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Das Wichtigste in Klirze

Ausgangslage

Seit 2012 werden alle akutstationédren Spitéler der Schweiz mit dem Fallpauschalensystem ver-
gutet, das als elementares Merkmal das finanzielle Risiko vom Leistungsfinanzierer zum Leis-
tungsanbieter (Spital) verlagert. Diese Risikoverlagerung setzt die Spitéler einem Kostendruck
und Anreizen zur effizienten Leistungserbringung aus. Neben der erhofften Transparenzsteige-
rung stellten diese Anreize die Hauptmotivation zur Einfhrung der neuen Spitalfinanzierung dar.

Besteht jedoch innerhalb einer DRG ein zu grosses finanzielles Risiko als Ausdruck einer zu
grossen Kostenstreuung der Patientenfalle (inhomogene DRG), werden mit den Fallpauschalen
auch ungewollte Verhaltensweisen zur Patienten- oder Leistungsselektion («Rosinenpicken») ge-
fordert. Besonders betroffen sind hiervon Hochkostenfélle (in der Literatur auch als «Falle mit
besonders hohem Ressourcenbedarf» bezeichnet), die sich innerhalb einer Fallgruppe durch ext-
reme Kosten relativ zum Durchschnitt der Fallgruppe auszeichnen. Solche Hochkostenfalle sind
eine Folge von unzureichender 6konomischer Homogenitét innerhalb der vordefinierten Fallgrup-
pen, die zu Hochdefizitfallen werden, wenn sie vom Verglitungssystem nicht ausreichend beriick-
sichtigt werden.

In empirischen Arbeiten (vgl. beispielsweise Widmer et al., 2015a; oder Widmer et al., 2015b)
konnte fur die Schweiz anhand realer Spitaldaten ein akutes Problem aufgrund solcher Falle auf-
gezeigt werden. Vor allem Spitéler am Ende der Versorgungskette (Endversorger) sind von einer
Hé&ufung von Hochkostenfallen betroffen. Diese Spitéler kdnnen/sollen keine «Rosinen picken»,
da sie zum Teil aufgrund eines besonderen Forschungs- und Lehrauftrags auf die Behandlung
komplexer Félle zwecks Weiterentwicklung der modernen Medizin angewiesen sind und in eini-
gen Fallen exklusiv tiber die notwendigen Spezialisten und Apparaturen verfiigen.

Als Folge kommt es aufgrund der unterschiedlichen Betroffenheit von Hochdefizitfallen (sogar
bei gleichem Leistungsangebot) zu systematischen Kostenunterschieden zwischen den Leistungs-
anbietern mit kaum zumutbaren finanziellen Risiken fiir die betroffenen Spitéler.* Die Haufung
von Hochkostenféllen in Spitélern mit Endversorgerfunktion ist mit ein wesentlicher Grund fir
die empirisch beobachtbaren, Uberdurchschnittlichen Fallnormkosten dieser Anbieter. Werden
diese durch die Hochkostenfélle verursachten systematischen Kostenunterschiede zwischen den
Spitélern nicht in einer anderen Form weiter beriicksichtigt und entschadigt, kommt es zu erheb-
lichen Wettbewerbsverzerrungen, ohne dass den unterschiedlichen Kosten der Anbieter Ineffizi-
enzen zugrunde liegen.

Untersuchungsgegenstand und Ziele der Studie

Obwohl das Problem fr die Schweiz bekannt ist und empirisch aufgezeigt wurde, bleibt es bisher
ungeldst. Vor diesem Hintergrund erarbeitet die vorliegende Studie erstmals einen internationalen
Uberblick zu den Erfahrungen und dem Umgang mit Hochkostenfallen in (iber 30 Landern. An-
hand des internationalen Vergleichs wollen wir herausfinden, ob und inwiefern das Thema in
anderen Landern diskutiert wird und welche Massnahmen getroffen wurden. Zudem wollen wir
herausfinden, inwiefern solche Falle die Evolution der DRG-Systemen pragen. Die Ergebnisse

1 Eine Haufung von besonders schwerwiegenden Fallen bei Endversorgern kann vom System durchaus auch ge-
wollt sein, da diese Anbieter uber die entsprechenden Ressourcen und das entsprechende Know-how zur adaqua-
ten Versorgung solcher Félle Verfligen.
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sollen Anhaltspunkte zur Bedeutung der Hochkostenfalle und zu méglichen Weiterentwicklungen
von SwissDRG liefern.

Im Zentrum stehen die folgenden vier Fragen:
1. Sind Hochkostenfalle bei der Ausgestaltung von DRG-Systemen ein anerkanntes Problem?
2. Unter welchen Voraussetzungen werden Hochkostenfalle zu einem Problem?

3. Welche Massnahmen werden gegen die Auswirkungen von Hochkostenfallen — insbeson-
dere dem resultierenden Risiko fur die Spitéler — ergriffen?

4. Wie lasst sich die Weiterentwicklung der Systeme im Zeitablauf darstellen und inwiefern
pragen die Erfahrungen mit Hochkostenféllen die Systementwicklung?

Kernergebnisse

Anhand der internationalen Erfahrungen kénnen wir aufzeigen, dass unter drei notwendigen (aber
nicht hinreichenden) Bedingungen Hochkostenfélle Giberhaupt zu einem Problem in DRG-Syste-
men werden:

1. Vergitungsbedingung: Das betroffene Land muss das DRG-System nicht nur zur Klassifi-
zierung von Patientenfallen, sondern auch zur Vergutung der Spitéler tiber Fallpauschalen
verwenden.

2. Risikobedingung: In dem betroffenen Land missen die Spitéler finanzielles Risiko tragen.
Fir ein Spital besteht folglich ein begriindetes Risiko fiir einen Konkurs oder anderweitige
betriebliche Einschrénkungen im Falle von Verlusten.

3. Altersbedingung: Das betroffene Land muss das Fallpauschalensystem bereits seit einigen
Jahren eingefhrt haben, so dass allféllig bestehende Probleme mit Hochkostenfdllen bereits
zu Tage getreten sind.

Als zentrale Erkenntnis kénnen wir fiir die Schweiz festhalten, dass vier Jahre nach Einfuhrung
von SwissDRG die drei notwendigen Bedingungen kumulativ erfillt sind und die in der Schweiz
berichteten Probleme konsistent mit den Erfahrungen anderer L&nder sind.

Sind die drei notwendigen Bedingungen erfiillt, kommt es in den Landern zu einer aktiven The-
matisierung und teilweise zu weitreichenden Massnahmen, um die Probleme mit Hochkostenfal-
len einzuddmmen. Die wichtigsten Massnahmen sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Die Mass-
nahmen verteilen sich auf verschiedene Ebenen. Auf Einzelfallebene befinden sich beispielsweise
Massnahmen wie Zusatzentgelte, auf Spitalebene beispielsweise Globalbudgets fiir besonders
teure Félle und auf Ebene der DRG beispielsweise Liegedauerzuschlage oder andere Zuschlége
auf das Kostengewicht.

Grau unterlegt sind in der Tabelle 1 Massnahmen, die wir unter dem Begriff «Basis-Massnah-
men» zusammenfassen. Sie gehdren zur «Grundausstattung» eines DRG-Systems, die von den
meisten L&ndern bei der Einflhrung aus anderen L&ndern adaptiert werden. Dies trifft auch auf
SwissDRG zu. Die Massnahmen sind aber nicht ausreichend, um die bestehenden Probleme zu
I6sen. Daher haben vor allem Lander, welche eine langjéhrige Erfahrung mit DRG-Systemen ha-
ben, weitere Massnahmen entwickelt, die ebenfalls in der Tabelle aufgefuhrt sind. Bei den Mas-
snahmen gilt es zu beachten, dass diese zwischen den L&ndern in sehr unterschiedlichem Aus-
masse genutzt werden, so kann zum Beispiel die Intensitdt des Einsatzes von Zusatzentgelten
stark variieren.
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Tabelle 1 Massnahmen gegen Hochdefizitfalle im Uberblick
Massnahmen im Fallpauschalensystem Massnahmen im Klassifikationssystem
Massnahme Verbreitung Massnahme Verbreitung
Zusatzzahlungen Sehr hoch DRG-Splits Sehr hoch
Langliegerzuschlage Sehr hoch Weiterentwicklung Schweregrad- ~ Mittel

Score

Separatzahlungen Hoch — sehr hoch
Abgestufte Basispreise zwi- Mittel - hoch
schen Spitélern
Riickversicherung Mittel
Globalbudgets fiir besonders Gering - mittel

teure Félle (Spitalebene)

Nicht-liegedauerbasierte Zu- Gering
schldge auf das Kostengewicht

Die international getroffenen Massnahmen lassen sich in Massnahmen im Verglitungssystem einerseits und
Massnahmen im Klassifikationssystem andererseits aufteilen. Basis-Massnahmen, welche faktisch zur
Grundausstattung der DRG-Systeme gehdren sind grau unterlegt.

Quelle: Landerrecherchen Polynomics.

Wir konnen aufzeigen, dass ein Zusammenhang zwischen der zeitlichen Entwicklung der DRG-
Systeme und den Masshahmen in Bezug auf Hochkostenfélle besteht. In vielen der untersuchten
Lander, haben Hochkostenfélle die Systemevolution massgeblich mitgepragt. Mit dem «5-Pha-
sen-Modell» présentieren wir einen Modellvorschlag, um den Zusammenhang zwischen den
Massnahmen im Zeitablauf darzustellen. Wahrend sich bei der Einfuhrungsphase fast alle Lander
auf Basis-Massnahmen beschranken, kommt es in einem ersten Schritt zu einem Ausbau dieser
Massnahmen bevor dann eine Individualisierung des Systems stattfindet. Phase 4 — die Erweite-
rungsphase — ist damit im Hinblick auf Lésungsansatze fur die Schweiz von besonderem Inte-
resse. Das Modell ist mit seinen 5-Phasen grafisch in Abbildung 1 dargestellt.

Durch den konzeptionellen Ansatz des Modells kénnen wir erkennen, dass mehrere Lander be-
reits friher das «Entwicklungsstadium» durchgemacht haben, in welchem sich das Schweizer
System unserer Einschédtzung nach zurzeit befindet (Phase 3). Stand 2016 erlebte die Schweiz
bereits einen ausgepragten Ausbau von Basis-Massnahmen, insbesondere von Zusatzentgelten
und Langliegerzuschldgen. Hingegen sind noch keine dariiberhinausgehenden Massnahmen ein-
geleitet worden. Die von anderen Landern getroffenen Massnahmen lassen hier durchaus gewisse
Madglichkeiten offen, in welche Richtung die Schweiz sich weiterentwickeln kann.

Zusammenfassend lasst die Studie damit den Schluss zu, dass Hochkostenfélle zu einem bestens
bekannten Problem in den L&ndern gehoren, welche strukturell &hnliche Bedingungen erftllen
wie die Schweiz. Diese Lander haben teilweise weitreichende Massnahmen ergriffen und flr die
Schweiz bietet das 5-Phasen-Modell eine Mdglichkeit, die aktuelle Diskussion zu strukturieren
und Massnahmen aus anderen Landern zu evaluieren, um das bis dato ungeldste Problem von
Hochkostenfallen unter SwissDRG zu l6sen und damit die Grundlagen fir einen fairen Wettbe-
werb zwischen den Spitélern zu schaffen.
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Polynomics-5-Phasen-Modell fur die Entwicklung von DRG-Systemen und

Hochkostenfalle
‘ Entwicklung Einfiihrung Ausbau ‘ ‘ Erweiterung Fokussierung ‘
‘ Adaption Basis-Massnahmen: Erweiterung oder Zusatzliche Fokussierung der
I Aktualisierung der Massnahmen: Massnahmen:
+ LOS-Zuschlage (AUS, Massnahmen:
0 CH, D, F, IRL, NZL, PL) = Abgestufte Basispreise = Ausgebaute Basis-

« Splits (A, D, F, ENG, IRL,
us)

¢ Zusatz-und
Separatzahlungen (CH,
D, EST, F, NZL, PL, SWE)

Riickversicherung:

* Riickversicherung (US,
EST)

« LOS-Zuschlage (D, CH)
e Splits (A, D, F, ENG)
» Zusatz- und

Separatzahlungen (CH,

D, F, NZL, ENG)

»  Weiterentwicklung
Schweregrad (AUS, D,
us)

* Riickversicherung (US)

(PL (geplant), NZL,
SWE)

Globalbudgets (SWE,
NZL)
Riickversicherung
Zuschldge auf
Kostengewicht (AUS)
Andere (D)

Massnahmen &
Massnahmen aus
Phase 4

Liegedauer verliert
Bedeutung: (US, AUS)

Das 5-Phasen-Modell strukturiert die Diskussion um das Problem der Hochkostenfélle in DRG-Systemen
im zeitlichen Verlauf. Bei der Entwicklung und Einflihrung der DRG-Systeme (Phasen 1 und 2) existieren
meist Zusatzvergitungen fur Falle mit besonders hoher Liegedauer sowie Formen der Zusatz- und Sepa-
ratvergiitung. In der Phase 3 kommt es zuerst zu einem Ausbau dieser Massnahmen, bis dann in der Phase
4 die Lander individuelle Losungsansatze nutzen. In einer flinften Phase, die bisher nur von den USA und
teilweise Australien erreicht wurde, beobachten wir eine Fokussierung auf zweckmassige Massnahmen,
insbesondere Liegedauerzuschlage verlieren in dieser Phase an Bedeutung.

Quelle:

Eigene Darstellung, Polynomics.
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Abkurzungsverzeichnis

ACCD
AUS
AUT
BGR
CAN
CCL

CHE
CMS
CZE
DNK
DEU
DRG
ECCS
ELV
ENG
ESP
EST
FIN
FRA
GRC
HCO
HRG
HSCIC
HUN
InEK
IHPA
IRL
ISR
ITA
JPN
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Australian Consortium for Classification Development

Australien
Osterreich
Bulgarien

Kanada

Schweregrad einer Komplikation oder Komorbiditat (Complication or Comorbi-

dity Level)

Schweiz

Centers for Medicare & Medicaid Services
Tschechien

Danemark

Deutschland

Diagnosis Related Groups

Episode Clinical Complexity Score
Einzelleistungsvergitung

England

Spanien

Estland

Finnland

Frankreich

Griechenland

High-Cost Outlier

Healthcare Resource Group

Health & Social Care Information Centre
Ungarn

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
Independent Hospital Authority

Irland

Israel

Italien

Japan
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KOR Sudkorea

KVG Krankenversicherungsgesetz

LVA Lettland

LKF Leistungsorientierte Krankenhausfinanzierung
LOS Length of Stay, Liegedauer

NLD Niederlande

NOR Norwegen

NZL Neuseeland

PCCL Patientenbezogener Gesamtschweregrad (Patient Clinical Complexity Level)
POL Polen

PRT Portugal

PPS Prospective Payment System

PRG Procedure Related Groups

RID Reduction in Deviation

SGP Singapur

SVN Slowenien

SWE Schweden

THA Thailand

USA Vereinigte Staaten von Amerika
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Glossar

= Basis-Massnahmen:
Basis-Massnahmen bezeichnen jene Masshahmen zur Losung von Problemen mit Hochkos-
tenfallen, welche in einer grossen Mehrheit der Lander eingesetzt werden: DRG-Splits, Lie-
gedauerzuschlage auf dem Kostengewicht, Separatzahlungen und Zusatzzahlungen (Zusatz-
entgelte).

= Basispreis (Skalar):
Der Basispreis ist der Multiplikator im DRG-System. Zur Berechnung der Vergutung im
Fallpauschalensystem wir der Basispreis mit dem Kostengewicht der DRG vergiitet.

= Hochkostenfall:
Als Hochkostenfall bezeichnen wir einen Fall, der in einer DRG (iber ausserordentlich hohe
Kosten verfligt, beispielsweise mehr als doppelt so hohe Kosten wie der Durchschnitt der
Félle in einer DRG. Eine einheitliche Definition von Hochkostenfallen existiert nicht. Hoch-
kostenfalle sind eine direkte Folge von mangelnder 6konomischer Homogenitét in einer
DRG und werden auch als «Falle mit besonders hohem Ressourcenbedarf» bezeichnet.

= Hochdefizitfall:
Hochdefizitfalle entstehen, wenn den Hochkostenfallen keine entsprechend hohe Vergiitung
auf der Erlsseite gegentibersteht. Hochdefizitfélle beziehen im Gegensatz zu Hochkosten-
fallen die Vergutungsseite des DRG-Systems mit ein.

= Kilassifikationssystem:
Das Klassifikationssystem ist derjenige Teil eines DRG-Systems, aufgrund dessen Patienten
in Fallgruppen eingeteilt werden. Zur Gruppierung der Falle werden in der Regel Diagnose-
und/oder Behandlungskomponenten verwendet.

= Kostengewicht:
Das Kostengewicht bestimmt in einem DRG-System das relative Gewicht einer DRG und
ist Teil des Fallpauschalensystems. Zur Berechnung der Vergutung im Fallpauschalensys-
tem wird das Kostengewicht mit dem Basispreis multipliziert.

= Vergutungssystem:
Das Vergutungssystem bezieht sich auf samtliche Verglitungskomponenten, welche mit der
Vergutung von akutstationédren Fallen verbunden sind. Die Fallpauschalen sind ein Teil des
Vergutungssystems, welches daruber hinaus noch weitere Vergitungskomponenten enthal-
ten kann, welche nicht direkt an die reine Klassifikation eines Patientenfalles gebunden
sind.

= Fallpauschale:
Die Fallpauschale ist derjenige Teil des Vergltungssystems, welcher direkt auf dem Klassi-
fikationssystem aufbaut: Jeder Fallgruppe wird somit ein eindeutiger Preis zugeteilt.
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Ausgangslage

Motivation

Fallpauschalensysteme haben seit ihrer ersten Einfihrung 1983 in den USA einen weltweiten
Boom erlebt und sind heute die dominierende Vergitungsform fir akutstationare Félle weltweit.
Die meisten von ihnen basieren im Ursprung auf dem 1960 an der Yale-Universitédt und seither
vielfach weiterentwickelten Klassifikationssystem, welches die Patienten in vorbestimmte Diag-
nosegruppen (meist als «kDRG» bezeichnet) einteilt und die Spitéler entsprechend der Diagnose-
gruppe mit einem fixen Preis pro Patientenfall vergitet (Busse et al., 2011a, S. 4, 37).2 Auch die
Schweiz fuhrte 2012 ein Fallpauschalensystem auf Basis von DRG (das SwissDRG-System) ein,
das auf dem deutschen G-DRG-Systems basiert und eine Weiterentwicklung des australischen
AR-DRG-Systems ist.

Mit der Einflihrung des SwissDRG-Systems wollte der Gesetzgeber vergleichbar zu anderen Lan-
dern zwei unmittelbare Ziele erreichen: Erstens sollte die Gruppierung der Patienten in vordefi-
nierte Kategorien die Leistungen untereinander vergleichbar machen und somit direkt zu einer
Verbesserung der Markttransparenz beitragen. Zweitens wollte er mit den prospektiv ausgestal-
teten Fallpauschalen je DRG Anreize schaffen, die Spitéler zu kostenminimierendem Verhalten
zu motivieren (Widmer, 2015).

Damit die gewinschten Ziele erreicht werden kénnen, muss das DRG-Fallpauschalensystem ge-
wisse Anforderungen erfiillen. Zentral ist dabei, dass die Fallpauschale leistungsbezogene Kos-
tenunterschiede abbilden kann, dies unter anderem auf Ebene der einzelnen Patienten (Ressour-
cenbedarf). Patientenfalle innerhalb einer DRG sollten moglichst vergleichbare medizinische Vo-
raussetzungen und Kostenstrukturen aufweisen (Busse et al., 2011b). Dies bedeutet nicht, dass
innerhalb einer DRG keine Kostenstreuung auftreten darf. Die Kostenschwankungen sollten aber
alle Anbieter in gleichem Ausmass betreffen und nicht tiberméssig stark ausfallen. Andernfalls
konnen besonders teure Falle, sogenannte Hochkostenfélle (in der Literatur auch als «Falle mit
besonders hohem Ressourcenbedarf» bezeichnet), zu grossen Verlusten filhren und die Spitéler
zur Patienten- und Leistungsselektion motivieren (Ellis & Mcguire, 1986). In der Literatur werden
diese Félle daher oft als Hochdefizitfalle bezeichnet.

Empirische Studien zeigen, dass Hochkostenfélle im heutigen Schweizer Fallpauschalensystem
ungenugend abgebildet werden. Die unter SwissDRG beobachteten Kostenschwankungen inner-
halb einer DRG flihren zu Hochkostenféllen, die bis zum 70-Fachen die verguteten Durchschnitts-
kosten einer DRG ubersteigen kdnnen (eigene Berechnungen aus der Fallkostenstatistik 2012 des
Bundesamts flr Statistik). Widmer et al. (2015b) zeigen zudem, dass die Haufigkeit von Hoch-
kostenfallen einen wesentlichen Einfluss auf die beobachteten Kostenunterschiede zwischen den
Schweizer Spitélern hat. Hochkostenfélle verursachen den Schweizer Spitélern ein unverhéltnis-
massig grosses finanzielles Risiko, das sie neben den Zielen von SwissDRG auch zur Patienten-
und Leistungselektion motiviert oder zwingt (Widmer, 2016). Ein fairer Wettbewerb zwischen
den Anbietern, wie er vom System eigentlich vorgesehen ist, ist unter diesen Voraussetzungen
nicht moglich.

2 Es existieren noch andere Gruppierungsformen als DRG und nicht alle basieren auf dem US-System, beispiels-
weise das Osterreichische LKF-System oder das englische HRG-System.
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Im Sinne einer bedarfsgerechten Spitalversorgung sind Massnahmen gefragt, welche zum einen
die Haufigkeit von Hochkostenfallen minimieren ohne dabei statistische Voraussetzungen an die
Grosse einer DRG zu missachten. Andererseits miissen Massnahmen entwickelt werden, welche
die finanziellen Konsequenzen von Hochkostenfallen minimieren, ohne dabei die Anreize zur
Kosteneffizienz zu minimieren (Trottmann et al., 2016; Widmer et al., 2016).

Untersuchungsgegenstand und Ziele der Studie

Die vorliegende Studie greift vor diesem Hintergrund das Thema von Hochkostenfallen in DRG-
Systemen auf. Der Untersuchungsgegenstand ist ein umfangreicher internationaler Uberblick zu
den Erfahrungen und dem Umgang mit Hochkostenfallen in DRG-Systemen aus iber 30 Landern.
Anhand des internationalen Vergleichs wollen wir herausfinden, ob und inwiefern das Thema in
anderen Landern diskutiert wird und welche Massnahmen dagegen getroffen wurden. Zudem
wollen wir herausfinden, inwiefern solche Félle die Evolution von DRG-System préagten. Nach
unserem Wissensstand ist dies die erste Studie, welche das Thema von Hochkostenféllen grund-
legend aufgreift und internationale Erfahrungen in einen gemeinsamen Kontext stellt.

Ins Zentrum stellen wir die folgenden Fragen:

1. Sind Hochkostenfalle bei der Ausgestaltung von DRG-Systemen ein anerkanntes Problem?
(Kapitel 4.2)

2. Unter welchen Voraussetzungen werden Hochkostenfalle zu einem Problem? (Kapitel 4.3)

3. Welche Massnahmen werden gegen die Auswirkungen von Hochkostenféllen —insbheson-
dere dem resultierenden Risiko fur die Spitéler — ergriffen? (Kapitel 5)

4. Wie lasst sich die Weiterentwicklung der Systeme im Zeitablauf darstellen und inwiefern
pragen die Erfahrungen mit Hochkostenfallen die Systementwicklung? (Kapitel 6)

Wir verfolgen mit der Studie nicht primér das Ziel, konkrete Umsetzungsvorschlage fur die
Schweiz zu erarbeiten. Vielmehr sehen wir den Kern der Studie darin, einen wissenschaftlichen
Beitrag zum Verstandnis der Relevanz solcher Falle in Fallpauschalensystemen zu leisten und
mogliche Massnahmen im Umgang mit Hochkostenféllen aufzuzeigen.

Struktur der Studie

Die Studie ist so aufgebaut, dass wir in einem ersten Schritt (Kapitel 2) eine kurze aber fir das
Verstandnis entscheidende Einflihrung in die Funktionsweise eines DRG-Systems und das Prob-
lem von Hochkostenfallen geben. In Kapitel 3 erlautern wir kurz das Schweizer DRG-System und
gehen konkret auf das Problem von Hochkostenfalle ein. Damit schaffen wir eine Ausgangslage,
um nachfolgend die Situation der Schweiz mit anderen L&ndern vergleichen zu kdnnen. In den
Kapiteln 4 bis 6 gehen wir auf den internationalen Vergleich und nacheinander auf die eingangs
gestellten vier Forschungsfragen ein, bevor wir in Kapitel 7 mit einem Fazit die wichtigsten Er-
kenntnisse zusammenfassen.

Um die wichtigsten Informationen kompakt darstellen zu kdnnen, Uberlassen wir die Recher-
cheinformationen zu den einzelnen Landern interessierten Lesern im Anhang der Arbeit und grei-
fen in der Studie nur die fir die Forschungsfragen relevanten Informationen auf.
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Hochkostenfalle in DRG-Systemen: Eine Einfuhrung

Funktionsweise von DRG-Systemen

Im Grundsatz basiert jedes DRG-System vergleichbar zu SwissDRG auf zwei Grundpfeilern: Der
erste Pfeiler bildet das Klassifikationssystem, das die Patienten in feste Gruppen [hachfolgend
verallgemeinernd Diagnosegruppen (DRG) genannt] einteilt. Der zweite Pfeiler bildet das Ver-
gutungssystem, das alle Vergutungskomponenten von akutstationaren Patientenfallen umfasst.
Wichtigster Bestandteil des Vergltungssystems ist die Fallpauschale, die alle Falle innerhalb ei-
ner DRG mit einem fixen Betrag unabhangig von den tatsachlichen Fallkosten vergtitet. Die Fall-
pauschale stellt somit eine direkte Vergltung auf Basis des Klassifikationssystems dar, das die
Spitéler gewollt einem finanziellen Risiko aussetzt und dadurch Anreize zur effizienten Leis-
tungserbringung verursacht. Zum Vergutungssystem kénnen jedoch auch tber die Fallpauschale
hinausgehende Vergltungskomponenten zahlen (vgl. Kapitel 5.2).

In reinen Fallpauschalensystemen besteht das Vergltungssystem ausschliesslich aus der Fallpau-
schale, die sich typischerweise aus zwei Komponenten, einem Kostengewicht pro Fallgruppe und
einem Basispreis zusammensetzt (vgl. z. B. Busse et al., 2011a):

= Kostengewicht: Die Kostengewichte sind relative Preiskomponenten, die zu erwartende
Kostenunterschiede zwischen den DRG beriicksichtigen sollen. In den meisten Féllen wer-
den die Kostengewichte empirisch mit Hilfe von Kostendaten der Spitéler ermittelt. Es gibt
jedoch auch Léander, bei denen wie in Osterreich die Kostengewichte nicht auf Fallkosten
basieren. Bei diesen Landern erhalten Spitéler jedoch meist zusatzliche finanzielle Mittel,
um ihre ungedeckten Kosten auszugleichen.

= Basispreis: Der Basispreis ist ein Skalar, zu dem die Kostengewichte relativ bestimmt wer-
den. Meist wird zur Berechnung der Kostengewichte ein einheitlicher Basispreis unterstellt,
der die Kostenstruktur eines durchschnittlichen Spitals berlicksichtigt (One-Hospital-An-
satz). Bei der Vergutung kdnnen aber spitalspezifische Basispreise zur Anwendung kom-
men.3

Im reinen Fallpauschalensystem mit einheitlichen Basispreisen entspricht die Fallpauschale ge-
rade den zu erwartenden Kosten der DRG.* Wiirde somit ein Spital mit schweizweit durchschnitt-
licher Kostenstruktur alle Falle einer DRG behandeln, sollte ein erwarteter Gewinn von null re-
sultieren. In der praktischen Anwendung muss dies jedoch aus den folgenden Grunden nicht im-
mer gelten:

1. Die Kosten einzelner Félle in einer DRG kdnnen zum Teil stark von der Vergiitung abwei-
chen (ausserordentlich niedriger oder hoher Ressourcenbedarf). Ein Nullgewinn stellt sich
fuir ein Spital erst bei grossen Fallzahlen ein, da sich nur Gber eine hinreichend grosse An-
zahl Patienten Verluste und Gewinne kompensieren kdnnen («Gesetz der grossen Zahlen).

3 Es existieren auch DRG-Systeme ohne Basispreis (z. B. in den Niederlanden). In solchen Systemen werden die
«Kostengewichte» selbst direkt monetér bewertet in absoluten Einheiten dargestellt. Sie nehmen die Rolle von
direkt interpretierbaren Preisen ein.

4 Das Fallpauschalensystem beriicksichtigt damit die durchschnittliche Effizienz aller dariiber verglteten Spitaler.
Die Anreize zur Effizienz bestehen typischerweise aufgrund des finanziellen Risikos. Einzig in der Schweiz wer-
den zusétzliche Effizienzvorgaben direkt iber die Basispreise gemacht. Dabei kommt ein Benchmarking zum Ein-
satz (Festsetzung des Basispreises auf Basis eines Quantils der Fallnormkosten der Spitéler).
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2. Ublicherweise werden nicht alle Patientenfélle einer DRG ausschliesslich von einem Spitall
angeboten. Die Kostengewichte missen also nicht zwingend der Kostenstruktur des Spitals
entsprechen.

Damit fur alle Spitéler trotzdem ein gleiches finanzielles Risiko resultieren kann, muss das DRG-
System gewissen Anforderungen geniigen. Fir diese Studie zentral sind die folgenden (Busse et
al., 2006):

= Klinische Homogenitéat: Falle in einer DRG sollen sich von anderen Fallen in anderen
Gruppen auf Basis von Kriterien wie Diagnose, Schweregrad, Komorbiditat und/oder Be-
handlung mdglichst einheitlich differenzieren lassen. Nur dann kénnen die Patientenfélle
eindeutig in klar abgrenzbare Gruppen eingeteilt werden.

= Okonomische Homogenitat: Die Gruppen sollen bzgl. des Ressourcenbedarfs der erfass-
ten Patientenféalle mdglichst homogen sein. Dies bedeutet, dass innerhalb einer DRG Patien-
tenfélle mit moglichst dhnlichen Kosten auftreten miissen. Es diirfen keine grossen Kosten-
schwankungen existieren.

Bei einer Verletzung dieser VVoraussetzungen besteht die Gefahr, dass in gewissen Spitalern leis-
tungsbedingt systematisch hohere Kosten auftreten, wenn sich Falle mit unterschiedlichem Res-
sourcenbedarf auch unterschiedlich auf Spitéler verteilen. Insbesondere kénnen sich besonders
ressourcenintensive Félle bei Spitalern kumulieren.

Hochkostenfille als Resultat von 6konomischer Inhomogenitat

Vor allem ein Mangel an 6konomischer Homogenitét kann einen erheblichen Einfluss auf das
Betriebsergebnis der Spitaler haben. Die Kostenstreuungen innerhalb der DRG kénnen dazu fiih-
ren, dass bereits einzelne Patientenfdlle enorme Verluste generieren, die Uiber die Summe aller
behandelten Patientenfalle nicht mehr ausgeglichen werden konnen. Hierbei handelt es sich um
Verluste, die nicht durch ineffizientes Handeln der Anbieter, sondern durch einen vom Erwar-
tungswert stark abweichenden leistungsbezogenen Ressourcenaufwand entstehen. Wir sprechen
dabei von Hochkostenféllen.

Das Prinzip der Hochkostenfalle ist in Abbildung 2 fiir zwei DRG mit unterschiedlicher 6kono-
mischer Homogenitét schematisch aufgezeigt. Die beiden DRG weisen Uber die gleichen erwar-
teten Kosten auf, unterscheiden sich aber markant in ihrer Kostenstreuung. Wéhrend sich die
DRG 1 durch eine enge fast symmetrische Kostenverteilung auszeichnet, ist die Streuung bei der
DRG 2 erheblich grosser und wesentlich rechtsschiefer. Bei der DRG 2 ist die Bedingung der
6konomischen Homogenitat verletzt. In der Folge kénnen in DRG 2 mit einer erhdhten Wahr-
scheinlichkeit Patientenfélle auftreten, die in ihren Kosten sehr stark vom verguteten Erwartungs-
wert der DRG abweichen, viel starker als dies in der DRG 1 der Fall ist. Beispielsweise existieren
nur in der DRG 2 Hochkostenfalle mit extremen Kosten iiber einer oberen Schwelle C.

