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A Zusammenfassung

A.1 Einleitung

Aufgaben der Uni- Die Aufgaben von Universitatskrankenhausern werden oft eilget:

versitatsmedizin
* Forschung.

* Lehre und facharztliche Weiterbildung.
» Krankenversorgung (Patientenversorgung).

Universitatskrankenhauser sind Maximalversorger. Hier ernd. a. die
schwerstkranken Patienten versorgt sowie Patienten miaterkDiagno-
sen und seltenen Krankheiten. Hochkostenfalle sind hiendehafinden.

DRG-basierte In DRG!-basierten Vergiitungssystemen werden die Entgelte nach Auf-

Vergutung wandigkeit der Behandlung differenziert. DiesesEmadigung ist koste-
nadaquater als friihere Vergitungsformen, welche auf detolitichen
Tageskosten beruhten. Die Vergitungssatze in den neueen®ystent-
sprechen nun nicht mehr den Kosten des einzelnen Krankezdhabe
werden anhand der durchschnittlichen Kosten aller Krankesgréeines
Landes (oder einer Region) berechnet.

Kosten der Uni- Die durchschnittlichen (ungewichteten) Fallkosten sind invErsitats-

versitatsmedizin krankenh&usern normalerweise héhen disri Gbrigen Akutkrankenh&u-
sern. Der Grund dafir liegt zunéchst einmal im héheren Schunateter
zu behandelnden Patientenprobleme. Da DRGs (oder verwandéa-Pat
tenkategorisierungssysteme) den Schweregrad abbildemte&kdnan er-
warten, dass sich die Durchschnittskosten von Universit@tslenhausern
nach einer DRG-basierten Gewichtung nicht mehr stark von den Burch
schnittskosten der Ubrigen Akutkrankenh&user unterseheidielerorts
tun sie dies aber trotzdem noch. Es ist zu fragen:

» ob die DRGs nicht in der Lage sind, die Unterschiede der erbeacht
Leistungen geniigend differenziert abzubilden,

» ob es gerechtfertigte Mehrkosten der Universitatsmecdyti, die
nicht tiber die DRG-Pauschalen vergutet werden durften,

« oder ob die Leistungen unwirtschaftlich erbracht wurden.

1 DRG = Diagnosis Related Groups.
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A Zusammenfassung

Um aus anderen Landern zu erfahren, welche Regelungen zurtieggi Studie de¥’UD
der Mehrkosten der Universitatsmedizin getroffen wurdet, der Ver-

band der Universitatsklinika DeutschlandsUD) diese Studie in Auf-

trag. Besonders interessierten die Regelungen bezuglickrdekenver-

sorgung, in zweiter Linie auch jene beziiglich der fachéatzéh Weiterbil-

dung und der Ubrigen universitatsmedizinischen Sondgadein. Recher-

chiert wurde gemass Auftrag in Osterreich, Grossbritanniem Neder-

landen und den USA.

Die Recherchen zeigten, dass zwar akzeptiert wird, dass Uitéiters Resultate
krankenhauser Mehrkosten haben, dass aber die oben gestelagen (Kirzestfassung)
nach deren Ursachen nirgends wirklich differenziert studieirden. (Am
weitesten in diese Richtung gehen die 6konometrischen Maddik in 1 S.154
den USA und in England gerechnet wurden.) Trotzdem wurden liberab. 104
einzelne Sondervergutungen eingerichtet, die aussshdgir Universi-
tatskrankenh@user gelten oder von denen sie besondetiepeofi

Aus theoretischer Sicht kann unterschieden werden zwischeKagten Kostentrennung
der Krankenversorgung (aufgeteilt in stationare und anmbel&ehand- » Tafell
lungskosten) und den Kosten der nicht-patientenbezoganégaben. In 1 Details: SA47

der Praxis jedoch sind insbesondere die Kosten der fatichert Wei-

terbildung, z. T. auch jene von Forschung und (libriger) eeticht leicht

von den Kosten der Krankenversorgung zu trennen, da sich dieit&n

teilweise Uberlappen.

Entsprechend herausfordernd wird es, die Aufgaben der Uitédsrs Vergltungsansatze
medizin kostengerecht und leistungsadéquat zu vergiitdrst@ekten,
leistungsbezogenen Vergitungen (mit Bezug zum Behandialhgsfer
zu einer universitdtsmedizinischen Aufgabe) sind auchkstrbezoge-
ne Vergutungen mdoglich. (Strukturbezogene Vergutungerdeveallein
aufgrund der Tatsache ausbezahlt, dass ein Leistungsgebiestimm-
te strukturelle Voraussetzungen erfiillt, z. B. dass er zemibestimmten
Krankenhaustyp gehort.)

12 Universitatsmedizin und DRGs

A.1 Einleitung

Tafel 1. Vergltungsmoglichkeiten Universitatsmedizin

Vergutung
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‘ Kosten
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A Zusammenfassung

In den Vergiitungssystemen der untersuchten Lander werdenedsten Uberblick tiber
der in Tafell aufgelisteten Mdglichkeiten angewandt. Lésungsansatze

Tafel 2 und die nachfolgenden Zusammenfassungen zu den landerspedel 2
zifischen Regelungen geben einen Uberblick tiber die konkwedilgeen 1 Legende: S54
Lésungen.

(Hinweis: Fragezeichen in dieser Grafik bedeuten, dass zunharige
gen Thema bis jetzt noch nicht recherchiert wurde.)

Es fallt auf, dass es nur in den USA keine griine Einfarbundgen Bas Nur fiir
heisst, in den drei andern Landern gibt es u.a. Lésungsamgsdie aus- Universitats-
schliesslich (oder hauptsachlich) von Universitatskrahéeisern in An- krankenhauser
spruch genommen werden kénnen. In Osterreich ist dies z. B nise -
digung fir den «Klinischen Mehraufwand», in den Niederlandehd-
ren die «akademischen Komponenten» dazu, in England dighge fir
Spezialistenbehandlungen, wobei hier davon ausgegangendass Spe-
zialisten hauptsachlich an Universitatskrankenhdusegesiedelt sind.

Viele Regelungen sind grundséatzlich offen fur alle Krankersieé. Ei- Fir Universitats-
ne ganze Reihe sind aber in der Praxis fur Universitatskrdréieeser und krankenh&user
Krankenh&user der Maximalversorgung besonders interiegggihes sich interessant
dabei um vorwiegend in dieser Umgebung erbrachte Leistungedédit.
Dazu gehéren z.B. die intensivmedizinischen Tagespauscial@ster-
reich, England und den Niederlanden oder die aufgrund destéssiarzt-
zahlen ausbezahlten Zuschusse fiir die facharztliche kbdteng in den
USA.

Insgesamt gesehen kann festgehalten werden, dass in aleanter-
suchten Landern Mehrkosten der Krankenversorgung durcheltiiéits- Keine Losungen,
krankenhauser anerkannt werden, dass man sich aber mitnigsstri- nur Losungs-
entierten Losungen schwer tut. Fassbarere Leistungen (wéedirme- versuche
dizin, Notfalleintritte, teure Medikamente und Implanjateerden zum
Teil leistungsorientiert innerhalb des Rahmens des laigiren DRG-
basierten Vergitungssystems entschadigt. Fur die vbdsiden Mehrkos-
ten in der Krankenversorgung gibt es unterschiedliche Belynigsversu-
che und Vergutungsansatze:

« In Osterreich werden erhéhte Kosten pro L4Funkt tiber Faktoren 1 S.67
auf dem Basispreis vergltet. Zusatzlich gibt es Defizitbgdtra 1 S.75

« In England wird davon ausgegangen, dass lokale Preis- uisdd Le S.94
tungsverhandlungen nétig bleiben. Sie sind deshalBli-Modell 1 S.112
auch ausdriicklich vorgesehen. 18.95
Fir Spezialistenbehandlungen, die oft nur in Universitaiskenhdu- 1 S.102
sern durchgefiihrt werden, gibt es in einzelnen Fachdisaplizu-
schlage auf dem Basispreis. Sie wurden mittels 6konomegnisdb-

2 LDF = Leistungsbezogene Diagnosen-Fallgruppen.
3 Payments by Results Payments by Results.
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Zusammengefasst:

A.1 Einleitung

Tafel 2: Die Universitatsmedizin betreffende Vergltungsregelungen

- Intensivmedizin

Intensivmedizin

HRG-Tagespauschalen

Osterreich England Niederlande USA
Anzahl Uni-Krankenh. 3 33| 33 8 100 (unter DRG)
g — % aller Akutbetten ca. 10 % | ca.23% ca. 18 % 6.4%
Anzahl Akutkrankenh. 141 186 | 195 90 3500 (unter DRG)
L | ...vorhanden ja unklar ? ja
o o
g
2 5| ... politisch akzeptiert ja ja ja ja
.| Facharztliche Medical and Dental DGME
T 3 P ? . Weiterbildungsfonds
= -_E, Weiterbildung Education Levy (MADEL) g IME
=8 ) . Service Increment Fakultétsbeitrage
5 g lelim e for T\;Iach'n SIFT, Werk| Iatz—Beitrg e (Separate Finanzierung)
52 Mehraufwand (KMA) INg(SIET) P J
s 2 Forschung + Arztgehalter (Separate Finanzierung) (R [T (Separate Finanzierung)
&I fiar Forschung
Krankenversorgung
- Faktor auf Basispreis
WOilaliing P Zuschlag fur Akademische Indirect
- med. komplexe Félle Spezialisten— Komponente fir Medical Education
P (Gilt ab 2009 fiir P —
¥ . behandlungen Maximalversorgung (IME)
Wien nicht mehr.)
- Seltene Erkrankungen
Tagespauschalen Verhandelbare Add-ons (Vereinzelte

Intensivmedizin

PreMDC-DRGs)

Notfalleintritts—HRGs +

- Notfélle == = ==
= sep. HRG-Kostengew.
5 -
= Add-ons Medikamente
% — Teure Medikamente 5 Medikamenten—-HRGs . =
[} (Chemotherapie-LDFs) Medi. fur seltene Krankh.
g HRGs fiir teure
é - Teure Implantate = Materialien = =
S | _ Langlieger Degressive Tagespauschalen Viele Fallgruppen mit .
* gleg Tagespauschalen je HRG-Kategorie Verweildauer als Splittkrit.
_ Hochkostenfalle . == . 80 % der Kostendifferenz
(«Flexiblitét»?) oberhalb $ 22 000 / CCR
_ Sondervergtitungen Forderung Best Practice Tariff Add-ons IC-Transporte
g 9 Transplantationswesen Major Trauma BPT + interdiszipl. IC-Konsult.
5 . Disproportionate Share
- Mittellose Patienten = == == (A (©sH)
- lokale Lohnkosten (Basispreise pro Land; Marktkréaftefaktor - Lohnkostenindex +
und Lebenskosten 2.T. KH-spez. Faktoren) (MFF) (Preisverhandlungen) | Lebensk.Alaska+Hawaii
- Beitrdge von . in DBC DSH- und IME-
Investitionskosten . ? 5.8 % in PbR enthalten . "
Gemeinde, LGF, Bund Uni—-KH: + 4 % Kapitalkostenfaktoren
Anzahl Fallgruppen 9998LDFs > 1400 HRGs > 4400 DBC-ZPs 751 MS-DRGs
- Fallgruppen ohne Alle LDFs Lokale Preisverhandlungen Alle DRGs haben
% Kostengewicht sind bepunktet. Preisverhandlungen (fur 77 % der DBC-ZPs) Kostengewichte.
S | Weitere Systemveranderungen «Flexibilitaten»
12}
= | Besonderheiten nur alle paar Jahre (Verhandlungsspielraum)
%‘ % des Betriebsertrages ca. 72 % (alle KH) ca. 54 % (Uni-KH) ca. 47 % (Uni-KH)
L | % Ertrag Krk.versorg'g |ca. 63 % (alle Krankenh.) ca. 86 % (Uni-KH)
Defizitdeckun: Land + Gemeinden, Krankenhaus ? Krankenhaustrager
9 2.T. teilweise Trager (Department of Health) ) 9
— LKF-Vereinheitlichung| — Transparenz? _ Transparenz? - IME neu berechnen
Diskussion — Kostentragerrechnung | — Tarif Weiterbildung? _ Ausscphliessli-chkeiﬁ - " kurzen
- Vereinfachung KMA- | - Spezialistenbehandl. | _ Krzungen ’ - "-Leistungsnachweise
Entschadigungsregel’g| — Qualitat Kostendaten 9 — DSH kiirzen
Legende Ausschliesslichkeit Bezug zum DRG-System Preisfestlegung Berechnungsweise

Nur fir Uni-KH
Hauptséchlich fir Uni-KH
Fr alle Akut-KH

Zusatzvergutung
Faktor auf Basispreis
in DRG-Pauschale
Kein Fallbezug
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A Zusammenfassung

delle und in anschliessenden politischen Prozessen letriger-
hoht!).

¢ In den Niederlanden gibt es Zuschisse fir die Maximalvgtsay 1 S.131
und die Mdglichkeit von Preisverhandlungen (wobei allegdi Ma- + S.132
ximalpreise festgelegt sind).

¢ In den USA wird mit 6konometrischen Modellen gearbeitet. Dere S.154
Hypothese-gebundene Resultate fliessen als Vorschlageeim pati-
tischen Prozess ein. Die Vergitung erfolgt Uber Faktoren Rasis-
preis.

Bei der Suche nach eigenen Lésungen ist im Auge zu behaltemdéas Lésungen sind
Differenzierungsgrad der verfiigbaren Kosten bestimmt, ieelddsungen abhangig vom Dif-
Uberhaupt angewandt werden kdnnen. Oder anders formuliartcMe L6- ferenzierungsgrad
sungen sind erst umsetzbar, wenn in der Kostenrechnungechsmnd dif- der Kosten.
ferenziert Kosten und Leistungen erhoben werden.

Manche Ldsungen sind aber auch deshalb nicht realisienzar,ge-
wisse Kostendifferenzierungen entsprechend einem wiinsahitaeore-
tischen Lésungsansatz in der Praxis gar nicht mit der nétR&izision
vorgenommen werden kdnnen. (Dies ist z. B. oft bei Vorhaltelaggen
der Fall: Die Leistungen kdnnen unterschiedlich stark in Ansp genom-
men werden; wie die Vorhaltungskosten von den Kosten fiir dieaehten
Leistungen unter diesen Umstanden abgegrenzt werden sstlenklar.)

A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

A.2.1 Sieben zusammenfassende Fragen

Fir die folgenden Zusammenfassungen der ErkenntnisseesuRet
cherchen in den vier untersuchten Landern wurden sieberefrifagmu-

liert:

(1) Welches sind die wichtigsten Sondervergitungen im Beréé& uni- Sondervergitungen
versitatsmedizinischen Krankenversorgung? Krankenversorgung
(2) Wie wurden die Sondervergitungen begriindet? Begrundunge

(3) Nach welchen Prinzipien wurden die Sondervergiitungeresteitet? Ausgestaltung
(4) Wie wurden die Sondervergitungen berechnet? Kalkulation
(5) Welche Aspekte der Vergutungsdifferenzierungen werdgtutert?  Diskussion

(6) Welches sind die wichtigsten weiteren Sondervergutung@ior- Weitere
schung, Lehre, facharztliche Weiterbildung) Sondervergiitungen

(7) Welche Diskussionen ergaben sich dabei? Weitere
Diskussionen

16 Universitatsmedizin und DRGs

A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

A.2.2 Osterreich
A.2.2.1 Die wichtigsten Lésungsansatze

1 Details: S57 Das 0sterreichische Vergutungssystem zeichnet sich diureieelzahl
1 Kurzfassung: S79  von Finanzierungsquellen aus. Sie sind in den einzelnen &léddern
unterschiedlich ausgestaltet. Zusammen mit einer haufttavmlenen De-

Defizitdeckung fizitdeckung mittels 6ffentlicher Gelder erganzen sie siod decken in
der Summe in den meisten Landern die Betriebskosten der Kmaéke
ser.

Klinischer Fir die Universitatsmedizin wird dédlinische Mehraufwandls expli-

Mehraufwand: zite Zusatzfinanzierung vergitet. Damit sollen die Mehrdwostfolge von

Historische Forschung und Lehre entschadigt werden. Die Betrage werderefdrel

Festlegungen Universitatskrankenhauser individuell festgelegt. Sigdin etwa zwischen

5% und 18 % des Umsatzes. Es gibt allerdings kein allgemenkanetes
Berechnungsmodell dafiir. Sie basieren auf vor geraumeggsihatzten
und vereinbarten Betrdgen. Dies flihrte seither immer wiedguristi-
schen Auseindersetzungen.

Faktoren auf Ebenso gewichtige Erlosanteile wie d€inische Mehraufwanerzeu-

Basispreis gen die Zuschldge auf dem Basispreis in Graz (30 #)numnsbruck
(20%), welche die Landesgesundheitsfonds diesen Univisigitéaken-
hausern zugestehen. (Fir Wien wurde dieser Zuschlag im 088reébge-
schafft.)

A.2.2.2 Antworten auf die sieben Fragen

Sondervergitungen (1) Welches sind die wichtigsten Sondervergitungen im &edsgr uni-
Krankenversorgung versitdtsmedizinischen Krankenversorgung?

> Tafel3 « Erhdhter Basispreis als Strukturbeitrag fiir Universitétakenhauser

1 S.67 (nur in Graz und Innsbruck, nicht in Wien).

1 S.75 * \olle oder weitgehende Defizitdeckung durch das jeweilige Bgnd
land und die Gemeinden.

1 S.72 » Tagespauschalen Intensivmedizin. (Erwachsenen-Stuéan8 nur

von qualifizierten Zentral- und Schwerpunktkrankenhédussrge-
rechnet werden.)

1 S.70 « Mehrfachgruppierung (mehrek®Fs* pro Fall) bei Mehrfachleistun-
gen. (Zusatzlich vergitet werden nur dieistungskomponenteter
zusétzlichen LDFs.)

1 S.65 » Forderung des Transplantationswesens.

1 S.65 * Investitionskosten.

4 LDF = Leistungsbezogene Diagnosen-Fallgruppen.
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A Zusammenfassung

(2) Wie wurden die Sondervergiitungen begriindet?

Begriindungen

» Die LDF-Pauschalen decken die Kosten nicht. Ohne Faktoren auf
den Basispreises und weitere Beitrdge zur Defizitdeckung kénnte

die Krankenhauser nicht Gberleben.

« Mehrfachleistungen und intensivmedizinische Tagesg@alsn wer-
den Uber Differenzen begriindet, die mit dem LDF-Kalkulatioodetl

ausgewiesen werden.

(3) Nach welchen Prinzipien wurden die Sondervergitungenestisiget?
» Tagespauschalen fir Intensivmedizin als LDF-Sonderveggel

« Faktor auf Basispreis.
« Defizitbeitrage.

(4) Wie wurden die Sondervergitungen berechnet?

« Die Vergitungen bei Mehrfachleistungen und fur die Intemsidi-

Ausgestaltung

18.72
+S.67
+8.75

Kalkulation

zin beruhen auf Kostenanalysen, die nur in Abstanden vonenatr + S.71

Jahren durchgefiihrt werden.

« Anschliessende Kostenkalkulationen ergaben (zum Tedhmmmer + S.67

erhdhte Kosten pro LDF-Punkt.

(5) Welche Aspekte der Vergutungsdifferenzierungen welidkntiert?
« Es fehlt eine einheitliche Kostentragerrechnung. Kosagleiche

sind problematisch.

Diskussion
+8.77

« Die Faktoren auf dem Basispreis wurden unterschiedlich dglerep t S.67
In Graz (Steiermark) stieg er von anfanglich 1.15 auf 1.3 imdahr

2011, in Innsbruck sank er im gleichen Zeitraum von 1.4 aufung,
in Wien fiel die anfénglich zweifaktorielle Gewichtung im Jalo0®

ganzlich weg.

« Die LKF®-Vergiitungen — die Vergiitungen zusétzlich und/oder aus-

serhalb der LDF-Pauschalen — sollten Uber alle Bundeslamrdeinv

heitlicht werden.

(6) Welches sind die wichtigsten weiteren Sondervergitihdéor-

schung, Lehre, facharztliche Weiterbildung)

» Fur Forschung und Lehre gibt es eine Entschadigunddeischen

Weitere
Sondervergltungen

Mehraufwandesit politisch ausgehandelten (und immer wieder um-s.62

strittenen) Beitrdgen pro Universitatskrankenhaus.

« Die Gehalter der in Forschung und Lehre tatigen Arzte werden vors.63
wiegend vom Bund tbernommen. (In Wien zu 100 %, in Graz und

Innsbruck aber nur zu 50 %.)

« (Keine Recherchen zur Vergiitung der fachéarztlichen Waiithing.) 1 S.64

5 LKF = Leistungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierung.
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Weitere
Diskussionen
+8.77

1 5.62

Tafel 3:
Osterreich:
LDF/LKF-
Vergitungs-
korrekturen

A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

(7) Welche Diskussionen ergaben sich dabei?

 Es fehlt eine Bundesverordnung zuflinischen Mehraufwanadur
Vergutung von Forschung und Lehre.

« Die Vergutung deKlinischen Mehraufwandesei zu kompliziert. Es
fehlt ein anerkanntes Berechnungsmodell.

Osterreich
LDFs / LKF

Forschung Defizitdeckung
Lehre

Faktor auf Basispreis

Innsbruck : Faktor 1.2 Erhohte Lohnkosten
Graz : Faktor 1.3 (oft KH-spez. Faktoren)

Investitions—
kosten

Notfall—
bereitschaft

Facharztliche
Weiterbildung

Fur allg. vers. Patienten
gibt es keine Belegarzte.

Notfall—
eintritt

Vorstationare
Leistungen

Diagnostik

Intensiv—
medizin

Medikamente
Implantate

Kurzlieger

Forderung
Transplantationswesen

Langlieger Verlegungen

Wieder—
eintritte

Hochkostenfélle Mehrfachleistungen

Legende

Faktor auf Basispreis Separate LDF-externe Finanzierung
Korrektur der LDF-Vergutung LDF-extern (nicht recherchiert)
Zusétzliche LDFs (Mehrfachgruppierung) Unbekannt (nicht recherchiert)
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A Zusammenfassung

A.2.3 England (Grossbritannien)
A.2.3.1 Die wichtigsten Lésungsansatze

Gesundheitsversorgung und Finanzierung werden in Englamth den 1 Details: S.83
zentralerNational Health ServiceNHS sichergestellt. 1 Kurzfassung: S118

Spezialvergiitungen fir Universitatskrankenhduser gibtiesm Be- Lehre und
reich der &rztlichen Ausbildung und der fachérztlichen @itdung. Sie Weiterbildung
gelten auch fur nicht-universitére Lehrkrankenh&user.

Es gibt aber Vergitungsregelungen, von denen die Univiskitinken-  Flexibilitaten
hauser und die Krankenh&user der Maximalversorgung besopadsitie- und Zuschlage
ren, allen voran das Ubergeordnete Prinzip der «flexiblekalén Preis-
verhandlungen, dann auch der Zuschlag bei seltenen Ekngek und
Spezialistenbehandlungespgcialised carg zuséatzliche Patientenkatego-
rien (HRGS) fiir teure Materialien (Implantate) und Medikamente sowie
verhandelbare Preise fir Intensivbehandlungen.

Der Referenzkostenindex zeigt zwar, dass die Streuungen der HR@alitat der
bereinigten Kosten der Universitatskrankenh&user und loiégen Kran- Kostendaten?
kenh&user vergleichbar sind. Da die Qualitat der Kostendageweifelt
wird, kann daraus aber nicht bereits geschlossen werdenddaddRG-
basierte Vergiitungssystem die Kostenunterschiede fdels@ankenhaus-

typen gleich gut abdeckt.
In Zukunft sollen verhandelbare Preise einen noch grossttelenwert  Verhandelbare
erhalten’ Preise

A.2.3.2 Antworten auf die sieben Fragen

(1) Welches sind die wichtigsten Sondervergitungen im &eg@r uni- Sondervergitungen

versitatsmedizinischen Krankenversorgung? Krankenversorgung
. L 4
« Zuschlagsfaktoren fir Spezialistenbehandlungen. ; Eﬁz

» Das Fallpauschalensystem soll «flexibel» gehandhabt werden 4 s 95

« Lokale Preisverhandlungen sind vorgesehen. (Gilt fir 8kl 1 S.112
nicht.)

* Zusatz-HRGs flir teure Materialien und Medikamente. 1S.111

» Zusatz-HRGs fur Notfalleintritteind separate Kostengewichte flrt S.109
nicht-elektive Behandlungen.

* Intensivmedizin: Verhandelbare HRG-Tagespauschalen. 1 S.107

« Marktkraftefaktoren zur Abbildung erhéhter Lohnkosten. 1 S.101

8 HRG = Healthcare Resource Groups.
7vgl. http:// www.monitor-nhsft.gov.uk / monitors-new-role / regulgtiprices-nhs—
funded-care / future-pricing-arrangemef2613-03].
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Begriindungen

15.95

Ausgestaltung

1 S.106

+8.112

Kalkulation
1 S.102

1 5.97

Diskussion
1 8.117

+S.102
+S.109

1 S.107

Weitere

A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

(2) Wie wurden die Sondervergitungen begriindet?

» Kostenanalysen zeigten Unterschiede.

« Eine gute Behandlung hat Vorrang vor sturem Regelwerk. (Dasfih
zu den «Flexiblitaten», d. h. der Mdglichkeit von Verhamdjan tber
Leistungen und Preise.)

(3) Nach welchen Prinzipien wurden die Sondervergitungenestisiget?

« Faktoren auf den Basispreis: fiir Spezialistenzuschlagslitions-
kosten, Marktkraftefaktor.

» Mehrfachgruppierung: Einem Fall kénnen nebst einer KéR zu-
satzliche «entbiindelte» HRGs zugeordnet werden.

» Die Mdglichkeit zu verhandeln wurde explizit festgehaltes. wird
differenziert nach Verhandlungen Ub&reise von vordefinierten
HRGs und Verhandlungen Ubé&eistungend. h. Inhalte von Leis-
tungsbindeln kbénnen ausgehandelt werden.

(4) Wie wurden die Sondervergitungen berechnet?

« Die Zuschlage fir Spezialistenbehandlungen wurden Ubéikeino-
metrisches Modell vorgeschlagen und in einem politischerzéss
festgelegt.

* Bei der HRG-Kalkulation konnten Kostendifferenzen zwischek-ele
tiven und nicht-elektiven Behandlungen ausgemacht werdeira(b
lerdings unsicherer Datenqualitét).

* Die Uber zusétzliche HRGs vergiteten Leistungen wurden eltenfal
kalkuliert.

(5) Welche Aspekte der Vergutungsdifferenzierungen welidkntiert?
« Die Qualitat der Kostendaten muss verbessert werden.
« Die Berechnung der Spezialistenzuschlage ist instabil.

» Das Modell des Abschlags bei notfallméssigen Wiedereietrinuss
Uberarbeitet werden.

« Die verhandelbaren padiatrischen intensivmedizinis¢tegesbezo-
genen) Zusatz-HRGs sollen aus der HRG-Liste entfernt werden.

(6) Welches sind die wichtigsten weiteren Sondervergitihdéor-

Sondervergltungen schung, Lehre, facharztliche Weiterbildung)

15.90
+S.93

Weitere
Diskussionen

 Zuschusse fir Lehre und facharztliche Weiterbildung.
* (Keine Recherchen zur Finanzierung der Forschung.)

(7) Welche Diskussionen ergaben sich dabei?

» Es mangelt an Transparenz beziglich der Mittelverwendueged
Zuschusse.
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A Zusammenfassung

HRGs
Forschung
Lehre
Faktor auf Basispreis
Spezialisten—
e Erhéhte Lohnkosten
behandlungszuschlag
Facharztliche Notfall- Investitions—
Weiterbildung bereitschaft kosten
Belegarzt—
honorare
Notfalleintritts—HRG
+ sep.Kostengewicht
. ) Vorstationare
i
Leistungen
: Medikamente
Kurzlieger
Implantate
Langlieger Verlegungen
Wieder—
Hochkostenfélle ‘|e 'er
eintritte
Legende
Faktor auf Basispreis Separate HRG-externe Finanzierung
Korrektur der HRG-Vergutung HRG-extern (nicht recherchiert)
Zusétzliche HRGs (Mehrfachgruppierung) Unbekannt (nicht recherchiert)
[DRG.134.chart korr-13704]
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Tafel 4:
England: HRG-
Vergutungs-
korrekturen

Marktwirtschaftli-

che Elemente
1 Details: S.123
1 Kurzfassung: S137

30 % staatliche
Zuschisse fir
Uni-KH

A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

A.2.4 Niederlande
A.2.4.1 Die wichtigsten Lésungsanséatze

Hinter vielen Regelungen in den Niederlanden stehen Bemihungen
marktwirtschaftliche Elemente in den Krankenhausmarkt uningen.
Deshalb wurde der Anteil der verhandelbaren Fallpausch@8C{ZP
Vergutungen) auf drei Viertel erhoht. (Allerdings gilt diénEchréankung,
dass Maximalpreise festgelegt wurden.)

Fur die Universitatskrankenh&user gibt es dessen ungeaciite staat-
liche Zuschusse fur facharztliche Weiterbildung, Forschund Kranken-
versorgung im Bereich der Maximalversorgung. Sie betrud&020 %
des Budget§. Hinzug kamen projektbezogene staatliche Forschungsbei-
trage von 2.4 %.

A.2.4.2 Antworten auf die sieben Fragen

Sondervergltungen (1) Welches sind die wichtigsten Sondervergitungen im &edsgr uni-
Krankenversorgung versitdtsmedizinischen Krankenversorgung?

» Tafel5

+S.131
1S.134

1S.134
+8.132

Begrundungen
1S.136

Ausgestaltung

Kalkulation
+S.131

« Strukturbeitrag «Akademische Komponente fir die Maxiraedor-
gung».

e Zusatzvergitungen ausschliesslich fir anerkannte Spéreilun-
gen: fur teure Medikamente und fir Medikamente zur Behandlun
seltener Krankheiten.

e Zusatzvergutungen fir Intensivmedizin.

« Eine steigende Zahl von Fallpauschalen (DBC-FRuschalen) ist
verhandelbar. Es sind Maximalpreise festgelegt.

(2) Wie wurden die Sondervergitungen begriindet?
« Die DBC-ZP-basierte Vergltung ist stark marktwirtschaftliclen-
tiert. Im Bereich der Maximalversorgung aber versage dekiar
(3) Nach welchen Prinzipien wurden die Sondervergitungenestaiet?
¢ Zuschisse des Gesundheitsministeriums.
« Zusatzliche Patientenkategoriehdd-on3.
(4) Wie wurden die Sondervergitungen berechnet?

« Die «akademische Komponente fiir die Maximalversorgungsebia
auf historischen Werten.

» Die Zusatzvergitungen wurden anhand von Fallkostendatén-ka
liert.

8 Forschung und Lehre 22.8% + «akademische Komponente» Maximalversorgung
7.2% = 30%.
9 DBC = Diagnose-Behandeling-Combinati&BC-ZP = DBC-Zorgproduct.
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A Zusammenfassung

(5) Welche Aspekte der Vergutungsdifferenzierungen welidkntiert? Diskussion

¢ Auch andere Institutionen als Universitatskrankenhauskersaus + S.136
der «akademischen Komponente» staatliche Fordermitaslthegen
koénnen.

« Die Transparenz der Mittelverwendung muss verbessert werden
* Die «akademische Komponente» wird schrittweise gekurzt werde

(6) Welches sind die wichtigsten weiteren Sondervergltihd€or- Weitere
schung, Lehre, fachérztliche Weiterbildung) Sondervergiitungen

» «Akademische Komponente fiir die Forschung» des Gesunaiieits S.127
nisteriums.

¢ Fakultétsbeitrage und Werkplatzbeitrdge des Ministesifir Bil- 1 S.125
dung und Wissenschaft.

« Facharzt-Weiterbildungsfonds des Gesundheitsministesi 1 S.127
« Zusétzliche Investitionskosten. +S.131
(7) Welche Diskussionen ergaben sich dabei? Weitere

« (nicht recherchiert) Diskussionen
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Tafel 5:
Niederlande:
DBC-Vergtitungs-
korrekturen

A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

Niederlande
DBC-ZPs

Forschung
Lehre

Strukturbeitrag Erhohte Lohnkosten

Maximalversorgung (Preisverhandlungen)
Facharztliche Notfall- Investitionskosten:
Weiterbildung bereitschaft Uni-KH: + 4 %

Belegarzt—
honorare

Notfall-
eintritt

Vorstationare

Diagnostik
d Leistungen

Verlegungen

Wieder—
Hochkostenfélle .
eintritte

Legende

In DBC-ZP-Kostengewicht enthalten _

Faktor auf Basispreis

Separate DBC-ZP-externe Finanzierung

Korrektur der DBC-ZP-Vergiitung

DBC-ZP-extern (nicht recherchiert)

Unbekannt (nicht recherchiert)

ZIM
[DRG.134.chart korr-13704]
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A Zusammenfassung

A.2.5 Vereinigte Staaten Amerikas
A.2.5.1 Die wichtigsten Lésungsansatze

Die DRG-basierte Vergitung gilt in den USA fiir Patienten der Btaat: Details: S.139
chen Versicherungekedicareund Medicaid 1 Kurzfassung: S163

Fir die Mehrkosten der universitatsmedizinischen Kran&essargung Universitare
gibt es zwar keine direkten Vergitungen, dafur aber gevgetfuschlage Mehrkosten
auf die Basispreise: Der Median der Betriebskosten-Zuscliligdie in-
direkten Kosten der facharztlichen Weiterbilduiid E1°) lag bei den Uni-
versitatskrankenhausern bei 23 % (librige Krankenhausey; OMedi-
an der Betriebskosten-Zuschlage fir die Behandlung Uberdchaittlich
vieler mittelloser Patiente(DSH') lag bei den Universitatskrankenh&u-
sern bei 20 % (Ubrige Krankenh&user: 10 %).

Beide Zuschlage basieren auf konometrischen Modellen erahdta-  Okonometrische
tistischen Hypothesen. Sie wurden zu Recht immer wieder Knitissku- Schétzungen
tiert: Einerseits wurden die Zuschlage aus politischen Getindkeutlich
Uber den Resultaten der Modellrechnungen angesetzt. Asdéeeist es
umestritten, ob die Differenzen der Fallkosten nur aufgruadhgiden Fak-
toren und nicht auch infolge anderer kostenrelevanteaden entstehen.

Speziell zum Tragen kommt fiir Universitétskrankenhauseh aie zu- Hochkostenfalle
satzliche Vergutung von Hochkostenféllen: Es werden 80 % dbaid-
lungsfallkosten oberhalb eines Grenzwertes von gut US$ 20 &@flitet.

A.2.5.2 Antworten auf die sieben Fragen

(1) Welches sind die wichtigsten Sondervergitungen im &ed#@r uni- Sondervergitungen

versitatsmedizinischen Krankenversorgung? Krankenversorgung
« Indirekte Kosten der facharztlichen WeiterbildunilE). > Llee
¢ Zuschlag fur die Behandlung mittelloser PatientBSH). +8.151
» Ubernahme von 80 % der Zusatzkosten bei Hochkostenfallen. 1 S.159
» Lohnkostenindex. 1 S.158
¢ Investitionskosten. 1 S.156
(2) Wie wurden die Sondervergitungen begriindet? Begrindungen

« Die Kosten pro DRG-Punkt variieren. Mit 6konometrischen Medel gigi
len wurden die Kostendifferenzen den Variablen <Anzahl Asgist '
arzte pro Bett> und <Anteil mittelloser Patienten> zugeotdba die
Berechnungen eine akzeptable Erklarungskraft hatten, wdideer-
klarenden Modellvariablen als Grund fir die Kostendiffexem ak-
zeptiert und in die politische Diskussion eingebracht.

10|ME = Indirect Medical Education.
11 DSH = Disproportionate Share Hospital.
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A.2 Regelungen in den untersuchten Landern

Ausgestaltung (3) Nach welchen Prinzipien wurden die Sondervergitungenestisijet?

1 S.159 » Hochkostenfélle: Anteil an der Differenz zwischen den gesathét
Ist-Kosten und den erwarteten Kosten.

1 S.158 « Ubrige Sondervergiitungen: Faktoren auf dem Basispreis.

Kalkulation (4) Wie wurden die Sondervergitungen berechnet?

1 S.154  Fir IME und DSH wurden 6konometrische Modelle aufgesetzt. In
politischen Prozessen wurden erhohte Ansatze festgelegt.

1 S.159 » Bei Hochkostenfallen werden die Ist-Kosten anhand des Fatbéur

trages und der krankenhausspezifischen Kosten-Ertrags{€tst-
to-charge ratiQ geschéatzt.

Diskussion (5) Welche Aspekte der Vergutungsdifferenzierungen welid&ntiert?

S.161
! » Gemass einer Studie von 2003 sei beflirchtet worden, dasshie

krankenhauser ihre Aufgaben nicht mehr erfiillen kénnten rvba
Zuzahlungen auf die Resultate der 6konometrischen Beregenun
gekiirzt wiirdert2

1 S.153 » Im Rahmen der aktuellen Gesundheitsreform wirdRi&H-Zuschlag
den 6konometrischen Befunden angepasst und auf 25 % desibishe
gen Betrages gekirzt.

» 2010 wurde vorgeschlagen, diME-Zahlungen (fur die indirekte

facharztliche Weiterbildung) an Leistungsnachweise zipktp

Weitere (6) Welches sind die wichtigsten weiteren Sondervergitihdéor-
Sondervergltungen schung, Lehre, facharztliche Weiterbildung)

1 8.147 + Direkte WeiterbildungskostedGME3).

1 S.146 * (Keine Recherchen zur Finanzierung von Forschung und Lehre
Weitere (7) Welche Diskussionen ergaben sich dabei?

Diskussionen

« Die direkten Zahlungen fir die fachéarztliche Weiterbildusollten
auf 120 % des durchschnittlichen Assistenzarztgehaltagbegwer-
den.

* Es sollte nicht nur die fachérztliche Weiterbildung fingmizwerden.

« Die Zahlungen dirfen sich nicht hauptséchlich auf urbanetrga
konzentrieren.

+S.161

12 Koenig et al. Mission Related Cost2003: 113.
13 DGME = Direct Graduate Medical Education.
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A Zusammenfassung

USA
MS-DRGs

Forschung

Erhéhte Lohnkosten
Facharztliche Notfall-
Weiterbildung bereitschaft

Notfall-
eintritt

Diagnostik

Investitions—
kosten

Belegarzt—
honorare

Vorstationére Leist.:
72-Stunden-Regel

Medikamente
Implantate

Langlieger

Verlegungen

Wieder—
eintritte

Legende

Separate DRG-externe Finanzierung

Faktor auf Basispreis
Korrektur der DRG-Vergutung DRG-extern (nicht recherchiert)

Unbekannt (nicht recherchiert)

| Separme o) DRGs 2

[DRG.134.chart korr-13704]
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Tafel 6:

USA: DRG-
Vergutungs-
korrekturen

DRG-basierte
Fallpauschalen

Medizinische
Differenzierung
nach
Aufwandigkeit

Kosten der Uni-
versitatsmedizin

B Einflhrung

B.1 Einleitung

DRG!-basierte Fallpauschalen werden gewdhnlich eingefuhrt kutsta-

tionare Behandlungen mdglichst kostenaddmy vergiiten. «Kostenad-
aquat» meint heutzutage aber nicht mehr: kostendeckerdhfieinzelne
Krankenhaus, sondern: den Kosten einer wirtschaftliched fweckmas-
sigen) Leistungserbringung entsprechend.

Vorganger von DRG-basierten Vergltungssystemen waren oftodehn
weniger simple Kostenriickerstattungsmodelle. Es wurden ldhken-
hausspezifische Tagespauschalen vereinbart, die densdbrgtilichen
Betriebskosten pro Pflegetag des betreffenden Krankenhaumdsgra-
chen.

Davon wollte man sich mit der DRG-basierten Vergitung lésen.

Die Vergitungssétze in den neuen Systemen entsprechemm@bhten
Kosten des einzelnen Krankenhauses. Sie werden anhand desclumitt-
lichen Kosten aller Krankenhduser eines Landes (oder eingioRebe-
rechnet.

DRGs (und verwandte Patientenkategorisierungssystemeydtitfie-
ren die Behandlungsfalle hauptséchlich aufgrund von meidiien In-
formationen nach deren Aufwandigkeit. Berlicksichtigt werdémar die
vorliegenden Diagnosen sowie die Bezeichnungen der durdmgefiBe-
handlungen (Operationen und ausgewahlte weitere Behandknfegsv
ren). Bei manchen DRGs werden Informationen Uber die Beatmung und
die intensivmedizinsche Aufwandigkeit miteinbezogen, beleaaen das
Geburtsgewicht und vereinzelt auch die Verweildauer.

Durch diese Differenzierung nach aufwandigen und weniger audfivan
gen Behandlungsfallen wird der sehr unterschiedlichen witéésmedi-
zinischen Patientenschaft, die teilweise sehr komplexezimsthe Pro-
bleme aufweist, deutlich besser Rechnung getragen als mibldssen
Addition von Behandlungstagen.

Man kénnte deshalb erwarten, dass sich die Durchschniteska®n

Universitatskrankenh&usern nach einer b&&rten Gewichtung nicht
mehr stark von den Durchschnittskosten der tibrigen Akutleahéuser
unterscheiden. Vielerorts tun sie dies aber trotzdem noch.

1 DRG = Diagnosis Related Groups. — Vgl. Fetter et al. [DRGs, 1980]; Fetter et al.
[DRGs, 1991]; Fischer{CS 1997.
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B Einfuhrung

Es ist deshalb zu fragen:

« ob die DRGs nicht in der Lage sind, die Unterschiede der erlgacht
Leistungen genligend differenziert abzubilden,

« ob es gerechtfertigte Mehrkosten der Universitatsmedign, die
nicht iber die DRG-Pauschalen vergitet werden durften,

« oder ob die Leistungen unwirtschaftlich erbracht wurden.

Ursachen von
Mehrkosten?

Im Rahmen dieser Studie wurde in vier zu untersuchenden LAmdsh  Antworten?

Antworten zu diesen Fragen gesucht.

Es zeigte sich, dass zwar in allen diesen Landern akzeptiett dass
Universitatskrankenhduser Mehrkosten haben, dass abératien nach
deren Ursachen nirgends wirklich differenziert studiert veurdirotzdem
wurden Uberall einzelne Sondervergutungen eingerichieaubschliess-
lich fir Universitatskrankenhauser gelten oder von denerbssonders
profitieren.

Die Lésungsansatze sind recht unterschiedlich: Manchedrdmegnii-
gen sich damit, aufgrund unterschiedlicher Kosten hohesisBeeise zu
vergiten. Teilweise wurden Zusatzvergutungen (Zusatzkeyggeschaf-
fen. Diese betreffen meist kostspielige Medikamente unddntpte. In
manchen Landern werden bestimmte Aufgaben — insbesondefactiie
arztliche Weiterbildung oder auch Bereitschaftsdienstaehrspeziellen
Regeln vergiitet.

Es zeigte sich im Weiteren: Bei diesen Lésungen geht es dft aigs- Themenbezogene
schliesslich nur um die Universitatsmedizin. Es sind audstluagen be- Betrachtung

troffen, die andere Krankenhauser anbieten, insbesondehesalche der
Schwerpunkt- und Zentrumsmedizin. Oder Leistungen, nachrdBiRG-
Systeme nicht differenzieren, die aber — unabhéngig vomkam@imaustyp
— nicht durchgangig angeboten werden, wie z. B. Bereitschafisth.
Sollen die Diskussionen im Inland fruchtbar weitergefiihrtdeer, ge-

Begriindungen

niigt es nicht, sich nur zu Uberlegen, welche Losungsansészaraleren kennen

Landern Ubernommen werden kdnnten. Besonders hilfreicls istieh zu
wissen, wie die Losungsansétze in anderen Landern begrincignve
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Auftrag vom VUD

Beschrénktes
Studienbudget

Kap. B

» S.29

Kap. C

+8.47

1 Tafel11 (S.55)

Kap. D bis Kap. G
1 S.57

B.2 Auftrag und Aufbau der Studie

B.2 Auftrag und Aufbau der Studie

Diese Studie entstand im Auftrag des Verbandes der Univesiditéika
Deutschlands(UD). Mit einem beschrénkten Budget sollten Lésungen
zur Vergutung der Universitatsmedizin in Landern mit DRG-basieVer-
gitungsmodellen kurz beschrieben werden. Besonders isietes die
Regelungen beziglich der Krankenversorgung, in zweiter lanih jene
bezuglich der facharztlichen Weiterbildung und der Ubrigeiversitats-
medizinischen Aufgaben. Zur Untersuchung aufgegeben wundevied-
gitungssysteme aus Osterreich, Grossbritannien, den Niaederi und
den USA.

Manche Vergltungsformen, die speziell Universitatskrahieisern zu-
gute kommen, kdnnen auch von anderen Krankenhausern in Asged
nommen werden, insbesondere von solchen der Zentrums- uwiec
punktversorgung. Deshalb konnte nicht eine einfache Abgiregslinie
gezogen werden; es gab Themen, die eher am Rande, anderentdideze
interessierten.

Infolge des beschréankten Studienbudgets konnten nichtTdlemen-

bereiche gleich detailliert bearbeitet werdeshalb wird Einzelnes in
dieser Studie bruchstiickhaft erscheinen. So werden bisisgise zu Os-
terreich Krankenhaustypen aufgelistet und Hinweise auf diakahaus-
planung gegeben (S8). Zum niederlandischen Krankenhauswesen wur-
den jedoch keine Recherchen unternommeri2S). Dies wurde im Text
entsprechend vermerkt.

Im Weiteren wurden z.T. vorhandene altere Recherchen zu Neben-
themen genutzt. Ein Beispiel ist der Uberblick zum Medicarediaid-
Versicherungssystem in den USA (BL0).

Alles in allem ergab sich aber ein interessantes Kaleidoskopésungs-
anséatzen und Einsichten.

In der Einleitung, die Sie gerade lesen, geht es um Begriéfiamd um
grundséatzliche Modifikationsmdglichkeiten in DRG-Systemen.

Im n&chsten Kapitel wird die Problematik der Kostentrennung u
der Vergutungsmdglichkeiten der Universitatsmedizin bedpen. Im An-
schluss daran wird anhand einer einseitigen Tabelle ein litkeitber die
in den vier Landern gewahlten Lésungsansatze gegeben.

Dann folgen einzelne Kapitel zu den untersuchten Landernr@gth,
England (Grossbritannien), Niederlande, USA. Es wurden bewesst s
viele Fussnoten mit Referenzen auf die Quellen eingefligersdits, um
dem Leser selbst die Méglichkeit zu geben, sich detaiéirartit einzelnen
Punkten auseinanderzusetzen, andererseits, damit i¢kutds wo notig
den Faden flr zusétzliche Arbeiten gezielt wieder aufnehnaem kAm
Schluss jedes Landerkapitels wurden die wichtigsten Regetungsam-
mengefasst.
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Im Anhang gibt es ein ausfiihrliches Abklrzungsverzeichm# gage- Kap. H: Anhang
hdrigen Internetverweisen, eine Referenzliste auf die vedeterLiteratur + S.169
sowie ein Stichwortverzeichis.
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Jahreszahlen
mit «+»

NHS-Geschéftsjahr
USA: Fiskaljahre

Querverweise:

» direkter Verweis

1 Querverweis

Blaue Verweise auf
Tabellen und Seiten

Graue Verweise
ins Internet

Aktive Zonen unter
«http://» bzw. unter
Erscheinungsjahr

Internetseiten
des NHS wurden
gezlgelt

B.3 Lesehinweise

B.3 Lesehinweise

Um den Lesefluss zu verbessern, wurden Jahresangaben, diekaich
lenderjahren entsprechen, mit einem Plus verkdun Beispiel wurde
«2013/14» geschrieben als «2013+».

In Grossbritannien beginnt das NHS-Geschaftsjahr am 1. April.

In den Quellen aus den USA wird von Fiskaljahren gesprochen. Dies

wurde meist so bernommen. Das amerikanische Fiskaljahnitegim
1. Oktober des Vorjahres. (Das Fiskaljahr 2013 begann alsoE0r?D12.)

In diesem Buch gibt es zwei Arten von internen Querverweisen:

* Verweise auf Tafeln, die unmittelbar zum Text gehoren.

» Verweise auf Tafeln oder Abschnitte, die in anderen Teilen Big-
ches zu finden sind.

In der Pdf-Datei gibt es in den Marginalien und im Inhaltsegchnis blau
eingefarbte Tabellen- und Seitennummerrch einen Mausklick gelangt
man direkt zur referenzierten Seite.

