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1

Problemstellung

Seit Jahren stehen die Probleme der sozialen Sicherungssysteme in der 6ffent-
lichen Diskussion. Neben der Renten- und Pflegeversicherung wird ebenso bei
der Krankenversicherung nach Alternativen gesucht, um eine Nachhaltigkeit
des Systems zu gewahrleisten.

Im Fall der Krankenversicherung hat sich in den letzten Jahren gezeigt, dass
die Einnahmen aus Beitragen mit der Kostenentwicklung auf der Ausgaben-
seite nicht mithalten kénnen. Bisher hat der Gesetzgeber versucht, die hieraus
resultierende Finanzierungsliicke durch Beitragserhéhungen bei der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu schlieBen, was zu Unmut in der Bevolkerung
und Wirtschaft geflihrt hat. Problematisch erscheint hierbei vor allem der de-
mographische Wandel innerhalb der deutschen Bevolkerung, der das Verhalt-
nis von Beitragszahlern zu Leistungsempfangern zu Lasten der 6ffentlichen
Kassen auch in Zukunft weiter zu verschieben droht.’

Um die Situation der gesetzlichen Krankenkassen zu verbessern, ist daher
1999 das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 im Bundestag verabschiedet
worden, welches Neuerungen u. a. bei dem gréBten Ausgabenblock, den
Krankenhdusern, vorsieht. Angestrebt werden bei den Krankenhdusern eine
starkere Verzahnung mit dem ambulanten Bereich, um nicht abgestimmte
Behandlungsverlaufe und Kosten treibende Doppeluntersuchungen zu verhin-
dern und der Ubergang zu einer durchgangig leistungsorientierten Vergiitung
im stationdren Bereich.” Letztere soll durch die Einfilhrung eines Fallpauscha-
lensystems erreicht werden. Um zu verhindern, dass die gesetzlichen Ande-
rungen zu einer Herabsetzung der Behandlungsqualitat oder zu einer Koste-
nexternalisierung genutzt werden, ist gleichzeitig eine Reihe von Qualitatssi-
cherungsmaBnahmen eingefiihrt worden.?

1.1
Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, an Hand einer Marktforschung Verande-
rungen im deutschen Krankenhausmarkt zu identifizieren. Der Schwerpunkt
der Betrachtungen wird hierbei auf der Diskussion des Einflusses liegen, den

1 Vgl. Kommission fr Nachhaltigkeit der sozialen Sicherungssysteme (2003), S. 51 ff.

N

Vgl. Sachverstandigenrat (1999), S. 180 f.

w

Vgl. Sachverstandigenrat (2001), S. 169
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das neue Vergltungssystem auf die deutsche Krankenhausversorgung haben
kénnte.

Des Weiteren ist es Ziel der Arbeit, ausgehend von den beobachteten Entwick-
lungen und unter Berlcksichtigung weiterer Aspekte, eine abschlieBende Be-
urteilung des neuen Vergltungssystems durchzufthren.

1.2
Aufbau der Arbeit

In Kapitel 2 wird auf die Rolle von Krankenhdusern in der deutschen Volks-
wirtschaft eingegangen. Im Kern der Betrachtungen steht hierbei die Kran-
kenhausfinanzierung und inwiefern sich diese durch das neue Vergttungssys-
tem dandern wird. Durch die Gegeniberstellung von altem und neuem Vergu-
tungssystem wird das Aufstellen von Hypothesen ermoglicht, die beschreiben,
in welche Richtung sich der Krankenhausmarkt in Zukunft bewegen kénnte.

Zur Uberprifung der Hypothesen wurde eine Marktforschung durchgefiihrt,
deren Ergebnisse ausfihrlich im Kapitel 3 prasentiert werden. Die aus der
schriftlichen Befragung gewonnenen Ergebnisse bilden die Grundlage fur die
Diskussion in Kapitel 4.

Im Rahmen der Diskussion werden zunachst die Entwicklungen im Klinikmarkt
kritisch untersucht. Neben Entwicklungen, die fir den gesamten Markt fest-
stellbar sind, werden Entwicklungen einzelner Krankenhausgruppen unter-
sucht. Den Abschluss von Kapitel 4 stellt eine Beurteilung des neuen Verg-
tungssystems dar, in die weitere Aspekte mit einflieBen.

Die Arbeit endet in Kapitel 5 mit einer Zusammenfassung der wesentlichen
Ergebnisse und einem Ausblick.
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2

Der deutsche Krankenhausmarkt im Umbruch

In diesem Kapitel werden die theoretischen Grundlagen des deutschen Kran-
kenhausmarktes vorgestellt. Nach einer Diskussion Uber die Rolle von Kran-
kenhausern in einer Volkswirtschaft wird die deutsche Krankenhausfinanzie-
rung vorgestellt. Neben dem alten Vergiitungssystem wird auf die Anderun-
gen eingegangen, die sich durch das im GKV-Gesundheitsreformgesetz veran-
kerte, neue Abrechnungssystem fiir den stationaren Bereich ergeben werden.
Hierbei wird die grundsatzliche Funktionsweise des neuen Abrechnungssys-
tems erldutert. Ausgehend von diesen Uberlegungen lassen sich am Ende des
Kapitels dann Hypothesen aufstellen, inwiefern sich das neue Vergltungssys-
tem auf die kinftige Entwicklung von deutschen Krankenhdusern auswirken
kénnte.

2.1
Rolle der Krankenhduser in einer Volkswirtschaft

In der Diskussion Uber finanzielle Probleme des Gesundheitswesens nimmt das
Krankenhaus oft eine zentrale Rolle ein. Der Grund hierfur durfte zumindest
vordergriindig in der quantitativen Bedeutung der Krankenhduser zu finden
sein. Kliniken stellen mit 33.4 % den groBten Ausgabenposten der gesetzli-
chen Krankenversicherung dar und eignen sich somit aus Sicht der Politik als
Hebel, um Einsparungen im groBen AusmaB zu realisieren.* Zudem hat sich in
den beiden letzten Jahrzehnten ein betrdchtliches Kostenwachstum im Kran-
kenhausbereich gezeigt, welches in den anderen Landern der westlichen Welt
allerdings ebenfalls erkannt werden konnte.”

Um stabile Beitragssatze fir die gesetzlichen Krankenkassen in Zukunft ge-
wahrleisten zu kdnnen, hat die Bundesregierung 1999 daher die Einflihrung
eines neuen Vergutungssystems fUr den stationaren Krankenhausbereich be-
schlossen. Durch kurzere Verweildauern der Patienten sollen Betten und somit
Kosten abgebaut werden.® Inwiefern diese Ziele fiir die vorliegende Untersu-
chung Gultigkeit besitzen, wird spater gezeigt.

N

Vgl. Sachverstandigenrat (2000), S. 239
5 Vdgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 323

)]

Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 359
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2.1.1
Die Besonderheiten des Marktes

Von anderen Madrkten unterscheidet sich der Krankenhausmarkt dadurch, dass
die Nachfrager von Krankenhausleistungen fir diese nicht zahlen mussen.
Durch den Krankenversicherungsschutz wird das finanzielle Risiko der Birger
gestreut und damit das Wohlergehen risikoscheuer Blrger erhéht, wobei das
finanzielle Risiko verglichen mit anderen Bereichen des Gesundheitswesens
hier eine besondere Dimension hat.’

Durch den Versicherungsschutz wird folglich die Abstimmung von Angebot
und Nachfrage durch freie Preisbildung unterbunden. Da der Patient die Kos-
ten fur das Gut , Krankenhausleistung” nicht selber tragen muss, driickt seine
Nachfragemenge nicht mehr seine relative Wertschatzung im Verhaltnis zu
dessen Knappheit aus, so dass es zu einem Marktversagen kommt. Aus die-
sem Grund ist vom Gesetzgeber festgelegt worden, dass die finanziellen Mit-
tel, die in diesen Sektor flieBen, nach genau definierten Regeln zwischen
Krankenhdusern und Krankenkassen ausgehandelt werden.®

Eine weitere Besonderheit des Krankenhausmarktes besteht in der Struktur
der Leistungsanbieter. So sind Krankenhduser in der Mehrzahl nicht gewinn-
orientiert und haben demzufolge kein Eigeninteresse an einer kostenminima-
len Produktion. Es kann daher vermutet werden, dass die ausgehandelten
Leistungsmengen nicht kostenminimal produziert werden.’

2.1.2
Der mehrstufige Charakter der Produktion im Krankenhaus

Da das eigentliche Output der stationdren Behandlung im Krankenhaus, die
Gesundung des Patienten, sich nur sehr schwer messen lasst, bietet es sich an,
das Output in mehrere Zwischenprodukte zu zerlegen. Abbildung 1 auf der
folgenden Seite gibt den Behandlungsablauf des Patienten in der Klinik sche-
matisch wieder.

7 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 324
8 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 324
9 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 325
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Gesundung

externe medizinische Effizienz

Behandlungsfalle

Verweil-Effizienz

Pflegetage

interne medizinische Effizienz

Einzelleistungen

technische Effizienz

Produktionsfaktoren

Abbildung 1: Effizienz der Leistungserstellung im Krankenhaus
(Quelle: Breyer/Zweifel (1999), S. 329)

Auf der untersten Ebene stehen zunachst Produktionsfaktoren wie die Arbeits-
leistung der Arzte und des Pflegepersonals, der Einsatz medizinischen Bedarfs
oder von Strom und Brennstoffen. Durch das Zusammenwirken dieser Produk-
tionsfaktoren lassen sich verschiedene Einzelleistungen erbringen. Beispiele fir
Einzelleistungen sind die am Patienten durchgefiihrten Operationen, Medika-
tionen, Untersuchungen, Injektionen, etc.'® Als Folge der am Erkrankten
durchgefiihrten Einzelleistungen ergibt sich die stationare Liegezeit des Patien-
ten, die ihren Ausdruck in den erbrachten Pflegetagen des Krankenhauses
findet. Die Pflegetage kénnen wiederum als Input fur die Behandlungsfalle
angesehen werden. Beispielsweise fliihren bei einer durchschnittlichen Ver-
weildauer von Patienten im Krankenhaus von zehn Tagen zehn Pflegetage zur
.Produktion” genau eines Behandlungsfalles. Durch die Zahl der Behand-
lungsfalle innerhalb der Gesellschaft ergibt sich schlieBlich der Grad der Ge-
sundung der Bevolkerung.

Entsprechend des Einsatzverhaltnisses der verschiedenen Produktionsfaktoren
lassen sich unterschiedliche Effizienzformen bei der Leistungserstellung im
Krankenhaus unterscheiden. Diese werden im Rahmen der Diskussion noch
einmal aufgegriffen.

Es wird sich im Laufe der Arbeit zeigen, dass der Staat einen sehr starken Ein-
fluss auf die Leistungserstellung im Krankenhaus austben kann. In diesem
Zusammenhang ist vor allem das Vergitungssystem von Bedeutung. Im Fol-

10 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 327
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genden wird daher auf die Finanzierungsmdglichkeiten deutscher Kranken-
hduser eingegangen. Neben dem alten Finanzierungssystem werden die theo-
retischen Grundlagen des neuen Vergltungssystems, welches voraussichtlich
ab 2008 eingefiihrt wird, vorgestellt."’

2.2
Finanzierungsmaglichkeiten deutscher Krankenhauser

2.2.1
Krankenhausfinanzierung seit 1972

Die Finanzierung von Krankenhdusern in Deutschland wird im Wesentlichen
durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 und durch die
Bundespflegesatzverordnung geregelt.'

Mit der Neuregelung der Finanzierung im Jahr 1972 ist zugleich die Duale
Finanzierung eingefiihrt worden, die den Bund bzw. die Lander und die Kran-
kenkassen unterschiedlich an der finanziellen Sicherung der Krankenhauser
beteiligt. Die Investitionsfinanzierung ist der 6ffentlichen Hand Ubertragen und
die laufenden Kosten fir die Patientenbehandlung sind den Krankenkassen
zugewiesen worden." In Abbildung 2 auf der folgenden Seite ist das Grund-
prinzip der Dualen Finanzierung graphisch dargestellt, wobei auf die einzelnen
Bestandteile im Folgenden genauer eingegangen wird.

11 Die vollstandige Einfihrung der DRGs sollte urspriinglich bis Ende 2006 erfolgen, so dass ab 2007 die
gesamten Krankenhausbudgets nach dem neuen System abgerechnet werden kénnen. Am 28. Mai
diesen Jahres ist ein neues Gesetz, das 2. Fallpauschalenanderungsgesetz, von der Bundesregierung ein-
gereicht worden. Dieses sieht eine Verlangerung der Konvergenzphase bis Ende 2007 vor und wird En-
de Oktober im Bundestag zur Zustimmung vorgelegt. Das Gesetz ist des Weiteren durch den Bundesrat
zustimmungpflichtig. Vgl. http:/Avww.aok-bv.de/politik/gesetze/index_00077.html

12 Vor dem Jahr 1972 sind die deutschen Krankenh&user monistisch finanziert worden, d. h. nur die
gesetzlichen Krankenkassen waren fur die Finanzierung zustandig.

13 Vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2003), S. 3
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Krankenhiuser

Pflege-

sdize

Gesetzliche Kran-
kenkassen und

. 0 Bundeskinder
Private Kranken-
versicherungen

Avbeitgeber- Bei-
heitrdee frdige

Offentliche u. pri- Versicherte Steuerzahler
vate Arbeitgeber Patienten

Abbildung 2: Zahlungsstréme in der Krankenhausfinanzierung
(Quelle: In Anlehnung an Finsinger (1989), S. 160)

Die Unterscheidung zwischen der Finanzierung von Investitionen einerseits
und Ubernahme der Behandlungskosten durch die Kostentrager andererseits,
kann auch wie folgt dargestellt werden: Durch die Vergitung der erbrachten
Krankenhausleistungen durch die Krankenkassen, Gben diese eine Finanzie-
rungsfunktion aus. Der Staat hingegen ist fir die Steuerung des Gesamtsys-
tems verantwortlich und nimmt durch die Investitionsfinanzierung mittelbar
Einfluss auf die vorhandenen Versorgungskapazitdten innerhalb der Volkswirt-
schaft. Beide, Finanzierungs- und Steuerungsfunktion, stellen die beiden we-

sentlichen Elemente eines Vergiitungssystems dar."

In den beiden nachsten Kapiteln wird erst auf die Finanzierungs- dann auf die
Steuerungsfunktion des bestehenden Vergltungssystems in Deutschland ein-

gegangen.

2.2.1.1
Behandlungskosten

Wird von der Selbstbeteiligung abgesehen, wird der GroBteil der Kosten in
diesem System Uber Pflegesdtze zwischen Kostentragern (gesetzliche und pri-
vate Krankenkassen) und Krankenhadusern abgerechnet. Die Kostentrager

14 Vgl. Neubauer (2002a), Kapitel S. 72
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wiederum finanzieren sich Uber die Beitrdge der Versicherten und aus Arbeit-
geberbeitragen.

Die Berechnung der Pflegesatze erfolgt nach dem Selbstkostendeckungsprin-
zip auf folgende Weise: Die Krankenhduser kalkulieren ihr erforderliches Bud-
get fUr das nachste Jahr auf Selbstkostenbasis. Aufgrund der erwarteten Bele-
gung ist es dann mdglich, die Kosten pro Patient und Pflegetag, also den Pfle-
gesatz, zu ermitteln und eine diesbezlgliche Erstattung mit den Krankenkas-
sen zu vereinbaren. Problematisch bei dieser Art der Krankenhausfinanzierung
ist die Kopplung des finanziellen Mittelzuflusses an die Verweildauer der Pati-
enten. Je langer die Patienten stationar behandelt werden, desto hoéher ist die
Zahl der abrechenbaren Pflegesatze und somit der Erlés."

Es kann daher nicht davon ausgegangen werden, dass die Orientierung des
Entgelts an den Plankosten Anreize zu einem sparsameren Umgang mit be-
schrankten Ressourcen gibt. Das Interesse des Managements wird sich weni-
ger darauf richten, Kosten zu vermeiden, als vielmehr entstandene Kosten
nachzuweisen und diese in die Budgetplanung fur das Folgejahr mit hinein zu
nehmen. Sollte ein Krankenhaus Einsparerfolge realisieren, bedeutet dies in
letzter Konsequenz eine Mittelkiirzung im kommenden Jahr und durfte daher
wenig Anreize zu einem effizienteren Umgang mit Produktionsfaktoren ge-
ben.'®

Auf Grund der beschriebenen Nachteile eines Finanzierungssystems, dass auf
einer reinen Kostenerstattung beruht, ist 1993 das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSQ) in Kraft gesetzt worden. Das GSG sieht unter anderem vor, das Budget
und die Pflegesdtze medizinisch leistungsgerecht zu bemessen, so dass es ei-
nem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung moglich sein musste,
den Versorgungsauftrag zu erfillen."”’

Neben den tagesgleichen Pflegesatzen sind daher Fallpauschalen und Sonder-
entgelte eingefihrt worden, um eine effizientere Allokation der Ressourcen zu
ermdglichen. Fallpauschalen vergiten samtliche im Krankenhaus erbrachten
Leistungen eines medizinisch definierten Behandlungsfalles bis zum Erreichen
der vom Gesetzgeber fixierten Grenzverweildauer. Das bedeutet, dass die Fall-
pauschale von der Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten den gesamten
Behandlungsfall auf Vollkostenbasis abdecken soll. Ein Sonderentgelt bezieht
sich dagegen nur auf ,einen Behandlungsaspekt eines bestimmten Falles, ist

15 Vgl. Lebok (2000), S. 92
16 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 349 f.
17 Vgl. 8 3Abs 1und 2 BPflV.
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als Teilleistung zu verstehen und beschreibt Gberwiegend chirurgische Eingrif-
fer 18

Das Vergltungssystem besitzt somit Elemente eines Kostenerstattungssystems
als auch leistungsorientierte Entgeltformen. Auch wenn durch die Einfihrung
des Mischsystems die Verweildauer in den folgenden Jahren reduziert werden
konnte, ist eine Erhdhung der Wirtschaftlichkeit bei der krankenhausinternen
Leistungserstellung vor allem aufgrund des fehlenden Kostenbewusstseins
und des relativ geringen Anteils der Fallpauschalen (20 — 30% der Kranken-
hausleistungen) bis heute weitgehend ausgeblieben.®

Hierin ist auch der Grund daflr zu sehen, dass die Regierung die Kranken-
hausfinanzierung erneut grundlegend verandern will. Ab 2008 werden fast
alle im Krankenhaus erbrachten Leistungen durch Fallpauschalen vergttet. Die
Vergltung nach Pflegesatzen wird von Ausnahmen abgesehen vollstandig
aufgegeben. Die grundlegende Funktionsweise des neuen Systems wird im
spateren Teil der Arbeit vorgestellt.”®

2.2.1.2
Investitionsfinanzierung

Neben der Erstattung der in den Krankenhdusern angefallenen Kosten durch
die Kostentrdger Ubt der Staat durch die Finanzierung der Investitionen im
Krankenhaussektor seine Steuerungsfunktion aus bzw. lasst sie mittlerweile
durch die Lander austben. Diese haben seit 1985 samtliche Investitionskosten
voll zu tragen, womit ihnen in erster Linie die Planung der Versorgungskapazi-
taten im stationaren Bereich obliegt.”’

Bei der Austbung ihrer Steuerungsfunktion greifen die Lander in Abhangig-
keit der Investitionsform allerdings auf unterschiedliche Mechanismen zurick.
Im Folgenden werden die beiden wichtigsten Investitionsformen, die Pauschal-
férderung und die Einzelférderung, kurz vorgestellt und die Lenkungsmdg-
lichkeiten der Lander hierbei dargestellt.

Zunachst ist fur beide Formen der Finanzierung festzuhalten, dass sie aus-
schlieBlich Krankenhausern zuflieBen, die im Krankenhausplan des jeweiligen

18 Precht (2000), S. 225.
19 Vgl. Engelmohr (1999), S. 14 1.

20 Ausnahmen betreffen die Krankheiten, bei denen die Krankheitsbilder zu unterschiedlich sind, als dass
sie zu Gruppen zusammengefasst werden konnten. Beispiele hierfir sind Behandlungen im Bereich der
Psychiatrie.

21 Nach der Einfihrung des KHG im Jahr 1972 ist die Beteiligung des Bundes mit einem Drittel an den
Investitionskosten vorgesehen gewesen. 1985 zog sich der Bund allerdings vollstandig aus der Finanzie-
rung zurick.
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Bundeslandes aufgenommen sind.?” Der Krankenhausplan wird einmal durch
die Sozialministerien der Lander aufgestellt und dann i. d. R. jahrlich fortge-
schrieben. In ihm sind alle Plankrankenhduser mit ihren Fachabteilungen und
dazugehérigen Bettenzahlen enthalten.??

Bei der Pauschalfoérderung stellt der Krankenhausplan die Bemessungsgrund-
lage flr die Hohe der Férdermittel dar. Je nach Anzahl der vom Land als férde-
rungsfahig erachteten Betten, den vorhandenen Fachabteilungen und der
Versorgungsstufe, der ein Krankenhaus an Hand des medizinischen Versor-
gungsangebotes zugeordnet werden kann, flieBen dem Krankenhaus Férder-
mittel zu. Bei der Ermittlung der Sollwerte fir die Bettenanzahl, wird dabei
folgendermaBen vorgegangen. An Hand unterschiedlicher Verfahren wird der
Gesamtbedarf an Betten eines Bundeslandes ausgerechnet. Oftmals wird hier-
zu auf die Hill-Burton-Formel zuriickgegriffen:**

E"KH VD" 100
1000" 365" BN

Bettenbedarf =

Hierbei steht E fir die Einwohnerzahl, KH fir die Krankenhaush&ufigkeit®>, VD
fur die durchschnittliche Verweildauer eines Patienten im stationaren Bereich
und BN fiir den Bettennutzungsgrad.?® Der Bettenbedarf wird anschlieBend
auf einzelne Kreise und Krankenhauser herunter gebrochen, so dass fur jedes
Krankenhaus im Krankenhausplan festgehalten werden kann, wie viele Betten
es vorhalten sollte, um seinen Beitrag zur Gewahrleistung einer angemessen
Krankenhausstruktur im jeweiligen Bundesland zu leisten.?” Durch die Bindung
der Fordermittel an den Krankenhausplan zeigen sich die Steuerungsméglich-
keiten, die den Landern zur Steuerung der Kapazitaten im Krankenhaussektor
zur Verfligung stehen.

Neben der Pauschalférderung, die fur kurzfristige Investitionen gedacht ist (§
9 Abs. 3 KHG), bezieht sich die Einzelférderung auf mittel- bis langfristige

22 Vgl. § 8 Abs. 1 KHG
23 Vgl. Bayrisches Staatsministerium (2004)
24 Vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2003), S. 11 f. ; Bayrisches Staatsministerium (2004), S. 5

25 Die Krankenhaushaufigkeit beschreibt die Relation der in einem bestimmten Gebiet wohnenden Patien-
ten, die im Laufe des Jahres stationar behandelt werden missen, zu der Einwohnerzahl des Gebietes.
Vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2003), S. 11 f.

26 Der Bettennutzungsgrad wird in den meisten Bundeslandern vorgegeben (z.B. 80%). Er beschreibt die
Auslastung der Bettenkapazitdten im stationdren Bereich. Vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft
(2003), S. 12

27 Vgl. Bayrisches Staatsministerium (2004), S. 4
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Investitionen (§ 9 Abs. 1 und 2 KHG). Die Krankenhausleitung stellt hierbei
Antrage auf Investitionsforderung an das Land, beispielsweise aufgrund einer
geplanten Umwidmung oder einem Neubau von Gebauden. Das betreffende
Land bringt anschlieBend alle Antrage in eine Rangfolge und stellt den Kran-
kenhdusern die vom Finanzministerium gebilligten Mittel in Form eines Investi-
tionsprogramms zur Verfiigung.?® Ebenso wie bei der Pauschalférderung er-
geben sich auch in diesem Bereich Mdglichkeiten fur das Bundesland, Investi-
tionen in bestimmte Richtungen zu lenken.

