Krankenhaus-Report 2012 auber

Geraedts
Friedrich

,.Regionalitat*
Jurgen Klauber / Max Geraedts / 3‘32."332?3’;1

JOrg Friedrich / Jurgen Wasem (Hrsg.)

Schattauer (Stuttgart) 2012

Auszug Seite 259-272

15

15.1
15.2
15.3
15.4
154.1
15.4.2
15.5

Technologische Innovationen und DRGs: Ein Vergleich der

=

ort

Vergutungs- instrumente in elf européaischen Landern........................ 259

David Scheller-Kreinsen, Wilm Quentin, Claudia Reiche, Julia Rottger,
Alexander Geissler und Reinhard Busse

11 LT Vo S
Technologische INNOVALION...........vi e e e e e enns
DRG-gestutzte Vergutungssysteme und technologische Innovationen.............
Ergebnisse: Vergutung technologischer Innovationen in Europa............c.........
Kurzfristige VergUtungSiNStUMENTE ..........ooiuiiiieieeee e e e e eeeas
Langfristige MeChaniSIMEN ...........oie it
Diskussion und SchlussfoIgeruNg ..........veeeeiiiieeeee e e e

I S =1 15|



15 Technologische Innovationen

und DRGs: Ein Vergleich
der Vergutungsinstrumente
in elf europaischen Landern

David Scheller-Kreinsen, Wilm Quentin, Claudia Reiche, Julia Rottger,
Alexander Geissler und Reinhard Busse

Abstract

Vergiitungsmechanismen beeinflussen den Einsatz und die Diffusion von tech-
nologischen Innovationen mafigeblich. Ungeachtet dessen liegen keine umfas-
senden Studien vor, die die Vergiitungsmechanismen und Instrumente fiir tech-
nologische Innovationen im stationdren Sektor in europdischen Gesundheitssys-
temen vergleichen. Vor diesem Hintergrund erortert der vorliegende Beitrag
zunéchst die Problemstellung der Vergiitung technologischer Innovationen in
DRG-basierten Vergiitungssystemen. AnschlieBend werden die kurzfristigen
Instrumente zur Verglitung von technologischen Innovationen im stationéren
Sektor und deren Anwendung in elf europdischen Landern analysiert. Zudem
werden die langfristigen Mechanismen zur Integration technologischer Innova-
tionen in DRG-basierten Vergiitungssysteme in diesen Landern untersucht. Die
Auswertung zeigt, dass sich die langfristigen Mechanismen zur Integration von
technologischen Innovationen innerhalb Europas insbesondere hinsichtlich i)
der Héufigkeit von System-Updates sowie ii) der zeitlichen Differenz zur ver-
wendeten Datengrundlage stark unterscheiden. Zudem werden drei ,,Typen‘
kurzfristiger Vergiitungsinstrumente im Kontext von DRG-basierten Vergii-
tungssystemen identifiziert: die separate Vergiitung auflerhalb des DRG-basier-
ten Verglitungssystems, die zusétzliche Vergiitung von technologischen Innova-
tion, die sich jedoch grundsitzlich an Fallpauschalen orientiert, sowie die spezi-
elle Vergiitung von Kostenausreiflern.

Insgesamt zeigt sich, dass die Vergiitung von technologischen Innovationen in
DRG-basierten Vergiitungssystemen innerhalb Europas sehr unterschiedlich ge-
16st wird. In der Diskussion der Vor- und Nachteile nationaler Verglitungsstrate-
gien, wie zum Beispiel im Kontext des G-DRG Systems, sollten die Herange-
hensweisen und Erfahrungen in européischen Nachbarldndern stdrker bertick-
sichtigt werden.

Payment mechanisms are important factors for the use and diffusion of techno-
logical innovation. Nevertheless, there is a lack of knowledge and empirical
evidence about the payment instruments and mechanisms used for technological
innovation in the inpatient sector across European health care systems. Given
this background, this articles discusses the relationships between DRG-based
payment systems and technological innovation. Moreover, it analyses available
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short-term payment instruments for technological innovation and their applica-
tion across eleven European countries. The article also scrutinizes how techno-
logical innovations are integrated into DRG-based payment systems in the long
run. We find that long term mechanisms differ with respect to i) the frequency
of system updates, and ii) the time-lag to the data used for these updates. Our
analysis suggests that one can differentiate between different kinds of short-term
payment instruments: on the one hand some countries apply separate payments
outside the core scope of DRG-based payment systems. On the other hand coun-
tries provide additional payments and cost-outlier funding that operates within

[ the framework or at the margin of DRG-based payment systems. Overall, our
analysis suggests that payment approaches in the context of DRG-based pay-
ment systems differ substantially across European health care systems. German
as well as other European policy makers should pay more attention to the diver-
sity of payment approaches across European health care systems to inform their
policy making.

