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Zusammenfassung

Die Einfuhrung des Fallpauschalensystems gilt als Meilenstein fiir das deutsche
Gesundheitssystem. Der Maxime ,,Gleicher Preis fiir gleiche Leistung® folgend sollte
es die Transparenz, Effizienz und Wirtschaftlichkeit der stationaren
Leistungserbringung verbessern, die Verweildauern senken und die Bettendichte
verringern. In einem Fallpauschalensystem werden Patienten auf Basis ihrer
Hauptdiagnose und weiterer medizinischer Merkmale in Diagnosegruppen
eingeteilt, die ihre finanzielle Ressourcenintensitat widerspiegeln. Dieser Ansatz
honoriert Krankenhauser fir eine kostengtlinstige Leistungserbringung.

Diesen Ansatz wollten sich Anfang dieses Jahrtausends fast alle Industrienationen
zu Nutze machen. Deutschland reihte sich mit der Umstellung von Tagessatzen auf
Fallpauschalen in einen internationalen Trend ein, der Anfang der 1980er Jahre von
den Vereinigten Staaten gestartet wurde. Knapp zwei Jahrzehnte spater konnen die
Vor-, aber auch die Nachteile klarer umrissen werden. Letztere sind einerseits auf die
grundsatzliche Struktur eines Fallpauschalensystems und andererseits auf dessen
deutsche Ausgestaltung zurtickzufiihren. So ist im deutschen Fallpauschalensystem
nahezu die gesamte Verguitung an das Fallpauschalensystem geknuipft, weswegen
der Anreiz zur Mengenausweitung starker als in anderen Landern ist. Diese
Anreizstruktur trifft auf eine im OECD-Vergleich hohe Krankenhausdichte und
vergleichsweise niedrige Preise, welche die Mengenausweitung beglinstigen.
Dariliber hinaus folgt Deutschland im Gegensatz zu anderen Lindern einem
»Einhausansatz®, der unterschiedliche Vorhaltekosten, beispielsweise in der
Notfallversorgung, und unterschiedliche Kostenstrukturen, beispielsweise durch
hohere Lohne in urbanen Regionen auller Acht lasst. Das System wird zusatzlich
verzerrt durch eine nicht reprasentative und sich andernde Kalkulationsstichprobe.

Die Notwendigkeit der Reform des Fallpauschalensystems ist mittlerweile
weitgehend Konsens. Der Umfang der Reformen ist davon abhangig, ob
Deutschland Verzerrungen und Fehlanreize in der Verglitung korrigieren und die
Fairness des Systems erhohen will, oder ob es dem Verglitungssystem eine groRere,
gestalterische Rolle zuteilen mochte. Fur beide Optionen liegen international
Beispiele vor, die im Rahmen dieses Papiers vorgestellt werden und deren
Ubertragung auf Deutschland diskutiert wird.

Reformen innerhalb des bestehenden Systems erhohen die Leistungsgerechtigkeit
der Vergiitung

Reformen innerhalb des bestehenden Systems korrigieren Defizite der Vergiitung
innerhalb ihrer Zielsetzung (Abschnitt B). Sie zielen darauf ab, die
Kostenunterschiede von Krankenhdusern, die auBerhalb ihrer Kontrolle liegen,



angemessener zu verguten. Dadurch sinkt der Druck, das Angebot entlang lukrativer
Fallpauschalen zu orientieren, um Defizite in der Systematik der Vergutung
auszugleichen. Zudem konnte die bereits begonnene Einfihrung von
Qualitatsmerkmalen in der Vergutung ausgebaut werden.

1. Weiterentwicklung der Kalkulation: Die derzeitige Zusammensetzung auf
Basis der freiwillig an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhauser ist
nicht ausreichend reprasentativ. Ausgewahlte Krankenhausgruppen sind
unterreprasentiert. Daher wird ihren Kosten nicht angemessen Rechnung
getragen. Daruber hinaus andert sich die Kalkulationsstichprobe jahrlich.
Dadurch andern sich die Krankenhauspreise auch durch den Zu- und Abgang
von Krankenhausern. Die durch das Krankenhausstrukturgesetz eingeleitete
Verpflichtung unterreprasentierter Krankenhauser hat keine ausreichende
Abhilfe geschaffen und adressiert das Problem einer schwankenden
Stichprobe nicht. Eine Gewichtung unterreprasentierter Krankenhduser und
eine rechnerisch konstant gehaltene Kalkulationsstichprobe kann diesem
Problem hingegen begegnen (Siehe Abschnitt B.1).

2. Beriicksichtigung von Vorhaltekosten in der Vergiitung: Krankenhduser
mussen Strukturen aufrechterhalten, um jederzeit eine angemessene,
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung bieten zu kénnen. Diese
werden derzeit nicht ausreichend berlicksichtigt. Die Verglitung ist zurzeit
nahezu ausschliellich an die Behandlung von Fallen geknlpft und setzt
einen Anreiz zur Fallzahlenausweitung, um die Vorhaltekosten zu decken.
Eine Vergltung von Vorhaltekosten entkoppelt die Vorhaltung von dem
o6konomischen Anreiz zur Fallzahlenausweitung. Sie kann durch
Strukturvorgaben komplementiert werden, um eine zielgerichtete
Finanzierung von bedarfsnotwendigen Strukturen sicherzustellen, anstatt
eine Uberversorgung aufrechtzuerhalten. Zur leistungsgerechten Umlage
der Kosten bietet sich eine Verteilung auf die Krankenkassen analog zum
Pflegebudget an (Siehe Abschnitt B.2).

3. Beriicksichtigung unterschiedlicher Kostenstrukturen in der Vergiitung: Die
Kosten von Krankenhdusern sind unterschiedlich. Urbane Krankenhduser
haben beispielsweise in der Regel hohere Lohnkosten als landliche
Krankenhauser. Krankenhduser mit hoheren Versorgungsstufen haben
oftmals andere Kostenstrukturen, als Krankenhauser der Grundversorgung.
Im derzeitigen Fallpauschalensystem werden allerdings alle Krankenhduser
gleichbehandelt. Eine Anpassung der Preise an geographische und
Strukturunterschiede tragt den unterschiedlichen Kostenstrukturen
Rechnung. Eine Verkniipfung mit Qualitatsvorgaben sichert auch hier, dass
Finanzmittel zielgerechtet eingesetzt werden (Siehe Abschnitt B.3).

4. Integration von Qualitit in die Vergiitung (Qualitdtsorientierte Vergiitung):
Fir die Vergutung von Krankenhausleistungen ist die Qualitat der
Leistungserbringung derzeit nicht ausreichend relevant. Bisher werden



Qualitatsmerkmale nur an wenigen Stellen in der Verglitung, zum Beispiel
bei Komplexbehandlungen, berlcksichtigt. Damit werden solche
Krankenhauser im Wettbewerb benachteiligt, die hohere Ressourcen
aufwenden, um eine qualitativ hochwertigere Leistungserbringung
sicherzustellen. Die Kniipfung der Vergiitung an Qualitatsindikatoren,
insbesondere der Struktur- und Prozessqualitat, kann diese Schieflage
korrigieren (Siehe Abschnitt B.4).

Reformen jenseits des bestehenden Systems wirken gestalterisch

Reformen jenseits des bestehenden Systems (Abschnitt C) werden international
verwendet, um eine Verlagerung der Leistungserbringung aus dem stationaren in
den ambulanten Sektor anzuregen, dem realen Patientenweg durch eine moderne
Ausrichtung der Sektoren des Gesundheitswesens Rechnung zu tragen und die
Ausgabensteigerung und Mengenentwicklung durch eine neue Zielorientierung in
der Verglitung einzudammen.

1. Finanzielle Anreize fiir sektorengleiche Leistungen: Derzeit besteht fiir
Krankenhduser kein Anreiz, Patienten ambulant zu behandeln, auch wenn
ihr medizinischer Zustand dies erlauben wirde. Stattdessen ist die
stationare Einweisung deutlich lukrativer. Eine identische Vergutung der
ambulanten und stationdren Leistungserbringung fir ausgewahlte
Leistungsbereiche kann diesen Anreiz umkehren (Siehe Abschnitt C.1).

2. Performanzorientierte = Budgetierung von  Krankenhausleistungen:
Fallpauschalensysteme setzen in ihrem Kern einen Anreiz zur
Mengenausweitung. Dieses bleibt auch bei Anpassungen durch Reformen
des Fallpauschalensystems erhalten. Andere Vergutungssysteme, zum
Beispiel eine performanzorientierte Vergutung nach Budgets und
Fallpauschalen, die mehrere Zielvorgaben integriert, konnten zu einer
hoheren Kosteneffektivitat des deutschen Krankenhauswesens beitragen
(Siehe Abschnitt C.2).

3. Finanzielle Anreize fiir sektoreniibergreifende Leistungen (Bundled
Payments): Das deutsche Gesundheitswesen ist von einer starken
Sektorentrennung gekennzeichnet. Dies betrifft auch die stationare
Versorgung. Die Biindelung von ambulanten wund stationaren
Leistungserbringern entlang des Behandlungspfades von Patienten fasst
diese Sektoren zusammen und schafft ein gemeinsames Verstandnis der
Leistungserbringung (Siehe Abschnitt C.3).
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A. Status Quo

1. Einleitung

Nach wenig erfolgreichen Versuchen zur Steigerung der Effizienz und
Wirtschaftlichkeit des deutschen Krankenhaussektors sollte das 2003 verpflichtend
eingefuhrte und ab 2005 budgetrelevante Fallpauschalensystem endlich die
erwiinschte Verbesserung erzielen. Knapp zwei Jahrzehnte spater fallt die Bilanz
gemischt aus. Die Mengensteigerung ist nur zum Teil durch demografische Faktoren
erklarbar, die Senkung der Verweildauer ist seit der Einflihrung nicht markanter, als
vor ihr, und die Auswirkung auf die Effizienz ist unklar. Mittlerweile steht in Frage,
ob die Vorzige des derzeitigen Fallpauschalensystems die negativen
Begleiterscheinungen ausgleichen konnen.

Die offentliche Diskussion spannt sich von einer Kritik der deutschen Ausgestaltung
des Fallpauschalensystems bis zu einer grundsatzlichen Frage, ob die Wahl des
Fallpauschalensystems als primare Vergutungsform noch zeitgemall ist.
Dementsprechend rangieren die Reformmdglichkeiten von einer behutsamen
Weiterentwicklung des bestehenden Systems, um Fehlanreize zu reduzieren, eine
bedarfsgerechte Vergiitung zu erlauben und die Wettbewerbsbedingungen zu
verbessern, bis hin zu einer (Teil-)Abldsung durch jahrliche, performanzorientierte
Budgets, die eine groRere Planbarkeit erlauben und die Vergiitung an verschiedenen
Zielen orientieren. Die deutsche Ausgestaltung des Fallpauschalensystems fiihrt
derzeit zu Wettbewerbsverzerrungen. Dies schlagt sich in unglinstigen Anreizen zur
Leistungserbringung nieder. Die Kalkulationsstichprobe, die als Grundlage zur
Fallpauschalenberechnung verwendet wird, ist nicht reprasentativ und andert sich
regelmaRig. Die Vorhaltekosten von Krankenhdusern werden unzureichend
abgedeckt und die unterschiedlichen Kostenstrukturen von Krankenhausern werden
nicht berlicksichtigt. Dies trifft insbesondere Krankenhauser in urbanen Regionen
mit hochspezialisierter Leistungserbringung, sowie Krankenhduser in landlichen
Strukturen mit geringen Bevdlkerungsdichten. Als Konsequenz miussen sie die
Fallzahlen ausweiten, um ihre Kosten zu decken. Ebenso ist die Qualitat
unzureichend berucksichtigt. Deutschland hat die Fehlanreize bereits erkannt und
entscheidende Reformen, wie beispielsweise Sicherstellungszuschlage und eine
Neuordnung der Notfallversorgung, auf den Weg gebracht. Derzeit sind jedoch die
Effekte dieser Reformen nicht sichtbar, weil die MalRnhahmen finanziell eine
vergleichsweise geringe Rolle spielen.

Neben einer Optimierung des bestehenden Fallpauschalensystems kann
Deutschland das Verglitungssystem nutzen, um Hindernisse in der Gesamtstruktur
des Systems zu adressieren. Dies umfasst sowohl eine flexiblere Wahl des
Behandlungssektors in Abhangigkeit des Krankheitsbildes des Patienten anstelle der
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der Vergltung, als auch eine ganzheitlichere Vergiitung, die am Behandlungspfad
des Patienten anstelle des behandelnden Sektors ausgerichtet ist.

Deutschland hat das Problem der starken Sektorentrennung des deutschen
Gesundheitssystems zwar bereits erkannt und erste Ansdtze zur Offnung
vorgenommen, das Vergutungssystem bleibt jedoch in seinen jeweiligen Sektoren
verhaftet. Dartiber hinaus bleibt offen, ob Deutschland an der Zielsetzung des
Fallpauschalensystems, der primaren Ausrichtung der Vergitung an der
Fallerbringung, festhalten mochte, oder ob es eine Pluralisierung der Zielsetzung
anstrebt. Eine Kombination der Verglitung aus performanzorientierten Budgets und
Fallpauschalen beispielsweise erlaubt eine bessere Planbarkeit der Vergutung,
mildert den Anreiz zur Mengenausweitung und erlaubt die Integration von
Qualitatszielen. Bei der Abwagung der Reformoptionen stehen Deutschland die
Erfahrungen anderer OECD-Lander zur Seite. Diese sind von den negativen Seiten
des Fallpauschalensystems in der Regel weniger stark betroffen. Sie konnten die
Probleme des deutschen Fallpauschalensystems entweder von vorne herein
vermeiden, haben sie durch nachfolgende Anpassungen der Verguitungssystematik
beseitigt, oder haben sich von der Vergiitung auf Basis von Fallpauschalen als
dominierendem System ab-, und neuen Vergultungsformen zugewandt.

Die vorliegende Expertise beginnt mit einem Resumée der vergangenen knapp zwei
Jahrzehnte der hiesigen Erfahrung mit dem Fallpauschalensystem. Es beleuchtet die
Schwachstellen des deutschen Verglitungssystems und diskutiert Reformoptionen
auf Basis der Ansatze und Erfahrungen ausgewahlter flihrender OECD-Staaten. Dies
erfolgt in zwei Teilen. Zuerst werden Reformoptionen innerhalb des bestehenden
Vergltungssystems aufgezeigt. AnschlieRend werden fundamentalere Reformen
anderer OECD-Lander beleuchtet, die Uber das bestehende Vergutungssystem
hinausgehen. Die Expertise schlieRt mit einer Zusammenfassung der
Reformoptionen.

2. Das G-DRG-System: Guter Ansatz mit viel Verbesserungsbedarf

Das deutsche Fallpauschalensystem, beziehungsweise G-DRG-System, war die
Konsequenz von wenig erfolgreichen Versuchen, die Effizienz, Transparenz und
Wirtschaftlichkeit des deutschen Verglitungssystems durch ein Zusammenspiel von
Fallpauschalen, Sonderentgelten und Pflegesatzen zu verbessern, gleichzeitig einen
Bettenabbau einzuleiten und die Verweildauern zu senken (Deutscher Bundestag
1999). Rund eine Dekade von Versuchen, die negativen Begleiterscheinungen der bis
dato vorherrschenden Vergiitung nach Tagessatzen (per-diem-Vergiitung)
behutsam durch erganzende Vergutungsstrukturen zu straffen, galt offiziell als
gescheitert (Deutscher Bundestag 1999). Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz'

' Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz) i.d.F. der Bekanntmachung vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | Nr. 59 S. 2266).
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flhrte Deutschland zu 1993 eine Budgetierung der Krankenhauskosten ein. Dies war
Teil einer grundlegenden  Strukturreform, um der ,dramatischen®
Kostenentwicklung der GKV Einhalt zu gebieten und die Beitragssatzstabilitat zu
gewahrleisten (Deutscher Bundestag 1992). Zudem stand das alte System fiir seine
mangelnde Transparenz, Effizienz und Wirtschaftlichkeit in der Kritik
(Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1990). Dem
folgte 1995 zunachst auf freiwilliger Basis und ab 1996 verpflichtend die Einflihrung
pauschalisierter, leistungsbezogener Entgelte, das die Krankenhauser zu einem
wirtschaftlichen Verhalten anhalten sollte?. Rund 20 % der Krankenhausleistungen
wurden im Folgenden uber 73 Fallpauschalen und 147 Sonderentgelte finanziert
(Deutscher Bundestag 1997). Zu Beginn dieses Jahrtausends galt dieses Mischsystem
offiziell als gescheitert (Deutscher Bundestag 2001). Als Konsequenz folgte
Deutschland anderen OECD-Landern, die seit Ende der 1980er sukzessive mit der
Umstellung von Vergltungssystemen auf DRG-Systeme begonnen hatten und
stellte die nahezu gesamte Krankenhausvergilitung auf ein Fallpauschalensystem
um.

Die Einfliihrung des deutschen Fallpauschalensystems war langwierig und holperig
und ist bis heute nicht abgeschlossen. Im Jahr 2000 verabschiedete der Deutsche
Bundestag die Einflihrung eines ,durchgangigen, leistungsorientierten und
pauschalisierten Vergiitungssystems fiir vereinbarte Mengen® fiir voll- und
teilstationdre Leistungen ab dem 1. Januar 2003 *. Die zundchst angedachte
Ruckfiihrung der seit Jahren problematischen dualistischen
Krankenhausfinanzierung in eine Monistik konnte wegen mangelnder Zustimmung
des Bundesrates nicht umgesetzt werden (Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1990; Deutscher Bundestag 1999). Nachdem die
Verhandlungen der Selbstverwaltung bei der Entscheidung fiir das AR-DRG-System
stecken geblieben waren, regelte der Gesetzgeber zunachst die weitere
Ausgestaltung und verldngerte die Konvergenzphase bis 2010°. 2005 gelang der
Selbstverwaltung erstmals die Einigung auf eine Fallpauschalenvereinbarung (AOK-
Bundesverband et al. 2004).

2Vgl. Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz) i.d.F. der Bekanntmachung vom 21.12.1992 (BGBI. | S. 2266).

3Vgl. Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechts i.d.F. der Bekanntmachung vom 26. September 1994 (BGBI.
I'S. 2750).

* Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz
2000) i.d.F. der Bekanntmachung vom 22. Dezember 1999 (BGBI. | S. 2626).

> Vgl. Gesetz zur Einfilhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhauser
(Fallpauschalengesetz — FPG) i.d.F. der Bekanntmachung vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412); Verordnung zum
Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user fiir das Jahr 2004 (Fallpauschalenverordnung 2004 — KFPV 2004) vom 13.
Oktober 2003 (BGBI. | 5. 1995); Verordnung zur Bestimmung vorlaufiger Landes-Basisfallwerte im
Fallpauschalensystem fiir Krankenh&user fiir das Jahr 2005 (Fallpauschalenverordnung 2005 — KFPV 2005) i.d.F. der
Bekanntmachung vom 12. Mai 2005 (BGBI. I S. 1335).

9



Das Fallpauschalensystem kniipft die Vergiitung an die Fallzahl

In einem Fallpauschalensystem wird jeder Patient einer diagnosebezogenen Gruppe,
beziehungsweise Diagnosis-Related Group (DRG), zugeordnet. Das deutsche System
umfasst derzeit rund 1300 dieser Gruppen (InEK 2018, 2019). Die Zuordnung erfolgt
zunachst durch die Hauptdiagnose des Patienten. Neben der Hauptdiagnose geben
das Alter und Geschlecht des Patienten, sowie weitere Nebendiagnosen und
Prozeduren, sofern zutreffend auch die Zahl der Beatmungsstunden und des
Geburtsgewichtes, weitere Auskiinfte Uber den Schweregrad des Patienten. Jeder
Erlos besteht aus zwei Komponenten - dem Schweregrad, beziehungsweise
Relativgewicht, welches die Ressourcenintensitat der Behandlung einer DRG
gegenuber allen anderen DRGs ausdrickt, und dem Landesbasisfallwert des
jeweiligen Bundeslandes, der das grundsatzliche Preisniveau angibt.

