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Vom Nobelpreis zur Versorgungspraxis:
Spieltheorie als neue Perspektive im
Gesundheitswesen. Ein strategischer Blick
auf Anreize, Verhalten und die Gestaltung
zukunftsfihiger Versorgungssysteme

Vor dem Hintergrund von Ausgaben in H6he von rund 538 Milliarden Euro im Jahr 2024
steht das deutsche Gesundheitswesen verstdrkt im Fokus. Tiefgreifende Reformen
erscheinen notwendig. Mithilfe der Spieltheorie wird gezeigt, wie individuell ratio-
nales Verhalten von Arztinnen und Arzten, Krankenhausern, Krankenkassen sowie
Patientinnen und Patienten zu kollektiv ineffizienten Ergebnissen fiihren kann. Analy-
siert werden insbesondere die Leistungsausdehnung im ambulanten Sektor, die Anreiz-
wirkungen des DRG-Systems sowie die strategischen Effekte der Krankenhausreform.
Daran anschlieBend wird mit dem Mechanism Design ein normativer Ansatz vorge-
stellt, der darauf abzielt, Regeln so zu gestalten, dass individuelles Nutzenstreben
mit Versorgungsqualitat und Effizienz in Einklang steht.

Einleitung

Mit Ausgaben von rund 538 Milliarden Euro im Jahr 2024 ist das deutsche Gesund-
heitswesen teurer als der gesamte Bundeshaushalt (Statistisches Bundesamt
2026). Gleichwohl gelingt es trotz fortlaufender Reformbemiihungen nicht, die
Ausgabendynamik zu bremsen. Der demografische Wandel wird diese Entwick-
lung in den kommenden Jahren weiter verschdrfen. Die zentrale Frage lautet nicht,
ob das System reformiert werden muss, sondern warum Reformen so haufig hinter

ihren Zielen zuriickbleiben.

Reformen scheitern selten an fehlenden Konzepten, sondern an der Dynamik

eines Systems, in dem viele Akteure mit eigenen Interessen aufeinander reagieren.
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Patientinnen und Patienten, Arzteschaft, Krankenh&user, Krankenkassen, Politik
und Industrie handeln rational innerhalb der Anreize, die ihnen gesetzt werden.
Bleiben diese Anreize inkonsistent oder widerspriichlich, verfehlen selbst wohl-

begriindete MaBnahmen ihre intendierten Ziele.

Wer Reformen verstehen will, muss daher nicht nur Giber Medizin oder Finanzie-
rung sprechen — sondern auch {iber strategisches Verhalten in einem System
gegenseitiger Abhdngigkeiten. Genau an diesem Punkt bietet die Spieltheorie
einen entscheidenden Erkenntnisgewinn. Kaum ein anderes Instrument hat die
okonomische und politische Entscheidungsanalyse so nachhaltig geprdgt; zahl-
reiche Nobelpreise dokumentieren ihre wissenschaftliche und praktische Bedeu-
tung. Ob Klimaschutz, Riistung oder internationale Kooperation: Dauerhafte
Lésungen entstehen nur dann, wenn eine Kooperation fiir alle Beteiligten rationaler
ist. Der Kern dieser Logik ist einfach — Anreize bestimmen Verhalten. Oder, wie
der Investor Charlie Mungers es treffend formuliert hat: Show me the incentive,

and | will show you the outcome.

Diese Arbeit nutzt die Spieltheorie als Analyseinstrument, um die Auswirkungen
aktueller Reformen systematisch zu untersuchen. AnschlieBend wird mit den
Methoden des Mechanism Design untersucht, wie Reformen so konzipiert werden
kénnen, dass das strategische Verhalten aller Akteure von Beginn an beriick-
sichtigt wird. Internationale Beispiele belegen: Qualitat und Effizienz steigen

dort gemeinsam, wo Anreize konsequent ausgerichtet sind.
Spieltheorie: eine methodische Einordnung

Um die nachfolgenden Analysen einordnen zu kdnnen, lohnt sich ein kurzer Blick
auf die Grundannahmen der Spieltheorie. Die Spieltheorie untersucht Entschei-
dungssituationen, in denen der Erfolg eines Akteurs nicht allein von den eigenen
Handlungen abhangt, sondern wesentlich von dem Verhalten anderer. Zentrale
Annahme der Theorie ist ein rationales Verhalten. Rational bedeutet hierbei nicht

eigennlitzig oder unsolidarisch, sondern konsistent: Akteure wahlen diejenige
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Handlungsoption, die ihren erwarteten Nutzen maximiert. Auf diese Weise lassen
sich komplexe soziale, 6konomische und politische Interaktionen auf ihre zu-

grunde liegenden Anreizstrukturen reduzieren.

Gerade in komplexen Systemen mit vielen Entscheidern, Informationsasymmetrien
und Unsicherheiten — wie es fiir das Gesundheitswesen charakteristisch ist — ist
die Spieltheorie besonders aufschlussreich. Sie kann aufzeigen, welche Ergebnisse
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit einstellen, wenn alle Beteiligten ihren eigenen

Vorteil maximieren — und wann dadurch kollektive Probleme entstehen.

