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Zusammenfassung

Aufgrund des technischen Fortschritts, aber auch durch demografische
Veranderungen rickte die Finanzierung des Gesundheitssystems in den letzten
Jahren zunehmend in den Fokus politischer Entscheidungstrager/innen.
Insbesondere die Art der Vergltung im stationaren Sektor wurde von nun an
starker hinterfragt und verschiedene Ansatze wie Globalbudgets oder
pflegetagebasierte sowie fallbezogene Vergutungsmodelle diskutiert, um
Kostenanstiege im Gesundheitsbereich eindammen zu kdnnen.

Bereits im Jahr 1997 wurde in Osterreich das pflegetagebasierte
Vergutungsmodell durch die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
(LKF) ersetzt und somit versucht, einem Kostenanstieg im stationaren Sektor
entgegenzuwirken. In der vorliegenden Masterarbeit wird mittels eines Literature
Reviews das bestehende DRG-basierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem
(LKF) hinsichtlich moglicher negativer und positiver Anreizwirkungen sowie
etwaiger Unterschiede zu anderen DRG-basierten Systemen untersucht.

Es zeigt sich, dass das LKF-Modell im Gegensatz zu anderen DRG-basierten
Systemen eine hohere Einzelleistungsausrichtung und eine geringere
Diagnoseausrichtung aufweist, jedoch grundlegende positive Anreizwirkungen wie
die Verkiurzung der Verweildauer der Patient/innen, eine Eindammung der
Kostensteigerungen, die Optimierung des Ressourceneinsatzes oder eine hohere
Leistungstransparenz auch im LKF-System erkennbar sind.

Die Differenzierung der Finanzierungsbereiche in einen bundesweit einheitlichen
Kern- und einen bundeslanderspezifischen Steuerungsbereich ist ebenfalls ein
wichtiges Unterscheidungsmerkmal zu DRG-basierten Systemen. Diese Aufteilung
der Finanzierungsstrome wirkt sich auf die Bewertung und Vergutung der
einzelnen Krankheitsfalle in den verschiedenen Bundeslandern aus und wird von
vielen Autor/innen als Schwachstelle des Osterreichischen Finanzierungsmodells
gesehen.

Als negative Anreizwirkungen sind vor allem die Erhdhung der Fallzahlen und die
fehlende Entlastung des ambulanten Bereiches zu nennen. Kritisiert wird zum Teil
auch die zu geringe Nutzung der Daten zur Systemsteuerung, Datenqualitat
(primarer Fokus auf Abrechnung) und die zersplitterte Kompetenzlage im

Gesundheitswesen zwischen Bund, Land und Gemeinden. Aus den angefuhrten

viii



Vor- und Nachteilen konnen Bereiche ausgemacht werden, in denen noch
deutliche Verbesserungen maoglich waren. Vor allem die Harmonisierung der LKF-
Finanzierung — die sogenannte ,Finanzierung aus einer Hand“ — und eine bessere
Verzahnung des stationaren mit dem ambulanten Sektor werden als grolde
Herausforderung gesehen. Es bleibt anzumerken, dass sich das primare Ziel
,Effizienzsteigerung durch Verweildauerreduktion® durch die Steigerung der
Behandlungsfalle aufwog bzw. die unterschiedlichen Abrechnungs- und
Subventionsformen, die Gewichtung der LKF-Punkte sowie die nach wie vor
bestehende Abgangsdeckung aus Landesbudgets vorhandene Effizienzpotentiale
verhindern.

Die vorliegende Masterarbeit zeigt auf, dass in vielen Bereichen
effizienztechnisches Verbesserungspotential sowie die Notwendigkeit, bestimmte

Fehlanreize durch geeignete Mallnahmen zu entscharfen, bestehen.



Abstract

Due to technical progress as well as demographic changes the financing of the
health system has moved into focus of political decision makers in recent years. In
particular, the type of remuneration in the inpatient sector was increasingly
questioned and various approaches, such as global budgets, per diem and fee-for-
service payment models were discussed, in order to reduce cost inflation in the
health sector. As early as in 1997 the per diem based model was replaced by a
performance-oriented hospital financing system the so-called LKF in Austria, in
order to counteract an increase of costs in the stationary sector. The present
Master's Thesis examines the existing DRG-based hospital financing system
(LKF) with regard to possible negative and positive incentive effects as well as any
differences to other DRG-based systems by carrying out a literature review. It
turns out that, compared to other DRG-based systems, the LKF model has a
higher focus on individual procedures and lower focus on diagnosis, but basically
also the LKF model shows positive incentive effects such as reducing the patient's
length of stay, limiting cost increases, optimizing of resource usage or a higher
performance transparency.

The LKF framework consists of two different areas: the core area and a state-
specific steering area, specified according to the rules of the different federal
states of Austria, which is an important difference to other DRG-based systems
either. This separation of funding has an impact on the assessment and
remuneration of individual cases and is considered to be a fundamental weakness
in the Austrian financing model by many researchers. The main negative incentive
effects which are mentioned in literature are an increase in the number of cases
and the lack of relief of the outpatient area. Other negative aspects are the under-
utilization of data for system control, data quality (primary focus on billing) and the
fragmented competence situation in the health care system between the federal
government, the 9 states and the individual communities. By means of the
mentioned advantages and disadvantages, some areas can be identified, in which
significant improvements would be possible.

In particular the harmonization of the LKF financing — the so-called "one-stop
financing" — and a better interlocking of the inpatient and outpatient sectors are

seen as a considerable challenge.



It is important to note that the primary objective of "increasing efficiency by
reducing the length of stay cases" did outweigh by the increase of treatment cases
or rather that the different forms of settlement and subsidies, the weighting of LKF
points and the still existing deficit spending from state budgets prevent efficiency
potentials. The present Master’s Thesis shows that in many areas the capability
for improvement exists and that there is a need to defuse certain disincentives by

appropriate measures.
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1. Einleitung

Ein funktionierendes Gesundheitsversorgungssystem bildet eine der wichtigsten
Saulen in einem modernen Staatswesen. Durch den enormen technischen
Fortschritt, aber auch die demografischen Veranderungen der letzten Jahrzehnte,
die zu einem starken Anstieg an Personen im hoheren Lebensalter geflhrt haben,
wurde die Finanzierung des Gesundheitsbereichs zu einer grofden
Herausforderung fur die  Entscheidungstrager/innen. Die Art des
Vergutungssystems wurde dabei immer starker hinterfragt und verschiedene
Ansatze wie pflegetageorientierte Modelle, fallbezogene Abrechnung und Systeme
mit globalen Budgets wurden diskutiert. Bereits im Jahr 1997 wurde in Osterreich
mit der EinfUhrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF)
fur den stationaren Sektor der Versuch unternommen, den Kostenanstieg zu
dampfen, indem als eines der ersten Lander in Europa eine Vergltung nach
Fallpauschalen eingefuhrt wurde. In den Folgejahren etablierten sich derartige
Krankenhausfinanzierungssysteme (DRG-Systeme) auch in vielen weiteren
Landern. Diese Form der Finanzierung gilt heute als internationaler Standard in
der Vergutung von Krankenhausleistungen, da sie im Gegensatz zu anderen
Finanzierungsarten anstrebt (vgl. Schneider et al. 2010, Vorwort), ,medizinische
als auch 6konomische Anforderungen in gleichem Mal3e zu beachten® (ebd. 2010,
Vorwort). Aufgrund historisch bedingter Gegebenheiten und voneinander
differierenden Entwicklungen (vgl. ebd. 2010, Vorwort) ,in den Medizinsystemen
der jeweiligen Lander unterscheiden sich die Fallpauschalensysteme in der Praxis
jedoch erheblich voneinander® (ebd. 2010, Vorwort). Auch hinsichtlich der
Anreizmechanismen zeigen sich in der Praxis Unterschiede. Ein Grund, warum
sich derartige Systeme in vielen Landern etablierten, ist jener, dass sich diese
Anreizmechanismen Uberwiegend positiv auf die Qualitat und die Effizienz der
stationar erbrachten Leistungen auswirken sollen. Im Aligemeinen wurde erwartet,
dass durch die Anwendung entsprechender Systeme die Kosten gesenkt sowie
die Einkunfte pro behandeltem Patienten/behandelter Patientin und die Anzahl der
stationar behandelten Patient/innen erhoht werden (vgl. Cots et al. 2011, S. 82).
Die Einfiihrung dieser Vergltungsform war in Osterreich mit groRen Erwartungen

verknupft. So sollte etwa die Leistungs- und Kostentransparenz gesteigert, die



durchschnittliche Verweildauer gesenkt, der Ressourceneinsatz optimiert und die
Dokumentation der Leistungen verbessert werden (vgl. BMGF 2016, S.7). Doch
seit der Einfuhrung des ersten DRG-basierten Krankenhausfinanzierungssystems
in den USA im Jahr 1983 sich die Hinweise darauf, dass es auch negative Effekte
durch diese Art der Vergutung gibt, welche wiederum eine optimale
Ressourcenallokation im stationaren Sektor verhindern konnten. Die Frage,
inwieweit sich diese Erwartungen in der Praxis auch bestatigt haben und in
welchen Bereichen es noch Verbesserungsbedarf gibt, steht im Zentrum der

vorliegenden Arbeit.

1.1. Zielsetzung und Forschungsfragen

Das Ziel dieser Masterarbeit ist es, in einer Literaturanalyse das
leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem in Osterreich
hinsichtlich moglicher positiver sowie negativer Anreizwirkungen zu untersuchen.
Ausgehend von dieser Zielsetzung werden DRG-Systeme zunachst ganz
allgemein behandelt und es wird dargestellt, welche theoretischen
Anreizwirkungen derartige Systeme aufweisen kdénnen. In weiterer Folge werden
das Osterreichische Gesundheitssystem sowie das leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem untersucht und beschrieben. Hierbei wird
insbesondere auf die Organisation der Mittelaufbringung und -verteilung sowie auf
die Ausgestaltung des LKF-Systems eingegangen. Es wird ein Vergleich zwischen
der urspriinglichen Form des DRG-Systems und der in Osterreich verwendeten
Variante durchgefuhrt. Davon ausgehend wird eine Analyse der durch die
Einflhrung der LKF ausgelosten Anreizwirkungen vorgenommen, um
abschlieRend der Frage nachzugehen, ob und welche positiven sowie negativen
Wirkungen im  leistungsorientierten  Krankenanstaltenfinanzierungssystem
vermutet bzw. dokumentiert wurden und welche Auswirkungen diese auf die
stationare Versorgung haben konnen. Es wird von der Hypothese ausgegangen,
dass die Vorteile der Einfihrung eines leistungsorientierten Abrechnungssystems
in Osterreich gegeniliber den dadurch aufgetretenen Nachteilen (berwiegen.

Daraus kénnen folgende Forschungsfragen abgeleitet werden:



> Wie erfolgt die Vergiitung der stationaren Versorgung in Osterreich?

» Welche positiven und negativen Anreizwirkungen werden im DRG-

basierten Krankenhausfinanzierungssystem beschrieben?

> Bestehen zwischen der DRG in seiner klassischen Form und dem LKF-
System Unterschiede? Falls ja: Welche Auswirkungen haben diese

Unterschiede auf die Anreizwirkungen im Osterreichischen System?

» Welche von den zu erwartenden positiven und negativen Anreizwirkungen

konnten bisher in Osterreich beobachtet werden? Uberwiegen die Vorteile?

» Welche Mdglichkeiten der Verhinderung von Fehlanreizen gibt es und
welche Mechanismen zur Eindammung von Fehlanreizen kommen in

Osterreich zum Einsatz?

1.2. Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine Literaturrecherche
durchgefiihrt. Uber die konkrete Vorgehensweise sowie die Auswahl der in der
vorliegenden Masterarbeit behandelten bzw. inkludierten Literatur wird in diesem
Abschnitt ein Uberblick gegeben.

Um mogliche Anreizwirkungen von DRG-basierten Krankenanstalten-
finanzierungssystemen zu identifizieren, wurden Keywords zu den drei
Themenblécken (“diagnosis related groups®, Krankenanstaltenfinanzierung und
Anreizwirkungen) generiert. Es wurden Synonyme identifiziert, welche mit Hilfe
von Ubersetzungsseiten zusatzlich ins Englische Ubersetzt wurden. Diese
Synonyme, sowohl in deutscher als auch englischer Sprache, wurden miteinander
in unterschiedlichen Kombinationen mit dem Boole‘'schen Operator OR in
Verbindung gesetzt, die drei Themenblocke zueinander mit dem Boole'schen
Operator AND.

Thema/Konzept/Begriff Schlusselworter/Keywords
DRG DRG OR diagnosis related group
LKF LKF OR leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung




LDF LDF OR leistungsorientierte Diagnosefallgruppen

hospital payment OR financing method OR financ* OR
Krankenanstaltenfinanzierung OR financing system OR
reimburse* OR fund* OR remun* OR financing framework
OR hospital financing framework

Krankenanstaltenfinanzierung

Anreize Incentiv* OR Anreizwirkung* OR Anreiz* OR consequenc*

Tabelle 1: Schlisselwdrter zu Anreizwirkungen von DRG-
basiertenKrankenanstaltenfinanzierungssystemen

Die Suchergebnisse wurden in den Datenbanken auf die letzten zehn Jahre sowie
auf “free full text” eingeschrankt. Die Literaturrecherche erfolgte fur die Zeit
zwischen Janner 2014 und Juli 2018 in den Datenbanken CINAHL und Pubmed.
Eine weitere Limitierung wurde nicht vorgenommen, da eine moglichst breite
Literaturzusammenschau erfolgen sollte. Um die Suchergebnisse auf Osterreich
zu beschranken wurde zu den vorhandenen Keywords “Austria“ hinzugefugt.

Die Ergebnisse aus diesen Recherchen wurden zunachst anhand des Titels und in
weiterer Folge anhand des Abstracts bewertet.

Vorgenommene Ausschlisse von Studien erfolgten aufgrund ungeeigneter
Settings, irrelevanter Forschungsfragen, eines ungeeigneten Fokus, eines
anderen Vergutungssystems oder aufgrund der Sprache. In den
Literaturdatenbanken konnten aufgrund der festgelegten Kriterien keine Treffer
identifiziert werden. Das Flowchart illustriert nochmals die Literatursuche sowie die

Selektion in den Datenbanken:

Pubhed Cinahl Titel und Abstractscreening

753 229

Grinde fur Ausschluss: ungeeignetes Setting,
PubMed Cinahl irrelevante Forscrjungsfrage, falscher Fokus, falsches
wergiiungssystem, Sprache,

1m 2

Einschlu
55

]

Abbildung 1: Suchergebnisse sowie Selektion (Datenbanken Pubmed und CINAHL)

Zur Bearbeitung der Forschungsfragen sowie des Kapitels ,Ausgangssituation -
theoretische Vorluberlegungen® wurden die Arbeiten mittels Quersuche im Internet
(Google und Google scholar), Sichtung von Referenzliteratur sowie einer
Handsuche in den Bibliotheken der Medizinischen Universitat Graz und der Karl-

Franzens-Universitat-Graz — immer unter Einbeziehung und Kombination der oben
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genannten Suchworter — ermittelt. Hier wurde auch auf fruhere Literatur
zuruckgegriffen, da die ersten theoretischen Auseinandersetzungen bereits in den
1980iger Jahren mit der EinflUhrung des Medicaresystems in den USA begannen.

