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Der Beitrag gibt eine Antwort auf die Frage, ob Zusatzentgelte im deutschen G-DRG-

System zu einer Mengenausweitung oder Leistungsforderung beigetragen haben,

und betrachtet zudem die Allokationsfunktion und die Mittel der Abbildungsgiite.

Das deutsche G-DRG-System ist im Vergleich zum
Swiss-DRG-System von deutlich mehr Zusatzentgelten
geprdgt. Spricht der Gesetzestext nach § 17b, Abs. 1
S. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) davon,
dass fiir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen ein durchgédngiges, leistungsorientiertes
und pauschalierendes Vergiitungssystem einzufithren
ist, offnet Satz 12 das System dann zur weiteren Dif-
ferenzierung mit der Formulierung «Soweit dies zur
Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Aus-
nahmefillen erforderlich ist, kdnnen die Vertragspar-
teien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fiir Leistun-
gen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinba-
ren ...» [1].

Die Frage, ob die Zusatzentgelte im G-DRG-System
zu einer Mengenausweitung oder Leistungsférderung
beitragen, soll deshalb um die weiteren Betrachtungs-

aspekte Allokationsfunktion und Mittel der Abbil-
dungsgiite erweitert werden.

Aus den Krankenhausabrechnungsdaten der deut-
schen Krankenversicherung DAK-Gesundheit des
Jahres 2011 lasst sich am Beispiel des Zusatzentgeltes
ZFEA40 fiir die Gabe von Filgrastim darstellen, ob und
inwieweit die jeweiligen Funktionen erfiillt sind.

Filgrastim (Granulozyten-Kolonie stimulierender
Faktor G-CSF) wird u.a. dann als Medikament gege-
ben, wenn aufgrund einer Chemotherapie bei Krebs-
erkrankungen die Anzahl bestimmter weisser Blutkor-
perchen (neutrophiler Granulozyten) auf zu niedrige
Werte abzusinken droht und dadurch die Gefahr fiir
Infektionen ansteigt [2].

Das Zusatzentgelt ZE40 teilt sich in 19 dosisab-
hédngige Entgelte auf und wird tiber die Kodierung des
OPS-Codes 6-002.10 bis 6-002.1j ausgelost.
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Abbildung 1

Verteilung von stationdren Krankenhausfallen mit bésartigen Neubildungen (ICD10: C)
und weiteren Eingrenzungskriterien in Deutschland.
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Die Leistungsverteilung von stationaren Fillen zur
Behandlung bosartiger Neubildungen mit den weite-
ren Kriterien Chemotherapie, Chemotherapie und
Gabe von Filgrastim, sowie die Haufung des letztge-
nannten Kriteriums auf zehn und mehr Félle je Haus
im Jahr 2011 innerhalb der rund 1,5 Millionen statio-
ndren Krankenhaustille, die jahrlich mit der DAK-Ge-
sundheit abgerechnet werden, verlduft so wie in Ab-
bildung 1 dargestellt.

Von den zehn Kliniken, die mehr als neun die-
ser schweren Fille gefiihrt haben, sind sieben Uni-
versitdtskliniken. Acht der Hauser haben mehr als
1000 Betten, kein Haus hat weniger als 600 Betten.
Alle Hiuser sind tiberregionale Maximalversorger.

Haufig vorkommend ist die Kombination der DRG
E71B (Neubildungen der Atmungsorgane, mehr als
ein Belegungstag, mit dusserst schweren CC oder
starrer Bronchoskopie oder mit komplexer Biopsie
der Lunge) mit dem Zusatzentgelt ZE40-04 (Parente-
rale Gabe von Filgrastim, 250 Mio IE bis unter 360
Mio IE). Im Jahr 2011 betrug das Relativgewicht der
DRG 1,127 cw, was mit einer gerundeten Baserate
von 3000 Euro zu einem Erl6s von ca. 3380 Euro ge-
fihrt hat. Die das Zusatzentgelt erbringende Klinik
bekommt tiber das Zusatzentgelt weitere 476,90 Euro
erlost [3].