In Internetadressen wurden Abstande eingeflgt, damit dierzecho-

ner umgebrochen werden kdnnen. Falls man soitémetadressen ko-
pieren will, muss man vor deren Benutzung Absténde und afjfllrenn-
striche an Zeilenenden entfernen. In der elektronischesid@dieses Tex-
tes wird beim Anklicken mit der Maus die hinterlegte unforreet Ver-
sion der Internetadresse aktiviert und fiihrt direkt zur gesefiten Inter-
netseite.

Solche Internetverweise im Text sind grau gedruckt. Da dialteim
Internet z. T. sehr schnelllebig sind, kann es sein, dascheaxerweise
bereits zum Zeitpunkt des Lesens nicht mehr gultig sindolchen Fallen
kann es sich lohnen, im Internet nach Titel und Autor zu suchieneinen
allfalligen neuen «Standort» ausfindig zu machen.

Bei mehrzeiligen Internetverweisen ist die aktive Zone safekedingt
oft schwer auffindbar. Deshalb wurde eine separate aktive Zotee den
Internetprotokollnamen gelegt (meist «http://») und bietaturreferen-
zen in den Fussnoten unter die Jahreszahl.

Im Zuge der Reorganisation des englisch&tiSwurden die bisher eigen-
sténdigen Internetseiten des Gesundheitsdepartements Maz 2013
zentralisiert untehttp://www.gov.ukgefihrt. Das kann vereinzelt auch zur
Folge haben, dass im ersten Quartal 2013 gesammelte Imefarehzen
fur den Leser nicht mehr gultig sind.
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B.4 Begriffe

B.4.1 Versorgungsstufen

«Eine verbreitete Klassifikation der medizinischen Versagyunter-
scheidet drei Sektorerf:»

» «Die medizinisché&rundversorgundenglischprimary care <Haus-  Grundversorgung
arztmedizin>) wird von Arztpraxen, allgemeinen Krankenhausa

lanzen und anderen 6ffentlichen ambulanten Einrichturggragen.

Etwa 90 Prozent der akuten und chronischen Gesundheitspnebl

sollen auf dieser kostengiinstigen und flachendeckendeneHe

handelt werden.

Die sekundare Versorgun@nglischsecondary careSchwerpunkt-  Schwerpunkt-
versorgung, <Facharztmedizin>) bilden niedergelassadengestell- versorgung

te Facharzte aller Richtungen sowie andere Spezialisteaytligber-

weisung der Primararzte tatig werden. Die Facharztbehandiong

det ambulant oder stationar (nach Aufnahme in einem Krankes)ha

statt. Innerhalb dieses Sektors werden Notaufnahmen, Instams

tionen, Operationssale, Labor- und Rontgendiagnostik,iRdljsche

Therapie vorgehalten.

Die tertidre Versorgung(tertiary carg Maximalversorgung) beruht Maximal-
auf spezialisierten Kliniken und Zentren, die gréRere Regiooder versorgung
mehrere Stadte mit besonders teuren und aufwendigen Lg&stun

versorgen, etwa Unfall- und Verbrennungskliniken, Krebgzen
Transplantationskliniken und neonatologische Zentren.»

Nach derEuropean Hospital and Healthcare Federatiorl@PE) ist

die Organisation der krankenhausbasierten Gesundheiisgeng in den
meisten europdischen Landern dreistufig, bestehend aaigtoKranken-
hausern, Krankenhausern der sekundéren Versorgerefal hospitals
und regionalen oder nationalen Krankenh&usern der tartNgesorgung.
Erganzt werden diese Krankenh&user zunehmend von Spenlakitzéu-
sern, die sich auf eine oder einzelne Fachdisziplinieniaigiert haber?.

Die Universitatsmedizin gehort zur tertidren Versorgundy. dur Maxi- — Universitats-
malversorgung. medizin

2 http:// de.wikipedia.org / wiki / Medizifi2013-02]
3 vgl. HOPE Hospitals in E{J2009: 106 ff.
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B.4 Begriffe

Aufgaben von

krankenhausern

1 Begriffsklarung S37

B.4.2 Universitatsmedizin

Die Aufgaben von Universitatskrankenh&dusern kénnen in dreziBlee
aufgeteilt werder?:

1. Forschung:
« Biomedizinische Grundlagenforschung.
« Klinische Erprobungen.
« Erstanwendungen der meisten medizinischen Innovationen.
« Versorgungsforschung.

2. Lehre und fachéarztliche Weiterbildung:
« Lehre: Arztliche Ausbildung (Medizinstudiun.
* Weiterbildung zum Facharzt.

3. Krankenversorgung (Patientenversorgung):

« Uberdurchschnittlich haufige Versorgung von unklaren el
schwerstkranken Patienten und seltenen Erkrankungen.

4 Angelehnt an: Albrecht et al. [Finanzierung Universitatsmedizin, 2013]: A6% — E
wird von «Aufgabenverbundgesprochen, da sich die drei Hauptaufgaben in der
praktischen Umsetzung gegenseitig Uberlagern. — Diese drei Hauptaufgaben finden
sich bei verschiedensten Autoren wieder, so z. B. als «drei Produktelinien» auch bei
Newhouse Teaching Hospital2003. Koenig et al. Mission Related Cost2003:

114 (und andere) sprechen bei der dritten Aufgabe (Krankenversorgung) vor allem
auch von der Notwendigkeit der Kapazitatsvorhaltumgiftenance of standby ca-
pacity) fur die Behandlung von medizinisch komplexen Patienten.

5 Als Lehre wird hier (im Unterschied zu einzelnen anderen Autoren und Landern)
Lehre im engeren Sinne verstanden: Sie bezieht sich nur auf das Arztstudium. —
Vgl. dazu die Begriffsklarung auf 7.

6 In Deutschland werden nahezu alle Arztinnen an Universitétskliniken ausgebildet. —
Albrecht et al. [Finanzierung Universitatsmedizin, 2013]: A65.
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Einzelne dieser Aufgaben werden auch von Nicht-Universitéatdtien- Keine
hausern Ubernommen. Die Aufgabenteilungen sind dabei vod zan durchgehende
Land verschieden. Zum Beispiel findet die fachérztliche ¥vbitdung oft Ausschliesslichkeit
nicht ausschliesslich in Universitatskrankenh&usern. sésenso kénnen
die Vorhalteleistungen fir Behandlungen schwerer und kaxeplEéalle
mit Zentralversorgern und Referenzzentren geteilt werden.

Manche Aufgaben wie Notfallbereitschaft oder die erwahnte dfers Obligatorische
gungsbereitschaft fir komplexe und schwierige Behandlutejesm zwar Aufgaben
Universitatskrankenh&duser mit anderen AkutkrankenhaufnUnter-
schied besteht aber darin, dass diese Aufgaben von den Utétsksan-
kenh&usern obligatorisch, von den andern Krankenh&usenm T&il) nur
fakultativ zu erftllen sind.

Als ungenigend vergiitete Kostenfaktoren von Universitatdéenhdu- Kostenfaktoren
sern zahlen Albrecht et al. fiir Deutschland Auf: in Deutschland

» Extremkostenfalle
In Universitatskliniken sei der Anteil an Extremkostenfélkgnifi-
kant héher.

* Ambulanzpauschalen
Hochschulambulanzen seien nur fur Forschung und Lehre asigel
sen. Vergitet werden Quartalspauschalen. Sie liegen innvizle-
desléndern deutlich unt& 100 pro Patient.

* Innovationszentren
Die Gesetzliche Krankenversicherun@KV) «lehnt eine Finanzie-
rungsbeteiligung in den meisten Féallen mit rechtlichen Bedungen
abs®.

* Fachérztliche Weiterbildung

« Notfallversorgung

« Interdisziplindre Krankenversorgungszentren
Laut Gesetz seien Zuschlage mdoglich. Sie seien bisher jeuimcin
nicht angewandt worden, oder die Krankenkassen verweigeiten
Anerkennungd.

¢ Seltene Erkrankungen
Infolge zu kleiner Fallzahlen sei keine adéquate Kalkurati@glich.

« Organisationshandicap
Aufgabenverbunde (Mischaufgaben) erzeugten héhere Kdgten
Unterschied zur Produktion bei nur einer Kernaufgabe).

7 Albrecht et al. [Finanzierung Universitatsmedizin, 2013]: A66 f.
8 Albrecht et al. [Finanzierung Universitatsmedizin, 2013]: A67.
9 Albrecht et al. [Finanzierung Universitatsmedizin, 2013]: A67.
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Facharztliche
Weiterbildung
gehort in dieser
Studie nicht zur
«Lehre».

Lehre

Anerkennung
als Arzt

B.4 Begriffe

B.4.3 Lehre und fachérztliche Weiterbildung

In dieser Studie bezieht sich der Begriff «Lehre» nur auf dagshu-
dium; die fachérztliche Weiterbildung gehért nicht dazue®entspricht
dem gangigen Verstandnis der Gesetzgebung in DeutséRland Oster-
reichtL,

Es steht aber im Gegensatz zu manchen Autoren und Landerr,atie «
re» als Oberbegriff zu &rztlicher Ausbildungd facharztlicher Weiterbil-
dung verwenden. Dazu gehért z. B. die Schweiz, wo geméss Gesetz die
Kosten der fachéarztlichen Weiterbildung als Teil der Kadi# die univer-
sitire Lehre angesehen werdén.

«Lehre» im Ausdruck «Forschung und Lehre» bezieht sich téer auf
die universitéare Ausbildung von Medizinstudentemgergraduate medi-
cal eduction. In einigen Landern wird das Studium aufgeteilt in eine vor-
klinische Ausbildung und klinische Ausbildung. Letzterertheiltet auch
klinische Tatigkeit. Sie erfolgt oft in Lehrkrankenhausdteaching hos-
pitals), zum Teil auch in Hausarztpraxe@RP practice$ oder anderen Pri-
vatpraxen.

Zum Abschluss der &rztlichen Ausbildung gibt es eine Regisinigals
Arzt (Grossbritannien), eine Approbation (Deutschjaeth Arztdiplom
(Schweiz), usw. als Erlaubnis zur Ausiibung (unselbstandéyetlicher
Tatigkeit.

Die Weiterbildung zum Facharzp¢stgraduate medical eductipin den
USA auch:graduate medical eductigrrfolgt nach abgeschlossenem Me-
dizinstudium. Sie dauert oft finf Jahre und langer. Ansslkad ist es
z.B. in der Schweiz erst mdéglich, sich als freiberuflichen (fedargelas-
senen») Arzt zu betatigen.

10 Interne Referenz: E-Post von R Heyder / VUD vom 22.1.2013: In Deutschland «sin
die Kassen fur die Finanzierung der facharztlichen Weiterbildung zustandig. Ent-
sprechend wird Weiterbildung implizit iiber die DRG finanziert, wéahrend Forschung
und Lehre tber Landeszuschisse an Uniklinika (Steuermittel) finanziert werden.»

1 Interne Referenz: E-Post von R. Fritsch / BMWF-A vom 29.3.2013.

12 Art. 49 KVG: «Tarifvertrage mit Spitdlern: . . . 3. Die Vergiitungen nach Absatz 1
dirfen keine Kostenanteile fgemeinwirtschaftliche Leistungenthalten. Dazu ge-
héren insbesondere: a. die Aufrechterhaltung von Spitalkapazitaten aus regionalpo-
litischen Griinden; b. die Forschung und universitare Lehrést.—7 VKL : «Kosten
fur die universitare Lehre und fur die Forschung: 1. Kissten fir die universitare
Lehrenach Artikel 49 Absatz 3 Buchstabe b des Gesetzes gelten die Aufwendungen
fur: a. die theoretische und praktische Ausbildung der Studierenden einesim Bu
desgesetz vom 23. Juni 2006 uber die Medizinalberufe geregelten Medizinalberufes
bis zum Erwerb des eidgendssischen Diploms; b. die Weiterbildung deestodi
den nach Buchstabe a bis zur Erlangung des eidgendssischen Weiterbilgisigstit
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B.4.4 Universitats- und Lehrkrankenhauser

Grundlegendes Kriterium fiir Universitatskrankenh&lfsist deren Zu-  Verbunden mit
gehdrigkeit zu einer medizinischen Fakultét einer UnitétsDas bedeu- medizinischer
tet, dass Universitatsprofessoren im liierten Univerdita@iskenhaus for- Fakultéat
schen, lehren und arbeiten — oft in leitender Stellung.

Universitatskrankenhauser kénnen als solche gelten, veedusdigrund  Anerkennungsmodi
der Tradition oder Uber ein Anerkennungsverfahren auf dirge aner-
kannter Hauser eingetragen sind. Oder sie werden als Univeksaéken-
hauser anerkannt, sobald sie bestimmte Kriterien erfillen.

Eine Anerkennung ist dann besonders wichtig, wenn gewisse Vergaerkennungs-
tungen nur entsprechend dem Krankenhausstatus in Anspraoimgeen abhangige und
werden kénnen. Sind Vergltungssysteme jedoch so ausgéstiaiss die anerkennungs-
Entschadigungen aufgrund der Leistungen erfolgen, ®itttatus in den unabhéngige
Hintergrund, und es kdnnen — bei entsprechender Ausstattangh-nie- Vergitung
derer rangierte Krankenhauser héher qualifizierte Leistnraprechnen.

Dazu kénnen z.B. komplexe Behandlungen gehdren, die Uberrentsp
chend hochgewichtete DRGs vergutet werden, oder facharztliehte W
bildung aufgrund der Anzahl der ausgebildeten Assisterzarzt

In Lehrkrankenh&usern werden Medizinstudenten ausgeébldetiber- Lehrkrankenhauser
hinaus beschéftigen sie auch Arzte nach Studienabschlusistérzirzte,
die sich zu Facharzten weiterbilden. Diese Assistenzarzestarbunter
Aufsicht eines verantwortlichen Facharztes regulér in demKenversor-
gung.
In dieser Studie wird davon ausgegangen, dass Universiieknhau-
ser immer auch Lehrkrankenh&user sind.

In Deutschland werden von den meisten Krankenhausern fatitigezt Deutschland
Weiterbildungen angeboten. (Der Umfang der Angebote varstentk.)

Einige dieser Krankenh&user bilden als Kooperationspadee Univer-

sitatskliniken als sogenannte Lehrkrankenh&user auchziistlidenten

aus. Der weitaus grdsste Teil der Lehre findet in den Univeskitédhken-

hausern selbst stdtt.

In den USA sind Universitatskrankenh&user offenbar nichtlao defi- Beispiele USA
niert, und es gibt deshalb verschiedene Einteilungen vowddsitats- und + S.142
Lehrkrankenh&ausern.
Sloan und Valvona unterschieden fiir die USA drei Typen vorrkraim-  Typen von Lehr-
kenh&userntéaching hospitatsZahlen: Anzahl Krankenh&user im Jahkrankenh&ausern
nach Sloan
13 Die Begriffe «Universitatskrankenhaus» und «Universitatsklinikum» gede ich

in dieser Studie synonym.
14 Interne Referenz: Tel. R. Heyder / VUD.
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1982, insgesamt: 863}

* «Flaggschiff-» flagship 116) und andere Mitglieder des Rates der
Lehrkrankenhauserother Council of Teaching Hospital (COTH)
members198).

» Verbunden mit einer medizinischen Fakultétegdical school affilia-
ted 442).

» Anerkanntes facharztliches Weiterbildungsprograrapp(oved resi-
dency program107).

Integrierte Die American Association of Medical CollegeSAMC) definiert «inte-
Lehrkrankenh&user grierte Lehrkrankenh&userin{egrated teaching hospitglsls Kranken-
nach AAMC hauser, in welchen die Mehrheit der klinischen Leiter auchabements-

vorsteher in der damit verbundenen medizinischen Schute'8i
Akademische Koenig et al. erwadhnenAcademic health centemnd other teaching
Lehrkrankenhéuser  hospital5.

In dieser Studie: In dieser Studie wurden zwei Kriterien verwendet:

— so definiert « Das Krankenhaus ist als Universitatskrankenhaus definieie(Os
reich, Niederlande).

—so bezeichnet » Das Krankenhaus ist als Universitatskrankenhaus bezeidnnsti-

nem Namen ist das Wort «Universitat» enthalten (England, USA).

15 «The American Association of Medical Colleges identififidgship teaching hos-
pitals’ as institutions either owned by medical schools or as separate nonprofit and
public hospitals but in which the medical school department chairs andtalospi
chiefs of service are typically the same person.

Other Council of Teaching Hospital member hospitallso have a major commit-
ment, but are not as integrally involved in medical education as the flagshjp-ho
tals.

Other hospitals wereffiliated with a medical schoddut were not COTH members.
A final group of teaching hospitals hatlleast one approved residency prograot
none of the other formal teaching affiliations.» — Sloan/Valvabasf of Teaching
Hospitals 198@: 70.

16 «The AAMC defines aintegrated teaching hospitals one in which a majority of
clinical chiefs of staff are also department chairs in the affiliated medical school.»
Dobson et al.financial Performance of AHC2003: 2. — Diese Definition und die
zugehdorige Liste benutzten auch Koenig et Blission Related Cost2003: 122
Endnote 16.

17 Koenig et al. Mission Related Cost2003: 112.
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B.5 Homogenisierung von Patientenkategorien

Bei der Entwicklung und dem Einsatz von Vergitungssystemeri-ati-
pauschalen wurden und werden verschiedene Techniken eingesedie
Kosten innerhalb der Patientenkategorien zu «homogeersie Je besser
dies gelingt, umso kleiner werden die Kostenunterschied®RG-Punkt
und umso eher wird es méglich, einen einheitlichen Basisprebhéngig
von Lage und Typ der Krankenh&user zu verwenden.

1 4 Tafel 7:
Homogenisierung

Ausscheidung nicht— Systemische von Patientenkate-

anrechenbarer Kosten Kostenkorrekturen gorien fir Fallpau-
schalen (mit Bei-
spielen)
Gemeinwirtschaftliche Leistungen, Faktoren auf Basispreis,
Investitionskosten, Arzthonorare Zuschisse (Subventionen)
2 3
Gruppenbildung Fallbezogene
Kostenkorrekturen
Basisgruppen Ausreisser, Verlegungen,

und Verfeinerungen Zusatzleistungen

ZIM
[DRG.135.chart.homogenisierung-13704]

Die Schritte der Ausgliederung fremder und stérender Koststaimdteile » Tafel 7
waren und sind:

Nichehanbare

a) Kostenausscheidung der nicht-fallbezogenen Kosteheson- Kosten:
dere der gemeinwirtschaftlichen Leistungen (z. B. Forschumy ~ G€meinwirt-
Lehre, Notfallbereitschaft, Vorhaltung der Grundversoggim ~ Schaftliche
landlichen Gegenden) sowie der Kosten ambulanter BehandiufriStungen
gen.

b) Kostenausscheidungen aufgrund der gesetzlichen Férangs- — Investitionskosten
modalitaten, inbesondere Ausscheidung der Investitisieko
bei dualer Finanzierung, d. h. bei gesonderter Finanzgeder
Betriebs- und Investitionskosten.

1. Ausscheidung der nicht-anrechenbaren Kosten:
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— Belegpersonal

Gruppenbildung:

— Basisgruppen

— Verfeinerung

Fallbezogene

Kostenkorrekturen:

— Ausreisser

— Verlegungen

— Sonderkosten

— Fallabgrenzung

— Verhandelbare
Preise

Systemische
Kostenkorrekturen
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¢) Kostenausscheidungen aufgrund der Kooperationsfordesn
Leistungserbringer, z.B. getrennte Honorierung von Belegérz
ten oder Beleghebammen.

2. Kostendifferenzierung durch Bildung von Patientenkattiegn auf-
grund Kklinischer Kriterien:

a) Bildung der Basisgruppen aufgrund klinischer Kriterieaglitio-
nellerweise insbesondere aufgrund von Hauptdiagnose und — be
chirurgischen Fallen — Hauptprozedur.

b) Weitere Kostendifferenzierung durch Verfeinerung (iSyp),
traditionellerweise insbesondere nach klinischen Schwareg
den: Komorbiditaten und Komplikationen (CC), Alter.

3. Fallbezogene Kostenkorrekturen:

a) Kostenabgrenzung durch Sondervergiitungen fiir Ausretsse
ditionellerweise bei Langliegern und Kurzliegern (im Gegens
zu «Normalliegern»), spater auch bei Hochkostenfallen.

b) Korrekturen bei «unvollstandigen» Behandlungen infolge
Verlegungen («Transfers»).

¢) Kostenausgliederung und Zusatzvergitungen bei teurereE
leistungen, die nicht standardmassig im Leistungsbiretetit-
zelnen Patientenkategorien enthalten sind, z. B. teure Kdedi
mente und Implantate, Notfalleintritte, intensivmedigotie Be-
handlungen.

d) Einbezug von Kosten, die Krankenh&user vergitungssystem
bedingt zu separieren beginnen, z. B. Diagnostik, die voostzt
erbracht wird, Wiedereintritte aufgrund von Komplikatione

e) Kostenausscheidung der Falle in Patientenkategoriefinenyer-

handelbaren Preisen.

4. Systemische Kostenkorrekturen:
a) Lokal erhdhte Lohnkosten (z.B. als Lohnkostenfaktor aarf d
Basispreis).
b) Mehrkosten infolge eines Uberproportionalen Anteilgetidser
Patienten (USA).
c) Zuschiisse (Subventionél®).
d) Verbleibender Mehraufwand Universitatsmedizin.

181n Deutschland ist das Wort <Subvention> negativ besetzt und deshalb velpont.

der Schweiz hingegen verwendet man <Zuschuss> im Falle von staatlichen Beitragen
eher selten. In dieser Studie werden die beiden Begriffe gleichbedeutend und nicht
wertend verwendet.
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B.6

Modifikationen in DRG-basierten Vergitungssystemen

Modifikationen von DRG-basierten Vergutungssystemen konmandy
satzlich ausserhalb des eigentlichen DRG-Systems auf deeleasrver-
giitungsmodell® oder innerhalb des DRG-Systems auf der Kalkulations-

sei

An

An

te oder auf der Konstruktionsseite ausgefiihrt wefflen.

satzpunkte auf der Ebene désrgltungsmodellesind: Vergutungsmodell

« Kalkulation und Geltungsbereich d&asispreisesDer Basispreis Basispreis
(d. h. der Wert, der pro DRG-Punkt vergitet wird) kann fir alle Kran
kenh&user einer Region oder eines Landes gleich sein odacke n
Krankenhaustyp festgelegt werden. (In Bezug auf die Vergldang
Universitadtsmedizin ist dies eine besonders einfache Majaner-
kannte Mehrkosten zu kompensieren.)

Der Basispreis kann auch fur jedes Krankenhaus einzeln bexechn
und/oder verhandelt werden. (Im schweizeriscBeissDRGProjekt
wurden z. B. keine Basispreise zum Vorneherein festgelegtigie
das Resultat von Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern.)

satzpunkte auf der Konstruktionsseite sind: Konstruktion

¢ Weil man sich bemihte, in einem DRG-System mit mdglichst wenieremfachung
gen Fallgruppen auszukommen, wurden gewisse Behandlungen kizmplexer DRGs
art in DRGs zusammengefasst, dass sie sehr umstandlich bezeich
net werden mussten. Im GDRG-System gibt es z. B. Bezeichnungen,
die kaum mehr verstandlich sifdUm mit einem DRG-System «im
Feld» arbeiten zu k6nnen, missen derartige DRGs unterteiliewerd
(oder zumindest miissen deren Bezeichnungen vereinfachemerd

den, mussen sie erganzt werden. Das gilt inbesondere fur GlidesCodierungslisten
mit kostenintensiven Behandlungen verbunden sind. (Aus ét S

der Universitatsmedizin ist darauf zu achten, dass auch lexap

Diagnosen und Prozeduren codierbar sind, auch dann, werglteie s

vorkommen.)

19vgl. dazu auch Fischelrgiitungssysteméd 999.
20 Erweiterter Auszug aus: Fischer [Notfallvergiitung im Krankenhaus, 20093431—

Dies war bereits ein erweiterter Auszug aus: FiscBeafiken zur PCS-Beurteilung
2009: 18-20. — Vgl. dazu auch: FischddRG+Pflege2007: 90 ff.

21 Die Bezeichnung der GDRG B02B (2008) lautet beispielsweise: «Komplexe Kra-

42

niotomie oder Wirbelsaulen-Operation od. andere aufwandige Operation am Ner-
vensystem mit Beatm. > 95 Std., ohne Strahlenth. > 8 Bestrahl., Alter 96. &

18 J. mit grossem intrakr. Eingr., m. ausserst schw. CC od. Beatm. > 95 Wi

Std.» — Vgl. dazu auch FischeBPRG-Verstandlichkejt2007 und Fischer PRG
Labels 2007.
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Falls die Codierungslisten nicht alle Diagnosen und Prozedabbil-  \Vollstandigkeit der

Erweiterung der
Codierungslisten

DRG-Uberpriifung

DRG-Verfeinerung

Zusétzliche Grup-
pierungskriterien

Modulare
Gruppierung
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* Die Codierungslisten kdnnen erweitert werden um Scores éretli
Fachgesellschaften, der Pflege, uswC{@10-GM sind seit 2004
z.B. Codes furFIM-Werte?? Barthel-Indexund «Minimal Mental
State Examination»MSE) unter den Nummern U50 bis U51 co-
dierbar.) — Vorteilhaft an einer solchen Vorgehensweisadisss die
Grouper-Software nicht verandert werden muss. Problenhaiitc
dass damit didCD immer weniger eine Klassifikation der Krank-
heit bleibt, sondern allmahlich zu einem Sammelsurium flidé3o
von DRG-relevanten Patientenzustandsbeschreibungen wird.

« DRG-Uberpriifung:
— Uberpriifung der DRG-Zuordnung von Diagnose- und Prozedu-
rencodes.
— Uberarbeitung der CC-Listen.

» DRG-Verfeinerung:
— Vermehrung der CC-Stufen.
— Alterssplits.

— Vermehrte Verwendung der Entlassungsdestination (nacheilaus
Verlegung, Tod).

« Zusatzliche Gruppierungskriteriéa:

— Geburtsgewicht (wird seit der Einflihrung des APDRG-Systems
standardmassig erhoben).

— Scores der Pflege.

— Scores der Intensivmediz.

— Eintrittsart (insbesondere: Notfalleintritte).

— Scores fir den Akutheitsgrad («acuity») bei Notfalleingritt

— Weitere Scores arztlicher Fachgesellschaften.

— Implantate; Medikament®.

* Modulare Gruppierung:
— Mehrfachgruppierungbass einem Behandlungsfall nicht nur ei-
ne einzige Fallgruppe, sondern allenfalls mehrere zugewies
werden sollen, wurde schon zu Beginn der DRG-Entwicklung im

22 FIM = Functional Independence Measure.

28 vgl. dazu auch: FischeE[RG+Pflege2007: 84 ff.

24 Fiir das 6sterreichisché<F-System werden Scores zur Einstufung der Intensivpfle-
ge routinemassig erhoben.

25 Implantate und Medikamente beschreiben allerdings nicht den Patientenzustand,
sondern die erbrachte Leistung und sollten deshalb mdglichst nicht als i€&rupp
rungskriterien verwendet werden.
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Konkurrenzmodell Risease Staging® vorgeschlagen. Das 6s-
terreichische.DF-Modell erlaubt die Kategorisierung von Mehr-
fachleistungen. Bebmipp#’ ebenso wie beBQLapé&®8 ist die
Méglichkeit der Mehrfachgruppierung standardmassig eseg
hen. Im britischen SysteriRG4 kdnnen einem Fall «entbiin-
delte» HRGs zusatzlich zur Haupt-HRG zugeordnet wefden.
In Frankreich kann es zu einer GHM-Patientenkategorie mehrer
GHS-Pauschalen gebéh.

— ZusatzgruppierungerZusatzgruppierungen kdnnten z. B. fir die
Intensivmedizire? evtl. fiir die Pflege auf der Statidhoder aber
auch fur teures Material (Implantate, Medikamente, .. .f)-de
niert werden. Im deutscheBDRG-System kdnnen z. B. zuséatz-
lich zu den GDRG-Fallpauschalen «Zusatzentgelte» abgerechnet
werden.

Ansatzpunkte auf der Kalkulationsseite sind: Kalkulation

« Die erwartete Verweildauewird als Ausgangspunkt bei der Berech- Verweildauer-
nung der Grenzwerte und zur Berechnung der Ausreisservergitgrenzwerte
verwendetOberer und unterer Grenzweggen fest, welche Behand-
lungsfalle als Ausreisser gelten und welche nitht.

Anstelle von Grenzwerten fir Verweildauern kdnnen a#dsten- Kostenausreisser
ausreissedefiniert werden. Dabei wird ein erwarteter Hochstkosten-

betrag festgelegt. Sind die Kosten hoher, wird die Differemde(

ein Teil davon) entschadigt. Dabei kann ein einziger, systeiter
Hochstkostenbetrag festgelegt werden. (Dies wird in den USA bei
derMSDRG-basierten Vergiitung gemacht.) Oder es werden Hochst-
kostenbetréage fir jede DRG einzeln berechnet.

26 Gonella et al. [Disease Staging, 1984itp:// www.fischer-zim.ch / streiflicht / Di-
sease-Staging-9603.htm

27 »mipp> = Modell integrierter Patientenpfade, entwickelt am Kantonsspital Aarau
Rieben et al. [Pfadkostenrechnung, 20081p:// www.mipp.ch /

28 sQLape = Striving for Quality Level and Analysis of Patient Expenditueasyi-
ckelt von Yves Eggli, Lausanne.http:// www.sglape.com /

29|n Erganzung zur «core HRG» kénnen einem Behandlungsfall eine oder meh-
rere «unbundled HRGs» zugeordnet werden. — Vgl. The Casemix Service
[HRG4/Design2007: 20 ff.

30v/gl. Andréoletti et al. [T2A, 2007].

31 Die Intensivmedizin wird z. B. im dsterreichischeKF-System gesondert vergiitet.
Auch in einigen Staaten Australiens wird dies gemacht.

32 Fir die Pflege konnten z. B. Nursing Related Groups definiert werden. — Sermeus
[NRG, 1989; vgl. auch FischerlPRG+Pflege2007: 102 ff.

33 Eine Liste von Berechnungsformeln fiir untere und obere Grenzwerte aus verschie-
denen Landern ist zu finden in: Street et al. [Activity Based Financing, 2007]: 24f.
In verallgemeinerter Weise auch in: Busse et@R({5s in Europg2011: 87.
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Fallgewichte

Fallkostenrechnung

Fallgewichte von
Zusatzgruppierun-
gen

Ausreisser-
gewichtung
bei Langliegern

Unbewertete
Fallgruppen

B.6 Modifikationen in DRG-basierten Vergltungssystemen

3

Fallgewichtekdnnen generell Geltung haben, oder sie kénnen kon-
textbezogen festgelegt werden. In Deutschland gibt es z. Br-unt
schiedliche Fallgewichte fuir «Hauptabteilungen» und fur Alte

gen mit Belegéarzten. Ausserdem gibt es DRG-bezogene Zusatzfall-
gewichte fir Hebammen. Bei den Fallgewichten fir die sogenann-
ten «impliziten Einbelegungtags-GDRGs» handelt es sich elt&nfa
um separat errechnete Fallgewichteln England gibt es unter-
schiedliche Fallgewichte fir elektive und nicht-elektivehBedlun-
gens3® In Frankreich gibt es unterschiedliche Fallgewichte je raah
Krankenhaus-Tragerschaft.

Die Fallkostenrechnundtann im Hinblick auf bestimmte Fragestel-
lungen differenzierter gestaltet werden. Dies kann sich eufedati-

ve Hohe der Fallgewichte auswirken. (Zum Beispiel, wenn die Pfle-
gekosten nicht mehr anhand der Pflegetage, sondern anhatétyde
lich erhobenen Pflegeleistungen den Fallkosten zugerecrarden.
Oder wenn die Kosten der Notfalleintritte detailliert beresthwer-
den. Oder wenn die Kosten fiir Forschung, Lehre und die fadharzt
che Weiterbildung sorgféltig separiert werden.)

Zusatzgruppierungefwie z.B. die Zusatzentgelte zu den GDRG-
Pauschalen) werden gewdhnlich eingefiihrt, um ungeredigtiert
Differenzen zwischen Kosten und Vergitung zu vermindern. éuss
dem kénnen sie die Effekte grosser Vergutungsspringe zensgir-
schiedenen DRG-Pauschalen abfedern. Da sie aber gleichZedig e
Anreiz darstellen, diese zusatzlich vergiteten Leistungamehrt

zu erbringen, muss uberlegt werden, in welchem Ausmass deren Ge-
wichtungen die Kosten decken sollen.

Die Mechanismen zuAusreisservergutungollten so gestaltet sein,
dass fir Falle, die vor dem Hintergrund der zugewiesenen DRG uner
wartet lange behandelt werden, zwar eine Teilentschadigergitet
wird, dass diese aber weder den Anreiz setzt, solche Paticlnten a
schieben, noch, sie unnétig lange im Krankenhaus zu behalten

Fallgruppen, die aufgrund von kleinen Fallzahlen odesgen Kos-
tenstreuungen schwierig zu bewerten sind, kbanbewertetlei-
ben. Dies bedeutet, dass die Vergiitungen entsprechendardea

34 Bei diesen GDRGs mit einer unteren Grenzverweildauer von zwei Tagen wurden

die Kosten fiir die Félle mit einer Verweildauer von einem Tag auf der Kostenbasis
ebendieser Falle berechnet. — Vgl. Roeder N et al. [Lernendes Vergltungssystem,
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http://www.schellen.com/59-0-Disease-Staging.html
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankenanstalten/
http://www.mipp.ch/
http://www.sqlape.com/
http://www.hscic.gov.uk/hrg4/
http://www.gdrg.de/
http://www.cms.gov/AcuteInpatientPPS/
http://www.fischer-zim.ch/streiflicht/Disease-Staging-9603.htm
http://www.mipp.ch/
http://www.mipp.ch/
http://www.sqlape.com/
http://www.sqlape.com/
http://www.ic.nhs.uk/webfiles/Services/casemix/Prep%20HRG4/HRG4%20design%20concepts%20a.pdf
http://www.ic.nhs.uk/webfiles/Services/casemix/Prep%20HRG4/HRG4%20design%20concepts%20a.pdf
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankenanstalten/
http://www.czv.kuleuven.ac.be/project/3/ref/nursing_related_groups_1988.pdf
http://www.czv.kuleuven.ac.be/project/3/ref/nursing_related_groups_1988.pdf
http://www.fischer-zim.ch/_t-drg-pflege-01/t-dpf-0109.htm
http://www.fischer-zim.ch/_t-drg-pflege-01/t-dpf-0109.htm
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/162265/e96538.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/162265/e96538.pdf

B Einfuhrung

gen ausgehandelt werden mussen, entweder von Fall zu Fakerbes
aber aufgrund einer vorgegebenen Regel. (Zum Beispiel kammte
einbart werden, dass die Vergitung ausgehend von den titbach
angefallenen Kosten berechnet wird. — In England sind solene
handlungen explizit vorgesehen, insbesondere dort, widntzellang-
keiten des Patientenkategorisierungssystem besondersdheinung
treten, ndmlich bei zu kleinen Fallzahlen oder zu grossesté{wstreu-
ungen.)

2008]: 27.
35vgl. The Casemix Service [HRG4/EMUC, 2007].
36 vgl. Andréoletti et al. [T2A, 2007].
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Kostentrennung

1 Aufgaben
Universitatsmedizin:
S.35

«Simultane
Produktion»

» Tafel8

Differenzierung

der Kosten
1 Kostenausscheidung:
S.40

Mehrkosten der
Universitatsmedi-
zin

Vergitungsformen

C Lo6sungsanséatze

C.1 Kostentrennung und Vergitungsanséatze

Bei der Analyse der Kosten der Universitatsmedizin kdnnen —irzdest
theoretisch — die behandlungsfallbezogenen Kosten vorKdsten der
nicht direkt patientenbezogenen Aufgaben unterschiededemein der
Praxis sind insbesondere die Kosten der facharztlicheteviéddung, z. T.
auch die Kosten von Forschung und Lehre nicht leicht von destéh der
Krankenversorgung zu trennen, da die Arbeiten sich teilwdiseléippen.
Die universitatsmedizinischen Sonderaufgaben kosten @bkt nur et-
was, sie haben auch einen Nutzen, und teilweise werfen sie Eogag

ab.

Die Schwierigkeit, Kosten und Nutzen zu trennen, bringen Witrad.e

auf den Punkt, wenn sie sagen, dass Univerditéitek «simultan Weiter-
bildung, Krankenversorgung und in manchen Féllen auch nocscRung
produzieren; und Assistenzarzte behandeln Patienten wudrallieren si-
multan Humankapital, d. h. Wissen und Fahigkeiten, was eikenomi-

schen Wert hat». Es handelt sich um eine Kuppelprodukjant (produc-

tion).

In der folgenden Grafik wurde versucht, die Aufgaben der Unitéssne-
dizin nach Kosten und nach Vergitungsméglichkeiten zedifizieren.

In der Kostentragerrechnung werden die KodtEstungsbezogeden
Endprodukten zugeordnet: Einerseits werden die Kofstiinezogerden
Behandlungsféllen zugewiesen. Andererseits sollte versuetden,auf-
gabenbezogenBuweisungen vorzunehmen: fir die Aufgaben der Kran-
kenversorgung, welche nicht Einzelfalle betreffen (z. B.di& Notfallbe-
reitschaft), sowie flr die weiteren Aufgaben der Universit&dizin (z. B.
fur Forschung und Lehre).

Alifallige verbleibende, nicht zuordenbare Mehrkostendeiversitats-
medizin erscheinen in der Kostentragerrechnung nichkdi¢ggonst wéaren
sie ja einem Kostentrager zuordenbar.) Sie werden erst aichtbnn man
die Kosten, welche fur die einzelnen Leistungsarten ausgewieerden,
mit den Kosten anderer Krankenh&user vergleicht, Fur die iB#bags-
kosten bietet sich dazu u. a. der Vergleich der Kosten pro DR@tRan.

Wie einleitend erwéhnt, ist die Kostendifferenzierung in \énsitats-
krankenh&usern schwierig; prézise Abgrenzungen sind dit miéglich.

1 Wynn B et al. Financing med. Educatig2006: 11 (ibersetzt vom Autor).
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Infolgedessen ist es doppelt herausfordernd, kostenatdfergiitungs-
formen zu konzipieren.
Im Idealfall kann der Leistungsbezug, nach dem die Kostierdnziert
wurden, auch fir die Vergitung tbernommen werden. Das gelesosb
dere bei den Behandlungsfallen gut, bei denen den fallbezogkosten
fallbezogend/ergiitungen entsprechén.
In DRG-Systemen gibt es traditionellerweise eine einzige Raiphale.
Mancherorts wird sie Uber Faktoren variiert. Dariiberhinang auch Ver-
gutungsmodelle mit Pauschalvergiitungen von mehreretuingjskompo-
nenten denkba.
Vergutungen von mehreren Leistungskomponenten pro Ralbezthen
den Fallkosten differenzierter. Ausserdem resultieredeaniell kosten-
homogenere Leistungskomponenten.
Sobald ein Vergitungsmodell mit Faktoren oder mehrerenf<oman- Fallbezogene
ten gewahlt wird, kdbnnen dessen Bestandteile einzeln definéden: Vergutungen

+ Sollenseparate Fallgewichtdefinieren werden? > Tafel8

(Dies wurde z. B. fiir elektive und nicht-elektive Falle in Englage- + S.109
macht.)

» Ware es einfacher, einzelseparate DRGgu definieren?

(Solche sind als «Add-ons» in den Niederlanden und als «edéign + S.131

HRGs» in England definiert.) 1 S.106
» Missenseparate Kategorisierungetefiniert werden?

(Solche gibt es z. B. in Form von Zusatzentgelt-KategorietMédi-

kamente in Deutschland.)

« SolltenPreisverhandlungemorgesehen werden? 1 S.95
(Wie in England und in den Niederlanden. Oder in der Schweiz, wcs.132
die Hohe des Basispreises verhandelbar ist.)

* SollenEinzelfallkosteroder Anteile davon vergitet werden?

(Wie dies bei den Hochkostenfallen in den USA geschieht.) 1 S.159

» Oder kénnte es geniigen, fir bestimmte Zusatzleistungésceinur
Faktoren zum Basispre®i definieren?

(Wie dies bei den erhéhten Behandlungskosten von mittell@sdi- + S.151
enten in den USA gemacht wird.)

Fir Leistungen ohne direkten Fallbezug bieten sich aufyadmogene Aufgabenbezogene
Vergitungsformen an. Das sind vorzugsweise leistungsbaeodergii- Vergutungen

tungen, deren Hohe Uber eine Bezugsgrosse berechnet wirct Bict

keine adaquate Bezugsgrosse, kdnnen feste Betrdge odeehkhanisin-

dividuelle Faktoren zum Basispreis zur Defizitdeckung vdraihwerden.

2 Voraussetzungen dafiir sind eine zuverlassige Kostentrégerrechnung und ein genii-
gend differenzierendes Patientenkategorisierungssystem, z. B. ein DRG-System.

3 Beispiele von mehreren Leistungskomponenten eines Behandlungsfallesagind N
falleintritt und Notfallbehandlung oder Intensivmedizin und tbrige Beharg.
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Bezugsgrossen

C.1 Kostentrennung und Vergltungsansatze

Mit einer Bezugsgrosse soll sich der Leistungsumfang atsehdas-
sen. Bei fallbezogenen Vergutungen dienen die DRG-Kostengaocter
andere Fallgewichte als Bezugsgrossen fur die Hohe der VergiBei-
spiele fur Bezugsgrossen von aufgabenbezogenen Vergintaige: die
Anzahl der Assistenzarztstellen fur die Vergitung der fazti@hen Wei-
terbildung oder die geplante Anzahl von Notfalleintrittendie Vergiitung

Tafel 8: Vergitungsmdglichkeiten Universitdtsmedizin

‘ Kosten ‘

leistungsbezogen struktur—

‘ fallbezogen ‘ ‘ aufgabenbezogen ‘ bezogen
‘ Krankenversorgung ‘ ‘Weitere Aufgaben ‘
Bezugsgrosse
fir Aufgabe Forschung
Notfall-
g bereitschaft Lehre c
Q| | Kostenanteil / ® N
é Kostendeckung Bereitschaft Fachérztliche 8 :E
g Zentralversorgung Weiterbildung é % _.E
= 5 8=
_|e S =9
= NG O
oy y " 232
al tpr zu.m Notfall- Invesititonen Investitionen 3 2
Basispreis eintritt 3
Notfall-
Separ.ate behandlung
Fallgewichte
2
= Aufwandige
S Separate
= i Pflege
g S
& .
2 Separate Intenélyf
N . medizin
2 Kategorien
&
c
9]
=
8
Verhandelbare gy §
Preise g5 2
S 8 £
Hochkosten— z E.
) falle s =
Einzelfall- =
kostenanteil
Seltene
Krankheiten
Einzelfall-
kosten
ZIM
[UMED.136.chart.matrix2-13619]
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der Notfallbereitschaft.

Wenn solche Bezugsgrossen dazu verwendet werden, einen Eaktor Faktoren zum
Basispreis zu definieren, haben die resultierenden Vergétuainen dop- Basispreis
pelten Bezug: Die Hohe der Auszahlung ist zum Einen vom <«Casemix»
abhéngig, d. h. von der nach der Aufwéandigkeit der Behandluggesch-
teten Anzahl Félle. Zum Andern ist sie abhangig vom Umfang der dén

Faktor zum Basispreis abgebildeten (universitaren) Aufgabe Tafel 9:

Feste Betrage (Zuschisse, Subventionen, etc.) oder kraaksintivi-  Strukturbezogene Schema Korrek- Lehre
duelle Faktoren zum Basispreis sind Vergiitungsformen ohmad®gros- Vergitungen turmechanismen
se. Sie kénnen dann vereinbart werden, wenn man sich entsthaicht DRG-Vergutung

zuordenbare Mehrkosten von Universitatskrankenhdusezneakennen
und zu entschédigen (und sie damit nichtlaksffizienzlem Krankenhaus

Erhohte Lohnkosten
. Fachérztliche Notfall-

a.nlaste.t). Solche Vergitungen kann man <strukturbezagﬂmen, wenn e

sie allein aufgrund der Tatsache ausbezahlt werden, dasisiungser-

bringer bestimmte strukturelle Voraussetzungen erfiill.
honorare

In Tafel 8 sind die einzelnen Aufgaben, die in Universitéatskrankendéus Verschiedene
Mehrkosten versachen kénnen, in den weissen Feldern im mgrifite  Vergutungs-
telteil eingetragen. Die vertikale Ausdehnung dieser Fetdégt an, dass moglichkeiten
flr die meisten Aufgaben verschiedene Vergltungsmoglitdtkevéhlbar » Tafel8 Diagnostik
sind. — Nicht dargestellt ist die haufig gewéhlte Variantesdiie Kosten Leistungen

gar nicht ausgeschieden werden, sondern ins DRG-Gewicht eihgetec

Notfall-
eintritt

Intensiv—
werden. medizin

Bei der Suche nach eigenen Lésungen ist im Auge zu behaltemddas Lésungen sind Medikamente
Differenzierungsgrad der verfligbaren Kosten bestimmt, eelédsungen abhangig vom Dif- Implantate
Uberhaupt angewandt werden kénnen. Oder anders formuliartche L6- ferenzierungsgrad

sungen sind erst umsetzbar, wenn in der Kostenrechnungecitgmd dif- der Kosten. Verlegungen
ferenziert Kosten und Leistungen erhoben werden. :
Manche Lésungen sind aber auch deshalb nicht realisiensir,ge- ‘2::;:::

wisse Kostendifferenzierungen entsprechend einem winssiiaeore-
tischen Losungsansatz in der Praxis gar nicht mit der ndtfgzision

vorgenommen werden kdnnen. (Dies ist z. B. oft bei Vorhaltelaggen Legende
der Fall: Die Leistungen kdnnen unterschiedlich stark in Ansp genom- Gemeinwirtschaft- vt Fall-
men werden; wie die Vorhaltungskosten von den Kosten fiir dieaehten liche Leistung vergiitung abgrenzung

Leistungen unter diesen Umstéanden abgegrenzt werden setlenklar.)

ZIM
[DRG.134.chart.korr-13704]

4Vgl. z. B. Fischer [Notfallvergiitung im Krankenhaus, 2009]: 71+91.
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In der Grafik auf der vorangegangenen Seite sind die Themeohabki Korrektur-
der Vergltung der Universitatsmedizin besonders beachtdemneniissen, mechanismen
zusammengestellt und nach méglichen Vergiutungsbestamigguppiert > Tafel9

und eingefarbt:

« Aufgabenbezogene Vergiitungen fir gemeinwirtschaftliceistun-
gen: Forschung, Lehre, fachéarztliche Weiterbildung, Nibéseit-
schaft.

« Investitionskosten.

« Ausreisservergltungen fir Behandlungen mit unerwarte¢matb-
weichungen der Fallkosten: Kurzlieger, Langlieger, Hoclofille.
 Zusatzvergutungen fir teure Einzelleistungen, die rétémdardmas-
sig im Leistungsbiindel einzelner DRGs enthalten sind: Notfafie
te, Intensivmedizin, Diagnostik, teure Medikamente undlénfate;
Belegarzthonorare; lokal erhdhte Lohnkosten (z. B. Lohréafaktor

auf Basispreis).

« Vergutungskorrekturen infolge von Variationen der Behangspha-
sen und entsprechender Fallabgrenzungen: Verlegungeuevéin-
tritte, vorstationare Leistungen.

Die Hintergrundflaichen «DRG-Kostengewicht» und «Faktor auf Basis-
preis» sowie der nicht beschriftete neutrale Hintergrund<{§&parate Fi-
nanzierung») deuten an, auf welche Weise die im Vordergrogelzlde-
ten Leistungen haufig entschadigt werden.
Diese Grafik wurde fiir die Zusammenfassung mit den Ubersichten i Tafeln3 (S.19) ff
die Lésungen in den einzelnen Landern entwickelt.
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C.2 Uberblick uiber die gewahlten Losungen

C.2 Uberblick tiber die gewahlten Lésungen

» Vgl. auch Tafell0 Die zur Recherche ausgewahlten Lander unterscheiden siclelerlei
Hinsicht stark. Das beginnt bereits bei der Organisation desr@its-
wesens. Diese reicht vom staatlich gelenkiational Health Service
(NHS Grossbritanniens, der von allen Birgern kostenlos in Anspgeeh
nommen werden kann, bis zum liberalen System der Vereinigtaaten,
wo die staatlichen Krankenversicherer nur eine Rolle unteleviispielen.

» Tafel11 Und wahrend in Osterreich eine Lésung fir drei Universitatdkean
hauser (unter ca. 140 Akutkrankenhausern) gefunden werdssteloe-
trifft die Regelung in den USA 100niversity Hospital{von etwa 3500
Akutkrankenhausern).

Und wahrend der Anteil der Universitatskrankenh&user in dibs&ten
Landern zwischen 2% und 3 % liegt, gehdren in England 18 % det-Aku
krankenh&user zu den Universitatskrankenhausern.