15.1 Einleitung

Technologische Innovationen werden international als ein wesentlicher Faktor fiir
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen diskutiert (Cutler et al. 1998a; Cutler et
al. 1998b; Greenhalgh et al. 2004). Der Einsatz und die Diffusion von technolo-
gischen Innovationen wiederum werden mafigeblich von Verglitungsmechanismen
beeinflusst (Banta 1983; Shih und Berliner 2008; Torbica und Cappellaro 2010;
Chabot und Rocchi 2010; Simoens 2010).

Gleichzeitig wird dem stationdren Sektor bei der Diffusion technologischer In-
novationen eine wichtige Rolle zugedacht, wie in Deutschland die sog. Erlaubnis
mit Verbotsvorbehalt im Sozialgesetzbuch V verdeutlicht. Gerade vor diesem Hin-
tergrund sind die Anforderungen an die Vergiitung technologischer Innovationen im
stationdren Sektor hoch. Einerseits soll sichergestellt werden, dass Patienten vom
medizinischen Fortschritt profitieren. Andererseits soll die Finanzierung von sog.
»Scheininnovationen® verhindert werden. Zugleich besteht die Zielsetzung, ange-
sichts der angespannten Kassen- und Haushaltslage die kostenddmpfende Wirkung
von DRG-basierten Vergiitungssystemen zu erhalten.

In Deutschland sollen diese Ziele durch regelméBige Anpassungen des German-
Diagnosis-Related-Groups (G-DRG)-Systems, die u. a. den medizinischen Fortschritt
widerspiegeln, sichergestellt werden. Zudem wurden im Zuge der G-DRG-Einfiih-
rung spezielle Vergiitungsinstrumente fiir Innovationen und kostenheterogene Be-
handlungen entwickelt: Entgelte fiir ,,Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUBs)“ sowie ,,Zusatzentgelte. Die entsprechenden Verfahren und Vergiitungs-
instrumente wurden aus unterschiedlichen Perspektiven bewertet und kritisiert (DKI
2009; Eggert et al. 2010). Bisher liegt jedoch keine deutschsprachige Arbeit vor, die
die Vergiitungsansétze innerhalb Europas vergleichend darstellt und somit eine Ein-
ordnung des deutschen Ansatzes im europdischen Kontext erméglicht. Auch im eng-
lischsprachigen Raum liegen fiir Europa — trotz einer Vielzahl sehr unterschiedlicher
DRG-basierter Vergiitungssysteme (Busse et al. 2006) — bis auf wenige Ausnahmen,
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die sich vorwiegend mit Medizintechnik befassen (Simoens 2010; Schreyogg et al.
2009; Henschke et al. 2010; Hutchings 2010), keine komparativen Studien iiber die
fuir technologische Innovationen genutzten Vergiitungsmechanismen und Instrumente
vor. Ein Grofteil der internationalen Studien zu DRG-basierten Vergiitungssystemen
und deren Effekten auf technologische Innovationen stammen aus den Vereinigten
Staaten (OECD 2005). So wurde beispielsweise der Einfluss unterschiedlicher DRG-
basierter Vergiitungssysteme auf die Verbreitung und Nutzung neuer Technologien
untersucht (Chabot und Rocchi 2010; Romeo et al. 1984; Davis et al. 1984; Lee und
Waldman 1985; Halm und Gelijns 1991; Slade und Anderson 2001). In einigen inter-
nationalen Studien wurden DRG-basierte Vergiitungssystemen als erkldrende Fak-
toren fiir die Verbreitung technologischer Innovationen identifiziert (Hashimoto 2006;
Nandakumar et al. 2009; Bech et al. 2009). In der Regel wird jedoch angenommen,
dass diese Vergiitungssysteme die gleichen bzw. sehr dhnliche Instrumente und An-
reize fiir die Vergtitung technologischer Innovationen vorhalten, was angesichts sehr
unterschiedlicher Merkmale problematisch erscheint (Busse et al. 2006). In der vor-
liegenden Arbeit wird zunéchst die Problemstellung der Vergiitung technologischer
Innovationen in DRG-basierten Vergiitungssystemen diskutiert. Im Anschluss werden
die tatsdchlich genutzten Instrumente und Mechanismen zur Vergiitung von technolo-
gischen Innovationen im Rahmen von DRG-basierten Systemen in elf européischen
Landern (Deutschland, England, Estland, Finnland, Frankreich, Irland, Katalonien/
Spanien, Niederlande, Osterreich, Polen und Schweden) analysiert und verglichen.
Die Datengrundlage wurde im Rahmen des EuroDRG-Projekts' anhand eines stan-
dardisierten Fragebogens zu den Charakteristika des jeweiligen DRG-Systems in den
Jahren 2009/2010 erhoben. Es wurden dazu Gesetzestexte, Verordnungen sowie die
verfiigbare wissenschaftliche Literatur ausgewertet, um systematische Landerberichte
zu erstellen. Diese Berichte wurden Anfang 2010 im Rahmen eines Workshops disku-
tiert sowie ausfiihrlich von nationalen Experten begutachtet und kommentiert.?

