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Anmerkung I

Anmerkung

In dieser Arbeit wurde zugunsten der besseren Lesbarkeit des Textes die ménnliche Schreibweise
der Worter verwendet. Bei allgemeinen Personenbeziigen sind stets beide Geschlechter gemeint. Es
soll an dieser Stelle betont werden, dass die Verfasserin dieses Textes Frauen zu keinem Zeitpunkt

benachteiligen wollte.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Steigende Fallzahlen und Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
fiihren zu einer Diskussion um eine Mengendynamik im Krankenhaus, da insbesondere die GKV
an stabilen Ausgaben interessiert ist. Um diesen Dynamiken entgegenzuwirken gibt es im jetzigen
Diagnosis Related Groups (DRG)-System Instrumente, die mengensteuernde Effekte erzeugen und
damit die Stabilitdt der GKV-Ausgaben gewihren sollen. Dazu zéhlen der Krankenhausplan, das
Budget und der Mehrleistungsabschlag. Trotz dieser bestehenden Instrumente werden Dynamiken
beobachtet. Diese Mehrleistungen sollen nicht alle medizinisch und mit dem demografischen

Wandel begriindet, sondern auch auf 6konomische Anreize des DRG-Systems zuriickzufiihren sein.

Methode: Mit einer strukturierten Literaturrecherche wurden die wichtigsten Aspekte zu den
mengenregulierenden Instrumenten zusammengetragen. Es wurde nach geeigneten Daten auf
Grundlage ausgewihlter Variablen geforscht. Die Daten basieren hauptsichlich auf den Statistiken
des Statistischen Bundesamts und des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).
Diese wurden dann zu geeigneten Statistiken zusammengefiigt. Ein besonderer Fokus liegt hier auf
den Schwerpunkt DRGs, die sich mit der Hiift- und Knieendoprothetik auseinandersetzen. Diese
verschiedenen Statistiken wurden dann mit den wichtigsten Aspekten der mengenregulierenden

Instrumente und den ausgewéhlten Einflussfaktoren auf die Krankenhausnachfrage verkniipft.

Ergebnisse: Die fiir die Mengenbegrenzung und GKV-Ausgabenstabilisierung eingefiihrten
Instrumente erfiillen nur zum Teil die gewiinschten Effekte. Durch diese Instrumente werden
Nebeneffekte erzeugt, die gegenteilige Auswirkungen, ndmlich steigende Fallzahlen und damit
einhergehend steigende GKV-Ausgaben, hervorrufen konnen. AuBerdem werden weitere
Auswirkungen, in Form von Rationierungen von Leistungen, festgestellt, die durch das Interesse

nach stabilen GKV-Ausgaben auftreten kdnnen.

Diskussion: Es sind weitere Untersuchungen nétig, um eine umfassendere Darstellung des Themas
zu ermoglichen. Es konnten nicht alle relevanten Aspekte mit einbezogen werden. Daher kdnnen
nicht alle Ergebnisse angenommen werden. Aufgrund der Aktualitit des Themas sind nur wenige
Vergleichsuntersuchungen verfiighar um die Ergebnisse besser einschitzen zu konnen. Die
verwendeten Daten beziehen sich auf eine Gesamtbetrachtung der Situation. Die Betrachtung

einzelner Krankenhéuser kann zu anderen Ergebnissen fiihren.
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1. Einfiihrung

Im deutschen Gesundheitssystem soll jeder Krankenversicherte unabhédngig von seiner
Beitragshéhe Zugang zu einer bedarfsgerechten medizinischen Versorgung erhalten. Diese

Versorgung wird neben dem ambulanten Bereich durch die Krankenhéuser u. a. stationir erbracht.

Zwischen diesem Grundsatz und den begrenzten finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen

entsteht ein Konflikt, der zur aktuellen Diskussion um die Mengendynamik im Krankenhaus fiihrt.

Das Interesse der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht darin, die Ausgaben fiir
Gesundheit und insbesondere die Ausgaben fiir den Krankenhaussektor stabil zu halten, da die
moglichen Gesamtausgaben durch die Beitréige der Versicherten begrenzt sind. Das Interesse der
Krankenhduser besteht darin, die Patienten bedarfsgerecht versorgen zu koénnen und

leistungsgerecht vergiitet zu werden.

Die GKV und die Politik sehen die Ausgabenstabilitit durch die steigenden Fallzahlen im
Krankenhausbereich gefihrdet.' Der zunehmende Kostendruck auf Seiten der Krankenhiuser und
der Ausgabendruck auf Seiten der Politik und der GKV verschirft die stark durch

Interessengruppen geleitete Diskussion um Mehrleistungen im Krankenhaus.

Neben dem Forschungsprojekt des Rheinisch-Westfilischen Institut fiir Wirtschaftsforschung
(RWI) zum Thema ,,Mengenentwicklung und Mengensteuerung stationérer Leistungen® vom Mai
20122, gibt es das Gutachten des Deutschen Krankenhaus Instituts (DKI) zum Thema
,Einflussfaktoren des Fallzahl- und Case Mix-Anstieges in deutschen Krankenhidusern® vom
Dezember 2012°. Das Forschungsprojekt des RWI wurde im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes
durchgefiihrt, das Gutachten des DKI im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Des
Weiteren beschiftigt sich der Krankenhaus-Report 2013*  schwerpunktmiBig mit der
Mengendynamik. Der Herausgeber dieses Krankenhaus-Reports ist der Geschiftsfithrer des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Damit sind die einflussreichsten Akteure in der
Diskussion um die Mengendynamik vertreten. Noch dazu erhielt im Juli 2013 das Hamburg Center
for Health Economics (HCHE) den Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung im Krankenhaus,
mit dem Ziel herauszufinden, warum in den Krankenh&dusern vermehrt Leistungen erbracht werden.

Die ersten Ergebnisse werden zum Friihjahr 2014 erwartet.’

In diesen Veroffentlichungen soll geklidrt werden, welche Griinde es fiir die Fallzahlsteigerungen

gibt.

' (Klauber & Leclerque, 2012)

2 (RWI, 2012)

3 (DKL, 2012)

4 (Klauber, Geraedts, & Friedrich, 2012)

5 (Hamburg Center for Health Economics, 2013)
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Dem Diagnosis Related Groups (DRG)-System wird nachgesagt, dass es finanzielle Anreize zuldsst
und die Mengendynamik nicht allein durch die demografische Entwicklung erklirt werden kann.®

Dabei geraten besonders die Hiift- und Knieoperationen in den Fokus der Akteure.’

Aufgrund der beobachteten Mengendynamik gibt es Vorschlige fiir Steuerungselemente zur
Mengenregulierung. Dazu  zdhlen u.a. Selektivvertrige oder die Einfithrung eines
Zweitmeinungssystems.® Dabei sind bereits im aktuellen DRG-System Instrumente vorhanden, die
mengensteuernd wirken sollen. Hier sind Budget, der Mehrleistungsabschlag und der

Krankenhausplan zu nennen.

Die Effekte dieser schon vorhandenen Steuerungselemente konnen vielfiltig sein und lassen sich

anhand der Dynamiken im DRG-System abbilden und daraus ableiten.

Der Fokus der vorliegenden Bachelorarbeit liegt auf der stationiren Krankenhausversorgung im
somatischen Bereich. Fine stationdre Krankenhausversorgung kann in vielen Fillen zu einer
Operation fiithren. In Notféllen kann auch eine Operation zu einer stationdren Aufnahme fiihren.
Der Bereich von ambulanten Operationen im somatischen Bereich wird vernachldssigt. AuBerdem
wird der Psychiatrische Bereich ausgegrenzt, obwohl hier ein pauschalierendes
Finanzierungssystem (PEPP) eingefiihrt wird. Die Wirkungen sind derzeit nicht absehbar. Da in der
aktuellen Diskussion der Schwerpunkt auf den vermehrten Operationszahlen gelegt ist, wird auch
in dieser Arbeit der Schwerpunkt im Bereich der Operationen, insbesondere der Hiift- und
Knieoperationen liegen. Dazu werden die DRGs ,,144B* und ,,J47B* ndher betrachtet, da diese im
Jahr 2011 laut Begleitforschung gemif3 § 17 Abs. 8 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) zum
DRG-System zu den 20 héufigsten Fallgruppen im Krankenhaus zihlten, jedoch nicht zu den 20

am hochsten und niedrigsten bewerteten Fallgruppen.’

2. Zielsetzung

In dieser Arbeit geht es darum, folgende Fragestellungen zu beantworten:

Welche Effekte der mengenregulierenden Instrumente haben zu den steigenden Fallzahlen und

GKV-Ausgaben gefiihrt?

Da trotz der schon bestehenden mengenregulierenden Instrumente steigende Fallzahlen und GKV-
Ausgaben beobachtet werden, muss es Griinde dafiir geben, warum die Instrumente nicht ihre

Wirkung entfalten konnen. Diese Griinde sollen in der vorliegenden Arbeit untersucht werden.

® (RWI, 2012)

7 (Dénzer, 2013)

¥ (Klauber & Leclerque, 2012)

° (InEK , Begleitforschung gem. § 17 Abs. 8 KHG, 2013)
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Welche Auswirkungen hat das Eingreifen mengenregulierender Instrumente auf die medizinische

Versorgung durch Krankenhduser?

Ob die Realisierung der Stabilisierung der GKV-Ausgaben zu Auswirkungen auf die medizinische
Versorgung, z. B. in Form von Rationierungen, fithren kann, soll in der vorliegenden Arbeit

aufgedeckt und geklért werden.

3. Material und Methode

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer Literaturrecherche. Dafiir wurden Suchmaschinen wie
Google und Google Scholar verwendet. Aulerdem wurde in den Katalogen der Bibliothek nach

Biichern, veroffentlichten Artikeln und Studien geforscht.

Verwendete Oberbegriffe fiir die Literaturrecherche: Mengendynamik, Mengenausweitung,
Mengenbegrenzung, Mengenregulierung, Mengenentwicklung, Mengenproblem, Krankenhaus,

Krankenhaussektor, Steuerungsinstrumente, Deutschland.
Fiir die einzelnen Gliederungspunkte wurden die Suchbegriffe noch prizisiert.

Als Material dienen Daten vom Statistischen Bundesamt, des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) und zum Teil auch der GKV. Die Daten des Statistischen Bundesamtes
belaufen sich insbesondere auf die Fachserie 12, die verschiedene Daten fiir Krankenhiuser
bereitstellt. Die verwendeten Daten beziehen sich auf Deutschland. Die Daten des InEKs aus der
Begleitforschung gemidl §17 KHG wund der Datenverdffentlichung nach § 21
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) beinhalten die deutschen Krankenhéuser, die mit dem DRG-

System vergiitet werden. Diese Daten stammen aus dem Zeitraum 2005 bis 2011 / 2012.

Es wurden Veroffentlichungen des RWI und des DKI verwendet. Sowie die Fachzeitschrift ,,das
Krankenhaus“ und der Krankenhaus-Report 2013. Diese Verdffentlichungen zéhlen zu den

Aktuellsten.

Es wurde darauf geachtet, vermehrt Primérliteratur anstelle von Sekundérliteratur, zu verwenden.
Die Aktualitit des Themas begrenzt die Datenlage, wodurch eine Recherche geeigneter Literatur
erschwert wurde. Die Fachzeitschrift ,,Das Krankenhaus* wurde als geeignet empfunden, hingegen
sollen anderweitige Publikationen in Zeitungen vermieden werden, da in vielen Fillen nicht

festgestellt werden kann, inwieweit diese als geeignet gelten.
Zu den weiteren Materialien zihlen folgende Gesetze: KHEntgG, KHG, SGB V

Fiir die theoretische Darstellung wurden nur ausgewéhlte Variablen verwendet. Die bendtigten

Daten der Variablen wurden erst systematisch erfasst, dann wurden diese aggregierten Daten fiir
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Deutschland strukturiert und zu deskriptiven Statistiken mit Hilfe von Excel 2010
zusammengefiihrt. Die Daten wurden so ausgewihlt, dass sie fiir das Erreichen des Ziels geeignet

sind.

4. Rahmenbedingungen und Akteure

Das deutsche Gesundheitswesen ist durch Gesetze reguliert. So wird dem Gesundheitsmarkt ein
Rahmen gegeben, in dem die Akteure agieren kdnnen. Zu den, fiir die vorliegende Arbeit,
wichtigsten Akteuren zdhlen die GKV und die Krankenhiuser. Als Rahmenbedingung fiir die

Abrechnung von Krankenhausleistungen dient das DRG-System.
Fiir die Inanspruchnahme von Leistungen gilt, dass

., Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte [haben] darauf zu achten haben, daf die
Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch

10
genommen werden. .

Nach dem Sayschem Theorem schafft sich jedes Angebot eine Nachfrage."" Die GKV bietet den
Versicherten ein grofes Angebot an Gesundheitsleistungen an, welche in den Krankenhdusern
erbracht werden konnen. Diese Leistungen werden mit dem DRG-System vergiitet. Dagegen
spricht die Theorie von Keynes aus, dass nicht jedem Angebot eine Nachfrage folgt, da diese

langfristig gesittigt wird."

4.1 Gesetzliche Krankenversicherung
Zum Sozialversicherungssystem leistet die GKV einen wichtigen Beitrag, um die soziale Sicherung

im Gesundheitswesen zu gewihrleisten. Gemdll § 1 SGB V hat die GKV die Aufgabe, ,die
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu

bessern.“.

Das Merkmal der Solidargemeinschaft ist fiir die GKV prigend. Unabhiingig von der Beitragshohe

. . . . 13
kann ein Versicherter Leistungen in Anspruch nehmen.

