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1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem ist historisch gewachsen und fand seinen
Ursprung in der von Bismarck vor Uber einem Jahrhundert eingefiihrten
Gesundheitsversorgung durch das Gemeinwesen, basierend auf einem
Solidaritatsmodell (Kélking 2007, S. 19; Simon 2010, S. 25f). Das
Sozialstaatsprinzip ist in der Verfassung Deutschlands festgeschrieben, worin
sich die Grundstruktur der von Bismarck eingefiihrten Sozialgesetzgebung in
Form eines staatlich regulieten und Uber Sozialversicherungsbeitrdge
finanzierten Gesundheitssystems wieder findet (Rosenbrock, Gerlinger 2009, S.
34, Simon 2010, S. 95). ,Heute mussen wir feststellen, dass das gewachsene
System und die damit verbundenen  Strukturen, Prozesse und
Verhaltensanreize zu Fehlentwicklungen gefihrt haben und die Zukunft
gefahrden.” (Kélking 2007, S. 19) Sowohl die demographische Entwicklung, die
gekennzeichnet ist von der Zunahme alter werdender, chronisch erkrankter und
multimorbider Menschen als auch der medizinisch technischen Fortschritt und
das zunehmende Gesundheitsbewusstsein in der Bevolkerung fihren zu stetig
steigenden Kosten. Die Ausgaben der gesetzlichen und privaten
Krankenkassen wachsen schneller als der Anteil der Uber die Beitrage erzielten
Einnahmen. Den Krankenhdusern kommt in der Gesundheitsversorgung eine
zentrale Funktion zu ,(...) nicht nur weil sie an einem Ort gebundelt sachliche
und personelle Kapazitdten fir die Diagnostik und Therapie schwerer
Erkrankungen und Verletzungen vorhalten, sondern auch weil sie eine
wesentliche Rolle bei der Ausbildung von Gesundheitsberufen spielen.” (Simon
2010, S. 255) Damit die Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung auch in der
Zukunft auf ahnlich hohem Niveau aufrecht erhalten werden kann, beschloss
der Gesetzgeber im Jahr 2000 die Einfihrung der Diagnosis Related Groups
(DRGs), ein fallpauschaliertes Entgeltsystem fir die Vergltung von
Krankenhausleistungen. Vor dem oben genannten Hintergrund des
zunehmenden  Gesundheitsbewusstseins in der  Bevdlkerung, des
demographischen Wandels und der Fortschritte in Medizin und Technik handle
es sich laut Specke um einen Wachstumsmarkt mit Zukunft (Specke 2005, S.
193). Die Umstellung des Vergutungssystems soll durch gleiche Preise flr
gleiche Leistungen den Wettbewerb zwischen den Krankenhausern anregen
und mehr Transparenz in das Leistungs- und Kostengeschehen der
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Krankenhauser bringen. Welche Auswirkung die DRG- Einflhrung auf die
Wettbewerbssituation der Krankenhauser hat und inwiefern die Kliniken darauf
reagieren, dass hei3t Strategien entwickelt haben, um sich auf diesem
Wachstumsmarkt zu positionieren soll in der hier vorliegenden Arbeit im
Folgenden untersucht werden. Als Ausgangsbasis liegt die Annahme zugrunde,
dass Wettbewerb auf dem Kliniksektor kein neu zu beobachtendes Ph&dnomen

ist, sondern bereits vor der DRG- Einflihrung stattfand.

Die Arbeit gliedert sich in sechs Kapitel. Im zweiten Kapitel werden far die
Bearbeitung des Themas relevante Aspekte des Krankenhaussektors und
deren rechtliche Grundlagen vorgestellt. Anschlieend erfolgt im dritten Kapitel
die Auseinandersetzung mit dem Wettbewerb in seiner origindren Funktion,
wobei die Besonderheiten seitens der Anbieter und Nachfrager ebenso wie
deren Vertragsverhéltnis Bericksichtigung findet. AnschlieBend wird die
Wettbewerbssituation vor der DRG EinfUhrung, die den Ausgangspunkt dieser
Arbeit bildet im Hinblick auf relevante Wettbewerbsparameter und deren
Wirkung auf den Wettbewerb vorgestellt. Im folgenden vierten Kaptitel, dem
Hauptteil dieser Arbeit, werden dann die wettbewerbsbestimmenden Faktoren,
die im Zusammenhang mit der DRG- Einflhrung eingeleitet wurden, sowie
deren Auswirkungen ausgefiihrt. Im flinften Kapitel werden die Strategien der
Kliniken erlautert, die diese entwickelt haben, um ihre Existenz unter neuen
Wettbewerbsbedingungen zu sichern.

Die Arbeit endet mit einem Fazit und einem Ausblick, worin die Tragweite der
Veranderungen durch die EinfiUhrung der fallpauschalierten Vergitung

verdeutlicht und mdgliche zukinftige Entwicklungen aufgezeigt werden.
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2 Krankenhauser in Deutschland
2.1 Begrifflichkeit

Die Worte Krankenhaus und Klinik werden in dieser Arbeit synonym verwandt.
Der Begriff Krankenhaus ist gesetzlich definiert. Krankenhduser sind laut
Krankenhausfinanzierungsgesetz' (KHG) Einrichtungen, in denen durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder
Kdrperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder
Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen
untergebracht und verpflegt werden kénnen (§2 Abs.1 KHG).

Um gesetzlich Krankenversicherte behandeln zu dirfen, dies sind ca. 90 % der
Bevdlkerung, missen die Krankenhduser dartber hinaus die Anforderungen
des §107 Abs.1 Sozialgesetzbuch (SGB) V erfullen (GKV Spitzenverband,
2010a). Was bedeutet, dass tber die in §2 Abs.1 KHG geforderten Leistungen
zur Krankenhausbehandlung, Geburtshilfe, Unterbringung und Verpflegung
hinaus, die Krankenhduser ,fachlich-medizinisch unter sténdiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende
diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfligen und nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten®, sowie ,(...) mit Hilfe von
jederzeit verfligbarem arztlichem und Pflege-, Funktions- und medizinisch-
technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche und
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten (...).“ (§107 Abs.1 SGB V)

Die Zulassungsbedingungen zur Inbetriebnahme einer privaten Klinik sind
zudem in §30 der Gewerbeordnung geregelt.

Krankenhauser sind Einrichtungen der stationaren Versorgung und werden in
allgemeine und sonstige Krankenhauser unterschieden. Zu den
Allgemeinkrankenhausern z&hlen neben den flr gesetzlich krankenversicherte
zugelassenen Kliniken, mit in der Regel mehreren Fachabteilungen, auch reine
Belegkliniken und Krankenhauser mit ausschlie3lich psychiatrischen Betten
sowie reine Tages- oder Nachtkliniken. Vorsorge- und

! Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhdusern und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze (§ 1 KHG ), findet jedoch keine Anwendung auf Krankenh&user des
Bundes, Krankenhauser im Straf- oder MaBregelvollzug, Polizeikrankenh&user und
Krankenhauser der Gesetzlichen Renten und Unfallversicherung (§3 KHG).
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Rehabilitationseinrichtungen  werden  den  sonstigen  Krankenh&usern
zugeordnet (Statistisches Bundesamt 2009, S. 8).

2.2 Krankenhausstrukturdaten im Uberblick

In Deutschland stehen rund 2000 Krankenhduser mit einer Kapazitat von
503.000 Betten zur stationaren Behandlung der Bevdlkerung zur Verfligung,
was einer Bettendichte von 613 Betten pro 100.000 Einwohner entspricht
(Statistisches Bundesamt 2009, S. 13). Im Jahr 2008 wurden mehr als 17,5
Millionen Patienten, behandelt (ebd., S. 14). Die Auslastung der in den Kliniken
vorgehaltenen Betten liegt bei 77,4 %, bei einer durchschnittlichen Verweildauer
der Patienten von 8,1 Tagen (ebd., S. 13)

Mit mehr als 1,1 Millionen Beschaftigten auf ca. 800.000 Vollzeitstellen sind
mehr als 4 aller Beschéftigten im Gesundheitswesen in der stationaren
Versorgung tatig (ebd., S. 16; Simon 2010, S. 225). Damit sind Krankenh&user
die gréBten Arbeitgeber in der Gesundheitsversorgung (Specke 2005, S. 263).
Aufgrund des jahrlichen Umsatzvolumens von rund 67 Milliarden Euro kommt
den Krankenhdausern als gréBtem Zweig der gesamtdeutschen
Dienstleistungsbranche auch in wirtschaftlicher Hinsicht eine gro3e Bedeutung
zu. Im Jahr 2008 beliefen sich die Gesamtgesundheitsausgaben in Deutschland
auf eine Summe von 263,2 Milliarden Euro, was einem Anteil von 10,5 % des
Bruttoinlandsproduktes (BIP) entspricht (Statistisches Bundesamt 2008). Das
BIP gibt den Wert (monetéar) aller im Inland erstellten bzw. produzierten Gater
und Dienstleistungen eines Zeitabschnittes an (Pollert, Kirchner et al. 2008,
S. 13).

2.3 Trager von Krankenhausern

Als Trager eines Krankenhauses wird der Betreiber oder Besitzer der Klinik
bezeichnet. Ein Krankenhaus befindet sich in o6ffentlicher, freigemeinnitziger
oder privater Tragerschaft (Nagel 2007, S. 138). Der Anteil der nicht
zugelassenen Kliniken, das hei3t der Kliniken die nicht in den Krankenhausplan
aufgenommenen wurden, liegt bei 10%. Sie halten ein Bettenangebot von cirka
1% der Gesamtbettenzahl vor, weshalb deren Bedeutung flir die stationare
Krankenhausversorgung als gering einzustufen ist (Simon 2010, S. 279).
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Aus diesem Grund beziehen sich die nachfolgenden Ausflhrungen
ausschlieBlich auf die in den Krankenhausplan aufgenommenen
beziehungsweise zugelassenen Kliniken.

Die folgende Graphik veranschaulicht zum einen die prozentuale Verteilung der
Kliniken bezlglich ihrer Tragerschaft und zeigt parallel dazu deren Anteile am

Bettenangebot auf.

Anteil der Krankenhéauser in Anteil der Betten in Deutschland
Deutschland (2008: 503360 Betten)
(2008: 2083 Hauser)

15,8%

31,9% 30,6%
49,0%
35,2%

O Private O Private

Krankenhauser Krankenhauser

37,5% ) o i N

E Freigemeinnitzige E Freigemeinnitzige

Krankenhauser Krankenhauser
OOffentliche OOffentliche

Krankenhauser Krankenhauser

Abbildung 1:Tragerstruktur der Krankenhauser 2008
Quelle: N. Ebert, Datenbasis: Statistisches Bundesamt 2009, S. 18

Die 6ffentlichen Krankenh&user werden in erster Linie von Stéadten, Gemeinden,
Landkreisen und Sozialversicherungstragern (z.B. Berufsgenossenschaften)
betrieben. Zu den 6ffentlichen Kliniken zahlen auch die von den Bundeslandern
betriebenen  Universitatskliniken und die vom Bund betriebenen
Bundeswehrkrankenh&user (Simon 2010, S. 256). Hier wird, wie auch der oben
dargestellten Graphik zu entnehmen ist, aufgrund des hohen Bettenanteils der
Hauptteil der stationdren Krankenversorgung geleistet.  Offentliche
Krankenhauser haben keine erwerbswirtschaftlichen Ziele, ihr Auftrag liegt in
der Abdeckung gesellschaftlicher bzw. rechtlich definierter Bedarfe, welche sich
aus dem Krankenhausplan (s. Kapitel 2.4) der Bundeslénder ableiten lassen.
Die  Trager freigemeinnutziger  Krankenhduser sind  hauptsachlich
Ordensgemeinschaften, Religionsgemeinschaften, Einrichtungen der freien
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Wohlfahrtspflege (z.B. das Deutsche Rote Kreuz) und Stiftungen (z.B. die
Bodelschwinghschen Stiftungen Bethel). Die Versorgung der Bevélkerung steht
auch hier im Mittelpunkt. Sowohl o6ffentliche als auch freigemeinnitzige
Krankenhaustrager verfolgen ausschlieBlich gemeinnitzige Ziele, so dass sie
als Non Profit Unternehmen keine Gewinne erzielen (Eichhorn, Greiling 2003,
S. 34f). ,Freigemeinnitzige Krankenhduser sind nach den &ffentlichen
Krankenh&usern die zweite  tragende  Saule der  stationaren
Krankenversorgung. (Simon 2010, S. 258)

Im Gegensatz dazu kénnen Trager von Privatkliniken sowohl private als auch
juristische Personen sein, beispielsweise in Form einer GmbH oder
Aktiengesellschaft. Diese Krankenhauser sind gewerbliche Unternehmen und
arbeiten gewinnorientiert, im erwerbswirtschaftlichen Sinne, d.h. sie streben ein
moglichst gunstiges Verhaltnis zwischen Erlds und Kosten an, um einen
Betriebsliberschuss und damit Gewinne zu erzielen (Eichhorn, Greiling 2003,
S. 34f).

Die Tragerstruktur hat sich in den letzten Jahren stark verandert und zugunsten
der privaten Anbieter entwickelt. Im Jahr 1991 lag die Anzahl der Kliniken in
privater Tragerschaft noch bei 358, im Jahr 2008 existieren 637 privat gefuhrte
Kliniken. Hingegen hat sich die Anzahl der Kliniken in 6ffentlicher Hand im
gleichen Zeitraum von 1110 auf 665 Kliniken fast um die Halfte reduziert. Die
Tragervielfalt ist vom Gesetzgeber gewlinscht und gesetzlich in § 1 Abs. 2 KHG

festgelegt.

2.4 Krankenhausplan

,Das System der stationaren Krankenversorgung ist im hohen MaBe staatlich
reguliert” (Simon 2010, S. 279) Die Sicherstellung der bedarfsgerechten
Versorgung der Bevélkerung mit ,(...) leistungsfahigen, eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhausern® obliegt der Zustandigkeit der Bundeslander
(Specke 2005, S. 265). Zur Verwirklichung der Ziele des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) stellen die Lander
Krankenhausplane auf (§6 KHG). Dieser hat beispielsweise in Hamburg den
Stand und die vorgesehene Entwicklung der fir die bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevélkerung erforderlichen

Krankenhauser, insbesondere nach Standort, Versorgungsstufe, Bettenzahl,
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Fachrichtung, Tragerschaft und Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung
auszuweisen (§15 Abs. 4 Hamburgisches Krankenhausgesetz). Somit wird das
medizinische Leistungsangebot einer Klinik durch die Vorgaben im
Krankenhausplan eingegrenzt. Dabei werden in den Krankenhausplan nur
Krankenhauser aufgenommen, die zur Versorgung der Bevoélkerung erforderlich
sind. In Deutschland gibt es mehr Kliniken als in den Krankenhausplan
aufgenommen werden koénnen. Einen Rechtsanspruch der Kliniken zur
Aufnahme in den Krankenhausplan besteht gemaB §8 Abs. 2 KHG nicht. Die
Zulassung erfolgt durch den Feststellungsbescheid. Mit der Aufnahme in den
Krankenhausplan werden zum einen die Voraussetzungen fir die staatliche
Férderung von Investitionen geschaffen, zum anderen kommt ein
Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen zustande, so dass in den
Krankenhausplan aufgenommene Kliniken als zugelassene Krankenhauser laut
§§ 108-110 SGB V berechtigt und verpflichtet sind, gesetzlich
krankenversicherte Patienten zu behandein.

