Finanzierung von Leistungen bel
Krankheit — Anforderungen an die
Vergutung von Leistungen bei Krankheit
jenseits von Privatisierung,
Kommerzialisierung und marktorientierter
Leistungssteuerung

Die Finanzierung von Leistungen bei Krankheit wird in Ermanglung einer in sich
schlussigen Betrachtung der wirtschaftlichen Aspekte des medizinisch-pflegerischen
Prozesses in der Regel durch die Brille der traditionellen Okonomie betrachtet.

Das Referenzmodell fur die wirtschaftlichen Prozesse ist damit immer das
marktwirtschaftliche Wettbewerbsmodell. Das schon fir géngige wirtschaftliche Prozesse in
die Kritik geratene Modell, und damit auch sein eher archaisch anmutendes Verstandnis
(oder Leitbild) des Menschen als rationalen Egoisten (homo oeconomicus), wird den
besonderen Bedingungen der Leistung bei Krankheit nicht gerecht. Im Folgenden soll der
Charakter der Leistung bei Krankheit sowie die sich daraus ergebenden Anforderungen an
die Finanzierung erértert werden. Mit diesem Instrumentarium werden dann die derzeitig
eingesetzten Instrumente der Finanzierung am Beispiel des Krankenhauses analysiert und
Eckpunkte fir eine dem Gesundheitssystem angemessene Reform der
Finanzierungsinstrumente entwickelt.

Markt und Wettbewerb als Modell fiir die Steuerung des
Gesundheitssystems

Das Marktmodell arbeitet mit Sanktionen. Wer sich den Marktbedingungen nicht anpasst,
wird zum Verlierer, scheidet entweder aus dem Markt aus oder muss sein Verhalten
anpassen. Sofern das Verhalten der Einzelnen und ihre Ziele nicht bereits urspriinglich
diesen Bedingungen entsprechen, haben sie nur die Wahl zwischen Untergang/Ausscheiden
oder Opportunismus. Dies gilt sowonhl fiir Nachfrager als auch Anbieter. Das Versagen zeigt
sich in der Regel Uber den Preis oder/und Uber die Produkteigenschaften, also die Qualitat
der Leistung oder des Produkts oder bestimmte Eigenschaften der Leistung. Dabei wird
unterstellt, dass die Mechanismen des Marktes als unpersonlicher Richter ohne weitere
Intervention eines Dritten dazu fuhren, dass den wirtschaftlichen Interessen und damit den
darin sich ausdriickenden Bedurfnissen (Praferenzen) der Marktteilnehmer entsprochen
wird.



Wir wissen heute, dass diese Voraussetzungen nicht einmal grundsatzlich gegeben sind,
weil bspw. Uber den Zeitverlauf (intertemporale), rdumliche, aber auch aufgrund ungleicher
(asymmetrischer) Zugange zu Informationen und wirtschaftlichen Ressourcen entstehende
Externalisierungsprozesse im Marktverhalten Ineffizienzen produzieren. Daran wird deutlich,
dass der tibliche Effizienzbegriff der Okonomie gesamtgesellschaftlich, aber auch unter dem
Gesichtspunkt unterschiedlichster Dimensionen von Wirtschaftlichkeit unzureichend ist.

Im Gesundheitssystem treffen zwei nichtmarktékonomische Bedingungen aufeinander: das
Fehlen der wesentlichen Markteigenschaften der Leistungen bei Krankheit sowie schliel3lich
die auch praktische Erkenntnis, dass selbst dann, wenn wir es nicht mit fehlenden
Markteigenschaften zu tun hatten, die Marktergebnisse sozial und ethisch unerwiinscht sind.
Es bedarf daher nicht nur eines anderen Finanzierungssystems, sondern eines grundsatzlich
anderen gesundheitsbkonomischen Verstandnisses, das von seinem Gegenstandsbereich
ausgeht, also dem Wesen der Leistungen bei Krankheit und zur Férderung von Gesundheit
entspricht, und nicht von dem Verstandnis getrieben ist, das Standardmodell der Okonomie
dem Gegenstandsbereich des ,Gesundheitssystems' Uberzustilpen.

