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Mit neuen pauschalierenden Modellen zur Ab-
geltung von Gesundheitsleistungen im statio-
ndren Sektor, wie zum Beispiel der Einfithrung
von diagnoseorientierten Fallgruppensystemen
(DRGs), wird der Versuch unternommen, 6kono-
mische Anreize tiber ein prospektives Preissystem
zu integrieren. Hieraus ergeben sich grundle-
gend neue rechtliche, finanzielle und organisa-
torische Rahmenbedingungen fiir die Leistungs-
erbringer. Die eher planwirtschaftlichen Instru-
mente wie die Spitalplanung auf kantonaler
Ebene werden zunehmend an Bedeutung verlie-
ren und mehr und mehr durch die finanzielle
Anreizstruktur des Systems gesteuert werden.
Dies wird u.a. spiirbare Auswirkungen auf den
ambulanten Sektor nach sich ziehen, wie Erfah-
rungen im Ausland zeigen [1-4]. Umso wichtiger
ist es, potentielle Steuerungsmechanismen offen
zwischen Leistungserbringern und Kostentragern
zu diskutieren, um der Politik strategische Ent-
scheidungsgrundlagen liefern zu kdonnen.

Weichenstellungen

Der Paradigmenwechsel im Hinblick auf die
Finanzierung (von der Input- zur Outputorien-
tierung) und die damit notigen Anpassungs-
und Umstellungsbemiihungen von finanziellen
Mischsystemen auf pauschale Entgeltsysteme ist
seitens der Spitdler eher kritisch zu sehen. Ohne
verldssliche mittelfristige Rahmenbedingungen
und damit einhergehender Planungssicherheit
sind neue strategische Entscheidungen im Spital
deutlich erschwert. Dies kann negative Auswir-
kungen auf die Versorgungssicherheit einzelner
Regionen bzw. fiir bestimmte Patientengruppen
haben. Dariiber hinaus ist mit verdnderten Aus-
und Weiterbildungsbedingungen fiir Mediziner
zu rechnen, welche jedoch hier nicht weiter the-
matisiert werden sollen.

Die Vorgabe von klaren Handlungsspielrdu-
men fiir die Leistungserbringer auf dem Weg
einer schrittweisen Reduktion der Spitalbedarfs-

planung in Richtung Leistungsauftrage der
Grund- und Spezialversorgung erscheint not-
wendig. Hier bewegt man sich auch weiterhin im
Spannungsfeld zwischen dem nur sehr schwer
abschétzbaren tatsdachlichen Bedarf an Kranken-
hausleistungen, dem zur Verfiigung stehenden
Angebot und der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen seitens der Bevolkerung. Eine ein-
nahmenorientierte Ausgabenpolitik, eine rein
auf der derzeitigen Datenbasis durchgefiihrte
strikte Angebotsplanung oder aber das Arbeiten
mit gedeckelten Spitalbudgets konnen als weit-
gehend unabhdngig vom Bedarf angesehen wer-
den und sind seitens der Leistungserbringer
abzulehnen.

Welche Potentiale eines zukiinftigen, wett-
bewerblichen Systems gilt es auszuschopfen?
Uber welche Weichenstellungen kann die Ge-
sundheitspolitik dieses System steuern? Wie las-
sen sich 6konomische Anreize ausnutzen? Hier
sind insbesondere verldssliche Rahmenbedin-
gungen fiir
- zukinftige Vergiitungsformen,

- die sektorentiibergreifende Kooperationen
zwischen Leistungserbringern und

- die Vertragsgestaltung zwischen Kostentrd-
ger und Leistungserbringer

zu fordern.

In der Zukunft gilt es, den Spagat zwischen der
Setzung wettbewerblicher Anreize und der Wah-
rung der medizinischen Qualitit zu finden.
Dabei sollten produktive und kostengiinstige
Anbieter positive Anreize erfahren und die Mog-
lichkeit bestehen, auch auf unwirtschaftliche
Spitdler Druck ausiiben zu konnen. Dabei sollten
die Anreizstrukturen moglichst transparent und
einfach gehalten werden. Unternehmerische Ge-
winne missten grundsdtzlich gefordert werden.
Die Schwierigkeit besteht darin, krankenhaus-
individuelle Faktoren in die Bewertung der wirt-
schaftlichen Betriebsfiihrung einzubinden. Fiir
die Leistungserbringer heisst dies, die jeweiligen
Unternehmungsstrategien zu tiberdenken, vor
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allem beziiglich des Leistungsangebots, der Not-
wendigkeit des Eingehens von strategischen Al-
lianzen, neuen Betriebsmodellen (zum Beispiel
Kompetenzzentren oder Netzwerke) bis hin zu
Formen integrierter Versorgung.