Die Verglitung nach Fallpauschalen setzt klare Anreize an das Krankenhaus (Ellis und
McGuire 1996; Schreyogg 2019). Erstens knlipft sie die Verglitung an die Fallzahl. Ein
Krankenhaus erhalt mehr Erl6se, wenn es mehr Patienten aufnimmt und behandelt.
Dies ist attraktiv flir Lander mit hohen Wartezeiten und einer hohen
Bettenauslastung, da es sich fur Krankenhauser finanziell auszahlt, in der gleichen
Zeit mehr Patienten zu behandeln. Zweitens halt es Krankenhauser dazu an, mit den
Krankenhauskosten unterhalb der Vergltung der jeweiligen Fallpauschale zu
bleiben (Yardstick-competition (Shleifer 1985)). Krankenhauspreise sind in der Regel
Durchschnittskosten. Krankenhauser, die dartiber liegen, machen Verluste und
mussen ihre Kosten senken. Dies gelingt beispielsweise durch einen geringeren
Personaleinsatz, die Vermeidung unnotiger Prozeduren oder die Reduzierung der
Verweildauer. Umgekehrt machen Krankenhduser, deren Kosten unterhalb der
Durchschnittkosten liegen, Gewinn. Drittens inzentiviert es Krankenhauser, die
Verweildauer zu senken. Fur jede Fallpauschale sind eine durchschnittliche
Verweildauer, sowie ein Verweildauerspektrum vorgesehen. Finanzielle Zu- und
Abschlage bei Abweichungen nach oben, bzw. unten, sollen Krankenhauser dazu
anhalten, innerhalb dieser Grenzen zu bleiben. Damit ist es fiir ein Krankenhaus im
Gegensatz zur vorherigen Verglitung nach Tagessatzen finanziell nicht mehr
interessant, die Verweildauer Uber die obere Grenze hinaus auszuweiten.
Gleichzeitig soll eine Mindestverweildauer blutige, medizinisch vorschnelle
Entlassungen vermeiden. Eine kiirzere Verweildauer wird zudem dadurch beférdert,
dass geringere Verweildauern mehr Aufnahmen von neuen Patienten erlauben, die
sich wiederum in weitere Erl6se libersetzen.

Zum Zeitpunkt der deutschen Einfiihrung nach der Jahrtausendwende waren

Fallpauschalensysteme en vouge und wurden von diversen OECD-Landern als

Antwort auf die inihren Landern bestehenden Herausforderungen angesehen. Diese

kamen aus zwei gegensatzlichen Ausgangslagen (Geissler et al. 2011). Lander, die

ihre Krankenhduser zuvor nach Einzelleistungen, beziehungsweise fee-for-service,
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vergutet hatten, erhofften sich eine Kostendampfung der Krankenhausausgaben
dank ressourcenarmerer Leistungserbringung (Coulam und Gaumer 1992). Lander,
die zuvor mit Budgets gearbeitet hatten, hofften auf mehr Effizienz, Transparenz
und Wirtschaftlichkeit, geringere Wartezeiten und kiirzere Verweildauern. Die
Vereinigten Staaten starteten friih mit der Umstellung auf Fallpauschalen. Medicare
und Medicaid ersetzten die Verglitung nach Einzelleistungen bereits 1983 durch
Fallpauschalen in der Hoffnung auf Kostendampfung. Die erste Zwischenbilanz
klang vielversprechend. Die ersten Untersuchungen nach der Einfihrung des
Fallpauschalensystems fur Medicare im Jahr 1983 wiesen auf eine erfolgreiche
Kostendampfung und eine Senkung der Verweildauer hin (Feder et al. 1987; Russell
und Manning 1989; Sager et al. 1989), wenngleich sich erste Hinweise auf
unerwiinschte Nebeneffekte zeigten (Coulam und Gaumer 1992). Dem folgten 1987
Portugal, 1993 Australien (Victoria) und 1997 nach sechs Jahren Pilotphase
Norwegen (Magnussen und Solstad 1994; Duckett 1995; Kjerstad 2003). Im
Gegensatz zu den Vereinigten Staaten vergiiteten alle drei Lander zuvor auf der Basis
von globalen Budgets. Folgerichtig standen Effizienzgewinn, der Abbau von
Wartezeiten und eine Aktivitatssteigerung im Vordergrund der Einfiihrung (Duckett
1995; Kjerstad 2003). Nicht anders war dies in England und Frankreich. England
wollte mit der Uberfiihrung der Vergiitung ins Fallpauschalensystem dem seit den
1980ern existierenden Problem langer Wartezeiten entgegenwirken, an dem diverse
PolitikmaBnahmen zuvor gescheitert waren. Fallpauschalen sollten endlich die
Krankenhausaktivitat und —produktivitat steigern und damit Wartezeiten senken.
Frankreichs Umstellung auf Fallpauschalen (tarification a [lactivité) erfolgte
zeitgleich zu Deutschland und aus denselben Griinden (Feder et al. 1987; Or 2014).
Das Land stellte dem eine fiinfjahre Pilotphase von 1999 bis 2004 voraus®, bevor es
das Fallpauschalensystem verpflichtend in Schritten ausrollte’. Uberdies fiihrte es
zwei seit 1983 bestehende Verglitungssysteme zusammen — die Vergutung nach
jahrlichen Budgets der offentlichen Krankenhduser und die Vergilitung nach
Einzelleistungen privater Krankenhauser.

6 L0i n°99-641du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture médicale universelle [Gesetz Nr. 99-641 des 27.
Juli 1999, das die Einfiihrung einer einheitlichen Krankenversicherung beinhaltet] (JORF n® 0172 du 28 juillet 1999).
" Articles 22 & 34 du loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 [Artikel
22 bis 34 Nr. 2003-1199 vom 18. Dezember 2003 zur Finanzierung der Sozialversicherung fiir das Jahr 2004] (JORF n°
293 du 19 décembre 2003).
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Die deutsche Fallzahldynamik ist nur teilweise nachfrageseitig zu erkldren

Abbildung 1: Entwicklung von Kernindikatoren (1990-2017)
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Quelle: (Statistisches Bundesamt 2018b).

Die deutsche Leistungserbringung ist von einer starken Mengenentwicklung
gekennzeichnet (Siehe Abbildung1). Dies gilt sowohl fiir die Zeit nach der Einfiihrung
des Fallpauschalensystems, als auch fur Perioden davor. Vor Einfuihrung des
Fallpauschalensystems war Deutschland bereits von einer Mengenentwicklung
betroffen. Zwischen 1991 und 2002 stieg die Zahl der Falle um insgesamt 20 %. Nach
einem kurzen Riickgang zwischen 2002 und 2005 dank der Verlagerung von
Operationen in den ambulanten Sektor stieg sie in der Phase zwischen 2005 bis 2017
wieder um insgesamt 18 % an. Die jahrliche Wachstumsrate seit 2005 ist mit 1,4 %
fast genauso hoch wie vor der Einfuihrung des Fallpauschalensystems mit einem
jahrlichen Zuwachs von 1,6 % zwischen 1991 und 2002. Der Zuwachs seit 2005 ist nur
bis zu 20% uber nachfrageseitige Veranderungen, u.a. Veranderungen der
Bevdlkerungsstruktur, zu erklaren (Krdmer und Schreyogg 2019). Der grof3te Anteil
des Zuwachses ist vielmehr 6konomischen Anreizen der Vergutung bei bestehenden
freien Kapazitaten geschuldet. Einen weiteren Anreiz stellen die jahrlichen
Veranderungen der Relativgewichte dar. (Schreyégg et al. 2014). Innerhalb der
Mengenentwicklung seit Einfihrung der Fallpauschalen sticht besonders die
Steigerung der Kurzlieger mit Verweildauern zwischen einem und drei Tagen hervor.
lhre Zahl nahm zwischen 2007 und 2016 um etwa 43 % zu, die Zahl der
,Stundenfalle” um ca. 18 %. Wahrend die Zahl der Falle mit Verweildauern zwischen
vier und sechs Tagen im selben Zeitraum um 9 % zunahm, sank die Zahl der Falle mit
mehr als sechs Tagen Verweildauer um 8 % (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018). Die Verweildauer ist seit dem Beginn
der Konvergenzphase 2005 von 8,7 Tagen auf 7,3 Tage gesunken. Dies entspricht
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einem Ruckgang von fast 15 %. Demgegenuber war der Rlickgang der Verweildauer

vor

Einfihrung des Fallpauschalensystems deutlich starker und sank von

durchschnittlich 14 Tagen 1991 auf 8,7 Tage im Jahr 2005, was einem Riickgang von
fast 40 % entspricht (Statistisches Bundesamt 2018b).

Entlassungen/100.000 Einwohner

Abbildung 2: Entwicklung der Entlassungen pro 100.000 Einwohner in
ausgewahlten OECD-Landern (2003-2016)
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Die an das Fallpauschalensystem geknuipften Erwartungen scheinen sich in anderen
Landern zumindest teilweise erfullt zu haben. Danemark, England, Frankreich und
die Vereinigten Staaten konstatieren, wie gewlinscht, eine Zunahme der Aktivitat
(Vgl. Abbildung 2) (Farrar et al. 2009; Bonastre et al. 2013). England, Osterreich und
die Vereinigten Staaten verzeichnen zudem eine Senkung der Verweildauer (Kahn et
al.1990; Theurl und Winner 2007; Sager et al. 1989) (Vgl. Abbildung 3). Dies zeigt sich
auch fur die Schweiz, wenngleich nicht starker, als vor Einfiihrung der
Fallpauschalen (Kutz et al. 2019).

Die Auswirkungen auf die Krankenhauseffizienz sind uneindeutig und variieren
zwischen keinem und einem positiven Effekt (Gerdtham et al. 1999a; Gerdtham et
al. 1999b; Goncalves und Barros 2013; Dismuke und Sena 1999; Borden 1988; Chern
und Wan 2000). Mittlerweile wird jedoch konstatiert, dass die durch das DRG-
System induzierte Aktivitatssteigerung uber das gewiinschte Niveau hinaus
erfolgte. Dabei beklagen die Lander eine Kostensteigerung ihrer
Krankenhausausgaben, eine medizinisch nicht angemessene Mengenentwicklung,
Upcoding und unzureichende Abbildung von Qualitat (Silverman und Skinner 2004;
Dafny 2005; Danske Regioner et al. 2013; Cour des comptes 2017; Olivier Veran 2017,
MedPac 2019). Frankreich reagierte auf seine erhohten Ausgabensteigerungen und
den Anstieg nicht medizinisch indizierter Operationen mit nationalen
Ausgabengrenzen und brachte damit das Kostenwachstum unter Kontrolle
(Bonastre et al. 2013; Or und Gandré 2019). Trotzdem gilt in Frankreich der primare
Fokus auf das Fallpauschalensystem als uberholt und wird in den nachsten Jahren
durch neue Vergiitungsformen, beispielsweise die Vergitung nach
Behandlungsepisoden, erganzt (Olivier Veran 2017; Ministere des solidarités et de la
santé 2018). England visiert fir die ndchsten fiinf Jahre eine Abkehr von
Fallpauschalen zu Gunsten einer Mischfinanzierung aus Budgets und
qualitatsorientierter Vergiitung an (NHS England 2019) und erklart damit den auf
regionaler Ebene stattfindenden Trend zum nationalen Ziel (NHS Partners Network
und NHS Confederation 2016; National Audit Office 2018). Danemark, das sich von
Fallpauschalen eine Losung fiir lange Wartezeiten und eine Belebung der
Krankenhausaktivitait ~ erhoffte, reduziert den  Vergiitungsanteil des
Fallpauschalensystems zunehmend. Die Vereinigten Staaten formulierten bereits
2015 die Absicht, mittelfristig 50 % der Verglutung von Medicare in neue
Vergiitungsformen tberfiihren zu wollen (Burwell 2015).

Deutschlands Fallzahlentwicklung ist im Vergleich der Systeme eine logische
Entwicklung

Wahrend Deutschlands moderater Ruckgang der Verweildauer in den

internationalen Trend passt, sticht die dynamische Fallzahlentwicklung hervor, und

das obwohl Deutschland bereits bei den Volumina pro Einwohner fiir viele Eingriffe

an der Spitze liegt (Kumar und Schoenstein 2013; OECD 2019). Die Zunahme ist
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deutlich ausgepragter, als in anderen OECD-Landern (Vgl. Abbildung 2). Gemessen
an der deutschen Ausgestaltung des Fallpauschalensystems ist diese Dynamik nicht
uberraschend. Die im Vergleich zu anderen OECD-Landern hervorstechende
Mengenausweitung ist sehr wahrscheinlich auf verschiedene Faktoren des
deutschen Fallpauschalensystems zurlickzufuihren, das in Kernpunkten von den
Systemen anderer Industrienationen abweicht.

Erstens verfluigt Deutschland im internationalen Vergleich von Grund auf Uber eine
hohe Dichte an Leistungserbringern, die Patienten behandeln kénnen (OECD 2019).
Da die Landeskrankenhausplanung in der Regel weiterhin auf den
Krankenhausbetten als Planungsgegenstand beruht und Zielvorgaben zur
Bettenauslastung festsetzt, mussen Krankenhauser zudem Uber ein Zusammenspiel
aus Aufnahmen und Verweildauern eine Mindestauslastung erreichen, um ihre
Existenz zu sichern. Zweitens ist das deutsche Fallpauschalensystem die nahezu
alleinige Vergutungsgrundlage von Krankenhausern. Damit wird quasi die gesamte
Leistungserbringung dem Ansatz der Fallorientierung unterworfen. Dies ist im
internationalen Vergleich ungewohnlich. In Danemark, England und Norwegen
variiert der auf Fallpauschalen basierende Anteil an der Gesamtvergutung zwischen
40 und 60 % (Statsrevisionere 2010; Helsedirektoratet 2019). Norwegen startete
1997 mit 35 %, erhohte den Anteil 2003 auf 60 %, senkte ihn 2006 auf 40 % ab und
hob ihn 2014 wiederum auf die bis heute geltenden 50 % an (Helsedirektoratet 2019;
Magnussen 2019). Hintergrund hierfiir ist der Versuch der Ausbalancierung von
Aktivitatssteigerung und Kostendampfung (Kalseth et al. 2010). In Frankreich ist die
Vergltung nach Fallpauschalen zwar die dominierende Finanzierungsgrundlage
(Gonzalez et al. 2019), die Kostenentwicklung konnte aber durch eine strenge,
nationale Ausgabengrenze, das Objectif National de Dépenses d’Assurance Maladie,
reduziert werden (Or und Gandré 2019). Drittens ist das deutsche
Fallpauschalensystem stark prozedurengetrieben. Fir die Halfte der DRGs ist
mindestens eine therapeutische Prozedur zur Abrechnung ausschlaggebend. Diese
prozedurenorientierte Vergutung bietet den Anreiz zur Bevorzugung operativer
versus konservativer Therapieformen und kann zudem Fallzahlerhéhend wirken.
Viertens ist das Preisniveau (die Verglitung pro Fall) im OECD-Durchschnitt eher
gering (Koechlin et al. 2010; Lorenzoni und Koechlin 2017). Daher stehen
Krankenhauser unter besonderem Druck, ihre Fallzahlen standig zu erhdhen, um
ihre Kosten zu decken. Deutschland weist daher ein anderes Preis-Mengen-
Verhaltnis auf als viele andere OECD Lander.

Die genannten Fehlanreize des Vergiitungssystems werden in ihrer Wirkung durch die
seit Jahren unzureichende Investitionskostenfinanzierung noch verschdirft

Die genannten Fehlanreize des Verglitungssystems verscharfen ihre Wirkung durch

die mangelnde Erflllung der Investitionsfinanzierung der Lander. Die Umstellung

von einer Monistik auf eine Dualistische Vergiitung durch das Krankenhausgesetz
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1972 sollte eigentlich die finanzielle Uberforderung der Krankenkassen und den
Investitionsstau der Nachkriegsjahre uUberwinden. In den ersten Jahren nach
Einfiihrung wurden zwar grolRe Finanzvolumina bereitgestellt, gleichzeitig wurde
allerdings beflirchtet, damit Uberkapazitaten aufrecht zu erhalten (Deutscher
Bundestag 1975). 1984 zog sich der Bund aus der Infrastrukturkostenfinanzierung
zuriick und gab den Landern den gewiinschten Kompetenzzuwachs®. Mittlerweile
hat sich der Investitionsstau auf rund 3,4 Milliarden Euro fiir das Jahr 2018
akkumuliert (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019). Durch die unzureichende
Abdeckung der Investitionskosten werden die Krankenhdauser gezwungen,
Finanzllcken durch Einnahmen aus dem Fallpauschalensystem querzufinanzieren.
Eine Reduktion nicht bedarfsnotwendiger Krankenhduser in Deutschland wiirde die
Investitionsforderung fiir bestehende Krankenhauser selbst bei konstant niedrigem
Volumen deutlich erhéhen. Somit wirde eine Strukturbereinigung und die
Umverteilung der Forderung auf weniger Krankenhauser den Druck zur
Fallzahlsteigerung senken (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen 2018).

Die Defizite des deutschen Krankenhaussystems treffen Krankenhauser sehr
unterschiedlich. Krankenhauser in Regionen mit hohen Grundkosten, wie
beispielsweise in Minchen und Hamburg, werden vom Fallpauschalensystem
weniger beglinstigt als Krankenhduser in Regionen mit niedrigen
Grundstuckspreisen und Léhnen. Krankenhauser mit hohen Vorhaltekosten und
einem breiten Versorgungsspektrum missen finanziell herausfordernde
Abteilungen durch die Erbringung lukrativer Prozeduren querfinanzieren.
Krankenhauser in Regionen mit geringen Bevolkerungsdichten hingegen stehen
wiederum vor der Herausforderung, ausreichend Patienten zu rekrutieren, deren
Erlose ihre laufenden Kosten decken. Daruiber hinaus ist es fiir die Vergutung derzeit
nicht ausreichend relevant, wie die Qualitat der Leistungserbringung ausfallt. Damit
verzichtet Deutschland auf ein wirksames Instrument, um die Versorgungsqualitat
des Krankenhaussektors zu harmonisieren bzw. zu verbessern, und um die
Investitionen von Krankenhausern mit hoher Versorgungsqualitat zu honorieren.

Vergangene Reformversuche haben ihr Potential unzureichend entfaltet

In der Vergangenheit hat Deutschland verschiedene Versuche unternommen, um
der wachsenden Mengenentwicklung Einhalt zu gebieten, die Anreize des
Fallpauschalensystems richtig zu kanalisieren und die Wettbewerbsbedingungen zu
verbessern. Dabei wurde der Kern des Fallpauschalensystems erhalten. Stattdessen
sollten Zu- und Abschlage das System flankieren und dessen Defizite korrigieren.
Dies ist eine graduelle Abkehr vom urspringlichen Ansatz, das

8Vvgl. Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz — KHNG) i.d.F. der
Bekanntmachung vom 20. Dezember 1984 (BGBI. | S. 1716).
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Fallpauschalensystem moglichst puristisch zu halten. Dabei bestand die Sorge, dass
Zuschlage eine Ruckkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip einleiten konnten
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2008). Aus demselben Grund wurde die Verhandlung krankenhausindividueller
Kostenbereiche abgelehnt (Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 2002). Mittlerweile verfiigt das System (liber 32 Arten von Zu-
und Abschlagen (GKV-Spitzenverband 2020).