Die Ressourcen sind bei der GKV begrenzt. Aus den Beitrdgen der Solidargemeinschaft miissen
alle GKV-Leistungen finanziert werden. Dazu zédhlen auch die Leistungen der Krankenh&user,
denn die GKV ist nach den Regeln von § 18 Abs. 2 und 4 KHG {iber die Krankenhausentgelte fiir
die Finanzierung der Betriebskosten der Krankenhéuser zustindig. Die GKV ist nicht in Besitz

einer Beitragsautonomie. Sie ist abhiingig von einem gesetzlich festgelegten Beitragssatz'* und

10§ 2 Abs. 4 SGB V

1 (Buscher, et al., 2009)

12 (Buscher, et al., 2009)

" (Bundeszentrale fiir politische Bildung, Einer fiir alle, alle fiir einen, 2012)
4§241 SGB V
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den daraus resultierenden Beitrigen und muss mit den gegebenen Einnahmen alle Ausgaben

finanzieren konnen. Daher ist sie besonders an einer Stabilitit der Ausgaben interessiert.

Die Ausgaben sollten die Einnahmen moglichst nicht iiberschreiten. Nach dem Gesetz zur
Beitragssatzstabilitit in § 71 des SGB V sind die Vergiitungen so zu vereinbaren, dass
Beitragssatzerhbhungen vermieden werden bzw. ausgeschlossen werden, wobei notwendige

medizinische Leistungen erbracht werden sollen konnen.

Waihrend sich viele Theorien auf den Giitermarkt konzentrieren, 1dsst sich der Moral Hazard, auch
moralisches Risiko genannt, auf den Sozialversicherungsbereich anwenden und damit auch auf den
Gesundheits-/ Dienstleistungsbereich.'” Zum  Sozialversicherungsbereich ~ zihlt u.a.  die
Krankenversicherung. Alle Versicherten sollen im Krankenversicherungssystem gegen finanzielle
Risiken im Falle einer Erkrankung geschiitzt werden.'® Jeder Mensch ist dazu verpflichtet, sich zu
versichern."” Jedoch in der GKV nur zur Beitragsbemessungsgrenze.'® Oberhalb dieser Grenze

kann man sich freiwillig in der GKV und damit im Solidarsystem versichern.

Der Moral Hazard wird durch Informationsasymmetrien hervorgerufen. Der Versicherte kennt
seinen Gesundheitszustand besser als die GKV und kann dementsprechend handeln. Der besser
informierte Versicherte kann also zum eigenen Vorteil handeln ohne dass die GKV es
nachvollziehen bzw. kontrollieren kann." Das Vorliegen von Informationsasymmetrien ist ein
Grund fiir Marktversagen, da kein Gleichgewicht zwischen Anbieter und Nachfrager zustande

kommt.”

Sollte ein Versicherter erkranken, stehen ihm alle Leistungen, unabhiingig von der Beitragshohe,
zur Verfiigung. Dies fiihrt zu einem moralischen Risiko, da der Anreiz fehlt, sich risikoarm zu
verhalten. Da er die Leistungen meistens im Falle einer Erkrankung ohne Zuzahlungen erhilt,
besteht nicht der Anreiz, die Inanspruchnahme von Leistungen zu begrenzen um die GKV-

Ausgaben so minimal wie méglich zu halten.”!

Da auch bei Versicherten mit einem hohen Risiko der gleiche Beitragssatz zdhlt wie fiir alle
anderen auch, verliert die GKV die Kontrolle iiber die Ausgaben. Dies folgt daraus, dass der

Patient die Entscheidung iiber die medizinische Versorgung hat.

15 (Reiners, 2006)

16 (BMG, Broschiire, 2013)
78 5SGB V

886 Abs. 1 Satz 1 SGB V
19 (Hickl, 2010)

0 (Buscher, et al., 2009)

2! (Hickl, 2010)
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4.2 Krankenhaus
In Deutschland gibt es iiber 2.000 Krankenhiuser, in denen Leistungen erbracht werden konnen. >

Krankenhiuser stehen im Zentrum der Versorgung von Gesundheitsleistungen, sofern der
ambulante Bereich zur bedarfsgerechten Versorgung nicht mehr ausreichend ist. Sie unterliegen

u. a. den Regelungen des KHG und des KHEntgG.
Gemal § 2 Abs. 1 KHG wird der Krankenhausbegriff wie folgt bestimmt:

, Einrichtungen, in denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder
Korperschiiden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird

und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden konnen,... “.

Die Akutkliniken unterscheiden sich in allgemeine Krankenhéduser und Spezialkliniken. Die
Krankenh&user konnen sich in 6ffentlicher, freigemeinniitziger oder privater Trigerschaft befinden.
In 2011 wurden insgesamt 2.045 (2005: 2.139) Krankenhduser betrieben. Davon 621 in
offentlicher (2005: 751), 746 in frei-gemeinniitziger (2005: 818) und 678 in privater Tréigerschaft
(2005: 570).” Damit ist im Vergleich zu 2005 nicht nur die Gesamtanzahl an Krankenhédusern
gesunken, sondern auch die Zahl an Krankenhédusern in offentlicher und frei-gemeinniitziger

Trigerschaft, wohingegen die Anzahl der privaten Krankenhiuser gestiegen ist.

Die Theorie des Moral Hazards, die schon im GKV-System wirkt, ldsst sich auch auf den
Leistungserbringer, in diesem Fall das Krankenhaus, anwenden. Um den eigenen Nutzen des
Krankenhauses zu maximieren, konnen mehr Leistungen als notwendig erachtet werden. Durch den

besser informierten Arzt kann es zu einer anbieterinduzierten Nachfrage kommen.**
Die im Krankenhaus erbrachten Leistungen werden durch das DRG-System vergiitet.

4.3 DRG-System
Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz aus dem Jahr 2000 kam die Forderung, ein

pauschalierendes Vergiitungssystem fiir den Krankenhausbereich einzufiihren.”

Mit dem im Jahr 2002 in Kraft getretenen Fallpauschalengesetz wird das deutsche DRG-System
geregelt. Dieses System hat u. a. zum Ziel, Transparenz iiber Leistungen und Kosten herzustellen,
den Strukturwandel zu fordern, die Verweildauer zu verkiirzen, eine strikt leistungsorientierte

Vergiitung darzustellen und die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zu stabilisieren.”®

2 (Statistisches Bundesamt, Grunddaten KH, 2013)
2 (Statistisches Bundesamt, Grunddaten KH, 2013)
?* (Hickl, 2010) und (Reiners, 2006)

25§ 17b Abs. 1 KHG

% (Behrends, 2013)
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Patienten werden nach ihren Diagnosen klassifiziert und Fallgruppen mit dazugehdriger DRG
zugeordnet. Die Bewertungsrelationen (BWR) sind die relative Kostengewichtung auf eine
Bezugsleistung oder auf die Durchschnittskosten einer Leistung. Jede DRG hat daher eine andere
BWR, da fiir jede Behandlung andere Kosten, z. B. durch einen anderen Ressourcenverbrauch,
entstehen und diese unterschiedliche Durchschnittskosten entstehen lassen.”” Die BWR werden
durch das InEK ermittelt.”® Mit den DRGs kénnen Krankenhausleistungen abgerechnet werden, da
die Multiplikation einer BWR mit dem Landesbasisfallwert (LBFW) eine Fallpauschale ergibt, die
durch die GKV vergiitet wird und das Krankenhaus als Erlos erhilt.” Die DRGs sollen die Fille
moglichst kostenhomogen abbilden. Fiir die Weiterentwicklung des Fallpauschalenkatalogs wurde
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und den Spitzenverbinden der GKV das InEK
gegriindet. Um die Anwendung des Systems zu vereinheitlichen und die Gefahren von
Manipulationen zu begrenzen, wurden Kodierrichtlinien fiir die Festlegung von Diagnosen und

Prozeduren aufgestellt.*

In der vorliegenden Arbeit wird nédher auf zwei bestimmte DRGs eingegangen. Es handelt sich
dabei um Operationen der Hiift- und Knieendoprothetik. Diese Operationen stehen im besonderen
Fokus der Mengendiskussion. Im Jahr 2011 z&hlten die folgenden DRGs laut Begleitforschung des
InEKSs nach § 17b Abs. 8 KHG zu den 20 héufigsten Fallgruppen und wurden daher ausgewdhlt,
um eine detaillierte Darstellung der Mengendynamik zu ermoglichen.’’ Beide DRGs sind Teil der
Major Diagnostic Category (MDC) 08, die ,,Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System
und Bindegewebe“ abbilden.

Es handelt sich um folgende DRGs laut Datenermittlung gemif § 21 KHEntgG 2011:

DRG Bezeichnung Maogliche Prozeduren
1447 /1 144A / 144B Implantation einer bikondyldren | e Implantation einer
Endoprothese  oder  andere Endoprothese am
Endoprothesenimplantation / - Kniegelenk
revision am Kniegelenk, ohne | e Offene chirurgische
duBerst schwere CC Revision eines Gelenkes
1487 /147B Revision oder Ersatz des | ¢ Implantation einer
Hiiftgelenkes ohne Endoprothese am
komplizierende Diagnose, ohne Hiiftgelenk
Arthrodese,  ohne  duBerst | e Offene chirurgische
schwere CC, Alter > 15 Jahre, Revision eines Gelenkes
ohne komplizierenden Eingriff

Tabelle 1: DRGs gemif § 21 KHEntgG™

?7 (Bundeszentrale fiir politische Bildung, Die Vergiitung von Krankenhausleistungen, 2012)
2 (InEK , Wir iiber uns , 2012)

2 (Behrends, 2013)

3 (InEK , Wir iiber uns , 2012)

' (InEK , Begleitforschung gem. § 17 Abs. 8 KHG , 2013)

2 (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
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Die DRGs haben sich in ihrer Definition und damit in ihrer Bewertung seit 2005 veréindert. Dies

kann auch in den Abbildungen 13 und 14 zum spéteren Zeitpunkt nachvollzogen werden.
5. Mengenregulierende Instrumente

Durch die beobachtete Mengendynamik in der stationdren Krankenhausversorgung ist die
Einfithrung neuer Steuerungselemente im Gesprich, um den steigenden Fall- und Operationszahlen
entgegenzuwirken. Dabei wird vernachléssigt, dass es im aktuellen System schon steuernd
wirkende Instrumente gibt, die die Fallzahlen und die Ausgaben der GKV begrenzt halten sollen. In
diesem Kapitel sollen diese Instrumente nidher erldutert werden, um deren Wirkungen auf das
derzeitige System und dessen Dynamiken abschitzen zu konnen. Dafiir ist es notwendig zu wissen,
wie diese Instrumente wirken koénnen und sollen, um die gewiinschten Effekte, die Menge an

Leistungen und die Ausgaben begrenzt zu halten, zu verwirklichen.

5.1 Krankenhausplan
Gemail § 6 Abs. 4 KHG sind die Linder dazu verpflichtet, einen Krankenhausplan aufzustellen.

Die Art der Umsetzung wird im Landesrecht bestimmt.

Der Krankenhausplan soll ,,...eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit

leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhiusern [zu] gewihrleisten...“.”

Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan entscheidet die zustindige Landesbehorde. Ein

Krankenhaus hat keinen Anspruch auf die Aufnahme.*

Krankenhausplidne haben keine verbindliche Rechtswirkung. Anders der auf lhnen beruhende
Feststellungsbescheid, durch den die Aufnahme oder Nichtaufnahme festgestellt wird.”” Die Linder
bestimmen aufgrund der Landeskrankenhausgesetze den Inhalt und die Form des
Krankenhausplans.”® Die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbinde der
Krankenkassen sind in Form von Beratung und Anhorung an der Krankenhausplanung beteiligt.

Das alleinige Entscheidungsrecht bleibt jedoch dem Bundesland vorbehalten.”

Der GKV und den Krankenhiusern bleibt das Recht vorbehalten, eine geringere Anzahl an Betten
zu vereinbaren als es der Krankenhausplan vorgesehen hat. Die Leistungsstruktur darf dabei nicht

verindert werden.®® Es sollte dabei beachtet werden, dass der Plan nicht nur die GKV-Patienten,

3§ 1 KHG

3§ 8 Abs. 2 KHG

3§ 8 Abs. 1 KHG

3% (DKG, 2012)

?7 (Bundeszentrale fiir politische Bildung, Krankenhausplanung- und finanzierung, 2012)
#8109 Abs. 1 SGB V
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sondern alle Einwohner umfasst und sich die Bettenzahl daran orientiert (siehe: Hill-Burton-Formel

S. 10).

Die Krankenhausplanung wird auf Grundlage der landeseigenen Krankenhausgesetze und des
KHGs umgesetzt. Durch den Krankenhausplan bzw. den Feststellungsbescheid wird der

Versorgungsauftrag eines Krankenhauses konkretisiert.”

Der sich am Krankenhausplan orientierende Versorgungsauftrag der Krankenhduser und dessen Art
der Umsetzung sind rechtlich nicht ndher definiert. Die Krankenhauspldne konnen sich insoweit
durch ihre Planungstiefe unterscheiden. Als einzige Anforderung an den Krankenhausplan muss
der landesweite  Versorgungsbedarf beriicksichtigt werden. 1In  struktureller (z. B.
Krankenhausbetten), fachlicher (z. B. unterschiedliche Fachgebiete miissen vertreten sein) und

rdaumlicher Form. Die Umsetzung dieser Anforderungen bleibt aber den Lindern iiberlassen.*

GemidlB § 108 SGB V diirfen Krankenkassen Leistungen nur durch zugelassene Krankenhéduser
innerhalb des  Versorgungsauftrages erbringen lassen. Krankenhduser —mit einem

Versorgungsauftrag haben Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergiitung durch die GKV.*'

Das derzeitige duale Finanzierungssystem unterscheidet in Betriebskosten und Investitionskosten.
Die Betriebskosten werden durch die GKV finanziert. Fiir die Aufbringung der Investitionsmittel
sind die Linder verantwortlich. Nach § 8 Abs. 1 KHG besteht fiir Krankenhiduser, die im
Krankenhausplan aufgenommen sind, ein Anspruch auf Investitionsforderung. In § 9 KHG sind die

Regelungen tiber das Investitionsprogramm zu finden.

