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Vorwort

Die Frage nach der angemessenen Finanzierung, Vorhaltung und Verteilung von
Krankenhausleistungen ist zwar nicht neu, aber hochaktuell. Gerade durch die Dis-
kussionen tiber die Neugestaltung des ordnungspolitischen Rahmens nach Ende der
DRG-Einfithrung hat sie nicht nur an Schérfe gewonnen, sondern wurde auch 6f-
fentlichkeitswirksamer gefiihrt als in den Jahren zuvor. Dabei sind in der 6ffent-
lichen Auseinandersetzung die krisenhaften Aspekte sehr deutlich in den Vorder-
grund gertickt worden, wie zum Beispiel die Namensgebung des Aktionsbiindnisses
.Rettung der Krankenhéduser* zeigt.

Vor diesem Hintergrund haben wir fiir den vorliegenden Krankenhaus-Report
2010 das Schwerpunktthema ,,Krankenhausversorgung in der Krise? gewihlt, um
mit einer differenzierten Analyse der Situation im stationdren Sektor zu einer Ver-
sachlichung der Thematik beizutragen. Wie steht es aktuell um die wirtschaftliche
Lage der Krankenhduser und tiber welche Effizienzreserven verfiigen sie? Welche
Erfolgsfaktoren helfen Krankenhdusern, sich an veranderte Rahmenbedingungen an-
zupassen und Produktivititsfortschritte zu erzielen? Wie stellt sich die Lage der In-
vestitionsfinanzierung dar? Wie sind die Versorgungskapazititen im Krankenhaus
im internationalen Vergleich zu bewerten und wie steht es um den Personalbestand?

In Ergidnzung der Schwerpunktbeitrdge widmet sich der diesjéhrige Report wei-
teren aktuellen Themen, wie etwa den Potenzialen fiir eine ambulante Offnung der
Krankenhduser, den Anforderungen an das anstehende einheitliche Entgeltsystem fiir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen, der Beschéftigungssituation des
Pflegepersonals im Krankenhaus, Hygienefehlern im Krankenhaus sowie Methoden
und Ergebnissen der Messung von Ergebnisqualitit anhand von Routinedaten.

Wie in jedem Jahr liefern die Autoren des Statistischen Bundesamts und des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) einen umfassenden Blick auf die ak-
tuellen Entwicklungen der Leistungs-, Struktur-, Kosten- und Budgetdaten statio-
nédrer Leistungserbringer. Die Krankenhauspolitische Chronik rundet das Bild ab
und zeichnet alle fiir den stationdren Sektor wichtigen Entwicklungen des vergan-
genen Jahres nach.

Neben den Konstanten sind fiir den Krankenhaus-Report 2010 auch Verénde-
rungen zu vermelden, handelt es sich doch um die erste Ausgabe mit einem neuen
Herausgeberteam. Und so méchten wir zunéchst groen Dank an Bernt-Peter Robra
richten, der den Krankenhaus-Report nicht nur mit hohem Engagement {iber sechs
Ausgaben begleitet hat, sondern die Reihe auch auf einem Niveau gehalten hat, an
dem wir uns werden messen lassen miissen. Besonderer Dank gilt an dieser Stelle
auch Henner Schellschmidt, der den Krankenhaus-Report seit dem Jahr 2000 glei-
chermaflen innovativ als Mitherausgeber gestaltet hat. Wir freuen uns, dass beide
als Mitglieder des Editorial Boards dem Krankenhaus-Report auch in Zukunft eng
verbunden bleiben.

Unser Dank gilt dariiber hinaus allen Mitgliedern des Editorial Boards, deren
kompetente und engagierte Unterstiitzung den Krankenhaus-Report in der vorlie-
genden Form erst moglich gemacht hat. Gedankt sei dem Schattauer Verlag fiir
seine professionelle verlegerische Betreuung der Veroffentlichung.



VI Vorwort

Nicht zuletzt bedanken wir uns bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK, insbesondere bei Susanne Sollmann und
Gregor Leclerque fiir die kompetente redaktionelle Betreuung des Werks und bei
Ulla Mielke fiir ihr engagiertes Wirken bei der Erstellung von Graphiken, Tabellen
und Internetauftritt.

Berlin und Witten, im Oktober 2009 Jirgen Klauber
Max Geraedts
Jorg Friedrich
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Einfithrung

Gregor Leclerque und Jiirgen Klauber

Die Rahmenbedingungen der stationdren Versorgung in Deutschland haben sich in
den vergangenen Jahren gewandelt. Den Krankenhdusern wurde ohne Frage durch
das DRG-System eine Anpassungsleistung abverlangt, andere Faktoren, wie die
ricklaufige Investitionsfinanzierung der Léander, sind belastend hinzu gekommen.
In der offentlichen Diskussion werden dabei oftmals die krisenhaften Aspekte be-
tont, sodass man den Eindruck gewinnen konnte, die Krankenhauslandschaft insge-
samt befinde sich in einer Zwickmiihle zwischen Kostenexplosion und steigender
Belastung infolge der demographischen Entwicklung. Auch in der Politik st6Bt die-
se Stimmung auf Widerhall. So beinhaltet beispielsweise das Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (KHRG) ein Sonderprogramm fiir die Finanzierung zusétzlicher
Pflegestellen und der Tariferhohung der Jahre 2008 und 2009.

Es stellt sich die Frage, ob tatséchlich eine Krise des gesamten Sektors vorliegt
oder ob — aufgrund des Wirkens von Interessengruppen, aus politischen Griinden
oder aufgrund des Neuigkeitswertes in der Berichterstattung — Teilprobleme zu ei-
ner Generalkrise extrapoliert werden. So steht die berichtete Krisenhaftigkeit in
auffilligem Kontrast zur ausgeweiteten Tétigkeit privater, gewinnorientierter Kli-
nikbetreiber, die sich erfolgreich in diesem Markt bewegen und weiterhin akquirie-
ren, auch wenn moglicherweise spezifische Rahmenbedingungen das gute Ab-
schneiden privater Krankenhausketten begtinstigen.

Die Diskussion, wie kritisch sich die Marktentwicklung tatséchlich darstellt, an
welchen Stellen externe Einfliisse entscheidend sind und wie weit die Gestaltungs-
moglichkeiten der Krankenhduser selbst reichen, ist also differenzierter zu fiithren.
Der vorliegende Krankenhaus-Reports 2010 soll im Rahmen des Schwerpunktthe-
mas dazu einen Beitrag leisten.

Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?

Zur Situation der stationdren Versorgung: Optimierung unter schwierigen
Rahmenbedingungen

Die Einfithrung der G-DRGs hat den Wettbewerb im stationdren Bereich befliigelt.
Tatsédchlich haben die deutschen Krankenhduser, betrachtet man die vergangenen
fiinfzehn Jahre, ihre Effizienz erheblich steigern konnen. Diese Erfolgsgeschichte
relativiert sich jedoch bei einem Blick auf andere europidische Lander. Nimmt man
diese als Vergleichsmafistab, so ldsst sich ein gehoriges, noch nicht ausgeschopftes
Potenzial zur Effizienzsteigerung erkennen. Stationsersetzende Leistungen greifen
international deutlich stirker. In der Tat ist der Krankenhausmarkt in Deutschland
noch immer streng reguliert. Es bestehen schwierige Rahmenbedingungen mit der
Investitions- und Kapazitdtsplanung der Lander und der strikten Trennung von am-
bulantem und stationdrem Vergiitungssystem. Wettbewerbliche Offnungen bleiben
aus, obwohl geniigend Ansatzpunkte zu einer Steigerung des Wettbewerbs existie-
ren. Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) hat hier keinen wirklich
neuen ordnungspolitischen Rahmen geschaften. (Beitrag Neubauer/Beivers)
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Die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser

Gemessen an der Ausfallwahrscheinlichkeit (probability of default, PD), also der
Wahrscheinlichkeit, den Zahlungsverpflichtungen in Zukunft nicht nachkommen zu
konnen, befindet sich die weit tiberwiegende Mehrheit der Krankenhiuser im ,,grii-
nen Bereich®: ihr Insolvenzrisiko innerhalb eines Jahres liegt unter 1 %. Der Anteil
der Krankenhduser mit erhohter Insolvenzgefahr liegt nach einem Anstieg 2008 im
Jahr 2009 — bedingt durch die zusitzlichen Mittel des KHRG und des Konjunktur-
paketes II — wieder dhnlich hoch wie in den Jahren 2006/2007.

Aufbauend auf der Beurteilung der gegenwirtigen Situation zeigt eine Modell-
rechnung, dass sich bis 2020 der Anteil der Krankenh&user im ,,roten Bereich® — das
heiB3t mit einem Insolvenzrisiko von mehr als 2,6 % innerhalb eines Jahres — verdop-
peln konnte, sofern keine geeigneten Gegenmalinahmen ergriffen werden. Freilich
steht zu erwarten, dass die Krankenhduser dieser Entwicklung nicht tatenlos zuse-
hen werden, haben sie doch bereits in der Vergangenheit Maflnahmen zur Produkti-
vitédtssteigerung ergriffen. Zudem ist bei dieser Projektion nicht berticksichtigt, dass
eine Marktbereinigung durchaus einen stabilisierenden Effekt auf die im Markt ver-
bleibenden Héuser haben wiirde.

Als Problemlagen identifiziert der Beitrag die riickldufigen Investitionsmittel
der Landern und den nicht ausreichenden Wettbewerb im Bereich der Betriebs-
kosten. Die Verantwortung fur die Investitionstitigkeit sollte bei den Unternehmen
und nicht bei der Politik liegen, ein Wettbewerb um Preise und Leistungen sollte in
Form selektiven Kontrahierens ermoglicht werden. (Beitrag Augurzky/Krolop/
Schmidt)

Deutsche Krankenhauskapazitdten im internationalen Vergleich

Ein wichtiges Ziel der G-DRG-Einfiihrung war der Abbau von Uberkapazititen im
stationdren Bereich. Die Frage nach den Kapazitidten wird dabei haufig mit der vor-
gehaltenen Bettenzahl beantwortet. Hier liegt Deutschland im internationalen Ver-
gleich auf einem Spitzenplatz. Tatsachlich liefert der Indikator ,,Bettenzahl, wenn-
gleich er aus praktikablen Griinden nahe liegt, nur ein unscharfes Bild der notwen-
digen Kapazititsausstattung und muss in Verbindung mit der Fallzahl im stationédren
Bereich, der Verweildauer sowie der Personalausstattung gesehen werden. Unter
Riickgriff auf Daten der OECD lédsst sich ein Vergleich zwischen Industrienationen
ziehen, wobei auffillt, dass die mitunter deutlich niedrigeren Bettenzahlen anderer
Lander oftmals mit einem génzlich anderen Stellenwert der Erbringung ambulanter
Leistungen — gerade auch im Krankenhaus — einhergehen. Der trotz hohen Anfangs-
bestandes nur langsam vonstattengehende Bettenabbau in Deutschland kann daher
nicht uneingeschrénkt als Beweis fiir eine zu hohe Kapazititsausstattung angesehen
werden. Einem ziigigeren Abbau steht die nach wie vor strikte Trennung zwischen
stationdrem und ambulantem Bereich entgegen. Rationalisierungspotenziale sehen
die Autoren darin, die stationéren Félle durch mehr ambulante Leistungserbringung
zu reduzieren und im Bereich der Personalstruktur das Verhiltnis von qualifizierten
Pflegekriften zu Arzten zu erhéhen. (Beitrag Geissler/Worz/Busse)

Effizienz, Wettbewerb und regionale Unterschiede in der stationaren Versorgung
Es stellt sich die Frage, wie sich die ordnungspolitischen Veranderungen der ver-
gangenen Jahre auf die Effizienz der Krankenhduser ausgewirkt haben. Und welche
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Rolle spielten dabei die bisherigen Schritte zur Starkung des Wettbewerbs? Tatsdch-
lich lésst sich eine Effizienzsteigerung ausmachen, die zeitgleich mit der Einfiih-
rung der G-DRGs verlduft. Dennoch bestehen nach wie vor ungehobene Effizienz-
potenziale in einer Groflenordnung von zwei bis vier Milliarden Euro. Dabei haben
Krankenhduser in privater Triagerschaft stiarkere Effizienzgewinne realisieren kon-
nen als 6ffentliche oder freigemeinniitzige Hauser, wie aus der durchgefiihrten Ef-
fizienzfrontanalyse (DEA) hervorgeht. Nach wie vor finden sich bei den erreichten
Effizienzwerten Unterschiede zwischen den Bundesldndern, wenn auch auf deut-
lich hoherem Niveau als vor der DRG-Einfuhrung. (Beitrag Werblow/Karmann/
Robra)

Entwicklung des Personalbestandes in allgemeinen Krankenhausern Deutschlands
2002 bis 2007

In den Jahren 2002 bis 2007 hat sich der Personalbestand der Krankenhéuser verrin-
gert. Die deskriptive Analyse unter Berticksichtigung von Vollkraftedquivalenten
(VKA) zeigt eine unterschiedliche Entwicklung fiir die Personalgruppen: Wihrend
die Zahl der Arzte gestiegen ist, haben das pflegerische und das sonstige nichtirzt-
liche Personal abgenommen, letzteres vor allem aufgrund von Ausgliederungen.

Die Verschiebung zwischen &rztlichem und pflegerischem Personal muss vor
dem Hintergrund eines sich wandelnden Leistungsgeschehens gesehen werden. Der
Riickgang an Fillen im Betrachtungszeitraum wurde einerseits durch einen Anstieg
der durchschnittlichen Fallschwere — abgebildet durch den Casemix-Index (CMI)
— leicht tiberkompensiert. Gleichzeitig ist die durchschnittliche Verweildauer je-
doch deutlich zuriickgegangen, was zu einer starken Abnahme der Zahl an Pflege-
tagen gefiihrt hat.

Auf der Basis multivariater Modellierungen unter Beriicksichtigung moglicher
erkldrender Variablen argumentieren die Autoren, dass die These einer sinkenden
Beschiftigtenzahl im Pflegebereich nicht bestitigt werden kann. Vielmehr zeigen
sich in allen Personalkategorien positive durchschnittliche Wachstumsraten, ledig-
lich bei den privaten Trigern zeigt sich im Pflegebereich keine Steigerung, aber
zumindest eine konstante Entwicklung. Zu beachten ist dabei, dass auch die Veridn-
derungen bei der zu versorgenden Fallschwere in diese Modellierungen eingeflos-
sen sind. (Beitrag Werblow/Scholffer)

Einflussfaktoren auf eine notwendige und sinnvolle Krankenhausanzahl
Die Frage nach der optimalen Zahl der Krankenhéduser im Land bewegt sich im
Spannungsfeld zwischen der Sicherstellung einer hochwertigen flichendeckenden
medizinischen Versorgung und dem Abbau bestehender Uberkapazititen. Wihrend
die im Sozialstaatsprinzip begriindete Sicherstellung der Versorgung eine unverriick-
bare untere Grenze setzt, weist Deutschland gleichzeitig im europdischen Vergleich
eine deutlich tiberdurchschnittliche Zahl an Krankenhausbetten in Relation zur Be-
volkerung auf, wobei zwischen den Regionen jedoch grofle Unterschiede bestehen.
Wie viele Krankenhduser kiinftig zur Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung notwendig sind, ist von einer Vielzahl unterschiedlicher Faktoren abhingig.
Insbesondere neue Versorgungsformen, welche die Notwendigkeit einer stationdren
Versorgung reduzieren, ohne die Qualitit der Versorgung negativ zu beeinflussen,
sowie die konkrete Umsetzung der staatlichen Krankenhausplanung, machen die
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Frage nach der optimalen Zahl der Krankenh&user zu einer Gleichung mit vielen —
allerdings gestaltbaren — Variablen. (Beitrag Geraedlts)

Zur Lage der Investitionsfinanzierung der Krankenhauser — Bestandsaufnahme
und Reformbedarf
Es ist allgemein bekannt, dass die Lander ihren Verpflichtungen im Rahmen der
dualen Krankenhausfinanzierung nicht gerecht werden. Die seitens der Lander be-
reitgestellten Mittel sind im Bundesdurchschnitt kontinuierlich gesunken. Das Er-
gebnis ist ein massiver Investitionsstau infolge einer strukturellen Unterfinanzie-
rung. Analysen zeigen, dass zum einen erhebliche Mittel in Investitionen flieen,
die nicht aus KHG-Fordermitteln, sondern vor allem aus Pflegesédtzen und Vergii-
tungen von den Krankenkassen stammen. Zum anderen aber werden die als ange-
messen betrachteten Investitionsquoten nicht erreicht, sodass zugleich auf Produk-
tivitdtsgewinne verzichtet wird, die sich allerdings einer Bezifferung verschliefen.
Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) und dem Konjunk-
turpaket II sind zusétzliche Finanzmittel fiir den Krankenhausbereich bereitgestellt
worden, die faktisch auch den Investitionsmoglichkeiten zugute kommen. Aller-
dings stellen diese MaBinahmen diskretiondre Finanzierungsspritzen dar. Fiir eine
nachhaltige Entwicklung des Krankenhaussektors ist die zeitnahe Klarstellung er-
forderlich, wie die notwendigen Krankenhausinvestitionen dauerhaft finanziert
werden sollen. (Beitrag Malzahn/Wehner)

Basisfallwerte — zur Preis- und Produktivitatsentwicklung stationarer Leistungen

Der Beitrag analysiert die reale Preisentwicklung im Krankenhausmarkt seit der
Einfithrung der DRGs auf der Basis eines vorgestellten empirischen Instrumentari-
ums (Z-Bax), beleuchtet aber vor allem das Steuerungsmodell auf der Makroebene,
das von den Autoren als Price-Cap-Regulation beschrieben wird. Die Ex-ante-Fest-
legung einer Preisgrenze bietet danach Planungssicherheit, setzt Anreize fiir die
Realisierung von Produktivitétsfortschritten und ermoglicht grundsétzlich auch, da-
mit zugestandene Gewinne zu erzielen. Dabei zeigt sich allerdings in der bisherigen
Praxis, dass nicht streng prospektiv verhandelt wird, wie fiir die gewollte Anreiz-
wirkung erforderlich.

Die zukiinftige Fortschreibung des Vergiitungsniveaus auf der Ebene der Lan-
desbasisfallwerte wird nicht konfliktfrei laufen. Bisher hat der Gesetzgeber mit dem
KHRG lediglich die Beriicksichtigung der Kostenseite relativ dezidiert geregelt,
offen ist, wie die produktivitdtsorientierte Fortschreibung der Basisfallwerte erfol-
gen soll. Zwar ldsst die riickblickende Analyse deutliche Produktivitétsfortschritte
erkennen, die methodische Debatte dariiber, wie sie zu berticksichtigen sind, steht
jedoch noch am Anfang. (Beitrag Friedrich/Leber/Wolff)

Beurteilung des Krankenhauspotenzials aus Sicht einer privaten Klinikkette

Als Wirtschaftsunternehmen besitzen Krankenhéuser verschiedene Strategien ihre
Erfolgsaussichten am Markt zu vergréBern. Zu nennen sind hierbei insbesondere
die Straffung und Optimierung von Verfahrensprozessen, die Schaffung und Kom-
munikation von Qualitétsvorteilen sowie das Angebot eines umfassenden, sektor-
tibergreifenden Versorgungsangebots, beispielsweise durch die Errichtung von Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ). Im Grunde genommen stehen diese Strate-
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gien allen Krankenhédusern zur Verfiigung, unabhéngig von der Triagerschaft. Dies
lasst sich auch daran erkennen, dass sowohl Kliniken in privater als auch solche in
offentlicher oder freigemeinniitziger Tragerschaft hohe Wirtschaftlichkeit erreichen
konnen. Kliniken in privater Trégerschaft besitzen jedoch Vorteile bei der Investiti-
onsfinanzierung, da ihnen im Vergleich zu anderen Krankenhdusern deutlich mehr
Moglichkeiten zur Aufnahme von Fremdkapital zur Verfiigung stehen. Infolge der
hierdurch moglichen rascheren Durchfithrung von Investitionsvorhaben ist eine
bessere Anpassung an das Marktgeschehen moglich, die nicht nur der aktuellen
Nachfrage nach Krankenhausleistungen Geniige tut, sondern dartiber hinaus Kosten
durch Produktivititsfortschritte spart. (Beitrag Reschke)

Zur Diskussion

Ambulante Offnung der Krankenhiuser: Welchen Anteil kénnen Krankenhéuser

in der onkologischen Versorgung abdecken? Eine empirische Abschétzung.

Mit dem 2007 verabschiedeten GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz wurden den
Krankenhdusern Moglichkeiten zur ambulanten Versorgung eingerdumt, die deut-
lich iber die bisherigen Regelungen hinausgingen. § 116b SGB V sieht die Offnung
von Krankenh#dusern fiir ambulant erbrachte Hochspezialleistungen vor, die die
onkologischen Behandlungen umfassen. Auf dieser Grundlage kann abgeschétzt
werden, wie viele onkologische Fille gegebenenfalls ambulant durch Krankenhéu-
ser erbracht werden konnten. Beschrankt man die derzeit im Krankenhaus behan-
delten Fille auf teilstationdre sowie solche mit einer Verweildauer von maximal
zwei Tagen, so ergibt sich ein Potenzial von knapp 550000 Féllen. Dies entspriche
einem Anteil von mehr als einem Drittel an allen im Krankenhaus erbrachten onko-
logischen Fillen. Hinzu kommen die circa 3,8 Mio. derzeit ambulant erbrachten
Quartalsfille mit onkologischen Diagnosen. Auch diese eignen sich grundsétzlich
fiir eine Behandlung im Krankenhaus, sodass sich das Gesamtpotenzial fiir die am-
bulante onkologische Versorgung im Krankenhaus auf deutlich mehr als vier Milli-
onen Fille belduft. Inwieweit diese Moglichkeiten von Krankenhdusern, Patienten
und einweisenden Arzten genutzt werden, ist derzeit noch offen. Sollte dies in gro-
Bem Umfang der Fall sein, wird eine Neuordnung des Budget- und Abrechnungs-
systems zwischen Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen und Kranken-
hausern unumgénglich sein. (Beitrag Liingen/Rath)

Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) schreibt bis 2013 die Ent-
wicklung eines einheitlichen Entgeltsystems von Tagespauschalen fiir voll- und
teilstationdre Leistungen in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
vor. Dabei folgen die bisherigen gesetzlichen Vorgaben in formaler Hinsicht dem
Vorbild des G-DRG-Systems fiir den somatischen Bereich. Idealtypischerweise
sollten hierbei als Grundlage in sich homogene Patientengruppen gebildet werden.
Dies setzt eine Kategorisierung anhand von trennscharfen Unterscheidungsmerk-
malen voraus, die Patientengruppen mit unterschiedlichem und in sich moglichst
homogenem Ressourcenverbrauch liefern. Die Ausgangslage ist jedoch durch hohe
Varianz der Diagnosespektren, Krankenhaushdufigkeit, Verweildauern und Pflege-
sdtze zwischen Bundesldndern und vermutlich auch Einrichtungen gekennzeichnet.
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Auf dieser Grundlage ein leistungsgerechtes, tiber die institutionellen Grenzen hin-
weg anwendbares einheitliches Vergiitungssystem zu entwickeln, stellt eine grofie
Herausforderung dar. (Beitrag Fritze)

Zur Pflege im Krankenhaus — Ist-Situation und Sollvorstellungen

Die Beschiftigungssituation in der Pflege hat sich in den vergangenen Jahren stark
gewandelt. Auch wenn rechnerisch der Riickgang des Pflegepersonals mit einem
entsprechenden Riickgang des zu erbringenden Arbeitszeitvolumens einhergeht,
bedingt durch starke Verweildauerverkiirzung bei zuletzt steigenden Fallzahlen,
bleibt die Frage nach der qualitativen Verdnderung im Anforderungsprofil an die
Pflege. So reduziert sich der Aufenthalt stirker auf die pflegeintensive Phase, spezi-
fische Pflegeaufgaben zur Forderung von Selbstindigkeit und Krankheitsbewilti-
gung riicken stirker in den Mittelpunkt. Der vergleichsweise kurze Verbleib von
Krankenhauspflegekriften im Beruf kann als ein Indiz fiir die hohe Arbeitsbelas-
tung gewertet werden. Allerdings fehlt es bisher im Unterschied zu Nordamerika an
geeigneten Studien, die belegen, wie sich die bestehende Personalausstattung auf
die Qualitdt der Patientenversorgung auswirkt. (Beitrag Bartholomeyczik)

Hygienefehler im Krankenhaus

Wenngleich nosokomiale, also im Krankenhaus entstandene Infektionen nicht mel-
depflichtig sind und daher keine gesicherten Daten vorliegen, so ldsst sich doch in
Deutschland eine Grofenordnung von bis zu 800000 Fillen pro Jahr annehmen.
Nicht alle diese Fille sind vermeidbar; dennoch offenbart ein Blick auf die Arbeits-
praxis im Krankenhaus zahlreiche Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Hygie-
ne. Diese werden u. a. gesehen in einer besseren Ausstattung mit Hygienefachperso-
nal, in der Beachtung geeigneter baulicher Vorschriften, der Qualitétskontrolle bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten oder der Schaffung ausreichender Schutz-
mafnahmen beim Umgang mit multiresistenten Erregern. Zwar sind diese Mafinah-
men zum Teil mit zusétzlichen Kosten verbunden, dem stehen jedoch auf der ande-
ren Seite erhebliche Einsparmoglichkeiten gegeniiber, denkt man an die Folgekos-
ten von rd. einem Drittel der Infektionen, die als vermeidbar gelten — vom vermeid-
baren Leid der Patienten ganz zu schweigen. Externe Qualititskontrolle ist erfor-
derlich. In diesem Zusammenhang kann im Rahmen dieses Beitrages auch gezeigt
werden, dass sich Verdachtsmomente auf Hygieneméngel auch aus den Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen ermitteln lassen. (Beitrag Busley/Popp)

Qualitatssicherung mit Routinedaten — aktueller Stand und weitere Entwicklungen

Der Ausweis valider Qualitdtsinformationen ist zunédchst einmal fiir die Patienten
von zentraler Bedeutung und kann ein wesentliches Kriterium bei der Krankenhaus-
wahl darstellen. Dartiber hinaus sind die Krankenhéuser selbst im Rahmen des in-
ternen Qualitdtsmanagements auf diese Informationen angewiesen und gemeinsam
mit den Krankenkassen als Vertragspartnern konnen sie sich bei selektivvertrag-
lichen Regelungen auf Qualitdtsaspekte stiitzen. Das Projekt Qualitdtssicherung mit
Routinedaten (QSR) stellt einen anerkannt innovativen Ansatz dar, bietet es doch
Messung von Ergebnisqualitdt unter Berticksichtigung des Follow-up, der Patien-
tenkarriere nach Verlassen des Krankenhauses, und verfolgt grundsétzlich eine sek-
tortibergreifende Perspektive. Der vorliegende Beitrag beleuchtet den Stand des
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Projektes, vorgesehene Weiterentwicklungen und geht insbesondere auf metho-
dische Fragen ein.

Geringe Privalenzen in Kombination mit geringen Fallzahlen stellen ein Pro-
blem fiir alle Verfahren zur Messung von Ergebnisqualitét dar. Fiir dieses Problem
wird eine Losung durch die Konstruktion von Qualitéts-Indizes vorgeschlagen und
deren Implementierung in QSR dargestellt. (Beitrag Heller Kap. 14)

Der Einfluss von strukturellen klinikspezifischen Variablen auf die Qualitat

der Krankenversorgung

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Trégerschaft und Qualitit der Kran-
kenhausversorgung ist bereits hdufig thematisiert worden. Wissenschaftliche Unter-
suchungen haben dabei jedoch in der Regel den Untersuchungsgegenstand im Rah-
men der Operationalisierung stark eingeschriankt. Auf der Basis von AOK-Abrech-
nungsdaten ist es jedoch mdoglich, eine Analyse des gesamten Versorgungsspek-
trums hinsichtlich des Einflusses der Trégerschaft sowie weiterer Strukturmerkmale
auf die Versorgungsqualitdt vorzunehmen. Hierbei ergeben sich Hinweise auf eine
reduzierte Mortalitétsrate bei privater Tragerschaft, wenn die Kliniken bereits 2003
privatisiert waren. Deutlicher zeigt sich ein die Mortalitdt reduzierender Effekt der
KlinikgroBe in Operationalisierung tiber die Bettenzahl, wobei die individuellen
Komorbiditdten der Krankenhausfille im Analysemodell berticksichtigt wurden.
(Beitrag Heller Kap. 15)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Wie in jedem Jahr beinhaltet der Krankenhaus-Report auch in der diesjéhrigen Aus-
gabe die Krankenhauspolitische Chronik. Sie verzeichnet alle wichtigen Ereignisse
im stationdren Sektor seit dem Erscheinen des letzten Krankenhaus-Reports. Die
vollstandige Chronik seit 2000 ist dartiber hinaus tiber das Internet-Portal zum
Krankenhaus-Report verfiigbar.

Im Teil ,,Daten und Analysen* findet sich auch in diesem Jahr eine Darstellung
der Budgetentwicklung der Krankenhduser im Rahmen des Konvergenzprozesses
uber drei Jahre (Beitrag Leclerque/Friedrich).

Im Weiteren enthélt dieser Teil die bewdhrten Beitrdge des Statistischen Bun-
desamtes, die zentrale Entwicklungen im Krankenhausbereich aufbereiten. Im Ein-
zelnen sind dies umfassende Darstellungen zu den Grund- und Kostendaten der
Krankenhduser (Beitrag Bolt), den Diagnosedaten der Krankenhauspatienten (Bei-
trag Schelhase), den Diagnosen und Prozeduren auf Grundlage der Daten nach § 21
Krankenhausentgeltgesetz (Beitrag Spindler) sowie den Grund- und Diagnosedaten
im Bereich der Rehabilitation (Beitrag Graf).

SchlieBlich verzeichnet das Krankenhaus-Directory Angaben zu Strukturen,
Leistungsmengen und Preisen fiir rund 1 600 Krankenhduser auf der Grundlage von
Ergebnissen aus den Budgetverhandlungen.
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Teil I Schwerpunktthema:

Versorgungszentren

(Kapitel 1-9)
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Zur Situation der stationaren
Versorgung:

Optimierung unter schwierigen
Rahmenbedingungen

Gilinter Neubauer und Andreas Beivers

Abstract

Die deutschen Krankenhduser haben in den letzten fiinfzehn Jahren ihre Effizienz
erheblich gesteigert. Dies geschah insbesondere vor dem Hintergrund schwieriger
Rahmenvorgaben. Der Strukturwandel macht sich seit Beginn der 1990er Jahre
durch die ,,Okonomisierung* des Gesundheitswesens bemerkbar und #uBert sich
im Bereich der Krankenhausversorgung u.a. in einer zunehmenden Marktkon-
zentration. Das seit dem Jahr 2000 schrittweise eingefiihrte DRG-Fallpauschalen-
system wirkt hierbei als Akzelerator. Ein Vergleich mit anderen européischen Lan-
dern zeigt jedoch, dass die deutsche Krankenhausversorgung nur eine relative
Optimierung aufweist. So werden in unseren européischen Nachbarldndern we-
sentlich weniger Patienten vollstationdr — und mit einer kiirzeren Verweildauer —
behandelt. Dies hingt vor allem damit zusammen, dass viele Leistungen stations-
ersetzend erbracht werden. Um diese Effizienzvorteile auch in Deutschland zu
generieren, miissen jedoch die schwierigen Rahmenbedingungen, wie beispiels-
weise die Investitions- und Kapazititsplanung der Bundesldnder, aber auch die
strikte Trennung des stationdren und ambulanten Vergiitungssystems, angepasst
und reformiert werden. Wie ein Blick auf die letzten Reformgesetze der Bundes-
regierung zeigt, sind dies nur kleine Schritte, die keinen wirklich neuen ordnungs-
politischen Rahmen schaffen, der es den Krankenhéuser ermoglichen wiirde, sich
an die verdnderten Wettbewerbsbedingungen anzupassen.

Over the last 15 years, German hospitals have considerably enhanced their effi-
ciency against the background of a difficult regulatory framework. Since the early
1990s, structural changes caused a certain “economising” of the health care sys-
tem, e. g. a growing market concentration in the hospital sector. In this connection,
the DRG system which was introduced step by step from 2000 onwards acts as
accelerator. A comparison with other countries, however, reveals that Germany’s
hospital care was optimised only relatively. In Germany’s neighbouring countries,
there are a lot less inpatients whose stay at the clinics is shorter because many
services are rendered in the ambulatory sector. In order to generate these effi-
ciency benefits in Germany, the difficult parameters, such as the federal states’
investment and capacity planning or the strict separation between the inpatient and
outpatient sector, must be adjusted and reformed. In this context, the most recent
health care reforms are but small steps and did not really install a new regulatory
framework which would allow hospitals to adjust to changed market conditions.
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1.1 Ausgangssituation — Effizienzsteigerungen
der Krankenhduser unter schwierigen
Rahmenbedingungen

Im Bereich der Krankenhausversorgung ist ein erheblicher Strukturwandel zu beob-
achten, der in den letzten Jahren in raschen Effizienzsteigerungen deutscher Kran-
kenhduser sichtbar wird. Der erwéhnte Strukturwandel macht sich seit Beginn der
1990er Jahre durch die ,,Okonomisierung® des Gesundheitswesens bemerkbar und
duBert sich im Bereich der Krankenhausversorgung u.a. in einer zunehmenden
Marktkonzentration. (vgl. Augurzky et al. 2009). Das seit dem Jahr 2000 schrittwei-
se eingefiihrte DRG-Fallpauschalensystem wirkt hierbei als Akzelerator und fiihrt
zu drastischen Verdnderungen. Deutliche Anzeichen dafiir sind die sich hdufenden
Meldungen tiber den Verkauf von 6ffentlichen Krankenhéusern an private Klinikbe-
treiber oder gar die SchlieBung von Krankenhausstandorten.

In allen Industriestaaten stehen Krankenhduser unter Kostendruck. So steigen
einerseits die medizinisch-technischen Moglichkeiten und Anspriiche der Gesell-
schaft sprunghaft an (vgl. Schaeffer 2006), andererseits wachsen die Finanzierungs-
grundlagen nicht dementsprechend mit (vgl. Neubauer, Neubauer 2007). Deshalb
leiden auch die deutschen Krankenhduser unter einem spiirbaren Kostendruck. Auf
der einen Seite steigen ihre Personal- und Sachkosten jdhrlich an, auf der anderen
Seite sind aber die Ausgaben durch das Wachstum der Grundlohnsumme gedeckelt,
die mit wesentlich geringerer Dynamik anwichst als die Kosten.! Daraus ergibt sich
eine Unterfinanzierung der deutschen Krankenhiuser, die so genannte Deckungslii-
cke.

Erschwerend kommt hinzu, dass der Krankenhausbereich hoch reguliert ist, wo-
bei der Staat insbesondere seit 1972 durch die Verabschiedung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes (KHG) das Angebot und die Investitionen der Krankenh&user
lenkt (vgl. Kies 1998).

Um eine bedarfsgerechte und flichendeckende Versorgung mit stationdren Ver-
sorgungseinrichtungen zu gewahrleisten, haben die Bundesldnder die Hoheit, die
bedarfsnotwendigen Krankenhduser in einem so genannten Landeskrankenhaus-
plan auszuweisen. Die spezifischen Versorgungsauftrige der Krankenhduser wer-
den somit durch die Krankenhausplanungsbehorden festgelegt. Durch den Versor-
gungsauftrag werden Leistungsumfang und Leistungsinhalt geplant und insoweit
determiniert, als die einzelnen Plankrankenhduser die Kapazititen vorzuhalten ha-
ben, die zur Erfiillung des Versorgungsauftrages erforderlich sind (vgl. Bruckenber-
ger et al. 2005).

1 Nach § 71 SGB V diirfen die Vergiitungen fiir Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen, und
somit auch die der Krankenhausversorgung, maximal mit der Entwicklung der Grundlohnsumme
ansteigen. Jedoch sieht das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) eine Ablosung der
Grundlohnsummendeckelung vor. Demzufolge soll nun gemif §10 KHRG das Statistische Bun-
desamt zur ,, Ermittlung eines Orientierungswerts fiir Krankenhdiuser “ beauftragt werden, der die
Kostenstrukturen und Kostenentwicklungen besser als die Grundlohnsummenverinderungsrate
beriicksichtigt. Die Systematik fur die Ermittlung des Werts ist bis zum 31. Dezember 2009 zu
entwickeln; dieser Orientierungswert soll dann die Grundlohnsummenwachstumsrate abldsen.
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Abbildung 1-1
Leistungs- und Effizienzsteigerung im deutschen Krankenhausmarkt (1991 bis 2007)
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt 2008
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

Den Krankenkassen fallt im heutigen System primér die Aufgabe zu, den Plan-
krankenhdusern dafiir eine addquate Vergiitung zu gewéhrleisten. Nicht zuletzt fiih-
ren diese strikten staatlichen Vorgaben, auf die wir im Folgenden noch im Detail
eingehen werden, zu schwierigen Rahmenbedingungen fiir die Krankenhéuser, die
versuchen, aufgrund von Finanzknappheit Effizienz- und somit Wettbewerbsvor-
teile zu generieren.

Bedingt durch diese Entwicklung sind v.a. in den letzten fiinfzehn Jahren dras-
tische Verdnderungen zu beobachten (vgl. Pfohler 2004). So ging die Zahl der Kran-
kenhduser von 1991 bis 2007 um rund 13 % zuriick. Vergleichbares ist bei der Zahl
der Betten und der Verweildauer zu beobachten. (vgl. Abbildung 1-1). Spiegelbild-
lich dazu ist es zu einem stetigen Anstieg der Zahl der vollstationdr behandelten
Fidlle um knapp 18% gekommen — ein deutliches Zeichen einer Effizienzsteige-
rung. Die Fallzahlsteigerung kann aber die Rationalisierungsfortschritte nicht voll
kompensieren, sodass die Kapazititsauslastung sinkt. (vgl. Augurzky et al. 2009).
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Neben einer ganzen Reihe anderer Effekte ist es insbesondere durch die DRG-
Einfithrung zu der erwihnten Verkiirzung der Verweildauer gekommen. Gleichzei-
tig wurden die vorgehaltenen Planbetten nur in einem unterproportionalen Maf3
abgebaut. Dies kann vor allem als ein Zeichen staatlicher Fehlplanung bezeichnet
werden. Die Reduktion der Betten, die in Deutschland im Durchschnitt zu Uberka-
pazitdten fiihrt, ist deshalb unzureichend, weil die staatlichen Krankenhauspla-
nungen in den einzelnen Bundesldndern die letztendlich eingetretene Verkiirzung
der Verweildauer unterschétzt haben. So sind Bettentiberhdnge entstanden, die die
Krankenhduser nur ungern abbauen. Ein Grund dafiir ist, dass fiir die Krankenhaus-
betten entsprechendes Personal vorgehalten wird. Personal kann jedoch aufgrund
der restriktiven Arbeitsgesetzgebung nur langsam abgebaut werden (vgl. Neubauer
2003). Demzufolge verfiigen die Krankenhéuser tiber einen hohen Anteil an Fix-
kosten, weshalb sie aus betriebswirtschaftlichen Griinden versuchen, eine hohe
Auslastung sicherzustellen. In Kombination mit den dargestellten Uberkapazititen
fithrt dies zu einem intensiven ,,Belegungs-Wettbewerb* der Krankenhduser (vgl.
Beivers 2009).

Die bereits erwihnte ,,Okonomisierung® des Gesundheitswesens und insbeson-
dere der Krankenhausversorgung wird vor allem an der Verdnderung der Eigentii-
merstruktur der Krankenhéuser deutlich. Die Verschiebung der Anteile an der Ver-
sorgung aller Krankenhauspatienten von 6ffentlichen und freigemeinniitzigen hin
zu privaten, gewinnorientierten Krankenhausunternehmen ist Ausdruck des Markt-
wandels. So ist die Zahl der 6ffentlichen Krankenhéuser in dem Zeitraum von 1996
bis 2007 um 31,3 % und die der freigemeinniitzigen um 18,8 % gesunken, wéhrend
die Zahl der gewinnorientierten, privaten Krankenhduser um 40,6 % angestiegen ist
(vgl. Augurzky et al. 2009).

1.2 Suboptimale Strukturierung der Krankenhaus-
versorgung im internationalen Vergleich

Der Wettbewerb nimmt heute an Intensitit zu, weil die Krankenhausversorgung
eine Reihe von Effekten zeigt, die typisch fiir staatliche Planungssysteme sind. So
hinkt die Krankenhausplanung bedeutenden medizinisch-technischen Entwicklun-
gen hinterher, was — wie bereits erwédhnt — dazu fiihrte, dass die deutschen Kranken-
hiuser heute zu viele Betten aufweisen. Um die iiberzdhligen Betten belegen zu
konnen, sind die Krankenh&user einerseits bestrebt, Patienten anzuwerben, anderer-
seits aber auch die Liegezeit der Patienten tendenziell auszudehnen. Das Ergebnis
ist, dass Deutschland bis heute in Europa zu den Léndern gehort, die eine hohe
Krankenhausverweildauer und eine nicht minder hohe Krankenhaushaufigkeit auf-
weisen. In Tabelle 1-1 werden die entsprechenden Kennziffern fiir die Lénder
Deutschland, Spanien, Finnland, Schweden und Frankreich nebeneinander gestellt
(vgl. Neubauer 2007).

Kennzeichnend ist, dass andere Lander — wie Finnland und Frankreich — bei
hoher Krankenhaushdufigkeit deutlich niedrigere Verweildauern aufweisen als
Deutschland und deswegen auch mit wesentlich weniger Krankenhausbetten aus-
kommen. Hier ist zu vermuten, dass die Krankenhduser aufgrund von Unterkapazi-
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Tabelle 1-1

Deutsche Krankenhauskennzahlen im européischen Vergleich (2006)
Land Krankenhausfille  akutstationére Akutbetten Krankenhauskosten

je 100 Einwohner Verweildauer je 1000 Einwohner je Fall in US-$ (PPP)

Schweden 16,2 4,6 2,2 4929
Finnland 19,6 4,8 3,1 3693
Spanien 10,7 6,7 2,5 4992
Frankreich 28,4 54 3.7 3685

Datenquelle: Aaltonen (2009) und Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009)
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

taten auf eine kurze Verweildauer driangen, wihrend in Deutschland das Gegenteil
der Fall ist.

Zwar ist zu beobachten, dass es auch in Deutschland zu einer Ambulantisierung
der stationdren Grundleistungen kommt, die dazu fiihrt, dass Krankenhduser immer
mehr vormals stationdre Leistungen nun ambulant erbringen (vgl. Beivers 2009).
Noch stirker drangen sie jedoch in den ambulanten, fachérztlichen Bereich, weil
das hilft, ihre Uberkapazititen auszulasten, wihrend eine Ambulantisierung statio-
nirer Behandlungen die Uberkapazititen erhoht und so das Problem verschirft.

Diese Entwicklung tagesklinischer Behandlungen ist ein Ergebnis des medizi-
nisch-technischen Fortschritts und wird vor allem in den Landern verstarkt umge-
setzt, in denen weder die Arzte noch die Krankenhiuser ein (finanzielles) Interesse
daran haben, ihre Leistungen vollstationir, d. h. {iber die Komponente ,,Bett* abzu-
rechnen (vgl. Neubauer und Beivers 2008). So kann man beispielsweise in den
Vereinigten Staaten von Amerika feststellen, dass die bettengebundenen Leistungen
in den letzten Jahren drastisch an Bedeutung verloren haben. Dort ist es daher an der
Tagesordnung, dass bis zu 60 Prozent aller Erlose eines Krankenhauses aus nicht
bettengebundenen, sondern aus ambulanten und teilstationdren Leistungen erbracht
werden (vgl. Neubauer und Beivers 2005). Es kann also festgehalten werden, dass
in Deutschland noch zu viele Patienten vollstationdr behandelt werden, obwohl eine
ambulante bzw. teilstationdre Behandlung medizinisch moglich wére. Auf die Griin-
de dafiir wollen wir im néchsten Abschnitt eingehen.

1.3  Defizite als Folge des ordnungspolitischen Rahmens?

Das gegenwirtige Steuerungssystem der deutschen Krankenhausversorgung zeich-
net sich im Wesentlichen durch zwei Steuerungsmodule aus: Dem staatlichen Pla-
nungsmodul und dem wettbewerblich orientierten DRG-Vergiitungsmodul. Damit
werden zwei ordnungspolitisch unterschiedliche Steuerungssysteme nebeneinander
eingesetzt. Eine Kombination von zwei ordnungspolitisch unterschiedlichen Steue-
rungsansétzen fiithrt jedoch zu Konflikten, wie sie auch tatsdchlich in Deutschland
zu beobachten sind (vgl. Neubauer 2006).
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1.3.1  Defizitare Investitionskostenfinanzierung

Deutschland hat ein multiples Krankenhausfinanzierungssystem. Die Krankenhéu-
ser erhalten aus mehreren Finanzierungsquellen Mittel. Die Hauptfinanciers sind
hierbei die gesetzlichen Krankenkassen, die privaten Krankenversicherungen, die
Sozialhilfetrdger, die einzelnen Bundesldander und die Selbstzahler. Wichtiger als
die Zahl der Finanzierungsquellen ist die Art der Investitionsfinanzierung. Die deut-
schen Krankenhduser haben gemil Krankenhausfinanzierungsgesetz (vgl. § 9
Abs. 1 KHG) einen Anspruch gegen die Bundeslénder auf Finanzierung der Inves-
titionskosten. Voraussetzung dafiir ist die Aufnahme in den staatlichen Kranken-
hausplan. Plankrankenhéduser haben wiederum zwingenden Anspruch auf Versor-
gungsvertrdge mit den Krankenkassen.

Dieses System der zweigeteilten Finanzierung wird als ,,duale Krankenhausfi-
nanzierung™ bezeichnet. Demzufolge sollen Investitionen voll aus Steuermitteln
finanziert werden. Die tatséchlichen Fordervolumina unterscheiden sich dabei in
ihrer Hohe von Bundesland zu Bundesland erheblich.? De facto kommen jedoch die
Bundesldnder aufgrund der angespannten Haushaltslage ihrem gesetzlichen Auf-
trag der Investitionsfinanzierung nicht adédquat nach. Nach Angaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft 2008) hat sich
der Umfang der offentlichen Forderung zwischen 1991 und 2007 um rund 28 %
verringert. Im Jahr 2007 stammten nur noch 64 % der investierten Geldsummen aus
offentlichen Kassen. Der dadurch entstandene Investitionsstau betrégt inzwischen
schitzungsweise 25 bis 50 Mrd. EUR. Aus diesem Grund wird immer mehr die
Umstellung auf eine monistische Finanzierung gefordert. Man konnte auch attestie-
ren, dass die gesetzlich vorgeschriebene, duale Finanzierung von den Bundeslan-
dern heimlich auf den Weg zu einer monistischen Finanzierung geschickt worden
ist.

1.3.2  Sektoralisierte Vergiitung und Versorgung

Im Vergiitungsbereich ist die Ursache fiir die bereits angesprochene, bis dato unzu-
reichende Ausschopfung des ambulanten bzw. teilstationdren Potenzials zu suchen.
Es sind dies zwei zentrale Griinde: Zum einen ist es fiir Krankenh&duser nicht attrak-
tiv, Patienten ambulant zu behandeln, da die Vergiitung fiir ambulante Leistungen
wesentlich niedriger ist als die stationdre DRG-Vergiitung. Krankenh&user verlieren
somit (DRG-)Erlése und auch Uberschussquellen. Auf der anderen Seite miissen
Krankenhduser die ihnen gemaf Krankenhausplan zugewiesenen Betten zur Versor-
gung der Bevolkerung vorhalten — und wollen auch nicht gerne abgeben. In einigen
Bundesldndern dienen die Betten noch immer als Bemessungsgrundlage fir die

2 Die KHG-Mittel je Planbett unterschieden sich von Bundesland zu Bundesland erheblich. Die
maximale Férderung je Planbett wurde im Jahr 2007 im Bundesland Thiringen mit 9580 Euro
gezahlt, die geringste im Bundesland Niedersachsen mit 3 034 Euro. Die neuen Bundesldnder for-
derten im Jahr 2007 im Durchschnitt ein Planbett mit 7468 Euro, die alten Bundesldnder mit 5325
Euro. Der bundesdeutsche Durchschnitt lag demzufolge bei 5679 Euro je Planbett (vgl. Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. 2009).
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staatliche Investitionsforderung; eine Bettenreduktion ist dadurch mit einer Reduk-
tion der Investitionsmittel verbunden (vgl. Beivers 2009).

Mit dem im Jahr 2004 eingefiihrten Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) erhielt die Verzahnung der einzelnen Sektoren, auch
integrierte Versorgung genannt, einen Auftrieb und sollte durch eine spezifische An-
schubfinanzierung fiir ausgewihlte Projekte dazu beitragen, dass es zu dem ge-
wiinschten Zusammenwachsen der Sektoren kommt. Auch wenn in der Zwischenzeit
eine grofle Anzahl integrierter Versorgungsvertrige geschlossen wurde, ist es bis dato
immer noch nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gekommen. Dabei ist die sektorspe-
zifische Vergiitung das wohl gewichtigste Hindernis zur vollstindigen Umsetzung der
integrierten Versorgung. Nachdem kein Sektor gerne Budgetmittel aufgibt, erfolgt
keine systemoptimale, sondern lediglich eine sektorenoptimale Leistungserstellung
(vgl. Neubauer 2005). Die Einfiihrung neuer Vergiitungssystematiken, wie teilstatio-
nire DRGs, konnte hier entscheidend zu einer verbesserten Umsetzung des stations-
ersetzenden Potenzials beitragen (vgl. Neubauer und Beivers 2008).

Insgesamt zeigt sich, dass die Krankenhéuser durch fehlsteuernde ordnungspo-
litische Rahmenbedingungen im Gesamtkontext nur eine teilweise Optimierung
erreichen.

1.4  Ausblick: Bieten die aktuellen Reformgesetze
Ansatze zur Defizitiiberwindung?

Betrachtet man die genannten, schwierigen Rahmenvorgaben des deutschen Kran-
kenhausmarktes, so stellt sich die Frage, inwiefern die neuesten Reformgesetze zu
einer Besserung beigetragen haben. Im Bereich der staatlichen Investitionsfinanzie-
rung hat hier das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (kurz KHRG) einige Neu-
erungen gebracht. So sieht das KHRG ab 1. Januar 2012 eine Zusammenlegung der
Pauschal- und Antragsférderung zu so genannten ,leistungsorientierten Investiti-
onspauschalen vor. Dafiir werden ,,bis zum 31. Dezember 2009 Grundsitze und
Kriterien fiir die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landesebene entwi-
ckelt, so § 10 KHRG. Die Umsetzung der leistungsorientierten Investitionspau-
schalen verbleibt jedoch weiterhin in der Hoheit der Bundeslénder.

Weiter sieht das KHRG eine Lockerung der Krankenhausdetailplanung hin zur
so genannten Krankenhausrahmenplanung vor, ldsst jedoch den Landern die Frei-
heit, je nach den spezifischen Landeskrankenhausgesetzen auch weiterhin ihre eige-
nen Planungsvorgaben umzusetzen. So hélt § 10 KHRG wie folgt fest: ,,Das Recht
der Lénder, eigenstandig zwischen der Forderung durch leistungsorientierte Inves-
titionspauschalen und der Einzelforderung von Investitionen einschlielich der
Pauschalforderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden, bleibt unberiihrt*.
Dies fiihrt eher zu einer weiteren Heterogenisierung der ldnderspezifischen Kran-
kenhausplanung wie auch -finanzierung als zu einem wirklichen ordnungspoli-
tischen Neuanfang (vgl. Beivers 2009).

Auch um den genannten Investitionsstau im Krankenhausbereich zumindest
teilweise zu reduzieren, sieht das KHRG eine Reihe von Mafinahmen bzw. Verin-
derungen vor:
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Eine essentielle Neuregelung im Vergiitungsbereich stellt dabei die anteilige
Finanzierung der durch die Tarifabschliisse sowohl des offentlichen Dienstes als
auch des Marburger Bundes in den Jahren 2008 und 2009 zu erwartenden Lohner-
hohungen direkt durch die Krankenkassen dar. Eine solche Erstattung von zusétz-
lichen Lohnkosten ist zwar grundsétzlich fiir die Krankenhéuser als positiv zu be-
werten, doch kann dies als eine Art Riickfall in die Selbstkostendeckungsphiloso-
phie bewertet werden. Gleiches gilt fiir die im KHRG vorgesehene Abkoppelung
der Krankenhausbudgets von der Entwicklung der Grundlohnsumme. Zukiinftig
sollen die Krankenhausbudgets mit einem vom Statistischen Bundesamt zu berech-
nenden Index wachsen, der die Kostenentwicklungen addquat abbildet.

Ein weiterer wesentlicher Teil der Vergiitungsneuregelung im KHRG stellt die
geplante Zurverfiigungstellung von 21 000 zusitzlichen Stellen im Pflegedienst dar.
Doch auch diese Mafinahme muss aus ordnungspolitischen Griinden kritisch be-
trachtet werden. Es ist der falsche Weg, Krankenhéusern durch die direkte Subven-
tionierung von Personalkostenstellen zu Personaleinstellungen zu animieren. Dies
ist ein Eingriff in betriebliche Prozessabldufe, die von auBlen niemand beurteilen
kann. Insgesamt summieren sich die von der Bundesregierung im Krankenhausfi-
nanzierungsreformgesetz geplanten Finanzhilfen auf rund 3,5 Mrd. Euro. Negativ
ist jedoch anzumerken, dass diese Mittel nicht zu einer Verbesserung des ordnungs-
politischen Rahmens beitragen und primaér iiber Beitragssatzerh6hungen finanziert
werden, aber keine der fundamentalen Probleme 16sen.

Eine weitere Neuerung ist die vorgesehene Normierung der Vergiitung auf bun-
desweit einheitliche Basisfallwerte. Hiermit wird letztlich ein zentral administrier-
tes Festpreissystem eingefiihrt. Nach dem KHRG sollen sich die bisher auf Landes-
ebene vereinbarten Basisfallwerte in den kommenden fiinf Jahren an einen bundes-
einheitlichen Durchschnittswert annéhern. Danach dirfen sie nur noch in einer
Bandbreite von —1,5 % bis +2,5 % vom Durchschnittswert abweichen.

Die vorgesehene Einfithrung eines bundeseinheitlichen Basisfallwertkorridors
ist jedoch ordnungspolitisch und betriebswirtschaftlich nicht zielfiihrend. Eine der-
artige Festsetzung von Einheitspreisen muss letztlich zu Effizienzverlusten fiihren.
So verliert der Preis mit der Einfiihrung eines vorgegebenen Einheitspreises seine
Funktion, das Gleichgewicht zwischen Versorgungsbedarf und -angebot herzustel-
len. Das fithrt zwangsldufig zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung und sicherlich
nicht zu mehr Wettbewerb. Statt einer weiteren staatlichen Preisvorgabe ist viel-
mehr eine Flexibilisierung des Vertragsrechts notwendig. Kassen und Krankenhéu-
ser sollten mehr Mdoglichkeiten erhalten, Leistungen und Preise individuell zu ver-
einbaren.

Wiinschenswert wiire eine Offnung der Einheitspreise hin zu flexiblen Preisen.
Durch selektive Vertrage von einzelnen oder mehreren Krankenversicherungen mit
Leistungserbringergruppen jenseits der Kollektivpreise kidme es zu einer Flexibili-
sierung der Preisbildung. Wichtige zu nennende Gesetze in Bezug auf das so ge-
nannte Selektive Kontrahieren sind das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) von
2004, das AVWG und das GKV-WSG von 2007. Vor allem jedoch mit dem GKV-
WSG wurden die Felder des selektiven Kontrahierens deutlich erweitert. Insbeson-
dere fur die vertragsdrztliche Versorgung sowie fiir Arznei- und Hilfsmittel gibt es
zusitzliche Spielrdume. Im Dezember 2007 hat die AOK Baden-Wiirttemberg die
gesamte hausérztliche Versorgung fiir mehrere Millionen Versicherte bundesweit
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ausgeschrieben. Fachleute rechnen mit einer Einsparung von mehr als einer Milli-
arde Euro im Jahr, was alleine schon die bisherige Vergiitungssumme aller derzei-
tigen [V-Vertrige tibersteigen wiirde. Den Neuerungen gemein ist es, dass durch
selektives Kontrahieren kassenspezifisch ein Versorgungsoptimum erreicht werden
soll. Die bestehenden Einheitspreise fungieren dabei als Hochstpreise (vgl. Neu-
bauer und Pfister 2008). Auch wenn ein Trend hin zu flexibleren Vertrdgen unter-
halb der Kollektivvertrdge erkennbar ist, besteht hier noch ein erheblicher Nachhol-
bedarf.

Die bereits erwdhnte Einfithrung des bundeseinheitlichen Basisfallwertes ist
hierfiir ein gutes Beispiel. Dieser schliefit sozusagen von vornherein einen Preis-
wettbewerb aus und impliziert lediglich einen Qualitidtswettbewerb. Dieser Quali-
tatswettbewerb ist zwar wiinschenswert, jedoch kann er seine ordnungspolitische
Steuerungsfunktion nur in Kombination mit einem Preiswettbewerb voll entfalten.
Ein reiner Qualitatswettbewerb ohne Preiswettbewerb ist hingegen auf lange Sicht
eher preis- und kostensteigernd und fiihrt somit in die falsche Richtung (vgl. Neu-
bauer und Pfister 2008).
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Abstract

Auf Basis einer Stichprobe von 546 Jahresabschliissen aus den Jahren 2002
bis 2007 untersuchen wir die wirtschaftliche Lage der Krankenhéuser. Der
Anteil der Hauser mit einer erhohten Insolvenzgefahr lag 2006/2007 bei 16 %,
2008 durfte er aufgrund stark gestiegener Kosten und einem nur geringen
Budgetwachstum auf 27 % gestiegen sein und 2009 wegen zusétzlicher Mittel
iiber das KHRG und das Konjunkturpaket II wieder auf 15 % sinken. Bis 2020
konnte er ohne Produktivititsfortschritt oder Marktbereinigung sogar auf 29 %
steigen.

Based on a sample of 546 annual reports, we analyze the economic situation of
German hospitals. In 2006/2007 some 16 % of the hospitals displayed a serious
probability of experiencing insolvency. While this share substantially increased
in 2008, we expect it to decline to some 15% in 2009, partly due to the fiscal
stimulus package. In the long run, however, we expect the probability of insol-
vencies to rise significantly if the situation is not rescued by a sizeable producti-
vity growth or by market consolidation.

2.1 Einleitung

Langfristige Tendenzen und konjunkturelle Schwankungen pragen gemeinsam die
wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhéuser. Seit Jahren zeichnet sich immer
deutlicher ab, dass der demografische Wandel, der medizinisch-technische Fort-
schritt und die nachlassende Investitionsintensitét der 6ffentlichen Hand einen star-
ken Anpassungsdruck auf ihre Aufbau- und Ablauforganisation ausiiben. Und in der
Tat zeichnete sich bis zum Jahr 2006 eine wirtschaftliche Erholung der Kranken-
hiuser ab, weil sich viele unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten zuneh-
mend auf eine wettbewerbsintensivere Zukunft vorbereitet hatten. Vielen gelang es
sogar, Gewinne zu erwirtschaften, zum Teil aus eigener Kraft Investitionen zu téti-
gen und somit dem medizinisch-technischen Fortschritt zu folgen.

Diesen Bemiihungen der Krankenh&user, ihren Ressourceneinsatz zu optimie-
ren und sich fiir die Zukunft zu riisten, standen in den Jahren 2007 und 2008 aller-
dings wachsende Belastungen gegeniiber. Insbesondere das Jahr 2008 diirfte fiir
Krankenhduser in wirtschaftlicher Hinsicht ein schwieriges gewesen sein, auch
wenn exakte Zahlen noch nicht vorliegen. Wir gehen jedenfalls davon aus, dass die
Finanzierungsliicke 2008 erheblich war (RWI 2008), die Kosten also stdrker wuch-
sen als die (gedeckelten) Budgets. Dazu entscheidend beigetragen haben Tariflohn-
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erhohungen, steigende Sachkosten sowie wegen einer steigenden Patientenzahl ein
hoherer Personal- und Sachmittelbedarf.

Dagegen sollten das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) und das
Konjunkturpaket II zu unerwarteten Einnahmen der Krankenhduser im Jahr 2009
fithren und damit die Finanzierungsliicke mehr als schlieen. Dabei diirfte es sich
um die Ruhe vor einem bevorstehenden Sturm handeln: Die Folgen der Finanzkrise
werden 2010 wohl auch die Gesundheitswirtschaft erreichen. Nicht nur die Einnah-
men der Krankenkassen werden voraussichtlich aufgrund einer zu erwartenden ho-
heren Arbeitslosigkeit einbrechen, auch 6ffentliche Mittel werden dann in Konjunk-
turpaketen verbraucht und Schulden zurtickzuzahlen sein, was die Privatisierung
offentlich-rechtlicher Krankenhduser weiter beschleunigen diirfte. SchlieBlich kiin-
digt sich die nidchste Gesundheitsreform nach der Bundestagswahl 2009 an, bei der
es wohl vor allem um Kosteneinsparungen gehen wird. Nicht zuletzt erwarten wir
auch fur freigemeinniitzige Einrichtungen ein gesteigertes Tempo der Konsolidie-
rung in Form von Kettenbildungen.

Bei diesem Beitrag handelt es sich um einen Auszug aus dem Krankenhaus Ra-
ting Report 2009 (Augurzky et al. 2009). In Abschnitt 2.2 stellen wir die Kosten-
und Erlossituation inklusive Hochrechnungen auf 2020 dar, die in die Szenarien zur
Fortschreibung der wirtschaftlichen Lage eingehen. Abschnitt 2.3 fiithrt unseren me-
thodischen Ansatz ein, wiahrend Abschnitt 2.4 dann auf Basis von Jahresabschluss-
daten die wirtschaftliche Lage der Krankenhéduser mit Ausblick bis 2020 analysiert.
Abschnitt 2.5 zieht ein kurzes Fazit.

2.2 Erlose und Kosten

2.2.1 Status quo

Die Leistungsmenge von Krankenhdusern, gemessen an der Zahl stationérer Fille,
wuchs von 1997 bis 2007 von 16,4 auf 17,2 Mill. (+4,6 %). Die Vergiitung pro Fall
entwickelte sich in Anlehnung an die Grundlohnrate im Vergleich zum Preisniveau
unterdurchschnittlich. In der Summe stiegen die Ausgaben fiir Krankenhduser in
dem Zeitraum jedoch um 21 % und damit stérker als das Preisniveau (+16 %), aller-
dings geringer als das nominale BIP (+26 %) (Statistisches Bundesamt 2009). Fiir
das einzelne Krankenhaus dnderte sich die Vergiitung im Zuge der DRG-Konver-
genz indessen teilweise betrachtlich.

Die Investitionsférdermittel der Lander nach KHG sanken 2007 um 2,2 % und
erreichen mit insgesamt 2,66 Mrd. € einen neuen Tiefstand (DKG 2008), 2008
konnten sie sich indessen auf dem Vorjahresniveau halten. Nimmt man an, dass
10% der Erlose' eines Krankenhauses fiir Investitionszwecke zur Verfligung stehen
sollten, betrdgt die nicht geforderte Investitionsliicke Ende 2007 16,2 Mrd. € (Au-
gurzky et al. 2009a). Die Liicke wurde in der Vergangenheit allerdings durch eigen-

1 Unter den Erlosen verstehen wir in diesem Fall (wie bei einer monistischen Finanzierung) die
Summe aus den bereinigten Kosten und den notwendigen Investitionsmitteln.
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finanzierte Investitionen der Krankenhduser teilweise geschlossen. Im Jahr 2007
haben die Krankenhéuser etwa 7,3 % ihrer — um Investitionsmittel erweiterten — Er-
16se (inkl. KHG-Fordermittel) investiert. Die KHG-Mittel machten dabei etwa
4,5 % aus, sodass die Krankenhduser offenbar Investitionen in Héhe von 2,8 % ihres
Umsatzes ohne eine 6ffentliche Forderung getétigt haben miissen. Nimmt man an,
dass dies bis zu einem gewissen Grad auch in der Vergangenheit der Fall war, so
beliefe sich der geschitzte Investitionsstau 2007 auf lediglich 8,9 Mrd. €.

Die Personalkosten je Vollkraft stiegen im &rztlichen Dienst zwischen 2002 und
2007 um 11,5 %, dabei besonders stark im Jahr 2007. Im Pflegedienst belief sich der
Anstieg auf 6,7%, im medizinisch-technischen Dienst auf 8,5%, im Funktions-
dienst auf 5,6 %. Der Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten ist jedoch seit
einigen Jahren riicklaufig, nicht zuletzt aufgrund von Personalabbau beim Outsour-
cing von Dienstleistungen: 2002 betrug er noch 65,2 %, 2007 61,2 %. Im Gegenzug
nahm der Anteil der Sachkosten von 33,7 % auf 37,5 % zu. Je stationédren Fall stie-
gen die Sachkosten in diesem Zeitraum um 27,8 %, die Personalkosten nur um
7,6 %. Bei steigenden Tariflohnen diirfte dieser Prozess anhalten.

2.2.2  Projektionen

Zur Hochrechnung der Kosten und Erlose bis 2020 orientieren wir uns am Modell
aus RWI (2008) und treffen Annahmen tiber die Entwicklung jeweils der Mengen
und Preise (Augurzky et al. 2009a). Betriebliche Optimierungsmalnahmen von
Krankenhdusern zur Erhchung der Produktivitdt werden jedoch nicht berticksich-
tigt, sodass es sich ganz bewusst nicht um eine Prognose der zu erwartenden, son-
dern eine Projektion bei unverindertem Verhalten handelt. Somit sind wir in der
Lage, den anstehenden Handlungsbedarf zu charakterisieren.

Auf Basis der demografischen Entwicklung auf Kreisebene, mit Annahmen tiber
das ambulante Potenzial® sowie iiber die Verweildauer und Bettenauslastung schrei-
ben wir zunichst die Zahl der Félle und den Bettenbedarf bis 2020 fort. Hierzu be-
stimmen wir ausgehend von der regionalen Nachfrage nach Krankenhausfillen im
Jahr 2006 (FDZ 2009) die regionalen Prévalenzraten je ICD, Alter und Geschlecht.
Um den medizinisch-technischen Fortschritt abzubilden, lassen wir Trends in den
Pravalenzraten zu. Unter diesen Annahmen (,,Basisszenario®) rechnen wir bundes-
weit bis 2020 mit etwa 13,7 % mehr Fillen als 2007.> Wir beriicksichtigen dieses
Mengenwachstum sowohl auf der Erlos- als auch Kostenseite.

Auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses wird sich im Rahmen des ersten
Schritts der DRG-Konvergenz auf Bundesebene die Verglitung abermals dndern.
Mit dem KHRG wurde der erste Schritt zur Bundeskonvergenz eingeleitet. Bis 2014
konvergieren alle Landesbasisfallwerte (LBFW), die das Preisniveau eines Bundes-
landes darstellen, au3erhalb eines Korridors um einen noch zu bestimmenden Bun-

2 Das ambulante Potenzial definiert sich als der Anteil der traditionell stationér durchgefiihrten Fille,
die prinzipiell auch ambulant durchfiithrbar waren.

3 Bei konstanten Privalenzraten lige der Anstieg bis 2020 nur 6,7 %. Unter Beriicksichtigung des
ambulanten Potenzials diirfte die Zunahme schlie8lich nur 5,8 % betragen.
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desbasisfallwert (BBFW) schrittweise auf die Korridorgrenzen.* Die obere Korri-
dorgrenze liegt 2,5 % tiber dem BBFW, die untere 1,5 % darunter. Bei dieser Kon-
stellation werden Krankenhéduser aus Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin und Bremen
bis 2014 mit Erloseinbuflen zu rechnen haben. Héuser aus Thiiringen, Nordrhein-
Westfalen, Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern und besonders Schleswig-Holstein
konnen eine Zunahme der Erlose erwarten.

Die Erlose insgesamt hédngen von der Vergiitung pro Fall und der Zahl der Félle
ab. Die Anderung der Vergiitung fiir Krankenhausleistungen richtet sich bis 2009
nach der Verdnderung der Grundlohnrate. Ab 2010 gilt hingegen der vom Statisti-
schen Bundesamt zu errechnende Orientierungswert als Grundlage zur Festlegung
der Budgetanpassung (KHRG). Die Vergiitungsanpassung gilt fiir Félle der gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherung, die zusammen rund 80 % der Kranken-
hauserlose ausmachen (RWI 2008). 2008 lag die Vergiitungsanpassung bundesweit
bei 0,64 %, 2009 bei 1,41 %. Ab 2010 diirften die Folgen der Finanzkrise dazu fiih-
ren, dass die Vergiitungsanpassung — trotz Einfiihrung des neuen Orientierungs-
werts — sehr gering ausfdllt. Wir rechnen mit einer Steigerung von nur 0,8 % fiir
2010 und 0,5% fur 2011. Ab 2012 gehen wir von einer jéhrlichen Steigerung in
Hohe von 1,5% aus.

Des Weiteren berticksichtigen wir 2009 und 2010 Einmaleffekte auf die Erlose.
Aufgrund des KHRG koénnen Krankenhduser 2009 mit rund 1,67 Mrd. € Mehrein-
nahmen rechnen. Durch den letzten Schritt der DRG-Konvergenz steigen die Erlose
2010 um weitere 400 Mill. €. Das Konjunkturpaket II stellt Investitionsmittel zur
Verfligung: bundesweit insgesamt rund 1 Mrd. € (kma 2009) fiir Krankenhduser
und weitere 270 Mill. € fiir Universitdtskliniken’. Auch wenn es sich dabei um In-
vestitionsmittel handelt, verbessert sich die Betriebskostenseite, weil die Investiti-
onsfinanzierung aus Eigenmitteln reduziert werden kann. Insgesamt diirften 2020
die Erlose nominal um 38,7 % hoher liegen als 2007.

Der Bedarf an Personal- und Sachmitteln héngt weitgehend von der Zahl der
Fille und Belegungstage ab. Ein Teil durfte unabhéngig von der Leistungsmenge
sein. Aufgrund der wachsenden Nachfrage nach Krankenhausleistungen rechnen
wir mit einer Zunahme des Personalbedarfs um 5,3 % von derzeit 792 000 Vollkrif-
te auf 834 000 bis 2020. Wir gehen ferner von Lohnsteigerungen aus, die wegen des
sich abzeichnenden Arztemangels fiir den 4rztlichen Dienst hoher als fiir den nicht-
arztlichen ausfallen diirften. Kombiniert man die Mengen- und Preiseffekte, steigen
die gesamten Personalkosten zwischen 2007 und 2020 nominal um 47 % bzw.
2,80% p.a.

Die Preise fiir Sachmittel schreiben wir auf Basis ausgewihlter Preisindizes,
darunter fiir Lebensmittel und Energie fort (siche auch RWI 2009). Das Statistische
Bundesamt stellt auBerdem einen eigenen Preisindex fiir den Krankenhausbedarf
zur Verfiigung. Seit 2002 sinkt dieser Index tendenziell. Auch der Erzeugerpreisin-
dex fiir Arzneimittel blieb in den vergangenen Jahren weitgehend konstant. Lang-

4 Durch eine zusitzliche Kappungsregelung wird dieser Prozess allerdings etwas verldngert: Lan-
desbasisfallwerte tiber der oberen Korridorgrenze diirfen jahrlich nur um 0,3 % nach unten ange-
passt werden. Damit kann sich die Anpassung auf den oberen Korridorwert des BBFW verzogern
und langer als bis 2014 dauern (§ 10 Abs. 8 Satz 5 KHEntgG).

5 Werden nur zum Teil beriicksichtigt, weil auch Forschung und Lehre finanziert wird.
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fristig erwarten wir fiir beide nur eine geringe Zunahme. Kombiniert man die Men-
gen- und Preiseffekte, nehmen die gesamten Sachkosten bis 2020 nominal um
23,5% bzw. 1,5% p.a. zu. Tatsdchlich diirften sie stiarker steigen, weil durch Out-
sourcing Personalkosten in Sachkosten umgeschichtet werden diirften. Personal-
und Sachkosten diirften zusammen bis 2020 um 37,9 % steigen.

2.3 Datengrundlage und Methodik

Um die aktuelle wirtschaftliche Lage der deutschen Krankenhéuser zu analysieren
und mogliche Zukunftsszenarien auszuloten, greifen wir auf eine Stichprobe von
546 Jahresabschlissen aus dem Zeitraum 2002 bis 2007 zurtick. Da Jahresabschliis-
se fiir Klinikketten mehrere einzelne Krankenhduser umfassen, beinhaltet diese
Stichprobe insgesamt 832 Krankenhduser. Wir verwenden stets die Konzernbi-
lanzen, nicht die Bilanzen einzelner Mitglieder einer Klinikkette. Krankenh&user
aus allen Bundeslédndern sind in der Stichprobe vertreten. Bayern, Rheinland-Pfalz
und Hamburg sind leicht unter-, ostdeutsche Lénder und Nordrhein-Westfalen leicht
iiberreprésentiert. Bezogen auf die einzelnen Krankenhduser wird die Verteilung
der Tragerschaften in der Grundgesamtheit gut abgebildet.

Zentraler Indikator zur Beurteilung der wirtschaftlichen Lage eines Kranken-
hauses ist die Ausfallwahrscheinlichkeit (Probability of default, PD). Mit Hilfe
eines Bilanzratings berechnen wir die PD fiir jedes Krankenhaus anhand der vorlie-
genden Jahresabschliisse. Das Rating enthélt insgesamt elf Kennziffern (Engelmann
et al. 2003) und wurde auf Bundesbankdaten getestet und kalibriert. Die PD liegt
theoretisch zwischen 0% und 100 % und gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit
das Krankenhaus innerhalb eines Zeitraums von einem Jahr seinen Zahlungsver-
pflichtungen nicht mehr aus eigener Kraft nachkommen kann und damit ggf. Insol-
venz anmelden muss. Fiir die weit {iberwiegende Zahl der Unternehmen bewegt
sich die PD zwischen 0% und etwa 5 %.

Die errechneten PDs werden zur Veranschaulichung einem groben Ampelsys-
tem zugeordnet. PDs zwischen 0,0 % und 1,0% stellen ein geringes bis moderates
Ausfallrisiko dar (,,griin“). Eine Kreditaufnahme in diesem sollte einfach bzw. zu
geringen Kosten moglich sein. Werte zwischen 1,0 % und 2,6 % sind gelb hinterlegt.
Die Kreditaufnahme ist erschwert und Kredite werden teurer. Bei allen Werten dar-
tiber (,,rot*) ist mit erheblichen Problemen bei der Kreditaufnahme zu rechnen bzw.
sie ist sogar unmoglich.