Die Mengenentwicklung und damit einhergehende Ausgabensteigerung sollte
zunachst mit dem zu 2011 im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes °
eingefihrten Mehrleistungsabschlag gedampft werden, der 2015 mit dem
Krankenhausstrukturgesetz durch den Fixkostendegressionsabschlag ersetzt
wurde. Ersterer war Teil eines allgemeinen Bestrebens, der Ausgabenentwicklung
des Gesundheitssystems Einhalt zu gebieten (Deutscher Bundestag 2010). Dabei
wurde der Teil der neu verhandelten Leistungen von Krankenhdusern mit einem
Abschlag belegt. Dadurch sollte die Ausweitung von Leistungen finanziell weniger
attraktiv werden. Dies brachte jedoch nicht den erwlinschten Effekt. Die Hohe des
Abschlages variierte standig, Krankenhauser verzégerten die Verhandlungen und
die Liste der Ausnahmen wurde immer langer. Die Ablosung durch den
Fixkostendegressionsabschlag als Teil des Krankenhausstrukturgesetzes sollte
Abhilfe schaffen (Deutscher Bundestag 2015b). Eigentlich sollte dieser
krankenhausindividuell in Verhandlungen zwischen Krankenkassen und -hausern
festgelegt werden. Da diese jedoch stockten, wurde der Satz im Jahre 2018 ™
bundesweit auf 35 % festgelegt. Das Krankenhausstrukturgesetz harmonisierte und
erganzte Zuschlage, um Vorhaltekosten von Krankenhauskosten abzudecken. Dies
umfasst den Sicherstellungszuschlag fur Krankenhauser in schwacher besiedelten
Regionen,  Zentrumszuschlage fir  die  Unterhaltung  medizinischer
Versorgungszentren, sowie Zuschlage fur Notfallstufen zur Deckung von
Vorhaltekosten der Notfallversorgung (Deutscher Bundestag 2015a). Auch wenn die
genannten MaBnahmen wichtige Schritte zur Korrektur der Fehlanreize der
Vergltung einleiteten, umfassen sie jedoch jeweils im Vergleich zur
Fallpauschalenvergiitung ein relativ geringes Volumen. Daher ist es fraglich, ob sich
hierdurch ein Steuerungseffekt entfalten wird.

° Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzierungsgesetz — GKV-FinG) i.d.F. der Bekanntmachung vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309).

0 vgl. Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) i.d.F. der
Bekanntmachung vom 11. Dezember 2018 (BGBI. 1 5.2394).
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B. Reformoptionen des bestehenden Systems

1. Weiterentwicklung der Kalkulation

Derzeit erfolgt die Bestimmung der Relativgewichte auf Basis der Informationen
einer Stichprobe von rund 250 freiwillig teilnehmenden
Kalkulationskrankenhdusern (InEK 2018, 2019). Diese senden ihre Kostendaten an
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), welches die Diagnosen
nach  okonomischer Fallschwere differenziert und anschlieRend den
Kostendurchschnitt pro Diagnosegruppe berechnet. Die Ermittlung von
Relativgewichten auf Basis einer Stichprobe ist innerhalb der OECD ublich
(Schreyogg et al. 2006a). Der deutsche Ansatz hat den Vorteil einer hohen
Kalkulationsqualitat, da nur ausgewahlte Krankenhduser an der Kalkulation
beteiligt sind. Er birgt allerdings auch Risiken, da die Stichprobe nicht ausreichend
reprasentativ ist. In der derzeitigen Zusammenstellung sind kleine Kliniken mit
weniger als 300 Betten, sowie private und frei gemeinnutzige Krankenhauser
unterreprasentiert. Hierdurch wird die Vielfalt der Kostenstrukturen nicht
abgedeckt. Darliber hinaus andert sich die Kalkulationsstichprobe jahrlich. Die
Berechnung der Relativgewichte basierte fiir das Jahr 2019 auf 282
Kalkulationskrankenhdusern (InEK 2018), fiir das Jahr 2020 jedoch nur auf 238
Krankenhdusern (INnEK 2019). Zudem kommt es zu Zu- und Abgingen von
Fachabteilungen. Dadurch andern sich die Eingangskosten und die Relativgewichte
entsprechend. Die Veranderung von Relativgewichten ist damit das Ergebnis aus
realen  Veranderungen der Kostenstrukturen und Verdnderungen der
Kalkulationsstichprobe. Einen Vorstol3 zur verbesserten Reprasentativitat der
Kalkulationsstichprobe  unternahm  der  Gesetzgeber 2015 mit dem
Krankenhausstrukturgesetz. Bei einer Nichtlieferung erfolgt eine gestaffelte
Sanktionierung von einer pauschalen Strafe von 14.000 € im ersten Jahr lber einen
Abschlag von 15 € pro voll- und teilstationaren Fall im zweiten bis hin zu 90 € je voll-
und teilstationdren Fall im fiinften Datenjahr (GKV-Spitzenverband et al. 2019b).
Bisher war die Umsetzung der verpflichtenden Teilnahme der Krankenhduser
schwierig. Von den in den ersten zwei Datenjahren gezogenen 91 Krankenhausern
beteiligten sich 29 Krankenhduser nicht an der Kalkulation (InEK 2017). 2018 hatten
13 Krankenhauser Klage eingereicht (Ausschuss fiir Gesundheit 2018).

Andere OECD-Lander entgehen dieser Problematik auf zwei Arten. Erstens haben
sich OECD-Lander dazu entschlossen, eine verpflichtende Vollerhebung aller
Krankenhauser einzufiihren. England und die Vereinigten Staaten beispielsweise
verpflichten alle Krankenhauser, ihre Kostendaten an den NHS, beziehungsweise
Medicare und Medicaid zu Ubermitteln (Department of Health and Human Services
und Centers for Medicare & Medicaid Services 2018; NHS Improvement 2018). Die
Kalkulationsqualitat ist maRig, da die Qualitat der Datenlieferung stark variiert und
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auch Daten mit sehr schlechter Kalkulationsqualitat in die Berechnung eingehen. Es
entsteht somit ein starker Kompressionseffekt, das heiRt eine starke Abhangigkeit
der Kosten vom Pflegetag (Schreyogg et al. 2006b). Andere OECD-Lander setzen
daher wie Deutschland auf eine Stichprobe, verwenden aber andere
Herangehensweisen, um Krankenhauser fur die Kalkulationsgrundlage
auszuwahlen.

In Frankreich erfolgt die Kalkulation der dortigen rund 2.700 Fallpauschalen ahnlich
wie in Deutschland auf Basis einer Stichprobe von derzeit 143 Krankenhdusern durch
die Agénce technique de I'information sur I’hospitalisation (Agence technique de
I'information sur I'hospitalisation 2020). Diese werden per Ausschreibung rekrutiert,
wobei die meisten Krankenhduser wiederholt teilnehmen. 2020 beispielsweise
stammten fast 90 % der Krankenhduser vom Vorjahr (Agence technique de
I'information sur I'hospitalisation 2020). Die Preise werden zudem nach privaten
und offentlichen Krankenhdusern getrennt. In diesem Jahr spaltete sich die
Stichprobe in 40 % private Krankenhauser und 60 % offentliche Krankenhauser auf.
Zur besseren Reprasentativitat der Stichprobe werden Krankenhduser in
Abhangigkeit ihrer Fallzahl und ihres Versorgungsgrades nach fiinf Klassen
gewichtet. Diese unterteilen sich in Krankenhauser mit weniger, bzw. mehr als
16.000 Fallen pro Jahr, Universitatskliniken, Krebszentren und freigemeinnutzige
Krankenh&user (Or und Bellanger 2011).

In Australien werden o6ffentliche Krankenhduser Uber drei verschiedene Quellen
finanziert. Rund 40 % stammen von der Nationalregierung, dem Commonwealth,
wahrend die Bundesstaaten 52 % der Vergiitung beisteuern (Australian Institute of
Health and Welfare 2019). Die Kalkulation des nationalen Fallpauschalensystems
mit seinen derzeit 795 Fallpauschalen (Independent Hospital Pricing Authority
2019a) fiir die 6ffentlichen Krankenhduser wurde mit dem National Health Reform
Act 2011 in demselben Jahr in die Hande der Independent Hospital Pricing Authority
gelegt. Dieses berechnet einen nationalen Durchschnittspreis, den National Efficient
Price, der den Basisfallwert widerspiegelt, und die National Weighted Activity Unit,
die als Relativgewicht fungiert. Die Berechnung der Preise basiert auf den
Krankenhausdaten von 290 Kalkulationskrankenhausern, die von dem Institut
ausgewdhlt wurden (Independent Hospital Pricing Authority 2019b). Die
Kostendaten der teilnehmenden Krankenhduser werden stratifiziert und gewichtet,
um die bundesweite Reprasentativitat zu gewadhrleisten. Dabei gehen die
geographische Lage, Typologie der Region und GrofRe sowie, wenn zutreffend,
padiatrische Spezialisierung ein (Independent Hospital Pricing Authority 2019b). Die
Lander orientieren sich bei der Ausschuttung ihres Verglitungsanteils oftmals am
nationalen Fallpauschalensystem und nehmen Anpassungen vor. Dies kann unter
anderem eine eigene Datenerhebung, andere Niveaus des Basisfallwertes und der
Relativgewichte, sowie Qualitatszu- und abschlage umfassen (State of Queensland
2019; State of Victoria Department of Health and Human Services 2019; Government
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of Western Australia Department of Health 2016). Zudem kénnen Krankenhauser
uber unterschiedliche Arten finanziert werden, beispielsweise kann der
Bundesanteil als Pauschale, der Landeranteil jedoch liber ein Fallpauschalensystem
ausgeschittet werden (Government of Western Australia Department of Health
2016).

Empfehlung: Australien und Frankreich zeigen eine pragmatische, leicht umsetzbare
Moglichkeit zur Verbesserung der deutschen Kalkulationsstichprobe. Eine
Vollstichprobe, in der alle Krankenhauser ihre Kostendaten an das InEK tibermitteln,
bedeutet einen hohen, bulrokratischen Aufwand und wiirde die Qualitat der
Kalkulationsdaten senken. Eine Verpflichtung, wie derzeit vom Gesetzgeber
beschritten, resultiert in der Verweigerung ausgewahlter Krankenhauser und
juristischen Auseinandersetzungen. Es ist zudem nicht klar, wie belastbar die
Datenlieferungen nicht williger Krankenhauser sind. Eine Gewichtung von
unterreprasentierten Krankenhdusern mit ihren jeweiligen Merkmalen ist hingegen
eine gute Moglichkeit, die Fairness des Kalkulationssystems zu erhhen. Wenn nicht
ausreichend kleinere Krankenhauser in der Stichprobe vorhanden sind, gehen
diejenigen, die an der Datenlieferung teilnehmen, starker ins Endergebnis ein.
Dadurch wird sichergestellt, dass die Kalkulationsstichprobe die reale
Krankenhausverteilung wiedergibt. Durch eine ebensolche Gewichtung und
Hochrechnung sollte die Kalkulationsstichprobe rechnerisch konstant gehalten
werden. Damit kann sichergestellt werden, dass Veranderungen in den
Relativgewichten tatsachlich auf Anderungen in den Kostenstrukturen zuriickgehen
und nicht durch den Zu- und Abgang von Krankenhausern oder Abteilungen aus der
Kalkulation bedingt sind.

2. Beriicksichtigung von Vorhaltekosten in der Vergiitung

Das deutsche Fallpauschalensystem verglitet nahezu ausschlieBlich auf der Basis
von Fallen. Damit ist nur ein geflilltes Bett ein profitables Bett. Umgekehrt realisiert
ein Krankenhaus Verluste, wenn ein Bett leer steht. Eine bessere Nutzung der
Krankenhauskapazitaten sollte einen Abbau der Wirtschaftlichkeitsreserven
beférdern (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2008). Fir Krankenhduser kann dies allerdings &duRerst
problematisch sein. Krankenhduser in landlichen Regionen sind unter Umstanden
als erste stationdre Anlaufstelle und zur Aufrechterhaltung der medizinischen
Grundversorgung einer Region unabdingbar. Gleichzeitig liegen sie in Regionen, die
uber eine geringe Bevolkerungsdichte verfligen. Bei elektiven Prozeduren
bevorzugen Patienten zudem urbane, groRere und spezialisierte Versorger (Tai et al.
2004). Dies bringt Krankenhduser in schwacher besiedelten Regionen in Bedrangnis,
da sie ein Mindestmald an Patienten bendtigen, um ihre Vorhaltekosten zu decken,
gleichzeitig aber nicht unbedingt liber die medizinischen Strukturen verfligen, um
Patienten medizinisch angemessen zu versorgen. Hierdurch werden sie dazu
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angehalten, Patienten aufzunehmen, fir die sie medizinisch nicht die optimale
Versorgung bieten kénnen. Ahnlich kritisch gestalten sich die Vorhaltekosten von
Fachabteilungen mit einem hohen Anteil nicht planbarer Falle, beispielsweise bei
Geburtsabteilungen und Stroke Units. Diese miissen an allen Tagen im Jahr rund um
die Uhr besetzt sein, um zu jeder Zeit Patienten eine medizinische Behandlung
bieten zu konnen, selbst wenn sie im Extremfall nur einmal in der Woche fiir eine
Stunde genutzt werden. Diese Fachabteilungen, die eine grofRe finanzielle
Anstrengung fur ein Krankenhaus bedeuten kénnen, mussen konsequenterweise
durch Gewinne in anderen Fachabteilungen, beispielsweise durch die
Fallzahlerhohung in elektiven Fallspektren, quersubventioniert werden.
Universitatskliniken wiederum halten u.a. selten genutzte Spezialgerate oder eine
medizinische Versorgung fiir Patienten mit seltenen Erkrankungen bereit. Da
Patienten mit diesen Erkrankungen allerdings eben selten sind, werden spezifische
Vorhaltekosten nicht gedeckt.

Deutschland hat mit dem Sicherstellungszuschlag, den Zentrumszuschlagen und
den Zu- und Abschlagen der Notfallstufen, die im Rahmen des
Krankenhausstrukturgesetzes eingefiihrt wurden, bereits wichtige Schritte in
Richtung einer Finanzierung von Vorhaltekosten vorgenommen. Zur Unterstiitzung
von Krankenhdusern in landlichen Regionen mit geringer Bevdlkerungsdichte, in
denen die Erlose aus dem Fallpauschalensystem nicht kostendeckend sind,
ermoglicht der Gesetzgeber seit 2002 Sicherstellungszuschldge™. Die rechtliche
Grundlage lieB jedoch viel Interpretationsspielraum zu und flihrte regelmalig zu
juristischen Auseinandersetzungen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2014). Das Krankenhausstrukturgesetz
verlagerte die Kompetenz 2015 von den Selbstverwaltungspartnern auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss, der Kriterien fir Sicherstellungszuschlage
festlegen sollte, von denen Lander allerdings abweichen konnen. Zusatzlich dazu
sollen bedarfsnotwendige Krankenhauser im landlichen Raum eine pauschale
Forderungin Hohe von 400.000 € pro Krankenhaus erhalten. Die Hohe dieser Art der
Sicherstellungszuschlage wurde gesetzlich auf maximal 50 Mio.€ pro Jahr
festgesetzt'?Die dafiir in Frage kommenden Krankenhauser werden jahrlich durch
die Vertragsparteien auf Bundesebene identifiziert. Fir 2020 erhalten 120
Krankenhauser diesen Zuschlag, was demenentsprechenden Gesamtausgaben von
48 Millionen Euro entspricht. (GKV-Spitzenverband 2019a). Seit Verabschiedung des
Krankenhausstrukturgesetzes wird die Notfallversorgung ebenfalls durch pauschale
Zahlungen unterstitzt. Wie bei den Sicherstellungszuschlagen beauftragte der
Gesetzgeber den Gemeinsamen Bundesausschuss mit der Festlegung von Kriterien
der gestuften Notfallversorgung. Auf Basis dieser Festlegung vereinbarten die

"vgl. § 5 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 i.d.F. der Bekanntmachung vom 23. April 2002
(BGBI. 15.1412).

2vgl. § 5 Abs. 2a des Krankenhausentgeltgesetzes, das zuletzt durch Art. 5g vom 14. Dezember 2019 (BGBI. 1 S. 2789,
2811) gedndert wurde.

22



Partner der Selbstverwaltung auf Bundesebene mit Wirkung ab 2019 fur
Krankenhauser, die diese Kriterien erfullen, Zuschlage in Hohe von 153.000 € bis
688.500 € in Abhangigkeit der vorgehaltenen Stufe, sowie Abschlage (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2018; GKV-Spitzenverband et al. 2018) von 60 € je vollstationdrem
Fall bei deren Nichterfiillung . Die Berechtigung zur Erbringung von Leistungen der
Notfallversorgung wird von diesen Regelungen nicht berihrt (GKV-Spitzenverband
et al. 2018).

Andere OECD-Lander finanzieren Vorhaltekosten tiber Gewichte, Pauschalen oder
jahrliche Budgets. Die Ausgleichszahlungen werden auf die Fallpauschale
aufgeschlagen (Vereinigte Staaten) oder als Pauschale fiir die Bereithaltung
ausgewahlter Leistungsbereiche (Frankreich) gewadhrt. In Australien wiederum
werden kleine Krankenhduser von der Fallpauschalenvergiutung ausgenommen. In
letzteren beiden Fallen miissen die Vorhaltekosten nicht mehr durch die
Akquirierung von Fallen, fur die das Krankenhaus im Zweifelsfall gar nicht
ausgestattet ist, getragen werden.

Die Vereinigten Staaten unterhalten eine Reihe von Sicherstellungszuschlagen, um
Krankenh&user fiir die geographische (landliche) Lage und die Behandlung finanziell
unattraktiver Patientengruppen zu kompensieren. Zuschlage fiir Krankenhauser in
landlichen Regionen mit geringer Patientendichte umfassen Zuschlage fur Sole
Community Hospital® (seit 1983) und Low-volume Hospitals™ (seit 2005). In beiden
Fallen wird die Verglitung angehoben. Sole Community Hospitals erhalten einen
hoheren Basisfallwert und Ausgleichszahlungen, wenn ihre Fallzahl pl6tzlich abfallt.
Low-volume hospitals wird ein Zuschlag in Abhangigkeit der Fallzahl gewahrt, der
25 % fir weniger als 500 Entlassungen und bis zu 0 % fur lber 3.800 Entlassungen
betragen kann. Die Grenzen wurden 2018 gerade von ehemals 200 und 1.600
Entlassungen hochgesetzt. Damit werden schatzungsweise rund 600
Krankenhauser einen Zuschlag von insgesamt ca. 349 Millionen USD erhalten
(Centers for Medicare & Medicaid Services 2018).

England zahlt Clinical Commissioning Groups Zuschlage auf Basis von “unavoidable
smallness due to remote location®. Diese werden fur die Versorgung von
Krankenhdusern gewahrt, deren Versorgungsregion weniger als 200.000 Einwohner
umfasst, Uber 10 % von denen mindestens 60 Minuten vom Leistungserbringer
entfernt wohnen, und welches rund um die Uhr eine Notfallversorgung anbietet.
2016/17 erhielten acht Krankenhduser in sieben Clinical Commissioning Groups
Zuschlage von insgesamt 31,2 Millionen Britischen Pfund. Die Berechnung der Hohe
gilt als undurchsichtig, der Zuschlag selber als unzureichend und es ist nicht klar,

13 Mindestens 35 Meilen zum nichsten Krankenhaus oder mindestens 25 Meilen zum nichsten Krankenhaus, aber nur fir
kleinen Teil von Medicare Patienten, oder mindestens 15 Meilen zum nachsten Krankenhaus, aber wegen Topologie zum
Teil nicht zugédnglich; nicht maoglich fur Critical Access Hospitals.

14 Mindestens 15 Meilen zum nachsten Krankenhaus und weniger als 3.800 Entlassungen pro Jahr.
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inwieweit die Kontraktierer die Zuwendungen an die Krankenhauser weiterleiten
(Palmer et al. 2019).