Der Versorgungsauftrag wird iiberschritten, wenn z. B. durch die Erhhung der Anzahl an Betten
zusidtzlich zu den Planbetten eine Kapazititserweiterung vorgenommen wird. Auch durch
Leistungen, die erbracht werden, ohne dass dafiir ein Versorgungsauftrag besteht, wird dieser

iiberschritten und diese Leistungen miissen nicht von der GKV finanziert werden.*

Der Krankenhausplan bildet die Basis fiir die Leistungsplanung des Krankenhauses, die fiir die

Ermittlung des Erlosbudgets von groBer Bedeutung ist.*’

Bei der Planung des zukiinftigen Bedarfs an Krankenhausbetten sind die zustindigen Léinder auf
Prognosen angewiesen. Zu den wichtigsten Formeln, um den Bettenbedarf zu ermitteln, zihlt die

Hill-Burton-Formel. Diese existiert seit 60 Jahren und wurde in den USA entwickelt. Die Formel

9§ 8 KHEntgG

40 (Behrends, 2013)
'8 4 Abs. 2 KHG

2§ 8 Abs. 1 KHEntgG
B (Vetter, 2005)
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beriicksichtigt neben der Einwohnerzahl (E) und den Bettennutzungsgrad (BN) (Auslastung) auch
die Krankenhaushiufigkeit (KH) und die Verweildauer (VD):

ExKHxVDx100 44
BN x 1.000 X 365

Bettenbedarf =

In der aktuellen Diskussion wird viel {iiber Uberkapazititen gesprochen, die eine
Mengenausweitung begiinstigen konnen. Die Kapazititen in Krankenhdusern sind aber nur so

hoch, wie die Linder es im Planungsprozess festgestellt haben.

Bettenauslastungin %

78%
77%
76% //
75%

L4

74%
73% T T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

45, 46

Abbildung 1: Bettenauslastung

Die Auslastung der Betten liegt bei 77,3 % im Jahr 2011 (Abb. 1). Damit ist sie von 2005 um
2,4 Prozentpunkte angestiegen. Die Auslastung wird von der Hill-Burton-Formel beriicksichtigt.
Die rund 20 Prozentpunkte Differenz zu 100 % sind per se keine Uberkapazititen. Eine 100 %-ige
Bettenauslastung ist schwer zu erreichen. Langlieger lassen die Bettenauslastung steigen,
Kurzlieger lassen diese sinken, da durch die Entlassung und die Aufnahme eines neuen Patienten
Zeit vergeht, in der das Bett nicht ausgelastet ist. Daher gilt als Maf3stab in vielen Krankenhidusern

eine Bettenauslastung von 85 %.*” Demnach wiren rund 8 % Uberkapazititen.

Orientiert man sich an der Hill-Burton-Formel, gibt es noch weitere wichtige Entwicklung in der
deutschen Krankenhauslandschaft, die von Bedeutung sind. So ist nicht nur die Bettenauslastung
geringer, auch die Zahl der Betten ist gesunken. Von 6,35 Betten / 1.000 Einwohner im Jahr 2005
auf 6,14 Betten / 1.000 Einwohner im Jahr 2011.** Die Verweildauer ist ebenfalls gesunken. Von
durchschnittlich 8,6 Tagen im Jahr 2005 auf durchschnittlich 7,7 Tage im Jahr 2011.%

# (DKG, 2012, S. 10)

4 (Statistisches Bundesamt, Grunddaten KH, 2013)

“® Daten enthalten auch Leistungen des psychiatrischen Bereichs

47 (Statistisches Bundesamt, Krankenhauslandschaft im Umbruch, 2008)
8 (Statistisches Bundesamt, Grunddaten KH, 2013)

¥ (Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten, 2013)
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5.2  Erlosbudget
Vorrangig stellt die Festsetzung eines Budgets ein Instrument zur Ausgabendidmpfung der GKV

dar. Jedoch sind Kosten und Menge eng aneinander gekoppelt, da eine hohere Menge
wahrscheinlich auch mit hoheren Kosten verbunden ist. Um die Ausgabenddmpfung zu erreichen,

wird eine Reduzierung der Menge an Leistungen gefordert.

Die Ermittlung des Erlosbudgets durchlebte seit Einfilhrung des DRG-Systems einige
Verdnderungen. Seit 2009 wird das Erlosbudget nicht mehr mit einem krankenhausindividuellen
Basisfallwert (BFW) ermittelt, sondern mit einem landesweit geltenden BFW. Das Erlosbudget
setzt sich aus den Fallpauschalen und den Zusatzentgelten zusammen.” Die Vereinbarung eines

Erlosbudgets ist in § 4 KHEntgG geregelt.

Das Erlosbudget, das zwischen dem Krankenhaus und den Vertragsparteien (GKV) prospektiv fiir
das folgende Kalenderjahr vereinbart wird, soll die Kosten des laufenden Betriebes decken.
Darunter fallen die Personal- und Sachkosten. Gemif § 4 Absatz 2 KHEntgG wird das Erlosbudget
auf Basis der Leistungsplanung leistungsorientiert ermittelt. Dazu werden die effektiven
Bewertungsrelationen, die sich aus der Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden

Leistungen ergeben, mit dem LBFW nach § 10 KHEntgG multipliziert.

Der LBFW ist durch den jéhrlichen Verdnderungswert (vor 01/2013 Verdnderungsrate)
,gedeckelt* und darf nicht unbegrenzt steigen.”' Der Verinderungswert beruht auf dem Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt, der besagt, dass Beitragssatzerhohungen grundsitzlich ausgeschlossen

52
werden sollen.

Demnach richtet sich der Verdnderungswert nach der Veridnderung der
Grundlohnsumme je GKV-Versicherten. Dies soll der GKV finanzielle Stabilitit gewihren.”® Die
Budgets der Krankenh&duser bzw. der LBFW sind damit abhéngig von der finanziellen Lage der

GKYV und diirfen nicht stérker steigen als der Verdnderungswert.

0 (Behrends, 2013)

°1's 10 Absatz 4 KHEntgG
2§71 SGB V

%% (Behrends, 2013)
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Veranderungswert
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Abbildung 2: Verinderungswert™*

Der Veridnderungswert steigt nahezu kontinuierlich an. Im Jahr 2013 liegt der Wert, um den sich

der LBFW maximal verdndern darf, bei 2,03 % (Abb. 2).

Frither war das gesamte Budget des Krankenhauses begrenzt und dadurch als Folge die Menge an
Leistungen. Heute ist nur der Preis (LBFW) begrenzt. Somit hitte ein Krankenhaus grundsitzlich

die Moglichkeit, unbegrenzt viele Leistungen zu vereinbaren.

Sollte das IST-Budget am Jahresende hoher sein als das vereinbarte Budget, greift der
Mehrerldsausgleich mit einem Abschlag von 65 % auf die Leistungen die zusitzlich zum
vereinbarten Budget erbracht wurden.” Die 65 % stellen die Fixkosten dar und mit den iibrigen 35
% konnen die variablen Kosten (z. B. zusitzlich benétigter Arzt, Implantat) gedeckt werden. Dies
hat den Hintergrund, dass schon mit dem vereinbarten Erlosbudget alle Betriebskosten fiir die
vereinbarte Leistung gedeckt sein sollten und alle zusitzlichen Erlose eine Gewinnerzielung in

Hohe der Fixkostenanteile der zusitzlichen Leistungen darstellen kénne.™

Mehrerlosausgleich

150
100 -
Mehrerlds
50 - B Vereinbarung
O .

Vereinbarung 2012 IST 2012

Abbildung 3: Mehrerlosausgleich®

>* Eigene Darstellung mit Werten der AOK (AOK, 2005 - 2013)
%>'§ 4 Absatz 3 KHEntgG

36 (Tuschen, Braun, & Rau, 2005)

7 Eigene Darstellung
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In diesem Fall unterliegt der Mehrerlos von 25 dem Mehrerlosausgleich von 65 % (Abb. 3).

Neben dem Mehrerlosgleich gibt es ebenfalls den Mindererlosausgleich. Die Erlése, die durch

nicht Erreichen der Leistungsvereinbarung fehlen, werden von der GKV mit 20 % ausgeglichen.”®

GemiB § 137 Abs. 3 SGB V beschlieit der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) einen planbaren
Leistungskatalog, der auch Mindestmengen umfasst. Diese Vorgaben fiir Mindestmengen fiir
bestimmte Leistungen sollen der Qualitédtssicherung dienen. Sollten die Mindestmengen in einem
Krankenhaus nicht erreicht werden, verliert es den Versorgungsauftrag und darf die Leistung nicht
mehr erbringen. Um das zu verhindern, regeln die Krankenhduser mit ihren leitenden Arzten
leistungsbezogene Zielvereinbarungen. Vertragliche Zielvereinbarungen fiir Leistungen mit
finanziellen Anreizen sollen ausgeschlossen werden. Nach § 136a Satz 2 spricht die DKG mit der

Bundesarztekammer Empfehlungen aus, um solche Art von Zielvereinbarungen zu verhindern.

5.3 Mehrleistungsabschlag
Der Mehrleistungsabschlag wurde in unbefristeter Form durch das GKV-Finanzierungsgesetz zur

Stabilisierung der GKV-Ausgaben eingefiihrt.”” Im KHEntgG ist in § 4 Absatz 2a festgeschrieben,
wie dieser Abschlag auszufiihren ist. Fiir die Jahre 2013 und 2014 gilt ein Abschlag von 25 %.
Dieser Abschlag gilt nur fiir mehr vereinbarte Entgelte zu den geplanten Leistungen mit einem
Sachkostenanteil von unter zwei Dritteln. Transplantationen und zusétzliche Kapazititen aufgrund
der Krankenhausplanung sind davon ausgenommen. Der Abschlag gilt fiir alle mit dem LBFW

vergiiteten Mehrleistungen.

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU / CSU- und der FDP-Fraktion hat gemeinsam mit dem
Bundesministerium  fiir  Gesundheit (BMG) {iiber ein Eckpunktepapier fiir die
Krankenhausfinanzierung beraten. In diesem Eckpunktepapier wird ausgefiihrt, dass fiir die Jahre
2013 und 2014 an dem Mehrleistungsabschlag festgehalten wird, um den Mengenzuwachs bei den
Krankenhiusern zu begrenzen.” Dadurch wird sich wahrscheinlich eine Stabilisierung der GKV-

Ausgaben erhofft.

Durch den Mehrleistungsabschlag und der preissenkenden Wirkung von Mehrleistungen auf den
LBFW, kommt es zu einer Wirkung auf Krankenhaus- und auf Landesebene. Durch
Leistungsverdnderungen (Anstieg Fallzahl, Schweregrad) und dem daraus resultierenden

Mehrleistungsabschlag kann sich der Erlos vermindern. Diese Leistungsveridnderungen fiihren zu

% § 4 Abs. 3 KHEntgG
% (Behrends, 2013)
% (BMG, Eckpunkte zur Krankenhausfinanzierung, 2013)
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einer Absenkung des LBFWs und damit zu einer Kollektivhaftung der Krankenhduser, unabhingig

davon ob ein Krankenhaus Mehrleistungen vereinbart hat oder nicht.”'

Mehrleistungsabschlag

150

100 -
Mehrleistungen
50 1 B Vereinbarung
O = T 1

Vereinbarung 2012 Vereinbarung 2013

Abbildung 4: Mehrleistungsabschlag®

Anders als der Mehrerldsausgleich wird der Mehrleistungsabschlag schon in der
Budgetverhandlung vereinbart, wenn im Vergleich zur Vereinbarung im Vorjahr Mehrleistungen
geplant sind. Diese Mehrleistungen werden dann mit dem Mehrleistungsabschlag versehen. Damit
kann dieser Abschlag schon mengenregulierend in der Budgetverhandlung wirken. In diesem Fall
unterliegen 25 mehr  Vereinbarte  Leistungen zur  Vorjahresvereinbarung  dem

Mehrleistungsabschlag (Abb. 4).

Die Summe, die aus den Mehrleistungsabschldgen entsteht, soll im Rahmen des
Versorgungszuschlages im Krankenhausbereich verbleiben. ©* Dieser Versorgungszuschlag wird an
jedes Krankenhaus gezahlt, unabhiingig davon, ob dieses Krankenhaus Abschlige zahlen musste

oder nicht.**
6. Dynamiken im aktuellen DRG-System

Das Gesundheitssystem wird hiufig reformiert. Gesetze werden neu beschlossen oder veridndert.
Das DRG-System wurde als lernendes System eingefiihrt, das auf verinderte Bedingungen
reagieren soll. In einem dynamischen System werden die einzelnen Variablen gegenseitig

beeinflusst.

Einige der Variablen konnen Effekte hervorrufen. Andere wiederrum werden von den Effekten
beeinflusst. Um diese Wechselwirkungen untersuchen zu konnen, werden im Folgenden die
einzelnen Variablen und deren Entwicklungen der letzten Jahre seit Einfithrung des DRG-Systems

dargestellt.