15.2  Technologische Innovation

Der Begriff ,technologische Innovation” wird im Folgenden nach Robert et al.
(2010) als ,,a drug, device, procedure or organizational support system that is per-
ceived as new by proportion of key stakeholders in a health care organization, dis-
continuous with previous practice and which is intentionally introduced and di-
rected at improving health outcomes* definiert. Allerdings schranken wir die Unter-
suchung in Anlehnung an Banta (1983) ein und konzentrieren uns auf Arzneimittel,
Medizinprodukte und Prozeduren. Unsere Definition erfasst die drei wichtigsten
Charakteristika einer Innovation: (a) Neuartigkeit, (b) eine Anwendungskomponen-
te und (c) einen angestrebten Nutzen (Lansisalmi et al. 2006). Sie schlieit damit an
die internationale Innovationsforschung an (West 1990; Anderson et al. 2004). An-

1 Diagnosis-Related Groups in Europe: Towards Efficiency and Quality (EuroDRG), gefordert im
7. Forschungsrahmenprogramm der Européischen Union (2009-2011).
2 Die tiberarbeiteten Landerberichte erscheinen als Buchkapitel in Busse et al. 2011.
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ders als Erfindungen konnen technologische Innovationen nicht als singulires Er-
eignis verstanden werden (Fagerberg 2007) und miissen zudem in ihrem sozialen
bzw. systembedingten Kontext betrachtet werden (Edquist 2007).

Diffusion technologischer Innovationen

Die Determinanten der Diffusion technologischer Innovationen wurden bereits in
detaillierten Ubersichtsarbeiten herausgearbeitet (Shih und Berliner 2008; Torbica
und Cappellaro 2010; Robert et al. 2010; Lansisalmi et al. 2006). Diese zeigen, dass
Entscheidungen beziiglich der Einfithrung, Nutzung und Implementierung techno-
logischer Innovationen das Ergebnis komplexer Interaktionen verschiedener Fak-
toren sind. Dazu zdhlen unter anderem (a) die charakteristischen Merkmale der In-
novation selbst, (b) die Bediirfnisse und Priaferenzen der Patienten, (c) die charakte-
ristischen Merkmale der Organisationen im Gesundheitswesens sowie die Interes-
sen und Qualifikation der dort tatigen Berufsgruppen, (d) die Interaktion zwischen
Organisationen, z.B. in Netzwerken, und (e) der regulative und den finanziellen
Kontext wie die Verglitung und die damit verbundenen 6konomischen Anreize fiir
die Nutzung und Implementierung technologischer Innovationen (Shih und Berli-
ner 2008; Torbica und Cappellaro 2010).

15.3 DRG-gestiitzte Vergiitungssysteme und technologische
Innovationen

In DRG-basierten Vergiitungssystemen werden Behandlungskosten auf Grundlage
prospektiv festgelegter Relativgewichte oder Fallpauschalen pro Fallgruppe (DRG)
erstattet. Leistungsanbieter tragen somit das finanzielle Risiko zu hoher Kosten
(oberhalb der Fallpauschale bzw. oberhalb des Produkts aus Relativgewicht und
Basisfallwert) und werden fiir Kosten unterhalb der Fallpauschalen bzw. unterhalb
des Produkts aus Relativgewicht und Basisfallwert belohnt.

Fiir die Nutzung und Anwendung technologischer Innovationen sind insbeson-
dere zwei Aspekte von DRG-basierten Vergiitungssystemen relevant: (a) die Ver-
fahren zur Kalkulation von Relativgewichten bzw. Fallpauschalen und (b) deren
6konomische Anreizwirkungen.

Kalkulation von Fallpauschalen

Die Fallgruppen des Patientenklassifikationssystems sowie die Fallpauschalen und
Relativgewichte orientieren sich an durchschnittlichen Kosten pro Fallgruppe und
werden tiblicherweise auf der Grundlage von Kostendaten aus vorangegangenen
Jahren berechnet. Auf diese Weise sollen kostenhomogene Fallgruppen gebildet
werden, um damit die Leistungserbringer passgenau zu vergiiten. Wenn technolo-
gische Innovationen eingefiihrt werden, sind Daten vergangener Leistungserbrin-
gung in der Routineanwendung jedoch noch nicht verfiigbar. Im Rahmen von
DRG-basierten Vergiitungssystemen konnen daher technologische Innovation nur
auf der Grundlage von veralteten, nicht das aktuelle Leistungsangebot widerspie-
gelnden Kostendaten vergiitet werden. Entscheidend ist daher, (a) wie schnell und
héufig DRG-basierte Verglitungssysteme Relativgewichte bzw. Fallpauschalen und
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Patientenklassifikationssysteme auf Grundlage von Kostendaten anpassen und (b)
ob und ggf. welche kurzfristigen Instrumente eingesetzt werden, um technologische
Innovationen zu vergiiten, bis diese formal in das System integriert werden.