Fuhren wir uns vor Augen, welche Bedingungen fur das wirtschaftliche Handeln im
Gesundheitssystem bestehen:

1. die durch den Leistungserbringer bestimmte Nachfrage (angebotsinduzierte
Nachfrage). Der kranke Mensch bestimmt weder die Definition der Leistung noch
bestimmt er den Inhalt der Leistung. Der Gesundheitsprofi, vornehmlich der Arzt,
bestimmt wesentlich die Erkrankung (Diagnose) und bestimmt die die daraufhin
notwendigen therapeutischen Mal3hahmen.

2. die Mischung aus infrastruktureller und individueller Leistung. Leistungen bei
Krankheit und fir Gesundheit haben einen doppelten Charakter, sie sind einmal
individuelle Leistungen fir den Einzelnen als Patient, Pflegebedirftiger oder bei der
Vorsorge. Daraus resultiert eine Orientierung auf die konkrete Leistungserbringung.
Gleichzeitig sprechen wir vom Gesundheitssystem und implizieren damit, dass wir es
mit einem gesellschaftlichen System, mit der gemeinschaftlichen Aufgabe der
Gesundheitsversorgung zu tun haben. Dieses wird deutlich anhand der Bedeutung
der Gefahrenabwehr, etwa bei Pandemien oder Grof3schadensereignissen, aber
auch bei der Bedeutung des Gesundheitssystems als Bestandteil der sozialen und
wirtschaftlichen Daseinsvorsorge.

3. der dialogische Charakter der Leistung bei Krankheit. Hiermit gemeint ist die
sogenannte Compliance. In einem héufig benutzten, sehr vereinfachenden
Verstandnis ist damit die Folgsamkeit des Patienten, also das Befolgen der
therapeutischen Anweisungen des Gesundheitsprofis durch den Patienten gemeint.
In einem urspringlichen Sinne bedeutet Compliance aber ,Ubereinstimmung®.
Dieses macht deutlich, dass es darum geht, einen gemeinsamen Weg von
Gesundheitsprofi und Hilfe suchenden Menschen geht, also die Einsicht und die
Fahigkeit zu Einsicht und Verstehen der therapeutischen MaRnahmen, die
grundsétzliche Mitwirkung des Patienten, damit verbunden der Respekt und das



Vertrauen im gegenseitigen Umgang,

4. die Einschrankung der Handlungs-, Entscheidungs- und Teilhabeféahigkeit. Die
Erkrankung selbst schréankt die Handlungs-, aber auch die Entscheidungsfahigkeit
und damit die Fahigkeit zur sozialen Teilhabe ein, je schwerer die Erkrankung desto
mehr. Die Leistungen bei Krankheit haben daher nicht zuletzt die Aufgabe, diese
Fahigkeiten moéglichst wiederherzustellen.

5. die Unbestimmtheit der Nachfrage, die Unbestimmtheit des Behandlungserfolgs
sowie darauf grindende die A-Priori-Unbestimmtheit der Leistung. Wir sprechen von
der sogenannten initialen Erstnachfrage des Patienten, der Patient definiert nur seine
Behandlungsbediirftigkeit, die Leistung wird im Verlauf der Diagnostik und auch des
Fallverlaufs, also ob die Wirkung der therapeutischen Malihahmen angemessen ist,
bestimmt. Am Beginn der Behandlung und damit 6konomisch bei der Vereinbarung
der Leistung stehen damit die Leistung und der Leistungsinhalt nicht abschliel3end
fest. Deutlich wird dieses bei der Konstruktion des DRG-Preissystems in
Deutschland, bei dem nicht die Aufnahme-, sondern die Entlassungsdiagnose
preisbildend ist.

Fur das System der Finanzierung von Leistungen bei Krankheit gelten damit die in den
folgenden Abschnitten dargestellten Grundsatze.

Das Finanzierungssystem muss maoglichst wenig leistungssteuernd
wirken.