Fir eine konkrete Behandlung der Datenlage in Osterreich wurde dariiber hinaus
auch in den Datenbanken des Rechnungshofes nach einschlagigen Berichten auf
der Homepage des Bundesministeriums fur Gesundheit, in der Bibliothek des
Institutes fir Hohere Studien (IHS) sowie auf Statistik Austria gesucht. Auf diese
Weise konnten insgesamt 46 Arbeiten identifiziert werden. Die nachfolgende

Tabelle gibt die Anzahl der Treffer je nach Bezugsquelle wieder.

Bezugsquelle Ergebnisse

Bibliotheken 15

Internet (Google, Google scholar) 18

Literaturdatenbanken (CINAHL,

PUBMED) 0
Referenzliteratur 3
IHS 4
BMGF 3
Rechnungshof 4

Tabelle 2: Suchergebnisse und Bezugsquellen

2. Modelle der Krankenanstaltenfinanzierung

In diesem Abschnitt soll zunachst allgemein auf die theoretischen Grundlagen und
Begrifflichkeiten im Bereich der Finanzierung von Krankenanstalten eingegangen
werden. Der Schwerpunkt liegt dabei in einer Beschreibung der 6konomischen

Besonderheiten der Krankenanstaltenfinanzierung.

2.1. Ausgangssituation - theoretische Voriiberlegungen

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass Vergiutungssysteme im Bereich der

Krankenanstalten Uber individuelle Anreizmechanismen verfigen und damit
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den/die Leistungserbringer/in in die ein oder andere Richtung beeinflussen konnen
(vgl. Breyer, Zweifel & Kifmann et al. 2012, S. 398). Die Einfuhrung von DRG-
basierten Bezahlsystemen hatte generell das Ziel, eine Effizienzsteigerung
herbeizufiihren (vgl. Czypionka & Kronemann 2015, S.285). Dies sollte durch
Anreize erreicht werden, ,die den Spagat zwischen einer qualitativ guten
Behandlung und der Vermeidung einer unndtigen Uberbehandlung ermdglichen
[sollte]” (Czypionka & Kronemann 2015, S. 285).

Vor der Einfuhrung von DRG-basierten Krankenanstaltenfinanzierungssystemen
wurden in Europa das Einzelleistungsvergutungssystem (Fee-for-Service, FFS),
das Tagespauschalensystem und das Vergutungssystem Uber globale Budgets
(GB) angewandt. Diese Vergutungsformen unterscheiden sich nicht nur erheblich
in der Ausgestaltung, sondern auch in Bezug auf den Anreizmechanismus. Alle
Vergutungsformen eint das Ziel (vgl. ebd. 2015, S.285), ,die
Leistungserbringer[/innen] so zu motivieren, dass eine patientenorientierte,
qualitativ hochwertige und moglichst kosteneffiziente Behandlung von Patienten
ermdglicht wird® (ebd. 2015, S.285), gleichzeitig der Administrationsaufwand
gering ist und die Transparenz in der Leistungserbringung erhoht wird (vgl. ebd.
2015, S.285).

In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass das im Jahr 1997 in
Osterreich eingefiihrte LKF-Modell Gberwiegend positive Anreizwirkungen zeigt
und eine grundlegende Verbesserung der Versorgungs- und
Finanzierungssituation gebracht hat. In diesem Zusammenhang ist vor allem die
Unterscheidung zwischen prospektiven oder retrospektiven Vergutungssystemen
wesentlich (vgl. Breyer, Zweifel & Kifmann 2012, S. 398). Nachdem bei der
Osterreichischen Variante eines DRG-Systems eine Vermischung beider Systeme
vorhanden ist, sollte insbesondere auch auf diesen Aspekt und dessen
Auswirkungen auf Anreizwirkungen eingegangen werden. Wahrend retrospektive
Vergutungssysteme ruckblickend den tatsachlichen Ressourcenverbrauch
beachten und die Kostenverantwortung auf die Institution, welche die Vergitung
leistet, verlagert (z.B. Einzelleistungsvergutung), legt ein prospektives
Zahlungssystem die Vergutung im Vorhinein fest und verlagert die
Kostenverantwortung somit auf den/die Leistungserbringer/in (z.B. Fallpauschalen
und globale Budgets) (vgl. ebd. 2012, S. 398).



,Der Anstieg der Ausgaben bei medizinischen Leistungen hat in den letzten
Jahrzehnten einen Trend zu prospektiven Vergutungssystemen ausgelost® (ebd.
2012, S.398). Das zuvor vorherrschende System des Kostendeckungsprinzips
musste dem System der pauschalierten Vergutung weichen. Wie an anderer Stelle
noch naher ausgefuhrt, fungierte Medicare in den USA hierbei als Vorreiter. Die
staatliche Krankenversicherung fur Rentner/innen flhrte ein Vergltungssystem
auf der Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRG) ein, wodurch man sich
ein verbessertes Kostenmanagement erhoffte (vgl. ebd. 2012, S. 398).

Aus Okonomischer Perspektive stellt sich jedoch die Frage, ob die
Leistungserbringer/innen den Anreiz haben, die Patient/innen optimal zu
behandeln, wenn sie bei ihren Uberlegungen wirtschaftliche Aspekte
berlucksichtigen mussen. Zu starke Anreize der Kostenreduktion kdonnten etwa
eine Verminderung der Behandlungsqualitdt oder eine unerwlnschte Selektion
von Patient/innen zur Folge haben (vgl. ebd. 2012, S. 398).

Um die Grinde der Einfihrung von DRG-basierten Krankenanstalten-
finanzierungssystemen in vielen europaischen Landern wahrend der letzten
Jahrzehnte besser verstehen und nachvollziehen zu kdnnen, bedarf es einer
naheren Betrachtung der unterschiedlichen Krankenhausfinanzierungssysteme,
deren Vor- und Nachteile sowie deren zugrundeliegenden Vergutungssystemen.
In diesem Abschnitt wird zundchst ein Uberblick Uber allgemeine Merkmale von
Finanzierungsformen in der Gesundheitsversorgung gegeben, um danach die

einzelnen Vergutungssysteme naher zu beschreiben.

2.2. Allgemeine Funktionen

Grundsatzlich kénnen Vergltungssysteme nach folgenden Funktionen und Zielen

unterteilt und beurteilt werden:

e Steuerungs- und Anreizfunktion
Sie soll Anbieter/innen dazu veranlassen, ihre Leistungen bedarfsgerecht
bzw. wirtschaftlich zu erbringen. Vergutungssysteme sind somit so
auszugestalten, dass sie bestimmte Anreize (“incentives®) zur
Kostensenkung und zur Steigerung der Lebensqualitat schaffen und
gleichzeitig der Erbringung von nicht bedarfsgerechten Leistungen

entgegenwirken (“risk sharing®) (vgl. Amelung 2012, S. 174).



¢ Verteilungsfunktion
Diese Funktion soll den Anbieter/innen von Gesundheitsleistungen ein
leistungsgerechtes Einkommen gewahren (vgl. Amelung 2012, S.174),
,Zugleich aber auch eine zu hohe Belastung der Finanziers (Pramien-,
Beitrags- oder Steuerzahler[Innen]) vermeiden® (ebd. 2012, S. 174). ,Dies
erfordert Vergutungsregelungen, in denen Finanzierungsrisiken in gleichem
Malde zwischen Leistungserbringer[/innen] und Finanzier[/innen] aufgeteilt
werden® (ebd. 2012, S. 174).

¢ Innovationsfunktion
Sie soll die Anwendung neuer Diagnose- und Therapieverfahren, welche
die Behandlungsqualitdt und die Wirtschaftlichkeit erhdohen konnen,

forcieren oder zumindest nicht behindern (vgl. ebd. 2012, S. 174).

Zur Funktionsfahigkeit eines Vergutungssystems ist es weiters notwendig, dass
eine moglichst hohe Akzeptanz der Finanziers und der Leistungserbringer/innen
besteht, Verwaltungs- und Kontrollkosten gering und transparent sind sowie eine
moglichst hohe Anpassungsfahigkeit fir etwaige notwendige Anderungen (z.B.
neue Trends) vorhanden ist (vgl. ebd. 2012, S. 174).

Ein  Vergutungssystem bestent in der Regel aus unterschiedlichen
Vergutungsformen (vgl. ebd. 2012, S.175). ,Diese legen die Vergutungseinheit
fest, die als Bemessungsgrundlage dient” (ebd., 2012 S. 175). In der vorliegenden
Arbeit wird auf vier idealtypische Vergutungsformen eingegangen, die laut Rauner
und Schaffhauser-Linzatti (2013, S. 131) im stationaren Sektor Anwendung finden
und in Europa aktuell bzw. vor der Einfihrung der DRG-basierten
Krankenanstaltenfinanzierung eingesetzt werden / wurden (vgl. Hope Report 2006
S. 40f.; Geissler et al. 2012, S. 633f.) und bereits im Jahr 1991 von Neubauer und
Demmler (1991) folgendermalRen kategorisiert wurden (vgl. Leonard et al. 2003,
S. 240 zit. n. Neubauer und Demmler 1991):

e Einzelleistungsvergutung / ELV (engl.: Fee-for-Service)
e Tagespauschale

e Fallpauschale

e Globalbudget



(vgl. Amelung 2008, S. 175f.; Leonard et al. 2003, S. 240; Geissler et al. 2012, S.
633f.)

Diese vier Vergutungsformen sind nach der Form der Vergitung und den

verschiedenen Anreizen in der folgenden Tabelle (Tabelle 3) zusammengefasst.

Aktionsparameter

Vergutungs-

form Kostenkomponente Einzelleistungs- Patiententag Fallebene
ebene

Kostenkomponente Leistungen (Erlose)
Einzelleistung @ ﬁ ﬁ ﬁ
Kostenkomponente Leistungen (Erlose)
Tagespauschale @ @ ﬁ ﬁ
Kostenkomponente Leistungen (Erlose)
Fallpauschale @ g @ ﬁ
Kostenkomponente
Globalbudget @ g @ @

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen Vergutungsform und Aktionsparameter im stationaren
Bereich (Quelle: Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2013, S. 131 zit. nach Neubauer und Demmler
1991)

Hinweis: {+= Expansion, = Kontraktion
In weiterer Folge werden die Hauptmerkmale der einzelnen Vergutungsformen

und ihre wichtigsten Anreizwirkungen beschrieben.

2.3. Einzelleistungsvergiitung

Bei der Einzelleistungsvergutung wird dem Krankenhaus jede einzelne erbrachte
Leistung am Patienten / an der Patientin vergutet (vgl. Leonard et al. 2003, S.
240). Je mehr Behandlungsschritte erforderlich sind bzw. je intensiver die
Behandlung eines Patienten / einer Patientin ist, umso mehr kann vom
Leistungserbringer / von der Leistungserbringerin abgerechnet werden (vgl.
Emmert 2008, S. 217).

»Sowohl in den USA als auch in einigen europaischen Landern, wie zum Beispiel
in Estland oder Polen, wurde vor der DRG-Einflihrung hauptsachlich die
Einzelleistungsvergutung (ELV), basierend auf einem Leistungskatalog mit

festgelegten Verglutungshodhen, eingesetzt® (Geissler et al 2012, S.634). Die
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Summe der einzelnen Leistungen sollte dabei den tatsachlich angefallenen Kosten
pro Patient/in entsprechen (vgl. Geissler et al. 2012, S. 634).

Diese Vergutungsform hat aber mittlerweile stark an Bedeutung verloren und spielt
nur mehr im Bereich der Privatpatient/innen eine Rolle (vgl. Rauner und
Schaffhauser-Linzatti 2013, S. 131).

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich, wird zwar bei dieser Vergutungsform einerseits der
Faktoreinsatz von den Krankenanstalten minimiert, andererseits haben sie jedoch
einen hohen Anreiz ihre Erlése zu maximieren (vgl. Leonard et al. 2003, S. 241).
Dies kann durch eine Erhdhung der Einzelleistungen, der Verweildauer oder der
Anzahl an Behandlungsfallen erreicht werden (vgl. Rauner und Schaffhauser-
Linzatti 2013, S. 131).

,Diese Form der Vergutung wirkt daher tendenziell produktivitatssteigernd®
(Geissler et al. 2012, S. 634). Leistungserbringer/innen haben den Anreiz, pro
Patient/in eine hohe Anzahl an Leistungen zu erbringen. Durch diese Vergutung
wird sichergestellt, dass Leistungserbringer/innen einerseits die komplexen
Gesundheitsprobleme der Patient/innen behandeln und anderseits eine
angemessene Vergutung erhalten. Auch fur Patient/innen kann diese Form der
Vergutung vorteilhaft sein: Jede/r Patient/in wird umfassend behandelt, ohne dabei
die Kosten selbst tragen zu mussen. Besonders bei unsicherer Diagnoselage hat
der/die Patient/in die Sicherheit, eine weitere entsprechende Untersuchung zu
erhalten. Da Arzte/Arztinnen die Behandlung so intensiv wie moglich gestalten
konnen, werden Patient/innen umfassend untersucht. Im Hinblick auf die
Behandlungsqualitat kann festgehalten werden, dass
Einzelleistungsvergitungssysteme mit festen Punktewerten qualitatssteigernde
Auswirkungen wie hdhere Spezialisierungsgrade der Arzte/Arztinnen und die
Forderung des technischen Fortschritts haben konnen (vgl. Emmert 2008 S. 218
zit n. List 1999). Dies konnte vor allem in den USA beobachtet werden, als ein
sogenannter “medical arms race” entstand, wo Krankenhauser um neue
Patient/innen warben, indem sie sehr stark in neue Abteilungen oder in
medizinische Gerate zu investieren begannen (vgl. Street et al. 2011, S. 95).

Die Einzelleistungsvergutung kann jedoch, wie bereits erwahnt, unterschiedliche
negative Effekte nach sich ziehen. Hinsichtlich Effizienz und Versorgungsqualitat
ist festzuhalten, dass es zur Durchfihrung unnétiger Leistungen kommen kann

(Uberversorgung — Overtreatment), da an jeder Leistung extra verdient wird (vgl.
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Geissler et al. 2012, S. 634). Fehlen entsprechende Budgetobergrenzen, besteht
bei dieser Form der Vergutung der Anreiz der Leistungsausweitung
(Hamsterradeffekt) (vgl. Emmert 2008 S. 217f). ,Da die genaue Ubereinstimmung
der Kosten einer Leistung mit deren Vergutung nicht immer garantiert werden
kann“ (Emmert 2008, S. 219), kann es einen Anreiz fur den/die
Leistungserbringer/in geben (vgl. ebd 2008, S. 219), ,bestimmte Leistungen
durchzufihren, die ihm/ihr einen positiven Deckungsbeitrag bringen, da die Preise
héher sind als die Kosten (‘cream skimming’)“ (Emmert S. 219f zit. n. Amelung
und Schumacher 2000). Durch unnétige und Uber die medizinischen Erfordernisse
hinausgehende Behandlungen muss nicht nur mit steigenden Kosten im
Gesundheitssektor gerechnet werden, sondern vielmehr kann diese Form der
Vergutung auch héhere Belastungen fir Patient/innen nach sich ziehen (vgl. ebd.
2008 S. 218 zit. n. Oberender und Hebborn 1996).

Insgesamt lasst sich sagen, dass in der Theorie die reine
Einzelleistungsvergitung  fir  Krankenhduser bei  nicht  vorhandener
Budgetobergrenze (Deckelung) keinen Anreiz bietet, wirtschaftlich zu arbeiten
(vgl. Geissler 2012 S. 634 zit. n. Street et al 2011, S. 95). Die Kontrolle der Kosten
gestaltet sich ebenso als schwierig, da Kosten per se keine objektive Grole sind
und nicht kontrolliert werden kénnen (vgl. Hajen, Paetow & Schumacher 2013, S.
181).

