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Vorwort

Der Trend zu steigenden Leistungsmengen im stationdren Sektor halt bereits
seit Jahren ungebrochen an und h&lt zunehmend Einzug in die aktuelle Diskussion.

Die elektive Endoprothetik und die interventionelle Kardiologie stellen zwei
Haupttreiber dieser Entwicklung dar. In internationalen Vergleichen steht Deutsch-
land in vielen Bereichen an der Spitze der Leistungserbringung je Einwohner. Zu-
dem existieren grofle regionale Unterschiede der Inanspruchnahme innerhalb
Deutschlands, was den Blick auf den Zusammenhang zwischen Mengenentwick-
lung einerseits und Qualitat der medizinischen Versorgung fir die Bevdlkerung
andererseits lenkt. Regionale Unterschiede in der Fallhdufigkeit, fir die keine trif-
tigen Griinde festgestellt werden kénnen, ndhren die Vermutung, dass die Indikati-
onsstellung auch von anderen Faktoren abhéngig sein kdnnte als nur vom Patien-
tenwonhl.

Der vorliegende Krankenhaus-Report greift das Thema der Mengenentwicklung
auf und beleuchtet zunéchst die Dynamik sowie deren 6konomische Bedeutung an-
hand unterschiedlicher Datenquellen. AnschlieBend widmen sich mehrere Beitrage
der Analyse maoglicher Ursachen der Mengendynamik, wobei auch die Frage aufge-
griffen wird, inwieweit ein beobachtbares Mehr an Menge immer auch ein Mehr an
Nutzen bedeuten muss. Diskutiert werden schlieflich verschiedene Optionen ord-
nungspolitischer Antworten. Diese sollten dabei die 6konomischen Anreize so set-
zen, dass eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung vermieden wird und gleichzeitig
eine effiziente Versorgung entsteht.

Wie in jedem Jahr greift der Krankenhaus-Report tber den Schwerpunkt hinaus
weitere Themen von besonderer Relevanz und Aktualitat auf. In seinem Diskussi-
onsteil behandelt der Report die Gefahr der Uberdiagnose und Ubertherapie von
Prostata-Karzinomen sowie maogliche Qualitatsindikatoren fur die Koronarangio-
graphie auf Basis des QSR-Verfahrens (Qualitdtsmessung mit Routinedaten). Ein
weiterer Beitrag geht auf die Nutzen- und Risikobewertung bei der Marktzulassung
von Medizinprodukten ein. In bewéhrter Weise werden die thematischen Beitrage
auch in der vorliegenden Ausgabe um einen umfassenden statistischen Teil ergénzt.
Dieser enthélt detaillierte Informationen auf Basis der Daten des Statistischen Bun-
desamtes und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Das Kranken-
haus-Directory verzeichnet zentrale Kennziffern zu Struktur, Leistungsspektrum
und Wettbewerbssituation von circa 1600 Krankenhdusern. Es enthalt tiberdies ver-
lassliche Qualitatsinformationen auf Grundlage von Routinedaten fur die betrachte-
ten Hauser.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt wie in jedem Jahr unser aufrichtiger
Dank. Ihre Anregungen, engagierte Unterstiitzung und praktische Mithilfe haben
den Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst moglich gemacht. Der
Schattauer Verlag hat den Krankenhaus-Report auch in seiner aktuellen Ausgabe
auf professionelle Weise verlegerisch betreut.

Zu guter Letzt sei auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO ge-
dankt, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor Leclerque fir die redaktionelle



VI Vorwort

Betreuung der Verdffentlichung sowie Ursula Mielke fur die Erstellung von Gra-
fiken und Tabellen einschliel3lich des Internetauftritts.

Berlin, Essen und Witten, im November 2012 Jurgen Klauber
Max Geraedts
Jorg Friedrich
Jurgen Wasem
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Einfithrung

Gregor Leclerque und Jiirgen Klauber

Nicht erst seit Einflihrung der G-DRGs als Instrument zur Vergltung und Budget-
ermittlung stationdrer Leistungen in Deutschland steht deren Vergltungshthe im
Zentrum der offentlichen Diskussion sowie der gesetzgeberischen Malinahmen.
Vergleichsweise wenig Beachtung fand bislang dagegen die starke Zunahme statio-
nérer Leistungsmengen. Sie riickt nun aber zunehmend in den Fokus der wissen-
schaftlichen, politischen und 6ffentlichen Diskussion.

Vor dem Hintergrund der Frage, wie das deutsche Gesundheitswesen langfris-
tig finanziert werden kann, ist die 6konomische Dimension der fortschreitenden
Mengenentwicklung zweifelsfrei von herausragender Bedeutung. Entscheidender
fiir die Patientenversorgung sind allerdings qualitative Fragen hinsichtlich Uber-,
Unter- und damit auch Fehlversorgung, wie sie sich aufgrund der markanten Un-
terschiede in der Hé&ufigkeit bestimmter medizinischer Eingriffe zwischen
Deutschland und anderen entwickelten L&ndern, vor allem jedoch aufgrund er-
heblicher regionaler Disparitaten innerhalb Deutschlands stellen. Die beobacht-
bare Mengenentwicklung steht somit auch symptomatisch fur die Verlasslichkeit
und Qualitat der stationdren Versorgung in ihrer Gesamtheit und ist verbunden
mit dem Aspekt der Nutzenbewertung sowie der Qualitét stationérer Leistungser-
bringung.

Damit wirft die Mengenentwicklung grundlegende, deutlich (iber das Gebot der
wirtschaftlichen Mittelverwendung hinausgehende Fragen auf. Ein Mehr an Menge
sollte immer auch ein Mehr an Nutzen fiir die Versicherten bedeuten und der ord-
nungspolitische Rahmen sollte diesen Grundsatz befolgen und stiitzen. Die hohe
Brisanz der seit einigen Jahren andauernden kontinuierlichen Mengenausweitung
und die daran ankniipfende Frage, wie das System der stationdren Versorgung in
Deutschland auszugestalten ist, haben die Herausgeber des Krankenhaus-Reports
dazu bewogen, diesen Sachverhalt als diesjahriges Schwerpunktthema zu wéhlen.
Die Beitrdge im Schwerpunkt fihren von der einfiihrenden Analyse der Rahmenbe-
dingungen und der beobachteten Marktentwicklung tber die Diskussion mdglicher
Ursachen hin zur Erdrterung ordnungspolitischer Losungsvorschlége.

Schwerpunktthema
Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nutzen?

Zehn Jahre DRG-System in Deutschland — Theoretische Anreizwirkungen und
empirische Evidenz

Jedes Vergutungssystem setzt Verhaltensanreize fir die beteiligten Akteure. Dies ist
im deutschen DRG-System, dessen Einftihrung vor zehn Jahren begann, nicht an-
ders. Der einfiuihrende Beitrag leitet anhand des Modells einer Krankenhausgewinn-
funktion systematisch die Anreizwirkungen des DRG-Vergiitungssystems ab und
analysiert diese anhand der vorliegenden empirischen Befunde. Das DRG-System
setzt den Krankenh&usern einen rechtlichen Rahmen, in dem insbesondere die Aus-
weitung von Leistungsmengen eine wichtige Handlungsoption in Hinblick sowohl
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auf die Erlds- als auch die Kostenorientierung darstellt. Bereits bei Einfuhrung der
Fallpauschalen sah man die Gefahr einer angebotsinduzierten Nachfrage insbeson-
dere in profitablen Bereichen und durch die Praxis des Fallsplittings.

So stieg die Zahl der Krankenhausfélle im Zeitraum von 2005 bis 2010 um
9,0%. Neben Anreizen zur Mengensteigerung werden in der Analyse ,,Zehn Jahre
DRG-System* weitere potenzielle Anreize der Systemeinfilhrung angesprochen:
Verweildauerverkirzung, Upcoding/Rightcoding, Patientenselektion, Kostenverla-
gerung und Erbringung hoher Versorgungsqualitat. (Beitrag Reifferscheid/Thomas/
Wasem)

Eckdaten der Leistungsentwicklung im Krankenhausmarkt 2011

Der Beitrag beleuchtet die Bedeutung der vereinbarten Leistungsentwicklung fiir
das Wachstum der Krankenhausbudgets des Jahres 2011. Demnach sind die Kran-
kenhausbudgets der untersuchten 1446 Krankenhduser ohne periodenfremde Aus-
gleiche um 2,9% beziehungsweise etwas mehr als 1,5 Mrd. Euro gestiegen. Der
Preiseffekt war 2011 quasi neutral, was unter anderem auf die Wiedereinfihrung
des Abschlags fir vereinbarte Mehrmengen zuriickzufihren ist. MaRgeblich fur die
Budgetentwicklung ist somit allein die vereinbarte Mengenentwicklung mit einem
Plus von 2,9%, wobei als entscheidender Faktor der Effekt aus steigenden Fall-
zahlen mit einem Plus von 2,1 % klar dominiert, wéhrend die Veranderung der Leis-
tungsstruktur hin zu hoherpreisigen Krankenhausleistungen nur 0,8 % der Budget-
entwicklung erklart. Die maRgeblichen absoluten Mengendynamiken im DRG-Be-
reich resultieren aus den Hauptdiagnosegruppen Kreislauf und Muskel-Skelett-Sys-
tem sowie der Sondergruppe, die Transplantationen und Beatmungsfalle umfasst. In
der Summe erklaren die Gruppen knapp zwei Drittel der Mengenzunahme im Jahr
2011. (Beitrag Mostert/Leclerque/Friedrich)

Entwicklung der Leistungen fiir hochbetagte Patienten

Der Beitrag fokussiert auf der Basis der vom Statistischen Bundesamt veroffent-
lichten Daten die Entwicklung der im Krankenhaus erbrachten Leistungen speziell
fur &ltere Menschen ab 75 Jahre fur die Jahre 2005 bis 2010. Auffallige Mengendy-
namiken bei hochbetagten Patienten, die im betrachteten Zeitraum von 6,7 Mio. auf
7,6. Mio. zugenommen haben, identifiziert der Beitrag insbesondere fiur Eingriffe
an der Wirbelsdule, Komplexbehandlungen bei Schlaganfall, Infektionen mit multi-
resistenten Keimen und fir den minimalinvasiven Herzklappenersatz. Neben dem
nur partiell erklarenden demografischen Einfluss sind als mégliche Erklarungen je
nach Beispiel Dokumentationseffekte, Auswirkungen des Abrechnungssystems,
medizinischer Fortschritt und veranderte Therapieregimes heranzuziehen. (Beitrag
Drosler/Weyermann)

Demografie und Morbiditatsentwicklung

Ein immer wieder betont diskutiertes Erklarungsmuster der beobachteten Mengen-
dynamik im stationéren Sektor ist der demografische Wandel. In diesem Beitrag wer-
den drei Szenarien des Statistischen Bundesamts zur Bevélkerungsentwicklung bis
2030 auf die Daten des Jahres 2008 einer bundesweit tatigen Krankenkasse ange-
wandt, um die kunftige Entwicklung von Krankheitspravalenzen und Hospitalisie-
rungsraten zu prognostizieren. Daraus lasst sich ein deutlicher Anstieg bei be-
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stimmten Krankheitsbildern wie zum Beispiel der Demenz erwarten — je nach Pro-
gnosevariante zwischen 48 und 59 %, was einem Anstieg von 1,5 Mio. Erkrankten
im Jahr 2008 auf 2,2 bis 2,8 Mio. Menschen 2030 entspréache. 2008 wiesen beispiels-
weise circa 20 Mio. Menschen kardiale Erkrankungen auf, bis 2030 kdnnten es je
nach Szenario 24 bis 25 Mio. sein. In welchem Umfang sich eine solche Morbiditats-
entwicklung in stationdren Fallzahlen niederschlagen wird, ist ob der vielen Einfluss-
faktoren nicht serids zu prognostizieren. Sollte sich der alterklassenspezifische Hos-
pitalisierungsanstieg der letzten Jahre jedoch fortsetzen, kénnte die Dynamik erheb-
lich sein. Sicher ist dabei allerdings, dass der reine Demografieeffekt die Entwick-
lung der Krankenhausfallzahlen nur zu einem kleinen Teil treibt. Er ergibt ceteris
paribus einen durchschnittlichen jahrlichen Anstieg der Fallzahlen je Versicherten
bis 2030 zwischen 0,5 und 0,7 %. Die tatsachliche Fallzahldynamik seit 2005 lag bei
rund dem Dreifachen. (Beitrag Lux/Steinbach/Wasem/Weegen/Walendzik)

Mengensteigerungen in der stationaren Versorgung: Wo liegt die Ursache?

Fragen nach Erklarungsmustern der Mengenausweitung adressieren immer wieder
auch die Frage, inwieweit sich verantwortliche Strukturmerkmale bestimmter Kran-
kenh&user in spezifischen regionalen Wettbewerbssituationen identifizieren lassen.
Findet der Fallzahlenanstieg in allen Hausern statt oder sind es vielmehr bestimmte
Kliniken mit spezifischen strukturellen Merkmalen in einer spezifischen regionalen
Markt- und Wetthewerbssituation, auf die sich der Zuwachs konzentriert? Eine Re-
gressionsanalyse zur Erklarung des Fallzahlenanstiegs von 2008 bis 2010 auf Basis
der Vereinbarungen von nahezu 1 500 Krankenhdusern zeigt indes, dass die berlck-
sichtigten erkldrenden Variablen (u.a. GroRRe des Hauses, Tragerschaft und regio-
nale Lage) keinen oder nur einen sehr geringen Einfluss auf die Entwicklung der
vereinbarten Fallzahlen haben. Die Tendenz zur Fallzahlausweitung besteht dem-
nach allgemein; die in der Diskussion mitunter geduf3erte Vermutung, dass insbe-
sondere Maximalversorger und spezialisierte Krankenhduser fir den Mengenan-
stieg verantwortlich seien, lasst sich nicht belegen. Gesundheitspolitische Manah-
men, die auf die festgestellte Fallzahldynamik zielen, missen danach den statio-
néren Sektor in Ganze in den Blick nehmen und kdnnen sich nicht auf (strukturelle)
Teilgruppen der deutschen Krankenh&user kaprizieren. (Beitrag Lingen/Biischer)

Die Mengenentwicklung in der stationaren Versorgung und Erkldrungsansatze

Vor allem stellt sich aber auch die Frage, welche 6konomischen Anreize fur Kran-
kenh&user im bestehenden Vergultungssystem in Richtung Mengenausdehnung wir-
ken. Der Anstieg des stationdren Leistungsvolumens in der Somatik zwischen 2006
und 2010 mit durchschnittlich 3,1% ist ganz wesentlich auf einen Fallzahlanstieg
von jahrlich 2,0% zuriickzufihren. Mittels Regression stellen die Autoren dar, dass
ein positiver Zusammenhang zwischen der Héhe des Basisfallwertes und diesem
Fallzahlanstieg besteht, mit einer Preiselastizitat von 0,54. Demnach kann der in der
Diskussion haufig angefiihrte ,,Hamsterradeffekt“, wonach Krankenh&user zu nied-
rige Preise durch Menge kompensieren, so nicht belegt werden. Vielmehr folgern
die Autoren, dass die Krankenh&user sich konsequent gewinnmaximierend verhal-
ten, wobei aufgrund der bestehenden Preisregulierung bei steigendem Angebot
keine ausreichende Preisabsenkung tiber Marktkréafte erfolge. Gleiches zeigt sich
auch im analysierten positiven Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und er-
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zielbarem Deckungsbeitrag auf Ebene der DRGs. (Beitrag Felder/Mennicken/
Meyer)

Trends und regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Wirbelsaulen-
operationen

Dieser und der folgende Beitrag analysieren vertiefend zwei Leistungsbereiche, die
fur die Mengenentwicklung von herausragender Bedeutung sind. So haben Krank-
heiten und Stérungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe den Fallzahlan-
stieg der letzten Jahre in Deutschland wesentlich mitgeprégt. Wirbelsdaulenoperati-
onen weisen dabei eine besondere Mengendynamik auf. So erfolgten 2010 bei
AOK-Versicherten 130% mehr Eingriffe als 2005. Damit entfielen 2010 auf 100
Tsd. AOK-Versicherte 537 Wirbelsauleneingriffe, altersstandardisiert auf die Euro-
panorm 405, bei ausgeprégten regionalen Unterschieden: Die Zahl der Eingriffe
nach Altersstandardisierung variiert zwischen den Bundesldndern um den Faktor
2,1, auf Kreisebene bis zum Faktor 5,9. Je nach Art des Eingriffs liegen die regio-
nalen Varianzen deutlich hoher. Als Ursachen von Mengendynamik und regionaler
Varianz nennen die Autoren einerseits die Verfugbarkeit neuer Operationsmetho-
den, aber auch eine generelle Ausweitung der Operationen zu Lasten einer konser-
vativen Behandlung von Rickenerkrankungen. Die Zunahme kann dabei nicht mit
der demografischen Entwicklung erklart werden. Die regionale Varianz dirfte u.a.
mit beobachtbaren regionalen Unterschieden in den Versorgungsstrukturen zusam-
menhéngen. Die regional stark variierende Zunahme von Wirbelséulenzentren
koénnte ein moglicher Erklarungsfaktor sein. Zugleich postulieren die Autoren Unein-
heitlichkeit der Indikationsstellung und entsprechende Varianz in der gelebten Praxis.
(Beitrag Schéfer/Pritzkuleit/Hannemann/Gunther/Malzahn/Niethard/Krauspe)

Mengenentwicklung und deren Determinanten in ausgewahlten Bereichen der
Kardiologie

Auch fir operative Leistungen bei Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsys-
tems ist fur die Jahre 2008 bis 2010 ein starkes Mengenwachstum zu beobachten.
Besonders dynamische Felder sind dabei die Defibrillatorimplantationen und
-wechsel, die um 25% zugenommen haben. Nur circa 10% der Mengendynamik
bei Defibrillatoren ist auf die demografische Entwicklung zurtickzufthren. Im euro-
paischen Vergleich ist die Implantationsrate in Deutschland mit 465 je 1 Mio. Ein-
wohner 2010 fihrend und liegt damit fast beim Doppelten des europdischen Durch-
schnitts. Die Erstimplantationsrate schwankt auf der Kreisebene auch nach Alters-
standardisierung erheblich. So liegt sie fur den Kreis Hoxter (NRW) beim Vierfa-
chen der Stadt Nurnberg. Die Halfte der Eingriffe erfolgte in lediglich 88 Kranken-
hausern, wéhrend rund 300 Krankenhduser im Jahr 2010 weniger als 25 Eingriffe
erbrachten. Uberdies werden 15 % der Implantationen und Wechsel in Krankenhéu-
sern ohne Fachabteilung mit kardiologischem oder herzchirurgischem Schwerpunkt
erbracht. (Beitrag Furstenberg/Schiffhorst)

Innovationen im Krankenhaus: Mengenentwicklung versus Nutzenbewertung

Schliellich hat Mengenentwicklung in der stationdren Versorgung auch etwas da-
mit zu tun, wie und in welchem Umfang Innovationen Eingang in die Versorgung
finden. Anders als im ambulanten Bereich, in dem die Anwendung neuer Untersu-
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chungs- und Behandlungsmethoden dem Genehmigungsvorbehalt unterliegt, hat
der Gesetzgeber medizinischen Innovationen im stationdren Bereich kaum Hurden
in den Weg gestellt. Nach wie vor gibt es keine systematische Uberpriifung des
Nutzens von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus
(NUB) zum Zeitpunkt ihrer Einfihrung, wie das etwa bei Arzneimitteln seit dem
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz der Fall ist. Seit Einflihrung dieses Antrags-
verfahrens im Jahr 2005 hat die j&hrliche Zahl der Antrége ebenso wie die Zahl der
NUB-vereinbarenden Krankenhduser deutlich zugenommen. Dabei stellt der NUB-
Status nur ein Ubergangsstadium dar, da diese Behandlungsmethoden im Rahmen
der Weiterentwicklung des Entgeltsystems in die Regelvergiitung integriert werden.
Dass der Prozess der Diffusion von Innovationen in der stationdren Leistungser-
bringung ohne frilhe Nutzenbewertung nicht unproblematisch ist, zeigt sich am Bei-
spiel des minimalinvasiven Aortenklappenersatzes. Dieses Verfahren, das laut den
Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften fiir Hochrisikopatienten vorgese-
hen ist, die nicht offen-chirurgisch operiert werden kénnen, erlebt in Deutschland
eine groRe Dynamik; mit dem Ubergang vom NUB-Status 2009 zur abrechenbaren
DRG 2010 folgte nahezu eine Verdoppelung der Fallzahl. Zugleich weist der Report
des AQUA-Instituts zur sektoriibergreifenden Qualitéatssicherung darauf hin, dass
diese Leistung 2010 auch bei Patienten erbracht wurde, die alternativ offen-chirur-
gisch hatten operiert werden kénnen und damit einem erhéhten Schlaganfallrisiko
ausgesetzt wurden. Auf3erdem hatten gema AQUA 2010 14 der TAVI-einsetzenden
Krankenh&user keine eigene Herzchirurgie, was geméaR Leitlinienlage zu fordern
ist. (Beitrag Dettloff/Klein-Hitpal’/Schmedders)

Mengensteuerung iiber das G-DRG-Preissystem

Es ist eine Vielzahl ordnungspolitischer Vorschlage in der Diskussion, die den be-
schriebenen Herausforderungen der Mengendynamik begegnen sollen. So gilt es,
Ansatzpunkte fur eine Reform des Vergutungssystems zu finden, die unerwiinschten
Anreizwirkungen begegnet, ohne dabei die Versorgungssicherheit und Behand-
lungsqualitat negativ zu beeinflussen. Ebenso miissen der administrative Aufwand
sowie eventuelle Auswirkungen auf die Wettbewerbssituation zwischen Leistungs-
erbringern im Auge behalten werden. Es ist eine ganze Reihe von mdglichen Wei-
terentwicklungen des G-DRG-Systems denkbar, unter anderem eine Modifikation
des bereits bestehenden Mehrleistungsabschlags, eine Bertcksichtigung der Men-
genentwicklung bei der Festlegung der Relativgewichte fur einzelne Fallpauscha-
len, die Verbesserung der Indikationsqualitit durch unabhéngige Zweitmeinungen
bis hin zu sektoreniibergreifenden Selektivvertrdgen und dem Handel mit Casemix-
zertifikaten. Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber verschiedene Vorschlage, wobei
am Ende sektorlbergreifende Selektivvertrdge und der Rechtehandel zur Abrech-
nung gegeniiber Krankenversicherungen praferiert werden. Letzteres gilt insbeson-
dere dann, wenn die Politik im kollektivvertraglichen Rahmen bleiben will. (Bei-
trag Augurzky/Felder/Wasem)

Hohe Leistungsmengen — Direktvertrage und Rechtehandel als Losungen

fiir den Krankenhausbereich

Dieser Beitrag fokussiert die beiden im vorhergehenden Beitrag praferierten Vor-
schlége: Einerseits bietet das selektive Kontrahieren, also der Abschluss von Di-
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rektvertrdgen zwischen Krankenhdusern und Kostentrdgern, einen interessanten
Ansatzpunkt. Fir den Fall, dass der kollektivvertragliche Rahmen erhalten bleibt,
explizieren die Autoren den Handel mit Casemixzertifikaten als ordnungspolitische
Option. Ausgehend von einem versorgungspolitisch gewiinschten Mengenbudget
auf Landesebene steuert danach der Handel zwischen den Krankenhausern, wo die
Leistung erbracht wird. Fir die Kliniken insgesamt, die je nach individueller Lage
als Kaufer oder Verkaufer von Zertifikaten am Markt auftraten, wére dieser Ansatz
zunéchst ein Nullsummenspiel. Und wenngleich der Zertifikatehandel bei bestehen-
dem Mengenbudget zundchst nur sicherstellt, dass die Leistungserbringung dort
erfolgt, wo dies am wirtschaftlichsten geschehen kann, ist es durchaus mdglich, das
System sinnvoll zu ergénzen. So sind ergédnzende Vorgaben zur Sicherstellung der
regionalen Versorgung ebenso denkbar wie auch die Einbeziehung von Qualitéts-
aspekten, beispielsweise durch die Beruicksichtigung der nachgewiesenen Ergeb-
nisqualitat bei der Neuvergabe von Zertifikaten. (Beitrag Mohrmann/Koch)

Die arztliche Zweitmeinung bei der Therapiewahl

Reaktionen im Bereich der Mengensteuerung massen nicht nur auf 6konomische
Instrumente rekurrieren, sondern kdnnen natirlich auch auf die Ebene der Quali-
tatssicherung der Indikationsstellung im Einzelfall abheben. Hier riicken Zweitmei-
nungssysteme in den Blick, die mehrere Zielsetzungen verfolgen. Zum einen geht
es um die Verbesserung der medizinischen Versorgung, zum anderen natirlich auch
um die Einsparung von vermeidbaren Kosten im Gesundheitswesen. Zugleich zie-
len solche Systeme auch darauf, die Patientenautonomie zu stérken. Generell be-
steht der Kernaspekt darin, medizinisch nicht notwendige operative Eingriffe zu
vermeiden. Tatsdchlich zeigen Evaluationen US-amerikanischer Zweitmeinungs-
programme, dass zunachst gestellte Operationsindikationen bei erneuter Diagnose
durch einen zweiten Arzt in vielen Féllen nicht bestitigt werden. Die Anteile
schwanken hierbei zwischen knapp 7 und 30 %, je nach Programm und Fachgebiet.
Die Gberwiegende Mehrzahl dieser Patienten lasst sich dann auch tatsachlich nicht
operieren, nachdem sie eine Zweitmeinung eingeholt haben. US-Studien deuten
weiter darauf hin, dass Zweitmeinungssysteme planbare Operationen bei einem po-
sitiven Kosten-Nutzen-Verhdltnis reduzieren kdnnen. Auch in Deutschland gibt es
vereinzelte Ansétze fir Zweitmeinungsangebote, insbesondere initiiert von gesetz-
lichen Krankenkassen. Insgesamt fehlt es aber noch an aussagekraftigen Studien,
die durchgefthrt werden sollten, bevor man im deutschen Versorgungskontext ein
umfassendes Zweitmeinungsangebot formuliert. (Beitrag Geraedts)

Von der Mengenorientierung zur qualitatsorientierten Kapazitatssteuerung

Ein weiterer Beitrag betont nochmals den Anspruch, 6konomische Mengensteue-
rung und gezielte Malinahmen fir eine qualitatsgesicherte Entwicklung in einem
integrierten Ansatz auf drei Handlungsebenen zu verbinden. Der beobachtbare
Trend einer deutlichen Fallzahlsteigerung in den vergangenen Jahren wird zurlick-
gefuhrt auf das Ausbleiben einer bedarfsgerechten Kapazitatsanpassung im Rah-
men der Krankenhausplanung, systemimmanente Anfélligkeiten des DRG-Systems
wie auch auf die Tatsache, dass stationére Leistungen in noch unzureichendem Aus-
mal} ambulant erbracht werden. Als entscheidend kritisch bewerten die Autoren,
dass im heutigen Vergutungssystem weitestgehend allein Preis- und Mengensteue-
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rung im Blick sind, wahrend Qualitat kaum eine Rolle spielt. Sie pladieren fur ein
integriertes Modell auf drei Handlungsebenen. Sie fokussieren eine qualitatsorien-
tierte Krankenhausplanung, die unter Ausschluss unterdurchschnittlicher Qualitét
Uberkapazititen abbaut und damit Anreize zur Mengenausweitung reduziert. Die
qualitatsorientierte Ausschopfung ambulanter Potenziale, die im Unterschied zu
heute stérker substitutiv als ergédnzend zur stationdren Versorgung greift, konnte
diesen Prozess unterstiitzen. SchlieRlich wird fur eine qualitatsorientierte Mengen-
entwicklung auch als wesentlich angesehen, dass klare qualitétsorientierte Anforde-
rungen bezogen auf die Indikationsstellung greifen. (Beitrag Malzahn/Wehner)

Zur Diskussion

Uberdiagnose und Ubertherapie des Prostata-Karzinoms - ein unterschatztes
Problem

In der offentlichen Diskussion wird allzu oft jedwede Friiherkennungsmafinahme
als positiv bewertet. Dies lasst auler Acht, dass Friiherkennung mit einer ganzen
Reihe von Problemen einhergehen kann. Angefangen beim gegebenenfalls frag-
lichen Nutzen einer richtig gestellten Diagnose fur eine Verlangerung der Lebens-
dauer oder eine Verbesserung der Lebensqualitdt oder aber bezogen auf die dia-
gnostischen, therapeutischen und psychischen Folgen falsch positiver Befunde bis
hin zur 6konomischen Dimension. Fir das Beispiel der Friherkennung des Prosta-
takarzinoms durch PSA-Bestimmung (prostataspezifisches Antigen) konstatieren
die Autoren auf der Basis der vorliegenden Studienlage entsprechende Uberversor-
gung und Ubertherapie, werden doch sehr haufig Erkrankungen aufgedeckt, die im
Regelfall zu Lebzeiten des Patienten nicht symptomatisch geworden wéren. Gleich-
zeitig gibt es eine erhebliche Anzahl falsch positiver Befunde, die einer entspre-
chenden Abklarungsdiagnostik zugefuhrt werden. Fir Deutschland kann aufgrund
von Befragungsdaten abgeschatzt werden, dass sich 2010 circa 700 Tsd. GKV-Ver-
sicherte auf der Basis des Angebots einer privat zu zahlenden Leistung einem PSA-
Test unterzogen haben, woraus nach Studienlage ca. 115 Tsd. Abklarungsuntersu-
chungen resultieren. Die Autoren raten zur Zuriickhaltung und Begleitung von Inte-
ressierten mit strukturierten Entscheidungshilfen, die tiber die geringe Nutzenwahr-
scheinlichkeit der Untersuchung und die Schadensrisiken informieren. (Beitrag
Robra/Swart/Klemperer)

Qualitatsindikatoren fiir Koronarangiographie — Sektoreniibergreifende Qualitats-
messung auf der Basis von Routinedaten

In der Vergangenheit wurden im Rahmen des QSR-Verfahrens (Qualitatssicherung
mit Routinedaten) verschiedene Eingriffe untersucht. Im vorliegenden Beitrag wird
diese bewahrte Methode auf die Koronarangiographie angewendet. Die Autoren
stellen die entwickelten Qualitatsindikatoren vor, die zu einem Qualitatsindex zu-
sammengefasst wurden. Dabei bestétigt sich auch hier die Starke des QSR-Verfah-
rens, das den poststationdren Verlauf mit in den Blick nimmt. In dem analysierten
Kollektiv der AOK-Patienten mit Koronarangiographie in den Jahren 2007 bis 2009
zeigten 9,6 % der Patienten mindestens ein qualitatsrelevantes Ereignis, wovon fast
zwei Drittel erst poststationér auftraten. Zugleich zeigt sich, dass erhebliche Unter-
schiede bei der rohen Gesamtkomplikationsrate zwischen den Krankenhdusern exis-
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tieren, die auch nach Risikoadjustierung Bestand haben. Neben den Indikatoren der
Ergebnisqualitat wird in diesem Beitrag das Verhaltnis von Koronarangiographie zu
PCI als Indikator fur die Indikationsstellung in den Blick genommen. Auch hier
zeigt sich eine erhebliche Streuung zwischen den Kliniken. (Beitrag Jeschke/Guns-
ter)

Medizinprodukte im Krankenhaus

Die Marktzulassung eines Medizinprodukts ist an eine Reihe von Vorbedingungen
geknupft. Hierzu zahlt insbesondere eine klinische Bewertung. Diese Bewertung ist
jedoch nicht mit den Bewertungen fiir neue Medikamente oder innovative Behand-
lungsformen zu vergleichen. Insbesondere ist nur in sehr groben Ziigen vorge-
schrieben, welchen wissenschaftlichen Standards die zu erstellenden Studien geni-
gen mussen. Auch die Meldepflicht von Vorféllen, die mit einem — gegebenenfalls
die Gesundheit beeintrachtigenden — Mangel des Medizinprodukts in Verbindung
stehen, weist einen hohen Interpretationsspielraum auf. Insgesamt zeichnet sich der
Markt von Medizinprodukten stérker noch als derjenige von Medikamenten durch
geringe Transparenz und niedrige Zugangshirden aus. Eine geordnete Nutzen- und
Risikobewertung vor der umfassenden Verwendung tate hier not. (Beitrag Lelge-
mann/Most-Ehrlein/Pazhur)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Krankenhaus-
Directory

Wie in jeder Ausgabe beinhaltet auch der Krankenhaus-Report 2013 in diesem Jahr
die aktuelle Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Burmann/Burger) mit allen
wichtigen Ereignissen aus dem Krankenhausbereich seit der Jahresmitte 2011.
Uberdies ist die vollstandige Chronik seit dem Jahr 2000 tber das Internetportal zu
diesem Buch verfigbar.

Drei Beitrdge bieten Analysen auf der Grundlage der Daten des Statistischen
Bundesamtes. Sie gewdahren einen fundierten Uberblick tiber die Grund- und Kos-
tendaten der Krankenhduser (Beitrag Bolt). Dariiber hinaus wird das Leistungsge-
schehen im stationdren Bereich sowohl auf Basis der Diagnosestatistik der Kran-
kenh&user (Beitrag Schelhase) als auch basierend auf der fallpauschalenbezogenen
Statistik nach § 21 KHENtgG (Beitrag Spindler) umfassend dargestellt.

Das Krankenhaus-Directory verzeichnet wie in jedem Jahr zentrale Kennzif-
fern zu Strukturparametern, zum Leistungsspektrum, zur regionalen Wettbewerbs-
situation sowie zur Qualitat der Leistungserbringung auf Basis des QSR-Verfahrens
(Qualitatssicherung mit Routinedaten) fir knapp 1600 Krankenh&user.
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1 Zehn Jahre DRG-System i
in Deutschland - Theoretische
Anreizwirkungen und empirische
Evidenz

Antonius Reifferscheid, Dominik Thomas und Jiirgen Wasem

Abstract

Seit nunmehr zehn Jahren erfolgt in Deutschland die Verglitung des stationéren
Leistungsgeschehens tiber DRG-Fallpauschalen. Die Krankenhduser tragen un-
ter DRG-Bedingungen die Kostenverantwortung fiur die Leistungserstellung
und mussen verstarkt auf wirtschaftliche Aspekte achten. Es ist daher anzuneh-
men, dass die verschiedenen monetdren Anreize der DRG-Vergitungssystema-
tik sich maligeblich auf die Entscheidungen des Krankenhausmanagements aus-
wirken. 10 Jahre nach DRG-Einfuhrung ist es daher hoch interessant, sich diffe-
renziert mit den systemimmanenten Anreizwirkungen des DRG-Systems und
deren tatsachlichen Auswirkungen in der Krankenhauslandschaft auseinander-
zusetzen. Der Beitrag stellt auf einer theoretischen Ebene systematisch die An-
reizwirkungen des DRG-Vergitungssystems dar und analysiert diese anschlie-
Rend anhand vorliegender empirischer Befunde.

For the past ten years, DRG per case flat rates have been used for reimbursement
in the German hospital sector. Under DRG conditions, hospitals are responsible
for their costs and must pay more attention to economic aspects of service provi-
sion. Therefore, the different monetary incentives of the DRG payment system
have a significant influence on the decisions of the hospital management. Ten
years after the introduction of the DRG system, it is highly relevant to investi-
gate the different stimuli and their actual practical consequences for the hospital
sector. This article systematically presents the effects of the incentives of the
DRG system on a theoretical level and subsequently analyses them based on
empirical findings.

1.1 Einleitung

Der Krankenhaussektor befindet sich in einem kontinuierlichen Wandel, der durch
zahlreiche Reformen des Gesetzgebers wesentlich gepragt wird. Eine herausra-
gende Gesetzesanderung war im Jahr 2003 die Einfuhrung diagnosebezogener Fall-
pauschalen (DRG) fiir die Vergutung stationérer Leistungen. Die DRG-Einfuihrung
bedeutete eine Abkehr von der bis dato geltenden Finanzierung Uber tagesgleiche
Pflegesétze, die sich an den tatséchlich angefallenen Kosten der Krankenh&user ori-
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entierten, hin zu einer prospektiven pauschalierten Vergutungssystematik. Die Ziele
der Einflhrung waren, die zukiinftig zu erwartenden Kostensteigerungen zu be-
grenzen, die Bezahlung medizinischer Leistungen im Krankenhaus zu vereinheitli-
chen (gleicher Preis fir gleiche Leistungen), die Verweildauer weiter zu reduzieren
und Leistungstransparenz herzustellen. Grundlage fiur diese Zielvorstellung sind
vom DRG-System ausgehende Anreizwirkungen, die entsprechende Effekte erwar-
ten lieRen. Zehn Jahre nach der DRG-Einfiihrung besteht grofes politisches und
wissenschaftliches Interesse, die Auswirkungen der Systemumstellung zu analysie-
ren und den Blick auf erwiinschte Effekte, aber auch auf befuirchtete Fehlentwick-
lungen zu richten.

Grundlage fir die Einfiihrung des DRG-Systems stellte das GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000 dar, das in 8 17b KHG festlegte, zum 1.1.2003 fir ,,die Vergu-
tung von allgemeinen Krankenhausleistungen [...] ein durchgéngiges, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Vergutungssystem* einzuftihren. Die Ausgestaltung
dieses Fallpauschalensystems wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene libertragen, die fur die Entwicklung und Pflege des DRG-Systems das Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK) griindeten. DRG-Systeme wurden
urspriinglich als Klassifikationssystematik zur Herstellung von Leistungstranspa-
renz entwickelt. So wurden sie seit Anfang der 1980er Jahre in den USA erstmals
angewendet, bevor es insbesondere in den 1990er Jahren zu einer zunehmenden
Adaption im europdischen Raum kam. In Anbetracht dieser allgemeinen internatio-
nalen Entwicklung war die Einfilhrung eines DRG-Systems in Deutschland eine
nachvollziehbare Entscheidung. Als Ausgangspunkt wurde hierzu das australische
DRG-System (AR-DRG) gewdhlt, weil es sich gut an die deutschen Gegebenheiten
anpassen liel (Hilgers 2011). Auch wenn das deutsche DRG-System (German
DRG; G-DRG) relativ spat eingefiihrt wurde, hebt es sich von anderen international
eingesetzten Fallpauschalensystemen ab, da praktisch samtliche Félle und Kosten
der stationaren somatischen Versorgung abgebildet sind (Fiirstenberg et al. 2011)."

Die Einfuhrung des G-DRG-Systems dauerte insgesamt sieben Jahre, da die
Konvergenzphase mehrfach verldngert wurde. Erst seit 2010 befindet sich das
DRG-System in Deutschland somit vollstandig im Echtbetrieb. Alle Krankenh&user
missen nun ihre Leistungen zum landeseinheitlichen Basisfallwert abrechnen.? Die
Komplexitat des G-DRG-Systems hat sich seit der Systemeinfuhrung deutlich er-
hoht — existierten 2003 noch ca. 600 Fallgruppen, waren es 2012 bereits doppelt so
viele; auch ist die Zahl der zusétzlich zur Fallpauschale abrechenbaren Zusatzent-
gelte deutlich ausgeweitet worden.

1 Der \Wollistandigkeit halber wird darauf hingewiesen, dass nicht fir alle DRGs Relativgewichte kalku-
lierbar sind, die den tatsdchlichen Ressourcenaufwand hinreichend abbilden. Fir diese Leistungen
werden gemaR Abs. 1 § 6 KHENtgG individuelle Entgelte vereinbart.

2 Prinzipiell besteht immer noch eine konvergente Entwicklung, da die Landesfallwerte bis 2014 an
einen Korridor um den bundeseinheitlichen Basisfallwert angenéhert werden (Abs. 8,9 § 10 KHRG).
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1.2 Theoretische Anreizwirkungen des G-DRG-Systems

Anderungen von Vergiitungssystemen sind oft auch mit veranderten Anreizstruk-
turen verbunden (Christianson und Conrad 2011). Die Anreizstrukturen des DRG-
Systems sollen im Folgenden fur eine auf Gewinnmaximierung ausgerichtete Ziel-
funktion® fur Krankenhduser unter Beriicksichtigung der gegenwaértigen Rahmen-
bedingungen entwickelt werden." Die Zielfunktion ist wie folgt definiert:

Gewinn = iEmipi +iE S (0,(BT; (Komy) - OGVD,) - u; (UGVD,; - BT;; (Kom,)))

(. _

Umsatz Zu- bzw. Abschlage fiir Uber- bzw. Unterlieger

IE (mipi_mipvi(mvi))

i=1

- IES (Cij(mi,BTij(Komij)'Komij) = Ci —

i=1 j=1

J
g g

Variable Kosten Fixkosten Mehrleistungsabschlag

+a ( IE mv;pv(mv;) — IE mipvi(mvi))

- )

Budgetz;usgleich

i = DRG - Index
j = Patienten — Index
m, = Menge DRG i
m,; = vereinbarte Menge DRG i
p; = Pauschale DRG i
pv, = effektive Pauschale DRG i ( bei Mehrleistungsabschlag)
0, = Uberliegerzuschlag DRG i
OGVD, = obere Grenzverweildauer
u; = Unterliegerabschlag DRG i
UGVD, = Untere Grenzverweildauer
¢; = var. Kosten von Patienten j in DRG i
c, = fixe Kosten Krankenhaus
BT, = Belegungstage von Patienten j in DRG i
Kom;; = Komorbiditdaten und Komplikationen von Patienten j in DRG i
a = Ausgleichsfaktor

3 Den Autoren ist bewusst, dass Krankenhduser in der Regel auch weitere Ziele (z. B. Behandlungsqua-
litét, Prestige o0.4.) verfolgen und somit nicht ausschlieBlich auf die Gewinnmaximierung abzielen. Da
unter DRG-Bedingungen die Existenz vom wirtschaftlichen Handeln abhéngt, ist die dargestellte
Zielfunktion dennoch von entscheidender Bedeutung.

4 Um das komplexe Vergiitungssystem formal tbersichtlich darstellen zu kdnnen, wurde auf die Abbil-
dung von nachrangig wichtigen Abrechnungsspezifika verzichtet (z. B. Beriicksichtigung von Uber-
liegerzuschlégen beim Budgetausgleich).
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Der erste Term beinhaltet die Berechnung des vorlaufigen Umsatzes basierend
auf den Fallzahlen und den Vergiitungspauschalen. Aus Griinden der Ubersichtlich-
keit ist das Produkt aus Landesbasisfallwert und jeweiligem Relativgewicht zur
Pauschale p; zusammengefasst.

Der zweite Term beschreibt die Summe der Zu- bzw. Abschlige, die bei Uber-
bzw. Unterliegern auftreten. Fir jede DRG ist jeweils eine vergutungsrelevante un-
tere und obere Grenzverweildauer kalkuliert, welche die Hohe der Fallpauschale in
Abhangigkeit von der Verweildauer variieren lasst. Bei Unterschreitung der unteren
Grenzverweildauer (UGVD) wird ein DRG-spezifischer Abschlag vom Relativge-
wicht fur jeden unterschrittenen Tag vorgenommen. Dies soll den Anreiz zur zu
frihzeitigen Entlassung abschwéchen. Zum anderen gibt es einen Zuschlag bei
Uberschreitung der jeweiligen oberen Grenzverweildauer fiir jeden zusitzlichen
Belegungstag (OGVD). Hierdurch sollen teure Langliegerfélle besser in der Vergi-
tung abgebildet werden, ohne Anreize zu implementieren, die Verweildauer auszu-
dehnen. Das Produkt aus Relativgewichtzuschlag und Basisfallwert wird als 0, be-
zeichnet, wahrend U, das Produkt von Relativgewichtabschlag und Basisfallwert
darstellt.®

Der dritte und vierte Term bilden die Kosten des Anbieters ab. c;(m;,BT;(Komy),
Kom,) ist die Funktion der variablen Kosten fiir den Patienten jder DRG i; C; bildet
die fixen Kosten des Krankenhauses ab. Da im Krankenhaus Skalenertrage auftre-
ten, hdngen die variablen Kosten von der Leistungsmenge m; ab (Ruschmann et al.
2004). Ebenfalls ist die Verweildauer eine relevante Einflussgrofle der variablen
Kosten (Meurer 2011). Ferner ist ein komorbiditats- und komplikationsbedingter
Anstieg der variablen Kosten anzunehmen, da Komorbiditaten und Komplikationen
in der Regel mit einem héheren (auflerplanméligen) Ressourcenverbrauch verbun-
den sind. Dabei wird der erhthte Ressourcenverbrauch zwar teilweise uber das
DRG-System abgebildet, insofern es bei Vorliegen von Komorbiditaten und Kom-
plikationen zu einer Erhdhung des Schweregrads und somit zu einer Eingruppie-
rung in eine hoher vergiitete DRG kommt — aber diejenigen Komorbiditaten, die
nicht oder nicht ausreichend erlésrelevant abgebildet werden, fuhren ausschliellich
zu einer Erhohung der variablen Kosten. Daruiber hinaus wirken sich Komplikati-
onen durch die Erhdhung der Verweildauer indirekt auf die variablen Kosten aus.

Der finfte Term spiegelt die Mehrleistungsabschlagsregelung wider. So mussen
Krankenh&user flr zusétzlich vereinbarte Leistungen gegenuber dem Vorjahr einen
Abschlag hinnehmen (§4 Abs.2a KHEntgG.® Um den Mehrleistungsabschlag for-

mal abzubilden, wird der vorlaufige Umsatz 2 (m;p,) einem theoretischen Umsatz
i i=1

E (m,pv,(mv;)) gegeniibergestellt. Diese Differenz ist vom Krankenhaus auszuglei-
i=1

5 Der Uberliegerzuschlag o, ist bei > BT, < OGVD, gleich 0. Der Unterliegerzuschlag u, ist bei > BT,
< UGVD, gleich 0.

6 2009 wurde erstmals ein Abschlag von 10-30% eingefuhrt. 2010 wurde diese Regelung ausgesetzt.
2011 galt dann ein einheitlicher Abschlag von 30 %. Seit 2012 wird der Abschlag von Krankenhdusern
und Krankenkassen vereinbart (vgl. Kramer et al. 2012).
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Abbildung 1-1

Ubersicht iiber erlos- und kostenorientierte Anreize des DRG-Systems

&~ T~
Erlosorientierte Anreize Kostenorientierte Anreize
¢ Mengenausweitung ¢ Mengenausweitung

(Leistungsaushau profitabler (Skalen- und Lerneffekte)

DRG-Bereiche, Fallsplitting,
Mindestmengen)

e Realistische Mengenplanung

e Verweildauerreduktion
e Patientenselektion

: e Gewahrleistung einer hohen
e Upcoding o

k . Versorgungsqualitat
* Rightcoding e Kostenverlagerung (intra-

und intersektoral)

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

chen. Der theoretische Umsatz unterscheidet sich vom vorldufigen Umsatz durch
Zugrundelegung einer theoretischen Fallpauschalenvergiitung pv;, welche die
Mehrleistungsabschlédge abbildet. Der Abschlag fiir zusétzliche Leistungen wird
hierbei auf alle vereinbarten Leistungen umgelegt” und unter Rickgriff auf die tat-
séchliche Fallzahl das theoretische Budget gebildet.?

Im letzten Term ist die flexible Budgetkomponente abgebildet. Wenn der theo-
retische Umsatz groRer ist als das vereinbarte Budget, nimmt o den Wert 0,65 an.
Dies bedeutet, dass 65 % des Differenzbetrages an die Krankenkassen riickerstattet
werden. Fir den Fall, dass der Umsatz geringer ist als das vereinbarte Budget, gilt
a = 0,2. Dies entspricht einem 20%igen Ausgleich des Differenzbetrages seitens
der Krankenkassen.®

Ausgehend von dieser fiktiven Gewinnfunktion lassen sich die verschiedenen
systemimmanenten Anreize des DRG-Systems ableiten. Diese Anreize kdnnen
nach kosten- und erlésorientierten Anreizwirkungen differenziert werden (siehe
Abbildung 1-1).

7 Formal entspricht dies: pv, = p, — (Anzahl der vereinbarten zusétzlichen Félle - Abschlagssatz - p;)/mv,

8 Wenn keine Mehrleistungen oder kein Mehrleistungsabschlag vereinbart werden, ist pv;, = p; und der
Mehrleistungsabschlagsterm gleich 0.

9 Diese Ausgleichsregelung sind hier vereinfacht dargestellt und in Wirklichkeit deutlich differenzier-
ter. So sind unterschiedliche Ausgleichssatze fiir unterschiedliche Leistungsbereiche vorgesehen (§ 4
Abs. 3 KHENtgG). Eine umfassendere Beschreibung findet sich bspw. in Tuschen et al. 2005.
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Erlosorientierte Anreizwirkungen
Eine zentrale Anreizwirkung von Fallpauschalensystemen stellt die Mengenaus-

weitung dar, da bei fest definierten Preisen der vorlaufige Umsatz Emipi inshe-
i=1
sondere von der erbrachten Fallzahl abhéngig ist. Krankenhduser kénnen zwar nicht
direkt die Nachfrage im Sinne einer Erhéhung der Prévalenz von Erkrankungen be-
einflussen, dennoch gilt im Gesundheitswesen das Prinzip der angebotsinduzierten
Nachfrage (Breyer 1984). So kénnen (elektive) stationére Leistungen relativ indiziert
sein (Gunter 2007). Durch die Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient,
kann von arztlicher Seite das Inanspruchnahmeverhalten des Patienten beeinflusst
werden (Labelle et al. 1994). Ferner kdnnen Krankenh&user z. B. durch Einweiserma-
nagement weitere Patientenstrome zu sich lenken (Behar/Wichels 2008).

Eine Mengenausweitung ist allerdings nur wirtschaftlich sinnvoll, sofern der
Leistungsausbau in profitablen DRG-Bereichen stattfindet. So sollte fir die zu-
sétzlichen Leistungen ein Grenzgewinn erzielt werden. Formal kann dies verdeutli-
cht werden, indem der erste und dritte Term der Zielfunktion folgendermaflen um-
gestellt wird:

Gewinn = IE(m) +i2 [((p| - Cij(mi'BTij(Komij)! (Komij))) - ]

i=1

Die finanzielle Situation verbessert sich, wenn eine positive Differenz der Vergu-
tung (p;) und der variablen Kosten (c;) besteht. Fir einen rationalen Akteur besteht
daher der Anreiz, sich auf DRGs mit positivem Grenzgewinn zu spezialisieren und
Leistungen mit negativer Deckung auszudiinnen (Eastaugh 2009).

Im Kontext der Mengenausweitung ist auch das Fallsplitting anzusprechen.
Hierunter versteht man die kiinstliche Aufteilung eines Falles, um zwei Pauschalen
abrechnen zu kénnen (Dirschedl 2009; Zeeuw und Baberg 2006). Um Fallsplitting
zu vermeiden, ist in der Fallpauschalenvereinbarung (88 2f FPV 2012) geregelt,
unter welchen Bedingungen eine Fallzusammenfiihrung erfolgen muss. Es gelten
bestimmte Fristen, die sich am Aufnahmetag (Wiederaufnahme innerhalb der nachs-
ten 30 Tage) und der OGVD orientieren. Insgesamt fulhren diese Vorschriften zu
einem Anreiz, Wiederaufnahmen maglichst aullerhalb dieser Fristen zu realisieren,
um zusétzliche Pauschalen abrechnen zu kénnen (Dirschedl 2009).

Auch die Mindestmengenregelung (8 137 SGB V) setzt Anreize zur Fallauswei-
tung.®® Sie sieht vor, dass Leistungserbringer eine gewisse Mindestanzahl an be-
stimmten Eingriffen im Jahr durchfihren mussen, um diese Leistungen zukunftig
weiterhin erbringen zu durfen. Diese Regelung gilt nur fiir wenige Leistungen, bei
denen die Qualitat insbesondere von der Leistungsmenge abhéangt (z. B. Knie-Total-
endoprothesen oder Nierentransplantationen). Wenn Krankenhduser die vorgege-
benen Mindestmengen unterschreiten, dirfen sie diese Leistungen zukiinftig nicht
mehr erbringen. Somit besteht ein starker Anreiz, diese Vorgaben zu erfullen, um
ein Wegbrechen bestimmter Erldspositionen zu vermeiden.

10 Auch wenn nur wenige DRGs den Mindestmengenregelungen unterliegen, wird dieser Aspekt auf-
gegriffen, um den Leistungsanreiz dieser Sonderregelung darzustellen.
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Bei Betrachtung der mengenabhéngigen Erldsentwicklung muss ebenfalls der

Term der flexiblen Budgetierung a Emvipvi(mvi) - Emipvi(mvi) berticksichtigt
i=1 i=1 i

werden. Wie beschrieben, mussen die theoretischen Erlése Emipvi(mvi), welche
i i=1

das vereinbarte Budget Emvi pv,(mv,) Gbersteigen, anteilig an die Krankenkas-

sen zuriickgezahlt werdelnl(§ 4 Abs. 3 KHENtgG). Es ist nicht davon auszugehen,
dass trotz dieses Ausgleichs ein Grenzgewinn erzielt werden kann. Entsprechend
sind Mengenausweitungen kurzfristig nur wirtschaftlich sinnvoll, wenn diese
Mehrleistung vorab mit den Krankenkassen vereinbart und im Budget berticksich-
tigt sind.®* Krankenkassen versuchen in der Regel jedoch, Mehrleistungen zu be-
grenzen (Hornbach und Zwilling 2010).

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls der Mehrleistungsabschlag zu nennen,

der in der Zielfunktion durch Emi p; —m;pv;(mv,) abgebildet ist. Wenn mit Kran-
i=1

kenkassen im Rahmen der Budgetverhandlung Mengenausweitungen vereinbart
werden, flieRen diese zusétzlichen Mengen, wie beschrieben, im ersten Jahr nur mit
einem (verhandelten) Vergutungsabschlag in das Budget ein. Im Folgejahr werden
die vereinbarten und erbrachten Mehrleistungen allerdings vollstandig im Budget
beriicksichtigt (Fiori et al. 2011). Auch wenn eine Mengenausweitung sich unter
diesem Gesichtspunkt kurzfristig nicht vorteilhaft darstellt, kann sie durch Erho-
hung kunftiger Budgets mittelfristig die finanzielle Situation des Krankenhauses
verbessern.

Gerade durch die Einfihrung des Mehrleistungsabschlags hat sich ein Anreiz
zur realistischen Mengenplanung ergeben. Da das vereinbarte Budget zunéchst
prospektiv bestimmt wird'?, kénnten Krankenhduser prinzipiell hohere Fallzahlen
vereinbaren als sie im Jahresverlauf tatsachlich erbringen. Da der Mehrleistungsab-
schlag auf alle Leistungen umgelegt wird und in der Regel hoher ist als der Min-
dererl6sausgleich, hat Uberplanung jedoch negative Auswirkungen auf die Erlés-
seite. Zudem steigt der Differenzbetrag mit der Anzahl der zu hoch vereinbarten
Falle zunachst an. Daher besteht fur Krankenh&user generell das Ziel, die vereinbar-
ten Fallzahlen méglichst genau zu erreichen (,,Punktlandung*).®® Nur bei Leistungs-
abbau besteht der Anreiz zur Uberplanung.

11 Langfristig gesehen konnen auch unvereinbarte Mehrleistungen potenziell sinnvoll sein, da hier-
durch die Vereinbarung von Mengenausweitungen im Folgejahr vereinfacht wird.

12 Bei verzogertem Einigungsprozess kann das Budget auch erst retrospektiv feststehen.

13 Nur bei extremer Uberplanung wiirde der Mindererlésausgleich den Mehrleistungsabschlag iiber-
kompensieren. Die formale Darstellung dieses Sachverhalts ist relativ komplex und das praktische
Auftreten dieses Effekts erscheint unrealistisch (der Break-even-Punkt des Mindererldsausgleichs
und Mehrleistungsabschlag liegt bei ca. 70% Uberplanung). Daher wird auf eine ausfiihrliche Dar-
stellung verzichtet.

14 In einem speziellen Fall der Leistungsverringerung bestenht der Anreiz zur Uberplanung weiterhin,
da hier fur die vereinbarten (und im Vorjahr erbrachten) Leistungen kein Mehrleistungsabschlag
erforderlich ist. Unter den dargestellten Rahmenbedingungen erscheint Leistungsverringerung den-
noch keine langfristig sinnvolle Strategie zu sein.
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Auch wenn die Vergutungsfallpauschale p prinzipiell durch Relativgewicht und
Landesbasisfallwert vorgegeben ist, versuchen Krankenh&user diesen Parameter
durch Rightcoding und Upcoding zu beeinflussen. Unter Rightcoding versteht
man eine erlosoptimierende Kodierweise, die die vollstandige, prézise und zeitnahe
Dokumentation der Diagnosen und Prozeduren beinhaltet. Da das DRG-System
eine lickenlose Dokumentation abrechnungsrelevanter Aspekte fur eine adéquate
Verglitung voraussetzt, besteht grundsétzlich ein Anreiz zum Rightcoding (Wenke
und Roeder 2008). Da hier im Rahmen der bestehenden Kodierrichtlinien gehandelt
wird, ist Rightcoding mit keinem Regelverstol? verbunden. Anders stellt sich dies
beim Upcoding dar, das ein regelwidriges Verhalten beschreibt, das bewusst darauf
abzielt, durch inkorrekte Angaben ein hoheres Entgelt zu erreichen (Sievert 2011),
indem Patienten in eine besser vergltete DRG eingruppiert werden als dies in den
Kodierrichtlinien vorgesehen ist.®> Um eine solche Falschabrechnung zu vermei-
den, sind sowohl anlassbezogene Einzelfallpriifungen als auch anlassunabhéngige
Stichprobenpriifungen durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
vorgesehen (8 275 SGB V und § 17¢c KHG). Wird eine fehlerhafte Abrechnung
nachgewiesen, ist eine Riickerstattung der zusétzlich erzielten Erldse vorgesehen —
bei grober Fahrlassigkeit ist der doppelte Betrag auszugleichen (8 17c Abs. 3 KHG).
Somit besteht fur Krankenhduser, die bewusst Upcoding praktizieren, ein von der
Aufdeckungswahrscheinlichkeit abh&ngiges Verlustrisiko, was den Anreiz zum Up-
coding reduziert.

Kostenorientierte Anreizwirkungen
Auch unter Kostengesichtspunkten bestehen Anreize zur Mengenausweitung, da
sich durch hohere Leistungsmengen Skaleneffekte realisieren lassen (Rong 2009).
Zum einen reduzieren sich die anteiligen Fixkosten c, pro Fall, wenn die vorhan-
denen Raumlichkeiten und Gerdte besser ausgelastet werden (Schipfer und Konrad
2011). Zum anderen sind durch Lerneffekte niedrigere variable Kosten pro Fall re-
alisierbar (Rischmann et al. 2004).16

Ferner besteht fur Krankenhduser grundsétzlich der Anreiz zur Verweildauer-
reduktion, da mit jedem weiteren Belegungstag zusatzliche Kosten verbunden
sind. Im Kontext des Anreizes zur Verweildauerkiirzung wurde bei DRG-Einfiih-
rung die Gefahr moglicher blutiger Entlassungen diskutiert (Mohr 2002).” Um Pa-
tienten vor zu frihen Entlassungen zu schitzen, sind UGVD vorgesehen, die den
Anreiz zur Verweildauerverkiirzung abschwdachen (Ballast und Wo6hrmann 2009;
Rischmann et al. 2004). Es hangt von der Kostenstruktur des Krankenhauses ab, ob

15 Beispielsweise werden beim Upcoding Haupt- und Nebendiagnose vertauscht oder zusatzliche Ne-
bendiagnosen und Prozeduren unter dem Gesichtspunkt der Erldsmaximierung unberechtigterweise
dokumentiert.

16 Es ist allerdings zu bertcksichtigen, dass sich diese mengeninduzierte degressive Stiickkostenent-
wicklung nur bis zu einer bestimmten Leistungsmenge auftritt und bei zu hoher Auslastung die
Kosten (z.B. durch steigenden Raum-, Geréte- oder Personalbedarf oder durch Koordinationspro-
bleme) wieder ansteigen (vgl. Hilgers 2011).

17 Da eine abnehmende Versorgungsqualitat beflirchtet wurde, wurde die DRG-Einfiihrung von Quali-
tatssicherungsmalnahmen flankiert (vgl. Furstenberg und Klein 2009).
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der Anreiz zur Verweildauerverkiirzung ggf. durch diese Regelung neutralisiert
oder sogar umgekehrt wird.*

Ferner besteht unter Kostengesichtspunkten ein Anreiz zur Vermeidung von
Komplikationen und Komorbiditaten, da diese mit hoheren Behandlungskosten
verbunden sind. Das DRG-System sieht grundsatzlich vor, die komorbiditatsbe-
dingten zusétzlichen Kosten in der Vergitung abzubilden, indem eine Eingruppie-
rung in DRGs mit unterschiedlichem Schweregrad erfolgt. Allerdings besteht keine
vollstdndige Kostenhomogenitét, sodass insbesondere bei DRGs mit hoherer Kos-
tenvarianz sowohl Unterdeckungen als auch Uberdeckungen auftreten kénnen.
Durch verstérkte Patientenselektion unter Komorbiditatsgesichtspunkten kdnnen
unrentable, unterdeckte Félle vermieden und Félle mit unterdurchschnittlichen Res-
sourcenverbrdauchen fokussiert werden (Ellis 1998). Komplikationen sind auch mit
signifikanten Kosten verbunden, die moglicherweise nur unzureichend durch gege-
benenfalls vorhandene Vergiitungszuschldge (Eingruppierung in DRGs mit ho-
herem Schweregrad) abgebildet sind (Hilgers 2011).%° Da das Entstehen von Kom-
plikationskosten von der Qualitat der Leistungserbringung abhéngt, haben Kran-
kenh&user die Mdoglichkeit, diese Kosten zu kontrollieren (Malzahn et al. 2012).
Deshalb besteht fur Krankenhduser der Anreiz, eine hohe Versorgungsqualitat zu
gewdhrleisten, um Komplikationskosten zu vermeiden, denen keine zusdtzliche
Vergitung gegenubersteht, sofern die zusatzlichen Qualititsausgaben geringer sind
als die eingesparten Kosten.

Ebenfalls besteht ein Anreiz zur Kostenverlagerung auf andere Akteure. Diese
Kostenverschiebung kann sowohl intra- als auch intersektoral erfolgen. Zum einen
kénnen Krankenh&user untereinander kooperieren und Patienten nach Erreichen der
mittleren Verweildauer ohne Vergitungsabschlédge an andere Krankenhduser uber-
weisen (8§ 3 FPV 2012). Die Kooperationseinrichtung kann wiederum den aufge-
nommenen Patienten als neuen Fall abrechnen. So kénnen die restlichen Behand-
lungskosten verlagert werden, ohne dass es zu Vergiitungsabschlagen kommt (Hil-
gers 2011). Ebenfalls kdnnen Kosten auch auf andere Versorgungssektoren abge-
schoben werden, indem Patienten nicht ,,abschlieBend* im Krankenhaus behandelt
werden, sondern tendenziell krénker in die nachgelagerten Einrichtungen entlassen
werden (Eiff et al. 2007).

18 Auf die OGVD wird nicht weiter eingegangen, da von ihnen kein monetérer Anreiz ausgeht zur
Verweildauerverldngerung ausgeht. Bis zum Erreichen der OGVD entsteht eine Finanzierungsliicke
zur mittleren Verweildauer, weshalb die kunstliche Verlangerung des stationdren Aufenthaltes aus
6konomischer Sicht keine sinnvolle Option darstellt. (vgl. Bunzemeier 2004).

19 Ca. 50% der Basis-DRGs weisen keine Schweregraddifferenzierung auf (vgl. Schlottmann et al.
2007).
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—

.3 Empirische Befunde zu den Anreizwirkungen
im G-DRG-System

Anhand der bisherigen Darstellungen konnte aufgezeigt werden, dass mit der Ein-
fihrung des DRG-Systems verschiedene Anreizwirkungen verbunden waren. Zehn
Jahre nach der Einfiihrung sollten ausreichend Erkenntnisse gesammelt worden
sein, um die tatschlichen Auswirkungen fur die Krankenhauslandschaft zu analy-
sieren. Schwerpunktthemen werden im weiteren Verlauf des vorliegenden KH-Re-
ports untersucht. An dieser Stelle sollen jedoch vorab erste empirische Ergebnisse,
die Bezug zu den aufgezeigten Anreizwirkungen haben, dargestellt werden.

Die Mengenausweitung wurde als einer der zentralen Anreize des DRG-Sys-
tems identifiziert, der mit erlds- und kostenorientierten Effekten verbunden ist. So
ist es zundchst wenig Uberraschend, dass seit 2005 ein kontinuierlicher Fallzahlan-
stieg beobachtet wurde (siehe Tabelle 1-1).

Insgesamt stiegen die Fallzahlen im Zeitraum 2003 bis 2010 um gut 4 %. Dieser
Fallzahlanstieg ist jedoch nicht ausschliellich auf die erwarteten Anreizwirkungen
des DRG-Systems zuriuickzufiihren, da die demografische Entwicklung ebenfalls
zur Zunahme stationdrer Leistungen fuhrt. Wie die altersstandardisierte Fallzahlent-
wicklung in Tabelle 1-2 zeigt, erklart die verdnderte Demografie den Anstieg je-
doch nicht vollstandig.

Dies deutet darauf hin, dass ein systembedingter Anreiz zur Fallzahlsteigerung
existiert. Dass parallel zur Einfihrung des DRG-Systems die Fallzahl in den Jahren
2004 und 2005 abnahm, konnte dadurch erklart werden, dass die DRG-Anreize ihre
Wirkung noch nicht voll entfalteten, da das Budget primér vom alten, krankenhaus-
individuell vereinbarten Budget abhangig war. Des Weiteren sind Fallzahlzusam-
menfuhrungsregeln und Leistungsverlagerungen in den ambulanten Sektor mdg-
liche Ursachen fir diese Entwicklung (Hilgers 2011).

Parallel zur Fallzahlentwicklung ist die Entwicklung des durchschnittlichen
Fallschweregrades — dem CMI — zu betrachten.?’ Die entsprechenden Werte sind in

Tabelle 1-1

Fallzahlentwicklung

Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Fallzahl (in 1000 Fallen) 17295 16801 16539 16832 17178 17519 17817 18032
Veranderungsrate = -2,86% -156% 1,77% 2,06% 1,99% 1,70% 121%

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012a
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

20 Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass die Relativgewichte jahrlich im DRG-Katalog angepasst
werden und somit ein CMI-Vergleich tiber mehrere Jahre hinweg nicht aussagekraftig ist (Fiirsten-
berg et al. 2011). Veranderungen der Leistungsstruktur lassen sich nur bei Verwendung der Grouper-
version eines Jahres fiir alle Datenjahre sinnvoll vergleichen und bewerten. Das InEK hat im Rah-
men der DRG-Begleitforschung (geméaf § 17b Abs. 8 KHG) die Datenjahre 2006 bis 2008 mit der
Grouperversion 2008 ,,standardisiert* (Flrstenberg et al. 2011).
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Tabelle 1-2
Altersstandardisierte Fallzahlentwicklung

Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fallzahl je 100000 Einwohner 20030 19962 19629 19651 20003 20291 20513 20684
(altersstandardisiert)

Veranderungsrate - —034% -1,67% 011% 1,79% 1,44% 1,09% 0,83%
Quelle: Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 Wido
Tabelle 1-3
CMI-Entwicklung
Jahr 2006 2007 2008
durchschnittlicher CMI 1,028 1,042 1,051
Veranderungsrate - 1,36 % 0,86 %

Quelle: Fiirstenberg et al. 2011
Krankenhaus-Report 2013 Wido

Tabelle 1-3 dargestellt. Der CMI-Anstieg ist auch teilweise auf die Verdnderung der
Altersstruktur der Bevolkerung zuriickzufiihren. Bei konstanter demografischer Si-
tuation hatte sich ein CMI von 1,045 fiir 2008 ergeben (Furstenberg et al. 2011).
Ferner ist eine steigende Fallschwere nicht ausschlieBlich auf die Vergutungsan-
reize zuruickzufuhren, sondern beispielsweise auch auf die zunehmende Ausgliede-
rung von ,leichten* Fallen aus dem stationdren Versorgungsgeschehen (Firstenberg
et al. 2011).

Es ist zu klaren, ob mit den Verdnderungen der Fallzahlen und Fallschweregrade
Spezialisierungen auf profitable DRG-Bereiche einhergehen. Obwohl beispiels-
weise in Amerika deutliche Spezialisierungstendenzen beobachtet wurden (Eastaugh
2009), sind diese Effekte in Deutschland bislang kaum ausgepréagt. So finden Lin-
gen et al. (2009) kaum Hinweise, die auf eine Spezialisierung in der stationdren
onkologischen Versorgung im Zeitraum 2004 bis 2007 hindeuten. Im rheumatolo-
gischen Bereich wurden zwischen 2004 und 2008 ebenfalls geringe Konzentrati-
onstendenzen festgestellt (Rath et al. 2011). Auch die DRG-Begleitforschung be-
schéftigt sich mit der Thematik der Spezialisierung und untersucht die Anzahl der
Basis-DRGs, mit denen jeweils 80 %, 90 % und 100 % des Umsatzes generiert wer-
den. Insgesamt blieb die Anzahl an Basis-DRGs in allen drei Teilanalysen im Zeit-
raum 2006 bis 2008 konstant und liefert somit keinen Hinweis auf eine zunehmende
Spezialisierung (Furstenberg et al. 2011).

Bei Leistungen, die von der Mindestmengenregelung betroffen sind, wurden
deutliche Fallzahlsteigerungen festgestellt. Wie in Tabelle 1-4 dargestellt, sank die
Zahl der Leistungserbringer nur marginal, sodass keine Marktkonzentration eintrat.
Dies scheint inshesondere darauf zurtickzufihren, dass im Jahr 2006 die Mindest-
mengen erhéht wurden (Geraedts et al. 2010; Kostuj et al. 2011).

Ferner sind auch die empirischen Erkenntnisse zum Fallsplitting zu préasentie-
ren. So beobachteten Braun und Mdller (2006) anhand von Routinedaten eine rela-
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Tabelle 1-4
Leistungsentwicklung Mindestmengen
2004 2005 2006 Veranderung 04/06
Fallzahl  KH Fallzahl  KH Fallzahl KH Fallzahl KH
Lebertransplantation’ 877 99 1005 92 1100 95 2543% -4,04%
Nierentransplantation 2450 51 2639 50 2748 51 12,16%  0,00%
Stammzelltransplantation 5213 96 5532 929 5940 91 1395% -521%
Eingriff am Osophagus 2713 395 3062 427 3249 400 19,76% 1.27%
Eingriff am Pankreas 7151 697 7777 693 8330 699 1649% 029%
Knie-TEP 112166 998 118269 1035 124693 998 11,17%  0,00%

! Die Fallzahlen werden tendenziell iiberschatzt, da teilweise onkologisch-chirurgische Lebereingriffe eingerech-
net werden, die nicht direkt transplantationsbezogen sind (vgl. Geraedts et al. 2010).

Quelle: Geraedts et al. 2010
Krankenhaus-Report 2013 Wido

tiv konstante Rehospitalisierungsrate im Zeitraum 1990 bis 2005. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass durch die DRG-Einfiihrung keine Tendenz zum Fall-
splitting aufgetreten ist (Braun und Muller 2006). Auch Hilgers (2011) hat die Re-
hospitalisierungsrate untersucht und einen leicht sinkenden Anteil rehospitalisierter
Patienten festgestellt (Hilgers 2011).

In Bezug auf Upcoding und Rightcoding gibt es gegenwértig keine eindeutigen
Erkenntnisse, da diese Effekte schwer separierbar sind. Grundsatzlich war zu beob-
achten, dass mit der DRG-Umstellung Nebendiagnosen und Prozeduren deutlich
haufiger dokumentiert wurden, was sich im Zeitverlauf dann stabilisiert hat (Furs-
tenberg et al. 2011). Dies ist insofern verstandlich, als vor der DRG-Einfiihrung
aufgrund fehlender Relevanz fir die Verglitung kein Anreiz zu Upcoding und Right-
coding bestand. Unklar ist, inwieweit diese Steigerungen jeweils auf Upcoding- und
Rightcodingbemuhungen zuriickzufiihren sind. In empirischen Studien finden sich
durchaus Anzeichen dafir, dass das Kodierverhalten mit den Vorgaben der DRG-
Kataloge in Zusammenhang steht. Erfahrungen des MDK bestétigen diese Ergeb-
nisse und zeigen, dass zumindest Upcoding grundsétzlich ein reales Problem dar-
stellt. So werden bei einer durchschnittlichen Priifquote von 12 % bei mehr als 40 %
der gepriften Falle Fehler beanstandet — dies entspricht ca. 5% aller stationdren
Leistungen (MDK 2010).% Die Beanstandungen verteilen sich dabei relativ hetero-
gen auf die Krankenhduser. Besonders im Fokus der MDK-Priifungen stehen die
Verweildauer und die Notwendigkeit zur stationdren Aufnahme (Dirschedl 2009).
Somit hat die Priifung der Fehlbelegung eine grofere praktische Bedeutung als die
Priifung einer tatsachlichen Uberkodierung. Augurzky et al. (2012) unterstreichen
die geringe Bedeutung der Uberkodierung. Potenzielle Upcoding-Verhaltensweisen
konnten in einzelnen MDCs festgestellt werden. Auch Kdlbel (2010) kann anhand

21 Diese Beanstandungsquote ist in der Regel hoher als der Anteil der Félle, bei denen es letztendlich
zu einer Rechnungsminderung kommt.



Zehn Jahre DRG-System in Deutschland 15

Tabelle 1-5
Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer (in Tagen)

Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2012
Durchschnittliche Verweildauer 8,9 8,7 8,7 8,5 8,3 8,1 8,0 79

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012a
Krankenhaus-Report 2013 Wwido

einzelner vergitungsrelevanter Schwellenwerte (Geburtsgewicht, Beatmungsstun-
den) Hinweise auf Upcoding finden.

Aus kostenorientierter Perspektive besteht im DRG-System ein Anreiz zur Ver-
weildauerverkirzung. Ein Trend zur Verweildauerreduktion bestand jedoch auch
schon vor der DRG-Einflihrung. Seit 1991 ist die durchschnittliche \erweildauer
von 14 Tagen auf 7,9 Tage im Jahr 2010 gesunken (Statistisches Bundesamt 2012a).
Diese Tendenz hat sich in den letzten Jahren etwas abgeschwadcht, da der demogra-
fische Wandel einen gegenteiligen Effekt bewirkt (Firstenberg et al. 2011).2 Seit
der DRG-Einflihrung hat sich die Verweildauer wie in Tabelle 1-5 dargestellt ent-
wickelt. Letztlich kann diese Entwicklung aber nicht eindeutig dem wirtschaft-
lichen Anreiz zur Kostensenkung zugeschrieben werden, da andere Faktoren wie
z.B. der medizinische Fortschritt ebenfalls zu dieser Entwicklung beitragen. Grund-
sétzlich weisen empirische Befunde darauf hin, dass die Verweildauer sensitiv ge-
genuber den DRG-Regelungen ist (Friedrich und Ginster 2005). Hinsichtlich einer
potenziellen Minderung des Anreizes zur Verweildauersenkung durch Abschlage
bei Unterschreitung der UGVD ist festzustellen, dass ca. 11%? der Krankenhaus-
falle Kurzlieger darstellen. Da Krankenhduser Kurzliegerfélle durch zusatzliche
Belegungstage auf einfache Weise vermeiden konnten, ist zumindest nicht generell
davon auszugehen, dass der Anreiz zur Verweildauerverkiirzung durch die Abschla-
ge bei der Unterschreitung der UGVD neutralisiert wird.

Erkenntnisse zum Ausmal? von Patientenselektion wurden im Rahmen des
WAMP-Projektes (Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System) gesammelt.
Im Rahmen einer Patientenbefragung in den Jahren 2003 und 2005 berichteten ca.
3% der Patienten von Erfahrungen mit Abweisungen (Braun 2009). Allerdings
kann nicht beurteilt werden, ob Patienten tatséchlich aus monetéren Griinden wei-
terverwiesen wurden. Generell kdnnten auch (temporare) Kapazitatsengpasse dazu
fuhren, dass Patienten abgewiesen werden.

Aufgrund der unzureichenden Abbildung komplikationsbedingter Kosten be-
steht der Anreiz, eine hohe Versorgungsqualitat zu gewdhrleisten. Prinzipiell
kann die Rehospitalisierungsrate auch als Qualitatsindikator betrachtet werden.
Folglich wird im Anbetracht einer leicht sinkenden Rehospitalisierung (s. oben) der
Schluss gezogen, dass die Qualitat der stationaren Versorgung mit der DRG-Einfiih-
rung gestiegen sei (Hilgers 2011). Auch die Heranziehung der poststationéren Mor-
talitat unterstiitzt diese Annahme. So sank die standardisierte poststationare Morta-

22 Bei stabiler Altersstruktur ware eine grolRere Verweildauerreduktion zu erwarten gewesen. Vgl.
Furstenberg et al. 2011
23 Eigene Berechnung basierend auf den Angaben des INEK-DRG-Browsers 2010.
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litat spurbar um insgesamt 3,4-4,5% im Zeitraum 2004 bis 2008 (Furstenberg et al.
2011).% Gleiches gilt fir die Betrachtung von BQS-Indikatoren, die sich tberwie-
gend positiv entwickelt haben (Firstenberg et al. 2011). Insgesamt ist somit festzu-
stellen, dass mit der DRG-Einfiihrung zumindest keine Qualitatseinbullen verbun-
den waren. Inwieweit unter Kostengesichtspunkten tatsachlich eine hohere Qualitat
angestrebt wird, kann allerdings nicht abschlielend beurteilt werden.

Zuletzt ist noch der Anreiz zur intra- bzw. intersektoralen Kostenverlagerung
zu belegen. Grundsatzlich wurde eine Tendenz zu einer zunehmenden institutiona-
lisierten Kooperation zwischen Krankenhdusern festgestellt. Dies betrifft primar die
\ersorgung mit spezialisierten Leistungen (z.B. Brust- oder Perinatalzentren) so-
wie die Abdeckung nicht vertretener Fachdisziplinen (Firstenberg et al. 2011). In-
sofern stehen medizinische Aspekte im Vordergrund von Kooperationen. Die Zahl
der Verlegungen ist trotz zunehmender Kooperationen im Zeitraum 2005 bis 2008
relativ konstant geblieben. Hierbei ist aufféllig, dass die Verlegungsquote mit zu-
nehmender Krankenhausgrolie abnimmt (Flrstenberg et al. 2011). Es ist anzuneh-
men, dass medizinische Griinde daflir mitverantwortlich sind und kleinere Einrich-
tungen Patienten zur adaquaten Versorgung in Einrichtungen héherer Versorgungs-
stufen verlegen. Dies wird auch durch den Schweregrad der verlegten Patienten
unterstrichen. Mit steigendem CMI steigt die Verlegungsquote (Firstenberg et al.
2011). Inwieweit monetare Erwégungen fir intrasektorale Verlegungen von Bedeu-
tung sind, lasst sich anhand der Datenlage nicht abschatzen. Allerdings handelt es
sich um ein eher begrenztes Phdnomen, dass nicht zunehmend in den letzten Jahren
praktiziert wurde.

Fur die intersektorale Kostenverlagerung in nachgelagerte Versorgungsstruk-
turen (Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeheime, hdusliche Pflege und vertrags-
arztlicher Bereich) gibt es hingegen empirische Hinweise. So hat die Anzahl der
Entlassungen in Rehabilitations-, Pflegeeinrichtungen und Hospize seit der DRG-
Einflhrung insgesamt um durchschnittlich 9% p.a. zugenommen (Hilgers 2011).
Dieser Sachverhalt wird auch von der REDIA-Studie unterstitzt, in deren Rahmen
ein zunehmend schlechterer Patientenzustand bei Aufnahme registriert wird. So ist
der Behandlungsaufwand im Rehabilitationsbereich insgesamt gestiegen (Eiff et al.
2011).

Eine Kostenverlagerung in den vertragsérztlichen Sektor konnte hingegen nicht
festgestellt werden. So wurde zwar beobachtet, dass die Anzahl der Arzt-Patienten-
Kontakte von Versicherten nach Krankenhausaufenthalten leicht erhéht war, aller-
dings haben sich die Arztkontakte von Patienten ohne stationdren Aufenthalt in der
gleichen GroRenordnung entwickelt. Daher ist von keiner Leistungsverschiebung in
den vertragsérztlichen Bereich auszugehen (Furstenberg et al. 2011).

Auch eine Kostenverlagerung fir den Bereich der hduslichen Pflege ist zu tiber-
prifen. Die Ausgaben fir hausliche Pflegeleistungen sind im Zeitraum 2003 bis
2008 nur um durchschnittlich 2% jahrlich gestiegen. Hierbei ist jedoch zu beachten,
dass flr 2006 bis 2008 eine jahrliche Steigerung der Gesamtkosten um 10 % statt-
gefunden hat (Firstenberg et al. 2011). Da die hdusliche Pflege geméaR § 37 Abs. 1
SGB V sowohl zur Verkirzung des stationéren Aufenthalts als auch zu seiner voll-

24 Die postationare Mortalitat wurde jeweils fiir 30, 90 und 365 Tage nach Entlassung kalkuliert.
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stdndigen Vermeidung (fur die aus Krankenhaussicht kein Anreiz besteht) einge-
setzt wird, kann nicht beurteilt werden, ob diese Ausgabensteigerungen ausschliel3-
lich auf Kostenverlagerungsanreize zuriickzufuhren sind.

1.4 Fazit

Es l&sst sich feststellen, dass die Einfuhrung des DRG-Systems — neben weiteren
Kostenddampfungsmafinahmen, die im gleichen Zeitraum umgesetzt wurden — den
Kostenanstieg in der Krankenhausversorgung nicht aufhalten konnte. Allein im Zeit-
raum 2005 bis 2010 stiegen die Gesundheitsausgaben fiir Krankenh&user um 20 Pro-
zent an (Statistisches Bundesamt 2012Db). Dies ist zum Teil auf die systemimmanenten
Anreize des DRG-Systems zuriickzufiihren, die sich sowohl theoretisch als auch teil-
weise empirisch nachweisen lassen. Wie gezeigt wurde, stellt gerade die Mengenaus-
weitung eine wichtige Handlungsoption fur die Krankenh&user dar, da sowohl Erlos-
als auch Kosteneffekte realisierbar sind. Um diese Leistungsentwicklung zu begrenz-
en, werden aktuell verschiedene Malinahmen wie ein mehrjahrig ausgelegter Mehr-
leistungsabschlag oder degressive Relativpreise diskutiert (Augurzky et al. 2012).

Insgesamt kann die Einfiihrung des DRG-Systems dennoch als erfolgreich an-
gesehen werden. So sind negative Auswirkungen auf die Behandlungsqualitét aus-
geblieben und die monetéren Anreize sind jeweils durch spezifische Regelungen
begrenzt. Ferner wird das deutsche DRG-System international positiv wahrgenom-
men. Die Schweiz hat Anfang 2012 eine adaptierte Version der deutschen DRG-
Systematik eingefiihrt und auch die Volksrepublik China ist an einer Adaption des
deutschen Klassifikationssystems sehr interessiert.
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Abstract

Im Ergebnis sind die Krankenhausbudgets der hier untersuchten 1446 Kranken-
h&user ausgleichsbereinigt um 2,9% gestiegen, was einem Mittelzuwachs von
knapp Uber 1,5 Mrd. Euro entspricht. Dabei ist die vereinbarte Mengenverande-
rung mit einem Plus von 2,9 % der entscheidende Faktor fiir die Budgetentwick-
lung 2011. Diese Mengenentwicklung wird deutlich von dem Effekt aus um
2,1% steigende Fallzahlen bedingt, wahrend die Verénderung der Leistungs-
struktur hin zu hoherpreisigen Krankenhausleistungen nur 0,8 % der Budgetent-
wicklung erklért. In den Jahren 2009 und 2010 war die Budgetverdnderung
deutscher Krankenhduser noch maRgeblich von der Aufstockung des Finanzie-
rungsvolumens aus dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) do-
miniert. Ohne diese Sondereffekte der Vorjahre ist der Einfluss des Preisfaktors
auf die Krankenhausbudgets 2011 quasi neutral, was u. a. auf die Wiedereinfiih-
rung des Abschlags fur vereinbarte Mehrmengen zuriickzufuhren ist.

The budgets of the 1446 hospitals analysed in this article have increased by
2.9%, which corresponds to an increase in funds of nearly 1.5 billion euros. The
crucial factor for the development of the budgets in 2011. is an agreed-upon
volume increase of 2.9%. The main reason for the volumes development is the
fact that the number of cases increased by +2.1%, while the change in the ser-
vice structure towards more expensive hospital services only explains 0.8 % of
the budget development. In the years 2009 and 2010, the budget development of
German hospitals was still largely dominated by an increase in the financing
volume due to the Hospital Funding Reform Act (KHRG). Not counting these
effects in the previous years, the influence of the price factor on the hospital
budgets of 2011 is more or less neutral, which is mainly due to the re-introduc-
tion of the discount for exceeding volumes.

2.1 Einfithrung

Der folgende Beitrag befasst sich mit der Budgetentwicklung somatischer Kranken-
h&user im Vergleich der Jahre 2011 und 2010 und der Bedeutung von Leistungsstei-
gerungen im Bereich von DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten. Die Analysen
basieren auf den Vereinbarungsdaten fir 1446 Krankenh&user, fir die aus beiden
betrachteten Jahre Daten vorlagen und die durchgéngig eigenstandig am Markt auf-
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getreten sind. Die Krankenh&user in der Stichprobe reprasentieren 91,8% der ge-
samten Leistungsmenge, die in den Vereinbarungen aller Landesbasisfallwerte in
2011 festgesetzt wurde.

Der Beitrag gibt in Abschnitt 2.2 zunéchst einen Uberblick tber die allgemeine
Budgetentwicklung und nimmt eine erste globale Betrachtung nach Preis- und
Mengenfaktoren vor. Mit Abschnitt 2.3 folgt zunédchst eine differenzierte Betrach-
tung der Preisentwicklung. Abschnitt 2.4 komplettiert die Analyse mit einem detail-
lierteren Blick auf die Leistungsentwicklung im Bereich der DRG-Fallpauschalen
und Zusatzentgelte.

2.2 Allgemeine Budgetentwicklung

Der in den vergangen Jahren zu verzeichnende Anstieg des Gesamtbudgets hat sich
im Jahr 2011 fortgesetzt. Die Entgeltsumme aus DRGs, den sonstigen Entgelten nach
8§ 6 KHENtgG sowie den Zu- und Abschlégen ist gegentiber 2010 um 2,9% bzw. rund
1,5 Mrd. Euro gewachsen (Tabelle 2-1). Im Vergleich zu den Entwicklungen der
letzten zwei Jahre hat sich die Steigerungsrate allerdings abgeschwécht: 2010 ist das
Gesamtbudget um 5,8 % und 2009 um 7,0% im Vergleich zum Vorjahr gestiegen. Ein
Grund dieser riicklaufigen Entwicklung der Steigerungsrate ist, dass in den beiden
\orjahren die im Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) verankerten Mal3-
nahmen zur Aufstockung des Finanzierungsvolumens! wirksam waren.

Der groBte Anteil am Gesamtbudget entfallt 2011 mit tiber 96,2 % auf die DRG-
Budgets inklusive der Zusatzentgelte. Dementsprechend ist die dortige Zuwachsra-
te von 3,2% im betrachteten Zeitraum die Hauptdeterminante der Gesamtentwick-
lung. Den zweitgroRten Kostenblock stellen die Sonstigen Entgelte dar: Sie haben

Tabelle 2-1
Vereinbarte Budgets 2010 und 2011 (in Mio. Euro)

2010 2011 Verénderung
DRG-Budget 50953,9 52591,0 32%
davon: Zusatzentgelte 1384,7 1528,9 10,4%
Sonstige Entgelte 1780,3 1830,9 2,8%
Zu- und Abschlage (ohne Ausbildung) 429,6 267,7 -37,7%
Gesamtbudget 53163,8 54689,6 2,9%
Ausgleiche -90,7 96 -110,6 %
Gesamtbudget mA 53073,1 54699,2 31%
n=1446 Krankenhauser
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

1 Dazu gehdren die Regelungen zu der Tariferh6hungsrate, den Mehrleistungsabschlagen sowie zur
Verléngerung der Konvergenzphase um ein weiteres Jahr, die Uber die sogenannten Zu- oder Ab-
schlage wirksam werden (Vgl. Kramer et al. 2011 und Kramer et al. 2012).
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Abbildung 2-1

Einflussfaktoren der vereinbarten Budgetentwicklung 2011

35 Angaben in % M Verdnderung o. A. I Veranderung m. A.

3,0

2,5

2,0

0,5

0,0

-0,5

Gesamt- von Gesamt- von Gesamt- von Menge: von Menge:
budget budget: Preis budget: Menge Fallzahl Leistungsstruktur

n = 1446 Krankenhauser

Krankenhaus-Report 2013 Wido

einen Anteil von 3,3% am Gesamtbudget und steigen um 2,8 %. Der dritte und zu-
gleich dynamischste Ausgabenblock in Form der Zu- und Abschlage? ist 2011 ge-
genuber 2010 hingegen um 37,7 % ricklaufig. Hauptursache hierfur ist die Wieder-
einfuhrung der Mehrleistungsabschlédge. Die gesamte Preiswirkung von Zu- und
Abschldgen wird im Abschnitt 2.3 noch n&her thematisiert.

Falls das Krankenhaus die vereinbarte Budgetsumme in Vorperioden unter-
oder (berschritten hat, legen die Vertragsparteien im Rahmen der Budgetverhand-
lungen Ausgleichzahlungen fest. 2011 fiel die Summe der bundesweiten Aus-
gleichsbetrdge erstmals positiv aus und im Vergleich zum Vorjahr ist eine Steige-
rung von rund 100 Mio. Euro zu verzeichnen. Werden diese Ausgleichszahlungen
in der gesamten Budgetentwicklung zwischen 2010 und 2011 bertcksichtigt, ergibt
sich eine um 0,2 % deutlichere Steigerungsrate. Sie betragt dann 3,1 %.

Fur eine néhere Betrachtung der Gesamtbudgetentwicklung auf Bundesebene
illustriert Abbildung 2-1 den Einfluss der Faktoren Fallzahl-, Leistungsstruktur-

2 Zuschlage im Bereich der Ausbildungsfinanzierung sind hier grundsétzlich nicht enthalten.
3 Effekte aus der jahrlichen Neukalkulation des DRG-Kataloges haben auf dieser Ebene keine Rele-
vanz. Vgl. Abschnitt 2.4.1. sowie Heimig 2010.
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und Preisveranderung. Der Einfluss des Preisfaktors berechnet sich aus der Ent-
wicklung der Landesbasisfallwerte sowie aller Zu- und Abschlége. Im Gegensatz zu
den letzten Jahren, in denen der Preis der fir den Budgetanstieg am meisten aus-
schlaggebende Faktor war“, hat sich sein Einfluss deutlich veréndert. Die Preisent-
wicklung ist um 0,02 % riickl&ufig und bewirkt folglich sogar einen leichten Ruick-
gang des Gesamtbudgets. Berlicksichtigt man zusétzlich die Ausgleichzahlungen,
ergibt sich zwar insgesamt ein budgetsteigernder Einfluss, der mit einem Wert von
0,2% allerdings immer noch gering ist.

Dagegen hat die Fallzahlentwicklung die deutlichste budgeterhhende Wirkung.
Sie erklart mit einem Plus von 2,1% den Budgetzuwachs zu uber zwei Dritteln. Die
Veranderung der Leistungsstruktur trdgt dementsprechend mit 0,8% zur Gesamt-
verénderung des Budgets bei. Sie ergibt sich aus der gestiegenen durchschnittlichen
Fallschwere unter Beriicksichtigung der Zusatzentgelte. Das um 2,9 % angestiegene
Budget wird also ausschlieBlich von der vereinbarten Mengenausweitung — dem
Produkt aus Fallzahl- und Leistungsstrukturentwicklung — bedingt. Bei Berucksich-
tigung der Ausgleichzahlungen fur Vorperioden verandert sich dieses Ergebnis nur

geringfugig.

2.3 Vereinbarte Preisentwicklung

Das Vergutungsniveau stationédrer Leistungen im somatischen Bereich wird maR-
geblich von der Preisentwicklung fir DRG-Leistungen gepragt. Ende Dezember
2010 hat der Gesetzgeber das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) beschlossen
und damit die Rahmenbedingungen fir die Preisvereinbarungen im Jahr 2011 ver-
&ndert. Zu den neuen Rahmenbedingungen gehdren Regelungen zur einge-
schrankten Berucksichtigung der Grundlohnrate und die Wiedereinfihrung von
Abschldgen bei vereinbarten Mehrleistungen. Daruiber hinaus war das seit dem Jahr
2009 laufende Programm zur Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege
eine wichtige gesetzliche Rahmenbedingung fir die Budgetermittlung 2011. Diese
Aspekte werden im Folgenden inklusive ihrer Auswirkungen auf die Budgetent-
wicklung beschrieben, bevor anschliefend die Preisentwicklung insgesamt thema-
tisiert wird.

Absenkung der Grundlohnrate

Seit Einflhrung der Landesbasiswerte im Jahr 2005 ist im Krankenhausentgeltge-
setz verankert, dass die Steigerungsrate des jeweiligen Landesbasisfallwerts die
Grundlohnrate — also die Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen — nicht (ibersteigen darf.® Fur das Jahr 2011 galt nach GKV-FinG nicht
die volle, sondern drei Viertel der Verdnderungsrate der Grundlohnsumme als Ober-
grenze fir die Preisentwicklung. Die vom Bundesministerium fur Gesundheit ver-
offentlichte Grundlohnrate fiir 2011 betréagt 1,15%, womit eine maximale Steige-

4 Vgl. Kramer et al. 2012.
5 Geregeltin: § 10 Abs. 4 KHEntgG.
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rung der Landesbasisfallwerte um 0,9% zuléassig war. Aber auch die abgesenkte
Obergrenze wurde in den Vereinbarungen nicht voll ausgeschopft. Die Landesba-
sisfallwerte stiegen bundesweit nur um 0,3 %.

Wiedereinfihrung des Mehrleistungsabschlags

Steigende Leistungsmengen fiihren c.p. zu sinkenden Durchschnittskosten, da le-
diglich die variablen Kosten steigen und die Fixkosten konstant bleiben. Hinsicht-
lich der Vergltung von vereinbarten Leistungsverédnderungen auf Ebene eines ein-
zelnen Krankenhauses bestehen seit Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2005
unterschiedliche gesetzliche Auflagen. Fir das Jahr 2009 wurde ein frei verhandel-
barer Abschlag flr vereinbarte Mehrleistungen auf Einzelhausebene eingefiihrt
(Mehrleistungsabschlag), der fuir 2010 zunéchst wieder abgeschafft wurde. Mit dem
GKV-FinG wurde der Mehrleistungsabschlag fiir 2011 mit einem festen Satz von
30% dann wieder eingefiihrt. Von den Regelungen ausgenommen waren Mehrleis-
tungen aus DRGs mit einem Sachkostenanteil von mehr als 66,7 %° oder solche, die
aus krankenhausplanerischen Malinahmen resultieren.

Die Wiedereinfuhrung des Mehrleistungsabschlags fihrte isoliert betrachtet zu
einer Budgetabsenkung im Jahr 2011 von -0,6 %. Bundesweit vereinbarten im glei-
chen Jahr 807 der hier betrachteten Krankenhduser einen solchen Mehrleistungsab-
schlag mit einem Gesamtvolumen i.H.v. 317,6 Mio. Euro, was einem vereinbarten
Preiseffekt von —18,15 Euro entspricht. Im Jahr 2009 betrug dieser Effekt basierend
auf einem Abschlagsvolumen von 395,7 Mio. Euro noch —26,89 Euro.”

Die im Rahmen des Mehrleistungsabschlags bestehenden Ausnahmeregelungen
entfalten 2011 eine deutliche Wirkung. Bei einer Gegeniiberstellung des vereinbar-
ten Leistungsvolumens des Jahres 2011 mit dem Vorjahreswert® weisen 977 Kran-
kenh&user vereinbarte Mehrleistungen auf. Dies entspricht fast 70 % der Stichpro-
be. Unter Verwendung des gesetzlichen Abschlagssatzes von 30% fiir alle Leis-
tungssteigerungen hétte ein Mehrleistungsabschlag von —-462,0 Mio. Euro resultiert.
Die Wirkung der Ausnahmeregelungen kann also mit +144,4 Mio. Euro beziffert
werden, ca. ein Drittel der vereinbarten Mengenausweitung wurde nicht mit Ab-
schlégen belegt, ca. 18% der Hauser mussten trotz Mehrleistungen im Jahr 2011
keinen Mehrleistungsabschlag gegen sich gelten lassen.

Auch wenn an dieser Stelle die Preiswirksamkeit von vereinbarten Mehrleis-
tungen in Form eines Abschlags im Fokus steht, filhren Mehrleistungen in erster
Linie zu einem Budgetwachstum. Die Krankenhduser mit vereinbarten Mehrmen-
gen weisen trotz Mehrleistungsabschlag ein preisbereinigtes Budgetwachstum von
1,0 Mrd. Euro auf. Da der Mehrleistungsabschlag auf ein Jahr begrenzt ist, werden
deren Budgets c. p. im Jahr 2012 um die 0.g. 317,6 Mio. Euro steigen.

6 Im G-DRG-Katalog des Jahres 2011 weisen nur zehn von insgesamt 1147 vollstationdren DRGs
einen patientennahen Sachkostenanteil von tiber 66,7 % auf.

7 Vgl. Kramer et al. 2012.

8 Dieser Wert wurde dafiir um die Leistungsveranderungen bereinigt, die aus einer Neubewertung
von DRG-Leistungen seitens des INEK hervorgehen (Katalogeffekt). Der Katalogeffekt wird in
Abschnitt 2.4.1.1 néher thematisiert.
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Abschluss des Pflegesonderprogramms

Das auf drei Jahre angesetzte Pflegesonderprogramm® endet 2011. Hauptziel dieses
Programms war es, zusatzliche Stellen zu schaffen, um die Personalsituation der
Pflege in den Krankenhdusern zu verbessern. Im Jahr 2011 haben 989 der hier un-
tersuchten Krankenhduser mit DRG-Budgets eine Vereinbarung tber das Pflege-
sonderprogramm geschlossen; das entspricht einem Anteil von ca. 70%. Das Volu-
men der fur die Pflegekréfte zusatzlich vereinbarten Finanzmittel bel&uft sich im
Jahr 2010 auf 346,3 Mio. Euro und steigt 2011 auf 495,0 Mio. Euro. Dies entspricht
einem Gesamteffekt auf das Budget i. H.v. 0,3%. Uber die Gesamtlaufzeit von drei
Jahren sind fur die hier untersuchten Einrichtungen 1014,2 Mio. Euro budgetwirk-
sam bereitgestellt worden.?

80,6 % der Krankenh&user mit einem vereinbarten Budget fir das Pflegesonder-
programm im Jahr 2010 haben im Folgejahr einen héheren Betrag vereinbart. Fir
12,1% dieser Einrichtungen bleibt das Teilbudget konstant und fiir 7,3% ist ein
ricklaufiges Budget festzustellen. In die Vereinbarungen im dritten Jahr des Pro-
gramms gehen bereits die Erfahrungen aus der tatsdchlichen Umsetzung von Neu-
einstellungen in den jeweiligen Krankenhdusern ein. Fihrten vereinbarte Budget-
summen der Jahre 2009 und 2010 - aus welchen Griinden auch immer - nicht zu
tatséchlichen Neueinstellung, konnte dies 2011 zu einer Reduzierung des bereitge-
stellten Betrages fiihren. Die Auswirkungen des Pflegesonderprogramms auf den
Preis von DRG-Leistungen summieren sich 2011 auf 28,27 Euro; im Vorjahr betrug

Abbildung 2-2
Preiswirkung von Zu- und Abschlagen auf den Basisfallwert 2010/2011
i |
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9 Waéhrend der Laufzeit verfugen die Krankenh&user tber einen Anspruch auf zusatzliche Forder-
mittel von bis zu 0,48 % ihres Budgets pro Jahr. Davon mussen sie mindestens 95 % fur die Ein-
stellung neuer Vollzeitkrafte oder fiir den Ausbau vorhandener Teilzeitstellen verwenden. Die
verbleibenden 5% konnen sie in die Erprobung neuer arbeitsorganisatorischer Modelle investie-
ren (geregelt in § 4 Abs. 10 KHENtgG).

10 Der Gesetzgeber geht in der Gesetzesbegriindung des KRHG davon aus, dass sich die Forder-
summe zum Ende des uber drei Jahre laufenden Programms auf insgesamt 660 Mio. Euro belau-
fen wird, mit denen 17000 neue Stellen finanziert werden konnen.
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dieser Wert noch 20,32 Euro je Casemix- (CM-)Punkt. Bezogen auf die gesetzlich
festgelegte Obergrenze fur die Finanzierung des Programms i.H.v. 0,48 % der Er-
l6sbudgets betragt der Umsetzungsgrad des Programms ca. 60 % (Abbildung 2-2).

Preisentwicklung im DRG-Bereich

Die DRG-Preiskomponente setzt sich aus den Determinanten Basisfallwert, Zu-
und Abschldge sowie periodenfremde Ausgleiche flir Budgetabweichungen aus den
Vorjahren zusammen. Sonstige Entgelte, deren Preise hausindividuell zu vereinba-
ren sind, spielen firr die Gesamtentwicklung auf Bundesebene eine nachgeordnete
Rolle und werden daher im Weiteren nicht naher untersucht.

Der Preissockel des Basisfallwerts ist ein Resultat aus den vereinbarten Landes-
basisfallwerten. Fur die hier untersuchten Einrichtungen betrégt er 2930,35 Euro
im Jahr 2010 und steigt im Folgejahr auf 2939,39 Euro an. Dies entspricht einer
relativen Steigerung von 0,3% (Abbildung 2-3).

Die DRG-Preise unter Berticksichtigung der Zu- und Abschldge sinken dagegen
leicht. Im Jahr 2010 wirkt deren Summe noch mit 25,15 Euro auf den Preis, im
Folgejahr entfalten sie dagegen nur noch eine Preiswirkung i. H.v. 15,15 Euro. Die-
ser Preiseffekt geht malgeblich auf die Wiedereinfuhrung des Mehrleistungsab-
schlags zurtick. Es resultiert eine Entwicklung der Basisfallwerte inkl. der Zu- und
Abschlage von —-0,03 %.

Wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, wechselt die Determinante der Ausgleichzah-
lungen nach einer langen Phase der rucklaufigen Entwicklung 2011 das Vorzeichen:
Erstmals seit Beginn der Konvergenzphase werden in der Summe fir Vorperioden
Ausgleiche zugunsten der Krankenhduser vereinbart. Die Ausgleichzahlungen 2011
erhéhen den Preis um durchschnittlich 0,36 Euro, wohingegen im Vorjahr das Preis-
niveau um -5,54 Euro abgesenkt wurde. Das abrechnungsrelevante Preisniveau,

Abbildung 2-3

Entwicklung der Basisfallwerte 2010/2011

i 2010 m2011
3000 M Euro
2975
2.955,50 2.954,90
2.954,54 2.949,96
2950
2.939,39
2.930,38
2.925
2900
BFW exkl. BFW inkl. BFW mit Ausgleichen
Zu- und Abschlagen Zu- und Abschldagen und inkl. Zu- und Abschldgen
n = 1446 Krankenhduser
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d.h. der Basisfallwert inklusive Zu- und Abschldgen und Ausgleichen, steigt somit
um 0,2 % und damit schwécher als im Vorjahr."!

2.4 Vereinbarte Leistungsentwicklung

Die nachfolgenden Abschnitte widmen sich der vereinbarten Mengenentwicklung
zunéchst im Bereich der DRGs und anschief3end in dem der Zusatzentgelte. Dabei
wird die Methode der Komponentenzerlegung angewendet, bei der eine Gesamtent-
wicklung analytisch in einzelne Komponenten aufgespalten wird. Auf diese Weise
lassen sich die wesentlichen Determinanten der beobachteten Leistungsverande-
rungen veranschaulichen.

2.4.1  Leistungsveranderung im DRG-Bereich

Der Uberwiegende Teil des Gesamtbudgets der hier betrachteten Krankenh&user
wird liber DRGs dargestellt. Das DRG-Leistungsvolumen wird in der Summe durch
den Casemix (CM) — dem Produkt aus der Fallzahl und der durchschnittlichen Be-
wertungsrelation (BR) — und dem sogenannten Casemix-Index (CMI) als Ausdruck
der mittleren Fallschwere dargestellt. Bei der Bemessung der Verénderung des
DRG-Leistungsvolumens zwischen zwei Vereinbarungsjahren ist es sinnvoll, jene
Effekte herauszurechnen, die einzig aus der jahrlichen Katalogrevision resultieren.

2.4.1.1 Auswirkungen aus der G-DRG-Katalogrevision 2010/2011
(Katalogeffekt)

Der Begriff Katalogeffekt bezeichnet die Auswirkungen aus der jahrlichen G-DRG-
Kalkulation durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ge-
geniiber dem Vorjahr. Neben der Neubewertung der einzelnen Krankenhausleis-
tungen werden in diesem Rahmen auch strukturelle Anderungen am G-DRG-Kata-
log vollzogen.®2 Im Verfahrensschritt der Normierung des G-DRG-Katalogs soll seit
2006 sichergestellt werden, dass die Anwendung eines neuen G-DRG-Systems ge-
gentiber der Vorgangerversion auf nationaler Ebene zu einem identischen CM-
Volumen fiihrt.*

Auf strukturellen Subebenen wie MDCs und Partitionen, aber auch auf Kran-
kenhaus- oder Landesebene kdnnen durchaus deutliche Katalogeffekte resultieren.
Diese fiihren c.p. zu einer Anderung der Vergiitungs- und damit Budgethéhe ohne
reale Leistungsverédnderung. Um diese StorgrofRe zu eliminieren, wurden fur alle

11 Vgl. Kramer et al. 2012.

12 Wie z.B. die veranderte Einordnung des ,,diabetischen FuRes“ von der MDC 10 in die MDC 5
beim Katalogwechsel 2010/2011. Vgl. Heimig 2010.

13 Die Normierung des DRG-Systems z.B. des Jahres 2011 muss aus methodischen Griinden auf
den bundesweiten Leistungsdaten nach § 21 des Jahres 2009 erfolgen. Im Falle von Verénde-
rungen der Leistungsstruktur gegeniiber 2009 kann allerdings beim abrechnungsrelevanten Jah-
reswechsel 2010 nach 2011 ein Katalogeffekt auf Bundesebene resultieren. VVgl. Heimig 2010.
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Tabelle 2-2
Verteilung der Katalogeffekte auf Einzelhausebene

Katalogeffekt
1. Quintil negativer als 0,48 %
2. Quintil zwischen —0,48 % und —0,21 %
3. Quintil zwischen —0,21 % und 0,02%
4. Quintil zwischen 0,02 % und 0,27 %
5. Quintil positiver als 0,27 %
n = 1446 Krankenhauser
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vergleichenden Darstellungen in den folgenden Kapiteln die vereinbarten DRG-
Leistungen des Jahres 2010 in den Katalog des Jahres 2011 tberfiihrt.*

Fur die hier betrachteten Einrichtungen ergibt sich nach Uberleitung der Verein-
barungen des Jahres 2010 auf den G-DRG-Katalog 2011 ein um 0,04 % erhohter
CM.® Die Katalogeffekte der hier untersuchten Krankenh&user differieren zwi-
schen —5,9% und 7,2 %. Die 20 % der Hauser mit der negativsten Veranderung wei-
sen eine CM-Veranderung von kleiner als —0,48 % auf. Die vereinbarte Budgetsum-
me sinkt flr diese Einrichtung entsprechend. Fir 20% der Krankenh&user erfolgt
eine Aufwertung des vereinbarten CM-Volumens um mindestens 0,27 % (Tabelle
2-2).

Der G-DRG-Katalog gliedert sich in 25 Major Diagnostic Categories (MDC).
Die Katalogeffekte auf Ebene der MDCs variieren zwischen —1,6 % und 4,5 % (Ab-
bildung 2—-4). Der positivste Verdnderungswert mit 4,5 % ist fur die MDC 19 (Psy-
chische Krankheiten) festzustellen, gefolgt von der MDC 21 (Polytraumata sowie
Wirkungen von Drogen und Medikamenten) mit 1,6 %. Abgewertet wurden die
MDCs 2 (Auge) und 4 (Atmungsorgane) mit —1,6 % respektive —1,4%. Die umsatz-
stérksten MDCs 5 und 8 wurden jeweils leicht um —0,5% bzw. —0,3 % abgewertet,
mit den entsprechenden Budgeteffekten fir die betroffenen Einrichtungen.

14 Die Abbildung der Vereinbarungen des Jahres 2010 nach G-DRG-Katalog 2011 erfolgt mit dem
Verfahren der ,,Vereinbarungsgewichteten Uberleitung®. Dieses Verfahren gewichtet die verein-
barten Mengen des Jahres 2010 je DRG mit einer hausspezifischen Uberleitungstabelle auf Basis
von § 301-Daten von AOK-Versicherten. Die Auswirkungen einer veranderten Verweildauer auf
die resultierenden Zu- und Abschlagstatbestande werden genauso beriicksichtigt wie die Wande-
rungen zwischen den Formularen E1 und E3 (1) und E3 (3) aus der Aufstellung der Entgelte und
Budgetberechnung (AEB). Fiir den Fall, dass eine 2010 vereinbarte DRG gar nicht bzw. nicht fiir
AOK-Versicherte vom entsprechenden Krankenhaus erbracht wurde, wird auf eine Uberleitungs-
tabelle auf Landesebene zurlickgegriffen (vgl. Friedrich und Paschen 2005).

15 Madgliche Erklarungen fiir die marginale Abweichung von der angestrebten Erl6sneutralitat im
Rahmen der Katalognormierung liegen mutmaRlich in der Abweichung des vereinbarten DRG-
Spektrums des Jahres 2011 von den bundesweit erbrachten Krankenhausleistungen des Jahres
2009 (vgl. FuBnote 13).

16 Die deutsche Bezeichnung fiir MDC lautet Hauptdiagnosegruppe. Eine Aufstellung aller MDCs
findet sich in Tabelle 2-3.
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Abbildung 2-4

Casemix-Anderung je MDC infolge der Katalogrevision 2011 zum Vorjahr

Casemixverénderung in %
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2.4.1.2 Komponentenzerlegung der vereinbarten CM-Verdnderung
im DRG-Bereich

Nach Bereinigung des Katalogeffektes ist die Verédnderung des vereinbarten CM
ausschlief3lich von einer Mengen- und einer Strukturkomponente abhéngig, also
den Fallzahlen und dem CMI. Die Strukturkomponente kann wiederum in verschie-
dene Teilkomponenten zerlegt werden, deren Effekte im Weiteren anhand der Me-
thode der Komponentenzerlegung gemessen werden.'” Die Komponentenzerlegung
beruht auf dem volkswirtschaftlichen Konzept der Indextheorie und hat nach erst-
maliger Anwendung im Jahr 2006 Eingang in zahlreiche Analysen der DRG-Markt-
entwicklung gefunden.*®

Im Jahr 2011 werden im Vergleich zum Vorjahr 421000 mehr CM-Punkte ver-
einbart, was einer CM-Veranderung von +2,6 % entspricht (Abbildung 2-5). Stei-
gende Fallzahlen erkléren diese Verdnderung mit +1,9% zu mehr als zwei Dritteln
(Fallzahl-Komponente). Die verbleibenden +0,7% des CM-Anstiegs resultieren
aus der Erhdhung des vereinbarten CMIs, der sich in die BR- und Strukturkompo-
nente zerlegen l&sst.