DRG-System: nur bedingt sinnvolles
Steuerungsinstrument

DRG-Systeme versuchen, Krankenhausfille in
medizinisch und kostenmadssig aufwandhomo-
gene Gruppen aufgrund medizinischer Parame-
ter zusammenzufassen. Treibender Parameter fiir
die Zusammenfassung sind also die Kosten, so
dass im Extremfall unterschiedlichste medizini-
sche Problemkonstellationen in eine DRG (Fall-
gruppe) zusammengefasst werden konnten. Eine
medizinisch nicht plausible Gruppenbildung
ermoglicht jedoch keine Transparenz der Lei-
stungen und beeintrdchtigt dementsprechend
die Akzeptanz eines solchen Systems. Das DRG-
System selbst stellt also im Resultat immer einen
Kompromiss zwischen medizinischer Plausibi-
litdt, Kostenhomogenitdt und Praktikabilitdt dar.
Die zur Verfligung stehenden DRG-Systeme wur-
den in den jeweiligen Ursprungslindern im
Sinne einer optimierten Kostenhomogenitat
entwickelt. Fine direkte Ubertragung eines sol-
chen Systems ist mit Problemen behaftet, wel-
ches insbesondere die Varianz der Kosten in den
einzelnen Fallgruppen betrifft. Zu den Ursachen,
die die Varianz deutlich beeinflussen, gehoren
die Unterschiede der Behandlungsstrategien und
der Spitalorganisation wie auch Ungenauigkei-
ten der Kostenerfassung und Umlage-/Verrech-
nungsverfahren. Dazu kommen auch echte Un-
terschiede der Kosten auf regionaler, nationaler
bzw. internationaler Ebene.

Gefahren fiir die Spitéler

Je grosser die Streuung der Ist-Kosten einer Fall-
gruppe und damit der Varianz, desto grosser ist
die Gefahr, dass das Entgelt nicht den tatsdchli-
chen Kosten des einzelnen Behandlungsfalles
entspricht. Ubersteigen die Behandlungskosten
das Entgelt, so erleidet das Krankenhaus einen
Verlust (einen Gewinn entsprechend im umge-
kehrten Fall). Die 6konomischen Risiken steigen
mit zunehmender Varianz und geringer Be-
handlungsfallzahl fiir das einzelne Spital. Beim
Unterschreiten einer kritischen Masse (Behand-
lungsfallzahl) konnen Leistungen entsprechend
nicht mehr kostendeckend angeboten werden
bzw. keine Erlose erwirtschaftet werden. Dies ist
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eines der Steuerungsmechanismen eines DRG-
Systems, welches auf Spezialisierung abzielt. Dies
bedeutet fiir das einzelne Spital somit, auf selten
erbrachte Leistungen ganz zu verzichten. Hierzu
geben die 6konomischen Risiken aus geringer
Fallzahl einen weiteren Anreiz. Diese Gefahren
sind fiir kleinere Hauser mit geringeren Fallzah-
len trotz eines breiten Angebotes von medizini-
schen Grundleistungen vergleichsweise grosser.
Ein weiterer Anreiz besteht darin, aus dem
Spektrum der Krankheitsfdlle aller Fallgruppen
nur jene mit geringen Kosten zu selektieren
(Patientenselektion). Aufwendigere Krankheits-
tille werden vermehrt frithzeitig verlegt oder
entlassen bzw. einzelne Leistungskomponenten
vorenthalten. Dies fiihrt zu Qualitdtsreduktion
einerseits und einer Belastung von Spitélern der
Maximalversorgung mit komplexen und poten-
tiell «unwirtschaftlichen» Fallen.
Kosteneinsparungen konnen u.a. tiber Art
und Menge erbrachter Leistungen erzielt wer-
den. Wichtige Schnittstellen zur Prozessoptimie-
rung sind nicht direkt mit der Einfiihrung eines
DRG-Systems verkniipft. Diese gilt es im Hin-
blick auf eine patientenzentrierte Versorgung
nach den Massstiben der evidenzbasierten Me-
dizin aufzubauen. Trotz Preiswettbewerb miissen
dartiber hinaus Kontrollmechanismen geschaf-
fen werden, die es erlauben, die Menge erbrach-
ter Leistungen bzw. Fallzahlen zu plausibilisieren.

