@ 169
Check for
updates

Vorschlage fiir eine

auf die Bediirfnisse

der Patienten ausgerichtete
Mengensteuerung

Matthias Biuml

9.1 Motivation fiir die Notwendigkeit
einer Mengensteuerung - 170

9.2 Aktuelle Instrumente zur Mengensteuerung
in Deutschland - 171

9.3 Instrumente fiir eine effektivere Mengensteuerung - 174
9.3.1 Reduktionen der Informationsasymmetrie
durch Zweitmeinungsverfahren - 174
9.3.2 Reduktionen ungewollter finanzieller Anreize durch systemische
Erneuerung der Methode zur Kategorisierung
von Fallgruppen - 177
9.33 Reduktionen ungewollter finanzieller Anreize durch systemische
Erneuerung der Methode zur Berechnung
der Relativgewichte - 178

9.4 Fazit - 181

Literatur - 182

© Der/die Autor(en) 2020
J.Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2020, https://doi.org/10.1007/978-3-662-60487-8_9


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-60487-8_9&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-60487-8_9

170

== Zusammenfassung

Patienten konnen die Wirkung einer vorgeschla-
genen medizinischen Behandlung durch einen
Leistungserbringer oftmals nicht genau einord-
nen, sodass Leistungserbringer tiber die Bediirf-
nisse der Patienten hinaus medizinische Behand-
lungen anbieten konnen. Eine zukunftsorientier-
te Mengensteuerung sollte vor diesem Hinter-
grund sicherstellen, dass sich die beobachtete Art
und Menge von medizinischen Behandlungen
so genau wie moglich an den tatscichlichen Be-
diirfnissen der Patienten orientieren. Die Instru-
mente der aktuellen Mengensteuerung konnen
dieses Ziel nicht erreichen. Eine Weiterentwick-
lung der Zweitmeinung kann die Informations-
asymmetrie zwischen Leistungserbringern und
Patienten effektiv reduzieren. Zusdtzlich kann ei-
ne Weiterentwicklung der Kategorisierung der
Fallgruppen bzw. der Berechnung der Relativ-
gewichte ungewollte finanzielle Anreize fiir die
Leistungserbringer deutlich reduzieren. Fiir ei-
ne informierte und zukunftsorientierte Mengen-
steuerung ist es aufSerdem wichtig, dass der Ge-
setzgeber auch in Deutschland sicherstellt, dass
die relevanten patientenbezogenen Informatio-
nen mit einer zeitlich addquaten Verfiigbarkeit
zum Wohle der Patienten genutzt werden kon-
nen (z. B. zur Moglichkeit eines rechtzeitigen An-
gebots zur Zweitmeinung). Die Vorschlige zur
Weiterentwicklung wiren kurzfristig (innerhalb
von 1-2 Jahren) umsetzbar.

Patients are often unable to accurately classify
a healthcare provider’s proposed medical treat-
ment so healthcare providers can offer medical
treatment beyond the patients’ needs. Thus,
future-oriented regulation should ensure that the
type and volume of observed medical treatment
correspond as closely as possible to the actual
needs of the patients. Current regulation cannot
achieve this goal. A further development of the
second opinion can effectively reduce the infor-
mation asymmetry between healthcare providers
and patients. In addition, a further develop-
ment of the categorisation of DRGs as well as
the calculation of their relative weights can sig-
nificantly reduce unintended financial incentives
for healthcare providers. For an informed and
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future-oriented regulation, it is important for
the legislator to ensure that the relevant patient-
related information can be used in Germany for
the benefit of the patients with adequate avail-
ability. The proposals for further development
could be implemented within 1-2 years.

Motivation
fiir die Notwendigkeit
einer Mengensteuerung

9.1

Bei einer Erkrankung konsultieren Patienten
i.d. R. einen Arzt. In diesem Rahmen fiihrt der
Leistungserbringer z. B. Untersuchungen durch
und stellt zum Abschluss eine Diagnose. Auf
Basis dieser Diagnose schligt der Leistungser-
bringer dem Patienten dann eine medizinische
Behandlung vor, um die mit einer Erkrankung
einhergehenden Beschwerden zu lindern bzw.
die Erkrankung zu heilen.

Die theoretische gesundheitsokonomische
Forschung argumentiert, dass zwischen Pati-
enten und Leistungserbringern allerdings eine
Informationsasymmetrie {iber die Bewertung
von medizinischen Sachverhalten besteht (Ar-
row 1963). Patienten kénnen demnach die Wir-
kung der vorgeschlagenen medizinischen Be-
handlung des Leistungserbringers nicht genau
einordnen. Unter diesen Umstinden konnen
Leistungserbringer die realisierte Menge von
medizinischen Behandlungen in ihrem Interes-
se beeinflussen (Evans 1974 bzw. Pauly 1980).
So kénnte es z. B. sein, dass Leistungserbringer
- zusitzlich zu den Bediirfnissen der Patien-
ten — auch die Vergiitung einer medizinischen
Behandlung mit in ihre Entscheidung fiir oder
gegen eine medizinische Behandlung einflie-
Ben lassen (Ellis und McGuire 1986).

Die empirische gesundheitsokonomische
Forschung zeigt, dass die realisierte Menge von
medizinischen Behandlungen tatsdchlich vom
Ausmaf der Informationsasymmetrie und der
Vergiitung fiir die Leistungserbringer abhangt.
Die umfassende internationale Evidenz stiitzt

1 Neben finanziellen Anreizen kénnen auch nicht-fi-

nanzielle Anreize die angebotene Menge von me-
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sich dabei z. B. auf finanzielle Anreize, die von
Relativgewichten fiir Fallpauschalen, Basisfall-
werten oder Einkommen ausgehen (siche u. a.
Currie et al. 2011; Dafny 2005; Gruber und
Owings 1996; Clemens und Gottlieb 2014 und
Afendulis und Kessler 2007). Die Evidenz aus
Deutschland bestitigt die internationalen Er-
kenntnisse (siehe u.a. Schreyogg et al. 2014;
Jirges und Koberlein 2015; Bduml und Dette
2016).

Da die Informationsasymmetrie bzw. die
finanziellen Anreize nachweislich ein mafigeb-
licher Einflussfaktor fiir die tatsdchlich reali-
sierte Menge von medizinischen Behandlungen
sind, ist ein regulatorischer Ordnungsrahmen
im Sinne einer Mengensteuerung notwendig.
Eine effektive Mengensteuerung sollte dem-
nach das Ziel verfolgen, moglichst unmittelbar
die durch die Informationsasymmetrie verur-
sachten Abweichungen der Menge von medi-
zinischen Behandlungen zu korrigieren. Eine
Mengensteuerung sollte also verhindern, dass
tiber die tatsichlichen Bediirfnisse der Pati-
enten hinaus medizinische Behandlungen mit
einer ungewollt hohen Behandlungsintensitt
(ungewolltes Behandlungsverhalten) oder mit
einer fehlenden medizinischen Indikation (un-
gewolltes Aufnahmeverhalten) erbracht wer-
den.