17 Fir die Anwendung der Komponentenzerlegung bedarf es einer Homogenitat der Produkte, wie
sie durch die Uberfiihrung der Vereinbarungen des Jahres 2010 nach G-DRG-Katalog 2011 ge-
wahrleistet ist. Die zweite wesentliche Voraussetzung ist eine ausgepragte Produkthierarchie, die
das G-DRG-System generell erfiillt. Die Hierarchieebenen des G-DRG-Systems lauten DRG,
Basis-DRG, Partition und MDC. Eine ausfilhrliche Beschreibung der theoretischen Grundlagen
der Komponentenzerlegung findet sich z. B. bei Reichelt 1988; Friedrich und Glinster 2006.

18 Vgl. Furstenberg et al. 2011; RWI 2012.
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Abbildung 2-5
Komponenten der vereinbarten CM-Entwicklung 2010/2011
Veranderungen zum Casemixniveau 2010
CM-Veranderung +2,6 %
Fale DD s
BR _ -0,4 %
stuktor (D
Intra-ADRG [ 2 +0,3 %
Inter-ADRG _ +0,8 %
Intra-Partition | +0,5 %
Inter-Partition . : +0,2 %
Inter-MDC l +0,2 %
n = 1446 Krankenhauser
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Die BR-Komponente setzt sich aus Verschiebungen von Anteilen der Lang-,
Kurz- und Normallieger auf Ebene der jeweiligen DRG zusammen und kann mit
einer Wirkung von -0,4% fur eine verkirzte durchschnittliche Verweildauer im
Vergleich der Perioden stehen. Die mit +1,2% positive Struktur-Komponente
zeigt hingegen, dass verstéarkt hoher bewertete Leistungen vereinbart werden.* lhre
weitere Aufteilung in die Intra- und Inter-ADRG-Komponente illustriert, an wel-
cher Stelle diese Verschiebungen zu hoher bewerteten Leistungen stattfinden.?

Die Intra-ADRG-Komponente beschreibt den Effekt aus \Verschiebungen
innerhalb der jeweiligen Basisfallgruppen und erklért einen 0,3 %-igen Anstieg
des gesamten CM der hier betrachteten Krankenh&user. Auf der Ebene der einzel-
nen Basis-DRGs ist der Einfluss sehr unterschiedlich. Am Beispiel der Basis-
DRG A36 (Intensivmedizinische Komplexbehandlung), die mit 7,2 % die hochste
Auspragung der Intra-ADRG-Komponente aufweist, lassen sich die \erschie-
bungen gut veranschaulichen. Abbildung 2—-6 zeigt, wie im Vergleich zwischen
2010 und 2011 der Anteil der hoch bewerteten Behandlungsfélle der DRG A36A

19 Die unterschiedlichen Prozentwerte im Vergleich zu Abschnitt 2.3 kommen dadurch zustande,
dass in diesem Teil nicht alle Krankenhausleistungen, sondern nur die im DRG-Bereich betrach-
tet werden.

20 Die Warenkorbkomponente spielt bei der Betrachtung der DRG-Leistungen auf nationaler Ebene
keine Rolle, da alle DRGs sowohl 2010 als auch 2011 vereinbart wurden (vgl. Glinster 2008).
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Abbildung 2-6

Intra-ADRG-Komponente am Beispiel der Basis-DRG A36
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zunimmt, wahrend derjenige der niedriger bewerteten A36B abnimmt. Insgesamt
betrachtet erklart die Intra-ADRG-Komponente den CM-Anstieg bei der A36 zu
mehr als einem Drittel.

Analog zur Intra-ADRG-Komponente werden die Effekte aus Verschiebungen
zwischen den einzelnen Basis-DRGs als Inter-ADRG-Komponente bezeichnet.
Diese bedingt +0,8% des vereinbarten CM-Anstiegs und l&sst sich wiederum in drei
Komponenten zerlegen: In Verschiebungen zwischen den einzelnen Basisfallgruppen
e innerhalb der gleichen MDC und Partition (Intra-Partition),

o innerhalb der gleichen MDC, aber unterschiedlichen Partitionen (Inter-Partition)
und
e zwischen unterschiedlichen MDCs (Inter-MDC).

\Von diesen dreien ist der Effekt aus Leistungsverlagerung zu héherwertigen DRGs
innerhalb der jeweiligen Partition am starksten ausgepragt. Die Intra-Partitions-
Komponente erklart insgesamt einen Zuwachs von 0,5%. Besonders deutlich fallt
dieser Effekt in der operativen Partition der MDC 5 (Kreislaufsystem) aus. Der
dortige Einfluss der Intra-Partitions-Komponente auf die Gesamt-CM-Veranderung
von 6,1% betragt 1,4%. Abbildung 2-7 zeigt, wie sich die Fallzahlen in den unter-
schiedlichen Basis-DRGs der MDC 5 entwickeln?. Drei der vier deutlichsten Fall-

21 Eine Tabelle mit den Bedeutungen der einzelnen Basis-DRGs befindet sich im Anhang.
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Abbildung 2-7
Intra-Partitions-Komponente der operativen Partition der MDC 5
hoher CMI 2011 niedriger
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zahlveranderungen vollziehen sich in Basis-DRGs mit einem Utberdurchschnitt-
lichen CMLI.

Die Inter-Partitions-Komponente als zweite Teilkomponente des Inter-
ADRG-Effekts erklart einen Anteil von +0,2% an der vereinbarten CM-Verénde-
rung. Abbildung 2-8 veranschaulicht beispielhaft, wie sich die Fallzahlanteile zwi-
schen den Partitionen der MDC 5 verschieben. Die Fallzahl aller Partitionen steigt
im Jahr 2011 gegenuber 2010 an. Allerdings ist der Zuwachs in der operativen Par-
tition mit 4,3 % deutlicher als in der medizinischen oder der anderen Partition mit
1,7% bzw. 1,9%. Demzufolge verschieben sich die Gesamtanteile der Partitionen
in der MDC 5 zugunsten der operativen Partition, die medizinische Partition ist al-
lerdings nach wie vor die fallzahlstarkste. Hier resultiert ein Inter-Partitions-Effekt
von 0,7 %.

Auf der Ebene der gesamten CM-Verénderung zwischen den Jahren 2010 und
2011 liegt der Einfluss der Inter-MDC-Komponente, also des Effekts aus der Ver-
schiebung zwischen den Hauptdiagnosegruppen, mit +0,2% auf dem gleichen Ni-
veau wie der des Inter-Partitions-Effekts. Die leicht positive Inter-MDC-Kompo-
nente beschreibt die Gesamttendenz einer Verschiebung in Richtung héherwertiger
MDCs.

Zwar ist der Einfluss der Inter-MDC-Komponente auf die CM-Verénderung im
Beobachtungszeitraum auf globaler Ebene gering, trotzdem lassen sich auf Ebene
der einzelnen MDCs Veranderungen des CM-Volumens beobachten. In fast allen
MDCs wurde von 2010 nach 2011 ein CM-Anstieg vereinbart, und zwar am stérks-
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Abbildung 2-8

Inter-Partitions-Komponente der MDC 5
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ten in den MDCs 18 (Infektionen) und 22 (Verbrennungen) mit 7,3% bzw. 9,3%
(Tabelle 2-3). Nur in zwei MDCs ist ein Leistungsriickgang zu erkennen, ndmlich
in der MDC 12 (Krankheiten der ménnlichen Geschlechtsorgane) um 1,0% und 13
(Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane) um 0,3%. Es dominieren die
MDCs 5 und 8, auch aufgrund ihres hohen Anteils am CM-Volumen. Dariiber hi-
naus weisen diese beiden MDCs mit 4,4% beziehungsweise 3,2% ein tberdurch-
schnittliches CM-Wachstum auf. Gemeinsam mit der Pre-MDC, die Transplantati-
onen und Beatmungsfélle umfasst, erklaren sie allein 61,8 % des vereinbarten CM-
Zuwachses. Im Gegensatz hierzu fallen die MDCs 18 und 22 trotz deutlich tber-
durchschnittlicher Wachstumsraten kaum ins Gewicht.

Abbildung 2-9 zeigt den Beitrag der einzelnen MDCs an der absolut vereinbar-
ten CM-Veranderung. Der trotz moderater Wachstumsraten dominierende Einfluss
der MDCs 5 und 8 ist auf ihren hohen Gesamtanteil am CM-Volumen zuriickzufiih-
ren.

2.4.2  Leistungsentwicklung im Bereich der Zusatzentgelte

Zusatzentgelte kdnnen erganzend zu Fallpauschalen abgerechnet werden. Zwischen
2010 und 2011 hat das Volumen der Zusatzentgelte fur die hier betrachteten Hauser
von 1379,2 Mio. Euro auf 1523,4 Mio. Euro (+10,5%) zugenommen. Der Bereich
der Zusatzentgelte macht somit zwar mit einem Anteil von rund 2,7% nur einen
geringen Teil der gesamten Budgetsumme aus, es lasst sich allerdings bei diesem
Teil des Budgets eine ausgepréagte Dynamik feststellen.
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Abbildung 2-9

Absolute Veranderung des vereinbarten CM je MDC 2011 gegeniiber dem
Vorjahr
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Fur einen kleineren Teil der Zusatzentgelte werden die Preise individuell mit
einzelnen Krankenhdusern vereinbart, weil noch keine ausreichende bzw. ausrei-
chend homogene Datengrundlage zur Kalkulation bundeseinheitlicher Preise durch
das InEK existiert.2 Fir den tiberwiegenden Teil der Zusatzentgelte ist jedoch ein
bundesweit einheitlicher Preis festgelegt. Da diese einheitlich vergiiteten Zusatzent-
gelte im Formular E2 der Aufstellung der Entgelte und Budgetberechnung (AEB)
erfasst werden, werden sie im Folgenden als E2-Zusatzentgelte bezeichnet. Die
weitere Darstellung beschrankt sich auf diesen Teil, der Uber 70% am gesamten
Budget flr Zusatzentgelte ausmacht. Dies entspricht einem Budgetvolumen von
rund 1076,2 Mio. Euro im Jahr 2011.

Medikamente-freisetzende Koronarstents stellen — mit tiber 99 Mio. Euro und
einem Anteil von mehr als 9% - nicht nur die umsatzstérksten Zusatzentgelte 2011
dar, sie haben mit einem Plus von 25,5 % auch die starksten Mengenzuwéchse. Al-
lerdings werden diese seit Jahren sehr mengendynamischen Leistungen durch die
Neukalkulation um 18,0 % niedriger vergutet. Hintergrund ist wahrscheinlich, dass
die deutlich steigenden Mengen in den Krankenhdusern der Kalkulationsstichprobe
zu ebenso deutlichen Skaleneffekten, also niedrigeren Erzeuger- bzw. Beschaf-

22 Zudieser Gruppe zéhlen auch Zusatzentgelte fiir Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB).
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fungspreisen, gefuhrt haben. Ein vergleichbarer Preisverfall ist bei keinem anderen
der TOP-15-Zusatzentgelte zu beobachten (Tabelle 2-4). Vergleichbare Mengen-
entwicklungen finden sich allerdings bei zahlreichen anderen Zusatzentgelten wie
z.B. Caspofungin, Pemetrexed sowie der Palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung, die seit ihrer Einfiihrung 2009 Uberaus starke Zuwdchse verzeichnet haben.

Im Rahmen der vorliegenden Analyse wird die Gesamtheit der E2-Zusatzentgel-
te in drei Segmente unterteilt, die so nicht im Katalog zu finden sind. Hierbei han-
delt es sich um die Zusatzentgelte fir Dialyseverfahren, um Medikamentengaben
sowie um die sonstigen Zusatzentgelte. Das letzte Segment ist vergleichsweise he-
terogen und umfasst insbesondere operative Behandlungsverfahren.

Bei einer Betrachtung nach Segmenten machen die Zusatzentgelte der Dialyse
den groRten Teil der Zusatzentgelte aus. Aufgrund unterdurchschnittlicher Preise ist
ihr Anteil am gesamten Budget flir E2-Zusatzentgelte jedoch mit 16,2 % vergleichs-
weise gering. lhre Preisentwicklung ist zwischen den Jahren 2010 und 2011 fast
neutral und die Mengenentwicklung mit einem Plus von 2,8 % unterdurchschnitt-
lich. Die Preise der mengendynamischen Zusatzentgelte fir Medikamente und ope-
rative Verfahren sind mit —5,6 % bzw. —7,6 % dagegen deutlich gefallen. Der starke
Budgetanstieg von 17,8 % im Segment ,,Sonstige* geht wesentlich auf die Mengen-
komponente von 26,6% zuriick. Bei den Medikamentengaben hingegen ist die
Budgetveranderung von 7,5 % vornehmlich auf die Verlagerung in Richtung teurerer
Zusatzentgelte bzw. hoherer Dosierungsklassen zurtickzufiihren (Tabelle 2-5).

Die maligeblichen Einflussfaktoren fur die vereinbarten Budgetveranderungen
fur bundeseinheitliche Zusatzentgelte werden im Weiteren ebenfalls mit der Metho-
de der Komponentenzerlegung gemessen.?

Auf Gesamtmarktebene ist das Budget fir bundeseinheitliche Zusatzentgelte
von 2010 nach 2011 um 92,7 Mio. Euro gestiegen, was in der Summe zu mehr als
zwei Dritteln auf die Mengenkomponente zurlickgeht: Die steigende Zahl verein-
barter Zusatzentgelte erklart nahezu 63 Mio. Euro des Budgetzuwachses (Abbil-
dung 2-10). Der restliche Anstieg um nicht ganz 30 Mio. Euro geht auf Preisverén-
derungen und Strukturverschiebungen zuriick (Preis-Struktur-Komponente). Die
isolierte Preiskomponente hat das Budget fiir Zusatzentgelte um fast 54 Mio. Euro
reduziert, eine Folge der j&hrlichen Neukalkulation durch das InEK auf Basis von
Erzeugerpreisen in einem sehr mengendynamischen Marktgeschehen. Sie wird al-
lerdings mit einem Plus von rund 84 Mio. Euro aus der Strukturkomponente, also
der Verschiebung in Richtung teurerer Zusatzentgelte, deutlich iberkompensiert.

Die strukturellen Verschiebungen verteilen sich relativ gleichmalRig auf die In-
tra- und die Inter-ZE-Komponente. Bei der Intra-ZE-Komponente handelt es sich

23 Die notwendigen methodischen Voraussetzungen, namentlich die Produkthomogenitat, sind ge-
geben. Die Leistungsbeschreibungen fiir Zusatzentgelte sind zwischen den Jahren 2010 und 2011
konstant. Daher muss anders als bei der oben dargestellten Komponentenzerlegung fiir DRG-
Leistungen keine Uberleitung der vereinbarten Zusatzentgelte aus 2010 auf den Katalog 2011
erfolgen. Dariiber hinaus existiert eine Hierarchie. Zum einen existieren, analog zu den Schwere-
graden bei den Fallpauschalen, Unterscheidungen, insbesondere Dosierungsklassen fiir Medika-
mente. Zum anderen wird fur die vorliegende Analyse die Gesamtheit der Zusatzentgelte in drei
Segmente* unterteilt. Eine Ubersicht iiber die Zusatzentgelte der Jahre 2010 und 2011 sowie
deren Hierarchisierung findet sich im Anhang.
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Abbildung 2-10

Komponenten der vereinbarten Budgetverdnderung fiir bundeseinheitliche
Zusatzentgelte

Veranderungen in Tsd. Euro

Budgetverénderung_ 92715

Menge 62917

Preis-Struktur 29 798

Preis -53 794

Verénderungen in Tsd. Euro

39984 | |kontinuierlich

Struktur 83 592

Intra-ZE 75313

Inter-ZE | 43608 Abgang i' -6.427
1
| Zugang . 14 706
Intra-Segment ! 29 037
i
Inter-Segment E 14571
n = 1446 Krankenhauser
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

um strukturelle Veranderungen, die sich innerhalb ein und desselben Zusatzentgelts
abspielen, z. B. durch Verschiebung hin zu hoheren Dosierungsklassen bei Medika-
menten. Die Intra-ZE-Komponente erklart in der Summe circa 40 Mio. Euro Bud-
getzuwachs. Die Inter-ZE-Komponente besitzt mit 43,6 Mio. Euro einen gering-
flgig hoheren Einfluss auf die Budgetentwicklung. Sie beschreibt Verdnderungen
in den Anteilen zwischen den Zusatzentgelten. Diese Veradnderungen konnen sich
innerhalb desselben Segments abspielen, oder tber die Segmentgrenzen hinweg.
Die Intra-Segment-Komponente zeichnet fur 29 Mio. Euro verantwortlich. Ein
Wechsel zwischen den verschiedenen Segmenten spielt mit 14,6 Mio. Euro eine
vergleichsweise geringe Rolle (Inter-Segment-Komponente).

Die Warenkorbkomponente misst den Effekt aus dem Wegfall beziehungswei-
se dem erstmaligen Auftreten von Zusatzentgelten im ZE-Katalog 2011.% Der Weg-
fall von Zusatzentgelten fiihrt zu einem Riickgang um 6,4 Mio. Euro, der jedoch
von einer Zugangskomponente von 14,7 Mio. Euro iberkompensiert wird.?

24 Eine ausfuhrliche Beschreibung der theoretischen Grundlagen der Warenkorbkomponenten in
der Komponentenzerlegung findet sich bei Giinster 2008.

25 Konkret wurden die Zusatzentgelte fiir ,,Neurostimulatoren zur Stimulation von Rickenmark
und peripherem Nervensystem* neu gefasst. Durch Aufnahme der ,,Implantation oder Wechsels
eines interspindsen Spreizers“ aus dem hausindividuellen in den bundeseinheitlichen Zusatzent-
geltkatalog hat sich die Zahl der kalkulierten Zusatzentgelte um eines auf 82 erhoht.
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2.5  Zusammenfassung und Diskussion

In den Jahren 2009 und 2010 war die Budgetentwicklung deutscher Krankenhduser
im DRG-Bereich mafgeblich von den Malinahmen zur Aufstockung des Finanzie-
rungsvolumens aus dem KHRG bestimmt, die iber zwei Jahre wirkten. Ohne diese
Sondereffekte der Vorjahre ist der Einfluss des Preisfaktors auf die Krankenhaus-
budgets 2011 quasi neutral und die vereinbarten zusatzlichen Mengen werden wie-
der zur bestimmenden Grol3e der Budgetentwicklung im Krankenhausbereich. Die
Wiedereinfuhrung des Mehrleistungsabschlags 2011 leistet mit einem Volumen von
uber 300 Mio. Euro einen bedeutenden Beitrag zur moderaten Preisentwicklung.
Die Vereinbarungen des Jahres 2011 offenbaren aber auch, dass ein Drittel der ver-
einbarten Mehrleistungen im DRG-Bereich aufgrund von Ausnahmeregelungen
nicht im Abschlag berticksichtigt werden.

Die auf den ersten Blick moderate Preisentwicklung im stationdren Sektor ist
neben dem Mehrleistungsabschlag auch in weiterer Hinsicht eine Folge steigender
Leistungsmengen. Aus steigenden Mengen resultieren aufgrund des betriebswirt-
schaftlichen Grundsatzes der Kostendegression sinkende Stiickkosten, wie es die
jahrliche Neukalkulation der DRG- und Zusatzentgeltkataloge verdeutlicht. Die in
den vergangenen Jahren mengendynamischen Leistungsbereiche, wie z.B. die
MDCs der Herz und Kreislauferkrankungen (MDC 5) sowie der Erkrankungen am
Muskel-Skelett-System (MDC 8), sind auch mit der Katalogrevision 2011 erneut
abgewertet worden — ein Synonym fiir vergleichsweise sinkende Durchschnittskos-
ten in der Kalkulationsstichprobe fir das G-DRG-System. Noch deutlicher zeigt
sich dies am Preisverfall im sich duBerst dynamisch entwickelten Bereich der Zu-
satzentgelte. Deren deutliche Preisriickgange fir 2011 veranschaulichen aber auch,
dass die erbringenden Krankenh&user 2009 und 2010 entsprechend tiberhdhte Prei-
se vereinnahmen konnten, denn die Ergebnisse der Kalkulation basieren auf den
Daten des Jahres 2009. Dies erklart, warum solche Leistungen trotz fallender Preise
fur die Krankenhduser 6konomisch sehr interessant sind. In abgeschwéchter Form
gilt dies auch fir die stetig ricklaufige stationdre Verweildauer, die kalkulatorisch
in die Zu- und Abschlagstatbestédnde fiir Lang- und Kurzlieger miindet. Die negative
BR-Komponente im DRG-Bereich offenbart den Effekt, dass solche Effizienzge-
winne erst mit zweijahriger Verzogerung in das G-DRG-System eingehen. Die jahr-
liche Neukalkulation der Leistungskataloge ist auch dann unbedingt notwendig,
wenn ansonsten keine grofieren Systemumbauten vollzogen werden, damit die Ver-
sicherten auch kiinftig zeitversetzt an diesen Effizienzgewinnen partizipieren kon-
nen.

Letztlich ist die vereinbarte Mengenentwicklung mit einem Plus von 2,9% der
entscheidende Faktor fur die Budgetentwicklung 2011. In diesem Jahr dominiert
abweichend von den Vorjahren der Effekt aus steigenden Fallzahlen mit 2,1 % deut-
lich, wéhrend die Verdnderung der Leistungsstruktur hin zu hoherpreisigen Kran-
kenhausleistungen mit 0,8 % zur Budgetentwicklung beitragt. Allerdings wird die-
ser Wert, wie oben erléutert, durch die Neukalkulation der Entgeltkataloge deutlich
abgesenkt. Zudem zeigen sich erwartungsgemal auf tieferen Ebenen weiterhin sehr
deutliche Tendenzen einer Verlagerung in hoherwertige Leistungen.

Fur die absolute Leistungsentwicklung bleiben wie in den Vorjahren die umsatz-
starken MDCs der Herz- und Kreislauferkrankungen, der Erkrankungen am Mus-
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kel-Skelett-System sowie Beatmungen und Transplantationen bestimmend und er-
klaren einen Grof3teil der vereinbarten Mehrmengen. Diese Ergebnisse fur das Jahr
2011 decken sich mit den umfassenden Marktanalysen der jiingeren Vergangenheit.
Dazu gehoren der Endbericht des zweiten Forschungszyklus zur G-DRG-Begleit-
forschung des IGES oder die RWI-Studie zu Mengenentwicklung und Mengensteu-
erung stationarer Leistungen, die das Jahr 2011 noch nicht beinhalteten.

Im Ergebnis sind die Krankenhausbudgets der hier untersuchten 1446 Kranken-
h&user ausgleichsbereinigt um 2,9% gestiegen, was einem Mittelzuwachs von et-
was uber 1,5 Mrd. Euro entspricht.

Literatur

Friedrich J, Gunster C. Determinanten der Casemixentwicklung in Deutschland wahrend der Einfiih-
rung von DRGs (2002 bis 2004). In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg).Krankenhaus-
Report 2005. Stuttgart: Schattauer 2006; 153-202.

Friedrich J, Paschen K. Schitzfehler bei der Uberleitung von Leistungsdaten verringern — das WIdO-
Verfahren der ,,vereinbarungsgewichteten Uberleitung”. f&w 2005; 5 (22): 464-8.

Furstenberg T, Laschat M, Zich K, Klein S, Gierling P, Noting HP, Schmidt T. G-DRG-Begleitfor-
schung gemalR § 17b Abs. 8 KHG. Endbericht des zweiten Forschungszyklus (2006-2008). Ber-
lin 2011. http://www.g-drg.de/cms/content/view/full/2944 (04. Oktober 2012).

Ginster C. Komponentenzerlegung und Warenkorbanderungen. In: Klauber J, Robra BP, Schell-
schmidt H (Hrsg).Krankenhaus-Report 2007. Sturttgart: Schattauer 2008; 185-94.

Heimig F. G-DRGs 2011. Klassifikation und Bewertung, Ergebnisprésentation zugunsten der Selbst-
verwaltungspartner nach § 7b KHG. Siegburg, 20. August 2010.

Kramer H, Leclerque G, Friedrich J. Die Krankenhausbudgets 2008 und 2009 unter dem Einfluss des
KHRG. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J (Hrsg). Krankenhaus-Report 2011. Stuttgart:
Schattauer 2011; 261-83.

Kramer H, Leclerque G, Friedrich J. Die Krankenhausbudgets 2009 und 2010 unter dem Einfluss des
KHRG. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J (Hrsg). Krankenhaus-Report 2012. Stuttgart:
Schattauer 2012; 315-39.

Reichelt H. Eine Methode der statistischen Komponentenzerlegung. WIdO-Materialien 31. Bonn
1988.

RWI (Rheinisch-Westfélisches Institut fiir Wirtschaftsforschung). Mengenentwicklung und Mengen-
steuerung stationdrer Leistungen. Endbericht. Forschungsprojekt im Auftrag des GKV Spitzen-
verbandes. RWI Projektbericht. Essen 2012.

Anhang
1. Basis-DRGs der operativen Partition der MDC 5 , Krankheiten und Stérungen des

Kreislaufsystems”
2. Zusatzentgelte 2010 und 2011

26 Vgl. Firstenberg et al. 2011; RWI 2012.
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Anhang 1
Basis-DRGs der operativen MDC 5 , Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems”
1 Neuimplantation Kardioverter / Defibrillator (AICD)

EHHHHNHHH“HHHHHHHH FO2  Aggregatwechsel eines Kardioverters / Defibrillators (AICD)

FO3  Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine

-
o O

FO5  Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik oder intraoperativer Ablation,
mit komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-
Maschine in tiefer Hypothermie

FO6  Koronare Bypass-Operation

FO7  Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine

FO8  Rekonstruktive GefaBeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine

FO9  Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine

F12  Implantation eines Herzschrittmachers

F13  Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitét und Zehen

F14  Komplexe oder mehrfache GefaBeingriffe auBer groBe rekonstruktive Eingriffe mit komplizierender
Konstellation oder Revision oder komplizierender Diagnose oder Alter < 3 Jahre oder bestimmte
beidseitige GefaBeingriffe

F15  Perkutane Koronarangioplastie m. komplizierender Konstellation od. m. komplexer Diagn. u. hoch-
kompl. Intervention od. m. perkut. Angioplastie, Alt. < 16 J. od. inv. kardiolog. Diagnostik, mehr als
2 Beleg.tage, m. kompliz. Konstellation od. Endokarditis

F17  Wechsel eines Herzschrittmachers
F18  Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel
F19  Andere perkutan-transluminale Intervention an Herz, Aorta und LungengefaBen

F20  Beidseitige Unterbindung und Stripping von Venen mit Ulzeration oder duBerst schweren oder
schweren CC

F21  Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen

F24  Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose und hochkomplexer Intervention oder mit
perkutaner Angioplastie, Alter > 15 Jahre

F27  Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen

F28  Amputation

F30  Operation bei komplexem angeborenen Herzfehler oder Hybridchirurgie bei Kindern

F36  Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems
F39  Unterbindung und Stripping von Venen

F42  Operation b. kompl. angeb. Herzfehler, Hybridchirurgie, best. Herzklappeneingriffe od. and. Eingriffe
m. Herz-Lungen-Maschine m. invas. kardiolog. Diagnostik bei Kindern od. best. rekonstruktive
GeféaBeingriffe oh. Herz-Lungen-Maschine m. kompl. Eingriff

F50  Ablative MaBnahmen bei Tachyarrhythmie
F51  Endovaskuldre Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta
F52  Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose

F54  Komplexe oder mehrfache GefaBeingriffe ohne kompliz. Konstell., ohne Revision, ohne kompliz.
Diagn., Alter > 2 J.,, ohne bestimmte beidseitige GefaBeingriffe od. maBig kompl. GefaBeingr. m.
kompliz. Diagn., ohne &uB. schw. CC, ohne Rotationsthrombektomie

F56  Perkutane Koronarangioplastie mit hochkomplexer Intervention

F58  Perkutane Koronarangioplastie

F59  Komplexe und maBig komplexe GefaBeingriffe

F95 Interventioneller Verschluss eines Atrium- oder Ventrikelseptumdefekts

F98  Endovaskulére Implantation eines Herzklappenersatzes oder transapikaler Aortenklappenersatz




Eckdaten der Leistungsentwicklung im Krankenhausmarkt 2011 45
Anhang 2
Zusatzentgelte 2010 und 2011
ZE-Nr  Seg- Bezeichnung 2010 2011
ment?
ZEO1 D Hémodialyse X X
ZE02 D Hamodiafiltration, intermittierend X X
ZE09 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit programmierbarem X X
variablen Tagesprofil
ZE10 S Kiinstlicher BlasenschlieBmuskel X X
ZEN S Wirbelkorperersatz X X
ZE13 M Gabe von Alemtuzumab, parenteral X X
ZE17 M Gabe von Gemcitabin, parenteral X X
ZE19 M Gabe von Irinotecan, parenteral X X
ZE27 M Gabe von Trastuzumab, parenteral X X
ZE30 M Gabe von Prothrombinkomplex, parenteral X X
ZE36 S Plasmapherese X X
ZE37 S Extrakorporale Photopherese X X
ZE40 M Gabe von Filgrastim, parenteral X X
k2 M Gabe von Lenograstim, parenteral X X
ZE44 M Gabe von Topotecan, parenteral X X
ZEAT M Gabe von Antithrombin Ill, parenteral X X
ZE48 M Gabe von Aldesleukin, parenteral X X
ZE49 M Gabe von Bortezomib, parenteral X X
ZE50 M Gabe von Cetuximab, parenteral X X
ZE51 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Hepatitis-B- X X
surface-Antigen, parenteral
ZE52 M Gabe von Liposomalem Doxorubicin, parenteral X X
ZE53 M Gabe von Pemetrexed, parenteral X X
ZE56 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit konstanter Flussrate X X
ZE58 S Hydraulische Penisprothesen X X
ZE60 S Palliativmedizinische Komplexbehandlung X X
ZE61 S LDL-Apherese X X
ZE62 D Hamofiltration, intermittierend X X
ZE63 M Gabe von Paclitaxel, parenteral X X
k64 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Zytomegalie-Virus, X X
parenteral
ZE66 M Gabe von Adalimumab, parenteral X X
ZE67 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Varicella-Zoster- X X
Virus, parenteral
ZE68 M Gabe von Infliximab, parenteral X X
ZE70 M Gabe von C1-Esteraseinhibitor, parenteral X X
ZET1 M Gabe von Pegfilgrastim, parenteral X X
ZE72 M Gabe von Pegyliertem liposomalen Doxorubicin, parenteral X X
ZE73 M Gabe von Rekombinantem aktivierten Protein C, parenteral X X
ZE74 M Gabe von Bevacizumab, parenteral X X
ZE75 M Gabe von Liposomalem Cytarabin, intrathekal X X
ZE76 M Gabe von Etanercept, parenteral X X
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Anhang 2
Fortsetzung
Pl =
ment?)
ZE78 M Gabe von Temozolomid, oral X X
ZE7T9 M Gabe von Busulfan, parenteral X X
ZE80 M Gabe von Docetaxel, parenteral X X
ZE82 M Gabe von Rituximab, parenteral X X
ZE84 M Gabe von Apherese-Thrombozytenkonzentraten X X
ZE86 S Neurostimulatoren zur Hirnstimulation, Einkanalsystem X X
ZE87 S Neurostimulatoren zur Riickenmarkstimulation oder zur Stimulation X X
des peripheren Nervensystems, Einkanalsystem
ZE88 S Neurostimulatoren zur Riickenmarkstimulation, Mehrkanalsystem, X X
nicht wiederaufladbar
ZE89 S Neurostimulatoren zur Stimulation des peripheren Nervensystems, X
Mehrkanalsystem, nicht wiederaufladbar
ZE90 S Adjustierbare Harnkontinenztherapie X X
ZE91 M Gabe von Oxaliplatin, parenteral X
ZE92 M Gabe von Imatinib, oral X X
ZE93 M Gabe von Human-Immunglobulin, polyvalent, parenteral X X
ZE94 M Gabe von Thrombozytenkonzentraten X X
ZE9%5 M Gabe von Palifermin, parenteral X X
ZE% M Gabe von Carmustin-Implantaten, intrathekal X X
ZE97 M Gabe von Natalizumab, parenteral X X
ZE98 M Gabe von Palivizumab, parenteral X X
ZE99 S Distraktionsmarknagel, nicht motorisiert X X
ZE100 S Implantation eines endobronchialen Klappensystems X X
ZE101 S Medikamente-freisetzende Koronarstents X X
ZE102 S Vagusnervstimulationssysteme X X
ZE105 S Selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils) an Kopf, Hals X X
(intra- und extrakraniell) und spinalen GefaBen
ZE106 S Selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils), andere Lokalisationen X X
ZE107 M Gabe von Erythrozytenkonzentraten X X
ZE108 M Gabe von patientenbezogenen Thrombozytenkonzentraten X X
ZE109 M Gabe von Caspofungin, parenteral X X
ZE110 M Gabe von Liposomalem Amphotericin B, parenteral X X
ZE111 M Gabe von Voriconazol, oral X X
ZE112 M Gabe von Voriconazol, parenteral X X
ZE113 M Gabe von Itraconazol, parenteral X X
ZE114 M Gabe von Posaconazol, oral X X
ZE115 M Gabe von Anidulafungin, parenteral X X
ZE116 M Gabe von Panitumumab, parenteral X X
ZE117 M Gabe von Trabectedin, parenteral X X
ZE118 M Gabe von Abatacept, parenteral X X
ZE119 D Hamofiltration, kontinuierlich X X
ZE120 D Hamodialyse, kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD) X X
ZE121 D Hamodiafiltration, kontinuierlich X X




Eckdaten der Leistungsentwicklung im Krankenhausmarkt 2011 47

Anhang 2
Fortsetzung

ZE-Nr  Seg- Bezeichnung 2010 2011 HHHHHHH“HE

ment?

ZE122 D Peritonealdialyse, intermittierend, maschinell unterstiitzt (IPD) X X

ZE123 D Peritonealdialyse, kontinuierlich, nicht maschinell unterstiitzt (CAPD) X

ZE124 M Gabe von Azacytidin, parenteral X

ZE125 S Implantation oder Wechsel eines interspindsen Spreizers X

ZE126 S Autogene / Autologe matrixinduzierte Chondrozytentransplantation X

ZE127 S Neurostimulatoren zur Riickenmarkstimulation oder zur Stimulation X

des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem, nicht wiederauflad-
bar

3 M = Medikamentengabe; D = Dialyse; S = Sonstige
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3 Entwicklung der Leistungen
fiir hochbetagte Patienten

Saskia Drosler und Maria Weyermann

Abstract

Auf der Basis der jahrlich durch das Statistische Bundesamt herausgegebenen
Prozedurenstatistiken werden die Entwicklungen der im Krankenhaus er-
brachten Leistungen tber die Jahre 2005 bis 2010 analysiert und mégliche Ur-
sachen der Entwicklung diskutiert. Sowohl fur die Altersgruppe der hochbe-
tagten Patienten mit einem Alter ab 75 Jahren als auch fiir jingere Altersgruppen
sind meist gleichlaufige Mengenentwicklungen zu finden. Jedoch zeigen Opera-
tionen wie Eingriffe an der Wirbelséule, Komplexbehandlungen bei Schlagan-
fall oder bei Infektionen mit multiresistenten Keimen oder insbesondere der
minimalinvasive Herzklappenersatz bei Hochbetagten einen starkeren bevélke-
rungsbezogenen Zuwachs als in den anderen Altersgruppen. Durch demogra-
fische Effekte allein lassen sich die zu beobachtenden Mengeneffekte nicht er-
klaren. Es missen auch Dokumentationseffekte, Auswirkungen des Abrech-
nungssystems, der medizinische Fortschritt und verénderte Therapieregimes
betrachtet werden.

I Based on the hospital procedure statistics published annually by the German
Federal Statistical Office, the article analyses the development of the volumes of
hospital services for the years 2005 to 2010 and discusses possible causes.
Trends are mostly concordant for elderly patients aged 75 and older as well as
for younger age groups. However, certain procedures, e.g. spinal surgery, stroke
unit treatment, therapy of antibiotic resistant germs or particularly endoscopic
heart valve replacement show a higher population-based increase in the elderly
than in younger age groups. Demografic effects do not entirely explain the ob-
served volume effects. In fact, variations caused by clinical coding, implications
of the DRG reimbursement system, medical advances or therapeutical modifica-
tions should also be considered.

3.1 Einfithrung

Jahrlich veroffentlicht das statistische Bundesamt im Rahmen der Gesundheitshe-
richterstattung umfassendes Material zur Leistungsentwicklung im Krankenhaus.
Seit Jahren ist eine ansteigende Tendenz der unter stationdren Bedingungen er-
brachten medizinischen Behandlungen zu verzeichnen. Dieser Tatsache gegenuber
steht eine kontinuierlich schrumpfende Gesamtbevdlkerung Deutschlands. Betrach-
tet man jedoch die Entwicklung der Bevolkerungszahlen verteilt nach Altersgrup-
pen, erkennt man, dass es insbesondere die Gruppe der Kinder und jungeren Er-
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wachsenen ist, die schrumpft, wéhrend die Einwohnerzahlen in den Altersgruppen
ab 40 Jahre in den letzten Jahren kontinuierlich zunahmen. Der positive Zusammen-
hang zwischen dem Lebensalter und der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-

en ist hinlanglich bekannt. So kdnnte der demografische Wandel in Deutschland
eine mogliche Erklarung fiir die ansteigende Leistungserbringung im Krankenhaus
sein.

Dieser Beitrag geht der Frage nach, in welchem Umfang sich medizinische
Leistungen fiir &ltere Krankenhaus-Patienten in den letzten Jahren veréndert haben.
Dafur wird insbesondere die nach Altersgruppen differenzierte Mengenentwicklung
der erbrachten medizinischen Leistungen untersucht. Weiterhin wird analysiert, in-
wieweit neben der demografischen Entwicklung weitere Faktoren wie der medizi-
nische Fortschritt, die Implementierung neuer therapeutischer Erkenntnisse oder
auch 6konomische Gegebenheiten im Zusammenhang mit dem im Jahr 2004 ver-
pflichtend eingefiihrten DRG-System sowie Auffalligkeiten in der Leistungsdoku-
mentation selbst, die Haufigkeit der Leistungserbringung im Krankenhaus beein-
flussen.

3.2 Methodik

3.2.1 Prozedurenstatistiken

Datengrundlage sind die jahrlich durch das Statistische Bundesamt verdffentlichten
Prozedurenstatistiken (OPS-Statistiken) der Jahre 2005 bis 2010 (Destatis). Wah-
rend diese fir die Erhebungsjahre 2007 bis 2010 frei im Internet abrufbar sind,
wurden die Datenjahre 2005 und 2006 auf Anfrage von Destatis separat zur Verfi-
gung gestellt. Diese Statistiken sind ein Exzerpt der Fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und beinhalten die Leistungsdaten kapitel-
weise differenziert nach Diagnostik, Bildgebung, Operationen, Medikamenten (seit
2008), nicht-operativen therapeutischen Manahmen sowie ergdnzenden Mafnah-
men aller sogenannten ,,vollstationdren Falle eines Jahres, also Falle mit Kranken-
haus-Behandlung und ohne ambulante Behandlung. Ausgewiesen werden die Fall-
zahlen nach vierstelligen Prozedurencodes (fir 2010 rund 1500 Codes; fir 2005
rund 1300 Codes), verteilt nach Geschlecht auf 21 Altersgruppen im 5-Jahres-Ab-
stand.

Bei der Aufbereitung von Daten ist ein Informationsverlust zu Zwecken der
Ubersichtlichkeit nicht vermeidbar: Die Leistungsdokumentation im Krankenhaus
ist — gesetzlich vorgeschrieben — erheblich detaillierter als hier durch das Statis-
tische Bundesamt dargestellt werden kann. Ublicherweise werden Leistungen mit-
tels finf- bzw. sechsstelliger Codes ausgewiesen, was am nachfolgenden Beispiel
verdeutlicht werden soll: Der in der Prozedurenklassifikation als Zwischeniiber-
schrift ausgewiesene Code 8-800 ,, Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzen-
trat und Thrombozytenkonzentrat” beinhaltet in der 5. Stelle die Art der verabreich-
ten Transfusion und in der sechsten Stelle die Menge der Transfusionseinheiten
(TE). Dies ist insofern fiir die hier dargestellte Untersuchung wichtig, da bei der
Mengenentwicklung einiger Leistungen nicht explizit klar ist, welche Leistungen
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innerhalb eines Vierstellers nun konkret von einer Fallzahlendnderung betroffen
sind. Daher wird zur differenzierten Klarung einzelner Viersteller zusétzlich auf die
durch das DRG-Institut j&hrlich herausgegebene Datenvertffentlichung geman
8§ 21 KHENtgG zuriickgegriffen. Aus diesem Datensatz sind die in der vorliegenden
Untersuchung verwendeten Prozedurenstatistiken des Bundesamtes direkt abgelei-
tet. Auch wenn die Datenveroffentlichungen des DRG-Instituts nicht vollstandig
sind, sondern sich auf die 20 hdufigsten Prozeduren je DRG beschrénken, enthalten
sie dennoch differenzierte Angaben zu Operationen. So I&sst sich zumindest hier
anhand der Verteilung der Leistungen innerhalb einer durch einen vierstelligen
OPS-Code abgebildeten Prozedurengruppe abschdtzen, welche Leistung besonders
h&ufig vertreten ist. Bezogen auf das Beispiel ,,Bluttransfusion* Iasst sich auf diese
Weise rekonstruieren, dass in den durch das DRG-Institut verdffentlichten Daten
aus dem Jahr 2010 rund 92 % der Nennungen von insgesamt 0,625 Mio. Nennungen
des Codes 8-800 (Destatis-Daten rund 1,05 Mio. Nennungen) auf den sechsstelligen
Code 8-800.c0 ,,Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE* entfallen.

Zu den Leistungsmengen ist weiterhin anzumerken, dass zahlreiche Leistungen
der Prozedurenstatistik auch mehrfach bei einem Fall erfasst werden kdnnen, sofern
die Dokumentationsrichtlinien nichts anderes aussagen. So kann eine bildgebende
Untersuchung, beispielsweise eine Computertomographie, mehrfach wéahrend eines
Aufenthalts durchgefuhrt werden und wird dann auch mehrfach verschlusselt.

3.2.2  Altersgruppen

Zugunsten einer Ubersichtlichen Darstellung der Ergebnisse werden die 5-Jahres-
Altersgruppen der zugrunde liegenden Statistiken konsolidiert. Félle unter 20 Jah-
ren werden von der Analyse ausgeschlossen, da sich das Leistungsspektrum nicht
mit dem von Erwachsenen, insbesondere dem der Hochbetagten, vergleichen l&sst.
Es werden die Gruppen 20-39 Jahre, 40-59 Jahre, 60—74 Jahre sowie 75 Jahre und
&lter gebildet. Bei besonderen Fragestellungen wird die Leistungsentwicklung far
die hochste Lebensaltersgruppe weiter differenziert dargestellt. Diese nicht ganz
symmetrische Altersgruppenzuordnung ergibt sich daraus, dass im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung Patienten mit einem Lebensalter ab 75 Jahren als ,,hochbe-
tagt” betrachtet werden.

3.2.3  Auswahl der Leistungen

Bei der Auswahl der zu betrachtenden Leistungen werden zundchst die absoluten
bevolkerungsbezogenen Leistungsveranderungen tber alle Kapitel des Prozeduren-
katalogs analysiert. AnschlieBend werden die Veranderungen innerhalb des Kapitels
der Operationen separat betrachtet. Die jeweils zehn Leistungen mit den zwischen
den Jahren 2005 und 2010 stérksten absoluten bevélkerungsbezogenen Verénde-
rungen werden néher betrachtet. Von einer Datenselektion auf der Basis relativer
Verénderungen wurde abgesehen, da mittels dieser Methode (iberwiegend
Leistungen mit sehr niedrigen Leistungszahlen zur Darstellung gekommen wéren.
Weiterhin wird als ,,Kontrolle* die Prozedurenentwicklung bei den Leistungen
Cholezystektomie und Appendektomie Uber die Jahre betrachtet, da es bei diesen
Leistungen unwahrscheinlich ist, dass deren Fallzahlentwicklung durch in der Ein-
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Tabelle 3-1
Kennzahlen der Hochbetagten ab 75 Jahren
Jahr Gruppe der Hochbetagten im Alter von 75 Jahren und alter
erung  Kranken-  Krankenhaus- Erfasste Proze- Erfasste Prozeduren
(in Mio.) hausfélle  falle je 1000  duren (alle Kapitel (Kap. ,Operationen”,
(in Mio.) Einwohner des OPS, in Mio.) in Mio.)
6,74 3,55 526,71 8,10 2,14
2006 6,87 3,66 532,75 8,72 2,29
2007 6,98 3,84 550,14 9,43 2,47
2008 7,06 3,98 563,74 10,09 2,57
2009 7,28 4,12 565,93 11,13 2,75
2010 1,55 4,28 566,89 12,04 2,93
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

leitung genannte Faktoren beeinflusst wird. Hinzu kommt, dass diese Operationen
pro Patient nur einmal durchgefiihrt werden kdnnen.

Weiterhin werden Leistungen betrachtet, bei denen sich nicht uber einen Zeit-
raum von sechs Jahren zwischen 2005 und 2010, sondern unmittelbar von einem
auf das néchste Jahr auffallige \eranderungen zeigen, die moglicherweise auf eine
6konomische Motivation der Dokumentation schlief3en lassen.

3.2.4  Beriicksichtigung weiterer Statistiken

Um allein demografische Effekte abschatzen zu kdnnen, werden in den Tabellen
und Abbildungen den Leistungszahlen einerseits die entsprechenden Bevolkerungs-
zahlen (aus den jeweiligen Bevolkerungsstatistiken der Jahre 2005 bis 2010) und
andererseits die Daten zur Anzahl der im Krankenhaus vollstationar behandelten
Falle (Tabelle 3-1, Abbildungen 3-1 und 3-2) gegeniibergestellt (Destatis). Zur
Abschédtzung der Entwicklung ausgewahlter Leistungen im Rahmen des ambu-
lanten Operierens im Krankenhaus wurden Daten aus den gesetzlichen Qualitatsbe-
richten der Krankenhduser gemaf § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V, die der gemein-
same Bundesausschuss in maschinenverwertbarer Form zur Verfugung stellt, aus-
zugsweise herangezogen. Eine vollstdndige unveranderte Darstellung der Qualitats-
berichte der Krankenhauser findet sich auf der Website des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses unter www.g-ba.de.
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Abbildung 3-1
Entwicklung der Krankenhausfélle pro 1 000 Einwohner in den Jahren 2005
bis 2010 nach Altersgruppen
00 Krankenhausfalle pro 1 000 Einwohner H“Hmﬂ
85 Jahre und alter 645,29
600 585,30 / 80-84 Jahre 592,20
554,85
500 501,64
478,06 75-79 Jahre
400
60-74 Jahre
331,95
300 317,11
200
40-59 Jahre 15146
141,77 '
100| 11639 125,58
20-39 Jahre
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIdo
Abbildung 3-2
Entwicklung der Prozedurenerfassung pro Krankenhausfall in den Jahren
2005 bis 2010
Prozeduren pro Krankenhausfall
3 60-74 Jahre
3,0 40-59 Jahre
20 20-39 Jahre
1.5
1,0
0,5
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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3.3  Ergebnisse

3.3.1  Allgemeine Entwicklung der Krankenhausfalle und Leistungs-
dokumentation von 2005 bis 2010

Tabelle 3-1 stellt zunéchst fir die Altersgruppe der Hochbetagten die absoluten
KenngroRen hinsichtlich Bevdlkerungsentwicklung, Verdnderung der Kranken-
hausfélle sowie den Umfang der Leistungserfassung dar — ausgedriickt durch die
Anzahl dokumentierter Prozeduren. Dass die bevolkerungsbezogenen Kranken-
haus-Fallzahlen zwischen 2005 und 2010 nicht nur, wie aus Tabelle 3-1 ersichtlich,
speziell fur diese Altersgruppe, sondern in allen hier betrachteten Altersgruppen
zugenommen haben, belegt Abbildung 3-1. Wahrend jedoch in den beiden jungeren
Altersgruppen der Unterschied zwischen 2005 und 2010 rund 10 und in der Gruppe
bis 74 Jahre rund 15 Krankenhausfalle pro 1000 Einwohner betrégt, steigen die
bevdlkerungsbezogenen Behandlungszahlen Hochbetagter von 75 Jahren und dari-
ber um rund 40 Krankenhausfalle pro 1000 Einwohner. Detailliert man diese Ent-
wicklung der hdchsten Altersgruppe, so liegt die Differenz zwischen 2005 und 2010
fur Falle von 85 Jahren und alter bei 60 pro 1000 Einwohner, wéhrend sie fir die
jungeren Altersgruppen 37 (80-84 Jahre) bzw. 24 (75-79Jahre) betrégt.

Betrachtet man die rein quantitative Entwicklung der Prozedurendokumentation
unter Berlcksichtigung aller Kapitel der Prozedurenklassifikation im Verlauf der
Jahre, so findet man in allen vier betrachteten Altersgruppen eine Zunahme der
durchschnittlich kodierten MaRnahmen pro Krankenhausfall (Abbildung 3-2).
Wiéhrend dieser Effekt in der jlingsten Altersgruppe eher moderat ist, so finden sich
fur die weiteren Altersgruppen etwas ausgepragtere Effekte. Fir die Gruppe der 60-
bis 74-Jahrigen ist sowohl die Verénderung in der Zeitreihe als auch die durch-
schnittliche Anzahl der erfassten Prozeduren am hdéchsten. Die durchschnittliche
Anzahl dokumentierter Prozeduren pro Krankenhausfall liegt in der Gruppe der
Hochbetagten im beobachteten Zeitraum stets niedriger als in der Gruppe der 40-
bis 59-Jahrigen (um etwa 0,2 Prozeduren pro Fall) und als in der Gruppe der 60- bis
74-J&hrigen (um etwa 0,5 Prozeduren pro Fall). Vergleichbare Ergebnisse finden
sich auch, wenn man das erst im Jahr 2008 eingefiihrte Kapitel 6 (Medikamente)
unberiicksichtigt Iasst (Daten nicht gezeigt).

3.3.2  Top-10-Leistungen mit dem gréBten absoluten Zuwachs

Tabelle 3-2 zeigt die zehn MaRBnahmen, die absolut betrachtet im beobachteten
Zeitraum in der Altersgruppe der Hochbetagten am meisten zugenommen haben.
Hierbei handelt es sich vorrangig um CT-Diagnostik und Intensivmedizin mit je-
weils drei Nennungen sowie um MafRnahmen zur Physiotherapie und Rehabilita-
tion. Relativ betrachtet sind die Zunahmen der MaRnahmen ,,Psychosoziale Inter-
ventionen® (Zunahme um 554 %) sowie ,,Neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls* (Zunahme um 254 %) herausragend. Betrachtet man die
grofiten Veranderungen uber alle vier Altersgruppen insgesamt, so fihren auch
hier acht der zehn in Tabelle 3-2 dargestellten Leistungen die Rangfolge an. Die
Entwicklung der Leistungen ,Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung*
sowie ,,Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls* hat bei der
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Tabelle 3-2
Top-10-Prozeduren je 1000 Einwohner, die von 2005-2010 in der Altersgruppe der
tiber 75-Jahrigen absolut betrachtet am starksten zugenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen Nennungen Differenz  Differenz
2005 2010 absolut  relativ (%)

3-200 Native Computertomographie des 57,63 73,93 16,30 28,28

Schadels

8-930 Monitoring von Atmung, Herz und 61,23 73,81 12,58 20,54

Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarterien-
druckes und des zentralen Venendruckes

9-401 Psychosoziale Interventionen 2,09 13,66 11,57 554,03
8-980 Intensivmedizinische Komplexbehand- 19,42 30,27 10,84 55,83
lung (Basisprozedur)
8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozyten- 49,39 60,06 10,67 21,61
konzentrat und Thrombozytenkonzentrat
3-222 Computertomographie des Thorax mit 14,32 24,06 9,74 68,05
Kontrastmittel
8-561 Funktionsorientierte physikalische 7,98 16,97 8,99 112,71
Therapie
3-225 Computertomographie des Abdomens 21,57 29,44 1,87 36,49
mit Kontrastmittel
1-275 Transarterielle Linksherz-Katheterunter- 22,64 30,17 7,52 33,22
suchung
8-981 Neurologische Komplexbehandlung 2,94 10,41 7,47 254,27
des akuten Schlaganfalls

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Leistungsentwicklung Uber alle vier Altersgruppen keine Bedeutung (Daten nicht
gezeigt).

In Tabelle 3-2 sind keine Operationen im engeren Sinne ausgewiesen. Wie in
Tabelle 3—-1 gezeigt, machen Operationen im engeren Sinne lediglich etwa ein Vier-
tel aller in dieser Altersgruppe erfassten Manahmen aus.

Die Operationen aus Kapitel 5 der Prozedurenklassifikation mit den héchsten
Zunahmen sind in Tabelle 3-3 dargestellt. Bedingt durch die verdichtete Darstel-
lung der Leistungen haben diejenigen Prozeduren, die nach absoluter Zunahme die
Liste anfiihren (,,Andere Operationen am Darm®, ,,Andere Operationen an der Wir-
belsaule*) nur wenig Aussagekraft. Die Datenveroffentlichungen des Instituts fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus aus dem Datenjahr 2010 mit 164400 Nen-
nungen der MalRnahme 5-469.- zeigen, dass es sich bei den die Liste anfiihrenden
Darmoperationen zum tberwiegenden Teil (77 % der beim DRG-Institut ausgewie-
senen Leistungen) um operative Losungen von Darmadhésionen sowie zu einem
geringeren Anteil (15%) um endoskopische MaRnahmen bei Darmblutungen han-
delt. Unter die in Tabelle 3—-3 ausgewiesenen erheblich angestiegenen Operationen
an der Wirbelsdule fallen laut Stichprobe des DRG-Instituts (rund 94600 Nen-
nungen des OPS-Codes 5-839.-) zu 72% die Kndcherne Dekompression des Spi-
nalkanals, eine Operation bei Rickenbeschwerden durch eine Verengung des Spi-
nalkanals, zu 13% die Implantation von Material in einen Wirbelkdrper mit intra-
vertebraler, instrumenteller Wirbelkorperaufrichtung (\Vertebroplastie) sowie zu
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Tabelle 3-3

Top-10-Prozeduren je 1000 Einwohner aus dem Kapitel 5 ,Operationen”, die von
2005-2010 in der Altersgruppe der iiber 75-Jahrigen absolut betrachtet am starksten

zugenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen Nennungen Differenz  Differenz
2005 2010 absolut  relativ (%)

5-469 Andere Operationen am Darm 7,29 11,37 4,08 55,97

5-839 Andere Operationen an der Wirbelsaule 1,69 5,30 3,61 213,02

5-032 Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os 3,02 5,99 2,97 98,09

sacrum und zum Os coccygis

5-916 Temporare Weichteildeckung 2,43 5,35 2,93 120,80

5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment- 5,36 7,99 2,63 49,04

Fraktur im Gelenkbereich eines langen

Rohrenknochens mit Osteosynthese

5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebri- 8,09 10,63 2,54 31,42

dement] und Entfernung von erkranktem

Gewebe an Haut und Unterhaut

5-984 Mikrochirurgische Technik 7,89 10,23 2,34 29,61

5-513 Endoskopische Operationen an den 9,96 12,21 2,25 22,58

Gallengéngen

5-986 Minimalinvasive Technik 1,48 3,31 1,83 123,94

5-829 Andere gelenkplastische Eingriffe 0,43 2,23 1,79 413,35

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Abbildung 3-3

Entwicklung der Prozedur ,Andere Operationen an der Wirbelsaule” pro
1 000 Einwohner in den Jahren 2005 bis 2010 nach Altersgruppen

Prozedur , Andere Operationen an der Wirbelsaule” pro 1 000 Einwohner

Krankenhaus-Report 2013

Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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6% die Implantation von Bandscheibenendoprothesen. Dass in Tabelle 3-3 an drit-
ter Stelle ein weiterer Prozedurencode 5-032 mit Bezug zur Wirbelsdulenchirurgie
rangiert, hat dokumentationstechnische Griinde: Diese Malinahme, ndmlich der chi-
rurgische Zugang zur Wirbelséule, ist bei jeder Wirbelsaulenoperation zusétzlich zu
erfassen. Betrachtet man die Top-10-Veranderungen der Operationscodes aus Kapi-
tel 5 uber alle vier Altersklassen, so sind auch hier flr sieben Leistungen in Tabelle
3-3 Anstiege zu finden, insbesondere auch fur ,,Andere Operation am Darm* (5-
469) bzw. fur die beiden beschriebenen Wirbels&ulenoperationscodes 5-839 und
5-032 (Daten nicht gezeigt). Abbildung 3-3 stellt die bevdlkerungsbezogene
Zeitreihe der Leistung ,,Andere Operation an der Wirbelsdule“ fiir die verschie-
denen Altersgruppen dar. In drei der vier Altersgruppen haben sich die Haufigkeit
dieser Leistung pro 1000 Einwohner etwa verdreifacht.

3.3.3  Top-10-Leistungen mit dem starksten absoluten Riickgang

Die operativen Leistungen, die in der Gruppe der Hochbetagten absolut betrachtet
am starksten abgenommen haben, finden sich in Tabelle 3-4. Eine Abnahme der
Prozeduren ,,Extrakapsuldre Extraktion der Linse*, ,,Arthroskopische Operation am
Gelenkknorpel und an den Menisken* sowie ,,Andere Operationen an BlutgefaRen®,
die laut Daten des DRG-Instituts von 2010 zu 98 % MafRnahmen im Zusammenhang
mit vendsen Portsystemen zur Chemotherapie beinhaltet, 1&sst sich durch eine Ver-
lagerung aus der stationdren in die ambulante Leistungserbringung erkléren. Einer-
seits sind diese Leistungen seit mehreren Jahren im Katalog der stationsersetzenden

Tabelle 3-4

Top-10-Prozeduren je 1000 Einwohner aus dem Kapitel 5 , Operationen”, die von
2005-2010 in der Altersgruppe der iiber 75-Jahrigen absolut betrachtet am starksten
abgenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen Nennungen Differenz  Differenz
2005 2010 absolut  relativ (%)

5-144 Extrakapsulare Extraktion der Linse 11,51 9,07 -2,44 -21,20

[ECCE]

5-431 Gastrostomie 5,72 3,82 -1,90 -33,23

5-399 Andere Operationen an BlutgefaBen 4,72 3,80 -0,92 -19,57

5-572 Zystostomie 4,99 414 -0,85 -17,05

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenk- 3,82 3,14 -0,68 -17,86

knorpel und an den Menisken

5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass 3,63 3,12 -0,52 -14,26

5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur 8,57 8,05 -0,52 -6,03

oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese

5-864 Amputation und Exartikulation untere 1,79 1,33 -0,46 -25,70

Extremitat

5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 4,33 3,88 -0,46 -10,50

5-585 Transurethrale Inzision von (erkranktem) 2,15 1,82 -0,33 -15,30

Gewebe der Urethra

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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MaRnahmen (AOP-Katalog) gelistet (KBV 2008), andererseits zeigt eine Analyse
der in den gesetzlichen Qualitatsberichten der Krankenhduser ausgewiesenen An-
zahlen der ambulanten Operationen einen positiven Trend: So haben die im Kran-
kenhaus ambulant durchgefihrten Arthroskopien und Operationen an den Blutge-
falen zwischen 2006 und 2010 um gut 20 % zugenommen (Daten nicht gezeigt).

Bei der in Tabelle 3—4 an zweiter Stelle gelisteten Gastrostomie handelt es sich
um eine MalRnahme, bei der sich moglicherweise das therapeutische Regime geén-
dert hat (de Ridder 2008).

Hinsichtlich der verbleibenden — hier nicht separat dargestellten — OPS-Kapitel
ist bemerkenswert, dass die nicht-operative MalRnahme ,,Lagerungsbehandlung*
(OPS 8-390) absolut tber alle Altersgruppen gemeinsam um rund 34 % von 403 auf
265 Tausend erheblich abgenommen hat.

3.3.4 Intensivmedizin/Komplexbehandlungen

Im Zusammenhang mit dem DRG-Abrechnungssystem sind im Laufe der Jahre
6konomisch wirksame Prozedurencodes eingefuihrt worden, einige davon erst nach
2005. Die Erfassung derartiger Schliissel setzt prézise Anforderungen an die Leis-
tungserbringer hinsichtlich Art und Umfang der jeweiligen MalRnahmen sowie die
Kompetenz des behandelnden Personals voraus. Abbildungen 3—4 und 3-5 belegen

Abbildung 3-4

Entwicklung der Leistung , Intensivmedizinische Komplexbehandlung” pro
1 000 Einwohner in Altersgruppen Hochbetagter im Vergleich zur
Altersgruppe 60-74 Jahre

Intensivmedizinische Komplexbehandlung pro 1 000 Einwohner

80-84 Jahre

30 75-79 Jahre

85 Jahre und alter
25
20

15 60-74 Jahre
10
5

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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fur die Leistungen ,,Intensivmedizinische Komplexbehandlung* und ,,Komplexbe-
handlung bei multiresistenten Keimen* einen Anstieg in allen Altersgruppen der
Hochbetagten. Der Vergleich zur Gruppe der 60- bis 74-J&hrigen zeigt auch fir di-
ese Altersgruppe eine Zunahme dieser Prozedurencodes, allerdings ist die Anzahl
dieser Leistungen pro 1000 Einwohner in dieser Altersgruppe erheblich niedriger.
Abbildung 3-4 zeigt weiterhin, dass die Gruppe der 80- bis 84-Jahrigen am héu-
figsten pro 1000 Einwohner intensivmedizinisch versorgt wird. Wéhrend die inten-
sivmedizinischen Leistungen zwischen 2005 und 2010 um den Faktor 1,44 (60-75
Jahre) bzw. 1,66 (85 Jahre und &lter) zunahmen, betrugen die Leistungszuwachsfak-
toren zwischen 2006 und 2010 bei der Komplexbehandlung bei multiresistenten
Keimen (Abbildung 3-5) zwischen 2,87 (60 bis 75 Jahre) und 3,42 (85 Jahre und
&lter). Die betagteste Altersgruppe wird also bezogen auf die Bevolkerung am héu-
figsten einer Komplexbehandlung bei multiresistenten Keimen unterzogen.

3.3.5 Auffillige Leistungsveranderungen in direkt
aufeinanderfolgenden Jahren

Fur einige Malnahmen, wie flr die Komplexbehandlung bei multiresistenten Kei-
men in Abbildung 3-5 von 2006 auf 2007 erkennbar, sind auffallige Leistungsstei-
gerungen von einem auf das nachfolgende Jahr festzustellen. Hierunter fallt eben-

Abbildung 3-5
Entwicklung der Leistung ,,Komplexbehandlung bei Besiedelung oder
Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]" pro 1000 Einwohner in
Altersgruppen Hochbetagter im Vergleich zur Altersgruppe 60-74 Jahre
9 MRE-Komplexbehandlung pro 1 000 Einwohner
85 Jahre und éalter
8
7
6 80-84 Jahre
5
75-79 Jahre

4
3
2 60-74 Jahre
1

2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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falls die neurologische Komplexbehandlung bei akutem Schlaganfall auf einer
Stroke Unit. Der entsprechende Prozedurencode der OPS-Gruppe 8-981 wurde im
Jahr 2006 6konomisch wirksam; der zur Abbildung der Spezialbehandlung bei mul-
tiresistenten Erregern im Jahr 2007. Fur die Schlaganfallkomplexbehandlung in der
Altersgruppe 75 Jahre und &lter findet sich absolut betrachtet eine Verdoppelung
dieser MaRnahme von 2005 auf 2006 sowie Uber den gesamten zeitlichen Verlauf
von 2005 bis 2010 eine Vervierfachung. Ein ahnlicher Sachverhalt ist fiir die Leis-
tung ,,Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls* (OPS
8-98b) fur die Versorgung von Schlaganfallpatienten auf einer internistisch ge-
fuhrten Einheit zu beobachten. Mit 6konomischer Wirksamkeit dieser Manahme
im Jahr 2009 hat sich diese Leistung gegentiber 2008 verdoppelt. Ein vergleichbarer
Trend dieser beiden Schlaganfall-Behandlungen von einem auf das darauffolgende
Jahr ist ebenfalls fur die Altersgruppen 60 bis 75 sowie 40 bis 59 Jahre zu beobach-
ten. Abbildung 3-6 verdeutlicht dies anhand der bevdlkerungsbezogenen Zahlen.
Ein deutlicher Leistungsanstieg fir ,,Minimalinvasive Operationen an Herz-
klappen* (OPS 5-35a) ist vorrangig in der Altersgruppe ab 75 Jahre zu verzeichnen.
Entsprechend einer gemeinsamen Erklarung der zustdndigen medizinischen Fach-
gesellschaften ist mangels Langzeiterfahrungen dieser Eingriff fur Félle mit ,,deut-
lich erhohtem operativem Risiko oder Kontraindikation zur konventionellen Opera-
tion* vorgesehen (Reichenspurner und Erdmann 2011). Die Datenlage der Prozedu-
renstatistik, die in Abbildung 3—7 dargestellt ist, entspricht dieser Abstimmung: Der

Abbildung 3-6

Entwicklung der neurologischen und der anderen Komplexbehandlungen bei
akutem Schlaganfall pro 1 000 Einwohner

" Komplexbehandlungen bei akutem Schlaganfall pro 1 000 Einwohner

neurologisch, 75 Jahre und alter

10

neurologisch, 60-74 Jahre

andere, 75 Jahre und alter

andere, 60-74 Jahre

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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Abbildung 3-7

Entwicklung der offen-chirurgischen und minimalinvasiven Herzklappen-
operationen pro 1 000 Einwohner in den Altersgruppen 60-74 Jahre und
75 Jahre und éalter

Minimalinvasiver und offen-chirurgischer Herzklappenersatz pro 1 000 Einwohner

1.8
1.6

_/ 75 Jahre und alter
1’4 \

1.2 offen-chirurgische Herzklappenop.

1,0 S 60-74 Jahre

0.8

0,6

0.4 75 Jahre und élter

0.2 - . 60-74 Jahre
minimalinvasive Herzklappenop. . i

’ 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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erhebliche Anstieg betrifft vorrangig die hochste Altersgruppe. Offen chirurgische
Klappenoperationen in der Altersgruppe der 75-jahrigen und Alteren erreichten ei-
nen Gipfel im Jahe 2007 um dann etwas unter den Ausgangswert von 2005 abzusin-
ken. Bevdlkerungsbezogen hat diese Leistung in dieser Altersgruppe von 2006 nach
der erstmaligen Einfuhrung des zugehorigen Prozedurencodes bis 2010 um den
Faktor 75 zugenommen. Mit Einfilhrung der 6konomischen Wirksamkeit dieses
Prozedurencodes im DRG-System zum Jahre 2008 hat sich die Leistung gegenuber
2007 absolut betrachtet von 200 Eingriffe auf 1261 versechsfacht und bevdlke-
rungsbezogen verfunffacht. Die differenzierte Darstellung in den Altersgruppen der
Hochbetagten in Abbildung 3-8 zeigt, dass insbesondere die Gruppe der 80-Jah-
rigen und Alteren in zunehmendem Masse dem minimalinvasiven Herzklappener-
satz zugefiihrt wird. Jedoch Ubersteigt die bevolkerungsbezogene Anzahl dieser
MaRnahme diejenige der offenen Operationen lediglich in der Altersgruppe ab 85
Jahren und &lter, wéhrend in den beiden anderen Altersgruppen 75 bis 79 Jahre so-
wie 80 bis 84 Jahre die Anzahl der offenen Eingriffe tberwiegt.

3.3.6  Appendektomie und Cholezystektomie

Aus methodischen Griinden werden zwei géngige Prozeduren analysiert, bei denen
fur die Altersgruppe der Hochbetagten im beobachteten Zeitraum aus folgenden
Griinden nicht mit besonderen Veranderungen gerechnet wird: Schon vor der Ein-
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Abbildung 3-8

Entwicklung der offen-chirurgischen und minimalinvasiven Herzklappen-
operationen pro 1 000 Einwohner in den differenzierte Altersgruppen der
Hochbetagten

25 Herzklappenoperationen pro 1 000 Einwohner

2,0 offeW

offen-chir., 80-84 Jahre

15 / \

1,0 minimalinvasiv, 85 Jahre und alter

minimalinvasiv, 80-84 Jahre
offen-chir., 85 Jahre und alter

0,5
—‘—/
0 — ——==""minimalinvasiv, 75-79 Jahre
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIido
Abbildung 3-9

Entwicklung der Cholezystektomie und Appendektomie pro 1 000 Einwohner
in zwei Altersgruppen

Operationen pro 1 000 Einwohner
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fuhrung des DRG-Systems wurden diese Leistungen seit Mitte der 90er Jahre pau-
schal vergitet. Quantitative Anderungen der Leistungsausweisung sind daher so-
wohl aus 6konomischer Hinsicht als auch aus Griunden der Dokumentation selbst
hdchst unwahrscheinlich. Hinzu kommt, dass diese Leistungen nur einmal pro Pati-
ent erbracht werden kénnen und daher nicht mit Mehrfachzéhlungen zu rechnen ist.
Weiterhin sind diese MaRnahmen auf der hier analysierten Ebene des vierstelligen
Prozedurencodes, der keine differenzierte Aussage Uber einen laparoskopischen
oder offen-chirurgischen Zugang ermoglicht, kaum vom medizinischen Fortschritt
oder von epidemiologischen Veranderungen betroffen. Abbildung 3-9 bestétigt die-
sen Sachverhalt weitgehend und zeigt fiir beide Leistungen die bevélkerungsbezo-
genen Operationszahlen der Altersgruppe der Hochbetagten tber 75 Jahre sowie der
60- bis 74-Jahrigen. Die quantitativen Unterschiede zwischen den Altersgruppen
und Jahren sind marginal. Alle Zeitreihen verzeichnen einen abnehmenden Trend,
der bei der Appendektomie etwas ausgeprégter ist und hier fir die Hochbetagten
zwischen 2005 und 2010 22 % betragt. Der leicht abnehmende Trend der Cholezy-
stekomie wird moglicherweise durch eine Zunahme endoskopischer Gallenweg-
seingriffe (Tabelle 3—3) kompensiert.

3.4 Diskussion

Obwohl sich bevélkerungsbezogen die Anzahl der Krankenhausbehandlungen bei
Hochbetagten insgesamt zwischen den Jahren 2005 und 2010 um lediglich 7,6 %
verandert hat (Tabelle 3-1), zeigen sich fir einige Leistungen aufféllige Mengendy-
namiken. Dass auf diese Patientengruppe im Vergleich zu den anderen Altersgrup-
pen der hochste bevdlkerungsbezogene Anteil der Krankenhausbehandlungen ent-
fallt (Abbildung 3-1), war zu erwarten und wird durch eine Literaturstudie von
Lehnert und Konig (2012) belegt: Internationale auf Routinedaten basierende Stu-
dien zeigen, dass Multimorbiditét signifikant die Frequenz stationdrer Behand-
lungen steigert. Bemerkenswert ist jedoch, dass nicht etwa in dieser Altersgruppe
die durchschnittlich meisten Prozeduren je Fall erfasst werden, sondern in jingeren
Altersgruppen (Abbildung 3-2). Dies konnte flr eine im Altersgruppenvergleich
vermehrt konservative Behandlung bei Hochbetagten sprechen.

Der erhebliche Anstieg der Operationen an der Wirbelsdule — eine bevdlke-
rungsbezogene Verdreifachung im hier betrachteten Zeitraum —, der wohl vorran-
gig durch die Leistung Kndcherne Dekompressionen bei Spinalkanalstenose be-
dingt ist, liegt vermutlich sowohl an der demografischen Entwicklung mit einer
altersbedingten Zunahme degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen als auch am
wachsenden Anspruch an Mobilitat und Lebensqualitit der hochbetagten Bevol-
kerungsgruppe (Thomé et al. 2008). Hinzu kommt, dass die deutliche Uberlegen-
heit der operativen Therapie in einer kontrollierten, randomisierten Untersuchung
gezeigt werden konnte (Weinstein et al. 2008); weitere Untersuchungen belegen
diesen Sachverhalt, ohne jedoch Langzeiteffekte beurteilen zu kénnen (Chou et
al. 2009).

Weitere mogliche Einflussfaktoren, die auffallige Verdnderungen der Prozedu-
renstatistiken bei dieser Altersgruppe tber die Jahre 2005 bis 2010 bewirken, lassen
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sich anhand der Kriterien Dokumentation, Okonomie sowie medizinischer Fort-
schritt/Verdnderungen des therapeutischen Regimes diskutieren.

3.4.1 Dokumentationseffekte

Die Daten aus Tabelle 3-1 belegen, dass im Vergleich zum Fallzahlenanstieg der
Umfang der Prozedurenerfassung selbst tiberproportional zugenommen hat. Be-
trachtet man die Entwicklung der durchschnittlichen OPS-Erfassung pro Fall von
2005 auf 2010, so betragt die Verdnderung 23% fur alle Kapitel der Prozeduren-
klassifikation und 13 % fur das Kapitel der operativen Leistungen. Ursache hierfiir
ist einerseits die verpflichtende Einfiihrung des DRG-Abrechnungssystems im Jahr
2004, dessen Prozedurenbezug im Laufe der Jahre erheblich zugenommen hat, an-
dererseits die stetige jahrliche Weiterentwicklung des OPS-Katalogs mit der Bereit-
stellung neuer Codes zur optimalen Erfassung spezieller Leistungen. So hat sich
zwischen 2005 und 2010 die Anzahl der zur Codierung verftigharen Codes im OPS-
Katalog um 18 % von 22859 auf 27011 angebotene Schliissel erhoht.

Die erhebliche Zunahme der Physiotherapieleistungen um 113% (Tabelle 3-2)
ist in der Altersgruppe der Hochbetagten am starksten, aber auch in den anderen
Altersgruppen zu beobachten. Moglicherweise liegt die Ursache hierfir darin, dass
die Berufsgruppe der Physiotherapeuten besonders sorgfaltig auf die Leistungsdo-
kumentation achtet. Hinzu kommt, dass die Auswahl der verfligbaren Codes sehr
uberschaubar ist, wodurch die Dokumentation erleichtert wird.

Ein vollig gegenlaufiger Effekt findet sich fur die Dokumentation der Lage-
rungsbehandlung. Diese hat im Laufe der Jahre kontinuierlich abgenommen, je
nach Altersgruppe zwischen 28% (Hochbetagte) und 53% (20 bis 39 Jahre). Die
Ursachen hierfiir kdnnen vielfaltig sein: Einerseits wurden von 2005 auf 2006
Restriktionen fir die Verwendung dieses Codes eingefiihrt; so kénnte diese 6kono-
misch relevante pflegerische Behandlung zu Beginn der Zeitreihe ubererfasst
worden sein. Dass diese MaRnahme im Fokus des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen ist, belegt diese Vermutung (MDK 2012). Andererseits kann nicht
ausgeschlossen werden, dass Prozeduren bei der Erfassung vergessen werden. Rou-
tinedaten-basierte Analysen zur Erfassung der pflegerischen Nebendiagnose Deku-
bitus zeigen, dass diese unterdokumentiert wird (Maass et al. 2011).

3.4.2 Okonomie

Die Einfuhrung neuer Prozedurencodes zur Komplexbehandlung hat die Zielset-
zung, aufwendigere Behandlungen leistungsgerecht zu vergiiten. Abbildung 3-6
belegt am Beispiel der Schlaganfallkomplexbehandlung, dass die ékonomische
Wirksamkeit im DRG-System ab dem Jahr 2006 einen erheblichen Zuwachs dieser
MaRnahme bewirkt. Inwieweit dieser Leistungszuwachs auch auf eine Untererfas-
sung im Jahr 2005 zurtickzufiihren ist, kann in dieser Untersuchung nicht beurteilt
werden. Hierzu sollten zusatzlich die Diagnosestatistiken nach den Haufigkeiten
von Schlaganfalldiagnosen analysiert werden.

Bemerkenswert ist der erhebliche Anstieg der Leistung ,,Psychosoziale Inter-
ventionen“ aus dem OPS-Kapitel ,,Ergdnzende MaRnahmen®. Die differenzierten
Daten des DRG-Instituts (2010, rund 50000 Nennungen) zeigen, dass in diese Pro-
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zedurengruppe zu 77 % Nachsorgeorganisationen sowie zu 9 % sozialrechtliche Be-
ratungen fallen. Obwohl diese in der Regel durch den Sozialdienst erfassten MaR-
nahmen selbst keinerlei 6konomische Relevanz haben, werden sie zunehmend ver-
schliisselt und unterstiitzen die Begriindung langer Verweildauern bei den Hochbe-
tagten, die im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung nicht mehr in ihre eigene
h&usliche Umgebung zurtickkehren kénnen.

In welchem Ausmal} die hier dargestellten Mengenzuwéchse insbesondere in
der Wirbelsaulenchirurgie oder beim minimalinvasiven Herzklappenersatz durch
Vergitungsanreize bedingt sind, lasst sich mittels der hier durchgefiihrten Analyse
nicht klaren. Dass jedoch auch 6konomische Aspekte im Zusammenhang mit stei-
genden Operationsfrequenzen eine Rolle spielen, liegt nahe und wird selbst durch
Fachgesellschaften operativ tatiger Disziplinen thematisiert: So wird beispielsweise
angenommen, dass Verglitungsanreize dafir verantwortlich sind, dass die operative
Behandlung eines Prostatakarzinoms gegeniiber anderen Therapien bevorzugt wird.
Die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie verweist auf Indikationsausweitungen, die
durch Zielvorgaben des Krankenhausmanagements induziert werden. (Deutsches
Arzteblatt 2012).

3.4.3  Verdnderungen des therapeutischen Regimes/Medizinischer
Fortschritt

Eine operative Malnahme, die relativ betrachtet um 120 % kontinuierlich zunimmt,
ist die tempordre Weichteildeckung (Tabelle 3-3). Diese Leistung beinhaltet zu
86 % die Anlage oder den Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung (DRG-
Institut 2010; rund 89000 Nennungen). Unklar ist die Evidenzlage fir eine medizi-
nische Uberlegenheit dieser Wundbehandlung, die bereits seit den 90er Jahren
durchgefthrt wird und bisher keine ambulante Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ist (Ubbink et al. 2008; Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen 2007; AOK-Bundesverband 2012). Der gemeinsame
Bundesausschuss hatte das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen mit einer Methodenbewertung beauftragt, jedoch eine abschlielende
Entscheidung bis 2014 ausgesetzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010). Daher
haben der AOK-Bundesverband zusammen mit dem VdEK und der Knappschaft
eine nationale Studie beauftragt, die von den Herstellern der Vakuumgeréte finan-
ziert wird (AOK-Bundesverband 2010).

Bei der Leistung Minimalinvasive Herzklappenoperationen profitiert besonders
die Gruppe der Hochbetagten vom medizinischen Fortschritt. Wenngleich korres-
pondierend konventionelle Herzklappenoperationen in dieser Altersgruppe leicht
abgenommen haben, tberwiegt der Anstieg der minimalinvasiven Prozedur. Die
Daten belegen weiterhin, dass diese im Vergleich zur konventionellen Therapie
mehr als doppelt so aufwendige sachkostenintensive Therapie bevorzugt in der Al-
tersgruppe der Hochbetagten eingesetzt wird.
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3.5 Ausblick

Die hier verwendeten frei erhéltlichen Statistiken geben einen guten Einblick in die
Entwicklung des Leistungsgeschehens der Jahre 2005 bis 2010 in den deutschen
Krankenhdusern, wenngleich die beobachtete Ausweitung der Leistungsmengen
anhand der hier vorgestellten reinen Deskription nicht geklart werden kann und
dieser verschiedene Effekte zugrunde liegen kdnnen.

Sowohl fir die Altersgruppe der hochbetagten Patienten mit einem Alter ab 75
Jahren als auch fur jungere Altersgruppen sind meist gleichlaufige bevolkerungsbe-
zogene Mengenentwicklungen zu finden. Jedoch zeigen MaRnahmen wie Eingriffe
an der Wirbelséule, Komplexbehandlungen bei Schlaganfall oder bei Infektionen
mit multiresistenten Keimen und insbesondere der minimalinvasive Herzklappen-
ersatz bei Hochbetagten einen stérkeren bevélkerungsbezogenen Zuwachs als in
den anderen Altersgruppen.

Da die meisten Erkrankungen in den verschiedenen Altersgruppen unterschied-
lich haufig vorkommen, sollte in einem néchsten Schritt die Entwicklung des Leis-
tungsgeschehens in den verschiedenen Altersgruppen anhand der dokumentierten
Diagnosen zusatzlich diagnosebezogen dargestellt werden — beispielsweise Kom-
plexbehandlungen bei Schlaganfall pro 1000 Krankenhausfalle mit Hauptdiagnose
Schlaganfall —, um die Teilhabe der Hochbetagten am medizinischen Fortschritt
differenzierter beurteilen zu kénnen.

Als weitere zusétzliche Auswertung ware die Betrachtung des Indikationen-
spektrums bei den hier beschriebenen Malinahmen tber die Zeit denkbar. So lieRen
sich typische Prozeduren-Diagnosen-Kombinationen, wie zum Beispiel der Apo-
plex im Zusammenhang mit der neurologischen Komplexbehandlung, identifizie-
ren und mogliche Verédnderungen der Pravalenz, der Indikationsstellung oder Ver-
schiebungen der Diagnosen-/Prozeduren-Ratio erkennen. Eine Veranderung des im
Zusammenhang mit einer Manahme stehenden Diagnosespektrums uber die Zeit
konnte ein Hinweis auf eine Indikationsausweitung sein. Eine Nutzung des im Rou-
tinedatensatz vorhandenen Merkmals Aufnahmeart mit einer zusétzlichen prozedu-
renbezogenen Differenzierung nach elektiver und Notfallbehandlung kdnnte insbe-
sondere dazu beitragen, die sich stark verandernde Versorgungssituation in der Wir-
belsdulenchirurgie detaillierter zu analysieren.

Dass der Effekt der Leistungszunahme in der Altersgruppe der Hochbetagten
nicht allein auf die Einfiihrung des DRG-Systems zuriickzufiihren ist, belegen die
Daten zu Appendektomie und Cholezystektomie, die eher abgenommen haben.
Wenngleich die Analyse nicht zeigen kann, welchen Einfluss auf Lebensqualitét
oder Lebensverldngerung die zunehmende Operationshdufigkeit hat, wird darge-
stellt, dass diese Altersgruppe ein umféngliches Angebot medizinischer Prozeduren
erhdlt und am medizinischen Fortschritt partizipiert.
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4 Demografie und Morbiditats-
entwicklung

Gerald Lux, Philipp Steinbach, Jiirgen Wasem, Lennart Weegen und
Anke Walendzik

Abstract

Der demografische Wandel sorgt fiir ein sich verdnderndes Krankheitsspektrum
in Deutschland bis zum Jahr 2030. Die erstellten Prognosen auf einem Daten-
satz des Jahres 2008 von mehr als 3 Mio. Versicherten einer bundesweit tatigen
Krankenkassen unter Verwendung von Bevdlkerungsvorausberechnungen des
Statistischen Bundesamtes zeigen, dass insbesondere kardiale Erkrankungen,
bdsartige Neubildungen, Diabetes mellitus und Demenz aufgrund der Prévalen-
zentwicklungen einen wesentlichen Einfluss auf die zukinftige Krankheitslast
ausliben werden, wobei die Demenz mit 48,1% den stérksten relativen Prava-
lenzanstieg bis 2030 aufweist. Auch die stationdre Versorgung wird flr diese
Krankheitsbilder, aber auch insgesamt steigende Fallzahlen allein aufgrund des
demografischen Wandels zu erwarten haben — so weisen die Krankenhausfall-
zahlen je Versicherten in Abhéngigkeit des gewahlten Bevolkerungsprognose-
Szenarios durchschnittliche jahrliche Anstiege zwischen 0,54 % und 0,69 % auf.
Sollte sich der Trend der vergangenen Jahre mit steigenden altersklassenspezi-
fischen Hospitalisierungsquoten weiter fortsetzen, wiirden die Fallzahl-Progno-
sen sogar noch hoher ausfallen.

I Demographic change leads to a changing morbidity structure in Germany until

2030. The compiled predictions are based on a dataset of 2008 of more than
3 million insured persons of a nationwide organized statutory health care fund
(SHF), using population estimations of the Federal Statistical Office (FSO).
They show that especially cardiac diseases, malignant neoplasms, diabetes mel-
litus and dementia will have a significant impact on the increase of the future
disease burden, with dementia with 48 % showing the highest increase. Inpatient
care will be faced with a rising number of hospitalizations due to the demogra-
phic change. The average annual increase of hospital stays varies — depending
on the chosen scenario of population estimation — between 0.54% and 0.69 %.
Should the trend of increasing age and sex specific hospitalization ratios conti-
nue, the predicted number of hospital stays would be even higher.

4.1 Hintergrund

Der demografische Wandel stellt das deutsche Gesundheitswesen vor viele neue
Herausforderungen, die sowohl den Bereich der Ausgestaltung des Versorgungsma-
nagements als auch die Fragen der Finanzierung betreffen. Die kiinftige Inanspruch-
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nahme von medizinischen Leistungen wird dadurch beeinflusst, dass sich zum ei-
nen die Altersstruktur der Versicherten andert und sich zum anderen verénderte
Lebensgewohnheiten auf den altersspezifischen Gesundheitszustand auswirken;
gleichzeitig haben sich auch die Rahmenbedingungen innerhalb des sektoral aufge-
teilten Gesundheitsmarktes verandert. Da multifaktorielle Einfliisse auf die Lebens-
gewohnheiten eines Menschen, wie z. B. das Erndhrungsverhalten, schwer prognos-
tizierbar sind, fokussiert der folgende Beitrag ceteris paribus® primér auf die Effekte
des demografischen Wandels.

Dabei werden Prognosen sowohl fur Krankheitspravalenzen als auch eine da-
raus resultierende veranderte Inanspruchnahme von stationdren Leistungen (jeweils
ausgehend vom Jahr 2008) fur das Jahr 2030 modelliert. In diesem Zusammenhang
wird auch diskutiert, ob und wie die in den letzten Jahren beobachtbaren Trends in
den Prognosen sowie die kontroversen Ansatze der Versteilerung und der Kompres-
sion der Ausgabenprofile und der Morbiditat berticksichtigt werden kdnnen.

4.2  Datengrundlage

Fur die Analysen wurde ein am Lehrstuhl fiir Medizinmanagement der Universitat
Duisburg-Essen vorliegender langsschnittlicher Datensatz von mehr als 3 Mio. Ver-
sicherten einer bundesweit tatigen Krankenkasse verwendet. Fir die Ermittlung der
Krankheitspravalenzen wurden die Morbiditatsdaten des Jahres 2008 genutzt, die
ein Format aufwiesen, das an die Formate der Datenmeldungen fiir den morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) angelehnt war. Dabei handelt es
sich um abrechnungsrelevante Daten — sie weisen eine hohe Validitat auf, da sie
standardisierte, regelméafRige Datenlieferungen fiir den Zweck des Morbi-RSA dar-
stellen und zudem umfassenden Prifalgorithmen und Validierungsschritten unter-
liegen. Fir die Prognosen der Krankheitspravalenzen und Hospitalisierungen wur-
den unterschiedliche Varianten von Bevoélkerungsvorausberechnungen des Statis-
tischen Bundesamts bis zum Jahr 2030 genutzt und mit den RSA-Daten verkn(pft.

43  Methodik

In der Studie wurden einerseits Krankheitsprévalenzen und andererseits Hospitali-
sierungsraten und stationdre Fallzahlen bis zum Jahre 2030 prognostiziert. Fir bei-
de Prognosen wurde jeweils die Bevodlkerungsentwicklungsprognose zugrunde ge-
legt, die ceteris paribus die Rahmenbedingungen des Status quo (im Jahr 2008)
verwendet und fortschreibt. Dazu z&hlen unter anderem eine Geburtenrate von 1,4
und ein j&hrliches Migrationsplus von 100000 Personen, gleichzeitig wurde der
Anstieg der Lebenserwartung aus den letzten 30 Jahren fortgeschrieben.? Im Rah-

1 Ceteris paribus unter sonst gleichen Bedingungen.
2 Dies entspricht gemdR Statistischem Bundesamt der sogenannten Variante 1-W1.
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men einer Sensitivitatsanalyse wurden zudem zwei weitere Varianten zum Vergleich

ausgewahlt:

1. Eine Variante mit leicht ansteigender Geburtenrate (1,6 im Jahr 2023) sowie
einem Migrationsplus von 200000 Personen ab 2020°, was zu einer Prognose
einer relativ jingeren Bevolkerung im Jahr 2030 fihrt.

2. Eine Variante, bei der die Geburtenrate langsam bis auf 1,2 absinkt und die ein
Migrationsplus von 100000 Personen jahrlich aufweist und einen starken An-
stieg der Lebenserwartung* beinhaltet. Daraus ergibt sich die Prognose einer
relativ dlteren Bevolkerung im Jahr 2030.

Alle Versicherten des Modelldatensatzes wurden dann auf Basis ihres Geburtsjahrs
in Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) gruppiert, die der BVA-Logik entnom-
men wurden: Jeder Versicherte wurde dabei aufgrund seines Alters im Jahr 2008 in
genau eine von 40 AGGn gruppiert. Auch die auf Einzeljahren basierenden Progno-
sen des Statistischen Bundesamtes wurden zu denselben 40 AGGn aggregiert, um
eine Verknipfung der Versicherteninformationen mit den Bevélkerungsvorausbe-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes in den Prognosemodellen zu ermdgli-
chen.

Fur sdmtliche Analysen wurde der Versichertenbestand des Jahres 2008 verwen-
det. Fur die Trendabschétzungen von altersklassenspezifischen Krankheitsprava-
lenzen und Hospitalisierungsquoten bzw. Krankenhausfallen wurden die altersklas-
senspezifischen Werte im Zeitverlauf von 2006 bis 2009 beurteilt. Die Versicherten
wurden in den Ausz&hlungen gemal ihrer tatschlichen Versichertenzeit in den je-
weiligen Jahren bericksichtigt (gewichtet). Die Analysen beinhalten sowohl Ver-
storbene als auch Neugeborene im Zeitverlauf mit der einschrankenden Festlegung
auf den Versichertenbestand des Jahres 2008, sodass Neugeborene von 2006 bis
2008 (und nicht die von 2009) und Verstorbene von 2008 bis 2009 (und nicht von
2006 bis 2007) berticksichtigt wurden. Deshalb sind die Bewertungen der alters-
klassenspezifischen Trends in den Krankheitspravalenzen und der Hospitalisie-
rungstrends von 2006 bis 2009 mit leichten Einschrénkungen zu interpretieren.

Der Datensatz wurde fir alle Prognosemodelle an die Alters- und Geschlechts-
verteilung in Gesamtdeutschland im Jahr 2008 angeglichen, um eine entsprechende
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse zu gewéhrleisten.

4.3.1  Krankheitspravalenzprognosen

Zur Bildung der zu analysierenden Krankheitsvariablen wurde die Klassifikations-
und Pruflogik des Ausgleichsjahrs 2010 im Rahmen des Morbi-RSA verwendet und
damit ein Spektrum von 80 Krankheiten abgedeckt. Fiir die Eingruppierung in eine
der 80 Krankheiten mussten alle relevanten Priif- und Validierungsregeln des BVA
erflllt werden, wobei jeweils die BVA-Gruppierungslogik des Ausgleichsjahrs
2010 verwendet wurde (BVA 2009). Die Gruppierung in die 80 Krankheiten er-
folgte ahnlich wie beim DRG-Grouping auf Basis von stationdren Haupt- und Ne-

3 Dies entspricht geméaR Statistischem Bundesamt der sogenannten Variante 3-W2.
4 Dies entspricht geméaR Statistischem Bundesamt der sogenannten Variante 6-W1.
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bendiagnosen, aber zusatzlich auch auf Basis von gesicherten ambulanten Diagno-
sen. Die ambulanten Diagnosen wurden im Rahmen der Gruppierung teilweise ei-
ner zusatzlichen Arzneimittelvalidierung unterzogen, um eine entsprechende Vali-
ditdt der ambulanten Kodierungen zu gewéhrleisten bzw. nur klinisch relevante
Falle zu identifizieren. Wahrend bei der DRG-Berechnung die Prozeduren mit ein-
bezogen werden, bleiben ambulante und stationére Prozeduren bei der Krankheits-
gruppierung im Morbi-RSA-Verfahren bislang unberiicksichtigt.

Die altersklassenspezifischen Prévalenzraten der 80 Krankheiten des Jahres
2008 aus dem Morbi-RSA wurden dann mit den prognostizierten demografischen
Entwicklungen des Statistischen Bundesamtes (auf Basis der 40 AGGn) verknipft,
um eine Pravalenzschatzung jeder einzelnen Krankheit fiir 2030 zu erhalten.

Im Rahmen der Prognosen bis 2030 wurden zunéchst die Krankheiten mit den
hdchsten relativen Prévalenzanstiegen identifiziert. In einem weiteren Schritt wur-
den dann die Pravalenzanstiege mit den fiir 2030 zu erwartenden Fallzahlen (multi-
plikativ) gewichtet, um sowohl Krankheiten mit tiberdurchschnittlichem Pravalenz-
anstieg als auch Krankheiten mit hoher Pravalenz gleichermalien zu bertcksichti-
gen. Der auf diese Weise ermittelte Index wurde anschlielend absteigend sortiert,
um die aus Versorgungssicht bedeutsamsten Krankheiten im Jahr 2030 (unter Be-
riicksichtigung von Pravalenz und Pravalenzanstieg) abzubilden.

In einem weiteren Schritt wurden dann fur einige Krankheitsbereiche zusétzlich
einzelne Krankheiten zur Bildung reprasentativer Krankheitsgruppen aggregiert.
Damit wurde eine tbersichtlichere Darstellung der betreffenden Krankheitsbereiche
gewabhrleistet und die Mdglichkeit geschaffen, zusétzliche Erkenntnisse zu generie-
ren — so wurden beispielsweise die einzelnen Formen bésartiger Neubildungen und
auch die kardialen Erkrankungen jeweils zu Krankheitsgruppen aggregiert.

Fur die Ermittlung von Trends in den Krankheitspravalenzen wurden die \ersi-
chertendaten der Jahre 2006 bis 2009 zugrunde gelegt. Die Daten der Jahre 2006,
2007 und 2009 wurden daftir — ebenso wie die Daten des Jahres 2008 — mit dem
Algorithmus des Ausgleichsjahrs 2010 gruppiert und im Zeitverlauf bewertet.

4.3.2  Prognose von Hospitalisierungsquoten und stationaren
Fallzahlen

Die Hospitalisierungen werden im Jahr 2008 und prognostisch bis 2030 sowohl als
Hospitalisierungsquote des Gesamtbestandes als auch als Krankenhausfallzahl je
Versicherten ermittelt und dargestellt. Dabei fanden dieselben Varianten der Bevol-
kerungsvorausberechnungen Anwendung wie im Rahmen der Prognosen der
Krankheitspravalenzen. Auch hier wurden die AGG-spezifischen Ergebnisse des
Jahres 2008 unter der Annahme des demografischen Wandels fur 2030 modelliert.
Es wurden keine krankheitsspezifischen Prognosen von Hospitalisierungsquoten
bzw. stationdren Fallzahlen, sondern nur allgemeine Prognosen fir den Gesamtbe-
stand abgegeben.
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4.4  Ergebnisse

Zundchst werden die Entwicklungen bei den Krankheitspravalenzen von 2008 bis
2030 dargestellt, die sich aus der Verknlpfung der alters- und geschlechtsspezi-
fischen Krankheitspravalenzen mit den Szenarien zur Bevolkerungsstruktur erge-
ben. AnschlieRend werden Hospitalisierungsquoten und Krankenhausfallzahlen
prognostiziert, die aufgrund der sich verdndernden Alters- und Geschlechtsstruktur
zu erwarten sind.

4.4.1  Krankheitspravalenzprognosen

Zundchst wurden die relativen Prdvalenzanstiege von 2008 bis 2030 fiir die 80
Krankheiten der Morbi-RSA-Krankheitsliste ermittelt und in Abbildung 4-1 darge-
stellt, wobei nur die Top-Ten-Krankheiten mit Blick auf die relativen Anstiege aus-
gewiesen werden. Die Krankheit mit dem relativ starksten Anstieg stellt die De-
menz mit einem Zuwachs von 48,07 % und einer 2008er-Pravalenz von 1,84 % dar,

Abbildung 4-1

Relative Pravalenzanstiege von 2008 auf 2030: Top-Ten-Krankheiten*
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Abbildung 4-2

Relative Pravalenzanstiege von 2008 auf 2030: Drei Bevoélkerungs-
prognosen im Vergleich
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was einem durchschnittlichen jahrlichen Anstieg von 2,185% entspricht — gefolgt
von bosartigen Neubildungen der mannlichen Genitalorgane mit insgesamt 41,21 %
bzw. jahrlichen 1,87 % (Pravalenz 2008: 0,78 %) und Morbus Parkinson mit 38,78 %
bzw. jahrlichen 1,77 % (Prdvalenz 2008: 0,52 %).

Bei Anwendung der drei Varianten der Bevolkerungsvorausberechnungen des
Statistischen Bundesamtes ergeben sich fiir diese Top-Ten-Krankheiten variierende
Pravalenzschatzungen fiir 2030, wobei insbesondere die Variante 6-W1 (,,alte” Va-
riante aufgrund der angenommenen weiter rlicklaufigen Geburtenrate und einem
deutlichen Anstieg der Lebenserwartung bis 2030) einen deutlich starkeren Anstieg
aller zehn Krankheiten prognostizieren wiirde als die ,,mittlere” Variante 1-W1 und
die ,,junge” Variante 3-W2 (Abbildung 4-2). Fiir das Beispiel Demenz unterschei-
det sich z. B. die geschéatzte Pravalenz in Variante 6-W1 mit 58,6 % besonders auf-
fallig von denen in den beiden anderen Varianten mit 48,1 % und 48,6 %.
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Tabelle 4-1
Aggregierte Krankheiten fiir den Bereich kardialer Krankheiten

Krankheitsnummer des RSA-Modells 2010 Krankheitsname

KH52 Herzinsuffizienz

KH55 Ischdmische Herzkrankheit

KH56 Erkrankungen der Herzklappen

KH57 Angeborene schwere Herzfehler

KH58 Hypertonie

KH59 Vorhofarrhythmie

KH60 Ventrikuldre Tachykardie
Krankenhaus-Report 2013 Wido

In einem néchsten Schritt wurden die Krankheitshereiche der ,,kardialen Krank-
heiten* und der ,,bdsartigen Neubildungen* aggregiert, um Aussagen Uber die Ent-
wicklungen dieser beiden groRen Krankheitsbereiche zu ermdglichen. In den Tabel-
len 4-1 und 4-2 sind die fir diese beiden Krankheitsgruppen relevanten Krank-
heiten aufgefiihrt — die Gruppe der kardialen Krankheiten umfasste sieben Einzeler-
krankungen aus dem kardialen Bereich und die der bosartigen Neubildungen zwolf
unterschiedliche Formen der Tumorerkrankungen.

Nach Aggregation der beiden Krankheitsbereiche erfolgte die Pravalenzgewich-
tung (anhand der prognostizierten Prévalenz in 2030) des in Abbildung 4-1 darge-
stellten krankheitsspezifischen Prévalenzwachstums. Nach absteigender Sortierung
des auf diese Weise ermittelten Index lagen die beiden aggregierten Krankheits-

Tabelle 4-2
Aggregierte Krankheiten fiir den Bereich bésartige Neubildungen

Krankheitsnummer Krankheitsname

des RSA-Modells 2010

KH5 Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhohle und des Pharynx

KH6 Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane

KH7 Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler
Organe

KH8 Bosartige Neubildungen der Knochen, des Stiitz- und Weichteilgewebes

KH9 Bosartige Neubildungen der Brustdriise

KH10 Bosartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

KH11 Bosartige Neubildungen der ménnlichen Genitalorgane

KH12 Bosartige Neubildungen Niere, Harnwege und Nebenniere
Bosartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstiger Teile des Zentral-

KH13 O X
nervensystems einschlieBlich Hypo- und Epiphyse

KH14 Bosartige Neubildungen sekundérer, nicht naher bezeichneter oder multipler
Lokalisation

KH15 Lymphome und Leukdmien

KH16 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens unterschiedlicher Organe

Krankenhaus-Report 2013 Wwido
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Tabelle 4-3
Fallzahlgewichtete Prévalenzanstiege von 2008 auf 2030: Top-Ten-Krankheiten*

Krankheit/Krankheitsbhereich

Rang

Kardiale Krankheiten

Diabetes mellitus

Bosartige Neubildungen

Demenz (inkl. Alzheimer Erkrankung und vask. Demenz)

Niereninsuffizienz

Atherosklerose, periphere GefaBerkrankung

Hypertensive Herz-/Nierenerkrankung/Enzephalopathie

Emphysem/Chronische obstruktive Bronchitis

Osteoporose und Folgeerkrankungen

Osteoarthrose der groBen Gelenke

1

o W W N O U B W N

—_

*Bei Anwendung der Bevdlkerungsprognose 1-W1, mit Krankheitsaggregationen
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bilder der kardialen Krankheiten und der bdsartigen Neubildungen auf den Réngen
1 und 3 (siehe Tabelle 4-3). Der Diabetes mellitus erreichte den zweiten Rang, ge-
folgt von der Demenz und der Niereninsuffizienz. In Tabelle 4-3 sind erneut nur die
Top-Ten-Krankheiten mit Blick auf den absteigend sortierten Index dargestellt.
Durch Verknupfung der drei Varianten der Bevolkerungsvorausberechnungen
mit den Prévalenzraten des Datensatzes im Jahr 2008 konnten die Gesamtfallzahlen
von betroffenen Versicherten fur 2030 prognostiziert werden. Fir die in Tabelle 4-4

Tabelle 4-4
Prognostizierte Erkrankte fiir 2030: Top-Ten-Krankheiten

KH-Nr.  Krankheitsname/ Erkrankte im Erkrankte im Jahr 2030
Krankheitsbereich Jahr 2008 Variante Variante Variante
1-w1 3-W2 6-W1
KH82*  Kardiale Krankheiten 19,93 Mio. 24,22 Mio. 25,28 Mio. 24,86 Mio.
KH17  Diabetes mellitus 5,99 Mio. 7,21 Mio. 7,53 Mio. 7,40 Mio.
KH38 Depression 6,42 Mio. 6,68 Mio. 7,03 Mio. 6,79 Mio.
KH81*  Bosartige Neubildungen 4,11 Mio. 5,03 Mio. 5,25 Mio. 5,17 Mio.
KH65  Emphysem/Chronische obstruktive 2,56 Mio. 3,08 Mio. 3,23 Mio. 3,16 Mio.
Bronchitis
KH62 Atherosklerose, periphere GefaBer- 2,16 Mio. 2,82 Mio. 2,94 Mio. 2,93 Mio.
krankung
KH54  Hypertensive Herz-/Nierenerkrankung/ 2,09 Mio. 2,62 Mio. 2,74 Mio. 2,71 Mio.
Enzephalopathie
KH69  Niereninsuffizienz 1,88 Mio. 2,55 Mio. 2,66 Mio. 2,68 Mio.
KH35 Demenz (inkl. Alzheimer Erkrankung 1,50 Mio. 2,22 Mio. 2,31 Mio. 2,78 Mio.
und vask. Demenz)
KH29 Osteoporose und Folgeerkrankungen 1,43 Mio. 1,81 Mio. 1,89 Mio. 1,88 Mio.
*Aggregierte Krankheitsbereiche
Krankenhaus-Report 2013 WIido
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dargestellten zehn Krankheiten wurden zunéchst die Absolutzahlen des Jahres 2008
auf Basis der Prévalenzergebnisse des Lehrstuhldatensatzes fur die Wohnbevdlke-
rung hochgerechnet und anschlieBend die Gesamt-Prévalenzentwicklung bis 2030
auf Basis des demografischen Wandels modelliert. Zu beachten ist dabei, dass die
hier ausgewiesene Reihenfolge auf den Absolutzahlen betroffener Versicherter im
Jahr 2030 beruht und nicht wie in Tabelle 4-3 auf den fallzahlgewichteten Pravalen-
zanstiegen der einzelnen Krankheiten (die Pravalenzanstiege spielen somit in Ta-
belle 4-4 keine Rolle).

Im Jahr 2008 wiesen demnach bereits etwa 19,93 Mio. Menschen in Deutsch-
land mindestens eine relevante kardiale Erkrankung auf — dieser Krankheitsbereich
weist somit im Status quo die hochste Fallzahl aller Bereiche auf. In den drei
Varianten steigen diese Fallzahlen auf 24,22 Mio. in der ,,mittleren” Variante, auf
25,28 Mio. in der ,,jungen* Variante und auf 24,86 Mio. in der ,,alten” Variante an.
Die Demenz, die mit Blick auf den zu erwartenden Pravalenzanstieg bis 2030 noch
die erste Position in der Krankheitsliste eingenommen hatte (siehe Abbildung 4-1
bzw. 4-2), liegt in dieser Tabelle, die absteigend nach der Pravalenz fiir 2030 sor-
tiert ist, mit etwa 2,22 Mio. betroffenen Menschen im Jahr 2030 auf dem 9. Rang.®
Der Diabetes mellitus, der heute mit seiner Fallzahl auf Platz 3 liegt, liegt 2030 bei
allen drei Bevolkerungsprognosen auf Platz 2. Die Depression weist zwar eine un-
terdurchschnittliche Pravalenzentwicklung bis 2030 auf und liegt somit in Tabelle
4-3 nicht unter den Top-Ten-Krankheiten der fallzahlgewichteten Pravalenzan-
stiege, aufgrund der hohen Fallzahlen belegt dieses Krankheitsbild aber in allen drei
Prognosen der Tabelle 4-4 im Jahr 2030 den dritten Platz.

4.4.2  Hospitalisierungsprognosen

Neben der Abschatzung der Auswirkungen des demografischen Wandels auf die
Entwicklung von Krankheitsprévalenzen sind auch Prognosen von allgemeinen
Hospitalisierungsquoten und Fallzahlen von Interesse — ebenfalls getrennt nach Al-
tersklassen und Geschlecht. Auch hier wurden erneut die 40 AGGn des Morbi-RSA
als Basis genutzt und die im Jahr 2008 ermittelten altersklassenspezifischen Hospi-
talisierungsquoten und Fallzahlen je Versicherten auf das Jahr 2030 projiziert. Die
Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2008 fiir den Gesamtdatensatz bei 16,19 % mit
einer durchschnittlichen Fallzahl von 0,2587 je Versicherten bzw. mit einer durch-
schnittlichen Fallzahl von 1,6 je hospitalisierten Versicherten. Bei der alters- und
geschlechtsspezifischen Analyse der Hospitalisierungsquoten sinken diese nach der
Geburt geschlechtstibergreifend auf deutlich unter 10% ab. Aufgrund von schwan-
gerschaftsbedingten Krankenhausaufenthalten steigen die Hospitalisierungen bei
Frauen im gebérfahigen Alter gegenliber ménnlichen Versicherten deutlich an und
gleichen sich danach etwa um das 40. Lebensjahr herum den Quoten der mann-
lichen Versicherten wieder an. Bis ins hohe Alter hinein weisen weibliche Versi-
cherte dann durchgéngig deutlich niedrigere Hospitalisierungsquoten auf als gleich-
altrige mannliche Versicherte (Abbildung 4-3). Auch die beiden geschlechtsspezi-

5 Bei Betrachtung der ,,mittleren* Variante 1-W1.
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Abbildung 4-3

Hospitalisierungsquoten und KH-Fallzahlen je hospitalisierten
Versicherten nach Altersklassen und Geschlecht in 2008
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fischen Kurven, die sich aus der durchschnittlichen Fallzahl je hospitalisierten Ver-
sicherten ergeben, weisen einen vergleichbaren Verlauf auf.

Im Folgenden wurden die altersklassenspezifischen Hospitalisierungsquoten
und Fallzahlen je Versicherten des Jahres 2008 mit den Prognosevarianten des Sta-
tistischen Bundesamtes verknupft. Die Hospitalisierungsquote von 16,19 % steigt in
der ,,jungen” Variante auf 17,86 %, in der ,,mittleren* Variante auf 18,06 % und in
der ,,alten* Variante auf 18,31 % an.

Die Fallzahlen je Versicherten steigen in allen drei Varianten ebenfalls deutlich
an. Sowohl in der mittleren Variante (Variante 1-W1) als auch in den beiden Pro-
gnosevarianten mit einer stdrker nachwachsenden jingeren Population (Variante
3-W2) bzw. einer von weiter riicklaufigen Geburtenraten betroffenen Versicherten-
struktur (Variante 6-W1) liegen neben den Hospitalisierungsquoten auch die Fall-
zahlen je Versicherten mit 0,2931, 0,2893 bzw. 0,2978 deutlich hoher als im Status

Tabelle 4-5
Hospitalisierungsquoten und Krankenhausfallzahlen je Versicherten von 2008 bis 2030

2008 2030
Variante 1-W1 Variante 3-W2 Variante 6-W1
Hospitalisierungsquote 16,19% 18,06 % 17,86 % 18,31%
KH-Fallzahlen je Versicherten 0,259 0,293 0,289 0,298

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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quo mit 0,2587 (Tabelle 4-5). Dies entsprache durchschnittlichen jahrlichen Fall-
zahlanstiegen von 0,60 %, 0,54 % und 0,69 %.

4.4.3  Trendermittlung

Wenngleich die zu beobachtenden Trends im Rahmen der altersklassenspezifischen
Krankheitsentwicklung oder einer sich verdndernden Inanspruchnahme von Kran-
kenhausleistungen (aufgrund multipler — sich laufend verandernder — Einflussfak-
toren) kaum valide in langfristige Prognosen eingebaut werden kénnen, soll diese
Frage an dieser Stelle in Ansétzen empirisch untersucht und im Weiteren qualitativ
diskutiert werden.