Wirtschaftlichkeitsreserven
im schweizerischen Gesundheitswesen

Obwohl international vergleichende Daten zu
den Gesundheitsausgaben mit Vorsicht zu inter-
pretieren sind, da die verwendeten Indikatoren
unterschiedlichen Definitionen unterliegen und
auch das Rechnungswesen zwischen den Lin-
dern variieren kann, sind diese zur Orientierung
durchaus geeignet. Fiir die Schweiz zeigte sich bei
der stationdren Behandlung ein sehr starkes
Wachstum zwischen den Jahren 1980 bis 1994.
Mit einem Anteil von 4,9% am Bruttoinlands-
produkt (BIP) steht sie an der Spitze der européi-
schen Vergleichsldnder, hierin sind jedoch auch
zum Beispiel Kosten fiir die Langzeitpflege ent-
gegen den Gewohnheiten manch anderer Lin-
der mitenthalten. Beziiglich der Zahl von Akut-
betten pro 1000 Einwohner liegt die Schweiz mit
einer Zahl von 5,1 unter den Nachbarlindern
Deutschland und Osterreich, jedoch iiber dem
EU-Durchschnitt von 4,2 Betten (OECD 1999).
Diese Bettendichte in der Akutpflege ldsst sich
nur teilweise durch die Einweisungsraten er-
kldren, welche mit 17,5 pro 100 Einwohner
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knapp tiber dem EU-Durchschnitt auf mittlerem
Niveau liegt. Trotz der massiven Reduktionen der
vergangenen Jahre zeigt die akutstationdre Ver-
weildauer mit einem Wert von 10,3 Tagen einen
der hochsten Werte im EU-Umfeld auf.

Interessant sind hier jedoch die interkanto-
nalen Unterschiede, die sich unter anderem
auch durch die unterschiedlichen Vergiitungs-
systeme erkldren lassen. So erreicht man zum
Beispiel im Kanton Bern mit einem Mischmodell
und der Einfiihrung von Abteilungsfallpauscha-
len eine Senkung der mittleren Aufenthaltsdauer
auf 8,2 Tage. Im Inselspital Bern, als einem Zen-
trum der Maximalversorgung, konnte die Auf-
enthaltsdauer im Jahr 2002 auf 7 Tage gesenkt
werden.

Mit der Einfithrung pauschalierender Ent-
geltsysteme wird eine Reduktion der Aufent-
haltsdauer erreicht, woriiber man sich eine Ko-
stenreduktion verspricht. Gleichzeitig kommt es
aber kompensatorisch zu einer Fallzahlvermeh-
rung. Diese erkldrt sich zum einen durch den
Zwang, Leistungen in bezug auf unterschied-
liche Erkrankungen in getrennt abzurechnen-
den Behandlungsepisoden durchzufiihren. Des
weiteren kommt es zu hoheren Einweisungs-
raten (Rehospitalisationen) aufgrund von nach-
stationdren Komplikationen. Fallpauschalen kon-
nen, um einer frithzeitigen Entlassung entge-
genzuwirken, mit einer Gewdhrleistungspflicht
kombiniert werden. Diese besagt, dass keine zu-
satzliche Vergiitung fiir eine Wiedereinweisung
bei gleicher Grunderkrankung innerhalb eines
festgelegten Zeitraums erfolgen darf.

