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) Vorschlage fir eine anreiz-
basierte Reform der Kranken- N2
hausvergiitung

Jonas Schreydgg

Abstract

Die Einfithrung des G-DRG-Systems war ein wichtiger Meilenstein. Das Gesamt-
system der Vergiitung von Krankenhausleistungen in Deutschland enthélt jedoch
zahlreiche Fehlanreize, die zu unerwiinschten Markteffekten fithren, u.a. Men-
genanreiz, Verschwimmen der Versorgungsstrukturen und fehlende Dynamik zu
Ambulantisierung. Ziel des Beitrags ist es, von empirischer Evidenz geleitete Lo-
sungsvorschlédge fiir Deutschland aufzuzeigen, die eine ganzheitliche Reform der
Krankenhausvergiitung ermdglichen. Ein stirker an Anreizen ausgerichtetes Ver-
glitungssystem wiirde den Wettbewerb stirken, die Verteilungsgerechtigkeit zwi-
schen den Krankenhdusern verbessern und die Qualitdt der Versorgung erhdhen.
Losungsvorschlige beinhalten unter anderem die Uberpriifung des Einhausan-
satzes des G-DRG-Systems, die Integration von nicht-mengenabhéingigen Vergii-
tungskomponenten, eine Mischvergiitung fiir ausgewéhlte ambulante Leistungen
sowie eine Integration von Qualitdtsanreizen in das Vergiitungssystem.

The introduction of the G-DRG system represented an important milestone in
German health care. However, the system of financing acute inpatient services
contains a number of misguided incentives which lead to unintended market
mechanisms, e. g. incentives to increase volume, blurred care structures, lack of
developments towards substituting inpatient by outpatient services. The article
presents empirically based solutions for Germany which would facilitate a ho-
listic hospital reform. A more incentive-led reimbursement system would
strengthen competition, improve resource allocation between hospitals and in-
crease quality of care. Proposed solutions include reconsideration of the so-
called “one hospital approach” of the G-DRG system, integration of non-volume
related fees, mixed reimbursement fees for selected outpatient services and in-
troduction of mechanisms to incentivize quality of care.

2.1 Einleitung

Die Einfithrung des G-DRG-Systems war ein wichtiger Meilenstein in der Ge-
schichte des deutschen Gesundheitswesens. Seit der Einfithrung des Systems er-
folgten zahlreiche systemimmanente Weiterentwicklungen. Demgegentiiber stehen
zahlreiche unerwiinschte Effekte, die auch auf Fehlanreize des Systems zuriickge-
fithrt werden konnen. Zu nennen sind dabei unter anderem:
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e Die Mengenentwicklung der letzten Jahre steht in Kontrast zu anderen OECD-

Landern, in denen die Fallzahlen konstant bleiben oder sogar sinken.

Die Ambulantisierung stationérer Leistungen schreitet kaum voran.

Versorgungsstrukturen mit hohen Vorhaltekosten, insbesondere landliche Kran-

kenhéuser oder Maximalversorger, geraten zunechmend unter Druck.

e Die Qualitit der Versorgung spielt in der Vergiitung trotz eines kiinftigen Pay-
for-Performance-Systems nur eine geringe Rolle.

Vor dem Hintergrund dieser strukturellen Probleme sollte knapp 15 Jahren nach

Konzeption und Einfithrung des G-DRG-Systems und anderer Vergiitungskompo-

nenten das System einer grundséitzlichen Bestandaufnahme unterzogen werden. Be-

vor auf einzelne Problemldsungsvorschlidge eingegangen wird, erscheint ein kurzer

Blick in andere OECD-Lénder sinnvoll, die oftmals die oben genannten Probleme

nicht oder nur in geringerem Maf3e als Deutschland aufweisen.

Grundsitzlich haben die meisten anderen OECD-Lénder auch DRG-Systeme.
Allerdings existieren einige relevante Unterschiede zwischen Deutschland und an-
deren Landern (Busse et al. 2011; Schreyogg et al. 2006; Srivastava et al. 2016):

e DRGs sind in der Regel weniger relevant fiir die Gesamtvergiitung der Kranken-
hiuser. In Deutschland sind sie es zu ca. 80 %, vielerorts weniger, teilweise nur
zu 40-50 % oder sie werden nur fiir die Berechnung von Budgets genutzt.

@ In anderen Landern sind die sonstigen Vergiitungskomponenten, d. h. Sicherstel-
lungszuschlédge, Zuschliage fiir Notfallversorgung etc., oft deutlich budgetrele-
vanter.

e Die Vergiitung ist in vielen Landern regional differenziert, u. a. erfolgt eine Ad-
justierung fuir regionale Unterschiede in Personalkosten und Grundstiickspreisen
(z.B. GrofBbritannien).

e Es gibt besondere Regelungen fiir tertidre Versorger/Maximalversorger.

® Ambulante Versorgung und Vergiitung ist meistens stirker mit der stationédren
Versorgung integriert. Die Systeme sind damit durchléssiger fiir eine Ambulanti-
sierung von stationdren Féllen.

e Teilweise existieren auch andere Vergiitungssysteme neben dem DRG-System.