Mit Blick auf die Entwicklung von Krankheitspréavalenzen konnten im Lehr-
stuhldatensatz eindeutige krankheitsspezifische Trends (Anstiege) dargestellt wer-
den. Diese Ergebnisse stellen jedoch keine validen Ergebnisse eines reinen Morbi-
ditatseffekts dar, da die Kodierqualitét in den letzten Jahren insbesondere im ambu-
lanten Bereich zugenommen hat, wenn auch noch keine einheitlichen Kodierricht-
linien etabliert wurden (AOK-Bundesverband 2009). Die Anstiege bei der kodierten
Morbiditat werden also von zwei unterschiedlichen Effekten getriggert: einem tat-
séchlichen Morbiditatseffekt und einem reinen Kodiereffekt. Aufgrund dieser bei-
den nicht voneinander zu trennenden Einflisse wére die Darstellung und Imple-
mentierung dieser Erkenntnisse in langfristige Prognosen zweifelhaft.

Dies gilt im Grunde genommen auch fiir die Diagnosen im Krankenhaus. Zwar
werden die Krankenh&user bereits seit 2005 auf Basis von DRGs vergtitet und ver-
fugten somit bereits zu Beginn des Untersuchungszeitraums dieser Studie tiber ein
effizientes Dokumentationssystem (Drosler et al. 2011, S. 177),° gleichwohl diirften
auch hier weiterhin in nennenswertem Umfang Right-Coding und Up-Coding statt-
gefunden haben (Wasem et al. 2007). Was die reine Fallzahl angeht, zeigt sich ein
deutlicher Anstieg der Hospitalisierungsquote von 2006 auf 2009.

Eine altersklassenspezifische Analyse der Hospitalisierungsquoten zeigt insbe-
sondere in den hoheren Altersklassen einen deutlichen Anstieg, wahrend sich bei
jungeren Personen im 4-Jahres-Zeitraum 2006 bis 2009 kaum etwas an den Hospi-
talisierungsquoten geéndert hat. Dieser Effekt ist sowohl fir weibliche als auch fur
ménnliche Versicherte (siehe Abbildung 4-4) erkennbar, wobei sich die Zunahme in
hoherem Alter bei méannlichen Versicherten etwas starker als bei weiblichen Versi-
cherten abbildet. Dieser Trend wére fur kiinftige Prognosen mit den in diesem Bei-
trag dargestellten Effekten aufgrund einer sich veradndernden Alters- und Ge-
schlechtsstruktur zu kombinieren, um aussagekraftige Prognosen fiir 2030 zu erhal-
ten.

6 So liegt der Anteil von endstellig kodierten Krankenhausdiagnosen seit 2005 bereits bei nahezu
100 %.
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Abbildung 4-4

Altersklassenspezifische Hospitalisierungsquoten nach Geschlecht von
2006 bis 2009*
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4.5 Diskussion und Limitationen

Die vorliegenden Analysen basieren auf den Daten einer einzigen bundesweit tati-
gen gesetzlichen Krankenkasse und bilden somit — trotz Adjustierung auf die Alters-
und Geschlechtsstruktur Gesamtdeutschlands — die Charakteristika von Morbiditat
und Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten dieser spezifischen Krankenkasse
ab. Dies hangt unter anderem damit zusammen, dass eine Einzelkasse ein homo-
generes \ersichertenklientel aufweist, als es bundesweit der Fall ist (Lux und
Wasem 2011, S. 51). Die Ergebnisse basieren auf der Annahme, dass Krankheits-
pravalenzen im Zeitverlauf altersklassenspezifisch konstant bleiben.

Zwar konnten datenbasiert zum Teil deutliche Anstiege in den Krankheitsprava-
lenzen ermittelt werden, diese wurden jedoch aufgrund zweier Faktoren nicht in den
Prognosen beriicksichtigt: Zum einen war eine Implementierung dieser Trends pro-
blematisch, weil ungeklart ist, wie ein Trend in langfristigen Prognosen methodisch
zu berticksichtigen ist. So stellte sich beispielsweise die Frage, wie ein in den letz-
ten Jahren zu beobachtender starker Anstieg der Pravalenz des Diabetes mellitus in
jungeren Altersgruppen aufgrund einer vermutlich verénderten Lebensweise (Er-
néhrungsgewohnheiten, mangelnde Bewegung usw.) berticksichtigt werden kdnnte.
Dieser Trend wird sich in den kommenden Jahrzehnten nicht linear fortschreiben
lassen, sodass er sich vermutlich in den kommenden Jahren als degressiver Anstieg
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darstellen wiirde. Dabei besteht jedoch die Frage, wie stark die Degression sein
wird und ob die Effekte der vergangenen Jahre nur kurzzeitig auftreten und sich in
Zukunft vielleicht in ihrer Wirkrichtung sogar umkehren kénnten.

Zum anderen war hinsichtlich der Trendberiicksichtigung problematisch, dass
die beiden Effekte einer sich verdndernden Kodierqualitit und eines tatséchlichen
Morbiditatsanstieges nicht zu separieren sind. Wahrend der reine Morbiditétseffekt
Einflussfaktoren wie z. B. Erndhrungsgewohnheiten oder der Qualitat der medizi-
nischen Versorgung unterliegt, wird die Kodierqualitat der niedergelassenen Arzte
und der Krankenhduser im Wesentlichen durch Rahmenbedingungen der Abrech-
nungsmodalitaten bestimmt. Deshalb wurden die ermittelten Trends in diesem Bei-
trag sowohl im Bereich der Prognosen von Krankheitspravalenzen als auch bei den
Hospitalisierungsquoten nicht berticksichtigt.

Eine weitere Frage mit Blick auf die langfristigen Prognosen besteht darin, ob sich
eine steigende Lebenserwartung in héheren Belastungen fir das Gesundheitswesen
niederschlagen wiirde, weil sich die Lebensphase unter Krankheit verlangert (=Medi-
kalisierungsthese), oder ob zu vermuten wadre, dass sich mit steigender Lebenserwar-
tung tendenziell die Lebensphase unter Gesundheit verlangert und somit keine groRe-
ren zusétzlichen Belastungen zu erwarten waren (Kompressionstheorie). Beide Theo-
rien werden kontrovers diskutiert und kdnnen argumentativ begriindet werden, wenn-
gleich aktuell nicht abgeschatzt werden kann, welcher der beiden Effekte den jeweils
anderen uberlagern wird (Statistisches Bundesamt 2008, S. 10).

4.6 Fazit

Die Ergebnisse der Krankheitspravalenzprognosen haben gezeigt, dass neben den
kardialen Krankheiten die bosartigen Neubildungen, die Demenz und der Diabetes
mellitus mit Blick auf den Prévalenzanstieg und die absolute Pravalenz bis zum
Jahr 2030 die aus Versorgungssicht besonders relevanten Krankheiten/Krankheits-
bilder darstellen — diese Ergebnisse bestatigten sich bei Verwendung aller drei Sze-
narien des Statistischen Bundesamtes zur Bevolkerungsentwicklung in Verbindung
mit den Daten des Morbi-RSA. Zwar zeigen die Trends der altersklassenspezi-
fischen Krankheitspravalenzen von 2006 bis 2009 zum Teil deutliche Anstiege, die
allerdings wegen der nicht zu separierenden Kodiereffekte der vergangenen Jahre
insbesondere im ambulanten Bereich und eines tatsdchlichen Morbiditatslastan-
stiegs in den Prognosen nicht sinnvoll interpretiert werden konnten.

Auch bei den Hospitalisierungsprognosen zeigten sich jeweils steigende Kran-
kenhausfallzahlen je Versicherten (mit je nach Szenario jahrlichen Steigerungsraten
zwischen 0,54% und 0,69%) und steigende Hospitalisierungsquoten allein auf-
grund des demografischen Wandels, wenn alle (ibrigen Faktoren konstant bleiben.
Ber(cksichtigt man zusatzlich den Trend steigender altersklassenspezifischer Hos-
pitalisierungsquoten, wird insbesondere die stationdre Versorgung der \ersicherten
bis zum Jahr 2030 trotz einer sinkenden Bevolkerungszahl vor der Herausforderung
stehen, dass die Fallzahlen absolut weiter steigen und damit verbunden weitere
Prozess-Optimierungen und die Realisierung von Einsparpotenzialen notwendig
werden. Mit Blick auf die genutzten Krankenhauskapazitaten sind die steigenden
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Fallzahlen in den vergangenen Jahren regelmaRig von einer sinkenden Verweildau-
er uberkompensiert worden. Es bleibt offen, wie das Zusammenspiel von Fallzahlen
und Verweildauern sich in Zukunft darstellt.

Um die Frage zu beantworten, inwieweit sich das Gesundheitswesen flr eine
adéquate Versorgung der steigenden Fallzahlen von betroffenen Versicherten neu
ausrichten muss, mussten weitergehende Analysen erfolgen. Auch die Frage, ob
und in welchem Umfang die Kostenstruktur durch Identifikation von Einsparpoten-
zialen und Prozessoptimierungen verbessert werden kann, um den steigenden Ge-
sundheitsausgaben zu begegnen, bleibt aktuell ungeklart.
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5 Mengensteigerungen

in der stationaren Versorgung:
Wo liegt die Ursache?

Markus Liingen und Guido Biischer

Abstract

Der Beitrag untersucht, welche Einflussfaktoren es auf die (mit den Kranken-
kassen vereinbarten) Mengensteigerungen in Krankenhdusern gibt. Eingesetzte
Faktoren sind bspw. die Anzahl der Betten, die Tragerschaft oder die Lage eines
Krankenhauses in der Region. Zwar konnten einige Variablen identifiziert wer-
den, die einen Einfluss auf die vereinbarten Mengensteigerungen haben, jedoch
bleibt die Erklarungskraft eines solchen Modells gering. Die oft diskutierte Ver-
mutung, dass sich inshesondere Krankenh&user der Maximalversorgung und
Spezialkliniken mit Fallzahlsteigerungen refinanzieren missen, sollte gemaf
unseren Ergebnissen hinterfragt werden. Vielmehr scheinen nahezu alle Kran-
kenh&user an einer Ausweitung der Fallzahl interessiert. Daher sollten sich auch
MaRnahmen zur Reduzierung von Fallzahlsteigerungen eher auf den gesamten
stationdren Sektor richten und nicht nur einzelne Untergruppen adressieren.

This paper analyses which factors influence volume increases (agreed upon with
the health care funds) in hospitals. Factors used are, for instance, a hospital’s
number of beds, ownership or location in its region. Although some variables
could be identified that have an impact on the agreed volume increase, the ex-
planatory power of such a model is low. According to our results, the frequently
discussed presumption that particularly maximum care hospitals and specialist
clinics have to refinance themselves by means of increased volumes should be
subjected to critical analysis. Rather, almost all hospitals seem to interested in
increasing the number of cases. Therefore, measures to reduce volume increases
should focus on the entire hospital sector rather than addressing individual sub-
groups only

5.1 Hintergrund

Der vorliegende Beitrag untersucht, inwiefern sich im stationdren Sektor zwischen
Merkmalen der Krankenhduser und der in den vergangenen Jahren vereinbarten
Mengensteigerungen eine Verbindung herstellen I&sst. Mit anderen Worten wird un-
tersucht, inwieweit sich grél3ere Steigerungen der vereinbarten Fallzahlen beispiels-
weise nach Tragerschaft, Grole des Krankenhauses oder auch Region ableiten las-
sen. Die Fragestellung hat erhebliche Auswirkungen auf die mdglichen Steuerungs-
mechanismen, die zur Dampfung der Fallzahlsteigerung eingesetzt werden kdnnen.
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Abbildung 5-1

Entwicklung von Fallzahlen, Krankenhdusern, aufgestellten Betten,
Verweildauer und Bettenauslastung 1991 bis 2010
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Konnte beispielsweise eine abgrenzbare Gruppe von Krankenhauseigenschaften als
besonders forderlich fur Fallzahlsteigerungen (oder umgekehrt als besonders hem-
mend) ausgemacht werden, so muss wertend entschieden werden, ob diese Zusam-
menhénge wiinschenswert oder nicht wiinschenswert sind oder auch neutral einge-
schatzt werden konnen.

Die in unserem Beitrag zugrunde gelegte vereinbarte Fallzahl weist in der Regel
einen engen Zusammenhang zu den tatsachlich erbrachten Féllen auf. Zumindest
im zeitlichen Verlauf und in einer relativen Betrachtung zwischen Krankenh&usern
unterstellen wir, dass sich eine Verbindung zwischen Vereinbarung und tatsach-
licher Fallzahl herstellen I&sst. Die verfiigbaren offiziellen Statistiken tber (tatsach-
liche) Fallzahlsteigerungen der vergangenen Jahre sind dabei weiterhin Ausldser fur
Diskussionen. Dass die Fallzahlen ansteigen, ist unbestritten (Statistisches Bundes-
amt 2010), wéhrend die meisten Indizes fir die Akutversorgung in Deutschland
sinken (Bolt und Graf 2012). Bemerkenswert daran ist, dass der Fallzahlanstieg
nicht Naturgesetz ist, sondern ein Riickgang der Fallzahl durchaus denkbar scheint:
Nach Einfuhrung der Vergiitung uber Diagnosis-Related Groups (DRG) im Jahr
2003 sank die Fallzahl — um nach vier Jahren wieder das Niveau von vor Einfuh-
rung der DRG zu erreichen (Abbildung 5-1). Kaum zu vermuten ist, dass sich durch
die DRG-Einfuhrung eine kollektive Verbesserung des Gesundheitszustandes ein-
stellte und stationdre Behandlungen somit unterbleiben konnten. Vielmehr kann
vermutet werden, dass sich entweder Sondereffekte auswirkten (etwa die Einflh-
rung ambulanter Versorgungsformen nach § 115b SGB V) oder auch kollektiv ver-
folgte strategische Ansétze (etwa die Senkung der Fallzahl, um bei vorgegebenen
Budgets der Ubergangsphase méglichst hohe Bewertungen von Entgeltpunkten zu
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erzielen) eine Rolle spielten. Auch die Bevolkerungsentwicklung hat sich eher
déampfend auf die Fallzahlentwicklung ausgewirkt!. Mittelfristig stiegen die behan-
delten Félle jedoch wieder an. Im Jahr 2010 schlieBlich wurden in Deutschland Uber
22000 stationdre Félle pro 100000 Einwohnern erreicht, was auch im internationa-
len Vergleich einen Spitzenwert bedeutet (OECD).

Ob die ungebremste Steigerung der Fallzahl ein erfreuliches oder eher ein be-
sorgniserregendes Zeichen darstellt, ist Gegenstand intensiver Diskussionen (Schol-
kopf 2005). Die Diskussionen und Gutachten beziehen sich insbesondere auf die
Bereiche Morbiditat, medizinisch-technischer Fortschritt und die finanziellen An-
reize, die eine Fallzahlausweitung begunstigen kénnen.

Das Argument der Morbiditatsentwicklung besagt, dass ein Fallzahlanstieg in
einer alternden Bevolkerung unabdingbar und auch wiinschbar ist (Baum 2012).
Offenbar findet die Steigerung jedoch weder im Einklang mit der gleichméaRigen
Alterung der Bevolkerung statt noch orientiert sie sich an den bei alten Menschen
vorwiegend auftretenden Erkrankungen.

Ein weiteres Argument bezieht sich auf den medizinisch-technischen Fortschritt.
Dieser erlaub es, Operationen oder Behandlungen an Patientengruppen durchzufiih-
ren, die zuvor nicht oder nicht effektiv behandelt werden konnten. Diese Auswei-
tung der Behandlungsmdglichkeiten wirde sich auch auf die Zahl der stationdren
Falle auswirken. Unklar bleibt dabei, ob eine stationdre Behandlung aus Patienten-
sicht winschenswert ist, ob die Behandlungen aus gesellschaftlicher Sicht kosten-
effektiv sind und welcher patientenrelevante Nutzen mit welcher Sicherheit erreicht
werden kann. Auch bleibt unklar, weshalb der medizinisch-technische Fortschritt
offenbar im stationdren Bereich weitaus rasanter vonstatten geht als im ambulanten
Bereich, sodass stationére Félle nicht in dem Ausmal} in den ambulanten Bereich
verlagert werden kénnen, wie zusétzlich behandelbare Patientengruppen im statio-
naren Bereich erschlossen werden.

Ein letztes Argument schlieBlich bezieht sich auf finanzielle Anreize der Kran-
kenh&user. Hierbei geht es darum, dass die Kliniken (auch vorsorglich) Schwellen-
werte flr (zuklnftige) Mindestmengen erreichen oder auch ihr Einweisungsma-
nagement optimieren. Die Diskussion um ,,Fangprdmien® an niedergelassene Ver-
tragséarzte ist ebenso zu nennen wie die fehlende Bereinigung ambulanter vertrag-
sérztlicher Regionalbudgets bei einer Ausweitung von stationdren Einweisungen.
Unter die Diskussion um finanzielle Anreize fallt auch die Frage nach Deckungs-
beitrdgen von Mehrmengen. Mit dem GKV-FinG wurde wieder einmal versucht,
einen Abschlag auf Mehrmengen einzufiihren, um so den Anreiz zur Leistungsaus-
weitung zu begrenzen (Roeder et al. 2012). Inwieweit die Grenzkosten in Kranken-
h&usern jedoch tatséchlich bei 70% liegen (und somit Abschlage von 30% ausrei-
chen), bleibt offen. Zuséatzlich muss diskutiert werden, ob die vom Krankenhaus
erbrachten Mehrmengen in den Folgejahren quasi automatisch das Ausgangsniveau
des Budgets erhthen, mithin die Fallzahl, bis zu der der volle Durchschnittskosten-
satz vergltet wird.

1 Hintergriinde und Material liefert der Bericht ,,G-DRG-Begleitforschung gemaR § 17b Abs. 8
KHG.“ Vorgelegt vom InEK-Institut im Juni 2011. Der Bericht ist im Volltext abzurufen unter
www.g-drg.de
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Die Krankenh&usern halten dem entgegen, dass sie die Mehrerldse aus Mengen-
steigerungen bendtigen, um sonst nicht refinanzierte Ausgabensteigerungen beim
Personal abdecken zu kénnen (Baum 2012). Hier schliel3t sich der Kreis, denn das
Personal wird bendtigt, um die Fallzahlsteigerungen bewéltigen zu kénnen. Kran-
kenh&user bejahen somit im Prinzip die finanziellen Anreize, sehen sich jedoch als
Getriebene und nicht als Treiber. Hier scheint somit ein politischer Handlungsauf-
trag formuliert.

Welches der Argumente letztendlich welchen Anteil an der Fallzahlsteigerung
der vergangenen Jahre hatte, kann nur geschétzt werden. Wahrend die Fortschrei-
bung von Alterskohorten unter der Annahme gleichbleibender Morbiditét innerhalb
der Kohorten gelingen kann, bleibt der durch den medizinischen Fortschritt und die
betriebswirtschaftliche Steuerung verursachte Anteil weiter im Dunkeln?,

Nachfolgend soll die Frage beantwortet werden, inwieweit sich aus Struk-
turmerkmalen von Krankenhdusern ein Zusammenhang zu vereinbarten Fallzahl-
steigerungen ableiten lasst. Diese Analyse hat den Vorteil, dass sie zundchst rein
beschreibend eine Bestandsaufnahme zulésst, welche Krankenhausgruppen oder
Krankenhausmerkmale fiir eine Diskussion der vereinbarten Fallzahlsteigerungen
fokussiert werden sollten. Die Ursachen flr die Anstiege blieben somit auf3en vor.
Die Analyse kann mithin dazu dienen, auch politische Instrumente daraufhin zu
priifen, ob sie ihr Ziel einer Fallzahlreduktion erreichen.

5.2 Methode

Grundsétzlich wird in unserer Untersuchung versucht, die prozentuale Steigerung
der vereinbarten Félle der Krankenh&user von 2008 nach 2010 zu erkléaren (drei
Jahre). Die vereinbarte Fallzahl des Jahres 2008 wurde fr alle einbezogenen Kran-
kenh&user auf 100 % gesetzt.

Als Erkl&rung fur den Anstieg der vereinbarten Félle wurden die in Tabelle 5-1
gelisteten Variablen in einer linearen Regression eingesetzt. Dabei wurden die Da-
ten mehrfach modifiziert. Beim Merkmal Tragerschaft wurden nur die Auspra-
gungen offentlich, freigemeinnitzig und privat zugelassen. Unterscheidungen in-
nerhalb der offentlichen Trégerschaft wurden nicht berticksichtigt. Ebenfalls nicht
berticksichtigt wurde das Merkmal ,, Teilnahme an der Notfallversorgung*, da eher
kleinere Krankenhduser nicht an der Notfallversorgung teilnehmen; d.h. ein Zu-
sammenhang zwischen der Bettenzahl und diesem Merkmal besteht. Wiirden beide
Merkmale im Rahmen der Regression verwendet, kdnnte dies die Ergebnisse ver-
falschen.

Krankenh&user, bei denen eine der Variablen unbekannt war, wurden aus der
Analyse ausgeschlossen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Krankenh&user, deren
Bettenzahl mit 0 im Datensatz vermerkt war oder deren vereinbarte Fallzahl um
mehr als 10000 Falle gestiegen oder gesunken waren. Die endguiltig einbezogenen
Variablen fur das initiale Modell finden sich in Tabelle 5-1. Basierend auf diesem

2 Siehe zur Diskussion einzelner Aspekte auch RWI 2012.
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Tabelle 5-1
Beriicksichtigte erklarende Variablen fiir den Fallzahlanstieg in Krankenh&usern

Nr.  Variable Erlauterung
Geografische Lage
1 Bundesland Die Region der Kassenarztlichen Vereinigung stimmt hier mit dem Bundesland
liberein.
2 Regionaler Regionaler Grundtyp (BBR) des Krankenhausstandorts untergliedert in Agglomera-
Grundtyp tionsraume, verstadterte Raume und landliche Raume.
3 Kreistyp Der Kreistyp (BBR) untergliedert in hochverdichtete Kreise in Agglomerationsraumen,

Kernstadte in Agglomerationsrdumen, Kernstadte in verstadterten Raumen, landliche
Kreise geringerer Dichte, landliche Kreise hoherer Dichte, landliche Kreise in Agglo-
merationsraumen, landliche Kreise in verstadterten Raumen, verdichtete Kreise in
Agglomerationsraumen und verdichtete Kreise in verstadterten Raumen.

4 Gemeindetyp Der Gemeindetyp (BBR) des Krankenhausstandorts gibt an, ob es sich um eine GroB-
stadt, Mittelstadt, Kleinstadt oder landliche Gemeinde handelt.

5  Einwohner Die Einwohnerdichte als Abschétzung des Verdichtungsraumes, in dem ein Kranken-
pro Flache haus steht.
Tragerschaft
6  Tragerschaft Unterteilt in die drei Auspragungen 6ffentlich, freigemeinniitzig und privat. Rechts-

formen innerhalb der Tragerschaft wurden nicht berticksichtigt.
GroBe der Einrichtung

7 Bettenzahl Die Bettenzahl des Krankenhauses wurde skaliert auf den Mittelwert aller einbezo-
genen Krankenh&user, sodass der Schétzer die Abweichungen von diesem Mittelwert
betrachtet. Ein Schétzer von 0,0105 bedeutet, dass sich fiir jedes zusatzliche Bett
oberhalb des Mittelwertes eine prozentuale Fallsteigerung um 0,0105 Prozentpunkte
ergibt.

Kostenstruktur/Wirtschaftlichkeit/Spezialisierung

8  Anteil Gemein-  Der Anteil der Gemeinkosten (sowohl Personal als auch Sachkosten) an allen Kosten
kosten des Krankenhauses als gewichtetes Mittel iiber alle DRGs im Jahr 2008. Als rechne-
rische Grundlage diente der DRG-Reportbrowser 2008 (www.g-drg.de). Eingesetzt
wurden Abweichungen vom Mittelwert aller Krankenhauser.

9  Anteil Eingesetzt wurde das gewichtete Mittel des patientennahen Sachkostenanteils tiber
Sachkosten alle DRGs im Jahr 2008 fiir jedes Krankenhaus (Quelle: DRG-Reportbrowser;
www.g-drg.de). Auch hier wurde auf Abweichungen vom Mittelwert aller Kranken-
hauser abgestellt.

10 Anteil Personal-  Eingesetzt wurde das gewichtete Mittel des patientennahen Personalkostenanteils
kosten Uber alle DRGs im Jahr 2008 fiir jedes Krankenhaus (Quelle: DRG-Reportbrowser;
www.g-drg.de). Auch hier wurde auf Abweichungen vom Mittelwert aller Kranken-
hauser abgestellt.
11 Abstand Landes- Abstand des hausindividuellen Basisfallwertes vor Umsetzung des Budgetkonver-
basisfallwert genzschrittes auf den Landesbasisfallwert 2008. Der Abstand gibt die GroBenord-
nung an, die im Budget bei Austibung der Konvergenz auf den Landesbasisfallwert
gewonnen oder verloren wiirde.

12 Spezialisierung  Ermittelt wurde der Gini-Koeffizient fir DRG-Dreisteller auf Basis der Fallzahlen des

des Kranken- Jahres 2008. Ein hoher Gini-Koeffizient gibt an, dass viele Leistungen innerhalb des
hauses gleichen DRG-Dreistellers erbracht wurden.

Regionale Wettbewerbssituation

13 Marktanteil Der Marktanteil einer virtuellen Marktregion im Umkreis von 20 Kilometern um das

Krankenhaus bezieht sich auf das spezifische DRG-Spektrum des Krankenhauses. Je
spezifischer das Spektrum eines Krankenhauses (Spezialisierung), desto héher ist
meist der Marktanteil.
14 Anzahl Konkur-  Die Anzahl der Krankenh&user in einer virtuellen Marktregion im Umkreis von
renten 20 Kilometern um das Krankenhaus, bezogen auf das spezifische DRG-Spektrum
des KHs.
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Tabelle 5-1
Fortsetzung

Nr.  Variable Erlauterung
Regionale Wetthewerbssituation

15 Herfindahl-Index Der Herfindahl-Index zeigt die Konzentration von Marktanteilen auf wenige Anbieter
an. Je hoher der Wert, desto naher befindet sich der Markt am Monopol. Hier bertick-
sichtigt wurde eine virtuelle Marktregion im Umkreis von 20 Kilometern um das
Krankenhaus, gegliedert nach DRG-Spektrum.

Vereinbarte Leistungsmenge im Basisjahr 2008

16 Gesamtzahl Félle Gesamtzahl der Félle im Krankenhaus im Jahr 2008 (DRG, Sonstige Entgelte und

Uberlieger). Die Variable wurde auf den Mittelwert aller Krankenhauser skaliert.

17  Fallzahl DRG Anzahl der Falle im DRG-Bereich im Jahr 2008. Die Variable wurde auf den Mittel-
wert aller Krankenhauser skaliert.

18  Fallzahl Sonstige Fallzahl 2008 fiir hausindividuell zu vereinbarende Sonstige Entgelte nach § 6

Entgelte KHEntgG, besondere Einrichtungen etc. Die Variable wurde auf den Mittelwert
aller Krankenh&user skaliert.
19  Fallzahl Anzahl der vereinbarten Jahrestiberliegerfalle fiir 2008. Die Variable wurde auf den
Uberlieger Mittelwert aller Krankenhauser skaliert.

20 Casemix-Summe Gesamtsumme aller Casemix-Punkte des Krankenhauses im Jahr 2008 (DRG,
Sonstige Entgelte, Zusatzentgelte und Uberlieger). Die Variable wurde auf den Mittel-
wert aller Krankenhauser skaliert.

21 Casemix-Summe Die Summe der Casemix-Punkte im Jahr 2008. Skaliert auf den Mittelwert.

DRG

22 Casemix-Summe Budgetsumme 2008 fiir hausindividuell zu vereinbarende Sonstige Entgelte nach § 6
fir Sonstige KHENtgG, besondere Einrichtungen etc., umgerechnet in Casemix-Punkte. Skaliert
Entgelte auf den Mittelwert.

23 Casemix Budgetsumme 2008 fiir vereinbarte Zusatzentgelte, umgerechnet auf Casemix-

Zusatzentgelte  Punkte. Die Variable wurde auf den Mittelwert aller Krankenhéuser skaliert.
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initialen Modell wurden mit Hilfe des Informationskriteriums nach Akaike (AIC)
und einer Schrittweisen-Selektion Parameter ein- bzw. wieder ausgeschlossen, um
das AIC zu minimieren. Dabei gilt ,,je kleiner das AIC, desto besser ist das Modell*
(Venables und Ripley 2002). Die Auswertung erfolgte mit dem Programmpacket R,
Version 2.15.1 (R Development Core Team 2012; Fletcher 2012; Venables und Ri-
pley 2002).

5.3  Ergebnis

Es lagen Daten von 1493 verschiedenen Krankenhdusern vor. Aufgrund fehlender
Werte bzw. einer Bettenanzahl von 0 wurden drei Krankenh&user aus der Analyse
ausgeschlossen.

Insgesamt konnten 1490 Krankenhduser mit tiber 16,532 Mio. vereinbarten Fal-
len (im Jahr 2008) in die Auswertung einbezogen werden. Die Fallzahlsteigerung
uber alle einbezogenen Krankenh&user betrug 2010 4,78 % im Vergleich zu 2008.
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5.3.1  Verteilung der vereinbarten Fallzahlsteigerungen

In der deskriptiven Betrachtung zeigt sich, dass die vereinbarten Fallzahlsteige-
rungen nach der Bettenzahl pro Krankenhaus vergleichsweise einheitlich ausfallen.
Zwar sanken die vereinbarten Fallzahlen in sehr kleinen Hausern um 0,45 %, doch
konnen hier Sondereffekte vermutet werden. Die relevanten Krankenhausgroen
mit Bettenzahlen (ber 100 Betten weisen Steigerungen der vereinbarten Fallzahl
zwischen 3,39 % (100 bis 199 Betten) und 5,97 % (tiber 1000 Betten) auf. Auch die
grolte Gruppe der Krankenh&user (200 bis 499 Betten) mit insgesamt 185000 Bet-
ten steigerte die vereinbarte Fallzahl um 5,12 % (Tabelle 5-2).

In Bezug auf die Tragerschaft ergibt sich ebenfalls ein vergleichsweise homo-
genes Bild. Die groRten Steigerungen der vereinbarten Fallzahlen weisen private
Trager mit +5,58 % auf, gefolgt von 6ffentlichen Krankenhdusern mit 4,99 %. Frei-
gemeinnitzige Hauser steigerten ihre vereinbarte Fallzahl im Zeitraum dagegen um
4,2% (Tabelle 5-3).

Inwieweit das Einzugsgebiet oder die landliche Struktur der Krankenhduser ei-
nen deskriptiven Einfluss auf die Entwicklung der vereinbarten Fallzahlen hatte,
kann ebenfalls untersucht werden. Krankenh&user in Mittelstadten und Grol3stadten
konnten die vereinbarten Fallzahl am stérksten steigern (5,02% und 4,77 %), wah-
rend landliche Regionen mit 3,65% eher geringere Steigerungen erzielten. Inwie-
weit sich darin auch eine Konkurrenzsituation ausdrickt, kann hier nicht abschlie-

Tabelle 5-2
Veranderung der vereinbarten Fallzahl 2008 auf 2011 nach Bettenzahl der Kranken-
hauser

Bettenzahl Anzahl Anzahl Betten  Fallzahl (2008) Fallzahlsteigerung
Krankenhauser (in 1000) (in Mio.) (in %)

unter 50 105 2,8 0,135 -0,45

50 bis 99 186 13,7 0,484 4,45

100 bis 199 376 55,4 1,958 3,39

200 bis 499 575 184,9 6,562 512

500 bis 999 186 121,7 4,244 4,23

iiber 1000 62 89,6 3,149 5,97
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Tabelle 5-3

Veranderung der Fallzahl 2008 zu 2011 nach Tragerschaft der Krankenhauser

Tragerschaft Anzahl Anzahl Betten Fallzahl 2008  Vereinbarte Fallzahl-
Krankenhauser (in 1000) (in Mio.) steigerung (in %)

offentlich 496 221,3 7,796 4,99

freigemeinniitzig 635 173,2 6,185 4,20

privat 359 734 2,550 5,58

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Tabelle 5-4
Veranderung der Fallzahl 2008 auf 2011 nach Gemeindetyp der Krankenh&user

Gemeindetyp (BBR) des Anzahl Anzahl Betten Fallzahl (2008) Fallzahlsteigerung
Krankenhausstandorts Krankenhauser (in 1000) (in Mio.) (in %)
GroBstadte 470 209,8 7,543 4,77
Mittelstadte 611 189,1 6,774 5,02
Kleinstadte 188 39,7 1,309 4,43
Landliche Gemeinden 221 29,4 0,907 3,65
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Rend beantwortet werden. (Tabelle 5-4) Gleiche Tendenzen zeigen sich bei der re-
gionalen Betrachtung, wo Flachenstaaten eher geringere Zuwéchse der vereinbarten
Fallzahlen zeigen als Stadtstaaten (Tabelle 5-5). Die Unterschiede zwischen Land
und Stadt bzw. dem Verdichtungsraum sind somit vorhanden, jedoch nicht sehr
stark ausgepragt. Die Erklarung der Veranderungen bei den vereinbarten Fallzahlen
(siehe Abschnitt 5.3.2) zeigt zudem, dass die Region, jedoch auch die Intensitat der
Konkurrenz eher im Rauschen der anderen Variablen untergehen und fur sich ge-
nommen kaum eine grof3e Erklarungskraft fir Fallzahlverdnderungen besitzen.

Tabelle 5-5
Veranderung der Fallzahl 2008 auf 2011 nach Region

Bundesland Anzahl Anzahl Betten Fallzahl (2008) Fallzahlsteigerung
Krankenhauser (in 1000) (in Mio.) (in %)
Brandenburg 42 14,4 0,484 2,1
Berlin 44 20,7 0,697 6,21
Baden-Wiirttemberg 179 54,7 1,946 5,01
Bayern 261 69,5 2,487 6,02
Bremen 12 5,7 0,216 6,02
Hessen 114 32,4 1,122 5,44
Hamburg 28 10,5 0,350 7,43
Mecklenburg-Vorpommern 28 9.3 0,385 2,07
Niedersachsen 169 36,6 1,467 5,51
Nordrhein-Westfalen 326 1143 4,002 3,60
Rheinland-Pfalz 69 23,3 0,714 4,93
Schleswig-Holstein 45 13,2 0,504 2,14
Saarland 22 6,4 0,235 2,19
Sachsen 69 24,6 0,842 7,02
Sachsen-Anhalt 45 16,1 0,550 2,51
Thiiringen 37 16,4 0,532 5,61

Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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5.3.2  Erklarung der Fallzahlsteigerungen

Ein initiales Regressionsmodell zur Erklarung der vereinbarten Fallzahlsteigerung
der Jahre 2008 auf das Jahr 2010 wurde basierend auf den 23 Variablen aus Tabelle
5-1 berechnet. Im ndchsten Schritt wurden 23 Modelle mit jeweils 22 der 23 Varia-
blen berechnet und die AICs der Modelle verglichen. Das Modell mit dem Kkleinsten
AIC wurde weiter berucksichtigt, die anderen Modelle wurden verworfen. In wei-
teren Schritten wurden jeweils Modelle mit einer Variable weniger als das vorherige
Modell berechnet bzw. eine bereits ausgeschlossene Variable wieder hinzugefgt.
Dieser Algorithmus wurde solange fortgesetzt, bis weder das Herausnehmen einer
Variable noch das Hinzufuigen einer zuvor zunéchst ausgeschlossenen Variable das
AIC verkleinert. Dieses endgultige Modell ist in Tabelle 5-6 dargestellt.

Die hohen Schétzer fiir die Kostenanteile (Gemeinkostenanteil, Sachkostenan-
teil und Personalkostenanteil) sollten nicht berinterpretiert werden. Hat ein Haus
z.B. im Gemeinkostenanteil einen Wert, der 5 Prozentpunkte oberhalb des Mittels
liegt, so muss dieses Haus in mindestens einem der anderen Kostenanteile unterhalb
des Mittels liegen. In der Summe ergibt die Abweichung vom Mittel den Wert 0.
Somit gibt es nur geringe positive Auswirkungen auf die vereinbarte Fallzahl, wenn
ein Haus im Bereich der Gemeinkosten oberhalb und bei den Sachkosten unterhalb
des Mittels liegt®.

Tabelle 5-6
Erklarungsmodell fiir Fallzahlsteigerung mit Schatzer und p-Wert

Variable Schatzer (gerundet, p-Wert (gerundet,
4 Stellen) 4 Stellen)

Regressionskonstante 13,7020 0,0224
Bettenzahl (standardisiert auf den Mittelwert) 0,0105 0,0003
Marktanteil 20 Kilometer (standardisiert auf den Mittelwert) 0,1380 < 0,0001
Anzahl Konkurrenten im Umkreis von 20 Kilometern (12,05) 0,1216 0,0033
Tragerschaft

Privat im Vergleich zu freigemeinniitzig 1,7310 0,0395

Offentlich im Vergleich zu freigemeinniitzig 0,5086 0,5176
Herfindahl-Index 20 Kilometer (standardisiert auf den —-0,1942 < 0,0001
Mittelwert)
Spezialisierung des Krankenhauses (Gini-Koeffizient) -9,9838 0,1480
Gemeinkostenanteil (standardisiert auf den Mittelwert) 5033,7750 0,0008
Sachkostenanteil (standardisiert auf den Mittelwert) 5033,7240 0,0008
Personalkostenanteil (standardisiert auf den Mittelwert) 5033,7270 0,0008
Abstand zum Landesbasisfallwert (Mittelwert 0,027) 13,5798 0,0001
Anzahl der DRG-Falle (standardisiert auf den Mittelwert) -0,0003 0,0003
Anzahl der Félle Sonstige Entgelte (standardisiert auf den -0,0006 0,0476
Mittelwert)
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3 Beispiel: Ein Krankenhaus, das bei den Gemeinkosten um —10,59 Prozentpunkte vom Mittel
abweicht, beim Sachkostenanteil um 27,81 Prozentpunkte oberhalb des Mittels liegt und beim
Personalkostenanteil um -17,22 Prozentpunkte vom Mittel abweicht, weist eine Reduzierung
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Das Modell in Tabelle 5-6* konnte mit den verbleibenden Variablen 5,11% der
Varianz erkléaren. Dieser Wert ist vergleichsweise gering und bedeutet, dass sich kaum
einzelne Merkmale von Krankenh&usern identifizieren lassen, die besonders auf eine
Steigerung der vereinbarten Fallzahl hindeuten. Angesichts der Breite der einge-
schlossenen Variablen kann davon ausgegangen werden, dass sich Steigerungen bei
den vereinbarten Fallzahlen vielmehr von allen Krankenh&dusern realisieren lassen
und wohl auch angestrebt wurden. Die deskriptive Betrachtung zeigte bereits, dass
offenbar GroRe, Tragerschaft und Region allenfalls Unterschiede im Tempo der Fall-
zahlsteigerung ausmachen, nicht jedoch eine Abkehr vom generellen Trend.

5.4 Diskussion

Wir untersuchten den Zusammenhang einer Vielzahl von Strukturmerkmalen auf
die Steigerung der vereinbarten Fallzahlen von deutschen Akutkrankenh&usern in
den Jahren 2008 bis 2010. Zentrales Ergebnis ist, dass sich die Steigerungen der
vereinbarten Fallzahlen dieser Jahre kaum auf wenige erklarende Strukturvariablen
von Krankenh&usern zuriickfiihren lassen. Vielmehr bleibt die Erklarungskraft des
Modells gering und nahezu alle Krankenh&user scheinen in vergleichbarem Malie
eine Ausweitung der Fallzahlen anzustreben.

Die Studie weist mehrere Einschrankungen auf. So ist die Datengrundlage be-
grenzt auf drei Jahre, die sich zudem auf die vereinbarte Fallzahl des gesamten
Krankenhauses bezieht. Eine Erweiterung der Studie ware es, wenn abteilungsbe-
zogene Daten statt tatsachlich erbrachter Félle betrachtet wirden. Fir diese Enti-
taten lagen jedoch keine Daten vor, sodass auf Gesamtkrankenhduser abgestellt
werden musste. Eine Betrachtung von Fachabteilungen hétte die Morbiditat oder
auch den medizinischen Fortschritt starker betonen kénnen, jedoch die strategische
Ausrichtung von Krankenhausleitungen (generelle Strategien und Anreize zur Fall-
zahlsteigerung) weniger betont.

der Fallzahl von 0,59 Prozent auf (5033,775 * (-10,59) + 5033,724 * 27,81 + 5033,727 *
(-17,22) =-0,59175).
Ein anderes Krankenhaus liegt bei den Gemeinkosten um 7,06 Prozentpunkte oberhalb des Mittel-
werts, beim Sachkostenanteil um 7,55 Prozentpunkte unterhalb des Mittels und beim Personalkos-
tenanteil um 0,49 oberhalb des Mittelwerts. Bei diesem Haus wiirde sich die vereinbarte Fallzahl
um 0,36 Prozent erhdhen (5033,775 * 7,06 + 5033,724 * (-7,55) + 5033,727 * 0,49 = 0,36153).
4 Lesehilfe zur Tabelle 5-6: Beispiel Krankenhaus A: 10 Betten tiber dem Durchschnitt ; Marktanteil
von 9 oberhalb des Durchschnitts, 8 Krankenhéauser im Umkreis, Trégerform: privat, Herfindahl-
Index von 13,828 oberhalb des Durchschnitts, Gini-Koeffizient fur DRG von 0,82, eine Abwei-
chung beim Sachkostenanteil von —1,43 vom Mittel, beim Gemeinkostenanteil von 0,33 vom Mit-
tel und 1,1 beim Personalkostenanteil, Abstand von 0,025 vom Landesbasisfallwert, 100 DRG-
Félle Giber dem Durchschnitt, 20 Félle tber dem Durchschnitt bei den Besonderen Einrichtungen.
13,7020 + 0,0105 * 10 + 0,1380 * 9 — 0,1216 * 8 + 1,7310 — 0,1942 * 13,828 — 9,9838 * 0,82 +
5033,7750 * 0,33 + 5033,7240 * (-1,43) + 5033,7270 * 1,1 + 13,5798 * 0,025 — 0,0003 * 100 —
0,0006 * 20 = 5,253
Das heif3t, das Beispielkrankenhaus A wiirde die vereinbarte Menge schatzungsweise um 5,253 %
steigern. Haus B, das sich von Haus A nur in der Form der Tréagerschaft unterscheidet (freigemein-
niitzig statt privat), wirde die vereinbarte Fallzahl nur um 3,522 % steigern.
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Zudem kann eine Korrelation zwischen einem Strukturmerkmal und der Fall-
zahlentwicklung keine ursdchliche Begrundung liefern, sondern nur ein moglicher
Ansatzpunkt fir eine spétere inhaltlich plausible Diskussion sein. Da die Zusam-
menhénge sich in unseren Daten zudem eher schwach auspragen, muss auch die
inhaltliche Diskussion auf eine erweiterte Basis gestellt werden. Die Vermutung in
der Literatur, dass sich insbesondere Maximalversorger und Spezialkliniken mit
Fallzahlsteigerungen refinanzieren missen (Roeder et al. 2012), scheint hingegen
von uns widerlegt oder zumindest hinterfragbar. Vielmehr sind offenbar sémtliche
Gruppen von Krankenhdusern daran interessiert, inre Fallzahl auszuweiten.

Die Tatsache, dass alle Krankenh&duser Fallzahlsteigerungen vereinbart haben,
sprechen fur die Argumentation, dass entweder aullerhalb des Krankenhauses lie-
gende, nicht steuerbare Einflussgrofien fur die vereinbarten Fallzahlsteigerungen
verantwortlich sind (etwa Morbiditatssteigerungen oder medizinisch technischer
Fortschritt) oder aber alle Krankenhduser im Gleichschritt in etwa gleicher Weise
auf ulere (etwa finanzielle) Anreizsysteme reagiert haben.

Weitere Untersuchungen sind notwendig, doch halten wir es nach dem derzei-
tigen Stand fur weniger wahrscheinlich, dass vereinbarte Fallzahlsteigerungen sich
aus der Morbiditat oder dem medizinische technischen Fortschritt ableiten, als dass
eine gleichgerichtete Reaktion aller Krankenh&user auf finanzielle Anreize stattfin-
det. Grundlage dieser Vermutung ist, dass sich die Fallzahlsteigerung zu wenig an
geriatrischen oder Alterserkrankungen orientieren, der Verlauf der Fallzahlentwick-
lung zu wenig an die tatséchliche Morbiditat angepasst ist und die Steigerung sich
auf solche Leistungserbringer konzentriert, die sich auf Erkrankungen alterer Men-
schen spezialisiert haben.

Fur die Diskussion einer Steuerung des stationdren Sektors haben unsere Ergeb-
nisse grofle Bedeutung. Offenbar kann eine Begrenzung der vereinbarten Fallzahl-
steigerung (wenn sie denn als wiinschenswert und notwendig erkannt wird) weniger
tber die Ansprache einer Teilmenge der Krankenh&user erreicht werden, sondern
eher iber MalRnahmen, die sich an den gesamten Sektor wenden. Auch scheinen
nachtragliche Kontrollen von Fehlbelegung beziiglich der Mengensteuerung empi-
risch weniger effektiv zu sein als prospektive finanzielle Anreize zur Einschran-
kung von Mengen. Welche Eleganz zu ergreifende MalRnahmen letztendlich auf-
weisen und welche Auswirkungen sich aus den Malinahmen fur den Zugang zur
Versorgung und die Qualitat der Behandlung ergeben wiirden, stiinde einer weiteren
Diskussion offen.
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G Die Mengenentwicklung
in der stationaren Versorgung
und Erklarungsansatze

Stefan Felder, Roman Mennicken und Stefan Meyer

Abstract

Dieser Beitrag geht den Griinden fiir das starke Wachstum der Fallzahlen, das sich
durch die demografische Entwicklung bei Weitem nicht erklédren lisst, im statio-
nédren Bereich der medizinischen Versorgung nach. Grundlage der empirischen
Untersuchung sind alle im Zeitraum 2006 bis 2010 in Deutschland abgerechneten
Falle. Ein gewinnmaximierender Anbieter richtet seine Mengenentscheidung
nach der Hohe des Preises: je hoher der Preis, desto hoher die angebotene Menge.
Dieser Zusammenhang bestitigt sich auch im deutschen Krankenhausbereich.
Hauser mit einem hoheren Basisfallwert behandeln, ceteris paribus, mehr Pati-
enten; die Preiselastizitét betrdgt 0,54. Dieses Ergebnis widerspricht fundamental
dem viel beschworenen ,,Hamsterrad“-Effekt. Auf der Ebene der DRGs finden wir
einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und
dem Deckungsbeitrag. Bei DRGs mit variablen Durchschnittskosten deutlich un-
terhalb der gesamten Durchschnittskosten ist das Mengenwachstum groBer als bei
DRGs mit geringem Deckungsbeitrag. Dieses Ergebnis weist ebenfalls darauf hin,
I dass sich Krankenhduser gewinnmaximierend verhalten.

This paper analyzes the causes for the strong growth of inpatient cases in Ger-
many, which by far cannot be explained by demographic changes, using a com-
prehensive data set of all hospital treatments between 2006 and 2010. A profit
maximizing company’s quantity decision will follow the price: the higher the
price, the higher the quantity supplied. The study confirms this hypothesis, find-
ing a price elasticity of 0.54. At the DRG level we find a positive relationship
between the quantity supplied and a hospital’s profit margin. DRGs with varia-
ble average cost substantially below total average cost experience a larger quan-
tity growth than DRGs with a low profit margin. This result points to a profit-
maximizing behaviour among hospitals as well.

6.1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen weist eine hohe Versorgungsdichte sowohl im sta-
tiondren als auch im ambulanten Bereich auf. Die Preise fiir die erbrachten
Leistungen sind moderat und bewegen sich im internationalen Vergleich im Mittel-
feld. Dennoch fallen die Ausgaben insgesamt relativ hoch aus. Der Grund hierfiir ist
eine starke Fallzahlentwicklung, insbesondere im stationidren Bereich. Im Zeitraum
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2006 bis 2010 ist die Zahl der Félle im Durchschnitt um 2 Prozent pro Jahr angestie-
gen. Geht man den Griinden dieser Mengenentwicklung nach, fillt dem 6kono-
misch geschulten Blick auf, dass auch die Preise fiir stationdre Leistungen im glei-
chen Zeitraum zugenommen haben, ndmlich im Durchschnitt um 1,35 Prozent pro
Jahr (AOK 2012). Die Vermutung geht also dahin, und das soll in diesem Beitrag
gezeigt werden, dass der Mengenanstieg ursdchlich mit dem Preisanstieg zusam-
menhéngt.

Eine zweite Ursache fiir die Mengentwicklung kann das Preisgefiige der DRG-
Vergiitung sein. Die sogenannten Relativgewichte bestimmen zusammen mit dem
Basisfallwert den Preis, der pro Fall einer diagnosebezogenen Fallgruppe bezahlt
wird. Die Hohe dieser Preise wird durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) in einer Vollkostenrechnung bestimmt. Fiir das 6konomische Kal-
kiil zur Festlegung der optimalen Leistungsmenge sind allerdings nicht die Vollkos-
ten entscheidend, sondern die Grenzkosten. Darunter werden jene Kosten verstan-
den, die dem Krankenhaus zusitzlich entstehen, wenn es einen zusitzlichen Pati-
enten behandelt. Grenzkosten enthalten keine Gemein- und keine fixen Kosten, die
unabhingig davon sind, ob ein zusétzlicher Fall behandelt wird oder nicht. Fiir ein-
zelne DRGs liegen die Grenzkosten erheblich unterhalb der Vollkosten und somit
ist fiir einen zusétzlichen Fall der Erlos hoher als die Kosten, sodass hier ein starker
Anreiz zur Mengenausdehnung besteht. In diesem Beitrag gehen wir empirisch
auch diesem Zusammenhang nach, indem wir Informationen aus der Kostenkalku-
lation des InEK fiir die DRGs nutzen.

6.2  Die Mengenentwicklung im stationdren Bereich

Bei den untersuchten Daten nach §21 KHEntgG handelt es sich um eine Vollerhe-
bung aller nach DRGs abgerechneten vollstationédren Fille fiir die entsprechenden
Jahre. In der Tabelle 6—1 wird die Verteilung der Casemix-Punkte nach Major Dia-
gnostic Categories (MDCs) in den Jahren 2006 und 2010 dargestellt. Insgesamt
wurden 2010 mehr als 18,6 Mill. Casemix-Punkte mit den Kostentrdgern abgerech-
net (2006: 16,5 Mill.). Im Durchschnitt tiber alle MDCs stieg der Casemix (CM) im
Betrachtungszeitraum um fast 80.000 Punkte je MDC an, was einer mittleren Zu-
nahme von 13 Prozent entspricht.

Dabei liegen die MDC-05 (Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems)
mit tiber 3,15 Mill. Casemix-Punkten und MDC-08 (Krankheiten und Storungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) mit mehr als 3,6 Mill. CM-Punkten weit
vor allen anderen MDCs. Allein diese beiden MDCs machen etwa 36 Prozent am
Gesamtvolumen aus und sind damit fiir die Betrachtung des gesamten Casemix re-
levant. Insgesamt nahm der Casemix in der MDC-05 zwischen 2006 und 2010 um
fast 400000 Punkte zu (+14,4 Prozent), in der MDC-08 im selben Zeitraum um
mehr als 550 000 Punkte (+17,9 Prozent)'. Insbesondere in der relativen Bedeutung

1 Nur die Pra-MDC, die um mehr als 415000 Punkte zulegte (+35,1 Prozent), zeigte einen in absoluten
Casemix-Punkten vergleichbaren Anstieg.
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Tabelle 6-1
Casemix—Entwicklung nach MDCs
MDC CM 2006 CM 2010  Anteil an CM ACM in % Anteil an
2010 ACM
MDC-08 3073144 3624172 19,4% 551028 17,9 % 25,7%
MDC-05 2757380 3154768 16,9 % 397388 14,4% 18,5%
MDC-06 1686593 1777974 9,5% 91381 5,4% 43%
PraMDC 1188998 1605995 8,6% 416997 35,1% 19,4%
MDC-01 1232498 1411219 7,6% 178721 14,5% 83%
MDC-04 964525 1120284 6,0% 155759 16,1 % 7.3%
MDC-11 553961 672502 3,6% 118541 21,4% 5,5%
MDC-09 565870 618157 3.3% 52287 9.2% 2,4%
MDC-07 550569 592091 3.2% 41522 7.5% 1,9%
MDC-03 534135 577986 3,1% 43852 8.2% 2,0%
MDC-14 544094 536930 2,9% -7164 -1,3% -0,3%
MDC-10 460154 490572 2,6% 30418 6,6 % 1.4%
MDC-15 454244 488665 2,6% 34421 7,6% 1,6%
MDC-13 449871 438813 2,4% -11058 -2,5% —0,5%
MDC-17 269567 277759 1,5% 8193 3,0% 0,4%
MDC-12 249498 24247 1.3% —-7027 -2,8% —0,3%
MDC-18B 180337 216648 1.2% 36311 20,1% 1,7%
MDC-02 203511 213704 1.1% 10193 5,0% 0,5%
MDC-21B 120690 132908 0,7% 12218 10,1 % 0,6 %
MDC-16 115323 17791 0,6 % 2468 21% 0,1%
Fehler-MDC 92358 98808 0.5% 6450 7.0% 0.3%
MDC-21A 60259 62200 0.3% 1941 3.2% 0.1%
MDC-20 57385 55559 0.3% -1826 -3,2% —-0,1%
MDC-19 54118 41599 0.2% -12519 -23,1% —0,6 %
MDC-23 45856 41188 0.2% -4667 -10,2% -0,2%
MDC-22 18770 19975 0,1% 1205 6,4% 0,1%
MDC-18A 9279 8239 0,0% -1040 -11,2% —0,0%
CMTotal 16492983 18638976 100 % 2145993 13,0% 100 %
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

zeigt sich die Relevanz dieser beiden MDCs. Betrachtet man den Anteil an der
Casemix-Erhohung je MDC, also wie viele von den insgesamt zwischen 2006 und
2010 hinzugekommenen Casemix-Punkten sich durch die beiden MDCs -05 und
-08 erkléren lassen, so zeigt sich, dass ungefiahr 44 Prozent der Zunahme von CM-
Punkten in diesen beiden MDC:s stattgefunden hat. Mit 19,4 % fallt auch der Anteil
der Pra-MDC tiberdurchschnittlich hoch aus (vgl. Tabelle 61, letzte Spalte).?

2 Auch nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung éndert sich dieser Anteil nicht. Es kommt ledig-
lich zu einer unwesentlichen Verschiebung zwischen MDC-05 und -08.



98 Stefan Felder, Roman Mennicken und Stefan Meyer

Nach Alters- und Geschlechts-Standardisierung reduziert sich das gesamte CM-
Wachstum um gut ein Drittel auf 8,3 Prozent. Eine deutliche Zunahme bleibt auch
in MDC-05 (6,8 Prozent) und MDC-08 (13,4 Prozent) nach Beriicksichtigung mog-
licher demografischer Effekte weiter bestehen.

Im Folgenden spalten wir den Anstieg des tatséchlichen Casemix zwischen 2006
und 2010 in seine Komponenten auf’. Die Zerlegung der Casemix-Entwicklung in
ihre Komponenten gibt Aufschluss tiber die relative Bedeutung der Entwicklung von
Fallzahlen und Effektivgewichten fiir die Verdnderung des Casemix. Weil sich nicht
nur die Effektivgewichte, sondern auch der DRG-Katalog tiber die Zeit dndern, ist die
Komponentenzerlegung wichtig, weil nur sie verldssliche Aussagen insbesondere
iiber die Entwicklung der Fallzahlen ermoglicht. Mit einer einfachen Summenbildung
der Fallzahlen tiber alle DRGs kann dagegen die Bedeutung der Fallzahlentwicklung
fiir die Verdnderung des Casemix nicht angemessen eingeschétzt werden.

Die Casemix-Verdnderung, die auf eine Verdnderung der Bewertungsrelationen
zuriickgefiihrt werden kann, wird als Effektivgewichtsindex (EI) bezeichnet und als
Laspeyres-Index berechnet. Beim Laspeyres-Index wird das Basisjahr als Referenz-
jahr herangezogen. Er ergibt sich aus den effektiven Bewertungsrelationen der ein-
zelnen DRGs im Berichtsjahr (z.B. 2010) geteilt durch die effektiven Bewertungs-
relationen im Basisjahr (z. B. 2006), die jeweils mit den Fallmengen des Basisjahrs
gewichtet werden. Der EI gibt die Verdnderung des Casemix aufgrund geédnderter
Bewertungsrelationen (Effektivgewichte) an. Er ist vergleichbar mit dem Konsu-
mentenpreisindex. Der EI ldsst sich weiterhin aufteilen in einen reinen Relativge-
wichtsindex (RI) und in einen Effekt im Zusammenhang mit einer Anderung der
Ab- und Zuschldge (AZI), wobei sowohl der RI als auch der AZI Preisindizes sind:

ElI =RI - AZl

Im Gegensatz dazu ist der Fallzahlindex (FZI) ein echter Mengenindex. Der FZI
setzt den Casemix im Berichtsjahr ins Verhiltnis zum Casemix im Ausgangsjahr,
bei dem die Effektivgewichte von 2010 herangezogen werden. Damit ist dieser In-
dex ein sog. Paasche-Index.
Die Multiplikation der drei Indizes ergibt die relative Anderung des CM zwi-

schen Ausgangs- und Berichtsperiode:

%: RI - AZI - FZI.

CM,,
Bei der Komponentenzerlegung ergibt sich ein Problem im Zusammenhang mit
der Verdnderung des DRG-Katalogs. Einerseits gibt es aufgrund der Ausdifferen-
zierung des Katalogs neue DRGs, die im Basisjahr noch nicht enthalten waren.
AuBerdem verschwinden einzelne DRGs aus dem Katalog. Zur Veranschauli-
chung: 2006 gab es 629 Basis-DRGs und 1 124 vierstellige DRGs, 2010 dagegen
607 auf der Ebene der Basis-DRGs und 1237 auf der vierstelligen Ebene. Auf der
Ebene der Basis-DRGs gab es zwischen 2006 und 2010 insgesamt 82 Abgénge
und 60 Zuginge, auf der vierstelligen Ebene 324 Abgénge und 421 Zuginge. Es

3 Im Anhang finden Sie die entsprechenden Formeln der hier vorgestellten Indizes.



Die Mengenentwicklung in der stationdren Versorgung und Erklarungsansatze 99

fand in den vergangenen Jahren also eine deutliche Umstrukturierung des DRG-
Katalogs statt.

Das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) hat in den 1980er
Jahren zur Abschétzung der Ausgabenentwicklung im Arzneimittelbereich eine Me-
thodik entwickelt, wie man mit Zu- und Abgéngen im Katalog bei der Komponen-
tenzerlegung umgehen kann (Reichelt 1988) und hat sie spéter auch fiir die Case-
mix-Entwicklung angewendet (Friedrich und Giinster 2005; Giinster 2007).

Ein alternativer Ansatz wurde bei der Begleitforschung zur DRG-Einfiihrung
gewihlt (Fiirstenberg et al. 2009). Dabei sicht man von Ab- und Zugéngen im Ka-
talog ab und wendet den gleichen Katalog fiir mehrere Jahre an.* Dieses Vorgehen
kann fiir eine kurze Zeitperiode, in der sich der Katalog kaum verandert, zu verlass-
lichen Ergebnissen fiithren. In der Begleitforschung wurden die Jahre 2006 bis 2008
untersucht und die Daten fiir 2006 und 2007 mit dem Katalog aus 2008 umgrup-
piert. Fille, die bei einer der beiden Zuordnungen im jeweiligen Auswertungszyklus
eine Fehler-DRG ohne Relativgewicht oder eine nicht bewertete DRG erhielten,
werden dabei nicht ausgewiesen. Bei den uns zur Verfiigung stehenden Daten konn-
ten fiir das 2006 aufgrund der Umgruppierung auf der Grundlage des 2008er Kata-
logs rund 270000 Fille nicht gruppiert werden. Dabei handelt es sich mehrheitlich
um Uberlieger aus dem Jahre 2005. Dies fiihrt dazu, dass der tatsichliche Casemix-
Anstieg zwischen 2006 und 2008 um rund 3 Prozentpunkte {iberschitzt wird. Eine
aussagekriftige Komponentenzerlegung auf der Grundlage dieser umgruppierten
Daten ist daher fiir die Jahre 2006 bis 2008 nicht moglich.’

Stattdessen haben wir eine dritte Mdglichkeit gewéhlt und die Komponenten-
zerlegung auf der Ebene der einzelnen MDCs durchgefiihrt. Alle MDCs blieben im
Zeitraum 2006 bis 2010 im Katalog und es kamen keine neuen hinzu. Auch dieses
Verfahren hat seine Méngel, insbesondere weil es auf einem vergleichsweise hohen
Aggregationsniveau ansetzt.

Tabelle 6-2 zeigt das Ergebnis der Komponentenzerlegung auf der MDC-Ebe-
ne. Insgesamt ist der Casemix zwischen 2006 und 2010 um 13 Prozent gestiegen.
Wie der Wert des Fallzahlindex’ von knapp 10 Prozentpunkten deutlich macht, ist
die Fallzahlentwicklung der dominante Faktor fiir den Anstieg des Casemix; 76
Prozent sind darauf zuriickzufiihren. Der AZI mit deutlich weniger als 1 Prozent-
punkt macht nur etwa 3 Prozent und der Relativpreisindex mit 2,8 Prozentpunkten
21 Prozent des Casemix-Anstiegs aus.

Bei den meisten MDC:s ist zu beobachten, dass die Fallzahlentwicklung fiir die
Erhohung des Casemix der entscheidende Faktor ist. Der AZI ist meistens positiv,

4 Bei der sog. Ubergangsgruppierung werden Datensitze von zwei Vorjahren der zu betrachtenden
DRG-Version in die entsprechende neue DRG-Version gruppiert. Die Ubergangsgrouper sind also
in der Lage, die ICD-Diagnosecodes und die OPS-Prozeduren-Codes der Vorjahre zu verarbeiten.
Daten aus Jahren, die mehr als zwei Jahre vor der gewiinschten DRG Version liegen, konnen ohne
vorherige Umcodierung auf eine neuere ICD/OPS-Version nicht eingruppiert werden (Roeder et al.
2010).

5 Bei der Komponentenzerlegung mit tibergangsgruppierten Daten besteht ein weiteres Problem darin,
dass sich die effektiven Bewertungsrelationen alle auf den Referenzkatalog beziehen. Konkret ist
bspw. Iy, bei umgruppierten Daten nicht die Bewertungsrelation fur die DRG i im Jahre 2006, sondern
die Bewertungsrelation des Referenzjahres, z. B. 2008. Der aus diesem Vorgehen resultierende CMI
lasst sich nicht mehr als Laspeyres-Index bezeichnen.
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Tabelle 6-2

Komponentenzerlegung nach MDCs
MDC FZI RI AZI Total Anteil FZI
PraMDC 22,3% 10,7 % 2,0% 351% 0,64
MDC-11 20,9% 0,1% 0,4% 21,4% 0,98
MDC-18B 16,2 % 2,5% 1.5% 20,1% 0,80
MDC-08 15,9% 2,1% -0,1% 17,9% 0,89
MDC-04 11,6% 41% 0,4% 16,1% 0,72
MDC-01 9,9% 3,6% 1,0% 14,5% 0,68
MDC-05 10,1% 4,0% 0,3% 14,4% 0,70
MDC-21B 3,5% -1,9% 8,5% 10,1% 0,35
MDC-09 9,9% -1,3% 0,6% 92% 1,07
MDC-03 4,6% 33% 0,3% 82% 0,56
MDC-15 1,0% 4,8% 1.8% 7,6% 0,13
MDC-7 4,9% 2,0% 0,6% 7.5% 0,66
Fehler-MDC 4,9% 33% -1,2% 7.0% 0,71
MDC-10 8,0% -1,0% —0,4% 6,6 % 1,20
MDC-22 6,9% -3.3% 2,9% 6,4% 1,07
MDC-06 4,9% 1.1% —0,5% 5.4% 0,90
MDC-02 5.1% 1.7% -1,8% 5.0% 1,02
MDC-21A -1,9% 4,4% 0,7% 32% -0,60
MDC-17 -3,7% 45% 2.2% 3,0% -1,21
MDC-16 6,8% -5,0% 0,4% 21% 3,17
MDC-14 1.3% -2,3% -0,3% -1,3% -1,01
MDC-13 -12,7% 1.1% —0,8% -2,5% 5,18
MDC-12 -0,9% -1,8% —0,2% -2,8% 0,31
MDC-20 95,5% -25,6% -73.1% -3,2% -30,02
MDC-23 -8,1% —6,7% 4,5% -10,2% 0,79
MDC-18A -10,2% -3,7% 2,7% -11,2% 0,91
MDC-19 -73% -22,0% 6,2% -231% 0,32
Gesamt 9,9% 2,8% 0,4% 13,0% 0,76

Krankenhaus-Report 2013 Wwido

wenn auch mit einem niedrigen Wert. Das heif3t, dass sich die Zahl der Langlieger
etwas vergroert oder die Zahl der Verlegungen und der Langlieger etwas ver-
kleinert hat. Der Relativpreisindex ist dagegen deutlich gréBer, wenn auch nicht in
gleichem Masse wie der Fallzahlindex.

Waihrend sich die Ergebnisse der Komponentenzerlegung bei der MDC-05 nicht
wesentlich vom Durchschnitt abheben, wird bei ndherer Betrachtung der MDC-08
der sehr hohe Beitrag des FZI sichtbar. Hier konnen eine hohere Fallzahl zusammen
mit einer verdnderten Fallstruktur beinahe 90 Prozent der CM-Erhohung von 18
Prozentpunkten erkldren.

Insgesamt wurden 2010 im Vergleich zu 2006 rund 1,3 Mill. Fille mehr behan-
delt, was einer Zunahme von 8,1 % entspricht (vgl. Tabelle 6-3). Dieser Wert ist
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Tabelle 6-3
Fallzahlen nach MDCs

MDC Félle 2006 Félle 2010 A Fallzahl in %
MDC-08 2309665 2670291 360626 15.6 %
MDC-05 2399551 2635149 235598 9,8%
MDC-06 1981789 2078326 96537 4,9%
MDC-01 1242599 1361329 118730 9,6%
MDC-04 1121006 1247309 126303 11,3%
MDC-14 922146 934179 12033 1.3%
MDC-03 763805 798094 34289 4,5%
MDC-11 650267 785340 135073 20,8%
MDC-09 683866 751881 68015 9,9%
MDC-15 683247 689670 6423 0.9%
MDC-07 502142 526547 24405 4,9%
MDC-10 454806 491579 36773 81%
MDC-13 482539 438718 —43821 -9.1%
MDC-02 340722 358290 17568 5.2%
MDC-12 245783 243649 -2134 -0,9%
MDC-21B 228848 236852 8004 35%
MDC-17 191089 183692 -7397 -3,9%
MDC-18B 157476 182112 24636 15,6 %
MDC-20 137510 162347 24837 18,1%
MDC-16 128867 139726 10859 8,4%
PramDC 111268 134247 22979 20,7%
MDC-23 97336 89567 -7769 -8,0%
MDC-19 88251 81801 —-6450 -713%
Fehler-MDC 44322 46489 2167 4,9%
MDC-22 11723 12544 821 7.0%
MDC-21A 12047 11808 -239 -2,0%
MDC-18A 5201 4670 -531 -10,2%
Félle Total 15997871 17296 206 1298335 8,1%
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kleiner als der Fallzahlindex (FZI) in Hohe von 10 Prozentpunkten. Ohne Kompo-
nentenzerlegung wird die Fallzahlenwicklung zwischen 2006 und 2010 folglich um
etwa 20 Prozent unterschitzt. Rechnet man die demografische Entwicklung heraus,
wurden 2010 immer noch ca. 820000 Fille mehr behandelt als noch 2006 (+4,8
Prozent), d. h. es kann weniger als 40 Prozent der Zunahme der Zahl der Fille durch
die demografische Entwicklung erklirt werden.

Der Vergleich zwischen 2006 und 2010 zeigt fiir die MDC-05 eine Zunahme
von fast 240000 Fillen (+9,8 Prozent), wiahrend die MDC-08 deutlich stirker um
mehr als 360000 Fille zulegte (+15,6 Prozent). Auch diese Werte liegen leicht un-
terhalb des FZI. Die demografischen Verdanderungen koénnen fiir die MDC-08 ledig-
lich rund 20 Prozent des Fallzahlwachstums erkldren, wihrend fiir die MDC-05
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rund 70 Prozent des Wachstums mit demografischen Faktoren erklédrt werden kon-
nen. Umgekehrt bedeutet das, dass selbst bei MDC-05 fast ein Drittel der Zunahme
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung unerklart bleibt.

6.3  Erklarungsversuche

6.3.1  Positiv geneigte Angebotskurve vs. ,Hamsterrad”

Es herrscht weithin Uneinigkeit dariiber, ob und vor allem wie Krankenhduser auf
Preisédnderungen reagieren. Auf der einen Seite wird der so genannte ,,Hamsterrad*-
Effekt diskutiert, der von der Annahme ausgeht, dass die Leistungserbringer bei
einem sinkenden Preis fiir eine Leistung mit einer Ausweitung der Menge reagieren.
Damit sind sie in der Lage, trotz geringerer Preise den Umsatz konstant zu halten,
um ihre Kosten zu decken. Umgekehrt wird ein umsatzorientiertes Krankenhaus bei
einer Preiserh6hung die Leistungsmenge zurtickfahren.

Auf der anderen Seite geht die 6konomische Theorie davon aus, dass die Preis-
angebotskurve eines Anbieters unter normalen Bedingungen positiv geneigt ist:
Nimmt der Preis fiir ein Produkt auf einem Markt zu, steigt das Angebot der Produ-
zenten. Dieser Zusammenhang ist leicht einzusehen. Hat ein Produzent vor der
Preiserhohung auf der letzten produzierten Einheit gerade noch einen kleinen Ge-
winn erzielt, wird er seine Produktionsmenge danach ausdehnen und dadurch einen
hoheren Gewinn erreichen. Das Gewinnmaximum stellt sich bei jener Menge ein,
bei der die Grenzkosten des Angebots, also die Kosten der letzten produzierten

Abbildung 6-1

Angebotskurve vs. Hamsterrad

A
BFW

A" (p) A(p)

BFW,
BFW,
Af A, A, Angebotsmenge A
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Einheit, gerade dem Preis entsprechen. Die Angebotskurve der Produzenten wird
daher durch die Bedingung ,,Preis gleich Grenzkosten* bestimmt. Abbildung 6-1
zeigt, wie ein Krankenhaus unter den beiden Hypothesen auf eine Preiserh6hung
reagieren wird. Bei der positiv geneigten Angebotskurve A(p) fiithrt ein hoherer
BFW ceteris paribus zu einer grofleren Leistungsmenge. Hingegen hétte das Hams-
terrad zur Folge, dass ein negativer Zusammenhang A"(p) zwischen Leistungsmen-
ge und Preis beobachtbar wire.

Zwar ist bei der Entscheidung hinsichtlich der Leistungsmengen auf DRG-Ebe-
ne das Produkt aus BFW und Relativgewicht die relevante Preisinformation. Auf
die gesamte angebotene Menge bezogen ist jedoch der BFW die entscheidende In-
formation, insbesondere wenn wir die Angebotsentscheidungen von verschiedenen
Krankenhdusern miteinander vergleichen. Bei dieser Uberlegung gilt es auch zu
berticksichtigen, dass die Relativgewichte der einzelnen DRGs fiir alle Hauser
gleich sind, sodass sich Preisunterschiede zwischen den Héusern auf Unterschiede
im BFW reduzieren.

Um die Rolle des BFW fiir die Angebotsentscheidung richtig bewerten zu kon-
nen, muss man schlieBlich wissen, dass bei der Einfiihrung der G-DRGs die BFW
durch die Mengenentscheidung der Hauser mitbestimmt wurden. Konkret wurden
sie 2004 durch das Verhiltnis aus verhandeltem Krankenhausbudget und produ-
ziertem Casemix bestimmt. Ab 2004 setzte eine Ubergangsphase ein, bei der die
krankenhausspezifischen BFW bis 2009 nach einem vorgegebenen Algorithmus
zum jeweiligen Landesbasisfallwert konvergieren mussten.

Um den Zusammenhang zwischen BFW und Leistungsmenge mit statistischen
Methoden zu priifen, haben wir auf Krankenhausebene die folgende Gleichung spe-
zifiziert und geschétzt:

In A, = 3, + B, In BFW, + B, In Betten, + B,CMI, +
BsTrégerschaft, + g, HI, + B,F, + B,

Die Hypothesen hinsichtlich der erkldrenden Variablen lauten wie folgt: GemaR
gingiger 6konomischer Theorie miisste der Koeffizient fiir den logarithmierten
BFW positiv sein (B,>0). Existiert hingegen ein Hamsterrad-Effekt, wére der Koef-
fizient tendenziell negativ ($,<0). Des Weiteren geht eine hohere Bettenzahl mit
einer hoheren Leistungsmenge einher. Wir beriicksichtigen den Casemix-Index
(CMI) als Variable fiir den Schweregrad der behandelten Patienten. Héuser mit
schwereren Féllen werden im Durchschnitt c.p. weniger Patienten behandeln als
Hauser mit leichteren Féllen, sodass der Koeffizient fiir den CMI negativ ausfallen
sollte. Bei der Trégerschaft unterscheiden wir zwischen privat — dient als Referenz-
kategorie —, offentlich-rechtlich und freigemeinntitzig. Der Herfindahl-Index (HI)
wurde auf Kreisebene als Mal} fiir Angebotsmacht berechnet. Bei freier Preisbil-
dung wiirde man dort, wo Marktmacht besteht, c. p. eine geringere Angebotsmenge
erwarten. Im Krankenhausbereich sind die Preise vorgegeben, sodass keine eindeu-
tige Prognose tiber die Wirkung von Marktmacht auf die erbrachte Leistungsmenge
moglich ist. Weiterhin wurde eine Dummy-Variable (F) berticksichtigt, die bei fusi-
onierten Hausern ab dem Jahr der Fusion zum Tragen kommt. Aufgrund von Ska-
leneftekten in der Produktion ist fiir fusionierte Hauser mit einer h6heren Angebots-
menge zu rechnen. SchlieBlich wurden bei der Schitzung sogenannte Fixed-Effekte
auf Kreisebene berticksichtigt, die fiir Eigenheiten der Kreise kontrollieren.
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Tabelle 64 zeigt die Schitzergebnisse fiir die einzelnen Jahre mit durchschnitt-
lich rund 1 600 Krankenhdusern und fiir eine verbundene Stichprobe der Jahre 2008
bis 2010 mit 4780 Akuthdusern. Bei der alle Beobachtungsjahre einschlieBenden
Schitzung wurden zusétzlich Indikatorvariablen fiir die einzelnen Jahre aufgenom-
men, um insbesondere den Einfluss der Inflation abfangen zu konnen. Die Koeffi-
zienten fiir Bettenzahl und CMI sind signifikant und zeigen in die erwartete Rich-
tung. Wir stellen kaum Unterschiede in der Leistungsmenge zwischen Héusern un-
terschiedlicher Tragerschaft fest. Der HI ist nicht signifikant. Die Indikatorvariable
fiir Fusionen zeigt das erwartete positive Vorzeichen. Der uns vor allem interessie-
rende Koeffizient fiir die Preisvariable weist fiir 2008 bis 2010 das erwartete posi-
tive Vorzeichen auf. In der Schétzung tiber den gesamten Zeitraum betrdgt der Ko-
effizient 0,54. Der Koeffizient entspricht der Angebotselastizitit und gibt an, dass
die Leistungsmenge bei einem 1-prozentigen Basisfallwertanstieg um 0,54 Prozent
steigt.

Fiir 2005 und 2006 ist die Preisangebotselastizitdt signifikant negativ, fur 2007
ist sie nicht signifikant von Null verschieden. Man konnte die Ergebnisse fiir die
beiden ersten Jahre mit den Bedingungen der Einfiihrungsjahre erkléren. Bei der
Einfithrung der G-DRGs gab es auf der individuellen Krankenhausebene einen ein-
deutigen negativen Zusammenhang zwischen BFW und Fallzahl. Die Anpassung an
die neue Welt mit gegebenen BFWs, aber ohne fixes Krankenhausbudget dauerte
eine Weile, sodass dieser Zusammenhang bis 2006 nachwirkte. Ab 2008 ist dann
der erwartete positive Zusammenhang zwischen BFW und Fallzahl feststellbar.

Es wurden Varianten des Modells geschitzt: Auch nach Ausschluss der Variable
CMI bleiben die Ergebnisse in Bezug auf In(BFW) robust. Die Schétzresultate be-
ziiglich des Preiseinflusses bleiben ebenfalls unverandert, wenn zusétzlich zum

Tabelle 6-4
Koeffizienten und Signifikanzen
Abhéngige Variable: Logarithmierte Fallzahl (In(A))

Variablen 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2008-2010
In(BFW) —-0,282***  -0,292*** -0,101 0,460***  0,363***  1,278***  0,541***
In(Betten) 1,040***  1,032***  1,033***  1,022***  0,966***  0,994***  0,994***
CMmI —-0,299***  —0,253*** —0,259*** -0,180*** —0,225*** -0,200*** —0,211***
offentlich*  -0,086**  -0,077** 0,022 0,015 -0,007 —-0,012 0,000
fr_gig_emein- -0,068* 0,048 0,015 0,030 0,012 -0,014 0,008
niitzig*

Herfindahl- 0,138 0,136 0,137 0,077 0,147 0,096 0,113
Index

Fusion* 0,174* 0,091 0,237***  0,221***  0,155** 0,197***
Jahr 2009+ —0,155
Jahr 2010+ 0,005

N 1671 1648 1632 1614 1591 1575 4780

R? 0,76 0,78 0,77 0,77 0,74 0,76 0,75

Quelle: Universitét Basel, Universitdt Duisburg-Essen und RWI
***[**[* = Signifikant zum Niveau von 1% /5% / 10 %-Indikatorvariablen
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Tabelle 6-5
Durch Preisentwicklung erklarter Anstieg der Fallzahlen

Jahr Wachstum Wachstum Elastizitat (¢) Wachstum  Durch das Modell
Falle real BFW im Modell Falle Modell erklart
(in %) (in %)

2007-2008 1,88 0,31 0,460 0,14 7,6
2008-2009 1,62 3,10 0,363 1,12 69,3
2009-2010 1,38 1,59 1,278 2,03 147,6
2007-2010 5,00 513 = 333 66,6
2008-2010* 3,05 4,80 0,541 2,60 85,1

* Verbundene Regression

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

krankenhausindividuellen Basisfallwert die Zu- und Abschldge im Zusammenhang
mit der erreichten Fallmenge berticksichtigt werden.

Die Schétzungen fiir die Angebotskurve der Krankenhduser erlauben es uns,
abzuschidtzen, wie hoch der Anteil des Wachstums der Leistungsmengen ist, der
sich durch die Preisianderung erklédren ldsst. Im Zeitabschnitt 2008 bis 2010 betrug
der Anstieg der Landesbasisfallwerte im Durchschnitt 4,8 Prozent. Uber den glei-
chen Zeitraum stieg die Leistungsmenge um 3,05 Prozent®. Wenden wir die ge-
schitzte Preisangebotselastizitidt von 0,54 aus der verbundenen Regression an, so
wiirden wir bei einem durchschnittlichen Preisanstieg von 4,8 Prozent eine Zunah-
me der Zahl der Fille um 2,6 Prozent erwarten. Das heif3t, dass unser Modell in der
Lage ist, rund 85 Prozent des tatsdchlichen Anstiegs zu erklédren (vgl. Tabelle 6-5).
Diese Prognose muss man cum grano salis interpretieren. Jedenfalls macht sie deut-
lich, dass der Preisanstieg eine wesentliche Ursache fiir das Mengenwachstum dar-
stellt.

6.3.2  Grenzkosten auf DRG-Ebene

Als Grenzkosten werden jene Kosten bezeichnet, die fur die Behandlung eines zu-
sdtzlichen Falls in einer bestimmten DRG anfallen. Sind diese Kosten gering, kann
ein Krankenhaus mit relativ geringem Aufwand mehr zusitzliche Falle behandeln.
Es besteht daher der offensichtliche Anreiz, die Menge auszuweiten, um einen ho-
heren Gewinn zu erwirtschaften, wenn die Grenzkosten unterhalb des zusitzlichen
Erloses fiir die neu erbrachte Menge liegen.

B Gemeinkosten,,
" Variable Kosten, + Gemeinkosten,

Oit

Fiir die empirische Untersuchung wurde pro DRG und Jahr ein Gemeinkostenanteil
(g,) berechnet. Der Gemeinkostenanteil einer DRG 1 ist definiert als die Summe der

6 Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Statistischen Bundesamts (2011), Sheet 1.1. GD.



106 Stefan Felder, Roman Mennicken und Stefan Meyer

Tabelle 6-6
Regression des Gemeinkostenanteils auf die Fallzahlentwicklung 2006 bis 2010

Abhangige Variable: Veranderung der Fallzahl in %

Variablen Alle MDCs Pra-MDC, MDC-05, MDC-08
G 4,109*** 4,059***
Jahr 2007+ 0,016 -0,004
Jahr 2008+ 0,067** 0,033
Jahr 2009+ 0,124*** 0,081
Jahr 2010* 0,095%** 0,063
Konstante —1,344*** -1,196***
N/ DRGs 4576 /1287 1286 /398
Rate) 0,02 0,01
***[**I* = Signifikant zum Niveau von 1% /5% / 10 %-+Dummy-Variablen
Krankenhaus-Report 2013 wido

Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur
geteilt durch die Gesamtkosten der DRG 1.

DRGs mit relativ geringen Grenzkosten weisen einen hohen Gemeinkostenan-
teil auf. Der Gemeinkostenanteil gibt Auskunft tiber den fix anfallenden Kostenan-
teil, der unabhéngig von der produzierten Fallzahl entsteht. Wir ordnen Personalkos-
ten des &rztlichen, des Pflege-, des medizinisch-technischen sowie des Funktions-
dienstes den variablen Kosten zu, weil sie vergleichsweise direkt von der Leistungs-
menge der Krankenhéuser abhiangen. Ein Blick auf die Kostendaten von insgesamt
1152 DRGs im Jahr 2008 zeigt, dass der durchschnittliche Gesamtkostenanteil g
bei 31 Prozent lag. Dieser variiert aber stark tiber die mehr als 1000 DRGs mit
einem Minimum von 5,2 Prozent und einem Maximum von 42,9 Prozent.

In der 6konometrischen Schétzung wurden die Jahre 2006 bis 2010 verwendet.
Das benutzte Regressionsmodell” untersucht die Wirkung des Gemeinkostenanteils
auf die relative Verdnderung der Fallzahl A und kontrolliert zudem fiir das Berichts-
jahr:

11’1 (Ait/Ait—l) = ai + ﬁggit + EVyearDyear + Sit

Um unsere These zu bestétigen, sollte ein hoher Gemeinkostenanteil g (= relativ
geringe Grenzkosten) mit einer stirkeren Erhohung der Fallzahl einhergehen, f,
dementsprechend positiv sein. Die Ergebnisse zeigen, dass dies fiir die Jahre 2006
bis 2010 gilt (vgl. Tabelle 6-6).

Der positive Einfluss des Gemeinkostenanteils auf die Entwicklung der Fallzahl
bleibt auch dann bestehen und ist hochsignifikant, wenn lediglich die Pra-MDC,
MDC-05 und MDC-08 betrachtet werden. Dieses deutliche Ergebnis ldsst darauf
schlieBen, dass die Grenzkosten wihrend der Beobachtungszeit einen signifikanten
Einfluss auf die Fallzahlentwicklung ausgeiibt haben.

7 Dabei nutzen wir die Panelstruktur der Daten aus und schétzen ein so genanntes Fixed-Effects-Model.
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6.4  Zusammenfassung

Im stationdren Gesundheitsbereich kam es zwischen 2006 und 2010 zu einer be-
achtlichen Mengenausweitung. Wihrend die Fallzahl in der betrachteten Zeitperio-
de um 2,0 Prozent pro Jahr wuchs, erhohte sich der Casemix mit einer durchschnitt-
lichen jahrlichen Wachstumsrate von 3,1 Prozent. Auf der Ebene der MDCs fallen
die MDC 05 (Kreislaufsystem) und MDC 08 (Muskel-Skelett-System und Bindege-
webe) auf, die bei der Casemix-Entwicklung einen iiberdurchschnittlichen Anstieg
zu verzeichnen hatten.

Anhand von standardisierten Daten konnte gezeigt werden, dass die demogra-
fischen Verdnderungen allein bei Weitem nicht ausreicht, um den realen Anstieg der
stationdren Fallzahlen zu erkldren. Vielmehr wurde untersucht, inwieweit andere
Faktoren die beobachtete Mengenentwicklung mitverursacht haben konnten. Schét-
zungen auf der Grundlage der BFW und der Leistungsmengen aller Krankenh&user
ergeben ab 2007 eine positiv geneigte Angebotskurve. Krankenhduser mit einem
hohen BFW haben im Durchschnitt signifikant hohere Fallzahlen erbracht als Kran-
kenhduser mit niedrigem BFW. Insgesamt kann der Preisanstieg ab 2007 einen
groBBen Anteil der Fallzahlentwicklung erkléren.

Die Erkenntnisse aus den empirischen Beobachtungen legen es nahe, die Be-
stimmung von Basisfallwerten und Relativgewichten in Zukunft vermehrt den
Marktkriften zu tiberlassen. Denn eine Zunahme des Angebots fiihrt auf normalen
Mairkten zu sinkenden Preisen. Diese senken in der Folge den Anreiz fiir die Anbie-
ter, ihre Menge zu steigern. Unter heutigen Bedingungen ist dieser Marktmechanis-
mus im Krankenhausbereich aufgrund regulierter Basisfallwerte und Bewertungs-
relationen aufler Kraft.

In der Offentlichkeit wird immer wieder die These eines ,,Hamsterrad*“-Effekts
vertreten, wonach der Mengenanstieg dadurch zu erkléren sei, dass die Preise in der
Vergangenheit zu gering waren und die Hauser versuchten, durch eine Mengenaus-
weitung ihre Umsatzziele zu erreichen. Daraus wird als Ziel abgeleitet, dass man
die Preise erh6hen muss, um aus dem ,,Hamsterrad* herauszukommen (Preusker
2012). Unsere Analysen lassen diesen Schluss nicht zu. Im Gegenteil gilt auch im
Krankenhausbereich das 6konomische Gesetz einer positiv geneigten Preisange-
botskurve.
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Anhang: Formale Angaben zur Komponentenzerlegung

Um die Darstellung zu vereinfachen, fithren wir Notationen ein und definieren den
Casemix im Jahr t wie folgt:

CM, = ZirAiX

r! gibt das Relativgewicht, Al den Zu- oder Abschlag im Zusammenhang mit der
Verweildauer eines Patienten und die X! erbrachte Fallzahl einer DRG i an. Das
Relativgewicht ist ein Preis, der durch die Kostenkalkulation des InEK bestimmt
wird. Al stellt ebenfalls eine Preiskomponente dar, deren Wert dadurch bestimmt
wird, ob der Patient nur kurz im Krankenhaus liegt und nach Hause entlassen oder
verlegt wird (Abschlag) oder lange im Krankenhaus verbleibt (Zuschlag). Zusam-
men bilden das Relativgewicht und der Zu-/Abschlag das Effektivgewicht (riA})
eines Falles. Fiir ein gegebenes Jahr sind die Relativgewichte und die Zu- und Ab-
schldge tagesbezogen fest vorgegeben. Das Relativgewicht einer DRG ist fiir jeden
Patienten derselben Gruppe dasselbe, wihrend Zu- und Abschldge davon abhingen,
ob der betreffende Patient kurz- oder langliegt oder verlegt wird.
Damit wird der EI definiert als

2_ r iO)\’Ll 0X66
1

El=———7—.
; Fo6206%06

Der RI und der AZI lassen sich wie folgt darstellen:
; riO)\’é)éx(l)()

RI =51 und
; rOG)"O(»XOé
Z riO)\'IIOX(IM
AZl =
; r]O)LOﬁXOG

Der Fallzahlindex (FZI) ist wie folgt definiert:

> IpAigXio
FZ| =———.
3 Ml
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Die Multiplikation der drei Indizes ergibt damit die relative Anderung des CM zwi-

schen Ausgangs- und Berichtsperiode:

My _pi.azi Fz1= = Mook 3 Fiokioie

; riO)\’iOXIIO ; r-iO)"IIOXIIO

CM06 2 réé}\'(i)éxf)é 2 r{())\’g)GX(i)G
1 1
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/] Trends und regionale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme
von Wirbelsaulenoperationen

Torsten Schéfer, Ron Pritzkuleit, Franziska Hannemann, Klaus-Peter Giinther,
Jiirgen Malzahn, Fritz Niethard und Riidiger Krauspe

Abstract

Wirbelsdulenoperationen sind Bestandteil der Routineversorgung in Deutsch-
land. Neue Operationsmethoden und eine Ausweitung des operativen Spektrums
fuhrten u.a. zu einer Zunahme von Wirbelséulenoperationen in den letzten Jah-
ren. Ein Schwerpunkt der Versorgungsforschung ist die Analyse regionaler Un-
terschiede von Operationshaufigkeiten, die Hinweise auf eine mogliche Uber-
versorgung geben kdnnen.

Ziel dieser Untersuchung war es, geografische Versorgungsunterschiede von
Wirbelsdulenoperationen in Deutschland anhand einer Kohorte gesetzlich Versi-
cherter darzustellen. Insgesamt wurden fir die Jahre 2005 bis 2010 1756 739
Falle stationér versorgter AOK-Versicherter ausgewertet. Die Definition der
operativen Eingriffe an der Wirbelsaule erfolgte anhand von OPS (Operationen-
und Prozedurenschlussel)-Codes. Es wurden sowohl rohe als auch altersstandar-
disierte Eingriffsraten berechnet.

Die rohe (und altersstandardisierte) Rate fur Wirbels&ulenoperationen lag 2010
bundesweit bei 537,5 (405,1) pro 100000 Einwohner. Innerhalb der Bundeslan-
der zeigten sich auf einem insgesamt hohen Versorgungsniveau grof3e regionale
Unterschiede bis zum Faktor 2,1. Insbesondere Schleswig-Holstein, Bayern und
Hessen wiesen hohe Eingriffsraten auf, wéhrend diese in Sachsen und dem
Saarland vergleichsweise niedrig ausfielen. Flr weitere Untersuchungen tber
eine mogliche Unter-, Fehl- und Uberversorgung kann die vorliegende Untersu-
chung als Grundlage dienen.

Spine surgery has become daily routine in German health services. New tech-
niques in surgery and an expansion of the operative spectrum are possibly caus-
es for an increase of spine operations in recent years. One focus of health serv-
ices research is the analysis of regional differences of intervention rates since
they may indicate potential oversupply. The aim of this study was to investigate
regional differences in the supply of spine surgery, based on a cohort of mem-
bers of statutory health insurance (AOK).

In total, about 1,756,739 in-patient cases of the years 2005 to 2010 were ana-
lyzed. Surgical interventions on the spine were defined by OPS codes. Both
crude and age-standardized intervention rates were calculated. In 2010, the
crude (and age-standardized) nationwide rate for spine surgeries was 537.5
(405.1) per 100,000 inhabitants.
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The analysis revealed large regional differences, up to factor 2.1, for the demand
of spine surgery within the federal states at a generally high level of supply.
Especially Schleswig-Holstein, Bavaria and Hesse showed high intervention
rates, while they were comparatively low in Saxony and Saarland.The analysis
could serve as a basis for further research on possible over- or undersupply and
inappropriate health care.

7.1 Einleitung

In einer alternden Gesellschaft nehmen degenerative Gelenk- und Wirbels&ulener-
krankungen zu. In Deutschland wurden die steigenden Zahlen an Huft- und Kniege-
lenkersatzoperationen kirzlich detailliert analysiert und eher geringe jahrliche Stei-
gerungsraten ermittelt (Schafer et al. 2012). Bei den Wirbelséulenerkrankungen
haben sich in den letzten Jahren wesentliche Verdnderungen sowohl bei der dia-
gnostischen Qualitat und Quantitét (Schnittbilddiagnostik, insbesondere MRT-Dia-
gnostik) als auch bei der Therapie und hier insbesondere bei der operativen Thera-
pie ergeben. Neue OP-Methoden und die Ausweitung des operativen Spektrums
fiihren in anderen medizinischen Bereichen haufig zu einer Zunahme von Behand-
lungszahlen, was von Politikern, Kostentrigern, Arzteverbanden und Patientenor-
ganisationen aktuell sehr kontrovers diskutiert wird.

Bei den Erkrankungen der Wirbelsdule stehen degenerative Bandscheibener-
krankungen, Facettengelenksarthrosen, Spinalkanalstenosen und Deformitaten mit
und ohne Stenosen des Spinalkanals und oder des Wurzelkanals sowie osteoporose-
bedingte Frakturen und deren Folgezustdnde im \ordergrund. Tumorbedingte
Osteolysen und Spondylodiszitiden nehmen ebenfalls zu. Aus epidemiologischer
Betrachtung ist Ruckenschmerz damit eine wesentliche Last fur den Patienten, aber
auch fiir die Sozialgemeinschaft und die Kostentrager; umso mehr, als die Haufig-
keit von Ruckenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls deutlich zuge-
nommen hat. Dies gibt Anlass zu der Sorge, dass die Gesamtpopulation an Rucken-
patienten uberproportional zunimmt.

Bandscheibenerkrankungen, Facettengelenksarthrosen und unfallbedingte Frak-
turen treten Uberwiegend im Berufsalter auf. Eine rasche Schmerzbefreiung und
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist daher das Ziel der Behandlung. Bei der
Spinalkanalstenose und osteoporosebedingten Erkrankungen steht die Vermeidung
der Chronifizierung im Vordergrund. Die Verbesserung der chirurgischen Eingriffe
an der Wirbelsdule hat wesentlich dazu beigetragen, dass viele Patienten rascher
vom Schmerz befreit, friiher in den Arbeitsprozess reintegriert und vor chronischem
Leiden bewahrt werden kénnen. Allerdings sind die Erfolgsraten operativer Mal3-
nahmen bei den einzelnen Erkrankungen bzw. Verletzungen durchaus unterschied-
lich, sodass konservative BehandlungsmalRnahmen nach wie vor von Bedeutung
sind. Der rasche technologische Fortschritt, die durch das DRG-System getriggerte
chirurgische Ausrichtung der zustandigen Krankenhausabteilungen, die vorwie-
gend chirurgische Weiterbildung der Arzte u.a. mehr haben jedoch tendenziell die
Indikation deutlich zur chirurgischen Seite hin verlagert (Niethard 2012).
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Zahlreiche Publikationen vor allem aus Skandinavien und den USA haben sich
daher vor allem mit der Indikationsstellung konservative versus operative Behand-
lung von speziellen Wirbelsdulenerkrankungen beschéftigt (Birkmeyer et al. 2002;
Weinstein et al. 2008; Weinstein et al. 2010; Tosteson et al. 2011). Dabei konnten
\orteile flr eine operative Behandlung identifiziert werden, die allerdings in Anbe-
tracht der unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht ohne Weiteres auf Deutsch-
land Ubertragen werden kdnnen.

So wird in Deutschland eine nicht unumstrittene Differenzierung zwischen spe-
zifischem und unspezifischem Kreuzschmerz betrieben, die vor allem psychische
Ursachen von Kreuzschmerzen in den Vordergrund stellt (Nationale Versorgungs-
Leitlinie Kreuzschmerz 2010). Die Indikation zur spezifischen Behandlung von
Wirbelsdulenerkrankungen ist daher nach wie vor uneinheitlich. Indikation und
Technik mehrerer Operationsmethoden sind zwar anerkannt, in der gelebten Wirk-
lichkeit wird jedoch schon von diesem geringen Konsens oftmals weit abgewichen.
Mehr noch — neue Verfahren finden rasch, eventuell zu rasch eine breite Anwen-
dung, ohne dass gesicherte Daten vorliegen! In diesem Umfeld nimmt es daher
nicht Wunder, dass mehr und mehr Kritik in der allgemeinen, aber auch in der Fach-
presse laut wird und generell, aber vor allem fir den Bereich der Wirbelséulenchi-
rurgie vor vorschnellen Operationen ,,gewarnt* wird.

Die bisher vollig unzureichenden Daten zur Haufigkeit von Wirbels&ulenopera-
tionen machen eine sachliche und datenbasierte Analyse dringend notwendig. Die-
ser Bericht legt nun die Operationszahlen speziell fiir hdufige Eingriffe an der Wir-
belséule von Versicherten der AOK aus den Jahren 2005 bis 2010 vor. Dafiir wurden
die hdufigen Prozeduren und die regionale Verteilung von Eingriffshiufigkeiten
analysiert. Diese Bestandsaufnahme muss allerdings durch weitere prospektive Stu-
dien und Subgruppenanalysen ergénzt werden, um eine groRere Sicherheit sowohl
fur die Patienten als auch fir die Behandlungsstandards zu erhalten.

7.2 Methodik

Die hier verwendeten Daten wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) gemal’ § 301 SGB V zur Verfligung gestellt und repréasentieren alle AOK-
Versicherten in Deutschland der Jahre 2005 bis 2010.

Tabelle 7-1
Fallgruppen nach Jahren

Jahr N Mannlich (%)
2005 252904 38,8
2006 269011 39,6
2007 295635 40,3
2008 306402 40,5
2009 314441 40,9
2010 318346 41,6

Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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Falldefinitionen und Fallpopulation

Fur die Falldefinition wurden aus den bundesweiten Abrechnungsdaten die statio-
nér behandelten AOK-Patienten und die belegdrztliche Leistungen betrachtet. Die
Fallgruppen wurden anhand 5-stelliger OPS-Codes definiert. Es resultierten die
Obergruppen der Wirbelsduleneingriffe sowie die folgenden 13 Untergruppen:

. Exzision

. Reposition, Osteosynthese, Spondylodese

. Wirbelkorperersatz

. Kndcherne Dekompression

. Skoliose

. Bandscheibenrezidiv

. Spreizer

. Spreizerentfernung

. Facetten OPs

10. BS Endoprothese

11. BS Endoprothese, Revision

12. Implantation Material WK

13. Revision, Materialex

coO~NO O WN P

©

Im Anhang sind die Falldefinitionen auf der Basis der OPS-Codes aufgefiihrt.

Die vier hervorgehobenen Gruppen (1, 2, 4, 12) wiesen im Jahr 2010 tiber 10000
Eingriffe auf und wurden fir detaillierte geografische Analysen ausgewahlt. In Ta-
belle 7-1 sind die GroR3en der Fallgruppen nach Jahren dargestellt.

Es gab Falle, fir die eine Prozedur mehrfach pro Jahr dokumentiert war. Um
auszuschlief3en, dass Nachbehandlungen, Doppeldokumentationen usw. in die Aus-
wertung eingehen, wurde festgelegt, dass eine Prozedur pro Patient pro Jahr nur
einmal gezéhlt wird. Mit einer anderen Prozedur bzw. mit der gleichen Prozedur im
folgenden Jahr ist der Patient ggf. mehrfach in der Auswertung enthalten.

Nennerpopulation

Die Nennerpopulation stellt die Gesamtheit der AOK-Versicherten Deutschland
dar, die im jeweiligen Berichtsjahr mindestens einen Tag bei der AOK versichert
waren. Fur die Ratenberechnungen wurden die Nennerpopulationen der jeweiligen
geografischen Einheiten gewahlt (Tabelle 7-2).

Fur die Analysen standen somit Informationen von insgesamt 130870026 Da-
tensatzen zur Verfugung. Mit den rund 25 Mio. Versicherten der AOK werden
knapp ein Drittel der deutschen Bevdlkerung représentiert. Der AOK-Marktanteil
an allen GKV-Versicherten betrug im Januar 2012 34,9 %.

Die Daten konnen somit als aussagekraftig fiir die gesetzlich Versicherten in
Deutschland und insbesondere auch als geeignet fur die geografischen Analysen
angesehen werden. Nicht abgebildet sind Privatversicherte, die gewdhnlich einer
hoheren sozialen Schicht angehoren.
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Tabelle 7-2
Nennerpopulationen nach Jahren

Jahr N Mannlich (%)
2005 27015154 47,6
2006 26687735 47,7
2007 26186814 47,7
2008 25386473 47,7
2009 25157559* 47,7
2010 25593850 47,9

* Die Zahl wurde keiner Altersgewichtung unterzogen
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Analyse regionaler Unterschiede

Fir die Analyse und Darstellung wurde das Programm InstantAtlas™ (\Version
6.4.0, Designer, Publisher, Style Editor) der Firma GeoWise Ltd, Edinburgh, Schott-
land, verwendet.

Geografische Einheiten

Als geografische Einheiten fiir die Darstellung im Atlas wurden die 16 Bundeslan-
der sowie die 414 Kreise und kreisfreien Stadte (Gebietsstand 1.1.2011) gewahit.
Die Patienten wurden durch das WIdO aufgrund der 5-stelligen Postleitzahl (PLZ)
den geografischen Einheiten zugeordnet. Auf Ebene der Bundeslénder erfolgte die
Berechnung getrennt flr die Jahre 2005 bis 2010; die Darstellungen zu den Bundes-
landern beziehen sich immer auf das Jahr 2010. Auf Kreisebene erfolgte aus Fall-
zahlgriinden eine kumulierte Gesamtdarstellung fiir den gesamten zur \Verfugung
stehenden Zeitraum.

Das geografische Kartenmaterial stammt vom Bundesamt fur Kartographie und
Geodésie!. Nicht alle PLZ konnten eindeutig einem Kreis oder Bundesland zuge-
ordnet werden. Die PLZ von 63860 der insgesamt 1756 739 Datensétze (3,8 %)
lieRen keine eindeutige Zuordnung zu einem Kreis zu. Diese Problematik war
rdumlich gleich verteilt, sodass diese PLZ und die zugehdrige Nennerbevélkerung
ausgeschlossen wurden. Diese Angabe gilt fur alle Jahre und bezieht sich auf die
Zahl vor der Eliminierung der doppelten Falle.

1 Die Daten sind mit folgendem Nutzungshinweis des Amtes verbunden: Die nachfolgenden Daten
dirfen fur private und firmeninterne Zwecke entgeltfrei genutzt werden. Dariber hinaus sind die
Vervielféaltigung, Verbreitung und 6ffentliche Zuganglichmachung mit nachfolgender Quellenangabe
ohne Einschrankungen gestattet, sofern sie unentgeltlich erfolgen. Quellenangabe: © Bundesamt fiir
Kartographie und Geodasie, Frankfurt am Main, 2011. Vervielfaltigung, Verbreitung und offentliche
Zuganglichmachung, auch auszugsweise, mit Quellenangabe gestattet. Eine darliber hinausgehende
Nutzung ist ohne Erlaubnis nicht gestattet. Bitte wenden Sie sich in diesen Fallen an unseren Geoda-
tenvertrieb, der mit lhnen eine auf lhre Bedurfnisse abgestimmte Lizenzvereinbarung abschlieRen
wird.
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Die PLZ von 4187 der 1756 739 Datensatze insgesamt (0,2 %) lieR keine ein-
deutige Zuordnung zu einem Bundesland zu. Fiir 2931 (0,2 %) Félle gab es keine
oder eine fehlerhafte Angabe des Wohnortes. Diese Falle wurden jeweils ausge-
schlossen.

Fur manche Auswertungskategorien waren auf Kreisebene nur sehr wenige Fél-
le vorhanden. Wenn fir diese Kategorien weniger als 25 Félle vorlagen, wurde die-
ser Kreis auf ,,keine Daten* gesetzt.

Fur alle hier gezeigten kartografischen Abbildungen wurde eine Klasseneintei-
lung in Quantilen verwendet.

Ratenberechnung

Fur die geografische Analyse wurden altersstandardisierte Raten pro 100000 Versi-
cherte berechnet. Als Vergleichsstandard wurde der alte Europastandard in Zehn-
Jahres-Gruppen genutzt, da so die Vergleichbarkeit zu international publizierten
Daten am grof3ten ist. Damit sind die Raten der einzelnen geografischen Einheiten
untereinander in Bezug auf das Alter vergleichbar. Vergleichbarkeit besteht eben-
falls zu Raten anderer Ereignisse, die mit dem gleichen Standard standardisiert wur-
den. Die Altersstandardisierung mit dem Europastandard fiihrt dazu, dass die adjus-
tierte Rate fir die Eingriffe, die fur gewohnlich in einem héheren Alter durchge-
fuhrt werden, bisweilen deutlich niedriger als die rohe Rate ist (vgl. Tabelle 7-3).
Bei Eingriffen, die im Durchschnitt in einem Alter durchgefiihrt werden, das dem
Europastandard entspricht, sind die Unterschiede zwischen standardisierter und
roher Rate teilweise nur gering.

Die Unterschiede in den Operationsraten wurden grafisch durch entsprechende
Grauabstufungen fir die jeweils automatisch berechneten Quintile dargestellt. Zu
beachten ist, dass die Quintilsgrenzen fir die jeweiligen Darstellungen berechnet
sind und sich daher unterscheiden. Dementsprechend stehen die Graustufen in un-
terschiedlichen Abbildungen auch fur unterschiedliche absolute Ratenunterschiede.
Fur jede Darstellung sind die exakten Quintilsgrenzen in der Legende angegeben.

7.3  Ergebnisse

Im genannten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 922873 Eingriffe an der
Wirbelsdule durchgefhrt.

7.3.1  Trendanalysen 2005-2010

Im Jahr 2010 wurden rund 213000 Eingriffe an der Wirbelsdule durchgefthrt. Die
Anzahl hat sich damit seit 2005 mehr als verdoppelt (+118 %) (Abbildung 7-1).

Untergruppen 1-4

In unterschiedlichem MaRe ist die Haufigkeit aller Eingriffe der Untergruppen 1-4
innerhalb des Beobachtungszeitraums gestiegen, am stérksten die der kndchernen
Dekompression um 279 %, gefolgt von der Reposition mit 186 % sowie der Exzisi-
on mit 55% und dem Wirbelkorperersatz mit 37 % (Abbildung 7-2).



Trends und regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Wirbelsaulenoperationen 117

Abbildung 7-1
Gesamtanzahl von Eingriffen an der Wirbelsaule in den Jahren 2005-2010*
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* alle AOK-Versicherten in Deutschland
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Abbildung 7-2

Anzahl von Eingriffen an der Wirbelsaule (Untergruppen 1-4) in den Jahren
2005-2010*
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Abbildung 7-3
Anzahl von Eingriffen an der Wirbelséule (Untergruppen 5-6) in den Jahren
2005-2010*
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Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (W1d0) 2012
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Untergruppen 5-6

Eingriffe im Rahmen einer Skoliose werden seit 2008 in relevantem Umfang durch-
gefuhrt und zeigten daher in diesem Zeitraum einen sprunghaften, danach einen
moderaten Anstieg (insgesamt +1160%). Eingriffe im Rahmen eines Bandschei-
benrezidivs stiegen moderat und kontinuierlich um insgesamt 30% (Abbildung
7-3).

Untergruppen 7-13

Vier Eingriffsgruppen (Spreizer, Spreizerentfernung, BS Endoprothese und BS En-
doprothese, Revision) haben erst zwischen 2006 und 2007 eine relevante Eingriffs-
haufigkeit erreicht, eine sinnvolle Trendabschatzung bezogen auf 2005 ist daher
nicht maglich. Den starksten Anstieg verzeichneten Facetten-OPs (+248 %) sowie
Materialimplantationen (+159%) und entsprechende Revisionen/Materialentfer-
nungen (+92 %) (Abbildung 7-4).

Anstieg in Bezug auf die Versichertenpopulation

Da die Nennerpopulation der Versicherten tiber die Jahre hinweg abgenommen hat
(vgl. Tabelle 7-2) fallt die prozentuale Verénderung in den Operationszahlen zwi-
schen 2005 und 2010 noch deutlicher aus, wenn man die Operationszahlen auf die
jeweilige Versichertenzahl in den Jahren bezieht. Die prozentualen Zuwéchse sind
im Folgenden dargestellt.
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Abbildung 7-4
Anzahl von Eingriffen an der Wirbelsdule (Untergruppen 7-13) in den Jahren
2005-2010*
Anzahl Eingriffe
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Prozentualer Zuwachs an Eingriffen an der Wirbelsdule zwischen 2005 und 2010

bezogen auf die Versichertenpopulation:

Exzision +64 %
Reposition +202 %
WK-Ersatz +41%
Kn-Dekompression +300 %
Skoliose +1230%
Bandscheibenrezidiv +37%
Facetten-OPs +267%
Implantation Material +174%
Revision, Materialex +102%

Gesamt

+130%
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7.3.2  Rohe und altersstandardisierte Gesamtraten nach
Bundeslandern

Um den Unterschied zwischen den rohen und den altersstandardisierten Raten zu
verdeutlichen, wurden diese nach Bundeslandern getrennt tabellarisch aufgelistet
(Tabelle 7-3). Zu beachten ist, dass in den geografischen Analysen ausschlief3lich
altersstandardisierte Raten verwendet wurden, wéhrend in den Trendanalysen
(2005-2010) die absoluten Eingriffszahlen wiedergegeben sind.

7.3.3  Regionale Unterschiede in Bundesldandern und Kreisen

Wirbelsdulenoperationen insgesamt: Regionale Unterschiede nach Bundeslan-
dern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-5)
Die Rate der Wirbelsduleneingriffe schwankt innerhalb der Bundeslander zwischen
254 in Sachsen und 533 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 2,1-fache.
Die Flachenlander mit den héchsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, Bayern
und Hessen, wéhrend Sachsen und das Saarland vergleichsweise niedrige Raten
aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt grofie regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fir die S&chsische Schweiz mit 124 errechnet. Die
hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 736,7. Damit schwankt die \Versor-

Tabelle 7-3
Rohe und altersstandardisierte Operationsraten zu Wirbelsauleneingriffen nach Bun-
desléndern 2010

Bundeslander rohe Rate altersstandardisierte Rate
pro 100000 pro 100000
Baden-Wiirttemberg 490,5 365,4
Bayern 654,9 501,4
Berlin 500,4 346,0
Brandenburg 588,9 360,6
Bremen 411,8 3179
Hamburg 5481 434,5
Hessen 666,7 503,6
Mecklenburg-Vorpommern 518,0 3783
Niedersachsen 530,4 419,9
Nordrhein-Westfalen 481,7 398,7
Rheinland-Pfalz 570,6 425,4
Saarland 491,6 342,2
Sachsen 359,0 254,0
Sachsen-Anhalt 517,4 343,4
Schleswig-Holstein 719,4 533,4
Thiiringen 646,7 466,9
Bundesweit 537,5 405,1

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Abbildung 7-5

Wirbelsaulenoperationen insgesamt: Regionale Unterschiede nach
Bundeslandern 2010 und nach Kreisen 2005-2010*
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Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0) 2012
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gung maximal um den Faktor 5,9. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundeslandern
bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thiringen und
Hessen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere Versorgung in allen
Bundeslandern der enemaligen DDR. Aufféllig ist weiterhin eine Haufung von Regi-
onen mit hohen Versorgungsraten im Saarland und die gerade gegeniber Bayern deut-
lich geringere Versorgungshéufigkeit in Teilen Baden-Wurttembergs.