Da jede einzelne Leistung die dem Patienten/an der Patientin zugutekommt (z.B.
Medikamentengaben, radiologische oder korperliche Untersuchungen) mit einem
eigenen Preis ausgewiesen wird und Krankenhduser dazu verpflichtet sind,
Rechnungen mit jeder einzelnen Leistung aufzulisten (vgl. Street et al. 2011,
S.95), gelten Anpassungen von Preislisten nach wie vor als einziges Instrument
zur Kostenkontrolle (vgl. Geissler et al. 2012, S. 634 zit. n. Street et al 2011, S.
95).

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich Steuerungs- und Anreizfunktion sagen,
dass in Landern, in denen bislang mit zu knappen Globalbudgets gearbeitet wird,
positive Effekte hinsichtlich Produktivitatssteigerung zu erwarten sind. D.h. die
Anzahl an Behandlungsfallen bzw. auch die Anzahl an Leistungen sind in einem
derartigen System tendenziell hoch. Einerseits ist mit einem derartigen

Vergutungssystem  sichergestellt, dass Krankenhauser, die komplexe
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medizinische Falle behandeln, eine adaquate Vergutung erhalten, andererseits
kann diese Form der Vergltung auch zu einer Uberversorgung bzw. zur
Erbringung von unndtigen medizinischen Leistungen animieren, was wiederum
negative Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat bzw. auf den effizienten
Mitteleinsatz haben kann (vgl. Czypionka und Kronemann 2015, S. 286; Geissler
etal. 2012, S. 634).

Hinsichtlich Verteilungsfunktion kann vermutet werden, dass, wie zuvor
beschrieben, Krankenhauser keinen Anreiz haben, die Hohe der Ausgaben bei der
Leistungserbringung zu berucksichtigen. Diese Vergutungsform bietet zwar
aufgrund der Preislisten transparenten Einblick in die Leistungserbringung, jedoch
kann die Art und Menge der Leistungserbringung nur gesteuert werden, indem
Uber eine etwaige Auf- und Abwertung von Leistungen (relative Preise) Anreize
geschaffen werden, einzelne Leistungen vermehrt (beratende Leistungen) oder
vermindert (Gerateleistungen) anzubieten (vgl. Hajen, Paetow und Schumacher
2013, S. 147) oder Uber Budgetobergrenzen die Leistungsmenge zu steuern (vgl.
Geissler et al 2012, S. 634). Die Innovationsfunktion wird dieser Verglitungsform
vor allem von Emmert (2008) zugeschrieben (vgl. Emmert 2008, S.218 zit. n. List

1999). Zur Innovationsfunktion fehlen weitere Hinweise in der Literatur.

2.4. Tagespauschale

In Osterreich wurde die Verglitung nach Tagessatzen bis zur Einfllhrung des LKF-
Systems im Jahr 1997 praktiziert (vgl. BMG 2010, S. 5). Vor der Umstellung auf
DRG-basierte Krankenhausfinanzierungssysteme wurde diese Form der
Krankenhausvergltung nicht nur in Osterreich, sondern auch in Deutschland,
Italien und in der Schweiz eingesetzt (vgl. Hope Report 2006, S. 40f.). Das
Krankenhaus erhalt pro Tag eines stationaren Aufenthaltes eines Patienten/einer
Patientin eine Pauschale bzw. einen Pflegesatz (vgl. Amelung 2012, S. 176),
unabhangig von den tatsachlich entstehenden Kosten (vgl. Emmert 2008, S. 229
zit. n. Rischmann, 2000). ,Die Hohe dieser Tagespauschale kann mit
zunehmender Verweildauer abnehmen (degressiver Satz) oder je nach Abteilung
oder der Art der erbrachten Krankenhausleistung variieren“ (Emmert 2008, S. 229

zit. n. Amelung und Schumacher 2000).
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In Tabelle 3 auf Seite 9 wird deutlich, dass bei dieser Form der Vergutung der
Anreiz der Maximierung der Einzelleistungen entfallt, da dadurch keine zusatzliche
Refundierung erfolgt. Die Krankenanstalten versuchen dagegen die Zahl der
Einzelleistungen zu reduzieren und durch kostenginstigere zu ersetzen (vgl.
Leonard et al. 2003, S. 241). Als Anreiz weiter bestehen bleiben bei dieser Form
der Vergutung die Erhéhung der Verweildauer und die Zahl der zu behandelnden
Falle (vgl. Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2013, S. 132). Da die Kosten
pauschal auf die Krankenhaustage umgelegt werden, fehlt eine objektive
Information darUber, was die Behandlung eines Falles kostet. Diese fehlende
Transparenz verhindert sowohl ein effektives Controlling im Krankenhaus als auch
eine effektive externe Kontrolle sowie Steuerung (vgl. Hajen, Paetow und
Schumacher et al. 2013, S. 184). Insgesamt flhrte diese Form der
Krankenhausfinanzierung zu einem gering ausgepragten Kostenmanagement und
Dokumentationssystem in den Krankenanstalten (vgl. Rauner 2007, S. 163). Als
Beispiel wird hier angeflhrt, dass Krankenhauser aufgrund dieses Systems
Patienten/Patientinnen spater entlieRen (Verweildauerverlangerung), was zum
einen zu einem erhdhten Ressourcenbedarf flhrte (Personalbedarf und
Bettenbedarf) und auch insgesamt die Behandlungskosten erhohte (vgl. Rauner
2007, S.163). Es wird jedoch vermutet, dass zugleich auch die Verwaltungskosten
sinken, wie Hajen, Paetow und Schumacher (2013) ausfihren: ,Da Kosten nur pro
Abteilung und nach Kostenarten erfasst werden mussen,“ (Hajen Paetow und
Schumacher 2013, S.184) sei der Dokumentationsaufwand pro Patient/in gering
(vgl. Hajen, Paetow & Schumacher 2013, S.184). Innovationen werden laut Hajen,
Paetow & Schumacher (2013, S. 184) durch diese Vergltungsform eher
behindert. Hier wird als Beispiel die Nichtanwendung minimal invasiver Chirurgie
angefuhrt, die eine theoretische Verkurzung der Verweildauern nach sich ziehen

wirde.

2.5. Fallpauschale

Bei dieser Form der Vergutung, die allgemein auch als DRG-Vergltung
bezeichnet wird, erfolgt die Refundierung der Kosten fur die Spitaler auf Basis der
erbrachten medizinischen Leistungen bzw. der Diagnosen oder deren

Kombination. Der/die Leistungserbringer/in erhalt fir jeden behandelten Fall eine
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Pauschale, die prospektiv (im Vorhinein) festgelegt wird und samtliche
durchgefuhrte Leistungen eines Behandlungsfalles abdecken soll (vgl. Amelung
2008; Emmert 2008, S. 221 zit. n. Steinbach, Sohn & Schoffski 2004). Die
Vergutung erfolgt hierbei unabhangig von den tatsachlich entstandenen Kosten
(vgl. Emmert 2008, S. 221 zit. n. Wiechmann 2003). Diese Pauschale wird meist
nach dem vorhersehbaren Aufwand noch weiter differenziert, wie etwa nach Alter,
Schwere der Krankheit oder ahnlichen Risikofaktoren (vgl. Amelung 2008, S. 176).
Auch die Reichweite der Fallpauschalen kann unterschiedlich gestaltet werden. So
kann etwa die Fallpauschale einer operativen Behandlung eines Blinddarms nicht
nur die Operationskosten beinhalten, sondern auch die damit verbundene
stationare Pflege und Nachbehandlung (vgl. Emmert 2008, S. 221 zit. n. Rachold
2000). Patient/innen kénnen in dieser Vergutungsform durch mehrere Diagnosen
abgebildet  sein/werden. Aus jedem  Behandlungsfall resultiert ein
indikationsbezogener Erstattungsanspruch gegenuber den Patient/innen bzw.
deren Kostentrager/innen (vgl. ebd. 2008, S. 221 zit. n. Amelung und Schumacher
2000; Oberender und Hebborn 1996).

Die DRG Vergutung ist derzeit nicht nur in Europa, sondern auch in vielen
anderen Landern, wie den USA, in Australien etc., gangige Praxis bei der
Krankenhausvergitung (vgl. Emmert 2008, S. 221).

Die konkrete Beschreibung dieses Finanzierungssystems und die verschiedenen
Ausformungen solcher Vergutungssysteme sowie die negativen und positiven

Anreizwirkungen werden ausfuhrlich in Abschnitt 4 Seite 23 beschrieben.

2.6. Globalbudget

Jede Krankenanstalt erhalt fir die medizinische Betreuung jahrlich ein globales
Budget. Dieses wird aufgrund bestimmter Vorgaben wie bisheriger erbrachter
Leistungen oder der Anzahl der Bevdlkerung in einer Region ermittelt (vgl.
Leonard et al. 2003, S. 244). Daruber hinaus kann die Hohe des Budgets an den
Inputs (z.B. Personal) oder an der Versorgungsstufe des Krankenhauses (z.B.
Anzahl,  Vielschichtigkeit = oder  Schweregrade der Behandlungsfalle,
Notfallversorgung) ausgerichtet werden (vgl. Geissler et al. 2012, S. 634). Neben

Kanada wird diese Art der Vergutung auch in Europa, beispielsweise in Schweden
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oder in Frankreich, verwendet, um den stationaren Bereich zu finanzieren (vgl.
Geissler et al. 2012, S. 634; Hope Report 2006, S. 40f.).

Die Budgets sind administrativ einfach handzuhaben ,und kénnen aufgrund der
Ausgabendeckelung effektiv zur Kostenkontrolle beitragen® (Geissler et al. 2012,
S. 634).

Als groldte Gefahr wird hier von Geissler (2012, S. 634) angefuhrt, ,dass
Krankenhauser medizinische Leistungen einzuschranken beginnen, sobald (oder
sogar davor) die Budgetgrenze erreicht ist“. Durch den Anreiz, die Kosten gering
zu halten, wird vermutet, dass es auch zu einem Verlust der Qualitat der
erbrachten Leistungen kommen kann bzw. kein Anreiz besteht, zusatzliche —
vielleicht sogar notwendige — Leistungen nicht durchzufihren. Hier sei es
notwendig, entsprechende Qualitatssicherungsmallinahmen zu ergreifen (vgl.
Leonard et al. 2003, S. 242f.). AuRerdem besteht bei diesem Vergutungssystem
fur die Krankenanstalten ein gewisser Anreiz, Teile der Behandlung von
stationaren Patient/innen auf andere Krankenanstalten oder den ambulanten
Bereich zu Ubertragen (“unbundling®) (vgl. ebd., S. 242). Als Beispiel kdnnten hier
etwa radiologische Untersuchungen angefuhrt werden, bei denen Patient/innen
angehalten  werden, Untersuchungen beim/bei der niedergelassenen
Radiologen/Radiologin durchfiihren zu lassen.

Somit stimuliert ein Globalbudget daher weder die Anzahl an Behandlungsfallen,
die Leistungen pro Fall noch den medizinischen Fortschritt (vgl. Czypionka und
Kronemann 2015, S. 286).

3. DRG-Systeme

Die DRG-basierte Vergutungsform stellt eine spezifische Vergutung dar und wird
hier aufgrund der Schwerpunktsetzung der Masterarbeit in einem eigenen Kapitel
beschrieben.

Nach einer kurzen Darstellung der Entwicklung dieses Verglutungssystems werden
in weiterer Folge die Hauptmerkmale dieses Finanzierungstyps und vor allem die
Anreizwirkungen, welche durch Einfihrung eines solchen Systems ausgelOst
werden, beschrieben.
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3.1. Historische Entwicklung

Die Geschichte der DRGs lasst sich bis ins Jahr 1913 zuruckverfolgen: Mit der

Frage:

“Really the whole hospital problem rests on one question: What happens to
the cases? [. . .]” (Codman 1913, zit. in: Wiley 2011, S. 3)

leitete Dr. Codman, ein Chirurg aus Massachusetts, zu Beginn des 20.
Jahrhunderts die Entwicklung der ersten DRG-Versionen ein, welche von Robert
Fetter in den 1960iger Jahren an der Yale Universitat auf Grundlage dieser
Forschungsarbeiten fortgesetzt wurde (vgl. Wiley 2011, S. 3f.).

,ES sollte ein Abrechnungssystem nach fallgleichen Patient/innengruppen
entwickelt werden, das als Instrument zur Produktdefinition von Krankenhdusern
und zur Unterstitzung der Qualitatssicherung von stationaren Patient/innen
fungieren konnte. Dabei sollte die Anzahl der Fallgruppen uUberschaubar bleiben,
alle stationaren Patient/innen erfasst, die bestehende Dokumentation verwendet
sowie die Kosten und die medizinische Homogenitat der Fallgruppen gewahrleistet
werden” (Greiling und Muszynski 2008, S. 18 zit. n. Keun 2004, S. 79).

Die unzadhligen und unubersichtlichen Einzelleistungen sollten zu einer
uberschaubaren Gruppe von Fallen zusammengefasst werden (vgl. Geissler et al.
2012, S. 633). Mitte der 1970er Jahre wurde das erste DRG-System an der
Universitat von Yale vorgestellt. In diesem System wurde vor allem auf die
Homogenitat der nach medizinischer Diagnose erarbeiteten Fallgruppen geachtet
(vgl. Greiling und Muszynski 2008, S. 18 zit. n. Lauterbach und Lingen 2000, S.
5), ,der Kostenbereich jedoch nicht nach Fallgruppen, sondern nur nach
Verweildauer berlcksichtigt* (ebd. 2008, S. 18).

Die Implementierung dieses Yale-DRG-Systems (auch unter HCFA-DRG bekannt)
zur pauschalierenden fallgruppenbezogenen Krankenhausvergitung erfolgte
schlussendlich im Jahre 1983 in mehreren amerikanischen Bundesstaaten durch
die Medicare-Versicherung, wobei die im Kostenbereich verwendeten
Verweildauerentgelte von den vergleichbaren Fallgruppen abgel6st wurden (vgl.
Rochell und Roeder 2001, S. 50; Greiling und Muszynski 2008, S. 18).

Da sich, durch die Entwicklung dieser DRGs die Anzahl von tausenden

unubersichtlichen Einzelleistungen zu einer Uberschaubaren Anzahl an
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medizinisch homogenen — zumeist stationaren — Fallen mit ahnlich hohem
Ressourcenverbrauch verwirklichen liel3 (vgl. Geissler 2012, S. 633), erwartete
man sich von der Ablése des damals vorherrschenden und als ineffizient bzw.
kostenintensiv geltenden Einzelleistungsvergutungssystems, kombiniert mit
Erlésanreizen, eine langfristige Kostenreduktion, eine ubersichtlichere
Dokumentation und eine transparente Darstellung des Leistungsgeschehens im
Krankenhaus (vgl. Geissler et al 2012, S. 633f; Street et al. 2011, S. 94; Greiling &
Muszinsky 2008, S. 18).

Das System wurde schrittweise erweitert und kann in seiner im Jahr 1986
entstandenen vierten Generation als Grundlage fur alle weiteren DRG-Systeme
bezeichnet werden (vgl. Greiling und Muszynski 2008, S. 18). Mit der Einfihrung
von DRGs in den USA wurde auch das Interesse an Klassifikationssystemen in
Europa zunehmend grof3er, da diese unterschiedliche Krankenhauser miteinander
vergleichbar machen und ebenso einen Beitrag zur Qualitatssicherung leisten (vgl.
Rochell und Roeder 2001, S. 50). Mittlerweile haben sich DRG-basierte
Vergutungssysteme auch in den meisten europaischen Landern als Grundlage fur
die Finanzierung und zur Leistungsbeurteilung etabliert (vgl. Geissler et al. 2012,
S. 633).