AbschlieBend muss allerdings erwahnt werden, dass die Rolle der Investitions-
finanzierung fir die Zukunft ungewiss ist. Die seit Jahren abnehmenden Zu-
schisse des Staates und somit der Bundeslander fihren bei den Krankenhau-
sern zu einer im Vergleich zur restlichen Volkswirtschaft deutlich geringeren
Investitionsquote und somit zu einem Investitionsstau.”® So ist vom Bankhaus
Sal. Oppenheim in einer Studie im Jahr 2001 fur den Gesamtmarkt der Akut-
krankenh&user ein Investitionsbedarf von etwa 30 Mrd € ermittelt worden.*
Oberender et al. schatzen das aufgelaufene Investitionsvolumen auf etwa 25
bis 50 Mrd. €'

In der vorliegenden Analyse des Krankenhausmarktes wird es daher interessie-
ren, inwiefern sich dieser Investitionsbedarf auf die kinftige Entwicklung von
deutschen Krankenhdusern vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung auswir-
ken wird.

2.2.2
Krankenhausfinanzierung ab 2003

Aufgrund der durch die Bundesregierung angestrebten Beitragssatzstabilitat
bei den gesetzlichen Krankenkassen soll eine weitere Belastung der Bevolke-
rung und der Arbeitgeber verhindert werden. Diese Beitragssatzstabilitat setzt
allerdings Kosteneinsparungen auf der Ausgabenseite voraus, die bei den
Krankenhdusern durch ein neues Vergltungssystem erreicht werden sollen.
Das neue Vergutungssystem soll Anreize zur Verweildauersenkung setzen und
somit einen verstarkten Bettenabbau induzieren >

Das neue Vergltungssystem bezieht sich somit in erster Linie auf die Neuges-
taltung der Finanzierungsfunktion. Auch wenn von vielen Seiten ein Ubergang

28 Vgl. Neubauer (2002a), Kapitel S. 74

29 Vgl. Anhang A 1

30 Vgl. Sal. Oppenheim (2001), S. 24

31 Vgl. Oberender/Hacker/Schommer (2002), S. 130

32 Vgl. Sachverstandigenrat fur Gesundheit (2002a), S. 359

11
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des derzeitigen Dualen Systems hin zu einer Monistik gefordert wird, liegen
diesbeziigliche Planungen der Bundesregierung bislang nicht vor.* Neben der
neuen Vergltung von Krankenhausleistungen, wird die Investitionsfinanzie-
rung zunachst unverandert Uber Krankenhauspléane und Investitionsplane der
Lander durchgesetzt. Aus diesem Grund kann eine Betrachtung der Investiti-
onsfoérderung in diesem Kapitel ausbleiben.

2.2.2.1
Grundlagen der Diagnosis Related Groups

Ab dem ersten Januar des vergangenen Jahres gilt fir deutsche Krankenhau-
ser das DRG-System, welches als ein durchgangiges, leistungsorientiertes Ent-
geltsystem angesehen werden kann. Es ersetzt damit das 1995 im Rahmen
des GSG eingefuhrte Mischsystem aus Fallpauschalen, Sonderentgelten und
krankenhausindividuellen, tagesgleichen Pflegesitzen.*

Die Diagnosis Related Groups sind in den siebziger Jahren an der Yale Universi-
ty entwickelt worden und stellen ein Patienten-Klassifikationssystem dar, wel-
ches neben der Hauptdiagnose ebenso das Vorliegen von Nebenerkrankungen
und Komplikationen, das Alter sowie die Behandlungsart (operativ oder kon-
servativ) zu beriicksichtigen vermégen.® Erstmals ist das System in den USA
eingesetzt worden, wo ab 1983 fiir die staatliche Versicherung Medicare, wel-
che die Absicherung von Rentnern und dauerhaft Behinderten Ubernimmt, ein
Instrument fur die Kontrolle der Qualitat und Notwenigkeit durchzuftihrender
Behandlungen gesucht worden ist.*® Mittlerweile sind weltweit eine Vielzahl
von DRG-Systemen im Einsatz, die jeweils an die nationalen Erfordernisse an-
gepasst worden sind.

Am 27. Juni 2000 ist von der Bundesregierung entschieden worden, das in
Australien verwendete System der Australian Revised DRGs (AR-DRGs) als
Grundlage fur die German DRGs (G-DRGs) zu nehmen und an die Erfordernis-
se der deutschen Krankenhauslandschaft anzupassen.

33 Die Monistik beschreibt ein System, bei dem neben den Behandlungskosten auch die Investitionskosten
durch die Kostentrager vergutet werden. Vgl. Neubauer (2002a), Kapitel S. 85

34 Vgl. Sachverstandigenrat fur Gesundheit (2002a), S. 357
35 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 332
36 Vgl. Coffey/Louis (2000), S. 33

12
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Die gesetzliche Umsetzung ist in § 17b KHG, aus dem folgende zeitliche Rah-
menrichtlinien fir die Umsetzung hervorgehen, festgelegt worden:*’

ab 2003 Optionsldsung: Krankenhauser kénnen freiwillig das neue
Abrechnungssystem einfihren. Die bisher verhandelten
Budgets bleiben bestehen, die Abrechnung erfolgt aller-
dings ausschlieBlich Gber Fallpauschalen.

ab 2004 Die Teilnahme an der DRG-Abrechnung ist Pflicht. Die Bud-
gets bleiben weiterhin unberthrt.

2005 - 2006  Konvergenzphase: Die fir die Krankenhduser errechneten
Verrechnungssdtze werden an ein landeseinheitliches Ni-
veau angeglichen. Teile des Budgets werden nach dem
neuen Vergltungssystem gezahlt.

ab 2007 Vollstdndige Umstellung der alten Budgets auf Fallpauscha-
len.

Tabelle 1: Zeitplan DRG-Einfiihrung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Hierbei muss erneut erwahnt werden, dass die , Scharfstellung” des Systems
zu Beginn des Jahres 2007 ungewiss ist. Aufgrund des Drucks, der von den
Krankenhdusern und Verbanden ausgeht, wird die Bundesregierung im Okto-
ber 2004 einen Gesetzesvorschlag zur Verlangerung der Konvergenzphase bis
2008 in den Bundestag einbringen. Weitere Verschiebungen der Einfihrung
sind durchaus denkbar, da die Abdeckung der stationaren Leistungen und der
Zeitplan weltweit beispiellos sind.*®

2222
Berechnung der DRGs

Im Gegensatz zu einem System der Kostenerstattung zeichnen sich leistungs-
orientierte Entgeltformen vor allem dadurch aus, dass die Zahlung eines Prei-
ses je Einheit einer vorher festgelegten Leistungseinheit vorgesehen ist. Es
kommt somit zu einer Entkoppelung von Einnahmen und Ausgaben und so-
mit zu der Mdglichkeit, dass ein Krankenhaus Gewinne oder Verluste erwirt-
schaften kann.*® Bei den DRGs sind unter den Leistungseinheiten die Anzahl

37 Vgl. Sachverstandigenrat (2002), S. 170
38 Vgl. Sachverstandigenrat fur Gesundheit (2002a), S. 358

39 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 348
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der behandelten Patienten zu verstehen, die je nach Art und Schwere der Er-
krankung unterschiedlich vergitet werden. Um die Auswirkungen, welche das
DRG-System fir den Krankenhaussektor haben kann, zu verstehen, wird die
Funktionsweise des Systems im Folgenden vereinfacht dargestellt.

Die Berechnung der Preise, die in Zukunft fir die Leistungseinheit Behand-
lungsfall durch die Krankenkassen gezahlt werden, wird durch das DRG-
Institut wie folgt durchgefuhrt:

Seit Anfang 2003 hat das Institut mit der Sammlung von Kosten- und Leis-
tungsdaten von Krankenhdusern begonnen. Wahrend die Teilnahme zu die-
sem Zeitpunkt noch freiwillig war, missen ab 2004 alle Plankrankenhauser in
Deutschland ihre Daten an die Sammelstelle (ibermitteln. Ubertragen werden
dabei die Kosten, die in den jeweiligen Kliniken bei der Behandlung von Pati-
enten im stationdren Bereich entstanden sind. Nach der Zusendung der Daten
an das Institut, fasst dieses die einzelnen Behandlungen zu Fallgruppen zu-
sammen, wobei innerhalb der Fallgruppen eine weitgehende Kostenhomoge-
nitat vorhanden sein muss. Erscheinen Unterteilungen innerhalb der DRGs als
notwendig, kdnnen einzelne Schweregrade festgelegt werden, die eine weiter
gehende Differenzierung der Kosten innerhalb der DRG erlauben.*

In einem weiteren Schritt werden die Relativgewichte oder Kostengewichte
der einzelnen Fallgruppen ermittelt. Die Relativgewichte driicken aus, welche
durchschnittliche 6konomische Schwere Falle einer Fallgruppe im Verhaltnis zu
einer BezugsgroBe haben. Diese BezugsgroBe bildet den durchschnittlichen
Ressourcenverbrauch aller Falle ab und wird auf 1 normiert (Berechnung der
BezugsgroBe: Kosten aller Behandlungsfalle dividiert durch Gesamtzahl aller
Falle).*! Ergibt sich fur eine Fallgruppe beispielsweise ein Relativgewicht von 2,
so ist dessen dkonomische Schwere doppelt so hoch einzuschatzen, wie die
des Durchschnittsfalls.

Die Vergltung der einzelnen DRGs durch die Kostentrager wird in Zukunft so
durchgefihrt, dass die Relativgewichte der verschiedenen Fallgruppen mit den
durchschnittlichen Fallkosten (Base Rate) multipliziert werden. Die Base Rate
wird jedes Jahr neu berechnet, indem die Gesamtkosten aller Fdlle in deut-
schen Krankenhdusern durch die Fallzahl insgesamt dividiert werden. Die Be-
rechnung der jahrlichen Krankenhausbudgets kann daher in Zukunft wie folgt
durchgefiihrt werden:

1. Zunachst werden die Relativgewichte aller Fallgruppen mit der Behand-
lungszahl im vergangenen Jahr multipliziert. Dies ergibt den Casemix.

40 Vgl. Lauterbach/Lingen (2002), S. 151 ff.
41 Vgl. Fischer (2000), S. 16 f.
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2. Eine Multiplikation des Casemix mit der Base Rate ergibt das Jahresbud-
get.

Um einen Hinweis (ber die durchschnittliche Ressourcenintensitat von den in
einem Klinikum behandelten Fallen zu erhalten, kann der Case-Mix-Index he-
rangezogen werden. Hierzu werden alle Relativgewichte aufsummiert und
durch die Anzahl der Behandlungsfalle innerhalb des Krankenhauses divi-
diert.*?

Um die finanziellen Veranderungen, die durch die Einfihrung des DRG-
Systems fUr das Krankenhaus eintreten werden, abschatzen zu kénnen, kon-
nen die Krankenhduser ihre eigene Base Rate ausrechnen. Hierzu ist das mit
den Krankenkassen bis dato vereinbarte Budget durch die Fallzahl und den
Casemix-Index zu dividieren und mit der fur alle Krankenhduser geltenden
Base Rate zu vergleichen.®® Abbildung 3 gibt den Zusammenhang zwischen
durchschnittlicher und individueller Base Rate wieder.

DK (Base Rate)

V'S

Individuelle 4.535
Base Rate

Verlierer

@ Base Rate (3.905)

y Gewinner
Individuelle 3.155
Base Rate

» Falle

Abbildung 3: Durchschnittliche Base Rate — Individuelle Base Rate
(Quelle: In Anlehnung an Neubauer (2002a), S. 84)

Die Abbildung zeigt zwei Krankenhauser, die sich vor der DRG-Einfhrung in
einer unterschiedlichen Ausgangssituation befinden. Das eine Krankenhaus
weist eine individuelle Base Rate auf, die signifikant Uber dem Bundesdurch-
schnitt liegt. Obwohl dieses Krankenhaus zur Deckung der eigenen Kosten
etwa 4.500 € pro Patient ben6tigen wirde, bekdme es nach der Einfihrung
der DRGs in 2008 lediglich 3.900 € pro Fall bezahlt. Das Gegenteil trafe fur

42 Vqgl. Stryker Howmedica GmbH, S. 6 ff.
43 Vqgl. Stryker Howmedica GmbH, S. 6 ff.
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das andere Krankenhaus zu, welches deshalb als Gewinner des neuen Vergi-
tungssystems dargestellt werden kénnte.

Durch die Abldsung eines Kostenerstattungssystems durch ein System, wel-
ches ausschlieBlich leistungsorientierte Vergltungsbestandteile enthalt, erge-
ben sich fur die deutschen Krankenhauser tief greifende Anderungen.

2.3
Zukinftige Entwicklungen im deutschen Krankenhausmarkt

Aus volkswirtschaftlicher Sicht stellt sich die Frage, welche Auswirkungen die
leistungsorientierte Vergttung auf den Krankenhausmarkt in Zukunft haben
wird. Neben den Entwicklungen bei den Krankenhdusern sind ebenso die Wir-
kungen, die sich auf das Gesamtsystem ergeben, interessant. Zu nennen sind
hierbei vor allem Effizienzaspekte, da diese Uber den Erfolg der Reformen ins-
gesamt Aufschluss geben kénnen. Hierauf wird am Ende der Arbeit, in Kapitel
5.3, eingegangen.

Im Rahmen der vorliegenden Ausarbeitung liegt der Schwerpunkt der Betrach-
tungen aber auf den zuktnftigen Entwicklungen bei Krankenhausern und
somit eher auf der mikrodkonomischen Ebene. Im den folgenden Kapiteln
werden daher mogliche Strategien, mit denen Krankenhduser auf das DRG-
System reagieren kdnnten, vorgestellt.

2.3.1
Ausgangssituation deutscher Krankenhdéuser

Wie bereits im letzten Kapitel angefiihrt, ist davon auszugehen, dass sich die
Reformen im deutschen Gesundheitswesen auf die finanzielle Situation der
Krankenhduser auswirken werden. Je nach individueller Base Rate, welche die
Durchschnittskosten des jeweiligen Krankenhauses darstellt, kénnen die Klini-
ken in Zukunft mit Mehr- bzw. Mindererldsen rechnen.

Die Durchschnittskosten der Kliniken lassen sich aber weiter differenzieren,
namlich in fixe und variable Bestandteile. Hierin zeigt sich eine weitere Beson-
derheit der Krankenhauser, da diese gegentber anderen Gesellschaftsformen
sehr hohe Fixkosten aufweisen.** Uber 70 % der Kosten kénnen im Kranken-
haus als gegeben angesehen werden, worunter vor allem folgende Kostenar-
ten fallen: Personalkosten (66.3 %), Kosten fur Wasser, Energie und Brenn-
stoffe (2.0%) sowie die Kosten fiir Instandhaltung (4.5%).*” In Abhangigkeit

44 Vgl. Neubauer (2002b), S. 163 f.
45 Vgl. Anhang A 2
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von variablen und fixen Kosten, lassen sich somit die Auswirkungen der DRG-
Einfihrung wie in Abbildung 4 darstellen:

K Verlierer K Gewinner
E N E,
B, . — Ky
E,)’ E
B Bo
E,
B, K
/ 1
X X
Ej, E; Erldskurve vor DRG-Einfuhrung; B:, B, Budget vor DRG
Ei", E;” Erléskurve nach DRG-Einfuihrung; Bo Budget nach DRG

Abbildung 4: Verlierer und Gewinner des DRG-Systems
(Quelle: Neubauer (2002b), S. 164)

Es zeigt sich, dass das durch die linke Seite reprasentierte Krankenhaus deut-
lich héhere Fixkosten als das rechte Krankenhaus aufweist und daher durch
die Vergltung nach landesweiten Durchschnittswerten eine klare Benachteili-
gung erfahren dirfte.

2.3.2
Handlungsalternativen deutscher Krankenhdauser

Zentraler Ausgangspunkt bei der Entwicklung von Strategien sind die Kosten.
Neubauer geht davon aus, dass Krankenhauser mit héheren Durchschnittskos-
ten kurzfristig versuchen durften, diese Uber eine héhere Zahl an behandelten
Patienten abzusenken. Bezogen auf die obige Abbildung kdme es bei glei-
chem Verlauf der Kostenfunktion zu einer Ausweitung der Fallzahl, bis zumin-
dest wieder ein ausgeglichenes Budget vorliegt. Um die Ausweitung der Fall-
zahl bei gegebener Auslastung zu gewahrleisten, dirfte ebenfalls eine Absen-
kung der durchschnittlichen stationaren Verweildauer erforderlich sein.*®

Eine eher mittelfristige Anpassungsstrategie deutscher Krankenhduser kénnte
nach Neubauer in der Spezialisierung des Leistungsangebotes liegen. Hierun-
ter ist zu verstehen, dass Kliniken in Zukunft ihr medizinisches Angebot kon-
zentrieren und Bereiche, die nicht wirtschaftlich arbeiten, aufgeben werden.

46 Vgl. Neubauer (2002b), S. 163 f.
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Die verbleibenden Bereiche kdnnten dann aufgrund der héheren Behand-
lungszahl bei dhnlichen Erkrankungen zum einen wirtschaftlicher, zum ande-
ren auf einem hoheren Qualitatsniveau arbeiten.”’

Ebenso ist mittel- bis langfristig mit einer gezielten Senkung der Verweildauer
im stationaren Bereich zu rechnen, da sich hierdurch die Kosten des Kranken-
hauses senken lassen. Dadurch, dass die Patienten kirzer liegen, kénnen bei
gleicher Fallzahl und Bettenausnutzung die Bettenkapazitaten insgesamt ab-
gebaut werden. Der Bettenabbau geht mit einem Personalabbau einher, der
einen GroBteil der Fixkosten im Krankenhaus ausmacht.*®

Neben dem kurzfristigen Bestreben, die Behandlungszahlen zu erhéhen, wer-
den Kliniken auch mittel- bis langfristig versuchen, ihre Fallzahl zu erhéhen.
Neubauer geht daher von einer Verscharfung des Wettbewerbs unter Kran-
kenhausern aus, der Vorteile fiir den Patienten mit sich bringen kénnte. Da
der Kunde nicht fir seine Behandlungskosten aufkommen muss, kénnte der
Wettbewerb zu einem Qualitatswettbewerb werden, in welchem die Kran-
kenhduser mit der besseren Ergebnisqualitat den hoéheren Patientenzulauf
haben kénnten.*

24
Zusammenfassung und Ziel der Untersuchung

In diesem Kapitel ist zunachst auf die Rolle von Krankenhausern in einer Volks-
wirtschaft eingegangen worden. Nach einer kurzen Darstellung der Markt-
strukturen, folgte die allgemeine Beschreibung des Produktionsprozesses im
Krankenhaus, wobei unterschiedliche Arten von Produktionsfaktoren unter-
schieden worden sind.

Umfassend wurde hierbei das System der Dualen Krankenhausfinanzierung
erlautert, welches im Jahr 1972 in Deutschland eingefiihrt worden ist. Wah-
rend die Finanzierungsfunktion durch die Kostentrager Gbernommen wird, ist
der Staat fir die Steuerung des Gesamtsystems zustandig. Diese erfolgt Gber
die Investitionsfinanzierung der Bundeslander, die seit Jahren stark ruicklaufig
ist und somit zu einem wachsenden Investitionsbedarf bei den Kliniken ge-
fuhrt hat.

Die Finanzierungsfunktion ist von 1972 bis 1995 Uber ein System der Kosten-

erstattung von den Krankenkassen wahrgenommen worden. 1995 wurde das
System der Kostenerstattung durch ein Mischsystem ersetzt, welches von

47 Vgl. Neubauer (2002b), S. 168
48 Vgl. Neubauer (2002b), S. 166
49 Vgl. Neubauer (2002b), S. 167 f.
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2003 bis 2008 sukzessive durch das neue Vergitungssystem nach Diagnosis
Related Groups abgel®st wird. Das DRG-System ist als leistungsorientiertes
Vergitungssystem mit der Leistungseinheit Behandlungsfall anzusehen.

Ausgehend von den vorgestellten Anderungen in der Bezahlung von Kran-
kenhausleistungen, sind schlieBlich mdgliche Reaktionsmdglichkeiten deut-
scher Krankenhauser vorgestellt worden.

Wie bereits angefihrt, ist es ein wesentliches Ziel der Arbeit, die mdglichen
Veranderungen im deutschen Krankenhausmarkt zu erfassen und darzustel-
len. Hierzu ist eine Befragung deutscher Kliniken durchgefthrt worden, deren
Ergebnisse im folgenden Kapitel vorgestellt und in Kapitel 4 diskutiert werden.

Um eine geeignete Fragestellung entwickeln zu kdnnen, ist es notwendig ge-
wesen verschiedene Aspekte zu berlicksichtigen, wobei vor allem die Uberle-
gungen Neubauers mit in die Betrachtungen einbezogen wurden (vgl. Kapitel
2.3.2).

Folgende Hypothesen lassen sich abschlieBend festhalten und sind an Hand
der Umfrageergebnisse spater zu Gberprifen:

Krankenhauser werden aufgrund des DRG-Systems verstarkt versuchen,
e ihre stationaren Behandlungszahlen zu erhéhen,
e ihr Leistungsangebot zu verandern oder
e KostensenkungsmaBnahmen zu verfolgen.

Die Veranderung des Leistungsangebotes wird hierbei weiter gefasst als bei
Neubauer, der unter diesem Punkt ausschlieBlich Spezialisierungstendenzen
erfasst hat. Neben der Spezialisierung sollen ebenso Anpassungsstrategien wie
die Generalisierung oder die Veranderung des Leistungsangebotes hin zu nicht
stationdren Leistungen oder so genannten Integrierten Versorgungskonzepten
untersucht werden.

Von einer Veranderung des Leistungsangebotes sind Strategien zu unterschei-
den, die auf eine reine Kostensenkung bei gegebenem Leistungsangebot ab-
zielen. Untersucht werden in der vorliegenden Ausarbeitung u. a. Kostensen-
kungsmaBnahmen wie das Outsourcing, das Senken der Verweildauer sowie
das Eintreten von Krankenhausern in Einkaufsverbtinde.
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3

Prasentation der Ergebnisse

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse, die im Rahmen der durchge-
fuhrten Umfrage gewonnen wurden, prasentiert. Um die Diskussion der Er-
gebnisse in Kapitel 4 zu erleichtern, sind die vorliegenden Daten nach The-
mengebieten angeordnet:

In Kapitel 3.1 werden zunachst allgemeine Daten der Erhebung vorgestellt.
Diese Daten vermitteln einen besseren Uberblick Uber die Struktur der vorlie-
genden Stichprobe.

Kapitel 3.2 wird die Einschatzung der befragten Kliniken bezlglich des DRG-
Systems wiedergeben. Diese Ergebnisse vermitteln einen Eindruck von der
Stimmungslage in deutschen Krankenhausern.

Kapitel 3.3 beschaftigt sich anschlieBend mit den Antworten auf Fragen, wel-
che sich auf die derzeitige Situation, also die Ausgangssituation, der unter-
suchten Hauser beziehen.

Kapitel 3.4 wird schlieBlich auf die Kernfrage der Untersuchung naher einge-
hen, namlich welche Entwicklungen fiur die Zukunft an Hand der Umfrageer-
gebnisse antizipiert werden kénnen.