Untergruppe 1 (Exzisionen): Regionale Unterschiede nach Bundeslandern
2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-6)

Die Rate der Exzisionen schwankt innerhalb der Bundeslander zwischen 93 in
Sachsen und 207 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 2,2fache. Die Fla-
chenlédnder mit den hochsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, Bayern und Hes-
sen, wéhrend Sachsen und Sachsen-Anhalt vergleichsweise niedrige Raten aufwie-
sen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt grolRe regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fiir die Sachsische Schweiz mit 44 errechnet.
Die hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 367. Damit schwankt die Ver-
sorgung maximal um den Faktor 8,3. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundes-
landern bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thi-
ringen und Hessen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere \Versor-
gung in allen Bundeslandern der ehemaligen DDR. Auffallig ist weiterhin eine
H&ufung von Regionen mit hohen Versorgungsraten im Saarland und die gerade
gegenuber Bayern deutlich geringere Versorgungshdufigkeit in Teilen Baden-
Wrttembergs.
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Abbildung 7-6

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 1 (Exzisionen): Regionale
Unterschiede nach Bundesliandern 2010 und nach Kreisen 2005-2010*
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Untergruppe 2 (Reposition, Osteosynthese, Spondylodese): Regionale Unter-
schiede nach Bundesldndern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-7)
Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 2 schwankt innerhalb der Bundeslander
zwischen 55 in Sachsen und 106 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das
1,9fache. Die Flachenlander mit den hdchsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein,
Thiringen und Hessen, wahrend Sachsen und Nordrhein-Westfalen vergleichswei-
se niedrige Raten aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt grolRe regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Aachen mit 28 errechnet. Die hdchste Rate
erreichte Hof (Stadt) mit 123. Damit schwankt die Versorgung maximal um den
Faktor 4,4. \erglichen mit der Aufteilung nach Bundeslandern bleiben versorgungs-
starke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thiringen und Hessen erhalten.
Zusétzlich sind hohe Raten in Teilen Brandenburgs zu verzeichnen. Auffallig nied-
rige Versorgungsraten finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Wiirttem-
bergs und Sachsens.

Untergruppe 4 (knécherne Dekompression): Regionale Unterschiede nach
Bundeslandern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-8)

Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 4 schwankt innerhalb der Bundeslander
zwischen 50 in Sachsen und 113 in Hessen, insgesamt also um das 2,3-fache. Die
Flachenldnder mit den hochsten OP-Raten sind Hessen, Bayern und Schleswig-
Holstein, wéahrend Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern vergleichsweise nied-
rige Raten aufwiesen.
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Abbildung 7-7

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 2 (Reposition, Osteosynthese,
Spondylodese): Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2010 und nach
Kreisen 2005-2010*
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Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 2012
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Abbildung 7-8

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 4 (knocherne Dekompression):
Regionale Unterschiede nach Bundesldndern 2010 nach Kreisen 2005-2010*
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Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt noch groRere regionale
Unterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Brandenburg an der Havel mit rund 10
errechnet. Die hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit rund 160. Damit
schwankt die Versorgung maximal um den Faktor 16,5. Verglichen mit der Auftei-
lung nach Bundeslandern bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Hol-
stein, Bayern, Thiringen und Hessen erhalten. Aufféllig niedrige Versorgungsraten
finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-W(rttembergs sowie in vielen
Regionen der fritheren DDR.

Untergruppe 12 (Implantation Material WK): Regionale Unterschiede nach
Bundeslandern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-9)

Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 12 schwankt innerhalb der Bundeslander
zwischen 11,6 in Mecklenburg-Vorpommern und 28,5 in Hamburg, insgesamt also
um das 2,5-fache. Die Flachenlander mit den hdchsten OP-Raten sind Bayern und
Nordrhein-Westfalen, wahrend Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland ver-
gleichsweise niedrige Raten aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt gro3e regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fur Bautzen mit 3,8 errechnet. Die hochste Rate
erreichte Kaufbeuren mit rund 54. Damit schwankt die Versorgung maximal um den
Faktor 14,2. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundeslandern bleiben versor-
gungsstarke Regionen in Bayern, Thiringen und Hessen erhalten. Auffallig nied-
rige Versorgungsraten finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Wrttem-
bergs sowie in vielen Regionen der friiheren DDR.

Abbildung 7-9

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 12 (Materialimplantation in einen
Wirbelkdrper): Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2010 und nach
Kreisen 2005-2010*
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7.4 Diskussion

Diesem Bericht zur H&ufigkeit von Wirbelsduleneingriffen von 2005 bis 2010 lie-
gen die Prozeduren der bei der AOK versicherten Patienten (ca. 25 Mio, was etwa
35% der GKV-Patienten entspricht) zugrunde. Diese Kohorte ist aufgrund der An-
zahl der Versicherten bedingt reprasentativ fur alle GKV-Versicherten. Weiterhin ist
eine Verzerrung (Bias) aufgrund der Morbiditatsstruktur der Versicherten moglich
(Hoffmann et al. 2012). Eine Vergleichsanalyse der Kohorten der AOK-Versicher-
ten mit GEK-Versicherten hatte bei der Analyse der Operationszahlen bei Hift- und
Knieendoprothesen eine weitgehende Ubereinstimmung erbracht. Auf PKV-Versi-
cherte sollten die Zahlen mangels Vergleichbarkeit nicht tibertragen werden.

Aufféllig ist vor allem die deutliche Zunahme der Wirbelsduleneingriffe um
130% (gewichteter Wert in Bezug auf die Versichertenpopulation der AOK) von
2005 auf 2010 (siehe Abbildung 7-1). Fir die Zunahme operativer Eingriffe werden
allgemein einerseits die demografische Entwicklung und andererseits der technolo-
gische Fortschritt verantwortlich gemacht. Der Vergleich auf Landerebene mit einer
Abweichung der Versorgungshdufigkeit um das 2,1-fache (Abbildung 7-5) liel3e
auch fur die Wirbelséuleneingriffe eine derartige Erklarung zu. Bei der differen-
zierten Betrachtung auf Kreisebene ergeben sich allerdings Varianzen um das
8-fache (Bandscheibenexzision) bis zum 16-fachen (kndcherne Dekompression).
Derartige Unterschiede sind nicht durch unterschiedliche Altersstrukturen erklar-
bar, da in dieser Studie altersstandardisierte Daten ausgewertet wurden. Eine mog-
liche Ursache kann sein, dass technologische Neuentwicklungen auf dem Gebiet
der Wirbelsdulenchirurgie bevorzugt in bestimmten Regionen zum Einsatz kom-
men und dafir wiederum unterschiedliche Versorgungsstrukturen verantwortlich
sind. In diesem Zusammenhang bemerkenswert ist die scharfe Grenze der Versor-
gungshdufigkeit zwischen Baden-Wirttemberg und Bayern, wo auf der bayerischen
Seite eine besonders hohe und auf der baden-wiirttembergischen Seite eine beson-
ders niedrige Interventionsrate zu beobachten ist.

7.4.1  Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme
im internationalen Vergleich

In den USA wurden unter dem Projekt ,,Dartmouth Atlas of Health Care* auf Basis
von Krankenhauszuweisungsregionen Haufigkeiten fir die verschiedenen Wirbel-
séulenoperationen im Zeitraum von 1992 bis 2006 dargestellt, alle Raten wurden
altersstandardisiert. Die Gesamtzahl der Wirbelséuleneingriffe zeigte im Zeitraum
2002 bis 2003 in den USA eine hohe Varianz von 1,6/1 000 bis 9,4/1000. Die Raten
beispielsweise fir die lumbale Laminektomie und Diskektomie variierten im glei-
chen Zeitraum von 0,6/1000 bis 4,8/1000, ebenso wie die Raten fur die lumbale
Fusion, die Haufigkeitsunterschiede um den Faktor 20 aufwiesen (0,2/1000 bis
4,6/1000) (Dartmouth Atlas of Health Care CMS — FDA Collaborative 2006). Als
mutmaliliche Griinde werden neben den Praferenzen der Versorger auch die rasche
Entwicklung chirurgischer Prozeduren und deren direkte Anwendung im klinischen
Alltag benannt (Weinstein et al. 2006).

In Schweden wurden ebenfalls auf Basis von Krankenhauseinweisungen fur
den Zeitraum von 1987 bis 1999 die Raten (keine Angabe zur Altersstandardisie-
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rung) fiir chirurgische Interventionen bei Patienten mit Bandscheibenvorfall ohne
regionale Differenzierung ermittelt. Hier zeigte sich insbesondere von 1987 bis
1993 ein starker Anstieg der Raten von 18/100000 auf 32/100000. Bis zum Jahr
1999 war ein Riickgang der Rate auf 20/100000 zu verzeichnen. Vermutet wurde,
dass der rasche Anstieg der Raten zu Beginn der 90er Jahre auf die Einfiihrung
neuer Operationstechniken und die Zunahme an ausgebildeten Wirbelsaulenchi-
rurgen zuruckzufuhren war (Jansson et al. 2004).

Im Vergleich dazu betrug im Jahr 2010 die altersstandardisierte Rate fir
Deutschland 405,1 Wirbelsauleneingriffe je 100000 Einwohner. Sie unterscheidet
sich damit kaum noch von derjenigen in den USA, die noch vor wenigen Jahren
deutlich hoher war.

~

4.2 Erkldrungsmodelle fiir regionale Unterschiede
der Inanspruchnahme

Der durchschnittliche Anstieg der Versorgungshdufigkeit betrug in Deutschland
von 2005 bis 2010 130%, gewichtet fur die Versichertenpopulation der AOK.
Betrachtet man die Bevolkerungszahlen in Deutschland fiir das Jahr 2005, so um-
fasste die Altersgruppe der 60- bis 80-Jahrigen 16 899 789 Personen (20,5 %). Im
Jahr 2010 gehorten 17167836 Personen (21,0%) zur Altersgruppe der 60- bis
80-Jahrigen. Der Anteil dieser Altersgruppe an der Bevolkerung betrug zwischen
2005 und 2010 nur rund 1,6 %, somit l&sst sich die demografische Entwicklung
nicht als Begriindung fiir die erhthten Raten heranziehen (Statistisches Bundes-
amt 2012).

Inwieweit regionale Unterschiede in der Morbiditéat an Wirbelséulenerkran-
kungen eine Rolle spielen, bedarf weiterer Untersuchungen. Die Versorgungshau-
figkeit von Huft- und Kniegelenksendoprothesen zeigte einen deutlichen Zusam-
menhang mit der regionalen Arthrosehdufigkeit (Schéfer et al 2012). Daten zur re-
gionalen Verteilung von Wirbelsaulenerkrankungen sind allerdings rar. Die auffal-
lig groRen Unterschiede der Operationszahlen auf der Schwabischen Alb sprechen
gegen eine regionale Abhéngigkeit der Morbiditat.

Vor allem von Seiten der Politiker und Kostentrager wird immer wieder eine
angebotsinduzierte Nachfrage (supply induced demand) fiir eine Fehl- und Uber-
versorgung verantwortlich gemacht. Ob dies tatsachlich so ist, l1&sst sich in Deutsch-
land wegen der sektoralen Trennung schwer beantworten. Bei der Untersuchung der
Versorgungshaufigkeit in der Hift- und Kniegelenksendoprothetik konnte gezeigt
werden, dass in Bereichen mit hoher Orthopadendichte weniger operative Eingriffe
vorgenommen werden. Dies spricht dafiir, dass in den vorwiegend konservativ aus-
gerichteten orthopédischen Praxen Patienten tber einen langeren Zeitraum behan-
delt werden, bevor die Operationsindikation gestellt wird.

Ein Bezug zur Arztdichte ist bei Wirbelsauleneingriffen schwierig herzustellen.
Wirbelsdulenchirurgische Eingriffe werden nicht nur von Orthopéden (und Unfall-
chirurgen), sondern in groRBer Zahl auch von Neurochirurgen erbracht. Neurochi-
rurgen wiederum nehmen an der konservativen Versorgung der Wirbelsdulener-
krankten nicht teil. Und die konservative Behandlung findet in grolem Umfang
auch in den Praxen von Allgemeinmedizinern, Internisten, Chirurgen und neuer-
dings auch Psychotherapeuten statt. Es bedarf daher einer detaillierten Auflistung
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der an der Wirbelsaulenchirurgie beteiligten Arztgruppen und deren Verteilung auf
den konservativen bzw. operativen Bereich.

Fur die Bedeutung einer angebotsinduzierten Nachfrage spricht die Zunahme
zahlreicher sog. ,,Wirbelsdulenzentren®. Je nach Bundesland und Region variiert
die Anzahl von Fach- und Unikliniken, Wirbelsaulenzentren oder anderen Versor-
gungseinrichtungen jedoch stark. Besonders zahlreich sind derartige Einrichtungen
in Bayern. Eine genaue Aufschlusselung der in Deutschland vorhandenen Versor-
gungseinrichtungen bedarf aber einer weitergehenden Analyse.

Der stetig wachsende Erkenntnisgewinn und damit der Zugewinn an Evidenz
und Versorgungsqualitét in derartigen Zentren konnte erkléren, dass die Haufigkeit
der Wirbelsdulenoperationen stark angestiegen ist. Innerhalb des Beobachtungszeit-
raums ist am stérksten die kndcherne Dekompression um 300% angestiegen, ge-
folgt von der Reposition mit 202 % sowie der Exzision mit 64 % (gewichtete Werte
in Bezug auf die Versichertenpopulation der AOK). Rezidivoperationen (z.B.
Bandscheibenrezidiv, Rezidiveingriff nach Bandscheibenprothesenimplantation,
Spreizerentfenung) sind nicht tberproportional hdufig zu beobachten, sodass insge-
samt mit einer guten Ergebnisqualitat gerechnet werden kénnte. Allerdings werden
bei einem Zweiteingriff hdufig nicht nur die Implantate entfernt, sondern es werden
weitergehende Eingriffe notwendig, die erst durch patientenbezogene Daten erfasst
werden kdnnen. Auch hier bedarf es weiterer Untersuchungen, um die Versorgungs-
h&ufigkeit im Detail analysieren zu kdnnen.

In den USA z.B. wurden im Jahr 1988 6376 Patienten mittels lumbaler Fusion
oder Laminektomie/Diskektomie operativ behandelt. Nach funf Jahren betrug die
Reoperationsrate 15% fir alle Patienten. Nach einer lumbalen Fusion lag die Re-
operationsrate mit 18,2% hoher als bei Patienten ohne Fusion (14,6 %) (Malter et
al. 1998). Weiterhin wurde im Bundesstaat Washington eine andere Patientenpopu-
lation im Zeitraum von 1990 bis 1993 mittels lumbaler Dekompression und/oder
lumbaler Fusion operiert und die kumulative 11-Jahres-Inzidenz fir Reoperationen
berichtet. Patienten, deren initiale Operation eine Fusion beinhaltete, hatten nach
einem Jahr ein um 27 % hoheres Risiko einer Reoperation als Patienten mit einer
Dekompressionsoperation als Ersteingriff (Martin et al. 2007). In Finnland wurden
die Daten aller lumbalen Wirbelsaulenoperationen zwischen 1987 und 1998 ausge-
wertet, mit dem Ziel, ein Risiko fur mehrfache Reoperationen zu bestimmen. Von
35309 im genannten Zeitraum operierten Patienten hatten 4943 (14 %) eine Reope-
ration; 803 Patienten (16,2 % der bereits reoperierten Patienten) mussten sich min-
destens zwei Reoperationen unterziehen (Osterman et al. 2012).

Genaue Daten Uber die Ergebnisqualitat der verschiedenen Eingriffe und Tech-
nologien sind erforderlich, um dem Patienten gentigend Information tber die meist
weitreichende Entscheidung, ob operiert wird oder nicht, an die Hand zu geben. Der
rasche Anstieg und auch wieder Abfall neuerer Technologien (Bandscheibenprothe-
se, Spreizer) zeigt, dass sich die Verfahren nicht langsam und stetig weiterentwi-
ckeln konnten, wie es bei Uberzeugenden Behandlungsergebnissen zu erwarten
waére. Bei einer groRen Zahl von Wirbelsaulenerkrankten steht das Schmerzgesche-
hen im Vordergrund, das eine relative Indikation zur Operation darstellt. In den
USA konnte im Rahmen der sog. SPORT-Studie eine Uberlegenheit der operativen
Behandlung beim Bandscheibenvorfall auch vier Jahre nach der Erkrankung nach-
gewiesen werden (Weinstein et al 2008). Eine andere kontrollierte Studie aus Nor-
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wegen zeigt allerdings, dass sich die Ergebnisse vier Jahre nach dem Geschehen
weitgehend gleichen (Weber 1983). Ahnliches gilt fur die operative Behandlung der
Spinalkanalstenose und des degenerativen Wirbelgleitens.

In einer Meta-Analyse auf Basis von randomisierten kontrollierten Studien
konnte nachgewiesen werden, dass bei Schmerzen im unteren Riicken mit nicht
chirurgischen Behandlungsalternativen dhnliche oder gleichwertige Behandlungs-
ergebnisse im Vergleich zu chirurgischen Interventionen erzielt werden konnten
(Ibrahim et al. 2008). Beispielsweise wurde in Grof3britannien die chirurgische Sta-
bilisation mit einem intensiven Rehabilitationsprogramm fur Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im unteren Riickenbereich verglichen. Nach zwei Jahren hatte
die chirurgische Intervention keinerlei Uberlegenheit gegentiber der konservativen
Behandlung (Fairbank et al. 2005). In einer weiteren multizentrischen Studie wurde
die lumbale Fusion mit einer konservativen Behandlung fir Patienten mit chro-
nischen Riickenschmerzen im unteren Rickenbereich verglichen. Hier waren zwei
Jahre nach der Therapie Patienten mit chirurgischer Intervention im Hinblick auf
Schmerzen und Wohlbefinden zufriedener als konservativ behandelte Patienten
(Fritzell et al. 2001).

7.5 Fazit und Ausblick

In Deutschland hat die Zahl der Wirbelsduleneingriffe seit 2005 markant zugenom-
men. Innerhalb des Beobachtungszeitraums ist in der Versichertenpopulation der
AOK am stérksten die Haufigkeit der knéchernen Dekompression um 300 % ange-
stiegen, gefolgt von der Reposition mit 202 % und der Exzision mit 64 %. Der An-
stieg ist nur in geringem Umfang durch die demografische Entwicklung zu erkl&ren.
Vielmehr lasst die Analyse der regionalen Verteilungsunterschiede den Schluss zu,
dass auch systemimmanente Faktoren und Versorgungsstrukturen eine wichtige
Rolle spielen kénnen. Da sich die Versorgungsstrukturen Deutschlands insbesonde-
re bei der Behandlung von Wirbelsaulenerkrankungen und -verletzungen deutlich
von anderen L&ndern unterscheiden, bedarf es weitergehender Untersuchungen, um
eine in diesem Zusammenhang diskutierte Unter-, Fehl- und Uberversorgung zu
analysieren
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Anhang
OPS-Codes: Eingriffe an der Wirbelsaule
OPS4  Titel OPS5
1. Exzisionen
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58310
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58311
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58312
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58313
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58314
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58315
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58318
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 5832x
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 5832y
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58320
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 58321
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58322
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58323
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 58324
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58325
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58326
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58327
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58328
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 58329
2. Reposition, Osteosynthese, Spondylodese
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 5834x
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 5834y
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58340
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58341
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58342
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58343
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58344
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58345
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58346
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 5835a0
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835a1
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835b0
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835b1
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835¢
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 5835d
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835e
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835x
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835y
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58350
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58351
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58352
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58353
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5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58354
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58355
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 58356
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséaule 583580
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 583581
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsdule 583582
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 583583
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsdule 58359
5836  Spondylodese 5836x
5836  Spondylodese 5836y
5836  Spondylodese 583630
5836  Spondylodese 583631
5836  Spondylodese 583640
5836  Spondylodese 583641
5836  Spondylodese 583642
5836  Spondylodese 583650
5836  Spondylodese 583651
5836  Spondylodese 583653
5836  Spondylodese 583632
5836  Spondylodese 583633
3. Wirbelkorperersatz
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 5837a0
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 5837al
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelséule (z.B. bei Kyphose) 5837a2
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 5837a3
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 5837x
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 5837y
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 583700
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 583701
5837  Wirbelkérperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 583702
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 583704
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelséule (z.B. bei Kyphose) 583705
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58371
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58372
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58373
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58374
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58375
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 58376
4. knocherne Dekompression
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 583960
5839  Andere Operationen an der Wirbelséule 583961
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583962
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583963
5. Skoliose
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a2
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a3
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5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelséule (z.B. bei Skoliose) 5838a4
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a5
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a6
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b0
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b1
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838h2
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b3
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b4
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelséule (z.B. bei Skoliose) 5838h5
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838d0
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838d1
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838d3
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838x
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 58382
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 58383
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583892
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelséule (z.B. bei Skoliose) 583893
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583894
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583895
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583896
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583897
6. Bandscheibenrezidiv
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58316
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58317
7. Spreizer
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839h0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839b1
8. Spreizerentfernung
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839c0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839c1
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839d0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839d1
9. Facetten OPs
583a  Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur Schmerztherapie) 583a00
583a  Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur Schmerztherapie) 583a01
583a  Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur Schmerztherapie) 583a02
5830 Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58302
10. BS Endoprothese
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583910
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 583911
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583912
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583913
11. BS Endoprothese, Revision
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 58392
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 58393
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 58394
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5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839a0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839af1
5839 Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839a2
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839a3
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583990
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583991
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583992
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583993
13. Revision, Materialex
5839  Andere Operationen an der Wirbelséule 58390
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 58395
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§ Mengenentwicklung und deren
Determinanten in ausgewahlten
Bereichen der Kardiologie

Torsten Fiirstenberg und Guido Schiffhorst

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht Verdnderungen des Leistungsgeschehens im
Bereich der kardiovaskul&ren stationdren \ersorgung mit dem Schwerpunkt auf
Defibrillatorimplantationen sowie deren mgglichen Ursachen, basierend auf der
fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik. Die Zahl der Defibrillatorim-
plantationen und -wechsel hat im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich um 25%
zugenommen. Besonders starke Zunahmen zeigen sich bei den 80- bis 84-j&h-
rigen von 441 auf 712 Implantationen je 1 Mio. Einwohner. Zudem ist ein deut-
licher Trend zu einer Versorgung mit komplexeren Systemen zu beobachten.
Regionale Variationen der Defibrillator-Erstimplantationsraten sind 2010 deut-
lich ausgeprégt und schwanken auch nach einer Bereinigung um Alterseinfliisse
zwischen 202 und 807 Implantationen je 1 Mio. Einwohner. Anhand eines line-
aren Regressionsmodells wurde u.a. der Einfluss der regionalen Versorgungs-
struktur und der Wettbewerbssituation auf die Veranderungen der Implantati-
onszahlen bestimmt. Insgesamt ist die Erklarungskraft dieser Einflussgrofien
zwar gering, dennoch zeigt sich deutlich, dass die Mengenentwicklung primar
von neu auf dem Markt agierenden Krankenhdusern bzw. Mengensteigerungen
bei Krankenhdusern mit einer geringen Leistungsmenge getrieben wird.

Unter Berucksichtigung des mittelfristigen Trends und internationaler Erfah-
rungen ist auch unabhdngig von der demografischen Entwicklung von weiter
zunehmenden Primérimplantationszahlen auszugehen. Zudem ist bei begrenzter
Batterielebensdauer der Defibrillatoren auch eine deutliche Zunahme der Defi-
brillatorwechsel zu erwarten, fur die entsprechende Ressourcen bereitgestellt
werden massen, um eine Anschlussversorgung sicherzustellen.

Aufgrund der hohen 6konomischen und therapeutischen Bedeutung der Defi-
brillatorimplantationen sollten die regionalen Variationen und die Mengenent-
wicklung hinsichtlich der moglichen Ursachen in der Interpretation von Leitli-
nien, indikationsspezifischer Unterschiede und mdoglicherweise bestehender
Budgetrestriktionen weiter untersucht werden.

This article analyses changes in cardiovascular inpatient care and focuses on
changes in the field of defibrillator (AICD) implantations and their possible rea-
sons based on data of the Federal Statistical Office on Diagnosis Related Groups,
diagnoses and procedures of hospital inpatients (Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik). The number of AICD implantations und replacements
shows a clear increase of 25 % between 2008 and 2010. The highest increases in
the implantation rates can be seen in the age group from 80 to 84 years from 441
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to 712 implantations per 1 million inhabitants. Furthermore, a clear trend to-
wards more complex systems can be observed.
Regional variations of primary implantation rates are distinctive in the year
2010 and even age-adjusted they range between 202 and 807 implantations per
1 million inhabitants. The influence of regional provision structures and the
competitive environment on the changes of implantation rates amongst others
was quantified by means of a linear regression model. All in all, these parame-
ters have little explanatory power, but it can be shown that the increase in AICD-
implantations is mainly driven by hospitals which are new on the market or
those with low implantation rates.
Considering the medium term trend and international experience, further in-
I creasing primary implantation rates are to be expected, largely independent of
demographic changes. Moreover, due to the limited battery life of AICDs, an
increasing number of AICD replacements is to be expected which requires the
provision with relevant resources to ensure the subsequent supply.
Due to the high economic and therapeutic relevance of AICD implantations fur-
ther research on the identified regional differences and the increases in implanta-
tion rates should be conducted, concerning possible causes in the interpretation
of guidelines, different indications and potentially existing budget constraints.

8.1 Einleitung

In den letzten Jahren wurde in Fachkreisen und in der Politik verstérkt tber die
Entwicklung der stationdren Fallzahlen, der Leistungsmengen und deren medizi-
nische Notwendigkeit diskutiert. Hierbei wurde vielfach insbesondere die Dynamik
der Entwicklung im Bereich der kardiovaskuldren Versorgung betont (z. B. Augurz-
ky et al. 2012; Wolff 2012).

Die Kardiologie bzw. die Kinderkardiologie und die Herzchirurgie sind aufer-
ordentlich heterogene Fachgebiete mit einem breiten Spektrum an diagnostischen
und therapeutischen Verfahren im ambulanten und stationdren Versorgungssektor,
die in besonderem Male von medizintechnischen und medikamentdsen Innovati-
onen beeinflusst werden. Hierdurch verandern sich Versorgungsmoglichkeiten und
die reale Versorgungssituation z. T. sehr schnell.

Zu nennen sind hier z.B. die Entwicklungen im Bereich der Versorgung mit
Herzschrittmachern und Defibrillatoren, die Behandlung von Herzrhythmussto-
rungen durch Ablationen, die Entwicklung von beschichteten Stents, neue Operati-
onsverfahren bei Bypassoperationen, endovaskuldre Implantationen von Herzklap-
pen oder neue Zugangswege bei Herzkatheteruntersuchungen. Haufig fiihren diese
Entwicklungen zu einer Verbesserung der therapeutischen Optionen und zur Mdg-
lichkeit, Verfahren bei zunehmend &lteren Menschen anzuwenden oder auch ver-
mehrt ambulant erbringen zu kénnen.

Eine zusammengefasste Betrachtung der Verdnderungen der stationéren
Leistungen dieser Fachgebiete wird diesem heterogenen Leistungsportfolio nicht
gerecht. Vor dem Hintergrund des breiten Leistungsspektrums und der raschen Ent-
wicklung von neuen Behandlungsverfahren und Behandlungsmaglichkeiten sollten
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bei weiteren Untersuchungen vertieft einzelne Leistungen aus dem Bereich der Kar-
diovaskularmedizin analysiert werden.

Im folgenden Beitrag wird aufgrund ihrer medizinischen und 6konomischen
Bedeutung speziell der Bereich der Kardiovaskularmedizin analysiert und hier fir
die operative Partition eine Komponentenzerlegung zur Quantifizierung einzelner
Einflussfaktoren durchgefiihrt. Fur eine ausgewahlte Leistung, Defibrillatorimplan-
tationen,* wird untersucht und gepriift, ob bzw. in welchem Umfang eine Mengenent-
wicklung vorliegt und ob nachfrage- oder angebotsseitige Erklarungsfaktoren identi-
fiziert werden konnen.

8.2  Datengrundlage

Datenquelle fiir die Anzahl der Defibrillatorimplantationen der Jahre 2008 und 2010
war die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Stati-
stischen Bundesamtes in einer Sonderauswertung auf Ebene der endstandigen OPS-
Kodes. Eine regionale Zuordnung der durchgefiihrten Operationen erfolgte nach
dem Wohnort der Patienten zu 412 Kreisen (Landkreise und kreisfreie Stadte).

Als Datenbasis fur krankenhausindividuelle Leistungszahlen wurden die Quali-
tatsberichte der Krankenh&user gemal § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V der Jahre 2008
und 2010 im Format der Bereitstellung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
verwendet. Die Daten wurden plausibilisiert, fehlende Leistungsmengen aufgrund
von Nichtmeldungen wurden ergénzt und geringe Fallzahlen wurden abteilungsspe-
zifisch und anhand der bundesweiten Angaben aus der DRG-Statistik geschatzt.

Zudem wurden Daten aus der Datenverdffentlichung zum zweiten Forschungs-
zyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG verwandt.

8.3  Ergebnisse

8.3.1 Fallzahl und Casemix

Im G-DRG-System wird jeder Behandlungsfall genau einer der 1200 G-DRGs zu-
geordnet (G-DRG-Version 2010). Diese Zuordnung ist eindeutig, d.h. identisch
dokumentierte Behandlungsfalle werden immer der gleichen G-DRG zugewiesen.
Die Zuordnung variiert allerdings deutlich hinsichtlich der verschiedenen Versi-
onen des G-DRG-Systems, das jahrlich angepasst und weiterentwickelt wird. Auf-

1 Implantierbare Defibrillatoren (ICD) dienen priméar der Beendigung von lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstérungen durch eine Defibrillation (Schocktherapie) oder eine Uberstimulation. Die
Systeme existieren als 1- bzw. 2-Kammer-ICD. Bei Patienten mit hochgradiger Einschrankung der
Herzfunktion und Entkopplung der Herzschlage der rechten und linken Herzkammer werden zudem
Systeme zur Resynchronisationstherapie (CRT) verwendet, um die Pumpfunktion des Herzens zu
verbessern. Da diese Patienten haufig auch ein erhdhtes Risiko fir lebensbedrohliche Herzrhythmus-
stérungen haben, existieren die Gerdate auch mit einer zusétzlichen Defibrillatorfunktion (CRT-D).
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grund dieser Veranderungen des Klassifikationssystems ist ein Vergleich zwischen
zwei Jahren auf Ebene der G-DRGs nicht mdglich, sofern nicht eine Umgruppie-
rung der Falldaten nach einer einheitlichen DRG-Version erfolgt ist (wie z.B. im
Rahmen der G-DRG-Begleitforschung gem. 8 17b Abs. 8 KHG).

Wichtigstes Zuordnungskriterium im G-DRG-System ist die Hauptdiagnose,
die den Behandlungsfall regelmé&Rig einer von 25 Hauptdiagnosegruppen (Major
Diagnostic Category [MDC]), der Pr&-MDC oder einer Fehler-DRG zuweist. Die
MDCs gliedern das G-DRG-System nach Korpersystem oder Erkrankungsursache
und sind im Zeitverlauf trotz Verdnderungen des G-DRG-Systems weitgehend sta-
bil, sodass im Folgenden zunéchst eine Betrachtung der Fallzahlentwicklung und
der Entwicklung des Casemix auf Ebene der MDC:s erfolgt.

Abbildung 8-1 stellt die Fallzahlen nach MDCs im Jahr 2010 und gleichzeitig
deren absolute Verédnderungen im Zeitraum 2004 bis 2010 dar. Es wird deutlich,
dass die MDC 05 (Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems) mit 2,6 Mio.
Fallen im Jahr 2010 (entsprechend einem Anteil an Féllen von 15,2 %) neben der
MDC 08 (Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewe-
be) mal3geblich das stationdre Leistungsgeschehen bestimmt.

Insgesamt ist die stationdre Fallzahl im Zeitraum 2004 bis 2010 um 1,3 Mio. auf
17,4 Mio. Félle gestiegen (dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen Verande-
rung von 1,3%). Die deutlichsten absoluten Verdnderungen zeigten sich fur die
MDC 08 mit einer Fallzahlzunahme um 403 Tsd. Falle und in der MDC 05 mit einer

Abbildung 8-1

Fallzahl 2010 und Fallzahlveranderung nach MDCs 2004-2010

0,5
Fallzahlveranderung 2004-2010 in Mio.
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Fallzahl 2010 in Mio.
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MDCs
Datenbasis: Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG
Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 wido
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Abbildung 8-2

Effektiver Casemix 2008 und Casemix-Veranderung nach MDCs 2004-2008
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Datenbasis: Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG
Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Zunahme um 258 Tsd. Félle. Die Verdnderungen waren in beiden MDCs kontinuier-
lich.

Neben der Fallzahl ist die Zahl der abgerechneten Casemix-Punkte eine wesent-
liche Grole zur Beschreibung des Leistungsgeschehens, da hierbei die Fallschwere
und die Leistungsstruktur beriicksichtigt werden und gleichzeitig tber das Vergu-
tungssystem ein direkter Zusammenhang zu den Ausgaben der Krankenkassen bzw.
zu den Erlésen der Krankenhauser besteht.

Abbildung 8-2 stellt die Verteilung des effektiven? Casemix fiir das Jahr 2008
und dessen absolute Verédnderung im Zeitraum 2004 bis 2008 nach MDCs dar.

Der effektive Casemix wurde anhand einer einheitlichen G-DRG-Version fur
die Jahre 2004 bis 2006 und fur die Jahre 2006 bis 2008 ermittelt.?

Von den 17,8 Mio. abgerechneten Casemix-Punkten im Jahr 2008 entfielen
3,0 Mio. (16,6 %) auf die MDC 05. Der Anstieg des effektiven Casemix betrug fir

2 Der effektive Casemix beriicksichtigt bereits zusétzliche Entgelte oder Abschlage bei Anwendung der
Regelungen der Fallpauschalenverordnung (z.B. Abschldge bei Unterschreitung der unteren Grenz-
verweildauer, zusétzliche Entgelte bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer) und entspricht
somit dem realen abgerechneten Casemix ohne Beriicksichtigung von Zusatzentgelten.

3 Daten fiir den Zeitraum 2008 bis 2010 waren noch nicht verfligbar.
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Abbildung 8-3

Casemix 2008 und jahresdurchschnittliche relative Casemix-Verdnderung
2006-2008 nach G-DRGs der MDC 05*

unter -15 %
von -15 % bis unter -5 %
von -5 % bis unter 5 %
von 5 % bis unter 15 %
. >15%
*n =126 G-DRGs
Datenbasis: Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG
Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Abbildung 8-4

Casemix-Veranderung 2006-2008 der operativen Partition der MDC 05 nach
Basis-DRGs*
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Datenbasis: Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG

Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 Wwido

die MDC 05 fir den Zeitraum 2004 bis 2006 insgesamt 120 Tsd. Casemix-Punkte
und fur den Zeitraum 2006 bis 2008 insgesamt 221 Tsd. Casemix-Punkte. Zu dem
gesamten Casemix-Anstieg zwischen 2004 und 2008 trug die MDC 05 mit einem
Anteil von 19% bei.

Aufgrund dieser deutlichen Leistungsmengenverdnderung wird im Folgenden
zunachst untersucht, welche Leistungen innerhalb der MDC 05 maligeblich zu die-
ser Entwicklung beigetragen haben. Dies wird anhand einer Tree-Map-Graphik dar-
gestellt.*

Abbildung 8-3 stellt die Verteilung des Casemix der 126 G-DRGs der MDC 05
im Jahr 2008 und deren relative jahresdurchschnittliche Verdnderung des Casemix
im Zeitraum 2006 bis 2008 dar. Abbildung 8-4 verdeutlicht zudem die Entwicklung
des Casemix fiir die operative Partition der MDC 05 auf Ebene der Basis-DRGs mit
den hochsten Casemix-Verédnderungen im Zeitraum 2006 bis 2008.

4 Eine Tree-Map dient der Visualisierung hierarchischer Strukturen, die durch ineinander verschachtel-
te Rechtecke dargestellt werden. Jeder Endpunkt der Hierarchiestruktur (hier eine G-DRG) hat eine zu
einer Variablen der Daten (Casemix-Punkte im Jahr 2008) proportionale Flache. Zusétzlich wird eine
weitere Variable (hier die relative Veranderung des Casemix im Zeitraum 2006 bis 2008) anhand einer
Farbskala dargestellt (Heat-Map). Im Falle des G-DRG-Systems erfolgt die hierarchische Darstellung
anhand der G-DRG, der Basis-DRG, der Partition und der MDC (vgl. zur Visualisierung von Kenn-
zahlen in Patientenklassifikationssystemen Fischer 2008; Tufte 2001).
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Das gesamte Casemix-Volumen der MDC 05 stieg im Zeitraum 2006 bis 2008
um 221 Tsd. Casemix-Punkte auf insgesamt 2,96 Mio. Casemix-Punkte. Der Grof3-
teil des Casemix-Anstiegs (72 % bzw. 159 Tsd. Casemix-Punkte) entfiel hierbei auf
die operative Partition.®

Die DRGs innerhalb der Basis-DRG F01 (Neuimplantation Kardioverter/Defi-
brillator (AICD)) beinhalten insgesamt 165 Tsd. Casemix-Punkte und verzeichnen
die hochsten absoluten Casemix-Zuwéchse in Hohe von 44 Tsd. Casemix-Punkten
(vgl. auchAbbildung 8-4). Dies entspricht einem Anteil von 20% am gesamten
Casemix-Anstieg der MDC 05. Einen ebenfalls hohen absoluten Zuwachs verzeich-
nen die DRGs innerhalb der Basis-DRG F50 (Ablative Malinahmen bei Tachyar-
rhythmie) mit einem Zuwachs um 18 Tsd. Casemix-Punkte (entsprechend einem
Anteil von 8,2% am gesamten Casemix-Anstieg der MDC 05).

8.3.2  Einflussfaktoren der Casemix-Entwicklung/Komponenten-
zerlegung

Die Entwicklung des Casemix kann von verschiedenen Einflussfaktoren bestimmt
werden, die anhand einer Komponentenzerlegung differenziert ermittelt werden
koénnen.

Relativ einfach kdnnen Verénderungen der Fallzahl und des Casemix-Index er-
mittelt werden. Parallel dazu kann die Veranderung des Casemix auch durch struk-
turelle Verédnderungen beeinflusst werden, wie etwa Veranderungen in der Leis-
tungsstruktur. Der Einfluss solcher Verschiebungen kann mit Hilfe von Struktur-
komponenten untersucht werden. Die Berechnung von Strukturkomponenten geht
auf das klassische wirtschaftswissenschaftliche Konzept der Indextheorie zuriick.
Mit der Berechnung eines Index verbindet sich die Erwartung, den jeweiligen
Einzeleffekt mehrerer voneinander verschiedener Einflussfaktoren isoliert be-
schreiben zu kénnen. Dieses Grundkonzept kann auch auf das G-DRG-System
angewendet werden (vgl. ausfihrlich Friedrich und Gunster 2005; Gunster 2007,
Furstenberg 2011).

Die Summe der Casemix-Punkte aller Komponenten entspricht der gesamten
Casemix-Verdnderung im Zeitraum 2006 bis 2008. Auf der dargestellten Ebene der
Basis-DRGs (vgl. Abbildung 8-5) existiert eine Fallzahlkomponente, die die \eran-
derung der Fallzahl angibt und damit die Verdnderung des Casemix bei konstanter
Leistungsstruktur und konstanten effektiven Bewertungsrelationen abbildet. Die
Casemix-Index-Komponente gibt die Veranderung des Casemix-Index an und zeigt
damit die Verdnderung des Casemix bei konstanter Fallzahl und konstanter Lei-
stungsstruktur. Die Strukturkomponente auf Ebene der Basis-DRGs entspricht Ver-
&nderungen des Casemix, die durch eine veranderte Leistungsstruktur (also Verén-
derungen der DRGs innerhalb einer Basis-DRG) bedingt sind, wenn die Fallzahl
und die effektive Bewertungsrelation konstant gehalten werden.

5 Die Zuordnung einer DRG zu einer der drei Partitionen (chirurgische, andere, medizinische) basiert
hauptsachlich auf dem Vorhandensein bzw. dem Nichtvorhandensein von definierten Prozeduren.
Waurde eine im G-DRG-System als operativ definierte Prozedur erbracht (z.B. eine Defibrillatorim-
plantation), erfolgt eine Zuordnung zur chirurgischen Partition.
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Abbildung 8-5

Komponentenzerlegung der Casemix-Entwicklung 2008-2010 fiir
ausgewdhlte Basis-DRGs der operativen Partition der MDC 05
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Datenbasis: Datenverdffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG

Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Im Bereich der operativen Partition der MDC 05 wurde die Casemix-Verande-
rung der Basis DRG F01 nahezu ausschlieBlich durch die Fallzahlentwicklung be-
einfluBt. Eine relativ hohe Strukturkomponente zeigt sich zusétzlich zur Fallzahl-
komponente hingegen fir die Basis-DRG F50.

Insgesamt zeigt die Komponentenzerlegung in diesem Leistungsbereich eindeu-
tig einen Casemix-Anstieg, der insbesondere von der Fallzahlentwicklung und nur
zu einem geringen Anteil durch Strukturverdnderungen hervorgerufenen wurde.

8.3.3  Defibrillatorimplantationen

In den Fokus der weiteren Analysen werden aufgrund des dargestellten deutlichen
Casemix-Anstiegs in der Basis-DRG FO1 die Defibrillatorimplantationen gestellt.
Die Betrachtung einzelner spezifischer Leistungen aus dem Bereich der Versorgung
mit Defibrillatoren, die anhand der OPS-Codes differenziert nach Art der Defibril-
latoren sowie nach einer Implantation und einem Wechsel untersucht werden kon-
nen, zeigt eine durch Mengensteigerungen gekennzeichnete Entwicklung bei allen
durchgefthrten Prozeduren (vgl. Tabelle 8-1). Insbesondere bei der Anzahl der
durchgefthrten Wechsel kam es zu einer deutlichen Steigerung um durchschnittlich
52%. Die Zahl der Defibrillatorimplantationen stieg insgesamt um durchschnittlich
18%, bei den 1- und 2-Kammer-Defibrillatoren allerdings deutlich schwécher als
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Tabelle 8-1
Anzahl Defibrillatorimplantationen und -wechsel (2008, 2010)

Art des Defibrillators  OPS-Kode  Leistung 2008 2010 A 2008-2010
1-Kammer-Stimulation ~ 5-377.5 Implantation 10823 11636 8%
5-378.54 Aggregatswechsel 1697 2695 59%
5-378.64 Aggregats- und Sondenwechsel 421 707 68 %
2-Kammer-Stimulation ~ 5-377.6 Implantation 5451 6441 18%
5-378.55 Aggregatswechsel 1433 1539 7%
5-378.65 Aggregats- und Sondenwechsel 325 420 29%
Biventrikulare 5-377.7 Implantation 5238 7351 40%
Stimulation 537856 Aggregatswechsel 1058 2019 91%
5-378.66 Aggregats- und Sondenwechsel 27 512 89%
Implantationen (gesamt) 21512 25428 18%
Wechsel (gesamt) 5205 7892 52 %
Gesamt 26717 33320 25%

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 Wwido

bei den Systemen zur Resynchronisationstherapie mit 40 %. Bei Zusammenfassung
aller Implantationen und der Wechsel ergibt sich eine Steigerung um 25%.5

Die Zahl der Wechsel von Defibrillatoren ist in hohem MaRe von der Zahl der
implantierten Geréate abhéngig, da die Erschdpfung der Batterie mit Abstand der
haufigste Grund fur einen Geratewechsel ist. Hierbei wird der Defibrillator unter
Belassen der Elektroden ausgetauscht. Die Lebensdauer der Batterien ist u.a. ab-
héngig vom Geratetyp (und dem Hersteller) und betragt durchschnittlich 5,6 Jahre,
bei Resynchroninsationssystemen ca. ein Jahr weniger (Thijssen J et al. 2012).

Aufgrund dieser deutlichen Abhangigkeit der Anzahl der Defibrillatorwechsel
von den Defibrillatorerstimplantationen werden im Folgenden ausschlieBlich letz-
tere betrachtet.

Die Rate der implantierten Defibrillatoren je 1 Mio. Einwohner zeigt zwischen
2008 und 2010 einen deutlichen Anstieg um 19% von 262 auf 311 Implantationen
je 1 Mio. Einwohner. Dies ist darin begriindet, dass die Rate in allen Altersgruppen
anstieg, mit zunehmendem Alter mit steigender Tendenz (Abbildung 8-6). In der
Altersgruppe der 80- bis 84-jahrigen stieg die Rate der Implantationen je 1 Mio.
Einwohner sehr deutlich um 61% von 441 auf 712 je 1 Mio. Einwohner. In dieser
Altersgruppe erhéhte sich auch der Anteil der implantierten biventrikularen Defi-
brillatoren deutlich Gberdurchschnittlich um 9 Prozentpunkte (die durchschnittliche
Veranderung Uber alle Altersgruppen betrug 5 Prozentpunkte).

Anhand einer direkten Altersstandardisierung wurde ermittelt, welchen Einfluss
die demografische Entwicklung auf die Zahl der Defibrillatorimplantationen im

6 Nicht berticksichtigt wurden Systemumstellungen von Herzschrittmachern auf Defibrillatoren bzw.
die dokumentierte Systemumstellung von einer Defibrillatorart zu einer anderen.
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Abbildung 8-6

Altersverteilung der Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner 2008
und 2010
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt
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Zeitraum 2008 bis 2010 hatte. Diese kann jedoch insgesamt lediglich 10% der
Mengenentwicklung erklaren.

8.3.3.1 Regionale Verteilung

Die kartografische Darstellung der regionalen Verteilung der Zahl der Defibrillato-
rimplantationen im Jahr 2010 zeigt trotz Bereinigung um altersspezifische Einfluss-
faktoren flr die 412 Kreise in Deutschland deutliche regionale Unterschiede. Hohe
Implantationsraten zeigen sich insbesondere in Thiringen, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Brandenburg sowie im norddstlichen Bayern (vgl. Abbildung 8-7).

Die Betrachtung der H&aufigkeit von Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Ein-
wohner auf Kreisebene im Vergleich der Jahre 2008 und 2010 zeigt einen deut-
lichen Zusammenhang zwischen den Implantationsraten im Jahr 2008 und im Jahr
2010 (vgl. Abbildung 8-8). In Regionen, in denen im Jahr 2010 nach Altersstandar-
disierung unter- oder berdurchschnittliche Implantationsraten vorlagen, war dies
somit geh&uft bereits im Jahr 2008 der Fall. Auch die Varianz der Defibrillatorim-

7 Durch die Bereinigung um den Einfluss der Altersstruktur auf die Implantationszahlen (anhand einer
direkten Altersstandardisierung) verringert sich die Varianz der bestehenden regionalen Unterschiede
lediglich um 19 %.
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Abbildung 8-7

Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner nach Kreisen 2010

Defibrillatorimplantationen
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Kartengrundlage: GfK GeoMarketing

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Abbildung 8-8

Zusammenhang zwischen der Anzahl an Defibrillatorimplantationen 2008
und 2010 nach Kreisen
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

plantationen je 1 Mio. Einwohner je Kreis hat zwischen 2008 und 2010 insgesamt
zugenommen.

8.3.3.2 Leistungserbringende Krankenhduser

Die regionalen Varianzen werfen die Frage auf, ob die Zahl und Struktur der Kran-
kenh&user, die entsprechende Leistungen anbieten, sowie deren Wettbewerbssitua-
tion die deutliche Zunahme der Leistungsmenge und die Versorgungssituation be-
einflussen und welche Leistungserbringer diese zusétzlichen Mengen erbringen.
Handelt es sich hierbei um Krankenh&user, die schon in der \ergangenheit Defibril-
latorimplantationen in hohem Umfang erbracht haben, oder handelt es sich um neu
auf dem Markt der Defibrillatorimplantationen agierende Krankenh&user.

Die Anzahl der leistungserbringenden Krankenhduser hat sich fiir den gesamten
Leistungsbereich der Defibrillatorimplantationen (inkl. Wechsel) deutlich von 542
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Tabelle 8-2
Anzahl leistungserbringender Krankenhduser

Art des Defibrillators 2008 2010
Anzahl Defebrillator-  Anzahl Anzahl Defebrillator-  Anzahl

implantationen/-wechsel ~ KH implantationen/-wechsel ~ KH
1-Kammer-Stimulation 12941 514 15038 617
2-Kammer Stimulation 7209 473 8400 590
Biventrikulare Stimulation 6567 360 9882 476
Gesamt 26717 542 33320 648
Davon in Krankenhausern ohne kardiologische/herzchirurgische Fachabteilung
1-Kammer-Stimulation 1929 (15 %) 210 2217 (15 %) 253
2-Kammer Stimulation 1258 (18 %) 183 1604 (19 %) 237
Biventrikulare Stimulation 778 (212 %) 110 1208 (12 %) 158
Gesamt 3965 (15 %) 227 5029 (15 %) 279

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt; Qualitatsherichte der Krankenhauser gemaB § 137
Abs. 3 Nr. 4 SGB V (Defibrillatorimplantationen und -wechsel)

Krankenhaus-Report 2013 Wido

Krankenh&usern im Jahr 2008 auf 648 Krankenh&user im Jahr 2010 (entsprechend
40% aller somatischen Krankenhduser) erhéht (Tabelle 8-2).

Gemal der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie und Kreislauf-
forschung (DGK) miissen Arzte, die Defibrillatoren implantieren, iiber eingehende
Kenntnisse und grofe praktische Erfahrung in Indikationsstellung, Differentialthe-
rapie, Implantationstechniken und Nachsorge verfiigen (Jung et al. 2006).

Es wurde daher analysiert, in welchem Umfang Krankenhduser, die Defibrilla-
torimplantationen durchfuhren, iber eine Fachabteilung fur Kardiologie bzw. Kin-
derkardiologie oder einen entsprechenden Schwerpunkt bzw. eine Fachabteilung
fur Herzchirurgie verfuigen. Hierzu wurden die entsprechenden Abteilungsschlissel
der Vereinbarung zur Datentbermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V aus den Quali-
tatsberichten der Krankenhéuser geméag § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V verwendet.®

Der Anteil der Defibrillatorimplantationen bzw. Defibrillatorwechsel, der in
Krankenh&usern ohne einen ausgewiesenen Schwerpunkt im Bereich der Kardiolo-
gie, Kinderkardiologie oder Herzchirurgie erfolgte, betrdgt durchschnittlich 15 %.
Dieser Anteil hat sich im Zeitraum 2008 bis 2010 nicht verandert. Der Anteil an
Implantationen in Krankenhdusern ohne einen ausgewiesenen Schwerpunkt ist bei
den komplexesten Systemen (biventrikulare Systeme) mit 12% am niedrigsten.

Ein Grofteil der Krankenhduser erbrachte eine unterdurchschnittliche Lei-
stungsmenge. Der Mittelwert iber alle Krankenhduser lag im Jahr 2010 bei 51,4
Implantationen oder Wechseln je Krankenhaus,® 438 Krankenhéuser (68%) er-
brachten eine Leistungsmenge, die unter diesem Mittelwert lag. Die Verteilung der

8 0103 (Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie), 0300 (Kardiologie), 1011 (Péadiatrie, Schwerpunkt
Kinderkardiologie), 1100 (Kinderkardiologie), 2100 (Herzchirurgie)

9 Im Jahr 2008 lag dieser Wert mit 49 Implantationen oder Wechseln je Krankenhaus nur geringfiigig
niedriger.
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Abbildung 8-9
Anzahl Krankenhauser nach Anzahl der durchgefiihrten Implantationen 2008
und 2010
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leistungserbringenden Krankenh&user nach der Anzahl der durchgefihrten Implan-
tationen oder Wechsel in den Jahren 2008 und 2010 zeigt Abbildung 8-9.

Deutlicher wird diese ungleiche Verteilung hinsichtlich der Leistungsmengen
bei Defibrillatorimplantationen der Krankenhduser durch die Verteilungskurve. An-
hand der Lorenz-Kurve® und des Gini-Koeffizienten* fiir die Defibrillatorimplan-
tationen wurde das MaR der relativen Konzentration und dessen Entwicklung im
Zeitverlauf untersucht (vgl. Abbildung 8-10).

Die Verteilung zeigt, dass die Leistungserstellung im Bereich der Defibrillator-
implantationen deutlich auf wenige Krankenhduser konzentriert ist. 50 % aller Im-

10 Die Lorenz-Kurve stellt dar, welche Anteile der erbrachten Prozeduren auf welche Anteile der Kran-
kenhduser entfallen. Auf der Abszisse sind hierbei die Anteile an den leistungserbringenden Kran-
kenhéusern und auf der Ordinate die Anteile an der Anzahl der erbrachten Prozeduren abgetragen.
Im Falle einer (theoretischen) Gleichverteilung, d. h. identischen Operationshéufigkeiten in jedem
Krankenhaus, wirde die Lorenz-Kurve der Gleichverteilungsgerade (45°-Linie) entsprechen.

11 Der Gini-Koeffizient ist ein Mal der relativen Konzentration und ist das Verhéltnis aus der Flache
zwischen der Gleichverteilungsgeraden und der Lorenz-Kurve und der Flache unter der perfekten
Gleichverteilungsgeraden. Er kann Werte zwischen 0 (Gleichverteilung) und 1 (vollstandige Kon-
zentration) annehmen.
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Abbildung 8-10

Lorenz-Kurve: Defibrillatorimplantationen 2008 und 2010
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plantationen wurden im Jahr 2010 von lediglich 13,5% (88 Krankenh&user) der
Krankenh&user erbracht. Hierunter fielen auch alle Universitétskliniken, die im Jahr
2010 allein 6384 Defibrillatorimplantationen erbrachten, was einem Anteil von
20% entspricht. Die hinsichtlich des Leistungsumfangs groRten 30 Krankenh&user
(4,6 % aller leistungserbringenden Krankenh&user) erbrachten allein 25% aller De-
fibrillatorimplantationen. Auf der anderen Seite erbrachten im Jahr 2010 50 % aller
leistungserbringenden Krankenhduser lediglich 9,7 % der Leistungsmenge. Im Jahr
2008 waren es noch 11,5% der Leistungsmenge.

Bei der Zahl der Defibrillatorimplantationen zeigt sich eine leichte Zunahme der
deutlichen Ungleichverteilung zwischen den Krankenhdusern anhand des Gini-Ko-
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effizienten von 0,579 im Jahr 2008 auf 0,596 im Jahr 2010, d. h. die Unterschiede
der Leistungsmengen der Krankenh&user haben tendenziell zugenommen.

8.3.3.3 Anbieterstruktur

Zur Analyse der Anbieterstruktur und der krankenhausindividuellen Entwicklung
der Implantationszahlen wurden die Daten der Qualitatsberichte der Krankenhduser
gemaR § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V fir alle Krankenh&user verwendet.

Abbildung 8-11 stellt die Zahl der im Jahr 2008 und der zusatzlich im Jahr
2010 erbrachten Defibrillatorimplantationen fiir Krankenh&user nach deren Leis-
tungsmenge im Jahr 2008 dar. Hierbei zeigt sich sehr deutlich, dass Krankenh&u-
ser, die im Jahr 2008 eine relativ hohe Zahl von Implantationen durchgefiihrt
haben, ihre Fallzahlen kaum verdndert haben. Krankenhduser mit mehr als 141
Implantationen im Jahr 2008 erhohten ihre Leistungsmenge lediglich um durch-
schnittlich 2,5%.%? Krankenh&user mit einer geringen Leistungsmenge im Jahr

Abbildung 8-11

Anzahl Implantationen nach Implantationszahlen der Krankenh&user 2008
und 2010
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12 Die Fallzahlsteigerung bei Universitéatskliniken lag im Zeitraum 2008 bis 2010 bei vergleichsweise
geringen 4,4 % im Vergleich zu 31 % bei nicht universitaren Krankenh&usern. Entsprechend sank der
Anteil der in Universitatskliniken implantierten Defibrillatoren an allen implantierten Defibrillato-
ren von 24 % auf 20 %.
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2008 (< 41 Implantationen) erhdhten hingegen ihre Leistungsmenge um durch-
schnittlich 51 %.

Dies entspricht einem Anteil von 42 % am gesamten Leistungszuwachs im Zeit-
raum 2008 bis 2010. Weitere 26 % dieses gesamten Zuwachses bzw. 1726 Implan-
tationen wurden im Jahr 2010 von Krankenhdusern durchgefuhrt, die neu am Markt
fur Defibrillatorimplantationen agierten.

8.3.3.4 Einflussfaktoren der Entwicklung der Implantationszahlen
in Krankenhdusern

Die vorausgegangenen Analysen haben gezeigt, dass im Bereich der Defibrillator-
implantationen eine deutliche Mengenzunahme zu beobachten ist und dass deut-
liche regionale Unterschiede in den Defibrillatorimplantationsraten bestehen.

Im Folgenden soll anhand eines multiplen linearen Regressionsmodells unter-
sucht werden, welche Krankenh&user die vorgefundenen Mengenentwicklung maRi-
geblich beeinflussen. Zudem wird analysiert, ob in Regionen, die im Jahr 2008 eine
unterdurchschnittliche Rate von Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner
aufwiesen, die krankenhausindividuelle Veranderungen der Anzahl von Defibrilla-
torimplantationen bis zum Jahr 2010 stérker zugenommen haben bzw. mehr neue
Krankenh&duser auf dem Markt agieren als in Regionen mit einer iberdurchschnitt-
lichen Implantationsrate. Hierzu wird als abhéngige Variable die krankenhausindi-
viduelle Veranderung der Defibrillatorimplantationen im Zeitraum 2008 bis 2010
verwendet.

Um potenzielle andere Einflussfaktoren auf die Entwicklung der krankenhau-
sindividuellen Implantationszahlen zu bericksichtigen, wurde die Analyse um Ko-
variablen ergénzt: Neben der Veranderung der Altersstruktur (und des Geschlechts
sowie der Morbiditétslast) der Bevolkerung kdnnen insbesondere auch die Ent-
wicklung der Behandlungsmdglichkeiten z.B. durch Innovationen und neue For-
schungsergebnisse sowie Verédnderungen der Leitlinien zu nachfrageseitigen Verén-
derungen fuhren. Aufgrund der Problematik der Operationalisierung solcher Verén-
derungen wurde das Versorgungsniveau der Region im Ausgangsjahr 2008, in der
das Krankenhaus angesiedelt ist, anhand der direkt altersstandardisierten Implanta-
tionsrate je 1 Mio. Einwohner in das Modell integriert. Hierbei wurde eine Dummy-
Variable fur eine unterdurchschnittliche Versorgung gebildet, wenn die regionalen
Implantationszahlen nach Altersstandardisierung den Erwartungswert um mehr als
25 % unterschritten®® und entsprechend eine Variable fiir eine tiberdurchschnittliche
Versorgung, sofern die regionalen Implantationszahlen nach Altersstandardisierung
den Erwartungswert um mehr als 25 % tberschritten.

Zur Abbildung von angebotsseitigen Parametern ist entscheidend, wie die Kran-
kenh&user raumlich verteilt liegen und wie der relevante Markt abgegrenzt wird. Im
Unterschied zu der ublichen Praxis wird bei der hochspezialisierten Leistung der
Defibrillatorimplantation nicht davon ausgegangen, dass samtliche Kliniken grund-

13 Die Wahl des 25 %-Wertes erfolgte in Anlehnung an die Definition einer zu vermutenden oder dro-
henden Unterversorgung im Bereich der hausarztlichen Versorgung gem. der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des G-BA und wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung symmetrisch verwen-
det.
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sétzlich auf dem gleichen Markt tétig sind. Der Bereich der Rhythmologie/Elektro-
physiologie, der einen Schwerpunkt der Kardiologie darstellt, beschéftigt sich mit
der Diagnostik und Therapie (z.B. durch Katheterablation) von Herzrhythmussto-
rungen. Diese Verfahren bzw. das bendétigte Know-how sind nicht in allen Kliniken
und auch nicht in allen Kliniken mit kardiologischer bzw. herzchirurgischer Abtei-
lung vorhanden. Aus diesem Grund werden lediglich Krankenhduser bertcksich-
tigt, die auch entsprechende Leistungen erbringen und somit die apparativen Vo-
raussetzungen erfullen und das entsprechend spezialisierte Personal vorhalten.

Zur Approximation des rdumlichen Marktes wird die fixed-radius technique
verwendet, die einen Kreis mit einem definierten Radius um die einzelnen Kranken-
hauser zieht. Um zu ermitteln, wie viele Krankenhduser in einem solchermalien
rédumlich abgegrenzten Markt zu finden sind, wurden alle Entfernungen (die Luft-
linienentfernung) zwischen allen Krankenhdusern in Deutschland berechnet. Die
Wettbewerbssituation des Krankenhauses wurde tber die Anzahl der konkurrie-
renden Krankenh&user (die Leistungen aus dem Bereich der Defibrillatorimplanta-
tionen erbringen) im Umkreis von 25 km im Jahr 2008 abgebildet.**

Zu Abbildung der GroRe des Krankenhauses fur diesen Versorgungssektor wur-
de zudem die Anzahl an Defibrillatorimplantationen im Jahr 2008 in das Modell
integriert. Hierfiir wurde eine Dummy-Variable fur Krankenh&user aufgenommen,
die im Jahr 2008 mehr als 100 Defibrillatorerstimplantationen vornahmen. Zudem
wurde eine Dummy-Variable in das Modell integriert, die angibt, ob das Kranken-
haus eine kardiologische oder herzchirurgische Abteilung vorhalt.

Zur Beriicksichtigung ubergreifender regionaler Faktoren und zur Unterschei-
dung l&ndlicher und stadtischer Regionen wurden die zusammengefassten Kreis-
typen ,,Lé&ndliches Umland“ und ,L&ndlicher Raum* zu dem Merkmal ,Land“
aggregiert und in die Analyse eingeschlossen.

Bei der Ermittlung der Verdnderung der Implantationszahlen wurden ausschlieR3-
lich die Erstimplantationen an Defibrillatoren beriicksichtigt; Defibrillatorenwech-
sel wurden nicht beriicksichtigt, da deren Mengenentwicklung primdr von der Zahl
der Erstimplantationen und deren Struktur abhéngig ist (s.0.).

Es wurde ein lineares Regressionsmodel verwendet, das mittels der Methode der
kleinsten Quadrate geschatzt wurde. Die Ergebnisse der Regressionsmodelle wer-
den in Tabelle 8-3 dargestellt.

Das Modell kann nur einen relativ geringen Teil der krankenhausindividuellen
Verénderungen (adjustiertes R? = 5%) erkléren. Die berechneten Koeffizienten fur
das Vorhandensein eines Zentrums sind signifikant negativ, d. h. Krankenhduser, die
eine hohe Leistungsmenge im Ausgangsjahr erbringen, reduzieren diese Leistungs-
menge tendenziell leicht. Einen ebenfalls signifikanten, aber positiven Einfluss auf
die Zahl der Defibrillatorimplantationen je Krankenhaus hat das Vorhandensein ei-
ner kardiologischen bzw. herzchirurgischen Abteilung. Die Koeffizienten fur unter-
durchschnittliche bzw. tberdurchschnittliche Versorgung zeigen zwar in die erwar-
tete Richtung (Krankenh&user in Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Ver-

14 Anzahl konkurrierender Krankenh&user im Umkreis von 25 km um das leistungserbringende Kran-
kenhaus: Mittelwert: 7,1 Krankenh&user; Median: 4 Krankenhauser; Minimum: 0 Krankenhauser;
Maximum: 38 Krankenhauser.
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Tabelle 8-3
Ergebnisse des Regressionsmodells

Variable Veranderung der Implantationszahlen
Koeffizient Standardfehler
Region mit unterdurchschnittlicher Implantationsrate 2,049 2,334
Region mit tiberdurchschnittlicher Implantationsrate -3,791 2,415
Anzahl Krankenhauser im Umkreis -0,119 0,159
Zentrum (>100 Defibrillatorimplantationen) —17,238*** 3,436
Kardiologische/herzchirurgische Fachabteilung wird 7,625%** 2,006
vorgehalten
Landliche Region 1,233 2,376
Konstante 4,859** 2,222
Adjustiertes R2 0,05

*** p<0.01, ** p<0.05

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt; Qualitatsherichte der Krankenhauser gemaB § 137
Abs.3 Nr.4SGBV
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sorgung zeigen stérker steigende Implantationszahlen), sind allerdings nicht signi-
fikant. Die Anzahl der Krankenhduser im Umkreis wie auch die Lage in einer land-
lichen Region zeigen nicht signifikante Koeffizienten.

8.4 Diskussion

Im Rahmen der Analyse konnten im Bereich der kardiovaskuldren stationaren Ver-
sorgung deutliche Leistungsmengenzuwéchse insbesondere im Bereich der Defi-
brillatorversorgung (und der Ablationstherapie) nachgewiesen werden.

Im europdischen Vergleich ist die Implantationsrate in Deutschland mit 465 De-
fibrillatorimplantationen (inkl. Wechsel) je 1 Mio. Einwohner im Jahr 2010 die
hochste und liegt etwa 84 % uber dem européischen Durchschnitt (Camm und Ni-
sam 2010; Camm und Nisam 2011; Vardas et al. 2011). Allerdings ist die Implanta-
tionsrate in den USA mit 675 je 1 Mio. Einwohner und Jahr noch deutlich hoher.
Eine ,korrekte* Implantationsrate fir Defibrillatoren ist hingegen weder fir
Deutschland noch fur andere Lander bekannt.

In Deutschland schwankt die Implantationsrate an Erstimplantationen nach dem
Wohnort der Patienten auch nach einer Bereinigung um Alterseinflisse im Jahr
2010 deutlich zwischen 807 Implantationen je 1 Mio. Einwohner im Kreis Hoxter
(Nordrhein-Westfalen) und 202 je 1 Mio. Einwohner in Nirnberg (Bayern).* Eine
Ber(cksichtigung der unterschiedlichen Diagnosen, die zur Implantation der Defi-
brillatoren gefiihrt haben, erfolgte nicht. Ggf. unterschiedliche regionale Morbidi-
tatsspektren oder Indikationsstellungen und deren Verénderung im Untersuchungs-

15 Berlcksichtigt wurden hier aus statistischen Griinden nur Kreise mit mehr als 100 Implantationen.
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zeitraum werden somit nicht berticksichtigt und kdnnten zu Fehlschatzungen beitra-
gen. Die allgemeine stationére Leistungserbringung kann durch Faktoren der ambu-
lanten Versorgungs- und Leistungsstruktur beeinflusst werden. Dies ist fur das
Leistungsspektrum der Defibrillatorimplantationen aufgrund der ausschliel3lich sta-
tiondren Versorgung und des hohen Spezialisierungsgrades im Fachgebiet unwahr-
scheinlicher und wurde auch mangels kleinrdumiger Datenverfligbarkeit (z. B. An-
zahl niedergelassener Kardiologen) nicht beriicksichtigt.

Die Verénderungen der Implantationszahlen der einzelnen Krankenh&user un-
terscheiden sich deutlich. Krankenhduser mit relativ vielen Implantationen steigern
ihre Leistungsmenge nicht bzw. deutlich geringer als Krankenhduser mit einer ge-
ringen Leistungsmenge.

Die Mengenentwicklung wird somit primér von neu auf dem Markt agierende
Krankenhdusern bzw. Mengensteigerungen bei Krankenhdusern mit einer geringen
Leistungsmenge getrieben. Dies konnte in Restriktion aufgrund der Budgetverein-
barungen bzw. der Regelungen zu Minder- oder Mehrerldsausgleichen, aber auch in
mangelnden personellen (und apparativen) Kapazitaten der Zentren begriindet sein.
Zusétzlich ist eine Diffusion von Innovationen im Bereich der Defibrillatoren in die
Breite der Versorgung zu beobachten.

Auch wenn in dem vorgestellten Modell die Koeffizienten nicht signifikant wa-
ren, so scheinen die Leistungsmengen von Krankenhdusern in Regionen mit einer
unterdurchschnittlichen Versorgungsrate starker zuzunehmen als in Krankenh&u-
sern mit einer Uberdurchschnittlichen Versorgungsrate. Dies konnte mittelfristig
zu einer Angleichung der deutlichen regionalen Versorgungsunterschiede fiihren.
Zudem zeigt auch das Modell, dass Kliniken mit einer kardiologischen oder herz-
chirurgischen Abteilung deutlichere Leistungsmengensteigerungen aufweisen als
Krankenhduser ohne entsprechende Fachabteilung.

Eine Unterscheidung der vorgefundenen regionalen Unterschiede der Defibril-
latorimplantationsraten in erwiinschte und ggf. unerwiinschte regionale Variationen
kann nicht erfolgen. Aufgrund der hohen 6konomischen Bedeutung und therapeu-
tischen Bedeutung der Defibrillatorimplantationen sollten die vorgefundenen regi-
onalen Variationen und die Mengenentwicklung jedoch hinsichtlich der mdglichen
Ursachen in der Interpretation von Leitlinien, hinsichtlich indikationsspezifischer
Unterschiede und hinsichtlich moglicherweise bestehender Budgetrestriktionen
weiter untersucht werden.

Insgesamt ist — unter Beriicksichtigung des mittelfristigen Trends und internati-
onaler Erfahrungen — von weiter zunehmenden Implantationszahlen auch weitge-
hend unabhéngig von der demografischen Entwicklung auszugehen. Zusétzlich ist
bei zukiinftig weiter zunehmenden Primérimplantationsraten auch eine deutliche
Zunahme der Defibrillatorwechsel zu erwarten, fur die entsprechende Ressourcen
bereitgestellt werden missen, um eine Anschlussversorgung sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund des beschriebenen breiten Leistungsspektrums und der
raschen Entwicklung von neuen Behandlungsverfahren und Behandlungsmdglich-
keiten sollte unter Berlcksichtigung der Bedeutung der Kardiovaskularmedizin fiir
die medizinische Versorgung der Versorgungsforschung in diesem Bereich ein ho-
herer Stellenwert beigemessen werden.
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g Innovationen im Krankenhaus:
Mengenentwicklung versus
Nutzenbewertung

Matthias Dettloff, Uwe Klein-HitpaB und Mechtild Schmedders

Abstract

Medizinische Innovationen gelangen uber mehrere Wege in die Krankenhaus-
verglitung. Der Artikel fokussiert auf die sogenannten neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB) und deren Mengenentwicklung. Er gibt ei-
nen Uberblick tber das NUB-Verfahren seit seiner Implementierung und uiber
seine Bedeutung fir die Patientenversorgung. Am Beispiel des katheterge-
stitzten Aortenklappenersatzes wird erortert, dass eine systematische Bewer-
tung des medizinischen Nutzens von Innovationen vor deren flachendeckender
Anwendung aus Grunden der Patientensicherheit notwendig ist. Bislang fehlt in
Deutschland ein solches Instrument.

[l Medical innovations gain access into the hospital financing system by several
ways. This article focuses on so-called New Examination and Treatment Meth-
ods (NUB) and their volume development and gives an overview on the NUB
procedure since its implementation as well as its implications for patient care.
Transcatheter aortic valve implantation serves as an example to discuss that in
order to ensure patient safety, a systematic benefit assessment of medical inno-
vations prior to their nationwide use is imperative. So far, however, such an in-
strument has been lacking in Germany.

9.1 Einfithrung

Medizinische Innovationen — gemeint sind hier Produktinnovationen — sind fir das
Gesundheitswesen und die Volkswirtschaft von besonderer Bedeutung. Mdglicher-
weise erkléren die vielschichtigen Hoffnungen, die an solche Innovationen gekniipft
werden, eine der Skurrilitdten des deutschen Gesundheitswesens, die fest in der
Krankenhausversorgung verankert ist: die strikte strukturelle Trennung der Bewer-
tung von Nutzen und medizinischer Notwendigkeit einerseits und der Vergutung
von Innovationen im System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ande-
rerseits.

Im ambulanten Sektor hat sowohl vor der Anwendung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden als auch vor der Festlegung der Erstattungshohe von Arz-
neimitteln mit neuen Wirkstoffen eine systematische (Zusatz)-Nutzenbewertung
gemaR § 135 SGB V (Methoden) oder § 35a Abs. 1 SGB V (Arzneimittel) zu erfol-
gen. Fir den stationdren Sektor gilt dies jedoch nicht: Betrachtet man die verschie-
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denen Gesetzesreformen der vergangenen Jahre, wird die Absicht des Gesetzgebers
erkennbar, dass medizinische Innovationen schnell und ohne ihren Nutzen vorab zu
prufen in der Krankenhausversorgung Anwendung finden sollen. Dies hat er insbe-
sondere in der 14. Wahlperiode mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 prazisiert,
als er mit dem § 137c SGB V den sogenannten Verbotsvorbehalt formulierte (Deut-
scher Bundestag 1999). Dieser erlaubt unter Beriicksichtigung der 88 2, 12 und 70
SGB V, dass medizinische Innovationen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung angewendet werden dirfen. Nur ein — wenn iberhaupt, dann sehr viel spé-
ter erfolgender — Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) kann
dazu fihren, dass eine Untersuchungs- oder Behandlungsmethode aus dem Leis-
tungskatalog ausgeschlossen wird und somit nicht weiterhin erbracht werden darf,
sofern sie nicht fur eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten unter Berticksichtigung des allgemein anerkannten Standes
der medizinischen Erkenntnisse erforderlich ist. Handlungsleitender Gedanke ist,
dass der medizinische Fortschritt in den Krankenh&usern nicht behindert wird.
Auch die sogenannte ,,Erprobungsregelung” im Rahmen des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes (siehe Abschnitt 9.5), die sich auf ,,nichtmedikamentdse Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden bezieht, wurde unter diesem Gesichtspunkt
eingefiihrt. So betont die Bundesregierung: ,,Die im GKV-Versorgungsstrukturge-
setz vorgesehene Erprobungsregelung (8 137e SGB V neu) ist geeignet, zu den [...]
genannten positiven Entwicklungen zu fuhren, ohne den notwendigen Zugang
schwerkranker Patientinnen und Patienten zu innovativen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden zu stark einzuengen [...].“ (Deutscher Bundestag 2011, Ant-
wort der Bundesregierung).

Wie neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus von den
gesetzlichen Krankenkassen vergltet werden, hangt davon ab, ob sie im Vergleich zu
Verfahren, die bereits zu Lasten der Solidargemeinschaft erbracht werden, mehr oder
weniger kostenneutral eingesetzt werden kdnnen oder ob sie deutlich teurer sind als
der bislang gultige medizinische Standard (vgl. Abbildung 9-1). Beiden Gruppen
von Innovationen ist gemein, dass bei ihrem Marktzugang und der sich oftmals un-
mittelbar anschlieRenden Anwendung im Krankenhaus in der Regel wenig tber ih-
ren tatséchlichen Nutzen — gemessen an den Kriterien der evidenzbasierten Medizin
geméR Verfahrensordnung des G-BA — bekannt ist.

Innovative Methoden, die mit den bestehenden DRG-Fallpauschalen abgegol-
ten sind, werden erst allmahlich tber die jahrlichen Weiterentwicklungen und An-
passungen sowohl des OPS-Katalogs durch das Deutsche Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) als auch die Kalkulation der DRGs durch
das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK) im System sichtbar. So
I0sen beispielsweise bei der Behandlung von Ménnern mit einer benignen Prostata-
hyperplasie moderne Laserverfahren zwar langsam, aber in zunehmendem Malie
das bislang noch vorherrschende Standardverfahren der transurethralen Resektion
der Prostata mittels Elektroschlinge ab. Zahlreiche Medizinprodukterhersteller ent-
wickeln Jahr fir Jahr innovative Lasertechniken, verbunden mit dem Versprechen,
dass gerade die Behandlung mit dem jeweils neuen Laser die Operationsergebnisse
noch weiter verbessern kénne. So kommen mittlerweile verschiedene Laser zum
Einsatz, wie etwa der Holmium-, der Thulium- oder der Greenlight-Laser. Alle die-
se Methoden laufen in der Vergiitung in dieselbe DRG M11Z, deren Bezeichnung in



Innovationen im Krankenhaus: Mengenentwicklung versus Nutzenbewertung 159

Abbildung 9-1

Ubergang von Innovationen in die Regelversorgung
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den vergangenen Jahren ebenfalls allm&hlich angepasst wurde (2008: Transurethra-
le Laservaporisation, 2009/10: Transurethrale Laserdestruktion, 2011: Transure-
thrale Laserdestruktion und -resektion).

Anders verhalt es sich mit solchen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
die zum Zeitpunkt ihrer Einfiihrung noch nicht sachgerecht vergiitet werden kon-
nen. Der § 6 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ermdglicht, dass fur
diese Methoden zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte au-
Rerhalb des Erldsbudgets vereinbart werden kénnen. Der vorliegende Beitrag kon-
zentriert sich im Folgenden auf diese sogenannten neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (NUB).

9.2 NUB-Verfahren des InEK

Krankenhduser, die NUB zu Lasten der Krankenkassen erbringen mdchten, mus-
sen hierzu eine Anfrage an das InEK stellen. Dieses Institut hat im Auftrag der
Vertragsparteien auf Bundesebene — dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der
privaten Krankenversicherung und der Deutsche Krankenhausgesellschaft — einzu-
schétzen, ob die medizinische Innovation bereits sachgerecht tber Fallpauschalen
oder Zusatzentgelte abgerechnet werden kann. Entsprechende Anfragen und Be-
wertungen gelten jeweils fur ein Jahr und missen ggf. in den Folgejahren wieder-
holt werden, wenn die Leistung nach wie vor nicht anderweitig sachgerecht vergu-
tet wird (vgl. Abbildung 9-2). Mit der Anfrage miissen Informationen darlber
mitgeteilt werden,

o um welche Methode es sich handelt und welche Verfahren ggf. durch die neue

Methode substituiert werden,
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Abbildung 9-2

NUB-Verfahren im Jahresverlauf
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o bei welcher Patientengruppe die NUB eingesetzt werden soll,

e warum die Methode als ,,neu* zu bewerten ist,

e wann die Methode in dem antragstellenden Krankenhaus eingefuhrt wurde und
bei wie vielen Patienten sie bereits zum Einsatz kam,

e mit welchen Patientenzahlen im Folgejahr zu rechnen ist,

o welche Mehrkosten gegentiber der bisher tblichen Methode entstehen.

Auf Grundlage dieser Angaben bewertet das INEK, ob die Kriterien der NUB-Ver-
einbarung erfullt sind und es damit zuldssig ist, dass Krankenhduser und Kranken-
kassen im Rahmen der Budgetverhandlungen sogenannte krankenhausindividuelle
NUB-Entgelte vereinbaren. Ein Krankenhaus kann nur zu solchen NUB mit den
Krankenkassen in Verhandlung treten, fur die es selbst eine Anfrage gestellt hat.
Anfragen zu NUB konnen in eine von fiinf verschiedenen Bewertungen (,,Status*)
munden (vgl. Tabelle 9-1).

Seit dem Jahr 2005, in dem das NUB-Verfahren eingefiihrt wurde, hat sich das
Anfrageverhalten der Krankenh&user duf3erst dynamisch entwickelt. Ursachlich
durfte u.a. sein, dass Fachgesellschaften und Hersteller medizinischer Innova-
tionen den Krankenhdusern mittlerweile Musteranfragen zur Verfligung stellen,
um somit der Einflhrung bestimmter medizinischer Innovationen Vorschub zu
leisten (vgl. exemplarisch Medinfoweb 2012). Lag die Anzahl an Anfragen im
Jahr 2005 noch bei unter 4000, so hat sie sich bis 2012 mit 21129 mehr als ver-
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Tabelle 9-1
Bewertung von NUB durch das InEK gem. NUB-Vereinbarung

Status Kriterien der NUB-Vereinbarung Vereinbarung eines krankenhaus-
individuellen Entgelts gem. § 6
Abs. 2 KHEntgG

1 Erfiillt Zuléssig

2 Nicht erfullt Nicht zulassig

3 Keine Einschatzung, da Bearbeitung in Frist nicht Zulassig
abgeschlossen (kam bislang nur im Jahr 2005 vor)

4 Keine Einschatzung, da Anfrage unvollstandig oder Nur in begriindeten Einzelféllen
unplausibel zulassig

Entscheidung  Nicht dberpriifbar, da zunéchst eine Entscheidung Nicht zuléssig

ausgesetzt der Selbstverwaltungspartner gem. § 17b KHG

(,0") notwendig, ob es sich um eine NUB handelt. Betrifft

aktuell Methoden, die sowohl dem Transplantations-
gesetz als auch dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
zugeordnet werden konnen.
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Tabelle 9-2
Entwicklung von NUB mit Status 1 und 2 zwischen 2005 und 2012

Jahr Anzahl NUB mit Status 1 Anzahl NUB mit Status 2
2005 26 444
2006 58 635
2007 72 532
2008 73 473
2009 87 444
2010 84 434
2011 77 450
2012 83 454
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

flinffacht.! Der Tabelle 9-2 kann entnommen werden, wie viele NUB mit einem
Status 1 und 2 versehen wurden. Sieht man von den Anfangsjahren ab, in denen
erst Erfahrungen mit dem NUB-Verfahren gesammelt werden mussten, so erkennt
man, dass die Anzahl an Innovationen von Jahr zu Jahr relativ stabil bleibt.

Untergliedert man die NUB-Status-1-Meldungen in ,,Medikamente* und ,,nicht-
medikamentdse Methoden®, so zeigt sich, dass seit dem Jahr 2006 ca. zwei Drittel
der NUB mit Status 1 den nichtmedikamenttsen Methoden zuzuordnen sind.

1 Leber und Wolff 2012, S. 221: ,,Kamen 2005 noch 0,3 Methoden auf eine Anfrage, so sind es 2012
lediglich noch 0,03 Methoden pro Anfrage®.
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9.3  Mengen- und Kostenentwicklung von NUB

Die neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom InEK mit dem Sta-
tus 1 bewertet wurden, kénnen in der Folge zwischen den (anfragenden) Kranken-
hausern und Krankenkassen im Rahmen der j&hrlichen Vereinbarung des Erlésbud-
gets verhandelt werden. Die Preise fiir NUB-Leistungen bzw. fiir die entsprechenden
fallbezogenen Entgelte oder Zusatzentgelte werden dabei zwischen den Vertrags-
parteien individuell festgesetzt. Anders als der GroRteil der Leistungen der Kran-
kenh&user werden diese Leistungen auf3erhalb des Erldsbudgets bzw. der Erléssum-
me vereinbart und unterliegen nicht den Regelungen des Krankenhausentgeltge-
setzes zu den Mehr- und Mindererldsausgleichen.

Nach einem etwas verhaltenen Beginn im Jahr 2005 — der sicherlich auch auf
die geringe Anzahl der potenziell moglichen Vereinbarungs-NUB zuriickzufiihren
ist (siehe Tabelle 9-2) — gab es in den Folgejahren zum Teil deutliche Zunahmen bei
der Vereinbarung dieser Leistungen. Bis zum Jahr 2009 wurden die NUB-Leistungen
als Teil der jahrlichen Verhandlungen der Erldsbudgets der Krankenh&user verein-
bart. Zur Steigerung der Attraktivitat und zur besseren Umsetzung des NUB-Ver-
fahrens wurde im Jahr 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) im § 6 Abs. 2 Satz 6 KHEntgG die Mdglichkeit geschaffen, NUB-Verein-
barungen unabhéngig von den jahrlichen Vereinbarungen des Erlésbudgets durch-
zufuhren. Ziel dieser Entkopplung war die moglichst zeitnahe Vereinbarung von
NUB, da eine Vielzahl der Budgetvereinbarungen zum Teil erst spat im laufenden
Budgetjahr geschlossen wurde. Negativer Aspekt dieser Neuregelung ist aus Sicht
der Krankenkassen insbesondere der deutlich erhdhte burokratische Aufwand durch
eine Vielzahl zusétzlicher Verhandlungstermine. Zudem sinkt mit dieser Regelung
der Anreiz der Krankenh&user, zeitnahe Verhandlungen des gesamten Erlgsbudgets
anzustreben (Leber und Wolff 2012). Erste Auswertungen der Vereinbarungen der
Jahre 2009 bis 2011 zeigen, dass dieses Instrument der separaten Vereinbarung von
NUB-Leistungen immer stérker genutzt wird.

Empirisch betrachtet ist nicht nur die bereits in Abschnitt 9.2 beschriebene An-
zahl der Anfragen im Rahmen des NUB-Antragsverfahrens und die Anzahl der
NUB-Vereinbarungen, sondern auch die tatsdchliche Erbringung von NUB-
Leistungen seit Einfihrung des DRG-Systems deutlich angestiegen. Die Anzahl der
NUB-abrechnenden Krankenhduser hat dementsprechend in den vergangenen Jah-
ren stark zugenommen (vgl. Abbildung 9-3). Waren es 2005 noch um die 50 Kran-
kenhduser, so haben im Jahr 2010 tber 400 Krankenh&user in Deutschland NUB-
Entgelte abgerechnet. Wird von einer Gesamtzahl von ca. 1600 Krankenhdusern
ausgegangen, die NUB-Vereinbarungen theoretisch abschlieRen kénnten, entspricht
der Anteil 25% der deutschen Kliniken.

Die Analysen der G-DRG-Begleitforschung (IGES 2011), die die Jahre 2006 bis
2008 umfassen, zeigen darlber hinaus, dass die Beteiligung der Leistungserbringer
am NUB-Verfahren stark mit der GroRRe der Krankenhduser korreliert. Circa 80 %
der Krankenhduser mit Giber 800 Betten trafen im Jahr 2008 mindestens eine NUB-
Vereinbarung, wohingegen sich lediglich 10% der Krankenh&user mit weniger als
150 Betten am NUB-Verfahren beteiligten. Es wird deutlich, dass das NUB-Instru-
ment insgesamt ein Innovationsverfahren ist, das breit angewendet wird und nicht
nur wenigen Krankenh&usern vorbehalten ist.
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Abbildung 9-3

Entwicklung der Anzahl an NUB-abrechnenden Krankenh&usern 2005-2010

150 Anzahl verschiedener abrechnender Krankenhauser
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Quelle: Abrechnungsdaten der Krankenkassen 2012
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Bei differenzierter Betrachtung der NUB-Ausgaben zeigt sich zudem, dass es in
den Anfangsjahren des DRG-Systems 2005 und 2006 die Medikamente waren, die
einen Grofteil der Ausgaben ausmachten und seit 2008 die nichtmedikamentdsen
Verfahren den tberwiegenden Anteil an dem NUB-Ausgabenblock bilden. Gemessen
am Gesamtvolumen der GKV-Ausgaben machen die NUB-Ausgaben mit ca. 50 Mio.
Euro im Jahr 2010 nur einen geringen Anteil aus. Insgesamt lagen 2010 die Gesamt-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir den Krankenhausbereich bei
knapp unter 60 Mrd. Euro, d.h. die NUB-Ausgaben stellten lediglich ca. 0,1% des
Ausgabenvolumens dar.

Uber die Jahre sieht sich das GKV-Ausgabevolumen fiir NUB-Leistungen zum
Teil heftigen Schwankungen ausgesetzt. Dem deutlichen Anstieg der Ausgaben in
den Jahren 2005 bis 2009 folgte im Jahr 2010 ein nicht unwesentlicher Einbruch.
Bei den uns vorliegenden Auswertungen zu den Vereinbarungsdaten und den abge-
rechneten NUB des Jahres 2011 zeichnet sich aber wiederum eine deutliche Steige-
rung im Vergleich zum Jahr 2010 ab. Diese Schwankungen sind mit der stetigen
Integration zum Teil ausgabenstarker NUB-Leistungen in das DRG-Regelsystem
zu erkl&ren. Vor diesem Hintergrund greift es zu kurz, das NUB-Ausgabenvolumen
bezuglich einer Gesamtbewertung dieses Innovationssegments isoliert zu betrach-
ten. Insbesondere mit dem Ubergang von ehemaligen NUB-Leistungen in das
DRG-System kommt es zu weiteren Ausgabensteigerungen. Je nachdem, welcher
Zeitraum angesetzt wird, in dem eine NUB nach dem Ubergang in das Regelsystem
noch als ,,Innovation* bewertet wird, steigen die Ausgaben zum Teil deutlich Gber
die hier angefiihrten 0,1% des Gesamtbudgets.

Wird vor diesem Hintergrund der Bereich der Zusatzentgelte, in dem ein groRer
Anteil ehemaliger NUB-Leistungen nach Eingang ins DRG-System in den ver-
gangenen Jahren vorzufinden ist, im Zeitverlauf betrachtet, so zeigen sich deutliche
Verénderungen. Mit der stetigen Integration von NUB-Leistungen und damit von
Innovationen in das DRG-Regelsystem stieg in den vergangenen Jahren die Anzahl
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der bewerteten und unbewerteten Zusatzentgelte deutlich von 71 (2005) auf 150
(2012). Der Ausgabenanteil der abgerechneten bewerteten und unbewerteten Zu-
satzentgelte stieg ebenfalls in den Jahren 2005 bis 2010 von 700 Mio. Euro auf ca.
1,5 Mrd. Euro. Nicht nur die Anzahl der abgerechneten Zusatzentgelte, sondern
auch das Ausgabenvolumen fir Zusatzentgelte haben sich dementsprechend in die-
sem Zeitraum mehr als verdoppelt. Absolut gesehen machen die Ausgaben fiir Zu-
satzentgelte zwar noch einen kleinen Anteil der Gesamtausgaben aus, sie weisen
aber eben eine besondere Dynamik auf.

Die Integration von NUB-Leistungen Uber Zusatzentgelte stellt dabei aber nur
einen moglichen Weg von Innovationen in das DRG-Regelsystem dar (vgl. Abbil-
dung 9-1). Im Rahmen der Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems kénnen
ehemalige NUB-Leistungen auch durch klassifikatorische Anderungen in das
DRG-System integriert werden. So wurden im Jahr 2010 beispielsweise die 2009
relativ fallzahlstarken NUB im Bereich der Herzklappen uber die neu geschaffene
DRG F98Z ,,.Endovaskuldre Implantation eines Herzklappenersatzes oder transapi-
kaler Aortenklappenersatz“ abgebildet und in das DRG-Regelsystem eingegliedert
(InEK 2009).

In Abbildung 9-4 werden die Ausgaben furr Félle mit der entsprechenden OPS-
Ziffer 5-35a.0 ,,Implantation eines Aortenklappenersatzes* (5-35a.00 Endovasku-
lar; 5-35a.01 Transapikal) dargestellt. Es zeigt sich, dass die Ausgaben der GKV fur
Falle mit diesen OPS-Ziffern nach der Integration in das DRG-System 2010 noch-
mals deutlich angestiegen sind. Aullerdem wird deutlich, dass der oben erwéhnte
Ausgabeneinbruch im Bereich der NUB-Leistungen insgesamt im Jahr 2010 inso-
fern tauscht, als allein diese spezifische Innovation nach ihrer Uberfiihrung aus dem
NUB-System heraus ins DRG-Regelsystem einen immensen Ausgabensprung ver-
ursacht. Damit werden die vermeintlichen Einsparungen im NUB-Bereich durch
Mehrausgaben im DRG-Regelsystem mehr als tberkompensiert.

Abbildung 9-4

Ausgaben der GKV fiir Falle mit dem OPS 5-35a.0 (Implantation eines
Aortenklappenersatzes) 2006-2010
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Quelle: Abrechnungsdaten der Krankenkassen 2012
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Abbildung 9-5
Anzahl Krankenhauser und Falle der GKV und PKV 2006-2010
- Félle mit Implantation eines Aortenklappenersatzes (OPS 5-35a.0) —
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2012
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Die in Abbildung 9-5 aufgezeigte Entwicklung der Féalle mit dem OPS 5-35a.0
steht im Einklang mit der in Abbildung 9-4 gezeigten dynamischen Ausgabenent-
wicklung. Mit dem Ausgabenvolumen der GKV sind sowohl die Zahl der behandel-
ten Patienten als auch die Anzahl der leistungserbringenden Krankenhduser ange-
stiegen.

Nicht nur im Falle des hier dargestellten Beispiels ist die Ausgabendynamik
nach der Integration in das DRG-System von besonderer Relevanz. Die durch Inno-
vationen verursachte Ausgabensteigerung fir die GKV liegt somit nicht allein im
NUB-Bereich, sondern vor allem im Ubergang ehemaliger NUB-Leistungen ins
DRG-Regelsystem und deren flachendeckender Erbringung.

9.4  Nutzenbewertung von Innovationen im Krankenhaus

Wie im Abschnitt 9.1 erldutert, erlauben die gesetzlichen Rahmenbedingungen die
Anwendung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, ohne
dass ihr patientenrelevanter Nutzen vorher systematisch geprift wird. Dies gilt
auch fir Methoden mit NUB-Status 1, denn im Rahmen des NUB-Verfahrens wird
durch das InEK die wissenschaftliche Datenlage nicht gepriift. Dies mag der Grund
dafiir sein, dass zuweilen sogar Methoden den NUB-Status 1 erhalten, deren zu-
grunde liegenden Produkte zum Zeitpunkt der Statusfestsetzung noch nicht ord-
nungsgemal als Medizinprodukt in den Verkehr gebracht wurden oder noch keine
Arzneimittelzulassung erhalten haben. Besonders bei nichtmedikamenttsen Me-
thoden, die maligeblich vom Einsatz innovativer Medizinprodukte abhangen, ist
zum Zeitpunkt ihrer Einfuhrung im Krankenhaus die vorliegende Evidenz in der
Regel liickenhaft und daher oftmals unklar, ob und in welchem Umfang bestimmte
Patienten von ihrer Anwendung profitieren — und ob es Patienten gibt, denen die
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Innovation moglicherweise groBeren Schaden zufiigt. Dies soll hier am Beispiel

,.kathetergestttzter Aortenklappenersatz* illustriert werden (vgl. Abschnitt 9.3).

Patienten, die an einer fortgeschrittenen Aortenklappenstenose leiden, werden
bei entsprechender Indikationsstellung mit einem Herzklappenimplantat versorgt.
Sofern es der Gesundheitszustand des Patienten zulésst, erfolgt die Implantation
offen-chirurgisch. Dabei wird der Brustkorb er6ffnet und der Kérper wahrend der
Operation mit Hilfe einer Herz-Lungen-Maschine mit sauerstoffhaltigem Blut ver-
sorgt. Seit einigen Jahren gibt es die Mdglichkeit, eine Aortenklappe minimalinva-
siv zu implantieren (kathetergesttzte Aortenklappenimplantation, engl. transca-
theter aortic valve implantation, TAVI). Die Herzklappe wird dabei Uber einen Ka-
theter durch die Leistenschlagader oder durch die Herzspitze an ihren Zielort ge-
bracht. Dort wird sie entweder mit Hilfe eines Ballons entfaltet oder sie entfaltet
sich von allein, wobei sie die alte, schadhafte Herzklappe an die Gefalwand dréngt.
Der theoretische Vorteil: Die Methode ist weniger belastend als eine offen-chirur-
gische Operation. Sie ist gemaR den Empfehlungen europdischer Fachgesellschaften
fur Hochrisikopatienten gedacht, die aufgrund ihres Alters und ihrer Begleiterkran-
kungen nicht offen-chirurgisch operiert werden kénnen.

Im Jahr 2007 wurden in Europa zwei entsprechende Produkte in den Markt ein-
gefiihrt (CoreValve® (Medtronic) und Edwards SAPIEN® (Edwards Lifesciences)).
Wie der Abbildung 9-5 zu entnehmen ist, haben jedoch bereits im Jahr 2006 einzel-
ne Krankenhauser deutsche Patienten mit der Methode behandelt, also mehr als ein
Jahr bevor die entsprechenden Medizinprodukte ihr CE-Kennzeichen erhielten. Die
Methode hatte im Jahr 2006 auch bereits den NUB-Status 1, wenn auch in dem Jahr
keine NUB-Entgelte abgerechnet wurden. In den Folgejahren nahm die Zahl der
Krankenh&user in Deutschland, die TAVI anwendeten, rapide zu — ebenso wie die
Zahl der behandelten Patienten. Allein im Jahr 2010 waren es laut Statistischem
Bundesamt etwa 5800 Patientinnen und Patienten in insgesamt 91 Einrichtungen.

Bis vor kurzem konnte der Nutzen von diesen Herzklappen lediglich anhand
von Fallserien und anderen nichtvergleichenden Studien bewertet werden. Das sind
Studien, in denen nur das neue oder zu testende Verfahren angewendet wird, ohne
dass ein direkter Vergleich mit dem Standardverfahren erfolgt. Aus methodischen
Griinden ist die Aussagefahigkeit solcher Studien limitiert. Manchmal erweisen
sich die Schlussfolgerungen, die aus nichtvergleichenden Studien gezogen wurden,
sogar als falsch. Die Studienergebnisse zeigten die Machbarkeit der katheterge-
stitzten Implantation, gaben jedoch auch Hinweise auf folgende Risiken:

e erhohtes Schlaganfallrisiko

o Gefallkomplikationen bei der Passage des Katheters durch die Gefalle zum Her-
zen (z. B. GeféaRverletzungen)

o Komplikationen in Zusammenhang mit der implantierten Klappe, wie Undich-
tigkeiten zwischen Klappe und Gefalwand (Lecks), die zu einer Reintervention
fuhren kdnnen

e erhohte Notwendigkeit einer permanenten Schrittmacherimplantation wegen
eines kompletten atrioventrikularen (AV-) Blocks

Da mit der offen-chirurgischen Implantationsmethode ein etablierter Behandlungs-
standard mit gut kalkulierbarem Risiko zur Verfugung steht, haben angesichts die-
ser Studienergebnisse verschiedene Fachgesellschaften — auf Basis der erwahnten
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recht diinnen Datenlage — konsentierte Empfehlungen abgegeben, die im Kern be-
sagen, dass nur Patienten mit erhéhtem Operationsrisiko mit TAVI versorgt werden
sollen, und dies nur in Einrichtungen, die sowohl tber eine Herzchirurgie als auch
tber eine kardiologische Abteilung verfligen. Solche Empfehlungen wurden in
mehreren L&ndern verfasst (Dobler et al. 2012).

Im September 2010 wurden schliellich die Ergebnisse der Kohorte B der sog.
PARTNER-Studie verdffentlicht, die als Grundlage fir die Zulassung der Edwards-
Sapien®-Herzklappe in den USA durch die amerikanische Zulassungsbehdrde (US
Food and Drug Administration, FDA) diente. Den Ergebnissen zufolge war der Ein-
satz der Edwards-Sapien®-Klappe bei inoperablen Hochrisikopatienten einer kon-
ventionellen Behandlung (zum Beispiel mit einem Ballonkatheter) tiberlegen. Zwar
war ein Jahr nach dem Eingriff die Schlaganfallrate hoher, daflr jedoch die Todes-
rate geringer als in der konventionell behandelten Gruppe (Leon et al. 2010). Einzig
fur diese Patientengruppe konnte also bislang ein Nutzen der endovaskuléren Herz-
klappe gezeigt werden. Und einzig fiir die Indikation ,,hochgradige Aortenklap-
penstenose bei inoperablen Patienten hat die FDA eine Zulassung erteilt.

Ein weiteres Teilergebnis der PARTNER-Studie: Vergleicht man den Einsatz der
kathetergestutzten Aortenklappe mit der offen-chirurgischen Methode bei Pati-
enten, die bei der Operation ein erhdhtes Komplikationsrisiko haben, hat TAVI kei-
nen schlechteren Einfluss auf die Uberlebensrate als die Operation. Sie ist in diesem
Punkt der offenen Operation also nicht unterlegen (Ergebnisse der PARTNER-Ko-
horte A, Smith et al. 2011). Die publizierten Daten weisen gleichzeitig auf ein ver-
ringertes Blutungsrisiko, allerdings auch auf ein erhdhtes Risiko von Gefatkompli-
kationen sowie ein deutlich erhdhtes Schlaganfallrisiko hin.

Trotz der aufgefiihrten Risiken findet in Deutschland offenkundig seit Jahren
eine Leistungsausweitung statt, wohl nicht zuletzt deswegen, weil die Anwendung
von TAVI im Jahr 2010 in das DRG-System uberfiihrt wurde (siehe Abschnitt 9.3)
und seitdem mit einer Fallpauschale vergitet wird, die deutlich héher bewertet ist
als die offen-chirurgische Operation. Abbildung 9-6 zeigt, dass zu diesem Zeit-
punkt die Versorgung mit TAVI in Deutschland flachendeckend erfolgte. Den Daten
der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung lasst sich entnehmen, dass auch sol-
che Patienten mit einer kathetergestiitzten Aortenklappe versorgt werden, die offen-
chirurgisch operiert werden konnten (AQUA Report 2011). Diese werden damit
unnotig einem erhohten Schlaganfallrisiko ausgesetzt. Die AQUA-Daten fir 2011
zeigen aulRerdem, dass auch im vergangenen Jahr der Trend im Leistungszuwachs
angehalten hat. Fur 2011 haben 90 Krankenhduser insgesamt 7231 Félle an das
AQUA-Institut gemeldet.

Die Krankenkassen haben im Jahr 2011 gemeinsam mit der Deutschen Gesell-
schaft fur Herz-, Thorax- und GeféaRchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fir
Kardiologie eine Qualitatsoffensive gestartet und versucht, das Problem durch Er-
arbeitung einer (freiwilligen) Zusatzvereinbarung zum Krankenhausbudget in den
Griff zu bekommen. Mit Unterzeichnung dieser Vereinbarung sollen die Kranken-
h&user ihre Bereitschaft erklaren, die von den deutschen Fachgesellschaften gefor-
derten Qualitatskriterien einzuhalten (Schindel 2012). Diese Initiative hat ihren
Grund, denn laut AQUA-Daten haben allein im Jahr 2010 vierzehn Krankenhauser
TAVI angewendet, die nicht einmal Uber eine eigene Herzchirurgie verfiigen
(AQUA-Report 2011).
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Abbildung 9-6

Krankenhauser, die 2010 den OPS 5-35.a0 (Implantation eines Aorten-
klappenersatzes) abgerechnet haben

Karte erstellt mit RegioGraph | www.regiograph.info | © GfK GeoMarketing GmbH
Quelle: Abrechnungsdaten der Krankenkassen 2012

Krankenhaus-Report 2013 Wwido

Dieses Behandlungsgeschehen in Deutschland wird auch international kritisch
gesehen. Ein Mitautor der PARTNER-Studie kommentierte die deutsche Ver-
sorgungssituation kritisch: “The German Federal Ministry of Health didn’t have the
backbone to stand up and legislate appropriate use, so it’s a free-for-all. But that
would be wrong, especially since we don’t have durability data”. Er halt zudem die
Tatsache, dass diese Aortenklappen in Deutschland ohne Anwesenheit eines Herz-
chirurgen implantiert werden konnen, flr inakzeptabel (Miller 2011).
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In den USA sind derartige Anstrengungen aus der Versorgung heraus zur Ge-
wahrleitung einer qualitativ angemessenen Produktanwendung und Patientenbe-
handlung nicht notwendig. Wie erwéhnt, hat die FDA die Edwards-Sapien®-Klappe
im November 2011 zugelassen. Es lohnt ein Blick in den Zulassungsbescheid (Ap-
proval letter, FDA 2011): Hier wird festgelegt, dass vor der TAVI-Prozedur ein
Herzchirurg konsultiert werden muss, um zu untersuchen, ob der zu behandelnde
Patient nicht doch offen-chirurgisch operiert werden kann. Ferner hat der Hersteller
auf dem Produktlabel Vorgaben fiir die notwendige Ausbildung bzw. die Erfahrung
des Anwenders vorzugeben. Die FDA begriindet die Auflagen damit, dass diese
Einschrankungen notwendig seien, um Wirksamkeit und Sicherheit des Produkts zu
gewahrleisten. AuBerdem werden noch weitere Vorgaben fiir ,,Postmarketing*-Stu-
dien gemacht, die vom Hersteller durchzufiihren sind. Eine dieser geforderten Stu-
dien soll Informationen zur Lernkurve des Anwenders liefern.

Mittlerweile hat auch der Wettbewerber Medtronic fur sein TAVI-Produkt Core-
Valve® in einer randomisierten und kontrollierten Studie begonnen, die Sicherheit
und Wirksamkeit der Anwendung zu tiberprifen, um eine Zulassung in den USA zu
erhalten?. ZielgroRen dieser Studien sind patientenrelevante Endpunkte mit einem
Beobachtungszeitraum von bis zu funf Jahren. In Europa hingegen wurden zwei
weitere TAVI-Herzklappen im Herbst 2011 in den Verkehr gebracht — auf Grundla-
ge von drei unkontrollierten Fallserien mit jeweils weniger als 100 Patientinnen und
Patienten und tberwiegend kurzen Nachbeobachtungszeiten von nicht mehr als 30
Tagen (Jenavalve 2011; Treede et al. 2012; Symetis 2011). Mit weiteren Produkten
ist in Klrze zu rechnen (Faxon 2011).

9.5 Bewertung

Die Ausfihrungen zur Mengenentwicklung von NUB im Krankenhaus und zur In-
tegration von medizinischen Innovationen in das Krankenhausentgeltsystem einer-
seits sowie zu den wissenschaftlichen Erkenntnissen tber Nutzen und Risiken an-
dererseits zeigen ein Spannungsfeld auf: Die Vergiitung ist regulatorisch strikt ge-
trennt von der Nutzen-Risiko-Bewertung und fuhrt vielfach zu einem wissenschaft-
lich nicht begriindeten Versorgungsgeschehen. Schaut man sich die Evidenzlage zu
vielen, wenn nicht den meisten Methoden mit NUB-Status 1 und den anderen oben
genannten Innovationen genauer an, stellt sich heraus, dass viele Methoden zwar im
guten Glauben angewendet werden mégen, den damit behandelten Patienten Gutes
zu tun, dass jedoch der tatséchliche Nutzen oder der mdglicherweise angerichtete
Schaden véllig unbekannt ist. Das oben genannte TAVI-Beispiel zeigt, dass der bis-
herige Weg der Innovationseinfiihrung nicht zu einer optimalen Patientenversor-
gung fuhren kann. Die Anwendung dieser Innovation hat sich mit atemberaubender
Geschwindigkeit in Deutschland durchgesetzt. Glucklicherweise gibt es mittlerwei-
le Hinweise auf einen Nutzen zumindest fur die klar umrissene Patientengruppe der
inoperablen Patientinnen und Patienten. Nach wie vor wird die Methode jedoch

2 Identifikationsnummern unter www.clinicaltrials.gov: NCT01240902, NCT01586910.
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auch bei anderen Personen eingesetzt. Als die Anwendung der kathetergestutzten
Aortenklappe ihren Eingang in die Versorgung fand, gab es nicht nur kaum gesi-
cherte Daten beziiglich Haltbarkeit, Wirksamkeit, Indikationsstellung und Patien-
tenauswahl, um verbindliche Regeln fiir ihre Anwendung festzulegen. Es gab auch
keinerlei Instrumente, die eine patientenorientierte, kontrollierte Einflihrung tiber-
haupt ermdglicht hatten. Jetzt, wo die Methode bereits seit Jahren flachendeckend
Anwendung findet, zeigt sich, dass sich Regeln fiir die TAVI-Anwendung, die auch
aus Sicht der Fachgesellschaften fur eine sichere Patientenversorgung unumgang-
lich erscheinen, nachtraglich nur sehr schwer implementieren lassen.

Auch der Gesetzgeber hat die hier beschriebene Regelungsliicke erkannt. \er-
suche diese zu schlielen wurden in der Vergangenheit jedoch nur halbherzig vorge-
nommen. So wurde bereits mit der Einflhrung des § 6 Abs. 2 Satz 8 KHEntgG den
Vertragsparteien (d. h. dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft) die Mdglichkeit ge-
geben, fur NUB eine Uberpriifung von Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit auf Grundlage des § 137c SGB V zu veranlassen. Eine solche Uberpriifung
wirde zun&chst jedoch nur bedeuten, dass nach einem — meist langwierigen —
G-BA-Beratungsverfahren festgestellt wird, dass es keine oder unzureichende Da-
ten zu Nutzen und Schadenspotenzial gibt, wahrend gleichzeitig ohne weitere Eva-
luation Leistungen zu Lasten der Solidargemeinschaft erbracht werden. Einen Im-
puls, die wissenschaftliche Erkenntnislage zum Wohle der Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern, enthalt dieser Paragraf des KHEntgG selbst jedoch nicht. Tat-
séchlich wurde bis heute niemals von dieser Regelung Gebrauch gemacht. Ebenso
lauft die Formulierung in § 6 Abs. 2 Satz 9 KHENtgG ins Leere, die den Schiedsstel-
len bei strittigen Verhandlungssituationen tiber NUB die Moglichkeit erdffnet, beim
G-BA eine Stellungnahme nach § 137¢ SGB V einzuholen. Hierbei wird bisher le-
diglich festgestellt, ob im G-BA von einem der Antragberechtigten ein Bewertungs-
verfahren gem. § 137¢ SGB V zur besagten NUB angestrengt wurde oder nicht.

Mit der Novellierung des § 137c SGB V und dem neu eingeflhrten § 137e
SGB V hat der Deutsche Bundestag im Zuge des Versorgungstrukturgesetzes in
dieser Legislaturperiode erneut versucht, die aus Perspektive der Patientensicher-
heit bestehende erhebliche Diskrepanz zwischen zigiger flachendeckender Einfih-
rung sowie Finanzierung von medizinischen Innovationen und der oftmals feh-
lenden wissenschaftlicher Basis zu verringern. Die Regelungen dieses Paragrafen
erlauben dem G-BA, eine Erprobung von Methoden zu veranlassen, deren Nutzen
zwar noch nicht belegt ist, die jedoch das ,,Potenzial einer erforderlichen Behand-
lungsalternative erkennen lassen. Ein echter politischer Wille, an der ungiinstigen
Versorgungs- und Anreizsituation grundsatzlich etwas zu verandern, ist bei den nun
geltenden Bestimmungen jedoch nicht erkennbar.