Damit erfiillt das Zusatzentgelt seine leistungs-
fordernde Funktion, denn die erbringende Klinik er-
hilt fiir die medizinisch notwendige besondere und
aufwendigere Leistung eine kostendeckende zusitz-
liche Vergiitung. Es besteht kein Anreiz, diese Leis-
tung wegen mangelnden Deckungsbeitrages nicht
zu erbringen.

Eine Mengenausweitung ist im Zusatzentgelt-
bereich aus verschiedenen Griinden nicht zu befiirch-
ten:

- Zusatzentgelte sind innerhalb der deutschen
Krankenhausfinanzierung teil der sog. «Erlos-
summe», also des zwischen Kliniken und Kran-
kenversicherern prospektiv verhandelten Budgets,

halten féllt den Krankenversicherern sofort auf
und wird einer Uberpriifung unterzogen. Medizi-
nisch unberechtigt hdufig erbrachte, Zusatzent-
geltpflichtige Leistungen wiirden mithin nicht
gezahlt werden.

- Der Anteil der Zusatzentgelte an den Gesamtbud-
getvolumen der deutschen Krankenhduser liegt
nach Analyse der DAK-Krankenhausentgelte, wie
auch nach Analyse der Krankenhausentgeltdaten
des Verbandes der Ersatzkassen (vdek) in Deutsch-
land bei ca. 3%. Maximalversorgende Universitéats-
kliniken haben Anteile von bis zu 5%, die aus Zu-
satzentgelten erldst werden. Zusatzentgelte kon-
nen somit keine vollkommene Trendumkehr eines
Wirtschaftsplanes herbeifithren. Mit ihnen steht
und féllt der 6konomische Gesamterfolg eines
Klinikums nicht. Mit der Entwicklung der Morbi-
ditdt nicht zu begriindende Mengensteigerungen
finden im allgemeinen DRG-Bereich aktuell statt.
Eine explosionsartige Entwicklung der Zusatzent-
gelte ist nicht zu beobachten.

Die Betrachtung des Allokationseffektes ist fiir einen
Krankenversicherer von grosser Bedeutung.

Dahinter steht die einfache, aber fiir einen Kran-
kenversicherer so wichtige Thematik der Versorgungs-
sicherheit und der Verteilungsgerechtigkeit.

Sobald Kliniken einen Anreiz erfahren, Behand-
lungen wegen per se nicht gedeckter Kosten nicht
mehr zu erbringen, gerdt die medizinische Versorgung
in Gefahr. Es ist ja grade nicht von Krankenversiche-
rern gewollt, dass Patienten die notwendige medizini-
sche Versorgung nicht erfahren, nur weil das Finan-
zierungssystem eine gerechte Erstattung der dadurch
entstehenden Kosten nicht zuldsst. Die Zusatzent-
gelte sind nach Uberzeugung der gesetzlichen Kran-
kenversicherer ein geeignetes Mittel, im Bereich spe-
zieller und kostenintensiver Behandlung diese Anreiz-
schaffung zu vermeiden. Das Universitdtsklinikum
soll fiir die Gabe von Filgrastim mehr erhalten als das
Haus der Grund- und Regelversorgung, das zwar eben-
falls den an Krebs erkrankten Patienten auf niedriger
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Versorgungsstufe behandeln und diese Behandlung
abrechnen darf, aber an den Maximalversorger ver-
legt, sobald Komplikationen entstehen.