Die traditionelle Okonomie spricht schlicht von Anreizen. Faktisch bedeutet die Steuerung
Uber 6konomische Anreize im Gesundheitssystem, dass wir es immer mit ,administrierten
Preisen’, also durch Verwaltungshandeln entstandenen Preisen zu tun haben. Dieses
Verwaltungshandeln setzt damit Anreize, um ein bestimmtes gewolltes medizinisch-
pflegerisches Handeln zu provozieren. Das Preissignal bestimmt das Handeln der
Gesundheitsprofessionellen einerseits Uber die Leistungsdefinition, andererseits tber die mit
dem Vergitungssystem verbundenen Mechanismen, Zu- oder Abschlage fur
Mengenentwicklungen, Zu- oder Abschlage fur bestimmte Qualitaten (Handlungen, Ablaufe,
Standards, Behandlungsergebnisse). Je starker gesteuert wird, je praziser die
Leistungsdefinitionen sind, je konkreter positive und negative 6konomische Sanktionen
ausfallen, desto richtiger muss fiir die Praxis die administrative Vorgabe sein.

Faktisch ist dieses nicht moglich. Aus dieser Unmdéglichkeit resultieren immer komplexere
Vergutungssysteme mit immer mehr Mechanismen der Kontrolle und Gegensteuerung.
Selbst oder gerade gutwillige medizinisch-pflegerische Gesundheitsprofis kdnnen ohne ihre
Leistungsstruktur optimierende Hilfsmittel wirtschaftlich nicht Giberleben. Am deutlichsten wird
dieses an der Bedeutungszunahme des Controllings im Krankenhaus. So entwickelte sich
die urspringliche medizinische Dokumentation zum Medizincontrolling ,weiter’, das heute
eine wesentliche Funktion in Hinsicht auf die Leistungs- und Erléssteuerung im Krankenhaus
besitzt. Die 6konomischen Ziele und damit das betriebliche Management definieren das



medizinisch-pflegerische Handeln. Das Medizincontrolling Ubersetzt die 6konomischen
Anforderungen aus dem Vergitungssystem in innerbetriebliche Anforderungen an die
medizinisch-pflegerischen Leistungserbringer und Gberwacht deren Zielerreichung.
Diejenigen Gesundheitsprofis, die die Leistungen definieren und/oder diese definierten
Leistungen konkret als Leistung abbilden, haben wiederum Vorrang vor denjenigen Berufen
und Berufsgruppen, die diese so definierte Leistung (nur) unterstiitzen beziehungsweise
dieser assistieren. Das sind in der Regel alle pflegerischen und medizinischen
Assistenzberufe, desweiteren am Ende der Hierarchiekette die sogenannten tertiaren
Dienstleister, wie Reinigungsdienste, Logistikpersonal usw. Diese Hierarchisierung ist ein
wesentlicher Kern dessen, was wir mit Okonomisierung bezeichnen wollen, namlich die
Definition des Medizinisch-Pflegerischen durch wirtschaftliche Vorgaben, de facto also
beschreiben wir die Okonomie mit Medizin und Pflege, anstelle Medizin und Pflege mit
Okonomie zu beschreiben.

Die Forderung, nicht tber wirtschaftliche Anreize zu steuern, scheint auf den ersten Blick
weltfremd zu sein, leben wir doch in einem wirtschaftlichen Umfeld, in dem die Steuerung
durch finanzielle Belohnung und Bestrafung als Mittel der Wahl gilt. Tatséchlich wissen wir,
gerade aus betrieblicher Praxis, dass die Motivation fir Handlungen eben nicht
ausschlieB3lich, h&ufig noch nicht einmal wesentlich 6konomisch begrindet ist. Intrinsische
Motivation, berufliche und berufspolitische Motivation, Respekt und Anerkennung begriinden
Motivation wesentlich starker als 6konomische Anreize, die auf eine eindimensionale
Zieleethik hin orientiert sind. In einem geldgesteuerten System wirkt Geld bekanntlich als
Hygienefaktor, es kann Motivation zulassen oder sie abwiirgen, aber nicht erzeugen.