Der GKV-Spitzenverband hatte im Gesetzgebungsverfahren vorgeschlagen,
NUB im Krankenhaus zundchst einer dreimonatigen ,,Methodenfriihbewertung*
durch den G-BA zu unterziehen, bevor sie flachendeckend eingesetzt werden dir-
fen (Deutscher Bundestag 2011, Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes). Eine
solche systematische und zligige Nutzenbewertung hatte die fir Arzneimittel im
ambulanten Bereich geltenden Regelungen des Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setztes (AMNOG) aufgegriffen und auf nichtmedikamentse Methoden im Kran-
kenhaus Ubertragen. Hatte das Ergebnis einer solchen Bewertung gelautet, dass fiir
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eine bestimmte Innovation die wissenschaftliche Datenlage fir eine angemessene
Aussage Uber Nutzen und Schaden unzureichend ist, wére ihre Anwendung (anders
als beim AMNOG) mit der Verpflichtung verbunden gewesen, aussagekraftige wis-
senschaftliche Studien durchzufuhren. Interessierte Krankenh&user sollten sich zu-
sammenschlielen und (ggf. gemeinsam mit den Herstellern) eigene Studienkon-
zepte erarbeiten. Nach Zustimmung durch den G-BA sollte geméaR dem Konzept des
GKV-Spitzenverbandes die Methode ausschliellich im Rahmen dieser Studien an-
gewandt und von den Krankenkassen vergitet werden. Auf diese Weise wéren die
Innovationen den Patientinnen und Patienten zugénglich gemacht und gleichzeitig
eine solide Datenbasis fur eine angemessene, evidenzbasierte Nutzenbewertung der
neuen Methode geschaffen worden. Dariiber hinaus hétten die Betroffenen vom
besonderen Schutz einer klinischen Studie profitiert. Im Gegensatz zur Regelver-
sorgung gelten hier besondere Anforderungen z.B. in Bezug auf die Aufklarung
tiber Nutzen und Risiken der Intervention, den Abschluss einer Probandenversiche-
rung, die Dokumentation der vorgenommenen Intervention, die Erfassung und Mel-
dung unerwiinschter Ereignisse sowie deren dokumentierter Nachsorge.

Abweichend vom Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes, der sowohl fir Leis-
tungserbringer als auch fur Hersteller den Anreiz enthielt, sich um hochwertige wis-
senschaftliche Evidenz zu bemihen, hat der Gesetzgeber mit der Erprobungsrege-
lung gem. § 137e SGB V im GKV-Versorgungsstrukturgesetz jedoch zwei wesent-
liche Aspekte des kritisierten gesetzlichen Rahmens nicht geéndert: Nach wie vor
gibt es keine systematische Uberpriifung des Nutzens von Innovationen zum Zeit-
punkt ihrer Einfhrung. Und nach wie vor steht eine Erstattung der Anwendung von
Innovationen mit unklarem Nutzen nicht unter dem Vorbehalt, diese ausschlieBlich
im Rahmen von Studien anzuwenden (Deutscher Bundestag 2011, GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz).

Das Einfordern eines Nutzennachweises wird paradoxerweise von vielen Ak-
teuren in Politik und Gesundheitswesen mit einer versuchten Leistungsbeschréan-
kung und Vorenthaltung von Innovationen gleichgesetzt. Diese Paradoxie hat in
Deutschland im Krankenhaussektor (und mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
auch in der spezialfachérztlichen Versorgung) ihren gesetzlichen Niederschlag ge-
funden. Zum Nachteil fir die Patientinnen und Patienten bleiben vorerst Vergu-
tungsentscheidungen und Methodenbewertungen strikt voneinander getrennt. Aus
versorgungsethischen Griinden bleibt festzuhalten, dass kranke Menschen dartiber
informiert werden mussen, ob sie mit nicht ausreichend gepriften Methoden behan-
delt werden. Sollte dies der Fall sein, haben sie ein Recht darauf, diese innovative
Behandlung im geschiitzten Rahmen einer klinischen Studie zu erhalten. Belegen
schlieBlich klinische Studien den Nutzen von Innovationen, so ist davon auszuge-
hen, dass sich diese Methoden schneller durchsetzen als im bisherigen Verfahren
der Innovationseinfiihrung. Umgekehrt kénnten problematische Methoden verléss-
licher identifiziert und aus dem Leistungsgeschehen verbannt werden. Die Anwen-
dung von Innovationen wirde sich dann anhand von Kriterien wie Nutzen und Pa-
tientensicherheit entwickeln und nicht mehr anhand des AusmaRes von Marke-
tingstrategien und vereinbarten Vergiitungshohen.
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Mengensteuerung iiber
das G-DRG-Preissystem

Boris Augurzky, Stefan Felder und Jiirgen Wasem

Abstract

Der Krankenhausbereich ist durch eine starke Mengendynamik gepragt, die of-
fenbar auch durch fehlgeleitete finanzielle Anreize im Vergutungssystem zu er-
klaren ist. Nach fast zehn Jahren DRGs stellt sich daher die Frage nach einer
Neuadjustierung des Systems. In diesem Beitrag diskutieren wir ausgewahlte
Mengensteuerungsinstrumente. Selektivvertragliche Ldsungen konnten die
Mengendynamik zwar wirkungsvoll bremsen; falls die Politik aber beabsichtigt,
im kollektivvertraglichen Rahmen zu bleiben, schlagen wir ein System vor, bei
dem mit den Rechten zur Abrechnung von DRG-Punktwerten gegeniiber Kran-
kenversicherungen gehandelt wird. Diese Zertifikate wirden den Krankenhdu-
sern von einer zu diesem Zweck einzurichtenden Bundesagentur zugeteilt und
konnten zwischen den Hausern zu einem sich einspielenden Preis getauscht
werden.

the number of cases. This increase appears to be partly caused by financial in-
centives inherent in the DRG system. Almost ten years after its introduction, the
G-DRG system is in need of modification. This chapter discusses a number of
instruments to adjust financial incentives for hospitals. Switching to selective
contracting is one solution. If, however, a political decision is made to adhere to
the current system of collective bargaining, we suggest (i) fixing the total DRG
casemix volume, (ii) introducing quotas for inpatient cases hospitals can bill
health insurers for, and (iii) establishing a market in which hospitals can trade
these rights. These measures would allow the regulatory body to fully control
the total casemix volume.

I In recent years the German hospital market has experienced a strong increase in

10.1  Einleitung

Die empirischen Untersuchungen in den Kapiteln 6, 7 und 8 in diesem Band haben
gezeigt, dass es im Krankenhausbereich eine starke Mengendynamik gibt, die nicht
allein durch die demografische Entwicklung, sondern offenbar auch durch fehlge-
leitete finanzielle Anreize im Vergitungssystem fiir Leistungserbringer zu erkléaren
ist. Im Jahr 2004 wurde das DRG-Fallpauschalensystem als neues Vergltungssys-
tem eingefuhrt. Dabei wird ein Krankenhausfall mit einer diagnosespezifischen
Fallpauschale vergutet. Die Pauschale orientiert sich an den Durchschnittskosten
der Krankenh&user und wird vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) kalkuliert und regelmé&Rig aktualisiert. 2012 gab es fast 1200 verschiedene
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Abbildung 10-1

Beurteilungskriterien
Kriterium: Auswirkung auf ...
A Mengendynamik
B Wettbewerb zwischen Krankenhausern
C Spezialisierung der Krankenhauser
D Versorgungssicherheit
E Administrativer Aufwand
Krankenhaus-Report 2013 Wido

DRGs. Die Zahl der Falle und die relativen Preise einer DRG bestimmen die Erldse
des Krankenhauses. Unter betriebswirtschaftlichem Gesichtspunkt sind daher fiir
ein Krankenhaus generell eine hohe Fallzahl sowie DRGs mit einem hohen De-
ckungsbeitrag anzustreben. Dies muss jedoch nicht unbedingt auch unter medizi-
nischen Aspekten vorteilhaft sein. Daher kommt es aus gesundheitsokonomischer
Sicht zu ungunstigen Kosten-Nutzen-Verhéltnissen und damit zu einer nicht opti-
malen Ressourcenallokation, insbesondere zu einem ,,Zuviel“ an Behandlungen.

Nach fast zehn Jahren DRG-Tarifsystem stellt sich die Frage nach seiner Neu-
adjustierung, auch wenn es sich in vielerlei Hinsicht als vorteilhaft erwiesen hat. So
hat es zu einer deutlichen Erhdhung der Transparenz im Leistungsgeschehen, bei
den betrieblichen Abldufen und bei den Preisen gefiihrt. Wie fir regulierte Preissys-
teme nicht ungewohnlich fuhrt es aber auch zu Fehlanreizen in Bezug auf die Men-
ge an erbrachten Leistungen. Bei der Neuadjustierung muss es daher darum gehen,
Fehlanreize derart zuriickzudrehen, dass nur diejenigen Patienten stationér behan-
delt werden, bei denen dies medizinisch notwendig und wirtschaftlich ist. Basierend
auf Augurzky et al. (2012a) werden in diesem Kapitel ausgewahlte Steuerungsin-
strumente vorgestellt, diskutiert und beurteilt. Die in Abbildung 10-1 aufgefiihrten
Kriterien dienen zur Beurteilung.

Zentrales Beurteilungskriterium ist, ob ein Reformvorschlag tatsachlich in der
Lage ist, die Mengendynamik zu bremsen (Kriterium A). Dabei soll jedoch der Wett-
bewerb zwischen Krankenhdusern nicht aus den Augen verloren werden (Kriterium
B). Ein Reformvorschlag soll nach Méglichkeit den gegenwértig bestehenden Wett-
bewerb zwischen Krankenh&usern nicht reduzieren, sondern ihn mindestens beibe-
halten. Ahnliches gilt fiir die Spezialisierung von Krankenhausern (Kriterium C), die
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Abbildung 10-2

Beurteilung des Status quo

Effekt auf ... Bewertung
A: Mengendynamik GroB

B: Wetthewerb zwischen KH Gut

C: Anreiz zur Spezialisierung von KH Gut

D: Versorgungssicherheit Sehr gut

E: Administrativer Aufwand Status quo
Gesamt 0,54

Quelle: Augurzky et al. 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

aus volkswirtschaftlicher Sicht Vorteile bietet. Untersuchungen in Augurzky et al.
(2011 und 2012b) zeigen, dass spezialisierte kleine Kliniken wirtschaftlich erfolg-
reicher sind als nicht-spezialisierte kleine Kliniken. Analysen von Hentschker und
Mennicken (2012) deuten auRerdem darauf hin, dass es einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Menge der erbrachten Leistung und der medizinischen Qualitét
gibt.* Demgegeniiber ist die Frage zu stellen, ob die Versorgungssicherheit der Be-
vélkerung durch die jeweiligen Reformvorschldge weiterhin gewahrleistet wird
(Kriterium D). Betrachtet werden soll schlieRlich, ob durch einen Reformvorschlag
zusétzlicher administrativer Aufwand ausgeldst wird (Kriterium E).

Vor dem Hintergrund der genannten Kriterien soll zunéchst der Status quo beur-
teilt werden (Abbildung 10-2). Derzeit ist die Mengendynamik verhaltnismaRig
stark. In der Abbildung steht daher der angedeutete ,,Hebel* ganz links und sollte
durch geeignete Instrumente weiter nach rechts geschoben werden. Der Wettbewerb
zwischen Krankenh&usern ist gut ausgepragt, der Hebel steht mittig, d.h. sowohl
eine Verschlechterung als auch eine Verbesserung ist denkbar. Gleiches gilt fir das
MaR an Spezialisierung. Im Fall der Versorgungssicherheit wird davon ausgegan-
gen, dass sie bereits ein hochstes Mal3 erreicht hat; hier kann es nur zu einer Ver-
schlechterung kommen. Hinsichtlich des administrativen Aufwands ist zwar der

1 Die medizinische Qualitét selbst wird nicht als eigenstandiges Beurteilungskriterium aufgenom-
men. Es wird davon ausgegangen, dass der aktuelle Standard grundsétzlich gehalten wird.
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Status quo unbefriedigend. Relevant ist bei einem Vergleich mit Reformvorschléa-
gen jedoch nur, ob sich der Aufwand weiter erhoht und der Hebel daher von ganz
rechts nach links wandert. Im Fazit am Schluss dieses Beitrags wird es auch um den
Vergleich der Reformvorschlédge untereinander gehen. Dabei sind bei einer Aus-
wahl von Instrumenten Vor- und Nachteile bei den einzelnen Kriterien gegeneinan-
der abzuwagen. Wir gewichten die flinf genannten Kriterien im Verhaltnis 4:2:2:4:1
zueinander. Es bleibt jedoch dem Leser tiberlassen, sie auch in einem anderen Ver-
héaltnis zu gewichten.

10.2  Steuerungsinstrumente

Steuerungsinstrumente aus Augurzky et al. (2012a), die in der Offentlichkeit 2012
diskutiert wurden, werden in diesem Kapitel aufgegriffen. Der Fokus wird dabei auf
Instrumente im kollektivvertraglichen Rahmen gelegt. In der Tabelle 10-1 sind sie
durch Fettdruck hervorgehoben. Direktvertrage zwischen Krankenkassen und
Krankenh&usern als Steuerungsinstrument werden also hier nicht ausfuhrlicher be-
handelt, wenngleich das zentrale Ziel der Begrenzung der Mengendynamik durch
den Ubergang zu einem System von Selektivvertragen besser erreicht werden
konnte als im Rahmen kollektivvertraglicher Losungen. Insbesondere kann der
(sektorentibergreifende) Selektivvertrag dazu beitragen, dass Patienten, die keine

Tabelle 10-1
Steuerungsinstrumente

Instrument

Direktvertrage im Rahmen des DRG-Systems (nicht gemeinsam und einheitlich)
1 Je DRG und KH: Mengen und Relativpreise (und Qualitat)
2 Je KH: nur Gesamtmenge und BFW (und Qualitét)
Preisanpassungen auf Krankenhausebene (fiir alle KH einheitliche Regelungen)
3 Relativpreis abhangig von Menge m: r=r(m) (s. z. B. §17b Abs. 1 Satz 11 KHG)
4 Mehrjahriger Mehrleistungsabschlag: Basisfallwert abhangig von Menge: BFEW=BFW(m)

5 Temporarer Minderleistungszuschlag

6 Mengenauffallige DRGs durch InEK neu kalkulieren

7 Fortfall der Schiedsstellenfahigkeit prospektiver Mehrleistungsvereinbarungen
Verbesserung der Indikationsqualitat

8 Unabhéngige Zweitmeinung

9 Kontrollen, Strafen, Transparenz
Fixierte Gesamtleistung im Rahmen des DRG-Systems
10 Globalbudget (fiir alle KH): Preis = Globalbudget/Menge
1 Zertifikatehandel
Weitere Instrumente
12 Eigenbeteiligung des Patienten
13 Ausweitung der Erlaubnis fiir KH zur Erbringung ambulanter Leistungen

Krankenhaus-Report 2013 WIido




Mengensteuerung iliber das G-DRG-Preissystem 179

stationdre Behandlung benétigen, tatséchlich nicht im Krankenhaus behandelt wer-
den. Selektivvertrdge werden in Kapitel 12 in diesem Band und in Augurzky et al.
(2012a) detaillierter behandelt.

10.2.1 Preisanpassungen auf Krankenhausebene

Die folgenden Vorschlage sehen fiir alle Krankenhduser nach einem einheitlichen
Regelmechanismus Preisanpassungen bei den stationdren Krankenhausleistungen
vor. Degressive Relativpreise (Nr. 3 in Tabelle 10-1) kniuipfen hierbei an das gel-
tende Recht an. § 17b Abs. 1 Satz 11 Halbsatz 2 KHG sieht vor, dass Relativge-
wichte ,,fur Leistungen, bei denen in erhéhtem Malie wirtschaftlich begriindete
Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abgesenkt oder in
Abhdngigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorgegeben wer-
den“ kénnen. Diese Uberlegung wird in dem folgenden Reformvorschlag weiter-
entwickelt. Der Gesetzgeber verpflichtet danach die Vertragsparteien, DRG-spezi-
fisch degressive Vergutungsalgorithmen zu entwickeln: GroRere Fallzahlen in den
identifizierten DRGs werden mit geringeren Relativgewichten ausgestattet als nied-
rigere Mengen. Je nach Anzahl der abgerechneten Fallzahlen werden die Kranken-
h&user demnach unterschiedliche Relativgewichte bei einer DRG abrechnen kén-
nen; die Regeln dazu sollten einheitlich sein.

Die Mengendynamik kann damit teilweise gebremst werden (Abbildung 10-3).
Der Wetthewerb zwischen den Krankenhdusern wird allerdings im Vergleich zum

Abbildung 10-3

Beurteilung degressive Relativpreise

Effekt auf ... Bewertung

A: Mengendynamik Leicht gebremst

B: Wettbewerb zwischen KH Schwacher

C: Anreiz zur Spezialisierung von KH Schwécher

D: Versorgungssicherheit Unverdndert

E: Administrativer Aufwand Unverdndert

Gesamt 0,62 Anderung zum Status quo 0,8

Quelle: Augurzky et al. 2012

Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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Abbildung 10-4

Beurteilung Ausweitung Mehrleistungsabschlags
Effekt auf ... Bewertung
—_—
A: Mengendynamik Leicht gebremst
B: Wettbewerb zwischen KH Schwécher .:
C: Anreiz zur Spezialisierung von KH Schwacher
D: Versorgungssicherheit Unverandert -
E: Administrativer Aufwand Unverandert -
Gesamt 0,62 Anderung zum Status quo 0,8
Quelle: Augurzky et al. 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIido

Status quo verringert. Auch ist davon auszugehen, dass der Anreiz zur Spezialisie-
rung zurtickgehen wird. Sofern das Instrument nur fir mengenauffallige DRGs ein-
gesetzt wird, ist nicht zu befiirchten, dass die Versorgungssicherheit gefahrdet wiir-
de. Ein zusétzlicher administrativer Aufwand durch die Einflhrung dieser GKV-
einheitlichen Vergutungsregelung entsteht nicht.

Auch der mehrjahrige Mehrleistungsabschlag (Nr. 4) knupft an bereits beste-
hende Regelungen an. Im geltenden System ab 2013 miissen die Krankenhduser bei
vereinbarten Mengenausweitungen stationérer Krankenhausleistungen gegeniiber
dem Vorjahr fur zwei Jahre einen Mehrleistungsabschlag von 25 Prozent hinneh-
men. Die Abschlage werden bei der Berechnung des Landesbasisfallwertes (LBFW)
nicht absenkend beriicksichtigt.? Nach zwei Jahren sind die zusétzlichen Leistungs-
mengen mit dem ungekiirzten LBFW zu vergiiten. Der Reformvorschlag zielt nun
darauf ab, den Mehrleistungsabschlag tiber mehr als zwei Jahre gegen das Kranken-
haus gelten zu lassen. Erst nach z.B. drei Jahren kann das Krankenhaus dann die
zusétzlichen stationdren Krankenhausleistungen voll finanziert bekommen.

Durch die Ausweitung des Mehrleistungsabschlags und die dadurch bewirkte
verstérkte Selbstfinanzierung durch die die Leistungsmenge expandierenden Kran-
kenh&user kann das stationdre Mengenwachstum teilweise gebremst werden (Ab-
bildung 10-4). Nachteilig ist, dass die Regelung den Wettbewerb zwischen den

2 §4 Abs. 2a Satz 2 und Satz 7 KHEntgG.
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Abbildung 10-5

Neukalkulation mengenauffalliger DRGs

Effekt auf ... Bewertung

A: Mengendynamik Wenig gebremst

B: Wettbewerb zwischen KH Unverdndert

C: Anreiz zur Spezialisierung von KH Unverdndert

D: Versorgungssicherheit Unverandert

E: Administrativer Aufwand Kaum erhéht

Gesamt 0,60 Anderung zum Status quo 0,06
Quelle: Augurzky et al. 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Krankenhdusern reduziert, weil es fur Krankenh&user weniger attraktiv wird, Pati-
enten von Wettbewerbern zu gewinnen. Ein (wiinschenswerter) Anreiz zur Spezia-
lisierung wird nur geringfiigig beeintréchtigt. Es entsteht kein zusétzlicher adminis-
trativer Aufwand durch die Einfuhrung diese Verlangerung des Mehrleistungsab-
schlags. Auch ist nicht zu befurchten, dass die Versorgungssicherheit durch den
Vorschlag geféhrdet wirde.

Wie Kapitel 6 gezeigt hat, ist die Mengendynamik bei DRGs mit einem hohen
Fixkostenanteil Gberdurchschnittlich hoch, sodass Krankenhduser starke Anreize
haben, die Mengen bei diesen DRGs auszuweiten. Ein Losungsansatz konnte daher
darin liegen, das InEK zu beauftragen, Relativgewichte fiir mengenauffallige DRGs
regelmé&fig neu zu kalkulieren (Nr. 6). Dadurch wirde die Mengendynamik teilwei-
se gebremst werden (Abbildung 10-5). Da der Wettbewerb zwischen den Kranken-
h&usern durch diese Neukalkulation nicht und der Anreiz zur Spezialisierung kaum
beeintrachtigt wirden, ist die Versorgungssicherheit nicht gefédhrdet. Beim InEK
entstiinde jedoch ein zusétzlicher administrativer Aufwand durch die Rekalibrie-
rung.

10.2.2 Verbesserung der Indikationsqualitat

Die bislang vorgestellten Instrumente setzen an der Gesamtmenge eines Kranken-
hauses oder einer DRG an, zielen aber nicht explizit auf die Verbesserung der Qua-
litat der Indikationsstellung (Nr. 8 und 9). Ein erster mdglicher Ansatz zur Verbes-
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Abbildung 10-6

Verbesserung der Indikationsqualitat

Effekt auf ... Bewertung

—_—
A: Mengendynamik Gebremst Umsgtzyng deaiale
schwierig

B: Wettbewerb zwischen KH Unverdndert .:

C: Anreiz zur Spezialisierung von KH Unverdndert .:

D: Versorgungssicherheit Unverandert -

A . ) Messung und Kontrolle

E: Administrativer Aufwand Leicht erhoht der Indikationsqualitit

Gesamt 0,73 Anderung zum Status quo 0,19
Quelle: Augurzky et al. 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIido

serung der Indikationsqualitat konnte die Ausweitung von Kontrollen, Strafen und
Transparenz sein. Eine Umsetzung scheint allerdings schwierig und aufwéndig. Die
Verbesserung der Indikationsqualitat konnte auch durch eine verpflichtende unab-
héngige Zweitmeinung erreicht werden. Wenn der Arzt, der die Zweitmeinung
stellt, keinen wirtschaftlichen Vorteil aus der Durchfiihrung einer Behandlung zieht,
wird er von einer medizinisch nicht notwendigen Behandlung in der Regel abraten.
Allerdings verursacht die Erstellung einer Zweitmeinung Kosten. Wiirde beispiels-
weise in 80 Prozent aller Falle eine Zweitmeinung eingefordert und sollte sie im
Mittel 150 € kosten, betriigen die jahrlichen Gesamtkosten 2,1 Mrd. €. Diese Kos-
ten kdnnten erst dadurch eingespart werden, dass tber 4 Prozent aller Félle jahrlich
vermieden wirden. Vermutlich wiirde man daher nur bei teuren oder mengenauffal-
ligen Féllen eine verpflichtende Zweitmeinung verlangen.

Damit kénnte der Mengendynamik wirkungsvoll entgegengewirkt werden (Ab-
bildung 10-6). Schwierigkeiten bereitet allerdings die Konkretisierung dieses In-
struments, weil es einer Regulierung der arztlichen Freiheit bei der Indikationser-
stellung bedurfte. Die mit der Bremsung der Mengendynamik verbundenen Ziele
kdnnen daher faktisch insgesamt nur eher in begrenztem Umfang erreicht werden.
Der Wettbewerb zwischen den Krankenh&dusern bliebe unveréndert, ebenso Anreize
zur Spezialisierung. Die Versorgungssicherheit ware nicht gefahrdet. Der adminis-
trative Aufwand ndhme durch Zweitmeinungen oder Kontrollen zu.
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10.2.3 Fixierte Gesamtleistung

Eine weitere Gruppe von Steuerungsinstrumenten fixiert die Gesamtleistung der
Krankenhduser. Beim fixierten sektoralen Globalbudget wird ein Ausgabenbudget
der Kostentrager fir stationdre Krankenhausleistungen je Bundesland fixiert. Dieses
Globalbudget wird jahrlich mit der Morbiditatsentwicklung angepasst, wofr ent-
weder die Demografie heranzuziehen oder ein entsprechendes Messsystem zur Er-
fassung der Morbiditét jenseits der Demografie zu entwickeln ist. Steigt der Case-
mix landesweit stérker als die Morbiditatsentwicklung, bewirkt dies ,,automatisch*
einen Preisverfall. Die LBFW missen also entsprechend sinken. Dieses Instrument
fuhrt jedoch nicht dazu, dass die stationdre Mengenentwicklung gebremst wird.
Aber hinsichtlich der Ausgabenentwicklung der Kostentrager wird die Mengendy-
namik aufgrund des eingebauten Automatismus bei den Preisen irrelevant. Positiv
ist festzuhalten, dass der Vorschlag den Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern
gegenuber dem Status quo nicht reduzieren wirde. Von dem Instrument geht keine
Gefahrdung der Versorgungssicherheit stationdrer Krankenhausleistungen aus. Es
entsteht durch die Umsetzung des Vorschlags kein zusatzlicher administrativer Auf-
wand.

Ein anderes Instrument, das die Gesamterlose weitgehend beschrénkt, ist die
Einflhrung eines auf den Casemix stationdrer Leistungen bezogenen Zertifi-
katehandels (s. Kapitel 13 in diesem Band). Dabei wird auf der Bundeslandebene
die Summe aller Casemixpunkte fixiert. Jedes Krankenhaus erhalt im Ausgangsjahr
fur jeden Casemixpunkt (CMP), den es erbracht hat, ein Zertifikat. Das Zertifikat
berechtigt zur Abrechnung eines CMP zum LBFW gegeniiber (gesetzlichen oder
privaten) Krankenversicherungen und besitzt eine unbegrenzte Geltungsdauer.
Ohne Zertifikat kann ein Krankenhaus dagegen den Fall nicht mit den Krankenver-
sicherungen abrechnen. Alternativ ist denkbar, dass ohne Zertifikat zumindest zu
einem gewissen Prozentsatz vom LBFW, z.B. zu 35%, abgerechnet werden kann
oder dass klar definierte Notfalle ausgenommen sind.

Nach erstmaligem Verteilen aller Zertifikate auf die Krankenh&user kénnen di-
ese innerhalb eines Bundeslands zwischen den zur GKV-Versorgung zugelassenen
Krankenhdusern frei gehandelt werden. Wenn ein Krankenhaus mehr CMP mit
den Kassen abrechnen mdochte, benotigt es mehr Zertifikate, die es am ,,Zertifikate-
Markt* erwerben kann. Dagegen konnen Krankenh&user, die weniger CMP erbrin-
gen konnen oder wollen, Zertifikate verkaufen. Sie erhalten dadurch einmalig Er-
lose und koénnen damit z.B. Anpassungen im Schrumpfungsprozess abfedern.
Marktplatz kann eine Bundesagentur fiur den CM-Zertifikatehandel sein. Alle
Marktteilnehmer und ihre Menge an Zertifikaten sind bei der Agentur registriert.
Der Marktpreis eines Zertifikats ergibt sich aus dem Angebot und der Nachfrage
nach Zertifikaten. Er wird sich vermutlich am diskontierten erwarteten Deckungs-
beitrag orientieren.®

3 Ein vereinfachtes Beispiel mit nur einjéhriger Betrachtungsperiode: Bei einem Relativgewicht von
1 und einem Landesbasisfallwert von 2900 € ist ein Krankenhaus mit Grenzkosten fir einen zu-
sdtzlichen Krankenhausfall von 2400 € bereit, bis zu 500 € fiir ein Zertifikat fir einen CPM zu
bezahlen. Umgekehrt ware in diesem Fall ein Haus mit Grenzkosten von 2600 € bereit, sein Zerti-
fikat flr mindestens 300 € zu verkaufen.
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Hinsichtlich der Anpassung der gesamten Zertifikatemenge sind unterschied-
liche Varianten denkbar. In einem stérker selektivvertraglich ausgestalteten System,
bei dem der Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen Ubergeht, erscheint es
sinnvoll, dass letztere jeweils im Wettbewerb untereinander tber die Ausgabe zu-
sétzlicher Zertifikate fur ihre Versicherten entscheiden kénnen. Die zusatzlichen
Zertifikate wirden hier z.B. von der jeweiligen Krankenkasse versteigert und ihr
fielen die Mehreinnahmen zu. Verbleibt das System hingegen stérker korporatis-
tisch-planerisch organisiert, ist es naheliegend, auch auf diesem Wege die Zertifi-
katemenge anzupassen, was im Zeitablauf notwendig werden wirde. Beispielswei-
se wirden je Bundesland die demografisch bedingten (oder durch ein die Morbi-
ditat jenseits der Demografie erfassendes Klassifikationssystem festgestellten)
Verénderungen der Morbiditat sowie technologische Entwicklungen in der Leis-
tungserbringung ermittelt und auf Basis dessen die Gesamtmenge der Zertifikate
regelmé&Rig angepasst. Die zusatzlichen Zertifikate kdnnten versteigert werden, wo-
bei zu entscheiden wére, wohin die Einnahmen flossen. Denkbar waére in diesem
Ansatz aber auch eine unentgeltliche ,,Ausschiittung” von neuen Zertifikaten auf
Basis der bei den Krankenhdusern bereits vorhandenen Zertifikate. Eine einprozen-
tige Erhdhung der Zertifikatemenge wiirde in diesem Modell also fiir jedes Kran-
kenhaus eine Erhdhung seiner Zertifikatemenge um ein Prozent zur Folge haben. In
jedem Fall musste gelten, dass die in einem Jahr ohne Zertifikate zusétzlich er-
brachte Menge nicht die Gesamtmenge an Zertifikaten im Folgejahr erhoht.

Durch die jahrliche Anpassung der Zertifikatemenge kénnen Bevdlkerungswan-
derungen zwischen Bundeslandern in der bundeslandspezifischen Zertifikatemenge
abgebildet werden. Verdnderte Patientenstrome zwischen Bundeslandern blieben
jedoch unangepasst. Dies kann langfristig zu Verwerfungen fuhren. Zumindest sind
daher der Zertifikatehandel der Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin mit den
jeweils umliegenden Bundeslandern sowie des Saarlands mit Rheinland-Pfalz zu-
sammenzufassen. Auch innerhalb eines Bundeslands kann es mdglich sein, dass aus
einer Region sdmtliche Zertifikate abfliel3en, weil in der betroffenen Region keine
ausreichend hohen Deckungsbeitrage erwirtschaftet werden kdnnen. Damit wére in
dieser Region die Versorgungssicherheit gefahrdet. Eine regionale Anhebung des
Basisfallwerts in dieser Versorgungsregion wirde das Problem vermeiden. Dies
setzt voraus, dass eine bundesweit einheitliche Mindestversorgung je Versorgungs-
region definiert wird — &hnlich wie bei Selektivvertrdgen. Sobald die Gefahr be-
steht, die Mindestversorgung zu unterschreiten, muss der regionale BFW angeho-
ben werden. Dieses Vorgehen entspricht damit der Gewéhrung eines Sicherstel-
lungszuschlags, wie er im heutigen Recht bereits angelegt ist.

Das Instrument ist gut geeignet, die Mengendynamik zu bremsen — denn das
Mengenwachstum ist bis auf die im Rahmen des retrospektiven Mehrerlsaus-
gleichs schlecht vergiiteten zusétzlichen Mengen exogen vorgegeben (Abbildung
10-7). Der Zertifikatehandel setzt allerdings 6konomische Kréfte frei, die auf Kos-
ten der Indikationsqualitat gehen konnen. Es besteht die Gefahr, dass manche me-
dizinisch notwendige Behandlungen nicht mehr erbracht werden, wenn ihr De-
ckungsbeitrag zu klein ist, und durch medizinisch weniger notwendige Behand-
lungen mit hoherem Deckungsbeitrag verdrédngt werden. Der Zertifikatehandel
wird insgesamt zu einem verstérkten Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern
fihren. Marktein- und -austritte werden attraktiver und Strukturanpassungen wer-
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Abbildung 10-7

Bewertung des Zertifikatehandels

Effekt auf ... Bewertung

Je nach Ausgestaltung

A: Mengendynamik Gebremst voIIst{jnd!g oder fast
vollstandig gebremst

B: Wetthewerb zwischen KH Starker

C: Anreiz zur Spezialisierung von KH Deutlich starker

Denkbar, wenn gesamte

D: Versorgungssicherheit Kaum gefshrdet Leistung einer Region
Jverkauft” wird

E: Administrativer Aufwand Unverandert

A==

Gesamt 0,81 Anderung zum Status quo 0,27

Quelle: Augurzky et al. 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

den beschleunigt. Krankenhduser mit relativ hohen Produktionskosten erhalten ei-
nen Anreiz, Zertifikate zu verkaufen und Krankenhduser mit geringen Produktions-
kosten erhalten einen Anreiz, Zertifikate zu erwerben. Positive Anreize gehen vom
Zertifikatehandel auch in Richtung einer starkeren Spezialisierung aus, insoweit
dadurch geringere Grenzkosten erzielt werden kénnen. Wie bereits beschrieben,
besteht innerhalb der Bundeslander das Risiko, dass die Versorgungssicherheit ge-
fahrdet wird, allerdings kann darauf mit einer Flexibilisierung der BFW in regio-
naler Hinsicht reagiert werden. Die Einflihrung des Zertifikatehandels geht mit der
Schaffung einer neuen birokratischen Institution einher, jedoch ist der administra-
tive Aufwand Uberschaubar. Gleichzeitig kann der administrative Aufwand sogar
reduziert werden, weil erstens Budgetverhandlungen zwischen Krankenkassen und
Krankenhduser weitgehend entfallen und zweitens Abrechnungsprifungen des
MDK in erheblichem Malie eingeschrankt werden kdnnen.

10.3 Fazit

Abbildung 10-8 fasst alle Bewertungen der in Augurzky et al. (2012a) behandelten
Steuerungsinstrumente zusammen. Das zentrale Ziel kann insbesondere durch den
Ubergang zu einem System von Selektivvertragen oder den Ubergang zu einem
System des Zertifikatehandels erreicht werden — idealerweise kombiniert mit einer



186 Boris Augurzky, Stefan Felder und Jiirgen Wasem

Abbildung 10-8

Gesamtsicht der bewerteten Reformvorschliage

Effekt Sel. Zertifi- Sel.K. Indik. Eigen- Mind.l. Var. Mehrl. Fort- Global. Amb. Neu- Status
f Kontr. karte BFW qual. beteil. zusch. Rel. absch. fall budg. Leist. kalk. quo
aut ... preis Schie. DRG
— —> — —» — — — > >

—>g — —
A:
Mengen-
dynamik

—| hd
B:
Wettbewerb
zwischen KH

—»|

C
Speziali-
sierung

D:
Versorgungs-
sicherheit

1
L

|l
I

Il
I

e
L

-

1|
[l

I
I

[ f—

E3
Administrati-
ver Aufwand

Gesamt 079 079 073 073 071 065 062 062 062 062 062 0,60 054
Quelle: Augurzky et al. 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

verbesserten Indikationsqualitat. Dabei kann der (sektorentbergreifende) Selektiv-
vertrag starker als der Zertifikatehandel dazu beitragen, dass Patienten, die keine
stationdre Behandlung benétigen, tatséchlich nicht im Krankenhaus behandelt wer-
den. Auch diirfte er stérker den Wettbewerb der Krankenh&user intensivieren. Dem
steht gegeniiber, dass das System von Selektivvertrdgen ein grofleres Ausmall an
zusatzlicher Birokratie bedeutet.

Beabsichtigt die Politik, im kollektivvertraglichen Rahmen zu bleiben, schlagen
wir vor, in der Krankenhausversorgung ein System des Zertifikatehandels fur die
Leistungsmengen im stationdren Bereich einzufiihren. Dieses Instrument mag fir
die Diskussion im Gesundheitswesen ungewdhnlich sein. Es ist jedoch gut geeig-
net, die Ziele zu erflllen. Auch erscheint es von den ,,Nebenwirkungen* her ebenso
beherrschbar wie vom administrativen Aufwand. Es ermdéglicht den Strukturwandel
in der Krankenhausversorgung auf flexible Weise zu unterstiitzen. Wie beschrieben,
sollte der Zertifikatehandel so ausgestaltet werden, dass auf der Bundeslandebene
die Summe aller Casemixpunkte fixiert wird und jedes Krankenhaus im Ausgangs-
jahr fiir jeden Casemixpunkt (CMP), den es erbracht hat, ein Zertifikat erhalt. Das
Zertifikat berechtigt die Abrechnung eines CMP zum LBFW gegentber Kranken-
versicherungen und besitzt eine unbegrenzte Geltungsdauer. Nach erstmaligem
Verteilen aller Zertifikate an die Krankenh&user kdnnen diese innerhalb eines Bun-
deslands zwischen den zur GKV-Versorgung zugelassenen Krankenh&usern frei ge-
handelt werden. Hierbei wird sich ein Marktpreis fur Zertifikate bilden. Die Ge-
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samt-Zertifikatemenge je Bundesland wirde jedes Jahr angepasst, damit die Verén-
derung der Morbiditéat abgebildet werden kann.

Literatur

Augurzky B, Gulker R, Krolop S, Schmidt CM, Schmidt H, Schmitz H, Terkatz S. Krankenhaus Ra-
ting Report 2011 — Die fetten Jahre sind vorbei. RWI-Materialien 67. Essen: Rheinisch-Westfa-
lisches Institut fiir Wirtschaftsforschung 2011.

Augurzky B., Felder S, Mennicken R, Meyer S, Wasem J. Mengenentwicklung und Mengensteuerung
stationdrer Leistungen. Projektbericht des RWI. Essen: Rheinisch-Westfélisches Institut fur Wirt-
schaftsforschung 2012a.

Augurzky B., Gulker R, Hentschker C, Krolop S, Schmidt CM, Schmidt H, Terkatz S. Krankenhaus
Rating Report 2012 — Krankenhausversorgung am Wendepunkt? Heidelberg: Medhochzwei Ver-
lag GmbH 2012b.



This page intentionally left blank



189

11 Hohe Leistungsmengen -

Direktvertrage und Rechte-
handel als Losungen
fiir den Krankenhausbereich

Matthias Mohrmann und Volker Koch

Abstract

In Deutschland werden zu hohe Leistungsmengen erbracht. Dabei gibt es Indi-
zien dafur, dass die Qualitat der Behandlung eher mittelmaRig ist. Das Versor-
gungsniveau des deutschen Gesundheitswesens l&sst sich in Zukunft ohne
durchgreifende Reformen weder finanzieren noch in seinem Niveau aufrechter-
halten. Der Reformdruck ist grof3. Die ,,Hypertrophie der Mengen* spiegelt sich
im Sektor Krankenhaus — Deutschland ist bei vielen Behandlungen ,,Weltmeis-
ter und die Dynamik der Mengenentwicklung liegt regelmaRig tiber dem, was
aufgrund von Demografie und medizinischem Fortschritt zu erwarten ist. Das
monetédre Anreizsystem setzt die falschen Akzente. Die Krankenhausfinanzie-
rung steht spétestens in der nachsten Legislaturperiode wieder auf der Agenda
der Bundespolitik. Gesucht sind alternative Steuerungs- und Finanzierungskon-
zepte. Die Autoren schlagen als ordnungspolitische Ldsungsoptionen fir den
Krankenhausbereich den ,,Direktvertrag — das selektive Kontrahieren“ sowie als
neue Idee den ,,Rechtehandel — Transfer von Casemix* zur Diskussion.

Put simply, health care service volumes are too high in Germany. There is evi-
dence that the quality of medical treatments is rather mediocre. Presumably, the
level of patient-centred care of the German health care system can neither be
financed nor maintained in the years to come without basic reforms. The pressu-
re for reform is high. The “hypertrophy of volumes” is reflected in the hospital-
sector — in many treatments, Germany is “world champion” and the dynamics of
the volume trends regularly exceeds what is to be expected on the basis of de-
mography and medicinal progress. But the monetary incentives system sets the
wrong priorities. Hospital financing will be back on the agenda of federal policy
by the upcoming legislative period. Against this background, alternative con-
cepts of control and financing are called for. In this context, the authors propose
“direct contracts — selective contracting” as a regulative solution while putting
up for discussion the pioneering idea of a “trade of rights — transfer of casemix”.
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11.1  Status des deutschen Gesundheitswesens

Unsere Volkswirtschaft hatte im Jahr 2010 Ausgaben fiir Gesundheit in Hohe von
287,3 Mrd. €. Der Anteil am Bruttoinlandsprodukt betrug 11,6 %! und lag damit um
2,1 Prozentpunkte tber dem Durchschnitt der 34 OECD-L&nder von 9,5%.?
Deutschland belegt 2010 im OECD-Ranking gleichauf mit Frankreich den dritten
Rang. Nur in den USA (17,6 %) und den Niederlanden (12,0%) ist der Anteil der
Gesundheitsausgaben an der Wirtschaftsleistung noch héher (vgl. OECD 2012).
(Abbildung 11-1)

11.1.1  Ausgaben fiir Gesundheit und wirtschaftliche Leistungsfahigkeit

Weniger Erwerbsfahige — mehr Alte und Kranke: Die Angehdrigen der geburten-
starken Nachkriegsjahrgange sind zum grof3en Teil schon im Rentenalter, die ,,Ba-
byboomer* folgen bald. Der Anteil der Erwerbsfahigen an der Bevolkerung sinkt
und der Anteil der Bevolkerungsgruppe Uber 65 Jahre steigt von 20,2% im Jahr
2008 auf 29% im Jahr 2030. Die Morbiditat der Bevolkerung erhoht sich und fuhrt
allgemein zu einer hoheren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen; dies bei zu-
gleich sinkenden Beitragseinnahmen der Sozialleistungstréager.

Anders als beim hohen Anteil am Bruttoinlandsprodukt rangiert Deutschland bei
den Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevélkerung mit 4338 US-$ (umgerechnet in
Kaufkraftparitaten) trotzdem ,,nur” an neunter Stelle im \ergleich der 34 OECD-Lén-
der, die im Durchschnitt je Einwohner 3268 US-$ fiir Gesundheit aufwenden. Dieses
Abschneiden relativiert sich allerdings bei Betrachtung der gesamten Wirtschaftsleis-
tung. Deutschland liegt mit einem Bruttoinlandsprodukt je Einwohner von 37567
US-$ (ebenfalls umgerechnet in Kaufkraftparitaten) lediglich auf Platz 13 des interna-
tionalen Vergleichs® (vgl. OECD 2011: 52). (Abbildung 11-2)

Die 6konomische Leistungsfahigkeit ist begrenzt. Die deutsche Volkswirtschaft
muss ihre Produktivitat und Effizienz tiberproportional steigern, um den Wohlstand
ihrer Biirger zu wahren und ihre Zukunfts- und Wettbewerbsfahigkeit zu sichern.*
,»Fur den kontinentaleuropdischen Kapitalismus, der gro3ziigige Krankenversiche-
rungs- und Sozialleistungen mit verniinftigen Arbeitszeiten, langem Urlaub, friihem
Ruhestand und einer relativ einheitlichen Einkommensverteilung verbindet, spricht
scheinbar alles — auBer seiner mangelnden Lebensfahigkeit.* (Rogoff 2011) Dabei
steht noch starker als das System der Alterssicherung der Sektor Gesundheit vor
zunehmenden Herausforderungen infolge der demografischen Entwicklung und des
medizinisch-technischen Fortschritts. AuRerdem wird sich in Zukunft der Fachkraf-

1 GBE - Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Onlineabfrage vom 19.08.2012

2 Es ist zu erwarten, dass sich der Anteil in zahlreichen L&ndern infolge der globalen Finanzkrisen
ab 2011 erhéhen wird, weil sich in Volkswirtschaften mit stagnierender oder sinkender Wirt-
schaftsleistung im Sektorenkonto Gesundheit Kostenremanenzen abbilden. Das Niveau der Ge-
samtausgaben fiir Gesundheit wird beispielsweise in den EU-Krisenldndern nur noch in be-
grenztem Umfang gesenkt werden kénnen.

3 Im Jahr 2008 — also vor Beginn der globalen Finanzkrise — lag Deutschland noch auf Rang 15.

4 Daran andert die angesichts der globalen Finanzkrise momentan gute konjunkturelle Entwicklung
in Deutschland nichts.
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Abbildung 11-1

Gesundheitsausgaben — Anteil am Bruttoinlandsprodukt 2010
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Abbildung 11-2

Bruttoinlandsprodukt je Einwohner nach Kaufkraftparitat 2010
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temangel deutlich verscharfen. ,,Bereits 2020 fehlen annahernd 56 000 Arzte und
gut 140000 nicht-arztliche Fachkréfte. Bis 2030 wird sich die Personalllicke sogar
auf fast eine Million Personen — gut 165000 Arzte sowie fast 800000 nicht-arzt-
liche Fachkrafte — vergroRern.” (Ostwald et al. 2010: 10)

Das Versorgungsniveau im deutschen Gesundheitswesen l&sst sich in Zukunft
ohne durchgreifende Reformen nicht finanzieren und in seinem Niveau aufrechter-
halten. Bereits seit langerem konstatieren viele Experten fur die Zukunft des deut-
schen Gesundheitswesens und seine Finanzierbarkeit einen dringenden Gestal-
tungs- und Reformbedarf.’

Das deutsche Gesundheitssystem darf keine Oase des quantitativen Wachstums
und der Ausgabensteigerung bleiben. Anderenfalls lautet fiir Deutschland die Frage
schon bald: Kommt nach der Finanzkrise die systemrelevante Versorgungskrise des
Gesundheitswesens? Die Kritiker der ,,Okonomisierung und Industrialisierung* un-
terschétzen offensichtlich die volkswirtschaftlichen Dimensionen. Bei der Bewalti-
gung der Probleme stehen Medizin und Okonomie keineswegs im Widerspruch
zueinander: Wer helfen und heilen will, muss wirtschaften; unethisch handelt der,
der knappe Ressourcen verschwendet.

11.1.2 Das Leistungsproblem — Menge und Qualitat

Das Preisniveau des Gesundheitswesens ist unauffallig. Deutschland liegt 2010
beim sektoralen Preisindex Gesundheit annéhernd auf dem Durchschnittsniveau der
EU-15 (vgl. Abbildung 11-3). Ganz anders hingegen bei der Mengenkomponente
der Gesundheitsleistungen: Hier zeigt der européische Vergleich, dass das deutsche
Gesundheitswesen 11% uber dem Durchschnitt auf Platz 4 rangiert, unmittelbar
hinter reichen \Volkswirtschaften mit Finanz- und Energiestandorten wie der
Schweiz, Norwegen und Luxemburg (vgl. Abbildung 11-4).

Im Gegensatz zu dieser Spitzenposition bei der Quantitat der Leistungserbrin-
gung zeigen sich deutliche Indizien daftr, dass Deutschland bei der Qualitat der
Versorgung nicht Schritt hélt und eher mittelmé&Rig abschneidet:

e Rang 4 (von 7) im Ranking des Commonwealth Fund 2010

Detaillierte Ergebnisse zum internationalen Vergleich legt The Commonwealth

Fund vor (vgl. Davis et al. 2010). Dargestellt werden fur sieben L&nder in unter-

gliederten Rankings, die auf umfangreichen Befragungen von Patienten und

Arzten beruhen, insbesondere Qualitat, Zugangsmaoglichkeiten, Effizienz, Ge-
rechtigkeit und Ergebnisse der Gesundheitssysteme. Im Vergleich mit Australi-
en, Kanada, den Niederlanden, Neuseeland, GroRbritannien und den USA belegt

Deutschland in der Gesamtbewertung den vierten Rang, bei der Qualitat und

Effizienz sogar jeweils nur Platz 5 (Abbildung 11-5). Besonders schlechte Wer-

tungen erzielt Deutschland bei der Effektivitit (Rang 6) und bezuglich der Ver-
sorgungskoordination tragt Deutschland die rote Laterne.

5 Vgl. dazu die geradezu dramatischen Szenarien bei Beske 2007; Drabinsky 2012; Raffelhiischen
und Moog 2012; Standard & Poor’s 2012.
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Abbildung 11-3

Gesundheitsausgaben pro Kopf (PPPs) - Preisindizes fiir Europa 2010
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e Rang 12 (von 21) im Ranking des 5-Jahres-Uberlebens bei Krebs

Auf Deutschland rollt trotz ricklaufiger Bevolkerung infolge der Alterung der
Einwohner eine Welle von Krebserkrankungen zu. Bis 2030 steigen die Neuer-
krankungen um 26 %, die Zahl der Todesfélle wird um 33% zunehmen. Doch
wie gut sind die Ergebnisse des deutschen Versorgungssystems bei der Krebsbe-
handlung? Wie schneidet Deutschland im l&nderiibergreifenden Vergleich der
Ergebnisqualitat ab?

Die OECD stellt im Rahmen ihres Projektes ,,Health Care Quality Indicators*
(HCQI) Ergebnisdaten iiber das ,,5-Jahres-Uberleben” bei Krebserkrankungen
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Abbildung 11-4

Gesundheitsausgaben pro Kopf (PPPs) - Volumenindizes fiir Europa 2010
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an Zervix, Brust und Darm fir 21 Lénder zur Verfigung. Ausgewiesen werden
darin die altersstandardisierten Raten. Hieraus haben wir fir die drei Krebsarten
die jeweiligen Rénge ermittelt. Deutschland belegt bei Zervix/Brust/Darm mit
Uberlebensraten von 62,94/83,30/60,40° die Einzelrange 16/11/13. In einem
weiteren Schritt haben wir die Uberlebensraten in den drei Krebsarten mit der

6 OECD HCQI - Datenabzug vom 26.02.2012.
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Abbildung 11-5

The Commonwealth Fund - Lédnderranking 2010
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waltersstandardisierten Neuerkrankungsrate (ASR) der EU-27-Bevdlkerung*’
gewichtet und die Gesamtrange fur die ausgewerteten 21 Lander ermittelt (vgl.
Tabelle 11-1).

Das Ergebnis zeigt, dass die Effektivitat der Krebsbehandlung in Deutschland im
internationalen Vergleich lediglich auf einem mittelméaRigem Niveau liegt. Beim

7 WHO-Globocan.
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Tabelle 11-1

Ranking 5-Jahres-Uberlebensrate bei Krebs

Zervixkarzinom Brustkrebs Darmkrebs HCQI (gewichtet nach
Haufigkeit)
Japan 4 2 1 1
USA 14 1 4 2
Norwegen 1 4 7 3
Island 8 5 2 4
Belgien 1 7 3 5
Kanada 13 3 6 6
Finnland 10 6 10 7
Schweden 6 8 12 8
Neuseeland 7 9 9 9
Korea 2 12 5 10
Niederlande 9 10 1" 1
Deutschland 16 11 13 12
Osterreich 18 16 8 13
Portugal 12 13 15 14
Dénemark 15 14 17 15
Singapur 3 19 14 16
GroBbritannien 19 15 18 17
Irland 20 17 19 18
Slowenien 5 20 16 19
Tschechien 17 18 20 20
Lettland 21 21 21 21

Quelle: OECD/HCQI — AOK Rheinland/Hamburg

Krankenhaus-Report 2013
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,5-Jahres-Uberleben® erzielt Deutschland in der Gesamtbetrachtung nur Rang

12 von 21 Landerné.

e Rang 14 (von 34) beim Euro Health Consumer Index 2012
Der Euro Health Consumer Index (EHCI) wird vom schwedischen Thinktank
Health Consumer Powerhouse AB (HCP) erstellt und vergleicht in einem Sco-
ring 34 europdische Gesundheitssysteme anhand von 42 Einzelindikatoren. Die
HCP-Bewertung umfasst dabei die fiinf Bereiche Patientenrechte und Informa-
tion, Wartezeiten, \Versorgungsergebnisse, Pravention und Umfang der Leistungen
sowie die pharmazeutische Versorgung.
Der aktuelle Bericht 2012 (Health Consumer Powerhouse 2012) attestiert dem
deutschen Gesundheitswesen in der Gesamtbewertung lediglich Rang 14 (vgl.
Abbildung 11-6). Die Niederlande schliefen mit 807 von 1000 erreichbaren

8 Ein &hnliches Abschneiden bei der Ergebnisqualitét Krebs stellen Porter und Guth 2012: 20 fest.
Dort finden sich auch weitere Beispiele fiir die ,,inkonsistente Qualitat“ im deutschen Gesundheits-

system (a.a.O.: 19-28).
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Abbildung 11-6

Euro Health Consumer Index 2012
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Punkten am besten ab, wéhrend Deutschland mit 704 Punkten auf dem gleichen
Niveau wie Irland (13.) und Tschechien (15.) rangiert. Als deutliche Schwach-
stellen des Versorgungssystems nennt der Report fiir Deutschland unter anderem
den geringen Umsetzungsgrad beim Einsatz von Instrumenten der E-Health, die
aufféallige Mortalitatsrate nach Herzinfarkt, den groRen Anteil klinisch erbrachter
Dialyseleistungen® sowie die bedenklich hohe Zahl von MRSA-Infektionen. Als
einen Grund fir das alarmierende Ergebnis nennt der Bericht die groRRe Anzahl
sehr kleiner Allgemeinkrankenh&user mit fehlender Spezialisierung in Deutsch-
land (Health Consumer Powerhouse 2012: 6) — dies konnte auch ein Grund fur
das oben beschriebene maRige Abschneiden bei Krebserkrankungen sein®. Arne
Bjornberg schlug bei der Vorstellung des Reports 2012 im Europdischen Parla-
ment sogar vor, Deutschland zusammen mit Osterreich, Ungarn und Italien auf
die Uberwachungsliste der EU zu setzen.

Auch wenn solche Resultate keinesfalls tiberbewertet werden sollten, legen sie aber
den Verdacht nahe, dass das deutsche Gesundheitswesen bei der Qualitat trotz ver-
gleichsweise hoher Ausgaben keine Spitzenposition einnimmt. ,,MittelmaRige Er-
gebnisse in Landervergleichen gehen einher mit signifikanter Heterogenitat in der
Ergebnisqualitdt deutscher Leistungserbringer. Einerseits gibt es viele exzellente
Leistungserbringer, andererseits bestehen, den Daten zufolge, zum Teil deutliche
Verbesserungsmaoglichkeiten bei den Gbrigen.” (Porter und Guth 2012: 20)

In der Gesamtschau liegt der Fokus der deutschen Gesundheitsversorgung of-
fensichtlich auf der Quantitat, Qualititsaspekte spielen eine untergeordnete Rolle.
War dies in der Vergangenheit — vor allem flr den Patienten — bereits problematisch,
zeigen Projektionen in die Zukunft zunehmend auch die Grenzen der Finanzierbar-
keit auf.

11.2  Sektor Krankenhaus

11.2.1 Das Leistungsproblem im Krankenhaus: viele Falle

Internationale Vergleiche zeigen fir Deutschland auch im Krankenhausbereich eine
sehr hohe Angebotsdichte. Bei der Krankenhaushdufigkeit seiner Einwohner steht
Deutschland in Europa — altersstandardisiert — hinter Osterreich auf Platz 2 (vgl.
Abbildung 11-7).

Was in anderen Landern langst ambulant erbracht wird, wird hier noch immer
stationdr behandelt. Aufgrund des medizinischen Fortschritts eigentlich zu erwar-
tende Verlagerungseffekte in die ambulante Versorgung finden nur sehr begrenzt
statt. Notwendige Strukturverdnderungen scheitern nicht zuletzt an fehlender Cou-

9 In Deutschland werden nur schatzungsweise 5% aller Dialysefalle mit Heim-/Peritonealdialyse
versorgt.
10 Im EHCI-Scoring ist in Deutschland die Ergebnisqualitat der Krebsbehandlung (cancer deaths rel-
ative to incidence) anders als bei Porter und Guth und nach unserer Berechnung nicht auffallig.
11 HCP-Geschéftsfiihrer und Leiter der Studie.
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Abbildung 11-7

Krankenhaushehandlungen je 1 000 Einwohner — altersstandardisiert
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rage der fir die Krankenhausplanung Verantwortlichen. Entgegen der 6ffentlichen
Wahrnehmung wurden in den vergangenen Jahren kaum Krankenhausstandorte auf-
gegeben. Der in der amtlichen Statistik ausgewiesene nominelle Riickgang der An-
zahl von Krankenhéusern ist weitgehend durch Fusionen und nicht durch Betriebs-
schliefungen bedingt.

Sowohl beziglich der Bettendichte als auch der Krankenhaus-Fallhdufigkeit
liegt Deutschland weltweit in der Spitzengruppe. So war Deutschland 2008 bei-
spielsweise bei den Herzkatheter-Untersuchungen, den koronaren Bypass-Operati-
onen, der Implantation von Herzschrittmachern und beim Gelenkersatz an Hiifte
und Knie ,,Weltmeister* (vgl. Abbildungen 11-8 und 11-9).
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Abbildung 11-8

Hiiftendoprothesen je 100 000 Einwohner 2009
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Abbildung 11-9

Knieendoprothesen je 100 000 Einwohner 2009
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Bevor an dieser Stelle das Lied der ,,Rationierung fur Rentner” angestimmt
wird: Beim Gelenkersatz liegt die Ursache nicht bei der ,,Generation 65+, sondern
bei den fragwiirdig hohen und noch steigenden OP-Zahlen fiir zunehmend jlingere
Patienten. Das Verhéltnis von Revision/Wechsel und Erstimplantation betragt 17 %
bei Hift-TEP und 16 % bei Knie-TEP.*2

Ist der hohe Mengensockel des deutschen Krankenhaussektors schon lange auf-
fallig, so hat sich die Mengenentwicklung — spatestens seit Einflhrung des DRG-
Systems — noch einmal beschleunigt. Das RWI (2012) hat die Mengendynamik im
G-DRG-System fr die Jahre 2006 bis 2010 untersucht und stellt einen Anstieg
beim Casemixvolumen um durchschnittlich 3,1 % pro Jahr fest. Vom beobachteten
Gesamtanstieg entfallen 18% auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 26 % auf die
Krankheiten am Muskel-Skelett-System.*® Ein Beispiel fir diese Dynamik des An-
stiegs sind die Bandscheibenoperationen: Die standardisierte Operationshéaufigkeit
stieg bei Versicherten der AOK zwischen 2006 und 2010 um 38,0% (vgl. Friedrich
2012).

Der Leistungsmengenzuwachs liegt regelmaRig oberhalb des infolge Demogra-
fie und Morbiditatsentwicklung zu erwartenden Ausmafies. Woran liegt das?

11.2.2 Falsche monetéare Anreize

Das gegenwartige Steuerungssystem fiir Leistungsmengen macht eine Mengenaus-
weitung fir das einzelne Krankenhaus leicht und lukrativ. Das gesamte Markt-
wachstum wird auf der Kollektivebene bei der Preiskomponente — dem landeswei-
ten Basisfallwert — berticksichtigt. Fir die prospektiv erwartete Mehrmenge werden
auf der Landesebene dabei nur die zusatzlich anfallenden variablen Kosten einge-
preist. Die kalkulatorische Umsetzung der Kostendegression ist fiir die \Vertragspar-
teien verpflichtend. Blendet man die weiteren Beriicksichtigungstatbestdnde nach
8 10 Abs. 3 Satz 1 KHENtgG — wie zum Beispiel die voraussichtlichen allgemeinen
Kostenentwicklungen — aus, so wirde im Ergebnis das Preisniveau des Bundes-
landes sinken. Im folgenden Budgetjahr gilt fir alle erbrachten DRG-Leistungen
dieser abgesenkte Einheitspreis.

Vereinbart ein Krankenhaus in den folgenden Individualverhandlungen mit den
ortlichen Kostentragern eine unterdurchschnittliche oder gar riicklaufige Mengen-
entwicklung, so realisiert es neben seiner anteiligen ,,Mithaftung* fur die kollektive
Mengenausweitung auf der Landesebene zusétzlich einen Erlésausfall aus dem in-
dividuellen Belegungsrickgang. Gelingt es diesem Krankenhaus nicht, den Erlos-
ausfall auf der Kostenseite vollstandig zu kompensieren, resultiert durch die Kos-
tenremanenz ein ergebnisrelevanter Nachteil. Aus wirtschaftlichen Griinden treten
viele Krankenh&user die ,,Flucht in das Hamsterrad der Mehrmenge“4 an. Die kol-
lektiv eingepreiste Menge wird realisiert, indem unter einer stetig steigenden Ar-

12 Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Operationen und Prozeduren der vollstationdren Patien-
tinnen und Patienten, Ausfiihrliche Darstellung 2010.

13 Vgl. zur Konzentration des Anstiegs auf die MDC-Partitionen auch die Darstellung bei Wolff
2012:141.

14 Die von der Krankenhausseite vorgetragene Hamsterrad-These ist das unumwundene Einge-
standnis der ,,Monetik der Menge*.
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beitsverdichtung und Personalbelastung medizinisch oft unnétige oder noch nicht
indizierte Leistungen erbracht werden.®

Demgegenuber ist eine Klinik im Vorteil, die ihre Leistungsmengen tberdurch-
schnittlich erhoht und dadurch betriebswirtschaftlich einen zusatzlichen Deckungs-
beitrag erzielt. Auch die zeitlich begrenzten Mehrleistungsabschlége nach § 4 Abs.
2a KHENtgG &ndern daran wenig. Die politisch intendierte budgetére Abriegelung
hat bislang nicht funktioniert. Auch die zeitlich bis 2014 befristeten Mehrleistungs-
abschlage, in zudem unzureichender Hohe — nur wenige stationdre Leistungen wei-
sen einen variablen Kostenanteil von mehr als 75% auf, lohnen sich also beim ge-
setzlich vorgegebenen Abschlagswinkel von 25 % nicht mehr — &ndern wenig an der
beobachteten Mengendynamik. Wirtschaftlich gut aufgestellte und kapitalstarke
Kliniken begreifen den Mehrleistungsabschlag als — im Handel tibliches — Listing
Fee und damit als Chance fir ihr Unternehmenswachstum und die Erhéhung ihrer
Marktanteile. Denn der finanzielle Nachteil entfallt fir Mengenausweitungen im
Jahr 2012 nach einem Jahr und spéter nach zwei Jahren.

Die Summe der einzelwirtschaftlichen Interessen driickt sich unter den momen-
tanen Rahmenbedingungen in der beobachteten Tendenz zur Leistungsausweitung
aus. Auf dem Riicken der Patienten wird ,,Menge gekloppt“® mit zu vielen — und
haufig unnodtigen — stationdren Leistungen. Fir die Patienten bringt das vermeid-
bare Behandlungsrisiken, Schmerz und Leid mit sich, fir die Sozialleistungstrager
resultieren vermeidbare Mehrausgaben und Folgekosten. Die momentan geltende
Finanzierungsmechanik setzt die falschen Anreize.

Doch die vorstehenden Feststellungen sollten nicht als einseitige Schuldzuwei-
sung an die Adresse der Krankenh&user verstanden werden. Die stationdre Behand-
lung bildet oft das letzte Glied in der Behandlungskette in einem Uberholungsbe-
dirftigen Gesamtsystem, sodass sich viele Probleme der Gesundheitsversorgung
lediglich beim letzten Glied, dem Krankenhaus, niederschlagen. Erforderlich ist,
nicht nur Uber bestehende Defizite zu klagen, sondern Antworten auf die 6kono-
mischen wie gesundheitspolitischen Fragen zu entwickeln. Dabei sind alle Akteure
des Gesundheitswesens gefordert.

11.3  Losungen fiir den Krankenhausbereich

Das Gutachten des RWI (2012: 35-60) stellt 13 Steuerungsinstrumente als Vor-
schlage zur Losung der Mengenproblematik vor und unterzieht sie einer verglei-
chenden Bewertung. In der Gesamtbewertung der Reformvorschlége erzielen das
»Selektive Kontrahieren* und der ,,Zertifikatehandel* mit jeweils 0,79 Punkten die
besten Ergebnisse.

15 Vgl. Wolff 2012: 140f.
16 Gesundheitsminister Bahr am 27.02.2012.
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11.3.1 Der Direktvertrag

Bislang gibt der ordnungspolitische Rahmen fur die stationdren Budgets der Kran-
kenh&user den Kollektivvertrag vor. Danach wird im ersten Schritt zwischen den
Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbanden der Krankenkassen
der landesweite Basisfallwert als Einheitspreis fur die DRG-Leistung prospektiv
vereinbart. Im Anschluss daran verhandeln die maRgeblich belegenden Kostentra-
ger ,,einheitlich und gemeinsam* die Mengenkomponente der DRG-Leistungen auf
der Ebene des einzelnen Krankenhauses. Zwischen den Krankenkassen entwickelt
sich unter der Bedingung des Kollektivvertrages kein nennenswerter Wettbewerb.
Ebenso stehen die Krankenhduser einer Region beim Wettbewerb um Preis und
Leistung nur in sehr begrenztem Umfang in Konkurrenz. Der durch die L&nder er-
teilte Versorgungs- und Sicherstellungsauftrag verschafft ihnen eine exklusive Li-
zenz: Er garantiert den Zugang zu Behandlungsféllen und deren Abrechnung mit
dem landesweiten Einheitspreis, flr die Kostentrager besteht Kontrahierungspflicht.
Unter diesen Bedingungen resultiert fur die Krankenh&user in der Regel wenig An-
reiz, die Qualitat der Leistungserbringung zu erhdhen. Eine schlechte Gite wird
weder durch die Krankenhausplanung noch durch das Vergitungssystem sanktio-
niert. Und obwohl erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenh&u-
sern festzustellen sind, pendelt sich die Qualitat insgesamt auf einem suboptimalen
Niveau ein.

Der Direktvertragt” — synonym auch als ,selektives Kontrahieren* bezeich-
net — ermoglicht es den Krankenkassen, mit einzelnen Krankenh&usern tiber ausge-
wahlte (elektive) Leistungen zu verhandeln, das ordnungspolitische Postulat lautet
»elektiv wird selektiv®. Die bisherige Kontrahierungspflicht entféllt, der ,,direkt*
abgeschlossene Einzelvertrag ersetzt den Kollektivvertrag mit den Leistungserbrin-
gern. Die Krankenkasse kann dabei anhand eigener Kriterien gezielt und frei unter
den Leistungserbringern auswahlen?®,

Der Gegenstandsbereich eines Direktvertragsmodells wird in einem Katalog
spezifiziert, basierend auf einzelnen Leistungen oder ganzen Leistungsbiindeln. Fir
Direktvertrage eignen sich in erster Linie stationére Leistungen, die planbar sind —
wenn also der Patient Uber den Ort und den Zeitpunkt seiner Behandlung in gewis-
sen Grenzen selbst bestimmen kann. Demgegentiber eignet sich der Direktvertrag
weniger als vertragliche Regelung fiir Notféalle und unvorhersehbare Behandlungen.

17 Vgl. zum Konzept des Direktvertrages insbesondere Leber et al. 2008.

18 Bei der einzelwirtschaftlichen Beschaffungsentscheidung schlieBen sich die Auswahlkriterien
Qualitat und Preis keineswegs aus. Die beiden gesundheitspolitischen Ziele sind lediglich die
»Zwei Enden derselben Wurst*, namlich die zwei Auspragungsformen des Okonomischen Prin-
zips. Allerdings hat das deutsche Krankenhauswesen bei gesamtwirtschaftlicher Betrachtung zur
Zeit kein wesentliches Preisproblem — Deutschland leidet vielmehr unter seinem Leistungspro-
blem mit einer ausgeprégten Hypertrophie der Fallmengen und seinem zugleich mittelméRigen
Qualitatsniveau. Naheliegend und auf der Makroebene auch verstandlich ist daher die Fokussie-
rung auf den Qualitatsansatz nach dem Maximalprinzip. Insbesondere dann, wenn als Vorausset-
zung fur Qualitét die nationalen Gesundheitsausgaben durch ,.eingreifende® Losungen bei der
Quantitat begrenzt werden. Gleichwohl ware es irrational, die zweite Auspragung, also den Preis-
wettbewerb, als Handlungsoption im einzelwirtschaftlichen Entscheidungskalkiil von vornherein
auszuschliefen.
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Fur den ,,Katalog selektiver Leistungen* haben sich zwei Varianten der Umset-
zung herauskristallisiert. Nach dem ,,Synchronmodell* wirde fir die Kostentrager
die Kontrahierungspflicht komplett entfallen; die Leistungen mussen im Wettbe-
werb beschafft werden. Beim ,,Optionsmodell” kdnnen die Kostentrager im Wett-
bewerb Vertrage schlieBen. Kommt hierbei kein Ergebnis zustande, bleibt es wie
bisher bei der Kontrahierungspflicht auf der Grundlage der kollektiven Budgetver-
einbarung.

Der Abschluss eines Direktvertrags setzt voraus, dass das unterlegte Casemix-
Volumen nach Art, Menge und Wert aus den reguléren Budgets bei anderen Leis-
tungserbringern ausgegliedert wird. Die Krankenkasse entscheidet so, wie viele
Leistungen von welcher Klinik nicht mehr erbracht werden sollen. Das Motto lau-
tet: ,,Das Geld folgt der Qualitat”. Mit dem aktiven Ausschluss von schlechter Be-
handlungsqualitat wird die Beachtung des Patienteninteresses starker in den Vorder-
grund der Vertragsentscheidung gertickt.

Hieraus resultieren Vorteile fiir Krankenhaus und Krankenkasse. Das qualitativ
hochwertige Leistungen anbietende Krankenhaus
verbessert die Planbarkeit der Belegung und Leistungserbringung,
erhélt hohere LosgroRen/Leistungsmengen,
realisiert Skalenertrage infolge Fixkosten-Degression,
verbessert den allgemeinen Nutzungsgrad und damit die Wirtschaftlichkeit,
verbessert seine Moglichkeiten zur Umsetzung von Clinical-Pathways,
kann das Schnittstellenmanagement zur vor- und nachstationdren Versorgung
standardisieren,
spezialisiert sich und konzentriert seine medizinisch-pflegerischen Kompe-
tenzen,

e kann KalkulationsausreiRer besser ausgleichen,
o steigert die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und
e kann sein Markenimage ausbauen.

Die Vorteile fir die Krankenkasse liegen darin, dass

o im Wege des Qualitatswettbewerbs schlechte Qualitdt vom Markt verschwindet,

o regional differenzierte Versorgungsstrukturen ausgebildet werden,

e der Einstieg in ein sektoreniibergreifendes versorgungsformneutrales Vergi-
tungssystem erleichtert wird — gleiche Honorare fir gleiche Leistung,

e das Profil im Kassenwettbewerb geschéarft und Zusatznutzen vermittelt werden,

e ein morbiditatszentriertes Patientenmanagement erleichtert wird,

e Transparenz und bessere Vergleichbarkeit von Leistung und Qualitét realisiert
werden,

o die Nachhaltigkeit Uber Gewéhrleistungsfristen gesichert werden kann.

Die mit der Abkehr vom Kollektivvertrag erforderlich werdenden gesetzlichen An-
derungen sind mit starken Eingriffen in den bestehenden ordnungspolitischen
Rechtsrahmen verbunden, sie sollten unter das Regime eines (sozialen) Kartell- und
Vergaberechts gestellt werden.

Wir befiirworten aufgrund der oben beschriebenen Qualitatsdefizite ausdriick-
lich die Etablierung selektivvertraglicher Elemente im Krankenhausbereich — vor
allem zum Nutzen des Patienten. Will man aber am Kollektivvertrag festhalten, so
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finden sich in einem anderen Modell Ansétze, die Mengensteigerungen verhindern
und gleichzeitig Leistungserbringer schiitzen, die beispielsweise aufgrund ihrer ge-
ografischen Lage Leistungsmengen nur begrenzt steigern kénnen und Kostenstei-
gerungen daher auf anderem Weg refinanzieren mussen.

11.3.2 Der Rechtehandel - Transfer von Casemix

Das Modell des Rechtehandels 6ffnet das Finanzierungssystem der Krankenh&user
wie der zuvor diskutierte Direktvertrag in Richtung Markt und Wettbewerb. Anders
als beim Direktvertrag kann es nach diesem Vorschlag beim ,.einheitlich und ge-
meinsam® des Kollektivvertrages bleiben. Der zugrunde liegende Ldsungsvor-
schlag ist mehrfach beschrieben® und in Presse und Offentlichkeit kontrovers dis-
kutiert worden. Es ist zu betonen, dass es sich zun&chst um ein Denkmodell handelt,
das Antworten auf bestehende Defizite gibt. Im Folgenden soll dieses Modell und
seine Wirkungsweise beschrieben werden. Ob und in welcher Form es umgesetzt
wird, ist hier und heute nicht entscheidend. Wichtig ist, neue Denkansétze erst ein-
mal zuzulassen, um hieraus Antworten fiir seit langem bekannte, mit bisherigen
Anséatzen aber nicht behobene Defizite zu entwickeln.

Die Grundidee des Modells lehnt sich an den seit einigen Jahren etablierten
Handel mit Emissionszertifikaten (ETS) der Européischen Union an. Die gemein-
same theoretische Grundlage findet sich im Theorem von Ronald Coase und dessen
Weiterentwicklung. Danach gehen Teilnehmer eines Marktes selbstandig mit ,,un-
gewinschten* Externalitdten um und verteilen die Ressourcen auf pareto-effizi-
entem Wege, wenn sie dariiber untereinander in Verhandlungen treten. Im Hinblick
auf die Fallmengen im Krankenhaus sollen die Leistungszuwéchse zu kostenpflich-
tigen Giitern werden. Das Recht eines Krankenhauses zur Leistungserbringung
wird an den Besitz eines speziellen Zertifikats gekn(pft.

11.3.2.1 Die Idee im Uberblick

Der Erbringer stationdrer Behandlungsleistungen darf in der Budgetperiode die
Menge an DRG-Féllen erbringen, fur die er ex ante zugeteilte Zertifikate besitzt.

In einem ersten Schritt wird das Gesamtvolumen an DRG-Leistungen fir ein
Bundesland prospektiv festgelegt. Dabei wird insbesondere der demografisch und
medizinisch zu erwartende Leistungszuwachs berlcksichtigt. Im néchsten Schritt
wird die Gesamtmenge der Leistungen auf Landesebene durch die Ausgabe von
Leistungsrechten/Zertifikaten auf die Versorgungsgebiete und Krankenh&user
verteilt. Das einzelne Krankenhaus kann in der folgenden Budgetperiode zunéchst
(1) nur die Leistungsmenge erbringen, fir die es ber ex ante verteilte Leistungs-
rechte verfugt. Die Abrechnung gegenuber den Krankenkassen erfolgt in Hohe
des landesweiten Basisfallwerts und ist an das Zertifikat gebunden. Ohne Zertifi-
kat kann die erbrachte Fallpauschale nicht abgerechnet werden. Dem Kranken-
hausunternehmen steht es frei, ob es sein Kontingent tatsachlich stationar erbringt

19 Augurzky et al. 2012: 161ff; Koch 2012; Mohrmann und Koch 2012; RWI 2012: 51-55; Wolff
2012:142.
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oder versucht, die Leistungsmenge und Ausgaben durch Verlagerung in die eige-
nen Ambulanzen oder ein Medizinisches Versorgungszentrum abzusenken. Hie-
raus entsteht ein zusétzlicher Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung — unser
im internationalen Vergleich extrem stationdr gepragtes Gesundheitssystem wiir-
de sich in Richtung einer medizinisch langst moglichen starker ambulanten Aus-
richtung weiterentwickeln.

Das Zertifikat, das auf den Casemixpunkt (CMP) lautet, verliert erst mit er-
folgter Abrechnung seinen Wert. Erreicht ein Krankenhausunternehmen die pros-
pektiv vereinbarte Leistungsmenge nicht, so kann es die tiberschiissigen Zertifikate
verkaufen. Steigt im umgekehrten Fall die Patientennachfrage starker als erwartet,
so muss eine entsprechende Anzahl von Leistungsrechten hinzugekauft werden. Es
bildet sich ein Markt fiir Zertifikate.

11.3.2.2 Das Mengenbudget auf Landesebene

Das Modell des ,,Rechtehandels mit Krankenhausmengen* beinhaltet als einen we-
sentlichen Baustein die Limitierung der Fall- und Casemixmengen. Die Summe der
Casemixpunkte (CMP) wird je Bundesland fixiert. Nach dem Prinzip des cap and
trade wird das gesamte Handels- und Transfersystem konsequent unter diesem exo-
gen vorgegebenen Mengendeckel organisiert. Mit einem solchen ,,Landesmengen-
budget” wird die gesamtwirtschaftlich notwendige und versorgungspolitisch mdg-
liche ,,budgetére Abriegelung” konsequent auf den regionalen Planungsebenen der
Gesundheitsversorgung etabliert. In der Krankenhauspolitik ist ein solches begren-
zendes Finanzierungselement keineswegs neu. Eine dhnliche Uberlegung gab es
zuletzt im Entwurf des GKV-Reformgesetzes 2000.2 Der eigentliche ,,Rechtehan-
del mit Krankenhausmengen® findet unter dem Schutzwall des Landesmengenbud-
gets zwischen den Krankenhdusern statt. Fir die einzelnen Krankenh&user gibt es
also keinen starren Mengendeckel. Der Transfer von CMP ist fiir sie unter Marktbe-
dingungen moglich.

Die Gesamtmenge der auszugebenden Zertifikate orientiert sich nach dem Prin-
zip des grandfathering am Leistungsvolumen der Vergangenheit und umfasst da-
riber hinaus eine Wachstumsrate. Mit dieser Wachstumsrate werden iber eine
Morbiditats-Komponente die demografische Entwicklung und der medizinisch-
technische Fortschritt abgebildet. Die Grundausstattung mit Zertifikaten kann auch
niedriger festgelegt werden, etwa um einen iberhdhten Mengensockel abzuschmel-
zen. Dadurch entsteht ein gewisser Druck, die tberféllige Verlagerung in z.B. den

20 Der Entwurf des GKV-Reformgesetz 2000 sah durch Anderung des § 17b KHG einen ,,Ge-
samtbetrag als Obergrenze fur die Vergiitung der im Land erbrachten allgemeinen vollstatio-
naren und teilstationaren Krankenhausleistungen* (Deutscher Bundestag 1999) vor. Referenz-
groRe zur Einhaltung der Obergrenze war dabei die Summe der Erldse aller Krankenhduser aus
den Pflegesatzen. Diese Gesetzesanderung zur Deckelung der Gesamterldse scheiterte spéter
am Widerstand der Bundeslander. Bis in die Gegenwart wird zwar als Preiskomponente der
Erlose der landesweite Basisfallwert durch Anwendung der Veranderungsrate nach § 71 SGB
V gedeckelt; die Casemixpunkte firr Fallpauschalen als Mengenkomponente der Krankenhaus-
erlose werden hingegen nicht begrenzt. Die Leistungsmengen steigen, die Erlésbudgets wach-
sen — Uber das infolge der demografischen und medizinischen Entwicklung hinaus erforder-
liche MaR hinaus.
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ambulanten Sektor wird beschleunigt. Das Prinzip des Grandfathering gewahrleis-
tet am ehesten das vorsichtige Herantasten an die notwendige und wiinschenswerte
Leistungsmenge. In den spateren Budgetperioden wird das Mengenbudget um die
erwartete Morbiditdtskomponente erhoht.

Das Leistungsvolumen wird von den Selbstverwaltungspartnern auf Landesebe-
ne prospektiv vereinbart. Idealerweise sollte das unter der Mitwirkung der Landes-
regierung auf der Grundlage eines nationalen Masterplans und daraus abgeleiteter
gesundheitspolitischer Regionalziele geschehen.

In einem zweiten Schritt wird die landesweite Gesamtmenge den lokalen Ver-
sorgungssegmenten und Krankenhdusern zugeordnet. Zum Start liegt die kosten-
freie Erstausstattung mit Zertifikaten analog zum bisherigen Leistungsspektrum
nahe. Mdglich ist auch, fur die prospektiven Mehrmengen und neuen Leistungs-
komplexe eine Auktion durchzufuhren. Die Versteigerungserlose stiinden fur
andere Finanzierungszwecke zur Verflgung und kdnnten beispielsweise fir die
Investitionsforderung der Léander oder zur Anschubfinanzierung innovativer
Versorgungskonzepte verwendet werden — auch dies zundchst nur ein Denkmo-
dell.

11.3.2.3 Der Transfer von Casemixmengen

Fur das einzelne Krankenhaus gibt es in diesem Modell keinen starren Mengende-
ckel. Es bleibt ihm Uberlassen, ob es die mit Zertifikaten hinterlegte stationdre Men-
ge tatsachlich erbringt oder ob es die Behandlung von Fallen in die angegliederten
Einrichtungen seiner ambulanten Versorgungsstruktur verlagert. Die nicht zur Ab-
rechnung kommenden Zertifikate kann es an andere Marktteilnehmer verduern.
Neben der Vergutung fir die ambulante Behandlung erzielt es dann zusatzlich den
Marktpreis aus dem Verkauf des Zertifikats. Der Erlos daraus steht dem Haus fiir
Investitionen in das Qualitats- und Versorgungsniveau oder zur finanziellen Beglei-
tung von Konsolidierungsprozessen zur Verfiigung. Ubersteigt die Nachfrage hin-
gegen das vorgegebene Mengengerist und eine Verlagerung der Behandlung in die
peripheren Einrichtungen ist nicht mdglich, so kann das Krankenhaus die erbrachte
Leistung erst abrechnen, wenn es Zertifikate am Markt hinzukauft. Aus Sicht des
Krankenhausbetriebs tritt der Marktpreis flr das Zertifikat auf der Beschaffungssei-
te neben den Basisfallwert, der auf der Absatzseite uneingeschrénkt weiter gegen-
tber den Krankenkassen und den Selbstzahlern gilt. Fur die Krankenhduser wird die
Leistungsmenge ebenso zum kostenpflichtigen Gut wie der Personal- und Sachauf-
wand.? In diesem Zusammenhang ware zu priifen, ob der ,, Transfer von CMP*
auch den Anspruch auf die anteilige Investitionsforderung nach KHG beinhalten
soll.

Der Marktpreis fur Zertifikate orientiert sich am diskontierten Deckungsbeitrag,
den die Marktteilnehmer in der Zukunft fur das Leistungsrecht erwarten. Wesent-
lich fiir die Einschatzung des Werts eines Zertifikats ist die Laufzeit seiner Uberlas-

21 Insoweit geht der Vorwurf ,,Bdrsenhandel mit dem Leid der Patienten“ fehl — der Patient wird
hier nicht mehr, aber auch nicht weniger zur ,,Ware* wie etwa Arzte und Pflegekrafte auf dem
Faktormarkt fir Arbeit.
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sung. Wahlweise kann das Recht dauerhaft oder zeitlich limitiert eingerdumt wer-
den.

Die Aufwendungen und Ertrdge aus dem ,, Transfer von CMP* gleichen sich in
der Summe aus. Fir das Landesmengenbudget wirkt der ,,Rechtehandel mit Kran-
kenhausmengen® neutral.

Eine wichtige Frage fur die konkrete Ausgestaltung ist, ob das Zertifikat fir ei-
nen universellen CMP gilt oder aber ob es an einen definierten DRG-Warenkorb
gebunden wird. Letzteres erscheint zwar komplizierter, ist aber weniger anfallig fir
eine unerwiinschte Risikoselektion. Diese Variante bietet auch die Mdglichkeit, den
,» rransfer von elektivem Casemix® als Modellversuch fir Teile des DRG-Waren-
korbs zu erproben, die GréRRenordnung bliebe iberschaubar.

Fur beide Seiten der Marktteilnahme verstérkt sich der Anreiz zur Spezialisie-
rung des stationdren Leistungsprofils und zum aktiven Ausbau der ambulanten In-
frastruktur. Der Markt fur den ,, Transfer von CMP* flexibilisiert mit wettbewerb-
lichen Mitteln die regionale Leistungsversorgung unter gleichzeitiger Gewéhrleis-
tung des Landesmengenbudgets als Obergrenze.

11.3.2.4 Die Handelsagentur als Schnittstelle des Transfers

Bei der Organisation des ,, Transfers von CMP* wird zwischen Anbieter und Nach-
frager eine Handelsagentur geschaltet. Sie Gibernimmt die Funktion des Kursmak-
lers und gewabhrleistet die wettbewerbsneutrale Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben auf Grundlage einer vorzugebenden Handelsordnung. Die Handelsagentur
iibernimmt auch das zentrale Kontomanagement iiber die Zuteilung, Ubertragung
und Léschung von Leistungsrechten; ihr obliegt die Dokumentations- und Informa-
tionsfunktion gegenuber den Marktteilnehmern, den gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsgremien und der Offentlichkeit. Zur Vermeidung unnétig hoher Transak-
tionskosten sollte das Zusammenspiel von Handelsagentur und Marktteilnehmern
sowie die Kursfindung elektronisch organisiert werden. Diese Aufgabe kdnnte an
das BVA oder die INEK GmbH ubertragen werden.

11.3.2.5 Rechtehandel und Qualitat

Bei der Idee des Rechtehandels fur Krankenhausleistungen stehen die Begrenzung
der Mengenkomponente und die Stabilisierung der Ausgaben als Ziele im Vorder-
grund. Die MaRnahmen und Instrumente zur Verbesserung der Qualitat sind unab-
héangig davon und missen parallel entwickelt werden. Auch wenn das Hauptaugen-
merk nicht auf der Versorgungsqualitat liegt, so schafft das Marktmodell guinstige

Rahmenbedingungen fir die Verbesserung des Versorgungsniveaus.

1. Es bestimmt der zunehmend miindige und souverdne Verbraucher?, dessen Ent-
scheidung sich an Informationen zur Qualitat und Leistungsfahigkeit der Kli-
niken orientiert. Bei der Herstellung der notwendigen, heute noch nicht ausrei-
chenden Transparenz werden die Kostentrdger bzw. die ihnen vorliegenden

22 Anm.: Hier wird als ,,Verbraucher* die Principal-Agent-Kombination von Patient und Einweiser
verstanden.
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Daten eine wesentliche Rolle spielen. Der Patientenwille, nicht die ,,hinterher-
hinkende* Krankenhausplanung bestimmt tber die Inanspruchnahme der Leis-
tungen. Die Qualitat wird zum Wettbewerbsmerkmal.

2. Der Fokus der Budgetverhandlungen verlagert sich weg von quantitativen Inhal-
ten hin zur Qualitatskomponente.

3. Die Einfuhrung des ,,Handels mit CMP* ermdglicht den Kliniken eine marktori-
entierte Spezialisierung und Fokussierung auf ihre medizinisch-pflegerischen
Starken. Im Ergebnis bringt das eine hohere Produktivitat in der Krankenbehand-
lung, Skalenertrédge konnen realisiert werden. Gute Qualitat ist dabei die Voraus-
setzung fur den wirtschaftlichen Erfolg.

4. Darlber hinaus liegt es nahe, die Beteiligung der Krankenhduser am jahrlichen
Wachstum des Landesmengenbudgets an die Erflllung qualitativer Standards zu
koppeln. Fir das einzelne Krankenhaus resultiert eine Qualitatsrendite in Form
zusatzlicher Zertifikate.

11.3.2.6 Die Nachsteuerungsmdéglichkeiten beim Rechtehandel

Unterhalb der Landesebene ist es vorstellbar, dass ein Versorgungs- oder Kreisge-
biet zu viele DRG-Leistungsbundel an andere regionale oder lokale Gliederungen
verkauft. Dieser Ausverkauf wird dadurch gestoppt, dass der Basisfallwert mit
einem Zuschlag gestitzt wird — die Leistungserbringung wird fur die Anbieter wirt-
schaftlich attraktiver. Eine weitere Moglichkeit zur Verhinderung einer lokalen Un-
terversorgung ist die Definition eines unteren Grenzwertes (Floor), bei dessen Er-
reichen der Handel fur das restliche Budgetjahr komplett oder fiir bestimmte DRG-
Warenkdrbe ausgesetzt wird. Die dann erforderlich werdende Nachjustierung kann
im Rahmen der nachsten Planungsrunde auf Landesebene erfolgen. Ahnliche Me-
chanismen konnen installiert werden, um eine zu starke Konzentration der statio-
néren Leistungen zu vermeiden. Die genauen Regeln fiir Marktinterventionen wer-
den in der Handelsordnung festgelegt.

Die Versorgungs- und Planungszustandigkeit ist im Krankenhauswesen foderal
organisiert. Auf der Landesebene sind die Engpésse und Schwachstellen der Patien-
tenversorgung erkennbar, sie schlagen sich im Marktpreis fir Zertifikate nieder. Ein
notwendig werdender Korrekturbedarf kann bei der jahrlichen Anpassung der
Wachstumsrate berticksichtigt werden. Auf der regionalen Ebene kann der Gestal-
tungsspielraum fiir sektorenubergreifende innovative Modelle flexibel genutzt und
in die revolvierende Planung einbezogen werden.

Der ,,Handel mit CMP* ist deshalb vorzugsweise auf die regionale Ebene zu
beschranken. Das schlief3t aber nicht aus, dass top-down eine andere Aufteilung
der Wanderungsstrome etwa zwischen einer Metropolregion und ihren Anrainerlén-
dern abgestimmt wird. Die Weiterentwicklung und Anpassung der Lastenverteilung
liegt in der Hoheit der beteiligten L&nder. Unter dem Konzept der dualen Kranken-
haufinanzierung stellt sich allerdings hier wiederum die Frage, wie mit der antei-
ligen Krankenhausfdrderung umgegangen werden soll.
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11.3.2.7 Der Rechtehandel — Fazit

Der ,,Handel mit Krankenhausmengen* ist ein geeigneter Ansatz, das Mengenpro-
blem des Krankenhaussektors wirksam zu lésen. Planungselemente wie Demogra-
fie, Morbiditat und Innovation werden berticksichtigt.

Auf das einzelne Krankenhaus wirkt kein starrer Mengendeckel. Die Nachfrage
der Patienten bestimmt, wo die Leistung erbracht wird.?® Die Leistung folgt der
Patientenpréferenz und orientiert sich flexibel am Versorgungsbedarf.

Der Rechtehandel begiinstigt den weiteren Ausbau und die Nutzung von Kon-
zepten der suprasektoralen Vernetzung. Die Umsteuerung in eine sektoreniibergrei-
fende Infrastruktur wird unterstiitzt — innovative und vernetzte Versorgungskon-
zepte werden beguinstigt.

Mit der Mdglichkeit zur Erzielung zusatzlicher Erldse flankiert der Rechtehan-
del die dréngenden Restrukturierungs- und Konsolidierungsprozesse.

Tendenziell wird die ,,Flucht in die Fusion abgeschwécht, weil die Mdglichkeit
zur Spezialisierung sowie die Chance zur Besetzung von Nischenmérkten an At-
traktivitat gewinnen. Der Druck des Wettbewerbs auf Anbieter ohne medizinisches
Profil oder 6konomisches Potenzial hingegen steigt. Einerseits sind dabei Unter-
nehmen im Vorteil, die tber eine hohe Kapitalausstattung verfiigen, andererseits
dampft ein steigender Preis fir Zertifikate den Kampf um Marktanteile und die
Expansion einzelner Unternehmen.

Grundlage bleibt der Kollektivvertrag. Die ,,Marke G-DRG* wird nicht angetas-
tet. Der Marktpreis fur den Handel mit Leistungsrechten tritt (ergdnzend) neben den
landesweiten Basisfallwert. Die Verknlpfung mit der \Versorgungsqualitét liegt
nahe.

Zugegeben, aus dieser speziellen Organisationsform resultieren in begrenztem
Umfang Transaktionskosten. Doch welches Steuerungsmodell ware effizienter als
das des Marktes mit Wettbewerb? Eine ,,neue tiberbordende Bdrokratie* ist nicht zu
beflirchten.?* Im Gegenteil, die Fehlallokationen der ,,zentralstaatlichen Steuerung*
werden reduziert. Ebenso verringert sich die Burokratie der ,,hinterherhinkenden*
kleinzelligen Krankenhausplanung.

Uns ist bewusst, dass der vorgestellte Denkansatz nicht jede Frage beantwortet.
Dies ist auch nicht der Anspruch. Wir sind aber sicher, dass die zwei drangenden
Probleme des deutschen Krankenhaussektors — unverhéltnismaRige Leistungsmen-
gen und nur méRige Qualitat — zur Lésung den Impuls unkonventioneller Ansétze
bendtigen. Wenn am Kollektivvertrag festgehalten werden soll, ist der Rechtehan-
del — mdglicherweise in Kombination mit anderen Instrumenten — eine Alternative
zum Direktvertrag.

23 Die vorgetragene Kritik am sog. ,,Patientenhandel* geht fehl. Der Patient ,,klebt* nicht am Zerti-
fikat, er wird weder indossiert noch gehandelt. Wird bei KH-Fusionen oder beim Kauf von Kli-
nikaktien mit Patienten gehandelt?

24 Augurzky 2012: 15 sieht, dass MDK-Prifungen in Abhé&ngigkeit von der konkreten Ausgestal-
tung des Zertifikatehandels sogar weitgehend entfallen kénnten. Ebenso wiirden auf der Indivi-
dualebene Budgetverhandlungen mit den Krankenhdusern tiberflissig.
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1 2 Die arztliche Zweitmeinung
bei der Therapiewahl

Max Geraedts

Abstract

Arztlichen Zweitmeinungssystemen wird eine Schlisselrolle bei der Eindam-
mung der Mengendynamik potenziell nicht angemessener Operationen einge-
réumt. Zwar sieht das Sozialgesetzbuch die Einfiihrung solcher Systeme bereits
seit 1989 vor, jedoch existieren bisher nur einzelne freiwillige, zumeist regional
begrenzte Projekte in Deutschland, zu denen valide Evaluationen fehlen. Trotz
mittlerweile 40-jahriger Erfahrung mit obligatorischen Zweitmeinungssyste-
men in den USA fehlen aber auch zu diesen Systemen definitive Aussagen zu
deren Wert. Studien deuten zumindest darauf hin, dass Zweitmeinungssysteme
elektive Operationen bei einem positiven Kosten-Nutzen-Verhaltnis reduzieren
kénnen. Ob solche Effekte auch im deutschen Versorgungskontext erzielbar
sind, sollte auf der Basis aussagekréftiger Studiendesigns erprobt werden, bevor
Zweitmeinungssysteme in Deutschland breit implementiert werden.

Second opinion systems are said to play a key role in limiting the volumes of

I potentially non-appropriate surgery. Although the German Social Security Code
provided for the introduction of such systems as early as 1989, so far only a few
voluntary, mostly geographically limited projects exist in Germany, which lack
valid evaluations. Despite 40 years of experience with mandatory second opini-
on systems in the U.S., there are no definitive statements as to the value of these
systems either. However, studies suggest that second opinion systems can redu-
ce the volumes of elective surgery at a positive cost-benefit ratio. Whether such
effects are achievable in the German health care setting too should be further
investigated on the basis of meaningful study designs before second opinion
systems are widely implemented in Germany.

12.1 Einfiihrung

Spétestens seit das Online-Zweitmeinungsportal ,,\Vorsicht! Operation* im Sommer
2011 ein groRes mediales Echo ausgeldst hat, findet auch in Deutschland wieder eine
Diskussion um den mdglichen Nutzen strukturierter &rztlicher Zweitmeinungssys-
teme bei der Therapiewahl statt (Siegmund-Schultze und Hibbeler 2011). Gerade in
Anbetracht der Mengenentwicklung im stationdren Sektor sehen einige Akteure in
einem Zweitmeinungssystem den Schlissel zur Reduktion potenziell nicht angemes-
sener Operationen. Dabei versteht man unter einem Zweitmeinungssystem im en-
geren Sinne eine unabhéngige arztliche Begutachtung und Beratung eines Patienten,
nachdem eine Indikation fur eine medizinische Prozedur, zumeist eine elektive Ope-
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ration, von einem ersten Arzt oder einer ersten Arztin bescheinigt wurde. Abzugren-
zen ist ein solches explizites Zweitmeinungssystem von impliziten Zweitmeinungs-
systemen, wie sie zum Beispiel im Rahmen der stationdren Versorgung als Indikati-
onskonferenzen (blich sind, oder von Zweitmeinungssystemen, die in Form eines
Peer Reviews die Therapiewahl allein aufgrund der Aktenlage tberpriifen. Ob solche
expliziten Zweitmeinungssysteme tatsachlich den in sie gesetzten Hoffnungen ge-
recht werden konnen, wird im vorliegenden Beitrag diskutiert. Dazu werden zu-
néchst der rechtliche Rahmen und die Rationale fir Zweitmeinungssysteme erléu-
tert. AnschlieRend werden der Stand der Forschung und Praxis beleuchtet und daraus
Schlussfolgerungen fir die Einfihrung von Zweitmeinungssystemen abgeleitet.

12.2  Rechtlicher Rahmen fiir Zweitmeinungssysteme

Ab 1989 sah das funfte Sozialgesetzbuch in § 137 vor, dass in den Vertrdgen zur
Qualitatssicherung der stationdren Versorgung auch geregelt werden sollte, in wel-

chen Féllen vor erheblichen chirurgischen Eingriffen Zweitmeinungen einzuholen

sind. Inzwischen wurde diese Aufgabe im Sozialgesetzbuch an den gemeinsamen

Bundesausschuss ubertragen, der Beschliisse uber ,,Grundsétze zur Einholung von

Zweitmeinungen vor Eingriffen” fassen soll. Diese gesetzliche Grundlage wurde

n‘“‘“‘“"H“““HH““H“HH aber bisher nicht allgemeinverbindlich mit Leben gefiillt. Die im Jahr 2010 fiir die
‘}}}}u Verschreibung von ,,besonderen Arzneimitteln* geltende verpflichtende Einholung

einer Zweitmeinung war nach § 73 SGB V flr den ambulanten Sektor eingefihrt

worden, jedoch mit dem AMNOG zum 1. Januar 2011 wieder aufgehoben worden.

Somit besteht weder flr Patienten noch fiir Leistungserbringer eine Verpflich-
tung, beispielsweise vor grof3en elektiven Operationen eine zweite Meinung einzu-
holen. Jedoch haben Patienten das Recht, ihre Arzte darum zu bitten, vorliegende
Befunde auszuhdndigen, um sie einem zweiten Arzt vorlegen und diesen um eine
zweite Meinung zur Therapiewahl bitten zu kénnen. Grundsétzlich wird eine solche
zweite arztliche Beratung von den gesetzlichen Krankenversicherungen finanziert
und auch von arztlicher Seite getragen.

So hat sich die Bundesarztekammer in der (Muster-)Berufsordnung ebenfalls
zum Recht auf Zweitmeinungen festgelegt. Der entsprechende Passus ful3t auf der
zuletzt im September 1995 vom Weltérztebund revidierten Deklaration von Lissa-
bon zu den Rechten des Patienten, die besagt, dass der Patient das Recht hat, jeder-
zeit die Meinung eines anderen Arztes einzuholen. Die (Muster-)Berufsordnung
legt dementsprechend fest, dass Arzte den begriindeten Wunsch einer Patientin oder
eines Patienten in der Regel nicht ablehnen sollen, wenn diese eine weitere Arztin
oder einen weiteren Arzt zuziehen oder an einen anderen Arzt oder eine andere
Arztin iiberwiesen werden wollen (Bundesérztekammer 2011). Ein solches Hinzu-
ziehen setzt aber einen persdnlichen Kontakt voraus. Denn die (Muster-)Berufsord-
nung sieht weiterhin vor, dass Arztinnen und Arzte individuelle arztliche Behand-
lungen, insbesondere auch Beratungen, nicht ausschliellich tber Print- und Kom-
munikationsmedien durchfiihren durfen. Auf der Grundlage dieser Regelung wird
die RechtmaRigkeit von Online-Zweitmeinungsportalen angezweifelt (Siegmund-
Schultze und Hibbeler 2011).
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12.3 Rationale fiir Zweitmeinungssysteme

Die Motive fiir die Einfuhrung eines Zweitmeinungssystems haben sich im Laufe
der Jahre verschoben. Das erste strukturierte Zweitmeinungssystem, bei dem Mit-
glieder einer Krankenversicherung gezwungen wurden, sich bei bestimmten elek-
tiven Operationsindikationen zun&chst einer zweiten drztlichen Begutachtung zu
unterziehen, begann 1972 im Staat New York unter der Leitung des Cornell Univer-
sity Medical College und verschiedener Krankenversicherungen. Erste Ergebnisse
daraus wurden 1974 publiziert (McCarthy und Widmer 1974). Dabei verfolgte das
Programm zwei Ziele: Zum einen sollten nicht notwendige Eingriffe minimiert
werden, um Patienten vor unndétigen Eingriffen zu schitzen und somit einen ge-
sundheitlichen Nutzen zu erzielen. Zum anderen sollten Kosten eingespart werden,
die durch nicht notwendige Eingriffe verursacht wurden. Grundlage fir den Ver-
dacht, dass nicht notwendige Eingriffe in héherem Mal3e in den USA stattfanden,
waren Studien unter anderem von Bunker (1970) und Wennberg und Gittelsohn
(1973), die bedeutsame Unterschiede in der regionalen Eingriffsfrequenz aufge-
deckt hatten. Zur gleichen Zeit standen in den USA die rasant ansteigenden Gesund-
heitsausgaben in der Diskussion, die zu einem groRen Teil auf eine iberproportional
steigende Anzahl operativer Eingriffe zurtickgefuhrt wurden. Die Erkenntnisse aus
dem Programm in New York veranlassten viele Krankenversicherungen, Zweitmei-
nungssysteme fiir einzelne elektive Operationen einzufiihren.

Mit der Verbreitung von Managed Care in den USA wurden einige dieser Pro-
gramme zunéchst wieder aufgegeben. Da im Rahmen von Managed Care groRten-
teils mit prospektiven Budgets zur Leistungsvergutung gearbeitet wird, verschiebt
sich das Morbiditatsrisiko genauso wie das Risiko einer eventuell unnétigen Leis-
tungsinanspruchnahme auf die Leistungserbringer selber. Als Konsequenz daraus
resultiert eher ein Anreiz zur Unterversorgung als ein Anreiz zur Uberversorgung.
In Anbetracht entsprechender Entwicklungen fiihrten mehrere Bundesstaaten in den
USA Gesetze ein, die Managed-Care-Organisationen dazu verpflichteten, ihren
Versicherten das Recht auf eine zweite Meinung zuzugestehen und diese Leistung
auch zu finanzieren (Wagner und Wagner 1999). Der Hauptgrund fir die Aufrecht-
erhaltung von Zweitmeinungssystemen war hier also, die \Versicherten vor Unter-
versorgung zu schitzen.

Ein weiteres Motiv fiir Zweitmeinungssysteme, das mit der wachsenden Patien-
tenorientierung der Gesundheitssysteme Verbreitung findet, besteht darin, die Pati-
entenautonomie zu starken. Die Rolle der Patienten bei der Entscheidungsfindung
fur oder gegen bestimmte Eingriffe wird verbessert, indem Patienten durch eine
zweite Meinung in die Lage versetzt werden, die Vor- und Nachteile bestimmter
medizinischer Prozeduren besser einschétzen und damit fundiertere Entscheidun-
gen treffen zu kdnnen (Martin et al. 1982). Dieses Motiv wird in den letzten Jahren
immer bedeutsamer. In Anbetracht der vielfaltigen Informationsmdglichkeiten fir
Patienten, die jedoch bei vielen Patienten eher eine Verunsicherung ausldsen anstatt
Sicherheit zu geben, kann eine zweite professionelle Beratung voraussichtlich in
besonderem Mal3e zu einer informierten Entscheidung beitragen.
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12.4 Stand der Forschung

Nachdem Zweitmeinungssysteme seit Beginn der 1970er Jahre international er-
probt werden, miisste man davon ausgehen, dass inzwischen viele Studien vorlie-
gen, die die Effektivitat und Effizienz solcher Programme einzuschétzen helfen.
Umso erstaunlicher stellt sich das Ergebnis einer orientierenden Literaturanalyse
dar, die in Medline und der Cochrane-Datenbank mit den Stichworten bzw. Mesh-
Begriffen second opinion, referral and consultation, health services misuse, prior
authorization mit und ohne Kombination mit surgical procedures bzw. operative
oder surgery durchgefiihrt wurde. Dabei ergaben sich nur wenige empirische Ar-
beiten zu einzelnen, zumeist lange zuriickliegenden Studien bzw. Zweitmeinungs-
systemen sowie eine Reviewarbeit, Uiber deren Haupterkenntnisse im Folgenden im
Uberblick berichtet wird.

Das fur die Entwickler von Zweitmeinungssystemen wesentliche Ergebnis ist
sicherlich, dass alle Studien ber eine variable Rate an Eingriffen berichten, deren
Indikation auf der Basis der zweiten Meinung nicht bestétigt wurde. Dabei wurden
die Zweitmeinungssysteme in drei Bundesstaaten der USA mehrfach evaluiert. Fir
das Programm in New York gaben McCarthy und Widmer (1974) beispielsweise die
Rate nicht bestétigter Operationsindikationen mit durchschnittlich 24 % an. Bei Pa-
tienten, die sich in dem obligatorischen Teil ihres Programms befanden, wurden
18% der Indikationen nicht bestatigt, wéhrend bei Teilnehmern eines freiwilligen
Zweitmeinungssystems dies sogar bei 30 % der Fall war. Bei spateren Analysen des
gleichen Programms berichteten Grafe et al. (1978) eine durchschnittliche Rate
nicht bestatigter elektiver Operationsindikationen von 27,6 %. Besonders hohe Ra-
ten nicht bestatigter Operationsindikationen fanden sich vor allem in den Fachge-
bieten Orthopédie, Gynékologie und Urologie. Nach 20-jahriger Laufzeit dieses
Programms fanden McSherry et al. (1997) heraus, dass weiterhin 9% der elektiven
Operationsindikationen nicht bestatigt wurden, wobei Hysterektomien mit 22 % die
weitaus grolte Rate aufwiesen. Martin et al. (1982) berichteten tber eine durch-
schnittliche Rate unbestatigter Operationsindikationen von 14,5% im Rahmen des
Massachusetts Medicaid Zweitmeinungsprogramms. Im Wisconsin Zweitmei-
nungsprogramm lag diese Rate bei durchschnittlich 6,9 % (Tyson 1985).

Neben der Rate initial nicht bestatigter Operationsindikationen muss die Rate
derjenigen Patienten beachtet werden, die im weiteren Verlauf tatséchlich keinen
operativen Eingriff erhielten. Beispielsweise berichteten Grafe et al. (1978), dass
ein halbes Jahr nach Einholen der Zweitmeinung im Programm der Cornell/New
York University durchschnittlich 81,8 % der Patienten, bei denen die Operationsin-
dikation nicht bestatigt worden war, tatsachlich nicht operiert worden waren. Hier-
bei unterschieden sich wiederum die Patienten im freiwilligen Teil des Programms
von denjenigen im obligatorischen Programm: Patienten, die sich freiwillig einer
zweiten Meinung unterzogen hatten, waren zu 84,7 % nicht operiert worden, wéh-
rend Patienten aus dem obligatorischen Programm nur zu 69,9 % nicht operiert wor-
den waren. McSherry et al. (1997) untersuchten diese Rate mit einer langeren, zwei
Jahre umfassenden Perspektive. Dabei stellten sie fest, dass zwei Jahre nach Einho-
len der Zweitmeinung die Rate tatséchlich nicht Operierter bei 62% lag. Etwas
hoher lag die Rate mit 69 % innerhalb eines Jahres nach der zweiten Meinung in
Massachusetts (Martin et al. 1980).
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Ein weiterer Effekt der Einfiihrung von Zweitmeinungssystemen ist einigen
Studien zufolge eine allgemeine Reduktion der Operationsindikationen, die sich
nicht nur auf die im Programm speziell betrachteten Operationen bezieht. Martin et
al. (1982) berichteten beispielsweise, dass die Operationsindikationen im Mas-
sachusetts Medicaid Program um 20% zuriickgegangen seien, was sie als sentinel
effect des Programms beschreiben.

Fur Entwickler von Zweitmeinungssystemen hoch bedeutsam ist auch die Fra-
ge, ob mit diesen Systemen Gesundheitsversorgungskosten eingespart werden kon-
nen. Die genannten Evaluationen berichten Uber sehr unterschiedliche Effekte.
Martin et al. (1982) bezifferten die Einsparungen fiir das Massachusetts Medicaid
Program auf 3 bis 4 Dollar pro Dollar Programmkosten. In Bezug auf das Pro-
gramm in Wisconsin stellte Tyson (1985) sogar ein Verhaltnis von 22 zu eins fest.
Wesentlich geringer fiel das Ergebnis bei der dritten Evaluation des Programms im
Staat New York aus, indem McSherry (1997) die Einsparungen im Verhéltnis zu den
Programmkosten mit 1,34 zu eins bezifferten. Dagegen hatten Ruchlin et al. (1982)
noch ein Einsparungs-Kostenverhéltnis fir dieses Programm von 2,63 zu eins be-
richtet.

Lindsey und Newhouse (1990) urteilten auf der Basis einer Literaturiibersicht
der Zweitmeinungssysteme, dass die Frage nach dem Wert dieser Systeme aufgrund
unzulénglicher Evaluationen weiterhin offen sei: Keine einzige der bewerteten Stu-
dien erfiille alle oder zumindest die meisten der fir eine interpretierbare Evaluation
notwendigen Kriterien. So gebe es in keiner Studie eine wirklich geeignete Kon-
trollgruppe, weiterhin mangele es an umfassenden Definitionen und Analysen der
Kosten und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung sowie an einer ausreichenden
Studienlange und Studiengrofle. Gerade der Aspekt der fehlenden umfassenden
Analyse der langfristigen Behandlungsergebnisse derjenigen Patienten, die auf-
grund von Zweitmeinungssystemen nicht operiert wurden, wurde auch von anderen
Autoren betont (Brook und Lohr 1982). Einzelne Studien mit besseren Designs wie
zum Beispiel einer Clusterrandomisierung (z. B. Althabe et al. 2004) tauschen nicht
Uber die Tatsache hinweg, dass die Feststellungen von Lindsey und Newhouse
(1990) groRtenteils auch heute noch gelten.

12.5 Stand der Praxis in Deutschland

Wenn man sich die Erfahrungen anschaut, die von den in Deutschland zur Zeit an-
gebotenen Zweitmeinungssystemen berichtet werden, dann bestétigen sich die von
Lindsey und Newhouse (1990) vorgebrachten Argumente auch fir das hiesige Ge-
sundheitssystem. Bisher fehlt ein unter kontrollierten Bedingungen prospektiv er-
probtes Programm, das die Kosten und den patientenbezogenen Nutzen berticksich-
tigt und mit dem man den Wert eines solchen Zweitmeinungsprogramms im deut-
schen Gesundheitssystem beurteilen kdnnte.

Waéhrend der Internetauftritt des Programms ,,\orsicht! Operation® bisher keine
Ergebnisse der Beratungspraxis verkiindet, liegen zumindest fir zwei Zweitmei-
nungssysteme der gesetzlichen Krankenversicherungen erste Erfahrungsberichte
vor. Im Mai 2011 berichtete die AOK Baden-Wiirttemberg tber die zwischen Juli
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2009 und Februar 2011 eingegangenen Anfragen zu dem von dieser Kasse einge-
fiuhrten System (AOK-Presseservice 2011). Dieses Zweitmeinungssystem kénnen
AOK-Versicherte aus Baden-Wirttemberg in Anspruch nehmen, die von einem er-
sten Arzt bestimmte Diagnosen bzw. Behandlungsempfehlungen aus den Bereichen
Orthopédie, Onkologie und seit Juni 2011 auch Urologie erhalten haben. Nach einer
telefonischen oder persénlichen Anfrage werden die Félle von Arzten der AOK
beurteilt und nach einer Vorprifung an &rztliche Experten aus den genannten Gebie-
ten vermittelt, den die Patienten innerhalb von acht Tagen aufsuchen kénnen. Inner-
halb von 20 Monaten waren 1900 Zweitmeinungsanfragen zu den bis dahin einbe-
zogenen Fachern Orthopédie (60%) und Onkologie (40%) eingegangen. Von die-
sen wurden 30% an die Zweitmeinungsexperten weitergeleitet, mit denen die AOK
Vereinbarungen (ber diese Tatigkeit getroffen hat. Ergédnzende bzw. alternative
Therapievorschlédge wurden im Bereich der Orthopédie bei rund 40 % der Félle und
bei der Onkologie in 33% der Félle gemacht. Daraus schlielt die AOK Baden-
Waurttemberg laut der zitierten Pressemitteilung, dass eine drztliche Zweitmeinung
nachweislich den Therapieverlauf verbessert.

