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== Zusammenfassung

Ziel dieses Beitrags ist es, international zu
vergleichen, fiir welche Elemente Krankenhdu-
ser neben DRG-basierten Vergiitungen weitere
(Zusatz-)Zahlungen erhalten und wie diese aus-
gestaltet sind. Der Schwerpunkt liegt dabei auf
Vergiitungsmechanismen, deren Ziel es ist Varia-
bilitit abzubilden. In die Analyse wurden folgen-
de Linder eingeschlossen: Deutschland, Dine-
mark, England, Estland, Frankreich, USA (Me-
dicare Part A). Es wurde ein Fragebogen ent-
wickelt, um standardisiert zu erheben, welche
Elemente warum von der DRG-basierten Ver-
glitung ausgenommen sind und wie diese er-
stattet werden. Die Ergebnisse wurden in einem
Modell zusammengefasst, das dazu dient, diese
Zahlungsmechanismen aus der Systemperspekti-
ve systematisch zu beschreiben, zu visualisieren
und ldndertibergreifend zu vergleichen.

Die Ergebnisse zeigen, dass alle Linder ne-
ben der DRG-basierten Vergiitung zusditzliche
Mechanismen zur Finanzierung implementiert
haben. Meist wird eine Vielzahl von zusdtzlichen
Vergiitungsmechanismen angewendet, die eine
angemessene Vergiitung fiir komplexe, seltene
oder variable Fille ermoglichen sollen. Die Kom-
plexitit dieser Mechanismen variiert jedoch.
Wiihrend Linder wie England und Deutschland
auf viele verschiedene zusditzliche Mechanismen
zuriickgreifen, gibt es in anderen Systemen, wie
z. B. dem Medicare Programm in den USA, deut-
lich weniger Ausnahmen von der DRG-basierten
Vergiitung. Auch unterscheiden sich die Versor-
gungsgebiete, die von der DRG-basierten Vergii-
tung ausgenommen sind, in Teilen deutlich. In
Ddinemark und England werden zudem hoch-
spezialisierte Leistungen, die in speziell dafiir
ausgewiesenen Krankenhdusern erbracht wer-
den, aus der DRG-basierten Vergiitung ausge-
nommen bzw. es werden fiir diese Zuschlagszah-
lungen (top-up payments) gewdihrt. Angesichts
der notwendigen und viel diskutierten Kon-
zentration von (hoch-)spezialisierten Leistungen
in Deutschland konnte eine gezielte Weiterent-
wicklung der Krankenhausvergiitung, inspiriert
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durch das das dinische (oder englische) System,
Anreize schaffen, um eine qualitativ hochwerti-
ge Versorgung zu gewdhrleisten und eine quali-
titsorientierte Krankenhausplanung zu flankie-
ren.

The aim of this chapter is to compare hospital
payment systems across countries, and to iden-
tify what payment mechanisms are used beyond
DRG-based payments. The focus is on payment
mechanisms that aim to account for highly spe-
cialized, variable, or low volume care. The fol-
lowing countries were included in the analysis:
Germany, Denmark, England, Estonia, France,
USA (Medicare Part A). A questionnaire was
developed to collect information about elements
excluded from DRG-based payment, why this is
the case, and what payments are available. The
results were summarised in a model which serves
to systematically describe, visualise and compare
these payment mechanisms.

The results show that all countries have im-
plemented financing mechanisms in addition to
DRG-based payment. In most cases, a large
number of additional payment mechanisms are
applied in order to allow adequate reimburse-
ment for complex, rare or variable cases. How-
ever, their complexity varies. While countries
such as England and Germany use many dif-
ferent additional mechanisms, there are signifi-
cantly fewer exceptions to DRG-based payment
in other systems, such as the Medicare program
in the US. Apart from that, care areas excluded
from DRG-based payment differ significantly. In
Denmark, highly specialised services provided
in designated hospitals are excluded from DRG-
based payment. In England, designated hospitals
receive top-up payments when treating highly
specialized patients. In view of the necessary and
much discussed concentration of (highly) spe-
cialised services in Germany, future reforms of
the hospital payment system could be inspired
by the Danish (or English) examples and create
incentives to support the concentration of highly
specialized care.



4.2 - Methode

4.1 Einleitung

Diagnosis-Related Groups (DRGs) haben sich
innerhalb der letzten Jahrzehnte internatio-
nal zur wichtigsten Grundlage fiir die Vergii-
tung von Leistungen der akuten stationdren
Versorgung entwickelt (Busse et al. 2013). In
Deutschland wurde im Jahr 2003 ein auf DRGs
basierendes Fallpauschalensystem eingefiihrt.
Ziel war es, die Transparenz tiber tatsdchlich
erbrachte Krankenhausleistungen zu erhéhen
und die Vergiitung stirker an die Aktivitat ei-
nes Krankenhauses zu koppeln (Geissler et al.
2012). Im Ergebnis sollte dies zu einer héheren
Effizienz bei zumindest gleichbleibendem Qua-
litdtsniveau fiithren (Geissler et al. 2014).

DRG-Systeme klassifizieren Krankenhaus-
tille auf der Grundlage der Diagnosen und
Prozeduren eines Patienten in eine iiberschau-
bare Anzahl von klinisch sinnvollen und 6ko-
nomisch homogenen Gruppen'(Fetter et al.
1980). Jede DRG sollte damit idealerweise
Krankenhausfille mit vergleichbaren Kosten
enthalten, damit die berechneten durchschnitt-
lichen Kosten einer DRG den tatséchlich ent-
stehenden Behandlungskosten mdglichst ent-
sprechen.