Unsere Analysen gehen allerdings weit iiber den aktuellen Stand hinaus. Um in
die Zukunft zu blicken, bilden wir in einem Basisszenario die Projektionen zu den
Kosten und Erlosen aus Abschnitt 2.2 in Planbilanzen und Plan-Gewinn- und Ver-
lustrechnungen (Plan-GuV) bis 2020 ab. Diese Planzahlen werden dann ebenfalls
dem Rating unterzogen. Zusétzlich dazu beriicksichtigen wir den Einfluss des Ra-
tings auf die Finanzierungskosten. Wir halten in diesen Berechnungen die Unter-
stellung aufrecht, dass Krankenhduser keine betrieblichen Gegenmafinahmen zur
Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Situation einleiten. In einem weiteren Szenario
untersuchen wir jedoch den Effekt des Ausscheidens von Krankenhdusern aus wirt-
schaftlichen Griinden (Szenario ,,Marktbereinigung*).
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2.4 Die wirtschaftliche Lage

241 Status quo

Die durchschnittliche PD betragt in der Stichprobe 2006/2007 1,3 %. Sie liegt damit
nur leicht tiber der von Pflegeheimen (Augurzky et al. 2009b) und anderen Bran-
chen Westdeutschlands, aber besser als bei Reha-Kliniken (Augurzky et al. 2009¢).
16 % der Krankenhduser waren im roten, 15 % im gelben, immerhin 69 % im griinen
Bereich angesiedelt (Abbildung 2—1). Im Vergleich zu vergangenen Jahren hat sich
die finanzielle Situation der Krankenhéduser leicht verbessert.

Dennoch ist die Ertragslage der Krankenhduser vergleichsweise schlecht. Das
Betriebsergebnis vor Zinsen, Steuern, Abschreibungen (auf geforderte und nicht-
geforderte Anlagen ) und Amortisation (EBITDA) im Verhéltnis zum Umsatz liegt
ohne Berticksichtigung von KHG-Mitteln durchschnittlich bei nur 3,4 %, mit KHG-
Mitteln bei 7,7%. 20% aller Krankenhéduser wiesen sogar eine EBITDA-Marge
(mit KHG-Mittel) unter 3,5% auf. Dagegen erzielen immerhin 20% einen Wert
tiber 11,7 %. Um in ausreichendem Mal3e Investitionen finanzieren zu kdnnen, soll-
te ein Wert von mindestens 10% erreicht werden, was nur einer Minderheit aller
Hauser gelingt. Sollten die 6ffentlichen Fordermittel weiter sinken, bedeutet dies,
dass die EBITDA-Marge ohne KHG-Mittel steigen muss, d. h. die Profitabilitét des
operativen Geschéfts. Ein derzeitiges EBITDA inkl. KHG-Mittel von 10% wére
damit langfristig nicht ausreichend.

Hochgerechnet auf 2008 wiirde der Anteil der Krankenh#user im roten Bereich
von 16 % auf 27 % steigen. Ebenso wiirde der Anteil der Héuser, die einen Verlust
zu verzeichnen haben, von 19 % auf 50 % zunehmen (Abbildung 2-2). Diese Pro-

Abbildung 2-1
Verteilung von Einrichtungen nach der Ampelklassifikation 2006/2007
Anteil in % Mot Mgelb [ griin
53,0
69,3 70,7

Akut-Krankenhéauser Stationdre Pflegeheime Rehakliniken

Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse; Augurzky et al. 2009b und 2009¢
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
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Abbildung 2-2
Verteilung der Krankenhauser nach dem Jahresiiberschuss 2008 und 2009

Anteil in % M JU <1 % Umsatz || J0 zwischen -1 % und + 1 % Umsatz [ J0 >= +1 % Umsatz

7,2

Stichprobe 2008 2009

Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

jektion féllt damit schlechter aus als von den Krankenhédusern laut DKI-Krankenhaus-
barometer (2008) erwartet. Durch den starken Zuwachs der Erlose 2009 in Folge
des KHRG und des Konjunkturpakets sollte der Anteil der Krankenhduser im roten
Bereich jedoch wieder auf 15 % sinken und die Jahrestiberschiisse betrachtlich stei-
gen, sodass 2009 drei Viertel aller Krankenhduser schwarze Zahlen schreiben diirf-
ten.

Fiir einzelne Untergruppen fallen die Ergebnisse 2006/2007 unterschiedlich aus.
Kleine Krankenhéuser schneiden signifikant schlechter ab als groBe oder mittel-
groBBe, westdeutsche Krankenhéduser schlechter als ostdeutsche. Bei offentlich-
rechtlichen Héausern liegen 23,9 % im roten Bereich, bei freigemeinniitzigen 9,5 %
und bei privaten 13,9 %. In Ostdeutschland und in Nordrhein-Westfalen liegen be-
sonders viele Krankenhduser im griinen und nur wenige im roten Bereich. In Ba-
den-Wirttemberg, Schleswig-Holstein und Hamburg ist der Anteil im roten Bereich
vergleichsweise niedrig, jedoch der Anteil im gelben Bereich sehr hoch.

Hilt man die Auspragung aller anderen Eigenschaften in einer multivariaten
Analyse konstant, so zeigt sich, dass ein hoher Basisfallwert (BFW; Preisniveau
eines Krankenhauses®) eine hohe Leistungskonzentration und ein grofer Anteil pau-
schaler Fordermittel im Bundesland (als Anteil an allen KHG-Mitteln) typischer-
weise wirtschaftlich erfolgreiche Krankenhduser kennzeichnen. Auch junge und
landliche Krankenhduser zeigen bei ansonsten gleicher Struktur ein besseres Ra-
ting. Allerdings sammeln sich bei ldndlichen Krankenhédusern Faktoren mit nega-

6 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich dabei um den krankenhausindividuellen Basis-
fallwert zum Zeitpunkt des vorliegenden Jahresanschlusses handelt, also meist aus 2006 oder 2007.
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tivem Einfluss auf das Rating. Keinen statistisch signifikanten Einfluss haben ins-
besondere die Zugehorigkeit zu einer Klinikkette, die Eigentiimerstruktur und die
Hohe der KHG-Mittel eines Krankenhauses.

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit grif-
fen wir auf Qualititsdaten der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualititssicherung (BQS)
aus dem Jahr 2006 zuriick, die auch im Rahmen der Krankenhaus-Qualitétsberichte
2006 verdffentlicht wurden. Details zu den Daten finden sich in Augurzky et al.
(2008). Es lasst sich tendenziell erkennen, dass qualitativ negativ auffdllige Kran-
kenhiuser eine leicht hohere PD aufweisen. Ahnliches gilt nach dem Ampelsystem:
Krankenhduser im griinen Bereich zeigen geringere qualitative Auffilligkeiten als
solche im gelben oder roten Bereich. Fiir alle Analysen gilt allerdings, dass die be-
obachteten Unterschiede statistisch nicht signifikant sind. Dennoch lésst sich fol-
gende wichtige Aussage ableiten: Krankenhduser mit einer besseren Wirtschaftlich-
keit weisen keine schlechtere Qualitét auf.

2.4.2  Projektionen

Abbildung 2-3 stellt die erwartete Situation bis 2020 unter den in Abschnitt 2.2
getroffenen Annahmen zum Basisszenario dar. Ab 2010 diirfte sich der negative
Einfluss der Finanzkrise in Form eines geringeren Erloswachstums bemerkbar ma-
chen. Das Konjunkturpaket II wirkt 2010 noch leicht positiv. Wir erwarten, dass
sich der rote Bereich in den darauf folgenden Jahren wieder langsam erhoht, sodass
sich die Situation — ohne Produktivitétsfortschritt der Krankenhéuser — bis zum
Ende des Projektionszeitraums bedrohlich darstellt. Wichtigster Grund hierfiir sind

Abbildung 2-3
Projektion der Verteilung der Krankenhauser in der Ampelklassifikation im Basisszenario
2007 bis 2020
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Abbildung 2-4

Projektion der Verteilung der Hohe der Jahresiiberschiisse im Basisszenario 2007 bis
2020
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Quelle: ADMED/HCB/RWI-Analyse
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

wachsende Lohne und Gehilter, besonders im &rztlichen Dienst. Die Ertragslage
zeigt in der Projektion einen @hnlichen Verlauf, zeigt aber groBere Ausschlidge als
das Rating (Abbildung 2—4). 2010 diirften ohne Strukturanpassungen nur noch zwei
Drittel der Krankenhéduser schwarze Zahlen schreiben. Aufgrund der schnelleren
Zunahme der Kosten im Vergleich zu den Erlosen verschlechtert sich die Ertragsla-
ge sukzessive bis 2020.

Besonders auffillig ist der Unterschied in der Entwicklung der Gewinner und
Verlierer der DRG-Konvergenz auf Bundeslandebene. DRG-Gewinner erfahren im
Zuge der DRG-Konvergenz bis 2010 eine Erhéhung ihres krankenhausindividu-
ellen Basisfallwerts, Verlierer hingegen eine Senkung. Daher konnen sich DRG-
Gewinner trotz der zum Teil widrigen Einfliisse bis 2020 voraussichtlich sehr gut
halten, wihrend DRG-Verlierer jedoch bereits relativ friih tief in den roten Bereich
fallen diirften. Wiederum werden dabei mogliche betriebliche GegenmalBnahmen
nicht berticksichtigt. Viele Betroffene diirften allerdings bereits Malnahmen zur
Betriebsoptimierung eingeleitet haben.

Es ist grundsitzlich nicht davon auszugehen, dass sich die Krankenhduser dem-
gegentiiber vollig passiv verhalten. In der Vergangenheit bemiihten sich zahlreiche
Krankenhduser kontinuierlich um Verbesserung ihrer wirtschaftlichen Lage durch
die Erhohung ihrer Produktivitdt. Wir gehen davon aus, dass dies auch weiterhin
passieren wird. Vermutlich diirften zukiinftige Finanzierungsliicken daher zumin-
dest teilweise geschlossen werden. Insofern ist das hier vorgestellte Basisszenario
bis 2020 keine Prognose der zu erwartenden Entwicklung, sondern soll vielmehr
den Handlungsbedarf aufzeigen. Alternativ diskutieren wir, wie eine Marktbereini-
gung nach rein wirtschaftlichen Kriterien die Situation wohl langfristig beeinflus-
sen wiirde.
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Auf freien Wettbewerbsmairkten miissten ineffiziente Anbieter im Vergleich zu
ihren Wettbewerbern hohere Preise fiir die gleiche Qualitdt verlangen und wiirden
daher relativ schnell ihre Kunden verlieren. Auch eine Marktbereinigung im Kranken-
haussektor konnte die wirtschaftliche Lage insgesamt verbessern. Beispielsweise ver-
zeichnen die wirtschaftlich schlechtesten 10 % der Krankenhduser, hochgerechnet auf
die Grundgesamtheit, einen Jahresverlust in Hohe von 314 Mill. €. Aufgrund der zu
erwartenden Ratings im Basisszenario gehen wir davon aus, dass bis 2020 rund 15 %
der wirtschaftlich schwachen Krankenhéuser vom Markt verschwinden konnten und
die verbleibenden Hauser deren Patienten tibernehmen. Die Marktbereinigung stabi-
lisiert langfristig die Ertragslage der verbliebenen Krankenhéuser.

Da die Landes- oder Kommunalpolitik allerdings bei manchen geféhrdeten Kli-
niken unterstiitzend eingreifen diirfte oder den Verkauf unter der Bedingung anstre-
ben konnte, dass die Klinik erhalten bleibt, wird sich das Szenario Marktbereini-
gung in der vorgestellten Schirfe wohl nicht in der Génze realisieren. In diesem
Szenario diirften kleine Krankenhéuser deutlich hidufiger von einer SchlieBung be-
troffen sein als groBe, offentlich-rechtliche stérker als private oder freigemeinniit-
zige. Krankenhduser im Westen wiren stérker betroffen. SchlieBlich diirften nicht
mehr ldndliche als stadtische Krankenhéuser ausfallen. Besonders auffallend ist der
Unterschied nach der Hohe des BFW. Krankenhéuser mit einem BFW unterhalb des
LBFW diirften fast gar nicht betroffen sein.

2.5 Fazit

Krankenhduser befinden sich wie Betriebe anderer Branchen in einem fortlaufenden
Prozess zur Verbesserung der betrieblichen Abldufe. Sie schlieBen sich auBlerdem zu
Verbiinden zusammen, um Synergien zu heben. Bis 2006 verbesserte sich die wirt-
schaftliche Lage der Krankenhiuser, 2008 dirfte sich allerdings eine spiirbare Ver-
schlechterung eingestellt haben. Der Anteil der Krankenhduser mit erhohter Insol-
venzgefahr konnte auf 27 % gegeniiber 16 % im Vorjahr gestiegen sein. Etwa die
Halfte aller Krankenhéuser diirfte 2008 einen Jahresverlust ausweisen. Vollig an-
ders sollte die Lage hingegen aufgrund des KHRG und des Konjunkturpakets IT im
Jahre 2009 sein. So dirften sich der Anteil der Krankenhduser im roten Bereich
2009 wieder auf 15% reduzieren und der Anteil der Hauser mit Jahresverlust auf
nur noch 19 %.

Es ist zu empfehlen, mit diesen kurzzeitig verbesserten Einnahmen einen Puffer
fir 2010 und 2011 aufzubauen, denn die Finanzkrise wird nicht spurlos an den
Krankenhdusern voriiberziehen. Spétestens wenn die Krankenkassen mit einem ge-
ringeren Beitragsaufkommen infolge steigender Arbeitslosigkeit auskommen und
die 6ffentlichen Haushalte ihre Schulden abbauen miissen, wird auch das Gesund-
heitswesen den finanziellen Engpass spiiren. Vor diesem Hintergrund diirfte die
nach der Bundestagswahl anstehende Gesundheitsreform eher unter dem Zeichen
der Kostenddmpfung statt der Leistungsausweitung stehen. Ab 2010 erwarten wir
daher wieder eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage. Durch weiter tiber-
proportional steigende Personalkosten diirften sich die Probleme ohne Produktivi-
tatsfortschritte im néchsten Jahrzehnt stetig weiter verschérfen.



Die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser 23

Zur Steigerung der Produktivitdt konnen neben der internen Optimierung aber
auch verbesserte politische Rahmenbedingungen einen Beitrag leisten. Die Umstel-
lung der dualistischen Krankenhausfinanzierung auf die Monistik wiirde die Effizi-
enz des Systems erhohen (BDPK und RWI 2007, SVR 2008). Dabei kommt es nicht
so sehr darauf an, dass die gesamte Krankenhausfinanzierung aus einer Hand er-
folgt, sondern vielmehr darauf, dass Krankenhduser eigenstdndig tiber die Verwen-
dung der Mittel entscheiden konnen und keine aufwéndigen Antrige auf Mittel stel-
len miissen. Im Rahmen des KHRG sollen bis 2010 vom InEK DRG-Investitions-
pauschalen erarbeitet werden — in Analogie zum DRG-System, mit eigenen Relativ-
gewichten und landesspezifischen Investitions-LBFW. Die Bundesldnder kénnen
dann wihlen, ob sie auf die Investitionspauschalen umsteigen. Dabei muss es insbe-
sondere zu keiner Umverteilung der KHG-Fordermittel zwischen Bundesldandern
kommen.

Eine in ihrer Steuerungswirkung vergleichbare Investitionsfinanzierung wurde
bereits in Nordrhein-Westfalen eingefiihrt (Winterer 2009) und befindet sich im
Saarland in der Umsetzung. Empirisch zeigt sich (Augurzky et al. 2009a), dass sich
bei wachsendem Anteil pauschaler Fordermittel das Rating der Krankenhduser si-
gnifikant verbessert. Zwar sind die bisherigen pauschalen KHG-Fordermittel nicht
identisch mit den geplanten Investitionspauschalen. Aber der aufgezeigte Zusam-
menhang legt nahe, dass es fiir die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser vorteil-
haft ist, wenn die Verantwortung iiber die Investitionstétigkeit nicht bei der Politik,
sondern beim Unternehmen selbst liegt. Es ist daher — auch im Sinne eines Biirokra-
tieabbaus — zu empfehlen, dass die Bundesldnder ihre Investitionsfinanzierung ent-
sprechend umstellen.

Bei den Betriebskosten liee sich schlieBlich ein Wettbewerb um Preise und
Leistungen implementieren (,,Pay-for-Performance-Modelle*, Leber et al. 2008,
Hucke et al. 2008, Liingen et al. 2008), indem manche Leistungspakete selektiv mit
Kostentriagern kontrahiert werden. Damit diirfte der Strukturwandel im Kranken-
haussektor beschleunigt, die Bildung von Verbiinden weiter vorangetrieben und die
Schwerpunktbildung forciert werden. Dies wiirde natiirlich zu Gewinnern und Ver-
lierern fiihren, weshalb grofle Widerstdnde gegen solche Modelle zu erwarten sind.
Die Effizienz des Systems diirfte aber zweifellos zunehmen.
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Abstract

BekanntermaBlen verfiigt Deutschland tber eine im internationalen Vergleich
hohe Anzahl von Betten. Dies wird immer wieder zum Anlass genommen, um
den Abbau von Uberkapazititen zu fordern. Doch ist das Bett {iberhaupt der
richtige Indikator und wie steht Deutschland tatsdchlich in internationalen Ver-
gleichen da, wenn auch andere kapazititsbestimmende Faktoren wie das Perso-
nal berticksichtigt werden? Dieser Beitrag untersucht diese Fragen in einem
Vergleich der deutschen Kapazititen mit denen anderer Industrienationen auf
Grundlage von aktuellen OECD-Gesundheitsdaten und zeigt dabei auch auf,
welche Hiirden einem internationalen Kapazititsvergleich entgegenstehen. Als
Ergebnis zeigt sich, dass Deutschland zwischen 1997 und 2007 Kapazititen in
Form von Betten abgebaut hat, allerdings weiterhin deutlich tiber dem Durch-
schnitt der OECD-Lénder liegt. Rationalisierungspotenziale zeigen sich im in-
ternationalen Vergleich insbesondere in Bezug auf eine Reduktion der statio-
niren Fille sowie im Verhiltnis von qualifizierten Pflegekriften zu Arzten.

In an international comparative perspective, Germany clearly has an above ave-
rage hospital bed to population ratio. This fact often leads to the claim that
overcapacities in the German health care system should be reduced. The questi-
on remains, however, if the hospital bed is an adequate indicator to measure the
concept “overcapacity” at all. This chapter discusses concepts and difficulties
with international comparisons and analyses developments in OECD health care
systems between 1997 and 2007 in relation to several different indicators of
hospital capacity, such as hospital beds, length of stay, bed occupancy and staf-
fing ratios. The results indicate that while hospital beds have been reduced, Ger-
many is still above average. Potentials for rationalisation in the German health
care system can be seen in a reduction of inpatient hospital cases and an altered
ratio between professional nurses and physicians.

3.1 Einleitung

In der Diskussion um die Kostenentwicklung und die Einsparpotenziale im deut-
schen Gesundheitswesen wird oftmals gefordert, Effizienzreserven zu mobilisieren,
indem Krankenhauskapazititen verringert werden (z.B. Augurzky et al. 2009b).
Dabei sollen die Krankenhauskapazititen der tatsdchlichen Nachfrage angepasst
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werden, um den vermeintlichen Angebotsiiberhang zu beschneiden. Diese Forde-
rung ist mit zwei zentralen Fragestellungen verbunden. Erstens, welcher Indikator
wird zur Messung von Kapazitdten herangezogen und ab welchem Schwellenwert
und unter welchen Voraussetzungen kann von ineffizienten Uberkapazititen ge-
sprochen werden? Und zweitens, so tatsichlich Uberkapazititen vorliegen, welche
Ursachen haben diese und auf welcher Ebene und mit welchen Instrumenten kann
ihnen begegnet werden?

Die Abschdtzung der Nachfrage nach Krankenhausleistungen spielt also eine
zentrale Rolle bei der Ausgestaltung des Angebots (hier Kapazitdten). Dafiir wire
jedoch die Berechnung und Erhebung von Versorgungsnotwendigkeiten — oder aber
die genaue Bestimmung von Versorgungszielen — notig, was beides nur schwer
moglich ist und unweigerlich zu methodischen Problemen fiihrt (Arnold 1998). Da-
her sollen hier die aufgeworfenen Fragen nur in Zusammenhang mit einem Ver-
gleich Deutschlands zu anderen Industrielandern und deren Kapazitdten beantwor-
tet werden. Ziel dieses Beitrags ist es deshalb, mithilfe der aktuellen (Juni 2009)
Gesundheitsdaten der OECD die Kapazititen Deutschlands und deren Entwicklung
mit denen anderer Industrienationen zu vergleichen'. Dabei wird diskutiert, ob —
und wenn ja warum — Deutschland vergleichsweise viele Uberkapazititen vorhilt.

3.2 Indikatoren fiir Uberkapazititen

Uberkapazititen im stationiren Sektor als maBgeblicher Grund fiir eine ineffiziente
Gesundheitsversorgung sind in der Vergangenheit mehrfach und kontrovers disku-
tiert worden (vgl. Krankenhaus-Report 1998 zum Schwerpunkt Uberkapazititen im
Krankenhaus). Dass Uberkapazititen als Differenz aus der maximal moglichen
Leistungsfahigkeit deutscher Krankenhduser und der tatsdchlich durch den Pati-
enten abgerufenen Krankenhausleistung existieren, wird dabei meist eingerdumt,
das AusmaB ist jedoch umstritten.

Als Indikator oder Maf3zahl fiir Krankenhauskapazititen wurde in der Vergan-
genheit fast immer das ,,Bett* genutzt. Da Deutschland im internationalen Vergleich
eine Spitzenposition beziiglich der Bettenausstattung einnimmt, werden stets Uber-
kapazitdten unterstellt, da andere Lander mit einer vergleichsweise geringeren An-
zahl von Betten auch funktionierende Gesundheitssysteme vorweisen kénnen. Die-
se Argumentation muss aus verschieden Griinden hinterfragt werden: Zunéichst sind
die Definitionen eines ,,Bettes trotz aller Bemithungen der OECD um Standardi-
sierung lédngst nicht einheitlich, was auch an der unterschiedlichen Strukturierung
der Krankenhaussektoren liegt. So ist ein ,,Akutbett* langst nicht immer von einem
anderen Bett z. B. in einem rein psychiatrischen Krankenhaus oder einem Rehabili-
tationszentrum abgrenzbar.

1 Die Auswahl der Vergleichslédnder orientiert sich dabei an der Verfiigbarkeit von OECD-Daten.
Daher werden teilweise unterschiedliche Lénder in die folgenden Vergleiche einbezogen. Einzelne
Daten sowie die OECD-Durchschnittswerte werden von der OECD nicht ausgewiesen und beru-
hen daher auf Berechnungen bzw. Schitzungen der Autoren.
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Auch muss dem Bett ein Behandlungsfall gegeniiberstehen. Wenn viele Pati-
enten behandelt werden, ist auch eine entsprechend hohe Anzahl von Betten not-
wendig. Eine moglichst ziigige Inanspruchnahme der stationdren Versorgung spie-
gelt auch ein wichtiges Qualitidtsmerkmal eines Gesundheitssystems wider. In ande-
ren Landern mit niedrigeren Bettenkapazititen (z. B. Irland oder Grof3britannien) —
und ,.effizienten hohen Bettenauslastungsraten — gab es, und gibt es teilweise noch
immer, lingere Wartelisten und ein schneller Zugang ins Krankenhaus war bzw. ist
nicht mehr gewihrleistet. Werden die Behandlungsfille begrenzt, sind weniger Bet-
ten notwendig und umgekehrt (Busse et al. 2006; Hurst und Siciliani 2003). Im
Mittelpunkt der Betrachtung des Indikators Bett sollte daher ein wirtschaftlicher
und effizienter Betrieb der vorhandenen Bettenkapazititen stehen. Ein moglicher
Indikator dafiir ist der Auslastungsgrad der aufgestellten Betten. Hieriiber und im
Zusammenhang mit der durchschnittlichen Verweildauer kann abgelesen werden,
ob die Betten tatsdchlich genutzt werden oder als reine Fixkostentreiber anzusehen
sind.

Das Bett als Indikator fiir Krankenhauskapazitdten sagt zudem nichts tiber die
technische Ausstattung des Krankenhauses, die Personalstirke und dessen Qualifi-
kation aus. Weiterhin liegen auch nur auf Linderebene aggregierte Daten vor, was
eine Differenzierung nach Fachabteilungen eines Krankenhauses unmoglich macht.
Mit einem Blick auf die fiir einen internationalen Vergleich verfiigbaren Daten muss
jedoch fest gestellt werden, dass trotz aller Einschrankungen kein anderer Indikator
iiber Jahre und Jahrzehnte zuverldssiger erhoben und international veréffentlicht
wurde. Daher wird in Ermangelung anderer aussagekréftigerer Indikatoren auch
heute noch das Bett fiir internationale Kapazititsvergleiche verwendet.

Allerdings ist das Bett aus Kostenperspektive nicht der entscheidende Produkti-
onsfaktor im Krankenhaus, da der Grofiteil der Kosten im Krankenhaus auf das
Personal entfallen (in Deutschland derzeit etwa 61 % (Augurzky et al. 2009a)). Da-
her sollte die Anzahl des medizinischen Fachpersonals im Verhéltnis zu den behan-
delten Féllen oder zu den (belegten) Betten als Indikator fiir Kapazittsvergleiche
herangezogen werden. Dabei muss jedoch neben der Anzahl des Personals (pro
Bett, pro belegtes Bett oder pro Fall) auch die Qualifikation des Personals sowie ihr
jeweiliges Aufgabenspektrum betrachtet werden. Insbesondere gilt dies fiir das Ver-
haltnis von Arzt zu Pflegekraft, da deren Aufgabenspektrum im internationalen Ver-
gleich stark variiert. So ist in Deutschland eine Vielzahl von zeitintensiven Aufga-
ben (z. B. Blutabnahme) der Arzteschaft vorbehalten. In Nachbarlindern hingegen
werden Aufgaben zum Teil von den Arzten hin zum Pflegepersonal verlagert und so
die im Vergleich kostenintensivere Arbeitszeit der Arzte minimiert (Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007: 143, vgl. fiir
eine detailliertere Analysen zum Verhiltnis von Arzten und Pflegekriften in
Deutschland, GroBbritannien und den USA: Déhler 1997). Leider sind insbesonde-
re die Daten zum Personal international im Grunde noch immer nicht vergleichbar;
so unterscheidet die OECD zwischen ,,professional nurses* und ,,practising nurses®,
was von Land zu Land sehr unterschiedlich ausgelegt wird.
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3.3  Krankenhauskapazitaten und deren Entwicklung
im OECD-Vergleich

In international vergleichenden Kapazititsanalysen wird einerseits auf den Ange-
botsiiberhang hinsichtlich der Betten in Deutschland (z. B. Augurzky et al. 2009b;
Dexia und HOPE 2009) und vereinzelt auch auf Uberkapazititen im Personalbe-
reich hingewiesen: ,,Im internationalen Vergleich leistet sich Deutschland sowohl
stationdr wie auch ambulant ungewohnlich viel medizinisches Personal (Augurzky
et al. 2009b: 16). Andere Studien dagegen beschreiben das deutsche Krankenhaus-
wesen trotz dieses Sachverhalts im internationalen Vergleich als wirtschaftlich
(Scholkopf und Stapf-Finé 2003: 119f.; Stapf-Finé und Scholkopf 2003; vgl. fur
eine schon etwas dltere Studie, die allerdings zu dhnlichen Ergebnissen kommt:
Huber et al. 1993).

Bei aller gebotenen Vorsicht hinsichtlich der tatsdchlichen Vergleichbarkeit von
Daten zu vermeintlich einfachen Konzepten wie ,,Bett™, ,,Verweildauer* oder ,,Pfle-
gekrifte* im internationalen Vergleich werden in diesem Abschnitt die Bettenkapa-
zitdten sowie verschiedene andere Indikatoren im internationalen Vergleich be-
schrieben und analysiert. Wir konzentrieren uns dabei auf drei Dimensionen, die
allerdings in einem engen Zusammenhang zueinander stehen: (1) Bettendichte und
Bettennutzung, d. h. Krankenhausbetten und Krankenhausfille pro Einwohner, Ver-
weildauer und Bettenauslastung bzw. -belegung in Krankenhdusern; (2) die Ausga-
ben pro stationédren Fall und (3) die im Gesundheitswesen eingesetzte Personalka-
pazitdten (da sich die Arbeitsteilung zwischen ambulant und stationdr im internati-
onalen Kontext doch recht stark unterscheidet, ist es nicht sinnvoll méglich, sich
auf den stationiren Sektor zu konzentrieren). Es wird sowohl darauf eingegangen,
wie sich einzelne Vergleichsdimensionen gegenwiértig darstellen als auch welche
Verdnderungen sich in den letzten zehn Jahren (von 1997 bis 2007) ergeben haben.

3.3.1  Bettendichte und -nutzung

Bekanntlich zeichnet sich Deutschland durch eine hohe Bettendichte im internatio-
nalen Vergleich aus. Auch wenn man die neueste Veroffentlichung der OECD Ge-
sundheitsdaten heranzieht (Tabelle 3—1) fillt Deutschland nach wie vor durch eine
hohe Bettendichte auf. Im Jahr 2007 hatte Deutschland 5,7 Betten pro 1000 Ein-
wohner. Damit lag Deutschland zum ersten Mal seit langerer Zeit nicht mehr an der
Spitze im Vergleich der europdischen OECD-Linder, sondern an zweiter Stelle hin-
ter Osterreich. Abgesehen von Griechenland haben alle 24 Linder, fiir die hier Da-
ten vorliegen, in den vergangenen zehn Jahren Bettenkapazitdten abgebaut (Abbil-
dung 3—-1). Deutschland liegt mit —14 % dabei im unteren Mittelfeld der 24, obwohl
angesichts des hohen Ausgangsniveaus vielleicht ein tiberdurchschnittlicher Abbau
zu erwarten gewesen wire. Allerdings zeigt Abbildung 3—1 auch, dass eine eindeu-
tige Korrelation zwischen hohem Ausgangsniveau (d.h. Betten im Jahr 1997) und
einer starken Verdnderungsrate tiber die folgenden zehn Jahre so nicht gegeben ist.
Vielmehr wurden die meisten Betten in Italien mit einem insgesamt mittleren Aus-
gangsniveau abgebaut, wihrend Osterreich mit sehr hohem Ausgangsniveau eine
sehr niedrige Abbaurate vorweist — die so hoch ist wie in Australien oder Irland,
obwohl diese 1997 nur halb so viele Betten hatten.
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Abbildung 31
Bettenabbauraten von 1997 bis 2007 im Vergleich zur Bettendichte 1997

0 Bettenabbaurate zwischen 1997 und 2007 in %
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Bettendichte und Bettennutzung stehen in einem engen Verhéltnis zueinander,
da Krankenhausfille mal Verweildauer geteilt durch die Krankenhausbetten immer
auch die Bettenauslastung ergibt, d.h. ein Bettenabbau entweder durch eine Fall-
zahlreduktion, ein Verweildauerriickgang und/oder eine erhohte Bettenauslastung
begleitet sein sollte. Erst diese vier Faktoren gemeinsam lassen eine gewisse Inter-
pretation zu. Abbildung 3-2 zeigt daher die Verdnderungsraten der Krankenhaus-
fallzahl, der durchschnittlichen Verweildauer sowie der Belegungsrate im Verhilt-
nis zur Stirke des Bettenabbaus. Dabei zeigt sich, dass von den 24 Landern nur acht
eine Verringerung der Fallzahlen aufweisen, aber 16 Lander ihre Belegungsraten
steigern konnten; eine Verringerung der Verweildauer ist in 23 der 24 Lénder zu
beobachten.

In Italien, dem Land mit der stirksten Bettenreduktion von 40 %, haben sich die
Faktoren in der zu erwartenden Richtung entwickelt, d. h. Fallzahl und Verweildau-
er haben abgenommen und die Belegungsrate hat sich erhdht. Dies kontrastiert mit
Ungarn, wo die Fallzahlen und die Verweildauer so stark abgenommen haben, dass
trotz eines 31%igen Bettenabbaus die Bettenauslastung zurtickgegangen ist, also
vermutlich Ineffizienzen bestehen. Durch einen Riickgang der Fallzahlen um 17 %
bei gleichzeitigem Anstieg der Verweildauer um 4 % konnte Kanada 29 % der Bet-
ten im Vergleichszeitraum abbauen und seine Bettenbelegung um 5% erhohen. Dies
spricht dafiir, dass in Kanada nunmehr eher schwerere Fille stationir im Kranken-




32 Alexander Geissler, Markus Worz, Reinhard Busse

haus behandelt werden — bei jetzt hoherer Bettenbelegung — leichtere Félle hinge-
gen ambulant versorgt werden, d. h. das System insgesamt effizienter geworden ist.
Noch hohere Riickgénge in den stationdren Fallzahlen gab es in Ddnemark (-39 %)
und Finnland (-29 %); in beiden Landern konnte der Bettenabbau damit aber nicht
Schritt halten — und es ergaben sich somit starke Verringerungen der Bettenbele-
gungsraten (um —32 % bzw. —33 %), d. h. vermutlich Ineffizienzen.

Abbildung 3-2 macht zudem deutlich, dass in wenigen Landern die Zahl der
stationdren Fille so stark zugenommen hat wie in Deutschland (+20 %) — hohere
Anstiege gab es nur in Polen (+46 %) und Griechenland (+30 %). Dieser Fallzahlan-
stieg wird fiir den relativ geringen Bettenabbau verantwortlich gemacht (Augurzky
et al. 2009b: 16). Fraglich sind jedoch die Ursachen dieses Fallzahlanstiegs. In der
deutschen Diskussion wird oftmals — aber angesichts der doch sehr starken Unter-
schiede im OECD-Vergleich vermutlich zu Unrecht — die aufgrund des demogra-
fischen Wandels zunehmende Alterung der Bevolkerung angefiihrt. Zwar ist
Deutschland neben Italien und Japan von diesem Umstand besonders betroffen,
aber auch andere Industrienationen miissen sich dieser demografischen Entwick-
lung stellen (Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2009: 91ft.). Richtiger und wichtiger diirfte die im internationalen Ver-
gleich schleppende ,,Ambulantisierung® der stationdren Krankenhausfille sein.

Wie aus Tabelle 3—1 hervorgeht, verringerte sich die durchschnittliche Verweil-
dauer in den 24 Léndern seit 1997 um ca. 22 %. Extreme Verkiirzungen der Verweil-
dauer waren insbesondere in Polen (—4,5 Tage bzw. —43 %), Japan (—12,4 Tage bzw.
—39%) und den Niederlanden (—3 Tage bzw. =31 %) zu beobachten, wéhrend sie in
Deutschland um 2,1 Tage bzw. —21 % abnahm.

Die Belegungsquote ist in Deutschland seit 1997 zurtickgegangen, was unter-
streicht, dass der Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer ausgeprégter war als
der (unterdurchschnittliche) Riickgang der Bettenanzahl und der (tiberdurchschnitt-
liche) Fallzahlanstieg. Mit seiner jetzigen Auslastungsrate liegt Deutschland im inter-
nationalen Vergleich etwas tiber dem Durchschnitt. Hoher als in Deutschland liegt die
Bettenauslastung in traditionell zu Wartelisten neigenden Landern wie Kanada (89 %),
Norwegen (88%), Irland (86,7%) oder GrofBbritannien (83,3 %) — aber auch der
Schweiz (85,2 %), wo bei dhnlichen Verdnderungen der Fallzahlen und der Verweil-
dauer wie in Deutschland doppelt so viele Betten abgebaut worden sind.

3.3.2  Fallbezogene Krankenhausausgaben

Ein ganz anderes Bild zur Position Deutschlands im OECD-Kontext ergibt sich,
wenn man die Krankenhausgaben pro Fall analysiert (Abbildung 3-3). Dabei wird
deutlich, dass im internationalen Vergleich mit abnehmender Fallzahl die Kosten
pro Fall zunehmen. Deutschland nimmt hier keine Spitzenposition ein, sondern be-
wegt sich vielmehr im unteren Mittelfeld — giinstiger sind stationédre Fille nur in
Osterreich, Tschechien, Ungarn, der Slowakei und Polen. Insbesondere ein Ver-
gleich mit Kanada ist interessant: Dort gibt es nur rund 40 % so viele Félle wie in
Deutschland — aber die Kosten betragen pro Fall rund das 2,5fache, sodass die sta-
tiondren Ausgaben pro Kopf der Bevolkerung gleich hoch sind.

Die Krankenhausausgaben pro Fall hdngen von sehr vielen Faktoren ab. Unter
anderem ist zu berticksichtigen, welches Patientenklientel (Case Mix) in den Kran-
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Abbildung 3-2
Veranderung der Fallzahl, Verweildauer und Belegungsrate von 1997 bis 2007

M Krankenhausfalle
M durchschnittliche Verweildauer

Lander*
Belegungsrate

(Bettenabbaurate in %)
Italien (-40)

Ungarn (-31)
Kanada (-29)

Japan (-29)

Schweiz (-29)
Schweden (-22)
Danemark (-22)
Slowakei (-20)
Polen (-19)
Niederlande (-19)
Frankreich (-18)
Portugal (-18)
Tschechien (-17)
USA (-16)

Spanien (-14)
Deutschland (-14)
GroBbritannien (-13)
Belgien (-12)
Norwegen (-12)
Finnland (-12)
Australien (-8)
Osterreich (-8)
Irland (-7)
Griechenland (+/- 0)
OECD Mittelwert (ca. -20)

50 40 30 20 -10 0 10 20 30 40 50
Verdnderungsraten in %

* Sortiert nach Veranderungsrate der Bettendichte
Anmerkungen: teilweise nur bis 2006 (AUS, CDN, E, GR, US), bei UK 2000-2007; bei F: Fallzahlen korrigiert

OECD 20009, teilweise nachberechnet
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

kenhédusern behandelt wird. Hier zeigt sich, dass die Lander, die durch sehr hohe
Fallkosten auffallen (Kanada, Danemark und die Niederlande), gleichzeitig einen
sehr hohen Anteil an ambulanten Operationen haben (vgl. zu einer ndheren Unter-
suchung der ambulanten Operationen in Krankenh&usern im internationalen Ver-
gleich auf der Basis der OECD Gesundheitsdaten: Busse und Wo6rz 2009). Dies legt
den Schluss nahe, dass in diesen Landern vorwiegend Krankenhausfille mit ver-
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Abbildung 3-3
Anzahl der Krankenhausfalle im Verhaltnis zu den Fallkosten (2007)
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gleichsweise hohem Aufwand stationdr behandelt werden, was mithin auch die
Kosten pro Fall ansteigen ldsst. In diese Richtung weist auch die Anzahl der jéhrlich
behandelten Krankenhausfalle. Im Jahr 2007 wurden in Deutschland ca. 23 Kran-
kenhauspatienten pro 1000 Einwohner behandelt; damit befindet sich Deutschland
nach Osterreich an zweiter Stelle unter den OECD-Léndern und erheblich iiber dem
Durchschnitt, der bei ungefahr 16 Féllen liegt (Tabelle 3—1). In Landern, die in ho-
herem Malf3e stationire Behandlungen durch ambulante ersetzten, wurden beispiels-
weise knapp tiber 8 (Kanada) oder 11 (Niederlande) Patienten pro 1000 Einwohner
in Krankenhdusern versorgt.

So ist der deutsche stationédre Sektor im internationalen Vergleich geprédgt von
unterdurchschnittlichen Kosten pro Fall, durchschnittlichen Ausgaben pro Einwoh-
ner und einer ziberdurchschnittlichen Zahl von stationdren Behandlungsfillen. Ob
man dies als schlecht — weil vorgeblich ineffizient — oder vielmehr als gut — weil
zugénglich, bedarfsgerecht, leistungsstark und damit wirtschaftlich — betrachtet,
héngt also vor allem von der Betrachtungsweise ab.

3.3.3  Personaleinsatz

Tabelle 32 présentiert Daten zu unserer dritten Vergleichsdimension, dem medizi-
nischen Personal. Aufgrund der international sehr unterschiedlichen Arbeitsteilung
zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor kann hier nicht eindeutig das sta-
tiondre vom ambulant titigen Personal abgegrenzt werden. Daher wird das insge-
samt im Gesundheitssystem tétige Personal fiir einen Vergleich herangezogen. Im
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Tabelle 3-2
Praktizierende Arzte und qualifizierte Krankenpflegekrafte je 1000 Einwohner und
deren Verhaltnis (2007)

Praktizierende Qualifizierte Verhéltnis von qualifizierten
Arzte Krankenpflegekrafte Pflegekraften zu Arzten
Osterreich 375 6,20 1,7
Kanada 2,18 6,96 3,2
Tschechien 3,570 7,47 2,1
Danemark 317* 9,53* 3,0
Frankreich 3,37 7,73° 23
Deutschland 3,5 1,77 2,2
Griechenland 5,35 1,64* 0,3
Ungarn 2,78 4,52 1,6
Island 3,72 8,76 24
Japan 2,09% 6,35* 3,0
Korea 1,74 2,08 1.2
Luxemburg 2,87 2,34* 0,8
Niederlande 3,93¢ 2,53 0,6
Neuseeland 2,31 9,15 4,0
Norwegen 3,86° 15,78 4,1
Polen 2,19 518 24
Portugal 3,514 511 1,5
Spanien 3,65 4,37 1,2
Schweden 3,58* 10,83* 3,0
GroBbritannien 2,48 8,10 33
USA 2,43 8,18 34
OECD-Mittelwert? 3,14 6,69 2,1

* 2006 ** 2005, ® = Bruch in der Datenreihe, * = Schatzung, ¢ = neue Berechnungsmethode

Quelle: OECD 2009
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

Jahr 2007 hatte Deutschland eine moderat iiber dem Durchschnitt liegende Arzte-
dichte?. Auch in Bezug auf die qualifizierten Pflegekrifte befindet sich Deutschland
leicht tiber dem Durchschnitt. Bemerkenswerterweise liegt Deutschland seit 1997
in Bezug auf das Verhiltnis von qualifizierten (,,professionellen*) Pflegekriften zu
praktizierenden Arzten genau im Durchschnitt der Lander, fiir die hier Daten zur
Verfigung stehen (Abbildung 3—4). Wesentlich hohere Krankenpflegekraft/Arzt-

2 Auf den wichtigen Aspekt der Verteilung zwischen Allgemein- und Fachérzten kann hier nicht
eingegangen werden (vgl. hierzu Augurzky et al. 2009b: 16ff.).
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Abbildung 3-4
Verhiltnis von praktizierenden Arzten zu qualifizierten Krankenpflegekraften (2007)
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Verhiltnisse zeigen sich insbesondere fiir Norwegen, Neuseeland, die USA, GroB-
britannien und Japan, wéhrend sich Griechenland am anderen Ende des Spektrums
befindet. Wahrend — wie gezeigt — nahezu alle hier betrachteten Lénder Betten ab-
bauen, gibt die OECD-Datenbank wieder, dass mit wenigen Ausnahmen die Anzahl
der Arzte in vielen Léndern zunimmt, sich mithin die Entwicklung auf den Status
quo in Deutschland zubewegt (Daten hier nicht gezeigt). Eine dhnliche Entwick-
lung kann auch in Bezug auf qualifizierte Krankenpflegekrifte beobachtet werden.

Allerdings missen diese Daten mit Vorsicht betrachtet werden: Deutschland be-
trachtet sein Krankenpflegepersonal mit dreijahriger Ausbildung als ,,professionell*
—und addiert zu den ,,praktizierenden Krankenpflegekriften noch die Pflegehelfer
mit einjahriger Ausbildung (wodurch sich die Zahl von 7,77 auf 9,94 erh6ht), wih-
rend die Niederlande etwa ein deutlich hoheres Qualifikationsniveau anlegen — und
so bei lediglich 2,53 qualifizierten auf 8,69 praktizierende Krankenpflegekrafte
kommen (was auch zu einem anderen Verhiltnis fithren wiirde).

Die Abbildung 3—4 legt den Schluss nahe, dass sich die Situation in Léndern mit
nationalen Gesundheitsdiensten (z.B. GroBbritannien, Schweden, Danemark) von
der in Sozialversicherungslindern (z. B. Deutschland, Osterreich und Niederlande)
unterscheidet. Die Daten deuten darauf hin, dass in Landern mit nationalen Gesund-
heitsdiensten den qualifizierten Pflegekrédften mehr Kompetenzen zukommen als in
Sozialversicherungsldndern. Wie bereits beschrieben, zeigen sich fiir Deutschland
hier noch Rationalisierungspotenziale.

Da sich der demographische Wandel auch ausgeprigt unter den ambulant téti-
gen Arzten zeigt (z. B. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2009: 1171ft.), konnte es kiinftig erforderlich sein, solche Poten-
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ziale zu erschlieBen. Modellinitiativen wie das Projekt ,,Arztentlastende, Gemein-
denahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention (AGnES) in Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg weisen bereits in diese Richtung (Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007: 148). Hinzu
kommt, dass viele immer noch davon ausgehen, dass die Alterung der Gesellschaft
unter sonst gleichen Bedingungen (!) zu einer Zunahme der Behandlungsfille fiih-
ren wird. Bei einer Fortschreibung des Status quo etwa rechnet das Statistische
Bundesamt mit einer Zunahme der stationdren Fille bis zum Jahr 2030 um 11,8 %
(Statistische Amter des Bundes und der Linder 2008: 12).

3.4  Schlussfolgerungen und Diskussion

Die hier verdeutlichten Zusammenhénge illustrieren, wie schwierig internationale
Vergleiche sind und mahnen auch zur Vorsicht vor zu schnellen Schlussfolgerungen
und Ratschldgen an die Politik.> Vergleiche von Krankenhauskosten miissen den
Case Mix mitberticksichtigen und sind derzeit auf der Basis von OECD Daten kaum
moglich. Infolgedessen sind auf der Basis der OECD Gesundheitsdaten nur sehr
beschrankt Wirtschaftlichkeitsvergleiche moglich. Europdisch vergleichende Pro-
jekte wie HealthBASKET oder EuroDRG, die die Kosten fiir stationdre Krankheits-
episoden analysieren, illustrieren die Komplexitit, mit denen solche Wirtschaftlich-
keitsvergleiche behaftet sind (Busse et al. 2008, http://www.eurodrg.eu/). Es wird
aber auch deutlich, wie wandlungsfihig Krankenhé&user im internationalen und in-
tertemporalen Vergleich sind (Healy und McKee 2002). Andere Lander zeichnen
sich hier durch eine bessere Verzahnung zwischen dem stationiren und ambulanten
Bereich aus und haben — folgt man den gezeigten Zahlen — deutlich stirke Umstruk-
turierungsprozesse im Gesundheitswesen erlebt als Deutschland. Auch mangelnde
Datenqualitit kann an verschiedenen Stellen zu Missverstédndnissen fithren. Bei un-
seren Analysen stieen wir auf eine Reihe von hinterfragenswerten Angaben, die
zumeist auf Fehler in der Datenerhebung schlieen lassen.

Allerdings lassen die Daten auch einige Schlussfolgerungen zu: So wurden und
werden zwar in Deutschland wie in vielen anderen Landern die Akutbetten im
Krankenhaus reduziert, jedoch geschieht dies ausgehend von einem hohen Niveau
und vergleichsweise langsam. Zugleich steigen die Fallzahlen im internationalen
Vergleich tiberdurchschnittlich stark an, was hierzulande oftmals wegen des demo-
graphischen Wandels als quasi unvermeidbar hingenommen wird — obwohl andere
Léander zeigen, dass entgegengesetzte Entwicklungen auch in alternden Gesell-
schaften moglich sind — sofern man sie denn will und fordert.

3 Auch wenn die OECD mit dem ,,System of Health Accounts* Version 1.0 (OECD 2000) erhebliche
Fortschritte bei der Erstellung eines statistischen Beschreibungssystems gemacht und die interna-
tionale Vergleichbarkeit von Gesundheitsdaten erleichtert hat, gibt es nach wie vor offene Fragen,
wie z.B. bei der Messung von Preisen und Ausgaben sowie bei der Abgrenzung von Akut- und
Langzeitversorgung. Unter anderem aus diesen Griinden wird das System of Health Accounts der-
zeit zu einer Version 2.0 tiberarbeitet (http://www.oecd.org/pages/0,3417,en_40045874 40037351
1 1 1 1 1,00.html (Zugriff am 10. 07. 2009)).
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Ursachen fiir das hohe Bettenniveau und den langsam fortschreitenden Betten-
abbau gibt es viele: So konnte man die Krankenhausfinanzierung der frithen 70er
bis frithen 90er Jahre nennen. Oder auch die Planungshoheit fiir Krankenhduser auf
Ebene der jeweiligen Bundeslidnder, die in mehr (z. B. Berlin) oder weniger (z. B.
Saarland) detaillierten Krankenhausplianen die Versorgungsstruktur festlegen. Zum
anderen verhindert eine Finanzierungsliicke von geschétzten 9 Mrd. € (Augurzky et
al. 2009a) eine strukturelle Anpassung der Krankenhduser an zeitgeméfe Versor-
gungsprozesse wie z. B. Neubauten oder den Einsatz moderner IT-Technik. So wer-
den Kapazititen teilweise zum reinen Selbstzweck betrieben. Auch die sektorale
Trennung und damit verbundene doppelte Vorhaltung von Fachérzten im ambu-
lanten und stationdren Sektor steht einer stirkeren Verringerung der Bettenanzahl
entgegen.

Der Gesetzgeber wollte mit Einfithrung der DRGs die stationdren Kapazitéten
indirekt reduzieren, da DRGs keine Anreize fiir lange Liegezeiten mit sich bringen
und nur die tatséchlich erbrachten Leistungen vergiitet werden. Der Leitsatz: ,,glei-
cher Preis fiir gleiche Leistung* stand im Mittelpunkt der DRG-Einfithrung. Damit
sollen auf Krankenhausseite Anreize geschaffen werden, kostentreibende Ineffizi-
enzen zu beseitigen. Konkret bedeutet das, dass Krankenh&user, die mit ihren Kos-
ten tiber den Erlosen liegen, ihre Strukturen und Prozesse anpassen miissen, um
einen zumindest ausgeglichenen Jahresabschluss zu erzielen. Weiterhin hat der Ge-
setzgeber mit der Aufweichung der sektoralen Trennung den Krankenhdusern Ins-
trumente zur ambulanten Patientenversorgung (z. B. integrierte Versorgungsvertréa-
ge nach § 140a SGB V, Medizinische Versorgungszentren) an die Hand gegeben,
damit nur die Patienten stationér versorgt werden, bei denen dies tatséchlich not-
wendig ist. Zudem bietet die moderne Medizin heute zahlreiche Verfahren im am-
bulanten Rahmen an, die noch vor wenigen Jahren nur als rein stationdre Behand-
lungen moglich waren.

Die bisherigen Mafinahmen des Gesetzgebers scheinen im internationalen Ver-
gleich eher leicht unterdurchschnittliche Verdnderungsraten in der Bettendichte her-
vorzurufen. Dies hat zum einen 6konomische und zum anderen strukturelle Ursa-
chen. Strukturell steht einem schnelleren Bettenabbau die sektorale Trennung mit
ihren unterschiedlichen Planungsinstanzen und Vergiitungsmechanismen gegen-
iiber. Aus Perspektive des Krankenhauses, so es denn frei tiber sein Bettenangebot
verfiigen konnte, gibt es zwei wesentliche 6konomische Griinde, die fiir den lang-
samen Abbau oder den Erhalt von Kapazititen sprechen. So kann es entweder sein,
dass ein leeres Bett nahezu vernachldssigbare Gemeinkosten produziert und die
Eindimmung der Uberkapazititen mit einem Investitionsbedarf verbunden ist, den
das Krankenhaus nicht decken kann* — oder aber mit der bisherigen Betriebskosten-
verglitung iiber DRGs konnen die ungenutzten Kapazititen problemlos quersub-
ventioniert werden. In diesem Fall bleibt abzuwarten, ob zukiinftig eine Verringe-
rung des Vergiitungsvolumens oder ein weiterer Kostenanstieg (Personal, Energie,
Steuern) zu einer hoheren Bettenabbaurate fiihrt. Derzeit ist lediglich zu beobach-

4 Hierbei muss abgewogen werden ob der fortlaufende Betrieb mit Uberkapazititen kostenwirk-
samer als eine Umstrukturierung ist. In der Praxis ist in diesem Fall zu beobachten, dass ein oder
mehrere Zimmer oder ganze Gebdudeteile zeitweise vom Betrieb abgeschnitten werden.
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ten, dass die Krankenhduser auf den mit dem GKV-WSG initiierten Verdrangungs-
wettbewerb mit Kooperationen und Fusionen reagieren. So ist die Abnahme der
Krankenhauszahl seit 2003 zu 90% durch Fusionen statt durch SchlieBungen zu
erkldaren (Augurzky et al. 2009a).

Mit Einfiihrung der DRGs war argumentiert worden, dass diese aufgrund ihrer
Anreizstrukturen zu einem Abbau von Kapazititen fithren. Zwar konnte ein Riick-
gang der Akutbetten konstatiert werden, jedoch war dieser erstens auch schon vor
der Einfithrung der DRGs zu beobachten und zweitens ist der Anteil der DRG-Ein-
fithrung am Gesamtriickgang der Kapazititen schwer zu bestimmen, da eine Reihe
weiterer Faktoren die Kapazitidtsentwicklung ebenfalls betrdchtlich beeinflussen.
So ist der Bettenriickgang in erster Linie der durchschnittlichen Liegezeitverkiir-
zung anzurechnen, die auch schon vor der DRG-Einfithrung mit Hilfe des medizi-
nisch-technischen Fortschritts erreicht wurde.

Durch einen internationalen Vergleich ist der Anteil des Kapazitétsriickgangs,
der auf die neue Verglitungssystematik zuriickzufiihren wire, nicht identifizierbar.
Dies ist allein schon aus dem folgendem Grund der Fall: Obwohl die meisten DRG-
Systeme auf dem gleichen Grundgedanken — 6konomisch dhnlich schwere Fillen
zu Fallgruppen zusammenzufassen — beruhen, sind sie in ihrer aktuellen Evoluti-
onsstufe sehr unterschiedlich (Busse et al. 2008; Dexia und HOPE 2009). Dies be-
trifft vor allem den Zweck des DRG-Systems; dieser reicht vom Einsatz fiir Vergii-
tungszwecke bis hin zur schlichten Leistungserfassung im Krankenhaus. Der Ver-
gleich wird zusétzlich dadurch erschwert, dass die DRG-Systeme international zu
unterschiedlichen Zeitpunkten eingefiithrt worden sind (HOPE 2006). Vergleiche
zwischen Landern mit und ohne DRG-System, um Riickschliisse auf den Wirkungs-
grad eines DRG-Systems hinsichtlich der Kapazititen zu ziehen, sind ebenso nur
schwer moglich. Nahezu alle vergleichbaren Industrienationen haben teilweise auch
schon mehrere Jahre vor Deutschland ein DRG-System eingefiihrt.

DRG-Systeme zumindest innerhalb Europas vergleichbarer zu machen und de-
ren Unterschiede herauszuarbeiten, ist Gegenstand der aktuellen Forschung. Vor
kurzem abgeschlossene Projekte wie HealthBASKET (Busse et al. 2008) zeigten
bereits, wie heterogen die DRG-Landschaft innerhalb Europas ist. Mit dem jetzt
laufenden, im Rahmen des 7. EU-Forschungsrahmenprogramms geférderten Euro
DRG-Projektes (http://www.eurodrg.eu/) soll daher nun unter anderem analysiert
werden, welche strukturellen Faktoren (wie etwa GroBe des Krankenhauses, Urba-
nitét seines Standortes) Krankenhauskosten, Behandlungsqualitit und Effizienz be-
einflussen und ob diese neben den patientenbezogenen Variablen (wie Alter, Krank-
heit und Schweregrad) und den technologiebezogenen Variablen (d.h. Behand-
lungsart) einen eigenstandigen Stellenwert bei der Weiterentwicklung der Kranken-
hausvergiitung und -qualitdtssicherung haben sollten.
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4 Effizienz, Wettbewerb

und regionale Unterschiede
in der stationaren Versorgung

Andreas Werblow, Alexander Karmann und Bernt-Peter Robra

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht die Entwicklung der Effizienz deutscher
Krankenhiuser auf Krankenhausebene fiir die Jahre 2002 bis 2007, d. h. fiir den
Zeitraum der Einfithrung des DRG-Systems. Als Datenbasis dienten die anony-
misierten Krankenhausdaten des Forschungsdatenzentrums der Statistischen
Landesdmter. In einem ersten Schritt werden die Effizienzwerte der einzelnen
Krankenhduser in einer sog. Effizienzfrontanalyse (DEA) ermittelt. Als Output
der Analyse wird die Anzahl der Fille, die in einem Krankenhaus behandelt
werden, verwendet. Die Fallschwere wird {iber den mittleren Case-Mix-Index
(CMI) der wichtigsten Fachabteilungen berticksichtigt. Inputs sind die Zahl der
Vollkréfte und die Sachkosten in konstanten Preisen (2005). In einem zweiten
Schritt priift eine Regression den Einfluss exogener Faktoren auf diese Effizi-
enzwerte. Zu den exogenen Faktoren zdhlen Wettbewerbsindikatoren, die so-
wohl den Standort (Landkreis) als auch das Einzugsgebiet des Krankenhauses
(90% der Patienten) abbilden, wobei im letzteren Fall auch die durchschnitt-
liche Entfernung der Patienten zum Krankenhaus berticksichtigt wird.

Die durchschnittliche Effizienz der Krankenhiuser im Untersuchungssample ist
zwischen den Jahren 2002 und 2007 um 8 Prozentpunkte angestiegen, am stérks-
ten in 2004. Die Ineffizienz konnte entsprechend um 24,7 Prozent des Ausgangs-
wertes reduziert werden. Betrachtet man die Effizienzscores der Hauser auf
Bundeslandebene im Jahr 2007, wird deutlich, dass die besten beiden Bundes-
ldnder eine durchschnittliche Effizienz von iiber 80 % ausweisen, das Schluss-
licht jedoch nur 70 Prozent erreicht. Im Jahr 2002 dagegen konnte das beste
Bundesland eine durchschnittliche Effizienz von knapp 74 Prozent erreichen,
das Schlusslicht von 56 Prozent. Die grofite Effizienzsteigerung hatten die Kran-
kenhduser in Berlin. Private Krankenhéuser sind signifikant effizienter als 6f-
fentliche und freigemeinniitzige Krankenhéuser, Héuser in Ostdeutschland effi-
zienter als Hauser im Westen. Die Anzahl der Fachabteilungen steht in einem
komplexen Zusammenhang mit der Effizienz der Krankenhduser. Fir kleine
Krankenhduser ist dieser Zusammenhang negativ, fiir groflere (ab 10 Fachabtei-
lungen) fithrt hingegen jede weitere Fachabteilung zu einer Steigerung der Effi-
zienz. Ein Haus mit vielen Intensivbetten ist ineffizienter als ein Haus ohne oder
mit wenigen Intensivbetten. Der Belegbettenanteil hat hingegen einen signifi-
kant positiven Einfluss auf die Effizienz eines Hauses. Die Effizienz konnte
durch Abbau von Skalen-Ineffizienz weiter gesteigert werden.
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Wettbewerb, gemessen iiber den Herfindahl-Hirschman-Index, und Effizienz
stehen in einem positiven Zusammenhang. Die nachfrageseitige Marktabgren-
zung liber das Einzugsgebiet hat einen stirkeren Einfluss auf die Effizienz eines
Krankenhauses als die geographische Standortabgrenzung. Damit sind die Be-
deutung von Arzten und Patienten bei der Krankenhauswahl betont.

This paper examines the development of the efficiency of German hospitals at
hospital level for the years 2002 to 2007, i.e. for the period of the DRG intro-
duction. The analysis was performed using anonymised hospital data of the Re-
search Data Center of the Statistical Offices of the federal states. In a first step,
the efficiency scores of individual hospitals were determined by means of a Data
Envelope Analysis (DEA). The number of cases treated in a hospital is used as
output in the analysis. Inputs are the number of staff and material costs in
constant prices (2005). The case mix is taken into account via the average case
mix index (CMI) of the major departments. In a second step, a regression exa-
mines the influence of exogenous factors on the efficiency values. The exoge-
nous factors include competition indicators which reflect both the location of the
hospital and its service area (90 % of patients) as well as the average distance
patients have to travel to get to the hospital.

The average efficiency of hospitals in the sample increased between 2002 and
2007 by 8 percentage points, mostly in 2004. Compared to the baseline, ineffi-
ciency could be reduced by 24.7 percent. The variance of efficiency scores de-
creased slightly. If the hospitals are sorted by federal states the best two states
will reach an efficiency score of 80 % the rear only of 70 % for the year 2007. In
2002, the best state reached an average efficiency of about 74 percent, the rear
of only 56 percent. The Berlin hospitals showed the largest efficiency gains for
the given period. Private hospitals are significantly more efficient than public
and non-profit hospitals, houses in East Germany more efficient than those in
the West. There is a complex relation between the number of departments and
the efficiency of hospitals. For small hospitals, this relationship is negative, for
larger ones (10 departments or more), however, any additional department leads
to an increase in efficiency. A hospital with many intensive care beds is less ef-
ficient than one with few or none . The number of beds for patients of attending
physicians has a significant positive impact on the efficiency of a hospital. Re-
ducing scale inefficiencies would further improve efficiency.

Competition, measured by the Herfindahl-Hirschman Index, and efficiency are po-
sitively related. The demand-oriented market definition by service area has a stron-
ger influence on the efficiency of a hospital than the geographic demarcation.
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4.1 Einleitung — Problemstellung

In regulierten Mérkten, in denen es kein korrektes Preissignal fiir Nachfrager und
Anbieter gibt, sind Informationen tiber die Effizienz der Produktion von besonderer
Wichtigkeit. Sie liefern den Anbietern selbst, den Nachfragern und dem Regulierer
wichtige Hinweise darauf, wo Einsparpotenziale vorhanden sind und — gegebenen-
falls — wie sie gehoben werden kénnen. Eine aktuelle Schitzung geht von zwei bis zu
vier Mrd. Euro Einsparpotenzial im Krankenhaussektor aus (vgl. Augurzky et al.
2009b).

Der vorliegende Beitrag untersucht erstmals die Entwicklung der Effizienz
deutscher Krankenhduser auf Krankenhausebene fiir die Jahre 2002 bis 2007, d. h.
den Zeitraum vor und nach der Einfiihrung des DRG-Systems in Deutschland. Bis-
herige Analysen beschéftigten sich auf Krankenhausebene nur mit Untersuchungs-
jahren vor der Einfithrung des pauschalierten Entgeltsystems (vgl. bspw. Herr
2008), betrachteten die Effizienz von Krankenhédusern in einzelnen Bundesldandern
(z.B. Felder et al. 2004, Steinmann et al. 2004), oder untersuchten die Effizienz auf
Bundesldnderebene mit stark aggregierten Daten (Werblow und Robra 2007).

Das Besondere der vorliegenden Analyse liegt darin, dass die gemessene Effizi-
enz der Krankenhduser um bestimmte Rahmenfaktoren bereinigt wird, die bisher in
vergleichbaren Analysen nicht berticksichtigt worden waren. Derartige Faktoren
sind insbesondere Wettbewerbsindikatoren. Diese Wettbewerbsindikatoren berech-
nen wir sowohl fiir den Standort des Krankenhauses als auch fiir das Einzugsgebiet
des Krankenhauses, wobei im letzteren Fall auch die durchschnittliche Entfernung
der Patienten zum Krankenhaus berticksichtigt wird.

Abschnitt 4.2 stellt zundchst die verwendeten Methoden vor (zweistufige Schit-
zung mit DEA und Regression). Im Abschnitt 4.3 diskutieren wir dann die wichtigs-
ten Hypothesen, die mit der im Abschnitt 4.4 dargestellten Datengrundlage beant-
wortet werden sollen. Unsere Ergebnisse stellen wir in Abschnitt 4.5 dar. Abschnitt
4.6 ist einigen Sensitivitdtsanalysen vorbehalten. SchlieBlich fassen wir im letzten
Abschnitt die Ergebnisse zusammen und geben einen Ausblick.

4.2 Methoden

Zur Effizienzbestimmung wird ein zweistufiger Ansatz gewidhlt. Dabei werden in
einem ersten Schritt die Effizienzwerte der einzelnen Krankenhduser in einer sog.
Effizienzfrontanalyse (DEA) ermittelt. In einem zweiten Schritt erfolgt eine Re-
gression dieser Effizienzwerte auf verschiedene (exogene) Faktoren. Grund fiir
dieses Vorgehen ist, dass die Effizienz von Faktoren bzw. Rahmenbedingungen ab-
hingen kann, die nur schwer in der DEA Berticksichtigung finden konnen.

Zur Messung der Effizienz von Krankenhdusern kann man zwischen paramet-
rischen und nicht-parametrischen Verfahren unterscheiden. Zu den parametrischen
Verfahren zdhlen die korrigierte kleinste Quadratschitzung (COLS) und die sto-
chastische Effizienzfrontanalyse (SFA). Ein verbreitetes nicht-parametrisches Ver-
fahren ist die so genannte Data Envelopment Analysis (DEA). Beide Verfahrens-
gruppen besitzen Vor- und Nachteile, die bei der Wahl fiir die jeweilige Anwendung
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Tabelle 4-1
In- und Outputs der Effizienzanalyse (DEA)
Outputs Falle Chirurgie Anzahl - adjustiert fir unterschiedliche Schweregrade
Falle Innere Medizin Anzahl — adjustiert fiir unterschiedliche Schweregrade
Falle restliche Fachabteilungen Anzahl - adjustiert fir unterschiedliche Schweregrade
Inputs Arztliches Personal Anzahl Vollkréfte
Pflege Personal Anzahl Vollkrafte
Sonstiges Personal Anzahl Vollkrafte
Medizinische Sachkosten In konstanten Preisen (2005)
Sonstige Sachkosten In konstanten Preisen (2005)
(Betten) Anzahl
Krankenhaus-Report 2010 Wido

von Bedeutung sind (sieche bspw. Jacobs 2001). Ein groB3er Vorteil der DEA besteht
darin, dass man mehrere Outputs betrachten kann. Da in der vorliegenden Analyse
aufgrund der Heterogenitit der Krankenhduser insbesondere dieser Punkt von Be-
deutung ist, wird der DEA der Vorzug gegeben.'

Bei einer Effizienzanalyse muss als erstes entschieden werden, was die Outputs
sind (und wie sie am besten gemessen werden kénnen) sowie welche Inputs diese
Outputs in der Hauptsache produzieren. Bei der Betrachtung des Krankenhauses als
Produktionsbetrieb fillt diese Einteilung oft nicht ganz leicht.

Die Verbesserung der Gesundheitszustande der Patienten wire ein ,,Output™ des
Krankenhauses, der allerdings nur schwer zu operationalisieren ist. Hier — wie in
vielen anderen Studien auch — messen wir den Output tiber die Anzahl der Fille, die
in einem Krankenhaus behandelt werden. Hinter dieser Operationalisierung steht
die Annahme, dass ein ,,Mehr* an Leistung positiv mit dem Gesundheitszustand der
Patienten korreliert ist. Somit wird vom Krankenhaus als einem perfekten Sachwal-
ter ausgegangen. Aufgrund der starken Heterogenitét der betrachteten Krankenhéu-
ser untergliedern wir die Fille nach den beiden wichtigsten Hauptabteilungen
(Chirurgie, Innere und einer Restkategorie). Damit wird sichergestellt, dass Kran-
kenhduser nicht durch eine ,,ungiinstige Fachabteilungsstruktur zu schlecht bewer-
tet werden. Auflerdem adjustieren wir alle Fédlle um den jeweiligen Schweregrad,
sodass Unterschiede der Krankenhduser in der Fallschwere die Effizienzschitzung
nicht beeinflussen.

Tabelle 4-1 enthilt die Outputs und Inputs der Effizienzanalyse. Der Faktor
»Betten hat eine besondere Stellung. Er kann sowohl als Input als auch als Output
aufgefasst werden.

Ein Bett als Output zu betrachten, betrifft den Optionsgut-Charakter eines Kran-
kenhausbettes. Auch wenn ein Bett nicht belegt ist, erfiillt es einen Teil der 6ffent-
lichen Nachfrage, in dem es fiir einen moglichen Notfall bereitsteht. In diesem

1 Eine Erklarung der verwendeten Methodik befindet sich im Anhang.
2 Zur genauen Berechnung vgl. Abschnitt 4.2.2.
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Sinne wire das Bett ein Output. Gleichzeitig wird hdufig argumentiert, dass das
Bett ein klassischer Produktionsfaktor (also Input) ist.* Allerdings kann man hier
einwenden, dass das Krankenhaus in der Regel nicht in der Lage ist, die Bettenka-
pazitdt kurzfristig anzupassen. Wir werden in einer Sensitivitdtsanalyse beide Vari-
anten betrachten.

Unterschiede in den berechneten Effizienzscores der einzelnen Krankenhéuser
werden in einem zweiten Schritt weiter untersucht. Zum einen konnen die beobach-
teten Effizienzunterschiede von krankenhausspezifischen Faktoren abhidngen, die
in der DEA nicht direkt berticksichtigt werden, da sie nicht als reine Input- oder
Output-GroBe spezifiziert werden kdnnen. Zum anderen agieren Krankenhéuser in
einer spezifischen Umwelt. Auch sie kann moglicherweise einen Teil der systema-
tischen Unterschiede in der Effizienz von Krankenhdusern erkldren. Zu den kran-
kenhausspezifischen Faktoren zédhlen u.a. die bereits diskutierte Variable Betten
(insgesamt aufgestellte Betten sowie ,,Spezialbetten®), die Anzahl der Fachabtei-
lungen, ein MaB fiir die vorhandenen GroBgerite, die Tragerschaft (6ffentlich, frei-
gemeinniitzig oder privat) und die Abrechnungsart (DRG-Vergiitung).* Zu den Um-
weltfaktoren zéhlen dagegen in erster Linie Variablen, die Aussagen tiber die Wett-
bewerbsintensitdt treffen konnen. Eventuell spielen auch politische und geogra-
fische Unterschiede eine Rolle (Ost/West, Stadt/Land). Um den gleichzeitigen
Einfluss dieser Faktoren auf die Effizienz untersuchen zu konnen, fithren wir eine
Regressionsanalyse durch.’

4.3  Hypothesen

Mit den vorhandenen Daten und dargestellten Methoden priifen wir drei Hypothe-

sen, die allgemeinsprachlich wie folgt formuliert werden konnen:

® HI: Private Héuser sind effizienter als 6ffentliche Héuser, da sie Kostenmini-
mierung betreiben.

® H2: Der Wettbewerb hat einen Einfluss auf die Effizienz der Krankenhiuser:
Mit steigendem Wettbewerbsdruck nimmt die Effizienz zunichst zu. Ab einem
bestimmten Punkt nimmt die Effizienz aber wieder ab.

® H3: Die Wettbewerbssituation am Standort (angebotsseitiger Wettbewerb) ist
von untergeordneter Bedeutung fiir die Effizienz eines Krankenhauses im Ver-
gleich zur Wettbewerbssituation im Einzugsgebiet des Krankenhauses (nachfra-
geseitiger Wettbewerb).

3 Fiir Deutschland reflektiert die Variable Betten auch die gewéhrten staatlichen Zuweisungen ge-
mif Krankenhauplan. Die Betten stellen daher eine inputseitige monetire Ressource fiir das Kran-
kenhaus dar. Eine weiterfiihrende Diskussion findet sich in Breyer et al. 2005.

4 Im empirischen Teil werden die einzelnen Variablen noch niher erlautert.

5 Erlduterungen der Methodik befinden sich im Anhang.
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Beziiglich der ersten Hypothese gibt es in der internationalen Literatur sowohl Be-
statigungen als auch Ablehnungen. So stellte Sloan (2000) fest, dass es keinen kla-
ren empirischen Anhaltspunkt fiir Unterschiede im Verhalten von ,,for-profit™ und
,»hot-for-profit“-Krankenhdusern gibt. Farsi und Filippini (2008) kommen fiir die
Schweiz zu einem @hnlichen Schluss. Hollingsworth (2008) zeigt in seiner Meta-
Studie hingegen, dass im Durchschnitt der ausgewerteten Krankenhéuser die priva-
ten Kliniken ineffizienter sind als die 6ffentlichen. Fiir Deutschland gibt es mittler-
weile auch eine Reihe von Untersuchungen, die dieses Thema behandeln. Lapsley
und Helmig (2001) kommen fiir die Periode von 1991 bis 1996 zu dem Schluss,
dass Krankenhéduser in privater Trégerschaft weniger effizient operieren als solche
in 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Tragerschaft. Staat (2006) konnte hingegen
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Tragergruppen feststellen, was al-
lerdings eventuell der sehr kleinen Stichprobe geschuldet sein konnte. Werblow und
Robra (2006) leiteten mit aggregierten Daten einen Effizienzvorteil fiir die privaten
Hauser her. In einer aktuellen Arbeit zeigt wiederum Herr (2008) mit Daten aus dem
Jahr 2003, dass private Krankenhduser im Vergleich zu den anderen beiden Triger-
gruppen besonders ineffzient produzieren. In die gleiche Richtung weist eine noch
unverdffentlichte Studie von Tiemann und Schreydgg (2009). Alles in allem scheint
sich das Puzzle nicht aufzulosen.

Die Hypothesen zwei und drei beschéftigen sich mit dem Einfluss des Wettbe-
werbs auf die Effizienz der Krankenhduser. Das Verhalten von Krankenhdusern
unter unterschiedlichen Wettbewerbsbedingungen ist seit langem ein wichtiges
Forschungsfeld in der internationalen Literatur (vgl. Dranove und White 1994).
Entsprechend der mikrookonomischen Theorie erhoht der Wettbewerb den Druck
auf die Unternehmen in einem bestimmten Markt, die Kosten zu senken. Daher
sollte mit groBerem Wettbewerb auch eine hohere Effizienz verbunden sein. Wiah-
rend in vielen Industriezweigen dieser positive Zusammenhang zwischen Wettbe-
werb und Effizienz auch empirisch belegt werden konnte, ist die Evidenz im Ge-
sundheitsmarkt und insbesondere im Krankenhausmarkt gemischt. Einige empi-
rische Studien zeigen sogar einen inversen Zusammenhang zwischen Wettbewerb
und Effizienz. Ein Grund hierfiir kann im fehlenden Preiswettbewerb zwischen
den Krankenhéusern gesehen werden, sodass steigender Wettbewerbsdruck zu ho-
heren Kosten aufgrund hoherer Komfortanstrengungen und damit zu geringerer
Effizienz fiihrt. Empirische Studien aus den USA, die diesen inversen Zusammen-
hang stiitzen, sind bspw. Hersch (1984) und Robinson und Luft (1985). Fiir die
Schweiz bestitigen auch Steinmann et al. (2004) indirekt diese Sicht. Einen posi-
tiven Zusammenhang finden dagegen Zwanziger und Melnick (1988), Fournier
und Mitchel (1992), Dranove und White (1994) und Lindrooth et al. (2003). Unter-
stiitzung fiir einen positiven Marginaleffekt des Zusammenhangs zwischen Wett-
bewerb und Effizienz liefert schlieBlich eine neuere Untersuchung von Abraham et
al. (2007). Die Autoren zeigen fiir die USA, dass mit dem Eintritt weiterer Konkur-
renten in einen lokalen Krankenhausmarkt die Gewinne der Krankenhduser abneh-
men und der Output steigt.

Wie viele andere Studien verwenden wir zur Messung der Wettbewerbsintensi-
tdt den Herfindahl-Hirschman-Index. Dieser zwischen Null und Eins liegende In-
dex gibt den Grad des Wettbewerbs in einem bestimmten Gebiet an (1 = Monopol).
Dabei betrachten wir alternativ nicht nur die Marktkonzentration in einem bestimm-
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ten geografischen Gebiet (Kreis), sondern berticksichtigen auch die Wettbewerbssi-
tuation im gesamten Einzugsgebiet der betrachteten Krankenhduser.® Wéhrend wir
die erstere Marktabgrenzung als angebotsseitige Marktabgrenzung auffassen kon-
nen, entspricht die zweite Marktdefinition eher einer nachfrageseitigen Betrach-
tungsweise.’

