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) Patientengefahrdung durch
Fehlanreize - die Folge des
Vergutungssystems?

Dominik Thomas, Antonius Reifferscheid, Anke Walendzik, Jiirgen Wasem und
Natalie Pomorin

Abstract

Bei einem Krankenhausaufenthalt begeben sich Patienten in ein in hohem Maf3e
durch 6konomische Rahmenbedingungen und Anreize geprigtes System. Der
Beitrag untersucht in ordnungsékonomischer Hinsicht die Anreizwirkungen der
relevanten Vergiitungsmechanismen und priift deren empirische Bedeutung vor
dem Hintergrund méglicher Risiken fiir die Patienten. Ebenso werden die ge-
sundheitspolitischen Regulierungsmechanismen zur Einschrinkung uner-
wiinschter Anreizwirkungen dargestellt und Potenziale fiir weitere, sowohl kol-
lektiv- als auch selektivvertraglich orientierte Modifikationen identifiziert.

With a hospitalization, patients access a health care system which is strongly
characterised by economic conditions and incentives. This article investigates
the underlying remuneration mechanisms and evaluates their empirical conse-
quences concerning potential risks for patients. Additionally, it analyses health
policy regulations to avoid undesirable effects of the payment system and as-
sesses potential modifications regarding both collective and selective agree-
ments.

2.1 Einfithrung

In der jingeren Vergangenheit entwickelt sich in der medizinischen und pflege-
rischen Leistungserstellung ein zunehmendes Spannungsfeld zwischen Patienten-
wohl und Wirtschaftlichkeit. Krankenhausleistungen werden nicht nur unter medi-
zinischen Gesichtspunkten erbracht, sondern auch verstarkt aufgrund 6konomischer
Kalkiile, die vor dem Hintergrund fallpauschalierter Erlose und vorab vereinbarter
Leistungsmengen Anreizen zu einem moglichst sparsamen Ressourcenverbrauch je
Fall folgen. Diese 6konomischen Einfliisse begleiten den gesamten Versorgungs-
prozess von der Einweisung bzw. der Aufnahme des Patienten bis zu seiner Entlas-
sung.

Gefahren fiir die Patientenversorgung koénnen dabei einerseits durch miss-
brauchliche oder sogar kriminelle Allokationsentscheidungen entstehen. Anderer-
seits erdffnen sich den Leistungserbringern bei der medizinischen Versorgung auch
gewisse gesetzeskonforme Entscheidungsspielrdume im Umgang mit den knappen
Ressourcen, beispielsweise bei der Indikationsstellung oder der Therapiewahl. Die



Dominik Thomas et al.

zweite Variante stellt keine strafbare Handlung dar, kann aber zu einem gewissen
Grad einer ausschlielich patientenorientierten Versorgung widersprechen. Letzt-
lich stellt sich die Frage, ob eine zu einseitig auf die Hebung von Effizienzreserven
gerichtete 6konomische Steuerung der medizinischen Leistungserbringung auch
dazu fiihren kann, dass die Patientensicherheit geféhrdet ist. Wie sich in der Versor-
gungsrealitit die Leistungen den Vergiitungsmodalititen anpassen, wird in diesem
Beitrag beleuchtet.

2.2 Vergiitungssystematiken und ihre Fehlanreize

Das im Krankenhaus heute mafigebliche Vergiitungssystem basiert auf diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups — DRGs). Ziel der Einfithrung
des DRG-Systems im Jahre 2003 war es, die Ausgabensteigerungen im Kranken-
hausbereich zu begrenzen, die Bezahlung der Leistungen zu vereinheitlichen, die
Verweildauer der Patienten weiter zu reduzieren und die Leistungstransparenz zu
erh6hen. Dabei macht sich der Gesetzgeber verschiedene dem DRG-System inhi-
rente Anreizwirkungen zunutze, die das Leistungsgeschehen entsprechend steuern
sollen. Die Anreizmechanismen des DRG-Systems konnen sich — wie bei anderen
Vergiitungsformen auch — aber auch so auf das medizinische Leistungsgeschehen
auswirken, dass sie zu einer nicht ausschlieB3lich am Patienten orientierten Versor-
gung fithren und somit gewisse Risiken fiir das Patientenwohl bergen. Konkret ruft
die pauschalierte Vergiitung im DRG-System Anreize hervor, die Zahl der Behand-
lungsfille zu steigern und gleichzeitig die eingesetzten Ressourcen je Fall zu redu-
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zieren (Augurzky et al. 2012a). Dies kann zu 6konomisch induzierten (intra- und
intersektoralen) Leistungsverlagerungen fiithren.