Tabelle 1: Zuwendungen fiir landliche Krankenhauser in Frankreich (2019)

Medizin Chirurgie Geburtshilfe

Fallzahl Betrag (EUR) | Fallzahl Betrag (EUR) | Geburten Regio. Anteil' | Betrag (EUR)
<100 630.000 <100 1.400.000 <600 >80 % 840.000
100-199 595.000 100-199 1.333.000 <600 60-79 % 630.000
200-299 560.000 200-299 1.260.000 <600 <60 % 420.000
300-399 525.000 300-399 1.190.000 600-699 >80 % 720.000
400-499 490.000 400-499 1.120.000 600-699 60-79 % 540.000
500-599 455.000 500-599 1.050.000 600-699 <60 % 360.000
600-699 420.000 600-699 980.000 700-799 >80 % 600.000
700-799 385.000 700-799 910.000 700-799 60-79 % 450.000
800-899 350.000 800-899 840.000 700-799 <60 % 300.000
900-999 315.000 900-999 770.000 800-899 >80 % 480.000
1000-1099 280.000 1000-1099 700.000 800-899 60-79 % 360.000
1100-1199 245.000 1100-1199 630.000 800-899 <60 % 240.000
1200-1299 210.000 1200-1299 560.000 900-999 >80 % 360.000
1300-1399 175.000 1300-1399 490.000 900-999 60-79 % 270.000
1400-1499 140.000 1400-1499 420.000 900-999 <60 % 180.000
1500-1599 105.000 1500-1599 350.000 1000-1099 >80 % 240.000
1600-1699 70.000 1600-1699 280.000 1000-1099 60-79 % 180.000
1700-1799 35.000 1700-1799 210.000 1000-1099 <60 % 120.000
1800-1899 1800-1899 140.000 100-1199 >80 % 120.000
1900-1999 1900-1999 70.000 100-1199 60-79 % 90.000
100-1199 <60 % 60.000

': Mindestanteil an Geburten innerhalb eines vorgegebenen Kreises.

Frankreich gewahrt Zuschlage fur ausgewahlte Leistungsbereiche, beispielsweise
die Notfallversorgung und die Transplantationsmedizin. Notaufnahmen erhalten
eine Grundvergultung in Abhangigkeit der Fallzahl. Die jahrliche Pauschale beginnt
bei 730.000 € fir Krankenhduser mit weniger als 9.000 Besuchen in der
Notaufnahme pro Jahr, 943.292 € fiir 9.000 bis 11.500 Besuche und weitere
163.292,18 € je weitere 2.500 Besuche. Damit ist die geringste Pauschale bereits
hoher als der hochste deutsche Zuschlag. Dazu gesellen sich Pauschalen pro Besuch
von 25.30 € plus diagnostische Kosten, wie beispielsweise bildgebende Verfahren.
Seit 2015 genielRen landliche Krankenhauser eine zusatzliche Forderung in Form von
jahrlichen Budgets, wenn die Fallzahl unter ein bestimmtes Niveau fallt™. Dabei
muss der Mindestabstand zum nachsten Leistungserbringer 30 Minuten fur die
nachste Notfallaufnahme, 45 Minuten zur nachsten Geburtsabteilung oder 60
Minuten zur nachsten medizinischen, bzw. chirurgischen Abteilung betragen und
die Bevdlkerungsdichte nicht héher als 45 Einwohner pro Quadratkilometer sein.
Zudem mussen sie der Hauptleistungserbringer einer Region sein. Je geringer die
Fallzahl ist, desto hoher ist die Zuwendung (Siehe Tabelle 1). Diese ist von der Art der

15 Décret n° 2015-186 du 17 février 2015 relatif aux modalités dérogatoires de financement des activités de soins des
établissements de la sante répondant a des critéres d’isolement géographique [Verordnung Nr. 2015-186 vom 17.
Februar 2015 beziiglich der Ausnahmeregelungen der Finanzierung von Gesundheitsleistungen der
Gesundheitseinrichtungen, die den Kriterien der geografischen Isolierung entsprechen] (JORF n° 0042 du 19 février 2015).
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Leistungserbringung abhangig. Krankenhduser erhalten fir die medizinische
Leistungserbringung Zuzahlungen von 35.000 € bei unter 1.800 und lber 1.700
Fallen bis hin zu 630.000 €. Fur die chirurgische Leistungserbringung variiert die
Pauschale zwischen 70.000 € bei 1.900 bis 2.000 Fallen und 1.400.000 € bei unter
100 Fallen. In der Geburtshilfe rangieren Zuschlage zwischen 60.000 € und
840.000€, die Notaufnahmen wiederum erhalten zwischen 50.000€ und
550.000 €. Derzeit umfasst die Liste 90 Krankenhduser".

Empfehlung: Eine pauschale Vergiitung von Vorhaltekosten ist auch im deutschen
Kontext empfehlenswert. Sie finanziert die Bereithaltung von Strukturen und
entkoppelt sie von dem finanziellen Anreiz, Falle aufzunehmen, um die Existenz zu
sichern. Im internationalen Vergleich erweist sich die derzeitige pauschale
Foérderung von 400.000 € fiir bedarfsnotwendige Krankenhduser als tiberaus gering
und Ubersetzt sich 2017 in etwa drei bis vier durchschnittliche Arztgehalter
(Statistisches Bundesamt 2018a). Ein angemessener finanzieller Ausgleich stellt
hingegen sicher, dass Krankenhauser weniger stark dem Anreiz ausgesetzt sind,
Patienten aufzunehmen, um ihre Existenz zu sichern, selbst wenn die medizinischen
Strukturen keine optimale Versorgung ermoglichen. Die Vorhaltepauschalen
konnen auf den bereits existierenden Zuschlagen fur die Vorhaltung von
Notfallstrukturen, Zentren und die Sicherstellung aufbauen. Diese enthalten bereits
Vorgaben zur Vorhaltung von Strukturen, beispielsweise der Erreichbarkeit,
strukturellen und personellen Ausstattung des Krankenhauses, sowie
Mindestvolumina (Gemeinsamer Bundesausschuss 2017, 2018).

Diese Kriterien sollten dahingehend erweitert werden, dass nur bedarfsnotwendige
Vorhaltestrukturen in Krankenhdusern gefordert werden. Dies bedarf einer
Uberprifung und Rechtfertigung der Bundeslander, welche dieser Kapazitaten fur
eine flaichendeckende Versorgung zukiinftig benotigt werden. Darliber hinaus sollte
der Gesetzgeber Vorhaltestrukturen definieren, die ein Krankenhaus nachweisen
muss, um sich fir die Vorhaltepauschale zu qualifizieren, beispielsweise
Geburtsabteilungen und Stroke Units, die mit Strukturkriterien belegt sind. Dadurch
wird die Qualitat der Leistungserbringung gestarkt, da Krankenhauser Kriterien
erfullen mussen, die sie zur qualitativ hochwertigen Leistungserbringung befahigen.
Gleichzeitig werden keine qualitativ unterdurchschnittlichen Doppelstrukturen
mitfinanziert. Zudem konnten die Pauschalen analog zu Frankreich in Abhangigkeit
zu der Fallzahl formuliert werden. Krankenhduser mit geringeren Fallzahlen bzw.
einer besonders geringen Kapazitatsauslastung erhalten einen hoheren Zuschlag,

"6 Arrété du 6 mars 2019 fixant pour I'année 2019 les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV de I'article L. 162-
22-10 du code de la sécurité sociale [Ministererlass vom 6. Marz 2019, der die Tarife der Artikel | und IV des Artikels
L. 162-22-10 des Sozialgesetzbuches fiir das Jahr 2019 festlegt] (JORF n°0060 du 12 mars 2019, texte n°6).

" Arrété du 5 avril 2018 portant modification de la liste des établissements éligibles au financement des activités
de soins répondant a des critéres d’isolement géographique [Ministererlass vom 5. April 2018, der Anpassungen der
Liste an Gesundheitseinrichtungen, die sich fiir eine Finanzierung der Gesundheitsleistungen entsprechend der
Kriterien der geografischen Isolation qualifizieren] (JORF n° 0086 du 13 avril 2018, texte n°15).
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um eine starkere Entkopplung von der Mengendynamik zu erzielen. Diese
Vorhaltepauschalen sollten ein substanzielles finanzielles Volumen aufweisen.

Bei der Aufbringung der Finanzmittel sollte die leistungsgerechte, anteilige
Finanzierung von Seiten der Kostentrager gewahrt werden. Dies wurde bereits bei
der Finanzierung der ausgegliederten Pflegekosten verwirklicht. Kassen beteiligen
sich in Abhangigkeit des Anteils und des Schweregrades der Patienten, die in einem
Krankenhaus versorgt werden, an den Pflegekosten. Diese Praxis bietet sich fur die
anteilige Finanzierung der Vorhaltekosten ebenfalls an und gewahrleistet die
Aufrechterhaltung eines fairen Kassenwettbewerbs.

3. Beriicksichtigung unterschiedlicher Kostenstrukturen in der
Vergiitung

Das deutsche Fallpauschalensystem folgt einem ,Einhausansatz“ (Schreyogg et al.
2006a). Bei der Berechnung der Relativgewichte gehen alle Krankenhauser
gleichberechtigt in die Vergutung ein. Ebenso wird die Vergutung von
Krankenhausern nicht an die unterschiedlichen Bedingungen von Krankenhausern
angepasst. Damit unterstellt der ,Einhausansatz“ homogene Kostenstrukturen von
Krankenhausern, unterstellt einen hohen Anteil von Kosten, der in der Hand der
Krankenhauser liegt, und nimmt an, dass Kostenabweichungen von
Krankenhdusern ausschliefSlich auf Elemente zuriickzufiihren sind, die der Kontrolle
des Krankenhauses unterliegen (Roeder et al. 2008). Die Kosten eines
Krankenhauses im landlichen Brandenburg werden nahezu genauso behandelt wie
die Kosten eines Maximalversorgers in Berlin. Diese Vergutungsart begunstigt
Krankenhduser in Regionen mit geringen Vorhaltekosten und geringem Lohnniveau
und starker Verhandlungsposition fiir den Einkauf von Hilfsmitteln. Gleichzeitig ist
es problematisch fur Krankenhauser mit hohen Vorhaltekosten in urbanen Zentren
mit hohem Lohnniveau, beispielsweise Universitatskliniken sowie mit schwacherer
Verhandlungsposition. Zudem entfdllt ein hoher Anteil der Kosten der
Leistungserbringung auf fixe Kosten, beispielsweise fir Lohne und Immobilien, der
sich nicht kurzfristig von Krankenhdusern steuern ldsst (Childers und Maggard-
Gibbons 2018; Roberts et al. 1999). Krankenh&user, deren Kostenstrukturen
unterfinanziert werden, geraten unter finanziellen Druck und sehen sich
gezwungen, durch eine Mengenausweitung einen finanziellen Ausweg zu suchen.

Anpassung an geographische Kriterien

Andere Lander, beispielsweise Frankreich, die Vereinigten Staaten (Medicare und
Medicaid), und England haben bei der Vergiitung von Krankenhausern von vorn
herein zwischen endogenen (durch das Krankenhaus veranderbaren) und exogenen
(nicht durch das Krankenhaus veranderbaren) Faktoren separiert und passen die
Vergltung an die Marktsituation an. Frankreich verwendet eine simple Form.
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Krankenhauser in Korsika und der lle-der France erhalten einen Zuschlag von 7-11 %%,
um die Vergltung an die hoheren Infrastrukturkosten (beispielsweise
Immobilienpreise und Energie), hohere Medikamentenkosten und Léhne
anzupassen (Agence technique de l'information sur I'hospitalisation 2019). Die
Beschrankung auf Korsika und Paris und Umgebung wird allerdings als
unzureichend kritisiert (Cour des comptes 2011). Die Vereinigten Staaten verwenden
den wage index und passen die Vergltung an die Lohnstruktur der gegebenen
Region an, wobei die Lohnstruktur der Region, in der sich das Krankenhaus befindet,
dem nationalen Durchschnitt gegenibergestellt wird. England verwendet den
Market forces factor, der Preise an verschiedene externe Gegebenheiten anpasst und
Krankenhauser fir nicht vermeidbare Kosten entschadigen soll, die auBerhalb ihrer
Kontrolle liegen (NHS Improvement und NHS England 2019b). Dabei gehen fiinf
Faktoren in die Gewichtung ein: Nichtmedizinisches Personal (47,9 %),
medizinisches Personal (15,2 %), Grundstiickskosten (0,2 %), Gebaudekosten (2,6 %),
Geschaftskosten (0,5 %) und weitere Faktoren (33,6 %) (NHS Improvement und NHS
England 2019b). Der Faktor wird auf 1 gesetzt, wenn ein Krankenhaus keine
zusatzlichen, nicht vermeidbaren Kosten hat. Im Jahr 2019/2020 rangierte der Faktor
zwischen 1,0014 in Cornwall und 1,2769 fiir den Trust der Krankenhauser des
University Colleges London (NHS Improvement und NHS England 2019b). Im
letzteren Fall liegt der Preis pro Fallpauschale 27,69 % hoher, als ohne Market Forces
Factor.

Anpassung an Versorgungsstrukturen

Neben der Unterscheidung zwischen exogenen und endogenen Einfllissen auf die
Kostenstruktur haben andere Lander auch erkannt, dass sich die Kostenstrukturen
in Abhangigkeit zur Versorgungsstufe andern. Universitatskrankenhauser
beispielsweise haben in der Regel eine ungunstigere Kostenstruktur, selbst bei
optimalem Management und nach Anpassung der Verglitung an exogene Faktoren.
Dementsprechend gewichten sie die Kosten in Abhangigkeit zur Versorgungsstufe
In Osterreich ist das Fallpauschalensystem in einen bundeseinheitlichen
Kernbereich und einen bundeslandeigenen Steuerungsbereich eingeteilt. Die Lander
konnen die Relativgewichte an vier Versorgungsstufen (Zentralversorgung,
Schwerpunktversorgung,  Krankenanstalten mit  speziellen  fachlichen
Versorgungsformen, Krankenanstalten mit speziellen regionalen
Versorgungsformen) anpassen®. Die Steiermark gewichtet die Fallpauschalen fir ihr
Universitatsklinikum mit einem Faktor von 1,3, das Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung mit einem Faktor von 1,05 (Gesundheitsfonds Steiermark
2018). Tirol wahlt flr sein Universitatskrankenhaus einen Zusatzfaktor von 1,2 (Land

'8 Arrété du 6 mars 2019 fixant pour I'année 2019 les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV de I'article L. 162-
22-10 du code de la sécurité sociale [Ministererlass vom 6. Marz 2019, der die Tarife der Artikel | und IV des Artikels
L.162-22-10 des Sozialgesetzbuches fiir das Jahr 2019 festlegt] (JORF n°0060 du 12 mars 2019, texte n°6).

9 Art. 18 Abs. 8 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstalttenfinanzierung i.d.F. der Bekanntmachung vom 26.01.2020.
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Tirol 2020).

Empfehlung: Fir Deutschland ist eine Gewichtung der Preise entsprechend des
Market Forces Factors und der Versorgungsstufen zu empfehlen. Anhand eines
Market Forces Factors wird sichergestellt, dass ein Krankenhaus fiir die extern
bedingten Unterschiede in den Kostenstrukturen kompensiert wird. Eine
Gewichtung anhand der Versorgungsstufen stellt sicher, dass die ungtinstigen
Kostenstrukturen eines Krankenhauses, die nicht aus einem schlechten
Management, sondern der Versorgung vielfaltiger Leistungsbereiche resultieren,
finanziell abgebildet werden. Hierfur sind zwei Abgrenzungen voneinander wichtig.
Erstens muss zwischen exogenen Faktoren, mit denen das Krankenhaus aufgrund
seiner geografischen Lage und Versorgungsstufe konfrontiert ist, und endogenen
Faktoren, die in der Gestaltung des Krankenhauses liegen, getrennt werden. Die
Anreize des Krankenhauses zum effizienten, innovativen Handeln, die durch das
Fallpauschalensystem eingefiihrt wurden, sollen erhalten bleiben, um einen
sinnvollen Gebrauch der Finanzmittel sicherzustellen. Gleichzeitig sollten exogene
Faktoren, wie beispielsweise hhere Lohne in stadtischen Regionen, und ungunstige
Kostenstrukturen nicht zu Lasten des Krankenhauses ausgelegt werden. Zum
anderen muss zwischen Vorhaltekosten und Versorgungsstrukturen getrennt
werden. Die pauschale Finanzierung von Vorhaltekosten sichert die
Versorgungsstrukturen eines Krankenhauses und |6st sie aus dem Anreiz der
Fallausweitung heraus. Ein Krankenhaus muss nun keine Falle mehr aufnehmen, um
seine Fixkosten in diesen Bereichen zu decken. Die Gewichtung nach
Versorgungsstufen ist davon losgel6st. Sie schafft einen Ausgleich dafiir, dass die
laufenden Kosten zur Behandlung eines Patienten in einem Universitatsklinikum
hoher sind als in einem Krankenhaus der Grundversorgung. Letzteres muss sich auf
weniger Leistungen ausrichten und verfligt Uber schlankere Kostenstrukturen, als
beispielsweise ein Universitatsklinikum. Die Behandlung eines Patienten ist somitin
der Regel in einem Grundversorger glnstiger als dieselbe Behandlung in einem
Universitatsklinikum.

Demensprechend kdnnen sich Krankenhauser gleichzeitig fiir die Gewahrung von
Vorhaltekosten qualifizieren und eine Anpassung ihrer Fallpauschalen an exogene
Faktoren erfahren. Ein urbaner Maximalversorger, beispielsweise ein
Universitatsklinikum in Minchen, wiirde eine finanzielle Aufwertung in dreierlei
Hinsicht erfahren (Vgl. Abbildung 4). Erstens halt es Abteilungen vor, die tiber kleine
Fallzahlen verfligen und beispielsweise zur Behandlung seltener Erkrankungen
bereitstehen. Sie werden selten in Anspruch genommen, missen aber jederzeit eine
hochwertige Behandlung bieten. Hierfur erhalt das Universitatsklinikum einen
Zuschlag. Zweitens liegt das Klinikum in einer der teuersten Stadte des Landes.
Damit ist es beispielsweise von hoheren Lohnkosten betroffen als andere
Krankenhauser in umliegenden Stadten. Daher wirde es eine Anpassung der
Vergutung an das Kostenniveau vor Ort erfahren. Drittens hat es durch seine
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Versorgungsstufe als Maximalversorger eine unglinstige Kostenstruktur. Es kann
sich nicht flexibel nach DRGs mit hohem Deckungsbeitrag ausrichten und verfligt
damit selbst bei optimalem, effizientem und innovativem Management Uber
vergleichsweise unglinstige Kostenstrukturen. Hierfur wiirde tUber eine Gewichtung
auf Basis der Versorgungsstufen ausgeglichen. Anders gestaltet sich dies bei einem
landlichen Krankenhaus in beispielsweise Brandenburg oder im Suden
Mecklenburg-Vorpommerns. Dies ist durch seine geografische Lage in einer
unglinstigen Position. Die Region ist entlegen und die Bevolkerungsdichte gering.
Derzeit behandelt es nicht genug Falle, um seine Kosten in Vorhaltestrukturen zu
decken. Die pauschale Vergutung seiner Vorhaltekosten schafft hier Abhilfe. Es hat
somit keinen Anreiz mehr, Fille zu behandeln, fiir die es im Zweifelsfall nicht
ausgerichtet ist, beispielsweise einen hochkomplexen Schlaganfall, der besser in
eine Stroke Unit nach Berlin ausgeflogen werden sollte. Wenn das Krankenhaus
allerdings Falle behandelt, kann es dies gunstiger als in Berlin. Giinstige
Lohnstrukturen und Infrastrukturkosten vor Ort ermoglichen niedrigere Kosten, die
sich in einem geringeren, geografischen Faktor niederschlagen kénnten. Darliber
hinaus hat es als Grundversorger eine schlankere Kostenstruktur. Auch dies senkt
die Kosten der Behandlung.

Abbildung 4: Auswirkungen der Kostengewichte und Vorhaltepauschalen auf zwei
Krankenhaustypen
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Quelle: Eigene Darstellung der Autoren.