Ein zusitzliches, allerdings nachrangiges
Ziel einer Mengensteuerung kann sein, dass
die Krankenkassenbeitrage der Patienten mog-
lichst effizient fiir die bendtigten medizinischen
Behandlungen eingesetzt werden. Eine Men-
gensteuerung zielt dann z. B. zusitzlich auf die
durch die Informationsasymmetrie bzw. die fi-
nanziellen Anreize verursachten ungewollten
Verianderungen in der Dokumentation bzw. der
Abrechnung von medizinischen Behandlungen
(ungewollte Kodierung) ab. Diese Veranderun-
gen in der Kodierung durch die Leistungser-
bringer fithren dazu, dass sich die beobachtete
Menge von medizinischen Behandlungen ver-
indert, ohne dass sich dabei die tatsdchlich

dizinischen Behandlungen beeinflussen (z. B. Presti-
ge).

realisierte medizinische Behandlung selbst ver-
andert.

Der zweite Abschnitt beschreibt die wesent-
lichen aktuellen Instrumente der Mengensteue-
rung in Deutschland und bewertet, inwieweit
diese sicherstellen, dass sich die Menge von me-
dizinischen Behandlungen so genau wie mog-
lich an den tatsdchlichen Bediirfnissen der Pa-
tienten orientiert. Der dritte Abschnitt schldgt
mogliche Weiterentwicklungen fiir eine effekti-
vere Mengensteuerung in Deutschland vor. Im
vierten Abschnitt wird ein Fazit gezogen.

9.2 Aktuelle Instrumente
zur Mengensteuerung
in Deutschland

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht fithrt eine
Steigerung von Mengen von medizinischen
Behandlungen zu einer Senkung von Fixkos-
ten fiir eine einzelne medizinische Behandlung
(sog. positiver Skaleneffekt).”? Geringere Fix-
kosten fiir eine einzelne medizinische Behand-
lung fithren - bei einer pauschalen Vergiitung
- zu einem stdrker werdenden finanziellen An-
reiz zu einer weiteren Steigerung von Mengen
von medizinischen Behandlungen (Bauml und
Dette 2016).

Um einer weiteren Steigerung der Mengen
von medizinischen Behandlungen durch stir-
ker werdende finanzielle Anreize entgegenzu-
wirken, hat der Gesetzgeber zwei Instrumente
zur Mengensteuerung eingefiihrt: den Fixkos-
tendegressionsabschlag (FDA) gem. § 4 Abs. 2a
KHEntgG - neu - sowie die Absenkung von
Bewertungsrelationen gem. § 17b Abs. 1 S. 5
KHGi. V.m. § 9 Abs. 1c¢ KHEntgG.

Der FDA ist dabei das hauptsichliche Ins-
trument zur Mengensteuerung in Deutsch-
land.® Leistungserbringer und Krankenkassen

2 Ein positiver Skaleneffekt ist solange zu erwarten, bis

zur weiteren Steigerung von Mengen von medizi-
nischen Behandlungen zusétzliche Kapazitaten (z. B.
Infrastruktur oder Personal) erforderlich werden.

Der FDA bezieht sich auf fast alle medizinischen Be-
handlungen eines Krankenhauses und sieht nur we-
nige Ausnahmen vor, z.B. fiir Transplantationen. Er
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verhandeln i. d. R. jahrlich die voraussichtlich
notwendige Menge an medizinischen Behand-
lungen sowie das dafiir benétigte Budget.*
Durch den FDA wird bundeseinheitlich ein
Abschlag in Hohe von 35 % fiir eine Dauer von
drei Jahren auf das Budget eingefiihrt, wenn ei-
ne Steigerung von Mengen von medizinischen
Behandlungen gegeniiber dem Vorjahr verein-
bart wird.

Der Wirkungsmechanismus des FDA ver-
eitelt allerdings eine der Grundideen, die bei
der Einfithrung der G-DRGs verfolgt wur-
de: Durch eine pauschalierte Vergiitung sollen
Leistungserbringer, die eine medizinische Be-
handlung zu geringeren Kosten als die Wettbe-
werber erbringen kénnen, diese auch vermehrt
erbringen. Weniger effiziente Leistungserbrin-
ger sollen diese medizinische Behandlung im
Gegenzug dann nicht mehr erbringen, sodass
sich die gesamte Menge an medizinischen Be-
handlungen nicht notwendigerweise verindert.
Die Aussicht auf einen héheren Gewinn durch
ein Angebot von effizienten medizinischen Be-
handlungen eines Leistungserbringers steigert
damit die Effizienz der Versorgung im Gesam-
ten.’

ersetzt den Mehrleistungsabschlag gem. § 4 Abs. 2a
KHENntgG - alt - bei dem die Vergltung fir die Stei-
gerung von Mengen von medizinischen Behandlun-
gen drei Jahre lang um 25 % gekiirzt wurde.

Die Aufstellung der Entgelte und Budgetberech-
nung (AEB) gem. § 11 Abs. 4 KHEntgG bzw. Anlage 1
KHENntgG und der damit verbundene Erldsausgleich
gem. § 4 Abs. 3 KHEntgG konnte selbst ebenfalls als
Instrument zur Mengensteuerung betrachtet wer-
den. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird der Er-
|6sausgleich in diesem Beitrag nicht ndher beleuch-
tet. Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass der
Erl6sausgleich in der Bewertung als Instrument zur
Mengensteuerung dhnlich wie beim FDA bzw. der
gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen ist.
Die Vergiitung auf Basis von Fallpauschalen zeigt
allen Leistungserbringern eine Benchmark fir die
Ublichen Kosten einer medizinischen Behandlung,
an der sich die Leistungserbringer selbst messen
konnen. Leistungserbringer, die eine medizinische
Behandlung zu héheren Kosten als die Benchmark
erbringen, bekommen sodann einen Anreiz, ihre
Kosten zu senken (Shleifer 1985). Die internationale
empirische Literatur hat bewiesen, dass DRG-Syste-
me an sich ein méachtiges Instrument sein kénnten,
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Der FDA ist als ein eher undifferenzier-
tes Instrument zur Mengensteuerung zu be-
trachten. Er beeinflusst nebst potenziell un-
erwiinschten Steigerungen von Mengen einer
medizinischen Behandlung (d.h. verursacht
durch die finanziellen Anreize fiir die Leis-
tungserbringer) in gleichem Maf3e auch po-
tenziell erwiinschte Steigerungen von Mengen
einer medizinischen Behandlung (d. h. verur-
sacht durch tatsdchliche medizinische Indika-
tionen). Der FDA stellt damit nicht verlass-
lich sicher, dass sich die Menge von medizi-
nischen Behandlungen so genau wie mdglich
an den tatsdchlichen Bediirfnissen der Patien-
ten orientiert. Eine fiir die Erreichung dieses
Ziels notwendige Differenzierung zwischen er-
wiinschten bzw. unerwiinschten Steigerungen
von medizinischen Behandlungen scheint im
Rahmen des FDA schwierig.