Ziel dieses Beitrags ist es, Losungsvorschldge fiir Deutschland aufzuzeigen, die
eine ganzheitliche Reform der Krankenhausvergiitung erméglichen. Viele Bestand-
teile der bisherigen Krankenhausvergilitung greifen ineinander, verursachen aber
Fehlanreize. Daher soll dieser Beitrag Moglichkeiten aufzeigen, wie eine Reform
dieser Bestandteile zu einer Neuordnung der Krankenhausvergiitung fiihren kann.
Das grundsitzliche Leitbild aller Losungsvorschlédge ist die moglichst von empi-
rischer Evidenz geleitete Berticksichtigung von Anreizen fiir das Verhalten von
Krankenhdusern. Ein stirker an Anreizen ausgerichtetes Verglitungssystem wiirde
den Wettbewerb stirken, die Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Krankenhéu-
sern verbessern und die Qualitdt der Versorgung erhdhen.

Die folgenden Losungsvorschldge basieren nicht nur auf bereits existierenden
Losungen in anderen Léndern, sind aber oftmals inspiriert von dhnlichen Losungen
in anderen OECD-Léndern. Die dargelegten Vorschldge weisen oft einen mittel- bis
langfristigen Zeithorizont auf, konnten aber teilweise auch kurzfristig umgesetzt
werden.
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2.2 Automatisierte Basisfallwerte

Die derzeitigen Basisfallwertverhandlungen binden viele Ressourcen und die Er-
gebnisse werden sowohl von Kassen- als auch von Krankenhausverbanden regel-
méBig als unbefriedigend empfunden. Nicht selten fithren sie auch zu rechtlichen
Auseinandersetzungen. Hinzu kommt, dass der bisherige Kostenorientierungswert
die tatsichliche Kostenentwicklung in den Krankenhdusern nicht spezifisch genug
abbildet und daher als Basis fiir Vergiitungsanpassungen nur begrenzt geeignet er-
scheint. Eines der Grundprobleme ist, dass sich die im Kostenorientierungswert
berticksichtigten Erzeugerpreise auf Warenkorbe beziehen, die sich auf die Volks-
wirtschaft insgesamt bzw. auf Dienstleistungen insgesamt beziehen, aber nicht die
fiir den Krankenhausmarkt spezifischen Produkte und Dienstleistungen reflektieren.
Diese bilden allenfalls einen kleinen Teil der generalistischen Warenkorbe ab. Da-
her wire es zielfiihrend, die Anpassungen der Basisfallwerte neu zu regeln.

Zunichst sollte der Kostenorientierungswert die tatsdchlichen Preissteigerungen
aus Krankenhausperspektive widerspiegeln. Das heifit, das Statistische Bundesamt
oder andere geeignete Institutionen sollten, analog zu Preisindizes anderer Bran-
chen, einen spezifischen Warenkorb fiir Einkaufspreise von Produkten und Dienst-
leistungen in deutschen Krankenhédusern (Personalkosten, Miete etc.) ermitteln.! Da
sich die Einkaufspreise, z. B. bei Reinigungspersonal, teilweise regional erheblich
unterscheiden, wire ein regional differenzierter Preisindex wie z. B. in England und
den USA (Medicare) zu bevorzugen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Bildung
eines regionalisierten Preisindex nicht zu kleinrdumig erfolgt, da ansonsten die Ge-
fahr bestiinde, bestimmte Krankenh&user fiir eine effiziente Organisation verbun-
den mit geringen Einkaufspreisen, z. B. fiir OP-Zubehor, zu bestrafen. Eine Biinde-
lung homogener Landkreise erscheint in diesem Kontext sinnvoll. Alternativ
konnten auch Produkte und Dienstleistungen differenziert werden, deren Preise
stark regional variieren, wiahrend fiir andere Produkte und Dienstleistungen ein na-
tionaler Preisindex addquat erscheint.

Als Datengrundlage miisste auf die beim InEK vorliegende Kalkulationsstich-
probe zurtickgegriffen werden. Kosteninformationen aus der Kalkulationsstichpro-
be, z.B. zu Sachkosten, konnten in den Preisindex des Warenkorbs cinflicBen. In
einem zweiten Schritt wiirde der Basisfallwert eines Krankenhauses einer Region
automatisch angepasst, ggf. differenziert nach regionalisierten und nationalen Kom-
ponenten. Die Berechnungen sollten durch eine neutrale Instanz durchgefiihrt wer-
den. Das Statistische Bundesamt, das derzeit zur Erstellung eines Preisindex ein
Pilotprojekt durchfiihrt, wire die passende Instanz, diesen Preisindex zu berechnen.
Sobald eine Methodik zur Ermittlung eines Preisindex konsentiert ist, wire eine
Umsetzung mittelfristig moglich. Langwierige Verhandlungen um die Anpassung
der Basisfallwerte kénnten somit weitestgehend bis auf wenige Bestandteile, z. B.
Sondereffekte, entfallen.