Um Zusammenhange zwischen den einzelnen Fragen nachweisen zu kénnen,
wurde je nach Skalenniveau der Fragen auf Korrelations- und Kontingenzana-
lysen zurlickgegriffen, wobei ein Signifikanzniveau von 5 % zu Grunde gelegt
worden ist. Die Ergebnisse der Analysen sind in den folgenden Abschnitten
ebenfalls angegeben.

3.1
Allgemeine Daten der Erhebung

Im Rahmen der schriftlichen Befragung sind 500 deutsche Krankenhauser
angeschrieben und gebeten worden, insgesamt 31 Fragen zu beantworten.
Von diesen 500 Krankenhdusern antworteten 118, wobei acht Krankenhauser
aus den weiteren Betrachtungen herausgenommen worden sind, da sich diese
im Profil von den anderen Anstalten stark unterschieden bzw. nicht auf die der
Arbeit zugrunde liegende Fragestellung untersucht werden konnten.

Insgesamt ergibt sich nach Ausschluss dieser acht Hauser eine Ricklaufquote
von 22 Prozent, womit 5 % des deutschen Krankenhausmarktes erfasst wer-
den konnten. Die untersuchten Krankenhauser lassen sich nach verschiedenen
Kriterien einteilen.
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3.1.1
Einteilung der Krankenhdéuser nach Trdgerorganisation

Da davon ausgegangen wurde, dass die Tragerorganisation einen starken Ein-
fluss auf die Handlungsmaoglichkeiten der Krankenhauser ausibt, sind die Kli-
niken gebeten worden, diesbeziglich Angaben zu machen. Die Ergebnisse
sind in der folgenden Abbildung wiedergegeben:
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Abbildung 5: Krankenhausverteilung nach Tragerorganisation
(Quelle: Eigene Darstellung)

Im Gegensatz zur Krankenhausverteilung in Deutschland zeigt sich, dass die
offentlichen Krankenhdauser in der vorliegenden Stichprobe Uberreprasentiert
(+ 8.3 %), die frei-gemeinnutzigen (- 3.9 %) und die privaten Krankenhauser
(- 4.4 %) leicht unterreprésentiert sind.>

3.1.2
Einteilung der Krankenhdéuser nach Versorgungsstufe

Neben der Einteilung von Krankenhdusern nach Art des Tragers, kdnnen
Krankenhduser entsprechend ihres medizinischen Angebotes nach Versor-
gungsstufen gegliedert werden.

Zur Berechnung der Versorgungsstufen sind die Befragten gebeten worden,
Angaben Uber ihre derzeit vorhandenen Fachrichtungen zu titigen.”' Ausge-
hend von diesen Angaben und in Anlehnung an den bayrischen Kranken-
hausplan, der in Abhangigkeit der vorhandenen Fachrichtungen die Versor-

50 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2001)

51 Eine Auflistung der verschiedenen klinischen Fachrichtungen ist im Anhang A 3 wiedergegeben
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gungsstufe der Plankrankenhauser definiert, wurden die Hauser der Stichpro-
be dementsprechend segmentiert. Das Ergebnis der Einteilung ist in folgender

Abbildung dargestellt:
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Abbildung 6: Krankenhausverteilung nach VST

(Quelle: Eigene Darstellung)

Eine Kontingenzanalyse zwischen den errechneten Versorgungsstufen und der
Tréagerorganisation zeigt einen signifikanten Zusammenhang von 0.487, wel-
cher in Abbildung 7 wiedergegeben ist:
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Abbildung 7: Krankenhausverteilung nach VST und Tragerorganisation

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Demzufolge halten 6ffentliche Kliniken medizinische Leistungen im Bereich
der zweiten, dritten und vierten VST vor, wobei sie in der dritten und vierten
VST zu Uber 70 % bzw. zu Uber 90 % vertreten sind. Neben den 6ffentlichen
Hausern, bieten die f.-g. Kliniken ihre Leistungen vor allem im Bereich der
Regelversorgung und teilweise auch im Bereich der Grund- und Zentralversor-
gung an. Sie werden nach unten hin ergdnzt durch die privaten Krankenhdu-
ser, die ihren Leistungsschwerpunkt zwar im Bereich der 2. VST haben, aller-
dings auch Uber einige Kliniken der Grundversorgung verflgen.

3.1.3
Einteilung der Krankenhdéuser nach Bettenanzahl

Eine dritte Md&glichkeit der Einteilung von Krankenhdusern besteht in der
Segmentierung nach Bettenanzahl. Da die Bettenanzahl als Indikator fur die
GroBe eines Krankenhauses angesehen werden kann und vermutet wurde,
dass sich die befragten Hauser in Abhangigkeit hiervon unterschiedlich verhal-
ten kénnten, wurde die Bettenanzahl im Rahmen der Erhebung abgefragt. Die
Auswertung zeigt folgendes Ergebnis:
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Abbildung 8: Bettenverteilung der teilnehmenden Kliniken
(Quelle: Eigene Darstellung)

In der vorliegenden Untersuchung konnte ein fast linearer Zusammenhang
zwischen der Bettenanzahl und der Versorgungsstufe festgestellt werden
(Spearman’s Rho = 0.792). Mit hoherer Versorgungsstufe steigt dementspre-
chend die Bettenanzahl.
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Neben der Segmentierung der befragten Krankenhauser konnten durch die
getatigten Angaben verschiedene Kennzahlen berechnet werden. Auf zwei
Kennzahlen, die bei der Betrachtung und Beschreibung von Entwicklungen im
Krankenhaussektor oft Verwendung finden, wird im Folgenden eingegangen:
Die durchschnittliche Verweildauer von Patienten sowie der durchschnittliche
Bettennutzungsgrad im stationdren Bereich der Kliniken.>

3.14
Die durchschnittliche Verweildauer von Patienten

An Hand der abgerechneten Pflegetage und Fallzahlen im stationaren Bereich
war es mdglich, die durchschnittliche Verweildauer der betrachteten Hduser
fur das vergangene Jahr zu berechnen. Hierzu wurden die Pflegetage durch
die Fallzahl dividiert. Das Ergebnis ist in folgender Tabelle in Abhdngigkeit zur
Tragerorganisation angegeben:

Tragerorganisation oOffentlich f.-g. privat insgesamt

VD (Mittelwert) 8.4 Tage 8.0 Tage 9.5 Tage 8.5 Tage

Tabelle 2: Zusammenhang Trager — Verweildauer
(Quelle: Eigene Darstellung)

Insgesamt liegen die Patienten in den untersuchten Krankenhdusern 8.5 Tage,
was gegenUber der flr 2001 ausgewiesenen Verweildauer von 9.8 Tagen ei-
nen deutlichen Trend darstellt.>® Fir die vorliegende Stichprobe zeigt sich so-
mit die Fortsetzung einer Entwicklung, die zu einer weiteren Senkung der
Verweildauern im stationdren Bereich fihrt. Obwohl diesbezigliche Vermu-
tungen vorlagen, konnte an Hand einer Korrelationsanalyse kein signifikanter
Zusammenhang zwischen VD und Trager, VST oder Bettenanzahl festgestellt
werden.

3.1.5
Die Bettennutzung der beteiligten Krankenhéduser

Eine weitere Kennzahl stellt der Bettennutzungsgrad dar. Er weist ahnliche
Eigenschaften wie aus der Industrie bekannte Auslastungsgrade auf und kann

52 Diese Kennzahlen finden vor allem in den Krankenhauspldnen der Bundeslander Anwendung. Vgl.
Bayrisches Staatsministerium (2004), S. 7; Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2003), S. 11 f.

53 Vgl. Statistisches Bundesamt http://www.destatis.de/basis/d/gesu/gesutab12.php
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ebenso zur Messung von Leistungsprozessen im Krankenhaus herangezogen
werden. Die Berechnung wird an Hand folgender Formel

BNG = (Pflegetage * 100)/(Betten*365)

durchgefiihrt. Das Ergebnis fur die vorliegende Stichprobe ist in der folgenden
Tabelle wiedergegeben:

Tragerorganisation oOffentlich f.-g. privat insgesamt

BNG (Mittelwert) 77.3 % 78.3 % 78.4 % 77.9 %

Tabelle 3: Zusammenhang Trager — Bettennutzungsgrad
(Quelle: Eigene Darstellung)

Fur die vorliegende Stichprobe ergibt sich somit ein durchschnittlicher BNG
von 77.9 %. Verglichen mit dem fur 2001 fir das Bundesgebiet ermittelten
Wert von 80.7 % fallt der berechnete BNG leicht geringer aus.”

Selbst wenn dahingehende Vermutungen vor der Auswertung der Daten be-
standen hatten, konnte festgestellt werden, dass der BNG nicht in Abhangig-
keit zu anderen Variablen steht.

54 Vgl. Statistisches Bundesamt http://www.destatis.de/basis/d/gesu/gesutab12.php
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3.2
Einschatzung der finanziellen Auswirkungen des DRG-Systems

Nach der Prasentation der allgemeinen Daten, wird an dieser Stelle ein erster
Eindruck davon vermittelt, wie deutsche Krankenhauser die finanziellen Aus-
wirkungen des neuen VergUtungssystems einschatzen. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 9 dargestellt:
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Abbildung 9: Einschatzung DRGs
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es zeigt sich, dass deutlich mehr Krankenhduser von einer Verschlechterung
der eigenen Situation ausgehen, als dass sie finanzielle Chancen in der Einfih-
rung des neuen Vergutungssystems sehen. Der Anteil der Krankenhduser, die
keine Folgen fir ihr Krankenhaus erwarten und der Anteil der Skeptiker sind
gleich groB.

Wird dieselbe Auswertung in Abhdngigkeit der Trdgerorganisation durchge-
flhrt, ergibt sich das auf der folgenden Seite dargestellte Bild. Im Besonderen
die 6ffentlichen Kliniken scheinen von einer Verschlechterung ihrer Situation
durch das DRG-System auszugehen.

26



Gregor Ostrowicz

Auswirkungen des DRG-Systems auf Kliniken

1,0 Wie schatzen Sie
die finanziellen
24.3% 28.6 % Auswirkungen det
DRG-Einfiihrung
0,8 fir Ihr KH ein?
54.2 % Stelltes Sie
finanziell
- 43.2 %
c 0,6 42.9 %
8 O schlechter
08_ weder besser
] noch schlechter
0.4 33.3%
M besser
0.2+ 32.4 % 28.6 %
12.5 %
0,0—
offentlich frei-gemeinniitzig privat
Tragerorganisation

Abbildung 10: Zusammenhang Trager — Einschatzung DRGs
(Quelle: Eigene Darstellung)

Eine Korrelationsanalyse hat gezeigt, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Fixkostenstruktur der beteiligten Hauser und der Einschatzung
des neuen Vergltungssystems besteht (Spearman’s Rho = 0.326). Kranken-
hauser mit hoheren Fixkosten sehen die Folgen der Umstellung auf eine leis-
tungsorientierte Vergttung als finanziellen Nachteil im Gegensatz zu Kliniken
mit niedrigeren Fixkosten. Diese Vermutungen sind bereits im Vorfeld der Un-
tersuchung angestellt worden.
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3.3
Ausgangssituation der untersuchten Krankenhauser

Im Folgenden werden Ergebnisse prasentiert, an Hand derer ein gutes Bild von
der Ausgangssituation der befragten Kliniken gewonnen werden kann.

Da die Ausgangssituation bedeutend fir die weiteren Entwicklungen der
Krankenhdauser ist, wird auf sie in den nachsten Kapiteln ausfihrlich einge-
gangen.

3.3.1
Kostenstruktur der Krankenhduser

Aufgrund der Bedeutung, die Kostenstrukturen im Akutbereich in Zukunft
einnehmen werden, ist eine genauere Betrachtung dieser erforderlich. Daher
werden im Folgenden mdégliche Einflussfaktoren vorgestellt und auf Signifi-
kanz Uberprift.

3.3.1.1
Die Versorgungsstufe

Eine Korrelationsanalyse zwischen den Variablen Fixkosten und Versorgungs-
stufe ergab einen deutlich positiven Zusammenhang (Spearman’s Rho =
0,319). Die folgende Abbildung stellt diesen Zusammenhang graphisch dar:
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KH héhere Fixkosten
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O trifft iberwiegend
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trifft fir manche
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I trifft selten zu
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1. VST 2. VST 3. VST 4. VST
Versorgungsstufen

Abbildung 11: Zusammenhang VST — Fixkosten
(Quelle: Eigene Darstellung)
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Wie aus der Graphik ersichtlich ist, steigt mit der Versorgungsstufe bei den
Kliniken der Eindruck, héhere Fixkosten als andere Krankenhauser aufzuwei-
sen. Sind die Unterschiede innerhalb der ersten drei Versorgungsstufen noch
gering, schatzen Kliniken der 4. VST ihre Kostensituation sehr viel schlechter
ein. Dies koénnte vor allem auf die teuren Vorhalteleistungen (Vorhandensein
von kapitalintensiven Geraten, Behandlung durch Spezialisten) zuriickzufihren
sein, welche gerade von den Universitatskliniken bereitzustellen sind.>

3312
Die Bettenanzahl

Neben der VST lasst sich untersuchen, welchen Einfluss die Bettenanzahl auf
die Kostenstruktur und somit auf die Fallkosten im Krankenhaus hat.

Im vorliegenden Fall ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen Bettenan-
zahl und Hoéhe der Fixkosten festgestellt worden (Spearman’s Rho = 0,334).
Da allerdings nicht generell davon ausgegangen werden kann, dass das Vor-
handensein von vielen Betten automatisch zu einer Kostensteigerung fihrt,
wurde dieser Zusammenhang auf Kausalitat gepruft.

Da ein nahezu linearer Zusammenhang zwischen Bettenanzahl und VST fest-
gestellt werden konnte (Spearman’s Rho = 0,792), drangt sich vielmehr die
Vermutung auf, dass es sich bei der Bettenanzahl um eine Scheinkorrelation
handelt. Da die Versorgungsstufe stark mit der Kostenstruktur in Beziehung
steht, allerdings ebenso mit der Bettenanzahl zusammenhangt, hangt die Bet-
tenanzahl wiederum mit den Fixkosten zusammen.

AbschlieBend wird festgehalten, dass aufgrund eines fehlenden sachlogischen
Zusammenhanges die Beziehung zwischen Bettenanzahl und Kosten nicht
gesehen werden kann.

3313
Die durchschnittliche Verweildauer

Als weiteres Ergebnis der Untersuchung zeigt sich, dass Krankenhduser, die
eine hdhere durchschnittliche Verweildauer als andere Krankenhauser aufwei-
sen davon ausgehen, relativ hdhere Fixkosten zu haben (Spearman’s Rho =
0,248). Tabelle 4 gibt diese Zusammenhange auf der nachsten Seite wieder.

55 Vgl. Siess (2002), S. 139
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Haben Sie hohere Fixkosten als andere Hauser in der Region?

trifft trifft trifft fir manche trifft trifft Gber- trifft in allen
nicht zu | seltenzu Aspekte zu haufigzu | wiegend zu | Aspekten voll zu
@ VD (in
7,6 84 8,7 8,5 8.9 9,2
Tagen)

Tabelle 4: Zusammenhang Fixkosten — Verweildauer
(Quelle: Eigene Darstellung)

Eine Erklarung fur diesen Zusammenhang kénnte darin gefunden werden,
dass Krankenhduser mit durchschnittlich langeren Verweildauern, gleiche Bet-
tenausnutzung vorausgesetzt, weiter gehende Bettenkapazitaten und somit
mehr Personal bendtigen, was sich als Kostentreiber herausstellten kann.

3314
Die Trdgerorganisation

An dieser Stelle wird schlieBlich der Einfluss der Trégerorganisation auf die
Kostenstruktur eines Krankenhauses dargestellt. Der starke Zusammenhang
(Kontingenzkoeffizient = 0,448) ist in der folgenden Abbildung deutlich er-
kennbar:
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Abbildung 12: Zusammenhang Fixkosten — Trager
(Quelle: Eigene Darstellung)

Eine Erklarung fur den Zusammenhang von Tragerorganisation und Kosten-
struktur kénnte sich aus der bereits hergeleiteten Beziehung zwischen Trager
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und VST ergeben. Da beispielsweise 6ffentliche Hauser sehr stark in hohen
VST vertreten sind und diese wiederum von deutlich héheren Kosten ausge-
hen, kann im Umkehrschluss eine Beziehung zwischen Trager und Fixkosten
hergestellt werden. Da diese Beziehung mit 0.487 allerdings nicht so stark wie
die annahernd lineare Beziehung zwischen Bettenanzahl und VST ausfallt, soll
nicht von einer Scheinkorrelation ausgegangen werden. Abgesehen von der
VST muss die Tragerorganisation somit weitere Faktoren mit sich bringen, die
zu hoheren Kostenstrukturen beitragen. Es sind daher zwei weitere Untersu-
chungen angestellt worden:

Hypothese 1: Der Trager Ubt einen Einfluss auf die interne Organisationsform
aus. Je nachdem, welchem Trager das Krankenhaus angehort, werden Prozes-
se leistungsorientiert oder eher abteilungsbezogen organisiert. Durch eine
leistungsbezogene Organisation kénnen i. d. R. héhere Kosteneinsparungen
realisiert werden.

Hypothese 2: In Abhangigkeit des Trdagers sind Rationalisierungspotentiale
mehr oder weniger stark realisiert worden. Diese Hypothese hangt insofern
mit der vorherigen zusammen, als davon ausgegangen werden kann, dass
gerade eine leistungsbezogene Organisation fir Rationalisierungen im Kran-
kenhaus férderlich sein kann.*®

Beide Hypothesen konnten an Hand der Umfrageergebnisse Uberprift und
abgelehnt werden. So bestehen keine Zusammenhdnge zwischen den Ant-
worten auf die entsprechenden Fragen und der Tragerzugehdrigkeit. Es kann
folglich nicht davon ausgegangen werden, dass private Krankenhauser ihre
Prozesse starker als 6ffentliche oder frei-gemeinnitzige Hauser rationalisiert
haben. Ebenso muss die Vermutung, dass private Krankenhduser prozessorien-
tierter als 6ffentliche Krankenhduser arbeiten, verworfen werden.

Es lasst sich abschlieBend festhalten, dass eine Beziehung zwischen Trager und
Fixkosten festgestellt werden kann, die sich unter anderem auf die Beziehung
zwischen der Tragerorganisation und der VST zurtickflhren lasst.

Ausgehend von den gewonnenen Daten zeigt sich, dass die Variablen VST,
durchschnittliche Verweildauer der Patienten und Tragerzugehorigkeit einen
signifikanten Einfluss auf die Kostenstruktur der Krankenhduser haben.

56 Vgl. Rathje (2001), S. 80
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Investitionsbedarf der Krankenh&duser

Nach einer Analyse der Kostenstrukturen der teilnehmenden Krankenhduser,
wird im Folgenden Uberpriift, ob der in der Literatur festgestellte Investitions-
stau ebenso fur die vorliegende Stichprobe Giltigkeit besitzt (vgl. Kapitel 2.2).

Um hierliber genaueres zu erfahren, sind die Kliniken gebeten worden, ihren
Investitionsbedarf in folgenden Bereichen einzuschatzen:

Erneuerungsinvestitionen fir bestehende Gebaude
Umgestaltung oder Neubau von Gebauden
Erneuerungsinvestitionen fur bestehende Geratetechnik
Neuanschaffung von Geraten

Neuanschaffung von IT

Bei der Betrachtung der Antworten kann folgendes festgestellt werden:

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Tragerorganisation und Inves-
titionsbedarf liegt nicht vor.

Ein signifikanter Zusammenhang kann dagegen zwischen VST und den
Investitionen in Gebdude und IT erkannt werden. Bei den Gebauden be-
trifft dies sowohl den Mittelbedarf flr Neubauten als auch fir Erneue-
rungsinvestitionen.

Das bedeutet, dass Krankenhduser héherer Versorgungsstufe im besonderen
Ausmal davon ausgehen, Uber eine schlechte Bausubstanz und IT zu verfu-
gen. Werden ausschlieBlich die Antworten der Krankenhduser vierter VST be-
trachtet, so zeigt sich, dass bei diesen Hausern zudem ein Uberdurchschnittlich
hoher Investitionsbedarf bei neuen medizinischen Geraten besteht.>’

Es lasst sich demnach festhalten, dass fiir die vorliegende Erhebung ein Inves-
titionsstau in einigen Bereichen festgestellt werden kann, der in Abhdngigkeit
zur VST zunimmt. Kliniken der vierten VST, worunter im Besonderen die Uni-
versitatskliniken fallen, weisen insgesamt den hdchsten Kapitalbedarf aus.

57 Vgl. Anhang A 4
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3.3.3
Finanzierungsméglichkeiten der Krankenhdéuser

Neben dem Investitionsbedarf ist es zudem interessant, wie es um die Finanz-
situation deutscher Krankenhauser steht. Die untersuchten Kliniken sind daher
gebeten worden, die Struktur ihrer Investitionsfinanzierung fur die Zukunft
einzuschatzen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 13 dargestellt:

100,0] Wie hoch schatzen

Sie den Mittelzufluss
aus folgenden
Finanzierungsformen

(= in Zukunft ein?

3]

2 . .
) [0 Kapitalmarktfinanzierung
—

= B Kredite

\E/ staatl.

E Investitionsforderung
ﬁ B Spenden

o

S

o

[ Eigenfinanzierung

offentlich frei-gemeinnitzig privat
Tragerorganisation

Abbildung 13: Zusammenhang Trdger — Finanzierung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Aus einem Vergleich der Mittelwerte ergibt sich, dass 6ffentliche Krankenhau-
ser mit 21.0 % den geringsten Anteil am Investitionsvolumen mit Eigenmitteln
decken und von allen Gruppen am starksten auf die staatliche Investitionsfor-
derung in Zukunft setzen.

Auch wenn der Anteil an staatlichen Beihilfen bei den f.-g. Krankenhausern
ebenfalls eine sehr hohe Bedeutung einnimmt, bringen diese mit 32.1 %
weitaus mehr Eigenmittel als die ¢ffentlichen Krankenhduser auf. Zudem ge-
hen sie mit 3.6 % am starksten von einem Mittelzufluss durch Spenden aus.

Die privaten Hauser schatzen ihre finanzielle Situation, was die Finanzierung
mit Eigenmitteln betrifft, leicht besser als die f.-g. Krankenhduser ein. Mit 35.9
% sind sie allerdings am geringsten auf die staatliche Investitionsférderung
angewiesen, was vor allem an der Nutzung der Kreditfinanzierung liegt.
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Ebenso wie bei der Ermittlung des Investitionsbedarfs, wurde neben der Be-
trachtung des Zusammenhangs zwischen Trager und Finanzierung, der Zu-
sammenhang zwischen VST und Finanzierung fir die vorliegende Stichprobe
hergestellt. Dieser ist in der folgenden Graphik dargestellt:

100,01 Wie hoch schatzen
i Sie den Mittelzufluss
— aus den folgenden
T g0 Finanzierungsformen
q;" ’ fur die Zukunft ein?
g A
= 60,0 O Kapitalmarktfinanzierung
é B Kredite
= staatl.
GCJ 40,0 Investitionsférderung
N E Spenden
o) p
D_ 20’0_ . Elgenflnan2|erung
0,0-
1. VST 2.VST 3.VST 4.VST
Versorgungsstufen

Abbildung 14: Zusammenhang VST — Finanzierung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Die Abbildung zeigt, dass sich die Finanzierungsstruktur in Abhangigkeit zu
der VST andert. Je hoher die VST, desto weniger Eigenmittel stehen zur Verfu-

gung und desto mehr muss auf die staatliche Investitionsférderung vertraut
werden.