Fallen die Fallkosten relativ zur Vergiitung so hoch aus, dass sie nicht mehr mit Ertragen auf
anderen Patientenfallen ausgeglichen werden kdnnen, kdnnen einzelne Hochkostenfalle fir Leis-
tungsanbieter und fiir das gesamte System zu einem Problem werden. Dies trifft in der schemati-
schen Darstellung vor allem auf Félle aus der DRG 2 zu. Verteilen sich solche Falle zudem nicht
zufallig, sondern systematisch auf einzelne Leistungsanbieter, resultiert fiir Anbieter mit einer
Haufung solcher Falle ein erhebliches finanzielles Risiko. Ihnen entsteht ein Wettbewerbsnach-
teil, der bei einer fehlenden Berucksichtigung im Vergiitungssystem zu einem existenzbedrohen-
den Verlust fihren kann.
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Kann die Tarifstruktur nicht bei allen DRG gleichermassen die Bedingung der 6konomischen
Homogenitéat erflillen, missen neben den Fallpauschalen weitere Vergiitungskomponenten einge-
flihrt werden, welche die finanziellen Konsequenzen der Hochkostenfalle einschranken. Fir ein
funktionierendes DRG-System missen die Hochkostenfalle finanziell berticksichtigt werden, da-
mit sich das finanzielle Risiko der Spitaler sich auf ein vertragliches Mass reduziert.

Abbildung 2 Hochkostenfalle als Resultat von mangelnder 6konomischer Homogenitat

Relative
Haufigkeit

A

Fallkosten (DRG1)
DRG 2

E[C] C Fallkosten (DRG 2)

Der Ressourcenbedarf zwischen Patienten innerhalb der DRG unterliegt bei den abgebildeten DRG unter-
schiedlich starker Homogenitat. Wahrend DRG 1 und 2 uiber die gleichen erwarteten (bzw. durchschnittli-
chen) Kosten verfuigen, finden wir nur bei der DRG 2 zuséatzlich Falle mit Kosten Uber einer oberen
Schwelle C (Hochkostenfalle). Selbst wenn bei der DRG 2 die erwarteten Kosten vergiiten werden und die
DRG damit «korrekt» bewertet wurde, kommt es zu Féllen mit besonders hohen Verlusten (Hochdefizit-
falle), welche sich je nach Leistungs- und Angebotsstruktur bei gewissen Spitalern haufen kénnen.

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.
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Hochkostenfalle unter SwissDRG

Bevor wir naher auf die internationalen Erfahrungen und deren Masshahmen zur finanziellen Be-
riicksichtigung von Hochkostenféllen eingehen, erlautern wir im folgenden Kapitel zuerst wich-
tige Merkmale des Schweizer DRG-Systems und zeigen konkret anhand von empirischen Aus-
wertungen, was Hochkostenféalle flr Schweizer Spitéler implizieren. Diese Auswertungen strei-
chen die Relevanz von Hochkostenfallen im Schweizer System hervor und zeigen zugleich, dass
die bisher eingesetzten Instrumente die Probleme nicht I6sen kdnnen.

Merkmale des SwissDRG-Systems

Beim 2012 eingefiihrten SwissDRG-System handelt es sich um eine Abwandlung des deutschen
G-DRG Systems und damit indirekt um eine Modifikation des australischen AR-DRG-Systems
(Fischer, 2015a). Die Vergutung erfolgt auf Basis von Fallpauschalen. Fur die Gestaltung (Erar-
beitung, Weiterentwicklung und Anpassung) des Systems ist die SwissDRG AG zustandig.®
Diese geht kostenbasiert vor und kalibriert die Kostengewichte empirisch auf den Fallkosten der
Schweizer Netzwerkspitéler relativ zu einem einheitlichen Basisfallwert (Skalar).®

Bei der Anwendung liegen die Basispreise nicht in der Kompetenz von SwissDRG. Sie liegen bei
den Tarifpartnern, welche die Basispreise anhand von Effizienzkriterien aushandeln missen. Im
Krankenversicherungsgesetz (KVVG) wurde dazu festgehalten, dass bei der Ausgestaltung der Ba-
sispreise schweizweite Betriebsvergleiche in Bezug auf die Kosten (Benchmarking, Effizienzver-
gleich) zu erstellen sind und die Spitéler dazu entsprechende Daten bereitstellen missen.’

Im Vergleich zum deutschen und allen bekannten internationalen Systemen flihren diese VVorga-
ben zu einer verhéltnismassig starken Ausrichtung auf die Effizienz. Als Folge werden die Spité-
ler einem vergleichsweise starken Kostendruck und finanziellem Risiko ausgesetzt. Nicht bertick-
sichtigt werden dabei die zusétzlichen Subventionen der Kantone tiber die GWL, die den Kosten-
druck der Spitaler schmalern kénnen (Widmer & Telser, 2013).

Okonomische Inhomogenitit unter SwissDRG

In Kapitel 2.2 haben wir aufgezeigt, dass Hochkostenfélle hauptsachlich das Resultat mangelnder
6konomischer Homogenitét sind. Schwanken die Fallkosten innerhalb einer DRG zu stark um die
verguteten Durchschnittskosten, kdnnen erhebliche Verluste entstehen, die tiber die Summe der
anderen Patientenfalle nicht mehr ausgeglichen werden kénnen.

Fur das Jahr 2012 kdnnen wir anhand der Fallkostenstatistik des Bundesamts flr Statistik aufzei-
gen, dass die 6konomische Homogenitat im SwissDRG-System nicht gegeben ist. Selbst unter
Einbezug der Vergitungsseite (Betrachtung relativ zum Erlés) bleiben die Spitaler einem sehr
hohen finanziellen Risiko ausgesetzt. Die Vergutungsseite kann also das auf der Kostenseite ent-
stehende Risiko nicht kompensieren. Exemplarisch wird dies in Abbildung 3 flir die zehn grdssten
DRG grafisch dargestellt. Aufgezeigt sind die Ertragsverteilung pro Patientenfall relativ zum
durchschnittlichen Erlés in der DRG (inklusive der Korrekturen fur die Liegedauer und die Zu-
satzentgelte) und eingeschrankt auf das 5%- bis 95%-Quantil pro DRG.

5 Art. 49 Ziff. 2 KVG 2016.
6 Von der Berechnung ausgenommen sind Liegedauerausreisser (Outlier). Fir Details sei vgl. Frank (2016).
T Art. 49 Ziff. 8 KVG 2016.
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Abbildung 3  Ertragsverteilung der zehn gréssten DRG, 2012
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Die Abbildung stellt die Ertragsspanne der zehn grdssten DRG (linke Achse) unter SwissDRG 2012, zu-
sammen mit ihrer Fallzahl (n) dar. Ausgeschlossen sind jene 10% der Falle pro DRG, welche in den Er-
tragen am starksten nach oben oder unten ausreissen. Auf der horizontalen Achse ist der Ertrag pro Fall
abgetragen und zwar relativ zum durchschnittlichen Erlés in der DRG (Erlds inkl. Liegedauerzuschlage
und unter Verwendung eines einheitlichen Basispreises in der Héhe der durchschnittlichen Fallnormkosten
von 9877 CHF). Positive Werte entsprechen einem Gewinn, negative Werte einem Verlust. Die Prozent-
angaben spezifizieren die Ertragsverteilung pro DRG. Liegt z. B. der Median (50%-Quantil) rechts vom
Nullpunkt, impliziert dies, dass die Anbieter bei mehr als 50% der Félle in der DRG einen Gewinn erzielen.
Dies trifft flir die Mehrheit der gréssten DRG zu. Die Abbildung illustriert, dass es unter SwissDRG selbst
bei den 10 grdssten DRG und selbst, wenn wir die 10% stérksten Ausreisser auf beiden Seiten ausschlies-
sen, zu deutlicher 6konomischer Inhomogenitat kommt. Die Verluste pro Fall kdnnen selbst bei den gross-
ten DRG so hoch ausfallen wie der durchschnittliche Erlds in der DRG (Verlust von fast 100%).

Quelle: Daten: Fallkostenstatistik 2012, BFS. Darstellung Polynomics.

Selbst wenn die funf Prozent teuersten und gunstigsten Falle ausgeschlossen werden, liegen sehr
grosse Ertragsschwankungen innerhalb der DRG vor, welche die Spitéler einem erheblichen fi-
nanziellen Risiko aussetzen. In einzelnen DRG kann der maximale Verlust bis zum Doppelten
des durchschnittlichen Erléses pro DRG betragen. Die Gewinne flir besonders lukrative Falle
hingegen fallen weit weniger extrem aus.® Hochdefizitfalle fallen starker ins Gewicht als Hoch-
profitfélle, da der Gewinn durch die Einnahmen einerseits und Kosten von null andererseits be-
grenzt wird, wohingegen keine natiirliche Obergrenze fiir den Verlust existiert.

Werden bei den zehn grdssten DRG zusétzlich die flnf Prozent teuersten Félle beriicksichtigt,
konnen die Fallkosten einzelner Patienten sogar tiber das 35-Fache des durchschnittlichen Erldses
betragen. Uber alle DRG hinweg Ubersteigen die Hochkostenfalle im Maximum sogar das 70-
Fache ihrer Erldse. Diese Félle verursachen einen Verlust, den ein Spital Gber die Summe seiner
Féalle nicht ausgleichen kann. Dieser Verlust, ist einzig eine Folge von 6konomischer Inhomoge-
nitat und nicht etwa von fehlbewerteten DRG (zu niedriges Kostengewicht) oder Ineffizienz.

8 Auf Grund der rechtsschiefen Kostenverteilungen liegt der Median fiir die meisten DRG im Gewinnbereich.
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Die finanziellen Auswirkungen fir die Spitéler

Von den negativen Konsequenzen der mangelnden ékonomischen Homogenitét sind vor allem
Endversorger wie Universitatsspitéler oder padiatrische Kliniken betroffen, da sie aufgrund ihres
Leistungsauftrags tberdurchschnittlich haufig von Hochdefizitfallen betroffen sind. Aufzeigen
konnen wir dies wiederum anhand der Fallkostenstatistik des Bundesamts fiir Statistik, diesmal
fiir die Jahre 2012 und 2013. Fir die Berechnungen haben wir entsprechend zum SwissDRG-
Fallpauschalensystem bei allen Spitélern einen einheitlichen Basispreis entsprechend des Basis-
fallwerts von SwissDRG AG unterstellt.

Abbildung 4 zeigt in einem ersten Schritt den Anteil Hochdefizitfalle aggregiert nach Spitaltyp
fiir die Jahre 2012 und 2013 (K111 = Universitatsspital, K112 = Zentrumsspital, K12 = Regio-
nalspital, K23 = Spezialklinik). Zugleich stellen wir auch den Anteil Hochprofitfalle dar. Wir
nutzen hierbei eine relative Definition, welche die Kosten der Patientenfélle ins VVerhaltnis zum
Erlos setzt: Bei einem Hochdefizitfall Ubersteigen die Fallkosten das Doppelte des Erléses, bei
einem Hochprofitfall sind die Fallkosten halb so gross wie der Erlos.®

Abbildung 4  Anteil Hochprofit- und Hochdefizitfalle nach Spitaltyp

Jahr 2012 Jahr 2013
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Hochdefizitfalle verteilen sich sehr unterschiedlich tber die Spitaltypen. Wahrend Endversorger (Univer-
sitatsspitéler (K111) und Zentrumsspitaler (K112)) sowie Spezialkliniken (K23) tiber einen héheren Anteil
verfiigen, haben Regionalspitéler (K12) einen vergleichsweise geringen Anteil. Bei den Hochprofitfallen
verhélt es sich andersrum.

Quelle: Fallkostenstatistik des BFS, eigene Berechnungen.

Mit rund 7.5 Prozent Hochdefizitfallen 2012 und rund 6 Prozent 2013 finden wir den hdchsten
Anteil solcher Falle bei Universitatsspitalern, wéhrend Regionalspitéler einen wesentlich gerin-
geren Anteil aufweisen. Bei Hochprofitfallen verhalt es sich hingegen andersrum. Entscheidend
ist, wie stark sich die Hochdefizit- und Hochprofitfalle auf die Ertragssituation der Spitaltypen

9 Ein Hochkostenfall sagt noch nichts iiber den resultierenden Verlust und das damit verbundene Risiko fiir die An-
bieter aus. Dieses hdngt stark davon ab, wie mit Hochkostenfallen umgegangen wird. Eine unzureichende Abbil-
dung von Hochkostenféllen im Fallpauschalensystem macht solche Féalle Giberhaupt erst zu Hochdefizitféllen.
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auswirken. Nachfolgend zeigen wir daher monetare Auswirkungen der ékonomischen Inhomo-
genitat auf die Spitaler auf. Dazu stellen wir die Ertragssituation der Anbieter mit und ohne Aus-
schluss der Hochdefizit- und Hochprofitfélle einander gegentiber. Dazu verwenden wir die durch-
schnittlichen Ertrage der Spitaltypen pro Normfall, also korrigiert um das durchschnittliche Kos-
tengewicht. Damit ist ein direkter Vergleich zwischen den Spitalern méglich und es kénnen die
Auswirkungen auf die Basispreise aufgezeigt werden. Die Erloses berechnen wir mit einen ein-
heitlichen Basispreis in der Hohe der jahrlichen durchschnittlichen Fallnormkosten tiber alle Félle
in der Schweiz. Diese betragen fiir das Jahr 2012 9877 CHF und fir das Jahr 2013 9870 CHF.

Abbildung 5 zeigt den Vergleich fir das Jahr 2012. Die Ertragssituation der Universitatsspitaler
ist offensichtlich erheblich von Hochdefizitfallen beeinflusst. Der durchschnittliche Verlust pro
Normfall betragt inklusive der Hochdefizit- und Hochprofitfalle tber 1000 CHF. Ohne diese
Félle reduziert er sich auf rund 400 CHF. Die verhéltnisméssig geringe Anzahl Hochdefizitfélle
kann uber die Summe aller Patientenfalle nicht ausgeglichen werden. Sie verursachen auf Spital-
ebene einen zusétzlichen Verlust von rund 600 CHF pro Fall. Bei den Zentrums- und Regional-
spitélern zeigt sich dagegen (auf aggregierter Ebene) kein grosser Einfluss auf das Betriebsergeb-
nis. Hochprofit- und Hochdefizitfalle gleichen in etwa das Betriebsergebnis aus.

Abbildung 5 Einfluss der Hochprofit- und Hochdefizitfalle auf die durchschnittliche Er-
tragssituation der Spitaler pro Normfall (CMI-adjustiert), 2012
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In der Abbildung werden die finanziellen Konsequenzen der Hochdefizit- und Hochprofitfélle pro Normfall
aggregiert fur die Spitaltypen Universitatsspital (K111), Zentrumsspital (K112), Regionalspital (K12) und
Spezialklinik (K23) dargestellt. Die linke Abbildung zeigt die Ertréage pro Normfall inklusive Hochdefizit-
und Hochprofitfalle. Rechts sind die Ertrage ohne diese Félle dargestellt. Aufféllige Unterschiede zeigen
sich flr die Universitatsspitéler und Spezialkliniken. Der Ausschluss der «Ausreisser» stellt diese Spitalty-
pen markant besser, was auf besonders hohe Kosten durch Hochdefizitfalle schliessen Iasst. Bei Regional-
und Zentrumsspitélern ist die Differenz gering, Gewinne und Verluste balancieren sich aus.

Quelle: Fallkostenstatistik 2012 des BFS, eigene Berechnungen.

10" Eine Darstellung pro Fall wiirde nicht berticksichtigen, dass es sich um unterschiedliche Falle zwischen den Spita-
lern handelt. Dies erreichen wir jedoch durch Korrektur um das Kostengewicht.
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Vergleicht man die Ergebnisse dartiber hinaus mit denjenigen furr das Jahr 2013 in Abbildung 6,
lasst sich zusétzlich folgendes feststellen: Trotz den Bemiihungen von SwissDRG AG, die Ta-
rifstruktur zu verbessern und die Hochdefizitfalle besser abzubilden, hat sich die Situation fur die
Universitatsspitaler (K111) sogar noch verschlechtert. 2013 betrégt der durchschnittlich Verlust
der Universitatsspitédler ber 1100 CHF, gut 100 CHF mehr als 2012. Der Einfluss der Hochde-
fizitféalle bleibt dagegen bestehen. Ohne Hochdefizitfalle reduziert sich das durchschnittliche Be-
triebsergebnis pro Normfall auf rund 600 CHF. Eine Vergleichbare Situation kénnen wir 2013
einzig fir die padiatrischen Kliniken (K233) finden, was ebenfalls ihren Endversorgercharakter
unterstreicht. Bei den Zentrums- und Regionalspitaler, haben die Hochdefizit- und Hochprofit-
falle dagegen erneut keinen wesentlichen Einfluss auf das Betriebsergebnis. Gleiches gilt 2013
fur die Spezialkliniken (K23).

Abbildung 6 Einfluss der Hochprofit- und Hochdefizitfalle auf die durchschnittliche Er-
tragssituation der Spitaler pro Normfall (CMI-adjustiert), 2013

n = 803049 n=899'722
2'000 2'000+

1'000+ 1'000+

Ertrag inkl. Hochdefizitfalle {pro Normfall in CHF)
Ertrag exkl. Hochdefizitfalle {pro Normfall in CHF)

-1'000 -1'000-

-1'128

K111 K112 K12 K23 K233 K111 K112 K12 K23 K233
Spitaltyp Spitaltyp
Die linke Abbildung zeigt die Ertrage pro Normfall inklusive der Hochdefizit- und Hochprofitfalle. Rechts
sind die Ertrage unter Ausschluss dieser Féalle dargestellt. 2013 hat sich die Situation fiir Universitatsspi-
taler sogar noch leicht verschlechtert. Zudem erkennen wir, dass auch padiatrische Spezialkliniken beson-
ders stark von Hochdefizitféllen betroffen sind. Sie sind quasi Endversorger fir diese spezielle Patienten-
gruppe wéahren leichtere padiatrische Félle in einer DRG vermutlich eher in reguldren Spitélern behandelt
werden kdnnen. Pédiatrische Kliniken (K233) sind ebenfalls stark von Hochdefizitfallen betroffen.

Quelle: Fallkostenstatistik 2013 des BFS, eigene Berechnungen.

Zusammenfassend lasst sich fiir die Schweiz festhalten, dass das heute existierende Fallpauscha-
lensystem nicht ausreicht, um die systematischen Unterschiede in der Patientenstruktur zwischen
den Anbietern zu kompensieren. Vor allem Universitéatsspitaler und padiatrische Kliniken werden
mit dem heutigen System einem erheblichen Risiko durch Hochkostenfélle ausgesetzt. Gefragt
sind also Massnahmen, die einerseits die Haufigkeit von Hochkostenfallen effektiv reduzieren
und andererseits Massnahmen, die bei Auftreten solcher Félle die Implikationen flr die Spitéler
in Grenzen halten.
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Existierende Massnahmen unter SwissDRG

Im Schweizer System gibt es bereits Massnahmen, welche die finanziellen Konsequenzen von
Hochkostenfallen einddmmen sollen. Diese Massnahmen stellen einen zentralen Ausgangspunkt
fiir den nachfolgenden internationalen Vergleich dar.

= Abstufungen in den Basispreisen: Spitalindividuelle Basispreise sind geeignete Instru-
mente, um systematische Unterschiede in der Patienten- und Kostenstruktur zwischen Leis-
tungsanbietern zu kompensieren. Dabei gilt es jedoch sicherzustellen, dass ausschliesslich
leistungsbezogene Kostenunterschiede und nicht Ineffizienz mitberiicksichtigt wird (Wid-
mer et al., 2015b).

= DRG-Splits und Abbildung des Schweregrades: Durch DRG-Splits werden Basis-DRG
nach Ressourcenbedarf abgestuft in DRG geteilt. DRG mit héherem Kostengewicht in der
gleichen Basis-DRG haben gleiche Diagnose-Behandlungs-Charakteristika aber einen héhe-
ren Ressourcenbedarf. Durch Splits werden stets kleinere DRG geschaffen («Verbreite-
rung» des Systems), wodurch eine statistisch robuste Schatzung des erwarteten Ressourcen-
verbrauchs erschwert bis verunmoglicht werden kann. Fundiert werden Splits iber Schwe-
regrad-Scores, welche den Schweregrad von Patienten numerisch bewerten. Im Falle der
Schweiz kommt hier der «Patientenbezogene Gesamtschweregrad» (Patient Clinical Com-
plexity Level, PCCL) zum Einsatz.

= Langliegerzuschldge: Bei Uberschreitung einer oberen Liegedauergrenze wird je zusatzli-
chem Liegetag ein Zuschlag auf das Kostengewicht vergutet. Wiirden Liegedauer und Kos-
ten perfekt korrelieren, kdnnte dadurch das Problem der Hochkostenfalle geldst werden. Da
die Korrelation aber deutlich unter 1 liegt, bleiben erhebliche Diskrepanzen zwischen den
Spitaltypen bestehen (vgl. Kapitel 3.3). Innerhalb von SwissDRG stieg die Anzahl DRG mit
Langliegerzuschlégen seit Einfiihrung 2012 kontinuierlich an (Fischer, 2015a, S. 14).

= Separatzahlungen: Gewisse DRG werden nicht tiber Fallpauschalen vergiitet (unbewertete
DRG) (Swiss DRG AG, 2015, Anlage 1).

= Zusatzentgelte: Besonders teure und klar abgrenzbare Leistungen werden zusatzlich nach
dem Einzelleistungstarif vergttet (es handelt sich also immer noch um eine «prospektive»
Vergiitung). Kosten, die mittels Zusatzentgelten vergtet werden, werden aus den Fallkos-
ten herausgerechnet (Swiss DRG AG, 2011). Eine aktuelle Liste der Zusatzentgelte findet
sich im jeweiligen Katalog von SwissDRG. Seit Einfuhrung ist die Anzahl Zusatzentgelte
(undifferenziert) markant von 5 auf 58 gestiegen (Fischer, 2015a, S. 14).

Fazit zum SwissDRG-System

= Die Schweiz flhrt seit 2012 ein fir alle Anbieter bindendes Fallpauschalensystem, in dem
die Spitéler ein ausgepragtes finanzielles Risiko tragen.

= Die Ausgestaltung von SwissDRG ist im internationalen Vergleich einmalig stark auf Effi
zienz, einen verstarkten Wettbewerb und erhéhte Transparenz ausgelegt.

= Die Bedingung an die 6konomische Homogenitat ist unter SwissDRG nicht erfullt. Insbe-
sondere Universitatsspitaler und pédiatrische Kliniken sind stark Hochdefizitfallen und de-
ren finanziellen Auswirkungen ausgesetzt.

= Bestehende Masshahmen sind DRG-Splits, Zusatzentgelte, Langliegerzuschlage sowie
Abstufungen im Basispreis.
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Internationale Erfahrungen mit Hochkostenfallen in
DRG-Systemen

In diesem und im néchsten Kapitel stellen wir die internationalen Erfahrungen mit Hochkosten-
fallen denjenigen aus der Schweiz gegenlber. Ins Zentrum stellen wir die folgenden Fragen aus
der Ausgangslage der Studie.

1. Sind Hochkostenfalle in anderen L&ndern ein anerkanntes Problem bei der Ausgestaltung
von DRG-Systemen?

2. Unter welchen Voraussetzungen werden Hochkostenfélle in DRG-Systemen zu einem Prob-
lem?

3. Welche Massnahmen werden gegen die Auswirkungen von Hochkostenfallen — insbeson-
dere dem resultierenden Risiko fur die Spitéler — ergriffen?

4. Wie lasst sich die Weiterentwicklung der Systeme im Zeitablauf darstellen und inwiefern
pragen die Erfahrungen mit Hochkostenféllen die Systementwicklung?

Methodisches Vorgehen und Ubersicht zu den Vergleichslandern

Bei unserer Recherche waren wir bestrebt, mdglichst neue Literatur zu untersuchen, um den ak-
tuellen Stand der Diskussion in den Landern abzubilden. Beriicksichtigt haben wir Dokumente
von offiziellen Behdrden oder assoziierten Institutionen sowie wissenschaftliche Publikationen,
die offentlich zuganglich waren.

Nachdem wir in einer ersten Runde tiber 40 Lander in Betracht zogen und priften, schrankten wir
die Auswahl auf Lander ein, flir welche wir umfassende Informationen in einer vertrauten Sprache
(Deutsch, Englisch, Franzgsisch) auffinden konnten. Als Resultat haben wir insgesamt 31 Lander
auf die Fragen der vorliegenden Studie eingehend untersucht: 22 in Europa, 5 in Asien, 2 in Ame-
rika und 2 in Ozeanien. Die untersuchten L&nder sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2 Untersuchte Lander
Europa Asien Amerika Ozeanien
Schweiz (CHE), Bulgarien (BGR), Israel (ISR), Japan (JPN), Kanada (CAN), USA  Australien (AUS),
Dénemark (DNK), Deutschland (DEU), Stidkorea (KOR), Neuseeland (NZL)
England (ENG), Estland (EST), Finnland (FIN), ~ Singapur (SGP),
Frankreich (FRA), Griechenland (GRQ), Thailand (THA)

Irland (IRL), Italien (ITA), Lettland (LVA),
Niederlande (NLD), Norwegen (NOR),
Osterreich (AUT), Polen (POL),

Portugal (PRT), Schweden (SWE),
Slowenien (SVN), Spanien (ESP),
Tschechien (CZE), Ungarn (HUN)

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

Bei der Recherche stellte die Sprachenheterogenitét in den européischen Landern und die unter-
schiedliche Qualitat und Quantitat der zur Verfligung stehenden Informationen eine grosse Her-
ausforderung dar. Wir halten daher fest, dass die in der Studie zu findenden Informationen eher
als «Minimalstandard» zu verstehen sind. Wir kdnnen nicht ausschliessen, dass unsere Recher-
chen nicht alle fur die vier Fragen relevanten Informationen aus den untersuchten Landern zu-
sammenfassen konnten. Zudem zeigen unsere Recherchen flr einige Lander teilweise in Konflikt
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stehende und widerspriichliche Informationen. Die in der Studie zur Verfiigung gestellten Infor-
mationen wurden von uns so aufbereitet, dass sie in sich moglichst schlissig sind. In der Studie
werden alle von uns genutzten Quellen aufgelistet, um bei Bedarf eine Verifikation der Resultate
zu ermoglichen.

Die wichtigsten Ergebnisse sind im Anhang in Kapitel 9.1 in einer Ubersichtstabelle zusammen-
getragen (Lander alphabetisch geordnet). Die entsprechende Tabelle 6 zeigt insbesondere, welche
Léander das Problem von Féllen mit ausserordentlich hohem Ressourcenbedarf erkannt haben und
wie versucht wird, dieses zu losen. Die Tabelle wird durch Informationen zum Alter des DRG-
Systems und zur Funktion und Bedeutung des Systems erganzt, welche fur das Verstandnis ent-
scheidende Hintergrundinformationen liefern. Zudem befinden sich im Anhang in Kapitel 9.2
ausfuhrliche Steckbriefe zu den wichtigsten Vergleichslandern der Schweiz. Die Detailergebnisse
zu den einzelnen Forschungsfragen werden nachfolgend weiter erldutert.

Internationale Diskussion zu den Hochkostenfallen

In der Ausgangslage der internationalen Untersuchung steht die Frage im Fokus, ob das Problem
der Hochkostenfélle auch international diskutiert wird oder ob es sich um eine Eigenheit des
Schweizer Systems handelt. Hierbei haben wir in den L&ndern gezielt nach Informationen ge-
sucht, die eine aktuelle Diskussion zu den Hochkostenfallen in den Systemen belegen.

Eine zusammenfassende Aufstellung der untersuchten Lander in mit und jene ohne Probleme mit
Hochkostenfallen ist in Tabelle 3 ersichtlich.

Tabelle 3 Landertbersicht zu den Problemen mit Hochkostenfallen in DRG-
Systemen
Probleme mit Hochkostenfallen bekannt Probleme mit Hochkostenfallen nicht bekannt
Schweiz (CHE), Australien (AUS), Bulgarien (BGR), Danemark (DNK), Finnland (FIN), Frankreich (FRA),
Deutschland (DEU), England (ENG), Griechenland (GRC), Irland (IRL), Israel (ISR), Italien (ITA), Japan (JPN),
Estland (EST), Schweden (SWE), USA Kanada (CAN), Lettland (LVA), Neuseeland (NZL), Niederlande (NLD),

Norwegen (NOR), Osterreich (AUT), Polen (POL), Portugal (PRT),
Singapur (SGP), Slowenien (SVN), Siidkorea (KOR), Spanien (ESP),
Thailand (THA), Tschechien (CZE), Ungarn (HUN)

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

Die Ergebnisse zur Forschungsfrage 1 machen verstandlich, dass Hochkostenfélle nicht automa-
tisch ein anerkanntes Problem darstellen oder in der kurzen Vergangenheit dargestellt haben. VVon
den 32 untersuchten Landern, konnten wir nur in 7 L&ndern eine aktuelle Diskussion zu Hoch-
kostenféllen ermitteln. Der Fokus in diesen Landern liegt vor allem bei der Lokalisierung der
Hochkostenfalle und der Entwicklung von Massnahmen zur Minimierung der finanziellen Kon-
sequenzen. Bei einem Grossteil der Lander haben wir jedoch keine stichhaltigen Hinweise fiir
eine aktuelle Diskussion gefunden. Dies kann bedeuten, dass die Lander entweder bereits erfolg-
reiche Massnahmen ergriffen haben oder aber derzeit keine Probleme mit Hochkostenfallen exis-
tieren.

Warum nicht alle Lander ein Problem mit Hochkostenféllen haben, gilt es nachfolgend in der
Frage 2 detailliert zu klaren. Allgemein lasst sich bereits festhalten, dass sich die untersuchten
Systeme in ihrer Ausgestaltung zum Teil stark unterscheiden und nicht immer direkt mit der
Schweiz vergleichbar sind. So haben einzelne der untersuchten Lander zwar ein DRG-Klassifi-
kationssystem, wenden dieses aber nicht primér zur Vergltung an. Bei anderen Landern macht
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das DRG-System nur einen geringen Anteil der relevanten Vergutung aus. Wiederum andere ha-
ben ein DRG-System erst kiirzlich eingefiihrt und haben noch keine grossen Erfahrungen mit dem
System gemacht.

Eine abschliessende Aussage zur Relevanz von Hochkostenfallen kann mit der Forschungsfrage
1 nicht gemacht werden. Klar ist aber, dass das Problem tiber die Schweiz hinaus besteht.

Voraussetzungen fiir finanzielle Auswirkungen von Hochkostenfallen

Im vorangegangen Kapitel haben wir erldutert, dass nicht alle Lander eine Diskussion zu den
Hochkostenféllen fiihren. Interessant ist nun zu evaluieren, weshalb dies der Fall ist. Existieren
Eigenschaften, die diese Systeme von demjenigen der Schweiz unterscheiden? Dazu haben wir
die untersuchten Lander anhand ihrer Systemgestaltung analysiert und Voraussetzungen abgelei-
tet, unter denen Hochkostenfélle zum Problem werden kénnen.

Die Synthese der Recherchen fiihrt uns zu insgesamt drei notwendigen Voraussetzungen, die wir
in Abbildung 7 schematisch dargestellt haben und nachfolgend weiter erlautern:

1. Vergutungsbedingung: Das betroffene Land muss das DRG-Klassifizierungssystem zur
Vergutung der Spitéler mit Fallpauschalen verwenden.

2. Risikobedingung: Das Vergiitungssystem muss die Spitdler einem finanziellen Risiko aus-
setzen. Es dirfen keine weiteren Vergiitungen fir ungedeckte Kosten existieren.

3. Altersbedingung: Das betroffene Land muss das DRG-System bereits seit einigen Jahren
eingefihrt haben, um allféllige Probleme mit Hochkostenféllen zu erkennen.

Abbildung 7 Notwendige Bedingungen zur Thematisierung von Hochkostenfallen in
DRG-Systemen

Notwendige Voraussetzungen

Vergiitungsbedingung 3 Risikobedingung ~ 3  Altersbedingung 3

LOS-Zuschlage
l Nein l Nein lNein Zusatzentgelte

Vielfalt an Massnahmen:

«ungebiindelte» DRG
Differenzierte Basispreise
Riickversicherung

- Problem nicht aktuell. )
Beispielldnder: Korea (KOR), Italien (ITA), Osterreich (AUT), Tschechien (CZE),
Ungarn (HUN).

Der Vergleich aus Uber 30 Landern zeigt, dass grundsatzlich drei notwendige aber nicht hinreichende
Voraussetzungen existieren missen, damit Hochkostenfalle in einem Fallpauschalensystem zu Problemen
fihren. Die notwendigen Bedingungen sind fur die Schweiz erfillt.

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

Die drei notwendigen VVoraussetzungen lassen sich einfach begriinden: Die Vergiitungsbedingung
ist die Grundvoraussetzung, dass Hochkostenfélle entstehen. Mit der Risikobedingung wird zu-
dem garantiert, dass die Hochkostenfalle einen Verlust verursachen und somit zu Hochdefizitfal-
len werden konnen. Nur wenn die Spitéler finanziellen Risiken ausgesetzt sind, miissen sie Ver-
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luste aus Hochkostenfallen selber tragen. Die Altersbedingung setzt schlussendlich gewisse Er-
fahrungen mit einem Fallpauschalensystem voraus, um ein allfallig vorhandenes Problem (ber-
haupt erst erkennen zu kénnen.

