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Abbildung 15-20

Krankenhduser mit qualitativen Auffilligkeiten 2008;
Anteil in % aller Krankenhauser

Zu priifende KH
M Qualitativ auffallige KH
51,1%
41,8%
29,7%
Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Anmerkung:

Qualitativ auffallig, wenn Anteil der Indikatoren im KH mit einem Wert von 3, 4 oder 5 (It. BQS-Definition) 5% ibersteigt.
Zu priifendes Haus, wenn die Summe des Anteils der Indikatoren mit Auffalligkeiten und des Anteils der Indikatoren
unter Beobachtung (Wert 2 It. BQS-Definition) groBer als 5% ist und das KH nicht qualitativ auffallig ist.

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 32; TK
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Abbildung 15-21

Anteil der zufriedenen Patienten 2006 bis 2010; Anteil in %

783 77,1 789 80,0 80,1 80,7 770 774 784

Privat Freigemeinniitzig Kommunal

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 33
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im Rahmen des KRR, dass Qualitit und Wirtschaftlichkeit nicht in einem Zielkon-
flikt zueinander stehen, sondern vielmehr in einer Zielharmonie (Augurzky et al.
2013, S. 143ff). Bei der tragerspezifischen Auswertung der qualitativen Auffallig-
keiten der Krankenhduser und des Anteils zu priifender Krankenhiuser (Abbildung
15-20) im Rahmen des Faktenbuchs zeigten sich daher auch keine Nachteile von
Krankenhdusern in privater Tragerschaft.

Neben der medizinischen Qualitiit ist auch die von den Patienten erlebte Ser-
vicequalitdt, gemessen an der Patientenzufriedenheit, von grofer Bedeutung.
Grundlage zu deren Messung sind Patientenbefragungen der Techniker Kranken-
kasse aus den Jahren 2006 bis 2010 (TK 2010). Abbildung 15-21 zeigt, dass dies-
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Abbildung 15-22

Zahl der Krankenhauser nach Landlichkeit 1995 und 2009; Anteil in %

Alle Kommunal Freigemeinniitzig  Nicht-privat Privat

Anmerkung:
Landlichkit definiert sich als Dichte unter 150 Einwohner/km? und ohne Oberzentrum iiber 100000 Einwohner oder
mit Oberzentrum tber 100000 Einwohner und Dichte unter 100 Einwohner/km?.

Quelle: Augurzky et al. 2012, S. 35
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beziiglich keine signifikanten trigerspezifischen Unterschiede bestanden. Fiir alle
Trager lag die durchschnittliche Patientenzufriedenheit bei rund 77 % bis 80 %.

15.4.6 Sicherstellung der regionalen Versorgung

Eine angemessene flichendeckende medizinische Versorgung der Bevolkerung ist
ein wichtiges Element der 6ffentlichen Daseinsvorsorge, ihre Sicherstellung ent-
springt dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 I GG). Darunter fillt auch die wohnortna-
he Versorgung in ldndlichen Gebieten. Umso mehr ist es auch von Interesse zu
untersuchen, inwiefern sich auch die Privaten hier an der Sicherstellung beteiligen.
Abbildung 15-22 zeigt den Anteil ldndlicher Krankenhéduser nach Tréigerschaft fiir
1995 und 2009. Zunéchst ist festzustellen, dass der Anteil ldndlicher Krankenhéu-
ser bei privaten Trigern dhnlich hoch war wie bei den nicht-privaten zusammen.
Hoher war der Anteil bei den 6ffentlich-rechtlichen und niedriger bei den freige-
meinniitzigen. Zwar war der Anteil bei den privaten und den freigemeinniitzigen
Krankenhdusern riickldufig, bei den 6ffentlich-rechtlichen war er dagegen stei-
gend, die Anderungen waren jedoch nicht signifikant. Insbesondere fand sich unter
den seit 1995 neu hinzugekommenen privaten Hdusern auch ein groBer Teil land-
licher Kliniken.