Als ergidnzendes Instrument wurde eine
gezielte Absenkung von Bewertungsrelationen
eingefithrt. Falls es Anhaltspunkte fiir eine
wirtschaftlich begriindete Steigerung von Men-
gen einer medizinischen Behandlung in der
Vergangenheit bei mehreren Leistungserbrin-
gern gibt, konnen die dazugehorigen Bewer-
tungsrelationen - i.d.R. giltig fiir alle Leis-
tungserbringer — durch das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) manuell
abgesenkt werden.® Aktuell sind dies haupt-
sachlich medizinische Behandlungen aus dem
Bereich der Riickenmark-, Spinalkanal- und
Wirbelsdulen-Operationen (z. B. DRG 110D).

um z.B. medizinisch ungerechtfertigt lange Kran-
kenhausaufenthalte und die damit verbundenen ho-
hen Kosten zu reduzieren (siehe z.B. Coulam und
Gaumer 1991; Hodgkin und McGuire 1994; Cutler
1995; Ellis und McGuire 1996). In Deutschland ist
nach der Einfiihrung der G-DRGs eine dquivalente
Reduktion der Kosten allerdings nicht zu beobach-
ten (Bauml et al. 2016a).

Bestimmte manuelle Absenkungen gelten nicht fiir
alle Leistungserbringer, sondern nur fiir Leistungs-
erbringer mit einer auffillig groBen Menge - ge-
messen an der Fallzahl eines einzelnen Leistungs-
erbringers im Verhaltnis zum Median der Fallzahlen
iber alle Leistungserbringer hinweg (z. B. DRG 168D,
Frakturen am Femur bzw. Erkrankungen der Wirbel-
saule).
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Die gezielte Absenkung von Bewertungsre-
lationen basiert allerdings nicht auf einer empi-
rischen Evidenz gemaf3 aktueller wissenschaft-
licher Standards, sondern ist das Ergebnis von
Verhandlungen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen. Aus diesem Grunde ist
es fraglich, inwieweit die gezielte Absenkung
von Bewertungsrelationen tatsdchlich eine ef-
fektive Steuerungswirkung hat. Die Liste der
betroffenen medizinischen Behandlungen ist
wahrscheinlich nicht nur unvollstindig, son-
dern konnte auch gewollte medizinische Be-
handlungen beinhalten.

Zusitzlich zu den beiden Instrumenten zur
Mengensteuerung FDA und gezielte Absen-
kung von Bewertungsrelationen kénnen noch
zwei weitere Instrumente einen wesentlichen
Einfluss auf die Menge von medizinischen Be-
handlungen haben. Zum einen ist dies eine
Ex-ante-Kontrolle der angebotenen medizini-
schen Behandlung (Zweitmeinung), zum ande-
ren die Ex-post-Kontrolle der erbrachten medi-
zinischen Behandlung (Rechnungspriifung).

Im Rahmen des GKV-Versorgungsstir-
kungsgesetzes (GKV-VSG) wurde gem. § 27b
SGB V das Einholen einer Zweitmeinung fiir
bestimmte planbare Operationen ab dem Jahr
2016 festgelegt. Der indikationsstellende Arzt
muss den Versicherten mindestens zehn Tage
vor einem geplanten Eingriff iber das Recht,
eine unabhingige arztliche Zweitmeinung ein-
zuholen, miindlich aufklaren. Weitere medizi-
nische Experten konnen eine weitere Einschit-
zung iber den Gesundheitszustand eines Pa-
tienten und den prognostizierten Effekt einer
medizinischen Behandlung abgeben. Die somit
gewonnene zusitzliche Perspektive kann da-
mit patientenindividuell eine bessere Entschei-
dungsgrundlage zur Auswahl einer medizini-
schen Behandlung bieten.

Nachdem bisher lediglich Gebarmutterent-
fernungen (Hysterektomien) und Mandelope-
rationen (Tonsillektomie, Tonsillotomie) in der
Zweitmeinungsrichtlinie (Zm-RL) des G-BA
zu finden sind, ist die ordnungspolitische Wir-
kung von Zweitmeinungen in Deutschland ak-
tuell noch zu vernachlissigen. Krankenkassen-
individuelle erginzende Angebote kénnen die-

se Liicke aktuell noch nicht schlieflen. Dies liegt
vor allem daran, dass Krankenkassen die Pa-
tienten in Deutschland noch nicht aktiv und
patientenindividualisiert {iber ihr Angebot in-
formieren diirfen. Zusitzlich erreichen die In-
formationen zum Gesundheitszustand von Pa-
tienten die Krankenkassen fiir eine Aufberei-
tung von patientenindividualisierten Angebo-
ten regelmaflig zu spét. Nur ca. 21 % der Pa-
tienten haben linger als eine Woche Zeit zur
Entscheidung fiir eine Behandlung (Zeitspanne
von Indikationsstellung bis Krankenhausauf-
nahme) (De Cruppé und Geraedts 2017).

Eine effektive Rechnungspriifung kann zu-
mindest dynamisch dazu beitragen, ungewollte
finanzielle Anreize zu korrigieren, auch wenn
die ungewollte medizinische Behandlung bei
Rechnungspriifung eigentlich bereits erfolgt ist.
Leistungserbringer erbringen medizinische Be-
handlungen mit einer ungewollt hohen Be-
handlungsintensitdt oder einer tatsdchlich feh-
lenden medizinischen Indikation trotz unge-
wollter finanzieller Anreize zukiinftig namlich
nicht mehr, wenn die ungewollten medizini-
schen Behandlungen von der Rechnungsprii-
fung verlésslich also solche erkannt werden.
Die aktuelle Konstruktion der Rechnungsprii-
fung ist allerdings nicht in der Lage, dieses Ziel
angemessen zu erreichen.

Das angestrebte MDK-Reformgesetz bringt
aus Sicht der Mengensteuerung aber wichtige
Weiterentwicklungen der Rechnungspriifung
mit sich. Dies umfasst vor allem zwei Punkte:
Erstens soll die Interpretation von medizini-
schen Sachverhalten in den Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR) vereinheitlicht werden und
damit den Interpretationsspielraum von me-
dizinischen Sachverhalten verringern. Zwei-
tens soll eine Strafzahlung fiir Leistungserbrin-
ger eingefiihrt werden, wenn eine Abrechnung
der Leistungserbringer im Rahmen der Rech-
nungspriifung korrigiert werden muss. Fehlen-
de Strafzahlungen verursachen starke finanzi-
elle Anreize fiir Leistungserbringer, ungewoll-
te bzw. ungewollt intensive medizinische Be-
handlungen zu steigern und Spielrdume bei der
Kodierung auszunutzen (Becker 1968; Kélbel
2010). Die Beschriankung der Strafzahlungen
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auf hochstens 10 Prozent des auf Grund der
Priiffung durch den Medizinischen Dienst ge-
minderten Abrechnungsbetrages konnte aller-
dings dazu fiithren, dass die finanziellen An-
reize fiir eine nicht regelkonforme Abrechnung
durch die Leistungserbringer weiterhin zu stark
ausgepragt sind.