Unter der Vergutungs-, der Risiko- und der Altersbedingung schrankt sich die Anzahl Lander auf
14 ein. Von den 14 L&ndern haben 7 eine aktive Diskussion zu den Hochkostenféllen und zum
Teil auch bereits umfangreiche Massnahmen gegen ihre finanziellen Konsequenzen umgesetzt
(vgl. Tabelle 3). Bei weiteren vier Landern haben wir zwar keine aktuelle Diskussion recherchie-
ren kdnnen, sie haben aber ebenfalls bereits umfangreiche Massnahmen umgesetzt, was auf ein
gewisses Problem der Hochkostenfalle und auf eine friihere Diskussion hindeutet. Es handelt sich
dabei um die Lander Finnland, Japan, Singapur und Thailand.

Lediglich bei den drei Landern Frankreich, Niederlanden und Neuseeland konnten wir trotz den
erflllten Bedingungen weder eine Diskussion noch umfassende Massnahmen ermitteln. Es ist an
dieser Stelle festzuhalten, dass es sich bei den drei Bedingungen um notwendige, nicht aber hin-
reichende Bedingungen handelt, damit Probleme mit Hochkostenféllen auftreten. Als weitere Be-
grindungen fiir die betroffenen L&nder kdnnen wir wie folgt zusétzlich festhalten:

= In Frankreich steht das DRG-System (T2A) vor einem fundamentalen Umbau. Der Fokus
der Revision liegt derzeit auf anderen Baustellen als auf den Hochkostenfallen.

= Dem niederlandischen DOT-System liegt eine fundamental andere Logik als bei anderen
DRG-Systemen zu Grunde. Im DOT-System kann ein Patientenfall gleichzeitig in unter-
schiedlichen DOT sein. Das System entspricht eher einem Einzelleistungssystem als einem
Fallpauschalensystem. Dies flihrt dazu, dass Hochkostenfélle nicht in vergleichbarer Art
und Weise zu systematischen Risiko werden.

= Neuseeland fiihrt neben den Fallpauschalen auch Einzelleistungsvergiitungen und Global-
budgets zur Vergutung von Spitalern. Unserer Einschéatzung nach fiihrt dies entgegen den
offiziellen Quellen dazu, dass die Risikobedingung nicht erfullt ist. Es erstaunt daher nicht,
dass Hochkostenfalle in Neuseeland zu keinen Problemen im System flhren.

Die Informationen zu den L&ndern, welche die drei Bedingungen erfillen, haben wir im Anhang
in Kapitel 9.2 zur Verfugung gestellt. Dort finden sich weiterfuhrende Hintergrundinformationen,
die ein besseres Verstandnis der Situation des jeweiligen Landes ermdglichen.

Fazit zu den internationalen Erfahrungen mit Hochkostenfallen

Hochkostenfélle fiihren international betrachtet unter drei notwendigen Voraussetzungen zu
finanziellen Problemen in DRG-Systemen:

= Die Anwendung eines Fallpauschalensystems (Vergutungsbedingung).

= Finanzielles Risiko fur die Spitaler (Risikobedingung).

= Einige Jahre Erfahrung mit dem DRG-System in der Vergiitung (Altersbedingung).

Aus Sicht der Schweiz ist dies zentral, zumal die Voraussetzungen unter SwissDRG 2016 ku-
mulativ erfullt sind. Folglich sind die bekannten Probleme im Schweizer System, welche ein-

gangs deutlich wurden, konsistent mit den Erfahrungen anderer Lander, welche die gleichen
Systemvoraussetzungen aufweisen.
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Massnahmen gegen die finanziellen Auswirkungen von
Hochkostenfallen

Unter den oben aufgefiihrten Landern haben sich zum Teil sehr umfangreiche Massnahmen zur
Eindammung der Probleme von Hochkostenfallen etabliert. Im nachfolgenden Kapitel gehen wir
auf die wichtigsten Massnahmen ein und beurteilen diese beziglich ihrer 6konomischen Rele-
vanz. Dabei unterscheiden wir zwischen zwei Kategorien:

1. Massnahmen innerhalb des Klassifikationssystems
2. Massnahmen innerhalb des Vergltungssystems

Die Massnahmen der ersten Kategorie setzen direkt bei der Tarifstruktur an, indem sie die medi-
zinische- und 6konomische Homogenitét verbessern sollen. Massnahmen der zweiten Kategorie
versuchen, die Folgen einer nicht ausreichenden Tarifstruktur durch zusétzliche Finanzierungsin-
strumente einzuddmmen.

Massnahmen im Klassifikationssystem

Wie in Kapitel 2.1 erldutert wurde, setzt ein erfolgreiches DRG-System (welches zur Vergutung
genutzt wird) voraus, dass alle Patientenfalle einer medizinisch und 6ékonomisch homogenen
Gruppe zugeordnet werden kdnnen. Nur wenn innerhalb einer Gruppe nicht zu grosse Kosten-
schwankungen zwischen den Patientenféllen existieren, werden die finanziellen Ergebnisse der
Spitaler nicht unverhaltnismassig negativ durch Hochkostenfélle beeinflusst.

Massnahmen innerhalb des Klassifikationssystems versuchen die Gruppierung von Patientenfél-
len zu modifizieren, um der Anforderung der 6konomischen Homogenitédt unter Einhaltung der
medizinischen Homogenitat ndher zu kommen. Wir zéhlen zu dieser Kategorie die folgenden
beiden Massnahmen, welche wir in unterschiedlichen Landern antreffen:

1. DRG-Splits
2. Weiterentwicklung des Schweregrad-Scores

Beide Massnahmen haben eine gemeinsame Voraussetzung: Sie bedingen, dass sich Hochkosten-
falle Gber Variablen identifizieren lassen, um solche Falle anders zu gruppieren. Handelt es sich
bei Hochkostenféllen um unsystematische Einzelfélle, werden sich keine Variablen finden lassen,
welche solche Félle statistisch charakterisieren kdnnen, Massnahmen im Klassifizierungssystem
bleiben wirkungslos, was auch die Erfahrungen der einzelnen Lander zeigen.

DRG-Splits

Konzept

Durch DRG-Splits werden zusatzliche DRG geschaffen. Die Grundidee lautet, Falle mit unter-
schiedlich hohem Ressourcenbedarf unterschiedlichen DRG zuzuordnen, um dadurch eine homo-
genere Kostenstruktur innerhalb der DRG zu erzielen. DRG-Splits finden meist innerhalb von
Basis-DRG mit gleichen Diagnose-Behandlungscharakteristika statt. Gleichzeitig miissen sich
die Patientenfalle zur Wahrung der medizinischen Homogenitat aber eindeutig von Fallen in an-
deren DRG (auch von anderen DRG innerhalb der gleichen Basis-DRG) differenzieren.
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Okonomische Beurteilung

Falls Untergruppen identifizierbar sind, die medizinisch und 6konomisch klar abgrenzbar sind,
aber auch ber eine ausreichende Fallzahl fur eine statistisch robuste Berechnung verfiigen, kon-
nen DRG-Splits eine effektive Massnahme darstellen.

Eine erfolgreiche Umsetzung von DRG-Splits erfordert eindeutig beobachtbare medizinische Kri-
terien, mit denen Hochkostenfalle lokalisiert werden kdnnen. Andererseits besteht eine Heraus-
forderung darin, dass durch Splits das DRG-System breiter wird (mehr DRG). Die Implikation
eines breiteren Systems sind geringere Fallzahlen in einer DRG und damit weniger statistische
Power, um einen robusten Kostendurchschnitt zu schatzen. Bei zu kleinen DRG lauft das System
Gefahr, Zufallswerte anstelle von erwarteten Kosten pro DRG zu vergiiten, was zu einem uner-
wiinschten Systemrisiko fiihrt.!* Je kleiner das Land, desto weniger geeignet sind DRG-Splits als
Losungsinstrument zur Risikoreduktion fur Leistungsanbieter und konnen sogar das finanzielle
Risiko wieder erhdhen.

Empirische Beobachtung

Grundsatzlich stellen wir bei all den untersuchten Landern im zeitlichen Verlauf eine starke Zu-
nahme der DRG durch DRG-Splits fest.

1. Bei Einfuhrung starten die Systeme tendenziell mit einer noch relativ geringen Anzahl DRG
(Beispiel: England, Frankreich, Deutschland).

2. Nach Einfuhrung steigt die Anzahl DRG teilweise markant an.

Fur die Schweiz stellen wir noch keine extensive Nutzung dieser Massnahme fest. Die Anzahl
DRG ist seit Einflihrung des Systems ungefahr konstant geblieben (vgl. dazu Tabelle 6).

Betroffene Lander: Faktisch alle untersuchten Lander, Teil der «Grundausstattung».

Weiterentwicklung des Schweregrad-Scores

Konzept

Weiterentwicklungen des Schweregrad-Scores schaffen die Grundlagen, um bei gegebenen Di-
agnose-Behandlungsmerkmalen die Schwere eines Falles méglichst prazise zu erfassen und somit
weitere Schritte — primar DRG-Splits oder Abstufungen im Kostengewicht — zu erméglichen.
Diese Weiterentwicklungen sind eine Grundvoraussetzung, den Schweregrad der Patienten bei
der Vergltung berlcksichtigen zu kdnnen.

Okonomische Beurteilung

Sofern Variation im Schweregrad mit Variation in den Kosten einhergeht, kann es zielfiihrend
sein, eine moglichst aussagekraftige Abbildung des Schweregrades zu erzielen. Dadurch kénnen
die Grundlagen flr ein Klassifikationssystem geschaffen werden, das auf 6konomisch und medi-
zinisch homogenen DRG basiert.

Eine 6konomische Evaluation der Massnahme sollte jedoch (abgesehen von allfalligen Entwick-
lungskosten der Weiterentwicklung) primar auf die aus der Weiterentwicklung des Schweregrad-

11 Erfahrungen aus anderen Landern (vgl. Landersteckbriefe) deuten auf eine erforderliche Mindestzahl von 200 bis
600 Patientenfélle pro DRG hin.
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Scores folgenden Massnahmen abzielen: Wird die Weiterentwicklung beispielsweise dazu ge-
nutzt, um viele neue, insbesondere kleine DRG zu schaffen (DRG-Splits), kdnnte dies jedoch
auch zu einer Verschlechterung der Tarifstruktur fiihren, da die Robustheit des Systems reduziert
wird. Dieses Problem ist vor allem fiir kleine Lander wie die Schweiz relevant (vgl. Kapitel 5.1.1).

Empirische Beobachtung

In den meisten Landern, die wie das Schweizer System auf dem australischen DRG-System ba-
sieren, wird der Schweregrad gegenwartig Uber den PCCL gemessen. Einzelne Lander fuhren
jedoch grossere Reformen ihres Schweregrad-Scores durch. Ein gutes Beispiel hierfur liefert
Australien, das den PCCL durch den 2016 eingefuihrten ECCS ersetzt hat, um die Abbildung des
Schweregrads weiterzuentwickeln und dadurch eine homogenere Abbildung des Ressourcenbe-
darfs von Patientenféllen zu erzielen (ACCD, 2014; vgl. Kapitel 9.2.1). Wie eingangs erlautert,
setzt die Schweiz seit Einfuhrung von SwissDRG auf den PCCL als Schweregrad-Score.

Betroffene Lander (nur grossere Reformen): Australien, Deutschland, USA.

Massnahmen im Vergutungssystem

Die zweite Kategorie betrifft Massnahmen innerhalb des Vergitungssystems. Solche Massnah-
men modifizieren direkt die Vergutung der Patientenfélle, ohne dabei die Einteilung in DRG so-
wie die Grundlagen, nach welchen DRG gebildet werden (beispielsweise Schweregrad-Score) zu
beeinflussen. Wir zéhlen hierzu die folgenden Massnahmen, welche wir in unterschiedlichen Lan-
dern antreffen:

1. Abstufungen im Basispreis nach Spital oder Spitaltyp
2. Langliegerzuschlage (LOS-Zuschléage)

3. Nicht-liegedauerbasierte Zuschlage auf das Kostengewicht

4. Rickversicherung

5. Separate Vergitung fur spezifische Patientenfalle (Separatzahlungen)
6. Zusatzzahlungen fur spezifische Leistungen (Zusatzentgelte)

7. Globalbudgets (Pauschalzahlungen) flr Spitaltypen

Ein Vorteil von Massnahmen im Vergitungssystem ist, dass sie grundsatzlich flexibler sind als
Massnahmen im Klassifikationssystem und dem damit verknipften Fallpauschalensystem. Sie
bedingen nicht zwingend eine Identifikation von Variablen, welche Hochkostenfélle statistisch
charakterisieren.

Abstufungen im Basispreis nach Spital oder Spitaltyp

Konzept

Abstufungen in der Vergltung nach Spital oder Spitaltyp zielen darauf ab, systematische Kosten-
unterschiede zwischen Spitalern oder Spitaltypen zu berlcksichtigen, welche aufgrund von un-
terschiedlichen Leistungs- oder Patientenstrukturen zustande kommen. Die Abstufungen kénnen
einerseits Ergebnis von Verhandlungen sein (Schweiz, Deutschland) oder aus Daten berechnet
werden, um fur systematische Differenzen zwischen den Spitalern zu kompensieren (z.B. Finn-
land, Schweden, USA).
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Okonomische Beurteilung

Abgestufte Basispreise sind dann zweckmassig, wenn leistungsbezogene Unterschiede zwischen
Anbietern bestehen, welche durch die Fallpauschale nicht berlcksichtigt werden. Im Schweizer
Kontext haben beispielsweise Widmer et al. (2015a) gezeigt, dass inhomogene DRG, die sich
u. a. in einer Haufung hochdefizitarer Falle in Universitatsspitdlern manifestieren, zu leistungs-
begriindeten Unterschieden in den Fallnormkosten zwischen den Anbietern fihren (vgl. auch Ab-
schnitt 3.3). Vor diesem Hintergrund stellen Abstufungen in der Vergutung nach Spitaltyp eine
maogliche Losung dar. Abstufungen im Basispreis sind zudem relativ einfach umzusetzen, indem
tber ein 6konometrisches Modell die systematischen, leistungsbezogenen Differenzen zwischen
Anbietern geschatzt werden.

Andererseits kénnen Spitéler, sofern nicht alle Leistungskomponenten im Fallpauschelensystem
(d. h. primdr Uber die Kostengewichte) beriicksichtigt werden, nicht anhand ihrer Fallnormkosten
verglichen werden. Ein Benchmarking unter diesen VVoraussetzungen wirde eine 6konometrische
Analyse erfordern, bei dem die Fallnormkosten der Spitéler vorab um systematische Unterschiede
zwischen den Anbietern bereinigt werden. Dieses Problem wird durch abgestufte Basispreise
nicht geldst. Sollte es daher gelingen — was unter der VVoraussetzung von statistisch adaquaten
Bedingungen allerdings wesentlich schwieriger sein diirfte — Hochkostenfélle im Fallpauschalen-
system abzubilden, durfte diese Losung gegeniiber Abstufungen im Basispreis zu bevorzugen
sein.

Empirische Beobachtung

Abstufungen in den Basispreisen treffen wir in einer Vielzahl von L&ndern. Sie werden aktuell
auch in der Schweiz angewandt. In Deutschland finden wir zwar auch Abstufungen im Basispreis,
hierbei handelt es sich jedoch um geografische Anpassungsfaktoren und nicht um Massnahmen
im Hinblick auf Hochkostenfélle (vgl. 9.2.2).

Betroffene Lander: Schweiz, Finnland, Japan, Neuseeland, Polen, Singapur, Siidkorea, Thai-
land, USA.

Liegedauerbasierte Zuschlage auf das Kostengewicht (LOS-Zuschlage)

Konzept

Zuschlage auf das Kostengewicht in Abhangigkeit der Liegedauer wollen Spitéler fir besonders
teure Falle zusatzlich entschadigen, in dem sie unterstellen, dass teure Falle auch stets lange im
Spital liegen. Uberschreitet ein Fall eine obere Liegedauergrenze, werden Zusatzvergiitungen fal-
lig. Die obere Liegedauergrenze ist dabei in der Regel DRG-spezifisch. Bei diesem Verfahren
wird unterstellt, dass Liegedauer und Kosten perfekt oder beinahe perfekt korrelieren.

Okonomische Beurteilung

Liegedauerzuschléage sind dann sehr effektiv, wenn Kosten und Liegedauer sehr stark korrelieren.
Dies ist, zumindest fiir die Schweiz nicht ausreichend der Fall, wie Polynomics in friiheren Stu-
dien bereits zeigen konnte. Zudem zeigten mehrere US-amerikanische Studien, dass die Korrela-
tion von Liegedauer und Kosten fiir Hochrisikofélle eher schwach ausféllt (vgl. z. B. Carter und
Rumpel, 1994). Dies war ein entscheidender Grund dafiir, weshalb diese Massnahme im ameri-
kanischen Medicare-Programm seit 1997 nicht mehr zur Anwendung kommt (Gtinster, 2000).
Fir eine detailliertere Analyse sei auf Widmer et al. (2015a) und Frank (2016) verwiesen.
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Empirische Beobachtung

Liegedauerbasierte Zuschlage auf das Kostengewicht gehdren quasi zur Grundausstattung eines
DRG-Systems und sind in fast allen Landern anzutreffen. Die Massnahme wir auch in der
Schweiz seit Einflhrung des Systems genutzt, wie in dem Kapitel zur Schweiz (vgl. Abschnitt
3.4) dargelegt wurde.

Betroffene Lander: Faktisch alle Lander mit Ausnahme der Niederlande und den USA. LOS-
Zuschlage gehoren zur «Grundausstattung.

Nicht-liegedauerbasierte Zuschldage auf das Kostengewicht

Konzept

In Abhéngigkeit von Patientenfallcharakteristiken werden unterschiedliche Zuschlage auf das
Kostengewicht initiiert, welche zu einer héheren Vergutung fiihren. Im Gegensatz zu den Abstu-
fungen auf dem Basispreis werden hier DRG-spezifische Abstufungen auf Patientenebene vorge-
nommen. In Australien werden so beispielsweise Zuschlage fir péadiatrische Patientenfélle, fur
psychiatrische Spezialleistungen, fur radiotherapeutische oder chemotherapeutische Behand-
lungskomponenten, fur Notfélle oder fiir Behandlungen auf der Intensivstation gemacht (vgl. Ta-
belle 7 im Anhang 9.2.1 fur Details). Die Zuschlage konnen DRG-spezifisch oder lber alle DRG
hinweg gleich ausgestaltet sein.

Okonomische Beurteilung

Abstufungen im Kostengewicht nach Patientenfallcharakteristika, welche die Varianz in den Fall-
kosten erkléren, kdnnen auf relativ einfache Weise dazu beitragen, eine adaquate Vergiitung von
Hochkostenfallen zu erzielen. Wir sehen den Vorteil dieser Massnahme besonders darin, dass
erstens keine DRG-Splits erforderlich sind und damit keine unnétige Verbreiterung des Systems
induziert wird. Zweitens, und fiir den Fall, dass es sich bei den Zuschlagen um DRG-{ibergrei-
fende Zuschlége auf das Kostengewicht handelt, steht eine hohe statistische Power zur adéquaten
Berechnung der Zuschlage zur Verfligung. Drittens werden dadurch die systematischen Kosten-
unterschiede zwischen den Leistungsanbietern auf Basis von Patientencharakteristiken erklart,
was im Gegensatz zu Abstufungen im Basispreis differenziertere Abstufungen zulasst.

Eine grosse Herausforderung dirfte jedoch darin bestehen, Merkmale zu identifizieren, welche
maoglichst perfekt das Auftreten eines Hochkostenfalles vorhersagen. Dies bedingt, dass Hoch-
kostenfalle gemeinsame Charakteristika aufweisen, welche sie von anderen Fallen innerhalb der
gleichen DRG unterscheiden. Ein weiterer Nachteil kénnte wie auch bei Zusatzentgelten darin
bestehen, dass aufgrund der finanziellen Anreize die Behandlungswahl beeinflusst wird, wenn
die Zuschlage zu stark auf retrospektiven Charakteristika wie Behandlungskomponenten beruhen.
Sind diese Charakteristika zudem gut beeinflussbar, kann ein Anreiz geschaffen werden, diese
Behandlungskomponenten vermehrt durchzufiihren, um zuséatzliche Vergiitungen zu erreichen.

Empirische Beobachtung

Nichtliegedauerbasierte Zuschlage finden wir in unserer Recherche nur in Australien. Insgesamt
existieren in Australien deren zehn Variablen (Stand 2016), auf deren Basis Anpassungen vorge-
nommen werden, darunter Behandlungen auf der Intensivstation, fiir padiatrische Patienten oder
fiir Dialysen (vgl. dazu Tabelle 7 im Anhang). Die Zuschlage werden datenbasiert berechnet. Fir
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detaillierte Erlauterungen zum Verfahren sei auf unsere Aufbereitung im Anhang verwiesen (Ab-
schnitt 9.2.1).

Betroffene Lander: Australien.

Riickversicherung

Konzept

Eine Riickversicherung vergutet Hochkostenfallen die Residualkosten, welche eine vorbestimmte
Verlustgrenze tiberschreiten. Damit soll das finanzielle Risiko einer 6konomischen Inhomogeni-
tat direkt einged@mmt werden. Die Verlustgrenze kann DRG-spezifisch (Finnland, Estland), iber
eine Fixverlustschwelle (USA) oder wie im Spezialfall Japan (ber die Liegedauer definiert wer-
den.

Okonomische Beurteilung

Eine Ruckversicherung ist eine einfache Art, die Verluste und das finanzielle Risiko der Spitéler
wirksam zu begrenzen, wenn die Fallpauschale nicht in der Lage ist, leistungsbezogene Kos-
tendifferenzen zwischen Anbietern und innerhalb der DRG adéquat abzubilden. VVor dem Hinter-
grund einer nichtperfekten Korrelation von Liegedauer und Kosten ist eine Definition einer Ober-
grenze uber Kosten zu bevorzugen. Je nachdem wie die Riickversicherung finanziert wird, kann
durch diese auch ein Lastenausgleich von Spitélern mit tiberproportional vielen Hochprofitféllen
zu Spitélern mit einem Gberproportional hohen Anteil Hochdefizitfalle erfolgen, beispielsweise
wenn die Versicherung tber Abschlége auf allen Féllen finanziert wird (wie in den USA).

Ein Nachteil einer Rickversicherung besteht darin, dass tber der Verlust- oder Kostenschwelle
grundsatzlich kein Anreiz zur effizienten Leistungserbringung besteht. Diese Anreize kdnnen teil-
weise wieder erhoht werden, wenn nicht 100, sondern nur 80 oder 90 Prozent der Kosten uiber der
Schwelle (wie in den USA) ruckvergutet werden. Ein weiterer Nachteil konnte in der Tatsache
bestehen, dass durch strategische Kostenschliisselungen normale Patientenfélle kiinstlich Gber die
Kosten- oder Verlustschwelle gehoben werden, um dadurch eine hohere Vergitung zu erzielen.

Empirische Beobachtung

Die Ruckversicherung ist in erster Linie aus den USA bekannt, wo sie seit Einflihrung des Sys-
tems présent ist. Finnland, Estland, Japan und Thailand nutzen mit einer zusétzlichen Vergutung
bei Uberschreitung einer Kostenobergrenze ebenfalls eine Form der Riickversicherung. Bei Est-
land und Finnland handelt es sich hierbei um Einzelleistungsverglitungen, welche die Zusatzkos-
ten decken sollen. Fir Japan und Thailand ist uns die konkrete Ausgestaltung der Massnahme
nicht im Detail bekannt.

Betroffene Lander: USA, Finnland, Estland, Japan, Thailand.

Separate Vergltung fir spezifische Patientenfille (Separatzahlungen)

Konzept

Bei Separatzahlungen werden Fallgruppen (DRG) oder Falle innerhalb einer DRG vollstidndig
aus dem Fallpauschalensystem ausgeklammert. Beispielsweise zahlen hierzu zur Verhandlung
freigegebene DRG (Deutschland, Schweiz) oder Einzelleistungsvergltungen von vordefinierten
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Fallen (Estland, nicht kostenbasiert). Meist betreffen dies auch innovative Verfahren oder nicht
gruppierbare Falle, welche die Homogenitat des Fallpauschalensystems tiberméssig stark redu-
zieren wirden.

Okonomische Beurteilung

Eine Beurteilung der Massnahme héngt stark von der konkreten Ausgestaltung der Separatzah-
lungen ab. Fir die Vergleichbarkeit der Spitéler ist es wichtig, dass Separatzahlungen leistungs-
bezogen erfolgen und transparent dokumentiert werden. Existieren beispielsweise ganze Fall-
gruppen oder kdénnen Charakteristiken von Einzelfallen identifiziert werden, welche Patienten-
falle mit sehr heterogener Kostenstruktur umfassen aber beispielsweise zu Klein sind, um ausrei-
chend statistische Power fiir eine neue DRG zu generieren, so kann eine Ausklammerung solcher
Falle/DRG von der Fallpauschalen eine Losung darstellen.

Ein Nachteil von Separatzahlungen besteht klar darin, dass durch die Ausklammerung der Félle
auch die mit der Fallpauschalenvergiitung verbundenen Anreize minimiert werden. Zudem setzt
dieses VVorgehen voraus, dass die Hochkostenfédlle anhand von beobachtbaren medizinischen
Merkmalen vom DRG-System separiert werden kénnen. Ist dies nicht der Fall und kann einzig
eine Unterscheidung bezuglich der Fallkosten vorgenommen werden, ist das VVorgehen vergleich-
bar zur Rlckversicherung.

Empirische Beobachtung

Separatzahlungen finden wir in einer Vielzahl von Landern, unter anderem auch in der Schweiz
und Deutschland, wo gewisse DRG von der Vergiitung tber eine Fallpauschale ausgenommen
sind (vgl. dazu Abschnitte 3.4 und 9.2.2). Es ist allerdings fraglich, ob diese zur Minimierung der
Auswirkungen von Hochkostenfallen verwendet werden.

Betroffene Lander: Schweiz, Deutschland, Frankreich, die Niederlande, Neuseeland, Schwe-
den (weitere Lander wahrscheinlich).

Zusatzzahlungen fiir spezifische Leistungen (Zusatzentgelte)

Konzept

Im Gegensatz zu Separatzahlungen erfolgt bei Zusatzzahlungen eine Vergutung zusatzlich zur
pauschalisierten Vergitung. Hierbei werden einzelne Behandlungskomponenten zusétzlich ver-
gutet (beispielsweise teure Medikamente), welche zu stark abweichenden Fallkosten innerhalb
einer DRG fuhren kénnen. Auch die in England als «ungebiindelte» DRG bezeichneten DRG
entsprechen faktisch Zusatzentgelten.

Okonomische Beurteilung

Bereits Busse et al. (2011) halten fest, dass die Hochkostenprobleme ihren Ursprung teilweise in
sehr teuren Einzelleistungen hat, welche fuir heterogene Patienten in unterschiedlichsten DRG
erbracht werden und nicht einer DRG zugeordnet werden kénnen (Busse et al., 2011b, S. 88).
Folglich kénnen Zusatzentgelte durch eine zusatzliche Vergltung der teuren Behandlungskom-
ponenten die finanziellen Auswirkungen der Hochkostenfélle minimieren.
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Auf der anderen Seite steht primér ein Anreizproblem: Da Zusatzentgelte auf Behandlungskom-
ponenten basieren, gehen die Anreizmechanismen eines Fallpauschalensystems verloren, insbe-
sondere der Anreiz zur effizienten Leistungserbringung. Durch die Einzelleistungsvergltung die-
ser Komponenten kann im Gegenteil sogar ein Anreiz zur Uberversorgung entstehen. Folglich
stellt sich bei der 6konomischen Beurteilung der Massnahme die Frage nach der Extensivitat: Wie
viele Behandlungskomponenten werden Uber Zusatzentgelte abgewickelt und wie gut werden
diese vergutet? Hierbei muss klar ein Trade-off zwischen Risikoreduktion und Anreizreduktion
optimiert werden. Um die Kosten fir die Behandlungskomponenten exakt zu schétzen, stellt sich
zudem auch bei Zusatzentgelten die Frage nach der Fallzahl der Patienten mit solchen Leistungen.
Eine hinreichende Patientenzahl ist zwingend, um ausreichend statistische Power zur Berechnung
der Kosten zu haben und die effektiv anfallenden Kosten fur die Behandlungskomponenten ver-
giiten zu kénnen. Ist dies nicht sichergestellt, kommt es zu systematischer Uber- oder Unterver-
gutung und zu den erwéhnten Fehlanreizen.

Empirische Beobachtung

Zusatzzahlungen sind so weit verbreitet, dass wir sie wie Separatzahlungen, DRG-Splits und
Langliegerzuschldge zur Grundausstattung eines DRG-Systems zahlen.

Betroffene Lander: Fast alle, gehort zur «Grundausstattung».

Globalbudgets (Pauschalzahlungen) fiir Spitéler oder Spitaltypen

Konzept

Globalbudgets gleichen bei den Spitélern ungedeckte Mehrkosten aufgrund von Hochkostenfélle
tiber eine pauschale Zusatzkomponente aus. Im Gegensatz zur Riickversicherung werden aber
nicht alle Hochkostenfalle separat berticksichtigt. Es wird eine Pauschalzahlung uber eine im VVo-
raus zu definierende Anzahl Hochkostenfalle festgelegt. Neben der Riickversicherung und den
abgestuften Basispreisen (vgl. Abschnitt 5.2.1) stellen Globalbudgets eine weitere Option dar, die
Zusatzkosten der Spitéler mit Hochkostenfallen wirksam zu beriicksichtigen. Im Gegensatz zu
den Basispreisen ist die Vergutung jedoch nicht den Anreizen der Mengenausweitung ausgesetzt.

Okonomische Beurteilung

Analog zu abgestuften Basispreisen kénnen auch Globalbudgets an von Hochkostenféllen be-
troffene Spitaler oder Spitaltypen eine adéquate und einfache Lésung von Problemen mit Hoch-
kostenféllen darstellen, in dem sie fiir eine fairere Vergiitung von systematischen Kostenunter-
schieden zwischen den Spitalern sorgen.

Die erforderlichen Budgets miissen datenbasiert geschatzt werden, damit diese Massnahme 6ko-
nomisch angemessen ist. Nur so kann sichergestellt werden, dass jene Spitéler, welche systema-
tisch von Hochkostenféllen betroffen sind, die entsprechenden zuséatzlichen Mittel zur Kostende-
ckung erhalten und dass keine Uber- oder Untervergiitung resultiert.

Empirische Beobachtung

Globalbudgets und Pauschalzahlungen finden wir in drei Landern, welche die Risiko- und Ver-
gutungsbedingung erfiillen. Explizit als Massnahme zur Losung der Probleme von Hochkosten-
fallen werden sie in Schweden (Stockholm) eingesetzt. Auch in Finnland und Neuseeland finden
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wir solche Zahlungen, wir kénnen aber nicht abschliessend beurteilen, ob es sich hierbei explizit
um Massnahmen zur Lésung von Problemen mit Hochkostenfallen handelt.

Betroffene Lander: Schweden (Stockholm), Finnland, Neuseeland.

Fazit zu den Massnahmen

Die von den Landern getroffenen Massnahmen lassen sich grundsatzlich in solche im Klassi-
fikations- und Vergutungssystem unterteilen.

Tabelle 4 fasst die besprochenen Massnahmen zusammen. Aufgrund der grossen Verbreitung
von DRG-Splits, Zusatzzahlungen, Liegedauerzuschldge sowie Separatzahlungen fassen wir
diese als «Basis-Massnahmen» zusammen (in der Tabelle grau unterlegt). Wéhrend DRG-
Splits und Liegedauerzuschlége seit der ersten Einflihrung eines DRG-Systems in den USA
1983 zu den Massnahmen zahlten, sind Zusatzzahlungen und Separatzahlungen vor allem aus-
serhalb der USA fast (iberall verbreitet.

Tabelle 4 Massnahmen im Uberblick
Massnahmen im Fallpauschalensystem Massnahmen im Klassifikationssystem
Massnahme Verbreitung Massnahme Verbreitung
Zusatzzahlungen Sehr hoch DRG-Splits Sehr hoch
Langliegerzuschlége Sehr hoch Weiterentwicklung Schweregrad- ~ Mittel

Score

Separatzahlungen Hoch — sehr hoch
Abgestufte Basispreise zwi- Mittel - hoch
schen Spitélern
Riickversicherung Mittel
Globalbudgets fiir besonders Gering - mittel

teure Falle (Spitalebene)

Nicht-liegedauerbasierte Zu- Gering
schldge auf das Kostengewicht

Die international getroffenen Massnahmen lassen sich in Massnahmen im Fallpauschalensystem einer-
seits und Massnahmen im Klassifikationssystem andererseits aufteilen. Basis-Massnahmen, welche
faktisch zur Grundausstattung der DRG-Systeme gehdren sind grau unterlegt.