1’8 10 Abs. 3 KHEntgG

62 Eigene Darstellung

6§ 8 Abs. 10 KHEntgG

% (AOK, Aktuelle Gesetzgebung, 2013)
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6.1 GKV-Ausgaben im stationiiren Bereich
Die GKV-Ausgaben resultieren aus den Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems. Sie kdnnen

durch viele Faktoren mit beeinflusst werden. Mit den gegebenen Beitragssidtzen und den daraus
resultierende Beitrdgen der Solidargemeinschaft konnten folgende Einnahmen erzielt und

Ausgaben getitigt werden:

GKV-Ausgaben und Einnahmen in
Mrd. Euro

200 €

e e e— == Ausgaben fir den KH-
150 € g — Bereich
100 € =ll—Gesamt-Ausgaben
50 € __‘__._.__.—aﬁ
0€ . . . . Einnahmen

200520062007 2008 200920102011 2012

Abbildung 5: GKV-Ausgaben und Einnahmen®

Die gesamten Ausgaben belaufen sich im Jahr 2012 auf tiber 184 Mrd. €. Bis auf das Jahr 2010
lagen die GKV-Einnahmen seit der Einfithrung des DRG-Systems in 2005 immer iiber den
Ausgaben. Im Jahr 2012 lagen die Einnahmen bei knapp 190Mrd. €. Fir
Krankenhausbehandlungen insgesamt musste die GKV im Jahr 2012 mit rund 62 Mrd. €

aufkommen (Abb. 5). Das macht einen Anteil von ca. 34 % an den Gesamtausgaben aus. 66

6.2 Basisfallwert
Die krankenhausindividuellen BFW sollen schrittweise durch LBFW ersetzt werden. Dariiber

hinaus ist die Anpassung des LBFWs an einen bundeseinheitlichen BFW vorgesehen. Die
Ermittlung eines einheitlichen BFWs wurde mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz in

§ 10 Abs. 9 KHEntgG festgehalten:

»Die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragen ihr DRG-Institut, einen einheitlichen
Basisfallwert und einen einheitlichen Basisfallwertkorridor nach Maf3gabe der folgenden Sdtze auf
der Grundlage der in den Lindern jeweils geltenden, abzurechnenden Basisfallwerte zu

berechnen. “

65 (BMG, Gesetzliche Krankenversicherung, 2013)
% Eigene Berechnung
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Der bundesweite BFW dient dazu, dass sich zwischen 2010 und 2014 stark voneinander
abweichende LBFW aneinander angleichen sollen. Der LBFW muss sich in einem Korridor von

- 1,25 % bis + 2,5 % zum BFW bewegen.®’

Die Bestimmung des LBFW erfolgt durch die im Land vereinbarten effektiven BWR und der
Erlossumme des laufenden Kalenderjahres. Auf dieser Grundlage werden voraussichtliche
Entwicklungen fiir das folgende Kalenderjahr geschitzt. Die Bestimmung ist in § 10 Abs. 1
KHEntgG geregelt. In Absatz 3 werden weitere Tatbestdnde aufgelistet, die fiir die Bestimmung zu

beriicksichtigen sind.

Die folgende Grafik zeigt die ungewichteten Mittelwerte der LBFW (ohne Ausgleiche):

LBFW

3.200 €
3.000 € —

2.800 € /_/ —LBFW
2.600 € — ———

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Abbildung 6: LBFW®
Die ungewichteten Mittelwerte der LBFW zeigen eine steigende Tendenz (Abb. 6).

Die LBFW bestimmen das Preisniveau der Fallpauschalen. Es gilt:
Fallpauschale = LBFW x BWR

6.3 Kosten der Krankenhiuser
Die GKV hat ein Interesse daran, die Kosten der Krankenhéduser so gering wie moglich zu halten,

weil dann wahrscheinlich auch ihre Ausgaben stabil bleiben. Die Betriebskosten der
Krankenh&user setzen sich aus den Personal- und den Sachkosten zusammen. Die Kosten miissen
den Krankenhiusern bekannt sein weil sie als Grundlage fiir die Budgetverhandlung dienen, da

genau diese Kosten von der GKV vergiitet werden sollen.

87 (GKV-Spitzenverband, 2012)
®Eigene Darstellung mit Werten von: (AOK, Ubersicht der Landesbasisfallwerte 2005-2012 und 2013,
2013)
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Kosten der Krankenhauser in
Mrd. €
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Abbildung 7: Kosten der Krankenhiuser®

Die Kosten zeigen eine steigende Tendenz (Abb. 7). Sie sind von rund 57 Mrd. € im Jahr 2005 auf
knapp 73 Mrd. € im Jahr 2011 angestiegen. Von diesen knapp 73 Mrd. € werden rund 62 Mrd. €
von der GKV vergiitet.

Ein Krankenhaus muss nach § 17 Abs. 1 KHG Verluste wie ein Wirtschaftsunternehmen tragen.
Dies ist der Fall, wenn die Kostenentwicklung des Krankenhauses iiber dem Veridnderungswert
liegt. Die laufenden Betriebskosten nehmen in ihrer Verdnderung keine Riicksicht auf den
Veridnderungswert. Umgekehrt beriicksichtigt der Verdnderungswert nicht oder nur zum Teil die

Betriebskosten, die z. B. durch Tarifveridnderungen stirker beeinflusst werden konnen.”

Der vom Statistischen Bundesamt eingefiihrte Orientierungswert soll die Kosten der
Krankenhduser beriicksichtigen, da der Verdnderungswert nicht den Finanzbedarf der
Krankenhéduser widerspiegelt. Unterschreitet der Orientierungswert den Veridnderungswert, gilt
dieser in voller Hohe. Im Falle einer Uberschreitung des Verinderungswerts, kann dieser bis zu
1/3 der Differenz erhoht werden. Damit findet die Kostenentwicklung der Krankenh&user eine
stiarkere Beriicksichtigung und ist nicht ausschlielich an die Grundlohnsumme gekoppelt. Ab Ende

September 2012 soll der Orientierungswert in der Krankenhausfinanzierung Anwendung finden.”'

6.4 Fall- und Operationszahlen
Die Fallzahlen stellen dar, wie viele Patienten im Krankenhaus pro Jahr stationir behandelt

wurden. Sie stellen eine absolute GroBe dar. Die Fallzahlen werden ebenfalls fiir die MDC 08 als
gesamte Fallzahlen dargestellt. Jedoch wird nicht unterschieden, welche Fille davon nach DRG

und welche anderweitig abgerechnet wurden.

% (Statistisches Bundesamt, Kostennachweis KH, 2005-2011)
" (Behrends, 2013)
"' (Bohm, Beck, Klernt, & Peter, 2012)
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Jeder Fall bedeutet Kosten fiir die GKV, da jeder Fall eine Leistung des Krankenhauses bedeutet,
die diese gegeniiber der GKV in Rechnung stellen kann. Je mehr Patienten im Krankenhaus

behandelt werden, umso hoher sind die Erlose der Krankenhéuser und die Ausgaben der GKV."

Fallzahlen
20.000.000
15.000.000
10.000.000 Fallzahl gesamt
Fallzahl MDC 08
5.000.000
0 T T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Abbildung 8: Fallzahlen”

Die Fallzahlen gesamt sind von 17.033.775 im Jahr 2005 auf 18.797.989 im Jahr 2011 gestiegen.
Die Fallzahlen in der MDC 08 sind ebenfalls gestiegen. Von 1.680.524 im Jahr 2005 auf 2.117.072
im Jahr 2011 (Abb. 8). Der Trend der Fallzahlen ist steigend, wobei die Stirke des Anstieges
schwankt. Die Veridnderung der Fallzahlen von 2010 zu 2011 betrigt 1,67 %, die Verdnderung der
Fallzahlen der MDC 08 von 2010 auf 2011 betridgt 4,8 %. Die Verdnderung von 2005 bis 2011
liegt bei 10,36 % fiir die Fallzahlen insgesamt und bei 25,97 % fiir die MDC 08.”* Damit sind die
Fallzahlen in der MDC 08 sehr viel stiarker angestiegen als die Fallzahlen insgesamt, auch wenn die

Grafik dies nicht vermuten l4sst.

Der héufigste Grund fiir einen stationdren Krankenhausaufenthalt ist eine Operation. Es gibt sehr
viele unterschiedliche Operationen, die im Krankenhaus durchgefiihrt werden. In der Diskussion
um die Mengenexpansion geraten besonders die Operationen am Muskel-Skelett-System in den
Fokus. Der Vorwurf besteht darin, dass hier die Zahlen der Operationen besonders stark

ansteigen.”

Eine Operation ist immer mit Kosten fiir das Krankenhaus und Ausgaben fiir die GKV verbunden.
Aufgrund der unterschiedlichen LBFW kann die Hohe der Erlose und der Ausgaben fiir die gleiche

Operation unterschiedlich ausfallen.

> (GKV-Spitzenverband, 2013)

73 (Statistisches Bundesamt, Diagnosedaten, 2013)
™ Eigene Berechnungen

> (AOK-Bundesverband, 2012)
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Die Operationshéufigkeit steht im besonderen Interesse der Versorgungsforschung, da eine

mogliche Uberversorgung aufgezeigt werden kann.”

Vor allem die Kostentriiger wollen eine Uberversorgung unbedingt vermeiden um Kosten

einzusparen. Leistungen unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach §12 Abs. 1 SGB V:

,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmdfig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf} des
Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die

Krankenkassen nicht bewilligen. “.

Die Krankenkassen lassen stichprobenartig Fiélle vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) auf medizinische Notwendigkeit der Leistung etc. iiberpriifen.”” Man
unterscheidet in priméire und sekundére Fehlbelegung. Stellt sich nach einer Priifung heraus, dass
eine stationdre Leistung auch ambulant hitte erbracht werden konnen, ist das eine primire
Fehlbelegung und der Fall fillt aus den Statistiken raus, da dieser nicht vergiitet wird. Stellt sich
heraus, dass eine stationdre Krankenhausbehandlung notwendig, aber zu lang war, wird dieser Fall

in den Statistiken mit beriicksichtigt da dieser mit Abschligen fiir die Verweildauer vergiitet wird.”®

Seit 2005 bis zum Jahr 2011 gab es einen Anstieg in den Operationszahlen von 12.129.075
Operationen im Jahr 2005 auf 15.373.497 Operationen im Jahr 2011.” Dies entspricht einem
Anstieg von 26,7 %. 80

Im besonderen Fokus der Mengensteigerung stehen die Operationen der Hiift- und

Knieendoprothethik.

76 (Schiifer, et al., 2012)

77§ 275 Abs. 1 und 2 SGB V

78 (MDK - Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, 2013)
L (Statistisches Bundesamt, Operationen und Prozeduren, 2013)
% Eigene Berechnung
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Abbildung 9: Fallzahlen 1447 / 144A / 144B: Knie®'

Die Fallzahlen der Normallieger sind von 73.386 im Jahr 2005 auf 112.091 im Jahr 2012
angestiegen. Dies macht einen Anstieg des Anteils an der MDC 08 von 4,37 % auf 5,26 % und an
den Fallzahlen gesamt von 0,65 % auf 0,86 % aus. Die Zahl der Operation am Knie hat zwar seit
2005 stark zugenommen, steigt seit 2009 aber nur noch leicht an. Von 2010 auf 2011 kann sogar
ein Riickgang verzeichnet werden. Der Anteil der Operation an der MDC 08 und an den gesamten

Operationen ist seit 2010 ebenfalls sinkend (Abb. 9).
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Abbildung 10: Fallzahlen 148Z / 147B: Hiifte®

Die Fallzahlen der Hiift-DRG sind von 2005 bis 2012 von 83.500 auf 138.719 angestiegen. Der
Anteil an der MDC 08 ist von 4,97 % auf 6,91 % angestiegen. Der Anteil der Fallzahlen der Hiift-
DRG an den Fallzahlen gesamt ist von 0,76 % auf 1,07 % angestiegen(Abb. 10).

Der Anteil der Hiiftoperation an der MDC 08 ist etwas hoher als bei den Knieoperationen. Damit

ist auch der Anteil an den gesamten Operationen hoher.

8! (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
82 (InEK , Datenveriffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
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Fiir die spitere Verkniipfung von méglichen Einflussfaktoren mit den Operationszahlen, stellen die
folgenden Tabellen eine Ubersicht iiber die Altersstruktur innerhalb der zwei Schwerpunkt-DRGs

dar.

Da der Anteil der unter 55-Jdhrigen gering war, wurden diese Daten folgend vernachlissigt.

1447 / 144A / 144B : Knie

Alter 2005 2010 2011 2012
55-59 6,64 % 8,70 % 8,94 % 8,89 %
60-64 13,18 % 11,59 % 12,51 % 13,44 %
65-74 45,51 % 43,90 % 41,88 % 40,30 %
75-79 19,84 % 18,57 % 18,98 % 19,23 %
80+ 9.73 % 10,68 % 10,75 % 11,04 %

Tabelle 2: Altersverteilung 1447 / [44A / 144B: Knie™

Gestiegen sind die Anteile an 55-59-Jahrigen um 2,25 Prozentpunkte und der 80-Jihrigen und &lter
um 1,31 Prozentpunkte im Fall der Knie-DRG. Ganz leicht ist in der Gesamtbetrachtung auch der
Anteil an 60-64-Jahrigen gestiegen, jedoch mit einigen Schwankungen. Dagegen ist der Anteil der

65-74-Jahrigen gesunken. Der Anteil der 75-79-Jdhrigen bleibt relativ konstant (Tab. 2).

148Z / 1478 : Hiifte

Alter 2005 2010 2011 2012
55-59 7,67 % 8,51 % 8,55 % 8,54 %
60-64 14,49 % 9,90 % 10,41 % 11,11 %
65-74 41,26 % 37,43 % 36,30 % 34,77 %
75-79 14,68 % 15,36 % 16,13 % 16,59 %
80+ 9,96 % 17,88 % 17,68 % 18,32 %

Tabelle 3: Altersverteilung 1487 / 147B: Hiifte™

Bei der Hiift-DRG sind die Anteile an 55-59-Jdhrigen ganz leicht um 0,87 Prozentpunkte
gestiegen. Bei den 75-79-Jdhrigen gibt es einen Anstieg um 1,91 Prozentpunkte und bei den
80-Jihrigen und dlter um 8,36 Prozentpunkte. Dagegen sinken die Anteile der 60-64-Jahrigen und
der 65-74-Jdhrigen (Tab. 3).