1 Zur Ermittlung von Preisindizes existieren auf internationaler Ebene eine Reihe von Pilotpro-
jekten: u. a. Koechlin et al. 2014.
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2.3 Weiterentwicklung des G-DRG-Systems

a) Uberpriifung des Einhausansatzes
Die Einfithrung des G-DRG-Systems war von dem Bestreben geprégt, alle Kran-
kenhéuser aller Versorgungsstufen zu integrieren und anders als in vielen anderen
Landern keine Sonderbehandlung einzelner Versorgungsstufen, z. B. von Maximal-
versorgern, vorzunchmen (Einhausansatz). Die grof3e Herausforderung dieses An-
satzes war und ist, ein sehr breites Spektrum an Fallkomplexitét in der Vergiitung
abzubilden. Dies resultierte in einer hohen Anzahl von DRGs, wobei ca. bei der
Hilfte der DRGs eine therapeutische Prozedur fiir die Abrechnung ausschlagge-
bend ist. Hinzu kommen zahlreiche Zusatzentgelte, die ergédnzend hochkomplexe
Fille honorieren. Beides kommt dem Charakter einer Einzelleistungs- bzw. proze-
durenorientierten Verglitung mit inhdrenten Anreizen zur Mengenausweitung nahe,
die man eigentlich durch die Einfiihrung von DRGs iiberwinden wollte. Da sich
iiber die Zeit herauskristallisierte, dass auch dieser hohe Differenzierungsgrad nicht
ausreichte, um Vergiitungsgerechtigkeit und damit einen fairen Wettbewerb fiir be-
stimmte Versorgungsformen herzustellen, wurden weitere Vergiitungskomponenten
ergénzt oder modifiziert, z. B. in Form von Not-, Sicherstellungs- und Zentrumszu-
schldagen. Im Kern sollen diese Ergidnzungen in der Vergiitung die Fehlanreize des
G-DRG-Systems und die empfundene unzureichende Vergiitungsgerechtigkeit fiir
bestimmte Versorgungsformen, insbesondere ldndliche Krankenhduser und Maxi-
malversorger, kompensieren. Es bleibt jedoch unklar, ob die zahlreichen Ergén-
zungen der letzten Jahre ihr Ziel erreichen. Theoretisch ist zwar anzunehmen, dass
eine stirker fallzahlunabhingige Verglitung durch zusitzliche Verglitungskompo-
nenten den Mengenanreiz im System mindert. Statt immer neuer Ergédnzungen au-
Berhalb des Systems sollte jedoch erwogen werden, das G-DRG-System einer em-
pirischen Bestandsaufnahme zu unterziehen und faktenbasiert weiterzuentwickeln.?
Zunichst sollte die Entscheidung zur Nutzung des sogenannten Einhausansatzes
einer Priifung unterzogen werden. Anhand der Kalkulationsstichprobe® (nur mit die-
ser Datengrundlage ist eine solche Untersuchung moglich) kénnte ohne Weiteres
untersucht werden, ob systematische Kostenunterschiede zwischen Krankenhau-
sern unterschiedlicher Versorgungsstufen bzw. Versorgungsstrukturen auftreten.
D.h. mit anderen Worten, es sollte der These nachgegangen werden, dass z. B. Ma-
ximalversorger signifikant andere Kosten pro Fall haben als andere Krankenhiuser.
Diese Berechnung sollte differenzierter erfolgen als nur nach Krankenhdusern der
Grund-, Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung zu unterscheiden. Unter
Umsténden stellt sich z.B. heraus, dass Grundversorger nur in bestimmten ldand-

2 Seit Einfithrung des DRG-System ist noch keine empirische Evaluation des Systems erfolgt. Fiir
die Begleitforschung wurden damals nicht die § 21-KHEntgG-Daten zur Verfiigung gestellt, daher
konnte keine Evaluation mit kausalem Anspruch erfolgen. Diese wire aber notwendig, um das
System faktenbasiert weiterzuentwickeln.

3 Diese Fragestellung hitte ldngst durch Wissenschaftler untersucht werden kénnen, wenn die Kal-
kulationsstichprobe, so wie in anderen europdischen Léndern tiblich, fiir wissenschaftliche Zwecke
verfiigbar gemacht worden wire. Hier ist der Gesetzgeber gefragt, denn der Erkenntnisgewinn
wire aus gesellschaftlicher Sicht erheblich. Datenschutz kann an dieser Stelle keine Huirde darstel-
len, denn die Abrechnungsdaten (§ 21 KHEntgG) inkl. Diagnoseinformationen etc. sind ja auch fiir
wissenschaftliche Zwecke freigegeben.
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lichen Raumen andere Kosten aufweisen. D.h. es sollten wichtige Interaktionen
zwischen verschiedenen Krankenhauscharakteristika beriicksichtigt werden. Ein
solcher Forschungsauftrag sollte durch den Gesetzgeber oder das Bundesministeri-
um flir Gesundheit an eine wissenschaftliche Institution vergeben werden. Falls
sich dabei tatsdchlich herausstellt, dass verschiedene Kostenniveaus existieren,
konnte problemlos fiir bestimmte Versorgungsniveaus ein Multiplikationsfaktor be-
rechnet werden, mit dem das Relativgewicht multipliziert wird. Dieser Multiplika-
tionsfaktor sollte aber nicht fiir die Zusatzentgelte Anwendung finden, da hier die
Kosten nicht unbedingt vom Versorgungsniveau abhéngen. So kaufen auch kleine
Krankenhduser von Konzernen giinstiger Arzneimittel ein als Maximalversorger,
die nicht in einer Konzern- oder Netzwerkstruktur organisiert sind. Unabhéngig
vom Ergebnis wiirden bestimmte Zuschldge (z.B. Sicherstellungszuschlag) durch
diese Erkenntnisse obsolet werden. Auch die Diskussion um moglicherweise nicht
gedeckte Extremkostenfille in Unklinika konnte so eine stirker empirisch fundierte
Basis erhalten.