15.5 Fazit

Die Detailanalysen des Faktenbuchs konnten darstellen, dass einige Vorbehalte, die
den privaten Kliniken entgegengebracht werden, zumindest empirisch nicht mess-
bar waren und dass die Privaten keine schlechtere Qualitdt erbrachten als die ande-
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ren Krankenhaustrager. Zwar kénnen sich durch eine Privatisierung eines Kranken-
hauses in Einzelfillen auch nicht wiinschenswerte Effekte ergeben — beispielsweise
konnen Biirgerinnen und Biirger oder das Krankenhauspersonal durch anstehende
Verdnderungsprozesse verunsichert werden — doch kénnen diese Effekte in den Da-
ten nicht gemessen werden. Ein Beweis dafiir, dass die Gewinne der privaten Kran-
kenh&user zu Lasten der medizinischen Qualitdt oder der Sicherung der Versorgung
gehen, konnten nicht gefunden werden. Vielmehr konnte gezeigt werden, dass
durch die Krankenhausprivatisierung viel privates Kapital in die Krankenhausver-
sorgung flieB3t, das helfen kann, effizientere Abldufe zu schaffen und im Wettbewerb
hohe Qualitdt zu liefern. Vor dem Hintergrund der schwierigen wirtschaftlichen
Lage der Krankenhéuser in den Jahren 2011 und 2012 und der weiteren Verknap-
pung offentlicher Mittel im Zuge des demografisch bedingten Riickgangs der Er-
werbstétigen, der Euro-Krise und der implementierten Schuldenbremse wird es
auch in Zukunft zu weiteren Privatisierungen von Krankenhdusern kommen. Biir-
gerinnen und Biirger sind haufig verunsichert, wenn sie die Nachricht erhalten, dass
,»ihr Krankenhaus privatisiert werden soll. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass
die Bevolkerung transparente und nachvollziehbare Entscheidungen durchaus un-
terstiitzt. Dabei ist die Politik ebenso wie die beteiligten Akteure gefordert, die sich
ergebenden Vor- und Nachteile unaufgeregt zu diskutieren. Datenbasierte Analysen
zu den Effekten der Krankenhausprivatisierung sowie Prognosen zu kiinftigen Be-
darfen und Inanspruchnahmen medizinischer und pflegerischer Leistungen kdnnen
dabei helfen, die politische Diskussion zu fundieren und zur Entscheidungsfindung
beitragen (Augurzky et al. 2012b).
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16 Zum Zusammenhang von
Behandlungshaufigkeit
und -ergebnis in der Hiift-
endoprothetik

Elke Jeschke und Christian Giinster

Abstract

In Deutschland werden jdhrlich mehr als 150000 Patienten in tiber 1100
Krankenhdusern infolge einer Arthrose am Hiiftgelenk operiert. In diesem
Beitrag wird der Zusammenhang von Behandlungshiufigkeit und Ergebnis-
qualitit fiir diesen Eingriff unter deutschen Krankenhdusern untersucht. Nati-
onale und internationale Studien haben bisher tiberwiegend einen positiven
Zusammenhang zwischen Menge und Qualitit gezeigt. Aktuelle Analysen aus
Deutschland fehlen jedoch. Dabei haben sich Haufigkeit und Prozesse der Ge-
lenkersatzoperationen in den letzten zehn Jahren deutlich verdndert.

In der vorliegenden Analyse wurden Hiiftgelenksersatz-Operationen bei AOK-
Patienten in den Jahren 2008 bis 2010 untersucht. Als Endpunkte betrachtet
werden neben der Sterblichkeit und Revisionsoperationen als weitere Outcomes
chirurgische Komplikationen, Thrombosen und Lungenembolien sowie Fe-
murfrakturen. Dabei werden Komplikationen fiir einen Nachbeobachtungszeit-
raum bis zu einem Jahr nach dem Eingriff untersucht.