Neben dem DRG-System wirken noch weitere Vergiitungsmechanismen, die
den Leistungserbringer maligeblich in seinen versorgungsbezogenen Entschei-
dungen beeinflussen konnen (siche Abbildung 2—1). Welche dies sind, wie sie wir-
ken und welche empirische Relevanz sie aufweisen, wird in den nachfolgenden
Ausfiithrungen erdrtert.

2.2.1 Intersektorale Leistungsverlagerung

Allgemein ist im Gesundheitswesen eine vom Gesetzgeber gewiinschte zuneh-
mende ,,Ambulantisierung* der Leistungserbringung zu beobachten, da die ambu-
lante Behandlung in der Regel eine deutlich glinstigere Kostenstruktur aufweist und
Patienten eine Behandlung ohne stationdren Aufenthalt zumeist begriiien. In die-
sem Zusammenhang wurden den Krankenhdusern diverse Moglichkeiten zur ver-
starkten ambulanten Leistungserbringung eingerdumt. Zu nennen sind in diesem
Zusammenhang Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V Abs. 1a), ambu-
lante Operationen, Hochschulambulanzen, psychiatrische und geriatrische Instituts-
ambulanzen sowie die in Einfithrung begriffene ambulante spezialfachdrztliche
Versorgung (§ 116—118a SGB V).

Die Schnittstelle von akutstationdrer und ambulanter Versorgung birgt allge-
mein ein Risikopotenzial fiir den Patienten. Versorgungsbriiche, einhergehend mit
erhohtem Risiko von Komplikationen oder fehlerhafter Arzneimitteltherapie sind
einige der denkbar auftretenden Risiken. Ein professionelles Schnittstellenmanage-
ment ist fiir Leistungserbringer und Patienten gleichermallen zwar wiinschenswert,
aufgrund fehlender monetérer Anreize wird dies aber meist unzureichend realisiert.
Exemplarisch dafiir steht, dass bis zur Einfiihrung des GKV-Versorgungsstrukturge-
setzes im Jahre 2012 zwar knapp 80% der deutschen Krankenhduser iiber eine
Form des Entlass- oder Uberleitungsmanagements verfiigten, aber lediglich ca.
45% den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards ,,Entlassungsmanagement in
der Pflege* folgten (SVR 2012).

Die pauschalierte Vergiitung im DRG-System verschérft die ambulant-statio-
nédre Schnittstellenproblematik, da eine Ressourcenminimierung je Fall angestrebt
und somit gleichzeitig das Ziel einer moglichst geringen Verweildauer verfolgt
wird. Spielrdume ergeben sich fiir die Krankenhéuser in diesem Kontext beispiels-
weise durch Leistungsauslagerungen in den ambulanten Versorgungsbereich oder
an nachgelagerte stationdre Versorger wie Pflege- oder Rehabilitationseinrich-
tungen.