Zur Anpassung der Vergutung an das regionale Preisniveau bietet sich die
Verwendung eines regionalen Preisindex an. Die unterschiedliche Hohe der
Landesbasisfallwerte, die in Ansdtzen auch regionale Charakteristika abbildet und

die landliche versus urbane Beschaffenheit von Bundeslandern in Teilen reflektiert,
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ist fir diese Zwecke nicht ausreichend differenziert. Wie in England kénnte ein
»~Warenkorb“ geschaffen werden, in dem die Vergiitung an direkte medizinische
Gehalter, nicht-medizinische Gehalter, medizinische Einkaufspreise und laufende
Infrastrukturkosten angepasst wird. Das Statistische Bundesamt oder das InEK
sollten, analog zu Preisindizes anderer Branchen, einen spezifischen Warenkorb fur
Einkaufspreise von Produkten, Lohnen und Dienstleistungen in deutschen
Krankenhausern ermitteln. Dabei ware es wichtig sicherzustellen, dass die Bildung
eines regionalisierten Preisindex nicht zu kleinraumig erfolgt, da ansonsten die
Gefahr bestiinde, bestimmte Krankenhduser fiir eine effiziente Organisation
verbunden mit geringen Einkaufspreisen, beispielsweise fur OP-Zubehor, zu
bestrafen. Eine Blindelung homogener Landkreise erscheint in diesem Kontext
sinnvoll (Schreyogg 2017).

Zur angemessenen Abbildung der Kostenunterschiede zwischen den
Versorgungsstufen empfiehlt sich eine bundeseinheitliche Neuklassifikation von
Krankenhausern nach Versorgungsstufen analog zu den Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System zu Notfallstrukturen
in Krankenhdusern. Derzeit ist die Unterteilung der Krankenhduser in
Krankenhauser der Grundversorgung und hohere Versorgungsstufen aufRerst
heterogen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2018). Wenn dies fiir eine Anpassung der Verglitung zugrunde
gelegt wird, fuhrt dies zu 16 unterschiedlichen Gewichtungsmodalitaten. Dies ist
nicht zu empfehlen.

Eine  Differenzierung nach  Versorgungsstufen  bietet neben einer
aufwandsgerechteren  Vergiitung das Potenzial der Neuordnung der
Leistungserbringung in Abhangigkeit der Versorgungsstufe. Wahrend medizinisch
komplexe Falle beispielsweise in hochspezialisierten Universitatskliniken
angesiedelt ~werden sollten, konnen Krankenhduser einer mittleren
Versorgungsstufe mit Routineeingriffen betraut werden.

Frankreich  nimmt derzeit eine landesweite Neustrukturierung seiner
Krankenhauslandschaft in drei Stufen vor und kann als Vorbild dienen (Ministére des
solidarités et de la santé 2019). Die Hopitaux de proximité libernehmen Aufgaben
der Grundversorgung, die Etablissements hospitaliers de recours fiihren die
traditionelle, mittelschwere stationare Leistungserbrinung durch, die
Etablissements de référence ultra-specialisés hingegen werden mit der Behandlung
komplexer Falle, beispielsweise seltener Erkrankungen, betraut. Dies soll die Balance
zwischen einer schnell erreichbaren Gesundheitsversorgung vor Ort und einer
qualitativ hochwertigen, hoch spezialisierten und zentrierten Leistungserbringung
schaffen. Eine Umsetzung kdnnte Uber einen Multiplikator auf das jeweilige DRG-
Gewicht, analog zu Osterreich, erfolgen. In diesem Fall wiirde herausgearbeitet,
welche Kostenunterschiede auf die Versorgungsstufe des Krankenhauses
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zurlickzufiihren sind und nicht direkt vom Krankenhaus beeinflusst werden.

Bei einer moglichen Umsetzung der Differenzierung nach Versorgungsstufen, eines
Geografiefaktors sowie einer Gewahrleistung von Vorhaltepauschalen ist zu
bedenken, dass durch die gerade erfolgte Pflegeausgliederung der finanzielle
Ausgleichsbedarf in den drei MalRnahmen deutlich reduziert wird. Dies betrifft
insbesondere die Vorhaltepauschale, da die Pflegekosten einen erheblichen Anteil
der Vorhaltekosten ausmachen. Daher ist es empfehlenswert, das bisherige Konzept
der Pflegeausgliederung im Zuge der Einfuhrung dieser drei MalRnahmen als
Gesamtgefuige zu betrachten und weiterzuentwickeln.

4. Integration von Qualitdt in die Vergiitung (Qualitatsorientierte
Vergiitung)

Fir die Verglitung von Leistungen ist es derzeit nicht ausreichend relevant, mit
welcher Qualitat sie erbracht wurden. Das deutsche Vergutungssystem legt den
alleinigen Fokus auf die Quantitat. Dies wird seit der Existenz des deutschen
Fallpauschalensystems bemangelt. Eine Integration von Qualitat blieb aber auf
ausgewahlte lokale Programme beschrdankt (Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1998). Diese Leerstelle sollte mit den im
Krankenhausstrukturgesetz vorgegebenen Qualitatszu- und abschlagen gemaR
§ 5 Abs. 3a KHENntgG eigentlich seit Mitte 2018 geschlossen sein. Der Gesetzgeber
verabschiedete 2015 die Einflihrung von Zu- und Abschlagen und mandatierte den
Gemeinsamen Bundesausschuss, Indikatoren zu identifizieren und Ziele zu
definieren, der hierfur das Institut fur Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen beauftragte. Die Selbstverwaltung sollte die finanzielle
Ausgestaltung beisteuern. Funf Jahre nach der Verabschiedung des
Krankenhausstrukturgesetzes ist die Einflihrung von Pay-for-performance in weite
Ferne gertickt. Dies ist Uberraschend, da Deutschland Uber die notwendigen
Routinedaten verfuigt und international diverse Vorbilder vorliegen. International ist
die Verkniipfung der Vergilitung mit Qualitdtsparametern (pay-for-performance,
P4P) bereits ublich (Milstein und Schreyoegg 2016). Dabei haben sich neben vielen
ineffektiven Programmen in den rund 30 Jahren des Experimentierens mit
unterschiedlichen ~ Ansdatzen  auch  einige  erfolgreiche  Programme
herauskristallisiert, die auf Deutschland ubertragen werden konnten. England wahlt
mit den Best-Practice Tariffs eine Struktur, die Deutschland mit den
KomplexmalRinahmen auch bereits begonnen hat. Der franzosische Ansatz der
Incitation financiére a 'amélioration de la qualité wird derzeit deutlich ausgebaut.

England differenziert zwischen einem Basistarif, den ein Krankenhaus fir die
normale Behandlung von Patienten erhalt, und dem hoheren Best-Practice Tariff fur
die zusatzliche Erfillung festgelegter Qualitatsparameter. Die Ziele werden von dem
NHS in Verbindung mit den jeweiligen Fachgesellschaften festgesetzt. England
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startete dieses Anreizprogramm 2010/11 und lberarbeitete und erweiterte die Liste
jahrlich auf derzeit 22 Konditionen (NHS Improvement und NHS England 2019a). In
der Regel leiten sich die Indikatoren aus den Leitlinien der jeweiligen
Fachgesellschaften ab. Die Verknupfung mit finanziellen Anreizen soll die
Umsetzung der Leitlinien beférdern und damit die Qualitat der Leistungserbringung
verbessern.

Abbildung 5: Best-Practice Tariff (BPT) fiir Schlaganfall 2019/20
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Quelle: (NHS Improvement und NHS England 2019c).

Der Best-Practice Tariff fuir Schlaganfall wurde 2010/11 eingefiihrt und leitet sich aus
der Nationalen Schlaganfallstrategie und zwei Leitlinien ab, die in Zusammenarbeit
mit dem Royal College of Physicians ab (NHS Improvement und NHS England 2019a)
erarbeitet wurden. Insgesamt gibt es sechs unterschiedliche Basistarife in
Abhdngigkeit des Schweregerades des Patienten, fir die im Jahr 2019/20
Vergiitungen von 1.965 bis zu 12.656 Britischen Pfund angesetzt waren (Siehe
Abbildung 5) (NHS Improvement und NHS England 2019c). Via Best-Practice Tariffs
kann die Grundrate in drei Stufen aufgestockt werden. Der erste Zuschlag wird
gewahrt, wenn Patienten direkt in die Stroke Unit aufgenommen werden und
mindestens 90 % ihres Krankenhausaufenthaltes dort verweilen und innerhalb der
ersten 14 Stunden von einem Schlaganfallspezialisten untersucht werden. Der
zweite Zuschlag wird fir eine Bildgebung innerhalb der ersten 12 Stunden nach
Aufnahme ausgeschittet. Die dritte Zuzahlung erfolgt, wenn Patienten auf
Thrombolyse gepruft und, sofern notwendig, mit einem empfohlenen
Injektionspraparat (Alteplase) behandelt werden (NHS Improvement und NHS
England 2019a). Der Effekt der Best-Practice Tariffs unterscheidet sich je nach
Krankheitsbild. Die Evaluation des Bonus fur Huftfrakturen deutet auf eine
schnellere Uberfiihrung von der Krankenhausaufnahme zur Operation, kiirzere
Verweildauern, eine geringere Mortalitat innerhalb von 30 Tagen, sowie eine
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bessere Uberlebensrate ein Jahr nach der Fraktur hin (Oakley et al. 2017; Whitaker et
al. 2019; Metcalfe et al. 2019). Fiir COPD konnte bisher keine Verbesserung
nachgewiesen werden (Stone et al. 2019).

Frankreich hat 2018 eine groziigige Erweiterung seines seit 2012 pilotierten und
2016 landesweit ausgerollten pay-for-performance-Programmes, der Inciation
financiére a I‘amélioration de la qualité (IFAQ), beziehungsweise der ,finanziellen
Anreize zur Qualitatsverbesserung“ begonnen. Im Gegensatz zu England, das einen
Qualitatszuschlag pro Fallpauschale ausschittet, gewahrt Frankreich einen
Gesamtbonus am Jahresende. In der Pilotphase von 2012-2014 nahmen 222
Krankenhauser teil, von denen 93 Krankenhauser einen Zuschlag in Abhangigkeit
ihres Gesamtbudgets erhielten (0,3 % bis 0,5%, aber mindestens 50.000 € bis
maximal 600.000 €). 2014 wurde die zweite Pilotphase eingeleitet, in der das
Programm um medizinische Indikationen erweitert wurde, welche den akuten
Myokardinfarkt, Schlaganfille und postpartale Himorrhagie (Blutungen nach der
Geburt) und chronische Dialysen, sowie allgemeine Indikatoren zur Vermeidung
nosokomialer Infektionen umfassten. 490 Leistungserbringer nahmen teil, von
denen 176 einen Zuschlag erhielten. Zu 2016 wurde das Programm landesweit
ausgerollt und die Zuschlage auf 15.000 € bis 500.000 € begrenzt. Zu 2019 geht das
P4P-Programm in eine neue Runde. Nun fokussiert es sich und es erhalten 70 % der
vergleichsweise besten und 70 % jener Krankenhauser, die sich im Vergleich zum
Vorjahr am besten verbessert haben, einen Zuschlag. Hierfiir werden vornehmlich
Indikatoren der Patientenzufriedenheit und der Koordination der Behandlung
betrachtet (Haute Autorité de Santé et al. 2019). Das Gesamtvolumen, das liber
dieses Programm ausgeschuttet wird, wurde 2019 von 50 auf 200 Millionen Euro
ausgeweitet?.

Empfehlung: Fiir Deutschland empfiehlt sich der Ausbau von Qualitatsparametern
in der Vergiitung. Der Englische Ansatz erscheint hierflir besonders vielversprechend
und leicht umsetzbar. Er Ubersetzt medizinische Leitlinien in eine Zusatzvergltung.
Je nach Leistungsbereich konnte England hierdurch starke Qualitatsverbesserungen
erzielen. Mit der Kodierung von Komplexbehandlungen hat Deutschland schon
einen Schritt in Richtung von Best-Practice Tariffs unternommen. Es honoriert die
Einhaltung von Struktur- und Prozessindikatoren mit einer hoheren Fallpauschale
oder einem Zusatzentgelt und kompensiert Krankenhauser damit fir die
entstandenen Mehrkosten. Die Kodierung der Komplexpauschale zur Behandlung
eines akuten Schlaganfalls beispielsweise erfordert unter anderem die Behandlung
durch ein multidisziplindres, auf Schlaganfallbehandlung spezialisiertes Team mit

20 Arrété du 18 juin 2019 fixant les modalités de calcul du montant de la dotation allouée aux établissements de
santé en application de l'article L. 162-23-15, la liste des indicateurs obligatoires pour I'amélioration de la qualité et
de la sécurité des soins et les conditions de mise a disposition du public de certains résultats par I'établissement de
santé [Ministererlass vom 18. Juni 2019, der die Berechnung der Budgeth&he fiir Gesundheitseinrichtungen unter
Anwendung des Artikels L. 162-23-15, die Liste der verpflichtenden Indikatoren und Patientensicherheit zur
Verbesserung der Leistungserbringung und ihrer Verdffentlichung festlegt] (JORF n°0142 du 21 juin 2019).
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vorgegebenen Prasenzzeiten, einem 24h-Uberwachung klinischer Parameter, dem
Durchfuhren eines CTs bzw. MRTs bei Lyseindikation und die Maoglichkeit zu
Notfalleingriffen innerhalb von 30 Minuten (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information 2018).

Dieser Ansatz stellt eine gute Ausgangsposition dar, um eine umfassendere
Qualitatsorientierung in die Vergiitung zu integrieren. Wie bei der Entwicklung der
Best-Practice Tariffs konnten in einem ersten Schritt Leistungsbereiche identifiziert
werden, bei denen eine leitlinienkonformere Behandlung gefordert und die
Leistungserbringung homogenisiert werden soll (Audit Commission 2012).
AnschlieBend konnen dank der Vorarbeit der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
aus den medizinischen Leitlinien heraus Mindestkriterien abgeleitet werden, fur
deren Einhaltung eine héhere Vergitung gewahrt wird. Dabei kénnen die stark
prozessorientierten Komplexbehandlungen um Struktur- und Ergebnisindikatoren
erganzt werden, um sicherzustellen, dass das Krankenhaus zum einen Uber die
richtigen Strukturvoraussetzungen verfugt, um die Prozesse so durchzufiihren, wie
angedacht, und um gleichzeitig zu garantieren, dass sich die Struktur- und
Prozessvorgaben auch in ein besseres Behandlungsergebnis umsetzen. Zudem
sollten die Kriterien pruf- und rechtssicher formuliert werden, um Unsicherheiten
auf Seiten der Krankenhduser zu vermeiden. Diese MaBnahme kann kombiniert
werden mit Strukturvorgaben fur die Gewahrung von Zentrumszuschlagen. Dies
sollte mit Vorgaben aus der Krankenhausplanung einhergehen, um eine
Spezialisierung und Konzentration von Leistungen zu beschleunigen.

Nicht alle Leitlinien sind eindeutig umsetzbar. Dies erklart auch die heterogenen
Ergebnisse bisheriger Pay-for-performance-Programme. Die US-amerikanische
Erfahrung mit Vergltungsaussetzungen fir unerwiinschte Ereignisse zeigt die
Notwendigkeit sauber formulierter Indikatoren. Das Pay-for-performance-
Programm zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse zeigt
Qualitatsverbesserungen fir die Vermeidung Katheter-assoziierter Infektionen und
des Urintraktes, fur die etablierte Leitlinien vorliegen. Dies ist nicht der Fall bei der
Sturzpravention und Vermeidung von Dekubiti. Dementsprechend zeigt das
Programm hierbei keine Verbesserung (Waters et al. 2015). Diese Erfahrung macht
eine gestufte Einfihrung von Qualitatszuschlagen sinnvoll. Im ersten Schritt konnen
Indikationen identifiziert werden, die Uber eine hohe Heterogenitat in der
Leistungserbringung verfligen und ein grol3es Potential zur Qualitatsverbesserung
aufweisen. Im nachsten Schritt kénnen Indikatoren und Zuschlage formuliert
werden, die flir Krankenhduser einen Anreiz bieten, sie in ihre Leistungserbringung
zu integrieren. In einer Pilotphase von beispielsweise drei Jahren und begleitenden
Evaluationen konnte uberpruft werden, ob sich diese Modulation in besseren
Qualitatsergebnissen niederschlagt und die Umverteilung der Finanzmittel
zielfuhrend erfolgt. Im Folgenden kdnnte der Katalog sukzessive erweitert werden.
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C. Neue Ansatze der Krankenhausfinanzierung

Vergutungssysteme setzen klare Anreize an die Leistungserbringung. Damit kommt
ihnen eine gestalterische Funktion zu. Deutschland hat bisher eine schlanke,
zielgerichtete Ausrichtung verfolgt. Dies betrifft sowohl die Zielorientierung
innerhalb des stationaren Sektors, als auch die Interaktion mit anderen Sektoren.

Erstens knupft Deutschland die Vergultung derzeit fast ausschlieBlich an die Fallzahl.
Dies ermdglicht eine klare Fokussierung auf eine Steigerung der Aktivitat, Effizienz
und Wirtschaftlichkeit, unterwirft jedoch auch die gesamte Leistungserbringung
dieser Maxime. International zeigt sich eine Pluralisierung der Zielvorgaben.
Danemark schwebt eine ,werteorientierte Steuerung® (veerdibaseret styring) vor.
2013 sprach dort eine Bund-Landerarbeitsgruppe hierzu Empfehlungen aus, die
beispielsweise eine Flexibilisierung der Verglitung und eine starkere Einbeziehung
von Qualitatsmerkmalen umfassen (Danske Regioner et al. 2013). 2016 begannen
Regionen mit der Ablésung der Fallpauschalenverglitung durch Budgets und die
Bundes- und Landesregierung ersetzte die nationale Aktivitatsvorgabe zu Gunsten
ibergreifender Qualitatsziele (Regeringen und Danske Regioner 2018; Region
Sjeelland 2016; Hgjgaard et al. 2016). Die Vereinigten Staaten setzen sich 2015 die
MaRgabe from volume to value: Bis 2018 sollten 85 % der Krankenhausverguitung an
Qualitat geknupft sein und 50 % Uber neue Vergltungsformen ausgeschittet
werden (Burwell 2015). Frankreich schafft zu 2018 einen neuen Gesetzesbereich zur
Erprobung neuer Vergiitungsformen? und beginnt mit einer sukzessiven Ablésung
der aktivitatsgesteuerten durch eine qualitdtsbasierte Vergiitung (Ministére des
solidarités et de la santé 2018). Auch im deutschen Kontext lieBe sich eine
Auffacherung der Zielsetzung von dem Fokus auf die Fallzahlerbringung hin zu einer
Kombination aus Qualitatsvorgaben, Mindestvolumina und Effizienzzielen in die
Vergutung integrieren.

Zweitens ist die Vergltung bisher auf den stationaren Sektor konzentriert. Die
stationare und ambulante Leistungserbringung werden aus komplett voneinander
getrennten Budgets bezahlt, sie werden liber andere Vergutungssysteme finanziert
und die Qualitatssicherung erfolgt in der Regel getrennt voneinander. Dies macht
den stationdren Sektor leichter planbar, widerspricht allerdings dem
Behandlungspfad von Patienten, die keine Sektorengrenzen in der medizinischen
Inanspruchnahme kennen. Formal hat Deutschland bereits ein Aufbrechen der
Sektoren eingeleitet. Ende der 1980er beispielsweise begann die Offnung des
ambulanten Sektors flir pra- und poststationare Behandlungen durch das

21 Article 51du LOI n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018 [Artikel 51
des Gesetzes Nr. 2017-1836 vom 30. Dezember 2017 zur Finanzierung der Sozialversicherung im Jahr 2018] (JORF
n°0305 du 31 décembre 2017).
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Krankenhaus, das kurz darauf um das ambulante Operieren nach § 115b SGB V
erweitert wurde. Umgekehrt kénnen sich niedergelassene Arzte mittlerweile als
Beleg- oder Honorararzt im Krankenhaus beteiligen. Die Vergiitung ist dieser
Offnung allerdings nicht gefolgt. Der stationédre Sektor und der ambulante Sektor
werden weiterhin getrennt voneinander finanziert. Dadurch stellt sich noch kein
Verstandnis einer gemeinsamen Leistungserbringung tber Sektorengrenzen hinweg
ein. Dies behindert eine bedarfsgerechte Leistungserbringung. Beispielsweise
fordert es Doppeluntersuchungen und fiihrt dazu, dass die Wahl des Sektors fir die
Behandlung eines Patienten aus finanziellen anstelle von medizinischen Kriterien
getroffen wird. In anderen Staaten wurden Vergutungssysteme in den letzten
Jahren bewusst verandert, um Sektorengrenzen zu Uberwinden, die Verglitung am
Behandlungspfad des Patienten auszurichten, Wirtschaftlichkeitsreserven
auszunutzen, und die Leistungserbringung aus dem stationaren in den ambulanten
Sektor zu verlagern. Danemark, England, Frankreich, und Norwegen haben
erfolgreich finanzielle Anreize geschaffen, um die Rate ambulanter Operationen zu
erhéhen. Frankreich und die Vereinigten Staaten gruppieren ambulante und
stationdre Leistungserbringer und verguten sie fir die Leistungserbringung eines
Patienten mit einem gemeinsamen Budget. Deutschland hat mit seiner
Gesetzgebung den Weg fur eine sektorlibergreifende Vergltung bereits angestof3en
und konnte diesen mit einer entsprechenden Umstrukturierung der Vergiitung
komplettieren.