3.34
Die Bevélkerungsdichte im Umfeld der Krankenhauser

In Rahmen der Markterhebung hatten die untersuchten Krankenhduser die
Bevdlkerungsdichte im Umfeld des Krankenhauses einzuschatzen. Hierdurch
ist es moglich, Aufschluss Uber die regionale Verteilung der Kliniken zu be-
kommen und zu analysieren, inwiefern die Bevolkerungsdichte im Umfeld
eines Krankenhauses in Beziehung zu anderen Variablen steht.

Die Abbildung auf der folgenden Seite gibt die regionale Verteilung der be-
fragten Krankenhauser wieder.
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Landliche Region

Ballungsgebiet

zu manche zu
Aspekte zu

tiberwiegend Aspekten voll

zu

Bevoélkerungsdichte

c 15—
(7]
N
2
-21,1

e

5— 9,17

0 T T T T T T

trifft nicht zu  trifft selten trifft fur trifft haufig trifft trifft in allen

zu

Woirden Sie
behaupten,
dass die
Bevdlkerungs
dichte im
Umfeld lhres
KH hoch ist?

Abbildung 15: Verteilung der Krankenhduser nach Bevolkerungsdichte

(Quelle: Eigene Darstellung)

Wird die Verteilung der Krankenhausgruppen in Abhdngigkeit zur Bevdlke-
rungsdichte untersucht, zeigt sich, dass 6ffentliche und f.-g. Krankenhauser zu
gleichen Teilen auf landliche und dichter besiedelte Gebiete verteilt sind. Priva-

te Kliniken liegen dagegen zu 81 % auf dem Land.*®

Das Ergebnis der durchgefiihrten Korrelationsanalysen zeigt, dass ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Bevoélkerungsdichte und folgender Frage
nachweisbar ist: ,Wie schatzen Sie die Entwicklungen der Fallzahlen im stati-
ondren Bereich ein? Gehen Sie von mehr, weniger oder gleich bleibenden Fall-

zahlen in Zukunft aus?”

Differenziert nach Trdgerorganisation und Bevolkerungsdichte, ergeben sich

die Verteilungen auf der folgenden Seite.

58 Vgl. Anhang A 5
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Abbildung 16: Zusammenhang Trager — Fallzahlenentwicklung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Analog zeigt die Unterscheidung von VST und Bevoélkerungsdichte das in
Abbildung 17 dargestellte Ergebnis.
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Abbildung 17: Zusammenhang VST — Fallzahlenentwicklung

(Quelle: Eigene Darstellung)

Es ergibt sich somit die Situation, dass Kliniken, die sich auf dem Land befin-
den, von stark fallenden Behandlungszahlen fur die Zukunft ausgehen.

Welche Konsequenzen sich hieraus ergeben kdnnen, wird in spateren Unter-

suchungen geklart.
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34
Entwicklungen in der deutschen Krankenhausversorgung

Nach der Analyse der Ausgangssituation werden in den folgenden Kapiteln
die Ergebnisse vorgestellt, mit denen im Rahmen der Untersuchung die Ent-
wicklungen bei den deutschen Krankenhdusern abgeschatzt werden sollten.
Im Einzelnen werden hierbei folgende Entwicklungen untersucht:

* Ausweitung der stationdren Behandlungszahlen,
e \eranderung des Leistungsangebotes und
* Reduzierung der Kosten durch die Krankenhduser

Da bei der Auswertung der erhobenen Daten festgestellt wurde, dass Variab-
len sowohl mit der Tragerorganisation als auch mit der Versorgungsstufe signi-
fikant zusammen hangen, ist die Entscheidung getroffen worden, die Ergeb-
nisse in Abhangigkeit zur Tragerorganisation darzustellen. Da die Tragerzuge-
horigkeit mit der VST korreliert, kann davon ausgegangen werden, dass somit
weitgehend homogene Gruppen untersucht werden kénnen.

3.4.1
Erhéhung der Fallzahlen im stationdren Bereich

Wie in Kapitel 2.3 erwdhnt, kdnnten Krankenhduser mit héheren Kosten ver-
suchen, Uber eine Ausweitung der stationaren Fallzahlen, ihre Erldssituation zu
verbessern.

Die Auswertung zeigt, dass 36.1 % der Heilanstalten von mehr Behandlungs-
fallen, 16.7 % von einer gleich bleibenden Anzahl und 47.2 % von weniger
Fallen in der Zukunft ausgehen. Differenziert nach der Tragerorganisation er-
gibt sich das in Abbildung 18 dargestellte Bild.

38



Gregor Ostrowicz

Auswirkungen des DRG-Systems auf Kliniken

Wie schatzen Sie
die Entwicklung
der Fallzahlen in

Zukunft ein?

O weniger Falle
E gleichbleibend
B mehr Falle

Prozent

offentlich frei-gemeinniitzig privat

Tragerorganisation

Abbildung 18: Zusammenhang Trager — Fallzahlenentwicklung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es zeigt sich, dass 6ffentliche Krankenhduser in dahnlichem Umfang wie f.-g.
Krankenhduser von einer Reduzierung der Patientenbehandlungen im statio-
naren Bereich ausgehen. Noch starker als diese beiden Gruppen, gehen die
privaten Krankenhduser von einer Reduzierung der Fallzahlen in Zukunft aus.

3.4.2
MaBnahmen zur Kostensenkung

3.4.2.1
Einsparungen durch Fremdvergabe

In der vorliegenden Arbeit sind die Kliniken befragt worden, inwiefern bei
ihnen Bestrebungen bestehen, Abteilungen wie Kiche, Gebdudereinigung
und Technik aus der Organisation herauszulésen und ob ebenfalls an eine
Fremdvergabe von Managementtatigkeiten gedacht wird.

Da zwischen den Tragerorganisationen keine signifikanten Unterschiede bei
der Auswertung der Daten festgestellt werden konnten, sind in den Dia-
grammen auf der nachsten Seite die Antworten aller befragten Krankenhau-
ser dargestellt.
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. Outsourcing Kiiche W nicht geplant
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geplant geplant

ee.22% 7 .96%

Abbildung 19: Fremdvergabe von Krankenhausleistungen
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es zeigt sich, dass die befragten Kliniken sehr deutlich von einer Fremdvergabe
einzelner Bereiche ausgehen bzw. diese bereits erfolgt ist. Bei der Gebauderei-
nigung sind die Tendenzen am starksten ausgepragt, gefolgt von der Kiche
und der Technik, die vor allem die medizinische Geratetechnik beinhalten durf-
te. Bei der Fremdvergabe von Managementaufgaben, die beispielsweise in
Form von Managementvertragen an Dritte erfolgen kénnte, sind die Bestre-
bungen deutlich schwacher ausgepragt. Es zeigt sich, dass nur 12 % aller un-
tersuchten Hauser Uber eine derartige Auslagerung von Leistungen nachden-
ken.

Es lasst sich festhalten, dass ein GroBteil deutscher Krankenhéguser Uber eine

Fremdvergabe von bisher im Krankenhaus erbrachten Leistungen nachdenkt
bzw. diese bereits erfolgt ist.

3422
Einsparungen durch den Beitritt in Einkaufsverbiinde

Eine weitere Moglichkeit der Kostensenkung koénnte in dem Eintreten von
Krankenhausern in Einkaufsverbiinde gesehen werden.

Um diesbezlgliche Entwicklungen aufzufangen, sind die Hauser gebeten
worden, ihr Interesse am Beitritt in Einkaufsverblinde anzugeben. Das Ergeb-
nis zeigt, dass insgesamt ein Drittel aller Hauser in Einkaufsverbinden repra-
sentiert sind, wohingegen zwei Drittel ihren Einkauf bislang alleine erledigen.
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In Abhangigkeit zur Tragerorganisation ergibt sich die in Tabelle 5 dargestellte

Verteilung.
Trager oOffentlich f.-g. privat insgesamt
in EV vertreten: | 25.0 % 38.5% 42.9 % 333 %
nicht vertreten: | 75.0 % 61.5 % 57.1 % 66.7 %

Tabelle 5: Reprasentativitat der Tragerorganisationen in EV
(Quelle: Eigene Darstellung)

Bei der Betrachtung der Hauser, die bislang in keinem Einkaufsverbund Mit-
glied sind, konnte eine Kontingenzanalyse zeigen, dass ein Zusammenhang
zwischen Trager und Interesse zum Beitritt vermutet werden kann, wobei der
durchgefiihrte Test am Signifikanzniveau von 5 % knapp scheiterte. Das be-
deutet, dass 6ffentliche Hauser am starksten, private Hauser am schwachsten
am Beitritt in Beschaffungsverbiinde interessiert sind. In Tabelle 6 sind diese
Zusammenhange verdeutlicht.

Trager | offentlich | f.-g. privat | Zeilen-X

Besteht Ihrerseits | trifft nicht zu 16,7 % | 12,5% | 41,7% 19,4%
Interesse, einem | trifft selten zu 28% | 83% | 83% 5,6%
EV beizutreten? | trifft fir manche Aspekte zu 2,8% | 250% | 16,7% 12,5%
trifft haufig zu 11,1 % 83% | 83% 9,7%

trifft Uberwiegend zu 194% | 292% | 8,3% 20,8%

trifft in allen Aspekten voll zu 47,2 % | 16,7 % | 16,7% 31,9%

Spalten- X 100 % | 100 % | 100 % 100 %

Tabelle 6: Zusammenhang Trager — Interesse EV
(Quelle: Eigene Darstellung)

Diese Zusammenhdnge werden im Rahmen der Diskussion noch einmal auf-
gegriffen.

3.4.2.3
Einsparungen durch Senkung der durchschnittlichen Verweildauer

Wahrend die eben vorgestellten MaBnahmen darauf abzielen, durch die
Weggabe eigener Leistungen an einen Agenten (Dienstleistungsgesellschaft,
Einkaufsverbund, anderes Krankenhaus) Kosten zu senken, besteht ebenso die
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Moglichkeit, durch eine Optimierung der Leistungserstellung im Krankenhaus
Kostenbldcke abzubauen.

Als MaB fir die Effizienz der krankenhausinternen Leistungserstellung kann
die durchschnittliche Verweildauer von Patienten im stationdren Bereich he-
rangezogen werden. Um Informationen Uber die zukinftige Entwicklung der
Verweildauer und somit der Effizienz der befragten Kliniken zu erhalten, sind
diese um ihre Einschatzung gebeten worden, inwiefern sie von einer deutli-
chen Senkung der stationaren Liegezeit in Zukunft ausgehen. Das Ergebnis
zeigt die folgende Abbildung:
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deutlich senken
kénnen?

[ trifftin allen
Aspekten voll zu

O trifft iberwiegend
zu

Prozent
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Aspekte zu

I trifft selten zu

M trifft nicht zu

offentlich frei-gemeinnitzig privat
Tragerorganisation

Abbildung 20: Zusammenhang Trager — Verweildauersenkung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es kann zum einen festgehalten werden, dass alle drei Krankenhausgruppen
sehr deutlich von einer Reduzierung ihrer Verweildauern in Zukunft ausgehen.
Zum anderen zeigt die Abbildung, dass die 6ffentlichen Hauser am starksten
ihre stationare Liegezeit senken wollen.

Ein weiterer Effekt, der mit der Verklrzung der Verweildauern einhergeht,
betrifft die Bettenanzahl. Da eine Verweildauerverklirzung mit einer Reduzie-
rung der Pflegetage einhergeht, fihrt sie automatisch zu einer Herabsetzung
des Bettennutzungsgrades, der nur durch den Abbau von Betten abgefangen
werden kann, wenn die Behandlungszahlen nicht dementsprechend erhoht
werden.

In der vorliegenden Untersuchung sind die Krankenhaduser danach befragt
worden, wie sie die Entwicklung der Bettenanzahl fur die Zukunft einschatzen.
Das Ergebnis zeigt, dass der Zusammenhang zwischen Verweildauersenkung
und Bettenabbau auch fir die vorliegende Stichprobe Geltung hat (Spear-
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man’s Rho = 0.627). Um eine hohe Auslastung der Betten in Zukunft gewahr-
leisten zu k&nnen, gehen alle Krankenhduser von einer deutlichen Bettenredu-
zierung aus:
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in Zukunft deutlich
reduzierer?

- | trifftin allen
Aspekten voll zu
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zu
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Abbildung 21: Zusammenhang Trager — Bettenabbau
(Quelle: Eigene Darstellung)

3.4.24
Einsparungen durch das gemeinsame Nutzen technischer Geréte

Eine weitere Moglichkeit der Kostensenkung kann in Kooperationen gesehen
werden, bei denen mehrere Kliniken medizinische GroBgerate gemeinsam
nutzen. Neben den Investitionskosten, lassen sich hierdurch auch laufende
Kosten aufteilen.

Um Uber Bestrebungen in diesem Bereich mehr zu erfahren, sind die Kranken-
hauser gebeten worden, diesbezlglich Angaben zu machen. Die Auswertung
ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Trager oOffentlich f.-g. privat insgesamt
Kooperation 52.1 % 43.6 % 26.3 % 44.3 %
Keine Koop. 47.9 % 56.4 % 73.7 % 55.7 %

Tabelle 7: Zusammenhang Trager — Kooperation zur Nutzung von Geraten
(Quelle: Eigene Darstellung)
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Auch wenn keine signifikante Korrelation nachgewiesen werden konnte, zeigt
die Auswertung, dass vor allem die 6ffentlichen und f.-g. Krankenhduser an
derartigen Kooperationen interessiert sind bzw. diese bereits durchfihren.

3.4.3
Verdnderung des Leistungsangebotes

Neben der Veranderung der Ausbringungsmenge oder der Kosteneinsparung
durch eine Erhéhung der Effizienz in der Leistungserstellung, er6éffnet sich fur
Krankenhduser eine weitere bedeutende Alternative: Eine Veranderung des
Leistungserstellungsprozesses an sich, die wie folgt realisiert werden kdnnte:

1. SchlieBen von Bereichen/Abteilungen (Spezialisierung), die hohe Kosten
verursachen.

2. Anbieten neuer Leistungen (Generalisierung), die zusatzliche Erlése er-
wirtschaften.

Im Folgenden wird zunachst untersucht, inwiefern Krankenhduser eine Spezia-
lisierung flr die Zukunft anstreben. AnschlieBend wird auf Moglichkeiten der
Generalisierung eingegangen. Bei der Generalisierung werden folgende As-
pekte behandelt: Eintreten von deutschen Kliniken in integrierte Versorgungs-
konzepte und die Ausweitung des Leistungsangebotes in den Bereichen der
Ambulanz und Rehabilitation.

3.4.3.1
Einsparung durch Spezialisierung

In der Literatur wird davon ausgegangen, dass die Einfihrung von DRGs als
Katalysator flr Spezialisierungstendenzen von Krankenhausern wirken wird,
da durch die Spezialisierung auf einzelne Bereiche die Maoglichkeit besteht,
Kosten durch Skalen- und Erfahrungskurveneffekte abzusenken.>

In der vorliegenden Untersuchung wurden zunachst Spezialisierungstenden-
zen bei den klinischen Fachrichtungen untersucht.®

Hierbei zeigt sich, dass Uberraschenderweise keine Tendenzen in dieser Rich-
tung festgestellt werden kénnen. Fast samtliche in der Stichprobe enthaltenen
Krankenhduser gehen nicht von einer SchlieBung einzelner Fachrichtungen in
Zukunft aus.

59 Vgl. Arnold/Geisbe (2002), S. 57 f.; Neubauer (2002b), S. 168; Sachverstandigenrat Gesundheit
(2002a), S. 369

60 Eine Auflistung der klinischen Fachrichtungen ist im Anhang A 3 wiedergegeben
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Die zweite Untersuchung betrifft die Spezialisierung auf einzelne Funktions-
einheiten. Zundchst zeigt sich, dass sich keine Unterschiede in Abhangigkeit
der Tragerorganisation erkennen lassen. Fir alle Kliniken lassen sich folgende
Ergebnisse zusammenfassen:®'

1. Im Bereich der Anéasthesie ergeben sich keine Anderungen.

2. Bei der Cryokonservierung stellt sich ein marginales Wachstum ein (etwa
2%).

3. Der Apothekenbetrieb wird geringfligig eingeschrankt (etwa 2%).

4. In den Bereichen physikalische und rehabilitative Medizin, Pathologie,
nuklearmedizinische Diagnostik und Wachkoma gleichen sich Schlie-
Bung und Neuerdffnung aus.

5. Starkere Tendenzen kdnnen ausschlieBlich bei der Radiologie und dem
Labor erkannt werden. Bei der Radiologie geben 6,5 % und beim Labor
9,4 % der Krankenhauser an, diese Funktionseinheiten in Zukunft nicht
mehr vorhalten zu wollen.

Wie diese Spezialisierungstendenzen zu interpretieren sind, wird im Kapitel
4.1 erfrtert.

3.4.32
Generalisierung durch Integrierte Versorgungskonzepte

Die Generalisierung betreffend sind in der vorliegenden Erhebung zwei Hand-
lungsalternativen untersucht worden:

Inwieweit bestehen bei Krankenhdusern Tendenzen, ihr Leistungsangebot
durch die Griindung eines integrierten Versorgungskonzeptes ganzheitlicher
zu gestalten und welche Bestrebungen lassen sich im nicht DRG relevanten
ambulanten und rehabilitativen Bereich aufzeigen.

Das Grundprinzip der Integrierten Versorgung besteht darin, dass ein Patient
Sektoren Ubergreifend und interdisziplindr von allen Behandlungspartnern
nach einem bestimmten Behandlungskonzept therapiert wird. Behandlungs-
partner sind auf medizinischer Ebene neben den Krankenhdusern vor allem
die niedergelassenen Arzte. Nach dem Abschluss eines Vertrages zur Integrier-
ten Versorgung zwischen Krankenhaus, niedergelassenem Bereich und Kos-
tentrager besteht dann des Weiteren die Mdoglichkeit, weitere Partner wie
Physiotherapeuten, Logopaden, Sanitatshduser und Apotheken in das Versor-
gungsnetz zu integrieren. Das Besondere dieser Konzepte in zum einen darin
zu sehen, dass sie fir einzelne Indikationsgruppen vereinbart werden, also

61 Eine grafische Darstellung aller Ergebnisse ist im Anhang A 6 und A 7 nachzuschlagen
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nicht auf alle Krankenhausleistungen Ubertragbar sind. Zum anderen besteht
fir die Beteiligten die Moglichkeit, Vergitungen abweichend von den DRG
Vorgaben mit den Krankenkassen zu vereinbaren. Oftmals wird diesbeziiglich
das Konzept einer Komplexpauschale beflrwortet, die ahnlich wie bei den
DRGs einen Pauschalbetrag fir die gesamte Behandlung vorsieht, der zwi-
schen den Leistungserbringern aufzuteilen ist.®”

Die Befragung der Kliniken, inwiefern sie bereits Mitglied eines Integrierten
Versorgungskonzeptes sind oder ob diesbeziigliche Planungen vorliegen, er-
gibt in Abhangigkeit des Tragers folgendes Ergebnis:

Trager oOffentlich f.-g. privat insgesamt
Mitglied bzw. Interesse an IV | 89.6 % 84.6 % 57.1 % 81.5%
kein Interesse an IV 10.4 % 15.4 % 42.9 % 18.5 %

Tabelle 8: Zusammenhang Trager — Interesse an Integrierter Versorgung
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es zeigt sich demnach, dass alle Krankenhduser sehr deutliches Interesse an
Integrierten Versorgungskonzepten haben bzw. bereits in solchen eingebun-
den sind. Inwieweit diese Ergebnisse kritisch zu betrachten sind, wird in Kapi-
tel 4.1.3 erortert.

3.4.3.3
Generalisierung durch Ausbau des ambulanten Bereichs

Die Integrierte Versorgung beinhaltet vor allem Kooperationen zwischen Kran-
kenhdusern und dem ambulanten und rehabilitativen Bereich. Neben einer
Kooperation kénnte eine weitere Strategie von Krankenhdusern darin beste-
hen, ambulante und rehabilitative Leistungen selber zu erbringen, um einer-
seits zusatzliche Erlése zu generieren und andererseits die vorhandenen Kos-
ten besser zu verteilen.

Um Informationen Uber Tendenzen im ambulanten Bereich zu bekommen,
wurden die Kliniken gefragt, inwiefern bei ihnen Uberlegungen zum Ausbau
dieses Bereiches vorliegen. Abbildung 22 auf der folgenden Seite gibt die ent-
sprechenden Ergebnisse wieder.

62 Vgl. Riedel/Schmidt/Hefner (2004), S. II-1; § 140a-d SBG V
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10 Wenn bereits vorhanden,
gehen Sie von einer
hoéheren Behandlungszahl

08 im ambulanten Bereich in

Zukunft aus?

trifft in allen
Aspekten voll zu

trifft Gberwiegend

.ZLI

Prozent

O trifft haufig zu
trifft fur manche
Aspekte zu

W trifft selten zu

offentlich frei-gemeinnitzig privat

Tragerorganisation

Abbildung 22: Zusammenhang Trager — Ausbau Ambulanz
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es zeigt sich, dass alle Krankenhduser ein starkes Interesse am Ausbau des
ambulanten Angebotes haben. Besonders deutlich ist das Interesse bei den
offentlichen und f.-g. Kliniken ausgepragt.

3.4.34
Generalisierung durch Ausbau der Rehabilitation

Im Bereich der Rehabilitation zeigt sich fir die untersuchten Kliniken, dass
43.1 % bereits Uber REHA-Einrichtungen verfiigen, bei 9.2 % diesbezugliche
Planungen vorliegen und 47.7 % auch in Zukunft auf das Angebot derartiger
Leistungen verzichten wollen.

Werden die Hauser, die bereits REHA-Leistungen anbieten, danach befragt,
wie sie die Entwicklung dieses Bereiches fur die Zukunft einschatzen, ergibt
sich das in Abbildung 23 dargestellte Bild.
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Wenn bereits
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Behandlungsvolumen
in Zukunft aus?

trifft in allen
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[ trifft tberwiegend
zu

W tifft haufig zu

[ trifft fur manche
Aspekte zu
B trifft selten zu

W trifft nicht zu

Abbildung 23: Zusammenhang Trager — Ausbau REHA
(Quelle: Eigene Darstellung)

Offentliche Krankenhduser gehen gegentiber f.-g. und privaten Einrichtungen
starker von einer Erhdhung der Behandlungen im Pflegebereich aus.

Es lasst sich abschlieBend festhalten, dass insgesamt der Trend zum Ausbau
rehabilitativer Leistungen stark ist. Neben den 9.2 %, die Pflegeleistungen in
Zukunft auch anbieten wollen, werden bereits vorhandene Einrichtungen im

groBen Umfang ausgebaut werden.
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344
Fusionen zwischen Krankenhdusern

Eine weitere Handlungsoption stellt die Fusion von Krankenhdusern dar. Da
die Fusion allerdings mit weit gehenden Verdanderungen verbunden ist, durch
die das Krankenhaus in seiner bisherigen Form verschwindet, kann sie weniger
als Strategie, sondern eher als ultima Ratio angesehen werden.