Quelle: Lénderrecherchen Polynomics.
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Weiterentwicklung der DRG-Systeme im Zeitablauf

Bisher haben wir aufgezeigt, dass Hochkostenfalle weltweit ein anerkanntes Problem in DRG-
Systemen darstellen kdnnen (Forschungsfrage 1 und 2). Zur Lésung der Probleme wurden ver-
schiedenste und teils weitreichende Massnahmen ergriffen (Forschungsfrage 3). Mit der vierten
Frage wollen wir dartiber hinaus aufzeigen, ob ein Zusammenhang zwischen der Evolution der
DRG-Systeme und den Masshahmen zur Einddmmung der Hochkostenfélle existiert. Dazu wol-
len wir uns die Entwicklung der Massnahmen der DRG-Systeme im Zeitablauf anschauen.

Ein Zusammenhang zwischen den getroffenen Massnahmen und der zeitlichen Entwicklung des
Systems kann als Hinweis verstanden werden, dass sich gewisse Massnahmen besser oder
schlechter zur Minimierung der finanziellen Auswirkungen der Hochkostenfélle eignen. Zudem
erlaubt es interessante Schliisse dartiber, wie Hochkostenfélle die Systemevolution mitpragen.

Ubersicht der Linder im Zeitverlauf

Bei der Beantwortung der Frage stlitzen wir uns auf die Erfahrungen der 14 Lander, die alle drei
Voraussetzungen fiir Probleme mit Hochkostenfallen aus Abschnitt 4.3 erfiillen. Dazu kommen
Polen (System seit 2009 noch im Aufbau) und Irland (System erst seit 2014 in der heutigen Form
implementiert), die ausschliesslich die Zeitbedingung nicht erflllen. Sie werden ebenfalls bertick-
sichtigt, da die Dimension «Zeit» einer der Analyseparameter darstellt. Die Lander sind in Abbil-
dung 8 zusammen mit dem Einfiihrungszeitpunkt ihrer Systeme dargestellt.

Abbildung 8 Systemeinfuhrung der untersuchten Lander
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Die 16 Lander, welche sowohl die Risiko- wie auch die Vergltungsbedingung erfllen haben ihre Systeme
zu sehr unterschiedlichen Zeitpunkten eingefihrt. Die USA und Australien gehdren zu den Landern mit den
langsten Erfahrungen in der Vergutung mittels Fallpauschalen.

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

36/103



6.2

PZLYNOMICS

Wie die Abbildung zeigt, verfugen die 16 Lander, in sehr unterschiedlichem Ausmasse lber Er-
fahrung mit DRG-Systemen. Am mit Abstand meisten Erfahrung hat die USA, die 1983 als erstes
Land das DRG-System im Rahmen der Medicare-Programme eingeflhrt hat. Ebenfalls tiber ver-
héltnismassig viel Erfahrung verfligen Australien, Schweden, Singapur und Thailand, die noch
vor der Jahrtausendwende zu einem DRG-System gewechselt haben. Die verbleibenden Lénden
verfuigen hingegen Uber verhaltnismassig wenig Erfahrung. Dazu gehort auch die Schweiz, die
mit Irland und Polen am wenigsten Erfahrung aufweist.

Zu erwarten ist, dass vor allem jene Systeme sich stark weiterentwickelt haben, welche bereits
ein fortgeschrittenes Alter des Systems haben.

Die fiinf Entwicklungsphasen der DRG-Systeme

Bei einer Betrachtung der internationalen Massnahmen aus Abbildung 8 im Zeitablauf zeigen
sich ungeachtet der unterschiedlichen zeitlichen Ausgangslage starke Parallelen bei der Entwick-
lung. Diese Parallelen fassen wir nachfolgend in den folgenden fiinf Phasen zusammen:

1. Entwicklungsphase: Das DRG-System wird in den 1960ern in den USA entwickelt. Eine
grosse Mehrheit der Lander adaptiert das US-System direkt oder wie die Schweiz indirekt
von anderen Landern wie beispielsweise von Australien (AR-DRG) («Phase 0»).'? Die
meisten Lander entwickeln kein eigenes DRG-System. Im Besten Fall erweitern sie das
adaptierte System. Die Ausnahmen bilden England und Osterreich. Zur Entwicklungsphase
gehoren auch die Erstellung und Benennung von Gremien, welche mit der Weiterentwick-
lung und Betreuung des Systems beauftragt werden. Die Struktur dieser Gremien kann ei-
nen sehr relevanten Einfluss auf die Systementwicklung haben.®

2. Einfuhrungsphase: Das DRG System wird mit seinen Basis-Massnahmen und in einer
Ubergangsphase mit abgestuften Basispreisen eingefiihrt. Die Langliegerzuschlage und
DRG-Splits werden von faktisch allen L&ndern ausser den USA mitadaptiert (dies gilt hin-
gegen nicht fir die Rickversicherung). Auf weitere Massnahmen wie beispielsweise der
Ruckversicherung wird ausser in Estland verzichtet.

3. Ausbauphase: In der Aushbauphase werden bestehende Massnahmen ausgebaut: Zusatzent-
gelte werden erhéht, die Anzahl Splits nimmt zu oder Liegedauerzuschldge gewinnen an
Bedeutung. Ebenfalls dazu gehéren Modifikationen der Schweregradabbildungen. Verein-
zelt werden auch noch nicht vorhandene Basis-Massnahmen eingefiihrt (bspw. ungebiin-
delte DRG in England). Durch den Ausbau von Basis-Massnahmen wird das System in vie-
len Landern stark verbreitert (mehr DRG). Exzessiv hat dies in Frankreich stattgefunden.

4. Erweiterungsphase: Lander mit Gber funf Jahren Systemerfahrung flihren teils Giber die Ba-
sis-Massnahmen hinausgehende Massnahmen ein: Abgestufte Basispreise, Globalbudgets,
Zuschlage auf das Kostengewicht oder weitere landerspezifische Massnahmen. Darunter
zahlen wir auch die Riickversicherung. Typisch fiir die Phase 4 ist, dass die DRG-Systeme
mit ihren Massnahmen weit Uber das grundsatzliche Fallpauschalensystem mit einem ein-
heitlichen Basispreis und Kostengewichten hinausgehen. Zentrales Merkmal der Phase 4 ist
die Individualisierung der Systeme. Jedes Land wahlt seine eigene «Strategie».*

12 Die adaptierten Systeme unterscheiden sich dabei in ihrer Entwicklungsstufe. Beispielsweise adaptierte die
Schweiz ihr System aus Deutschland, welches seinerseits sein System aus Australien Jahre zuvor adaptierte.

13 Fir die Schweiz besteht ein relevantes Gremium beispielsweise im Verwaltungsrat der SwissDRG AG.

14 Fir Polen, wo sich das System noch im Aufbau befindet, finden wir mit abgestuften Basispreisen ebenfalls eine
Massnahme, welche Uber die Basis-Massnahmen hinausgeht.

37/103



PZLYNOMICS

5. Fokussierungsphase: Die Lander beginnen sich auf Massnahmen zu fokussieren, die
zweckmassig sind. Gewisse Massnahmen werden teilweise abgeldst oder abgebaut. Gemass
unseren Recherchen haben erst die USA und Australien die flinfte Phase erreicht. Bei bei-
den Systemen hat die Liegedauer sowohl als Massnahme in der Vergitungsstruktur (Liege-
dauerzuschlage) wie auch als Massnahme im Klassifikationssystem an Bedeutung verloren.
Festzuhalten ist, dass die Fokussierungsschwerpunkte aufgrund der in Phase 4 eingetretenen
Individualisierung der Systeme je nach Land sehr unterschiedlich ausfallen kdnnen.

In der Abbildung 9 sind die fiinf Phasen mit den wichtigsten Ergebnissen grafisch zusammenge-
fasst.

Abbildung 9 Polynomics-5-Phasen-Modell zur Entwicklung von DRG-Systemen auf-
grund von Hochkostenfallen

| Entwicklung | | Einfiihrung | | Ausbau | | Erweiterung | | Fokussierung |
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NZL, POL, SWE) (CHE, DEU, FRA, NZL, Kostengewicht (AUS)
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+ Riickversicherung DEU, USA)
(USA, EST) *  Riickversicherung

(USA)

Das Polynomics-5-Phasen-Modell nutzt die in den vorangegangenen Kapiteln gewonnen Erkenntnisse und
versucht diese in einen Zusammenhang mit der Systementwicklung zu bringen. Das Modell vereint insge-
samt 5 Phasen, von der Systementwicklung und Einflihrung bis zur Fokussierung auf ausgewahlte Mass-
nahmen, die je nach Land unterschiedlich ausfallen kénnen. Von besonderer Bedeutung ist im Modell die
Phase 4, in welcher wir eine tber die Basis-Massnahmen hinausgehende Individualisierung der Massnah-
men in den L&ndern erleben.

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

Interessant ist die Feststellung, dass alle betrachteten Lander einem zeitlichen Kontext zugeordnet
werden kdnnen. Das Modell lasst einen klaren Zusammenhang zwischen den Massnahmen fir
Hochkostenfalle und der Evolution der DRG-Systeme erkennen. Die einzelnen Phasen kénnen
jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten beginnen und unterschiedlich durchlebt werden. In der
Tabelle 5 sind die flnf Entwicklungsphasen exemplarisch fir die USA, Australien, Deutschland
und die Schweiz dargestellt.
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Tabelle 5 Die funf Entwicklungsphasen fur vier Lander im Uberblick

Phase USA Australien Deutschland Schweiz

1 = Systementwicklung = Bis 1998 Entwick- . = 2010: Adaption und
ab 1960. lung von AR-DRG . Modifikation von G-

DRG.

2 = 1983: Einfiihrung = 1998: Einflihrung = 2004: System wird = 2012: System wird
mit Langliegerzu- AR-DRG. auf Basis von AR- auf Basis von G-DRG
schldgen, einer DRG adaptiert. Bei eingefiihrt. Bei Ein-
Riickversicherung Einfiihrung sind die fiihrung sind die Ba-
und Splits. Basispreise abge- sispreise abgestuft.

stuft.

3 = 1989: Die Riickversi- = Bis 2016 steigt die = Anzahl DRGverdop- = Langliegerzuschldge
cherung wird durch Anzahl DRG von 661 pelt sich faktisch bis werden erheblich
eine grosse Reform auf total 807 DRG. ins Jahr 2016 von ausgebaut.
ausgebaut (Carter & = 2016: Grosse Re- 664 auf 1220 an. = Anzahl Zusatzent-
Farley, 1992a). form der Abbildung = Zusatzentgelte wer- gelte steigt deutlich

= Die Anzahl DRG des Schweregrades. den deutlich ausge- von 5 auf 58 seit
steigt bis ins Jahr baut (von 26 auf Einfihrung.
2000 leicht auf 499 179). = Nachdem die An-
(Arnold & Acker- = 2016: Reform der zahl DRG zuerst
mann, 2001). Abbildung des leicht zurlickging,

= 2005: Reform der Schweregrades. folgten 2016 wieder
Schweregradabbil- erheblich mehr
dung. Splits.

4 = Die USA berspringt = 2012-2015: Deutli- = 2007: Extremkos- = Erweiterungen noch
die 4. Phase. Mit cher Ausbau von Zu- tendatenbank unklar. Aktuelle Dis-
der Riickversiche- schldgen auf das = Seit 2015: Extrem- kussion um eine
rung existiert be- Kostengewicht beim kostenberichte. Einfiihrung einer
reits eine Gber die Auftreten von Fall- Riickversicherung
Basis-Massnahmen charakteristiken. (Wanner, 2016).
hinausgehende
Massnahme.

5 = 1997: Abschaffung = 2016: Liegedauer => Fokussierung noch => Fokussierung noch

LOS-Zuschlage.

=> Fokussierung auf
Riickversicherung
und Weiterentwick-
lung der Schwere-
gradabbildung. Lie-
gedauer verliert ihre
Bedeutung.

verliert bei DRG-
Splits an Bedeu-
tung.

=> Fokussierung Vergi-

tungsformel (Zu-
schldge auf das Kos-
tengewicht) und
Weiterentwicklung
der Schweregradab-
bildung.

unklar.

unklar.

Einschétzung

= Die USA diirfte be-
reits in Stufe 5 an-
gekommen sein.

Australien dirfte
sich primar zwi-
schen Stufe 4 und 5
befinden.

Noch ist unklar, wie
sich die Extremkos-
tenberichte auswir-
ken werden.
Deutschland diirfte
sich in Stufe 4 be-
wegen.

Die Schweiz befin-
det sich in Stufe 3.

In der Abbildung sind die finf Entwicklungsphasen der USA, Australien, Deutschland und der Schweiz dar-
gestellt. Sie zeigen die unterschiedlichen Entwicklungsstadien der einzelnen Lander und welche Massnahmen
sie zur Minimierung der finanziellen Auswirkungen der Hochkostenfélle umgesetzt haben.

Quelle:

Eigene Darstellung, Polynomics.

39/103



PZLYNOMICS

Prégend fir die Systeme und daher fiir die Schweiz durften die Erweiterungsphase (Phase 4) und
die Fokussierungsphase (Phase 5) sein. In beiden Phasen werden die individuellen Ansétze der
Lander deutlich, um Probleme mit Hochkostenfallen zu I6sen. Andererseits zeigen sie, welche
Massnahmen sich ber die Zeit betrachtet als unzweckmassig erwiesen haben.

Grundsatzlich kénnen wir festhalten, dass wir bei den untersuchten L&ndern keine Evidenz dafir
sehen, dass Hochkostenfalle zu einer grundsatzlichen Abkehr vom DRG-System fiihren. Viel-
mehr stellen wir fest, dass innerhalb des Systems umfassende Massnahmen ergriffen werden, um
eine faire Vergitung von Hochkostenfallen zu erreichen. Diese Massnahmen gehen weit Uber die
Basis-Massnahmen des Schweizer Systems hinaus. Das Beispiel der retrospektiven Vergltung
tiber eine Ruckversicherung illustriert dies beispielhaft.
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Fazit

Die vorliegende Studie untersucht erstmals in einem ausfiihrlichen internationalen Vergleich von
tiber 30 Landern, ob die in der Schweiz gefihrte Diskussion zu den finanziellen Auswirkungen
von Hochkostenféllen auch in anderen L&ndern stattfindet. Zudem untersuchen wir anhand des
Landervergleichs, ob und welche Massnahmen die einzelnen Lander zur Minimierung der finan-
ziellen Auswirkungen umgesetzt haben.

Die Ergebnisse bestétigen, dass es sich bei den Hochkostenfallen nicht ausschliesslich um ein
Schweizer Problem handelt, obschon nicht alle untersuchten Lander Hochkostenfalle thematisie-
ren. Bei den untersuchten Landern fulhren die Hochkostenfélle nur unter drei notwendigen Bedin-
gungen zu einem diskutierten Problem:

1. VerglUtungsbedingung: Das betroffene Land muss das DRG-System nicht nur zur Klassifi-
zierung von Patientenfallen, sondern auch zur Vergutung der Spitéler tiber Fallpauschalen
verwenden.

2. Risikobedingung: In dem betroffenen Land miissen die Spitéler finanzielles Risiko tragen.
Fur ein Spital besteht ein begriindetes Risiko fur einen Konkurs im Falle von Verlusten.

3. Altersbedingung: Das betroffene Land muss das Fallpauschalensystem bereits seit einigen
Jahren eingefihrt haben, so dass allféllig bestehende Probleme mit Hochkostenfallen bereits
zu Tage getreten sind.

Als zentrale Erkenntnis kdnnen wir fur die Schweiz festhalten, dass vier Jahre nach Einfiihrung
von SwissDRG die drei notwendigen Bedingungen kumulativ erfillt sind und die in der Schweiz
berichteten Probleme konsistent mit den Erfahrungen anderer L&nder sind.

Motiviert durch die Implikationen solcher Félle wurden von den untersuchten Landern teilweise
weitreichende Massnahmen ergriffen. Diese lassen sich in Massnahmen innerhalb des Klassifi-
kationssystems und jene innerhalb der Vergitungssystems unterteilen. Die Massnahmen der ers-
ten Kategorie setzen direkt bei der Tarifstruktur an, indem sie die Grundvoraussetzungen fiir eine
faire Spitalfinanzierung mit richtigen Anreizen zu verbessern versuchen. Massnahmen der zwei-
ten Kategorie versuchen die Folgen einer nicht ausreichenden Tarifstruktur durch zusétzliche Fi-
nanzierungsinstrumente einzuddmmen.

Anhand der internationalen Ergebnisse kénnen wir aufzeigen, dass ein gewisser Zusammenhang
zwischen diesen Massnahmen und der zeitlichen Entwicklung der DRG-Systeme besteht. In vie-
len der untersuchten Lander haben Hochkostenfalle die Systemevolution massgeblich mitgepragt.
Wihrend in der Anfangsphase meist Basis-Massnahmen wie Langliegerzuschlage, DRG-Splits
oder Zusatzentgelte eingefiihrt und weiterentwickelt werden, kommen in einer spateren Entwick-
lungsphase umfassendere Massnahmen zum Einsatz. Diese kénnen weit Uber das anfangliche
Fallpauschalensystem hinausgehen, das auf einheitlichen Basispreisen und Kostengewichten ba-
siert. Von den untersuchten Landern haben aber alle an einem prospektiven Fallpauschalenmodell
festgehalten und nicht wieder zu einer retrospektiven Vergitung gewechselt.

Fur Akteure im Schweizer System aber auch (ber die Schweiz hinaus kdnnte diese Studie dazu
beitragen, Diskussionen um Hochkostenfélle in DRG-Systemen besser einzuordnen, einzuschét-
zen und zugleich Mdoglichkeiten zur Losung der bis dato ungelésten Probleme in Betracht zu
ziehen. Die Vielfalt an Massnahmen, welche in unterschiedlichen Landern bisher genutzt wurden,
bietet eine gute Ausgangslage zur Weiterentwicklung von SwissDRG. Von besonderem Interesse
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durften flr die Schweiz Erkenntnisse aus Landern mit langjéhriger Erfahrung sein. In diesen Lan-
dern findet bereits eine klare Individualisierung der DRG-Systeme im Hinblick auf Massnahmen
fur Hochkostenfélle statt.
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Anhang

Ubersichtstabelle

Die nachfolgend présentierte Tabelle stellt einen umfangreichen Uberblick tber die Literatur-
recherchen dar. Die Tabelle beginnt mit der Schweiz und ist danach alphabetisch geordnet. Die
Farbkodierung basiert auf den Erkenntnissen aus Kapitel 4.3. Folglich sind in der Ubersichtsta-
belle Lander rot unterlegt, welche das DRG-Klassifikationssystem nicht zur Vergiitung nutzen,
bei denen Leistungsanbieter kein finanzielles Risiko tragen, welche ein solches System entweder
erst seit kirzester Zeit fuhren (Irland) oder bei denen sich das System immer noch im Aufbau
befindet (z. B. Polen). Bei diesen Léndern stellt sich die in der Schweiz beobachteten Probleme
von Hochkostenfallen nicht oder nicht in vergleichbarer Weise. Griin unterlegt sind hingegen jene
Lander, welche die notwendigen Voraussetzungen aus Kapitel 4.3 kumulativ erfillen.
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Schweiz

Voraussetzungen kumulativ erfullt

Probleme von Fallen mit besonders hohem Ressourcenverbrauch im internationalen Vergleich

Voraussetzungen nicht er-

fullt

Massnahmen beziig- Problem Alter des Grosse des Sys- | Bedeutung und Funktion | Reichweite des | Informati- | Wichtigste
lich Hochkostenfdllen | weiterhin | Systems'® | tems'” des Systems'® Systems™? onsstand | Informati-
themati- onsquellen
siert?
Schweiz Anpassungen in der Vergi- | Ja 2012/2012 1'052 (559 Basis- Ziel: Effizienzsteigerungen, | Eingeschlossen: 2016 Widmer, Spika
tungsstruktur: DRG, 1'036 DRG Transparenz und mehr Akutstationare Spi- und Telser
= Zuschldge nach LOS mit Kostengewich- Wetthewerb. talflle. (2015a); Wid-
= Zusatzentgelte (58, ten)/ 1'031 (517 Funktion: Vergiitungsfunk- mer Trottmann
Stand 2016) Basis DRG, 1'018 tion und Effizienzver- Ausgeschlossen: und Telser
= Abstufungen im Basis- DRG mit Kostenge- gleichsfunktion. Psychiatrie und Re- (2015b);
preis (Verhandlungen) wicht bewertet) Spitéler tragen teilweise habilitation.? SwissDRG AG
= Hochrisikoversiche- nur begrenztes finanzielles (2015, 20164,
rung geplant (Wanner, Risiko. 2016b), OECD
2016) PPS fiir alle Spitaler. (2014), Fischer
= Vor der Fallpauscha- Basiert auf AR-DRG (via (2015a)
lenvergiitung ausge- GDRG).
nommene Leistungen
(unbewertete DRG)
Anpassungen am der Klas-
sifikationssystem:
=  DRG-Splits
Australien Anpassungen in der Vergi- | Ja 1992/1993 527 (ANDRG)/807 Ziel: Finanzierungssys- Eingeschlossen: 2015 IHPA (20154,
tung: (Staat Victo- | (ARDRG) teme verbessern, mehr Akutstationare Spi- 2015b), ACCD
= Zuschlage bei Liege- ria, landes- Gerechtigkeit in der Finan- | talleistungen in 6f- (2014), OECD
daueriiberschreitung weit 2012) zierung, mehr Transparenz | fentlichen Spitélern (2014)

15 Quellen; Landersteckbriefe (vgl. Anhang), Annear und Huntington (2015), Busse et al. (2011a)

16 Format: Einflihrungsdatum DRG-System/ Einflinrungsdatum als Vergiitungssystem. Quellen: Quentin (2014), Landersteckbriefe (vgl. Anhang).

17 Formate: Anzahl DRG bei Einfilhrung/ Anzahl DRG gemaéss aktuellstem Informationsstand. 1 DRG = 1 Fallpauschaleneinheit mit einem eindeutig zugeordneten Kostengewicht.
Quellen: L&ndersteckbriefe (vgl. Anhang), Fischer (2008), Geissler et al. (2012) , OECD (2014), Annear und Huntington (2015). Wo kein Einflihrungsdatum als Vergitungssystem
gefunden werden konnte wird die Systemeinfiihrung als solchen als Einflihrungszeitpunkt des Finanzierungssystems angenommen.

18 Quellen: Landersteckbriefe (vgl. Anhang), Quentin (2014), Busse et al. (2011a), Geissler et al. (2012), OECD (2014)

19 Quellen: Landersteckbriefe (vgl. Anhang), Tan et al. (2014)

20 Anwendung eines Fallpauschalensystems auf diese Bereiche demnéchst geplant (Mariacher-Gehler, 2013).
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England Anpassungen im Fallpau- Ja 1992/2003 534/2'100 Ziel: Effizienz- und Eingeschlossen: 2009-2015 | NHS(2012), The
schalensystem: Performancevergleiche Akutstationare Spi- Information
= LOS-Zuschlage (Benchmarking) talfélle, inklusive Centre (2009),

ermaglichen, faire Eintagesfallen und OECD (2014);
Anpassungen am Klassifi- Ressourcenallokation, ambulanter Be- Grasic et al.
kationssystem: national einheitliches handlung. (2015), Fischer
=  DRG-Splits Fallpauschalensystem. (2008)
= «ungebiindelte» HRG Funktion: Ausgeschlossen:

Vergtitungsfunktion und Psychiatrie.

Effizienzvergleichsfunktion

Spitaler tragen finanzielles

Risiko.

HRG-System ist

Eigenentwicklung.

Estland Anpassungen in der Vergi- | Ja 2003/2004 496/786 (davon Ziel: Effizienzsteigerungen | Eingeschlossen: 2009-2011 | Busse etal.
tungsstruktur nach Uber- 655 zur Verglitung und Transparenz. Alle stationaren (2011a), Depart-
schreitung Kostenober- genutzt) Funktion: Primar Spitalfalle inklusive ment of Health
grenze nach DRG: Vergtitungsfunktion. Eintagesfalle und Economics
= Vollvergiitung durch Allerdings nicht klar, ob chirurgische ambu- (2009)

ELV-Zahlungen Vergiitung zu 100% auf lante Eingriffe.
Basis von Fallpauschalen.
Anpassungen am Klassifi- Basiert auf HCFA-DRG.
kationssystem: Spitéler tragen finanzielles
=  DRG-Splits Risiko (Einschatzung
Polynomics).

Finnland Anpassungen in der Vergii- | Unklar 1995/2001 2?/794 (Stand Ziel: Primar Aktivitdtsmes- | Eingeschlossen: 2011-2014 | Busse etal.

tungsstruktur: 2008) sung (Beurteilung des Alle stationdren (2011a), OECD

= Zusatzzahlungen bei
Uberschreitung einer
parametrisch gesetz-
ten Kostengrenze
nach DRG: ELV-Vergii-
tung

= Spitalspezifische Ba-
sispreise (Berechnun-
gen).

Casemix der Spitaler) und
darauf aufbauend Budget-
zuteilung. Aber auch Effizi-
enzvergleiche.

Funktion: Teilweise Vergii-
tungsfunktion in 13 von 21
Distrikten. Vergiitung auch
tiber andere Komponenten

Spitalfalle inklusive
Eintagesfalle und je
nach Region auch
ambulante Ein-
griffe.

Ausgeschlossen:
Psychiatrie, Inten-
sivpflege und Not-
falle.

(2014)
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2L Bis 2013 nur zur Budgetallokation und als Planungsinstrument.
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Quelle: Literaturrecherchen, Darstellung Polynomics.
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Landerrecherche

In diesem Kapitel présentieren wir unsere Literaturrecherche zu jenen Landern, welche alle drei
Bedingungen der Studie erfiillen, welche zu einer Erkennung der Probleme von Hochkostenfallen
fiihren. Insgesamt umfassen die hier prasentierten «Lénderspickzettel» 15 Lander, auf die Situa-
tion in der Schweiz sind wir bereits eingangs sehr detailliert eingegangen. Neben den 14 Landern
(inklusive der Schweiz) werden hier auch Polen und Irland aufgefiihrt, welche ausschliesslich die
Altersbedingung nicht erfullen. Der Detaillierungsgrad der Recherchen variiert dabei zwischen
den Landern. Dies vor dem Hintergrund, da uns nicht fur alle Lander in gleichem Ausmasse In-
formationen zugénglich waren.

Wir haben die Analysen so aufbereitet, dass die wichtigsten Informationen, welche fiur das Ver-
standnis entscheidend sind, in den ersten drei Abschnitten (Grundsystem, Motivation des Systems
und Massnahmen bezuglich Hochkostenféllen) ergénzt werden durch einen Spickzettel mit 3
Kernpunkten zu dem jeweiligen Land. Fir die USA, Australien, Deutschland und England folgt
im Anschluss jeweils eine Vertiefung, in welcher ein oder mehrere Kernelemente gesondert her-
ausgegriffen werden.

Australien
a) Grundsystem (AR-DRG)

In Australien werden seit 1992 (zu Beginn nur im Staat Victoria, seit 2012 landesweit) akutstati-
ondare Spitalleistungen in offentlichen Spitdlern anhand eines Fallpauschalensystems honoriert
(teilweise wird das System auch von privaten Spitélern genutzt). 1998 wurden die bis dahin ge-
nutzten AN-DRG (Australian National DRG) durch AR-DRG ersetzt (Australian Refined DRG).
Zu diesem Zeitpunkt umfasst das System 661 DRG gegentiber 527 bei Einfuhrung. Bis ins Jahr
2016 steigt die Anzahl DRG auf 807 (Annear & Huntington, 2015; Fischer, 2008, S. 17).

AR-DRG gehort zu jenen Systemen, welche weltweit die DRG-Systeme gepragt haben (vgl. Lan-
dertabelle). Fir das DRG-System (Pflege, Instandhaltung) zustandig, ist grundsatzlich das ACCD
(Australian Consortium for Classification Development). Fir die Preisfestsetzung und Berech-
nung der Modellparameter ist die «Independent Hospital Pricing Authority (IHPA)» zustandig,
welches Auftrdge dazu vom ACCD erhélt (ACCD, 2016; Annear & Huntington, 2015, S. 61).

Allerdings werden nicht alle Spitéler auf Basis des nationalen Fallpauschalensystems vergutet.
Insbesondere erfolgen Zahlungen an kleinere Spitaler eher als Capitation, ebenso wie Teilberei-
che der Lehre und Forschung (IHPA, 2015b, S. 1f). Fir diese, von der Fallpauschalenvergiitung
ausgenommenen Anbieter bzw. Leistungen, bestimmt das IHPA lediglich die national effizienten
Kosten (NEC) und nicht die national effizienten Preise (NEP). Fiir Anbieter, welche von der ak-
tivitatsbezogenen Vergiitung ausgeschlossen sind, wird die Vergutung von den Staaten und Ter-
ritorien reguliert, in Abhéngigkeit der Auftrdge und Funktionen der betroffenen Anbieter. Fir alle
ubrigen Spitaler berechnet das NHAP direkt die NEP (Spitéler mit «Commonwealth Funding»).
Fur einen Vergleich mit dem Fallpauschalensystem der Schweiz und anderen Landern ist daher
die NEP und die zugehorigen «National Weighted Activity Units» (NWAU) relevant und nicht
die NEC. Die NEP entspricht im Schweizer Terminus in etwa dem Basispreis und betragt
2013/2014 4'588% pro NWAU (IHPA, 2016). In die NWAU fliessen neben den Kostengewichten
auch zahlreiche Anpassungsfaktoren mit ein, um die Vergutungshoéhe zu bestimmen.

Die Festlegung der NEP (und der zugehdrigen NWAU) haben in Australien zwei zentrale Funk-
tionen (IHPA, 2015c):
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= Bestimmung der Vergltungshohe flr Spitaler, fir welche die Vergutung national festgelegt
wird (Spitaler unter Commonwealth Funding).

= Effizienz-Benchmarking ber die effizienten Kosten, Spitaldienstleistungen zu erbringen.

Wir gehen in der Vertiefung nachfolgend noch detaillierter auf das australische Kostenmodell ein
und untersuchen, inwiefern das IHPA versucht, Hochkostenfélle optimal zu berticksichtigen. Zu-
vor und ebenfalls in einer Vertiefung beschreiben wir in aller Kiirze die Struktur des Klassifika-
tionssystems und die aktuellste Reform, welche direkt in Verbindung mit Hochkostenféllen steht.

b) Motivation und Ziele des Systems

Die priméren Ziele von AR-DRG sind vierféltig (ACCD, 2014, 2016; Annear & Huntington,
2015, S. 112):

= Verbesserung der bisherigen Finanzierungssysteme und bessere Ressourcenallokation.
= Bestimmung von effizienten Preisen.
= Mehr Gerechtigkeit in der Finanzierung («aktivitatsbezogen»).

= Mehr Transparenz, insbesondere tber die klinische Praxis und tiber die bendétigten und ver-
brauchten Ressourcen.

Einen &dhnlich starken Fokus auf Effizienziiberlegungen wie in der Schweiz kénnen wir fiir Aust-
ralien nicht feststellen, auch wenn Effizienzvergleiche auch in Australien relevant waren. Das
australische System hat bisher zwei Funktionen, um die oben aufgefiihrten Ziele zu erreichen:

= Vergutungsfunktion.
= Effizienzvergleichsfunktion (vgl. oben).
c) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

Australien nutzt mehrere Strategien, um Hochkostenfélle abzubilden. Diese Falle werden in Aust-
ralien intensiv diskutiert und sind Kerngegenstand der Weiterentwicklung des Fallpauschalensys-
tems. Die in diesem Abschnitt beschriebenen Massnahmen entstammen den nachfolgenden Ver-
tiefungsabschnitten, welche wir grundsatzlich besonders interessierten Lesern Uberlassen. Die
Massnahmen umfassen:

= Diverse Zuschldge auf das Kostengewicht, beim Erfiillen von gewissen Voraussetzungen,
teils DRG-spezifisch, teils Uber alle DRG hinweg. Zuschlage existieren beispielsweise fiir
Notfélle, Dialysen, Radiologie, firr psychiatrische Spezialleistungen oder fiir intensive Be-
handlungseinheiten. Eine vergleichbare Massnahme finden wir in keinem anderen Land.

= Zudem existieren weiterhin liegedauerbasierte Zuschldge auf das Kostengewicht.

= Fundamentale Weiterentwicklung der Abbildung des Schweregrades seit AR-DRG 8.0
(Wechsel von PCCL zu ECCS). Weiterhin gehdren auch DRG-Splits dazu.

= Esgibt keine Abstufungen im Basispreis (NEP ist einheitlich) (IHPA, 2016, S. 6)

Erwahnenswert ist an dieser Stelle auch, dass in Australien statistische Mindestanforderungen an
die DR-Gruppen gestellt werden. Dazu z&hlen unter anderem eine Mindestgrdsse und eine Min-
desthdhe in Bezug auf die aggregierten Kosten in einer DRG. Diese Massnahmen sollen ermég-
lichen, dass Uberhaupt robuste Durchschnitte statistisch geschatzt werden kénnen.
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Fazit zu Australien

= Das australische AR-DRG-System hat die DRG-Systeme weltweit geprégt. In Australien
wird das System seit 1993 (damals noch AN-DRG) genutzt, allerdings erst seit 2012 lan-
desweit.