Okonomische Anreizwirkungen

Als Hauptanreize von DRG-basierten Systemen werden in der Regel zwei Effekte
genannt: Krankenhiuser werden dazu ermutigt (1) ihre Kosten pro abgerechneten
Patienten zu reduzieren und/oder (2) die Anzahl der Aufnhahmen mit positiven De-
ckungsbeitrdgen zu erhohen (OTA 1983). Die Effekte dieser Anreize auf die An-
wendung und Diffusion technologischer Innovationen sind in Tabelle 15—1 zusam-
mengefasst dargestellt.

Fiir Krankenhduser besteht der Anreiz, in technologische Innovationen zu inves-
tieren, die die Gesamtkosten pro Fall senken. Problematische finanzielle Anreize set-
zen DRG-basierte Vergiitungssysteme fiir technologische Innovationen, die die Be-
handlungsqualitit erh6hen und gleichzeitig mit erhohten Kosten pro Behandlungstall
verbunden sind. Solange das Vergiitungssystem zusétzlich anfallende Kosten der
technologischen Innovation nicht berticksichtigt, d.h. auf einer veralteten Kosten-
struktur basiert, bestehen keine finanziellen Anreize fiir die Implementierung. Wie
stark der Einfluss dieser Anreize ist, hiangt auch von der Beschaffenheit des Patienten-
klassifizierungssystems ab, durch das Patienten (und die dazugehorigen Leistungen)
einzelnen Fallgruppen (DRGs) zugeordnet werden (MedPAC 2001). Wird ein breites
Leistungsspektrum wenigen DRGs zugeordnet, bestehen vielféltige Manipulations-
moglichkeiten, vergleichsweise kostenintensive Leistungen nicht anzubieten. Ande-
rerseits bieten breit gefasste DRGs Krankenhédusern die Mdglichkeit, Kostensteige-
rungen in einem Bereich, die z. B. aufgrund eines neuen medizinischen Geréts entste-
hen, durch Kostensenkungen in einem anderen Bereich auszugleichen. Gegenteilige
Effekte gelten fiir Patientenklassifikationssysteme mit sehr eng gefassten DRGs.

Tabelle 15-1
Anreize von DRG-basierten Vergiitungssystemen im stationdren Sektor und deren
Effekte hinsichtlich der Nutzung technologischer Innovationen

Hauptanreize Effekte hinsichtlich der Nutzung technologischer Innovationen

1. Kosten pro e Fordert die Nutzung kosteneinsparender Technologien
Aufnahme e Fordert die Konzentration kapitalintensiver Innovationen in wenigen Einrichtungen,
reduzieren was zur Spezialisierung von Krankenhausern fiir bestimmte Technologien fiihrt

e Unterstitzt die Nutzung von Health Technology Assessments vor der Einfihrung
neuer Technologien

e Keine Effekte auf technologische Innovationen, die keine zusatzlichen Kosten
verursachen

e Vermindert die Anwendung kostensteigernder Technologien (unabhéngig vom
Einfluss auf die Behandlungsqualitat)

2.Anzahl der Aufnah- e Unterstiitzt die Nutzung von Technologien, die die Reputation des Kranken-

men mit positivem hauses verbessern
Deckungsbeitrag e Fordert die Nutzung von technologischen Innovationen, die von Patienten/
erhdhen behandelnden Arzten positiv bewertet werden

Quelle: Eigene Darstellung, basierend auf Office of Technology Assessment 1983
Krankenhaus-Report 2012 Wido
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Gleichzeitig ist zu erwarten, dass Krankenhéuser, die einem starken Wettbewerb
um Patienten oder um einzelne Patientengruppen ausgesetzt sind, in technologische
Innovationen investieren, die die Reputation des Krankenhauses verbessern und/
oder die Anzahl der Aufnahmen erh6hen (OTA 1983).

15.4  Ergebnisse: Vergiitung technologischer Innovationen
in Europa

Auf Grundlage unserer Auswertung konnten sehr unterschiedliche Ansétze fiir die
Vergiitung technologischer Innovationen identifiziert werden. Abbildung 15—1 bie-
tet einen Uberblick tiber die Instrumente und langfristigen Mechanismen zur Vergii-
tung technologischer Innovationen.

15.4.1 Kurzfristige Vergiitungsinstrumente

Anhand der Systemvergleiche wurden drei kurzfristige Vergiitungsinstrumente
identifiziert, die eingesetzt werden, um Anreize fiir die Anwendung qualitits- und
kostensteigernder technologischer Innovationen zu setzen: (1) separate Vergii-
tungen, (2) Zusatzvergiitung und (3) spezielle Vergiitung von Ausreiflern hinsicht-
lich des Ressourcenverbrauchs. Tabelle 15-2 stellt die identifizierten Vergiitungsin-
strumente und deren hiufigste Varianten zusammenfassend dar.