Um die Nebenkosten durch die Rech-
nungspriffung weiter zu reduzieren, soll im
Rahmen des MDK-Reformgesetzes zudem ei-
ne maximale Priifquote pro Krankenhaus die
Anzahl an moglichen Priifungen durch die
Krankenkassen beschrinken. Es erscheint aus
Systemsicht sinnvoll, der Mengenausweitung
von medizinischen Behandlungen durch die
Leistungserbringer auf Dauer nicht mit einer
Mengenausweitung von Rechnungspriifungen
durch die Krankenkassen zu begegnen. Es
konnte allerdings sein, dass diese Beschrin-
kung der Rechnungspriifung der Krankenkas-
sen die Wahrscheinlichkeit, dass von nicht re-
gelkonforme Abrechnungen aufgedeckt wer-
den, reduziert. Um sicherzustellen, dass die
finanziellen Anreize fiir eine nicht regelkonfor-
me Abrechnung auch bei einer Beschrankung
der Rechnungspriifung weit genug verringert
werden, miisste die Strafzahlung beim Auf-
decken einer nicht regelkonformen Abrech-
nung hoch genug sein (siehe z. B. Becker 1968;
Shavell 2004).

Instrumente fiir eine
effektivere Mengensteuerung

9.3

Reduktionen

der Informationsasymmetrie
durch Zweitmeinungs-
verfahren

9.3.1

Die umfassende internationale Evidenz zeigt,
dass Zweitmeinungsverfahren die Informati-
onsasymmetrie reduzieren und einer uner-
wiinschten Steigerung von Mengen von medi-
zinischen Behandlungen entgegenwirken kon-
nen. Aus diesem Grunde konnen Zweitmei-
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nungsverfahren ein effektives Instrument zur
Steuerung von Mengen medizinischer Behand-
lungen sein - und dies sogar, bevor diese er-
bracht werden.

Eine Zweitmeinung hat dazu gefiihrt, dass
- je nach medizinischer Indikation — zwischen
2% (z.B. Hillen et al. 2017) und 69 % (z.B.
Ruetters et al. 2016 und Payne et al. 2014)
der vom behandelnden Arzt urspriinglich aus-
gewihlten medizinischen Behandlungen ange-
passt wurden. Die Evidenz aus Deutschland
unterstiitzt die internationalen Erkenntnisse
(Kucera 2014). Bei nur ca. 50 % der Patienten
wird die urspriingliche Diagnose bestitigt. Die
zusitzliche medizinische Expertise schlagt z. B.
bei Wirbelsdulenoperationen bei ca. 80 % der
begutachteten Patienten anstelle der urspriing-
lichen Operation eine alternative Therapie (z. B.
Physiotherapie) vor.

Wichtig ist zu betonen, dass eine medizi-
nische Behandlung, die nicht den besten The-
rapieerfolg verspricht oder sogar unnétig ist,
die Gesundheitsversorgung der Patienten nicht
nur direkt verschlechtern kann, sondern in-
direkt noch potenziell lebensverdndernde Ri-
siken mit sich bringen kann. Iatrogene Be-
handlungsfolgen (unerwiinschte gesundheitli-
che Folgen einer drztlichen Behandlung, z.B.
aufgrund von Sepsis oder technischen Feh-
lern) oder inhirente Sterberisiken bei operati-
ven Eingriffen (z.B. ca. 0,6 bis 21 Todesfille je
100.000 Anisthesie-Patienten; Gottschalk et al.
2011) sollten im Rahmen der Mengensteue-
rung nicht ignoriert werden.

Die richtige Stellung der Indikation eines
Patienten bzw. die Auswahl der fiir einen Pa-
tienten optimalen medizinischen Behandlung
ist oftmals nicht einfach von der naturwissen-
schaftlichen Basis der Medizin ableitbar, son-
dern basiert stark auf den Erfahrungswerten
des einzelnen behandelnden Arztes. Die Dis-
krepanz in der medizinischen Beurteilung z. B.
von bildgebenden Verfahren (25-27 % von me-
dizinisch tiberpriiften Sachverhalten), histopa-
thologischen Studien (25-37% von medizi-
nisch tberpriiften Sachverhalten) oder klini-
schen Assessments von degenerativen Erkran-
kungen der Wirbelsdule (35% von medizi-
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nisch tiberpriiften Sachverhalten) ist nachweis-
lich hoch (Benbassat 2019). In der gesundheits-
6konomischen Forschung wird in diesem Kon-
text oftmals auch von einer ,,Grauzonen-Medi-
zin“ (,,grey area medicine®) gesprochen (Cutler
2014).

Bei vielen medizinischen Behandlungsent-
scheidungen kénnen auch mehr als eine Zweit-
meinung wichtig sein. Dies ist vor allem dann
der Fall, wenn sich die unterschiedlichen me-
dizinischen Behandlungen iiber verschiede-
ne Fachgebiete und Sektoren erstrecken, wie
z.B. die Orthopédie und die Neurochirurgie
bei Bandscheibenvorfillen im Lendenwirbel-
bereich (Bauml et al. 2016b).

Zweitmeinungen sind vor allem dann wir-
kungsvoll, wenn die Einschitzung bzw. die
Auswahl der medizinischen Behandlung un-
abhingig von der Vergiitung fiir die Behand-
lung selbst erfolgt. Die ausschliefdlich medizi-
nisch begriindete Auswahl der fiir einen Pa-
tienten optimalen medizinischen Behandlung
durch eine oder mehrere Zweitmeinungen re-
duziert nicht nur die Informationsasymmetrie
zwischen dem behandelnden Arzt und dem Pa-
tienten, sondern auch eine potenzielle Wissens-
und Erfahrungsliicke zwischen dem behan-
delnden Arzt und den weiteren medizinischen
Experten.

Eine Ausweitung von Zweitmeinungen
auch in Deutschland scheint daher viel-
versprechend. Allerdings binden klassische
Zweitmeinungsverfahren nicht unwesent-
lich finanzielle und personelle Ressourcen.
Aufgrund eines sich weiter verschirfenden
Arztemangels in Deutschland, insbesondere in
landlichen Regionen, stellt sich die Frage, in-
wieweit die personellen drztlichen Ressourcen
fiir eine Zweitmeinung tiberhaupt verfiigbar
sein konnen.

Um mittels Zweitmeinungen sicherzustel-
len, dass sich die Menge von medizinischen
Behandlungen so genau wie moglich an den
tatsachlichen Bediirfnissen der Patienten ori-
entiert, wird eine maschinelle, skalierbare Un-
terstiitzung fiir Arzte und Patienten notwendig.
Eine maschinell erzeugte patientenindividua-
lisierte Zweitmeinung verfiigt iiber einen rei-

9
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chen Informationsgehalt. Sie verkdrpert nam-
lich nicht nur eine einzelne Zweitmeinung,
sondern aggregiert eine Vielzahl von Zweitmei-
nungen. Die Anzahl der moglichen maschinell
erzeugten Zweitmeinungen entspricht der An-
zahl der behandelnden Arzte in Deutschland
oder sogar weltweit, die Patienten mit einem
identischen oder sehr dhnlichen Gesundheits-
zustand behandeln.