4.4  Datengrundlage und Vorabberechnungen

4.4.1 Datengrundlage

Als Datenbasis dienten die Einzeldaten der amtlichen Krankenhausstatistik in
Deutschland aus den Jahren 2002 bis 2007. Diese wurden vom Forschungsdaten-
zentrum der Statistischen Landesédmter zur Analyse bereitgestellt. Es wurden dabei
Grund-, Kosten- und Diagnosedaten allgemeiner Krankenhéuser untersucht. In ag-
gregierter Form werden diese Daten vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht
(bspw. nach Bundeslédndern und Tragern). Allerdings konnen mit letztgenannter Da-
tenbasis keine tiefer gehenden Analysen durchgefiithrt werden — wie etwa die Be-
riicksichtigung von Fallschwere und Wettbewerbsindikatoren.®

4.4.2  Vorabberechnungen

Fiir die hier vorgenommene Analyse mussten vorab einige Berechnungen durchge-
fithrt bzw. externe Variablen — d. h. Variablen, die nicht im Forschungsdatenzentrum
verfligbar sind — zugespielt werden. Diese Vorabberechnungen werden im Fol-
genden kurz dargestellt.

cMmI

Verschiedene Behandlungen verursachen unterschiedlichen Aufwand im Kranken-
haus. Um dies zu berticksichtigen, wird in der Analyse der Case-Mix-Index (CMI),
welcher den durchschnittlichen Schweregrad aller Fille eines Krankenhauses abbil-
det, zur Gewichtung genutzt. (Quelle: Krankenhaus-Report 2008/2009). Der CMI
ist allerdings nicht fiir alle betrachteten Einrichtungen bekannt. Aulerdem wird das
zugrundeliegende Berechnungsschema jahrlich fortentwickelt. Daher wird fiir die
bekannten CMI-Werte des Jahres 2007 ein Regressionsmodell in Abhéngigkeit von
Hauptdiagnose, Alter, Geschlecht und Verweildauer der behandelten Fille aufge-
stellt (vgl. Werblow und Schoffer 2009). Das geschétzte Modell erlaubt dann fiir die
iibrigen Hauser die Nachbildung des CMI anhand der Patientenstruktur, sodass aus-
gewihlte Merkmale aller betrachteten Einrichtungen gemédB der mittleren Fall-
schwere gewichtet werden konnen. Die Patientenstruktur gemd Hauptdiagnose,
Alter, Geschlecht und Verweildauer wird berticksichtigt, indem fiir die beriicksich-

6 Zur Berechnung s. Abschnitt 4.4.2.

7 Letztere Abgrenzung folgt damit der Sicht von Gresenz et al. 2004.

8 Wir danken Dr. Olaf Schoffer vom Forschungsdatenzentrum fiir die Unterstlitzung der Auswer-
tung.
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tigten Krankenhaus-Fachabteilungen individuelle Prozentanteile der Behandlungs-

félle nach folgender Struktur gebildet werden:

® Hauptdiagnose, gruppiert in Diagnosegruppen

® Alter, gruppiert in vier gleich besetzte Gruppen

® Anteil ménnlicher Patienten

® Abweichung der individuellen Verweildauer von der mittleren Verweildauer je
Diagnosegruppe, gruppiert in Kurzlieger (indiv. VD < % mittl. VD), Normallie-
ger (Y mittl. VD <indiv. VD <2 mittl. VD) und Langlieger (indiv. VD > 2 mittl.
VD).

Einzugsgebiet

Als Einzugsgebiet eines Krankenhauses dient eine minimale Auswahl von Kreisen,
aus welcher mindestens 90 Prozent der Behandlungsfille des jeweiligen Kranken-
hauses in einem Jahr stammen. Dies wird erreicht, indem fiir jede Einrichtung die
Herkunftskreise der Patienten absteigend nach der Zahl von Behandlungsféllen sor-
tiert werden und zum Einzugsgebiet in dieser Reihenfolge so lange Kreise hinzuge-
zdhlt werden, bis die kumulierte Zahl an Behandlungsfillen 90 Prozent der Gesamt-
zahl tibersteigt. Nachbarschaftsbeziehungen der Kreise spielen dabei keine Rolle.
Indem man die Kreise, welche nur noch minimalen Anteil der Patienten liefern,
herauslasst, erhilt man ein tiber die Jahre ,,relativ stabiles* Einzugsgebiet, das sinn-
volle Konkurrenzbetrachtungen erlaubt (ein Krankenhaus steht in Konkurrenz um
Patienten mit jenen Héausern, welche in den Kreisen liegen, welche dem erstgenann-
ten Haus einen groflen Patientenanteil liefern). Fur die Wahl der 90 Prozent spra-
chen verschiedene Griinde. Einerseits ist klar, dass die Definition eines Einzugge-
bietes, das 100 Prozent der Patienten umfasst, nicht optimal ist, da in diesem Fall
»sehr viele® Kreise (und selbst einzelne ,,verlaufene Patienten) das Einzuggebiet
bestimmen wiirden. Andererseits will man mit dem Einzuggebiet natiirlich auch ein
Gebiet abgrenzen, welches ein GroBteil der vom jeweiligen Krankenhaus behandel-
ten Patienten beinhaltet. Insofern ist die Wahl von 90 Prozent ein Kompromiss, ab
dem ein weiterer Anstieg des Patientenanteils zu einer deutlichen Erhéhung der
Kreiszahl gefiihrt hitte. Ein weiterer Grund fiir die Wahl der 90-Prozent-Grenze
liegt in der durchschnittlichen Entfernung der Patienten-Kreise vom Behandlungs-
Kreis (s.u.). Bei der Wahl einer Abschneidegrenze von iiber 90 Prozent steigt die
durchschnittliche Entfernung weiter an (von 16,5 km bei 90 Prozent auf 19 km bei
95 Prozent).’

Distanzen

Fiir jeden Fall der Diagnosestatistik wird die Distanz zwischen den Kreismittel-
punkten des Wohn- und Behandlungsortes gebildet und anschlieBend pro Kranken-
haus die durchschnittliche Distanz aller Félle im Einzugsgebiet (Definition wie fiir
Herfindahl-Hirschman-Index) berechnet. Quelle fiir Distanzen sind die VG1000-
Daten des Bundesamtes fiir Kartographie und Geodaésie (http://www.geodatenzent-
rum.de/).

9 Eigene Berechnungen. Zur Bestimmungen der Distanzen vgl. nichsten Abschnitt.
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Wettbewerbsindikatoren

Als MaB fiir die Wettbewerbsintensitit verwenden wir den Herfindahl-Hirschman-
Index (HHI). Fiir den Krankenhausstandort £ auf raumlicher Ebene (def. Raum =
Kreis oder Einzugsgebiet) definiert sich dieser wie folgt:

" Fdille.
HHI, = X |——|,
=1 2 Flle,
)Y

i=1

d.h. er entspricht der Summe der quadrierten Marktanteile aller i = 1...n Kranken-
héuser in einer bestimmten Region .

4.4.3  Deskriptive Statistiken und Datenbereinigung

Die DEA als nicht-parametrisches Verfahren kann stark von Ausreiflern beeinflusst
werden. Daher kommt der Vorab-Datenanalyse hinsichtlich fehlerhafter, unvoll-
standiger und ,,auffilliger Beobachtungen eine besondere Bedeutung zu. Hierfiir
wenden wir in erster Linie inhaltliche Grenzen an.

Prinzipiell ist die Analyse auf allgemeine Krankenhduser beschrinkt, sodass be-
stimmte Spezialkrankenhduser — insbesondere psychiatrische — nicht betrachtet
werden. In einem ersten Schritt wurde die Datenbasis um offensichtliche Datenfeh-
ler bereinigt. Hierzu gehoren Krankenhiuser, die fiir einzelne Jahre keine Arzte
oder Pflegekrifte ausgewiesen haben oder Hiuser, die hohere durchschnittliche
Pflegekosten pro Pflege-VKA ' als durchschnittliche Arztkosten pro Arzt-VKA do-
kumentierten. In einem zweiten Schritt wurde fiir jedes Haus tiber die Untersu-
chungsperiode untersucht, ob die Zeitreihen der interessierenden Variablen tiber die
Zeit stabil waren. Als MaB fiir die Stabilitdt dient jeweils der Variationskoeffizient
einzelner Variablen pro Einrichtung. Als instabil wurden Héuser eingestuft, deren
Variationskoeffizient der jeweiligen Variable tiber dem 99. Perzentil aller Héuser
liegt, die also grofle Spriinge in der Zeitreihe aufweisen. Auf diese Weise wurden
folgende Variablen behandelt: aufgestellte Betten, Pflegetage insgesamt, Entlas-
sungen (insgesamt) sowie die Vollkriftezahlen und Kosten in den drei Personalka-
tegorien. Zudem wurden die medizinischen und sonstigen Sachkosten mit dem Ver-
braucherpreisindex des Statistischen Bundesamtes deflationiert.

AuBerdem betrachten wir nur Krankenhiuser, die in jedem Jahr die beiden
wichtigsten Fachabteilungen betrieben haben (Chirurgie und Innere Medizin)' so-
wie noch mindestens eine weitere Fachabteilung im Hause hatten, wobei in den
beiden Fachabteilungen und in einer der restlichen Fachabteilungen jeweils min-
destens 50 Fille pro Jahr behandelt worden sein mussten. Damit fallen sehr kleine
und Spezialkrankenhduser aus der Analyse heraus.

10 Als Vollkréfte werden die auf volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschiftigten bezeich-
net. Um Verwechslungen mit vollzeitbeschiftigtem Personal zu vermeiden, wird hierfiir nachfol-
gend das Kiirzel VKA (Vollkrifteiquivalent) verwendet.

11 Chirurgie und Innere Medizin sind die beiden Fachabteilungen mit den groBten Fallzahlen.
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Tabelle 4-2
Anzahl auswertbarere Krankenhduser und Anteil an allen allgemeinen Krankenhau-
sern nach Datenbereinigung

Bundes- 2002 2003 2004 2005 2006 2007
land
SH 33 (44%) 31 (43%) 29 (40%) 29 (39%) 3 (34%) 23 (33%)
HH 17 (49%) 17 (39%) 16 (36 %) 15 (31%) 5 (34 %) 16 (36%)
NI 17 ©61%) 117 (63%) 114 (62%) 114 (61%) 114 (63 %) 112 (63 %)
HB 9 (64%) 10 (77%) 10 (83%) 10 (83%) 0 (83 %) 10 (83%)
NW 280 (73%) 273 (71 %) 273 (72%) 269 (73%) 264 (73%) 266 (74%)
HE 70 (45%) 69 (46 %) 68 (47 %) 70 (45%) 71 (45 %) 71 (45%)
RP 71 (75%) 63 (72%) 60 (73%) 61 (73%) 60 (71 %) 61 (73%)
BW 124 (46%) 127 (49%) 124 (49%) 117 (46%) 111 (46 %) 109 (45 %)
BY 176 (51%) 171 (50%) 172 (52%) 167 (49%) 164 (49 %) 158 (49 %)
SL 20 (71 %) 19 (73 %) 20 (77 %) 20 (77 %) 20 (77 %) 19 (76 %)
BE 22 (36%) 22 (35%) 20 (33%) 22 (35%) 22 (34%) 25 (39%)
BB 36 (78%) 32 (73%) 31 (74%) 31 (72%) 31 (72%) 32 (74%)
MV 24 (73 %) 22 (69 %) 23 (74%) 23 (74%) 23 (74%) 23 (77%)
SN 61 (80%) 61 (81%) 59 (80%) 58 (75%) 54 (73 %) 52 (72%)
ST 31 (70%) 33 (77%) 32 (78%) 31 (74%) 31 (74%) 31 (74%)
TH 32 (74%) 31 (72%) 32 (73%) 30 (70%) 29 (69 %) 28 (68 %)
Gesamt 1123 (59%) 1098 (59%) 1083 (59%) 1067 (58%) 1042 (58%) 1036 (58%)
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
Tabelle 4-3
Statistiken der In- und Outputs iiber alle Jahre (2002-2007)
Variable Beobach-  Mittel-  Standard- Mini- Maxi-
tungen wert abw. mum mum
Outputs  Fallzahl Chirurgie? 6449 3508 2385 56,0 36416
Fallzahl Innere? 6449 5202 5381 67,2 103249
Fallzahl restl. FA? 6449 4773 7884 50,1 89041
Inputs VKA &rztliches Personal 6449 94 145 0,3 2122
VKA pflegerisches Personal 6449 226 246 131 3888
VKA sonstiges nichtéarztliches 6449 301 472 10,3 6 502
Personal
Med. Sachkosten® 6449 8636 13900 10,3 169000
(in 1000 Euro)
Sonst. Sachkosten®” 6449 8945 13300 11,5 237000

(in 1000 Euro)

2 Mit dem CMI der Fachabteilung gewichtet
® |n konstanten Preisen (2005)

Krankenhaus-Report 2010 Wido
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Der Datensatz enthélt im Jahr 2007 1791 allgemeine Krankenhéuser. Durch die
beschriebene Bereinigung des Datensatzes konnen davon allerdings nur 58 Prozent
(1036 Krankenhéuser) ausgewertet werden. Bezogen auf die Bundeslédnder sind es
zwischen 34 und 80 Prozent der allgemeinen Krankenh&user in den Landern (vgl.
Tabelle 4-2). Diese Bereinigung stellt eine hohe Vergleichbarkeit der betrachteten
Hauser sicher und konnte Ergebnisunterschiede etwa zu Herr (2008) erklaren (vgl.
auch Abschnitt 4.7).

Insgesamt gehen somit 6 449 Beobachtungen in die Analyse ein. Das sind durch-
schnittlich 1101,5 Krankenhduser pro Jahr. In Tabelle 4-3 sind die deskriptiven
Statistiken der In- und Outputs dargestellt.

Ein durchschnittliches Krankenhaus weist zwischen 3 508 CMI-gewichtete Fal-
le (Fachabteilung Chirurgie) und 5202 Félle (Fachabteilung Innere Medizin) auf.
Es setzt 94 arztliche, 226 pflegerische und 301 sonstige nichtérztliche Mitarbeiter
ein. Die eingesetzten Sachkosten verteilen sich etwa zu gleichen Teilen auf medizi-
nische und sonstige Sachkosten (8,6 bzw. 8,9 Mio. Euro).

4.5  Ergebnisse

4.5.1  Effizienzscores allgemeiner Krankenhauser

Wir stellen zunédchst die technische Effizienz allgemeiner Krankenhéuser fiir den
Zeitraum 2002 bis 2007 dar. Als Ergédnzung betrachten wir danach die Frage, ob die
Effizienz auch von der Grof3e der Hauser abhéngt (Skaleneffizienz).

4.5.1.1 Durchschnittliche Effizienz 2002-2007

Die durchschnittliche Effizienz der Krankenhduser im Untersuchungssample ist
zwischen den Jahren 2002 und 2007 deutlich (um 11,8 Prozent des Ausgangswerts
oder 8 Prozentpunkte) angestiegen (vgl. Tabelle 4—4). Die dargestellten Effizienz-
scores sind dabei die Werte aus den Schitzungen fiir die einzelnen Jahre unter der

Tabelle 4-4
Durchschnittliche Effizienz (CRS) der Kranklenhauser (2002-2007)?

Jahr Anzahl KH Mittelwert  Standardabw. Minimum Maximum
2002 1123 0,676 0,143 0,204 1
2003 1098 0,697 0,132 0,243 1
2004 1083 0,726 0,134 0,202 1
2005 1067 0,719 0,121 0,282 1
2006 1042 0,727 0,119 0,400 1
2007 1036 0,756 0,118 0,361 1

2 Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre
Krankenhaus-Report 2010 Wido
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Abbildung 4-1
Verteilung der DEA-Scores (CRS) (2007)
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Annahme konstanter Skalenertrige (CRS).”? Auch die am wenigsten effizienten
Hauser (,,Minimum®) sind ,,besser* geworden und die Varianz hat leicht abgenom-
men (Sigma-Konvergenz).

Wie Abbildung 4-1 zeigt, weisen die Effizienzscores eine auch in anderen Stu-
dien beobachtete typische Verteilung auf. Wahrend die ineffizienten Hauser rund
um den Mittelwert von ca. 0,7 mehr oder wenig normal verteilt liegen, erkennt man
am effizienten Rand eine Héufung. In dieser obersten Kategorie liegen alle Beob-
achtungen, die die effiziente Grenze bilden. Hier sind das knapp 3 % der Kranken-
héuser in jedem Jahr. Dieser methodenbedingte DEA-Effekt wird auch ceiling effect
genannt."® Eine Analyse der Krankenhiuser, die diese effiziente Grenze bilden,
zeigt, dass effiziente Hauser in allen GroBenklassen zu finden sind.

Die fiir jedes Krankenhaus berechneten Effizienzscores konnen auf verschie-
denen Gruppierungsebenen betrachtet werden. Um die Ergebnisse mit einer fritheren
Untersuchung — bei der Effizienzscores auf Bundeslandebene berechnet wurden'
— vergleichen zu konnen, betrachten wir im Folgenden die Effizienz in den einzel-
nen Bundesldndern.

Es zeigen sich erhebliche Unterschiede (vgl. Abbildung 4-2) zwischen den
durchschnittlichen Effizienzscores in den einzelnen Bundesldndern. Im Jahr 2007
erzielten die beiden ,,besten® Bundeslinder eine durchschnittliche Effizienz von
iiber 80 Prozent, das Schlusslicht in dieser Reihung hatte immerhin noch eine Effi-
zienz von Uber 70 Prozent. Im Jahr 2002 sah das Bild hingegen noch wesentlich
heterogener aus: Damals bildeten Hamburg und Berlin mit ca. 58 und 56 Prozent
die Schlusslichter und das beste Bundesland konnte eine durchschnittliche Effizienz

12 Eine Produktion kann mit konstanten oder variablen Skalenertrédgen erfolgen. Zur Erlduterung
vgl. auch die im Anhang dargestellte Methodik.

13 Vgl. Breyer et al. 2005, 373.

14 Vgl. Werblow und Robra 2007.
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Abbildung 4-2
Effizienzscores (CRS) nach Bundeslandern (2002 und 2007)?

o Effizienzscores (CRS) ¥ 2002 || 2007
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2 Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre.
Krankenhaus-Report 2010 Wido

von knapp 74 Prozent erreichen (Mecklenburg-Vorpommern, dicht gefolgt von
Bayern).

Interessant sind auch die Verdnderungen der Effizienz in den einzelnen Bundes-
landern. So konnte sich Berlin (BE), das absolute Schlusslicht aus dem Jahr 2002,
mit einer Steigerung der durchschnittlichen Effizienz von knapp 22 Prozent an
Hamburg, Hessen, dem Saarland und Baden-Wiirttemberg vorbeischieben.

Vergleicht man die hier gewonnenen Effizienzscores auf Bundeslandebene fiir
2004 mit denen von Werblow und Robra (2007), zeigt sich eine hohe Ubereinstim-
mung beziiglich der Rangfolge der einzelnen Bundeslénder. Der Rangkorrelations-
koeffizient fiir das Jahr 2004 betragt 0,74. AuBerdem sind bei Werblow und Robra
(2007) die beiden ineffizientesten Lénder und die beiden effizientesten Lander
identisch mit denen der vorliegenden Berechnung. Damit bestétigt sich eine frithere
Vermutung, dass bereits die Effizienzberechnung auf Bundeslandebene aussagefi-
hige Ergebnisse liefern kann.

In Tabelle 4-5 sind schlieBlich die Anteile effizienter Krankenhduser pro Bun-
desland dargestellt. Wahrend es ein Bundesland gibt, welches in keinem einzigen
Jahr effiziente Krankenh&user stellt (Berlin), gibt es auch Lénder, die nur in einem
Jahr (Bremen) oder nur in zwei Jahren (Mecklenburg-Vorpommern) effiziente
Krankenhduser aufweisen

Die Effizienzscores unter variablen Skalenertragen liegen ansatzgemil3 {iber
den Effizienzscores bei konstanten Skalenertrigen.'s Interessant ist die Verschie-
bung der Reihenfolge bei den VRS-Effizienzscores im Verhéltnis zu den CRS-
Scores. Am Beispiel von Berlin wird deutlich, welcher Effizienzgewinn erreicht
werden kann, wenn die Betriebsgrofle angepasst werden wiirde. Betrachtet man die
rein technische Effizienz der Krankenhéuser (VRS), so hat Berlin eine durchschnitt-

15 Vgl. wiederum die Methodik im Anhang.
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Tabelle 4-5
Anteil effizienter Hauser am Untersuchungssample pro Land und Jahr in Prozent (CRS,
2002-2007)?

Bundesland 2002 2003 2004 2005 2006 2007
SH 12,1 16,1 13,8 13,8 4,3 13,0
HH 5.9 5.9 0 0 0 6,3
NI 2,6 34 53 4,4 6,1 3,6
HB 0 0 0 10,0 0 0
NW 2,9 1.8 4.8 3,7 3,0 38
HE 2,9 0 1.5 2,9 4,2 4,2
RP 1.4 1,6 6,7 1,6 33 6,6
BW 08 2,4 1,6 0,9 2,7 1.8
BY 7.4 5.8 10,5 4,2 9,1 10,1
SL 0 0 5,0 5,0 5,0 0
BE 0 0 0 0 0 0
BB 2,8 0 9,7 3,2 9,7 9,4
MV 12,5 0 8,7 0 0 0
SN 49 49 5.1 6,9 3,7 38
ST 0 0 31 0 3,2 6,5
TH 3,1 6,5 31 10,0 10,3 17,9
2 Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
Abbildung 4-3
Effizienzscores (VRS) nach Bundeslandern (2002 und 2007)?
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a) Effizienzscores beruhen auf Berechnungen fiir die einzelnen Jahre.
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liche Effizienz von iiber 80 Prozent und liegt damit im Mittelfeld der Bundeslénder
(vgl. Abbildung 4-3). Damit kann ein Teil der beobachteten Gesamt-Ineffizienz
durch Skalen-Ineffizienz erklart werden, die aber durch eine Anpassung der Be-
triebsgrofle abgebaut werden konnte (s. folgenden Abschnitt).

4.5.1.2 Skaleneffizienz

Zur Analyse der Skalenertrdge verwenden wir ein grafisches Verfahren. Hierzu be-
rechnen wir fiir jedes Krankenhaus des Samples die Abweichung der DEA-Scores
unter variablen zu den DEA-Scores unter konstanten Skalenertragen und tragen die
Abweichungen geordnet nach der Betriebsgrofie der Krankenhiduser ab.'® Die Be-
triebsgrofe des Krankenhauses messen wir durch die Anzahl der aufgestellten Bet-
ten. Unter der Annahme steigender (fallender) Skalenertrédge miissten die relativen
Abweichungen in Krankenhdusern mit wenigen Betten systematisch hoher (nied-
riger) ausfallen als in gro3en Hausern.

Man sieht in Abbildung 44, dass die Skalenineffizienz zunichst mit zuneh-
mender Bettenzahl abnimmt, d.h. die relative Differenz zwischen VRS und CRS
nimmt ab. Man erkennt allerdings auch, dass ab ungefihr 200 Betten mit zuneh-
mender Bettenzahl die Skalenineffizienz erst wieder zunimmt, um dann wieder ab-
zunehmen. Klar ist auf jeden Fall, dass es bei jeder Betriebsgrofe skaleneffiziente
und skalenineffiziente Krankenhduser gibt.

Abbildung 4-4
Skalenineffizienz (VRS-CRS)/VRS nach Bettenzahl des Krankenhauses (2002-2007)

DEA-Scores (VRS-CRS)/VRS
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16 In Anlehnung an Cullmann und v. Hirschhausen 2008.
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In den weitergehenden Untersuchungen werden zunéchst die DEA-Scores unter
konstanten Skalenertragen (CRS) verwendet. Die rein technische Effizienz (VRS)
wird fallweise zu Vergleichszwecken betrachtet.

4,5.2  Determinanten der Effizienz

Die Effizienz der allgemeinen Krankenhduser in Deutschland kann von weiteren
Faktoren abhéngen, die nicht direkt die Effizienzfront der Technologie bestimmen.
Konkret betrachten wir die in Tabelle 4-6 beschriebenen Faktoren zur Erkldrung
der Effizienz.

Im Jahr 2007 kénnen wir 1 036 Krankenhduser auswerten, d. h. fiir diese Hauser
sind alle Informationen, die in die Analyse eingehen, verfiigbar. Bei den hausspezi-
fischen Eigenschaften, die einen Einfluss auf die Effizienz haben konnten, unter-
scheiden wir die folgenden Einflussvariablen: Der Wert med. Grofigerdite gibt den
Wert der im Krankenhaus verwendeten Grof3gerdte wieder und misst den Einfluss
technologischer Unterschiede zwischen den Krankenhdusern auf die Effizienz.
Hierzu wurden die unterschiedlichen Gerite einheitlich mit dem gleichen gerite-
spezifischen Preis bewertet. Entsprechend gibt es Hauser, die laut Statistik keine
Grofigerite besitzen, und es gibt Hauser mit GroBBgerdten im Wert von ca. 75 Mio.
Euro. Die Anzahl Fachabteilungen gibt an, wie viele Fachabteilungen insgesamt ein
Krankenhaus hat. Mit dieser Variablen kénnen wir zumindest teilweise den Einfluss
von Verbundeffekten (economy of scope) auf die Effizienz erfassen. Geméal der

Tabelle 4-6
Statistiken der verwendeten Variablen (2007)
Variable Beobach-  Mittel-  Standard- Minimum Maximum
tungen wert abw.
DEA-Score 1036 0,756 0,118 0,361 1,000
Wert med. GroBgerate (in Mio. Euro) 1036 4,188 6,624 0,000 75,510
Anzahl Fachabteilungen 1036 6,397 3,350 3,000 20,000
Anzahl aufgestellter Betten (in 1000) 1036 0,383 0,318 0,039 4,423
Anteil aufgestellter Betten (Intensiv) 1036 0,020 0,028 0,000 0,393
Anteil aufgestellter Betten (Beleg) 1036 0,014 0,021 0,000 0,266
Krankenhausmortalitat 1036 0,027 0,008 0,000 0,087
HHI (Kreis) 1036 0,368 0,247 0,053 1,000
HHI (Einzugsgebiet) 1036 0,158 0,130 0,003 1,000
Entfernung (Einzugsgebiet) in km 1036 6,834 8,766 0,000 108,486
Anteil freigemeinniitzig 1036 0,428 0,495 0,000 1,000
Anteil privat 1036 0,127 0,334 0,000 1,000
Anteil 6ffentlich 1036 0,445 0,497 0,000 1,000
Anteil Stadtstaat 1036 0,049 0,216 0,000 1,000
Anteil Ost 1036 0,160 0,367 0,000 1,000
DRG 1036 0,765 0,424 0,000 1,000
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Beschrankung unserer Analyse gibt es kein Krankenhaus mit weniger als drei Fach-
abteilungen. Die maximale Anzahl an Fachabteilungen betrégt 20.

Weiterhin berticksichtigen wir die Gesamtzahl der aufgestellten Betten, um
mogliche Effekte der Betriebsgrofe auf die technische Effizienz zu berticksichti-
gen. Die minimale Bettenanzahl eines Krankenhauses im Jahr 2007 betrug in un-
serem Sample 39. Das grofite Krankenhaus hatte 4423 Betten. Dabei ist zu beach-
ten, dass Daten der amtlichen Statistik die ,,Komplex-Kliniken* als ein Kranken-
haus ausweisen.'” Aufler der Gesamtanzahl der Betten betrachten wir auch den An-
teil von Intensiv- und Belegbetten an allen aufgestellten Betten. Der Anteil von In-
tensivbetten dient dabei als ein Indikator der besonderen Fallschwere eines Kran-
kenhauses, der nicht oder nicht vollkommen durch die Schweregradgewichtung der
Outputs berticksichtigt werden konnte. Wahrend der Intensivbettenanteil zwischen
null und 15,6 Prozent schwankt, reicht die Schwankung beim Belegbettenanteil von
null bis 100 %.

Des Weiteren untersuchen wir, welchen Einfluss die Krankenhausmortalitiit'®
auf die Effizienz der Krankenhéuser hat. Da die Schwere der Fille bereits tiber die
CMI-Gewichtung der Félle in den Fachabteilungen berticksichtigt worden ist, ver-
stehen wir die Sterblichkeit hier als Qualitétsindikator.

Hinsichtlich der Marktkonzentration zeigt die deskriptive Statistik, dass der
Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) bezogen auf das Einzugsgebiet eines Kranken-
hauses t erwartungsgeméfl im Durchschnitt deutlich geringer ist als der HHI auf der
herkommlichen Kreisebene. Die durchschnittliche Entfernung von 6,83 km der Pa-
tienten vom Krankenhaus spricht fiir eine durchschnittlich sehr wohnortnahe Kran-
kenhausversorgung in Deutschland.' Die maximale Entfernung zwischen Wohnort
des Patienten und Standort des Krankenhauses betrédgt ca. 108 km fiir das definierte
Einzugsgebiet eines Krankenhauses (vgl. zur Definition des Einzugsgebietes Ab-
schnitt 4.4).

Den geografisch-politischen Standort erfassen wir mit zwei Variablen. In den
Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin sind 4,9 Prozent der im Sample befind-
lichen Krankenhéuser angesiedelt (Dummy-Variable Stadtstaat). In Ostdeutschland
stehen 16 Prozent der untersuchten Krankenhduser (Dummy-Variable Osf), sodass
die meisten der untersuchten Krankenhduser ihren Standort in einem westdeutschen
Flachenland haben.

17 Als Abgrenzung von Einrichtungen in der amtlichen Statistik dient folgende Definition ,,Maf-
geblich [...] ist das Krankenhaus [...] als Wirtschaftseinheit. Hierunter wird jede organisato-
rische Einheit verstanden, die unter einheitlicher Verwaltung steht und fiir die auf Grundlage der
kaufménnischen Buchfithrung ein Jahresabschluss erstellt wird. Ein Krankenhaus als Wirt-
schaftseinheit kann mehrere selbststidndig geleitete Fachabteilungen oder Fachkliniken umfas-
sen, wie dies z. B. bei Universititskliniken in der Regel der Fall ist. In diesem Fall wird nur der
Hauptstandort ausgewiesen.“ Quelle: Verzeichnis der Krankenhduser und Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen in Deutschland (Stand 31.12.2007), Statistisches Bundesamt, 2009. So
werden beispielsweise die Vivantes-Krankenhduser in Berlin als eine Einrichtung gewertet
(Quelle: ebenfalls Krankenhausverzeichnis).

18 auch Krankenhausletalitit genannt

19 Man beachte, dass Patienten aus dem Standortkreis des Krankenhauses mit einer Entfernung von
0 km in die Durchschnittsberechnung eingehen (vgl. auch Abschnitt zur Erklarung der Distanz-
berechnung).
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SchlieBlich testen wir, ob die Anderung des Vergiitungssystems einen Einfluss
auf die Effizienz der Krankenhduser ausiibt. Wir unterscheiden Hiuser, die aus-
schlieBlich iiber DRGs abrechnen von Hiusern, die entweder keine DRGs verwen-
den oder die sowohl DRGs als auch Pflegesétze verwenden. Fiir das Jahr 2002 war
diese Variable — der zunéchst optionalen DRG-Einfiithrung ab 2003 entsprechend —
fiir alle Krankenhduser Null.

Wir fithren zwei Regressionen durch, um den Einfluss der unterschiedlichen
Wettbewerbsparameter separieren zu konnen. In der ersten Regression wird der
Erklarungsgehalt von angebotsseitigen Wettbewerbsindikatoren untersucht. In
der zweiten Regression wird auf die nachfrageseitigen Wettbewerbsindikatoren
abgestellt. Die abhdngige Variable in allen Regressionen ist der aus den einzelnen
Jahresberechnungen ermittelte DEA-Score unter der Annahme konstanter Ska-
lenertrage (CRS — ohne Betten als Input). In der Sensitivitdtsanalyse betrachten
wir auch die Ergebnisse unter variablen Skalenertrigen. Die Ergebnisse beider
Regressionen sind gemeinsam in Tabelle 4-7 dargestellt. Die linken beiden Spal-
ten geben dabei die Ergebnisse unter Beriicksichtigung der Wettbewerbsintensitét
bzgl. der Kreisabgrenzung wieder und die rechten beiden Spalten unter Bezug-
nahme auf das Einzugsgebietes der Krankenhéuser. In beiden Schitzungen wer-
den unsere gewihlten Panel-Spezifikationen bestétigt. Denn es zeigt sich, dass
die in der DEA unbeobachtbare Heterogenitidt der Krankenhéuser bei der Erkla-
rung der Effizienzunterschiede eine Rolle spielt und daher in der Schitzung be-
rlicksichtigt werden sollte.?

Nicht nur hinsichtlich dieser Wettbewerbsparameter, sondern auch in Bezug auf
alle anderen Variablen &hneln sich beide Schitzungen. Offensichtlich hat damit die
Marktabgrenzung einen relativ geringen Einfluss darauf, ob und wie Wettbewerb —
gemessen Uiber den Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) — auf die Effizienz wirkt.
Allerdings gibt es auch interessante Unterschiede. So stellen wir in der Spezifikati-
on bei Kreisabgrenzung einen etwas schwicheren Zusammenhang zwischen Markt-
konzentration (HHI) und Effizienz fest. Demnach sinkt zunéchst in beiden Spezifi-
kationen mit zunehmender Marktkonzentration die Effizienz, um ab einem be-
stimmten Wendepunkt wieder anzusteigen. Mit anderen Worten ist die Effizienz
dort am groBten, wo die Marktkonzentration am geringsten oder am grof3ten ist. Der
Wendepunkt liegt bei der Spezifikation ,,Kreisabgrenzung® ungeféhr bei einer
Marktkonzentration von 0,55. Hingegen ist bei einer nachfrageseitigen Abgrenzung
der Wendepunkt bei 0,67. Nur relativ wenige Hauser agieren in einem Wettbe-
werbsumfeld, welches durch eine derartig hohe Marktkonzentration gekennzeich-
net ist. Nur 14 Prozent aller Héuser agieren im Falle einer angebotsseitigen Markt-
definition in einem Markt mit einer Marktkonzentration, die iiber 0,6 betragt. Bei
der nachfrageseitigen Marktabgrenzung sind es sogar nur etwa 1 Prozent aller Hau-
ser. Die allermeisten Krankenhéuser operieren daher in einem weitaus stérker wett-
bewerblich gepriagten Umfeld, in dem steigender Wettbewerb die Effizienz steigern
kann. Bei einer nachfrageseitigen Marktabgrenzung ist dieser Zusammenhang deut-
lich starker ausgeprigt.

20 Die Hypothese, dass die Varianz von u Null ist, wird auf hohem Signifikanzniveau verworfen
(vgl. letzte Zeile in Tabelle 4-7).
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Tabelle 4-7
Erklarung Effizienz (abhdngige Variable: DEA-CRS, einzelne Jahre gepoolt)
Variable Marktabgrenzung Marktabgrenzung
angebotsseitig nachfrageseitig
(Kreis) (Einzugsgebiet)
Koeff Std.fehler  Koeff Std.fehler
Wert med. GroBgerate (in Mio. Euro) 0,003 *** (0,001) 0,003 ** (0,001)
Wert med. GroBgerate (in Mio. Euro)/2 -0,087 *** (0,022) -0,083 ** (0,022)
Anzahl Fachabteilungen -0,009 *** (0,004) -0,008 ** (0,004)
Anzahl Fachabteilungen”2/1 000 0,417 ** (0,205) 0,369 * (0,206)
Anzahl aufgestellter Betten in 1 000 -0,241 *** (0,042) -0,240 *** (0,042)
Anzahl aufgestellter Betten2/1 000 137,398 ***  (28,485) 138,385 ***  (28,355)
Anzahl aufgestellter Betten/3/1 000 —-18,281 *** (4,197) -18,323 *** (4,169)
Anteil aufgestellter Betten (intensiv) -0,243 * (0,146) -0,300 ** (0,145)
Anteil aufgestellter Betten (Beleg) 0,172 *** (0,025) 0,176 *** (0,025)
Mortalitat -3,358 *** (0,933) -2,809 *** (0,919)
Mortalitat2 26,589 ** (13,682) 21,214 (13,448)
Art der Vergiitung (DRG=1) -0,013 *** (0,004) -0,013 *** (0,004)
Dummy Stadtstaat = 1 -0,027 * (0,014) -0,019 (0,013)
Dummy Ostdeutschland = 1 0,055 *** (0,009) 0,059 *** (0,009)
Herfindahl-Index (Kreis bzw. Einzugsgebiet) -0,096 ** (0,041) -0,105 *** (0,040)
Herfindahl-Index (Kreis bzw. Einzugsgebiet) A2 0,088 ** (0,036) 0,079 * (0,043)
Entfernung KH-Patient in m 1,389 * (0,734)
Entfernung KH-Patient in m A2 -0,013 (0,011)
Dummy Freigemeinniitzig =1 -0,008 (0,006) -0,010 * (0,001)
Dummy Privat = 1 0,025 *** (0,008) 0,022 *** (0,000)
Dummy Jahr 2003 = 1 0,025 *** (0,004) 0,026 *** (0,006)
Dummy Jahr 2004 = 1 0,058 *** (0,004) 0,058 *** (0,008)
Dummy Jahr 2005 = 1 0,053 *** (0,005) 0,054 *** (0,004)
Dummy Jahr 2006 = 1 0,062 *** (0,005) 0,062 *** (0,004)
Dummy Jahr 2007 =1 0,090 *** (0,005) 0,091 *** (0,005)
Konstante 0,846 *** (0,024) 0,826 *** (0,005)
RA2 0,155 0,160
Sigma(u) 0,093 0,092
Sigma (e) 0,080 0,079
Rho 0,575 0,576
Test Var (ui) =0 4470 *** 4428 ***

***) signifikant auf dem 1 %-Signifikanzniveau, **) signifikant auf dem 5 %-Signifikanzniveau,

*) signifikant auf dem 10 %-Signifikanzniveau
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Bei nachfrageseitiger Marktabgrenzung tiber das Einzugsgebiet hingt die Effizi-
enz zudem auch von der durchschnittlichen Entfernung der Patienten zum Kranken-
haus ab: Ist das Einzugsgebiet raumlich grof, ist die Effizienz des betreffenden Hauses
grofler als wenn es ein kleineres Einzugsgebiet hitte. Vergleicht man bspw. ein Haus,
dessen Patienten hauptsiachlich aus dem Kreis des Krankenhausstandortes kommen,
sodass die durchschnittliche Entfernung der Patienten zum Krankenhaus zum Bei-
spiel 1 km betrage, mit einem Krankenhaus, welches ein Einzugsgebiet mit einer
mittleren Entfernung von 100 km hat, so wiirde im groBeren Einzugsgebiet die Effizi-
enz um 0,138 Punkte iiber dem Haus mit dem kleineren Einzugsgebiet liegen. Die
iiber das grole Einzugsgebiet reflektierte Attraktivitdt geht dann mit hoher Effizienz
einher. Insgesamt konnen wir damit die Hypothesen 2 und 3 als bestitigt ansehen:
Wettbewerb und Effizienz stehen in einem positiven Zusammenhang und die nachfra-
geseitige Marktabgrenzung iiber das Einzugsgebiet hat einen stirkeren Einfluss auf
die Effizienz eines Krankenhauses als die geografische Standortabgrenzung.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis erhalten wir hinsichtlich des Einflusses der Tra-
gerschaft auf die Effizienz. In beiden Schétzungen sind private Krankenhéuser si-
gnifikant effizienter als 6ffentliche Krankenhduser. Der Wert der Koeffizienten fiir
die privaten Hauser von 0,025 bzw. 0,022 besagt, dass die Privaten einen um diesen
Punktwert hoheren Effizienzwert aufweisen als die 6ffentlichen Hauser. Freige-
meinniitzige Krankenhduser sind hingegen nicht signifikant (im Falle der angebots-
seitigen Marktabgrenzung) oder nur schwach signifikant (im Falle der nachfrage-
seitigen Marktabgrenzung) weniger effizient als 6ffentliche Hauser. Damit sind
nach unseren Schétzungen die privaten Hauser ebenfalls signifikant effizienter als
freigemeinniitzige Hauser, sodass Hypothese 1 ebenfalls bestitigt werden kann.

Es zeigt sich, dass die durchschnittliche Effizienz {iber die Jahre angestiegen ist.
Die dargestellten Effekte der einzelnen Jahre beziehen sich immer auf das Basisjahr
2002. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die flichendeckende DRG-
Einfithrung 2004 zunéchst zu einem sprunghaften Anstieg der Effizienz gefiihrt hat
(um 3 Prozentpunkte gegeniiber 2003), dass im folgenden Jahr (2005) die Effizienz
im Durchschnitt allerdings nicht gesteigert werden konnte. Dieses Ergebnis wird in
gewisser Weise konterkariert durch das Ergebnis beztiglich der Variablen Art der
Vergiitung. Diese Variable ist eins, wenn ein Krankenhaus vollstindig mit DRGs
abgerechnet hat, und Null, wenn es sowohl Pflegesitze als auch DRGs oder nur
Pflegesétze abrechnet. Der Koeffizient dieser Variablen gibt an, dass ein Haus mit
einer reinen DRG-Abrechnung eine geringere Effizienz aufweist als andere Héuser,
die zum Teil oder ganz tiber Pflegesitze abrechnen. Allerdings ist bei der Interpre-
tation dieses Koeffizienten zu berticksichtigen, dass die Variable fiir DRG-Hauser
auch dann den Wert Null annimmt, wenn mindestens eine Abteilung existiert, die
nach Pflegesdtzen abrechnet (das ist z.B. bei psychiatrischen Abteilungen der
Fall).

Der Wert der eingesetzten GroBgeréte spielt bei der Erkldrung von Effizienzun-
terschieden ebenfalls eine Rolle. Ein Haus mit (wertmifig) vielen GroBgeréten hat
einen hoheren Effizienzwert als ein Haus mit wenigen solchen Gerédten. Allerdings
nimmt der Einfluss mit weiteren zusétzlichen Geréten ab (vgl. negativen Koeffizi-
enten des Quadratterms). Die Anzahl der Fachabteilungen hat ebenfalls einen Ein-
fluss auf die Effizienz der Krankenh&user. Fiir kleine Krankenhduser ist dieser Zu-
sammenhang negativ, fiir groere (ab zehn Fachabteilungen) fiithrt hingegen jede
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Abbildung 4-5
Unadjustierte (,rohe”) (DEA) und regressionsanalytisch adjustierte Effizienzscores
nach Bundeslandern (2007), Marktabgrenzung tiber das Einzugsgebiet
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weitere Fachabteilung zu einer Steigerung der Effizienz. Das Ergebnis bedeutet
praktisch, dass nur groflere Krankenhéuser auf Verbundvorteile durch eine Erweite-
rung hoffen kénnen.?! Dieser Zusammenhang bestétigt sich auch, wenn man den
Einfluss der Bettenzahl auf die Effizienz betrachtet. Auch hier ist der Zusammen-
hang fiir kleine Héuser negativ und fiir groflere positiv (wobei er fiir ganz grofie
Hauser wieder abnimmt). D.h. in kleineren Héusern fiihrt eine Bettenerweiterung
zunéchst zu einem Effizienzverlust, wohingegen in grofleren Hausern jedes weitere
Bett die Effizienz steigern kann.?

Ein Haus mit vielen Intensivbetten ist ineffizienter als ein Haus ohne oder mit we-
nigen Intensivbetten. Der Belegbettenanteil hat hingegen einen signifikant positiven
Einfluss auf die Effizienz eines Hauses. Héuser mit einer hoheren Mortalitit weisen
eine geringere Effizienz auf als Hauser mit einer niedrigen Mortalitdt. Somit scheint
sich der positive Zusammenhang von Qualitit und Effizienz zu bestétigen. SchliefSlich
beobachten wir, dass Hiuser in Ostdeutschland effizienter sind als Hiuser im Westen.
Wesentliche Ursachen fiir dieses Ergebnis konnen in den hoheren Investitionsquoten
und den geringeren Personalausgaben in Ostdeutschland gesehen werden.?

Die Regressionsanalyse kann man als Risikoadjustierung der ermittelten Effizi-
enzscores um die in der Regression verwendeten Einflussfaktoren auffassen. Des-

21 Dieses Ergebnis sollte nicht dahingehend interpretiert werden, dass beliebige Kombinationen
von Erweiterungen sinnvoll sind. Synergieeffekte konnen nur dort auftreten, wo auch ein Teil der
Ressourcen gemeinsam genutzt werden kénnen.

22 Aufgrund des engen, doch komplexen Zusammenhangs zwischen Fachabteilungsanzahl und Bet-
tenanzahl sollte dieses Ergebnis in weiteren Untersuchungen verifiziert werden. So kann es von
Interesse sein, den konkreten Fachabteilungszuschnitt und die dazugehorigen Bettenzahlen zu
betrachten.

23 Eine Bestitigung dieser Interpretation liefern neuere Untersuchungen von KPMG (Penter und
Arnold 2009) und der Krankenhausratingreport (Augurzky et al. 2009a).
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halb ist es interessant, abschlieBend wieder einen Blick auf die Bundeslidnder zu
werfen (Abbildung 4-5).

Wir betrachten dafiir die Effizienzscores des Jahres 2007 und vergleichen die in
der DEA-Effizienzanalyse ermittelten (rohen) Werte mit den geschdtzten Werten
aus der Regression (unter der Verwendung der nachfrageseitigen Marktabgren-
zung). Fiir die geschétzten Werte berechnen wir fiir jedes Haus mit seinen individu-
ellen Charakteristika (Betten, Fachabteilungen, Tragerschaft usw.) sowie den aus
der Regression ermittelten Koeffizienten adjustierte Effizienzscores. Die Reihung
der Bundeslinder entspricht dabei der Rangfolge entsprechend der rohen Effizienz-
werte (vgl. auch Abbildung 4-2). Positive Abweichungen der adjustierten von den
,»-Roh-Werten“ weisen insbesondere Hessen, das Saarland, Baden-Wiirttemberg und
Mecklenburg-Vorpommern auf, negative dagegen vor allem Bremen und Berlin.
Die Krankenh&user in Bremen z. B. verlieren also einen Teil der in der DEA ermit-
telten ,,rohen® Effizienz, wenn sie mit anderen Hausern hinsichtlich weiterer Merk-
male rechnerisch ,,besser vergleichbar* gemacht werden, wahrend Hauser in Meck-
lenburg-Vorpommern unter Berticksichtigung weiterer Merkmale ihres Umfeldes
noch glinstiger dastehen. Der Zusammenhang zwischen den adjustierten Effizienz-
scores 2003 dieser Studie und den Effizienzscores bei Werblow und Robra (2007)
ist etwas schwicher (Rangkorrelation von 0,69) als bei der Verwendung der ,,rohen*
Effizienzscores.

4.6  Sensitivitatsanalysen

Um die Ergebnisse abzusichern, fithren wir einige Sensitivitdtsanalysen durch.

4.6.1 Regression mit VRS-Scores

Als erstes wurde die im letzten Abschnitt vorgestellte Regression auch mit dem
Effizienzscore unter variablen Skalenertragen durchgefiihrt. Diese Scores wurden
unter der Annahme berechnet, dass kein Haus mehr in der Lage ist, seine Effizienz
durch die Anpassung seiner Betriebsgrofle zu verdndern (rein technische Effizienz).
Die empirischen Ergebnisse dieser Schitzung bestitigen im GroB3en und Ganzen die
Ergebnisse aus der CRS-Schitzung. Dies betriftt insbesondere die Wirkung der Tra-
gerschaft und des Wettbewerbs auf die Effizienz. Hinsichtlich des Einflusses der
Bettenzahl auf die Effizienz zeigen sich hingegen erwartungsgeméal grofSe Unter-
schiede. Zwar besitzt auch hier die Bettenzahl einen signifikanten Einfluss auf die
Effizienz der Krankenhduser, allerdings dndert sich die Richtung des Effektes: Hat-
ten wir unter konstanten Skalenertrdgen einen zunédchst negativen und bei groflen
Hausern positiven Effekt (bzw. bei sehr grolen Hausern wieder einen negativen
Effekt) gemessen, steigt die rein technische Effizienz mit der Gr6e der Hauser an,
wobei der Effekt mit zunehmender Gréfe schwiacher wird.

24 Der Unterschied wird hauptsichlich durch Schleswig-Holstein bestimmt, das nach Adjustierung
seinen Rangplatz besonders verschlechtert.
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4.6.2  Effizienzanalyse ohne Schweregradgewichtung der Félle

Unsere Untersuchung konnte erstmals einheitlich berechnete CMI-Gewichte fiir die
Fallzahlen aller Krankenhéuser fiir die Jahre 2002-2007 verwenden. Ausgehend
vom dokumentierten CMI fur die meisten Héuser im Jahr 2007 wurden fir alle
Héuser und alle Jahre nach einheitlichem Muster die CMIs geschitzt.> Interessant
ist die Frage, welchen Einfluss diese Gewichtung der Félle auf die Effizienz austibt.
Um diese Fragestellung zu untersuchen, fithrten wir die gesamte Analyse ohne die
CMI-Gewichtung durch.

Es zeigen sich gravierende Unterschiede. So besitzen die Grofgerite nun einen
negativen Einfluss auf die Effizienz der Krankenh&user, die DRG-Variable hat kei-
nen signifikant negativen Einfluss mehr und die Wettbewerbsindikatoren scheinen
ebenfalls keinen Einfluss mehr auf die Effizienz auszutiben. Der Einfluss der Tré-
gerschaft auf die Effizienz hat sich zwar abgeschwécht, ist aber noch in der gleichen
Richtung signifikant wie vorher (private Hauser am effizientesten).

Das klarste Ergebnis ist aber fiir die Betrachtung der Effizienz tiber die Zeit zu
erkennen. Wahrend wir bei der Betrachtung mit CMI-Gewichtung einen deutlich
positiven Trend tiber die Jahre erkennen konnten (mit einer Stagnation in der Zeit
der DRG-Einfiihrung), kommt es ohne CMI-Gewichtung der Fille zu einem noch
differenzierteren Bild.

Man erkennt deutlich (vgl. Abbildung 4-6), dass die Entwicklung der Effizienz
je nach Berechnungsmethode insbesondere von 2002 bis 2005 divergiert. Wahrend
die Effizienzberechnung mit CMI-Gewichtung von 2002 bis 2004 zu einer signifi-
kanten Zunahme der durchschnittlichen Effizienz gefiihrt hat, ist fiir diese Zeit ohne
CMI-Gewichtung ein gleichbleibendes Effizienzniveau festzustellen. Nach der fla-
chendeckenden DRG-Einfithrung im Jahr 2004 kommt es dann zu einem signifi-

Abbildung 4-6
Entwicklung der durchschnittlichen Effizienz ohne und mit CMI-Gewichtung der Falle
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25 Vgl. auch Abschnitt 4.2.2.
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kanten Abfall der durchschnittlichen Effizienz, wenn wir die rohen Félle als Be-
rechnungsgrundlage verwenden. Mit einer Schweregradgewichtung der Fille wird
hingegen 2005 das durchschnittliche Effizienzniveau von 2004 gehalten. Die 2005
insgesamt beobachtete Fallzahlabnahme war mit einer durchschnittlichen Schwere-
grad-Zunahme der dennoch stationér aufgenommenen Fille verbunden. Damit wird
die Wichtigkeit einer Beriicksichtigung des Schweregrads der Fille deutlich.

4.6.3  Veranderung bei der Input- und Output-Wahl

Zu Beginn diskutierten wir verschiedene Input- und Outputkombinationen. So ist
aus theoretischer Sicht nicht ganz klar, in welcher Weise man den Bettenbestand
eines Krankenhauses in eine Effizienzanalyse integrieren sollte. In der Hauptanaly-
se nahmen wir sie als fixe Grof3e an, die durch das Management des Krankenhauses
nicht beeinflusst werden kann.

Um Fehlspezifikationen ausschlieen zu konnen, wurde sowohl die Bettenan-
zahl als weiterer Input als auch als ein moglicher Output betrachtet. Verwenden wir
die Bettenanzahl als weiteren Input in der Effizienzanalyse, &dndert sich an den vor-
gestellten Ergebnissen nichts Wesentliches. Insbesondere bleiben die Hauptaussa-
gen zum Einfluss von Trigerschaft und Wettbewerb unberiihrt. Das Gleiche gilt
auch, wenn wir die Betten als zusétzlichen Output (im Sinne eines Optionsgutes)
auffassen. Hier allerdings mit dem Unterschied, dass die Bettenanzahl keinen signi-
fikanten Einfluss mehr auf die ermittelten Effizienzscores hat.

Angesichts der im Sample enthaltenen ,Betriebszusammenschliisse”, die zu
Bettenzahlen von tiber 4000 pro ,,Krankenhaus* fithrten, tiberpriiften wir schlief3-
lich, ob diese ,,Ausreiler” maB3geblich die erzielten Ergebnisse beeinflussten. Insge-
samt gab es iiber die betrachteten sieben Jahre 20 Beobachtungen mit mehr als 2 000
Krankenhausbetten. Eine Herausnahme dieser Beobachtungen aus der Analyse én-
dert nichts an den vorgestellten Ergebnissen. Vielmehr werden einige Koeffizienten
deutlicher signifikant als vorher.

4.7 Diskussion und Ausblick

Mit der Einfithrung der DRG-Vergiitung in Deutschland gab es deutliche Effizienz-
gewinne im Krankenhaussektor. Dieser beabsichtigte Zweck der Verglitungsumstel-
lung wurde also auch erreicht. Insgesamt gibt es allerdings noch Effizienzpotenziale
zu heben, die im internationalen Vergleich eine Hohe von 2—4 Mrd. Euro errei-
chen.?

Private Krankenh&user sind im Durchschnitt effizienter als 6ffentliche oder frei-
gemeinniitzige. Dieses Resultat wird (indirekt) durch eine weitere neuere Studie
gestiitzt”’, steht aber im Gegensatz zu Herr (2008), die wie die vorliegende Studie
direkt die Effizienz von Krankenhdusern misst. Die Vermutung, dass die Schwere-

26 Vgl. Augurzky et al. 2009b.
27 Vgl. Augurzky et al. 2009c.
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gradgewichtung der Félle Ursache fiir diese Unterschiede ist, konnte nicht bestatigt
werden.” Vielmehr scheint die Sampleauswahl, d. h. unterschiedliche Methoden zur
Datenbereinigung, eine wichtige Ursache zu sein. Neuere Studien aus dem Jahr
2009 konnen indirekt unsere Ergebnisse stiitzen.”

Hinsichtlich der Wirkung von Wettbewerb auf die Effizienz konnten wir zwei
unterschiedliche Ergebnisse feststellen. Zum Einen zeigte eine geografische Ab-
grenzung des Marktes, dass sowohl bei geringer als auch bei hoher Marktkonzen-
tration eine effiziente Bereitstellung von Krankenhausleistungen méglich ist. Zum
anderen verstdrkte sich der positive Zusammenhang zwischen Wettbewerbsintensi-
tat und Effizienz bei einer nachfrageseitigen Marktabgrenzung tiber die Einzugsge-
biete der Krankenhéuser. Patienten zieht es also in diejenigen Krankenhduser, die
mit geringem Ressourcenaufwand optimale Behandlungsergebnisse erzielen kon-
nen. Dies entspriche einem nachfrageseitigen Qualitdtswettbewerb, der gleichzeitig
eine wichtige Rolle fiir die Effizienz von Krankenhdusern zu spielen scheint: Einer-
seits suchen Patienten effiziente Anbieter, andererseits entwickeln Krankenhduser
offenbar Strategien, um auch Patienten auBerhalb ihres Standortes (Landkreis) von
ihrer Leistungsfahigkeit zu tiberzeugen.

Die vorhandenen Daten und damit auch die vorgelegte Analyse bilden das Effi-
zienz-Konzept ab, das in der Struktur der DRG-Vergiitung angelegt ist: feste Preise,
schwer signalisierbare Qualitit, leicht zdhlbare Leistungsmengen (Félle). Anders
gestaltete ordnungspolitische Rahmenbedingungen konnten {iber einen Qualitits-
und/oder Preiswettbewerb eine Leistungssteigerung der Krankenhduser auch auf
andere Dimensionen fordern. Strategische Positionierungen der Krankenhduser, die
sie unter Verzicht auf aktuelle Fallmengen mit unternehmerischer Zielsetzung ein-
nehmen, etwa der Aufbau einer neuen Abteilung, werden in einer DEA nicht abge-
bildet.

Als ein Nebenprodukt zeigte die zu Beginn der Analyse vorgenommene Daten-
bereinigung, dass viele Krankenhéduser offenbar unplausible Zahlen melden. Eine
Erhohung der Datenqualitit konnte in Zukunft zu noch besser abgesicherten Aussa-
gen (insbesondere auf Bundeslandebene) fithren.

4.8  Anhang

Beschreibung der DEA

Die Data Envelopment Analysis (DEA) konstruiert mit Hilfe von linearer Program-
mierung eine Effizienzgrenze, an welcher die Effizienz von Entscheidungseinheiten
bestimmt wird.*® Eine Entscheidungseinheit wird im Allgemeinen in der Literatur
mit Decision Making Units (DMU) bezeichnet, in diesem Fall handelt es sich um
ein Krankenhaus in einem bestimmten Beobachtungsjahr. Die Idee der DEA ist der

28 Allerdings stellen Hauser in privater Trigerschaft nicht notwendig eine homogene Gruppe dar
(vgl. Devereaux et al. 2004).

29 Vgl. Augurzky et al. 2009a und Penter und Arnold 2009.

30 Siehe Charnes, Cooper und Rhodes 1978.
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Abbildung 4-7
Effizienzanalyse mit einem Output und zwei Inputs (x, und x,)

X,

Eigene Darstellung in Anlehnung an Breyer et al. (2005)

Krankenhaus-Report 2010 Wido

Vergleich des Verhiltnisses von Output zu Input der einzelnen Einheiten in Relation
zu den besten (effizientesten) DMUs. Die DEA ermdglicht es, mit Hilfe der beob-
achtbaren Input-Outputkombinationen der DMUs einen Effizienzparameter zu er-
mitteln. Dieser beschreibt die Entfernung der Position der Entscheidungseinheit
von der Effizienzgrenze. Die Effizienzgrenze bei Outputorientierung bildet sich da-
bei aus einer linearen Verkniipfung der Input-Output-Kombinationen der Kranken-
héuser mit dem hochsten Output bei gegeben Input. Bei einer inputorientierten Ana-
lyse werden diejenigen DMUs als effizient bezeichnet (d. h. auf der Effizienzgrenze
liegend), die bei gegebenem Output den geringsten Input benétigen. Diese effizi-
enten DMUSs sind dann Referenz fuir die anderen in der Untersuchung enthaltenen
Einheiten.

Abbildung 4-7 zeigt eine inputorientierte Untersuchung von fiinf Krankenhéu-
sern mit den Inputs x;, und x, unter der Annahme konstanter Skalenertrige
(CRS — constant return to scale). Die effiziente Grenze der Produktionsmdoglich-
keiten wird durch die Krankenhduser B, C, D und E definiert. Das Krankenhaus A
konnte die gleiche Menge Output mit weniger Input herstellen. Der berechnete
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Effizienzparameter 6 gibt an, in welchem Mal} das Krankenhaus A im Vergleich zu
den anderen Héusern seine Inputs proportional reduzieren konnte, ohne das Output-
level zu verdndern. Die DEA bestimmt entsprechend den effizienten Vergleichs-
punkt a auf der Effizienzgrenze fiir das Krankenhaus A als lineare Kombination der
Hauser C und D. Zur Berechnung von 6 nutzt die DEA das folgende lineare Pro-
gramm.*'

Minimiere 8; durch Wahl der A, unter den
Nebenbedingungen:

A=0 1<j<n

Dabei wird das lineare Programm fiir jedes in der Untersuchung enthaltene Kran-
kenhaus in jedem Jahr wiederholt. Fiir jede ineffiziente DMU wird eine virtuelle
effiziente DMU mit Mindestoutputs Y; bestimmt. Diese setzt sich aus » effizienten
DMUs zusammen, deren Technologie ]eweﬂs mit den Gewichten von A, in die vir-
tuelle DMU eingehen. Die Gewichte werden so gewihlt, dass 0, mlmmlert wird. Be1
einer Inputorientierung gilt 0 <6, <1. Bei effizienten DMUs ist A, = L und A, ,, =0,
entsprechend gilt 6, = 1. Die Inputs konnten nicht weiter Verringert werden. In der
Abbildung wiirden dle Werte 6, (j = B, C, D, E) der Krankenhéuser j = B, C, D und
E ,,Eins® ergeben. Beim 1nefﬁz1enten Haus A mit 0, < 1wird eine virtuelle DMU a
bestimmt mit den entsprechenden Gewichtungen A, der Inputs der Hauser C und D.
Die so bestimmte Effizienz wird als technische Efﬁz1enz bezeichnet. Diese tech-
nische Effizienz lésst sich in die Faktoren rein technische Effizienz und Skaleneffi-
zienz zerlegen. Zur Bestimmung der rein technischen Effizienz wurde 1984 von
Banker/Charnes/Cooper die sogenannte BCC-Formulierung der DEA entwickelt
(vgl. Banker et al. 1984). Dabei werden statt konstanten Skalenertragen (CRS) nun
variable Skalenertrage (VRS — variable return to scale) unterstellt. Im linearen Pro-
gramm der DEA é#ndert sich die Restriktion der Gewichte A,. So muss nun deren
Summe den Wert 1 annehmen. Unter der rein technischen Inefﬁ21enz versteht man
den Umfang, um welchen bei Inputorientierung eine DMU ihren Input bei Nutzung
des bestmoglichen Produktionsprozesses reduzieren konnte. Werden beide Analy-
sen kombiniert, ist es moglich, den Anteil der technischen Ineffizienz, der auf Ab-
weichung von der optimalen Betriebsgrof3e zuriickzufiihren ist, zu bestimmen. Die
Abweichung wird als Skalenineffizienz bezeichnet. Die folgende Abbildung im 1-
Input-1-Output-Raum macht den Zusammenhang von technischer, rein technischer
und Skaleneffizienz deutlich (Abbildung 4-8).

31 Die gewihlte Darstellung folgt Hollingsworth et al. 1999.




68 Andreas Werblow, Alexander Karmann und Bernt-Peter Robra

Abbildung 4-8
Konstante und variable Skalenertrage

Produktionsgrenze
konstante Skalenertrage

Produktionsgrenze
variable Skalenertrdge

d d d, X

Eigene Darstellung in Anlehnung an Breyer et al. (2005)
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Die rein technische Effizienz des Krankenhauses D bestimmt sich durch den
Abstand von der Produktionsgrenze mit variablen Skalenertrdgen (VRS) und ent-
spricht dem Verhiltnis der Strecken 0d,:0d,. Jedoch wire eine DMU, die nicht auf
der Produktionsgrenze mit konstanten Skalenertragen (CRS) produziert, skaleninef-
fizient. Die Skaleneffizienz bestimmt sich durch den Quotienten der Strecken
0d,:0d,. Je groBer der Abstand zwischen der Berechnung unter CRS und VRS desto
grofer ist die Abweichung vom BetriebsgroBenoptimum, die Skalenineffizienz
(oder 1-0d,:0d,). Die technische Effizienz entspricht dem Verhéltnis von 0d;:0d,.
Den Zusammenhang zwischen technischer Effizienz und Skaleneffizienz verdeutli-
cht nochmals folgende Darstellung:

technische Effizienz = rein techn. Effizienz - Skaleneffizienz
CRS = VRS - SE

Die Skalenineffizienz kénnen wir dann wie folgt ausdriicken: (1-SE)=(VRS-CRS)/
VRS.
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Erklarung der Effizienzunterschiede — Regression

Um den gleichzeitigen Einfluss dieser Faktoren auf die Effizienz untersuchen zu
konnen, fithren wir eine Regressionsanalyse durch. Fiir die formale Darstellung fas-
sen wir die krankenhausspezifischen Faktoren in einem Vektor Z1 zusammen und
die Umweltfaktoren in einem Vektor Z2. Der fiir ein Krankenhaus i in einem be-
stimmten Jahr ¢ ermittelte Effizienzscore £, hingt neben diesen Faktoren mogli-
cherweise noch von unbeobachtbaren Faktoren ab. Die gegebene Datenstruktur (i =
1..n Krankenhduser tiber 7 = 1..T Jahre) ermoglicht es uns, bei diesen unbeobacht-
baren Faktoren zwischen krankenhausspezifischen (iiber die Zeit konstanten) unbe-
obachtbaren Faktoren (ui) und zeitabhdngigen unbeobachtbaren Faktoren (e,) zu
unterscheiden. Unter zusatzlicher Berticksichtigung eines Zeittrends t ldsst sich da-
mit folgende Schitzgleichung spezifizieren:
E,= aytaZl,+oZ2+attute,

Eine derartige Spezifizierung ist in der Literatur als Panel-Regression mit Random
Effects bekannt. Fiir technische Einzelheiten der Schitzmethode wird auf gut les-
bare Einfithrungstexte verwiesen.*> Wichtig ist allerdings der Hinweis, dass eine
einfache Kleinste-Quadrate-Schétzung aufgrund der Zeitabhingigkeit der Variab-
len zu verzerrten Schétzergebnissen fiithren wiirde.

Ein anderes Problem der Schétzung stellt die Verteilung der Effizienzscores dar.
Ublicherweise wird in einer Regression von normalverteilten zu erklirenden Vari-
ablen ausgegangen. Diese Annahme ist fiir die Effizienzscores natiirlich nicht er-
fiillt, da sie maximal einen Wert von 1 annehmen konnen. Fiir diesen Spezialfall
werden in der Literatur alternative Schitzmethoden vorgeschlagen.’® Wir bleiben
hingegen in dieser Untersuchung bei einer Panel-Regression mit Random Effects
und folgen dabei der Argumentation von McDonald (2009), der gezeigt hat, dass die
einfache Regression im Kontext der Analyse von DEA-Scores konsistente Schitz-
ergebnisse liefert.
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Abstract

Eine deskriptive Analyse der Personalzahlen zwischen 2002 und 2007 in allg.
Krankenhdusern Deutschlands zeigt zunichst, dass ein Riickgang der Beschif-
tigtenzahl zu verzeichnen ist. Die Verdnderung der Beschiftigtenzahlen verlief
dabei fiir einzelne Personalgruppen unterschiedlich. Beim é&rztlichen Personal
kam es zu einer Steigerung der Anzahl, auch nach Berticksichtigung der eben-
falls zunehmenden Teilzeitbeschiftigung durch Vollkriftedquivalente (VKA).
Die Beschiftigtenzahl beim nichtérztlichen Personal nahm hingegen ab.

Uber die rein deskriptive Betrachtung hinaus wurde eine Modellanpassung des
drztlichen, pflegerischen und sonstigen nichtérztlichen Personals mittels Panel-
Regression unter Berticksichtigung verschiedener erkldrender Variablen vorge-
nommen. Nach Kontrolle fiir bestimmte Einflussfaktoren haben wir fiir alle Per-
sonalkategorien positive durchschnittliche Wachstumsraten pro Jahr fiir freige-
meinniitzige und offentliche Krankenhduser festgestellt. Nur im Pflegebereich
bei den privaten Tragern gab es keine durchschnittlichen Steigerungen. Wichtig
fiir dieses Ergebnis war die Berticksichtigung der Fallschwere in den Berech-
nungen. Diese konnten wir durch einen selbst berechneten Indikator der Fall-
schwere aus den veroffentlichten CMIs des Jahres 2007 ergénzen. Damit war es
moglich, alle Félle aller Krankenhéuser einheitlich zu bewerten.

Ein Vergleich mit der Periode 1991 bis 1999 zeigt aullerdem, dass sich die prin-
zipiellen Trends aus den 1990er Jahren fortgesetzt haben. Durch die Einfiihrung
der DRGs kam es teilweise zu einer Verstiarkung von Effekten.

A descriptive analysis of the number of staff from 2002 to 2007 in German gen-
eral hospitals shows that the workforce has been reduced. The change of the
number of employees differed in the individual staff groups. The medical staff
has increased, even when taking an increased number of part-time employees
into account by using full-time equivalents. The non-medical staff, on the other
hand, has decreased.

Beyond a purely descriptive approach, we adapted the model of medical, nurs-
ing and other staff, using panel regression and taking various explanatory vari-
ables into consideration. After control for certain factors, we found positive av-
erage growth rates per year for all staff categories for non-profit and public
hospitals. Only the nursing staff in private institutions did not on average in-
crease. It was important for the results to include the case mix in the calcula-
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tions. We were able to complement these by an indicator we calculated from the
published CMIs from 2007. This enabled us to evaluate all cases of all hospitals
uniformly.

Moreover, a comparison with the period from 1991 to 1999 shows that the basic
trends have continued from the 1990s. With the introduction of DRGs, the ef-
fects were partially enhanced.

5.1 Einleitung — Problemstellung

Der Krankenhausmarkt in Deutschland befindet sich in einer Umbruchphase. So
hat sich mit der Einfithrung des DRG-Systems im Jahre 2004 die Vergiitung drzt-
licher Leistungen im Krankenhaus grundlegend geéndert. Tagesgleiche Pflegesit-
ze wurden fast tiberall durch Fallpauschalen ersetzt. Dies fiihrte insbesondere bei
der Verweildauer zu einer starken Abnahme. Betrug die Verweildauer im Durch-
schnitt 2002 noch 9,2 Tage, waren es im Jahr 2007 nur noch 8,3 Tage. Die Zahl
der aufgestellten Betten nahm in der selben Zeit in gleichem Ma@e ab (4,5 Pro-
zent). Aber auch die Wettbewerbssituation der Hauser verschirfte sich. Durch
Fusionen und SchlieBungen reduzierte sich die Zahl der Krankenh&user zwischen
2002 und 2007 um 6,0 Prozent (vgl. den Beitrag von Bolt, Kapitel 19 in diesem
Band).

Viele Aspekte des Umbruchs wurden im Krankenhaus-Report und anderswo
bereits analysiert. Bspw. widmet sich das Gutachten der Monopolkommission aus
dem Jahre 2008 der Wettbewerbssituation der Krankenhduser (vgl. Monopolkom-
mission 2008). Dariiber hinaus wurden verschiedene Aspekte der DRG-Umstel-
lung in anderen wissenschaftlichen Publikationen und Fachzeitschriften themati-
siert (Gesundheitsokonomie & Qualititsmanagement, Arzteblatt, f&w, Arztezei-
tung).

Die Analyse des Personalbestands in deutschen Krankenhdusern scheint hinge-
gen bisher nicht im Mittelpunkt des Interesses zu stehen. Ausnahmen stellen die
Analysen im Krankenhaus-Report aus dem Jahre 2001 (Gerste et al. 2001) und eine
Untersuchung zu Personal- und Sachkosten im medizinfernen Bereich dar (Wer-
blow und Robra 2009). Obwohl in einem so personalintensiven Bereich der Pro-
duktionsfaktor Arbeit von herausragender Bedeutung ist, gibt es nach unserem
Kenntnisstand fiir die Zeit der DRG-Einfiihrung ansonsten nur die jéhrlichen statis-
tischen Berichte zum Abbau pflegerischer bei gleichzeitiger Zunahme drztlicher
Stellen im Krankenhaus.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Entwicklung des drztlichen, des pflegerischen und
des sonstigen Personals in allgemeinen Krankenhdusern unter Berticksichtigung
wichtiger Einflussfaktoren darzustellen und deren Zusammenhinge zu analysieren.
Ein bedeutender Einflussfaktor ist dabei insbesondere die Schwere der behandelten
Fille. Die Analyse der amtlichen Grund-, Kosten- und Diagnosedaten allgemeiner
Krankenhduser im Forschungsdatenzentrum der statistischen Landesdamter erlaubt
es, die Personalsituation dieser Einrichtungen auf Hausebene — und damit unter
Berticksichtigung der spezifischen Besonderheiten der einzelnen Krankenhéduser —
zu analysieren.
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Nach der Vorstellung der verwendeten Datenbasis (Abschnitt 5.2) erfolgt in Ab-
schnitt 5.3 die Darstellung der allgemeine Entwicklung des Personals (gegliedert
nach drztlichem, pflegerischem und sonstigem nichtérztlichen Personal) in allge-
meinen Krankenhdusern. In einem Modell analysieren wir im Anschluss die Perso-
nalentwicklung unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der im vorangegangenen Ab-
schnitt einzeln dargestellten Einflussfaktoren (Abschnitt 5.4). Abschnitt 5.5 fasst
die wichtigsten Ergebnisse zusammen.

5.2 Datenbasis und -bereinigung

Die Datenbasis der vorliegenden Untersuchung stellen die disaggregierten Grund-,
Kosten- und Diagnosedaten der amtlichen Krankenhausstatistik aus den Jahren
2002 bis 2007 — eingeschrankt auf allgemeine Krankenhduser — in Deutschland dar.
Sie wurden seitens der amtlichen Statistik im Forschungsdatenzentrum der Statisti-
schen Landesdmter zur Analyse bereitgestellt. In aggregierter Form werden diese
Daten auch vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht (bspw. nach Bundesldandern
und Tragern). Allerdings konnen mit letztgenannter Datenbasis keine tiefergehenden
Analysen — wie etwa die Berticksichtigung der Fallschwere — durchgefiihrt werden.
Hinzu kommt, dass ein genauerer Blick auf die Daten der einzelnen Héuser die
Moglichkeit bietet, Inkohédrenzen in den Daten bei der Analyse zu berticksichtigen
bzw. zu bereinigen.

Da die Datenbereinigung in einem anderen Beitrag dieses Bandes, der die glei-
che Datenbasis verwendet, dokumentiert ist (vgl. Werblow et al.; Kapitel 4), soll an
dieser Stelle nur im Uberblick iiber diesen Prozess berichtet werden. In einem ers-
ten Schritt wurde die Datenbasis um offensichtliche Datenfehler bereinigt. Hierzu
gehoren Krankenhiuser, die fiir einzelne Jahre keine Arzte oder Pflegekrifte ausge-
wiesen haben oder Héuser, die hohere durchschnittliche Pflegekosten pro Pflege-
VKA' als durchschnittliche Arztkosten pro Arzt-VKA dokumentierten. In einem
zweiten Schritt wurde flir jedes Haus tiber die Untersuchungsperiode analysiert, ob
die Zeitreihen der interessierenden Variablen iiber die Zeit stabil waren. Als instabil
wurden Hauser eingestuft, die bei einzelnen Variablen gro3e Spriinge in der Zeitrei-
he aufwiesen. Im Rahmen der Datenbereinigung wurden auch die Sachkosten defla-
tioniert.

Um in der Modellanpassung belastbarere Ergebnisse zu erhalten, werden zudem
nur Einrichtungen berticksichtigt, welche mindestens 30 Betten aufweisen und fiir
mindestens zwei Untersuchungsperioden im Datenbestand enthalten sind. Am Ende
dieses Datenbereinigungsprozesses steht so ein Untersuchungssample mit jéhrlich
zwischen 1482 und 1531 allgemeinen Krankenhédusern (insgesamt 9 040 Beobach-
tungen, 2002: 1498 Hauser, 2003: 1517 Hauser, 2004: 1497 Hauser, 2005: 1531
Héuser, 2006: 1515 Héuser, 2007: 1482 Héuser).