Das Gefangenen-Dilemma:
individuelle Rationalitat und kollektive Ineffizienz

Ein klassisches Anwendungsbeispiel der Spieltheorie ist das Gefangenen-Dilemma.
Die Ausgangssituation kann einfach beschrieben werden: Zwei Bankrdauber werden
nach einem Coup festgenommen, doch die Polizei kann ihnen den Raub nicht direkt
nachweisen. Die Polizei unterbreitet jedem das folgende Angebot: Derjenige, der
die Tat gesteht, wird als Kronzeuge freigelassen, wahrend der andere fir fiinf
Jahre ins Gefangnis muss. Wenn beide die Tat leugnen, dann erhalten sie eine
niedrige Strafe von acht Monaten wegen unerlaubten Waffenbesitzes. Gestehen
beide Gefangene die Tat, drohen jedem Gefangenen drei Jahre Haft. Beide haben
dieselben Handlungsoptionen — sie kdnnen entweder schweigen oder gestehen.
Die Gefangenen kénnen untereinander jedoch keine Absprache treffen. Diese
Konstellation lasst sich in einer spieltheoretischen Entscheidungsmatrix dar-
stellen. Dabei stehen die Zahlenwerte nicht fir die Haftdauer, sondern fir die
Nutzenwerte der Gefangenen. Je hdher der Nutzenwert, desto vorteilhafter ist

diese Option fiir die Spieler.
Die erste Zahl in jeder Zelle steht dabei fiir den Nutzen des Gefangenen 1, die

zweite flir den des Gefangenen 2. Um zu verstehen, wie man eine solche Matrix

liest, betrachtet man die Situation aus der Sicht eines einzelnen Spielers:
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* Nimmt dieser an, dass der andere schweigt, ist Gestehen fiir ihn vorteilhafter
(Nutzenwert 5 statt 3).

* Nimmt er an, dass der andere gesteht, ist Gestehen ebenfalls vorteilhafter
(Nutzenwert 1 statt 0).

Abbildung 1: Spieltheoretische Entscheidungsmatrix fiir das Anwendungsbeispiel

des Gefangenen-Dilemmas
Gefangener 2

Schweigen Gestehen
\ Schweigen 3;3 0;5
g
o
(=]
c
&
o Gestehen 5;0 1;1

Quelle: eigene Darstellung

Das Gestandnis ist also unabhangig vom Verhalten des anderen die bessere Wahl -
eine dominante Strategie. Da beide Spieler zu dieser Einschdatzung gelangen,
wdhlen beide das Gestehen (Nutzenwerte 1; 1). Dieses Ergebnis bezeichnet man als
Nash-Gleichgewicht des Spiels, bei dem kein Spieler durch einseitige Abweichung
seinen Nutzen verbessern kann. Aus kollektiver Sicht ist das Gleichgewicht ineffi-
zient, denn beide hatten bei gegenseitigem Schweigen (Nutzenwerte 3 ; 3) deutlich

besser dagestanden.
Ubertragung auf das Gesundheitswesen

Das Gefangenen-Dilemma wird weit {iber die Okonomie hinaus verwendet, um
strukturelle Kooperationsprobleme zu analysieren — von Wettriistungsdynamiken
zwischen Staaten bis hin zur Schwierigkeit, ein verbindliches Klimaschutzregime
zu etablieren. In all diesen Fallen kollidiert individuelle Rationalitat mit kollektiver
Wohlfahrt.
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Genau diese Konstellation findet sich auch in zahlreichen realen Situationen im
Gesundheitswesen wieder. Leistungserbringer reagieren auf die Anreize, die das
System setzt. Werden diese in Reformen nicht beriicksichtigt, fiihren gut gemeinte
MaBnahmen haufig zu Verhaltensanpassungen, die den intendierten Zielen ent-
gegenlaufen. Die Spieltheorie erlaubt es somit, Reformwirkungen zu antizipieren.
Die folgenden Kapitel greifen diese Perspektive auf und wenden sie auf zentrale

Bereiche des deutschen Gesundheitswesens an.
Leistungsausdehnung im ambulanten Sektor

Deutschland zdhlt zu den Ldndern mit den weltweit hchsten Arztkontaktzahlen.
Im Jahr 2021 suchte jede Person durchschnittlich 9,6-mal eine ambulant tatige
Arztin oder einen Arzt auf (Eurostat 2023). Der OECD-Durchschnitt liegt bei 6,5.
Lander wie Schweden oder Finnland kommen trotz vergleichbarer Altersstruktur
mit lediglich drei bis vier Arztkontakten jahrlich aus (OECD 2025). Dennoch liegt
Deutschland bei der Lebenserwartung unter dem EU-Durchschnitt und erreicht
bei gesundheitsbezogenen MorbiditdtsmaBen wie den Healthy Life Years nur
mittlere Werte. In slideuropdischen und nordischen Landern werden hingegen
tendenziell mehr gesunde Lebensjahre ohne schwere Einschrankungen erreicht
(Eurostat 2025).

Die hohe Inanspruchnahme fiihrt im internationalen Vergleich zu einer hohen
Behandlungsdichte je Arzt und zu entsprechend kurzen Konsultationszeiten.
Arztinnen und Arzte in Deutschland haben durchschnittlich 243 Patientenkon-
takte pro Woche, verglichen mit 102 in den USA und 141 in den Niederlanden
(Koch 2011). Entsprechend liegt die mittlere Konsultationsdauer in Deutschland
mit lediglich 7,6 Minuten deutlich unter dem Niveau anderer westeuropdischer
Lander (Knesebeck 2019). Gleichzeitig weisen deutsche Hausdrztinnen und Haus-
arzte mit durchschnittlich 50,6 Wochenarbeitsstunden eine deutlich héhere
Arbeitsbelastung auf als Kolleginnen und Kollegen in vergleichbaren Landern
(IGES 2014).
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Die Kombination aus hoher Fallzahl, kurzer Konsultationsdauer und hoher Arbeits-
belastung verweist auf strukturelle Ursachen, die sich nicht allein durch indivi-

duelles Verhalten erkldren lassen.

Doppelrolle der Arztinnen und Arzte
und Informationsasymmetrien

Arztliche Leistungserbringer agieren in einer Doppelrolle als Berater und Anbieter
medizinischer Leistungen. Aufgrund der Informationsasymmetrie kénnen sie den

Umfang und die Art der Versorgung maBgeblich steuern.