Entsprechende intersektorale Verlagerungseffekte lassen sich empirisch bele-
gen, deren Risikopotenzial fiir die Patienten jedoch nur erahnen. So weisen bei-
spielsweise die Entlassungen an Rehabilitationseinrichtungen seit 2003 eine jahr-
liche Zuwachsrate von 3,5 % auf, wobei diese zwischen 2008 und 2010 nur noch bei
0,7% p.a. lag (Fiirstenberg et al. 2013). Hinzu kommen Entlassungen an weitere
nachgelagerte stationére Versorger (Pflegeheim und Hospiz), die in den vergangenen
Jahren ebenfalls kontinuierliche Zuwachsraten verzeichnen (Hilgers 2011). Die
steigende Zahl von Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen ist zum einen mor-
biditatsbedingt, da immer mehr &ltere und multimorbide Patienten eine Anschluss-
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versorgung in diesen Einrichtungen benétigen. Zum anderen ist es eine Folge der
Fallzahlsteigerungen im akutstationdren Bereich. Dariiber hinaus besteht aber der
Verdacht, dass die Krankenh&duser aus 6konomischem Kalkiil Patienten frither und
damit meist zwangsldufig in schlechterem Gesundheitszustand an die nachgelager-
ten Versorger entlassen. Dieser Verdacht wurde zumindest in Bezug auf die Rehabi-
litation in der REDIA-Studie empirisch belegt (Eiff et al. 2011). Zu dhnlichen Er-
kenntnissen kommt auch eine Studie von Kopp et al., die Hinweise auf eine stei-
gende Verlagerung postoperativer Komplikationsversorgung vom akutstationidren
in den Reha-Bereich nachweisen konnte (Kopp et al. 2012). Eine tiberdurchschnitt-
liche Leistungsverlagerung in den vertragsirztlichen Bereich ldsst sich bislang
nicht nachweisen; Schitzungen zufolge belduft sich der 6konomische Umfang aber
auf mehrere hundert Millionen Euro (Stillfried et al. 2011). Ein Risiko fiir die Pati-
entenversorgung ist dabei bisher nicht bekannt geworden, allerdings lésst sich da-
raus unmittelbar ableiten, wie wichtig ein ausreichender intersektoraler Abstim-
mungsprozess ist.

2.2.2 Intrasektorale Leistungsverlagerung

Neben Anreizen zur Leistungsauslagerung an andere Sektoren setzt das DRG-Sys-
tem weitere Anreize zur Zerlegung einzelner Behandlungsverldufe. Je Aufenthalt
bzw. je Fall ldsst sich nur eine Hauptdiagnose kodieren und entsprechende Erlse
generieren. Somit kann es fiir die Krankenhéuser vorteilhaft sein, mehrere Erkran-
kungen in mehrere Aufenthalte zu zerlegen, auch wenn grundsétzlich eine komple-
xere Behandlung innerhalb eines Krankenhausaufenthaltes ausreichend sein konnte
(Vogd 2009). Dies mag die Patientensicherheit vielleicht selten (durch zeitliche Ver-
schiebung) beintrichtigen, lduft aber zumindest dem angenommenen Interesse des
Patienten entgegen, moglichst ziigig behandelt zu werden. Au3erdem setzt das Ver-
giitungssystem den Anreiz, Patienten nach einer gewissen Aufenthaltsdauer zu ver-
legen, da mit Erreichen der mittleren Verweildauer keine Abschlagszahlung mehr
erfolgt, wenn die restliche Versorgung bei einer anderen Einrichtung erbracht wird
und die Kosten dort anfallen. In diesem Zusammenhang bleibt allerdings festzuhal-
ten, dass seit DRG-Einfiihrung der Anteil der Patienten, die aus anderen Kranken-
hausern verlegt wurden, konstant bei ca. 3 % geblieben ist. Patienten werden primér
von kleineren Einrichtungen ausgehend verlegt. Von Verlegungen betroffen sind
insbesondere Fille der Pra-MDC (u.a. Beatmungsfille, Transplantationen) und der
Polytrauma-MDC (Firstenberg et al. 2013). Bei diesen Leistungsbereichen ist eher
anzunehmen, dass die hohen medizinischen Anforderungen und weniger die hohen
Versorgungskosten ausschlaggebend fiir die Entscheidung zur Verlegung sind.
Ferner konnte eine intrasektorale Leistungsverlagerung auch iiber eine Abwei-
sung bzw. Selektion von Patienten erfolgen. Zum einen kénnen innerhalb einzelner
DRGs bestimmte Patienten mit erschwerenden Komplikationen selektiert und ab-
gewiesen werden. Dies ist fiir die Krankenhduser insofern relevant, als Komplikati-
onen hdufig mit finanziellen Unterdeckungen einhergehen. Eine gezielte Selektion
und Abweisung von Risikopatienten wurde im deutschen Krankenhaussektor empi-
risch aber bislang nicht nachgewiesen. Zum anderen ist auch eine generelle Spezia-
lisierung auf schwere bzw. leichte Fallgruppen der jeweiligen Fachgebiete denkbar,
um die Deckungsbeitriage zu steigern (Schwenzer und Jdhne 2012). Einige Koope-
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rationsmodelle zwischen Krankenhdusern basieren auf einer expliziten Selektion
von leichteren und schwereren Eingriffen und einer entsprechenden Aufteilung der
Fille zwischen Maximal- und Grundversorger (Welsch et al. 2012). Bei solchen
Kooperationsmodellen ist allerdings nicht von einer Gefihrdung der Patienten aus-
zugehen, da die Patientenselektion nicht zu einer Abweisung von Patienten fiihrt,
sondern diese ggf. dem jeweils addquaten Leistungserbringer zugewiesen werden.
Eher erscheint eine Konzentration komplexerer Fille auf Maximalversorger ange-
sichts besserer struktureller Voraussetzungen und Lerneffekten qualititsférdernd zu
wirken. Intrasektorale Verlagerungseffekte gehen daher insgesamt weniger mit ei-
ner realen Gefahr fiir die Patientensicherheit einher, belegen aber dennoch die Ab-
hingigkeit der Versorgungsprozesse von 6konomischen Faktoren.