8 (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
$ (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
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6.5 Patientenbezogener Gesamtschweregrad
Eine Operation kann mit Komplikationen verbunden sein. Diese konnen im Falle von

patientenbezogenen Komplikationen (Patient Clinical Complexity Level (PCCL)) vom

Krankenhaus nicht beeinflusst werden.

Je schwerer die Komplikationen sind, umso hoher ist die Vergiitung durch Fallpauschalen, da sich
die BWR erhoht und damit auch die Ausgaben der GKV fiir die Krankenhduser. Durch die
Erhohung der BWR geht ein Case-Mix-Anstieg einher, der sich wiederum mindernd auf den

LBFW auswirkt.

Schweregrad ,,0° beinhaltet Komplikationen und Komorbidititen, die eng mit der Hauptdiagnose
zusammenhingen und damit zur Basis-DRG zidhlen. Der Schweregrad ,4“ zdhlt nicht zur

Definition ,,B*“ der beiden DRGs und wird daher vernachléssigt.

Die folgenden Grafiken zeigen vereinfacht den Verlauf der Schweregrade mit den Werten von

2005 und 2012:

PCCL: |44Z/ |44A/ 144B : Knie
60%
<o PCCL "0"
40%
30% PCCL™2"
20% _—
Lo PCCL "3"
(]
0% PCCL"1"
2005 2012

Abbildung 11: PCCL: 1447 / 144A / 144B: Knie®

Im Fall der Knie-DRG bleibt der Schweregrad ,,0* relativ konstant mit einem Anteil von um die
50-55 %. Damit tritt bei mehr als jeder zweiten Operation dieser DRG nur Basis-DRG verwandte
Komplikationen auf. Dagegen steigt der Schweregrad ,,2* seit 2005 nahezu kontinuierlich an. Der

Anteil der Operationen in dieser DRG mit dem Schweregrad ,,3“ sinkt dagegen immer (Abb.11).

%8 10 Abs. 3 KHEntgG
% (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
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Abbildung 12: PCCL: 148Z / 147B: Hiifte *’

Bei der Hiift-DRG sieht es im Vergleich zur Knie-DRG beim Schweregrad ,,0* anders aus. Hier
sinkt der Anteil von Jahr zu Jahr immer weiter. Damit ist mehr als jede zweite Operation mit
Komplikationen verbunden. Auch der Schweregrad ,2* steigt an wogegen der Schweregrad ,,3“

leicht gesunken ist (Abb. 12).
7. Einflussfaktoren auf die Krankenhausnachfrage

Mengenregulierend wirkende Instrumente konnen nur optimale Effekte erzielen, wenn das
diskutierte Mengenproblem daraus resultiert, dass die medizinische Notwendigkeit einer Leistung
in den Hintergrund riickt und die Mengenausweitung eher aufgrund finanzieller Vorziige passiert.
Andernfalls konnte eine Rationierungsdebatte aufkeimen, in der es um ethische Fragen gehen
konnte, inwieweit von einem Mengenproblem gesprochen werden kann, wenn eine Operation

medizinisch notwendig ist und zum Wohl des Patienten beitrigt.

Darum sollen in diesem Kapitel mégliche Einflussfaktoren der Krankenhausnachfrage erldutert
werden. Mit dieser Grundlage soll zum spiteren Zeitpunkt die Mengendynamik erklédrt werden um
damit die erzielten Effekte der Instrumente und deren Auswirkungen auf die medizinische

Versorgung zu untersuchen.

7.1 Demografische Entwicklung
Die demografische Entwicklung wird, neben den 6konomischen Anreizen, héufig fiir die steigende

Krankenhausnachfrage verantwortlich gemacht. Der Anstieg der GKV-Ausgaben wird zum Teil
mit dem demografischen Wandel begriindet. Berechnungen der Barmer GEK ergaben, dass knapp

1/5 der GKV-Gesamtausgaben auf die alternde Bevolkerung zuriickzufiihren ist.*®

Sehr viele Krankheitsbilder tauchen erst im Alter auf. Man konnte also sagen, je dlter die

Bevolkerung eines Landes wird, umso grofer ist die Belastung des Gesundheitssystems durch

%7 (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012)
% (Repschliger, 2012)



Einflussfaktoren auf die Krankenhausnachfrage 24

hohere Kosten. Um diese Kosten im Solidarsystem tragen zu kdnnen, bedarf es einer hohen Anzahl

an Beitrigen und somit einer hohen Anzahl Erwerbstitiger.

Die Zahl der Erwerbstitigen ist insbesondere fiir die GKV interessant, da mehr Erwerbstitige eine
hohere Anzahl an Beitragszahler und somit hohere Einnahmen der GKV bedeuten. Im Januar 2011
gab es in Deutschland 40,6 Mio. Erwerbstitige. Im Mai 2013 wurden 41,8 Mio. Erwerbstitige
gezihlt. Bis auf leichte Schwankungen ist ein steigender Trend zu beobachten. Damit sind im Mai

2013 insgesamt 64,0 % aller erwerbsfihigen Personen im Alter von 15 bis 74 Jahre erwerbstitig.”

Uberblick iiber die demografische Entwicklung der Jahre 2005 bis 2011 in Deutschland:

Jahr Insgesamt Unter 20 20-30 30-60 60-80 80 und élter
2005 82.438,00 16.486,00 |9.706,00 |35.706,00 |16.859,00 |3.681,00
2011 81.844,00 14.913,00 |9.951,00 |[35.202,00 |{17.378,00 |4.401,00

Tabelle 4: Ubersicht Demografie Deutschland”

Die Zahl der iiber 60-Jihrigen steigt Jahr fiir Jahr immer weiter an, wohingegen die Zahl der unter
20-Jahrigen immer weiter sinkt (Tab. 4). Die Lebenserwartung in Deutschland ist in den letzten

Jahrzehnten auf iiber 80 Jahre angestiegen.”'

Da die sinkende Zahl der unter 20-Jdhrigen eine niedrigere Geburtenrate erkennen lidsst und die
hohere Lebenserwartung die Menschen immer dlter werden ldsst, ist die Folge, dass die deutsche

Bevolkerung insgesamt immer dlter wird.

Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben erhthen sich mit zunehmendem Alter. So lagen im
Jahr 2010 die durchschnittlichen Kosten pro Kopf der htheren Altersgruppen beim sechsfachen im
Vergleich zu den unteren Altersgruppen. Bei den iiber 85-Jdhrigen liegen die durchschnittlichen

Kosten bei ca. 6.000 €, bei 20-Jihrigen um die 1.000 €.

7.2 Okonomische Anreize
In der heutigen Zeit agieren Krankenhiuser als Wirtschaftsunternehmen auf dem deutschen

Gesundheitsmarkt. Nach § 17 Absatz KHG sind Verluste vom Krankenhaus zu tragen und

Uberschiisse verbleiben ebenso im Krankenhaus.

Eine freie Preisgestaltung ist den Krankenhiusern verwehrt. Die Preise fiir Leistungen sind durch

das DRG-System gegeben.

89 (Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung, 2013)

0 (Statistisches Bundesamt, Bevélkerungsfortschreibung, 2013)

°! (Statistisches Bundesamt, Bevilkerung: Sterbefiille, Lebenserwartung, 2012)
%2 (Repschliger, 2012)
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Der Anstieg der GKV-Ausgaben fiir den Krankenhausbereich sei nach GKV-Auffassung in erster
Linie auf den Fallzahlanstieg zuriickzufiihren, aber auch auf die 6konomischen Anreize des DRG-

Systems.”

Notwendige Leistungen werden von Krankenhdusern erbracht und von der GKV vergiitet. Diese
Leistungen sollten sachgerecht und kostendeckend sein. Mit Einfiihrung des Fallpauschalensystems
hat das Gesetz die Bildung leistungsgerechter Erlose vorgegeben.”* Im pauschalierenden
Vergiitungssystem spielen die einzelnen Kosten des Krankenhauses fiir das Erlosbudget keine

Rolle.”

Die in einer Kostenmatrix dargestellten Kalkulationsergebnisse des InEK beruhen auf den
iibermittelten Ist-Kosten-Daten der Kalkulationskrankenhduser. Nur DRG relevante Kosten diirfen
in die Fallkostenkalkulation einflieBen. Diese Daten werden nach Kostenartengruppen
(Personalkosten, usw.) und Kostenstellengruppen (Intensivstation, OP usw.) fiir jede einzelne DRG
aufgeschliisselt. Die Kostendaten orientieren sich an den Normalliegern, bei denen keine
Abschlige am Erlés zu befiirchten sind und die ausgewiesene mittlere Verweildauer eine
scheinbare Grenze darstellt, auf die alle Kosten gemittelt und analysiert werden konnen. Auf Basis
dieser Kostendaten kann das InEK die einzelnen DRGs mit kostenabhingigen BWR versehen.”
Grundlage dieser BWR ist demnach ein Durchschnittskostenansatz der sich an den bundesweiten

Durchschnittskosten orientiert.

Fiir die Kalkulation der Budgets, auf Grundlage der LBFW und der BWR, gilt der Grundsatz der
Prospektivitit.”” Das heift, die Budgets sind fiir zukiinftige Zeitriume (ein Kalenderjahr) zu
vereinbaren. Damit gibt es eine Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip hin zu einem

leistungsgerechten Finanzierungssystem.”®

Fiir die planerischen und klinischen Zwecke im Krankenhauswesen ist es wichtig, dass die
Fallgruppen iiberschaubar bleiben. Im Jahr 2013 gibt es insgesamt 1.187 DRGs.” Der Anstieg der
Anzahl von Fallgruppen kann ein Anzeichen dafiir sein, dass Leistungen gerechter definiert und

somit auch vergiitet werden.

Im Folgenden werden die Verdnderungen der Schwerpunkt-DRGs dargestellt. Dies soll einen

Uberblick dariiber verschaffen, wie viel diese Leistung an Erlos bringt. Die Fallpauschale bildet

 (BARMER GEK, 2013)

% 4 Abs. 2 KHEntgG

% (Behrends, 2009)

% (Raddatz & Domurath, 2013)

78 11 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG

% (Bundeszentrale fiir politische Bildung, Stationdire Versorgung, 2012)
% (InEK , Definitionshandbuch 2013, 2012)
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nur den Preis ab, den das Krankenhaus fiir die Erbringung der Leistung bekommt, nicht aber die

tatsiachlichen Kosten, die im Krankenhaus entstehen.
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Abbildung 13: Erlos: 1447 / 144A / 144B: Knie'®”

Die BWR der Knie-DRG hat sich in jedem Jahr verdndert, wodurch sich auch die Fallpauschale
jedes Jahr verdndert hat. In Folge einer stetig sinkenden BWR sinkt auch die Fallpauschale leicht,

wobei dies durch einen hoher werdenden LBFW nahezu ausgeglichen werden kann (Abb. 13).
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Abbildung 14: Erlos: 148Z / 147 B: Hiifte'""

Auch im Falle der Hiift-DRG wird die BWR immer geringer. Die Fallpauschale bleibt jedoch
relativ konstant durch den leicht steigenden LBFW (Abb. 14).

Beide DRGs werden also abgewertet und der Erlos fiir das Krankenhaus und damit die Ausgaben

der GKYV sinken.

'BWR: (InEK , Datenverdéffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012) , Mittelwerte der LBFW: (AOK,
Ubersicht der Landesbasisfallwerte 2005-2012 und 2013, 2013), die Fallpauschale beruht auf der
Multiplikation von BWR und den Mittelwerten der LBFW

""BWR: (InEK , Datenverdffentlichung gem. § 21 KHEntgG, 2005 - 2012), Mittelwerte der LBFW: (AOK,
Ubersicht der Landesbasisfallwerte 2005-2012 und 2013, 2013), die Fallpauschale beruht auf der
Multiplikation von BWR und den Mittelwerten der LBFW



Einflussfaktoren auf die Krankenhausnachfrage 27

Die Verinderung der BWR und der Fallpauschalen ist aber allein noch nicht aussagekriftig. Daher
soll im Folgenden auf den Kompressionseffekt eingegangen werden.'”” Dieser zeigt, wie sich die
Leistungsstruktur differenziert verdndert hat. Es geht hier insbesondere um die sachgerechte
Abbildung von Leistungen durch BWR. Die folgende Grafik zeigt, wie sich die BWR in der MDC
08 fiir die Partition ,,0* (operative Eingriffe) im Gegensatz zu den Schwerpunkt-DRGs veridndert
haben. Dazu wurden fiir die jeweils einzelnen Jahre die hochste und niedrigste BWR der MDC 08
mit den BWR der Schwerpunkt-DRGs verglichen.

Kompressionseffekt MDC 08

12
10 / = ~
8 Niedrigste BWR
6 —fi—Hdchste BWR

{ .
4 —&—44Z / 144A / 1448 (Knie)
) M —&—148Z / 1478 (Hiifte)
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Abbildung 15: Kompressionseffekt MDC 08"

Das DRG-System wurde als lernendes System eingefiihrt. Medizinische Leistungen werden immer

detaillierter abgebildet und der Kompressionseffekt wurde weitestgehend eingedimmt.'*

Der Abstand der minimalen und maximalen Bewertungsrelation hat sich seit 2005 deutlich erhoht.
Damit wurden die anfinglichen Schwachpunkte deutlich verringert (Abb. 15). Im Fall der
Schwerpunkt-DRGs zeigen sich keine groBartigen Veridnderungen. Die BWR bleiben im unteren
Viertel. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die Schwerpunkt DRGs sachgerechter

vergiitet werden und die BWR sich recht kostenhomogen verhalten.