3.2. Hauptmerkmale

In den letzten Jahrzehnten haben sich weltweit unterschiedliche Ausformungen
des ursprunglichen DRG-Systems entwickelt. Es gibt jedoch einige
Gemeinsamkeiten, die dieser Art des Vergutungssystems zugrunde liegen. Sie

konnen allgemein definiert werden als

»-.. arztlich-6konomische Patientenklassifikationssysteme, in welchen die
Behandlungsfélle von Akutkrankenhdusern in eine beschrédnkte Anzahl
klinisch definierter Gruppen mit mdglichst &hnlichen Behandlungskosten
eingeteilt werden® (Fischer 2002 S. 24).

Das Krankenhaus erhalt fir jeden Patienten/jede Patientin eine Vergutung, die
sich an der Fallklassifikation orientiert und von den individuell entstandenen
Kosten des Krankenhauses weitgehend unabhangig ist (vgl. Foit 2006, S. 86;
Emmert 2008, S. 221 zit. n. Wiechmann 2003). Es handelt sich in der Regel also

um einen pauschalen, prospektiv festgesetzten Betrag (vgl. Emmert 2008, S. 221
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zit. n. Steinbach et al. 2004). Bei allen heute zur Vergutung stehenden DRG-
Systemen werden Patient/innen in unterschiedlichen Differenzierungen in sich
gegenseitig ausschlieRende Fallgruppen zugeordnet.

Dies bedeutet, dass jede/r Patient/in, hier jeder Fall, von der Aufnahme bis zur
Verlegung oder Entlassung, nur einer DRG zugeordnet werden kann. Als
Zuordnungskriterien konnen hierbei die Hauptdiagnose, die Art der Prozedur
(Operationen oder Eingriffe), Nebendiagnosen oder Komplikationen, besondere
Sachverhalte (z.B. Transplantationen) und weitere Kriterien wie Alter und
Geschlecht fungieren (vgl. Foit 2006, S. 87). Alle in der Praxis angewandten
Systeme sind dabei in ihrer Grundausrichtung nach wie vor eng mit dem Health
Care Financing Administration HCFA-DRG verwandt (ebd.):

,Die medizinischen Anforderungen werden durch Arzte [/Arztinnen], die
6konomischen Anforderungen durch die Bildung von DRG entsprechend der
Aufenthaltsdauer gewéhrleistet” (Foit 2006, S. 87f.).

Letztlich kann unter leistungsorientierten Vergutungssystemen eine prospektive
Vergutung verstanden werden, die grundsatzlich das finanzielle Risiko auf
Krankenanstalten Ubertragt. Die Vergltung soll die eigentliche Kranken-
hausleistung moglichst genau abbilden. Im Mittelpunkt derartiger Vergutungs-
systeme steht nicht die okonomische Analyse der Einzelleistungen des jeweiligen
Krankenhauses und anderer Zwischenprodukte, sondern vielmehr die
Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses hinsichtlich des erbrachten Gesamt-
produktes. Das Krankenhausprodukt ist hierbei keine homogene Einheit, sondern
es setzt sich aus unterschiedlichen Komponenten zusammen, die durch die
Angabe weiterer Dimensionen eines Falles erst naher spezifiziert werden mussen
(vgl. ebd. 2006, S. 81).

,Der Gruppierungsprozess verlduft grundsétzlich nach dem Muster eines
Entscheidungsbaumes: Um keine medizinisch unsinnigen Kombinationen zu
erhalten, werden bei der Zuteilung einer DRG zu einem Behandlungsfall
zundchst grobe Zuordnungen anhand von Hauptdiagnosen vorgenommen,

welche sich an Organsystemen orientieren” (Foit 2006, S. 88).

Nach der ersten groben Zuordnung wird in der Folge unterschieden, ob es sich um
eine konservative Behandlung oder um eine Operation handelt. Die Zuweisung zu

einer DRG erfolgt hierbei aufgrund der wichtigsten Operation bzw. der ersten
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Diagnose. Die nachste Ebene wird als Basis-DRG oder A-DRG bezeichnet. Auf
dieser Ebene werden die Behandlungskosten der Falle als Klassifikationskriterium
betrachtet. Treten kaum Schwankungen innerhalb dieser Basis-DRG auf, wird
keine weitere Unterteilung vorgenommen und diese Basis-DRG entspricht jener
DRG, die bei der Abrechnung angegeben wird. Schwanken die
Behandlungskosten der Falle innerhalb einer Basis-DRG jedoch sehr stark,
werden, wie bereits ausgeflihrt, weitere Unterteilungen nach verschiedenen
Kriterien vorgenommen. Die urspringliche Basis-DRG wird dann in mehrere
DRGs aufgespalten (vgl. Foit 2006, S. 88f.). Aus jedem Behandlungsfall resultiert
ein diagnose- oder indikationsbezogener Erstattungsanspruch gegenuber dem/der
Kostentrager/in (vgl. Emmert 2008, S. 221 zit. n. Amelung und Schumacher 2000;
Oberender und Hebborn 1996).

3.3. Anreizwirkungen von DRG-Systemen

In diesem Abschnitt werden die verschiedenen Anreizwirkungen, die durch ein
DRG-basiertes  Vergutungssystem ausgelést werden, zusammengefasst.
Allgemein gilt:

"Durch die Umstellung auf fallpauschalierte Verglitungssysteme haben sich

die monetdren Anreize fiir Krankenhduser stark verédndert. Flir jeden

Behandlungsfall erhélt das Krankenhaus eine Fallpauschale, die sich in der

Regel unabhéngig von der Verweildauer der Patient[/inn]Jen errechnet”
(Hilgers 2011, S. 40).

Durch die fallbezogene Kostenverrechnung wird ein  Grofteil der
Kalkulationsrisiken auf das Krankenhaus ubertragen (vgl. Hilgers 2011 S. 40; Foit
2006, S. 81). Diese Ubertragung der Kostenverantwortung auf den/die
Leistungserbringer/in wird als entscheidendes Argument fur die EinflUhrung von
fallpauschalierten Vergutungssystemen beschrieben (vgl. Foit und Vera 2006,
S.246 zit. n. Chulis 1991). Ubersteigen die Kosten fir einen Fall die
durchschnittlichen Kosten und damit die Fallpauschale, erleidet das Krankenhaus
einen Verlust. Kann das Krankenhaus die Leistungen dagegen kostengunstiger
erbringen, erzielt das Krankenhaus Gewinne (vgl. Hilgers 2011, S. 40). Aufgrund
dieser Tatsache gibt es flr die Krankenanstalten verschiedene Anreize, um ihre
Einnahmen und Ausgaben zu optimieren. Diese Anreize, die durch die Einfihrung
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eines DRG basierten Krankenhausvergutungssystems ausgelost werden, lassen
sich in folgende drei Gruppen einteilen, die in weiterer Folge einer naheren

Betrachtung unterzogen werden:

e Kostenreduktion pro Patient/in
e Einnahmenerhdéhung pro Patient/in

e Erhohung der Anzahl an Patient/innen

3.3.1. Kostenreduktion pro Patient/in

Da Spitaler pro Patient/in bzw. Fall eine fixe Summe erhalten, haben sie den
Anreiz, die eigenen Kosten unter diese vorgegeben Summe zu senken, um
dadurch einen Gewinn pro Fall zu erwirtschaften (vgl. Cots, Chiarello & Salvador
2011, S. 82 zit. n. Elis und McGuire 1986). Es wird ein starkeres
Kostenbewusstsein erreicht und auch eine effizientere Nutzung der vorhandenen
Ressourcen, um so die Kosten entsprechend reduzieren zu konnen (vgl. Rauner
2007, S. 170). Die drei wichtigsten Strategien, um eine Kostenreduktion pro

Patient/in zu erreichen, sind:

o Verweildauerverkirzung
e Leistungsreduktion

e Patient/innenselektion

Sowohl die Verweildauerverkirzung als auch die Leistungsreduktion pro Patient/in
muss aus Patient/innensicht nicht nur mit negativen Folgen verbunden sein, da
dadurch auch eine hohere Effizienz bzw. Effektivitat erreicht werden kann. So
kann eine Verweildauerverkurzung auch durch eine interne Optimierung der “care
pathways® erreicht werden und eine Leistungsreduktion auch durch das Einsparen
vieler unnétiger Leistungen erfolgen (vgl. Cots, Chiarello & Salvador 2011, S.84
zit. n. Kahn, 1990). Allerdings gibt es auch Falle, in denen die
Verweildauerverkirzung zu sogenannten ,blutigen Entlassungen” fuhren kann und
sich die Leistungsreduktion auch auf Leistungen beziehen kann, die fur
Patient/innen notwendig sein und somit einen Qualitatsverlust nach sich ziehen
konnen (vgl. Cots, Chiarello & Salvador 2011, S. 82 zit. n. Ellis 1998). Kranken-

hauser/Krankenhaustrager haben/erhalten durch die Fallorientierung den Anreiz,
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den jeweiligen Fall mit moglichst geringem Ressourcenaufwand zu behandeln
(vgl. Foit und Vera 2006, S. 246 zit. n. Chulis 1991). So konnte in den USA
beispielsweise gezeigt werden, dass die Gewinne von Krankenhausern durch die
Senkung von Fallkosten erhdht werden konnten (ebd. 2006, S. 246 zit. n. Chulis
1991)

Auch im Bereich der Patient/innenselektion kann es ebenso erwlnschte wie auch
nicht erwinschte Anreizwirkungen geben. So kann es vorkommen, dass sich
gewisse Spitaler/Spitalserhalter auf spezielle Erkrankungen konzentrieren, da sie
uber das entsprechend ausgebildete Personal oder Uber die besseren “care
pathways“ verfugen. Dies ist im Sinne der Qualitat und Effizienz fur die
Patient/innen vorteilhaft. Auf der anderen Seite besteht jedoch die Gefahr, dass
ein Krankenhaus nur Patient/innen aufnimmt, bei denen es sich sicher ist, dass es
kostendeckend bzw. gewinnbringend arbeiten kann (“cream-skimming®).
Beispielsweise konnen dies Patient/innen sein, die Ko-Morbiditaten aufweisen,
welche durch die Fallpauschalen extra vergutet werden. Ein weiterer Effekt kann
darin bestehen, dass diese Patient/innen auf andere Einrichtungen verwiesen oder
sogar ganzlich abgelehnt werden (vgl. Cots, Chiarello & Salvador 2011, S. 82 zit.
n. Ellis 1998 & Newhouse und Byrne 1988).

3.3.2. Einnahmenerhohung pro Patient/in

Neben der Reduzierung der Kosten fur den Patienten/die Patientin besteht ein
weiterer Anreiz fur die Krankenanstaltentrager darin, die Einnahmen fUr jeden
Abrechnungsfall zu erhéhen. Dies wird dann erreicht, wenn der Patient/die
Patientin einer neuen DRG-Gruppe zugeordnet wird, fir welche die Fallpauschale
hoher ist als die Gruppe, in der der Patient/die Patientin bisher eingeordnet war.

Die Umstufung kann im Wesentlichen auf zwei verschiedene Arten erfolgen:

e Veranderung der Kodierpraktiken

e Veranderung der Behandlungsform

Die Veranderung der Kodierpraktiken kann durch eine Verbesserung der
Kodierung von Diagnosen und Leistungen erfolgen. Dies fuhrt in der Regel nicht
nur zu einer besseren Verrechnung fur die Krankenanstalten, sondern auch zu
einer genaueren und einheitlicheren Dokumentation der Patienten/innendaten.

Dies ist zwar mit einem hoheren birokratischen Aufwand fir die Krankenanstalt
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verbunden, verbessert aber durch die hohere Qualitat der Daten die regionale
Planung der Leistungen des Krankenhauses (vgl. Rauner 2007, S. 170). Neben
einer verbesserten Kodierpraxis kénnten Patient/innen auch durch falsche
Angaben, wie etwa einer nicht vorhandenen Zusatzdiagnose, klassifiziert werden
(“up-coding®) (vgl. Cots, Chiarello & Salvador 2011, S. 83).

Die zweite Form der Einnahmenoptimierung durch das Erreichen einer hoheren
DRG-Punktezahl besteht in der Veranderung der Leistungen, die bei einer
bestimmten Diagnose erbracht werden. So kdnnen etwa Patient/innen verstarkt
oder Uber einen langeren Zeitraum auf Sonderstationen oder Intensivstationen
behandelt werden oder es werden solche Einzelleistungen erbracht, die im DRG-
System besonders vergutet werden (vgl. Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2002,
S. 179f).

3.3.3. Erh6hung der Fallzahlen

Die dritte wesentliche Anreizwirkung fur die Krankenanstalten, um ihre Einnahmen
zu maximieren, ist die Erhéhung der Zahl der aufgenommenen Patient/innen. Dies
kann allerdings nicht nur durch eine Vergrof3erung des Personenkreises erreicht
werden, sondern erfolgt in erster Linie durch eine Mehrfachaufnahme der gleichen
Patient/innen (,Drehtireffekt®). Patient/innen werden also fiir eine bestimmte Zeit
entlassen, um sie danach wieder erneut aufzunehmen und entsprechende
Mehreinnahmen zu lukrieren (Schaffhauser-Linzatti et al. 2009, S. 3.). Weitere
Instrumente, um die Fallzahlen zu erhdhen, sind eine Reduzierung der
Wartelisten, um eine gréflere Anzahl an Patient/innen behandeln zu kénnen oder
die verstarkte Aufnahme von Patient/innen, bei denen die Diagnose nicht
unbedingt zu einer stationaren Behandlung gefuhrt hatte (vgl. Cots, Chiarello &
Salvador 2011, S. 83).

Ein zweiter Weg, um eine groRere Anzahl an Patient/innen zu gewinnen, besteht
in der Steigerung der Attraktivitat bzw. der Reputation des Krankenhauses. Eine
Mallnahme dazu ware etwa die Verbesserung der Qualitat der erbrachten

Leistungen (ebd. 2011, S. 85) bzw. auch darin, Werbemalnahmen zu vollziehen.

Die verschiedenen Anreize eines DRG-basierten Vergltungssystems im
stationaren Krankenanstaltenbereich kdnnen folgendermaflien zusammengefasst

werden:
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Kostenreduzierung pro Patient/in

e Reduzierung Verweildauer
- Optimierung der Behandlungsablaufe
- Uberstellung an andere Einrichtungen, in den ambulanten Bereich
- Vermeidung von Ubernahmen ,nicht-profitabler* Falle
- Vorzeitige (medizinisch nicht zu begriindende) Entlassung

e Leistungsreduktion
- Vermeidung unnétiger Leistungen
- Ersatz von teuren durch kostengtinstigere Leistungen
- Entfall notwendiger Leistungen

e Patient/innenselektion
- Spezialisierung auf bestimmte Patienten/innengruppen
- Auswahl von ,kostengiinstigen® Patient/innen innerhalb der DRG's

Einnahmenmaximierung pro Patient/in

e Veranderung Kodierpraktiken
- Verbesserung der Kodierung, Ablaufe an der Kodierung orientieren
- Bewusste Fehlklassifizierung (z.B. durch Zusatzdiagnosen)

e Veranderung Behandlungsform/Leistungen
- Versorgung mit Leistungen, die zu héherer DRG-Klassifikation fiihren

Erhohung Fallzahlen

e Veranderung Aufnahmeregeln
- Reduzierung der Warteliste
- Aufteilung einer Behandlungsepisode in mehrere Aufnahmen
- Zulassung von Patient/innen fiir Leistungen, die medizinisch nicht begriindet sind

e Verbesserung Reputation Krankenanstalt
- Verbesserung der Qualitat der Leistungen
- Interventionen werden auf beobachtbare/messbare Bereiche im DRG gerichtet
- WerbemalRnahmen

Tabelle 4: Ubersicht der Anreizwirkungen von DRG-Systemen nach Cots, Chiarello & Salvador
2011, S. 83

4. Das osterreichische LKF-Modell

Im vorigen Abschnitt wurden allgemein DRG-Finanzierungssysteme beschrieben.
Nunmehr wird das Osterreichische LKF-Modell als Spezialfall eines DRG-basierten
Abrechnungssystems dargestellt. Bevor die Unterschiede und Besonderheiten der
LKF im Vergleich zu DRG behandelt werden, wird kurz auf das &sterreichische
Gesundheitssystem sowie auf die Spitalsfinanzierung im Allgemeinen und auf die

Einfiihrung und Entwicklung der LKF in Osterreich eingegangen.
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4.1. Das osterreichische Gesundheitssystem

Das osterreichische Gesundheitssystem weist einige Besonderheiten auf, die in
der Folge erlautert werden. In Osterreich wird die Verantwortung fir die
Koordination, Planung und Finanzierung der Gesundheitsversorgung traditionell
zwischen dem Bund, den neun Bundeslandern und den Gemeinden aufgeteilt.
Zusatzlich  bestehen mehrere Selbstverwaltungsorgane und Leistungs-
erbringer/innen, wobei die Arzte- und Apothekerkammer eine wichtige Rolle
spielen (vgl. Kobel und Pfeiffer 2011, S. 175).

