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Finanzierung und Vergutung im Dreieck L]

Bundeszuschuss
Beitrags RSA Zahler

-einnehmer (“Third-party payer”)

Ressourcenaufbringung/

.externe” Finanzierung: Jinterne” Finanzierung/

Steuern, Beitrage etc. “Steward”/ Vergutung
Regulierer
Bevolkerung > Leistungs-
Out-of-Pocket erbringer
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So ist es bei uns (vereinfacht) — muss es aber nicht sein v

Offentliche Haushalte

Gesund-——> Kranken-
heitsfonds kassen

Steuern Beitrage Leistungen Investitionen
“Steward”/
Regulierer
Bevolkerung > Leistungs-
erbringer
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Die Grundfrage bei Vergiitung: Was erwarten B |

Gesellschaft, Biirger und Patienten von Krankenhausern? Dass ...

sie Leistungen erbringen ... und nicht nichts tun?

sie sich um die Patienten kiimmern, die (echten) Bedarf haben
. und keine Risikoselektion betreiben?

sie nur angemessene Leistungen erbringen
... und keine nicht indizierten?

die erbrachten Leistungen von hoher Qualitat sind
... und die Patientensicherheit nicht gefahrden?

die Ausgaben kontrolliert sind ... und nicht explodieren?

die Leistungen wirtschaftlich erbracht werden
... und Geld nicht wegen Ineffizienzen verschwendet wird?

die Leistungserbringung fur sie, ihre Kostentrager und
allgemein transparent ist ... und nicht ein Buch mit 7 Siegeln?
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Wie kann man Krankenhausleistungen vergiten? L1/}

1. Ubernahme/ Erstattung der Kosten

2. Institutionelles Budget (Uberwiegend Input-orientiert, d.h. nach
Personal, Betten, technischer Infrastruktur)

3. Leistungseinheit (Prozess-orientiert):
(a) Einzelleistung,
(b) Leistungskomplex (z.B. Operation), Biindelung
(c) Betten- oder Pflegetag (Tagespflegesatz), l§ einzelner Leistungen
(d) Fall (Fallpauschale),
bei (c + d) fiir alle Patienten gleich oder differenziert nach Abteilung,
nach Diagnose, Schweregrad ...

4. Erfolg (Outcome-orientiert)
(a) zum Entlassungszeitpunkt — z. B. als ,,Qualitats“-Zu- bzw. Abschlag
(b) langfristig -> Erhalt bzw. Schaffung von besserer Gesundheit

3. September 2020 Krankenhausfinanzierung/ -vergitung 5



Verglitungsformen im Vergleich: alle mit Pros & Cons W

Vergiitung Starken Schwachen
Institutionelles |- macht unabhéngig von Patienten- |- wirkt tendenziell produktivitats-/leistungssenkend
Budget forderungen - verlangt wenig wirtschaftliches Handeln Untef'
o WA in [- administrativ einfach - tendenziell Bildung von Warteschlangen und
wahrend ein g g Versorgung

Regionalbudget auf
Zahlerseite
angesiedelt ist

Abweisung von Patienten wegen , Uberlastung”
- rasche Uberweisung an andere Behandler
- Patientenbediirfnisse konnen tendenziell vernachlassigt werden

Tagespflegesatz

- ermoglicht grundsatzlich
zuwendungsorientierte Versorgung
- Anpassung an hoheren
Leistungsbedarf moglich

- administrativ einfach

- normalerweise nicht angepasst an Leistungsbedarf
- enthalt Anreize zur Selektion nach dem Schweregrad

(Abweisung von aufwandigen Fallen) \:eh\\lersorgung

- verlangert Liegezeit ggf. unnotig

Fallpauschale

- Entlohnung grundsatzlich gut mit
den zu erbringenden Leistungen
verknupfbar

- bietet Anreize zu effizienter
Behandlung

- Transparenz der Leistungen

- Tendenz zur Fallausweitung (insb. bei hohen Sachkosten)