Uber das zuvor bereits dargestellte Finanzierungs-
system der prospektiv zwischen Krankenhaus und
Krankenversicherern zu verhandelnden Budgets
haben Krankenversicherer so die Moglichkeit, an der
stationdren Versorgungslandschaft aktiv zu partizipie-
ren und Versorgung zu gestalten. Innerhalb der Bud-
getverhandlungen koénnen geplante Leistungen im
Zusatzentgeltbereich oder dem Feld der Neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) mit
einem Maximalversorger deutlich volumindser abge-
bildet werden, als wiirden Leistungen dieser Qualitdt
von einem kleinen Haus der Grund- und Regelversor-
gung gefordert werden. Nicht selten lehnen die Ver-
handlungstiithrer der Krankenversicherer in diesen
Héusern solche Forderungen nicht nur der Hohe
nach, sondern des Grundsatzes wegen und unter Ver-
weis auf Maximalversorger in zumutbarer Entfernung
rundweg ab.

Tragen Zusatzentgelte zur Robustheit des Systems

und seiner Abbildungsgiite bei? Die Antwort lautet aus

deutscher Sicht sehr liberzeugt «Ja».

Editores Medicorum Helveticorum

Eine Pauschalierung dieser Leistungsverglitung
beispielsweise in Form einer Einkalkulation in ein-
schldgige DRG wiirde an dieser Stelle folglich den
Nicht-Erbringer belohnen und den Erbringer benach-
teiligen. Das kann nicht im Sinne eines Versicherers
sein.

An dieser Stelle mochte der Autor darauf hin-
weisen, dass bei der Recherche zu dem Vortrag natiir-
lich auch Gesprache mit Medizincontrollern von
Schweizer Maximalversorgern gefiihrt wurden. In der
Schweiz kann neben den DRG kein Zusatzentgelt fiir
die Gabe von Filgrastim abgerechnet werden, gleich-
wohl hat ein Schweizer Klinikum mit der Angabe der
folgenden Daten das Problem konkretisiert: In diesem
Haus wurden in 2012 rund 5600 Fille mit Haupt- oder

Nebendiagnose ICD 10: C fiir bosartige Neubildung
behandelt. Dabei wurde in 1290 Féllen eine Chemo-
therapie angewandt. In wiederum 216 dieser Fille
musste Filgrastim verabreicht werden. Wie rechnet
der Schweizer Kollege diese Félle mit der Krankenver-
sicherung ab? Ist diese Leistung beispielsweise in der
textgleichen DRG E71B im SwissDRG-Katalog ein-
kalkuliert und jedes Spital, dass einen an Lungen-
krebs erkrankten Patienten behandelt, erhilt unab-
héngig von der tatsdchlichen Erbringung Vergii-
tungsaufschlége fiir die Gabe von Filgrastim? Womit
unterscheidet sich im Erlés nun der Maximalversor-
ger vom Grundversorger? An diesem Beispiel wird der
Aspekt der Verteilungsgerechtigkeit und der unter-
schiedlichen Abbildungen in Deutschland und der
Schweiz noch einmal sehr deutlich.

Abschliessend ergibt sich daraus auch die Ant-
wort auf die Frage, ob die Zusatzentgelte zur Robust-
heit des Systems und seiner Abbildungsgiite beitra-
gen. Die Antwort lautet aus deutscher Sicht sehr tiber-
zeugt «Ja». Dabei sollte es fiir die Schweiz und die
SwissDRG AG weniger darum gehen, sich von der An-
zahl der Zusatzentgelte in Hohe von aktuell 155 im
G-DRG-System irritieren zu lassen. Dieser Eindruck
entsteht bei deutschen Beteiligten immer, wenn fast
schon reflexartig diese «<hohe» Anzahl in Deutsch-
land und die dafiir fehlende Kalkulationsgrundlage
in der Schweiz vorgehalten wird. Aber «hoch» ist rela-
tiv. Es geht nicht darum, ob 3, 14, 20, 50 oder 100 Zu-
satzentgelte fiir die Schweiz richtig sind. Es geht viel-
mehr darum, dass wie im vorgenannten Beispiel so
viele Zusatzentgelte dem Schweizer DRG-System hin-
zugefiigt werden, bis Verteilungsgerechtigkeit herge-
stellt ist und dort, wo hochspezialisierte Medizin er-
bracht wird, diese auch addquat vergiitet wird.
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