In der vorliegenden Erhebung sind die Krankenhduser beziglich ihrer Absicht,
eine Fusion mit einem anderen Krankenhaus einzugehen, ebenfalls befragt
worden. Das Ergebnis ist in Abbildung 24 wiedergegeben:

1,0 - Beabsichtigen Sie eine
Fusion mit einem
18.4 % anderen Krankenhaus
29.8 % einzugehen?
0,8—
= 06— Eja
(S} nein
o =]
o 81.6 % 90.5 %
Q. 04— 70.2 %
0,2—
0,0—

offentlich frei-gemeinniitzig privat
Tragerorganisation

Abbildung 24: Zusammenhang Trager — Fusionen
(Quelle: Eigene Darstellung)

Es zeigt sich, dass in Abhangigkeit zur Tragerorganisation daran gedacht wird,
eine Fusion mit einer anderen Klinik einzugehen. Was die Griinde hierfir sein
kénnten, wird im Kapitel 4.2 diskutiert.
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Die folgende Abbildung stellt die drei Krankenhausgruppen in Abhangigkeit

ihrer aus der Erhebung erkennbaren Zielsetzungen gegeniber:

Trager| offentlich f.-g. privat
Strategie
Fallzahlenausweitung — - ——
Out Kiche +++ +++ +++
Out Facility +++ +++ +++
Out Technik ++ ++ ++
Out Management + +
Beitreten Einkaufsverbund +++ ++
Verweildauerverklirzung +++ L ++
Bettenabbau +++ ++ ++
Sharing +++ +++ ++
Spezialisierung Fachrichtungen o} o} o}
Spezialisierung Funktionseinh. + + +
Beitritt Integrierte Versorgung +++ +++ +++
Ausweitung amb. Behandlungen +++ +++ ++
Ausweitung Reha +++ ++ ++
Eingehen einer Fusion +++ ++ +

Tabelle 9: Zusammenfassung Strategien

(Quelle: Eigene Darstellung)
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4

Diskussion der Ergebnisse

Ausgehend von der durchgefiihrten Erhebung konnten verschiedene Entwick-
lungen bei den befragten Krankenhdusern festgestellt werden. In den nachs-
ten Kapiteln werden die Ergebnisse aus Kapitel 3 aufgegriffen und diskutiert.

In Kapitel 4.1 liegt der Schwerpunkt der Betrachtungen auf Entwicklungen,
die fir den gesamten Krankenhausmarkt festgestellt werden konnten.

Kapitel 4.2 wird sich eingehender mit Entwicklungen beschaftigen, die in Ab-
hangigkeit zu den einzelnen Tragerorganisationen festgestellt werden konn-
ten.

Den Abschluss der Arbeit bildet Kapitel 4.3, in dem mdgliche Auswirkungen
des DRG-Systems auf andere Bereiche des deutschen Gesundheitssystems
skizziert werden.

4.1
Allgemeine Entwicklungen im Krankenhausmarkt

4.1.1
Ausweitung der Behandlungszahlen

In Kapitel 2 ist vermutet worden, dass deutsche Krankenhduser versuchen
kédnnten, durch die Ausweitung ihrer Behandlungszahlen die eigene Erl6ssitu-
ation zu verbessern. Die Auswertung zeigt, dass insgesamt eher von sinken-
den als von steigenden Fallzahlen ausgegangen wird. Es kénnen des Weiteren
keine Unterschiede in Abhangigkeit zur Tragerorganisation festgestellt wer-
den. Was allerdings bemerkenswert erscheint ist die Tatsache, dass fast alle
Hauser in Ballungsgebieten von steigenden Fallzahlen ausgehen. Je héher die
Bevdlkerungsdichte im Umfeld einer Klinik eingeschatzt wird, desto deutlicher
wird von steigenden Patientenzahlen in Zukunft ausgegangen. Es stellt sich
die Frage, welche Schlisse aus diesen Ergebnissen abgeleitet werden kénnen
bzw. was die Ursache fur die festgestellte Umverteilung zwischen landlichen
Gebieten und Ballungsgebieten sein kénnte.

Wird auf Abbildung 17 zurickgegriffen zeigt sich, dass der Rickgang der Pa-
tientenzahlen die Kliniken der 4. VST besonders hart zu treffen scheint, aber
auch die anderen Hauser mit sinkenden Fallzahlen in der Zukunft rechnen. Die
oft vertretene Auffassung, dass es in landlichen Gebieten zu einer Patienten-
wanderung von kleinen zu groBen Hausern kommt, kann fir die vorliegende
Stichprobe demnach nicht geteilt werden. Ebenso wenig lasst sich die Aussage
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treffen, dass im Besonderen gréBere Krankenhauser auf dem Land wie etwa
Kreiskrankenhduser ihre regionale Marktmacht ausnutzen kénnen.® Alle
Krankenhduser gehen von einem deutlichen Verlust von Patienten fur die Zu-
kunft aus. Wird erneut auf Abbildung 17 zurlickgegriffen, zeigt sich das kom-
plementare Bild fir die Ballungsgebiete. Abgesehen von Hausern der dritten
VST gehen Krankenhduser in dicht besiedelten Gebieten von einer klaren Zu-
nahme der stationaren Behandlungen aus. Hieraus lassen sich zwei Schlussfol-
gerungen ziehen. Zum einen kommt es zwischen den Krankenhdusern in Bal-
lungsgebieten zu einem verstarkten Wettbewerb um Patienten im stationdren
Bereich. Zum anderen wird sich dieser Wettbewerb Uber die Grenzen des Bal-
lungsgebietes auf landliche Regionen ausweiten, indem von den Kliniken der
Stadte ein Sog in die Flache erzeugt wird.** Sollte eine derartige Entwicklung
eintreten, kdnnten sich hieraus folgende Konsequenzen ergeben:

1. Die Abwanderung weiterer Patienten flhrt bei einem GroBteil der klei-
nen Krankenhduser auf dem Land zur Unterschreitung des Betriebmini-
mums, so dass einzelne Abteilungen oder die Klinik geschlossen werden
mussen. Als Betriebsminimum kdnnte eine Bettenanzahl von etwa 150
bis 200 Betten bei Vollversorgung angesehen werden.®

2. Die Ausdinnung der medizinischen Versorgung auf dem Land fihrt zur
Rationierung gerade der weniger mobilen dlteren Patienten, was zu Ge-
rechtigkeitsproblemen fuhrt.

3. Die Erhdhung der Behandlungen in den Stadten fihrt zu einer starkeren
Belastung der Arzte und des Pflegepersonals, die aufgrund des allge-
meinen Personalabbaus in Zukunft ohnehin starker in Anspruch ge-
nommen werden durften. Werden die Belastungen zu groB3, kénnen
hieraus ebenso Qualitatsprobleme entstehen. Auf die Wirkungen, die
eine sinkende Verweildauer auf die Beanspruchung des Personals aus-
tben kann, wird im folgenden Kapitel eingegangen.

Um ein besseres Bild von den Ursachen der festgestellten Entwicklung zu be-
kommen, missen weitergehende Forschungen angestellt werden. Folgende
Entwicklungen sind zu priifen:

* Ist eine Wanderung der Bevolkerung in Stadte feststellbar?

e Gibt es bei den Erwartungen regionale Unterschiede, z. B. zwischen
dem Westen und dem Osten Deutschlands?

63 Vgl. Robra/Swart/Felder (2002), S. 47 f.
64 Vgl. Warburg (2003), S. 4
65 Vgl. Neubauer (2002b), S. 166
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* Inwieweit kénnte sich eine steigende Mobilitat hierauf ausgewirkt ha-
ben?

4.1.2
Kostensenkung in deutschen Krankenhéusern

Neben der Fallzahlenausweitung, dirften deutsche Krankenhauser aufgrund
des Kostendrucks, dem viele Hauser durch das DRG-System ausgesetzt sind,
vor allem Kostensenkungsstrategien verfolgen. Auf die Ergebnisse und wie
diese zu interpretieren sind, wird im Folgenden eingegangen.

4.1.2.1
Senkung der Verweildauer und Abbau von Betten

Die Ergebnisse zeigen, dass Kliniken u. a. versuchen werden, die Verweildau-
ern der stationar behandelten Patienten weiter abzusenken. Lagen die Ver-
weildauern im Jahr 2001 noch bei 9.8 Tagen, so ergibt sich fur die vorliegende
Stichprobe ein Durchschnittswert von lediglich 8.5 Tagen, was bereits eine
klare Tendenz darstellt. Im Zusammenhang mit einer angestrebten Verweil-
dauersenkung, kann ein Bettenabbau festgestellt werden. Im Folgenden gilt es
zu klaren, welche weiteren Aspekte Berlicksichtigung finden mussen und wel-
che Konsequenzen sich hieraus ergeben kénnen.

In Anlehnung an Abbildung 1 kdnnte eine Mdglichkeit einer héheren Verweil-
effizienz darin gesehen werden, die Zahl der Behandlungen bei gleich blei-
bendem Faktoreinsatz zu erhéhen und somit mehr Behandlungen abzurech-
nen. Problematisch erscheint hierbei, dass im Rahmen der durchgefuhrten
Erhebung deutlich wurde, dass die Kliniken insgesamt eher von sinkenden
Behandlungszahlen ausgehen. Fir den Gesamtmarkt betrachtet, wird die
Verweildauersenkung somit einen Bettenabbau nach sich ziehen, da die Aus-
lastung der Kapazitaten (Bettennutzungsgrad) nicht auf dem hohen Niveau
gehalten werden kann. Selbst Krankenhduser mit steigenden Fallzahlen durf-
ten die steigende Verweileffizienz nicht kompensieren kénnen. Zur Verdeutli-
chung dient folgendes Beispiel:

Reduziert ein Krankenhaus mit 1000 Akutbetten seine VD um einen Tag von
acht Tagen auf sieben, misste es bei gleicher Auslastung tber 5000 neue Pa-
tienten gewinnen (+ 14.3 %), um einen Bettenabbau zu verhindern.®® Es wird
daher davon ausgegangen, dass die Senkung der Verweildauer mit einem
deutlichen Bettenabbau einhergehen wird, welcher wiederum dazu genutzt

66 Bei der Berechnung wurde auf die Burton-Hill-Formel bei Unterstellung einer Auslastung von 80 %
zurtickgegriffen. Zur Berechnung der Burton-Hill-Formel vgl. Kapitel 2.2
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werden kann, Personal und somit Kosten einzusparen. Der eigentliche Nutzen
des Effizienzgewinns kann somit nur bedingt in der Produktion und Abrech-
nung weiterer Behandlungsfalle gesehen werden, sondern dirfte aus Sicht
des Krankenhauses eher in dem Absenken der hohen Fixkosten durch Perso-
naleinsparungen gesehen werden.

Die entscheidende Frage bei der Betrachtung der Verweildauer ist aber, wo
dieser Effizienzgewinn erzeugt wird. Da nicht davon ausgegangen werden
kann, dass die Patienten von ,heute auf morgen” gestinder werden, sind im
Folgenden diesbezlglich Betrachtungen anzustellen.

Wird erneut auf Abbildung 1 zurlickgegriffen, zeigt sich, dass die Verweildau-
er dadurch verklrzt werden kann, dass die medizinische oder technische Effi-
zienz im Krankenhaus angehoben wird. Hierbei kénnten folgende MaBnah-
men in Frage kommen:

Erhéhung der med. Effizienz Erhdhung der techn. Effizienz
* Keine Doppeluntersuchungen * Mehr Einzelleistungen pro
* Durchlaufterminierung Patient

Wirksamere Diagnostik

Wirksamere Therapien/Operationen

Tabelle 10: Mdglichkeiten zur Verweildauersenkung
Quelle: Eigene Darstellung

Die medizinische Effizienz kénnte grundsatzlich durch eine bessere Koordina-
tion der vorhandenen Einzelleistungen erhoéht werden.

So lieBe sich die Gefahr von Doppeluntersuchungen dadurch verringern, dass
die Leistungserstellung zwischen niedergelassenem und stationdrem Bereich
besser koordiniert wird. Durch Weitergabe der Befunde an die Krankenhauser
dirften erneute Diagnosen im Krankenhaus teilweise Uberflissig werden, wo-
durch sich Kosten und Zeit einsparen lieBen.®’

Eine Verbesserung der Ablaufprozesse koénnte des Weiteren in einer Art
Durchlaufterminierung erzielt werden. Durch Absprache mit dem niedergelas-
senen Bereich wird der Zeitpunkt der Einlieferung mit den vorhandenen Kapa-
zitaten abgestimmt und eine interne Prozessabfolge festgelegt, an Hand derer

67 Vgl. Rychlik (1999), S. 18
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der Patient schnellst moglich durch den stationdren Bereich geschleust werden
kann.

Eine dritte Mdglichkeit zur Erhéhung der medizinischen Effizienz, dirfte in
einer Verbesserung der Diagnostik durch moderne technische Gerate gesehen
werden. So lassen sich durch den Einsatz von MRT-Gerdten®® im Krankenhaus
die Anzahl der Untersuchungen zur Befundstellung zum Teil deutlich reduzie-
ren und damit Zeitvorteile gewinnen.®

Analog zum Bereich der Diagnostik kénnten wirksamere Therapien und Ope-
rationsmethoden im Bereich des invasiven Eingriffs und danach zu einer héhe-
ren medizinischen Effizienz flhren. Beispiele in diesem Bereich sind so ge-
nannte Fast Track Programme, bei denen Patienten nach einer Krebsoperatio-
nen des Dickdarms bereits nach zwei Tagen anstatt nach 3 bis 4 Tagen wieder
nach Hause entlassen werden. Diese Gewinne basieren vor allem auf neuen
Methoden bei der Vor- und Nachbehandlung der Patienten. Durch eine frih-
zeitige orale Erndhrung des Patienten und durch eine andere Art der Schmerz-
therapie, lassen sich die Verweildauern zum Teil erheblich senken.”

Eine Erhdhung der technischen Effizienz lasst sich dadurch erzielen, dass die
vorhandenen Produktionsfaktoren besser genutzt und somit mehr medizini-
sche Einzelleistungen pro Patient erbracht werden kénnen. Beispiele hierfur
waren der verstarkte Einsatz von Medikamenten oder die Ausweitung der
Pflegeleistungen durch das Personal.

Werden die Entwicklungen der vergangenen Jahre sowie die Ergebnisse der
Untersuchung zugrunde gelegt, stehen diesen Moglichkeiten zur Verweildau-
ersenkung eine Reihe von Faktoren entgegen. Problematisch durften hierbei
vor allem die begrenzten finanziellen und personellen Kapazitaten sein.

Durch den seit Jahren feststellbaren Personalabbau im Krankenhaussektor
darften die Krankenhausangestellten bereits heute starken Belastungen aus-
gesetzt sein.”' Die an Hand der Untersuchung festgestellte Verweildauerver-
kdrzung wird diesen Trend weiter forcieren und vor allem den Bereich der An-
schlussheilbehandlung betreffen. Da die Anzahl der Patienten und somit die
zu erbringenden medizinischen Einzelleistungen nicht geringer werden, mus-
sen weniger Angestellte mehr Leistungen erbringen. Diese héhere technische
Effizienz wird, sofern sie Uberhaupt erreicht werden sollte, nicht dazu beitra-

68 MRT steht fur Magnetresonanztomographie
69 Vgl. May (2002), S. 68
70 Vgl. http://www.endoskopie-online.at/modern/100504_fasttrack.html

71 Allein zwischen 1990 und 2001 sank der Anteil der Vollbeschaftigten im Krankenhausbereich um 5 %,
wahrend im selben Zeitraum die stationaren Fallzahlen um 19 % anstiegen. Vgl. Deutsche Krankenhaus
Gesellschaft (2003), S. 14
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gen, dass Patienten schneller gesunden. Um eine raschere Gesundung zu er-
moglichen, muassten mehr medizinische Einzelleistungen pro Patient erbracht
werden. Ohne weiteres Personal vor allem im Bereich der Pflege erscheint eine
Senkung der Verweildauer durch die alleinige Steigerung der technischen Effi-
zienz aus diesem Grund nicht realistisch.

Eine Steigerung der medizinischen Effizienz durch wirksamere Verfahren (Fast
Track Programme) oder eine bessere Diagnostik durfte neben qualifizierten
Personal zusatzlich finanzielle Ressourcen erfordern. Wirksamere Verfahren
benodtigen oftmals teurere Medikamente sowie einen erhdhten Personalein-
satz. Im Bereich der Diagnostik kénnten die hohen Investitionskosten (z. B. bei
MRT-Geraten) gegen die Neuanschaffung von neuer Medizintechnik sprechen.

Insgesamt bleibt also abzuwarten, welche Konsequenzen sich aus der weite-
ren Reduktion der stationaren Liegezeit ergeben werden. Nicht auszuschlieBen
sind an Hand der eben geschilderten Probleme Fehlentwicklungen wie die
verfriihte Entlassung von Patienten oder die Abnahme von am Patienten er-
brachten Leistungen und somit der Qualitat der Behandlung aufgrund fehlen-
der personeller Ressourcen.

Eine kostengtnstige und Personal schonende Alternative dirfte in einer ver-
starkten Kooperation mit dem niedergelassenen Bereich zu finden sein. Be-
sonders vorteilhaft konnte hierbei die direkte Ansiedelung von Arztpraxen auf
dem Geldnde des Klinikums sein, da sich hierdurch eine bessere Abstimmung
zwischen den Bereichen erzielen lieBe.”? Das starke Interesse der befragten
Krankenhduser an Integrierten Versorgungskonzepten kdnnte als Hinweis in
diese Richtung gesehen werden.

4.1.2.2
Die Fremdvergabe von betriebsfremden Leistungen

Eine weitere Moglichkeit der Kostensenkung kénnte fur deutsche Kranken-
hauser in der Fremdvergabe von Leistungen bestehen, die nicht im direkten
Zusammenhang mit der Patientenbehandlung stehen.

Die Erhebung zeigt, dass ein derartiger Trend vor allem in den Bereichen der
Gebaudereinigung und Kiche ausgepragt ist. Bei der Technik sind es noch
etwa ein Viertel der befragten Krankenhduser, die derartige Rationalisierungen
durchfiihren wollen und tber eine Ubertragung von Managementaufgaben
an Dritte denken rund 10 % der untersuchten Kliniken nach. Zundchst ist zu

72 Ein Beispiel hierfur ist das Evangelische Krankenhaus Elisabethenstift in Darmstadt. Hier werden bereits
seit langerer Zeit im Rahmen einer Kooperation zwischen ambulantem und stationdrem Bereich Syner-
gieeffekte genutzt, indem im direkten Anschluss an das Akutkrankenhaus ein Arztehaus errichtet wur-
de. Vgl. Elisabethenstift http://www.krankenhaus-elisabethenstift.de/
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klaren, worauf die unterschiedlich starken Auspragungen zurickgefuhrt wer-
den kénnen. Eine mégliche Interpretation geht dabei in folgende Richtung:

Der GroBteil deutscher Kliniken wird in Zukunft versuchen, durch die Fremd-
vergabe von Abteilungen Personalkosten in Sachkosten umzuwandeln. Betrof-
fen sind vor allem die Abteilungen, die mit den Kernprozessen der Klinik nur
indirekt in Verbindung stehen bzw. die fiir die Klinik nur eine untergeordnete
Rolle spielen. So kann erklart werden, warum Technik und Management in
einer deutlich geringeren Anzahl an Fallen aus der Organisation herausgel®st
werden. Unter den Bereich Technik fallt insbesondere die medizinische Gerate-
technik, auf die das Krankenhaus zur Durchfihrung von Diagnosen und Ope-
rationen angewiesen ist, so dass durch die Weggabe dieses Bereichs an Dritte
ein Abhéngigkeitsverhaltnis entstehen wiirde. Die Ubertragung von Manage-
mentaufgaben auf Externe dirfte zwar mit einer Reihe von Vorteilen verbun-
den sein, denen aber ebenfalls ein Verlust an Unabhadngigkeit entgegensteht.

Insgesamt ist zu hinterfragen, ob durch die festgestellten Tendenzen beim
Outsourcing die Gesamtkosten des Krankenhauses gesenkt werden kdnnen.
Da die Fremdvergabe vor allem Bereiche betrifft, in denen Personal in niedri-
gen Vergltungsgruppen arbeitet, konnten diese MalBBnahmen nicht zu dem
gewlnschten Effekt fihren. Wirkungsvoller ware der Abbau von é&rztlichem
oder pflegerischem Personal, welches den GroBteil der Personalkosten aus-
macht.”? Das Outsourcing wird daher als flankierende MaBnahme den bereits
beschriebenen Personalabbau in dem Bereich der Anschlussheilbehandlung
unterstatzen.

4.1.2.3
Interesse der befragten Krankenhauser an Beschaffungsverbinden

Der Beitritt von Kliniken in Beschaffungsverbinde kénnte als weitere Moglich-
keit der Krankenhduser gesehen werden, um ihre Kostenstrukturen zu verbes-
sern. In Zahlen ausgedriickt ergeben sich folgende Einsparpotentiale:’*

* Alleine durch Standardisierung der Produkte und durch Optimierung der
Produktspezifikationen kénnen zwischen 10 und 15 % der Gesamtkos-
ten eingespart werden.

e Wird darUber hinaus eine Optimierung der Vertragsverhandlung und
Vertragsgestaltung durchgefihrt, lassen sich weitere 10 % einsparen.

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich, sind bereits viele der befragten Kliniken Mitglied
in einem Einkaufsverbund. 42.9 % der privaten, 38.5 % der f.-g. und 25 %

73 Vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2003), S. 16

74 Vgl. Deutsches Krankenhaus Institut/A. T. Kearney (2003), S. 4
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der 6ffentlichen Hauser flhren ihren Einkauf nicht mehr alleine durch. Ein
Grund fur die Unterschiede zwischen den Tragerorganisationen kdnnte in der
Krankenhaus Ubergreifenden Organisation gesehen werden. So zeigt eine
weitere Untersuchung, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Tragerorganisation und der Zugehorigkeit von Kliniken zu Krankenhausketten
besteht (0.378). Offentliche Kliniken sind am geringsten, private Kliniken am
starksten in Ketten organisiert. Es kann vermutet werden, dass Krankenhauser,
die einer Kette angehoren, eher Uber einen zentralen Einkauf verfigen durf-
ten, als allein operierende Kliniken.

Wie Tabelle 6 zeigt, kann aber davon ausgegangen werden, dass sich die Zahl
der Kliniken, die Mitglied einer Einkaufsgesellschaft sind, deutlich erhéhen
wird. Sehr groB ist das festgestellte Interesse der Kliniken, die ihren Einkauf
bislang alleine durchfihren.

Inwiefern sich aus diesen Veranderungen Einsparpotentiale fir die Kranken-
hauser ergeben kénnen, hangt entscheidend von der Marktmacht der Ein-
kaufsgesellschaften gegenlber den Medizindienstleistern ab. Wird beispiels-
weise die ProSpitalia GmbH betrachtet, die in Deutschland das Beschaffungs-
management von mittlerweile 375 Kliniken Gbernimmt, kann von einer star-
ken Marktmacht dieses Verbundsystems ausgegangen werden, dessen Einfluss
sich kaum ein Medizindienstleister entziehen dirfte.”

Es kann abschlieBend festgehalten werden, dass der Beitritt von Kliniken in
Einkaufsverbtnde zu einer deutlichen Reduzierung der Gesamtkosten beitra-
gen und somit die krankenhausindividuelle Base Rate absenken koénnte.

4.1.2.4
Kooperationen zur Nutzung medizinischer GroBgerate

Wie bei der Prasentation der Ergebnisse dargestellt, liegen bei Gber 40 % der
offentlichen und f.-g. und bei etwa einem Viertel der privaten Kliniken Bestre-
bungen zur Kooperation mit anderen Hdusern zur gemeinsamen Nutzung
medizinischer Gro3gerate vor.

Das entscheidende Moment, welches sich auf die Planungen der untersuchten
Krankenhaduser ausgewirkt haben dirfte, sind die Investitionskosten kapitalin-
tensiver Anlageguter. So kann davon ausgegangen werden, dass fir Einzelge-
rate nicht selten 1 Mio. € und mehr durch das Krankenhaus ausgegeben wer-
den missen.”® Die Finanzierung dieser Investitionen, bei denen von einer Nut-
zungsdauer von mehr als drei Jahren ausgegangen werden kann, erfolgt Gber

75 Vgl. ProSpitalia http://www.prospitalia-gmbh.de/
76 Vgl. Bruckenberger (1999)
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die in Kapitel 2 vorgestellte Einzelférderung (§ 9 Abs. 1 KHG). Aufgrund der
finanziellen Engpasse, unter denen die Bundeslander derzeit leiden und die in
den vergangenen Jahren zu einem Investitionsstau gefthrt haben, dirften die
von den Krankenhdusern aufgestellten Investitionsprogramme weit reichen-
den Kirzungen unterliegen. Einen Ausweg aus diesen Kirzungen kénnten
daher Kooperationen zwischen Krankenhdusern darstellen, bei denen je nach
Inanspruchnahme des einzelnen Krankenhauses Teile der Investitionskosten
Ubernommen werden missen, hierdurch allerdings auch ein Miteigentum am
GroBgerat erworben wird.”’