192 Kompressionseffekt bedeutet, dass teure Leistungen unterbewertet und einfache Leistungen iiberbewertet
wurden (Braun, Rau, & Tuschen, 2007).

19 Eigene Darstellung mit Werten von: (InEK , Fallpauschalenkatalog, 2013)
104 (Behrends, 2013)
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8. Ergebnisse

Im Folgenden sollen die in der Zielstellung genannten Fragestellungen mit den zuvor dargestellten

Sachverhalten und Kennzahlen beantwortet werden:

Welche Effekte der mengenregulierenden Instrumente haben zu den steigenden Fallzahlen und

GKV-Ausgaben gefiihrt?

Welche Auswirkungen hat das Eingreifen mengenregulierender Instrumente auf die medizinische

Versorgung durch Krankenhduser?

Das wichtigste Ziel der mengensteuernden Instrumente ist die Stabilisation der GKV-Ausgaben.
Sowohl die Gesamtausgaben als auch die Ausgaben fiir den Krankenhaussektor steigen an, jedoch
nicht so stark wie erwartet. Dies kann ein Indiz dafiir sein, dass die Instrumente teilweise den
gewiinschten Effekt erzielen. Noch dazu sind die GKV-Einnahmen hoher als die Ausgaben
wodurch Uberschiisse erzielt werden (Abb. 5). Die Anzahl der Erwerbstitigen zeigt einen
steigenden Trend, wodurch die Einnahmen durch Versichertenbeitrige ebenfalls stabil gehalten
werden. Auch wenn die GKV-Ausgaben fiir den Krankenhausbereich nicht so stark steigen und die
Einnahmen hoher sind als die Ausgaben, steigen die Ausgaben trotzdem an obwohl diese stabil
gehalten werden sollten. Als Grund dafiir konnen die steigenden Fallzahlen (Abb. 8) genannt
werden. Steigende Fallzahlen bedeuten hohere Erlose fiir das Krankenhaus und damit hohere
Ausgaben fiir die GKV. Welche Effekte haben also dazu gefiihrt, dass die Ausgaben insgesamt eine
steigende Tendenz aufweisen und damit eine umfassende Debatte um Mehrleistungen in

Fachkreisen auslost? Und was kann dies fiir die medizinische Versorgung bedeuten?

Die Kapazititen sind iiber den Krankenhausplan durch die Lander vorgegeben. In diesem Rahmen
haben Krankenhduser die Moglichkeit zu handeln und Leistungen zu erbringen. Leistungen
auflerhalb des Krankenhausplans / Versorgungsauftrags werden von der GKV nicht vergiitet. Nach
dem Sayschen Theorem schafft sich jedes Angebot seine Nachfrage. Je hoher also z. B. die
Bettenzahl im Krankenhaus geplant wird, desto hoher kann der Anreiz zur Mengenausweitung sein
da die vielen Kapazititen Platz fiir das Erbringen von mehr Leistungen bieten. Mit den 2.045
Krankenhiusern in Deutschland wird dieses zahlreiche Angebot noch verstirkt, in denen
Leistungen erbracht werden und damit die GKV-Ausgaben in die Hohe treiben kdnnen. Die Zahl
der Krankenhduser hat sich jedoch um 94 reduziert. Damit wurde das Angebot verknappt.
AuBerdem sind die Anzahl der Betten und die durchschnittliche Verweildauer gesunken. In der
Verhandlung um den Krankenhausplan besteht die Chance, mégliche Uberkapazititen abzubauen
um die Ausweitung von Leistungen zu begrenzen. Laut der vorliegenden Daten bestehen ca. 8 %
der Bettenauslastung an Uberkapazititen in Deutschland, die eine mogliche Mengenausweitung

begiinstigen konnen. Jedoch fiihrt eine kiirzere Verweildauer zu einer niedrigeren Bettenauslastung.
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Daher kann nicht pauschal angenommen werden, dass tatsichlich Uberkapazititen bestehen, die
abgebaut werden miissen. Auflerdem war eine kiirzere Verweildauer ein Ziel der DRG-Einfiihrung.
Sollten diese (Uber-)Kapazitéiten, auch die Anzahl der Krankenhduser, weiter abgebaut werden, hat
dies zur Folge, dass fiir die verbliebenden Krankenhiuser ein niedrigeres Erlosbudget vereinbart
wird mit dem alle Kosten gedeckt werden miissen. Daraus folgend muss mehr Menge ,,produziert*
werden um die Kosten decken zu konnen, die wiederum mit dem Mehrleistungsabschlag versehen
werden. AuBBerdem wird durch den Abbau der Kapazititen nicht die Nachfrage nach Leistungen
reduziert. Die Fallzahlen sind trotzdem gestiegen (Abb. 8). Demnach hat sich die Nachfrage nicht
an das verknappte Angebot angepasst und es kann zu Warteschlangen kommen und durch weiteren
Kapazitdtsabbau zu einer moglichen Unterversorgung. Es wird deutlich, dass die Bedarfsplanung
im Gesundheitsbereich schwierig ist und die zu vereinbarenden Budgets von dieser Planung

abhingig sind.

Das Erlosbudget wirkt rationierend auf der Makroebene und zu Gunsten der GKV-Ausgaben, da
das Erlosbudget an die Grundlohnsumme der GKV-Versicherten gekoppelt ist und aufgrund des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt nur um den Verdnderungswert steigen darf. Grundsétzlich
konnen unendlich viele Leistungen vereinbart werden, das Erlosbudget kann jedoch lediglich
begrenzt steigen. Im Rahmen der Budgetverhandlung kann die GKV Leistungen bewilligen oder
nicht und somit steuernd auf die Art und Menge der Leistungen einwirken. Alle mehr vereinbarten
oder erbrachten Leistungen im Krankenhaus werden nur mit Abschldgen vergiitet. Der mit dem
Erlosbudget verhandelte Mehrleistungsabschlag wirkt zusitzlich steuernd auf die Ausgaben der
GKYV und die Leistungsmenge. Die steigenden Fallzahlen und GKV-Ausgaben zeigen, dass der
Mehrleistungsabschlag nicht vollstindig den gewiinschten Effekt erzielt. Vielmehr kann ein
gegenteiliger Effekt durch den Mehrleistungsabschlag entstehen. Da der Mehrleistungsabschlag
schon in der Budgetverhandlung vereinbart wird, wird dadurch der Anreiz gegeben, die Leistungen
fir das zukiinftige Kalenderjahr so zukunftsorientiert wie moglich zu planen. Plant ein
Krankenhaus Mehrleistungen fiir das folgende Kalenderjahr ein, muss der Mehrleistungsabschlag
schon erbracht werden, unabhingig davon, ob diese Mehrleistungen tatsdchlich erbracht werden
oder nicht. Sollte ein Krankenhaus also Mehrleistungen vereinbart haben und feststellen, dass die
vereinbarten Leistungen moglicherweise nicht erbracht werden konnen, kann dies einen Anreiz
dazu geben die Menge, anderweitig als rein medizinisch induziert, auszuweiten. Denn der
Mehrleistungsabschlag wurde schon entrichtet und wird nicht an das Krankenhaus zuriickvergiitet,
auch wenn die Mehrleistungen nicht erbracht wurden. Um Verluste zu vermeiden, kann ein
Krankenhaus mengensteuernd auf die Arzte einwirken, damit das vereinbarte Erlésbudget, mit dem

die Betriebskosten gedeckt werden sollen, auch erreicht wird.

Der Mehrleistungsabschlag wirkt nicht nur auf Krankenhausebene, sondern ebenfalls auf

Landesebene, da sich der Mehrleistungsabschlag absenkend auf den LBFW auswirkt. Sollte
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lediglich ein einziges Krankenhaus Mehrleistungen vereinbaren, senkt sich fiir alle Krankenh&duser
das Erlosbudget. Um die Kosten decken zu konnen, werden alle Krankenh#duser dazu veranlasst
ebenfalls mehr Leistungen zu erbringen, da sie mit einem niedrigeren LBFW mehr Menge
erbringen miissen um das gleiche Erlosbudget zu erreichen. In der Abb. 6 zeigt sich aber, dass der
LBFW eine steigende Tendenz aufweist und der Effekt des Mehrleistungsabschlages nur begrenzt
absenkend ausfillt. Jedoch zeigt diese Abbildung nur die ungewichteten Durchschnittswerte aller
LBFW und kann dadurch die Auswirkungen des Mehrleistungsabschlages auf die LBFW
verzerren. Durch den gegebenen Preis (LBFW) fiir Leistungen werden Krankenhéduser
eingeschrédnkt. Der Preis kommt nicht durch ein Marktgleichgewicht von Angebot und Nachfrage
zustande. Daher haben Krankenh&user keinen Einfluss darauf. Sie haben nur die Moglichkeit ihre

Erlose iiber die Menge zu steuern. Ein weiterer moglicher Grund, warum die Fallzahlen steigen.

Der Mehrerlosausgleich kann ebenfalls einen negativen Effekt auf die Erlosseite des
Krankenhauses haben. Dagegen fillt der Effekt fiir die GKV positiv aus. Die erbrachten Leistungen
haben Kosten in voller Hohe fiir das Krankenhaus entstehen lassen und werden nur zu einem
geringen Anteil vergiitet. Dadurch wird der Anreiz zur Mengenausweitung zusétzlich zum
vereinbarten Erlosbudget auf Seiten der Krankenhduser gedampft. Die ,,unsichtbare Obergrenze*
von Mehrleistungen stellt eine Form von Rationierung dar, da das Krankenhaus auf eine
sachgerechte Vergiitung verzichten muss, sollte ein medizinischer Bedarf festgestellt und eine
Leistung erbracht worden sein. Mogliche Folge davon konnte sein, dass Krankenhduser die
Behandlung von Patienten ablehnen, wenn das Erlsbudget schon ausgeschopft ist, um Verluste zu
vermeiden. Da die Fallzahlen, trotz nicht ausreichend gedeckter Kosten der Krankenhéduser (Abb.
16) durch die Erlose der GKV, steigen, wird nicht davon ausgegangen, dass das Krankenhaus
Patienten ablehnt. Mégliche Folge daraus kann sein, dass sich einige Krankenh#user wirtschaftlich
nicht mehr halten koénnen. Das kann einer der Griinde sein, warum es immer weniger
Krankenh&duser gibt und sich vermehrt Krankenhduser in privater als in offentlicher und frei-

gemeinniitziger Trigerschaft befinden (siehe dazu Punkt 4.2).

Fiir das Krankenhaus ist es giinstiger, den Mehrleistungsabschlag von 25 % in Kauf zu nehmen
wenn es mit einer zunehmenden Menge an Leistungen rechnet, anstelle des Mehrerldsausgleichs
mit einem Abschlag von 65 % fiir ein und dieselbe erbrachte Leistung. Dadurch werden
Krankenhéuser dazu gedringt, ihre Menge planerisch in der Budgetverhandlung auszuweiten um
den Mehrerlosausgleich zu vermeiden. Dies kann wiederum zum mengenausweitenden Effekt des
Mehrleistungsabschlages fiihren. Sollten die planerisch verhandelten Mehrleistungen nicht erbracht
werden konnen kann die Menge okonomisch induziert ausgeweitet werden. Das alles fiithrt zu
steigenden Fallzahlen, steigenden Kosten der Krankenhduser und steigenden GKV-Ausgaben,

jedoch aufgrund der Abschlige in gedampfter Form.
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Der Mindererldsausgleich kann eine mengenmindernde Wirkung haben. Diese Wirkung ldsst sich
nicht erkennen, da die Fallzahlen stetig steigen. Da die nicht erbrachten Leistungen nur zu 20 %
ausgeglichen werden, besteht hier ein Grund, warum der Mindererlosausgleich keine Wirkung
entfaltet. Es ist nicht vorstellbar, dass die 20 % ausreichend sind um den durch Minderleistungen
verursachten Verlust auszugleichen. Daher werden Krankenhduser eher die Mehrleistungen
erbringen, als den Mindererldsausgleich anzuwenden, damit mehr Kosten gedeckt werden kénnen
und das Krankenhaus so am Markt bestehen bleiben kann. Danach bewirkt ein fiir die Mengen- /
und Ausgabenbegrenzung eingefiihrter Ausgleich wieder einen gegenteiligen Effekt und provoziert

eher Mehrleistungen anstelle von Minderleistungen.

Um die Qualitit von Leistungen zu sichern, gibt es Mindestmengen fiir Krankenhiuser. Diese
vereinbarte Menge muss mindestens erbracht werden, ansonsten verliert das Krankenhaus den
Versorgungsauftrag fiir diese Leistung. Mit dieser Vereinbarung induziert nicht nur die GKV die
Erbringung von Leistungen, sondern Krankenhduser konnen sich gendtigt fithlen die Anzahl an
Leistungen zu erbringen. Denn sollten sie den Versorgungsauftrag verlieren, konnen sie dadurch
nur ein niedrigeres Erlosbudget vereinbaren. Dies wiederum kann aufgrund geringerer
Leistungskapazititen zu einer Absenkung des LBFW fiihren. Dadurch miissten alle Krankenh&duser
kollektiv dafiir haften und einen niedrigeren LBFW durch eine Ausweitung der Leistungsmenge

kompensieren, was wiederum zu steigenden Fallzahlen fiihrt.