Gleichzeitig entstehen fiir Patientinnen und Patienten in einem System ohne
nennenswerte Selbstbeteiligung nur geringe Aufwande durch zusatzliche Konsul-
tationen, wahrend der individuelle Nutzen — in Form von diagnostischer Sicherheit
oder subjektiver Beruhigung — vollstandig bei ihnen verbleibt. Eine hohe Nach-

frage ist daher aus Patientensicht rational.

Fiir eine Arztin oder einen Arzt ergibt sich daraus ein kontinuierliches Abwigen
zwischen Begrenzung und Bedienung der Nachfrage. Da zusatzliche Kontakte
verglitet werden und zugleich die Arzt-Patient-Beziehung stabilisieren, ist das
Bedienen der Nachfrage haufig die dominante Strategie. Die beobachtete Mengen-
ausweitung resultiert somit aus der strategischen Anreizstruktur beider Seiten,

nicht allein aus angebotsinduzierten Effekten.

Vergiitungssystem als strategischer Rahmen:
das ambulante Gefangenen-Dilemma

Die Verglitung ambulanter Leistungen erfolgt iberwiegend (iber die morbiditats-
bedingte Gesamtverglitung (MGV), die den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
von den Krankenkassen zur Verfligung gestellt wird. Grundlage fiir die Verteilung
der Mittel ist der Einheitliche BewertungsmaBstab (EBM), der Leistungen mit

Punktzahlen bewertet. Hausarztlich Tatige erhalten ihr Honorar iberwiegend
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iber EBM-Pauschalen, fachdrztlich Tatige hingegen profitieren starker von extra-
budgetdren Leistungen (KBV 2023).

Bis zum Jahr 2008 wurde das Gesamtbudget aus der MGV fiir die KV-Regionen
festgelegt, wahrend der Punktwert von der Gesamtmenge der abgerechneten
Leistungen abhangig war. Bei gedeckeltem Gesamtbudget fiihrte eine Ausweitung
der Leistungsmenge einiger Arztinnen und Arzte daher zu einer Absenkung des
Punktwerts fiir alle. Dabei entstand aus spieltheoretischer Sicht ein klassisches
Gefangenen-Dilemma zwischen den Leistungserbringern. Die Nutzenmatrix zeigt,

welche Konsequenzen sich unter diesen Umstanden fiir zwei Handelnde ergeben.

Abbildung 2: Spieltheoretische Entscheidungsmatrix fiir das ambulante

Gefangenen-Dilemma
Arztin/Arzt 2

Leistungsmenge Leistungsmenge
beibehalten maximieren
Leistungsmenge
- . 5;5 2;8
= beibehalten
<
~
=
N .
& Lelstun.gs.menge 8;2 3:3
maximieren

Quelle: eigene Darstellung

Beide Handelnde erzielen einen Nutzen von fiinf Einheiten, wenn sie ihre abge-
rechnete Leistungsmenge beibehalten. Wenn jedoch eine Arztin oder ein Arzt die
Menge maximiert, wahrend die oder der andere sie beibehdlt, steigt der Nutzen
des Erstgenannten auf acht Einheiten, wahrend der andere nur zwei Einheiten
erreicht. Dies liegt daran, dass die Leistungsausdehnung des Ersten den Punkt-
wert reduziert und somit die Verglitung fiir den Zweiten sinkt. Maximieren beide
Beteiligte ihre Menge, sinkt der Nutzen fiir beide, da sie mehr Arbeit investieren

miissen, aber gleich viel fiir ihre Leistung erhalten.
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Empirisch lasst sich bestdtigen, dass ein GroBteil der Handelnden genauso vor-
ging, wie im Gefangenen-Dilemma beschrieben. Nach der Einflihrung des EBM
mit festen Budgets wurden mehr Falle abgerechnet, der Punktwert nahm immer
weiter ab und die Verglitung je Fall reduzierte sich. Daraus resultierte eine nicht
intendierte negative Wirkung fiir alle arztlichen Leistungserbringer: Sie ver-
dienten weniger, obwohl sie mehr Patientinnen und Patienten behandelten
(Bertelsmann Stiftung 2006).

Mit der Reform des Jahres 2009 wurde diese Systematik durch feste Punktwerte
und Regelleistungsvolumina ersetzt. Leistungen oberhalb definierter Schwellen
werden seitdem deutlich abgewertet oder nicht vergiitet. Die Hohe der Ober-
grenze richtet sich jedoch nach der durchschnittlich erbrachten Leistungsmenge
innerhalb einer Arztgruppe, die um bis zu 150 Prozent tiberschritten werden darf
(KVN 2015).

Damit bleiben die grundlegenden Anreize zur Mengenausweitung bestehen:
Rational ist es weiterhin, das Leistungsvolumen bis zur jeweiligen Obergrenze
auszuschopfen. Die Obergrenzen werden regelmaBig aus dem Vorjahresvolumen
berechnet, sodass sie automatisch an die zuletzt erbrachte Fallzahlentwicklung
gekoppelt sind. In der Logik des Systems fiihrt dies tendenziell zu jahrlich steigen-

den Regelleistungsvolumina.
Die Entbudgetierung der Hausdrzte 2025

Der seit Jahren bestehende Circulus vitiosus aus Leistungsausdehnung und daraus
resultierender Fallwertminderung deutet darauf hin, dass die aktuelle Verglitung
je Fall basierend auf dem EBM tendenziell zu niedrig angesetzt sein kénnte
(Martiny 2011). Dies erklirt die hohe Unzufriedenheit unter Arztinnen und Arzten
mit der Vergiitungssystematik: Umfragen zufolge halten 96 Prozent der Arztinnen
und Arzte grundlegende Reformen des Gesundheitssystems fiir notwendig
(Virchowbund 2023). Diese anhaltende Unzufriedenheit miindete im Jahr 2023 in

bundesweiten Praxisprotesten und trug wesentlich zur politischen Entscheidung
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bei, hausarztliche Leistungen zu entbudgetieren. Ab dem 1. Oktober 2025 werden
hausarztliche Leistungen demnach ohne Honorardeckel vergiitet. Gesundheits-
politisch verfolgte diese Entscheidung das Ziel, dem Hausdrztemangel in land-

lichen Regionen entgegenzuwirken.