= Mit der Einfiihrung sollten folgende Ziele erreicht werden: Verbesserte Ressourcenalloka-
tion, mehr Gerechtigkeit in der Finanzierung (ressourcenbezogen) und einer erhéhten
Transparenz.

= Hochkostenfélle innerhalb einer DRG werden stark thematisiert. Zu den Massnahmen fir
solche Falle zéhlen neben einer fundamentalen Reform der Abbildung des Schweregrades
(ECCS), DRG-Split und Langliegerzuschlagen auch diverse, nicht liegedauerbezogene Zu-
schldge auf das Kostengewicht beispielsweise fiir Notfélle, Dialysen oder radiologische
Komponenten eines Falles.

Vertiefung 1: Abbildung des Schweregrades

Struktur des Systems und aktuellste Reform (ECCYS)

Die Struktur des australischen Klassifikationssystems ist sehr dhnlich zu jenem der Schweiz. Ins-
besondere existiert eine Unterteilung in Basis-DRG («Adjacent DRG (ADRG)») und AR-DRG
(oder kurz DRG), wobei die letzte Unterteilung auf Basis des Schweregrades erfolgt, wie auch in
der Schweiz (ACCD, 2014).

Zu den bereits implementierten Massnahmen, den Ressourcenbedarf von Patienten moglichst op-
timal abzubilden und damit auch HCO mdglichst optimal zu bertcksichtigen, zahlen daher auch
DRG-Splits. Allerdings zeigen unsere Recherchen klar, dass in Australien weitere Bestrebungen
dahingehend bestehen und implementiert werden, die Fallpauschalen noch weiter zu optimieren,
um eine noch bessere Abbildung von Hochkostenféllen zu erreichen.

Mit dem neusten Fallpauschalensystem «AR-DRG V8.0» (Juli 2016) wurde insbesondere mit der
Einflhrung des «Episode Clinical Complexity Score (ECCS)» eine fundamentale Reform der
Abbildung des Schweregrades der Patienten im Fallpauschalensystem vorgenommen. Das ACCD
schreibt dazu (ACCD, 2014, S. 1):

«To date, there have been multiple changes to the existing AR-DRG structure; however AR-DRG
V8.0 represents the first systematic review of the structure’s relationship to actual variations in
resource use due to case complexity since AR-DRG V4.1 in 1998»

AR-DRG V 8.0 legt denn auch maximalen Fokus auf die klinischen Attribute des Patienten bei
der Bestimmung und minimalen Fokus darauf, wer oder wo die medizinische Leistung erbracht
wurde. Die Anforderungen wurden durch die folgenden Hauptkriterien an DRG-Splits erfullt
(ACCD, 2014, S.9):

1. Klinische kohérente DRG in Bezug auf Demographie, Diagnose (Haupt- und Nebendiag-
nose) sowie medizinischen Interventionen

2. Homogener Ressourcenbedarf in jeder DRG

3. ADRG zwischen einander und DRG zwischen einander sollen so unterschiedlich wie mog-
lich sein.

4, Statistische Robustheit
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5. Stabilitat Gber die Zeit

6. Operationelle Akzeptant und Robustheit. Insbesondere Verstandlichkeit und Anwendbarkeit
fiir ein moglichst breites Spektrum an Nutzern im Gesundheitswesen sowie Verhinderung
von unerwinschtem Verhalten durch das Klassifikationssystem (Fehlanreize).

In den nachfolgenden beiden Abschnitten seit die Funktionsweise des ECCS als Kernelement der
Reform detaillierter erlautert.

Funktionsweise des ECCS

Das Kernelement des ECCS besteht darin, die ADRG in feinere DRG zu splitten, unterteilt nach
Ihrem Schweregrad. Der grosse Unterschied zu anderen Landern und auch zur Schweiz besteht
darin, dass es sich beim ECCS um eine direkte Weiterentwicklung des bisher genutzten (und von
den anderen L&ndern adaptierten) Verfahrens mit CC-Kodes, CCL-Scores und PCCL-Scores han-
delt.

Der ECCS basiert auf CD-Kodes anstelle von CC-Kodes, auf DCL-Scores anstelle von CCL-
Scores und auf ECCS-Scores anstelle von den bisher genutzten PCCL-Scores (ACCD, 2014, S.
5). Korrekterweise muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass die Schweregradberticksichti-
gung wie sie in der Schweiz angewandt wird mit CC-Kodes, CCL-Score und PCCL-Score, ihren
Ursprung in Australien hat und von Deutschland und der Schweiz adaptiert wurde (Fischer, 2008,
S. 17).

Vorgegangen wird dabei prinzipiell wie folgt (ACCD, 2014, S. 7f.):
1. Zuteilung der Patientenfélle zu einer ADRG.
2. Berechnung des ECCL Wertes fur jeden Fall (vgl. Exkurs).

3. Ausschluss von Fallen mit extremen Kombinationen von ECCL-Score und Kosten (Ausreis-
ser). Zur Bestimmung solcher Ausreisser wird ebenfalls ein vordefiniertes und strukturiertes
Verfahren angewandt in dem zuerst in repetitivem Verfahren jede ADRG in bis zu 5 AR-
DRG gesplittet wird, unter Verwendung aller méglicher Kombination von ECCS-Werten
als Cutoff. Die Kosten eines Patientenfalles wurden dann auf diese Splits regressiert. In je-
dem dieser repetitiven Verfahren wurden furr besonders Einflussreiche Beobachtung mittels
statistischer Standardtests getestet und Félle ausgeschlossen, welche in mindestens der
Hélfte der Kombinationen als besonders einflussreich eingestuft wurden.

4. Definition der Splits auf Basis von Anforderungen an die Split-Gruppen. In faktisch allen
Fallen wird ausschliesslich auf Basis des ECCS gesplittet, in wenigen Einzelféllen (2016
insgesamt 6 ADRG) werden zusatzliche Charakteristika beigezogen, damit die Anzahl
Splits nicht untere jene von AR-DRG V 7.0 fallt. Die zusatzlich genutzten Variablen waren
Alter und Verlegung (ACCD, 2014, S. 27).

Stand 2016 existieren 406 ADRG (321 mit Split) und 807 finale DRG (AR-DRG). Im Gegen-
satz zu anderen Landern ist die Zahl der DRG damit immer noch relativ klein. Von Version 7

auf Version 8 stieg die Anzahl DRG imustralischen System leicht von 771 auf 807 an (ACCD,
2014, S. 2, 27).

Exkurs: Berechnung des ECCL-Score eines Patientenfalles

Auf der Logik seines Vorgangers (PCCL) basierend, fundiert auch der ECCS auf einem zwei-
stufigen Verfahren, bei dem in einem ersten Schritt den Diagnosen ein Schweregrad-Score
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(Diagnosis Complexity Level, DCL) zwischen 0 und 5 zugeordnet wird. Der Level beschreibt
die Schwere der Diagnose innerhalb einer ADRG relativ zu den anderen Féllen einer ADRG.
Wie in der Schweiz die Basis-DRG umfassen auch die ADRG gleiche Diagnose-Behandlungs-
Charakteristika. In einem zweiten Schritt werden die unterschiedlichen DCL-Werte auf Pati-
entenebene durch einen Algorithmus zum ECCS-Score zwischen 0 und 31.25 aggregiert. Der
ECCS-Algorithmus kombiniert die DCL-Scores in absteigender Ordnung und wendet einen
«Zerfallsparameter» auf die unterschiedlichen DCL-Werte an, um einen abnehmenden Grenz-
beitrag einer zusétzlichen DCL-Diagnose zu berticksichtigen. Der resultierende ECCS-Score
determiniert, welcher DRG der Patientenfall zugeteilt wird, wobei die zur Verfiigung stehenden
Split-DRG je nach ADRG unterschiedlich ausfallen (ACCD, 2014, S. 27).

Das zustandige ACCD schreibt dazu, dass der ECCS konzeptuell aufgebaut, formal hergeleitet
und datengetrieben sei (ACCD, 2014, S. 1, 5). Motiviert wurde die Entwicklung des ECCS
durch den Beschluss des ACCD, an den DRG festzuhalten und zugleich nicht-komplexitétsbe-
zogene und rein administrativ DRG-Splits zu minimieren. Zugleich sollen ECCS-basierte
DRG-Splits gefordert werden (ACCD, 2014, S. 1f). Dadurch soll eine homogenere Abbildung
des Ressourcenbedarfs der Patientenfélle in einer DRG erreicht werden.

Statistische Anforderungen

Interessant ist zu beobachten, dass das ACCD bei der Weiterentwicklung des Fallpauschalensys-
tems offensichtlich Wert daraufgelegt hat, zwar ADRG auf Basis ihres Schweregrades zu splitten
und so homogenere Patientengruppen zu erreichen, dass sie zugleich aber eine Bandbreite an sta-
tistischen Anforderungen gestellt hat, welche die Gruppierungsstruktur erfiillen muss.

Zu diesen statistischen Anforderungen zahlt insbesondere, dass jede DRG eine Mindestzahl von
200 Patienten pro Jahr braucht und minimale Kosten von $ 1 Mio. aufweisen soll. Weitere An-
forderungen waren, dass mindestens 10% aller Félle in einer ADRG keinen Split haben dirfen,
dass die Splits in einer DRG absolut mindestens $ 3'700 und relativ mindestens doppelt so hohe
mittlere Kosten aufweisen missen und dass die «Reduction in Dispersion (RID)» zwischen dem
Modell mit der besten Unterteilung in Split und dem gleichem Modell mit einem Split weniger
mindestens 5% betrage.

Diese statistischen Anforderungen existierten mindestens seit Version 6 des Klassifikationssys-
tems. Neu dazugekommen ist hingegen in Version 8, dass sich das ACCD bei den Splits nicht
mehr auf das R? bei der Beurteilung der Qualitat des Modells stiitzt, sondern auf die RID und
dass zudem nicht mehr die LOS als Mass fiir die Homogenitét einer Gruppe Verwendung findet,
sondern explizit die Kosten in einer Gruppe (DRG) (ACCD, 2014, S. 10).

Das ACCD plant einen Fokus auf die statistischen Split-Kriterien fir AR-DRG V 9.0 zu legen
und erwéhnt, dass in vereinzelten Fallen nicht sdmtliche Bedingungen erfillt werden konnten
(ACCD, 2014, S. 12). Durch die Kombination von statistischen Anforderungen mit Schweregrad-
Splits, versucht das ACCD eine Balance zwischen der medizinischen Homogenitat der Patienten
in einer DRG und statistischen Anforderungen an ein funktionierendes, Fallpauschalensystem zu
finden (Einschatzung von Polynomics). Ansatzweise dhnliche statistische Anforderungen an das
Fallpauschalensystem haben wir nur in Schweden (Stockholm) finden kénnen.

Schlussfolgerung und Performance ECCS

Vor Einflihrung des ECCS fanden DRG-Splits vor allem auf Basis von PCCL, LOS sowie einigen
anderen Merkmalen wie Alter, mentalem Gesundheitsstatus oder Uberweisungsstatus statt. Mit
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Version 8 des Fallpauschalensystems wurden diese anderen (nicht schweregradabhdngigen)
Splits auf lediglich 1 % der Splits reduziert (ACCD, 2014, S. 29). Hier I&sst sich also eine klare
Fokussierung auf den ECCS und damit auf klinische Indikatoren unter statistischen Nebenbedin-
gungen erkennen.

Das ACCD halt hier fest, dass der ECCS eine bessere Abbildung des klinischen Schweregrades
erreicht als dies bisher auf Basis von nicht-klinischen Indikatoren wie den LOS-Splits mdglich
war. Der ECCS erklére deshalb auch wesentlich mehr Variation in den Kosten als die LOS-Splits
oder Splits auf Grund von anderen, nicht klinischen Indikatoren. Durch Einfiihrung des ECCS
wirde die Abhangigkeit von nicht-klinischen Indikatoren wie LOS klar reduziert (ACCD, 2014,
S. 4f)). In der Zusammenfassung schreibt das ACCD (ACCD, 2014, S. 33):

« AR-DRG V8.0 has 807 end classes or DRG (including 3 error DRG). V8.0 of the classification
demonstrates comparable statistical performance to V7.0 in those ADRG where LOS has been
removed as a splitting variable, and outperforms V7.0 in almost all other ADRG where splitting
has occurred.

The conceptually based, theoretically derived and data driven characteristics of the ECC Model
implemented within the classification provide a strong basis for ongoing refinement of the clas-
sification as changes in clinical care and improvements in data quality occur over time. »

Die Gesamtperformance des Modells beurteilt das ACCD anhand des RID und der Annahme
einer Gamma-Verteilung der Kosten, wobei 100% das Optimum darstellt (ahnlich wie beim R?).
AR-DRG Version 8 erreicht ein RID von 69.7%, was leicht unter dem Wert von Version 7 mit
71.6% liegt. Vergleicht man die Performance des Modells auf den statistischen Erklarungsgehalt
in jenen ADRG und AR-DRG in Version 7 und 8, welche keine LOS als Split-Variable nutzen,
so steigt die Modellgute leicht von 74.3% auf 75.2% an, weshalb das ACCD auch von einer Mo-
dellverbesserung spricht. Der Erklarungsgehalt der Kosten stieg in 91% dieser DRG durch die
neue Version an (ACCD, 2014, S. 30f.).

Fur noch prazisere Erklarungen zum australischen System und der kirzlich Reform verwei-
sen wir auf die Final Reports des ACCD, welche sehr ausfiihrlich gestaltet sind und auf die
statistischen Hintergriinde der Berechnungen und Methoden eingehen:
https://www.accd.net.au/Downloads.aspx

Damit lasst sich in Australien, wie auch in einer Mehrzahl der Gbrigen beschriebenen Lander, eine
Bestrebung zu einer besseren Abbildung des Schweregrades und der Komplexitéat der Patienten
im Fallpauschalensystem erkennen. Hingegen erkennen wir kein Bestreben, aufgrund des Risikos
von Hochkostenfallen grundsatzlich die Abhéngigkeit von Fallpauschalen zu reduzieren.

Neben DRG-Splits, finden wir in Australien noch weitere Massnahmen, welche darauf abzielen,
Hochkostenfalle besser im Fallpauschalensystem abzubilden. Diese Massnahmen finden sich je-
doch nicht im Klassifikationssystem, sondern im Kostenmodell des IHPA.

Vertiefung 2: Das australische Kostenmodell

Die Preisberechnung fiir einen Patientenfall in einer DRG sei eingangs anhand einer Formel er-
lautert. Die Vergutung fur akutstationére Falle (im australischen Kontext als «Episode» bezeich-
net), berechnet sich nach folgender Formel (IHPA, 2016, S. 7f.):
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Formel 1: Berechnungsbeispiel Fallpauschalenvergttung einer akutstationaren AR-DRG

Preis = {[PW X APaed X (1 + ASPA) X (1 + Alnd + AA + ART + ADia) + (AICU X
ICUStunden)] — [(PW + A;cy X ICUStunden) X Apps + LOS X Agccl} X NEP

Wobei:

= PW: Preisgewicht (enthalt bereits Anpassungen fiir die Liegedauer)
= Apgeq: Padiatrische Anpassung

= Agpa: Anpassung fur psychiatrische Spezialleistungen

= A;nq: Anpassung fur indigene Patienten

= Ay, Anpassung flr abgelegene Gebiete

= Apy: Anpassungen fiir Radiologie

= Apis: Anpassung fiir Dialyse

= A;cy: Anpassung flr intensive Behandlungseinheiten (stundenabhéngig)
= JCUStunden: Anzahl Stunden in intensiver Behandlungseinheit

= Apps: Anpassung flr private Patienten (Service)

= A,cc: Anpassung fiir private Patienten (Unterkunft)

= LOS: Liegedauer

Insgesamt existieren 2016/2017 elf unterschiedliche Anpassungsfaktoren auf den Preisgewichten.
Die Anpassungsfaktoren sind in Tabelle 7 zusammengetragen, wobei wir uns als Quelle auf die
offiziellen Publikationen des IHPA stitzen (IHPA, 2016, S. 7ff.). Die Tabelle fasst lediglich die
Kernpunkte der Anpassungsfaktoren zusammen und ist stark vereinfacht dargestellt. Fir detail-
lierte Erlauterungen sei auf die offiziellen Publikationen verwiesen. Zudem gilt es zu beachten,
dass die Anpassungen einer hierarchischen Ordnung folgen: Die Anpassungen erfolgen, wie in
Tabelle 7 dargestellt, von oben nach unten d.h. von Pé&diatrie bis Notfall. Die Ausgestaltung der
Zuschlage wird vom IHPA mit jeder neuen Tarifversion publiziert.
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Anpassungsfaktoren auf den Kostengewichten im australischen AR-DRG-

Anpassungsfaktor auf Kostengewicht Anpassung

Padiatrie

Voraussetzung: Bis max. 17 Jahre alte Patienten, welche in
Spezialklinik fiir Kinder (insgesamt 9 in Australien) einge-
wiesen werden.

Zuschlag: Variiert nach DRG (vgl. Appendix H in IHPA,
2016). Haufig > 150% oder gar > 200%.

psychiatrische Spezialistenleistungen

Fall 1:

= Voraussetzung: < 17 Jahre. Hauptdiagnose mit Be-
zug zu einer mentalen Erkrankung in MDC 19 oder 20
und Patient muss mindestens 1 Tag psychiatrische
Behandlung erfahren.

= Zuschlag: 21% (Patienten in Kinderspezialklinik erhal-
ten 10% Zuschlag).

Fall 2:

= Voraussetzung: < 17 Jahre. Hauptdiagnose mit Be-
zug zu einer mentalen Erkrankung nicht in MDC 19 o-
der 20 und Patient muss mindestens 1 Tag psychiatri-
sche Behandlung erfahren.

= Zuschlag: 24% (Patienten in Kinderspezialklinik erhal-
ten 45% Zuschlag).

Fall 3:

= Voraussetzung: > 17 Jahre. Hauptdiagnose mit Be-
zug zu einer mentalen Erkrankung nicht in MDC 19 o-
der 20 und Patient muss mindestens 1 Tag psychiatri-
sche Behandlung erfahren.

= Zuschlag: 32%.

Zuschlége fir Patienten aus abgelegenen Gebieten 8-23%

Indigene (eingeborene) Patienten 5%

Radiotherapie (neu seit 2015) 26%

Dialyse (neu seit 2015) 26%

Intensive Behandlungseinheiten (ICU) Voraussetzung: .

1. Patient muss Behandlungszeit in einem Spital auf der
ICU-Spitalliste (vgl. Appendix D in IHPA, 2016) ver-
bracht haben und

2. Leistung darf nicht in einer «bundled ICU» fiir Neugebo-
rene erfasst sein.

Zulassung zur ICU-Liste erfolgt auf Basis einer kumulativen

Summe von ICU-Stunden (24'000 Stunden Stand 2015) und

der Zusatzbedingung, dass mindestens 20 % dieser ICU-

Stunden auf kiinstliche Beatmung zuriickzuschliessen sind

(IHPA, 20153, S. 17).

Zuschlage: 0.0436 NWAU pro Stunde in der ICU

Private Patienten (2 unterschiedliche Zuschlége fiir Leistun-
gen und Unterbringung)

= Fiir Service: Variiert zwischen akuten und subakuten
Behandlungen einerseits und fiir erste zusatzlich nach
DRG (vgl. Appendix H in IHPA, 2016).

= Fir Unterkunft: 5.08 — 7%

multidisziplindrer, klinischer Anpassungsfaktor fiir nicht-
aufgenommene Patienten

55%

Notfalle

] §5-79Jahre: 14%
= Uber 79 Jahre: 21%

Quelle: IHPA (20153, 2016), Polynomics.
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Tabelle 7 zeigt, dass in Australien diverse Anpassungen auf den Kostengewichten vorgenommen
werden, um die Kostenheterogenitat von Patienten innerhalb einer DRG besser zu beriicksichti-
gen (durch Zuschlage auf den Kostengewichten abhéngig von gewissen Indikatoren). Diese Mas-
snahmen wirken erganzend zu den Massnahmen des ACCD uber die Revision des Klassifikati-
onssystems. Wahrend bei der «Optimierung» des Klassifikationssystems versucht wird, eine
mdglichst optimale Einteilung von Patienten in DRG zu erzielen und dabei versucht werden muss,
statistischen Anforderungen an ein funktionierendes Vergitungssystem auf Fallpauschalenbasis
zu genugen, greifen obige Anpassungsfaktoren mehrheitlich unabhéngig von der Klassifizierung
tiber alle DRG hinweg. Sie sollen dazu beitragen, Variation in den Kosten durch verschiedene
Faktoren noch besser zu erklaren und zu beriicksichtigen.

Die Anzahl und Breite der Anpassungsfaktoren wurde seit 2012 deutlich ausgebaut. Neu hinzu-
gekommen sind die Anpassungsfaktoren fiir Notfalle, Radiotherapie, Dialyse, psychiatrische Spe-
zialleistungen und die multidisziplinaren klinischen Anpassungsfaktoren fiir nichtaufgenommene
Patienten (IHPA, 2016, 2012). Interessant ist dabei, dass die seit 2012 neu hinzugekommenen
Zuschlage faktisch unabhéngig von der DRG des Patienten greifen und es sich um rein medizini-
sche Indikatoren handelt. Zu den 2012 bereits bestehenden Anpassungsfaktoren fir Padiatrie und
fur intensive Behandlungseinheiten wird dabei ein wesentlich starkerer Fokus auf medizinisch
begriindete Anpassungen in der Vergiitung gelegt. Hochkostenfélle.

Zusammenfassung und Liste der wichtigsten Dokumente

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass in Australien die Probleme von Hochkostenféllen
bekannt sind und weitereichende Massnahmen getroffen wurden, den Ressourcenbedarf von Pa-
tientenfallen besser im Fallpauschalensystem zu berticksichtigen. Die getroffenen Massnahmen
bilden einen Mix aus Massnahmen, welche wir auch in anderen L&ndern beobachten (Weiterent-
wicklung des Klassifikationssystems, LOS-Anpassungen) aber auch zusétzliche Ldsungsmog-
lichkeiten, wobei hier die Zuschldge fir statistisch aussagekraftige Variablen an den Fallkosten
auffallen. Diese Zuschlage auf das Kostengewicht scheinen vor allem vor dem Hintergrund der
statistischen Anforderungen an ein funktionierendes Fallpauschalensystem besonders einleuch-
tend. Seit 2012 wurde das Portfolio von Zuschldgen deutlich erweitert, wobei vor allem medizi-
nische Fallcharakteristika zu neuen Zuschlagen fihrten.

Sowohl das ACCD wie auch die IHPA stellen ausfiihrliche, technische Berichte zur Klassifizie-
rungslogik, den dahinterstenenden Uberlegungen sowie zur Berechnung der Preise und Kosten-
modelle bereit.

Wichtigste Dokumente zu AR-DRG

= Statistische Hintergriinde zur Weiterentwicklung und zur Systematik des ECCS:
https://www.accd.net.au/Downloads.aspx

= Online-Rechner fiir ECCS-Werte: https://www.accd.net.au/ArDrg.aspx?page=4

= Aktuelle Preis-Gewichte fur die Fallpauschalen ab AR-DRG Version 8 (Appendix H ab
Seite 40): https://www.ihpa.gov.au/sites/g/files/net636/f/publications/final_nepl6 deter-

mination.pdf
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9.2.2 Deutschland
a) Grundsystem (G-DRG)

Deutschland fuhrt seit 2004 ein Fallpauschalensystem auf Basis von DRG (Fintrop, 2006). Die
Pflege des Vergltungssystems obliegt dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(INEK). Uber die Homepage des INEK (www.g-drg.de) finden sich zahlreiche Dokumente:

= Das aktuelle Fallpauschalensystem («Fallpauschalen-Katalog»),
= eine Dokumentation der VVeradnderungen gegeniiber dem Vorjahr («Migrationstabelle»)

= sowie diverse Zusatzdokumente, darunter die «Extremkostenberichte», auf die nachfolgend
eingegangen wird.

Eine Zusammenstellung der wichtigsten Dokumente haben wir am Ende dieses Kapitels mit den
entsprechenden Links bereitgestellt. Da sowohl das Schweizer, wie auch das deutsche DRG-Sys-
tem auf AR-DRG basieren, sind sie insbesondere in Bezug auf die Klassifizierungslogik gut ver-
gleichbar. Dazu kommt, dass das Schweizer System auf dem deutschen System aufbaut, wodurch
allféllige «Eigenheiten» des deutschen Systems gegeniiber dem australischen zumindest teilweise
ebenfalls iibernommen wurden. Fiir eine Ubersicht (iber die Grundsystematik sei daher auf die
Beschreibungen am Anfang dieser Studie verwiesen (vgl. Kapitel 2 und 3).

Die Anzahl DRG stieg 2016 leicht von 1200 2015 auf neu 1220 DRG an (InEK, 2015b, S. 4).
Die Zahl der DRG hat sich damit seit Einfihrung des Systems (664 DRG) beinahe verdoppelt
(AOK Die Gesundheitskasse, 2016). Die Spitéler in Deutschland tragen finanzielles Risiko und
das Vergutungssystem greift sowohl flr private wie auch fiir 6ffentliche Spitéler (Quentin, 2014).

b) Motivation und Ziele des Systems

Priméres Ziel des Systems war eine bessere, «fairere» Ressourcenallokation durch DRG. Zusétz-
lich sollte eine bessere Erfassung der Leistungen der Spitaler (Casemix, Leistungsarten) und
dadurch eine grdssere Transparenz erreicht werden (Busse et al., 20114, S. 247). Zwar waren auch
Effizienziiberlegungen relevant, einen ahnlich starken Fokus auf Effizienz wie in der Schweiz
kénnen wir aber nicht feststellen. Die primare Funktion des Systems war von Anfang an auf die
Fallpauschalenvergitung der entsprechenden Leistungen ausgerichtet (Geissler et al., 2012).

¢) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

Hochkostenfalle werden in Deutschland als «<Extremkostenfalle» bezeichnet. Diesen Fallen wird
schon seit Jahren hohe Relevanz bei der Gestaltung des Vergltungssystems zugeteilt. Einen kla-
ren Fokus auf Extremkostenfalle erkennen wir insbesondere ab 2012 (Fischer, 2015b, S. 12). Die
nachfolgenden Massnahmen beschreiben die zurzeit implementierten Massnahmen innerhalb des
Systems, um solche Falle im System besser zu berticksichtigen:

= Abgestufte Basispreise: Wie die Schweiz kennt auch Deutschland abgestufte Basispreise
(«Basisfallwerte»). Dabei handelt sich allerdings lediglich um Landesbasisfallwerte, welche
um einen Bundesbasisfallwert sich innerhalb eines Korridors bewegen («Bundesbasisfall-
wertkorridor») (GKV Spitzenverband, 2015; Schmidt, 2013). Diese Massnahme hat damit
keinen Zusammenhang zu Hochkostenfallen.

= DRG-Splits: Seit 2007 wurden explizit DRG fur Extremkostenfalle geschaffen (Fischer,
2015b). Unserer Einschtzung nach handelt es sich hier um regulére Splits. Zudem wurden
beispielsweise 2014 DRG «neu-strukturiert» auf Grund der Extremkostenfélle und weiter
verfeinert (Fischer, 2015b, S. 14).
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Grosse Reform der Abbildung des Schweregrades: Fir das Tarifjahr 2016 wurde eine
grosse Reform des Schweregrades implementiert. Diese war massgeblich durch Erkennt-
nisse zu den Extremkostenfallen getrieben (InEK, 2016Db).

Extremkostendatenbank: Nach Angaben des INEK wurden schon friih Routinen etabliert,
Hochkostenfalle in den Fokus zu riicken. Dazu gehdrte der Aufbau einer Extremkostenda-
tenbank, in welcher Spitéler detaillierte Informationen zu solchen Fallen einspeisen konnten
(Die Wahl bzw. Identifikation der Falle liegt bei den Spitélern). Das INEK kann diese zu-
sétzlichen Informationen nutzen, um mehr iber solche Extremkostenfalle zu lernen und um
maogliche Massnahmen abzuleiten. Nach eigenen Angaben des INEK hat dieses Verfahren
klar dazu beigetragen, eine sachgerechtere Abbildung von Extremféllen im Fallpauschalen-
system zu erreichen. Anerkannt wird aber neben der Wirksamkeit dieser Methode auch ihre
Grenze, zumal keine Definition von Extremkostenféllen vorliegt und die Einspeisung den
Krankenh&usern obliegt (InEK, 20153, S. 2).

Massnahmen in den relativen Vergutungen einzelner Leistungen: Aus den aktuellen
Fallpauschalenkatalogen des InEK geht hervor, dass in Deutschland die auch in der Schweiz
bekannten Massnahmen in Form von Langliegerzuschlagen (parametrische Methode) und
Zusatzentgelten genutzt werden, um Hochkostenfalle besser zu beriicksichtigen (Fischer,
2015b, S. 3; InEK, 2016a). Bei den Zusatzentgelten wird zwischen «normalen» Zusatzent-
gelten (Oberkategorie) und differenzierten Zusatzentgelten (Untergruppen) unterschieden
(InEK, 20164a). Die Differenzierung gleicht stark jener, welche auch in der Schweiz ange-
wandt wird (Swiss DRG AG, 2015 Anlage 2). Die Anzahl Zusatzentgelte (nicht-differen-
ziert) ist in Deutschland von 2015 auf 2016 von 170 auf 179 leicht gestiegen, wobei 99 Zu-
satzentgelte bewertet (d. h. ein Preis zugeordnet) sind und 80 zur krankenhausindividuellen
Preisvereinbarung freigegeben sind (InEK, 2015b, S. 4). Seit Einflihrung 2004 hat sich da-
mit die Anzahl Zusatzentgelte von 26 auf 179 fast versiebenfacht (Fischer, 2015b).

Spezielle Massnahmen: Zudem werden vollstationare Falle, welche gewissen DRG zuge-
ordnet sind, nicht tiber das Fallpauschalensystem, sondern iber «krankenhausindividuelle
Entgelte» abgerechnet. Zu dieser Kategorie z&hlen etwa Tuberkulosefalle mit mehr als 14
Tagen Liegedauer (DRG E76A) oder eine Injektion von Pankreasgewebe (DRG A16B).
2016 finden wir 42 solcher DRG (InEK, 20164, S. 126f.). Es ist uns bisher nicht bekannt, ob
diese DRG nach einer speziellen Systematik nicht tber das reguldre Vergitungssystem ver-
gutet werden, allerdings scheint es sich bei den meisten dieser DRG um seltene und eher
schwere DRG zu handeln. Welche Leistungen vom System ausgenommen werden wird von
den Vertragsparteien auf Bundesebene oder direkt durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit festgelegt (Behrends, 2009, S. 145).

Extremkostenberichte: Zudem werden vom InEK seit 2015 jéhrlich exklusive «Extrem-
kostenberichte» erstellt. Hierbei handelt es sich um grundlegende Analysen zu Hochkosten-
fallen im deutschen DRG-System. Die Berichte umfassen auch Anderungsvorschlage und
nach eignen Aussagen des InEK konnten aufgrund der dort durchgefiihrten statistischen
Analysen bereits massgebliche Verbesserungen in der Abbildung solcher Félle im Fallpau-
schalensystem erzielt werden. Unsere Expertenbefragung mit Fachexperten aus Deutschland
liessen fir uns allerdings Zweifel aufkommen, inwiefern effektiv Massnahmen ergriffen
werden konnten aufgrund dieser Berichte und der darin theoretisch und empirisch ermittel-
ten Tatsachen. Wir gehen daher in einer Vertiefung nachfolgend auf diese Berichte ein und
beschranken uns an dieser Stelle auf die Feststellung, dass die Extremkostenfélle in
Deutschland in der Tat einen «extrem» hohen Stellenwert einnehmen.
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Fazit zu Deutschland

= Deutschland fiihrt seit 2005 ein auf AR-DRG basierendes, Fallpauschalensystem, welches
fuir alle 6ffentlichen und privaten Spitaler bindend ist und in welchem die Spitaler finanzi-
elles Risiko tragen.

= Hauptmotivation des Systems waren Transparenziiberlegungen und eine fairere Ressour-
cenallokation. Einen vergleichbar starken Fokus auf Effizienzaspekte wie in der Schweiz
kdnnen wir nicht feststellen.

= Hochkostenfalle stellen seit 2007 einen Fokus bei der Weiterentwicklung des Fallpauscha-
lensystems dar. Zu den Massnahmen zahlen neben den Langliegerzuschlagen und DRG-
Splits auch eine Extremkostendatenbank sowie weitere Massnahmen wie Separatzahlun-
gen fiir ausgewahlte DRG. Mit den Extremkostenberichten wird seit 2015 ein nochmals
wesentlich starkerer und zugleich statistisch fundierter Fokus auf solche Falle gelegt.