Durch diese Effekte konnen die steigenden Fallzahlen erkldrt werden. Es kann zu einer
anbieterinduzierten Nachfrage auf Seiten der Krankenhduser kommen. Die Fehlanreize des
Systems im Sinne des dkonomischen Anreizes konnen zumindest in der Hinsicht bestétigt werden,
dass in einigen Fillen Leistungen, aufgrund von Regelungen und Gesetzen der Politik, ausgeweitet
werden miissen, um ein Krankenhaus wirtschaftlich zu sichern. Dies ist nur moglich, wenn der
Patient auch mit der Behandlung einverstanden ist. Der Informationsmangel der Patienten
gegeniiber spezialisierten Arzten kann dazu fiihren, dass Leistungen gegen die medizinische
Vernunft ausgeweitet werden um den eigenen Nutzen zu maximieren. Damit kann die Theorie des
Moral Hazards verstirkend auf die anbieterinduzierte Nachfrage einwirken. Die Effekte des
Erlosbudgets und des Mehrleistungsabschlags zeigen, wie Krankenhéuser in die Menge getrieben

werden, um ihre Kosten decken zu konnen.

Ein 6konomischer Anreiz zur Ausweitung bestimmter Leistungen kann bestehen, wenn die Kosten

einer Leistung unter den Erlosen liegen.



Ergebnisse 32

g0 € Kosten und Erlose in Mrd. €

60 €
/
40 € e GKV-Ausgaben fiir
KHs
20€ KH-Kosten
0 € T T T T T T 1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Abbildung 16: Kosten und Erl6se

In der Gesamtbetrachtung liegen die Ausgaben der GKV, also die Erlose der Krankenhéduser unter
den tatsdchlichen Kosten der Krankenhduser. Damit sind die Krankenhduser insgesamt
unterfinanziert und ein Okonomischer Anreiz kann fiir die Gesamtbetrachtung nicht bestitigt
werden. FEin Anreiz besteht jedoch, wenn die Erlose (durch Mengenausweitung) gesteigert werden
konnen, ohne dass die Kosten wesentlich steigen. Dazu miissten die Krankenhéuser das Kosten- /
Erlos-Verhiltnis fiir gezielte DRGs aufstellen um herauszufinden, welche DRGs Gewinnpotential
aufweisen und welche nicht. Gegen die Theorie, dass es DRGs gibt die ein Gewinnpotential
aufweisen spricht der Kompressionseffekt. Dieser zeigt, dass Leistungen immer sachgerechter und
damit kostendeckender vergiitet werden. Als Folge miissten die Kosten der Krankenhéduser mit den
Ausgaben der GKV fiir Krankenhéduser deckend sein. Dagegen spricht, dass durch das ,,gedeckelte*
Erlosbudget, dem Mehrerlosausgleich und den Mehrleistungsabschlag die Ausgaben der GKV
begrenzt werden und die Kosten der Krankenhiuser nicht gedeckt werden. Daraus folgt, dass die
Kosten der Krankenhéuser tiber den GKV-Ausgaben fiir Krankenhiuser liegen. Im Fall der DRGs
der Hiift- und Knieendoprothetik zeigt sich, dass diese seit 2005 abgewertet wurden und damit die
Erlose gesunken sind. Dies kann auf den Kompressionseffekt zuriickgefithrt werden. Die
Veridnderungen in den BWR zeigen, dass sich die Erlése an die durchschnittlichen Kosten
anpassen. Inwieweit die Kosten durch diese Erlose gedeckt werden und mégliches Gewinnpotential
besteht, ist nicht bekannt. Ein Anreiz, Leistungen dkonomisch induziert auszuweiten, die stetig

abgewertet werden und dessen Erlose von Jahr zu Jahr sinken, wird nicht vermutet.

Viel mehr konnen die steigenden Operationszahlen in diesen DRGs mit dem demografischen
Wandel erklidrt werden. Die Bevolkerungsstruktur zeigt, dass die Anzahl der Personen in den
niedrigeren Altersklassen sinkt und in den hoheren Altersklassen steigt (Tab. 4). Diese
Entwicklung spiegelt sich auch in den Schwerpunkt-DRGs der Hiift- und Knieendoprothetik wider.
In beiden DRGs lidsst sich erkennen, dass die Altersstruktur vermehrt im gehobenen Alter liegt
(Tab. 2 und 3). Das hohere Alter der Patienten bringt auch einen hdheren personenbezogenen

Schweregrad mit sich. So ist bei der Hiift- und Knieendoprothetik der Anteil an Operationen mit
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Komplikationen steigend. Bei den Hiiftoperationen ist der Anteil an Operationen ohne
Komplikationen sogar sinkend. Ein hoherer Schweregrad erhoht den Case-Mix und damit die
Erlose fiir das Krankenhaus und die Ausgaben der GKV. Demnach kann der demografische
Wandel nicht nur eine Erkldrung fiir die steigenden Operationszahlen bieten, sondern auch fiir die
steigenden Ausgaben der GKV aufgrund der mit dem hoheren Alter verbundenen Komplikationen

und den héheren Durchschnittskosten.

Da sich in diesem Fall erkennen ldsst, dass der demografische Wandel einen groen Einfluss auf
die Fall- und Operationszahlen und damit auf die GKV-Ausgaben hat, ist die Diskussion um
unndtige Leistungen und Mengenbegrenzung durch politisch-rechtliche Vorgaben fragwiirdig und
kann zu einer ethischen Debatte fithren. Da gerade in den hoheren Altersklassen die
Operationszahlen steigen, kann die Folge sein, dass die GKV-Ausgaben durch
Leistungsausschliisse begrenzt werden sollen. Leistungsausschliisse in dem Sinne, dass z. B.
Versicherte ab einem bestimmten Alter, z. B. ab Renteneintritt, keinen Anspruch mehr auf eine
Hiiftendoprothese haben, da dies moglicherweise nicht mehr ,,wirtschaftlich® ist. Diese Form von
Rationierung kann daraus folgen, dass die GKV-Ausgaben durch den demografischen Wandel und
einer hoheren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen immer weiter steigen werden. Da die
GKYV jedoch nicht iiber eine Beitragsautonomie verfiigt um dadurch ihre Einnahmen steigern zu
konnen, kann sie die Ausgaben iiber den Leistungskatalog und damit iiber Leistungsausschliisse
steuern. Insbesondere in der MDC 08 und den zwei Schwerpunkt DRGs konnte festgestellt werden,
dass es Fallzahlsteigerungen gibt, die auch auf den demografischen Wandel zuriickzufiihren sind.
Seit 2005 gab es einen Anstieg von knapp 26 % in der MDC 08, worunter auch die zwei
Schwerpunkt DRGs fallen in denen der Altersdurchschnitt in den hoheren Altersklassen liegt.
Daher ist es naheliegend, dass die Ausgabensteigerungen in dieser MDC vermutet werden und um
den Ausgabensteigerungen entgegenzuwirken, Leistungskiirzungen in Form von Rationierung
vorgenommen werden konnten. Das konnte die Zwei-Klassen Medizin begiinstigen, da
Selbstzahler trotzdem eine Hiiftendoprothese erhalten kdnnten, wohingegen Versicherte, die es sich
nicht leisten konnen, auf eine Hiiftendoprothese verzichten miissten und nur die notwendigsten
Leistungen (z. B. zur Schmerzreduktion) erhalten wiirden. Das Solidarsystem konnte dadurch in

Gefahr geraten.

Die pauschale Behauptung, dass Leistungen die nicht durch die Demografie erklédrbar sind, unnétig
sind, kann nicht geteilt werden. Ob eine Leistung notwendig war oder nicht, muss individuell
gekliart werden. Vielmehr wird durch die stichprobenartigen Priifungen des MDKs der Anreiz
gegeben, die Indikation so genau wie moglich zu stellen um die Vergiitung der Leistung zu sichern.
Denn sollte sich herausstellen, dass eine stationdre Leistung tatsdchlich nicht notwendig war,
miissen die Krankenhduser die Kosten selber tragen, da solche Leistung nicht vergiitet werden. Der

Moral Hazard auf Seiten des Versicherungsnehmers kann die Fall- und Operationszahlsteigerung
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begiinstigen, da der Preis fiir eine Leistung nicht vom Versicherten gezahlt werden muss.
Unabhingig von der Beitragshohe erhilt der Versicherte Leistungen. Damit kann auch durch die

GKYV und dem Leistungskatalog eine anbieterinduzierte Nachfrage erzeugt werden.

Die Wechselwirkungen zwischen den mengensteuernd wirkenden Instrumenten und den
demografisch bedingten Fall- und Operationszahlsteigerungen fiithren zu ungleichen Bedingungen
auf dem Gesundheitsmarkt. Diese, zum Teil durch den demografischen Wandel bedingten,
Fallzahlsteigerungen fiihren zu Mehrleistungen und damit zu Abschldgen auf die Erlose des
Krankenhauses. Im Gegensatz dazu wirken sich die Instrumente positiv auf die Steigung der GKV-
Ausgaben aus. Die Kosten der Krankenhiduser finden zu wenig Beriicksichtigung. Die Effekte
bewirken eine Kreislaufbewegung und fiihren nicht dazu, dass die Ausgaben stabil gehalten
werden, sondern fiihren eher zu Ausweitungen der Menge und damit zu héheren Erlosen fiir die
Krankenh&user die nur mit Abschlidgen vergiitet werden wodurch die GKV-Ausgaben gedimpft

werden aber aufgrund der hoheren Fallzahlen trotzdem steigen.
9. Diskussion

Die Diskussion um Mehrleistungen wird besonders von Interessengruppen, also Politik, GKV und
Krankenhédusern gefiihrt. Erst Ende 2012 Anfang 2013 wurden die ersten Berichte zu diesem
Thema verdffentlicht. Daher ist die Auswahl an Vergleichsmaterial in Form von Untersuchungen,
Studien und Veroffentlichungen relativ gering. AuBerdem konnen Studien von Interessengruppen
einen Bias hervorrufen, da eine Gruppe das fiir sie beste Ergebnis darstellen will und dadurch z. B.

den Beobachtungszeitraum verldngert oder verkiirzt, um das Ergebnis besser wirken zu lassen.

Da nur ausgewéhlte Variablen verwendet wurden, kann die Wirklichkeit nicht abgebildet werden
und somit nur zu vereinfachten Annahmen fithren. Neben den hier aufgefiihrten Variablen werden
weitere Einflussfaktoren benannt, die sich auf die Mengendynamik im Krankenhaus auswirken.
Dazu zédhlen z. B. Innovationen im medizinisch-technischen Bereich die sich mengenausweitend
auswirken konnen, da dadurch mehr Patienten behandelt werden konnen.'” Dies spielt

insbesondere fiir die hoheren Altersklassen eine Rolle.

AuBerdem ist die vorliegende Arbeit beschrinkt auf schon vorhandene Instrumente. Im Gegensatz
dazu diskutiert insbesondere das RWI in seiner Verdffentlichung neue Steuerungsinstrumente'®
und untersucht deren Auswirkungen auf die Mengendynamik. Diese Mengendynamik in Form von
Fallzahlsteigerungen und steigenden GKV-Ausgaben konnten nicht nur in den Veroffentlichungen
des DKI und des RWI festgestellt werden, sondern auch in der vorliegenden Arbeit. Dabei

unterscheiden sich aber die Betrachtungszeitraume und demnach auch die Ergebnisse.

195 (DKI, 2012)
1% Direktvertriige, Preisanpassungen, Verbesserung der Indikationsqualitit etc. (RWI, 2012)
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Vorliegende Arbeit | DKI RWI
Betrachtungszeitraum 2005 bis 2011 2007 bis 2011 | 2006 bis 2010
Fallzahlsteigerung 10,36 % 6,7 % 8,1 %
gesamt
MDC 08 25,97 % 12,5 % 15 %

Tabelle 5: Ergebnisvergleich der Fallzahlen'”’

Die vorliegende Arbeit betrachtet die ldngste Zeitspanne, weil die Auswirkungen des DRG-
Systems beriicksichtigt werden sollten. Da die Studien des DKI und des RWI von
Interessengruppen sind, wurden moglicherweise dadurch die Betrachtungszeitraume verdndert um
gezielt Effekte hervorzurufen. Die unterschiedlichen Methoden und Betrachtungszeitriume machen
einen Vergleich der Ergebnisse nicht oder nur begrenzt moglich. Besonders der groBe Unterschied

in den Werten der MDC 08 wirft Fragen auf, die es zu beantworten gilt.

Die vorliegenden Daten zeigen Uberkapazititen anhand der Bettenauslastung von ca. 8 %.
Inwiefern diese 8 % wirklich eine Uberkapazitit zeigen, ist unklar, da die Bettenauslastung in
dieser Arbeit nur gesamt betrachtet wird. Das heifit, dass in einigen Krankenhiusern sogar
Kapazititen fehlen konnten. Allerdings wird auch im Krankenhaus-Report 2013 die Differenz von
85 % zu 77,3 % als ein Beweis fiir Uberkapazititen gehalten. Im Krankenhaus-Report heift es
weiter, dass diese Uberkapazititen die primire Ursache fiir die Mengenausweitung seien.'” Dies
konnte in dieser Arbeit aufgrund der Datenlage nicht festgestellt werden. Trotzdem ist es eine
denkbare Schlussfolgerung, da ohne geniigend Kapazititen die Mengen nicht ausgeweitet werden
konnen. Jedoch wird die Bettenauslastung von der Verweildauer beeinflusst. Da die Verweildauer
von durchschnittlich 8,6 Tagen in 2005 auf durchschnittlich 7,7 Tagen in 2011 sinkt, kann dadurch
auch die Bettenauslastung sinken. Dies ist lediglich eine Vermutung, da die Daten nur die gesamte
Bettenauslastung wiedergeben und nicht die Bettenauslastung einzelner Krankenhduser und
Fachrichtungen. Um Riickschliisse ziehen zu konnen, inwieweit Uberkapazititen bestehen und die

Mengendynamik beeinflussen, bedarf es detaillierteren Daten.

Im Krankenhaus-Report wird eine ,Erlosorientierte Anreizwirkung” ' des DRG-Systems
beschrieben. Diese Anreizwirkung kann zu einer angebotsorientierten Nachfrage fithren. Damit
wird bestitigt, dass das DRG-System eine anderweitig als medizinische begriindete Ausweitungen
der Leistungen induzieren kann. Diese Anreizwirkung kann damit auf den Mehrleistungsabschlag

bezogen werden.