2.2.3  Mengendynamik/-ausweitung

Da das DRG-System einen weitgehend fixen Erlos pro Fall vorsieht, besteht aus
einer erldsorientierten Krankenhausperspektive ein immanenter Anreiz zur Fall-
zahlsteigerung. Dieser Anreiz wird durch die Kostenstruktur der Krankenh&user,
die sich in der Regel durch einen hohen Fixkostenanteil auszeichnet, noch weiter
verstarkt. Angesichts dieser Anreizwirkung stand die Fallzahlentwicklung bei
DRG-Einfithrung unter besonderer Beobachtung. Von 2004 bis 2011 stieg die Zahl
stationdrer Patienten von 16,5 auf 18,3 Mio. Allgemein wird anerkannt, dass es eine
durch die Demografie getriebene Komponente der Leistungsentwicklung gibt. An-
gesichts des demografischen Wandels ist somit auch langfristig von kontinuier-
lichen Fallzahlensteigerungen auszugehen (Lux et al. 2013). Ferner ermoglicht der
medizinische Fortschritt zunehmend Eingriffe an Hochbetagten. Beispiclsweise
sind minimalinvasive Herzklappenoperationen zu nennen, die in den letzten Jahren
erhebliche Steigerungsraten bei tiber 75-Jdhrigen aufwiesen (Drosler und Weiher-
mann 2013). Ob allerdings zusétzlich noch monetdr getriebene Wachstumseffekte
existieren, wird aktuell intensiv diskutiert.

Eine vom GKV-Spitzenverband in Auftrag gegebene Studie kommt zu dem Er-
gebnis, dass ein signifikant positiver Zusammenhang von Vergiitung und Leistungs-
menge der DRG-Pauschalen besteht. Im Detail bedeutet dies, dass im Rahmen der
DRG-Konvergenzphase Krankenhduser mit einem hohen krankenhausindividu-
ellen Basisfallwert signifikant hohere Fallzahlen erbracht haben als Krankenhéuser
mit einem niedrigen Basisfallwert. Ebenfalls werden Fallzahlsteigerungen insbe-
sondere bei Leistungen mit hohem Gemeinkostenanteil bzw. niedrigen variablen
Kosten beobachtet. Dies weist darauf hin, dass Fallzahlsteigerungen insbesondere
bei Leistungen mit niedrigen Grenzkosten umgesetzt wurden (Augurzky et al.
2012b). Okonomisch induzierte Fallzahlsteigerungen wiirden die Patienten einer
Uberversorgung und damit verbundenen unnstigen Behandlungsrisiken aussetzen.