Exkurs: Die deutschen Extremkostenfille in der Schweizer Arztezeitung

Auch die Schweizerische Arztezeitung der FMH diskutierte 2013 und damit vor den Extrem-
kostenberichten die Hochkostenfélle und nahm dabei Bezug auf die Situation in Deutschland.
Petra Ingenpass, Autorin des Berichts, hielt fest:

«In welchen Fallen man von hochteuren Fallen bzw. Hochkostenféllen spricht, ist nicht klar
festgelegt. In Deutschland werden nach einer Einteilung von Dr. med. A. Tecklenburg von der
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) die Patienten als «Extremkostenfélle» definiert,
die Behandlungskosten von tiber 20 000 Euro generieren, wovon aber weniger als die Halfte
durch die Fallpauschale abgedeckt ist. An der MHH erflillen diese Kriterien etwa 250 bis 450
Falle pro Jahr. Die Behandlung dieser Patienten ergibt ein durchschnittliches Defizit von 25
000 bis 30 000 Euro pro Fall, sodass die MHH geméss Dr. med. A. Tecklenburg ein jahrliches
Unterdeckungsvolumen von ca. 6,5 Mio. Euro aufweist. » (Ingenpass, 2013, S. 319).

Losungen seien beispielsweise in der Intensivmedizin, in der Versorgung von Kindern, bei
Mehrfacheingriffen wie auch bei Mehrzeitigkeit der Prozeduren erzielt worden (Ingenpass,
2013). Ingenpass schreibt dazu:

«So wurden beispielsweise die Beatmungs-DRG weiter differenziert, Kodes fur Komplexbe-
handlungen geschaffen oder datenbasiert Alterssplits eingefthrt. Fir seltene, aufwendige chi-
rurgische Falle bestehen im deutschen DRG-System beispielsweise spezifische DRG.» (Ingen-
pass, 2013, S. 320).

Ingenpass nennt zudem die vermehrte Verbreitung von Zusatzentgelten als mégliche Lésung
der Hochkostenprobleme (Ingenpass, 2013, S. 320).

Vertiefung: Extremkostenfélle und Extremkostenberichte

Das InEK fuhrt seit 2015, verpflichtet durch den deutschen Gesetzgeber, jahrlich eine systemati-
sche, statistische Uberpriifung von Kostenausreissern durch. Die Ergebnisse verdffentlicht das
Institut in umfangreichen «Extremkostenberichten» (GKV-Spitzenverband, 2015). Diese Be-
richte ermdglichen es Aussenstehenden, einen hervorragenden Einblick in die Diskussion um
Extremkostenfalle in Deutschland zu erlangen und lassen keinen Zweifel an dem Stellenwert von
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Hochkostenfallen in Deutschland. Es sollte aber nicht der Eindruck entstehen, dass das Hochde-
fizitfall-Thema erst seit 2015 in Deutschland diskutiert wird. Bereits 2007 wurde im deutschen
Krankenhausfinanzierungsgesetz 817b folgendes festgehalten (Bundesrepublik Deutschland,
2009, § 17h):

«Entstehen bei Patienten mit aul3erordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsablaufen ext-
rem hohe Kostenunterdeckungen, die mit dem pauschalierenden Vergutungssystem nicht sachge-
recht finanziert werden (Kostenausreif3er), sind entsprechende Falle zur Entwicklung geeigneter
Vergitungsformen vertieft zu prifen.»

Nach eigenen Angaben des INEK wurden daher schon frilh Routinen etabliert, Hochkostenfalle
in den Fokus zu rlicken, unter anderem durch die bereits erwdhnte Extremkostendatenbank oder
DRG-Splits. In diesem Sinne sind die nun vorliegenden Extremkostenfallanalysen als eine statis-
tisch-empirische Erweiterung der bereits frih implementierten Massnahmen zu verstehen. Dabei
setzt das InEK prioritar auf Massnahmen innerhalb des DRG-System als auf zusatzliche Mass-
nahmen wie Zusatzentgelte (INEK, 2015a, S. 61).

Die Extremkostenberichte sind tber die Homepage des InEK abrufbar. So schreibt das deutsche
Arzteblatt, dass die neueren DRG-K lassifikationen bereits zu einer besseren Abbildung der Ext-
remkostenfélle geflihrt hétten und sieht die Extremkostenberichte mit ihren statistischen Grund-
lagen als wichtigen Meilenstein. So konnte beispielsweise die Kostendeckung von intensivmedi-
zinischen Komplexbehandlungen um 12.3% im Jahr 2015 verbessert werden (Arzteblatt, 2015).
Auch Fischer (2015b, S. 15) hélt fest, dass durch die Analysen in diesen Berichten erstmal 2016
(also nach dem ersten Extremkostenbericht) bereits besser kalkulierbare Kostengewichte fir G-
DRG 2016 resultierten.

Struktur der Berichte
Die Berichte lassen sich sehr rudimentar vereinfacht in zwei Teile gliedern:

= In einem ersten Schritt werden anhand statistischer Methoden Kostenausreisser identifiziert
und ausfiihrlich untersucht. Fir die statistische Analyse der Extremkostenfélle nutzt das
INEK Daten von 247 deutschen Spitélern (Stand 2015) ein. Das InEK bildet zur Beurteilung
der Extremkostenfélle einerseits zwei DRG-Gruppen und andererseits zwei Spitalgruppen.
Die DRG-Gruppen umfassen einerseits eher fir die allgemeine Versorgung vorgesehene
DRG, und andererseits eher fir die spezielle Versorgung vorgesehene DRG. Bei den Spité-
lern wird zwischen Universitatsspitalern und Maximalkliniken einerseits und Ubrigen Kran-
kenhdusern andererseits differenziert (INEK, 2015a, S. 103). Auf eine detaillierte Ausflh-
rung der Methoden wird an dieser Stelle verzichtet.

= In einem zweiten Schritt werden Mdglichkeiten diskutiert, die Implikationen der Hochkos-
tenfélle zu reduzieren. Jeder Extremkostenbericht soll anhand eines vorgegebenen Fragen-
kataloges prifen, ob weitere Massnahmen erforderlich sind Extremkostenfalle im Fallpau-
schalensystem abzubilden (vgl. dazu 1.2.2. Extremkostenbericht 2015; InEK, 2015a).

Einschétzung des InNEK

Die folgenden Abschnitte beschreiben eigene Aussagen und Einschatzungen des InEK hinsicht-
lich des Erfolges der Extremkostenberichte. Die Kernresultate der zum Zeitpunkt des Verfassens
dieser Studie publizierten Berichte sind auf den Seiten 104 und 105 des Extremwertberichtes 2015
bzw. auf den Seiten 159 bis 164 des Extremwertberichtes 2016 zusammengetragen.
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Nach Angaben des INEK konnten durch gezielte Massnahmen, eine fundierte statistische Ausei-
nandersetzung mit Extremkostenféllen sowie dem stdndigen Austausch zwischen Tarifbehtrde
und Leistungsanbietern erhebliche Verbesserungen in Bezug auf die risikogerechte Berticksich-
tigung der Extremkostenfalle erzielt werden. Dabei strich InEK vier Massnahmen hervor, welche
sich als besonders wirksam erwiesen (InEK, 2015b, S. 44ff.):

= «Eine Modifikation der PCCL-Formel. Insbesondere eine bessere Abbildung von Fallen mit
schwersten Komplikationen und/ oder Komorbiditaten.

= «zahlreiche Anpassungen hinsichtlich der Prozeduren der intensivmedizinischen Komplex-
behandlung,»

= «eine verbesserte Abbildung von Féallen mit Komplexbehandlung bei multiresistenten Erre-
gern»

= «die systematische Uberpriifung von Fallen mit einem Belegungstag»

An anderer Stelle schreibt das INEK, dass durch Massnahmen, die auf dem Bericht 2015 aufbau-
ten, die finanziellen Belastungen durch Extremkostenfalle insgesamt mindestens von 30.7 Mio.
auf 5.3 Mio. € reduziert werden konnten (InEK, 2016b, S. 160). Ausserdem halten beide Berichte
(2015 und 2016) fest, dass die Spitalgruppe rund um Universitatsspitdler und Maximalversorger
einer héheren durchschnittlichen Belastung ausgesetzt sind als die brigen Spitéler.

Fur die Weiterentwicklung des deutschen DRG-Systems werden statistische Kostenausreisser
nicht nur Gber Ausreisser im Sinne der Kostenverteilung interpretiert, sondern allgemein als auf-
fallige Félle, die sich in erheblichem Mass von der bisherigen Gruppierung als untervergitet zei-
gen (InEK, 20154, S. 61). Mit anderen Worten steht also weniger der Kostenbegriff als vielmehr
der Deckungsbeitrag im Fokus der Analysen.

Inwiefern die Fallpauschalen 2015 (iberarbeitet wurden, lasst sich in Kapitel 3.3 des Berichtes
2015 ablesen. So schreibt das InNEK etwa:

«Die Arbeiten zum Extremkostenbericht fir 2015 haben die Analysen im Rahmen der jéhrlichen
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems intensiviert und methodisch beeinflusst. Eine Analyse von
KostenausreiRerfallen wird im Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
bereits seit Jahren durchgefiihrt. Dabei wird gezielt nach Féallen gesucht, die entweder durch eine
erhebliche absolute Hohe ihrer Fallkosten auffallen oder die eine erhebliche Unterdeckung in
ihrer Kosten-Erlds-Struktur aufweisen. Diese Konstellationen sind zumeist sehr selten und finden
sich haufig auch nur bei wenigen Leistungserbringern. Trotzdem bietet auch ein pauschalieren-
des Entgeltsystem zahlreiche Méglichkeiten, um derartig aufwendige Falle innerhalb der Klassi-
fikation sachgerecht abzubilden, beispielsweise durch

= Zuordnung zu existierenden oder Etablierung neuer DRG
= Erganzung bestehender DRG um Félle mit &hnlichen Kosten

= Konsekutive Aufwertung komplexer Falle durch Bereinigung existierender DRG um we-
niger komplexe Falle

= Etablierung neuer oder Veranderung bestehender Zusatzentgelte, fiir die entweder diffe-
renzierte Betrége ausgewiesen werden oder krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6
Abs. 1 KHEntgG verhandelt werden kénnen»
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Zusammenfassung und Einschatzung Polynomics

In Deutschland ist, wie die vorangegangene Analyse zeigte, die Diskussion um Hochkostenfélle
sehr weit fortgeschritten. Neben DRG-Splits und Zusatzentgelten, existiert seit 2007 ein klarer
Fokus auf Hochkostenfallen. Neben der seit einigen Jahren genutzten Extremkostendatenbank
fallen vor allem die statistisch fundierten Extremwertberichte auf, welche eine bisher einmalige
Analyse solcher Falle im deutschen System und unserer Einschatzung nach auch darliber hinaus
durchfiihren. Uns bleibt allerdings unklar, inwiefern die Extremkostenberichte effektiv zu Ver-
besserungen im Fallpauschalensystem gefiihrt haben.

Wichtig ist sicherlich die Feststellung, dass das InEK in seinem Bericht 2015 festhélt, dass neben
dem Auffinden von Extremkostenfallen in den Daten der 247 einbezogenen Spitaler (statistische
Analyse) auch der interaktive Austausch zwischen Krankenhdusern und der Tarifbehdrde ent-
scheidende Hinweise zur Verbesserung des Fallpauschalensystems im Hinblick auf Extremkos-
tenfélle liefert (Stichwort Extremkostendatenbank). Das InEK spricht hierbei von einem «Vor-
schlagsverfahren zur Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachver-
standes». Aufgrund dieses Verfahrens wurden auch 2015 wieder zahlreiche Massnahmen im Fall-
pauschalensystem getroffen (vgl. INEK, 2016b, S. 61f.). Der Bericht 2015 geht hier beispielsweise
auf die Ausdifferenzierung des DRG-Systems im Bereich der Intensivmedizin ein.

Quellen und Dokumente zum deutschen System:
Aktuelles Fallpauschalensystem (inkl. Zusatzentgelten und Langliegerzuschlagen):

= http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2016/Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-
Katalog_2016

Migrationstabelle mit Veranderungen gegenuber Vorjahr:

= 2016: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2016/Fallpauschalen-Katalog/Migrati-
onstabelle

= 2015: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2015/Fallpauschalen-Katalog/Migrati-
onstabelle

Abschlussberichte zur Weiterentwicklung des Systems:

= 2016: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2016/Abschlussbericht zur Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems und Report Browser/Abschlussbericht zur Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems fuer 2016

= http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2015/Abschlussbericht zur Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems und Report Browser/Abschlussbericht zur Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems fuer 2015

Verénderungen in der Abbildung des Schweregrades (CCL-Matrix):

= 2016: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2016/Abschlussbericht zur Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems und Report Browser/Abschlussbericht zur Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems fuer 2016

= 2015: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2015/Abschlussbericht zur Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems und Report Browser/Uebersicht CCL-Matrix-Aende-

rungen
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Extremkostenberichte:

= 2016: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2016/Extremkostenbe-
richt gem. 17b Abs. 10 KHG

= 2015: http://www.g-drg.de/cms/G-DRG-System 2015/Extremkostenbe-
richt gem. 17b Abs. 10 KHG

9.2.3 England
a) Grundsystem

England fiihrt seit 1992 eine Art DRG-System unter dem Namen HRG (Healthcare Resource
Groups). Das HRG-System wird seit 1992 als Klassifikationssystem genutzt, seit 2003 als Ver-
gltungssystem (Grasic¢ et al., 2015, S. 3). Im Gegensatz zu DRG erfolgt die Hauptzuteilung auf
Basis der Hauptprozedur eines Patientenfalls und nicht der Hauptdiagnose (Fischer, 2008, S. 13).

Das System greift nicht nur fiir akutstationdre Spitalfélle, sondern dartiber hinaus auch fir ambu-
lante Behandlungen und Intensivpflege in privaten und 6ffentlichen Spitélern, welche Patienten
des nationalen Gesundheitssystems (NHS) behandeln (Grasic et al., 2015, S. 3). Spitéler in Eng-
land tragen finanzielles Risiko (OECD, 2014).

Die Zahl von HRGs stiegt seit Einfiihrung 1992 von anfanglich 534 auf mittlerweile 2°100 HRGs
mit HRG4+, wobei die starke Zunahme an HRGs direkt mit der Nutzung des Systems als Vergui-
tungssystem einhergeht (Grasic et al., 2015, S. 3).

Es existieren keine Abstufungen in den Preisen nach Spitaltyp. Dennoch wird anerkannt, dass
Variation in den Kosten zwischen Spitélern partiell auf nicht-effizienzbezogene Grinde und
strukturelle Unterschiede zuriickzufiihren sind. Um dem entgegenzuwirken werden Zahlungen
direkt an die Spitéler getétigt. Die Hohe der Zahlungen basiert auf einem Index, welcher die Fak-
toren Arbeit, geografische Region und Geb&udekosten zusammenfasst (Busse et al., 2011a, S.
211). Ein Zusammenhang zu strukturellen Unterschieden in den Patientenstrukturen und insbe-
sondere den Hochkostenfallen zwischen den Spitélern ist uns nicht bekannt.

b) Motivation und Ziele des Systems

Ein Fokus des Systems liegt seit Einflhrung auf Erméglichung von Effizienz- und Performance-
vergleichen. Seit 2003 wird verstarkt das Ziel einer national einheitlichen Tariffestsetzung mit
dem HRG-System verfolgt, durch welches eine faire Vergitung bzw. Ressourcenallokation si-
chergestellt werden soll (Grasi¢ et al., 2015, S. 2; Health and Social Care Information Centre,
2012; NHS, 2012, S. 22).

Die Funktion des Systems besteht in der aktivitatsbezogenen Verglitung der entsprechenden Leis-
tungen sowie der Effizienzvergleichsfunktion (Grasic et al., 2015, S. 2).

¢) Massnahmen in Bezug auf Hochkostenfélle

Mit den neusten Systemversionen «<HRG4» (2009) und «<HRG4+» (2012/2013) wurde ein Klarer
Fokus auf Hochkostenfélle gelegt, wobei sich solche Falle entweder durch besonders hohe Kosten
oder eine besonders lange Liegedauer auszeichnen (Grasic et al., 2015, S. 2). Stand heute finden
wir folgende Massnahmen implementiert (Grasi¢ et al., 2015, S. 2):

=  DRG-Splits: Mit der neusten Version des Fallpauschalensystems (<HRG4+») wurde insbe-
sondere auf Falle mit Komplikationen und Komorbiditaten fokussiert, fir solche Félle wur-
den neue HRGs geschaffen und es kommt zu einer Verbreiterung des DRG-Systems. Die
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starke Zunahme der Anzahl HRGs seit der Nutzung des Systems als Vergltungssystems
deutet auf eine hohe Anzahl durchgeflhrter Splits hin. Zu vermerken ist, dass in England
neben Schweden und Australien seit Jahren HRGs statistischen Anforderungen geniigen
mussen, um robuste Kostenwerte schatzen zu kdnnen. Eine HRG muss mindestens 600
Félle oder aber totale Kosten von mindestens 1.5 Mio. $ aufweisen (Farrar, 2016; National
Casemix Office, Health and Social Care Information Centre, 2013).

= Ungebindelte DRG: Neben diesen Verfeinerungen im System durch Splits werden seit
HRG4 spezielle «ungebindelte» HRGs (unbundled HRGs) genutzt. Hierbei werden 8 Grup-
pen von besonders teuren, spezialisierten Behandlungskomponenten? eigenen «DRG» zu-
geteilt. Die Einteilung erfolgt zusatzlich zur reguléren Gruppierung, es findet also eine
Mehrfachgruppierung statt (Fischer, 2008, S. 13; The Information Centre, Casemix Service,
2009). Die Entbundelung dieser Behandlungskomponenten hat drei Ziele, wovon primar der
erste fur den Kontext der Studie relevant ist:

— Performance der Fallgruppen verbessern: Durch homogenere Kostenstrukturen (6ko-
nomische Homogenitéat) (Busse et al., 20114, S. 54; The Information Centre, Casemix
Service, 2009, S. 3).

— Flexibilitat des Systems erhéhen: Insbesondere soll es einfacher mdglich sein, durch
die Entblindelung Behandlungskomponenten beispielsweise ambulant durchzufihren,
da diese durch die Entblindelung nicht mehr an den restlichen Behandlungspfad gekop-
pelt sind (NHS, 2012; The Information Centre, Casemix Service, 2009, S. 3).

— Wabhlfreiheit der Patienten erhéhen: Durch die Entbiindelung soll es einfacher sein,
Leistungskomponenten auch an anderer Stelle durchzufiihren (The Information Centre,
Casemix Service, 2009).

Bei Einfiihrung von HRG4 existierten 160 ungebiindelte HRG unterteilt in die 8 Kategorien.
Die bereits beschriebenen statistischen Anforderungen gelten auch fir die ungebiindelten
HRGs (National Casemix Office, Health and Social Care Information Centre, 2013). Wir
gehen nachfolgend in einer Vertiefung auf die ungebiindelten HRG ein. Ein Vergleich von
Zusatzentgelten unter SwissDRG (vgl. beispielsweise Katalog 2016 (Swiss DRG AG, 2015)
) mit den ungebiindelten HRG zeigt, dass es sich bei ungebiindelten DRG um Zusatzent-
gelte handelt, welche Uber eine eigene «DRG» abgewickelt werden.

= LOS-Zuschlage: Es existieren wie fast in allen Systemen Langliegerzuschlage (Interquar-
tilsmethode). Dazu werden in einem ersten Schritt die Zusatzkosten pro «Langliegertag» be-
rechnet. Zum 75%-Quartil der Liegedauer der jeweiligen HRG wird der eineinhalbfache In-
terquartilsabstand (IQR) addiert, um eine Untergrenze flr Langlieger zu erhalten. HRG-spe-
zifische Tageszuschlage werden auf Basis dieser berechneten Kosten vergltet (Grasic et al.,
2015,S.5, 7).

Zusammengefasst kann also festgehalten werden, dass in England tber verschiedene Massnah-
men versucht wird, Hochkostenféllen Rechnung zu tragen und dass diese Falle die Entwicklung
des Fallpauschalensystems durchaus gepragt haben. Neben DRG-Splits und LOS-Zuschlagen fin-
den wir mit den ungebiindelten HRG in England auch eine Massnahme, welche wir so nach un-
serem Wissensstand in keinem anderen Land vorfinden, welche aber Zusatzentgelten relativ na-
hekommen.

22 Radiologie, Intensivmedizin, Chemotherapie, diagnostische Bildgebung, hochteure Medikamente, Rehabilitation,
spezialisierte Palliativmedizin und Nierendialysen fiir akutes Nierenversagen.
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Fazit zu England

= England fuhrt seit 2003 ein DRG-System als Vergutungssystem von akutstationédren Spi-
talfallen, welches flr alle Spitéler greift.

= Die Hauptmotivation des Systems liegt in Effizienz- und Performancevergleichen sowie
der Idee eines national einheitlichen Fallpauschalensystems.

= Es existieren unterschiedliche Massnahmen, welche den Ressourcenbedarf von Hochkos-
tenfallen berticksichtigen sollen. Dazu zahlen neben Langliegerzuschlagen und DRG-
Splits auch sogenannte «ungebiindelte HRGs», welche eine Mehrfachgruppierung von be-
sonders teuren Behandlungskomponenten erlauben.

Vertiefung: Klassifikationssystematik seit HRG4+

Dieser Abschnitt soll in aller Kiirze die Klassifizierungslogik des englischen HRG-Systems auf-
zeigen. Seit HRG4+ wird bei der Gruppierung der Patientenfélle in einem mehrstufigen Verfahren
besonders darauf Wert gelegt, Hochkostenfélle korrekt abzubilden (Grasi¢ et al., 2015, S. 4):

Entbindelung

Der erste Schritt dazu umfasst das Separieren von besonders teuren Behandlungskomponenten in
die bereits angesprochenen «ungebiindelten» HRG.

Diese Komponenten werden danach beim restlichen Gruppierungsprozess nicht mehr berticksich-
tigt zumal ihre Kosten bereits tber die ungeblindelten HRG vergitet werden, unabhéngig von der
Hauptprozedur. Die hier separierten Komponenten decken sich mit den in anderen Léndern als
«problematisch» (im Sinne von kostspielig) identifizierten Behandlungen (vgl. beispielsweise
Australien in Abschnitt 9.2.1). Die Separierung in ungebiindelte HRG betrifft Behandlungen aus
der Radiologie, Dialysen fur akutes Nierenversagen, Chemotherapie, Rontgenprozeduren, Palli-
ativmedizin und teure Medikamente.

Die Zuteilung zu ungebundelten HRG erfolgt rein eventbasiert, also beim Eintreten von vordefi-
nierten Merkmalen, welche je nach Kategorie der ungebundelten HRG anders ausfallen. Bei-
spiele dazu sind (The Information Centre, Casemix Service, 2009, S. 6):

= Zuteilung zu je einer intensivmedizinischen, ungebtndelten HRG ab mindestens einem Tag
Aufenthalt in der Intensivmedizin.

= Zuteilung zu je einer ungebiindelten Dialyse-HRG pro Dialyse-Behandlung.

= Zuteilung zu je einer ungebiindelten radiotherapeutischen Behandlung-HRG pro durchge-
fuhrter radiologischer Behandlung.

= Zuteilung zu je einer ungebiindelten radiotherapeutischen Planungs-HRG pro geplanter ra-
diotherapeutischer Behandlung.

= Zuteilung zu einer ungebiindelten Hochkostenmedikamenten-HRG pro verschriebenem Me-
dikament auf einer Liste.

= Zuteilung einer ungebiindelten HRG fiir spezialisierte Palliativmedizin pro Behandlungstag.

Ungebiindelten HRG entsprechen damit Zusatzentgelten, wir konnen keinen inhaltlichen Unter-
schied feststellen. Sowohl Zusatzentgelte wie auch ungebiindelte HRG verfolgen die Logik, dass
einzelne Behandlungskomponenten nicht tber eine Fallpauschale, sondern tber eine Einzelleis-
tungsvergiitung abgegolten werden.
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Die nationale NHS hat eine Dokumentation zur Logik der ungebundelten HRGs verdffentlicht,
welche wir in der an diesem Abschnitt angefligten Hinweisbox verlinkt haben. In dem entspre-
chenden Dokument finden sich auch die einzelnen ungebindelten HRGs aufgefihrt, differenziert
nach Kategorie (Radiologie, Chemotherapie etc.) sowie noch weitergehende Informationen.

Multiple-Trauma HRG: Der zweite Gruppierungsschritt ordnet Behandlungen mit multip-
lem Trauma direkt speziellen «multiplen Trauma HRGs» zu, wobei mindestens zwei spezi-
fische Korperregionen betroffen sein missen.

Hauptzuordnung: Der dritte Schritt betrifft die eigentliche Hauptzuordnung zu einer HRG
auf Basis der Hauptprozedur. Hier werden zuerst die Prozeduren hierarchisch geordnet auf
Basis von Kostendaten und klinischen Indikatoren. Liegt keine Prozeduren mit einem «Hie-
rarchiewert» uber 5 vor, so erfolgt die Gruppierung auf Basis der Hauptdiagnose.

DRG-Splits: In einem letzten Teilschritt wird die finale Zuordnung (wie auch in der
Schweiz) aufgrund von Indikatoren wie Alter, Geschlecht, LOS und CC-Wert? vorgenom-
men. Insbesondere kommt es hier zu den bereits angesprochenen CC-Splits.

Resultat des Prozesses

Eine HRG besteht schlussendlich aus einer Kombination von 5 Buchstaben und Zahlen. Kompakt
zusammengefasst, lasst sich die Struktur wie folgt beschreiben:

Die ersten beiden Buchstaben nehmen eine Hauptzuordnung vor, wie auch in anderen DRG-
Systemen ublich. Es erfolgt eine Zuteilung zu einem von 21 medizinischen Gebieten (bei-
spielsweise X fur «Critical Care and High Cost Drugs») durch den ersten Buchstaben, prézi-
siert durch den zweiten Buchstaben.

Die Zahlen an dritter und vierter Stelle bestimmen den Rang innerhalb der Hauptzuordnung:
Je hoher die Zahl, desto hoher der erwartete Ressourcenbedarf. Auch dies &hnelt der Logik
des Systems in der Schweiz (bzw. der Logik von AR-DR) innerhalb einer Basis-DRG.

Der letzte Buchstabe (A, B, C oder Z) bezieht sich schlussendlich auf den HRG-Split. «A»
signalisiert typischerweise den héchsten Ressourcenbedarf und Z signalisiert, dass flr diese
HRG keine Splits existieren.

Weitere Informationen zu den ungebitindelten HRG in England:
http://www.hscic.gov.uk/media/1755/Guide-to-Unbundling-Feb-2009-up-

date/pdf/Guide to Unbundling (Feb 2009 update).pdf

23 Im englischen System berechnet sich der CC-Wert als Summe uiber alle eine Score, welche jeder Komorbiditat

zugeordnet wird.
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9.2.4 Estland
a) Grundsystem

Estland flhrt seit 2004 ein DRG-basiertes Finanzierungssystem in Spitélern basierend auf
NordDRG analog zu Schweden, Finnland und Norwegen (NordCase (nordic casemix centre),
2016). Bis 2004 erfolgten Vergutungen ausschliesslich auf Basis von Einzelleistungsvergitun-
gen. Der Anteil der DRG-Zahlungen an den Vergiitungen wurde seither stetig von 10 auf 70%
(Stand 2009) erhoht. Es bleibt jedoch unklar, ob die estnische Spitalfinanzierung Stand 2016 voll-
stdndig auf DRG basiert.

Im Gegensatz zu anderen nordischen L&ndern war die Einflihrung des Systems in Estland von
Anfang an auf die Finanzierung von Spitalleistungen ausgerichtet (Busse et al., 20114, S. 306f.)
Bereits bei der Einfihrung 2004 wurden Hochkostenfalle anhand einer parametrischen Methode
auf Kostendaten identifiziert, und vom Fallpauschalensystem und von der Preiskalkulation der
DRG ausgeschlossen (Department of Health Economics, 2009, S. 11f.).

Dieser Ausschluss von Qutliern zur Berechnung der Fallpauschalen hielt sich mindestens bis 2011
(aktuellster Stand unserer Quellen). 2009 schrieb dazu der zusténdige estnische Gesundheits-
fonds, dass schlicht keine bessere Methode zur Verfligung stehe, als Hochkostenfalle nicht in die
Tarifberechnung einfliessen zu lassen (Department of Health Economics, 2009, S. 11).

b) Motivation und Ziele des Systems
Das Fallpauschalensystem verfolgt zwei Hauptziele, welche jenen der Schweiz sehr stark ahneln:

= Erzielen von (signifikanten) Effizienzsteigerungen. Nach der russischen Wirtschaftskrise
und stetigen Kostenerhéhungen durch das System der Einzelleistungsvergiitung bis 1999
und teilweise dartiber hinaus unter dem Restriktion von sehr begrenzten finanziellen Mitteln
ist der Druck zu Effizienzsteigerungen immer grosser geworden. Es werden diesbeziglich
grosse Hoffnungen an das DRG-System gesetzt (Department of Health Economics, 2009, S.
3)

= Steigerung der Transparenz (Department of Health Economics, 2009, S. 3).

Aufgrund dieser Ziele und der dahinterstehenden Motivation sowie der Publikationen des gesund-

heitsékonomischen Instituts 2009 schatzen wir, dass die Spitaler in Estland finanzielles Risiko

tragen, obwohl wir dies nicht verifizieren konnten.

¢) Massnahmen bezlglich Hochkostenféllen

In Estland werden auch Stand 2009 Hochkostenfélle identifiziert. Hierbei handelt es sich um zwei
unterschiedliche Kategorien von Patienten:

= Patientenfdlle, welche eine Kostenschwelle tiberschreiten (wie bei der Einfihrung des Sys-
tems, Identifikation auf Basis eines parametrischen Verfahrens).

= Patientenfalle, welche «gewisse» Charakteristiken erfiilllen. Einerseits gewisse Typen von
Behandlungen (Psychiatrie, Rehabilitation, Tuberkulose, Pflege) und andererseits gewisse
Diagnosen (Chemotherapien und «healthy person accompanying sick person).

Erfullt ein Fall einer der obenstehenden Bedingungen, so wird dieser Fall zu 100% mit Fee-For-
Service-Zahlungen abgegolten, wie vor der Einfiihrung des Fallpauschalensystems (Separatzah-
lung, keine Zusatzzahlung). Zusétzlich gilt in Estland die Regelung, dass fir Patienten, welche
von kleinen Spitélern an grossere Spitéler Gberwiesen wurden, das kleine Spital mit Einzelleis-
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tungsvergitung und das grosse lber DRG vergutet wird. Begriindet wird dies damit, dass typi-
scherweise komplexere Falle weiterverwiesen wirden und somit die kleinen Spitéler unter DRG
tUibervergitet wiirde.

Auch Uber die Verfeinerung des Fallpauschalensystems wird versucht, Hochkostenféallen Rech-
nung zu tragen. Die Gruppierungssystematik erfolgt in Estland &hnlich wie in der Schweiz, wes-
halb an dieser Stelle nicht darauf eingegangen wird (Busse et al., 2011a, S. 301ff.; Department of
Health Economics, 2009). Estland nutzt einen landesweit einheitlichen Basispreis (Busse et al.,
2011a, S. 78).

Fazit zu Estland

= Estland flhrt seit 2004 ein Fallpauschalensystem, welches starken Fokus auf Effizienzstei-
gerung und Transparenz legt, ahnlich den Zielen der Schweiz.

= Kostenausreisser sind seit Einflihrung des Systems ein Thema und werden — im Gegensatz
zur Schweiz und anderen Landern — effektiv auf Kostendaten bestimmt.

= Beim Vorliegen von Féllen mit ausserordentlich hohem Ressourcenbedarf (statistisch defi-
niert) werden diese Félle vollstdndig von der Fallpauschalenverglitung ausgeschlossen und
mittels Einzelleistungsvergitung finanziert. Zusatzliche Massnahmen umfassen DRG-
Splits und spezielle Regelungen bei Uberweisung von Patienten von kleinen in gréssere
Spitéler.

Finnland
a) Grundsystem (konzeptionell)

Finnland fiihrt seit den 1990er Jahren ein DRG-System (NordDRG). Das finnische System wurde
zumindest zu Beginn eher als betriebswirtschaftliches Fiihrungsinstrument genutzt und nicht als
Finanzierungsinstrument. DRG werden besonders dafiir verwendet, eine Einschatzung des Res-
sourcenbedarfs eines Spitals zu erzielen (Casemix) und daraus den Bedarf an Globalbudgets pro
Spital abzuleiten (Busse et al., 2011a, S. 28f.). 2001 starteten Pilotversuche mit DRG als Fallpau-
schalenverguitung in einzelnen Spitélern. Stand 2011 nutzen 13 von 21 finnischen Distrikten DRG
als Finanzierungsinstrument, wobei der Grad der Bedeutung der Fallpauschalen erheblicher He-
terogenitét unterliegt. Jeder der 21 Distrikte kann die Vergitungsmethode selbst bestimmen und
andere Finanzierungskomponenten als Fallpauschalen auf Basis von DRG sind Ublich (Busse et
al., 2011a, S. 81, 293). Die Berechnung der Kostengewichte basiert auf eigenen Kostendaten und
die Gewichte/Preise der DRG variieren ebenfalls regional zumal die Distrikte hier viele Freiheiten
haben (Busse et al., 20114, S. 65, 79).