1. Finanzielle Anreize fiir sektorengleiche Leistungen

Eine sektorengleiche Vergutung beinhaltet international in erster Regel die
Ambulantisierung von Operationen, die noch im stationaren Sektor verortet sind.
Ambulante Operationen benétigen haufig eine geringere Narkose, konnen taggleich
durchgefiihrt werden und unterbrechen den Alltag von Patienten daher weniger.
Bisherige Untersuchungen zeigen eine Gleichwertigkeit bis Uberlegenheit
gegeniber der stationaren Leistungserbringung (Friedlander et al. 2019; Mezei und
Chung 1999). Anders kann sich die Situation fiir dltere Patienten mit bestimmten
Vorerkrankungen darstellen, da hierdurch ein héheres Risiko von Komplikationen
entstehen kann (Fleisher et al. 2004). Fiir diese kann ein stationarer Aufenthalt
notwendig werden, beispielsweise um eine angemessene, postoperative Kontrolle
zu gewahrleisten.

In Danemark werden stationare und ambulante Operationen gleich bezahlt. Bis 2017
unterhielt Danemark eine eigene Fallpauschalengruppe mit Tarifen, die fiir eine
ambulante und stationdre Behandlung identisch war (grdzonetaksten -
Grauzonentarife). Diese wuchs von einem Anteil von 29 Fallpauschalen an 495
Fallpauschalen zum Jahr der Einfihrung auf 205 von 743 Fallpauschalen an
(Sundhedsdatastyrelsen 2019). 2018 wurde das System weiter integriert. Das
derzeitige 1.012 Fallpauschalen umfassende System nimmt keine Differenzierungen
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mehr nach dem Ort der Leistungserbringung vor (Sundhedsdatastyrelsen 2019).
Norwegen hat ein kleines Experiment vorgenommen. Bis 2009 erhielten
Krankenhauser dieselbe Fallpauschalenverglitung unabhangig davon, ob eine
Prozedur stationar oder ambulant durchgefuhrt wurde. Zu 2010 wurden
chirurgische Fallpauschalen in eine stationdare und ambulante Vergiitung
aufgesplittet (Lieng et al. 2013). Die ambulante Vergiitung lag dabei unter der
stationaren. Als Folge sank die Zahl der ambulanten Operationen. Hierauf reagierte
der Gesetzgeber mit Zuschlagen auf ambulante Operationen von 10 % im Jahr 2016
und 15% im Folgejahr (Helsedirektoratet 2016). Seit 2018 werden ausgewahlte
sektorengleiche Prozeduren wieder gleich gesetzt und unabhangig von ihrem Ort
der Leistungserbringung identisch vergiitet (Helsedirektoratet 2017, 2019).

Frankreich ist zu den Landern mit sektorenunabhangiger Verglitung hinzugestol3en
und visiert eine Quote von 66,2 % bis zum Jahre 2020 an (Ministére des affaires
sociales, de la santé et des droits des femmes 2015). Damit soll ein
Einsparungspotential von 417 bis 689 Millionen Euro realisiert werden (Inspection
générale des finances und Inspection générale des affaires sociales 2014). 1991 schuf
Frankreich etwa zeitgleich mit Deutschland die Moglichkeit des ambulanten
Operierens???. Seit 2003 wurden weitere Schritte zur Férderung des ambulanten
Operierens unternommen. 2005 flhrte Frankreich die ersten finanziellen Anreize
ein. 2009 wurde ein umfassenderer Schritt mit der Einflihrung eines einheitlichen
Tarifes — der tarification unique — gewahlt (Hirtzlin 2013; Cour des comptes 2018).
Sektorengleich erbringbare Leistungen werden vorbereitend seit 2007, und final seit
2009 mit einem einheitlichen Tarif unabhangig vom Ort der Leistungserbringung
vergutet. Hierfir wurden Fallpauschalen fur ambulante Operationen mit
stationaren Interventionen mit eintagiger Verweildauer und leichtem Schweregrad
gleichgesetzt und unter eine einheitliche Vergutung gestellt. 2009 wurden zunachst
18 Krankheitsgruppen ausgewahlt, die schrittweise bis 2014 auf 111 erweitert wurden
(Ministére des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes 2015). Zudem
muss fur einen Teil der Prozeduren (derzeit 55) seit 2008 die Zustimmung der
Krankenkasse (Mise sous accord préalable) eingeholt werden?. Dies betrifft derzeit
lediglich Leistungserbringer, deren Rate ambulanter Operationen unter dem
regionalen oder nationalen Durchschnitt liegt. Zur Realisierung wurden die
einheitlichen Tarife ausgebaut. Zudem wurde die untere Verweildauergrenze fir
alle chirurgischen Fallpauschalen leichten Schweregrades abgeschafft. Dies wird
derzeit erweitert auf Kurzlieger mit Verweildauern von drei bis sieben Tagen.
Wahrend die Verlagerung der chirurgischen Leistungserbringung in den ambulanten

22 0i N° 91-784 du 31juillet 1991 portant réforme hospitaliere [Gesetz Nr. 91-784 vom 31. Juli 1991, das eine
Krankenhausreform beinhaltet] (Article 4 - Art. L. 712-10 du code de la santé publique) (JORF n°179 du 2 aolit).

2 Décret en Conseil d’Etat N°92-1100 du 2 octobre 1992 portant application de I'article L.712-10 du code de la santé
publique [Verordnung Nr. 92-1100 vom Staatsrat vom 2. Oktober 1992, das die Anwendung des Artikels L. 712-10 des
Sozialgesetzbuches umfasst] (JORF n°0234 du 8 octobre 1992).

2+ Article L. 162-1-15 du code de la sécurité sociale [Artikel L. 162-1-15 des Sozialgesetzbuches] eingefiihrt mit dem Loi
de financement de la sécurité sociale pour 2008 (JORF n°0296 du 21 décembre 2007).

38



Sektor als Erfolg gewertet wird, ist dies in der medizinischen Leistungserbringung
noch unzureichend der Fall (Cour des comptes 2018). Zudem wird die jetzige Struktur
fur ihre Oberfinanzierung der ambulanten Leistungserbringung kritisiert,
wenngleich dies als Anreiz bewusst gewahlt war. Die Vergutung ambulanter
Operationen liegt bis zu 20-30 % uber den tatsachlichen Kosten und wird erst
graduell an die realen Kosten angeglichen (Cour des comptes 2018, 2017).

England finanziert ambulante und stationdre Operationen (day sugeries)
grundsatzlich identisch. Fur eine ausgewahlte Zahl an ambulanten Operationen, die
mittlerweile 34 Fallpauschalen umfasst, existieren seit 2010/11 zudem zusatzliche
Anreize. Damit kann bei diesen die Gesamtvergutung der ambulanten Operation
liber ihrer stationaren Leistungserbringung liegen. Die Indikationen werden auf
Empfehlung der entsprechenden Fachgesellschaft, der British Association of Day
Surgeries, ausgewahlt, die ein Kompendium an Prozeduren unterhalt, die sich fur
taggleiche Interventionen (23 Stunden und weniger) oder Kurzaufenthalte (72
Stunden und weniger) eignen. Fiir Best-Practice Tariffs werden jene Prozeduren
ausgewahlt, die Uber ein hohes Volumen verfugen, die prozentuale Rate unterhalb
der moglichen Ambulantisierung liegt und stark zwischen den Leistungserbringern
variiert (NHS Improvement und NHS England 2019a). Das Anreizsystem startete
2010/11 mit der Entfernung der Gallenblase und ist mittlerweile auf 34 Prozeduren
angewachsen. 2019/20 wurden 13 Best-Practice Tariffs wieder abgeschafft, da das
Ambulantisierungsziel erreicht wurde (NHS Improvement und NHS England 2019a).
Der finanzielle Anreiz gilt weitgehend als erfolgreich. Die Rate an ambulant
durchgefiihrten Operationen hat sich nach Einflhrung der Best-Practice Tariffs
merklich erhoht (Allen et al. 2016; Gaughan et al. 2019). Eine Ausnahme hiervon
bilden allerdings Notfallinterventionen, bei denen eine Ambulantisierung als
medizinisch schwierig angesehen werden darf. Bei diesen Indikationen zeigte sich
keine Veranderung in der Rate (Gaughan et al. 2019). Seit 2012/13 existieren zudem
drei Prozeduren, die fur eine ambulante Behandlung am Krankenhaus ausgewahlt
wurden. Diese umfassen diagnostische Zystoskopie (diagnostic cystoscopy),
diagnostische Hysteroskopie (diagnostische hysterscopy) und die hysteroskopische
Sterilisation (Hysteroscopic sterilisation). Fiir die ambulante Behandlung wird
jeweils ein hoherer Preis gezahlt, als fur die stationare Behandlung.

Empfehlung: Deutschland hat bereits die rechtlichen Rahmenbedingen geschaffen,
um eine starkere Durchlassigkeit des stationaren und ambulanten Sektors zu
fordern und den Umfang des ambulanten Operierens nach § 115b SGB V seit seiner
Einflhrung 1992 immer wieder gestarkt. Die Herangehensweise anderer
Industrienationen zeigt, wie die Verglitung dieser Struktur folgen kann, um die
sektorengleiche Leistungserbringung und Ambulantisierung von Operationen zu
fordern. Dabei hat sich die Gleichsetzung der Vergiitung der ambulanten und
stationaren Leistungserbringung fiir ausgewahlte Leistungsbereiche als Standard
herausgebildet. Hierbei wurde die Fallpauschalenvergiitung pragmatisch auf die
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ambulante Leistungserbringung erweitert und steht seitdem gleichberechtigt
nebeneinander. Als ersten Schritt haben England und Frankreich Leistungsbereiche
identifiziert, die sich fiir eine Ambulantisierung eignen und besonders gefordert
werden sollten. Dies umfasst in Frankreich Falle mit kurzer Verweildauer und
leichtem Schweregrad, in England Falle mit hohem Volumen, groRem Potential auf
Basis von Schatzungen einer Fachgesellschaft und grofBer Varianz der
Leistungserbringer.

Analog hierzu konnte Deutschland zunachst ein Set an Leistungen auswahlen, die
uber einen geringen Schweregrad, kurze Verweildauern und ein grofRes stationares
Volumen verfligen und besonders gefordert werden sollen. Diese Liste konnte in den
kommenden Jahren schrittweise erweitert werden. Die Erfahrung Englands,
Frankreichs und Norwegens gibt einen Hinweis, wie umfassend die finanziellen
Anreize anzusetzen sind, um die bisherige Struktur liberwinden zu konnen. Daher ist
mit einer Ubergangphase zu rechnen, in der die ambulante Leistungserbringung
neben der reinen Kostenerstattung mit finanziellen Anreizen belegt ist. Nach einem
ersten Aufbau entsprechender Strukturen konnte eine Kalkulation fiir diese Falle
analog zur DRG-Kalkulation erfolgen, d.h. auf Basis tatsachlicher Kosten von
Kalkulationspraxen und -hausern. Erste Erfahrungen mit dafiir nutzbaren
sogenannten Hybrid-DRG gibt es auch in Deutschland. Die Techniker Krankenkasse
hat zusammen mit Krankenhdusern und Arztpraxen in Thiringen ein
entsprechendes Modell vereinbart. Eingeschlossen sind zunachst lediglich vier
chirurgische  Indikationen mit  leichtem  Schweregrad.  Vergitung,
Qualitatsvoraussetzungen und -messung sind fur alle Teilnehmer identisch
definiert. Fur die Ausweitung eines solchen Modellansatzes in die Regelversorgung
mussen symmetrische Voraussetzungen im ambulanten Sektor sowie in
Krankenhausern geschaffen werden. Dies betrifft unter anderem die
Investitionskostenfinanzierung, die Qualitatssicherung sowie das
Entlassmanagement. Langfristig kann die Ambulantisierung jedoch zu einer
kosteneffizienteren und gleichzeitig bedarfsgerechteren Gesundheitsversorgung
flhren

2. Performanzorientierte Budgetierung von Krankenhausleistungen

In Deutschland sind Fallpauschalen fast die alleinige Vergltungsgrundlage von
Krankenhausern. Dies ist im internationalen Kontext ungewohnlich. Andere
Industrienationen haben den Anteil des Fallpauschalensystems an der
Gesamtvergutung entweder von vorneherein geringer angesetzt, oder sind gerade
dabei, diesen Anteil zu reduzieren. Hierbei unterscheiden sich OECD-Lander in der
Radikalitat des Umbaus. Wahrend Norwegen mit einer Mischfinanzierung
experimentiert, England und Frankreich einen sanften Umbau des
Vergutungssystems vornehmen, Australien und zwei US-amerikanische Staaten
ausgewahlte Krankenhauser aus der Fallpauschalenvergitung herausnehmen,
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wahlen Danemark und Maryland eine grundsatzliche Abkehr von Fallpauschalen.
lhnen gemeinsam ist die zugrundeliegende Motivation. Angesichts mangelnder
Kostenkontrolle, einer UbermaRigen Aktivitatssteigerung und einer mangelnden
Verknuipfung mit der Qualitat der Leistungen scheinen zunehmend mehr Lander
Alternativen einzufiihren oder zu erwégen (Cour des comptes 2017).

England strebt die Ablosung von Fallpauschalen durch eine Kombination aus
Budgets und qualitatsbasierter Vergiutung an (NHS England 2019). Dem
vorausgehend haben Clinical Commissioning Groups bereits ihre Vergutung von
Fallpauschalen auf Jahrliche Budgets umgestellt (NHS Partners Network und NHS
Confederation 2016). Ihnen zufolge verfiigen Fallpauschalensysteme nicht liber die
richtige Anreizstruktur, um ihre Ziele zu erreichen (National Audit Office 2018).

Australien nimmt kleine, 6ffentliche Krankenhauser in landlichen Regionen und
hochspezialisierte stadtische Krankenhduser von vorne herein von der Vergutung
nach Fallpauschalen aus, die fur diese Vergutungsart als nicht geeignet gelten.
Stattdessen werden sie auf Basis eines jahrlichen Budgets in Abhangigkeit von ihrer
geografischen Lage, GrofRe und des Leistungsspektrums finanziert (Independent
Hospital Pricing Authority 2019b). Grundsatzlich qualifizieren sich dafiir Iandliche
Krankenhduser mit einem Casemix von unter 3.500 (2019/20 aquivalent zu knapp 18
Millionen Australischen Dollar) und stadtische Krankenhauser mit einem Casemix
akuter Falle unter 1.800 (entspricht 2019/20 gut 9,24 Millionen Australischen Dollar).
Diese National Efficient Costs werden wie die Fallpauschalen offentlicher
Krankenhauser von der Independent Hospital Pricing Authority berechnet. 2019
erhielten 370 oOffentliche Krankenhaduser durchschnittlich 5,319 Millionen
australische Dollar gegenuber ca. 460 offentlichen Krankenhausern mit
Fallpauschalenfinanzierung. Pennsylvania folgt Australien. Es stellt die Verglitung
landlicher Krankenhduser seit 2018 schrittweise auf eine budgetbasierende
Vergiitung um (Centers for Medicare & Medicaid Services 2020c). Diese
Umstrukturierung wird von Medicare, Medicaid und fast allen privaten
Versicherungen getragen. Im ersten Jahr formulieren Krankenhduser
Zielvereinbarungen zur Qualitatsverbesserung, zum Zugang zu
PraventionsmaBnahmen und Kosteneindampfung. In der 2019 begonnenen, auf
finf Jahre angesetzten Implementierungsphase erhalten Krankenhduser ein
prospektives Jahresbudget, das Uberwiegend auf dem Vorjahresbudget basiert und
eine Kostensteigerung von 3,38 % nicht Gibersteigen darf. Die Gesamtersparnisse von
Medicare werden auf 35 Millionen US-Dollar angesetzt. Derzeit nehmen 13
Krankenhduser an dem neuen Modell teil (Centers for Medicare & Medicaid Services
2020c).

Maryland geht dartiber hinaus. Der Staat ist seit jeher eine Ausnahmeerscheinung

in den Vereinigten Staaten. Seit 1977 unterhalt der Bundesstaat sein eigenes

Preissystem. Hierbei gilt ein einheitlicher Preis fiir alle Patienten (Murray 2009;
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Roberts et al. 2018a). Im Rest des Landes werden rund 50 % der Ausgaben von
privaten Versicherungen vergltet, deren Preise von 50 % bis zu 400 % hoher sein
konnen, als jene von Medicare und Medicaid (Cooper et al. 2018; White und Whaley
2019). Seit 2003 unterhalt es seine eigenen pay-for-performance-Programme, deren
Evaluationen deutlich vielversprechender sind, als jene von Medicare und Medicaid
(Murray 2009; Calikoglu et al. 2012). 2010 startete Maryland mit der Einfiihrung von
Budgets fuir acht landliche Krankenhauser, und erweiterte dies zum Maryland All-
Payer-Modell fur alle 46 Krankenhauser. In diesem Programm wird fur jedes
Krankenhaus ein jahrliches, prospektives Budget fur die gesamte
Leistungserbringung unabhangig von der Versicherung des Patienten festgelegt. Die
Hohe basiert lberwiegend auf den Ausgaben des Vorjahres und wird bei
demographischen Veranderungen und anhand von Qualitatsergebnissen
angepasst. Krankenhduser werden weiterhin auf Basis von Fallpauschalen vergiitet,
mussen jedoch innerhalb des Budgets bleiben. Krankenhauser, die ihre Menge
ausdehnen, missen ihre Preise senken. Umgekehrt erhalten Krankenhduser, die ihr
Volumen reduzierten, eine hohere Vergutung pro Fall. Krankenhduser erhalten
Abschlage, wenn sie ihr Budget um mehr als 0,5% verfehlen. Hierdurch sollte
innerhalb des Projektraumes eine Einsparung von insgesamt 300 Millionen US-
Dollar realisiert und die Kostensteigerung stationdrer Ausgaben auf 3,58 % pro Kopf
pro Jahr geddmpft werden. Mit der Uberfiihrung des Programmes in das Maryland
Total Cost of Care Model 2019 wird das bisher rein auf den stationaren Sektor
begrenzte Projekt wie urspriunglich intendiert um die ambulante
Leistungserbringung erweitert (Maryland Department of Health 2018). Zukiinftig
konnen Krankenhduser beispielsweise finanzielle Anreize fir ambulante
Leistungserbringer gewahren. Die intendierte Kostendampfung scheint gegluickt zu
sein und die Gesamteinsparungen der Medicarekosten der ersten fiinf Projektjahre
belaufen sich auf 599 Millionen US-Dollar im Vergleich zur nationalen
Ausgabensteigerung (Delanois et al. 2018; Maryland Department of Health 2018).
Die bisherigen Evaluationen der Inanspruchnahme sind uneinheitlich und rangieren
von keinen Veranderungen (Roberts et al. 2018b; Roberts et al. 2018a), lber einer
Reduktion der ambulanten, aber nicht stationdren Inanspruchnahme (Done et al.
2019) bis hin zu einer starken Reduzierung der Inanspruchnahme in allen
Leistungsbereichen des Krankenhauses (Pines et al. 2019).