Eine von der DKG unterstiitzte Studie zur Mengenentwicklung kann zumindest
fiir einige auffillige Leistungsbereiche (u.a. Hiift-TEP, Knie-TEP, Herzschrittma-
cher) zeigen, dass der Fallzahlanstieg gleichzeitig mit einer deutlichen Verbesse-
rung der Indikationsqualitdt einhergeht. Ein nicht medizinisch indizierter, sondern
rein 6konomisch motivierter Fallzahlanstieg wird daher zuriickgewiesen (Blum und
Offermanns 2012). Auch wenn Patientengefihrdungen im Zusammenhang mit
Mengenausweitungen empirisch nur schwer nachweisbar sind, besteht aber kein
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Zweifel daran, dass die Arbeitsintensitdt in den Krankenhdusern infolge der Anreize
des Vergiitungssystems deutlich zugenommen hat und durch die gestiegene Arbeits-
belastung von Pflegekriften und Arzten das Fehlerpotenzial zu Lasten der Patienten
anzusteigen droht (Braun et al. 2011).

2.2.4  Zuweiserpramien

Wie oben dargestellt, haben Krankenhéuser ein grofies Interesse daran, ihre Fall-
zahlen zu steigern. In diesem Zusammenhang ist der ambulante Sektor von grof3er
Bedeutung. Mehr als die Hilfte aller Patienten werden aufgrund einer drztlichen
Einweisung in ein Krankenhaus aufgenommen (Statistisches Bundesamt 2012).
Entsprechend gewinnt das Einweisermanagement zunehmend an Bedeutung. Man-
che Krankenhéduser gehen aber noch iiber das Einweisermanagement, das primér
auf die Pflege der Beziehung zu den niedergelassenen Arzten abzielt (z.B. durch
Informationsveranstaltungen, Weiterbildungen, Zufriedenheitsanalysen, etc.), hi-
naus und versuchen, durch Gewéhrung finanzieller oder geldwerter Vorteile die
Einweiserbindung zu stirken und Patientenstrome gezielt in das Krankenhaus zu
leiten. Dabei besteht die Gefahr, dass die niedergelassenen Arzte dem Patienten
nicht die beste Einrichtung empfehlen, sondern sich woméglich an den Gegenleis-
tungen der Krankenh&user orientieren. Unter Qualitédtsgesichtspunkten kann es so-
mit zu einer suboptimalen Wahl des Leistungsanbieters kommen. Daher ist eine
solche Kooperationsbeziehung rechtlich unzuléssig (s. Abschnitt 2.3).

Die Relevanz von Zuweiserpramien konnte durch eine vom GKV-Spitzenver-
band in Auftrag gegebene Studie bereits empirisch belegt werden. 40% der be-
fragten Einrichtungen geben an, dass Zuweiserpramien gelegentlich oder haufig
gewihrt werden. Ein Viertel der Krankenhduser war bereits mindestens einmal mit
einer entsprechenden Erwartungshaltung der niedergelassenen Arzte konfrontiert.
Ferner sind ca. einem Fiinftel der Leistungserbringer die gesetzlichen Regelungen
oder Verbote weitgehend unbekannt bzw. es besteht ein Desinteresse daran (Buss-
mann 2012).

2.2.5 Chefarztvertrage/Bonusregelungen

Viel diskutiert wurden in der jlingeren Vergangenheit die unerwiinschten Anreize
und die potenziell negativen Folgen von Bonusregelungen in den Vertrigen der
Chefarzte. Die Vertragsgestaltung fiir Cheférzte orientiert sich in der Regel an Mus-
tervertrdgen, herausgegeben von der DKG. Diese sehen seit 2002 den Wegfall des
Liquidationsrechts und die Bevorzugung einer variablen Beteiligung der Cheférzte
am Gesamterfolg des Krankenhauses/der Fachabteilung vor. Auch wenn die Mus-
tervorgaben nicht bindend sind und das Liquidationsrecht nach wie vor die domi-
nierende Gestaltungsform darstellt, finden die neuen Regelungen doch in vielen
deutschen Krankenh&usern bei neu abgeschlossenen Vertrigen Anwendung.