Ein Blick auf Tafel11 zeigt, dass auch die gewahlten Lésungen sehr un-
terschiedlich sind.

Tafel 10: Gesundheitsausgaben ausgewahlter Lander und deren Finaugzie

Grossbritannien

Niederlande

Deutschland

Osterreich ‘
Schweiz ‘
USA \
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Prozentuale Anteile der Gesundheitsausgaben 2010
- Offentliche Krankenversicherung Ubrige private Zahlungen
Staatliche Beitrage Privatversicherung
Datenquelle: Ubrige offentliche Beitrage Kostenbeteiligung / Selbstzahler ZIM

stats.oecd.org / Index.aspx ? DataSetCode=SHA > Health expenditure by financing agent [2013-04] [OECD.133.barchart.Expend_Agent-13420]

Quelle: http://stats.oecd.org / Index.aspx ? DataSetCode = §2043-04]
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Fragezeichen in dieser Grafik bedeuten, dass zum zugehdrigana Legende
bis jetzt noch nicht recherchiert wurde. » Tafel1l
Es wurde versucht, die Losungsansétze nach den wichtigstezkiesp Kategorisierung
zu kategorisieren und entsprechend einzuféarben. Der ergiekAsus der der Lésungsanséatze
folgenden Liste, dem eine Farbe zugeordnet ist, wurde zdé#biang der
Mitte verwendet, der zweite fir die linke Ecke, der dritte fig dechte.
Eine Ausnahme bildet die Farbe Gelb (fur verhandelbare Bréiseh fir
sie wurde die Mitte genutzt.

Ausschliesslichkef{griin):

¢ Nur fur Universitatskrankenhauser (hellgrin).
« Vorwiegend fiir Universitatskrankenhauser (blassgriin).
 Fur alle Akutkrankenh&user (nicht eingefarbt).

Bezug zum DRG-Systdhiau):

e Zusatzvergitung im Rahmen des Fallpauschalensystemsngiim
blau).

« Faktor auf Basispreis. (hellblau).

« Der Aspekt ist in der Fallpauschale bertcksichtigt (pasiiali).

 Kein Fallbezug (nicht eingefarbt).

Preisfestlegungbraun bis gelb):

¢ Verhandlungspreise (gelb).

« Politisch festgelegte Preise (beige).

« Teilweise Vergiitung der Istkosten (braunlich).

« \olle Vergutung der Istkosten (braunorange).

* Durchschnittskosten-basiert / geméss Modell-Resultat@aht( ein-
gefarbt).

Berechnungsweig@iolett):

« Statistisches Modell: Okonometrische Schatzung (viplett

« Historische Werte: Schatzung aufgrund nicht (mehr) betarifrite-
rien (hellviolett).

« Kostenerhebung (nicht eingeférbt).

Der vom Studienthema «Universitatsmedizin» gelenkte Blidhsauerst  Nur fir
einmal nach griin eingefarbten Feldern: nach Regelungeapdixhliess- Universitats-
lich (oder hauptséachlich) fur Universitatskrankenhausdteg. Sie sind in krankenhauser
allen Landern ausser in den USA anzutreffen.
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Tafel 11: Die Universitdtsmedizin betreffende Vergitungsregelungen

- Intensivmedizin

Intensivmedizin

HRG-Tagespauschalen

Osterreich England Niederlande USA
Anzahl Uni-Krankenh. 3 33| 33 8 100 (unter DRG)
g — % aller Akutbetten ca. 10 % | ca.23% ca. 18 % 6.4%
Anzahl Akutkrankenh. 141 186 | 195 90 3500 (unter DRG)
L | ...vorhanden ja unklar ? ja
o 2
22 - ) . . ) ;
¥ 5| ... politisch akzeptiert ja ja ja ja
.| Facharztliche Medical and Dental DGME
T 3 P ? . Weiterbildungsfonds
= -_E, Weiterbildung Education Levy (MADEL) g IME
=8 ) . Service Increment Fakultétsbeitrage
5 g lelim e for T\;Iach'n SIFT, Werk| Iatz—Beitrg e (Separate Finanzierung)
52 Mehraufwand (KMA) INg(SIET) P J
s 2 Forschung + Arztgehalter (Separate Finanzierung) (R [T (Separate Finanzierung)
&I fiar Forschung
Krankenversorgung
- Faktor auf Basispreis
WOilaliing P Zuschlag fur Akademische Indirect
- med. komplexe Félle Spezialisten— Komponente fir Medical Education
P (Gilt ab 2009 fiir P —
¥ . behandlungen Maximalversorgung (IME)
Wien nicht mehr.)
- Seltene Erkrankungen
Tagespauschalen Verhandelbare Add-ons (Vereinzelte

Intensivmedizin

PreMDC-DRGs)

Notfalleintritts—HRGs +

- Notfélle == = ==
= sep. HRG-Kostengew.
5 -
= Add-ons Medikamente
% — Teure Medikamente 5 Medikamenten—-HRGs . =
[} (Chemotherapie-LDFs) Medi. fur seltene Krankh.
g - Teure Implantate == RSN = =
% i Materialien
S | _ Langlieger Degressive Tagespauschalen Viele Fallgruppen mit .
* gleg Tagespauschalen je HRG-Kategorie Verweildauer als Splittkrit.
_ Hochkostenfalle . == . 80 % der Kostendifferenz
(«Flexiblitét»?) oberhalb $ 22 000 / CCR
_ Sondervergtitungen Forderung Best Practice Tariff Add-ons IC-Transporte
g 9 Transplantationswesen Major Trauma BPT + interdiszipl. IC-Konsult.
5 . Disproportionate Share
- Mittellose Patienten = == == (A
(DSH)
- lokale Lohnkosten (Basispreise pro Land; Marktkréaftefaktor - Lohnkostenindex +
und Lebenskosten 2.T. KH-spez. Faktoren) (MFF) (Preisverhandlungen) | Lebensk.Alaska+Hawaii
- Beitrdge von . in DBC DSH- und IME-
Investitionskosten . ? 5.8 % in PbR enthalten . "
Gemeinde, LGF, Bund Uni—-KH: + 4 % Kapitalkostenfaktoren
Anzahl Fallgruppen 9998LDFs > 1400 HRGs > 4400 DBC-ZPs 751 MS-DRGs
- Fallgruppen ohne Alle LDFs Lokale Preisverhandlungen Alle DRGs haben
% Kostengewicht sind bepunktet. Preisverhandlungen (fur 77 % der DBC-ZPs) Kostengewichte.
S | Weitere Systemveranderungen «Flexibilitaten»
12}
= | Besonderheiten nur alle paar Jahre (Verhandlungsspielraum)
%‘ % des Betriebsertrages ca. 72 % (alle KH) ca. 54 % (Uni-KH) ca. 47 % (Uni-KH)
L | % Ertrag Krk.versorg'g |ca. 63 % (alle Krankenh.) ca. 86 % (Uni-KH)
Land + Gemeinden, Krankenhaus
Defizitdeckung L . ? Krankenhaustrager
2.T. teilweise Trager (Department of Health)
— LKF-Vereinheitlichung| — Transparenz? - IME neu berechnen
" " . . - Transparenz? -
. . — Kostentragerrechnung | — Tarif Weiterbildung? N . - "kirzen
Diskussion . o - Ausschliesslichkeit? o .
- Vereinfachung KMA- | - Spezialistenbehandl. | _ Krzungen - "-Leistungsnachweise
Entschadigungsregel’g| — Qualitat Kostendaten 9 — DSH kiirzen
Legende Ausschliesslichkeit Bezug zum DRG-System Preisfestlegung Berechnungsweise

Nur fir Uni-KH
Hauptséchlich fir Uni-KH
Fr alle Akut-KH

Zusatzvergutung
Faktor auf Basispreis
in DRG-Pauschale
Kein Fallbezug
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C Lo6sungsansatze

In den USA sind Sondervergutungen tber Faktoren zum Basssiprei USA: Faktoren
die Fallpauschalen integriert (hellblaue Felder). Des @ftearden dazu zum Basispreis und
statistische Modelle aufgesetzt (violette Markierung@gren Resultate statistische Modelle
wurden dann aber Uber politische Entscheide abgeandege(b&arkie- 1 S.158
rungen).
Zu den Niederlanden und zu England fallen mehrere gelbe Falde Preisverhandlungen
In den Niederlanden sind bereits 77 % der Fallpausch&@8C(ZPg ver- + S.132
handelbar, Tendenz steigend, denn man méchte moglichstaaktwirt-
schaftliche Elemente ins Spiel bringen.
In England sind Verhandlungsmaglichkeiten einerseit$ dangesehen, + S.95
wo das Patientenkategorisierungssystem unzulanglichdést also, wo
die Preise infolge zu kleiner Fallzahlen oder zu grosserneéfsireuun-
gen schlecht kalkulierbar sind. Andererseits soll das Balphalensys-
tem «flexibel» angewandt werden; es darf keinesfalls opérealBehand-
lungskonzepten im Wege stehen.
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D Osterreich

D.1 Das 0sterreichische Gesundheitswesen

D.1.1 Organisation

Gesundheitswesen  Die Regelung fast aller Bereiche des 6sterreichischen Gesitswibe

— Bund sens liegt in der Hand des Bundes.
Krankenh&auser Eine besonders wichtige Aushahme bildet aber das Krankenhaus-
— Lander wesen:Hier regelt der Bund nur die Grundsétze. Die neun Bundeslander

erlassen selbst Ausfihrungsgesetze und betrieben bis 2002addes-
krankenh&auser meist selbst. (Seit diesem Jahr wurden veldidher
staatlichen und auch einige privat-gemeinntitzig getraglgankenh&auser
formal privatisiert. Dabei blieben Lander und Gemeinden milshr-
heitseigentimer der neuen, privatrechtlich organigieleankenhausbe-
triebsgesellschafted).

Vereinbarungen Alle vier Jahre finden Finanzausgleichsverhandlungen zwisaem
zwischen Bund Bund und den Landern statt. In diesem Zusammenhang werderdaich
und Landern die «Vereinbarungen gemass § 15a B-VG» erneuert. Darin vénigftic

1vgl. zum Folgenden: Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]:
Xiii f.

2 Mit Ausnahme des Wiener Stadtkrankenhauses wurden alle &ffentlichen Kran-
kenhauser privatisiert. — Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]:
43+61.

TSCHECHIEN

Tafel 12:
Die Bundeslander
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Quelle: http:// de.wikipedia.org / wiki / Osterreicj2013-03]
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D Osterreich

sich Bund und Lander «wechselseitig zur Sicherstellung deurggheitli-
chen Versorgung im Rahmen ihrer Zusténdigkeiten».

D.1.2 Krankenhaustypen und Krankenhausplanung

Betreffend der Krankenh&user gibt es auf Bundesebene das Kranké&rsorgungsstufen:
anstalten- und KuranstaltengeséfAKuG). Darin wird primér zwischen — Standard
folgenden Versorgungsstufen unterschietien: — Schwerpunkt

« StandardKrankenanstalten (mit Abteilungen zumindest fiir Chirur= Zentral
gie und Innere Medizin).

« SchwerpunkKrankenanstalten (mit diversen benannten Abteilun-
gen)®

» ZentratKrankenanstalten «mit grundsétzlich allen dem jeweiligen
Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechendeiakgierten
Einrichtungens$.

Universitatskrankenh&duser werden im Gesetz als «Zentr&dmamstal- Universitats-
ten» betrachtet. Kliniken
Die Notfallversorgung gehort zBasisversorgung«Standardkranken-  Notfallversorgung
anstalten der Basisversorgung» und Krankenhduser héhemaryengs-
stufen haben eine «permanente Erstversorgung mit TriageNedféallen
zu gewahrleisten$.

Referenzzentrersind «bettenfiihrende Organisationsstrukturen [...] in Refzemtren
Schwerpunkt- oder Zentralkrankenanstalten zur BindelumgEderin-
gung komplexer Leistungen», wie z. B. «Herzchirurgie» odekemyi-
sche Versorgung$.

Einige Fachrichtungen kdnnen &richtungen reduzierter Organisa- Reduzierte Organi-
tionsformengefihrt werden. Dies sind z. B.: Department flir Unfallchirsationsformen
urgie; Fachschwerpunkt fir Augenheilkunde; dislozierte ki¢oc oder

3 Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 32+52+188. BGBI-A
[Vereinbarung gemass Art. 15a B-Y@00g. BGBI-A [ Vereinbarung gemass Art.
15a B-VG 2005.

4 §2a Abs. 1 KAKUG. — Die Bezeichnunggrsorgungsstuferscheint im Gesetz nicht.

Sie wird verwendet in: BMG-AQSG 2012: 241.

5 Schwerpunktkrankenanstalten haben Abteilungen zumindest fiir: 1. Augenheilkun
de, 2. Chirurgie, 3. Frauenheilkunde und Geburtshilfe einschlief3lich Peloga,

4. Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, 5. Haut- und Geschlechtskrankheiten, 6. In
nere Medizin, 7. Kinderheilkunde einschlie3lich Neonatologie, 8. Neurelogi
Psychiatrie, 9. Orthopédie, 10. Unfallchirurgie und 11. Urologie.

6§ 2a Abs. 1 Z ¢ KAKUG.

7§ 2a Abs. 2 KAKUG: «Krankenanstalten, die neben den Aufgaben gemaR § 1 ganz
oder teilweise der Forschung und Lehre einer Medizinischen Universitat diémen, s
Zentralkrankenanstalten im Sinne des Abs. 1 lit. c.»

8 Vgl. BMG-A [OSG 2017: 24f.

9§ 2¢c KAKUG.
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Krankenanstalten-
plan (OKAP)

Strukturplan
Gesundheit (OSG)

Uberlappende
Typisierungen
— fehlende
Recherchen

Fondskranken-
anstalten

— Anzahl:
129 Fonds-KH

D.1 Das dsterreichische Gesundheitswesen

Tageskliniken fiir jedes SonderfathSie erbringen vorwiegend elektive
Leistungert!

Im Osterreichischen Krankenanstaltenplan (OKAB®r 1997 eingefuhrt
wurde, sind die Standorte der Krankenhauser, diedfsichktur und die
Gesamtbettenanzahl pro Krankenhaus festgelegt. Bei Niclalaimiy die-

ser Vorgaben kann die Finanzierung ausgesetzt wérden.

Spater wurde ein umfassend®sterreichischer Strukturplan Gesund-
heit (OSQ geschaffen: ein «Leistungsangebotsplan mit Planungsbrri
2020». Er enthélt auch uberregionale Versorgungsplavonggben. Dar-
Uberhinaus wird die Integration der verschiedenen Sektangegangen,
wie z. B. Akutversorgung, Rehabilitation und Langzeitpflegercdatio-
nare und ambulante Versorgung. In diesem bundesweiten t&iplén
werden grundsatzliche Vorgaben gemacht, die von den Landé&tagio-
nalen Strukturplanen Gesundheit (RS@)Detail noch ausgestaltet wer-
den mussen®

D.1.3 Finanzierung

Vorbemerkung: In derKAZ -StatistikeA* werden als Kategorien ver-
wendet: Krankenh&auser dakut- und Kurzzeitversorgungondskranken-
hauserund derstationédre Bereichim Gegensatz zum ambulanten Be-
reich). Die drei Typisierungen sind nicht deckungsgleich. \Veiteren
wird oft von acht Krankenhdusern der Maximalversorgung gesdpn (=
Krankenh&user mit mehr als 900 Betten), ohne die Zahlen zuréébdi-
versitatskrankenhdusern separat auszuweisen. Es fehtieerdieit, fur je-
den Bereich alle Zahlen differenziert zusammenzustellmtzdiem folgen
einige Zahlen, um einen Uberblick zu erhalten:

«Fur rund 45 Prozent aller [Akut?-] Krankenanstalten, dieesagn-

ten Fondskrankenanstalten, wurde durch die Afta Vereinbarung aus
1997 eine leistungsorientierte Abrechung wirksam. In derdBkranken-
anstalten sind rund 70 Prozent der Bettenkapazitét und rQrier8zent
des Krankenanstaltenpersonals konzentri€tt.»

2011 (2002) gab es in Osterreich insgesamt 273 (267) Krankeeha

Davon waren 129 (144) FondskrankenanstalteenDierteil betrug somit
47 % (54 %). Unter den insgesamt 273 Krankenh&usern gab es 144 Aku
krankenhauséf

10§ 2a Abs. 5 KAKUG. Vgl. BMG-A PSG 2017; 26.

11 vgl. BMG-A [OSG 2017: 24.

12 Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 198+218 ff.
BBBMG-A [OSG 2017: HI+1.

14 KAZ = Krankenanstalten in Zahlemttp:// www.kaz.bmg.gv.at /

15 Hofmarcher/Riedel [Krankenanstaltenwesen, 2001]: 8.

16 http:// www.kaz.bmg.gv.at / ressourcen-inanspruchnahme / krankenanstatien.h
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D Osterreich

Im Jahr 2011 (2002) betrugen die Kosten der Fondskrankeaiters — Kosten stationdr:
€11.4Mia. € 7.8Mia.). Der stationdre Anteil an diesen Kosten betrug€ 8.8 Mia.
77.4%. Damit ergaben sich fiir 2011 Kosten des stationarendbesrgon
€8.8Mial’

«Zur Wahrnehmung der im Rahmen der Gesundheitsreform 200&dihe Bundesgesund-
genen Aufgaben im Bereich der Planung, Steuerung und Fimangieles heitsagentur und
Gesundheitswesens richtete der BundBlimdesgesundheitsagenumd Landesgesundheits-
jedes Land einehandesgesundheitsfonds (LG#i. Diese — seit 2006 be-fonds
stehenden — 6ffentlichrechtlichen Fonds mit eigener Rpehgénlichkeit
ersetzten die bis dahin in jedem Land bestehenden Krankiaftanginan-
zierungsfonds 38

Von den Krankenversicherern wurden im Jahr 2011 der Bundesgagen
€ 84 Mio. und den Landesgesundheitsforgi4 360 Mio. Uber den «Aus-
gleichsfonds zur Krankenanstaltenfinanzierung» tiberwitsen

Die soziale Krankenversicherung — eine Pflichtversichefiadinanziert ~Mittelnerkunft
knapp die Halfte der Gesundheitsausgaben (inkl. Langzeigfl€2004
waren es 45 %), Bund, Lander und Gemeinden etwa einen VieQ8#(2
25%) und Private einen weiteren Viertel (2004: 25%)Etwa 40 % der
Gesundheitsausgaben entfallen auf den Krankenhaus$&ktor.

«Die Mittel des Bundes zur Krankenanstaltenfinanzierung sinidrian- Bundesgesetze zur
kenanstaltengesetz (KAKUG) bzw. im Gesundheits- und Sozgiltfer Krankenhaus-
Beihilfengesetz (GSBG) festgelegt®™ finanzierung

[2013-01].

17 «<Endkosten» austtp:// www.kaz.bmg.gv.at / kosten.htnj2013-01]; BMG-A
[KH-Statistik 2012: 17+51.

18 Rechnungshof-ABericht Bund 2010/52010: 18. Vgl. auch BMG-A LKF Eva-
luierung 201Q: 23 ff. Aufgaben, Organisation und Finanzierung sind beschrieben
in der Staatsvereinbarung: BGBI-A/dreinbarung gemass Art. 15a B-y@009:

Artikel 14 ff.

19 SozialversicherungHandbuch Sozialversicherung012: 78. — Der «Ausgleichs-
fonds zur Krankenanstaltenfinanzierung» (gemass 8§ 447f ASVG) ist ein Fonds der
Sozialversicherungstrager. Gespeist wird er fast ausschliesslich von den Krankenver
sicherern. Die Unfallversicherungstrager und die Pensionsversicherungstrager leis
ten Beitrége, die in der Gréssenordnung von einem Promille liegen.

20 2004 waren 97 % der Bevolkerung krankenversichert; 2011 waren 99.9% der
8.4 Mio. Einwohner versichert. — Vgl. Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oes-
terreich, 2006]: 45 und Sozialversicherundahdbuch Sozialversicherung012:

27.

21 \jon den 25 % des Anteils Privater entfallen 13.5 % auf Selbstzahlung (indiekte
tenbeteiligung) und 7.6 % auf Zuzahlungen (direkte Kostenbeteiligungpfrét-
cher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: xiv f + 75 ff.

22\/g|. Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 190

23 BMG-A [LKF Evaluierung 2010: 26.
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D.2 Kostendifferenzen

Finanzierungsanteil 2007 wurden 63 % «der stationaren Endkos®hder landesgesundheits-
LDF-Pauschalen: fondsfinanzierten Krankenanstalten Uber LDF-Pauschalegiitetr Der
63 % Anteil in den Bundesléndern variierte zwischen 51 % und 85%.»

D.1.4 Universitatskrankenhauser

Drei Universitats- In Osterreich gibt es unter den 141 Akutkrankenh&uSedrei Univer-
krankenh&user sitéatskrankenh&user:

* Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien.
» Landeskrankenhaus Graz (Steiermark).
 Landeskrankenhaus Innsbruck (Tirol).

Es besteht ein Projekt, in Linz (Oberdsterreich) eine weiteedizinische
Fakultét zu errichteR?

D.2 Kostendifferenzen

Keine Recherchen Es wurden keine Recherchen unternommen zur Frage, wie die behrk
ten von Universitatskrankenhausern zu quantifiziert wergéndenkKli-
nischen Mehraufwandcheinen eher Schatzungen als Berechnungen vor-

zuleger?®
Unterschiedliche Bei der Abrechnung von Fallpauschalen werden Zuschlage auBden
Zuschlage sispreis gewahrt. Sie sind sehr unterschiedlickiraz betragt der Zu-

schlag 30 %, in Innsbruck 20 % und in Wien (seit 2009) 0 %. (De&i

24 «Endkosten inklusive Abschreibungen. Endkosten sind um Kostefemingen und
innerbetriebliche Verrechnungen bereinigte Kosten; Kostenminderungen entstehen
beispielsweise durch nicht-medizinische Leistungen, die von einer Krankeftans
fur spitalsexterne Nachfrage erbracht werden.» — Hofmarcher/Riedel [Krankenan-
staltenwesen, 2001]: 9.

25 BMG-A [LKF Evaluierung 201Q: 27. — Die gesetzliche Mindestdeckung betragt
laut § 34 Abs. 1 KAKuG: «mindestens die Halfte des Betriebsabganges». I+ BGB
A [Vereinbarung gemass Art. 15a B-y2009: Artikel 21 Z 1 wurden 51 % verein-
bart.

26 Unter http:// www.kaz.bmg.gv.at / ressourcen-inanspruchnahme / krankenanstal-
ten.html> Krankenanstalten mit Kennzahlen nach Versorgungsfunktion [2013-03]
sind 100Allgemeine Krankenanstaltemd 41Sonderkrankenanstalterufgefuhrt.

27 Das Projekt wurde 2009 gestartet. Im Wintersemester 2014/15 soll die Fakultét
den Betrieb aufnehmen. Vghttp:// www.meduni-linzooe.at [2013-05]; http://
www.jku.at / content / €213 / €63 / €58 / €57 ? apath = e32681 / e189960 / 20149
/ €2038832013-05] undhttp:// www.jku.at / content / €213 / e63 / €43 ? apath =
€32681 /189960 / e204394 / e20532013-05].

28 Offenbar wurden im Verlaufe der Jahre diverse Gutachten zur Frage der Berechnung
desKlinischen Mehraufwandesn Universitatskrankenh&ausern in Auftrag gegeben,
ohne dass daraus je ein Berechnungsmodell akzeptiert worden wére. — Vgl. Oster-
reichischer Wissenschaftsr&ylA , 2017: 9.
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unten.) Dies zeigt, dass die Berechnung der universitatsinediaen Zu-
satzkosten schwierig ist.

Auch der den Universitatskrankenh&ausern zugesprochena@eaitrden
Klinischen Mehraufwandiir Forschung und Lehre ist recht unterschied-
lich: In Innsbruck liegt er bei 18 % der Betriebskosten, in kVieei 5%
der Umsatzerlése aus der Krankenversorgung. (Details s..jinten

D.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergitungen

D.3.1 Der «Klinische Mehraufwand» fiir Forschung und Lehre

Die Mehrkosten fiir Forschung und Lehre werden in OsterreickrunfForschung
dem StichwortKlinischer Mehraufwandzusammengefasst. Geméass Gemnd Lehre
setz ist vorgesehen, dass diese Kosten vom Bund entschadisgrwend = Klinischer
zwar sowohl die Investitions- wie auch die BetriebskogfeAwar wur- Mehraufwand
den den drei Universitatskrankenhdusern in Osterreich hitetjghrlich
bereits mehrere Dutzend Millionen Euro bezahlt. Die Hohe diablun-
gen gab jedoch immer wieder Anlass zu Auseinandersetzungekounte
nach wie vor nicht befriegend geregelt werdén.
Der Klinische Mehraufwandvird den drei dsterreichischen Universi-  Universitats-
tatskrankenh&usern wie folgt riickvergutet: krankenh&user:
In Wien ist dasAllgemeine Krankenhaudniversitatskrankenhaus. Sein  — Wien
Rechtstrager ist die Stadt Wien. Es hat 2005 mit der Univéngitén eine
Vereinbarung getroffen, wonach jahrlich 40 Mio. zur Deckung des
Klinischen Mehraufwandes vergiitet werden. Die Regelung gil2biL531
Arbeitgeber fir das arztliche Personal ist die vom Bund firenteiUni-
versitat Wien. Das Pflegepersonal hingegen ist von der Sttt Whge-
stellt.

In Graz besteht seit der Verselbstandigung der Medizinisdhaiversi- — Graz
taten im Jahre 2002 Uneinigkeit Uber die Hohe des Klinischenrbdgh
wandes¥ Anfangs 2011 (iberwies die Medizinische Universitat Graz der
Steierméarkischen Krankenanstaltengesellschafies) einen Betrag von

€ 26 Mio. Die KAGes budgetierte fur 2010 jedo&60 Mio.

29 § 55 KAKUG: «Mehrkosten, die sich [...] aus den Bediirfnissen des Unterrices erg
ben». In BMG-A LKF Evaluierung 2010Q: 26 wird dieser Artikel zitiert mit «Kos-
ten, die sich [...] aus den Bedurfnissen der Lehre und Forschung ergeben». Analog
von «Lehre und Forschung» wird auch in RechnungshokKA , 200Q: 21 ge-
sprochen. — Es gibt Vorschlage zur Berechnung und Ausgestalturiglideschen
Mehraufwandeson Kriegel J [KMA, 2005]. In diese Arbeit konnte ich allerdings
noch keinen Einblick nehmen.

30vgl. z. B. Osterreichischer Wissenschaftstai]A , 2013.

31vgl. zum Folgenden: Osterreichischer Wissenschaftstsitf , 2017: 3f.

82 vgl. zum Folgenden: Osterreichischer Wissenschaftsiistdf , 2017: 4f.
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— Innsbruck

Finanzierungs-
anteile

Forschung + Lehre:
Arbeitszeit-Anteile
(Wien)

D.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergutungen

Auch in Innsbruck wird um den Klinischen Mehraufwand gestifté

Der Verfassungsgerichtshof hat Anfang 2011 festgehaltess dier
Bund vorlaufig weiterhin 18 % des Betriebsaufwandes zu Uberaglia-
be. Diese 18 % wurden bereits 1960 und 1981 vereinbart. In deerda
2007 bis 2010 sind — infolge der Reduktion der Zahlungen rzeites
Bundes — Schulden von insgesa@81 Mio. aufgelaufen.

Der Verfassungsgerichtshof hat die Parteien beauftradgyend von
«Unterlagen und Beweismitteln» den Beitrag neu zu vereinbd&ede
2011 war die Medizinische Universitat (und damit der Bund)gaurid
eines eigenen Berechnungsmodells bef£#6 Mio. zu zahlen; die Tiro-
ler Landeskrankenanstaltengesellschafiak) forderte jedoche€ 63 Mio.
Mitte 2012 einigte man sich auf Zahlungen von 2013 bis 2015 jeo
€60 Mio. sowie auf Nachzahlungen fur 2007 bis 2012 von insgesamt
€ 145 Mio.

Ein Nebenschauplatz dieser Auseinandersetzung war, dasannek-
krankenhaus Innsbruck nur 46 % der Arztstellen vom Bund bezadtt
den statt wie bisher 50 %. Diese Situation entstand, nachdeBuohel 30
arztliche Stellen abbaute, das Land jedoch 15 Stellen sigedig wie-
der nachbesetzte. (NB: In Wien werden 100 % der Arztstellen vondBun
bezahlt.)

Zusammenfassend stellt der Osterreichische Wissensetdftst, dass die
Abgeltung deKlinischen Mehraufwandesehr bedeutsam sei, denn in
Innsbruck z. B. wiirden damit grob gesehen 50 % der Arztinnen, 881%
Neubau- und Sanierungskosten und 40% der Geréatekosten @nzfzi
Die Zahlen scheinen zwar etwas hoch zu sein, denn in Innstirgtider
richterlich festgelegte Betriebskostenbeitrag nur bei 1@?Wien sogar
bei nur 5 %) des Betriebsumsatzes. Aber die oben genannteremeeie-
hen sich nicht auf die gesamten Kosten, sondern jeweils asteiiceiner
ausgewahlten Teilaufgabe.

Guntert et al. legen fir das Universitatskrankenhaus in Waé&un-
gen fir den Anteil der Arbeitszeit fiir Forschung und Lehre%or:

« Arztlicher Dienst: 23 % bis 25 %.
* Pflege: 3 %.
* Medizin-technisches Personal: 8 %.

Im stationaren Bereich betrage der Anteil am GesamtbudgetZ&¥a im
ambulanten Bereich ca. 50 %.

33v/gl. zum Folgenden: VerfassungsgerichtshofZAvjschenerkenntnj2011], zitiert
in: Osterreichischer WissenschaftsiaMA , 2017: 5.

34 Osterreichischer WissenschaftsiéMA , 2017 10.

35 Giintert et al. [KMA Wien, 2004] zitiert in: Osterreichischer Wissenschaftsrat
[KMA, 2012: 5f.
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D Osterreich

Der Klinische Mehraufwandying von 1997 bis 2004 nominell um uber

kenanstalten sank er sogar um 47 %, namlich von einem Anteilivo%
auf einen Anteil von 2.5 %6
Beispielhaft fur die Universitatskrankenh&user seien didetafir das

Anteil deskMA an den Umsatzerlésen aus der Krankenversorjugigg
demnach von 6.5 % im Jahr 2008 zuriick auf 5.1 % im Jahr 2®11.

D.3.2 Vergitungen der fachérztlichen Weiterbildung

«Die Anerkennung von Krankenanstalten einschlief3lich Lebrdato-
rien als arztliche Ausbildungsstatten» und «die Zuerkegnwom &rztli-
chen Ausbildungsstellen» ist Sache des Burides.

Wie die facharztliche Weiterbildung in Osterreich vergiietd, wurde
nicht recherchiert.

36 Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 190, Tabelle 44.

Ruckgang der
30 % zurlck. Im Verhdltnis zu den (gestiegenen) Kosten dedskran- Zahlungen

Beispiel:
Allgemeine Krankenhaus der Stadt Wien aufgefiihrt. Im Jahi Z2008) KMA fiir Wien:
betrug die Summe der Leistungserl&6€66 Mio. (€ 599 Mio.). Der vom 5%
Bund vergiiteté&linische MehraufwandetrugE 34 Mio. (€ 39 Mio.). Der »> Tafel13

Keine Recherchen

37 Umsatzerlése = Leistungserldse + Betriebskostenzuschiisse der Gemeinde + Kli

scher Mehraufwand.

38 AKH Wien [Geschéftsbericht 2012013: 24; AKH Wien [Geschaftsbericht 2009
201Q: 24.

39 BGBI-A [Vereinbarung gemass Art. 15a B-Y@009: Artikel 44. Vgl. auch Hof-
marcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 165.

Tafel 13: AKH Wien 2008-2011: Ertrage in Mig

Erléskonto % 2011 % Umsatz 2011
SUMME 100.0% 928
Umsatzerlose 71.8% 100.0% 666
Leistungserlose (stationar und ambulant) 51.1% 71.2% 474
Betriebskostenzuschuss der Gemeinde Wien 17.0% 23.7% 158
Bundesbeitrag zum Klinischen Mehraufwand 3.7% 51% 34
Sonstige Erlose 28.2% 262
Auflésung von Investitionskostenzuschissen 9.9% 92
Ersatz von Aufwendungen fur die Altersversorgunc 5.6 % 52
Beihilfen zu Kompensierung der nicht abzugsfahigc  6.9% 64
Vorsteuern fiir getéatigte Investitionen

Ubrige betriebliche Ertrage 5.8% 54
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2010
882
633
392
206

35
249
90
52
56

51

2009
813
566
385
145

36
247
87
50

110

2008
848
599
410
150

39
249
86
46

117

€ 2.9 Mio. pro Jahr

Clearingstelle

Beispiel Wien
» Tafel 13

D.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergutungen

D.3.3 Forderung des Transplantationswesens

Die Bundesgesundheitsagentur hat das Transplantationswete&i
nem Betrag vorE 2.9 Mio. (maximal€ 3.4 Mio.) zu férderrf©

Dieses Geld erhalt eine Clearingstelle. Sie hat sich um dieikaint
tat von Organspenden «auf hohem Niveau» zu kimmern. (Ziel 3nd
Organspenderinnen pro Million Einwohner.) Die Férderung wsifauch
Pauschalbetrége an Krankenhauser, welche Spender betteuen.

D.3.4 Investitionskosten

Die Investitionskosten der Krankenhauser werden per Gesetiziexp
nicht iiber den LDF-Punktewert vergiifgt.

Die Investitionen von Universitatskrankenhdusern werderr iee-
schiedene Quellen finanziert, ein Teil davon &knischer Mehrauf-
wand“® Da ich den Regelungen im Einzelnen aus Zeitgriinden nicht nach-
gehen konnte, prasentiere ich hier als Beispiel die SitnatidVien:

Das Allgemeine Krankenhaus in Wien (Universitatskrankenaus®s
im Jahr 2011 Investitionskosten von insges&@®2 Mio. aus?® Dies ent-
sprach 14 % des Umsatzes 81666 Mio.

Die im Jahr 2011 eingegangenen Investionszuschiisse bettage
£€89.5 Mio’® Sie setzten sich zusammen aus:

* €41 Mio. von der Gemeinde Wiek#&meraler Zuschu}s

+ € 14 Mio. vom Wiener Gesundheitsfondsafneraler Zuschu3$’

» €27 Mio. Ubrige Zuschiisse von Bund, medizinischer Universitat
Dritten sowie Nachaktivierungen.

+ €7.5Mio. aus der Ubergabe daRGE-AKH

40857 Abs. 6 Z 2 lit. a KAKUG.

41 BGBI-A [Vereinbarung gemass Art. 15a B-yY2009: Artikel 32.

42§ 27 Abs. 3 KAKUG.

43 § 55 KAKUG.

44vgl. zum Folgenden: AKH WienGeschéftsbericht 2012013: 20 ff, insbesondere
S.29.

45 Buchhalterisch gesprochen wurd€rd2 Mio. an Investitionenzuschiissen erfolgs-
wirksam aufgeldst. Es handelte sich dabei €f@1 Mio. Abschreibungen und um
€ 1 Mio. Buchwertabgénge.

46 Investitionszuschiisse werden zunéchst auf dem Kbmiestitionszuschiisse zum
Anlagevermdgepassiviert. Ende Jahr werden sie in einem den laufenden Abschrei-
bungen entsprechenden Umfang tber das K&ntigige aus der Auflésung von Zu-
schiissen zum Anlagevermogéader aufgeldst.

47 Die Investitionszuschiisse des Wiener Gesundheitsfonds an Fondskraiiéeans
kdnnen maximal 40 % des Investitionsvolumens betragémtp:// www.wien.gv.at
/ amtshelfer / gesundheit / gesundheitsplanung / gesundheitsfondstitiomesu-
schuss.htm]2013-03].
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D Osterreich D.4 Einzelfallbezogene Vergutungen

D.4 Einzelfallbezogene Vergitungen Legende In den untenstehenden Tafeln wird zu jedem Bundesland in dar Sp
» Tafeln14 bis 16 te «Kern-B. % LDF» aufgefiihrt, wie gross der Anteil der Kernbehst
D.4.1 Leistungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierung (LKF) Vergiitung in den verschiedenen Jahren war. Dies war also deil Aler
In Osterreich wurde seit Ende der 80er-Jahre ein eigenesn$yste Leistungs- Finanzierung uber (ungewichtete) LDF-Pauschalen. In deltesSpBezug
leistungsorientierten Krankenanstalten-Finanzierun&gHL entwickelt. orientierte
Nach Pilotprojekten 1995 in Vorarlberg und 1996 in Nieden@steh wur- Krankenanstalten- Tafel 14: Bundesland Kern-B. Bezug G: Gewichtungen Steuer-Ber.
de es auf den 1.1.97 eingefiifiét. Finanzierung LKF-Kernbereich %LDF Steuerungsbereich F: Faktoren auf Basispreis
Es werden zwei «Finanzierungsbereiche» unterschi¢tien: Zwei Finanzie- ;ltq:ul_eﬁfngsbereich Wien B ot i Z\{vg .GeWIC.htu.ngen... .
o ) rungsbereiche e und Nepenkosten multipliziert mit einem jahrlich
« Der LKF-Kernbereichfiir die fallbezogene Vergiitung. nach Bundeslan und weitere Beziige veranderbaren Faktor
Sie basiert — dhnlich wie in DRG-Systemen — auf einer Liste von dern 1997 Niederssterreici 98 Krankenhaustyp  G:1.0—1.7

Leistungsbezogenen Diagnosen-FallgruppedK), die «bepunktet» + Tafel 17 (S.70) Burgenland 70 Krankenhaus G: Fixe Schliissel je
sind. Dieser Bereich gilt in gleicher Weise in allen Bundestind® Krankenhaus (vier Hauser)

» Der LKF-Steuerungsbereictur Vergutung besonderer Aufgaben. Oberésterreich | 100 — _
Die Bundeslander regeln in diesem Bereich eigensténdig, wie die

i Geld d d dheitsfondss d . Steiermark * Krankenhaustyp  F:1.00, 1.05, 1.10, 1.15
weiteren e' er aus den «Landesgesundheitsfonds» den Krénken Kémnten *  Krankenhaustyp  F: (0.8) 1.0, 1.1, 1.2
sern zugeteilt werden.
Salzburg 47 + 28 Krankenhaustyp  F: 0.9 — 1.6 auf den 28 %
Im zweiten Bereich, im LKF-Steuerungsbereich konnten die bémis ~Steuerungsbereich Tirol 70  Krankenhaustyp ~ F:1.0,1.1,1.4
20041 die Finanzierung nach verschiedenen Kriterien, nach 2004 nu Vorarlberg 85  Personalfaktor G: 1 Faktor
noch in Abhéangigkeit der besonderen VersorgungsfunktiatenKran-
Se?hgutselréasusnchtéﬁ.Dle besonderen Versorgungsfunktionen wurden Bisolil?erewerso Tafel 15: - Bundesland KermiB![Bazig G CeNeHngenSIElerEar
efiniert als: gungstunktionen LKF-Kernbereich %LDF Steuerungsbereich F: Faktoren auf Basispreis
« Zentralversorgung. (Dazu gehéren die Universitatskranéaser.) und LKF- ~ Wien *  Personalausstattun . . .
« Schwerpunktversorgung. Steuerungsbereich und Auslastung
N . . . nach Bundeslan- - . .
» Krankenhauser mit speziellen fachlichen Versorgungsfankn. dern 2004 Niederosterreicl Krankenhaustyp
« Krankenhauser mit speziellen regionalen Versorgungsiomén. Burgenland 70  Krankenhaus
Oberosterreich . 100 - -
Steiermark * Krankenhaustyp  F: 1.0, 1.05, 1.3
48Vgl. Busse et al. DRGs in Europg2011: 179ff; Painold LKF, 2012; Fischer Kéarnten *  Krankenhaustyp F:...
[PCS 1997: 265-274. Salzburg ?
49 vgl. BMG-A [ LKF-Modell 2013 2017: 5. i )
50 Details dazu vgl. Vgl. Busse et alDRGs in Europe 2011: 179ff;, Fi- Tirol 70  Krankenhaustyp  F:...
scher PRG-Systemg200Q: 109ff (http:// www.fischer-zim.ch / text-pcssa / t— Vorarlberg 85  Personalfaktor
ga-E10-System-LDF-0003.h)pFischer PCS 1997: 265-274.
51 Information zur Situation von 1997: Dienesch et al. [KH-Finanzierung, 1997];
|2—|(())(f)r£111a'r_::hfer/Riehde}éKrin;(gnansgﬂtgtnwesten, ZOOOlt]. Inf_orhme;t(i)%ré]zu{;i;ua\tltioln vonh Tafel 16: Bundesland Kern-B. Bezug G: Gewichtungen Steuer-Ber.
: Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, : . Vgl. auc _ i . ) ) .
Busse et al.DRGs in Europe2011: 190. LK('; LK;;nbere'Ch %LDF Steuerungsbereich F: Faktoren auf Basispreis
52 Kriterien fiir die Mittelverteilung konnten bis 2004 sein: Krankenanstalferigr- un B ) Steiermark * Krankenhaustyp  F:1.0,1.05,1.3
sonalfaktor, apparative Ausstattung, Bausubstanz, Auslastung uetkétoponen- Steuerungsbereich
O ; N Salzburg 75 o
te. Ab 2005 konnte nur noch das Kriterium «besondere Versorgungsfusktémn nach Bundeslan- )
wendet werden. — Vgl. BMG-ALIKF Evaluierung 2010: 15; Hofmarcher/Rack dern 2011 Tirol 70  Krankenhaustyp F:1.0+1.2

[Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 193.
53 BGBI-A [Vereinbarung gemass Art. 15a B-Y@009: Artikel 27 Z 3.
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D Osterreich

Steuerungsbereich») sind die Variablen eingetragen, alcheeich Ge-
wichtungen im Steuerungbereich bzw. Faktoren auf dem Basisrpezo-
gen>* Ein «*» in der Spalte «Kern-B. % LDF» bedeutet, dass die Vergii-
tungen des Steuerungsbereichs vollstandig Uber Faktorfeshean Basis-
preis abgewickelt werden. In diesem Fall stehen in der let3filte die
Faktoren auf dem Basispreis. Sie sind mit einem «F:» eirtgélei
Wahrend der Faktor auf dem Basispreis fiir das Universitaikkrehaus A Faktoren fiir
Innsbruck (Tirol) zwischen 1997 und 2011 von 1.4 auf 1.2 fieggsér in - Uni-Krankenh&user
Graz (Steiermark) von 1.15 auf 1.3.

Trotz der oben erwdhnten Einschrankung der Bezugsgréssevemdr- Wien:
gungsfunktionen ab 2004 wandte man in Wien von 2005 bis 2088#&- Auslastungsfaktor
ge flir Krankenhauser mit einer Auslastung von weniger als 80.98 an

Fir das Universitatskrankenhaus der Stadt Wien fiel ab 200Bal¢or Ab 2009 kein
auf dem Basispreis wel§.(Recherchen iber die Begriindung dazu steh&aktor mehr
noch aus.)

In der Steiermark wurde ab 2012 eine degressiv verlaufendellmy Steiermark:
der Leistungen oberhalb der vereinbarten LDF-Punktezalgediihrt. Ab  Keine Vergitung
einer Ubermenge von 10 % wird nichts mehr vergiitet. Damit sofl 4e-  von Ubermengen
reiz zur Punktemaximierung entgegengetreten wetden. ab +10%
Bereits in der Abrechnung 2007 wurde in der Steiermark ein S8ygte
gen die «Punkteinflation» eingefuhrt. Es basierte auf eir@npassungs-
faktor», der auf einem bundesweiten Benchmark bertfBereits im Fol-
gejahr wurde dieses System wieder aufgehoben. Dies geschaldievei

54 Angaben zu 1997 aus: Dienesch et al. [KH-Finanzierung, 1997]. Angaben zu 2004
aus: Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 198. Angaben zu
2011 aus den Geschéftsberichten der Landesgesundheitsfonds.

55 «Das LKF-Modell des WGF [Wiener Gesundheitsfonds] beriicksichtigte auch im
Zeitraum 2005 bis 2008 bei bis zu funf Fondskrankenanstalten, deren Ausglastun
weniger als 80 % betrug, einen Abschlagsfaktor. Fiir 2009 war dieser Faghdr ni
mehr vorgesehen. [...] Der RH beurteilte die Weiterverwendung des Parameters
<Auslastung> von 2005 bis 2008 als nicht vereinbarungskonform.» — Regsinof
A [Bericht Bund 2010/5201(0: 26.

56 AKH Wien [Geschéaftsbericht 2002010: 32.

57vgl. Painold LKF, 2012: 68 ff.

58 Aufgrund der Daten 2005 wurden die «<Punkte je Einwohnerlnnen pro LDF-Klasse
und Altersgruppe> fiir alle Leistungen an Osterreicherlnnen (ausgenommen Steier-
Innen) errechnet. Aus dieser Kennzahl wurden dann die SOLL-Punkte pro Regi-
on, LDF-Klasse und Altersgruppe in der Steiermark abgeleitet. Aus diesen SOLL-
Punkten und dem jeweiligen Marktanteil der Fondskrankenanstalten liesseliesich
Norm-Punkte pro Region, LDF-Klasse und Altersgruppe in der Steiermark élr di
Fondskrankenanstalten ermitteln.» Als Regionen wurden die Bezirke gew#blt.
der Vornahme dieser Berechnungen wurden die LKF-Gewichte von 1.3 bzw. 1.05 fur
das Universitatskrankenhaus in Graz und zwei weitere Krankenh&user angewandt. —
Die Anpassungsfaktoren lagen zwischen 93 % und 100 %. — Gesundheitsfenrds S
ermark Pahresbericht 2002009: 28 ff.
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Salzburg: Grésster
Steuerungsbereich

Privatkranken-
hauser: Nur
LDF-Pauschalen

Globalbudget

1997 eingefuhrt
» Tafel 17

Ca. 900
Fallgruppen

D.4 Einzelfallbezogene Vergitungen

Krankenhauser konkrete Massnahmen zur Reduktion der Kraakenh
falle einzuleiten gewillt wareR?

Die Regelung in Salzburg war zu Beginn mehrstufig und berlctkgich

te auch historische Kosten. Fur 19971988 wurde daraus ein Anteil
von 56 % fur den LKF-Kernbereich berechnet. Damit hatte Satzden
gréssten Steuerungsbereich (ca. 44%).

Fur Privatkrankenh&user gilt der LKF-Steuerungsbereichtnks gibt nur
die Vergutung von LDF-Pauschalen mit einem bundesweit eiidiein
Basispreis!

Alle vier Jahre werden Finanzausgleichsverhandlungen zess&und
und Landern gefuhrt. Fir die Krankenhauser gibt es «eindi¢pay glo-
bale Budgetkontrolle$? Fir die Fondskrankenh&user wird der Basispreis
aufgrund der Summe der Kosten und der LDF-Punkte pro Landbeet.

Fir die Uber dePRIKRAFfinanzierten Privatkrankenhauser werden diese
Summen bundesweit ermittéR.

D.4.2 LDF-Vergutungspauschalen mit Leistungs- und Tageskomponenten

Das seit 1997 als Basis déeistungsorientierten Krankenanstalten-
Finanzierung (KF) zur Vergitung verwendete Patientenklassifikations-
systemLeistungsbezogene Diagnosen-FallgruppebK) ist eine dster-
reichische Eigenentwicklung.

Im ersten System von 1997 waren 916 Fallgruppen (in 394 Bdisisf

gruppen) definiert. Im System von 2013 gibt €5199Fs (in 427 Basis-
LDFs).

Das System weist bei chirurgischen Eingriffen prozedureogeze, bei

konservativen Behandlungen diagnosebezogene LDFs zu.

59 vgl. Gesundheitsfonds Steiermarkahresbericht 2002009: 30.

60 vgl. Hofmarcher/Riedel [Krankenanstaltenwesen, 2001]: 11; Dienesch et al. [KH-
Finanzierung, 1997]: 17.

61 Die Abwicklung der Finanzierung der etwa ca. 43 Privatkrankenhauser erfolgt tiber
den Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfond3R(KRAF. — Vgl. Sebek [KF
1997 — 20092009: 2; Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]:
38 + 64f; Busse et al.JRGs in Europe2017: 178. — Einheitlicher Basispreis:
http:// www.prikraf.at / index.php ? option = com _ content & view = agii& id =
2 & ltemid = 23[2013-01].