Im Rahmen der Krankenhausplanung koénnen die Kliniken ihrer
Leistungsfahigkeit entsprechend einer der drei gangigen Versorgungsstufen
zugeordnet werden (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 37).

» Grund- und Regelversorgung zur wohnortnahen Bedarfsdeckung

» Schwerpunktversorgung in Kliniken mit besonderer Spezialisierung wie z.B.
im Bereich der Hals-, Nasen-, Ohren- oder/und Augenheilkunde

» Maximalversorgung mit Gberregionalem Versorgungscharakter wie z.B.

Universitatskliniken

In der Literatur wird an anderer Stelle auch von vier bis sieben
Versorgungsstufen gesprochen (Simon 2010, S. 288; Doege, Martini 2008, S.
17f). Die Zuordnung zu einer Versorgungsstufe und auch die
Zuordnungskriterien sind in jedem Bundesland unterschiedlich, d.h. sie sind
individuell geregelt. Wahrend beispielsweise das Saarland auf die Zuordnung
der Kliniken in Versorgungsstufen verzichtet, werden in Bremen drei und in
Baden-Wrttemberg vier Versorgungsstufen unterschieden (Busse, Schreyégg
et al. 2010, S. 54).
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Die Zuordnung einer Klinik zu der jeweiligen Versorgungsstufe erfolgt meist
anhand der folgenden Kriterien:

* Abteilungs- oder Fachspektrum

» GroBe der Einrichtung bzw. Anzahl der vorgehaltenen Betten

* technische Ausstattung mit Geraten

* Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung

(Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 37; Simon 2010, S. 288; Doege,
Martini 2008, S. 17f)

Auf weitere Differenzierungsmdglichkeiten soll im Rahmen dieser Arbeit nicht

naher eingegangen werden.

2.5 Krankenhausleistungen

Im §39 SGB V ist festgelegt, dass die Krankenhausbehandlung vollstationar,
teilstationar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht wird.

Die vollstationare Behandlung beinhaltet neben der stationaren Aufnahme,
Unterkunft und Verpflegung. In der teilstationdren Behandlung sind Unterkunft
und Verpflegung ebenso wie bei der vollstationaren Behandlung inbegriffen, die
Behandlung selbst findet jedoch nur am Tage (z.B. zur Chemotherapie) oder
nachts (z.B. Schlaflabore) statt. Vor- und nachstationare Behandlung ist seit
1993 erlaubt und beinhaltet weder Unterkunft noch Verpflegung. Diese
Behandlungsform ist zuldssig, um die Notwendigkeit einer vollstationaren
Behandlung im Vorfeld abzuklaren oder vorzubereiten (Specke 2005, S. 266f).
Der nachstationdre Aufenthalt in einer Kilinik soll darGber hinaus die
Sicherstellung des Behandlungserfolges erméglichen (§115a SBG V). Die
ambulante Behandlung im Krankenhaus, zum Beispiel in Form ambulant
durchgefihrter Operationen nach § 115b SGB V, beinhaltet ebenfalls weder
Unterkunft noch Verpflegung. Sie dient ausschlieBlich der ambulanten
arztlichen Behandlung und bedarf in der Regel einer gesonderten Zulassung in
Form einer Ermachtigung des Krankenhauses oder des behandelnden
Krankenhausarztes (§ 116 SGB V).
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Der Zugang fur Patienten zur stationaren Aufnahme in ein Krankenhaus erfolgt
durch die Verordnung von Krankenhausbehandlung (Einweisung) des ambulant
behandelnden Arztes. Denn nach § 73 Abs. 4 SGB V darf der behandelnde Arzt
Krankenhausbehandlung nur verordnen, wenn die ambulante Versorgung eines
Versicherten zur Erreichung des Heil- oder Linderungserfolges nicht ausreicht.
Hier kommt der Grundsatz ambulante vor stationarer Behandlung zum Tragen.
Der Notfall stellt eine Ausnahme dar, hier wird der Patient auch ohne Vorlage
einer Verordnung im Krankenhaus behandelt (Simon 2010, S. 279). Jede
Aufnahme in ein Krankenhaus muss durch den Krankenhausarzt daraufhin
gepruft werden, ob zur Erreichung des Behandlungsziels die vollstationare
Aufnahme notwendig ist. Patienten kdnnen das Krankenhaus in dem sie
behandelt werden wollen grundsatzlich frei wahlen. Wird in der Verordnung
jedoch ein bestimmtes Krankenhaus genannt und wahlt der Versicherte ohne
zwingenden Grund eine andere Klinik, so kann ihm die Krankenkasse dadurch
entstehende Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegen (§39 Abs. 2 SGB V).
Von diesem Recht machen die Krankenkassen Ublicherweise keinen Gebrauch
(Simon 2010, S. 279).

2.6 Duales System der Krankenhausfinanzierung

Die Basis und der Ausgangspunkt der dualen Krankenhausfinanzierung wurden
im Jahr 1972 mit Einfihrung des KHG festgeschrieben und haben sich bis
heute nicht gravierend verandert. Zum Zweck der bedarfsgerechten Versorgung
der Bevdlkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhausern wurde die wirtschaftliche Sicherung, der im Krankenhausplan
aufgenommenen Kiliniken, in Form der dualen Krankenhausfinanzierung in § 4-
5 KHG geregelt. ,Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user wird dadurch
erreicht, dass ihre Investitionskosten im Wege der o6ffentlichen Férderung
ubernommen werden und sie leistungsgerechte Erlése aus den Pflegeséatzen
sowie Vergutungen fir vor- und nachstationare Behandlung und flr ambulantes
Operieren erhalten.“ (Wied, Warmbrunn 2007, S.461). Zum einen ist der Staat
als Ubergeordnete Instanz mit den Bundeslandern als ausfihrende Institution

fir die Finanzierung von Investitionskosten in den Krankenhausern zustandig.
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Auf der anderen Seite Ubernehmen die Krankenkassen die Finanzierung der
laufenden Betriebskosten (Specke 2005, S. 271; Rosenbrock, Gerlinger 2009,
S. 163).

Finanzierung

Bundeslander |—» o —
Investitionskosten

Krankenhaus

Finanzierung
Krankenkasse |—»

Betriebskosten

Abbildung 2: Duale Krankenhausfinanzierung
Quelle: N. Ebert

. Finanzierung der Investitionen

Die staatliche Finanzierung sei laut Rosenbrock und Gerlinger Ausdruck der
verbreiteten  Auffassung, dass die Gewahrleistung  ausreichender
Versorgungskapazitaten eine Offentliche Aufgabe darstelle (Rosenbrock,
Gerlinger 2009, S. 163). Grundsatze zur Investitionsférderung sind im §§ 8-11
KHG festgeschrieben. Investitionskosten sind laut § 2 Abs. 2 KHG ,die Kosten
der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhdusern und
der Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Wirtschaftsguter,
ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsguter)®, und
,die Kosten der Wiederbeschaffung der Giter des zum Krankenhaus
gehdrenden Anlagevermdgens (Anlageguter).“ (§ 2 Abs. 2 KHG)

Die Verpflichtung der Bundeslander die im Krankenhausplan aufgenommenen
Kliniken mit Investitionsmitteln auszustatten gilt sowohl fir die Einzelférderung
geman § 9 Abs. 1 KHG z.B. fur die Anschaffung von Grof3geraten als auch fir
die Pauschalférderung § 9 Abs. 3 KHG zur Finanzierung laufender Investitionen
oder Kkleiner baulicher MaBnahmen. Die Bundeslander kamen in den

vergangenen Jahren aufgrund knapper Etats ihrer Zahlungsverpflichtung
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gegenuber den Krankenhdusern immer weniger nach, wodurch Wartezeiten
von bis zu zehn Jahren vor Investitionsbewilligung entstanden sind (Viering,
Soéhnle 2010, S. 6).

. Finanzierung der Betriebskosten

Die Finanzierung der laufenden Betriebskosten, also derjenigen Kosten, die
unmitteloar bei der Inanspruchnahme einer Krankenhausdienstleistung
entstehen, erfolgt gemaB § 2 Abs. 4-5 KHG Uber Pflegesatze bzw.
Fallpauschalen, dass hei3t durch Entgelte die vom Nutzer oder dessen
Kostentrager zu entrichten sind. Pflegesatze sind abhangig von der Anzahl der
Behandlungstage und geben keinerlei Aufschluss Uber real entstandene
Behandlungskosten (Doege, Martini 2008, S. 23). Die Kostentrager sind die
gesetzlichen und privaten Krankenkassen, die ihre Mittel aus den

Beitragszahlungen ihrer Versicherungsmitglieder beziehen.

3 Wettbewerb im Krankenhaus

3.1 Begriffsklarung Wettbewerb

Synonym fir Wettbewerb wird das Wort Konkurrenz verwendet.

Im Allgemeinen gilt das Bestreben zweier oder mehrerer Personen bzw.
Gruppen nach einem Ziel als Wettbewerb, wenn es bei einem direkten
Leistungsvergleich darum geht, die beste Leistung zu erreichen (Gabler 2010,
S. 3399). Das Ziel wird demzufolge zu Lasten des Konkurrenten erreicht.

Aus wirtschaftlicher Sicht entsteht Wettbewerb, wenn auf einem Markt
mindestens zwei Anbieter um die Gunst der Nachfrager konkurrieren (ebd., S.
3399). Unter einem Markt versteht man das Zusammentreffen von Angebot und
Nachfrage (Wo6he, Déring 2008, S. 414). Das Verhéltnis von Angebot und
Nachfrage steht in einem unmittelbaren Zusammenhang zur Preisentwicklung
(Dichtl, Issing 1987, S. 939). ,Wachsende Nachfrage flihrt bei zun&chst
unveranderten Angebotsmengen zu steigenden Preisen; dadurch wird es als
Reaktion auf die neu entstandene Situation so lange zur Ausweitung des
Angebotes und durch den héheren Preis moglicherweise auch zur Abnahme
der Nachfrage kommen, bis Angebot und Nachfrage wieder Ubereinstimmen
(Marktgleichgewicht).“ (Dichtl, Issing 1987, S. 937) Im Mittelpunkt des

unternehmerischen Interesses steht neben dem Erzielen von Gewinnen auch
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die Sicherung von Marktanteilen. ,Insofern schafft Wettbewerb einen Zugang zu
aktivem Handeln, um nicht Marktnachteile hinnehmen zu missen (Umsatz- und
Marktanteilsrickgang,  Preis- und  Gewinnverfall,  Bedrohung  der
Unternehmensexistenz).” (Aberle 1992, S. 13)

Beim funktionsfahigen Wettbewerb handelt es sich um einen dynamischen
Prozess, bei dem die Aktivitat der Akteure (Anbieter und Nachfrager) auf einem
Wechselspiel aus Aktion und Reaktion beruht. Wahrend sich die Anbieter
darum bemuhen, durch marktstrategische MaBnahmen (z.B. Uber Marketing,
Preis, Produktentwicklung oder neue Produkte) beim Nachfrager
Aufmerksamkeit zu erregen, ldsen sie gleichzeitig Handlungsdruck beim
Konkurrenten aus (Dichtl, Issing 1987, S. 937). Alle MaBnahmen bzw. Aktionen,
die ein Unternehmen zur Starkung seiner Marktposition ergreift, werden als
Wettbewerbs- oder auch Aktionsparameter bezeichnet (ebd., S. 937). Zwei
Arten des Wettbewerbs lassen sich unterscheiden, der Preis- und der
Nichtpreiswettbewerb. Beim Preiswettbewerb ist der Preis des Produktes das
mafgebliche Kaufentscheidungskriterium far den Nachfrager. Auf dem freien
Markt ist der Nachfrager souveran, was bedeutet, dass er unter gleichartigen
Gutern das Angebot mit dem geringsten Preis auswahlen kann. Auf dem Sektor
des Nichtpreiswettbewerbs spielen individuelle Praferenzen des Kunden wie
Qualitdtsmerkmale eines Produktes bzw. einer Dienst- oder Serviceleistung als
Wettbewerbsparameter eine Ubergeordnete Rolle, welche die
Kaufentscheidung des Kunden mitunter starker beeinflussen als der Preis
(Aberle 1992, S.14). Von der steten Notwendigkeit zur Leistungssteigerung
profitiert der Nachfrager. Ihm kommt der Wettbewerb unter anderem in Form
einer gréBeren Auswahl, Qualitatssteigerungen und Preisnachlassen zugute
(Vahs, Schafer-Kunz 2007, S. 194). Der Wettbewerb hat Uberdies eine
marktbereinigende Funktion, da nur die Unternehmen dauerhaft am Markt
bestehen kdnnen, die wettbewerbsfahig produzieren (Pollert, Kirchner et al.
2008, S. 93).

3.2 Besonderheiten des Krankenhaussektors
3.2.1 Systemvoraussetzungen

Das deutsche Gesundheitssystem ist als Sozialversicherungsmodell eingebettet
in das Wirtschaftssystem der sozialen Marktwirtschaft (Simon 2010, S. 93ff). In
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diesem Wirtschaftssystem wurde die rechtlich gesicherte Freiheit mit den
sozialstaatlichen Zielvorgaben mittels der Kombination von demokratischer
Staatsform und privatkapitalistischer Wirtschaftsweise miteinander verknupft.
Durch die Abgabe von Sozialversicherungsbeitrdgen ergeben sich staatlich
verblrgte Anspriiche der Bevélkerung auf Sozialleistungen, welche nach
rechtlich definierten Bedarfskriterien beansprucht werden kénnen.

Ubertragen auf den Bereich der stationdren Gesundheitsversorgung wird dieses
Prinzip anhand der Leistungsbeziehung in der stationaren Versorgung im
Folgenden  dargestellt. Im  Mittelpunkt  der  BemuUhungen  aller
Wettbewerbsteilnehmer steht als Kunde bzw. Nachfrager der Patient,
wenngleich dieser nicht direkter Vertragspartner der Kliniken ist. Das heif3t,
zwischen dem Krankenhaus als Leistungserbringer und dem Patienten als
Leistungsempfanger besteht kein lineares Vertragsverhalinis, der Kostentrager
ist mit Ausnahme der Selbstzahler in jedem Fall die Krankenkasse (Simon
2010, S. 94).

Krankenhaus

Finanziert die
Leistungserbringer Krankenhausbehandlung
ihrer Versicherten

; B
Patient ] L Krankenkasse
Versicherungsbeitriage

Abbildung 3: Darstellung der Leistungsbeziehung in der stationéren Versorgung
Quelle: N. Ebert

Der Patient entrichtet Versicherungsbeitrdge an seine Krankenkasse, die ihn
dafdr als Versicherten aufnimmt und im Falle einer Krankenhausbehandlung die
Rechnung far ihn als Versicherten begleicht. Das Krankenhaus tGbernimmt die
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Behandlung des Patienten gegen Vorlage des Einweisungsscheins und stellt
die entstandenen Kosten bei gesetzlich Versicherten der jeweiligen
Krankenversicherung in Rechnung.