In der Praxis wurden in Deutschland in
den letzten Jahren zwei Probleme an den bei-
den Enden des Vergiitungsspektrums intensiv
diskutiert: Einerseits ist die Grundversorgung
(unteres Ende des Spektrums) fiir Krankenhau-
ser mit zu niedrigen Fallzahlen nicht immer
auskommlich finanziert (Stichwort Sicherstel-
lungszuschlige). Andererseits kann am obe-
ren Ende des Vergiitungsspektrums — bei den
komplexen Fillen - eine Unterfinanzierung be-
obachtet werden, wenn bestimmte Patienten-
oder Leistungsmerkmale (noch) nicht ange-
messen in der DRG-Systematik berticksich-
tigt werden. Dies liegt unter anderem daran,
dass sich Durchschnittskosten bei hochvaria-
blen Behandlungskosten nicht valide bestim-
men lassen oder die Berechnung von Durch-

' In Deutschland werden neben Diagnosen und Pro-

zeduren auch weitere Klassifikationskriterien ver-
wendet, wie z. B. das Geschlecht und das Alter.
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schnittskosten bei DRGs mit relativ speziellen
und komplexen Erkrankungen schwierig ist.
Hinzu kommt, dass in diesen Gruppen meist
nur relativ wenige Patienten gruppiert sind und
daher einzelne Patienten einen relativ grofien
Einfluss auf die Durchschnittskosten haben.

Um den Ressourcenverbrauch der Kran-
kenhéduser am oberen Ende des Vergiitungs-
spektrums besser abzubilden, sind DRG-ba-
sierte Vergiitungssysteme in vielen Lindern
um weitere Mechanismen (z.B. Zusatzentgel-
te) erginzt worden. Dabei werden bestimmte
Elemente der stationdren Versorgung von der
DRG-basierten Vergiitung ausgenommen und
gesondert erstattet.

Ziel dieses Beitrags ist es, diese zusdtzlichen
Mechanismen international zu vergleichen.
Genauer soll betrachtet werden, fir welche
Elemente Krankenhduser neben DRG-basier-
ten Vergiitungen weitere (Zusatz-)Zahlungen
erhalten und wie diese ausgestaltet sind. Da-
raus konnen auch fiir die Diskussion um die
Weiterentwicklung des deutschen Vergiitungs-
systems interessante Vorschlige abgeleitet wer-
den. Der Schwerpunkt liegt hier allerdings
auf Vergilitungsmechanismen, deren Ziel es ist,
Variabilitdt abzubilden. Vergtitungsmechanis-
men, deren priméres Ziel es ist, die Kosten neu-
er Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
zu erstatten, werden nicht weiter beriicksich-
tigt.

4.2 Methode

4.2.1 Landerauswahl

Zunichst wurden 13 Linder ausgewihlt,
in denen DRG-basierte Vergitungen fiir
Krankenhduser durch andere Vergiitungsme-
chanismen fiir bestimmte Patientengruppen,
Krankenhausaufenthalte oder  Dienstleis-
tungen/Produkte ergdnzt werden. Unter
Berticksichtigung von bestehender Literatur
wurden fiir diese 13 Linder Informationen
tber die Struktur des DRG-Systems, den
Einsatz von zusétzlichen Vergiitungsmechanis-
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men, die Verfiigbarkeit von Kontakten/DRG-
Experten und andere Aspekte wie aktuelle
Entwicklungen/Reformen gesammelt (Grant
und Booth 2009). Anhand dieser Kriterien
haben die Autoren eine Auswahl von sechs
Lindern getroffen, die in die weitere Ana-
lyse mit einbezogen wurden. Eingeschlossen
wurden: Danemark, England, Estland, Frank-
reich, Deutschland, USA (Medicare Part A?).
Die Auswahl zielte darauf ab, ein Spektrum
unterschiedlicher ~ Vergiitungsmechanismen
abzubilden. Dabei bestand ein besonderes Inte-
resse an Vergiitungsmechanismen, die auf der
Basis einer validen Datengrundlage entwickelt
werden und/oder solchen, die Spezialisierung
und Zusammenarbeit von Krankenhiusern
fordern.

4.2.2 Das Modell

Zunichst wurden drei Hauptmechanismen
identifiziert, welche die DRG-basierte Kran-
kenhausvergiitung ergidnzen konnen bzw.
iber diese hinausgehen: die separate Vergii-
tung von (1) bestimmten Patientengruppen
(z.B. Schwerbrandverletzte, Palliativpatien-
ten), (2) bestimmten Leistungen/Produkten
(z.B. Hochkostenmedikamente, intensivme-
dizinische Leistungen) und (3) bestimmten
Krankenhdusern/Krankenhausabteilungen
(z.B.  Epilepsieabteilungen,  Onkologische
Fachkliniken).

Diese verschiedenen Mechanismen wurden
in einem Modell (BAbb. 4.1) zusammenge-
fasst, das dazu dient, die iiber die DRG-ba-
sierte Krankenhausvergiitungen hinausgehen-
den Zahlungsmechanismen aus der System-
perspektive systematisch zu beschreiben, zu
visualisieren und ldnderiibergreifend zu ver-
gleichen. Bestimmte Patientengruppen, die von
der DRG-basierten Vergiitung ausgenommen
sind, kénnen auf der rechten Seite, neben dem
DRG-System dargestellt werden (z.B. solche
DRGs ohne Relativgewicht). Auf der linken Sei-

2 Part A umfasst die Medicare-Vergiitungen fiir Kran-
kenhausbehandlung
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O Abb. 4.1 Das Modell zur Darstellung unterschiedli-
cher Mechanismen, die die DRG-basierte Verglitung in
verschiedenen Landern erganzen

te konnen Zuzahlungen fiir bestimmte Leis-
tungen/Produkte dargestellt werden (z.B. Zu-
satzentgelte), wihrend Vergiitungen fiir aus-
genommene Krankenhauser/Abteilungen (z. B.
besondere Einrichtungen) oben angezeigt wer-
den kénnen.

4.2.3 Datenerhebung

Da Informationen iiber DRG-basierte Vergii-
tungssysteme in der Offentlich zuginglichen
Literatur oft nicht ausreichend detailliert vor-
liegen, wurde ein Fragebogen entwickelt, um
standardisiert zu erheben, welche Elemente
warum von der DRG-basierten Vergiitung aus-
genommen sind und wie diese erstattet werden.
Dieser Fragebogen wurde pro Land von jeweils
einem ausgewihlten nationalen Experten be-
antwortet (bis Mitte 2017). Die beantworteten
Fragebogen wurden anschlieflend auf Konsis-
tenz tiberpriift. Dariiber hinaus wurden die von
den Experten erwdhnten Berichte und Studien
iberpriift und durch Informationen aus weite-
ren Literaturrecherchen ergénzt. Punkte, die in
der urspriinglichen Antwort der Experten noch
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unklar geblieben waren, wurden anschlieflend
mit den Experten iterativ geklart.