Es gibt deutlich mehr Instrumente medizinisch-pflegerischer Leistungssteuerung als das der
O0konomischen Anreize. Dazu muss man aber den dem traditionellen 6konomischen Denken
zugrunde liegenden Grundsatz des antagonistischen Verhaltens, also des Gegeneinanders
im Handeln, aufgeben. Stattdessen gilt es anzuerkennen, dass die Leistung bei Krankheit
eine gemeinsame Leistung, sowohl unterschiedlicher Leistungserbringer, als auch von
Patienten/Hilfesuchenden und Leistungserbringern/Hilfegebenden ist. Dies verlangt eine
Form der Leistungsvergitung, die vertrauensvolle Zusammenarbeit ermdglicht, positive und
negative Selektionsprozesse, also etwa lukrative Falle/Patienten zu suchen und andere zu
meiden, ausschliel3t und den Respekt vor der medizinisch-pflegerischen Leistung zum
Ausdruck bringt, indem sie diese begleitet und nicht hervorruft.

Die Unterscheidung zwischen infrastruktureller Aufgabe und
personenbezogener Versorgungsleistung.

Es betrifft die Frage, ob wir eine duale Finanzierung, die den Charakter der Objektforderung
besitzt, oder eine monistische Finanzierung fur richtig halten. In der bisherigen Diskussion
werden betriebswirtschaftliche Fragestellungen, die auf die unternehmerische
Selbststeuerung verweisen, in den Vordergrund geschoben. Es musste eigentlich nicht mehr
betont werden, dass es Investitionen geben kann, die erstens infrastrukturelle Aufgaben



erfillen helfen sollen, aber zum zweiten auch dann getatigt werden missen, wenn eine
Auslastung nicht gewéahrleistet werden kann, weil die medizinischen Falle in dieser Zahl nicht
entstehen, Uber die dennoch eine Absicherung eines Leistungsbedarf im Raum bzw. der
Versorgungsregion dargestellt werden muss. Es ist daher mehr als inhaltlich begrtindet, die
Diskussion um den Sinn und die Vernunftigkeit der dualen Finanzierung neu zu fihren.

Der Vorteil der dualen Finanzierung liegt in der sachgerechten Trennung von Kosten fir die
unterschiedlichen Leistungsinhalte. Ein vermeintlicher Nachteil wird in der getrennten
Finanzverantwortung auf Seiten der sogenannten Kostentrager (Krankenkassen und
offentliche Hand)gesehen, weil die Krankenkassen etwas bezahlen missen, was durch
Entscheidung des Landes vorgegeben wurde. Diese Kiritik richtet sich allerdings gegen das
Krankenhausplanungsrecht und hat mit der Frage von Monistik und Dualistik bzw.
mehrgliedriger Finanzierung nur insofern zu tun, als die Objektférderung, wie grundséatzlich
jede Finanzierungsentscheidung, planerischen Grundsatzen genltigen muss. Prinzipiell liel3e
sich auch die dualistische Finanzierung (wie etwa in skandinavischen Landern) als
Finanzierung aus einer Hand gestalten.

Mehrgliedrige Finanzierungssysteme sind im Bereich sozialer und &éffentlicher Leistungen
Uberhaupt ein haufig eingesetztes Mittel, weil es sich bei den Leistungen fast immer um eine
Mischung aus gemeinschaftlichen und individuellen Aufgabenfeldern handelt. Eine
einheitliche Finanzierung fiihrt dann zur meist nicht zu rechtfertigenden Uberlastung des
einzelnen Leistungsempfangers, da auf seine Leistung auch die Kosten aufgeschlagen
werden mussen, die als Gemeinschaftsaufgabe aus anderen Quellen zu finanzieren sind.
Schliel3lich verlangt eine Finanzierung von Investitionen aus Fremd-oder Eigenkapitel und
Finanzierung immer die Finanzierung tber eine gewisse Leistungsmenge. Damit steht ein
unerwuinschter Druck zur Leistungserbringung aus wirtschaftlichen Griinden. Diese gilt erst
recht dann, wenn aufgrund hoher Vorleistungen fiir die Leistungsbereitschaft die Anteile zur
Finanzierung dieser Kosten an den Erldsen (Deckungsbeitrdge) bei einzelnen Leistungen
sehr hoch sind.

Die Berticksichtigung der Leistungsstruktur als besondere Eigenschaft
der Leistung selbst.