Auch wenn viele Aufgaben im Gesundheitsbereich vom zustandigen
Bundesministerium an die Lander und Selbstverwaltung Ubertragen werden, bleibt
der Bund der einflussreichste Akteur bei der Festlegung politischer
Entscheidungen und Planungsmaflinahmen, die sich auf den Gesundheitssektor
beziehen (vgl. Hofmarcher und Rack 2006, S. 35f.).

4.1.1. Bund, Lander und Gemeinden

Eine weitere Besonderheit des Osterreichischen Gesundheitssystems ist die
Aufgliederung der Kompetenzen und Zustandigkeiten zwischen den
verschiedenen regionalen Ebenen. Den Landern und Gemeinden wurden in der
Einrichtung, Durchfiihrung und Uberwachung der verschiedenen Belange des
offentlichen  Gesundheitswesens Kompetenzen Ubertragen. Neben der
Spitalsversorgung Ubernehmen die Lander Aufgaben des oOffentlichen
Gesundheitsdienstes, bspw. praventive und verwalten die

Sozialhilfe/bedarfsorientierte Mindestsicherung (vgl. Hofmarcher 2013, S. 40).

Auf Basis des Kranken- und Kuranstaltengesetzes (des Bundes und der Lander)
sind die Lander verpflichtet, die stationare Versorgung der Bevdlkerung durch
ausreichende Behandlungskapazitaten in Krankenhausern sicherzustellen und
sich dabei an die Vorgaben des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit und
der jeweiligen Regionalen Strukturplane Gesundheit zu halten. Die
Krankenanstalten, fir die LKF Giiltigkeit hat, sind in Osterreich v.a. gemeinnitzige
Krankenanstalten mit Offentlichkeitsrecht und unterliegen einem gesetzlichen
Versorgungs- und Aufnahmegebot. Sie werden Uber die Landesgesundheitsfonds
finanziert und haben Uberwiegend das jeweilige Bundesland als Rechtstrager.
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Diese Landesgesundheitsfonds/LGF haben auf Landesebene die Aufgabe zur
ubergreifenden Planung, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens
inne. Insgesamt bestehen in Osterreich neun Landesgesundheitsfonds. Auf
Landesebene stellen diese Fonds den ,Finanzierungspool" zur o&ffentlichen
Krankenanstaltenfinanzierung dar. Durch den LGF erfolgt die Finanzierung der
Fondsspitaler zum groten Teil auf Basis der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF). Sollten die Mittel der
Krankenanstaltenfinanzierung nicht ausreichen, muissen die Trager/innen der
Krankenanstalten und die Lander weitere Finanzierungsmittel aufbringen
(Betriebsabgangsfinanzierung). Die Hohe der Landeszuschlisse an Fondsspitaler
sind von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich hoch (vgl. Hofmarcher 2013,
S. 40f.)

4.1.2. Organisationen

Einige Besonderheiten im Hinblick auf verschiedene Organisationen und deren

Aufgaben und Zustandigkeiten werden in der Folge zusammengefasst:
e Gesundheit Osterreich GmbH (GOG):

,Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) ist das nationale Forschungs-
und Planungsinstitut fir das Gesundheitswesen [und gleichzeitig die]
nationale Kompetenz- und Forderstelle fur Gesundheitsforderung. [Die
GOG als Gesamtorganisation] arbeitet im Auftrag des Bundes und der
Bundesgesundheitskommission [(BGK)], ist aber in ihrer wissenschaftlichen
Tatigkeit weisungsfrei“ (Hofmarcher 2013, S. 36).

Die GOG ist in drei Geschéaftsbereiche gegliedert:

— Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)
— Fonds Gesundes Osterreich (FGO)

— Bundesinstitut fir Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG)

,Das OBIG plant strukturelle Grundlagen der &sterreichischen
Gesundheitsversorgung und erarbeitet [zudem] den ,Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG)" (Hofmarcher 2013, S. 36). Der OSG ist der
verbindliche Rahmenplan fur die integrierte Planung der dsterreichischen

Gesundheitsversorgungsstruktur (vgl. ebd. 2013, S.38) und garantiert
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diesbezuglich bundesweite Standards der Gesundheitsversorgung (vgl.
Kobel und Pfeiffer 2011, S. 175). Er basiert auf der zwischen dem Bund und
allen Bundeslandern getroffenen Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Uber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens (BGBI. | Nr.
105/2008) und stellt die Grundlage fur Detailplanungen auf regionaler
Ebene dar. Hinsichtlich der stationdren Versorgung spezifiziert der OSG
Standards bezlglich der Bettenzahl und der Infrastruktur (z.B. technische
Ausristung etc.) in Krankenhausern. Die Lander sind hierbei verpflichtet,
diese Standards einzuhalten und sie konnen diese im Regionalen
Strukturplan Gesundheit (RSG) spezifizieren (vgl. Kobel und Pfeiffer 2011,
S. 175f.).

Die Aufgaben des Geschéaftsbereiches Fonds Gesundes Osterreich (FGO)
basieren auf dem im Jahr 1998 in Kraft getretenen
Gesundheitsforderungsgesetz und umfassen setting-orientierte
Gesundheitsforderung, Malnahmen der primaren Verhaltens- und
Verhaltnispravention sowie gesundheitliche Information und Aufklarung (vgl.
Hofmarcher und Rack 2006, S. 37).

Seit 2007 fungiert das Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen
(BIQG) als neuer Geschaftsbereich und ist mit der Unterstitzung bei der
Entwicklung, der Umsetzung und der regelmalligen Evaluation eines

gesamtosterreichischen Qualitatssystems befasst.
Bundesgesundheitsagentur (BGA)

Die Bundesgesundheitsagentur ist ein offentlich-rechtlicher Fonds mit
eigener  Rechtspersonlichkeit und  wurde Anfang 2005 als
Nachfolgegremium des Strukturfonds geschaffen. Sie versteht sich als
zentrale  Einrichtung des Bundes fiur die regionen- und
sektorenlbergreifende Planung, Steuerung und Finanzierung des
Gesundheitswesens (vgl. Hofmarcher und Rack 2006, S. 37). ,Das
Beschlussorgan der Bundesgesundheitsagentur war bis zum Jahr 2013 die
Bundesgesundheitskommission® (Rechnungshof 2015/17, S.81). ,In die
Zustandigkeit der Bundesgesundheitskommission fallen beispielsweise die
leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-Modell), (Weiter-

)Entwicklung und Monitoring der (Rahmen-)Gesundheitsziele sowie
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Rahmenvorgaben fur das Nahtstellenmanagement zwischen Sektoren des
Gesundheitswesens”  (Czypionka et al 2015, S. 2). Die
Bundesgesundheitskommission besteht aus 36 Mitgliedern (Bund,
Lander, Sozialversicherung, Kammern und Kirchen) (vgl. Rechnungshof
2015/17, S.81). ,Es bestand eine Bundesmehrheit, fir Angelegenheiten der
Krankenanstaltenplanung (wie auch fur die meisten anderen
Angelegenheiten) war aber ein Einvernehmen mit den Landern und dem
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager erforderlich®
(ebd. 2015/17, S.81). ,m Jahr 2013 kamen Bund, Lander und
Sozialversicherung im  Zuge einer Gesundheitsreform ,als
gleichberechtigte  Partner uberein, ein partnerschaftliches
Zielsteuerungssystem zur Steuerung von Struktur, Organisation und
Finanzierung der 0&sterreichischen Gesundheitsversorgung einzurichten®.
Der OSG wurde dieser Zielsteuerung untergeordnet; mit Einrichtung der
Bundes—Zielsteuerungskommission ging im Jahr 2013 die Zustandigkeit fur
die Krankenanstaltenplanung auf diese uber. |hr gehorten je vier Vertreter
des Bundes, der Lander und der Sozialversicherung an, fur

Beschlussfassungen war Einstimmigkeit erforderlich“ (ebd. 2015/17, S.81).
Landesgesundheitsfonds

,Die neun Landesgesundheitsfonds als Aquivalent der
Bundesgesundheitsagentur auf Landerebene wurden mit dieser
gemeinsam im Zuge der Gesundheitsreform im Jahr 2005 eingerichtet. Die
Einrichtung und Dotierung der Fonds ist in Art. 18 bzw. 20 der 15a-
Vereinbarung uUber die  Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens geregelt und gestaltet sich von Bundesland zu
Bundesland sehr unterschiedlich. Die Organisation und die Aufgaben der
Agentur sind in der 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit festgelegt.
Die Aufgaben der Landesgesundheitsfonds umfassen beispielsweise die
landesspezifische Ausgestaltung des LKF-Systems, die Gewahrung von
Férderungen fir Investitionsvorhaben, die (Weiter-)Entwicklung der
Gesundheitsziele auf Landesebene inklusive Strategien zu deren

Umsetzung sowie Grundsatze zur Umsetzung von Qualitatsvorgaben fur
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die Leistungserbringung und Vorgaben zum Nahtstellenmanagement®
(Czypionka et al. 2015, S. 3)

e Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF)

,0er PRIKRAF wurde im Jahr 2002 gegrundet und hat die Aufgabe, die
stationaren Leistungen von privaten Krankenanstalten, flr die eine
Leistungspflicht der sozialen Krankenversicherung besteht, zu finanzieren®
(Hofmarcher und Rack 2006, S. 38). ,Uber diesen Fonds erhalten somit
auch gewinnorientierte Krankenanstalten offentliche Mittel® (Czypionka et al
2015, S. 8). Der Fonds wird ausschlieBlich durch die Gebiets- und
Betriebskrankenkassen sowie durch die Sonderversicherungsanstalten
finanziert und rechnet leistungsorientiert gemal geltender

Finanzierungsgrundsatze ab (vgl. Hofmarcher und Rack 2006, S. 38).

4.1.3. Organisation und Finanzierung

Das Finanz-Verfassungsgesetz stellt den allgemeinen Rahmen fur die finanziellen
Beziehungen zwischen Bund, Landern und Gemeinden dar. Es legt fest, dass jede
Gebietskorperschaft grundsatzlich den eigenen Aufwand zu tragen hat. Es weist
dem Bund die Verteilungsregelungen zu und ermachtigt ihn, Zuschusse an Lander
und Gemeinden zu leisten. Das Finanzausgleichsgesetz ist ein befristetes
Bundesgesetz, in dem die Detailregelungen Uuber finanzielle Beziehungen
zwischen den Gebietskorperschaften enthalten sind. Es behandelt zum einen die
Abgaben auf die Gebietskorperschaft und zum anderen die Zuschlisse des
Bundes an Lander und Gemeinden (vgl. Hofmarcher 2013, S. 9). Die an den
Finanzausgleich gebundene Mittelverteilung ist in Osterreich bedeutsam — sowohl
auf der Ebene der Zweckzuschusse fiur die Krankenanstaltenfinanzierung als auch
auf der Ebene der Ertragsanteile fir Lander und Gemeinden.

Die wichtigste Grundlage fir die Organisation und Finanzierung im
Gesundheitswesen ist die jeweils gultige Vereinbarung nach Art. 15a B-VG. Die
Krankenanstaltenplanung mit dem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
(OSG) und auch die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung nach dem
LKF-Modell haben ihren Ursprung in dieser 15a-Vereinbarung (vgl. Lehner 2008,
S.17und S. 19).

28



,Die Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen und die Steuerung
des Gesundheitswesens werden in Osterreich als eine tberwiegend offentliche
Aufgabe angesehen. Das Gesundheitswesen wird zu drei Vierteln aus Beitragen
und aus dem Steueraufkommen finanziert® (Hofmarcher 2013, S. 31). Die
Komplexitat der Materie der Spitalsfinanzierung spiegelt sich nicht nur in den
unterschiedlichen Gesetzen wider, sondern auch in den unterschiedlichen
Finanzierungsstromen von Fondsspitalern (vgl. Czypionka et al. 2009, S. 50f.).
123 der 278 dsterreichischen Spitaler werden Uber die Landesgesundheitsfonds
finanziert. Diese sogenannten Fondsspitaler (6ffentliche allgemeine
und Sonderkrankenhauser sowie privat-gemeinnutzige allgemeine Spitaler) stellen
mit einem Bettenanteil von rund 71% der gesamtdsterreichischen Spitalsbetten-
kapazitat und einer Versorgungsquote von rund 89% der stationaren Patient/innen
den groéRten Teil der stationdren Akutversorgung in Osterreich dar (vgl. BMFG
2016, S. 5). Die Rahmenbedingungen der Versorgung, aber auch die
Finanzierung der Fondsspitaler ist in der 15a-Vereinbarung festgelegt und auchdie
Einrichtung und Dotierung der Bundesgesundheitsagentur und der
Landesgesundheitsfonds, wie schon an anderer Stelle erwahnt, findet sich in
dieser Vereinbarung (vgl. Czypionka et al 2015, S. 2).

,Bereits vor der Einfuhrung der LKF deckte die Summe aus Pflegegeblihrensatzen
und KRAZAF-Mitteln nicht alle Kosten der Krankenanstalten (Schneider et al.
2010, S. 30). ,In Osterreich miissen die Leistungsentgelte flr dsterreichische
Akutkrankenanstalten nur 51% der laufenden Kosten abdecken. Die restlichen
Kosten werden Uber den sogenannten Betriebsabgang beglichen® (Czypionka &
Riedel 2012, S. 4). ,Fir diesen Teilbetrag (49%) existiert somit keine
leistungsorientierte Abgeltung“(Czypionka und Riedel 2012 zit. n. Hofmarcher und
Riedel 2001, S.13). In § 34 des KAGuG ist festgelegt, dass die einzelnen
Bundeslander Regelungen bezuglich des Betriebsabganges zu treffen haben.
Hierbei ist festzuhalten, dass der Betriebsabgang vollstandig durch Beitrage des
Rechtstragers, des Landes und der Gemeinden zu decken ist (vgl. Czypionka et
al. 2009, S. 70). ,Die konkrete HOhe des Betriebsabganges obliegt
landesgesetzlichen Regelungen. Die meisten Bundeslander legen einen
Prozentschlissel fest, der den Betriebsabgang auf Rechtstrager, Land und
Gemeinden aufteilt (Czypionka und Riedel 2012, S. 4), jedoch haben
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Gebietskorperschaften wenigstens 50% der Betriebsabgange zu tragen (vgl.
Czypionka et al. 2009, S. 70).