Aufgrund der vorliegenden internationalen
Zahlen besteht ein gewisses Potential, stationédre
Kosten durch die Verkiirzung von Aufenthalts-
dauern zu beeinflussen. Uber alle Versorgungs-
stufen hinweg scheint eine mittlere Verweil-
dauer von acht Tagen im akutstationédren Bereich
bei der in der Schweiz verfiigbaren aussersta-
tiondren Infrastruktur realisierbar. Dieses Poten-
tial ist jedoch in einigen Kantonen (siehe oben)
nahezu ausgeschopft. Begleitend hierzu sollte
man jedoch der Frage nachgehen, wo eine spe-
zifische Leistung am besten erbracht wird: (a)
ambulant, (b) ambulant im Krankenhaus, (c)
stationdr in Abhangigkeit der Versorgungsstufe
des Krankenhauses oder (d) im Bereich der
Heimpflege. Leider gibt es nur sehr wenige ver-
sorgungsiibergreifende Fallstudien, die dieser
Frage nachgehen. So ist bis heute nicht ginzlich
gekldrt, inwieweit mit der Anwendung eines
DRG-Systems tatsachlich Rationalisierungsre-
serven ausgeschopft werden konnen. Haufig
werden wirkungslose Leistungs- und Kostenver-
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lagerungen (auf Kosten der Qualitadt?) provoziert.
Dartiber hinaus ist auch nicht gekldrt, welche
Kosten fiir die Einfithrung und Pflege eines sol-
chen Systems und dessen Komplexitit notwen-
dig sind. Eine suffiziente Steuerung des Patien-
tenwerdegangs wie auch die Indikationsstellung
zur stationdren Aufnahme bzw. Uberweisung zu
Spitdlern hoherer Versorgungsstufen im Sinne
eines dezidierten Fallmanagements ist nicht Be-
standteil eines DRG-Systems.

Integrierte Versorgung und Pauschal-
vergiitung: Potentiale nutzen

Die Verzahnung der einzelnen Gesundheits-
sektoren, insbesondere des ambulanten und
stationdren Sektors wird als Notwendigkeit fiir
das Erreichen effizienter Strukturen und wei-
tere Qualitdtsverbesserungen angesehen. Unter-
schiedliche Vergiitungsstrukturen, Abgeltungs-
modelle und Finanzierungsgrundlagen fiir die
einzelnen Sektoren bzw. gar sektorale Budgets
fithren bei der Patientenversorgung zumeist zu
Informationsverlusten bzw. Parallelstrukturen,
die zu Mehrfachuntersuchungen, Interessen-
konflikten und zunehmendem Einzelkdmpfer-
tum gefiihrt haben.

Die gesetzlich gewiinschte Umstellung der
stationdren Leistungsabgeltung auf eine pauscha-
lierte Vergiitung im Sinne von Fallpreispauscha-
len konnte eine Verzahnung des ambulanten
und stationdren Sektors unter gewissen Voraus-
setzungen weiter vorantreiben [5-7]. Durch die
zu erwartende Verkiirzung der stationdren Lie-
gezeiten der Patienten wird das Spital mehr und
mehr Wert darauf legen, dass eingewiesene Pa-
tienten moglichst gut vordiagnostiziert aufge-
nommen werden und so schnell wie mdglich
ambulant weiterbetreut werden konnen. In den
Spitdlern wird damit nur noch eine fragmen-
tierte Behandlung erfolgen, die qualitativ nur
mit einer entsprechenden vor- und nachsta-
tiondren Versorgung einhergehen kann. Ein ab-
solutes Ziel ist es dabei, eine durchgehende
Versorgungskette zwischen allen beteiligten Sek-
toren aufzubauen. In anderen Lindern wird
sogar seitens der Spitédler dariiber nachgedacht,
niedergelassene Arzte an der Fallpauschale zu
beteiligen. Damit kann aus haftungsrechtlicher
Sicht vermieden werden, dass eine friihzeitige
Entlassung teure Schadensanspriiche auslost,
wenn es zu Komplikationen bei der Nachbe-
handlung kommt, die auf eine zu kurze, medizi-
nisch nicht verantwortbare Verweildauer zurtick-
zufiihren sind.
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Gleichzeitig ermdglicht diese Beteiligung,
dass kooperierende Arzte mittelfristig als Ein-
weisende in die stationdre Behandlung des ent-
sprechenden Spitals tdtig wiirden. Das System er-
gibt fiir beide Seiten Anreize, sich an dieser Form
der integrierten Versorgung zu beteiligen, welches
eine strikte Trennung der Sektoren weiterhin
aufweichen wiirde. Eine weitere Triebfeder im
Hinblick auf eine integrierte Versorgung sind so-
genannte Versorgungspfade, die auf einer Fall-
pauschale aufbauen [8, 9]. Der Versorgungspfad
beinhaltet dabei nicht nur die standardisierte
Behandlung im Spital, sondern auch hiermit ver-
kniipfte vor- und nachstationdre Versorgung.
Damit soll mittel- und langfristig gewdhrleistet
sein, dass die Leistungen dort erfolgen, wo sie
wirksam, zweckmdssig und wirtschaftlich (WZW-
Kriterien) erbracht werden kdonnen. Das System
kann nattirlich nur soweit funktionieren, als dass
praxisnahe Rahmenbedingungen die einzelnen
Player nicht noch zur maximalen Ausnutzung
ihres Tarifpotentials ermuntern. In anderen
Landern geht bereits der Trend hin in Richtung
einer sektoreniibergreifenden (zunidchst fallbe-
zogenen) Pauschalvergiitung. Die wiederum
langfristig auf eine morbiditdtsorientierte Kopf-
pauschale umgestellt werden konnte. Welche
Rolle hierbei die Einzelleistungsvergiitung nach
TARMED spielen wird, ist zu kldren.