Die unglinstige Situation bei der Investitionsfinanzierung vor allem der 6ffent-
lichen Kliniken kénnte als Ursache fur das groBe Interesse an einer derartigen
Kooperation angesehen werden.

4.1.3
Verdnderung des Leistungsangebotes

Ein weiteres Ziel der Untersuchung besteht darin herauszufinden, ob deutsche
Kliniken in Zukunft versuchen werden, ihr Leistungsangebot zu verandern.
Durch die Spezialisierung oder den Auf- und Ausbau anderer Bereiche, kénn-
ten Kosten gesenkt und neue Einnahmemaoglichkeiten erschlossen werden. Im
Folgenden werden die aus der Umfrage gewonnenen Ergebnisse erortert.

4.1.3.1
Weggabe von Funktionseinheiten

Wie bereits in Kapitel 2 angesprochen, kénnten Krankenhduser versuchen ihre
Kosten zu senken, indem sie sich auf einzelne Bereiche spezialisieren.

Wie die Ergebnisse der Umfrage zeigen, sind bei den klinischen Fachrichtun-
gen keine derartigen Spezialisierungstendenzen feststellbar. Hierflr kénnten
zwei Grinde verantwortlich sein:

1. Die untersuchten Krankenhduser haben ihr Angebot in der Vergangen-
heit bereits reduziert.

2. Die Krankenhduser haben entgegen aller Annahmen kein origindres In-
teresse an einer Spezialisierung.

Das fehlende Interesse an einer Spezialisierung kénnte auf die Krankenhaus-
planung der Lander zurlickgefthrt werden, welche die Anzahl der vorzuhal-
tenden Fachrichtungen vorgibt. Werden einzelne Abteilungen durch das
Krankenhaus weggegeben, kann es zu einer Reduzierung der staatlichen In-

77 Vgl. Bruckenberger (1995)
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vestitionsférderung kommen, da diese das Versorgungsangebot der Kliniken
bei der Mittelvergabe berticksichtigt. Eine Spezialisierung ware fir Kranken-
hduser somit uninteressant.

Im Gegensatz zu den Fachrichtungen konnten bei den Funktionseinheiten
Spezialisierungstendenzen festgestellt werden: Bei der Radiologie gehen 6.5
% der Kliniken und beim Labor 9.4 % von einer Fremdvergabe aus. Wahrend
im Bereich der Labormedizin vor allem die Personalkosten fir eine Fremdver-
gabe sprechen durften, kommt bei der Radiologie ein weiterer Faktor hinzu.
Da die Radiologie aufgrund der Geratschaften (z. B. CT-Gerate, MRT-Gerate)
zu den kostenintensivsten Bereichen des Krankenhauses zahlt, dirfte eine
Weggabe in Anbetracht der finanziellen Situation der meisten Kliniken sinnvoll
erscheinen. Es wird davon ausgegangen, dass eine qualifizierte Radiologie erst
in Krankenhausern mit Gber 300 Betten wirtschaftlich arbeiten kann und der
Anteil der Hauser ohne eigene Radiologie daher weiter steigen wird.”® Inwie-
fern die Entwicklungen von der GréBe, Tragerorganisation oder VST des Kran-
kenhauses abhangen, konnte aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Um-
frage nicht festgestellt werden.

Kritisch sind diese Entwicklungen insofern zu betrachten, als dass das Wegge-
ben von Radiologie- und von Laborleistungen Probleme hervorrufen kann
bzw. nur unter bestimmten Bedingungen Sinn machen dirfte. Zum einen ist
eine regionale Konzentration der Leistungen bei Fremdvergabe erforderlich.
Bei der Radiologie zeigen sich in ,aktiven Kooperationen”, die in Niedersach-
sen seit 1979 praktiziert werden, Entwicklungen, bei denen Radiologieabtei-
lungen kleinerer Krankenhauser geschlossen und die Leistungen dafur in be-
nachbarten gréBeren Kliniken oder in radiologischen Praxen auf dem Kran-
kenhausgeldnde durchgefiihrt wurden.” Im Bereich der Laborleistungen ist
eine umgehende Beférderung der Proben erforderlich, um eine hohe Aussa-
gekraft der labormedizinischen Untersuchungen zu gewéhrleisten.® Zum an-
deren kann nicht ausgeschlossen werden, dass die SchlieBung dieser Abtei-
lungen zu Schnittstellenproblemen fuhrt. Um dies zu vermeiden, musste ein
Kommunikationsapparat zwischen den Beteiligten aufgebaut und die Kompe-
tenzen vertraglich fixiert werden.

78 Vgl. Bruckenberger (1999)
79 Vgl. Bruckenberger (1995)

80 Vgl. Knoop (2004), S. A-1226
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4.1.3.2
Aufbau Integrierter Versorgungsformen

Wie die Werte in Tabelle 8 zeigen, gehen Uber 80 % der &ffentlichen und f.-g.
sowie fast 60 % der privaten Kliniken davon aus, bereits Mitglied in einem
Integrierten Versorgungskonzept zu sein oder planen einen kinftigen Beitritt.
Werden diese Werte mit den Zahlen des Deutschen Arzteblattes verglichen, ist
eine Diskrepanz feststellbar. So geht das Deutsche Arzteblatt in seiner August-
ausgabe aus dem Jahr 2004 von bisher rund 100 bundesweit abgeschlosse-
nen Integrierten Versorgungsvertragen aus.®' Bei einer Anzahl von 2200 Kran-
kenhdusern in Deutschland entsprachen 100 abgeschlossene Vertrage somit
einem Anteil von nicht einmal 5 %. Es kann folglich davon ausgegangen wer-
den, dass der GroBteil der angegebenen Konzepte mit dem vom Gesetzgeber
postulierten Begriff der Integrierten Versorgung wenig zu tun hat.

Ein Grund fur diese Fehleinschatzung kénnte darauf zurlickzuflhren sein, dass
aufgrund eines mangelnden Verstandnisses der Befragten beziiglich des Inhal-
tes der Frage falsche Angaben gemacht worden sind. Zum anderen kénnten
die Antworten darauf hindeuten, dass ein GroBteil der Krankenhauser zumin-
dest vorgeben will, Bestandteil eines Integrierten Versorgungskonzeptes zu
sein. Wie von Experten ausgegangen wird, versuchten einige Krankenhduser
alten und uralten Wein in neue Schlduche zu gieBen, indem bestehende
Struktur- und Modellvertrage als Integrierte Versorgungskonzepte deklariert
und beantragt werden. Grund hierfur dirften die neuen Regelungen zur An-
schubfinanzierung Integrierter Versorgungskonzepte sein, die zur Finanzierung
der neuen Systeme bis Ende 2006 jedes Jahr 1 % des Budgets der Kliniken
einbehalten, die keinem Integrierten Versorgungskonzept angehéren.®

Aus den Ergebnissen koénnen insofern Entwicklungen bei den deutschen
Krankenhausern abgeleitet werden, als dass in Zukunft mit einer deutlich stei-
genden Anzahl von Integrierten Versorgungskonzepten zu rechnen ist. Wer-
den die Schatzungen des Deutschen Arzteblattes (ibernommen, dirfte der
Anteil integrierter Behandlungsmethoden in den ndchsten 10 bis 15 Jahren
auf etwa 20 % ansteigen.®

81 Vgl. Clade (2004), S. A-2164
82 Vgl. Clade (2004), S. A-2164
83 Vgl. Spath (2001), S. A-526
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4.1.33
Ausweitung ambulanter Eingriffe

Neben Integrierten Versorgungskonzepten kénnten Krankenhduser zusatzliche
Einnahmequellen im Ausbau des ambulanten oder rehabilitativen Bereichs
sehen. In diesem Kapitel wird auf den ambulanten Bereich eingegangen, im
nachsten Kapitel folgt die Darstellung des REHA-Bereiches.

Die Auswertung ergibt, dass 93.9 % der 6ffentlichen, 87.1 % der f.-g. und
84.2 % der privaten Kliniken von einer Ausweitung ihres ambulanten Ange-
botes ausgehen (vgl. Abbildung 22). Worauf diese sehr deutliche Tendenz
zurlckzufthren sein kénnte, wird im Folgenden analysiert.

Zunachst kann festgehalten werden, dass die Vergitung ambulanter Eingriffe
nicht Gber DRGs erfolgt und auf Operationen beschrankt ist, die in einem ei-
genen Katalog festgelegt werden (§ 115b SGB V). Da dieser Katalog unter
anderem dazu dient, die Qualitat der Behandlung und somit die Sicherheit des
Patienten zu schitzen, beschrankt er sich auf Eingriffe, die derzeit gefahrlos
ambulant durchgeftuhrt werden kénnen. Aufgrund des medizinischen Fort-
schritts ist aber davon auszugehen, dass sich mittelfristig die Menge ambulant
moglicher Leistungsbestandteile erhdhen wird.®* In den USA hat die Einfiih-
rung des DRG-Systems im Zeitraum von 1980 bis 1993 einen Anstieg ambu-
lanter Operationen um 211 % gezeigt, wahrend die Zahl stationarer Operati-
onen um 7 % zurickging. Wurde 1980 etwa jede sechste Operation ambu-
lant durchgefihrt (16.3 %), fand 1996 bereits mehr als jede zweite Operation
(60 %) im ambulanten Bereich des Krankenhauses statt.®

Es stellt sich die Frage, inwiefern der in der vorliegenden Umfrage festgestellte
Ausbau ambulanter Leistungen sich auf den stationdren Bereich auswirken
kdnnte. Zunachst kann angenommen werden, dass durch den zusatzlichen
Betrieb des ambulanten Bereichs Synergieeffekte genutzt werden kénnen. Die
vorhandenen Kapazitdten wie Operationssdle und Gerate im Bereich der Dia-
gnostik lassen sich mitbenutzen und somit starker auslasten, wodurch sich die
durchschnittlichen Behandlungskosten senken lassen. Werden die Vergutun-
gen zwischen ambulanten und stationdren Bereich verglichen, zeigt sich bei
ahnlichen Verweildauern ein deutlicher Mehrerlés bei Operationen im statio-
naren Bereich (nach DRG). Aus 6konomischen Griinden dUrfte es aus Sicht des
Krankenhauses daher nicht ratsam sein, eine Ausweitung des ambulanten
Bereichs bei gleich bleibendem Patientenspektrum anzustreben.®® Um die Er-

84 Vgl. Bruckenberger (2001), S. 624
85 Vgl. Coffey/Louis (2000), S. 39
86 Vgl. Mows (2003), S. 327
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|6ssituation zu verbessern, mussten daher zusatzliche Patienten mit leichteren
Risikogruppen fir den ambulanten Bereich gewonnen werden.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse konnten keine signifikanten Zusammen-
hange zwischen der entsprechenden Frage und anderen Fragen gefunden
werden. So konnte auch kein Zusammenhang zwischen der Fallzahlenerwar-
tung im stationdren Bereich und der Ausweitung ambulanter Eingriffe festge-
stellt werden. Werden die Ergebnisse der USA und die der vorliegenden Aus-
wertung zugrunde gelegt, kann insgesamt von einer sinkenden Zahl an Be-
handlungen fir den stationaren Bereich ausgegangen werden. Aufgrund des
medizinischen Fortschritts darften in Zukunft mehr Operationen ambulant
durchgefiihrt werden, da sich hierdurch auch Kosteneinsparungen fir die Kos-
tentrager ergeben durften.

4134
Ausweitung des Angebots rehabilitativer Leistungen

Unter die Veranderung des Leistungsangebotes fallt ebenso der Ausbau von
Leistungen im Pflegebereich. Fur Akutkrankenhduser kdnnte ein zusatzliches
Angebot von REHA-Leistungen folgende Vorteile mit sich bringen:®’

e Abrechnung zusatzlicher Erldse. In Verbindung mit dem Akutbereich
kdnnten Komplexpauschalen mit den Kostentragern vereinbart werden.

e Nutzung bereits vorhandener personeller Kapazitaten. Neben dem me-
dizinischen Personal durfte vor allem der Ruckgriff auf Facharzte von
hohem Wert sein.

* Nutzung der medizinischen Infrastruktur (Geratetechnik).

* Optimale Steuerung des Patientendurchlaufs und Einflussnahme auf die
Qualitat.

e Nicht auszuschlieBen ist des Weiteren, dass Kliniken, die tber einen ei-
genen REHA-Bereich verfligen, Patienten schneller nach dem invasiven
Eingriff hierhin Gberweisen. Hierdurch kénnte wiederum die am Anfang
des Kapitels angesprochene Verweildauer gesenkt werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen sehr deutlich, dass bereits viele Kliniken der-
artige Leistungen anbieten (43.1 %) und dass weitere Kliniken Uber einen
Aufbau eines eigenen REHA-Bereichs nachdenken (9.2 %). Die Krankenhau-
ser, die bereits eigene Leistungen anbieten, rechnen mit einem Ausbau fir die
Zukunft, wobei Unterschiede in Abhangigkeit mit der Tradgerorganisation fest-

87 Vgl. Messemer/Margreiter (2002), S. 157 f.
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stellbar sind (vgl. Abbildung 23). Fur den Aufbau eines REHA-Bereichs bieten
sich in Abhangigkeit der Kapitalintensitit folgende Méglichkeiten an:®

* Die gunstigste Form stellt die Umwandlung von abgebauten Akut-
Betten in REHA-Betten dar, wobei die Raumlichkeiten vorhanden und
die Anzahl durchfiihrbarer Behandlungen klein ist.

* Die nachste Moglichkeit besteht in dem An- oder Neubau einer REHA-
Einheit in unmittelbarer Nahe der Klinik, wobei sich auch hierbei eine
Reihe von Synergieeffekten nutzen lassen.

* Bei Erreichen der kritischen MindestgréBe und der notigen Kapitelaus-
stattung, ist der Bau einer eigenstandigen REHA-Klinik denkbar.

Inwiefern die befragten Krankenhauser ihre Leistungen tatsachlich ausweiten
werden, hangt entscheidend von den finanziellen Méglichkeiten ab. Je gréBer
die Klinik, desto groBer dirfte der Investitionsbedarf sein, da dementspre-
chend umso mehr REHA-Betten bendtigt werden. Des Weiteren kann ange-
nommen werden, dass der Erfolg eines REHA-Bereichs von seiner Kostenstruk-
tur abhangt. Werden ahnliche Kostenstrukturen wie im stationdren Bereich
aufgebaut, diirfte sich dieser Bereich als nicht wettbewerbsfahig erweisen.®

4.14
Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es u. a. herauszufinden, in welche
Richtung sich der deutsche Krankenhausmarkt in Zukunft bewegen wird. Hier-
zu sind in den letzten Kapiteln die aus der Umfrage gewonnenen allgemeinen
Ergebnisse diskutiert und erértert worden.

Wie bereits bei der Prasentation der Ergebnisse deutlich wurde, kénnen neben
allgemeinen aber auch spezielle Entwicklungen identifiziert werden. Diese
speziellen Entwicklungen unterscheiden sich in erster Linie in Abhangigkeit zur
Tragerorganisation und Versorgungsstufe. In den nachsten Kapiteln wird daher
untersucht, inwiefern die Ergebnisse der Umfrage Ruckschlisse auf die Ent-
wicklungen einzelner Krankenhausgruppen zulassen. Es wird hierbei eine se-
parate Betrachtung der 6ffentlichen, f.-g. und privaten Kliniken durchgefihrt.

88 Vgl. Messemer/Margreiter (2002), S. 158 f.

89 Vgl. Messemer/Margreiter (2002), S. 159
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4.2
Entwicklungen der einzelnen Krankenhausgruppen

Nach der Diskussion allgemeiner Entwicklungen, werden im Folgenden die
einzelnen Krankenhausgruppen untersucht. Ziel ist es hierbei, Aussagen Uber
die kiinftige Positionierung dieser Anstalten im Markt treffen zu kénnen.

4.2.1
Situation der 6ffentlichen Krankenhduser

4.2.1.1
Ausgangssituation

Die Einschatzung der finanziellen Auswirkungen des DRG-Systems eignet sich
als Einstieg fir die folgenden Betrachtungen. Die Ergebnisse der Umfrage zei-
gen, dass Offentliche Krankenhduser die Auswirkungen des neuen Vergu-
tungssystems am ungunstigsten von allen drei Krankenhausgruppen einschat-
zen. Wahrend mehr als die Halfte der Kliniken von einer Verschlechterung
ausgehen, erwarten nur 12.5 % der Hauser eine finanzielle Verbesserung.
Grund hierfur durften vor allem die hohen Kostenstrukturen dieser Hauser
sein, die auf das breite medizinische Angebot (Versorgungsstufen) zurtickge-
fihrt werden kénnen. Offentliche Krankenh&user sind zu etwa gleichen Teilen
in der zweiten, dritten und vierten Versorgungsstufe vertreten. Sie stellen da-
mit 70 % aller Kliniken der dritten und Uber 90 % der Krankenhduser der
vierten Versorgungsstufe dar (vgl. Abbildung 7). Die hohen Kostenstrukturen
sind zum einen auf die hoheren Fixkosten zuriick zu flhren. Diese werden
dadurch erzeugt, dass mehr und besser ausgebildetes Personal sowie kapital-
intensivere Gerate vorgehalten werden mussen. So zeigt ein Vergleich mit
dem Bundesdurchschnitt 46.5 % hohere Personalkosten und 72 % hohere
Instandhaltungskosten. Zum anderen ist der Anteil der Patienten mit kompli-
zierten Krankheitsbildern deutlich héher, so dass auch die Behandlungskosten
(variable Kosten) ansteigen. Hierunter fallen vor allem die Arzneimittelkosten
und die Kosten fur den medizinischen Bedarf. Verglichen mit dem Bundes-
durchschnitt geben Universitatskliniken fast 130 % mehr Geld far Arzneimittel
und medizinischen Bedarf aus. *°

Es ist zu erwarten, dass bei Beibehaltung des derzeitigen DRG-Systems die
hoheren Kosten dieser Hduser nicht abgedeckt werden, da die DRG-

90 Vgl. Statistisches Bundesamt (2003)
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VergUtungen nach den durchschnittlichen Kosten aller Kliniken kalkuliert wer-
den. Ausnahmen stellen Behandlungen dar, die ausschlieBlich in Krankenhau-
sern der Maximalversorgung durchgeftihrt werden, da in diesem Fall auch nur
diese Hauser bei der Kalkulation berticksichtigt werden.”!

Der hohe Anteil von Kliniken der Zentrums- und Maximalversorgung ist als
Grund dafdr aufzufassen, dass 6ffentliche Kliniken die DRG-Einfihrung als
finanzielle Bedrohung ansehen.

4.2.1.2
Strategien Offentlicher Krankenhauser

Die Ergebnisse der Studie zeigen verschiedene Strategien, die von 6ffentlichen
Krankenhdusern in Zukunft verfolgt werden kénnten. Im Einzelnen lassen sich
hierbei Bestrebungen zur Fallzahlenerhdhung im stationdren Bereich, zur Kos-
tensenkung und zur Veranderung des Leistungsangebotes unterscheiden. Wie
aus Tabelle 9 ersichtlich ist, weisen 6ffentliche Kliniken insgesamt die gréBte
Dynamik auf, was auf ihre sehr ungilnstige finanzielle Situation zurlckzufih-
ren sein dirfte.

Um die Erldssituation zu verbessern kénnen 6ffentliche Kliniken ihre stationa-
ren Behandlungszahlen erhéhen. Wie die Umfrage ergibt, gehen hiervon nur
Kliniken in Ballungsgebieten aus. Wird beriicksichtigt, dass der GroBteil der
Kliniken dritter und vierter Versorgungsstufe staatlich ist, kann gefolgert wer-
den, dass vor allem die staatlichen Maximalversorger von hoheren Fallzahlen
ausgehen, wohingegen Kliniken der dritten VST eher von sinkenden als von
steigenden Behandlungszahlen ausgehen. Grund hierfur kénnte eine Wande-
rung von Patienten hin zu den Hausern der Maximalversorgung sein (vgl.
Abbildung 17). Der erwartete Zuwachs an Patienten bei den groBen Kliniken
kdnnte auf ihr umfassendes Leistungsangebot als auch auf ihr Renommée
zurlckgefuhrt werden. Die Ergebnisse implizieren somit aber auch eine Ver-
anderung der Angebotsstrukturen dieser Hauser, wenn eine Offnung hin zur
Grund- und Regelversorgung erfolgen soll. Da Patienten mit einfacheren Be-
handlungsverlaufen auch andere Wertigkeiten haben durften, sind weitge-
hende Investitionen notwendig, um die Klinik im Vergleich zu kleineren Hau-
sern attraktiver zu gestalten (moderne Infrastruktur, Dienstleistungen etc.).”
Wie die Abbildung 13 undAbbildung 14 zeigen, sind finanzielle Engpasse aber
vor allem bei den groBen 6ffentlichen Kliniken zu erwarten, was somit Neuin-
vestitionen behindern dirfte. Hinzu kommt der im Rahmen der Umfrage fest-

91 Vgl. Universitatsklinikum Munster (2002)
92 Vgl. Siess (2002), S. 139
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gestellte hohe Investitionsbedarf dieser Hauser, so dass Umstrukturierungen
im stationdren Bereich unter diesen beiden Gesichtspunkten sehr schwierig
erscheinen. Es bleibt abzuwarten, inwiefern Maximalversorger ihre Fallzahlen
ausweiten kénnen, wobei diese Strategie unter Berlcksichtigung der DRG-
Problematik durchaus eine Option darstellen dirfte, um starker niedrigere
Indikationsgruppen in das Leistungsangebot einzubinden.

Neben der Generierung zusatzlicher Erlése durch eine Erhéhung der Behand-
lungszahlen zeigen die untersuchten Krankenhduser sehr deutliche Bestre-
bungen zur Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauern im stationadren
Bereich, die von einem massiven Bettenabbau gefolgt werden durfte. Es ist zu
vermuten, dass eine Verklrzung der Verweildauer vor allem dadurch erreicht
werden kann, dass die Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich
verbessert wird und Ablaufe innerhalb der Klinik optimiert werden, z. B. durch
eine wirksamere Diagnostik oder wirksamere Operationsverfahren. Der Zu-
sammenhang zwischen Versorgungsstufe und Investitionsbedarf, der durch
die Untersuchung festgestellt worden ist, sowie die schlechten Finanzierungs-
maoglichkeiten der groBen &ffentlichen Kliniken durften klare Wettbewerbs-
nachteile dieser Krankenhduser sein. Eine Optimierung der internen Prozess-
ablaufe wird durch alte Gebdude und IT behindert. Eine Erneuerung dieser
fihrt aufgrund der GroéBe der Kliniken zu sehr hohen Investitionskosten. Vor
allem aus Sicht der Universitatskliniken erscheinen folgende MaBnahmen
sinnvoll, wobei der Investitionsbedarf in anderen Bereichen hierdurch nicht
kompensiert werden kann:

* Eingehen von Kooperationen mit dem niedergelassenen Bereich.
» Kooperationen unter Krankenhdusern, um Investitionskosten und lau-
fende Kosten im Bereich der Diagnostik zu senken.
* Nutzung des Know-hows in Unikliniken zur Entwicklung neuer wirksa-
merer Behandlungsmethoden.
Bei den Ubrigen KostensenkungsmaBnahmen gehen 6ffentliche Kliniken ahn-
liche Wege wie f.-g. und private Krankenhduser, zeigen aber ein starkeres
Interesse am Beitritt in Beschaffungsverbliinde. Da die Einsparmoglichkeiten
durch den Beitritt in Einkaufsgesellschaften hoch einzuschatzen sind, durfte
ein GroBteil der 6ffentlichen Kliniken diesen beitreten und einen Teil seiner
Medizinprodukte in Zukunft hieriber beziehen.