b) Umsetzung vorhandener empirischer Erkenntnisse

Des Weiteren sollten bereits vorhandene Erkenntnisse zu Fehlanreizen des Systems
umgesetzt werden. Es konnte im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenent-
wicklung gezeigt werden, dass Krankenhduser auf eine Verdnderung der DRG-Ge-
wichte reagieren (Schreyogg et al. 2014). Ein Teil der Mengenentwicklung ist auf
diese Problematik zuriickzufiihren. Nach unserer Schitzung versursacht dieser Ef-
fekt einen Anstieg der Ausgaben um jéhrlich bis zu 250 Mio. Euro. Es konnte in
diesem Kontext gezeigt werden, dass sich die DRG-Gewichte vor allem aufgrund
von Anderungen in der Kalkulationsstichprobe und Migrationen #ndern und nicht
— wie hiufig angenommen — aufgrund von tatsichlichen Anderungen der Kosten
der Krankenhduser. Dieses Problem kann relativ einfach gelost werden. So kann die
Kalkulationsstichprobe strikt tiber die Jahre konstant gehalten oder eine ,,technische
Konstanthaltung® bei der Berechnung der Relativgewichte eingefiihrt werden, um
eine nicht durch tatsidchliche Kosten verursachte Verdnderung der DRG-Gewichte
zu begrenzen.

Weiterhin sollte die bereits erwéhnte Problematik, dass bei ca. 47 % der DRGs
eine therapeutische Prozedur fiir die Abrechnung ausschlaggebend ist (Schreyogg
et al. 2014), angegangen werden, da dies mit Anreizen zur Bevorzugung operativer
versus konservativer Therapieformen verbunden ist und aulerdem zu Fallzahlstei-
gerungen beitragen kann.* Im Sinne der Gewihrleistung der Vergiitungsgerechtig-
keit muss aber nicht darauf verzichtet werden, Komplexitit abzubilden. Durch die
verstirkte Nutzung von diagnostischen Prozeduren und Nebendiagnosen sowie zu-
sdtzlich zu kodierenden klinischen Parametern, z.B. Euroscore bei Herzerkran-
kungen, koénnten diese Fehlanreize reduziert werden.

Insgesamt steht mittlerweile eine deutlich bessere Datengrundlage zur Verfii-
gung als bei Einfilhrung des G-DRG-Systems. Zudem existieren technisch ganz

4 Im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenentwicklung konnte gezeigt werden, dass die Ein-
fithrung einer zusitzlichen prozedurengetriebene DRG ceteris paribus die Fallzahlen dieser DRGs
erhoht (Schreyogg et al. 2014). Ob zusétzliche prozedurengetriebene DRGs auch die Nettoaufnah-
me an Patienten erhéhen, bleibt zu untersuchen.
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andere Moglichkeiten, um diese Daten zu verwerten. Unter anderem konnten diese
Daten mit etablierten 6konometrischen Methoden bearbeitet werden, was so vor 10
bis 15 Jahren nur sehr bedingt moglich war. Dem sollte bei der Weiterentwicklung
des Systems Rechnung getragen werden.

¢) Uberpriifung des Normierungsansatzes

Im Rahmen der Berechnungen zur Kalkulation werden die DRG-Gewichte so ,,nor-
miert”, dass die Gesamtfinanzierungssumme, im Detail die Summe der Fallpau-
schalen, im jeweils ndchsten Jahr — bei einer identischen Art und Anzahl an verur-
sachten Leistungen — stets der Hohe der Gesamtfinanzierungssumme aus dem je-
weils vergangenen Jahr entspricht.

In der Konsequenz kann die Gesamtfinanzierungssumme per definitionem nicht
sinken, auch wenn die Krankenhiuser effizienter werden und die durchschnittliche
Verweildauer fiir Patienten jéhrlich um ca. 3 % sinkt. Dieser Mechanismus zur Be-
stimmung der Fallpauschalen tiberldsst somit seit dem Jahr 2006 (ein Jahr nach der
Einfithrung des DRG-Systems) Effizienzgewinne den Krankenhéusern.

Dieser Mechanismus ist aus 6konomischer Sicht umso {iberraschender, zielt
doch die Grundidee eines DRG-Systems auf eine Steigerung der Effizienz ab, von
der auch die Gesellschaft als Ganzes profitieren sollte (Shleifer 1985).

Ein demokratisch legitimierter Diskurs sollte erértern, inwieweit die Effizienz-
gewinne an die Krankenhéuser (Produzenten) oder die Gesellschaft (Konsumenten)
verteilt werden sollen. Okonometrische Evaluationen kénnten dariiber hinaus fest-
stellen, welche langfristigen Auswirkungen unterschiedliche Verteilungen der Effi-
zienzgewinne z. B. auf die Gesundheit der Bevolkerung haben.