Bei privat krankenversicherten Patienten erhalt und bezahlt der Versicherte
zunachst die Rechnung Uber die in der Klinik entstandenen Kosten. Nachdem
der Versicherte diese Rechnung bei seiner Krankenversicherung eingereicht
hat, bekommt er die Kosten, je nach Leistungsvereinbarung, von seiner
Krankenversicherung erstattet.

,Die Nachfrage der Versicherten nach Gesundheitsgltern ist daher nicht durch
Preise reguliert, d.h. weder durch ihre Zahlungsféhigkeit noch durch ihre
Zahlungsbereitschaft. Der Verzicht auf die Nachfragesteuerung durch
Unterschiede in der Zahlungsfahigkeit ist sozialpolitisch gewollt: niemand soll
von den Leistungen des Gesundheitssystems wegen zu geringer Kaufkraft

ausgeschlossen werden.” (Lampert, Althammer 2007, S. 296)

FUr das Vertragsverhaltnis zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen
hingegen spielt der Preis durchaus eine Rolle. Betriebsvergleiche, die seit 1998
durchgefihrt werden, starken die Verhandlungsposition der Krankenkassen, da
sich die Preise insbesondere was die Verhandlung von Krankenhausbudgets
betrifft, an denen vergleichbarer Hauser (Lage, Versorgungsstufe) orientieren.
Vertrage zu neueren Versorgungsformen wie der integrierten Versorgung bieten
zudem erste Ansatze zur Abkehr von den Kollektivvertragen (d.h. das
Krankenhaus- Budget wird von allen Krankenkassen gemeinsam verhandelt)
zur selektiven Einzelvertragsgestaltung, die zwischen Krankenkassen und

Krankenhausern ausgehandelt werden kann (Giihrs 2010, Expertengesprach).

3.2.2 Besonderheiten seitens der Anbieter und Nachfrager von
Gesundheitsleistungen

Der einzeln Versicherte kann im Krankheitsfall kaum in die Rolle eines
gewodhnlichen Kunden versetzt werden, ,(...) der sich erst mdglichst umfassend
dber Art, Umfang, Qualitdt, Verflgbarkeit und Preis der angebotenen
Leistungen informiert und dann seinen Praferenzen gemaf3 entscheidet.”
(Cassel 2003, S. 10). Auf dem Gesundheitsmarkt herrscht Ulberdies eine

gewisse Anbieterdominanz vor, da der Patient selbst haufig nicht in der Lage
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ist, die tatsachlich vorhandenen Produkteigenschaften objektiv zu beurteilen.
Ein Grund daflr ist die asymmetrische Informationsverteilung zwischen dem
Arzt als Experten und dem Patienten als Laien. Der Patient kann als
medizinischer Laie in aller Regel nicht einschatzen, ,(...) ob die Indikation zu
einer medizinischen Behandlung besteht und wie sich diese auswirken wird*. (v.
Troschke, Mihlbacher 2005, S. 113f) Da er weder die Notwendigkeit der vom
Arzt vorgeschlagenen Diagnostik und Therapie, noch deren Auswirkungen auf
das gewlnschte Behandlungsergebnis angemessen beurteilen kann, befindet
sich der Patient in einem Abh&angigkeitsverhaltnis. Auf die Expertise des
behandelnden Arztes muss der Patient vertrauen, zumal er im Krankheitsfall auf
eine angemessene medizinische Behandlung angewiesen ist. ,Gesundheit lasst
sich somit als ,Vertrauensgut® charakterisieren (...)."
2007, S. 298)

Seitens der Patienten als Nachfrager von Gesundheitsleistungen besteht eine

(Lampert, Althammer

hohe Unsicherheit Gber deren Nutzen. Diese Unsicherheit kdnnte der Mediziner
wiederum zu seinem eigenen wirtschaftlichen Vorteil nutzen, indem er
Patienten zur Inanspruchnahme diagnostischer und therapeutischer
Leistungen, ,(...) die sie bei hinreichender Information Uber ihren wahren
Gesundheitszustand sowie Uber die gesicherten Diagnose- und
Therapiemdglichkeiten nicht nachgefragt hatten (...)", rat (Cassel 2003, S. 10).
Dieses Vorgehen wird als angebotsinduzierte Nachfrage bezeichnet, welche auf
dem Gesundheitsmarkt besonders pragnant erscheint.

Eine weitere Besonderheit bei der Erstellung von Gesundheitsleistungen ist die
aktive Einbindung des Patienten in den Behandlungsprozess. Nicht der
Anbieter allein erbringt die Leistung, wie dies auf anderen Markten der Fall ist,
vielmehr ist der Patient Co- Produzent der arztlichen Leistung. Durch sein den
Behandlungsprozess positiv oder negativ beeinflussendes Verhalten (wird auch
als Compliance bezeichnet) tragt der Patient maBgeblich zum
Behandlungserfolg bei (ebd., S. 10). So sei laut Cassel die vertrauensvolle Arzt-
Patienten- Beziehung eine notwendige Bedingung far den &rztlichen
Behandlungserfolg und die gesundheitsférdernde Compliance des Patienten als
~Selbstmanager” (ebd., S.12).
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3.3 Wettbewerbssituation der Krankenhéauser vor Einfliihrung der DRGs
3.3.1 Einflussfaktoren fiir den Wettbewerb

Da die Wettbewerbssituation im engen Zusammenhang mit der Finanzierung
von Krankenhausleistungen steht, folgt zunachst ein grob gefasster Uberblick
zur Krankenhausfinanzierung vor der DRG Einflhrung. Auf die Grundlagen der
dualen Finanzierung wurde bereits in Kapitel 2.6 dieser Arbeit eingegangen. Im
Weiteren steht die Betriebs- und Behandlungskostenfinanzierung seitens der
Krankenkassen im Mittelpunkt der Ausfihrungen.

Mit der Einflhrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Jahr 1972 (vor
der Wiedervereinigung Deutschlands, die Aussage bezieht sich deshalb flr der
Zeitraum bis 1989 auf die ,alte®* BRD) hatten die Kliniken unter anderem
Anspruch auf die Deckung der Selbstkosten und die Vergutung der Betriebs-
und Behandlungskosten Uber allgemeine tagesgleiche Pflegesatze (Weyel,
Mihlhauser 2003, S. 83). Selbstkostendeckung bedeutet, dass die Pflegesatze
so zu berechnen waren, ,(..) dass sie die Kosten eines wirtschaftlich
arbeitenden Krankenhauses deckten.” (Simon 2010, S. 38)

Folglich wurden alle nachgewiesenen im Krankenhaus angefallenen Kosten,
sowohl fir die medizinisch-/pflegerische Behandlung (Diagnostik und Therapie)
als auch far die sogenannten Hotelleistungen (Unterkunft, Verpflegung,
Reinigung, Strom etc.) von den Krankenkassen, unabhangig von der Effizienz
der Leistungserbringung, erstattet. Dies fluhrte zu teilweise unnétig langen
Aufenthalten der Patienten in der Klinik, da jeder zusatzliche Behandlungstag
(Uber die Behandlungsnotwendigkeit hinaus) zur Erléssteigerung fir das
jeweilige Krankenhaus beitrug. ,Die hohen Kosten, die am Anfang eines
Krankenhausaufenthaltes durch umfangreiche Diagnostik und kostenintensive
Therapien entstanden sind, sollten so am Ende wieder ausgeglichen werden,
da dann nur noch die verhaltnismafiig kostenginstigen Versorgungsleistungen
erbracht werden mussten.” (Weyel, Mihlhauser 2003, S. 82f) Die wirtschaftliche
Orientierung der Krankenhduser wurde durch das Selbstkostendeckungsprinzip
keinesfalls geférdert, da ,(...) die Gegenfinanzierung aller nachgewiesenen
Aufwendungen und angefallenen Kosten sichergestellt war.“(Rau, Roeder et al.
2009, S. 9) Die rein kostenorientierte Krankenhausfinanzierung war
gekennzeichnet von fehlender Transparenz  Uber Kosten- sowie
Leistungsstrukturen. Zudem enthielt die Vergitung nach Tagespauschalen ,(...)
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wirtschaftliche und ressourcenorientierte Fehlanreize, die den 6konomischen
Einsatz der Ressourcen nicht erforderten®. (Doege, Martini 2008, S. 42) In der
Folge stiegen die Kosten fir Gesundheitsausgaben rasant an und konnten
durch die Beitragszahlungen der Versicherten nicht mehr gedeckt werden. 1993
wurden daher erste strukturelle Veranderungen durch das
Gesundheitsstrukturgesetz (GSQG) und 1995 durch die
Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) zur Beitragsstabilitdt und Neuorientierung
zu Gunsten der Kostendampfung angestoBBen (Eichhorn, Greiling 2003, S. 32).
Die bisherige kostenorientierte Finanzierung wurde zum Jahresbeginn 1995 auf
freiwilliger Basis und ab 1996 verbindlich fur alle Krankenh&user umgestellt.
Somit trat ein leistungsorientiertes Entgeltsystem bestehend aus, far alle
Fachabteilungen eines  Krankenhauses einheitlichen, Basis?>~ und
Abteilungspflegesatzen® an Stelle des Kostenerstattungsprinzips (Rau, Roeder
et al. 2009, S. 9; Weyel, Mihlhauser 2003, S. 83ff). Weiterhin wurden die
Kliniken im Rahmen dieser Reform zur prospektiven Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung verpflichtet, was zudem die Grundlage flir die
Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen darstellte. Die erhoffte
Einddmmung bzw. Senkung der Kosten blieb jedoch aus, denn Grundlage der
jahrlichen Budgetverhandlungen bildete weiterhin das Vorjahresbudget. So
erhielt das Fortschreiben der Budgets letztlich das Selbstkostendeckungsprinzip
(GKV Spitzenverband 2010e).

Die relative Finanzierungssicherheit der Kliniken insbesondere durch die
Selbstkostendeckung bot jedoch keinerlei Bestandsgarantie. So ging ein hohes
MaBB an Unwirtschaftlichkeit spatestens nach der Einfihrung des
Krankenhausvergleichs* mit Erklarungsnéten der Kliniken gegeniiber den
Krankenkassen einher, die ihrerseits nun durch den Betriebsvergleich eine
Argumentationsgrundlage hatten. Hinzu kam das Ansinnen seitens der
Krankenkassen und Behérden Betteniiberkapazitaten® abzubauen (Eichhorn,
Greiling 2003, S. 32f). Mit einem Bettenabbau ging die Reduzierung pauschaler
Fordermittel einher. Diese bendtigten die Kliniken jedoch dringend far

Investitionen. Um dem drohenden Bettenabbau entgegen zu wirken, mussten

% peinhaltet Unterkunft und Verpflegung in § 13 Abs. 3 BPfIV geregelt

8 Entgelt fur Arzt- und Pflegeleistungen (z.B. Diagnostik, Therapie) siehe § 13 Abs. 2 BPfIV
* geregelt in der BPflV 1995

® Anzahl der Betten, die Uber eine gegebene oder erwartete Nachfrage hinausgeht
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die Kliniken Strategien zur Kundengewinnung entwickeln. Der Wettbewerb um
Patienten wurde somit angestoBen, denn geringe Fallzahlen bzw. Nachfrage
fuhrten zun&chst zu Budgetkirzungen und konnten in letzter Konsequenz auch
bis zur KlinikschlieBung fihren (Guhrs 2010, Expertengesprach).

3.3.2 Auswirkungen auf den Wettbewerb

Die Ausfihrungen in Kapitel 3.3.1 verdeutlichen, dass Krankenhauser bereits
vor der DRG- Einflihrung im Wettbewerb (um Patienten) standen.

Dies wurde vornehmlich dort spirbar, wo ahnliche bzw. gleichartige
Leistungsangebote im gleichen Einzugsgebiet von mehreren Marktteilnehmern
erbracht worden sind. Davon betroffen waren insbesondere Kliniken in den
Stadten und den Ballungszentren, denn durch eine hohe Anbieterdichte konnte
der Kunde entsprechend seinen Préaferenzen medizinische Leistungen
auswahlen und beanspruchen (Robra, Swart et al. 2003, S. 47). Der
Einflussfaktor Wohnortndhe war in dicht besiedelten Regionen mit einer hohen
Anbieterdichte demzufolge kein relevanter Wettbewerbsparameter. Hier
bemihten sich Kliniken vermehrt um ein gutes Image, da die Zufriedenheit der
Patienten unmittelbaren Einfluss auf die Fallzahlen hatte (Eichhorn, Greiling
2003, S. 33). Da nicht alle vom Kunden nachgefragten medizinischen
Leistungen auch von deren Krankenkassen finanziert wurden, spielte das
Angebotsspektrum (z.B. Ausstattung mit GroBgeraten, Intensivmedizin,
Zimmerausstattung) eines Krankenhauses, insbesondere fur Selbstzahler,
durchaus eine Rolle bei der Wahl der Kilinik.

Allerdings gab es vor DRG- Einfihrung keinen direkten Preis- bzw.
Kostenwettbewerb, weil die Abrechnung mit krankenhauseinheitlichen oder
abteilungsbezogenen Pflegeséatzen fir die Krankenkassen intransparent und
damit schwerer vergleichbar war. Trotzdem haben die Krankenkassen versucht,
die Steigerung der Pflegesatze mit Verweis auf niedrige Kosten bei anderen
Marktteiinehmern zu vermeiden oder zu begrenzen. Die Kliniken
argumentierten lhrerseits mit steigenden Fallzahlen und besserer, aber schwer
messbarer und somit kaum nachweisbarer Qualitdt gegentber den anderen
Wettbewerbsteilnehmern. Beim friheren Kostendeckungsprinzip war der
Kostenwettbewerb zwischen den Kliniken eher gering (Gihrs 2010,

Expertengesprach).
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Um die finanzielle Situation der Klinik zu starken, ging es daher eher um einen
Mengenwettbewerb. Konnte eine Klinik den Krankenkassen gegeniber
nachweisen, dass mehr Falle behandelt wurden als vereinbart, so war es
maoglich, dartber eine Budgeterhdhung flr das Folgejahr auszuhandeln. Zudem
hatten Krankenhauser, die steigende Fallzahlen nachweisen konnten, eher eine
Chance auf Einzelférderung (s. Kapitel 2.6 Investitionsférderung) durch das
Bundesland (Neubauer 2004, S. 105). Somit konnten Investitionen zur
Finanzierung eines notwendigen Umbaus oder eines GrofBgerates getatigt
werden, die regular nicht zur Verflgung gestanden hatten und wiederum im
Wettbewerb um Patienten einen Vorteil gegeniber anderen Kiliniken
verschafften. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es Wettbewerb
zwischen den Kliniken auch vor Einfliihrung der DRGs gab, dieser hatte jedoch
in aller Regel keinen existenzbedrohenden Charakter.