Noch weiter geht die Interpretation der Techniker Krankenkasse zu ihrem
Zweitmeinungssystem (Techniker Krankenkasse 2012). Vor Wirbelsdulenoperatio-
nen bietet die TK ihren Mitgliedern an, sich in einem von 30 bundesweit eingerich-
teten Schmerzzentren untersuchen zu lassen. Nachdem innerhalb von knapp zwei
Jahren mehr als 500 Patienten dieses Angebot genutzt hatten und bei mehr als 420
Patienten Alternativen zur Operation empfohlen worden waren, schlussfolgert die
TK, dass 85% der verordneten Wirbelsduleneingriffe unnétig sind. Diese Zahl hat
natirlich ein entsprechendes mediales Echo ausgeldst. VVollig auler Acht gelassen
wird jedoch vor allem das Verzerrungsproblem durch die selektierte Stichprobe von
Patienten, die sich freiwillig einer zweiten Meinung unterziehen.

Aulerhalb dieser beiden Programme bieten auch einige andere regionale Initia-
tiven, zum Beispiel als Bestandteil von integrierten \ersorgungsvertragen, Zweit-
meinungssysteme an. So sind etwa beim Norddeutschen Herznetz in Hamburg ge-
nauso wie beim Westdeutschen Herznetz in KoIn und auch beim Netzwerk Diabeti-
scher Full zweite Expertenmeinungen vor Krankenhauseinweisungen obligatorisch
integriert. Publizierte Erfahrungsberichte hierzu liegen jedoch anscheinend noch
nicht vor.

In Ergdnzung zu Programmen, bei denen die fir eine zweite personliche Unter-
suchung zustandigen Arzte bereits vertraglich gebunden sind, bieten viele Kranken-
kassen ihren Versicherten eine telefonische, zum Teil &rztliche Beratung an oder
aber sie helfen bei der Vermittlung einer zweiten Meinung. Einige Kassen haben
eigene Subunternehmen gegriindet, die diesen Service bereithalten, andere nutzen
dazu gewerbliche Anbieter. Insgesamt bietet sich ein sehr heterogenes Bild, das
nicht nur zwischen den groRen Krankenkassen und deren Verbunden, sondern auch
innerhalb der Verbiinde, zum Beispiel innerhalb der AOK-Gemeinschaft besteht.

Allen diesen Programmen gemeinsam ist, dass auch hierzu keine publizierten
Erkenntnisse zur Effektivitat und Effizienz dieser Zweitmeinungssysteme existie-
ren.
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12.6 Fazit

Internationale Evaluationen &rztlicher Zweitmeinungssysteme deuten darauf hin,
dass sowohl eine Reduktion elektiver Operationen als auch ein positives Kosten-
Nutzen Verhéltnis moglich sind. Diese Effekte hdngen stark von den gewéhlten
Eingriffsarten, der betroffenen Zielgruppe, der Wahl der Erst- und Zweitgutachter
und der obligatorischen oder freiwilligen Einfiihrung der Programme ab. Ob solche
Effekte auch im deutschen Versorgungskontext erzielbar sind, sollte auf der Basis
aussagekréftiger Studiendesigns erprobt werden, bevor Zweitmeinungssysteme in
Deutschland breit implementiert werden. Wesentliche Bestandteile einer Evaluation
sollten eine moglichst randomisierte Zuteilung zur Interventions- bzw. Kontroll-
gruppe sowie eine prospektive Erfassung sowohl der Kosten der Zweitmeinungs-
systeme als auch der gesamten Gesundheitsversorgung und ebenso der Gesund-
heitsergebnisse tber einen ausreichend langen Zeitraum sein. Die Beantwortung
der Frage, ob eine breite Implementierung &rztlicher Zweitmeinungssysteme in der
Lage ist, die nicht durch die Morbiditatsentwicklung, die Demographie und den
medizinischen Fortschritt erklarbare Variabilitat der Versorgung sowie die Mengen-
dynamik in Deutschland einzuddmmen, ist von so groRRer gesundheitspolitischer
Bedeutung, dass ihre dringende Bearbeitung durch relevante Forschungsférderung
ermoglicht werden sollte.
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173 Von der Mengenorientierung
zur qualitatsorientierten
Kapazitatssteuerung

Jiirgen Malzahn und Christian Wehner

Abstract

Die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung fur Kranken-
hausbehandlung ist primér mengengetrieben. Verschiedene Studien belegen,
dass dies allein durch die Morbiditatsentwicklung nicht erklart werden kann.

Die Mengendynamik in den Krankenh&usern ist allerdings als Symptom ver-

schiedener Rahmenbedingungen zu sehen. Zum einen ist es den L&ndern bisher

nicht gelungen, die Kapazitaten bedarfsgerecht anzupassen, stattdessen kom-
men sie ihrer Verpflichtung zur Finanzierung der Investitionskosten immer we-
niger nach. Zum anderen besteht eine systemimmanente Anfélligkeit des
leistungs(mengen)orientierten DRG-Systems zur Mengenausweitung. In vielen

Fallen kdnnten stationére Leistungen ambulant erbracht werden. Letztlich fihrt

kein Weg daran vorbei, bei der vorrangig preislich und mengengesteuerten Ver-

gutung endlich auch der Qualitét eine entscheidende Rolle zukommen zu lassen.

Vor diesem Hintergrund skizziert der Beitrag ein integriertes Konzept zur quali- """‘“mH“H““HHH‘WB

tatsorientierten Kapazitatssteuerung, das auf drei Ebenen ansetzt: HH“

1. Die qualitatsorientierte Krankenhausplanung erhoht den Auslastungsgrad
der Krankenhduser von derzeit rund 77% auf Werte zwischen 85% und
90%. Dieses Ziel kann auch unter Nutzung von Direktvertragsoptionen er-
reicht werden.

2. \ollstationdre Leistungen werden systematisch auf ihr ambulantes Potenzial
geprift. Geeignete Leistungen werden unter Qualitatsgesichtspunkten aus
den vollstationdren Budgets ausgegliedert. Die frei werdenden Kapazitaten

I werden reduziert und die ausgegliederten Leistungen mittels Vertrdgen an
Krankenh&user und Vertragsarzte vergeben.

3. Die qualitétsorientierte Indikationsstellung stellt sicher, dass mengensensi-
tive Leistungen nur dann erbracht werden kénnen, wenn die Indikationen im
Einzelfall nachgewiesen werden. In diesem Kontext sind beispielsweise
Zweitmeinungsverfahren heranzuziehen.

Ein solches Vorgehen hat zum Ziel, Strukturen von Krankenhdusern zu verbes-

sern, medizinische Leistungserbringung nach dem Grundsatz ,,ambulant vor

stationdr* zu starken und medizinisch nicht erforderliche Leistungsmengen in
der vollstationdren Versorgung zu vermeiden. Als Mittel zur Umsetzung dienen

Qualitatsmalistabe, sodass Patientenschutz und Patientensicherheit einen ho-

heren Stellenwert erhalten.

The development of the expenditures of statutory health insurance for hospital
care in Germany is primarily volume-driven. Various studies show that the mor-
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bidity development alone cannot explain this. Instead, the volume dynamics in
hospitals can be regarded as a symptom of various conditions. First, the federal
states have not yet succeeded in adapting the capacities to the actual demand,
instead they less and less meet their obligation to finance investment costs. Sec-
ond, there is a systemic vulnerability of the performance (quantities) based DRG
system for volume expansion. In many cases, inpatient services could be pro-
vided in the ambulatory sector. Ultimately, the role of quality needs to be en-
hanced, when previously primarily price and quantity mattered in the payment
system. Against this background, the article outlines an integrated approach to
quality-oriented hospital capacity management that targets at three levels:

1. Quality-oriented hospital planning increases the utilization rate of hospital
capacities from currently 77 % to between 85% and 90 %. This goal can be
achieved by means of direct contracting.

2. Inpatient services should be tested systematically for their ambulatory po-
tential. Appropriate services are taken out of the inpatient budget, with qua-

I lity aspects taken into consideration. The free capacities will be reduced and
contracts for rendering the outsourced services will be awarded to hospitals
and office-based physicians.

3. Quality-oriented indications ensure that volume-sensitive services can only
be provided if the indications are verified. In this context, second opinions
should be used.

This approach aims at improving structures of hospitals, strengthening the ren-

dering of medical service according to the principle “outpatient before inpatient

care” and preventing medically unnecessary volumes in inpatient care. Thereby,
quality standards will ensure a higher priority of patient safety.

13.1 Einleitung

Bei Betrachtung der flr den Krankenhausbereich relevanten Ausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zeigt sich in den vergangenen Jahren eine be-
eindruckende Entwicklung (vgl. Abbildung 13-1). Seit 2000 sind die Krankenhaus-
ausgaben der GKV um uber 40 % gestiegen. Im Jahr 2011 lagen die Zahlungen der
Krankenkassen an die Krankenh&user erstmals (ber der magischen Schwelle von
60 Mrd. Euro.

Die geringere Entwicklung der Einnahmen der GKV — dargestellt durch die Ver-
&nderung der Grundlohnsumme/Veranderungsrate — zeigt, dass das Primat der ein-
nahmeorientierten Ausgabenpolitik im Krankenhausbereich nicht existent ist. Die
Steigerungsraten der GKV-Einnahmen betragen seit Jahren nur einen Bruchteil der
Erh6hung der Krankenhausausgaben und illustrieren sowohl die Abkoppelung der
Ausgaben- von der Einnahmenentwicklung als auch den Finanzierungsdruck auf
die Krankenkassen.

Die preisliche Entwicklung war an der Ausgabendynamik relativ geringfugig
beteiligt, wurde jedoch durch politische Interventionen zur Refinanzierung der Kos-
tensteigerungen in den Krankenhdusern insbesondere im Jahr 2009 in die Hohe
getrieben. Der kontinuierliche Ausgabentreiber war dagegen die nicht gedeckelte,



Von der Mengenorientierung zur qualitatsorientierten Kapazitatssteuerung 225

Abbildung 13-1

Entwicklung der GKV-Krankenhausausgaben und der Veranderungsrate der
Grundlohnsumme (indexiert auf das Jahr 2000)
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sondern frei verhandelbare dynamische Leistungsmengenentwicklung in den Kran-

kenh&usern (BMG 2012, 5). Diese belduft sich seit 2005 auf Basis des Casemix auf

durchschnittlich drei Prozent pro Jahr. Verschiedene Gutachten zeigen, dass dieser

Trend allein durch die Morbiditatsentwickung oder demografische Entwicklung

nicht erklarbar ist (IGES 2011; RWI 2012).

Die dynamische Mengenentwicklung ist allerdings lediglich das Symptom ver-
schiedenster Struktur- und Steuerungsdefizite. Um eine erfolgreiche Mengensteue-
rung zu betreiben, sind Strategien und Anderungen notwendig, die insbesondere an
den folgenden Ursachen ansetzen:

e Die Krankenh&user kompensieren den kontinuierlichen Rickgang der Investiti-
onsfinanzierung der Bundeslander durch hohere Erlése infolge von Leistungs-
ausweitungen.

e Die Krankenhausplanung stellt eine vom medizinischen Bedarf der Versicherten
losgeldste Angebotsplanung dar. Die durch die Krankenhausplanung und poli-
tischen Vertreter gesetzten Marktaustrittsharrieren verhindern nicht nur eine Be-
grenzung oder gar einen Riickgang von Krankenhauskapazititen, sondern fuhren
zu Uberkapazitaten insbesondere in urbanen Ballungsraumen.

e Das fallpauschalierte leistungs(mengen)orientierte DRG-System zeigt eine An-
falligkeit flr Leistungsmengensteigerungen.
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e Die Krankenhéuser und Krankenkassen haben aufgrund der ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen das Potenzial der ambulanten Leistungserbringung noch
nicht ausreichend ausgeschopft.

Bedenklich stimmt insbesondere, dass die Erlose des Krankenhauses primér durch
Preis und Menge determiniert werden, ohne dass die Qualitat der erbrachten Leis-
tung eine wirklich entscheidende Rolle bei der Vergltung spielt. In den aktuellen
Verglitungsregelungen im Krankenhausbereich (nach dem Krankenhausentgeltge-
setz fur somatische Krankenh&user oder nach der Bundespflegesatzverordnung fir
psychiatrische/psychosomatische Einrichtungen) wird der Begriff Qualitat grund-
séatzlich nur im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung genannt. Eine direkte
Wirkung guter oder schlechter Qualitat auf die Vergiitung, d.h. Preis und Menge,
existiert nicht.t

13.2  Faktoren der Ausgabendynamik im Krankenhausbereich

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user erfolgt nach der dualen Finanzie-

rung, die seit 1972 im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) kodifiziert ist, im

Wesentlichen durch zwei Erléskomponenten:?

o Fordermittel der Bundeslander zur Finanzierung der Investitionskosten des
Krankenhauses

e \ergutung der Krankenhausleistungen durch die Krankenkassen zur Finanzie-
rung der Betriebskosten des Krankenhauses.

13.2.1 Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung

Der Sicherstellungsauftrag zur Krankenhausversorgung liegt bei den Landern (vgl.
8 6 KHG), sodass diese verpflichtet sind, eine bedarfsgerechte Versorgung der Be-
volkerung mit leistungsfahigen Krankenhdusern zu gewahrleisten. Dazu stellen sie
entsprechende Krankenhauspléne und Investitionsprogramme auf. Die Forderung
der Investitionskosten der zugelassenen Krankenhduser erfolgt tber Einzel- und
Pauschalférderung durch die Bundeslénder. Diese haben trotz ihrer Verpflichtung,
notwendige Investitionskosten zu finanzieren, die Hohe der Investitionsfinanzie-
rung kontinuierlich zurtickgefiihrt (Rau 2009, 205). Das Investitionsvolumen belief
sich 2011 nur noch auf 2,7 Mrd. Euro, im Jahr 2000 dagegen auf ca. 3,4 Mrd. Euro

1 Ausnahmen stellen die Zu- und Abschlage im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung
bzw. Teilnahme an Qualitatssicherungsmafinahmen sowie Qualitdtsvorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses dar (vgl. dazu die Aufstellung der Zu- und Abschlége unter http://www.aok-
gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/verhandlungen/drg/index_06608.html).

2 Im Folgenden wird auf die Regelungen und Rahmenbedingungen fiir die somatischen Kranken-
hauser abgezielt. Zusétzlich zu den beiden genannten Erldskomponenten gibt es noch weitere Er-
l6sbestandteile in den Krankenhdusern wie beispielsweise die Abrechnung der Leistungen flr Pri-
vatpatienten und Selbstzahler sowie Erldse auBerhalb des Krankenhauskerngeschafts der medizi-
nischen Versorgung wie Einnahmen aus Dienstleistungen etc.
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(AOLG 2012). Aktuell betragt das Volumen, das alle Bundeslander fir die Investi-
tionen der Krankenhduser aufbringen, unter finf Prozent der jahrlichen Erlose fur
Krankenhausleistungen. Krankenhausexperten schétzen den Investitionsbedarf je-
doch auf ca. zehn Prozent dieses Wertes pro Jahr (Expertenkommission 2006, 59;
Augurzky et al. 2009, 57). Der Riickgang der Investitionsfinanzierung fiihrt dazu,
dass die Krankenhduser unter dem Druck stehen, diese Forderreduktion durch ho-
here Erlose aus den DRGs zu kompensieren — ein Weg ist dabei die Ausweitung der
Leistungsmengen. In der Konsequenz entsteht eine Quersubventionierung der In-
vestitionskosten, indem die Krankenh&user Mittel aus der DRG-Vergutung zur Re-
finanzierung der Investitionsbedarfe nutzen (Malzahn und Wehner 2010, 113).

Eine vergleichende Betrachtung der tatsachlichen Bettenauslastung mit den an-
gestrebten Mindestauslastungsquoten bietet eine Mdglichkeit, anhand des Kriteri-
ums Nutzungsgrad zu bewerten, ob die Ziele der Krankenhausplanung erreicht bzw.
bedarfsgerechte Krankenhausstrukturen geschaffen wurden. Nach den Kranken-
hauspléanen verschiedener Bundeslédnder gilt eine Bettenauslastung von 85% als
MaRstab fur eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung. Dieser wurde im
Jahr 2011 mit 77,3 % national gesehen um 7,7 Prozentpunkte unterschritten (Statis-
tisches Bundesamt 2012b). Diese Entwicklung kann als Indiz daflr gewertet wer-
den, dass Uberkapazitaten noch nicht in ausreichendem MaRe abgebaut wurden
(SVR-Gesundheit 2007, 412; SVR-Wirtschaft 2008, 14; Malzahn et al. 2011, 50—
54).% Die Krankenhausplanung hat es bisher nicht geschafft, mithilfe einer zielkon-
formen Kapazitétssteuerung den Grad der Bettenauslastung ihrer eigenen Soll-\Vor-
gabe oder gar dem tatsachlichen medizinischen Bedarf anzupassen. Persistierende
Uberkapazitaten sind die Folge und damit ein Kostendruck auf die Krankenhauser,
denn eine zu geringe Auslastungsquote fuhrt dazu, dass diese Probleme bekommen,
ihre Fixkosten zu decken. Dem begegnen die Krankenhduser, indem sie versuchen,
diese Vorhaltekosten durch eine 6konomische Belegungspraxis zu kompensieren.
Die Uberkapazitaten sind damit eine primare Ursache fir einen Anreiz zur Mengen-
steigerung.

13.2.2 Preisentwicklung

Die maximale Preissteigerung der Landesbasisfallwerte ist seit jeher zur Wahrung
der Beitragssatzstabilitat an die Entwicklung der GKV-Einnahmen (Verdnderungs-
rate/Grundlohnsumme) gekoppelt. Von 2005 bis 2012 hat sich der mit den Leis-
tungsmengen (Casemix) gewichtete Durchschnitt aller Landesbasisfallwerte (fik-
tiver Bundesbasisfallwert) um rund sieben Prozent erhéht; ihr Beitrag zur Kranken-
hausausgabensteigerung ist damit unterdurchschnittlich. Der Preisanstieg von 2008
bis 2010 wird aber wiederum als wesentliche Ursache ausgemacht, die einen nicht
unerheblichen Anteil des Leistungsmengenwachstums erklart (RWI 2012, 27). Die
Steigerung der Landesbasisfallwerte wére geringer, wenn nicht in der Vergangen-

3 Anders als in der vertragsérztlichen Bedarfsplanung existiert zwar im stationdren Bereich keine
konkrete Definition von Uber- und Unterversorgung, sodass der Vergleich von tatsachlicher und
normativ vorgegebener Bettenauslastungsquote lediglich Hinweise auf Uber- und Unterversor-
gung gibt (Jacobs und Schulze 2010, 25).
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heit Sonderfinanzierungstatbestande durch die Einpreisung in den Landesbasisfall-

wert den Preis allerdings erhoht hatten:

e 2009 Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP) (nach
§ 4 Abs. 14 a.F. KHEntgG)

@ 2009 ein Drittel der durchschnittlichen Tariferhdhungen 2008 und 2009 fur Loh-
ne und Gehalter oberhalb der Verénderungsrate (§ 10 Abs. 5 a.F. KHEntgG)

e 2010 Finanzierungsbetrége zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (AZV)
(8 4 Abs. 8 KHENtgG)

e 2012 Finanzierungsbetrége fir die Neueinstellung von Pflegepersonal im Rah-
men des Pflegesonderprogramms (PSP) (§ 4 Abs. 10 KHEntgG)

e 2013 oder riickwirkend im Landesbasisfallwert 2012 analog zur Regelung von
20009 ein Drittel der durchschnittlichen Tariferh6hungen 2012 fur Léhne und Ge-
hélter oberhalb der Verénderungsrate (§ 10 Abs. 5 KHEntgG).*

Der landesweit einheitliche Preis stellt bezogen auf die Bewertungsrelationen des
DRG-Systems die landesweiten Durchschnittskosten bzw. Durchschnittserldse dar.
Fur die Krankenhduser entsteht damit der Anreiz, ihre Produktionskosten geringer
als die Durchschnittskosten zu halten. Dadurch entstehen Effizienzfortschritte und
Wirtschaftlichkeitsreserven, die sich wiederum im Landesbasisfallwert widerspie-
geln mussten. Die oben genannten Sonderfinanzierungstatbestdnde konterkarieren
allerdings die eigentliche Wirkung des Durchschnittspreises, indem sie zusatzliche
Finanzhilfen fiir die Krankenh&user darstellen. Diese MalRnahmen basierten in der
Vergangenheit primar auf politischen Interventionen. Dies stellt im Endeffekt eine
Abkehr von der Steuerungswirkung des Durchschnittspreises dar. Immer wenn der
politische Eindruck entsteht, dass die Finanzierung fir die Krankenhduser geféhrdet
ist, wird auf eine Sonderfinanzierung zuriickgegriffen, die uber kurz oder lang in
den Landesbasisfallwert eingepreist wird. Ab 2013 wird die Veranderungsrate durch
einen Veranderungswert, der den maximalen Preissteigerungsspielraum darstellt,
ersetzt. Dieser basiert auf einem durch das Statistische Bundesamt ermittelten spe-
zifischen Krankenhauskostenindex.> Die Anwendung des Veranderungswerts hat
weitreichende Konsequenzen auf das Preisregime im Krankenhausbereich, da die-
ser im Falle der Uberschreitung der Veranderungsrate einen hoheren Preissetzungs-
spielraum fir die Landesbasisfallwertverhandlungen erdffnet als bisher moglich.
Dies kann ggf. die weitere Ausweitung des Ausgabenvolumens im Krankenhaus-
sektor nach sich ziehen, sofern es nicht gelingt, die Preisvereinbarungen unterhalb
des Veranderungswerts abzuschlieBen. Denn insgesamt fallt auf, dass sich trotz der
bisher geltenden Anbindung des Preises an die Grundlohnsumme keine ausgaben-
konsolidierende Wirkung eingestellt hat.

4 Neuregelung im Rahmen des Psychiatrieentgeltgesetzes (PsychEntgG).

5 Liegt der Orientierungswert oberhalb der bisherigen Veranderungsrate, so ist zunachst die Differenz
zwischen den beiden Werten zu ermitteln. Bis zu einem Drittel dieser Differenz kann bei den somati-
schen Krankenhdusern auf die Verdnderungsrate aufgeschlagen werden. Wie hoch der Zuschlag aus-
fallt, wird zwischen den Vertragsparteien auf Bundesebene verhandelt und als Veranderungswert, der
die Obergrenze fiir die Preissteigerungen darstellt, festgesetzt. Liegt der Orientierungswert unterhalb
der Verdnderungsrate, entspricht der Verdnderungswert dem Orientierungswert.
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13.2.3  Entwicklung der stationdren Leistungsmengen

Die Inanspruchnahme der Krankenhausleistungen hat sich seit 1991 stark veran-
dert. Die Zahl der vollstationdren Félle ist zwischen 1991 und 2011 um fast ein
Viertel angestiegen. Bereits im Jahr 2010 wurde die magische Grenze von 18 Mio.
stationdren Krankenhausféallen durchbrochen, 2011 wurden wieder rund 290000
Falle mehr behandelt (Statistisches Bundesamt 2012b). Diese Fallzahlentwicklung
tragt maRgeblich zu der Ausgabensteigerung in der Krankenhausbehandlung bei,
einbezogen werden muss aber auch die Entwicklung des Schweregrads der Erkran-
kung. Der jahrliche Casemix-Anstieg von durchschnittlich 3,3% in den Jahren
2006 bis 2008 I&sst sich nach Angaben des IGES-Instituts nur zu einem Drittel auf
die Alterung der Bevdlkerung und dem daraus resultierenden medizinischen Bedarf
zuriickfuhren (IGES 2011). Das Rheinisch-Westfalische Institut fir Wirtschaftsfor-
schung (RWI) kommt in einem Gutachten im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes
sogar zu dem Ergebnis, dass weniger als die Halfte des Casemix-Anstiegs zwischen
2006 und 2010 auf die demografische Entwicklung und eine veranderte Morbidi-
tatsstruktur zurtckzufthren sind (RWI 2012). Es werden also auch Leistungen er-
bracht, die nicht durch die Morbiditét erklérbar sind und deren medizinischer Nut-
zen bzw. Bedarf fraglich ist.°

In den Jahren 2009 und 2011 sowie 2012 wurde ein Mehrleistungsabschlag, d. h.
ein Preisnachlass fiir zusétzliche Leistungen gegeniber dem Vorjahr, als Instrument
zur Begrenzung des Zuwachses der Krankenhausausgaben gesetzlich etabliert, um
den Ausgabendruck auf die GKV zu vermindern. Interimsweise werden die Mehr-
leistungsabschldge 2013 und 2014 insbesondere zur Vermeidung einer unbegriinde-
ten Mengendynamik weiter erhoben (BMG 2012, 6). Einen Anreiz fiir gute Qualitat
soll die neu geschaffene Ausnahmeregelung zum Mehrleistungsabschlag darstellen,
wonach auf dessen Erhebung verzichtet werden kann, wenn besondere Qualitats-
vereinbarungen vorliegen. Aktuell ist kein direkter Zusammenhang zwischen Ver-
einbarung der Leistungsmenge und (Ergebnis-)Qualitat gegeben — insofern kénnen
auch Forderungen nach zusétzlichen Leistungen aufgrund unterdurchschnittlicher
Qualitat nicht abgelehnt werden. Seitens des Gesetzgebers werden mittelfristig
strukturelle MaBnahmen als notwendig erachtet, um medizinisch nicht gebotene
Leistungsausweitungen zu verhindern (Bahr 2012). Ab 2015 soll daher eine neue
gesetzliche Regelung greifen, die auf Basis der Ergebnisse eines Forschungsauf-
trags zur Mengendynamik und moglichen Lésungsansdtzen sowie der gemein-
samen Vorschlage der Selbstverwaltung entwickelt wird. Dabei sind erstmals auch
Mdglichkeiten der Starkung qualitatsorientierter Komponenten in der Leistungs-

6 Dies bestreitet auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) nicht und bezeichnet den Effekt als
eine ,,weitere nichtintendierte Wirkung eines fallpauschalierten Systems* und als richtigen Anreiz bei
einem gewollten ,,Wettbewerb um Patienten“. Nach der Auffassung des Ehrenprésidenten der DKG,
Dr. Rudolf Kosters, kénnen drei Arten von Mengenentwicklungen unterschieden werden: die 6kono-
misch notwendigen, die morbiditatsbedingten und die wettbewerblich motivierten. Ein erster Teil der
Mengensteigerung ist politisch induziert durch die seit Jahren systematische Unterfinanzierung der
Kliniken (Orientierung an der Grundlohnrate und zum Teil deutlich darunter). Ein zweiter Teil der
Mengensteigerung ergibt sich aus dem demografischen Wandel und dem medizinisch-technischen
Fortschritt. Ein dritter Teil der Mengensteigerung ist Folge des Wettbewerbs der Krankenhduser un-
tereinander, der zur Patientenwanderung fuhrt.
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steuerung zu entwickeln. Es wird auch darauf verwiesen, dass zu entscheiden ist,
inwieweit die bestehenden Regelungen zum Mebhrleistungsabschlag durch alterna-
tive Malinahmen ersetzt werden konnen.

UberschieRende Mengenentwicklungen im Sinne einer Uber- oder Fehlversor-
gung bei Krankenhausleistungen sind letztlich schon aus ethischen Griinden zu ver-
meiden, weil trotz aller gebotenen Vorsichtsmanahmen jeder operative Eingriff
und jede Krankenhausbehandlung auch Risiken mit sich bringen. Es stellt sich also
die Frage, wie zukunftige 6konomische Steuerung sinnvoll mit Qualitatssteuerung
verzahnt werden kann.

13.2.4 Entwicklung ambulanter Krankenhausleistungen

Der medizinisch-technische Fortschritt hat dazu gefihrt, dass vormals stationdr er-
brachte Leistungen ambulant erbracht werden. Denn alternative ambulante Behand-
lungsformen im Krankenhaus neben den klassischen vollstationdren Behandlungen
zeigen einen beeindruckenden Leistungstrend. Allerdings hat dies bisher nicht dazu
gefuhrt, dass die Zahl der stationdren Falle wesentlich zuriickgegangen ist. Ledig-
lich von 2003 bis 2005 sind die stationéren Fallzahlen leicht zuriickgegangen (SVR-
Gesundheit 2012, 282). Seit 2005 steigen aber sowohl die Zahl der ambulanten
Operationen als auch das Volumen der stationéren Falle.”

Zu bericksichtigen ist hierbei, dass die ambulanten Operationen im Kranken-
haus frei von jeglicher Bedarfsplanung sowie Mengen- und Budgetbegrenzung
sind. Der Ordnungsrahmen des ambulanten Operierens (nach § 115b SGB V) oder
der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (nach § 116b SGB V) ist fiir Leis-
tungserbringer und besonders fir Vertragsérzte attraktiv. Theoretisch unbegrenzte
Mengenerbringung bei festen Preisen sowie nicht vorhandene Vertragsprinzipien
und nennenswerte Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspriifungen sind die Rahmenbe-
dingungen zur Erbringung ambulanter Leistungen. Die bestehenden Mechanismen
fihren dazu, dass Leistungen aus dem stationdren Bereich ausgegliedert werden.
Allerdings bleibt eine monetére Ausgliederung oftmals aus, weil diese Reduktion
der vollstationaren Inanspruchnahme nicht mit dem Abbau stationdrer Kapazitaten
seitens der Planungsbehdrden verbunden wird. Daraus resultieren Kompensations-
mechanismen, indem bei der Ausgliederung von Leistungen auf Honorararztbasis
beispielsweise neurochirurgische oder kardiologische Eingriffe in das Portfolio des
einzelnen Krankenhauses integriert werden. Genau diese Leistungen entfalten eine

7 Die ambulante Leistungserbringung wird vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung
auch weiterhin an Bedeutung gewinnen. Ambulante Operationen werden mittlerweile an mehr als
60% der Krankenhauser durchgefiihrt. Im Jahr 2010 fiihrten die Krankenhauser 1,9 Millionen
ambulante Operationen durch, mehr als dreimal so viele wie 2002. Die Zunahme der Zahl ambu-
lanter Operationen verlief sprunghaft, mit der gréten Veranderung im Jahr 2004, als eine Steige-
rung um mehr als 60 % gegeniber dem Vorjahr verzeichnet wurde. AuRRer bei den ambulanten Ope-
rationen gab es groRe Verdnderungen auch bei den teilstationdren und den vor- und nachstationéren
Behandlungen. Gegeniiber 2002 haben sich die teilstationdren Behandlungszahlen auf mehr als
670000 Falle im Jahr 2010 fast verdoppelt. Die Zahl der vorstationdaren Behandlungen hat sich seit
2002 mehr als verdreifacht (auf insgesamt 3,5 Millionen Falle) und auch im nachstationdren Bereich
wurden fast 910000 Patientinnen und Patienten behandelt, was einer Steigerung um mehr als 20%
entspricht (Statistisches Bundesamt 2012a, 120).



Von der Mengenorientierung zur qualitatsorientierten Kapazitatssteuerung 231

mit Morbiditat nicht erklarbare Mengendynamik (IGES 2011). Das Krankenhaus
erbringt letztlich einerseits additiv die ambulanten Leistungen zu den oben genann-
ten Rahmenbedingungen und belegt andererseits unter Nutzung der Maglichkeiten
des Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes und einer vielerorts unkonkreter wer-
denden Krankenhausplanung die Betten mit neuen Patienten und Féllen.

13.3  Ansatze zur qualitatsorientierten Kapazitatssteuerung

Eine angemessene Mengensteuerung in der stationdren Versorgung ist mit den bis-
herigen, 6konomisch orientierten Ansétzen nicht erreicht worden. Die Anreize zu
Mehrmengen haben fast durchgéngig bestanden; das erwartbare Ergebnis waren
medizinisch nicht vollstandig erklarbare Mengensteigerungen. Zur Begrenzung des
Mengenwachstums auf das notwendige Ausmall kdnnen geeignete ordnungspoli-
tische Vorgaben in Verbindung mit qualitativen Elementen ein erfolgversprechender
Weg sein. Dabei geht es grundsatzlich darum, die Leistungserbringung auf die An-
bieter zu konzentrieren, die die medizinisch notwendigen Leistungen qualitativ
hochwertig erbringen. Das bedeutet auf der anderen Seite, dass man die gesund-
heitspolitisch relevanten Bedarfe der Bevolkerung ermittelt und Uberkapazitéten
reduziert. Dieser Abbau bzw. die Umwidmung von Versorgungskapazitaten erfolgt
unter Qualitatskriterien. Einrichtungen oder Behandlungsformen, die entbehrlich
sind, sollen entfallen.

Bei der Einfuhrung des DRG-Systems hatte man hierzu priméar ékonomische
Uberlegungen angestellt und stillschweigend vorausgesetzt, dass die unwirt-
schaftlichen Krankenh&user vom Markt gehen wirden. Dieser Effekt ist aber auf-
grund fortwahrender politischer Interventionen nicht in ausreichendem Ausmal}
eingetreten, sodass die Krankenhduser in der Vergangenheit immer wieder aufge-
fangen worden sind, wenn die 6konomischen Belastungen bedrohlich wurden. Im
Ergebnis bleibt ein wirtschaftlich suboptimaler Krankenhausmarkt zurtck, der
durch zu viele kleine Krankenhduser mit zu geringen Bettenauslastungsquoten
gekennzeichnet ist. Um zu vermeiden, dass weiterhin Uberkapazitaten ohne Be-
darf fortgeschrieben werden, notwendige Anpassungen von Behandlungsformen
unterbleiben und bzgl. der Indikation fragwirdige Leistungen erbracht werden,
mussen quantitative Ziele vorgegeben werden, deren Erreichung an qualitative
Malstabe gekniipft wird.

Dieser Ansatz greift somit nicht direkt auf das Mengengeschéft einzelner Kran-
kenh&user zu, sondern nahert sich der Frage der Mengensteuerung durch Betrach-
tung von Auslastungsgraden, Bestimmung der angemessenen Versorgungstiefe und
-ebene sowie der Umsetzung leitlinienorientierter Indikationsstellung. Diese drei
Elemente kdnnen jedes fir sich isoliert angewandt werden, ergeben aber gerade in
Kombination ein mittelfristig tragfahiges integriertes Konzept. Dieser Ansatz har-
moniert dartiber hinaus grundsatzlich problemlos mit eher krankenhausbezogenen
Elementen wie Direktvertrdgen und Zertifikatehandel. Im Vergleich zu anderen
Konzepten féllt den Bundeslandern in diesem Ansatz eine aktivere Gestaltungsrol-
le, allerdings auch eine hdhere Prozess- und Umsetzungsverantwortung zu. Die drei
Ebenen des Konzepts sind wie folgt charakterisiert:
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1) Ebene der Planung und Kontrahierung
Die stationdren Kapazitaten mussen durch planerische MalRnahmen ggf. in \Ver-
bindung mit der Modifikation des Kontrahierungszwangs auf ein bedarfsge-
rechtes Ausmall im Rahmen der Sollvorgaben zur Bettenauslastung durch die
Bundeslander reduziert werden. Dabei wird auf geeignete Qualitdtsmal3stébe
zuruickgegriffen.

2) Ebene der Verlagerung stationdrer Leistungen in den ambulanten Bereich
Der gesetzliche Rahmen zur Erbringung ambulanter Leistungen wird so gestal-
tet, dass bisher stationdre Leistungen wirksam substituiert werden, indem
Leistungen und Ausgaben unter Beachtung qualitativer Aspekte aus dem statio-
naren Bereich ausgelagert werden. Mehrausgaben infolge mangelnder Substitu-
tionseffekte bei der Leistungsverlagerung oder mangelnder Bereinigungseffekte
bei der Ausgabenverlagerung missen vermieden werden. Die Verlagerung sta-
tiondrer Leistungen reduziert damit automatisch die stationére Kapazitatsauslas-
tung.

3) Ebene der indikations- und qualitatsorientierten Leistungserbringung
Bei mengensensitiven Krankenhausleistungen wird ein System der intensiven
Qualitatsuberprifung mit Schwerpunkt bei der Indikations- und Strukturqualitat
sowie Zweitmeinungsverfahren implementiert. Durch diese qualitatskontrol-
lierte Leistungserbringung werden die Leistungen nur dort erbracht, wo die er-
forderlichen Qualifikationen und dem Qualitatsniveau entsprechende Kapazi-
taten vorliegen. Dadurch werden Krankenhausfélle zur Starkung des Patienten-
schutzes vermieden, fiir die nach Zweitmeinung keine leitliniengerechte Indika-
tion besteht bzw. der Stand der medizinischen Wissenschaft nur eine Leistungs-
erbringung in speziellen Zentren erlaubt.

Im Folgenden werden die Wege zur Umsetzung dieser Ziele naher beschrieben.

13.3.1 Anpassung der Krankenhauskapazitaten in somatischen
Krankenhausern zur Erreichung einer bedarfsgerechten
Sollauslastung

Die Krankenhaus- und Kapazitatsplanung basiert aktuell primér auf historischen
Leistungskennzahlen wie Fallzahlen, Verweildauer, Bevolkerung etc. und wird hdu-
fig unter Nutzung der sogenannten Hill-Burton-Formel prognostiziert. Qualitats-
aspekte spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Eine Krankenhausplanung nach
Qualitatskriterien ist derzeit de facto nicht vorhanden (Malzahn et al. 2011, 48f.). In
einigen Bundesléandern werden Qualitatskriterien zumindest erwahnt, ohne dass
dies konkrete Auswirkungen auf die Vergltung hat. Insbesondere wird angefihrt,
dass die Forderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Strukturqualitat
und zu Mindestmengen zu erfullen und als Uberwiegend verbindliche Vorgabe an-
zusehen sind. Die L&nder selbst wollen zukinftig eine Krankenhausplanung, die
Qualitatskriterien verstarkt berticksichtigt (AOLG 2007, 4). Die Neuausrichtung
hin zu einer an Qualitatskriterien orientierten Krankenhausplanung wurde als ord-
nungspolitische Ausrichtung auf der 80. Gesundheitsministerkonferenz vereinbart.
Dabei wurde die Etablierung langfristig gesicherter Qualitatskriterien als Vorausset-
zung fur einen Preiswettbewerb beispielsweise durch ein bundesweites und einheit-



Von der Mengenorientierung zur qualitdtsorientierten Kapazitatssteuerung 233

liches Zertifizierungsverfahren als Eckpunkt aufgenommen (GMK 2007, 3; SVR-
Gesundheit 2007, 311).

Qualitatsindikatoren sollen nach Auffassung der Bundeslénder als Instrument
zur sektoriibergreifenden Leistungsbewertung genutzt werden (GMK 2010, 6). Die
Frage, welche Konsequenzen es hat, wenn die Qualitatsziele nicht erreicht werden,
muss allerdings insgesamt belastbar und transparent geregelt werden. Gesetzlich ist
beispielsweise schon heute vorgesehen, dass die zustdndige Landesbehdrde Aus-
nahmeregelungen treffen kann, wenn ein Krankenhaus die Mindestmengen nicht
erreicht und ihm das Verbot droht, eine bestimmte Leistung zu erbringen. Voraus-
setzung daftir ist, dass die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung gefahr-
det ist (vgl. § 137 Abs. 3 SGB V). Das Bundessozialgericht (BSG) hat im Septem-
ber 2012 die Mindestmengen fir Krankenhausleistungen als grundsétzlich zuléssig
bestimmt. Damit wurde die Vorgabe einer Mindestmenge fiir Knie-Endoprothesen
(Knie-TEP) bestatigt. Demnach sei bei hochkomplexen Leistungen die Annahme
gerechtfertigt, dass steigende Mengen zu besserer Qualitét flihren. Der Zusammen-
hang musse allerdings auch belegt sein. Bei den Knie-TEP reichen dem BSG die
Belege im Grundsatz aus (G-BA 2012).

Die Kriterien des G-BA fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Quali-
tat der durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen (vgl. § 137
Abs. 1 Nr. 2 SGB V) sind hingegen als absolute Vorgaben anzusehen. Damit setzen
die Beschliisse des G-BA in bestimmten Bereichen qualitative Mindeststandards,
die nur in Ausnahmefallen bei Mindestmengen durch die L&nder modifiziert wer-
den konnen. Eine weitere effektive Wirkung auf die Versorgung haben die zwin-
gend zu erfullenden Strukturqualitatsvorgaben einiger Operationen- und Prozedu-
renschliissel wie beispielsweise flr die Erbringung der neurologischen Friihrehabi-
litation. Diese sind fur die Abrechnung der jeweiligen DRG unbedingte Vorausset-
zung.

Fur die konsequente Ausgestaltung der qualitatsorientierten Kapazitatsplanung
missen auf regionaler Ebene die Kapazitatsauslastungen zukunftig auf der Ebene
der Fachabteilungen erhoben werden. Dabei entscheiden die Planungsbehorden
tber die Details der regionalen Gliederung. Sinnvoll erscheint eine sich beispiels-
weise an Regierungsbezirken orientierende MindestgroRe fur Regionen auf Bun-
desebene. Ebenso sollten einheitliche Regelungen zur Beriicksichtigung angren-
zender Regionen getroffen werden. Anschlielend werden durch die Planungsbehor-
den die nicht mehr erforderlichen Kapazitaten berechnet; eine Auslastung von 85 %
bis 90% sollte in der Somatik angestrebt werden. Daran schlief3t sich ein Prozess
der Qualitatsbeurteilung auf Fachabteilungsebene an, in der die Ergebnisqualitét
der Fachabteilungen ermittelt wird.

Der Qualitatsgewinn liegt in diesem Modell darin, dass die Fachabteilungen, die
in den letzten Jahren das geringste Niveau guter Ergebnisse hatten, aus der Versor-
gung ausscheiden. Damit geht einher, dass Leiden fur die Patienten vermindert wer-
den und die Patientensicherheit erhoht wird. Auf der Makroebene entsteht somit der
Effekt, dass nur die Fachabteilungen auf dem Versorgungsmarkt bleiben, die eine
hohe Versorgungsqualitat aufweisen.

Voraussetzung fur dieses Vorgehen sind Verfahren, die hinreichend belastbare
Qualitatsergebnisse liefern, die insbesondere Unterscheidungen von Krankenhaus-
fachabteilungen erlauben. Der AOK-Bundesverband hat in seinem QSR-Verfahren
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bereits hinreichend dargelegt, dass das Qualitatsniveau der Leistungserbringung in

einzelnen Krankenh&usern keineswegs homogen ist, sondern im Gegenteil recht

unterschiedliche Ausprédgungen hat (vgl. http://weisse-liste.krankenhaus.aok.de).

Weiterhin gibt es zahlreiche etablierte Qualitatsbewertungsverfahren, sodass es

maglich ist, eine qualitatshezogene Krankenhausplanung umzusetzen, indem diese

Informationen zu fachabteilungsiibergreifenden Scores verdichtet werden. Einer-

seits gibt es die Ergebnisse der externen stationdren Qualitatssicherung (ESQS). Fir

einzelne Bereiche wie beispielsweise die Gyndkologie und Geburtshilfe liefert die

ESQS eine Vielzahl von Indikatoren, die es in einer Gesamtansicht durchaus zulas-

sen, zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen Abteilungen zu differenzie-

ren. Erganzt man diese Qualitatsindikatoren noch um bestimmte Parameter aus den

Routinedaten der Krankenkassen — exemplarisch denkbar waren hier Parameter wie

die Fuinf-Jahres-Uberlebensrate nach Mammakarzinom oder die Komplikationsra-

ten von Friihgeborenen — und ggf. mit weiteren Verfahren wie den Zertifizierungen
der Deutschen Krebsgesellschaft, entsteht ein Bewertungsschema, das die qualita-
tive Differenzierung von Fachabteilungen erlaubt. Das Grundmodell fir die Bewer-

tung sollte im Auftrag von Bund und L&ndern durch geeignete Institutionen (z.B.

IQWIG) entwickelt werden. Dieses Grundmodell sollte ausreichend Flexibilitét fir

die Anwendung auf Landerebene aufweisen, weil in Flachenstaaten wahrscheinlich

andere Entscheidungen maglich sind als in Stadtstaaten. AnschlieBend ist dann si-
cherzustellen, dass die Kapazitaten auch tatsachlich reduziert werden. Dazu gibt es
grundsatzlich zwei Mdglichkeiten:

o Planerische Methode: Die Lander als Planungsbehdrden verdndern die Kranken-
hausplane Schritt fir Schritt so, dass die angestrebte Kapazitatsauslastung er-
reicht wird.

o Wettbewerbliche Methode: Krankenkassen erhalten die Mdoglichkeit, die Leis-
tungserbringung durch dauerhaft qualitativ unterdurchschnittlichen Fachabtei-
lungen abzulehnen; die Folge davon ist, dass diese Einrichtungen nicht mehr
betrieben werden kdnnen. Dies muss in der Konsequenz auch bedeuten, dass die
Planungsbehdrden einer SchlieRung der Fachabteilung nicht widersprechen, son-
dern das Ergebnis dieses Prozesses planerisch nachvollziehen.

In beiden Féllen legen die Planungsbehdrden auf Basis von Qualittsparametern
fest, welche Fachabteilungen unverzichtbar sind. In der ersten Variante, die eher
von einer reinen Planungskomponente ausgeht, reduzieren die Planungsbehdrden
so lange Fachabteilungsangebote, bis Auslastungsquoten oberhalb von 85% er-
reicht werden. Letzten Endes misste ein Unterlassen entsprechender kapazitatsre-
duzierender MalRnahmen zu Sanktionen wie finanziellen Folgen bei den Landern
fuhren, weil der Ansatz ansonsten dhnlich ins Leere laufen wiirde wie die bestehen-
den Mindestauslastungsquoten in den Krankenhausplanen.

Neben dem reinen planerischen Modell ist die zweite Umsetzungsvariante stér-
ker wettbewerblich ausgerichtet und nimmt die Kassen in die Pflicht, die Kiirzungs-
mafRnahmen in Form von Kapazitatsreduktionen umzusetzen. In diesem Szenario
definiert die Planungsbehdérde auf Basis der oben genannten Qualitatsparameter in-
nerhalb einer Region, welche Fachabteilungen unverzichtbar sind. Bei den qualita-
tiv weniger erfolgreichen Fachabteilungen entféllt der Kontrahierungszwang. Die
spezifische Umsetzung wird dann den regionalen Verhandlungspartnern — den
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Krankenkassen sowie dem individuellen Krankenhaus(-trager) — tiberlassen, wobei
jede Kassenart der Planungsbehdrde den Nachweis erbringen muss, dass ausrei-
chend Mengen fur die Versorgung der eigenen Patienten eingekauft wurden. Auf-
grund unterschiedlicher Belegungsanteile der einzelnen Kassen bietet es sich an,
das Vertragsgeschaft im kontrahierungsfreien Segment direktvertraglich auszuge-
stalten. Dieses Modell bringt das Land starker in eine Moderatorenrolle und siedelt
die Umsetzung der Planungsziele bei den Krankenkassen an.

In diesem Modell ist es zudem denkbar, dass die Grenzen zwischen Kranken-
h&usern, die aufgrund qualitativer Kriterien fiir die Versorgung verzichtbar sind,
etwas offener gestaltet werden. Wahrend bei der planerischen Variante nur eine Ja-/
Nein-Entscheidung fur die gesamte Versorgung vorstellbar ist, ware mit der wettbe-
werblichen Losung auch eine Korridorvariante mdglich. Dabei legt die Planungsbe-
horde Fachabteilungen fest, mit denen die gesamte GKV Vertrage schliefen muss.
Fur andere Fachabteilungen kénnen die Kassen einzeln entscheiden, ob sie kontra-
hieren wollen. Die Mindestquote von Vertrdgen pro Kasse wird durch die jewei-
ligen Landesbehorden tberwacht. Das wettbewerbliche Modell hat den Vorteil,
dass einzelne Fachabteilungen an der Grenze zu den qualitativ unverzichtbaren Ein-
richtungen Chancen haben, sich entsprechend zu verbessern, sofern die Kassen
nicht vollig einheitlich vorgehen. Hier wére auch Raum fiir Zielvereinbarungen auf
bestimmte Qualitatsparameter.

Das Ziel der oben aufgefiihrten Vorgehensweise ist es, die Krankenhauskapazi-
taten den morbiditétsorientiert bedarfsgerechten Ausmalien anzupassen. Die erste
Variante setzt dabei auf starke Planer, die Anreize zur Durchfiihrung der Planungs-
maflnahmen erhalten — allerdings auch die Folgen tragen miissen, wenn keine MaR-
nahmen ergriffen werden. Die zweite Variante fuihrt zu einer geteilten \erantwor-
tung von Planungsbehdrden und Kassen, soweit es die Sicherstellung der akutstati-
ondren Versorgung betrifft. Der Notfallversorgung ist dabei ein besonderes Augen-
merk zu schenken, beispielgebend kdnnen hier die Aktivitaten des Hessischen So-
zialministeriums sein. Im Krankenhausrahmenplan 2009 wurden fur ganz Hessen
86 der insgesamt 143 in den Krankenhausplan des Landes Hessen aufgenommenen
Krankenhduser der Notfallversorgung zugeordnet (HSM 2008, 38).8 Damit besteht
fur die Ubrigen Krankenhduser eine besonders hohe Flexibilitat bei der Anpassung
der Vorhaltekapazitaten.

Infolge der qualitatsorientierten Kapazitatsanpassung konnte dann auch die In-
vestitionsfinanzierung fir die Krankenh&user, die die Qualitatsparameter erfiillen
und fur die Notfallversorgung als systemrelevant einzustufen sind, reformiert wer-
den. Der qualitatsorientierten Krankenhausplanung folgt damit eine qualitatsorien-
tierte Investitionsfinanzierung, die bisher primér auf Einzelforderung fir Antragsin-
vestitionen oder Pauschalférderung nach Bettenzahl oder Leistungsmengen fulit.
Die Qualitatsforderung wére hier eine neue Dimension.

8 Die Zuordnung zu der Notfallversorgung unterscheidet die unabdingbare (63 Krankenhéuser), die
fachspezifische (9 Krankenhduser) und die erganzende (14 Krankenhduser) Notfallversorgung.
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13.3.2 Realisierung ambulanter Potenziale im akutstationdren Sektor

Der Bereich der krankenhausnahen ambulanten Leistungserbringung bedarf einer
ordnungspolitischen Neuausrichtung. Dieser Sektor muss mit Vertrdgen statt mit
Lizenzen ausgestattet werden. Es darf kein Recht auf Vertragsabschlusse fur jeden
Leistungserbringer bestehen, der die Leistungen prinzipiell erbringen kdnnte — dies
ist in keiner Weise mit dem ansonsten im Gesundheitswesen immer starker wer-
denden Wettbewerbsgedanken zu vereinbaren. Statt eines Kontrahierungszwangs
muss eine qualitatsorientierte Ausschreibung der Leistungen mit Kiindigungsmag-
lichkeiten der Standard sein. Damit auch die notwendigen Leistungen in den erfor-
derlichen Kapazitaten erbracht werden, ist ein Wettbewerb von Vertragsarzten und
Krankenhdusern in diesem Segment explizit erwinscht, die Austibung aufsichts-
rechtlicher MaBnahmen durch die L&nder oder den neuen Landesausschuss nach
§ 90a SGB V sind denkbare Optionen. Mal3stab fur diesen Wetthewerb missen
dann qualitative Kriterien sein. Wirde die Ausgliederung ambulanter Leistungen
nach den oben genannten ordnungspolitischen Kriterien wie dem Vertragsprinzip
erfolgen, wéren die zu schopfenden Potenziale betrachtlich. Die bisher mit der Ka-
talogerstellung betrauten Institutionen (Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene,
je nach Gegenstand in unterschiedlicher Form) sind weiterhin fiir die Katalogerstel-
lung verantwortlich und wirden bei ge&dnderten ordnungspolitischen Rahmenbedin-
gungen wahrscheinlich schneller Leistungen ausgliedern.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen stellt fest, dass im Jahr 2010 die Verweildauer bei mehr als einem Drittel aller
stationdren Falle hochstens drei Tage betrug. Damit gelten lber sechs Millionen
Krankenhausfélle als Kurzlieger. Deren Existenz und die \ersorgung von ca.
530000 Stundenfallen im Jahr 2010 weisen auf ein betréchtliches Ambulantisie-
rungspotenzial hin (SVR-Gesundheit, 238). Beispielsweise in der onkologischen
Versorgung kdnnten etwa 553000 bisher stationére und teilstationdre onkologische
Falle mit einer Verweildauer von bis zu zwei Tagen ambulant erbracht werden
(Lungen und Rath 2010). Damit auch eine 6konomische Wirkung eintritt, misste
die Ambulantisierung allerdings so umgesetzt werden, dass auch die entsprechenden
Kapazitatsanpassungen in der stationdren Versorgung erfolgen. Konkret heif3t das,
dass der ausgegliederte Casemix auch wirklich vom Krankenhausbudget abgezogen
wird und die Kapazitatsauslastung nicht einfach voribergehend abgesenkt wird, bis
das Krankenhaus andere mengensensitive vollstationdre Leistungen akquirieren
kann. Dies kann durch planerische Malinahmen in Verbindung mit konkreten Berei-
nigungsregelungen im Krankenhausvergutungsrecht erreicht werden. Auch eine
wettbewerbliche Ausgestaltung mit Modifikation des Kontrahierungszwangs in An-
lehnung an die Ebene der Planung und Kontrahierung (siehe Abschnitt 13.3.1) wére
hier denkbar. Ohne diese Flankierung der Ambulantisierung von vollstationéren
Krankenhausleistungen wird sich an den beschriebenen Fehlentwicklungen nichts
andern.

Bei der Umsetzung mdissten zundchst die benétigten Kapazitaten fur die
Leistungen mit ambulantem Potenzial bestimmt werden. Dabei kdnnen die vorlie-
genden Leistungszahlen eine gewisse Orientierung geben, auf der anderen Seite
kann der Blick ins Ausland Anhalte fiir mogliche Kapazitatsvorgaben bieten. Bei-
spielsweise ist bei den Linksherzkathetern zu beobachten, dass in Deutschland er-
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heblich mehr Untersuchungen vorgenommen werden als in der Schweiz und in Os-
terreich, ohne dass eindeutige Beweise flr eine Verbesserung der Versorgung er-
bracht werden kdnnen (Bruckenberger 2010). Auch fiir andere spezialisierte &rzt-
liche Leistungen sollten Anhaltszahlen ermittelt werden, um damit Rickschliisse
auf die Anzahl der erforderlichen Leistungserbringer ziehen zu kdnnen. Anschlie-
Rend missen die Krankenkassen unter Verwendung geeigneter QualitatsmaRstabe
diese Leistungen in der erforderlichen Menge einkaufen und sind dartiber den Lan-
desbehdrden Rechenschaft schuldig.

Fur verschiedene Eingriffe, die in diesem Segment angesiedelt sind, sind ein-
schlagige Qualitatsmessinstrumente entwickelt worden oder finden sich kurz vor
ihrem Echteinsatz. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat durch das
AQUA-Institut fir die Indikationen ,,Katarakt-Operation* und ,,Konisation* Ver-
fahren entwickeln lassen, die in den Jahren 2013/14 flachendeckend umgesetzt wer-
den sollen. Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WI1dO) und der AOK-Bundes-
verband haben ein Qualitatssicherungsverfahren zur Bewertung von Linksherzka-
theteruntersuchungen entwickelt (vgl. Beitrag Jeschke/Ginster in diesem Band).
Weiterhin gibt es fir die Qualitatssicherung von Koloskopien eine Richtlinie, in der
in erster Linie Hygienestandards und Strukturvoraussetzungen einschliel3lich einer
Mindestmenge von 200 Eingriffen pro Jahr festgelegt sind (KBV 2012). Weniger
geeignet erscheinen hingegen die Verfahren zur ,,Qualitatsprufungs-Richtlinie ver-
tragsarztliche Versorgung* nach § 136 Abs. 2 SGB V. Hier werden seit Jahren hohe
Auffélligkeiten bei Kernspintomographien, Ultraschalluntersuchungen und Arthro-
skopien festgestellt, ohne dass wirkungsvolle Konsequenzen gezogen werden.’Eine
umfassende Bewertung der zur Verfugung stehenden Instrumente sollte durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene veranlasst und durch den G-BA be-
schlossen werden.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass in einem mittelfristigen Pro-
zess verschiedene Leistungen aus der vollstationdren Versorgung in den ambulanten
Sektor Gberfuhrt werden konnen. Diese Leistungsbereiche sollten zunéchst hin-
sichtlich der zu erbringenden Kapazitaten durch die Bundeslander auf der Basis von
Anhaltszahlen des G-BA limitiert werden. AnschlieRend kénnen die Bereiche unter
Beachtung von Qualitéatsstandards von den Krankenkassen bei den Leistungserbrin-
gern eingekauft werden, damit die qualitativ hochwertigen Arzte und Krankenhéu-
ser in diesem Marktsegment verbleiben und bestehende oder drohende Uberkapazi-
taten abgebaut werden bzw. gar nicht entstehen kénnen. Im Gegensatz zum bishe-
rigen fiir Uberkapazitaten anfélligen Prinzip ,,Wer kann, der darf* wiirden qualitativ
und quantitativ verzichtbare Leistungserbringer aus der \ersorgung ausscheiden
und somit die Versorgungsqualitat gestarkt. Dieser Ansatz bedarf eines gewissen
Entwicklungsaufwands, um sowohl die Anhaltszahlen als auch die Qualitatskrite-
rien definieren und beschlieBen zu kdnnen. Ein schrittweises Vorgehen fir einzelne
Verfahren (z. B. Katarakt, PCI) ist aber gut vorstellbar, sodass die Effekte iber einen
langeren Zeitraum in die Systementwicklung einflieBen kénnen.

9 Im Bericht des Jahres 2010 blieben nur 45,4% der Kernspintomographien ohne Beanstandungen,
54,3 % der Ultraschalluntersuchungen und gerade einmal 30,1 % der Arthroskopien wurden nicht be-
anstandet.
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13.3.3 Strikte Anforderung an Indikationsqualitat, Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat

Operationen an der Wirbelsdule, Herzkatheter und endoprothetische Eingriffe wer-
den immer wieder genannt, wenn die Frage ,,Wird in Deutschland zu viel operiert?*
zur Sprache kommt. Versucht man dann im Detail auf die Kl&rung von Einzelféllen
einzugehen, wird die Diskussion oft schwierig. Dies hat seine Ursache darin, dass
Routinedaten nur selten ausreichen, um abschlieRende Aussagen tber die Indikati-
onsstellung zu treffen — vor allem aber bleiben die Indikationskriterien oft unkon-
kret, weil die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sich nicht selten mit einer ope-
rationalisierbaren Festlegung schwer tun. Selbst wenn Indikationskriterien vorlie-
gen, ist es zumindest zurzeit kaum moglich, diese umfassend zu prufen. Denn stan-
dardisierte Dokumentationen sind nicht verpflichtend. Dies gilt ebenso fir weite
Teile der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit, sodass hier Nachholbedarf be-
steht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bspw. fur die Qualitatsanforderungen
zur Behandlung von krebskranken Kindern eine Richtlinie erlassen, die dazu flhrt,
dass krebskranke Kinder fast vollstdndig in Therapieoptimierungsstudien behandelt
werden (Berthold 2012, 10). Dies ist aufgrund des sehr hohen Innovationsgrads in
dieser Patientengruppe durchaus gerechtfertigt und fiihrt im Ergebnis auch dazu,
dass die deutsche Kinderonkologie auch international (iber eine hervorragende Re-
putation verfligt. Ebenso hat das Deutsche Aortenklappenregister die Einhaltung
der Indikationsstellung zu Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) gefor-
dert (Zylka-Menhorn 2011). Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Ortho-
pédische Chirurgie (DGOOC) prift derzeit Mdglichkeiten, die Indikationsqualitat
fur die Implantation von Huft- und Knieendoprothesen im Rahmen von Zentrenbil-
dung und Zertifizierungsverfahren systematisch zu erheben und zu prifen. Fir die
Endoprothetik besteht aufgrund der 6ffentlichen Diskussion ein besonderer Hand-
lungsdruck. Deutschland gilt als ,,Weltmeister bei den Endoprothesen fur Knie und
Huften®, obwohl die Steigerungsraten bei Knie- und Hiftendoprothesen in den letz-
ten drei Jahren allerdings wenig beeindruckend waren. Dennoch ist das aktuelle
Niveau im européischen Vergleich keineswegs niedrig, auch wenn das Zustande-
kommen der OECD-Daten nicht immer methodisch einwandfrei nachvollziehbar
verlauft.

Aus Patientenschutzgriinden ist es unerl&sslich, dem 6konomischen Mengenan-
reiz mit einer qualitativ begrindeten Indikationserfassung und -prifung zu begeg-
nen. Daher sollte die Indikationsqualitat mittels Zweitmeinungsprojekten gepruft
werden und die Leistungserbringung an struktur- und ergebnisqualitative Mal3nah-
men gekoppelt werden. Sinnvolle Schritte in diese Richtung sind das EndoCert Ver-
fahren der DGOOC?, das sich noch in der Konzeption befindet, und das Verfahren
zur Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR)* des AOK-Systems. Durch Kom-
bination dieser unterschiedlichen Bausteine kann perspektivisch sichergestellt wer-
den, dass die Patientinnen und Patienten die endoprothetischen Eingriffe erhalten,

10 http://www.dgooc.de/news/top-themen/292-grusswort-des-praesidenten-der-dgooc-2012.
11 http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/
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die sie auch benétigen. Federfuhrend bei der Beschlussfassung der konkreten Rege-
lung sollte der G-BA sein und eine Akkreditierung von lokal begrenzten Modellpro-
jekten sollte ohne grof3e Verfahrensbarrieren erméglicht werden.

Bei der Prazisierung von Indikationsstellungen ist der Patientenschutz die ent-
scheidende Dimension, die dem Mengenanreiz des DRG-Systems entgegengestellt
werden kann. Die nachvollziehbare medizinische Begriindung im Einzelfall ist im-
mer dann flr jede Intervention zu fordern, wenn auch andere, insbesondere ¢kono-
mische Faktoren auf die Leistungserbringung einen erheblichen Einfluss austiben.
Diese Forderung hat im Ubrigen nichts mit Gberflissiger Burokratie zu tun — die
Einhaltung dieser Regelung fihrt vielmehr dazu, dass unnétige Leistungen sowie
deren vermeidbare Komplikationen unterbleiben und damit die Patientensicherheit
gestéarkt wird. Diese Regelung tragt daher zur qualitatsbasierten Kapazitatssteue-
rung bei.

13.4 Qualitatsorientierte Kapazitatssteuerung
zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben

Fugt man die hier beschriebenen EinzelmalRnahmen zusammen, ergibt sich eine
Strategie, wie die 6konomisch motivierte Mengenentwicklung im Krankenhaus in
einen Kapazitatssteuerungsprozess unter Qualitatsgesichtspunkten Uberfuhrt wer-
den kann. Sie folgt dem Dreiklang Abbau nicht mehr bendtigter Kapazitaten, wir-
kungsvolle Verlagerung von Leistungen aus dem vollstationdren Sektor und Ver-
meidung von nicht primar medizinisch erforderlichen Leistungen. Dazu muss die
Mengenentwicklung von einer angemessenen Kapazitatsplanung abgeldst werden,
die durch eine starkere Beriicksichtigung des Nutzens der medizinischer Leistungen,
des Patientenschutzes und des Qualitétsniveaus determiniert wird. Denn nicht jeder
Krankenhausstandort ist unverzichtbar und viele Leistungen kénnen auch unterhalb
des Levels vollstationar erbracht werden. Wenn man dartber hinaus noch die be-
sonders mengensensitiven Leistungen genau kontrolliert, kann die Mengenentwick-
lung in der stationdren Versorgung rational und qualitatsorientiert gestaltet werden.
Voraussetzung dafur ist, dass die Mengenentwicklung auf regionaler Ebene entwe-
der durch planerische oder durch vertragliche Instrumente — beide basierend auf
Qualitatsinformationen — auf das medizinisch erforderliche Mal gebracht wird. Da-
mit verbessern sich die Méglichkeiten, insgesamt eine der Einnahmenentwicklung
der Krankenkassen angepasste Krankenhausausgabendynamik zu erreichen.
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1/ Uberdiagnose und Ubertherapie
des Prostata-Karzinoms -
ein unterschatztes Problem

Bernt-Peter Robra, Enno Swart und David Klemperer

Abstract

Die Friherkennung einer Krankheit ist sinnvoll, wenn die Vorverlagerung des
Behandlungsbeginns zu einer Senkung der Mortalitdt und mdoglichst auch der
Morbiditét fuhrt. Die derzeitige Evidenzlage zu den Auswirkungen der Friher-
kennung des Prostatakarzinoms belegt keine oder eine nur geringe Senkung der
Mortalitét, jedoch eine starke Erhdhung der Morbiditét. Eine gravierende Folge
der Fritherkennung des Prostatakarzinoms sind Uberdiagnose und Ubertherapie,
d.h. das Aufdecken und Behandeln von Erkrankungen, die zu Lebzeiten der
Betroffenen nicht symptomatisch geworden wéren. Bei dieser Nutzen-Schaden
Bilanz stellt sich die Frage nach der ethischen Vertretbarkeit dieser Friiherken-
nung. In jedem Fall sollten Méanner nicht aktiv zur Friiherkennung des Prostata-
karzinoms ermuntert werden. Wenn sie den Test dennoch in Anspruch nehmen
wollen, sollten sie umfassend und unter Zuhilfenahme einer strukturierten Ent-
scheidungshilfe Uber das Vorgehen, die bestenfalls geringe Nutzenwahrschein-
lichkeit und das gesicherte Wissen um die Schadensrisiken informiert werden.
Offen ist die Frage, ob es Hochrisikogruppen gibt, fur die sich ein gunstigeres
Verhdltnis von Nutzenwahrscheinlichkeiten und Schadensrisiken ergibt.

Early detection of a disease is useful if earlier treatment results in a reduction in
mortality and, if possible, morbidity. Current evidence on the impact of early
detection of prostate cancer shows no or only a small reduction in mortality, but
rather a significant increase in morbidity. A serious consequence of screening is
overdiagnosis, i.e. the detection of diseases which would not have become
symptomatic during the lifetime of the participants. Regarding this benefit/risk
balance, the question arises whether this kind of screening is ethically accepta-
ble. In any case, patients should not be actively encouraged to participate in
screening for prostate cancer. If they still intend to take the test, they should be
comprehensively informed supported by a structured decision aid about the pro-
cedure itself, the low probability of benefit and reliable data on the risk of harm.
The question remains whether there are high-risk groups for whom the probabil-
ity benefits compared to the risk of harm is more favourable.
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14.1  Einfiihrung

Bei 12676 der 409022 mannlichen Verstorbenen des Jahres 2010 wurde als Todes-
ursache Prostatakrebs angegeben. Prostatakrebs steht an Position 6 der haufigsten
Todesursachen bei Mé&nnern und ist nach Lungenkrebs (29357 \erstorbene) die
zweithéufigste zum Tode fihrende Krebskrankheit. Eine Senkung der Mortalitat am
Prostatakrebs ist hochgradig wiinschenswert. Seit 1971 haben Versicherte der Ge-
setzlichen Krankenversicherung Anspruch auf eine Fritherkennung des Prostatakar-
zinoms!. Die daflir vorgesehene jahrliche Austastung des Enddarms (digitale rekta-
le Untersuchung) ist eine Methode begrenzter Reichweite mit einer von der Erfah-
rung des Untersuchers abhdngigen Treffsicherheit. Dass mit dieser Methode die
Mortalitat gesenkt wird, ist nicht nachgewiesen (Hoogendam et al. 1999). Grol3e
Hoffnung wurde in das Prostata-spezifische Antigen (PSA) gesetzt, das als Methode
zur Friherkennung des Prostatakarzinoms seit Ende der 1980er-Jahre verfugbar ist.
Die United States Preventive Services Task Force (USPSTF) kommt nach Sichtung
der Evidenz zu dem Ergebnis: ,,Do not use prostate-specific antigen (PSA)-based
screening for prostate cancer* (Moyer et al. 2012). Richard Ablin, der Erstbeschrei-
ber des PSA, hat bereits 2010 die PSA-Bestimmung flr Friiherkennungszwecke als
»Desaster” bezeichnet (,,hugely expensive public health disaster”; Ablin 2010). In
Deutschland hat der dafiir zustdndige Gemeinsame Bundesausschuss dieses Such-
verfahren nicht in die Krebsfriherkennungs-Richtlinie aufgenommen. Es ist damit
keine Friiherkennungsleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Den-
noch bieten es Arzte als berechnungsfahige Zusatzleistung (IGeL) an (Schnell-In-
derst et al. 2011). Der Medizinische Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen
hat dazu eine sehr kritische Patienteninformation herausgegeben (MDS 20072). Bei
Verdacht auf Prostatakarzinom und zur Verlaufskontrolle eines Prostatakarzinoms
ist die PSA-Bestimmung dagegen Leistung der GKV.

Der folgende Beitrag beschreibt zunéchst die Schere zwischen der zunehmenden
Haufigkeit der Neuerkrankungen des Prostatakarzinoms und einer abnehmenden
Sterblichkeit daran. Er rekapituliert methodische Grundlagen einer Bewertung von
FriiherkennungsmaRnahmen zum besseren Verstindnis des Problems von Uberdia-
gnose und Ubertherapie. AnschlieRend fasst er die Ergebnisse der vorliegenden
kontrollierten Studien zur PSA-Friiherkennung und Schéatzungen des mit diesem
Screeningverfahren verbundenen hohen Anteils Uberdiagnostizierter (und in der
Folge ubertherapierter) Falle an allen Friherkennungsfallen zusammen. Belege fiir
einen Nutzen des PSA-Screenings sind schwach, wahrend schadigende Wirkungen

1 825SGB V in Verbindung mit der Richtlinienkompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 SGB V: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uiber die Fritherkennung von Krebser-
krankungen (Krebsfriiherkennungs-Richtlinie/KFE-RL), zuletzt gedndert am 16. Dezember 2010,
verdffentlicht im Bundesanzeiger 2011; Nr. 34: S. 864.

2 ,,Es gibt keine Belege dafir, dass die Friiherkennung mittels PSA-Bestimmung bei Ménnern ohne
konkreten Verdacht auf Prostatakrebs einen Nutzen hat. Insbesondere ist die Frage ungeklart, ob ein
moglicher Vorteil fir diejenigen mit heilbaren, behandlungsbedrftigen Frihstadien in einem ver-
ninftigen Verhaltnis steht zu dem Nachteil fur diejenigen mit nicht behandlungsbedurftigen Frihsta-
dien. Aus der Ubersicht aller internationalen Studien ergibt sich derzeit kein Vorteil aus dem PSA-
Screening. Im Gegenteil kdnnte der Schaden groRer sein als der Nutzen. Dies liegt vor allem an einer
erheblichen Uberdiagnostik und risikoreichen Ubertherapie.”
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gut belegt sind. Die vorliegenden Daten sprechen fur sorgfaltige Aufkl&drung und
grolte Zuruckhaltung bei Angebot und Inanspruchnahme einer Leistung zur Frih-
erkennung des Prostatakarzinoms.

14.2  Epidemiologische Entwicklung des Prostata-Karzinoms
und des PSA-Tests

In absoluten Zahlen sind 2008 63440 Neuerkrankungsfalle des Prostatakarzinoms
und 12134 Sterbefélle ausgewiesen (RKI/GEKID 2012). Steigende Neuerkran-
kungsziffern (Inzidenz) in Verbindung mit fallender Sterblichkeit (Mortalitét) (Ab-
bildung 14-1) sprechen vordergriindig fiir eine Zunahme der Uberlebenschancen
entdeckter Karzinome. Dieses Muster ist aber nicht einheitlich: Im Krebsregister
Schleswig-Holstein z.B. stieg die altersstandardisierte Inzidenz des Prostatakarzi-
noms von 1999 bis 2003, von 2004 bis 2009 nahm sie wieder ab — bei kontinuierlich
fallender Mortalitat (Institut fir Krebsepidemiologie e.V., Interaktive Datenbank
2012). Brenner et al. (2005) berechneten aus Daten des Krebsregisters Saarland die
relative® 10-Jahres-Uberlebensrate der Patienten mit Prostatakarzinom bei Féllen

Abbildung 14-1

Inzidenz und Mortalitéit des Prostatakarzinoms, Deutschland 1999-2008*
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*ICD 10 C61; Félle pro 100 000 Einwohner; altersstandardisiert nach Europastandard
Datenquelle: Robert Koch-Institut (RKI) / Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) 2012

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

3 Relative Uberlebensraten beziehen die beobachteten Uberlebensraten auf die Uberlebensraten einer
Bevolkerung ahnlicher Alterszusammensetzung und signalisieren so die Exzessmortalitat durch den
hier interessierenden Krebs.
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Abbildung 14-2

Altersgradient der Inzidenz und der Mortalitdt des Prostatakarzinoms,
Deutschland 1999-2008*
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Datenquelle: Robert Koch-Institut (RKI) / Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

aus den Jahren 1990 bis 1992 mit 69,7 % (SE 3,2), bei den Féallen der Periode 2000
bis 2002 wurde sie mit 77,9% (SE 2,7) hochgerechnet.

Fur die einzelnen Altersgruppen zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen.
Die Inzidenz ist 1999 bis 2008 in den Altersgruppen unter 75 Jahren gestiegen,
nicht dagegen in héheren Altersgruppen. Ein Rickgang der Mortalitét zeigt sich ab
einem Alter von 65 Jahren (Abbildung 14-2).

Eine differenzierende Zuordnung dieser Entwicklung zu Fortschritten der The-
rapie, Auswirkungen der Friiherkennung oder zunehmender Uberdiagnostik lassen
diese Daten allerdings nicht zu. Eine positive Familienanamnese ist zwar einer der
starken Risikofaktoren fur das Prostatakarzinom, doch ist nicht zu erwarten, dass
die genetische Konstitution der Bevolkerung sich in wenigen Jahren geéndert hat.*

Ein PSA-Test wurde der ménnlichen Bevolkerung in den letzten Jahren zuneh-
mend h&ufig angeboten. In einer Reprasentativbefragung von GKV-Versicherten ab
18 Jahre (Zok 2010) gaben 2004 1,8 % der ménnlichen Befragten an, dass ihnen der
PSA-Test in den vergangenen zwolf Monaten angeboten worden war, 2010 lag die-
ser Anteil bei 4,1%. Durchgefihrt wurde der PSA-Test 2010 bei 3,7% der Be-

4 Ausfihrlicher zur Epidemiologie des Prostatakarzinoms siehe RKI/GEKID 2012.
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fragten, und zwar bei 0,6 % im Alter bis unter 30 Jahren, 1,1% im Alter von 30- bis
unter 50 Jahren und bei 6,6 % der Befragten ab 50 Jahren.® Rechnet man diese An-
gaben nur fir mannliche GKV-Versicherte im Alter zwischen 45 und 74 Jahren®
hoch, ergeben sich rund 703000 PSA-Tests flr das Jahr 2010. Wenn davon wie in
der ERSPC-Studie (siehe unten) 16,2 % aufféllig waren, mussten sich rund 114 000
Ménner einer Abklarungsuntersuchung stellen.

14.3  Grundlagen der Friiherkennung

Ob frihes Erkennen von (Krebs-)Erkrankungen vorteilhaft ist, muss durch Nach-
weis expliziter Wirkungen der Krankheitsfriherkennung gezeigt werden (Giersie-
pen et al. 2007). Ein wirksames Screening auf Vor- und/oder Fruhstadien einer bos-
artigen Neubildung muss vor allem zu einer Senkung der Sterblichkeit an diesem
Krebs fiihren. Es sollte auch die Gesamtsterblichkeit abnehmen, doch dies ist bei
seltenen Zielkrankheiten eine schwer zu erfillende Forderung. Auf dem Weg zur
Mortalitdtssenkung muss die Diagnose in Richtung der friihen Stadien vorverlegt
werden, um die Zahl der Neuerkrankungen an klinisch fortgeschrittenen invasiven
Krebse zu reduzieren.” Wie bei jeder anderen medizinischen Mafinahme muss ein
patientenbezogener Nettonutzen durch Verbesserung der Lebensqualitét entstehen
und auch auf Bevdlkerungsebene mussen beeintréchtigende Einfliisse durch falsch-
positive Befunde (z.B. unndtige Biopsien bei gesunden Friherkennungsteilneh-
mern), unberechtigte Entwarnungen (durch falsch-negative Befunde) sowie Uber-
diagnosen mehr als aufgewogen werden durch eine nachgewiesene Senkung der
Krebsmortalitat und der behandlungsassoziierten Nebenwirkungen. Evidenz zu die-
sen Zielen kann tber kontrollierte Studien und iiber Beobachtungsstudien generiert
werden, wobei Erstere im Vergleich zu Letzteren weniger storanfallig sind.

Eine giinstige Stadienverteilung von Krebsen, die bei Friherkennungsuntersu-
chungen entdeckt worden sind, stellt lediglich einen Surrogatparameter fur die ge-
nannten Ziele dar, weil sich hieraus allein noch kein Nutzen ableiten lasst. Tumoren,
die in Friherkennungsprogrammen entdeckt werden, sind durch eine systematisch
vorgezogene Diagnose gekennzeichnet. Dadurch wird die Uberlebenszeit ab Dia-
gnose als unmittelbarer Erfolgsparameter fir die Fruherkennung entwertet. Die
Prognose von im Screening erkannten Fallen unterscheidet sich zudem durch wei-
tere seit langem beschriebene systematische Fehler von der Prognose der Tumoren

5 Wir danken Dr. G. Leclerque (WIdO) fiir die Uberlassung der zusétzlichen Daten aus dem WIdO-
Monitor.

6 Versicherte nach KM6, nachgewiesen beim Zentralinstitut fir die Kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik  Deutschland, http://www.zi.de/cms/projekte/studien/akzeptanz-von-frueherken-
nungs-untersuchungen/ (3.8.2012).

7 Eine Senkung der Krebsinzidenz durch Friherkennung, die bei der Friiherkennung von Vorstufen des
Darmkrebses und des Gebarmutterhalskrebses moglich ist, ist dagegen per se ein problematischer
Erfolgsindikator, wenn nicht alle entdeckbaren Vorstufen zur ausgepragten Krankheit fortschreiten
(Uberdiagnose von Vorstufen) und auch frilhe Krebsstadien noch mit gutem Erfolg behandelt werden
koénnen.
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Abbildung 14-3

KenngroBen systematischer Fritherkennungsprogramme
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bei Nichtteilnehmern (z.B. Zelen und Feinleib 1969; Feinleib und Zelen 1969; Cole
und Morrison 1980; Black und Ling 1990; Kramer und Coswell 2009). In Abbil-
dung 14-3 sind sie schematisch zusammengestellt.

Die Abbildung zeigt auf der X-Achse die Zeit, auf der Y-Achse die Krebsent-
wicklung bis zum Tod am Krebs mit den beiden Schwellen ,klinische Manifestati-
on“ und ,,Entdeckbarkeit durch den Friiherkennungstest“é. Zwischen den beiden
Schwellen liegt die entdeckbare préklinische Phase, in der ein Friiherkennungstest
bei klinisch noch symptomlosen Personen Krebse erkennen kann, wenn auch nicht
mit Sicherheit (Sensitivitat < 1) und um den Preis falsch positiver Falle (Spezifitat

8 Streng genommen sind die beiden Schwellen keine ,,Linien*, sondern empirische Verteilungen zuneh-
mender Erkennbarkeit. Von dieser Verallgemeinerung wird im Interesse der Veranschaulichung hier
Abstand genommen.
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< 1). Zum Zeitpunkt A°® entstehe eine Gruppe von Krebsen, die durch eine Vertei-
lung unterschiedlicher Wachstumsgeschwindigkeiten gekennzeichnet ist. Der
Wachstumspfad (A-B) zeigt einen schnell wachsenden Krebs mit einer nur kurzen
Verweildauer in der entdeckbaren préklinischen Phase, der schon vor dem Zeit-
punkt der ersten Friherkennungsmalinahme die klinische Manifestationsschwelle
berschritten hat. Der langsamer wachsende Fall (A-C) wird zum Zeitpunkt E in
der entdeckbaren préklinischen Phase durch eine Friiherkennungsuntersuchung ent-
deckt. Seine Diagnose wird um die Zeit (F-E) vorverlegt (lead time). Einen Gewinn
an Lebenszeit oder Lebensqualitét erreicht dieser bisher symptomlose Patient nur
dann, wenn die folgende Frihintervention seine Prognose richtunggebend verbes-
sert, z. B. in den gunstigeren Verlauf (E-G). Dann gewinnt er Lebenszeit (D—C) und
Lebensqualitat (D-G)Y. Der Fall mit dem Verlauf (A-H) ist zwar technisch in der
praklinischen Phase entdeckt worden (I), er wére aber ohne FritherkennungsmaR-
nahme zu Lebzeiten des Individuums nicht manifest geworden. Es handelt sich um
einen ,,iberdiagnostizierten* (und in der Folge ,,ibertherapierten) Fall.

Als Gruppe haben Félle, die per Friiherkennung entdeckt werden, wegen ihrer
im Schnitt geringeren Wachstumsgeschwindigkeit aus biologischen Griinden mit
grolRer Wahrscheinlichkeit auch dann eine bessere Prognose als klinisch entdeckte
Falle oder Falle einer Kontrollgruppe, wenn die Frihintervention netto gar keinen
Nutzen stiftet. Das ist Folge eines systematischen Selektionseffekts: Falle mit einem
langsamen Wachstum haben eine lange Verweildauer in der entdeckbaren prakli-
nischen Phase und damit eine bessere Chance, im Screening entdeckt zu werden, als
schnell wachsende Falle (\erweildauerfehler, length biased sampling). Bei perio-
disch wiederholten Friherkennungsuntersuchungen fiihrt dieser Effekt dazu, dass
immer wieder bevorzugt langsam wachsende Falle in der entdeckbaren préakli-
nischen Phase im Screening erfasst werden, wéhrend Falle mit kirzerer Verweil-
dauer eher als ,,Intervallfélle* zwischen den Screeninguntersuchungen klinisch auf-
fallig werden und schon wegen ihrer hoheren Wachstumsgeschwindigkeit eine
schlechtere Prognose zeigen.

Das Problem der Uberdiagnose stellt eine besondere Herausforderung fiir die
Aufklarung von Fruherkennungsteilnehmern und fir die Erfolgsbewertung von
Friherkennungsprogrammen dar (Welch und Black 2010). Nach klinisch-patholo-

9 Streng genommen handelt es sich nicht um einen Zeitpunkt, sondern um eine Verteilung von Tumor-
induktionszeiten.

10 Von der gewonnenen Lebensqualitit muss die durch die vorgezogene Entdeckung und Behandlung
verlorene Lebensqualitit abgezogen werden. 69 % der befragten amerikanischen Arzte und 79 % der
deutschen Arzte gehen falschlicherweise davon aus, dass eine Erhéhung der 5-Jahres-Uberlebensra-
te eine Minderung der Mortalitat bedeute, haben also den lead time bias nicht verstanden (Wegwarth
et al. 2012).

11 Falle, die ohne FriiherkennungsmalRnahme zu Lebzeiten des Versicherten nicht manifest geworden
wiren oder nicht zu einem wesentlichen Schaden firr den Patienten gefiihrt hatten (Uberdiagnosen),
sind nicht zu verwechseln mit falsch positiv diagnostizierten Fallen, d.h. falschlich als maligne eti-
kettierte Falle. Uberdiagnosen und Ubertherapie im hier gemeinten engeren Sinn sind zu unterschei-
den von Uberversorgung im weiteren Sinne — wie dem Einsatz von Leistungen ohne oder mit sehr
geringem Nutzen flr den Patienten, unndtigen Wiederholungsuntersuchungen, Absenken von
Grenzwerten flr die Behandlungsbeddirftigkeit ohne entsprechende Nutzenzunahme oder eine Er-
weiterung von Krankheitskonzepten (Medikalisierung, Disease Mongering).
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gischen Kriterien kann ein Uberdiagnostizierter Fall (A—H) nicht von anderen im
Screening entdeckten Fallen unterschieden werden. Das Problem kann erst auf epi-
demiologischer Ebene erkannt und quantifiziert werden.? Auf jeden Fall ist die
kumulative Inzidenz in der gescreenten Gruppe relativ zu einer Vergleichsgruppe
(,,vorgezogene Féalle) kein guter Anhalt fir den Nutzen eines Screeningprogramms,
auch nicht die Prognose der im Screening entdeckten Falle im Vergleich zu Inter-
vallfallen oder im Vergleich zu Féllen bei Nichtteilnehmern am Screening.

Ein Versicherter, der eine Friiherkennung erwégt, muss zwingend nicht nur tiber
eventuell notwendige AbklarungsmaRnahmen und uber das Risiko falsch positiver
Befunde aufgeklart werden, sondern auch iiber das Risiko einer Uberdiagnose.
Denn Friherkennung richtet sich an beschwerdefreie Personen, denen ein medizi-
nischer Nutzen versprochen wird. Das Ausmaf der Uberdiagnose ist von der Alters-
verteilung und Wachstumsgeschwindigkeit der Zielkrankheit und nicht zuletzt von
der Intensitét konkurrierender Todesursachen abhéngig, in einem erweiterten Sinn
auch vom Auftreten gravierender Komorbiditat, d. h. von Krankheiten, die die Le-
bensqualitét des (beim Prostatakarzinom oft &lteren) Betroffenen starker bestimmen
als dies die unbeeinflusste Zielkrankheit der Friherkennung getan hatte (z. B. eine
Herzinsuffizienz in hohen Stadien). Deswegen ist das Problem der Uberdiagnose,
das den bevdlkerungsbezogenen Nettoeffekt auch anderer FriiherkennungsmaR-
nahmen reduziert, beim Prostatakarzinom besonders bedeutsam.*®

Weitere unerwinschte Wirkungen eines Screeningprogramms sind korperliche
Beschwerden, seelische Belastung bis zur psychischen Morbiditat und zusétzliche
Kosten im Gesundheitswesen. Besonders nach invasiven Mainahmen wie Biopsien
kdnnen soziale und somatische Folgen entstehen. Aus methodischer Sicht sind un-
erwiinschte Wirkungen eines Screeningprogramms vor allem ein Problem der Spe-
zifitdt des Friherkennungstests. Unspezifitat fihrt zu falsch positiv etikettierten
Fallen. Das Vorkommen von unerwiinschten Wirkungen verlangt nach einer grund-
sétzlich nicht-aggressiven diagnostischen und auch friihtherapeutischen Strategie.
Manchmal dagegen werden aggressive Diagnostik und Frihintervention als not-
wendige Voraussetzung flr eine erfolgreiche Fritherkennung angesehen.

Wegen der genannten Probleme — imperfekte Sensitivitat und Spezifitét, Vorver-
legung des Diagnosezeitpunkts, Verweildauerfehler, Etikettierung falsch positiver
Falle, Uberdiagnose — und dem noch hinzutretenden Problem einer Selbstselektion
der Teilnehmer in das Fritherkennungsprogramm (healthy screenee bias) sind Friih-
erkennungsstrategien nur im Rahmen kontrollierter Studien mit ausreichend grol3er
Beteiligung der Zielbevilkerung und maoglichst geringer Kontamination der Kon-
trollbevolkerung durch die zu priifende FriiherkennungsmaRnahme einwandfrei zu
bewerten.™

12 In diesem Aspekt ist es z.B. dem Problem der strahleninduzierten Mammakarzinome durch mam-
mographische Friiherkennung &hnlich.

13 Dazu auch die polemisch vertretene These Hackethals vom Prostatakarzinom als ,,Haustierkrebs*,
z.B. in Hackethal J. Keine Angst vor Krebs. Wien: Molden 1978.

14 Siehe die altere Arbeit von Robra (1993) fr eine vertiefte Darlegung der Friiherkennungstheorie mit
zahlreichen weiteren Nachweisen.
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14.4 Studien und Modelle

Ein erhthter PSA-Wert zeigt bereits 18 bis 25 Jahre im Voraus ein erhghtes Risiko an,
dass ein Prostatakarzinom diagnostiziert werden wird (Lilja et al. 2007). Man hat
versucht, durch Wahl des Grenzwertes, durch wiederholte Bestimmungen des Mar-
kers oder durch Verfeinerungen der Bestimmungsmethode Sensitivitat und Spezifitat
des Verfahrens zu verbessern (Ellison et al. 2002; Catalona et al. 2012; Catalona und
Loeb 2010). Aus den zuvor genannten Griinden I&sst sich die Wirksamkeit eines sys-
tematischen Friiherkennungsprogramms aber sinnvoll nur am Parameter der Mortali-
tatssenkung gegentber einer ungescreenten Kontrollpopulation beurteilen.

Vier kontrollierte Friiherkennungsstudien haben Mortalitatsergebnisse des PSA-
Screenings publiziert. Zwei davon, auf die sich das Votum der USPSTF wesentlich
stitzt, sind in Tabelle 14-1 zusammengefasst (PLCO: Andriole et al. 2009; ERSPC:
Schroder at al. 2009). An der European Randomized Study of Screening for Pros-
tate Cancer (ERSPC) kooperierten Arbeitsgruppen aus sieben Landern. Eingeladen
waren Méanner im Alter von 50 bis 74 Jahren zur Teilnahme an PSA-Tests im Ab-
stand von vier Jahren. Das Intervall war in Abhé&ngigkeit von der vermuteten lead
time gewahlt, seine Lange erscheint grundsétzlich geeignet, um unerwinschte
Screeningwirkungen gering zu halten. Der multizentrische US-amerikanische Pros-
tate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial rekrutierte
Ménner im Alter von 55 bis 74 Jahren, denen jahrlich Friiherkennungstests angebo-
ten wurden — sechs Jahre lang PSA-Tests und vier Jahre lang rektale digitale Unter-
suchungen.

Die PLCO-Studie findet also in der Interventionsgruppe nicht nur eine um 22 %
erhdhte Inzidenz des Prostatakarzinoms, sondern auch ein — nicht signifikant — er-
hohtes Mortalitatsrisiko, jedenfalls keine Reduktion der Sterblichkeit an Prostata-
karzinom.

Die ERSPC dagegen findet eine um den Faktor 1,66 erhohte Inzidenz in Verbin-
dung mit einer um 15%?* reduzierten Mortalitdt. Die Autoren rdumen ein hohes
Risiko der Uberdiagnose ein. Insgesamt waren 16,2% aller PSA-Tests auffillig,
85,8% aller empfohlenen Biopsien wurden durchgefthrt. 75,9% aller Biopsien
(das waren 13308 Ménner) hatten ein gutartiges Ergebnis, d.h. nur ein Viertel der
Biopsien fiihrte zu einer Krebsdiagnose — darin enthalten die Uberdiagnostizierten
Falle. Aus den Angaben zum Anteil der PSA-Positiven an allen Gescreenten und der
Entdeckungsrate des Prostatakarzinoms im Screening lasst sich eine Spezifitat des
PSA-Tests von 0,867 oder 86,7 % schatzen.'® Das ist sicherlich gering fir ein Such-
programm bei Symptomlosen und viel zu gering flr repetitives Testen, bei dem die
Falsch-Positivitat (hier 0,133 oder 13,3 %) mehrfach wirksam wird.

Inzwischen liegen Mortalitatsergebnisse der ERSPC fur zwei weitere Jahre
Nachbeobachtungszeit vor (Schroder et al. 2012). Nach elf Jahren betrégt in der
Kernaltersgruppe (d.h. 55 bis 69 Jahre bei Einladung) die Inzidenzdifferenz des
Prostatakarzinoms 37,1 (34,4-39,9) Falle pro 10000 Personenjahre und die relative

15 Die Angabe einer um 20 % reduzierten Mortalitét, die in der Zusammenfassung der Studie mitgeteilt
wird, bezieht sich nicht auf alle Studienteilnehmer, sondern auf die eingeschrankte ,,Kernaltersgrup-
pe* von 55 bis 69 Jahren bei Studienbeginn.

16 Herleitung der Spezifitatsschatzung bei Robra 1993, Abschnitt 2.2.2.1.
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Tabelle 14-1
Randomisierte kontrollierte Studien zum Erfolg des PSA-Screenings

Merkmal Andriole et al. 2009, Schrdder et al. 2009, ERSPC,
PLCO, Nachbeobach- Nachbeobachtungszeit 9
tungszeit 11,5 Jahre Jahre (Median)

(Median)

Beobachtungsjahre in der Interventions- 254295 737 397

gruppe

Beobachtungsjahre in der Kontrollgruppe 253317 878 547*

Inzidenz des Prostatakarzinoms pro 10000 116 (2 820 Krebse) 81,2 (5990 Krebse)

Beobachtungsjahre in der Interventions-

gruppe

Inzidenz des Prostatakarzinoms pro 10000 95 (2 322 Krebse) 49,0 (4 307 Krebse)

Beobachtungsjahre in der Kontrollgruppe

Mortalitat durch Prostatakarzinom pro 2,0 (50 Todesfalle) 3,5 (261 Todesfalle)

10000 Beobachtungsjahre in der Inter-

ventionsgruppe

Mortalitat durch Prostatakarzinom pro 1,7 (44 Todesfalle) 4,1 (363 Todesfalle)

10000 Beobachtungsjahre in der

Kontrollgruppe

Neuerkrankungsrisiko in der Interventions- 1,22 (95% Cl 1,16 bis 1,29) 1,66

gruppe relativ zur Kontrollgruppe

Mortalitatsrisiko in der Interventionsgruppe 1,13 (95 % CI 0,75 bis 1,70) 0,85 (95 % CI 0, 73-1,00)

relativ zur Kontrollgruppe

Absolute Mortalitatsreduktion in der 0,3 Todesfalle mehr pro 0,71 Todesfalle weniger pro

Interventionsgruppe 10000 Beobachtungsjahre 1000 Manner; oder 0,59
Todesfalle weniger pro 10000
Beobachtungsjahre**

Number Needed to Screen und Number Es sind 1 410 Manner zu
Needed to Treat, um einen spezifischen screenen und 48 zusatzliche
Todesfall zu vermeiden Prostatakarzinome zu behan-

deln, um einen Todesfall an
Prostatakarzinom Uber die
Beobachtungszeit zu verhiiten

* Schroder et al. 2009, Tabelle 2, damit die Inzidenz pro 10000 Beobachtungsjahre berechnet

**Die in der Publikation (Schroder et al. 2009) mitgeteilte GréBenordnung von 0,71 pro 1000 Manner betrifft die
kumulative Beobachtungszeit. Berechnet aus den Daten ihrer Tabelle 2 betragt die absolute Mortalitatsreduk-
tion 0,59 Todesfalle pro 10000 Beobachtungsjahre. Das entspricht 16 882 Ménnern iiber ein Jahr in der Studie
pro verhiiteten Todesfall. 16881 Manner haben also iiber ein Jahr keinen Uberlebensgewinn.

Krankenhaus-Report 2013 Wido

Inzidenz 1,63 (1,57-1,69). In der Screeninggruppe starben tber die Laufzeit 0,4 %
und in der Kontrollgruppe 0,5% am Prostatakarzinom, anders ausgedrtickt starb ein
Fall (1,7 bis —0,4) pro 10000 Personenjahre weniger. Es sind damit in elf Jahren
37 Personen wegen Prostatakarzinom zusétzlich zu behandeln'’, um einen spezi-
fischen Sterbefall zu vermeiden. Relativ ist das Risiko, an einem Prostatakarzinom
zu versterben, in der Screeninggruppe um 21 % geringer als in der Kontrollgruppe;
zwei Jahre vorher waren es 20 %.

17 Davon wirde etwa die Halfte Uberdiagnostiziert, die andere Halfte diagnostisch vorgezogen sein.
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Eine randomisierte kontrollierte Screeningstudie in Goteborg mit Einladung der
Interventionsgruppe im Alter von 50 bis 64 Jahren zum PSA-Test alle zwei Jahre
berichtet nach 14 Jahren von einer Reduktion des kumulativen Mortalitatsrisikos an
Prostatakarzinom von 40 %, absolut von 0,9% in der Kontrollgruppe auf 0,5% in
der Screeninggruppe. Fir 99,6 % der Teilnehmer &nderte sich die Vitalprognose
also nicht. Die kumulative Inzidenz des Prostatakarzinoms stieg auf 12,7% in der
Screeninggruppe gegeniiber 8,2% in der Kontrollgruppe (hazard ratio 1,64; 95%
Cl 1,50-1,80), ein vergleichsweise hoher Wert auch in der Kontrollgruppe (Hugos-
son et al. 2010). Die Ergebnisse dieser Studie sind zum Teil schon in die ERSPC
eingeflossen, stellen also keine ganz unabhéngige Evidenz mehr dar. Eine weitere
schwedische randomisierte kontrollierte Studie aus Norrkdping (Méanner im Alter
50 bis 69, Friiherkennungsuntersuchungen im Abstand von drei Jahren, zunéchst
zwei Durchgénge mit digitaler Untersuchung, dann PSA-Screening) zeigte in der
Interventionsgruppe ein nicht signifikant hoheres relatives Risiko, an Prostatakarzi-
nom zu versterben, als in der Kontrollgruppe (1,16, 95% CI 0,78 bis 1,73) (Sand-
blom et al. 2011). Auch Fall-Kontroll-Studien zur Wirksamkeit der Prostatafriher-
kennung liegen vor und zeigen keine praventiven Auswirkungen (Otto und Roobol
2006; Concato et al. 2006). Dieses Evaluationsdesign gilt allerdings als stéranfallig.

Auch unter der optimistischen Annahme, dass die gesamte zwischen 1986 und
2005 in den USA beobachtete Mortalitdtsreduktion des Prostatakarzinoms durch
PSA-Screening bedingt sei, errechnen Welch und Albertsen (2009) aus der erheb-
lichen Inzidenzzunahme fiir jeden vermiedenen Todesfall eine Exzess-Inzidenz von
mehr als 20 Fallen. Modellrechnungen zum Problem der Uberdiagnose beim PSA-
Screening ergeben ja nach Daten und Modell eine durchschnittliche lead time von
5,4 bis 7,9 Jahren und einen Anteil der Gberdiagnostizierten Félle an allen im Scree-
ning entdeckten Féllen von 23% bis 66% (Draisma et al. 2009). Pashayan et al.
2006 schatzten mit Hilfe eines Krebsregisters, dass je nach unterstellter lead time (5
bis 10 Jahre) zwischen 48 und 98 % aller durch PSA entdeckten Prostatakarzinome
eine Uberdiagnose darstellen.’® Die Deutsche Gesellschaft fir Urologie geht auf
Basis der zusammengefassten Daten der vorliegenden randomisierten Studien da-
von aus, ,,dass auf 35 zum Screening eingeladene Méanner eine Uberbehandlung
kommt (95% Konfidenzintervall: 33 bis 38 Mé&nner). Unter den durch Screening
entdeckten ... und behandelten Tumoren wird ca. jeder zweite unnétig behandelt.”
(Leitlinienprogramm 2011, S. 34)

14.5 Diskussion

Die U.S. Preventive Services Task Force kommt aufgrund der Evidenz zu einer
Empfehlung gegen den Einsatz des PSA als Screening-Methode auf Prostatakarzi-
nome (Moyer et al. 2012): Die Mortalitatssenkung sei auch in der optimalen Alters-
gruppe von 55 bis 69 Jahren bestenfalls sehr gering und der Nutzen Uberwiege nicht

18 Siehe auch Welch und Black 2010, die beim Prostata-Screening von 60 % Uberdiagnose ausgehen,
und Finne et al. 2010, die fiir die ERSPC-Zentren Vorverlegungszeiten von 4 bis 8 Jahren ermittel-
ten.
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die schadigenden Wirkungen (harm). Einwéande gegen diese Schlussfolgerung, z. B.
dass die Nachbeobachtungszeit noch nicht ausreichend sei (Catalona et al. 2012),
sprechen hdchstens fiir weitere Forschung, da die schadigenden Wirkungen gut be-
legt, wahrend Evidenz fiir den Nutzen schwach ist (Brawley 2012).1°

Wenn — wie allgemein angenommen wird — das PSA-Screening wirksamer sein
musste als die rektale digitale Untersuchung, werfen die Ergebnisse der kontrollierten
PSA-Studien auch ein Licht auf die unzureichende Testglte und den beschrankten
Nutzen der rektalen digitalen Untersuchung als Friiherkennungsverfahren.

Uberdiagnose ist ein bekanntes Problem von Fritherkennungsverfahren auf
Krebs (Schilling et al. 2002; Bach et al. 2007; EImore und Fletcher 2012; Duffy et
al. 2010; Jargensen und Ggtzsche 2009; Jgrgensen et al. 2011; Kalager et al. 2012)
und dardiber hinaus (Welch und Gilbert 2010; Welch et al. 2011; McEvoy et al.
2011; Moynihan et al. 2012). Allgemein gilt: Ist durch ungezieltes Testen erst ein-
mal ein auffalliger Befund entstanden, folgt fast zwangslaufig eine Kaskade wei-
terer Untersuchungen, um die hervorgerufene Auffélligkeit zu kl&ren oder wenigs-
tens ,,aufzuarbeiten* (Mold und Stein 1986; Ober 1987).

Abwarten nach der Friiherkennung spricht gegen eine Vorverlegung der Dia-
gnose durch systematische Friiherkennung. Bei lokalisiertem Prostatakarzinom
zeigte eine Strategie des Abwartens so gute Ergebnisse wie eine radikale Prostatek-
tomie (Wilt et al. 2012). Bei Méannern unter 65 Jahren und Karzinomen, die die
Prostatakapsel Uberschritten haben, reduzierte die radikale Prostatektomie die
Sterblichkeit (Bill-Axelsson et al. 2012), doch verlangen die unerwiinschten Wir-
kungen eine grindliche Aufklarung der einzelnen Patienten. Fir einen Teil der we-
niger bedrohlichen Prostatakarzinome empfiehlt die Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fur Urologie das beobachtende Abwarten (watchful waiting) bzw. ein verzo-
gertes Vorgehen, das eine kurativ intendierte radikale Behandlung aufschiebt (ac-
tive surveillance) (Leitlinienprogramm 2011, Empfehlungen 5.1 bis 5.12).

Aufklarung Uber die Optionen des weiteren Vorgehens muss der Patient aller-
dings schon beim Angebot eines Screening-Tests erhalten, nicht erst bei einem auf-
falligen Testergebnis. Die Autonomie des Patienten bei medizinischen Entschei-
dungen ist als ethisches Gebot anerkannt.?? Bezogen auf die Friherkennung von

19 Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie formuliert ,,Durch das Screening werden auch
zahlreiche Karzinome entdeckt, die keiner Behandlung bedurfen. Die prostatakarzinomspezifische
Mortalitat wird durch das Screening entweder gesenkt oder nicht signifikant beeinflusst. Ein Ein-
fluss auf die Gesamtuberlebenszeit ist nicht nachgewiesen. ... Manner, die mindestens 40 Jahre alt
sind und eine mutmaRliche Lebenserwartung von mehr als zehn Jahren haben, sollen tiber die Még-
lichkeit einer Friiherkennung informiert werden. Die Ménner sollen tiber die Vor- und Nachteile der
FruherkennungsmaBnahmen aufgeklart werden, insbesondere Uber die Aussagekraft von positiven
und negativen Testergebnissen, gegebenenfalls tiber erforderliche weitere Malnahmen wie die Bi-
opsie der Prostata sowie die Behandlungsoptionen und deren Risiken. ... Méannern, die nach der
Aufklarung eine Fruherkennungsuntersuchung wiinschen, sollen das Bestimmen des PSA und eine
digital-rektale Untersuchung als Untersuchungsmethoden empfohlen werden.” (Leitlinienpro-
gramm 2011, Statements 3.1, 3.2 und 3.3).

20 Dies spiegelt sich programmatisch wider z. B. in der EntschlieBung der Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander ,,Patientenrechte in Deutschland heute* aus dem Jahr 1999, in der Patientencharta
.Patientenrechte in Deutschland* (BMG, BMJ 2002, 2007), in den Gutachten des Sachverstandi-
genrates Gesundheit (SVR 2000/2001, 2003) oder in der Physician Charter (ABIM Foundation
2002).
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Krebs ist die informierte und autonome Entscheidung der Patienten fiir oder gegen
die Teilnahme an Krankheitsfriiherkennung in den Zielen 1 und 12a des Nationalen
Krebsplans? und zuletzt im Referentenentwurf fiir ein Krebsplan-Umsetzungsge-
setz (Stand 2.7.2012) festgehalten. Patienten miissen demzufolge die Gelegenheit
erhalten, eine auf ihrer individuellen Praferenz beruhende Entscheidung zu treffen,
die auf wissenschaftlicher Evidenz zu patientenrelevanten Outcomes und auf ihrer
personlichen Nutzen-Schaden-Abwagung beruht.

Besonders im Rahmen einer Aufklarung tber Selbstzahlerleistungen (1GeL)
muss die komplexe Evidenz zur Prostatafriherkennung so umfassend und nicht-
direktiv vermittelt werden, dass der Versicherte nach seinen Préferenzen und Wer-
ten autonom entscheiden kann. In jedem Fall erscheint eine Praxis inakzeptabel, die
dadurch gekennzeichnet ist, dass viele Patienten nicht verstehen, worum es bei der
Friherkennung geht, Anbieter nicht iber das informieren, was die Patienten wissen
missen oder fur wichtig erachten, Anbieter Informationen (ber den Nutzen hervor-
heben und solche (iber den Schaden vernachldssigen und das Wissen der Patienten
tber die Krankheit und die Behandlungsoptionen Uberschétzen (Wheeler et al.
2011; Malli 2012). Schon die traditionelle, allein auf einem &rztlichen Gespréch
beruhende Information ist fragwirdig, denn Patienten mit einer systematischen Ein-
willigungsaufkl&rung (decision aid) lehnten das Prostata-Screening haufiger ab als
solche mit weniger grindlicher Aufklarung (Flood et al. 1996). Das ist haufig bei
elektiven Interventionen der Fall (O’Connor et al. 2009).

Aus anderen Zusammenh&ngen wie etwa der Organspende sind die starken Aus-
wirkungen vorgebahnter Entscheidungen (default decisions) bekannt. \Wegen der
Nutzen-Risiko-Bilanz der Prostatakarzinom-Friiherkennung empfehlen Wheeler et
al. (2011) hier eine ,,Opt-in“-Entscheidungsvariante: Der Leistungserbringer ver-
zichtet darauf, aktiv einen PSA-Test anzubieten und die Manner haben die Moglich-
keit, den PSA-Test von sich aus nachzufragen (opt-in). Dann allerdings sollte eine
systematische Entscheidungsaufklarung unter Anwendung einer strukturierten Ent-
scheidungshilfe (decision aid) ebenso verpflichtend sein wie eine Woche Bedenk-
zeit (auch die Partnerin ist betroffen) und eine schriftliche Erklarung des Patienten,
aus der hervorgeht, dass er weil3, worauf er sich einldsst. Dieses Konzept wirde den
Anbietern eine bisher nicht gegebene Zurtickhaltung auferlegen und einer fragwdr-
digen Vermarktung des Tests als Selbstzahlerleistung die Grundlage entziehen. Bei
gesichertem Schaden in erheblicher Hohe und fraglichem Nutzen stellt sich sogar
die Frage, ob der PSA-Test zur Friherkennung des Prostatakrebses aus ethischer
Sicht der arztlichen Profession tiberhaupt durchgefthrt werden darf (,,zuerst nicht
schaden®).

Fortschritte der Friherkennung des Prostata-Karzinoms kénnen in Suchverfah-
ren auf genetische Inzidenz- und Progressionsmarker liegen, deren Validitét aller-
dings erst noch geklart werden muss (Helfand et al. 2011; Little et al. 2012).

Unnotige oder sogar schadigende Leistungen beim Prostatakarzinom und dariiber
hinaus lassen sich reduzieren, wenn
e Diagnostik nur mit dem Ziel einer belegt wirksamen Therapie unternommen

wird

21 http://www.bmg.bund.de/praevention/nationaler-krebsplan.html (3.8.2012).
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e auf den Versuch einer Friiherkennung mit nicht abschlieRend evaluierten Friher-
kennungsverfahren auf3erhalb von gut kontrollierten wissenschaftlichen Studien
ganz verzichtet wird; das betrifft derzeit auch das PSA-Screening

e Tests mit hoher Spezifitat eingesetzt und an wohldefinierte Gruppen mit hohem
Risiko und belegt hoher Erfolgswahrscheinlichkeit der Intervention gerichtet
werden

e fruh entdeckte Prostata-Karzinome, aber auch andere nicht akut bedrohliche
Auffélligkeiten mit der Option einer abwartenden Betreuung und schonenden
Behandlung versorgt werden

o die Bevdlkerung insgesamt und besonders die potenzielle Zielgruppe des PSA-
Tests als 1GeL-Leistung fair, umfassend und ergebnisoffen aufgeklart werden,
sodass sie ihre Versichertenautonomie ohne Druck durch die Leistungserbringer
austiben kénnen

o bessere Friherkennungs- und FrihinterventionsmaBnahmen, Risiko- und Pro-
gnosemarker entwickelt und evaluiert werden.?
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15 Qualitatsindikatoren fiir Koronar-
angiographie — Sektoreniiber-
greifende Qualitdtsmessung
auf der Basis von Routinedaten

Elke Jeschke und Christian Giinster*

Abstract

Im vorliegendem Beitrag wird ein Qualitdtsmessverfahren fur Koronarangio-
graphie auf der Basis von Routinedaten vorgestellt. Es handelt sich um eine
einrichtungs- und sektorentbergreifende Betrachtung unter Berlicksichtigung
stationdrer und poststationérer Ereignisse. Zundchst wurden flnf Ergebnisindi-
katoren definiert. Um eine statistisch verlassliche Qualitdtsmessung zu erhalten
und eine breitere, umfassende Abbildung der Ergebnisqualitat in einer Kennzahl
zu ermdglichen, wurden diese dann zu einem Qualitatsindex zusammengefasst.
Hinsichtlich aller Indikatoren zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den
Kliniken. Fast zwei Drittel aller Ereignisse waren poststationér, sodass es wich-
tig erscheint, diese Ereignisse in eine Qualitdtsmessung einzubeziehen. Neben
den Ergebnisindikatoren wurde zuséatzlich das Verhéltnis von Koronarangiogra-
phie zu PCI als Indikator beziglich der Indikationsstellung abgebildet. Erste
Analysen zeigen flr die Jahre 2007 bis 2009 eine leicht sinkende Interventions-

rate.

vention rate for the years 2007 to 2009.