62 Hofmarcher/Rack [Gesundheitssystem Oesterreich, 2006]: 188.

63 v/gl. Busse et al.[DRGs in Europg2011: 189.
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D Osterreich D.4 Einzelfallbezogene Vergutungen

Die Vergutung setzt sich zusammen aus einer oder mehretpadfatha- Kombination von Keine Sonderregeln  Die LDF-Bepunktungsregeln gelten auch bei Wiedereintritted bei
len Leistungskomponentetagespauschalefageskomponentesowie ta- Fallpauschalen und fur Wiedereintritte  Verlegungen aus anderen Krankenh&usern: Solche Behandluegden
gespauschalen Vergutungen fur die Tage mit IntensivpflBgsatzliche Tagespauschalen und Verlegungen  vergiitungstechnisch gleich gehandhabt wie «normale Aufeahf?
Tage fUr Langlieger werden mit degressiven Tagespauschatgiitet. > Tafel18

Einem Behandlungsfall kénnen mehrere LDFs zugeordnet wejelen,Mehrere LDFs LDF- Nach der LDF-Einfiihrung von 1997 gab es bisher zwei Revisionen de
doch nicht in Abh&ngigkeit von zusétzlichen Diagnosen, sonder auf- pro Fall Nachkalkulationen  Kostenkalkulation. Die LDF-Punkte wurdedén Jahren 2002 und 2009
grund von zusétzlich erbrachten ausgewdéhlten medizinisEezelleis- angepasst. Die nachste Nachkalkulation soll 2016 wirksam wéfde

tungen®* Zusatzliche LDFs werden nicht voll vergiitet, es wird nur noch
deren «Leistungskomponente» aufgerechnet.

Bei mehreren operativen Leistungen am selben Tag gilt einzieder
Leistungszuschlaf

64v/gl. in BMG-A [LKF-Modell 2013 2012: 44 den Pfad zur Position 3.3.2.

65 BMG-A [LKF-Modell 2013 2013: 46f. Vgl. Painold LKF, 2017: 32. Vgl. auch
Busse et al.[pRGs in Europg2017: 189.

66 BMG-A [LKF-Modell 2013 2013: 45f.

67 BMG-A [LKF-Modell 2013 2017: 7; BMG-A [LKF-System 2017: 17 ff + 23.

Tafel 17:
Behandlungs- . .
i Hierarchiestufen )
a LDE Tafel 18: LDF-Vergitungsschema
Fallpauschale A
W Zweite Dimension Leist " © A
eistungskomponente
Behandlungsfall IPS-Aufenthalt 9 P
(exkl. Intensivpflege) Einstufung _ +
l der Intensivpflegestation : Tageskomponente A
u.a. geméss durchschnittl. Reduktion A Zuschlag A
mit/ohne TISS-Schweregrad d .
3 - degressiv —
ausgewahite MEL i pro Tag unterhalb der + 9
MEL = unteren Grenzverweildauer pro Tag oberhalb der
Medizinische Einzelleistung ‘ Anzahl Aufenthaltstage ‘ Weitere Leistungen oberen Grenzverweildauer
Leistungskomponente B
(voll / reduziert)
MEL- HDG- K
e [ Leistungskomponente C
gruppen gruppen (voll / reduziert)
‘ MEL-Gruppen ‘ HDG-Gruppen
/ \ -
LDFs LDFs Intensivpflegetage
fiir MEL-Gruppen fiir HDG-Gruppen pro Tag
341 (40%) 522 (60%) nach Typ
Zahlenangaben: Anzahl Gruppen in LDF'99 der Intensiveinheit ZIM
(in % von der Gesamtanzahl 863) [LDF.131.chart.komponenten-13204]
Quelle: Fischer DRGs im Vergleich1999: 44. Quelle: Nach FischerPCS 1997: 270
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D Osterreich

D.4.3 Zusatzgewichtung fur Intensivmedizin

Seit dem LKF-Modell 2002 wird unterschieden zwischen «Inten- shaustufen
siviiberwachungsinheiten» und «Intenddehandlungsinheitens$8 Zu
Intensivbehandlungseinheiten sind drei Stufen defingetunterscheiden
sich beziiglich der Verfligbarkeit eines intensivmedizihén Facharztes
(im Krankenhaus verfiigbar / Giberwiegend / ausschliesslicdi&iinten-
sivbehandlungseinheit zustandig) sowie beziiglich der Atssig®® Die
Einstufung erfolgt aufgrund der Intensivdokumentatioie. \8ird jahrlich
erneut bestimmt, genehmigt und isterreichischen Strukturplan Ge-
sundheit OSQ festgehalteri®

Intensivbehandlungseinheiten der Stufe 3 fir Erwachsénedn nurin  Sonderbehandlung
Zentral- oder Schwerpunktkrankenhdusern mit mindeste@<$88ften, in der Zentral- und
Krankenh&usern mit einem besonderen Leistungsauftragrodeanken- Schwerpunkt-
hausern, die andere Krankenh&user intensivmedizinisaferadrgen, als medizin
solche anerkannt werdéh.

Die Intensivbehandlungen werden zuséatzlich zu den LDF-Palesther-  Intensivpunkte
gltet. Es gibt Tagespauschalen, die abh&ngig von der Hingtuer In- » Tafel 19
tensiveinheit und von deren Auslastung sind.

68 BMSG-A [LKF-Modell 2002, 2001]: 7. — Intensivilberwachungseinheiten mis-
sen keine «Intensiv-Berichterstattung» abliefern. Zu den Intensiviilberwachungsein-
heiten gehéren auch die Herziiberwachungsstation und die Intermediare Uberwa-
chungsstation. Die postoperativen Aufwachstationen gehdieht zu den Inten-
siveinheiten. BMG-A [KF-Modell 2013 2017: 12. — Die Voraussetzungen und
Qualitatskriterien zur Intensivmedizin sind definiert in: BMG-A$G 2013: 38 ff
und in BMG-A [LKF-Modell 2013 2013: 13. — Vgl. im Weiteren auch: BMG-A
[LKF Evaluierung 2010: 34f.

69 BMG-A [OSG 2017: 40 ff. — Zum Beispiel miissen Intensiviiberwachungseinhei-
ten mit mindestens vier Betten ausgestattet sein, Intensivbehandlungszinhéi
mindestens sechs.

70 BMG-A [LKF-Modell 2013 2013: 10ff.

71 BMG-A [LKF-Modell 2013 2017: 11. — Einen besonderen Leistungsauftrag kann
z.B. ein Krankenhaus haben, das mindestens eine Fachabteilung aus den Bereichen
Neurochirurgie, Herzchirurgie, Thoraxchirurgie mit einem tberregionalen Versor-
gungsauftrag betreibt.

Stufe @ TISS- Pflegepers. mind.  LDF- Tafel 19:

28 proBett Betten Punkte LKF 2013:Krite-
/Tag rien fir die Einstu-

+3g6 fungvon Intensiv-

Intensiviiberwachungseinhe — = >151 4 i
- o . einheiten
Intensivbehandlungseinheit Stufe | > 22 >2.0:1 6 + 640
Stufell > 27 >2.5:1 6 + 932
Stufe lll > 32 >3.01 6 + 1487
72 Universitatsmedizin und DRGs

D.4 Einzelfallbezogene Vergitungen

Positiv wirkender Fir jede Intensibehandlungsinheit wird aufgrund einer Schatzung des

Korrekturfaktor fur ~Mindestbettenbedarfs ein Korrekturfaktor berechnet. Edwmso héher,

Intensivbehandlung je héher die Auslastung ist. Damit soll «eine bedarfsgeredbteung der
Intensivstationen sichergestellt» werdén.

Als Mindestbedarf gelten alle Intensivtage, an denen miedessech-
zehn TISS-28-Punkte erreicht worden waren. Zur Berechnanmahimal
bendtigten Betten wird von einer Sollauslastung der «sysienen Bet-
tens’3 von 70 % ausgegangen. Der Korrekturfaktor betragt maximal 1.2
Mit diesem Faktor wird die Intensivtagespauschale muttiptt. Er gilt
fur alle Intensivtage, also auch fiir jene mit weniger als zebh TISS-28-
Punkten’*

Gemass Auskunft deBundesministeriums fir Gesundhwitrd ange-
strebt, in kiinftigen Modellen ohne den Korrekturfaktorad@ommen. Ur-
springlich sei er eher temporar als eine Art Anschubfinanagegedacht
gewesen, um die Vorhaltekapazitaten von Uberlastetendiwtnheiten
aufstocken zu kénnef?.

Negativ wirkender Fir Intensiviberwachungsinheiten wird ein Auslastungsfaktor ange-

Auslastungsfaktor wandt, der gerade umgekehrt als der Korrekturfaktor figrisivbehand-

fur Intensiviiberwa- lungseinheiten wirkt: Bei Jahresauslastungen von tiber 80 & digr In-

chung tensivtagespauschale tUber einen Multiplikator heratigesker berechnet
wird als: 0.80 / Istauslastur.

Gemass Auskunft deBundesministeriums fir Gesundheifrd der
Auslastungsfaktor wie folgt begriindet: Da bei den Intensimithehungs-
einheiten keine Dokumentation eingefordert werde, sei ewiscig zu
Uberprifen, ob die Behandlungen notwendig waren. Mit der Raztuk
der Vergutung bei Auslastungen tber 80 % werde damit dem Ardiz,
Auslastung zu maximieren, entgegengewirkt.

72 BMG-A [LKF-Modell 2013 2012: 13.

73 «Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die durch sanitétsbehérdliche Beuwiil festge-
legt sind.» —http:// www.kaz.bmg.gv.at / fileadmin / user _ upload / Erlaeuterun-
gen.pdf[2013-01]

74 1n BMG-A [LKF-Modell 2013 2012: 14 ist das folgende Beispiel zur Berechnung
des Korrekturfaktors aufgefiihrt:

- Anzahl («systemisierte») Intensivbetten: 8 Betten.

- 1000 Tage mit weniger als 16 TISS-28-Punkten.

- 1500 Tage mit mehr als 16 TISS-28-Punkten, mit einem Mittelwert von 23tBonk
— Stufe |- Intensivtagespauschale = 640 Punkte.

[Info: Durchschnittlich belegte Betten: ( 1000 + 1500 ) / 365 = 6.8 Betten.]

- Erforderliche Mindestbettenzahl: 1500 / 365 = 4.1 Betten.

- Sollbetten (bei einer Sollauslastung von 70%): 4.1 /0.70 = 5.9 Betten.

- Korrekturfaktor= 5.9 / 8 Betten 0.74

- Korrigierte Intensivtagespauschale: 64@®.74 = 474 Punkte.

5 Interne Referenz: E-Post von Dr. A. Egger / BMG-A, 8.2.2013.

76 BMG-A [LKF-Modell 2013 2012: 12 + 53.

T Interne Referenz: E-Post von Dr. A. Egger / BMG-A, 8.2.2013.
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Neonatologische und péadiatrische Intensiveinheiten nmigstensivbe- Neonatologische
handlungen zwar dokumentieren, aber keine Intensivberiabliefern. und pé&diatrische
Anhand der Dokumentation wird die Plausibiltéat der Behandlaregenit- Intensiveinheiten
telt. Tage auf neonatologischen und padiatrischen Intbebandlungsein-
heiten werden wie Tage auf IntensivbehandlungseinheiteBridiachsene
der Stufe 2 vergiitet. Wenn weniger als 70 % der Behandlunggiaals
sibel eingestuft wurden, werden die Zusatzpunkte propatigekiirzt;
bei einem Anteil unter 30 % kdnnen keine Zusatzpunkte meteraionet
werden’®
Auf onkologischen padiatrischen Intensiveinheiten gibkeise solche
Reduktion.

D.4.4 Teure Implantate und Medikamente

(Teure) Implantate und Medikamente sind Kostenbestdedter LDFs.
Eine separate Vergiitung, z. B. iber Zusatzentgelte, gikiths™

Fur chemotherapeutische Behandlungen gibt es eigene LDésjath
zum Teil aufgrund der verwendeten Medikamente unterschéfie

D.4.5 Kurz- und Langliegervergiitung

Die Verweildauergrenzen wurden fiir die (chirurgischen) MELy&ren
aufgrund der mittleren 80 % der Behandlungsfalle und fir diedizini-
schen) HDG-Gruppen aufgrund der mittleren 60 % berecHnet.

Bei Kurzliegern wird die Tageskomponente linear gekffzt. Kurzlieger:

Fur Langlieger wird die Tageskomponente degressiv aushieRe fir Reduktion pro Tag
jeden Aufenthaltstag einzeln zu bestimmende Degressidosfaird be- Langlieger:
rechnet als Verweildauerobergrenze dividiert durch die Nemues Pfle- Degressive
getages. Dies gibt Werte unter 1, die von Tag zu Tag kleinereved/ird Tagespauschale
die halbe Tageskomponente erreicht, gibt es fir die aresgdnden Be-
handlungstage keine weitere Senkung nféhr.

78 BMG-A [LKF-Modell 2013 2017: 14f + 54.

79 vgl. Kobel et al. LDF + EuroDRGs2017;: 33.

80 Chemotherapeutische LDFs sind unter MEL 22 zu finden. — Vgl. auch: BMG-A
[LKF Evaluierung 2010: 97.

81 BMG-A [LKF Evaluierung 2010: 4.

82 BMG-A [LKF-Modell 2013 2013 49.

83 BMG-A [LKF-Modell 2013 2013: 471.
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D.5 Defizitdeckung

D.4.6 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Neue Leistungenin  Seit 2009 kénnen «flir Leistungen im Bereich der Spitzenniediar-
Universitatsklini- laufige Codes vergeben» werd¥rDie Leistungen miissen an «Universi-
ken tatskliniken/Referenzzentren» erbracht werden, aber mcRahmen von
Forschung und Lehre. Sie dirfen auch nicht tber idémschen Mehr-
aufwandfinanziert sein. Als Gewichtung werden die LDF-Punkte einer
bereits bestehenden LDF verwendet.
Die neuen Leistungen werden jahrlich einmal festgelegt uftdrgbun-
desweit fUr ein Jahr.
Fir das Jahr 2013 sind acht solche Behandlungen definiereword

D.5 Defizitdeckung

Anteil der Uber die fallbezogenen LDF-Punkte miissen mindestens 51% der Be

fallpauschalierten  triebskosten der Fondskrankenhauser vergiitet wéitlen. Jahr 2007 la-

Vergiitungen gen diese Anteile in den Bundeslandern zwischen 51 % und 85%, im
Durchschnitt bei 63 9%

KH-spezifische In manchen Landern gibt es per Verordnung festgelegte krardus-

Basispreise spezifische Faktoren zum Basisfifeis.

Defizitdeckung Die Defizite Betriebsabgéande-d. h. die Kostenanteile, die durch LKF-

» Tafel20 Vergitungen und weitere Erlése nicht gedeckt sind — werdelien Ban-

dern von Land und Gemeinden getragen oder zumindest zu grosse
len mitgetragen. In einigen Landern geschieht das via Lsgegindheits-
fonds. Am hochsten ist der Anteil der Rechtstrager an der Défiitip-
gung mit 50 % im Land Salzburg. (Dies entspricht dem bundetgéshen
Maximum®8) In vielen Landern aber ist die Finanzierung der Krankenh&u-

84 vgl. zum Folgenden: BMG-AL[KF-Modell 2013 2012: 39f. Die Antrage kon-
nen elektronisch erfasst werden unteitp:// mel.lkf.omg.gv.at (Verwaltung von
Anderungs- und Ergénzungsvorschlagen fir den Leistungskatae@mMQ. Vgl.
dazu auch das Beispiel in: Painoldq{F, 2017: 52-59.

85 BGBI-A [Vereinbarung gemass Art. 15a B-Y2004: Artikel 21 Z 1.

86 BMG-A [LKF Evaluierung 2010: 27.

87 Angetroffen habe ich das Uber den Suchbegriff «LKF-Gebihren» im Tirol und
im Vorarlberg. Nach weiteren Regelungen habe ich nicht gesucht. kitjr/
de.wikipedia.org / wiki / Leistungsorientierte _ Krankenanstaltenfinanzigerun
[2013-06] ist notiert: «Generell sind die LKF-Punkte als Vergleichswert zu se-
hen, die dann je nach Bundesland, aber auch je nach Spital zu einer komplizier-
ten Auszahlung in Euro fihren. Haufig gibt es eine sogenannte Betriebsabgangs-
deckung, wo also ein Financier, meist die 6ffentliche Hand, sich bereit erklart, den
Verlust (Betriebsabgang) zu bezahlen. In der urspriinglichen Kalkulation der LKF-
Scoringpunkte ging man von der Grésse 1 Punkt = 1 Euro aus, durch die eben g
nannten Umstande kann aber dann de facto fiir einen Punkt z.B. nur 60 Cent bezahlt
werden, weil noch aus anderen Bereichen (<Tdpfen>) Geld gegeben wird und umge-
kehrt nicht alle Mittel in den <LKF-Topf> eingebracht werden.»

88 |n § 34 Abs. 1 KAKUG wurde bestimmt, dass der Rechtstrager héchstens 508t selb
zu tragen hat.
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D Osterreich

ser aus Offentlichen Geldern tiber diese Defizitdeckung setffr. durch
werden «die Anreizwirkungen einer prospektiven Fallpausehaig ge-
mindert»%°

D.6 Diskurs

D.6.1 Begrundungen fir hdhere Zahlungen

Begrundungen fur eine héhere Vergutung der Universitatszimedi

« Die Bundeslander kénnen die Aufgaben der Spitzenversorgighgy nHohes
allein finanzieren. Gesundheitsforschung ist nétig, derfmedGe- Versorgungsniveau
sundheitsforschung ist das bereits erreichte hohe Niveageseind- halten
heitlichen Versorgung nicht zu haltef%.

89 BMG-A [LKF Evaluierung 2010: 2 + 30ff.
90 Gsterreichischer WissenschaftsiaMA , 2017: 12.

Tafel 20: Defizitdeckung in den &sterreichischen Bundesléandern (i2dii-A 2010: 31).
Land Land Gmde LGF Tréager Anmerkung

B (90) (10) 100 — | Abwicklung uber den Landesgesundheitsfonds
K 70 30 - —  fur Landeskrankenanstalten (KABEG)
49 49 - 2 fur konfessionelle Krankenanstalten
100 - - —  fura.6. Krankenhaus Spittal/Drau
NO + + - Rest ' Prospektive Pauschalabgeltung von 100 %. Am Jahresende
verbleibendes Defizit muss von Trager ibernommen werden.
00 59 33 - 18 85% der bendtigten Mittel werden Uber den LandesbeitragdLa

60 % und Gemeinde 40 %) und 15 % Uber die Trager aufgebracht.
Pro Krankenhaus ist eine Hochstdeckung von 96 % festgedelzt
4% verbleiben beim Trager.

S 25 25 - 50
ST 100 - - —  Den KAGes-KA wird der Betriebsabgang zu 100 % abgegolten.
unter  — — wenig Alle anderen Rechtstrager missen aufgrund privatrecktlich
100 Einzelvertréage einen kleinen Restabdeckungsbeitragteist

T + + - Rest ' Jahrlich valorisierte Mittel zur Finanzierung der Abgaagskung
werden vom Land und den Gemeinden in den LGF eingebracht.

Y, 40 40 - 20

w ? ? 50 ? | Fur offentliche Fondskrankenanstalten, deren Rechtstriget die

Stadt Wien ist, leistet der Wiener Gesundheitsfonds (geb6. @/r.
KAG) einen Beitrag von 50 % des Betriebsabganges.

? ? ? ? | Fur die KAV-Krankenanstalten finden sich im Wiener KAG keine
spezifischen Regelungen.
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Internationales
Ansehen gewinnen

Forschung
und Lehre

Bundesweite
Vergleichbarkeit

Einfiihrung Kosten-
tragerrechnung

D.6 Diskurs

 Durch die Uberwiegend durch den Bund getragene Finanziereing d
klinischen Forschung und der Grundlagehiang im Rahmen des
Klinischen Mehraufwandeshaben die drei Medizinischen Universi-
taten [...] international in der Gesundheitsforschung eirigeut Ge-
wicht gewonnens!

D.6.2 Revisionsvorschlage
Diskussionspunkte:

* Es gibt immer noch keine Bundesverordnung zlmischen Mehr-
aufwandzur Vergutung von Forschung und Lehre.
(Gemass 8§ 56 KAKuUG sind die Details zuffinischen Mehraufwand
in einer Bundesverordnung zu regeln. Dies ist aber seit deas&des
Bundesgesetzes im Jahr 1956 noch nicht erffigt.

Vorschlage des Rechnungshofes:

* Es sollte klar definierte Kriterien fir den Steuerungslmrejeben,
damit das LKF-System bundesweit verglagetwird %

« Die Mittelverteilung zwischen Kern- und Steuerungsbersialfte in
allen Landern einheitlich erfolgen.

* In Wien werden 100 %, in Graz und Innsbruck jedoch nur 50 % der
Arztstellen vom Bund finanziert. Der Rechnungshof fordert Gleich
behandlung?

» Fur die krankenhaustypbezogenen Gewichtungsfaktorete silie
Obergrenze festgelegt werd&h.

Vorschlage aus dem Bericht zur LKF-Evaluation:

« Die Kostenstellen sollten standardisiert und eine Kosigetrrech-
nung eingefiihrt werden, um die kostenngisgigswirkungen von

91 Osterreichischer WissenschaftstdMA , 2017: 12.

92 Rechnungshof-AKMA , 200Q: 24 (§ 5.1); Verfassungsgerichtshof-E\ischen-
erkenntnis2011: 23 (§ 1.2); WIFO et al.Yorschlage2011: 15.

9B WIFO et al. (orschlage2011: 15.

94 Osterreichischer WissenschaftsréaMA , 2017: 9f.

95 zitat zu den letzten beiden Punkten: «(2) Neben einer einheitlichen, verbindlichen
Regelung der Fondsdotation sollte im Zusammenwirken mit den Landelfitti-
verteilung zwischen dem Kern- und Steuerungsbereich und das maximale Ausmaf}
der Gewichtungsfaktoren im Steuerungsbereich einheitlich geregelt werden. (3) Die
Kriterien flr den Steuerungsbereich sollten im Zusammenwirken mit den Landern
zukiinftig klar definiert werden.» — Rechnungshof&eficht Bund 2010/52010:

56.
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D Osterreich

Einflussfaktoren deErweiterten Versorgungegegeniber deBasis-
versorgungseparieren zu konnéefi.

Vorschlage des Osterreichischen Wissenschaftsrates zigrereEntwick-
lung®”

« Die Berechnung deKlinischen Mehraufwandeist zu vereinfachen Berechnung

und als prozentuale «Beteiligung des Bundes am PersonalielBetr vereinfachen
und Einrichtungsaufwand der Universitatskliniken» fektgan®

Als Ziele sollten «die Steigerung der wissenschaftlichestiusigsfa-

higkeit und der internationalen Sichtbarkeit der univtérgin Medizin

Osterreichs» vereinbart werden.

Prozent) fest zugesprochen werden und 5 % bis 7 % kdnnten «auf Baitrag
trag kompetitiv an die verschiedenen Kliniken [...] fir gezadrojek-

te der Forschung und Lehre verausgabt werd@n».

Es sollten Leistungsvereinbarungen zwischen den Medidien Leistungs-

Universitaten und den Landern als Trager der Krankenhduggr- atvereinbarungen

schlossen werden.

her identisch sein, insbesondere beziiglich des Anteilelradazier- fir alle

ten Arzte.

Es sollte nicht mehr landes- und bundesbediensteten Aetterg Je-  Nur ein
der Arzt sollte frei sein zu entscheiden, in welchem Ausmas®er FArbeitgeber
schung und Lehre betreibt. fiir Arzte
Die vom Bund iilbernommenen Salére der Arzte sollten nicht sepaztsalare
rat, sondern im Rahmen dé&dinischen Mehraufwandegerrechnet integrieren
werden.

von 18 % der Betriebskosten muss neu berechnet werden und \aktlalisieren
schatzungsweise 21 % bis 25 % betragen.

9 «Eine krankenanstaltenspezifische Modifizierung der Pauschalen durch Punktezu-
schlage Uber den Steuerungsbereich macht aus landespolitischer Sicht nur Sinn,
wenn die Abweichungen sich zur Sicherstellung der Versorgung begriinden. lassen
Es wére im Einzelnen zu untersuchen, inwieweit die bundeslandspezifischen Zu-
schlage Abweichungen im Preis- und Gehaltsniveau ausgleichen oder auf andere
Mitteleinsatze (Eigenleistung/Fremdbezug) zuriickzufihren sind. Hierzu sind eine
Standardisierung der Kostenstellen und eine Kostentragerrechnung in der Kosten-
kalkulation Voraussetzung.» BMG-ALKF Evaluierung 201Q: 88 (8 233). Vgl.
auch Kobel et al.l[DF + EuroDRG$2017: 34.

97 vgl. zum Folgenden: Osterreichischer Wissenschaftsist4 , 2017: 12-15.

98 Damit wird ein Vorschlag des Rechnungshofes aus dem Jahr 2000 zitiert:
Rechnungshof-AKMA , 200Q: 23 (§ 4.2) + 29.

9 Osterreichischer WissenschaftstdMA , 2012: 13f1.
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Der prozentuale Beitrag kdnnte in einem Sockelbeitrag (\anl8 Fixer und variabler

Die Regelungen mit den drei Universitdten mussen vom Grunds@ieiche Regeln

Der in den 40er-Jahren vereinbarte Beitrag fur die Infr&stmkosten  Berechnungen

Drei Universitats-
krankenhauser
Hohere Kosten

Forschung und
Lehre:Klinischer
Mehraufwand
1S.62

Arztsalare— Bund
1S.63

Faktoren zum
Basispreis

1S.67

Andauernde
Kontroversen

Forschung
und Lehre
1 S.62

D.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

D.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen
Ausgangssituation

In Osterreich gibt es unter 141 Akutkrankenhausern drei Usiigskran-
kenh&user: Wien, Graz und Innsbruck.

Alle Universitatskrankenh&user weisen Uberdurchschrittiiche Be-
triebskosten pro LD¥C-Punkt aus. Dies wird aus politischer Sicht akzep-
tiert.

Die héheren Kosten werden teilweise den Zusatzaufgaben féclvang
und Lehre zugeschrieben. Dieser Teil wird Elénischer Mehraufwand
Uber Beitrage finanziert, die man von Zeit zu Zeit neu ausziélarver-
sucht. (In Wien betrug deflinische Mehraufwandm Jahr 2011 etwa 5 %
des Umsatzes aus der Krankenversorgtifip.

Separat davon werden die Kosten der in Forschung und Leligeriat
Arzte iberwiegend vom Bund iibernommen.

Dariiberhinaus wird den Universitatskrankenhdusern Graz uns In
bruck fur die Krankenversorgung ein erhdhter Basispreis stagelen.
Die Erhéhungen bewegten sich im Verlaufe der Zeit zwischen 1586 u
40 %192 |n Wien wurde ein entsprechender Zuschlag im Jahr 2009 abge-
schafft.

Die Vergutungen fir die Universitatsmedizin — insbesonderektini-
sche Mehraufwand wurden und werden immer wieder kontrovers disku-
tiert, und das Gericht wurde bereits mehrere Male angerufesSathe
ist jedoch zu komplex, als dass dies bisher zu einer defmitiglle Seiten
einigermassen befriedigenden Losung fuhren konnte.

Etwas differenzierter betrachtet stellt sich die Situatide folgt dar:

Vergltungen universitérer Aufgaben

« Die Mehrkosten fiir Forschung und Lehre werden in Osterreitgrun
dem StichwortKlinischer Mehraufwand (KMAyusammengefasst.
Sie werden vom Bund entschadi§ In Innsbruck liegt der richter-
lich festgelegte KMA-Betriebskostenbeitrag bei 18 %. Fir das Un
versitatskrankenhaus in Wien lag der KMA-Anteil an den Umsatz-
erlédsen aus der Krankenversorgung im Jahr 2011 bei 5.1 % (2008:
6.5 %)104

100| pF = Leistungshezogene Diagnosen-Fallgruppen = dsterreichische Diagnosis Re-
lated GroupsPRG).

101 AKH Wien [Geschéftsbericht 2012013: 24.

102 |n Graz begann man 1997 mit +15 %; im Jahr 2011 galten (wie seit mindest@4)s 20
+30 %. Im Tirol begann man 1997 mit +40 %; im Jahr 2011 galten noch +20 %.

103§ 55 KAKUG.

104 AKH Wien [Geschéftsbericht 2012013: 24.
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D Osterreich

¢ Das Transplantationswesen wird mit einem Betrag@@9 Mio. ge- Transplantationen

fordert105 1+ S.65

« Investitionskosten werden weitgehend durch Beitrage von Busimt  Investitionskosten

dern und Gemeinden gedeckt. 1 S.65

Vergltung der Krankenversorgung

« Fur die Vergiitung von Behandlungen bei Krankenh&usern d&i-Md-aktoren
malversorgung sind in vielen Bundeslandern Faktoren zunspess zum Basispreis
(= LDF-Punktewert) definiert. Sie sind abhangig vom Krankeshau S.67
typ und werden Uberall — mit Ausnahme von Salzburg — auf den vol-
len Basispreis angewandt. In einzelnen Landern (Burgenl&inal,

Vorarlberg; Salzburg) wird unterschieden zwischen einem °KkF
Kernbereich», in dem LDF-Pauschalen vergitet werden, urehein
«LKF-Steuerungsbereich», in dem es nach Krankenhaustygrefiff
zierte Vergltungen gibt.

dizin und zur Vergltung von zuséatzlichen Leistungskomptgre Intensivmedizin

bei Mehrfachleistungen gelten zwar grundsétzlich fur Klenken- und Mehrfachleis-

hauser. Sie sind aber von besonderer Bedeutung in Krankesthausingen
der Maximal- und Schwerpunktversorgung, wo solche Behagglan 1 S.72
haufiger vorkommen als in anderen Krankenh&usern.

« In der Steiermark wurden ab 2012 Ubermengen degressiv etrgiilbermengen
Ubermengen {iber 10 % wurden nicht mehr vergtftét. 1 5.68

Defizitdeckung

Die LKF-Vergutung deckt die Betriebskosten der Fondskrantasér in
den Bundeslandern unterschiedlich. 2007 lagen die Anteilechen der
Mindestdeckung von 51 % und 85 %

Die dadurch entstehenden Defizi@efriebsabgangewerden in allen
Landern von Land und Gemeinden getragen oder zumindest Bsegro
Teilen mitgetrageA®®

1058 57 Abs. 6 Z 2 lit. a KAKUG.

106| KF = Leistungsorientierte Krankenanstalten-Finanzierung = LDF-basiertes Vergii-
tungssystem Osterreichs.

107 vgl. Painold LKF, 2012: 68 ff.

108 BMG-A [LKF Evaluierung 201Q: 27. — Die gesetzliche Mindestdeckung betragt
laut § 34 Abs. 1 KAKuUG: «mindestens die Hélfte des Betriebsabganges». i+rBGB
A [Vereinbarung gemass Art. 15a B-y2009: Artikel 21 Z 1 wurden 51 % verein-
bart.

109 BMG-A [LKF Evaluierung 2010: 30ff.
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Die Mechanismen zur tagespauschalen Vergitung der Imteesi Zusatzvergltungen

LKF-
Steuerungsbereich
1 S.66

Investitionen
1 S.65
Forschung

und Lehre
1 S.62

Viele Quellen

Defizitdeckung

Klinischer
Mehraufwand:
Historische
Festlegungen

Faktoren auf
Basispreis

D.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

Nochnicht befriedigendjeregelt sind folgende Punkte:

« Es fehlt eine standardisierte Kostentragerrechridfg.

« Es gibt keine bundesweit einheitliche Regelung des LKF-Steggs-
bereiches. Damit werden differenzierte LDF-bezogene dkoscimi
Vergleiche verunmdglicht. Diesem Bereich kénnten auch died8o
leistungen von Universitatskrankenhdusern und Krankeenéwter
Maximalversorgung zugeordnet werden.

* Die Investitionsfinanzierung erfolgt teilweise innerhatkjlweise
ausserhalb der Landesgesundheitsfdids.

* Es gibt immer noch keine Bundesverordnung z€linischen Mehr-
aufwandzur Vergiitung von Forschung und LeH#g.

» Berechnung und Entschadigung ddmischen Mehraufwandesind
zu kompliziert!13

* In Wien werden 100 %, in Graz und Innsbruck jedoch nur 50 % der
Arztstellen vom Bund finanziert. Der Rechnungshof fordert Gleich
behandlung*

Abschliessender Kommentar

Das Osterreichische Vergltungssystem zeichnet sich dimeh\éelzahl

von Finanzierungsquellen aus. Sie sind in den einzelnen &l@ddern
unterschiedlich ausgestaltet. Zusammen mit einer hauflgavalenen De-
fizitdeckung mittels offentlicher Gelder ergénzen sie siod decken in
der Summe in den meisten Landern die Betriebskosten der Kmhéke
ser.

Fuar die Universitdtsmedizin wird dédlinische Mehraufwandls expli-
zite Zusatzfinanzierung vergiitet. Damit sollen die Mehrogtfolge von
Forschung und Lehre entschadigt werden. Die Betrage werdereftrel
Universitatskrankenhauser individuell festgelegt. Sigdin etwa zwischen
5% und 18 % des Umsatzes. Es gibt allerdings kein allgemeikanetes
Berechnungsmodell dafiir. Sie basieren auf vor geraumeggsihatzten
und vereinbarten Betragen. Dies fiihrte seither immer wiedgursti-
schen Auseindersetzungen.

Ebenso gewichtige Erlésanteile wie d€inische Mehraufwanerzeu-

gen die Zuschlage auf dem Basispreis in Graz (30 &)numnsbruck

110 BMG-A [LKF Evaluierung 2010: 88 (§ 233).

111vgl. WIFO et al. Morschlage2011: 15.

112Gemass § 56 KAKUG sind die Details zuKiinischen Mehraufwandir For-
schung und Lehre in einer Bundesverordnung zu regeln. Dies ist aber seit dem
Erlass des Bundesgesetzes im Jahr 1956 noch nicht erfolgt. Vgl. WIFO et al.
[Vorschlage 2017: 15; Verfassungsgerichtshof-A{vischenerkenntnj2017: 23
(8 1.2); Rechnungshof-AqQVIA , 2000: 24 (§ 5.1).

113 Hsterreichischer WissenschaftsiaMA , 2019: 13f.

114 Bsterreichischer WissenschaftsidMA , 2012: 9f.
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(20 %), welche die Landesgesundheitsfonds diesen Univisigitgken-
h&ausern zugestehen. (Fir Wien wurde dieser Zuschlag im 088rebge-
schafft.)
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E England (Grossbritannien)

E.1 Das britische Gesundheitswesen

E.1.1 Organisation

Das Vereinigte Konigreichist ein Staat, der aus den vier Landern Eng-
land, Schottland, Wales (= Grossbritannien) und Nordirlagstdht.
In Schottland, Wales und Nordirland bestehen seit 1997 eigandes-
parlamente. Sie sind dem britischen Parlament in Londoersietlt?
Gesundheitswesen  Das Gesundheitswesen ist Sache der Lander. Fir alle Landeyegilt
— Lander meinsam, dass es freien Zugang zur Gesundheitsyengpofiir alle per-

1 \olle BezeichnungUnited Kingdom of Great Britain and Northern Ireland

2 Die englischen Bezeichnungen der regionalen Parlamente laStattish Parli-
ament National Assembly for WalesNorthern Ireland Assembly— http://
en.wikipedia.org / wiki / Devolution _ in _ the _ United _ Kingdoj2013-03].
Vgl. auch:http:// de.wikipedia.org / wiki / Politisches _ System _ des _ Veregmigt
_ Konigreichs # Dezentralisierung _ .28devolution[2913-03].

Tafel 21:
Lander des Verei-
nigten Konigreichs

ATLANTIK

Schott-
o land =7

NORDSEE

ATLANTIK -
GUERNSEY 4-.
JERSEY 551}

Quelle: http:// de.wikipedia.org / wiki / Vereinigtes_Konigreif2013-02]
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E England (Grossbritannien)

manenten Einwohner des Vereinigten Konigreichs gibt. Firahwird sie
aus Steuergelderh.
Das GesundheitsministeriurD¢partement of Healjhist grundsétzlich Departement of

(nur noch) zustandig fiir Englarfd. Health
Gesundheitsversorgung und Finanzierung werden in Englamth den National Health
zentralerNational Health ServiceNHS sichergestellt. Service

Der NHS wurde kurz nach dem zweiten Weltkrieg, 1948 gegriifdet.
2013 steht eine grosse Reorganisation an. Dies ist nicht glie. &oles
meint dazu, dass die hdufigen Reorganisationen eine derd@sgrossen
«Konstanten» des NHS seifiEs gab welche in den Jahren:

* 1960: Beginn der Planung von Allgemeinkrankenh&usern irriRist
ten ab 125 000 Einwohnern.

¢ 1974: Einrichtung regionaler Gesundheitsbehérdeg{onal Health
Authoritieg; Organisation nach Regionefsreasund Distrikten.

« 1982: Neue Distriktbehérden, welche auch die Aufgaben deehish
genAreasiibernehmen.

« 1984: Auf jeder Hierarchieebene werden verantwortliche Gemer-
nager installiert, hinab bis zum einzelnen Krankenhaush &thef-
arzte sollen nun Budgetverantwortung fur ihre Abteilungeeriibh-
men.

¢ 1990: Einfuhrung eines internen Marktes mit VertragenlLieferung
von Gesundheitsleistungen zwischen Einkaufetea(th Authoritie$
und Lieferanten\|HS Trusts

¢ 2000/2002:NHS Plan(«grosste Veranderung seit 1948») / Einfih-
rung von Strategic Health Authorities (SHAg)nd Primary Care
Trusts PCT9.

¢ 2004: Einfihrung vonFoundation TrustsJuristisch unabhangige,
selbstverwaltete, lokale Organisationen. (Bis 2014 sollenNHS

3 http:// en.wikipedia.org / wiki / Healthcare _in _the United _Kingtf@013-03].

4 «The Department of Health provides strategic leadership for public healtNHBe
and social care in Englandbitp:// www.dh.gov.uk / health / about-u§2013-03].

— «The Department of Health (DH) is a department of the United Kingdom gover-
nment with responsibility for government policy for health and social careensatt
and for the National Health Service (NHS) in England along with a few elements of
the same matters which are not otherwise devolved to the Scottish, Wellsbr-or
thern Irish governmentsstp:// en.wikipedia.org / wiki / Department _ of _ Health

_ (United _ Kingdom)2013-02].

5 http:// www.nhs.uk / NHSEngland / thenhs / nhshistog013-03].

6 wahrend der Thatcher-Regierung, sagt Coles, hatte es kaum einen Tag gegeben,
ohne dass der NHS nicht substantiell verandert worden ware . . . — Coles MA.
Ten Years of Diffusion and Development. In: Kimberly et al. [DRGs in Europe,
1993]: 21f. Primar aus diesem Text sind auch die folgenden Angaben entnommen.
Zusétzlich auch auéitp:// www.nhs.uk / NHSEngland / thenhs / nhshistdi2013-

03] undhttp:// en.wikipedia.org / wiki / History _ of _ the _ National _ Health
Service _ (EnglandR013-03].
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Trustsals Foundation Trustgefiihrt werderf)
» 2006: Reduktion der urspringlich ZBtrategic Health Authorities
(SHAs)auf 10.
» 2008: Freie Krankenhauswahl durch die Patienten.
+ 2009: NeueNHS Constitutior?
+ 2013°
— Abldsung desStrategic Health Authorities (SHAdurchClinical
Commissioning Groups (CCGshd deNHS Trust Development
Authority.
— Ablésung derPrimary Care Trusts PCT9 durch 229Clini-
cal Commissioning Groups (CCGahd 27 Local Area Teams
(LATs)? (Das heisst, CCGs iibernehmen Aufgaben sowohl der
friheren Einkaufer als auch der Lieferanten. — Jede Haysarzt
xis gehort zu einer CCG. Diese kaufen u. a. Krankenhausleistun-
gen ein.)
— Einfilhrung vorMonitor, einer NHS-Aufsichtsbehérde.
— Einfuhrung vorHealthwatch Englandeiner NHS-Konsumenten-
organisatiori?

Beispiel zur In den Kopfzeilen der Internetseite des NHS von Wirral war ENtdgz

Restrukturierung 2013 zu leser?

2013:NHS Wirral ~ «Decommissioning Notice. Primary Care Trusts will be abolished
from 31st March 2013 as part of NHS reforms. Services previous-
ly managed by NHS Wirral have now transferred to Wirral Clini-
cal Commissioning Groughttp://www.wirralccg.nhs.uk/Wirral Coun-
cil http://www.wirral.gov.uk/and the National Commissioning Board

7 http:// www.nhs.uk / NHSEngland / thenhs / about / Pages / authaititgusts.aspx
[2013-03].

8 http:// www.nhs.uk / choiceintheNHS / Rightsandpledges / NHSGuoitish /
[2013-03].

9Die detailliertere Beschreibung des Gesundheitsdepartements hiim:/
healthandcare.dh.gov.uk / guide-systenf2013-03] gibt eine Ubersicht lber
all die neu geschaffenen Institutionen. (Zielpublikum dieser Ubersicht djeratti-
ne Bevolkerung.)

10 http:// www.nhs.uk / NHSEngland / thenhs / about / Pages / autharititteusts.aspx
[2013-03].

11 «Monitor is the sector regulator of NHS-funded health care services. Our migin du
is to protect and promote the interests of patients. [...] We assess NHSfnufsiLin-
dation trust status and license foundation trusts to ensure they are wéfi-dedns
of both quality and financessttp:// www.monitor-nhsft.gov.uk / about-monitor /
what-we-do-J2013-03].

12 «Healthwatch England is the new, independent consumer champion for health and
social care in England. Our job is to argue for the consumer interest of a# thbo
use health and social care servicdsip:// www.healthwatch.co.uk[2013-03].

3 http:// www.wirral.nhs.uk [2013-03]. Wirral liegt auf einer Halbinsel gegentiber
von Liverpool.
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http://www.commissioningboard.nhs.ulor further information about
the NHS changes visit Department of Hedlttp:// healthandcare.dh.gov.uk
/ guide-systen

E.1.2 Universitatskrankenhauser

Unter den im Jahr 2011+ ingesamt 186 HRG-finanzierten Krankenha@@-Universitats-
sernin England im Jahr 2011 trugen 33 die Bezeichrumigersityim Na-  krankenh&auser
men und sieben die Bezeichnutegaching Ein Krankenhaus daraus trug
beide Bezeichnungetf.

In der Statistik zu den verfligbaren Betten von 2011+ waren 3@don Zahlungen gemass
sitatskrankenhauser und insgesamt 195 Krankenhauserlgstredinen, Krankenhaus-
Akut- und geburtshilflichen Betten eingetragen. Auf die Uniitatskran- statistik
kenh&user entfielen damals ca. 23 % dieser Béhken.

In der Statistik zu den verfligbaren Betten von 2008+ waren 28dgn
sitatskrankenh&user und insgesamt 260 Krankenh&auser|getrainen,

Akut- und geburtshilflichen Betten eingetragen. Auf die Uniitatskran-
kenh&user entfielen damals ca. 20 % dieser Béften.

E.1.3 NHS-Geschaftsjahr

Das Geschéftsjahr beginnt am ersten April. Das GeschéftsjahB&20> Geschaftsjahr
wird in dieser Studie geschrieben als «2013+». beginnt am 1. April

E.2 Kostendifferenzen

E.2.1 Referenzkostenindices (RCI)

Der Referenzkostenindex zeigt das Verhéltnis von effektaueerwar-  Indikator
teten Kosten ah’ Ein hoher Index zeigt unterwartet hohe Kosten an; epsteneffizienz
niedriger Index weist auf Kosteneffizienz hin.

In den nachsten Grafiken wurden die Referenzkostenindicededér e » Tafeln22und23

14 hitp:// www.wp.dh.gov.uk / publications / files / 2012 / 11 / 2e12-Spells-RCls.xIs
[2013-03].

15 Die Zahlen gelten das «4. Quartal» von 2011+, d. h. fir Januar bis Marz 2012. In
der Statistik sind «available and occupied beds overnight only that arel@onsu
led» aufgefiihrthttp:// transparency.dh.gov.uk / files / 2012 / 07 / Beds-Open-Over-
night-Web _ File-Q4-2011-12-November-2012-Refresh-v3-Fing[204 3-04].

16 «Beds Open Overnight 2008-09kttp:// www.dh.gov.uk / prod _ consum _ dh /
groups / dh _ digitalassets / @dh / @en / @ps / @sta / @perf / documents / dig
talasset/ dh _ 107422.Xj2013-04].

17 DH-UK [MFF, 2012 24 ff.
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» Tafeln24und25
1+ MFF: S.101

» Tafeln22und24

Probleme in der
Kostenerhebung?

E.2 Kostendifferenzen

ven den Indices der nicht-elektiven Falle gegenuberdedieé Streuun-
gen beider Indices sind gross. Es gibt Krankenhauser, dieigdeb Be-
reichen kosteneffizient oder kostenineffizient sind, uridren die in den
beiden Bereichen sehr unterschiedlich effizient sind.

Bei Beruicksichtigung der MarktkréftefaktorédFF) sind die Streuun-
gen insgesamt etwas grosser.

Damit die Referenzkostenindices von Universitatskrankeséraumit
jenen der Ubrigen Krankenhauser verglichen werden kénnemenudie
Datenpunkte unterschiedlich geférbt.

Hatten die Universitatskrankenh@user Uberdurchschhittiche HRG-
bereinigte Kosten, lagen deren Datenpunkte in den zweidiesien
Grafiken mehrheitlich rechts oben. Dies ist nicht der Fall.

Die Boxplot-Diagramme zeigen, dass der Median fur die Univétisit
krankenh&user etwas hoher liegt und dass die Streuungesh eneibiss-
chen kleiner sind.

Zusammenfassend ist zu sagen: Auch die Kosteneffizienz deetdii
tatskrankenh&user streut stark, und deren Median liegunwesentlich
hoéher als bei den Ubrigen Krankenh&user.

Die Uberlappenden Streuungen koénnen allerdings auch natgrsaim-

terpretiert werden. Im PwC-Evaluationstéfiwird kritisiert, dass die
Kostenerfassung sehr ungenau, die Varianzreduktion shhecht und die
Preise sehr instabil seien. Wenn diese Kritik gerechtfeidig dann kann
die grosse Streuung der Referenzkostenindices auch atli@ftesProble-
me bei der Kostenerhebung schliessen. In diesem Fall kéuue keine
Aussage mehr Uber das Verhdltnis der Kosten von Universititkkn-
hausern im Verhaltnis zu den Kosten der Gibrigen Krankenh#@eseacht
werden.

18 pwC [PbR Evaluation2019: 27+36+39; PwCIPbR Evaluation Appendicg2012:
20ff + 26 ff + 47.
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Tafel 22: England 2011+: Streuungen der Referenzkostenindices

Referenzkostenindex der elektiven und Eintages-Falle
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Hellblauer Balken: 10% bis 90% der Krankenh&user. Dunkelblauer Balken: 25 % bis 75 % der KH.
Schwarzer Punkt: Median.
. Insgesamt 186 Krankenhauser (davon 33 Uni-KH)
Datenquelle: ZIM
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Tafel 23:

England 2011+:
Referenzkosten-
indices der
Universitats-
krankenhauser und
der Ubrigen Kran-
kenhauser

E.2 Kostendifferenzen

Tafel 24: England 2011+: Streuungen der Referenzkostenindices xtktaftefaktor

Referenzkostenindex der elektiven und Eintages—Félle
Ubrige R O D R "= -
Uni-KH . == I . .
T T T T T T
0 50 100 150 200 250
Referenzkostenindex der nicht-elektiven Falle
Ubrige - B O | - . R
Uni—KH B . s
T T T T T T
0 50 100 150 200 250
Hellblauer Balken: 10% bis 90% der Krankenh&user. Dunkelblauer Balken: 25 % bis 75 % der KH.
Schwarzer Punkt: Median.
. Insgesamt 186 Krankenhauser (davon 33 Uni-KH)
Datenquelle: ZIM

DH-UK: 2011-12-Spells-RCls.xls / RCI1A

Tafel 25:

England 2011+:
Referenzkosten-
indices der
Universitats-
krankenhauser und
der Ubrigen Kran-
kenhauser x Markt-
kraftefaktor

[HRG.134.bwplot. RCI-13425]

140
o

120
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80 100 120 140
Referenzkostenindex der nicht-elektiven Félle x Marktkraftefaktor

Referenzkostenindex der elektiven und Eintages—-Falle x Marktkraftefaktor

Datenquelle: OUniversitatskrankenhduser ~ © Ubrige Krankenhduser ZiMm

DH-UK: 2011-12-Spells-RCls.xis / RCI1A [HRG.132.xyplot RCI:m.trim=1.4-13425]
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E.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergitungen

E.3.1 Arztliche Ausbildung und facharztliche Weiterbildung

Das finf- bis sechsjahrige Medizinstudium ist aufgeteilzimei bis Medizinstudium
drei vorklinische Jahre an einer medizinischen Univers(taedical
schoo) und einem anschliessenden klinischen Training in Lemkea-
héusern teaching hospitals'® Das Studium wird abgeschlossen mit ei-
nem Bachelor-Titef?