Der variable Anteil an der gesamten Chefarztvergiitung beléduft sich laut einer
Studie der Managementberatung Kienbaum auf ca. 50% und ist damit sehr hoch
(Schoder 2011). Immer groBeren Zuwachs finden dabei Bonusvereinbarungen, die
meist auf quantitativen ZielgréBen hinsichtlich Fallzahlen, Casemix oder betriebs-
wirtschaftlicher Faktoren (z. B. Betriebsergebnis) basieren. Solche Konstellationen
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konnen dazu fithren, dass drztliche Entscheidungen an wirtschaftliche Kriterien ge-
koppelt werden und bergen die Gefahr bzw. setzen den Anreiz, unnétige Leistungen
fiir die Patienten zu erbringen.

2.2.6  Rationierung

Reichen die Anstrengungen eines Krankenhauses, wirtschaftlich zu arbeiten, nicht
aus, kénnen einerseits iiber Leistungsmengensteigerungen zusétzliche Umsétze ge-
neriert werden, wodurch eine mogliche Uberversorgung der Patienten drohen
konnte (siche Abschnitt 2.2.3 Mengendynamik/-ausweitung); andererseits miissen
womdglich medizinisch sinnvolle oder sogar notwendige Leistungen aufgrund be-
grenzter Ressourcen unterlassen werden.! Den zweiten Fall bezeichnet man als Ra-
tionierung.

Empirische Belege fiir Rationierung im Krankenhaus sind schwer zu finden. In
einer bundesweiten Fragebogenstudie von Strech et al. haben unter 507 Klinikern
aus den Bereichen Intensivmedizin und Kardiologie tiber drei Viertel der Befragten
geantwortet, dass sie innerhalb der letzten sechs Monate niitzliche Leistungen aus
Kostengriinden vorenthalten mussten. Besonders hiufig werden demnach pflege-
rische und diagnostische MaBnahmen aufgeschoben oder unterlassen — bei etwa
10% aller Einrichtungen passiert dies sogar wochentlich (Strech et al. 2009 und
2010). Ebenso hat die Analyse von Strech et al. ergeben, dass das klinische Personal
als Kompensationsmechanismus héufig auf kostengiinstigere Alternativen als ur-
spriinglich geplant zuriickgreifen muss. Auch Schultheiss (2004) konnte im Rah-
men qualitativer Interviews Hinweise fiir Rationierung finden, die insbesondere
Intensivstationen, pflegerische Leistungen und die Arzneimittelversorgung betref-
fen.

Quantitative Daten liegen in diesem Themenfeld nicht vor, was verdeutlicht,
dass es an dieser Stelle noch erheblichen Forschungsbedarf gibt. Das liegt zum ei-
nen daran, dass das Thema Rationierung nach wie vor ein Tabu-Thema in der ge-
sundheitspolitischen Debatte ist. Zum anderen liegt es aber auch daran, dass die
Grenzen zwischen Rationalisierung, Priorisierung und Rationierung hdufig ver-
schwimmen und somit klare Aussagen erschweren. Fiir die Patienten entsteht ein
Risiko, sobald medizinisch sinnvolle Leistungen aufgrund 6konomischer Uberle-
gungen nicht erbracht werden, und daraus wird eine akute Gefahr, sobald dies auf
medizinisch notwendige Leistungen ausgeweitet wird. Anzeichen fiir Entwick-
lungen in diese Richtung gibt es bereits, explizite Belege aber noch nicht.