1 Als Vollkrifte werden die auf volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschiftigten bezeichnet.
Um Verwechslungen mit vollzeitbeschéftigtem Personal zu vermeiden, wird hierfiir nachfolgend
das Kiirzel VKA (Vollkréftedquivalent) verwendet.
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Verschiedene Behandlungen verursachen einen mitunter sehr unterschied-
lichen (Personal-)Aufwand. Um diese Fallschwere zu beriicksichtigen, wird in
der Analyse der Case-Mix-Index (CMI) zur Gewichtung von Fallzahlen genutzt.
Der CMI ist jedoch nicht fiir alle betrachteten Krankenhduser bekannt und das
zugrunde liegende Berechnungsschema wird jéhrlich verdndert. Daher wird ein
Regressionsmodell fiir die bekannten CMI-Werte des Jahres 2007 in Abhéngig-
keit von Hauptdiagnose, Alter, Geschlecht und Verweildauer der behandelten Fil-
le aufgestellt (vgl. Werblow und Schoffer 2009). Das damit geschitzte Modell
erlaubt die Nachbildung des CMI anhand der Patientenstruktur fiir die tibrigen
Hauser, sodass die Fille aller betrachteten Einrichtungen gemidfB der mittleren
Fallschwere gewichtet werden konnen.

Fiir den ersten Teil der Analyse (vgl. Abschnitt 5.3) betrachten wir das vollstin-
dige Sample, fiir die abgeleiteten Untersuchungen hingegen das bereinigte Sample
(vgl. Abschnitt 5.4).

5.3  Allgemeine Entwicklung

Zwischen 2002 und 2007 reduzierte sich die Anzahl der allgemeinen Krankenhéu-
ser in Deutschland um 5,64 Prozent. Entsprechend nahm auch die Anzahl der auf-
gestellten Betten ab (um 7,24 Prozent). Das eingesetzte Personal wurde in der Un-
tersuchungsperiode ebenfalls abgebaut, wobei der Riickgang bei den VKA etwas
starker ausfiel als bei den beschiftigten Personen. Auflerdem zeigt sich, dass die
Entwicklung beim &rztlichen Personal vollkommen anders verlief als beim nicht-
arztlichen Personal (vgl. Abbildung 5-1).

Wihrend die Anzahl der in Vollzeit beschiftigten Arzte zwischen 2002 und
2007 um ca. 15 Prozent zunahm, verringerte sich im nichtérztlichen Bereich der
Vollzeit-Anteil auf 85 Prozent. Gleichzeitig nahmen die Personalkosten um 6,63
Prozent zu. Mit dem Riickgang des eingesetzten Personals ist ein Riickgang der im
Krankenhaus behandelten Fille zu verzeichnen. Dabei nahm die Fallschwere insge-
samt aber zu, sodass die mit dem CMI gewichtete Fallzahl um 1,71 Prozent zu-
nahm.

Aus den Eckdaten der allgemeinen Krankenhduser konnen erste Kennzahlen zur
Charakterisierung der Krankenhduser abgeleitet werden (vgl. Tabelle 5—1). Die Ver-
weildauer sank in der Untersuchungsperiode um knapp 10 Prozent auf 7,8 Tage. Die
Bettenauslastung ist von 79 Prozent im Jahr 2002 auf 76 Prozent im Jahr 2007 ge-
sunken. Aus Tabelle 5—1 wird Kklar, dass die Verweildauer merklich sinkt und mithin
der Zeitanteil der Riistzeiten steigt, wahrend gleichzeitig die Planbarkeit der Betten-
belegung zuriickgeht. Damit wird der in Tabelle 5—1 ablesbare Effekt, dass mehr
Bettenabbau als Fallzahlreduzierung stattfindet, tiberkompensiert, sodass die Bet-
tenauslastung insgesamt sinkt. Im Ganzen bestétigt sich ein Trend, der auch schon
fiir die Periode 1991 bis 1999 beobachtet wurde.?

2 Vgl. Gerste et al. 2001.
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Abbildung 5-1
Entwicklung der Voll- und Teilzeitbeschaftigung

Index 2002 = 100

150
140
130
120
110
100
90
80
70

Hauptamtliche Arzte (Teilzeit)

Hauptamtliche Arzte (Vollzeit) —

Nichtarztliches Personal (Teilzeit)

Nichtarztliches Personal (Vollzeit) = —il

60 T T T T T

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr

Krankenhaus-Report 2010 Wido

Auf den Frauenerwerbsanteil in allgemeinen Krankenhédusern soll in diesem
Beitrag nicht im Besonderen eingegangen werden; er wird hier nur der Vollstdndig-
keit halber erwihnt (vgl. Tabelle 5-2). Man erkennt bei den hauptamtlichen Arzten
einen deutlichen Anstieg von 34 Prozent Frauen im Jahr 2002 auf 40 Prozent Frau-
en im Jahr 2007. Damit ist der Frauenerwerbsanteil in den letzten sechs Jahren

Tabelle 5-1
Eckdaten und abgeleitete Kennziffern allgemeiner Krankenhauser in Deutschland

2002 2007 Veréanderung in %
Anzahl KH 1898 1791 -5,64
VKA insgesamt 794740 756172 -4,85
Beschaftigte Personen insges. 961059 938489 -2,35
Personalkosten in Mrd. € 37 40 6,63
Aufgestellte Betten 504684 468169 -7,24
Fallzahl? 16922870 16667661 -1,51
Fallzahl? CMI 17053059 17344013 1,71
Pflegetage” 146229261 129943448 -11,14
Bettenauslastung 0,79 0,76 -4,21
Verweildauer in Tagen 8,64 7,80 -9,78

2 Entlassungen (inkl. Tod), ® inkl. Stundenfélle
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
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Tabelle 5-2
Frauenerwerbsanteil allgemeiner Krankenhauser in Deutschland

2002 2007 Verédnderung in %
Frauenerwerbsanteil: hauptamtliche Arzte 0,34 0,40 17,65
Frauenerwerbsanteil: nichtarztl. Personal 0,80 0,81 1,25
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

deutlich stirker angestiegen als in den 90er Jahren.? Da bei den Medizinabsolventen
der Frauenanteil derzeit bei etwa 60 Prozent liegt, ist zu vermuten, dass dieser Trend
weitergehen wird.*

5.3.1  Arztliches Personal

Im Jahr 2007 waren insgesamt 130065 hauptamtliche Arzte beschiftigt. Das sind
knapp 20000 Arzte mehr als im Jahr 2002 (+18 Prozent). Differenziert man die
beschiftigten Arzte nach der abgeschlossenen Weiterbildung, so zeigen sich deut-
liche Unterschiede. Wihrend sich die Zahl der Arzte mit einer abgeschlossenen
Weiterbildung von 2002 bis 2007 um 11,4 Prozent erhohte, stieg die Zahl der Arzte
ohne abgeschlossene Weiterbildung um 26,7 Prozent (Tabelle 5-3).

Betrachtet man die Verdnderungen in einzelnen Fachgebieten, werden ebenfalls
deutlich unterschiedliche Entwicklungen sichtbar. Hierbei fillt auf, dass insbeson-
dere in groBBen Fachgebieten (Innere Medizin, Chirurgie (insgesamt), Neurologie,
Anésthesiologie und Orthopédie) erhebliche Zuwéchse zu verzeichnen waren (vgl.
im Detail Tabelle 5-4). In den kleineren Fachgebieten kam es dagegen auch zu
Riickgdngen in der Beschiftigung (wie z. B. Laboratoriumsmedizin oder Pathologie
mit —59 Arzten in der Untersuchungsperiode).’ Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass
die beiden genannten Fachgebiete als tertidre Dienstleister auch Kandidaten fiir eine

Tabelle 5-3
Hauptamtliche Arzte in Allgemeinen Krankenhdusern
2002 2007 Veranderung in %
Hauptamtliche Arzte insgesamt 110244 130065 18,0
Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung 62518 69617 1,4
Arzte ohne abgeschlossene Weiterbildung 47726 60448 26,7
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

3 Zwischen 1991 und 1999 ist der Frauenerwerbsanteil bei den hauptamtlichen Arzten nur um 2,5
Prozent gestiegen (Gerste et al. 2002, S. 35).

4 Der Frauenanteil bei Abschlusspriifungen in der Humanmedizin betrug 2007 58,53 Prozent. 2002
waren es dagegen nur 49,36 Prozent (vgl. Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 4.2, Tabel-
le 2).

5 Die Entwicklung in diesen wie in weiteren Fachgebieten ist im Internetportal in Tabelle 5-a doku-
mentiert.
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Tabelle 5-4
Hauptamtliche Arzte insgesamt nach Fachgebieten (nur Fachgebiete mit groBen absolu-
ten Veranderungen)

Gebiets-/Teilgebietshezeichnung 2002 2007 Verénderung in %
Innere Medizin 13724 15408 12,3
Anésthesiologie 11639 13033 12,0
Chirurgie 11274 12530 1M1
Neurologie 1519 2061 35,7
Orthopédie 1588 2012 26,7
Kinderheilkunde 3159 3538 12,0
Psychiatrie und Psychotherapie 1588 1870 17,8
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4189 4417 54
Urologie 1581 1773 12,1
Herzchirurgie 569 752 32,2
Allgemeinmedizin 269 394 46,5
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 912 1026 12,5
Psychotherapeutische Medizin 168 280 66,7
Krankenhaus-Report 2010 Wido

Ausgliederung aus dem Krankenhaus sind, z. B. in eine Vertragsarzt-Praxis oder ein
MVZ.

Die drztliche Hierarchie (Leitender Arzt, Oberarzt, Assistenzarzt und Belegarzt)
unterschied sich frither deutlich zwischen den Krankenhaustragern. Insbesondere
bei den Assistenz- und Belegirzten zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen
offentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern auf der einen Seite und priva-
ten Krankenhdusern auf der anderen Seite. So waren 1999 weit tiber 60 Prozent der
Arzte in 6ffentlichen Krankenhdusern Assistenzirzte — in privaten Krankenhiusern
belief sich dieser Anteil hingegen auf gut 45 Prozent.® Ein umgekehrtes Bild prégte
den Einsatz von Belegirzten. In diese Gruppe fielen iber 20 Prozent der Arzte in
privaten Krankenhdusern, wéhrend in 6ffentlichen Krankenhdusern weniger als 5
Prozent der Arzte als Belegirzte titig waren.

Im Jahr 2007 hat sich diese Differenzierung zwischen den Tragern relativ stark
aufgelost. Unterschiede zeigen sich hauptsdchlich noch in der Gruppe der Beleg-
drzte und in der Gruppe der von Belegirzten angestellten Arzte. Aber auch hier sind
die Unterschiede nicht mehr so ausgeprigt wie 1999 (vgl. Tabelle 5-5).

6 Vgl. Gerste et al. 2001, S. 21.
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Tabelle 5-5
Hauptamtliche Arzte nach Tragerschaft 2007 in %
Leitende Ober- Assistenz- Beleg- von Belegarzten
Arzte arzte arzte arzte angestellt
offentlich 7,93 20,05 69,39 2,50 0,13
freigemeinniitzig 9,63 20,88 63,03 5,92 0,54
privat 9,73 18,97 59,86 10,62 0,81
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

5.3.2  Nichtarztliches Personal

Beim nichtirztlichen Personal muss zwischen dem Pflegepersonal und dem tibrigen
nichtérztlichen Personal unterschieden werden. Wéhrend das Pflegepersonal stark
in der Versorgung der Patienten eingebunden ist, ist letztere Gruppe eher in der
Verwaltung und der technischen Absicherung des Krankenhausbetriebes titig.

Insgesamt sank die Zahl des nichtérztlichen Personals von 2002 bis 2007 um
5 Prozent. Zwischen den einzelnen Personengruppen gab es dabei aber sehr unter-
schiedliche Entwicklungen (vgl. Tabelle 5—6). So stieg die Beschéftigtenzahl im
Medizinisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst leicht an (+1,3 und + 5,9
Prozent). In anderen Gruppen fiel die Anzahl der Beschiftigten dagegen tiberdurch-
schnittlich. Zu diesen Gruppen gehoren insbesondere das klinische Hauspersonal
(-30,2 Prozent) und der Wirtschafts- und Versorgungsdienst (22,7 Prozent). Im
Pflegebereich sank die Beschéftigtenzahl nur um 5,3 Prozent. Da der Pflegedienst
aber die grofBte Personengruppe des nichtirztlichen Personals darstellt, ist dieser
Riickgang mit 20000 Personen absolut gesehen der grofte (gefolgt vom Wirt-
schafts- und Verwaltungsdienst) und dominiert damit die Entwicklung des gesam-
ten nichtérztlichen Personals.

Insgesamt scheint sich zu bestitigen, dass die Krankenhéuser zunéchst vor allem
im medizinfernen Bereich Einsparpotenziale erschlieen.” Allerdings ist mittlerwei-
le auch der Pflegebereich massiv betroffen. In den 90er Jahren sah das noch etwas
anders aus: In der Zeit von 1991 bis 1999 konnte man beim Pflegedienst noch einen
Zuwachs von 9 Prozent feststellen.® Wie Abbildung 5-2 zeigt, war der relative
Riickgang bezogen auf die VKA im Pflegebereich sogar noch etwas grofer als bei
den restlichen nichtirztlichen Personengruppen.

5.3.3  Relation arztliches zu nichtarztlichem Personal

Weiterhin ist es von Interesse, sich das Verhiltnis von drztlichem zu nichtérztlichem
Personal anzuschauen. Jeweils in VKA gemessen ergeben sich die in Abbildung
5-3 dargestellten Verhéltnisse. Kamen 2002 noch 6,25 nichtérztliches Personal auf

7 Fir den Zeitraum 2002 bis 2005 kommen Werblow und Robra (2008) ebenfalls zu diesem Ergeb-
nis.
8 Vgl. Gerste 2001, S. 22.
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Tabelle 5-6
Nichtarztliches Personal nach Personengruppen
2002 2007 Verénderung in %

Pflegedienst (Pflegebereich) 382899 362784 -53
Medizinisch-technischer Dienst 147796 149785 1.3
Funktionsdienst (einschl. dort tatiges Pflegepersonal) 98347 104150 5,9
Klinisches Hauspersonal 24112 16825 -30,2
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 73309 56640 -22,7
Technischer Dienst 19526 17837 -8,7
Verwaltungsdienst 65737 65793 0,1
Sonderdienste 5214 4455 -14,6
Sonstiges Personal 26874 23260 -13,4
Personal der Ausbildungsstatten 6683 5753 -13,9
Nichtérztliches Personal der Einrichtung insgesamt 843814 801529 -5,0

Krankenhaus-Report 2010 Wido

einen Arzt, waren es 2007 nur noch 6,07 (oder 2,7 Prozent weniger). Die grofiten
relativen Verdnderungen zeigen sich beim technischen sowie beim Wirtschafts- und
Versorgungsdienst (—6,2 bzw. —6,7 Prozent). Nur bei einer Gruppe nahm die Kenn-
zahl zu (Funktionsdienst +4,4 Prozent).

Abbildung 5-2
Pflegepersonal und anderes nichtérztliches Personal 2002-2007 (in VKA)
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Abbildung 5-3
Verhéltnis drztliches zu nichtérztlichem Personal (jeweils VKA)
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Betrachtet man die Relation von édrztlichem zu pflegerischem Personal nach
Tragerschaft, so wird eine gewisse Trendwende sichtbar: Wahrend 2002 die priva-
ten Kliniken noch die meisten Pflegekrifte pro Arzt beschéftigten (wiederum mit
VKA gemessen), nahmen die Pflegekrifte in den privaten Krankenhiusern am
starksten ab, sodass 2007 das Verhiltnis jetzt unter dem Wert der freigemeinniit-
zigen Héuser liegt (Abbildung 5—4).

Das Verhiltnis érztliches Personal zu Pflegepersonal héngt ebenfalls stark
von der Grofle des Krankenhauses ab (vg. Abbildung 5-5). Wihrend in kleinen
Krankenhédusern durchschnittlich knapp vier Pflegekréfte auf einen Arzt kom-
men, sind es in groBen Krankenhédusern (iiber 1000 Betten) nicht einmal zwei
Pflegekrifte.

5.3.4  Entwicklung der Relation der Personal- zu den Sachkosten

Mit den Daten der Krankenhausstatistik kann zunichst nur die Entwicklung des
direkt in den Einrichtungen angestellten Personals abgebildet werden. Insbesondere
im Bereich des nichtirztlichen Personals wird aber zunehmend auf externe Dienst-
leister zurtickgegriffen. Damit verbunden ist eine Verlagerung entsprechender Kos-
ten von den Personalkosten hin zu den Sachkosten. Um diese Outsourcing-Aktivi-
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Abbildung 5-4
Relation arztliches Personal zu Pflegepersonal nach Tragern (in VKA)

M 2002 ™ 2007

offentlich freigemeinniitzig privat

VKA=Vollkraftedquivalent
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Abbildung 5-5
Relation arztliches Personal zu Pflegepersonal nach BettengroBenklassen
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Tabelle 5-7
Relation Personal- zu Sachkosten je Behandlungsfall
Relation Personalkosten zu Anteil Personalkosten an
Sachkosten (fallbezogen) Gesamtkosten in %
2002 2007 Veranderung in % 2002 2007 Veranderung in %
offentlich 1,98 1,80 -9,1 62,3 62,9 1,0
freigemeinniitzig 1,92 1,75 -89 62,2 62,8 0,9
privat 1,67 1,57 -6,0 56,9 58,8 33
zusammen 1,93 1,75 -9,3% 61,9 62,3 0,7

2 Hier werden Veranderungsraten gewichteter arithmetischer Mittel betrachtet. Durch Veranderungen der Ge-
wichte (Fallzahl pro Einrichtung) zwischen den Erhebungsjahren sowie Tragerwechsel einer Reihe von Einrich-
tungen kann es — wie im vorliegenden Fall — vorkommen, dass die Veranderungsrate aller betrachteten Einrich-
tungen groBer bzw. kleiner ist als die Verdnderungsraten aller nach Tragern gegliederten Gruppen.
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tidten der betrachteten Krankenh#user abbilden zu konnen, betrachten wir das Ver-
héltnis von Personal- zu Sachkosten.

In Tabelle 5-7 ist die fallbezogene Relation von Personal- zu Sachkosten sowie
der Anteil der Personal- an den Sachkosten fiir die drei Tragerarten dargestellt.
Wihrend der Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten bei allen drei Trager-
arten leicht gestiegen ist, sank das Verhiltnis der Personal- zu den Sachkosten fiir
alle drei Trégerarten.

Im Durchschnitt wurden 2007 in Deutschland 1,75 Euro Personalkosten pro
Euro Sachkosten ausgegeben, wobei die privaten Krankenhduser das geringste Per-
sonal- zu Sachkosten-Verhéltnis aufweisen. Auch beim Anteil der Personal- an den
Gesamtkosten liegen 2007 die privaten Hauser mit 58,8 Prozent unterhalb des
Durchschnitts und damit deutlich unter den Werten der freigemeinniitzigen und 6f-
fentlichen Héuser.

Die grofite Verdanderung des Verhéltnissen der Personal- zu den Sachkosten zwi-
schen 2002 und 2007 zeigt sich bei den 6ffentlichen Krankenhdusern (9,1 Pro-
zent). Bemerkenswert ist die Tatsache, dass das Verhiltnis in dieser Tragergruppe
zwischen 1991 und 1999 noch angestiegen war, wéhrend es auch in dieser Zeit bei
den anderen Trigergruppen gesunken war.>'?

Von Interesse sind auch hier die Ergebnisse beztiglich der verschiedenen Betten-
groBenklassen (vgl. Tabelle 5-8). Tendenziell haben sich die Werte stark angegli-
chen — zu diesem Schluss muss man zumindest kommen, wenn man sich die gleiche
Ubersicht fiir die Jahre 1991 bis 1999 anschaut.!" Damals lag das Personalkosten-
Sachkosten-Verhiltnis in kleineren Hausern deutlich tiber dem von groferen Kli-

9 1996 wurde bei der Kostenerhebung vom Bruttoprinzip auf das Nettoprinzip und 2002 zuriick
vom Nettoprinzip auf das Bruttoprinzip umgestellt. Unterstellt man einen gleichen Einfluss die-
ser Umstellung auf Personal- und Sachkosten, lassen sich die Kennziffern fiir Jahre mit unter-
schiedlichen Kostenerhebungsmethoden miteinander vergleichen.

10 Ein direkter Vergleich der Periode von 1991 bis 1999 mit der Periode 2002 bis 2007 ist nicht
moglich, da in der zweiten Periode die Sachkosten deflationiert worden sind und in der ersten
Periode nicht.

11 Vgl Tabelle 2-16 in Gerste et al. (2001, S. 39).
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Tabelle 5-8
Relation Personal- zu Sachkosten je Behandlungsfall nach BettengroBenklassen

Relation Personalkosten Anteil Personalkosten an

zu Sachkosten (fallbezogen) Gesamtkosten
2002 2007 Veraizd,;:““g 2002 2007 ‘::::t‘;’::lf’t:r“

unter 50 Betten 1,85 1,65 -10,8 57,7 55,5 -3,7

50 bis 99 Betten 1,92 1,74 -9,4 60,3 61,0 1,2
100 bis 149 Betten 2,14 1,82 -15,0 63,3 62,0 -2,0
150 bis 199 Betten 2,11 1,85 -12,3 63,3 62,7 -0,9
200 bis 249 Betten 2,05 1,75 -14,6 63,6 61,9 -2,7
250 bis 299 Betten 2,02 1,85 -84 62,8 63,9 1.7
300 bis 399 Betten 1,99 1,69 -15,1 63,1 61,9 -1,9
400 bis 499 Betten 1,97 1,77 -10,2 63,0 63,4 0,6
500 bis 599 Betten 1,84 1,73 -6,0 61,5 62,4 1,4
600 bis 799 Betten 1,88 1,82 3,2 61,6 63,3 2,7
800 bis 999 Betten 1,84 1,72 -6,5 61,2 61,6 0,6
1000 und mehr Betten 1,74 1,67 -4,0 60,3 62,0 2,8
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niken. Fiir die Zeit 2002 bis 2007 sind dann dementsprechend die Verdnderungsra-
ten fiir die kleineren Héuser teilweise betrdchtlich groBer als fiir groere Héuser.
Was den Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten angeht, so ist fiir die
Untersuchungsperiode kein systematischer Zusammenhang zwischen den Betten-
groBenklassen und dem Personalkostenanteil auszumachen. Auch dies war in den
90er Jahren noch anders: Damals hatten kleinere Hauser einen mit bis zu 5 Prozent-
punkten hoheren Personalkostenanteil als die grofiten Kliniken zu verzeichnen.'?

5.3.5 Indikatoren der Ressourcenauslastung

In diesem Abschnitt prasentieren wir wichtige Kennziffern zur Ressourcenauslas-
tung in Allgemeinen Krankenhiusern. Hierfiir werden die Pflegetage je VKA, die
Fille je VKA sowie die schweregradbereinigten Fille (CMI-gewichtete Fille) je
VKA betrachtet.

Abbildung 5-6 macht deutlich, dass es bei den Fillen pro VKA {iber die be-
trachtete Zeitperiode einen leichten Anstieg (um 3,5 Prozent) gegeben hat. Bei den
CMI-gewichteten Féllen war der Anstieg fast doppelt so hoch (6,9 Prozent). Beson-
ders auffallend ist der Anstieg bei den CMI-gewichteten Féllen zwischen 2004 und
2005. Dieser Anstieg kann sicher mit der Einfithrung der DRGs erklart werden.

12 Vgl. Gerste et al. 2001, S. 39.
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Abbildung 5-6
Indikatoren der Ressourcenausstattung
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Abbildung 5-7
Félle je Arzt-VKA nach Bundeslandern (Veranderung 2002 zu 2007)

10 in % M Fille je Arzt-VKA Veranderung I Falle CMI-gewichtet je Arzt-VKA Veranderung

-25

NIl HB MV BB TH SL SH NW BY RP HE SN BW HH ST BE
Bundeslander

VKA=Vollkrafte4quivalent
Krankenhaus-Report 2010 Wido




Entwicklung des Personalbestandes in allgemeinen Krankenhausern Deutschlands 85

Abbildung 5-8

Falle je Pflege-VKA nach Bundeslandern (Veridnderung 2002 zu 2007)
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Abbildung 5-7 und Abbildung 5-8 zeigen die Entwicklung der Fallzahl pro
VKA fiir die einzelnen Bundeslinder (differenziert nach drztlichen Vollzeitiquiva-
lenten und pflegerischen Vollzeitdquivalenten). Es wird noch einmal die vollkom-
men unterschiedliche Entwicklung bei Arzten und Pflegekriften sichtbar: In fast
allen Bundeslédndern nahm die Zahl der Félle pro drztliches Vollzeitiquivalent ab
(egal ob mit oder ohne CMI-Gewichtung). Ausnahmen bilden Sachsen-Anhalt und
Berlin: In beiden Ladndern nahmen die mit dem CMI gewichteten Fallzahlen pro
VKA leicht zu, wihrend sie im ungewichteten Fall gesunken sind.

Beim Pflegepersonal sah es dagegen komplett anders aus: Hier nahmen die Fal-
le je Pflegekraft in allen Bundesldandern (bis auf Bremen) teilweise deutlich zu (bis
zu 25 Prozent bei der Berticksichtigung der Fallschwere in Sachsen-Anhalt).

Insgesamt zeigen sich damit teilweise deutliche Unterschiede in den betrachte-
ten Kennziffern zwischen den Bundeslédndern — je nachdem, ob man die Fille mit
dem CMI gewichtet oder nicht.

5.4  Multivariate Analyse

Wihrend im letzten Abschnitt die unterschiedlichen Facetten der Personalausstat-
tung allgemeiner Krankenhduser in Deutschland fiir einzelne Kennziffern mehr
oder weniger separat betrachtet wurden, soll in diesem Abschnitt die Entwicklung
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des Personalbestandes untersucht werden, wenn gleichzeitig verschiedene weitere
EinflussgréBen berticksichtigt werden. Um die einzelnen Héuser besser miteinander
vergleichen zu konnen, wurde das Sample in der eingangs dargestellten Form berei-
nigt. Das in diesem Abschnitt verwendete Sample stellt somit nur ein Teilsample
der allgemeinen Krankenhduser dar, iiber die in den vorangegangenen Abschnitten
berichtet wurde. Inwieweit trotzdem Riickschliisse auf die Gesamtheit der allgemei-
nen Krankenhduser in Deutschland gezogen werden konnen, untersuchen wir mit
einem statistischen Testverfahren (vgl. Resultate in Abschnitt 5.4.3).

5.4.1  Modell der Arbeitsnachfrage in Krankenhdusern

Um die Entwicklung der Beschéftigtenzahlen in den betrachteten Krankenhédusern
noch genauer analysieren zu koénnen und so bestimmte Effekte herauszurechnen,
welche die Beschiftigtenzahlen beeinflussen, schitzen wir im Folgenden multiple
Regressionsmodelle fiir den Einsatz von Arzten, von Pflegekriften und von sonsti-
gem nichtirztlichem Personal. Der verwendete Ansatz basiert auf einem okono-
mischen Modell, welches die Arbeitsnachfrage einer Firma abbildet. Eine Firma
setzt zur Produktion eines bestimmten Outputs im Allgemeinen zwei wesentliche
Produktionsfaktoren ein: Arbeit und Kapital. Agiert diese Firma unter Wettbewerbs-
bedingungen und versucht sie ihre Kosten zu minimieren, lassen sich Faktornach-
fragegleichungen ableiten. Diese Faktornachfragen hidngen im Allgemeinen vom
Output und den Faktorpreisen ab."?

Im Falle des Krankenhauses verwenden wir die Fallzahl als Output mit. Dabei
berticksichtigen wir die unterschiedliche Fallschwere, indem wir die Félle der Hau-
ser (Entlassungen inkl. Tod) mit dem CMI der einzelnen Kliniken gewichten. Die
wichtigsten Inputs sind die Beschiftigten (VKA) und die aufgestellten Betten (als
Maf fiir das eingesetzte Kapital) im Krankenhaus. Wir nehmen eine kurzfristige
Betrachtung an und gehen davon aus, dass der Kapitaleinsatz fix ist. Diese Annah-
me scheint aus Sicht des einzelnen Krankenhauses aufgrund der Krankenhauspla-
nung und aufgrund der dualistischen Finanzierung gerechtfertigt zu sein.'*

Unter dieser Annahme lésst sich aus einer Cobb-Douglas-Produktionsfunktion'®
zur Modellierung der Nachfrage nach &rztlichem Personal (4) im Krankenhaus i
zum Zeitpunkt # folgende Spezifizierung ableiten:

— L0 . ay . ay . az . az . as . o
A,=e%-F-wA, 2 wP% - wS%-B,% - el (1)

Analog kann auch die Nachfrage nach Pflegekriften (P) und sonstigem nichtérzt-
lichen Personal (S) modelliert werden. In Gleichung (1) bezeichnet desweiteren B

13 Vgl. fiir eine Einfiihrung und grundlegende Diskussion von Produktionstechnologien und Faktor-
nachfragen Varian (1992).

14 Ein weiteres Problem mit der Verwendung der Betten als Input wird im Beitrag Werblow et al.
(Kapitel 4 in diesem Band) diskutiert.

15 Die Cobb-Douglas-Produktionsfunktion als eine gebrduchliche Form der Produktionstechnolo-
gie stellt eine sinnvolle Annahme zur Modellierung von Zusammenhéngen fiir den Krankenhaus-
sektor dar. Die konkrete Herleitung der Arbeitsnachfragemodelle aus der Cobb-Douglas-Produk-
tionsfunktion kann bei den Autoren erfragt werden.
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die Anzahl der aufgestellten Betten, /' die mit dem CMI gewichtete Fallzahl und wA4
(bzw. wP oder wS) die Kosten je VKA des #rztlichen (bzw. pflegerischen oder sons-
tigen nichtérztlichen) Personals.

Die zu schitzenden Koeffizienten (o, bis o) unterliegen entsprechend der mi-
krookonomischen Theorie bestimmten Erwartungen, die sich aus den Parametern
der Produktionsfunktion ergeben. So sollte bei richtiger Spezifikation o, positiv, o,
negativ sowie o, und o, wiederum positiv sein.'® Um die Parameter mittels Panel-
Regression schitzen zu konnen, wird das Modell aus (1) logarithmiert. Die logarith-
mische Spezifizierung der Arbeitsnachfragefunktion erlaubt es zudem, die Koeffi-
zienten direkt als Elastizitéten zu interpretieren. Ein Wert fiir o, von -0,2 wiirde
bspw. heifen, dass eine einprozentige Erhohung der Lohne fiir Arzte zu einem
Riickgang der vom Krankenhaus nachgefragten Arzte um 0,2 Prozent fiihren wiir-
de.

Da die in der Cobb-Douglas-Produktion implizit getroffene Annahme kostenmi-
nimierenden Verhaltens nicht fiir alle Krankenhduser zutreffen diirfe, berticksichti-
gen wir zusitzliche Faktoren, die systematische Abweichungen vom Kostenmini-
mum erkliren kénnen.!” Hierzu zdhlen neben der Triagerstruktur der Standort des
Krankenhauses (Ost-, Westdeutschland oder Berlin), das Verhiltnis der Personal-
zu den Sachkosten (Ma8 fiir Outsourcing) und deren Interaktionen. Diese sonstigen
Einflussfaktoren fassen wir in einem Vektor Z zusammen. Da unser Hauptinteresse
in der Verdnderung der Arbeitsnachfrage tiber die Zeit besteht, fiigen wir als weitere
erklarende Variable einen Zeittrend mit dem Koeffizienten o, ein. Dieser gibt dann
die durchschnittliche Verdnderung pro Jahr der betrachteten Arbeitsnachfrage an,
wenn wir fiir die anderen Faktoren kontrollieren. Diese Effekte werden gemeinsam
mit den Stortermen # und € in ® zusammengefasst:

k
¢, = o+ 2}0@. Zytu te, (2)
=
Die Panelstruktur in den Daten (mehrfache Beobachtung des gleichen Kranken-
hauses) erlaubt uns, die Heterogenitét der betrachteten Hauser bei der Spezifizie-
rung der Storterme zu berticksichtigen. Hierzu spalten wir den globalen Storterm in
zwei Komponenten auf: einen krankenhausspezifischen Teil u, der iiber die Héuser
variiert und somit krankenhausindividuelle Besonderheiten abbildet, die iiber die
Zeit konstant bleiben, und einen zeit- und krankenhausabhéngigen Teil €, der alle
weiteren unbeobachtbaren Faktoren enthilt.

Wir gehen in diesem Beitrag vereinfachend davon aus, dass die insgesamt drei
Nachfrageschitzungen fiir das drztliche Personal, die Pflegekrifte und das sonstige
nichtérztliche Personal unabhéngig voneinander sind. Weitergehende 6konomet-
rische Untersuchungen sollten die aus der mikro6konomischen Spezifizierung re-
sultierenden Abhéngigkeiten der Faktornachfragefunktionen allerdings berticksich-
tigen.

16 Vgl. Varian 1992.
17 Evans (1971) hat fiir den Fall einer Kostenfunktion mit einer solchen Spezifizierung den Begriff
,,behavioural cost function* (Verhaltenskostenfunktion) geprigt. Vgl. auch Breyer et al. 2005.
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5.4.2  Deskriptive Statistiken des Samples

Wir betrachten fiir diese Analyse das gemal Abschnitt 5.2 bereinigte Sample. Dies
ist fiir die Regressionsanalyse wichtig, da Datenfehler ansonsten die gesamten Er-
gebnisse beeinflussen wiirden. In Tabelle 5-9 sind die wichtigsten statistischen
Kennziffern der verwendeten Daten fiir das Jahr 2007 aufgelistet.

Demnach gehen fiir das Jahr 2007 nach der vorgestellten Datenbereinigung
1482 Krankenh&user in die Analyse ein. Fiir die Jahre 2002 bis 2007 liegt die An-
zahl der betrachteten Krankenhduser in einer dhnlichen GroBenordnung. Durch
Neugriindung, Schliefung und Fusionen iiber die Jahre 2002 bis 2007 gehen damit
Angaben aus 1616 KH in das Sample ein. Die Anzahl der Héuser ist aber nicht fiir
jedes Jahr identisch, sodass wir mit einem so genannten unbalancierten Panel arbei-
ten.'s

Ein durchschnittliches Krankenhaus des Samples beschiftigte 2007 ca. 79 Arzte,
180 Pflegekrifte und 236 Personen, die dem sonstigen nichtérztlichen Personal zu-
zurechnen sind.” Auffallend ist die grole Spannweite dieser Zahlen. Dies deutet
darauf hin, dass der Datenbereinigungsprozess nicht zwangsléufig nur kleine Kran-
kenhéuser ausgeschlossen hat (vgl. Tabelle 5-9). Die Kosten je Arzt, je Pflegekraft
und je Mitarbeiter des sonstigen nichtirztlichen Personals sollen die durchschnitt-
lichen Lohne bzw. Gehiilter der jeweiligen Personengruppen approximieren. Arzte
erhielten demnach im Durchschnitt die héchste Vergiitung (94 130 Euro), gefolgt
vom pflegerischen Personal (45955 Euro) und dem sonstigen nichtérztlichen Perso-
nal (43386 Euro). Die durchschnittliche Bettenzahl in den Krankenhédusern betragt
305,36. SchlieBlich betrachten wir als zusitzliche Kontrollvariable das Verhiltnis
von Personal- zu Sachkosten. Diese Variable soll Unterschiede im Outsourcing der
Krankenhduser quantifizieren. Ist das Verhdltnis im Vergleich zum Durchschnitt
klein, kann ein hoher Outsourcing-Anteil vermutet werden. Hier reicht die Spann-
weite von 43 Cent bis zu 5,93 Euro Personalkosten auf einen Euro Sachkosten
(Durchschnitt: 1,85).

Zu guter Letzt berticksichtigen wir noch Tragerschaft und Standort der Kran-
kenhduser in der Analyse. Am stérksten sind die freigemeinniitzigen Krankenhéduser
mit einem Anteil von 42 Prozent an allen betrachteten Krankenhdusern im Untersu-
chungssample vertreten.?’ Den geringsten Anteil weisen die privaten Hauser auf (21
Prozent).

Die meisten analysierten Krankenhduser (82 Prozent) befinden sich in West-
deutschland, 15 Prozent der Hiuser haben ihren Standort in Ostdeutschland. Refe-
renzkategorie fiir diese Einteilung ist Berlin, wo sich die tibrigen 3 Prozent aller
Krankenhduser des Untersuchungssamples befinden.

In Abbildung 5-9 ist die Entwicklung der Personalzahlen fiir unser verwendetes
Sample in den drei Kategorien grafisch veranschaulicht. Man sieht deutlich, dass

18 Allerdings ist sichergestellt, dass jedes Krankenhaus mindestens mit zwei Beobachtungen (Jahre)
im Sample vertreten ist.

19 Alle Personalzahlen sind in Vollkriftedquivalenten gemessen.

20 Die freigemeinniitzigen Krankenhéuser bilden die Referenzkategorie fiir die Trégerschaft in der
Analyse. Ihr Anteil lédsst sich leicht aus den Anteilen der beiden anderen Tréger errechen (1- An-
teil 6ff. Hauser — Anteil priv. Hduser).
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Tabelle 5-9

Deskriptive Statistik fiir die Arbeitsnachfrage 2007
Variable N  Mittel- Standard- Mini-  Maxi-

wert abweichung mum  mum

VKA Arztl. Personal® 1482 79,31 130,37 1,00 1698,57
VKA pfleg. Personal® 1482 180,03 219,28 2,25 2973,30
VKA nichtarztl. Personal ohne Pflegepersonal? 1482 235,61 412,08 7,23 5541,00
Pflegetage? 1482 85216 89373 2016 1442420
CMI gewicht. Entlassungen? 1482 11360 14113 137 206153
Kosten je VKA &rztl. Personal® 1482 94131 15179 41748 258938
Kosten je VKA pfleg. Personal?! 1482 45955 6239 84838 107596
Kosten je VKA nichtarztl Personal ohne Pflegepersonal? 1482 43386 7633 13679 103834
Betten? 1482 305,36 296,60 30,00 4539,00
Personal-/Sachkostenverhaltnis® 1482 1,85 0,64 0,43 5,93
Offentliche Trager 1482 0,37 0,48 0,00 1,00
Private Trager 1482 0,21 0,41 0,00 1,00
Ost 1482 0,15 0,36 0,00 1,00
West 1482 0,82 0,38 0,00 1,00

? Statistiken unter Verwendung von mikroaggregierten Daten
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Abbildung 5-9
Vollkrafteaquivalente pro Krankenhaus (2002-2007)
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die Arztzahlen ansteigen, wéihrend die Anzahl der Beschiftigten im pflegerischen
und im sonstigen nichtérztlichen Bereich bis 2006 gefallen sind.

5.4.3  Ergebnisse

5.4.3.1 Panel-Regression

Die Ergebnisse der Schitzung aller drei Gleichungen zeigen ein relativ hohes Maf}
an Erkliarungskraft unserer gewihlten Spezifikation. So liegt das R? — ein MaB fiir
die Giite einer Schitzung — zwischen 54 und 66 Prozent, d.h. wir konnen mit der
gewihlten Spezifizierung und den gewihlten Einflussfaktoren zwischen 54 und 66
Prozent der Variation im Untersuchungssample erkldren (vgl. den unteren Teil von
Tabelle 5-10). Ein Breusch-Pagan-Test zeigt zudem, dass sich die Krankenh&user
in der Tat beziiglich ihrer unbeobachtbaren Merkmale — die wir in # zusammenge-
fasst haben — unterscheiden, sodass Var(u,) > 0 gilt.*! Die Wahl der Panelspezifika-
tion wird also in allen drei Fillen bestétigt.

Das wichtigste Ergebnis der Untersuchung ist an der Variablen ¢ in Verbindung
mit den Interaktionstermen #*¢ffentlich und t*privat abzulesen: Die Koeffizienten
dieser Variablen geben an, um wie viel Prozent im Durchschnitt sich die jeweiligen
Vollkréftedquivalente pro Jahr verdndert haben. Wenn man alle Einfliisse gleichzei-
tig berticksichtigt (und konstant hélt), dann ist in der Untersuchungszeit in allen drei
Personalkategorien die Nachfrage nach Personal pro Jahr in den freigemeinniitzigen
Hausern signifikant gestiegen. Am deutlichsten fiel der Anstieg beim &rztlichen
Personal aus (+4,3 Prozent).?? Die Nachfrage nach Pflegepersonal stieg bei den frei-
gemeinniitzigen und 6ffentlichen Hausern ebenfalls, wenn auch nur leicht (+0,3
Prozent). Bei den privaten Hausern war die Nachfrage nach Pflegekriften zwischen
2002 und 2007 hingegen konstant, da die Koeffizienten von 7 und #*privat sich ge-
genseitig autheben. Fiir das sonstige nichtérztliche Personal betrugen die Wachs-
tumsraten +1,3 Prozent fiir 6ffentliche und freigemeinntitzige Hauser und +0,5 Pro-
zent fiir private Hauser. Damit kann unsere Schitzung den Eindruck der deskrip-
tiven Analyse, wonach die Beschiftigtenzahl insbesondere im Pflegebereich gesun-
ken ist, nicht bestdtigen. Vielmehr erhalten wir ein signifikantes Wachstum der
Personalnachfrage oder — im Falle der privaten Héuser im Pflegebereich — eine zu-
mindest konstante Entwicklung. Eine detaillierte Darstellung von Krankenhédusern
hinsichtlich ihrer Tragerschaft mit Schwerpunkt auf privaten Einrichtungen findet
sich in Augurzky et al. (2009).

Nicht nur die Wachstumsrate des Personals fiir die Tragerarten ist von Interesse,
sondern auch ein Vergleich der Personalbestdnde zwischen den einzelnen Tragerar-
ten. Entsprechend der Koeffizienten fiir die Dummy-Variable dffentlich ist der &rzt-
liche Personalbestand in 6ffentlichen Hausern signifikant hoher als in freigemein-

21 Zudiesem Test vgl. z.B. Gujarati 1995.

22 Die Wachstumsrate fiir die freigemeinniitzigen Hauser entspricht dem Koeffizienten von 7, da die
freigemeinniitzigen Héuser die Referenzkategorie darstellen. Fiir die 6ffentlichen Héuser berech-
net sich die Wachstumsrate dann aus der Summe der Koeffizienten von 7 und ¢*dffentlich, wenn
die entsprechenden Koeffizienten signifikant von Null verschieden sind (entsprechend fur die
privaten Hauser).



Entwicklung des Personalbestandes in allgemeinen Krankenhausern Deutschlands 91

Tabelle 5-10

Panel-Regression Personalnachfrage 2002-2007

Variable Avrztliches Personal Pflegepersonal Sonstiges Personal
Koeffizient Std.err.  Koeffizient Std.err.  Koeffizient Std.err.

Konstante -0,391 ** 0177  -0,576*** 0,129 0,230 0.168

log(Betten) 0,469 *** 0,014 0,388 *** 0,011 0,546 *** 0.014

log(Pflegetage) 0,309 *** 0,012 0,468 *** 0,009 0,314 *** 0.013

log(CMI gewicht, Entlassungen) 0,050 *** 0,005 0,009 *** 0,004 0,027 *** 0.005

log(Kosten je arztl, Personal) —0,476 *** 0,011 0,088 *** 0,008 0,086 *** 0.011

log(Kosten je pfleg, Personal) 0,203 *** 0,012 -0,323*** 0,009 0,172 *** 0.012

log(Kosten je sonst, Personal) 0,088 *** 0,010 0,041 *** 0,007 -0,463 *** 0.010

Relation Personal-/Sachkosten 0,022 *** 0,004 0,049 *** 0,003 0,126 *** 0.004

t 0,043 *** 0,001 0,003 *** 0,001 0,013 *** 0.001

t*offentlich® 0,002 0,001  -0,001 0,001 -0,002 0.001

t*privat? 0,003 0,002 0,003 ** 0,001 -0,008 *** 0.002

offentlich? 0,049 *** 0,012 0,025 *** 0,009 0,031 *** 0.012

privat? 0,002 0,013 -0,031*** 0,010 -0,008 0.013

Ost? -0,219 ** 0,102 0,075 0,067 -0,188 **  0.080

West? -0,273 *** 0,095 -0,100 0,063 -0,161 ** 0.075

N 1616 1616 1616

t 6 6 6

RA2 0,548 0,662 0,588

SQR(MSE) 0,080 0,064 0,087

Var(u,) 0,374 0,170 0,235

Var(e;) 0,007 0,004 0,008

Test: Hy: Var(u)=0 5820 *** 4879 *** 6342 ***

Test: H,: Ost=West 6,51 ** 1,92 53 **

***) signifikant auf dem 1 %-Signifikanzniveau, **) signifikant auf dem 5 %-Signifikanzniveau, *) signifikant

auf dem 10 %-Signifikanzniveau

2 Referenzkategorie: freigemeinniitzige Krankenhduser

b Referenzkategorie: Berlin

Krankenhaus-Report 2010

niitzigen und privaten Krankenhéusern (+5,1 Prozent*). Beziiglich des Bestands an
Pflegekriften und an sonstigem Personal beobachten wir ebenfalls signifikante Un-
terschiede zwischen 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Héausern +2,6 und +3,1

23 Koeffizienten von Dummy-Variablen in lognormalen Modellen kénnen nicht direkt als Verénde-
rungsraten interpretiert werden. Vielmehr miissen sie dazu entsprechend der Formel d = exp(d) — 1
transformiert werden, mit d als dem Koeftizienten der urspriinglichen Dummy-Variablen (vgl.

Halvorsen et al. 1980).

WIdo
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Prozent). Die privaten Hauser unterscheiden sich hinsichtlich des Personalbestan-
des von den freigemeinniitzigen Hausern nur beim Pflegepersonal signifikant.

Diese Unterschiede zwischen den Trdgerarten erhalten wir, obwohl wir fiir
wichtige EinflussgroBen wie die Anzahl der Betten, Pflegetage und Félle (CMI-ge-
wichtet) kontrollieren, d. h. diese Variablen kénnen nicht fiir den Unterschied in der
Personalentwicklung verantwortlich gemacht werden. Fiir freigemeinniitzige Kran-
kenhéuser kann man deshalb beispielsweise schlussfolgern, dass sie bei vergleich-
barem Schweregrad der Fille und vergleichbarer Grof3e der Hauser durchschnittlich
3,1 % mehr Pflegekrifte einsetzen als private Hauser bzw. 2,5 % weniger als 6ffent-
liche Hauser.

Dass die offentlichen Héuser in allen Personalkategorien deutlich mehr Personal
einsetzen, um einen vergleichbaren ,,Output™ zu produzieren, kann einerseits mit
einer ineffizienten Leistungserstellung zu tun haben, andererseits konnen diese Un-
terschiede auch von Einfluissen herriihren, die wir nicht im Modell beriicksichtigen
konnten. So ist beispielsweise der Anteil an Lehrkrankenhdusern unter den Einrich-
tungen in Offentlicher Tragerschaft hoher als fiir freigemeinniitzige und private
Héuser, was mit einem erhohten Personalaufwand verbunden sein koénnte.

Auch die Ergebnisse hinsichtlich der geografischen Lage sind interessant. So
zeigt sich, dass die Nachfrage nach drztlichem und sonstigem nichtérztlichen Perso-
nal in ost- und westdeutschen Krankenhdusern deutlich geringer ist als in Kranken-
hédusern in Berlin (zwischen 14,9 Prozent fiir sonstiges nichtérztliches Personal und
bis zu 23,8 Prozent beim &rztlichen Personal in Westdeutschland). Dabei ist der
Bestand an drztlichem Personal in Westdeutschland nochmals etwas geringer als in
Ostdeutschland, der Bestand an sonstigem nichtérztlichen Personal dagegen in Ost-
deutschland etwas geringer als in Westdeutschland. Beim Pflegepersonal gibt es
hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Regionen. Auch wenn
man argumentiert, dass die Krankenhéuser in Berlin in gewisser Weise eine beson-
dere Stellung besitzen (Hauptstadtbonus, Spezialisierung, Konzentration und
Marktmacht), kann auf keinen Fall der personelle Mehraufwand in der dargestellten
Hohe gerechtfertigt werden.

Beziiglich des Lohnes erhalten wir die erwarteten Ergebnisse. Steigen die Lohn-
kosten der jeweiligen Personengruppe um 1%, so sinkt die Nachfrage nach Arzten
um 0,48 Prozent, nach pflegerischem Personal um 0,32 Prozent und nach sonstigem
nichtérztlichen Personal um 0,46 Prozent. Interessant sind auch die Kreuzabhéngig-
keiten zwischen Lohnen der einen Personalgruppe und der Nachfrage nach Personal
in einer anderen Gruppe. So fiihrt eine einprozentige Steigerung der Lohne fiir Pfle-
gekrifte zu einem Riickgang bei den Pflegekriften um 0,32 Prozent, andererseits
16st diese Lohnsteigerung im Pflegebereich eine hohere Nachfrage nach érztlichem
Personal um 0,2 Prozent aus. In die andere Richtung ist dieser Zusammenhang
deutlich schwicher ausgeprigt: Eine einprozentige Erhohung der Arztgehilter fiihrt
zu einem Riickgang der Nachfrage nach drztlichem Personal um 0,476 Prozent, bei
den Pflegekriften wirkt diese Anderung der drztlichen Vergiitung nur schwach (0,09
Prozent).

Alle weiteren Ergebnisse entsprechen den Erwartungen. So nimmt mit stei-
gender Bettenzahl die Nachfrage nach Personal zu. Gleiches gilt fiir die Pflegetage,
die CMI-gewichteten Fille sowie das Personal- zu Sachkostenverhéltnis. Die Wir-
kung der Fallzahl ist dabei moderat. So bedeutet eine einprozentige Erhohung der
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Fallzahl (CMI-gewichtet), dass in einem durchschnittlichen Krankenhaus die Zahl
der érztlichen Vollzeitdquivalente von 79 auf 82,9 steigen wiirde.

5.4.3.2 Sensitivitatsanalysen

Die dargestellten Ergebnisse scheinen auf den ersten Blick sehr robust zu sein, so-
dass sowohl die Erklarungskraft der Regression insgesamt als auch die einzelnen
Signifikanzen als relativ hoch anzusehen sind. Dennoch soll an dieser Stelle die
Spezifikation hinsichtlich méglicher Schwachpunkte untersucht werden.

Eine mogliche Verzerrung kann durch die Bereinigung des Untersuchungssam-
ples entstehen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn systematisch bestimmte
Krankenhduser aus der Analyse ausgeschlossen werden. Unter Umstdnden kann
dies zu einer Verzerrung der Koeffizientenschitzer fithren, sodass wir unsere
Schétzergebnisse nicht mehr auf alle allgemeinen Krankenhduser anwenden kon-
nen. Fiir die vorgestellte Analyse haben wir diesen so genannten sample selection
bias untersucht.** Obwohl relativ viele kleine und private Hdauser der Datenbereini-
gung zum Opfer fielen, konnte keine Beeintridchtigung der Schétzung aufgrund der
Bereinigung festgestellt werden.

An dieser Stelle soll auch getestet werden, welchen Einfluss die Verwendung
der schweregradgewichteten Fallzahl auf die Ergebnisse hat. Ein hoherer Schwere-
grad der Fille erhoht die durchschnittliche Anzahl von Féllen in einem Kranken-
haus. Daher ist zu vermuten, dass die Schidtzung der Personalnachfrage vom
Schweregrad der Félle abhangt. Wir untersuchen diese Fragestellung, indem wir die
gleichen Regressionen aus Abschnitt 5.4.3.1, in denen die CMI-gewichteten Fille
als erkldrende Variable eingingen, mit den ,,rohen” Fillen, d. h. ohne eine CMI-Ge-
wichtung, wiederholen. Es zeigt sich, dass diese Verdnderung qualitativ nichts an
den Ergebnissen dndert, d.h. die Vorzeichen der Koeffizienten dndern sich nicht.
Geht man davon aus, dass das Modell mit Berticksichtigung des CMI das inhaltlich
wrichtige® Modell ist, zeigen sich allerdings beim Alternativmodell deutliche Ver-
zerrungen der Koeffizientenschitzer, die bei Verwendung des ,,falschen* Modells
moglicherweise zu falschen Riickschliissen fithren wiirde. Die Verzerrungen betref-
fen insbesondere die Koeffizienten der Wachstumsraten und die Koeffizienten der
Fallzahlen.

Ein weiterer Grund fiir Verzerrungen der Schitzungen kann in der Verwendung
der Variablen Relation von Personal- zu Sachkosten liegen. Sie soll mogliche Out-
sourcing-Aktivitdten der Krankenhduser einfangen. Naturgemé0 ist sie hoch mit der
abhéngigen Variablen korreliert und konnte daher einen &dhnlichen Trend aufweisen
wie die jeweiligen Personalbestidnde. Bei nahezu gleichlaufenden Trends in diesen
beiden Variablen wire so der verbleibende Trend systematisch verzerrt. Dies scheint
in der Schitzung kein groferes Problem darzustellen. Es gibt nur einen wesent-
lichen Unterschied: die Signifikanzen beziiglich der Jahres-Koeffizienten fiir das
Pflegepersonal dndern sich. Die anderen Koeffizienten und p-Werte verdndern sich
nur marginal. Offensichtlich sind die Outsourcing-Aktivitdten zwischen den unter-
suchten Krankenhdusern hinreichend heterogen, um die Trendschétzung nicht zu

24 Vgl. bspw. Wooldridge 2002.
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beeinflussen. Die Signifikanzen beziiglich des Koeffizienten der Personal-Sach-
kosten-Relation legen aber nahe, dass diese Variable nicht aus dem Modell heraus-
gelassen werden sollte.

SchlieBlich untersuchten wir noch, ob die DRG-Einfithrung die Entwicklung
der Beschéftigtenzahlen in den drei Personalgruppen signifikant beeinflusst hat. Fiir
diesen Test schétzten wir unser Modell noch einmal neu und fithrten eine weitere
Dummy-Variable ein, die zwischen den beiden Perioden 2002—2004 und 2005-2007
diskriminieren kann. Es zeigte sich, dass sich die Wachstumsraten in den beiden
Perioden nur beim &rztlichen Personal signifikant voneinander unterschieden ha-
ben. Interessanter ist in diesem Zusammenhang allerdings die Beobachtung, dass es
mit der Einfiihrung des DRG-Systems beim &rztlichen wie auch beim pflegerischen
Personal einen Sprung in den Personalzahlen gegeben hat: beim drztlichen Personal
ein Plus von 2,6 Prozent und beim pflegerischen Personal ein Minus von 1,7 Pro-
zent.”

5.5 Zusammenfassung

Ein erster deskriptiver Blick zeigt, dass zwischen 2002 und 2007 in allg. Kranken-
hiusern die Verdnderung der Beschiftigtenzahlen fiir einzelne Personalgruppen un-
terschiedlich verlief. Deshalb wurden drei Personalgruppen separat betrachtet.
Beim érztlichen Personal kam es zu einer Steigerung der Anzahl, auch nach Bertick-
sichtigung der ebenfalls zunehmenden Teilzeitbeschéftigung durch Vollkraftedqui-
valente (VKA). Beim nichtirztlichen Personal kam es hingegen zu einer abneh-
menden Beschéftigtenzahl, auch dort mit einem zunehmenden Teilzeitanteil, wo-
durch hier das VKA stark abgenommen hat. Entsprechend verindert sich auch das
Verhéltnis zwischen VKA des #rztlichen und des nichtirztlichen Personals.

Da es unplausibel erscheint, dass dieser Trend allein durch eine entsprechende
Personalpolitik der Krankenhduser entsteht, untersuchten wir einige Faktoren, die
ebenfalls einen Einfluss auf die Personalentwicklung haben konnen. Zunéchst sei
dazu auf die riicklaufige Fallzahl verwiesen, welche verbunden mit einer immer
kiirzeren Verweildauer einen starken Riickgang der Pflegetage verursacht.

Ebenso wichtig ist aber auch die Berticksichtigung von Outsourcing-Aktivitdten
der betrachteten Einrichtungen. Diese fithren insbesondere im Pflegebereich zu ei-
ner Reduzierung des im Krankenhaus angestellten Personals. Jedoch werden die
hier eingesparten Krifte durch externes Personal zumindest teilweise kompensiert.
Um den Effekt des Outsourcings zu quantifizieren, betrachten wir das Verhiltnis
zwischen Personal- und Sachkosten. Dieses sinkt kontinuierlich und impliziert so
eine zunehmende Verlagerung von Personalaufgaben hin zu externen Dienstleis-
tern.

Uber die rein deskriptive Betrachtung dieser Zusammenhinge hinaus wurde ab-
schlieBend eine Modellanpassung des drztlichen, pflegerischen und sonstigen nicht-

25 Die entsprechenden Tabellen zu diesen Ergebnissen konnen bei den Autoren angefordert wer-
den.
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drztlichen Personals mittels Panel-Regression unter Beriicksichtigung verschie-
dener erkldrender Variablen vorgenommen. Nach Kontrolle fiir bestimmte Einfluss-
faktoren haben wir fiir alle Personalkategorien positive durchschnittliche Wachs-
tumsraten pro Jahr fiir freigemeinniitzige und 6ffentliche Krankenhéuser festge-
stellt. Nur im Pflegebereich bei den privaten Trédgern gab es keine durchschnittlichen
Steigerungen. Wichtig fiir dieses Ergebnis war die Beriicksichtigung der Fall-
schwere in den Berechnungen. Diese konnten wir durch selbst berechnete CMI er-
génzen. Damit war es moglich, alle Fille aller Krankenhduser einheitlich zu bewer-
ten.

Ein Vergleich mit der Periode 1991 bis 1999 zeigt auflerdem, dass sich die prin-
zipiellen Trends aus den 1990er Jahren fortgesetzt haben. Durch die Einfithrung der
DRGs kam es teilweise zu einer Verstiarkung von Effekten.
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6 Einflussfaktoren auf eine

notwendige und sinnvolle
Krankenhausanzahl

Max Geraedts

Abstract

Knappe Kassen der 6ffentlichen Hand, technischer Fortschritt und zunehmender
wirtschaftlicher Druck auf die Krankenhduser bedingen, dass fiir Deutschland
KrankenhausschlieBungen auf breiter Front vorausgesagt werden. Dem Staat
und vor allem den Landern obliegt trotzdem die Aufgabe, eine moglichst fla-
chendeckende Krankenhausversorgung aufrecht zu erhalten, die gleichwertige
Lebensverhiltnisse und eine Tragervielfalt garantiert. Bisher verfiigt Deutsch-
land tiber eine im Durchschnitt gute geografische Erreichbarkeit der Kranken-
héuser, die sich aber regional sehr unterschiedlich darstellt, sodass bei einer Re-
duktion der Krankenhausanzahl die Erreichbarkeit in einzelnen Regionen stark
eingeschrinkt sein diirfte. Die Krankenhausanzahl wird von einer Reihe nach-
frage- und angebotsseitiger Faktoren beeinflusst: der Demografie, dem Wandel
des Krankheitsspektrums, verdnderten Indikationsstellungen, dem technischen
Fortschritt, Reorganisationen sowie gesetzlichen Maflnahmen. Der gemeinsame
Effekt der vielféltigen EinflussgroBen auf die zukiinftige Krankenhausstruktur
und -anzahl ldsst sich ebenso wenig vorhersagen wie eine optimale Krankhaus-
anzahl definiert werden kann. Um die Krankenhausversorgung der Bevolkerung
dennoch sicherzustellen, miissen die Strukturen kontinuierlich beobachtet und
die Effekte politischer Entscheidungen begleitend evaluiert werden.

Scant resources of the public authorities, technical progress and increasing eco-
nomic pressure on hospitals lead to forecasts projecting closures of large contin-
gents of hospitals in Germany. However, the state and especially the German
federal states have to guarantee hospital care that is geographically equally ac-
cessible for all citizens as well as a diversity of hospital owners. Up to now,
Germany’s hospitals have been easily accessible on average, but accessibility
varies greatly between regions. In some regions, a reduction of the number of
hospitals would endanger geographical access enormously. Various supply and
demand related factors affect the number of hospitals, e. g. demography and
changing disease patterns, modified indications, technical progress, reorganiza-
tions of hospitals and legal requirements. The joint effect of these various fac-
tors on the structure and number of hospitals can merely be projected, nor can
the optimal number of hospitals. To safeguard sufficient hospital care for the
population, the development of the hospital structures has to be observed conti-
nuously and the effects of political decisions have to be evaluated.
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6.1 Einleitung

Glaubt man den Prognosen der Ernst & Young-Studie ,,Konzentriert. Marktorien-
tiert. Saniert aus dem Jahr 2005, dann ist bis zum Jahr 2010 mit einer 25%igen
Reduktion der Zahl an Krankenhdusern auf dann rund 1500 zu rechnen. Insbeson-
dere fiir kommunale Krankenhiuser sehen die Unternehmensberater geringe Uber-
lebenschancen: Hier sagen sie einen Riickgang um 70 % voraus, der zum Teil durch
Privatisierungen ausgeglichen wird (Bohlke et al. 2005). Begriindet wird diese Pro-
gnose vor allem mit wirtschaftlichem Druck und den knappen Kassen der 6ffent-
lichen Hand sowie dem technologischen und medizinischen Fortschritt, der unter
anderem kiirzere stationdre Aufenthalte ermoglicht. Geht man weiterhin davon aus,
dass von diesen SchlieBungen vor allem kleinere Krankenhéuser in ldndlichen Ge-
bieten betroffen sein werden, dann stellt sich die Frage, wie denn die bislang giil-
tigen Ziele der Krankenhausplanung noch erreicht werden kénnen. Wird sich also
eine moglichst flichendeckende, gleichwertige Lebensverhéltnisse und eine Trager-
vielfalt garantierende Krankenhausversorgung aufrechterhalten lassen? Und wie
viele Krankenhéuser sind dazu denn tiberhaupt notwendig und sinnvoll? Mit diesen
Fragen beschiftigt sich der vorliegende Beitrag. Dabei soll es jedoch nicht darum
gehen, eine neue Zahl in die Welt zu setzen. Stattdessen sollen die Einflussfaktoren
auf den Bedarf an Krankenhdusern aufbereitet und beispielhaft der Einfluss staat-
licher Mafinahmen auf die Krankenhausversorgungsstruktur aufgezeigt werden.

6.2  Rechtliche Rahmenbedingungen
der Krankenhausanzahl

Dem Sozialstaatsprinzip folgend obliegt dem Staat die grundsitzliche Verantwor-
tung fiir die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen. Dabei ist der
Bund im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung nur fiir die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhduser und die Regelung der Krankenhauspflegesitze zu-
standig (Krankenhausfinanzierungsgesetz). Die Krankenhausplanung liegt dagegen
in der Verantwortung der Bundeslénder, deren Krankenhausgesetze die Sicherstel-
lung der Krankenhausversorgung gewahrleisten sollen.

Die Krankenhausplanung der Lander erstreckte sich iiber lange Jahre auf die
Zulassung von Standorten und damit letztlich auf die Festlegung der Gesamtzahl
pro Land, eine Planung der Fachrichtungen pro Standort und die Festlegung der den
Fachrichtungen jeweils zuzuordnenden Bettenzahlen. Dabei zeigt sich eine grofie
Variabilitdt in der Ausgestaltung der Krankenhausplanung zwischen den Bundes-
landern (DKG 2008). Genauso unterscheidet sich auch die Krankenhausversorgung
selber zwischen den Bundesldndern in hohem MaB. Betrachtet man beispielsweise
den jeweiligen Anteil der drei Tragergruppen — 6ffentlich, freigemeinniitzig, privat
(Anteil 6ffentlich: 4 % Berlin, 54 % Bayern) — oder aber die Bettendichte pro 10000
Einwohner (von 53 Betten in Niedersachsen bis 85 in Bremen), die Anzahl Kran-
kenhduser pro Million Einwohner (18,8 in Brandenburg zu 34,3 in Schleswig-Hol-
stein) oder die Investitionsmittel pro Planbett (von 3034 € in Niedersachsen bis
9580 € in Thiiringen) (DKG 2008), belegt dies bei aller Unterschiedlichkeit der
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jeweiligen Bundesldnder dennoch die Variabilitit eindrucksvoll (Zahlen fiir 2006
des Statistischen Bundesamts).

Inzwischen haben sich die Lander geeinigt, die detaillierte Planung zu verlassen
und nur noch eine Rahmenplanung vorzusehen, die die Standorte, medizinischen
Fachgebiete und Gesamtbettenzahlen umfasst. Daneben sollen verstirkt die Anfor-
derungen der Notfallversorgung und Qualitdtskriterien fiir die Krankenhausversor-
gung beriicksichtigt werden, wie bereits in einigen Bundesldndern geschehen
(AOLG 2007).

Trotz der eingeschrinkten Zustdndigkeit des Bundes bei der Krankenhauspla-
nung nimmt der Bund auf der Basis gesetzlicher Regelungen dennoch Einfluss auf
die Zahl der Krankenhduser. So wird der Einfithrung der DRGs sowie der Mindest-
mengen nachgesagt, sie fithrten zu einer Verminderung der Krankenhauszahlen.
Zudem muss in diesem Zusammenhang die grundgesetzliche Forderung nach der
Herstellung gleichwertiger Lebensverhéltnisse berticksichtigt werden, die der Bund
im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung zu beachten hat. Entsprechend sieht
die Mindestmengenvereinbarung auch vor, dass die Lander bei einer Gefihrdung
der — nicht ndher definierten — flichendeckenden Versorgung auf Antrag eines Kran-
kenhauses Ausnahmeregelungen vorsehen konnen.

Gerade diese vom Bund ausgehenden Einflisse auf die Krankenhausplanung
fiihrten in letzter Zeit dazu, dass eine Anderung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen gefordert wurde. Letztlich wird von vielen eine Offaung in Richtung eines
starker wettbewerblich orientierten Rahmens befiirwortet, bei der dem Staat vor
allem die Aufgabe zukommt, quantitative und qualitative Unterversorgung mit
Krankenhausleistungen zu verhindern (SVR 2007; Metzner 2009).

6.3 Erreichbarkeit von Krankenhausern

Innerhalb des Zeitraums 1991 bis 2006 sank in Deutschland die Zahl der Kranken-
hauser um 12,7 % und die Bettenzahl in Akutkrankenhdusern um 23,3 % (Statisti-
sches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser 2008). Trotz dieses Riickgangs
verfligt Deutschland im europdischen Vergleich weiterhin iiber eine hohe Zahl an
Krankenhausbetten. 2006 lag die Bettenzahl um 19% tiber dem Durchschnitt der
EU-27-Lénder, im Vergleich zu den EU-15-Landern sogar um 53 % héher (WHO
Europe 2009). Die hohe Krankenhausdichte bedingt im Durchschnitt eine sehr gute
Erreichbarkeit der Krankenhduser fiir die Biirger. 2004 konnten rund drei Viertel
der Bevolkerung das nichstgelegene Krankenhaus innerhalb von 10 Minuten mit
einem PKW erreichen, fast 98 % innerhalb von 20 Minuten (Spangenberg und Bei-
vers 2009). Dennoch muss bei fortschreitender Reduktion der Krankenhausanzahl
zukiinftig davon ausgegangen werden, dass die geografische Erreichbarkeit grof3-
flachig bedroht sein wird. In Szenarioanalysen hat das Bundesamt fiir Bauwesen
und Raumordnung einerseits aufgezeigt, dass eine Reduktion der Krankenhausan-
zahl moglich wire, ohne dass die flichendeckende Versorgung beeintrachtigt wiir-
de, wenn die Krankenhiuser an den als Mittel- und Oberzentren definierten Stidten
lokalisiert wiren. Andererseits zeigten die Autoren, dass es auf der Basis der derzei-
tigen Krankenhausstruktur bei Wegfall des jeweils ndchsten Krankenhauses in allen
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Bundesldndern kleinteilige Bereiche gébe, in denen zwanzigminiitige Fahrzeiten
nicht mehr gegeben wéren. In Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und dem
nordlichen Sachsen-Anhalt bestehen sogar grof3flichige potenzielle Verschlechte-
rungen der Erreichbarkeit (Spangenberg und Beivers 2009).

Die in den Analysen potenzieller Erreichbarkeit aufgezeigte Variabilitdt der
Krankenhausversorgung zwischen den Bundesldandern wurde kiirzlich auch im
Rahmen der Begleitforschung zur Mindestmengenvereinbarung untermauert. Hier
konnte zunéchst gezeigt werden, dass sich die Flachen immens unterschieden, die
2004 von Krankenhdusern zu versorgen waren, die Mindestmengeneingriffe vor-
nahmen. Betrachtet man allein die Fliachenlidnder, dann betrugen beispielsweise die
durchschnittlich zu versorgenden Flichen pro Krankenhaus bei komplexen Oso-
phaguseingriffen zwischen 367 km? in Nordrhein-Westfalen und 4211 km? in Bran-
denburg (Faktor 11,5) (de Cruppé et al. 2007). Fiir Thiiringen wurde beispielsweise
bei konsequenter Umsetzung der Mindestmengen fiir das Jahr 2006 im Vergleich zu
2004 eine knappe Verdopplung der Fahrzeit von rund 42 auf 76 Minuten zum
nichstgelegenen Krankenhaus, das Osophaguseingriffe durchfiihrt, prognostiziert.
Weitergehende Analysen der von Patienten tatsdchlich zuriickgelegten Distanzen
bis zum Krankenhaus bestétigten zwar nicht die prognostizierten Auswirkungen der
Mindestmengen auf die flichendeckende Versorgung. Dazu war die Umsetzung im
beobachteten Zweijahreszeitraum bis 2006 zunidchst zu schleppend erfolgt (Gera-
edts et al. 2009). Jedoch konnte auch fiir die tatséchlich zurtickgelegten Distanzen
die Variabilitdt der Krankenhausversorgung zwischen den Bundesldndern ein-
drucksvoll belegt werden. So betrug beispielsweise die Spannweite der von Pati-
enten tatsdchlich zurtickgelegten Distanzen im Jahr 2006 bei Knie-TEP minimal
zwischen 19,4 km in Bremen und 40,7 km in Schleswig-Holstein (Faktor 2,1) und
zwischen 7,2 km in Bremen und 88,8 km im Saarland bei Osophaguseingriffen
(Faktor 12,3) (Geraedts et al. 2009). Fasst man die Studienergebnisse zur prognos-
tizierten und tatsdchlichen Erreichbarkeit zusammen, dann kann konstatiert werden,
dass die Krankenhéuser in Deutschland bislang im Durchschnitt noch gut erreichbar
sind, dies sich aber regional sehr unterschiedlich darstellt. Bei einer Reduktion der
Krankenhausanzahl ist fiir einzelne Regionen mit einer starken Einschrankung der
Erreichbarkeit zu rechnen.

6.4 Einflussfaktoren auf die Krankenhausanzahl

Sowohl auf der Nachfrage- als auch auf der Angebotsseite sind vielféltige, oftmals
gegenldufige, aber auch interdependente Einflussfaktoren auf die Krankenhausan-
zahl festzustellen, die eine generelle Prognose kaum moglich machen.

Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen wird zunédchst durch den Wandel
des Krankheitsspektrums im Sinne einer Zunahme chronischer Erkrankungen und
durch die demografische Entwicklung stark beeinflusst. Inwieweit die allgemein
prognostizierte Zunahme chronischer Krankheiten zwangslaufig mehr Kranken-
hausaufenthalte bedeutet, bleibt dabei unklar. Vorstellbar sind hohere Krankenhaus-
Inzidenzen (z. B. Amputationen bei Diabetes; Schlaganfille bei Hypertonie; schwe-
re Depressionen; onkologische Erkrankungen) genauso wie niedrigere Inzidenzen
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(z.B. positive Effekte der Disease-Management-Programme, Leitlinien oder des
spezialisierten medizinischen Fachpersonals; Vermeidung von arzneimittelbe-
dingten Krankenhausaufenthalten; vermehrte ambulante Behandlung onkologisch
Erkrankter). Genauso muss auch die Alterung der Gesellschaft, oftmals gekoppelt
mit der Zunahme chronischer Erkrankungen, nicht unbedingt mit einer héheren
Zahl von Krankenhausaufenthalten einhergehen. Programme zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten gerade dieser Bevolkerungsgruppe scheinen wirksam zu
sein bei zumindest nicht schlechteren klinischen Ergebnisse fiir die Betroffenen
(Sibbald et al. 2007; Shepperd et al. 2008).

Das grofite Potenzial zur Beeinflussung der Nachfrageseite liegt wahrscheinlich
in der Reduzierung unangemessener Indikationen fiir Krankenhauseinweisungen.
Hier sind zum einen (Selbst-)Einweisungen an Wochenenden oder aus Pflege-
heimen zu nennen, wobei durch eine verbesserte Kooperation mit den &rztlichen
Notdiensten Krankenhausbehandlungen verhindert werden konnten. Die in den
letzten Jahren zunehmend an Krankenhdusern installierten drztlichen Notdienstpra-
xen zeigen eindrucksvoll, dass hierdurch Krankenhauseinweisungen vermieden
werden konnen (van Uden et al. 2003). Zum anderen liegt in der Etablierung eines
expliziten Zweitmeinungssystems fiir groflere elektive Prozeduren, wie es bereits
seit 1989 im SGB V gefordert wird, sicherlich ebenfalls ein groes Potenzial zur
Vermeidung von Krankenhausaufenthalten. Als wegweisende Studien sind hierzu
diejenigen von Domenighetti et al. zu den je nach Patientenberuf (Juristen, Arzte,
iibrige Bevolkerung) bis zu zweifachen Indikationsfrequenzen der ,,librigen Bevol-
kerung* bei verschiedenen operativen Eingriffen sowie von Moseley et al. zu place-
bokontrollierten arthroskopischen Kniegelenkseingriffen aufzufiihren (Moseley et
al. 2002; Domenighetti et al. 1993).

Auf der Angebotsseite wird der bereits genannten demografischen Entwicklung
ebenfalls Bedeutung zugemessen: Durch die Alterung der Gesellschaft in Verbin-
dung mit Abwanderungen der Jiingeren aus strukturschwachen Regionen kommt es
in vielen Regionen Deutschlands zu Bevolkerungs- und damit Krankenhaus-Nach-
frageriickgidngen, die einen wirtschaftlichen Betrieb der Krankenhéuser in solchen
Regionen erschweren. In Verbindung mit der Finanzsituation gerade dieser Regi-
onen stellt sich die Frage, ob sich diese Krankenhéuser allein durch Sicherstellungs-
zuschldge erhalten lassen. Hinzu kommt, dass gerade kleinere Krankenhduser in
ihrer Zahl durch den medizinisch-technischen Fortschritt gefdhrdet sind. So sind
immer mehr vormals stationdre Leistungen nun auch im ambulanten Sektor mog-
lich. Zudem erlauben telemedizinische Uberwachungen von Patienten eine engere
Fiihrung und helfen dabei, Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Jedoch be-
dingt der medizinisch-technische Fortschritt auch gegenldufige Entwicklungen, in-
dem Prozeduren nun auch in Altersgruppen oder bei klinischen Befunden méglich
sind, bei denen vormals keine solche Indikation gestellt worden wére (z. B. Knie-
TEP).