Die Entbudgetierung verandert die strategische Situation im ambulanten Bereich
grundlegend. Da zusadtzliche Leistungen nun nicht mehr mit Abschldgen belegt
sind, wird der Anreiz zur Mengenausweitung verstarkt. Der individuelle Nutzen
hangt dabei nicht unmittelbar vom Verhalten der Kolleginnen und Kollegen ab,
solange die Gesamtvergiitung nicht angepasst wird. Das Nash-Gleichgewicht
liegt folglich weiterhin bei der Handlungsoption ,Leistungsmenge maximieren®.
Anders als im klassischen Gefangenen-Dilemma fiihrt das Nash-Gleichgewicht
nun zu einem Ergebnis, das fir alle Leistungserbringer vorteilhaft ist. Das System

belohnt also eine kontinuierliche Leistungsausweitung.

Systemisch ist die Entbudgetierung jedoch nicht losgeldst von der morbiditats-
angepassten Gesamtverglitung zu betrachten. Steigen die Leistungsvolumina
vieler Arztinnen und Arzte gleichzeitig stark an, entsteht langfristig ein Anpas-
sungsdruck. Es ist zu erwarten, dass sowohl die Krankenkassen als auch der
Gesetzgeber mit neuen Regulierungen reagieren, etwa durch Anpassung der
Gesamtverglitung oder Verscharfung von Dokumentations- und Priifvorgaben.
In Erwartung solcher Reaktionen kann sich wiederum rational ein strategischer
Wettlauf um friihe Mengenausweitung ergeben. Steigen die Gesamtmengen
stark, muss entweder der reale Wert der Verglitung sinken oder es werden neue
Obergrenzen eingefiihrt. In diesem Fall ndahert sich die strategische Struktur

wieder der Situation vor der Reform des Jahres 2009 an.

Die Analyse zeigt, dass das Vergiitungssystem das Verhalten ambulanter Arztinnen
und Arzte entscheidend prégt: Historische wie aktuelle Regelungen — vom ge-
deckelten Gesamtbudget (iber die Regelleistungsvolumina bis hin zur jlingsten
Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen — erzeugen immer weitere systemische

Mengenanreize. Die Qualitdt der Versorgung, insbesondere aus Patientensicht,
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spielt bei der Finanzierung kaum eine Rolle. Wahrend kurzfristig jede Arztin und
jeder Arzt von der Ausschdpfung der Leistungsobergrenzen profitiert, entstehen

mittelfristig neue Spannungen, die kontinuierliche Reformen erfordern.
Das Krankenhaus-Spiel: Anreizsysteme und Reformen

Im Jahr 2024 beliefen sich die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) fir Krankenhausleistungen auf 102,2 Milliarden Euro, was einem Anteil von
etwa 33 Prozent an den gesamten Leistungsausgaben entspricht (GKV-SV 2025).
Damit stellt der stationdre Sektor den gr6Bten Einzelposten im Gesundheitswesen
dar. Vor dem Hintergrund steigender Ausgaben riickt dieser Bereich zunehmend
in den Fokus gesundheitspolitischer Reformen. Der folgende Abschnitt analysiert
die Anreizstrukturen im stationdren Bereich. Im Anschluss werden die zentralen
Mechanismen der Krankenhausreform aus spieltheoretischer Perspektive einge-

ordnet.
DRG-System als Grundlage der Vergiitung

Die Einfiihrung des DRG-Systems (DRG = Diagnosis Related Groups) 2004 schuf
ein leistungsorientiertes Entgeltsystem, das Patientenfalle anhand klinischer und
o6konomischer Kriterien in Gruppen mit vergleichbaren Behandlungskosten einteilt.
Die Verglitung steigt mit der Komplexitadt der Diagnose und der Menge an einge-
setzten Prozeduren. Der aktuelle DRG-Katalog umfasst rund 1.300 Gruppen, die
mit einem Relativgewicht versehen werden. Die Relativgewichte werden auf Basis

berichteter Kosten- und Leistungsdaten ermittelt und regelmaBig angepasst.

Aus Sicht der Krankenhduser erhdht die Erbringung von mehr Leistungen sowie
die Abrechnung komplexerer Falle den Gewinn. Dies gilt insbesondere fiir solche
Leistungen, bei denen die Vergiitung oberhalb der Grenzkosten fiir die Patienten-
behandlung liegt. Ein GroBteil der Krankenhduser gibt diesen Anreiz liber Ziel-
leistungsvereinbarungen an die medizinischen Fiihrungskrafte weiter. Diese
erhalten Bonuszahlungen, wenn die Menge der Eingriffe ein bestimmtes Ziel

erreicht oder Uberschreitet (Reus 2023).
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Unter diesen Rahmenbedingungen entsteht eine direkte wirtschaftliche Motiva-
tion zur Mengenausweitung. In einer bundesweiten Befragung unter mehr als
2.000 Klinikleitungen und Angestellten gaben 39 Prozent der Chefdrztinnen und
Chefarzte an, dass 6konomische Motive bei der Durchfiihrung medizinisch nicht
zwingend erforderlicher Eingriffe eine Rolle spielen. Diese Konflikte betreffen
dabei sowohl drztliches Handeln (45 Prozent der Chefdrztinnen und Chefdrzte)
als auch die Pflege (72 Prozent der Pflegekréfte) (Reifferscheid 2014).