In Deutschland kaufen die Krankenkassen stationére Dienstleistungen von den
Krankenhdusern ein. In dhnlichen Situationen, in denen der freie Markt die Finan-
zierung fiir Dienstleistungen bestimmt, profitieren oftmals die Konsumenten von
Effizienz- bzw. Produktivititsgewinnen. Wenn zum Beispiel eine Fahrbahn mittels
neuer Maschinen oder auf Basis einer sich erhdhenden Produktivitét der Anbieter
immer glinstiger erstellt werden konnte, wiirde im Rahmen eines 6ffentlichen Ver-
gabeverfahrens das preisglinstigste Angebot bei identischer Leistung gewinnen. In
Folge flieBen damit die Effizienz- bzw. Produktivititsgewinne an die Gesellschaft
zuriick.

Dies heif3t nicht, dass die Krankenh#user insgesamt zwangslaufig weniger Mit-
tel erhalten miissen. Es kann durchaus sein, dass sie durch andere Mal3nahmen, z. B.
automatisierte Basisfallwerte, unter dem Strich sogar mehr Geld erhalten. Es er-
scheint aber insgesamt zielfithrend, das System transparenter zu gestalten und auf
den urspriinglich intendierten Marktimitationsmechanismus des DRG-Systems
(Yardstick Wettbewerb) zuriickzufiihren.

Die Vorschldge zur Weiterentwicklung des G-DRG Systems konnten kurz- bis
mittelfristig umgesetzt werden.
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2.4 Integration von nicht-mengenabhangigen Vergiitungs-
komponenten

Durch die Vergiitung mit DRG-Gewichten und Basisfallwerten wurde eine tiber-
wiegend (Fall-)leistungsorientierte Vergiitung implementiert, die die Effizienz der
Krankenhduser erhohen soll. Andere nicht-mengenabhingige Erloskomponenten
spielen in der derzeitigen Vergiitung, auch nach Implementierung des KHSG, finan-
ziell nur eine nachgeordnete Rolle. Die primér (Fall-)leistungsorientierte Vergiitung
fithrt mit ihren finanziellen Anreizen dazu, dass die Versorgungsstrukturen ver-
schwimmen. Landliche Krankenhéuser der Grundversorgung miissen zur Gewahr-
leistung einer wohnortnahen Versorgung héufig Kapazitéten fiir Notfille vorhalten,
die vergleichsweise selten genutzt werden. Damit sind diese Krankenhéduser einem
besonderen finanziellen Druck ausgesetzt und erhalten so den Anreiz, mehr und
auch komplexere Félle zu behandeln, obwohl ihre Stérken oft primér in der Grund-
versorgung liegen. Am oberen Ende des Leistungsspektrums sind Maximalversor-
ger mit der Problematik konfrontiert, dass die Vorhaltung von Kapazitéten in beson-
ders komplexen Leistungsbereichen nur unzureichend iiber die Pauschalférderung
und sonstige Vergiitungskomponenten finanziert wird. Auch hier entsteht fiir die
entsprechenden Krankenhéuser der Druck, die daraus entstehenden Defizite iiber
zusitzliche Fille mit positiven Deckungsbeitrdgen zu finanzieren.

Bei der Gewdhrleistung von nicht-mengenabhingigen Vergiitungskomponenten
geht es nicht um den Ausgleich von unterschiedlichen Kostenniveaus zwischen den
Versorgungsstufen, der unter Abschnitt 2.3 bereits thematisiert wurde. Es geht viel-
mehr darum, der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Kosten bestimmter Leistun-
gen nicht in direktem Zusammenhang mit der Zahl der stationiren Fille stehen.

Dabei sind unter anderem die Rettungsstellen zu nennen. Die Zahl der in Ret-
tungsstellen ambulant behandelten Patienten ist nicht unbedingt abhingig von der
stationdren Fallmenge und wenig steuerbar. Eine auf Basis von Ist-Kosten berech-
nete Strukturpauschale fiir die Vorhaltung von Rettungsstellen (drei grobe Stufen
nach Struktur und ambulantem Kontaktvolumen), berechnet tiber ein standardisier-
tes Kostensystem analog zur modularen InEK-Matrix fiir stationdre Félle, wire eine
sinnvolle Losung. Eine Berechnung von Ist-Kosten-basierten Verglitungspauscha-
len wiirde die emotionale Diskussion um unterfinanzierte Rettungsstellen versach-
lichen und durch Reduktion des Finanzierungsdrucks wahrscheinlich in dem einen
oder anderen Krankenhaus auch den Mengenanreiz reduzieren.

Ein weiteres Beispiel ist die Férderung von Innovationen. Das G-DRG-System
ist zweifellos im internationalen Vergleich innovationsforderlich bei Innovationen,
die bereits eine gewisse Verbreitung gefunden haben (Quentin et al. 2011). Die
Forderung von Innovationen in frithen Phasen erfolgt primir iiber NUBs, die aber
nur einen Bruchteil der Innovationen umfassen (Blum und Offermanns 2009). Aus
den Erfahrungen anderer Lander ist es bekannt, dass die fallabhéngige Verglitung
von Innovationen in frithen Phasen mit unklarer Evidenzlage sehr riskant ist. Bei-
spielsweise wurden in Italien arzneimittelfreisetzende Stents in bestimmten Provin-
zen in einer sehr frithen Phase tiber eine eigene DRG gefordert. Die Fallzahlen
stiegen schnell stark an, es zeigte sich jedoch nach einigen Jahren in Studien, dass
arzneimittelfreisetzende Stents insbesondere fiir bestimmte Patientengruppen (kos-
ten)effektiv sind (Bédumler et al. 2012). Eine Losung wiére an dieser Stelle, be-
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stimmte Innovationen in Zentren zu erproben, die sich bewerben, verbunden mit
einer fallzahlunabhéngigen Pauschalvergiitung. Diese Mafnahmen lieBen sich, wie
z.B. die Implementierung von Zentrumszuschldgen infolge des KHSG zeigt, kurz-
bis mittelfristig umsetzen.