4 Anderungen der Wettbewerbsordnung durch die DRGs

4.1 Ziele einer neuen Finanzierungs- und Wettbewerbsstruktur

Steigende Fallzahlen und der medizin-technische Fortschritt fihrten und fihren
zu permanenter Kostensteigerung. Die Kosten konnten in dem Tempo nicht
Uber die Krankenversicherungsbeitrdge gedeckt werden. Also galt es im
Interesse aller Beteiligten und Betroffenen, Bedingungen zu schaffen, die die
Krankenhduser dazu veranlassen, die vorhandenen Ressourcen so
einzusetzen, dass sie qualitativ hochwertige Leistungen bedarfsgerechter und
effizienter anbieten (Kélking 2007, S. 22). Dabei ging es in erster Linie darum,
eine Marktordnung zu schaffen die diese Ziele férdert, damit die medizinische
Versorgung der Bevllkerung auch in Zukunft finanzierbar gewéhrleistet werden
kann (ebd., S. 30).

,<Ausgehend von einer bisher, rein kostenorientierten Krankenhausfinanzierung
und der bis dato fehlenden Transparenz Uber Kosten- und Leistungsstrukturen
in der stationaren Versorgung wurde im Rahmen der Gesundheitsreform 2000
die Einflhrung eines pauschalierenden Vergutungssystems beschlossen®.
(Wied, Warmbrunn 2007, S. 198). Die Reform betrifft alle nach KHG
geférderten Krankenhauser, die im Krankenhausplan (s. Kapitel 2.4)
aufgenommen sind (Wied, Warmbrunn 2007, S. 198).
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Ein Vergutungs- bzw. Entgeltsystem ist definitionsgemal ein staatlich
begrindetes und reguliertes Preissystem (Neubauer 2004, S. 106).

Zum 01.01.2003 trat das DRG- System mit einjahriger budgetneutraler
Ubergangsphase, in der zunachst 500 Kliniken und bis zum Jahresende dann
1000 Kliniken auf freiwilliger Basis auf das DRG- Vergutungssystem umstiegen,
in Kraft. Seit dem 01.01.2004 sind die DRGs als VergUtungssystem far
erbrachte medizinische Leistungen in Form von Fallpauschalen von allen
Krankenhausern in Deutschland verbindlich anzuwenden (Simon 2010, S. 296;
Flhring, Gausmann 2004, S. 47). Die DRGs l6sen somit das bis dahin gultige
Vergiutungssystem mit krankenhausindividuell vereinbarten tagesgleichen
Pflegeséatzen, Fallpauschalen und Sonderentgelten ab. Mit Ausnahme der
Psychiatrie, dort bleiben die bisher gultigen Basis- und Abteilungspflegesatze
zur Leistungsabrechnung vorerst bestehen (Fihring, Gausmann 2004, S. 47;
Wied, Warmbrunn 2007, S. 258).

Folgende Ziele wurden seitens des Gesetzgebers mit der DRG Einflihrung

verfolgt:

. Verklrzung der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus

. Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
. Begrenzung der insgesamt zukinftig zu erwartenden

Kostensteigerungen im stationdren Bereich

. leistungsbezogene Vergltung der Krankenhauser

. mehr Transparenz Uber Kosten und Leistungen der Krankenhduser, um
die Vergleichbarkeit zu erhéhen

. mehr Wettbewerb der Krankenhduser untereinander

. Férderung des Strukturwandels, weg von einem kosten- hin zu einem
leistungsorientierten zukunftsfahigen Entgeltsystem

. Umsetzung des Prinzips ,Geld folgt Leistung®“, d.h. die Bezahlung von
medizinischen Leistungen in den Krankenh&ausern zu vereinheitlichen

. Abbau von Uberkapazitaten

(GKV Spitzenverband 2010)
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4.2 Begriffsklarung DRGs

= DRG ist die Abkilrzung flr Diagnosis Related Goups
= G- DRG ist die Abkirzung flr German Diagnosis Related Goups

Basierend auf  einem internationalen Klassifikationssystem zur
Leistungsberechnung im Krankenhaus bilden DRGs durch diagnoseorientierte
Fallpauschalen® ein durchgingiges, leistungsorientiertes und pauschaliertes
Vergutungssystem fur voll- und teilstationare Krankenhausleistungen (Wied,
Warmbrunn 2007, S. 198). Die Fallpauschalen setzen sich aus dem
Basisfallwert’ und aus einem Relativgewicht® zusammen. In der mehrjahrigen
Konvergenzphase von 2004 — 2014 erfolgt die stufenweise Anpassung vom
krankenhausindividuellen Basisfallwert an einen einheitlichen
Landesbasisfallwert (Busse, Schreydgg et al. 2010, S. 54). Die notwendigen
Informationen fUr die Zuordnung eines Falls zu einer DRG werden routinemafig
im Krankenhausinformationssystem fur alle stationdren Krankenhausfélle nach

folgenden Kriterien erfasst:

— Hauptdiagnose

— Prozeduren (z.B. Operation)

— Nebendiagnosen, Komplikationen (bei Mehrfacherkrankungen)

— Entlassungsgrund (regular, verlegt, verstorben)

— Alter, Geschlecht, Aufnahmegewicht bei Neugeborenen, Beatmungsstunden
(Wied, Warmbrunn 2007, S. 198)

.im Rahmen der Abrechnung Uber DRGs wird jeder Patientenfall je nach
Diagnose, Prozeduren und Behandlungskosten in eine Fallgruppe und damit in
eine VerglUtungskategorie eingruppiert.“ (LoBin 2006, S. 56) Das heif3t, jeder
DRG- Fallgruppe ist ein Punktwert, der mit einem jahrlich neu festzulegenden
Basisfallwert multipliziert wird, und damit den Geldwert einer erbrachten
Leistung bestimmt, zugeordnet (Wied, Warmbrunn 2007, S. 200).

®ist ein ,(...) fester Vergiitungsbetrag fiir die Behandlung eines nach Diagnose und Art des
Eingriffs definierten medizinischen Falles.” (Wied, Warmbrunn 2007, S.258)

” ist eine Wirtschaftlichkeitskennzahl, die sich aus den durchschnittlichen Kosten die ein
Behandlungsfall in einer Klinik verursacht ergibt (Wied, Warmbrunn 2007, S.199).

® gibt den Ressourcenverbrauch und damit den 6konomischen Aufwand der einzelnen DRG an
(Wied, Warmbrunn 2007, S.199)
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Die Eingruppierung erfolgt durch den sogenannten Grouper, ein
Softwareprogramm, in dem jeder Behandlungsfall genau einer DRG zugeordnet
wird. Durch die Berlcksichtigung von Haupt- und Nebendiagnosen kdnnen
unterschiedliche Schweregrade (in drei Abstufungen) der Behandlungsfalle im
Krankenhaus abgebildet werden (GKV Spitzenverband 2010c).

DRGs sind: - leistungsorientiert
 abhangig von der Verweildauer
« fachabteilungsubergreifend

* pauschal vergutet

Seit nunmehr sechs Jahren rechnen die deutschen Kliniken stationare
Leistungen nach G- DRGs ab. Diese ,(...) sollen in erster Linie die
leistungsorientierte Finanzierung der Krankenh&user durch aufwandsbezogene
Fallpauschalen vornehmen.“ (Wied, Warmbrunn 2007, S. 199)

Das fallpauschalierte Vergltungssystem, welches auf der Systematik der
Australian Refined Diagnosis (AR- DRG) basiert, wurde an die in Deutschland
vorherrschenden Bedingungen und Bedarfe angepasst und weiterentwickelt, so
dass sich das G- DRG System inzwischen deutlich vom australischen
Ursprungssystem unterscheidet (Fihring, Gausmann 2004, S. 65).

Der DRG- Katalog wird jéahrlich vom Institut fir Entgelte im Krankenhaus
(INEK), dem sogenannten DRG Institut, weiterentwickelt und aktualisiert. Far
das Jahr 2010 stellte das INEK einen Katalog mit 1200 DRG Fallpauschalen
und 143  Zusatzentgelten fir die  Abbildung des  stationaren
Leistungsgeschehens zur Verfugung. Kalkulationsgrundlage hierfur bildeten die
tatsdchlichen Behandlungskosten von 225 Kliniken, sowie die gesamten Daten
aller Behandlungsfalle in den Kliniken Deutschlands® (GKV Spitzenverband
2010Db).

Die wesentlichen gesetzlichen Grundlagen zur DRG- Einfihrung und Vergltung
sind im KHG, im Fallpauschalengesetz, im ersten und zweiten
Fallpauschalenanderungsgesetz sowie den Verordnungen zum

Fallpauschalensystem far Krankenhauser geregelt.

® Datenbestand nach § 21 KHEntgG
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. Zu-/Abschlage fiir Lang-/Kurzlieger und Verlegungen

Fir jede DRG ist ein Verweildauerkorridor hinterlegt. Zuschlage fallen bei der
Uberschreitung einer jeweils festgelegten oberen Grenzverweildauer an, der
Fall gilt somit als Langlieger. Die Zuschlage reichen allerdings nicht aus um die
Kosten zu decken. Als Kurzlieger werden Falle bezeichnet, in denen die untere
Grenzverweildauer unterschritten wurde, was zu Abschlagen in der Vergitung
fuhrt. Bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus muss die bisher behandelnde
Klinik Abschlage hinnehmen, wenn die mittlere Verweildauer bereits
tberschritten wurde (GKV Spitzenverband 2010d).

Fazit: ,Die Einfuhrung des DRG- Systems leitet nun einen grundsatzlichen
Paradigmenwechsel in der steuernden Wirkung des Preises bzw. fir den
preispolitischen Gestaltungsrahmen eines Krankenhauses ein. Zunachst
zergliedert es das bis dahin recht intransparente Leistungsgeschehen in ein
Uberschaubares, standardisiertes und relativ exakt definiertes Set von
Einzelleistungen, dem Qualitatsauspragungen, Kosten und eben auch Preise
zugeordnet werden kénnen.” (ter Haseborg, Zastrau 2007, S. 289)

4.3 Wettbewerbsbestimmende Faktoren die im Zusammenhang mit der
DRG- Einfiihrung verandert wurden

Der Umstieg auf das DRG- basierte Vergltungssystem zwingt die
Klinikbetreiber zum Umdenken. Am Markt zu bestehen heif3t, sich dem
zunehmenden Wettbewerb durch eine Vielzahl von Veranderungen zu stellen
und die Marktposition zu behaupten. Hierfir ist es unerldsslich, das
Krankenhaus als (Wirtschafts-) Unternehmen zu begreifen. ,Diese
Transformation geschieht auf einem Sektor, in dem aufgrund des
Selbstkostendeckungsprinzips  traditionell ~ wenige  Anreize  fur ein
wirtschaftliches Handeln bestanden.” (Eichhorn, Greiling 2003, S. 31)

Die Wettbewerbssituation der Kliniken hat sich jedoch nicht allein durch die
Einflhrung der Vergutung stationarer Leistungen durch DRGs veréandert.
Vielmehr ist die Vergltung ein wesentlicher Faktor, der in eine Vielzahl von

Veranderungen eingebettet ist.
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In der folgenden Abbildung werden wesentliche, den Wettbewerb
beeinflussende Faktoren (Merkmale) aufgefihrt und die traditionellen den
wettbewerblichen Anreizstrukturen gegenlbergestellt.

Merkmale Traditionell Wettbewerblich
Bedeutung des Abschottung vom Bewahren am Markt
Wettbewerbs Marktdruck

Marktstellung Monopolistisch Polypolistisch
Umweltdynamik Gering Hoch
Steuerungsmechanismus | Blrokratisch Unternehmerisch
Finanzierung Kostenerstattung Wettbewerbspeise
Insolvenzrisiko Keines Hoch
Patientenorientierung Schwach Stark

Zielsetzung Sachzieldominanz Formal- und

Sachzieldualitat

Rationalisierungsdruck Gering Hoch

Reglementierungsintensitat | Dirigistische Gesetzgeberische
Feinsteuerung Zurtckhaltung

Vergutungsstruktur Dominanz des Leistungsorientierte

Bundesangestelltentarifs | Vergttung

Abbildung 4: Vergleich der Anreizstrukturen fir Krankenhduser
Quelle: Greiling 2010, S. 54

Im Zusammenhang mit der DRG- Einflhrung erfolgte seitens des Gesetzgebers

(Gemeinsamer Bundesausschuss G-BA) auch die:

— Ausweitung des Leistungskataloges flr ambulantes Operieren in den
Krankenhausern (§ 115b SGB V)

— flachendeckende Verzahnung des ambulanten und stationdren Sektors in
Form von integrierter Versorgung nach §140a-h SGB V durch die Offnung
zu ambulanten Leistungen in Form von Kooperation mit Vertragsarzten
beispielsweise in medizinischen Versorgungszentren
Informationen der Bundesregierung zufolge wurden bis August 2009 bereits
tber 1200 medizinische Versorgungszentren in Deutschland gegrindet
(Regierung online 2009).
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— Verwendung von im Krankenhaus erzielten Gewinnen flr Investitionen

— Offnung der Markte fiir neue Wettbewerber, dies betrifft insbesondere den
ambulanten Sektor, da durch neue Behandlungsverfahren zunehmend
Leistungen ambulant bzw. als ambulante Operationen beispielsweise in
Praxiskliniken erbracht werden kdnnen

— Umstellung der pauschalen Férdermittel vom Bettenschlissel auf einen
FallschlUssel

— Mindestmengenregelungen fir mehrere operative Leistungen. Bei
Nichterreichen dieser Mindestmengen (sowohl auf den Arzt als auch die
Klinik bezogen) fur z.B. Operationen wie Lebertransplantationen oder
Knieendoprothesen, darf die Leistung auch nicht mehr erbracht werden (§
137 Abs. 1 SGB V)

— Verpflichtung fir die Kliniken zur Veréffentlichung von strukturierten
Qualitatsberichten im Abstand von 2 Jahren
Die gesetzliche Grundlage hierfar ist in § 137 Abs. 1 Nr. 6 SGB V
festgeschrieben. So sollen die Berichte eine Informationsgrundlage fur
Patienten und einweisende Arzte darstellen. Dariiber hinaus dienen sie den
Krankenkassen, dort kénnen somit klinikbezogene Daten ausgewertet und
verglichen werden, um den Versicherten gegeniber Empfehlungen
aussprechen zu kénnen. Fir Krankenhduser bieten die Qualitatsberichte
eine Chance, die in der Vergangenheit erbachten Leistungen und deren
Qualitat darzustellen, um somit das Vertrauen der Patienten zu gewinnen
(G-BA 2010).