Separate Vergiitung

Separate Vergiitungen werden in fast allen untersuchten Léndern eingesetzt, um
kurzfristig Anreize fiir die Anwendung innovativer Technologien zu setzen. Es las-
sen sich zwei Formen unterscheiden: (1) die Einzelleistungsvergiitung, die wie in
Deutschland auf nationaler oder regionaler Ebene ausgehandelt wird (Henschke et
al. 2010), oder (2) die retrospektive Verglitung der vom Krankenhaus abgerechne-
ten Kosten pro Fall, die beispielsweise von einigen Bezirksverwaltungen in Schwe-
den genutzt wird.

Prinzipiell erlaubt es die separate Vergiitung, Einzellfallentscheidungen tiber die
Vergiitung technologischer Innovationen auf Grundlage des Krankheitsbildes der
Patienten sowie des Schweregrades zu treffen. So ist beispielsweise die Erstattungs-
und Vergiitungspraxis fiir innovative Krebsmedikamente in Frankreich formal als
Einzellfallentscheidung definiert. De facto werden separaten Vergiitungen jedoch in
hohem Male bewilligt, was wiederum zu hohen Zusatzausgaben im Krankenhaus-
budget fithren kann (Cour des Comptes 2009).

Des Weiteren wurden Vergiitungsinstrumente identifiziert, die fiir technolo-
gische Innovationen relevant sind, fiir die jedoch der innovative Charakter einer
Technologie nicht das entscheidende Merkmal ist, sondern die auch fiir etablierte
Prozeduren, Arzneimittel und Technologien angewendet werden kénnen. Dazu zih-
len die Zusatzvergiitung und zusétzliche Vergtitungen fiir Ausrei3er hinsichtlich des
Ressourcenverbrauchs.



Technologische Innovationen und DRGs 265

Abbildung 15-1

Instrumente und Mechanismen zur Vergiitung von technologischen
Innovationen im Kontext von DRG-basierten Vergiitungssystemen

AuBerhalb des DRG-Systems Innerhalb des DRG-Systems
kurzfristige Instrumente langfristige Mechanismen
Separate ) Sp_ezielle F'a:lle A
Vergiitung F|nan2|erunq von| i | verschiedenen
KostenausreiBern| : | DRGs zuordnen
Zusitdliche | . s Patienten-
" : DRG-Split klassifikations-
Vergiitungen p system
Einfithrung
neuer DRGs
J
Anpassung von B
Relativgewichten Berechnungs-
oder Preisen mechanismen
fiir die
Anpassung stat|9nare
; Vi
Basisfallwert erglitung
/
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Die Zusatzvergiitung

Zusatzvergiitungen werden zusitzlich zu der ,,Standardvergtitung® einer DRG ge-
zahlt, wenn spezifische Technologien angewendet werden. Die Hohe der zusétz-
lichen Vergiitung kann entweder in Verhandlungen festgelegt werden oder retro-
spektiv die zusétzlich zur Standardvergiitung abgerechneten Kosten (pro Fall) er-
statten. In manchen Léndern werden die Kosten gewichtet, bevor sie retrospektiv
erstattet werden, d. h. die Vergiitung wird an einem Durchschnittswert je Fallgruppe
ausgerichtet (,,payment of weighted costs).

Die Zusatzvergiitung setzt detaillierte statistische Auswertungen von Kosten-
daten und die formale Zuordnung einer Prozedur oder eines Arzneimittels zu einer
DRG voraus und ist daher wiederum mit einem relativ hohen zeitlichen Vorlauf bis
zur tatsdchlichen Anwendung verbunden. In der Regel ist zudem die Zuweisung
eines Prozedurencodes Voraussetzung, um technologische Innovationen im Rah-
men von DRG-basierten Systemen zu berticksichtigen.

Spezielle Vergiitung von Ausreiflern

In einigen Landern wird die Vergiitung fiir Kostenausrei3er hinsichtlich des Res-
sourcenverbrauchs adjustiert. Ob diese Vergiitungsmechanismen fiir technologische
Innovationen greifen, entscheidet in diesem Fall der Einfluss auf die Homogenitit
des Ressourcenverbrauchs innerhalb einer Fallgruppe. Kostenausrei3er berticksich-
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Tabelle 15-2
Instrumente zur Férderung der Nutzung von technologischen Innovationen und Arten
der damit verbundenen Vergiitung

Instrument Art der Vergiitung
AuBerhalb des DRG Systems
Separate Vergiitungen e Einzelleistungsvergiitung (die Kosten pro Einzelleistung werden

vorab definiert)
Kostenerstattung: retrospektive Vergiitung der abgerechneten
Kosten pro Fall