2.5 Integration von Qualitdatsanreizen in das Vergiitungs-
system

Der Gesetzgeber hat durch das KHSG zahlreiche Elemente zur Verbesserung der
Qualitdtssicherung sowie zur Verbesserung der Anreize zur Erbringung einer quali-
tativ hochwertigen Versorgung eingefiihrt, allerdings auflerhalb der bisherigen Ver-
glitungsstruktur. Moglicherweise resultierende (Fehl-)Anreize sollten allerdings
dort korrigiert werden, wo sie entstehen. Ein ,,externes Pay-for-Performance-Sys-
tem konnte so direkt in das G-DRG-System integriert werden und ein Parallelsys-
tem reduzieren bzw. obsolet machen. Auch hier gibt es bereits in anderen Landern
Erfahrungen, z. B. England (Milstein und Schreyogg 2015).

a) Indikationsqualitit

Ein DRG-System bietet zahlreiche direkte und indirekte Stellschrauben zur Forde-
rung von Qualitdt bei der Aufnahme und Behandlung der Patienten. Zur Férderung
der Indikationsqualitdt wire es zum Beispiel sinnvoll, wenn anstelle der Intensitit
der Behandlung diagnose- bzw. indikationsbezogene Merkmale zur Zuordnung
der Patienten verwendet wiirden. Beispielsweise konnten ICD/OPS-Codes fiir leit-
linienrelevante klinische Informationen, z. B. Stirke des Wirbelgleitens (Grad nach
Meyerding) mit Kodierverpflichtung, geschaffen werden.

b) Prozessqualitiit

Aber auch die Prozessqualitit kann direkt gefordert werden. Ein Beispiel hierfiir
wiren zum Beispiel Elemente in den Kodierrichtlinien, die vorgeben, dass Kran-
kenhduser nur dann einen Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt (STEMI)
abrechnen diirfen, wenn eine Intervention beim Patienten (z. B. Stent) innerhalb von
90 Minuten nach Aufnahme erfolgt ist (kritische Door-to-Balloon-Zeit). Aktuell
liegt der Mittelwert bei dieser Intervention — geméf3 §-21g-KHEntgG-Daten — ober-
halb dieses in P4P-Systemen anderer Lander genutzten Schwellenwertes (Milstein
und Schreyogg 2015). Krankenhéuser, die besser in der Lage sind, Patienten mit
akuten Myokardinfarkten (STEMI) gemiR der aktuellen medizinischen Evidenz zu
behandeln, bekommen damit durchschnittlich einen groferen Teil der Vergiitung als
Krankenhduser, die nicht in der Lage sind, aktuelle medizinische Standards einzu-
halten.

¢) Ergebnisqualitit

Um auch die Qualitdt der Behandlungsergebnisse zu fordern, konnten auch die Re-
gelungen zur Wiederaufnahme bei Komplikationen vereinfacht (und damit manipu-
lationssicher) gestaltet werden. Vielzdhlige Ausnahmen machen es derzeit moglich,
dass Krankenhduser hiufig eine Fallpauschale doppelt abrechnen kénnen, obwohl
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Patienten nur kurz nach einer Entlassung wiederaufgenommen werden miissen. Das
heiBt, die aktuell definierte Regelung zur Fallzusammenfiihrung ist zu eng definiert.
Eine leicht andere Diagnose vermeidet eine vergiitungsrelevante Fallzusammenfiih-
rung. Dadurch fiihrt nur ein kleiner Teil der Wiedereinweisungen zu einer Fallzu-
sammenfihrung. Dies kann anhand der §-21-KHEntgG-Daten gezeigt werden. Eine
kiinftige Regelung zur Wiederaufnahme bei Komplikationen konnte dabei unab-
hingig von der kodierten Diagnose sein und sich auch tiber eine Periode von 30
Tagen hinaus erstrecken. Ausnahmen, z.B. bei Verkehrsunfillen, sollten dennoch
moglich sein, konnten jedoch im Sinne einer ,,Beweislastumkehr® gestaltet werden.
Diese Art der Wiederaufnahme bei Komplikationen ist beispielweise im DRG-Sys-
tem der USA (Medicare) tiblich. Diese Maflnahme wird als sehr effektiv einge-
schatzt.

Anders als oft angenommen kann eine Qualitétsorientierung in der Verglitung
nicht von heute auf morgen erreicht werden. Dies erfordert einen langfristigen evo-
lutorischen Prozess, der immer neue Elemente (im Rahmen von Pilotprojekten) tes-
tet und tiber Evaluationen auf den Priifstand stellt. Dieser Prozess kann seit Jahren
in anderen Landern wie etwa den USA oder England beobachtet werden. Allerdings
konnte eine effektivere Fallzusammenfithrung kurzfristig umgesetzt werden und
hétte potenziell auch eine Verringerung der Fallzahl zur Folge.