4.2. Grundziige des LKF-Modells

,Mit der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) hat Osterreich im
Jahr 1997 als eines der ersten Industrieléinder eine Vergiitung nach Fallpauschalen fiir
intramurale Leistungen eingefiihrt. In den Folgejahren (ibernahmen immer mehr
Ldnder derartige Krankenhausfinanzierungssysteme (DRG-Systeme). Fallpauschalen
sind heute internationaler Standard in der Vergiitung von Krankenhausleistungen.
Prinzipiell streben Fallpauschalen-Systeme an, medizinische als auch 6konomische
Anforderungen an die Verglitung in gleichem Mafle zu beachten. Dies geschieht,
indem die komplexen stationdr erbrachten medizinischen und pflegerischen
Dienstleistungen, die aus einer Vielzahl von Einzelleistungen wie Diagnosen,
Prozeduren und Behandlungen bestehen, in einheitliche und homogene Fallgruppen
kategorisiert und bewertet werden. Aufgrund historischer Gegebenheiten und
unterschiedlicher Entwicklungen in den Medizinsystemen der jeweiligen Ldnder
unterscheiden sich die Fallpauschalensysteme in der Praxis erheblich" (Schneider et al.

2010, Vorwort).

Bis zum Jahr 1997 wurde in Osterreich ein nach Pflegetagen orientiertes
Vergutungssystem verwendet. Die Finanzierung der Krankenanstalten wurde Uber
den Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) im Sinne einer
Pauschalierung von Belagstagen sichergestellt (vgl. BMGF 2010, S. 11).
Nachdem man verschiedene Systeme der Verrechnung erprobt hatte, wurde
Anfang der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts schrittweise die
leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) entwickelt und im Jahr
1997 erstmals an den O&sterreichischen Krankenanstalten eingesetzt (vgl. ebd.
2010, S. 15f). Bei der Bewertung der verschiedenen Leistungen wurde die
Fallpauschale bei etwa drei Finftel an die Hauptdiagnose und bei etwa zwei
Flnftel an die medizinische Leistung geknupft. Dementsprechend wird zwischen
Hauptdiagnosegruppen (HDG) und medizinischen Einzelleistungsgruppen (MEL)
unterschieden, die in der Folge noch weiter untergliedert wurden und sich zu den
leistungsorientierten Diagnosefallgruppen (LDF) entwickelt haben (vgl. ebd. 2010,
S. 17). Seit der Einfuhrung wurde das LKF-Modell auch kontinuierlich
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weiterentwickelt und in mehrjahrigen Abstanden jeweils grundlegend Uberarbeitet.
Im Jahr 2002 wurde das Modell auch auf die Uber den Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds abgerechneten Krankenanstalten Ubertragen (vgl. ebd. 2010
S.17).

Als Teilziele des neuen Systems wurden ,eine hohere Kosten- und
Leistungstransparenz, eine nachhaltige Eindammung der Kostensteigerungsrate,
eine Optimierung des Ressourceneinsatzes, eine den medizinischen
Erfordernissen angepasste klrzere Belagsdauer und eine reduzierte
Krankenhaushaufigkeit, eine Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen, eine
Entlastung der Krankenanstalten durch medizinisch und gesamtokonomisch
gerechtfertigte Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Bereich, eine
notwendige Strukturveranderung und ein dsterreichweit einheitliches einfach zu
administrierendes Instrumentarium fir gesundheitspolitische Planungs- und
Steuerungsmaflnahmen® (Schneider et al. 2010, S.13) angegeben.

Die Krankheit und medizinische/pflegerische Leistung sollten das Entgelt fir den
stationaren Aufenthalt bestimmen, die Abgeltung sollte pauschal auf Grundlage
der tatsachlich anfallenden Kosten erfolgen, das System sollte transparent und
nachvollziehbar ausgestaltet sein, es sollte dem Fortschritt entsprechend
weiterentwickelt werden und es sollte medizinischen, aber auch 6konomischen
Ansprichen in gleichem Ausmal genugen (vgl. BMG 2010, S. 15).

Das Osterreichische LKF-System kann grob in zwei Bereiche gegliedert werden,
den Kern- und Steuerungsbereich. Der Kernbereich ist bundesweit einheitlich
geregelt und legt die punktemaRige Bewertung auf Basis der LDF fest, wobei hier
auch entsprechende Sonderregelungen zusammengefasst sind.

Der Steuerungsbereich ist dagegen in den Bundeslandern unterschiedlich
gestaltbar und fuhrt in der Folge auch zu verschiedenen Abrechnungssystemen.
Zu den Merkmalen, die im LKF-System hier zusatzlich berlcksichtigt werden
konnen, zahlen etwa der Typ der Krankenanstalt, die Auslastung, die personelle
und apparative Ausstattung oder die bauliche Substanz (vgl. ebd. 2010, S. 21f).
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Aus der folgenden Abbildung ist die Finanzierung der Landesgesundheitsfonds-
krankenanstalten dargestellt. Daraus wird u.a. ersichtlich, dass die LKF-Gebuhren
nur einen Teil der Gesamtkosten abdecken und die Krankenanstalten Uber andere

Wege weitere finanzielle Zuwendungen erhalten.
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Abbildung 2: Finanzierung von Landesgesundheitsfondskrankenanstalten (BMG 2010, S. 10)

4.3. Unterschiede zwischen LKF und DRG

In Europa und vielen anderen Staaten gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen
Vergutungssystemen, die letztlich auf den DRG-Prinzipien basieren, aber
unterschiedlich gestaltet sind und oft nicht unwesentlich voneinander abweichen.
Fir die europaischen Lander wurde von Busse et al. (2011) ein systematischer
Vergleich der Systeme und deren Besonderheiten und Abweichungen bezlglich
eines klassischen DRG-Systems beschrieben (vgl. Busse et al. 2011). In weiterer
Folge werden die Besonderheiten des Osterreichischen LKF-Systems naher
dargestellt.

Im Gegensatz zu vielen anderen DRG-Systemen ist das LKF-System
konzeptionell sehr viel starker auf medizinische Einzelleistungen und Prozeduren
ausgerichtet und orientiert sich zu einem geringeren Anteil an den Diagnosen. Es

kann daher auch als ,PDRG" (Procedure and Diagnosis-Related Groups-System)

32



bezeichnet werden, da eben die Leistungen neben der Diagnose ein wichtiges
Kriterium far die Zuordnung der Falle zu den Gruppen darstellen (vgl. BMG 2010,
S. 16).

Im &sterreichischen Leistungskatalog sind mit 1.500 angeflihrten medizinischen
Einzelleistungen (MEL) vergleichsweise wenige Leistungen angefuhrt. Diese
fuhren in eine der 209 MEL-Gruppen, die dann nach Merkmalen wie Alter,
Geschlecht oder Diagnose noch weiter differenziert werden und schliel3lich 438
LDFs in MEL-Gruppen ergeben. Wenn keine der im Katalog angefihrten
Leistungen erbracht wird, erfolgt die Klassifizierung anhand einer der rund 12.500
Diagnosen des ICD-10, die wiederum zu 219 HDG-Gruppen zusammengefasst
und nach Differenzierung aufgrund struktureller Merkmale 553 LDFs in HDG-
Gruppen ergeben. Im LKF-Modell gibt es damit 991 LDFs (leistungsorientierte
Diagnosefallgruppen) basierend auf diesen Leistungen und Diagnosen (vgl. ebd.
2010, S. 26f.). Wahrend die 553 HDG-Gruppen groe Ahnlichkeit mit anderen
DRG-basierten Klassifikationssystemen haben, sind die MEL-Gruppen eine
Besonderheit des dsterreichischen Systems. Wird ein Patient/eine Patientin mit
Erkrankung nach diesen Gruppen bewertet, spielt die Hauptdiagnose eher eine
vernachlassigbare Rolle und unterscheidet sich damit von einem reinen DRG-
System (vgl. Kobel und Pfeiffer 2011, S. 183).

Letztlich sind die Diagnosen, die erhaltenen Leistungen, die durchlaufenen
Abteilungen und das Alter der Patient/innen die Basis fur die Zuordnung zu einer
bestimmten Fallgruppe. Zusatzdiagnosen oder die Behandlung in speziellen
Abteilungen werden im Gegensatz zu anderen DRG-Systemen hingegen eher
selten flr die Klassifikation der Patient/innen herangezogen (vgl. Schneider 2010,
S. 84f). Hingegen werden diagnoseabhangige Ober- und Untergrenzen flur die
Dauer des Krankenhausaufenthalts vorgegeben (vgl. Rauner und Schaffhauser-
Linzatti 2013, S. 133). Das “upcoding“ soll in Osterreich im Vergleich zu anderen
Landern mit DRG-basierten Vergltungssystemen nicht sehr stark ausgepragt
sein. Dies wird durch jene Tatsache erklart, dass Zusatzdiagnosen fir die
Einstufung des Schweregrades einer Erkrankung selten verwendet werden (vgl.
Kobel und Pfeiffer 2011, S. 86). Allerdings bestinde aufgrund einer teilweise
hohen Abgangsdeckung sowie durch Kontrollen der Landesgesundheitsfonds
auch wenig Anreiz, die Einnahmen durch solche Malinahmen zu optimieren
(vgl. Schneider 2010, S.7 und S.79). Eine weitere Eigenschaft, die das LKF-
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System von anderen DRG-basierten Systemen unterscheidet, ist die
Differenzierung der Finanzierungsbereiche in einen bundesweit einheitlichen Kern-
und einen bundeslanderspezifischen Steuerungsbereich. Dies wird von manchen
Autor/innen sogar als die wichtigste Unterscheidung zwischen den beiden
Systemen angefuhrt, weil durch die individuelle Einflussnahme der Lander auf die
LDF-Punkte ein- und derselbe Krankheitsfall unterschiedlich vergutet wird (vgl.
ebd. 2010, S. 29). Wie hier auch bereits der Rechnungshof im Jahr 2000 kritisch
anmerkte, war und ist die leistungsorientierte Abgeltung zwischen den
Bundeslandern somit nicht vergleichbar, weil zudem auch die Landesfonds
unterschiedlich hoch dotiert sind (vgl. Rechnungshof 2000/4, S.16).

Anzumerken ist auch, dass im Vergleich zu anderen DRG-Systemen relativ wenig
Standardisierungen der internen und externen Prozesse zu finden sind und
dadurch die Optimierung der Leistungserbringung als nur teilweise gelungen
bezeichnet wird (Schneider et al. 2010, S. 52).

Im HOPE Report aus dem Jahr 2006 wurden die Ergebnisse eines
systematischen Vergleiches der Verwendung eines DRG-Systems fir die
Finanzierung der Krankenanstalten in den Landern der europaischen Union
vorgenommen  (vgl. HOPE 2006). Dazu wurde den politischen
Entscheidungstrager/innen ein Fragebogen zu diesem Themenbereich vorgelegt.
Fur Osterreich kdnnen die wichtigsten Ergebnisse in Hinblick auf Unterschiede zu

den anderen Landern folgendermalien zusammengefasst werden (vgl. ebd. 2006):

e Im Gegensatz zu vielen anderen Landern wird das DRG-basierte
Finanzierungssystem in den neun Bundeslandern regional unterschiedlich
verwendet. Die Gewichte fir die einzelnen DRGs sind zwar bundesweit
einheitlich, aber die zugeordneten Werte differieren in Abhangigkeit der
Landerbudgets

e Es wurde fiir Osterreich ein eigenes Klassifizierungssystem fiir Diagnosen
und Einzelleistungen (LDF) von einem Team von Expert/innen entwickelt,
da sich bei verschiedenen Studien die Ubertragbarkeit der amerikanischen
DRG auf die o0sterreichischen Krankenanstalten als nicht praktikabel

erwiesen hat

e Das LKF-Modell wird fur die Leistungsvergutung im stationaren Bereich

eingesetzt, wobei bei der Abrechnung eine Gewichtung nach Art der
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Krankenanstalt (Schwerpunktkrankenanstalten, Universitatskliniken etc.)
erfolgt. Leistungen in den Spitalsambulanzen und sogenannte Eintagesfalle
(ohne Ubernachtung) werden ebenso mit diesem Modell finanziert.
Ambulatorien aulierhalb des stationaren Bereiches und
Rehabilitationszentren werden jedoch auch im Osterreichischen System wie
in vielen anderen Landern derzeit noch nicht nach DRG-System finanziert,

aber es bestehen konkrete Uberlegungen, diese ebenso einzubinden.

e Im Gegensatz zu anderen DRG-System wird im LKF-Modell die Variation
der Kosten durch eigene Regelungen wie bestimmter Zusatzpunkte bei
Uberschreiten der oberen Verweildauergrenzen oder fir Leistungen auf der

Intensivstation berucksichtigt.

Analog zu allen anderen europaischen Staaten mit DRG-Systemen wurde es als
prospektives Finanzierungssystem mit fixen Preisen fur die Spitalspflege
eingefuhrt (vgl. HOPE 2006, S. 42).
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5. Auswirkungen des LKF-Modells

Leistungsorientierte Vergutungssysteme werden mit verschiedenen positiven
Effekten wie einer Kostenreduktion, einer starkeren Transparenz oder einer
Optimierung der vorhandenen Ressourcen in Verbindung gebracht. In der Folge
wird beschrieben, von welchen positiven aber auch negativen Effekte auf das
Gesundheitssystem in Osterreich in der Literatur seit der Einflihrung des LKF-
Modells berichtet wird und in welchen Bereichen noch Verbesserungen maoglich

sind.

5.1. Positive Anreizwirkungen

In einem Evaluierungsbericht der Bundesgesundheitsagentur wurde der Grad der
Zielerreichung fur die verschiedenen Ziele und Intensionen des LKF-Systems
schrittweise untersucht (vgl. Schneider et al. 2010, S. 20). Dabei wurde folgende

Bewertung fur die einzelnen Ziele vorgenommen.

Ziele des LKF-Systems Zielerreichung

1 2 3 4

Spezifische Ziele

Hohere Kosten- und Leistungstransparenz X

Nachhaltige Einddmmung der Kostensteigerungsrate

Optimierung des Ressourceneinsatzes

An medizinische Erfordernisse angepasste kiirzere Verweildauern X

An medizinische Erfordernisse angep. reduzierte Krankenhaushaufigkeit X

Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen X

Entlastung Krankenanstalten durch Verlagerung in ambulanten Bereich X

Notwendige Strukturveranderungen (allokative Effizienz) X

Einheitliches Instrumentarium fiir Planungs-/Steuerungsmaflnahmen X

Allgemeine Ziele (Préambel gemal3 Art. 15a B-V G)

Qualitativ hochwertige Versorgung X

Solidarischer und freier Zugang X

Gesundheitsforderung und Pravention -

Tabelle 5: Grad der Zielerreichung des LKF-Systems (1 = erreicht, 4 = nicht erreicht)
(vgl.Schneider et al. 2010, S. 20)
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Die beiden allgemeinen Ziele einer qualitativ hochwertigen Versorgung und eines
solidarischen und freien Zugangs konnen aus Sicht der Autoren als erreicht
betrachtet werden, wahrend die Ziele der Gesundheitsférderung und Pravention
noch nicht bewertet werden kdnnen (vgl. Schneider et al. 2010, S. 3f.).