- enthdlt Anreize zur Selektion nach dem Schweregrad
(Abweisung von schweren Fillen)

- tendenziell unzureichende Behandlung von Patienten méglich
- grundsatzlich ist es moglich, falsche Diagnosen anzugeben, um
eine hohere Fallpauschale abrechnen zu kdnnen

Einzelleistungs-

- leistungsbezogene Vergltung
grundsatzlich moglich (aber
Problem der Kostenbestimmung)
- tendenziell produktivitats-/

- enthalt Anreize zur Leistungsausweitung (liberzogene Leistungen)
- Anreize zu Leistungsverschiebungen (Tendenz zu delegierbaren
und technischen, also die Arbeitszeit des Arztes

wenig beanspruchenden Leistungen)

vergutung leistungssteigernd - |6st tendenziell eine Kostenspirale aus Uber\lefsorgun
- Setzen von Anreizwirkungen flr
gewlinschte Leistungen moglich
- ermoglicht grundsatzlich - verlangt wenig wirtschaftliches Handeln

Kosten- gediegenes Arbeiten - fihrt tendenziell zu ineffizienter Leistungserbringung

erstattung

- eventuell Abrechnung nicht leistungsbezogener Kosten
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Verglitungsformen im Vergleich: Zusammenfassung W

Vergii-
tungs- Bedarf Ausga- Techni- Trans- Admini-
h (Riskose- hi d Lei benkon- sche arenz strativer
mecha- | jektion) “E 'l der | Leistungen | 4 0)je Effizienz | P Aufwand
nismus Falle pro Fall
Einzel-
. + + — 0 0 0 —
leistung
Institutionelles _ _ _ + 0 _ O +

Budget
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Verglitungsformen im Vergleich: Zusammenfassung W

Vergii-
tungs- Bedarf Ausga- Techni- Trans- Admini-
i (Riskose- hi d ) benkon- sche arenz strativer
mecha- | jektion) “E 1 der Leistungen | 4 o)l Effizienz | P Aufwand
nismus Falle pro Fall
Einzel-
. + + + — 0 0 0 —
leistung
Fallpau-
schalen L + o L + L L o
Institutionelles
— — — + 0 — 0 +

Budget
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Vergiitungsformen im Vergleich: L1/}

(Anderung der) Anreize sind abhingig vom Status-quo ante

Vergii- _ .
tungs- Bedarf Ausga- Techni- Trans- Admini-

h (Riskose- hi d Lei benkon- sche arenz strativer
mecha- | jektion) “E 'l der | Leistungen | 4 0)je Effizienz | P Aufwand
nismus Falle pro Fall

Einzel-
leistung

+ +
Fallpau-

0
schalen

Europaische
Lander 1990er/2000er

Institutionelles

Budget
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Verglitungsformen im Vergleich:

Technische Universitét Berlin 1€

Natirlich sind DRGs nicht nur positiv, haben aber klare Starken

Vergii-

tungs- Bedarf Ausga- Techni-
h (Riskose- hld ) benkon- sche
mecha- | jektion) “E 1 der Leistungen | 4 o)l Effizienz
nismus Falle pro Fall
Einzel-
. + + + — 0
leistung
Fallpau-
i 0 + — 0
schalen
Institutionelles
— — — + 0

Budget

Trans-
parenz

Admini-
strativer
Aufwand

0 —
0 —
0 +
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Krankenhausnutzung, -ressourcen und -kosten, T
2003 (DRG-Einfiihrung) - 2016

Entwicklung von Ausgaben, Personal und Auslastung in deutschen Krankenhausern
zwischen 2003 und 2016 (Anderungen zu 2003 in %)
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s==f=== Fallzahl pro Einwohner g \/erweildauer in Tagen Verweildauer in Tagen pro Einwohner
g firzte (VZA) je Fall =& == Pflegekrifte (VZA) je Fall =g == Asgaben je Fall in % des BIP