Innerhalb des DRG Systems
Zusatzvergiitungen

Einzelleistungsvergiitung (die Kosten pro Einzelleistung werden
vorab definiert)

Retrospektive Vergiitung der abgerechneten Kosten oberhalb von
Fallpauschalen bzw. Relativgewicht

Retrospektive Vergiitung von gewichteten Kosten (d.h. es wird
beispielsweise der Mittelwert der Kosten pro Fallgruppe zusatzlich
vergiitet)

Spezielle Finanzierung von Retrospektive Vergiitung von Kosten oberhalb einer statistisch
AusreiBern (Ressourcenverbrauch) ermittelten Grenze

Fixe Vergltungen

Vergiitung von gewichteten Kosten (d. h. es wird beispielsweise der
Mittelwert der Kosten pro Fallgruppe pro Fallgruppe zusatzlich
vergltet)

Krankenhaus-Report 2012 Wido

tigende Verglitungssysteme basieren auf detaillierten statistischen Analysen von
vorhandenen Kostendaten. Durch das Separieren von Ausreiflern wird einerseits die
Kostenhomogenitit innerhalb von Fallgruppen gefordert, gleichzeitig steigt jedoch
auch die Komplexitit des Systems.

Dariiber hinaus erhalten Krankenhéuser in einigen Landern spezielle finanzielle
Mittel fiir Patienten mit einer tiberdurchschnittlichen Verweildauer. Die Effekte
dieses Instruments sind ambivalent, denn wéhrend die Anwendung von kostenstei-
gernden technologischen Innovationen von der speziellen Vergiitung von Kosten-
ausreifler gefordert wird, ist die Beziehung zwischen solchen Innovationen und der
Verweildauer unklar. Eine technologische Innovation kann sowohl die Verweildau-
er verlingern, z. B. indem das Leben der Patienten verldngert wird, als auch verkiir-
zen, z. B. wenn neue, minimal-invasive chirurgische Prozeduren zu einem kiirzeren
Krankenhausaufenthalt fithren (Simpson et al. 2005). Tabelle 15-3 zeigt den Ein-
satz kurzfristiger Verglitungsinstrumente in den elf untersuchten europdischen Léan-
dern.

Separate Vergiitungen sind das am hédufigsten verwendete ergdnzende Vergii-
tungsinstrument. Die Erstattung von Kostenausreif3ern bei kostenintensiven techno-
logischen Innovationen findet tiberraschenderweise nur in Estland und in einigen
schwedischen Bezirken Anwendung. In vielen anderen Lindern werden Ausreifler
iiber die Verweildauer identifiziert, da die fiir die Identifizierung von Kostenausrei-
Bern notwendigen Routinedaten nicht verfiigbar sind.
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Tabelle 15-3
Die Anwendung kurzfristiger Vergiitungsinstrumente in 11 europédischen Staaten
Land Instrumente zur Zahlung zusatzlicher Vergiitungen fiir technologische Innovationen
Separate Vergiitungen Zusatzvergiitung Spezielle Finanzierung
von KostenausreiBern
Deutschland Ja Ja (fiir bestimmte kosten- Nein
intensive Leistungen)
England Ja (fiir bis zu 3 Jahre) Ja (fiir bestimmte kosten- Nein
intensive Leistungen)
Estland Ja (fiir bestimmte Nein Ja
kosten-intensive Leistungen)
Finnland Abhéngig vom Bezirk werden beide Instrumente verwendet Nein
Frankreich Ja Nein Nein
Irland Ja Nein Nein
Katalonien/ Ja (fiir bestimmte Nein Nein
Spanien’ kosten-intensive Prozeduren)
Niederlande Ja Ja (Einfiihrung 2011 geplant) Nein
Osterreich Nein Nein Nein
Polen Nein Ja (fiir bestimmte kosten- Nein
intensive Leistungen)
Schweden Abhangig vom Bezirk werden alle Instrumente verwendet

'Die Krankenhausfinanzierung ist in Spanien dezentral organisiert. In der Region Katalonien wird ein DRG-Sys-
tem genutzt, das 35 % der gesamten Krankenhausvergiitungen festlegt

Krankenhaus-Report 2012 WIdo

15.4.2 Langfristige Mechanismen

Die langfristigen Mechanismen zur formalen Eingliederung technologischer Inno-
vationen in die DRG-basierten Systeme lassen sich in zwei Kategorien unterteilen:
(1) Aktualisierungen des Patientenklassifikationssystems und (2) Mechanismen zur
Kalkulation von Fallpauschalen oder Relativgewichten®.

Im Rahmen von Patientenklassifikationssystemen bestehen drei Moglichkeiten
zur Eingliederung technologischer Innovationen: (1a) die neue Zuordnung von Fal-
len zu bereits existierenden Fallgruppen, (1b) der Split von bereits existierenden
Fallgruppen sowie (1c) die Definition génzlich neuer DRGs.