Neben einer Fallzahlenerhéhung und KostensenkungsmaBnahmen, gehen
offentliche Kliniken sehr stark von einer Veranderung ihres Leistungsangebo-
tes hin zu ambulanten und rehabilitativen Leistungen aus. Vor allem im Be-
reich der Pflege kdnnten diesen Bestrebungen finanzielle Grenzen gesetzt
sein. Hier kommt hinzu, dass die groBen, 6ffentlichen Hauser umfangreichere
Kapazitaten als kleine Krankenhduser bereithalten missen. Ob die Umwid-
mung von stationdren Bereichen in Pflegebereiche ausreichend ist, muss daher
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hinterfragt werden. Eventuell kdnnte der Anbau oder Neubau von Gebauden
erforderlich sein, um rehabilitative Leistungen in Zukunft sinnvoll anbieten zu
kédnnen. In diesem Bereich kénnten daher Kooperationen sinnvoll erscheinen.
Unter Zugrundelegung eines Qualitatsstandards kdnnten Kontingente in ande-
ren REHA-Einrichtungen gekauft werden, in welche die behandelten Patienten
je nach Vereinbarung Uberwiesen werden.

4213
Zukunft der 6ffentlichen Krankenhauser

An Hand der durchgefiihrten Untersuchung konnte ein gutes Bild von der
derzeitigen Situation o6ffentlicher Krankenhaduser gewonnen werden. Auf-
grund ihrer sehr hohen Kostenstrukturen dirften sie unter den derzeitigen
Bedingungen einer existentiellen Bedrohung ausgesetzt sein. Problematisch
erscheint hierbei vor allem der Mangel finanzieller Mittel, der eine schnelle
Anpassung an das neue Vergitungssystem nicht gestattet.

Wie gezeigt werden konnte, sind es vor allem die Maximalversorger, die zu-
nehmend unter Druck geraten. In diesem Bereich ist es erforderlich zu verfol-
gen, in wie fern Anderungen von der Bundes- oder den Landesregierungen
durchgesetzt werden. Jingste Aussagen des Bundesgesundheitsministeriums,
Sonderregelungen fir diese Kliniken nicht mehr ausschlieBen zu wollen, ge-
hen in eine solche Richtung.”

Eine letzte Moglichkeit der Existenzsicherung stellen schlieBlich Fusionen dar.
Wie die Ergebnisse der Umfrage zeigen (vgl. Abbildung 24), gehen 30 % der
befragten 6ffentlichen Kliniken, von einer Fusion mit einem anderen Kranken-
haus in Zukunft aus. Wie die Fusion der Universitatskliniken Kiel und Lubeck
gezeigt hat, dirften sich die Fusionen nicht auf kleinere, &ffentliche Hauser
beziehen, sondern ebenso oder gerade die Universitatskliniken betreffen.

Es bleibt abzuwarten, wie sich diese Gruppe in Zukunft entwickeln wird und
ob sich der Trend der vergangenen 10 Jahre (private Kliniken: + 21 %, f.-g.
Kliniken: keine Veranderung, offentliche Krankenhauser: - 27 %) fortsetzen
wird.*

93 Vgl. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft (2004), S. 598

94 Vgl. Neubauer (2002a), S. 83
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4.2.2
Entwicklungen bei frei-gemeinnditzigen Krankenhéausern

4.2.2.1
Ausgangssituation

Wird wie bei den 6ffentlichen Krankenhausern zunachst die Einschatzung des
neuen VergUtungssystems betrachtet, zeigt sich, dass f.-g. Kliniken die finan-
ziellen Auswirkungen der DRG-Einfiihrung am positivsten beurteilen. Grund
hierflr darften erneut die Kostenstrukturen sein. Nur 27 Prozent der befrag-
ten Hauser gehen davon aus, hoéhere Fixkosten als andere Kliniken aufzuwei-
sen. Bei den 6ffentlichen Kliniken waren dies noch 57 % der Stichprobe (vgl.
Abbildung 12). Eine analoge Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Trager und VST zeigt den Schwerpunkt f.-g. Kliniken im Bereich der Regelver-
sorgung (76.9 %). Darlber hinaus werden auch Leistungen bei der Grund-
(7.7 %) und der Zentrumsversorgung (15.4 %) angeboten. Diese Ausrichtung
kdnnte daher ein wesentlicher Grund fur die glnstigeren Kostenstrukturen
der f.-g. Kliniken gegenlber den 6&ffentlichen Einrichtungen sein. Aufgrund
der niedrigeren VST sind einerseits die Vorhalteleistungen (Geratetechnik, Spe-
zialisten) und somit die Fixkosten geringer, andererseits sinken auch variable
Kostenbestandteile, wenn die Komplexitdt der Behandlungen sinkt. Gegen-
Uber 6ffentlichen Maximalversorgern besteht zudem eine vorteilhafte Situati-
on darin, dass Falle hoher Indikationsgruppen weiter Uberwiesen werden kén-
nen, wohingegen Kliniken der 4. VST alle zugewiesenen Falle annehmen mus-
sen.

4.2.2.2
Strategien frei-gemeinnitziger Krankenhauser

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten auch bei den f.-g. Kli-
niken auf starke Veranderungen in der Zukunft hin. Selbst wenn die feststell-
baren Entwicklungen nicht so ausgepragt wie bei den 6ffentlichen Hausern
sind, ist davon auszugehen, dass die Neuerungen im Gesundheitswesen Reak-
tionen bei f.-g. Tragern hervorrufen werden. Im Folgenden werden auf Bestre-
bungen zur Fallzahlenerhéhung, zur Kostensenkung und zur Veranderung des
Leistungsangebotes, die bei dieser Krankenhausgruppe festgestellt worden
sind, eingegangen.

Auch wenn bei f.-g. Krankenhdusern insgesamt von sinkenden Fallzahlen aus-
gegangen wird, gehen Hauser in Ballungsgebieten von einem Patientenzu-
wachs aus. Uber die Halfte der f.-g. Kliniken erwartet dort eine Erhdhung der
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Behandlungszahlen, was vor allem auf die positiven Erwartungen der Kliniken
der ersten und zweiten Versorgungsstufe zurtickzufiihren sein durfte.

Ebenso wie bei den 6ffentlichen Kliniken wird ein Bettenabbau aber selbst bei
steigenden Fallzahlen nicht zu verhindern sein, da auch die f.-g. Hauser von
einer weiteren deutlichen Reduzierung der Verweildauer ausgehen (vgl.
Abbildung 20). Die an Hand der Befragung festgestellte Verweildauer von 8.1
Tagen wird daher in Zukunft weiter absinken. Wie bereits angesprochen, dirf-
te die Reduzierung der Verweildauer vor allem dadurch erreicht werden, dass
die Ablaufe bei der Patientenbehandlung optimiert werden. Die Tatsache, dass
Patienten in f.-g. Einrichtungen am kurzesten im Vergleich zu den anderen
Krankenhausgruppen liegen, zeigt ihre Wettbewerbsfahigkeit in diesem Be-
reich. Vorteilhaft gegentber den groBen 6ffentlichen Kliniken dirfte insbe-
sondere der geringere Investitionsbedarf sein, der im Rahmen der Auswertung
festgestellt werden konnte. Nachteilig wirkt sich allerdings auch hier die un-
genidgende Investitionsfinanzierung aus, die kapitalintensiven Investitionen im
Weg stehen durfte. Mdgliche Handlungsalternativen kénnten daher vor allem
in Kooperationen gesehen werden. Einerseits kdnnte eine bessere Abstim-
mung mit dem niedergelassenen Bereich angestrebt werden, andererseits
kdnnten Kooperationen zwischen den Kliniken helfen, die Investitionskosten
fur wirksamere Medizingerate vor allem im Bereich der Diagnostik zu senken.
Neben der Verweildauersenkung verfolgen die f.-g. Krankenhduser weitere
EinsparmaBnahmen, die sich allerdings nicht maBgeblich von denen der 6f-
fentlichen Hauser unterscheiden. Leichte Unterschiede zeigen sich bei der Ein-
stellung zu Beschaffungsverblnden. Einerseits sind die Krankenhauser bereits
starker vertreten, andererseits zeigen die Hauser, die ihren Einkauf bisher allei-
ne durchflhren, ein geringeres Interesse zum Beitritt. Die Grinde hierfar
konnten nicht geklart werden.

Beim Angebot von ambulanten und rehabilitativen Leistungen schlagen f.-g.
Kliniken eine ahnliche Richtung wie o6ffentliche Hauser ein. Einen Wettbe-
werbsvorteil kdnnten diese Hauser vor allem im Bereich der Pflege haben, in
dem sie bereits heute stark reprasentiert sind. So bieten 75 % aller kirchlichen
Tragerorganisationen neben dem stationdren Bereich weitere Dienstleistungen
an, unter anderem den parallelen Betrieb von Pflegeheimen. Da davon auszu-
gehen ist, dass dieser Bereich aufgrund der demographischen Entwicklung
weiter wachsen wird, sind die f.-g. Krankenhauser diesbeztglich gut aufge-
stellt.® Sind allerdings gréBere UmbaumaBnahmen in diesem Bereich erfor-
derlich, kénnten den erforderlichen Investitionen ebenso wie bei 6ffentlichen
Hausern fehlende finanzielle Mittel entgegenstehen. Auch wenn f.-g. Kliniken
Uber eine starkere Eigenfinanzierung verflgen, ist der Anteil der staatlichen

95 Vgl. Mischenich (2002), S. 134 f.

70



Gregor Ostrowicz

Auswirkungen des DRG-Systems auf Kliniken

Investitionsfinanzierung mit etwa 50 % immer noch sehr hoch (vgl. Abbildung
13). Die Ergebnisse zeigen des Weiteren, dass f.-g. Hauser im noch geringeren
Ausmal als 6ffentliche Kliniken auf die Kreditfinanzierung in Zukunft setzen.
Aufgrund der angespannten finanziellen Lage der Lander dirfte ein GroBteil
der Investitionsfinanzierung f.-g. Kliniken daher ungeklart sein.

4223
Zukunft der frei-gemeinnitzigen Krankenhauser

Es hat sich in der vorliegenden Untersuchung gezeigt, dass die f.-g. Kliniken
ahnliche Strategien wie staatlich getragene Hauser verfolgen. Es hat sich aber
ebenso gezeigt, dass die Ausgangssituation eine andere ist, da die f.-g. Kran-
kenhauser im Gegensatz zu den 6ffentlichen Anstalten Gber glnstigere Kos-
tenstrukturen verfligen, was sie in Anbetracht der DRG-Einfihrung wettbe-
werbsfahiger erscheinen lasst.

Wettbewerbsvorteile kdnnten sie auch dadurch erlangen, dass sie aufgrund
ihrer Ausrichtung in vielen Bereichen des Gesundheits- und Sozialbereichs
bereits vertreten sind. Neben dem Nutzen von Synergieeffekten durften die
Erfahrung des Pflegepersonals und die gemeinnttzige Ausrichtung der Klini-
ken dazu beitragen, dass sich diese Einrichtungen weiterhin einer gro3en Be-
liebtheit erfreuen.

Als Gefahr durfte sich wie bei den 6ffentlichen Hausern die Investitionsfinan-
zierung herausstellen. Auch wenn sich f.-g. Kliniken starker eigen finanzieren
kdnnen, vertrauen sie zu etwa 50 % auf staatliche Beihilfen in der Zukunft.
Einen Ausweg aus dieser Situation wirden daher Fusionen anbieten. Die Er-
gebnisse zeigen, dass sich diesbezlglich 18.4 % der befragten Krankenhauser
Gedanken machen (vgl. Abbildung 24).

Aufgrund der optimistischen Antworten, die im Rahmen der Befragung gege-
ben wurden, kann vermutet werden, dass sich die f.-g. Kliniken insgesamt
halten kénnen und somit auch in Zukunft die gréBte Krankenhausgruppe in
Deutschland darstellen werden.

4.2.3
Entwicklungen bei privaten Krankenh&usern

4.2.3.1
Ausgangssituation

Die Antworten privater Kliniken zeigen, dass gleich viele Hauser von einer Ver-
besserung bzw. von einer Verschlechterung durch das neue Vergitungssystem

71



Gregor Ostrowicz

Auswirkungen des DRG-Systems auf Kliniken

ausgehen. Etwa 43 % gehen davon aus, dass die Abrechnung nach DRGs
keine finanziellen Folgen fur ihr Krankenhaus haben wird. Das Ergebnis der
Umfrage Uberrascht insofern, als dass private Kliniken die Auswirkungen der
DRGs schlechter einschatzen als f.-g. Hauser, obwohl sie niedrigere Kosten-
strukturen aufweisen (vgl. Abbildung 10). Die Ursache fur die geringeren Kos-
tenstrukturen durfte erneut im medizinischen Leistungsangebot zu finden
sein. So zeigt die Untersuchung, dass der Schwerpunkt dieser Hauser im Be-
reich der zweiten VST zu finden ist (81 %).

Im Folgenden wird auf mdgliche Strategien, die private Kliniken verfolgen
kédnnten, eingegangen.

4.2.3.2
Strategien privater Krankenhduser

Es ist zu vermuten, dass die sehr glnstige Kostenstruktur der privaten Kran-
kenhauser ein wesentlicher Grund daftr sein durfte, dass diese Hauser mit
einer deutlich geringeren Dynamik auf die Verdanderungen im Gesundheitswe-
sen reagieren. Auch wenn sich dhnliche Trends wie bei den anderen Kranken-
hausgruppen zeigen, sind sie weniger stark ausgepragt.

Bei der Betrachtung der Fallzahlen zeigt sich, dass private Kliniken insgesamt
am deutlichsten von sinkenden Fallzahlen ausgehen (vgl. Abbildung 18). Dies
ist vor allem darauf zurlickzufthren, dass private Hauser fast ausschlieBlich in
landlichen Gebieten vorzufinden sind (81 %).%° Von den H&usern in den Bal-
lungsgebieten geht kein einziges von sinkenden Fallzahlen aus (vgl. Abbildung
16). Es zeigt sich somit auch bei den privaten Hausern eine sehr unterschiedli-
che Einschatzung in Abhangigkeit der Bevolkerungsdichte, die im unmittelba-
ren Umfeld des Krankenhauses vorliegt.

Ahnlich wie bei den f.-g. und 6ffentlichen Einrichtungen werden auch die
privaten Haduser ihre Verweildauer weiter absenken und somit einen verstark-
ten Bettenabbau betreiben. Als Wettbewerbsvorteil kdnnten sich fir die priva-
ten Kliniken vor allem die besseren Finanzierungsmaoglichkeiten erweisen. So
verfligen sie Uber die meisten Eigenmittel und kénnen am starksten auf die
Kreditfinanzierung zurlckgreifen, so dass sie am geringsten von der staatli-
chen Investitionsférderung abhangig sind (vgl. Abbildung 13). Insgesamt zei-
gen die privaten Kliniken ein geringeres Interesse an Kostensenkungsstrate-
gien, was darauf zurtickgefihrt werden kdnnte, dass sie bereits Uber niedrige
Kostenstrukturen verfligen bzw. einen geringeren Nachholbedarf als andere
Krankenhduser aufweisen. So zeigt die Auswertung zwar dhnliche Tendenzen

96 Vgl. Anhang A 5
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im Bereich des Outsourcing, das Interesse an einer Kooperation zur gemein-
samen Nutzung technischer Gerate und am Beitritt in Beschaffungsverbinde
erweist sich aber als deutlich geringer.

Bei der Veranderung des Leistungsangebotes verfolgen private Krankenhauser
ahnliche Strategien wie 6ffentliche und f.-g. Es konnten auch hier deutliche
Bestrebungen zum Beitritt in Integrierte Versorgungskonzepte sowie zum Aus-
bau des ambulanten und rehabilitativen Bereichs erkannt werden. Wie bereits
erwahnt dirfte die breitere Finanzierungsbasis die Zielerreichung begunstigen.

4233
Zukunft der privaten Krankenhauser

In Anbetracht der DRG-Einfiihrung erscheinen die glnstigeren Kostenstruktu-
ren der privaten Hauser als wesentlicher Wettbewerbsvorteil. Diese durften
einerseits auf das medizinische Angebot, andererseits auf ihr wirtschaftswis-
senschaftliches Interesse zurlickzuflhren sein. So streben private Kliniken seit
jeher eine Gewinnmaximierung an, die eine Kostenminimierung beinhaltet.
Vorteilhaft kdnnte des Weiteren die starke Eingebundenheit der Hauser in
Ketten sein, wodurch eine zentrale Ressourcenallokation unterstttzt wird.

Aufgrund dieser Vorteile konnte in der durchgefihrten Untersuchung eine
abgeschwachte Reaktion auf die gesundheitspolitischen Anderungen festge-
stellt werden. Durch die geringere Abhadngigkeit von der staatlichen Investiti-
onsférderung kann angenommen werden, dass UmstrukturierungsmafBnah-
men leichter durchgefihrt werden kénnen als etwa bei den 6ffentlichen Ein-
richtungen.

Dennoch koénnte auch bei den privaten Kliniken der Konzentrationsprozess
weiter zunehmen, so zeigen immerhin 10 % der befragten Hauser Interesse
an Fusionen. Ob diese Fusionen allerdings Fusionen ,unter Gleichen” sind
oder ob es sich um einen Aufkauf &ffentlicher Hauser handelt, kann nicht
gesagt werden. Deutschlandweit wird mittel- bis langfristig von der Etablie-
rung 2 bis 3 starker privater und etwa 6 bis 10 f.-g. Ketten ausgegangen, wo-
bei der wachsende Anteil privater Kliniken zu Lasten der Offentlichen gehen
wird.”’

97 Vgl. Warburg Studie (2003), S. 12
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4.3
Auswirkungen des DRG-Systems

Aufbauend auf den Kapiteln 4.1 und 4.2 und unter Bertcksichtigung weiterer
Aspekte, wird an dieser Stelle eine abschlieBende Beurteilung des DRG-
Systems durchgefihrt. Der Schwerpunkt der Betrachtungen wird hierbei auf
der Effizienz des Gesamtsystems liegen.

4.3.1
Ziel der Beitragssatzstabilitat

Wie bereits in Kapitel 2 angesprochen, bestand ein wesentliches Ziel der Ein-
fihrung der DRGs in der Reduzierung von Krankenhausbetten infolge verkiirz-
ter Verweildauern, die als eine Voraussetzung zur Erreichung stabiler Beitrags-
satze in der gesetzlichen Krankenversicherung betrachtet wurde. Diese Zielset-
zung wurde vom Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen als zu kurz bezeichnet, da die Interessen der Versicherten und Pa-
tienten an einer qualitdtsorientierten und wirtschaftlichen Grundversorgung
hiermit nicht angemessen wiedergegeben wiirden.”®

Das Ziel des neuen Vergltungssystems kann vielmehr nur in einer Effizienz-
steigerung gesehen werden.*

Im Folgenden gilt es zu untersuchen, wie sich die festgestellten Entwicklungen
im Krankenhausmarkt auf die Effizienz des Gesamtsystems auswirken kdnnen
bzw. welche weiteren Aspekte berticksichtigt werden mussen.

4.3.2
Effizienz(iberlegungen

4.3.2.1
Verkiirzung der Verweildauer

Wie gezeigt werden konnte, gehen deutsche Krankenhduser von einer deutli-
chen Reduzierung der stationdren Liegezeit aus. Es kommt somit zu einem
Effizienzgewinn, der durch eine Erhéhung der technischen oder medizinischen
Effizienz innerhalb des Krankenhauses erreicht werden kdnnte. Bei der Diskus-

98 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 359

99 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 359
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sion wurde allerdings darauf hingewiesen, dass die deutliche Verklirzung der
Liegezeiten ebenso zu einer Verschlechterung der Behandlungsqualitat flihren
kdnnte, da vor allem finanzielle und personelle Kapazitdaten rationierend zu
wirken scheinen. Krankenhauser wirden demnach die Verweileffizienz zu
Lasten der Gesundung des einzelnen Patienten erhéhen, solange keine bei der
Entlassung der Patienten verbindlichen Normen bestehen.'® Um Qualitat min-
dernde Wirkungen des DRG-Systems zu verhindern, wurden im Rahmen der
Einflhrung eine Reihe von QualititssicherungsmaBnahmen beschlossen:'™"

* Regelungen Uber Art und Anzahl des Personals sowie dessen Qualifika-
tion.

* \orgabe eines Mindestmengenkatalogs fiir Leistungen, bei denen ein
besonderer Zusammenhang zwischen Qualitat und Quantitat besteht.

» \Verpflichtung der Krankenhauser zur Verdffentlichung von Qualitatsbe-
richten, die unter anderem Aufschluss tber die Einhaltung von Mindest-
anforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitédt geben sollen.

» Stichprobenprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rungen sollen vorzeitige Entlassungen oder Verlegungen verhindern.

Neben diesen Bestimmungen wurden fur die einzelnen DRGs Grenzverweil-
dauern festgelegt: Die Obere Grenzverweildauer gibt hierbei an, nach wie
vielen stationdren Behandlungstagen Zuschldge auf die DRG-Erldse erteilt
werden, die Untere Grenzverweildauer legt die stationdare Mindestbehand-
lungszeit fest, die eingehalten werden muss, wenn keine Abschldge auf die
DRG-Erlése in Kauf genommen werden wollen.'®

In Bezug auf die stationare Behandlung lassen sich Vermutungen anstellen,
dass Kliniken versuchen werden, ihre Patienten in unmittelbarer Néhe der Un-
teren Grenzverweildauer zu behandeln. Eine Unterschreitung durch vorzeitige
Entlassung oder Uberweisung der Patienten dirfte nicht sehr wahrscheinlich
sein, da in diesen Fallen hohe Abschldage zu zahlen sind. Andererseits kénnte
die untere Grenzverweildauer auch dazu fuhren, dass Patienten, die kirzer
behandelt werden kénnen, mindestens bis zum Erreichen der Unteren Grenz-
verweildauer im Krankenhaus behalten werden und es in diesem Bereich so-
mit zu einer kiinstlichen Verlangerung der Verweildauer kommt.'® Eine strikte
Ausrichtung der stationdren Liegezeit nach der Unteren Grenzverweildauer
darfte dann zu einer so genannten , blutigen Entlassung” des Patienten fih-

100 Vgl. Breyer/Zweifel (1999), S. 329
101 Vgl. Sachverstandigenrat (2002), S. 170 f.
102 Vgl. Verordnung zum Fallpauschalensystem fur Krankenhéuser (KFPV)

103 Vgl. Leber/Schlottmann/Stackelberg (2000), S. 82
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ren, wenn der individuelle Gesundungsprozess nicht bertcksichtigt wird. Hier
darfte sich vor allem fir altere Patienten eine Benachteiligung ergeben, da
diese i. d. R. einen langeren Heilverlauf erfordern. Eine vorzeitige Entlassung
von Patienten kénnte damit zu einer Externalisierung der Kosten auf andere
Bereiche der Krankenversorgung fuhren. Vor allem fur den Bereich der Rehabi-
litation werden deutliche Mehrbelastungen erwartet, zum einen aufgrund der
demographischen Entwicklung, die fur Deutschland erwartet werden kann,
zum anderen durch verfriihte Entlassungen von Patienten aus dem stationaren
Bereich durch das DRG-System.'®*

Das Veroffentlichen von Qualitdtsberichten, welche durch erhéhte Transparenz
einen Krankenhausvergleich erméglichen, kdénnte diesen negativen Auswir-
kungen zumindest mittel- bis langfristig entgegenwirken. Kurzfristig dirfte
der enorme Kostendruck, der auf deutschen Kliniken lastet, aber zu einer Re-
duzierung der am Patienten erbrachten medizinischen Leistungen flhren und
einer Effizienzsteigerung somit entgegenstehen.