Eine weitere Entwicklung auf der Angebotsseite, deren Auswirkung auf die
Krankenhausanzahl kaum abschétzbar ist, stellt die Reorganisation der Kranken-
hiuser selber dar. Neue Arten von Gesundheitseinrichtungen, die an Krankenhau-
sern angebunden sein konnten, aus Krankenhdusern hervorgehen oder aber diese
ersetzen konnten, werden bereits erprobt. Die zukiinftige Ausgestaltung der Medi-
zinischen Versorgungszentren, Portalkliniken nach Minch (Rhon Kliniken AG)
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oder Integrierte Versorgungszentren nach Neubauer et al. (2009) sind in der Diskus-
sion. Dartiber hinaus stellt sich die Frage, wie sich die mit der Vergiitung nach DRG
einhergehenden Struktur- und Prozessédnderungen in den Krankenhdusern langftris-
tig auswirken. Hier steht einem verringerten Bedarf an Pflegetagen durch die ver-
kiirzten Verweildauern der Versuch der Mengenausweitung nach erfolgter Speziali-
sierung auf wirtschaftlich erbrachte Prozeduren gegeniiber. Reorganisationen gera-
de kleinerer Krankenhéuser in Richtung vermehrter (frith-)rehabilitativer, palliati-
ver, tagesklinischer oder Hospizangebote miissen ebenso bei Prognosen zur Ent-
wicklung der Krankenhausanzahl berticksichtigt werden.

Als letzter groBBer Block von Einflussfaktoren auf die Krankenhausanzahl sind
gesundheitspolitische und juristische Entscheidungen zu nennen. So hat das Bun-
deskartellamt in den letzten Jahren mehrfach Ubernahmen von Krankenhdusern
durch einzelne Tragergruppen untersagt, um regionale Monopole zu verhindern. In
Verbindung mit dem im Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 1) niedergelegten Ge-
bot der Tréagervielfalt kann davon ausgegangen werden, dass auch in Zukunft keine
rein marktwirtschaftliche Gestaltung der Krankenhausanzahl erfolgt. Hinzu kom-
men die unabsehbaren Folgen der von der Gesundheitspolitik in der letzten Zeit
vorgebrachten Vorschlidge zur Weiterentwicklung der Krankenhausstrukturen. Der
unter anderen von der Gesundheitsministerkonferenz 2007 vorgeschlagene Riick-
zug der Krankenhausplanung von der Detailplanung in Richtung einer Rahmenpla-
nung bei gleichzeitig vermehrt bedarfsgerechter Angebotsplanung und Ausbau des
DRG-Systems konnte zwar KrankenhausschlieBungen nach sich ziehen. Jedoch
wird weiterhin klar der Gewéhrleistungsauftrag der Lander benannt, die insbeson-
dere dafiir sorgen miissten, dass Krankenhausstrukturen fiir die Grund- und Notfall-
versorgung aufrechterhalten werden. Fiir den Bereich der Schwerpunkt- und Maxi-
malversorgung wire denkbar, dass neue Daten der Versorgungsforschung, zum
Beispiel auf der Basis des § 21 KHEntgG erméglichen, dass die Lander ihre Struk-
turen starker kooperativ planen kénnten, womit wiederum eine Reduktion von Ka-
pazitdten einher gehen konnte. Inwieweit sogar Kooperationen oder Fusionen iiber
Staatsgrenzen hinweg — wie in Aachen und Maastricht - im Rahmen einer Européi-
sierung der gesundheitlichen Versorgung eine gréBere Rolle spielen werden, kann
ebenfalls nur spekuliert werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Fiille von Einflussfak-
toren auf die Krankenhausanzahl existiert, deren gemeinsamer Effekt auf die zu-
kiinftige Krankenhausstruktur Deutschlands kaum vorhergesagt werden kann. Um
die Krankenhausversorgung der Bevolkerung trotzdem sicherzustellen, bleibt es
wichtig, die Strukturen kontinuierlich zu beobachten und die Effekte politischer
Entscheidungen begleitend zu evaluieren. Als Beispiel einer solchen Evaluation
wird im Folgenden iiber die Auswirkungen der Festlegung von Brustkrebszentren in
Nordrhein-Westfalen berichtet.
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6.5 Effekte staatlicher Interventionen
auf die Krankenhausstruktur — Brustkrebszentren
in Nordrhein-Westfalen

6.5.1  Hintergrund

Zur Verbesserung der Versorgung bei Brustkrebs hat das Land NRW zusammen mit
den Selbstverwaltungspartnern und Selbsthilfegruppen die ,,Konzertierte Aktion
gegen Brustkrebs in NRW* ins Leben gerufen. Zentraler Baustein der Aktion ist die
Einrichtung von Brustzentren. Gesetzliche Grundlage in NRW ist das Kranken-
hausgestaltungsgesetz, nach dem das Land in Rahmenvorgaben die Planungsgrund-
sdtze und Vorgaben fiir die notwendigen aufeinander abzustimmenden Versorgungs-
angebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitét festlegt. Im Zuge
dieser Planungen wurden ab dem Jahr 2004 insgesamt 51 Brustzentren mit 98 Ope-
rationsstandorten ausgewiesen, die sich einem Anerkennungsverfahren unterziehen
mussten. Die Anerkennung als Brustzentrum setzt voraus, dass mindestens 150 Erst-
operationen pro Jahr durchgefiithrt werden und jede Operateurin und jeder Opera-
teur jahrlich mindestens 50 Operationen nachweisen kann. Daneben miissen die
Zentren alle diagnostischen und therapeutischen Verfahren — Bestrahlung, Chemo-
therapie und psychosoziale Betreuung — gewihrleisten. Die Brustzentren miissen
zudem mit niedergelassenen Gynékologinnen und Gynékologen sowie weiteren
Spezialisten ein regionales Netzwerk bilden. Aulerdem miissen die Brustzentren
sicherstellen, dass alle Patientinnen umfassend informiert und betreut werden. Zu-
letzt werden im Rahmen von Zertifizierungen das Qualitditsmanagement und die
Erfullung der Qualitdtsanforderungen regelméBig tiberpriift.

Offizielles Ziel der Brustzentren ist, durch Kooperation, Konzentration und
Standardisierung mehr Qualitét bei Diagnostik und Behandlung der Brustkrebsver-
sorgung zu erreichen. Dazu sollte die Brustkrebsversorgung in NRW von rund 250
Anbietern auf 50 Brustzentren konzentriert werden. Im politischen Aushandlungs-
prozess sind daraus die genannten 51 Brustzentren mit 98 Operationsstandorten
geworden, wobei die Zentren je 150 Priméroperationen pro Jahr bzw. 100 pro Ope-
rationsstandort durchfiihren sollten.

Da solch hohe Fallzahlen nur von wenigen Krankenh&usern in NRW erbracht
wurden, musste im Zuge der Implementierung des Brustzentrenkonzepts mit einer
Zentralisierung der Leistungserbringung gerechnet werden. In einer Hochrechnung
fiir den Kammerbereich Nordrhein auf der Basis von Abrechnungsdaten der AOK
der Jahre 2000 und 2001 hatten Liingen et al. prognostiziert, dass eine Mindestmen-
ge bei Brustkrebsoperationen von 100 oder 150 Eingriffen pro Jahr zu einem Aus-
schluss von 31 % beziehungsweise 46 % der bisher Brustkrebs operierenden Kran-
kenh&user fithren wiirde (Liingen et al. 2004).

Deshalb hat das Land NRW im Rahmen der Begleitforschung zur Einfithrung
der Brustkrebszentren eine Analyse der Stukturwirkungen der Maflnahme beauf-
tragt. Dabei sollte untersucht werden, ob sich die Zahl leistungserbringender Kli-
niken wie prognostiziert reduziert hat, wie sich die Fallzahlen in den Kliniken ent-
wickelt haben, inwieweit die Kliniken die Fallzahl-Vorgaben erfiillt haben und ob
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sich die Fahrzeiten potenzieller Patientinnen zu den Kliniken und damit die Fla-
chendeckung der Versorgung veridndert haben.

6.5.2  Methodik

Fir die Analysen standen Fallzahl-Daten der Geschiftsstelle Qualitdtssicherung
NRW der Jahre 2002-2007 zur Verfiigung, die alle Brustkrebsfille der im BQS-
Verfahren gemeldeten Krankenhduser in NRW enthielten. Da jedoch nur fiir die
Jahre 2004-2006 vollstindige Datensitze vorlagen, wurden die Analysen auf diese
Jahre beschrinkt. Fiir die hier berichteten Ergebnisse wurde die Fallzahlentwick-
lung betrachtet und grafische (grafisches Informationssystem, GIS, Regiograph®)
sowie inferenzstatistische (Chi2-/t-Tests) Analysen der Distanzen und Fahrzeiten,
die potenzielle Brustkrebs-OP-Patienten in NRW zuriicklegen mussten, durchge-
fithrt. Dabei wurden insbesondere die Fahrzeiten — ausgehend von allen Standorten
in NRW — zum jeweils ndchstgelegenen Anbieter von Brustkrebsoperationen, zum
néchstgelegenen zugelassenen Operationsstandort (Stand der Zulassung Juli 2008)
und zum nichstgelegenen zugelassenen Operationsstandort, der die Fallzahlbedin-
gung erfiillt hat, untersucht.

6.5.3  Ergebnisse

Zunéchst war festzustellen, dass sich die Zahl Brustkrebs-operierender Kliniken in
NRW zwischen 2004 und 2006 nur um 10 % verringert hat. 2006 nahmen noch 97
Kliniken an der Brustkrebsversorgung teil, die nicht vom Land fiir diese Versorgung
anerkannt waren, wihrend gleichzeitig 98 anerkannte Kliniken existierten. Jedoch
nahm die Zahl der Fille, die in nicht anerkannten oder in anerkannten, aber die
Fallzahlvorgaben nicht erfiillenden Kliniken operiert wurden, kontinuierlich von
69 % auf 43 % ab. Dadurch nahm gleichzeitig der Anteil Félle wie intendiert zu, die
in anerkannten Kliniken operiert wurden, die die Fallzahlvorgaben erfiillten (von
31% auf 57 %).

Insgesamt stiegen die mittleren Fallzahlen iiber alle Kliniken signifikant an, ei-
nerseits bedingt durch den allgemein erkennbaren Inzidenzanstieg beim Brustkrebs,
andererseits bedingt durch einen Konzentrationseffekt. Dieser Effekt konnte zum
einen auf die Abnahme der absoluten Klinikanzahl, zum anderen auf die tiberpro-
portionale Fallzahlsteigerung in den anerkannten Kliniken mit erfiillten Vorgaben
zuriickgefiihrt werden. Dementsprechend stieg auch der Anteil der Kliniken unter
den anerkannten Brustzentren bzw. Operationsstandorten, der die Vorgaben erfiillte,
signifikant zwischen 2004 und 2006 von 22 % auf 46 % an.

Letztlich fiihrte die Implementierung des Brustkrebszentrenkonzepts zwischen
2004 und 2006 nur zu kaum relevanten Verldngerungen der Fahrzeiten fiir poten-
zielle Patienten und Angehoérige zur néchstgelegenen, Brustkrebs-operierenden Kli-
nik in NRW. Bedingt durch die geringe Reduktion der leistungserbringenden Kli-
niken betrug die Wegstecke zum néchsten Krankenhaus, das Brustkrebspatienten in
NRW operiert, fiir mehr als 99 % der Bevolkerung weiterhin hochstens 20 Minuten.
Deutliche Verdnderungen der Fahrzeiten waren jedoch fiir diejenigen Kliniken fest-
zustellen, die die Fallzahlvorgaben erfiillten. Wéhrend 2004 die Fahrzeit zu einer
derartigen Klinik noch fiir 31 % der NRW-Bevélkerung mehr als 20 Minuten be-
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trug, reduzierte sich dieser Anteil im Jahr 2006 auf knapp 14 %. Eine weitere Re-
duktion der Fahrzeiten wire zu erreichen, wenn alle anerkannten Kliniken die Vor-
gaben des Brustzentrenkonzepts erfiillten. Dann ldgen nur noch 4,3 % der Bevolke-
rung Nordrhein-Westfalens in einer Region, die mehr als 20 Minuten von der nichs-
ten anerkannten Klinik entfernt wire.

Insgesamt lie sich feststellen, dass das Brustkrebszentrenkonzept in NRW
langsam, aber stetig umgesetzt wurde und sich die Flichendeckung durch aner-
kannte, die Fallzahlvorgaben erfiillende Kliniken kontinuierlich verbessert hat.
Dem Land NRW scheint damit die intendierte Konzentration der Brustkrebsversor-
gung gelungen zu sein, ohne die Flichendeckung der Versorgung wesentlich zu
beeinflussen.

6.6 Fazit

Die zukiinftige Krankenhausanzahl wird von einer Fiille von Faktoren beeinflusst,
deren gemeinsamer Effekt kaum vorhergesagt werden kann. Um die Sicherstellung
der Krankenhausversorgung der Bevolkerung trotzdem zu gewihrleisten, muss der
Staat die Entwicklung der Krankenhausstrukturen kontinuierlich beobachten, um
frithzeitig zu erkennen, wenn einerseits marktbedingt und andererseits durch staat-
liche Interventionen bedingt eine flichendeckende Versorgung gefihrdet ist und bei
Bedarf gegensteuern zu konnen. Mit einer alleinigen Optimierung der Erreichbar-
keit durch an Mittel- und Oberzentren konzentrierte Krankenhausstandorte kann
voraussichtlich nicht dem Ziel der Trigervielfalt geniige getan werden. Zudem wi-
ren die durch (Qualitits-) Wettbewerb moglichen Effizienzgewinne nicht ausschopf-
bar. Wie viele Krankenhduser also letztlich in Deutschland notwendig und sinnvoll
sind, wird weiterhin nur ndherungsweise festlegbar sein, wobei potenzielle positive
und negative Effekte einer Festlegung konkreter Krankenhausanzahlen inklusive
der jeweiligen Leistungsspektren sowie deren geografischer Verteilung abgewogen
werden miissen.
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7] Zur Lage der Investitions-
finanzierung der Krankenhauser -
Bestandsaufnahme
und Reformbedarf

Jiirgen Malzahn und Christian Wehner

Abstract

Vor ungeféhr vierzig Jahren war schon einmal eine grundlegende Reform der
Investitionsfinanzierung von Krankenhédusern erforderlich. Damals war das Er-
gebnis das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) mit der dualen Kranken-
hausfinanzierung als entscheidendem Kernstiick. Der Artikel zeigt die Grundla-
gen und Fehlentwicklungen bei der Krankenhausfinanzierung auf und erortert
anschlieBend die Neuregelungen seit dem 2009 in Kraft getretenen Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz (KHRG). Abschliefend werden mégliche An-
sdtze der zukiinftigen Ausrichtung der Investitionskostenfinanzierung fiir Kran-
kenhduser diskutiert und der daraus resultierende Klidrungsbedarf unter den
neuen Rahmenbedingungen dargestellt.

About forty years ago, a fundamental reform of capital investment financing of
hospitals was required. The result was the Hospital Financing Act (KHG), with
dual hospital financing as the key core piece. The article describes the basics and
the misguided developments of hospital financing and discusses the new legis-
lation since the Hospital Reform Act (KHRG). Subsequently, it points out pos-
sible approaches to the future direction of hospital investment financing and the
resulting need for clarification in the new context.

7.1 Einleitung

Die Weiterentwicklung der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhéuser wird
zukiinftig einen noch groferen Stellenwert in der politischen Diskussion einneh-
men. Das Zusammenwirken von Wettbewerb in der Gesundheitswirtschaft, dem
Gesundheitsfonds und dem Einzug des Kartellrechts in die Krankenhauslandschaft
stellt gewichtige neue Anforderungen an die Krankenhausinvestitionskostenfinan-
zierung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972. Die Bundes-
lander haben inzwischen die Investitionskostenfinanzierung erheblich reduziert, das
Bundesverfassungsgericht hat die Souverinitit der Lander bei der Krankenhauspla-
nung beschriankt und der zunehmende Wettbewerb unter den Krankenhéusern for-
dert gleiche Chancen.
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7.2 Rickblick auf die Krankenhausfinanzierung

7.2.1  Entstehung und Entwicklung der dualen Krankenhaus-
finanzierung

Die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen befand sich das letzte Mal vor vier-
zig Jahren in einer schwierigen Situation. Damals stellte die sogenannte ,,Kranken-
hausenquete* eine unzureichende Ausstattung der Krankenhduser mit 6ffentlichen
Fordermitteln von zwei Mrd. DM fest (Metzner 2009, 392). Ursache dafiir war, dass
im Rahmen der Zusténdigkeitsabgrenzung in Artikel 74 Grundgesetz (GG) die Ver-
antwortung fiir die Finanzierung der Krankenhduser ausschlieflich bei den Bundes-
landern lag. Diese hatten aber keine krankenhausspezifischen Regelungen erlassen.
Die einzige Finanzierungsquelle der Krankenhduser war die Bundespflegesatzver-
ordnung (BPlV), die nicht die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéduser zum
Ziel hatte, sondern die Begrenzung der Kostenentwicklung gewihrleisten sollte
(Metzner 2009, 393). In der politischen Diskussion wurde erkannt, dass nur Bund
und Lénder zusammen eine Losung herbeifiihren konnen. Bei der 22. Grundgesetz-
dnderung von 1969 erfolgte deshalb in Artikel 74 GG eine Ergédnzung um die Ziffer
19a, in der dem Bund in der konkurrierenden Gesetzgebung die wirtschaftliche Si-
cherung der Krankenhéduser und die Regelung der Krankenhauspflegesitze zuge-
standen wurde (Tuschen/Trefz 2004, 18). Das Ergebnis der konkurrierenden Ge-
setzgebung war das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Anfénglich wurde die
Offentliche Forderung von Bund und Landern gemeinschaftlich getragen. Diese
Mischfinanzierung endete aber mit dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von
1984 zu Lasten der Lander, wobei im Gegenzug der Bund in anderen Leistungsbe-
reichen Ausgaben tibernahm (Tuschen/Trefz 2004, 25). Mit dieser Regelung waren
die Finanzierungszustdndigkeit und -verantwortung vereint, womit finanzielle Ver-
sdumnisse nicht mehr auf andere 6ffentliche Finanzierungstrager verschoben wer-
den konnten (Goedereis 1999, 117).

Der Zweck des KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfiahigen, eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewéhrleisten und so zu sozial
tragbaren Pflegesétzen beizutragen.! Weiterhin wird geregelt, dass die Lander zur
Gewihrleistung der Krankenhausversorgung und zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenh#user Krankenhauspldne und Investitionsprogramme aufstellen, wo-
bei die Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesitze, zu bertick-
sichtigen sind.? Die Lander entscheiden zudem iiber die Aufnahme von Kranken-
hiusern in den Krankenhausplan.® Die genaueren Ausgestaltungen erfolgen im Lan-
desrecht, da die Krankenhausplanung im Verantwortungsbereich der Léander liegt.
Aus der Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan folgt zum einen
eine Lizenz zur Behandlung gesetzlich krankenversicherter Patienten zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (Metzner 2009, 393). Zum anderen er-

1 Vgl. § 1 Abs 1 KHG.
2 Vgl. § 6 KHG.
3 Vgl. § 8 Abs 1 KHG.
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Abbildung 7-1
Duale Krankenhausfinanzierung

Duale Krankenhausfinanzierung

f f

Fordermittel Pflegesdtze

Bundesldnder GKV + PKV

Steuerzahler Versicherte
Krankenhaus-Report 2010 Wwido

gibt sich grundsitzlich ein Rechtsanspruch auf Forderung der notwendigen Investi-
tionskosten (Goedereis 1999, 122).

Staatliche Planung und Investitionsforderung ist Aufgabe der Lander, wohinge-
gen der Bund die Krankenhauspflegesitze* und die Zulassungsvoraussetzungen fiir
ein Krankenhaus zur Versorgung der Versicherten® bestimmt (SVR 2007, 303). Die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser erfolgt zum einen durch die Finanzie-
rung der Investitionskosten im Wege der 6ffentlichen Férderung und zum anderen
durch leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesitzen sowie aus Vergiitungen fiir vor-
und nachstationdre Behandlung und fiir ambulantes Operieren.’ Auf Basis dieser
Rechtsgrundlagen werden die Séulen der dualen Finanzierung beschrieben. Diese
besagt, dass die Krankenkassen die Betriebskosten der Krankenhduser tiber die
Pflegesitze und Vergiitungen auf der einen Seite und die Bundeslénder die Investi-
tionen im Wege der offentlichen Forderung auf der anderen Seite finanzieren (Tu-
schen/Trefz 2004, 18) (vgl. Abbildung 7-1).”

4 Vgl. § 16 KHG.

5 Vgl. § 108 SGB V.

6 Vgl. § 4 Nr. 1 und 2 KHG.

7 Vgl. dazu auch § 6 i. V.m. §§ 4,8 KHG.
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7.2.2  Riickgang der Fordermittel und Einschréankung
der Planungskompetenz der Bundeslander

Die Bundeslédnder haben trotz ihrer Verpflichtung zur Finanzierung notwendiger
Investitionskosten seit 1991 die Hohe der Investitionsfinanzierung kontinuierlich
zurlickgefiihrt (Rau 2009, 205) (vgl. Abbildung 7-2). Der Anteil der insgesamt auf-
gebrachten Fordermittel der Lander an den Gesamtausgaben fiir die Krankenhaus-
behandlung von Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) und Privater Kranken-
versicherung (PKV) betrug im Jahr 1991 rund 10,2 Prozent. In Relation zu den
Gesamtkosten der Krankenhéuser laut Statistischem Bundesamt erreichte das Ge-
samtvolumen der Fordermittel im selben Jahr einen Wert von 8,9 Prozent. 2007
reduzierten sich die Fordermittel auf 4,7 bzw. 4,3 Prozent. Die Tendenz ist eindeu-
tig, denn fiir beide Bezugsgrofen gilt, dass die Férderquote im Beobachtungszeit-
raum um mehr als die Hilfte gesunken ist.

Die Forderung der Investitionskosten erfolgt durch Einzel- und Pauschalforde-
rung. Mit der Einzelforderung werden auf Antrag des Krankenhaustragers langfris-
tige Investitionen wie Neubauten oder Sanierungsmafinahmen finanziert. Kleinere
bauliche MaBBnahmen sowie die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter wer-
den durch jahrlich feste Pauschalbetrdage gefordert. Der Gegenstand und die Hohe
der Pauschalforderung wird bundeslandspezifisch unterschiedlich beispielsweise je
Bett, aber auch nach Bewertungsrelationen oder Leistungsgruppen bemessen (DKG

Abbildung 7-2
Riickgang der Investitionsfordermittel der Lander 1991-2007

in%
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Fordermittel der Lander nach KHG zu Gesamtausgaben der
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Quelle: Umfrage der Arbeitsgruppe fiir Krankenhauswesen der AOLG (Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdrden) und Statistisches Bundesamt
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Abbildung 7-3
Entwicklung der Gesamt-, Pauschal- und Einzelférderung
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Krankenhaus-Report 2010 Wwido

2009, 74ff.). Die Entwicklung der gesamten KHG-Fordermittel der Lander zeigt
den bekannten kontinuierlich fallenden Verlauf. So belief sich das Investitionsvolu-
men 1993 auf rund 3,9 Mrd. Euro und 2008 auf nur noch knapp 2,7 Mrd. Euro
(AOLG 2008). Davon bleibt aber das Pauschalférdervolumen insgesamt ab 1999
relativ stabil®, wihrend sich das Einzelférdervolumen um mehr als 30 Prozent redu-
ziert hat (vgl. Abbildung 7-3).

Dieser Tatbestand legt die Annahme nahe, dass pauschale Fordermittel weniger
stark dem politischen Gestaltungswillen unterliegen als Einzelférderungsmaf-
nahmen. Zusitzlich weisen Krankenhéuser in Bundesldndern mit einem hohen An-
teil an Pauschalforderung ein signifikant niedrigeres Insolvenzrisiko als in anderen
Bundeslandern auf (Augurzky et al. 2009b, 130). Staatliche Férdermittel fiir Inves-
titionen sind aber keine Notwendigkeit fiir wirtschaftliche Stabilitét, da Kranken-
hauser mit umfangreichen Fordermitteln kein besseres Rating aufweisen als andere
Krankenhduser — es besteht vielmehr eine negative Korrelation (Augurzky et al.
2007, zitiert nach Felder et al. 2007, 148). Da die Vergiitung der Krankenhausleis-
tungen tiber das DRG-System eine zunehmend wettbewerbliche Ausrichtung erhilt,
aber die Investitionskostenfinanzierung einer staatlichen Angebotsplanung folgt,

8 Abgesehen von einem erneut abfallenden Niveau im Jahr 2004 und Wiederanstieg erst wieder
2008.
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erscheinen beide Teilsysteme der dualen Finanzierung zunehmend gegensitzlich
(SVR 2007, 350ft.).

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) schriankte 2004 die Planungskompe-
tenz der Bundeslidnder hinsichtlich der Entscheidungen zur Aufnahme von Kran-
kenhdusern in den Krankenhausplan ein. Das BVerfG stellte in seinem Beschluss
vom 04.03.2004 (1 BVR 88/00) klar, dass ein Krankenhaus auch dann in den Kran-
kenhausplan aufzunehmen ist, wenn es ,,neben oder an Stelle eines anderen Kran-
kenhauses geeignet wire, den fiktiv vorhandenen Bedarf zu decken™ (Metzner
2009, 394). Dies geht tiber die Bedarfsgerechtigkeit im Sinne von zusétzlich not-
wendigen Krankenhausbetten weit hinaus und findet seinen Niederschlag in der
Urteilsbegriindung.’ Die tiber die Aufnahme in den Krankenhausplan und iiber die
Priifung eines ungedeckten Bedarfs aufgrund bestehender Kapazitidten vorhandene
Markteintrittsbarriere wird mit dieser Entscheidung gelockert, um hinzutretenden
Krankenhdusern eine Chance auf Aufnahme in den Krankenhausplan zu ermogli-
chen. Vermutlich kann ein fiktiver Bedarf an Krankenhausleistungen in jedem Fall
angefiihrt werden, so dass die Planungskompetenz der Lénder eingeschrankt ist.
Durch die Aufnahme in den Krankenhausplan entsteht automatisch ein allgemeiner
Anspruch auf Foérderung der notwendigen Investitionskosten, der durch die Bun-
deslidnder zu befriedigen ist.!

9 Nur mit dieser Auslegung sind die Anforderungen an die Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG
erfullt. In 1 BVR 88/00, Ziffer 26 heifit es: ,,Den Begriff der Bedarfsgerechtigkeit als Vorausset-
zung fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan hat das Bundesverwaltungsgericht dahin ausge-
legt, dass ein Krankenhaus dann bedarfsgerecht ist, wenn es nach seinen objektiven Gegeben-
heiten in der Lage ist, einem vorhandenen Bedarf gerecht zu werden [...]. Das ist nicht nur dann
der Fall, wenn die von dem Krankenhaus angebotenen Betten zusétzlich notwendig sind, um den
in seinem Einzugsbereich aktuell vorhandenen Bettenbedarf zu decken, sondern auch dann, wenn
ein Krankenhaus neben oder an Stelle eines anderen Krankenhauses geeignet wire, den fiktiv
vorhandenen Bedarf zu decken. Diese Auslegung des Merkmals der Bedarfsgerechtigkeit wird
den Aufforderungen des Art. 12 Ab 1 GG gerecht [...]. Nur in dieser Auslegung haben hinzutre-
tende Krankenhéuser tiberhaupt eine Chance auf Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan, so-
lange sich am Gesamtbedarf nichts dndert. Ansonsten konnte mit dem Hinweis auf die bestehen-
den Kapazititen jeder Neuzugang verhindert werden. Die Beklagte des Ausgangsverfahrens und
ihr folgend die Gerichte verengen das Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit in verfassungswidriger
Weise, wenn sie es auf die Frage eines derzeit ungedeckten Bettenbedarfs reduzieren und die
objektive Eignung zur Bedarfsdeckung tiberhaupt nicht mehr priifen.*

10 Vgl. § 8 KHG. Nach Metzner (2009, 394) ist aber aus den Grundsétzen des Europdischen Gerichts-
hofs (EuGH) und des BVerfG auch zu schlieBen, dass eine Uberversorgung bei Gefihrdung der
Stabilitét der Gesetzlichen Krankenversicherung zu vermeiden ist. Dieser Nachweis ist allerdings
fiir die Planungsbehérden schwer zu erbringen.
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7.3  Systematik der Krankenhausinvestitionskosten-
forderung

7.3.1 InvestitionsmaBnahmen der Krankenhauser

Derzeit investieren die Krankenh&user in groerem Ausmal in den Erhalt und Aus-
bau ihrer Infrastruktur als sie Fordermittel von den Léndern erhalten. Die Investiti-
onen der allgemeinen Krankenhduser in privater Tréagerschaft belaufen sich auf ca.
11,5 Prozent des Anlagevermogens, die Investitionsquote bei freigemeinniitzigen
und offentlichen Krankenhdusern'' betrdgt 9,9 und 8,6 Prozent (Augurzky et al.
2009a, 12). In zahlreichen Ergebnisberichten von Klinikkonzernen (Burmann/Mal-
zahn/Wehner 2008, 33) werden je nach Trégerschaft Investitionsquoten von 6 bis 17
Prozent des Umsatzes ausgewiesen (vgl. Tabelle 7-1).

Analysen zeigen insgesamt, dass im Jahr 2006 die Krankenhduser trotz einer
unterstellten notwendigen Investitionsquote von 10 Prozent etwa 7,3 Prozent ihrer
Erlose inkl. Investitions- und KHG-Fordermittel investiert haben. Der Anteil der
Fordermittel belduft sich dabei auf etwa 4,5 Prozent. Dies weist darauf hin, dass die
Krankenhduser die Kosten ihrer Investitionen von 2,8 Prozent ihres Umsatzes an-
ders als mit 6ffentlichen Fordermitteln gedeckt haben (Augurzky et al. 2009b, 59).
Investitionen werden damit in nicht unerheblichem Umfang aus Eigenmitteln und
damit auch in Teilen aus Pflegesdtzen und Vergiitungen seitens der Krankenkassen
finanziert, die fiir die Deckung der Betriebskosten bestimmt sind. Andere Mittel als
offentliche Forderungen konnen abhéngig von der Rechtsform auch aus Kapital von
Anteilseignern, Gesellschaftern und Investoren oder dem Kapitalmarkt stammen.
Auch die wirtschaftliche Situation und Existenz von Vertragskrankenhdusern ist ein
Hinweis auf eine Querfinanzierung aus Pflegesétzen fiir Investitionen. Diese Kran-
kenhduser sind nicht in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen und erhal-
ten damit grundsétzlich keine staatliche Forderung ihrer Investitionskosten; diese
miissen sie komplett aus Eigenmitteln oder anderen Quellen finanzieren. Es besteht
mit den Krankenkassen und dem jeweiligen Krankenhaus ein Versorgungsvertrag
zur Krankenhausbehandlung, wodurch Erlése aus den Pflegesétzen erzielt werden
konnen."” Diese Krankenhiuser stellen ca. 9 Prozent bezogen auf die nach dem
KHG geforderten Krankenhduser dar (Statistisches Bundesamt 2008)."?

Unabhingig von methodischen Details bei der Berechnungsgrundlage — Anteil
der Investitionsforderung als Prozentsatz des Umsatzes, des Anlagevermdgens oder
der Ausgaben von GKV und PKV — ergibt sich somit zwischen der Férdersumme
nach dem KHG und den real erfolgten Investitionsausgaben von Krankenhédusern
eine erhebliche Licke (vgl. Abbildung 7-4). Die haufig angenommene notwendige
Mindestinvestitionsrate von Krankenhdusern wird mit 10 Prozent des Umsatzes be-
ziffert (Expertenkommission 2006, 59; Augurzky et al. 2009b, 57). Unterstellt man
eine notwendige (tatsdchliche) Investitionsquote von 10 Prozent (7 Prozent) der

11 Ohne Universitdtskliniken.

12 Vgl. §§ 109 i. V.m. 108 Nr. 3 SGB V.

13 Hinsichtlich der Bettenzahl der Versorgungsvertragskrankenhiuser belduft sich ihr Anteil ledig-
lich auf ca. 2 Prozent.
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Abbildung 7-4

Absolutes Volumen des Finanzierungsdefizits in Mrd. Euro je nach angenommener
Investitionsquote (1Q) sowie indexierte Entwicklung der GKV/PKV-Krankenhausaus-
gaben, KHG-Fordermittel und des Finanzierungsdefizits
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* Finanzierungsdefizit (IQ = 7 %, indexiert) nicht dargestellt, weist eine wesentlich hGhere Steigerungsrate auf.
Quelle: Statistisches Bundesamt und AOLG
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

Krankenhauserlgse und definiert approximativ'* die Krankenhauserlose als Ausga-
ben der GKV und PKYV fiir Krankenhausbehandlung, betrégt das von den Kranken-
hiusern aus Eigenmitteln zu finanzierende Defizit allein im Jahr 2000 1,8 Mrd.
(230 Mio.) Euro und wéchst 2007 bereits auf 3,3 Mrd. (1,5 Mrd.) Euro an. Kumu-
liert man diese jahrlichen Betrége tiber die Jahre, ergibt sich ausgehend von 2000
einen Querfinanzierungsbedarf (eine tatsdchliche Querfinanzierung) von ca. 20,4
Mrd. (7,2 Mrd.) Euro, der (die) manche Krankenh#user hinsichtlich ihrer wirt-
schaftlichen Situation vor grole Herausforderungen stellt. Die GKV/PKV-Kran-
kenhausausgaben sind von 2000 bis 2007 um ca. 16 Prozent gestiegen, dagegen
sanken die KHG-Fordermittel um ca. 21 Prozent.

4 Die GKV/PKV-Krankenhausausgaben beinhalten auch Ausgaben fiir nicht nach dem KHG ge-
forderte Krankenh&user, die keine Plankrankenhéuser sind (z. B. Vertragskrankenhéuser und Uni-
versititskliniken). Die bei der Berechnung zugrunde gelegten Ausgaben wurden hier aufgrund
fehlender valider Daten nicht um diese Anteilsgrofen korrigiert. Weiterhin werden die Kranken-
hausausgaben weiterer Ausgabentriger wie beispielsweise der Gesetzlichen Unfallversicherung
nicht beriicksichtigt.
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7.3.2  Ansatze zur Ermittlung der notwendigen Hohe
der Investitionsforderung

Es ist nur politisch von Bedeutung, in welcher Hohe ein Investitionsstau beziffert
werden kann. Die Angaben zur Gro3enordnung schwanken dabei in Abhéngigkeit
der Ermittlungs- und Berechnungsmethodik zwischen 16 Mrd. Euro (Augurzky et
al. 2009b, 57), 19 bis 23 Mrd. Euro (Augurzky et al. 2008, 49) und 50 Mrd. Euro
(DKG 2007; BDPK 2007, 17; Deutscher Bundestag 2009b, 1). Nach Analysen des
Rheinisch Westfilischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung e. V. (RWI) reduziert
sich die Investitionsliicke unter Berticksichtigung der eigenfinanzierten Investiti-
onen der Krankenhduser auf rund 9 Mrd. Euro (Augurzky et al. 2009b, 59). Viel
wichtiger ist aber, mit welchen Konzepten dem Handlungsdruck begegnet werden
soll. Im Vorgriff auf eine geplante Neuordnung der Investitionskostenfinanzierung
hatte das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) ein Gutachten zur Umstellung
auf eine monistische Finanzierung von Krankenhdusern in Auftrag gegeben. Auch
wenn die Expertise bisher nicht umgesetzt wurde, hat sie konzeptionell erhebliche
Relevanz, da auch die Bedingungen des Gesundheitsfonds einbezogen werden (Rii-
rup et al. 2008, 15). In dem Gutachten wurde durch einen Vergleich der Investitions-
quoten in anderen Dienstleistungsbereichen und mit den projizierten vergangenen
KHG-Fordervolumen ein Orientierungswert von ca. 5 Mrd. Euro als Zielgrofe ab-
geleitet. Dieser lédsst sich allerdings — so die Expertise — nicht analytisch fundieren
(Riirup et al. 2008, 24). Der Wert von 5 Mrd. Euro, der aktuell ungeféhr 8,5 Prozent
der Krankenhausausgaben von GKV und PKV umfasst, entspricht grob den unter-
stellten notwendigen Investitionsvolumina der Krankenh&user.

Das Vorgehen, zuerst die Hohe der zur Verfiigung zu stellenden Finanzmittel fiir
einen Systemwechsel in der stationdren Versorgung festzulegen und diesen Wert aus
der Praxis abzuleiten, hat sich im Rahmen der Krankenhausfinanzierung auch bei der
Einfiihrung des DRG-Fallpauschalensystems bewihrt. Fiir eine sachgerechte Vergii-
tung der Krankenhausfille wurde als Einstiegskonzept ein analytisches Kalkulations-
verfahren oder ein budgetneutraler Umstieg diskutiert. Die zweite Variante, die letzt-
lich umgesetzt wurde, gibt die Gesamthohe der Krankenhausausgaben als faktische
Budgetobergrenze fiir die Gesamtausgaben im Krankenhausbereich vor. Die DRGs
werden deshalb nicht in Eurobetrigen, sondern in Relativgewichten ausgewiesen. Es
wurde auf der Makroebene festgelegt, dass die Gesamtausgaben fiir akutstationére
Leistungen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung und eine sachgerechte Vergii-
tung insgesamt ausreichend seien. Insofern bietet sich eine analoge Vorgehensweise
fiir die Festlegung einer ausreichenden Hohe der Krankenhausinvestitionen an. Der
Unterschied bei den Investitionen im Krankenhausbereich besteht allerdings darin,
dass die Fordermittel der Lander in den letzten Jahren nicht mehr dem Volumen ent-
sprechen, das von den Krankenhéusern investiert wird. Daher kann die Férdersumme
von 2,7 Mrd. Euro aus dem Jahr 2008 nicht die richtige Basis fiir die Obergrenze aus
der Praxis darstellen. Dieser Betrag ist vielmehr um die real ausgewiesenen Investiti-
onskosten zu ergéinzen und dann entsprechend zu fixieren. Aus grundsitzlichen Uber-
legungen ist es liberzeugender, einen Prozentsatz beispielsweise auf das Gesamtvolu-
men der Ausgaben fiir Krankenhduser von GKV und PKV normativ festzulegen (Rii-
rup et al. 2008, 28). Dies wiirde auch dem Umstand Rechnung tragen, dass die inves-
tiven Kosten zukiinftiger Innovationen besser berticksichtigt werden konnen.
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7.3.3  Bewertung der Investitionsférderung

Die Rollen der einzelnen Akteure in der dualen Krankenhausfinanzierung sind
grundsétzlich nicht umstritten. Die Vorhaltung von Krankenhédusern wird als 6ffent-
liche Aufgabe angesehen. Insgesamt soll mit den beiden Finanzierungsquellen
GKV/PKV fir die Pflegesdtze und Forderungen durch die Bundeslédnder fur die
Investitionen die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser erreicht werden. Ei-
nige juristische Einschdtzungen gehen davon aus, dass Krankenhéuser nicht be-
rechtigt sind, Investitionen aus den Pflegesétzen zu refinanzieren. Dafiir spricht,
dass Investitionskosten fiir Plankrankenhiuser und Krankenhéuser, die nach landes-
rechtlichen Vorschriften fiir den Hochschulbau geférdert werden, aus den pflege-
satzfihigen Kosten ausgenommen werden.”® Die Erlose der Pflegesitze und der
Vergiitungen fiir vor- und nachstationére Leistungen sowie fiir das ambulante Ope-
rieren sind vielmehr zur Deckung der Betriebskosten bestimmt.'® Aus einem derar-
tigen Verbot einer Refinanzierung von Investitionen durch Pflegesétze wird eine
zwingende staatliche Forderung aus verfassungsrechtlicher Sicht abgeleitet (Pesta-
lozza 1988; Depenheuer 1986)." Demnach miissten die Bundeslander notwendige
Investitionen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser titigen. Denn
durch das KHG und nédhere Regelungen im jeweiligen Landesrecht besteht eine
Verpflichtung der Lander zur Bereitstellung erforderlicher Fordermittel fiir unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsitze notwendige Investitionskosten.
Diese Fordermittel sollen den Krankenhdusern zur Deckung der forderungsfihigen
Investitionskosten dienen (Deutscher Bundestag 2009b, S. 2).'® Dass diese Uberle-
gungen mit den wettbewerblichen Grundgedanken des DRG-Systems nicht zu ver-
einbaren sind, ist allerdings offensichtlich. Da die Leistungsorientierung des DRG-
Systems Krankenhdusern bei wirtschaftlicher und qualitativ hochwertiger Leis-
tungserbringung die Erwirtschaftung von Gewinnen ermdglichen soll, kann es nicht
sinnvoll sein, diese Gewinne nicht auch fiir Investitionen zu nutzen. Nur aus der
urspriinglichen Logik des Selbstkostendeckungsprinzips fiir Krankenhduser war
nachvollziehbar, dass die Betriebsmittel nicht zur Deckung der Investitionskosten
herangezogen werden sollen bzw. diirfen. Zur Bewertung dieses Sachverhalts ist
aber festzuhalten, dass die grundlegenden Regelungen zur Investitionskostenfinan-
zierung im Zuge der DRG-Einfiihrung nicht angepasst wurden. DRGs und Wettbe-
werb auf der einen Seite und Selbstkostendeckung mit dualer Krankenhausfinanzie-
rung auf der anderen Seite sind nicht kompatibel.

15 Vgl. § 17 Abs. 4 Nr. 1 KHG.

16 Vgl. § 2Nr. 4, § 4Nr. 2, §§ 16 ffKHG.

17 Das Verbot, durch Pflegesétze und Vergiitungen die Investitionskosten zu refinanzieren, beein-
trachtigt bspw. die in Art. 12 Abs. 1 GG verankerte Berufsfreiheit privater und freigemeinniit-
ziger Triger, da eine freie Entscheidung tiber die Hohe der Vergiitung der selbst erzielten finan-
ziellen Mittel aus der Ausiibung des Berufs ausgeschlossen wird. Dies ist damit nur iiber einen
Ausgleichsanspruch etwa tiber die 6ffentliche Forderung der notwendigen Investitionskosten
moglich.

18 Vgl. § 9 Abs. 5 KHG.
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7.4 Einflussfaktoren auf die Investitionsvolumina
der Krankenhauser

7.4.1  Investitionskostenforderung nach dem Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG)

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG), das am 25.03.2009 in Kraft
getreten ist, zielt auf die Vorgabe des ordnungspolitischen Rahmens der Kranken-
hausfinanzierung ab dem Jahr 2009 ab. Die Bundesregierung hat zudem Anpas-
sungsbedarf bei der Investitionsfinanzierung gesehen, um fiir die Krankenhéuser
Rahmenbedingungen und solidere Kalkulationsgrundlagen zu schaffen. Weitere
Mafnahmen wie das Pflegesonderprogramm und die anteilige Finanzierung der
iiber die Verdnderungsrate hinausgehenden Tariflohnerhhungen in 2008 und 2009
sind gesetzliche Anpassungen, die aus Sicht der Bundesregierung erforderlich sind,
um die Leistungsfihigkeit der Krankenhausversorgung zu gewéhrleisten (Deut-
scher Bundestag 2008, 1).

Die Diskussion um die inhaltliche Ausrichtung des ordnungspolitischen Rah-
mens durch das KHRG begann bereits frither. Insbesondere war neben einer wei-
teren Stidrkung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit durch eine vermehrt wettbe-
werbliche Ausrichtung der Krankenhausversorgung iiber die Moglichkeit zum Ab-
schluss von Einzelvertragen im akutstationdren Sektor die Neuregelung der Inves-
titionskostenfinanzierung der Krankenhduser ein wesentliches Thema (BMG
2008a). In den ersten Entwiirfen zum KHRG zielte das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit auf eine fiir die Lander verbindliche Neuausrichtung der Krankenhausin-
vestitionskostenfinanzierung ab. So war im Punktationspapier noch die Rede von
der Erhohung des Investitionsvolumens zum Zeitpunkt der Umstellung auf Investi-
tionsfallpauschalen und im Referentenentwurf zum KHRG von der Festlegung der
Hohe der Investitionskostenfinanzierung mindestens auf dem Niveau des Jahres
2008 (BMG 2008b, 3); dies konnte aber gegen den Widerstand der Lénder nicht
aufrechterhalten werden. Auch das Aufheben der Grundlohnsummenanbindung bei
der Entwicklung der Krankenhausausgaben konnte nicht mit der Verpflichtung der
Lander zur Entwicklung einer am durchschnittlichen Investitionsbedarf orientierten
Investitionsquote (BMG 2008b, 17) verkniipft werden.

Im Ergebnis waren die Lander nicht zu einer stirkeren finanziellen Beteiligung
an der Investitionsfinanzierung bereit (Deutscher Bundestag 2009b, 2) und kdnnen
nach der Reform weiterhin ohne jede Einschrinkung tiber die Héhe und Art der
Investitionsfinanzierung der Krankenhduser bestimmen. Das duale System der
Krankenhausfinanzierung bleibt bestehen und die Lander konnen eigenverantwort-
lich tiber die Ausgestaltung ihrer Krankenhausinfrastrukturen entscheiden (Bundes-
rat 2009, 2). Nach diesen Erfolgen der Lander blieb im KHRG nur der Auftrag an
die Vertragsparteien auf Bundesebene, die Grundstrukturen fiir Investitionsbewer-
tungsrelationen als Grundlage fiir ein System leistungsorientierter Investitionspau-
schalen zu entwickeln und zu vereinbaren. In welchem Umfang die Lander sich ab
2012 fiir die Forderung der DRG-Krankenhéduser bzw. ab 2014 fiir die Forderung
der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen dieser leistungsorien-
tierten Investitionspauschalen bedienen werden, wurde ebenso wenig festgesetzt
wie ein Mindestvolumen fiir Krankenhausinvestitionen. Dies zeigt eindeutig die
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Formulierung in dem durch das KHRG neu gefassten § 10 Abs. 1 Satz 5 KHG,
wonach ,,das Recht der Léander, eigenstindig zwischen der Forderung durch leis-
tungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelforderung von Investitionen
einschlieBlich der Pauschalforderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden, [...]
unbertihrt™ bleibt. Danach haben die Lander die freie Entscheidung, ob und inwie-
weit sie die Forderung nach leistungsorientierten Investitionspauschalen als Regel-
forderung durchfithren wollen (Deutscher Bundestag 2009b, 3; Bundesrat 2009, 2;
Tuschen 2009, 13). Da die Bundeslédnder allerdings die Krankenhéuser nicht mit
dem notwendigem Investitionskapital versorgen, wandelt sich die Krankenhausfi-
nanzierung schleichend zu einer Monistik (SVR 2007, 355; Riirup 2008, 8). Nach-
dem weder die Investitionskostenférderung grundsitzlich gedndert noch ein wett-
bewerblicher Ordnungsrahmen fiir das selektive Kontrahieren im akutstationédren
Sektor geschaffen wurde, konnten diese zwei wesentlichen anfanglich diskutierten
Vorhaben nicht erreicht werden (Malzahn/Wehner 2009, 34; Neubauer 2008, 4; Wa-
sem 2008, 1-2).

Die prognostizierten Mehreinnahmen fiir Krankenhduser aus den allgemeinen
Finanzierungstatbestdnden nach bisher geltendem Recht und dem KHRG werden
fiir 2009 auf zwischen 3,5 Mrd. Euro (BMG 2009, 1; Rau 2009, 198) und iiber 4
Mrd. Euro (Burmann/Malzahn 2009, 28) beziffert. Diese von den Krankenkassen
aufzubringenden Mehrausgaben werden seitens der Krankenhduser voraussichtlich
insbesondere auch zum Abbau des aus der zuriickgehenden Investitionskostenfi-
nanzierung resultierenden Finanzierungsdefizits (vgl. Abbildung 7-4) verwendet.
Aufgrund der Tatsache, dass die Investitionen zu Anteilen aus den Pflegesitzen
mitfinanziert werden, ist durch die Anhebung der Erlose aus den Pflegesétzen von
einer Verbesserung hinsichtlich der gesamten Mittel fiir die Investitionsfinanzie-
rung auszugehen. Dies gilt natiirlich nur, wenn die Bundesldnder die Investitions-
kostenfinanzierung nicht weiter kiirzen. Schlielich ist das primér beabsichtigte
Ziel durch die Erh6hung der Pflegesitze im Rahmen des KHRG nicht die Verbesse-
rung der monetdren Situation bei den Krankenhausinvestitionen. Sondern es soll
beispielsweise tiber die Finanzierung der Tariflohnsteigerungen fiir 2008 und 2009
und die Verbesserung der Situation in der Pflege die Leistungsfahigkeit der Kran-
kenhausversorgung gewéhrleistet werden (Deutscher Bundestag 2008, 1). Da aller-
dings verschiedene Regelungen des KHRG nur einmalig auftreten, ist nicht davon
auszugehen, dass die Steigerung der Krankenhausausgaben von GKV und PKV
auch in den néchsten Jahren in vergleichbarer Form anhalten wird. In der Vergan-
genheit war der Anstieg der Krankenhausausgaben von 2000 bis 2007 fiir GKV und
PKV durchschnittlich bei 2,08 Prozent, wobei die GKV von einer durchschnitt-
lichen Steigerung von 2,01 und die PKV von durchschnittlich 2,72 Prozent Erho-
hung betroffen war (Statistisches Bundesamt 2009).

7.4.2  Investitionen im Rahmen des Konjunkturpakets Il

Am 13.02.2009 hat der Deutsche Bundestag das ,,Gesetz zur Sicherung von Be-
schiftigung und Stabilitét in Deutschland* (Konjunkturpaket II) mit einem Finanz-
volumen von rund 50 Mrd. Euro verabschiedet. Zentraler Bestandteil des Mafinah-
menpakets ist das Gesetz zur Umsetzung von Zukunftsinvestitionen der Kommunen
und Lander (Zukunftsinvestitionsgesetz — ZulnvG), das den Landern Finanzhilfen
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Abbildung 7-5
Konjunkturpaket 11: Finanzhilfen fiir Krankenhauser aus dem Investitionsschwerpunkt
Infrastruktur (§ 3 Ab 1 Nr. 2a ZulnvG)
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Deutschland gesamt
ca. 895 766 Tsd. Euro
Stand: September 2009 in Tsd. Euro

Bemerkung: ZulnvG: Zukunftsinvestitionsgesetz - Gesetz zur Umsetzung von Zukunftsinvestitionen der Kommunen und Lander. Die
Angaben stellen die im Rahmen des Konjunkturpakets geplanten Finanzmittel dar, reale Mittelzufliisse konnen davon abweichen;
Abweichungen von anderen Beitrdgen sind rundungsbedingt. Der Forderzeitraum bestimmt sich nach § 5 ZulnvG.

Quelle: Internetseiten der Landesministerien und -behdrden sowie des Presse- und Informationsamtes der
Bundesregierung (www.konjunkturpaket.de) sowie eigene Befragungen

Krankenhaus-Report 2010 Wido

fiir besonders bedeutsame Investitionen in Héhe von insgesamt 10 Mrd. Euro ein-
rdumt (Deutscher Bundestag 2009a, 32). Diese Mittel verteilen sich zu 65 Prozent
auf Investitionen mit dem Schwerpunkt Bildungsinfrastruktur und zu 35 Prozent
auf den Investitionsschwerpunkt Infrastruktur. Krankenhéuser fallen, wie Stidte-
bau, landliche Infrastruktur, kommunale StraBen und Informationstechnologie
grundsitzlich unter den zuletzt genannten Investitionsschwerpunkt Infrastruktur.

19 Das Zukunftsinvestitionsgesetz regelt Investitionsvorhaben in den Jahren 2009 bis 2011. Diese
werden in 2011 nur berticksichtigt, wenn das Vorhaben vor dem 31.12.2010 begonnen wurde und
in 2011 ein selbstindiger Bauabschnitt abgeschlossen wird.
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Diese Finanzhilfen sind explizit fiir zusétzliche Investitionen vorgesehen. Der Bund
stellt 75 Prozent der Finanzhilfen, der Kofinanzierungsanteil der Lander betragt
mindestens 25 Prozent. Durch das Zukunftsinvestitionsgesetz flieBen in den Jahren
2009 bis 2011 insgesamt rund 1,3 Mrd. Euro zusitzliche Investitionsmittel in den
Krankenhausbereich (Mau/Zehnder 2009, 26—27; Norden 2009, 132—133). Davon
entfallen auf den Investitionsschwerpunkt Infrastruktur rund 900 Mio. Euro (vgl.
Abbildung 7-5).2° Zu den Mitteln, die den Krankenhiusern aus dem Investitions-
schwerpunkt Infrastruktur zukommen, sind dariiber hinaus etwa 400000 Euro Fi-
nanzhilfen aus dem Investitionsschwerpunkt Bildungsinfrastruktur fiir Universi-
tatsklinika hinzuzurechnen.

Berticksichtigt man die zusédtzlichen Finanzhilfen der offentlichen Hand aus
dem Konjunkturpaket II ergdnzend zu den Erlossteigerungen aus dem KHRG
(Deutscher Bundestag 2009b, 3—4; Augurzky et al. 2009b, 13 und 128) werden die
Krankenhduser insgesamt von einer Steigerung von tiber 5 Mrd. Euro profitieren.

7.4.3  Auswirkungen des Gesundheitsfonds

Es ist davon auszugehen, dass im Jahr 2010 eine Unterdeckung des Gesundheits-
fonds von 7 bis 9 Mrd. Euro besteht (Thelen 2009, 4).?! Die Auswirkungen der Fi-
nanzkrise werden auch auf dem deutschen Arbeitsmarkt bemerkbar sein und durch
zuriickgehende Beschiftigung weniger Beitragsgelder und damit geringere Einnah-
men fiir die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds auslsen. Die Krankenkas-
sen werden deshalb versuchen, das Ausgabenvolumen zu reduzieren. Diese Bemii-
hungen werden bei den Krankenhausausgaben mit 50,9 Mrd. Euro im Jahr 2008,
dem mit 33,7 Prozent grofiten Kostenblock an den GKV-Leistungsausgaben von
151,1 Mrd. Euro, sicherlich nicht halt machen.?? Da die Krankenhiuser Investiti-
onen derzeit aber entgegen der Zielsetzungen des KHG aus den Pflegesdtzen mitfi-
nanzieren, wird ab 2010 auch im Investitionsbereich voraussichtlich der Hand-
lungsspielraum eingeschrinkt werden. Die Logik des Gesundheitsfonds wird im
Zusammenspiel mit dem Kassenwettbewerb eine Zunahme des Kostendrucks im
Gesundheitssystem mit sich bringen — dazu kommen die gesunkenen Steuereinnah-
men und die hohe Verschuldung der 6ffentlichen Haushalte infolge der Wirtschafts-
krise und der auf die Abmilderung der wirtschaftlichen Folgen zielenden getrof-
fenen Gegenmafinahmen, die den Steuerzuschuss des Bundes in den Gesundheits-
fonds belasten.

Das momentan ausbleibende Engagement, sich finanziell stirker als bisher an
der Investitionskostenfinanzierung zu beteiligen (Deutscher Bundestag 2009b, 2)

20 Das in Abhdngigkeit der begonnenen Projektrealisierung geforderte Investitionsvolumen umfasst
mit Stand September 2009 einen Betrag von 478,1 Mio. Euro (Deutscher Bundestag 2009a, S. 5).
Der tatsdchliche Mittelzufluss und die Wirkung der geforderten Mafinahmen sind dabei abhingig
von der Abrufung und Verausgabung der geplanten Finanzmittel.

21 Nach § 220 Abs. 2 SGB V ist der allgemeine Beitragssatz zu erhdhen, wenn die voraussichtlichen
Einnahmen des Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen einschlief3-
lich der fur den vorgeschriebenen Aufbau der Liquiditétsreserve fiir den Gesundheitsfonds erfor-
derlichen Mittel im laufenden und im Folgejahr nicht zu mindestens 95 Prozent decken.

22 Quelle: KV 45.
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fithrt dazu, dass die Liicken in der Investitionskostenfinanzierung von den Beitrags-
zahlern oder dem Bund geschlossen werden miissen — gegebenenfalls im Rahmen
einer Doppelbelastung. Einerseits gibt es die offensichtlichen Unterschreitungen
der Investitionskostenfinanzierung bei Krankenhéusern, die mit héheren Betrdgen
ihre Investitionen titigen, als die Férderung aus den Landesmitteln zulésst. Diese
Krankenhduser verwenden andere Mittel fiir Investitionen, damit insgesamt eine
wirtschaftliche Betriebsfithrung moglich ist. Andererseits gibt es zahlreiche Kran-
kenhéuser, die auch {iber mehrere Jahre Investitionen aufschieben und damit Mog-
lichkeiten zur effizienten Leistungserbringung nicht ausschopfen. Aufgrund der
Logik des DRG-Systems werden diese nicht erbrachten Wirtschaftlichkeitsreserven
wiederum bei den Fallpauschalen aufschlagen.

7.5 Fazit und Reformbedarf

Die Grundsitze zur Investitionskostenfinanzierung im KHG werden von zwei Sei-
ten in Frage gestellt. Die Hohe der Investitionskostenfinanzierung der Krankenhéu-
ser durch die Bundeslander ist in den letzten Jahren immer weiter zurtickgegangen
und das Urteil des BVerfG birgt das Risiko, dass den Bundeslidndern faktisch das
Recht zur Krankenhausplanung genommen ist. Damit wird die Souverénitét der
Lander in der Krankenhausplanung in Frage gestellt. Aktuell wirken sich mit dem
KHRG und dem Konjunkturpaket II zwei wesentliche Parameter positiv auf die
Investitionsmittelausstattung der Krankenhduser aus. Beide Faktoren sind aber kei-
ne Dauerlosungen, die im Sinne des KHG die duale Krankenhausfinanzierung si-
cherstellen. Der Riickgang der Investitionsfinanzierung hat dazu gefiihrt, dass die
notwendigen Krankenhausinvestitionen durch die Beitrdge der Versicherten zusatz-
lich mitfinanziert wurden. Seit Einfithrung des Gesundheitsfonds werden damit
auch Bundesmittel zur Investitionskostenfinanzierung entsprechend genutzt. Auch
die Bundesregierung bedauert die riickldufigen Ausgaben der Lander zur Finanzie-
rung der Krankenhausinvestitionen und hatte bei der letzten Krankenhausfinanzie-
rungsreform auf einen verbindlichen Neustart bei der Investitionsforderung abge-
zielt (Deutscher Bundestag 2009b, 2).

Aus politischer Sicht fdllt es den Krankenkassen leicht, in diesem Themenfeld
gemeinsam mit Vertretern der Krankenhduser eine verldssliche und notwendige Fi-
nanzierung der Krankenhausinvestitionen zu fordern (DKG 2008, 7; SpiK 2008, 8f.).
Dynamisch zehn Prozent der Krankenhausgaben der GKV und PKYV ist der Betrag,
der als Kompromiss fiir die Ausgestaltung einer notwendigen Investitionskostenfi-
nanzierung gehandelt wird (Expertenkommission 2006; Rirup 2008, 24f.; Pfohler/
Bublitz 2009, 463). Die Forderung liegt nahe, dass die Bundeslédnder mit dieser Min-
destsumme beweisen miissen, dass sie die Investitionskostenfinanzierung der Kran-
kenhiuser als Aufgabe ausfiillen. Durch die Ubernahme der finanziellen Verantwor-
tung wiirden die Lander demonstrieren, dass sie ein verldsslicher Partner bei der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhduser sind und ihren Planungsanspruch damit
auch im Sinne der dualen Krankenhausfinanzierung legitimieren. Wenn dieser Schritt
noch mit einer weitgehenden Umstellung auf leistungsbezogene Pauschalen — sei es
nach dem nordrhein-westfédlischen Modell mit Baupauschalen (Winterer 2008, 148;
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Koch et al. 2009) oder auf Basis der Vorschldge der Selbstverwaltung im Sinne des
KHRG - verkniipft wiirde, konnten die Lander dem Vorwurf einer willkiirlichen Fi-
nanzierung begegnen. Es wire dann fiir die Lander auch einfach zu argumentieren,
dass eine Reserve von z. B. zehn Prozent der Planungssummen fiir spezielle Struktur-
erhaltungsmafinahmen einbehalten werden muss (Riirup 2008, 41). Andererseits ist
aber vor dem Hintergrund des baldigen Wiederauflebens der Debatte um die ,,notwen-
dige Hohe der Investitionskostenfinanzierung* zu diskutieren und zu entscheiden, wie
die notwendigen Krankenhausinvestitionen dauerhaft und nachhaltig finanziert wer-
den sollen. Soll die duale Krankenhausfinanzierung Bestand haben, miissten die Lén-
der ihren finanziellen Verpflichtungen in der notwendigen Hohe verlédsslich nachkom-
men. Dazu miissen entsprechende Mechanismen in einer ndchsten Gesundheitsreform
festgelegt werden.

Grundsitzlich sind aber auch andere Optionen zur Neuregelung der Kranken-
hausinvestitionen denkbar. Ob in einem neuen Ordnungsrahmen eher die Lénder
oder Bund und Beitragszahler die fehlenden Mittel aufbringen werden, sollte nach-
vollziehbar und eindeutig geklart werden. Die aktuelle Situation fiihrt allerdings zu
Unklarheiten. So sind Art und der Umfang der Kontrolle der Krankenhausplanungs-
behorden ungeklért. Daher bleibt offen, welche Konsequenzen fiir die Lander aus
der Unterfinanzierung der Krankenhausinvestitionen erwachsen konnten.
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8 Basisfallwerte — zur Preis-
und Produktivitatsentwicklung
stationarer Leistungen

Jorg Friedrich, Wulf-Dietrich Leber und Johannes Wolff

Abstract

Krankenhausmirkte sind traditionell stark reguliert. Da das deutsche Finan-
zierungssystem mit DRG-Fallpauschalen keine Mengensteuerung kennt, ist
der Basisfallwert der entscheidende Regulierungsparameter. In der 6kono-
mischen Theorie entspricht dies dem Modell einer Price-Cap-Regulation. Als
Beobachtungsinstrument fiir das tatséchliche Preisniveau wurde vom WIdO
der Z-Bax entwickelt. Er zeigt starke Ausschlédge am Jahresende seit 2003 und
einen Ausgabensprung zum Jahresende 2009. Urséchlich hierfiir sind die Re-
gelungen des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG). Dies sieht
fiir die Zukunft eine einseitig kostenorientierte Weiterentwicklung der Basis-
fallwerte vor. Eine ergédnzende produktivitdtsorientierte Fortschreibung steht
noch aus.

Hospital markets have traditionally always been strictly regulated. As the Ger-
man DRG hospital financing system operates without volume control, the base
rate is the key regulatory parameter. According to economic theory, this corre-
sponds to a model of price cap regulation. The AOK Research Institute (WIdO)
developed the so-called Z-Bax as an observation instrument for the actual price
level. It shows strong fluctuations towards the end of every year since 2003 and
a sharp rise in expenditure at the end of 2009. This is due to the regulations of
the Hospital Financing Reform Act (KHRG) which stipulates for the future a
one-sided cost-oriented development of base rates. Additional productivity-ori-
ented legislation is still pending.

8.1 Einleitung

Der Krankenhausmarkt ist in mehrfacher Hinsicht ein spezieller Markt und wird
deswegen von jeher umfassend reguliert. In der Phase der Selbstkostendeckung
und der Budgetierung war er von allokativer Ineffizienz, fehlenden Anreizen zur
Effizienzverbesserung und in der Folge steigenden Ausgaben geprégt. Ende der
90er Jahre entschied sich die Politik fiir den Wechsel des Regulierungsregimes
hin zur Vergiitung nach DRG-Fallpauschalen, der mit folgenden Zielen verbun-
den war:

1. ,,Verkiirzung der Verweildauern der Patienten im Krankenhaus, die sowohl im

internationalen Vergleich als auch aus medizinischer Sicht zu lang waren
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N

Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch Er-
schlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven

leistungsbezogene Vergiitung der Krankenhéuser

mehr Transparenz tiber Leistungen und Kosten der Krankenhéuser

mehr Wettbewerb der Krankenhéuser untereinander

Forderung des Strukturwandels sowie

Umsetzung des Prinzips ,,Geld folgt Leistung® bei Strukturverinderungen im
Krankenhausbereich und bei Patientenwanderungen zwischen Krankenh&u-
sern.” (Tuschen 2007; 3)

Nownhkw

Die Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung sollte also
durch die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhausbereich er-
folgen. Und die Versicherten sollten an der Produktivititsentwicklung in Folge der
neu gesetzten Anreizwirkungen partizipieren. Weil im Zuge der DRG-Einfiihrung
dem gesamten Krankenhaussektor kein Geld entzogen wurde, sondern sie budget-
neutral erfolgte, waren diese Wirtschaftlichkeitsreserven durch die Wirkungsweise
des DRG-Systems selbst zu erschliefen.

Da im stationdren Sektor quasi keine direkte Mengensteuerung existiert, ist die
Vergtitungshohe der wesentliche Hebel zur Steuerung auf Makroebene. In DRG-
Fallpauschalsystemen ist der Basisfallwert (englisch: base rate) die entscheidende
Preisdeterminante. Da fast 85% des Ausgabevolumens stationédrer Leistungen via
DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, bestimmt die Entwicklung der Basisfall-
werte das Einnahmeniveau der Krankenh#user und die Ausgabenentwicklung der
Krankenkassen maf3geblich. Politische Auseinandersetzungen zur addquaten Finan-
zierung stationdrer Leistungen werden sich also auch nach dem Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz (KHRG) vorrangig um die Bestimmungsgroen dieser Deter-
minante drehen. In den folgenden Abschnitten soll ein Beitrag geleistet werden, die
unterschiedlichen Einflussgrofen theoretisch und empirisch aufzuarbeiten und das
Steuerungsmodell auf Makroebene weiterzuentwickeln.

Dazu wird Abschnitt 8.2 zundchst in das DRG-Preissystem einfiihren, das di-
verse Basisfallwerte kennt: Vereinbart werden hausspezifische Basisfallwerte, Lan-
desbasisfallwerte und ab 2010 ein Bundesbasisfallwert. Dabei ist zu beachten, dass
Basiswerte nicht mit einer durchschnittlich Vergiitung je Fall gleichzusetzen sind.
Diese liegt i.d.R. deutlich dariiber, weil weitere Vergiitungskomponenten wie z. B.
Zu- und Abschldge sowie Zusatzentgelte existieren.

Die bestehende Regulierung der Basisfallwerte steht grundsétzlich im Einklang
mit der 6konomischen Theorie. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen entsprechen
weitestgehend dem Modell der ,,Price Cap Regulation®, wie Abschnitt 8.3 zeigt. Sie
lassen den Akteuren weiterhin 6konomische Freiheit, begrenzen allerdings die Pro-
duzentengewinne durch die prospektive Festsetzung einer Preisobergrenze. In die
Findung dieser Preisobergrenze gehen neben der Kostenentwicklung der Leistungs-
erbringer auch die Entwicklung der Produktivitdt ein.

Im konkreten gesetzlichen Rahmen spielen aufgrund des hohen Fixkostenan-
teils stationdrer Leistungen Skaleneffekte aus Leistungsverdnderungen eine her-
ausragende Rolle fiir die hilfsweise Ermittlung der Produktivitdtsentwicklung. Vor
dem Hintergrund der iiberaus dynamischen Leistungsentwicklungen waren sie
auch in der praktischen Umsetzung auBerordentlich relevant. Dabei wurde hdufig
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vernachléssigt, dass Produktivitdtsfortschritte auch ohne jegliche Leistungsver-
anderungen schon allein aus den Anreizwirkungen des DRG-Systems resultie-
ren.

Die Wirkungen aus den Regelungen zur Berticksichtigung von Skaleneffekten
lassen sich im realen Verlauf der DRG-Vergiitungshéhe nachvollziehen. MaB3geb-
lich fiir die konkreten Zahlungsstrome sind die sogenannten Zahlbasisfallwerte. Sie
sind hausspezifisch, weichen aufgrund von Erlésausgleichen vom vereinbarten Ba-
sisfallwert ab und @ndern sich unterjahrig. Als Indikator fiir diese multiplen Zahlba-
sisfallwerte wurde der Z-Bax entwickelt. Abschnitt 8.4 fiihrt in dessen grundsitz-
liche Logik der Preisbeobachtung ein und analysiert die bisherigen Preisentwick-
lung seit DRG-Einfiihrung. Dabei zeigt sich neben den Preiseffekten aus prospektiv
vereinbarten Leistungsverdnderungen auch die starke Wirkung retrospektiver
Preiskorrektur aufgrund von Ausgleichen fiir Budgetiiberschreitungen in Vorperi-
oden. Auch diese folgen der Logik, dass sich Mengenausweiterungen real nicht zu
100 % in den resultierenden Kosten niederschlagen, sondern nur in Form der vari-
ablen Anteile. Es wird aber auch deutlich, dass die Praxis der theoretischen und
gesetzlichen Forderung nach Prospektivitidt der Preisgestaltung nicht gerecht
wird.

Mit Ende der Konvergenzphase ist ein wichtiges Ziel der DRG-Einfiihrung
erreicht: Uber die leistungsbezogenen Umverteilung hin zu effizienten Kranken-
hiusern wurde die allokative Effizienz verbessert. Die Balance zwischen den un-
terschiedlichen EinflussgroBen auf den Basisfallwert hat aber auch andere vertei-
lungspolitische Implikationen. Die konkrete Umsetzung entscheidet dariiber, ob
vorrangig Krankenhéduser oder Beitragszahler von Produktivititsfortschritten pro-
fitieren. Die gesetzgeberischen Regularien versuchen diesen Konflikt zu regeln.
Der bislang geltende Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt besagt, dass das durch-
schnittliche Vergiitungsniveau der Krankenhéduser steigen darf, solange es nicht
iiber die allgemeine Entwicklung des Beitragsaufkommens der Versicherten hinaus-
geht.

Das KHRG modifiziert diese bisherige Verteilungssymmetrie: Sie setzt an die
Stelle einer Konsumentenorientierung eine Produzentenorientierung: Bestim-
mende Grofe ist nicht mehr die Beitragsentwicklung der gesetzlich Versicherten,
sondern die Kostenentwicklung der Leistungserbringer. Dabei wird auf der einen
Seite kiinftig die Kostenentwicklung in einem statistisch aufwéndigen Verfah-
ren ermittelt, wahrend auf der anderen Seite die Berticksichtigung der Produktivi-
tatsentwicklung unbestimmt bleibt. Deren gleichwertige und regelhafte Bertick-
sichtigung bei der Fortentwicklung der Basisfallwerte steht noch aus. Die Ausfiih-
rungen enden deshalb in Abschnitt 8.5 mit einem Pladoyer fiir ein Preissystem, das
neben der Kosten- auch die Produktivitdtsentwicklung gleichberechtigt bertick-
sichtigt.
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8.2  Basisfallwerte — die Preisbasis in DRG-Systemen

Der Rechnungsbetrag fiir eine DRG wird als Produkt aus einer fallspezifischen Be-
wertungsrelation und dem Basisfallwert berechnet:

Bewertungsrelation x Basisfallwert = Fallpauschalenvergiitung

Auf aggregierter Krankenhaus-, Landes- oder Bundesebene beschreibt der soge-
nannte Casemix die Summe der Bewertungsrelationen aller Fille und damit die
gesamte DRG-Leistungsmenge. Multipliziert mit dem Basisfallwert ergibt sich das
Vergiitungsvolumen fiir DRG-Leistungen.

Casemix x Basisfallwert = Krankenhausvergiitung

Die Bewertungsrelationen werden vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-

haus (InEK) mit jedem G-DRG Katalog jéhrlich neu kalkuliert und bestimmen die

relativen Werte der DRGs untereinander.' Basisfallwerte sind aber insbesondere aus
dreierlei Griinden etwas anderes als die durchschnittlichen Fallerlose:

1. Der Durchschnitt der Bewertungsrelationen, oder auch Casemix-Index (CMI),
liegt in der Praxis nicht genau bei 1,0 und ist seit DRG-Einfiihrung stetig gestie-
gen.

2. Fir ebenfalls vom InEK definierte Einzelleistungen werden sog. Zusatzentgelte,
Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) sowie fiir
hochspezialisierte Leistungen vergiitet, deren Anzahl und Umfang seit DRG-
Einfithrung ebenfalls stetig angewachsen sind.?

3. Nicht zuletzt existieren tiber zahlreiche Zu- und Abschldge weitere Vergiitungs-
elemente, die auf die durchschnittlich Fallvergtitung wirken. Diese dienen z. B.
der Finanzierung von Arbeitszeitverbesserungen, der Ausbildungsfinanzierung
0.4. und werden im Weiteren niher beleuchtet.

Basisfallwerte existieren auf verschiedenen Ebenen: Auf der Hausebene definieren
sie das Vergiitungsniveau des einzelnen Krankenhauses, auf Landesebene geben sie
wihrend der Konvergenzphase den Richtwert fiir die Angleichung der hausspezi-
fischen Basisfallwerte vor und stellen ab 2009 die einheitliche Vergiitungshohe je
Bundesland dar. Perspektivisch soll der Bundesbasisfallwert dafiir sorgen, dass sich
in einer weiteren Konvergenzphase die Landesbasisfallwerte nicht mehr auBerhalb
eines definierten Korridors bewegen.

1 Wenn in diesem Beitrag von Bewertungsrelationen (BR) oder Casemix (CM) die Rede ist, so schlie-
Ben diese Werte die Zuschlage fiir Langlieger- und Abschlége fiir Kurzlieger- und Verlegungsfille mit
ein.

2 Vgl. den Beitrag von Leclerque und Friedrich, Kapitel 17 in diesem Band.
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8.3  Price-Cap-Regulation der Basisfallwerte

Wie bereits einleitend erwéhnt, ist der Markt fiir stationdre Leistungen aufgrund
seiner zahlreichen Besonderheiten reguliert. In der Theorie werden insbesondere
zwei Regulierungsregime diskutiert: das Price-Cap- und das Cost-plus-Modell (vgl.
Brunekreeft 2000; Helm und Yarrow 1988). Beim Cost-plus-Ansatz wird dem regu-
lierten Unternehmen unter direkter Bezugnahme auf seine Kosten ein Preisniveau
vorgegeben. Fallen die Kosten des Unternehmens, so muss auch das Preisniveau
sinken. Cost-plus-Ansitze sind also als Ex-post-Regulierung zu begreifen. Dem
Unternehmen wird lediglich ein angemessener Aufschlag auf seine Kosten zuge-
standen. Gewinne entstehen nur im Rahmen des erlaubten Aufschlags. Durch die
direkte Orientierung an den Kosten des Unternehmens besteht nur ein geringer An-
reiz zur Kostenminimierung. Es ist sogar vorstellbar, dass ein Anreiz zur Kosten-
steigerung besteht.

Dagegen erhélt im Falle einer Price-Cap-Regulierung das von der Regulie-
rung betroffene Unternehmen im Vorfeld der Regulierungsperiode (ex ante) eine
Hochstpreisvorgabe fiir ein bestimmtes Produkt bzw. Produktbiindel. Dies kann
grundsitzlich auch ohne Bezug auf die durchschnittlichen Kosten geschehen. Das
so festgelegte Preisniveau darf, korrigiert um Inflation und Produktivitéitssteige-
rung innerhalb der Regulierungsperiode, nicht steigen. Erwirtschaftet das Unter-
nehmen durch Kostensenkungen Gewinne, so diirfen diese im Unternchmen ver-
bleiben.