Anschliessend beginnt die Berufsausbildumgdational training, zu-  Arztliche
nachst mit einem zweijahrigen Basisprogranfoufdation programmje Weiterbildung
als angestellter Arztf¢undation house officgf! Im ersten Jahr wer- » Tafel 26
den die angehenden Arztigior doctorg von der Universitét roedical
schoo) begleitet; das erste Jahr des Basisprogrammes ist sonéicug
das letzte Jahr des Studiums. Erst im Anschluss an diesesJatst gibt
es eine definitive Registrierung als Arzt beim «General Medi@alncil»

(GMC). Das zweijahrige Basisprogramm wird im «Rotationsverfaktiren
mit je drei- bis viermonatigen Aufenthalten in verschiedeRachdiszipli-
nen durchgefiihf?

19 vgl. zum Folgendenhttp:// en.wikipedia.org / wiki / Medical _ education _in _ the
_ United _ Kingdon{2008-09].

20 vgl. http:// en.wikipedia.org / wiki / Medical _ school _ (United _ Kingdof2p08-
09].

2Lvgl. dazu auchhttp:// www.nhscareers.nhs.uk / details / Default.aspx ? id = 642
[2008-09] unchttp://www.foundationprogramme.mhs.[2008-09].

22\gl. http:// en.wikipedia.org / wiki / Modernising _ Medical _ Caref2608-09].

Neues System Tafe| 26
Altes System .
4 ‘ ‘ (Modernising Medical Careers) B f b . h
erurspezeichnungen
Pre-registration House Officer (PRHO) Jahr 1 . i =
Foundation House Officer fur brItISChe Athe
Jahr 2 in Weiterbildung
Senior House Officer (SHO)
Jahr 3
Specialty Registr StR|
GP Registrar (GPR) Jahr 4 p(.eclaty eals rav.( )
in general practice
General Practitioner (GP) Jahr 5
Specialty Registrar (StR)
in hospital
Specialist Registrar (SpR) Jahr 6 General Practitioner (GP)
Jahr 7
Jahr 8
Consultant Jahr 9 Consultant
Medical Research Optional Academic Clinical Fellowship

Quelle: http://en.wikipedia.org / wiki / Modernising_Medical_Care§2§08-09].
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Multi-Professional
Education and
Training (MPET)

Medical and

Dental Education
Levy (MADEL)
Lohnentschadigun-
gen

Wechsel zu
Tarifmodell?

Service Increment
for Teaching (SIFT)

E.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergitungen

Der néchste Schritt ist die Ausbildung zum Facharzt wahrenidbise
sechs Jahref? Bis 2007 wurden Arzte in Weiterbildung adpecialist re-
gistrars (SpR) bezeichnet! neu nunspecialty registrar§StR) 2>

Anschliessend ist man Facharzbfisultanf oder Allgemeinarztdene-
ral practitioner).

Die Zuschusse fur die arztliche und nicht-arztliche Aushilglitsowie
fur die fachérztliche Weiterbildung werden vaRHS jahrlich unter der
BezeichnungMulti-Professional Education and Training (MPE&h die
Strategic Health Authorities (SHAgusgerichtet. Damit werden die fol-
genden Bereiche abgedeéRt:

 Fachéarztliche Weiterbildung.
MADEL: Medical and Dental Education Levy

« Arztliche Ausbildung.
SIFT: (Medical and Dental) Service Increment for Teaching

* Nicht-arztliche Ausbildung.
NMET: Non Medical Education and Training

UberMedical and Dental Education Lewyerden Zuschiisse fiir die fach-
arztliche Weiterbildung ausbezahlt. Es gibt Lohnentsihitgen pay
costy und weitere Entschadigungemop-pay cosis?’

Als Lohnentschadigungen wurden in West Midlands 2009+ diesBasi
salare entsprechend der Anzahl Weiterbildungspléatze terdiD0 % (z. T.
50 %) wahrend der Grundausbildunfgyndation year 1+, 50 % wah-
rend der Spezialisierungsausbildurgpécialty training im ersten und
zweiten, 100 % ab dem dritten Jahr.

Es wird diskutiert, ob anstelle des MADEL-Budgets ein Tarifmbalef
der Basis der Weiterbildungsplatze eingesetzden sollte?®

Mit dem Service Increment for Teachingerden die direkten und indirek-
ten Zusatzkosten voNHS-Organisationen bezahlt, die sie haben, wenn
sie Ausbildungsplatze fur Medizinstudentengdical undergradautgsn
England bereitstellen. Dazu gehért u. a. auch die Unterkenfstudenten;
der Unterricht selbst gehdrt jedoch nicht d&2u.

23 vgl. dazu auchhttp:// www.nhscareers.nhs.uk / details / Default.aspx ? id = 644
[2008-09].

24 vgl. http:// en.wikipedia.org / wiki / Specialist _ registf@008-09].

25 vgl. http:// en.wikipedia.org / wiki / Modernising _ Medical _ Caref2608-09].

26 \vgl. HPERU [SIFT, 2007: 1; DH-UK [ Liberating NHS Workforcg2019: 50; NHS
West Midlands MPET Guide 2010.

27vgl. zum Folgenden: NHS West MidlandsIPET Guidg 201(: 15 ff.

28 Gloucestershire Hospital®{ZME Report2013: 4.

29y/gl. zum Folgenden: HPERWSFT, 2007: 2.
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Die ersten Berechnungen von 1976 beruhten auf dem Median eer zu
satzlichen Kosten pro Medizinstudent. Davon wurden 75 % voRT-SI
Programm bernommen.

1988 wurde auch die Forschung miteinbezogen und das Prognéesm
infolgedessen SIFTRService Increment for Teaching and Reseprch

Die im Jahr 2007 giltigen Regeln wurden 1996 eingefiihrt; die For
schungskosten wurden wieder separiert. Die SIFT-Zuschussdewur
zweigeteilt30

¢ 80% des SIFT-Budgets betrifft den Betrieb, unabhéngig von de

Anzahl der Studenten. Dieser Teil basiert auf historischentéffe
bei neuen medizinischen Ausbildungsstatteredical schools! auf
Werten aus der Kostenrechnung.

¢ Mit den restlichen 20 % wurden 2007 pro Medizinstudent inttelni

bis finften (und letzten) Jahr Zuschisse von £ 10 000 in Lorfdod
£9000 ausserhalb von London) ausgerichtet, im Jahr 2005hdt
gesamt etwa 16 000 Studenten.

Es scheint unklar zu sein, wofiir im Einzelnen die Klinken dasl@m-
setzen. Zwar mochte man das besser klaren, gleichzeitigakied auch
anerkannt, dass es schwierig ist, genau zu sagen, wo kilBiemste en-
den und wo die universitare Lehre begifft.

Ab dem 1.4.2013 wird offizielHealth Education Englandie Verantwor- Health Education
tung fiir Aus- und Weiterbildung im Gesundheitswesen libernatifie  England HEE)

Es wird auch in Zukunft ein zentrales Budget fir Ausbildung urel-W
terbildung zum Facharzt gebéhDamit soll hauptséchlich das Personal
der nachsten Generation subventioniert werden. Fur die kbéiteng des
bestehenden Personals werden die Leistungserbringendigstein.

Die Beitrage werden an die im Jahr 2012 neu geschaffeneal Edu- Aufgaben-
cation and Training Boards (LETBgusbezahlt. Die Gelder sollen aufgabezogenere
benbezogener als bisher verwendet werden, womit Quersubrinttin- Verwendung
gen kinftig vermieden werden sollen.

Wahrend im bisherigen System die Beitrdge zwiscB&ategic Health Tarife statt
Authorities (SHAsund Leistungserbringern ausgehandelt worden sirderhandlungen

30 vgl. HPERU [SIFT, 2007: 3; Dave et al. IFT + Psychiatry2010: 31.

31 Es wird wechselweise vomedical schoolsindteaching hospitalgesprochen.

32 Diesheziiglich unternahm die Britische Arztegesellschaft (BMA) eine Umfrage un-
ter 33university hospital trustEnglands (mit 23 Riickmeldungen). 10 Universitéts-
krankenhauser konnten nicht prazisieren, wofiir das Geld in den letzten finf Jahren
verwendet wurde; viele integrierten es in der Vergangenheit in das Grundbudget. 10
Hauser dokumentierten die Mittelverwendung detaillierter nach Aufgabenbereichen.
—HPERU BIFT, 2007: 3ff.

33 DH-UK [Liberating NHS Workforcg2013: 46.
http:// healtheducationengland.dh.gov.jk@13-02].

34v/gl. zum Folgenden: DH-UKI[iberating NHS Workforce2012: 40 ff (126. ff).
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Servicekosten

Erste Tarife ab
April 2013

Finanzierung
Uber Abgaben?

E.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergitungen

soll es im neuen System einheitliche Tarife geben. Damitesasiowohl
medizinische und nicht-medizinische Ausbildungsplatze awieh fach-
arztliche Weiterbildungsprogramme finanziert werden.

Parallel dazu werden auch die Servicekosten-Tarife ratjdieh. die zu
80 % von der Studentenzahl unabhangigen Zusch$s=m®ice Increment
for Teaching (SIFT)

Die Tarife fir die Ausbildungsplatze werden auf April 2013 arigek
digt. Die Uibrigen Tarife sollen spéter folgen.

Bisher waren die MPET-Zuschisse eine Ausgabeposition im NHS$&ud
Neu wird Uberlegt, ob die Finanzierung tber eirgaldé [evy) bei den
Leistungserbringern erfolgen soll. Dies ergébe eine besbemsparenz

Uber Beitrage und Nutzniessung der Leistungserbrifiyer.

E.3.2 Forschung

Separate Vergiitung  Die medizinische Forschung wird separat vergtetveitere Recher-

Investitionskosten
sind im Tarif
enthalten

chen wurden nicht unternommen.

E.3.3 Investitionskosten

Hellowell und Pollock berichten 2007, dass im PbR-Tarif Inieestkos-
ten zu 5.8 % des Umsatzes eingerechnet s€i@a die durchschnittlichen
Investitionskosten jedoch bei 8.3 % lagen, seien viele Krah#aser un-
terfinanziert:

Im PwC-Evaluationsbericht von 2012 ist erwéhnt, dass uber t&s P
System die durchschnittlichen Kapitalkosten riickvergitsiden ¢apital
expenditurg Als durchschnittliche Kapitalkosten Uber drei Jahre werden
5.0% angegeben (und zusatzlich 1.€iancial costs Sie wurden be-
rechnet aufgrund von Daten aus den Jahren zwischen 2004+ ifd 20
aus einer Stichprobe von Poundation Trusts®

Im Standard 1 zur Kostenrechnung werden Infrastrukturkogfd-
schreibungen und Kapitalkosten) fur Einrichtungen alsreide Kosten
und fiir Geb&ude als Overhead-Kosten aufgeftfhBiamit sind sie in den
Betriebskosten und somit auch in den Referenzkosten enthalie zur
Berechnung der HRG-Tarife benutzt werden.

35 DH-UK [Liberating NHS Workforcg2014: 42 (139. ff).

36 vgl. z.B.: PwC PbR Evaluation2017: 16.

37 «Under Payment by Results, trusts receive most of their income throughdastl
tariff for treatments, which includes an element for capital costs based on 5.8 % of
trust income.» — Hellowell/Pollockdrivate Finance Initiative2007: 6.

38 Hellowell/Pollock [Private Finance Initiative2007: 6 + 19 ff.

39 pwC [PbR Evaluation2014: 40; PwC [PbR Evaluation Appendice2017: 50f.

40 HFMA-UK [ Costing Standard2013: 8.
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In der Kostenerhebung volonitor missen Kosten inkl. und exkl.
Overhead-Kosten ausgewiesen werden. Dies geschieht im Hirdalitk
bessere Analysemdoglichkeiten der Kostenstreuungen. ésedi Hinter-
grund wurde im Standard 2 zu jeder Kostenstelle differehaigfigelistet,
welche Kosten zu den Overhead-Kosten gehéren und welche*hicht.

E.4 Einzelfallbezogene Vergitungen

E.4.1 Payments by Results (PbR) und HRGs

Die aktuellste Version des 1991 eingefiihrten Patientesifikations-
systemsHealthcare Resource GroupsiRG) ist HRG4 Es umfasst gut
1400 Patientenkategorien. In England wird das HRG-System iienol
Umfang seit 2005+ fiir die Vergiitung eingesetzt. Seit 2009-¢ wizs
HRGA4-System benutzt. Dieses Programm hat den Nd&fagments by Re-
sults PbR).*2

Bis zum HRG/PbR-System von 2013+ liegt die Verantwortung fir Aus-
gestaltung und Preisfestlegung beim Gesundheitsdepar{Department
of Health). Anschliessend werdedonitor und dasNHS Commissioning
Board NHS CB* diese Aufgaben iibernehmen.

Das HRG-System wurde in England entwickelt und unterscheidetrsich
einigen Punkten wesentlich von DRG-Systerfién:

 Erstes Gruppierungskriterium bei chirurgischen Fallemisht die
Diagnose, sondern die Prozedur.
¢ Ab dem HRG4-System umfassen HRGs den garzadinvon Eintritt  Spell based
bis Austritt Nebst der damit neu zu ermittelnden Fall-HRG k&nnen
zusétzlich weiterhin die bisherigen «Fachstellen-HR&serechnet
und verhandelt werden.
» Es gibt «entbiindelte HRGs», die einem Behandlungsfall zustitzlunbundled HRGs
zur «Kern-HRG» zugewiesen werden kénnen. 1 S.106
« Anstelle von Kostengewichten werden Tarife in £ berechnet.

41 HFMA-UK [ Costing Standard@013: 11 ff. — Vgl. auch: Monitor Englandosting
Guidance2013: 40, FeldOverheads«Overheads include costs of support services
such as Board, HR, Finance, information management and information technology,
and other costs that are not directly related to patient care. Technically, overhead
costs should be absorbed within individual costs pools. Howevethi®collection,
we request participating organisations identify and report such costs separately.»

42v/gl. zum Folgenden auch: DH-UKPpR Simple Guideg2012: 48 ff;

43 Per 1.4.2013 wirddHS Commissioning BoardNHS CB umbenannt zINHS Eng-
land. —http:// www.commissioningboard.nhs.uk / blog / 2013 / 03 / 2Bg-england
/[2013-03-26].

44 Fir weitere Details vgl.: Fischer [Notfallvergiitung im Krankenhaus, 2CBDf.

45 Bisher wurde pro behandelnde Fachstelle je eine HRG ermittelt («finishedlconsu
tants episode»).
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Elektiver und

nicht-elektiver Tarif
» Tafeln28bis 29

Flexible
Anwendung

1 8.107
+s.111

+S.112

E.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

* Pro HRG gibt es drei Tarife: einen flr (elektive) Ein-Tagesd
einen fUr elektive und einen fur nicht-elektive Behandlund&u den
nicht-elektiven Behandlungen gehdren hauptsachlich Béhagen

mit Notfalleintritten, dartiberhinaus auch Geburten, Neuget®und

verlegte Patienten.)

Der Tarif fir Ein-Tages-Félle ist in den allermeisten Félidentisch

mit dem Tarif fiir elektive Behandlungéh.

Das HRG-System soll flexibel gehandhabt werden. Es sei ein «Werk-
zeug» und «keine Zwangsjackém Vordergrund stehe die opti-
male Behandlung. Bei zu grossen Kostenstreuungen oder a4 selt
nen Leistungen ist die Mdglichkeit lokaler Verhandlungerd \ver-
einbarungen vorgesehen. Dazu gehdren u. a. die padiatiisre
sivmedizin, teure Medikamente und Implantate, Behandinmiyech
interdisziplindre Onkologieteams, ...Es gibt auch HRGs mihtic

verpflichtend anzuwendenden Preisaor(-mandatory pricgs Mit
«Rosinenpicker»-Kliniken sollen aus Griinden der Fairnessdtre
schlage vereinbart werdéf.

Preisverhandlungen Verhandelbare Preise sind schon heute interessant, uedbaif werden

werden noch
bedeutungsvoller

Varianzreduktion
von nur 33 %7

sie auch genutZ® mit der Uberarbeitung der Vergiitungsregeln ab 2013
sollen sie noch gréssere Bedeutung erhaifen.

Der PwC-Evaluationsbericht kritisiert die schlechte Varradzktion der
HRG-Systems, die nur etwa 33 % betPadRie Aussage basiert auf ei-

ner PwC-Studie mit Daten von 14 Krankenh&usern, die insgeséstt0m

Episoden umfassen. Die Daten wurden vermutlich nicht getrinjDes

46 2013+ gab es nur 15 bzw. 16 HRGs mit separatem Ein-Tages- bzw. elektivem Tarif.

— DH-UK [PbR Step-by-Step Guid2013: 5 (Figure 2.1).

47 «PbR is meant to be a tool, not a straitjacket. It should never be seen as a barrier
to providing the best care for patients. Flexibilities allow for deviatimom tariff
rules where the patient and the NHS benefits. For example, innovation payment
give commissioners the flexibility to make an additional payment fovadevice,
drug or technology that gives better care than is provided for in the tariff.»-UBH
[PbR Simple Guideg2017: 32 (8§ 90).

48 DH-UK [PbR Guidance2013: 155f. In DH-UK [PbR Guidance2013: 183 ff
(Table 29) ist eine Liste aufgenommen worden, auf der potenzielle Rosinenpick
HRGs aufgefihrt sind.

49vgl. z.B. PWC PbR Evaluation2017: 2: «We found that non-tariff income has
been increasing, and our survey evidence shows that 50 % or more providers engage
in local negotiations with commissioners, outside the rules of PbRetails dazu
in: PwC [PbR Evaluation2017: 47+49: Die 50 % stammten aus einer Umfrage, die
beschrankt war auf 3boundation Trustgoder 36; beide Zahlen werden auf S. 49
praktisch nebeneinander angegeben).

50 http:// www.monitor-nhsft.gov.uk / monitors-new-role / regulatiprices-nhs-fun-
ded-care / our-pricing-projects-and-publicati¢2813-03].

51 PwC [PbR Evaluation2013: 8+36 und PwC PbR Evaluation Appendicg2012:
26.
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Thema wird nicht erwéhnt.) Es wird angemerkt, dass u. a. die Kosie
teuren Medikamenten nicht separiert werden konnten. (BetGasvich-
tung der HRGs wurde dies aber gemacht!) Dem schlechten Resultat wer-
den Werte aus Deutschland (75 %) und den USA (47 %) gegenubstges
um zu demonstrieren, dass das englische System ungeniggend i

In der gleichen Studie wird die schlechte Datenqualitat destémerhe-
bungen geriigt. Es wird aber nur kurz und separat erwahnt, desauch
zu einer schlechten Varianzreduktion beitragen kéffhabei kann es
gar nicht anders sein, als dass eine schlechte Datenqutditiarianzre-
duktion auf jeden Fall verschlechtert.

52 pwC [PbR Evaluation2012: 5+8.

Code Bezeichnung Lafel ZIZ t .
auptkategorien

Nervous System
HRG 3.5

Eyes and Periorbita

Mouth, Head, Neck and Ears

Respiratory System

Cardiac Surgery and Primary Cardiac Condition
Digestive System

Hepatobiliary and Pancreatic System
Musculoskeletal System

Skin, Breast and Burns

Endocrine and Metabolic System

Urinary Tract and Male Reproductive System
Female Reproductive System

Obstetrics and Neonatal Care

Diseases of Childhood

Vascular System

Spinal Surgery and Primary Spinal Conditions
Haematology, Infectious Diseases, Poisoning and Noni{ipec
Groupings

Mental Health

U Undefined Groups

VO IV ZZIr X~“ITOmTmMmOO®>

—
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E.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

Vergleich Beim Vergleich der HRG-3.5-Tarife von 2008+ mit den HRG4-Tarifen
von 2008+ von 2012+ fallt auf, dass 2012+ ganze Bereiche vorwiegend waler
mit 2012+ standig griin geworden sind. Das heisst, dass es dort nun Bmist#n

» Tafeln28und29 elektiven und den nicht-elektiven Tarifen weniger oder &eimterschiede

mehr gibt. Das gilt insbesondere in der Orthopa#ig Oann auch in der
Geburtshilfe N), wobei allerdings zu beachten ist, dass sich diese Haupt-
kategorie auch inhaltlich veréndert hat.

Tafel 28: HRG 3.5: Unterschiede der HRG-Pauschalen 2008+ fiir elektive uht-eliektive
Behandlungen

10000 5000

15000

15000

HRG-Pauschale (National Admitted Patient Care Mandatory Tariff, in Pounds)
10000 20000

5000

Datenquelle:

I
/ /// ’II ’u.,'n ‘lllu\\\.

5000 10000 15000 20000 15000 10000 5000 0

Striche: Differenzen zwischen elektiver Behandlung und nicht-elektiver Behandlung:
Blau: elektiv glnstiger als nicht-elektiv. Griin: elektiv = nicht-elektiv. Rot: elektiv teurer als nicht—elektiv.
546 HRGs ZIM

www.dh.gov.uk [2008-05] [HRG.085.spokeplot. CW:2008-1110]

Quelle: Fischer [Notfallvergiitung im Krankenhaus, 2009]: 95
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Beim Vergleich der HRG4-Tarife von 2012+ und 2013+ fallt zun&chgergleich
auf, dass sich die Farben erneut bewegten und dass sich dan#us die von 2012+

Sektorengréssen vereinzelt verandert haben. mit 2013+
» Tafeln29und30

Im Einzelnen ist auf den ersten Blick erkennbar:

¢ Die Anzahl HRGs zum Nervensystem)(ist viel grésser geworden.

Tafel 29: HRG4: Unterschiede der HRG-Pauschalen 2012+ fiir elektive und-eliektive Be-
handlungen

15000 10000 5000 o]

20000

-

HRG-Pauschale (National Admitted Patient Care Mandatory Tariff, in Pounds)
10000 15000 20000 25000

5000

0

0 5000 10000 15000 20000 25000 20000 15000 10000 5000 0

Striche: Differenzen zwischen elektiver Behandlung und nicht-elektiver Behandlung:
Blau: elektiv glinstiger als nicht-elektiv. Griin: elektiv = nicht-elektiv. Rot: elektiv teurer als nicht—elektiv.

Datenquelle: 1216 HRGs ZIM
www.dh.gov.uk [2008-05] [HRG.085.spokeplot.C\W:2012-13329]
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E.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

Die Tarife zum Verdauungssysterf)(waren im Vorjahr vermehrt
nach elektiv und nicht-elektiv differenziert; eine Reihenvoicht-
elektiven Tarifen, die bisher tiefer als die elektiven Temiangesetzt
waren (rot), wurden nun den elektiven Tarifen gleichgegetiin).
Die Tarife zu Galle, Leber und Pankre#3) (sind wieder — mit einer
Ausnahme — durchgehend nach elektiv und nicht-elektivdiffeiert.

Tafel 30: HRG4: Unterschiede der HRG-Pauschalen 2013+ fiir elektive und-eiektive Be-
handlungen

15000 10000 5000 0

20000

15000 20000

HRG-Pauschale (National Admitted Patient Care Mandatory Tariff, in Pounds)
10000 25000

o

s}

(=)

wn

S}

0 5000 10000 15000 20000 25000 20000 15000 10000 5000 0
Striche: Differenzen zwischen elektiver Behandlung und nicht-elektiver Behandlung:
Blau: elektiv giinstiger als nicht—elektiv. Griin: elektiv = nicht-elektiv. Rot: elektiv teurer als nicht-elektiv.

Datenguelle: 1233 HRGs ZIM
www.dh.gov.uk [2008-05] [HRG.085.spokeplot. CW:2013-13329]
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« Bei der Geburtshilfe) scheint man sich mit zwei relativ einheitli- E.4.2 Der Marktkraftefaktor (MFF)
chen Ta_rlfen 2 begnugen (zwei grung Ba.néér). Wie ein Faktor Der Marktkraftefaktor Market Forces Factor (MFBP* ist ein Faktor
* Die Tarife zu multiplen Traumata, dringlichen Behandlungem zum Basispreis auf den HRG-Fallpauschalen. Er wirkt gleich wieFeiktor zum Ba-

Rehabilitation ¥) streuen anders als im Vorjahr. Entweder sind
die Patientenkategorien anders angeordnet oder Ubegdnyerden,
oder/und es gab grossere Veranderungen bei den Preisen.

sispreis in konventiellen DRG-System&hEr soll die unbeeinflussbaren
Kostendifferenzen kompensieren. Der Mindestwert betragtenil.00. Im
Jahr 2012+ lag dieser Faktor zwischen 1.00 (fir @emwall Partnership
NHS Trus} und 1.30 (fur derUniversity College London Hospitals NHS
Foundation Trust

54 vgl. zum Folgenden: DH-UKIPbR Simple Guidg2017: 37 (§ 117 ff). Und detail-
liert: DH-UK [MFF, 2019

53 Hier werden neuerdings nicht mehr Behandlungsfalle, sondern ganze Behandlungs- %5 Im HRG-System gibt es keine Kostengewichte und somit auch keine Baséspreis
pfade vergiitet: Es gilt neu einaternity pathway payment systerDH-UK [PbR die HRG-Fallpauschalen sind in £ angegeben. Mit dem Marktkréftefaktor werden
Guidance2013: 13 + 128-129. alle HRG-Fallpauschalen um den gleichen Faktor verandert.

Code Bezeichnung Tafel 31: Eﬁ;lljr?d 2010+

A Nervous System HRG4-Haupt- Market Forces I.:ac- MFF range

B Eyes and Periorbita kategorien tors A2stio 1,50

C Mouth, Head, Neck and Ears 1:3:; :Z 1;?:

D Respiratory System 1 000to 1.038

E Cardiac Surgery and Primary Cardiac Condition

F Digestive System

G Hepatobiliary and Pancreatic System

H Musculoskeletal System

J Skin, Breast and Burns

K Endocrine and Metabolic System

L Urinary Tract and Male Reproductive System

M Female Reproductive System and Assisted Reproduction

N Obstetrics

P Diseases of Childhood and Neonates

Q Vascular System

R Imaging and Interventional Radiology

S Haematology, Chemotherapy, Radiotherapy and Speciali&htiRe

Care

U Unclassified Groups

\Y, Multiple Trauma, Emergency and Urgent Care and Rehabilitatio

W Immunology, Infectious Diseases and other contacts widithe

services
X Critical Care, High Cost Drugs and Devices

Z Unbundled
Quelle: DH-UK [PbR Simple Guide€012: 38
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Der Marktkraftefaktor berlicksichtigt hauptséachlich ustéiedliche Per- Gewichtung der
sonalkosten. Im Detail setzt er sich wie folgt zusammen: Personalkosten

* 54.9% Kosten des nicht-arztlichen Personals.

* 13.9% Kaosten des arztlichen Personals (ist nur in Lond@vaeit).

* 2.7% Gebéaude.

¢ 0.4% Land.

« 28.1% Sonstiges (nicht variierende Kosten): Material uretiMa-
mente, usw. Dieser Teilindex betragt fir alle Orte 1.00.

Die Marktkraftefaktoren der Krankenhduser werden periodigmrpriift.  Veranderung bei
Bei Revisionen gilt, dass die Gesamteinnahmen der einzelnistubgs- Revisionen:
erbringer sich nicht um mehr als 2% verandern dirfen. Damitleigie maximal 2%
finanzielle Grundlage der Krankenh&user noch nicht bedroht.

Im PwC-Evaluationsbericht wird kritisiert, dass der Markftetaktor Beschrénkte
nur mit 0.6 % zur Erklarung der Kostenvarianz beitrd®éllerdings wur-  Erklarungskraft?
den dazu Daten von nur 13 (!) Leistungserbringern ausgew&xetiber-
hinaus wird andernorts in der Studie bemerkt, dass die Quadit&osten-
daten sehr mangelhaft s€iAus theoretischer Sicht ist es zudem so, dass
die Haupterklarungskraft die Patientenkategorien hablso; kann vom
Marktkraftefaktor eine nicht allzu grosse (zuséatzliche§l&ungskraft er-
wartet werden. Sie kdnnte im Bereich von einzelnen Prozerdggan.

E.4.3 Zuschlage fiir seltene Behandlungen in Spezialkliniken

Fur anerkannte Spezialkliniken und -abteilungen werdensbkténen Prozentualer
Erkrankungen und Spezialistenbehandlunggre¢ialised caredie HRG- Zuschlag pro
Pauschalen um einen Prozentwert ert#ht. Spezialgebiet

Die Spezialistenbehandlungen sind in einer nationaler laistgefuhrt.

Sie sind definiert iiber Hauptdiagnosen und Prozedurené8des.

Als Zuschlag wurde pro medizinisches Spezialgebiet ein diidier Specialised service

Prozentwert festgelegsifecialised service top WpEr lag fiir das Jahr top up
» Tafeln33und34

56 pwC [PbR Evaluation201: 8+38.

57 PwC [PbR Evaluation2012: 27.

58 vgl. zum Folgenden: DH-UKPbR Guidance2017: 30 ff. — Diesen Zuschlag ha-
be ich auch in Fischer [Notfallvergiitung im Krankenhaus, 2009]: 85 erwéhet. Di
damalige Beschreibung war allerdings unvollstéandig, denn sie erwéhntéerBe-d
handlung in einer Spezialklinik, aber nicht, dass die Behandlung als «spieztel
Behandlung» definiert sein musste.

59 Definitionskriterium fiir Behandlungen zur Aufnahme in d&pecialised Services
National Definition Set§SND$sind nicht die Kosten, sondern eine Planbevolke-
rung von uber einer Million Einwohnern. — Daidone/Stre€b$ts of Spec. Care
Update 2011: 2.
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2012+ je nach Spezialisierung zwischen 24 % (fur orthop&eisspe-

zialistenbehandlungen) und 50 % (fiir padiatrische Spgsigabehandlun-
gen). — Zeitweise war dieser Zuschlag viel héher, z. B. 156 %ffilrop&-

dische Spezialistenbehandlungen im Jahr 2005+ oder 90 padliatrische
Spezialistenbehandlungen im Jahr 2008+.

Bei HRGs, in welche ausschliesslich seltene Erkrankungen oder Sp
zialistenbehandlungen eingruppiert sind, wird dieser Blagcnicht ange-
wandt.

Es kann vorkommen, dass wahrend einem Krankenhausaufem#tait
als eine Spezialbehandlung durchgefuhrt wurde und deshetiio ats ein
Zuschlag zum Zug kommen kodnnte. In einem solchen Fall wirdemoir
Zuschlag angewandt: der hohé&fe.

Kardiologie Fir die Kardiologie gibt es seit 2009 keinen Spezialisteabdhungs-
zuschlag mehr. In dieser Disziplin ist es jedoch explizit tiobyg fir aus-
gewahlte Behandlungen zuséatzliche Vergitungen zu veranbtalls die
HRG-Pauschalen nicht gentig&nim Ubrigen beinhalten viele kardio-
logischen HRGs ausschliesslich Spezialistenbehand|GAgen werden
demgemass bereits adaquat vergutet.

60 DH-UK [PbR Guidanceg2014: 31 (§ 107).

61 DH-UK [PbR Guidance2017: 32 (§ 109) + 154 (§ 695). — «These services are 24
hour primary percutaneous coronary intervention (PPCI) services (primary angio-
plasty), grown up congenital heart disease (GUCH) services, and management of
arrhythmias (catheter ablation and implantation of ICDs).»

62 Gommon Note, 2011: 5 (§ 23).

Tafel 33: HRG: Prozentuale Zuschlage auf HRG-Gewichten flr Spezialistendeirgen

Spezialisierung 2005+ 2006+ 2007+ 2008+ 2009+ 2010+ 2011+ 2012+ 2013+
Cancer 4

Cardiology 19 16 16 18

Children non-spec. 18 11 11 12

Children specialised 53 69 69 90 78 78 60 50
Children spec. low 50 44
Children spec. high 50 64
Colorectal 54 35 35 39

Hepatology 7 9 9 10

Infectious disease 11

Neurosciences 12 24 24 27 - - 28 28 28
Orthopaedic 156 70 70 79 14 30 24 24 24
Respiratory 6 17 17 19

Spinal surgery 12 24 24 27 - - 32 32 32
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Zur Bestimmung der Zuschlage wurden 6konometrische Kostéitman- Datenbasierte
gen durchgefiihrt, zunachst vom Gesundheitsdepartemést&ln den Schatzungen
beiden spéteren externen Schétzungen von Daidone und®$irestien
die Kostenunterschiede zwischen Spezialistenbehandiumge tbrigen
Behandlungen innerhalb der einzelnen HRGs analysiert. In deitezwe
Studie wurden zusétzlich die Kosten von transferierteneRtgn vergli-
chen®®

Es wurde untersucht, inwieweit die vorhandenen Kostenuritiede Methode
auf die Behandlung einzelner Spezialitdten zuriickzufibvamen oder auf
die Behandlung in einzelnen Krankenhausern. Dazu wurde — nistest e
gewohnlichen multiplen Regressionsrechnung — eine Mehegtzaralyse
(hierarchical multi-level modéldurchgefuhrt.

Die zweite Schatzung aufhand der Daten von 2009+ beruhte auf faatengrundlage
13 Mio. Behandlungsfallenpfovider spell3. Davon wurden 1.5 Mio.
(11 %) von Spezialisten behandelt und 620 000 wurden traesfét

Es wurden in insgesamt 27 Bereichen nach Kostenunterschigglen Resultate
sucht. In funf Bereichen wurden signifikante Kostenunteesbhifestge-
stellt:

e Tumore.

« Infektionskrankheiten.

« Zystische Fibrose.

¢ Kolorektorale Probleme.
« Padiatrie.

In finf weiteren Bereichen wurden nur fir 2008+ signifikante tikos
unterschiede festgestellt (p < 0.01), fir 2009+ nicht mehr:

« Wirbelséaulenchirugie.
* Neurologie.

¢ Rheumatologie.

» Geféasskrankheiten.

¢ Orthopadie.

63 Gommon Note, 2017: 1 (§ 6) + 6 (Section 1.2). — Diese Modelle des Gesund-
heitsdepartements seien auf der Ebene von HRGs gerechnet worden, die neueren
externen Modelle auf der Ebene der Patienten.

64vgl. zum Folgenden: Daidone/StreeEdsts of Specialised Car@011; Daido-
ne/Street Costs of Spec. Care Updat2011. — Die erste Studie basiert auf den
Daten von 2008+, die zweite auf den Daten von 2009+.

65 Hier ging es um die Frage, ob die Vergiitung nicht erhéht werden miisste, wenn der
Patient von einem (gewohnlichen) Krankenhaus in ein spezialisiertes Krankenhaus
transferiert wird.

66 Daidone/StreetCosts of Spec. Care Upda011]: ii+4.
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Umsetzung auf
politischer Ebene

Tafel 34:

HRG: Prozentua-
le Zuschlage auf
HRG-Gewichten
fur Spezialistenbe-
handlungen

E.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

Ein Bereich — Schmerzbehandlungen — wies im zweiten Jahr naifisig
kant und sehr stark erhéhte Kosten aus. (Hier stieg auch dmRbstark:
von 753 auf 1266.)
Auf politischer Ebene wurden aus der Studie nicht die (niexdteg) Re-
sultate der Mehrebenenanalyse, somtilerResultate aus der multiplen
Regression verwendet. Diese bericksichtigen die unterdiied Kos-
tenniveaus in den Krankenhdusern nicht. Als Grund wurde angegeb

150
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Orthopaedic
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Spinal surgery
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Datenquelle: Jahr ZIm
DH [PbR Simple Guide, 2012]: 66 IHRG.132 xyplot SpecTopUp-13329]
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dass nach diesem Modell die Zuschlage des Vorjahres am viemigs-
duziert wiirderf”

Dass es fur die Zystische Fibrose bei einem Modellwert von 86&6
und einer vergleichsweise sehr hohen Fallzatdz(000 000) keinen Zu-
schlag gibt, wird damit begriindet, dass dafur ein massgestines Ver-
gutungsmodell in Entwicklung sei, welches auch nach Spsgalbehand-
lungen differenzier&®

E.4.4 «Unbundled HRGs»

Im HRG4-System sind manchen Aktivitdten «entblindelte HR@s» ( Mehrfach-
bundled HRG}p zugeordnet. Diese Leistungsbiindel kénnen einem Bguppierung
handlungsfall zusétzlich zu den «Kern-HRGsoré HRG3 zugewiesen
werden. Fir manche gibt es ein zusétzliches KostengewichBt {iér In-
tensivmedizin); fir andere wurde ein Kostengewicht von Nufirdert.

Letzteres geschah dann, wenn die zundchst ausgegliedesstrnKim
Rahmen von spéateren Kalkulationsschritten wieder einzelnen HRGs
geordnet wurdef?

Hauptgriinde fiir die Entbiindelungrpundling sind°

¢ Leistungen kénnen auch einzeln und direkt (z. B. ambulae#pgen
werden.

« Leistungen haben hohe Kosten und kleine Fallzahlen.
* Es ist schwierig, die Kosten vorauszusagen.

Fiir 2012+ waren entbiindelte HRGs in folgenden Bereichen defiier

¢ Chemotherapie.

¢ Intensivmedizin ¢ritical care).

« Bildgebende Verfahrerd{agnostic imaginy
» Teure Medikamente.

« Radiotherapie.

« Rehabilitation.

« Palliativpflege durch Spezialisten.

67 Gommon Note, 2011 4 (§ 21).

68 Gommon Note, 2011: 4 (§ 23). — Noch nicht néher studiert habe ich das neue
Modell mit einem Ein-Jahres-Tarif in: DH-UKPBR Guidance2013: 139-145.

69 DH-UK [PbR Simple Guidg2017: 24 (§ 58 ff).

70 DH-UK [PbR Guidancg2012: 156.

"1 DH-UK [PbR Simple Guidg2012: 24 (§ 58).
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» Tafel 35

«Entbundelte
HRGs»

Verhandelbare
Preise

E.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

E.4.5 Zusatz-HRGs fiir die Intensivmedizin

Es gibt entbiindelte HRGs fiir Intensivmedizin bei Erwachseadal{
critical care) und bei Neugeborenendonatal critical carg.”2 Daten dazu
werden Uber einen speziellen Minimaldatensatz erhoberCdgoal Care
Minimum Data SetG@CMDS.

Die intensivmedizinischen HRGs sind «entbiindelte HRGs», d. h.

werden einem Behandlungsfall zusétzlich zur Kern-HRG zugewi€ro
Tag mit intensivmedizinischer Behandlung kommt je eine eliddRGs
hinzu.
Vorgeschrieben ist nur die Benutzung der Klassifikaticuriency); die

Preise kdnnen lokal ausgehandelt werden. (Die in 3&falifgefiihrten
Kosten pro Tag sind «Benchmark-Kosten», welche auf den Refiensten
von 2009+ basieren.) In den provisorisch aufgesetzten Régellertrags-
verhandlungen wird u. a. explizit die Moglichkeit erwahntssld/ertrage

72\/gl. zum Folgenden DH-UKPbR Guidancg2017: 137 ff.

Tafel 35: HRG4 2011: Intensivmedizin

HRG4 Bereich Differenzierung Kosten £/ Tag
XA01Z Neonatal Critical Care Intensive Care 979
XA02Z High Dependency 713
XA03z2 Special Care, without External Carer 421
XA04Z Special Care, with External Carer 393
XA05Z Normal Care 393
XA06Z Transportation

XB01Z Paediatric Critical Care Intensive Care, ECMO/ECLS

XB02Z Intensive Care, Advanced Enhanced

XB03zZ Intensive Care, Advanced

XB04Z Intensive Care, Basic Enhanced

XB05Z Intensive Care, Basic

XB06Z High Dependency, Advanced

XB07Z High Dependency

XB08z Transportation

XC01Z Adult Critical Care 6 or more Organs Supported 2182
XC02z 5 Organs Supported 1685
XC03z 4 Organs Supported 1483
XCo04z 3 Organs Supported 1320
XC05Z 2 Organs Supported 1097
XC06Z 1 Organ Supported 816
XC07zZ 0 Organs Supported 246
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auch Vorhaltekapazitaten vergiten kénnen, indem z. B. 80r%ejdanten
Leistungen fix bezahlt werdeli.Auch zu Leistungen, die mit den Mini-
maldaten (noch) nicht erhoben werden kdnnen, sollen lokateilbarun-
gen getroffen werdeff'

Fir padiatrische intensivmedizinische Behandlungen kdrsmvohl
Klassifikation als auch Preise lokal ausgehandelt werderstE®gar ge-
plant, dass die HRGs fir Intensivmedizin auf padiatrischen iAivtgen
auf 2014 aufgehoben werdéh.

Kosten fiir intensivmedizinische Transporte sind separaergiitert®

73 |n DH-UK [Critical Care Draft Guidang201Q: 2 (§ 11) werden folgende Beispiele

Vorhaltekapazitaten

Padiatrie: frei
verhandelbar

Transportkosten:
separieren

erwahnt: «A capacity payment mechanism (eg 80 % of contract paid up front to
safeguard capacity). A marginal payment mechanism for exceeding planned activity

to take account that fixed costs have been paid through the initial plans.»

74 DH-UK [Critical Care Draft Guidange2010: 2 (§ 17): «Examples include thera-
peutic hypothermia, electronic cerebral function monitoring, management of an
dominal <silo>, maintenance of replogle tubes. Consequently, these babieare
gly assigned to a lower-level HRG.»

75 DH-UK [PbR Guidanceg2012: 139 (§ 610).

76 DH-UK [Critical Care Draft Guidang€010: 2 (§ 16)

Tafel 36: HRG4 2012+: Tarife fur Notfallbehandlungen
HRG4 Bezeichnung
VB01Z Behandlung der Kategorie 5 1
VB02Z Untersuchung Kat. 3 mit Behandlung Kat. 4
VB03Z Untersuchung Kat. 3 mit Behandlung Kat. 1-3
VB04Z Untersuchung Kat. 2 mit Behandlung Kat. 4
VBO05Z Untersuchung Kat. 2 mit Behandlung Kat. 3
VB06Z Untersuchung Kat. 1 mit Behandlung Kat. 3—-4
VB07Z Untersuchung Kat. 2 mit Behandlung Kat. 2
VB08Z Untersuchung Kat. 2 mit Behandlung Kat. 1
VB09Z Untersuchung Kat. 1 mit Behandlung Kat. 1-2
VB10Z Zahnbehandlung
VB11Z Keine Untersuchung und ohne wesentliche Behandlung
- Bei Ankunft tot dead On arriva)
- Behandlung auMinor Injury Unit (MIU)

g w o o0 w b b ODNDNDDNDPRE
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ab-

Band £24h £<24h

235 54
235 54
151 54
151 54
151 54
81 54
112 54
112 54
81 54
54 54
54 54
81 54
54 54

11 Notfall-HRGs
> Tafel 36

Marginal rate
emergency tariff
» Tafel 37

Wiedereintritte

Tafel 37:

Vergutung der Not-
falleintritte: Margi-
nal rate emergency
tariff

E.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

E.4.6 Zusatz-HRGs fiir Notfalleintritte

Behandlungen auf der Notfallstation werden nach Notfall-HRGs-abge
rechnet. Es gibt elf solcher HRGSWird ein Patient nach der Notfallein-
weisung stationar aufgenommen, kommt fur diese Behandlusétzich
eine HRG zum nicht-elektiven Tarif zum ZJ§.

Um der zunehmenden Haufigkeit von Notfalleintritten entgegewiz-
ken, werden die im Vergleich zum Vorjahr zusatzlichen Notfalritte
nur noch zu 30 % vergutet. (Sinkt die Zahl der Notfalleirgsitivird der
Vergleichswert nicht gesenk?) Ausserdem wird eine krankenhausspezi-
fische Prozentzahl von vermeidbaren Notfalleintrittenib@st und nicht
vergitet®0

Das Vergitungsmodell furr notfallméssige Wiedereintritiemelektiven
und nicht-elektiven Behandlungen ist in Uberarbeitfihg.

77 Die Notfall-HRGs waren bis 2012+ in fiinf TarifbAndex&E tariffs) eingeteilt. Ab
2013+ wurde jede Notfall-HRG separat kalkuliert. — DH-UK)R Guidancg2013:
15 (§ 18) + 60.

78 DH-UK [PbR Guidance2017: 55. — Das in Fischer [Notfallvergiitung im Kran-
kenhaus, 2009]: 90 ff beschriebene Vergiitungssystem fir NotfalleinirideNot-
fallbehandlungen ist teilweise bereits wieder Uberholt. Insbesondere giletires k
vorgeschriebenen Differential-Tarife mehr und auch die 80/20-Regel wurde aufge-
hoben. Anstelle derer gilt die strengere Regelmesginal rate emergency tariff

79 DH-UK [PbR Guidance2013: 27 (§ 92).

80 DH-UK [PbR Simple Guidg2013: 33 (§ 96); DH-UK [PbR Guidanceg2013: 25;
DH-UK [PbR Guidancg2013: 35 ff.

81vgl. DH-UK [PbR Guidancg2019: 33 ff + 169 ff.

Vergutung
insgesamt

20 %

olo

Anzahl
Notfalleintritte

0 Vergleichswert
(Vorjahreswert)
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E.4.7 Kurz- und Langliegervergiitung

Bei Notfallbehandlungen gibt es bei einer effektiven Verwaailedr von Short stay
weniger als zwei Tagen einen prozentualen Abschlag auf di¢-alektive emergency
HRG. Er ist umso grosser, je langer die erwartete Verweildatiefusatz- adjustment
liche Voraussetzungen siffd: > Tafel 38

« Die HRG hat eine erwartete Verweildauer von mindestens zwei Ta-
gen.

¢ Der Patient ist erwachsen.

* Es handelt sich um eine medizinische HRG bzw. um eine HRG, bei
welcher der Diagnosecode primares Zuteilungskriterium ist.

« Die HRG gehort nicht zu einem Bereich, zu dem eine beste Behand-
lungspraxis definiert ist.

¢ Die Verweildauer ist nicht Grupperiungskriterium der HRG.

Es gibt zwei obere Grenzwerte: Einen fur elektive und einen ftintn Tagespauschalen
elektive Behandlunge® Wenn die Verweildauer oberhalb des oberefiir obere
Grenzwertes liegt, werden fir die zusétzlichen Tage zush&zliagespau- Ausreisser
schalen vergiitet. Bei der Berechnung der massgebenden \@aweih
werden die Tage mit intensivmedizinischer, spezialisigrédliativer oder
rehabilitativer Behandlung abgezogen.
Seit 2011+ liegen die oberen Grenzwerte bei mindestens figdila
Seit damals gibt es auch nicht mehr HRG-spezifische Langlitgges- Tagespauschalen
pauschalen; die Pauschalen sind neu pro HRG-Hauptkategddelfgst. pro Hauptkategorie
Ab 2013+ gibt es zusétzlich pro Hauptkategorie unterschibdlTages-
pauschalen fiir padiatrische und tibrige HEGs.

Fur die Vergltung von Behandlungstagen, an denen ein Patiglas- Medizinische
sungsfahig ist, aber fiir eine allenfalls nétige weitere Beharg oder Freigabe zur
Betreuung keinen geeigneten Ort findet, kann den lokalen Behddee Entlassung
Ubernahme dieser Kosten vorgeschrieben werdetayed discharge ar-

rangemernjt Die Krankenhauser missen in diesem Fall zwei Rechnungen

82 DH-UK [PbR Guidancg2012: 29.
83 vgl. zum Folgenden: DH-UKIPbR Guidance2013: 30.
84 DH-UK [PbR Step-by-Step Guig2013: 5 (§ 2.3).

Band Durchschnittliche HRG-Verweildauel Anpassungsfaktol Tafel 38:
2008+ 2012+ HRG:Anpassungs-
1  0-1Tage 100% 1009 faktoren fur notfall-
2 2Tage 50% 700, Massige Kurzzeit-
aufenthalte
3 3-4 Tage 35% 45%
4 5und mehr Tage 20% 25%
110 Universitatsmedizin und DRGs
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Verhandlungspreise
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stellen: eine an denommissionefur die medizinische Behandlung und
eine an die lokalen Behdrden fir den medizinisch nicht metwerdigen
Teil des Krankenhausaufenthalf®s.

E.4.8 Teure Medikamente

Teure Medikamente sind Medikamente, deren Kosten unueit@as-
sig hoch sind im Vergleich zu den (brigen FallkostérAls teuer sind
Medikamente definiert, die Kosten von mehr als £ 1.5 Mio. egeawder
mehr als 600 Mal pro Jahr eingesetzt werden. Generell gehéidmadle
Blutprodukte dazu.

Sie werden auf einer jahrlich publizierten Ausschlusslisteciusions
list) aufgefihrt.

Commissionerand Leistungserbringer haben auszuhandeln, fur welche
Patientenprobleme «ausgeschlossene» Medikamente eevgiiderf’

E.4.9 Teure Implantate

Wie fur teure Medikamente gibt es auch eine Ausschlusslistéestire,
normalerweise nur flr einen Patienten benutzbare Mateniadiie fur eine
bestimmte Behandlung nétig sindevice$. Auch hier wird erwartet, dass
kostendeckende Preise lokal ausgehandelt wetten.