4.3 Ergebnisse

Das erste Land, in dem ein DRG-basiertes Ver-
glitungssystem fiir die stationire Versorgung
eingefiithrt wurde, waren die USA. Européische
Lander folgten spéter, die meisten im Laufe der
2000er Jahre (Geissler et al. 2011). Durch Wei-
terentwicklungen und nationale Anpassungen
gibt es heute eine Vielzahl an verschiedenen
DRG-basierten Vergiitungssystemen, die sich
insb. hinsichtlich ihres Einsatzzwecks, d. h. von
der Erhohung der Transparenz des Leistungs-
geschehens bis hin zu DRG-basierter Vergii-
tung auf Einzelfallebene unterscheiden (Geiss-
ler et al. 2012). Im Folgenden wird ein kurzer
Uberblick iiber die wichtigsten Merkmale der
verschiedenen Systeme der analysierten Lander
gegeben.

4.3.1 Hintergrund
zu den nationalen
Vergiitungssystemen

Die Fihigkeit von nationalen DRG-Systemen,
die Variabilitit von Behandlungskosten abzu-
bilden, sowie die Bedeutung einer prizisen Ab-
bildung hangen mit einer Vielzahl von Fakto-
ren zusammen (B Tab. 4.1).

Erstens ist eine prazise Abbildung der Be-
handlungskosten wichtiger, wenn ein grofer
Teil der Ausgaben durch DRGs vergiitet wird.
So bestimmt die DRG-basierte Vergiitung in
England, dhnlich wie in Deutschland, den
Grof3teil der Krankenhausfinanzierung (Busse
et al. 2013; Boyle 2011). In Frankreich sind ca.
ein Drittel der Leistungen von der DRG-basier-
ten Vergiitung ausgenommen (Van de Voorde
et al. 2013). In Estland, den USA und Di-
nemark werden die Krankenhduser zu einem
gewissen Prozentsatz mit Hilfe von Einzelleis-
tungsvergiitungen (ELV) (in Estland zu 30 %)
und mit Hilfe von verhandelten Budgets (in
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Diénemark zu 40 %) (Olejaz et al. 2012) bzw.
auch iiber andere staatliche und insbesondere
private Versicherungssysteme mit teilweise an-
deren Vergiitungsmechanismen (USA) finan-
ziert. In diesem Zusammenhang muss auch der
Umfang der tiber DRGs erstatteten Kosten be-
trachtet werden.

Zudem ist Deutschland neben Dinemark
das einzige Land, in dem (zumindest theo-
retisch) die Investitionskosten zusitzlich zur
DRG-basierten Vergiitung erstattet werden.
Die potenziell hohen Investitionskosten fiir
hochspezialisierte Fille miissen daher nicht in
der DRG-basierten Vergiitung beriicksichtigt
werden. Gleichzeitigt ermoglicht eine solche
separate Finanzierung der Investitionskosten
theoretisch eine gezielte Weiterentwicklung der
Krankenhauslandschaft. In den vier anderen
Lindern miissen die Investitionskosten aus der
DRG-basierten Vergiitung finanziert werden.
In den USA sind auflerdem die Arzthonorare
nicht in den DRGs enthalten.

Zweitens sollten DRG-Systeme mit einer
grofleren Anzahl an Gruppen aufgrund hohe-
rer Granularitdt prinzipiell besser in der Lage
sein, die tatsdchlichen Behandlungskosten ab-
zubilden. Wiederum &hnlich wie in Deutsch-
land gibt es auch in England und Frankreich
eine relativ hohe Zahl an Basis-DRGs sowie
eine grofliere Moglichkeit der Schweregradein-
teilung (in Deutschland ist diese beinahe un-
begrenzt). In Dianemark, Estland und den USA
gibt es weniger Gruppen und auch eine gerin-
gere Moglichkeit der Schweregradunterteilun-
gen. Anzumerken ist allerdings, dass neben der
Zahl und der hoheren Granularitit der Ein-
teilung auch die exakte Zusammensetzung der
Gruppen von grofler Bedeutung ist (Busse et al.
2013).

Drittens spielt das System der Vergiitung
von Ausreiflern (Fillen, die eine bestimmte
Grenze hinsichtlich der Kosten und/oder der
Verweildauer iiber- oder unterschreiten) eine
wichtige Rolle, da eine prazisere kostenbasier-
te Abbildung von Ausreiflern die Notwendig-
keit, die Kosten durch die Definition der DRGs
prézise abzubilden, abschwicht. Beziiglich der
Vergiitung von Ausreiflern wird eine prézisere
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O Tabelle 4.1 Charakteristika der DRG-basierten Vergltungssysteme

DRG-System in  Anzahl Umfang der erstatteten Kosten Ausreif8er auf
Kombination mit der DRGs Basis von
Deutschland  Budget 1.255 Alle Kosten mit Ausnahme der In- VD*
vestitionen in die/zur Erhaltung der
Infrastruktur sowie Bildung & Forschung
Déanemark Budget 743 Alle Krankenhauskosten mit Ausnahme  VD*
von Bildung & Forschung, Abschreibun-
gen und Investitionskosten
England Budget 2.300 Alle Betriebs-, Personal- und Investiti- VD*
onskosten mit Ausnahme von Bildung &
Forschung
Estland ELV** 800 Alle Krankenhauskosten mit Ausnah- Kosten
me von Bildung & Forschung und ELV-
basierte Kosten
Frankreich Budget 2.300 Alle Krankenhauskosten auf8er Bildung & VD*
Forschung und Arzthonorare in privaten,
gewinnorientierten Krankenhdusern
USA (Medi- ELV** 756 Alle Kosten auBer Arzthonorare und Kosten

care Part A)

*VD: Verweildauer; ** ELV: Einzelleistungsvergiitung
Krankenhaus-Report 2020

kostenbasierte Abbildung lediglich in Estland
und den USA angewandt, wihrend die anderen
Linder Ausreifler tiber die Verweildauer defi-
nieren.