Quellen: Eigene Berechnungen, auf Basies der Daten: Fallzahl (Altersstandardisierte Fallzahl je 100.000 Einwohner (Basis: Standardbevilkerung "Deutschland 2011") und Venweildauser: GBE-Bund, Diagnosedaten der Krankenhauser
ab 2000 (Eckdaten der vollstationaren Patienten und Patientinnen) (Stand der Daten 11.12.2017);

Arzte | Pllege (VZA): Krankenhaussiatistik - Grunddaten der Krankenhiuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen;

Krankenhausausgaben: GEE-BUND Gesundheitsausgaben in Deutschliand (Stand der Daten: 15.02.2013), BIP und BIP/Eimwohner. Volkswirischafiliche Gesamirechnungen, Fachsene 13, Reihe 1.4, 2018

Kosten je Behandlungsfall: GBE-Bund, Ausgaben, Kosten, Finanzierung = Betnebswirtschafiliche Eckdaten von Einrichtungen, Bereinigte Kosten einschiiellich Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds (Stand der Daten: 15.02.2013)
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Krankenhausnutzung, -ressourcen und -kosten, T
2003 (DRG-Einfiihrung) - 2016

Entwicklung von Ausgaben, Personal und Auslastung in deutschen Krankenhausern
zwischen 2003 und 2016 (Anderungen zu 2003 in %)
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sl Fallzahl pro Einwohner e \ferweildauer in Tagen Verweildauer in Tagen pro Einwohner
s [irzte (VZA) je Fall = & == Pflagekrafte (VZA) je Fall = & == Ausoaben je Fall in % des BIP
e |rankenhausausgaben in % des BIP

Quellen: Eigene Berechnungen, auf Basies der Daten: Fallzahl (Alersstandardisierte Fallzahl je 100.000 Einwohner (Basis: Standardbevilkerung "Deutschiand 20117) und Verweildauer: GBE-Bund, Diagnosedaten der Krankenhauser
ab 2000 (Eckdaten der vollstationaren Pafienten und Patientinnen) (Stand der Daten 11.12.2017);

Arzte | Plege (VZA): Krankenhausstatistik - Grunddaten der Krankenhauser und Versorge- oder Rehabilitationseinrichtungen:

Krankenhausausgaben: GEE-BUND Gesundheitzsausgaben in Deuischland (Stand der Daten: 15.02.2018), BIP und BIP/Einwchner. Volkswirischafiliche Gesamtrechnungen, Fachserie 18, Reihe 1.4, 2013

Kosten je Behandlungsfall: GEE-Bund, Ausgaben, Kosten, Finanzierung = Beftriebswirtschafiliche Eckdaten von Einrichtungen, Bereinigte Kosten einschliellich Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds (Stand der Daten: 15.02.2013)
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Vergutungsformen im Vergleich

Keine positiven
Anreize
fur Qualitat!

Vergii-

tungs- Bedarf Ausga- Techni- Trans Admini-
(Riskose- benkon- sche strativer

mecha- lektion) Zal'.i.l der | Leistungen trolle Effizienz | P2ren? | B Aufwand
nismus Fille pro Fall Ubewer

Einzel-

leistung + + + - L L / O\ -

Fallpau-

schalen 0 + o L T + C -

Institutionelles

Budget _ o o v 0 o 0 w

unter-

yersorgung
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Dabei gibe es genug Méglichkeiten, B |
Verglitung mit Qualitat zu verbinden

O Tabelle 11.4 Ansétze fiir P4Q fiir verschiedene Qualitédtsdimensionen sowie der iibliche Fokus der P4P-Diskussion (unten rechts in kursiv) — jeweils mit Grad der
Umsetzung in Deutschland (dunkelblau = ja; hellblau = in Ansatzen; grau = nein) (Quelle: eigene Zusammenstellung unter Nutzung von Busse und Quentin 2011;
Schreydgg et al. 2014)