Empirische Daten bestdtigen diese Anreizwirkung: Eine dramatische Erhéhung
der Fallzahlen konnte seit Einfiihrung des DRG-Systems empirisch beobachtet
werden. Allein in den ersten zehn Jahren erhdhten sich die Falle um 20 Prozent

(Messerle und Schrey6gg 2024).

Ein weiterer Aspekt, der in diesem Zusammenhang zu betrachten ist, ist das so-
genannte Upcoding. Dies bezeichnet zum einen die Einstufung von Patientinnen
und Patienten in héher verglitete DRGs als medizinisch erforderlich, zum anderen
aber auch die Erbringung zusatzlicher medizinischer Leistungen, um mehr Neben-
diagnosen und Prozeduren kodieren zu kénnen. Es handelt sich beim Upcoding
um eine strategische Kodieroptimierung, bei der die Dokumentation an der Grenze
zwischen legitimer Ausschopfung des Kodierkorridors und 6konomisch motivierter
Uberdokumentation operiert (Liingen und Lauterbach 2000). Krankenkassen ver-
fligen Uiber begrenzte Kapazitaten zur umfassenden Priifung aller Abrechnungen.
Angesichts der hohen Fallzahlen und der Komplexitdt des DRG-Systems ist eine

vollstdndige Kontrolle praktisch nicht realisierbar (Martiny 2011).
Spieltheoretische Einordnung des Kodierverhaltens

Aus spieltheoretischer Sicht kann intensives Upcoding kurzfristig individuell
vorteilhaft erscheinen, da es die Erlose steigert. Die DRG-Relativgewichte werden
jedoch auf Basis aggregierter Echtkostendaten einiger Stichproben-Kranken-
hduser berechnet. Langfristig koppelt sich tendenziell die Verglitung wieder an

den tatsachlichen Ressourceneinsatz. Es handelt sich damit um eine Dilemma-
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struktur analog zum anfangs beschriebenen Gefangenen-Dilemma mit zwei
Bankrdaubern: Fiir einen Bankrduber ist das Gestandnis vorteilhaft, sofern der
Komplize schweigt. Fiir jedes einzelne Krankenhaus ist Upcoding rational, solange
die anderen Krankenhduser regelkonform kodieren. Intensivieren jedoch beide
Akteure ihre Kodierung, neutralisieren sich die Vorteile. Zurlick bleiben héhere
Dokumentationsaufwande sowie steigende administrative Lasten. Hohere Fall-
pauschalen erfordern den Einsatz spezialisierter Kodierfachkrafte und zusatzliche
Priifungen; fehlerhafte oder auffdllige Kodierungen ziehen Nachbearbeitungen

und Rickforderungen nach sich.

Das Nash-Gleichgewicht liegt an dem Punkt, bei dem alle Krankenhduser Up-
coding betreiben. Wie die beiden Tater aus der beschriebenen Geschichte, die
gestehen, um ihre Gefdangnisstrafe zu reduzieren, handeln die Akteure strate-
gisch — und stehen am Ende schlechter da, als wenn sie eher konservativ kodiert

hatten.

Empirische Befunde bestdtigen einen kontinuierlich steigenden Case-Mix-Index
in der Krankenhauslandschaft, der sich nicht allein durch demografische Effekte
erkldren lasst (GKV-SV 2012). Analysen deuten darauf hin, dass das Abrechnungs-
verhalten systematisch auf eine Erlésoptimierung ausgerichtet ist. Stichproben-
prifungen zeigen dabei Kodierungsfehler zulasten der Krankenkassen in einer

GréBenordnung von bis zu 35 Prozent (Kolbel 2010).

Ein bekanntes Beispiel ist die Neonatologie, bei der die Verglitung stark vom
Geburtsgewicht abhdangt. Studien zeigen, dass nach Einfiihrung des DRG-
Systems ein signifikanter Anteil der Falle in hoher verglitete Gewichtsklassen
eingestuft wurde, ohne dass dies medizinisch zwingend erforderlich war. Allein
in diesem Bereich entstanden durch Upcoding kurzfristig Mehreinnahmen in

dreistelliger Millionenhéhe (Jirges und Kéberlein 2013).

In der Gesamtbetrachtung fiihrt das System zu einer Verschiebung von Priori-

taten. Der Fokus verlagert sich von der patientenzentrierten Versorgung hin zur
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Optimierung von Fallzahlen, Fallschwere und Dokumentation. Gleichzeitig steigt
der biirokratische Aufwand erheblich, ohne dass dies unmittelbar zu einer ver-

besserten Versorgungsqualitat fihrt.

Die Krankenhausreform:
neue Anreize durch Vorhaltepauschalen

Durch die Krankenhausreform sollten die Anreize grundlegend verandert werden.
Der damalige Gesundheitsminister Lauterbach postulierte eine ,,Ent6konomi-
sierung® im Krankenhaus. Medizinische Leistungen sollten weniger von 6kono-
mischen Erwdgungen beeinflusst werden, Patientinnen und Patienten sollten

starker in den Mittelpunkt riicken.

Ein neues Vergiitungssystem wird die bestehenden Fallpauschalen teilweise
ersetzen. Die ,Vorhaltepauschale” soll kiinftig als fixierte Vergiitung die Bereit-
stellung von Betten, Personal und Infrastruktur unabhangig von der tatsachlichen
Leistungserbringung honorieren. Analysen zeigen, dass der Vorhaltekostenanteil
in Relation zu den bisherigen DRG-Erlésen typischerweise im Bereich von 30
bis 40 Prozent liegt. Die konkrete Erléswirkung hangt jedoch von Leistungs-
gruppe, Fallstruktur und der finalen gesetzlichen Ausgestaltung ab (Hansis und
Dahnke 2024).