Durch die zunehmende Bedeutung des Internets haben immer mehr Patienten
und auch Krankenkassen sowie ambulant tatige Arzte die Méglichkeit, sich liber
Qualitédten, Umfrageergebnisse zu Qualitdtsaspekten, Rankings etc. Gber
Kliniken zu informieren und sie nutzen diese Mdglichkeit auch. ,Bereits rund
40% der Patienten informieren sich dort vor und nach einem Arztbesuch Gber
ihre Diagnose und hinterfragen den Therapieplan des Arztes.” (Henke,
Lohmann et al. 2009, S. 13) Der Patient und seine Angehdrigen ricken somit
als Nachfrager mehr und mehr in den Mittelpunkt der BemUhungen seitens der
Leistungserbringer. Die in Kapitel 3.2 beschriebene Anbieterdominanz

schwindet mit steigendem Informationsgrad.
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4.4 Einfluss der Anderungen
4.4.1 Wirtschaftliche Leistungserstellung als Wettbewerbsparameter

Der Grundsatz gleiche Preise fiir gleiche Leistungen, der mit der DRG
Einflhrung zum Tragen kommt, I6st spéatestens mit Abschluss der
Konvergenzphase einen erheblichen Kostendruck auf die Kliniken aus. Er
bewirkt einen Selektionsvorgang zwischen den Kliniken, aus dem Gewinner und
Verlierer hervorgehen (Machnik 2008, S. 207f). Kliniken, die ihre Leistungen
gunstig, d.h. mit weniger Ressourceneinsatz erstellen und anbieten, erzielen
demzufolge Gewinne (Eichhorn, Greiling 2003, S. 32). Diese Gewinne stehen
dann fir Investitionen wie z.B. zur Qualitatssteigerung oder zur Erweiterung des
Leistungsangebotes zur Verfigung, woraus sich ein Wettbewerbsvorteil ergibt.
Im Gegensatz dazu muissen Krankenhduser, die im Bereich der
Leistungserstellung teurer sind, d.h. mehr Ressourcen verbrauchen als der
Durchschnitt aller deutschen Kliniken, Verluste hinnehmen und kénnen somit in
Existenznot geraten. Die leistungsorientierte Vergltung hat zu einer
gesteigerten Konkurrenzsituation zwischen den Krankenhausern gefthrt. Hinzu
kommt die schlechte Finanzlage der Klinikirdger. Diese sind oft nicht mehr in
der Lage, Defizite der Krankenhduser auszugleichen, daraus folgt dann die
Fusionierung, der Verkauf von Kliniken an groBe Klinikketten oder die
SchlieBung von Kliniken. Die Aussage wird durch die Entwicklung der
statistischen Daten von 1991-2008 beziglich der Klinikanzahl insgesamt und
die Veranderung der Tragerstruktur bekraftigt (Statistisches Bundesamt 2009,
S. 18). Ferner prognostiziert die Wirtschaftsprifungsgesellschaft Ernst & Young
in ihrer aktuellen Studie - Krankenhauslandschaft im Umbruch:
Wirtschaftskrise, Wettbewerb und neue Kundenwiinsche — das der Marktanteil
privater Anbieter zuklnftig steigen wird (Viering, S6hnle 2010, S. 37). ,Die
Zunahme von Wettbewerb im Krankenhaussektor fihrt zusammen mit der
Tendenz zur Privatisierung und Kettenbildung bzw. Kooperationen von
Krankenhdusern u.a. dazu, dass das Kartell- und Wettbewerbsrecht einen
immer deutlicheren Stellenwert im deutschen Kliniksektor einnimmt.“ (Glaeske
2009, S. 10)
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4.4.2 Druck auf die Verweildauer

Jeder DRG ist bereits eine Verweildauer zugeordnet. Nur bei einer Entlassung
des Patienten im Korridor zwischen unterer Grenzverweildauer und mittlerer
Verweildauer kann die Klinik variable Kosten sparen, d.h. Gewinne erzielen. Bei
Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Uberschreiten der mittleren
Verweildauer missen Abschldge in Kauf genommen werden. Die Regelung fir
Abschlagszahlungen, die eine Klink flr die Entlassung von Patienten beim
Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer hinnehmen muss, steht
insbesondere vor dem Hintergrund des medizinischen Fortschritts der
Entwicklung neuer Behandlungsmethoden und damit einhergehend kirzeren
Verweildauern entgegen. So besteht keinerlei Anreiz, den Patienten ungeachtet
der medizinischen Notwendigkeit vor diesem Zeitpunkt zu entlassen, was
wiederum die Entwicklung innovativer, verweildauerreduzierender Verfahren
verhindert (Machnik 2008, S. 209). Die zunehmende Verlagerung von
stationdren Leistungen in den ambulanten Sektor tragen vor dem Hintergrund
steigender Uberkapazitaten zu mehr Wettbewerb zwischen den Kliniken bei.
Die rucklaufige Entwicklung der Verweildauer bedeutet bundesweit den Abbau
von Krankenhausbetten und fUhrte in den vergangenen Jahren auch zur
SchlieBung nicht wettbewerbsfahiger Krankenhduser (Lohmann 2010, S. 414).

4.4.3 Fallzahlsteigerung

Kostenreduktion wird oft nur durch gréBere Fallzahlen erreicht, was zur Folge
hat, dass die Fallzahlsteigerung zunehmend an Bedeutung gewinnt. Dies kann
sowohl durch Spezialisierung als auch durch die Leistungsaufteilung in einem
Klinikverbund gelingen. Die Kehrseite dieser Entwicklung ist, dass durch die
steigenden Fallzahlen und die gesetzlich begrenzte Steigerung des
Gesamtbudgets auf Landesebene die Fallwerte seit Jahren sinken, wodurch ein
erheblicher Kostendruck auf die Kliniken entsteht. Hiervon sind insbesondere
Kliniken betroffen, die bisher ihre Kostenstrukturen noch nicht hinreichend

angepasst haben (Guhrs 2010, Expertengesprach).
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4.4.4 Qualitat als zentrales Wettbewerbsparameter

Qualitdt bezeichnet das AusmaB der Ubereinstimmung von tatséchlichen
Produkt- bzw. Leistungseigenschaften zu den Erwartungen des Kunden (Vahs
2009, S. 240). Da der Wettbewerbsparameter Preis im Rahmen des DRG-
Systems weitgehend reguliert ist, findet der Wettbewerb um Patienten auf der
Qualitatsebene statt (Bége 2007, S. 39). Die Qualitdt der Leistungen im
Krankenhaus bzw. einzelner Abteilungen innerhalb der Kliniken stehen
zunehmend im 6ffentlichen Interesse. Qualitatsaspekte gewinnen an Bedeutung
und sind insbesondere fir die Leistungsempfanger bzw. Nachfrager (Patienten,
potenzielle Kunden), Vertragspartner (Krankenkassen, Hauséarzte etc.) aber
auch die breite Offentlichkeit (Medien) ein zentrales Entscheidungskriterium
(Wettbewerbsparameter), welches die Wahl fir oder gegen ein Krankenhaus
beeinflusst. Um Qualitat beurteilen zu kénnen muss das Leistungeschehen
nachvollziehbar abgebildet werden. Somit ist Transparenz die wichtigste
Voraussetzung fur Wettbewerb (Specke 2005, S. 572). Qualitatsberichte, zu
deren Erstellung und Veroffentlichung die Kliniken seit 2004 verpflichtet sind,
tragen dazu bei, dass die in der Klinik erbrachten Leistungen transparenter und
somit vergleichbarer werden (§ 137 Abs. 1 Nr. 6 SGB V). Im Zuge der
gesetzlichen Verpflichtung zur Qualitatssicherung gemaB § 135a und § 137
SGB V sowie der damit verbundenen Pflicht der Kliniken zur Einfihrung und
Weiterentwicklung  eines  internen  Qualitdtsmanagements  gewinnen
Qualitdtsmanagementsysteme (wie z.B. Total- Quality- Management, European
Foundation for Quality Management, DIN EN ISO 9001:2008, Kooperation flr
Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen) zur Selbst- und
Fremdbewertung massiv an Bedeutung (Eichhorn, Greiling 2003, S. 38). Sie
sind inzwischen fur die AuBendarstellung eines Krankenhauses unverzichtbar.
Mit der Uberwachung der gesetzlichen Vorgaben ist die Bundesgeschaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH (BQS) als gemeinnitzige GmbH beauftragt.
,Qualitatsbezogene Verglitungselemente sind in einigen Vertragen zur
integrierten bzw. hausarztzentrierten Versorgung enthalten und werden z.B. in

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung diskutiert.” (Schrappe 2010, S. 349)
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4.4.5 Veranderte Versorgungsstrukturen férdern Wettbewerb

Zur wirtschaftlichen Sicherung agieren Krankenhauser mittlerweile verstarkt in
Kooperation oder im Verbund mit anderen Kliniken und sektorentbergreifend
mit dem ambulanten Bereich. So kénnen mittels Kooperationen Ressourcen
optimal durch die gemeinsame Nutzung von z.B. Labor-, Apotheken- oder
Roéntgenleistungen ausgeschopft werden. ,Hierzu zahlt insbesondere die
Erbringung eines komplementaren Leistungsspektrums mit entsprechender
gegenseitiger Zuweisung von Patienten (...)* (Rau, Roeder 2009, S. 276). Um
die Marktposition der Klinik zu starken besteht im Klinikverbund zudem die
Méglichkeit  ,(...) durch  Spezialisierung in  bestimmten  H&usern
Leistungsangebote zu zentralisieren und flr den gesamten Verbund oder fur
Teilbereiche von ihm zur Verfiagung zu stellen.” (Damkowski, Meyer-Pannwitt
2000, S. 42) Der Wettbewerb findet nicht mehr nur zwischen Krankenhausern
statt. Der ambulante Sektor hat enorm an Bedeutung in der
Patientenversorgung gewonnen (Aufwertung) und kann fir das Krankenhaus
entweder ein durchaus ernst zu nehmender Konkurrent oder das Gegenteil

dessen, ein Kooperationspartner sein.

5 Strategien der Krankenhduser auf die neuen
Wettbewerbsbedingungen

5.1 Kostenwettbewerb

Seit Einfihrung der DRG- basierten Leistungsvergitung ist der
Wettbewerbsdruck auf die Kliniken insbesondere im Hinblick auf den geplanten
Abbau von Uberkapazititen gestiegen, weshalb es notwendig ist, Gewinne zu
erzielen und somit die Existenz zu sichern. Die Kosten und Erldssituation
werden mafgeblich von der Effizienz der Leistungserstellung beeinflusst (Sens,
Wenzlaff et al. 2009, S. 45). Dabei geht es im Kern um ,(...) die Optimierung
von existierenden Behandlungs- und Leistungserstellungsprozessen (...)“ mit
vorhandenen und verfligbaren Mitteln (Ahrens, Bdcking et al. 2005, S. 27).

Die Krankenhduser konzentrieren sich deshalb vor allem auf folgende
Strategien:
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5.1.1 Personalanpassung

Den gréBten Kostenblock stellen mit einem Anteil von mehr als 60 % der
Gesamtausgaben einer Klinik die Personalkosten dar (Statistisches Bundesamt
2007). Um den neuen Anforderungen zu begegnen wurden u.a.
Personalanpassungen in Form von Personalabbau oder Umsetzung von
Personal, beispielsweise durch den Einsatz von Kodierkraften zur
Unterstitzung der DRG- Dokumentation und der Implementierung von
Medizincontrolling vorgenommen (Sens, Wenzlaff et al. 2009, S. 78). Im
Ergebnis kam es dabei in den Jahren 2000 bis 2008 zu einer kontinuierlichen
Aufstockung des arztliches Personals von cirka 109000 auf 128000 Vollkrafte
(VK) und einem Abbau des nicht &arzilichen Personals (dazu gehoren der
Pflegedienst und der medizinisch technische Dienst) von rund 726000 auf
669000 VK im Jahresdurchschnitt (Statistisches Bundesamt 2008). Als
Einflussfaktoren fir die Aufstockung des &arztlichen Personals, welche sich auf
die DRG- Einflhrung zurtckfUhren lassen, sind unter anderem die
Mindestmengenregelung, die steigenden Patientenzahlen und der damit

verbundene héhere Dokumentationsaufwand (Kodierung der DRG) zu nennen.

5.1.2 Anpassung des Leistungsangebotes / Setzung von Schwerpunkten

Das Leistungsangebot einer Klinik sei laut Kolking ein ganz wesentlicher
Erfolgsfaktor (Kélking 2007, S. 42). Die Entscheidung fir ein bestimmtes
Leistungsangebot wird von verschiedenen Kriterien beeinflusst, dazu zahlen
neben der ,(...) Effizienz und Effektivitat von Leistungen durch die Bewertung im
DRG- System (...)* der Standort und die Versorgungsstufe der Klinik (ebd. S.
43). Medizinische Leistungen, die nicht (mehr) kostendeckend erbracht werden
kénnen, beispielsweise aufgrund einer veranderten Konkurrenzsituation oder
der Mindestmengenregelung, werden sofern sie nicht zur Komplettierung des
Angebotspektirums dienen, eingeschrankt bzw. eingestellt.

Im Rahmen der Leistungsplanung von Krankenhdusern gewinnt die
Schwerpunktsetzung mehr und mehr an Bedeutung. Damit ist die Konzentration
des medizinischen Angebots an einem Standort sowohl einzelner Kliniken als
auch Kliniken innerhalb eines Klinikkonzerns oder einer Tragergruppe gemeint.
Um unter den verschariten Wettbewerbsbedingungen eine effiziente
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Leistungserstellung sicherzustellen bedarf es oftmals Veranderungen in der
strategischen Unternehmensausrichtung. Die tradierte Vorstellung, dass jede
Klinik ein umfangreiches Angebotsspektrum vorhalt, weicht von den
Anforderungen der heutigen Zeit ab, in der die Markiposition einer Klinik eng mit
der Effektivitat der Leistungserstellung verknlpft ist. So férdert die Bildung von
Schwerpunkten einerseits die Spezialisierung, was haufig mit einer
Qualitatssteigerung einhergeht und vermeidet zum anderen, dass die
Erbringung einer zu geringen Anzahl einzelner DRGs zu unwirtschaftlicher
Leistungserstellung fahrt. ,Vorteil dieser Art von Nischenpolitik kénnen die
allgemeinen Gewinne aufgrund von Spezialisierung sein, die in hdherer
spezieller Sachkunde und damit verbundener Leistungsqualitat, aber auch in
der Routinisierung von Leistungsprozessen und damit verbundener
Kosteneffizienz liegen kénnen.“ (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S.
265) Dieser Veranderungsprozess wird implizit durch die
Mindestmengenregelung gefdérdert.