Vertragsgestaltung

Derartige integrierte Versorgungssysteme mit
einer sektoreniibergreifenden Vergiitung bediir-
fen einer gemeinsamen Vertrags- und Fiihrungs-
struktur der Leistungserbringer. Dabei ist das
Spektrum ambulanter und stationdrer Versor-
gung einer definierten Bevolkerungsgruppe fest-
zusetzen. Erfahrungen in anderen Landern zei-
gen, dass die sinnvollste Form der integrierten
Pauschalvergiitung eine morbiditdtsgewichtete
Versichertenpauschale ist. Dabei trigt die Ver-
sorgungsstruktur (Netzwerk, Verbund) die wirt-
schaftliche Verantwortung fiir sdmtliche Lei-
stungen nach dem Versorgungsvertrag. Die Vor-
teile, die sich durch effizientes Arbeiten ergeben,
verbleiben beim Verbund und wirken als Wirt-
schaftlichkeitsanreiz. Innerhalb dieser Modelle
erlaubt die Klassifizierung von Patienten im
Sinne einer DRG-Eingruppierung die Definition
von stationdren Produkten und erleichtert das
freie Einkaufen dieser Krankenhausleistungen.
Dariiber hinaus konnte sich ein Wettbewerb
iber die Qualitit der Leistung bzw. des Lei-
stungserbringers (Akkreditierung, wissenschaft-
licher Ruf usw.) entwickeln. Solch ein Preis- und
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Leistungswettbewerb setzt u.a. den Wegfall des
Kontrahierungszwanges voraus.

Abschitzen von Morbiditit

Fir diese Modelle sind zu Steuerungszwecken
iiber einen Case-Mix hinaus Instrumente zu ent-
wickeln, um prospektiv Kosten von Versicher-
ten- und Patientenkollektiven abschédtzen und
vergleichen zu konnen. Heute werden zum Bei-
spiel fiir den Risikostrukturausgleich zwischen
Krankenversicherern neben der Wohnregion vor
allem das Alter und das Geschlecht sowie Vor-
jahreskosten und Anzahl der Hospitalisations-
tage zur Standardisierung herangezogen. Es
wurde der Versuch unternommen, Indikatoren
zu entwickeln, die zukiinftige Risiken und ent-
sprechende Kosten besser abzubilden vermdgen.
Derartige Indikatoren kénnten dann in Zukunft
tiir Pauschalabgeltungssysteme im Rahmen der
integrierten Versorgung Anwendung finden. Sie
stellen eine Messgrosse zur Charakterisierung
des Gesundheits- bzw. des Krankheitszustandes
eines Kollektives dar. Ziel ist es, dass dieser Indi-
kator moglichst reproduzierbar und insbeson-
dere valide, d.h. prospektiv diskriminierend, ist.
Beim Thurgauer Morbiditétsindikator [10] wird
eine Kostenschidtzung anhand des Alters, Ge-
schlechts, der Zahl der Akutkrankheiten und des
langfristigen Gesundheitszustandes (sogenann-
tes chronisches Grading) festgemacht. In das
chronische Grading fliessen sowohl die Zahl,
die Schweregrade chronischer Erkrankungen
als auch prdexistente Risikofaktoren ein. Als
schwere Krankheiten gelten zum Beispiel insta-
bile Krankheiten, wie ein Typ-I-Diabetes-melli-
tus mit hyperglykdmischen Entgleisungen. Es
konnte gezeigt werden, dass die Kombination
obengenannter Faktoren in einem linearen
Modell sehr gut mit den Jahreskosten der obli-
gatorischen sozialen Krankenpflegegrundversi-
cherung korreliert. Wihrend der Case-Mix eines
Patientenkollektives eines Spitals als medizini-
scher Versorgungsaufwandsindikator angesehen
werden kann, welcher unter anderem auch einer
Angebotsinduktion unterliegen kann, konnte
ein Morbiditdtsindikator in der gezeigten Form
moglicherweise objektiver Auskunft iiber die
zu erwartenden Gesundheitskosten geben. Bei
einer pauschalen sektorentibergreifenden Ab-
geltung von Gesundheitsleistungen werden
diese Indikatoren mehr und mehr an Bedeutung
gewinnen. Dabei spielt letztlich fiir die Repro-
duzierbarkeit eine grosse Rolle, inwieweit auch
diese Indikatoren einem Upcoding unterliegen.
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Zukiinftige Spitalplanung
und staatliche Steuerungen