Die Hohe der Vorhaltepauschale eines Krankenhauses ist formal nicht unmittelbar
an die aktuelle Fallzahl gekoppelt, faktisch jedoch weiterhin von den im Kranken-
haus abgerechneten DRGs abhdngig. Der zentrale Unterschied zur aktuellen
Verglitung liegt in der zeitlichen Entkoppelung: Abgerechnete DRGs werden in
definierten Referenzjahren neu evaluiert. So wird die Pauschale in einem Drei-
jahreszyklus angepasst, dabei beinhaltet sie einen Korridor von +20 Prozent
um die urspriingliche Referenzfallzahl. Innerhalb dieses Korridors bleibt die
Pauschale unverandert. Erst bei Uber- oder Unterschreitung dieses Korridors in

einem Referenzjahr erfolgt eine Anpassung der Pauschale.
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Aggregiert ergeben die Vorhaltepauschalen der Hauser das jahrlich definierte
Vorhaltevolumen eines Bundeslandes. Die Gesamthdhe des Volumens ist bundes-
weit gedeckelt und wird unter den zugewiesenen Landern entsprechend ihrer
relativen Anteile verteilt. Durch die Zuweisung von Planfallzahlen kénnen die
Bundeslander aktiv in die Verteilung der Mittel an die Kliniken eingreifen, um

regionale Versorgungskapazitdten gezielt zu steuern (BMG 2024).
Strategische Effekte auf Krankenhausebene

Da die Vorhaltepauschale innerhalb des 20-Prozent-Korridors unverédndert bleibt,
ergeben sich aus mikrookonomischer Perspektive klare strategische Anpassungs-
anreize: Innerhalb dieses Bereichs ist es fiir ein rational planendes Krankenhaus
okonomisch attraktiv, die Fallzahl einzelner Leistungsgruppen bis zur unteren
Korridorgrenze zu reduzieren, da die Vorhalteerldse stabil bleiben, wahrend
variable DRG-relevante Kosten entfallen. Freiwerdende Ressourcen kénnen ein-

gespart oder in leistungsstarkere Bereiche umgeschichtet werden.

Zusatzliche Leistungen innerhalb des Korridors sind nur dann rational, wenn die
residuale DRG-Vergiitung die variablen Grenzkosten der Behandlung libersteigt.
Dadurch entsteht ein strategischer Anreiz zum gezielten Abbau beziehungsweise
zur Verlagerung von Kapazitaten. Die logische Konsequenz ware die Einschrdan-
kung des Zugangs fiir bestimmte Patientengruppen, etwa durch lédngere Warte-

zeiten oder eine starkere Selektion wirtschaftlich attraktiver Fille.

Gleichzeitig wird jedoch das bundesweite Vorhaltevolumen jahrlich auf der Basis
der in den Landern erbrachten Leistungen neu verteilt. Daraus resultiert ein strate-
gisches Interdependenzproblem: Entscheidungen einzelner Krankenhduser beein-
flussen die Mittelverteilung fiir alle anderen Hauser im Land. Was fiir ein einzelnes
Krankenhaus rational ist, kann auf aggregierter Ebene zu einem Nachteil fiir das
gesamte Bundesland fiihren. Ein Krankenhaus kann selbst bei steigenden eigenen
Fallzahlen einen Verlust erleiden, wenn andere Hauser ihre Leistungsmengen
reduzieren und dadurch das insgesamt verflighare Budget schrumpfen lassen
(Hansis und Dahnke 2024).
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Ahnlich wie bei dem zuvor beschriebenen ambulanten Gefangenen-Dilemma,
bei dem Arztinnen und Arzte im Nash-Gleichgewicht mehr Arbeit investierten,
aber dennoch weniger verdienten, fiihrt die Interdependenz der Verglitung zu
erhdhter Unsicherheit und zu einer starken Anreizwirkung, die eigene Position

zu optimieren.

Zudem entsteht ein neuer Wettbewerbseffekt: Der Mengenanreiz verlagert sich
auf Bundeslandebene. Unter der Annahme, dass ein héherer Anteil am Vorhalte-
budget den politischen und 6konomischen Nutzen eines Landes steigert, haben
Lander einen Anreiz, die Leistungsmengen ihrer Krankenhauser zu maximieren
(Dehne 2025). Ein gréBerer Mittelzufluss stabilisiert die Krankenhduser im Land,
KrankenhausschlieBungen lassen sich eher vermeiden und das Land kann politisch
mehr Standorte sichern, beispielsweise durch die Verteilung von Vorhaltever-
glitung an Sicherstellungskrankenhduser in landlichen Regionen. Mehr Vorhalte-
mittel im Land bedeuten eine Starkung regionaler Versorgungsstrukturen, was

die regionale Wertschépfung steigern und Arbeitspldtze sichern kann.

Die Einflihrung von Mindestfallzahlen ist ein weiterer Aspekt, der vor allem fiir
kleinere Hauser relevant ist. Unterschreitet ein Haus diese Schwellenwerte, ver-
liert es die entsprechende Pauschale und damit im zweiten Schritt die Leistungs-
gruppe — was bis zur SchlieBung ganzer Abteilungen fiihren kann. Aus diesem
Grund kénnen kleinere Krankenhduser 6konomisch motiviert sein, Mindestfall-
zahlen durch strategische Mengenausweitung innerhalb der betroffenen Leistungs-
gruppen zu erreichen. Dies steht potenziell im Spannungsverhaltnis zur politisch

intendierten Konzentration komplexer Leistungen (Hansis und Dahnke 2024).
Fallschwere als neuer strategischer Hebel

Die Hohe der Vorhaltepauschale fiir das einzelne Haus ist nicht nur abhangig von
der (Plan-)Fallzahl, sondern auch vom Vorhalte-Case-Mix-Index. Dieser ist eine

standortbezogene Kennzahl, die die Komplexitdt und Ressourcenintensitdt der

Féalle abbildet. Krankenhduser, die im Vergleich mehr Falle mit hoherer Schwere

142



Madeleine Barlozek
Spieltheorie als neue Perspektive im Gesundheitswesen

dokumentiert haben, erhalten anteilig mehr vom vorhandenen Vorhaltevolumen
(Hansis und Dahnke 2024).