5.1.3 Konzentration auf Kernkompetenzen

Eine weitere Mdglichkeit dem Kostenwettbewerb zu begegnen stellt die
Rlickbesinnung bzw. Neuorientierung der Krankenhduser auf die
Kernkompetenzen dar. ,Die Konzentration auf das Kerngeschaft stationar zu
erbringender Leistungen wiederum fOhrt zur weiteren Verklrzung der
Verweildauer, zur Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Sektor
und/oder der Zunahme ambulant erbrachter Leistungen des Krankenhauses
selbst (...)" (Sens, Wenzlaff et al. 2009, S. 45). Leistungen, die nicht zur
Kernkompetenz der Klinik geh6ren, werden im Rahmen dieses
Rickbesinnungs- bzw. Neuorientierungsprozesses an externe Unternehmen
abgegeben und somit ausgelagert. Ubergeordnetes Ziel dieser MaBnahme (der
Dezentralisierung) ist die Kostenersparnis. Der Klinik kommt dabei ,(...) die am
Markt zwischen Anbietern gleichartiger Produkte bestehende
Konkurrenzsituation (...)“ zugute (s. Kapitel 3.1), wenn die Vergabe der Leistung
an ein externes Unternehmen neben dem Effekt der Kostensenkung auch mit
einer Qualitatssteigerung einhergeht (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000,
S. 266).
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Die Konzentration auf das Kerngeschaft geht in vielen Fallen auch mit
Personalanpassungen in Form von Personalabbau oder Umsetzung einher
(Greiner, Hodek 2010, S. 248f). Betroffene Bereiche auf dem Kliniksektor sind

beispielsweise:

« die Speise-, Wascheversorgung und Reinigungsleistungen
« die Labor, Pathologie, Radiologie
« die Arzneimittelversorgung

* physikalische Therapie

5.1.4 Reorganisation der Behandlungsprozesse

MaBnahmen zur Reorganisation, die sich auf die Optimierung von abteilungs-
und bereichsibergreifende Prozesse beziehen, kénnen wesentlich dazu
beitragen die Leistungsfahigkeit und somit die Wirtschaftlichkeit einer Klinik zu
erhdhen (Greiling 2010, S. 54). Die traditionelle Trennung des arztlichen- und
pflegerischen Dienstes wird den heutigen Anforderungen nicht mehr gerecht
(Rau, Roeder et al. 2009, S. 270). Die fallbezogene Pauschalvergitung im
DRG- System erfordert vielmehr eine am Gesamtprozess ausgerichtete
Leistungserstellung, die der engen Zusammenarbeit der Berufsgruppen bedarf.
,von der bisherigen Steuerung von Einzelprozessen geht der Trend ganz klar
zur Gesamtprozessteuerung anhand eines optimierten Gesamtpfades - von der
Aufnahme eines Patienten in das Krankenhaus bis zu dessen Entlassung.”
(Rau, Roeder et al. 2009, S. 273). Denn die Uberlebens- und
Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen hangt zunehmend von einer
reibungslosen, schnellen und kostenginstigen Abwicklung der auf den externen
Kunden gerichteten Geschéftsprozesse ab (Vahs 2009, S. 220). Dies erfordert
zunédchst die prozessorientierte Gestaltung der innerbetrieblichen Abldufe und
versteht sich anschlieBend als dauerhafte Strukturierung der laufenden
Geschaftsprozesse. Perspektivisch werden sektorentbergreifende
Versorgungsformen auch die Zusammenarbeit mit externen Akteuren
beginstigen (Rau, Roeder et al. 2009, S. 273). Reorganisationsprozesse haben
sich im Krankenhaus bisher als standardisierte, am Behandlungsprozess
orientierte Arbeitsabldufe z.B. in Form klinischer Behandlungspfade (Clinical

Pathways) etabliert. Ihrnen kommt im Kostenwettbewerb eine bedeutende Rolle
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zu. Denn effizienzsteigernde MaBnahmen kénnen durch die Nutzung bzw. den
Ausbau bereits vorhandener Strukturen eingeleitet werden. Durch
Standardisierung kann die klare Aufgabenzuteilung fir das Personal anhand
eines Behandlungs- bzw. Ablaufschemas fir den jeweiligen Prozess z.B. bei
Aufnahme eines Patienten zu einer geplanten Operation, zu kiirzeren
Wartezeiten fir den Patienten und zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen
fUhren.

Flr eine umfassende Verweildauerreduzierung ist die Identifikation von haufig
wiederkehrenden und komplexen Prozessen, sogenannten Kernprozessen, die
eine Vielzahl an Schnittstellen aufweisen, unerldsslich (Kélking 2007, S. 49).
Schnittstellen definiert Vahs als eine Folge der Spezialisierung von
Organisationseinheiten, die aus den Ubergdngen zwischen einzelnen
Aufgaben- und Verantwortungsbereichen entstiinden (Vahs 2009, S. 107).
Basierend auf der Prozessanalyse, als Standortbestimmung, kann die
Optimierungsstrategie entwickelt und MaBnahmen zur Prozessoptimierung
eingeleitet und festgeschrieben werden (Kuntz, Hucke 2010, S. 260).
,Uberkapazitdten sind in unserem solidarisch finanzierten System ebenso
abzubauen wie Ineffizienzen in der Behandlung und der personellen und
institutionellen  Ausstattung.“ (Glaeske 2009, S. 29) Um vorhandene
Ressourcen in einem Krankenhaus optimal Nutzen zu kdénnen bedarf es einer
engen  Zusammenarbeit  zwischen dem  Controlling und  dem
Qualitatsmanagement der Klinik (Kélking 2007, S. 52f).

5.1.5 Kosten- und Leistungssteuerung durch Medizincontroller

Im Rahmen der in diesem Kapitel beschriebenen Entwicklungen hat sich in den
vergangenen Jahren das Berufsbild der Medizincontroller in der
Klinikverwaltung etabliert. ,Sie sind fur die Erléssicherung aufgrund ihrer
differenzierten Kenntnisse des kontinuierlichen Uberarbeiteten DRG- Systems
unverzichtbar (...).“ (Sens, Wenzlaff et al. 2009, S. 53) Voraussichtlich werden
die Krankenhduser zukinftig das Kosten- und Verweildauercontrolling
ausweiten, um ihre Marktposition halten und sichern zu kdnnen. Zudem
gewinnen krankenhausspezifische strategische Controllingkonzepte
zunehmend an Bedeutung, ,(...) weil Umwelt- und Umfeldbeobachtungen,

Indikatoren zur Kosten- Leistungstransparenz, Prognoseanforderungen,
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Starken-Schwéachen-Analysen des eigenen Hauses hinsichtlich konkurrierender
Hauser, Anforderungsprofile und auch Portfolio-Techniken als
Unterstitzungsfunktion der strategischen Planung erforderlich werden.®
(Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 18) So kann die Erhebung und
Auswertung der IST Daten eines definierten Bereiches mittels Analyse (z.B.
IST/SOLL Abgleich) die prospektive Leistungsplanung unterstitzen, was
Auswirkungen auf das strategische Management der Klinik hat.

5.2 Fallzahl- und Qualitatswettbewerb

Dem Kostenwettbewerb kommt als eine Strategie der Krankenhauser auf die
neuen Wettbewerbsbedingungen zweifelsfrei eine bedeutende Funktion zu. Die
in  Kapitel 5.1 vorgestellien  Mdglichkeiten  zur  Effizienz- und
Effektivitatssteigerung entscheiden jedoch nicht allein Gber den Erfolg eines
Krankenhauses. ,Vielmehr werden diejenigen Einrichtungen als Gewinner zu
bezeichnen sein, die unter wirtschaftlichen Bedingungen Uberdurchschnittliche,
also ,messbare“ und fuhlbare” Qualitdt anbieten. Damit ist Effizienz kein
Selbstzweck, sondern schafft erst die Voraussetzungen fir Qualitat.” (Sens,
Wenzlaff et al. 2009, S. 78)

Die DRG- basierte Vergltung Ubt insbesondere in Verbindung mit der
Mindestmengenregelung (s. Kapitel 4.3) einen starken Anreiz zur
Fallzahlsteigerung aus (Schrappe 2010, S. 350). Dieser resultiert aus den
niedrigen Grenzkosten, die bei der Erhéhung der Fallzahlen entstehen
(Schrappe 2010, S. 358). In der Konsequenz filhren hohe Fallzahlen zu
sinkenden Kosten und steigern somit die Effizienz. Seit der DRG- Einflhrung
geht es eben nicht mehr darum das Bett zu belegen, um Uber die Tagesséatze
die Kosten zu decken. Vielmehr ist der Focus der Kliniken darauf gerichtet, ,(...)
mit den vorhandenen Ressourcen so viele Behandlungen wie mdglich zu leisten
bzw. eine vereinbarte Anzahl von Behandlungen mit so wenig Aufwand wie
noétig durchzufiohren.” (Kélking 2007, S. 50) In einigen Fallen kann die
Fallzahlsteigerung sogar zur Qualitatssteigerung beitragen (Robra, Swart et al.
2003, S. 46).
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Der Qualitatswettbewerb resultiert ebenfalls aus der Anreizwirkung der
derzeitigen Finanzierung von Krankenhausleistungen (Kdlking 2007, S. 232).
Kommt beispielsweise ein Patient innerhalb von X Tagen nach Entlassung
erneut in die Klinik zur (Nach-) Behandlung, einer mit dem ersten Aufenthalt im
Zusammenhang stehenden Komplikation, werden beide Falle
zusammengefihrt (Fallzusammenfihrung). Die Kosten fir den zweiten
(Nachbesserungs-) Aufenthalt kdénnen vom Krankenhaus demnach nicht
abgerechnet werden. Dies veranlasst Kliniken im eigenen Interesse eine
qualitativ hochwertige Versorgung far ihre Patienten zu gewahrleisten, um
Komplikationen  vorzubeugen und daraus resultierenden  Kosten
entgegenzuwirken. ,Der Prozess der Leistungserstellung im Krankenhaus ist
bereits durch die gesetzlichen Eckdaten eng mit der Qualitatssicherung
verknlpft: GemaB §§ 70, 137 SGB V sind Krankenhauser verpflichtet, eine
bedarfsgerechte, gleichméaBige und neueste Erkenntnisse bertcksichtigende
Versorgung der Patienten zu gewahrleisten und MaBnahmen zur
Qualitatssicherung in den Versorgungsablaufen, in der Behandlung und in den
Behandlungsergebnissen durchzufihren.” (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al.
2000, S. 20f)

Die Krankenhauser haben deshalb in der Regel ein Bundel von MaBnahmen
und Strategien entwickelt, die sie bei unterschiedlich gewahlten Schwerpunkten

mit hoher Prioritat umsetzen:

5.2.1 Qualitatskontrollen

Die medizinische und pflegerische Ergebnisqualitat wird  mittels
krankenhausinterner Qualitatskontrollen durch das Qualitdtsmanagement
sichergestellt. Dies schlieBt auch eine gute Dokumentationsqualitat ein, denn
die vollstandige und zeitnahe Dokumentation der im Krankenhaus erbrachten
Leistungen hat unmitteloare Auswirkung auf den Erl6s. Zudem nehmen die
Kliniken sowohl an verpflichtenden als auch freiwilligen internen und externen
Qualitatskontrollen teil, die anschlieBend veréffentlicht werden. Durch die
Zertifizierung kann das Krankenhaus seinen Kunden (Patienten, Angehdrige,
Zuweisende Arzte, Krankenkassen etc.) gegeniiber ein funktionierendes
Qualitaitsmanagement nachweisen und ,(...) damit einen Vertrauensbeweis
liefern.“ (Wied, Warmbrunn 2007, S. 618)
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5.2.2 Erstellung von Qualitatsberichten

Durch den vom Gesetzgeber in § 137 Abs. 1 Nr. 6 SGB V geforderten
strukturierten Qualitatsbericht, zu dessen Erstellung und Verdffentlichung alle
zugelassenen Kliniken verpflichtet sind, wurde im Jahr 2005 erstmalig der
Vergleich von Krankenhausleistung sowohl fur Patienten, Angehdrige und
Krankenkassen als auch fiir einweisende Arzte erméglicht. Die Verdffentlichung
der Qualitatsberichte von den privaten Krankenhaustragern habe laut Glaeske
einen wesentlichen Beitrag dazu geleistet, dass Kliniken anderer Trager aus
Transparenz- und Wettbewerbsgrinden ebenfalls ihre Qualitdtsdaten, Uber die
von der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung geforderten Daten hinaus zur
Verfugung stellten (Glaeske 2009, S. 12). Um im Wettbewerb zu bestehen
muissen die Kliniken dass Niveau des Konkurrenten halten, wenn nicht gar
Ubertreffen kdénnen. Die Verdffentlichung negativer Qualitdtsdaten in den
Medien z.B. im Internet kénnte fUr Krankenhauser mit einem erheblichen
Imageverlust einhergehen (de Pouvourville 2003, S. 185). Fihrt dies dazu, dass
Patienten die Klinik meiden bzw. ihnen von zuweisenden Arzten oder ihrer
Krankenkasse anhand der Qualitatsdaten eine andere Klinik empfohlen wird,
hatte laut Glaeske der Wettbewerb der Transparenz genutzt und die
Entscheidungsbasis flir oder gegen die Einweisung in ein bestimmtes
Krankenhaus verbessert (Glaeske 2009, S. 12f).

Der von Schrappe o.g. indirekte Anreiz zur Qualitdtsverbesserung durch den
Leistungsvergleich zeigt demnach Wirkung. ,Neben der Analyse und standigen
Beobachtung der Konkurrenz muss man vor allem im Auge behalten, wie sehr
das Unternehmensangebot zum Nutzen der Kunden beitragt.” (Thill 1999, S. 8)
Da der Preis als Wettbewerbsparameter fir den GrofBteil der Patienten durch
das Sachleistungsprinzip ausgeschaltet ist, spielt die Qualitat fur sie eine umso
gréBere Rolle. Sowohl die Verpflichtung des Gesetzgebers zur internen und
externen Qualitatssicherung als auch zur Veréffentlichung von Qualitatsdaten
bringt Transparenz in das Leistungsgeschehen der Krankenhduser. Die
Veroéffentlichung der Informationen tragt dazu bei, die Informationsasymmetrien
(s. Kapitel 3.2) zwischen den Krankenhdusern als Leistungserbringer und den
Patienten bzw. deren Krankenkassen als Nachfrager dieser Leistungen

abzubauen (de Pouvourville 2003, S. 185). Denn dadurch das z.B. Patienten
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als potentielle Nachfrager die Informationen abrufen bzw. nachfragen, werden
diese auch zunehmend nutzergerecht aufbereitet und kdénnen so als
Orientierungs- und Entscheidungshilfe zur Auswahl einer Klinik beitragen
(Lohmann 2010, S. 417).