Eine maschinell erzeugte patientenindivi-
dualisierte Zweitmeinung kénnte damit die
wahrscheinlichste medizinische Behandlungs-
entscheidung beinhalten, die eine Abstimmung
aller Arzte iiber alle Fachbereiche hinweg fiir
einen individuellen Patienten ergeben wiirde.”
Falls die maschinell erzeugte Zweitmeinung
von der geplanten Behandlungsentscheidung
des einzelnen behandelnden Arztes abweicht,
konnte ein klassisches, menschliches Zweit-
meinungsverfahren ausgelost werden (durch
krankenkassenabhingige Programme oder aus
Akzeptanzgriinden besser noch durch kran-
kenkassenunabhéngige Institutionen wie z. B.
BetterDoc). Auf diese Weise ist eine umfas-
sende Ausweitung von Zweitmeinungen auch
in Deutschland moglich, die durch eine kon-
sequente Priorisierung auf die wichtigsten Pa-
tienten die finanziellen und personellen Res-
sourcen schont. @ Abb. 9.1 fasst diese Weiter-
entwicklung der Zweitmeinung zusammen.

Die Technologie zum maschinellen Erler-
nen bzw. Vorhersagen der optimalen patienten-

7 Die vergangenen Behandlungsentscheidungen, auf

Basis derer die maschinelle Zweitmeinung beru-
hen wirde, kbnnten im Rahmen einer ersten, et-
was einfacheren Entwicklung die Limitation inneha-
ben, dass diese Behandlungsentscheidungen noch
durch die Informationsasymmetrie zwischen Leis-
tungserbringer und Patient beeinflusst wurden. Un-
ter der Annahme, dass es ausreichend viele Leis-
tungserbringer gibt, die trotz der Informationsasym-
metrie die fir den Patienten beste Behandlungs-
entscheidung treffen, stellt diese Limitation kein
Hindernis fiir eine effektive maschinelle Zweitmei-
nung dar (Kleinberg et al. 2018). Durch den Einbe-
zug der Behandlungsentscheidungen nach erfolg-
ten klassischen, menschlichen Zweitmeinungsver-
fahren kdnnte die maschinelle Zweitmeinung ihre
Behandlungsentscheidungen mehr und mehr von
der Informationsasymmetrie abstrahieren.
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B Abb. 9.1 Priorisierung von klassischen, menschlichen Zweitmeinungsverfahren mittels maschinell erzeugter

patientenindividualisierter Zweitmeinungen

individuellen medizinischen Behandlung auf
Basis digitalisierter Informationen zum Ge-
sundheitszustand von Patienten einzelner oder
mehrerer Krankenkassen ist bereits verfiigbar
(Stichwort Kiinstliche Intelligenz bzw. Maschi-
nelles Lernen).?

Um die maschinellen Zweitmeinungen so
prazise wie moglich zu gestalten und fiir so vie-
le Indikationsgebiete wie moglich zu nutzen,
ist es wichtig, dass der Gesetzgeber die Verfiig-
barkeit der aktuell bereits digitalisierten pati-
entenbezogenen Informationen im deutschen
Gesundheitswesen verbessert und an interna-
tionale Standards anpasst. Die aktuell bereits
digitalisierten patientenbezogenen Informatio-
nen umfassen z. B. die Abrechnungsdaten der

8  Mehrere Linder haben diese modernen statisti-

schen Methoden auf regulatorischer Ebene bereits
eingesetzt und damit wesentliche Verbesserungen
in der Patientenversorgung erreicht (z.B. Clalit Re-
search Institute in Israel).

Krankenkassen, Qualititsdaten aus der sek-
torentibergreifende Qualitatssicherung (sQS)
und weitere klinische Informationen der Leis-
tungserbringer (z.B. Laborwerte, bildgebende
Diagnostik, Arztberichte). Aktuell ist der Da-
tenaustausch in Deutschland noch wenig zu-
kunftsorientiert, da z. B. sechs bis neun Monate
bei der Ubertragung der patientenbezogenen
Informationen der niedergelassenen Arzte bzw.
der Kassendrztlichen Vereinigung an die Kran-
kenkassen benotigt werden. Die Zusammen-
fithrung der relevanten Informationen z.B. in
Form von elektronischen Patientenakten und
eine zeitnahe Bereitstellung dieser Informatio-
nen fiir die relevanten Institutionen ist die drin-
gendste und wichtigste Aufgabe fiir den Ge-
setzgeber.’

°  Die bessere Nutzbarkeit von Gesundheitsdaten ist

auch im Rahmen der geplanten Digitalen Versor-
gung Gesetzes (DVG) geplant. Ob die in diesem Ge-
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Nachdem eine hohe Qualitidt der maschi-
nellen Zweitmeinung die Patientenversorgung
direkt wesentlich verbessern kann, erscheint es
aus Sicht der Patienten lohnenswert, die ma-
schinelle Zweitmeinung in einem mdglichst
grofien Wettbewerb entwickeln zu lassen. Die
Krankenkassen scheinen fiir diese Aufgabe gut
geeignet zu sein, da sie im Qualitits- und Preis-
wettbewerb den Anreiz bekommen wiirden,
die beste maschinelle Zweitmeinung zu entwi-
ckeln bzw. entwickeln zu lassen. Kooperationen
zwischen Krankenkassen und privaten Anbie-
tern haben bereits dhnliche Produkte innoviert
(z.B. die Diagnostik-App von AdaHealth).!”

In einem weiteren Schritt konnte der Ge-
setzgeber die Erfassung von patientenbezo-
genen Ergebnisindikatoren konsequenter um-
setzten (z.B. Patient Reported Outcome Mea-
sures — PROMs). Die Verkniipfung der Be-
handlungsentscheidungen mit diesen Ergeb-
nisindikatoren wiirde zusétzlich eine maschi-
nell erzeugte patientenindividualisierte Zweit-
meinung erzeugen, die die Behandlung mit
dem besten zu erwartenden Ergebnis fiir ei-
nen Patienten - auf Basis der Erfahrungen
aller identischen bzw. ausreichend &hnlichen
Patienten — beinhalten wiirde. Etablierte pati-
entenbezogene Ergebnisindikatoren wiren fiir
viele medizinische Bereiche bereits entwickelt
(z. B. International Consortium for Health Out-
comes Measurement, ICHOM).

setz angedachten MalBnahmen ausreichen, die Ver-
fugbarkeit und Nutzbarkeit der Daten tatsachlich auf
aktuelle internationale Standards anzupassen, ist ak-
tuell noch nicht abschétzbar. Eine Grundlage fiir die
Inhalte kdnnte dabei der recht einfach implemen-
tierbare FIHR-Standard sein. Ein z.B. wochentlicher
Datenaustausch scheint technisch und organisato-
risch umsetzbar.