1 Rationierung bietet sich vorwiegend fiir Leistungen an, die keine direkte Erlgsrelevanz besitzen
(z.B. ein GroBteil der pflegerischen Versorgungstitigkeiten). Lassen aber zusitzliche Erlose auf-
grund der Kostenstruktur des Krankenhauses keine positiven Deckungsbeitridge erwarten, erhoht
sich auch fiir solche Leistungen das Rationierungspotenzial.
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2.3 Gesundheitspolitische Regulierungsmechanismen

Im vorigen Abschnitt wurden zahlreiche potenziell problematische Bereiche he-
rausgearbeitet, in denen sich 6konomische Anreize und medizinische Gesichts-
punkte gegeniiberstehen. Auf viele dieser Aspekte wurde von gesetzgeberischer
Seite bereits reagiert. Angesichts der Kostenentwicklung steht dabei insbesondere
die Fallzahlentwicklung im Fokus des Interesses. Da ab 2007 klare Fallzahlsteige-
rungen erkennbar waren, wurde im Jahr 2009 von gesetzgeberischer Seite der
Mehrleistungsabschlag eingefiihrt. Fiir gegeniiber dem Vorjahr zusitzlich verein-
barte Leistungen miissen Krankenhduser einen Abschlag hinnehmen. Wie in § 4
Abs. 2a KHEntgG festgelegt, gilt aktuell ein Mehrleistungsabschlag von 25 %. Fer-
ner werden Mengensteigerungen iiber die budgetire Deckelung des Kranken-
hausumsatzes begrenzt. Unvereinbarte Leistungssteigerungen sind aufgrund des
Mehrerlosausgleichs finanziell fiir die Krankenhéduser unattraktiver. Dennoch ist
weiterhin eine stark steigende Fallzahlentwicklung zu verzeichnen. Weitergehende
Regelungen sind ggf. nach Abschluss des Gutachtens zur Analyse der Leistungsent-
wicklung nach § 17b Abs. 9 zu erwarten. Als Regelungsmechanismen werden bei-
spielsweise Zweitmeinungen als Mittel zur Steigerung der Indikationsqualitét, um
nicht-indizierte Behandlungen zu verhindern, der Ubergang zu Direkt- bzw. Selek-
tivvertrdgen oder die Einfiihrung eines Zertifikatehandels fiir Leistungsmengen —
analog zum CO,-Emissionsrechtehandel — diskutiert.

Auch im Hinblick auf unerwiinschte intra- und intersektorale Verlagerungsef-
fekte gibt es bereits Regulierungsmechanismen. Grundsétzlich greift an dieser Stel-
le § 17¢ KHG, wonach die Krankenhduser dafiir Sorge zu tragen haben, dass keine
Patienten stationdr aufgenommen und behandelt werden, bei denen keine Erforder-
nis besteht. Auerdem sollen Patienten weder zu lange stationér liegen noch ver-
fritht entlassen werden. Die Einhaltung dieser Vorgaben wird vom medizinischen
Dienst der Krankenkassen stichprobenartig gepriift. Dariiber hinaus fithren die vom
Gesetzgeber bereits bei Einfiihrung des DRG-Systems gesetzten Verweildauergren-
zen dazu, dass der Anreiz, Patienten zu frith an andere Versorger auszulagern, abge-
mildert wird. Ebenfalls hat der Gesetzgeber mithilfe der Regelungen zu Fallzusam-
menfithrungen (in der Fallpauschalenverordnung) dafiir gesorgt, dass Anreize zur
Splittung einzelner Behandlungsfille fiir das einzelne Krankenhaus 6konomisch
uninteressant werden.

Des Weiteren wurde zahlreichen problematischen Anreizaspekten mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz begegnet. So wurde angesichts der Schnittstellenproblema-
tik von stationdrem und ambulantem Sektor in § 39 SGB V Abs. 1 ein Anspruch auf
Entlassmanagement festgeschrieben. AuBlerdem wurde in § 73 Abs. 7 SGB V expli-
zit eine Zuweisung gegen Entgelt oder Gewihrung sonstiger wirtschaftlicher Vor-
teile verboten. Im Zuge der medialen Diskussion {iber Zuweiserpramien wurde
iiberdies die Griindung von regionalen Clearingstellen beschlossen, die als An-
sprechpartner zur Priifung von Kooperationsvertridgen zur Verfiigung stehen.