Fur ein Objekt, das auf die Ausschlussliste gesetzt wird, gétitgende
Kriterien:

* «Es ist teuer und seine Kosten sind unverhaltnismassilg imoa/er-
héltnis zum HRG-Tarif.

* Es wird nur in einem Teil der Behandlungsfélle, die zu einer HRG
gehoren, angewandt und/oder nur ein Teil der Leistungiseydarver-
wendet es.

+ Menge und Kosten sind relativ hocf%

85 DH-UK [PbR Guidance2012: 30 (§ 98) + 173.

86 \vgl. zum Folgenden: DH-UKPbR Guidancg2017: 99f.

87 Die Ausschlussliste fiir teure Medikamente ist nicht notwendigerweise \&it-
stéandige Liste. Die Referenz ist dBstish National Formulary BNF). — Zur Kal-
kulation vgl. auch: DH-UK Tariff Calculation Guide2017: 12.

88 \/gl. zum Folgenden: DH-UKPbR Guidancg2012: 100 ff.

89 DH-UK [PbR Guidanceg2012: 100 (§ 446).
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E.4.10 Weitere zu verhandelnde Preise

Es gibt eine Reihe weiterer Behandlungen oder Dienste, die von Hgclusions
HRG-basierten VergitundPpR ausgeschlossen sind und deren Preise lo-
kal verhandelt werden miissen. Es gibt dafiir entweder nocle IRstien-
tenkategoriendurrencie$ oder es wurden zwar Patientenkategorien defi-
niert, aber die Preise wurden als nicht geniigend stabil &s&th

Es ist den Verhandlungspartnern freigestellt, Gber jediezdifall zu
verhandeln oder Preise und Mengen zu vereinb&ren.

Beispiele fiir Dienste, deren Preise verhandelt werden misskdie spe-
ziell auch Universitatskrankenhauser betreffen, sind:

« Behandlungen durch interdisziplindre Onkologie-Tedfns.
« Intensivmedizin auf Spezialisten-Stationen bei Verbramgen, bei
Wirbelsaulenverletzungen und bei Stérungen der L&ber.

E.4.11 Preisvorschlage

Fur ausgewahlte Behandlungen oder Dienste wurden zwar PreiseNmn-mandatory
bliziert. Sie sind aber nicht verpflichtend anzuwenden. 8eaeh nur als prices
Ausgangspunkte fur Verhandlungen.

Fir 2012+ gab es Preisvorschlage®2u:

¢ Akutphase der Rehabilitation.

« Hordienste fur Erwachsene.

* Ambulante Behandlungen ohne Anwesenheit des Patienterféce-
to-face attendancgs

« Ambulante neurologische und neurochirurgische Behanelung

E.4.12 «Best Practice Tariff»

Mit dem Ziel, Qualitétsverbesserungen zu stimulieren, wuifile aus- Anreiz zur Quali-
gewahlte Behandlungen Zusatzvergitungen definiert, wenn diariBle tatsverbesserung
lung den Vorgaben fir die beste Behandlungsprabxest( practicg ent-
sprach. (In manchen Fallen sind es auch Abschlage fir jete, Bél de-
nen die Kriterien nicht erfillt werden.) Diese VergiitungenesoBich klar

90vgl. DH-UK [PbR Simple Guide2014: 32 (§ 88 b); DH-UK PbR Guidance
2012: 93ff.

91 DH-UK [PbR Guidance2012: 93 (§ 417).

92 DH-UK [PbR Guidancg2017: 94 (§ 412).

93 «Excludes critical care activity in specialist burns units, spinal cord injuits @md
specialist hepatic (liver) critical care units.» DH-URHR Guidance2017: 138 (8§
607(2)).

94 DH-UK [PbR Guidancg2019: 103 ff.
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Auswabhlkriterien
fur Best Practice
Tariffs (BPTSs)

Beispiele

BPTs fur
Polytrauma-
Zentren
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von den Referenzkosten unterscheiden und einen entspEshémreiz
ausloser?®

Eine beste Behandlungspraxis kann eine oder mehrere HRGdéetref
Kriterien firr die Auswahl von BPT-fahigen Behandlungen sifd:

» Hohe Fallzahlen, «signifikante» Verfahrensvariabilitéignifikan-
ter» Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

 Starke evidenzbasierte Grundlage fiir das, was die bestenBeha
lungspraxis ausmacht.

« Klinischer Konsens betreffend der besten Behandlungspraxi

Zu Beginn, fur 2010+ wurden zwei elektive und zwei nicht-elekBerei-
che zur Definition von Behandlungen mit bester Praxis ausg&®/hl

* Katarakt.
Es gibt einen Preis fir den ganzen Behandlungspfad (inkt. tad
Nachuntersuchungen) anstelle der HRG-Pauschalen pro Kranken-
hausaufenthalt. Ziel ist es, die Anzahl der Vor- und Nachsuighun-
gen zu reduzieren. (Kommissionére kdnnen Zahlungen finzabé-
ge Vor- oder Nachuntersuchungen zuriicknehffen.

* Cholezystektomie.
Angestrebt wird Ein-Tages-Knopfloch-Chirurgie, solange sielime
nisch angebracht ist.

 Huftfraktur im Alter (fragility hip fracture).
Es gibt eine Zusatzvergltung fir schnelle Chirurgie undom#hiati-
sche Pflege.

» Akuter Schlaganfall.
Es gibt eine Zusatzvergitung fur den sofortigen Einsatzhituige-
benden Verfahren des Gehirnsrgent brain imaginy und die Be-
handlung in einer Schlaganfall-Einhestioke unij.

In den Jahren 2011+, 2012+ und 2013+ wurden je sechs weitereBere
mit Zusatzvergiitungen fiir optimale Behandlungen verséhen.

Nebst bester Behandlungspraxis fir haufige Eingriffe gibiues awei
BPTSs, die nur von Polytrauma-ZentreMdjor Trauma Centresverrech-
net werden kénnen. Zwar werden diese Betrédge pro Behandlures$al

95 DH-UK [PbR Simple Guidg2012: 36 (§ 111 f).

96 DH-UK [PbR Guidance201: 56 (§ 235).

97 DH-UK [PbR Simple Guidg2012: 36 (§ 113). — Alle BPTs samt den Bedingungen,
die erfiillt werden mussen, um sie einfordern zu kénnen, sind aufgefuhrt in: DH-UK
[PbR Guidance2017: 56 ff.

98 DH-UK [PbR Guidancg2017: 179.

99 DH-UK [PbR Simple Guide2012: 37 (§ 114 f); DH-UK [PbR Guidance2013:

61 ff; DH-UK [PbR Step-by-Step Guid2013: 26 f + 33 ff.
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bezahlt. Erklartes Ziel jedoch ist es, Polytrauma-Zenbesser zu finan-
zierent®0

Die Polytrauma-BPTs gelten fur Patienten mit einétjury Severity
Score (S91%1 iiber 8 bzw. liber 15. Bedingung ist, dass fiir diese Patienten
eine Rehabilitations-Verordnung gemacht wird. Dariibertsnaind ins-
besondere noch verlangt, dass @emuma Audit and Research Netwerk
Datensatz innerhalb von 40 Tagen abgeliefert wird. (Diesetr&indst
den entsprechenden BPT aus.) Dass die Patienten einer PolgtidRG
zugeteilt sind, ist jedoch nicht notwendig.

Die zusatzlichen Vergitungen betragen fur das Jahr 201248 {ISS
tiber 8) bzw. £2913 (1SS tiber 15¥

Es wird empfohlen, dass die auf 30 % reduzierte Vergutungfie Not-
falleintritte, die Uber die Planzahlen hinausgehearginal rate emergen-
cy tariff), nicht auf Polytrauma-BPT-Patienten angewendet Wifd.

Spezialistenbehandlungs-Zuschlage kénnen zusatzliolPolytrauma-
BPT verrechnet werdet??

Es wird — im Zusammenhang mit Ein-Tages-Notfallboehandlurgee-  Prinzip der lokalen
tont, dass dieser Tarif fir beste Behandlungspraxis aukkeftall Klini-  Flexibilitat
ken benachteiligen soll, welche bereits eigene Behandldadsmit bes-
ter Behandlungspraxis anwenden. Einmal mehr wird darauf hieigen,
dass das Prinzip der lokalen Flexibilitat gilt. Dies sollhgicstellen, dass
beste Behandlungspraxis auch ausserhalb der Vorgabentrahgesird
und dass vorhandene Regelungen fiir beste Behandlungspdiixjsea
vergiitet werdeA%

E.4.13 Fallgruppen ohne Kostengewicht

Es gibt Gber 250 HRGs, zu denen kein Kostengewitztnif{ ) angegeben
ist, weil die Kostendaten als ungeniigend betrachtet wurdesselHRGs
sind als Leistungseinheiter(rrencie$ zu verwenden, zu denen lokale
Preise vereinbart werden kénn¥K.

100 pH-UK [PbR Guidancg2012: 76 f + 188;

101 gaker et al. [ISS, 1974].

102 pH-UK [PbR 2012+2017: Tabellenblatt "06. BPTs", Abschnitt 6.
103 pH-UK [PbR Guidanceg2012: 78 (§ 347).

104 DH-UK [PbR Guidancg2017: 78 (§ 354).

105 pH-UK [PbR Simple Guide2012: 58 f (§ 249 ff).

106 DH-UK [PbR 2012+2017; DH-UK [ PbR Guidance2012: 33 (§ 119).
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E.5 Defizitdeckung

E.4.14 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die Vergltungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsuietho
werden lokal und kostenbezogen wahrend hdchstens drei Jeduesn-
delt107

E.4.15 PbR in Schottland

In Schottland wurde ein eigener HRG-Tarif publiziert. Er urtbesdet
sich vom englischen Tarif in folgenden Aspek®f:

* Der Tarif basiert auf Abteilungsfallen (und nicht auf Krankensfél-
len).

* Bei gewissen notfallméssigen Kurzzeitbehandlungen digiék Ta-
rifreduktion.

* Der Tarif basiert direkt auf den Kosten. (In England wurdematne
Tarife auf Verglitungsziele hin angepasst.)

» Es gibt keine Zuschlage fur Spezialistenbehandlungep-p for
specialist/children’s servicgs

* Der englische Tarif beruht auf den durchschnittlichen Konster Be-
handlungsfélle, die innerhalb der Grenzverweildauern laBender
Berechnung des schottischen Tarifs wurden nur Behandlufeysfil
extrem langen intensivmedizinischen Aufenthalten separie

+ Gewisse Behandlungen von Spezialidf8rund Behandlungen mit
sehr hohen Kosten und/oder kleinen Fallzahlen wurden vorif Tar
ausgenommen.

E.5 Defizitdeckung

Bis 2014 sollen allNHS Trustsals Foundation Trustgefiihrt werder1©
Foundation Trustsvirtschaften in eigener Verantwortung. Sie haben sich
also auch selbst um die Deckung allfélliger Defizite kimmern.

Wenn einNHS Trustin finanzielle Schwierigkeiten gerdt, muss er
einen Sanierungsplan erstellen, den die Konzernleitungusetzen hat.
Im schlimmsten Fall kann das Gesundheitsdepartement dieefolei-
tung entlasseft!

107DH-UK [PbR Guidance2012: 152f. Vgl. auch Busse et alDRGs in Europe
2011): 212+214.

108 hitp:// www.isdscotland.org / Health-Topics / Finance / Scottish i Tariff
[2013-03].

109 http://mwww.nsd.scot.nhs.uk / services / specialisedlist of nationally funded serv-
cies [2013-03].

110 http:// www.nhs.uk / NHSEngland / thenhs / about / Pages / autharititgusts.aspx
[2013-03].

111 |nterne Referenz: E-Post von S. Sutch 25.3.2013.
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E.6 Diskurs

E.6.1 Begrundungen fiir héhere Zahlungen

Begriindungen fur PbR-Ausschluss und lokale Preisverhaneitu@g-
clusions:

¢ Ausgeschlossene Hochkostenmedikamente und -materialiefewe t S.111
innerhalb einer HRG nicht bei allen Behandlungen, sondern typi
scherweise nur von Spezialisten in einem kleinen Kreis meidizier
Zentren eingesetzt. Solche Leistungen wiirden mit einenfi iafdir
vergitet!1?

Begriindungen filnbhereKosten von spezialisierten Behandlundé#:

¢ Spezialkrankenh&user ziehen komplexere (und damit ieuFille

an.

Das HRG-System ist ein unvollkommenes System der Kategorisie-
rung von Krankheiten und deren Behandlungen. Es ist akzdptabe
und systembedingt, dass Kosten mit einer gewissen Streuugrg o
halb und unterhalb des Mittelwertes liegen. Problematisal &,
wenn gewisse Typen von Patienten systematisch hthere Kagten a
weisen.

In der Padiatrie wurden nicht die in den beiden Modellrectyan 1 S.102
ermittelten Zuschlége von 28 % bzw. 38%verwendet. Fir 2011+
wurde ein Zuschlag von 60 % und fiir 2012+ ein Zuschlag von immer
noch 50 % vereinbart. Diese viel hbheren Zuschlage wurdenimit e
nem zu abrupten Einkommensausfall begriindet: Der Sprundissm
herigen Zuschlag fiir 2010+ von 78 % wére zu gross ausgeftifen.

Begriindungen filmiedrigereKosten von spezialisierten Behandlundéf:

« Eine grossere Leistungsmenge fiihrt zu niedrigeren Kdst8kalen-
effekt»).

« Eine Konzentration auf eine beschrankte Anzahl Leistursgeiht die
Kosten!?

112 «Excluded high cost drugs and devices are typically specialist, and theirnsereo
trated in a relatively small number of centres rather than evenly across all providers
that carry out activity in the relevant HRGs. These drugs and devices woulsenot
fairly reimbursed if funded through the tariff.» — DH-URPR Guidanceg2013: 93
(8414).

113 paidone/Street(osts of Specialised Car2011): 2.

114 Daidone/StreetQosts of Spec. Care Updag011: 9.

115vgl. Gommon Note, 2011: 5 (§ 24) + 8 (Section 4); DH-UK PbR Guidance
2012: 31 (8 104).

116 paidone/Street(osts of Specialised Car2011: 2.

117|m Gesundheitswesen leben die «Rosinenpicker» davon. Wahrend das in anderen

116 Universitatsmedizin und DRGs

1 S.107

1 S.109

1 S.112

+s.91

E.6 Diskurs

E.6.2 Weiterentwicklungsvorschlage
Ausgewahlte Vorschlage:

» HRG-bezogene Preisverhandlungen sollen mit der Uberarlggdtein
Vergiitungsregeln ab 2013 noch gréssere Bedeutung erfiften.

» Die verhandelbaren péadiatrischen intensivmedizinisclfeges-
bezogenen) Zusatz-HRGs sollen aus der HRG-Liste entfernt wer-
den!1®

 Das Vergitungsmodell fir notfallmassige Wiedereintst# tberar-
beitet werdert2°

« Die Tarife fiir beste Behandlungspraxis sollen erweitert werde

» Um die Kosten genauer zu ermitteln zu kénnen, wurde Anfang 2013
ein Handbuch zur freiwilligen Kostenerhebung mit deatient Level
and Information Costing System (PLIQS)bliziert12!

 Es wird diskutiert, ob die Finanzierung der fachéarztlicieeiterbil-
dung statt tber krankenhausindidivuelle Budgets besserdihda-
rifmodell auf der Basis der Weiterbildungsplatze erfolgeth ¥2

« Die Transparenz der Mittelverwendung soll erhéht werkfén.

Landern als Problem diskutiert wird, wurden in England Spezialistenzentren gefor-
dert. DH-UK aus dem Jahr 2002, zitiert in: Daidone/Stré&dts of Specialised
Care 2011: 2. — Mit «Rosinenpicker»-Kliniken sollen aber aus Griinden der Fair-
ness Preisabschlage vereinbart werden. DH-BBH Guidancg2012: 155f.

118 http:// www.monitor-nhsft.gov.uk / monitors-new-role / regulgtiprices-nhs-fun-
ded-care / our-pricing-projects-and-publicati¢2813-03].

119 pH-UK [PbR Guidancg2012: 139 (§ 610).

120ygl. DH-UK [PbR Guidancg2013: 33 ff + 169 ff.

121 Monitor England fosting Guidange2013.

122 Gloucestershire Hospital® GME Report2013: 4.

123ygl. z. B. HPERU BIFT, 2007.
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E.7 Zusammenfassung ausgewéhlter Regelungen

Ausgangssituation

In England gab es 2011 unter den 186 HRG-finanzierten Krankeahéus
33 Universitatskrankenhauser.

Sowohl vor wie auch nach der Korrektur der HRG-Tarife durch die st&ndifferenzen?
Marktkréaftefaktoren scheinen sich weder bei den elektivechrbei den > Tafel39
nicht-elektiven Referenzkostenindices wesentliche Unitéesie zwischen T Details: S861f
Universitatskrankenhdusern und Gbrigen Krankenhausereigerz Das
kénnte man dahingehend interpretieren, dass die Schwerfjeaenzie-
rungen des jetzigen HRG-basierten Vergiitungssystems zusamitngen
Sondervergltungsregelungen allféllige Unterschiede leigbgn. Aller-
dings wird die Qualitat der Kostenerhebung kritisiert. Einblschte Da-
tenqualitt kann Streuungen erzeugen, welche allenfatlsavalene Un-
terschiede Uberlagern und damit unkenntlich machen. Sueilit die Fra-
ge, ob Kostendifferenzen nachgewiesen werden konnten,wigrlaoch
unbeantwortet.

E Tafel 39:

o England 2011+:
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Forschung
Fachéarztliche
Weiterbildung
und &rztliche
Ausbildung

1 S.90

Payments by
Results PbR
in England

Zuschlag fur
Spezialistenbe-
handlungen

1 S.102

Mehrfach-

gruppierung
1 S.106

+S.107

Elektive und
nicht-elektive

Tarife
1S.94

E.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

Vergltungen universitérer Aufgaben

Die Forschung wird separat finanziert.

Es gibt sowohl fir die fachéarztliche Weiterbildung wie authdie &rzt-
liche Ausbildung Zuschiss®edical and Dental Education Levy (MA-
DEL), mit welcher 50 % bis 100 % der Assistenzarztkosten gedeckt wer-
den, undService Increment for Teaching (SIFTit welchem Kosten fur
die Bereitstellung von Ausbildungsplatzen unterstutzt werde

Vergltung der Krankenversorgung

Die in England angewandte HRG-basierte Vergiitung hat den N&anen
ments by Result®pR). Sie weist gegeniiber anderen DRG-basierten Ver-
gltungssystemen folgende Besonderheiten auf:

* Fir anerkannte Spezialkliniken und -abteilungen werdésddenen
Erkrankungen und Spezialistenbehandlungge€ialised caredie
HRG-Pauschalen um einen Prozentwert erhoht. Im Verlaufe dez Jah
schwankten diese Zuschlage z. T. sehr stark. Sie lagen fidatar
2012+ bei:

— 24 % fur orthopadische Spezialistenbehandlungen.
— 28 % fur neurologische Spezialistenbehandlungen.
— 32 % fur Wirbelsaulenchirurgie.

— 50 % fur padiatrische Spezialistenbehandlungen.

 Anstelle von Zusatzentgelten gibt es «entbiindelte HR@sbund-

led HRG3$. Diese kdnnen zusatzlich zu den Kern-HRGs des Falles
verrechnet werden. Fur 2012+ waren entbiindelte HRGs in folgende
Bereichen definiert?*

— Chemotherapie.

— Intensivmedizin €ritical care).

— Bildgebende Verfahrerd{agnostic imaginy

— Teure Medikamente.

— Radiotherapie.

— Rehabilitation.

— Palliativpflege durch Spezialisten.

* Fir die Intensivmedizin sind Zusatzvergutungen als «Beraok-
Kosten» aufgefihrt. Sie sind verhandelbar.

* Es gibt gesonderte Kostengewichte fur elektive und nitditive Be-
handlungen. (Unter letztere fallen insbesondere auchlimissige
Behandlungen.)

124 DH-UK [PbR Simple Guide2012: 24 (§ 58).
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« Fur Behandlungen, die bestimmte Kriterien flr «beste Behenysl Best practice tariffs
praxis» erfillen, gibt es Vergutungskorrekturen. (Zuml Teindelt + S.112
es sich dabei auch um ganze Behandlungspfade, unter Umstanden
mit mehreren Krankenhausbesuchen.) — Beispiele von Behareiung
mit definierter bester Behandlungspraxis sind: Katarakt, €tysite-
komie, Huftfraktur im Alter, aktuter Schlaganfall.
¢ Es gibt Uber 250 HRGs ohne Kostengewichte. Deren Preise werdenalelBkeisverein-
lokal vereinbart. barungen
+S.114

Es wird Wert darauf gelegt, dass mit den PbR-Vorgaben in deanFin Flexibilitat bei den
zierungsverhandlungen flexibel umgegangen wird und das Anges Vereinbarungen
gewahrt bleibt. Im Vordergrund stehe eine optimale BehamliDie- 1 S.95

ser Grundsatz gilt auch fur die Verhandlungen zur Vergitung neuen

Untersuchungs- und Behandlungsmethotfén.

Defizitdeckung 1 S.115

Die Krankenh&user haben ein allfalliges Defizit selbst zu veraren. In
letzter Instanz kann es durch das Gesundheitsdepartenuauigeverden.

Zur Diskussiorstehen folgende aufgabenbezogene Bereiche:

» Auf April 2013 wird derNational Health ServiceNHS einmal mehr NHS-
grundlegend reorganisiefrimary Care Trusts RCT9 und Strate- Reorganisation
gic Health Authorities (SHAsyerden verschwinden. An deren Stelle S.84
sollen Clinical Commissioning Groups (CCG$§ und Healthwatch
Englandtretenl?”
Ab April 2013 wird Health Education EnglandHEE) die Verantwor-
tung fiir Aus- und Weiterbildung im Gesundheitswesen tiberneahme
Fur die fachéarztliche Weiterbildung wird es damit weiterhiim zen-
trales Budget geben.
Es wird diskutiert, ob die Finanzierung fiir die facharztbcWeiter-  Tarif-Modell
bildung von einem BudgeMedical and Dental Education Levy (MA-fiir fachérztliche
DEL)) in ein Tarifmodell auf der Basis der Weiterbildungsplatee g Weiterbildung?
andert werden soll. +s.91
¢ Auch die Servicekosten-Tarife fur die Lehr8gfvice Increment for

Teaching (SIFT)sollen revidiert werden.
« Die Transparenz der Mittelverwendung soll erhoht werden. ndparenz?

125 DH-UK [PbR Simple Guidg2017: 32 (§ 90).
126 Ab 1.4.2013NHS England
127 http:// www.nhs.uk / NHSEngland / thenhs / about / Pages / overvipw{2613-03]
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Best practice tariffs
1S.112
Spezialisten-
behandlungen

1 S.102
Erklarungs-

kraft HRG?
1S.95

Qualitat
Kostendaten

Lehre und
Weiterbildung

Flexibilitaten
und Zuschlage

Qualitat der
Kostendaten?

Verhandelbare
Preise

E.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

Folgende fallbezogene Vergitungsthemen girBlearbeitung

» Es werden laufend weitere Bereiche bester Behandlungspragis u
zugehorige HRG-Tarife definiert.

« Die Zuschlage fur Behandlungen seltener Erkrankungen uadi&p
listenbehandlungen waren von 2005 bis heute (2012) st&&lewan-
kungen unterworfen.

* Im PwC-Evaluationsbericht wird die Erklarungskraft des HRG-
Systems beziiglich der Fallkosten als ungeniigend kriti&iel-
lerdings wurden dabei die Kosten nicht auf die gleiche Weisge-
sondert wie bei der Berechnung der HRG-Tarife, und es ist unklar, i
welchem Ausmass die ebenfalls kritisierte schlechte QualiEKos-
tendaten die sehr geringe Varianzreduktion von nur 33 % dieii
der Kosten bewirkte.

» Mit einem neuen Handbuch zur (freiwilligen) Kostenerhebgod

die Qualitat der Kostendaten verbessert wéfden.

Abschliessender Kommentar

Gesundheitsversorgung und Finanzierung werden in Englarch dlen
zentralerNational Health ServiceNHS sichergestellt.
Spezialvergutungen fur Universitatskrankenhduser gibiuesim Be-
reich der arztlichen Ausbildung und der faghiichen Weiterbildung. Sie
gelten auch fiir nicht-universitare Lehrkrankenh&user.
Es gibt aber Vergitungsregelungen, von denen die Univiskitinken-
hauser und die Krankenhauser der Maximabgeirsgp besonders profitie-
ren, allen voran das Ubergeordnete Prinzip der «flexiblekalén Preis-
verhandlungen, dann auch der Zuschlag bei seltenen Ekngek und
Spezialistenbehandlungespgcialised carg zuséatzliche Patientenkatego-
rien (HRG$39) fiir teure Materialien (Implantate) und Medikamente sowie
verhandelbare Preise fir Intensivbehandlungen.
Der Referenzkostenindex zeigt zwar, dass die Streuungen der HRG-
bereinigten Kosten der Universitatskrardeser und der tbrigen Kran-
kenhauser vergleichbar sind. Da die Qualitat der Kostendageweifelt
wird, kann daraus aber nicht bereits geschlossen werdenddaddRG-
basierte Vergitungssystem die Kostenunterschiede fdet@ankenhaus-
typen gleich gut abdeckt.
In Zukunft sollen verhandelbare Preise einen noch grossttedlenwert
erhaltef!

128 pwC [PbR Evaluation2012: 8+36 und PwC PbR Evaluation Appendice2012:
26.

129 Monitor England fosting Guidange2019.

130 HRG = Healthcare Resource Groups.

131 vgl. http:// www.monitor-nhsft.gov.uk / monitors-new-role / regulgtiprices-nhs—
funded-care / future-pricing-arrangemef2613-03].
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F Niederlande

F.1 Das niederlandische Gesundheitswesen

F.1.1 Organisation

Kranken-

Die Krankenversicherung umfasst in den Niederlanden drei Blezéi
versicherung

* Basiskrankenversicherung.

Sie wird ungeféhr je zur Hélfte uber direkte Pramien der Einvesh
und tiber Lohnabziige von Erwerbstétigen gespeist.

* Obligatorische Sonderversicherung fur Langzeitbehamg#a bei
chronischen Krankheiten und fir kurzzeitige Pflege zu Hause.
Sie wird lber einkommensabh&ngige Pramien finanZiert.

* Freiwillige private Zusatzversicherung.

Krankenhauswesen (Zu diesem Thema wurden keine Recherchen unternommen.)

1vgl. Busse et al.[DRGs in Europg2011]: 445f; http:/ de.wikipedia.org / wiki /
Krankenversicherung _in _ den _ Niederlan{2013-02]; Ministerie van Volksge-
zondheid NL FiektekostenverzekeringeR011]: 8 ff.

2 Seit 2006 ist die Krankenversicherung durch 6ffentliche Krankenkassen und priva-
te Versicherungsgesellschaften einheitlich geregelt im Z\dfdverzekeringswiet
Die direkten Pramien kénnen von den Versicherern frei bestimmt werden, dirfen
aber nicht von Alter, Geschlecht oder Gesundheitszustand abhangig gemacht wer-

den. Damit dies mdglich wird, gibt es ein Risikoausgleichssystem unteVelesi
cherern.

3 Geregelt imAWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziekteko3ten

Tafel 40: e e
Landkarte der = o =t
.  Eustatiss
Niederlande . [ Leelwarden "Groningen
Bl Den (- .
4 Helder % Assen
Umiiden) )~ ) 2wl
Hearlem” ®gmsTERDAM
Den Haag . Ltrecht
2 JSmham
Eurcpoart? " e .
‘Dq'rd{g_‘_?hlf-a Nijmegen' L DUITSLAND
—ue,  Tiburg,
Temelzen Einchoven
BELGIE

Quelle: http:// nl.wikipedia.org / wiki / Nederlanf2013-03]
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F Niederlande

F.1.2 Finanzierung

Fur die finanzellen Rahmenbedingungen, Budgets und Tarife im G&a
sundheitswesen ist diéederlandse Zorgautoriteit\Za) zustandig

Die Ausgaben des Gesundheitswesens betrugen im Jah8®blia, Gesundheitswesen
d. h. etwa 12 % des Bruttoinlandproduktes. 2005:€ 68 Mia

Die Basiskrankenversicherung (ZVW) finanzierte 41 %, die Sorette (12 % des BIP)
sicherung (AWBZ) 27 %. Private Versicherungen trugen weideye bei,
Selbstbehalte und Selbstzahler 10 %, der Staat (VWS) 13% umd No
profit-Organisationen 5 %.

Im Krankenhaussektor fielen im Jahr 2005 etwa 26 % der Ausgadxen d 26 % davon fur
Gesundheitswesens &n. Krankenh&user

F.1.3 Universitatskrankenhauser

In den Niederlanden gibt es ca. 81 Allgemeinkrankenhdusemend
akademische Krankenhauser, davon acht Universitatskraékear.

Die acht Universitatskrankenhauser der Niederlande sindvrusage- Acht Universitats-
schlossen in daXederlandse Federatie van Universitair Medische Centtaankenh&auser
(NFU):8

* AMC: Academisch Medisch Centrurinsterdam

» Erasmus MC: Erasmus M@Rptterdanm

* LUMC: Leids Universitair Medisch Centruni.¢iden

« MUMC+: Maastricht UMC+ Maastrich)

* UMCG: Universitair Medisch Centrum Groninge@roninger)

« UMC St Radboud: UMC St Radboudllijmegen

* UMCU: Universitair Medisch Centrum Utrecht/{rechf)

¢ VUmc: VU medisch centrumXmsterdam

Nebst diesen Universitatskrankenhausern bezieht auctNddsrlands Niederlandisches
Kanker Instituut — Antoni van Leeuwenhoek Ziekenhui§I{AVL) gewis- Krebsinstitut

se Fordergelder, die im Ubrigen nur fiir die Universitatskemtkiuser be-

stimmt sind.

4Vgl. Busse et al.DRGs in Europe2011): 446.

5vgl. Busse et al.DRGs in Europe2011]: 446.

6Vgl. Busse et al.PRGs in Europg2011]: 446.

7 http:// nl.wikipedia.org / wiki / Lijst _van _ Nederlandse _ ziekenhuif2013-03].
http:// statline.chs.nl / StatWeb / publication / ? DM = SLNL & PA = 8Phed &
D1 =0, 120-207 & D2 = 2-3 & D3 = 4-5 & VW = T[2013-03] meldet 75 Allge-
meinkrankenh&user und 23 Spezialkrankenhauser fir 2011.

8 http:// www.nfu.nl / umc / umcs [2013-02]
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F.1 Das niederlandische Gesundheitswesen

F.1.4 Finanzierung der Universitatskrankenhduser

Universitatskrankenh&user in den Niederlanden haben Zuesaam
beitsabkommen mit medizinischen Fakultéten. Finanzgsguaellen sind:
Erziehungs- und Wissenschaftsministerium, Gesundheitstarium, Mi-
nisterium fiir soziale Angelegenheiten, Ministerium fir 1&haft und In-
novation, Krankenversicherungsgesellschaften, Forgrduantragé.

» Tafeln4lbis 43 Die Finanzierung der niederlandischen Universitatskranfiaser kann
wie folgt strukturiert werder®

Krankenversorgung Krankenversorgung

* Préamienfinanzierte Leistungen:
— DBC «A-Segment» mit festen Tarifen.
— DBC «B-Segment» mit Maximaltarifen.
— Nicht-budgetierte Leistungen fiir Patienten.

» Akademische Komponente (80%): Staatlicher Beitrag an die Be-

handlungen von Patienten der Maximalversorgumhgpréferente
zorg).

Forschung Staatliche Beitrége flfForschung und Lehre

und Lehre » Facharzt-Weiterbildungsfonds (erste und zweite Tranche)

» Werkplatz-Beitrage.
 Fakultatsbeitrage.
» Akademische Komponente (20 %): Forschungsbeitrag.

Ubrige Ertrage Ubrige Ertrage

» Zweiter Geldstrom: Staatliche und teilstaatliche projektigene Zu-
schisse.

« Dritter Geldstrom: Wohltatigkeitsorganisationen undt8tifyen.

* Vierter Geldstrom: Industrie, Wirtschaft und/oder Prezat

» Weitere Zuschiisse und Einnahmen.

Insgesamt 30 % Insgesamt betrugen die staatlichen Zuschiisse an die Utdsksanken-
staatliche hauser fir facharztliche Weiterbildung, Forschung und Keamersorgung
Zuschisse im Bereich der Maximalversorgung im Jahr 2010 30% des Buddgets.
1 Tafel42 (S.128 Hinzug kamen projektbezogene Staatsbeitrage von 2.4 %.

9Vgl. Jaspers [Finances UMC, 2012].
10v/gl. zum Folgenden: Ministerie van FinanciéBD UMC, 2012: 13 ff + 46.

11 Forschung+Lehre 22.8 % + akad. Komponente Maximalversorgung 7.2 % = 30 %.
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F Niederlande F.2 Kostendifferenzen

Universitatskrankenh&user erhalten auch Investitioniekasschiisse. Sie  Investitionskosten- F.2 Kostendifferenzen

werden zu 75 % vom GesundheitsministerivbW\(§ und zu 25% vom zuschulsse

Erziehungs- und WissenschaftsministeriudCi\) getragen-2 Keine Recherchen Es wurden keine Recherchen unternommen, um die Mehrkostegirder
zelnen Universitatskrankenh&user zu quantifizieren.

Der Anteil der Ertrage aus Fallpauschalen an den Gesamtartdggéni-  Anteil Entschéadigte Die staatlichen Zuschisse tragen mit etwa 11 % zu den Ertadigeder

versitatskrankenh&user betrug im Jahr 2010 54 %. Davon falémlas Fallpauschalen: Mehrkosten: 13%  Krankenversorgung béf, d. h. sie decken Mehrkosten in der Krankenver-

A-Segment mit festem Budget 48 % und auf das B-Segment mit verh&s % > Tafel42 sorgung von ca. 13 %

delbaren Preisen 6 %. 1 Tafel42 (S.128

Bezogen auf die Ertrdge aus der Krankenversorgung (also erti-
ge exkl. Forschung, Lehre und fachéarztliche Weiterbilguag der Fall- F.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergltungen
pauschalenanteil bei 86 3.
1 Tafel42 Die im Folgenden genannten Zahlen fiir das Jahr 2010 sind ini&elau

setzen zu den Gesamtertragen der niederlandischen Uriwsksinken-
h&user vor€ 6 700 Mio.

F.3.1 Forschung und Lehre

Staatliche FiUr Forschung und Lehre stellt das Erziehung- und Wisseifischinis-
Zuschusse teriur€ 1 160 Mio. (2010) in Form von Fakultats- und Werkplatzbeitra
gen zur Verfiigung®
Das Gesundheitsministerium zahlt eine «akademische Kompswne

BT YV — . o . >l . .
Vgl. Jaspers [Finances UMC, 2012]: 8+9; Ministerie van Financl&®[UMC, aus, von der traditionellerweise 20 % an die Forschung gdbas waren

2012: 15. . .
13 ( A-Segment 48.2 % + B-Segment 6.1 % ) / Krankenversorgung 62.9 % = 86.3 %. ) im Jahr 201%_ 140 Mio. ) ) )
Projektbezogene Daneben gibt es fiir die Forschu570 Mio. aus projektbezogenen
Tafel 41: Niederlande: Finanzierungsstrome UniversitatskrankesgriBetrage 2010 Forschungs- Geldern («Forschung 2. bis 4. Geldstrom>).
in Mio. €) zuschisse
Ministeri Gesundheits- . N
2.,3.und 4. nisterim esunduel Kranken—- F.3.2 Vergitungen der fachérztlichen Weiterbildung
Edu.+Science ministerium .
Geldstrom ocW s) versicherer ) . ) . ) . ) ) ) )
©ocw) vw Weiterbildungs- Fir die facharztliche Weiterbildung gibt es einen Weitiellmgsfonds
fonds Epleidingsfonds aus dem die Universitatskrankenhauser im Jahr 2010
€ 325 Mio. bezogen!
Werkplatz— Rtk Wit PN Die nun folgenden Informationen zu diesem Thema stammen ews d
beitréige T bildungs- A- und Recherchen von 2009, die ich im Zusammenhang mit einem Getafilnt
65 % | 35 % Akademische fonds B-Segment _ ! :
500 die Deutsche KrankenhausgesellschBiG) unternahm- Manche die-
560 Komponente 325 3720 . . . " .
20%] 80% ser Informationen verdankte ich den freundlich gewahrtéefdrischen
| — 140 480 Auskiinften von Herrn Joeb Rietrae vom niederlandischen Gesitaeh
ministerium.
Facharztliche Patienten—
Forschung Lehre R
Weiterbildung versorgung
Universitatskrankenhauser 14 Akad. Komp. Maximalversorgung 7.2 % / Krankenversorgung 62.9 % = 11.4 %.
1511.4%/(100% —11.4% ) =12.9%.
T 11 16 Fiir inhaltliche Details vgl. Ministerie van FinanciéiBp UMC, 2017: 15f.
o oo e : 17 Egr inhaltliche Details vgl. Ministerie van FinanciéiD UMC, 2012: 121,
Quelle: Nach: Ministerie van FinancienO UMC, 2012: 13+46. 18 Fischer [Vergiitungsmodelle fir die drztliche Weiterbildung, 2009].
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F Niederlande

Die Weiterbildungseinrichtungen werden von déedisch Specialisten Akkreditierung
Registratie Commissie (MSR@Jler von einer der vier weiteren standes-
arztlichen Registrierungskommissionen akkredittért.
Die Krankenhauser sind frei, facharztliche Weiterbildungudmeten.
Viele seien jedoch darauf erpicht wegen des Images, das Mitdiengs-
krankenh&user hattef.
Gezahlt werden Vollzeit-Ausbildungsplatze nach Fachdis@pl Es Anzahl
wird unterschieden zwischen neu zu besetzenden Platzen fidr, Arziche  Ausbildungsplatze
die Weiterbildung starten, und Weiterbildungsplatzeriiate, welche die
begonnene Weiterbildung weiterfiihren.

19 VWS-NL [Opleidingsfonds 1e Tranch200§: Art. 1c und Beilage 2. Vgl. auch die
Liste der Fachdisziplinen irttp:// nl.wikipedia.org / wiki / Medisch _ specialisme
[2009-02].

20 |nterne Referenz: Telefon J. Rietrae, Gesundheitsministerium NL, 25.2.2009.

Tafel 42: Niederlande 2010: Budgets der Universitatskrankenh&ausktidgirE; Ministerie van

Financién [BO UMC, 2012: 46)

£ 5 | 5| B b=

g .QE” 2 5 g g c g -

THEEREE R

x O > 2z < > a2 = F 8
TOTAL 1193 930 898 840 806 769 676 578 6689 100.0
Krankenversorgung 780 608 536 502 510 482 404 383 4205 62.9
DBC A-Segment 613 473 416 356 384 398 304 282 3225 48.2
DBC B-segment 76 48 46 66 39 31 35 68 408 6.1
Frei (exkl. DBC B-segment) 8 23 15 17 14 9 2 4 91 14
VWS akad. Komponente: Maximalversorgun 83 64 59 64 74 45 63 30 481 7.2
Forschung und Lehre (staatliche Beitrage) 232 219 201 189 206 165 171 146 1528 22.8
VWS Weiterbildungsfonds 1 41 40 42 37 40 39 33 34 306 4.6
VWS Weiterbildungsfonds 2 3 4 4 2 4 1 1 1 19 03
VWS akad. Komponente: Forschung 25 19 18 19 22 13 18 8 141 21
OCW Fakultatsbeitrage F+L 86 80 65 64 58 51 52 48 503 7.5
OCW Werkplatzbeitrage F+L 78 76 73 68 83 61 66 55 559 8.4
Ubrige Ertrage 181 102 161 150 90 122 101 48 956 14.3
Forschung 2. Strom: Staatliche Projekte 28 13 16 33 22 36 12 160 24
Forschung 3. Strom: Organisationen, Stiftun¢ 40 81 34 31 19 46 20 30 301 45
Forschung 4. Strom: Wirtschaft, Private 30 30 14 14 5 8 7 108 1.6
Weitere Zuschiisse 82 22 84 90 24 49 37 0 387 58
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F.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergutungen

Tafel 43: Niederlande 2010: Budgetanteile der Universitatskrankesgrau
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Zahlen: Betrage 2010 in Mio. Euro
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Die Anzahl der neu zu besetzenden Platze wird jahrlich neu berePrognosemodell
net und nach Bedarf und Mdglichkeiten den Wiinschen einzdédrnem-
kenh&user angepasst. Die Berechnung wird von einem berat@ndani-
um — demCollege voor Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg
(CBOQ — ausgefiihrt; Gber die definitiven Zahlen entscheidet digeReg
rung?!

Aus dem Weiterbildungsfonds wurden 2007 folgende Jahreébeit- in  Zahlungen aus dem
monatlichen Rateit — vergiitet?® Weiterbildungs-

« €145 000 pro Arzt in Weiterbildung bei weniger als 50 Assistenz&onds
ten.

* €135000 pro Arzt in Weiterbildung bei 50 bis 149 Assistenzérzte

¢ €108 000 pro Arzt in Weiterbildung bei 150 und mehr Assistenzarz
ten.

Die Beitrage enthalten alle jeweil€ 59000 Gehaltskosteng 25000
Material- und Overheadkosten (dav&rb 000 fir Computer, Papier, usw.,
€ 1000 fur Kurskosten und Studienliteratur) sovd® 000 nicht patien-
tengebundene Kosten (Kurse, Supervision, u. &.). Der restBetrag ist
variabel je nach der Anzahl an Weiterbildungsplatzen undtddamit
Mehrkosten und Mehrproduktion, die durch die Arzte in Wéitieiung
entstehert?
In den Folgejahren wurden die Beitrdge der Teuerung angepasst

Die Beitrage, welche aus dem Weiterbildungsfonds pro Arzt intéveil- Ausgehandelte
dung den Krankenh&usern vergutet werden, wurden von der aatlpst Beitrage

chen Aufsichtsbehérde des niederlandischen Gesundheitssv@éga =

Nederlandse Zorgautoritgitmit dem Ministerium ausgehandelt. Ziel sei

es, mehr Markt zu schaffen und die Hohe der Vergutungen areeiral

zu halten, d. h. die Krankenh&user sollten ihre Weiterbiaktivitaten

nicht alleine wegen der Vergitungen aus dem Weiterbildwmgksf inten-

sivieren.

Der Weiterbildungsfonds verfugt Uber Mittel von insgesam&l Mrd.  Ca.€ 750 Mio
Davon entfallen etwa % auf den stationéren Sektor. Dies acitémtwa fir fachérztliche
6 000 Weiterbildungsplatzei. Weiterbildung an

Akutkrankenhau-

21 yWS-NL [Opleidingsfonds 1e Tranch200§: Art. 2. Interne Referenz: Telefon J. SEIM

Rietrae, Gesundheitsministerium NL, 25.2.2009.
22 yWS-NL [Opleidingsfonds 1e Tranch200§: Art. 5
23vgl. LVAG-NL [ Opleidingsfonds2009: 1 f. In VWS-NL [Opleidingsfonds 1e

Tranche 2004: § 2 sind leicht hthere Beitréage verzeichnet.
24 vgl. LVAG-NL [ Opleidingsfonds2009: 1 f.
25 Es wurde mit einer durchschnittlichen Vergiitung ¥@t25 000 gerechnet. — Ahnli-

che Vergiitungsmodelle gibt es im subakuten Sektor mit etwa 2 500 &arztkaien

terbildungsplatzen bei einer durchschnittlichen Vergltung voeé& 000 und bei

den Hausarzten mit etwa 1500 arztlichen Weiterbildungsplatzen bei einer durch-
schnittlichen Vergiitung von c& 65 000.
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Anstellung

Kostenmodell

Kosten-
ausgliederung

11 % Ertragsanteil
Krankenversorgung

Investitionskosten-
zuschuss

F.3 Aufgaben- und strukturbezogene Verglitungen

Die Arzte in Weiterbildung sind von den Krankenhausern angests
gibt Gesamtarbeitsvertrage (Tarifvertrage). Die Gehalebten sich nach
den Vorgaben aus dem Weiterbildungsfonds, &B9 000 fiir das Jahr
2007 (ca£€ 65000 fir das Jahr 2009).

Ein Krankenhaus kann auch mehr Arzte in Weiterbildung arsighls
ihm gemass Budget zugeteilt wurden. Deren Léhne hat es ohnestiitter
zung aus dem Weiterbildungsfonds selbst zu berappen.

Es gibt ein anerkanntes Kostenmodell, und es seien aucreSteibstellt
worden. Die Resultate allerdings weisen grosse Streuungamduwiiéren
seitens des Ministeriums mit Vorsicht aufgenommen worden.

Die Vergutungen aus dem Weiterbildungsfonds werden au®8aeél-

Fallkostenberechnung ausgegliedert.

F.3.3 Die «akademische Komponente» fiir die Maximalversorgung

Von der «akademischen Komponente», dem Zuschuss des Gegisndh

ministeriums fur die Universitatskranéiser, sind traditionellerweise
80 % fiir die Maximalversorgungdpreferente zorgbestimmt” Im Jahr
2010 waren da€ 480 Mio. |hr Anteil an den Ertragen aus der Kranken-
versorgung der Universitatskrankenhauser lag bei 11 % (beiw % der
Gesamtertrage).

Es handelt sich um historische Fordermittel. Die Transpadst Ver-
wendung der Gelder wurde 2012 von der interministeriellen dnter
chungsgruppe sehr bemangélt.

F.3.4 Investitionskosten

Grundsétzlich sind die Kapitalkosten sind in den DBC-Tarifeihalt¢n.

Geméss Jaspeéfserhielten die Universitatskrankenhduser 2011 zusétz-

lickE 270 Mio. an die Investitionskosten, d. h. gut 4% der Betrielssk
ten30 Sie stammen zu 75 % vom GesundheitsministeriMwg und zu
25 % vom Erziehungs- und Wissenschaftsministeri@@\).

26 Interne Referenz: Telefon J. Rietrae, Gesundheitsministerium NL, 25.2.2009.

27 Ein Teil der Gelder geht auch an das Nationale Krebsinstitut und das angeglieder
te KrankenhausNKI-AVL). — Fir inhaltliche Details vgl. Ministerie van Financién
[IBO UMC, 2012: 15 + 22f.

28 Ministerie van FinanciénBO UMC, 2012: 22f.

29 Jaspers [Finances UMC, 2012]: 8+9.

30 |n Ministerie van FinanciénlBO UMC, 2017: 15 ist die Rede vor€ 285 Mio. fiir
2011.
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F.4 Einzelfallbezogene Vergltungen

F.4.1 Diagnose-Behandeling-Combinaties (DBC) und DOT

Der Entscheid, DBCs einzufiihren, wurde im Jahr 2000 gefallt; ab d&infihrung 2005
1.1.2005 wurden die Daten liickenlos erhoben und zur Finanzjerein
wendet3!

Im Jahr 2006 waren ca. 29 000 DBCs definiert. Sie waren in ca. 600
homogene Kostengruppen zusammengeftthrt.

Eine DBC beschreibt eine Behandlungsepisode vom ersten fatienEpisoden statt Falle
kontakt mit der Feststellung des zu behandelnden Probleargraag
bis zur letzten Kontrolle (inkl. Rehabilitation). Dauert eisolche Episode
langer als ein Jahr, wird eine Folge-DBC erdffigDiese sektoreniiber-
greifende Betrachtungsweise beinhaltet also nicht nurosigte, sondern
auch ambulante Behandlung¥hEin Patient kann zur gleichen Zeit in
mehreren DBCs behandelt werden. (Auch fir Nebendiagnosen, di¢ neb
einer Hauptdiagnose behandelt werden, werden zuséatzliche DBEs er
net3d)

DBC-Tarife haben zwei Komponenten: eine Komponente fir die Krafwei
kenhauskosten (inkl. Kapitalkosten) und eine fir die Spisahonorare Tarifkomponenten
(basierend auf Normzeitef.

Es gibt zwei DBC-Listen. DBCs auf der Liste «A» haben feste Preise. tericA»

Fur die Vergutung steht dafiir ein zum voraus vonNederlandse Zorgau- und «Bx»
toriteit (NZa) festgelegtes Budget zur Verfugung. Fir DBCs auf der Liste

«B» kénnen die Preise der Krankenhauskomponente ausgehaadin.

Es gibt es keinen Kontrahierungszwang. Auf dieser Liste Hefirsich ty-
pischerweise Behandlungen mit hohem Volumen und relativ iyemen

Kosten, wie z. B. Hiftersatzprothesen, Behandlung bei Diabet#iguns,

Katarakt- oder LeistenhernienoperatirNebst den Preisen kénnen auch
Maximalmengen vereinbart werdé.