Alternativ kdnnte aber auch der Gesetzgeber selbst
einen effizienten Wettbewerb gestalten. Die klassi-
sche Ausgestaltung von Vergabeverfahren ist hierfir
allerdings ungeeignet. Der Gesetzgeber kénnte sich
bei der Ausgestaltung aber an den gro3en Erfolgen
von ,Preisausschreibungen” anderer, innovativerer
Lander bei ahnlichen Herausforderungen orientie-
ren. Ein Beispiel hierfir ware der ,Heritage Health
Price” oder die ,The SPRINT Data Analysis Challenge”
in den USA.
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9.3.2 Reduktionen ungewoliter
finanzieller Anreize durch
systemische Erneuerung
der Methode
zur Kategorisierung
von Fallgruppen

Neben einer direkten Reduktion der Informati-
onsasymmetrie zwischen Leistungserbringern
und Patienten durch Zweitmeinungsverfahren
kann zusitzlich eine zielgerichtete Reduktion
von ungewollten finanziellen Anreizen unter-
stiitzen, dass sich die Menge von medizinischen
Behandlungen so genau wie mdglich an den
tatsachlichen Bediirfnissen der Patienten ori-
entiert.

Ein Ursprung fiir substanzielle Anreize
zur Steigerung von nominalen (ungewoll-
tes Kodierverhalten) und realen (ungewolltes
Aufnahme- bzw. Behandlungsverhalten) Men-
gen von medizinischen Behandlungen liegt
im Herzen des Vergiitungssystems, dem deut-
schen DRG-Algorithmus (G-DRG). Das Defi-
nitionshandbuch kategorisiert Patienten in kli-
nisch bedeutsame ,,Produkte” (diagnosebezo-
gene Fallgruppen, DRGs), fir die das InEK
patientenspezifische Vergiitungen auf Basis his-
torisch beobachteter Kosten festlegt (Bewer-
tungsrelationen).

Damit die patientenspezifischen Vergiitun-
gen moglichst prizise sind, nutzt das InEK
tiber die Diagnosen hinaus eine Reihe wei-
terer Patientenmerkmale zur Kategorisierung
der Patienten, wie z. B. Alter, Geschlecht, Pro-
zeduren oder Beatmungsdauer. Zwangsldufig
entstehen bei dieser Art der Kategorisierung
grofle diskontinuierliche finanzielle Anreize.
Diskontinuierliche finanzielle Anreize zeich-
nen sich dadurch aus, dass Leistungserbringer
fir aus medizinischer Sicht dhnliche Patien-
ten sprunghaft unterschiedliche Vergiitungen
erhalten. Die Vergiitung fiir zwei Patienten, die
sowohl identische Diagnosen und Prozeduren
als auch ein identisches Alter und Geschlecht
aufweisen, z.B. aber um eine Stunde unter-
schiedlich lange beatmet werden, kann grofie
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Unterschiede aufweisen. In der Folge konnten
DRG-Systeme wie das aktuelle G-DRG-System
zu feingliedrig sein und die Leistungserbrin-
ger damit in Abhangigkeit von marginalen Be-
handlungskosten vergiiten anstelle von tatsiach-
lichen Pauschalen. Sie hitten damit wieder eine
gewisse Ahnlichkeit zur tagesbezogenen Ver-
glitung in der stationdren Versorgung vor der
Einfithrung der G-DRGs in Deutschland (ta-
gesgleiche Pflegesitze fiir jeden einzelnen Be-
handlungstag) oder zu der tiberwiegend nicht
gebiindelten, einzelleistungsbezogenen Vergii-
tung in der ambulanten Versorgung (Einheit-
licher Bewertungsmaf3stab) (McClellan 1997;
Rosenthal 2007).

Ist die Kategorisierung von Fallgruppen
auf diese Art und Weise zu feingliedrig und
nach wie vor von marginalen Behandlungs-
kosten abhingig, konnte nicht nur die ge-
wiinschte Reduktion der Kosten ausbleiben,
sondern die beobachteten Mengen von medi-
zinischen Behandlungen kénnten durch eine
unerwiinscht hohe Behandlungsintensitit ge-
kennzeichnet sein (Papanicolas und McGuire
2015; Bauml und Kampel 2019). Anstelle von
unnoétig langen medizinischen Behandlungen,
wie sie bei tagesgleichen Pflegesitzen vermutet
wurden, konnten also unnétig intensive me-
dizinische Behandlungen die Folge sein. Aus
Sicht der 6konomischen Theorie kénnen die
unterschiedlichen Vergiitungen in Abhingig-
keit von den marginalen Behandlungskosten
allerdings teilweise auch wiinschenswert sein.
Falls (v.a. nicht stark auf das Gemeinwohl
ausgerichtete) Leistungserbringer jedoch kei-
ne nach Behandlungsintensitdt unterschiedli-
chen Vergiitungen erhielten, konnten diese die
Patienten moglicherweise auch unterversorgen
(Hafsteinsdottir und Siciliani 2010).

Eine effektive Mengensteuerung scheint aus
diesem Grunde schwierig. Verschiedene Maf3-
nahmen im Herzen des G-DRG-Systems gegen
ungewollte Steigerungen von nominalen und
realen Mengen von medizinischen Behandlun-
gen durch diskontinuierliche finanzielle Anrei-
ze sind aber dennoch méglich. So kénnte das
InEK die im internationalen Vergleich intensi-
ve Nutzung von Prozeduren-Kodes (OPS-Ko-
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des) reduzieren und vermehrt indikationsba-
sierte Diagnose-Kodes (ICD-Kodes) (z.B. ge-
mif Leitlinien) soweit wie moglich zur Kate-
gorisierung von Fallgruppen verwenden. Bei-
spiele hierfiir wiren etwa bei Patienten mit
Wirbelgleiten z. B. das Auftreten von muskula-
ren Ausfillen, das Auftreten von Harnverhalt
bzw. Stuhlinkontinenz und/oder die Schwere-
grade nach Mayerding als Konditionen fiir un-
terschiedliche Fallpauschalen (z.B. Schmerz-
behandlung vs. operative Behandlung). Durch
diese Vorgehensweise konnte die Qualitit be-
ziiglich der Indikation der Behandlung mafi-
geblich gefordert werden und die Mengen-
steuerung darin unterstiitzen, dass sich die
Menge von medizinischen Behandlungen so
genau wie moglich an den tatsichlichen Be-
diirfnissen der Patienten orientiert. Voraus-
sichtlich miisste hierfiir der ICD-Katalog um
indikationsrelevante Merkmale erweitert wer-
den, was kurzfristig (innerhalb von 1-2 Jahren)
umsetzbar wire. Zusitzlich wire es forderlich,
wenn zur Kategorisierung von Fallgruppen so-
weit wie moglich nachweisbare Diagnosen oder
Patientenmerkmale bzw. Diagnosen mit we-
nig Interpretationsspielraum verwendet wiir-
den.!!