Das Price-Cap-Modell entspricht dem der Preisregulierung der Landesbasisfallwerte
und ist das derzeit wohl am haufigsten verbreitete Regulierungsinstrument. Es zeichnet
sich durch folgende Vorgehensweise aus:

* Es wird ein Warenkorb an Produkten definiert.

* Es wird ein Regulierungszeitraum festgelegt.

* Eswird eine Preisobergrenze fiir den Warenkorb innerhalb der Regulierungspe-
riode festgelegt.

* Die Festlegung der Preisobergrenze erfolgt streng prospektiv.

¢ Die Unternehmen diirfen die erwirtschafteten Gewinne der Regulierungsperio-
de behalten.

Die Notwendigkeit prospektiver Verhandlungen

Ohne in extenso auf die konkreten Details und Ausgestaltungsmoglichkeiten der
beiden verschiedenen Regulierungsmodelle einzugehen, wird bereits jetzt der zen-
trale Unterschied deutlich. Price-Cap-Ansétze regulieren ex ante, Cost-plus-Ansét-
ze ex post. Auf den Krankenhaussektor bezogen bedeutet dies, dass der Grad der
Prospektivitéit der Verhandlungen der Landesbasisfallwerte den Grad der jeweiligen
Anreizstruktur bestimmt. Wird wie vom Gesetzgeber vorgesehen prospektiv ver-
handelt, befindet man sich in einer klaren Price-Cap-Struktur, wird retrospektiv ver-
handelt, dhnelt das Regime einem Cost-plus-Ansatz. Vor dem Hintergrund, dass
Cost-plus-Ansétze nur geringe Anreize zur Kostenminimierung setzen, wird die
Wichtigkeit prospektiver Verhandlungen im Zusammenhang mit dem Regulie-
rungsregime deutlich. Die theoretische Konstruktion der Verhandlungen des Lan-
desbasisfallwertes entspricht in seiner Grundkonstruktion eindeutig dem Gedanken
einer Price-Cap-Regulierung. Kostensteigerungen, Wirtschaftlichkeitsreserven und
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Produktivitatsfortschritte sind prospektiv zu schétzen und gelten in der Regulie-
rungsphase fiir ein Jahr.

Die Forderung nach Prospektivitét betrifft aber nicht nur die Vereinbarungen als
solches, sondern selbstverstédndlich auch den ordnungspolitischen Rahmen. Dieser
wird seit langem eher ad hoc gesteuert, wie z.B. das spéte Inkrafttreten des KHRG
zeigt — ein Umstand, der Krankenhduser wie Krankenkassen gleichermaf3en trifft
und im Sinne einer Ex-ante-Koordination als sehr negativ zu bewerten ist. Die
Glaubwiirdigkeit der ex ante gesetzten Regulierungsgrundsétze ist zentral. Nur un-
ter der Mal3gabe prospektiver Verhandlungen lassen sich auch die durch Kranken-
héuser realisierten Gewinne im derzeitigen System der Regulierung mit Effizienz-
anreizen verbinden. Diese Forderung wird — wie im Weiteren dargestellt — von der
aktuellen Praxis nicht erfiillt.

Das DRG-System als Produktdefinition

Ein weiteres Kernelement des Price-Cap-Modells ist die Vorgabe einer durch-
schnittlichen Preisobergrenze fiir eine definierte Produktpalette des Unternehmens.
Die Vergleichbarkeit stationdrer Leistungen ist also nicht nur ein Wert an sich, son-
dern auch Voraussetzung fiir die effiziente Gestaltung des Krankenhausmarktes.
Mit Einfuhrung des DRG-Systems mit seinen mittlerweile tiber 1000 Klassen und
Kombinationsméoglichkeiten mit Zusatzentgelten etc. liegt eine definierte Produkt-
struktur vor.?

Die Lange der Regulierungsperiode

Anstelle der sonst bei Price-Cap-Modellen iiblichen drei bis fiinf Jahre gilt fiir Ba-
sisfallwerte i. d. R. ein Regulierungszeitraum von einem Jahr. Auf der einen Seite ist
dies aus Sicht der Aktualisierung des Preisgefiiges in Form des DRG-Kataloges
notwendig, auf der anderen Seite ist der betrachtete Zeitraum fiir langfristige bzw.
strategische Unternehmensentscheidungen aus Sicht der Krankenhduser und Kran-
kenkassen sehr kurz.

Zudem fokussieren sich die G-DRG-Katalogumbauten zunehmend auf die ver-
besserte Abbildung besonderer Bereiche, wihrend das System im Kern aber an Sta-
bilitdt gewinnt. Daher entwickelt sich langsam die Diskussion, ob die jahrliche
Uberarbeitung des DRG-Systems perspektivisch iiberhaupt noch notwendig ist. Da-
bei ist allerdings zu beachten, dass im Falle einer weiterhin dynamischen Verweil-
dauerreduktion die Uberarbeitung der DRG-Kataloge sicherstellt, dass diese zeit-
nah in die Uberarbeitung der Grenzverweildauern insbesondere fiir Abschlagstatbe-
stande eingeht (s. Friedrich und Giinster 2006). Die jéhrliche Katalogrevision setzt
so immer auch einen wichtigen Anreiz fiir die Verbesserung der Produktivitét stati-
ondrer Leistungserbringung.

3 Lasst sich bei Produktpalette (DRG-System) und Preisobergrenze (Landesbasisfallwert) noch grofe
Ubereinstimmung zwischen den Regularien des Krankenhausbereichs und dem Modell entdecken, so
findet eine der wesentlichen Ideen des Price Cap keine Anwendung: die Bestimmung der Preise der
Krankenhiuser fiir ihre Leistungen selbst. Hier sei auf das Konzept fiir die selektivvertragliche Off-
nung fiir elektive Leistungen unter einem Hochstpreissystem verwiesen. Vgl. Leber et al. 2008.
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Die Wahl der richtigen Preisobergrenze

Die Festsetzung der Preisobergrenze ist der zentrale Bestandteil des Price-Cap-Mo-
dells. Die allgemeine Form einer Price-Cap-Formel fiir den Krankenhausbereich in
Anlehnung an den Laspeyres-Index lautet:

n n

Ept X < ; P Xq % (1 +I—XW_XI) = E JRR RN (l + 0)

= i-1

furi=1,2,..n.

Das ex ante um die Inflation und die Produktivitétssteigerung korrigierte Niveau
des Landesbasisfallwertes darf demnach nicht tiber eine Obergrenze hinaus stei-
gen.* Eine Vorgabe, die den gesetzlichen Regelungen fiir die Vereinbarung von Lan-
desbasisfallwerten sehr nahe kommt: Auch hier bestimmte sich die Entwicklung des
Landesbasisfallwertes seit 2005 im Wesentlichen als Verdnderung bzw. Weiterent-
wicklung des Vorperiodenwertes.

Fiir die Wirksamkeit der Anreizwirkungen ist die prospektive Vorgabe und Un-
verinderlichkeit der im Vorfeld verhandelten Werte essenziell. Uberdurchschnitt-
liche Produktivitdtsentwicklungen eines Unternehmens fiithren ceteris paribus zu
gerechtfertigten Gewinnen: Hohe Anstrengungen zahlen sich durch hohe Renditen
aus, die nicht abschopft werden sollen. Umgekehrt muss dieses Vorgehen aber auch
gelten, unrentable Unternechmen machen Verluste und miissten im Extremfall — un-
ter Beachtung des Sicherstellungsauftrags — auch aus dem Markt ausscheiden.

Aus den Faktoren Inflationsrate, Wirtschaftlichkeitsreserven und der Effekte
aus Leistungsveranderungen (/, X, und X)) ergibt sich in der Summe nichts anderes
als die Entwicklung der Preiskomponente. Dies wiederum kann unter Einbezug der
Leistungsmenge als das neue Verhiltnis von Casemix je eingesetztem Euro verstan-
den werden und somit als Produktivitdtsmal dienen. Die die Preiskomponente ver-
dndernden Faktoren sind ex ante — so zumindest die Theorie — im landesweiten
Preisniveau zu berticksichtigen, da es aus Sicht des Regulierers gilt, die Kostensen-
kungsanreize in der ganzen Regulierungsperiode zu erhalten Die erwdhnten Fak-
toren finden sich dementsprechend als Vorgaben fiir die Verhandlung von Landes-
basisfallwerten in § 10 Abs. 3 KHEntgG in seiner Fassung ab 2009 wieder:

e ... voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen

* Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese
nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst
worden sind

4 Hierbei steht p (Landesbasisfallwert) fiir den Preis der jeweiligen Produkte i (DRG-Fallpauschale) des
Warenkorbs in der Periode 7. Die Mengen (Casemix) der Vorperiode werden mit ¢, | bezeichnet. Ver-
kiirzt bedeutet dies, dass die Summe des Produktes aus Casemix der Vorperiode und aktuellem Lan-
desbasisfallwert kleiner oder gleich der Summe des Produktes aus Casemix der Vorperiode und Lan-
desbasisfallwert der Vorperiode sein muss, korrigiert um die geschitzte Inflationsrate 7, die geschitz-
ten Wirtschaftlichkeitsreserven X, und die geschitzten Produktivititsfortschritte im Bereich der Leis-
tungsverdnderungen X,. Die so entwickelte Ungleichung wiederum muss kleiner oder gleich dem
Produkt aus Casemix der Vorperiode und Landesbasisfallwert der Vorperiode sein, das sich bei An-
wendung der Obergrenze O (Grundlohnratenentwicklung bzw. zukiinftig der Veranderungswert — vgl.
unten im Text) ergibt.
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¢ Leistungsverdnderungen (Fallzahl und Schweregrade), soweit diese nicht Folge
einer verdnderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren sind, in Hohe des
geschétzten Anteils der variablen Kosten an den Fallpauschalen...*

Das KHEntgG berticksichtigt in § 10 noch weitere wichtige DRG-spezifische Ein-
flussfaktoren, wie die Weiterentwicklung der DRG-Kataloge und der Abrechnungs-
regeln sowie eine gednderte Kodierung ohne realen Leistungshintergrund, deren
Bedeutung unbestritten ist, die im Rahmen dieses Beitrags aber nicht niher be-
leuchtet werden sollen.

Die bestehenden Regularien sehen die Berticksichtigung von Produktivitétsfort-
schritten insbesondere bei Leistungsausweitungen vor: Aufgrund der Fixkostende-
gression werden nur deren variable Mehrkosten erstattet. Produktivitétsfortschritte
kommen im konkreten Marktgeschehen jedoch auch aus einer Vielzahl von wei-
teren Griinden zustande. Marktabgidnge in Form von KlinikschlieBungen fithren
durch die Verteilung der Leistungen auf die umliegenden Einrichtungen zu Skalen-
effekten, ohne dass auf der Makroebene eine Leistungsverdnderung festzustellen
wire. Zudem generiert der medizinisch-technische Fortschritt und die zunehmende
Professionalisierung und Standardisierung von Behandlungsabldufen im Kranken-
haus ganz unabhingig von der Mengenentwicklung eine Senkung der Kosten je
Fall. Solche Erfolge manifestieren sich z.B. im Riickgang der durchschnittlichen
Verweildauer und der Steigerung der erbrachten DRG-Leistungsmenge je Bele-
gungstag, die im Abschnitt 8.5 noch empirisch quantifiziert werden.

Im folgenden Abschnitt soll aber zundchst der reale Verlauf des DRG-Vergii-
tungsniveaus seit 2003 unter besonderer Berticksichtung der Preiseffekte aus Pro-
duktivitatsfortschritten analysiert werden.

8.4  Z-Bax - die DRG-Preisentwicklung im Zeitverlauf

Fir die Vergiitung der Krankenhausfille einer laufenden Periode ist der Zahlbasis-
fallwert mafigeblich, der auch Transferzahlungen aus vergangenen Perioden, soge-
nannte Erlosausgleiche, berticksichtigt. AuBerdem dient der Zahlbasisfallwert auch
der sachgerechten Umsetzung unterjdhrig vereinbarter Gesamtjahreswerte. Der
Casemix-gewichtete Zahlbasisfallwert der Krankenhéuser (Z-Bax) kann als Preisin-
dikator stationérer Leistungen im DRG-Bereich verwendet werden.’ Der Z-Bax ba-
siert auf den Zahlbasisfallwerten aller deutschen Krankenhéuser aus den Preisda-
tenbanken fiir Krankenhausentgelte der AOK, die noch vor dem Eingang der ersten
Leistungsdaten einer Periode vorliegen. Er veranschaulicht damit zeitnah, welcher
Zahlbetrag in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zum betreffenden Zeit-

5 GKV-weite Informationen iiber den abgerechneten Casemix liegen auf Hausebene unvollstindig und
erheblich zeitverzogert vor. Daher erfolgt der Ruickgriff auf Vereinbarungsdaten aus den ,,Aufstellun-
gen der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) gemaf3 KHEntgG. Im Falle fehlender Daten finden die
Vorjahreswerte Eingang. Die vereinbarten Leistungsmengen unterscheiden sich i. d. R. von den Wer-
ten, daher fiihrt die Verwendung von Vereinbarungsdaten zu einer leichten Verzerrung, die ab 2009
allerdings mit einheitlicher Abrechnung eines Landesbasisfallwerts deutlich geringer ausfillt.
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punkt im Mittel tatsdchlich geleistet wurde (vgl. Abbildung 8—1). Abstrahiert man
von den unterjdhrigen Schwankungen des Z-Bax, dann zeigt sich ein geglatteter
Verlauf: Abbildung 8-2 stellt die Zahlbasisfallwerte im Jahresmittel dar.

Die hausbezogenen Entgeltinformationen zu den oben genannten Zu- und Ab-
schlagstatbestdnden finden ebenfalls Eingang in den Z-Bax. Deren Vergiitung wird

Abbildung 8-1
Der DRG-Preisindex Januar 2003 bis Juli 2009 je Bewertungsrelation (Z-Bax)
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Abbildung 8-2
Das DRG-Preisniveau Januar 2003 bis Juli 2009 je Bewertungsrelation (Z-Bax)
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Abbildung 8-3
Einfluss ausgewahlter Zu- und Abschldge auf das DRG-Preisniveau je Bewertungs-
relation
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ebenfalls je Bewertungsrelation, also analog dem Basisfallwert, ausgedriickt. Da-
her darf z. B. aus dem relativ konstanten Verlauf der Zuschldge zur Ausbildungsfi-
nanzierung von 2006 bis 2008 in Abbildung 8-3 nicht geschlossen werden, dass
auch die absolute Vergiitungshohe diesem Verlauf folgt. Denn der entscheidende
Faktor Casemix ist in diesem Zeitraum deutlich angestiegen. Fiir diejenigen 1477
Krankenhduser, zu denen von 2005 bis 2008 fusionsbereinigt durchgéngig Verein-
barungen vorliegen, ist der vereinbarte Casemix fiir DRG-Leistungen in Hauptab-
teilungen um 13,4 % gestiegen (Tabelle 8—4).

Mit Inkrafttreten des KHRG haben Zu- und Abschldge an Bedeutung gewon-
nen: Zum einen werden neue Sachverhalte in Form neuer Entgeltarten aufgenom-
men, zum anderen werden Tatbestéinde, die bislang im Basisfallwert enthalten wa-
ren, kiinftig separat berechnet. Dies soll formal der Forderung Rechnung tragen,
gleiche Leistungen innerhalb eines Landes einheitlich per Landesbasisfallwert ab-

6 Alle fallbezogenen Zuschlige werden bei Anrechnung im Z-Bax durch den vereinbarten CMI des
Hauses dividiert. Der tagesbezogene Investitionszuschlag wird niherungsweise tiber die mittlere Ver-
weildauer der vereinbarten DRGs ermittelt. Die berticksichtigten Zuschlige im Z-Bax lauten z. Zt.:
Zuschlag Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP), Zuschlag Finanzierung von Arbeitszeitverbes-
serungen (AZV), Zuschlag Ausbildungsfinanzierung, Investitionszuschlag, Qualititssicherungszu-
schlag, Sicherstellungszuschlag, Zuschlag Zentren und Schwerpunkte, Zuschlag Vorhaltekosten Be-
sonderer Einrichtungen, Abschlag Tariferh6hung, Abschlag fiir Anschubfinanzierung Integrierter
Versorgung, Abschlag Mehrleistungen in 2009, Abschlag Nichtteilnahme am Datentridgeraustausch,
Abschlag Nichtteilnahme an Notfallversorgung, Sanierungsabschlag, Ausgleiche, Kappung, Konver-
genzverlidngerung und Konvergenz Besondere Einrichtungen.
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zurechnen. Vor dem Hintergrund der Vielzahl von Zu- und Abschlagstatbesténden
ist der Preis fiir DRG-Leistungen real weiterhin hausspezifisch.”

Die Umsetzung der Vorgabe zur Prospektivitat in der Praxis
Der Verlauf des Z-Bax zeigt in den verschiedenen Jahren aufféllige Spitzen. Ende
2004 und noch stirker zum Jahresende 2005 sind Ausschlidge nach oben erkennbar.
Dafiir sind zum Jahresende 2007, 2008 und 2009 jeweils Ausschldge nach unten
sichtbar. Solche unterjdhrigen Verldufe ergeben sich aus dem Zusammenspiel von
Vergiitungsentwicklung, Abwicklung von Erlosausgleichen sowie des Umsetzungs-
zeitpunkts.®

Abbildung 8-4 gibt einen Uberblick zum unterjihrigen Verhandlungsverlauf der
Jahre 2006 bis 2008. Zur Jahresmitte sind in der Regel erst ein Viertel der Kranken-
hiuservereinbarungen umgesetzt. Fiir iiber 20% des Budgetvolumens erfolgt die
Umsetzung erst im Folgejahr, also génzlich retrospektiv. Vom gesetzlichen Gebot
der prospektiven Verhandlung kann in der Praxis keine Rede sein.

Auch mit einer landeseinheitlichen Vergiitung nach Ende der Konvergenzphase
reicht die Aggregation von Landesbasisfallwerten als Preisindex nicht aus. Durch
den Einfluss der Umsetzungszeitpunkte ergeben sich auch nach Ende der Konver-

Abbildung 8-4
Umsetzungszeitpunkte von Budgetvereinbarungen 2006 bis 2008
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7 Aufgrund noch fehlender Vereinbarungen zeigen sich die Wirkungen aus den neuen Zu- und Abschla-
gen aus dem KHRG bis Juli 2009 noch nicht umfinglich. Ein Gegenbeispiel zur Ausdifferenzierung
von Zu- und Abschlédgen ist der AiP-Zuschlag. Dieser vormals hausspezifische Tatbestand ist ab 2009
im Landesbasisfallwert verortet.

8 Die Ergebnisse einer Budgetverhandlung gelten formal fiir das gesamte Budgetjahr, Preisverédnderun-
gen treten aber erst nach Genehmigung in Kraft. Bei unterjéhriger Umsetzung soll der Zahlbasisfall-
wert sicherstellen, dass bis zum Ende des Kalenderjahres das vereinbarte Gesamtvolumen transferiert
wird. So fithrt die Vereinbarung einer Basisfallwerterhéhung um 10 Euro bei einer Umsetzung zur
Jahresmitte in der zweiten Jahreshilfte zu einer Erhéhung des Zahlbasisfallwertes um 20 Euro. Je
spater im Jahr verhandelt wird, desto groBler sind die Ausschldge im Z-Bax.
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genzphase letztlich krankenhausindividuelle Preise.’ Die Entwicklung des Z-Bax
soll im Folgenden genauer erldutert werden.

Die DRG-Einfiihrungsphase 2003 bis 2004

Bei der Bewertung des Z-Bax im Optionsjahr 2003, dem Jahr des freiwilligen Um-
stiegs auf die DRG-Abrechnung, ist zu beachten, dass neu hinzukommende Basis-
fallwerte den Bundesdurchschnitt stark beeinflussen. Die Zahl der Umsteiger wichst
im Jahr 2003 von 294 im Januar auf 1051 im Dezember an. Bis Dezember 2004
rechnen bereits 1 580 Krankenhiuser ihre Leistungen {iber DRGs ab.

Auffdllig ist der stark steigende unterjahrige Verlauf im Jahr 2004. Der steile
Anstieg zum Jahresende korreliert mit der Zahl der erstmals verhandelten Héuser
(vgl. Leber und Wolff 2007). Die Absenkung zum Beginn des Folgejahres ist darauf
zuriickzufiihren, dass ab Januar jeweils die Basisfallwerte ohne Ausgleiche gelten.
In Phasen von steigenden Preisen steigen die Zahlbetrdge stark an, um sich im Ja-
nuar des Folgejahres auf das tatsdchlich vereinbarte Preisniveau zu reduzieren. Das
bundesweite DRG-Preisniveau steigt im Vergleich ausgehend von 2621 Euro in
2003 nach 2004 um + 4,5 % auf 2739 Euro (vgl. Abbildung 8-2).

Einstieg in die Budgetkonvergenz 2005

Im Jahr 2005, dem ersten Konvergenzjahr, ist der Umstieg auf die DRG-Abrech-
nung weitestgehend abgeschlossen. Der unterjahrige Verlauf des Z-Bax weist eine
beachtliche Steigung auf: Er wichst von 2794 Euro im Januar um 11,2% auf
3107 Euro im Dezember an. Auch das gemittelte Preisniveau von 2 865 Euro stellt
im Vergleich zum Vorjahr 2004 eine deutliche Erhchung um 4,6 % dar. Diese Ent-
wicklung hat vielfaltige Ursachen.

Die Konvergenz gegen den Landesbasisfallwert stellt hohere Anforderungen an
die Vergleichbarkeit von Krankenhausbudgets im Land als dies zuvor die Regel
war: Daher wurden Budgetanteile fiir die Ausbildung von Pflegeberufen ausgeglie-
dert und koénnen ab 2005 in Form von Zuschldgen erstmals separiert werden. Der
Beitrag der Zuschliage im Z-Bax steigt bis Dezember 2005 auf 249,83 Euro an (vgl.
Abbildung 8-3). Daneben spielen positive Ausgleiche fiir Mindererldse in den Vor-
jahren eine Rolle, die in den Zahlbasisfallwerten enthalten sind (Tabelle 8-1).

Nicht zuletzt hatte auch ein technischer Effekt aus der Normierung des DRG-
Systems einen wichtigen Einfluss auf den Preisanstieg in 2005: der sogenannte
»~BezugsgroBeneffekt™.!” Nach Adjustierung des G-DRG-Kataloges 2005 waren im
Ergebnis die Bewertungsrelationen aller DRGs linear um —4,8395 % gegeniiber
dem Vorjahr abgesenkt, was zu einer entsprechenden Erhohung der Basisfallwerte
fithrte."

9 Das KHRG wirkt sich diesbeziiglich im Jahr 2009 widerspriichlich aus: Einerseits sorgt es dafiir,
dass vereinbarte Landesbasisfallwerte sofort zur Abrechnung kommen. Andererseits werden Bud-
getverhandlungen spiter gefiihrt als in den Jahren zuvor, da das Gesetz erst mit Wirkung zum
25.03.2009 in Kraft trat. Umfangreichere Anderungen in den Rahmenbedingungen wirken dem An-
satz prospektiver Vereinbarungen i.d. R. entgegen.

10 Eine detaillierte Erlauterung findet sich z. B. in Leber und Wolff (2009).
11 Fur Krankenhéuser resultierte ein Liquidititsnachteil zu Jahresbeginn, da die Preiskorrektur erst
nach Abschluss der Vereinbarung und damit spéter im Jahr erfolgte. Vgl. InEK (2005); 37 ff.
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Tabelle 8-1

Vereinbarte periodenfremde Ausgleiche und deren Preiseffekte
Budget- Anzahl vorliegender Summe vereinbarter Preiseffekt auf  entspricht
jahr Vereinbarungen (DRG) Ausgleiche den BFW aus Ausgleichen
2005 1676 286192986 18,14 0,7%
2006 1 641 —17284659%4 -10,71 —0,4%
2007 1 604 —-806 143535 —49,00 -1,8%
2008 1508 —856210425 52,64 -1,9%
Krankenhaus-Report 2010 Wwido

Ab 2006 hat die gednderte Normierung des G-DRG Systems bundesweit quasi
keine Liquiditétswirkungen mehr und der Einfluss der jédhrlichen DRG-Anpassung
auf den Z-Bax ist zu vernachldssigen.

Dass trotz des starken Bezugsgrofeneffekts und der zusétzlichen Ausgleichs-
zahlungen im Wechsel nach 2005 lediglich eine reale Preiserh6hung von 4,6 % re-
sultierte, ist neben der Berilicksichtigung gednderter Kodierung auf die preissenken-
de Wirkung von vereinbarten Mehrleistungen zurtickzufiihren. Wiren alle Verein-
barungen des Jahres 2005 im selben Jahr umgesetzt worden, hitte der Effekt ge-
schétzt auf Basis der vorliegenden Vereinbarungsdaten —43,30 Euro betragen (vgl.
Tabelle 8-2).

Stagnierende Basisfallwerte wahrend der Konvergenzphase 2006 bis 2008

Nach den tiberaus starken Sondereffekten des Jahres 2005 beginnt ab 2006 eine
Phase weitgehend stagnierender Preise. Im Wechsel von 2005 nach 2006 steigt der
Z-Bax zundchst um 1,2 % oder 33,08 Euro auf 2 858,98 Euro. Mit dem Jahr 2007
erfolgt ein Riickgang um —2,2 % bzw. 62,87 Euro auf den Betrag von 2 834,72 Euro.
2008 steigt der Z-Bax wieder leicht gegeniiber dem Vorjahr um 0,10% auf
2 836,36 Euro. Dass sich die Zahlbasisfallwerte in dieser Periode tiber drei Jahre
vergleichsweise moderat entwickelten, ist aus zweierlei Griinden auf Leistungsaus-
weitungen der Krankenh&user zuriickzufiihren.

Tabelle 8-2
Vereinbarte Mehrleistungsbudgets und deren Preiseffekte
Budget- Anzahl Vergiitung von Vereinbarte Mehr- vereinbarter  entspricht
jahr vorliegender  Mehrleistungen leistungen nach Preiseffekt auf
Vereinbarungen  nach Einbezug Einbezug der Konver-  den BFW (in
(DRG) der Konvergenz- genzsystematik EUR)
systematik (in EUR)
2005 1676 33,0% 336479470 -43,30 -1,5%
2006 1641 50,0 % 487548279 -30,20 -1,1%
2007 1604 65,0 % 835273880 -27,30 -1,0%
2008 1508 80,0% 1321789073 -20,30 -0,7%

Krankenhaus-Report 2010 WIdo
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Zum einen kehrt sich in diesem Zeitraum das Vorzeichen der Ausgleichszah-
lungen gegeniiber 2005 um. Wirkten diese im Jahr 2005 noch preiserhéhend, domi-
nieren ab 2006 negative Ausgleiche aufgrund von in den jeweiligen Vorjahren nicht
vereinbarten Leitungsausweitungen (Tabelle 8—1).

Neben den nicht vereinbarten Leistungsausweitungen fithrten in diesen Jahren
zum anderen auch vereinbarte Leistungsverdnderungen zu sinkenden Preisen. Ab
2005 ist das vereinbarte Leistungsvolumen kontinuierlich gestiegen. Dass sich in
Phasen von Diskussionen tiber zunehmend steigenden Kostendruck der Kranken-
héuser die Preise fiir deren Leistungen nur moderat entwickeln, mag auf den ersten
Blick tiberraschen. Auf den zweiten Blick sind sie vor dem Hintergrund steigender
Leistungsmengen erklédrbar. Steigende Leistungszahlen in Krankenhdusern fithren
zu sinkenden Durchschnittskosten, weil lediglich die variablen Kosten steigen und
die Fixkosten konstant bleiben.'? Aufgrund der bindenden Vorgaben des § 4 KHEntG
fithrten vereinbarte Leistungsverdnderungen immer auch zu einer Anpassung des
Preises. In den Verhandlungen auf Einzelhausebene lag bei Mehrleistungsvereinba-
rungen ein ,,Automatismus® zur Preisdegression vor."?

Fiir vereinbarte Mehrleistungen ist eine periodengenaue Zuordnung der Preis-
wirkung nicht moglich, auf Basis der vorliegenden Vereinbarungsdaten ldsst er sich
fiir das Jahr 2006 in der GroBlenordnung von ca. —30 EUR, fiir 2007 mit 27 EUR
und fiir 2008 mit —20 EUR schitzen (Tabelle 8-2). Ab 2007 gilt zudem der bis Ende
2008 begrenzte sogenannte Sanierungsabschlag, der sich mit durchschnittlich ca.
13,50 Euro preissenkend auswirkt (vgl. Abbildung 8-3).

Die in der Summe stagnierenden Preise in dieser Phase diirfen allerdings nicht
dariiber hinwegtduschen, dass aufgrund der nur anteiligen Beriicksichtigung im
Preisniveau die aufgetretenen Mengenausweitungen zu steigenden Krankenhaus-
ausgaben bzw. Erlosen fiihrten. Zudem sind die vereinbarten Fallerlose inkl. Zusatz-
entgelte trotz sinkender Basisfallwerte angestiegen, was auf die Steigerung der
durchschnittlichen Fallschwere (CMI) und die Ausweitung von Zusatzentgelten zu-
riickzufiihren ist (Tabelle 8-3). Dies ist bei der Bewertung der Basisfallwertent-
wicklung zu beachten.

Divergenzproblematik am Ende der Konvergenzphase 2009

Zum Ende der Konvergenzphase — einer Phase mit steigenden Mengen und stagnie-
renden Preisen — entsprachen die Landesbasisfallwerte nicht dem Durchschnitt der
Hausbasisfallwerte. Die Landesbasisfallwerte waren dem Preisverfall auf Hausebe-
ne nicht entsprechend gefolgt.

Anders als auf Hausebene bestand auf Ebene der Verhandlungen von Landesba-
sisfallwerten kein ,,Automatismus™ zur Preisdegression. Der entsprechende § 10
KHEntgG enthélt zwar ein ,,Absenkungsgebot*, damit Mengensteigerungen nur im
Umfang der variablen Kosten ausgabenwirksam werden, schreibt aber die prozen-

12 Fiir Mehrerlosausgleiche werden wegen der gro3en Personalkostenanteile in der stationdren Ver-
sorgung iiblicherweise 35% variable und 65% Fixkosten angenommen.

13 Dabei werden allerdings nicht die oben genannten 35 % angesetzt. § 4 des Krankenhausentgelt-
gesetzes (KHEntgG) schreibt fiir 2005 vor, dass Leistungsverdnderungen zu 33 % des jeweils
geltenden Landesbasisfallwerts budgetwirksam werden. Im Verlauf der Konvergenzphase steigt
dieser Anteil stufenweise an: iiber 50 % in 2006, 65 % in 2007 bis 80 % in 2008.
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Abbildung 8-5
Der bundesweite Divergenzeffekt 2005 bis 2008
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tuale Anrechnung von Mehrleistungen nicht fest. Zudem erfolgt anders als auf Haus-
ebene eine Verrechnung mit der allgemeinen Kostenentwicklung. Die divergierenden
Vorgaben fiir den Umgang mit Mengensteigerungen haben in der Folge eine Diver-
genz zwischen den Basisfallwerten auf Haus- und Landesebene hervorgebracht
(Abbildung 8-5). Die vergleichsweise strengere Regelung auf Hausebene hat bei
gleicher Mengenentwicklung zu niedrigeren Basisfallwerten gefiihrt als auf Lan-
desebene. In der Summe lagen die Basisfallwerte 2008 um ca. 50 Euro auseinander,
was einer Groflenordnung von 800 Mio. Euro gleichkommt (vgl. Leber und Wolff
2009; Klauber und Friedrich 2008). Damit diese Summe nicht vollstandig im Jahr
2009 finanzwirksam fiir die Krankenkassen wurde, entschied sich der Gesetzgeber,
die Konvergenzphase zu verlangern und die Hilfte des letzten Konvergenzschrittes
um ein Jahr zu verschieben.

Preissprung im Jahr 2009

Mit in Kraft treten des KHRG im Jahr 2009 und dem Vorliegen einer Vereinbarung
auf Landesebene erfolgt erstmals die einheitliche Abrechnung iiber den jeweiligen
Landesbasisfallwert'* und die Durchschnittspreise steigen wieder an. Mit Daten-
stand im Juli 2009 steigt der Z-Bax verglichen zum Vorjahrum 3,0 % oder 84,14 Euro
auf 2 920,50 Euro (vgl. Abbildung 8-2). Da dieser Preissprung mit ca. 25,— auf die

14 Abgesehen von den Einrichtungen, die 2009 noch unter die Obergrenzenregelung fallen, welche
die Budgetminderung auf 3 % begrenzt (geregelt in § 4 Abs. 6 KHEntgG).
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hélftige Berticksichtigung des Divergenzeftekts und ca. 14,— Euro auf den Wegfall
des Sanierungsabschlags zuriickzufiihren ist, geht der Grofiteil der Preisverdnde-
rungen aus den anderen Regelungen des KHRG hervor, sorgt doch z. B. die verbind-
liche Berticksichtigung der Tariferhdhungsrate gemd3 § 10 Abs. 5 KHEntgG zu
deutlichen Erhohungen der Landesbasisfallwerte selbst.

Diese Ergebnisse aus den ersten sieben Monaten stehen allerdings unter einigen
Vorbehalten. Bis Juli sind noch nicht alle Landesbasisfallwerte des Jahres 2009
umgesetzt, so fehlen noch die Preisdnderungen aus z. B. Hamburg und Baden Wiirt-
temberg. Diese werden in den {ibrigen Monaten des Jahres deutlich in Richtung ei-
ner zusétzlichen Preissteigerung wirken. Da zu diesem Zeitpunkt aufgrund des
spéten Inkrafttretens des ordnungspolitischen Rahmens nur eine geringe Zahl an
Vereinbarungen fiir das Jahr 2009 vorliegt, stehen die Preiseffekte aus den weiterhin
auf Einzelhausebene zu vereinbarenden Entgelten noch aus.

8.5  Produktivitatsorientierte Basisfallwertentwicklung

Basisfallwerte, Fallkosten und Fallerlose

Mit dem Jahr 2008 geht eine Phase stagnierender Basisfallwerte zu Ende. Abgese-
hen von den Preiseffekten aus Ausgleichen fiir Mehrerlosen in Vorperioden waren
vor allem vereinbarte Mehrleistungen auf Ebene der Einzelhduser fiir diese Ent-
wicklung verantwortlich. Mehrleistungen hatten sich aufgrund der verbindlichen
Regelungen in § 4 KHEntgG ,,automatisch* absenkend auf die vereinbarten Basis-
fallwerte ausgewirkt. Ab dem Jahr 2009 werden diese Wirkungen zuriickgenom-
men. Das Vergiitungsniveau der Krankenhduser springt in zwei Schritten bis 2010
auf das Niveau der Landesbasisfallwerte, als hitte es diese absenkenden Rege-
lungen nie gegeben.

Die stagnierende Entwicklung der Basisfallwerte in der Vergangenheit kénnte
intuitiv als ungerecht empfunden werden, zeigen doch die Veroffentlichungen des
Statistischen Bundesamts, dass im Zeitraum 2005-2007 die Kosten der Kranken-
héuser je Fall leicht gestiegen sind. Aber wie bereits erwéhnt fithrten die sinkenden
Basisfallwerte nicht zu sinkenden Erlésen fiir Krankenhduser bzw. sinkende Ausga-
ben fiir Krankenkassen, weil diese einerseits durch die Mengensteigerung tiberkom-
pensiert wurden und andererseits die Erlose der Krankenhduser je DRG-Fall stie-
gen. Die Ursachen liegen in der Steigerung der durchschnittlichen Fallschwere
(CMI) und der Ausweitung von Zusatzentgelten. Die vereinbarten Fallerlgse inkl.
Zusatzentgelte sind trotz sinkender Basisfallwerte sogar starker angestiegen als die
Kosten je Behandlungsfall tiber alle Krankenhéuser (Tabelle 8-3).

Kosten und Produktivitat

Der Preissprung des Jahres 2009 ist eine Folge der KHRG-MafBinahmen zur Besser-
stellung der Krankenhduser insbesondere als Reaktion auf steigende Personalkos-
ten. Bei einer Analyse der Eckdaten zur stationiren Versorgung in Deutschland gibt
es hingegen — neben den kostensteigernden Einfliissen wie der Tarifentwicklung —
auch deutliche Hinweise auf eine steigende Produktivitét der Leistungserbringung.
Allenthalben sichtbar ist der Verweildauerriickgang: Im Vergleich der Datenjahre
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Tabelle 8-3
Fallkosten- und Erlésentwicklung 2005-2008
Jahr Veranderung
2005 2006 2007 2008 2005/2006 2006/2007 2007/2008
Bereinigte Kosten (ohne 3430 3450 3482 - 0,6 % 0,9% nb
Ausbildungsfonds) je Fall*
vereinbarter BFW oA** 2769 2746 2740 2753 -0,8% -0,2% 0,5%
Vereinbarte Erlose je DRG- 2872 2937 2965 3014 23% 1,0% 1,6%

Fall inkl. Zusatzentgelte

ohne Zuschlage**

*  Statistisches Bundesamt, Fachserie 12 Reihe 6.1.1 Grunddaten der Krankenhauser und Reihe 6.3 Kostennach-
weis der Krankenh&user

** fiir 1477 Krankenh&user, zu denen 2005-2008 durchgéngig Vereinbarungsdaten vorlagen
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2006 und 2008 ist die durchschnittliche Verweildauer fiir DRG-Fille in Hauptabtei-
lungen, die langer als einen Tag im Krankenhaus verweilten, von 6,93 auf 6,49 Tage
gesunken. Dies entspricht einem Riickgang von — 6,3 %.'

Viel wichtiger als der Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer fiir DRG-
Fille ist die entsprechende Steigerung der erwirtschafteten Leistungsmenge je Tag.
Dieser fillt fiir die nach Alter und Geschlecht auf die GKV-Versichertenstruktur
standardisierten Abrechnungsfille der AOK aus den Jahren 2005 bis 2008 sogar
deutlicher aus als der Verweildauerriickgang selbst: Demnach ging die Verweildau-
er Uber alle DRG-Leistungen in Haupt- und Belegabteilungen von 2005 bis 2008
um —6,8 % zuriick, wiahrend die erbrachten Casemixpunkte pro Tag um 10,4 % an-
gestiegen sind (Abbildung 8-6).

Verweisen diese Kennzahlen auf eine deutliche Produktivitdtsentwicklung, so
steht eine abschlieBende empirische Bewertung der Basisfallwerthohe und -verlau-
fe der vergangenen Jahre vor dem Hintergrund der Kosten- und Produktivitétsent-
wicklung aus vielféltigen Griinden noch aus. Den Daten des Statistischen Bundes-
amtes fehlt zum einen der notwendige Bezug auf DRG-Félle und damit die Begren-
zung auf jene Fille, fiir die der Basisfallwert relevant ist. Zum anderen gehen auch
Kosten ein, die gar nicht iber den Basisfallwert vergiitet werden, sondern z. B. iiber
Zusatzentgelte.

Dies sind Einschrankungen, wie sie fiir die Veroffentlichungen des InEK zu den
Kostenstrukturen der Normliegerfille aus den jdhrlichen Kalkulationsstichproben
nicht gelten. Zudem unterliegen die Daten umfangreichen Plausibilitétspriifungen
vor Eingang in die DRG-Kalkulation.'® Gewichtet mit den vereinbarten DRG-Fall-

15 Nach G-DRG-System 2008, fiir DRGs mit Fallzahl > 20 in Haupt- und Belegabteilung. Heimig
(2009);123.

16 ,,G-DRG-Browser*; InEK (2004), InEK (2005), InEK (2006) und InEK (2007). Die Kostendaten,
die fur die Kalkulation des G-DRG-Systems Verwendung finden, sind zwei Jahre ilter als das Jahr,
in dem der Katalog zur Anwendung kommt: Die Bewertungsrelationen des G-DRG-Katalogs 2008
beruhen auf den Kostendaten des Jahres 2006. Die Daten beziehen sich lediglich auf Inlier, also
Fille innerhalb der Grenzverweildauern. Da das Volumen der Abschléige fiir Kurzlieger und Verle-
gungen das der Langliegerzuschlidge iiberschreitet, sind die hier ausgewiesenen Fallkosten iiber-




144  Jorg Friedrich, Wulf-Dietrich Leber und Johannes Wolff

Abbildung 8-6
Verweildauer und abgerechneter Casemix je Berechnungstag auf Basis AOK-DRG-Falle
2005-2008 (standardisiert)
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spektrum der o.g. 1477 Krankenhéduser lassen sich deutliche Riickgéinge in den
Kosten je Normliegerfall in Hauptabteilungen feststellen (Tabelle 8—4). Diese ste-
hen allerdings unter dem Vorbehalt einer sich jahrlich 4ndernden Zusammensetzung
der Kalkulationsstichprobe, deren Auswirkungen unbekannt sind. Zudem stehen bei
der Auswahl der Krankenhduser fiir die DRG-Kalkulation nicht Représentativitat
bez. regionaler Verteilung, GroBe, Spezialisierung oder Trégerschaft im Vorder-
grund, sondern die Bereitschaft und Beféhigung zur Kalkulation von Fallkosten.
Letztlich bleibt die Frage nach der angemessenen und empirisch basierten Bertick-
sichtigung von Produktivitétsfortschritten z. Zt. unbeantwortet.

Einseitige Kostenorientierung im KHRG

Die Verdnderung der Landesbasisfallwerte wurde bisher und wird zukiinftig nach
oben begrenzt sein: Die Obergrenze der Preisentwicklung wird sich nach den Rege-
lungen aus dem KHRG kiinftig nicht mehr am Grundsatz der Beitragssatzstabilitét
orientieren, also der Verdnderung der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mit-
glieder gemédB § 71 Abs. 3 SGB V. An die Stelle der GKV-Einnahmenorientierung
tritt ab 2010 ein sogenannter ,,Orientierungswert™ (§ 10 Abs. 6 KHEntgG). Dazu
wird das Statistische Bundesamt die Kostenentwicklung eines Warenkorbes an In-
putfaktoren fiir Krankenhausleistungen ermitteln, was einer krankenhausspezi-

schitzt: Fiir die analysierten 1477 Krankenhduser liegt der vereinbarte effektive CMI (also inkl.
Verlegungen, Kurz- und Langlieger) zwischen —4,1% (2005) und —1,7% (2007) unterhalb der
Normlieger.
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Tabelle 8-4
Kostenje Normliegerfall und Bewertungsrelation aus den InEK-Kalkulationsstichproben
2003-2006

DRG-Katalogjahr/  Datenjahr Vereinbarter DRG-Normlieger-  Kosten je Bewertungs-

Vereinbarungs- Kosten- Casemix kosten Haupt- relation in Haupt-
jahr daten (vollstationar/  abteilungen ohne abteilungen*
Hauptabteilungen) Zusatzentgelte*
2005 2003 13496104 3170 2975
2006 2004 14123848 3038 2836
2007 2005 14642721 2949 2736
2008 2006 15309962 2932 2681
Veranderung
2005-2006 2003-2004 4,7% —4,2% —4,7%
2006-2007 2004-2005 3.7% -2,9% -3,5%
2007-2008 2005-2006 4,6 % —0,6% -2,0%
2005-2008 2003-2006 13.4% -1.5% —9,9%

* Gewichtet mit dem vereinbarten DRG-Spektrum aus 1477 Krankenhausern, zu denen 2005-2008 durchgangig
Vereinbarungsdaten vorlagen
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fischen Inflationsrate gleichkommt. Steigen nun beispielsweise die Personalkosten,
so wird der Kostenindex um den gewichteten Anteil der Personalkosten am Waren-
korb ansteigen. Ein solcher Warenkorb berticksichtigt dabei den Anteil der Input-
faktoren am Gesamtinput, nicht aber den absolut benétigten Input. Wiirde sich die
Anzahl der Krankenhduser ceteris paribus um 1% reduzieren, hitte dies auf den
Orientierungswert keinen Einfluss, auch wenn sich der abgerechnete Casemix un-
terproportional entwickelte.

Nach Anhorung der Bundeslédnder wird dieser Kostenindex durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit per Rechtsverordnung in einen Maximalwert der Basis-
fallwertverdnderung tiberfithrt. Konkret wird dabei festgelegt, welcher Anteil des
Kostenindices als Obergrenze fiir die Basisfallwertentwicklung Berticksichtigung
findet (Verdnderungswert). Diese Korrektur der ermittelten Kostenentwicklung in
die letztlich giiltige Obergrenze kann als zentralstaatliche Vorgabe fiir den Mindest-
wert der vereinbarten Produktivitdtsentwicklung verstanden werden, denn die Lan-
desbasisfallwerte konnen diesen Wert nicht ohne Weiteres iiberschreiten. Dabei
wird also auch dariiber entschieden, ob reale Produktivititsfortschritte vorrangig
den Krankenhdusern oder den Beitragszahlern zugute kommen.

Nicht nur deswegen wird die Abkehr vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitét
und die Einfithrung eines kostenbasierten Orientierungswerts als Preisobergrenze
kontrovers diskutiert. Auf der einen Seite kommt dieser Ansatz zwar der prospekti-
ven Idee eines Price-Cap-Modells entgegen, auf der anderen Seite garantiert die
Regelung keine stabilen Beitragssétze und 6ffnet das Tor fiir kurzfristigen Interven-
tionismus. Eine diskretiondre Festsetzung des Anteils des zukiinftig zu finanzie-
renden Orientierungswertes durch das Bundesministerium fiir Gesundheit fiihrt zu
politische Abhéngigkeiten und unterwirft die Krankenhausfinanzierung der Logik
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kurzfristiger (Partei-)Politik. Bedenklich aber ist vor allem die einseitige Orientie-
rung an den Kosten der Krankenhduser.

Das KHRG hat mit seinem Warenkorbkonzept fiir Krankenhauskosten also eine
Schieflage zwischen den BestimmungsgréBen der Landesbasisfallwerte geschaffen.
Wihrend Kostensteigerungen dezidiert erfasst und vom Statistischen Bundesamt
ausgewertet werden, bleibt der Produktivitétsfortschritt weitestgehend im Dunkeln.
Er wird nicht ermittelt und findet keine regelhafte Berticksichtigung bei der Ent-
wicklung der Basisfallwerte.

8.6 Fazit

Im vorliegenden Beitrag wurde ein empirisches Instrumentarium zur zeitnahen Be-
obachtung und Analyse der realen Preisentwicklung vorgestellt und auf die bishe-
rige Marktentwicklung seit DRG-Einfithrung angewendet. Vor allem aber wurde
das aus Sicht der Autoren naheliegende Steuerungsmodell auf der Makroebene dis-
kutiert, das sinnvoll als Price-Cap-Regulation zu beschreiben ist. Dabei wurde deut-
lich, dass aufgrund der mangelnden Prospektivitit ein suboptimaler Wirkungsme-
chanismus besteht.

Nach dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz steht die nachste Reform der
Krankenhausfinanzierung an. Sie wird unter anderem die Problematik riicklaufiger
Landerinvestitionen 16sen miissen. Sie wird aller Wahrscheinlichkeit nach auch eine
stirkere Wettbewerbsorientierung durch selektive Vertrage schaffen. Sie wird aber
auch die Basisfallwertentwicklung neu justieren. Fiir die angemessene Entwicklung
der Basisfallwerte gibt es keine konfliktfreie Losung. Die Verteilungskonflikte wer-
den tendenziell entschérft, wenn die Produktivitétsfortschritte grofl sind. Durch die
Einfiihrung eines leistungsorientierten Verglitungssystems sind dazu gute Voraus-
setzungen geschaffen worden.

Fiir eine regelgebundene Fortschreibung des Vergiitungsniveaus jenseits der
Grundlohnorientierung steht die methodische Debatte und die empirische Aufberei-
tung erst am Anfang. Das KHRG hat zunéchst allein die Kostenseite verfahrensméa-
Big geregelt. Die produktivitdtsorientierte Fortschreibung der Basisfallwerte steht
noch aus.
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Q Beurteilung des Krankenhaus-
potenzials aus Sicht
einer privaten Klinikkette

Jorg Reschke

Abstract

Das erfolgreiche Management eines Krankenhauses muss Marktverdnderungen
beachten, um dem starken Wettbewerbsdruck standhalten und sich gegen die
Konkurrenz durchsetzen zu konnen. Dabei hdangen die Erfolgschancen sicher
nicht allein an der Tragerschaft des Krankenhauses, auch wenn private Trager
strategische Vorteile haben. Zum einen verfiigen sie iiber bessere Refinanzie-
rungsmoglichkeiten, zum anderen sind sie in thren Entscheidungen weitgehend
unbeeinflusst von externen Interessen.

Entscheidend ist letztlich die Nutzung strategischer Erfolgsfaktoren. Zu nennen
sind hier vor allem ein konsequentes Qualitdtsmanagement, die Nutzung von
Qualitdt als Wettbewerbsparameter. Weiter die Durchfithrung eines konse-
quenten Kostenmanagements, d.h. das Tatigen der notwendigen Rationalisie-
rungsinvestitionen und schlieBlich auch die Nutzung von Marktchancen an der
Sektorgrenze, etwa durch Berticksichtigung der Kooperationspartner im Bereich
der niedergelassenen Arzteschaft (Medizinische Versorgungszentren).

In order to withstand the strong competition and prevail against competitors and
thus be successful, the management of a hospital must be aware of changes in
the market. The chances of success do not depend on the hospital’s backing or-
ganization alone, although private organizations have strategic advantages.
Firstly, they have better funding options, and secondly, they are largely uninflu-
enced in their decisions by outside interests. The decisive factor is the use of
strategic success factors. These include above all a strict quality management
and the use of quality as a competitive parameter. Apart from that, it is important
to implement a consistent cost management, that is, to make investments with
the aim of rationalization in mind and, ultimately, exploiting market opportuni-
ties at the sector boundary to ambulatory health care, e. g. by taking account of
cooperation partners among office-based physicians (medical care centres).

9.1 Einfilhrung in den Krankenhausmarkt

Der deutsche Krankenhausmarkt unterscheidet drei Formen der Trégerschaft: die
offentlichen, die freigemeinniitzigen und die privaten Triger. Offentliche Kranken-
hiuser werden von Gebietskorperschaften (Bund, Land, Bezirk, Kreis, Gemeinde),
von Zusammenschliissen aus Korperschaften (Arbeitsgemeinschaften, Zweckver-
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Abbildung 9-1
Die groBten Verbiinde nach Tragerschaften

Offentliche Krankenhauser Freigemeinniitzige Krankenhauser | Private Krankenhauser

Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit | Marienhaus GmbH, Waldbreitbach | Asklepios Kliniken GmbH, Hamburg
GmbH, Berlin

St.-Franziskus-Stiftung, Minster Rhon-Klinikum AG, Bad Neustadt
Kiinikum Region Hannover GmbH, Gesellschaft der Alexianerbrider Helios Kliniken GmbH, Berlin
e mbH, Berlin
e - . ! Sana Kliniken AG, Miinchen
Stadtisches Klinikum Miinchen Barmherziqe Briider Trier .V
GmbH, Miinchen Koblenz 9 o Mediclin AG, Frankfurt

Ml S it S MTG Malteser Tragergesellschaft,
5K-Klinikverbund, Heide Koln

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an kma 2009
Krankenhaus-Report 2010 Wido

banden) oder von Sozialversicherungstridgern (Berufsgenossenschaften, Landesver-
sicherungsanstalten) gefiihrt. Freigemeinniitzige Krankenhduser unterliegen der
Verwaltung gemeinniitziger Triger wie der Kirchengemeinde, der kirchlichen oder
freien Wohlfahrtspflege, Stiftungen oder Vereinen. Private Krankenhduser gelten
als gewerbliche Unternehmen und bedingen eine Konzession nach § 30 der Gewer-
beordnung (Franke 2008, 204f; Statistisches Landesamt Berlin). Abbildung 9—1
beinhaltet einige wesentliche Vertreter der jeweiligen Tragerschaften.

Krankenhduser, die von unterschiedlichen Tragerschaften unterhalten werden,
werden demjenigen Trager zugeordnet, der den groBten Anteil an Beteiligungen
oder Geldlasten hat.!

Angesichts sinkender Fordermittel, einem zunehmenden Investitionsbedarf und
dem wachsenden 6konomischen Druck, am wettbewerbsorientierten Markt durch-
zudringen, verschob sich im Laufe des letzten Jahrzehnts der Anteil an 6ffentlichen
Krankenhdusern in Richtung privater Klinikketten.

Ein Vergleich der Umsatzrentabilitdten verdeutlicht, dass 6ffentliche und freige-
meinniitzige Krankenhduser meist weniger erfolgreich am Markt bestehen koénnen
als private. Die durchschnittliche Umsatzrentabilitét deutscher Krankenhduser liegt
laut KPMG bei knapp 1,0 Prozent (KPMG 2009). Freigemeinniitzige Krankenhéu-
ser liegen mit rund 1,01 Prozent im Durchschnitt, wahrend sich 6ffentliche Kran-
kenhduser mit etwa der halben Rentabilititsstirke weit darunter platzieren. Die pri-
vaten Kliniken erwirtschaften eine Umsatzrentabilitidt von durchschnittlich 5,37
Prozent und liegen damit weit iiber der Krankenhausdurchschnittsrentabilitit.?

Die folgenden Grafiken beleuchten den Wandel der Verlagerungen der Anteile
der Triagerschaften am deutschen Klinikmarkt.

In Deutschland ist die Zahl der Krankenhéuser im Laufe eines Jahrzehnts um 14
Prozent gesunken. Ein drastischerer Abfall zeigt sich bei der Zahl der Betten (24

1 Vgl. http://www.statistik-berlin.de/statistiken/gesundheit/definitionen.htm
2 Vgl. http://www.euroforum.de/DATA/pdf/P1101046.pdf
3 Vgl http://www.kpmg.de/Themen/11695.htm
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Abbildung 9-2
Zahl der allgemeinen Krankenhauser, Betten und Félle nach Tragerschaften
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Prozent) und der Fille (42 Prozent). Deutlich zu erkennen ist, dass die Anzahl 6f-
fentlicher und freigemeinniitziger Krankenhduser stark sank (Abbildung 9-2), wo-
durch 2006 nur noch ein Marktanteil von etwa 34 Prozent und 38 Prozent erreicht
wurde. Der Trend geht zur Privatisierung. Die Zahl der privaten Kliniken ist gestie-
gen. 2006 wurde bereits ein Marktanteil von etwa 28 Prozent generiert (Abbildung
9-3) (Augurzky et al. 2009, 9ff).

Durch aktuelle Diskussionen entsteht der Eindruck, die ,,Privatisierungswelle*
iiberrolle den deutschen Gesundheitsmarkt und verschlucke sdamtliche 6ffentlich
gefiihrten Krankenhduser, da diese durch unzureichende Strukturen und unwirt-
schaftliches Handeln dem Wettbewerbsdruck nicht standhalten konnen. Die Ge-
schiéftsfiihrung der Helios Kliniken GmbH erklirte in einem Interview mit der
KPMG AG: ,,Optimale Entscheidungen haben weniger etwas mit der Tragerart zu
tun. Es geht vielmehr darum, ob man die notwendigen Organisationsverdnderungen
unterstiitzt oder behindert. Ein Krankenhaus muss schlank sein — und zwar sowohl
im Hinblick auf die Rechtsform als auch auf die Entscheidungsstrukturen. Zudem
muss ein Krankenhaus sachorientiert sein — bei der Entscheidungsfindung und bei
der Umsetzung der Entscheidungen.

4 http://www.kpmg.de/Themen/11692.htm
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Abbildung 9-3
Marktanteil der Kliniken in Deutschland nach Tragerschaften
Anteil in %
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an McKinsey, Analystenkonferenz Dezember 2008
Krankenhaus-Report 2010 Wwido

9.2  Private Krankenhaustrager als wirtschaftlich fiihrende
Unternehmen

Mit privaten Klinikketten wie der Asklepios Kliniken GmbH, der Rhon Klinikum
AG oder der Helios Kliniken GmbH werden auf dem deutschen Gesundheitsmarkt
Begriffe wie Gewinnorientierung, Effizienz, Qualitdt und Organisation assoziiert
(Franke und Ulrich 2008, 207f). Schon lange sind Krankenh&duser keine einfachen
Leistungserbringer mehr, sondern Unternehmen bzw. Konzerne, die es erfolgs-
orientiert und marktbewusst zu fithren gilt. Wichtig dabei sind klare Strukturen und
kurze Entscheidungswege, damit eine rasche Reaktion auf die Verinderungen am
Markt erfolgen kann.’

Die in Tabelle 9-1 aufgelisteten privaten Klinikbetreiber stehen hierbei an der
Spitze des deutschen Gesundheitsmarkts (sortiert nach Umsatz): Bewertet nach
Umsatz oder der Anzahl der Kliniken steht die Asklepios Kliniken GmbH ganz
oben auf dem Siegertreppchen, dicht gefolgt von der Rhon Kliniken AG und der
Helios Kliniken GmbH. Alle haben dasselbe Ziel: gewinnorientiertes Wirtschaften,
ohne dabei das Wohl der Patienten zu vernachldssigen. Qualitdt und Wachstum sind
dabei die wesentlichen Faktoren, die es zu erfiillen gilt, um auf dem heutigen Ge-
sundheitsmarkt eine stabile Position oder gar die Marktfiihrung zu erlangen.® Wih-
rend Asklepios und Rhon versuchen, iiber ein rasches Wachstum, hauptséchlich
durch Zukiufe, den Gesundheitsmarkt zu erobern’, geht Helios einen anderen Weg:
Diese Klinikkette will vorrangig durch hochste Qualitét bestechen und dadurch eine

5 Vgl http://www.kpmg.de/Themen/11692.htm

6 Vgl. http://www.focus.de/finanzen/boerse/kliniken-gesunde-gewinne _aid_256361.html

7 Vgl. http://www.handelsblatt.com/unternehmen/handel-dienstleister/asklepios-durch-uebernahmen-
zum-marktfuehrer;2204299
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Tabelle 9-1

Fiihrende private Klinikbetreiber, Stand 2008

Private Umsatz Umsatz- EBIT" EBIT- Anzahl Anzahl Anzahl Slogan
Kliniken (in steige- (in Marge  Mit- Betten Kliniken

Mrd. €) rung Mio €) (in arbei-
(in Prozent) Prozent) ter
Asklepios 2,30 9,5 k.A k.A 36000 21000 1M1 ,Gemeinsam fir
Kliniken GmbH Gesundheit.”
Rhon 2,13 5,0 1721 8,1 33700 14800 48 ,Spitzenmedizin
Kliniken AG fiir Jedermann.”
Helios 2,12 15,0 173,2 8,2 32 000 18000 62 ,Jeder Moment
Kliniken GmbH ist Medizin.”
Sana 1,06 12,5 60,0 5,6 16500 8200 37 ,Erfolgreich mit
Kliniken AG guter Medizin."”
Mediclin AG 0,46 16,5 15,8 35 7900 8100 45  ,Dasein, wo Sie
uns brauchen.”

Paracelsus- 0,31 4,0 k.A. k.A 5100 4300 41, Wir leisten
Kliniken hochste medi-
Deutschland zinische und
GmBH & Co pflegerische
KGaA Qualitat.”

" EBIT = Earnings before interest and taxes (Ergebnis vor Zinsen und Steuern)

Quelle: Roeder und Hensen 2008; 192 ff.; www.sana.de, http://www.helios-kliniken.de, www.asklepios.com,
www.rhoen-klinikum-ag.com, www.mediclin.de, www.paracelsus-kliniken.de und deren Folgeseiten

Krankenhaus-Report 2010 Wido

Umsatzsteigerung bewirken. Durch diese Strategie der Differenzierung will Helios
den Markt von einer anderen Seite aufrollen.®

9.3  Vorteile der privaten Krankenhauser gegeniiber
den offentlichen und freigemeinniitzigen Tragern

Der reformierte Gesundheitsmarkt und die damit verbundenen fehlenden staatli-
chen Investitionsférderungen erschweren es immer mehr Krankenhédusern, durch
RationalisierungsmaBinahmen ihre Betriebskosten zu senken und somit am stark
wettbewerbsorientierten Markt bestehen zu bleiben.” Hier haben private Klinikket-
ten einen Vorteil gegeniiber 6ffentlichen oder freigemeinniitzigen Krankenhdusern.
Je nach Rechtsform stehen ihnen neben der staatlichen Foérderung Kapitalquellen
wie die Borse (bei aktiennotierten Unternehmen), Bankdarlehen oder Gelder priva-
ter Investoren zur Verfligung, sodass sich durch schnelleres und autonomes Agieren
am Markt ein Wettbewerbsvorteil ergibt.!’ Dies verdeutlicht Abbildung 9—4 aus

8 Vgl http:/Iga.de/tuv/de/download/imp 0701 privatklinik.pdf
9 Vgl http://www.iges.de/publikationen/gutachten/klinikfinanzierung 2008/e6471/infoboxContent
6472/Expertise Monistik 120308 ger.pdf, S. 7
10 Vgl. http://www.wdr.de/themen/wirtschaft/3/private kliniken/index.jhtml
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Abbildung 9-4
Investitionen der Krankenhauser nach Tragerschaften
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Quelle: Augurzky et al. 2009
Krankenhaus-Report 2010 Wido

einer Studie des RWI Essen und des Instituts fiir Gesundheitsékonomik (IfG) Miin-
chen.

Klar erkennbar ist, dass die privaten Krankenhéuser eine hohere Investitions-
quote aufweisen, wohingegen Offentliche Trager im Jahr 2006 die wenigsten Inves-
titionen getétigt haben.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den Sach- und Personalkosten (Abbildung 9—
5). Die Sach- und Personalkosten fallen bei den privaten Triagern deutlich geringer
aus als bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Tragerschaften. Griinde hierfiir sind
beispielsweise eine unwirtschaftlichere Fithrung oder ausbleibende Rationalisie-
rungsmafinahmen aufgrund fehlender Investitionsférderungen bei den 6ffentlichen
und freigemeinniitzigen Krankenhdusern'’.

Ein weiterer Vorteil der privaten Klinikketten gegeniiber den 6ffentlichen und
freigemeinniitzigen Trigerschaften ist eine erhohte Ertragslage, die wiederum aus
den schnelleren und zahlreicheren Moglichkeiten der Kapitalbeschaffung resultiert
(Augurzky et al. 2009, 15).

Durch wirtschaftliches Denken und Handeln ist es den privaten Kliniken gelun-
gen, sich den gewandelten Anforderungen des Gesundheitsmarktes zu stellen und
ihn wettbewerbs- und gewinnorientiert zu durchdringen, ohne dabei den Patienten-
nutzen oder die qualitativen Anforderungen zu vernachlédssigen. Dennoch darf nicht
pauschalisiert werden, nur private Klinikketten konnten erfolgreich am Gesund-
heitsmarkt bestehen. Eine Studie von Accenture bewertet den Gemeinnutzen und
den Wirkungsgrad, mit dem die Krankenhduser auf die medizinischen Anforde-
rungen der Bevolkerung eingehen.'? Abbildung 9-6 veranschaulicht, dass eine Kli-

11 Vgl http://www.wdr.de/themen/wirtschaft/3/private kliniken/index.jhtml
12 Vgl. http://www.accenture.com/Countries/Germany/About Accenture/Newsroom/News Releases/
2006/ KrankenhausStudie.htm, S. 5 ff.
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Abbildung 9-5

Sach- und Personalkosten in Krankenhausern nach Tragerschaften
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nik unabhdngig von der Tragerschaft wirtschaftlich erfolgreich am Gesundheits-
markt agieren kann.

Abbildung 9-6 zeigt 14 von 48 Kliniken, deren Nutzen und Nutzen-Kosten-Ver-
hiltnis tiberdurchschnittlich hoch sind und damit den Anforderungen am Gesund-
heitsmarkt voll gerecht werden. Neben dem Hauptanteil an privaten Kliniken ist
deutlich zu sehen, dass auch offentliche oder freigemeinniitzige Trager erfolgreich
am Krankenhausmarkt agieren konnen."

Ebenso kann durch die Studie der Kritikpunkt entkriftet werden, private Klinik-
ketten seien nur ,,gewinnorientierte Rosinenpicker®, die zu Lasten der Patienten
»sparen, sparen, sparen”. Fakt ist, dass der heutige Gesundheitsmarkt mehr als nur
Leistungserbringung fordert. Wirtschaftliches Handeln im Sinne von Management,
Effizienz und Qualitét ist heute Voraussetzung fiir den Erfolg am Gesundheitsmarkt
und kann von jedem Krankenhaus unabhdngig von der Trdgerschaft erzielt wer-

den.'*

9.4  Krankenhauspotenziale erschlieBen und nutzen

Um in einem wettbewerbsorientierten Markt bestehen zu konnen, sind drei Indika-
toren von wesentlicher Bedeutung: Preis, Menge und Qualitit. Vereinfacht beschrie-
ben gilt: Je hoher die Qualitdt und nachgefragte Menge, desto teurer kann ein Pro-
dukte am Markt angeboten bzw. abgesetzt werden. Je niedriger die Qualitit und

13 Vgl. http://www.accenture.com/Countries/Germany/About Accenture/Newsroom/News_Releases/
2006/Krankenhaus Studie.htm, S.12 ff.
14 Vgl. http://www.innovations-report.de/html/berichte/studien/bericht-58610.html
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Abbildung 9-6
Gemeinnutzenmatrix 48 deutscher Krankenhauser nach Tragerschaften
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nachgefragte Menge, desto niedriger muss der Preis angesetzt werden, um gegen
die Wettbewerber am Markt zu bestehen (Witte 2007, 18f¥).

Leider ist die Anwendung dieses Preis-Mengen-Qualitéts-Ansatzes am Gesund-
heitsmarkt schwieriger. Hier wird der Preis nicht durch Angebot und Nachfrage
bestimmt, sondern durch Pflegesdtze und Fallpauschalen festgesetzt, wodurch
samtliche Aufwendungen und Leistungen des Krankenhauses abgedeckt werden
miissen. Ein Wettbewerbsvorsprung aufgrund einer optimalen Preisbildung ist da-
her ausgeschlossen. Um den Markt dennoch stérker zu durchdringen als die Mitbe-
werber, ist es wichtig, dem Patienten transparente Qualitit und effizient gestaltete
Abldufe zu bieten, um dessen Anspruch voll zufriedenzustellen und somit den ge-
wiinschten Erfolg gegentiber den Konkurrenten zu erzielen (Eichhorn und Greiling
2003, 34ff). ErschlieBung durch Spezialisierung ist hierbei ein guter Strategiezug
auf dem Weg zum Ziel (Busse und Woérz 2003, 25ff). Dazu miissen die Stirken und
Schwichen des Unternehmens bekannt sein. Auflerdem sollten mogliche Chancen
und Risiken der Marktumwelt erschlossen werden, sodass die richtige Entschei-
dung in Hinblick auf eine eventuelle Spezialisierung getroffen werden kann.

Ein Unternehmen muss versuchen, seine Stdrken zu halten und durch gezielte
Investitionen auszubauen, um die Chancen auf dem Markt zu nutzen und sich somit
einen Wettbewerbsvorteil zu erarbeiten. Bei Schwichen hingegen muss abgewogen
werden, ob diese Defizite durch Investitionen zu Starken umgewandelt werden soll-
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Abbildung 9-7
SWOT-Analyse
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kétter 2008
Krankenhaus-Report 2010 Wido

ten, um einen Riickstand am Markt aufzuholen oder ob die Investitionskraft nicht
ausreicht und ein Riickzug zu befiirworten wire. Bestehen Marktrisiken, kénnen
diese vom Krankenhaus nur schwer beeinflusst werden, sodass keine Investitionen
getétigt werden sollten, um Marktvorteile zu erlangen, sondern nur um vorhandene
Starken weiter auszubauen. Die Schwichen eines Unternehmens stellen in diesem
Fall einen Wettbewerbsnachteil dar, der das Unternehmen dazu veranlassen sollte,
keinesfalls Investitionen zu titigen und sich dahingehend zuriickzuziehen (Abbil-
dung 9-7; Kotter 2008, 68f).

9.4.1 Einfluss durch transparente Qualitat

Welches Krankenhaus ist das richtige? Diese Frage stellt sich der Patient, wenn ein

Krankenhausaufenthalt bevorsteht und er bei gleichem Kostenaufwand die best-

mogliche Leistung bekommen kann. Wihle ich das Krankenhaus direkt nebenan?

Gehe ich den Empfehlungen des Arztes nach? Oder vergleiche ich Qualitétsberichte

verschiedener Kliniken, um das fiir mich geeignetste Krankenhaus zu finden (Klu-

sen und Meusch 2008, 331ff)?

Um die Entscheidungsfindung zu erleichtern, hilft das so genannte Qualitdtsmo-
dell, womit die Qualitét klinischer Dienstleistungen subjektiv und objektiv in Be-
zug auf drei Dimensionen beurteilt wird:

e Die Strukturqualitit bewertet die strukturellen Gegebenheiten einer Klinik.
Dazu zéhlen personelle Vorraussetzungen (z. B. Anzahl oder Qualifikationen der
Mitarbeiter), der rdumliche und technische Stand innerhalb der Einrichtung so-
wie die finanzielle Lage des Unternehmens.

* Die Prozessqualitdt setzt sich mit diagnostischen, pflegerischen und therapeu-
tischen MafBnahmen, die innerhalb der Versorgung ablaufen, auseinander. Im
Vergleich mit Standards oder Durchschnittswerten kann dadurch ein Wert gene-
riert werden, der den Grad der Qualitdt kennzeichnet.

* Die Ergebnisqualitit bewertet das Ergebnis des Leistungsprozesses am Pati-
enten. Das heil3t, sie erfasst z. B. die Heilungsquote, ob der gewiinschte Gesund-
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heitszustand wiedererlangt wurde oder ob es zu Komplikationen kam. Die Er-
gebnisqualitdt spiegelt daher u.a. die Patientenzufriedenheit wider und gilt als
wichtigster Indikator unter den drei Dimensionen (Heringshausen 2008, 5ff).

Qualitét spielt mittlerweile eine groBe Rolle auf dem Weg zu wirtschaftlichem Er-
folg. Daher ist es unabdingbar, sowohl eine externe Qualitétssicherung als auch ein
internes Qualitdtsmanagement entsprechend § 136, 137 SGB V und dem Gesund-
heitsreformgesetz 2000 zu betreiben. Wer sich gegeniiber der Konkurrenz durch-
setzten will, sollte allerdings transparenter sein, als es die Vorschriften verlangen
(Heringshausen 2008, 7). (Transparente) Qualitét hat einen deutlichen Einfluss auf
den Erfolg am Markt. Patientenzufriedenheit, geringere Fehlerquoten, modernste
Behandlungsmethoden, geschultes Personal u. v. m. garantieren eine Steigerung der
Fallzahlen und damit einen Vorsprung im Vergleich zum Wettbewerb (Salfeld et al.
2008/2009, 118f).

Dass die Qualitéts-Strategie eine Moglichkeit ist, am wettbewerbsorientierten
Gesundheitsmarkt zu bestehen, zeigt die Helios Kliniken GmbH. Sie ist neben der
Asklepios Kliniken GmbH und der Rhon Klinikum AG, die die Marktfithrung durch
Wachstum favorisieren, einer der fithrenden privaten Klinikbetreiber am deutschen
Gesundheitsmarkt.'s

9.4.2  Zeitist Geld

Zeit ist Geld: Dies ist hiufig ein Leitspruch der Okonomie. Effiziente Ablaufe, klare
Strukturen, kurze Entscheidungswege, prézise Planungen beziiglich der Bettenbele-
gung, der Verweildauer und des Mitarbeitereinsatzes bilden die Grundvorausset-
zung, um lange Wege, Redundanzen und Uberkapazititen zu vermeiden. Zeit spa-
ren heilit Geld sparen. Samtliche ungenutzten Ressourcen sind in der heutigen Zeit
fiir Krankenhduser entgangene Reserven, welche fiir gesteigerte Qualititsanforde-
rungen oder Rationalisierungsmafnahmen hétten genutzt werden konnen, um dem
Wohl des Patienten voll und ganz gerecht werden. Durch Ineffizienz und somit
Verschwendung von Geldern wird die Konkurrenzfahigkeit am Gesundheitsmarkt
deutlich behindert und ein Wettbewerbsnachteil entsteht (Salfeld et al. 2008/2009,
491%).

Personalkosten sind meist die héchsten Kosten, die ein Unternehmen belasten
(Gutmann und Kollig 2005, 10). Gerade im Bereich der Intensivversorgung ist ein
hoher Personalaufwand erforderlich. Eine effiziente Strukturierung nach Abstufung
der Pflegeintensitét kann dabei helfen, diesen Kostenblock zu reduzieren. Durch die
Unterteilung der Pflegestufen in
¢ Intensivpflege
¢ Intermediate-Care-Pflege
*  Normalpflege und
¢ Low-Care-Pflege

15 Vgl.http:/lga.de/tuv/de/download/imp_0701_privatklinik.pdf
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konnen die Personalbindung reduziert und klare Strukturen geschaffen werden, die
die Abldufe im Krankenhaus standardisieren (Koch 2004, 71). Durch sinnvoll ge-
staltete Arbeitsprozesse kénnen die Mitarbeiter entlastet werden, was sich wieder-
um positiv auf deren Motivation auswirkt (Miihlbauer 2004, 83f).

Des Weiteren konnen effizient gestaltete Abldufe die Warte- und Leerlaufzeiten
der Patienten, besonders in den Funktionsbereichen eines Krankenhauses, minimie-
ren, was letztendlich eine sinkende Verweildauer und eine hohere Patientenzufrie-
denheit zur Folge hat. Durch prizise Planungen konnen sowohl die Mitarbeiter ka-
pazitdtsgerecht eingesetzt als auch die medizinischen Apparaturen optimal ausge-
nutzt werden, sodass eine Reduzierung der Personal- und Betriebskosten erzielt
werden kann (Kampe und Everling 2007, 106f¥).

9.43 MVZ als weitere Strategie der MarkterschlieBung

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind hochwertige medizinische Einrich-
tungen, in denen fachiibergreifende Leistungen angeboten werden, indem z.B.
Arzte, ambulante Pflegedienste und Therapeuten intensiv zusammenarbeiten
(Braasch 2007, 132f). Sie bieten Krankenhdusern die Moglichkeit, ein regionales
Versorgungsnetz aufzubauen, wodurch ein groerer ,,Kundenkreis“ angesprochen
werden kann mit dem Ziel der Fallzahlensteigerung. Neben dem Angebot der inte-
grierten Versorgung konnen Kliniken durch MVZ ihr Leistungsspektrum erweitern
und sich somit einen entscheidenden Vorsprung am Krankenhausmarkt aufbauen
(Beck 2008, 46ff).

Im ersten Quartal 2008 gab es 1023 medizinische Versorgungszentren (MVZ),
Mitte 2008 waren es bereits 1 152'%, Tendenz weiter steigend. Im Vergleich zum
Vorjahr bedeutet dies einen Anstieg von rund 40 Prozent (Binsch et al. 2008, 173).
Abbildung 9-8 veranschaulicht diesen Trend.