“ Fur das Expertenpanel: PD Dr. med. Henning Baberg, Dr. med. Peter Dirschedl, Christian Gunster,
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mas Mansky, Prof. Dr. med. Martin Mdckel.

This article presents a quality measurement method for coronary angiography
based on routine data. The analysis is cross-institutional and cross-sectoral, tak-
ing into account inpatient and post-hospitalization events. To begin with, five
performance indicators were defined. In order to obtain statistically reliable
quality measurement and allow a broader, more comprehensive representation
of outcome quality, the five indicators were then grouped to form a quality in-
dex. All indicators revealed significant differences between clinics. Nearly two-
thirds of all events were post-discharge, which suggests that these events should
by all means be included in quality measurement. In addition to the performance
indicators, the relation of coronary angiography and PCI as an indicator of the
initial diagnosis is provided. Initial analyses show a slightly decreasing inter-



264 Elke Jeschke und Christian Giinster

15.1  Einfiihrung

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist die haufigste Erkrankung der Herzkranzge-
fake. Die KHK und ihre Manifestationen fiihren die Todesursachenstatistik in
Deutschland an (Statistisches Bundesamt 2010). Zur Behandlung der KHK wird
haufig eine Perkutane Koronarintervention (PCI) und zur Diagnostik eine Koronar-
angiographie durchgefiihrt. So wurden in Deutschland im Jahr 2010 insgesamt
881514 Koronarangiographien und 325872 PCls durchgefiihrt, davon 11% bzw.
6% ambulant (Bruckenberger 2011).

Die Koronarangiographie ist insgesamt mit einem geringen Risiko fir die
schweren Komplikationen Tod, Myokardinfarkt bzw. Schlaganfall — zusammenge-
fasst als MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events) — verbun-
den. So berichtete das AQUA-Institut, das mit der gesetzlichen Qualitatssicherung
nach 8 137 SGB V beauftragt ist, fur das Jahr 2010 eine MACCE-Rate von 1,10 %,
davon entfallen 1,01% auf Tod (AQUA-Institut 2010). Im niedergelassenen Be-
reich wurden im Rahmen des QulK-Registers des Bundesverbandes Niedergelas-
sener Kardiologen (BNK), der seit dem Jahr 1995 eine freiwillige, externe und ver-
gleichende Qualitatssicherung durchfiihrt, 0,09% intraoperative MACCE-Ereig-
nisse und 0,40 % postoperative MACCE-Ereignisse im Jahr 2009 erfasst (Levenson
et al. 2011). Neben den MACCE kann es im Rahmen einer Koronarangiographie
aber auch zu weiteren schweren, nicht unmittelbar lebensbedrohlichen Komplikati-
onen wie peripheren Gefallkomplikationen (Perforation), grof3eren transfusionsbe-
dirftigen Einblutungen und Lungenembolien kommen. Komplikationen an der
Punktionsstelle (Blutung, Aneurysma, Infektion) treten bei etwa 0,5 % der Patienten
auf und sind in Abhédngigkeit von den Folgewirkungen als groRRe oder kleine Kom-
plikation einzuordnen (Hamm et al. 2008).

In Deutschland lag der Fokus der Qualitdtsmessung im stationdren Bereich bis-
her vor allem auf der Betrachtung von Inhouse-Ereignissen, also Ereignissen, die
im initialen Krankenhausaufenthalt auftreten. Bezuglich der Koronarangiographie
gilt aber zum einen, dass qualitatsrelevante Ereignisse wie Re-Interventionen hdu-
fig erst nach dem initialen Aufenthalt auftreten und zum anderen, dass eine erneute
Koronarangiographie bzw. PCI sowohl im stationéren als auch im ambulanten Sek-
tor durchgefiihrt werden kdnnen. Mit einer allein auf den stationdren Sektor be-
grenzten Qualitdtsmessung ist es also nicht mdglich, die Versorgungsqualitat um-
fassend abzubilden.

Routinedaten der Krankenkassen erlauben einen Blick Gber Sektorengrenzen
hinweg. Verfahren, die auf Routinedaten beruhen, ermdéglichen Langzeitmes-
sungen und haben gegentiber herkdmmlichen Qualitatssicherungsverfahren auch
den Vorteil, dass sie aufwandsarm sind. Mit dem QSR-Verfahren (Qualitatssiche-
rung mit Routinedaten) der AOK kann die Ergebnisqualitat im station&ren Be-
reich gemessen werden (WI1dO 2012). So wurden im Rahmen dieses Verfahrens
eine Reihe von Indikatoren zu Leistungsbereichen wie elektiven Huft- und Knie-
gelenksimplantationen und Gallenblasenentfernungen entwickelt, die einerseits
auf Routinedaten basieren und andererseits Komplikationen auch auflerhalb des
initialen Klinikaufenthalts berticksichtigen (Heller und Jeschke 2011; Jeschke
und Gunster 2011). Beziglich der Linksherzkatheter erdffnet sich die Mdglich-
keit, Komplikationen wie das Versterben oder Re-Interventionsraten (mit Kathe-
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ter oder herzchirurgischem Eingriff) flr beliebige Zeitintervalle nach der Erstun-
tersuchung zu identifizieren.

Ein weiterer Aspekt bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren im Bereich
der Linksherzkatheter ist die steigende Anzahl von Koronarangiographien (2005:
772137; 2010: 881514) und PCls (2005: 270964; 2010: 325872) sowie die im
Vergleich zu anderen Landern hoheren Behandlungszahlen pro Einwohner (Bru-
ckenberger 2006; Bruckenberger 2011). So lag die Anzahl der durchgefiihrten Ko-
ronarangiographien in Deutschland um 69,8 % bzw. 97,9 % Uiber der von Osterreich
bzw. der Schweiz (PCI: 59.9% und 55,2%). Diese Zahlen geben beziiglich der
Qualitat der Indikationsstellung Anlass zur Diskussion. Gottwik et al. wiesen aller-
dings bereits im Jahr 2003 darauf hin, dass eine alleinige Diskussion anhand der
absoluten Zahlen und Steigerungsraten nicht sinnvoll ist. Vielmehr ist es win-
schenswert, bezlglich der Giite der Indikationsstellung andere Kennzahlen wie z. B.
das Verhdltnis von Koronarangiographien und PCIs zu betrachten (Gottwik et al.
2003). Die German Inpatient Quality Indicators setzen eine entsprechende Kenn-
zahl bereits in der Praxis ein (Mansky 2011).

Ziel der vorliegenden Analyse war es daher, Qualitatsindikatoren und schliel3-
lich ein Qualitatsmessverfahren fur den Leistungsbereich Koronarangiographie
vorzustellen, das auf Routinedaten basiert, stationdre und poststationére Ereignisse
beriicksichtigt und einen fairen risikoadjustierten Klinikvergleich ermdglicht. Ne-
ben der Darstellung von Qualitatsindikatoren der Ergebnisqualitdt war weiterhin zu
prifen, ob mit Hilfe von Routinedaten auch Indikatoren beziglich der Indikations-
stellung abgebildet werden kénnen.

15.2 Material und Methoden

Die Analyse wurde mit anonymisierten Routinedaten der AOK im Rahmen des Ver-
fahrens ,,Qualitatssicherung mit Routinedaten* (QSR) durchgefuhrt. Als Daten-
grundlage des QSR-Verfahrens dienen bundesweite Routinedaten der AOK (24
Mio. Versicherte). Dazu zahlen anonymisierte Abrechnungsdaten nach § 301
SGBV, die Informationen u.a. zu Erkrankungen, Eingriffen, Verweildauern, Verle-
gungen und Entlassungsgrinden enthalten. Daneben gehen anonymisierte \Versi-
chertenstammdaten wie das Alter und Geschlecht der Patienten sowie der Versi-
cherten- und Uberlebensstatus in die Analysen ein. Mit dem QSR-Verfahren ist es
maoglich, unterschiedliche Krankenhausaufenthalte und Praxiskontakte einem Pati-
enten zuzuordnen, ohne dass die Person re-identifizierbar ist. Somit kénnen auch
Ereignisse im Therapieverlauf in die Qualitdtsmessung einflieBen. In die vorlie-
gende Analyse wurden alle in den Jahren 2007 bis 2009 mit der AOK abgerechneten
Falle mit einer Koronarangiographie eingeschlossen.

Zentrale Bestandteile der Indikatorenentwicklung fir den Leistungsbereich
Koronarangiographie waren eine Literatur- und Indikatorenrecherche, empirische
Analysen und die Einbindung von Experten aus Wissenschaft und Praxis. So fanden
insgesamt vier Sitzungen des Expertenpanels ,,Kardiologie* statt, in denen unter be-
sonderer Bertcksichtigung der gultigen Kodierrichtlinien, wie der tatsachlichen Ko-
dierpraxis vor Ort und der Haufigkeit der Nennung der Informationen in den Abrech-
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nungsdaten, Qualitatsindikatoren entwickelt wurden. Schwerpunkte waren dabei die
Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien, die Indikatorendefinitionen sowie die
Maglichkeit eines fairen Klinikvergleichs durch addquate Risikoadjustierung.

Die eingeschlossenen Félle wurden tiber Operationsschlussel (OPS) identifiziert
(OPS: 1-272 und OPS 1-275). Dabei wird der Krankenhausaufenthalt, im Rahmen
dessen die Koronarangiographie durchgefthrt wurde, im Folgenden als Startfall be-
zeichnet. Sollte der Patient anschlief3end verlegt worden sein, wurde der Anschluss-
aufenthalt dem Startfall zugerechnet.

Im Weiteren werden elektive diagnostische Herzkatheteruntersuchungen ohne
akuten Herzinfarkt, kardiologische Intervention oder Operation am Herzen betrach-
tet. Ausgeschlossen waren davon Patienten mit
e PCI im Startfall (gleichzeitige PCI)

e Herzinfarkt im Startfall oder im individuellen Vorjahreszeitraum

e Herz-OP im Startfall oder im individuellen Vorjahreszeitraum

e Koronarangiographie oder PCI im individuellen Vorjahreszeitraum (sowohl am-

bulant als auch stationar)

einem Alter von unter 20 Jahren

o Falle aus Kliniken mit weniger als 30 eingeschlossenen Patienten im Untersu-
chungszeitraum

Die ersten Bedingungen wie der Ausschluss bestimmter Ereignisse im Startfall und
der Vorjahresausschluss dienten dazu, moglichst homogene Gruppen im Sinne einer
Risikostratifizierung zu bilden. Die letzte Bedingung wurde gewéhlt, da ein Quali-
tatsmessverfahren fir Krankenh&user, die diese Prozedur regelhaft durchfiihren,
entwickelt werden sollte.

Besonderer Wert wurde darauf gelegt, nur Ereignisse als Qualitatsindikatoren
aufzunehmen, die eine hohe Wahrscheinlichkeit aufweisen, tatsachliche Behand-
lungskomplikationen oder ein unerwiinschtes Ereignis darzustellen. Die poten-
ziellen Komplikationsereignisse wurden identifiziert, indem im Startfall nach be-
stimmten Haupt- bzw. Nebendiagnosen (HD, ND) sowie bestimmten Prozeduren
und im Follow-up nach Wiederaufnahme-Hauptdiagnosen und Prozeduren bei
einem erneuten Krankenhausaufenthalt gesucht wurde. Im Follow-up wurden,
wenn nicht anders angegeben, Wiederaufnahmen im gleichen, aber auch in anderen
Héusern bericksichtigt. Das potenzielle Komplikationsereignis wurde jeweils dem
erstbehandelnden Haus zugerechnet, also dem, das die Koronarangiographie durch-
gefuhrt hatte.

In einer abschlieRenden Bewertung durch jeden Panelteilnehmer (Likert-Skala:
0 — ungeeignet bis 10 — sehr geeignet) wurden insgesamt sieben von elf urspriing-
lich gebildeten Indikatoren als geeignete klinikbezogene Qualitatsindikatoren be-
wertet (Median mindestens 8).

Indikatoren der Ergebnisqualitat:

1. Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach Krankenhausaufnahme

2. Bypass-Operation innerhalb von 31 bis 365 Tagen nach Entlassung
Wenn eine Katheteruntersuchung ein auffélliges Ergebnis zeigt und eine Bypass-
Operation notwendig ist, sollte diese mdglichst innerhalb von 30 Tagen durchge-
fuhrt werden.
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3. PCl innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung (stationar oder ambulant)
Eine notwendige kardiologische Intervention sollte moglichst im Zuge der Erst-
katheteruntersuchung erfolgen.
4. Erneute Koronarangiographie im gleichen Haus innerhalb von 365 Tagen
Das unerwinschte Ereignis einer erneuten Katheteruntersuchung soll dem erst-
behandelnden Haus zugeschrieben werden, weshalb nur Katheteruntersuchungen
im gleichen Haus betrachtet werden. Erneute Katheteruntersuchungen kdnnen
auf eine unangemessene Indikationsstellung zur Katheterdiagnostik hinweisen.
5. Sonstige Komplikationen im Startfall oder innerhalb von 30 Tagen
— Bedingung: keine OP im Startfall
— OPS-Einschlussprozeduren im Startfall: Bluttransfusion, Verschluss einer ar-
teriovendsen Fistel; Thrombininjektion nach Anwendung eines Katheters in
einer Arterie; Gefalverschliisse der Aorta femoralis

— ICD10-Einschlussdiagnosen im Startfall (ND) und bei Wiederaufnahme
(HD): Lungenembolie; Aneurysma und Dissektion einer Arterie der unteren
Extremitét; tiefe Beinvenenthrombose; Komplikationen bei Eingriffen, ande-
renorts nicht klassifiziert; Akutes Nierenversagen

— neue Dialyse im Startfall oder innerhalb von 30 Tagen (stationdr oder ambu-
lant), d.h. keine chronische Niereninsuffizienz im Startfall und Vorjahr und
keine Dialyse im Vorjahr

6. Qualitatsindex
— Der Qualitatsindex entstand durch Zusammenfassung der Einzelindikatoren

Sterblichkeit, Bypass-Operation, PCI, erneute Koronarangiographie und
sonstige Komplikation. Sollte ein Patient mehrere Komplikationen erlitten
haben (z. B. zun&chst eine Lungenembolie entwickelt und danach verstorben),
wurde fur den Index nur ein Ereignis gezahlt. Dabei wurden die einzelnen
Komponenten nicht gewichtet.

Weiterhin wurde ein Indikator bezuglich der Indikationsstellung gebildet:
7. Verhéltnis von Koronarangiographie zu PCI
In der Regel fuhren Kliniken sowohl diagnostische als auch therapeutische Herz-
katheteruntersuchungen durch. Eine starke Abweichung des Verhaltnisses von
Koronarangiographie zu PCI vom Bundesdurchschnitt kénnte auf eine weite
Indikationsstellung sowohl zur Koronarangiographie als auch zur PCI hinwei-
sen.
— Bedingung: Patienten ohne Herzinfarkt und pro Klinik mindestens 30 Koro-
narangiographien und mindestens 30 PCls
— Quotient aus den im initialen Klinikaufenthalt durchgefiihrten Koronarangio-
graphien und PCls

15.2.1 Statistische Analyse

Im Rahmen der Auswertungen wurden zundchst die Haufigkeiten der gebildeten
Indikatoren auf Fall- und Krankenhausebene ermittelt. Zudem wurden Subgruppen
hinsichtlich der Startfall- und der Follow-up-Ereignisse eines Indikators analysiert.
Fur die Angabe von klinikbezogenen Komplikationsereignissen wurden die
rohen Raten pro Indikator und Klinik berechnet und als Quartile ausgewiesen.
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Um den Casemix von Kliniken zu beruicksichtigen und einen fairen Klinikver-
gleich zu gewdhrleisten, wurden weiterhin risikoadjustierte SMR-Werte (standardi-
siertes Mortalitats- bzw. Morbiditatsratio) mit 95 %-Konfidenzintervall fur jede
Klinik berechnet. Der SMR-Wert ist das Verhéltnis von beobachteten zu erwarteten
Ereignissen.

Die erwarteten Ereignisse wurden mittels multipler logistischer Regressionsmo-
delle auf der Grundlage aller eingeschlossenen Patienten berechnet. Der Referenz-
wert eines SMR ist somit 1 und bildet das durchschnittliche Ergebnis der Kliniken
bei der Behandlung von AOK-Patienten ab. Die Risikoadjustierung wurde nach
Alter (in Quintilen), Geschlecht und Begleiterkrankungen der Patienten sowie
Schock im Startfall und Herzinfarkt und Dialyse im Vorjahr durchgefihrt. Fur die
Abbildung der Begleiterkrankungen wurde der Elixhauser-Score verwendet. Dieser
berticksichtigt 30 Begleiterkrankungen bzw. Erkrankungsgruppen und wurde bisher
insbesondere im Bereich der Routinedaten eingesetzt (Elixhauser 1998). Er wurde
dahingehend modifiziert, dass potenzielle Komplikationsereignisse nicht als Risi-
koadjustierungsvariablen beruicksichtigt wurden (z. B. Lungenembolie bei den Indi-
katoren Sonstige Komplikationen und Komplikationsindex). Die klinikbezogenen
SMR-Werte wurden fiir alle Ergebnisindikatoren berechnet.

Fur die Analyse des Zusammenhangs von Startfall- und Follow-up-Todesfallen
wurden zusétzlich SMR-Werte pro Klinik getrennt nach Todesfallen im Startfall
und im 30-Tage-Follow-up berechnet, in einem Streudiagramm dargestellt sowie
der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (r) berechnet.

Fur jahresbezogene Analysen zum Verhéltnis von Koronarangiographien zu
PCls wurden neben den rohen auch alters- und geschlechtsstandardisierte Raten
ermittelt. Als Standard wurden die AOK-Patienten mit einer Koronarangiographie
oder PCI im Jahr 2009 verwendet. Zur Analyse eines moglichen Trends (ber die
Jahre wurde der Cochrane-Armitage-Trendtest durchgefihrt.

Patienten, die nicht wahrend der kompletten Nachbeobachtungszeit des jewei-
ligen Indikators Mitglied der AOK waren und kein Ereignis bezlglich der gebil-
deten Ergebnisindikatoren aufwiesen, wurden aus den Analysen ausgeschlossen.
Alle Analysen wurden mit STATA Version 11.2 durchgefiihrt.

15.3  Ergebnisse

Insgesamt wurden in die vorliegende Analyse 330687 Patienten aus 614 Kliniken
eingeschlossen. Das Durchschnittalter der Patienten betrug 66,49 + 11,50 Jahre. In
der Tabelle 15-1 ist die Alters- und Geschlechtsverteilung des analysierten AOK-
Kollektivs im Vergleich zu den Daten aus der externen stationdren Qualitatssiche-
rung (EQS) dargestellt. Insgesamt sind in der AOK-Gruppe etwas weniger Pati-
enten mit einem Alter von 80 Jahren und dartiber (10,22 % vs. 12,32 %). Zudem ist
der Ménneranteil deutlich geringer (54,47 % vs. 60,30 %).

In der Tabelle 15-2 sind kardiovaskuldre und andere Erkrankungen der einge-
schlossenen Patienten dargestellt. Am haufigsten wurden im Startfall Hypertonie
(70,81 % der Patienten), Angina pectoris (34,24 %), Herzinsuffizienz (29,28 %) und
Diabetes (25,10 %) kodiert.
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Tabelle 15-1

Alters- und Geschlechtsverteilung vollstationdrer AOK Patienten mit Koronarangio-
graphie 2007-2009 vs. Krankenhausfallen aus dem Bereich der externen stationdren
Qualitatssicherung 2009*

QSR-Verfahren 2007-2009 Deutschland 2009*
N % N %
Anzahl Patienten 330687 100,00 418849 100,00
Alter
< 30 Jahre (QSR erst ab 20) 1308 0,40 1751 0,42
30-39 Jahre 4993 1,51 5707 1,36
40-49 Jahre 24768 7,49 29642 7,08
50-59 Jahre 55542 16,80 69472 16,59
60-69 Jahre 89318 27,01 112000 26,74
70-79 Jahre 120957 36,58 148689 35,50
> 80 Jahre 33801 10,22 51588 12,32
Geschlecht
mannlich 180123 54,47 252586 60,30
Anzahl Krankenh&user 614 656
* Daten der externen stationaren Qualitatssicherung (AQUA 2010), Bedingung mindestens 20 Falle im Jahr 2009
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Tabelle 15-2
Ausgewidhlte Begleiterkrankungen \
; 5
Anzahl Patienten 330687 100,00
Kardiovaskulare Erkrankungen
Hypertonie 234169 70,81
Angina pectoris 113217 34,24
Herzinsuffizienz 96838 29,28
NYHA-Stadium > 1 76390 23,10
Vorinfarkt 19474 5,89
Atherosklerose 18042 5,46
Z.n. Apoplex 3310 1,00
Andere Begleiterkrankungen
Diabetes 83009 25,10
Chronische Niereninsuffizienz 49928 15,10
COPD 31326 9,47
Schwere Nierenerkrankung 10902 3,30
Pneumonie 7131 2,16
Asthma 3142 0,95

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Abbildung 15-1

Anzahl an Koronarangiographien 2007-2009, nur AOK-Patienten und nur
Kliniken mit mind. 30 Fallen
Fallzahl
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Die Abbildung 15-1 zeigt die Anzahl der eingeschlossenen Falle pro Klinik. Die
Anzahl der durchgefiihrten Koronarangiographien variiert stark. So fiihrten von den
614 Kliniken mit mindestens 30 Fallen im Beobachtungszeitraum ein Viertel weni-
ger als 114 Koronarangiographien durch, die Halfte der Kliniken flihrte 387 Koro-
narangiographien oder mehr durch und das Viertel der Kliniken mit den meisten
Fallen fuhrte 793 oder mehr Untersuchungen durch (Max: 7066 Falle).

Die Haufigkeiten der untersuchten Qualitatsindikatoren sind in Tabelle 15-3
dargestellt. Bei 9,62 % der Patienten trat mindestens ein Ereignis auf (Min: 30-Ta-
ge-Sterblichkeit: 0,97 %; Max: sonstige Komplikationen: 3,45%). 3,76 % aller po-
tenziellen Komplikationen traten im Startfall auf. Von den PCls, die im 90-Tage-
Follow-up durchgefiihrt wurden, waren lediglich 3,27 % ambulant durchgefiihrte
PCls.

In Tabelle 15-3 sind weiterhin auch die rohen Raten der Kliniken hinsichtlich
der sechs Ergebnisindikatoren dargestellt. Die rohe Gesamtkomplikationsrate der
Kliniken lag im Median bei 8,43 %. Bei einem Viertel der Kliniken traten bei maxi-
mal 6,41% der Patienten potenzielle Komplikationen auf, wohingegen bei dem
Viertel der Kliniken mit den hochsten Raten mindestens 11,05 % der Patienten be-
troffen waren. Hinsichtlich der Einzelindikatoren ergaben sich fir das obere Viertel
der Kliniken mindestens doppelt so hohe Raten wie fiir das untere Viertel der Kli-
niken.
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Tabelle 15-3
Rohe Komplikationsraten auf Basis der Falle und auf Basis der Krankenhauser

Indikator Einbe- Rohe Komplikations- Rohe Komplikations-
zogene rate auf Basis der rate auf Basis der
Félle* Félle Krankenhauser
Ge- nur 25-Per- Median  75-Per-
samt Startfall zentil zentil
Sterblichkeit (30 Tage) 330087 0,97% 075% 026% 075%  1,35%
Bypass-Operation (31-365 Tage) 309155  2,57% = 082% 1,67% 2,96 %
PCl (90 Tage) 319665  1,53% =**048% 113%  2,01%
Erneute Koronarangiographie im 309777  2,00% = 071%  1,57% 2,23%
gleichen Haus (365 Tage)
Sonstige Komplikationen (Startfall, 323873 3,45% 320%  2,09%  3,03% 4,48%
zum Teil 30 Tage)
Komplikationsindex 324330 9,62% 376% 641% 843% 11,05%

*

Unterschiedliche Fallzahlen aufgrund der Zensierung in den unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitrdumen
** Ausschlusskriterium
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Abbildung 15-2

Risikoadjustierter Qualitatsindex (95%-Konfidenzintervall) im Klinikvergleich,
nur Kliniken mit mindestens 30 Fallen
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Auch nach Risikoadjustierung blieben die klinikbezogenen Unterschiede beste-
hen. In Abbildung 15-2 ist die Verteilung der risikoadjustierten SMR nebst zugeho-
rigen 95 %-Konfidenzintervallen fur den Qualitatsindex dargestellt. Dabei zeigten
sich nur noch fir sechs Krankenhduser keinerlei qualitatsrelevante Ereignisse ge-
maR unserer Definition. In vier Krankenhdusern lag der Qualitatsindex im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt doppelt so hoch (SMR > 2). In 58 Kliniken war dagegen
das Risiko fir die Patienten, eine Komplikation zu erleiden, mindestens halbiert
(SMR <0,5).

Hinsichtlich der Einzelindikatoren ergab sich nach Risikoadjustierung folgendes
Bild:

e Bei knapp einem Viertel der 614 Kliniken (N=138) verstarb keiner der betrach-
teten Patienten innerhalb von 30 Tagen, allerdings zeigte sich fur 41 Kranken-
héuser (6,7 %) gegenliber dem Bundesdurchschnitt ein mehr als doppelt so hohes
Risiko zu versterben und fir sechs Kliniken (1,0 %) sogar ein mehr als vierfaches
risikoadjustiertes Sterberisiko.

e Bei 14,3% Kiliniken (N = 88) wurde innerhalb von 31 bis 365 Tagen nach Ent-
lassung keine Bypass-Operation durchgefiihrt. Weniger als 10% der Kranken-
héauser (N=53) wiesen ein SMR > 2 fiir diesen Endpunkt auf, wohingegen Pati-
enten in 225 Krankenhdusern (36,6 %) gegeniiber dem Bundesdurchschnitt ein
nur halb so hohes Risiko hatten (SMR < 0,5).

e Bei 16,4% Krankenhdusern (N = 101) wurde innerhalb von 90 Tagen nach Ent-
lassung keine PCI durchgefiihrt. Eine Verdopplung des Risikos ergab sich fir 73
Héuser (11,9%).

e In 20,68% der Hauser (N = 127) wurde innerhalb eines Jahres nach Entlassung
keine erneute Koronarangiographie im gleichen Haus durchgefihrt. Lediglich
3,6 % der Krankenhé&user (N = 22) wiesen ein SMR > 2 fiir diesen Endpunkt auf,
wohingegen Patienten in 206 Krankenhdusern (33,6 %) gegeniiber dem Bundes-
durchschnitt ein nur halb so hohes Risiko fir eine erneute Koronarangiographie
hatten (SMR < 0,5).

e Hinsichtlich des Indikators ,,Sonstige Komplikationen* ergaben sich fur 22 Kli-
niken (3,6 %) keine Komplikationen bzw. fiir 27 Kliniken (3,6 %) eine Verdopp-
lung des Risikos. Ein gegenuber dem Bundesdurchschnitt halb so hohes Risiko
wurde fur 101 Hauser ermittelt (16,4 %).

Die Abbildung 15-3 zeigt den Zusammenhang der SMR-Werte jeder Klinik fur
die Todesfélle im Startfall (0,75% der Patienten) mit den SMRs fir Todesfélle
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aus dem initialen Klinikaufenthalt
(0,22%). Es wird deutlich, dass es kaum einen Zusammenhang zwischen den
Startfall-Komplikationen und Komplikationen im Follow-up gibt (Komplikati-
onsindex: r = 0,2488; Spearmans r). In 187 Kliniken gab es z. B. keinen Todesfall
im Startfall, andererseits gab es im Follow-up aber bei 25,7% dieser Kliniken
SMRs (ber 1 (N= 48) und bei 15,0 % ein deutlich erhéhtes Komplikationsrisiko
(N=28; SMR > 2).

Bezlglich des Indikationsstellungsindikators ,,\erh&ltnis von Koronarangiogra-
phie zu PCI im Startfall bei Patienten ohne Herzinfarkt* erhielten wir folgende Er-
gebnisse:
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Abbildung 15-3

Zusammenhang klinikbezogener Startfall- und 30-Tage-SMRs fiir den
Indikator ,Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen”
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e 435 Kliniken erfullten die Bedingung von jeweils mindestens 30 Koronarangio- HHHH““H“HNB
graphie- und PCI-Féllen (Min: 98; Max: 8.632). Die Interventionsrate betrug
insgesamt 24,30 %.

e Die Abbildung 15-4 zeigt das Verhaltnis von Koronarangiographie zu PCI im
Startfall bei Patienten ohne Herzinfarkt im Klinikvergleich. Das Verhéltnis von
Koronarangiographie zu PCI betrug im Median 3,16, fur ein Viertel der Kliniken
hochstens 2,50 und fiir ein weiteres Viertel der Kliniken mindestens 4,18 (Min:
0,65; Max: 13,10). Ein Verhéltnis von mehr als 5, d.h. mindestens 5 mal mehr
durchgefiihrte Koronarangiographien als PCls, hatten 51 Kliniken (11,72 %), bei
vier Hausern betrug das Verhéltnis 10 oder mehr. Bei sechs Hausern fanden sich
mehr PCls als Koronarangiographien (Verhéltnis kleiner 1).

e Die Abbildung 15-5 zeigt den Zusammenhang zwischen der Fallzahl (Koronar-
angiographie und PCI) und dem Verhaltnis von Koronarangiographie zu PCI im
Klinikvergleich. Alle Hauser mit einem Verhaltnis von > 5 (N = 51) waren Héu-
ser mit geringer oder mittlerer Fallzahl (maximale Fallzahl: N = 1.821). Vertiefte
Analysen ergaben jedoch keinen statistischen Zusammenhang zwischen der Fall-
zahl und einem Verhéltnis von > 5 (p = 0,0507).

o Die Tabelle 15-4 zeigt die jahresbezogenen Ergebnisse der Kliniken. Im Zeit-
raum von 2007 bis 2009 wurden in jedem Jahr mehr Koronarangiographien und
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Abbildung 15-4
Verhiltnis von Koronarangiographie zu PCI bei Patienten ohne Herzinfarkt
im Klinikvergleich, nur Kliniken mit jeweils mindestens 30 Fallen
Verhaltnis Koronarangiographie/PCl je Klinik
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PCls durchgefiihrt, mit groReren Steigerungsraten bei den Koronarangiogra-
phien. So stieg der Anteil von Koronarangiographien zu PCls von 2007 bis 2009
signifikant um 4,6 % von 3,06 auf 3,20 (p < 0,001, Cochran-Armitage-Trendtest).
Alters- und geschlechtsadjustiert betrug die Steigerung 5,6 %. Die Interventions-
rate sank somit von 24,64 % auf 23,84 %.

15.4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit werden Qualitatsindikatoren sowie erste Ergebnisse hin-
sichtlich einer einrichtungsibergreifenden Qualitdtsmessung der Koronarangiogra-
phie in Deutschland auf der Basis von Routinedaten vorgestellt.

In dem analysierten Kollektiv aller AOK-Patienten, bei denen in den Jahren
2007 bis 2009 eine Koronarangiographie durchgefiihrt wurde, zeigte sich bei insge-
samt 9,62% der Patienten mindestens ein potenziell qualitatsrelevantes Ereignis.
Bei 5,86 % der Patienten wurde dieses Ereignis erst nach dem stationdren Aufent-
halt erfasst. Somit kdnnen Gber 60 % der relevanten poststationdren Ereignisse nicht
berticksichtigt werden, wenn sich die Qualitdtsmessung ausschlieBlich auf den sta-

tionaren Aufenthalt bezieht.
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Abbildung 15-5

Zusammenhang von Fallzahl und dem Verhiltnis von Koronarangiographie
zu PCI bei Patienten ohne Herzinfarkt im Klinikvergleich, nur Kliniken mit
jeweils mindestens 30 Féllen Koronarangiographie und PCI
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Tabelle 15-4

Jahresbezogene rohe sowie alters- und geschlechtsstandardisierte Raten fiir den In-
dikator , Verhaltnis von Koronarangiographie zu PCI”, nur Patienten ohne Herzinfarkt
und nur Félle aus Kliniken mit jeweils mindestens 30 Fallen

Jahr Koronar- PCl Verhaltnis Koronarangio- Interventions-
angio- graphie /PCl rate

graphien Roh Standardisiert Roh Standardisiert

2007 106104 34693 3,06 3,02 24,64 % 24,84%
(32,09 %) (32,67 %)

2008 109525 35474 3,09 3,07 24,46 % 24,60 %
(33,12 %) (33,41 %)

2009 115058 36011 3,20 3,20 23,84% 23,84%
(34,79 %) (33,92 %)

2007-2009 330687 106178 3,11 3,10 24,30% 24,41 %

(100,00%) (100,00 %)
Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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In dem vorgestellten Qualitatsmessverfahren werden neben Ereignissen aus
dem stationéren Bereich auch Ereignisse aus dem ambulanten Bereich in den Blick
genommen. So gehen in die Indikatoren ,,PCI innerhalb von 90 Tagen* und ,,Sons-
tige Komplikationen* auch ambulante qualitatsrelevante Ereignisse ein. Der Indi-
kator ,,Erneute Koronarangiographie im 1-Jahres-Follow-up“ wurde jedoch be-
wusst auf Wiederaufnahmeereignisse im gleichen Krankenhaus wie dem initialen
begrenzt, damit die Ergebnisse der jeweiligen Klinik zuschreibbar sind, sodass hier
keine ambulanten Ereignisse eingingen. Ein Vorteil der sektoreniibergreifenden
Perspektive bestand in der vorliegenden Arbeit auch darin, die Risikostratifizierung
ergénzen zu konnen, damit méglichst homogene Gruppen fir einen fairen Klinik-
vergleich gebildet werden konnten. So wurden Patienten, die im Vorjahreszeitraum
entweder ambulant oder stationdr eine Koronarangiographie oder PCI erhielten, aus
den Analysen ausgeschlossen.

Die Sterblichkeit im initialen Klinikaufenthalt betrug 0,75 %. Die Rate ist damit
etwas geringer als die in der gesetzlichen Qualitatssicherung berichtete von 1,01 %
(AQUA 2010). Dies war zu erwarten, da das AQUA-Verfahren auch Patienten mit
Herzinfarkt in die Analysen einschlieft, die ein deutlich héheres Risiko zu verster-
ben haben. Bei den G-1QI-Indikatoren (German Inpatient Quality Indicators) wird
hingegen wie im QSR-Verfahren nach Patienten mit und ohne Herzinfarkt unter-
schieden (Mansky 2011). Insgesamt lag die Haufigkeit des Indikators ,,Tod inner-
halb von 30 Tagen® in der vorliegenden Analyse bei 0,97 %, sodass 0,22 % der Ster-
befélle im 30-Tages-Zeitraum nach Entlassung auftraten. Die Analysen zeigten,
dass es keinen Zusammenhang der klinikbezogenen Qualitatsergebnisse von statio-
naren und poststationdren Ereignissen gibt. Somit ist es nicht moglich, aufgrund der
Inhouse-Ereignisse einer Klinik eine prognostische Aussage bezuglich der Follow-
up-Todesfalle zu treffen. Dies gilt auch flr den Einzelindikator ,,Sonstige Kompli-
kationen®, der ebenso sowohl Startfall- als auch Follow-up-Ereignisse berucksich-
tigt, sowie fir den Qualitatsindex. Fir das Qualitdtsmanagement ist es dennoch
unverzichtbar, die in den Kliniken direkt messbaren Inhouse-Ereignisse zu beob-
achten und zu untersuchen.

Bei der klinikbezogenen Analyse von Ergebnisqualitét ist zu berticksichtigen,
dass die Ereignisse einiger Indikatoren selten auftreten (z. B. ,,Sterblichkeit inner-
halb von 30 Tagen*: <1%). Kombiniert mit geringen Behandlungsfallzahlen in
einzelnen Kliniken kann dies dazu flihren, dass es in diesen Fallen nur sehr einge-
schrankt moglich ist, verl&ssliche Aussagen zur Qualitatsbewertung zu treffen.
Um mit dieser Pravalenz-Fallzahl-Problematik umzugehen, wurde in der vorlie-
genden Analyse neben den Einzelindikatoren zusatzlich ein aus den Einzelindika-
toren zusammengefasster Qualitatsindex mit einer Prévalenz von ca. 10 % gebil-
det und verwendet. Die Bildung eines Qualitatsindex erhoht zum einen die Préva-
lenz und damit die statistische Sicherheit einer klinikbezogenen Qualitatsaussage
und zum anderen ermdglicht sie es, die Ergebnisse durch Berlicksichtigung der
verschiedensten Komplikationsereignisse zusammenfassend darzustellen (Heller
2008).

Unsere Analysen zeigten deutliche Unterschiede der Raten potenzieller Kompli-
kationen in den Kliniken. Die rohe Gesamtkomplikationsrate der Kliniken lag im
Median bei 8,43 % (Interquartilsrange IQR: 6,41 %-11,05%). Hinsichtlich der Ein-
zelindikatoren ergaben sich fur das obere Viertel der Kliniken mindestens doppelt
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so hohe Raten wie fur das untere Viertel. Auch nach Risikoadjustierung nach Alter,
Geschlecht, Begleiterkrankungen und Vorjahresereignissen der Patienten bleiben
die deutlichen Unterschiede zwischen den Kliniken bestehen.

Beziiglich der Indikationsstellung konnte auf Grundlage der verwendeten Rou-
tinedaten der Indikator ,,\erhéltnis von Koronarangiographie zu PCI* abgebildet
werden. Ein wesentliches Ergebnis ist hier die erhebliche Streuung zwischen den
Kliniken. So gibt es mehr als 50 Kliniken, die mindestens 5 mal mehr Koronaran-
giographien als PCls durchfiihrten, bei vier Hausern betrug das Verhaltnis sogar 10
oder mehr. Hinsichtlich der Eignung fir eine klinikbezogene 6ffentliche Berichter-
stattung wurde von den Panelteilnehmern diskutiert, ob das jahrliche Berichten des
Verhéltnisses von Koronarangiographien zu PCI mdglicherweise den uner-
wiinschten Anreiz schaffen konnte, die Zahl der Interventionen ohne medizinisch
zwingende Notwendigkeit zu erhdhen.

Die Interventionsquote war in unserem Kollektiv geringer als die, die im 25.
Bericht zu den Leistungskennzahlen der Herzkatheterlabore in Deutschland 2010
auf Grundlage bundesweiter Daten des Jahres 2008 verdffentlicht wurde (24,30 %
vs. 35,95%) (von Buuren 2010). Hier ist jedoch zu beriicksichtigen, dass in die
vorliegende Analyse nur Daten von vollstationdren AOK-Patienten mit PCI ohne
Herzinfarkt aus den Jahren 2007 bis 2009 eingingen. Bei den hier definitionsgema
nicht eingeschlossenen Patienten mit Herzinfarkt ist die PCI-Rate naturgemaf ho-
her. Unsere jahresbezogenen Analysen ergaben erwartungsgemal eine steigende
Anzahl von Koronarangiographien und PCls. Dabei fiihrten die im Vergleich zu den
PCls grofieren Steigerungen bei den Koronarangiographien zu leicht sinkenden In-
terventionsraten. Die im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung erfassten Da-
ten — allerdings ohne Trennung von Patienten mit/ohne Herzinfarkt — zeigen von
2007 bis 2010 ebenfalls leicht sinkende Interventionsquoten (2007: 39,64 %; 2010:
38,05%) (AQUA 2011; BQS 2008).

Weiterhin sind bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse folgende
Punkte zu berilicksichtigen: Erstens wurden die verwendeten Routinedaten zum
Zweck der Abrechnung erhoben, Kodierungenauigkeiten sind moglich und uber die
Abrechnungsinhalte hinausgehende klinische Informationen fehlen. Zweitens ist
die externe Validitat eingeschrénkt: So unterscheidet sich das analysierte AOK-
Kollektiv deutlich hinsichtlich der Geschlechtsverteilung und leicht hinsichtlich der
Altersverteilung von dem in der externen stationdren Qualitatssicherung betrachte-
ten Kollektiv. Drittens gibt es bei den Diagnosen keine Kennzeichnung ,,Present on
admission“ (POA). Bei einigen Nebendiagnosen ist daher nicht eindeutig zu klaren,
ob es sich um vorbestehende Risiken oder um Komplikationen einer Behandlung
mit ursprunglich niedrigem Risiko handelt.

15.5 Fazit

Der vorliegende Beitrag stellt ein Qualitdtsmessverfahren fiir ,,Koronarangiogra-
phie* auf der Basis von Routinedaten vor. Es handelt sich um eine einrichtungs- und
sektoreniibergreifende Betrachtung unter Beriicksichtigung stationérer und poststa-
tiondrer Ereignisse. Zunéchst wurden finf Ergebnisindikatoren definiert. Um eine
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statistisch verlassliche Qualitdtsmessung zu erhalten und eine breitere, umfassende
Abbildung der Ergebnisqualitat in einer Kennzahl zu ermdglichen, wurden diese
dann zu einem Qualitatsindex zusammengefasst. Hinsichtlich aller Indikatoren
zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken. Fast zwei Drittel aller
Ereignisse waren poststationdr, sodass es wichtig erscheint, diese Ereignisse in eine
Qualitatsmessung einzubeziehen. Neben den Ergebnisindikatoren wurde zusétzlich
das ,,Verhaltnis von Koronarangiographie zu PCI* als Indikator bezuglich der Indi-
kationsstellung abgebildet. Erste Analysen zeigen fir die Jahre 2007 bis 2009 eine
leicht sinkende Interventionsrate.
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16 Medizinprodukte im Krankenhaus

Monika Lelgemann, Sigrun Most-Ehrlein und Ravi Johannes Pazhur

Abstract

Medizinprodukte spielen in Diagnostik und Therapie heute eine immer groRer
werdende Rolle. Inshesondere fiir Medizinprodukte hoherer Risikoklassen wird
in Zweifel gezogen, dass die geltenden Regularien fir die Marktzulassung Pati-
enten ausreichend vor potenziellen Schadwirkungen schitzen. Auch das SGB V
enthalt keine Vorgaben hinsichtlich einer Nutzenbewertung als Voraussetzung
fur die Erstattungsfahigkeit, Medizinprodukte werden hier unter Neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden gefasst. Fiir beide Bereiche, Zulassung
und Nutzenbewertung vor Kostenerstattung, wird ein erheblicher \erbesse-
rungsbedarf hinsichtlich der Vorgaben, ihrer Umsetzung und insbesondere der
Transparenz aller Prozesse und Entscheidungen identifiziert.

I Medical devices are becoming more and more important in diagnosis and treat-
ment. However, particularly for medical devices of increased risk classes, it is
doubtful whether the current regulations for marketing authorisation adequately
protect patients from potential adverse effects. Even Book V of the Social Code
does not provide for a benefit assessment as a prerequisite for reimbursement;
medical devices are included among new diagnostic and treatment methods. For
both authorisation and benefit assessment before reimbursement, there is consi-
derable room for improvement in terms of their implementation and, in particu-
lar, transparency of all related processes and decisions

16.1  Einleitung

Gegenstand des folgenden Beitrags ist der Weg der Einfiihrung neuer Gesundheits-
technologien in die Versorgung und die Erstattung durch die Gesetzliche Kranken-
versicherung. Der Schwerpunkt der Betrachtung liegt dabei auf den nichtmedika-
mentdsen Verfahren und hier insbesondere auf den Verfahren, die maRgeblich durch
ein Medizinprodukt bestimmt sind. Fur die Medizinprodukte wird dargestellt, wel-
che Anforderungen an die Evaluation des Nutzen- und Schadenpotenzials notwen-
dig oder nicht notwendig sind, bevor ein Medizinprodukt in Verkehr gebracht wird,
und welche besonderen Anforderungen an die Evaluation vor einer Kostenerstat-
tungsentscheidung sich daraus ergeben. Anlésslich des ,,Skandals* um bestimmte
Huftendoprothesen hat das British Medical Journal ein Schwerpunktheft zum The-
ma Medizinprodukte herausgebracht. Der Autor eines der Editorials zum Thema
leitet seinen Artikel mit folgenden Worten ein: ,,The current European regulatory
framework — CE marketing — might provide sufficient safeguards for electric toast-
ers and kettles, but is not adequate for treatments that can affect symptoms, health
related quality of life, serious morbidity and mortality.” (Freemantle 2011)



r
[

282 Monika Lelgemann, Sigrun Most-Ehrlein und Ravi Johannes Pazhur

16.2  Medizinprodukte — Zahlen und Fakten

Gemal} dem Jahresbericht des Bundesverbandes Medizintechnologie e. V. aus dem
Jahr 2011/2012 lag das Umsatzwachstum des deutschen Medizintechnikmarktes im
Jahr 2011 bei stabilen 5,3%. Der Inlandsumsatz der produzierenden Medizintech-
nikunternehmen lag nach Angaben der offiziellen Wirtschaftsstatistik im Jahr 2010
bei 7,2 Milliarden Euro. Deutschland ist nach den USA der zweitgrof3te Exporteur
von Medizintechnik.

Der Markt fur Medizinprodukte ist ein schnell wachsender mit sehr kurzen In-
novationszyklen. Produkte, die als Innovation von den Herstellern deklariert und
beworben werden, sind in der Regel der Schlissel zu einer héheren Vergitung. Im
ambulanten Bereich werden die sogenannten Innovationen den Krankenkassen h&u-
fig mit héheren Sachkosten in Rechnung gestellt. Im stationdren Bereich greifen die
Regelungen nach § 6 des Krankenhausentgeltgesetzes, die dazu fiihren kdnnen,
dass krankenhausindividuelle Zusatzentgelte- oder NUB-Entgelte vereinbart wer-
den (vgl. den Beitrag von Dettloff et al. in diesem Band).

Nach Angaben der Hersteller sind Produktentwicklungen in einem bestehenden
Marktsegment unter anderem notwendig, um konkurrenzfahig zu bleiben und sich
vom bestehenden Standardangebot abzuheben. Die Frage nach einem nachgewie-
senen Nutzen bzw. einem Zusatznutzen fiir die Patienten scheint in dieser Argumen-
tation zweitrangig.

16.2.1 Maedizinprodukte — Begriffsdefinition

Medizinprodukte sind alle [...] Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Software,
Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen [...] die vom Hersteller zur Anwendung fiir
Menschen mittels ihrer Funktionen zum Zwecke der Erkennung, Verhiitung, Uber-
wachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten, der Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behin-
derungen, [...] zu dienen bestimmt sind und deren bestimmungsgemafRe Hauptwir-
kung ... weder durch pharmakologisch oder immunologisch wirkende Mittel noch
durch Metabolismus erreicht wird, deren Wirkungsweise aber durch solche Mittel
unterstitzt werden kann. [§ 3 Abs.1 MPG]

Aus dieser Definition ergibt sich das groBRe und vielféltige Spektrum der Medi-
zinprodukte. So umfasst der Bereich Mundspatel, Tupfer, chirurgische Instrumente
und OP-Leuchten, verschiedenste urologische, kardiologische und radiologische
Katheter, Implantate wie Stents, Endoprothesen oder Herzunterstiitzungssysteme,
aber auch GroRRgeraten wie Computertomographieanlagen oder Positronen-Emissi-
ons-Tomographie-Geréte. Allgemein wird die Zahl der verschiedenen Medizinpro-
dukte (MP) mit ca. 400000 bis 500000 beziffert, verlassliche Zahlen liegen nicht
vor.

Durch die Definition des § 3 Medizinproduktegesetz (MPG) wird im letzten
Abschnitt eine Abgrenzung zu Arzneimitteln festgelegt, bei denen es sich im Um-
kehrschluss um Produkte handelt, die gemaR Definition 8 2 des Arzneimittelge-
setzes (AMG) angewendet werden, um die physiologischen Funktionen durch eine
pharmakologische, immunologische oder metabolische Wirkung wiederherzustel-
len, zu korrigieren oder zu beeinflussen.
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Im Einzelfall kann die Trennung allerdings durchaus problematisch sein, wie
das Beispiel der sogenannten Medikamente freisetzenden Ballonkatheter (drug elut-
ing ballons/DEB) zur Behandlung von GeféRstenosen verdeutlichtt.

In Deutschland regelt das Medizinproduktegesetz zusammen mit konkretisie-
renden Verordnungen den Verkehr mit Medizinprodukten. Es beinhaltet die natio-
nale Umsetzung der européischen Richtlinien 90/385/EWG fr aktive implantier-
bare medizinische Geréte, 93/42/EWG fir Medizinprodukte und 98/79/EG fur In-
vitro-Diagnostika. ,,Zweck dieses Gesetzes ist es, den Verkehr mit Medizinpro-
dukten zu regeln und dadurch fir die Sicherheit, Eignung und Leistung der Medi-
zinprodukte sowie die Gesundheit und den erforderlichen Schutz der Patienten,
Anwender und Dritter zu sorgen.” [§ 1 MPG] Augenblicklich werden diese Richtli-
nien von der EU-Kommission in einer Verordnung Uberfuhrt, deren Entwurf am
26.9.2012 verdffentlicht wurde.

16.2.2 Einteilung von Medizinprodukten nach Risikoklassen

Damit ein Hersteller seine Produkte in der EU vertreiben kann, ist eine sogenannte
CE-Kennzeichnung des Produktes erforderlich. Hierzu muss der Hersteller in einem
ersten Schritt die Risikoklasse, also das Geféhrdungspotenzial seines Produktes fir
Patienten, Anwender und Dritte bestimmen. Medizinprodukte werden einer von
vier verschiedenen Risikoklassen zugeordnet (siehe Tabelle 16-1). Die Klassifizie-

Tabelle 16-1
Risikoklassen Medizinprodukte

Risikoklasse ~ Beschreibung Beispiele

Klasse | Geringes Risikopotenzial Brillen, Stethoskope, Mundspatel, aber auch viele Verband-
mittel, Rollstiihle und Dekubitusmatratzen

Klasse Ila Mittleres Risikopotenzial externe Horgerate, Kontaktlinsen, Blasenkatheter, diagnos-
tischer Ultraschall, TENS-Gerate

Klasse Ilb Erhohtes Risikopotenzial periphere GefaBprothesen oder Stents, Brachytherapiegerate,
Dialysator, chirurgische Laser

Klasse IlI Besonders hohes Herzschrittmacher, Herzklappen, (jetzt auch) Hiift- und

Risikopotenzial Kniegelenksendoprothesen, Brustimplantate, intrakranielle
Stents, koronare Stents
Krankenhaus-Report 2013 Wido

1 Seit einiger Zeit stehen sogenannte Medikamente freisetzende Ballonkatheter (drug eluting ballons/
DEB) zur Behandlung von GeféRstenosen zur Verfligung. Der Vorteil gegeniiber den herkémmlichen
Verfahren der GefaRdilatation soll in einer verminderten Restenoserate bestehen. Die Ballonkatheter
sind mit einem antiproliferativen Wirkstoff beschichtet, der in Zusammenhang mit der Dilatation
freigesetzt wird und in der GefaBwand seine Wirkung entfalten soll. In Produktinformationen der
entsprechenden Katheter finden sich Empfehlungen zur Vordilatation der Stenose mit einem unbe-
schichteten Ballonkatheter vor Anwendung des DEB. Entsprechende Katheter werden derzeit nach
den Regularien fir Medizinprodukte in den Markt gebracht. Ware die Vordilatation tatséchlich gangi-
ge klinische Praxis beim Einsatz von DEB, so wiirde sich die Frage stellen, ob die primére Aufgabe
des DEB lediglich in der Medikamentenabgabe besteht und damit die Hauptwirkung des Produktes
vorrangig pharmakologisch ist und es sich um eine neue Applikationsweise eines Arzneimittels han-
delt. Hier kdmen dann die Regularien der Arzneimittelzulassung und auch die Anforderungen an eine
friihe Nutzenbewertung im Rahmen des § 35a SGB V zum Tragen.
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rung erfolgt dabei gemal § 13 MPG und den Regeln im Anhang IX der Richtlinie
93/42/[EWG.

Vereinfacht gilt innerhalb der Systematik der Klassifizierung, dass mit stei-
gender Anwendungsdauer und groRerer Invasivitat bzw. groRerem Einfluss auf le-
benswichtige Korpersysteme eine hohere Risikoklasse zu wéhlen ist. So werden
z.B. aktive, implantierbare oder chirurgisch-invasive Medizinprodukte, die im di-
rekten Kontakt mit dem zentralen Kreislaufsystem oder Herzen stehen, im Allge-
meinen der hdchsten Risikoklasse zugeordnet.

Die vom Hersteller angegebene Zweckbestimmung der Produkte ist maRgeblich
bei der Anwendung der Klassifizierungsregeln. Schatzungen gehen davon aus, dass
nur etwa 2% aller Medizinprodukte der hdchsten Risikoklasse zuzuordnen sind
(Windeler et al. 2011). Die Risikoklassen bestimmen Art und Weise des durchzu-
fuhrenden Konformitatsverfahrens.

16.2.3 Konformitatsverfahren

Das Konformitatsverfahren ist die Voraussetzung fir die CE-Kennzeichnung und
damit die Verkehrsfahigkeit eines Medizinproduktes im européischen Binnenmarkt.
Ganz allgemein — auch auBerhalb von Medizinprodukten — gilt, dass durch Konfor-
mitatsverfahren die Ubereinstimmung mit geltenden europaischen Richtlinien,
Normen, Gesetzen und weiteren Vorschriften nachgewiesen wird.

Notwendige Prifungen zur CE-Kennzeichnung werden von den Herstellern in
Zusammenarbeit mit einer privatrechtlichen Prifstelle, einer sogenannten Benann-
ten Stelle (wie z.B. TUV), durchgefiihrt, die von einer staatlichen Institution — in
Deutschland der Zentralstelle der Lander fiir Gesundheitsschutz — nach bestimmten
Vorgaben benannt und iberwacht werden.

Fur Medizinprodukte der Risikoklasse | obliegt die Konformitatserkl&rung in
aller Regel allein dem Hersteller, der nach Zusammenstellung der erforderlichen
Unterlagen eine CE-Kennzeichnung an seinen Produkten anbringt. Bei Medizin-
produkten hoherer Risikoklassifizierung prift und erteilt eine Benannte Stelle die
CE-Kennzeichnung.

Produkte der Klassen Ila und I1b werden einer férmlichen Uberpriifung (Audit)
im Rahmen des Qualitatssicherungssystems unterzogen, das die Benannte Stelle
vor Ort bei der Firma durchfuhrt. Alle wesentlichen Produktunterlagen, u.a. zur
klinischen Bewertung und zur Konstruktion, missen der Benannten Stelle zuvor
zur Verflgung gestellt werden, aber nicht jedes neue Modell muss tatsachlich bei
der Prufung vor Ort betrachtet werden. Im Unterschied dazu ist jedes neue Produkt
der Risikoklasse Il entweder anhand entsprechender einzureichender Dokumente
oder im Rahmen einer Baumusterprifung eines représentativen Exemplars dieses
Produkttyps von der Benannten Stelle eingehend zu prufen.

16.2.4 Klinische Bewertung

Fur Medizinprodukte ist im Unterschied zu anderen Produkten in der europdischen
Union, die Konformitatsverfahren unterliegen, vor dem erstmaligen Inverkehrbrin-
gen eine sogenannte klinische Bewertung durchzufiihren. Ziel ist es, die medizi-
nisch-technische Eignung des Medizinproduktes fur den vom Hersteller vorgese-
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henen Zweck anhand von klinischen Daten zu belegen. Ausnahmen sind mdglich,
wenn andere Daten z.B. zu einem &hnlichen Produkt, dessen Gleichartigkeit mit
dem betreffenden Medizinprodukt nachgewiesen werden kann, als ausreichend er-
achtet werden (8 19 MPG). In der 4. Novelle des Medizinproduktegesetzes, die
2010 in Kraft getreten ist, wurde ergénzt, dass im Rahmen der klinischen Bewer-
tung mdgliche unerwiinschte Wirkungen sowie das Verhaltnis des Patientennutzens
zum Risiko beurteilt werden muss.

Im Gesetz wird betont, dass insbesondere bei Medizinprodukten der Risikoklas-
se 111 und bei Implantaten die klinische Bewertung grundsétzlich auf der Basis der
Ergebnisse einer klinischen Priifung (ggf. auch zu einem gleichartigen Produkt)
vorzunehmen ist. Innerhalb des Medizinproduktegesetzes und der Richtlinien ist
die klinische Priifung allerdings nicht definiert. Die aktuelle Norm (ber Kklinische
Prifungen von Medizinprodukten an Menschen (DIN EN 1SO 14155:2011) formu-
liert hierzu wie folgt: ,,Eine Kklinische Prifung ist eine systematische Prifung an
einer oder mehreren Versuchsperson(en), die vorgenommen wird, um die Sicherheit
oder Leistungsfahigkeit eines Medizinprodukts zu bewerten.” Vorrangig geht es in
dieser Norm darum, die Qualitat der Durchfuhrung einer klinischen Prifung zu
gewabhrleisten. Vorgaben — wie etwa bei Arzneimitteln — hinsichtlich der Art der fir
die klinische Priifung durchzufiihrenden Studien (beispielsweise vergleichende pro-
spektive Studien) sind nicht enthalten. Entsprechend den Formulierungen wird le-
diglich allgemein ein klinischer Prifplan und eine angemessene Anzahl an Beob-
achtungen gefordert (Windeler et al. 2011).

Auch mangelt es insgesamt — wie héufig in den Regularien zu Medizinpro-
dukten — an Eindeutigkeit und Verbindlichkeit. Diese Aussage bezieht sich insbe-
sondere auch auf die Vorgaben zur Transparenz — fur die Hersteller besteht bis heu-
te keine Verpflichtung, die Ergebnisse der klinischen Priifung 6ffentlich zugénglich
zu machen.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die Vorgaben fur die ,,Marktzulas-
sung“ bei Medizinprodukten mit denen bei Arzneimitteln nicht zu vergleichen sind,
auch nicht bei Medizinprodukten der héchsten Risikoklasse, die sich einer soge-
nannten klinischen Prufung unterziehen missen. Im Sinne einer sachlichen Debatte
sind hier die Begriffe sauber zu definieren, da sonst immer wieder der Eindruck
entsteht, dass die hier genannten klinischen Priifungen mit klinischen Studien im
Rahmen der Arzneimittelzulassung oder anderen Evaluationen neuer Methoden in
der Medizin gleichgesetzt werden konnten. Windeler et al. (2011) geben an, dass
eine groRe Mehrzahl der 300 im Jahr 2011 durch das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) genehmigten Studien (gemal? MPG) ein einar-
miges Design hatte, es also keine Kontrollgruppe gab, ohne die eine vergleichende
Bewertung von Nutzen- und Schadenpotenzial kaum mdglich ist.

16.2.5 Vigilanzsystem

Hierunter fallen alle Regelungen, welche die Uberwachung der Medizinprodukte
nach dem Inverkehrbringen betreffen. In Deutschland sind die Hersteller oder die
Bevollméchtigten sowie berufliche oder gewerbliche Anwender, Handler, aber auch
Sponsoren von klinischen Priifungen und andere dazu verpflichtet, Vorkommnisse,
die im Zusammenhang mit Medizinprodukten aufgetreten sind, sowie in Deutsch-
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land durchgefiihrte Riickrufe unverziglich dem BfArM zu melden. Ein Vorkomm-
nis ist dabei definiert als jede Funktionsstérung, jeder Ausfall oder jede Anderung
der Merkmale oder der Leistung eines Medizinproduktes sowie jede UnsachgeméR-
heit der Kennzeichnung oder Gebrauchsanweisung, die direkt oder indirekt zum
Tod oder zu einer schwerwiegenden Verschlechterung des Gesundheitszustandes
eines Patienten, eines Anwenders oder einer anderen Person gefiihrt hat, gefthrt
haben konnte oder fuhren konnte. Viele mit Medizinprodukten assoziierte Kompli-
kationen, die zwar ggf. tblich sind, deren Haufigkeit aber durchaus fir die Qualitat
eines Medizinproduktes maRgeblich ist, missen nach dieser Definition nicht gemel-
det werden. So fiihrt selbst der Riss eines Brustimplantates in der Regel ,,lediglich*
zu einer Revision, sodass hinsichtlich der Meldepflicht ein Interpretationsspielraum
besteht.

Das BfArM hat die Aufgabe, alle Meldungen zentral zu erfassen, auszuwerten
und zu bewerten. Die Ergebnisse der Bewertungen werden den zustandigen Landes-
behdrden mitgeteilt, die dann weitere Manahmen auch gegenuiber den Herstellern
ergreifen.

Obwohl durch die CE-Kennzeichnung Medizinprodukte europaweit vertrieben
werden konnen, werden die Risikodaten zunédchst nur national erfasst. Von allen
erfassten Meldungen des BfArM stammen 16% direkt von den Anwendern, der
grofite Teil aller Meldungen trifft Gber die Hersteller beim BfArM ein. Insgesamt ist
bei den Meldungen, vergleichbar der Situation bei Arzneimitteln, sicher von einem
underreporting von Storwirkungen auszugehen. Eine besondere Verantwortung,
Storwirkungen zu melden, liegt bei den Arzten, denn ihnen fallt ein Produktfehler
haufig zuerst auf.

16.2.6 Medizinprodukteregister

Ergénzend zu klinischen Studien kommt Registern im Hinblick auf die Sicherheits-
uberwachung eine Bedeutung zu. Dies gilt insbesondere fiir Medizinprodukte der
Risikoklasse I11 und hier vor allem flr implantierbare Medizinprodukte.

In diesem Kontext ist zwischen zwei Zielen von Registern zu trennen: Zum ei-
nen sollen die Register bei allen implantierten Medizinprodukten der Identifizie-
rung und Auffindbarkeit der betroffenen Patienten dienen. Hierdurch soll gewahr-
leistet werden, dass die betroffenen Patienten bei Bekanntwerden von Schaden am
jeweiligen Medizinprodukt umgehend informiert und entsprechend versorgt wer-
den konnen. Diese Riickverfolgung vom Anwender (z.B. dem Krankenhaus) zum
Patienten ist bereits durch die Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung gere-
gelt. Allerdings existieren hier Informationsdefizite und in der Folge Defizite in der
Umsetzung. Im Sinne des Patientenschutzes muss gewéhrleistet werden, dass be-
troffene Patienten auch wirklich umgehend informiert werden — hier sind insbeson-
dere die Krankenhdauser in der Pflicht. Im Rahmen der Information tiber die fehler-
haften Brustimplantate ist deutlich geworden, dass erheblicher Verbesserungsbe-
darf besteht: Erst nach mehreren Wochen konnte die Zahl der betroffenen Frauen
abgeschétzt werden.

Eine weitere Bedeutung haben Register hinsichtlich der Erfassung seltener und
mit einer langen Latenzzeit auftretender Storwirkungen (Nebenwirkungen, Schaden
etc.) durch Gesundheitstechnologien allgemein, auch durch Medizinprodukte. Um
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diese seltenen Ereignisse valide beurteilen zu kénnen, sind an die Einrichtung und
Pflege der Register allerdings hohe methodische Anforderungen zu stellen, die hau-
fig unterschétzt werden. Insbesondere ist es zur Beantwortung vieler Fragestellungen
erforderlich, dass die entsprechenden Daten vollstandig erfasst wurden. Vollstandig-
keit bezieht sich dabei auf die verwendeten Medizinprodukte bei einer vorher genau
definierten Population. Ebenso sind die Fragen, die mittels einer Auswertung der zu
erhebenden Daten beantwortet werden sollen, vorher festzulegen. Des Weiteren ist
zu gewdhrleisten, dass die gewonnenen Informationen in den Risikobewertungspro-
zess der Behdrden einbezogen und die Ergebnisse kommuniziert werden.

Spezifische Anforderungen werden bei Medizinprodukten an die exakte Identi-
fizierbarkeit eines Produkts gestellt. Hierzu sind u.a. Angaben zu Artikelnummer,
Modellbezeichnung, Hersteller und Seriennummer notwendig, weiterhin mussen
Verénderungen dieser Angaben durch etwaige Vertriebswege berticksichtigt wer-
den.

16.3 Medizinprodukte und SGB V

Im SGB V sind Medizinprodukte verschiedenen Versorgungs- und Regelungsbe-
reichen zugeordnet. Hierzu gehdren Hilfsmittel, Sachkosten, Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB), Zusatzentgelt, DRG (hier Sachkostenanteil),
Sprechstundenbedarf, Verbandmittel, Investitionskosten und arzneimittelahnliche
Medizinprodukte gemaf der Richtlinie nach § 92 SGB V. In Abbildung 16-1 und
16-2 sind die verschiedenen Versorgungsbereich mit den zugehérigen Regelungen
schematisch dargestellt.

Eigene spezifische Regelungen wie etwa bei Arzneimitteln enthalt das SGB V
zu Medizinprodukten nicht. Eine Ausnahme stellt der im Rahmen des Versorgungs-
strukturgesetzes neu geschaffene § 137e SGB V dar. Hiernach ist vorgesehen, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss bei Methoden, die das Potenzial einer erforder-
lichen Behandlungsalternative bieten, deren Nutzen aber noch nicht hinreichend
belegt ist, das Bewertungsverfahren aussetzen und eine Richtlinie zur Erprobung
der Methode beschlielen kann, um die notwendigen Erkenntnisse flr die Bewer-
tung des Nutzens der Methode zu gewinnen. Besonders bemerkenswert ist, dass
hier durch den Gesetzgeber auch die Mdglichkeit geschaffen wurde, dass Hersteller
von Medizinprodukten einen Antrag auf Beratung stellen kénnen; allerdings miis-
sen sie sich dabei verpflichten, einen angemessenen Anteil der Kosten der wissen-
schaftlichen Begleitung zu tibernehmen.

Unabhéngig von einem Beratungsverfahren nach § 135 oder § 137c kdnnen
Hersteller eines Medizinprodukts, auf dessen Einsatz die technische Anwendung
einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode maligeblich beruht, und
Unternehmen, die in sonstiger Weise als Anbieter einer neuen Methode ein wirt-
schaftliches Interesse an einer Erbringung zulasten der Krankenkassen haben,
beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen, dass dieser eine Richtlinie zur
Erprobung der neuen Methode...beschlief’t. [§ 137e Abs. 7 SGB V]

Dieser Absatz macht aber gleichermafen deutlich, dass hier nicht das neue Me-
dizinprodukt ausldsend ist, sondern die Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
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Abbildung 16-1

Medizinprodukte im Rahmen der Krankenkassenversorgung

Medizinprodukte (MP)
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Sprechstundenbedarf)
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

thode, die maligeblich durch dieses Medizinprodukt erst ermdglicht wird. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bewertet und berdt also nicht das Nutzen- und Scha-
denpotenzial neuer Medizinprodukte, sondern das neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden.

Grundsétzlich gibt das SGB V vor, dass die Qualitdt und Wirksamkeit der
Leistungen, welche die Krankenkassen den Versicherten zur Verfugung stellen, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen haben
und den medizinischen Fortschritt berticksichtigen mussen [§ 2 SGB V]. AuRerdem
gilt das sogenannte Wirtschaftlichkeitsgebot, wonach die Leistungen ausreichend,
zweckmalig und wirtschaftlich sein missen und das MaR des Notwendigen nicht
uberschreiten diirfen [§ 12 SGB V].

Des Weiteren unterscheidet das SGB V zwischen dem vertragsarztlichen ambu-
lanten Bereich und dem stationdren Bereich. In ersterem gilt der sogenannte Erlaub-
nisvorbehalt [§ 135 SGB V], wonach Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in der vertragsérztlichen Versorgung? nur erbracht werden dirfen, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss den diagnostischen oder therapeutischen Nutzen
der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit — auch im Vergleich mit bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Me-

2 Gilt auch fur die vertragszahnarztliche Versorgung, die hier aber nicht weiter betrachtet wird.
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Abbildung 16-2

Medizinprodukte gemaB Medizinproduktegesetz und SGB V
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thoden — nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der je-
weiligen Therapierichtung anerkannt hat.

Fur den stationéren Bereich gilt der sogenannte Verbotsvorbehalt, wonach eine
Leistung gemé&R SGB V zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf, solange
sie nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Aber
auch fir den stationdren Bereich gelten die grundsétzlichen Regelungen der §§ 2
und 12 SGB V. GeméR § 137c SGB V gilt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
die Leistung uber einen entsprechenden Richtlinienbeschluss ausschlief3en kann,
wenn die Uberpriifung einer Methode erbringt, dass der Nutzen nicht hinreichend
belegt ist und die Methode nicht das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bietet, insbesondere weil sie schadlich oder unwirksam ist. Die Leistung
darf dann nicht mehr zu Lasten der Krankenkasse erbracht werden. Einzige Ausnah-
me stellt die sogenannte Nikolauskonstellation gemé&R § 2 Absatz 1a SGB V dar.
Durch diese Regelung soll gewéhrleistet werden, dass Patienten mit lebensbedroh-
lichen Erkrankungen oder regelmé&Rig todlich verlaufenden Erkrankungen, fir die
eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung
nicht zur Verfligung steht, auch Leistungen beanspruchen kénnen, fur die eben die-
se Bedingungen nicht erfiillt sind.

Durch die Regelung wird aber auch deutlich, dass grundsétzlich auch stationar
erbrachte Leistungen ausreichend, zweckméRig und wirtschaftlich sein missen und
das Mal3 des Notwendigen nicht tiberschreiten diirfen.
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16.3.1 Medizinprodukte und (Neue) Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Bei der Darstellung der Regelung sowohl im ambulanten als auch im stationéren
Bereich wird deutlich, dass diese sich nicht etwa speziell auf Medizinprodukte be-
ziehen, sondern auf sogenannte ,,Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den* bzw. auf ,,Methoden*. Unter Methoden werden hier alle Verfahren oder Ge-
sundheitstechnologien zusammengefasst, die nicht einer medikamentdsen Therapie
entsprechen. Der Einsatz eines Medizinproduktes — mafl3geblich oder nicht maR3geb-
lich — kann, muss aber nicht Teil des Verfahrens sein.

Beinhaltet eine neue Methode ein Medizinprodukt oder ist sie sogar mageblich
dadurch geprégt, ist die Marktzulassung des Produktes, ausgedrtickt durch die CE-
Kennzeichnung, die alleinige zwingende Voraussetzung fir eine Kostenlibernahme
durch die Krankenkassen. Weitere Unterschiede macht das SGB V nicht zwischen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die alle Interventionen mit Ausnahme
von Arzneimitteltherapien umfassen, und der Verwendung von Medizinprodukten.

16.3.2 Vergiitung

Im stationdren Bereich sind die Sachkosten (zu denen auch die Kosten fiir Medizin-
produkte zahlen) in den DRG (Diagnosis-Related Group)-Pauschalen enthalten. Sol-
len neue, teurere Medizinprodukte, die bisher nicht im DRG-System berticksichtigt
sind, zusétzlich verglitet werden, stellen die Krankenh&user entsprechende Antrage
mit dem langfristigen Ziel, die jeweilige DRG zu @ndern resp. aufzustocken.

Bedingt das neue Medizinprodukt auch eine ,,Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode*, stellen die Krankenh&user Gblicherweise die im Beitrag von
Dettloff et al. (Kapitel 9 in diesem Band) beschriebenen Antrage im Rahmen des
Verfahrens nach § 6 Krankenhausentgeltgesetz.

Seitens des Gesetzgebers soll Giber die Regelungen fur den stationéren Bereich
sichergestellt werden, dass Patienten vom Fortschritt in der Medizin profitieren und
ihnen keine wertvollen Innovationen vorenthalten werden. Implizit wird ein Vorteil
der neuen Methoden angenommen, die Risikoaspekte sind demgegenuber zweitran-
gig. Vor dem Hintergrund, dass die Neuregelung des 8 137¢ SGB V den Ausschluss
einer bereits in der Krankenhausversorgung eingefiihrten Methode noch einmal er-
schwert hat (G-BA muss den Nichtnutzen oder Schaden nachweisen), wiegt die
Tatsache, dass ein Nutzennachweis vor Einfiihrung einer neuen Methode nicht er-
forderlich ist, besonders schwer.

Im vertragsérztlichen Bereich sind Sachkosten in der Regel nicht pauschaliert.
Ist also ein neues Medizinprodukt teurer als ein bisheriges, werden die Kosten den
Kassen in Rechnung gestellt. Die Ziffern im Einheitlichen BewertungsmaRstab
(EBM) und auch die entsprechenden OPS (Operationen- und Prozedurenschliissel)-
Codes im Anhang des EBM sind oft eher unspezifisch, sodass hier nicht nur neue,
teurere Medizinprodukte, sondern durchaus auch neue Verfahren subsummiert wer-
den konnen. Werden die Krankenkassen nicht von sich aus aktiv, entféllt die for-
male Bewertung der Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss, auch wenn diese nach § 135 eigentlich vorgese-
hen ist, und die ,,Innovationen* diffundieren in die Versorgung.
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16.4 Diskussion

16.4.1 Zulassung

Die in letzter Zeit in Fachkreisen und Medien gefuihrte Diskussion um die Anforde-
rungen an die Evaluation von Medizinprodukten bezieht sich insbesondere auf den
Bereich der ,,Marktzulassung®, also der erforderlichen Prifungen eines neuen Me-
dizinproduktes, bevor es in den Verkehr gebracht wird (Challoner und Vodra 2011;
Cohen und Billingsley 2011; Cohen 2011; Curfman und Redberg 2011; Fraser et al.
2011; Fraser et al. 2011; Freemantle 2011; Godlee 2011; Institute of Medicine 2011;
Thompson et al. 2011; Wilmshurst 2011; Windeler et al. 2011). Eingangs wurde
dargelegt, dass die bestehenden Regelungen insbesondere fur Produkte der héchs-
ten Risikoklassen (v.a. aktive implantierbare Medizinprodukte und Implantate)
nicht ausreichend sind, da im Rahmen des Konformitétsverfahrens prospektiv ver-
gleichende Studien nicht vorgeschrieben sind. Verbrauchern, Patienten, Arzten und
auch Kliniken ist nicht vermittelbar, wieso fir solche Produkte andere Regelungen
gelten als flr Arzneimittel. So ist es vollkommen unversténdlich, dass ein Medika-
ment zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen durch eine Jahre dauernde vier-
phasige Prifung geht (um Patienten nicht unnétigen Schaden zuzuftigen), ein Gerat
(Herzschrittmacher), das die gleiche Krankheit durch elektrische Stimulation be-
handelt, jedoch nur eine klinische Priifung unter Ausschluss der (Fach-) Offentlich-
keit durchlaufen muss und anschlieBend durch eine Benannte Stelle die Marktfahig-
keit attestiert bekommt (auf Grundlage von Daten, die wiederum der Offentlichkeit
nicht zur Verfiigung stehen). Fur diese Produkte, die ein erhebliches Schadenpoten-
zial bergen, ist eine an das Zulassungsverfahren fiir Arzneimittel angelehnte Vorge-
hensweise einzufiihren, welche die Anforderungen fiir die durchzufiihrenden ,,wirk-
lichen® klinischen Studien regelt (Chimowitz et al. 2011; Cohen 2011; Dhruva et al.
2009; Godlee 2011; Kolata 2011; Thiele et al. 2012). Es mag immer Konstellati-
onen geben, in denen Ausnahmen von der Forderung, prospektiv vergleichende Stu-
dien durchzufuhren, erforderlich sind. Diese Ausnahmen konnen aber nicht die
Grundlage dafir sein, dass die Anforderungen grundsétzlich so gering sind. In je-
dem Fall sind sie systematisch und nachvollziehbar zu begriinden, sodass die
Fachoffentlichkeit, aber auch die Patienten und Verbraucher die Entscheidungspro-
zesse nachvollziehen konnen. Diese Forderung ist vor dem Hintergrund zu sehen,
dass nur der geringste Teil der Medizinprodukte (ca. 2%) der hochsten Risikoklasse
zuzurechnen sind — eine Zahl, die in den Debatten gerne verschwiegen wird.

Unabhéangig von ,,Zulassungsstudien* sind die Anforderungen an die Vigilanz-
systeme zu erflillen, insbesondere um seltene und spéte Stoérwirkungen erkennen zu
konnen. Die Kliniken sind besonders in der Verantwortung, die Vorgaben der Medi-
zinprodukte-Sicherheitsplanverordnung umzusetzen, die gewéhrleisten soll, dass
Patienten, denen ein Medizinprodukt implantiert wurde, vollstandig mit allen erfor-
derlichen Daten erfasst und bei Bekanntwerden von Stoérwirkungen umgehend in-
formiert werden.

Fur Medizinprodukte der mittleren Risikoklassen ist eine Regelung mit Augen-
mal zu finden, die auf der einen Seite nicht wertvolle Weiterentwicklungen unnétig
einschrankt und auf der anderen Seite Patienten ausreichend vor der Anwendung
unzureichend geprufter Produkte und damit vermeidbaren Schaden schitzt. Einer



a
0

292 Monika Lelgemann, Sigrun Most-Ehrlein und Ravi Johannes Pazhur

der Wege konnte sein, fur Medizinprodukte der mittleren Risikoklasse vor der Zu-
lassung zumindest immer dann ,wirkliche® klinische Studien mit hinreichender
Aussagekraft zu fordern, wenn diese Produkte eine Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode bedingen (also ein wirklich neues Verfahren, das im Hinblick
auf Nutzen und Schaden gegentiber der herkdmmlichen Vorgehensweise evaluiert
werden muss). Auch hier gilt die Forderung, dass die Uberlegungen und Abwa-
gungsprozesse nachvollziehbar und fiir die Offentlichkeit zugénglich hinterlegt
werden missen. Patienten kdnnen von neuen Medizinprodukten und kreativen Me-
dizinprodukteherstellern durchaus profitieren, aber sie kénnen — wie an vielen Bei-
spielen zu sehen ist — auch Schaden durch Innovationen erleiden. Sie haben ein
Anrecht darauf, vor klinisch ungepruften Innovationsbestrebungen aus priméar wirt-
schaftlichen und marktstrategischen Interessen der Hersteller geschutzt zu werden.

Medizinprodukte der Risikoklasse | bedirfen in aller Regel keiner klinischen
Studien vor und nach der Markteinfuhrung. Hier ist allerdings die allgemeine Kritik
an den bestehenden Regelungen zu beriicksichtigen, die sich insbesondere auf man-
gelnde Transparenz und heterogene Vorgehensweise bezieht.

16.4.2 Kostenerstattung

Explizite Regelungen fiir die Kostenerstattung von Medizinprodukten, die eine Pri-
fung der Angemessenheit, ZweckméRigkeit und Wirtschaftlichkeit umfassen, sind
nicht vorgesehen. Der Einsatz neuer Medizinprodukte in der stationdren Versorgung
fallt nur dann auf, wenn durch diese erhebliche Mehrkosten verursacht werden und
die Krankenhduser Sonder- und Zusatzentgelte vor allem iber das sogenannte NUB-
Verfahren beantragen. Dadurch wird zwar fur ausgewahlte Methoden eine Bewer-
tung im Sinne eines ,,schnellen Health Technology Assessments®, also einer ver-
klrzten Nutzen- und Schadenbewertung angestoen, jedoch sind die dabei gewon-
nenen Erkenntnisse nur von begrenzter Reichweite. Diese durch den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) im Auftrag des GKV-
Spitzenverbandes regelmaliig erstellten Methodenbewertungen decken zum einen
nur den Teil der neuen Verfahren und damit neuen Medizinprodukte ab, die aus Kos-
tengriinden beantragt werden. Zum anderen finden die entsprechenden Gutachten
derzeit fast ausschlieRlich im Rahmen von Budgetverhandlungen der Krankenkassen
vor Ort Verwendung und stehen z. B. Anwendern von Medizinprodukten (Arzten und
Kliniken) nicht als Informationsquelle zur Verfiigung. Die Limitationen dieses Be-
wertungsverfahrens sind auch an folgender zu beobachtenden Entwicklung zu erken-
nen: Unabhéngig von der Bewertung des Medizinischen Dienstes hinsichtlich des
Nutzen- und Schadenpotenzials und dem Stand der Evaluation werden diese Metho-
den jedes Jahr von einer steigenden Anzahl von Kliniken beantragt, um dann nach ca.
vier bis funf Jahren, oftmals friher, durch eine entsprechend geénderte DRG-Pau-
schale in die Versorgung aufgenommen zu werden. Bei den hier bewerteten Metho-
den handelt es sich um wirklich neue Verfahren, die in aller Regel auch den Einsatz
von Medizinprodukten der hochsten Risikoklasse beinhalten. Werden billigere Me-
dizinprodukte eingesetzt, so erhalten die Kassen hiervon keinerlei Kenntnis, obgleich
der Einsatz von billigeren Medizinprodukten wie zum Beispiel Herzschrittmacher
mit verminderter Batterielaufzeit oder Endoprothesen mit geringerer Standzeit etc.
fiir den Patienten bei gleicher DRG-Vergutung ein hoheres Risiko darstellen und der
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Einkauf der giinstigeren Produkte die Gewinnmarge der Krankenhduser erhoht. Bei
einem weitern Konkurrenzdruck zwischen Krankenhdusern kann dies neben der Pa-
tientengefahrdung auch zu wirtschaftlichem Schaden fir die Firmen fuhren, die qua-
litativ hochwertige Produkte anbieten.

In diesen Situationen sind im Sinne des Patientenschutzes vor der Einfihrung
der Produkte und Methoden in die ,,breite Versorgung* aussagekraftige Studien er-
forderlich. Die Studien stellen dabei den ersten Schritt einer vergleichenden Beur-
teilung des Nutzens einer neuen Methode, resp. eines neuen Medizinproduktes dar.
Nur wenn der Nutzen (auch weniger Nebenwirkungen) der neuen Verfahren dem
der bisherigen Uberlegen ist, sind das Risiko eventuell auftretender bisher unbe-
kannter Storwirkungen und ggf. hdhere Kosten zu rechtfertigen. Vor dem Hinter-
grund der einleitend beschriebenen wirtschaftlichen Interessen einer starken Medi-
zinprodukteindustrie und den eher groRziigigen Zulassungsvoraussetzungen kommt
der Bewertung des Nutzen- und Schadenpotenzials neuer Verfahren vor der Kos-
tenerstattung besondere Bedeutung zu. Es waére wiinschenswert, die zur Verfugung
stehenden Prozesse hinsichtlich ihrer Angemessenheit und Wirksamkeit zu uber-
prifen. Es muss bezweifelt werden, dass die im SGB V enthaltenen Regelungen zu
»untersuchungs- und Behandlungsmethoden* den heutigen Anforderungen im Zu-
sammenhang mit Medizinprodukten noch gerecht werden.
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17 Krankenhauspolitische Chronik

Simone Burmann und Dirk Biirger

Nachdem sich die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sowohl durch die Vorgaben des GKV-Finanzierungsgesetzes (GKV-FinG)
als auch dank einer Uberaus robusten sowie positiven wirtschaftlichen Entwicklung
deutlich verbessert hat — die GKV und der Gesundheitsfonds weisen fiir das Jahr
2011 einen Uberschuss von rd. 20 Mrd. Euro aus — nutzten die Gesundheitspolitiker
der christlich-liberalen Regierungsfraktion und der Bundesgesundheitsminister Da-
niel Bahr die vergangenen zwolf Monate, um gesetzgeberisch sehr aktiv zu werden.
So wurden u.a. das GKV-Versorgungsstrukturgesetz, das Pflege-Neuausrichtungs-
gesetz, das Psychiatrie-Entgeltgesetz, die Gebuhrenordnung flr Zahnérzte, die 2.
AMG-Novelle und das Transplantationsgesetz parlamentarisch beraten und im
Deutschen Bundestag beschlossen. Auch nach der parlamentarischen Sommerpause
missen die Gesundheitspolitiker im Deutschen Bundestag aktiv bleiben. So stehen
z.B. das Patientenrechtegesetz, das Krebsplan-Umsetzungsgesetz, das Medizinpro-
duktegesetz, das Notfallsanitatergesetz und die 8. Novellierung des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen auf dem Arbeitsplan der Parlamentarier.

Trotz Einsparvorgaben aus dem GKV-Finanzierungsgesetz sind die Ausgaben
der GKV fur die Krankenh&user auch im Jahr 2011 wieder deutlich gestiegen und
haben mit 60,83 Mrd. Euro einen neuen Hochstwert erreicht. Im Vergleich zu 2010,
wo die GKV 58,82 Mrd. Euro fur die stationdre Versorgung ausgab, ist dies eine
Steigerung um zwei Mrd. Euro bzw. ein Plus von 3,4 Prozent. Dieser Trend wird
weiter verstérkt, weil der Gesetzgeber als Reaktion auf die emotional ansprechende
Kampagne ,,Krankenh&duser in Not!* der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) die Tarifrefinanzierung der Krankenh&user mit dem Psychiatrie-Entgeltge-
setz nochmals nachgebessert hat. Allein aufgrund dieser Anderung werden 2012 rd.
300 Mio. Euro zusétzlich an die Krankenh&user ausgezahlt — trotz dulerst positiver
Bilanzmeldungen von privaten wie offentlichen Krankenhauskonzernen. So hat
beispielsweise die Berliner Charité das Jahr 2011 mit einem Uberschuss von
8,2 Mio. Euro beendet, Helios seinen Gewinn im Jahr 2011 um 15% auf 270 Mio.
Euro gesteigert oder schutten die Sana Kliniken aufgrund eines erfolgreichen Ge-
schéftsjahres 2011 nach eigenen Angaben 12,2 Millionen Euro als Erfolgsvergu-
tung an ihre Klinikmitarbeiter aus.

Bis zur Bundestagswahl im Herbst 2013 sind nur noch wenige parlamentarische
Arbeitsmonate vorhanden, daher wird es sehr spannend, ob bis dahin, neben der
Abarbeitung der bereits vorbereiteten Gesetzesinitiativen noch weitere, vor allem
die Krankenh&user betreffende Gesetzesinitiativen gestartet werden. Vielleicht wird
die Initiative der CDU-Krankenhausexperten Lothar Riebsamen, MdB, wiederbe-
lebt, der Uber den Verzicht auf die Zuzahlung der Patienten bei einer stationéaren
Behandlung ein kleines selektivvertragliches Fenster er6ffnen wollte.
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Termin ‘ Gremium

28. Juni
2012

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang

3. Bericht zum
Pflegesonderpro-
gramm fiir die
Jahre 2009-2011

‘Legende

Der GKV-Spitzenverband berichtet gemaB § 4 Abs. 10
Satz 12 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG) jéhrlich tber die
Zahl der Vollkrafte und den Umfang der aufgestockten
Teilzeitstellen, die aufgrund der Forderung zusatzlich ein-
gerichtet wurden.

Auf Basis der Vereinbarungsdaten ist eine konstant hohe
Inanspruchnahme der Forderung durch die Kliniken fest-
zustellen. Die gesetzlichen Krankenkassen haben mit den
Krankenhausern in den Jahren 2009 bis 2011 finanzielle
Vereinbarungen getroffen, die zu einer Aufstockung um
ca. 14 400 zusatzliche Pflegevollkréfte fiihrte. Insgesamt
sind im Gesamtzeitraum rund 1,07 Mrd. Euro an Férder-
mitteln abgerufen worden.

In diesem Zusammenhang muss jedoch darauf hingewie-
sen werden, dass die Zahl der tatsachlich neu geschaf-
fenen Stellen nicht zuverldssig ermittelt werden kann,
weil nicht alle Krankenh&user der gesetzlichen Nach-
weispflicht nachgekommen sind. So liegen dem GKV-
Spitzenverband Bestatigungen von Wirtschaftspriifern fiir
das Jahr 2009 von 62 % und fiir das Jahr 2010 von 59 %
der Krankenhé&user vor.

27./28.
Juni 2012

Politik

85. Gesundheits-
ministerkonferenz
in Saarbriicken

Im Mittelpunkt dieser 85. Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) stand das Thema Sicherstellung der fléchen-
deckenden gesundheitlichen Versorgung. Mit dem be-
schlossenen Leitantrag , Sicherung einer flachen-
deckenden gesundheitlichen Versorgung” sprechen sich
die Mitglieder der GMK u.a. fiir eine bessere Verzahnung
der bisher voneinander getrennten Planungsinstrumente
in der ambulanten und stationéren Versorgungsplanung
aus, mit dem Ziel einer , Versorgung aus einem Guss”.
Hinsichtlich der Fachkraftesicherung im Gesundheitswe-
sen einigten sich die Lander darauf, die Pflegefachausbil-
dungen zeitnah zu einem Berufsgesetz zusammenzufiih-
ren.

20. Juni

Wissenschaft

Der Sachverstan-
digenrat legt sein
Sondergutachten
2012 , Wettbe-
werb an der
Schnittstelle zwi-
schen ambu-
lanter und statio-
narer Gesundheits-
versorgung"” vor

Im Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen wird unter-
sucht, ob und inwieweit eine Starkung des Wettbewerbs
an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem
stationaren Sektor zu einer Verbesserung von Effizienz
und Effektivitat der Gesundheitsversorgung beizutragen
vermag. Dabei thematisieren die Ausfiihrungen zum
Schnittstellenmanagement, zum Qualitatswettbewerb
und zu den wettbewerblichen Bedingungen an der Sek-
torengrenze Konzepte und Vorschldge, die auf Effizienz
und Effektivitatsverbesserungen sowohl im kollektiven
als auch im selektivvertraglichen System abzielen.

Im Detail unterbreitet der Rat zur Sicherung einer sek-
torentibergreifenden Versorgungskontinuitét u. a. fol-
gende Empfehlungen:

e Harmonisierung sozialrechtlicher Regelungen in SGB V
und XI, auch zur Verbesserung der Zusammenarbeit
zwischen Krankenhaus und umfassender Pflegebera-
tung nach § 7a SGB XI

o verbindliche gesetzliche Vorgaben zur Ausgestaltung
des Entlassungsmanagements nach Nationalen
Expertenstandards mit Entwicklung einer nationalen
Leitlinie
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Termin ‘ Gremium ‘ Vorgang ‘ Legende
20.Juni | Wissenschaft | Der Sachverstdn- | e Erweiterung der nachstationaren Behandlungsmdg-
2012 digenrat legt sein lichkeiten des Krankenhauses im Sinne von Transitional
Sondergutachten Care-Modellen und Weiterentwicklung um rehabilita-
2012 , Wettbe- tive Anforderungen
werb an der ¢ Dokumentation von ungeplanten Rehospitalisierungen
Schnittstelle zwi- und deren Aufnahme in die Qualitétsberichterstattung
schen ambu- e Vorgabe von Mindeststandards fir die multidiszipli-
lanter und statio- nére Informationstibermittlung bei der Krankenhaus-
narer Gesundheits- | entlassung
versorgung” vor | e Festlegung von Rahmenbedingungen zur Forderung
der sektorentibergreifenden Interoperabilitat von
Informations- und Kommunikationstechnologien sowie
e vollstandige Ubermittlung des Medikamentenplans
einschlieBlich Begriindungen fiir erfolgte Umstel-
lungen.
20.Juni | Gesetzgebung | Anrufung des Der Gesundheitsausschuss des Bundesrats empfiehlt die
2012 Vermittlungs- Anrufung des Vermittlungsausschusses (VA) zwischen
ausschusses im Deutschen Bundestag und Bundesrat, um seine Forde-
Rahmen der Bera- | rungen nach einem vollstandigen Tarifausgleich fiir das
tungen zum Psych- | Jahr 2012, einer vollstandigen Einfiihrung des Orientie-
EntgG rungwerts ab 2013 sowie umfangreiche Nachbesse-
rungen beim Mehrleistungsabschlag sowie beim Landes-
basisfallwert durchzusetzen zu kénnen. Sollten diese
Landerforderungen eine Mehrheit im VA finden, ist mit
einer finanziellen Mehrbelastung der GKV von rund drei
Milliarden Euro bis 2014 zu rechnen.
Der Bundesrat schlieBt sich dem Votum des Gesundheits-
ausschusses nicht an und stimmt in seiner Sitzung am
6. Juli 2012 dem Gesetz zu.
15.Juni | Gesetzgebung | Bundesrat be- Der Bundesrat hat den Gesetzen zur Anderung des Trans-
2012 schlieBt Gesetze | plantationsgesetzes sowie zur Umsetzung einer Entschei-
zur Neuregelung | dungsl6sung im Transplantationsgesetz zugestimmt.
der Organspende | it der Novelle des Transplantationsgesetzes werden
EU-rechtliche Vorgaben zur Qualitat und Sicherheit von
Organspenden umgesetzt. Zudem werden die Entnahme-
krankenh&user verpflichtet, Transplantationsbeauftragte
zu bestellen, die den Gesamtprozess der Organspende in
den Kliniken und mit der Koordinierungsstelle (DSO) or-
ganisieren.
14. Juni | Wissenschaft .Krankenhaus Ra- | Das Rheinisch-Westfalische Institut fiir Wirtschaftsfor-
2012 ting Report 2012” | schung e. V. (RWI) untersucht im , Krankenhaus Rating

veroffentlicht

Report 2012" den Krankenhausmarkt und die wirtschaft-
liche Lage deutscher Krankenh&user. Diese Ausarbeitung
basiert auf einer Stichprobe von 705 Jahresabschliissen
aus dem Jahr 2009, die insgesamt 1057 Krankenh&user
umfasst, sowie 286 Jahresabschliisse aus dem Jahr 2010.

Aus dem achten Report geht hervor, dass sich die wirt-
schaftliche Lage der deutschen Krankenhauser seit 2010
verschlechtert hat. Befanden sich im Jahr 2010 noch
10 % der Hauser im ,roten Bereich” mit erhohter Insol-
venzgefahr, diirften es laut Report jetzt mittlerweile 15 %
sein. Trotzdem befinden sich aber ca. 80 % der Hauser im
.griinen Bereich”.

Einen Zusammenhang gibt es auch zwischen Wirtschaft-
lichkeit, Qualitat und Patientenzufriedenheit. Hauser mit
geringerer Qualitdt und weniger zufriedenen Patienten
schneiden schlechter ab.
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Termin ‘ Gremium

5. Juni
2012

Gesetzgebung

‘ Vorgang

Regierungskoa-
lition beschlieft
Anderungsantrage
zum Psych-EntgG

‘Legende

Die Gesundheitspolitiker aus CDU/CSU und FDP haben
weitere Anderungsantrage zum Psych-EntgG (Drs. 17(14)
0280) beschlossen. Die wesentlichen Inhalte sind:

e Klarstellung, dass der Veranderungswert fiir optieren-
de wie fiir nicht optierende Krankenh&user an Stelle
der Veranderungsrate als Obergrenze fiir den Anstieg
des Gesamtbetrags gilt.

e Bei der Vereinbarung des Veranderungswerts darf
es bei der Bereinigung durch bereits anderweitig
finanzierte Kostensteigerungen nicht zu einer Unter-
schreitung der Grundlohnrate kommen. Dies gilt fiir
die Bereiche des KHEntgG und der BPfIV.

Die 2./3. Lesung im Deutschen Bundestag erfolgt am
14. Juni 2012 und der 2. Durchgang ist fiir den 6. Juli im
Bundesrat geplant. Wesentliche Regelungen des Ge-
setzes werden zum 1. August 2012, weitere Regelungen
zum 1. Januar 2013 in Kraft treten.

30. Mai
2012

Wissenschaft

GKV-Spitzenver-
band stellt Gut-
achten des Rhei-
nisch-Westfali-
schen Instituts fiir
Wirtschaftsfor-
schung Essen
(RWI) zur Mengen-
entwicklung vor

Das Gutachten des Rheinisch-Westfalischen Instituts fir
Wirtschaftsforschung Essen (RWI), das der GKV-Spitzen-
verband in Auftrag gegeben hat, macht deutlich, dass
sich nur ein Teil der Mengenentwicklung im stationéren
Bereich durch die demografische Entwicklung erklaren
|asst. Nach Analysen der Gutachter steigt die Leistungs-
menge (im DRG-Fallpauschalensystem der sogenannte
Casemix) seit Einfiihrung der Fallpauschalen jahrlich
um ca. drei Prozent. Schon die Begleitforschung zur
DRG-Einfiihrung zeigt, dass weniger als die Halfte
davon auf die Alterung der Bevdlkerung zuriickzufiihren
ist. Offenbar erbringen Krankenhauser einen Teil der
zusatzlichen Leistungen allein aus 6konomischen Griin-
den.

22. Mai
2012

Wissenschaft

GKV-Spitzenver-
band veroffentlicht
die Studie zu Zu-
weisungspramien
an Leistungs-
erbringer

Die Studie, die unter wissenschaftlicher Leitung von Prof.
Kai-D. Bussmann vom Economy & Crime Research Cen-
ters der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg ent-
stand, basiert auf einer Selbst- und Brancheneinschat-
zung medizinischer Leistungserbringer zur Praxis ge-
zielter Zuweisungen.

Niedergelassene Arzte und stationére Einrichtungen tre-
ten nach Einschatzung der Branche sowohl als Geber als
auch als Nehmer auf; nicht-arztliche Leistungserbringer
hingegen nur als Geber. Als Anreize werden Geld, aber
auch Sachleistungen wie Tagungskosten oder Gerate an-
geboten bzw. angenommen, urteilten die Befragten. Bei
niedergelassenen Arzten und stationaren Einrichtungen
kémen auch pra- bzw. postoperative Vereinbarungen vor.

16. Mai
2012

Wissenschaft

Umfrage des Ver-
bandes der Kran-
kenhausdirektoren
Deutschlands e.V.
zur wirtschaft-
lichen Lage der
Krankenhauser

Die Umfrage unter 1800 Mitgliedern des Verbandes der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. (VKD) zeige
auf, dass 43 % der Allgemeinkrankenh&user das Jahr
2011 mit einem Defizit abgeschlossen haben; dass der
Anteil der Allgemeinkrankenhauser, die ihre Zukunft aus
eigener Kraft meistern kénnen, bei nur noch neun Pro-
zent liegt, da auch die Investitionsforderung der Bun-
deslander seit Jahren stetig abnimmt — von rund 3,8
Mrd. Euro im Jahr 1993 auf 2,8 Mrd. Euro in 2010.
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Termin

16. Mai
2012

‘ Gremium

Wissenschaft

‘ Vorgang

Umfrage des Ver-
bandes der Kran-
kenhausdirektoren
Deutschlands e.V.
zur wirtschaft-
lichen Lage der
Krankenhauser

‘ Legende

Als Hauptursachen fir die Defizite der Krankenhéuser
nennt der VKD auf Grundlage der Umfrage vor allem
die Erloskiirzungen in Hohe von 1,3 Milliarden Euro aus
dem GKV-Finanzierungsgesetz in den Jahren 2011 und
2012 sowie eine falsche Kalkulationsmethode im DRG-
System, die vor allem kleine Hauser der Grund- und Re-
gelversorgung massiv benachteilige und sie nach den
Daten fiir 2011 und 2012 sogar im Bestand geféhrde.
Die Fallpauschalen-Kalkulation gehe von einem Durch-
schnittskrankenhaus mit 401 Betten und 17 938 behan-
delten Fallen jahrlich aus, wobei ein Durchschnittkran-
kenhaus laut Statistischem Bundesamt tber lediglich
263 Betten verfiige und 9946 stationare Patienten im
Jahr behandele. Es werde also zum Nachteil der kleinen
Allgemeinkrankenhauser kalkuliert, die Gber die Halfte
aller Hauser in Deutschland ausmachten. Aufgrund der
deutlich geringeren Zahlen an stationaren Patienten
entstehe bei ihnen systembedingt eine Unterfinanzie-
rung.

14. Mai
2012

Selbstver-
waltung

Landesbasisfall-
werte 2012 bun-
desweit vereinbart

Die Landesbasisfallwerte (LBFW) fiir 2012 sind verein-
bart. Der bundesdurchschnittliche LBFW betragt nun
2993,09 Euro, was einer Steigerung von 1,53 % zum Vor-
jahr entspricht. Das Erldsvolumen steigt um 4,15 % auf
58,36 Milliarden Euro an. In Rheinland-Pfalz ist mit
3175,75 Euro der niedrigste und in Schleswig-Holstein
mit 2930,79 Euro der hochste LBFW vereinbart worden
(vgl. www.aok-gesundheitspartner.de).

3. Mai
2012

Gesetzgebung

Regierungskoa-
lition und BMG
verstandigen sich
auf ,Eckpunkte
zur Krankenhaus-
finanzierung”

Die Gesundheitspolitiker von CDU/CSU und FDP sowie
das Bundesgesundheitsministerium haben sich auf einen
Tarifausgleich fiir die Krankenhauser fiir 2012 i.H.v.
einem Drittel der Differenz zwischen der Rate der Tarifer-
hohungen und dem Grundlohnsummen-Anstieg geeinigt.
AuBerdem wird ab 2013 der anteilige Orientierungswert
die Grundlohnsummen-Entwicklung als MaBstab fiir die
Veranderung der Landesbasisfallwerte abldsen. Die Bun-
desregierung hat dabei festzulegen, zu welchem Anteil
der Orientierungswert fiir die Entwicklung der Landesbha-
sisfallwerte zugrunde gelegt wird. AuBerdem ist eine
starkere Begrenzung der Erldse fiir Mehrleistungen ge-
plant. Die Erldse fiir vereinbarte Mehrleistungen sollen
fiir zwei Jahre um mindestens 30 % gekirzt werden. Da-
riiber hinaus wird auch iiber indikationshezogene Mehr-
leistungsabschlage nachgedacht. SchlieBlich soll gepriift
werden, ob auch bereits im DRG-Kalkulationsverfahren
Abschlége fiir Mehrleistungen beriicksichtigt werden
kénnen.

Die Anderungen werden noch in das laufende Psych
EntgG-Gesetzgebungsverfahren eingearbeitet.
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Termin ‘ Gremium

23. April
2012

Gesetzgebung

‘ Vorgang

Offentliche Anhé-
rung des Gesund-
heitsausschusses
im Deutschen
Bundestag zum
Psych-EntgG

‘Legende

Die Mitglieder des Gesundheitsausschusses des Deut-
schen Bundestages erdrterten im Rahmen einer 6ffent-
lichen Expertenanhdrung sowohl den Gesetzentwurf

der Bundesregierung firr ein neues Entgeltsystem fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(Drs.17/8986) als auch Antrage der Fraktionen Die

Linke (Drs. 17/5119) und Biindnis 90/Die Griinen (Drs.
17/9169). Die Pléne der Bundesregierung fiir ein neues
Entgeltsystem in psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen stieBen dabei bei den Experten auf ein un-
terschiedliches Echo. So sahen z.B. Vertreter der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) Chancen fiir eine leis-
tungsgerechtere Vergiitung, wahrend der ehemalige rzt-
liche Leiter des Klinikums Bremen Ost, Professor Peter
Kruckenberg, eine schlechtere Versorgung psychisch
Kranker zu hoheren Kosten als heute befiirchtet. DKG
und GKV-Spitzenverband haben den Gesetzentwurf
grundsatzlich begriiBt, dabei aber einen punktuellen
Nachbesserungshedarf aufgefiihrt.

23. April
2012

Qualitat

BMG legt Bericht
zur Umsetzung
von Hygienever-
ordnungen fiir die
Krankenhauser vor

Nach dem Bericht des Bundesministeriums fir Gesund-
heit, den der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bun-
destages angefordert hatte (Drs. 17(14)0262), haben es
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Sachsen und Thiirin-
gen versaumt, eine Richtlinie nach § 23 Abs. 8 des Infek-
tionsschutzgesetzes zu erlassen. In diesen Verordnungen
sollte die Anzahl der Hygienefachkrafte in Krankenhau-
sern und deren Fort- und Weiterbildung festgelegt wer-
den.

19. April
2012

Qualitat

Abschlussbericht
des AQUA-Instituts
zur Hift-Endopro-
thesenversorgung
wird veroffentlicht

Der G-BA beschlieBt die Veréffentlichung des vom AQUA-
Institut Gottingen erstellten Abschlussberichts zum
Qualitatssicherungsverfahren bei der Hiift-Endoprothe-
senversorgung. Das von AQUA entwickelte Verfahren
geht Uber die bereits bestehende Qualitatssicherung
hinaus und erméglicht es, den Krankheitsverlauf nach
Abschluss der Klinikbehandlung zu beobachten. Der Er-
satz von Hiftgelenken oder Revisionen zéhlen zu den
haufigsten Gelenkersatzoperationen in Deutschland. Im
Jahr 2010 gab es 157712 Erstimplantationen, die nicht
frakturbedingt waren, 46 603 frakturbedingte Implanta-
tionen sowie fast 25000 Revisionen.

18. April
2012

Politik

Die Arbeitsgruppe
Gesundheit der
CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion verof-
fentlicht Positions-
papier zur Kran-
kenhauspolitik

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestags-
fraktion hat einen Entwurf fiir ein Positionspapier zur
Krankenhauspolitik entwickelt. Die Regelungen sollen in
die Beratungen zum Psych-EntgG einflieBen. Mit fiinf
MaBnahmen wollen die Gesundheitspolitiker der Union
zur Verbesserung der wirtschaftlichen Situation der Kran-
kenhauser, aber auch zur Strukturverbesserung beitragen.
Diese MaBnahmen umfassen:

e einen teilweisen Tarifausgleich fiir das Jahr 2012

e die Umsetzung des anteiligen Orientierungswertes fiir
2013

e eine dauerhafte strukturelle Begrenzung von
Mehrleistungen

o Ausnahmen von der Mehrleistungsbegrenzung und

e eine bessere Nutzung von Mdglichkeiten, die Lander
zur Erfiillung ihrer Investitionspflichten zu bewegen.
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Termin ‘ Gremium ‘ Vorgang ‘ Legende
18. April | Politik Bundesregierung | Die Ausgabenentwicklung fiir die Krankenhauser soll
2012 beantwortet Kleine | in absehbarer Zeit genauer als bisher bemessen wer-
Anfrage der Frak- | den. Wie das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
tion BUNDNIS 90/ | im Auftrag der Bundesregierung in seiner Antwort
DIE GRUNEN zur | (Drs.17/9337) auf eine Kleine Anfrage der Fraktion Biind-
Umsetzung des nis 90/Die Griinen (Drs. 17/9229) mitteilt, soll die Einflih-
Orientierungs- rung des sogenannten Veranderungswertes im laufenden
wertes fiir Kran- | Gesetzgebungsverfahren des Psych-Entgeltgesetzes (Drs.
kenhauser 17/8986) gepriift werden. Bislang ist die Einfiihrung des
neuen Wertes im kommenden Jahr geplant. Eine zeitliche
Vorgabe enthalte die gesetzliche Regelung aber nicht,
schreibt die Regierung.
Das BMG weist darauf hin, dass der Veranderungswert
dafiir sorgen soll, , dass die Krankenhauser auch weiter-
hin wirtschaftlich handeln”. Deshalb solle die geltende
Grundlohnrate, die auf die beitragspflichtigen Einnahmen
abstellt, nicht durch den vom Statistischen Bundesamt zu
ermittelnden Orientierungswert abgeldst werden, der auf
die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich abstellt,
sondern , durch den zu finanzierenden Anteil des Orien-
tierungswertes” — den Veranderungswert (oder auch an-
teiligen Orientierungswert).
5.April | Wissenschaft | Destatis — Gesund- | Die Ausgaben fiir Gesundheit sind 2010 um 8,9 Milliar-
2012 heitsausgaben in | den Euro oder 3,2 % gestiegen. Zugleich sank aber der
Deutschland errei- | Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandspro-
chen 2010 einen | dukt von 11,7 auf 11,6 %. Pro Kopf liegen die Gesund-
Hochstwert heitsausgaben 2010 bei 3510 Euro. Sie sind damit bin-
nen zehn Jahren um fast 36 % gestiegen. Im stationaren
Sektor stiegen die Ausgaben um 4,0 % auf 104,2 Milliar-
den Euro. Den groBten Posten bilden hier die Kranken-
héuser, die ein Wachstum von 4,7 Prozent auf 74,3 Milli-
arden Euro verbuchten.
22. Marz | Gesetzgebung | Deutscher Bundes- | Der Deutsche Bundestag hat in erster Lesung das Trans-
2012 tag berat in erster | plantationsgesetz und den Gruppenantrag zur Entschei-

Lesung das Trans-
plantationsgesetz
sowie den Grup-
penantrag zur
Entscheidungs-
l6sung

dungslésung beraten. Dariiber hinaus wurden kurzfristig
vor der ersten Lesung in Form von Anderungsantragen
Vorschlage fiir die Konkretisierung der Aufgaben der
Transplantationsbeauftragten sowie zur Verbesserung
der versicherungsrechtlichen Absicherung des Lebendor-
ganspenders vorgelegt. Mit diesen Regelungen wird im
Wesentlichen die bisher durch Richterrecht gegebene
Rechtslage in Gesetzestext gefasst:

e Die Krankenkasse des Organempfangers ist zustandig
fiir die Leistungen an den Spender.
e Die Erstattung von Verdienstausfall der Organspen-
der soll zum einen in Gestalt eines Anspruchs auf
Entgeltfortzahlung (6 Wochen), zum anderen in Form
eines umfassenden Krankengeldanspruchs gegeniiber
der Krankenkasse des Empfangers (bei Uberschreitung
der 6 Wochen) auf eine gesetzliche Grundlage gestellt
werden.
Die Krankenkasse bzw. das private Krankenversiche-
rungsunternehmen des Organempfangers erstatten
dem Arbeitgeber das fortgezahlte Arbeitsentgelt
einschlieBlich der Sozialversicherungsbeitrage auf
Antrag.
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Termin ‘ Gremium

‘ Vorgang

‘Legende

22. Marz | Gesetzgebung | Deutscher Bundes- | ¢ Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung wird im
2012 tag berdt in erster Interesse der Spender eine eindeutige Abgrenzung der
Lesung das Trans- versicherungsrechtlichen Absicherung vorgenommen;
plantationsgesetz der Unfallversicherungsschutz soll sich grundsatzlich
sowie den Grup- auf alle Gesundheitsschaden im Zusammenhang mit
penantrag zur einer Lebendorganspende beziehen.
Entscheidungs- e Die Absicherung des Lebendorganspenders soll
[dsung unabhangig vom Versicherungsstatus des Organemp-
fangers gewahrleistet werden (die PKV-Unternehmen
haben sich dazu verpflichtet, die Absicherung der
Spender sicherzustellen, wenn ein Organ an eine privat
krankenversicherte Person gespendet wird).
21. Marz | Gesetzgebung | Bundeskabinett Die Bundesregierung hat in ihrer GegenauBerung zur
2012 beschlieBt Gegen- | Stellungnahme des Bundesrats zum PsychEntgG 14 An-
auBerung zum derungsvorschlige bewertet. Drei Anderungsvorschlége
Psych-EntgG des Bundesrats werden im weiteren Gesetzgebungsver-
fahren gepriift:

e Verlangerung der Frist fiir die Entscheidung zur
Teilnahme an der Optionsphase auf den 31.12. des
jeweiligen Jahres.

¢ Nachverhandlungsmaglichkeiten fiir nicht optierende
Krankenhauser nach Psych-PV bleiben bis einschlieB-
lich 2016 erhalten.

e Einfiihrung eines Orientierungswerts als Obergrenze
fiir somatische und Psych-Einrichtungen ab 2014. Hier
ist in der GegenauBerung der Bundesregierung ein
redaktioneller Fehler, da der Orientierungswert fiir
Psych-Einrichtungen dort erst ab 2017 gelten soll.