9.3.3 Reduktionen ungewoliter
finanzieller Anreize durch
systemische Erneuerung
der Methode zur Berechnung
der Relativgewichte

Ein weiterer Ursprung fiir substanzielle An-
reize zur Steigerung von Mengen von medizi-

Die zur Klassifizierung genutzten Patientenmerkma-
le, die durch die Leistungserbringer dokumentiert
werden missen, konnen i.d.R. weder vom Patien-
ten selbst noch vom Kostentrager perfekt beob-
achtet werden. Die Leistungserbringer konnten die-
sen Spielraum in der Dokumentation auch weiterhin
systematisch ausnutzen. Ein modernes DRG-System
wird damit wahrscheinlich immer unter Ungenau-
igkeiten in Bezug auf den tatsachlichen Sachverhalt
oder die tatsachlich erbrachten Leistungen leiden.
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B Abb.9.2 Diskrepanzzwischen Vergiitung und Kosten fiir das Zusatzentgelt fiir einen Medikamente-freisetzenden
Koronarstent (ZE101) (Quelle: G-DRG-Fallpauschalen-Kataloge 2009-2019, InEK; eigene Berechnungen)

nischen Behandlungen liegt ebenfalls im Her-
zen des G-DRG-Systems. Das InEK berechnet
jahrlich die fiir alle Krankenhéuser in Deutsch-
land giiltigen Relativgewichte auf Basis der von
einer Auswahl an Krankenhiusern (Kalkula-
tionskrankenhéuser) zur Verfiigung gestellten
tatsichlichen Behandlungskosten. Die einem
Systemjahr zur Berechnung zugrunde liegen-
den Behandlungskosten werden allerdings mit
einer Verzogerung von zwei Jahren beobach-
tet.

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass sich die
tatsachlichen Behandlungskosten in der Zwi-
schenzeit verdndern, sodass die fiir ein System-
jahr berechneten Relativgewichte zum Zeit-
punkt der Anwendung nicht mehr aktuell ge-
nug sind. Es konnte sich die Produktivitit
der Krankenhduser durch eine Optimierung
von Prozessen fiir bestimmte medizinische Be-
handlungen verbessert haben, so dass Patienten
nun z. B. mit weniger Pflegetagen genauso ge-
sund entlassen werden konnen. Auch kénnten
sich die Behandlungstechniken verbessert ha-
ben, die z. B. die Schnitt-Naht-Zeit im OP-Be-

reich, die Eingriffszeit in der endoskopischen
Diagnostik bzw. Therapie oder die Behand-
lungszeit bei therapeutischen Verfahren ver-
kiirzen. Durch die Kalkulationsliicke von zwei
Jahren wiirden in der Folge finanzielle Anreize
zur ungewollten Steigerung fiir bestimmte me-
dizinische Behandlungen entstehen.

Das nachfolgende Beispiel aus dem Bereich
der Sachkosten soll diese Problematik veran-
schaulichen. Ab dem Systemjahr 2009 fiihr-
te das InEK bundesweite Zusatzentgelte fiir
Medikamente-freisetzende Koronarstents ein
(ZE101). B Abb. 9.2 zeigt auf der y-Achse die
Vergiitung, die Leistungserbringer fiir das Ein-
legen eines Medikamente-freisetzenden Stents
in eine Koronararterie (8-837.m0) zusitzlich
zur Fallpauschale bekommen (blaue Farbe) so-
wie die Kosten, die die Leistungserbringer zum
gleichen Zeitpunkt tatsdchlich fiir einen Me-
dikamente-freisetzenden Stents durchschnittli-
chen haben (graue Farbe; durchgezogene Li-
nie bei einer vermuteten Kalkulationsliicke
von zwei Jahren und gestrichelte Linie bei ei-
ner vermuteten Kalkulationsliicke von einem
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Jahr).!? Die x-Achse zeigt die Jahre im Zeitver-
lauf.

Das Zusatzentgelt fiir Medikamente-frei-
setzende Koronarstents bezifferte sich z.B.
im Jahr 2013 auf 334€. Die tatsichlichen
durchschnittlichen Behandlungskosten belie-
fen sich zum gleichen Zeitpunkt auf vermute-
te 174 € (freiwillig iibermittelte durchschnittli-
chen Kosten aus dem Jahr 2013, die zur Berech-
nung der Vergiitung fiir das Jahr 2015 mafi-
gebend waren). Die ungewollte Gewinnmarge
betrdgt im Jahr 2013 somit ca. 92 %. Durch die
starke Dynamik bei den tatsidchlichen Behand-
lungskosten hat die Verzogerung der Daten-
verfiigbarkeit von zwei Jahren zu einer deutli-
chen ungewollten Gewinnmarge fiir die Leis-
tungserbringer von durchschnittlich ca. 30 %
(Kalkulationsliicke von einem Jahr) bzw. 67 %
(Kalkulationsliicke von zwei Jahren) gefiihrt.
Diese starken finanziellen Anreize kénnen in
der Folge dauerhaft eine iiber die tatsachlichen
Bediirfnisse der Patienten hinausgehende Be-
handlungsintensitit bei koronaren Herzkrank-
heiten hervorrufen - und zwar so lange, bis
die Vergiitung den tatsachlichen durchschnitt-
lichen Behandlungskosten entspricht.

Im Bereich der Sachkosten hat der Gesetz-
geber diese Problematik erkannt und ab dem
Jahr 2017 eine Sachkostenkorrektur eingefiihrt.
Die zwischen den Vertragsparteien verhandel-
te Sachkostenkorrektur auf Basis des § 17b
Abs. 1 Satz 6 KHG verteilt die Erlgse aller-

2 Die tatsichlichen durchschnittlichen Kosten fiir Me-

dikamente-freisetzende Stents zum Zeitpunkt der
Anwendung der Relativgewichte in einem System-
jahr (z.B. 2013) sind an der Vergiitung zwei Jah-
re nach dem entsprechenden Systemjahr ablesbar
(hier folglich 2015). Der Grund hierfir ist, dass fur
die Berechnung der Vergitung zwei Jahre nach
dem entsprechenden Systemjahr (hier folglich 2015)
die tatsdchlichen durchschnittlichen Kosten von vor
zwei Jahren (hier folglich 2013) zur Verfiigung ge-
stellt wurden. Zusatzlich hat sich die Definition des
Zusatzentgelts nicht verandert, sodass die zugrunde
liegende medizinische Behandlung tiber die Jahre
vergleichbar ist. Bei der Berechnung von Zusatzent-
gelten werden von einem Teil der Krankenhauser
erganzende Datenlieferungen bereitgestellt, sodass
die Kalkulationsliicke von zwei Jahre auf ein Jahr ver-
kirzt wird.
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dings nur pauschal weg von den sachkosten-
intensiven Fallpauschalen hin zu den nicht
sachkostenintensiven Fallpauschalen. Zum ei-
nen unterscheidet die Sachkostenkorrektur da-
mit nicht zwischen den einzelnen medizini-
schen Behandlungen. Die Anteile der Sach-
kosten werden iiber alle Fallpauschalen hin-
weg gleichmif3ig abgewertet und konnen damit
die wahrscheinlich unterschiedlichen Trends in
den Sachkosten der medizinischen Behandlun-
gen nicht berticksichtigen. Eine Untervergii-
tung fiir bestimmte sachkostenintensive Fall-
pauschalen, bei denen sich die tatsdchlichen
Kosten wiahrend der Kalkulationsliicke nicht
verandern, kann die Folge sein. Zum ande-
ren kommt die durch die Sachkostenkorrektur
transparent gewordene Ubervergiitung nicht
den Beitragszahlern zugute, sondern wird dazu
genutzt, eine Ubervergiitung fiir die nicht sach-
kostenintensiven Fallpauschalen zu erzeugen.
Eine zielgerichtete Reduktion von Fehlanrei-
zen wird mit der aktuellen Sachkostenkorrek-
tur nicht erreicht.