Norwegen und Danemark setzen seit jeher auf eine Kombination von Budgets und
Fallpauschalen. In Norwegen hat sich der Anteil des Fallpauschalensystems nach
Phasen des Experimentierens bei 50 % eingepegelt. Eigentlich sollte der Anteil 2012
von den damaligen 40 % auf 30 % heruntergesetzt werden (Det kongelige Helse- og
omsorgsdepartement 2009). Dies wurde nach einem Regierungswechsel jedoch
wieder aufgegeben. Dennoch bleibt der derzeitige Anteil von 50 % in der Kritik und
eine Absenkung zu Gunsten eines Pauschalbudgets wird immer wieder diskutiert
(Stortinget 2017). Die Ddnischen Regionen sind derzeit im Begriff, die
Fallpauschalenvergiutung durch eine Kombination aus Budgets und
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qualitatsbasierter Vergutung abzulosen. Die Umsetzung variiert in den finf
Danischen Regionen. Historisch verwendet Danemark eine Kombination aus einem
globalen Budget und einer Fallpauschalenvergutung, die sukzessive von 10 % liber
20 % auf 50 % erhoht wurde (Statsrevisionere 2010). Dieses System, das einen
verstarkten Anreiz auf eine Aktivitats- und Produktivitatssteigerung legen sollte,
gelangte Beginn des letzten Jahrzehnts in die Kritik fiir seine Fehlanreize und das
Fehlen von Qualitdtselementen (Danske Regioner et al. 2013). Im Folgenden
starteten die Regionen diverse Pilotprojekte zur besseren Integration der Qualitat in
die Vergitung (Hgjgaard et al. 2016). Parallel dazu verabschiedete die Regierung mit
den Regionen acht nationale Gesundheitsziele, die nun von den Regionen
angepasst, erganzt und in ihr jeweiliges System eingebaut werden (Regeringen und
Danske Regioner 2015; Sundheds- og Zldereministeriet et al. 2018b; Sundheds- og
£ldereministeriet 2018a). Seeland hat 2017 begonnen, die Fallpauschalenvergiitung
komplett durch globale Budgets abzulosen und setzt damit die 2012 begonnene
Regionalstrategie (Vaerdi for Borgerne) fort (Region Sjaelland 2016). Dem schloss sich
die Region Mitteljiitland parallel dazu an (Hgjgaard et al. 2016). Zuvor
experimentierte es von 2014 bis 2016 mit seiner patientenzentrierten Steuerung (Ny
styring i et patientenperspektiv). Hierbei legte die Region mit einer Auswahl von
Fachabteilungen seiner Krankenhauser Zielvorgaben fest (Hgjgaard et al. 2016;
Larsen et al. 2018). Die Hauptstadtregion folgte 2019 (Region Hovedstaden 2018). Die
Formulierung regionaler Ziele und der begleitenden Vergutung sind noch in der
Entwicklung.

Abbildung 6: Mogliche Zusammensetzung der Krankenhausvergiitung

Vorhaltekosten

Quelle: Eigene Darstellung der Autoren.

43

oo
c
=}
5
oo
g I
2 Zuschlage beim Anreiz zum
§ Erreichen von - Qualitat Erbringen besserer
é"’.: Qualititsvorgaben Qualitst
o} -
o
* Vergutung pro Anreiz zur
& EpP Verweildauer-
Fall, Anpassung duzi
an reduzierung,
Kostenstrukturen | Fall anSChalen Effizienz und
Wirtschaftlichkeit,
& externe
Faktoren Erhalt des
Aktivitatslevels
Vergiitung auf
Basis Entkoppelung der
demografischer | Sicherstellung von
Faktoren, Fallzahlen-
Zuschlag fir ausweitung




Empfehlung: Die Umstellung auf eine Kombination von Vergiitungssystemen ist
eine Frage der Zielorientierung der stationaren Leistungserbringung. Die
Uberfiihrung eines Teils bis hin zu der gesamten Vergiitung der Leistungserbringung
in Budgets erlaubt eine bessere Kostenkontrolle der Krankenhausausgaben und
verspricht damit eine Eindimmung der Mengenentwicklung. Gleichzeitig sollte der
Anreiz zur Effizienz, Wirtschaftlichkeit und der Reduzierung der Verweildauer
erhalten bleiben. Das neue Vergiitungssystem muss den Spagat zwischen
Planbarkeit und Kostendampfung auf der einen, und effizienter, wirtschaftlicher
und schneller Leistungserbringung auf der anderen Seite erreichen. Hierbei konnte
Deutschland den bisher beschrittenen Weg ausbauen und auf eine Kombination aus
verschiedenen Vergutungssystemen setzen, wie es in beispielsweise den Nordischen
Landern erfolgt. Die Kombination aus Sicherstellungszuschlagen, Zuschlagen fur die
Bereithaltung von Notfallstrukturen und Zentren deuten bereits eine Hinwendung
zu Budgets an. Diesen Bereich konnte Deutschland starken und dem internationalen
Trend, beispielsweise Frankreichs und der Vereinigten Staaten, folgen. Dabei konnte
ein Teil der Verglitung, analog zu den Nordischen Landern, als Grundbetrag auf Basis
der historischen Inanspruchnahme und der Vorhaltung von bedarfsnotwendigen
Strukturen gewahrt werden (Vgl. Abbildung 6). Hiermit wird den Krankenhausern
eine Grundfinanzierung gewahrt, die unabhangig von der Fallzahl ist. Dieser
Grundbetrag konnte beispielsweise von der Zusammensetzung der
Bevolkerungsstruktur und ihrem Morbiditatsniveau und von der Versorgungsstufe
inklusive der damit notwendigen Vorhaltung von Strukturen abhangig sein.
Weiterhin sollten die Erfiillung bestimmter Qualitatskriterien, z.B. Mindestmengen,
und geographische Charakteristika einflieBen. Die Abfinanzierung konnte analog zu
der Ausgestaltung der Pflegebudgets in Form von leistungsbasierten Entgelten
erfolgen, um die Kostentrager entsprechend ihres spezifischen Anteiles an der
Finanzierung zu beteiligen.

Dieser Grundbetrag konnte durch einen weiterhin tiber Fallpauschalen finanzierten
Vergutungsanteil erganzt werden. Hierdurch bleibt der Anreiz zur
Effizienzsteigerung, Wirtschaftlichkeit und Senkung der Verweildauer erhalten.
Gleichzeitig wird dadurch eine leistungsgerechte Vergutung erhalten. Damit wiirde
Deutschland Norwegen folgen und deren Erfahrung des Verhaltnisses von Budgets
zu Fallpauschalen nutzen und unterschiedliche Zielausrichtungen in der Vergiitung
zusammenfihren. AuRerdem konnte die Qualitat der Leistungserbringung wie
beispielsweise in England und Frankreich Uber Prozess- und Ergebnisparameter
erhoben werden, welche die Verglitung liber Zuschlage anpasst. Damit konnte eine
leitlinienkonforme, qualitativ hochwertige Leistungserbringung geférdert werden
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3. Finanzielle Anreize fiir sektoreniibergreifende Leistungen (Bundled
payments)

Eine Vergutung nach Behandlungsepisoden bundelt die Vergltung uber
Sektorengrenzen hinweg. Hierdurch wird ein gemeinsames Verstandnis der
Leistungserbringer fur die Behandlung eines Patienten geschaffen und
Sektorengrenzen uberwunden. Zudem konnten Kosten durch eine effizientere
Behandlung, beispielsweise die Vermeidung von Doppeluntersuchungen, reduziert
werden. Die Vereinigten Staaten haben verschiedene kleinere, erfolgreiche Projekte
in eine umfassende Strategie umgewandelt (Cromwell et al. 1997; Casale et al. 2007;
Mechanic und Altman 2009). Dies ist Teil des 2015 postulierten Ziels, 50 % der
Vergutung von Medicare und Medicaid in alternative Modelle zu uberfiihren
(Navathe et al. 2017). Frankreich baut derzeit darauf auf und pilotiert eine
episodenbasierte Vergutung fir drei Leistungsbereiche.

Frankreich visiert eine schrittweise Umstellung seiner Vergutung auf Budgets mit
Qualitatsindikatoren an, welche gleichzeitig eine Uberwindung der
Sektorengrenzen beférdern soll. Nach der bis 2022/2023 andauernden Pilotphase
mit ausgewahlten Leistungserbringern soll diese Vergutungsform national
ausgerollt werden und in die Regelversorgung eingehen. Mit dem Experiment de
paiement a ['épisode de soins (EDS, episodenbasierte Verglitung von
Gesundheitsleistungen) fuihrt Frankreich zundchst fiir die Leistungsbereiche ,Hiift-
und Knie-TEP“ und ,,Kolotomie bei Darmkrebs“ Bundled Payments ein und pilotiert
dies in 27 Krankenhausern. Die neuen Bundled Payments ersetzen die derzeitige
Vergltung durch globales Budget. Dies soll die Zahl unnétig erbrachter Leistungen
reduzieren, die Rate an Wiedereinweisungen senken und die Qualitat der
Leistungserbringung erhohen. Eine Leistungsepisode beginnt 45 Tage vor dem
stationaren Aufenthalt, umfasst diesen und endet 90 bis 180 Tage nach diesem
(Ministére des affaires sociales et de la santé und Assurance Maladie 2019¢, 2019b,
2019a). Die Qualitat der Leistungserbringung wird Uber Prozess- und
Ergebnisindikatoren, PREMS und PROMS erhoben, aus denen sich ein Gesamtscore
ergibt. In Endergebnis erhalten Krankenhduser einen Zuschlag von bis zu 10 %, den
sie mit ambulanten Leistungserbringern teilen, oder einen Abschlag von bis zu 3 %,
der alleine beim Krankenhaus verbleibt (Ministere des affaires sociales et de la santé
und Assurance Maladie 2019¢, 2019b, 2019a). Die neue Vergiitungsart wird von einer
verpflichtenden Evaluation begleitet.

In den Vereinigten Staaten experimentiert Medicare seit 2009 mit Bundled
Payments im Rahmen des freiwilligen Acute Care Episodes, und seit 2013 mit der
Bundled Payments for Care Improvement (BPCI) Initiative, die 2018 in eine neue
Phase Uberfuihrt wurde. In der alten, 2013 gestarteten Form werden teilnehmende
Krankenhduser normal nach Fallpauschalen und niedergelassene Arzte nach Fee-
for-service vergiitet. Dabei wird der Krankenhausaufenthalt mit einer 30 bis 90-
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tagigen poststationaren Phase zusammengefasst. Die Vergltung erfolgt
retrospektiv Uber das bestehende Verguitungssystem, wird aber verglichen mit
einem gebiindelten Preis fiir die gesamte Leistungserbringung als , Zielpreis“ (target
price). Ahnlich zur klassischen Fallpauschalenvergiitung, machen Krankenh3user,
deren Kosten unter dem Zielpreis bleiben, Gewinn, wohingegen Krankenhauser,
deren Kosten daruber liegen, Verluste verbuchen. 2018 nahmen hieran 432
Leistungserbringer teil und konnten aus 48 Indikationen mit dazugehoriger
Behandlungsepisode auswahlen (Centers for Medicare & Medicaid Services 2020b).
Im Rahmen der Initiative werden noch weitere Modelle initiiert, darunter ein Modell,
das sich an ambulante Leistungserbringer richtet undlediglich die poststationare
Phase betrachtet (Centers for Medicare & Medicaid Services 2020c). 2018 startete
die neue Phase des bis 2023 andauenden Bundled Payments for Care Improvement
Advanced (BPClI Advanced) (Centers for Medicare & Medicaid Services 2020a).
Hierbei erhalten Krankenhduser eine retrospektive Verglitung fur eine den
stationaren Aufenthalt und weitere 90 Tage umfassende Behandlungsepisode.
Derzeit umfasst das Projekt 35 Behandlungsepisoden. Die Vergiitung ist an
Qualitatsindikatoren gebunden, darunter beispielsweise das Auftreten von
unerwiinschten Ereignissen und die Mortalitatsrate in den ersten 30 Tagen nach der
Krankenhausentlassung. Hierdurch kann die Vergitung um bis zu 10 % adjustiert
werden (Centers for Medicare & Medicaid Services 2019a, 2019b). Die Evaluationen
der Acute Care Episodes und des Bundled Payments for Care Improvement Projects
sind erfolgsversprechend. Fiir Gelenkersatz konnten Ersparnisse von rund 20 % pro
Patienten nachgewiesen werden, ohne dass sich QualitatseinbuBen zeigen (Dummit
et al. 2016; Navathe et al. 2017).

Empfehlung: Eine derartige Einflhrung einer episodenbasierten Vergiitung in
Deutschland stellt eine gute Moglichkeit dar, unterschiedliche Sektoren der
Leistungserbringung finanziell zusammenzufiihren und damit ihre Grenzen zu
uberwinden. Eine derartige Ausrichtung der Finanzstrome zeichnet die reale
Inanspruchnahme des Patienten nach. Beispielsweise konnten Leistungserbringer
eines ganzen Landkreises im landlichen Bereich eine episodenbasierte Vergutung
erhalten. Sie konnten dann selbst entscheiden, wie die Versorgung der Patienten
erbracht werden soll und wie herfur gegebenenfalls die Strukturen angepasst
werden mussen. Dieser Vergutungsansatz erscheint vor allem in eher landlich
gepragten Regionen vielversprechend. Zur Wahrung einer fairen Verglitung sollten
die Pauschalen in Anlehnung an die franzosische Herangehensweise an das
Risikoprofil des Patienten angepasst werden. Dies ist in den Vereinigten Staaten
derzeit nicht der Fall und kann zu einer ungerechtfertigten Beglinstigung von
medizinisch leichten Fallen gegenliber hoheren Risiken fiihren. Deutschland konnte
Frankreich folgen und zunachst ausgewahlte Leistungsbereiche identifizieren, fir
die der stationare und ambulante Leistungsbereich geblindelt werden. Da dieses
Modell die Episode des einzelnen Patienten vergutet, entspricht es auch eher den
speziellen deutschen Strukturen mit seiner Vielzahl von Kostentragern. Es kann sehr
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gut in die wettbewerblichen Strukturen des Krankenkassenmarktes integriert
werden. Ahnlich wie bei der Einflihrung der Pflegebudgets sollte der finanzielle
Anteil pro Krankenkasse auf Basis des Anteils an Patienten und deren Morbiditat an
dem gesamten Fallvolumen ermittelt werden. Die Vergltungsanteile pro Patient
konnen wie in Frankreich mittels Patientencharakteristika angepasst werden.
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D. Zusammenfassung und Fazit

Deutschland blickt auf rund 20 Jahre der Vergiitung von Krankenhausleistungen
durch Fallpauschalen zurlck. Diese sollten die Effizienz, Transparenz und
Wirtschaftlichkeit erhohen, Verweildauern und Betten reduzieren, woran die
vorherige Mischfinanzierung gescheitert war. Mittlerweile haben sich einige
Defizite in der Vergltung offenbart. Die Uberproportionale Mengenentwicklung ist
nur zum Teil nachfrageseitig zu erklaren, der Einfluss auf die Effizienz ist unklar und
die Reduzierung der Verweildauer war nach Einflihrung des Fallpauschalensystems
geringer, als vorher. Krankenhduser in urbanen Regionen, beziehungsweise mit
schwacher Verhandlungsposition, sowie Krankenhauser in landlichen Regionen, die
Schwierigkeiten haben, eine Mindestfallzahl zu erreichen, gelten als Verlierer des
Systems. Auf ihnen lastet ein besonders hoher Anreiz zur Fallausweitung, um die fir
sie unzureichende Vergitung abzufedern. Insgesamt gilt das deutsche
Fallpauschalensystem als reformbediirftig (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018).

Der Umfang der Reformen ist davon abhangig, ob Deutschland Verzerrungen und
Fehlanreize in der Verguitung korrigieren und die Fairness des Systems erh6hen will,
oder ob es dem Vergltungssystem eine groRere, gestalterische Rolle zuteilen
mochte. Fir beide Optionen gibt es in anderen Industrienationen bereits
Vorarbeiten und Erfahrungen. Eine Gewichtung der Kalkulationsstichprobe bildet
die tatsdchliche Krankenhausstruktur besser ab (Vgl. Australien), sie gewdhren
Krankenhdusern mit hohen Vorhaltekosten Pauschalen (Vgl. Frankreich), bilden
unterschiedliche Kostenstrukturen in der Vergitung ab (Vgl. England und
Osterreich) und kompensieren und honorieren Krankenhauser fir die Erbringung
hoherer Qualitdt (Vgl. England). Eine Integration dieser Ansdtze konnte die
derzeitigen Verzerrungen in der Vergutung in Deutschland korrigieren. Darlber
hinaus nutzen sie die Vergiitung, um eine Verlagerung der Leistungserbringung in
den ambulanten Sektor anzureizen (Vgl. England und Frankreich), Sektorengrenzen
zu Uberwinden (Vgl. Vereinigte Staaten und Frankreich), oder um die Vergiitung an
einer neuen Zielorientierung auszurichten (Vgl. Maryland und Danemark).

Mit wenigen, pragmatischen Schritten konnte Deutschland die Defizite des
deutschen Vergltungssystems angehen, die Fairness verbessern und Fehlanreize
ausgleichen. Dies umfasst zunachst eine Gewichtung der
Kalkulationskrankenhdauser und Konstanthaltung der Kalkulationsstichprobe,
welche die Herausforderungen der Verpflichtung von Kalkulationshausern auflost.
Eine Finanzierung von Vorhaltekosten fir Strukturen der Leistungserbringung,
beispielsweise fuir seltene Erkrankungen, Notfalle und die Grundversorgung auf dem
Land, reduziert den finanziellen Druck von Krankenhausern, ihre Strukturen Uber
eine Fallzahlausweitung querfinanzieren zu missen. Mit der Forderung von
Zuschlagen durch das Krankenhausstrukturgesetz hat Deutschland diese
48



Notwendigkeit bereits erkannt. Mit einer Erhohung des Anteils solcher Zuschlage an
der Gesamtvergiitung, einer besseren Koordination und grundlegenderen
Uberpriifung der Bedarfsnotwendigkeit der betreffenden Krankenhduser an sich
konnten sie ihre Wirkung noch besser entfalten. Eine Anpassung der Vergutung an
exogene Kostenfaktoren, die nicht der Kontrolle des Krankenhauses unterliegen,
sowie an Versorgungsstufen, die unterschiedliche Kostenstrukturen mit sich
bringen, erhoht die Fairness des Vergutungssystems, schafft finanzielle Entlastung
fir Krankenhauser, die fur ihre ungilinstigen Kostenstrukturen nicht verantwortlich
sind und ist ebenso leicht umsetzbar. Die Integration von Qualitatsindikatoren
wurde im Rahmen der KomplexmalBnahmen bereits begonnen. Diesen Teil konnte
Deutschland nun ausbauen.

Auch fir umfassendere Reformen hat Deutschland bereits in den letzten Jahren den
Weg geebnet. So hat eine Weiterentwicklung der Krankenhausvergiitung vom
Fallpauschalensystem als dominierendem Vergltungsinstrument hin zu einem
Mischsystem bereits eingesetzt. Mit der Hinwendung zu Zuschlagen zur
Finanzierung von Versorgungsstrukturen bewegt sich Deutschland spatestens seit
dem Krankenhausstrukturgesetz auf eine Mischfinanzierung zu. Mit der
Ausgliederung der Pflegekosten aus dem Fallpauschalensystem wurde ein weiterer
Schritt in Richtung einer Kombination unterschiedlicher Vergltungsformen
vollzogen. Im Rahmen einer grofReren Reform konnten diese ersten Ansatze zu einer
systematischen Mischvergiitung ausgebaut werden. Inspiriert von der Erfahrung
anderer OECD-Lander konnte Deutschland einen Anteil der Vergutung uber
Pauschalen finanzieren, die an bedarfsnotwendige Strukturen, beispielsweise
Stroke Units und Geburtsstationen, geknlipft sind. Einen weiteren Anteil konnte
Deutschland durch ein Fallpauschalensystem finanzieren, um Anreize zur
Effizienzsteigerung und Verweildauerreduzierung aufrecht zu halten. Final kénnte
es einen Anteil der Vergltung von dem Erreichen vorgegebener Qualitatskriterien
abhangig machen. In allen Fallen empfiehlt sich die gezielte Pilotierung dieser
MalRnahmen, um eventuell nachadjustieren zu kdnnen. Zur Aufrechterhaltung des
Wettbewerbs unter den Kassen sollte dabei eine leistungsgerechte Umlage der
Kosten auf die jeweiligen Kassen mitbedacht werden.