Im Krankenhausfinanzierungsrecht wird dieses bereits unterschieden, indem wir von Grund-
und Regelversorgung, Schwerpunktversorgung sowie Maximalversorgung sprechen.
Gemeint ist dabei die Zusammensetzung der Leistungen nach Fachabteilungen, z.B.
Neurochirurgie und Herzchirurgie als besondere Fachabteilungen, nach diagnostischen
und/oder therapeutischen Schwerpunkten, wie etwa Friihchenintensivversorgung,
Schwerverbranntenintensivversorgung oder hochwertige diagnostische Einrichtungen. Die
Leistungsstruktur eines Krankenhauses oder eines Gesundheitszentrums stellt eine
besondere Eigenschaft der Leistung dar, die sowohl auf die Leistungsqualitat als auch auf
die betriebswirtschaftlichen Bedingungen eines Krankenhauses oder eines
Gesundheitszentrums Auswirkung hat. Aus dieser Besonderheit resultieren Unterschiede in



der Krankenhausinvestitionsférderung, aber auch das vor der Einfihrung des DRG-
Fallpauschalensystem vorherrschende Verstandnis in der Krankenhausfinanzierung, dass
die Vergutung an den Bedingungen des jeweiligen Krankenhauses zu orientieren ist.

Dartber hinaus geht es auch darum, Leistungen sinnvoll zu kombinieren, die im bisherigen
Verstandnis nicht zusammen gehdren. Damit sind gemeint: A. Leistungen auf der
horizontalen Leistungsebene (konsiliarische Leistungen), B. Leistungen auf der vertikalen
Leistungsebene (Kombination stationarer, teilstationarer und ambulanter Leistungen,
Fruhrehabilitation usw.), C. Leistungen angrenzender Leistungssegmente (Kombination
praventiver, pflegerischer, rehabilitativer, akutmedizinischer Leistungen) und D. Leistungen
im Fall sozial ergdnzender Leistung (z.B. Sozialarbeit, Jugendhilfe und &hnliche Leistungen
in Kombination mit medizinisch-pflegerischen, therapeutischen Leistungen). Diese
Fragestellungen gehdren in ein System regionalen Gesundheits- und Sozialmanagements,
das unter dem Regime ordnungspolitischer Gestaltung bisher keine Realisation finden kann
und wird. Es geht hier um die Verwirklichung regionaler Gesundheitsziele, die auch der
besonderen sozialen und gesundheitlichen Situation vor Ort geschuldet sind und dieser
gerecht werden mussen.

Die Berlcksichtigung der Leistungsqualitat.

Neben den Ublichen Dimensionen von Qualitat (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat), die
den Fokus auf die technische Ausfiihrung und Durchfuihrung der Leistungen legen, geht es
nicht zuletzt um die systemische Qualitét, die nur entlang von regional definierten Zielen
bewertbar ist. Zu dieser gehort die soziale Wirksamkeit des Gesundheitssystems, die
Preiswirdigkeit des Gesamtsystems, die Wirksamkeit im Zeitverlauf in Hinsicht auf
Morbiditat, Mortalitdt und korperlich-geistige Teilhabefahigkeit innerhalb der Altersgruppen
und der sozialen Schichtungen.

In einem leistungsorientierten Finanzierungssystem liegt der Schwerpunkt auf der
Preiswirdigkeit der jeweiligen einzelnen Leistung. Durch die Konzentration auf die einzelne
Leistung wird auch die Leistungsdefinition beschréankt bleiben missen auf die technische
Dimension von Qualitat und fihrt damit auch in eine starke Normierung von medizinisch-
pflegerischen Handlungen. In der Konsequenz kann dieses bedeuten, dass sinnvolle
Leistungen, die der Biografie des einzelnen Falles sinnvoll entsprechen, unterbleiben, nicht
nur weil sie nicht bezahlt werden, sondern weil sie mit der vorgegebenen technischen
Qualitat nicht Ubereinstimmen, oder umgekehrt Leistungen nur deshalb erbracht werden,
weil sie finanziert werden. Das Verlassen der normativen Vorgaben kann fur den einzelnen
Leistungserbringer nicht nur zu hheren Ausgaben bzw. geringeren Einnahmen fihren,
sondern auch zu einer schlechteren ausgewiesenen externen Qualitat filhren oder sogar
haftungsrechtliche Konsequenzen haben, wenn der Erfolg der Behandlung im Einzelfall
ausbleibt. Dieses bedeutet unter dem Gesichtspunkt der Einkommenserzielung oder auch
der Gewinnmaximierung, dass es besser ist, eine weniger geeignete, aber vorgegebene
Leistung korrekt zu erbringen als eine nicht vorgegebene besser geeignete, oder komplexe



Behandlungsfalle méglichst nicht zu behandeln.