197 (Abbildung 8, S. 18), (DKI, 2012, S. 9), (RWI, 2012, S. 22)
108 (Malzahn & Wehner, 2012)
' (Reifferscheid, Thomas, & Wasem, 2012, S. 7)
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Der Effekt, dass sich der Mehrleistungsabschlag absenkend auf den LBFW auswirkt, ist gesetzlich
festgeschrieben und wird auch vielfach als ,doppelte Degression” beschrieben.''” Dass diese
Kollektivhaftung einen leistungssteigernden Effekt haben kann und damit die Fallzahlsteigerung
erkldaren konnte, wird von der Krankenhausseite angesprochen. ,,H&duser, die unterdurchschnittlich
oder gar keine Mengensteigerungen haben, bekommen ein massives Problem, weil sie mit
reduzierten Erlosen fiir die Mehrleistungen der Kliniken mit Leistungssteigerungen ,bezahlen®.«.'"
Inwieweit dieser Effekt fiir die Fallzahlsteigerungen verantwortlich ist, wird hier nicht weiter
erldutert. Das RWI schlieit diesen Effekt, der auch als ,,Hamsterradeffekt bezeichnet wird, aus.
Laut RWI soll es keine empirische Bestitigung fiir diesen Effekt geben.''? In dieser Arbeit konnte
eine absenkende Wirkung des Mehrleistungsabschlages auf den LBFW nicht erkannt werden.
Wobei hier ein ungewichteter Durchschnittswert aller LBFW verwendet wurde und dadurch die
Intensitdt in der Veridnderung beeinflusst werden kann. Laut RWI sollen die LBFW sogar im
Durchschnitt um 4,8 % von 2008 bis 2010 gestiegen sein. Und nach deren Berechnungen soll die

Leistungssteigerung etwa 3 % betragen.'"”

Damit begriindet das RWI den Leistungsanstieg mit
einem steigenden LBFW und kommt damit zu einem von der Theorie abweichenden Ergebnis,
demzufolge ein niedrigerer LBFW zu steigenden Leistungszahlen fithren miisste und bestitigt
damit auch das Ergebnis der vorliegenden Arbeit. Der Krankenhaus-Report schlieft den
mengenausweitenden Effekt aufgrund eines zu niedrigen LBFW aus, da sich der LBFW positiv
entwickle und dementsprechend die Fallzahlen.'"* An anderer Stelle wird im Krankenhaus-Report
2013 bestitigt, dass der Mehrleistungsabschlag zu einer Absenkung des Budgets um -0,6 % im Jahr
2011 fiihrte.""> Demnach ist trotz steigender Fallzahlen und einem steigenden LBFW das Budget
gesunken. Der positive Effekt des Mehrleistungsabschlages auf die GKV-Ausgaben und negativer

Effekt auf die Erlose der Krankenhausseite kann demnach bestétigt werden.

Inwiefern Leistungen planerisch ausgeweitet werden um den Mehrerlosausgleich zu umgehen wird
weder von der Krankenhausseite, noch von der GKV und auch nicht von der Politik bestétigt oder

dementiert.

Mogliche 6konomische Anreize konnten in dieser Arbeit festgestellt werden, z. B. zur Vermeidung
von Verlusten durch den Mehrleistungsabschlag etc.. Im Gegensatz dazu konnte kein
okonomischer Anreiz zur Ausweitung einzelner, im speziellen der Schwerpunkt DRGs festgestellt
werden. Dies basiert auf einer Gesamtbetrachtung der Kosten und Erlose im Krankenhaus und dem

Kompressionseffekt. Das RWI hat dagegen eine Betrachtung der Grenzkosten durchgefiihrt. Es

10 (Das Krankenhaus, 2012)

" (Einwag, 2013)

12 (RWI, 2012, S. 4)

13 (RWI, 2012, S. 27)

14 (Klauber & Leclerque, 2012)

5 (Mostert, Leclerque, & Friedrich, 2012, S. 25)
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kommt zu dem Ergebnis, dass in den Jahren 2006 bis 2010 die Fallzahlsteigerung mit einem hohen
Gemeinkostenanteil einhergehen und ein hoher Gemeinkostenanteil einer DRG mit geringen
Grenzkosten verbunden ist. Das fithrt das RWI zu dem Ergebnis, dass die Fallzahlsteigerungen
okonomisch induziert seien.''® Dieses FErgebnis beruht auf der Verwendung des
,Regressionsmodells“ und mathematischen Berechnungen. Im Gegensatz dazu beruhen die
Ergebnisse dieser Arbeit auf einer schlichten Betrachtung der Gesamtkosten und -erlose der

Krankenh&user und es wurden keine speziellen Berechnungen durchgefiihrt.

Laut Aussagen des RWI sind nur 20 % der Fallzahlsteigerungen in der MDC 08 durch den
demografischen Wandel zu erkliren.'"” Eine solche Berechnung, wie es das RWI durchgefiihrt hat,
wurde in dieser Arbeit nicht gemacht. Die Annahme, dass insbesondere in den Schwerpunkt DRGs
ein Anstieg der Leistungen durch die hohere Altersstruktur bedingt ist, basiert auf einer reinen
Betrachtung der Verinderungen der Leistungszahlen nach Altersgruppen sortiert. Dagegen hilt das
DKI, dass ein demografischer Einfluss nicht direkt ermittelt werden kann, da ,,i. d. R. mehr als ein
Krankheitsbild unter einer Fallpauschale subsumiert ist..""® Daher stellt das DKI eine komplexe
Berechnung auf, mit dem Ergebnis, dass die Demografie einen deutlich héheren Einfluss auf die
Fallzahl hat als andere Einflussfaktoren. Wiirde also nur die Demografie wirken, wiren die
Fallzahlen deutlich hoéher. Im Zusammenhang mit weiteren Einflussfaktoren, wirkt die Demografie
immer noch fallzahlsteigernd, aber diese Steigerung wird durch andere Einflussfaktoren gebremst,
da diese eher eine fallzahlsenkende Wirkung haben.'”” Da die Herangehensweise unterschiedlich
sind, kann das Ergebnis dieser Arbeit nicht direkt anerkannt werden. Insbesondere deshalb, da
keine komplexen Berechnungen gemacht wurden und sich keine weitere Veroffentlichung speziell
mit den hier gewdhlten DRGs auseinandergesetzt haben. Trotzdem ldsst sich ein Zusammenhang
zwischen der Altersstruktur und den Operationszahlen feststellen, weshalb das Ergebnis der Arbeit

auch nicht pauschal abgelehnt werden kann.

Das Interesse der GKV an stabilen Ausgaben und die in Zukunft durch die Demografie stirkere
Beeinflussung dieser, lassen Rationierungen von Leistungen als denkbar erscheinen. Insbesondere
von Leistungen, die im hoheren Alter vorgenommen werden weil diese mit hoheren
Durchschnittskosten verbunden sind. Allerdings werden diese Vorwiirfe von der GKV und auch
von der Politik abgestritten. Allerdings wurde im Eckpunktepapier zur Krankenhausfinanzierung
der CDU-/ CSU- und der FDP-Fraktion iiber ein Festhalten am Mehrleistungsabschlag beraten, um
die Menge zu begrenzen und nicht vorrangig die GKV-Ausgaben.'” Dies verstirkt die Vermutung,

dass Rationierungen von Leistungen moglich sind und moglicherweise schon durchgefiihrt werden.

16 (RWI, 2012, S. 27-30)
7 (RWI, 2012, S. 22)

18 (DKI, 2012, S. 26)

9 (DKI, 2012, S. 41f.)
120 (Siehe Punkt 5.3, S.13)
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In welchem Ausmal3 die Menge begrenzt werden soll, wird nicht niher erldutert. In seiner Rede zur
Eroffnung des 114. Deutschen Arztetages 2011 sagt der jetzige Bundesgesundheitsminister, Herr
Daniel Bahr, ,,dass Debatten iiber Rationierung und auch Priorisierung unndotig werden.«.'*!
Begriindet wird es damit, dass der Ehrgeiz besteht, die Finanzierung so zu gestalten, dass sie
nachhaltig wird und die Versorgungsstrukturen verbessert werden. Jedoch ist seine Aussage auf die
Zukunft ausgerichtet. Also scheinen Debatten um Rationierung derzeit notwendig zu sein. Unklar
ist, inwieweit Rationierung von Leistungen schon durchgefiihrt werden. Dazu duflern sich auch
nicht das DKI und das RWI. Der mogliche Rationierungseffekt kann demnach nicht bestitigt

werden. Dazu sind weitere Untersuchungen, z.B. des Leistungskataloges und dessen

Verdnderungen im Leistungsumfang notwendig.

In dieser Arbeit wurden nur deskriptive Statistiken genutzt und keine komplexen Berechnungen
angewendet, wie es z. B. das RWI und das DKI getan haben. Daher wurden die unterschiedlichen
Effekte nicht gewichtet, wie es das DKI mit dem demografischen Wandel durchgefiihrt hat. Des
Weiteren wurden eher Makrodaten verwendet, die Riickschliisse auf betriebswirtschaftliche
Vorgehensweisen erschweren. Das macht auch die Verkniipfung von Theorie und Praxis
kompliziert. Auflerdem wurde eine Gesamtbetrachtung Deutschlands vorgenommen. Eine
Differenzierung nach Standorten kann andere Ergebnisse erzielen. Eine Eingrenzung der
Suchbegriffe in der Literaturrecherche kann auch dazu gefiihrt haben, dass nicht alle wichtigen und

relevanten Informationen gefunden wurden.

Trotz dieser Limitationen kann gesagt werden, dass diese Arbeit Effekte zeigt, die die Fallzahlen
und GKV-Ausgaben steigend beeinflussen. Okonomische Fehlanreize, die dem DRG-System
nachgesagt werden, lassen sich nicht nur auf die Bewertung einzelner DRGs beziehen, sondern
auch auf die Mengenregulierungsinstrumente, die urspriinglich eine Okonomisch begriindete
Mengenausweitung verhindern und nicht fordern sollten. Mdogliche Auswirkungen auf die
medizinische Versorgung durch das Eingreifen von mengenregulierende Instrumente konnten
aufgedeckt werden. Auch wenn die Theorie nicht eins zu eins auf die Praxis iibertragen werden
kann, ist es schon denkbar, dass diese Effekte tatsichlich in der Praxis auftauchen. Obwohl in
dieser Arbeit nur reduzierte Daten und Sachverhalte dargestellt werden konnten, wird durch die

Erkenntnisse ein Beitrag zum aktuellen Wissensstand geleistet.
10. Fazit und Ausblick

Nach derzeitigem Stand kann gesagt werden, dass die bisherigen Steuerungselemente ihren Zweck
zum Teil erfiillen. Die Perspektive der GKV wiirde dem jedoch widersprechen. Allerdings wurden

Fehlanreize der Steuerungselemente festgestellt, deren Wirkungen sich bislang nicht fiir die

12! (Bahr, 2011, S. 7f.)
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Zukunft abschitzen lassen. Daher besteht Handlungsbedarf, da die jetzigen Steuerungselemente,
ausgehend von den vorliegenden Ergebnissen, ausweitende Effekte auf die Fallzahlentwicklung
und die GKV-Ausgaben haben kénnen, obwohl sie die Menge und die Ausgaben begrenzt halten
sollten. Daraus ldsst sich schlieBen, dass die bisherigen Steuerungselemente moglicherweise vor
der Einfilhrung nicht auf ihre moglichen Effekte hin untersucht worden sind. Anstatt neue
Steuerungselemente zu diskutieren, wird empfohlen, die derzeitigen Instrumente zu iiberdenken
und zu optimieren und ggf. Wechselwirkungen mit neuen Instrumenten im Vorwege zu
untersuchen. Den Krankenhdusern darf nicht die alleinige Verantwortung fiir die derzeitigen

Fehlanreize iibertragen werden, da diese zum Teil politisch-rechtlich bedingt entstanden sind.

Neben den wirtschaftlichen Aspekten miissen ethische Aspekte in der Diskussion um
Mehrleistungen beriicksichtigt werden. Notwendige Leistungen diirfen nicht rationiert werden, nur

weil die GKV ihre Ausgaben stabil halten will und muss.

Inwieweit noch in Zukunft die Mengendynamik im somatischen Bereich ein Thema ist, kann nicht
abgeschitzt werden. Jedoch ldsst der demografische Wandel darauf schliefen, dass das
Gesundheitssystem in Zukunft vor Herausforderungen gestellt wird und die Allokation begrenzter
Ressourcen immer schwieriger wird. Dies darf jedoch nicht zu einer ethisch gepridgten Debatte

ausgeweitet werden.

Auffillig ist, dass in der Diskussion immer von einer Stabilisierung der GKV-Ausgaben, weil diese
zu hoch seien, und einer Begrenzung der Fallzahlen gesprochen wird, sich aber keiner der
Interessengruppen dariiber duBert, welche Ausgaben und welche Hohe der Fallzahlen angemessen
seien und angestrebt werden. Die Diskussion verfolgt demnach kein konkretes Ziel. Nur weil nicht

alle Leistungen erklédrbar sind bedeutet es nicht, dass sie automatisch unnétig sind.

Die hier aufgezeigten Effekte konnen dafiir genutzt werden, um die Wirkungen des pauschalen
Vergiitungssystem im Psychiatrischen Bereich (PEPP) besser abschidtzen zu konnen und
moglicherweise von Anfang an auf andere Steuerungsinstrumente zuriickzugreifen um eine
Diskussion um Okonomische Fehlanreize und negative Auswirkungen auf die medizinische

Versorgung zu umgehen.
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