Mit der Einfiilhrung pauschalierender Entgelt-
systeme und der Entwicklung von Werkzeugen
zur prospektiven Abschidtzung der Gesundheits-
kosten von Versichertenkollektiven werden be-
darfswirtschaftliche Steuerungsinstrumente an
Bedeutung verlieren. Eine Steuerung tiber eine
leistungsgerechte Vergiitung wird an ihre Stelle
treten (missen) und kann Grundlage fiir wett-
bewerbliche Komponenten sein. Damit eroffnen
sich sowohl fiir die Spitdler als auch fiir die Ko-
stentrdger mehr und mehr einzelwirtschaftliche
Spielrdume. Der Preiswettbewerb wird forciert
und sektoreniibergreifende integrierte Versor-
gungsmodelle kontinuierlich ausgebaut werden.
In diesem Modell miissen natirlich auch die
Sektoren Rehabilitation und Pflege einbezogen
werden.

Eine staatliche Steuerung in diesem wettbe-
werblichen System kann sich im Idealfall die
vorhandenen Steuerungsmechanismen zunutze
machen und entsprechende Anreize setzen. Vor-
handene Informationsinstrumente (insbeson-
dere die Gesundheitsstatistiken) konnen genutzt
werden, um spezifische Kontrollen durchzu-
fithren. Diese sollten dann jedoch nicht mehr
zur Bedarfsplanung eingesetzt werden. An deren
Stelle kdnnten, wie oben bereits angesprochen,
dezidierte Leistungsauftrdge (mit der Definition
von Mindestangeboten in den Basisversorgungs-
bereichen wie der Inneren Medizin und Allge-
meinen Chirurgie) treten.

Das Rationalisierungspotential im stationédren
Sektor wird in Zukunft in einem solchen System
starker in Anspruch genommen werden. Trotz-
dem muss man vor einer stillen Rationierung auf
dem Hintergrund der obengenannten Anreiz-
systeme warnen. In einem marktwirtschaftlich
geregelten Gesundheitswesen bedarf es hier trotz
allem einer staatlichen Kontrolle bzw. einer Fest-
legung langfristiger Gesundheitsziele: Zuerst ist
festzulegen, inwieweit ein Spital auf regionaler
Ebene seine sozialen Funktionen aufrechterhal-
ten soll. Dabei erscheint es wichtig, eine offene
Diskussion iiber die Werte einer Gesellschaft und
deren Umsetzung im Gesundheitswesen zu
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fihren. Der wiinschenswerte, garantierte Lei-
stungszugang fiir alle Versicherten kann nur im
verantwortungsbewussten/kritischen Umgang
mit diesen Leistungen durch alle Beteiligten
langfristig erhalten werden. Eine rein 6konomi-
sche oder rein medizinische Betrachtungsweise
bringt hier keine Fortschritte. So liegt es u.a. an
der Arzteschaft, sich federfiihrend fiir eine so-
ziale Umsetzung von neuen Versorgungs- und
Vergiitungsstrukturen einzusetzen.
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