5.2.3 Starkung der Kundenorientierung

Die traditionelle Rolle des eher passiven und uninformierten Patienten hat sich
nicht zuletzt wegen des gestiegenen Gesundheitsbewusstseins in der
Gesellschaft gewandelt (ebd., S. 416). Der Patient wird als Nachfrager von
Gesundheitsdienstleistungen auch als Kunde wahrgenommen und bezeichnet,
was auf eine Neuorientierung des Krankenhaussektors schlieBBen lasst (Kerres,
Lohmann 2000, S. 29). Sie verdeutlicht, dass die im Krankenhaus am und mit
dem Patienten erbrachte Dienstleistung auch eine Kundendimension enthalt.
LAus dem Qualitdtsmanagement wissen wir, dass die Fokussierung aller
MaBnahmen auf den Kunden der wesentliche Faktor fir den nachhaltigen
Erfolg fir das Unternehmen ist.“ (Kélking 2007, S. 49) Die Orientierung an den
Bedurfnissen der Nachfrager (Kundenorientierung) rtckt infolgedessen im
Wettbewerb um Qualitdt zunehmend in den Mittelpunkt der Bemihungen von
Kliniken, und ,(...) findet ihren Ausdruck im Grad der Zufriedenheit der Kunden
mit dem Angebot.“ (Thill, 1999, S. 8). Ein hoher Ubereinstimmungsgrad der
Kundenerwartung mit der tatsachlich erbrachten Dienstleistung fahrt zur
Zufriedenheit des Kunden, was im Wettbewerb um eben diesen ein
entscheidender Erfolgsfaktor ist (Meffert, Bruhn 2006, S. 212f). Da nicht die
Mitarbeiter des Krankenhauses allein die Dienstleistung erbringen, sondern der
Patient Co- Produzent im Prozess der Leistungserstellung ist (s. Kapitel 3.2),
wirkt sich eine gute Beziehungsqualitdt durch den Dialog und den
Interaktionsprozess auf die Qualitdtswahrnehmung und somit auf die
Kundenbindung aus (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 287; Meffert,
Bruhn 2006, S. 215f). ,Die Zufriedenheit des Patienten fuhrt ggf. zu einer
weiteren Inanspruchnahme der Klinik oder sogar zur Weiterempfehlung an
Dritte.“ (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 287) Infolgedessen lasst
sich ein positiver Zusammenhang zwischen Kundenzufriedenheit und
Kundenbindung erkennen (Meffert, Bruhn 2006, S. 212f). Uber die

Sicherstellung einer positiven Qualitdtswahrnehmung fir den Nutzer von



Auswirkungen der DRG- Einflihrung auf die Wettbewerbssituation 38
der Krankenhduser in Deutschland

Krankenhausdienstleistungen versuchen Kliniken ,(...) eine Erhohung der
Kundenbindung und eine positive Mund- zu- Mund Kommunikation zu
realisieren, die die Basis fir Umsatz und Gewinn darstellen.” (ebd., S. 224)

5.2.4 Nutzung von Informationsquellen zur Ermittlung der
Patientenbediirfnisse

In Kapitel 5.1 wurde bereits auf die Rolle des krankenhausinternen Controllings
im Rahmen des Kostenwettbewerbs eingegangen. Konkrete Anregungen flr die
Optimierung der Dienstleistungsqualitat kann eine Klinik hingegen aus z.B. den
Verbesserungsvorschlagen der Mitarbeiter, Patientenbefragungen oder
Informationen des Klinikinternen Beschwerdemanagements gewinnen. Somit
kénnen Potentiale der Klinik auf die Bedirfnisse der Kunden (potentielle
Nachfrager) abgestimmt und Ober die zielgerichtete Ausgestaltung des
Leistungsangebotes genutzt werden (Meffert, Bruhn 2006, S. 401).
Erkenntnisse des Dienstleistungsmarketings gewinnen fir Krankenhduser in

diesem Zusammenhang immens an Bedeutung.

5.2.5 Marketing

Allein das Erbringen qualitativ hochwertiger Leistungen ist eben nicht mehr
ausreichend, um im Qualitdtswettbewerb zu bestehen. Krankenhauser missen
die Fahigkeit entwickeln ihre Leistungsfahigkeit nach auBen, bzw. dem
Nachfrager'® gegentiber darzustellen (Schrappe 2010, S. 270). Denn um am
Markt bestehen zu koénnen reicht es nicht aus, sich vom Konkurrenten
abzugrenzen, vielmehr geht es darum, dem Nachfrager gegentber
hervorzuheben was die eigene Klinik im Vergleich zum Wettbewerber besser
kann. Um potentielle Patienten fir die eigene Klinik zu interessieren und
begeistern laden Krankenhduser beispielsweise einmal jahrlich zu einem Tag
der offenen Tdr ein, bieten regelmaBig Informationsveranstaltungen in den
eigenen  Raumlichkeiten zu Themen wie Diabetes oder Herz-

Kreislauferkrankungen oder Schwangerschaft an (Klaue 2006, S. 8). ,Der

1% kdnnen Patienten, Angehorige und zuweisende Arzte ebenso sein wie Krankenkassen oder
potentielle Mitarbeiter
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Ansatz der Kundenorientierung 6ffnet den Blick Uber den Patienten hinaus auch
auf niedergelassene Arzte, die fiir den Erfolg des Krankenhauses entscheidend
sind, da nur bei einer ausreichenden Anzahl von Zuweisungen — und vor allem
der richtigen Krankheitsbilder — eine effektive Krankenhausarbeit Uberhaupt
moglich wird.” (Thill 1999, S. 9) Die Kundenbindung zu einweisenden- bzw.
Vertragsérzten wird sowohl durch die von den Kliniken initiierten
Fortbildungsveranstaltungen als auch durch die persénliche Kontaktpflege aktiv
geférdert (Meffert, Bruhn 2006, S. 214).

5.2.6 Sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Darlber  hinaus  nutzen  Krankenhduser die  Md&glichkeiten — zur
sektorentbergreifenden Zusammenarbeit mit dem ambulanten Sektor
beispielweise fir Kooperationen zur komplementaren (erganzenden) Therapie
oder zur Bildung medizinischer Versorgungszentren mit Vertragsarzten. Die
Anzahl derartiger Kooperationsbeziehungen ist seit 2006 fast unverandert stabil
und scheint sich etabliert zu haben. Eine gegenlaufige Entwicklung lasst sich
bei Kooperationen zwischen den Kliniken feststellen, seit 2006 verzeichnen
diese einen deutlichen Racklauf, der Anteilswert hat sich in den Jahren von
2006 bis 2009 halbiert (Blum, Offermanns 2009, S. 58). Diese Entwicklung
kdnnte ein Hinweis auf den intensiveren Wettbewerb zwischen den Kliniken

sein.

5.2.7 Imageférderung

Indem Kliniken Kontakte zur Offentlichkeit tiber die Medien z.B. der regionalen
Zeitung oder Berichte im Fernsehen férdern, beeinflussen sie aktiv ihre
AuBendarstellung. Sei es das der Pressesprecher regelméaBig aktuelle
Informationen aus dem Krankenhaus der Offentlichkeit bekannt gibt oder
Journalisten zu Veranstaltungen in die Klinik eingeladen werden. Alle bisher in
diesem Kapitel genannten Méglichkeiten zur Selbstdarstellung einer Klinik sind
Strategien die zum einen dem Image zutrdglich sind und zum anderen wird
darlber versucht aktiv die Nachfrage zu beeinflussen, d.h. zu erhéhen, um eine
Fallzahlsteigerung herbeizufihren. ,Das Image stellt einen wesentlichen
Indikator fir die Qualitatsbeurteilung einer Dienstleistung dar und tragt zur
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Reduktion des empfundenen Kaufrisikos bei.“ (Meffert, Bruhn 2006, S. 210)
Aufgrund der Besonderheiten von Krankenhaus Dienstleistungen (s. Kapitel
3.2) wie Immaterialitét, Irreversibilitdt und Einzigartigkeit der Behandlung,
kommt dem Image der Klinik eine besondere Bedeutung zu.

.FUr den Ruf eines Krankenhauses ist die gesamte innerbetriebliche
Organisation fir den Patienten von groBer Bedeutung.“ (Klaue 2006, S. 17) Das
trifft auf Woartezeiten, Informationen Uber Abldufe oder Behandlung,
Orientierungsmdglichkeiten  (Beschilderung) ebenso zu wie auf die
Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft des Personals.

,2Auch wird die Erfahrung basierend auf einer Vielzahl operierter und/oder
geheilter Falle fur den Ruf eines Krankenhauses eine Rolle spielen.” (Klaue
2006, S. 17) So kann das positive Image einer Klinik der Entscheidung des
Patienten fir die Behandlung dort zutraglich sein.

5.2.8 Qualitatsanreize fir das Personal durch Zielvereinbarungen und
leistungsbezogene Vergilitung

Qualitat ist erfahrungsgeman nicht die Eigenschaft eines Krankenhauses als
Ganzes, sondern einzelner Abteilungen und die hangt im hohen MaBe ,(...) von
der Qualitat der leitenden Arzte und der ihnen gewahrten Handlungsfreiheit,
ihrem Ruf und vielleicht auch der Offenlegung der Ergebnisqualitat ab (...)."
(Arnold, Geisbe 2003, S. 57) So wirde laut Lohmann der Wettbewerb letztlich
Uber die Medizin entschieden (Lohmann 2010, S. 421).

Die Sensibilisierung der Beschaftigten fir Kosten und Erlése des
Krankenhauses erfolgt zum einen durch die unmittelbar erlésrelevante
Dokumentation, die hauptsachlich von Arzten, Pflege- und Kodierkraften
erbracht wird (s. Kapitel 5.1). Zum anderen versuchen Kliniken positive Anreize
durch eine Gewinnbeteiligung der Beschaftigten Uber die Einflhrung
leistungsbezogener Vergltungsstrukturen (z.B. Zielvereinbarungen fir das
Personal als Einzel- oder Gruppenleistung), oder durch die Umstellung der
Chefarztvertrage von einem eigenen Liquidationsrecht fUr Privatpatienten zu
einem am Gesamtergebnis der Abteilung orientierten MaBstab zu schaffen
(Lohmann 2010, S. 418f). In der vom Zentrum fir Qualitat und Management im
Gesundheitswesen veréffentlichen Studie wird dieser Trend ebenfalls

dokumentiert. Im Jahr 2009 wurden DRG- induzierte Veranderungen und ihre
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Auswirkungen u.a. auf Verdnderung der Organisation im Krankenhaus,
basierend auf den Daten von 30 reprasentativ ausgewéahlten Krankenh&usern in
Niedersachsen untersucht. Daraus geht hervor, dass bereits 50% der Kliniken
DRG- bezogene Zielvereinbarungen mit den Cheféarzten bzw. Abteilungsleitern
treffen. Damit sei klinikintern bereits eine groBere Transparenz Uber Leistungen
und Kosten entstanden, die sich nach Einschatzung der Autoren noch weiter
entwickeln wird (Sens, Wenzlaff et al. 2009, S. 79).

5.2.9 Verbesserung des Serviceangebotes

Die primaren Leistungen des Krankenhauses beziehen sich auf die
medizinischen und pflegerischen Leistungen, die der Linderung von
Beschwerden bzw. der Wiederherstellung der Gesundheit des Patienten
dienen. Hotel, Wahl- und Serviceleistungen komplettieren das
Angebotsspekirum (Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 294f). Da der
Patient die medizinisch erbrachte Leistung h&ufig nicht beurteilen kann,
gewinnen Komfortelemente fir ihn an Bedeutung. Die Bewertung eines
Krankenhauses durch den Patienten erfolgt demzufolge auch anhand der
sekundaren Leistungselemente. Das bedeutet fir die Klinik, dass die
Zufriedenheit des Patienten auch mit diesem Angebot im Mittelpunkt der
Bemuihungen stehen muss, ,(...) da ein zufriedener Patient und sein Umfeld
wichtige Werbetrager fir ein Krankenhaus darstellen (...)* (ebd. S. 294).
Kliniken investieren in die Komfortelemente, um dem Anspruch der Patienten
gerecht zu werden. Im Bereich der Unterbringung gehéren dazu bauliche
MaBnahmen bzw. Veranderungen wie die Modernisierung der Eingangshalle,
den Umbau von Patientenzimmern (Ein-, Zwei- oder maximal Dreibettzimmer)
und  sanitdren  Einrichtungen. Die  Ergebnisse der  Studie -
Krankenhauslandschaft im Umbruch: Wirtschaftskrise, Wettbewerb und neue
Kundenwinsche — der Wirtschaftsprifungsgesellschaft Ernst & Young
bekraftigen die o.g. Aussagen. In einer telefonischen Befragung von 150
Klinikmanagern (aus Kliniken aller drei Tragerschaften) in Deutschland gaben
54 % der Befragten an, dass aus ihrer Sicht der Anhebung des Komforts fir die
Patienten  beispielsweise  bei  der  Speiseversorgung oder der
Zimmerausstattung mit Fernsehgeraten, Telefon, Betten etc. eine sehr hohe

Bedeutung zukdme, um die Wettbewerbsfahigkeit der Klinik auch in den
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kommenden Jahren zu sichern. Eine ahnlich hohe Relevanz wird sowohl den
ModernisierungsmaBnahmen des Gebaudes (50%) wie auch der technischen
Ausstattung (50%) beigemessen (Viering, Séhnle 2010, S. 21). ,Zwischen
einem verbesserten Patientenkomfort, der baulichen Modernisierung und —
wenigstens teilweise — der Modernisierung der technischen Ausstattung besteht
ein enger Zusammenhang.“ (ebd., S. 21) Ziel der Bemihungen ist es, dem
Patienten mit einer ansprechenden und Vertrauen erweckenden Umgebung zu
begegnen. Neben einer ansprechenden Unterbringung ist fir alle Kunden des
Krankenhauses der Service von hoher Bedeutung, insbesondere wenn es um
die Erreichbarkeit eines Ansprechpartners in der Klinik geht. Bei jedem
Kundenkontakt spielt auch immer die Freundlichkeit und Kompetenz des
Personals eine groBe Rolle fiir die Kundenzufriedenheit (Thill 1999, S. 4f).

Die Angebotspalette an Serviceleistungen lasst sich seitens der Klinik um
diverse Elemente erweitern, indem beispielsweise R&aumlichkeiten an
physiotherapeutische Praxen, Heil- und Hilfsmittelgeschafte, Friseure,
Boutiquen, Bankfilialen, Gastronomiebetriebe 0.4. vermietet werden. Auch die
Unterbringungsmaoglichkeit von Angehdrigen ist eine Moglichkeit, dem Patienten
und seinen Angehdrigen den Aufenthalt in der Klinik so angenehm wie mdglich
zu gestalten.

Somit sichert sich die Klinik Einnahmen durch die Mietbezlige und dariber
hinaus ist der Ausbau des Service dem Image des Krankenhauses zutraglich
(Damkowski, Meyer-Pannwitt et al. 2000, S. 295).

5.2.10 Zusammenfassung: Qualitatswettbewerb als entscheidender Faktor
fur den Erfolg eines Krankenhauses

Wahrend der Kostenwettbewerb auf die Optimierung der klinikinternen
Prozesse ausgerichtet ist, geht es im Gegensatz dazu beim
Qualitatswettbewerb eher darum, ,(...) die Krankenhausleistung von aussen,
also aus Sicht der Nachfrager, zu optimieren und sie auf deren Bediirfnisse und
Wiinsche abzustimmen.” (Thill 1999, S. 1) Um konkurrenzfahig zu werden und
langfristig auch zu bleiben investieren die Kliniken in qualitatssteigernde, dem
Kunden wahrnehmbare MaBnahmen (Viering, Séhnle 2010, S. 21f). Alle bisher
genannten Strategien zielen darauf ab die Nachfrage zu steigern. Die qualitativ

hochwertige Leistungserstellung ist die Grundvoraussetzung daflr, dass



Auswirkungen der DRG- Einflihrung auf die Wettbewerbssituation 43
der Krankenhduser in Deutschland

Kliniken Uberhaupt nachgefragt werden. Krankenhauser muassen aktiv in
Erscheinung treten um Kunden flr sich zu gewinnen, das bedeutet, sich um die
Steigerung der Nachfrage zu bemihen. Mitarbeiter sind in diesem Wettbewerb
ein entscheidender Erfolgsfaktor, sie werden durch positive Anreize motiviert,
aktiv Veranderungsprozesse im Unternehmen mitzugestalten. In der
Konsequenz versuchen Kliniken auf verschiedenen Wegen sich durch die
Herausbildung eines Alleinstellungsmerkmals im Wettbewerb zu positionieren.