Der ,Sanktionismus*®, also die Methode der Bestrafung und Belohnung, der traditionellen
Okonomie erhoht zwar auf den ersten Blick den Druck, eine bessere Qualitat zu erreichen.
Allerdings reden wir dabei meist von normativer und statistischer Qualitéat. Wie solche
~-qualitétsorientierten” finanziellen Anreize wirken, zeigen amerikanische Studien zur
qualitatsorientierten Vergutung. Zwar wird durch finanzielle Anreize fir ein bestimmtes
diagnostisches oder therapeutisches Verhalten die Haufigkeit der belohnten Prozeduren je
nach Art bei Arzten zunéchst zwischen zehn Prozent und einem Drittel, jedoch trotz
finanzieller Anreize meist nicht mehr als 85 % erhéhen[?]. Bezeichnend ist aber, dass, wenn
man den finanziellen Anreiz wegnimmt, weniger Arzte als vorher die Leistungen ohne
finanzielle Unterstlitzung erbringen als vor dem Einsatz der qualitatsorientierten Vergutung.

Wie zuvor dargestellt ist eine Eigenschaft der Leistung bei Krankheit, dass wir es mit einer
unspezifischen Leistungsnachfrage zu tun haben, die durch die Eigenschaft der Compliance
immer eine Gemeinschaftsaufgabe zwischen krankem Menschen und Gesundheitsprofi ist.
Deren Ergebnis ist aber nicht sicher, und haufig stellt sie auch eine Abfolge von
diagnostischen und therapeutischen Versuchen und Misserfolgen dar. Der ,Misserfolg" ist
ein alltaglicher Begleiter von pflegerischen und medizinisch-therapeutischen Handlungen.
Durch die auf Sanktionen setzenden leistungsbezogenen Vergutungssysteme, wie sie der
gangigen Sichtweise der traditionellen Okonomie entsprechen, wird eine Trennung zwischen
krankem Menschen und Gesundheitsprofi vollzogen. Der Patient wird zum potenziellen
Gegner, zu einem Risiko, nicht nur mehr medizinisch-pflegerisch, sondern, neben der
haftungsrechtlichen Fragestellung, 6konomisch und konsequenterweise auch
unternehmerisch, wenn die nach aul3en prasentierte Qualitdt dadurch eingeschrankt wird.
Die Folge sind dann auch Selektionsprozesse nach wirtschaftlichen Kriterien.

Das Verstandnis, Wettbewerb um Qualitat zu betreiben, scheitert auch am Qualitatsbegriff
selbst, weil es bei der Qualitdt immer um gemeinte, d.h. zweckbestimmte und -geeignete
Eigenschaften eines Produktes, einer Leistung, einer Ware geht, die in der dieser Form in
der Krankenversorgung uber Marktmechanismen weder ermittelt noch verteilt werden
kénnen.

Schlief3lich ist der Wettbewerbsmechanismus in Hinsicht darauf, dass wir es bei der
Krankenversorgung immer mit dem Schutz von Menschen zu tun haben, ein fatales
Instrument. Dem Grunde nach verlangt namlich der wirtschaftliche Wettbewerb, dass wir
schlechte und gute Qualitét, also im Gesundheitssystems schadigende und nicht
schadigende Leistungen, zulassen und tber den Marktmechanismus die Spreu vom Weizen
im Zeitverlauf getrennt wird. Dies bedingt, dass die als qualitativ hochwertig angesehenen
Anbieter starker nachgefragt werden bzw. die als minderwertig angesehenen Anbieter aus
dem Markt ausscheiden. Wenn, wie im Gesundheitswesen durchaus Ublich, das Angebot
guantitativ angemessen ist, also dem potenziellen Bedarf entspricht, fihrt ein erzwungenes
Ausscheiden zu einem Nachfragetiberhang, d.h., die Zahl der Hilfe Beddrftigen tibersteigt die
Zahl der Hilfe Gebenden. Oder aber die qualitativ unzureichenden Angebote verbleiben am