43.2 Zusatzliche
Vergiitungsmechanismen

nn Ubersicht

O Abb. 4.2 gibt anhand des oben vorgestellten
Modells einen Uberblick iiber alle Vergiitungs-
mechanismen, die in den sechs Lindern iden-
tifiziert wurden.

Zunichst ist festzustellen, dass alle Linder
neben der DRG-basierten Vergiitung zusitz-
liche Mechanismen zur Finanzierung imple-
mentiert haben. In England und Estland wer-
den dhnlich wie in Deutschland neben der
DRG-basierten Vergiitung alle drei Mechanis-
men angewandt: bestimmte Patientengruppen,

Kosten fiir Bildung & Forschung

Leistungen/Produkte und Krankenhéduser/Ab-
teilungen werden von der DRG-basierten Ver-
glitung ausgenommen und zusitzlich vergii-
tet.

In den anderen Lindern werden nur einzel-
ne Mechanismen zur zusétzlichen Vergiitung
angewandt: In Frankreich sind mehrere Leis-
tungen/kostenintensive Medikamente und be-
stimmte Krankenhduser von der DRG-basier-
ten Vergiitung ausgenommen, aber keine Pati-
entengruppen. In den USA (Medicare Part A)
werden einige Krankenhduser und die Organ-
entnahme zusitzlich zu dem DRG-basierten
Vergiitungssystem vergiitet. In Danemark wer-
den keine Patientengruppen, Leistungen/Pro-
dukte oder Abteilungen/Krankenhduser per se
ausgenommen - stattdessen wird ein Ansatz
verfolgt, der zwei Kriterien kombiniert: Hoch-
komplexe Patienten werden zusitzlich vergiitet
- allerdings nur, wenn diese Patienten in spezi-
ell dafiir vorgesehenen Krankenhdusern/Abtei-
lungen behandelt werden. Ein dhnlicher Ansatz
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O Abb. 4.2 Ubersicht zu den von der DRG-Vergiitung ausgenommenen Elementen und den zusétzlichen

Vergltungsmechanismen
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besteht auch in England, wo Zuschlagszahlun-
gen (sogenannte top-up payments) fiir spezia-
lisierte Leistungen geleistet werden, wenn sie in
bestimmten Abteilungen erbracht werden.

== Details

In Deutschland gibt es eine Liste von Pati-
entengruppen (DRGs), die kein Kostengewicht
haben. Im Jahr 2017 umfasste diese Liste 45 un-
bewertete DRGs (z. B. Knochenmarktransplan-
tationspatienten oder Tuberkulosepatienten).
Dariiber hinaus sind 192 Produkte/Dienstleis-
tungen (z.B. Hidmodialyse oder Hamoperfu-
sion) und 96 Arzneimittel (oder 1.538 mit
verschiedenen Darreichungsformen) sowie das
Management (und der Transport und die Ent-
nahme) von Organtransplantationen von der
DRG-basierten Vergiitung ausgenommen. Zu-
dem ist es auch moglich, ein breites Spektrum
von Krankenhdusern oder Krankenhausabtei-
lungen separat vom DRG-System zu vergiiten
und als besondere Einrichtungen einzustufen.
Als besondere Einrichtungen gelten Abteilun-
gen/Krankenhduser mit den Schwerpunkten:
Palliativmedizin (ab 5 Betten), Kinder- und Ju-
gendrheumatologie, Tropenkrankheiten, Mul-
tiple Sklerose, Morbus Parkinson und Epilep-
sie. Dartiber hinaus konnen bestimmte pad-
iatrische Krankenhiuser, (aus gesellschaftli-
cher Sicht) notwendige Abteilungen mit ge-
ringer Fallzahl (z.B. Isolierstationen) sowie
ganze Krankenhiuser ausgenommen werden,
wenn drei Viertel aller Fille eine Verweildauer
iiber dem DRG-Durchschnitt haben (und dies
nicht auf Ineffizienz zuriickzufiihren ist). Diese
Abteilungen/Krankenhiduser erhalten fur ihre
Leistungen entweder eine fallpauschalbasierte
oder eine tagessatzbasierte Verglitung. DRG-
Gewichte fiir unbewertete DRGs werden auf
Krankenhausebene verhandelt, wihrend aus-
genommene Leistungen/Produkte mit einem
(bundesweit einheitlichen oder auf Kranken-
hausebene verhandelten) Entgelt fiir die einzel-
ne Leistung bezahlt werden.

In Dénemark werden etwa 10 % aller akut-
stationdren Fille in Form der spezialisierten
bzw. hochspezialisierten Leistungen zusitzlich
zum DRG-System vergiitet (Sundhetsstyrel-