Die spezifischen Ziele, die laut dieser Evaluierung am besten durch die Einflhrung
der LKF erreicht wurden, sind eine hohere Kosten und Leistungstransparenz
sowie eine Reduktion der Verweildauern. Die Transparenz wird als eines der
wichtigsten Ziele der DRG-basierten Abrechnungssysteme angefuhrt, weil erst
dadurch die Voraussetzungen fur eine Kostendampfung geschaffen werden.
Werden Krankenanstalten nicht zur umfassenden Dokumentation der erbrachten
Leistungen verpflichtet, besteht eine Tendenz zur Intransparenz, die vor allem
auch einen Vergleich zwischen den Krankenanstalten und damit eine gerechtere
Aufteilung der Finanzmittel erschwert (vgl. BMFG 2010, S. 23). Im erwahnten
Evaluierungsbericht wird von einer deutlichen Erhéhung der Leistungstransparenz
in der stationaren Versorgung und auch einer wesentlichen Verbesserung der
Datenqualitat gesprochen (vgl. Schneider et al. 2010, S. 2). Eine Verklrzung der
Verweildauer ist ein weiterer erwarteter Effekt eines auf DRG-Basis beruhenden
Vergutungssystems, da fur die Krankenanstalten im Gegensatz zu einer
Abrechnung nach Pflegetagen kein finanzieller Anreiz besteht, Patient/innen Uber
eine bestimmte Zeitdauer hinaus zu versorgen. In der folgenden Abbildung ist die
Entwicklung der Verweildauer seit dem Jahr 1989 dargestellt. Der deutliche

Ruckgang der Verweildauer im Laufe der Zeit ist daraus klar erkennbar.
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Abbildung 3: Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer in Osterreichischen
Krankenanstalten (Statistik Austria 2016)

Nach einem sprunghaften Rickgang nach dem Jahr der EinflUhrung der LKF gab
es danach einen kontinuierlichen Rickgang, der sich in den letzten Jahren auf
einem Durchschnittsniveau von rund sechs Tagen eingependelt hat. Diese Werte
variieren naturlich innerhalb der einzelnen Fachgebiete bzw. Diagnosen, aber der
allgemeine Trend eines Verweildauerrickgangs nach der Einflhrung der LKF
kann bestatigt werden (vgl. Rauner 2007, S. 171). Allerdings konnten nicht bei
allen Diagnosen statistisch signifikante Veranderungen nachgewiesen werden
(vgl. Schutzinger et al. 2007, S. 159) bzw. kann sich die Verkurzung der
Verweildauer auch durch andere Phanomene erklaren lassen, wie Laimbdck
(2009) folgendermalRen zusammenfasst: fehlerhafte Abrechnung mangels
Behandlungsepisoden  (nicht vorhandene  Zusammenfihrung  mehrerer
Behandlungsepisoden) sowie Durchmischung von stationaren mit eigentlich
ambulanten Behandlungen (Chemotherapien) (vgl. Laimbdck 2009, S. 174f).

Als ,nicht erflllt* wurden von der Evaluierungskommission (Bericht der GOG im
Auftrag der Bundesgesundheitsagentur 2010) vor allem eine Reduktion der
Krankenhaushaufigkeit und die Entlastung der Krankenanstalten durch eine
Verlagerung in den ambulanten Bereich angegeben. Bezlglich der

Krankenhaushaufigkeit ist in Abbildung 4 die Entwicklung seit dem Jahr 1989
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dargestellt. Erkennbar ist eine starke Zunahme der Anzahl der behandelten Falle
und somit genau der gegenteilige Effekt, den man sich erhofft hatte. Insbesondere
im Jahr nach der Einfuhrung der LKF ist die Zahl der behandelten Falle stark
angestiegen. Dies wurde in Abschnitt 4.3 bereits als eine mogliche negative
Anreizwirkung diskutiert. Neben der Entlassung und Wiederaufnahme der
Patient/innen zur Maximierung der Krankenhausaufenthalte (vgl. Schmadlbauer
2010, S. 66) ist im dsterreichischen System laut Rechnungshof auch die fehlende
leistungsorientierte Finanzierung der Ambulanzen, aber auch eine fehlende
Ubernahme von bestimmten Grund- und OP-Leistungen durch den
niedergelassenen Bereich, kurze Offnungszeiten niedergelassener
Arzte/Arztinnen und eine fehlende Verlagerung von Nachbehandlungen in den
niedergelassenen Bereich ein Anreiz zur stationaren Versorgung von
Patient/innen, die bei anderer Finanzierung auch extramural versorgt werden
konnten (vgl. Rechnungshof 2011/3, S. 284).
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Abbildung 4: Entwicklung der Zahl der stationdren Fallzahlen in 6sterreichischen
Krankenanstalten (Statistik Austria 2016)

Damit wurde die kostenreduzierende Wirkung der verkurzten Verweildauern durch
den Anstieg der zu behandelnden Falle grétenteils kompensiert. Eine Erklarung

fur diesen Effekt ist auch die Tatsache, dass die Frage einer stationaren
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Behandlung nicht nur medizinisch indiziert, sondern auch durch viele andere
EinflussgroRen determiniert ist. So werden Entscheidungen etwa Uber eine
ambulante oder stationare Behandlung, uber die Verweildauer oder eine
Wiederaufnahme auf verschiedenen Entscheidungsebenen getroffen, die auch zu
einer unterschiedlichen Haufigkeit stationarer Aufnahmen flihren konnen (vgl.
Schmadlbauer 2010, S. 66). Speziell durch die Spitalsambulanzen haben die
Krankenanstalten ein gewisses Steuerungsinstrument fur die Zahl der Aufnahmen
(vgl. ebd. 2010, S. 67). Als sehr positiv wurde zunachst der sprunghafte Anstieg
der Nulltagesfalle (Aufnahme und Entlassung erfolgen am gleichen Tag) gewertet,
da hier die Kosten fiir Ubernachtung, Verpflegung und Pflege entfallen oder
entsprechend geringer sind. Allerdings ist zu hinterfragen, inwieweit diese
Patient/innen nur in den ambulanten Bereich Ubernommen werden und dort
Kosten verursachen, die in einer reinen Bewertung des stationaren Sektors nicht
aufscheinen. Es hat sich gezeigt, dass viele Eintagesfalle nicht zur Reduzierung
langerer stationarer Aufenthalte fihren, sondern oftmals eine Verlagerung aus
dem ambulanten Bereich darstellen. Zurlickgefihrt wird diese Tatsache auf die im
Osterreichischen Gesundheitssystem fehlende Verzahnung zwischen ambulantem
und stationarem Sektor (vgl. Kobel & Pfeiffer 2011, S. 192 zit. n. Pfeiffer 2002b).
Um diese Entwicklung einzudammen und auch die Zahl der Wiederaufnahmen zu
reduzieren (,Drehtureffekt”), wurden im Zuge der Revidierung des LKF-Modells in
den Jahren 2002 und 2011 verschiedene Mallnahmen wie etwa die Einfuhrung
der Tageskliniken mit strengen Aufnahmerichtlinien ergriffen (vgl. Rauner und
Schaffhauser-Linzatti 2013, S. 140).

Schwierigkeiten werden auch bei der Einddammung der Kostensteigerungen, der
Optimierung des  Ressourceneinsatzes, der Reduzierung  unndtiger
Mehrfachleistungen und der Durchfuhrung notwendiger Strukturveranderungen
erkannt. Beim Ressourceneinsatz kann zwar eine gewisse Optimierung auf
Krankenhausebene festgestellt werden, aber durch die Verteilung der
Verantwortlichkeiten auf die verschiedenen Bundeslander wirkt der systemische
Faktor deutlich starker und fuhrt zu unterschiedlichen Entwicklungen in den
einzelnen Landern (vgl. Schneider et al. 2010, S. 53).

Mittels einer SWOT-Analyse wurden die Starken und Schwachen des

Osterreichischen LKF-Systems nicht nur rlckblickend, sondern auch prospektiv

40



bewertet. Als Starken des LKF-Systems wurden folgende Punkte identifiziert (vgl.
ebd., S. 90):

,verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz der Krankenanstalten

Schaffung einer gemeinsamen Kommunikationsplattform zwischen Health
Professionals (Cure, Care), Management (Control) und Trager (Community)

durch die einheitliche Definition der stationaren Krankenhausleistungen

Hohe Akzeptanz des Abrechnungssystems bei den
Landesgesundheitsfonds und inzwischen auch bei Krankenanstalten und

direkten Anwendern

Verbesserte Qualitatssicherung und Qualitatsprifung der Daten und der

Dokumentation (durch Zertifizierungen)

Aufgrund dieser Informationslage deutlich verbesserte Voraussetzung fur

die Steuerung der intramuralen Gesundheitsversorgung

Jahrliche Systemwartung (Problemfeldanalyse, Leistungskalkulation,
Erweiterungen und Optimierung aufgrund des medizinischen Fortschritts)*
(ebd. 2010, S.90)

Positive Auswirkungen aus Sicht des zustandigen Bundesministeriums sind:

Starkeres Kostenbewusstsein und nach ékonomischen Gesichtspunkten

ausgerichtete Leistungs- und Angebotsplanung

Hohere Transparenz des Krankenanstaltensektors und bessere
Informationsgrundlagen fir Planung, Kontrolle und Steuerung des

Gesundheitswesens
Bessere Dokumentation und Vergleichbarkeit der Zahlungsstrome

Geringerer Anstieg der Kosten im Krankenanstaltenbereich seit Einflihrung
des LKF-Systems

Eine hohere Qualitat der Dokumentation und der daraus abgeleiteten
Kennzahlen ist festzustellen
(vgl. HOPE 2006, S. 77).
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5.2. Negative Anreizwirkungen

Bereits im vorigen Abschnitt wurden auch ein paar der negativen Anreizwirkungen
des Osterreichischen LKF-Systems angedeutet. Auf einige dieser Faktoren soll in

diesem Abschnitt noch naher eingegangen werden.

In vielen Publikationen wird vor allem auf die fur das LKF-System problematische
Strukturierung des Gesundheitswesens mit Kompetenzen fur Bund und Lander
hingewiesen. Durch die Madglichkeit der Einflussnahme der einzelnen
Bundeslander auf das Vergutungssystem kommt es zu einer Reihe von Effekten,
die mit der urspringlichen Intention der Einfuhrung des LKF-Systems in
Widerspruch stehen.

Zunachst werden durch die Deckung der Defizite der Krankenanstalten
(Betriebsabgangsdeckung) die Anreizwirkungen eines prospektiven
Finanzierungssystems zugunsten einer retrospektiven Erstattung der Kosten
abgemildert (vgl. Schneider et al. 2010, S. 30f.). Wenn die Krankenanstalten
davon ausgehen konnen, dass bei einer Kostenuberschreitung der ihnen am
Beginn der Periode zugewiesenen Pauschalbetrage diese durch die Lander und
Gemeinden wieder ausgeglichen werden, werden die Anreize einer
wirtschaftlichen Betriebsfuhrung reduziert. Da die Abgangsdeckung zusatzlich in
jedem Bundesland unterschiedlich geregelt ist, kommt es zu starken regionalen
Unterschieden der Wirtschaftlichkeit und des Kostenbewusstseins innerhalb des
Osterreichischen Krankenanstaltenwesens (vgl. Laimbock 2009, S. 126).

Die einheitlich geregelten LDF-Pauschalen decken nicht in gleichem Ausmal} die
tatsachlichen Kosten der Krankenanstalten und auch die landesspezifisch
unterschiedliche Bewertung der Punkte flhrt zu divergierenden Auswirkungen auf
die einzelnen Krankenanstalten. Die Ziele der Transparenz und effizienten sowie
gerechten Verteilung der Finanzmittel werden dadurch erschwert (vgl. Deszy et al.
1998, S. 59ff. u. Rechnungshof 2000/4, S. 12). Dies zeigt sich auch in den
unterschiedlichen Relationen wie ,Kosten je Aufenthalt oder ,Kosten je
Patient/in“, die in den Bundeslandern sehr unterschiedlich sind (vgl. Schneider et
al. 2010, S. 3.). Hier merkte der Rechnungshof an, dass ,das bestehende
Krankenanstaltenfinanzierungssystem aufgrund der  Verflechtung der

Finanzierungsgrundlagen (Finanzausgleichsgesetz und Art. 15a—Vereinbarungen)
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sowie der umfassenden Gestaltungsmaoglichkeiten der Lander hinsichtlich der
landesspezifischen Ausgestaltung des LKF-Systems sowie der
Betriebsabgangsdeckung nur wenig Anreize zum effizienten Mitteleinsatz [bietet]”
(Rechnungshof 2015/17, S. 23).

,Die allgemeine Anreizwirkung von DRG-Systemen fur eine hohere
Kodierungsintensitat kann auch beim LKF-System beobachtet werden, wobei die
Starke des Effektes in Abhangigkeit der Anzahl der Trager in den Bundeslandern
unterschiedlich ist“ (Stepan und Sommersguter-Reichmann 2002, S. 119). Die
Optimierung der Bewertung der einzelnen Leistungen und Diagnosen bei einem
bestimmten Krankheitsfall wurde vor allem in den ersten Jahren nach Einfuhrung
des LKF-Modells beobachtet. Durch Prifprogramme des Ministeriums, die danach
entwickelt wurden und solche Optimierungsstrategien aufdecken kdnnen, soll
diese Problematik keine grofle Rolle mehr spielen (vgl. Kobel & Pfeiffer 2011,
S. 86).

Die Reduzierung der Verweildauern ist zwar grundsatzlich ein positiver Effekt der
LKF, aber hat auch gewisse ,Nebenwirkungen®. ,So erfolgt durch die spatere
Aufnahme bzw. fruhere Entlassung auch eine indirekte Verschiebung in den
extramuralen Bereich® (Stepan und Sommersguter-Reichmann 2002, S. 117).
,Voruntersuchungen, Laborbefunde oder Réntgenuntersuchungen werden starker
in den ambulanten und vorstationaren Bereich verlagert (vgl. Radner und
Gstottner 1994, S. 86; Laimbdck 2009, S. 134).

Es sind aber auch gegenteilige Effekte einer hoheren Konzentration in den
stationaren Sektor von vor allem im LKF-Modell lukrativen Behandlungsfallen zu
beobachten (vgl. Laimbock 2009, S. 134). So ist es fir viele Krankenanstalten
finanziell attraktiver, die Fallzahlen im stationaren Bereich zu erhohen, da im
ambulanten Bereich in den meisten Bundeslandern nur pauschal ohne
Berucksichtigung der erbrachten Leistungen abgerechnet wird (vgl. ebd. 2009, S.
134). Durch die fehlende Diagnose- und Leistungsdokumentation im ambulanten
und niedergelassenen Bereich ist eine Vergleichbarkeit der einzelnen Sektoren
nicht moglich (vgl. Schneider et al. 2010, S. 10f).

Die Evaluierung hat im Rahmen einer SWOT-Analyse nicht nur die Starken,
sondern auch die Schwachen des LKF-Systems aufgezeigt. Sie wurden

folgendermalien zusammengefasst:
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e ,Gewonnene Leistungs- und Kostentransparenz [bezieht sich] nur auf den

Anteil, der Uber die LDF-Pauschalen abgerechnet wird

o Fallsplitting und starke Zunahme der stationaren

Patienten[/innenaufnahmen]

e Ungenlgende Nutzung der Daten zur Systemsteuerung,
Schwerpunktbildung oder Rationalisierung des Versorgungssystems

zwischen den Landern usw.

e Neun verschiedene LKF-Systemausgestaltungen in den Bundeslandern

(Modellanwendungsproblematik)

o Zersplitterte Kompetenzlage hemmt o6konomische Umstrukturierungen
zwischen dem extra- und intramuralen Bereich®
(Schneider et al. 2010, S. 90).