Einzelner Fall Alle Fille mit gleicher Diagnose/DRG Alle Fille im Krankenhaus

[ HE1EL YAl —Vergiitungsabschlag, sofem keine Qualitétsdaten Verglitungsabschlag (pauschal oder auf Relativge- Abschlag bzw. Basisfallwert-Re-

der Qualitdat T[] wicht), sofern festgelegter Prozentsatz an Féllen mit duktion, sofern Qualitdtsdaten zu

Qualititsdaten unterschritten wird bestimmtem Prozentsatz fehlen oder
unvollstandig bzw. falsch sind

— Keine Verglitung, sofern Qualitdtsdaten nicht vorlie-
gen oder unvollstindig bzw. falsch sind

W[ =)i{«, -5 Keine Vergiitung bei nicht vorhandener Indikation Vergiitungsabschlag fiir DRG (pauschal oder auf Rela-
qualitat (ol T BT T S IV Te g HaY o ey ETe R (VT o T o Te [ = 1 BN tivgewichit) je nach Fallanteil ohne Indikation
onsgerechte Liegezeiten (,sekundére Fehlbelegung”)

Struktur-
qualitdt

- Unplausible OPS-Kodes (etwa 8-981 ohne vor- - Keine Vergiitung, falls Mindestmenge nicht erreicht
handene Stroke Unit) bleiben bei Gruppierung wird

unberiicksichtigt

- Bei Unterschreiten der Pflegepersonaluntergrenzen
bleiben die entsprechenden Liegezeiten bei DRG-
Gruppierung unberiicksichtigt - DRG ist nur abrechenbar, wenn in leistungsorientier-
tem Feststellungsbescheid enthalten

\_ v

Prozess- - .Best practice”-Zusatzentgelt bzw. Relativgewicht, ﬁlus/Ma!us/Em behalt fiir das
qualitdt sofern Kriterien eingehalten werden Erreichen bzw. die Verbesserung eines
— Im Krankenhaus erworbene Komplikationen bleiben - ,Best practice”-Relativgewicht, sofern Kosten fiir Qualitéitsscores, der auf ausgewdhlten
bei DRG-Eingruppierung unberiicksichtigt bessere Qualitdt héher sind und bei vorgegebenem Indikatoren zur Prozess-und
Prozentsatz an Patienten eingehalten werden Ergebnisqualitdt beruht (plus ggf.
. ' Effizienzparameter) — etwa im U.S.
Ergebnis Hospital Value Based Purchasing-
Programm
- Keine Verglitung bei bestimmten ,Never-Events” — DRG-Zuschlag (pauschal oder auf Relativgewicht) bei
(z. B. Fremdkérper nach Op.) signifikant Gberdurchschnittlicher Qualitat \ /

Busse et al. KHR 2020
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“Die” optimale Vergiitung gibt es nicht - B |
es kommt auf die Mischung an

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

+ Separiere Aktivitaten, die nicht
M spezifischen DRG-Patienten
zugeordnet werden konnen -

Zahlungen fur Leistungen jenseits individueller
Patienten (z.B. Notfallaufnahme, Reservekapazitaten,

L&, Rersdinmg) = Vergitung z.B. durch Budget

Za(hlléngenbfulr P:tilf?ﬁenpauﬂﬁ.rhta!b dReshDE.(IS-tSy?ter)ns Zusatzliche Verg[]tung fur
z.B. ambulante Falle, Psychiatrie, Rehabilitation : DRG-Patienten filr (indizierte,
Zusitzliche Zahlungen fiir spezifische Aktivititen bei i O VEIIESTO S o LT =) RET STl p[o[T0

DRG-Patienten (z.B. teure Medikamente, innovative < die inzentiviert werden sollen
Interventionen) :

* Definiere klinisch
sinnmachende Gruppen,

M ° die kosten-hnomogen sind (am
DRG-basierte Fallpauschalen, besten als “best practice”),

DRG-adjustierte Budgetallokation » messe Qualitat und
(adjustiert fur Qualitat, Outliers etc.) 5 - adjustiere die Vergutung

Andere Zahlungen fur DRG-Patienten
(z.B. Budgets, Einzelleistungsvergitung)
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