Auch eine starkere Interaktion des Krankenhaussektors mit Leistungserbringern
anderer Sektoren wurde in Deutschland bereits angelegt. Mit dem Ende der 1980er
begonnenen Offnung des ambulanten und stationaren Sektors fir sein jeweiliges
Gegenstiick hat Deutschland die Uberwindung der Sektorengrenzen bereits
eingeleitet. Die Finanzierung der Leistungserbringung bleibt bisher allerdings in
ihren klassischen Strukturen verhaftet und erfolgt lber getrennte Budgets und
traditionelle Verglitungssysteme (Einzelleistungen und Fallpauschalen). Eine
Anpassung der Vergitung an die geoffneten Strukturen kann die
Leistungserbringung nun zusammenfuhren. Sowohl fiir die Zusammenfassung von
Behandlungspfaden zu einer Gesamtvergilitung (Bundled Payments), als auch fiir die
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Forderung einer starkeren Gleichsetzung von ambulanter und stationarer
Leistungserbringung (Ambulantes Operieren/sektorengleiche Leistungen) bietet
sich im ersten Schritt die Identifizierung von ausgewahlten Leistungsbereichen an,
die Uber eine gemeinsame, beziehungsweise gleichwertige Verglitung honoriert
werden. Die Zahl der Leistungsbereiche kann in den kommenden Jahren schrittweise

erhoht werden.
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E. Krankenhausvergiitung im Lichte von Corona

Der Ausbruch der Coronapandemie hat eine grundsatzliche Diskussion um die
Struktur und Genese des Gesundheitssystems eroffnet. Die Be- und Uberlastung der
Krankenhauser in ausgewahlten Regionen Frankreichs, Italiens und Spaniens hat
den stationaren Sektor ins Zentrum der Aufmerksamkeit geriickt. Deutschland
wurde von den Auswirkungen der Pandemie gllcklicherweise weniger stark
getroffen. Dies ist einem zeitlich verzogerten Ausbruch in einer vergleichsweise
jungeren Bevolkerungsgruppe, und einer friih eingesetzten, umfassenden Testung
zu verdanken. Diese Strategie teilt Deutschland mit anderen OECD-Landern, die
einen vergleichsweise milderen Ausbruch zu verzeichnen hatten.

Der ,,ambulante Schutzwall“ hat den Krankenhaussektor erfolgreich abgeschirmt

Im Vergleich zu anderen Landern hat Deutschland seine Testkapazitaten friih und
umfassend ausgebaut. Der an der Charité entwickelte PCR-Test (Polymerase Chain
Reaction/Polymerase-Kettenreaktion) wurde Mitte Januar verdffentlicht und das
Testprotokoll von der WHO fiir Labore bereitgestellt (Deutsches Zentrum fiir
Infektionsforschung/Charité 2020). Anfang Februar fiihrte Deutschland eine EBM-
Ziffer zur Abrechnung fir Labore ein und gewahrte eine extrabudgetare Vergutung
fir die Behandlung von Coronapatienten im ambulanten Sektor (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2020). Das Robert Koch-Institut flankierte diese Einfiihrungen
mit einem breit gefassten Ablaufprotokoll zur Testung von Verdachtsfallen und ihrer
Kontaktpersonen. Die Umsetzung erfolgte in einem umfassenden, landesweit
dezentralisiert zur Verfligung stehenden Netzwerk von Laboren, niedergelassenen
Arztinnen und Arzten und dem o&ffentlichen Gesundheitsdienst. Die hohe Zahl in
Deutschland ansassiger Unternehmen im Bereich Medizintechnik und
Biotechnologie ermoglichte eine schnelle Ausstattung mit Reagenzien.

Linder, die stiarkere Ausbriiche zu verzeichnen hatten, sind zum Teil strukturell
anders aufgebaut und haben zum Teil bewusst andere Strategien angewandt.
Erstens haben ausgewahlte Lander eingangs versucht, eigene Testprotokolle zu
entwickeln, die sich jedoch als fehlerhaft herausstellten und Zeit kosteten
(Sharfstein et al. 2020). Zweitens verfliigten sie Uber deutlich geringere
Testkapazitaten als Deutschland (Rough 2020; Sharfstein et al. 2020). Wahrend
Deutschland Mitte Marz bereits mindestens 348.619 Tests pro Woche in 150 Laboren
durchfihrte und deutlich hohere Kapazitaten vorhalten konnte, verfligte
GroRbritannien Uber 9 Labore und versuchte, seine Kapazitaten von rund 1.500 Tests
pro Tag auf 8.000 Stiick auszubauen. Im Vergleich dazu testete Frankreich zu diesem
Zeitpunkt rund 9.300 Mal pro Woche. (Robert Koch-Institut 2020; NHS England and
NHS Improvement 2020; Santé publique France 2020; NHS England 2020). Drittens
waren im Vergleich zu Deutschland die Testanweisungen restriktiver. In England,
Frankreich, den USA und zeitweilig auch Italien wurden Tests beispielsweise
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zunachst auf symptomatische Patienten mit Risikofaktoren begrenzt (Sharfstein et
al. 2020; Rough 2020; Regione Lombardia 2020; Gandre und Or 2020; Haut Conseil
de la Santé Publique 2020; Ministero della Salute 2020e). In England wurden im
Gesundheitswesen tatige Personen zunachst von Tests ausgeschlossen und in der
Lombardei wurde ein Test an das Vorliegen von Symptomen gekniipft (Rough 2020;
Regione Lombardia 2020), was Ausbriiche in Gesundheitseinrichtungen
beglinstigte. In Italien rangierten die Vorgaben von auf ausschlieflich im
Krankenhaus aufgenommene Patienten beschrankte Tests in der Lombardei bis hin
zu umfangreichen, bevolkerungsweiten Ansdtzen in Regionen im Veneto (Regione
del Veneto 2020; Belvis et al. 2020). Dies verhinderte ein schnelles Bild der
Infektionsraten in Teilen des Landes. Viertens wurden die offiziellen Anweisungen
spater gegeben, als beispielsweise in Deutschland. Italien begann Ende Februar mit
landesweiten Vorgaben, England Mitte Marz (Ministero della Salute 2020a, 2020c,
2020b; Rough 2020; Ministero della Salute 2020d). Fiinftens setzten stark
betroffene Lander eher auf den stationdren, als auf den ambulanten Sektor. In
Frankreich erfolgte die Behandlung von Coronapatienten zunachst ausschlieBlich in
Krankenhausern und wurde erst spater in Teilen in den ambulanten Sektor verlagert
(Gandre und Or 2020). In Italien rangierte die Zahl der im Krankenhaus behandelten
Patienten zwischen 20 % und 50 % (Belvis et al. 2020; Cicchetti et al. 2020). Die
Lombardei setzte bewusst auf ihren Krankenhaussektor zur Bewaltigung des
Ausbruchs und kam damit schnell an dessen Grenzen, wahrend der Veneto auf ein
seit 2005 aufgebautes Netzwerk des ambulanten Sektors zuriickgreifen konnte
(Tedeschi 2015; Ghiotto et al. 2018; Cicchetti et al. 2020). Die Coronapandemie
unterstreicht damit die Wichtigkeit eines potenten, gleichmaRig verteilten
niedergelassenen Sektors und zeigt zeitgleich die Grenzen eines auf den stationaren
Sektor ausgerichteten Gesundheitswesens auf (Nacoti et al. 2020).

Der deutsche Krankenhaussektor wdre mit einer hohen Patientenzahl aufgrund des
Personalmangels an seine Grenzen gestofien

Die bis dato erfolgreiche Bewaltigung der Pandemie in Deutschland ist vor allem
dem friihen Beginn von Tests und dem schnellen Aufbau von Testkapazitaten zu
verdanken. Die stationaren Kapazitaten mussten daher in viel geringerem MalRe, als
erwartet, genutzt werden. Im Falle einer friihen und hohen Inanspruchnahme des
stationaren Sektors, ahnlich wie in Norditalien oder Teilen Frankreichs, ware auch
das deutsche System schnell an seine Grenzen gelangt. Zwar hatte sich die hohe
Kapazitat an stationaren Kapazitaten inklusive der Intensivbetten mit
Beatmungsgeraten als Vorteil erweisen konnen, andererseits ist die personelle
Ausstattung des stationaren Sektors in Teilen Frankreichs und Norditaliens der
deutschen durchschnittlichen Ausstattung deutlich tberlegen und befindet sich
bereits auf einem Niveau, das hiesige PolitikmalBnahmen anstreben. Gerade im
Bereich der Intensivpflege ist der Personalmangel in Deutschlands Krankenhausern
besonders groR. Beatmungsgerate helfen aber nur, wenn ausreichend Personal
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vorhanden ist, um diese fachgerecht zu bedienen. Zudem gelten Covid-19 Patienten
als besonders personalintensiv. Die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin empfiehlt fir Intensivabteilungen eine
Personalbesetzung von einer Pflegefachkraft zu zwei Patienten, sowie fir
beatmungspflichtige Patienten ein 1:1-Verhdltnis (Deutsche Interdisziplindre
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin 2010). Die 2019 fiir Intensivabteilungen
eingeflihrten Pflegepersonaluntergrenzen von einer Pflegefachkraft pro 2,5
Patienten in der Tagesschicht, beziehungsweise zu 3,5 Patienten in der
Nachtschicht # , stellten fiir Krankenhduser jedoch bereits eine groRe
Herausforderung dar, auf die sie mit Bettensperrungen reagierten (Blum et al. 2019).
Italien sieht einen Personalpool von 24 Pflegenden pro Intensiveinheit mit 8 Betten
vor (Ministero della Sanita 1988). Dies ubersetzt sich in den italienischen Regionen
in einen Schlussel von einer bis zwei Pflegenden pro Patient in allen Schichten
(Regione Lazio 2018; Regione Liguria 2018; Regione autonoma della sardegna 2010).
In Frankreich variieren die Vorgaben je nach Tages- und Nachtschicht und
Schweregrad zwischen 1:2,5 und 1:1%°?’. Eine reine Fokussierung auf die Vorhaltung
einer hohen Zahl an Intensivbetten verkennt demnach den hiesigen Nachholbedarf
in der qualitativen Ausgestaltung des stationaren Sektors. Deutschland kann durch
seine Bettenausstattung jederzeit alle Patienten beherbergen. Daraus lasst sich
jedoch keine Ableitung Uber die Behandlungsqualitat treffen, die aufgrund der im
Vergleich zu anderen Industrienationen geringen Personalausstattung pro Bett
Optimierungspotential aufweist.

Die Notwendigkeit der Differenzierung der Vergiitung nach Versorgungsstufen wurde
auch in der Pandemie deutlich

Die am 13. Marz beschlossene, bundesweite Verschiebung aller elektiven Eingriffe
und geplanten Behandlungen in Krankenhdusern und der Ruckgang in der
Inanspruchnahme, fiihrte zu einem Rickgang der Krankenhausbelegungen
insgesamt. Dies ubersetzt sich in einem fast ausschlieBlich auf Fallpauschalen
basierenden Vergitungssystem in Erlosausfallen. Um dies zu kompensieren,
erfolgte ab dem 16. Marz 2020 ein Verlustausgleich durch die Zahlung bundesweit
einheitlicher Pauschalen in Hohe von 560 € je Tag fiur jedes leerstehende
Krankenhausbett. Dies entspricht einer Verglitung von Vorhaltekosten.
Krankenhauser wurden dafur finanziert, Strukturen bereitzuhalten, unabhangig
davon, ob sie von Patienten genutzt wurden, oder nicht. Anfangs wurde die
Pauschale allerdings nicht an die Versorgungsstufe oder sonstige regionale

25 Vgl. Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in
Krankenhdusern (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung — PpUGV) vom 28. Oktober 2018 (BGBI. I S.
1492).

26 Vgl Article D6124-32 du Code de la santé publique, modifié par Décret 2006-74 du 24 janvier 2006 JORF
26 janvier 2006.

27V/gl. Article D6124-158 du Code de la santé publique, crée par Décret n 2007-1240 du 20 aolt 2007 —art. 1
JORF 22 ao(it 2007.

53



Krankenhauscharakteristika angepasst, sondern einheitlich fir alle Krankenhduser
und Bettentypen festgesetzt. Hieraus folgte, dass Krankenhdauser mit hohen
Vorhaltekosten in urbanen Regionen, die im Normalfall medizinisch anspruchsvolle
Patienten behandeln, nicht ausreichend finanziell kompensiert wurden. Fir kleine
Krankenhduser mit geringeren Vorhalte- und Infrastrukturkosten und einer
medizinisch weniger anspruchsvollen Patientenklientel hingegen zeigten sich die
Pauschalen als finanziell sehr generts. Mittlerweile wurde die Pauschale
differenziert ausgestaltet. Die Erfahrung mit der Gewahrung undifferenzierter
Pauschalen unterstreicht die Wichtigkeit einer zielgerichteten, an der
Versorgungsstufe und regionalen Lage eines Krankenhauses ausgerichteten
Vergltungsstruktur. Die Erfahrungen mit der Pandemie sollten daher als Auftakt fiir
eine Neuordnung der Verglitung des stationaren Sektors dienen. Dies beinhaltet die
Planung vorzuhaltender Kapazitaten und die Finanzierung der damit verbundenen
Vorhaltekosten und die Aufgabenverteilung zwischen stationarem und
ambulantem Sektor mit dem Ziel der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Leistungserbringung  fur die  Bevodlkerung. Die  Ausgestaltung des
Vergltungssystems kann eine derartige Umstrukturierung begleiten. Als
Instrumente stehen hierfir eine Kombination aus jahrlichen Budgets,
Fallpauschalen und die Integration von Qualitat in die Verglitung bereit.

Ein Umbau der Finanzarchitektur ist unabhdngig von Corona notwendig

Unter den Landern, deren Krankenhaussystem wahrend des bisherigen Verlaufs der
Pandemie starken Belastung ausgesetzt war, befinden sich Spanien, das seinen
Krankenhaussektor als eines ganz weniger OECD-Lander Giberwiegend auf Basis von
Budgets finanziert und Frankreich, das Uber einen dhnlich hohen
Fallpauschalenanteil verfuigt, wie Deutschland. Auf der Seite der Systeme, denen
eine gute Bewaltigung zugeschrieben wird, befinden sich Danemark und Norwegen,
mit einem Fallpauschalenanteil von rund 50 %, und Deutschland mit einer fast
ausschlieRlich auf Fallpauschalen basierenden Vergiitung. Ebenso wenig tragfahig
ist eine Verbindung zwischen finanzieller Ausstattung des stationaren Sektors und
Reaktion. Die Lombardei verfugt uber die mit am besten ausgestatteten
Krankenhauser der OECD. Sie sind dem durchschnittlichen Krankenhaus in
Deutschland in ihrer Finanzstarke und der personellen und apparativen Ausstattung
in der Regel tiberlegen. Der franzosische Krankenhaussektor ist finanziell etwa auf
einem Niveau mit Deutschland. Der Anteil der Krankenhausausgaben am
Bruttosozialprodukt in Frankreich liegt leicht tiber dem Niveau Deutschlands, die
Ausgaben pro Kopf etwas darunter. Danemarks pro-Kopf-Ausgaben liegen
unterhalb der deutschen und franzosischen Ausgaben, jene Norwegens wiederum
dariiber (OECD 2020Db).

Weder aus einer Betrachtung der finanziellen, apparativen und personellen
Ausstattung des stationaren Sektors, noch aus der Wahl des Vergltungssystems
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heraus lassen sich somit unmittelbare Lehren aus der Pandemie ableiten. Eine
Umstellung auf Budgets alleine garantiert nicht, dass das Finanzvolumen
ausreichend ist. Ein Krankenhaus kann mit einem globalen Budget genauso unter-
oder Uberfinanziert sein, wie mit einem Fallpauschalensystem. Die
Krankenhausstrukturen, die Uberlastet waren, sind finanziell, personell und
technisch zum Teil vorbildlich ausgestattet. Die Pandemie gibt uns somit keine
unmittelbaren  Hinweise  fir die Ausgestaltung eines tragfahigen
Krankenhaussystems — sie zeigt uns aber deutlich, dass die Themen Vorhaltung und
Qualitat Bestandteil eines zukiinftigen Verglitungssystems sein sollten. Weiterhin
unterstreicht sie die Bedeutung eines umfassenden ambulanten Sektors zur
Entlastung des Krankenhaussektors.

Die Riickkehr zur Kernkompetenz von Krankenhdusern kann durch eine Reform des
Vergiitungssystems unterstiitzt werden

Die Verlagerung von Fallen aus dem stationaren in den ambulanten Sektor kann
durch die Wahl des Verglitungssystems gefordert werden. Im derzeitigen System
werden Krankenhauser inzentiviert, moglichst viele Patienten stationar zu
behandeln. Dadurch behandeln sie sowohl Patienten, die im ambulanten Sektor
gleichwertig versorgt werden konnten, als auch Patienten, fiir die sie unter
Umstanden personell und apparativ unzureichend ausgestattet sind. Durch eine
Hinwendung zur Strukturfinanzierung und einer Forderung der Ambulantisierung
kann diesem Fehlanreiz begegnet werden. Die Pandemie legt zudem die Verzerrung
der Krankenhausvergltung offen. Die Behandlung von Coronapatienten mit
schweren  Verlaufen  findet bevorzugt in  Maximalversorgern  und
Universitatskrankenhdusern statt. Sie sind es auch, die mit ihrem Anteil an der
Forschung neue Erkenntnisse zur effektiven Behandlung der Verlaufe erlangen.
Paradoxerweise sind gerade diese Krankenhduser die ,Verlierer® des
Fallpauschalensystems. Bedingt durch hohere Infrastrukturkosten ihrer urbanen
Lage, beispielsweise hohere Loéhne und Mieten, und hohere Vorhaltekosten
verzeichnen sie hohere Kosten. Diese werden im bisherigen Fallpauschalensystem
unzureichend beriicksichtigt. Dadurch fehlen Krankenhdusern finanzielle
Ressourcen zur Bereithaltung von Strukturen, die eine erfolgreiche Behandlung von
Coronapatienten ermoglichen. Auch die pauschale Vergutung fur leere
Krankenhausbetten von 560 € erwies sich fuir kleine Krankenhauser als sehr generos,
fir groRere Krankenhduser mit Vorhaltekosten und anspruchsvollen Risikoprofilen
hingegen fir nicht ausreichend (Blum et al. 2020).

Zur besseren Ausrichtung des Krankenhaussektors sollten somit zwei Malinahmen

ineinandergreifen: Zum einen sollte eine Rickbesinnung von Krankenhausern auf

ihre Kernkompetenz und eine neue Ausbalancierung der Aufgabenverteilung

zwischen den Sektoren erfolgen, zum anderen sollte die Vergtitung in der stationdren

Versorgung an dem Versorgungsauftrag der Krankenhauser ausgerichtet sein. Eine
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Vergltung von Strukturen in Abhangigkeit der Versorgungsfunktion von
Krankenhausern reduziert ihren Anreiz zur Fallausweitung. Stattdessen ermdoglicht
sie ihnen eine Fokussierung auf Falle, die lhrer Versorgungsstufe und den
Kompetenzen entsprechen. Eine pauschale Verglitung sektorengleicher Leistungen
verstarkt diesen Effekt zusatzlich. Eine Anpassung der Fallpauschalenvergiitung an
lokale Gegebenheiten, beispielsweise an das regionale Lohnniveau und
Vorhaltekosten von Krankenhausern zur Bewaltigung eines diversen Fallspektrums,
erhoht daruber hinaus die Fairness innerhalb des Fallpauschalensystems. Dies
begtinstigt auch insbesondere jene Krankenhauser, die mit der Behandlung der von
Covid-19-Patientinnen und Patienten mit schweren Verlaufen betraut waren.
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