Das zustandige Bundesministerium hat im HOPE-Bericht auch Uber negative

Auswirkungen durch die Einfuhrung des LKF-Systems berichtet:

e Tendenzen einer Optimierung der LKF-Punkte bei der Kodierung sind
feststellbar. Um dies moglichst zu vermeiden, werden immer
umfangreichere Qualitatsprifungen durchgefiihrt, bei denen mittels
statistischer Methoden ein Abgleich zwischen LKF-Kodierung und

Patientendaten vorgenommen wird.

e Das bewusste Aufsplitten von Krankenhausaufenthalten (,Drehtireffekt),
um Falle mehrfach abrechnen zu konnen, stellt nach wie vor ein Problem im
LKF-Modell dar, wobei versucht wird, diesen Anreiz durch verschiedene

MafRnahmen zu unterbinden.

e Der gewlnschte Effekt einer Reduzierung der Verweildauern sollte nicht zu
einer Unterschreitung gewisser Mindestaufenthaltsdauern fihren. Um dies
zu verhindern, werden flankierende MalRnahmen bezlglich Verweildauer-
grenzen und Sanktionierung bei Unter- bzw. Uberschreitung eingefiihrt
(vgl. HOPE 2006, S. 83).
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Der Rechnungshof merkte hier zudem folgende Punkte an:

e Obwohl ein zentrales Berichtswesen des Bundes zu Kosteninformationen
und Rechnungsabschlussdaten fur Fondskrankenanstalten vorliegt,
spielen Wirtschaftlichkeitsaspekte in der Krankenanstaltenplanung noch

immer eine untergeordnete Rolle (vgl. Rechnungshof 2015/17, S. 80).

5.3. Verbesserungsmafdnahmen

Im Folgenden werden die wichtigsten Erkenntnisse bzw.
Verbesserungsmalinahmen der von Leonard et al. 2003; Eichwalder und
Hofmarcher 2008; Rauner und Schaffhaus-Linzatti 2013; Schaffhauser et al. 2009,
Czypionka et al. 2009 durchgeflihrten empirischen Studien zu den Auswirkungen
des fallbasierten LKF-Finanzierungssystems behandelt. In jeweils umfangreichen
Studien haben diese Autor/innen versucht, die theoretisch erwarteten Effekte und

Anreize empirisch nachzuweisen:

e Durch einen systemisch-dynamischen Modellansatz konnte eine hohere
Effizienz und Effektivitdt des Verglutungssystems in den Krankenanstalten
im Sinne einer Verbesserung der medizinischen Versorgung, der
Verringerung der Verweildauer, einem verstarkten Kostenbewusstsein und
einer verbesserten Dokumentation und Planung nachgewiesen werden (vgl.
Rauner und Schaffhauser-Linzatti 2013, S. 141,).

e Verschiedene negative Anreizwirkungen wie z.B. erhdhte Aufnahmeraten,
Risikoselektion, Up-coding, Unbundling, optimierte Entlassungen oder
Drehtureffekte (vgl. ebd 2013, S.150) konnten durch Nachjustierungen wie
die EinflUhrung von Tageskliniken oder die Beschrankung der LKF-Punkte
fur Patient/innen auf Intensivstationen groRtenteils eingeschrankt werden,
bleiben jedoch bis zu einem gewissen Grad bestehen (vgl. ebd 2013, S.141
zit. n. Sebek 2009 und Herndl 2010; ebd. 2013, S.150).

Wie auch schon im vorigen Abschnitt erwahnt, werden fir das Osterreichische
Vergltungssystem im stationaren Bereich von den Autor/innen zwei wesentliche
Schwachstellen identifiziert, in denen noch deutliche Verbesserungen mdglich

waren. Dies ist zum einen
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e die Finanzierung aus einer Hand, bei der die Kompetenzen speziell bei der
Gewichtung der LDF-Punkte nicht mehr auf die Lander aufgeteilt, sondern
zentral einheitlich geregelt sind. Die allokative und technische Effizienz
konnte dadurch verbessert werden (vgl. Czypionka et. al. 2009, S. 33f). In
einer umfangreichen Studie, in der verschiedene Anreizwirkungen mit
statistischen Modellen untersucht wurden, hat sich die Harmonisierung der
LKF-Finanzierung zwischen den verschiedenen Bundeslandern als eine der
wichtigsten Schlussfolgerungen erwiesen (vgl. Schaffhauser-Linzatti et al.
2009, S. 16).

e Zum anderen wird immer wieder auf die fehlende Verzahnung der
einzelnen Sektoren im Gesundheitswesen hingewiesen. Die Integration der
extra- und intramuralen Gesundheitsversorgung in ein Gesamtsystem ware
daher ein moéglicher Verbesserungsansatz des jetzigen Systems. Als eine
Moglichkeit wird eine Versorgungsform angefuhrt, die zwischen dem
niedergelassenen Bereich und der stationaren Betreuung angesiedelt sein
sollte, da derzeit ein starker Anstieg der Fallzahlen in den Ambulanzen der
Krankenanstalten festzustellen ist, in denen aber das LKF-System nicht zur
Finanzierung herangezogen wird (vgl. Eichwalder und Hofmarcher 2008, S.
5). Eine Anderung wird nun in Osterreich mit dem Gesetz zu
Primarversorgungszentren  versucht. Derzeit sind sowohl die
Zustandigkeiten als auch die Finanzierung im ambulanten und stationaren
Sektor unterschiedlich geregelt und zu wenig aufeinander abgestimmt. Eine
Abstimmung und Kooperation zwischen intra- und extramuralem Bereich

findet in der Regel nicht statt.

Rauner und Schaffhauser-Linzatti (2013) haben in einer umfangreichen
Simulationsstudie die Auswirkungen konkurrierender Finanzierungssysteme,
insbesondere zwischen fallbasierten und global budget-based Strategien,
untersucht. Bei Systemen mit globalen Budgets, wie etwa in Kanada, gibt es einen
besonders starken Anreiz, Patient/innen mdglichst frih zu entlassen, weil
zusatzliche Pflegetage nur mit Kosten verbunden sind. Die Verweildauer in
Kanada ist im Schnitt auch tatséchlich noch deutlich geringer als in Osterreich,
wobei zusatzlich die Entlassungsstrategien an verschiedenen Wochentagen (etwa

vor oder nach dem Wochenende) unterschiedlich sind (vgl. ebd. 2013 S. 144). Der
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Anreiz im Osterreichischen LKF-System einen stationaren Aufenthalt auf mehrere
Perioden aufzusplitten (,Drehtureffekt), um dadurch eine hdhere Vergutung zu
erreichen, fuhrt im kanadischen System zu keiner héheren Vergltung (vgl. ebd.
2013, S. 145).

In den meisten der durchgefuhrten Simulationsberechnungen war die Vorgabe
eines fixen Budgets den anderen Systemen uberlegen (vgl. ebd. 2013, S. 146).
Dieser Vorteil des global-budget Systems wurde auch in anderen Studien
bestatigt, wobei durch flankierende MalRnahmen die Qualitat der Behandlung

gesichert werden muss (vgl. Leonard et al. 2003, S.242).

6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden die Anreizwirkungen von Krankenanstalten-
finanzierungssystemen  untersucht, wobei insbesondere = DRG-basierte
Vergutungssysteme im Mittelpunkt standen. Es wurde dabei der Frage
nachgegangen, welche Vergitung im stationaren Bereich in Osterreich erfolgt und
welche positiven und negativen Anreizwirkungen das leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem in Osterreich seit seiner Einfiihrung im Jahr
1997 gebracht hat. Mittels eines Literatur Reviews wurden Erkenntnisse zu dieser
Fragestellung zusammengetragen. Es sollte auch der Frage nachgegangen
werden, inwieweit sich das Osterreichische LKF-System von den klassischen
DRG-Systemen unterscheidet und inwieweit dies zu anderen Anreizwirkungen
gefuhrt hat. Grundsatzlich wurde von der Hypothese ausgegangen, dass die
Vorteile der Einfihrung eines leistungsorientierten Abrechnungssystems in
Osterreich gegeniiber den dadurch aufgetretenen Nachteilen tGberwiegen.

In Osterreich erfolgt die stationare Vergiitung tber ein spezifisches DRG-System,
dem LKF mit einer Einzelleistungsausrichtung. Es bestehen zwischen dem LKF-
Modell und anderen DRG-Systemen einige klare Unterschiede. Das LKF-System
ist deutlich starker auf medizinische Einzelleistungen und Prozeduren ausgerichtet
und orientiert sich zu einem geringeren Anteil an Diagnosen. Wahrend die 553
HDG-Gruppen grolde Ahnlichkeit mit anderen DRG-basierten
Klassifikationssystemen haben, sind die MEL-Gruppen eine Besonderheit des

Osterreichischen Systems. Wird ein Fall nach diesen Gruppen bewertet, spielt die
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Hauptdiagnose fur die Ermittlung des LKF-Punktewertes nur eine sehr geringe
Rolle.

Wahrend bei einem DRG-System Einzelleistungen grundsatzlich keine besondere
Rolle einnehmen und Individualkosten somit keine beachtliche Berucksichtigung
finden, hat dies im LKF eine groRere Bedeutung.

Die Anreize, die von einem DRG-basierten Krankenhausvergutungssystems

ausgeldst werden, lassen sich in folgende drei Gruppen einteilen

e Kostenreduktion pro Patient/in durch Reduktion der Verweildauer

Leistungsreduktion und Patient/innenselektion

e Einnahmenerhdéhung pro Patient/in durch Veranderung der Kodierpraktiken

oder Veranderung der Behandlungsform/Leistungen

e Erhdhung der Anzahl an Patient/innen (Veranderung Aufnahmeregeln und

Verbesserung der Reputation des Krankenhauses)

In Osterreich lassen sich diese Auswirkungen ebenso beobachten. Das “up-
coding“ soll in Osterreich im Vergleich zu anderen Landern mit DRG-basierten
Vergutungssystemen jedoch nicht so stark ausgepragt sein. Dies wird mit dem
Umstand erklart, dass Zusatzdiagnosen fur die Einstufung des Schweregrades
einer Erkrankung in Osterreich eine geringere Rolle spielen bzw. die
Abgangsdeckungen hoch genug sein sollen. Genauere Daten zu dieser Thematik
liegen jedoch nicht vor.

Die Differenzierung der Finanzierungsbereiche in einen bundesweit einheitlichen
Kern- und einen bundeslanderspezifischen Steuerungsbereich ist ebenfalls ein
wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen dem LKF-System und anderen
DRG-basierten Systemen. Diese Aufteilung der Finanzierungsstrome hat starke
Auswirkungen auf die Bewertung und Vergltung der einzelnen Krankheitsfalle in
den verschiedenen Bundeslandern und wird von vielen auch als grole
Schwachstelle des dsterreichischen Finanzierungsmodells gesehen.

Trotz der Unterschiede zwischen den Systemen bleiben die wichtigsten negativen
und positiven Anreizwirkungen auch im LKF-Modell erhalten. Als die wichtigsten
positiven Erkenntnisse nach Einflhrung des LKF-Modells werden in der Literatur
die hohere Kosten- und Leistungstransparenz, die Reduktion der

durchschnittlichen Verweildauer, ein einheitliches Instrumentarium flur Planungs-
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und Steuerungsmallnahmen und eine hohere Qualitat der Dokumentation der
daraus abgeleiteten Kennzahlen genannt. Hier bleibt jedoch anzumerken, dass
das zuvor angewandte System Uber den Anreiz verfugte, die Verweildauer zu
verlangern und fir die genauere Dokumentation der Aufenthalte schlicht keine
Notwendigkeit bestand. Die Eindammung der Kostensteigerungen, die
Optimierung  des  Ressourceneinsatzes, die  Reduzierung  unndtiger
Mehrfachleistungen und die Verbesserung der allokativen Effizienz konnten
zumindest zu einem gewissen Teil realisiert werden, wobei hier noch
Optimierungsbedarf besteht.

Als negative Anreizwirkungen sind vor allem die Erhéhung der Fallzahlen und die
fehlende Entlastung des ambulanten Bereiches zu nennen. Dadurch wird ein
Anreiz geschaffen, Patient/innen stationar zu versorgen, die bei anderer
Finanzierungsform auch extramural versorgt werden konnten. Kritisiert wird zum
Teil auch die zu geringe Nutzung der Daten zur Systemsteuerung, Datenqualitat
(primarer Fokus auf Abrechnung) und die zersplitterte Kompetenzlage im
Gesundheitswesen zwischen Bund, Land und Gemeinden. Aus den angeflihrten
Vor- und Nachteilen konnen Bereiche ausgemacht werden, in denen noch
deutliche Verbesserungen moglich waren. Der erste Punkt betrifft die
unterschiedliche Abrechnungsform in den neun Bundeslandern. Wie bereits an
anderer Stelle erwahnt, bietet das derzeitige Finanzierungssystem auch im
Generellen nicht den Anreiz, die bestehenden Mittel effizient einzusetzen. Ein
Vergleich der Abgeltung von Krankenanstaltenleistungen bzw. der Finanzierung
von Investitionen im Wege eines Fondsvergleichs ist laut Rechnungshof (2010)
nicht moglich. ,Die Gebarung der LGF [ist] nicht geeignet, Gsterreichweit die
Finanzierung der Fondskrankenanstalten transparent und vollstandig
wiederzugeben und die Voraussetzungen fur eine Optimierung des Mitteleinsatzes
zu schaffen® (Rechnungshof 2010, S. 21).

Die Harmonisierung der LKF-Finanzierung in den einzelnen Regionen, die
sogenannte Finanzierung aus einer Hand, stellt die grof3te Herausforderung im
bestehenden Finanzierungsmodell dar, da dadurch die eigentliche |dee des LKF
unterwandert wird.

Der zweite Bereich, in dem von fast allen Autor/innen ein Verbesserungspotential
gesehen wird, ist die bessere Verzahnung und Abstimmung der einzelnen

Sektoren im Gesundheitswesen. Die Integration der ambulanten und stationaren
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Gesundheitsversorgung in ein Gesamtsystem sollte mittelfristig angestrebt
werden, wobei das Ziel sein sollte, auch im extramuralen Bereich ein
leistungsfallbezogenes  Vergltungssystem  einzufuhren. Die  derzeitigen
Reformbestrebungen klammern diesen Bereich jedoch ganzlich aus.

Insgesamt kann aus den Ergebnissen gefolgert werden, dass die Hypothese, nach
der es mehr positive als negative Folgewirkungen durch die EinfUhrung der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung gegeben hat, als nur bedingt
zutreffend bezeichnet werden kann. Es bleibt anzumerken, dass man davon
ausgehen kann, dass sich das primare Ziel ,Effizienzsteigerung durch
Verweildauerreduktion® durch die Steigerung der Behandlungsfalle aufwog
(www.kaz.bmg.gv.at) bzw. die unterschiedlichen Abrechnungs- sowie
Subventionsformen, die Gewichtung der LKF-Punkte sowie die nach wie vor
bestehende Abgangsdeckung aus Landesbudgets vorhandene Effizienzpotentiale
verhindern.

Es besteht somit in vielen Bereichen noch effizienztechnisches
Verbesserungspotential und die Notwendigkeit, bestimmte Fehlanreize durch
geeignete Mallnahmen zu entscharfen.

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels einer Literaturrecherche versucht, die
bestehenden Schwachen und Starken des derzeitigen LKF-Modells zu
beleuchten. Kinftig sollte in empirischen Analysen noch verstarkt untersucht
werden, welche Vor- und Nachteile das &sterreichische Abrechnungssystem
gegenuber anderen DRG-Systemen hat. Dazu konnten in Simulationsstudien
weitere Fragestellungen untersucht werden, um etwa Effekte wie eine
Vereinheitlichung der Finanzierungssysteme in den Bundeslandern oder die
bessere Integration der verschiedenen Sektoren im Gesundheitssystem zu

Uberprifen.
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