Markt, um das Angebot quantitativ angemessen zu halten. In beiden Féllen greifen dann
verteilungspolitisch und medizinisch-pflegerisch bedenklich Instrumente, etwa
Zusatzzahlungen, Privatversicherungen, Zusatzversicherungen oder dhnliches, um
individuell auf das hochwertige Angebot rechtzeitig oder zeitnah, bevorzugt zugreifen zu
kénnen.

Qualitatsentwicklung sollte daher als stetiger systemischer Prozess verstanden werden, und
sie sollte als Beratungs- und diskursiver systemischer Entwicklungsprozess angelegt sein.
Dazu bedarf es einer, wettbewerbswidrigen Transparenz, sowohl in Hinsicht auf die Fehler
und, wesentlich wichtiger, die Entstehung von Fehlern, als auch in Hinsicht auf strukturelle,
prozessuale und systemische Verbesserungen. Auch in dieser Hinsicht taugt der
Wettbewerb nicht als Moderator, der das Gegenteil von Transparenz fordert und erfordert,
weil sich jeder Einzelne Vorteile sichern mochte, also Verbesserungen wettbewerbsfordernd
fur sich einsetzt, gleichzeitig Fehler gegenlber Dritten verbergen mdchte.

Schluss

Ein angemessenes Vergutungssystem muss zuerst den infrastrukturellen Charakter
medizinisch-pflegerischer Leistungserbringung beriicksichtigen. Das bedeutet, dass es
entweder degressiv in Hinsicht auf die einrichtungsbezogene Leistungsentwicklung gestaltet
ist, also ab einem definierten Leistungsvolumen mit einer geringeren leistungsorientierten
Vergitung arbeitet, oder aber, den Eigenschaften der Leistung eher angemessen, ein
mehrgliedriges Finanzierungssystem ist, das zwischen den zu finanzierenden Kostenarten
oder den Eigenschaften von Kosten (Investitionskosten, betriebliche Vorhaltekosten 0.4.)
differenziert, die bei der Vorhaltung der Leistungsstruktur und der Leistungsbereitschaft
entstehen, und solchen Kosten, die unmittelbar bei der Leistungserstellung entstehen. In
einem ersteren Fall haben wir es mit einer monistischen, also einheitlichen Finanzierung zu
tun. Alles wird Uber eine Vergutungsform finanziert. Im zweiten Fall haben wir es mit einer
dualen Finanzierung zu tun, die wir im deutschen Krankenhausbereich in der
Investitionsforderung seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 kennen.
Insbesondere bei Grof3-Investitionen mit langen Nutzungszeiten sowie fir die bauliche
Struktur an sich ist die duale Finanzierung ein sehr angemessenes Finanzierungsinstrument.
Die Forderung zur Beibehaltung der dualen Finanzierung in der Krankenhausfinanzierung ist
daher nicht vornehmlich politisch (Verantwortung der offentlichen Hand), sondern
vordringlich sachlich-inhaltlich begrindet.

Denn das Vergutungssystem soll so gestaltet sein, dass es keine Leistungen aus
wirtschaftlichen Griinden erzwingt oder verhindert. Es soll, in Abgrenzung von dem von
Traditionalisten haufig gleich gesetzten Gewinnprinzip, die Einkommensfunktion fur die
Beschaftigten und die Leistungserbringer wertschatzend erfilllen. Das Vergitungssystem
muss in diesem Sinne die Mdglichkeit zulassen, einen systemischen
Qualitatsentwicklungsprozess zu ermdglichen. Das bedeutet, dass es strukturelle Elemente,
wie einen qualifizierten Personalbedarf integriert, aber auch durch Leistungstransparenz



einen Leistungsvergleich zuldsst, der gesamtsystemische Qualitatsverbesserungen
ermdglicht. Gleichzeitig muss es die Zusammenarbeit zwischen den Leistungsbereichen und
den unterschiedlichen Leistungserbringern positiv erméglichen.
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