Die 1. Lesung erfolgt im Deutschen Bundestag am 22.

Marz 2012.

21. Marz | Politik BMG beantwortet | In ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der Fraktion
2012 Kleine Anfrage der | Biindnis 90/Die Griinen zur gestiegenen Kaiserschnittrate
Griinen zur ,stei- | in Deutschland (BT-Drs. 17/9039) erklért die Bundesregie-
gende Rate an rung, dass im Jahr 2009 nach Angaben des Statistischen
Kaiserschnittent- | Bundesamtes rund ein Drittel aller Geburten in Deutsch-
bindungen” land per Kaiserschnitt erfolgten. Vier Jahre zuvor waren
es 28 %. Die Entscheidung fiir einen Kaiserschnitt trafen
Il grundsatzlich Arzte gemeinsam mit Hebammen und den
\““H werdenden Miittern , auf der Grundlage aktueller wis-
senschaftlicher Erkenntnisse”. Dabei seien die ,, medizi-
nische Notwendigkeit” und die , Abwagung der gesund-
heitlichen Risiken fir Mutter und Kind vorrangig aus-
schlaggebend”.
16. Marz | Selbstverwal- | Erganzungsverein- | Der GKV-Spitzenverband, die DKG und der PKV-Verband
2012 tung barung zur Ver- haben sich auf eine Ergénzungsvereinbarung zur Verein-

einbarung tber
die Einfiihrung
eines Psych-
Entgeltsystems
gem. § 17d KHG
abgeschlossen

barung Uber die Einfiihrung eines Psych-Entgeltsystems
gem. § 17d KHG geeinigt. Die Vereinbarung beinhaltet
Regelungen, die fiir den Einstieg in die Systementwick-
lung eines Abrechnungssystems fiir Psych-Entgelte not-
wendig sind. Ohne diese vorzeitigen Absprachen ware es
nicht méglich, den gesetzlich vorgegebenen Termin der
Systemeinfiihrung zum 1. Januar 2013 einzuhalten.
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Termin

16. Marz
2012

‘ Gremium

Selbstverwal-
tung

‘ Vorgang

Vereinbarung zur
Leistungsdoku-
mentation PIA
unterzeichnet

‘ Legende

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben ei-
ne Vereinbarung zur Leistungsdokumentation der psychi-
atrischen Institutsambulanzen (PIA) geschlossen.

Diese Vereinbarung beinhaltet:

e Bundesweite Vollerhebung von drei Merkmalen

e Kontaktdatum

e Fand ein Arztkontakt statt: Ja/Nein

e Fand ein Hausbesuch statt: Ja/Nein

e Die Lander, die das bayerische Modell anwenden,
miissen keine zusétzliche Dokumentation durchfiihren,
sofern die genannten Basismerkmale aus ihren
Datensatzen herausgelesen werden kénnen.

Mit ersten Ergebnissen ist nicht vor dem Jahr 2014 zu
rechnen.

2. Marz
2012

Gesetzgebung

Bundesrat be-
schlieBt Stellung-
nahme zum
Psych-EntgG

Der Bundesrat stimmt dem Gesetzentwurf grundsatzlich
zu und erlautert seine dariiber hinausgehenden Ande-
rungsvorschldge. Zu diesen zéhlt u.a., ,die finanziellen
Steuerungsmdglichkeiten eines kiinftigen leistungsbezo-
genen Entgeltsystems nicht allein zur Herstellung von
mehr Kostentransparenz und Kostendampfung zu nutzen,
sondern mit geeigneten finanziellen Anreizen auch dem
Ziel einer qualitativen Verbesserung der psychiatrischen,
psychotherapeutischen und psychosomatischen Gesamt-
versorgung gerecht zu werden”. Fiir die Krankenhauser
ist zudem der Vorschlag des Bundesrates von Bedeutung,
zum 1. Januar 2014 den Orientierungswert sowohl fiir
somatische als auch fiir psychiatrische und psychosoma-
tische Einrichtungen verpflichtend einzufiihren. Die fiir
die Steigerung der Krankenhauspreise magebliche
Grundlohnrate bilde die realen Kostenentwicklungen nur
unzureichend ab, so der Bundesrat. Inshesondere die
steigenden Personalkosten fiihrten nach der bestehenden
Regelung zu einem steigenden Missverhéltnis zwischen
Kosten- und Einnahmenentwicklung. Unter diesem As-
pekt sei auch im Bereich der Allgemeinkrankenhauser der
Anteil der Tarifsteigerungen, der die Veranderungsrate
der Grundlohnentwicklung Ubersteige, zusatzlich im Lan-
deshasisfallwert zu berticksichtigen.

1. Marz
2012

Politik

Bund und Lander
vereinbaren Eck-
punktepapier zur
Neuordnung der
Pflegeausbildung

Bund und Lander haben sich auf eine gemeinsame

Grundlage fiir eine Neuordnung der Pflegeausbildung

geeinigt. Demnach sollen die bisher getrennten Ausbil-

dungsgange fiir Alten-, Kranken-, und Kinderkrankenpfle-

ge zusammengelegt werden. Erganzend soll eine neue

akademische Pflegeausbildung eingefiihrt werden. Dari-

ber hinaus werden vier Finanzierungsalternativen ge-

priift:

e Ausbildungsfonds finanziert von Landern und Tragern

e Ausgleichsfonds finanziert von Tragern, GKV & SPV

e Ausbildungskosten durch Trager, GKV & SPV sowie
Schulkosten durch die Lander

e Ausbildungskosten durch Trager, GKV & SPV sowie
Schulkosten schrittweise durch die Lander

Dies geht aus einem Eckpunktepapier zur Vorbereitung
des Entwurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes hervor.
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‘ Vorgang

DKG-Symposium
.Krankenhaus-
finanzierung zu-
kunftssicher ge-
stalten”

‘Legende

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat in
Berlin zum Symposium ,Krankenhausfinanzierung zu-
kunftssicher gestalten” u.a. auch den Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr (FDP) eingeladen. Der DKG-
Prasident Alfred Danzer fordert in seinem Er6ffnungs-
statement finanzielle Unterstiitzung fiir die Kranken-
héuser. Hohere Personalkosten durch neue Tarifab-
schliisse hinterlieBen eine Finanzierungsliicke von einer
Milliarde Euro. Diese Finanzierungsschwierigkeiten sind
nach Ansicht von Déanzer durch finanzielle Einschnitte in
den vergangenen zwei Jahren entstanden. , Diese Kiir-
zungen sind mit dem Blick auf die positiven Entwick-
lungen der gesetzlichen Krankenkassen verfassungswid-
rig”, sagte Danzer. Der damalige Grund entfalle jetzt
durch den Gewinn der Kassen; die Kiirzungen miissten
somit zuriickgenommen werden. Der Bundesgesund-
heitsminister will jedoch mit den Uberschiissen nicht die
Defizite der Krankenhauser finanzieren. , Die Hauptlast
haben die Beitragszahler getragen”, so der Minister in
seiner Replik. Des Weiteren kiindigte Bahr an, dass die
Anbindung der Krankenhauspreise an die Entwicklung
der Grundlohnsumme in Kiirze fallen werde. Néheres
solle im , Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen” (Psych-EntgG) geregelt werden.

Statistisches Bun-
desamt veroffent-
licht Daten zur
.Notfallver-
sorgung” durch
Krankenhauser

Im Jahr 2010 wurden nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes (Destatis) 39 % aller Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten in Deutschland als Notfall einge-
wiesen (6,8 Millionen). Bei den iibrigen vollstationaren
Aufnahmen handelte es sich entweder um eine regulare
Einweisung durch einen Arzt (9,3 Millionen), um eine
Geburt (0,6 Millionen) oder um eine Verlegung aus
einem anderen Krankenhaus (0,7 Millionen). Am h&u-
figsten wurden Notfallpatientinnen und -patienten we-
gen Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt, ge-
folgt von Verletzungen und Vergiftungen. Unter den
Krankheiten des Kreislaufsystems waren Herzinsuffizi-
enz und Hirninfarkt die haufigste Diagnose, bei den Ver-
letzungen und Vergiftungen wurde die Schadel-/Hirn-
verletzung (intrakranielle Verletzung) am haufigsten di-
agnostiziert.

27. Fe- Selbstver-
bruar waltung
2012
21. Fe- Wissenschaft
bruar
2012

|
8. Febru- | Rechtspre-
ar 2012 | chung

Bundessozialge-
richt entscheidet
Uiber Praxisgebiih-
reneinzug bei Not-
fallambulanzen an
Krankenhausern

Nach der Entscheidung des Bundessozialgerichts —
Az.B 6 KA 12/11 R — diirfen die Kassenérztlichen Verei-
nigungen (KVen) auch bei Krankenhausern die Honorar-
zahlungen kiirzen, wenn diese fiir ambulante Behand-
lungen in groBem Umfang keine Praxisgebiihr einge-
zogen haben. Fiir Notfallambulanzen miissen die KVen
dabei allerdings beriicksichtigen, dass deren Ausfall-
quote naturgemaB hoher ist als in einer normalen Arzt-
praxis.

Das Zuriickbehaltungsrecht der KVen ist in den Bundes-
mantelvertragen verankert. Es greift, wenn der Leis-
tungserbringer iiber 10 % der Praxisgebiihren nicht bei-
bringt.
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31. Janu-
ar 2012

‘ Gremium

Wissenschaft

‘ Vorgang

DKI veroffentlicht
erstmals das Psy-
chiatrie-Barometer

‘ Legende

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) verdffentlicht
erstmals das Psychiatrie-Barometer fiir das Jahr 2011.
Bei diesem handelt es sich um eine Befragung psychiat-
rischer und psychosomatischer Einrichtungen zu aktu-
ellen Fragestellungen in diesem Versorgungsbereich.

Wesentliche Eckpunkte sind:
Bei den Strukturdaten der Krankenhauser:

e Die Psychiatrischen Fachkrankenhauser verfiigen im
Durchschnitt (Median) tiber 158 Betten, wahrend die
Allgemeinkrankenh&user im Budgetbereich durch-
schnittlich 105 Betten vorhalten.

e In den Psychiatrischen Fachkrankenhausern kamen im
Jahr 2010 durchschnittlich 12,1 Falle auf ein Bett. In
den Allgemeinkrankenhéusern lag der Wert mit 12,5
Fallen etwas hoher.

e Die mittlere Verweildauer iiber alle Falle aller Abtei-
lungen im Budgetbereich lag im Jahr 2010 bei den
Psychiatrischen Fachkrankenhéusern bei 25,4 Tagen.

Bei den MDK-Priifungen:

e |n den Psychiatrischen Fachkrankenhausern fallt der
entsprechende Anteilswert mit 8,8 % nur geringfiigig
niedriger aus. Hochgerechnet auf die Gesamtfallzahl in
diesen Einrichtungen wiirden bundesweit somit
nahezu 50000 psychiatrischer stationdrer Falle einer
Einzelfallprifung durch den MDK unterzogen.

e Anlass der Priifung: Generelle Notwendigkeit der
stationdren Behandlung und Dauer der stationaren
Behandlung.

30. Janu-
ar 2012

Selbstver-
waltung

Endoprothesenre-
gister Deutschland
(EPRD) stoBt be-
reits vor dem Start
auf reges Interesse
bei den Kranken-
hausern

Schon rund 150 Kliniken haben nach Aussage des Leiters
des BQS-Instituts fiir Qualitat und Patientensicherheit
(BQS-Institut), Dr. Christof Veit, Informationen angefor-
dert oder signalisiert, dass sie sich am ,Endoprothesen-
register Deutschland” (EPRD) beteiligen wollen. Der-
zeit wiirden durch das Institut die Dokumentation und
der Datenfluss zwischen den Krankenh&usern, den betei-
ligten Krankenkassen und der Registerstelle getestet.
Der endgiiltige Startschuss fiir das neue bundesweite
Register falle voraussichtlich Mitte 2012.

Fiir die Krankenh&user lohnt sich der Aufwand: EPRD-KIi-
niken erhalten exklusiv einmal im Jahr einen klinikspezi-
fischen Bericht vom Register. Er gibt unter anderem Auf-
schluss dariiber, welche Art von Prothese bei welchen Pa-
tienten bevorzugt eingebaut wird, wie sich die Zahl der
Wechseloperationen entwickelt hat und warum es zu
Wechseloperationen gekommen ist — bezogen auf das ei-
gene Haus und im Vergleich zum Durchschnitt aller teil-
nehmenden Kliniken. Erfahrungen aus anderen Landern
zeigen zudem, dass sich mithilfe eines Registers die Zahl
der Implantate, die wegen Problemen ausgewechselt
werden miissen, deutlich senken lasst. Das erh6ht die Pa-
tientensicherheit, ist aber auch ein Erfolg fiir alle Kran-
kenhauser, die ja eine bestmdgliche Behandlung ihrer Pa-
tienten anstreben.
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30. Ja-
nuar
2012

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang

DKG und Landes-
krankenhausge-
sellschaften raten
von Teilnahme an
RWI-Studie zu den
Landesbasisfall-
werten ab

‘Legende

Im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums soll das
Rheinisch-Westfalische Institut fiir Wirtschaftsforschung
(RWI) herausfinden, warum die Landesbasisfallwerte in
den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich sind. Ein
Teil der Untersuchung ist eine bundesweite Datenerhe-
bung bei den Kliniken. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) und mehrere Landeskrankenhausgesell-
schaften raten den Hausern aber von einer Teilnahme ab,
weil an der Neutralitat der Untersuchung Zweifel gedu-
Bert werden.

25. Ja-
nuar
2012

Politik

Petitionsausschuss
des Deutschen
Bundestages emp-
fiehlt OP-Check-
listen

Der Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages hat
sich fir die Schaffung gesetzlicher Regelungen zum Ein-
satz von OP-Checklisten in Krankenhausern ausgespro-
chen. In ihrer Sitzung am 25. Januar 2012 beschlossen
die Abgeordneten einstimmig, eine dahingehende Petiti-
on dem Bundesgesundheitsministerium (BMG) als Mate-
rial zu iberweisen und den Fraktionen des Bundestages
zur Kenntnis zu geben.

Wie aus der Begriindung zur Beschlussempfehlung her-
vorgeht, sieht auch das BMG Checklisten als , wichtiges
Instrument zur Erhdhung der Patientensicherheit” an.
Schon jetzt seien alle Erbringer von Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Einfiihrung eines in-
ternen Qualitdtsmanagements sowie zur Beteiligung an
MaBnahmen der einrichtungstibergreifenden Qualitétssi-
cherung verpflichtet, erklarte das BMG gegeniiber dem
Petitionsausschuss. Hingewiesen wird auf Initiativen des
Aktionsbilindnisses Patientensicherheit (APS), das eine
Vielzahl von Materialien erarbeitet habe, um Fehler im
medizinischen Behandlungsprozess und sonstige Risiken
fiir Patienten zu erkennen. Das BMG bezeichnet es daher
als fraglich, ob eine rechtliche Verankerung von OP-
Checklisten dariiber hinaus noch zu einer weiteren Ver-
breitung und Beachtung beitragen kénnte.

19. Ja-
nuar
2012

Rechtspre-
chung

Entscheidung des
LSG Rheinland-
Pfalz zur Abrech-
nung von inten-
sivmedizinischer
Komplexbehand-
lung

Die Abrechnung einer intensivmedizinischen Komplexbe-
handlung, bei der eine standige arztliche Anwesenheit
auf der Intensivstation gewahrleistet sein muss, ist durch
einen Krankenhaustrager nicht méglich, wenn der anwe-
sende Arzt gleichzeitig Aufgaben auf der internistischen
Hauptstation wahrnehmen muss. Dies entschied das LSG
Rheinland-Pfalz in seinem heutigen Urteil (Aktenzeichen
L5KR97/11)

Der klagende Trager eines Krankenhauses fiihrte die Be-
handlung eines bei der beklagten Krankenkasse Versi-
cherten auf der Intensivstation durch, auf der montags
bis freitags von 8.00 Uhr bis 16.30 Uhr standig ein Arzt
anwesend ist. In der Ubrigen Zeit ist ein &rztlicher Bereit-
schaftsdienst fiir die gesamte Abteilung Innere Medizin
einschlieBlich der Intensivstation eingerichtet. Damit ist
nach Auffassung des Landessozialgerichts allerdings die
standige arztliche Anwesenheit auf der Intensivstation
nicht gewahrleistet, weil ein solcher Arzt nicht auch an-
dere Aufgaben wahrnehmen diirfe. Dies ergebe sich aus
den Beschreibungen der Abrechnungskodierungen, deren
Wortlaut eine solche anderweitige Tatigkeit nicht zulasse.
Damit konnte der Code 8-980 des Operationen- und Pro-
zedurenschliissels (OPS) Version 2008 nicht abgerechnet
werden.
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18. Ja- Gesetzgebung | Bundeskabinett Das Bundeskabinett hat den Entwurf eines Gesetzes zur
nuar beschlieBt Psych- | Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
2012 EntgG psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(Psych-Entgeltgesetz) beschlossen. Im Vergleich zum
Referentenentwurf bleiben die wesentlichen Eckpfeiler
wie die Options- und Konvergenzphase unveréandert.
Die 1. Lesung im Deutschen Bundestag ist fiir den
22. Mérz, die 6ffentliche Anhdrung durch den Ausschuss
fiir Gesundheit fiir den 23. April und die abschlieBende
2./3. Lesung fiir den 11. Mai terminiert. Inkrafttreten soll
das Gesetz zum 1. Juli 2012.
16. Ja- Politik BMG und BMJ Mit dem Referentenentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesse-
nuar legen gemeinsam | rung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Pati-
Referentenentwurf | entenrechtegesetz) will die Bundesregierung mehr Trans-
fiir ein Patienten- | parenz und Rechtssicherheit fiir Patienten und Arzte und
rechtegesetz vor | ein neues Fundament fiir das gegenseitige Vertrauen von
Patienten, Krankenkassen und Arzten erreichen. Im Refe-
rentenentwurf ist u.a. vorgesehen, dass Krankenhduser
Anreize zur Erfassung von Fehlern erhalten sollen. Hierzu
soll der G-BA einheitliche Regeln fiir ein Risiko- und Feh-
lermeldesystem erarbeiten.
5. Ja- Wissenschaft | Managementbera- | Nach Erkenntnissen des Vergiitungsreports ,, Fiihrungs-
nuar tung Kienbaum und Fachkréfte in Krankenhausern”, in dem die Daten
2012 veroffentlicht Ver- | von 2414 Mitarbeitern aus 176 Krankenhdusern ausge-
glitungsstudie wertet wurden, sind die Gehélter der Fach- und Fiih-
,Fihrungs- und rungskrafte in deutschen Krankenhausern im Jahr 2011
Fachkrafte in Kran- | gestiegen, nachdem sie 2010 noch stagnierten: Die
kenhdusern 2011" | Krankenh&user haben im Vergleich die Vergiitung der
nichtérztlichen Fihrungskrafte um durchschnittlich 2,7 %
und die der Arzte um 2,3 % angehoben. Im Jahr 2011
sind die Gehélter der Klinikgeschaftsfihrer im Schnitt um
4000 Euro auf 156000 Euro gestiegen. Chefarzte er-
hielten 266 000 Euro, das waren 9000 Euro mehr als ein
Jahr zuvor. Arztliche Direktoren verdienten mit 123000
Euro weniger als halb so viel wie Cheférzte. Fiir das Jahr
2012 erwarten die Kliniken eine weitere Gehaltssteige-
rung um 2 %.
22.De- | Qualitat Mindestmenge bei | Vor dem Landesgericht Berlin-Brandenburg ist der G-BA
zember der Behandlung gescheitert, durch eine Steuerung iiber Mindestfallzahlen
2011 von Friih- und fiir Behandlungszentren die Qualitat der medizinischen
Neugeborenen Versorgung von Friih- und Neugeborenen zu sichern. Das

LSG sieht keinen ausreichend gesicherten Beleg fiir die
Eignung einer Mindestbehandlungsfallzahl als eine die
Qualitat der Versorgung ,in besonderem MaBe” for-
dernde MaBnahme. Eine abschlieBende Entscheidung soll
nun das Bundessozialgericht treffen, so Dr. Rainer Hess,
Vorsitzender des G-BA.
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15. De-
zember
2011

Wissenschaft

‘ Vorgang

4,8 Mio. Beschaf-
tigte im Gesund-
heitswesen

‘Legende

In Deutschland waren zum 31. Dezember 2010 rund 4,8
Mio. Menschen im Gesundheitswesen tétig. Wie das Sta-
tistische Bundesamt mitteilte, gab es 2010 im Gesund-
heitswesen damit rund 90000 Arbeitsplatze mehr als im
Vorjahr (+ 1,9 %). Zusatzliche Arbeitsplatze gab es in fol-
genden Berufen: Arzte (+ 8000), Gesundheits- und Kran-
kenpflege (+ 14000) und Altenpflege (+ 11000). In den
Krankenhausern gab es einen Zuwachs von 17000 Be-
schaftigten. Von den 4,8 Mio. Beschaftigten waren

43,1 % teilzeit- oder geringfiigig beschaftigt.

13. De-
zember
2011

Wissenschaft

Krankenhausdiag-
nosestatistik fir
das Jahr 2010

Das Statistische Bundesamt hat die Krankenhausdiagno-
sestatistik fiir das Jahr 2010 verdffentlicht. Danach wur-
den insgesamt knapp 18,5 Mio. Patienten vollstationar
im Krankenhaus behandelt. Die Herzinsuffizienz war mit
271335 Fallen der haufigste Grund fiir einen stationaren
Krankenhausaufenthalt. An zweiter Stelle lagen psy-
chische und Verhaltensstrungen durch Alkohol (333357
Falle), worunter auch der akute Alkoholmissbrauch fallt.
Die Herzerkrankung Angina pectoris (255625 Falle)
nahm den dritten Platz ein.

8. De-
zember
2011

Selbstverwal-
tung

Vereinbarung zur
Bestimmung von
Besonderen Ein-
richtungen fiir
2012

Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Abs. 2 KHG ha-
ben die Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Ein-
richtungen fiir das Jahr 2012 geschlossen (VBE 2012). Die
Ausnahmeregelung fiir Palliativstationen bleibt fiir 2012
unverandert bestehen. Der entsprechende Priifauftrag an
das InEK wird auf das Jahr 2013 verschoben. Die Abrech-
nungsfahigkeit der Zusatzentgelte fiir besonders pflegeauf-
wandige Flle (ZE 130 und ZE 131) wird fiir als Besondere
Einrichtung anerkannte Palliativstationen ausgeschlossen.

1. De-
zember
2011

Gesetzgebung

Bundestag be-
schlieBt VStG

Der Bundestag hat das Versorgungsstrukturgesetz in 2.
und 3. Lesung mit der Mehrheit der Stimmen von CDU/
CSU und FDP beschlossen. Jens Spahn betont fiir die
Union, dass man gute Versorgung nur mit den Arzten
und nicht gegen sie erreichen konne. Karl Lauterbach kri-
tisiert fur die SPD, dass sich durch dieses Gesetz die Ver-
sorgungsstrukturen nicht andern wiirden und reine Klien-
telpolitik betrieben werde. Gegeniiber dem urspriing-
lichen Entwurf der Bundesregierung ist es zum Teil zu
weitreichenden Anderungen gekommen. Zum Beispiel
hat sich der Bundestag auch unter Einbezug von Vertre-
tern aus den Bundesléandern auf einen in Teilen vollig
neuen Wortlaut fiir die Einfiihrung der ambulanten spezi-
aldrztlichen Versorgung geeinigt.

Das VStG wird am 16.12. den Bundesrat passieren und
tritt wie geplant zum 1.1.2012 in Kraft.

28. No-
vember
2011

Politik

Antwort des BMG
zur Krankenhaus-
finanzierung

Der Linken-MdB Harald Weinberg stellt die Frage: , Wie
steht die Bundesregierung zu Forderungen aus der Koali-
tion, die fiir eine Riicknahme der Kiirzungen bei den
Krankenhausern aus dem GKV-FinG sprechen, und die
Riicknahme welcher Kiirzungen findet die Zustimmung
der Bundesregierung?” Im Wesentlichen antwortete das
BMG: ,Eine Riicknahme der mit dem GKV-Finanzierungs-
gesetz (GKV-FinG) eingefiihrten MaBnahmen, die eine
Begrenzung des Einnahmeanstiegs der Krankenhauser
zum Ziel hatten, wiirde zu Mehrausgaben fiir die gesetz-
lichen Krankenkassen und die tibrigen Kostentrager fiih-
ren. Die durch das GKV-Finanzierungsgesetz erreichte
stabile finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenver-
sicherung darf jedoch nicht gefahrdet werden.”
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28. No-
vember
2011

‘ Gremium
Politik

‘ Vorgang

Ersatzvornahme:
Fallpauschalen-
system 2012

‘ Legende

Nach dem Scheitern der Verhandlungen zum Fallpau-
schalensystem 2012 zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft hat das
BMG die Ersatzvornahme zum DRG-Vergiitungssystem
unterzeichnet.

Hintergrund war die Uberfiihrung der Finanzmittel aus
dem Pflegesonderprogramm. Durch die Einrechnung die-
ser Mittel in die Landesbasisfallwerte und die gleichzei-
tige Abrechnung der Zusatzentgelte fiir hochaufwendige
Pflege besteht laut GKV-Spitzenverband die Gefahr einer
Doppelfinanzierung in Hohe von rund 230 Mio. Euro. Das
BMG sieht grundsétzlich auch ein Doppelfinanzierungsri-
siko, fordert allerdings eine Losung durch die Selbstver-
waltungspartner. Eine gemeinsame Empfehlung gem. § 9
Abs. 1 Satz 2 KHEntgG fiir die Beriicksichtigung der Zu-
satzentgelte fiir hochaufwendige Pflege bei der Verein-
barung der Basisfallwerte hat die DKG abgelehnt. Aus
diesem Grund hat der GKV-Spitzenverband die Verhand-
lungen fiir gescheitert erklart und dies damit begriindet,
dass die Vereinbarung des Fallpauschalenkatalogs 2012
fiir die GKV unmittelbar mit der Beseitigung des Doppel-
finanzierungsrisikos verbunden ist.

18. No-
vember
2011

Politik

Lander fordern
Patientenrechte-
gesetz ein

Die Bundeslander Baden-Wirttemberg, Berlin, Branden-
burg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thiringen legen gemeinsame
Eckpunkte fiir ein Patientenrechtegesetz vor. Mit der Ini-
tiative wollen die Lander erreichen, dass der seit langem
von der Bundesregierung in Aussicht gestellte Referen-
tenentwurf endlich vorgelegt wird. Das im Méarz vom Pa-
tientenbeauftragten gemeinsam mit dem BMG und dem
BMJ vorgelegte Grundlagenpapier findet bei den Landern
Zustimmung. Allerdings fordern die Lander weiterge-
hende Verbesserungen der Patientenrechte. Dazu geho-
ren u.a. eine umfassende Aufklarung, der Beratungsan-
spruch duch eine neutrale Institution, ein Patientenbrief
mit Therapieinformationen bei schweren Erkrankungen,
die Verpflichtung der Kassen, Versicherte im Schadenfall
zu unterstiitzen und der Anspruch auf ein kostenloses
Gutachten vom MDK.

11. No-
vember
2011

Wissenschaft

Krankenhausfall-
kosten steigen auf
3853 Euro

Das Statistische Bundesamt informiert, dass sich die Ge-
samtkosten der Krankenhauser im Jahr 2010 auf 79,7
Mrd. Euro beliefen. Umgerechnet auf rund 18 Mio. voll-
stationar behandelten Patienten betrugen die Kranken-
hausfallkosten 2010 im Bundesdurchschnitt 3 854 Euro
(2009: 3772 Euro).

In diesen Gesamtkosten waren Ausgaben fiir nicht statio-
nére Leistungen im Umfang von 10,3 Mrd. Euro enthal-
ten, z.B. Kosten fiir Ambulanz sowie fiir wissenschaft-
liche Forschung und Lehre. Die reinen Kosten der statio-
naren Krankenhausversorgung lagen bei rund 69,5 Mrd.
Euro. In den einzelnen Bundeslandern variieren die
durchschnittlichen Kosten je Fall stark. Mit 3516 Euro je
Fall waren sie in Mecklenburg-Vorpommern am nied-
rigsten und in Bremen mit 4311 Euro je Fall am héchs-
ten.
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7. No-
vember
2011

Gesetzgebung

| Vorgang

Referentenentwurf
fir das Entgeltsy-
stem in der Psychi-
atrie

|Legende

Das BMG hat einen Referentenentwurf eines , Gesetzes
zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
fiir psychiatrische und pychosomatische Einrichtungen”
vorgelegt. Ziel des Gesetzes ist die Uberleitung des alten
Verglitungssystems in ein neues System, d.h. die bishe-
rigen kostenorientierten Vergiitungsregelungen der Bun-
despflegesatzverordnung werden sukzessive durch leis-
tungsorientierte Verglitungsregelungen ersetzt.

Schwerpunkte des Gesetzes:

o Budgetneutrale Optionsphase in den Jahren 2013 bis
2014

¢ Budgetneutraler verpflichtender Umstieg auf das
Entgeltsystem in den Jahren 2015 bis 2016

o Konvergenzphase in den Jahren 2017 bis 2021 zur
Angleichung an ein landeseinheitliches Preisniveau

e Erstmalige Verhandlung von Landesbasisentgeltwerten
fir das Jahr 2017

e Verhandlung von Zusatzentgelten, krankenhausindivi-
duellen Entgelten, Besonderen Einrichtungen, Zu- und
Abschlagen und neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

o Verpflichtung des G-BA, Indikatoren zur Beurteilung
der Versorgungsqualitat zu entwickeln

e Zur sektoriibergreifenden Versorgung werden die
Vorgaben zu Modellvorhaben weiter ausgestaltet

o Psychosomatischen Einrichtungen wird die Mdglich-
keit er6ffnet, institutsambulante psychosomatische
und psychotherapeutische Behandlungen nach § 118
SGBV zu erbringen.

Der Kabinettsbeschluss wird fir den 18.01.2012 erwar-
tet, der 1. Durchgang im Bundesrat soll am 20.02. und
die 1. Lesung im Bundestag soll am 22.03. erfolgen.

Selbstverwal-
tung

4. No-
vember
2011

DKG fordert Kiir-
zungen zuriickzu-
nehmen, um Infek-
tionsschutz zu
starken

Georg Baum, DKG-Hauptgeschéftsfiihrer, fordert die
Riicknahme von Kiirzungen zu Lasten der Krankenh@user,
um den Infektionsschutz nachhaltig starken zu kdnnen.
Hintergrund war die wiederholte Kritik an den Hygiene-
maBnahmen der Krankenh&user, nachdem in einem Bre-
mer Klinikum drei Friihgeborene an einer Infektion mit
multiresistenten Erregern gestorben waren.

Aus dem DKG-Statement:

.Die Bundesregierung darf sich angesichts der Aufarbei-
tung der aktuellen tragischen Ereignisse nicht darauf
zurlickziehen, den verbesserten Infektionsschutz nur ein-
zufordern. Sie muss priifen, ob die im nachsten Jahr an-
stehenden Kiirzungen in den Krankenhdusern nicht aus-
gesetzt werden konnen, um die Kliniken zu unterstitzen.
Denn: Kiirzungen und mehr Sicherheit, das geht nicht, so
Baum. Mehr Sicherheit gegen Infektionstibertragungen in
Krankenhausern zum Schutz der Patienten erfordere ins-
besondere auch mehr finanzielle Ressourcen fiir mehr
Personal, mehr Zeit und weniger Hektik. Kontraproduktiv
und problemverscharfend handele die Koalition mit dem
Beharren auf der Fortsetzung der Kiirzungen zu Lasten
der Krankenh&user in 2012. Erneut sollen die Hauser
durch Preisbegrenzungen 600 Mio. Euro zugunsten der
mit Milliarden Ubersanierten Krankenversicherung auf-
bringen. Ohne die Chance, zumindest die Inflationsrate
ausgeglichen zu bekommen, werde der Kosten-




Krankenhauspolitische Chronik 313

Termin ‘ Gremium ‘ Vorgang ‘ Legende

4. No- Selbstverwal- | DKG fordert Kii- | und Rationalisierungsdruck in den Krankenhausern

vember | tung zungen zurlickzu- | weiter verscharft. Zu Recht hétten die fiir die Kranken-

2011 nehmen, um Infek- | hauser primar zustandigen Bundeslander im Bundesrat

tionsschutz zu mit groBer Mehrheit die Bundesregierung aufgefordert,
starken die Kiirzungen zu Lasten der Kliniken nicht fortzuset-

zen."

2. No- Wissenschaft | HWWI-Studie zur | In Deutschland werden kiinftig weniger Krankenhaus-

vember Krankenhausland- | betten gebraucht. Das hat eine Studie des Hambur-

2011 schaft gischen WeltWirtschaftsinstituts (HWWI) im Auftrag der
HSH Nordbank ergeben. Es wiirden zwar vermehrt al-
tere Kranke eine Behandlung im Krankenhaus benéti-
gen, doch werde das durch eine kiirzere Behandlungs-
zeit mehr als ausgeglichen. Insgesamt konnte die Bet-
tenzahl bis zum Jahr 2020 um 3,8 % zuriickgehen, etwa
200 Krankenhauser seien entbehrlich. Zwischen 1991
und 2009 ist die Zahl der Krankenhausbetten um 24 %
und die Zahl der Krankenhauser um 14 % zuriickgegan-
gen.

26. Ok- | Politik Expertengege- Der Ausschuss fiir Gesundheit hat Vertreter des GKV-Spit-

tober sprach Uber fehler- | zenverbandes, der DKG und des Bundesrechnungshofs zu

2011 hafte Kranken- einem Gesprach iiber fehlerhafte Krankenhausabrech-

hausabrechnung
im Gesundheits-
ausschuss

nung geladen.

Im Verlauf des Gespréchs verwies der stellvertretende
Vorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, Johann-Magnus
von Stackelberg, darauf, dass im vergangenen Jahr ein
Gesamtschaden von bis zu 1,5 Mrd. Euro fiir die Bei-
tragszahler entstanden sei. 45,6 % aller gepriiften Ab-
rechnungen seien falsch gewesen. Der Hauptgeschaft-
fiihrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Georg
Baum, sprach dagegen von einer , gemeinen Kampagne
des Spitzenverbandes”. 95 bis 96 % aller Krankenhaus-
rechnungen blieben unbeanstandet. Er spricht sich dafiir
aus, es beim jetzigen Anreizsystem zu belassen. Aktuell
muss eine Krankenkasse einem Krankenhaus eine Auf-
wandspauschale in Hohe von 300 Euro zahlen, wenn ei-
ne Priifung ergibt, dass die untersuchte Rechnung richtig
war. Der GKV-Spitzenverband fordert den Gesetzgeber
hingegen dazu auf, die 300 Euro Pauschale zu streichen
oder aber den Kassen fiir ihren biirokratischen Aufwand
ebenfalls eine Pauschale einzuraumen. Laut von Stackel-
berg ,sei es nicht gerechtfertigt, dass die Kassen zwar
bei fehlender Beanstandung 300 Euro pro gepriifter
Rechnung zahlen missten, die Krankenhduser bei einer
falschen Abrechnung der Kasse nur den Fehlbetrag zu er-
statten hatten. Das sei so, als misste der Kontrolleur in
der U-Bahn den Fahrgasten mit korrektem Ticket Geld
geben und von Schwarzfahren nur den Ticketpreis verlan-
gen.” Der DKG-Hauptgeschaftsfiihrer unterstrich, dass
Jbetriigerische Abrechnungen” die , totale Ausnahme”
seien und es nachtréaglich meistens nicht um die Rech-
nung als Ganzes, sondern um Interpretationen von De-
tails gehe. Der Vertreter des Bundesrechnungshofes, Vol-
ker Intrau, erldutert, dass rund 30 Prozent der von den
Krankenkassen gepriiften Abrechnungen fehlerhaft seien
und deshalb ingesamt rund 875 Mio. Euro zu Unrecht an
die Krankenhauser gezahlt wurden und zuriickerstattet
werden miissten.
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Termin ‘ Gremium

26. Ok-
tober
2011

Politik

‘ Vorgang

Expertengege-
sprach iber fehler-
hafte Kranken-
hausabrechnung
im Gesundheits-
ausschuss

‘Legende

Kurz zuvor hat die DKG anlasslich einer Diskussionsver-
anstaltung zum Thema , Krankenhausabrechnung im
Fokus" ein neues Konzept zum Priifprozedere von
Krankenhausabrechnungen vorgestellt. Laut Peter Pick,
Geschaftsfiihrer des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDS), zielen ,die
vorgeschlagenen Neuregelungen primar darauf, die Zahl
der gepriiften Falle zu reduzieren, indem Hirden aufge-
baut und Aufwande der Priifungen auf den MDK verla-
gert werden sollen.”

19. Ok-
tober
2011

Gesetzgebung

Anhdrung zum
Versorgungs-
strukturgesetz

Der Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur , Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung” ist nach wie vor unter den Verban-
den umstritten. Bei den iiber 60 vorliegenden Ande-
rungsantragen betreffen folgende Themen den statio-
ndren Sektor:

e Entlassmanagement der Krankenhauser

e Ambulantes Operieren im Krankenhaus

e Qualitatsanforderungen bei Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

e Datenschutz bei der Integrierten Versorgung

Der Anhdrung liegen auch Antrége der Fraktionen , Die
Linke” und , BUNDNIS 90/DIE GRUNEN" zugrunde. Die
Linksfraktion fordert u.a. die Analyse und Planung des
Versorgungsbedarfs. Eine Schaffung von Vergiitungsan-
reizen fiir Arzte, die sich in unterversorgten Regionen
niederlassen, verlangen hingegen die Griinen.

12. Ok-
tober
2011

Selbstverwal-
tung

Schétzerkreis: Aus-
gaben 2012 wer-
den gedeckt

Der GKV-Schatzerkreis kommt zu der einvernehmlichen
Prognose der Einnahmen und Ausgaben der GKV fiir die
Jahre 2011 und 2012. Demnach ist 2011 mit Beitragsein-
nahmen in Hohe von 183,4 Mrd. Euro und geschatzten
Ausgaben von 177,5 Mrd. Euro zu rechnen. Die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds werden entsprechend
der rechtlichen Vorgabe weiterhin unverandert 178,9
Mrd. Euro betragen. Der hieraus resultierende Uber-
schuss in Hohe von rund 4,5 Mrd. Euro flieBt der Liquidi-
tatsreserve zu.

Fiir das Jahr 2012 werden Einnahmen des Gesundheits-
fonds in H6he von 185,7 Mrd. Euro erwartet. Die voraus-
sichtlichen Ausgaben der Krankenkassen veranschlagt
der Schatzerkreis mit 185,4 Mrd. Euro. Damit kénnten
auch im Jahr 2012 die Ausgaben der Krankenkassen
durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im
Durchschnitt vollstandig gedeckt werden.

28. Sep-
tember
2011

Gesetzgebung

GegenduBerung
der Bundesregie-
rung zum VStG

Auf die Stellungnahme des Bundesrates zum GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz (Drs. 456/11) hat die Bundesre-
gierung mit einer GegenauBerung reagiert.

Danach lehnt die Bundesregierung folgende Forderungen
fir den stationaren Sektor ab:

e Nichtteilnahme an der Erprobung bei neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

* Neue Vorgaben zur Organisation und Griindung von
Medizinischen Versorgungszentren

¢ Modifikation des Mehrleistungsabschlags und
Streichung von absenkend zu beriicksichtigenden
Faktoren bei der Vereinbarung des LBFW

e Minderung der Veranderungsrate
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Termin

28. Sep-
tember
2011

‘ Gremium

Gesetzgebung

‘ Vorgang

GegenduBerung
der Bundesregie-
rung zum VStG

‘ Legende

Folgende zwei Forderungen fiir den stationaren Sektor

wird die Bundesregierung priifen:

e Ausgestaltung der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus (§ 116b SGB V)

e Zulassung geriatrischer Institutsambulanzen

26. Sep-
tember
2011

Politik

SPD-Leitantrag zur
Gesundheitspolitik

Das SPD Prasidium hat seinen Leitantrag , Solidarische
Gesundheitspolitik fiir alle Biirgerinnen und Biirger” be-
schlossen. Dieser bezieht sich neben der Konkretisierung
der Biirgerversicherung in Kranken- und Pflegeversiche-
rung auf u.a. folgende Themenbereiche:

e Einheitliche érztliche Verglitung fiir gesetzlich und
privat Versicherte

e Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
(Forderung MVZ)

o Starkung der hauséarztlichen Versorgung

o Weiterentwicklung des spezialarztlichen Bereichs
(Mengensteuerung)

¢ Weiterentwicklung des stationaren Sektors (mittelfris-
tig monistische Finanzierung)

e Starkung der Beteiligungsrechte der Lander bei der
Bedarfsplanung

23. Sep-
tember
2011

Gesetzgebung

Lander kritisieren
VStG

Der Bundesrat hat zum Entwurf des Versorgungsstruktur-
gesetzes duBerst kritisch und umfangreich Stellung ge-
nommen und zu 58 Punkten Anderungsbedarf angemel-
det. In der zusammenfassenden Bewertung wird moniert,
dass der , Gesetzesentwurf den Anforderungen an ein
umfassendes, nachhaltiges, wirksames und kosteneffizi-
entes MaBnahmenpaket gegen medizinische Unterver-
sorgung (...) nur unzureichend gerecht” wird. Der Bun-
desrat , bedauert, dass dem Gesetzentwurf ein wirk-
sames Umverteilungsmoment fehlt: MaBnahmen zur
SchlieBung von Versorgungsliicken und zur Erhéhung der
Attraktivitat arztlicher Tatigkeiten in strukturschwachen
Gebieten werden nicht ausreichend durch wirksame kos-
tenneutrale Vorkehrungen zur Reduzierung von regio-
naler Uberversorgung kompensiert”. Der Entwurf enthélt
eine Vielzahl von Regelungen, die weder in der Bund-
Lander-Kommission noch an anderer Stelle mit den Lan-
dern erortert wurden. Auch wird das Potenzial, das
nichtarzliche Gesundheitsherufe zur Gewahrleistung ei-
ner flachendeckenden medizinischen Versorgung haben,
nicht ausreichend genutzt.

Insbesondere die Regelung zur Spezialérztlichen Versor-
gung (§ 116b SGB V) ist fiir die Lander ,nicht sinnvoll
umsetzbar und mit erheblichen Kostenrisiken fiir die
Krankenkassen verbunden, die letztlich den Versicherten
in Form von Zusatzbeitragen auferlegt werden miissten.”
Die Ausgestaltung des vorgesehenen neuen Versorgungs-
bereichs ,ist unpraktikabel und offenbart in der vorlie-
genden Form Regelungsliicken und Fehlanreize, die die
anderen Zielsetzungen des Gesetzesentwurfs konterka-
rieren.
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Termin ‘ Gremium

15. Sep- | Qualitat
tember
2011

‘ Vorgang

G-BA setzt Min-
destmenge fiir
Knie-TEP aus

‘Legende

Aus der Pressemitteilung des G-BA:

,Bis zum Vorliegen einer hochstrichterlichen Entschei-
dung durch das Bundessozialgericht setzt der Gemein-
same Bundesausschuss die Anwendung seiner seit dem
1. Januar 2006 geltenden Mindestmenge fiir Kniegelenk-
Totalendoprothesen (Knie-TEP) aus. Einen entspre-
chenden Beschluss fasste der G-BA und reagierte damit
auf ein Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Branden-
burg vom 17.08.2011, das der Klage einer Klinik gegen
diese Mindestmenge stattgegeben hatte. Zudem ent-
schied der G-BA, beim BSG Revision einzulegen. Das
noch nicht rechtskraftige Urteil des LSG habe grundsatz-
liche Bedeutung fiir die rechtliche Bedeutung von Min-
destmengen als Instrument der Qualitatssicherung von
Krankenhausbehandlungen. Der G-BA habe ein funda-
mentales Interesse an einer hochstrichterlichen Entschei-
dung in diesem Rechtsstreit und gehe deshalb in Revisi-
on. , Wir sind nach wie vor davon iiberzeugt, dass die
Entscheidung zur Mindestmenge von 50 bei der Knie-TEP
rechtmaBig ist. Damit jedoch fiir alle Krankenh&user die
Situation bis zum Vorliegen einer BSG-Entscheidung und
einer erneuten Beschlussfassung des G-BA hierzu klar
und einheitlich ist und um Planungssicherheit herzustel-
len, habe sich der G-BA zudem fiir die Aussetzung der
Anwendung dieser Mindestmenge entschieden”, sagte
Dr. Rainer Hess, unparteiischer Vorsitzender des G-BA."

Der Beschluss des G-BA zur Aussetzung der Mindestmen-
ge tritt voraussichtlich am 19.10.2011 in Kraft.

15. Sep- | Politik
tember

2011

Bekanntgabe der
Grundlohnrate fiir
2012

Das BMG legt die durchschnittliche Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kas-
sen (Grundlohnrate) fiir das Jahr 2012 fest. Sie betragt
fir das gesamte Bundesgebiet 1,98 %. Im stationdren
Sektor ist die Grundlohnrate in Hohe von 1,48 % anzu-
wenden, da das GKV-Finanzierungsgesetz eine Reduzie-
rung um 0,5 Prozentpunkte vorsieht.

7.Sep- | Qualitat
tember

2011

AQUA-Institut ver-
offentlicht Bericht
zur Qualitat in den
Krankenhausern

Mit dem ,Bericht zum Strukturierten Dialog” hat das
AQUA-Institut erstmals eine bundesweite Ubersicht zum
Stand des Qualitatsdialogs mit den Krankenhausern ver-
offentlicht. Hinterfragt werden aufféllige Werte in einzel-
nen oder mehreren Leistungsbereichen, die in der Be-
handlungsdokumentation fiir die vergleichende Quali-
tatsbewertung der Krankenh&user auftreten. Insgesamt
haben das AQUA-Institut oder die Landesgeschaftsstellen
fir Qualitatssicherung 9332 Stellungnahmen von Kran-
kenhausern fiir das Jahr 2009 angefordert. In vielen Fal-
len hat sich gezeigt, dass sich mutmaBliche Qualitatspro-
bleme anderweitig, z.B. durch Dokumentationsfehler, er-
kléren lieBen. Beziiglich 247 Auffalligkeiten sind die
Krankenhausleitung und Chefarzte zu Besprechungen
eingeladen worden und in 13 Krankenhausern fand eine
Vor-Ort-Begehung statt.
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Termin

31.Au-
gust

‘ Gremium

Gesetzgebung

‘ Vorgang

Erste Eckpunkte
fir das Entgeltsy-

atrie

stem in der Psychi-

‘ Legende

Das BMG hat ,Vorschlage fiir Eckpunkte zur Ausgestal-
tung der rechtlichen Rahmenbedingungen fiir ein pau-
schalierendes Entgeltsystem fiir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen” vorgelegt.

Wesentliche Inhalte des 3-Seiten-Papiers:

e 4-jéhrige budgetneutrale Phase (Optionsjahre: 2013
bis 2014; verpflichtende Einfiihrung: 2015 bis 2016)

e 5-jéhrige Konvergenzphase (2017 bis 2021; inkl.
Kappungsgrenze, neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, Besondere Einrichtungen)

e Separate Vereinbarung von Landesbasisentgeltwer-
ten

e Forderung sektoriibergreifender Versorgungsméglich-
keiten durch Weiterentwicklung der Vorgaben fiir
Modellvorhaben

¢ Bundeseinheitliche Dokumentation der Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanzen

19. Au-
gust
2011

Wissenschaft

2010 erstmals
tiber 18 Mio. Be-
handlungsfalle im
Krankenhaus

Basierend auf vorlaufigen Berechnungsergebnissen pra-
sentiert das Statistische Bundesamt folgende Kranken-
haus-Kennzahlen fiir das Jahr 2010:

o Anzahl der Krankenh&user: 2 065 (2009: 2 080)

e Betten: 503000 (2009: 503 000)

o Falle: 18,0 Mio. Falle (2009: 17,8 Mio. Félle)

e Durchschnittliche Verweildauer: 7,9 Tage
(2009: 8,0 Tage)

e Bettenauslastung: 77,4 % (2009: 77,5 %)

17. Au-
gust
2011

Qualitat

Mindestmengen
fiir kiinstliche
Kniegelenke ge-
kippt

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat die Min-
destmenge von 50 Eingriffen fiir Kniegelenk-Totalendo-
prothesen in dem entschiedenen Einzelfall, aber auch ge-
nerell fiir unwirksam erklart (AZ: L 7 KA 77/08 KL). Damit
missen Krankenhauser keine Mindestmenge von Knie-
operationen vorweisen, um Patienten behandeln zu kon-
nen. Aus Sicht des Gerichts konnte der G-BA nicht nach-
weisen, dass durch die Mengenvorgabe automatisch
auch die Qualitat einer Operation gewahrleistet ist. Sta-
tistische Angaben allein seien nicht ausreichend, so die
Richter. Nach dem Gesetz miisse es vielmehr einen klaren
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Eingriffe und
der Qualitat geben. Das Gericht betont, dass das Urteil
fiir samtliche Akteure des Gesundheitswesens verbindlich
sei.

3. August
2011

Gesetzgebung

Kabinett be-
schlieBt Versor-
gungsstruktur-
gesetz

Das Kabinett hat den Entwurf eines Gesetzes zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VStG) beschlossen.

Wesentliche Schwerpunkte des Gesetzes:

e Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

e Reform des vertragsarztlichen Vergiitungssystems

e Ambulante spezialarztliche Versorgung

e Verbesserung des Entlassmanagements nach
Krankenhausaufenthalt

e Schneller Zugang zu Innovationen

e Starkung der ambulanten Rehabilitation

Die Verbénde des Gesundheitswesens bewerten die Re-
gelungen des Gesetzes unterschiedlich. Der GKV-Spitzen-
verband sieht , Licht und Schatten”. Der Hauptgeschafts-
fihrer der DKG, Georg Baum, bemangelt, dass gerade im
zentralen Bereich der Krebsbehandlung die Rechte der
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Termin ‘ Gremium

3. August
2011

Gesetzgebung

‘ Vorgang

Kabinett be-
schlieBt Versor-
gungsstruktur-
gesetz

‘Legende

Patienten zur Wahl der Klinik geschmalert und das Spek-
trum der onkologischen Behandlung, die eine Klinik durch-
fiihren darf, reduziert werde. Auch sei aus Krankenhaus-
und ordnungspolitischer Sicht nicht nachvollziehbar, dass
die Neugriindung und Erweiterung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) erschwert werde. Der Verbraucher-
zentrale Bundesverband (vzbv) befiirchtet, dass die ge-
planten Anderungen nur wenig positive Auswirkungen fiir
die Patienten bringen werden. Zudem werden die im Refe-
rentenentwurf ausgewiesenen Kosten von 122 Mio. Euro
nicht ausreichen und letztendlich wieder nur iiber Zusatz-
beitrage zu Lasten der Versicherten finanziert.

Der weitere gesetzgeberische Zeitplan sieht vor, dass am
23.09. der 1. Durchgang im Bundesrat und am 29.09. die
1. Lesung im Bundestag erfolgt. Das Gesetz soll i.W. zum
1.1.2012 in Kraft treten.

28. Juli
2011

Politik

Stellungnahme der
Bundesregierung
zur Entwicklung
der belegarztlichen
Versorgung

Mit seiner EntschlieBung zum Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG) hat der Bundesrat die Bundesregie-
rung unter Ziffer 2 aufgefordert, die Entwicklung der be-
legérztlichen Tatigkeit spatestens ein Jahr nach Inkrafttre-
ten der Neuregelung auf seine Wirksamkeit hin zu
Uberpriifen. Ergebnis ist, dass die Entwicklung eines eigen-
standigen, differenzierten DRG-Katalogs fiir das Honorar-
vertragsmodell fiir Belegkliniken zu aufwendig ware. Laut
DRG-Institut ist der gesetzlich vorgegebene Abschlag von
20 Prozent insgesamt vertretbar. Nach Einschatzung des
BMG wiirde eine Aufhebung des 20 %-Abschlags mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit dazu fihren, dass zukiinftig die Be-
legkrankenhauser und -abteilungen samtliche Beleglei-
stungen mit ungekiirzten Hauptabteilungs-DRGs abrech-
nen wiirden. Der Aufhebung des Abschlags kann daher
nicht entsprochen werden.

Nach Daten des GKV-Spitzenverbandes liegt der Anteil
der (iber Belegarzte mit Honorarvertrag abgerechneten
Leistungen am Gesamtcasemix der {ber Belegarzte ins-
gesamt abgerechneten Leistungen im Bundesdurch-
schnitt bei ca. 1,5 %. Der Anteil variiert zwischen den
Bundeslandern stark von 0 bis 12 % (vgl. Drs. 373/11).

8. Juli
2011

Gesetzgebung

Infektionsschutz-
gesetz passiert
den Bundesrat

Nach Zustimmung des Bundesrates zum Gesetz zur An-
derung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze tritt
dieses wie geplant noch in diesem Monat in Kraft.

Danach miissen z.B. die Lander bis zum 31.03.2012 Ver-
ordnungen zur Infektionshygiene und zur Pravention vor
resistenten Krankheitserregern in medizinischen Einrich-
tungen erlassen. Diese Verordnungen gelten auch fiir
Krankenhauser und andere medizinische Einrichtungen.
Weiterhin werden die Krankenhauser durch die gesetz-
lichen Neuregelungen verpflichtet, Hygienefachpersonal zu
rekrutieren und den Verbrauch von Antibiotika zu erfassen
und zu bewerten, um die Pravention resistenter Erreger zu
verbessern. Der G-BA muss in seinen Richtlinien zur Quali-
tatssicherung geeignete MaBnahmen zur Verbesserung der
Hygienequalitat vorgeben. Vor allem sollen darin Kriterien
zur Messung der Hygienequalitat festgelegt werden, die
eine Bewertung und Vergleichbar keit der Hygienesituation
in den Krankenhausern erméglichen. Diese Ergebnisse sind
in den Qualitatsherichten der einzelnen Kliniken zu verdf-
fentlichen, damit sich die Patienten gezielt tiber die Hygie-
nequalitat informieren kénnen.
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Termin

4. Juli
2011

‘ Gremium

Selbstverwal-
tung

‘ Vorgang

Bericht zum
Pflegesonder-
programm fiir die
Budgetjahre 2009
und 2010

‘ Legende

Laut GKV-Spitzenverband haben mehr als 1000 Kranken-
hduser im Jahr 2010 das Pflegesonderprogramm genutzt
und mit den gesetzlichen Krankenkassen rund 5400 zu-
satzliche Stellen fiir Pflegevollkréfte vereinbart. Bereits
im Jahr 2009 stellte die gesetzliche Krankenversicherung
181 Mio. Euro zur Verfiigung. Zusammen sind in beiden
Jahren kumulativ iiber 500 Mio. Euro an die Krankenhdu-
ser geflossen. Insgesamt konnen so bundesweit etwa
10700 Pflegevollkrafte finanziert werden. Die dreijahrige
Sonderregelung fiir die Finanzierung zusatzlichen Pflege-
personals lauft Ende 2011 aus. Zusétzliche Finanzmittel
werden ab dem Jahr 2012 im Rahmen des Krankenhaus-
abrechnungssystems an diejenigen Kliniken verteilt, die
Patienten mit besonders hohem Pflegeaufwand versor-
gen.
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18 Statistische Krankenhausdaten:

Grund- und Kostendaten
der Krankenhauser 2010

Ute Bolt

Abstract

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund- und
Kostendaten der Krankenh&user fir das Berichtsjahr 2010 zusammen. Er gibt
einen Uberblick tber die sachlichen und personellen Ressourcen (z.B. Betten,
Fachabteilungen, Personal) sowie die Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen (Patientenbewegungen) und beziffert die Aufwendungen fir Personal-
und Sachkosten. Die Krankenhausstatistik ist eine seit 1991 bundeseinheitlich
durchgefhrte jéhrliche Vollerhebung. Auskunftspflichtig sind die Tréger der
Krankenh&user. Die Diagnosedaten der Krankenhauspatienten werden wie die
fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) jeweils in einem
gesonderten Beitrag behandelt (siehe Kapitel 19-20).

The article presents the results of the hospital statistics for the year 2010 and
provides an overview of the structural and financial situation of German hospi-
tals, their organisational units, staff and equipment and the services rendered.
The survey has been carried out annually since 1991. The diagnosis statistics for
hospital patients and the DRG statistics are described in separate chapters (see
chapter 19-20).

18.1  Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes liefert vielfaltige Infor-
mationen tber das Volumen und die Struktur des Leistungsangebots sowie iber
die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen. Seit 1991 umfasst die jahrlich
durchgefiihrte Vollerhebung die Krankenh&user im gesamten Bundesgebiet. Das
Erhebungsprogramm gliedert sich in die Grunddaten der Krankenhduser, den
Kostennachweis der Krankenhduser und die Diagnosen der Krankenhauspati-
enten.! Die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik — Dia-

1

Eine ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse der Krankenhausstatistik enthélt die Fachserie 12 (Ge-

sundheit) des Statistischen Bundesamtes. Entsprechend der Erhebungsbereiche werden die Ergebnis-
se in den Reihen 6.1.1 (Grunddaten der Krankenh&user), 6.2.1 (Diagnosen der Krankenhauspatienten)
und 6.3 (Kostennachweis der Krankenhduser) jahrlich publiziert; die Reihe 6.4 (Fallpauschalenbezo-
gene Krankenhausstatistik — DRG-Statistik) erweitert das Informationsangebot seit dem Berichtsjahr
2005. Ab Berichtsjahr 2007 sind die Fachserien unter www.destatis.de auf der Themenseite Gesund-
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gnosis Related Groups Statistics) ergénzt seit 2005 die Krankenhausdiagnosesta-
tistik um Angaben zu Operationen und medizinischen Prozeduren bei stationdren
Patienten. Gegenstand der folgenden Betrachtung sind die Grund- und Kosten-
daten der Krankenh&user. Eine ausfihrliche Darstellung der Krankenhausdiagno-
sestatistik enthdlt Kapitel 19, Ergebnisse der DRG-Statistik werden in Kapitel 20
présentiert.

Rechtsgrundlage ist die 1990 in Kraft getretene und im Jahr 2001 erstmals um-
fassend novellierte Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV). Die Novellierung
war erforderlich geworden, um die Krankenhausstatistik an die Entwicklungen im
Bereich der stationdren Gesundheitsversorgung anzupassen.? Weitere wesentliche
Anderungen gibt es ab 2007 bei der Erhebung der Kosten der Ausbildungsstatten
(Wegfall der Ausbildungsstatten-Umlage) und der neu hinzugekommenen geson-
derten Erfassung von Aufwendungen fir den Ausbildungsfonds® sowie ab 2009 bei
der zuséatzlichen Erhebung von Personal ohne direktes Beschéftigungsverhéltnis
beim Krankenhaus und die hierauf entfallenden Sachkosten“. Der vorliegende Bei-
trag schliefit sich an das Kapitel 19 im Krankenhaus-Report 2012 an. Die Struktur
des Kapitels orientiert sich am Angebot und der Inanspruchnahme von Kranken-
hausleistungen. An einen ersten Uberblick iiber die Ergebnisse des Jahres 2010 an-
hand ausgewahlter Kennzahlen der Krankenhduser (Abschnitt 18.2) schlief3t sich
eine detaillierte Betrachtung des Angebots von Krankenhausleistungen an (Ab-
schnitt 18.3). Dabei wird auf die sachliche, personelle und fachlich-medizinische
Ausstattung der Krankenh&duser eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse zur
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen présentiert (Abschnitt 18.4). Es
schliel3t sich eine Darstellung der Entwicklung speziell im Bereich der psychiat-
rischen Krankenh&user (Abschnitt 18.5) an. AbschlieRend wird auf die im Zusam-
menhang mit der Krankenhausleistung entstandenen Kosten (Abschnitt 18.6) ein-
gegangen.

18.2 Kennzahlen der Krankenhauser

Einen Uberblick tiber zentrale Ergebnisse des Jahres 20105, auf die in den folgenden
Abschnitten intensiver eingegangen wird, gibt Tabelle 18-1%. Die kompletten Er-
gebnisse fur die Jahre 2000 bis 2010 finden sich im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de (Zusatztabellen 18-a und 18-b). Zu den grundlegenden

heit unter Verdffentlichungen im Bereich Krankenh&user kostenlos erhéltlich; éltere Publikationen
kénnen unter gesundheit@destatis.de angefordert werden.

2 Zuinhaltlichen und methodischen Anderungen aufgrund der ersten Novellierung der Krankenhaussta-
tistik-Verordnung siehe Rolland S, Rosenow C. Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kosten-
daten der Krankenhduser 2002. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg). Krankenhaus-Re-
port 2004. Stuttgart: Schattauer 2005; 291-310.

3 Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds gem. § 17a Abs. 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG).

4 Art. 4b des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes vom 24. Méarz 2009.

Bolt U, Graf T. 20 Jahre Krankenhausstatistik. Wirtschaft und Statistik 2012, 02: 112-138.

6 Die Verénderungsraten in diesem Beitrag wurden auf Basis der exakten Ergebnisse errechnet.

(8]



Grund- und Kostendaten der Krankenhauser 2010 325

Statistische Krankenhausdaten

X X 't = = LLLE 798¢ 4N3 Ul (spuoysbunpyigsny ‘[yasuid) |e4 3l uaisoy biurRIag
X X 9 - - 968119 6.6 17969 4N3 000 L Ul (spuojsbunpjigsny “[Lasuia) uaisoy aibiulaiag
Szl 0’0l ' 6678 €878 L5 06 LELT6 Jsudlpsuonsjuny —
t's 79 'l 758€TL 018zl 809871 6L 0EL 1sUa1Q "uyda}-"pawr —
8'[- €'l 8'0 697 7€€ 91 € 20¢€ 9599 £0¢€ €1790¢ 1suaipabajyd — :sapuniep
1'9- 0'L L0 68857. 88729 %9919 L1v 189 15UIQ JRYIRZIBUPIN ~
R74 601 8'7 969801 0l91z1 LTT1EL LY8YEL 1suIq BYIIZIY — i13puniep
- S’z 0'l S8SPES 16096. 18108 157918 (23ua|eAINbEYBZ||0A) BIUYISYIINPSBIYES Wi ARINIIOA —
L'l L'y 'l LLy00L L ¥SLE90 L 075960 656CLL 1L (lyezydoy) 71" L€ we 1bnyeydsag —
|euostad
9'6— 43 70- 6'l8 6L S'LL v'LL 1UaZ0J4 Ul Bunise|sneuanag ayIpIUYISYIINQ
0'6l- 16~ 'l- L'6 L'8 0'8 6'L uabie] Ul Janep|iamIaA AIIIUYISYRING
v'S1- 6'0- €'0- 68L /91 vrzErL ivxedh 6 Lyl 000 | U1 3beysbunbajeg pun -sbunuydaiog
0's 0’0l 'l 00 12 95007 9L 1T 15022 Jauyomui3 000001 3f -
'y 0'6 4 676797L1 86£6€591 08LL18L1 €06 26081 |yezuy —
9||ejsneyuaxuery
L'6- 7'e- 0'0 189 €9 Sl9 Sl9 Jauyomur3 000001 3f ~
7oL- 0'r— 10~ 159655 vz8€es LYE €05 67 205 lyezuy —
uaag ay|sabny
6'L~ g'e- 0'l- wee 6ELT 80 7907 Iasneyuauery
% ul |yezuy
0002 5002 6002 0002 5002 6002 0102

1agnuabab ooz Puniapuesap

Jyelsyyouieg

Bunsiamydep Jap puelsuaban

lasneyuayuesy] Jap uaiole)ipu| 3jeuaz
1-81 9lI9qeL



326 Ute Bolt

€107 Moday-sneyuayuely

OoPIM

Jwesapung saydsisIels 9|y
16nydenUIEaq YIB|BIBA UBLYDINIBZ UBP 3IP ‘ByIay Jaula gleysuul Buniapuy aydljziespunib = X
USPUBRYIOA SIIU =~

€'1T 601 v'C 686C 0Ev e vLLE 708 € 4N ut ||ed 8 (spuoysbunpjigsny auyo) ualsoy aibiutaiag

6'CE 6'0C L'€ LV €09 LG GLETELIS 8760199 0£870989 ¥N3 000 L ut (spuoysbunpjigsny auyo) usjsoy aibiutiag

% Ul yezuy
0002 500C 6002 0002 5002 600C 010z

1aqnuabab 10z buniapuesap Jyelsyyduag Bunsiamydep 13p pueisushan
bunz)asyio
1—81 9[[9qeL



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhauser 2010 327

Abbildung 18-1

Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenh&user 2000-2010

Index 2000 = 100

0 — Bereinigte Kosten je Fall
(einschlieBlich Aushildungs-
fonds) in EUR

120

110

== Krankenhausfélle je 100 000

100 Einwohner

Vollkrafte im Jahresdurch-
schnitt (Vollzeitdquivalente)

90 «= Betten je 100 000 Einwohner

80 Durchschnittliche Verweil-
dauer in Tagen

70 T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Jahr

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012

Krankenhaus-Report 2013 Wido

Kennzahlen von Krankenhausleistungen gehoren auf der Angebotsseite die Anzahl
der Einrichtungen, Betten und Beschaftigten. Unter dem Gesichtspunkt der Inan-
spruchnahme stellen die Anzahl der vollstationdren Krankenhausfalle und die
durchschnittliche Verweildauer wesentliche Kennzahlen dar. Sie werden ergénzt
um die Angabe der bereinigten, d.h. um die Aufwendungen flr nicht stationare
Leistungen geminderten Kosten.

Um einen Eindruck von der kurz-, mittel- und langfristigen Entwicklung der
einzelnen Indikatoren zu gewinnen, wird der Uberblick um einen Vorjahres-, 5- und
10-Jahres-Vergleich erweitert. Ergénzend stellt Abbildung 18-1 die zeitliche Ent-
wicklung der wesentlichen Kennzahlen grafisch dar.

18.3 Die Ressourcen der Krankenhauser

Das Angebot der Krankenh&user setzt sich aus einer sachlichen, einer personellen und
einer fachlich-medizinischen Komponente zusammen. Die sachliche Ausstattung wird
neben der Einrichtungszahl vor allem durch die Anzahl der aufgestellten Betten sowie
der medizinisch-technischen GroR3gerate (siehe 18.3.1) bestimmt. Das fachlich-medizi-
nische Angebot der Krankenhduser spiegelt sich in den Fachabteilungen wider (siehe
18.3.2). Aussagen (ber die Verteilung der Ressourcen nach Disziplinen sind auf Basis
der Bettenzahl nach Fachabteilungen méglich. Besondere Bedeutung kommt im dienst-
leistungsorientierten Krankenhausbetrieb der personellen Ausstattung der Krankenhdu-
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ser mit arztlichem und pflegerischem Personal zu. Dartiber hinaus stellen Krankenhéu-
ser wichtige Arbeitgeber im Gesundheitswesen dar und fungieren als Ausbildungsstat-
ten fur Gesundheitsberufe (siehe 18.3.3).

18.3.1 Sachliche Ausstattung

Im Jahr 2010 standen in insgesamt 2064 Krankenhdusern Deutschlands 502749
Betten fur die stationdre Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung zur Verfligung;
das Versorgungsangebot blieb gegentiber dem Vorjahr nahezu unverandert (2009:
2084 Krankenh&user mit 503341 Betten). Der seit 1991 beobachtete Riickgang so-
wohl der Zahl der Krankenhduser (-14,4 %) als auch der Bettenzahl (-24,5%) ist
damit offenbar zum Stillstand gekommen. Gegentiber dem Jahr 2000 ging die Zahl
der Krankenhduser infolge von SchlieBungen, aber auch durch die Fusion mehrerer
ehemals eigenstandiger Einrichtungen zu einem Krankenhaus um 178 (7,9%) zu-
rick. Die Zahl der Krankenhausbetten sank von knapp 560000 im Jahr 2000 um
57000 oder 10,2%. Sinkende Bettenzahlen hatten zur Folge, dass sich auch die
Bettendichte je 100000 Einwohner verringerte: Bezogen auf die Bevdlkerung
Deutschlands standen 2010 durchschnittlich 615 Krankenhausbetten je 100000
Einwohner zur Verfligung; das sind 66 Betten (9,7 %) weniger als zehn Jahre zuvor.

Die Krankenhausdichte lag unverdndert im Vergleich zum Vorjahr bei 2,5 Kran-
kenh&usern je 100000 Einwohner (Tabelle 18-2).

Ein Flnftel (19,6 %) aller Krankenh&user Deutschlands hatte seinen Sitz in
Nordrhein-Westfalen; aullerdem verfiigte das bevolkerungsreichste Bundesland
uber ein Viertel (24,2 %) aller Krankenhausbetten. Die meisten Betten je 100000
Einwohner gab es jedoch in Bremen (791 Betten), gefolgt von Thiringen (716
Betten) und Sachsen-Anhalt (705 Betten). Abbildung 18-2 verdeutlicht die regio-
nalen Unterschiede und die Veranderung der Bettendichte im Vergleich zu 2000.
Die stérksten Riickgange innerhalb der vergangenen zehn Jahre verzeichneten Ber-
lin und Bremen. Dort lag die Bettendichte im Jahr 2010 um 16,6 % unter der von
2000.

Die Mitversorgungsfunktion, die die Krankenhduser Bremens fiir das angren-
zende Niedersachsen haben, wird nicht nur durch die Bettendichte, sondern auch
durch die weit Gber dem Bundesdurchschnitt (22057 Falle je 100000 Einwohner)
liegende Anzahl der Krankenhausfélle (30610 je 100000 Einwohner) deutlich.
Aussagen Uber die Mitversorgungsfunktion einzelner Bundeslander kénnen dartiber
hinaus anhand der Versorgungsquote’ getroffen werden (siehe Tabelle 18-3). Werte
uber 100% besagen, dass die Krankenh&user eines Bundeslandes mehr Patienten
behandelten als Patienten des jeweiligen Bundeslandes in vollstationdrer Behand-
lung waren. Dies ist insbesondere bei den Stadtstaaten der Fall. So verfligten die
Krankenh&user Bremens 2010 mit 138,0 % uber die hdchste Versorgungsquote, ge-

7 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl voll-
stationdr belegter Betten pro Tag ermittelt. Weil flir jeden vollstationdren Patienten pro Tag, den er in
der Einrichtung verbringt, ein Bett belegt wird, kann ein Tag mit einem belegten Bett gleichgesetzt
werden. Die Summe der Berechnungs- und Belegungstage wird — jeweils fiir Wohn- und Behand-
lungsort — durch die Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr dividiert. Aus der Relation zwischen
den belegten Betten nach Wohn- und Behandlungsort ergibt sich die Versorgungsquote.
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Tabelle 18-2

Zentrale Indikatoren der Krankenhauser 2010 nach Landern

Bundesland Krankenhauser Patientenbewegung
insge- Aufgestellte Fallzahl durchschnittliche
samt Betten Ver- Betten-
weil- aus-
dauer  lastung
Anzahl je 100000 Anzahl  je 100000 inTagen in%
Einwohner Einwohner
Deutschland 2064 502749 615 18032903 22057 79 774
Baden-Wiirttemberg 289 58045 540 2022271 18815 79 757
Bayern 373 75789 605 2762631 22061 77 769
Berlin 79 19782 574 755185 21909 78 817
Brandenburg 52 15244 608 538880 21490 83 805
Bremen 14 5224 791 202161 30610 7,3 71,7
Hamburg 47 11897 668 448176 25178 80 830
Hessen 181 35844 591 1271478 20967 79 766
Mecklenburg- 39 10454 635 407018 24723 7,5 79,5
Vorpommern
Niedersachsen 198 41978 530 1591130 20076 78 81,1
Nordrhein-Westfalen 404 121780 682 4194541 23494 8,0 75,4
Rheinland-Pfalz 98 25451 635 878578 21924 77 726
Saarland 24 6548 642 259106 25403 79 858
Sachsen 80 26383 635 978892 23555 79 803
Sachsen-Anhalt 50 16527 705 594250 25343 7,7 762
Schleswig-Holstein 94 15743 556 569348 20103 80 789
Thiringen 42 16060 716 559260 24950 80 767
Veranderung gegeniiber 2009 in %
Deutschland -1,0 -0,1 0,0 1,2 1,4 -1,5 -0,2
Baden-Wirttemberg - -0,7 -0,7 1,1 11 -1,5 0.3
Bayern =11 0,1 -0,3 1,0 0,8 -1,2 =01
Berlin - 0,6 0,2 2,6 2,2 -1,5 0,5
Brandenburg - -0,2 0,2 0.3 0,7 -04 0,1
Bremen - -0,5 -0,4 2,7 2,8 =33 -0,2
Hamburg -4,1 0,8 0,7 5,1 5,0 -1,8 23
Hessen -0,5 0,9 0,9 1,6 1,5 -19 -13
Mecklenburg— - -0,4 0,2 1.5 21 -23 -04
Vorpommern
Niedersachsen - 0,8 0,9 1.4 1,6 -1,5 =09
Nordrhein-Westfalen ~ -2,2 -04 -0,2 1,2 1.4 -1.7 01
Rheinland-Pfalz = -0,5 0,2 0,2 0,5 -1,0 03
Saarland -4,0 =21 -1.5 1,0 1,6 -1,9 1.2
Sachsen -24 -0,4 0,1 1,0 1,5 -1,2 0,2
Sachsen-Anhalt - 0,2 1,2 0,4 1,3 -09 -07
Schleswig-Holstein -1.1 0,5 0,5 0,9 0,9 =24 21
Thiiringen - -0,1 0,6 0,2 0,9 -1,5 -1,2
Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 Wwido
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Abbildung 18-2

Bettendichte im Landervergleich 2000 und 2010

2010 2000

Aufgestellte Betten
je 100 000 Einwohner

[ 800 und mehr Betten
[ 750 bis 799 Betten
[ 700 bis 749 Betten
[1 650 bis 699 Betten
[ 600 bis 649 Betten
D unter 600 Betten

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

folgt von Hamburg (128,0%) und Berlin (110,0%). Entsprechend niedrige Versor-
gungsquoten wiesen die Krankenh&user der angrenzenden Flachenstaaten auf: In
Brandenburg lag sie bei 89,6 % und in Niedersachsen bei 94,2 %.

Ergénzend zur Einzugsgebietsstatistik 1asst sich der Anteil der Patienten ermit-
teln, die sich im eigenen Land behandeln lieRen. Die Patienten aus Bayern und
Nordrhein-Westfalen bevorzugten zu 96,6 % bzw. 96,5% eine vollstationare Kran-
kenhausbehandlung im eigenen Land. Demgegeniber lieRen sich nur 82,8% der
Brandenburger und 84,1% der Schleswig-Holsteiner im jeweils eigenen Bundes-
land behandeln.

Die anhand der Anzahl der aufgestellten Betten bestimmte Krankenhausgrofiie
ist ein weiteres Kriterium zur Beurteilung der Strukturen in der Krankenhaus-
landschaft. Im Jahr 2010 verfugte ein Krankenhaus tber durchschnittlich 244 Bet-
ten; das sind sechs Betten weniger als die durchschnittliche KrankenhausgroRe zehn
Jahre zuvor (250 Betten).

Der allgemeine Rickgang der Zahl der Krankenh&user trifft nicht alle Kran-
kenhaustypen gleichermalRen. Die Anzahl sehr kleiner Krankenhduser mit weni-
ger als 50 Betten (einschliellich reiner Tages- und Nachtkliniken ohne aufgestell-
te Betten) stieg sogar von 361 im Jahr 2000 auf 433 im Jahr 2010. Das entspricht
einer Zunahme des Anteils von 16,1% im Jahr 2000 um 4,9 Prozentpunkte auf
21% im Jahr 2010. Mit durchschnittlich 20 Betten verflgte ein Krankenhaus in
der GroRenklasse 1 bis 49 Betten Uber drei Betten weniger als 2000. Der Anteil
sehr grolRer Krankenhduser (800 und mehr Betten) lag 2010 nahezu unverandert
bei 4,4% (2000: 3,9%); die Durchschnittsgrofle dieser Krankenh&user lag bei
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Tabelle 18-3
Versorgungsquote der Krankenhauser nach Landern 2010

Bundesland Wohnort Behandlungs- Absolute  Versorgungs- Anteil im
des ort des Differenz quote eigenen Land
Patienten Patienten behandelter
Patienten
Anzahl belegter Betten pro Tag" in %
Deutschland 397223 398761 X X X
Baden-Wiirttemberg 44128 45432 1304 103,0 94,6
Bayern 58336 60182 1846 103,2 96,6
Berlin 15095 16599 1504 110,0 94,5
Brandenburg 14068 12602 1466 89,6 82,8
Bremen 2812 3882 1070 138,0 87,6
Hamburg 8117 10391 2274 128,0 89,5
Hessen 28740 28190 =55 98,1 89,5
Mecklenburg-Vorpommern 8611 8568 -43 99,5 93,4
Niedersachsen 37183 35012 -217 94,2 873
Nordrhein-Westfalen 93355 93065 -289 99,7 96,5
Rheinland-Pfalz 19991 19092 -899 95,5 84,7
Saarland 5654 5747 93 101,6 91,3
Sachsen 21526 21691 165 100,8 95,7
Sachsen-Anhalt 13458 12913 =545 96,0 90,5
Schleswig-Holstein 13353 12680 673 95,0 84,1
Thiiringen 12795 12714 -81 99,4 91,1

" Durchschnittliche vollstationare Bettenbelegung pro Tag
Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr
X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht méglich
Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

1219 Betten (2000: 1209). Trotz des geringen Anteils dieses Krankenhaustyps an
den Krankenh&usern insgesamt stand in den sehr grofRen Krankenhdusern mehr
als ein Funftel (21,8 %) aller Betten, in den sehr kleinen Krankenhdusern jedoch
nur 1,5% aller Betten. Tabelle 184 gibt einen Uberblick tiber ausgewahlte Kenn-
zahlen nach KrankenhausgrofRe und Art des Tragers und zeigt die Verdnderungen
im Vergleich zum Vorjahr auf.

Die durchschnittliche Bettenauslastung® bezogen auf alle Krankenhéuser lag
2010 bei 77,4% (2009: 77,5%). In vielen Bundeslandern gilt eine Bettenauslastung

8 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berech-
nungs- bzw. Belegungstage im Z&hler und der Summe der aufgestellten Betten multipliziert mit der
Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.
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Abbildung 18-3

Krankenhauser nach der Tragerschaft 2000-2010
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2012

Krankenhaus-Report 2013 Wido

von 85% als Mal3stab fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung®. Die
Abweichung von Soll und Ist im Jahr 2010 entspricht rund 45000 Krankenhaus-
betten. Die geringste Bettenauslastung (64,4 %) hatten Krankenh&user mit weniger
als 50 Betten aufzuweisen, die hdchste (80,3%) Einrichtungen mit 800 und mehr
Betten. Allerdings differiert die Bettenauslastung nach Fachabteilungen erheblich
(siehe 18.3.2).

Nicht nur bei der GroRenstruktur, auch hinsichtlich der Krankenhaustrager voll-
zog sich ein Strukturwandel. Wéahrend sich die Anzahl der Krankenhduser insge-
samt von 2000 bis 2010 um 178 (-7,9%) Einrichtungen verringerte, stieg die An-
zahl privater Kliniken um 193 (+39,7%) auf 679 Einrichtungen. Der allgemeine
Riickgang der Zahl der Einrichtungen traf folglich die freigemeinntzigen (-17,2 %)
und in noch starkerem MaRe die 6ffentlichen Krankenh&user (-25,4 %). Abbildung
18-3 zeigt die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die anteilige Verteilung der
Krankenhduser nach Trégern (siehe auch Zusatztabelle 18-d im Internetportal
www.krankenhaus-report-online.de).

Die meisten Krankenh&user (755 oder 36,6 %) befanden sich 2010 in freige-
meinndtziger Tragerschaft', gefolgt von den privaten Krankenhdusern (679 oder

9 Krankenhausplanung der Lander gem. § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze — Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).
Vgl. hierzu zum Beispiel: SiebenunddreiRigste Fortschreibung des Krankenhausplans des Freistaates
Bayern, Stand 1. Januar 2012, Quelle: Bayerisches Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit,
Internet: http://www.stmug.bayern.de/gesundheit/krankenhaus/krankenhausplanung/index.htm.

10 Tréger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine.
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Abbildung 18-4

Tragerstruktur und Rechtsform bei 6ffentlichen Krankenhéausern 2010

Anteil der Krankenhauser in Deutschland in Prozent
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32,9%) und den offentlichen Krankenhéusern (630 oder 30,5%). Gemessen an der
Zahl der verfuigharen Betten dominieren allerdings die éffentlichen Krankenhduser
nach wie vor die Krankenhauslandschaft. Anndhernd jedes zweite Bett steht in
einem offentlichen Krankenhaus (244 254 oder 48,6 %). In freigemeinnitziger Tra-
gerschaft befindet sich jedes dritte Krankenhausbett (173457 oder 34,5%) und nur
jedes sechste Bett (85038 oder 16,9 %) steht in einem privaten Krankenhaus. Abbil-
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dung 18-4 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der Krankenh&user und der
Krankenhausbetten nach Trager- und Rechtsformen im Jahr 2010.

Zwischen Trager- und GroRenstruktur besteht offenbar ein enger Zusammen-
hang: Wéhrend sich z.B. sehr grof3e Einrichtungen, zu denen in erster Linie die
Universitatskliniken gehoren, in 6ffentlicher Tragerschaft befinden, werden kleine
H&user eher von privaten Trégern betrieben. 2010 verfligte eine Privatklinik tber
durchschnittlich 125 Betten. Freigemeinntzige Krankenh&user waren mit 230 Bet-
ten anndhernd doppelt, 6ffentliche mit durchschnittlich 388 Betten sogar dreimal so
groR. Allerdings zeigen die Entwicklungen der jiingsten Vergangenheit, dass private
Betreiber in den Bereich der Universitdtskliniken vorstoRent. Im Einzelfall sind die
rechtlichen Rahmenbedingungen fir eine mogliche kunftige Privatisierung ge-
schaffen worden?? bzw. es werden die rechtlichen Mdglichkeiten einer Privatisie-
rung gepriift®s,

Vor dem Hintergrund gednderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der
Notwendigkeit zu sparsamer Haushaltsfuhrung haben gestiegene Anforderungen an
Wirtschaftlichkeit und Wettbewerbsféhigkeit 6ffentlicher Einrichtungen dazu ge-
fuhrt, dass immer mehr 6ffentliche Trager auf diese Verénderungen durch eine
rechtliche Verselbststandigung ihrer Einrichtungen reagieren. Seit 2002 wird die
Rechtsform offentlicher Krankenhduser erfasst; dadurch ist es moglich, den Fort-
schritt der Uberfiihrung 6ffentlicher Krankenhéuser in eine privatrechtliche Rechts-
form statistisch abzubilden und anhand der Ergebnisse tendenzielle Aussagen lber
die Entwicklungen in diesem Bereich zu machen.

Mit 368 von insgesamt 630 6ffentlichen Krankenhdusern wurden im Jahr 2010
mehr als die Halfte (58,4 %) in privatrechtlicher Rechtsform gefiihrt, z. B. als Ge-
sellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH); 2002 waren es nur gut ein Viertel
(28,3%). Die Zahl der in 6ffentlich-rechtlicher Form betriebenen 6ffentlichen Ein-
richtungen sank auf verbleibende 262 Einrichtungen (41,6 %). Das entspricht einem
Riickgang um 30,1 Prozentpunkte gegentiber 2002. Der Anteil der rechtlich selbst-
stdndigen Krankenh&user, die 2010 als Zweckverband, Anstalt oder Stiftung betrie-
ben wurden, lag bei 22,7 %, der der rechtlich unselbststandigen Einrichtungen (z. B.
Regie- oder Eigenbetriebe) bei 18,9 %.

11 Zusammenlegung der Universitatskliniken GieBen und Marburg, Umwandlung in eine GmbH mit
Wirkung vom 2. Januar 2006 und Ubernahme von 95 % der Geschéftsanteile durch die Rhon-Klini-
kum AG (Hessische Staatskanzlei: Initiativen/Verwaltungsreform/Privatisierung).

12 Landesgesetz Uber die Errichtung der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz (Universitatsmedizingesetz — UMG) vom 10. September 2008 (GVBI. 2008, S. 205), zuletzt
gedndert durch §142 Abs. 12 des Gesetzes vom 20. Oktober 2010 (GVBI. 2010, S. 319). Das am
1. Januar 2009 in Kraft getretene Gesetz enthalt die Option, die rechtsfahige Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts in eine Gesellschaft mit beschrankter Haftung (Universitdtsmedizin GmbH) um-
zuwandeln - ggf. auch mit Beteiligung privaten Kapitals an dieser GmbH. Einzelheiten zum Form-
wechsel regelt § 25.

13 www.schleswig-holstein.de, Staatskanzlei Schleswig-Holstein: Start > Schwerpunkte > Haushalts-
konsolidierung > Die Vorschlédge im Detail > Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH).
... Im Bereich von Forschung und Wissenschaft soll nach privaten Investoren fur das UKSH ge-
sucht werden. Vor dem Hintergrund der Vereinbarung zwischen dem UKSH, dem Land und den
Gewerkschaften werden die rechtlichen Mdglichkeiten geprift und eine materielle Privatisierung
des UKSH vorbereitet. ...*
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Tabelle 18-5
Medizinisch-technische GroBgerate und Sondereinrichtungen 2010

Medizinisch-technisches GroBgerat/ 2010 Veranderung
Sondereinrichtung zum Vorjahr
Anzahl in %
Insgesamt 10764 4,6
Computer-Tomographen 1422 2,7
Dialysegerate 5103 33
Digitale Subtraktions-Angiographie-Gerate 768 12,3
Gamma-Kameras 579 -2,5
Herz-Lungen-Maschinen 426 13,0
Kernspin-Tomographen 826 83
Koronarangiographische Arbeitsplatze 799 84
Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger 387 4,6
Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET) 112 15,5
StoBwellenlithotripter 321 -
Tele-Kobalt-Therapiegerate 21 5.0

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 Wido

Zur sachlichen Ausstattung der Krankenhduser gehdren auch medizinisch-tech-
nische GroRgerate und Sondereinrichtungen, wie z.B. Dialysegerate, Computer-
und Kernspin-Tomographen sowie Gamma-Kameras. Insgesamt wurden am
31.12.2010 in den deutschen Krankenhdusern 10 764 medizinisch-technische GroR-
gerdte gezahlt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Bestand um 475 Gerate (4,6 %).
Vor allem bei Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (+15,5%), bei Herz-
Lungen-Maschinen (+13%) sowie bei Digitalen Subtraktions-Angiographie-Gera-
ten (+12,3%) sind deutliche Zuwachsraten zu verzeichnen.

Tabelle 18-5 gibt einen Uberblick iiber Art und Anzahl der in der Krankenhaus-
statistik erfassten Geréte und Sondereinrichtungen.

18.3.2 Angebot nach Fachabteilungen

Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenzbare, von Arztinnen und Arzten stan-
dig verantwortlich geleitete Abteilungen mit fir den jeweiligen Fachbereich ty-
pischen Behandlungseinrichtungen. Die Fachabteilungsgliederung orientiert sich
an den Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen der Arzte. Ausgewahlte Kenn-
zahlen nach Fachabteilungen fiir das Jahr 2010 in Tabelle 18—6 vermitteln nicht nur
einen Eindruck vom fachlich-medizinischen Versorgungsangebot, sondern zugleich
auch vom Behandlungsspektrum der Krankenh&user.

Allein in den Fachabteilungen Innere Medizin (154 000) und Chirurgie (108 000)
waren mehr als die Halfte aller Krankenhausbetten (52,1%) aufgestellt. Hier wur-
den 11 Millionen (61,3 %) aller 18 Millionen vollstationaren Behandlungsféalle ver-
sorgt. Die durchschnittliche Verweildauer in einer allgemeinen Fachabteilung vari-
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Tabelle 18-6

Ausgewahlte Kennzahlen nach Fachabteilungen 2010

Fachabteilungshezeichnung Fachab- Aufge- Nutzungs- Fallzahl durch-
teilungen stellte grad schnittliche
insgesamt  Betten der Betten Verweil-

dauer
Anzahl in % Anzahl in Tagen

Fachabteilungen insgesamt 8447 502749 77,4 18032903 7.9

— Allgemeine Fachabteilungen
Augenheilkunde 323 4872 64,4 347730 33
Chirurgie 1252 107544 743 4219953 6,9
Frauenheilkunde und 925 35228 59,6 1687181 4,5
Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 730 11128 63,4 600630 4,3
Haut- und Geschlechts- 116 4744 77,6 194170 6,9
krankheiten
Herzchirurgie 70 4446 84,0 123957 11,0
Innere Medizin 1299 154213 79,4 6827653 6,5
Geriatrie 226 12128 90,6 246529 16,3
Kinderchirurgie 80 1941 59,2 122097 34
Kinderheilkunde 363 19297 66,3 953122 4,9
Mund-Kiefer-Gesichts- 194 2191 63,3 102223 5,0
chirurgie
Neurochirurgie 177 7000 80,4 240626 8,5
Neurologie 410 22098 84,5 843839 8,1
Nuklearmedizin 112 921 54,0 48855 3,7
Orthopadie 420 24018 72,5 792688 8,0
Plastische Chirurgie 131 1943 65,5 76936 6,0
Strahlentherapie 162 3154 68,7 89055 89
Urologie 513 15002 72,6 756225 53
Sonstige Fachbereiche/ 216 4086 72,9 182178 6,0
Allgemeinbetten

- Psychiatrische Fachabteilungen
Kinder-/Jugendpsychiatrie 137 5460 91,7 46834 39,0
und -psychotherapie
Psychiatrie und Psycho- 412 54035 93,3 805287 22,9
therapie
Psychotherapeutische 179 7300 92,6 61321 40,2
Medizin/Psychosomatik

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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ierte zwischen 3,3 Tagen in der Augenheilkunde und 16,3 Tagen in der Geriatrie.
Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,9 Tagen (ber alle
Fachabteilungen dauerte eine Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
40,2 Tagen gut flnfmal so lange. Sehr unterschiedlich fallt auch der Nutzungsgrad
der Betten nach Fachabteilungen aus. Innerhalb der allgemeinen Fachabteilungen
reichte er von 54 % in der Nuklearmedizin bis zu 90,6 % in der Geriatrie. In allen
psychiatrischen Fachabteilungen (Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychotherapeutische Medizin/Psy-
chosomatik) waren die Betten demgegentber zu 91,7 % und mehr ausgelastet.

Die stérksten Veranderungen im Vergleich zum Vorjahr ergaben sich im Be-
reich der psychotherapeutischen Medizin. Das Angebot psychotherapeutischer
Fachabteilungen stieg um 16 (+9,8 %), die Zahl der verfiigbaren Betten um rund
800 (+12,6 %). Die Zahl der in diesem Fachbereich behandelten Patientinnen und
Patienten nahm gegentber 2009 um knapp 6000 zu (+10,6 %). Deutliche Zu-
wéchse gab es auch im Bereich der Herzchirurgie. Vier zusétzliche Fachabtei-
lungen (+6,1%) mit rund 350 weiteren Betten (+8,6 %) standen 2010 fur die Ver-
sorgung der Herzpatientinnen und -patienten zur Verfligung, deren Zahl gegen-
tber 2009 um 3400 (+2,8 %) stieg. Diesen Entwicklungen steht der Abbau von
Versorgungskapazitaten z.B. im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe ge-
genuber. Hier ging im Vergleich zum Vorjahr die Zahl der Fachabteilungen um 23,
die Anzahl der verfiigbaren Betten um rund 900 zurlck; 2010 wurden gut 16 000
Frauen weniger behandelt.

Abbildung 18-2 zeigte bereits deutliche Unterschiede in der Bettendichte nach
Bundeslandern. Eine genauere Analyse der Unterschiede ermdglicht eine zusétz-
liche Betrachtung der Bettendichte nach Fachabteilungen. In siebzehn von einund-
zwanzig ausgewiesenen Fachabteilungen (ohne ,Sonstige Fachbereiche/Allge-
meinbetten®) lag die Bettendichte in Bremen tber dem Bundesdurchschnitt, in zehn
dieser Fachabteilungen, darunter in der Psychiatrie und Psychotherapie, verfugte
Bremen im Vergleich zu den Ubrigen Bundeslandern uber die meisten Betten je
100000 Einwohner (Tabelle 18-7).

Im Bereich der psychiatrischen Fachabteilungen insgesamt hatten Schleswig-
Holstein und Bremen 2010 eine tberdurchschnittlich hohe Bettendichte. Wahrend
im Bundesdurchschnitt 82 Betten je 100000 Einwohner in einer psychiatrischen
Fachabteilung zur Verfligung standen, waren es in Schleswig-Holstein 106 und in
Bremen 99 Betten je 100000 Einwohner. Demgegeniiber gab es im Saarland ledig-
lich 64 Betten je 100000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung. In ein-
zelnen Fachbereichen (Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Psychotherapeutische
Medizin) gibt es nicht in allen Bundesl&dndern ein stationdres Versorgungsangebot.

18.3.3 Personal der Krankenhauser

Am 31.12.2010 wurden gut 1,1 Mio. Beschéftigte in den Krankenh&usern gezahlt,
16400 Personen bzw. 1,5% mehr als am 31.12.2009. 148 700 Beschaftigte waren
als hauptamtliche Arzte und Arztinnen titig; 964 300 Beschaftigte (darunter knapp
76000 Schiler und Auszubildende) waren dem nichtérztlichen Dienst zuzurechnen.
Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl der hauptamtlichen Arzte und Arztinnen
um 4700 (+3,3%) Beschaftigte, die Zahl der im nichtérztlichen Dienst tatigen
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Krankenhausmitarbeiter und -mitarbeiterinnen nahm um 11700 (+1,2 %) Beschéaf-
tigte zu. 17,1% des drztlichen und 44,8 % des nichtarztlichen Personals sind teil-
zeit- oder geringfligig beschaftigt. Um den Auswirkungen unterschiedlicher Be-
schaftigungsmodelle (Mollzeit-, Teilzeit- oder geringfligige Beschéaftigung sowie
kurzfristige Beschaftigung) angemessen Rechnung zu tragen, wird zusatzlich zur
Zahl der Beschéftigten am Erhebungsstichtag 31. Dezember des Jahres die Anzahl
der \Vollkrafte im Jahresdurchschnitt4 (Mollzeitdquivalente) erhoben. Die Gesamt-
zahl der \Vollkrafte erhohte sich gegentiber 2009 um rund 8 400 bzw. 1% auf 816 000
\ollkréfte, von denen knapp 135000 (16,5%) im &rztlichen Dienst und 681000
(83,5%) im nichtédrztlichen Dienst arbeiteten; 306000 nichtarztliche \ollkrafte
wurden allein im Pflegedienst gezéhlt.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem Informationen Gber das Geschlecht und
den Beschaftigungsumfang der Beschaftigten. 43,7 % der hauptamtlichen Arzte wa-
ren im Jahr 2010 Frauen (siehe Tabelle 18-8). Gegenliber dem Vorjahr bedeutet dies
eine weitere Zunahme des Frauenanteils um 1 Prozentpunkt, gegentiber 2000 sogar
um 10,4 Prozentpunkte. Mit steigender Hierarchiestufe nimmt der Frauenanteil an
den Krankenhausérzten jedoch deutlich ab. Wéhrend zu Beginn der &rztlichen Lauf-
bahn jede zweite Assistenzarztstelle (54,1%) von einer Frau besetzt wurde, war es
bei den Oberérzten nur noch jede vierte Stelle (25,8%). Der Frauenanteil an den
leitenden Arzten lag bei nur noch 9,4 %.

Deutlich verandert hat sich in den vergangenen zehn Jahren auch der Beschafti-
gungsumfang. 2000 waren 16,6 % der hauptamtlichen Arztinnen teilzeit- oder ge-
ringfugig beschéftigt; 2010 war es bereits jede vierte Frau (29,1%). Bei ihren
mannlichen Kollegen stieg im gleichen Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder ge-
ringfuigig Beschaftigten von 3,1% auf 7,7 %. Insgesamt gab es rund 25400 (17,1 %)
hauptamtliche Arzte und Arztinnen, die 2010 in einem Teilzeitarbeitsverhaltnis
standen oder geringfiigig beschaftigt waren.

Mit gut 888000 Beschaftigten (ohne Schuler/Schilerinnen und Auszubildende)
lag die Zahl der im nichtérztlichen Dienst tatigen Krankenhausmitarbeiter anné-
hernd sechs Mal so hoch wie die der Beschaftigten im &rztlichen Dienst. Die mit
Abstand meisten nichtérztlichen Beschéftigten (rund 406000) waren im Pflege-
dienst tatig (45,7 %). An zweiter Stelle folgten der medizinisch-technische Dienst
(z.B. Laboratoriums- und Radiologieassistentinnen und -assistenten, Krankengym-
nastinnen und -gymnasten) mit 19,2% und der Funktionsdienst (z.B. Personal im
Operationsdienst, in der Ambulanz und in Polikliniken) mit 13,1 %.

Der Frauenanteil beim nichtérztlichen Personal war 2010 mit 80,3 % annéhernd
doppelt so hoch wie der Anteil weiblicher Beschaftigter beim arztlichen Personal
(43,7%). Wahrend Frauen vorwiegend im Pflegedienst beschéftigt waren (86,1 %),
dominierten beim Personal des technischen Dienstes und des Krankentransport-
dienstes Ménner mit 92,8% und 81,6 %. Der Anteil teilzeit- und geringfligig Be-
schéftigter ist im nichtdrztlichen Bereich im \ergleich zu den hauptamtlichen

14 Zur Ermittlung der Vollkréfte im Jahresdurchschnitt werden die unterschiedlichen Beschéftigungs-
modelle auf die volle jahrliche tarifliche Arbeitszeit umgerechnet. Uberstunden und Bereitschafts-
dienste werden nicht in die Berechnung einbezogen.
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Abbildung 18-5

Personalstruktur der Krankenhauser 2010 (Vollkrafte)

Klinisches Hauspersonal Sonderdienste

Technischer Dienst Sonstiges Personal

2,1%

2,1%
Pflegedienst

Wirtschafts- und

i 37,5 %
Versorgungsdienst

52 %

Verwaltungsdienst

Funktionsdienst

Medizinisch-technischer Dienst

16,0 % Arztliches Personal

16,5 %

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Arzten und Arztinnen zweieinhalb Mal so hoch: 44,8% im Jahr 2010. Zehn Jahre
zuvor waren es gerade mal 34,7 %.

Zusammenfassend gibt Abbildung 18-5 einen Uberblick iiber die Personal-
struktur der Krankenhduser auf der Grundlage der fur 2010 ermittelten 816000
\ollkrafte nach Beschéftigtengruppen.

Die Personalstruktur variierte je nach Krankenhaustrager. Bei den Krankenhdu-
sern Gffentlicher Trager gehorten 16,8 % aller Vollkrafte dem drztlichen Personal
an, bei den freigemeinniitzigen Krankenhdusern waren dies lediglich 16,0%. Der
Anteil der im Pflegedienst tatigen Vollkréfte ist am hdchsten bei den freigemeinniit-
zigen Krankenh&usern (40,3%) und am niedrigsten bei den 6ffentlichen Kranken-
hausern mit 35,4 % (siehe auch Zusatztabelle 18—c im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de).

Seit 2010 wird zusétzlich zu den Vollkraften mit direktem Beschéaftigungsver-
haltnis beim Krankenhaus die Zahl der Vollkréfte ohne direktes Beschéaftigungsver-
haltnis beim Krankenhaus erhoben. Hierbei handelte es sich um knapp 17400 \Voll-
kréfte, 2700 im drztlichen Dienst und 14600 im nichtérztlichen Dienst Beschéf-
tigte, die z.B. im Personal-Leasing-Verfahren eingesetzt wurden. Entscheidend ist,
dass die Leistung vom Krankenhaus erbracht wird®® und dazu das Personal etwa
durch Zeitarbeitnehmer und -arbeitnehmerinnen verstérkt wird. Beim &rztlichen

15 Personal einer Fremdfirma, die z. B. die Reinigung tibernommen hat, wird nicht erfasst; hier gehort
die (,,outgesourcte*) Reinigung nicht mehr zu den Leistungen des Krankenhauses.



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhauser 2010 345

Personal ohne direktes Beschéftigungsverhdltnis kann es sich um Honorarkréfte
oder um Arzte und Arztinnen handeln, die tber (konzerninterne) Personalgesell-
schaften im Krankenhaus eingesetzt werden. Beim nichtérztlichen Personal ohne
direktes Beschéftigungsverhdltnis spielen sowohl konzerninterne Personalgesell-
schaften als auch Zeitarbeit eine Rolle.

Der Vergleich der Personalausstattung der Krankenhduser in Deutschland nach
Landern basiert auf der Personalbelastungszahl®, bezogen auf belegte Betten. Die
Personalbelastungszahl ergibt sich als Quotient aus der Anzahl der Stunden, die die
Krankenhausbetten im Jahr belegt waren (= Belegungsstunden der Krankenhaus-
betten im Jahr) und der Anzahl der Stunden, die die Vollkréfte fur die Betreuung der
Krankenhausbetten im Jahr zur Verfligung standen (= Jahresarbeitsstunden der
\ollkrafte). Die so ermittelte Kennziffer gibt an, wie viele belegte Betten eine \Voll-
kraft durchschnittlich pro Arbeitstag zu versorgen hat. Tabelle 18-9 zeigt die Ergeb-
nisse des Jahres 2010 fir die unmittelbar mit der vollstationdren Behandlung von
Patienten betrauten Personalgruppen.

Die Personalbelastung fur die einzelnen Beschaftigtengruppen ist unterschied-
lich hoch. Im Vergleich zu einer Pflegevollkraft versorgte eine arztliche Vollkraft
taglich mehr als doppelt so viele belegte Betten. Allerdings erfordern die betreu-
ungsintensiven Aufgaben einer Pflegevollkraft einen wesentlich héheren Zeitauf-
wand; deshalb kann in der gleichen Zeit nur knapp die Hélfte der von einer arzt-
lichen Vollkraft betreuten Betten versorgt werden. Fir den Pflegedienst ist deshalb
eine im Vergleich zum &rztlichen Dienst oder zum medizinisch-technischen Dienst
niedrige Kennzahl charakteristisch. Wahrend eine Pflegevollkraft im Bundesdurch-
schnitt taglich 6,3 Betten betreute, waren andere Vollkréfte fiir mehr als doppelt so
viele Betten zustindig (&rztlicher Dienst: 14,4 Betten, medizinisch-technischer
Dienst: 14,8 Betten).

Auch regional gab es erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Personalbe-
lastung einzelner Beschaftigtengruppen. Mit durchschnittlich 11,2 belegten Betten
pro Tag hatte eine arztliche Vollkraft in Hamburg die geringste Belastungszahl, ge-
folgt von Berlin mit 11,7 Betten. Ein Krankenhausarzt in Brandenburg hingegen
hatte die mit Abstand meisten Betten (17,1) taglich zu betreuen, gefolgt von Sach-
sen-Anhalt (16,1 Betten) und Thuringen (15,8 Betten). Die Pflegevollkrafte in
Brandenburg hatten tdglich 6,9 belegte Betten zu versorgen, gefolgt von Pflegevoll-
kraften in den Krankenhdusern Schleswig-Holsteins mit 6,7 Betten. Die im regio-
nalen Vergleich geringste Bettenzahl (5,7) hatte eine Pflegevollkraft in Bremen pro
Tag zu betreuen.

16 Ab 2009 neue Berechnungsmethode auf der Basis der Jahresarbeitszeit einer Vollkraft. Damit wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass ein belegtes Krankenhausbett taglich 24 Stunden Betreuung
erfordert, eine Vollkraft jedoch an 220 Arbeitstagen im Jahr (nur) acht Stunden taglich zur Verfi-
gung steht.



n
d

346 Ute Bolt

Tabelle 18-9

Vollkréfte und Personalbelastungszahl” 2010 nach Bundeslandern

Bundesland Vollkrafte darunter
insgesamt? arztlicher Pflege- med.-techn.

Dienst?® dienst Dienst
Deutschland 816257 134847 306213 130479
Baden-Wiirttemberg 106459 17191 36797 18456
Bayern 127500 20730 46742 20260
Berlin 35751 6885 12415 6244
Brandenburg 20697 3568 8886 2793
Bremen 9001 1467 3524 1351
Hamburg 21641 4373 8434 3295
Hessen 55281 8837 21514 8318
Mecklenburg-Vorpommern 17715 3043 6665 3133
Niedersachsen 71454 11259 26456 11768
Nordrhein-Westfalen 183562 30529 69916 28847
Rheinland-Pfalz 39077 5958 15101 5569
Saarland 12625 1870 4797 1846
Sachsen 40646 6891 16390 5918
Sachsen-Anhalt 25333 3900 10112 4465
Schleswig-Holstein 25465 4462 9158 4363
Thiiringen 24052 3884 9308 3856

Anzahl der durchschnittlich je Vollkraft pro Arbeitstag zu versorgenden belegten Betten®

Deutschland 2,4 14,4 6,3 14,8
Baden-Wiirttemberg 2,1 12,7 59 11,9
Bayern 2.3 14,0 6,2 14,3
Berlin 2,2 1.7 6,5 12,9
Brandenburg 3,0 171 6,9 219
Bremen 2,2 13,8 5,7 15,0
Hamburg 2,3 1,2 58 14,9
Hessen 2,5 15,5 6,3 16,4
Mecklenburg-Vorpommern 23 13,6 6,2 13,2
Niedersachsen 2,4 15,1 6,4 14,4
Nordrhein-Westfalen 2,5 15,0 6,5 15,8
Rheinland-Pfalz 24 15,4 6,1 16,5
Saarland 2,2 14,9 58 15,1
Sachsen 2,6 153 6.4 17,8
Sachsen-Anhalt 2,5 16,1 6,2 14,0
Schleswig-Holstein 24 13,9 6,7 14,2
Thiringen 2,5 15,8 6,6 15,9

! Die Personalbelastungszahl bezieht sich nur auf das vollstationare Leistungsgeschehen. Ambulante und teilsta-

tiondre Leistungen flieBen nicht in diese MaBzahl ein

2 Ohne nicht hauptamtliche Arzte/-innen und Zahnarzte/-innen, ohne Personal der Aushildungsstétten
3 Ohne nicht hauptamtliche Arzte/-innen und Zahnarzte/-innen
4 Neue Berechnungsmethode ab 2009 auf der Grundlage der Jahresarbeitszeit: (Berechnungs-/Belegungstage *

24 h) / (Vollkréfte * 220 [Arbeitstage im Jahr] * 8 h)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013

WIdO



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhauser 2010 347

18.4  Die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen

Das vielfaltige Spektrum der Behandlungsformen im Krankenhaus geht weit tber
die klassische vollstationére, d.h. ganztagige Behandlung hinaus und umfasst auch
teil-, vor- und nachstationdr sowie ambulant erbrachte Leistungen. Diese ineinander
greifenden Behandlungsformen werden in der Krankenhausstatistik in unterschied-
licher Tiefe abgebildet, wobei der herkémmlichen vollstationdren Behandlung das
Hauptinteresse gilt.

18.4.1 Vollstationare Behandlungen

Im Berichtsjahr 2010 wurden 18 Mio. vollstationdr behandelte Patienten” gezahlt.
Das sind 216 000 oder 1,2 % mehr gegenuiber dem Vorjahr und zugleich die hdchste
seit Einfuhrung der bundeseinheitlichen Krankenhausstatistik im Jahr 1991 ermit-
telte Fallzahl. Mdglicherweise ist dieser Trend durch die Bevolkerungsentwicklung
beeinflusst. Weil Alter und Geschlecht bei vielen Gesundheitsproblemen eine Rolle
spielen, haben Verdnderungen im Bevdlkerungsaufbau auch Auswirkungen auf die
Entwicklung der Zahl der Krankenhausfélle®®. Um solche Effekte zu kontrollieren,
wird die absolute Fallzahl tblicherweise standardisiert. Hierbei wird eine einheit-
liche Altersstruktur fur alle Vergleichsjahre bzw. -regionen angenommen. Standar-
disierte Fallzahlen lassen sich in der Krankenhausstatistik nur mit Hilfe der Diagno-
sedaten ermitteln, die Angaben zum Alter und Geschlecht der Patienten enthalten.
Fur 2010 ergab sich eine altersstandardisierte Rate von 20684 Behandlungsféllen je
100000 Einwohner. Damit lag die standardisierte Fallzahl um 0,8 % Uber der des
Vorjahres (20513). Entsprechende Ergebnisse werden im Kapitel 19 ausfthrlich
dargestellt.

Die Summe der 2010 erbrachten vollstationdren Berechnungs- und Belegungs-
tage?® sank gegeniiber 2009 um 472000 oder 0,3%. Ein Krankenhausaufenthalt
dauerte im Jahr 2010 durchschnittlich 7,9 Tage?. Dies waren 0,1 Tage weniger als
im Vorjahr und 1,8 Tage weniger als 2000 (9,7 Tage).

17 Die Fallzahl in den Grunddaten der Krankenh&user ermittelt sich aus der Summe der vollstationéren
Aufnahmen (Patientenzugang) und der Summe der Entlassungen aus vollstationdrer Behandlung
einschlieBlich der Sterbefélle (Patientenabgang) im Berichtsjahr, dividiert durch 2.

18 Vgl. die ausfihrliche Darstellung der Modellrechnungen der Krankenhausfalle fiir 2020 und 2030 in
»,Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen
und Pflegebedirftige 2010* im Publikationsangebot des Statistischen Bundesamtes unter www.de-
statis.de, Thema ,,Gesundheit".

19 Standardisiert anhand der Standardbevélkerung ,,Deutschland 1987 (Ergebnis der letzten Volks-
zdhlung).

20 Berechnungstage sind die Tage, fir die tagesgleiche Pflegesétze (Basispflegesatz, Abteilungspflege-
satz oder teilstationdre Pflegesétze) in Rechnung gestellt (berechnet) werden. Unter einem Bele-
gungstag wird ein Tag verstanden, an dem ein aufgestelltes Bett von einem Patienten bzw. einer
Patientin vollstationdr belegt wurde. Innerhalb des pauschalierten Entgeltsystems ist der Belegungs-
tag das Aquivalent zum Begriff des Berechnungstags innerhalb der Bundespflegesatzverordnung.

21 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- bzw.
Belegungstage und der Fallzahl.
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18.4.2 Teil-, vor- und nachstationare Behandlungen

Um der zunehmenden Bedeutung von nicht rein vollstationdren Behandlungs-
formen in Krankenh&usern gerecht zu werden, werden seit 2002 neben den vollsta-
tiondren Behandlungen auch einzelne Merkmale im Bereich der teil-, vor- und
nachstationaren Behandlungen in der Krankenhausstatistik detaillierter erfasst.?.

Unter einer teilstationdren Behandlung versteht man eine Krankenhauslei