sen 2015). Spezialisierte oder hochspezialisier-
te Leistungen konnen nur von ausgewiese-
nen Krankenhdusern bzw. Krankenhausabtei-
lungen angeboten werden. Derzeit gibt es rund
1.100 spezialisierte/hochspezialisierte Leistun-
gen in 36 medizinischen Fachbereichen. Diese
Leistungen werden durch ihren Grad an Kom-
plexitdt, Seltenheit oder Ressourcenverbrauch
definiert. Krankenhduser kénnen sich um die
Erbringung dieser Leistungen bewerben und
die danische Gesundheitsbehorde entscheidet,
welche Einrichtungen zur Durchfithrung der
Behandlung berechtigt sind und entsprechend
ausgewiesen werden. Jede dieser ausgewiese-
nen Einrichtungen erhilt von der Region ei-
ne Vorauszahlung, die 25% des Budgets fiir
spezialisierte/hochspezialisierte Leistungen des
letzten Jahres ausmacht. Die Gesamtzahlung
fiir diese Leistungen wird spéter — meistens am
Ende des Jahres — auf Grundlage der eigenen
Kostendaten des Krankenhauses abgerechnet.
In England gibt es derzeit 130 Healthcare
Resource Groups (HRGs), die keinen natio-
nalen Tarif haben (z. B. Patienten, die Horim-
plantate erhalten oder schwere Verbrennungen
haben). Zusitzlich gibt es 33 HRGs mit nicht
verbindlichen Tarifen, die als Orientierungshilfe
fiir lokale Verhandlungen zwischen dem Kran-
kenhaus und seiner Clinical Commissioning
Group (CCG)* dienen. Neben diesen HRGs
werden mehrere kostenintensive Medikamen-
te, Gerdte und Leistungen/Produkte zusitz-
lich vergiitet. Aulerdem werden kosteninten-
sive Behandlungselemente von den HRGs ent-
koppelt und erzeugen neue HRGs (sogenannte
yunbundled“ HRGs). Krankenhiuser konnen
vom HRG-basierten Vergiitungssystem ausge-
nommen werden, wenn sie eine spezielle Ver-
einbarung mit ihrer lokalen CCG haben. Die
Anzahl der lokalen Vereinbarungen hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen, aber es ist
nicht bekannt, wie viele Krankenhéuser derzeit

3 CCGssind wichtige Organe innerhalb des englischen

Gesundheitssystems, die fur die lokale Umsetzung
von gesundheitspolitischen Zielen des Gesundheits-
und Finanzministeriums zustandig sind und u. a. sta-
tionare Leistungen fur Patienten in ihrem Zustandig-
keitsbereich einkaufen.
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im Rahmen solcher lokalen Vertragsvereinba-
rungen finanziert werden. Fiir alle ausgenom-
menen Elemente werden lokal vereinbarte Ta-
rife zwischen CCGs und Leistungserbringern
ausgehandelt. Die CCGs konnen die Art der
Erstattung festlegen, daher gibt es grofle Unter-
schiede bei der Festsetzung der Tarife. Dariiber
hinaus besteht die Moglichkeit, dass die Hohe
der Erstattung von HRGs mit nationalen Ta-
rifen lokal angepasst werden kann. Auflerdem
gibt es, wie bereits erwihnt, Zuschlagszahlun-
gen (top-up payments) fiir bestimmte Patien-
ten (HRGs), die in ausgewiesenen Abteilungen
behandelt werden. Diese Zusatzzahlungen gel-
ten fiir bestimmte Leistungen in den Fachberei-
chen Pidiatrie, Neurologie, Wirbelsdulenchir-
urgie und Orthopédie (NHS England 2013).

In Estland sind Patienten, die sich in einer
chemotherapeutischen Behandlung befinden,
vom DRG-basierten Vergiitungssystem ausge-
nommen. Daneben sind mehrere kosteninten-
sive Medikamente, Gerite und Leistungen als
Zusatzentgelte in der estnischen Liste der er-
stattungsfahigen Gesundheitsleistungen defi-
niert (z.B. Therapie mit Biologika bei Multi-
pler Sklerose oder Horimplantate). Auflerdem
werden Abteilungen fiir Tuberkulose und Be-
rufskrankheiten zusitzlich vergiitet. Alle aus-
genommenen Elemente in Estland werden mit
einer Kombination aus Tagessitzen und ELV
erstattet, die fiir alle Krankenhéuser identisch
sind.

In Frankreich sind keine Patientengruppen
vom DRG-basierten Vergiitungssystem ausge-
nommen. Krankenhéuser konnen zusitzliche
Zahlungen fiir Dialysepatienten ohne chroni-
sche Niereninsuffizienz erhalten; diese Zahlun-
gen werden als Dialysepakete bezeichnet. Da-
rilber hinaus haben die Krankenhiduser An-
spruch auf Zuschiisse (Budgets) fiir die Koordi-
nation und das Management von Organtrans-
plantationen. Von der DRG-basierten Vergii-
tung ausgenommen sind eine Vielzahl kos-
tenintensiver Medikamente und Gerite sowie
bestimmte Leistungen, die bei Vorliegen be-
stimmter Bedingungen (z.B. Organfehlfunk-
tionen oder Intensivpatient) zu einer DRG hin-
zugefiigt werden kénnen. Auflerdem sind ei-
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ne Reihe von Krankenhdusern komplett von
der DRG-basierten Vergiitung ausgenommen.
Diese hauptsichlich lokalen, kleinen Kranken-
héuser (Hopitaux de proximité) werden durch
eine Mischung aus Budgets (basierend auf his-
torischen Kosten) und der jeweiligen Aktivitat
bezahlt. Im Jahr 2015 wurden so 166 Kranken-
hiuser vergiitet, was einer Quote von 8,4 % aller
Krankenhiuser entspricht (Legifrance 2016).

In den USA (Medicare Part A) werden keine
Patientengruppen vom DRG-basierten Vergii-
tungssystem ausgenommen. Die einzige Leis-
tung, die zusitzlich vergiitet wird, ist die fir die
Organentnahme fir Transplantationen (Cen-
ters for Medicare & Medicaid Services 2016).
Dartiber hinaus werden lokale Krankenhauser
(d. h. Krankenhiuser in lindlichen Gebieten),
Krebskliniken und Kinderkrankenhduser sepa-
rat vergiitet. Letzteres liegt insbesondere da-
rin begriindet, dass das Medicare-Programm
in erster Linie fiir Menschen iiber 65 Jahre
(oder Menschen mit Behinderungen) entwi-
ckelt wurde. Medicare bezahlt diese Kranken-
hiuser auf der Grundlage der entstandenen
Kosten. Die Organentnahme zur Transplanta-
tion wird ebenfalls auf der Grundlage der an-
fallenden Kosten der einzelnen (zugelassenen)
Zentren erstattet.

O Tab. 4.2 fasst die wesentlichen Eckpunk-
te zu den von der DRG-basierten Vergiitung in
verschiedenen Lindern ausgenommenen Pati-
entengruppen, Leistungen und Krankenhauser
zusammen.