31 HOPE DRGs in EU 2004: 34.

32HOPE DRGs in EU 200§: 30. Fir 2007 werden irhttp:/dbconderhoud.nl
ca. 29000 DBCs angegeben. — Zur Einfiihrung der DBCs vgl. auch die veralteten,
aber immerhin deutschen Informationen in: Polei [DBC, 2001].

33 vgl. Busse et al.[DRGs in Europg2011]: 429.

34 Zur Konstruktionsentwicklung des DBC-Systems vgl. Westerdijk et al. gBBuc-
tures, 2003] oder Westerdijk/Ludwig [DBC structures, 2002]. — Ein Vergleigh
den Konstruktionselementen «konventioneller» DRG-Systeme und im Speziell
mit dem IR-DRG-System ist zu finden in: Welvaarts et al. [DBC, 2003].

35 Busse et al.DRGs in Europg2011): 435+429.

36 Busse et al.[DRGs in Europg2011): 431+432+439.

37 Busse et al.PRGs in Europg2011]: 429+432+439.

38\/gl. Busse et al.PRGs in Europg2011: 440; HOPE DRGs in EY 2006: 42+64.
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DOT-System Ab dem Jahr 2012 wurde das DBC-System abgelost dBIC op
ab 2012 weg naar transparantiéDOT = «DBC auf dem Weg Richtung Transpa-
renz»)3°

Anstelle der etwa 30 000 DBCs treten ca. 4 400 «DBC-Produld8&t

ZP = DBC-Zorgproducteh Sie haben neue Bezeichnungen und sollen kli-
nisch besser erkennbar sein. Sie sind oft Fachdisziplilengreifend de-
finiert. Hauptséchlich dieses Prinzip erméglichte die ged®sduktion der
Anzahl Behandlungsgruppéhf.

Nun mit Grouper Wahrend im DBC-System der Arzt die DBC zu Beginn einer Episode
festlegte (und spater bei Bedarf evtl. nochmals anderte}l imr DOT-

subtrajecten System das zu fakturierende DBC-ZP mit einem Grouper anhandnen E

statt Episoden scheidungsregeln ermittéft. Die DBC-ZP-Pauschale bezieht sich nicht
mehr auf die ganze Episode, sondern nur noch auf einzeloigajecten

39 NZza [Prestatiebekostigin@011].
40 Busse et al.[DRGs in Europe2011): 443.
4Lvgl. Inview [DOT, 2011: 4; Busse et al.[DRGs in Europg2011: 430.

Tafel 44: DBC-ZP-Zuschlage Intensivmedizin 2013 (gerundet auf g&)ze

Code Basis-DBC-ZP Splittkriterium € Krankenhaus € Spezialist
190150 Neonatale IC 2156 193
190151 Pé&diatrische IC 2269 193
190125 IC-Behandlungstag Gruppe 1 1370 147
190134 Gruppe 2 1682 211
190141 Gruppe 3 1862 287
190126 IC-Aufnahmezuschlag (erster Tag) Gruppe 1 343 37
190135 Gruppe 2 420 52
190142 Gruppe 3 465 75
190127 IC-Beatmungszuschlag Gruppe 1 274 29
190136 Gruppe 2 336 42
190143 Gruppe 3 372 55
190128 IC-Dialysezuschlag Gruppe 1 206 22
190137 Gruppe 2 252 31
190144 Gruppe 3 279 43
190129 Interdisziplindre IC-Konsultation dringlich und 65
ausserhalb der IC nicht-dringlich
190130 Interklinischer IC-Transport < 2 Stunden 246
190131 > 2 Stunden 491
190132 MICU-Transport < 2 Stunden 1515 244
190133 > 2 Stunden 1515 470
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Waéhrend im DBC-System die Preise von etwa 34 % der DBCs verhan- Dopékle
delbar waren (DBCs der Liste «B»), sind es im neuen DOT-System 7T¥@thandelbare
der DBC-ZP¢*? Preise

Nicht-verhandelbare, fixe Preise haben z. B. Traumabehageituand
Organspendenentnahm&h.

F4.2 «Add-ons» fur Intensivmedizin

Im seit 2012 giltigen DOT-System sind intensivmedizinisBedand- «Add-ons»
lungstage sowie ausgewahlte Medikamente, die teuer sindiidegltene = Zusatzentgelte
Krankheiten eingesetzt werden, als «Add-ons» definiert.

«Add-ons» sind Leistungsbiindel, die eine eigenstandige DBGHZP
den und zusatzlich erbracht und abgerechnet werden kdfinen.

Fir das Jahr 2013 sind 19 intensivmedizinische «Add-onsnideft> Es  Intensivmedizin
gibt drei Basistarifpositionen fir intensivmedizinischehBedlungstage > Tafel44
Erwachsener, je drei Zuschlage fur den ersten Tag, fur Bewgrand fur
Dialyse. Weitere Zuschlage gibt es fiir interklinische Tpams*® sowie
fur interdisziplinre Konsultationen.

Fur Tage mit padiatrischer oder neonataler intensivmeidizher Be-
handlung gibt es separate Tarife.

F.4.3 «Add-ons» flr teure Medikamente

Teure Medikamente werden zu 80 % des Einkaufspreises undikfedn- Teure
te fir seltene Krankheiten zu 100 % riickerstdtfdtetzteres gilt nur fir Medikamente

42 Unterhttp:/ dbc-zorgproducten-tarieven.nza.nl / nzaZpTaf2®13-02] erscheinen
fur das Jahr 2013 im A-Segment 994 DPC-ZPs (23 %) und im B-Segment 3419
DPC-ZPs (77 %). — Vgl. auch InvievD[OT, 2011: 2; Busse et al.[DRGs in Europe
2011: 428+432.

43 hitp:// www.rijksoverheid.nl / onderwerpen / prestaties-belonen-in-ziekenhuizen
prestatiebekostiginf2013-03]: «Over sommige zorg mogen ziekenhuizen en zorg-
verzekeraars niet onderhandelen. Hiervoor geldt een vaste bijdrage. Dit is bijvoor-
beeld het geval bij de traumazorg en de donoruitnameteams. Donoruitnameteam zijn
werkzaam in transplantatiecentra.»

44 Definition: «Add-ons zijn overige zorgproducten, uitgedrukt in zorgaeiiten, be-
horend bij een DBC-zorgproduct (aanhaakprestatie). Alleen zorg op de Intensive
Care (IC) alsmede een limitatief aantal dure en weesgeneesmiddelen zijn gedefinie-
erd als een add-on.» kitp:// dbc-zorgproducten-tarieven.nza.nl / nzaZpTarief /
Vraagstukken > Begrippen & definities > Add-on [2013-02].

45 http:// dbc - zorgproducten - tarieven.nza.nl / nzaZpTarj2013-03)].

46 MICU = Mobile Intensive Care Unit.

47 Busse et al.[pRGs in Europe2011]: 439; Ministry of Health Rare Diseasef013.
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F.5 Defizitdeckung

anerkannte Spezialabteilungen. In der Praxis sind dieséniversitats-
krankenhausern beheimafét.

F.4.4 Kurz- und Langliegervergiitung

Verweildauer als Die Ausreisserproblematik wurde im DOT-System auf DRG-untypische

Splitkriterium Weise gel6st. Anstelle der Definition von uete und oberen Grenzver-
weildauern wurden mehrere Behandlungsgruppen definiert. ZuspiBe
wurden die DBC-ZPs fir nicht-chirurgisch behandelte Schlaajkuaiti-
enten differenziert nach folgenden Verweildauern: 1 bis §eT® bis 28
Tage, tiber 28 Tag®.

Falsche Anreize? Diese Methode muss aus DRG-Sicht kritisiert werden, denn die Ver-
weildauer ist keine unbeeinflussbare Grosse, sondern eimbigyaria-
ble. Die Verwendung einer Ergebnisvariable als Gruppierunitgskim ist
problematisch, weil sie manipulierbar ist. Wenn die Ertspggnge zwi-
schen den einzelnen Fallgruppen genigend gross sind, lsaAnreize
geben, die Patienten solange zu behalten, bis sie geradeligh@ichste
Verweildauergrenze gelangen.

F.4.5 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Evaluationsverfah- Neue Methoden werden vom niederlandischen Casemix-Qi&e on-

ren derhoud PBC-0O), der Vereinigung der Krankenversichefeollege Voor
Zorgverzekeringen@V2) und der Gesundheitsautoritdéderlandse Zorg-
autoriteit (NZa) in einem definierten, maximal sechsmonatigen Verfahren
evaluiert. Dann werden sie entweder als neue DBC ins DBC-System auf-
genommen oder in eine bestehende DBC integriert oder abgeRies
kann zweimal pro Jahr geschehen. Vergutet werden die neudrobitet
erst, wenn sie im DBC-System aufgenommen sfhd.

Neue Medikamente  Seit 2006 gilt die Regel, dass innovative (und seltene) Madinte
wéhrend vier Jahren separat abgerechnet werden k&fnen.

F.5 Defizitdeckung

Keine Recherchen (Zu diesem Thema wurden keine Recherchen unternommen.)

48 «Reimbursement afrphan drugsadministered within a hospital-care setting can
only be claimed by designated centres of expertise (in practice these are the univer-
sity medical centres).» — Ministry of HealtRfre Disease2013: 9.

49 DBC Onderhoud®roductstructuyr2011: 21.

50 Busse et al.[pRGs in Europg2011: 441f.

51 vgl. Delwel [2008] zitiert in: Busse et alJRGs in Europg20171: 144; Busse et al.
[DRGs in Europg2011: 442.
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F Niederlande

F.6 Diskurs

F.6.1 Begrundungen fiir héhere Zahlungen

« Da im Bereich der tertidaren Versorgung (Maximalversorgude)
Markt versagt, sind 6ffentliche Finanzierung sowie Reguligrge-
rechtfertigt>2

F.6.2 Revisionsvorschlage

« Uber die Zuschiisse soll Rechenschaft abgelegt werden. Hesiéhbe
keine Transparenz Uber den Zusammenhang zwischen Finamzier
und Leistung. Die unterschiedlichen Zuschisse sollen #tigigin-
deutiger den damit verbundenen Aufgaben zugewiesen wéfden.

» Auch andere Institutionen als Universitatskrankenhausktes aus
der «akademischen Komponente» staatliche Fordermitseittagen
kénnen, sofern sie die Kriterien dafir erfullen. Das fordémteova-
tionen4

* Die «akademische Komponente», die im Jahr 2010 ko647 Mio.
betrug, wird auf 2012 un€ 10 Mio. gekurzt. Bis 2015 wird die Kiir-
zung<€ 40 Mio. betrager?®

52 Ministerie van FinanciénBO UMC, 2017: 3+21.
53 Ministerie van FinanciénBO UMC, 2017: 4+3.
54 Ministerie van FinanciénBO UMC, 2013: 4.

55 Ministerie van FinanciénBO UMC, 2013: 15.
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Mehraufwand Ma-
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1S.131

F.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

F.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen
Ausgangssituation

In den Niederlanden gibt es unter 90 Akutkrankenh&usern adleldn
sitatskrankenh&user.

Ob es bei der Krankenversorgung schweregradbereinigte Kbieen
renzen gibt zwischen Universitatskrankenh&usern und degeibKran-
kenh&usern, konnte ich noch nicht in Erfahrung bringen.

Vergltungen universitérer Aufgaben

Forschung und Lehre werden vom Erziehungs- und Wissensafiaft-
terium Uber «Werkplatzbeitrage» und «Fakultatsbeitraggérdert. Hin-
zu kommen (traditionellerweise) 20 % der «akademischen Korapte»,
welche das Gesundheitsministerium vergibt. Weitere Zusehéimd pro-
jektbezogen und stammen vom Staat, von Organisationen, néeren
und Privaten.

Die restlichen 80% der «akademischen Komponente» sind fiir de

Mehraufwand bestimmt, der durch die Aufgabe der Maximabwensng
entsteht. Diese Zuschisse tragen mit etwa 11 % zu den Erteigeder
Krankenversorgung der Universitatskrankenhauser bei (baw % der
Gesamtertrage).

Tafel 45: Niederlande: Finanzierungsstrome UniversitatskrankesgrdBetréage 2010

in Mio. €)
Ministerium Gesundheits—
2.,3.und 4. : o Kranken—
Geldstrom Edu.+Science ministerium versicherer
(ocw) (VWS)
ats— Weiter— Pramien:
Werkplatz— Fakfjlt__ats ;
beitrige beitrage bildungs- A-und
65 % | 35 % Akademische fonds B-Segment
560 500 Komponente 325 3720
20%] 80 %
| — 140 480
Facharztliche Patienten—
Forschung Lehre L
Weiterbildung versorgung

Universitatskrankenh&auser

ZIM
[UMED.132.chart.NL.FinUMC-13619]

Quelle: Nach: Ministerie van FinanciéngO UMC, 2017: 13+46.
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F Niederlande

Fur die facharztliche Weiterbildung gibt es einen stahdic Weiterbil-
dungsfonds.

Verglitung der Krankenversorgung

Im neuen, seit 2012 angewandten DOT-SystBX@T = DBC op weg haar
transparanti¢ sind 77 % der gut 4400 FallgruppePBC-ZP3$ dem B-
Segment zugeordnet, d. h. sie haben verhandelbare Predeandelbar
ist nur die Krankenhauskomponente; die Spezialistenkoeerist auch
in diesem Bereich unflexibel. Festgelegt sind Maximalpreise

Im seit 2012 giiltigen DOT-System sind intensivmedizinisBledand-
lungstage sowie ausgewahlte Medikamente, die teuer sindiodszltene
Krankheiten eingesetzt werden, als «Add-ons» definiert. Diesi®hen
koénnen zusatzlich zu den Fallpauschalen abgerechnet werden

Fur Kurz- und Langlieger gibt es zuséatzliche Fallgruppeheigenen
Gewichten. Das kann zu falschen Anreizen fihren.

Defizitdeckung
(Zu diesem Thema wurden keine Recherchen unternommen.)

In Diskussiorstehen folgende Punkte:

¢ Sowohl Zuschisse fir Forschung und Lehre des Erziehungs-
Wissenschaftsministeriums, wie auch die «akademische Koenp
te» des Gesundheitsministeriums werden in Frage gesteltteidan
Verwendung nicht transparent genug offengelegt wird.

« Die «akademische Komponente» sollte nicht nur den Unissit
krankenhausern zur Verfligung stehen, sondern allen Kraiken
sern, welche entsprechende Leistungen erbringen.

Abschliessender Kommentar

Facharztliche
Weiterbildung
1 S.127

Verhandelbare

Preise
1S.132

Zusatzentgelte fir
Intensivmedizin
und Medikamente
1S.134

Kurz- und
Langlieger
1S.135

KeatneRben
1 S.135

Uransparenz?

Ausschliesslich-
keit?

Hinter vielen Regelungen in den Niederlanden stehen Bemuihunddarktwirtschaftli-

marktwirtschaftliche Elemente in den Krankenhausmarkt idnngen.
Deshalb wurde der Anteil der verhandelbaren Fallpausch&&C{ZP
Vergltungen) auf drei Viertel erhoht. (Allerdings gilt dienEchrankung,
dass Maximalpreise festgelegt wurden.)

Fur die Universitatskrankenh&user gibt es dessen ungeacihie staat-

che Elemente

30 % staatliche

liche Zuschusse fur fachéarztliche Weiterbildung, Forsthund Kranken- Zuschusse fur
versorgung im Bereich der Maximalversorgung. Sie betrug&0230% Uni-KH

des Budget8® Hinzug kamen projektbezogene staatliche Forschungsbei-

trédge von 2.4 %.

56 Forschung und Lehre 22.8% + «akademische Komponente» Maximalversorgung
7.2% = 30 %.
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Kranken-
versicherung

«Obamacare»

Krankenhauswesen

Gesundheitswesen
2010: US$8200
pro Person

(18 % des BIP)

Kostendeckung
Universitats-

krankenhauser
» Tafel46

Tafel 46:

USA 2000: Kosten-
deckung Universi-
tatskrankenhauser

G Vereinigte Staaten Amerikas

G.1 Das amerikanische Gesundheitswesen

G.1.1 Organisation

Die staatlichen Krankenversicherungen «Medicare» (fur@en) und
«Medicaid» (fir bestimmte Gruppen von Minderittelten) wurden 1965
per Bundesgesetz eingefuhrt.

2010 wurde das neue Gesdlatient Protection and Affordable Care
Act (PPACA unterzeichnet. Die Neuererungen werden sukzessiv bis 2020
eingefuhrt. Hauptziele sind, alle Amerikaner zu versicherd Kosten zu
sparen.

(Zu diesem Thema wurden keine Recherchen unternommen.)

G.1.2 Finanzierung

Die Gesundheitsausgaben in den USA sind sehr hoch. Geméass Angaben
der OECD betrugen sie im Jahr 2010 ca. US$8 200 pro Person oder 18 %
des BruttoinlandproduktésDavon waren etwas weniger als US$ 4 000 6f-
fentliche Ausgaben. Der Rest waren private Ausgaben.

Die KostenAkademischer Lehrkrankenhduser (AH®&)rden 2000 zu
28% von Medicare, zu 19% von Medicaid (zusammen: 47 %), zu 3%
von anderen staatlichen Stellen, zu 36 % von privaten \leesé&rn und
Selbstzahlern gedeckt. 10 % wurden nicht kompensiert. 4 ¥afeet an-
dere Ausgaben.

1 Im Vergleich dazu werden fiir die Niederlande US$5 056 (12.0 %), fur Deutschland
US$ 4338 (11.6 %), fur die Schweiz US$5 270 (11.4 %), fur Osterreich US$4 395
(11.0%), und fiir Grossbritannien US$ 3433 (9.6 %) angegeben. — OBSHE-
alth Care2017: 3+5.

2 Nach: Dobson et alHinancial Performance of AHG2002: 14.

o | . N

0 20 40 60 80 100
Universitatskrankenhauser 2002: Kostendeckungsanteile
- Medicare Private Versicherer und Selbstzahler
Medicaid Nicht kompensiert
Datenquelle: Andere staatliche Stellen - Andere Ausgaben

ZIM
Dobson et al. [Financial Performance of AHCs, 2002]: 14 [UMED 134 barchart US. Anteile. AHC-13422]
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Bei den durch Medicaid versicherten Behandlungsfallen wuidelahr
2000 (1994) 96 % (95 %) der Behandlungskosten gedeckt. Bei Behan
lungsfallen von Medicare waren es 100 % (98 %). Bei Fallen voragen
Versicherern und Selbstzahlern lagen die Vergitungen1i¥d (124 %)
der Koster?

G.1.3 Die staatlichen Versicherungen Medicare und Medicaid

VorbemerkungDie folgenden Erlauterungen stammen aus den Recher-
chen von 2009, die ich im Zusammenhang mit einem Gutachtediélir
Deutsche KrankenhausgesellschBiG) unternahnf. Die Grundstruktu-
ren (z. B. Medicare Teile A bis D) gelten nach wie vor; manche iatar
sind aber zum Teil schon Uberholt.

Medicareist eine staatliche Versicherung fir Senioren (Uber 65g&h, Medicare
Schwerbehinderte, Dialysepflichtige und Transplantatiatispten. Im

Jahr 2004 waren Uber diese Versicherung knapp 42 Mio. Menseér-

sichert, wovon 35.4 Mio. dlter als 65 Jahre alt waten.

Mit dem Programmteil «A» sind Krankenhausaufenthalte (makiB0 — Teil A:
Tage wéahrend eindoenefit perio)l sowie die anschliessende hausliche Krankenhaus
Pflege oder die Rehabilitation (maximal 100 Tage) gedeckiclidnem
Unterbruch von 60 leistungsfreien Tagen beginnt eine beaefit period
Es gibt einen Selbstbehalt. Er betrug im Jahr 2005 US$960. AbGle
Tag waren damals Zuzahlungen von US$ 280, ab dem 91. Tag von36S$ 4
zu zahlerP

Finanziert wird Teil A Gber einen Lohnabzug von 1.45 %, welcteer j
nach Arbeitsvertrag vom Arbeitgeber oder vom Arbeitnehmerabiez
wird.”

Programmteil «B» umfasst ambulante Behandlungen. Dieser PRtdreil B:
grammteil ist freiwillig; die meisten nach «A» versichertearfonen — Ambulante
namlich etwa 88 % — haben sich auch in Teil «B» einschreibesefaEs Behandlungen
gibt einen Selbstbehalt von US$110 pro Jahr und eine Kosteiligeng
von 20 %.

25 % des finanziellen Bedarfs dieses Programmteils wird Ubeattio
che Beitrage der Versicherten gedeckt; der Rest von 75 % windallge-
meine Steuermittel aufgebracht.

3 Nach: Dobson et alHinancial Performance of AHG&002: 10. Die Zahlen bezie-
hen sich nur auf die in dieser Studie eingeschlossenen Akademischen Krankenh&u-
ser.

4 Fischer [Vergitungsmodelle fiir die drztliche Weiterbildung, 2009].

5Vgl. Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007]: 101+103.

6 vgl. Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007]: 101.

7Vgl. Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007]: 101.

8 Vgl. Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007]: 101 1.
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G.1 Das amerikanische Gesundheitswesen

Wenn man sich in einer «Health Maintenance Organization» (HM®) b
handeln lassen will, hat man sich in Teil «C» einzuschreil@amit ein-
hergehend wird ein etwas verbesserter Leistungsumfandpatey®

Seit 2006 kann man auch freiwillig eine Medikamentenveesichg ab-

schliessen. Man zahlt dafiir Monatsbeitrageli&se nicht kostendeckend
sind, muss auch dieser Programmteil mit Steuermittelnrsiiizt wer-
denl0

Im Jahr 2010 hatten etwa 3500 Akutkrankenhduser DRG-Vertrage mi
Medicare. Medicare vergutete etwa US$116 Mia. in Form von DRG-
Pauschalen. Das waren etwa 25 % der Gesamtausgaben von Medidar
20 % der Betriebsertréage der Krankenhadser.

Medicaidist ein staatliches Versicherungsprogramm fur Bedurftige;
ches in einem Rahmengesetz des Bundes geregelt ist und vorinden e
zelnen Staaten auf unterschiedliche Weise ausgestaltdewdéann. Die
Bundeszuschiisse lagen im Jahre 2005 in Abhangigkeit von deeAiad-
tung zwischen 50 % und 70 % der AusgaB3én.

Der Bund legt die Teilnahmeberechtigung der Staaten naclmarka-
tegorien und nach minimalen Einkommens- und Vermdgenggrefest.
Letztere sind je nach Personenkategorie unterschiedbch.izum Bei-
spiel kann ein Staat an Medicaid teilnehmen, wenn alle scheram Frau-
en in die Versicherung eingeschlossen werden, deren Einleonmumter-
halb von 133 % der offiziellen Armutsgrenze liegt. Bei Elterm¥ndern
unter 19 Jahren liegt die minimal vorzusehende Einkomnrengg bei
42 % der Armutsgrenze. Weitere Personenkategorien, diesthipssen
werden kénnen, sind bestimmte Gruppen von Behinderten odealfgist
insassen. Vom Rahmengesetz grundsatzlich ausgeschlasgericht be-
hinderte Alleinstehende oder Ehepaare ohne Kinder, auch weren &in-
kommen unterhalb der Armutsgrenze liegt.

Von den Staaten minimal zu versichernde Leistungen sind Kéram-
ausbehandlung, ambulante Behandlung in staatlich aklegdit Gesund-
heitsorgansationen, Labor- und Réntgenuntersuchungemk&naflege,
zahnarztliche Leistungen, Entbindung inkl. 60 Tage Naawesor

9 Vgl. Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007]: 102.

10vgl. Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007]: 102.

11 vgl. MedPAC [PPS Basics2017: 1. — In MedPAC Report 2013: 41 wird von
4800 Akutkrankenhausern gesprochen, die Zahlungen audvidgtitare prospec-
tive payment systeoder aus dengritical access payment systarhielten. Es gibt
eininpatient prospective payment system (IPB8) einoutpatient prospective pay-
ment system (OPPS)

12 vgl. zum Folgenden: Fleischhauer [Finanzierung Gesundheitswesen, 2007: 103
und die dort zitierte Literatur.
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G.1.4 Universitatskrankenhauser und andere Lehrkrankenhauser

In der Liste der 3500 Krankenh&user, die im Fiskaljahr 20h8meiTeil CMS-Liste der
ihrer Leistungen bei den staatlichen Versicherunigfenicareund Medi-  Universitats-
caid nach DRGs abrechnen, sind 100 Universitatskrankenhauser- aukgeankenhauser
fiihrt. Als Bezeichnungen wurden verwend@t:

* University (District / Community / General) Hospital
¢ Hospital of University of XY

« University (of XY) Medical Center

« University (of XY) Health Center

« University (of XY) Health System

Die American Association of Medical CollegeSAMC) definiert «inte-  Integrierte
grierte Lehrkrankenh&userin{egrated teaching hospitglsls Kranken- Lehrkrankenhauser
hauser, in welchen die Mehrheit der klinischen Leiter auchabements- nach AAMC
vorsteher in der damit verbundenen medizinischen Schote'$i
In den Daten der Amerikanischen Krankenhausvereinigit®) von  Uber 1000
2000 wurden 1138 Lehrkrankenhaustesaching hospitalsaufgefihrt®  Lehrkrankenhauser
Dobson et al. definieren folgende Typen von Lehrkrankenitu$e Typen von Lehr-
Klammern: Anzahl Krankenh&user, die sie in ihre Studie aufgenen krankenh&ausern
haben [insgesamt 4915], und Anzahl Krankenh&user im Jahp2600  nach Dobson et al.

¢ AHC-Lehrkrankenh&useAcademic Health Center®3 / 119) ge-
mass einer Erweiterung der oben angegebenen AAMC-Definition.

» Ubrige grossere Lehrkrankenhduseafor teaching hospitalst 10 /
181): Nicht-AHC-Krankenh&user mit einer Lehrintensitéat von meh
als 0.25 Assistenzarzten pro Bett und mit mindestens 50 Betten.

« Kleinere Lehrkrankenh&useminor teaching hospital$27 / 838):
Nicht-AHC-Krankenh&user mit einer Lehrintensitat von weniger al
0.25 Assistenzérzten pro Bett oder mit weniger als 50 Betten.

¢ Grosse stadtische Nicht-Lehrkrankenh&uksegé urban non-teaching
hospitals:678 / —) mit mehr als 100 Betten.

« Ubrige Gemeindekrankenhauseommunity hospitals3507 / -).

Dobson et al. zahlen die Aufgaben vAnademic Health Centers (AHCs)
und den damit verbundenen AHC-Krankenhausern aufals:

13 http:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpa-
tientPPS / Downloads / FY _ 13 _ FR _ Impact _ File [2p13-03].

14 «The AAMC defines afintegrated teaching hospitals one in which a majority of
clinical chiefs of staff are also department chairs in the affiliated medical school.»
Dobson et al.ffinancial Performance of AHC2002: 2. — Diese Definition und die
zugehdorige Liste benutzten auch Koenig et Rlission Related Cost2003: 122
Endnote 16.

15 Zitiert in: Dobson et al.financial Performance of AHC2007: 2.

16 Dobson et al. ffinancial Performance of AHC2007: 2+4.

17 Dobson et al.financial Performance of AHG2002: 1.
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Fiskaljahr beginnt
am 1. Oktober

Kostenvergleich

Universitatskran-
kenhauser haben

hohere Kosten
» Tafel47

Vergleich vergu-
tungsrelevanter

Parameter
» Tafel48

G.2 Kostendifferenzen

a) Lehre.
b) Forschung.
¢) Versorgung von Patienten mit medizinisch komplexen erobn.

d) Versorgung von mittellosen Patient&h.

G.1.5 Dauer des Fiskaljahres

Das Fiskaljahr in den USA beginnt am ersten Oktober. Das Fiskalja
«2013/14» wird in dieser Studie geschrieben28l$3¢».

G.2 Kostendifferenzen

Dobson et al. verglichen die Kosten von Universitatskrankesbrn Aca-
demic Health Centers (AHOs)nit den Kosten grosserer und kleine-
rer Lehrkrankenh&auser und urbanen Grosskrankenhduseenfalsa und
Weiterbildungsplatze. Verglichen wurden folgende Kostemer exkl.
der direkten Kosten der facharztlichen WeiterbildgbBg/IE)):1°

» Durchschnittliche Fallkosten aller stationaren Patiente
» Durchschnittliche Fallkosten der stationaren Medicamgeten.
» Casemix-bereinigte Fallkosten der stationdren Medi@atienten.

Die grafische Darstellung dieser Kostenwerte zeigt, dass dieetsiiéts-
krankenh&user héhere Kosten aufweisen. Die Differenzen siod der
Beriicksichtigung der Casemix-bedingten Unterschiede dbukiieiner
(Grafikfeld ganz rechts). Die Kostenunterschiede zwischessgrién und
kleineren Lehrkrankenh&usern (zweit- und drittoberstég)isind deutlich
grosser als jene zwischen grosseren Lehrkrankenhausetsnivet sitats-
krankenhausern (oberste und zweitoberste Linie).

Die nachste Grafik zeigt den Vergleich der Streuungen von hiexde-

nen vergltungsrelevanten Parametern der 3500 Krankenhéesehe im

Fiskaljahr 2013 Leistungen béiledicare und Medicaid abrechnen. Sie
wurden differenziert nach den 100 Universitatskrankenh@éusad den

tibrigen Krankenh&userd.

18 «In keeping with their mission statements, AHC hospitals, particularyipdHC
hospitals, are committed to providing health care to the poor.» — Dobsah et
[Financial Performance of AHC2007: xi+19.

19 Dobson et al. ffinancial Performance of AHG2002: 16 f.

20 patenquellehttp:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment
/ AcutelnpatientPPS / Downloads / FY _ 13 _ FR _ Impact _ Filg2@13-03]
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http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/FY_13_FR_Impact_File.zip
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/FY_13_FR_Impact_File.zip
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Es zeigen sich insbesondere folgenden Unterschiede:

¢ Deutlich h6hererasemix-index.

¢ Viel h6here Anzahhssistenzérzte pro Bett undAssistenzéarzte pro Patient.

« Viel héherer Anteil mittelloser PatienteDgH-Patienten-Anteil).

¢ Viel hohere Zuschlage fur die Behandlung mittelloser Patie
(DSH)und fir die indirekte facharztliche Weiterbildufi/E).

¢ Deutlich mehr Hochkostenfalle (héhebetlier-Ertrage geschétzt).

Die prozentualen IME-Betriebskosten-Zuschlage aller Krahkeser lie-  Indirekte
gen fir 2013 zwischen 0% und 51 %. Das erste Quatrtil liegt bei e, dachérztliche
dritte bei 1 %. Weiterbildung
Dass die IME-Zuschlage insbesondere den Universitatsknéudkesern
zugute kommen, sieht man daran, dass fiir diese das erstél Qeia®t%
und das dritte bei 31 % liegt.
Die prozentualen DSH-Betriebskosten-Zuschlage aller Krardesdgr Mittellose
liegen fir 2013 zwischen 0% und 88 %. Das erste Quartil liegt 86 4 Patienten
das dritte bei 14 %.
Dass auch die DSH-Zuschlage insbesondere den Universitédtskran
hausern zugute kommen, sieht man daran, dass fur diesestafemartil
bei 12 % und das dritte bei 29 % liegt.
Ob sich die Casemix-bereinigten Kosten von Universitatsieah&u- Hier: Keine
sern und Nicht-Universitatskrankenh&usern unterschekdem aus dieser Aussage uber
Grafik nicht abgelesen werden. Kostendifferenzen

In weiter unten folgenden Grafiken sieht man ebenfalls: Unitzskran- DSH- und
kenh&user erhalten haufiger und oft auch héhere Zuschléadecfiérztli- IME-Zuschlage
che Weiterbildung und fir die Behandlung mittelloser Pa&enOft wer- 1 Tafel 54 (S.155
den beide Zuschlage in Kombination vergitet.

Die Dichtediagramme zu den einzelnen Zuschlagsvariablgrezedass 1 Tafel 53 (S.154
die Vergitungen an Universitatskrankenhdusern im Durcligdhdher
sind, dass sie aber stark streuen.

G.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergitungen

G.3.1 Forschung und Lehre

Zur Frage der Finanzierung der universitaren medizinis¢f@schung Forschung
in den USA wurden keine Recherchen unternommen.
Medizinstudenten werden vaviedicarenicht unterstiitz! Lehre

21 «A student is never considered to be an intern or a resident. Medicare does not pay
for any service furnished by a student.» Vgl. CM3dims Manual-12200g: 147.
— «Interns» sind graduierte, im ersten Jahr praktisch tétige Arzte.
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Direct Graduate
Medical Education
(DGME)

Indirect Medical
Education (IME)

US$ 92000 pro
Assistenzarzt

Zuschiisse anderer
Institutionen

G.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergiitungen

G.3.2 Vergutungen der fachérztlichen Weiterbildung

Die direkten Weiterbildungskosten werden pro Assistenzagziden)
ausbezahlt. Sie umfassen Gehélter fir die Assistenzéaret@rdfessoren,
Lehrmaterialien, Schulzimmer, Konferenzen und weitere Giggdions-
kosten. Diese Kosten werden aufgrund der Krankenhausbuohbatbie-
rechnet?

Die indirekten Weiterbildungskosten sollen die Kostentstkiede zwi-
schen Lehrkrankenh&usetegching hospitalsund anderen Krankenh&u-
sern reflektieren. Diese Kosten werden mittels statistisebgahren ge-
schéatz£®

Nach Wynn et af* sind die indirekten Kosten der facharztlichen Weiter-
bildung Kosten, die in unvermeidlicher Weise im Zusammeghait der
Prasenz von Assistenzérzten anfallen, buchhalterischnidfgrausgewie-
sen werden kdnnten. Zum Beispiel wiirden Patienten von mehorfrars
als nétig behandelt, oder Berichte missten zusétzlich éltiett und be-
urteilt werden. Solche Kosten kénnten als Opportunitatgkobetrachtet
werden, als Differenz der Einklinfte also, die anfallen, wemnREssour-
cen entweder nur fur die Krankenversorgung eingesetzt wirdenzu-
satzlich auch fur die arztliche Weiterbildung. Dabei seirafieht nur an
die zuséatzlichen Aufwendungen zu denken, sondern auch an zlig.—
betrachlichen — Einsparungen, die sich durch den EinsatzAssistenz-
arzten in der Krankenversorgung ergeben.

Nguyen und Sheingold schatzten, dass 2006 pro Assistenzasatadi-

gungen von ungefahr US$ 30000 an die direkterJ®$ 62 000 an die
indirekten Weiterbildungskosten bezahlt wurdén.

Die direkte WeiterbildungQGME) wurde von Medicare «von Anfang
an» entschadig®

Die indirekte WeiterbildunglME) wird seit der Einfihrung von DRG-
basierten Fallpauschalen im Jahr 1983 entschadigt. Ubed Lé&lorkran-
kenh&usertéaching hospitalserhielten 2010 solche Zahlungen. Sie be-
trugen insgesamt US$ 6.3 Mf&.

Nicht nur von Medicare gibt es Zuschisse fiir die facharalidteiterbil-
dung. Mit dem Hinweis auf fehlende Ubersicht émiaMedPAC in einem
Bericht von 2009 weitere Quell&:

22 vgl. Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011): E3; Dobson et al.Financial Perfor-
mance of AHCs2007: 113.

23V/gl. Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011: E3; Dobson et al.financial Perfor-
mance of AHCs2007: 113.

24\Wynn B et al. Financing med. Educatio2004: 12f.

25 Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011: E15 Endnote 1.

26 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011: E3.

27 Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011): E3.

28 MedPAC [ncentives 2009: 15.
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http://aspe.hhs.gov/health/reports/06/AltGradMedicalEdu/report.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.medpac.gov/documents/Jun09_EntireReport.pdf
http://www.medpac.gov/documents/Jun09_EntireReport.pdf
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« Staatliche Medicaid-Programme mit einem Betrag von US$ 3¥lia

« Die Krankenhauser d&3epartment of Veterans Affairs (VA) denen
jahrlich mehr als 9000 Assistenzarztstellen unterstutzt 30000
Assistenzarzte im Turnus weitergebildet werden.

« Das Verteidigungsministrium unterstiitzt etwa 3 000 Asaisiezte.

¢ DasChildren’s Hospital Medical Education Progragibt US$ 0.3 Mia.
fur direkte und indirekte facharztliche Weiterbildung.

« Forschungsgelder, Gelder von medizinischen Schulen, uitdree

Die von Medicare entschédigten indirekten Weiterbilduogsén werden  Vergutungsformel
Uiber einen prozentualen Zuschlag auf die Fallpauschatepiitet. Er wird » Tafeln49 bis50
berechnet aufgrund der Lehrintensitiaching intensity3® gemessen als

Verhaltnisr der Vollzeitstellen fiir Arzte in Weiterbildungnterns and re-

29 Dazu gibt es eine Ubersicht in: Henders@GME+IME-Survey 201(.
30vgl. Koenig et al. Mission Related Cosf2003: 113.

Prozentualer Zuschlag auf DRG-Pauschalen Tafel 49:
fur indirekte Weiterbildungskosten
9 USA: Zuschlag auf

L L L L L L L L L L L DRG-Pauschalen
fir indirekte Wei-
Feo  terbildungskosten
in Abhéngigkeit
der Assistenzarzt-
stellen

60 -

50

r 50

40 1

- 40

30 1

- 30

20 r 20

Prozentualer Zuschlag auf DRG-Pauschalen

10 - 10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Assistenzarztstellen pro 100 Betten

Fiskaljahr
— ° 1989  +------ 2002 & 2007 o 2013 M
US Social Security Act 1886(d)(5)(B)(ii) [CMS.089.plot.IME.multiplier-13314]
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sident33! und der lizenzierten Akutbettéh

c [ (1 + r)0.405_ 1 ]

Der Exponent0.405bildet den geschétzten Einfluss der Intensitat der
Lehrtatigkeiten auf die Fallkosten &bDie ersten Berechnungen zeigten,
dass sich bei einem um 10 % hodheren Assistenzarztanteil #ko$tan-
unterschied von +5.79 % ergéb.

31 Social Security Act 1886(d)(5)(B)(iij2008-09]: «"r" is the ratio of the hospital’s
full-time equivalent interns and residents to beds.»

32 MedPAC [Report 2007: 89 Endnote 17: «Lizenzierte Akutbettens.

33 Der Exponen0.405wurde 1985 aufgrund von Daten von 1981 berechnet und ist
seither nicht mehr verandert worden, obwohl neuere Schatzung vorliegen. — Vgl.
Nguyen/Sheingold ME + DSH, 2011: E4 + E16 Fussnote 4; Koenig et all{ssion
Related Cost2003: 113.

34 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011: E8 f (Model 1). — Spéatere Schatzungen von
MedPAC aus den Jahren 2003 und 2007 kamen zu Werten von 2.7 % bzw. 2.2 %. —
MedPAC [Report 2007: 75. Auch zitiert in: Koenig et al.Nlission Related Costs
2003: 113 bzw. Nguyen/Sheingold\IE + DSH, 2011: E4. — In Nguyen/Sheingold
[IME + DSH, 2017: E11 ff wurden mehrere Modelle berechnet. Der héchste Wert

Tafel 50: USA: Entwicklung des Zuschlages auf DRG-Pauschalen flr inditéeiéerbildungs-
kosten im Zeitverlauf

Prozentualer Zuschlag auf DRG-Pauschalen
fur indirekte Weiterbildungskosten

30

20

10 4

Prozentualer Zuschlag auf DRG-Pauschalen

T T T
1989 1990 1991 1

Datenquelle:
US Social Security Act 1886(c)(S)(B)ii)

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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[CMS. 089.plot.IME multiplier-13314]
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https://members.aamc.org/eweb/upload/Medicaid%20Direct_Indirect%20GME%20Payments%20Survey%202010.pdf
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http://www.medpac.gov/documents/Mar07_EntireReport.pdf.
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cist der vom Kongress festgelegte «IME-FaktoME multiplier). Bei
der Einfuhrung lag dieser Faktor tber 2, denn der Kongresitoppelte
die oben erwéhnten 5.79 % auf 11.59 % mit der Begriindung, dass sons
Uber zwei Drittel Lehrkrankenh&user unterbezahlt worden mé&/on
1989 bis 1997 lag der Faktarbei 1.89, anschliessend sank er in leichten
Wellenbewegungen bis auf 1.35 im Jahre 2008. Dieser Wert bdithes
unverandert.

Laut Centers for Medicare and Medicaid Servic€\S entspricht ein
Faktorc von 1.35 einem Zuwachs der IME-Zahlung von etwa 5.5 % bei
einem Zuwachs von 10 % des Verhéltnisses von Assistenten reri3et
Die Senkung des IME-Faktors sei vorgenommen worden, da eiae/&ib
gltung befiirchtet wurde. (Konkrete Zahlen oder ReferenzéStadien
dazu werden nicht genannt.) Die 1997 geplante Senkung wurdémait e
Reform von 1999 vorerst noch etwas abgeschwécht. Ab dem Fibkkalj
2003 sei dann aber an einem Zuwachs von 5.5 % festgehalteremird
Effektiv gab es aber schon im darauffolgenden Jahr wiederEeih6hung
auf 1.47, und 1.35 galt erst ab 2008 wietfer.

Gemass einem Artikel von Dower aus dem Jahr 2012 gibt es etwa 015 86zahl
Arzte in Weiterbildung resident¥. Der Bund zahlt pro Assistenzarztunterstiitzter
ca. US$ 100000 pro Jahr. Addiert man dazu noch die staatlicleslicsire- Assistenzarztstellen
Zahlungen und berticksichtigt die durchschnittliche Aubinigsdauer, er-
gibt sich eine Summe von ca. US$ 500 000 oder mehr, welche aiptbf
che Hand pro ausgebildeten Arzt aufbrifgt.
Seit 1996 ist die Zahl der von Medicare unterstiitzten Assistert-

lag bei 1.88 % pro 10 % hdheren Assistenzarztanteil.

35 Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011: E4 + E16 Fussnote 4. Hier steht, dass der
Faktor auf 2 gesetzt worden sei. Wenn man diesen in die Formel einsetzt, werden
aber die 11.59 % nicht erreicht.

36 http:// cms.hhs.gov / AcutelnpatientPPS / 07 _ ime[2608-09]. — In der untenste-
henden Tabelle sieht man diesen Wert nicht. Offenbar handelt es sich um den Wert
der anfanglichen Steigung ganz zu Beginn der Kurve. Mit zunehmender Assistenz-
arztdichte nimmt dieser Wert ab.

87 http:// cms.hhs.gov / AcutelnpatientPPS / 07 _ ime[2608-09).

38 gl. CMS [Federal Registe2019: 53409; MedPAC Reporf 2007: 89 Endnote
17.

39 Dower [Graduate Medical Eductio2012: 2.

Jahr ¢ r=Assistenzarztstellen pro 100 Betten Prozentualer Zuschlag Tafel 51:
seit2008 1.35 0 0% USA: Prozentua-
10 5.3%  |e DRG-Zuschlage
;g igi’? 2008 fiir indirekte
. 0 . .
i — Weiterbildungskos-
50 2419% €N
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IME bleibt auch
im neuen Gesetz

Mittellose
Patienten

Seit 1986

Unabhangig von
Krankenhaustyp

G.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergiitungen

stellen eingefrorei® Ende 2011 wurde eine Erhéhung der Medicare-
finanzierten Assistenzarztstellen um 15 % vorgeschlagererasprechen-
des Gesetz wurde jedoch vom Senat verwoffen.

Im neuen Gesetz zur GesundheitsrefoRatient Protection and Affor-
dable Care ActPPACA) wird der IME-Zuschlag nicht verandeit.

Es wird diskutiert, ob die Anzahl der Arzte nach der Einfiihrues d
Krankenkassenobligatoriums (dureBPACA noch ausreicht?

G.3.3 Zuschlag fiir die Behandlung mittelloser Patienten

Fur die Behandlung mittelloser Patienten gibt es eine Seedgiitung.
Sie ist abhangig von einem Uberdurchschnigtidinteil von mittellosen
Patientendisproportionate share paymeittaut Dobson et al. war diese

Vergiitung — um die Jahrtausendwende — relativ'gut.

Sowohl éffentliche wie auch private Zahler hatten lange Zeérkannt,
dass die sowohl soziale wie auch akademische Mission depigensg von
mittellosen Patienten héhere Behandlungskosten mit siclydor Schat-
zungen fiir diese aufgabenbedingten Mehrkosten betrigdn3§% pro
Behandlungsfall. Sie seien in den 90er-Jahren durch ageggedartrags-
verhandlungen von Managed-Care-Organisationen und weiaklern
in Frage gestellt wordet?.

Die Medicare DSH adjustement provisiavird seit 1986 ausbezatfit.
Urspriinglich war der DSH-Zuschlag nur als provisorische Maissre fir
zweieinhalb Jahre geplant. 1990 wurde er aber als fester Bisiiaims
DRG-basierte Vergiitungssystem aufgenomftiefu Beginn war der Zu-
schlag als Kompensation fur zusétzliche Betriebskosteadeddie bei
einem hoheren Anteil an mittellosen Patienten entstandénd&t Zeit
verstand man ihn aber als Mittel, um Medicare-versicheutgh mittello-
sen Patienten den Zugang zur Krankenversorgung sichelienste

Den DSH-Zuschlag kénnen alle Krankenh&user, die mehr als 15i% Pat

enten mit Sozialhilfe behandeln, geltencheat*®

40 Gemass: Balanced Budget Act 1997. Zitiert in: Dow@rdduate Medical Eductign
2017: 2.

41 Dower [Graduate Medical Eductig2012: 3.

42 Nguyen/SheingoldiME + DSH, 2011: E12.

43 Dower [Graduate Medical Eductio2013: 2.

44vgl. Dobson et al. Financial Performance of AHC2003: xi.

45Vgl. Dobson et al. financial Performance of AHG&002: 1.

46vgl. zum Folgendenhttp:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Ser-
vice-Payment / AcutelnpatientPPS / dsh.hf2013-03]; Nguyen/SheingoldIE
+ DSH, 2017 E4 ff; CMS [DSH Ruling 2014.

47 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011]: E16 Fussnote 5.

48 MedPAC [Reporf 2007: 68+71, zitiert in: Nguyen/SheingoldjIE + DSH, 2011
E5.

49 Der «DSH-PatientenanteilDSH Patient Percedwird berechnet als Anteil der Be-
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Die Einfuhrung erfolgte budgetneutral: Der fur alle Krankeumdgt guil-
tige Basispreis wurde herabgesetzt, und der IME-Faktor wwrdesenkt,
dass der Zuschlag nicht mehr 8.7 %, sondern nur noch 8.1 % proA %
sistenzarztstellen betrdd.

Der Anteil der DSH-Zahlungen an den DRG-basierten Vergiitungen
stieg von 1.9 % im Jahr 1987 auf 9.9 % im Jahr 2004 (US$ 7.7 Mia.) und
auf 10.5 % im Jahr 2008

Im Fiskaljahr 2010 erhielten tiber 2 500 Krankenh&user DSHtifedn.
Deren Gesamtbetrag wurde auf US$10.5 Mia. geschétzt.

Im Jahr 2011 lagen die DSH-Zahlungen bei 7% aller Medicare-

handlungstage von Sozialhilfe empfangenden Medicare-A-Versicherten an den Be-
handlungstagen aller Medicare-Versichert&ugplemental Security Income (SSI)
fraction) zuzuglich dem Anteil der Behandlungstage von Medicaid-, aber nicht
Medicare-A-Versicherten an den Behandlungstagen aller Akutpatieltedi¢aid
fraction). Flr grosse Krankenh&user gilt die Formel in modifizierter Form. — [Es ist
mir unklar, weshalb zwei unterschiedliche Divisoren verwendet wurden. — Vgl. da-
zu auch: MedPACReport 2007: 88, worin erwahnt wird, dass auf diese Weise der
DSH-Patienten-Anteil auf tiber 100 % steigen kanrhjtp:// www.cms.gov / Medi-
care / Medicare-Fee-for-Service-Payment / AcutelnpatientPPS / dslf2@b3-03].

50 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011]: E5.

51 MedPAC Report 2007: 70 f; Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011 E5.

52 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011: E4.

Tafel 52: USA 2012: Zuschlagsfaktoren fiir Behandlungen mittelloséieReen
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Formeln
» Tafel 52

PPACA
Korrekturen
ab 2014
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Zahlungen an Akutkrankenhauser (d. h. bei US$ 11 Mia.).