43.2.2
Patienten- bzw. Fallselektion

Eine VergUtung nach Fallpauschalen kénnte bei Krankenhdusern den 6kono-
mischen Anreiz zur Patientenselektion setzen. Werden vor der Behandlung
Patientenmerkmale erkannt, die darauf schlieBen lassen, dass eine Behand-
lung des Patienten hdhere Kosten verursacht, als Gber Fallpauschalen abge-
rechnet werden kénnen, kénnten diese abgewiesen werden.'®

Sollten Patientenmerkmale erst nach der Einlieferung erkannt werden, kénn-
ten 6konomische Anreize dazu fUhren, dass der Patient medizinisch unterver-
sorgt wird oder die Fehlanreize bei der Entscheidung Uber die Verlegung des
Patienten in vor oder nach gelagerte Versorgungseinrichtungen bzw. Abtei-
lungen des Krankenhauses wirksam werden.'*

Hieraus konnten sich fur das Gesamtsystem negative Effekte ergeben, da die
Patientenselektion zum einen fir den Patienten mit persénlichen Nachteilen
verbunden ist, zum anderen durch die Weiterlberweisung auch weitere Kos-
ten fur das Gesamtsystem entstehen dirften (z. B. Transportkosten). Des Wei-
teren konnten groBe o6ffentliche Maximalversorger hierdurch benachteiligt
werden, da sie die Aufnahme von Patienten nicht verweigern kénnen und

104 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2003), S. 76
105 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 365

106 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 365
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somit innerhalb der einzelnen DRGs vor allem die ressourcenaufwandigeren
Falle bekommen wurden.

Um einer Patientenselektion entgegen zu wirken, musste innerhalb der ein-
zelnen DRGs eine nach medizinischen Kriterien orientierte Kostenhomogenitat
vorliegen.'” Hierunter ist zu verstehen, dass die DRGs so aufgebaut werden,
dass die Varianz bei den zu erbringenden medizinischen Leistungen gering
gehalten wird und somit eine weitgehende Kostenhomogenitat geschaffen
wird. Unterschiedlich schwere Falle werden dann innerhalb einer anderen DRG
behandelt, weshalb es keinen Grund zur Patientenselektion mehr gabe.
SchlieBlich kénnten auch 6ffentliche Reaktionen dazu beitragen, einer Selekti-
on von Patienten entgegen zu wirken. Es lasst sich vermuten, dass Kranken-
kassen dann Anreize hatten, verstarkt gegen solche Kliniken vor zu gehen und
mit der Kiindigung des Versorgungsvertrages zu drohen.'®

43.2.3
Indikationsausweitung und Fallhéhergruppierung

Aufgrund der finanziellen Situation vieler deutscher Kliniken, kann befiurchtet
werden, dass die VergUtung nach Fallpauschalen Fehlanreize zu einer entgelt-
wirksamen, medizinisch nicht notwendigen, Ausweitung der Indikation setzen
kdnnte. Dieses Phanomen wird als DRG-upcoding bezeichnet und kann da-
durch erreicht werden, dass die Haupt- und Nebendiagnosen vertauscht wer-
den, Codierregeln missachtet werden oder unvollstandige Patientenunterlagen
manipuliert werden.'” So gaben einige Krankenkassen nach der Einfiihrung
der DRGs im letzten Jahr an, dass es zu deutlichen Kostensteigerungen bei
einer Vielzahl von Behandlungen im ersten Quartal gekommen sei. Die Barmer
Ersatzkasse stellte beispielsweise eine Steigerung der Knieoperationen um ein
Drittel fest. Zudem wurde bei jedem 100. Patienten eine Schlafapnoe (Atem-
aussetzer beim Schlaf) als Nebendiagnose angegeben, was einer Steigerungs-
rate von 50 % entsprach.''°

Inwiefern diese Entwicklungen allerdings dauerhaft anhalten werden, kann
schwer gesagt werden. Erfahrungen aus den USA zeigen, dass ein GroBteil
des Up-coding mit der mangelhaften Erfahrung der Arzte und der Codierqua-
litdt in Zusammenhang stand. Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen geht von einem Problem aus, dass eher tempo-

107 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 396
108 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 401
109 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 366 f.

110 Vgl. Thurner-Fromm (2003)
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rar gesehen werden muss und durch entsprechende Abstufungen in der Ver-
glUtungshoéhe und durch DRG-verfahrensinterne Codierkontrollen begrenzt
werden kann.'"

4.3.3
Sicherstellung der rdumlichen medizinischen Versorgung

Neben der Gewahrleistung einer weitgehenden Effizienz im Krankenhausbe-
reich, tritt das Ziel einer in raumlicher Hinsicht bedarfsgerechten stationdren
Versorgung der Bevélkerung.''” Wie bereits in Kapitel 2 dargestellt, sind die
Bundeslander im Rahmen ihrer Krankenhausplanung dafiir verantwortlich,
eine ausreichende und bedarfsgerechte medizinische Versorgung bereitzustel-
len.

In der vorliegenden Erhebung konnte eine Wanderung von Patienten in Bal-
lungsgebiete festgestellt werden. Sollte diese Entwicklung Bestand haben,
kdnnte ein Kapazitatsabbau auf dem Land eintreten, der durch die SchlieBung
ganzer Kliniken gefolgt werden kdnnte. Es stellt sich somit die Frage, ob eine
derartige Entwicklung zu einer Unterversorgung der landlichen Bevolkerung
fUhren kénnte.

Auch wenn ein weiterer Kapazitatsabbau in bereits schwach versorgten Ge-
bieten einzelne Bevolkerungsgruppen benachteiligen kénnte (z. B. alte Men-
schen), so liegen die Bettenzahlen in Deutschland im Vergleich zu anderen
OECD Landern immer noch auf einem sehr hohen Niveau, so dass aus versor-
gungspolitischer Sicht keine Bedenken zu auBern sind. Eine Veranderung der
stationdren Bedarfsplanung aufgrund der DRG-Einfiihrung musste also nicht
zwangslaufig erforderlich sein.'"

4.3.4
Ethische Aspekte

Wie in den letzten Kapiteln bereits angesprochen, kénnte das neue Vergu-
tungssystem unter Umstanden die 6konomischen Kriterien bei der Patienten-
behandlung in den Vordergrund stellen. Sollte es hierdurch zu einer Beein-
trachtigung des Gesundheitszustandes des Patienten kommen, besteht die
Gefahr, ethische Aspekte aul3en vor zu lassen. Das folgende Beispiel verdeut-
licht die Problematik: Die Bezahlung fir die Amputation verhindernde Be-

111 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 367, 396
112 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 369

113 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 370; OECD (2000)
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handlung eines offenen Diabetiker-Beins betragt derzeit rund 4.500 €. Da fir
die Amputation des Beins etwa 8.300 € abgerechnet werden kénnen, ware es
rein aus 6konomischen Grinden sinnvoll, die Amputation als Behandlungs-
form zu wahlen.""*

Auch wenn dieser Fall als ein Extremfall anzusehen ist, dirften Arzte in Zu-
kunft vermehrt mit derartigen Problemen konfrontiert werden. Inwieweit Uber
eine entsprechende Gestaltung des Vergltungssystems ethische fragwirdige
Entscheidungen verhindert werden kénnen, ist fraglich. Sinnvoller kénnte ein
Verhaltenskodex fur Arzte sein, wobei grundsatzliche Richtungen von der Be-
volkerung vorgegeben werden mussen.

4.3.5
AbschlieBende Beurteilung des DRG-Systems

Wie bereits erwahnt, ist das generelle Festhalten an der Beitragssatzstabilitat
als zu eng zu betrachten. Eine Beurteilung des DRG-Systems misste daher vor
allem unter Effizienzgesichtspunkten erfolgen. Diesbeziglich wurde im Rah-
men der Befragung festgestellt, dass ein GroBteil der Kliniken durch Kosten-
einsparungen eine Steigerung der Effizienz bei der Leistungserstellung ver-
folgt. Das Interesse an Integrierten Versorgungsformen lasst auf kinftige Ko-
operationen zwischen den verschiedenen Bereichen schlieBen, die ebenso zu
einem verbesserten Behandlungsablauf von Patienten fuhren kénnten. Lang-
fristig kann eine Ausweitung der ambulant durchgefthrten Eingriffe erwartet
werden, wodurch sich weitere Kosten senken lassen. In der vorliegenden Un-
tersuchung konnten aber auch eine Reihe von Fehlanreizen erkannt werden,
welche einer Effizienzsteigerung im Wege stehen kénnten. Zu nennen ist vor
allem die verfriihte Entlassung von Patienten aus der stationaren Behandlung.

Als entscheidendes Problem ist in diesem Zusammenhang die Finanzierung
des Krankenhausbereiches anzusehen. Durch die ungentgende Investitionsfi-
nanzierung wird vielen Kliniken die Mdglichkeit genommen, auf die Verande-
rungen durch Investitionen reagieren zu kénnen. Auf der anderen Seite fihrt
die Vergutung der stationaren Leistungen nach DRGs dazu, dass eine gewalti-
ge Umverteilung der Krankenhausbudgets stattfindet. Universitatskliniken
werden hierbei am starksten von Budgetktrzungen betroffen sein. Durch die
mangelnde Finanzierung muss zwangslaufig der Fall eintreten, dass Kosten in
andere Bereiche verschoben bzw. externalisiert werden.

Ein weiteres Problem besteht in der geplanten Umsetzung des Systems. Der
aufgestellte Zeitrahmen und die Abdeckung stationdrer Leistungen durch

114 Vgl. Mohrle (2003), S. 566
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DRGs sind weltweit einmalig.’’”> Abgesehen davon, dass die Beteiligten auf-
grund der Geschwindigkeit, mit der das neue System eingefihrt wird, Gber-
fordert sein durften, stellt sich die Frage, ob es sinnvoll ist, alle stationaren
Leistungen Gber DRGs abzurechnen. Hierdurch werden medizinische Leistun-
gen pauschalisiert, bei denen eine individuelle Abrechnung u. U. angebrachter
erscheinen kénnte."'®

Es l3sst sich abschlieBend festhalten, dass es schwer zu sagen ist, inwiefern die
Einfihrung der DRGs zu einer Effizienzsteigerung im Gesamtsystem fihren
wird. Internationale Erfahrungen haben gezeigt, dass die Einfiihrung von Fall-
pauschalen zwar die Krankenhauskosten senken konnte, die Kosten im Ge-
samtsystem aber ahnlich hoch geblieben sind. Es wurde vor allem eine Ver-
schiebung der Kosten vom stationaren Sektor in den Bereich der REHA festge-
stellt.'”

115 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 358
116 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2002a), S. 361

117 Vgl. Sachverstandigenrat Gesundheit (2003), S. 76
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5

Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, vor dem Hintergrund der DRG Einflihrung
eine Analyse des deutschen Krankenhausmarktes durchzufihren, um hieraus
auf kinftige Entwicklungen in diesem Markt schlieBen zu kédnnen.

Hierzu wurden im Kapitel 2 drei Hypothesen aufgestellt, inwiefern sich der
deutsche Krankenhausmarkt in Zukunft verandern kénnte:

e Erstens werden Krankenhduser versuchen, die Anzahl der stationaren
Behandlungsfalle zu erhdhen.

e Zweitens werden Kliniken verstarkt Kostensenkungsstrategien verfolgen.
* Drittens werden Krankenhduser ihr Leistungsangebot verandern.

Um die Richtigkeit der Hypothesen zu Uberprifen, wurde eine schriftliche Be-
fragung unter deutschen Krankenhdusern durchgefihrt. Die Antworten von
110 Kliniken wurden als Grundlage fir die weiteren Betrachtungen herange-
zogen.

Bei der Diskussion der Ergebnisse in Kapitel 4 zeigte sich, dass die Annahmen
durch die vorliegende Stichprobe grundsatzlich bestatigt wurden. Es konnte
dargestellt werden, dass die untersuchten Kliniken sehr deutlich versuchen,
ihre Kosten zu senken, indem Bereiche ausgelagert werden, die stationdre
Liegezeit abgesenkt und Bettenkapazitaten abgebaut werden. Weiter stellte
sich heraus, dass bei einem GrofBteil der Krankenhauser Interesse an Koopera-
tionen besteht, sei es zur kollektiven Nutzung technischer Gerate oder zur
Beschaffung von Arzneimitteln und sonstigem medizinischen Bedarf. Die Ver-
mutung, dass Kliniken ihr Leistungsangebot in Zukunft verandern kénnten,
wurde durch die Ergebnisse bestatigt. Neben dem Interesse an Integrierten
Versorgungsformen, planen Krankenhauser eine Erhéhung ihrer Kapazitaten
im Bereich der Rehabilitation und Ambulanz. Eine Vermutung, die nicht besta-
tigt werden konnte, war die Spezialisierung von Krankenhausern auf einzelne
Abteilungen. Ein wesentlicher Grund hierfir wurde in der Krankenhauspla-
nung der Bundeslander gesehen, die einer Spezialisierung entgegenstehen
kdnnte. Bei der Ausweitung der Behandlungszahlen wurde festgestellt, dass
diesbezuglich ausschlieBlich Kliniken in Ballungszentren Planungen vorliegen
haben. Die Grinde hierfir sind in weiteren Untersuchungen zu klaren.

Nach der Diskussion der allgemeinen Entwicklungen, schloss sich eine Be-
trachtung der verschiedenen Krankenhausgruppen an. Eine separate Untersu-
chung der 6ffentlichen, f.-g. und privaten Kliniken war angebracht, da sich bei
der Auswertung der Ergebnisse hier deutliche Unterschiede zeigten. Insgesamt
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konnte festgestellt werden, dass die 6ffentlichen Kliniken ihre wirtschaftliche
Situation am schlechtesten einschatzen, was vor allem auf die relativ hohen
Kostenstrukturen zurlckgefihrt werden konnte. Innerhalb dieser Kranken-
hausgruppe sind daher auch die weitest gehenden Verdnderungen fir die
Zukunft zu erwarten: Allein 30 % der 6ffentlichen Hauser gaben an, eine Fu-
sion mit einem anderen Krankenhaus zu planen. Die f.-g. und privaten Kran-
kenhduser schatzten ihre wirtschaftliche Situation deutlich gunstiger ein, wo-
bei der groBe Nachteil der f.-g. Krankenhauser in der mangelnden Investitions-
finanzierung gesehen wurde. Auf Grund der Finanzierungskraft und der Kon-
zentration auf kleine, weniger kapitelintensive Kliniken, kénnte eine Zunahme
der privaten Hauser zu Lasten der 6ffentlichen Krankenhauser in Zukunft rea-
listisch erscheinen.

Ausgehend von den durchgefihrten Beobachtungen und unter Bertcksichti-
gung weiterer Aspekte, wurde eine abschlieBende Beurteilung des neuen Ver-
gltungssystems durchgefihrt. Es zeigte sich, dass eine Effizienzsteigerung bei
der Leistungserstellung im Krankenhausbereich zu erwarten ist. Aus den be-
stehenden Rahmenbedingungen konnte des Weiteren gefolgert werden, dass
es zu einer Kostenverschiebung in andere Bereiche kommen durfte. Aufgrund
der Erfahrungen, die in anderen Landern gesammelt werden konnten, wurde
grundsatzlich in Frage gestellt, ob es im Gesamtsystem zu einer Reduzierung
der Kosten kommen wird und somit die angestrebte Beitragssatzstabilitat er-
reicht werden kann.

Fur die Zukunft ist zu erwarten, dass durch die Einfihrung des neuen VergU-
tungssystems ein grundlegender Wandel in der deutschen Krankenhausver-
sorgung eintreten wird. Kliniken, die anhaltend Verluste erwirtschaften, wer-
den vor einer existentiellen Bedrohung stehen. Dies betrifft unter den derzeiti-
gen Bedingungen vor allem die Maximalversorger, aber auch die kleineren
Hauser, die bereits in der Nahe des Betriebsminimums ihre Leistungen anbie-
ten. Bei den Maximalversorgern ist mit Interesse zu verfolgen, inwieweit Son-
derregelungen von der Bundesregierung in diesem Bereich eingefiihrt werden.

Neben den 6konomischen Folgen des Systemwechsels, durften in Zukunft
vermehrt ethische Probleme auftreten. Hier ist es erforderlich, ausgehend von
einer Diskussion innerhalb der Gesellschaft Verhaltensrichtlinien zu entwickeln,
die im Besonderen die Krankenhausarzte bei ihren Entscheidungen entlasten.
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A 1: Jahrlicher Investitionsbedarf und Forderliicke von Krankenhausern

in %
i
Yolkswirschaftiche Investiensquote  wmKrankenbaus - rest tiore g uots
-
240
i3 120 11
! 224 8
0 : 2 4 71,3
-10,5 %
16

4 T T T T T T |
1991 1907 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Quelle: Neubauer (2002a), S. 76

Investitionsliicke

Investitions- Esrderlicke € 6,9Mrd.

bedarf €10,9 Mrd.

geschatzte
Eigenfinanzierung

Fordervolumen
€ 3,5 Mrd.

Quelle: Neubauer (2002a), S. 77
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A 2: Personal- und Sachkosten in deutschen Krankenhausern im Jahr
2000

Tabelle 19.6: Kosten der Krankenhauser 2000 nach Hostenarten

Koy Arrta] an Kaostin (ELUR) ja:
Kuostenarten i 1000 EUR demn Hetto- wilistat,
Gesamtknsten Fall Pliegetan
i
Persanalkosten 35 158 197 BE 3% 213,19 21087
darunter. - Arztlicher Dienat F A0 413 14 5% 487 07 FERR
- Pflegadisnst 13722 315 16 0% 835,57 254
- had.-tachn. Diensi 40531073 7 B% 244,593 24,18
- Funktionasdienst 3 256 A5 B 1% 197 55 1950
- Klinisches Hausparsonal 618 201 12% Ens=ul jya
- Wit und Wersomqungsdianst 2073 305 JH% 125,76 1241
- Technischer Dienat 79 Gyl 158% 45 04 474
- Wenwaltungsdienst 2184813 4.1% 132,52 1304
- Sonderdiensta 185 411 03% 243 [LB=5]
- Bonstiges Parsonal 195 977 04% 1 85 1,18
- nicht zurechenb. Pers kosten 1585 72 07% 21 B2 2,15
Sachkosten 17 414 486 32 A% 1 056,28 104 27
- Lebensmittel 1117 492 21% B 2 [:f=]
- Wad. Bedarf 8577 120 16.2% 520,25 51,26
- dar. - Arzneimitial 2 a0 558 JH% 126,20 1246
- Blut, Blutkoneeren, -plasms a8 BEdg 1,1% 35,80 354
- Werand-, Heil, Hilfzmilial 206 577 0 4% 12,53 1,24
- wethit -material, Inatrumerl e 1028 7al 19% E240 B 16
- Markose- U, sonst. OF-Hadarf 1 D54 205 2 0% 52,04 6,21
- Laboredarf 745 453 T A% 45,45 4,49
- Whgsser, Energie, Brennatoffe 1089 JED 2 0% B4 2= B35
- Winschaftisbedar 1 B17 74D 3 0% 110,25 1024
- Wenmallungshedarf q95 19 1 H % A0,35 i.56
- Lentrale Marwaltung=dianste 21X 353 04% 13,91 137
- Zentrale Gemeinschaftsd, 100 50 02% B0 IE=1]
- Slauem, Shgaben, Yarsich. 471 0ed 03% 2857 252
- Instandhaltung R £) ] 4 5% 143,24 14,14
- Gebrauchaguter 124 177 02% Ta3 0,74
- Bonsliges G600 B0 T1% 3,0 3.8
Zingen fir Betriebsmittelkredite By = 01% 4 49 044
HKosten der Ausbildungsstitten 361 21 0.7/% 29 218
=Hettn - Gesatmtkosten 53017 870 100 0% IMaE0 ST A5
-Abzipe 14137390 2.7% BS,m 847
darunter - Yo uhd nachstationane Bah. 110 271 02% ERD U=
- Wahlleistungen 776 921 1A% 4702 4 F4
- Obnge Ahzige 527 X4 10% 3.5 3,16
=Hereinighe Kosten B1 B3 471 H7 3% J1m 0 =6
Zusalzliche Selbstkostan 218 700 04% 13,14 120

& et s Burcessnt S002

Quelle: Rosenow/Steinberg (2002), S. 267 f.
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A 3: Auflistung der unterschiedenen klinischen Fachrichtungen

e Augenheilkunde

e Chirurgie

* Gynakologie und Geburtshilfe
e Herzchirurgie

e Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

e Haut- und Geschlechtskrankheiten
* Innere Medizin

* Pneumologie

e Kinderchirurgie

e Kinder- und Jugendmedizin

e Kinder- und Jugendpsychartrie
e und -psychotherapie

* Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
e Neurochirurgie

e Neurologie

e Nuklearmedizin

e Orthopadie

e Psychatrie und Psychotherapie

e Strahlentherapie
e Urologie
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A 4: Zusammenhang zwischen Versorgungsstufe und Bedarf an neuen
med. Geraten

Liegt bei ihrem Krankenhaus
ein hoher Bedarf fiir die
Neuanschaffung von Geraten
vor?

= trifft in allen
Aspekten voll zu

[ trifft tberwiegend
zu

B trifft haufig zu

[ trifft fur manche
Aspekte zu

I trifft selten zu

Prozent

B trifft nicht zu

1.VST 2.VST  3.VST  4.VST
Versorgungsstufen
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A 5: Zusammenhang zwischen Bevdlkerungsdichte und Tragerorganisa-

tion

Welcher Tragerorganisation gehért Ihr KH an? offentlich f-g. privat
Wiirden Sie sagen, trifft nicht zu 10,2% 17,9% 23,8%
dass die Bevdlke- trifft selten zu 12,2% 15,4% 28,6%
rungsdichte im trifft fir manche Aspekte zu | 16,3% 17,9% 28,6%
Umfeld lhres KH | 4igtt haufig zu 14,3% 7.7% 0%
hoch ist? , .

trifft Gberwiegend zu 24,5% 17,9% 4,8%

trifft in allen Aspekten voll zu | 22,4% 23,1% 14,3%

Spalten- 100,0% 100,0% 100,0%

X
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A 6: Spezialisierung Funktionseinheiten 1/2

Anasthesie Apotheke
M heute und in Zukunft n.v. M heute und in Zukunft n.v.
M bleikt & bleibt

O weg

Cryokonservierung
W heute und in Zukunft n.v.

& neu Labor

O bleikt M heute und in Zukunft n.
[ bleibt
O weg

9.35%) W7 48%

83,18%

Nuklearmed. Diagn.
M heute und in Zukunft n.v.
HE neu

O bleibt

W weg

Xl
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A 7: Spezialisierung Funktionseinheiten 2/2

Pathologie -
09 Phys. und rehab. Medizin
W heute und in Zukunft n.v. :
& neu M heute und in Zukunft n.v.
[ blsibt B neu
O e O bleibt
W weg

25 23%

BY,16%

Wachkoma-Station

Radiologie M heute und in Zukunft n.v.
B heute und in Zukunft nv. & neu
@ bleibt O bleibt
O weg W weg

6 54% 13,08%

80,37 %

Xl