4.3.3 Vergiitungsmechanismen
fiir bestimmte
Versorgungsbereiche

OTab. 4.3 zeigt einige Beispiele dafiir, wel-
che Moglichkeiten in den verschiedenen Lan-
dern genutzt werden, um variable, spezialisier-
te und seltene Fille in ausgewéhlten medizini-
schen Fachbereichen zu vergiiten. Einige Ver-
sorgungsbereiche werden in allen DRG-Syste-
men zusitzlich vergiitet (z. B. Organtransplan-
tationen und bestimmte onkologische Leistun-
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B Tabelle 4.2 Uberblick tiber die in den eingeschlossenen Landern verwendeten zusitzlichen Vergiitungs-
mechanismen mit Angaben zur Anzahl der ausgenommenen Patientengruppen/Leistungen und Abteilungen/
Krankenhduser und anderen Mechanismen (sofern verfligbar)

Land

Deutschland

Danemark

England

Estland

Frankreich

USA (Medi-
care Part A)

Vergiitung iiber ausgenommene...

Patientengruppen

45 von 1.255 DRGs
sind unbewertet

130 von 2.782 Health-
care Resource Groups
(HRGs) ohne natio-
nalen Tarif, 33 HRGs
haben einen nicht
verbindlichen Tarif

Chemotherapie-
Patienten

Leistungen/
Produkte

Kostenintensive
Medikamente und
Leistungen (n=191),
Organ Transplantatio-
nen

Kostenintensive Me-
dikamente (n =359),
Gerédte (n=28),
Leistungen (n=5),
Lsunbundled” HRGs
(n=214)

Kostenintensive Me-
dikamente, Gerate,
Leistungen, Organ-
transplantationen

Kostenintensive
Medikamente
(n=3.649%), Gerdte
(n=68), Leistungen
(n=16), Organtrans-
plantationen

Organentnahme

Krankenhé&user/
Abteilungen

Besondere Einrichtun-
gen (n=153)

Krankenhauser
kénnen von der je-
weiligen lokalen
Clinical Commissio-
ning Group bestimmt
werden

Krankenhauser/
Abteilungen fiir
Tuberkulose und
Berufskrankheiten

Lokale, kleine Kran-
kenhé&user (n= 166,
8,4 % aller Akutkran-
kenhé&user)

Kinderkrankenhduser
(n=11), Krebskran-
kenhduser(n = 60),
Krankenhauser in
Maryland, lokale &
kleine Krankenhau-
ser mit wichtigem
Versorgungsauftrag
(n=1.300)

* einschlieBlich unterschiedlicher Darreichungsformen und Dosierungen
Krankenhaus-Report 2020

Andere

,Komplexe Pati-
entengruppen’,

die spezielle/
hochspezielle Leis-
tungen (n=1.100)

in ausgewiesenen
Krankenhausern/
Abteilungen erhalten

Ausgewiesene Ab-
teilungen, die ,hoch
spezialisierte Leistun-
gen” ausfihren
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D Tabelle 4.3 Vergleich der Vergiitungsmechanismen fiir bestimmte Versorgungsbereiche

Versorgungs-
bereich

Onkologie

Pédiatrie

Schwere Ver-
brennungen

Neurologie

Intensivmedizin

Dialyse

Vergiitung iiber ausgenommene...

Patientengruppen

Deutschland
(Knochenmark-
transplantation)
England (Knochen-
marktransplantation)
Estland (Chemothe-
rapie)

Deutschland (Neu-
ropadiatrie)
England
(Padiatrische In-
tensivmedizin)

England, Deutsch-
land (schwere
Verbrennungen)

Deutschland (z.B.
multimodale, kom-
plexe Behandlung
gegen Parkinson)

England (z. B.
Krankenhaus-Ha-
modialyse oder
Filtration)

Leistungen/
Produkte

Deutschland, Eng-
land, Frankreich
(kostenintensive
Krebsmedikamente)

Frankreich (z.B.
Padiatrische Inten-
sivmedizin)
Deutschland (Neu-
ropadiatrische
Diagnosen)

Deutschland, Est-
land (Biologika
gegen Multiple Skle-
rose)

England (z.B.
neonatale Inten-
sivmedizin)
Frankreich (z.B.
Intensivmedizin)

Deutschland,
Frankreich (Dialyse)

Krankenhduser/
Abteilungen

USA (bestimmte
Krebs-Kliniken)

Deutschland (z.B.
Kinder-Rheumatolo-
gie)

USA (60 Kinderkran-
kenhauser)

Deutschland
(schwere Verbren-
nungen)

Deutschland (z.B.
Multiple Sklerose)

Andere

Danemark (z.B.
Bauchspeicheldri-
senkrebs)

Déanemark (z.B.
Padiatrische Inten-
sivmedizin)
England (verschie-
dene spezialisierte
Leistungen)

Danemark (schwere
Verbrennungen)

England (verschie-
dene spezialisierte
Leistungen)

Danemark (z.B.
péadiatrische Inten-
sivmedizin)

Déanemark (z. B.
Peritonealdialyse)
England (Einfuh-
rung und Entfernung
des Peritonealdia-
lysekatheters bei
Kindern)

Krankenhaus-Report 2020

gen), wihrend viele andere Bereiche nur in
einigen DRG-Systemen zusitzlich vergiitet wer-
den (z. B. spezialisierte Kinder- oder Dialyse-
leistungen oder Behandlungen von schweren
Verbrennungen).

== Onkologie
In allen untersuchten Lindern werden be-
stimmte Elemente im Bereich der Onkologie

vom DRG-System ausgenommen. In Estland
und England sind das, d4hnlich wie in Deutsch-
land, bestimmte Patientengruppen (d.h. Che-
motherapie-Patienten in Estland und Patienten
mit Knochenmarktransplantation in England
und Deutschland). Die zusitzliche Vergiitung
von kostenintensiven Krebsmedikamenten gibt
es, ebenfalls ihnlich wie in Deutschland, auch
in England und Frankreich. In den USA (Me-
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dicare Part A) sind ausgewihlte Krebskliniken
ausgenommen und in Ddnemark werden hoch-
spezialisierte onkologische Leistungen (z. B. fiir
Bauchspeicheldriisen- oder Nierenkrebs) sepa-
rat erstattet.