Der DSH-Betriebskosten-Zuschlag wird wie folgt berechiet:

» Falls der DSH-Patienten-Anteil zwischen 15 % und 20.2 % liegt:
DSH-Zuschlag = 0.025 + 0.6% ( DSH-Patienten-Anteil — 0.15)

« Falls der DSH-Patienten-Anteil bei oder tiber 20.2 % liegt:
DSH-Zuschlag = 0.0588 + 0.825 ( DSH-Patienten-Anteil — 0.202 )

» Der DSH-Zuschlag betragt maximal 12 %. Diese Einschrankung gil
nicht fur urbane Krankenh&auser mit mehr als 100 Akutbettendta
krankenh&user mit mehr als 500 AkutbettBural Referral Centers
und — seit Fiskaljahr 2007 — fur Medicare-abhangige Kranéanh
seP>,

 Fir (eine Handvoll) Krankenh&user, welche mindestens 30% des
Nettoeinkommens aus der Krankenversorgung in Form von Zgschi
sen vom Staat und der lokalen Regierung erhalRick{e hospitaly,
gilt ein DSH-Betriebskostenzuschlag von 35 %.

Die DSH-Zuschlage sind vier- bis finfmal hoher als die Werte, alif-
grund der Daten berechnet wurden. MedPAC berechnete 200 sithis
der Zuschlag um 0.4 % erhéhen musste, wenn der DSH-Patienteil-Ante
um 10 % steigt. Der effektive DSH-Betriebskosten-Zuschlag feriich
aber um 1.8 % pro 10 % DSH-Patienten-Anfil.

Aufgrund der langjéhrigen Kritik an den DSH-Zuschlagen wird es ab
dem Fiskaljahr 2014 im Zusammenhang mit der Gesundheitanefia-
gende Anderungen gebéh:

» Die DSH-Zuschlage werden noch 25 % der bisherigen Zuschlage be-
tragen. (Dies entspricht mehreren statistischen Befunden.)

+ Aus einem definierten Téft der restlichen 75 % wird man unvergiite-
te Behandlungerb@d debtaindcharity carg, die Uber die Medicare-
Kostenerhebung gemeldet werden, anteilmassig decken.

* Der Rest soll nicht ausgegeben werden, sondern als Einspawing
Senkung der Medicare-Kosten beitragen.

58 MedPAC Report 2013: 62.

54 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011: E5; MedPAC Report 2007: 72.

55 Medicare dependent hospitals (MDBind kleine Landkrankenh&user, welche min-
destens 60 % der Falle oder Patiententage uber Medicare vergutet erhalten. — Med-
PAC [IPPS Basics2017: 4.

56 Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011: E6; MedPAC Report 2007: 87 f. Dieser
Sachverhalt wird erneut in MedPA®¢gport 2013: 62 erwahnt.

57 Anderungen aufgrund voRatient Protection and Affordable Care AGRRACA. —
MedPAC [Report 2013: 62f.

58 100 % abziiglich «prozentualer Riickgang der Anzahl Nicht-Versicherter> (im de-
monstrierten Beispiel auf [ebenfalls] 25 % gesetzt).
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Es wird erwartet, dass der Anteil der unvergiteten Behandiuigelge
der Gesundheitsreform ab 2014 abnehmen wird: Es wird subwésttie
Versicherungsbérsesiibsidized insurance exchang®geben. Es wurde
ein Szenario berechnet, in dem man annahm, dass die Zahlatbcaild-
Versicherten um ca. 20 % zunehmen und die Zahl der Nicht-8eesien
um ca. 25 % abnehmen wifd.

G.3.4 Anmerkungen zur Schatzung der IME- und DSH-Zuschlage

Die indirekten Kosten der facharztlichen Weiterbildung warrd¢usam-

Okonometrische

men mit den Zusatzkosten bei Behandlungen mittelloserriatien 6ko- Modelle

nometrischen Modellen geschétzt. Angewendet wurden muétealog-
lineare Regressionsrechnundén.

59 vgl. http:// en.wikipedia.org / wiki / Health _insurance _ exchaf2fi13-04].

60 Die daraus resultierenden zahlenmasigen Veranderungen der DSH-Vergiitungen sind

in Form eines Szenarios grafisch dargestellt in: MedPA&prt 2013: 63.
61 vgl. Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011: E6 ff; Koenig et al. Mission Related
Costs2003: 114 ff.

Tafel 53: USA 2012: IME- und DSH-Zuschlagsfaktoren

Casemix-Index nach Transfers IME-Betriebskosten—Zuschlagsfaktor
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Erklarende
Variablen

HCFA-Modell von
1982

G.3 Aufgaben- und strukturbezogene Vergiitungen

In solchen Modellen wird versucht, die Anteile verschiedear&faren-
der Variablen an den Gesamtkosten zu ermitteln. Dabei istlichtient-
scheidend, welche Variablen als erklarende Variablen @&ogathverwendet
werden. Denn bei jeder Berechnung werden alle Kosten auf ateade-
nen Variablen aufgeteilt. Wenn eine kostenrelevante Wiausser Acht
gelassen wird, wird deren Kostenanteil auf alle anderen Meanaverteilt.
Jenen Variablen, die mit der weggelassenen Variablen antandisrrelie-
ren, werden dabei im reduzierten Modell die meisten Kostemrighmen.

In den amerikanischen Modellen nahm man nun an, dass dieklehr
ten hauptsachlich mit der facharztlichen Wheitdung und mit iberdurch-
schnittlich vielen mittellosen (und damit aufwandigereajiénten zu tun
haben. Diese Hypothesen wurden als Modellparameter ge sedzmnIMo-
dellrechnungen wurden dann diesen gegebenen Erklarungfsiesr Kos-
tenanteile zugewiesen.

Im ersten Modell von 1982 wurde zu einer Erh6hung der Assiatetiz
dichte von 10% eine Kostenerhéhung von 5.79 % geschétdiesem
Modell waren nach Nguyen/Sheingold als weitere Variableriatjarith-
misierten Werte des Casemixes, des Lohnindexes und der ABettiein

Tafel 54: USA 2012: Zuschlagsfaktoren fiir Behandlungen mittelloséieReen und flr indi-
rekte facharztliche Weiterbildung
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verwendet worden. Insgesamt habe man damit die Streuungtilevsten

zu 67 % erklaren koénneft. Dabei muss beachtet werden, dass der Case-
mix wohl weitaus die grosste Erklarungskraft hat. Diese Veumg wird

in den nachfolgend beschriebenen Modellen bestatigt.

Nguyen und Sheingold publizierten 2011 mehrere Modelle auBh- Modelle von
sis der Kosten von 2006. Wenn die Kosten standardisiert, @akemix- Nguyen und
und Lohnkostenindex-bereinigt wurden, betrug der Erklgsgmnad im ein- Sheingold 2011
fachsten Modell mit den beiden Variablen <logarithmisekssistenzarzt-
dichte> und <DSH-Patienten-Anteil> bezliglich der Streuurnrg-ddikosten
nur 3.8%. In diesem Modell wird bei einer Erh6hung der Assisieztz
dichte von 10 % eine Kostenerhéhung von 1.88 % geschatzt. DEuES
des DSH-Patienten-Anteils ist vernachlassigbar klein unisksignifikant.

Der Erklarungsgrad konnte bis auf 90 % angehoben werden, ikdem
semix, Lohnkostenindex und viele weitere Variablen mitezdgen wur-
den. Die beiden oben genannten Variablen, fir die das Moighdich
aufgesetzt wurde, wurden aber immer bedeutungsloser.

Auf die Frage, warum die Mehrkosten entstanden sind, wurdeiirekn ~ Warum
der Modelle ndher eingegangen. Mehrkosten?

MedPAC erwéhnt 2007 «einige Politiker», die bemerkten, dass hohere
Kosten nicht nur durch héhere Assistenzarztdichten vechts®in kénn-
ten, sondern auch durch hohere Betriebskosten in SpeZzianenie z. B.
Transplantationszentren, Verbrennungs- und Traumazerienn diese
Information bei der Regressionsrechnung mitverwendet wéatle, der
in der MedPAC-Analyse gefundene IME-Prozentsatz, der lsedsut-
lich unter dem angewendeten Prozentsatz lag, von 2.2 % auf D&%
den oben genannten Spezialzentren die Assistenzarztéisbitdalls Uber-
durchschnittlich hoch sei, verwundere es nicht, dass di@tZkssten im
statistischen Modell ebensogut mit der Assistenzarzteliehtlart werden
kénnen wie mit der speziellen Missi&A.

G.3.5 Investitionskosten

Fur die Kapitalkosten gilt ein eigener Basispreis, und es witd sepa- Separater
rate Vergutung ausbezahilt. Basispreis mit

Fir das Fiskaljahr 2013 betrug der Kapitalkosten-Basisiy&i$ 425. Kapitalkostenanteil
Der Betriebskosten-Basispreises war auf US$5349 géeber iber von 7.4 %.
den Basispreis vergiitete Kapitalkostenanteil betrug soshi6#°

62 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011): E9. — Ob damals bereits mit den Fallkosten
gerechnet wurde, muss allerdings bezweifelt werden.

63 MedPAC [Reporf 2007: 76f.

64 MedPAC [[PPS Basics2017: 3. — Firr das Fiskaljahr 2012 betrugen die Basispreise
US$5210 und US$421. CM$HPS Factsheg2017: 3+5.

65425 / (5349 + 425 ) = 7.36 %. — Fiir 2012: 421 / (5210 + 421 ) = 7.48 %.
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G.4 Einzelfallbezogene Vergutungen

IME- Zusatzlich gibt es einen Kapitalkosten-Zuschlag fur didreiden fach-
Kapitalkosten- arztlichen Weiterbildungskosten. Er wird berechneféls:
Zuschlag

e0.2822x Assistenzarztstellen pro Patient

Im Unterschied zum IME-Betriebskosten-Zuschlag, wo mit Aesiz-
arztstellen pro Bett kalkuliert wird, werden hier Assisteniztetlen pro
durchschnittlich anwesenden Patiets{dents / average daily cengwer-

wendet.
DSH- Fir Krankenhauser, die tiberdurchschnittlich viele mitis! Patienten be-
Kapitalkosten- handeln, gibt es auch noch einen DSH-Kapitalkosten-Zus&flag.

Zuschlag

1 Tafel52 (S.152) . .
G.4 Einzelfallbezogene Verglitungen

G.4.1 Medicare Severity-Diagnosis Related Groups (MSDRG)

Erstes Fallpauscha- Die amerikanische staatliche Seniorenversicheriuhedicare fuhr-
lensystem 1983 te 1983 ein Fallpauschalensystem zur Vergiton Behandlungen in
Belegarztkrankenhausern ein: d##SFA-DRG-System (spate€MS-DRG
System). Damit wurde die bisherige Vergitung von Einzelleigen der
(exkl. Krankenh&user abgeltst. (Weiterhin separat vergitet wufdethono-
Arzthonorare) rareSy
Dieser Schritt war der Ausléser fur die inbesondere ab den®dleen
aufkommenden DRG-basierten Vergitungen in Europa und eimigee-
ren Landern der Wef®
Verfeinerung Bereits im Jahre 1994 wurde mit deBRDRGSystem vorgeschlagen,
dasHCFA-DRG-System zu verfeinern. Aber es dauerte noch 13 Jahre,
bis dasMSDRG-Systems im Fiskaljahr 2008 (beginnend am 1.10.2007)
eingefihrt wurde.
Drei Es handelte sich dabei um ein aktualisie3€DRG System(Severity-
Schweregradstufen Refined Diagnosis Related Groupb)un gab es drei anstelle von bisher
zwei Schweregradstufen, aber nach wie vor nur je eine, gea& €l und
MCC-Liste. Weiterhin bestimmte nur eine, namlich die schwegerels-
te Nebendiagnose den Schweregrad; die tUbrigen Nebendiaghatien
keinen Einfluss auf die MSDRG-Zuordnung.
751 MSDRGs Im System von 2013 gibt es 335 Basis-MSDRGs. Insgesamt sind 751

66 e0.2822x residents / average daily cen§t\§g|_ Nguyen/SheingoIdIME + DSH, 201]]; Phil-
lips [Teaching Intensity1997.

67 CMS [IPPS Factsheg2017: 4.

68 The «Acute Inpatient PPS» (Prospective Payment System) is «a system afrpiaym
for the operating costs of acute care hospital inpatient stays under Medicare Part A
(Hospital Insurance) based on prospectively set ratebttp:#/ cms.gov / Medicare
/ Medicare-Fee-for-Service-Payment / AcutelnpatientPR813-04].

69 vgl. Fetter et al. [DRGs, 1991]; Fisché?CS 1997; Fischer DRG-Systemg200(.
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http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.thefreelibrary.com/_/print/PrintArticle.aspx?id=13275189
http://www.thefreelibrary.com/_/print/PrintArticle.aspx?id=13275189
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/downloads/AcutePaymtSysfctsht.pdf
http://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/downloads/AcutePaymtSysfctsht.pdf
http://cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/
http://cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/
http://www.fischer-zim.ch/studien/PCS-Buch-9701-Info.htm
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MSDRGs definiert.

Entsprechend dem Versichertenkreis kesdicareVersicherung ist das  Fiir Patienten
MSDRG-System ein DRG-System zur Abbildung von Behandlungen vidber 65 Jahre
Uber 65-jahrigen Patienten.

G.4.2 Komponenten der DRG-Pauschalen

In den USA gibt es zwei Basispreise: einen zur Vergltung der@&etsi Zwei Basispreise
kosten und einen zur Kompensation der Kapitalkosten.
Diese Basispreise werden mit mehreren Faktoren multipliffert Anpassungen:

 Lohnindex —wage index
Der Lohnindex ist abhangig vom Krankenhausstandort. (Dieskad

wird nur auf den personalkostenabhangigen Anteil des Basiggre
aufgerechnet})

Lebenskostenindex (nur in Alaska und Hawaii) —COLA
Dieser Index wird auf den sachkostenabhéangigen Anteil des Basis
preises aufgerechnet.

DSH-Index(Disproportionate Share Hospital -DSH
Der DSH-Index schafft einen Ausgleich fiir Krankenhauser mitrainet s.151
hohen Anteil an mittellosen Patientdow-income patien)s
IME-Index(Indirect Medical Educatioh -IME
Uber den IME-Index sollen die (indirekten) zusétzlichen téosin 1 S.147
Lehrkrankenh&usern entschéadigt werden, die im Zusammgnhan

der Weiterbildung zum Facharzt anfallen, buchhalteridwér anicht

erfasst werden kdnnen: Technologisch fortgeschritteneharB#un-

gen, medizinisch komplexere Patienten, Uberdurchstibhit An-

zahl von Untersuchungen, Personal zur Unterstiitzung vontdegis

arzten’? Sie werden separat als Betriebskosten- und als Kapitalkos-
tenentschadigung berechnet und vergtet.

Hochkostenfélle —High-cost outlier
Weist ein Behandlungsfall deutlich héhere (geschéatztelkésten 1+ S.159
aus, als gemass DRG erwartet worden sind, werden 80 % der Kos-

ten oberhalb des Kostengrenzwertes vergdtet.

70 http:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpa-
tientPPS /[2013-01]. — Eine besonders vollstandige grafische Ubersicht tiber die
Vergutung sowohl der Betriebs- wie auch der Kapitalkosten bietet CRF] Facts-
heet 2017: 4.

1 Der Personalkostenanteil wurde vom Congress auf 68.8 % fiir Krankenh&user mit
einem Lohnindex tber 1.0 und auf 62.0 % fur Krankenhauser mit einem Lodnind
< 1.0 festgelegt. - MedPAGHPS Basics2013: 3.

72 Die direkten Kosten, d. h. insbesondere die Gehalter der Assistenzarzte Whdider
terbildner, werden direkt aufgrund der nachgewiesenen Aufwendung unter dem Titel
DGME paymentergutet. (DGME =Direct Graduate Medical Education
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— Readmission
Adjustment

Factor
1 Tafel48 (S.145

Einzelne DRGs

fir Tracheostomien
und bei
mechanischer
Beatmung > 96h

Teil der
DRG-Pauschalen

Cost-to-Charge
Ratio (CCR)
» Tafel 55

G.4 Einzelfallbezogene Vergutungen

» Es gibt noch weitere Korrekturen nach Krankenhaustyp:Rral
Referral Centers (RRCjur Sole Community Hospitals (SCHhd —
bis Ende 201% — fiir Medicare Dependent Hospitals (MD)

» Wiederaufnahme-Korrekturfaktor
Seit der GesundheitsreforrRPACA gibt es einen Wiederaufnahme-
Korrekturfaktor, welcher die Vergltung bei Uberrissen hmWéeder-
aufnahmeraten korrigieff.

Kleine Landkrankenhauser (mit héchstens 25 Betten) werderMei-
care nicht tiber DRG-Pauschalen, sondern nach ihren Kosteiiteemie
Vergiitung betragt <Kosten + 1 %8.

G.4.3 Vergutung der Intensivmedizin

Im MSDRG-System fur das Fiskaljahr 2013 gibt es unter der Hauptka
tegoriePre MDCeine DRG flr Tracheostomien und eine DRG bei mecha-
nischer Beatmung von mehr als 96 Stunden.

Daruberhinaus gibt es ausserhalb Bex MDCsnoch eine Sepsis-DRG
und zwei Verbrennungs-DRGs, bei welchen eine mechanische Begitmun
von mehr als 96 Stunden Gruppierungskriteriund ist.

G.4.4 Teure Implantate und Medikamente

Teure Implantate und Medikamente sind Teil der DRG-Pauschidien
ter Umsténden kdnnen sie Hochkostenfalle ans{®g!. unten.)

G.4.5 Vergutung von Hochkostenféllen

Bei Behandlungsféllen mit aussergewdhnlich hohen Kosten wird e
Teil davon vergutet.

Die Kosten werden aufgrund der Fakturabetréageafge3 und den
beiden krankenhausspezifischen Kosten-Ertrags-Retst-{0-charge ra-
tio)’® geschatzt: Die eine dieser Raten bezieht sich auf die Betoshek,
die andere auf die Kapitalkosten.

73 MedPAC Reporf 2013: 65.

74 vgl. Nguyen/SheingoldIME + DSH, 2011: E3.

75 hittp:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpa-
tientPPS / Downloads / FY _ 13 _ FR _ Impact _ File [2p13-03]

76 vgl. MedPAC IPPS Basics2017: 4. Weitere Details in: MedPACGAH Basics
2012.

T MSDRGs 870, 927, 933.

8 Durch die jahrliche Anpassung der Kosten-Ertrags-Raten sollen kostenneutrale Ver
gltungen erreicht werden. Vgl. dazu die kurze Beschreibung in: iR [Eva-
luation Appendices2012: 13f. Dort wird zitiert: Dalton Cost-to-Charge Ratios
2007. Vgl. zu diesem Thema auch: DaltoR¢fining CCRs2009.
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http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/FY_13_FR_Impact_File.zip
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Downloads/FY_13_FR_Impact_File.zip
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http://www.medpac.gov/documents/MedPAC_Payment_Basics_12_CAH.pdf
http://www.medpac.gov/documents/MedPAC_Payment_Basics_12_CAH.pdf
http://www.monitor-nhsft.gov.uk/home/news-events-and-publications/our-publications/about-monitor/monitors-new-role/evaluation-the-re
http://www.monitor-nhsft.gov.uk/home/news-events-and-publications/our-publications/about-monitor/monitors-new-role/evaluation-the-re
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-Reports/Reports/downloads/dalton.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Statistics-Trends-and-Reports/Reports/downloads/dalton.pdf
http://www.rti.org/reports/cms/hhsm-500-2005-0029i/pdf/refining_cost_to_charge_ratios_200807_final.pdf
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Vergutet werden zusétzlich zur DRG-Pauschale 80farginal cost Kostengrenzwert

factor) der Differenz zwischen den geschéatzten Fallkosten (inklitdkp
kosten) und einem DRG-unabhéngigen Kostengrenziged-loss cost
threshold auch:fixed-loss outlier thresho)d der mit dem Lohnkostenin-
dex korrigiert wird. Bei Hochkostenféllen mit Verbrennungs-DR@s]
ein marginaler Kostenfaktor von 90 % angewafidt.

Finanziert werden diese zusétzlichen Vergltungen durah l€asten-
ausscheidung von 5.1% des Betriebskosten-Basispreises ufd des
Kapitalkosten-Basispreises. Aufgrund der daraus entstelnleSBdmmen
wird der Kostengrenzwert jahrlich neu festgel@yEir das Fiskaljahr
2005 betrug er US$ 25 800; fiir 2013 liegt er bei US$21#21.

G.4.6 Neue Leistungen und neue Technologien

Fir gewisse neue und kostensteigernde Behandlungsmethodgenwe
Zusatzvergiitungen bezaff.

79 http:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpati-
entPPS / outlier.htnf2013-03]. Unter den «Downloads» ist hier auch eine beispiel-
hafte Berechnung mit Daten zum Fiskaljahr 2007 zu findhétm:// www.cms.gov /
AcutelnpatientPPS / Downloads / outlier _ example _ fy07-zigl. auch: CMS
[Federal Registe2012: 53691 ff.

80 v/gl. MedPAC [PPS Basics2017: 5.

81 CMS [Federal Registe2017: 53696.

82 MedPAC [PPS Basics2014: 3. Vgl. auch:http:// www.cms.gov / Medicare / Me-
dicare-Fee-for-Service-Payment / AcutelnpatientPPS / newtecH2d8-01]

Tafel 55: USA 2012: Krankenhausspezifische Kosten-Ertrags-Raten (CCR)
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ZIM
[CMS 133.xyplot. CCR-13419]

Keine Recherchen

G.5 Defizitdeckung

G.5 Defizitdeckung

(Zu diesem Thema wurden keine Recherchen unternommen.)
Nichtbezahlte und nach den Regeln der Kunst angemahnte teatien
selbstbehalte werden von Medicare nachtraglich zu 65 % teti$jil

G.6 Diskurs

G.6.1 Begrundungen
Begrundungen fur héhere IME-Zahlungen

» MedPAC®* schlug 2003 vor, dass anstelle der geschétzten 5.5 % Kos-
tenerhéhung pro 10 % mehr Assistenzarztstellen pro Bett nugimi
ner Erhéhung von 2.7 % gerechnet werden sollte. Der Vorschlag wur
de abgelehnt, u. a. auch, weil man befiirchtete, die Lehrkramuser
kénnten mit geringeren Zuzahlungen ihre Aufgaben nicht reefit-
len8

Begriindungen flr niedrigere IME-Zahlungen

» MedPAC vermutete 2007, die Weiterbildungskosten pro laiinten
gefallen sein, weil der Kostenanstieg in Lehrkrankenhédugeringer
gewesen sei als in anderen Akutkrankenhausern und weil metg-Assi
tenzarztstellen pro Bett nicht notwendigerweise mit hdherdraBe-
lungskosten verbunden seigh.

G.6.2 Revisionsvorschlage
Vorschlage zu den DRG-bezogenen Vergutungen:

» Der Lohnindex soll iiberarbeitet werdéh.

 Langerfristig sollen episodenbezogene, «gebiindeltgi¥engen»
(Bundled Payments for Care ImprovemeBP(CI)) an die Stelle von
Fallpauschalen tretei§.

» Die ungedeckten Kosten aus der Behandlung mittelloser rRatie
sollten in der Medicare-KostenerheburMedicare cost repojtaus-
gewiesen werden. Dann kdnnte die 6konometrische Schétzung des

83 MedPAC [PPS Basics2012: 3.

84 MedPAC =Medicare Payment Advisory Commissituip:// www.medpac.gov. /

85 Koenig et al. Mission Related Cost£003: 113.

86 MedPAC [Reporf 2007: 75.

87 http:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpa-
tientPPS / Wage-Index-Reform.htfi2i013-03].

88 http:// innovation.cms.gov / initiatives / bundled-paymer{20/13-04].
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DSH-Zuschlages abgeldst werden durch eine datenbasiertel&alku
tion 8°

¢ Im Rahmen der aktuellen Gesundheitsreform wird@®HZuschlag 1 S.153

den 6konometrischen Befunden angepasst und auf 25 % desibishe
gen Betrages gekdrzt.

Reformvorschlage zur Vergitung der facharztlichen Weilduhg:

¢ 2010 schlug die <nationale Kommission fiir fiskalische Yitrartung
und Reform¥° vor, die direkten Zahlungen fiir facharztliche Wei-
terbildung ¢lirect GME paymenjsauf 120 % des nationalen Durch-
schnittsgehalts von Assistenarzten zu begrefizen.

Der weitaus grosste Teil der staatlichen Ausbildungsfinanag
kommt der Weiterbildung von Facharzten zugute. Es gibt tésse,
auch die Ausbildung von Pflegefachkraften in der primarersifer
gung furse practitionersphysician assistants primary care provi-
der9 zu unterstiitze?

Die aktuelle Weiterbildungsfinanzierung ist auf urbane t#em fo-
kussiert. Damit wird einer Unterversorgung der landlichen &tebi
mit Facharzten Vorschub geleistet, denn die meisten Faiehéuiir-
den sich dort niederlassen, wo sie ihre Weiterbildung afelhat-
ten. Deshalb werden auch Assistenzarztstellen in Landgpitéls-
kutiert, die telemedizinisch mit Zentrumskrankenh&usembunden
sind %3

MedPAC schlug 2010 vor, die indirekten Weiterbildungdaaben an
Leistungsnachweise zu bind&h.

89 MedPAC Report 2007: 50.

90 National Commission on Fiscal Responsibility and Reform (tmepSon-Bowles
Commission)

91 Dower [Graduate Medical Eductig2012;: 2.

92 Dower [Graduate Medical Eductio2012: 3.

93 Dower [Graduate Medical Eductio2017;: 3f.

94 Dower [Graduate Medical Eductig014: 4. Vgl. dazu auch: MedPACA]igning
Incentives201(: 119 ff.
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100 Universitats-
krankenhauser

Kostendifferenzen
nachgewiesen

» Tafel 56
1 Details: S.143ff

DRG-Vergutungen
von Medicareund

Medicaid
1 S.139

Forschung

Lehre
Facharztliche
Weiterbildung
1 S.147

Direct Graduate
Medical Education
(DGME)

1 S.147

G.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

G.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen
Ausgangssituation

In den USA gibt es unter den ca. 3500 Akutkrankenh&usern, i dieil

ihrer Leistungen bei den staatlichen \fezsimgenMedicare und Me-
dicaid nach DRGs abrechnen, 100 Universitatskrankenhaubevérsity
Hospitals University Medical Centersder auchAcademic Health Cen-
tersgenannt).

Eine Studie von Dobson et al. aus dem Jahre 2002 zeigt deutlich
Differenzen zwischen den Casemix-bereinigten Kosten von Wsitégs-
krankenhausern, Lehrkrankenh&ausern sowie urbanen Grokski#iu-
sern, welche keine fachérztliche Weiterbildung anb8ten.

Die nun folgenden Angaben beziehen sich auf die Vergutungechdu
Medicareund Medicaid Diese Vergiitungen basieren auf défSDRG
Systent® Im Jahr 2000 betrug der Anteil dieser Vergiitungen an den Kos-
ten der Universitatskrankenhduser (den akademischen tagtiénhau-
sern) etwa 47 %7

Vergutungen universitarer Aufgaben

Zur Frage der Finanzierung der universitaren medizinis¢f@schung in
den USA wurden keine Recherchen unternommen.
Medizinstudenten werden vdviiedicarenicht unterstiitzt.
Fur die facharztliche Weiterbildung gibt es Zuschlage aeBhsisprei-
se: als Kompensation fir die indirekten WeiterbildungséosDiese sind
weiter unten beschrieben. Zuséatzlich gibt es folgende disseh

« Die direkten Kosten, d. h. insbesondere die Gehalter der tesgigrz-
te und der Weiterbildner werden direkt aufgrund der nachgewie
nen Aufwendungen unter dem TitBIGME paymenvergitet. — Eine
Schéatzung von 2006 kommt auf Auszahlungen von US$ 30000 pro
Assistenzarzt und Jaf.Die Anzahl der vorMedicareunterstiitzten
Assistenzarztstellen ist allerdings seit 1996 eingefroren

95 Dobson et al.financial Performance of AHG2004: 17.

9% Dieses System ist eine Weiterentwicklung des 1983 erstmals eingesetzten
HCFA-DRG-System, dem Prototyp vieler inzwischen eingesetzter DRG-Systeme.
—Vgl. http:// www.cms.gov / AcutelnpatientPPhttp:// www.fischer-zim.ch / tex-
t-pcssa / t-ga-H7-System-MS-0003.htFetter et al. [DRGs, 1991]; FischePCS
1997: 179ff.

97 Dobson et al.financial Performance of AHG2004: 14.

98 Nguyen/SheingoldME + DSH, 2011: E15 Endnote 1.
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http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/brief.php?brief_id=75
http://www.medpac.gov/documents/Jun10_EntireReport.pdf
http://www.medpac.gov/documents/Jun10_EntireReport.pdf
http://www.cms.gov/AcuteInpatientPPS/
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/dgme.html
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.fischer-zim.ch/text-pcssa/t-ga-E1-System-HCFA-0003.htm
http://www.cms.gov/AcuteInpatientPPS/
http://www.cms.gov/AcuteInpatientPPS/
http://www.fischer-zim.ch/text-pcssa/t-ga-H7-System-MS-0003.htm
http://www.fischer-zim.ch/studien/PCS-Buch-9701-Info.htm
http://www.fischer-zim.ch/studien/PCS-Buch-9701-Info.htm
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2002/Sep/Financial-Performance-of-Academic-Health-Center-Hospitals--1994-2000.aspx
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf
http://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Research/MMRR/downloads/MMRR2011_001_04_A01.pdf

G Vereinigte Staaten Amerikas

Alle Versicherer Medicare Medicare
Kosten / Anz. Falle Kosten / Anz. Falle Kosten / Casemix
) W/K /\l
o
S
o
—
. G\M /
o |
o
<o)
23 A/A/A/A
n
>
£ 8|
s 3
g .___././.
¥ ./-—"’_' Q\e/e/@
8 .___.//
o |
o
<
o
o |
o
N
1996 1997 1998 1999 1996 1997 1998 1999 1996 1997 1998 1999
*%  Academic Health Center (n=93)
&< Major Teaching (n=110)
A-4-A Minor Teaching (n=527)
Datenquelle: e—— Urban Large Non-Teaching (n=678) 2im
Dobson et al. [Financial Performance of AHCs, 2002]: 17 [UMED.US.AHC.132.xyplot-13422]
164 Universitatsmedizin und DRGs

Tafel 56:

USA: Kostenver-
gleich nach Kran-
kenhaustypen
1996-1999

G.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

Vergltung der Krankenversorgung

1 S.156 Es gibt es zwei Basispreise: einen zur Vergitung der Betriaskaind
einen zur Kompensation der Kapitalkosten.
Uber prozentuale Zuschldge zu den Basispreisen werden vetiite

Disproportionate « Die hoheren Kosten, die aufgrund eines Uberdurchscluhigti An-
Share Payments teils an mittellosen Patienten anfallen.
(DSH Payments) Diese «DSH-Zuschlagé® kommen insbesondere den Universitéts-
1 8.151 krankenh&usern zugute, da sie zur Behandlung mittellogemen
verpflichtet sind.01
Die Zuschlage werden anhand von 6konometrischen Modellen ge-

schatzt. Fir die Universitatskrankenhauser liegt das €ragetil der

99 http:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpa-
tientPPS [2013-01].

100 psH = Disproportionate Share Hospital

101y/gl. Dobson et al. [financial Performance of AHG&00Z: xi+19.

Tafel 57: USA: Entwicklung des Zuschlages auf DRG-Pauschalen flr inditéeiéerbildungs-
kosten im Zeitverlauf

Prozentualer Zuschlag auf DRG-Pauschalen
fur indirekte Weiterbildungskosten
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DSH-Betriebskosten-Zuschlage bei 11 %, das dritte bei 29 %.

Im Zusammenhang mit der facharztlichen Weiterbildungabenm- Indirect Medical
de indirekte Kosten, die buchhalterisch nicht erfasst weidgnen: Education (ME)
Technologisch fortgeschrittenere Behandlungen, medidinkom- 1 S.147

plexere Patienten, tberdurchschnittiche Anzahl von Untdrsn-

gen, Personal zur Unterstitzung von Assistenzarzten.

Sie werden innerhalb der gleichen 6konometrischen Modeadle g

schéatzt wie die Zusatzkosten fur mittellose Patienten.

Der IME-Betriebskosten-Zuschlag ist abhangig von der Anzahl As
sistenzarztstellen. Er betrug im Jahr 2012 bei einem Veris&von

20 Assistenzarzten pro 100 Betten 10.3 % und bei 40 Assisteaparzt

pro 100 Betten 19.7 %. (Diese Werte gelten unveréndert seit.2008

Fir die Universitatskrankenhauser liegt das erste QuartilMe&-
Betriebskosten-Zuschlage bei 9 %, das dritte bei 31 %.

Der IME-Kapitalkosten-Zuschlag ist abh&ngig von der Anzahiigkss

tenzarztstellen pro durchschnittlich anwesenden Patient.

Eine Langliegervergiitung gibt es nicht. Anstelle dessiétrdie Ver-  Hochkostenfélle
gutung von 80 % der Kostendifferenz zwischen den geschafegién 1 S.159

kosten und einem DRG-unabhéangigen Kostengrenzwert.

Der Basispreis wird zusétzlich multipliziert mit einem Lohdéex, der Lohn- und
abhéangig ist vom Krankenhausstandort, und — nur in Alaska und Habenskostenindex

waii — mit einem Lebenskostenindex. 1 S.158
Defizitdeckung
(Zu diesem Thema wurden keine Recherchen unternommen.) KeahefRaen
In Diskussiorstehen folgende Punkte: $ gjgi

« Berechnungsmodelle und Festlegung der indirekten fatiltfilen Berechnungs-
Weiterbildungskosten (IME). Es steht insbesondere eimé8e der modelle
Zuschlage zur Debatte. 1 S8.154

« Begrenzung der Hohe der direkten Zahlungen fur facharetitkei- Begrenzung
terbildung (DGME), z. B. auf 120 % des nationalen DurchschrettsgpGME
halts von Assistenzéarzten.

» Koppelung der indirekten Zahlungen fuir fachérztliche dfdiildung  Leistungs-

an Leistungsnachweise. nachweise
« Abschaffung des Investitionskostenzuschlags fiir dier@htién Kos-  Investitionskosten
ten der fachéarztlichen Weiterbildunf? 1 S.156

¢ Ende 2011 wurde eine Erhéhung der seit 1996 eingefrorenardga Anzahl Assistenz-
von Medicareunterstiitzten Assistenzarztstellen um 15 % vom Seraagtstellen?
verworfen193

men/SheingoldlME + DSH, 2011.
103 power [Graduate Medical Eductio2012: 3.
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Ausschliesslich-
keit?

1 S.154
1+ S.156

+S.151

Universitare
Mehrkosten

Okonometrische
Schéatzungen

G.7 Zusammenfassung ausgewahlter Regelungen

» Der weitaus grosste Teil der staatlichen Ausbildungsfinanag
kommt der Weiterbildung von Facharzten zugute. Es\@ibstdsse,
auch die Ausbildung von Pflegefachkraften in der priméarerser
gung furse practitionersphysician assistants primary care provi-
der9 zu unterstiitzer%*

Folgende fallbezogene Vergiitungsthemen girlearbeitung

» Der Lohnindex soll iiberarbeitet werd&??.

» Die 6konometrische Schatzung des DSH-Zuschlages soll aigelo
werden durch eine Kalkulation aufgrund erhobener Ko&t€n.

* Langerfristig sollen episodenbezogene, «gebiindeltgi¥engen»
(Bundled Payments for Care ImprovemeBP(CI)) an die Stelle von
Fallpauschalen tretef?”

Folgende fallbezogene Vergiitungsthemen sini$chieden

* Im Zusammenhang mit der aktuellen GesundheitsrefoPatignt
Protection and Affordable Care ActPPACA) wurde der DSH-
Zuschlag radikal umgebaut. Die Zuschlage werden nur noch etwa
25 % der bisherige Zuschlage betragen. (Der IME-Zuschlagcjed
wird [vorlaufig?] nicht verandert.)

Abschliessender Kommentar

Die DRG-basierte Vergtitung gilt in den USA fir Patienten der Bt
VersicherungeMedicareund Medicaid
Fir die Mehrkosten der universitatsmedizinischen Kran&esargung
gibt es zwar keine direkten Vergltungen, daér gewichtige Zuschlage
auf die Basispreise: Der Median der Betriebskosten-Zuscliléigke indi-
rekten Kosten der fachérztlichen WeiterbilduiE1%®) lag bei den Uni-
versitatskrankenhausern bei 23 % (tbrige Krankenhause); @oMedi-
an der Betriebskosten-Zuschléage fur die Behandlung tbérdcinaittlich
vieler mittelloser Patiente(DSH'%9) lag bei den Universitatskrankenh&u-
sern bei 20 % (Ubrige Krankenh&user: 10 %).
Beide Zuschlage basieren auf 6konometrischen Modellen erehdta-
tistischen Hypothesen. Sie wurden zu Recht imredemkritisch disku-
tiert: Einerseits wurden die Zuschlage aus politischen Getindkeutlich
Uber den Resultaten der Modellrechnungen angesetzt. Asdéeeist es

104 power [Graduate Medical Eductio2012: 3.

105 http:// www.cms.gov / Medicare / Medicare-Fee-for-Service-Payment / Acutelnpa-
tientPPS / Wage-Index-Reform.htfi2i013-03].

106 MedPAC [Reporf 2007: 50.

107 http:// innovation.cms.gov / initiatives / bundled-paymerf2013-04].

108 |ME = Indirect Medical Education.

109 DSH = Disproportionate Share Hospital.
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http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Wage-Index-Reform.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Wage-Index-Reform.html
http://www.medpac.gov/documents/Mar07_EntireReport.pdf.
http://www.medpac.gov/documents/Mar07_EntireReport.pdf.
http://innovation.cms.gov/initiatives/bundled-payments/
http://innovation.cms.gov/initiatives/bundled-payments/
http://cms.hhs.gov/AcuteInpatientPPS/07_ime.asp
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/dsh.html
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umestritten, ob die Differenzen der Fallkosten nur aufgruedhgiden Fak-

toren und nicht auch infolge anderer kostenrelevanteialden entstehen.

Speziell zum Tragen kommt fir Universitatskrankenhauseh aie zu-
satzliche Vergutung von Hochkostenfallen: Es werden 80 % dbaBg
lungsfallkosten oberhalb eines Grenzwertes von gut US$ 20 &@flitet.
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Hochkostenfalle

H Anhang

H.1 Abkirzungen

Tafel 58: Im Text verwendete Abklirzungen (Teil 1)

Abkiirzung Bezeichnung

AAMC

AHA
AHA
AHC
AKH
AUKUH

AWBZ

BMA

BNF

BPCI

BPT

B-VG

CBS

CCR
CMS

COLA
Cvz
DBC

American Association of
Medical Colleges

Internetverweis
http:// www.aamc.org /

American Hospital Association http:// www.aha.org /

American Heart Association
Academic Health Center
Allgemeines Krankenhaus
Association of UK University
Hospitals

Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten

British Medical Association
British National Formulary
Bundled Payments for Care
Improvement

Best Practice Tariff

Bundes-Verfassungsgesetz

Centraal Bureau voor de
Statistiek

Cost-to-Charge Ratio
Centers for Medicare and
Medicaid Services
Cost-of-Living Adjustment

http:// www.americanheart.org /

http:// www.aukuh.org.uk /

http:// www.rijksoverheid.nl /
onderwerpen / algemene-wet-bij-
zondere-ziektekosten-awbz
http:// bma.org.uk /

http:// bnf.org /

http:// innovation.cms.gov /
initiatives / bundled-payments /

Land
USA

USA

USA

USA

Osterreich
Grossbritannien

Niederlande

Grossbritannien

Grossbritannien
USA

http:// www.dh.gov.uk / health / tag Grossbritannien

best-practice-tariffs-bpts /
http:// www.ris.bka.gv.at /

GeltendeFassung.wxe ? Abfrage -
Bundesnormen & Gesetzesnumm

=10000138
http:// www.cbs.nl /

http:// www.cms.gov /

College Voor Zorgverzekeringe http:// www.cvz.nl /

Diagnose-Behandeling-
Combinaties

http:// www.dbconderhoud.nl /
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Osterreich

Niederlande

USA
USA

USA

Niederlande
Niederlande
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http://www.cms.gov/
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http://www.dbconderhoud.nl/

H Anhang

Tafel 59: Im Text verwendete Abkurzungen (Teil 2)

Abkiirzung Bezeichnung

DBC-O
DBC-ZP

DGKP

DGME

DH-UK

DOT

DRG

DSH

GDRG

GKV

GME
HCFA

HEE

HES
HDG

HFMA-UK

HOPE

170

Internetverweis Land

DBC onderhoud http:// www.dbconderhoud.nl / Niederlande

DBC-Zorgproduct http:// dbc - zorgproducten - Niederlande
tarieven.nza.nl / nzaZpTarief /

Diplomiertes Gesundheits- unc Osterreich

Krankenpflegepersonal

Direct Graduate Medical http:// www.cms.gov / Medicare / USA

Education Medicare-Fee-for-Service-Paymer

AcutelnpatientPPS / dgme.html
Department of Health http:// www.gov.uk / dh / Grossbritannien
DBC op weg naar transparanti http:// www.dbconderhoud.nl / Niederlande
Diagnosis Related Groups http:// www.fischer-zim.ch /
textk-pcs / index.htm
Disproportionate Share Hospit http:// www.cms.gov / Medicare / USA
Medicare-Fee-for-Service-Paymer
AcutelnpatientPPS / dsh.html

German Diagnosis Related  http:// www.gdrg.de / Deutschland

Groups

Gesetzliche http:// www.g-k-v.de / Deutschland
Krankenversicherung

Graduate Medical Education USA

Health Care Financing

Administration

Health Education England http:/
healtheducationengland.dh.gov.uk

Hospital Episode Statistics http:// www.hesonline.nhs.uk / Grossbritannien

Hauptdiagnose

http:// www.cms.gov / USA
Grossbritannien
http:// www.bmg.gv.at / home / Osterreich

Schwerpunkte / Krankenanstalten
LKF _ Modell _ 2013/ Modell

_ 2013

Healthcare Financial http:// www.hfma.org.uk / England
Management Association UK

European Hospital and http:// www.hope.be / EU

Healthcare Federation

Healthcare Resource Groups http:// www.hscic.gov.uk /hrg/  Grossbritannien
Intensive Care
Interdepartementaal
Beleidsonderzoek

Niederlande

Universitatsmedizin und DRGs

H.1 Abkirzungen

Tafel 60: Im Text verwendete Abkurzungen (Teil 3)

Abkirzung Bezeichnung
IME costs Indirect Costs of Graduate

IPPS

ISS

KA
KAKuUG

KAZ
KH
KMA
LDF
LETB

LGF
LKF

LKH
MADEL

MedPAC

MEL

MICU

Internetverweis Land
http:// www.cms.gov / Medicare / USA
Medicare-Fee-for-Service-Paymer
AcutelnpatientPPS / Indirect-Medi
cal-Education-IME.html

Inpatient Prospective Payment http:// www.cms.gov / USA
System AcutelnpatientPPS /

Injury Severity Score http:// de.wikipedia.org / wiki /

Injury _ Severity _ Score

Medical Education

Krankenanstalt Osterreich

Krankenanstalten- und http:// www.ris.bka.gv.at / Osterreich

Kuranstaltengesetz GeltendeFassung.wxe ? Abfrage -
Bundesnormen & Gesetzesnumm
=10010285

Krankenanstalten in Zahlen  http:// www.kaz.bmg.gv.at / Osterreich

Krankenhaus

Klinischer Mehraufwand Osterreich

Leistungsbezogene http:// www.bmg.gv.at/ home /  Osterreich

Diagnosen-Fallgruppen Schwerpunkte / Krankenanstalten

Local Education and Training England

Board

Landesgesundheitsfonds Osterreich

Leistungsorientierte http:// www.bmg.gv.at/ home/  Osterreich

Krankenanstalten-Finanzierun( Schwerpunkte / Krankenanstalten

Landeskrankenhaus Osterreich

Medical and Dental Education England

Levy

Medicare Payment Advisory  http:// www.medpac.gov / USA

Commission

Leistungskatalog der http:// www.bmg.gv.at/ home/  Osterreich
medizinischen Einzelleistungel Schwerpunkte / Krankenanstalten
LKF _ Modell _ 2013/ Modell

_ 2013

http:// www.amc.nl / web /
Het-AMC / Afdelingen /
Medische-afdelingen /
Intensive-Care-Volwassenen /
Intensive-Care-Volwassenen / Mot
le-Intensive-Care-Unit-MICU.htm

Mobile Intensive Care Unit Niederlande
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http://www.fischer-zim.ch/textk-pcs/index.htm
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/dsh.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/dsh.html
http://www.gdrg.de/
http://www.gdrg.de/
http://www.g-k-v.de/
http://www.g-k-v.de/
http://www.cms.gov/
http://www.cms.gov/
http://healtheducationengland.dh.gov.uk/
http://healtheducationengland.dh.gov.uk/
http://www.hesonline.nhs.uk/
http://www.hesonline.nhs.uk/
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankenanstalten/LKF_Modell_2013/Modell_2013
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Krankenanstalten/LKF_Modell_2013/Modell_2013
http://www.hfma.org.uk/
http://www.hfma.org.uk/
http://www.hope.be/
http://www.hope.be/
http://www.hscic.gov.uk/hrg/
http://www.hscic.gov.uk/hrg/
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Indirect-Medical-Education-IME.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/AcuteInpatientPPS/Indirect-Medical-Education-IME.html
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Tafel 61: Im Text verwendete Abkirzungen (Teil 4)

Abkiirzung Bezeichnung

MSDRG

Monitor
NFU

NHS
NHS CB

NHS TDA

NKI-AVL

NMET
NSD
NUB
NZa
OoCWwW
OECD

OKAP

OPD
OPPS

0sG

PCS

PLICS

PPACA
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Internetverweis Land
Medicare Severity-Diagnosis http:// www.cms.gov / USA
Related Groups AcutelnpatientPPS /
Monitor http:// www.monitor-nhsft.gov.uk / England

Nederlandse Federatie van Niederlande
Universitair Medische Centra

National Health Service http:// www.nhs.uk / Grossbritannien
NHS Commissioning Board  http:/ England

www.commissioningboard.nhs.uk

http:// www.nfu.nl /

NHS Trust Development
Authority

http:// www.ntda.dh.gov.uk / England

Nederlands Kanker Instituut — http://www.nki.nl/ Niederlande
Antoni van Leeuwenhoek

Ziekenhuis

Non Medical Education and England
Training

National Services Division http:// www.nsd.scot.nhs.uk / Schottland

http:// www.g-drg.de / cms / Neue Deutschland
_ Untersuchungs- _ und
_ Behandlungsmethoden _ NUB

Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Nederlandse Zorgautoriteit http:// www.nza.nl / Niederlande
Ministerie van Onderwijs, http:// www.rijksoverheid.nl / Niederlande
Cultuur en Wetenschap ministeries / ocw

Organisation for Economic http:// www.oecd.org /

Co-operation and Developmen

Osterreichischer Neu: OSG Osterreich
Krankenanstaltenplan

Outpatient Department USA
Outpatient Prospective Payme http:// www.cms.gov / USA
System HospitalOutpatientPPS /

Osterreichischer Strukturplan http:// bmg.gv.at / home / Osterreich

Gesundheit Schwerpunkte / Gesundheitssyste
_ Qualitaetssicherung / Planung /
Patientenklassifikationssystem http:// www.fischer-zim.ch / studier

/ PCS-Buch-9701-Info.htm
Patient Level and Information

Costing System

Grossbritannien
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Tafel 62: Im Text verwendete Abkirzungen (Teil 5)

Abkirzung Bezeichnung Internetverweis Land
PRIKRAF Privatkrankenanstalten- http:// www.prikraf.at / Osterreich
Finanzierungsfonds
RSG Regionaler Strukturplan Osterreich
Gesundheit
SHA Strategic Health Authority England
SIFT Service Increment for Teaching England
SRDRG  Severity-Refined Diagnosis  http:// www.fischer-zim.ch / USA
Related Groups text-pcssa /
t-ga-E6-System-SR-0003.htm
SSNDS  Specialised Services National http:/ England

Definition Set www.specialisedservices.nhs.uk /
documents / index / document

_ category _id:26

SwissDRG Swiss Diagnosis Related Grou http:// www.swissdrg.org / Schweiz
Tilak Tiroler Landeskrankenanstalte! http:// www.tilak.at / Osterreich
gesellschaft
TISS Therapeutic Intervention Scorir http:// www.sfar.org / scores2 /
System tiss2.html
TISS-28 Simplified TISS http:// www.sfar.org / scores2 /
tiss282.html
USA United States of America USA
VUD Verband der Universitatsklinika http:// www.uniklinika.de / Deutschland
Deutschlands
VWS Ministerie van Volksgezondhei http:// www.rijksoverheid.nl / Niederlande
Welzijn en Sport ministeries / vws
ZBC Zelfstandige Behandel Centra Niederlande
ZE Zusatzentgelt Deutschland
ZVW Zorgverzekeringswet Niederlande
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