Nach Angaben der OECD tragen die Spitéler finanzielles Risiko (OECD, 2014).
b) Motivation und Ziele des Systems

Primar Aktivitdtsmessung zur Beurteilung des Casemix eine Spitals, Schaffung von Transparenz
und Zuteilung eines «adéquaten» Globalbudgets (Busse et al., 20114, S. 9, 12, 28). Zudem ver-
mehrt auch Effizienz- und Performancevergleiche ermdglichen (Busse et al., 2011a, S. 151,
Quentin, 2014).

¢) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

Finnland identifiziert Ausreisser (ber eine Kostenobergrenze, welche nach einer perimetrischen
Methode fiir jede DRG greift. Die Kostenausreisser machen 2011 5% aller dokumentierten Falle
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aus. Bei Uberschreitung der Kostenschwelle werden die zusétzlichen Kosten mittels Einzelleis-
tungsvergitung finanziert (Busse et al., 2011a, S. 87). Hierbei handelt es sich um Zusatzzahlun-
gen auf die DRG-Vergutung (Busse et al., 2011a, S. 139f.). Zudem existiert die Mdglichkeit einer
Mehrfachgruppierung fiir den Fall, dass der Patient in mehr als eine Spitalabteilung behandelt
wurde (Busse et al., 2011a, S. 87f.). Zu guter Letzt existieren auch spitalspezifische Basispreise,
welche explizit so berechnet werden, dass die erwartete Spitalaktivitat finanziert werden kann
(Busse et al., 2011a, S. 78f.).

Fazit zu Finnland

= Finnland nutzt seit 2001 in einigen Distrikten und Spitdlern DRG als Fallpauschalenvergi-
tungsinstrument. Das primare Ziel liegt zwar weiterhin auf der Aktivitatsbemessung und
der damit verbundenen Budgetzuteilung, verstarkt jedoch auch auf Effizienz- und Perfor-
mancevergleichen.

= Das finnische System unterliegt massiver regionaler Heterogenitat, eine Gesamtbeurtei-
lung der Bedeutung des DRG-Systems ist nicht mdglich. Die finnischen Spitéler tragen fi-
nanzielles Risiko.

= Diverse Massnahmen wurden in Hinblick auf eine optimale Abbildung des Ressourcenver-
brauchs getroffen, darunter spitalspezifische Basispreise, Einzelleistungsvergiitung ab
Uberschreitung einer Kostenschwelle und die Moglichkeit von Mehrfachgruppierungen.

Frankreich
a) Grundsystem

In Frankreich existiert ein nationales Fallpauschalensystem seit 2004/ 2005. Quentin (2014) be-
schreibt, dass DRG bereits seit 1991 in begrenztem Umfang als Budgetallokationsinstrument ge-
nutzt wurden. Die Einfiihrung als Vergutungsinstrument war fur den ¢ffentlichen Sektor 2008
abgeschlossen, flr private Spitéler bereits 2005. Das Vergitungssystem tragt den Namen «Tari-
fication a I’activité», oder kurz «T2A» (Or, 2014; Or & Bellanger, 2011, S. 225). Der T2A greift
heute fir alle Spitaler und Patientenfélle mit Ausnahme von den auch in der Schweiz anders ver-
guteten Féllen in der Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege (Or & Bellanger, 2011, S.
225).

Der T2A basiert auf zwei fundamentalen Konzepten:
= Homogenen Patientengruppen («groupes homogénes de malades», GHM) und
= homogenen Gruppen von Aufenthaltsdauern («groupes homogénes de séjours», GHS).

Im Grundsatz ist jeder GHM exakt eine GHS zugeordnet (einige Ausnahmen existieren). Jeder
medizinische Aufenthalt (séjour) wird dabei exakt einer GHM zugeordnet. Im Grundsatz klassi-
fizieren die GHM (ber einen sechsstelligen Code den Patientenfall, die GHS bestimmen die Ver-
gutungshohe. Dabei werden letztere von der nationalen Krankenasse («Assurance Maladie») jahr-
lich festgelegt (Ministere des Affaires sociales et de la Santé, 2010). Zumindest konzeptuell wer-
den damit die Zahlungen eher fiir die Liegedauer festgelegt als fir die zugrundeliegenden medi-
zinischen Leistungen.

Das franzosische System muss zusatzlich zwei Eigenheiten Rechnung tragen (Or, 2014, S. 147;
Or & Bellanger, 2011, S. 234ff.):
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= Die Kostenbasis, auf welche die DRG-Preise berechnet werden, ist flr private und 6ffentli-
che Spitaler unterschiedlich. Die Tarife unterscheiden sich ebenfalls fur die unterschiedli-
chen Anbieter und decken unterschiedliche Kosten. Wéhrend fiir 6ffentliche Spitéler alle
Kosten uber das System gedeckt werden, sind fiir private Spitaler Honorarzahlungen fir
Arzte und vereinzelte Leistungen vom System der Fallpauschalenvergiitung ausgenommen.

= Die Preise werden zwar auf Kostenbasis «vorkalkuliert», aber vom Gesundheitsministerium
schlussendlich revidiert da ein Globalbudget eingehalten werden muss. Dies resultiert in ei-
ner sehr komplexen Berechnung der finalen DRG-Preise. Es handelt sich also um eine Art
«gedeckeltes» Fallpauschalensystem, bei dem die Verbindung von Kosten zu Preisen zudem
nicht zwingend gegeben ist.

2012 wurde entschieden das Vergiitungssystem zu modifizieren, um unerwartete negative Effekte
des Systems zu beheben. Seit der Einfiihrung 2005 wurde das Fallpauschalensystem damit bereits
dreimal reformiert. Die Reformen sind in Or (2014) und Or und Bellanger (2011) umschrieben.
Es lassen sich folgende Kernpunkte der Reform festhalten:

1. Die Preise sollen in Zukunft vermehrt die effektiven Kosten (der effizienten Anbieter) wie-
derspiegeln.

2. Ergénzung der Vergiitung um Qualitatsindikatoren der Anbieter.

3. Anpassungen im Fallpauschalensystem, um eine Uberversorgung zu verhindern (Abstufun-
gen in der Vergitung, sobald ein Ziel-Aktivitétslevel erreicht wurde).

4. Bessere Vergutung von chronisch kranken Patienten. Pilotprojekte dazu starteten 2014. Or
schreibt hierzu, dass die Idee sei, fiir solche Patienten vermehrt eher ein Globalbudget zu
sprechen als bei jeder Neueinweisung eine neue Vergiitung auszulésen.

5. Geplante Harmonisierung der Kosten und Tarifberechnung zwischen privaten und 6ffentli-
chen Spitélern.

Inwiefern die Massnahmen erfolgreich implementiert werden konnten, kdnnen wir anhand der
publizierten Literatur zu wenig prézise beurteilen. Klar ist allerdings, dass Stand 2014 kein Fokus
auf Hochkostenfélle (abgesehen vom besseren Einbezug von chronisch kranken Patienten) gelegt
wird. Dies hat teilweise wohl auch damit zu tun, dass in Frankreich die DRG-Preise nicht die
Kosten reflektieren. Es ist vor dem Hintergrund der avisierten Reformen denkbar (aber auch spe-
kulativ), dass Hochkostenfalle in Zukunft eher starker thematisiert werden.

b) Motivation und Ziele des Systems

Urspriinglich wurde mit dem System der Fallpauschalenvergiitung das Ziel einer Aktivitatsmes-
sung der Spitaler verfolgt, der Fokus des Systems heute liegt hingegen bei der Vergiitung der
medizinischen Leistungen (Busse etal., 20114, S. 10). Die Spitaler werden Anreize zur effizienten
Leistungserbringung und zur Aktivitatssteigerung gesetzt (Or & Bellanger, 2011, S. 238)

¢) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

Folgende Massnahmen, welche den allfallig hoher Ressourcenbedarf von Patientenféllen beriick-
sichtigen sollen, haben wir flr Frankreich dokumentiert:

= Sobald die Liegedauer eines Patienten eine obere Grenze («borne haute») tberschreitet,
wird ein Zuschlag auf die Vergiitung fallig. Durch die Zuschlage auf Basis der Liegedauer
wird auch in Frankreich versucht besonders ressourcenintensiven Fallen besser Rechnung
zu tragen (Busse et al., 2011a, S. 163).
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= DRG-Splits: Die letzte Ziffer des sechsstelligen Codes eines GHM bezieht sich auf den
Schweregrad eines Falles. Wéhrend bei Einfiihrung des Systems noch 600 DRG existierten,
waren es 2009 bereits deren 2297, welche auf 606 Basis-DRG basieren, wobei sich die
meisten dieser 606 DRG in 4 Schweregrade splitten (DRG-Splits) (Or, 2014; Or & Bellan-
ger, 2011, S. 225). Auch wenn das franzdsische System nicht auf AR-DRG basiert, I&sst
sich mit den Grundkenntnissen aus Kapitel 3.5 auch die Logik des franzdsischen Klassifika-
tionssystems gut nachvollziehen. Mit den tber 2'000 DRG ist Frankreich ein «Extremfall»
was die Anzahl DRG im System betrifft, die Mehrheit der von uns recherchierten Lander
bewegt sich im Bereich von 500 — 1000 DRG. Im franzdsischen System l&sst sich also eine
sehr stark ausgepragte «Verbreiterung» des Systems feststellen. Aus statistischer Sicht
nachvollziehbarerweise, geriet dieses System immer mehr unter Kritik, nicht zuletzt da ei-
nige DRG nur noch wenige Félle pro Spital betrafen (Or, 2014, S. 147).

= Zusatzentgelte fur gewisse Leistungen wie Hamodialysen oder Strahlungstherapien sowie
fur gewisse medizinische Produkte und Medikamente vorgenommen (Or, 2014, S. 147).

Die Reformen 2012 deuten darauf hin, dass zuerst bestehende Komplikationen im System gel6st
werden miissen, bevor auf Probleme mit Hochkostenfallen eingegangen werden kann.

Fazit zu Frankreich

= Frankreich fuhrt seit 2005 ein Fallpauschalensystem, das fir alle Spitéler und akutstationa-
ren Falle (ohne Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege) greift. Das System wurde
bereits mehrmals fundamental tiberarbeitet und auch 2012 standen grosse Reformen an.

= Das System zeichnet sich durch eine Mehrzahl von Eigenheiten aus. Inshesondere liegt
den Preisen kein Kostenbezug zu Grunde (inwiefern sich dies mit der neusten Reform ge-
andert hat kénnen wir nicht beurteilen).

= In Hinblick auf Hochkostenfélle existieren die 3 «klassischen» Massnahmen: DRG-Splits,
LOS-Zuschldge und Zusatzentgelte.

Informationen zum franzésischen Fallpauschalensystem

Einige Beispiele fur das Zusammenspiel von GHS und GHM sind lber die Homepage des
Beirats des T2A ersichtlich:

= http://www.t2a-conseil.com/blog/tarifs-ghs-2016-ex-oqn-toutes-les-evolutions/

Literatur zum franzésischen System ist schwer ¢ffentlich zuganglich, ware aber verfiigbar:
= http://www.cairn.info/management-hospitalier--9782100724291-page-569.htm
= http://www.cairn.info/resume.php?ID_ARTICLE=PUF KERVA 2015 01 0081

Die Fallpauschalen, sowohl fir GHS als auch GHM, sind Uber die «agence technique de I’in-
formation sur I’hospitalisation (atih)» zuganglich, aber ohne fundiertes Verstdndnis schwer
nachzuvollziehen:

= http://www.atih.sante.fr/tarifs-mco-et-had

Auch in Or (2014) finden sich zahlreiche Quellen, welche zusatzlich genutzt werden kdnnten.
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Irland
a) Grundsystem

Irland fihrt seit 1993 ein DRG-System, das aber erst seit 2014 als Vergutungssystem fur alle
Spitéler eingesetzt wird und noch als solches im Aufbau ist (vgl. b). Vor 2014 erfolgt die Vergii-
tung durch Globalbudgets. Diese waren «historisch gewachsen» und wurden nur partiell auf Basis
des Casemix (mit Hilfe des DRG-Systems) angepasst (Health Service Executive, 2015, S. 2).

Das neu implementierte Fallpauschalensystem l&uft unter dem Namen «Money Follows the Pati-
ent» oder kurz MFTP und ist bis und mit 2017 im Aufbau. Beim neuen System handelt es sich
um ein Fallpauschalensystem mit Deckelung, bei welchem von den Behdrden mit den Spitélern
Aktivitatsziele verhandelt werden. Bei Uberschreitung dieser Aktivitétsziele wird keine zusatzli-
che Vergitung gewahrt (Health Service Executive, 2015, S. i ff., 2). Dadurch nimmt das System
auch eine Funktion als Planungstool ein und die Spitaler tragen finanzielles Risiko. Dies deckt
sich mit den Einschatzungen der OECD (OECD, 2014). In den nachsten Jahren wird das System
zuerst fiir akutstationare Spitalfélle greifen, in der langeren Frist ist die Einbindung des ambulan-
ten Sektors und weiterer Sektoren geplant (Health Service Executive, 2015, S. ii).

Das System basiert auf dem australischen AR-DRG 6.0 und ist entsprechend dhnlich jenem der
Schweiz ausgestaltet (inklusive hierarchischer Gliederung in MDC, ADRG («Basis-DRG») mit
ahnlichen Diagnose-Behandlung-Kombinationen und DRG-Splits). Eine DRG besteht aus einer
Kombination aus 4 Buchstaben und Ziffern (Bane, 2015, S. 2ff.).

b) Motivation und Ziele des Systems
Das System verfolgt folgende Ziele (Bane, 2015, S. 1; Health Service Executive, 2015, S. i ff.):

= Fairness erhohen: Durch das DRG-System soll Qualitat der Leistungen besser honoriert
werden

= Steigerung der Effizienz inklusive explizitem Benchmarking (Effizienzvergleichen zwi-
schen Spitalern)

= Mehr Transparenz

= Mehr Gerechtigkeit, indem jeder Patient versichert und tber das gleiche System finanziert
wird

Nach Geissler bestand die primare Funktion des Systems bei Einfihrung und auch noch 2010
mehr in der Budgetallokation als in der Vergutung (Geissler u. a. 2012). Seit 1.1.2014 hat sich
allerdings auch Irland Klar hin zu einer priméren Vergutungsfunktion auf DRG-Basis bewegt,
weg von Globalbudgets. In offiziellen Publikation des irischen Healthcare Pricing Offices
(HPO)24 (Bane, 2015, S. 13) und des Health Service Executives (Health Service Executive 2015,
1) finden wir klar den VVermerk, dass das DRG-System zur Fallpauschalenvergtitung genutzt wird
mit einem starken Fokus auf Effizienzsteigerungen. Dadurch wird vor allem die Anreizfunktion
und die Vergltungsfunktion des Systems in den Fokus gestellt, um obige Ziele zu erreichen.

¢) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

Folgende Massnahmen dienen dazu den Ressourcenbedarf von Hochkostenféllen besser zu be-
ricksichtigen:

24 Das HPO wurde im Hinblick auf den Systemwandel am 1.1.2014 als Tariforganisation gegriindet (Health Service
Executive, 2015, S. 3).
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= Entsprechend der Logik von AR-DRG kommt es auch in Irland zu DRG-Split nach PCCL-
Systematik (vgl. Kapitel 9.2.1). Es existieren 698 DRG basierend auf 399 ADRG (vgl. Ab-
schnitt 9.2.1).

= Daneben existieren auch in Irland die LOS-Thresholds (parametrische Methode) und Lang-
liegerzuschldge (Bane, 2015, S. 29ff.).

= Nach Busse et al. (2011a) nutzt Irland spitalspezifische Basispreise fir verschieden Grup-
pen von Spitalern wie beispielswiese Lehrspitéler, padiatrische Spitéler etc. (Busse et al.,
2011a, S. 78f.). Nach unserer Einschétzung und der eingangs geschilderten Systemlogik in
Anbetracht des starken Wandels kénnen wir den Begriff «Basispreis» flr Irland allerdings
nicht nachvollziehen und uns ist nicht bekannt, dass unter dem seit 2014 geltenden System
ahnliche Massnahmen bisher existieren.

= Busse et al. (2011a) berichten zudem, dass Separatzahlungen existieren wirde. Uns ist je-
doch nicht schliissig, worum es sich bei diesen Zahlungen konkret handelt und ob diese
Massnahmen heute noch genutzt werden.

Zusétzlich schreibt das HPO, dass neben Liegedauerausreissern explizit auch Kostenausreisser
innerhalb der Inlier nach zweistufigem statistischem Verfahren (Interquartilsmethode und T-Test)
identifiziert werden. Die so identifizierten Félle werden aus den Daten entfernt bevor die System-
parameter wie Kostengewichte neu berechnet werden. Diese Neuberechnung erfolgt nach An-
wendung der Liegedauerkorrektur. Es scheint allerdings, als dass diese Kostenausreisser einfach
aus den Daten entfernt wiirden, um eine statistisch stabile Berechnung der Systemparameter (ins-
besondere der Kostengewichte fir Inlier) zu ermdglichen, eine Risikoentschadigung fir die Spi-
taler ist nicht aus den Publikationen ersichtlich (Bane, 2015, S. 33ff.).

Unsere Recherchen finden keinen Fokus auf Hochkostenfélle in der aktuellen Diskussion. Dies
hat sicherlich auch damit zu tun, dass das System der Fallpauschalenvergiitung so wie es seit 2014
lanciert wurde noch fundamental im Aufbau ist und noch Erfahrungen gesammelt werden mus-
sen. Das irlandische Gesundheitsdepartement spricht klar von einer fairen Vergiitung mit dem
neuen System und erwéhnt sogar, dass systematisch begriindete Unterschiede zwischen Spitélern
existieren konnen. Inwiefern diese im Fallpauschalensystem abgebildet werden, sei derzeit Teil
der Systemevaluation (Health Service Executive, 2015, S. 5, 13).

Fazit zu Irland

= |rland fuhrt zwar bereits seit 1992 ein DRG-System zur Budgetallokation, nutzt dieses je-
doch erst seit 1.1.2014 als explizites Vergutungsinstrument fur akutstationére Falle.

= Die Motivation des Systems ab 1.1.2014 liegt in einer gerechteren Vergiitung, einem star-
ken Fokus auf Effizienzsteigerungen und Benchmarking sowie mehr Transparenz begriin-
det.

= Zu den bisher vorhandenen Massnahmen im Hinblick auf Hochkostenfalle zéhlen die
«klassischen» Massnahmen in Form von Liegedauerzuschldgen und DRG-Splits. Das Ge-
sundheitsministerium wird zusatzliche Massnahmen nach der Einfilhrungsphase des neuen
Systems unter dem Blickwinkel einer fairen Vergitung der Spitaler priifen.
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Informationen zum irlandischen System

= Der aktuelle Stand der Systementwicklung findet sich auf der offiziellen Seite des irlandi-
schen Gesundheitsdepartements: http://health.gov.ie/future-health/structural-reform-2/mo-
ney-follows-the-patient/

= Die Details zum Fallpauschalensystem, inklusive ausfiihrlichen jahrlichen Berichten mit
statistischen Analysen, finden sich Uber die zustandige Tariforganisation (Healthcare Pri-
cing Office HPO): http://www.hpo.ie/

= Das HPO publiziert auch in einem Dokument die Art und Weise wie die Preise festgelegt
werden: http://www.hpo.ie/seminar/pdf/Fiachra Bane Introduction to Price Setting Pro-
cess for Admitted Patients.pdf

9.2.8 Japan
a) Grundsystem

Japan fihrte sein Fallpauschalensystem (DPC-System) 2003 unter grossem Zeitdruck ein. Ein
Resultat davon war die hohe Anzahl an Patientengruppen bereits bei Systemeinfiihrung (vgl.
Ubersichtstabelle). Stand 2012 existieren in Japan 2°927 DPC (Ishii, 2012, S. 283). Fiir welche
Spitéler das System bindend ist, wird von der nationalen Regierung entscheiden. Bei der Mehrheit
der partizipierenden Spitdler handelt es sich um grosse Anbieter (Partizipation erfordert Ver-
pflichtung Daten zu liefern, wozu eher grosse Spitéler in der Lage sind). Da das System grund-
sétzlich freiwillig ist haben die grossen Spitéler folglich auch Mitspracherecht bei der Ausgestal-
tung des Systems (Annear & Huntington, 2015, S. 63).

Zudem zeichnet sich das japanische System gleich durch mehrere Eigenheiten aus, zwei davon
seien nachfolgend aufgegriffen (Anderson & Ikegami, 2011, S. 2; Fischer, 2008, S. 16):

= Zahlungen erfolgen auf Tagesbasis (Tagespauschalen) und nicht auf Fallbasis. Dennoch
sind die Preise prospektiv festgelegt. Die Tagespauschalen werden tber ein kompliziertes
mehrstufiges Verfahren nach LOS abgestuft. Die Stufen 1 — 3 bezeichnen die «<normalen»
Stufen, die vierte Stufe ist eine Outlier-Stufe. Die Ubergange zwischen sowie die Niveaus
der Stufen sind DRG-spezifisch und werden alle zwei Jahre revidiert. Die Grenze der vier-
ten Stufe errechnet sich nach einer parametrischen Methode aus der durchschnittlichen Lie-
gedauer zuziiglich zweimal der Standardabweichung innerhalb der DPC. Uberschreitet die
LOS eines Falles die Outlier-Grenze, so werden die anfallenden Leistungen mittels ELV
vergutet (Stand 2012) (Annear & Huntington, 2015, S. 69; Ishii, 2012).

= Das DRG-System ist nur fiir einen Teil der VVergiitung der stationdren Leistungen relevant.
Ein grosser Teil der Verglitung wird wie vor Einfuhrung des Systems tiber ELV-Zahlungen
abgewickelt. Die Grenze zwischen Vergutung auf Basis von DRG-Tagespauschalen und
ELV-Vergutung ist durch einen monetdren Wert spezifiziert ($85 Stand 2008). Zudem er-
folgen auch Leistungen oberhalb der vierten Liegedauerstufe auf ELV-Basis wie oben be-
schrieben (Fischer, 2008). Durch diese Systemlogik werden grundsatzlich nur die eher
«gunstigen» Leistungen im System prospektiv vergltet, wahrend teurere durch Einzelleis-
tungsvergiitung abgewickelt werden.

Wir kdnnen keine Evidenz dafiur finden, dass sich das japanische System seit 2011/2012 funda-
mental verandert hitte, obwohl ein Bericht 2011 ausfiihrliche Anderungsvorschlage zum System
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vorlegt (Anderson & Ikegami, 2011). In einem kurzen Bericht des Health and Global Policy In-
stitute (2015) finden sich weiterhin die oben bereits erlauterten Kernmerkmale des japanischen
Systems. Ein Vergleich zum System der Schweiz scheint vor diesem Hintergrund der sehr unter-
schiedlichen Systeme dusserst schwierig.

b) Motivation und Ziele des Systems

Ziel des Systems ist es, Qualitatsverbesserungen zu erzielen und eine klinische Datenbank mit
standardisierten Informationen zu erstellen (Annear & Huntington, 2015, S. 112).

¢) Massnahmen bezliglich Hochkostenféllen
Folgende Massnahmen existieren im japanischen System:

= Zuschlage bei Uberschreitung der obersten Liegedauerstufe (vgl. a); Anderson & lkegami,
2011, S. 2; Fischer, 2008, S. 16).

= Anpassungsfaktoren zwischen den Spitélern (Anderson & Ikegami, 2011, S. 8):

— 2010 wurde eine Reform lanciert, welche explizit Spitéler kompensieren soll, welche
besonders schwere Falle behandeln und High-Tech-Behandlungen durchfiihren.

— Fr einen hoheren Komplexitatsgrad wird durch einen Koeffizienten in der Vergitungs-
formel kompensiert, welcher vom Casemix des Spitals abhéngt.

— Spitaler mit einem breiten Leistungsangebot (viele DRG) erhalten ebenfalls Zuschlage.

Anderson und Ikegami halten fest, dass das japanische System, so wie 2011 konzipiert, fir Kos-
tenausreisser Massnahmen implementiert hétten. Zugleich sagen sie allerdings, dass im Falle ei-
nes Systemwechsels hin zu Fallpauschalen eine konkretere Kostenausreisserstrategie verfolgt
werden misse (Anderson & lkegami, 2011, S. 11).

Fazit zu Japan

= Japan fihrt seit 2003 ein eigenentwickeltes Fallpauschalensystem auf Tagespauschalenba-
sis, welches stark mit der parallel existierenden Einzelleistungsvergttung verankert ist.

= Primares Ziel des Systems waren Qualitdtsverbesserungen und das Erstellen einer einheit-
lichen Datenbank fiir standardisierte klinische Informationen.

= Beim Uberschreiten einer oberen Liegedauer findet die Vergiitung auf Einzelleistungsbasis
statt. Zudem existieren Anpassungsfaktoren zwischen Leistungsanbietern, welche inshe-
sondere flr den Casemix und flr ein breiteres Leistungsangebot eine hdhere Vergiitung
erwirken.

Neuseeland
a) Grundsystem

In Neuseeland wird anhand einer populationsbasierten Vergitungsformel das Budget auf regio-
nale Gesundheitsbehdrden zugeteilt (DHBs, district health boards). Neuseeland hat sein DRG-
System — wie Deutschland und indirekt auch die Schweiz — von Australien (AR DRG V6) (ber-
nommen. Eingefuhrt wurde das System 2001 und ist nur fiir 6ffentliche Spitéler (fur stationdre
Patientenfélle) bindend (Annear & Huntington, 2015, S. 61ff.; Rains & Thompson, 2015, S. 21f.).
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Das Vergutungssystem lauft parallel mit Einzelleistungsvergiitung und Globalbudget. Total 20
regionale Gesundheitsbehdrden bestimmen zusammen mit dem nationalen Gesundheitsministe-
rium, welche Leistungen Uber Fallpauschalen vergitet werden. Das Globalbudget wird zwischen
Spitélern und den 20 regionalen Behdrden verhandelt (Annear & Huntington, 2015, S. 61ff.).

Aus den Publikationen der Tarifbehdrde («The NCCP Casemix — Cost Weight Project Group»)
kénnen die aktuellen und zukiinftig geplante Revisionen nachvollzogen werden sowie das aktu-
elle Fallpauschalensystem und die Berechnung der Kostengewichte untersucht werden. Entspre-
chende Links sind am Ende dieses Unterkapitels eingefiigt.

b) Motivation und Ziele des Systems

Ziele des Systems sind es, das Finanzierungssysteme zu verbessern, mehr Gerechtigkeit, mehr
Transparenz und eine bessere Ressourcenallokation zu erzielen (Annear & Huntington, 2015, S.
112).

¢) Massnahmen bezlglich Hochkostenféllen

«Ausreisser» im neuseeldandischen System werden ausschliesslich ber die Liegedauer mit ent-
sprechenden Obergrenzen (High-Outlier) und Untergrenzen (Low-Outlier) definiert. Eine Defi-
nition auf Kostenbasis ist uns nicht bekannt.

Es existieren Anpassungen in der Vergiitung fiir Spitaltypen, bei Uberschreitung einer oberen
Liegedauergrenze (L3He-Methode) und fiir gewisse Regionen (Annear & Huntington, 2015, S.
70; Rains & Thompson, 2015, S. 23). Zudem existieren Zusatzentgelte (sog. «co-payment
weights») (Rains & Thompson, 2015, S. 24). Aus den aktuellen Publikationen der Tarifbehdrde
kénnen wir zudem entnehmen, dass in den vergangenen Perioden Zusatzzahlungen stetig ausge-
baut wurden, auch wird in den Dokumenten kein Fokus auf Hochkostenfalle in der Zukunft er-
sichtlich (The NCCP Casemix — Cost Weight Project Group, 2016)

Fazit zu Neuseeland

= Neuseeland fuhrt seit 2001 ein PPS, welches von Australien adaptiert wurde. Das System
greift allerdings nur fir 6ffentliche Spitaler und neben der Fallpauschalenvergiitung exis-
tieren Einzelleistungsvergiitung und Globalbudgets.

= Der Fokus des Systems liegt darauf, das Finanzierungssystem vor allem in Hinblick auf
distributionelle Gerechtigkeit zu verbessern und mehr Transparenz zu schaffen sowie die
Ressourcen besser biindeln und verteilen zu kénnen.

= Im System existieren Kostengewichtszuschldge fur Falle, welche die Liegedauer tber-
schreiten, sowie Zusatzentgelte. DRG-Splits sind dem AR-DRG-System inharent, weshalb
sie auch in Neuseeland angewandt werden.

Publikationen der neuseelandischen Tarifbehorde

= Aktuelle und vergangenen Versionen des Fallpauschalensystems mit umfassenden Erlaute-
rungen:
http://www.health.govt.nz/nz-health-statistics/data-references/weighted-inlier-equivalent-

separations
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9.2.10 Die Niederlande
a) Grundsystem

Die Niederlande fiihrt seit 1.1.2005 ein PPS. Das niederlandische DOT-System (friher DBC-
System) unterscheidet sich jedoch von einem «klassischen» PPS in mindestens einem entschei-
denden Punkt: Eine DBC klassifiziert nicht eine stationdre Einweisung, sondern eine Diagnose-
Behandlungskombination vom ersten Arztkontakt bis zum Abschluss der Behandlung, inklusive
Rehabilitation und zwar unabhéngig davon, ob die Behandlung stationar oder ambulant erfolgt.
Es existiert keine «Hauptdiagnose» wie in anderen DRG-System (blich (Busse et al., 2011a, S.
26, 49, 53; Fischer, 2008, S. 28). Ein Patientenfall kann daher auch gleichzeitig mehreren DOTs
zugeteilt sein (Mehrfachgruppierung), wenn mehrere Diagnosen eine Behandlung erfordern
(Spijkerman, 2015, S. 18).

Beim niederlandischen System handelt es sich um eine Eigenentwicklung, bei dem die «Kosten-
gewichte» keine eigentlichen Gewichte, sondern direkt monetare Werte sind und folglich auch
kein Basispreis existiert (Busse et al., 2011a, S. 25, 78). Aufgrund der Mdglichkeit zur Mehrfach-
gruppierung unterscheidet sich das Modell der Niederlande fundamental von SwissDRG und an-
deren DRG-Systemen und es gleicht eher einem Einzelleistungsvergitungssystem dhnlich dem
TARMED in der Schweiz. Dies zeigt sich nicht zu Letzt auch in der Anzahl DRG: 2005 (also bei
Einflhrung des Systems) existierten insgesamt 100000 DBC, womit die Niederlande klar als
Ausreisser in den Fallpauschalensystemen dastand (Busse, Geissler und Quentin 2011, 54). Diese
Zahl wurde jedoch 2012 drastisch auf «lediglich» noch 4‘400 DBC reduziert (Wammes et al.,
2016). Diese Reduktion in der Anzahl DBC steht unter der Reform von DBC zu DOT im Jahr
2012 (DOT heisst so viel wie «DBC auf dem Weg zu Transparenz») (Feldmann & Mijnen, 2014,
S. 18).

b) Motivation und Ziele des Systems

Das System wurde mit der Motivation eingeflhrt, Verhandlungen zwischen Versicherern und
Leistungsanbietern zu vereinfachen, in dem die Leistungsprodukte (DBS/ DOT) vordefiniert wer-
den und lediglich noch Preisverhandlungen erfolgen miissen (vgl. nachfolgend). Zudem lag ein
Fokus auf Etablierung eines intensivierten Wettbewerbs zwischen den Anbietern (Spijkerman,
2015, S. 17). Seit Einflhrung des Systems haben Effizienzvergleiche entsprechend an Bedeutung
gewonnen. (Busse et al., 2011a, S. 428).

¢) Massnahmen bezliglich Hochkostenfallen

Wir finden keine Evidenz flr eine aktuelle intensive geflihrte Diskussion rund um Hochkosten-
falle im niederléandischen System.

Aufgrund der hohen Zahl an DBCs bzw. DOTSs existieren auch keine Splits wie wir sie in anderen
Landern beobachten(Busse et al., 2011b, S. 40,51) Ebenfalls ist uns bekannt, dass in den Nieder-
landen nur ein Teil der DRG national einen Preis festgelegt bekommen. Die deutliche Mehrheit
der DOT-Preise entsteht in Verhandlungen zwischen Anbieter und Versicherern ohne Einwirkung
der nationalen Behdrde (Busse et al., 2011a, S. 79; Tan, 2016). Entsprechend sind Massnahmen
von Seiten des Fallpauschalensystems eher dezentral geregelt. Zu guter Letzt sind gewisse beson-
ders teure Medikamente von der Fallpauschalenvergutung ausgenommen und Zusatzzahlungen
existieren seit 2011 (Busse et al., 20114, S. 140).
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Fazit zu den Niederlanden

= Beim niederlandischen DOT-System (bis 2012 DBC-System) handelt es sich um eine Ei-
genentwicklung, bei welcher ein Patientenfall Giber den gesamten Behandlungspfad von
ambulanter Aufnahme bis zum Abschluss der Behandlung gruppiert wird. Es existieren
4400 Fallgruppen (2012).