== Pédiatrie

In allen Lindern mit Ausnahme von Estland
gibt es gesonderte Vergiitungsmechanismen
fir die Behandlung von padiatrischen Fllen:
In England sind, dhnlich wie in Deutschland,
mehrere DRGs unbewertet und haben daher
keine feste Verglitungshohe. In Frankreich gibt
es ELV-basierte Zahlungen fiir Leistungen wie
zum Beispiel padiatrische Reanimation auf der
Intensivstation. Diese Art der Zusatzentgelte
gibt es auch in Deutschland fiir neuropadia-
trisch diagnostische Leistungen. Zudem wer-
den bestimmte Kinderkliniken und besondere
Einrichtungen (z.B. fiir Kinder- und Jugend-
rheumatologie) zusitzlich vergiitet. In den USA
sind 60 Kinderkrankenhduser von der DRG-
basierten Vergiitung ausgenommen. In Déne-
mark kénnen mehrere hochspezialisierte pad-
iatrische Versorgungsbereiche nur in ausgewie-
senen Abteilungen/Krankenhéuser angeboten
werden. Ebenso in England, wo ausgewiese-
ne Abteilungen/Krankenhiuser Zuschlagszah-
lungen (top-up payments) fiir die Behand-
lung komplexer péadiatrischer Patienten erhal-
ten: zusidtzliche 44 % fiir Fille mit geringer
Komplexitdt und zusdtzliche 64 % fir Falle
mit hoher Komplexitat (NHS England/Monitor
2013).

== Schwere Verbrennungen

In Danemark und England gibt es dhnlich wie
in Deutschland zusitzliche Vergiitungsmecha-
nismen fiir schwere Verbrennungen. In Eng-
land sind Patientengruppen mit schweren Ver-
brennungen wie in Deutschland auch von der
DRG-basierten Erstattung ausgenommen und
werden {iber lokal ausgehandelte Tarife vergii-
tet. Die CCGs definieren dabei die Art und
Weise der Erstattung und konnen damit experi-
mentieren. Deutschland ist das einzige Land, in
dem zusitzlich ganze Abteilungen fiir Schwer-
brandverletzte von der DRG-basierten Erstat-

tung ausgenommen sind. In Ddanemark haben
nur zwei Krankenhéuser die Genehmigung zur
Behandlung schwerer Verbrennungen. Diese
werden auf der Grundlage ihrer eigenen loka-
len Kostendaten bezahlt. In England werden
Patienten mit schweren Verbrennungen mit lo-
kal ausgehandelten Tarifen bezahlt.

== Neurologische Erkrankungen

In Deutschland sind Krankenhduser zur Be-
handlung von neurologischen Erkrankungen
wie Multiple Sklerose oder Epilepsie von
der DRG-basierten Vergiitung ausgenommen.
Die Verhandlungspartner vereinbaren entwe-
der fallbezogene Entgelte oder Tagessitze. In
Estland wird die Therapie der Multiplen Skle-
rose mit Biologika durch eine Kombination aus
Tagessdtzen und ELV vergiitet. Die Gabe von
bestimmten Biologika wird auch in Deutsch-
land zusitzlich vergiitet. In England werden
Zuschlagszahlungen (top-up payments) fiir In-
terventionen fiir komplexe Patienten in ausge-
wiesenen (hoch-)spezialisierten Dienstleistun-
gen im Bereich der Neurologie gewéhrt. Die
Krankenhéuser erhalten fiir diese Leistungen
zusitzliche 28 %.

== |Intensivmedizin

Frankreich ist das einzige Land, in dem es ein
Zusatzentgelt fiir die intensivimedizinische Be-
handlung von Erwachsenen gibt. In Ddnemark
wird die Intensivmedizin fiir Kinder in spezia-
lisierten Krankenhdusern/Abteilungen separat
vergiitet. Auch in England ist die neonatale
Intensivstation und die pédiatrische Intensiv-
station als einzelne Leistung von den HRGs
entkoppelt (unbundled HRGs) und die Vergii-
tungshohe wird lokal mit der CCG ausgehan-
delt. Dartiber hinaus werden Zuschlédge gezahlt,
wenn bestimmte Patientengruppen in ausge-
wiesenen Zentren betreut werden (z. B. Patien-
ten mit schweren Traumata in Traumazentren).

== Dialyse

In Deutschland wird die Dialyse, soweit sie
nicht Teil einzelner DRGs ist, iiber Zusatz-
entgelte vergiitet. Auch in Frankreich erhal-
ten Krankenhduser ein zusitzliches Entgelt pro
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Sitzung - anders in Danemark und England,
wo fiir die Dialyse keine festen Zusatzentgelte
definiert sind. In Ddnemark werden Dialyse-
behandlungen auf der Grundlage der Selbst-
kosten der fiir die Behandlung ausgewiesenen
Krankenhausabteilungen vergiitet. In England
haben HRGs fiir die ,,Krankenhaus-Hamodia-
lyse oder Filtration®, die ,,Heim-Hédmodialyse"
und die ,,Ambulante Peritonealdialyse” keinen
festgelegten Tarif. Himodialyse und Peritone-
aldialyse bei akuten Nierenschéden sind als un-
bewertete Zusatzentgelte (unbundled HRGs)
definiert, Erstattungssitze werden vor Ort aus-
gehandelt. Dariiber hinaus erhalten zertifizier-
te Krankenhéuser eine Zuschlagszahlung (top-
up payment) von 44 % fir die Einbringung
und Entfernung eines Peritonealdialysekathe-
ters fir Kinder.