Damit verschiebt sich der strategische Fokus: Krankenhauser konnen ihren Vorteil
nicht mehr konsistent durch Fallzahlsteigerung sichern, wohl aber durch eine
systematische Optimierung der Fallschwere. Upcoding wird also im neuen System
sogar strategisch attraktiver, weil es die Verglitung erhéht, ohne die Begrenzung

des Fallvolumens zu unterlaufen.

Kurz gesagt dampft die Reform den Mengendruck, aber sie verschiebt das strate-
gische Gewicht hin zur Fallschwere. Es wird fiir Krankenhduser rational, eine
moglichst hohe Komplexitdat der aufgenommenen Fille abzubilden, sei es durch
extensive Kodierung, die Ausweitung diagnostischer und therapeutischer MaB-
nahmen oder die Erbringung zusatzlicher, nicht zwingend effizienter Prozeduren,

um die Vorhaltepauschale zu maximieren.
Gesamtbewertung der Reform aus spieltheoretischer Sicht

In der Gesamtbetrachtung stehen sich damit einige verschiedene Anreizsysteme
gegentiber: Auf Krankenhausebene dominiert fiir einen GroBteil der Krankenhduser
der Anreiz zur Mengenreduktion bei gleichzeitiger Erh6hung der Fallschwere,
wahrend auf Landerebene ein Anreiz zur Leistungsausdehnung besteht, um einen
groBeren Anteil am Vorhaltevolumen zu sichern. Welche Effekte sich langfristig
durchsetzen, ist weniger eine offene empirische Frage als vielmehr eine Folge der
relativen Durchsetzungsmacht der beteiligten Akteure und der konkreten Aus-

gestaltung der Landeskrankenhausplanung.

Aus spieltheoretischer Sicht ldsst sich die Krankenhausreform als ein Spiel unter
erheblicher Unsicherheit mit offenem Ausgang beschreiben. Es ist kritisch zu
hinterfragen, ob die hohe Komplexitat der neuen Vergiitungsmechanismen selbst
Teil der intendierten Steuerungslogik der Krankenhausreform ist. Eine solche

strukturelle Intransparenz kénnte politisch als Beitrag zur postulierten Entéko-
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nomisierung interpretiert werden, da sie eine gezielte Leistungsoptimierung
erschwert. Die Reform ersetzt jedoch klare 6konomische Anreize nicht durch
qualitativ bessere, versorgungszentrierte Ansatzpunkte, sondern durch erhdhte

Unsicherheit.

Nachhaltige Strukturreformen erfordern nicht nur die Korrektur einzelner Fehl-
anreize, sondern die systematische Gestaltung der Spielregeln selbst. Erst wenn
Verglitungs- und Steuerungsmechanismen so konzipiert sind, dass individuelle
Nutzenmaximierung strukturell mit Versorgungsqualitdt und 6konomischer Effi-
zienz lbereinstimmt, entsteht ein stabiles Gleichgewicht im Sinne der Patient-

innen und Patienten sowie der Solidargemeinschaft.

Der Ansatz des Mechanism Design als normativer Gegenpart
der Spieltheorie

Die vorangegangenen Kapitel zeigen, dass zentrale Probleme des deutschen
Gesundheitswesens weniger auf individuelles Fehlverhalten als auf die Anreiz-
strukturen zurtickzufiihren sind. Genau hier setzt Mechanism Design an: Es unter-
sucht nicht nur das Verhalten der Akteure innerhalb gegebener Regeln, sondern

gestaltet Regeln so, dass gesellschaftlich gewiinschte Ergebnisse entstehen.

International gibt es zahlreiche Ansatze im Gesundheitswesen, die solche Prinzi-
pien nutzen. Spieltheoretisch bedeutet dies, ein Nash-Gleichgewicht zu implemen-
tieren, bei dem die dominante Strategie der Akteure nicht in Mengenausweitung
liegt, sondern in Koordination, Pravention und qualitdtsgesicherter Ressourcen-

nutzung.
Shared-Savings-Modelle
Ein prominentes Beispiel sind Accountable Care Organizations (ACOs) in den USA:

Zusammenschliisse von Arztinnen und Arzten, Krankenh&usern sowie weiteren

Leistungserbringern, die gemeinsam die Versorgung einer Patientengruppe tiber-
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nehmen. Das zentrale Prinzip ist ein prospektiv festgelegtes Ausgabenbudget
fur diese Population. Werden die tatsdachlichen Kosten unterschritten und gleich-
zeitig definierte Qualitatsindikatoren erfiillt, erhdlt die ACO einen Teil der Ein-

sparungen.

Spieltheoretisch verschiebt sich damit das dominante Verhalten: Nicht mehr
Mengenausweitung oder Upcoding ist rational, sondern Koordination, Pravention
und Vermeidung unndotiger Leistungen. Das System funktioniert: Studien zeigen,
dass 75 Prozent der ACOs Einsparungen erzielen. Die durchschnittlichen Kosten-
einsparungen liegen bei rund fiinf Prozent pro Jahr. Gleichzeitig blieben Quali-
tatsindikatoren stabil oder verbesserten sich, unter anderem bei vermeidbaren
Hospitalisierungen, der Versorgung chronischer Erkrankungen sowie der Patienten-
sicherheit (CMS 2025).