= Das Ziel des Systems besteht darin, einfache Verhandlungen zwischen Versicherern und
Anbietern zu ermdglichen. Zudem haben Effizienzvergleiche stetig an Bedeutung gewon-
nen.

= Es existieren Zusatzzahlungen und Separatzahlungen fiir besonders teure Medikamente.
Hochkostenfélle werden nach unseren Recherchen nicht diskutiert, was damit zusammen-
héngen dirfte, dass es sich beim niederlandischen System eher um ein System der Einzel-
leistungsvergutung als um ein DRG-System wie in anderen Landern handelt. Dartber hin-
aus werden flr die grosse Mehrheit der DOTSs keine nationalen Tarife festgesetzt werden,
es existieren folglich auch keine Massnahmen im Fallpauschalensystem.

9.2.11 Polen
a) Grundsystem (konzeptionell)

2008 hat Polen auf nationaler Ebene ein DRG-System zur Vergitung eingefihrt (JPG-System),
wobei das System teilweise aus England (HRGs) ibernommen wurde. Alle Spitéler, welche mit
dem nationalen Gesundheitsfonds (NFZ) abrechnen, missen das DRG-System nutzen, um
dadurch in den Genuss von Zahlungen fiir die behandelten Félle zu kommen. Der NFZ verhandelt
dazu mit den Spitalern dariiber, welche JPGs sie anbieten diirfen (Busse et al., 2011a, S. 359f.).

Eine JPG besteht aus einer Kombination aus drei Buchstaben und Ziffern (Busse et al., 2011a, S.
371). Jeder JPG ist eine Punktezahl (kein Kostengewicht) zugewiesen, nach welcher die Vergu-
tung abgestuft ist («Kostengewicht»). Grundsétzlich stehen héhere Zahlen flir schwere Falle und
erhalten eine héhere Vergutung (Busse, Geissler und Quentin 2011, 364).

Eine wichtige Bemerkung sei an dieser Stelle angebracht: Bystrov et al. (2015) berichten, dass
aufgrund der mangelnden Datenverfligbarkeit bisher keine Beriicksichtigung von Komorbiditaten
der Patienten im Fallpauschalensystem mdglich war. Entsprechend schétzen wir unsererseits, dass
die Datenalge allgemein noch zu beschrénkt ist, um eine Aussage Uber die Situation von Hoch-
kostenfallen im polnischen DRG-System zu machen. Hier bleibt abzuwarten, wie sich das System
weiterentwickelt. Auch Busse et al. halten 2011 fest, dass den Preisen nicht zwingend reale Kos-
tenbeziige zugrunde liegen (Busse et al., 2011a, S. 377), zugleich halten sie 2011 fest, dass in
Zukunft vermehrt ein Fokus auf Kostendaten gelegt werden soll und JPGs anhand von statisti-
schen Analysen aktualisiert werden sollen (Busse et al., 2011a, S. 378). Inwiefern dies auch Hoch-
kostenfalle betreffen wird, konnen wir zum jetzigen Zeitpunkt nicht definitiv feststellen aber zu-
mindest dirften mit besserer Datenverfligharkeit die potentiellen Implikationen von solchen
Hochkostenfallen auf die Spitéler Gberhaupt erst ersichtlich werden.

b) Motivation und Ziele des Systems

Ziel des Systems ist die VVerbesserung der Ressourcenallokation (aktivitdtsbezogen) und eine er-
hohte Transparenz (Busse et al., 2011a, S. 363; Paat-Ahi, 2015). Dies sollte durch die Vergu-
tungsfunktion des Systems (ftir alle Spitéler, welche mit dem NFZ Vertrdge halten) erreicht wer-
den (Busse et al., 20114, S. 364).

94/103



PZLYNOMICS

¢) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

= Primare Masshahme 2011: LOS-Zuschlage (Zusatzzahlungen, nicht-parametrische Me-
thode), diese Zuschlége sollen explizit fur besonders teure Falle entschadigen (Busse et al.,
2011a, S. 367, 374).

= Esexistieren keinerlei Abstufungen im Basispreis. Die gleichen Bedingungen/ Preise grei-
fen flr alle Spitéler innerhalb der gleichen JPG (Busse et al., 2011a, S. 373). Jedoch wurden
2011 die Grundsteine daftir geschaffen, in Zukunft den Basispreis nach Spitaltyp abzustufen
und damit fur strukturelle Differenzen zwischen den Anbietern zu kompensieren. Ob diese
Abstufungen auf Verhandlungs- oder Berechnungsbasis erfolgen ist hingegen nicht klar
(Busse et al., 2011a, S. 378).

= Einige Leistungen im akutstationdren System werden génzlich iber Tagespauschalen (Bula-
nowski, 2016).

Fazit zu Polen

= Polen fihrt seit 2008 ein nationales PPS, welches fr alle Spitéler bindend ist, welche mit
dem nationalen Gesundheitsfonds abrechnen mdchten.

= Die Motivation des Systems besteht in einer verbesserten Ressourcenallokation und einer
erhéhten Transparenz.

= Aufgrund von bisher unvollstandiger Datenverfligbarkeit ist eine Analyse von Hochkos-
tenféallen kaum mdglich. Unsere Recherchen lassen vermuten, dass in den néchsten Jahren
diesbeziiglich Fortschritte gemacht werden diirften. Heute existieren lediglich einfache
Liegedauerzuschlage, welche fiir Hochkostenfélle kompensieren sollen. Erwahnenswert ist
auch, dass explizit ein strukturell anders ausfallender Ressourcenbedarf der Spitéler aner-
kannt wird und geplant ist den Basispreis nach Spitaltyp abzustufen.

9.2.12 Schweden
a) Grundsystem (konzeptionell)

Das schwedische Gesundheitssystem basiert stark auf den 26 County Councils («Regionen), so
auch die Art und Weise wie Spitalleistungen finanziert werden. Die meisten der Spitéler werden
von den Councils selbst geflihrt. Die Spitéler «verhandeln» nichtsdestotrotz mit den Councils tiber
Finanzierung und Leistungsauftrag.

Die Vertrage basieren meist auf fixen Fallpauschalen und die Vergiitung ist meist gedeckelt. Spi-
téler, welche die vereinbarte Grenze Uberschreiten, werden mit Abschlédgen auf die Vergitung
bestraft. Dadurch werden die Anreize zur Mengenausweitung stark reduziert (Rehnberg, 2012, S.
6). DRG (vgl. ndchster Abschnitt) sind heute die am haufigsten zum Einsatz kommende Variante
fiir die fixen Pauschalen, 65% der akutstationédren Falle werden tber DRG vergiitet (Rehnberg,
2012, S. 5). Der Einsatz variiert allerdings erwartungsgeméss stark zwischen den County Coun-
cils (Rehnberg, 2012) und wird durch andere Vergiitungsformen ergénzt. Die regionale Autono-
mie geht soweit, dass auch Kostengewichte von den Regionen modifiziert werden kdnnen. Es
bestehen also sehr viele Freiheiten in der Ausgestaltung des Systems (Busse et al., 2011a, S. 79).
Die Spitéler selbst tragen finanzielles Risiko (OECD, 2014), was vor dem Hintergrund, dass sie
selbst von den Councils gefiihrt werden allerdings erstaunt.
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Das schwedische DRG-System koordiniert sich zusammen mit Norwegen, Estland und Island im
NordDRG-System(NordCase (nordic casemix centre), 2016). Zu Beginn (ab den 1990ern) war
das System nie auf die Finanzierungsfunktion ausgelegt. Primar solle ein Effizienz- und Perfor-
mancevergleich (Benchmarking) zwischen den Spitélern mdglich gemacht werden und die Qua-
litdt des Gesundheitswesens besser beurteilt werden. Seit 1996 werden in Schweden aber auch in
den anderen nordischen Landern DRG vermehrt auch als Finanzierungsinstrument genutzt und
die Verbreitung nimmt zu. Das schwedische System basiert damit ebenfalls auf dem amerikani-
schem HCFA-DRG. (Busse et al., 2011a, S. 293; Quentin, 2014).

b) Motivation und Ziele des Systems

Priméres Ziel des DRG-Systems besteht in der Aktivitdtsmessung zur Beurteilung des Casemix
eine Spitals und darauf aufbauenden Budgetzuteilungen und dient flir Planungszwecke (Busse et
al., 20114, S. 9). Das System verfolgt aber auch Ziele, welche jenen der Schweiz sehr stark &@hneln:
Effizienzsteigerungen und Steigerung der Transparenz und Vergleichbarkeit (Rehnberg, 2012).
Es finden dazu auch Performancevergleiche (Benchmarking) zwischen Spitélern statt, wobei
nicht klar hervorgeht, ob es sich hier um Effizienzvergleiche oder Qualitatsvergleich handelt
(Quentin, 2014).

c) Massnahmen beziiglich Hochkostenféllen

Es existieren grundséatzlich unterschiedlichste Massnahmen je nach County Council. Teilweise
Zusatzzahlungen, Separatzahlungen oder auch retrospektive Kostenausreisserzahlungen ahnlich
einer Rickversicherung (Busse et al., 2011a, S. 140). Es existieren spitalspezifische Basispreise,
welche explizit so berechnet werden, dass die erwartete Spitalaktivitat finanziert werden kann
(Busse et al., 20114, S. 78f.).

Im Stockholm Council erhalten die Anbieter neben der Fallpauschale zuséatzlich einen fixen Be-
trag zugesprochen pro Fall. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass dieser fixe Betrag pro Fall
unter anderem dazu dienen soll, Kosten von besonders teuren Fallen zu decken. Das Institut fir
angewandte Gesundheitsokonomik in Stockholm berichtet, dass durch Modifikation des fixen
Betrages pro Fall und Zusatzvergttungen fur Universitatsspitéler das Problem von Hochdefizit-
fallen praktisch verschwunden sei (Rehnberg, 2012, S. 19).

Fazit zu Schweden

= Schweden fiihrt seit 1996 ein PPS, welches allerdings durch stark ausgepragte, regionale
Heterogenitét gekennzeichnet ist. DRG-Zahlungen machen heute den grossten Teil (65%
2012) der Vergiitung von akutstationédren Fallen aus.

= Spitéler tragen finanzielles Risiko und Hochkostenfalle sind ein bekanntes Problem. Die
Losungsansétze variieren je nach County Council. Das Stockholm County Council konnte
nach eigenen Angaben durch Anpassungen der Vergiitung, inklusive Zusatzzahlungen fir
Universitatsspitéler, das Problem von Hochdefizitfallen faktisch l6sen.

= Weitere Massnahmen in Councils umfassen spitalspezifische Basispreise sowie ELV-Zah-
lungen (Zusatzzahlungen) beim Uberschreiten einer Kostenobergrenze.
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9.2.13 Singapur
a) Grundsystem (konzeptionell)

Singapur fihrte System 1999 ein DRG-Vergutungssystem auf Basis von australischen AR-DRG
ein. Alle stationdren Spitalfalle und chirurgische Tagesfélle in 6ffentlichen Spitdlern wurden
seither Uber das System finanziert. Aufgrund der Nahe zum australischen System gleicht die
Klassifizierungslogik jener der Schweiz (Annear & Huntington, 2015, S. 37, 58)

b) Motivation und Ziele des Systems

Ziele des Systems waren es, das Finanzierungssystem grundsétzlich zu verbessern, mehr Ge-
rechtigkeit in der Finanzierung sowie mehr Transparenz zu erreichen und eine verbesserte Res-
sourcenallokation zu ermdglichen (Annear & Huntington, 2015, S. 112).

¢) Massnahmen bezlglich Hochkostenfallen (Annear & Huntington, 2015, S. 70):

Fur Singapur sind uns bisher nur LOS-Zuschlage bekannt und dass Anpassungen fiir Spitalty-
pen existieren. Ob letztere das Ergebnis von Kostenberechnungen sind oder Verhandlungsresul-
tate ist uns nicht bekannt.

Fazit zu Singapur

= Singapur fuhrt seit 1999 ein Fallpauschalenvergiitungssystem, welches fir alle 6ffentli-
chen Spitéler verpflichtend ist.

= Die Hauptmotivation des Systems liegt in der Finanzierungsgerechtigkeit und einer erhoh-
ten Transparenz sowie der Moglichkeit zur besseren Ressourcenallokation begriindet.

= Neben Liegedauerzuschlagen existieren Anpassungsfaktoren in der Vergutung fiir Spital-
typen und fir Regionen.

9.2.14 Thailand
a) Grundsystem

In Thailand erfolgt die Einfihrung des Fallpauschalensystems auf DRG-Basis («Thai-DRG») ab
1998. National wurde das System definitiv 2002 eingefiihrt und ist seither ein zentraler Bestand-
teil der Finanzierung der Spitalleistungen innerhalb eines Globalbudgets (gedeckeltes System)
(Annear & Huntington, 2015, S. 18, 57, 60). Die flinfte Version des Systems (2007) umfasst 2700
DRG (Annear & Huntington, 2015, S. 65) und umfasst auch psychiatrische Fallgruppen. Beim
System handelt es sich um eine Eigenentwicklung, welches sich allerdings an AR-DRG anlehnt
und welches fir 6ffentliche Spitéler bindend und flr private Spitéler freiwillig ist (Annear &
Huntington, 2015, S. 60-65). Neben der Fallpauschalenvergltung existieren parallel auch ELV-
Zahlungen und ein Globalbudget (Annear & Huntington, 2015, S. 61; Blecher et al., 2016).

b) Motivation und Ziele des Systems

Ziele des Systems waren es, die tiefe Beteiligungsrate an der Sozialversicherung zu steigern und
die Rolle des 6ffentlichen Sektors an der Finanzierung des stationdren Spitalwesens zu erhohen.
Zudem sollte vor allem die Transparenz im System erhéht werden (Annear & Huntington, 2015,
S. 4,57).

97/103



PZLYNOMICS

¢) Massnahmen beziiglich Hochkostenfallen

In Thailand werden eine Vielzahl an Anpassungsfaktoren im Fallpauschalensystem beriicksich-
tigt und die Tarife entsprechend auch modifiziert (Annear & Huntington, 2015, S. 68ff.):

= Zusatzzahlungen bei Uberschreitung LOS.

= Anpassungen an der Vergitung bei Komorbiditaten und/ oder Komplikationen.
= Anpassungen fiir verschiedene Prozeduren.

= Anpassungen nach Alter und Patientenstatus bei Austritt.

= Im Gegensatz zu anderen asiatischen Landern kennt Thailand (Stand 2012) auch Massnah-
men auf Basis von Kostendaten, d.h. es werden zusétzliche Anpassungen an der Vergltung
vorgenommen, wenn die Kosten eines Falles eine Grenze (iberschreiten.

Zudem hat jedes Spital einen eigenen Basispreis in Abhangigkeit der Anzahl Patienten, die es
behandelt (Annear & Huntington, 2015, S. 60). Wir schatzen jedoch eher, dass es sich bei den
abgestuften Basispreisen nicht um eine Massnahme zur Risikokompensation zwischen den Spi-
télern handelt, sondern eher, dass durch einen tieferen Basispreis fur grossere Spitéler die Anreize
zur Mengenausweitung reduziert werden sollen. Zusétzlich existieren Zusatzentgelte (Blecher et
al., 2016). Inwiefern eine Diskussion um Hochkostenfalle aktuell laufend ist, kénnen wir anhand
der begrenzten englischen Quellen leider nicht beurteilen.

Fazit zu Thailand

= Thailand flhrt seit 2002 ein nationales DRG-System, wobei es sich um eine Eigenentwick-
lung aber mit Anlehnung an AR-DRG handelt.

= Die Hauptmotivation des Systems liegt in der h6heren Transparenz und der Starkung der
Rolle des offentlichen Sektors als Finanzierungsquelle.

= Es existieren eine Vielzahl an Anpassungsfaktoren in der Vergutungsstruktur, welche nicht
zu Letzt auch dazu dienen den Ressourcenverbrauch von besonders ressourcenintensiven
Fallen besser zu beriicksichtigen. Als eines der wenigen Lander kommen auch Massnah-
men auf Basis von Kostendaten zu Einsatz. Inwiefern eine aktuelle Diskussion um Hoch-
kostenfalle gefuhrt wird, kdnnen wird nicht abschliessend beurteilen.

9.2.15 USA (Medicare)
a) Grundsystem

Medicare in den USA ist die nationale, 6ffentliche Krankenversicherung fiir &ltere Menschen und
gewisse Menschen mit Behinderung. Sie stellt mit Giber 50 Millionen Versicherten (Stand 2013;
CMS, 2014b) eines der grossten dffentlichen Gesundheitsprogramme der Welt dar. Das «Centers
for Medicare and Medicaid Services» (CMS) Ubernimmt dabei Steuerungsauftrage des amerika-
nischen Gesundheitsministeriums. Finanziert wird Medicare tber einen Mix aus nationalen Steu-
ern (rund 41%), Sozialversicherungsbetrédgen (rund 38%) und Pramien der Versicherten in den
freiwilligen Teilen von Medicare (rund 13%). Freiwillig ist die Teilnahme in allen Teilen ausser
der Versicherung fir stationdre Spitalpflege (Medicare Part A). Jedoch sind die Pramien in den
nichtfreiwilligen Teilen sehr stark subventioniert, so dass die meisten Amerikaner im Rentenalter
bei Medicare eingeschrieben sind (Kaiser Family Foundation, 2015).
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Medicare war die erste Institution, bei welcher 1983 ein Fallpauschalensystem implementiert
wurde mit anfanglich 467 DRG (Mistichelli, 1984). Die Entwicklungen fiir das System begannen
bereits in den 1960ern (United States. Congress. Office of Technology Assessment., 1983, S. 65).
Das DRG-System wurde Uber die Jahre laufend tberarbeitet und im Jahr 2007 wurde eine neue
Version, MS-DRG, von Medicare lanciert. Seit 1.10.2008 basiert das gesamte Vergitungssystem
ausschliesslich auf MS-DRG (CMS, 2016). Die Anzahl DRG hat sich seit Einfihrung auf nun
753 erhoht Stand 2015 (CMS, 2016).%°

Die Spitéler in den USA tragen finanzielles Risiko (Laschober & Vertrees, 1995, S. 137; Mufioz
et al., 1988) gemdss der OECD aber nicht vollistandig dhnlich der Schweiz (OECD, 2014).

b) Motivation und Ziele des Systems

Das Erzielen von Kosteneinsparungen nach einem markanten Kostenanstieg in den Jahren vor
1982 flihrte zur gesetzlichen Verpflichtung zur nationalen Einflihrung eines Fallpauschalensys-
tems, welches zuvor in einigen Bundesstaaten erfolgreich getestet wurde. Damit wurde das alte
System auf Basis von Tagespauschalen abgeldst, mit welchem der markante Kostenanstieg zuvor
assoziiert wurde. Der Fokus des Systems lag daher klar auf Effizienzsteigerung und Kostenein-
sparung (Brady et al., 2001).

Die Funktion des Systems liegt in der Vergitung der akutstationdren Spitalleistungen, wodurch
die Anreize zur Zielrichtung geschaffen werden sollten (Brady et al., 2001; Busse et al., 2011a).

¢) Massnahmen hinsichtlich Hochkostenféllen

Vor dem Hintergrund, dass Medicare als erstes Versorgungsnetz weltweit ein PPS nutzte, wirden
wir erwarten, dass eine Diskussion, rund um Hochkostenfélle, insgesamt am weitesten fortge-
schritten ist und Erfahrungen damit gesammelt wurden. In der Tat sind die Probleme in den USA
bestens bekannt. Quinn (2014) schreibt dazu, dass einige Patienten mit besonders hohem Res-
sourcenbedarf zwar nur 3% der Hospitalisierungen ausmachen aber 34% der Zahlungen an Spi-
téler verursachen (Quinn, 2014, S. 428).

Bereits bei Systemeinfilhrung 1983 enthalt Medicare mit der Riickversicherung eine Massnahme,
welche Hochdefizitféalle klar definiert und sie von der Fallpauschalenvergiitung (damals noch teil-
weise) ausnimmt. Aktuell existieren im System die folgenden Massnahmen, welche indirekt oder
direkt das Risiko von Hochkostenfallen besser abbilden/ ddmpfen sollen:

= Riickversicherung: Uberschreitet ein Patientenfall eine fixe Verlustschwelle, die jahrlich
festgelegt wird, so werden 80% der Kosten oberhalb dieser Schwelle dem Spital vergitet
(90% fur Verbrennungen). Es handelt sich hierbei um eine Art Riickversicherung (obwohl
der Terminus von Medicare nicht offiziell verwendet wird), bei der die Spitaler Uber Ab-
schlage auf den Ubrigen Verglitungen diese Versicherung finanzieren. Das Ziel der Riick-
versicherung, war es explizit, das Risiko fiir die Spitéler von solchen Fallen zu reduzieren
(Carter & Rumpel, 1994, S. ix). Wir gehen in einer Vertiefung im Anschluss an dieses Ka-
pitel auf die Hochrisikoversicherung bei Medicare in den USA ein. Klar festzuhalten ist hin-
gegen, dass Hochdefizitfalle in den USA nicht tiber die Liegedauer, sondern explizit Giber
die Fixverlustschwelle definiert werden. Es handelt sich exakt dann um einen Ausreisser,
wenn der Verlust auf dem Fall die Schwelle Uberschreitet (CMS, 2016, 2013). Die Hochrisi-
koversicherung loste nach 1997 Langliegerzuschldge ab (vgl. nachfolgende Vertiefung).

2 Das hier beschriebene System bezieht sich auf das Fallpauschalensystem fiir akutstationare Spitalfalle (Acute Inpa-
tient PPS). Fur psychiatrische Féalle existiert ein eigenes Fallpauschalensystem (Inpatient Psychiatric Facility PPS)
ebenso wie flr die Rehabilitation (Inpatient Rehabilitation Facility PPS) und fiir den ambulanten Sektor.
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= Weiterentwicklung der Schweregradabbildung und DRG-Splits: Im Gegensatz zu den
ubrigen, &lteren System existieren unter MS-DRG neu drei Schweregradstufen (MCC fur
besonders schwere Komplikationen und oder Komorbiditaten, CC fur Komplikationen oder
Komorbiditaten sowie Non-CC flr «normale Félle» (CMS, 2016, S. 1,2). Neben der Weiter-
entwicklung der Schweregradabbildung gehdrten DRG-Splits von Beginn an zu den Strate-
gien bei Medicare um den unterschiedlichen Ressourcenbedarf von Patienten abzubilden
(United States. Congress. Office of Technology Assessment., 1983, S. 67f.)

= Zusatzzahlungen: Seit 2000 existieren im System «Zusatzentgelte» fiir besonders teure,
neue Technologien. Ziel der Zusatzvergitungen ist es zu verhindern, dass die Fallpauscha-
len dazu flihren, dass zu wenig neue Technologien genutzt werden (aufgrund zu hoher Kos-
ten). Es werden unter dieser Massnahme explizit nur jene Leistungen vergutet/ zusétzlich
honoriert, welche (i) eine Mindestkostengrdsse erreichen, (ii) es sich um neue Technologien
handelt (typischerweise maximal zwei bis drei Jahre nach Markteinfiihrung) und (iii) der
medizinische Nutzen klar aufgezeigt werden kann (Clyde et al., 2008; CMS, 2016, S. 2).
Diese Form der Zusatzzahlung ist eher auf Innovation als auf die Einddmmung von extrem
hohen Kosten bei Einzelfallen ausgerichtet. Trotzdem kdnnte die Massnahme zur Einddm-
mung des Risikos von Hochkostenfallen fur Spitéler relevant sein, wenn solche Falle im Zu-
sammenhang mit besonders teuren, neuen, innovativen Technologien stehen.

Von den oben beschriebenen Massnahmen sticht vor allem die Rickversicherung hervor. Wir
widmen daher dieser Massnahme nachfolgend einen Vertiefungsabschnitt.

Fazit zu den USA
= Medicare filhrte als erstes Gesundheitsnetzwerk weltweit DRG als Vergiitungssystem ein.

= Die Motivation des Systems war klar auf Kosteneinsparungen und auf Effizienzsteigerun-
gen gelegt.

= Falle mit aussergewdhnlichem hohem Ressourcenbedarf bzw. Hochkostenfalle sind in den
USA schon seit der Einfuihrung des Systems ein Thema und das Risiko der Spitaler pragte
die Entstehung und Weiterentwicklung des Systems. Zu den Massnahmen zahlen neben
DRG-Splits auch eine Rickversicherung, welche die Anbieter retrospektiv nach den effek-
tiven Kosten vergiitet.

Vertiefung: Hochrisikoversicherung bei Medicare

In den USA sind Félle, welche eine fixe Verlustschwelle («fixed-loss cost threshold») tberschrei-
ten (bzw. Spitéler, in denen diese Falle auftreten), qualifiziert, Zusatzzahlungen von Medicare zu
erhalten. Wird die Verlustschwelle tberschritten, so erfolgen Zahlungen an die Leistungserbrin-
ger auf Basis eines Marginalprinzips, d. h. dass ein vorgegebener Prozentsatz (80%, 90% fiir Ver-
brennungs-DRG; CMS, 2013) der Kosten rlickerstattet wird. Es handelt sich dabei also faktisch
um eine Rickversicherung. Die Schwelle wird dabei jahrlich durch den Regulator festgelegt. Im
Jahr 2015 betrug die Schwelle $24°758. Die einheitliche Verlustschwelle wird zusétzlich um
einen geografischen Faktor und um einen Lohn-Index je nach Spital und Region angepasst.

Die Verlustschwelle wird dabei prospektiv so festgelegt, dass die erwarteten Zahlungen fiir Hoch-
kostenfélle 5.1 Prozent der ber DRG abgerechneten Kosten entsprechen (CMS, 2014a). Finan-
ziert wird die Rickversicherung durch eine Pramie der Spitéler, welche zwischen landlichen und
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stadtischen Spitélern differenziert.?® Administrativ wird die Pramie von den DRG-Zahlungen in
Abzug gebracht. Es handelt sich dabei also um einen Anpassungsfaktor fiir Ausreisser (outlier
adjustment factor) auf Nicht-Ausreisserfallen (Gunster, 2000).

Auf der Kostenseite der Outlier werden sowohl laufende Kosten wie auch Kapitalkosten berlck-
sichtigt (CMS, 2013). Flr die Berechnung der Kosten kommen spitalspezifische «cost-to-charge
ratios» zum Einsatz. So schreibt die CMS (CMS, 2013):

«The operating and capital costs are computed separately by multiplying the total covered
charges by the operating and capital cost-to-charge ratios.»

Die Kosten errechnen sich also durch Multiplikation der DRG-Zahlungen mit den «cost-to-charge
ratios» fur Kapitalkosten und fir laufende Kosten.

Das Ziel der Riickversicherung ist es, das finanzielle Risiko fur Spitéler zu reduzieren. So werden
die Anreize gemindert, Patienten, von welchen hohe Kosten erwartet werden, in andere Spitéler
zu verlegen oder bei diesen Patienten die Qualitat der Versorgung zu reduzieren (ProPac, 1990).
Durch die Rickversicherung findet ausserdem ein Ausgleich zwischen den Spitdlern statt, denn
es sind nicht alle Spitéler gleich von Hochkostenféllen betroffen. So versorgen beispielsweise die
Universitatsspitéler 42 Prozent aller Falle innerhalb des Systems, erhalten aber 66 Prozent der
Zahlungen der Hochrisikoversicherung (ProPac, 1990).

Bei der urspringlichen Einfiihrung des DRG-Systems in Medicare im Jahr 1983 wurde die Aus-
reisserkorrektur basierend auf der Liegedauer und auf den Kosten berechnet (Guterman & Dob-
son, 1986). Mehrere Studien in den USA zeigten jedoch, dass die liegedauerbasierte Ausreisser-
korrektur die Hochkostenfalle nur unzureichend abbilden konnte, so dass die liegedauerbasierte
Korrektur schliesslich ganz abgeschafft wurde. Diese Entwicklung wird im Folgenden Exkurs
detaillierter beschrieben.

Exkurs: Von LOS-Zuschlagen zur Ruckversicherung

Bis 1997 existierten im Medicare-Programm zwei parallele Systeme zur finanziellen Behand-
lung von Hochkostenfallen in Spitalern: Eine erste Version einer Hochrisikoversicherung ei-
nerseits (mit noch relativ geringem Vergutungsanteil von 60% der Kosten) und andererseits
DRG-Zuschlage (pro Tag) fir Langlieger (Carter & Farley, 1992a; United States. Congress.
Office of Technology Assessment, 1983). So wurde die Langliegedauer als Schatzer fiir Hoch-
kostenfalle herangezogen und fur jeden zusatzlichen Tag ein Anteil an den durchschnittlichen
Tageskosten der Fallgruppe bezahlt. Da die taglichen Kosten einer Fallgruppe aber typischer-
weise im Laufe der Behandlung deutlich zurtickgehen, kam es zu groben Verzerrungen (Carter
& Melnick, 1990). Mehrere Untersuchungen legten insbesondere dar, dass die Langliegerzu-
schlage systematisch zu hohe Zahlungen nach sich zogen. Zuschlage wurden also fir Falle
bezahlt, die mit geringeren oder gar ohne Zuschlage hatten finanziert werden kénnen (Carter
& Farley, 1992b); (Carter & Melnick, 1990). In anderen Fallen wiederum waren die Zuschlage
zu niedrig, um die zusétzlichen Kosten zu decken (Gtinster, 2000, S. 148).

So machten insbesondere einige Spitéler systematische Gewinne wahrend andere Spitéler sys-
tematische Verluste einfuhren. Das vorgenommene Ziel einer Risikoreduktion fiir die Spitéler
konnte nicht befriedigend erreicht werden. In Studien wurde gezeigt, dass eine Reduktion der

% Die Unterscheidung in stadtische und landliche Gegenden in den USA ist mit der Schweiz nicht vergleichbar. In
den USA sind landliche Gegenden teils sehr diinn besiedelt und die Distanz zur ndchsten grossen Stadt kann meh-
rere Flugstunden betragen.
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Langliegerzuschlage zugunsten einer niedrigeren Kostenuntergrenze fir Hochrisikofélle Fehl-
allokation von Ressourcen verbessern, selektionsbedingte Ertragsunterschiede zwischen Spi-
talern verringern und das Risiko von Spitélern damit direkt reduzieren kann (Carter & Rumpel,
1992, S. VII). Nicht zuletzt erhoht dies auch die Planbarkeit fur Spitéler in Bezug auf die Ge-
genuberstellung von Ertrag und Kosten, da die Volatilitat ihrer Gewinne reduziert wird.
(Carter & Rumpel, 1992, S. VII) zeigten auch, dass die im Schnitt systematisch zu hohen Lang-
liegerzuschlage auch durch eine Anpassung der Formel fur die Zuschlége korrigiert werden
kann. Eine solche Anpassung der Zuschldge I6ste aber nicht das eigentliche Problem: Die Ver-
weildauerausreisser korrelieren nur schwach mit den Kosten von Hochrisikoféallen (Carter &
Rumpel, 1994, S. 3; Glnster, 2000, S. 147). Aufgrund dieser nicht ausreichenden Korrelation
kann das Ziel, das Risiko fur die Spitaler zu reduzieren zu wenig erreicht werden und die Zu-
schlage erlaubten keinen adaquaten Ausgleich fir Selektionseffekte zwischen den Spitélern.
Demgegentiber korrelieren die Zahlungen im Rahmen der Hochrisikoversicherung wesentlich
starker mit den effektiven Kosten von Hochkostenfallen (Carter & Rumpel, 1994, S. 3) und
konnen damit besser zur Reduktion des Risikos beitragen. Die Untersuchungen weisen zu-
gleich aber auch darauf hin, dass die mathematisch korrekte Spezifikation der Hochrisikover-
sicherung entscheidend ist, um das Risiko fur die Spitéler zu mildern und eine faire Verteilung
der Ressourcen zu erreichen (Carter & Rumpel, 1994). Diese Erkenntnisse motivierten einen
Systemwechsel bei Medicare, weg von dem Langliegerzuschlag hin zur alleinigen Hochrisiko-
versicherung. Ab 1995 wurde das Langliegerprinzip daher schrittweise zurtickgefahren nach-
dem bereits in einer Reform 1989 die Ruckversicherung deutlich ausgebaut wurde. Seit 1. Ok-
tober 1997 existieren keine Langliegerzuschldge mehr (Carter & Farley, 1992b, 1992a; Carter
& Rumpel, 1994; CMS, 2003; Gunster, 2000, S. 148).
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