Die Abbildung zeigt zwei Trends: Zum einen die Anzahl an medizinischen Ver-
sorgungszentren gesamt und zum anderen die Anzahl an MVZ, bei denen Kranken-
héuser als Trager agieren. Wie zu erkennen ist, steigt die Anzahl an medizinischen
Versorgungszentren seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
(GMG) am 1.1.2004 stetig.!” Aktuell (Stand: Erstes Quartal 2009) gibt es 1257 me-
dizinische Versorgungszentren in ganz Deutschland, bei denen mittlerweile rund
6000 Arzte mit verschiedenen Spezialisierungen beschiftigt sind.'®

Dabei liegt die Beteiligung an den MVZ nicht ausschlielich in der Hand der
Krankenhduser, die als Trager fungieren konnen. Die Hauptbeteiligung an medizi-
nischen Versorgungszentren liegt bei den Vertragsérzten. Sie erreichen mit 657 Zen-
tren deutschlandweit im ersten Quartal 2009 die Mehrheit. Krankenhduser sind nur
bei 485 medizinischen Versorgungszentren als Trager beteiligt und erreichen somit
lediglich einen Anteil von 38,6 Prozent (Abbildung 9-9)." Neben Vertragsirzten

16 Vgl. http://www.rwi-essen.de/pls/portal30/docs/FOLDER/PUBLIKATIONEN/RWIMAT/RWI
MATO053/M_53 KRR-2009 ExecSum.PDF

17 Vgl http://www.kbv.de/koop/9173.html

18 Vgl. http://www.kbv.de/koop/9173.html

19 Vgl.. http://daris.kbv.de/daris/doccontent.dll?LibraryName=EXTDARIS"DMSSLAVE&SystemTy

pe=2&Logonld=c539749f61ae2cfd5¢58355b7b16f467&Docld=003759712&Page=1
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Abbildung 9-8
MVZ im Trend (l. Quartal 2005-I. Quartal 2009)
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und Krankenhéusern besteht die Moglichkeit zur Griindung eines MVZ ebenso z. B.
fiir Apotheker, Pflegedienstleister oder Reha-Einrichtungen.?

Durch die sektoriibergreifende Vernetzung kann ein medizinisches Versorgungs-
zentrum dem Patienten eine umfassende Behandlungsqualitét in unterschiedlichen
medizinischen Bereichen bieten, was wiederum einen Wettbewerbsvorteil gegen-
iiber den Konkurrenten zur Folge hat. Dabei ist die Art der Tragerschaft vollig irre-
levant.”!

Abbildung 9-9
Unterschiedliche Tragerschaften bei MVZ (1. Quartal 2009)
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20 vgl. http://www.mvzberater.de/aspekte-mvz-recht.asp
21 wvgl. http://www.krankenhausregister-sachsen.de/news/WIdO_Krankenhaus Report 2008 2009
bestaetigt hohe -2979.htm
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9.5 Zusammenfassung

Eine Klinik ausschlielich als Leistungserbringer zu fiithren, wird den Untergang
der Einrichtung zur Folge haben. Nur wer erkennt, dass die Marktverdnderungen
dazu gefiihrt haben, dass ein Krankenhaus wirtschaftlich denken und handeln muss,
kann dem starken Wettbewerb standhalten und sich gegen die Konkurrenz durchset-
zen. Wichtig ist dabei, dass sich ein Klinikbetreiber realistische Ziele setzt, die in-
nerhalb tiberschaubarer Zeitrdume erfiillbar sind und seine Position im Gesund-
heitsmarkt klar definiert. Die Berticksichtigung der Kooperationspartner, insbeson-
dere der niedergelassenen Arzteschaft, ist dabei von auBerordentlich wichtiger Be-
deutung. Ein konsequentes Kosten- und Qualitdtsmanagement auch iiber Sektoren-
grenzen hinweg hat dabei hochste Prioritdt. Angesichts der eingefiihrten Fallpau-
schalen als Leistungshonorierung und der gesunkenen Beihilfen vom Staat miissen
samtliche Abldufe in einem Krankenhaus effizient gemanagt werden, um Zeit zu
sparen und Kosten zu senken, damit ein GroBteil an Kapital zur Qualititssteigerung,
Re-Investition in die Kliniken und Marktdurchdringung genutzt werden kann.

Leider gibt es kein Handbuch, das die einzelnen Schritte zum Erfolg dokumen-
tiert. Die Krankenhduser und die Unternehmen, die sie fithren, miissen eigensténdig
ihren Weg zum Erfolg finden. Das dies geht, zeigen die oben erwdhnten Klinikket-
ten, die es seit Jahren schaffen, stabil am Markt zu bestehen und obendrein jéhrlich
eine Steigerung im Bezug auf Umsatz, Patientennutzen/Qualitdt oder Wachstum zu
generieren. Die von externen Interessen weitestgehend unbeeinflussten privaten
Klinikketten zeigen sich darin grofitenteils sehr erfolgreich.
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10 Ambulante Offnung der Kranken-

hauser: Welchen Anteil konnen
Krankenhauser in der onkolo-
gischen Versorgung abdecken?

Eine empirische Abschatzung

Markus Liingen und Thomas Rath
Abstract

Die ambulante Versorgung macht in Deutschland unter 5% der Erlose von Kran-
kenhédusern aus. Im internationalen Vergleich erwirtschaften die Krankenhduser
sehr viel grofere Budgetanteile iber ambulante Behandlungen. Mit dem GKV-
WSG (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz) wurde den Krankenhdusern die Mog-
lichkeit erdffnet, ambulante hochspezialisierte Leistungen (§ 116b SGB V) zu er-
bringen. Die vorliegende Studie untersucht, welches Versorgungsvolumen Kran-
kenh&user auf dieser Basis in der onkologischen Versorgung abdecken kénnen.
Ausgewertet wurden anonymisierte aggregierte stationdre und ambulante Ab-
rechnungsdaten aus 2006—2008 von rund 24 Mio. AOK-Versicherten. Auf dieser
Basis wurde auf die Gesamtbevolkerung hochgerechnet. Die Auswahl der Pati-
enten erfolgte anhand der betreffenden onkologischen ICD-10-Diagnosen.

Die Analyse fiir 2007 ergibt, dass sich potenziell 553 Tsd. Krankenhausfille aus
dem stationdren Bereich in die ambulante Versorgung des Krankenhaus iiber-
fithren lieBen. Hinzu kommen rund 3,8 Mio. derzeit ambulant erbrachte Quar-
talsfille, die fiir die ambulante hochspezialisierte Versorgung auch im Kranken-
haus geeignet erscheinen. Insgesamt ergébe sich somit ein Potenzial von rund
4,3 Millionen Fillen. Eine Verlagerung von Féllen ins Krankenhaus erfordert
jedoch eine Beriicksichtigung im Budget- und Abrechnungssystem zwischen
Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenhdusern.

Ambulatory care accounts for less than 5 % of the proceeds of German hospitals.
In international comparison, outpatient treatment has a much larger share of
hospital budgets.

The GKV-WSG (SHI Competition Strengthening Act) enabled hospitals to pro-
vide highly specialized outpatient services (§ 116b SGB V). This study investi-
gates which proportion of oncological care could be delivered by hospitals. The
analysis is based on anonymous aggregated administrative inpatient and outpa-
tient data for 2006 to 2008 of about 24 million AOK insurees. The data were
extrapolated to the entire population. The selection of patients was based on
ICD-10 diagnoses.

The analysis for 2007 shows that 553 thousand cases could potentially be shifted
from inpatient to outpatient care provided by hospitals. In addition, approxima-
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tely 3.8 million ambulatory cases appear to be suitable for highly specialized
hospital outpatient care. All in al, this amounts to a potential of approximately
4.3 million cases. However, shifting cases to the outpatient sector of hospitals on
a greater scale calls for a reorientation of the reimbursement system between
health care funds, associations of SHI physicians and hospitals.

10.1 Hintergrund

Die ambulante Versorgung im Krankenhaus macht gemédf3 den Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes unter 5 % der Erlose von Krankenhdusern in Deutschland aus.
Im internationalen Vergleich werden jedoch teilweise sehr viel groflere Budgetan-
teile der Krankenhduser iiber ambulante Behandlungen erwirtschaftet, je nach
Fachgebiet bis zu 50 %. Die Ursachen fiir die geringen Anteile ambulanter Behand-
lungen im deutschen Krankenhausgeschehen sind vielfiltig (sieche Zahlenangaben
und die Diskussion bei Liingen 2007). Ein Grund wird héufig in der mangelhaften
Marktoffnung gesehen. So haben Krankenhéuser teilweise keinen Zugang zum
Markt ambulanter Behandlungen beziehungsweise sehen sich einer sehr zersplit-
terten Gesetzeslage gegentiiber. Insgesamt gibt es rund 20 ambulante Versorgungs-
formen, die Krankenhduser fiir die Erbringung und Abrechnung nicht-stationérer
Behandlungen in Erwdgung ziehen konnen. Diese Untibersichtlichkeit behindert
eine langfristige Strategie des Krankenhausmanagements, sich im ambulanten Be-
reich zu engagieren.

Mit dem GKV-WSG (GKV Wettbewerbsstiarkungsgesetz) wurden zum Jahr
2007 zwei wesentliche Neuerungen erlassen: Zum einen die Moglichkeit von Kran-
kenhaustrégern, sich in medizinischen Versorgungszentren zu engagieren, und zum
anderen die unmittelbare Offnung der Krankenhiuser fiir Hochspezialleistungen
(§ 116b SGB V). Wihrend ersteres in der Regel einen Einstieg in den Wettbewerb
mit den niedergelassenen Vertragsirzten um Lizenzen bedeutet, ist die institutio-
nelle Offnung fiir Hochspezialleistungen dezidiert auf das fachliche Potenzial des
Krankenhauses zugeschnitten. Im Prinzip wird mit dieser Offnung die Institution
der Erméchtigung fortgeschrieben, indem besonders komplexe und einer interdis-
ziplindren Versorgung zugéngliche Fallbilder auch bei gesetzlich Versicherten einer
Behandlung durch Spezialisten am Krankenhaus zugénglich gemacht werden.

Bislang blieb unklar, welchen Umfang diese Offnung der Krankenhiuser anneh-
men kann. Der Gesetzestext sieht explizit vor, dass die Offnung der Krankenhzuser
fiir seltene Erkrankungen und solche mit besonderem Verlauf gelten soll. Dies ldsst
auf eine begrenzte Mengenentwicklung der Fallzahlen riickschlieBen. Jedoch findet
sich in der konkreten Aufzéhlung der Fachgebiete auch die ambulante onkologische
Behandlung wieder. Sie wird mengenmafig sicher das weitaus grofite Potenzial fiir
eine ambulante Offnung des Krankenhauses iiber § 116b SGB V aufweisen. Daher
soll dieser Bereich nachfolgend perspektivisch ndher beleuchtet werden. Zwei Fra-
gen sollen dazu beantwortet werden:

1. Welche derzeit stationdir erbrachten Leistungen des Krankenhauses in der onko-
logischen Versorgung lassen sich in den ambulanten Bereich (am Krankenhaus)
verschieben?
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2. Welche derzeit ambulant durch Vertragsérzte erbrachten Leistungen lassen sich
zukiinftig potentiell in Krankenhausambulanzen erbringen?

Wir begrenzen die Analyse dabei auf die quantitative Betrachtung von Fillen. Fra-
gen der medizinischen Qualitdt oder der zu erwirtschaftenden Deckungsbeitrige
werden auller Acht gelassen. Hierzu ist die Studienlage komplex und teilweise auch
von regionalen Besonderheiten abhéngig. Verwiesen sei in Bezug auf Qualitdtsun-
terschiede zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung beziechungsweise Am-
bulanz versus Arztpraxis auf Imison et al. 2008 sowie Liingen 2007. Zur Kostende-
ckung siehe Liingen et al. 2004; Lauterbach et al. 2004; Lingen 2007.

10.2 Methode

Wir fithrten die Auswertung auf Basis eines administrativen Datensatzes fiir die
Jahre 2006 bis 2008 (drei Jahre) durch. Der Datensatz enthielt anonymisiert die
aggregierten stationdren und ambulanten Abrechnungsdaten von Versicherten der
AOK. Er umfasst Versichertendaten von rund 24 Mio. Versicherten, beziechungs-
weise einen Anteil von 34 % an allen gesetzlich Versicherten in Deutschland. We-
der fiir AOK-Versicherte noch fiir Versicherte anderer gesetzlicher Krankenkassen
gibt es fiir onkologische Patienten ein flichendeckend etabliertes Einweisungs-
oder Zuweisungsmanagement, das einen Einfluss auf Verteilung und Versorgungs-
muster haben konnte. Wir gehen daher davon aus, dass der Datensatz représentativ
fiir die gesetzliche Krankenversicherung ist in Hinblick auf die Versorgungsmus-
ter, insbesondere die Wahl und Zuweisung von Behandlungsstandorten einer onko-
logischen Behandlung. Die ermittelten Daten wurden mit dem Faktor 2,94 auf die
Gesamtbevolkerung Deutschlands (einschlielich der privat Versicherten) hochge-
rechnet.

Die Auswertung und Auswahl von Patienten mit schweren Verlaufsformen on-
kologischer Erkrankungen erfolgte durch Konkretisierung in Form von ICD-10-
Diagnosen in der Anlage 3 Nr. 3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses tiber die Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2008). Diese Konkretisierung in Form von ICD-
10-Diagnosen ist im Anhang wiedergegeben.

Das ambulante Potenzial aus den zuvor stationdr behandelten Patientenféllen
wurde aus stationdren Falldaten abgeschitzt. Nach der Konkretisierung der Pati-
enten mit onkologischen Erkrankungen i.S.d. Richtlinie nach § 116b SGB V in
Form von ICD-10-Diagnosen wurden zunichst die vollstationdren Félle mit den
vorgegebenen onkologischen ICD-Codes ermittelt. Im ndchsten Auswertungsschritt
wurde auf Félle mit einer Verweildauer von bis zu zwei Tagen eingeschrénkt. Dabei
wurde unterstellt, dass bei diesen kurzen stationidren Verweildauern eine ambulante
Versorgung zumindest gepriift werden kann und im Zuge des weiteren medizinisch
technischen Fortschritts auch umsetzbar erscheint (Mross 2002; Fahlke et al. 2004).
Dartiber hinaus wurden iiber die ICD-Codes des Bereichs Onkologie auch die An-
zahl der teilstationdren Félle ausgewertet. Beide Analysen wurden getrennt fiir Kin-
der und Jugendliche (Alter < 16 Jahre) und Erwachsene durchgefiihrt und nach
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Bundesldndern gegliedert. Ausschlaggebend fiir die Gliederung nach Bundeslan-
dern war der Behandlungsort und nicht der Wohnort der Patienten.

Die Bestimmung des Potenzials der ambulanten onkologischen Behandlung in
Krankenhdusern aus zuvor ambulant in Arztpraxen versorgten Fillen erfolgte eben-
falls anhand der Diagnosen der Richtlinie nach § 116b SGB V. Fiir diese onkolo-
gischen Diagnosen wurden Fallzahlen, Punktsummen des Abrechnungsschliissels
EBM (Einheitlicher Bewertungsmafstab) und darauf basierende Leistungsausga-
ben ausgewertet. Bei diesen ambulanten Daten kann aufgrund der vorliegenden Dif-
ferenzierung auch eine Auswertung nach Krebsarten durchgefiihrt werden. Diese
Analysen wurden ebenfalls getrennt fiir Kinder und Jugendliche (Alter < 16 Jahre)
und Erwachsene durchgefiihrt.

10.3  Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt zunédchst fiir das Verlagerungspotenzial von
stationdr in Richtung ambulant, anschlieBend fiir das Potenzial der Verlagerung von
Arztpraxen in Richtung ambulanter Versorgung durch Krankenhduser und schlief3-
lich in einer Gesamtschau.

10.3.1 Auswertung der stationdaren Daten: Wie viele onkologische Félle
aus dem Krankenhaus kénnten ambulant behandelt werden?

Insgesamt kann in der gesamten stationdren Versorgung bei ca. 17 Mio. vollstatio-
néren Féllen pro Jahr eine Steigerung an allen Fallen um 1,94 % innerhalb von zwei
Jahren (2008 zu 2006) beobachtet werden (Tabelle 10—1). Bei onkologischen Pati-
enten ergab sich hingegen eine abweichende Entwicklung: Die Anzahl von 1,5 Mio.
vollstationdren onkologischen Féllen pro Jahr blieb nahezu unveréndert — sie zeigte
mit einer Abweichung von —0,45 % in den Jahren 2008 zu 2006 sogar einen leichten
Riickgang. Wird innerhalb der onkologischen vollstationdren Félle lediglich der
Anteil derjenigen mit kurzer Verweildauer betrachtet (< 2 Tage), ergibt eine eben-
falls nahezu konstante Anzahl von rund 400000 Fillen (Abnahme von 0,58 % in-
nerhalb der betrachteten Jahre). Die leichten Verdanderungen deuten darauf hin, dass
der stationdre Anteil in der onkologischen Versorgung zumindest weniger stark
wichst als die Gesamtschau der stationdren Behandlungen. Der Anteil des ambu-
lanten Potenzials an den stationdren onkologischen Behandlungen im betrachteten
Zeitablauf ist mit 26,7 % nahezu konstant.

Bei einer Abschdtzung sollten die teilstationdren Falle, rund 130000 pro Jahr
mit ebenfalls stabiler Fallzahl, zusétzlich berticksichtigt werden. Sie erhéhen den
potenziell ambulanten Versorgungsanteil an allen onkologischen Patienten auf rund
33% (Tabelle 10-1).

Uneinheitlichere Entwicklungen zeigen sich bei Kindern und Jugendlichen (Al-
ter < 16 Jahre) (Tabelle 10-2). Bei einer Gesamtzahl vollstationérer Fille von ca.
1,4 Mio. pro Jahr zeigt sich zwar eine Abnahme der Félle um 4,43 % innerhalb der
beobachteten drei Jahre. Jedoch sinken die vollstationdren onkologischen Fille bei
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Tabelle 10-1
Erwachsene mit onkologischen Erkrankungen im Krankenhaus
2006 2007 2008
Fallzahl aller vollstationarer Patienten (in Tsd.) 17117 17345 17449
100 % +1,33% +1,94%
(in Bezug zu 2006)  (in Bezug zu 2006)
Fallzahl onkologischer Patienten (vollstationar, in Tsd.) 1503 1505 1496
100 % +0,17 % -0,45%
(in Bezug zu 2006)  (in Bezug zu 2006)
Fallzahl an onkologischen Patienten mit VWD < 2 Tage 401 402 399
(in Tsd.) 100% +0,16% 0,58%
(in Bezug zu 2006)  (in Bezug zu 2006)
Ambulantes Potenzial: Anteil der Félle mit einer VWD 26,70 % 26,69 % 26,66 %
< 2 Tage an der Gesamtzahl vollstationarer onkolo-
gischer Falle
Fallzahl onkologischer Patienten (teilstationar, in Tsd.) 127 132 130
100 % +3,65% +2,59 %
(in Bezug zu 2006)  (in Bezug zu 2006)
Ambulantes Potenzial 2: Anteil der Falle mit einer 32,39% 32,62 % 32,53 %
VWD =< 2 Tage + Fallzahl an onkologischen Patienten
(teilstationar) an der Gesamtzahl vollstationarer
onkologischer Falle + Fallzahl an onkologischen
Patienten (teilstationar)
Krankenhaus-Report 2010 WIdo
Tabelle 10-2
Kinder und Jugendliche mit onkologischen Erkrankungen im Krankenhaus
2006 2007 2008
Fallzahl vollstationarer Patienten (Alter < 16 Jahre, 1430 1401 1366
inTsd.) 100% -1,97% ~4,43%
(in Bezug zu 2006)  (in Bezug zu 2006)
Fallzahl onkologischer Patienten (Alter < 16 Jahre, 23 22 20
vollstationdr, in Tsd.) 100% -2,4% =13,7%
(in Bezug zu 2006)  (in Bezug zu 2006)
Fallzahl onkologischer Patienten mit VWD < 2 Tage " " 9
(Alter < 16 Jahre, in Tsd.) 100% —4.9% ~15,76%
(inBezugzu  (in Bezug zu 2006)
2006)
Ambulantes Potenzial: Anteil der Félle mit einer VWD 48,31% 47,07 % 47,16 %
< 2 Tage an der Gesamtzahl onkologischer Falle
Fallzahl onkologischer Patienten (Alter < 16 Jahre, 10 8 8
teilstationar, in Tsd.)
Ambulantes Potenzial 2: Anteil der Félle mit einer 63,60 % 63,30% 60,70 %
VWD < 2 Tage + Fallzahl an onkologischen Patienten
(Kinder und Jugendliche, teilstationar) an der Gesamt-
zahl der vollstationaren onkologischen Falle + Fallzahl
an onkologischen Patienten (teilstationar)
Krankenhaus-Report 2010 Wwido
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Kindern und Jugendlichen zwischen 2006 und 2008 um 13,7 % noch weitaus stér-
ker (—15,76% bei Kurzliegern). Auch die teilstationdren Félle in der Onkologie
zeigten hier einen Riickgang. Da die Kurzlieger und die teilstationdren onkolo-
gischen Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen jedoch insgesamt einen weit-
aus hoheren Anteil als bei Erwachsenen ausmachen, besteht ein gréBeres ambu-
lantes Potenzial. Dies betrdgt rund 60 % tber die hier betrachteten Jahre, jedoch auf
einem geringeren Niveau der absoluten Fallzahlen als bei Erwachsenen (etwa 4 %
des Fallvolumens).

In regionaler Sicht ergeben sich teilweise betrdchtliche Unterschiede (Tabelle
10-3). So ergibt sich keine klare Unterscheidung nach Fldchenstaaten oder Stadt-
staaten, ebenso wenig nach Ost oder West. Hohes Potenzial flir die ambulante on-
kologische Versorgung der Erwachsenen weisen Bremen, Sachsen-Anhalt, Baden-
Wiirttemberg und Schleswig-Holstein auf. Hier liegt der Wert tiber 37 %. Ein nied-
riges Potenzial von unter 30 % findet sich fiir Hessen, Berlin, Rheinland, Westfalen-
Lippe sowie Niedersachen .

10.3.2 Auswertung der ambulanten Daten: Wie viele Félle
aus dem ambulanten Sektor konnten am Krankenhaus
ambulant behandelt werden?

Fiir den ambulanten Sektor wurden Abrechnungsdaten fiir das Jahr 2007 einbezo-
gen. Insgesamt weist die gesamte ambulante Versorgung fiir Erwachsene eine
Fallzahl' von 3,797 Mio. onkologischen Patienten aus, welche die von uns einbe-
zogenen Diagnosen aufweisen. Per Definition ist diese Zahl gleichbedeutend mit
dem ambulanten Potenzial fiir Krankenhduser aus dem vertragsérztlichen Bereich.
Diese Fille entsprechen einem Erlésvolumen von 403 Mio. Euro, das derzeit iber
die Kassenirztlichen Vereinigungen abgedeckt wird. Nicht enthalten in diesem
Volumen sind Ausgaben fiir Arzneimittel (beispielsweise Zytostatika).

Bei den ambulanten Daten kann zudem aufgrund der vorliegenden Differenzierung
auch eine Auswertung nach Krebsarten durchgefiihrt werden (Tabelle 10—4). Danach
ist die im ambulanten Sektor am héufigsten behandelte Krebsart das Prostatakarzinom
mit 820 Tsd. Fallen pro Jahr. An zweiter Stelle folgt mit einer Fallzahl von 362 Tsd. ein
Tumor ohne néhere Angabe. An dritter Stelle mit 315 Tsd. ,,Sonstige néher bezeichne-
te Krankheiten der Leukozyten™ (Leukdmoide Reaktion, Leukozytose, Lymphopenie,
symptomatische Lymphozytose, symptomatische Monozytose, Plasmozytose). Da-
nach folgen das Melanom, Harnblasen- und Nierenkarzinom, Rektum- und Schilddrii-
senkarzinom und gynékologische Tumore des Ovars und des Uterus.

Erstellt man eine TOP-10-Tabelle der in der Summe teuersten onkologischen
Erkrankungen bei Erwachsenen, tauchen dieselben TOP-10 der am hdufigsten be-
handelten Krebsarten erneut auf (Tabelle 10-5). Tabelle 10-6 zeigt die teuersten
onkologischen Erkrankungen pro Patient bei Erwachsenen in der ambulanten Ver-
sorgung im Jahr 2007. D. h. in der Tabelle 106 ist die Summe der Kosten durch die
Patientenanzahl geteilt und ergibt somit die Kosten pro Patient.

1 Gezéhlt werden Quartalsfille von Erwachsenen mit den einbezogenen Diagnosen des Jahres 2007
bei Versorgung im Vergiitungsbereich der kassenérztlichen Vereinigungen.
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Tabelle 10-4
TOP-10 der haufigsten onkologischen Erkrankungen bei Erwachsenen in der ambulanten
Versorgung im Jahr 2007

ICD-10 Textdefinition Fallzahl  Summe Kosten Kosten pro Patient
(in Tsd.) (in Tsd. Euro) (Euro)
C61 Bosartige Neubildung der Prostata 820 134095 163
D48.9  Neubildung unsicheren oder unbekannten 362 8935 25
Verhaltens, nicht naher bezeichnet
D72.8  Sonstige naher bezeichnete Krankheiten 315 9658 31
der Leukozyten
C44.3  Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 289 12058 42
(Haut sonstiger und nicht naher bezeichneter
Teile des Gesichtes)
C67.9 Bosartige Neubildung der Harnblase 276 39198 142
C64 Bosartige Neubildung der Niere, ausge- 214 61206 286
nommen Nierenbecken
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 182 28159 155
73 Bosartige Neubildung der Schilddriise 110 11478 104
C56 Bosartige Neubildung des Ovars 107 9856 92
55 Bosartige Neubildung des Uterus 103 9118 89

Krankenhaus-Report 2010

Tabelle 10-5
TOP-10 der in der Summe teuersten onkologischen Erkrankungen bei Erwachsenen in
der ambulanten Versorgung im Jahr 2007

WIdo

ICD-10 Textdefinition Fallzahl ~ Summe Kosten Kosten pro Patient
(in Tsd.) (in Tsd. Euro) (Euro)
C61 Bosartige Neubildung der Prostata 820 134095 163
C64  Bosartige Neubildung der Niere, ausgenom- 214 61206 286
men Nierenbecken
(67.9 Bosartige Neubildung der Harnblase 276 39198 142
20 Bosartige Neubildung des Rektums 182 28159 155
C44.3  Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 289 12058 42
(Haut sonstiger und nicht naher bezeichneter
Teile des Gesichtes)
C73  Bosartige Neubildung der Schilddriise 110 11478 104
(56 Bosartige Neubildung des Ovars 107 9856 92
D72.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der 315 9658 31
Leukozyten
C55  Bosartige Neubildung des Uterus 103 9118 89
D48.9  Neubildung unsicheren oder unbekannten 362 8935 25

Verhaltens, nicht naher bezeichnet

Krankenhaus-Report 2010

10.3.3 Abschatzung des gesamten ambulanten Potenzials

WIdo

Fiir das Jahr 2007 sollen nachfolgend sowohl die aus der stationdren als auch der
ambulanten Versorgung potenziell geeigneten Anteile fiir eine ambulante Versor-
gung im Krankenhaus zusammengefiihrt werden. Insgesamt wurde das ambulante
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Tabelle 10-6
TOP-10 der pro Patient teuersten onkologischen Erkrankungen bei Erwachsenen in der
ambulanten Versorgung im Jahr 2007

ICD-10 Textdefinition Fallzahl ~ Summe Kosten Kosten pro Patient
(in Tsd.) (in Tsd. Euro) (Euro)
(34 Bosartige Neubildung der Bronchien und 21 22 1058
der Lunge
(9250 Akute myelomonozytare Leukamie 338 164 484
C85  Sonstige und nicht néher bezeichnete Typen 6 2 353
des Non-Hodgkin-Lymphoms
(9240 Akute promyelozytare Leukamie 250 78 312
C461  Kaposi-Sarkom des Weichteilgewebes 326 98 301
D610  Angeborene aplastische Anamie 2323 686 295
50 Bosartige Neubildung der Brustdriise 147 42 288
[Mamma]
C64  Bosartige Neubildung der Niere, aus- 213832 61206 286
genommen Nierenbecken
C460  Kaposi-Sarkom der Haut 1208 295 244
(62 Bosartige Neubildung des Hodens 15 3 226
Krankenhaus-Report 2010 Wido

Potenzial aus dem stationédren und teilstationéren Bereich mit 534 Tsd. im Bereich
der Erwachsenen und rund 19 Tsd. fiir Kinder und Jugendliche ermittelt. Somit er-
geben sich potenziell 553 Tsd. Fille, die sich aus dem stationdren Bereich in die
ambulante Versorgung des Krankenhaus verschieben lielen.

Hinzu kommen rund 3,8 Mio. derzeit ambulant im Vergiitungsbereich der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen erbrachte Fille. Insgesamt ergébe sich somit ein Po-
tenzial von rund 4,3 Millionen Féllen. Es wird deutlich, dass unabhingig von einer
genaueren Priifung der Abgrenzung und Definitionen fiir die zuktinftige ambulante
onkologische Behandlung im Krankenhaus das weitaus groBere Potenzial im Be-
reich der Ubernahme von derzeit in niedergelassenen Praxen erbrachten Fillen be-
steht. Fur jeden potenziellen onkologischen Fall aus der stationdren Versorgung
existieren fast sieben Fille, die aus der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung
iibernommen werden konnten.

Fir die strategische Ausrichtung von Krankenhdusern mit einem Interesse an
ambulanter onkologischer Versorgung und der entsprechenden medizinischen Eig-
nung hat die Auswertung erhebliche Konsequenzen. Bezogen auf die ambulante
Versorgung eines Krankenhauses kann die onkologische Klinik gegeniiber anderen
Fachrichtungen wesentlich an Gewicht gewinnen. Wird beispielsweise fiir eine Ab-
schitzung angenommen, dass rund 200 geeignete Standorte fiir eine hochwertige
ambulante onkologische Versorgung in Deutschland existieren (und die somit eine
Offnung fiir § 116b SGB V beantragen konnten), entfielen bei einer Gleichvertei-
lung auf jeden Standort 19000 zusitzliche ambulante onkologische Fille. Hinzu
kdamen die bisher stationdr behandelten Fille. Die erzielbaren Erlose aus § 116b
SGB V konnten fiir jeden Standort allein aus der Umlenkung von bisher vertrags-
drztlich abgerechneten Fillen etwa 403 Mio. Euro insgesamt beziehungsweise ca.
2 Mio. Euro pro Standort und Jahr betragen. Die Abrechnungen fiir Arzneimittel
und Zytostatika sind in dieser Uberschlagsrechnung nicht enthalten.
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10.4 Diskussion

Wir haben untersucht, welches Potenzial sich fiir Krankenhduser aus neuen gesetz-
lichen Regelungen, insbesondere der Offnung gemiB § 116b SGB V, fiir die spezi-
alisierte ambulante Behandlung in der onkologischen Versorgung ergibt. Es zeigte
sich, dass das Potenzial fiir die ambulante onkologische Versorgung im Kranken-
haus aus zuvor stationdren Fillen etwa 553 Tsd. Félle betrigt, wobei die Behand-
lung von Erwachsenen einen absolut wesentlich groBeren Anteil ausmacht als die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Bei letzterer Gruppe ist jedoch das
anteilige Potenzial fiir die ambulante Behandlung wesentlich grofer.

Erginzend zur Ubernahme zuvor stationirer Fille in die ambulante Versorgung
konnen auch zuvor bei Vertragsérzten behandelte Fille als Potenzial fiir die ambulante
Versorgung am Krankenhaus betrachtet werden. Unsere Untersuchung zeigte, dass
dieses Potenzial mit etwa 3,8 Mio. Féllen pro Jahr weitaus grofler einzuschétzen ist.

Ob sich ein Krankenhaus dieses Potenzials annimmt, héngt neben regionalen
wettbewerblichen Aspekten auch von den erzielbaren Deckungsbeitragen ab. In-
wieweit sich die Deckungsbeitrige zwischen der stationdren und ambulanten Be-
handlung unterschieden, kann hier jedoch kaum entschieden werden. Hinzu kom-
men teilweise unklare Einflisse aus den erzielbaren Deckungsbeitragen aus in der
Behandlung eingesetzten Arzneimitteln. Da hier zudem Gesetzesdnderungen mit
dem Ziel groBerer Transparenz geplant beziehungsweise auf den Weg gebracht
wurden, sollten zukiinftige Untersuchungen sich diesem Bereich noch widmen.
Ebenso sollten Auswirkungen auf die Qualitét der Versorgung, etwa Grof3eneffekte
und interdisziplindre Behandlungsformen, niher betrachtet werden.

Sowohl die Verlagerung von bisher stationiren als auch bisher vertragsirztlich
versorgten Féllen fiihrt bei gegenwirtiger Gesetzeslage zu einer Umlenkung von
Vergiitungsstromen. Es ist erkennbar, dass eine gesetzliche Anderung der Abrech-
nungsbestimmungen notwendig wiirde, wenn Krankenhéuser tatsdchlich das Poten-
zial des § 116b SGB V in groflem Ausmal nutzen wiirden und zuvor vertragsérzt-
lich erbrachte Leistungen tibernehmen wiirden. Da letztere iiber die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen abrechenbar waren, die Leistungen im Zuge des § 116b SGB
V jedoch unmittelbar tiber die gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden, ist
unmittelbar zu fordern, dass die Budgets der Kassenérztlichen Vereinigungen ent-
sprechend bereinigt werden.

Unsere Studie hat mehrere Einschrankungen, die in der Diskussion beachtet
werden sollten. Erstens ist zu berticksichtigen, dass die Fallzahlabschitzungen und
Kosten fiir den ambulanten Sektor unter dem Vorbehalt stehen, dass keine weiteren
Plausibilitatspriifungen erfolgen konnten. Die zugrunde gelegte onkologische Dia-
gnose nach § 116b SGB V muss somit nicht zwingend beim niedergelassenen On-
kologen, sondern kann ebenso z.B. auch beim Allgemeinmediziner abgerechnet
worden sein. Zudem kann aus den Daten nicht abgeleitet werden, ob es sich um eine
akute Versorgung handelt oder ob die Diagnose aus dem vorangegangenen Quartal
stammt und somit ,,stehengeblieben® ist. Diese beiden Aspekte erklaren das Spek-
trum der onkologischen Diagnosen und dass die durchschnittlichen Kosten pro Fall
niedrig ausfallen.

Zweitens haben wir das Leistungsortprinzip zugrunde gelegt und nicht das
Wohnortprinzip. Sollten sich Versicherte in groem Umfang fiir onkologische Be-
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handlungen entfernte Behandler suchen, kénnten Verzerrungen auftreten. Wir ge-
hen jedoch davon aus, dass dies die generellen Aussagen der Studie nicht betrifft,
ebenso erscheint eine generelle Zu- oder Abnahme von raumlich entfernter Inan-
spruchnahme aufgrund einer Anderung der Finanzierungsbestimmungen derzeit
wenig wahrscheinlich.

Drittens konnten wir nur eine Kassenart betrachten, sehen jedoch auch hier-
durch keine wesentliche Verzerrung. Viertens berticksichtigt unsere Abschétzung
nicht den medizinisch-technischen Fortschritt. Die Betrachtung von drei Jahren im
stationdren Bereich zeigte Tendenzen, jedoch keine Einbriiche. Fiir eine strategische
Entscheidung sowohl des Managements bei Krankenkassen und Krankenhdusern
als auch beim Gesetzgeber kann eine Annahme des Trends zu ambulanter Behand-
lung daher ausreichen, ohne diesen exakter quantifizieren zu miissen.

Finftens schlieflich sind die ableitbaren Empfehlungen von regionalen Beson-
derheiten geprédgt. Wettbewerbsintensitét ist ebenso zu beachten wie Spezialisie-
rung und Versorgungsdichte.

Wir konnten insgesamt am Beispiel der onkologischen Versorgung zeigen, dass
der Gesetzgeber eine beachtliche Flexibilitét bei der Wahl des Leistungsortes zu-
mindest theoretisch erdffnet hat. Ob dieser von Krankenhédusern und auch Patienten
und einweisenden Arzten genutzt wird, ist jedoch noch offen. Sollte dies in groBem
Umfang der Fall sein, wird eine Neuordnung des Budget- und Abrechnungssystems
zwischen Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenhdusern
unumgénglich sein.
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10.5 Anhang

Set an relevanten ICD-Ziffern fiir den onkologischen Bereich

Zur Gruppe der Patienten mit onkologischen Erkrankungen i.S.d. Richtlinie nach
§ 116b SGB V zdhlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Tumorgruppen:
1. Gastrointestinale Tumore, Tumore der Bauchhohle
(ICD-10-GM: C15-C26, C45.1, C47.4, C47.5, C48.1, C48.2, C48.8, C49.4,
C73,C74.-,C75.0, C76.2, nur familidre adenomatdse Polyposis (FAP) und erb-
liches nicht-polypdses kolorektales Karzinom (HNPCC) D12.-, K22.7)
2. Tumore der Lunge und des Thorax
(ICD-10-GM: C33, C34.-, C37-C39, C45.0, C45.2, C47.3, C49.3, C76.1).
3. Knochen- und Weichteil-Tumore
(ICD-10-GM: C40.-, C41.-, C47.1, C47.2, C49.1-C49.9, C76.3, C76.4, C76.5)
4. Hauttumore
(ICD-10-GM: C43.-, C44.-(auBer Basaliome), T-Zell-Lymphom der Haut C84.)
5. Tumore des Gehirns und der peripheren Nerven
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10.

11.

(ICD-10-GM: C47.-,C70-C72, C75.1-C75.5, Lymphome nur bei Lokalisation
im ZNS C83.-, C85.-, D32.-, D33.-, D35.2, D42.-,D43.-, D44.4)

. Kopf- und Halstumore

(ICD-10-GM: C00-C14, C30-C32, C43.0, C43.2, C43.3, C43.4, C44.0-C44.2,
C49.0, C73, C75.0, C76.0) C41.0, C44.3, C44.4, C46.0-C46.3, C47.0

. Tumore des Auges

(ICD-10-GM: C43.1, C44.1, C49.0, C69.-, C72.3)

. Gynékologische Tumore

(ICD-10-GM: C 50-C58, D05.1)

. Urologische Tumore

(ICD-10-GM: C48.0, C 60—-C68, C74.-)

Tumore des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankungen
der Blutbildung (ICD-10-GM: C46.-, C81-C96, D45-, D47, D55.-; nur Formen
der Anidmie mit kritischer (Pan-) Zytopenie und schwerwiegender Storung der
Hiamatopoese D60.-, D61.-, D64.-; nur ITP und sonstige Thrombozytopenien
bei chronischem Verlauf mit kritisch erniedrigten Thrombozytenwerten D69.3,
D69.4, D69.6; nur Storungen der Granulozytopoese nur bei chronischem Ver-
lauf und dem Risiko einer vital bedrohlichen Symptomatik D70.-, D71, D72.-)
Tumore bei Kindern und Jugendlichen

(ICD-10-GM: CI11.9, C22.0, C22.2, C40.0, C40.1, C40.2, C40.3, C40.8,
C41.01, C41.02, C41.2, C41.3, C41.4, C41.8, C47.0, C47.3, C47.4, C47.8,
C48.0, C49.0, C49.1, C49.2, C49.3, C49.4, C49.5, C56, C62.9, C64, C67.9,
C69.2, C 69.6, C71.-, C73, C74.0, C74.1, C74.9, C75.0, C75.1, C75.3, C75.8,
C76.0,C76.1, C81.0,C81.1,C81.2, C81.3, C81.7, C83.0, C83.1, C83.2, C83.3,
C83.4, C83.5, C83.6, C83.7, C83.8, C84.4, C84.5, C85.1, C91.00, C91.01,
€92.00, C92.01, C92.10, C92.11, C92.30, C92.31, C92.40, C92.41, C92.50,
(C92.51, C93.00, C93.01, C93.2, C94.00, C94.01, C94.20, C94.21, C95.00,
C95.01, C96.0, D30.0, D33.0, D43.0, D44.4, D44.5, D46.0, D46.2, D46.3,
D46.7, D47.1, D48.9, D61.0, D61.3, D61.9, D70.0, D72.8, D76.0-D76.1,
M72.40, M72.41, M72.44, M72.45, M72.46, M72.47, M72.48)

Andere primére und sekundére bosartige Neubildungen nach ICD-10-GM koénnen
in Abhdngigkeit von der Lokalisation und der Art der Behandlung unterschiedlichen
der oben abgegrenzten Tumorgruppen zugeordnet werden: C45.7, C45.9, C47.0,
C47.5, C47.6, C47.8, C47.9, C49.5, C49.6, C49.8, C49.9, C75.5, C75.8, C75.9,
C76.3,C76.7, C76.8, C77-C80
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1 1 Entgeltsystem fiir psychiatrische
und psychosomatische
Einrichtungen

Jiirgen Fritze

Abstract

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) verlangt von der Selbst-
verwaltung die Entwicklung eines grundsétzlich gemeinsamen, einheitlichen
Entgeltsystems von Tagespauschalen fiir teil- und vollstationire Leistungen der
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen, das den unterschied-
lichen Aufwand der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Pa-
tientengruppen abzubilden hat. Das System soll von den Behandlungsbereichen
der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) ausgehen. Es soll im Jahr 2013
erstmals — unter dem Schutz der Budgetneutralitdt — anzuwenden sein. Fiir die
Zeit nach 2013 bedarf es weiterer Vorgaben des Gesetzgebers. Die Systement-
wicklung muss Probleme bewiltigen, die sich aus der hier dargestellten Variab-
litdt von Krankenhaushiufigkeit, Verweildauern, Indikationsspektren und Pfle-
gesitzen zwischen den Bundesldndern und damit vermutlich Einrichtungen er-
geben, aulerdem mit der Variabilitét, die sich aus den hier beleuchteten Un-
schirfen der Operationalisierungen der Psych-PV-Behandlungsbereiche erge-
ben. Es wird vorgeschlagen, den Prozedurenschliissel (OPS) sparsam nur um
solche Codes zu ergédnzen, die trennscharfe Deskriptoren von Patientengruppen
mit voraussichtlich unterschiedlichem Ressourcenverbrauch liefern, und auf
Komplexleistungscodes moglichst zu verzichten, damit das System moglichst
durch Merkmale der Patienten und nicht der Einrichtungen bestimmt wird. Ins-
besondere miissen die wahrscheinlich hoheren Aufwinde, die aus Selbst- oder
Fremdgefihrdung sowie Pflegebedarf resultieren, trotz datenschutzrechtlicher
Widerstinde abbildbar werden. Die im Gesetz vorgeschriebene Begleitfor-
schung sollte auf Patientendaten aufsetzen und unmittelbar starten.

Legislation requires that the partners of the self-administration develop an in
principle joint, uniform payment system consisting of per diem lump sums for
part time and full inpatient treatment in psychiatric and psychosomatic facili-
ties, based on cost homogeneity. The system should start from the ,treatment
areas” of the psychiatry personnel directive (Psych-PV). It is to be applied by
2013 for the first time, under the protection of budgetary neutrality. Further leg-
islation is needed for the time after 2013. The new system must manage prob-
lems resulting from the profound variability of hospital utilization, length of
stay, diagnostic spectra and fees between the federal states and presumably the
facilities as well as the variability resulting from the fuzziness of the operation-
alisations of the ,treatment areas®. The author proposes to supplement the Code
of Operations and Procedures (OPS) in the interest of efficiency only by codes
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which presumably allow a clear distinction of patient groups with probably dif-
ferent resource consumption, and to avoid codes for complex services. In par-
ticular, resource consumption resulting from suicidality or aggression as well as
special nursing care must become codable in spite of data protection regulations.
The accompanying research stipulated by law should rely on patient data and
should start at baseline.

11.1  Gesetzlicher Auftrag

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) dndert ab 01.01.2009 die nur
noch fiir stationdre Einrichtungen der Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie giiltige Bundespflegesatzverordnung (BPflV) sowie mit einem neu-
en § 17d das Krankenhausentgeltgesetz (KHG). Mit den Anderungen der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) wird die Personalbemessung in Einrichtungen, die
der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) unterliegen, verbessert. § 17d
KHG beauftragt die Parteien der Selbstverwaltung (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, Spitzenverband Bund der gesetzlichen Krankenkassen, Verband der privaten
Krankenversicherung), fiir teil- und vollstationire Leistungen dieser psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen ein grundsitzlich gemeinsames, einheit-
liches Entgeltsystem von Tagespauschalen zu entwickeln, das den unterschiedlichen
Aufwand der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengrup-
pen abzubilden hat. Idealtypisch wiirden aufwands- und kostenhomogene Patien-
tengruppen identifiziert. Das System ist im Jahr 2013 erstmals — unter dem Schutz
der Budgetneutralitit — anzuwenden. Die Parteien haben sich dabei der Unterstiit-
zung durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu bedie-
nen.

Beziiglich der formalen Vorgaben zum Entwicklungs- und Einfithrungsprozess
und im Sinne der Systemlogik nimmt § 17d KHG Bezug auf das fiir somatische
Einrichtungen giiltige DRG-System. So sollen beispielsweise fiir aufwandshomo-
gene Gruppen die Aufwinde als Bewertungsrelationen (Relativgewichte) ausge-
driickt werden, sodass sich die Tagespauschale aus der Multiplikation des Relativ-
gewichts mit einem Basistageswert ergibt. Die Bewertungsrelationen sind aus den
Ist-Kosten (Kostentragerrechnung) zu ermitteln; indem es sich um Bewertungsrela-
tionen handelt, bedeutet dies nicht etwa, dass kiinftig Ist-Kosten erstattet wiirden.
Des Weiteren soll die Moglichkeit von Zusatzentgelten genutzt werden, soweit da-
durch die Abgrenzung aufwandshomogener Gruppen erméglicht wird. Einrich-
tungen, deren Patienten sich noch nicht aufwandshomogenen Gruppen zuordnen
lassen, konnen voriibergehend als ,,besondere Einrichtungen® vom neuen Entgelt-
system ausgenommen werden. Mit besonderen Vorhaltekosten verbundene Stand-
ortnachteile sollen durch Sicherstellungszuschldge kompensiert werden kénnen.
Die Angemessenheit des Systems der Patientenklassifikation und der dazugeho-
rigen Bewertungsrelationen ist grundsétzlich jéhrlich zu priifen — also anhand jahr-
lich neuer Datenerfassungen neu zu kalkulieren — und ggf. anzupassen.
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11.2  Zweck des Beitrags

Dieser Beitrag soll sich nicht kritisch mit dem Gesetz auseinandersetzen, sondern
versuchen datenbasiert zu analysieren, vor welchem Hintergrund das Gesetz umzu-
setzen ist, mit welchen Problemen dabei zu rechnen ist und welche Losungen es
geben konnte. Das Gesetz enthélt auch einen Auftrag zu priifen, ob fiir bestimmte
Leistungsbereiche andere Abrechnungseinheiten eingefithrt und inwieweit auch
Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen einbezogen werden konnen.
Dieser Priifauftrag gilt damit auch der Frage, inwieweit das kiinftige Regelleis-
tungsentgeltsystem teilweise oder vollstindig Komponenten der integrierten Ver-
sorgung nach §§ 140a ff SBG V umfassen kann. Indem psychische Krankheiten
iiberwiegend einen chronischen oder chronisch-rezidivierenden Verlauf nehmen,
mit hdufigem Wechsel des Bedarfs an ambulanter, akutstationdrer und rehabilita-
tiver Behandlung, verspricht hier integrierte Versorgung besondere Vorteile. Ob-
wohl integrierte Versorgung psychisch Kranker also besonders attraktiv sein sollte,
spielt sie quantitativ bisher eine deutlich untergeordnete Rolle. Indem §§ 140a ff
SBG V sie fiir psychisch Kranke bereits ermoglicht, hat der diesbeziigliche Priifauf-
trag keine Prioritdt, weshalb er hier nicht weiter diskutiert wird. Es sei aber betont,
dass integrierte Versorgung psychisch Kranker sich weiter entwickeln sollte. Dies
legen auch die hier zu zeigenden Daten zur vollstationdren Versorgung nahe, erst
recht, wenn man sie in Beziehung zu — hier nicht gezeigten — Daten iiber rehabilita-
tive Leistungen anderer Einrichtungen und Kostentréger betrachtet.

11.3  Bisheriges Entgeltsystem fiir psychische Krankheiten

Psychisch Kranke werden unter psychiatrischer Hauptdiagnose in psychiatrischen
Einrichtungen fiir Erwachsene bzw. Kinder- und Jugendliche, in psychosomatischen
Einrichtungen und in somatischen Einrichtungen stationér behandelt. Hierbei wer-
den die Leistungen somatischer Einrichtungen nach DRGs abgerechnet, wiahrend
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen mit § 17b KHG vom DRG-
System ausgenommen sind und krankenhausindividuelle, tagesgleiche Entgelte je
Belegungstag abrechnen. Fiir die psychiatrischen Einrichtungen gibt die Psychia-
trie-Personalverordnung (Psych-PV) seit 1991 eine Kalkulationsbasis fiir die Perso-
nalbemessung vor, aus der sich grundsitzlich das Jahresbudget der Einrichtungen
ergibt. Die fiir jeden Patienten identischen krankenhausindividuellen Tagespflege-
sdtze psychiatrischer Einrichtungen stellen grundsétzlich Abschlagszahlungen auf
das Jahresbudget dar, dessen auf Personalkosten entfallender Anteil aus der Perso-
nalbemessung gemdB Psych-PV abgeleitet wird. Nur eine Minderheit der psychoso-
matischen Einrichtungen wendet die Psych-PV als Basis der letztlich ausgehandel-
ten Tagespflegesitze an.

Gesetz und amtliche Begriindung lassen die Motive, warum von dem bisherigen
Entgeltsystem kiinftig abgegangen werden soll, nicht explizit erkennen. Zu den Mo-
tiven diirfte gehoren, dass die Evaluation der Psychiatrie-Personalverordnung 2005
durch die Aktion Psychisch Kranke im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (Psychiatrie-Verlag 2007) ergab, dass in einem relevanten Anteil der Ein-
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richtungen die Personalbemessung gemél Psych-PV deutlich unterschritten wurde,
was 1. W. aus einer Unterfinanzierung gemifl BPfIV resultiere. Zu den Motiven
diirfte auch gehoren, dass der Personalbemessung gemafl Psych-PV ein Experten-
wissen aus der Zeit vor 1990 zugrunde liegt und sich seither die wissenschaftliche
Fundierung der Behandlung psychischer Krankheiten und damit die medizinischen
Standards erheblich verdndert haben. Zu den Motiven diirfte auch gehoren, dass fiir
somatische Einrichtungen mit dem DRG-System inzwischen ein System leistungs-
gerechter Entgelte entwickelt und 2003 eingefiihrt wurde und jéhrlich gepflegt wird,
wihrend sich fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen — die aus
gutem Grunde, ndmlich um 6konomisch motivierten Schaden von den Kranken ab-
zuwenden — vom DRG-System ausgenommen wurden, fragt, inwieweit die bishe-
rigen krankenhausindividuellen Tagespflegesédtze Behandlungsqualitiat und Effizi-
enz gewihrleisten.

Kennzahlen der bisherigen vollstationdren Versorgung unabhangig
vom Einrichtungstyp

Einige Kennzahlen der bisherigen vollstationdren Versorgung kénnen die Griinde
offenbaren, warum ein neues Entgeltsystem entwickelt werden soll, und sie zu ken-
nen erscheint als Grundlage fiir die Entwicklung eines solchen Systems geboten.
Allerdings ist die Moglichkeit von Analysen wegen der noch unzureichenden Ge-
sundheitsberichterstattung schmerzhaft begrenzt. Datenquellen bietet nur das Sta-
tistische Bundesamt. Grundsitzlich kénnten auch Daten der Kostentrager herange-
zogen werden; diese miissten aber zusammengefiihrt werden (wie gemaB § 303a ff
SBG V vorgesehen), da bei Berticksichtigung nur versicherungsindividueller Daten
Verzerrungen zu erwarten wiren.

Gemél der Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes ist die
Krankenhaushaufigkeit (Falle je 10000 Einwohner) aufgrund von psychischen
Krankheiten (ICD-10 Kapitel F) in den letzten Jahren erheblich gestiegen (Abbil-
dung 11-1). Uber die Jahre recht konstant entfallen davon 25-30 % auf somatische
(dem DRG-System unterliegende) Einrichtungen, die zu einem beachtlichen Teil
insbesondere Suchterkrankungen versorgen.

Parallel ist die Krankenhausverweildauer der Félle mit psychiatrischer Hauptdi-
agnose tiber die Jahre gesunken (Abbildung 11-2). Die abgebildeten Zeitreihen (aus
der sog. tiefgegliederten Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes) differen-
zieren nicht zwischen psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen einer-
seits und somatischen andererseits. Dies wiirde Sonderauswertungen des Statisti-
schen Bundesamtes verlangen. Offentlich zugiéngliche Daten zu teilstationéren Fil-
len fehlen. Eine Interpretation der beiden zeitlichen Trends im Sinne der therapeu-
tischen Angemessenheit soll hier nicht interessieren, zumal sie vage bleiben miisste.
Als Erkléarung fiir die steigende Krankenhaushédufigkeit erscheint eine sich dndernde
Morbiditdt vor dem Hintergrund epidemiologischer Studien aber wenig wahrschein-
lich. Grund fiir den Anstieg ist eher eine wachsende Inanspruchnahme, die auch
Ausdruck einer willkommenen Entstigmatisierung psychischer Krankheiten und
psychiatrischer Einrichtungen sein kann — willkommen auch, weil dies frithere und
sachgerechtere Therapie ermdglichen kann. Wegen des Fallbezuges der Daten des
Statistischen Bundesamtes kann eine steigende Wiederaufnahmerate nur postuliert
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Abbildung 11-1
Vollstationdre Krankenhaushaufigkeit (Falle je 10000 Einwohner) mit psychiatrischer
Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel F) in Deutschland und nach Bundeslandern
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Abbildung 11-2
Vollstationdre Krankenhausverweildauer mit psychiatrischer Hauptdiagnose
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Abbildung 11-3
Vollstationare Krankenhausbhelegungstage mit psychiatrischer Hauptdiagnose (ICD-10
Kapitel F) je 10000 Einwohner nach Bundesléndern

Tage
5500
=D
—«— BB
5000 * . BE
. —x— BW
4500 x —e— BY
+- HB
4000 \ ——HE
—=— HH
—— MV
3500 e NI
—— NW,|
3000 RP
SH
2500 —e—SL
SN
/1] S 1 e
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 TH

Jahr

Quelle: Statistisches Bundesamt; ob der Peak im Jahr 1996 ein Artefakt darstellt, lasst sich nicht klaren
Krankenhaus-Report 2010 Wwido

werden. Tatsdchlich zu objektivieren wire sie nur, wenn personenbezogene (selbst-
verstandlich pseudonymisierte) Daten zur Verfiigung stiinden. Tatséchlich ist aus
Daten einzelner Krankenversicherer erkennbar, dass die Wiederaufnahmerate steigt,
was aber aus epidemiologischen Griinden nur generalisierbar und dann interpretier-
bar wire, wenn die Daten im Sinne einer reprasentativen Stichprobe zusammenge-
fithrt wiirden. Dies ist mit § 303a ff SBG V grundsétzlich moglich, aber nicht um-
gesetzt.

In der Summe aller Belegungstage wegen psychischer Krankheit ist bis zum
Jahr 2000 ein Riickgang zu verzeichnen; seither ist kein systematischer Trend er-
kennbar. Als Substitut fiir den nicht moglichen Personenbezug — eigentlich relevant
wire die Summe der Belegungstage je Patienten {iber das Jahr — wird der mogliche
Effekt der Wiederaufnahmerate anhand der Belegungstage je 10000 Einwohner il-
lustriert (Abbildung 11-3). Zwischen den Bundesldndern — und vermutlich zwi-
schen den Einrichtungen — variieren Krankenhaushéufigkeit (Abbildung 11-1), —
verweildauer (Abbildung 11-2) und Belegungstage (Abbildung 11-3) erheblich,
wobei Unterschiede der Morbiditit, die dies erkldren kénnten, unwahrscheinlich
sind. Zu den Griinden diirfte gehoren, dass die Krankenhausplanung in den Hoheits-
bereich der Bundesldnder gehort, worauf auch Unterschiede der regionalen Kapazi-
taten der vertragsérztlichen und komplementiren Versorgung Einfluss haben kon-
nen, woraus wiederum angebotsinduzierte Nutzung resultieren kann. Auf die grund-
sdtzlich mogliche Analyse der nach den Krankenhauspldnen der Lander vorgehal-
tenen Betten/Pldtze wird hier verzichtet und auf den jiingsten Bericht ,,Psychiatrie
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in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Perspektiven® (2007) der Arbeitsgemein-
schaft der obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) im Auftrag der Gesund-
heitsministerkonferenz verwiesen.

Kennzahlen der bisherigen vollstationaren Versorgung durch psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen

Fiir die Entwicklung eines Systems leistungsgerechter Entgelte von Relevanz ist die
Variabilitdt (Abbildung 11-1 und 11-2) von Krankenhaushaufigkeit und —verweil-
dauer zwischen den Bundesliandern und damit vermutlich (krankenhausindividuelle
Daten sind nicht zugénglich) zwischen den einzelnen stationdren Einrichtungen.
Um zumindest einen punktuellen Eindruck zu gewinnen, wurden exemplarisch fiir
das Jahr 2007 (jingster verfugbarer Jahrgang) die Bundesldnder beziiglich Kran-
kenhaushéufigkeit und —verweildauer ausschlieBlich der psychiatrischen (fiir Er-
wachsene sowie Kinder und Jugendliche) und psychosomatischen Einrichtungen
verglichen. Im Jahr 2007 wurden in den Bundesldndern zwischen 95 % und 100 %
der Félle von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen dort unter ei-
ner psychiatrischen Hauptdiagnose (aus ICD-10-Kapitel F) behandelt. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass sich im jeweiligen Rest (Hauptdiagnosen aus allen anderen
ICD-Kapiteln) auch Fehlkodierungen verbergen, weshalb diesem Thema nicht
nachgegangen werden soll.

Die Versorgungsanteile vollstationdrer Félle der Einrichtungstypen variieren
zwischen den Bundesldndern erheblich (Abbildung 11-4). Dabei ist zu berticksich-
tigen, dass die entsprechend den Krankenhauspldnen vorgehaltenen — und hier ins-
besondere die teilstationdren — Kapazititen erheblich variieren und Brandenburg
und das Saarland keine spezialisierten Einrichtungen fiir Psychosomatik ausweisen.
Es kann nicht beurteilt werden, inwieweit die Unterschiede angemessen sind, um
besonderen regionalen Versorgungsbedarfen zu gentigen.

Die fiir alle Krankenhausfille mit psychiatrischer Hauptdiagnose unabhéngig
vom Fachabteilungstyp festgestellte Variabilitdt der Krankenhaushdufigkeit (Abbil-
dung 11-1) zwischen den Bundesldndern ergibt sich auch fiir Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie (Abbildung 11-5), Psychosomatik (Psychotherapeutische
Medizin) (Abbildung 11-6; die Bundeslédnder Brandenburg und Saarland weisen
keine separaten Einrichtungen fiir Psychosomatik aus) und Kinder- und Jugend-
psychiatrie (Abbildung 11-7), wobei der Einfluss unterschiedlicher Altersstruktu-
ren der Bundesldnder nicht berticksichtigt wird. Es soll unkommentiert bleiben,
welche Rationalitéten sich hinter der Variabilitit verbergen; z. B. konnen die in ur-
banen Zentren bekannte hohere Morbiditdt oder Unterschiede der Erreichbarkeit
ambulanter und stationdrer Versorgungsangebote dazu beitragen, aber auch eine
Versorgung tiber die Landesgrenzen hinweg wie z. B. in Bremen. Da der Personen-
bezug fehlt, kann nicht abgeschitzt werden, welchen Beitrag zur Variabilitét unter-
schiedliche Wiederaufnahmeraten leisten. Die Versorgung iiber die Landesgrenzen
hinweg diirfte eine Erkldrung insbesondere fiir die Variabilitét der Inanspruchnah-
me psychosomatischer Einrichtungen mit Haufigkeitsgipfeln in Bayern und Schles-
wig-Holstein darstellen (Abbildung 11-6); daraus ergibt sich die Frage, inwiefern
diese Einrichtungen neben dem akutmedizinischen Versorgungsauftrag auch reha-
bilitativ tdtig sind. Die Variabilitdt der Inanspruchnahme von Einrichtungen der




188 liirgen Fritze

Abbildung 11-4
Vollstationédre Krankenhausfalle mit psychiatrischer Hauptdiagnose nach Art der versor-
genden Einrichtung 2007
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Kinder- und Jugendpsychiatrie (Abbildung 11-7) lédsst sich nicht durch die Alters-
struktur erklédren.

Die fiir alle Krankenhausfille mit psychiatrischer Hauptdiagnose unabhéngig
vom Fachabteilungstyp festgestellte Variabilitét der Krankenhausverweildauer (Ab-
bildung 11-2) zwischen den Bundeslédndern zeigt sich auch fiir Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie (Abbildung 11-8), der Psychosomatik (Psychotherapeu-
tische Medizin) (Abbildung 11-9) und der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Abbil-
dung 11-10). Wiederum soll und kann nicht untersucht werden, welche Rationali-
taten sich dahinter verbergen (z.B. Unterschiede in den komplementdren Versor-
gungsstrukturen), da der Datenmangel keine schliissigen Interpretationen erlaubt.
Die Variabilitdt der Belegungstage je 10000 Einwohner zwischen den Bundesldn-
dern dhnelt derjenigen der Krankenhaushéufigkeit, weshalb die Daten hier nicht
dargestellt werden.

Aus okonomischer Perspektive interessieren die Belegungstage (Produkt aus
Féllen und Verweildauer), wobei zu den Unterschieden zwischen den Bundeslan-
dern Unterschiede der Wiederaufnahmeraten beitragen kénnen. Dies ist anhand der
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Abbildung 11-5

Vollstationdre Krankenhaushaufigkeit (Falle je 10000 Einwohner) mit psychiatrischer
Hauptdiagnose in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie
2007
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offentlich zugénglichen fallbezogenen Statistik, also ohne Personenbezug, nur spe-
kulativ moglich, indem man die Belegungstage je 10000 Einwohner betrachtet. Da-
bei liegt fiir die Erwachsenenpsychiatrie Bremen mit 2619 an der Spitze, gefolgt
von Nordrhein-Westfalen mit 2471. Mecklenburg-Vorpommern liegt mit 1876 am
unteren Ende. Fiir die psychosomatischen Einrichtungen fiihrt Bayern mit 579, ge-
folgt von Schleswig-Holstein mit 608, am unteren Ende liegt Thiiringen mit 42. Fiir
Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie fithrt Sachsen-Anhalt mit 355,
gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern mit 312, am unteren Ende liegt das Saar-
land mit 82. Die krasse Variabilitdt zumindest bei Einrichtungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie bzw. Psychosomatik signalisiert, dass das Kriterium Belegungs-
tage je Einwohnerzahl nur mit grofer Vorsicht als Substitut fiir die Wiederaufnah-
merate bei fehlendem Personenbezug interpretiert werden kann.

Beziiglich der versorgten Indikationen gibt es zwischen psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen bei den affektiven Stérungen (ICD-10 F3), den
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (ICD-10 F4) sowie den
Personlichkeits- und Verhaltensstrungen (ICD-10 F6) erhebliche Uberlappungen,
wihrend die originédr psychosomatischen Stérungen (ICD-10 F5) in psychosoma-
tischen Einrichtungen eine quantitativ eher untergeordnete Rolle spielen (Abbil-
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Abbildung 11-6

Volistationare Krankenhaushaufigkeit (Falle je 10000 Einwohner) mit psychiatrischer
Hauptdiagnose in Einrichtungen der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medi-
zin 2007
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dung 11-11). Dies hat der Gesetzgeber gewiirdigt, indem er fiir beide Einrichtungs-
typen grundsétzlich ein einheitliches Entgeltsystem vorsieht.

Die Diagnosespektren in psychiatrischen (Abbildung 11-12), psychosoma-
tischen (Abbildung 11-13) und kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
(Abbildung 11-14) erkldren wohl kaum die Unterschiede der Verweildauern zwi-
schen den Bundesldndern. Auch die Altersverteilungen in psychiatrischen (Abbil-
dung 11-15) und psychosomatischen (Abbildung 11-16) Einrichtungen kénnen die
Verweildauerunterschiede zwischen den Bundesldndern allenfalls zu einem kleinen
Teil erkldren. Fiir psychiatrische Einrichtungen konnte ein Zusammenhang zwi-
schen Alter und Verweildauer bestehen, der gleichwohl beim Vergleich nur auf Ebe-
ne der Bundesladnder (r = 0,26) nicht signifikant ist. Fiir psychosomatische Einrich-
tungen wird ein signifikanter inverser Zusammenhang (r = —0,56) beobachtet, der
nur als deskriptiv zu verstehen ist und erkldrungsbediirftig wire.

Die Variablitit der Verweildauern steht in Einklang mit dem Befund, dass bei
psychischen Krankheiten die Diagnose einen nur sehr beschrankten pradiktiven
Wert fiir den Ressourcenbedarf und damit auch die Verweildauer hat. Dies hat der
Gesetzgeber gewiirdigt, indem das kiinftige Entgeltsystem grundsitzlich keine Fall-
pauschalen vorsehen soll (Abbildung 11-15 und 11-16).
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Abbildung 11-7

Vollstationdre Krankenhaushaufigkeit (Falle je 10000 Einwohner) mit psychiatrischer
Hauptdiagnose in Einrichtungen Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychothe-
rapie 2007
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11.4 Behandlungsbereiche der Psych-PV
als Patientenklassifikationssystem

§ 17d KHG schreibt vor, als Patientenklassifikationssystem sei von den mit der
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) definierten Behandlungsbereichen
auszugehen, soweit Patienten in Einrichtungen behandelt werden, die die Psych-PV
bisher anwenden, ansonsten — das gilt wohl fiir die Mehrzahl der psychosomatischen
Einrichtungen — von Alter, Geschlecht, Haupt- und Nebendiagnosen gemil3 ICD,
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS). Die Behandlungsbereiche gemif
Psych-PV konnen als Komplexcode verstanden werden, wie sie in den letzten Jah-
ren zunehmend Eingang in den OPS gefunden haben. Es bietet sich also an, fiir die
vom Gesetz geforderte jéhrliche elektronische Lieferung der Zuordnung jedes ein-
zelnen Krankenhausfalles zu einem der Psych-PV-Behandlungsbereiche grundsitz-
lich fiir jeden Behandlungstag — soweit sich im Verlauf eine Anderung ergibt — durch
Zuordnung der 25 Behandlungsbereiche zu Pseudo-OPS-Codes zu ermdglichen.
Dann wiirden also die Behandlungsbereiche im OPS kodiert. Da aber fiir psychia-
trische und psychosomatische Einrichtungen dieselbe Verpflichtung wie fiir soma-
tische Einrichtungen gilt, u.a. die OPS-Codes auch im Rahmen der Lieferung der
Abrechnungsdaten nach § 301 SBG V zu liefern, miissten die Partner der Selbstver-
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Abbildung 11-8
Vollstationdre Krankenhausverweildauer mit psychiatrischer Hauptdiagnose in Ein-
richtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie 2007
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waltung klarstellen, dass diese — neue — Transparenz in den kommenden Jahren
nicht in den Pflegesatzvereinbarungen missbraucht wird. Auch formalrechtlich wére
das ausgeschlossen, da sich die Budgetbemessung ausschlielich aus den vier Stich-
tagserhebungen eines Jahres ergibt, also nicht aus den Psych-PV-Zuordnungen aller
Félle eines Jahres.

Die Psych-PV und ihre Anlagen beschreiben die Operationalisierungen der Be-
handlungsbereiche. Abgrenzungskriterien sind grundsétzlich das Alter (z.B. < 19
Jahre: Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie, 19 bis 65 Jahre: Allgemeinpsychiatrie,
> 64 Jahre: Gerontopsychiatrie), die Indikation (Abhéngigkeitskranke vs. alle ande-
ren), vollstationire vs. tagesklinische (A6, S6, G6, KJ7) Behandlung, Psychothera-
pie (AS, S5, G5) vs. keine Psychotherapie in relevantem Umfang sowie dann je-
weils die Behandlungsziele, die Behandlungsmittel und bestimmte Merkmale des
Patienten. Analog der Komplexcodes des OPS beschreibt die Psych-PV fiir die Be-
handlungsbereiche die an der Behandlung mitwirkenden Berufsgruppen einschlief3-
lich ihrer dabei entstehenden — durchschnittlichen — Zeitaufwénde.

In Anlehnung an die derzeitige Entwicklung in der Schweiz konnten die Be-
handlungsbereiche der Psych-PV schlicht als definierendes und damit abschlieBend
abgrenzendes Merkmal der ,,aufwandshomogenen Gruppen“ herangezogen wer-
den, sodass den Behandlungsbereichen auf Basis der grundsétzlich jéhrlichen Kos-
tentragerrechnung Bewertungsrelationen (Relativgewichte) zugeordnet wiirden.
Aus den Zeitaufwinden der mitwirkenden Berufsgruppen lieen sich problemlos
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Abbildung 11-9
Volistationdre Krankenhausverweildauer mit psychiatrischer Hauptdiagnose in Ein-
richtungen der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin 2007
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anhand der Lohnkosten Kosten und daraus die Bewertungsrelationen ableiten. Da-
mit wiirde sich die Kostentridgerrechnung im Start ,,eriibrigen”. Die dann folgende
jahrliche Kostentrdgerrechnung wiirde ,,nur* (mit kaum vertretbarem biirokra-
tischen Aufwand) priifen, welche Zeitaufwinde jeder Berufsgruppe bei jedem ein-
zelnen Patienten tatsdchlich angefallen sind und die Bewertungsrelationen entspre-
chend anpassen.

Ein solches Verfahren wiirde voraussetzen, dass die Operationalisierungen der
Behandlungsbereiche anhand der von der Psych-PV und ihren Anlagen vorgege-
benen Merkmale trennscharf sind. Anderenfalls wéren letztlich nicht aufzulosende
Auseinandersetzungen zwischen Krankenhaus und Kostentrdgern tiber die Korrekt-
heit der Zuordnung zum einen oder anderen Behandlungsbereich zu erwarten. In
der Vergangenheit beschrankten sich derartige Auseinandersetzungen auf die tiber-
schaubare Zahl der Patienten an den vier Tagen der Stichtagserhebung eines Jahres.
In Zukunft wiirden die Auseinandersetzungen jedem einzelnen Patienten und grund-
sdtzlich jedem seiner Behandlungstage gelten, wobei die Patientenstruktur dann
nicht mehr nur budget-, sondern auch entgeltrelevant ist. Sind die Operationalisie-
rungen der Behandlungsbereiche also hinreichend trennscharf?

Wenn die Operationalisierungen trennscharf wéren, dann miissten die Einstu-
fungen an den Stichtagserhebungen tiber die letzten Jahre — nach Abschluss der
Enthospitalisierung und Aufbau komplementérer Versorgungsstrukturen (betreutes
Wohnen etc.) — recht stabil sein. Tatsdchlich haben aber rehabilitative Behandlung
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Abbildung 11-10
Vollstationdre Krankenhausverweildauer mit psychiatrischer Hauptdiagnose in Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie 2007
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(A3, S3, G3) und ,,Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker* (A4,
S4, G4) zugunsten der Regelbehandlung (A1, S1, G1) und Intensivbehandlung (A2,
S2, G2) erheblich an Anteilen verloren (Abbildung 11-17). Es darf vermutet wer-
den, dass dieser Trend auch 6konomischen Motiven zu verdanken ist, wobei aber
auch eine steigende Wiederaufnahmerate im Sinne von Kriseninterventionen und
Leistungsverlagerungen beigetragen haben mogen. Bei dieser Betrachtung wird be-
wusst die tagesklinische Behandlung ignoriert, da deren Inanspruchnahme und da-
mit Anteil (Abbildung 11-18) wesentlich davon abhéngt, ob und wie viele tageskli-
nische Behandlungsplitze in den jeweiligen Krankenhausplan aufgenommen und
aufgrund der Pflegesatzvereinbarungen finanziert sind. Aus Griinden auf Seiten der
Patienten ist die Variabilitdt zwischen den Bundesldndern in Einrichtungen der Er-
wachsenenpsychiatrie (Abbildung 11-18 links) und Kinder- und Jugendpsychiatrie
(Abbildung 11-18 rechts) jedenfalls nicht interpretierbar. Da sich die therapeu-
tischen Leistungen im teilstationdren Setting nicht grundlegend vom vollstationdren
unterscheiden, wire zu priifen, ob das Strukturmerkmal Setting (Ort der Leistungs-
erbringung) in einem kiinftigen System nicht im Interesse groBerer Flexibilitit zu-
gunsten der Patienten ausgegliedert werden kann.

Ein durch eindeutige Grenzen definiertes Alterskriterium konnte eine kategori-
ale und damit konfliktfreie Abgrenzung erlauben, wenn nicht die Psych-PV z.B. die
Zuordnung zur Gerontopsychiatrie mit dem Merkmal ,,in der Regel iiber 65 Jahre
alt* operationalisieren wiirde. Das derzeit von Medicare auf Basis rund zehnjahri-
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Abbildung 11-11

Diagnosespektren vollstationarer Krankenhausfalle mit psychiatrischer Hauptdiagno-
se in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie (PP), Psychoso-
matik und Psychotherapeutische Medizin (PM) und Kinder- und Jugendlichenpsychia-
trie und —psychotherapie (KJP) 2007
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ger Entwicklungsarbeit in den USA eingefiihrte ,,Inpatient Psychiatric Facility Pro-
spective Payment System® (IPFPPS) legt nahe, dass Behandlungsaufwinde mit
dem Alter korrelieren, sodass das neue System moglicherweise mehr und andere
Alterssplits als die Psych-PV vorsehen miisste. Das Indikationskritierium ,,Abhan-
gigkeitskranke* ist durch keine Aufwandskalkulationen fundiert, sondern rechtfer-
tigt sich historisch wohl aus der Idee, diese Patienten auf indikativen Spezialstatio-
nen besser erreichen zu konnen. Das Abgrenzungskriterium Behandlungssetting ist
zwar trennscharf, beschreibt aber lediglich, in welchem Setting der Patient tatsdch-
lich behandelt wird, macht dies aber nicht abhdngig vom spezifischen Bedarf und
Bediirfnissen des Patienten. Die Intensivbehandlung (A2, S2, G2) grenzt sich von
den anderen Bereichen durch manifeste Selbstgefahrdung, Fremdgefihrdung und
somatische Vitalgefiahrdung ab. Nur implizit darf man voraussetzen, dass diese
Merkmale alternativ und nicht additiv gemeint sind. Bedeutet aber das Merkmal
,Krisenbewiltigung* bei den Behandlungszielen sowie die Merkmale ,,Erst- und
Notfallbehandlung™ bei den Behandlungsmitteln eine zeitliche Befristung, und
wenn ja, welche? Ist das Kriterium ,,Psychotherapie* (A5, S5, G5) damit vereinbar,
dass psychiatrische Therapie heute grundsitzlich immer auch Psychotherapie ist?
Hier liegt wohl der Grund, warum die Psych-PV dieses Kriterium fiir die KJP nicht
vorsieht. Die langerfristige Tragfahigkeit der Psych-PV-Bereiche als Patientenklas-
sifikationssystem erscheint fraglich.