Im Rahmen der Kalkulation von Fallpauschalen bzw. Relativgewichten konnen
(2a) die Relativgewichte bzw. die direkt ermittelten Fallpauschalen angepasst oder

3 Zusitzlich zu den genannten Faktoren beeinflussen die Mechanismen zur Einfiihrung neuer Codes
fiir neue Prozeduren, Medikamente und medizinische Geriite die Art und Weise, wie technolo-
gische Innovationen in DRG-Systeme integrierbar sind. Regelméfige Updates der Codes vereinfa-
chen eine schnellere Anpassung und Eingliederung von technologischen Innovationen in DRG-
Systeme. Seltene Updates verlangern den Zeitraum, der nétig ist, um technologische Innovationen
systematisch einzugliedern. Trotzdem legen wir den Fokus hier auf Verglitungsstrategien, da sie fiir
die Implementierung und Nutzung technologischer Innovationen relevanter sind. Unserer Meinung
nach ist die Zuordnung von Prozedurencodes streng genommen Teil der Anpassungsphase.




268 David Scheller-Kreinsen et al.

(2b) der Basisfallwert aktualisiert werden (vorausgesetzt ist die Nutzung von Rela-
tivgewichten) bzw. es konnen alle direkt kalkulierten Fallpauschalen um einen die
technologischen Entwicklungen abbildenden Faktor erhoht werden.

Insgesamt unterscheiden sich die langfristigen Integrationsmechanismen syste-
matisch hinsichtlich (a) der Haufigkeit von System-Updates und (b) der Kalkulati-
onsgrundlage, d.h. hinsichtlich der zeitlichen Differenz zwischen System-Update
und der Erhebung der zugrunde liegenden Routinedaten. Diese Parameter sind von
besonderer Bedeutung, da sie bestimmen, in welchem Zeitraum ein DRG-gestiitztes
Vergiitungssystem strukturell auf technologische Innovationen reagieren kann.* Ta-
belle 154 liefert einen Uberblick iiber die Haufigkeit von Systemaktualisierung
und der Kalkulationsgrundlage in den elf untersuchten Léndern

In der Mehrheit der europdischen DRG-basierten Vergilitungssysteme werden
sowohl die Patientenklassifikationssysteme als auch die Fallpauschalen bzw. Rela-
tivgewichte jahrlich aktualisiert. Es bestehen jedoch erstaunliche Ausnahmen. Nach
der urspriinglichen Einfiihrung der NordDRGs im Jahr 2003 wurde in Estland das
Patientenklassifikationssystem erst wieder im Jahr 2010 aktualisiert. Irland nutzt
derzeit adaptierte Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs), die
jedoch nur alle vier Jahre angeglichen werden. Bezogen auf die Aktualisierung von
Fallpauschalen bzw. Relativgewichten weicht das dsterreichische System am wei-
testen von den anderen europdischen Systemen ab. Hier existiert kein systema-
tisches und regelméBiges Verfahren fiir die Aktualisierung von Fallpauschalen.
Vielmehr werden diese unregelméBig und auf der Grundlage von Einzelfallent-
scheidungen aktualisiert.

Auch die Datengrundlage fiir Updates des Patientenklassifikationssystems und
der Fallpauschalen bzw. Relativgewichte unterscheidet sich deutlich. In Finnland
werden die Daten des aktuellen Jahres zur Aktualisierung des Patientenklassifikati-
onssystems fiir das niachste Jahr genutzt. Relativgewichte werden neu berechnet,
sobald die erforderlichen Daten verfligbar sind (zum Teil noch wéhrend des glei-
chen Jahres). In den meisten Landern jedoch sind die zur Aktualisierung des Patien-
tenklassifikationssystems und der Relativgewichte bzw. Fallpauschalen genutzten
Daten zwei Jahre alt und dlter.

15.5 Diskussion und Schlussfolgerung

Krankenhduser und die in ihnen titigen Berufsgruppen agieren im Spannungsfeld
unterschiedlicher Rahmenbedingungen, Interessen und Handlungslogiken. Die Ver-
glitung von technologischen Innovationen ist daher immer nur ein Faktor von vie-
len, der die Anwendung und Diffusion technologischer Innovationen beeinflusst
(Chabot und Rocchi 2010).