Im Hinblick auf die bisherigen fallzahlabhéngigen Vergiitungsbestandteile in
Chefarztvertragen wird auflerdem eine gesetzliche Reglementierung angestrebt.
Die DKG hat dazu im Einvernehmen mit der Bundesdrztekammer bis Ende April
2013 Empfehlungen fiir die Vergiitung von Chefirzten hinsichtlich der fallzahlori-
entierten Bonuszahlungen ausgearbeitet (DKG 2013). Krankenhduser miissen im
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Qualitétsbericht angeben, ob sie diese Empfehlungen einhalten. Die Einrichtungen,
die von diesen Empfehlungen abweichen, sollen wiederum explizit darlegen, fiir
welche Leistungsbereiche vergiitungsrelevante Zielvereinbarungen bestehen.

Uber diese konkreten vergiitungsbezogenen Regulierungsmechanismen hinaus
hat der Gesetzgeber in den vergangenen Jahren verschiedene Mafinahmen imple-
mentiert, um die Autonomie des Patienten und seine Position gegeniiber den Leis-
tungserbringern zu starken. Patienten sollen vermehrt in gesundheitspolitische Ent-
scheidungsprozesse eingebunden werden und es sollen ihnen umfassende Informa-
tionsangebote hinsichtlich des Leistungsgeschehens und der Behandlungsqualitit
bereitgestellt werden. Beispiele hierfiir sind die Beteiligung von Patientenvertre-
tungen im G-BA, die Verpflichtung der Krankenhéuser zur Erstellung von Quali-
titsberichten, die Ernennung eines Patientenbeauftragten der Bundesregierung und
nicht zuletzt das Patientenrechtegesetz von 2013. Dieses betrifft auch die Recht-
sprechung bei Behandlungsfehlern, indem die bisher iibliche Praxis hinsichtlich der
Beweislasterbringung seitens der Leistungserbringer gesetzlich festgeschrieben
wird. All diese Institutionen und MaBinahmen dienen auch der Verbesserung der
Patientensicherheit im Krankenhaus.

2.4  Schlussfolgerungen und Ausblick

Vergiitungssysteme fiir drztliche Leistungserbringer miissen mehreren Zielset-
zungen gerecht werden. Vor allem sollen sie Anreize fiir eine bedarfsgerechte, qua-
litativ hochwertige und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung der Patienten set-
zen. In diesem Spannungsfeld stehen als Werkzeuge verschiedene Vergiitungs-
formen zur Verfiigung. Eine auf die Hebung von Effizienzreserven gerichtete Ge-
sundheitspolitik hat mit dem DRG-System morbidititsorientierte risikoadjustierte
Pauschalen in den Vordergrund gestellt. Deren Anreize in Richtung einer Verkiir-
zung der Verweildauer, aber auch einer Erh6hung der Fallzahlen sind deutlich wirk-
sam. Eine tatsdchliche Patientengefdhrdung aus diesen Griinden ist jedoch empi-
risch bisher nicht feststellbar, zumal der Gesetzgeber sukzessive flankierende Maf3-
nahmen sowohl innerhalb als auch auBlerhalb des stationdren Vergiitungssystems
getroffen hat. Auch lassen sich keine negativen Auswirkungen auf die Leistungs-
qualitdt nachweisen (Fiirstenberg et al. 2013). Gleichwohl stellt sich die Frage, ob
eine Ergidnzung des DRG-Systems durch qualitdtsorientierte Elemente anzustreben
ist. Dazu miissten verstirkt Anstrengungen zur Etablierung von Indikatoren der Er-
gebnisqualitidt auch iiber die Patientenmortalitit hinaus unternommen werden, die
dann im Rahmen eines erweiterten Public Reporting und fiir die Einfithrung von
Pay-for-Performance-Elementen ins stationdre Vergiitungssystem verwendet wer-
den konnten. Die Verscharfung der Schnittstellenproblematik gerade zum ambu-
lanten Versorgungsbereich kann als weiteres Argument gesehen werden, die Vergii-
tungssysteme der beiden Sektoren zu harmonisieren, auch um nicht medizinisch
induzierte Verlagerungen zu vermeiden. Im ambulanten drztlichen Vergiitungssys-
tem sollte auBerdem der ambulant erbrachte Beitrag zum Uberleitungsmanagement
berticksichtigt werden.
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