Mit der Nutzung von mehr als nur dem letz-
ten verfiigbaren Datenjahr an Behandlungs-
kosten zur Berechnung der Relativgewichte
konnten z. B. zeitliche Trends im Rahmen der
Berechnung geschitzt und die Vergiitungen
dementsprechend angepasst werden. Durch ei-
ne Weiterentwicklung der statistischen Metho-
den, die bei der Berechnung der Relativgewich-
te eingesetzt werden, konnen die finanziellen
Anreize zur ungewollten Steigerung von me-
dizinischen Behandlungen damit zielgerichtet
und umfassend reduziert werden.

Zudem wire es sinnvoll, bei der Berech-
nung der Relativgewichte moderne Konzepte
aus dem Bereich des maschinellen Lernens ein-
flieflen zu lassen. Ein Beispiel hierfiir wére, dass
die Beurteilung der Giite der G-DRGs (und da-
mit fiir die Kategorisierung der Fallpauschalen
und die Berechnung der Relativgewichte) nicht
innerhalb der zur Berechnung der Relativge-
wichte genutzten Daten zu Behandlungskos-
ten erfolgt (sog. In-sample-Beurteilung), son-
dern auf Basis von nicht genutzten, z. B. mog-
lichst aktuellen Daten zu Behandlungskosten
(sog. Out-of-Sample-Beurteilung). Nicht ge-
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nutzte Daten zu Behandlungskosten kénnten
zum Beispiel das letzte Quartal des Datenjahres
sein oder noch besser aus einer Zwischenliefe-
rung bzw. einer erweiterten Nachlieferung der
Krankenhiuser aus dem ersten Quartal des Jah-
res der tatsichlichen Kalkulation kommen. Auf
diese Weise wiirde die Uber- bzw. Untervergii-
tung (nicht nur bedingt durch Veranderungen
bei den Sachkosten) transparent werden.

9.4 Fazit

Informationsasymmetrie {ber die Bewer-

tung medizinischer Sachverhalte zwischen

Leistungserbringern und Patienten macht es

moglich, dass Leistungserbringer iiber die Be-

diirfnisse der Patienten hinaus medizinische

Behandlungen anbieten. Aus diesem Grunde

sollte ein regulatorischer Ordnungsrahmen im

Sinne einer Mengensteuerung sicherstellen,

dass sich die Art und Menge von medizini-

schen Behandlungen so genau wie méoglich an
den Bediirfnissen der Patienten orientieren.

Die Instrumente der aktuellen Mengensteue-

rung konnen dieses Ziel nicht erreichen.
Dieser Beitrag schlagt drei Weiterentwick-

lungen der aktuellen Mengensteuerung vor, die
kurzfristig (innerhalb von 1-2 Jahren) umsetz-
bar wiren:

1. Umfassende Ausweitung von Zweitmei-
nungen, die direkt die Informationsasym-
metrie zwischen Leistungserbringern und
Patienten effektiv reduziert. Sobald es der
Gesetzgeber unterstiitzt, sollten Kranken-
kassen in diesem Rahmen moderne sta-
tistische Verfahren anwenden, die eine
zielgerichtete Auswahl der fiir ein Zweit-
meinungsverfahren wichtigsten Patienten
moglich machen und damit die finanziellen
und personellen Ressourcen schonen.

2. Weiterentwicklung der Kategorisierung der
Fallgruppen, die ungewollt sprunghafte fi-
nanzielle Anreize im Rahmen des bestehen-
den G-DRGs zielgerichtet mindert.

3. Weiterentwicklung der Berechnung der Re-
lativgewichte, die ungewollt tiber- bzw. un-
tervergiitete Fallpauschalen im Rahmen des
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bestehenden G-DRGs zielgerichtet redu-
ziert.

Fiir die Umsetzung der Ausweitung der Zweit-
meinungen miisste der Gesetzgeber allerdings
die Verfiigbarkeit zumindest der aktuell bereits
im deutschen Gesundheitswesen verfiigbaren
und digitalisierten patientenbezogenen Infor-
mationen verbessern. Diese Vorarbeit ist die
dringendste und wichtigste Aufgabe fiir den
Gesetzgeber, um eine zielgerichtete und zu-
kunftssichere Regulierung bzw. Steuerung zum
Wohle der Patienten auch in Deutschland zu er-
moglichen.

Eine effektive Steuerung der Mengen von
medizinischen Behandlungen hingt allerdings
stets auch mit der Steuerung der Kapazitd-
ten zusammen. Nicht nur aus diesem Grun-
de scheint eine andauernde organisatorische
Trennung der Steuerung der Mengen (Men-
gensteuerung durch Selbstverwaltung) und der
Steuerung der Kapazititen (Bedarfsanalyse im
Rahmen der Krankenhausplanung durch Bun-
desldnder) wenig zukunftsorientiert (Gerlach
et al. 2018). Wie die Erfahrungen im Rahmen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 zei-
gen, scheint eine Umstellung der dualistischen
Krankenhausfinanzierung auf Monistik kurz-
fristig allerdings nicht umsetzbar zu sein. Die
Uberfithrung der Steuerung der Kapazititen in
die Selbstverwaltung wird eine mittel- bis lang-
fristige Herausforderung fiir die Gesetzgebung
sein.

Die in der politischen Diskussion ofters
erwihnten Instrumente zur Mengensteuerung
(siehe z. B. Augurzky et al. 2012) wie z. B. Re-
gionalbudgets (sog. Preislosung, dhnlich wie
der FDA) oder Zertifikatehandel (sog. Mengen-
l6sung) sind nicht geeignet, um das wesentliche
Ziel einer zielgerichteten und zukunftsorien-
tierten Mengensteuerung zu erfiillen.!> Beide

13 Regionalbudgets seheni. d.R.eine gemeinsame sek-

torlibergreifende Vergtitung fiir Krankenhauser und
niedergelassene Arzte und auf Basis von festen Jah-
resbudgets mit unterjahrigen Abschlagszahlungen
vor. Krankenhduser kénnen ungewollte medizini-
sche Behandlungen vermeiden, sodass der Preis pro
medizinischer Behandlung steigt, oder weiterhin er-



182

Instrumente zielen vor allem darauf ab, dass
die Krankenkassenbeitrage der Patienten mog-
lichst effizient eingesetzt werden. Sie konnen
aber nicht sicherstellen, dass vor allem me-
dizinische Behandlungen mit einer ungewollt
hohen Behandlungsintensitit oder mit einer
fehlenden medizinischen Indikation vermie-
den werden.'*
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