2.6 Mischvergiitung fiir ausgewahlte ambulant
erbringbare Leistungen

In den letzten Jahren haben stationdre Fille mit kurzer Verweildauer (24 bis 47
Stunden) mit 27 % am stédrksten zugenommen (2007-2012) (Schreyogg et al. 2014).
Auch wenn das Potenzial zur Ambulantisierung nach ICD-Kapiteln sehr unter-
schiedlich sein diirfte und in Zukunft wissenschaftlich quantifiziert werden sollte,
ist es anzunehmen, dass gerade unter diesen Féllen ein substantielles Potenzial zur
Ambulantisierung besteht. Dies kann auch deshalb angenommen werden, da in an-
deren Léndern bei ambulant erbringbaren Operationen ein deutlich hoherer Anteil
auch tatsdchlich ambulant erbracht wird als in Deutschland (Brokelmann und Toft-
gaard 2013). Obwohl der Gesetzgeber in den letzten Jahren zahlreiche Gesetzesédn-
derungen zur Erleichterung der Vergiitung von ambulanten Leistungen im Kranken-
haus vorgenommen hat, hat die Zahl der ambulanten OPs im Krankenhaus in den
letzten Jahren nicht nur stagniert, sondern sie ist sogar von 1,8 Mio. im Jahr 2011
auf 1,6 Mio. im Jahr 2014 zuriickgegangen (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2015). Auch die Entwicklung der Zahl der Operationen auerhalb des Kran-
kenhauses deutet nicht auf einen fortschreitenden Trend zur Ambulantisierung von
stationdren Krankenhausleistungen hin (SVR 2012). Offensichtlich sind die Vergii-
tungsanreize derzeit so ausgerichtet, dass eine ambulante Erbringung von Leistun-
gen, trotz der Gefahr der priméren Fehlbelegungsmonita durch den MDK z. B. bei
Kniearthroskopie, fiir Krankenhduser nicht attraktiv erscheint (Friedrich und Till-
manns 2016).

Zur Forderung der Ambulantisierung erscheint es sinnvoll, den Katalog von am-
bulant erbringbaren Prozeduren/Operationen gemédfl § 115b SGB V um bereits in
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anderen Landern regelméBig ambulant erbrachte Leistungen zu erweitern. Fiir diese
Leistungen konnte dann — abweichend vom G-DRG-System — eine Mischvergiitung
von EBM und DRGs kalkuliert werden. Diese Mischvergiitung sollte mit einer voll-
stindigen Offnung des Wettbewerbs zur Erbringung dieser Leistungen zwischen
Arztpraxen und Krankenhdusern verbunden sein, d. h. beispielsweise sollten nicht
vorhandene Erméchtigungen kein Hindernis darstellen. Um einen fairen Wettbe-
werb zu gewihrleisten, sollten die Verglitungsitze fiir alle Leistungserbringer
(Krankenh#user und ambulante Leistungserbringer) oberhalb des derzeitigen EBM-
Satzes liegen, da so auch Krankenhéuser die Moglichkeit zu kostendeckender Leis-
tungserbringung haben und insgesamt der Anreiz zu ambulanter Erbringung steigt.
Eine konventionelle stationdre Aufnahme verbunden mit einer Vergiitung iiber
DRGs sollte selbstverstindlich in klar definierten Grenzen bei medizinischer Be-
griindung, z.B. hohes Alter, weiterhin méglich sein. Wichtig erscheint in diesem
Kontext, dass die ohnehin begonnene sektoriibergreifende Qualitdtssicherung ziigig
um die ambulant erbringbaren Leistungen erweitert wird. Nur so kann ein fairer
wettbewerblicher Rahmen fiir alle Leistungserbringer entstehen. Dieser Vorschlag
konnte kurz- bis mittelfristig umgesetzt werden.

2.7  Ermoglichung eines wissenschaftlichen Wettbewerbs
zur Erarbeitung von Evidenz als Basis fiir die Weiter-
entwicklung des Systems

Wahrscheinlich ist das in Deutschland komplizierte Geflecht an Regelungen zur
Krankenhausvergiitung auch auf fehlende empirische wissenschaftliche Studien zu
Wirkungen von Vergiitungsregelungen und -reformen zuriickzufiihren. Unter der
Berticksichtigung der Tatsache, dass das DRG-System seit mehr als zehn Jahren in
Kraft ist, existiert sehr wenig wissenschaftliche Evidenz zur Frage, welche Wirkung
die Krankenhausvergiitung in Deutschland auf Menge, Qualitdt und Wettbewerb
hat. Ohne faktenbasierte Aussagen zu Verdnderungen von politischen Interventi-
onen ist aber nur schwer abschitzbar, welche Interventionen sich in Zukunft auf
welche Art und Weise auswirken. Immer wieder verweisen Politik und Verbénde
deshalb zu Recht auf die mangelnde wissenschaftliche Evidenz im Krankenhausbe-
reich in Gesundheitsokonomie/Versorgungsforschung. Dabei wird jedoch oft tiber-
sehen, dass solide Studien in der Regel eine qualitativ gute Datenbasis und einen
angemessenen Zugang erfordern. In Bezug auf die Qualitit der Datenbasis weist
Deutschland hervorragende Voraussetzungen auf. Allerdings ist der Zugang zu die-
sen Daten fiir wissenschaftliche Zwecke in Deutschland leider in der Regel nicht
angemessen.