,<LZusammenfassend wird man aus Sicht der Krankenh&user als Anbieter von
medizinischen Dienstleistungen nicht verneinen kdnnen, dass sie in einem
schmalen Bereich nicht nur die Mdglichkeiten haben, Patienten an sich zu
ziehen, sondern dass sie diese Mdéglichkeiten auch nutzen.“ (Klaue 2006, S. 9)

Erfolgreiche Krankenhauser haben diesen Paradigmenwechsel erkannt und

ihre Strategie an die veranderten Bedingungen angepasst.
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6 Fazit und Ausblick

Die Arbeit hat gezeigt, dass sich der Wettbewerb auf dem Krankenhaussektor
gravierend verdndert hat. Diese Entwicklung wurde und wird durch die
gesetzliche Einfihrung der DRG- basierten Vergitung mafBgeblich beeinflusst.
Die Veranderungen sind jedoch nicht einzig auf die fallpauschalierte Vergutung
zurGckzufihren. Vielmehr war die DRG- Einfiihrung der Ansto3 flir einen
komplexen Veranderungsprozess im Gesundheitswesen, der bis heute anhalt.
Im Zusammenhang mit den DRGs sind im Jahr 2004 vielféltige gesetzliche
Bestimmungen in Kraft getreten (s. Kapitel 4.3), die die Wettbewerbssituation
der Krankenhauser unterschiedlich intensiv, aber in jedem Fall wesentlich
beeinflussen. Diese muissen zur Beurteilung der Auswirkungen der DRG-
Einflhrung auf die Wettbewerbssituation der Krankenhduser Deutschlands
immer auch BerUcksichtigung finden. Die Veranderungen sind demzufolge im

Zusammenhang miteinander zu sehen.

Die Einfihrung des DRG- Systems hat den Wettbewerb zwischen den
Krankenhdusern intensiviert (Baum 2009, S. 28). Die Offnung der
Sektorengrenzen verandert die Wettbewerbssituation der Krankenhduser
grundlegend. Seither konkurrieren Kliniken sowohl untereinander als auch mit
anderen Akteuren um die knappen zur Verfligung stehenden Mittel des
Gesundheitswesens. Auf diesem sich rasant entwickelnden Markt werden nur
Kliniken bestehen kénnen, die sich den zu bewaltigenden Herausforderungen
stellen. ,Organisationen missen sich immer wieder dynamisch und flexibel auf
neue Entwicklungen und Rahmenbedingungen einstellen.” (ebd., S. 46)
Krankenhauser sind Wirtschaftsunternehmen, in denen betriebswirtschaftliche
Interessen in den Vordergrund ricken und Kompetenzen erforderlich sind, um
die Existenz zu sichern (Kélking 2007, S. 47; v. Troschke, Mihlbacher 2005, S.
115). In diesem Veranderungsprozess ist Umdenken gefragt. Es gilt Kosten
abzubilden und Erlése zu sichern, was durch die Darstellung der
Aufwendungen Uber die DRG- Kodierung geschieht.

Zukinftig werden Pflegediagnosen und Pflegeprozesse wahrscheinlich starker
als bisher in die DRG- Systematik einbezogen, um mehr Transparenz in das
Leistungsgeschehen der Klinik zu bringen. Somit kdnnten hohe
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Pflegeaufwendungen (z.B. multimorbider oder chronisch kranker Patienten)
erléswirksam abgebildet werden.

Weiterhin missen Anstrengungen unternommen werden um den origindren
Patientenbehandlungsprozess zu reorganisieren ,Nur durch die effiziente und
effektive Leistungserstellung mit Hilfe der Prozessoptimierung koénnen
Krankenhauser ihre Behandlungskosten insgesamt senken und kostendeckend
im Rahmen der DRG- Fallpauschalen arbeiten. Im Idealfall fUhren die
Kostensenkungen sogar zur Unterschreitung der Fallpauschale und der
Erwirtschaftung von Gewinnen.” (Doege, Martini 2008, S. 44) Erléssicherung
und Gewinnerzielung bilden die Basis wettbewerbsstrategischer Uberlegungen.
Die strategische Ausrichtung einer Klinik steht im engen Zusammenhang mit
der medizinischen Expertise, durch Spezialisierung wird zum einen ein
Alleinstellungsmerkmal gesichert, zum anderen kann die Leistung qualitativ
hochwertig und kostenglnstig aufgrund des Mengeneffekts erbracht werden
(ebd., S. 44). Krankenhduser haben zur Existenzsicherung neue Strategien
entwickelt und setzen diese um. Indem sie auf die mit den DRGs
einhergehenden Veranderungen reagieren stellen sie sich aktiv den
Herausforderungen und schaffen somit die Voraussetzung um im Wettbewerb

bestehen zu kénnen.

Der Kosten- und damit der Wettbewerbsdruck wird voraussichtlich aufgrund der
zunehmend alternden Gesellschaft, d.h. durch den Rickgang der
Geburtenzahlen sowie den Anstieg der Lebenserwartung bei insgesamt
sinkender Bevllkerungszahl und dem medizinischen Fortschritt bei geringeren
Beitragseinnahmen der Krankenkassen, steigen. ,Grundsatzlich st
festzustellen, dass die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit dem
Alter ansteigt. Der demographische Wandel fihrt somit zu einem zukinftig
héheren Bedarf an Gesundheitsleistungen.” (v. Troschke, Mihlbacher 2005, S.
115) Im  Mittelpunkt der Bemihungen flir eine zukunftsfahige
Gesundheitsversorgung wird deshalb der konsequente Ausbau der ambulanten
Versorgungsstrukturen  und  eine  enge interdisziplindr  angelegte
Zusammenarbeit von , (...) Pravention, Pflege, Rehabilitation, Kuration und
Gesundheitsférderung” stehen (Glaeske 2009, S. 17).
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~Wahrend das DRG- System auf einen Qualitadtswettbewerb ausgerichtet ist,
kann man bei Vertrdgen zur Integrierten Versorgung auch Uber die Héhe der
Vergutung verhandeln.” (Kélking 2007, S. 232) In den Vertrdgen werden Gber
die Preise hinaus auch qualitatsbezogene Vergutungselemente verhandelt.
Diese Mdglichkeit zur Vertragsgestaltung eroffnet den Zugang zu einer
marktwirtschaftlich orientierten Wettbewerbsordnung im Gesundheitswesen.
Die Abkehr von der strikten Sektorentrennung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung leistet zudem, durch die Aufhebung der fragmentierten
Versorgungsstrukturen, einen wesentlichen Beitrag zur patientenzentrierten
Versorgung. ,Dies wird unter anderem auch dadurch ermdglicht, dass die eine
Gesamtversorgung behindernden sektoralen Budgets mit integrierten
Versorgungsformen tberwunden werden kénnen.” (Specke 2005, S. 568)

Die Krankenkassen werden vermutlich vermehrt das Recht erhalten, neben den
weiterhin bestehenden Kollektivvertragen zusatzlich mit einzelnen Kiliniken
direkte Versorgungs- und Vergitungs- bzw. Rabattvertrage zu schlieBen (und
abzulehnen!), was einen direkten Preiswettbewerb ermdglicht.

»,In einer Zeit, die von einem starkem Wettbewerb um Patienten gepragt ist, wird
die Investitionskraft zu einem bestimmenden Faktor fir den Erfolg eines jeden
Krankenhauses.” (Oellrich, Johne et al. 2007, S. 311)

Das duale Krankenhausfinanzierungsmodell scheint in seiner derzeitigen
Auspragung nicht zukunftsfahig und wird wahrscheinlich der monistischen (aus
einer Hand) Finanzierung weichen (Pféhler, Bublitz 2009, S. 462) In Folge
dessen wirden ,(...) die Investitionskosten zusammen mit den Betriebskosten
fallbezogen zwischen den Versicherungen und den Krankenhausern
abgerechnet.” (ebd., S. 462) Dementsprechend waren die Investitionskosten
ausschlieBlich tber die DRG- Ertrage zu finanzieren. Krankenhausern kame
somit ein mehr an Entscheidungsfreiheit zu, da diese selbst bestimmen
kénnten, wann welche Investitionen getatigt werden. AuBBerdem bestlnde nicht
langer die Abhangigkeit von der Finanzlage des jeweiligen Bundeslandes, was
aus wettbewerbsstrategischer Sicht ein bedeutender Vorteil fir die Kliniken

ware.
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Im Bereich der Tragerstruktur von Krankenhausern werden die Marktanteile
zukinftig weiter zugunsten privater bérsennotierter Kliniken bzw. Klinikketten
steigen. Deren guter Zugang zum Kapitalmarkt ermdglicht schnelle
Investitionen, sodass private Trager mit ,(...) neuen Angeboten ihre Attraktivitat
weiter steigern kdnnen (...)*. (Viering, Séhnle 2010, S. 37)

»2Auch das Dienstleistungsverhalten wird fir die kinftige Wettbewerbsféhigkeit
der Krankenhduser entscheidend sein.” (Specke 2005, S. 287) Denn durch die
zunehmende Bedeutung des Internets werden die Leistungen und Qualitaten
der einzelnen Krankenhduser fir Patienten, Einweiser und Krankenkassen
noch transparenter, was deren Verhandlungsposition weiter starkt. Die
Méglichkeit des Vergleichs dirfe laut Glaeske als Begleiteffekt nicht
unterschatzt werden (Glaeske 2009, S. 13).

Kliniken haben aufgrund der neuen Anforderungen ein neues Selbstverstandnis
entwickelt und verstehen sich zunehmend als patienten- bzw. kundenorientierte
Dienstleistungsunternehmen, in denen die Zufriedenheit der Kunden im
Mittelpunkt der Bemiihungen steht (v. Troschke, Mihlbacher 2005, S. 116).

Die zielgerichtete Ausrichtung des Angebotes auf die Kundenbedirfnisse ist
deshalb ein zentraler Aspekt, mit dem sich Klinken auch weiterhin im eigenen

Interesse intensiv auseinandersetzen werden.

Der Krankenhausmarkt wird internationaler und Patienten sind zunehmend
mobiler und bereit, beispielsweise einzelne weniger komplizierte Operationen
(z.B. Augen) und kostenglnstigere zahnéarztliche Behandlungen (z.B.
Zahnersatz) im osteuropaischen Ausland in Anspruch zu nehmen. Dariber
hinaus bemuUhen sich auch deutsche Kliniken verstarkt um zahlungskréaftige
Patienten aus dem Ausland, beispielsweise Russland oder Saudi Arabien. So
dirften deutsche Kliniken seit 1998 laut Goyen, der als Geschéaftsfihrer der
UKE Consult und Management GmbH (UCM) im Universitatsklinikum Hamburg
Eppendorf (UKE) tatig ist, Mehrerlése aus der Behandlung ausléndischer
Patienten einbehalten. Auf diesem Wege erreichte das UKE im Jahr 2009 einen
Umsatz von ca. 6 Millionen Euro, was rund 1% des Gesamtumsatzes vom UKE
entspricht (Meurer, Muller von der Griin 2010, S. 43).

Von der Nachfrage auslandischer Patienten profitieren hauptsachlich Kliniken in
Stadten bzw. Ballungsgebieten, denen Aufgrund der hohen Leistungsdichte



Auswirkungen der DRG- Einflihrung auf die Wettbewerbssituation 48
der Krankenhduser in Deutschland

sowie des umfassenden Leistungsangebotes und der gut ausgebauten
Infrastruktur (insbesondere die Anbindung zum Flughafen betreffend) ein Vortell
im Wettbewerb um Patienten zukommt.

AbschlieBend lasst sich festhalten, Krankenhauser werden immer mehr wie
andere im Wettbewerb stehende Unternehmen gefiihrt. Langfristig geht es auch
hier um die Verteilung knapper Ressourcen. Zu erwarten ist, dass der
Wettbewerbsdruck weiter zunehmen wird. ,Die erforderlichen neuen
Kooperationen und Netzwerke verlangen ein Ethos im Gesundheitswesen, das
sich nicht mehr nur auf die traditionelle Medizinethik beschrankt, sondern auch
in die Unternehmens- und Organisationsethik einflieBt.“ (Henke, Lohmann et al.
2009, S. 24) Denn weder ist alles medizinisch und technisch mdégliche auch
notwendig, noch ist es im Rahmen der Sozialleistungen finanzierbar. Hier
schliet sich die grundlegende Frage an, welchen (Stellen-) Wert hat
Gesundheit in unserer Gesellschaft und was will oder vielmehr kann sich diese
Gesundheit auf welchem Niveau kosten lassen? Diese grundlegenden Fragen
lassen sich keinesfalls nur Uber den Preis (monitdren Wert) beantworten, was

bereits im oben genannten Zitat von Henke und Lohmann anklingt.
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7 Personliche Stellungnahme

Wahrend der Bearbeitung dieser BA Thesis habe ich festgestellt, dass das von
mir gewahlte Thema sehr umfangreich ist. Weshalb die Arbeit Uberwiegend
Einblicke in die zentralen Aspekte zu den Veranderungen des Wettbewerbs,
ausgel6st durch die DRG- Einflhrung, gibt. Besonders angespornt hat mich die
Komplexitatsreduktion und die damit verbundene Herausforderung an die
Bearbeitung des Themas.

So nutzte ich die Gelegenheit mich intensiv mit den gesundheitspolitischen
Vorgaben und der damit im Zusammenhang stehenden veranderten
Wettbewerbssituation von Krankenhdusern auseinander zu setzen.

Meine mehrjahrige Tatigkeit als Pflege- und FUhrungskraft im Krankenhaus war
fir die Bearbeitung Uberaus hilfreich. Bisherige Erfahrungen aus erlebten
Veranderungsprozessen im Krankenhaus konnte ich daher in die Arbeit
einflieBen lassen. Viele recht komplexe Zusammenhange sind mir erst durch
die umfangreiche Aufarbeitung des Themas deutlich geworden.

Auf die Wettbewerbsstrategien von M. E. Porter (Kosten-/ Preisflhrerschaft;
Differenzierung/ Qualitatsfiihrerschaft; Konzentration/ Spezialisierung) bin ich
leider erst zum Ende meiner Arbeit gestof3en, so dass ich diese nicht mehr mit
einbringen konnte. Hier wédre es sicher spannend die im Laufe dieser Arbeit
entwickelten Wettbewerbsstrategien dem theoretischen Bezugsrahmen von
Porter gegentber zu stellen. Die Grundannahmen &hneln sich meines
Erachtens auf den ersten Blick, dies genauer zu untersuchen kénnte

Gegenstand einer BA- Thesis wenn nicht sogar einer Masterarbeit sein.
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