Die Trennschérfe der Operationalisierungen der Behandlungsbereiche wird
nicht nur durch die Verdnderung der Zuordnungen iiber die Zeit (Abbildung 11-17)
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Abbildung 11-12
Diagnosespektren vollstationarer Krankenhausfalle mit psychiatrischer Hauptdiagno-
se in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie 2007
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in Frage gestellt, sondern auch durch die Variablitit zwischen den Bundesléndern.
Dies wird in Abbildung 11-19 exemplarisch fiir die Intensivbehandlung (A2+S2+G2)
in der Erwachsenenpsychiatrie illustriert. Auch diese Variabilitét diirfte sich kaum
aus Merkmalen auf Seiten der Patienten erkldren. Ein Vergleich offenbart nicht den
theoretisch denkbaren inversen Zusammenhang zwischen dem Anteil der Intensiv-
behandlung und der Bettenmessziffer (Betten/Plitze je 10000 Einwohner), die in
Bayern, Baden-Wiirttemberg und Niedersachen am niedrigsten liegt und in Bremen
und Hamburg (hier aber auch Landesgrenzen-iiberschreitende Versorgung) und
Nordrhein-Westfalen am hochsten.

Es fragt sich also, ob die Operationalisierungen der Behandlungsbereiche nicht
zumindest geschérft werden miissen, bevor sie gemil3 § 17d Absatz 9 KHG i. V.m.
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) fiir jeden voll- und teilstationdren Fall
und hier grundsitzlich jeden Belegungstag ab voraussichtlich Marz 2010 an das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) tibermittelt werden. Diese
Schirfung diirfte aber selbstverstindlich keine substanziellen Anderungen (die mit
dem Gesetz unvereinbar wiren) an den Vorgaben der Psych-PV vornehmen. Des
Weiteren fragt sich, ob eine Festlegung auf die Behandlungsbereiche der Psych-PV
als letztlich Abrechnungseinheiten die Fortentwicklung in Richtung leistungsge-
rechter Entgelte unter Berticksichtigung des wissenschaftlichen Fortschritts fordern
oder nicht eher hemmen wiirde. Dazu gehort, dass Verfahrensschritte vorzusehen
sind, die erlauben, den Priifauftrag des Gesetzes (§ 17d Absatz 1 KHG) anzugehen,
inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen der
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Abbildung 11-13
Diagnosespektren vollstationarer Krankenhausfalle mit psychiatrischer Hauptdiagno-
se in Einrichtungen der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin 2007
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psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch einbezogen werden konnen — also z. B. Hometreatment. Dabei hilft der Bezug
zur Psych-PV nicht. Als neue Dokumentationspflicht haben hierfiir Institutsambu-
lanzen nach § 295 SBG V Haupt- und Nebendiagnosen geméll ICD, Operationen-
und Prozedurenschliissel (OPS) etc. zu tibermitteln.

Eine Alternative wire, die Schiarfung der Operationalisierungen in Form von
Kodierrichtlinien (analog zum DRG-System) vorzunehmen. Die Zustdndigkeit fiir
— dann spezifisch psychiatrisch-psychosomatische — Kodierrichtlinien ldage bei den
Partnern der Selbstverwaltung, sodass Fachgesellschaften und Berufsverbénde kei-
ne unmittelbaren Mitwirkungsrechte hitten.

Gemadl amtlicher Begriindung des Gesetzes soll fiir die Systementwicklung
von der Psych-PV ausgegangen werden. Das bedeutet aber auch, dass an den Be-
handlungsbereichen der Psych-PV nicht dauerhaft festgehalten werden soll. Das
kann nur bedeuten, dass letztlich ein neues Patientenklassifikationssystem zu ent-
wickeln ist, das — soweit geboten — in Analogie zum DRG-System jahrlich anzu-
passen sein wird. Internationalen Vorbildern folgend werden Patientenklassifika-
tionssysteme aus Diagnosen (ICD), Operationen und Prozeduren (hier OPS) ab-
geleitet. Die Besonderheit des neu zu entwickelnden Klassifikations- und darauf
aufbauenden Entgeltsystems fiir psychisch Kranke liegt nur darin, dass statt DRGs
Tagespauschalen verwendet werden sollen. Hier ist strikt dem Prinzip der Daten-
basierung bei der Systementwicklung zu folgen; dies zu verlassen, wiirde Belie-
bigkeit bedeuten.
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Abbildung 11-14

Diagnosespektren vollstationarer Krankenhausfille mit psychiatrischer Hauptdiag-
nose in Einrichtungen der Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie
2007
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11.5 ICD- und OPS-Basierung der Systementwicklung

Den Psych-PV Kategorien konnten — alternativ zu speziellen Kodierrichtlinien oder
geschérfter Beschreibung der Behandlungsbereiche — als Operationalisierung OPS-
Codes (Einzel- und/oder Komplexleistungen) hinterlegt werden. Der OPS muss
bereits derzeit von psychiatrischen, psychosomatischen und somatischen Einrich-
tungen unabhéngig vom jeweiligen Entgeltsystem zur Beschreibung der Falle ange-
wendet werden, soweit er geeignete Codes enthélt. Der OPS miisste also erweitert
werden. Andererseits miisste aber der giiltige OPS ohnehin um fiir die Abbildung
von Leistungen bei psychisch Kranken ungeeignete Codes bereinigt werden; das
gilt auch fiir die Anwendung in somatischen Einrichtungen. Auch die amtliche
Deutsche Modifikation der ICD-10 miisste fiir Zwecke der Systementwicklung und
-pflege angepasst werden. Hier hitten Fachgesellschaften und Berufsverbande im
Vorschlagsverfahren des zustdndigen Deutschen Instituts fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI), eines der dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) nachgeordneten Institute, unmittelbare Mitwirkungsrechte.

Um datenbasierte Systementwicklung zu ermoglichen, bedarf es geeigneter
Deskriptoren, also geeigneter ICD- und OPS-Codes, die die trennscharfe Bildung
aufwandshomogener Gruppen erlauben. Folglich sind unausweichlich Anpassungen
des OPS (und der ICD-10-GM) vorzunehmen, die ihrerseits jahrlich tiberpriift und
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Abbildung 11-15

Anzahl der vollstationaren Krankenhausfalle mit psychiatrischer Hauptdiagnose nach
Altersgruppen in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie
2007
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Quelle: Statistisches Bundesamt; aus methodischen Griinden nicht bezogen auf die Einwohnerzahl
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

ggf. optimiert werden. Dabei gilt jedenfalls fiir den OPS im Interesse der Begren-
zung biirokratischer Aufwinde der Grundsatz, nur Anpassungen und Ergénzungen
vorzunehmen, die tatsdchlich bessere, trennschérfere Deskriptoren zur Abgrenzung
mutmaBlich aufwandshomogener Gruppen liefern. Es kann also nicht darum gehen,
moglichst umfassend die Leistungen am einzelnen Patienten abbilden zu wollen
(auch wenn solche Informationen moglicherweise der Kostentrégerseite gut gefal-
len wiirden), sondern Fille identifizierbar zu machen, die durch besondere Aufwan-
de herausragen.

Es kann nicht darum gehen, mit Komplexcodes, die detailliert auf die Minute
genau den Einsatz von Berufsgruppen vorgeben, vermeintlich fiir den Patienten un-
verzichtbare Strukturqualititsstandards bewahren oder durchsetzen oder die drei
Fachgebiete voneinander abgrenzen zu wollen. Das wiirde einen gigantischen Bii-
rokratismus induzieren, indem dann letztlich téglich alle Einsatzminuten jeder Be-
rufsgruppe zu erfassen wiren, damit der vom Kostentrager beauftragte Medizi-
nische Dienst nachrechnen kann.

Leistungen, die i. W. alle Patienten in vergleichbarer Intensitét erhalten, brau-
chen nicht kodiert zu werden. Patienten, die einen vergleichbaren Ressourcenver-
brauch beanspruchen, brauchen nicht durch OPS-Codes voneinander abgegrenzt zu
werden, auch wenn sie sich in medizinischen Kriterien unterscheiden; hier ist das
InEK — wie im DRG-System gelebt — gehalten, auf Basis der ICD-10-GM medizi-
nisch transparente Untergruppen trotz gleicher Bewertung zu bilden. Falls sich bei
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Abbildung 11-16

Anzahl der vollstationaren Krankenhausfélle mit psychiatrischer Hauptdiagnose nach
Altersgruppen in Einrichtungen der Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medi-
zin 2007
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Quelle: Statistisches Bundesamt, aus methodischen Griinden nicht bezogen auf die Einwohnerzahl
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dieser jahrlichen Kostenkalkulation (s.u.) ergibt, dass sich die Aufwénde bei Fillen
mit vergleichbaren Diagnosen (Indikationen) zwischen den Einrichtungstypen deut-
lich unterscheiden, so erlauben (im Datensatz nach § 21 KHEntgG) bereits der
Fachabteilungsschliissel und die Entgeltschliissel eine dem InEK entsprechende
Abgrenzung.

Detailprobleme bei ICD und OPS

Suizidalitdt bzw. Fremdgeféhrdung bzw. vitale Gefahrdung bediirfen eines erhdhten
Einsatzes personeller und anderer Ressourcen. Dies wiirdigt grundsitzlich bereits
die Psych-PV. Vitale Gefihrdung — ein Kriterium der Psych-PV — diirfte fiir das zu
entwickelnde Patientenklassifikationssystem keiner spezifischen Kodiermoglich-
keit bediirfen, da sie sich aus der Hauptdiagnose (z.B. Delir) und den ohnehin zu
kodierenden somatischen Nebendiagnosen ergibt. Dasselbe gilt — neben dem Alter
— fuir die Zuordnung zur Gerontopsychiatrie.

Auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie diirften das Alter und die altersspezi-
fischen Diagnosen fiir den Start der Systementwicklung weitgehend hinreichende,
trennscharfe Deskriptoren darstellen. Ob demgegeniiber z. B. Familientherapie, die
einen ergénzenden Deskriptor darstellen konnte, mit einem Code aus OPS 9-40 hin-
reichend abgebildet wird (und dieser Code nicht ohnehin renoviert werden miisste),
wire zu priifen. Dasselbe wiirde z. B. vermutlich fuir die Klinikschule gelten. Vermut-
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Abbildung 11-17

Verteilung der vollstationdren Krankenhausfille auf die Behandlungsbereiche bei
den jeweils vier Stichtagserhebungen eines Jahres in Einrichtungen der Erwachsenen-
psychiatrie und -psychotherapie 1991-2008
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Quelle: Daten einer Kooperationsgemeinschaft von 248 Einrichtungen (2008; 1991: 81 Einrichtungen)
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

lich gesondert wire ein Code fiir Eltern-Kind-Behandlung vorzusehen, der auch in
der Erwachsenenpsychiatrie im Kontext der Puerperalpsychosen bedeutsam wiére.
Die Moglichkeiten der Kodierung von Suizidalitét bzw. Fremdgeféhrdung wur-
den in der ICD-10-GM aus vermeintlich datenschutzrechtlichen Notwendigkeiten
erheblich eingeschriankt: Verblieben ist allein ,,X84.9! Vorsitzliche Selbstbeschidi-
gung®, was eine vorausgegangene Selbstschddigung voraussetzt, also die Kodie-
rung allein der Suizidgefahr nicht erlaubt. Fremdgefahrdung ist iiberhaupt nicht
kodierbar, weil ,,Y09.9! Tétlicher Angriff* nicht dem Téter, sondern dem Opfer gilt.
Dartiber hinaus untersagt die Deutsche Kodierrichtlinie 1916e ausdriicklich, die
Absicht der Selbsttotung (X84.9!) zu kodieren. Moglicherweise geht auch von den
Einzelfillen, die aus Griinden der Selbst- und Fremdgefahrdung fixiert und weitge-
hend 1:1 tiberwacht werden miissen, ein dariiber hinausgehender Ressourcenver-
brauch aus, sodass hierfiir eine Kodiermoglichkeit geschaffen werden miisste. Auch
die Tatsache einer Unterbringung nach Betreuungsrecht oder den Unterbringungs-
gesetzen bzw. Psychisch-Kranken-Gesetze (Psych-KG) der Léander diirfte mit zu-
sitzlich erh6htem Ressourcenbedarf verbunden sein, ohne dass sich dies derzeit in
Kodierungen abbilden ldsst. Hier besteht also unmittelbarer Anderungsbedarf.
Intensivierte, also einen durchschnittlichen Ressourcenverbrauch tiberschreiten-
de Psychotherapie diirfte ein weiterer abgrenzender Deskriptor sein. Es wére zu
priifen, ob die Codes aus OPS 9-41 angemessen formuliert und quantifiziert sind.
Denkbar wire z. B. eine Ergdnzung um einen Code wie ,,In-Vivo-Expositionsthera-
pie mit Reaktionsmanagement®, da diese mit einer 1:1 Personalbindung woméglich
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Abbildung 11-18

Anteil tagesklinischer Krankenhausfalle bei den Stichtagserhebungen in den Bundes-
landern in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie bzw. Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie im Jahr 2008
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Quelle: Daten einer Kooperationsgemeinschaft von 248 Einrichtungen
Krankenhaus-Report 2010 Wido

tiber mehrere Stunden auBlerhalb des Krankenhauses verbunden ist und nur bei spe-
zifischen Patienten eingesetzt wird.

Der qualifizierte Entzug Suchtkranker ldsst sich schon im giiltigen OPS (8-985
Motivationsbehandlung Abhingigkeitskranker [Qualifizierter Entzug]) abbilden.
Dariiber hinaus fehlen bisher anscheinend im OPS Kodierungsméglichkeiten fiir
intensivierte, also einen durchschnittlichen Ressourcenverbrauch iiberschreitende,
rehabilitative (sehr wohl im akutpsychiatrischen Setting gebotene) Therapie. So
diirfte ein Code fiir eine Komplexleistung von psychiatrischer Fachpflege, Ergothe-
rapeuten, Physiotherapeuten, Musiktherapeuten, Sozialarbeitern (Soziotherapie)
u.a.m. ein weiterer abgrenzender Deskriptor (insbesondere bei Schizophrenien)
sein. Ein gesonderter Code mit moglicherweise weniger (und auch anderen, z.B.
Arzte) Berufsgruppen konnte der Abgrenzung des Hometreatment dienen.

Insbesondere bei Demenzkranken diirfte der Pflegebedarf (analog der Operatio-
nalisierung in der Pflegeversicherung) erheblich variieren, ohne dass sich dies tiber
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Abbildung 11-19

Anteil ,intensivbehandelter” Krankenhausfalle bei den jeweils vier Stichtagserhe-
bungen eines Jahres in Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und -psychothera-
pie nach Bundesléndern im Jahr 2008
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die ICD-Diagnose abbilden liee. Der OPS-Code ,,8-015 Enterale Erndhrungsthera-
pie als medizinische Hauptbehandlung* diirfte dem Bedarf nicht geniigen, zumal
Hilfen bei Mobilitdt und Korperhygiene nicht erfasst wiirden.

Fiir zahlreiche weitere Einzelleistungen, die auch in psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen anfallen, sieht der giiltige OPS bereits Codes vor.
Das Spektrum reicht von den verschiedenen Varianten der Elektroenzephalographie
iiber die bildgebenden Verfahren bis hin zur Elektrokonvulsionstherapie (OPS 8-
630; wire auf Angemessenheit nach heutigen Standards zu priifen).

Die Konkretisierung der hier nur grob skizzierten Uberlegungen zur Anpassung
von OPS (und ICD-10-GM) sollte erlauben, diskriminierende Leistungen in den Be-
handlungsbereichen der Psych-PV zu beschreiben, ohne die Behandlungsbereiche
festzuschreiben. Damit bliebe das Tor offen, mit dem Start der Systementwicklung die
Grenzen der Psych-PV datenbasiert zu tiberwinden (ohne dabei bis 2013 die Budge-
tanspriiche auf Basis der unverdndert giiltigen Stichtagserhebungen zu gefdhrden).
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Abbildung 11-20

Mittlere im Jahr 2009 abgerechnete Tagespflegesatze von Einrichtungen der Erwach-
senenpsychiatrie und -psychotherapie, Psychosomatik und Psychotherapeutischen
Medizin und Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie vollstationar,
teilstationar und Basispflegesatze nach Bundeslandern

Vollstationare mittlere Abteilungstagespflegesatze 2009 nach Art der Fachabteilung und Bundeslandern
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11.6  Kalkulationsverfahren

Das grundsitzlich jahrlich durchzufithrende Kalkulationsverfahren dient der auf
Kostendaten basierenden Abgrenzung aufwandshomogener Patientengruppen und
der dazugehorigen Bewertungsrelationen. Das Kalkulationsverfahren wird dem
Modell der Einfithrung des DRG-Systems folgend organisiert sein. Die psychia-
trischen und psychosomatischen Einrichtungen werden vom InEK eingeladen wer-
den, am jdhrlichen Kalkulationsverfahren mitzuwirken. Grundsétzlich kann jede
Einrichtung mitwirken; die damit verbundenen Aufwénde werden nach bereits be-
stehenden Regeln entschédigt (wenn auch wohl nicht kostendeckend). Jede Einrich-
tung kann von der Mitwirkung dartiber hinaus profitieren, denn nur wer mitwirkt,
hat Einfluss auf das Ergebnis. Wirkt nur eine Stichprobe von Einrichtungen mit, so
ergeben sich Zweifel an der Représentativitit. Diese werden schon durch die
enorme Variabilitdt von Krankenhaushédufigkeit und Verweildauern wegen psy-
chischer Krankheit zwischen den Bundesldandern genihrt. Folglich sollte das Ziel
sein, dass alle Einrichtungen mitwirken.

Aufgabe der mitwirkenden Einrichtungen ist grundsétzlich eine Kostentréger-
rechnung. Die Methodik, mit deren Hilfe versucht wird, sich méglichst effizient der
Qualitéit grundsétzlich einer Kostentragerrechnung anzundhern, wird in einem ,,Kal-
kulationshandbuch® festgelegt, wobei der Einrichtung gewisse Gestaltungsspielrau-
me bleiben. Ausgehend von dem fiir die DRG-Kalkulation entwickelten Kalkulati-
onshandbuch (zugénglich bei www.g-drg.de) werden die Selbstverwaltungspartner
gemeinsam mit dem InEK Spezifika fiir die psychiatrischen, psychosomatischen
und kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen entwickeln miissen. Mitwir-
kende stationdre Einrichtungen haben dem InEK neben der Datenlieferung nach
§ 21 KHEntgG (und ggf. Zuordnung zu den Behandlungsbereichen nach Psych-
PV) dieselben Daten auf den einzelnen Fall heruntergebrochen und grundsétzlich
verbunden mit den Kostendaten, also den mit diesem Fall verbundenen Aufwinden,
zu liefern. Details der Methodik sind derzeit nicht absehbar, Vereinfachungen, die
den Erfassungsaufwand reduzieren, sind wiinschenswert.

Es darf angenommen werden, dass psychiatrische bzw. psychosomatische Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern dank ihrer Vorerfahrungen mit dem DRG-
System besser auf eine solche Kostentrdgerrechnung vorbereitet sind als die Fach-
kliniken, weshalb die Fachkliniken Nachholbedarf haben. Dies gilt sowohl fiir das
Know-how als auch fiir die IT-Ausstattung. Des Weiteren ist damit zu rechnen, dass
diese Einrichtungstypen sich auch heute noch beztiglich ihres Versorgungsspekt-
rums unterscheiden.

Die Hersteller von Krankenhausinformationssystemen (KIS) stellen die fiir die
Kostenkalkulation notwendigen Software-Elemente zur Verfiigung. Wer am Kalku-
lationsverfahren mitwirkt, profitiert mittelbar auch beziiglich eines Zuwachses der
eigenen Féahigkeiten im Controlling. Mit der Mitwirkung am Kalkulationsverfahren
macht man sich also auch fit fiir die Routineanwendung des kiinftigen Systems und
den damit verbundenen Wettbewerb.




206 Jirgen Fritze

Kiinftige Bewertungsrelationen und derzeitige Variabilitat
der Tagespflegesatze

Die aus dem Kalkulationsverfahren abgeleiteten Bewertungsrelationen werden ab
dem Jahr 2014 das Erlésvolumen (Summe von Bewertungsrelation * Basistages-
wert * Belegungstage) der einzelnen Einrichtung mehr oder weniger bestimmen
(entsprechende Regelungen des Gesetzgebers stehen aus). Es wird sich erweisen
(und auch von der Qualitdt der Kostentridgerrechnung abhéngen), inwieweit die die
Aufwinde widerspiegelnden Bewertungsrelationen die derzeitige, historische ge-
wachsene Variabilitdt der mittleren Abteilungspflegesitze und Basispflegesitze
(Abbildung 11-20) rechtfertigen werden. Voraussichtlich wird es einer Konver-
genzphase bediirfen, um den Einrichtungen eine Anpassung an dann dank ordent-
licher Kalkulation hoffentlich leistungsgerechte Tagespauschalen zu erlauben, ohne
existenzielle Note zu provozieren.

Priifauftrag zu anderen Abrechnungseinheiten

Ein Priifauftrag des Gesetzes gilt den Moglichkeiten, Leistungen der drei Fachge-
biete in zu definierenden Teilbereichen mit anderen Entgeltformen wie Fallpauscha-
len oder kombinierten Jahresbudgets bis hin zu Regionalbudgets zu vergiiten, wobei
ausweislich der amtlichen Begriindung ausdriicklich DRGs als grundsétzlich unge-
eignet anerkannt werden. Die Umsetzung der Priifauftrige setzt auch hier eine ge-
eignete Datenbasis (geméf Daten nach § 21 KHEntgG) voraus, also Datentibermitt-
lung der Einrichtungen an das InEK.

11.7  Begleitforschung

§ 17d Absatz 8 KHG schreibt der Selbstverwaltung vor, eine Begleitforschung
durchzufiihren. Diese soll etwaige Auswirkungen auf die Versorgung, insbesondere
auf andere Versorgungsbereiche (z.B. vertragsérztlich, rehabilitativ) evaluieren;
leider bleibt das Gesetz in seinen Vorgaben fiir die Begleitforschung zu vage. Es
liegt auf der Hand, dass die Begleitforschung kein Selbstzweck sein kann. Vielmehr
hat die Begleitforschung riickkoppelnd die primédr kostengetriggerte Systement-
wicklung zu steuern und dadurch alle Beteiligten — psychisch Kranke, die Einrich-
tungen, Kostentréger — vor Schaden, also letztlich Defizite der Behandlungsqualitét,
als Folge von 6konomischen Fehlanreizen zu bewahren. Folglich hat die Begleitfor-
schung zeitgleich mit der Entwicklung des Entgeltsystems zu beginnen; dem wird
das Gesetz nicht gerecht, indem erstmals 2014 ein Bericht zur Begleitforschung
vorzulegen sein soll. Vielmehr ist im ersten Schritt zu gewéhrleisten, dass Daten aus
den ,,anderen Versorgungsbereichen* zur Verfligung stehen und in den zu analy-
sierenden Datenpool tatsdchlich einflieen.

Grundsitzlich stehen wesentliche Daten zur Verfiigung, wie die in den letzten
Jahren von verschiedenen Krankenkassen veroffentlichten exzellenten Gesund-
heitsberichte (z. B. Gesundheitsreport 2008 der Techniker Krankenkasse mit Daten
und Fakten bei Arbeitsunféhigkeiten und Arzneiverordnungen, Schwerpunktthema:



Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen 207

Psychische Storungen; GEK-Report ambulant-drztliche Versorgung 2007 — Aus-
wertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung, Schwerpunkt: Ambulante Psy-
chotherapie; GEK-Arzneimittel-Report 2007 — Auswertungsergebnisse der GEK-
Arzneimitteldaten aus den Jahren 2005-2006; DAK-Gesundheitsreport 2005 mit
dem Schwerpunktthema: ,,Psychische Erkrankungen, Angststérungen und Depres-
sionen nehmen zu®) beweisen. Weitere Datenquellen, insbesondere beziiglich der
komplementéren Einrichtungen, miissen erschlossen werden, auch um dem von der
AOLG im Auftrag der Gesundheitsministerkonferenz' in ihrem jiingsten Bericht
,Psychiatrie in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Perspektiven* (2007) be-
klagten Datenmangel abzuhelfen. Nur so ist Entwicklung und Einfiihrung als ,,ler-
nendes System* sicherzustellen. Damit wiirde auch die Absicht der §§ 303a ff
SBG V umgesetzt. Neu zu etablieren sind Qualitétsindikatoren, formal eine Aufga-
be des Instituts fiir Qualitdt nach § 137a SBG V. Die Kosten dieser Begleitforschung
werden mit dem DRG-Systemzuschlag nach § 17b Absatz 5 KHG finanziert. Die
Begleitforschung ist mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit abzustimmen; rat-
sam wire, die einschldgigen medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sowie die einschligigen Berufsverbiande der Arzte und Pflegeberufe an Methoden-
entwicklung und Durchfiithrung der Begleitforschung zu beteiligen.

11.8 Fazit

§ 17d KHG beauftragt die Parteien der Selbstverwaltung, fiir teil- und vollstationére
Leistungen psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen ein grundsétzlich
gemeinsames, einheitliches Entgeltsystem von Tagespauschalen zu entwickeln. Auf
eine explizite Begriindung fiir diesen Auftrag hat der Gesetzgeber verzichtet. Poli-
tischer Ausloser fiir den Auftrag war, dass die Personalausstattung psychiatrischer
Einrichtungen gemaf Psych-PV infolge der Zunahme der Personalkosten bei durch
die BPflV begrenzter Entwicklung der Finanzierung zunehmend nicht mehr den Soll-
Vorgaben der Psych-PV entspricht. Mit der Anderung der BPflV hat der Gesetzgeber
dem Finanzierungsdefizit grundsitzlich abgeholfen. Von dem neuen Entgeltsystem
verspricht sich der Gesetzgeber zumindest implizit, dass — in Analogie zum DRG-
System — dann leistungsgerechte Entgelte die Personalausstattung, die zum Erreichen
der gebotenen Prozess- und Ergebnisqualitéit notwendig ist, ermoglichen.

Die Variablitdt der Tagespflegesitze (Abbildung 11-20) wie auch die Variabili-
tét der Personalausstattung (gemaf Evaluation der Psychiatrie-Personalverordnung
2005 durch die Aktion Psychisch Kranke im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (Psychiatrie-Verlag 2007) und die Variabilitit der Zuordnung zu den
Behandlungsbereichen der Psych-PV an den Stichtagen (Abbildung 11-17 bis 11—
19) ldsst bezweifeln, dass die derzeitigen Tagespflegesitze leistungsgerecht sind.
Die Variabilitdt von Krankenhaushdufigkeit (Abbildung 11-5 bis 11-7), Verweil-
dauern (Abbildung 11-8 bis 11-10) und — soweit beurteilbar — Belegungstagen si-
gnalisiert, dass medizinische Bedarfe und Bediirfnisse der Patienten nur bedingt die

1 76. Sitzung, Beschluss vom 02./03.07.2003
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Organisation der Versorgung bestimmen. Es kann nur vermutet werden, dass die
Institutionenzentrierung des bisherigen Systems dazu beitragen. Von dem kiinftigen
System ist zu erhoffen, dass es wirksame Anreize fiir eine Patientenzentrierung der
Organisation liefert. Idealtypisch wére diese in integrierter Versorgung zu errei-
chen, wie sie §§ 140a ff SBG V — auch i. V.m. § 92b SGB XI — ermdglichen. Ent-
sprechend enthilt § 17d KHG einen Priifauftrag, inwieweit eine derartige Integrati-
on in das Regelleistungsentgeltsystem aufgenommen werden kann. Dieser Priifauf-
trag setzt Daten voraus, die bisher nicht zugénglich sind, weshalb der Priifauftrag
am Start der Systementwicklung keine Prioritdt haben kann.

Der Vergleich der Diagnosespektren der Einrichtungstypen (Abbildung 11-4
sowie 11-11 bis 11-14) lasst fiir psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen kaum transparente Kriterien erkennen, nach denen die Patienten im einen
oder anderen Einrichtungstyp versorgt werden. Prototypisch fiir die zu iiberwin-
dende Institutionszentrierung definieren sich bisher psychosomatische Abteilungen
durch die Dominanz der psychotherapeutischen Methode. Die Vorgabe des Ge-
setzes, ein grundsitzlich gemeinsames, einheitliches Entgeltsystem zu entwickeln,
signalisiert demgegeniiber die Zentrierung auf patientenseitige Merkmale und Be-
darfe. So kann kiinftig die Zuweisung nach transparenten Kriterien erfolgen.

Nach § 17d KHG hat das neue System den unterschiedlichen Aufwand der Be-
handlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden.
Idealtypisch wiirde das entsprechende Kalkulationsverfahren also aufwands- und
kostenhomogene Patientengruppen auf Basis einer Kostentrdgerrechnung der Ein-
richtungen identifizieren. Ebenso wenig wie bei der Pflege des DRG-Systems kann
von den an der Kalkulation mitwirkenden Krankenhdusern eine echte Kostentriger-
rechnung erwartet werden, der Erfassungsaufwand wire unangemessen hoch. Eine
sich einer Kostentridgerrechnung anndhernde Methodik ist aber zu erwarten. Um die
Gruppen identifizieren zu konnen, bedarf es trennscharfer Deskriptoren, die Patien-
tengruppen mit unterschiedlichen Aufwianden nach Merkmalen der Patienten von-
einander abzugrenzen erlauben. Fiir den Start gibt das Gesetz hierfiir die als Leis-
tungskomplexe zu deutenden Behandlungsbereiche der Psych-PV vor. Die vor 1991
1. W. normativ definierten Behandlungsbereiche bilden aber nur noch partiell die
Therapie entsprechend dem aktuellen Stand der Wissenschaft ab, sind wenig trenn-
scharf formuliert und nur partiell von Patientenmerkmalen bestimmt. Deshalb wird
anhand einiger beispielhafter Detailprobleme vorgeschlagen, durch Anpassungen
von ICD und OPS die Entwicklungsmdglichkeiten des neuen Systems hin zur Pati-
entenzentrierung zu erweitern.

Die Begleitforschung nach § 17d Absatz 8 kann kein Selbstzweck sein, sondern
lohnt nur den Aufwand, wenn die Forschungsergebnisse die Richtung der System-
entwicklung mitbestimmen. Sie ist deshalb als Teil des ,,datenbasiert lernenden Sys-
tems™ zu konzipieren. Folglich miissen schon beim Start die Daten der Ausgangsla-
ge erfasst werden.

Regelungen fiir die Anwendung des neuen Systems in den Jahren nach 2013
bleiben kiinftigen Gesetzen vorbehalten. Dazu gehort z. B. das Verfahren der Fest-
legung des Basistageswertes und seiner regionalen Reichweite und die Schritte der
Konvergenz auf einen ggf. bundeseinheitlichen Basistageswert.
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Abstract

Zwischen 1995 und 2007 wurden in den Pflegediensten deutscher Krankenhéu-
ser 15% der Stellen abgebaut. Spezifische Pflegeaufgaben zur Forderung der
Selbsténdigkeit und Krankheitsbewiltigung gewinnen bei kiirzer werdender
Verweildauer im Krankenhaus an Bedeutung. Empirische Hinweise auf die der-
zeitige Arbeit Pflegender im Krankenhaus zeigen aber, dass eine bedarfsgerechte
inhaltliche Weiterentwicklung weitgehend fehlt. Wahrend nordamerikanische
Studien nachweisen, dass eine schlechte Personalausstattung des Pflegedienstes
ein hohes gesundheitliches Risiko fiir die Patienten enthélt, gibt es bisher in
Deutschland keine vergleichbaren Untersuchungen.

During the last 15 years, nursing staff in German hospitals was dramatically
reduced. The shorter patients’ hospital stay, the more important it is to support
them in their independence and their ability to manage their disease. This is
mainly a nursing task. However, study results indicate that these tasks have been
reduced instead of enhanced. While studies from North America show the strong
relationship between an insufficient nursing staff and patient outcomes, there are
no comparable studies in Germany yet.

12.1  Entwicklung der Personalstellen im Pflegedienst
der Krankenhauser

Im Rahmen der Strukturverdnderungen in den Krankenhdusern Deutschlands neh-
men die Verdnderungen der Personalausstattung einen bedeutsamen Stellenwert
ein. Im Vordergrund der politischen Bemiithungen um Kostenddampfung der Kran-
kenhausversorgung steht die Verkiirzung der Verweildauer, mit der Deutschland
lange an der Spitze in Europa lag (Robert-Koch-Institut et al. 2006). Wegen dieser
Spitzenposition wurde die Verweildauer zwischen 1995 und 2007 um fast 25 % ge-
senkt, einhergehend mit einer Reduktion der Betten um 14 %, aber einer Steigerung
der Krankenhausfille um etwa 10 % im selben Zeitraum (www.gbe-bund.de) (Ab-
bildung 12—1). Vor diesem Hintergrund muss die Entwicklung der Personalausstat-
tung in Vollkréften (Vollzeitdquivalente) betrachtet werden. Wiederum ausgehend
vom Stichjahr 1995 zeigt sich, dass das Personal in den Krankenhéusern bis 2007
insgesamt um mehr als 10 % reduziert wurde. Im Pflegedienst tibersteigt die Reduk-
tion mit 15 % den Durchschnitt, wiahrend das Personal im &drztlichen Dienst um fast
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Abbildung 121
Entwicklung einiger Krankenhaus-Kennziffern
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25 % aufgestockt wurde. Letzteres wird vor allem mit der Abschaffung der Ausbil-
dungszeit als ,,Arzt im Praktikum® und der veranderten Arbeitszeitregelungen be-
griindet.

Im Zuge des demographischen Wandels verdnderte sich gleichzeitig die Alters-
struktur der Krankenhauspatienten mit einer iiberproportionalen Zunahme alter
und damit héufig auch multimorbider Patienten. Mit dem ebenfalls deutlichen Riick-
gang der Verweildauer bedeutet dies eine Steigerung der Behandlungs- und Pflege-
intensitét pro Fall, da die weniger pflegeaufwindigen Patienten, die frither noch im
Krankenhaus behandelt wurden, heute bereits entlassen sind. Bezogen auf eine Voll-
zeitstelle im Pflegedienst hat sich die Fallbelastung' pro Jahr seit 1991 um 25% er-
hoht, wobei die drastische Zunahme der Fallbelastung vor allem seit 1996 nach Ab-
schaffung der PPR (s. Abschnitt 12-3) zu verzeichnen ist (Abbildung 12-2).

Der Anteil im Personalkostenbudget fiir den Pflegedienst lag 1996 bei 38,8 %
und sank bis 2006 auf 32,8 %. Es fand also eine interne Umverteilung der Kosten zu
Lasten des Pflegedienstes statt (Simon 2009, 113). Im Vergleich dazu betrug der
Anteil der Kosten fiir den drztlichen Dienst 1996 21,2% und stieg bis 2006 auf
26,5 %. Bei einem gedeckelten Gesamtbudget muss fiir eine Arztstelle mehr als eine
Pflege- oder andere Personalstelle abgebaut werden.

Die verpflichtende Einfithrung der DRG-basierten Finanzierung der Kranken-
héuser wird als Grund fiir den Riickgang von Personal, Betten und Krankenhédusern
genannt. Sieht man sich die Zahlen an, dann hat diese Entwicklung jedoch bereits

1 Zahl der pro Jahr von einer Vollkraft durchschnittlich versorgten vollstationdren Félle (einschlie3-
lich Stundenfille). Ausgenommen sind psychiatrische Krankenhéuser (Simon 2008, 37).
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Abbildung 12-2
Belastungsziffer fiir den allgemeinen Pflegedienst
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spétestens Mitte der 1990er Jahre begonnen und wird von der DRG-Finanzierung
allenfalls beschleunigt, zumal es auch vor 2004 Fallpauschalen im operativen Be-
reich gab. Es gibt allerdings auch die plausible Hypothese, dass der Personalabbau
im Pflegedienst als Vorbereitung auf die Einfiihrung der DRG anzusehen sei und
eine vorauseilende Wegbereitung darstelle (Simon 2009).

12.2 DRG und Pflege

Das Prinzip der DRG-basierten Finanzierung der Krankenhéduser soll die tatsdchlich
erbrachte Versorgungsleistung und die Notwendigkeiten der dafiir zu nutzenden
Krankenhausressourcen in den Mittelpunkt stellen. Die DRGs sind ein Klassifikati-
onssystem, das beansprucht, Félle mit dhnlichem Aufwand in vergiitungsgleiche
Gruppen zusammenzufassen. Da die kodierfdhigen Diagnosen, Operationen und
Prozeduren erlosrelevant sind, besteht die Gefahr, dass die Erlosbegriindungen und
damit Diagnostik und Therapie des Patienten Mittel zum Zweck der Finanzierung
des Krankenhauses werden.

Aus Sicht der Pflege wird aulerdem kritisiert, dass die DRG-Systematik, die auf
medizinischen Diagnosen und Prozeduren basiert, die speziellen Anforderungen an
die Pflege nicht berticksichtigt. Nach dieser Auffassung wird im DRG-System tiber-
sehen, dass pflegerische Versorgung noch andere Anlédsse hat als die Krankheit im
Sinne einer medizinischen Diagnose und die Unterstiitzung der drztlichen Therapie.
Wihrend é&rztliches Handeln auf die Suche nach und die Beseitigung von Krank-
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heitsursachen hin orientiert ist, zumeist auch auf die Linderung von Symptomen der
Krankheit mit medizinischen Mitteln, geht es bei der Pflege immer um die Folgen
einer Krankheit, um den Umgang mit dem Kranksein und die Folgen der Therapie.
Das bedeutet, dass fiir Pflegende andere Dimensionen der Gesundheit eines Men-
schen von Bedeutung sind als fiir Arzte, so vor allem die Fihigkeiten von Patienten,
ihren Alltag mit Krankheit ohne fremde Hilfe zu bewiltigen, hdufig auch als Selbst-
pflegefihigkeit, Symptommanagement verbunden mit Krankheitsbewéltigungsauf-
gaben bezeichnet. Diese pflegerische Auffassung wird jedoch von anderer Seite als
irrelevant eingestuft, da Pflege mit berticksichtigt sei und Variabilitdt auch beim
arztlichen Bedarf vorkomme. Letztlich geht es bei diesen unterschiedlichen Auffas-
sungen auch um die Frage, ob Pflege eine eigene Versorgungslogik habe, die sich
von der drztlichen unterscheidet.

Empirische Ergebnisse, die zeigen, dass der Pflegeaufwand mehr noch als der
arztliche Aufwand bei derselben Krankheit oder der gleichen Diagnose aufleror-
dentlich schwanken kann (O’Brien-Pallas et al. 1997; Eberl et al. 2005), werden mit
diesen unterschiedlichen Versorgungslogiken erklért. Die Annahme, der Pflegeauf-
wand konne allein durch medizinische Daten in ausreichendem Malle begriindet
werden, sei nicht haltbar.

Diese Unsichtbarkeit der Pflege in der Systematik der DRG-basierten Kranken-
hausfinanzierung fiithrt zu der Gefahr, dass aus betriebswirtschaftlicher Sicht Pflege
im Krankenhaus allein als Kostenfaktor, nicht aber als Wert schopfende Dienstleis-
tung gesehen wird. Wéhrend jede drztliche Diagnose kostenrelevant ist und der Ge-
genwert in Euro genau berechnet werden kann, ist der spezifische pflegerische Auf-
wand nicht erlosrelevant. Wird der Anteil der Pflege an den Produkten eines Kran-
kenhauses sowohl auf der Kosten- als auch auf der Erlosseite nicht angemessen
aufgezeigt, ergibt sich fiir Krankenhduser der Anreiz, gerade hier ungeachtet mog-
licher Folgen Einsparungen vorzunehmen. Dazu passt auch die inzwischen vielfach
zu beobachtende Streichung der Position eines Pflegemanagers in der Kranken-
hausleitung.

Die Stellensituation im Pflegedienst der Krankenhduser und die 6ffentlich laut
vorgetragenen Klagen der Pflegeverbénde haben das Bundesgesundheitsministeri-
um seit Mitte 2008 veranlasst, eingeldutet durch einen ,,Pflegegipfel einige MaB-
nahmen fiir die Pflege zu ergreifen. Unter (geringer) finanzieller Beteiligung der
Krankenhiuser soll im Laufe von drei Jahren die Zahl der Pflegestellen um 17 000
erhoht werden.

Aber auch eine kleine pflegespezifische Ergénzung des DRG-Systems ist vorge-
sehen: So sollen besonders pflegeaufwindige Patienten durch einen Score fiir Pfle-
gekomplexmalBnahmen erfasst werden konnen. Voraussetzung fiir die Einfithrung
der Scores in den OPS (Operationen und Prozedurenschliissel — ein Teil des DRG-
Systems) ist, dass der Score Patienten identifiziert, die aufgrund hochst aufwén-
diger PflegemaBnahmen den derzeitig giiltigen DRG-Wert um mehrere hundert
Euro tiberschreiten. Inhaltlich beziehen sich diese Komplexmafinahmen auf Be-
reiche, die tiblicherweise als Kernaufgaben der Pflege genannt werden: Korperpfle-
ge, Erndhrung, Ausscheidung, Bewegen/Lagern und Kommunikation. Mit dem ge-
planten Score, der sich beim Schreiben dieses Beitrags in der Erprobung befindet,
kann das System an einigen Stellen prézisiert werden — geschétzt wird, dass er bis
zu 5% der Patienten betreffen kann.
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Abbildung 12-3
Pflegeaufwand bei Patienten mit Myocardinfarkt* (ICD-10 Codes: 121.0 bis 121.9) und
Pflegeaufwand nach LEP
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Dass ein solcher Score tatsdchlich zu einer sinnvollen Identifizierung pflegeauf-
windiger Fille fithren kann, zeigen die folgenden Daten. Sie stammen aus einer
Untersuchung zum Pflegeaufwand bei Patienten mit einem Herzinfarkt (Eberl et al.
2005, Abbildung 12-3). Die Abbildung zeigt aber auch gleichzeitig, wie unter-
schiedlich umfangreich die Pflege bei Patienten mit der gleichen medizinischen
Diagnose sein kann. Nicht dargestellt ist hier, dass dies insbesondere von der allge-
meinen Selbstpflegefdhigkeit abhéngt.

Der Score zu PflegekomplexmaBinahmen kann jedoch keine Aussagen tiber den
allgemeinen Pflegebedarf im Krankenhaus und die damit zu verbindende interne
Mittelverteilung machen.

12.3 Die Problematik der PPR als MaB fiir den Pflegebedarf

In der noch laufenden Konvergenzphase bis zur endgiiltigen Festlegung der DRG-
Systematik fiir Deutschland stellen mehr als 200 Krankenhduser ihre Daten dem
InEK (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus) zur Verfiigung (Kalkulati-
ons-Hauser). Hierbei geht es auch um den internen Ressourcenverbrauch, wobei fiir
den Pflegedienst die Daten der PPR (Pflegepersonalregelung) genutzt werden. Die
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PPR wurde 1993 als ein analytisches Personalbemessungsinstrument eingefiihrt,
um die bis damals geltenden Personalanhaltszahlen, die seit Jahrzehnten fortge-
schrieben worden waren, zu ersetzen (Schoning et al. 1995). Verstirkt durch den
damals offentlich beklagten Pflegenotstand war das Ziel der Einfithrung der PPR,
den Pflegedienst in den Krankenhdusern um etwa 26 000 Stellen zu erhéhen. Da
dies schnell erreicht war, wurde die PPR nach drei Jahren aufler Kraft gesetzt. Sehr
viele Krankenhduser fiihrten sie jedoch als Teil der Pflegedokumentation weiter, um
einen Nachweis fiir Pflegeleistungen zu erhalten. Aus diesem Grunde war es in den
vergangenen Jahren relativ einfach, die PPR als Mal fiir die interne Mittelvertei-
lung gegeniiber dem InEK wieder zu nutzen.

Die PPR birgt allerdings Probleme, die daraus resultieren, dass sie zu Beginn der
1990er Jahre nahezu ohne wissenschaftliche Basis entwickelt wurde und keinerlei
Weiterentwicklung erfolgte. Sie beinhaltet ausgewihlte pflegerische Leistungen, die
in drei Intensitétsstufen unterteilt sind. Dabei wird davon ausgegangen, dass eine Pfle-
gemafnahme umso mehr Zeit braucht, je abhiangiger der Patient ist. Weiter unterteilt
sind die Pflegemafinahmen in ,,Allgemeine Pflege™ (A), bei der vor allem die Unter-
stiitzung bei den Aktivitdten des tédglichen Lebens gemeint ist, und ,,Spezielle Pflege*
(S), bei der es sich um die drztlicherseits delegierten Aufgaben handelt. In den meisten
Hausern wird die PPR nur grob fiir die drei A- und S-Stufen genutzt, ohne sie mit
einzelnen Leistungen zu hinterlegen. Weiterhin enthélt die PPR keinerlei Begriindung
fiir den Umfang der pflegerischen Leistung. Informationen tiber den die Pflege veran-
lassenden Patientenzustand oder -bedarf spielen keine Rolle. Der Verdacht von Miss-
brauch, weil die Begriindung fiir die Leistungen nicht nachvollziehbar ist, kénnte
auch ein wichtiger Grund dafiir gewesen sein, die Wirksamkeit der PPR aufzuheben.
Jedenfalls gab es seit langem Forderungen, die Pflegepersonalbemessung am Pflege-
bedarf auszurichten, der wiederum mit dem pflegerelevanten Patientenzustand zu be-
griinden sei und nicht mit den erbrachten und wenig begriindeten Leistungen (Bartho-
lomeyczik et al. 2000). Die PPR birgt allerdings nicht nur dieses systematische Pro-
blem, denn sie ist inhaltlich nicht dem angemessen, was Pflegende zu leisten haben,
weil sie nur einige Elemente daraus aufgreift. So berticksichtigt sie z.B. nicht die
komplexen Probleme bei der Pflege onkologischer Patienten, die Zunahme von Pati-
enten mit Demenz, das immer wichtiger werdende Aufnahme- und Entlassungsma-
nagement oder pflegetherapeutische Ansétze wie Kinésthetik, Bobath-Lagerungen
oder Basale Stimulation. Schlieflich ist sie nach oben zeitlich gedeckelt. Die ihr hin-
terlegten Minuten sehen eine Grenze von maximal ca. 250 Minuten pro Tag fiir einen
Patienten vor, d. h. hochaufwéndige Patienten kénnen nicht erfasst werden.

Anstatt die derzeitige Umbruchlage fiir eine durchdachte Verdnderung zu nut-
zen, soll die PPR etwas erweitert werden. Ein Antrag beim BMG zur empirischen
Entwicklung von Pflegeindikatoren auch zur Nutzung im Rahmen des DRG-Sys-
tems wurde als nicht férderungswiirdig angesehen.

In der Schweiz, in der 2012 ein einheitliches DRG-System in Kraft gesetzt wer-
den soll, wird zur vorbereitenden Untersuchung ein Leistungserfassungssystem ge-
nutzt, das weder inhaltlich noch zeitlich so wie die PPR nach oben gedeckelt ist. Ein
grofler Mangel ist aber auch hier, dass das System ebenfalls nicht auf den Begriin-
dungen fiir die Leistungen aufbaut. Immerhin soll vor der Einfithrung der DRGs
untersucht werden, wie grof3 die Streuungen der Pflegeleistungen innerhalb einer
DRG sind (Portenier 2009).
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12.4  Soll-Vorstellungen zu Aufgaben Pflegender
im Krankenhaus

Grundlage aller Fragen zur Personalausstattung des Pflegedienstes in Krankenhéu-
sern muss natiirlich die Frage sein, wie die Rolle des Pflegepersonals in dem ,,in-
tensiv-medizinischen* Krankenhaus von heute eigentlich ausgestaltet sein muss.
Mehrfach wurde 6ffentlich von Kassenseite geduf3ert, dass die wichtigsten Aufga-
ben der Pflege durch die Verkiirzung der Verweildauer aus dem Krankenhaus aus-
gelagert wurden und Stellenkiirzungen also vollig gerechtfertigt seien.

Es ist davon auszugehen, dass die gesundheitspolitisch beabsichtigte kiirzere
Verweildauer den Interessen der Patienten grundsétzlich entgegenkommt, denn in
der Regel geht niemand gerne oder langer als unbedingt nétig ins Krankenhaus. Die
kiirzere Verweildauer bedeutet jedoch fiir zunehmend mehr Patienten, dass auch
nach der Entlassung weiterhin ein Versorgungsbedarf besteht, wenngleich dies nicht
in jedem Fall die Inanspruchnahme professioneller Angebote mit sich bringen muss.
Fiir einen Teil der frither vom Krankenhaus iibernommenen Versorgungsaufgaben
sind nunmehr die Patienten und ihre Angehorigen selbst verantwortlich. Das bedeu-
tet, dass sie sich damit auseinandersetzen miissen, wie sie mit ihren gesundheitsbe-
zogenen Einschrinkungen umgehen und wie sie sie bewiéltigen. Dies hat sicher zwei
Seiten: Einerseits werden die vormals ausschlieBlich als Empfénger professioneller
»Segnungen* betrachteten Patienten zu Subjekten ihres Handelns und zu ,,Eignern
ihrer Krankheit; als Maxime wird hierbei oft ,,Shared Decision Making* zitiert. An-
dererseits hat dies seine Grenzen dort, wo die Betroffenen iiberfordert werden, wo
keine nahen Angehdorigen oder sozialen Netze fahig oder bereit sind, sich zu engagie-
ren und dadurch umfassende Einbriiche im Krankheitsverlauf entstehen kénnen.

Die Auseinandersetzung mit dem Kranksein fiihrt zu Aufgaben der Krankheits-
bewiltigung, die hier im Sinne von Corbin und Strauss (2004) verstanden werden.
MaBnahmen im Sinne der Krankheitsbewdltigung sind den prozesshaften Struktu-
ren des Alltags unterworfen und beinhalten ein Wechselspiel von alltags-, krank-
heits- und biographiebezogener Arbeit. Die Bewiltigungsarbeiten sind ineinander
verwoben und nur analytisch in verschiedene Bestandteile zu unterteilen (Héhmann
2002). Im Krankenhaus wird ein Teil der Aufgaben vom System tibernommen, al-
lerdings miissen die Patienten rechtzeitig auf das Leben nach dem Krankenhausauf-
enthalt vorbereitet werden.

Kernaufgaben der Pflege sind die Forderung von Selbstandigkeit und Selbst-
pflegeféhigkeit der Patienten und die Unterstiitzung ihrer Krankheitsbewéltigung.
Hierzu gehort als ein Teil selbstverstidndlich auch die meist als korperlich definierte
Unterstiitzung bei den zentralen Aktivitdten des tdglichen Lebens wie der Korper-
pflege, der Nahrungsaufnahme, der Ausscheidung, der Mobilitét. Ziel der kiirzer
werdenden Verweildauer im Krankhaus muss die Entlassungsfdhigkeit eines Pati-
enten sein, die u.a. an den genannten Kompetenzen und Unterstiitzungsmoglich-
keiten des Patienten auBerhalb des Krankenhauses gemessen werden sollte. Nach
wie vor wird jedoch kaum diskutiert, was Entlassungsfahigkeit heif3t, welche Eigen-
schaften eine Patientin aufweisen muss, die entlassungsféhig sein soll (Bartholo-
meyczik 2002). Leitschnur fiir eine Entlassung sind in der Regel die Zeiten, die den
DRG-Pauschalen zugrunde gelegt sind. Diese haben zwar eine empirische Basis,
die inhaltliche Basis dieser Empirie wurde aber nicht hinterfragt.
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Vor dem Hintergrund der kurzen Verweildauer, der Entlassung vor einer poten-
ziellen Heilung, der komplexen Organisation Krankenhaus mit ihrer Unzahl an Ak-
teuren und dem Ziel, eine sichere Krankenhausbehandlung zu erreichen, sind fol-
gende drei Dimensionen fiir die Arbeit Pflegender von zentraler Bedeutung (Bar-
tholomeyczik 2007):

a) Forcierte Forderung der Entlassungsfahigkeit

Patienten und ihre Angehdorigen miissen zu Akteuren gemacht werden, um sie auf
ihre Krankheitsbewéltigungsarbeiten vorzubereiten und sie darin zu unterstiitzen.
Dies geschieht bisher allgemein in einem vollig unzureichenden Maf3e und wird im
Krankenhaus noch mehr vernachléssigt als in der ambulanten Versorgung, weil der
Alltag der Patienten und ihre damit verbundenen Lebensumstinde ausgeklammert
sind. Dazu gehoéren Beratung, Information, Selbstandigkeitsférderung (auch kor-
perliche!), Empowerment und Patientenedukation. Angehorige sind so frith wie
moglich einzubeziehen. Entlassungsfahigkeit kann keinesfalls nur auf ein Entlas-
sungsmanagement reduziert werden, das auf die organisatorische Regelung einer
nachstationiren Versorgung ausgerichtet ist.

b) Gewabhrleistung personaler Kontinuitat

Personale Kontinuitét kann erreicht werden, indem eine Pflegende fiir den gesam-
ten Versorgungsprozess eines Patienten im Krankenhaus von der Aufnahme bis zur
Entlassung verantwortlich ist, verbunden mit entsprechender Steuerungskompe-
tenz. Hier ist das Modell des Primary Nursing angemessen, zu dem neben den Steu-
erungsaufgaben auch das Prinzip gehort, wesentliche Teile der erforderlichen pro-
fessionellen Pflege selbst durchzufiihren (Manthey 2005). Die verantwortliche Pfle-
gekraft wirkt als Koordinatorin, denn sie ist diejenige, die am nachsten am Patienten
ist und die Verhéltnisse am besten einschétzen kann. Die Koordination aller an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen sowie die letztliche Entscheidung fiir organi-
satorische Fragen sollten in einer Hand liegen, ohne die professionsspezifischen
(z.B. érztlichen) Erfordernisse einzuschrinken.

Kontinuitdt in der individuellen Versorgung kann auch bedeuten, dass einige bis-
her iiblicherweise von Arzten durchgefiihrte Behandlungsteile an die Pflegenden
iibergeben werden, weil Arzte bezogen auf die Patientenstation im Gegensatz zu den
Pflegenden relativ ortsungebunden sind — z.B. in den operativen Fachern, wo sie
wesentlich mehr Zeit im Operationssaal als auf Station verbringen oder in vielen kon-
servativen Abteilungen, wo sie viel in den Funktionsbereichen arbeiten. Wichtig hier-
bei ist allerdings, dass derartige Verdnderungen der Aufgabenstrukturen nicht dazu
dienen, je nach Bedarf Liicken zu fiillen, die die Arzte hinterlassen. Vielmehr gehort
dazu eine Entscheidungskompetenz der Pflegenden, aufbauend auf entsprechender
Qualifikation, bei der genau definiert werden sollte, was in die therapeutische Verant-
wortung der Arzte und was in die pflegetherapeutische Verantwortung fillt.

¢) Schnittstellenmanagement bei Aufnahme und Entlassung und wéhrend

des Krankenhausaufenthalts
Die Komplexitit des Krankenhauses als Organisation ist geradezu anfillig fiir Rei-
bungsverluste zwischen Professionen, genauso wie zwischen verschiedenen Funk-
tionsbereichen, die einzeln ,,Zentrifugalkrifte” zu entwickeln scheinen, jeweils ei-
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ner eigenen Logik folgend. Erwartet wird, dass sich die Patienten diesen Organisa-
tionslogiken anpassen. Hierunter fillt auch die oftmals defizitdr anmutende Zusam-
menarbeit zwischen Pflegenden und Arzten. Pflegende fiihlen sich mit ihrer Arbeit
nicht ausreichend von den Arzten respektiert, Arzte nehmen eine mangelnde Ko-
operationswilligkeit wahr (Schmidt et al. 2008).

Unter dem Druck Arbeitsabldufe zu optimieren wird den Beteiligten langsam
bewusst, dass sich die komplexe Organisation Krankenhaus an den Patienten aus-
richten muss. Insofern kommt nicht nur dem Schnittstellenmanagement, sondern
auch der Reduzierung von Schnittstellen und der Prozesssteuerung eine besondere
Rolle zu, und dies nicht nur innerhalb der Organisation, sondern auch bei der Auf-
nahme und der Entlassung. Diese Mallnahmen kénnen eng mit der geforderten per-
sonalen Kontinuitdt verbunden werden.

12.5 Entwicklungen von Arbeitsinhalten
und Arbeitsbedingungen

Zur Arbeit Pflegender und der Qualitdt der Pflege mit ihren Auswirkungen fiir
Patienten in deutschen Krankenhdusern gibt es nur spérliches empirisches Mate-
rial. Einige Bedingungen lassen sich skizzieren, die auf die Qualitédt schlieBen
lassen. So zeigt eine Langsschnittuntersuchung von Tétigkeiten Pflegender auf
Stationen in Krankenhdusern der Maximalversorgung, dass die Kommunikation
Pflegender mit den Patienten, die nicht nur neben einer anderen Pflegemainahme
nebenher lduft, im Jahr 2003 maximal gut 6 % aller Téatigkeiten des Pflegeperso-
nals umfasste und bis 2005 auf 2,5 % sank (Galatsch et al. 2007). Fiir Kiichen-
und Hausarbeit wird im Vergleich dazu mehr als 10% aller Tatigkeiten des Pfle-
geteams ausgewiesen. Derselben Studie ist zu entnehmen, dass patientennahe
Tatigkeiten in den Jahren der Einfiihrung der DRG-basierten Finanzierung insge-
samt abgenommen haben. Dariiber hinaus geben die dazu befragten Pflegenden
an, Anleitung und Beratung der Patienten zunehmend weglassen zu miissen, eben-
so wie Prophylaxen, obwohl beide PflegemaBBnahmen bei verkiirzter Verweildau-
er immer wichtiger werden.

Pflegende im Krankenhaus sind noch wenig fihig, Patienten und Angehorige ex-
plizit und gezielt zu beraten, auch wenn sie Beratungen durchfiihren. Erst seit 2004
wird Beratungskompetenz tiber das Krankenpflegegesetz als explizite Pflegekompe-
tenz gefordert. Selbst die einfache Informationsvermittlung wird im Krankenhaus als
unzureichend angesehen (Luderer et al. 2005). Auch die immer wieder geforderte
Beziehungsgestaltung Pflegender erfolgt wenig professionell und héngt meist von
spezifischen Situationen und den beteiligten Individuen ab (Pohlmann 2006).

Wie das bei Patienten ankommt, l4sst sich zumindest im Bereich der Medikation
zeigen, die oftmals einem komplexen Regime unterliegt. Vielfach fithlen Patienten
sich hierbei unzureichend beraten und vor allem werden Anpassungsprobleme an
ihre Lebenssituation nicht in Betracht gezogen (Haslbeck 2008).

Multimorbide Patienten fiihlen sich sehr viel schlechter auf die Entlassung vor-
bereitet als solche mit nur einer Krankheit (Braun et al. 2009). In dieser Befragung
von GEK-Versicherten zeigt sich auch, dass Patienten, die Arzte und Pflegende als
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iiberlastet und unter Zeitdruck beschreiben, sich weniger gut auf die Entlassung
vorbereitet sehen. Nur bei einem Viertel der befragten Patienten wurden Angehori-
ge dartiber informiert, wie sie die Entlassenen unterstiitzen kénnen.

Die Arbeitsverdichtung zeigt sich in verschiedenen Studien in Form eines tiber-
durchschnittlich hohen Burnout und besonders hoher korperlicher Belastung deut-
scher Pflegender im Vergleich zu Kolleginnen aus anderen europdischen Landern
(Hasselhorn et al. 2003). Pflegende in Krankenhdusern wollen zu einem héheren
Grad ihren Beruf wieder aufgeben als jene aus Altenheimen und ambulanten Pfle-
gediensten (ebenda). Aber auch im Vergleich zu anderen weiblichen Berufen ist die
Arbeitsbelastung bei Pflegenden hoher, die Zeiten ihrer Arbeitsunfahigkeit sind 1an-
ger und der Wunsch, den Beruf zu wechseln, hat in den vergangenen Jahren zuge-
nommen (Braun et al. 2009).

Ein dauerhaftes und nicht erst unter den verschérften Bedingungen entstandenes
Problem stellt die Zusammenarbeit der beiden in der direkten Patientenversorgung
wichtigsten Berufsgruppen dar: der Pflegenden und der Arzte. Pflegende erfahren
grofle Hindernisse, wenn sie ihr Wissen und ihrer fachliche Kompetenz einbringen
mochten — und dies vor dem Hintergrund von hierarchischen Strukturen vor allem
seitens der Arzte (Knoll et al. 2008). Sie erleben sich oft am Ende der Krankenhaus-
hierarchie und berichten iiber Gefiithle wie Enttduschung, Verdrgerung, Unzufrie-
denheit und Benachteiligung. Arztliche und pflegerische Arbeitsabliufe unterliegen
einer unterschiedlichen inhaltlichen und zeitlichen Logik, die in der Praxis dazu
fithrt, dass sich die Pflegenden vor allem stark auf die Erfordernisse des érztlichen
Dienstes einstellen und die eigenen Arbeitsablédufe danach ausrichten. Pflegende
fithlen sich mit ihren Arbeitsaufgaben alleingelassen und klagen iiber mangelnde
Wertschitzung. Insgesamt ist die Zusammenarbeit der beiden Berufsgruppen durch
eine hohe Konfliktanfilligkeit gepragt (Schmidt et al. 2008).

Die wenigen Ergebnisse empirischer Studien deuten keineswegs darauf hin,
dass die vorgenannten Erfordernisse umgesetzt werden. Das Gegenteil liegt néher:
Gerade die Forderung der Selbstpflegefahigkeit, die Forderung der Entlassungsfa-
higkeit und die Einbeziehung von Angehorigen scheinen eher reduziert als erweitert
zu werden.

12.6  Personalausstattung des Pflegedienstes
und Versorgungsqualitat

In Deutschland gibt es bisher keine Untersuchungen, die Personalausstattung, ins-
besondere die im Pflegedienst der Krankenhiuser, mit Gesundheitsindikatoren der
Patienten in Verbindung bringen. Angesichts der derzeitigen Diskussion um die
Rolle der Pflege im Krankenhaus wire dies allerdings dringend erforderlich.
Anders in Nordamerika, wo das umfassendste Review 94 Studien zum Thema
aus den USA und Kanada ausweist (Kane et al. 2007). In diesen Studien wurden
das Verhiltnis qualifizierter Pflegender zu den Patienten und die Pflegefachkraft-
Stunden pro Patiententag als die wichtigsten Einflussvariablen untersucht. Outco-
mevariablen sind unterschiedliche Gesundheitsindikatoren der Patienten. Alle Er-
gebnisse deuten in die gleiche Richtung: Eine bessere Personalausstattung im Pfle-
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gedienst reduziert gesundheitliche Risiken der Patienten. Insbesondere sind hier zu
nennen:

verbesserte Erkennung von Komplikationen

Reduktion von Pneumonien

seltenere Lungenembolien

seltenere Sepsis

Verringerung gastrointestinaler Blutungen

Verminderung von Venenthrombose

Reduktion von Dekubitus, Harnwegsinfektionen, Stiirzen
Verminderung von Medikationsfehlern

Reduktion der Mortalitdt wiahrend des Krankenhausaufenthaltes und
Reduktion der Mortalitdt 30 Tage nach der Krankenhausaufnahme.

Eine britische Querschnittanalyse kommt zu dhnlichen Ergebnissen (Rafferty et al.
2006).

Die Autoren des Reviews merken kritisch an, dass die Untersuchungen zwar alle
Zusammenhidnge in die gleiche Richtung aufzeigen, aber noch keine Kausalitit
nachweisen. Die positiven Zusammenhédnge konnten aufgrund anderer Qualitits-
initiativen zustandekommen, Confounder miissten genau untersucht werden.

Auch das deutsche Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIG) hat eine auf 17 Studien basierende Ubersichtsarbeit zum Thema
ver6ffentlicht. Darin gibt es zu bedenken, dass die nordamerikanischen Ergebnisse
nicht unbedingt auf das deutsche Gesundheitssystem iibertragbar seien (IQWIG
2006). Es fordert daher mit Recht dringend Forschung zu Personalausstattung und
Ergebnisqualitdt in Deutschland ein, bislang allerdings ergebnislos.

12.7  Perspektive

Im Sinne einer sicheren und effektiven Versorgung von Patienten im Krankenhaus
muss der Pflegedienst inhaltlich anders aufgestellt werden. In welche Richtung dies
aus Sicht der Autorin gehen sollte, wurde kurz angerissen. Das bedeutet aber nicht
nur, den Pflegedienst quantitativ besser auszustatten und die Schnittstellen insbe-
sondere zwischen Arzten und Pflegenden neu und vor allem klarer zu definieren. Es
bedeutet auch, die Qualifikation der Pflegenden zu entwickeln. Als Stichwort sei
hier das Advanced Nursing zu nennen, das mit einer akademischen Masterausbil-
dung verbunden ist und fachspezifische Experten hervorbringt (Schober et al. 2008).
Des Weiteren miissen Kriterien fiir ein Skill Mix innerhalb des Pflegedienstes sys-
tematisch erarbeitet werden. Bisher wurde dies eher tabuisiert, weil mit dem Begriff
des Skill Mix oft die Angst verbunden ist, dass das vorherrschende Kriterium Spa-
ren hei3t. AuBBerdem gibt es die unsinnigen Diskussionen, die Qualifikationsstufen
Pflegender mit einzelnen Tatigkeiten zu verbinden, anstatt sie an die Komplexitét
der gesundheitlichen Situation von Patienten zu koppeln. Gar keine sinnvolle Lo-
sung ist die derzeit von einigen Fraktionen des Bundestages vorgeschlagene Herab-
setzung der schulischen Voraussetzungen fiir die reguldre Pflegeausbildung, die
sehr wohlwollend vielleicht als Anachronismus bezeichnet werden kann.
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Vor allen Dingen bleibt zu fordern, dass nicht eine Reform die andere jagt, ohne
dass sehr systematisch evaluiert wird, was das fiir die Gesundheit der Nutzer des
Versorgungssystems bedeutet.
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1 3 Hygienefehler im Krankenhaus

Annette Busley und Walter Popp

Abstract

In Deutschland treten im Jahr bis zu 800 000 im Krankenhaus erworbene Infek-
tionen auf. Sie fithren zu groem Leid fiir den Betroffenen und zu hohen Kosten
fiir das Allgemeinwesen. Mindestens ein Drittel dieser Infektionen wéren durch
Hygienemafinahmen zu verhindern.

Hygieneprobleme resultieren aus menschlichem Fehlverhalten, Unwissen, tech-
nischen Problemen und strukturellen Méngeln. Beispiele hierfiir: Zu wenig Hy-
gienefachpersonal, veraltete Bauten mit Flurtoiletten, zu wenig Einzelzimmer,
Abbau der Hausreinigung, ungeniigende Aufbereitung von Medizinprodukten,
ungentigende Schutzmafinahmen beim Umgang mit multiresistenten Erregern.
Verdachtshinweise auf Hygienemédngel zeichnen sich in den Ergebnissen der
externen Qualitdtskontrolle ab und lassen sich durch die Auswertung von Ab-
rechnungsdaten ermitteln, wie u.a. am Beispiel des Kindbettfiebers gezeigt
wird. Neben Appellen an Einsicht und Vernunft bedarf es zur Verbesserung die-
ser Situation einheitlicher gesetzlicher Regelungen und wirkungsvoller Kontrol-
len. Versorgungsbriiche an den Sektorengrenzen miissen verhindert werden.

In Germany, up to 800 000 patients per year acquire nosocomial infections. They
lead to great suffering for those affected and high costs for the public sector. At
least one third of these infections could be prevented by hygienic measures.
Hygienic problems results from human malpractice, ignorance, technical pro-
blems and structural defects, such as too few health professionals, obsolete build-
ings with hallway toilets, too few single rooms, reduced cleaning frequency,
insufficient processing of medical products, lack of protective measures when
dealing with multi-resistant pathogens.

External quality control shows references to suspected hygienic deficiencies.
The article demonstrates that the analysis of billing data can help find hygienic
deficiencies, using the example of childbed fever.

Apart from appeals to common sense and insight, uniform legislation and effec-
tive controls are needed to improve the situation. Appropriate co-operation at
the interface of the health care sectors could also minimize infections.

13.1  Einleitung

Probleme mit der Hygiene im Krankenhaus werden 6ffentlich zunehmend wahrge-
nommen. Wirklich gesichertes Wissen gibt es aber wenig: Sogar in offiziellen Ver-
offentlichungen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Begriindung zum In-
fektionsschutzgesetz) werden die Zahlen von Krankenhausinfektionen (nosokomi-
ale Infektionen, NI) geschitzt. Die genannten Fallzahlen schwanken zwischen
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500000 und 800000 betroffenen Patienten pro Jahr in Deutschland (Bales et al.
2003; RKI 2002).

NI werden immer wieder in ihrer Gesamtheit als vermeidbar und damit als Aus-
druck von Hygieneméngeln dargestellt. Das ist falsch, dndert aber nichts an der
Tatsache, dass in Deutschland jéhrlich viele tausend Patienten — auf Basis der o. g.
Schéitzungen wenigstens 200000 — Infektionen erleiden, die wirklich vermeidbar
wiren (Harbarth et al. 2003; Haley et al. 1985). Diese Infektionen fithren bei den
Betroffenen und ihren Angehdrigen teilweise zu schwerem Leid und kosten das
Gemeinwesen Milliarden im Rahmen der Akutbehandlung und durch Folgescha-
den.

Vermeidbar wiren viele dieser Infektionen, wenn jeder an der Versorgung von
Patienten Beteiligte allgemein anerkannte Regeln (beginnend mit der banalen Hén-
dedesinfektion) einhielte und die Krankenhduser die heute bekannten Struktur- und
Prozessmerkmale zum Thema Hygiene erfiillten.

Die oft gefiihrte Klage, die dazu erforderlichen Mainahmen kosteten Geld, das
den Krankenhédusern nicht zur Verfiigung stiinde, trifft so nicht zu: Das Geld, das
heute in die Behandlung von NI durch Antibiotika, Revisionsoperationen und inten-
sivmedizinische Behandlung investiert wird, konnte (mit hoherem Nutzen fiir die
Patienten!) fiir HygienemaBBnahmen ausgegeben werden. Gerade die Finanzierung
von Krankenhausbehandlungen durch Fallpauschalen erméglicht dem Kranken-
hausmanagement strategische Entscheidungen dieser Art.

13.2  Rechtsvorgaben und ihre Umsetzung

Vorgaben zur Hygiene im Gesundheitswesen finden sich in diversen Gesetzen auf
Bundes- und Landesebene, in berufsgenossenschaftlichen Vorschriften, Regelungen
zum sog. Stand der Technik sowie medizinischen Richtlinien und Empfehlungen
(Abbildung 13— 1).

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) gibt den Gesundheitsdmtern weitreichende
Pflichten und Méglichkeiten zur Uberwachung (z. B. Begehungen). Wahrgenom-
men werden sie unterschiedlich, da z. B. in NRW die Gesundheitsimter kommu-
nal organisiert sind und keine Landesvorgaben existieren. In der Praxis heif3t dies,
dass manche Gesundheitsdmter ein Krankenhaus in einer Stunde pro Jahr bege-
hen, andere Gesundheitsdmter brauchen fiir ein vergleichbares Haus sieben Tage.
(pers. Mitteilungen beim Treffen der Krankenhaushygieniker der Universitétskli-
niken in NRW, Febr. 2009). Nach IfSG sollen die Krankenhéuser in Deutschland
NI aufzeichnen und bewerten — und tun dies ganz unterschiedlich. Auch sollen sie
Statistiken zu bestimmten resistenten Erregern fithren (z. B. multiresistenter Sta-
phylococcus aureus, MRSA) —, doch wie diese zu bewerten sind und was eigent-
lich daraus zu folgern ist, dafiir gibt es keinerlei Empfehlungen offizieller Stellen
(z.B. RKI).

Krankenhduser sollen nach IfSG Hygienepldne haben. Haben sie auch — aber
alle andere, mit anderen Inhalten, in anderer Form (z. B. Heudorf 2009). Es ist nicht
geregelt, was eigentlich in den Hygienepldnen zu stehen hat. Die TRBA 250 macht
dazu nur allgemeine Themenvorschlage.
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Abbildung 13-1
Hygienisch relevante Rechtsnormen

Vorschrift Vorschriften- Gesetz Dazugehérige Verordnungen
Verfasser
Gesetze Bundesgesetz Infektionsschutzgesetz
(IfSG)
Medizinproduktegesetz ~Medizinproduktebetreiber-
Verordnung

Gefahrstoff-Verordnung  TRGS
Biostoff-Verordnung z. B.TRBA 250

Arbeitsschutzgesetz

Sozialgesetzbuch V Qualitatssicherungs-Vorgaben der
(SGB V) gemeinsamen Selbstverwaltung
Landesgesetz Krankenhausgesetz Krankenhaushygiene-Verordnung
NRW NRW
Quasi-Gesetze Berufsgenossenschaft ~ BGR-Regeln z.B.BGA 250
Stand der Technik  DIN DIN-Normen z. B. zu Wasserleitungen,
RTL-Anlagen, Sterilisation
VDI VDI-Vorschriften z. B. RLT-Anlagen
DVGW DVGW-Arbeitshlatter ~  z. B. Legionellen
Richtlinie, RKI Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
Empfehlung .
Fachgesellschaften Leitlinien u. a. z. B. von DGKH, DGSV
Krankenhaus-Report 2010 Wwido

Gesundheitspolitik ist Lénderpolitik und es gibt Landesgesetze: In NRW gibt es
z.B. Regelungen im Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfa-
len (KHGG NRW) und — was hygienische Fragen angeht — vor allem in der Kran-
kenhaushygiene-Verordnung NRW aus dem Jahr 1989.

Neben den gesetzlichen Regelungen gibt es die Empfehlungen der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionspriavention (KRINKO) am RKI. Diese wer-
den seit 1976 in der ,,Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention®
veréffentlicht. Der Wert der KRINKO-Empfehlungen wird dadurch gemindert, dass
Mitglieder der vom BMG berufenen Kommission gegen ihre eigenen Empfeh-
lungen argumentieren. So werden in einer vom Vorsitzenden der KRINKO heraus-
gegebenen Zeitschrift laufend Artikel verdffentlicht, die den KRINKO-Empfeh-
lungen mangelnde Evidenz vorwerfen und ihre Nicht-Einhaltung empfehlen (z.B.
Kappstein 2009). Dass angesichts dessen viele Kliniker vor Ort die Empfehlungen
als beliebig ansehen, kann nicht verwundern.
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13.3  Ursachen fiir Hygieneprobleme in Krankenhdusern

Die Ursachen fiir Hygieneprobleme sind vielfiltig und reichen von individuellem
Fehlverhalten iiber mangelnde Information von Krankenhausbeschéftigten, Besu-
chern und Patienten bis hin zu strukturellen Méngeln. Die Behebung struktureller
Mingel ist primédr Aufgabe der Klinikverantwortlichen, manchmal aber auch eine
gesellschaftliche Aufgabe. Im Folgenden werden einige strukturelle Probleme so-
wie Ansitze zu deren Losung aufgezeigt.

Hygienisches Fachpersonal

Ein erstes Problemfeld umfasst die mangelnde Ausstattung der Krankenhéduser mit
hygienischem Fachpersonal, die zudem erheblich zwischen den Bundesldndern va-
riiert. Personalvorgaben zur Krankenhaushygiene sind auf Lénderebene geregelt.
Beispiele dazu finden sich in Abbildung 13-2.

Uber hauptamtliche Fachérzte fiir Hygiene, sog. Krankenhaushygieniker, verfii-
gen fast ausschlieBlich Universitétskliniken. Die anderen 2000 Krankenhéuser in
Deutschland werden entweder von iiberhaupt keinem Facharzt betreut oder viel-
leicht an zwei Tagen im Jahr durch einen exte