4.4 Diskussion und Ausblick

Die Ergebnisse zeigen, dass in unterschiedli-
chen Landern eine Vielzahl von zusitzlichen
Vergiitungsmechanismen angewendet werden,
die eine angemessene Vergiitung fiir komplexe,
seltene oder variable Fille ermoglichen sollen.
Die Komplexitit dieser zusdtzlichen Mecha-
nismen variiert jedoch. Wihrend Lander wie
England und Deutschland auf viele verschie-
dene zusitzliche Mechanismen zuriickgreifen,
gibt es in anderen Systemen, wie z. B. dem Me-
dicare-Programm in den USA, deutlich weni-
ger Ausnahmen von der DRG-basierten Ver-
glitung. Auch unterscheiden sich die Versor-
gungsgebiete, die von der DRG-basierten Ver-
glitung ausgenommen sind, in Teilen erheblich.

Die Art und Weise der zusitzlichen Ver-
glitungsmechanismen ist dabei im Zusammen-
hang mit der Ausgestaltung des jeweiligen
DRG-basierten Vergiitungssystems zu betrach-
ten. In Estland und dem Medicare-Programm
der USA wird beispielsweise eine kostenbasier-
te Definition von Ausreiflern angewandt, wih-
rend in allen anderen Lindern die Ausreifler
auf Basis der Verweildauer definiert werden.
Auflerdem finanzieren sich Krankenhiuser in
den USA nicht ausschliefllich tiber das Me-
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dicare-Programm, sondern auch tiber andere
staatliche und insbesondere private Versiche-
rungssysteme.

Es wird zudem deutlich, dass die DRG-ba-
sierte Krankenhausvergiitung in Deutschland
bereits seit Jahren mit einer Vielzahl unter-
schiedlicher Vergiitungsmechanismen kombi-
niert wird. So sind sowohl eine ganze Rei-
he bestimmter Patientengruppen (45 DRGs)
als auch viele bestimmte Leistungen/Produk-
te (191 Zusatzentgelte) und bestimmte Ab-
teilungen/Krankenhduser (153 besondere Ein-
richtungen) von der DRG-basierten Vergiitung
ausgenommen. Nur in England wird die DRG-
basierte Vergiitung zusitzlich zu allen auch in
Deutschland bestehenden Vergiitungsmecha-
nismen auch noch tiber Zuschlagszahlungen
(top up payments) fiir die Erbringung von spe-
zialisierten Leistungen in speziell dafiir ausge-
wiesenen Krankenhdusern ergénzt. Einen dhn-
lichen Mechanismus gibt es sonst nur in Déne-
mark, wo es allerdings keine anderen Ausnah-
men vom DRG-System gibt. Auch fiir Deutsch-
land konnte ein solcher Ansatz gesundheitspo-
litisch interessant sein, da er eine zusitzliche
Vergiitung an eine Behandlung in dafiir spezia-
lisierten Einrichtungen koppelt.

Eine Konzentration der Versorgung von
(hoch-)spezialisierten Leistungen ist insbe-
sondere unter Qualititsgesichtspunkten wiin-
schenswert. In Ddnemark werden fiir eine Lis-
te von 1.100 (hoch-)spezialisierten Leistun-
gen aus 36 medizinischen Fachbereichen Qua-
litdtsanforderungen von den Fachgesellschaf-
ten in Zusammenarbeit mit der Dinischen
Gesundheitsbehorde festgelegt (Sundhetssty-
relsen 2015). Krankenhiuser konnen sich an-
schlieffend fiir die Erbringung dieser Leis-
tungen bewerben und miissen die notwendi-
gen Strukturvoraussetzungen (Personal, klini-
sche Erfahrung, Ausstattung) nachweisen. An-
schlieffend werden - je nach Grad der Spe-
zialisierung - nur eine beschrinkte Zahl an
regionalen, landesweiten oder internationalen
Krankenhiusern fiir die Behandlung ausgewie-
sen. Andere Krankenhduser diirfen die genau
definierten Patientengruppen mit (hoch-)spe-
zialisiertem Behandlungsbedarf zwar weiterhin
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behandeln, erhalten aber nur die DRG-basierte
Regelvergiitung.

Angesichts der notwendigen und viel dis-
kutierten Konzentration von (hoch-)speziali-
sierten Leistungen in Deutschland kdnnte eine
gezielte Weiterentwicklung der Krankenhaus-
vergiitung — inspiriert durch das dénische (oder
englische) System - die notwendigen Anreize
schaffen, um eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung zu gewihrleisten und eine qualitits-
orientierte Krankenhausplanung zu flankie-
ren. Durch die zukiinftig verhandelbaren Zen-
trumszuschlage in voraussichtlich zwolf Leis-
tungsbereichen o6ffnet der G-BA einen Weg
in diese Richtung (voraussichtlich G-BA-Be-
schluss gemdf} § 136¢ Abs. 5 SGB V); jedoch
gibt es bisher keine Anzeichen, dass diese Zu-
schlige auf einer einheitlichen Kalkulations-
grundlage basieren sollen und somit einer ge-
wissen Intransparenz unterliegen werden.

Zwar liegt der Schwerpunkt der Analyse
auf dem eingangs erwidhnten oberen Ende des
Vergiitungsspektrums (d. h. der Vergiitung von
komplexen Fillen), doch konnen einige hier
beschriebene von der DRG-Vergiitung aus-
genommene Elemente der Grundversorgung
(d.h. dem unteren Ende des Spektrums) zu-
geordnet werden. Dies umfasst z. B. die loka-
len und kleinen Krankenhéduser in den USA
oder Frankreich, die nach Kriterien wie Patien-
tentage pro Jahr oder auch Dichte, Alter oder
Einkommensstruktur der umgebenden Bevol-
kerung definiert werden. Durch die Finanzie-
rung auflerhalb des DRG-Systems soll so ei-
ne angemessenere Vergiitung ungeachtet von
schwer erzielbaren Skalenertrigen ermoglicht
werden. In Deutschland wurden zur Sicherung
der Grundversorgung u.a. Sicherstellungszu-
schlage fiir Krankenhauser eingefiihrt, die sich
- im Gegensatz zu Frankreich - auch nach me-
dizinischen Kriterien (z. B. Vorhandensein be-
stimmter Fachabteilungen) richten. Dieser An-
satz kann als transparenter bewertet werden, da
er sich innerhalb der Logik der DRG-basierten
Vergiitung bewegt.
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