4 Gleichzeitig besteht ,,innerhalb* der untersuchten DRG-basierten Systeme eine erhebliche Hetero-
genitit in Bezug auf die genutzten Mechanismen, da die Anwendung je nach Art der technolo-
gischen Innovation stark differiert. Auf diese Unterschiede kann im Rahmen dieses Artikels nicht
weiter eingegangen werden.
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Tabelle 15-4

Haufigkeit von System-Updates und Kalkulationsgrundlage in 11 européaischen DRG-

basierten Vergiitungssystemen

Land

Aktualisierung des DRG-Systems

Patientenklassifikationssystem

Anpassung der Kostengewichte/ Preise

Haufigkeit der
Aktualisierung

Zeitdifferenz zur
Datengrundlage

Haufigkeit der
Aktualisierung

Zeitdifferenz zur
Datengrundlage

Deutschland
England

Estland

Finnland
Frankreich
Irland

Katalonien/
Spanien

Niederlande

Osterreich

Polen

Schweden

Jahrlich
Jahrlich

UnregelmaBig
(erste Aktualisierung
nach 7 Jahren)

Jahrlich
Jahrlich

Alle 4 Jahre,
verbunden mit
australischen
Aktualisierungen
der AR-DRGs

Alle 2 Jahre

UnregelmaBig

Jahrlich

unregelméaBig
— halbjahrlich
geplant

Jahrlich

2 Jahre

Jahrlich kleinere
Uberarbeitungen;
Generaliiberho-
lungen unregel-
maBig, circa alle
5-6 Jahre

1-2 Jahre

1 Jahr
1 Jahr

Nicht zutreffend
(AR-DRGs
importiert)

Nicht zutreffend
(3 Jahre alte DRGs
aus den USA
libernommen)

Nicht standardisiert

2-4 Jahre

1 Jahr

1-2 Jahre

Jahrlich
Jahrlich

Jahrliche oder
gleitende Aktualisie-
rung der Einzelleis-
tungsvergiitungen
Jahrlich

Jahrlich

Jahrlich — verbunden
mit der australischen
Aktualisierungen der
Kostengewichte

Jahrlich

Jahrlich oder wenn
fiir notig gehalten

Alle 4-5 Jahre
(Aktualisierung
wenn benotigt)
Jahrliche Aktualisie-
rung des Basisfall-
werts

Jahrlich

2 Jahre

3 Jahre (aber
Anpassung an
Inflation)

1-2 Jahre

0-1 Jahr
2 Jahre

Nicht zutreffend
(AR-DRGs
importiert)

2-3 Jahre

2 Jahre oder
verhandlungs-
abhangig

2-4 Jahre

1 Jahr

2 Jahre

Krankenhaus-Report 2012

WIdo

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sich sowohl kurzfristige Verglitungsinstru-
mente als auch die langfristigen Mechanismen zur formalen Eingliederung techno-
logischer Innovationen in DRG-basierte Vergiitungssystemen stark unterscheiden.
In der Mehrheit der untersuchten Gesundheitssysteme werden kurzfristige Vergii-
tungsinstrumente genutzt, die die DRG-basierte Vergiitung ergénzen. Die Annahme
der Entscheidungstréger im deutschen Gesundheitswesen, dass DRG-gestiitzte Ver-
glitungssysteme ggf. negative finanzielle Anreize fiir technologische Innovationen
setzen konnen, die qualitéts-, aber auch kostensteigernd wirken, wird scheinbar
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auch in anderen europiischen Landern geteilt und motiviert die Einfithrung von
kurzfristigen Vergiitungsinstrumenten auflerhalb des origindren Rahmens von
DRG-basierten Systemen. Gleichzeitig zeigt die vorliegende Arbeit, dass einige
Lander komplett auf deren Anwendung verzichten.

Alle untersuchten Lander nutzen langfristige Mechanismen, um technologische
Innovationen in ihr Vergiitungssystem zu integrieren. Es existieren jedoch systema-
tische Unterschiede hinsichtlich (a) der Haufigkeit von System-Updates und (b) der
Zeitdifferenz zur Kalkulationsgrundlage, die fiir die Aktualisierung der Patienten-
klassifikationssysteme und der Fallpauschalen bzw. Relativgewichte herangezogen
werden. Es ist daher davon auszugehen, dass sich auch die dadurch entstehenden
Effekte hinsichtlich des Einsatzes und der Diffusion technologischer Innovationen
stark unterscheiden.

Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Frage des Ursprungs der
beschriebenen institutionellen Unterschiede und hinsichtlich der empirisch mess-
baren Effekte dieser Unterschiede fiir das Innovationsverhalten. Empirische Stu-
dien sollten daher, unter anderem auf Grundlage dieser weitestgehend theoretischen
bzw. deskriptiven Arbeit, die Wirkung der unterschiedlichen Vergiitungsansétze
hinsichtlich der Diffusion technologischer Innovationen sowie der Ausgaben- und
Kostenentwicklung untersuchen. Beriicksichtigt werden sollte zudem, dass syste-
matische Unterschiede hinsichtlich regulierungsseitiger Faktoren, wie zum Beispiel
der Aufnahme von technologischen Innovationen in Leistungskataloge, der Markt-
zulassung sowie der Vergabe von Prozeduren- und Diagnosecodes, bestehen, die
mutmaBlich ebenfalls den Einsatz und die Diffusion von technologischen Innovati-
onen beeinflussen.
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