Das beste Beispiel sind die Abrechnungsdaten gemiBl § 21 KHEntgG. Diese
Daten sind prinzipiell iiber das Forschungsdatenzentrum Bund (FDZ) des Statisti-
schen Bundesamtes fiir wissenschaftliche Zwecke nutzbar. Allerdings kénnen sie
nur per Ferndatenverarbeitung mit gro3en Einschrinkungen genutzt werden, d.h.
man sendet einen Programmiercode einer Software (z. B. SAS) an das FDZ, dieses
lasst den Programmiercode auf dem Datensatz laufen. Anschliefend erhélt man
nach einigen Wochen das Ergebnis. Falls der Programmiercode einen Fehler auf-
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weist, muss man erneut einige Wochen warten. Ein Forschungsprojekt zu einer
komplexen Fragestellung dauert auf diese Weise Jahre und ist somit nicht zu reali-
sieren. In anderen Léndern, z. B. England, Niederlande, Schweiz, aber insgesamt in
den meisten europdischen Landern, diirfen Wissenschaftler direkt auf dem ohnehin
anonymisierten Datensatz arbeiten. Datenschutzbestimmungen stellen hier keine
Hiirde dar, denn z. B. bei der Nutzung des § 301-SGB-V-Datensatzes einzelner Kas-
sen konnen Wissenschaftler auch direkt — ohne Ferndatenverarbeitung — mit dem
Volldatensatz arbeiten.

Es wire sehr wichtig, dass ein angemessener Zugang zu diesen und anderen
Daten fiir wissenschaftliche Zwecke beantragt werden kann. Nur durch die Verbes-
serung des Zugangs zu diesen Datenbestdnden kann sich hierzulande zukiinftig ein
wissenschaftlicher Wettbewerb analog zu anderen Léndern, z.B. USA oder Eng-
land, entwickeln.® Von diesem wissenschaftlichen Wettbewerb und dessen Ergeb-
nissen profitieren mittel- bis langfristig alle Akteure des Gesundheitswesens und
vor allem die Patientinnen und Patienten. Diesen Zusammenhang haben die meisten
europdischen Léander erkannt und die entsprechenden Daten konsequent fiir wissen-
schaftliche Zwecke zur Verfiigung gestellt. Im Sinne einer optimalen Verwendung
von Ressourcen im Gesundheitswesen sollte Deutschland dem Beispiel dieser Lén-
der folgen.

2.8 Fazit

Die Konzeption und Einfithrung des G-DRG Systems und anderer Vergiitungskom-
ponenten erfolgte vor 10 bis 15 Jahren. Das System beinhaltet zahlreiche Fehlan-
reize, die den Wettbewerb behindern und unerwiinschte Wirkungen fiir Patienten
und Patientinnen haben kénnen. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hat
der Gesetzgeber einige dieser Probleme erkannt und teilweise auch Gegenmafnah-
men eingeleitet. Allerdings wurden im Rahmen des KHSG die von der Vergiitung
ausgehenden Fehlanreize tiberwiegend ausgeklammert. Dabei verweist der Gesetz-
geber oftmals darauf, dass die Vergiitung und ihre immanenten Anreize durch die
Selbstverwaltung reguliert werden sollten. Viele der hier diskutierten Problemls-
sungen konnen jedoch nicht selbststiandig durch die Selbstverwaltung entschieden
werden, etwa eine Mischvergiitung fiir ausgewihlte ambulante Leistungen. Andere
Entscheidungen, z.B. zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems, konnten zwar
von der Selbstverwaltung getroffen werden. Eine Verdnderung ist jedoch unwahr-
scheinlich, da sich die Selbstverwaltungspartner bei allen Entscheidungen einigen
miissen. Bei nahezu allen genannten Losungsvorschldgen wiirde eine Umverteilung
stattfinden oder einer der beiden Selbstverwaltungspartner wiirde schlechter ge-

5 Aufgrund des unzureichenden Datenzugangs in Deutschland nutzen zahlreiche deutsche Gesund-
heitsskonomen und Versorgungsforscher, die in der Regel aus deutschen Steuergeldern finanziert
werden, zunehmend Daten aus anderen Landern fiir ihre Arbeiten, z. B. aus den USA, England oder
den skandinavischen Landern. Auch wenn dies in einem wissenschaftlichen Wettbewerb sicherlich
legitim ist, sollte der Gesetzgeber ein Interesse haben, dieser (dramatischen) Entwicklung entge-
genzuwirken.
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stellt. Aufgrund dieser Situation sind, wie auch die Vergangenheit zeigt, grofere
Losungen unwahrscheinlich. Um den Fehlanreizen des Systems tatséchlich wir-
kungsvoll zu begegnen, ist daher ein Impuls des Gesetzgebers unerlédsslich. Ein
Gesetzesvorhaben zur Weiterentwicklung der Vergiitung wére daher in der néchsten
Legislaturperiode zu empfehlen.
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