In Deutschland lieBe sich ein Teil dieses Prinzips im Rahmen der Krankenhaus-
reform anwenden. Derzeit besteht auf Ebene einzelner Krankenhduser ein Anreiz
zur Mengenreduktion, wahrend Bundesldander bei sinkenden Leistungsvolumina
anteilig Vorhaltebudget verlieren. Um diese divergierenden Anreize in Einklang
zu bringen, kénnte der Bund den Landern einen Teil der eingesparten Mittel
belassen und zweckgebunden fiir Infrastruktur- oder Qualitdtsinvestitionen frei-
geben. Dadurch entstiinde ein konsistenter Anreiz, Fallzahlen effizient zu redu-

zieren und zugleich die Versorgungsqualitat strukturell zu starken.
Populationsbasierte Vergiitungsmodelle

Das Kapitationsmodell in Schweden schafft vergleichbare Anreizstrukturen im
ambulanten Bereich durch ein morbiditdtsgewichtetes Pro-Kopf-Budget. Die Ver-
glitung wird anteilig flr jede Patientin und jeden Patienten im Voraus gezahlt,
unabhdngig von der Anzahl der erbrachten Leistungen und ergdanzt um qualitats-
orientierte Zuschlage. Dieses Verglitungsmodell schafft Anreize, die Qualitat
bei effizienter Ressourcenallokation zu optimieren. Die Delegation medizi-

nischer Leistungen an qualifizierte Pflegekrafte wird rational und die glinstigere
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Erbringung von Leistungen iiber die Telemedizin 6konomisch lohnenswert.
Gleichzeitig werden Wartezeiten, Zuganglichkeit und Kontinuitat der Versorgung
systematisch als Qualitatsdimensionen erfasst und durch Boni vergiitet — Aspekte,
die fiir Patientinnen und Patienten zentral sind, im deutschen Verglitungssystem

jedoch kaum steuernde Wirkung entfalten (Ellegard und Laberge 2025).
Mechanismen auf der Nachfrageseite

Mechanism Design beschrankt sich nicht auf die Angebotsseite. Auch die Nach-
frageseite kann gezielt in Steuerungsmechanismen eingebunden werden. Ein
international beachtetes Beispiel ist das Mandatory-Health-Savings-System in
Singapur. Dabei wird ein Teil der Versicherungsbeitrage auf individuellen Gesund-
heitskonten angespart und fiir bestimmte Leistungen genutzt, wahrend schwere
Risiken kollektiv abgesichert bleiben. Diese personlichen Gesundheitskonten
binden Patientinnen und Patienten starker in die Kostenverantwortung ein und
setzen dadurch Anreize, Gesundheitsausgaben bewusster zu steuern, ohne formale

Rationierungsmechanismen einzufiihren (Reisman 2006).

In Deutschland lieBen sich dhnliche Effekte durch eine konsequente Nutzung der
elektronischen Patientenakte erzielen. Kdénnten Patientinnen und Patienten
transparent nachvollziehen, welche Leistungen erbracht und welche Kosten ver-
ursacht wurden, entstiinde ein informationsbasierter Anreiz zu bewussterer In-

anspruchnahme — auch ohne zusatzliche Selbstbeteiligung.

Schlussfolgerung: patientenzentrierte Versorgung
durch Anreizsteuerung

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor enormen Herausforderungen. Solange
die Anreizsysteme rationales Verhalten der Akteure in Richtungen lenken, die
kollektiv ineffizient sind, werden Kosten weiter explodieren und kontinuierliche

Reformen und Budgetanpassungen erfordern.
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Die Spieltheorie liefert dabei eine zentrale Einsicht: Nicht die Spieler miissen sich
andern, sondern die Spielregeln. Der Kern des Problems liegt nicht im mangelnden
Engagement der Beteiligten. Arztinnen und Arzte, Krankenh&user, Krankenkassen
sowie Patientinnen und Patienten handeln im Rahmen ihrer Anreize rational. Ein
zukunftsfahiges System muss diese Anreize konsequent umkehren. Verglitung
und Steuerungsmechanismen sollten an Parametern ausgerichtet sein, die fiir
Patientinnen und Patienten am relevantesten sind — wie Behandlungsergebnisse,
Versorgungsqualitdt und Zuganglichkeit — und zugleich die Gesamtversorgung
optimieren. Internationale Erfahrungen zeigen, dass Mechanismen existieren, die
dieses Ziel erreichen konnen. Pilotregionen kdnnten solche Instrumente testen

und bei Erfolg flaichendeckend einfiihren.

In diese Richtung missen zukiinftige Reformen gedacht werden: Gesundheits-
politik muss konsequent die Rahmenbedingungen gestalten, in denen individuelle
Rationalitdt und gesamtgesellschaftlich wiinschenswerte Versorgungsergebnisse
zusammenfallen. Erst wenn diese Ausrichtung gelingt, konnen Patientinnen und
Patienten wirklich in den Mittelpunkt riicken. Der Beitrag hat mit Blick auf das

Gesundheitswesen die folgenden Schliisselerkenntnisse zeigen kénnen:

Individuell rationale Entscheidungen fiihren im Gesundheitswesen haufig zu

kollektiv ineffizienten Ergebnissen.

Nichtkooperation kann sich als stabiles Gleichgewicht durchsetzen, selbst wenn
Kooperation fiir alle vorteilhafter ware.
» Informationsasymmetrien und die Doppelrolle der Leistungserbringer fiithren zu

strukturellen Unsicherheiten, die anreizgeleitetes Verhalten begiinstigen.

Entscheidungen einzelner Akteure beeinflussen systematisch die Ergebnisse ande-

rer, wodurch strategische Interdependenzen und Verteilungskonflikte entstehen.

* Gemeinsame Ressourcen werden ohne geeignete Steuerung tendenziell tiber-
ausgenutzt, da das sogenannte Trittbrettfahren strukturell begiinstigt wird.

» Reformen verlagern Anreize haufig, l6sen aber Dilemmastrukturen nur bei konsis-
tenter Neuausrichtung der Spielregeln auf.

* Mechanism Design gestaltet Anreizstrukturen so, dass individuelles Nutzenstreben

mit kollektiven Versorgungsergebnissen libereinstimmt.
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