In die Analyse eingeschlossen wurden 149717 AOK-Patienten aus 1034 Kli-
niken. Grundlage der Untersuchung bilden Krankenhausabrechnungsdaten und ]
Methoden des Verfahrens ,,Qualititssicherung mit Routinedaten. Betrachtet "H“‘H““HHH“H“HN’E
wurden fiinf iiber die Fallzahl definierte Klinikgruppen. Insgesamt ist fiir den
Hiiftgelenkersatz bei Koxarthrose ein deutlicher Zusammenhang zwischen Fall-
zahl und Behandlungsqualitit gegeben. Dabei gehen hohere Behandlungsfall-
zahlen mit niedrigeren Komplikationsraten einher. Dieser Zusammenhang be-
steht fiir alle untersuchten Komplikationsarten, insbesondere fiir die Haufigkeit
von Revisionsoperationen. Der Zusammenhang besteht sowohl bei den rohen
als auch bei nach Casemix adjustierten Komplikationsraten. Die Raten nehmen
in der Regel fiir jede Komplikationsart monoton tiber die Fallzahlquintile ab.
Besonders deutlich ist das erhéhte Komplikationsrisiko in den Kliniken mit der
geringsten Behandlungshéufigkeit (< 45 Hiiftgelenkersatzoperationen pro Jahr),
in denen insgesamt weniger als 4% aller Gelenkersatzoperationen in Deutsch-
land stattfinden. So ist das Komplikationsrisiko dieser Kliniken gegeniiber den
fallzahlstarksten Kliniken (> 200 Hiiftgelenkersatzoperationen pro Jahr) iiber
alle analysierten Outcomes betrachtet um 31 % erhoht.

Die vorliegende Analyse bestétigt den in internationalen Studien und dlteren
Analysen aus Deutschland gefundenen Zusammenhang zwischen héherer Fall-
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zahl und besserer Behandlungsqualitit fiir alle untersuchten Outcomes. Die ge-
fundenen Unterschiede sind betréchtlich.

In Germany, more than 150 000 patients undergo surgery as a result of hip joint
osteoarthritis in over 1 100 hospitals every year. This paper examines the asso-
ciation between volume and outcome of this procedure in German hospitals.
International studies have mostly shown a positive relationship between quan-
tity and quality. Recent analyses from Germany, however, are lacking.

The present analysis was conducted using anonymous AOK billing data for the
years 2008-2010. Apart from mortality and revision surgery, outcomes such as
surgical complications, thrombosis/pulmonary embolism and femur fractures
were used as endpoints. Complications were analysed for a follow-up period of
up to one year after surgery.

149717 AOK patients from 1034 hospitals were included in the analysis. Over-
all, there is a significant correlation between number of cases and quality of treat-
ment for hip replacement due to coxarthrosis in German hospitals. Higher vol-
umes are associated with lower complication rates. This relationship exists for all
investigated complications, especially for frequency of revision surgery. The as-
sociation shows both in raw complication rates and in those adjusted for case
mix. The rates usually decrease for each complication monotonically across the
volume quintiles. The increased risk of complications is particularly evident in
the hospitals with the lowest volumes (<45 hip replacements per year), which
account for less than 4 % of all joint replacements in Germany. Thus, the risk of
complications in these clinics compared to the hospitals with the highest volumes
(> 200 hip replacements per year) amounts to 31 % across all analysed outcomes.
This analysis confirms the correlation between higher volumes and better qual-
ity of care found in international studies and in previous analyses from Germany
for all analysed outcomes. The differences found are significant.

16.1  Einleitung

Implantationen einer Hiiftgelenks-Endoprothese gehoren zu den hiufigsten opera-
tiven Eingriffen in Krankenhdusern. Allein im Jahr 2010 wurden in Deutschland
laut DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes 213 697 dieser Eingriffe durch-
gefiihrt. Sie belegen damit Rang 8 bei den Operationen im Krankenhaus, bei Frauen
iiber 70 Jahren sind sie sogar die hiufigste Operation (Statistisches Bundesamt
2010). Hauptursache fiir diesen Eingriff ist eine Arthrose am Hiiftgelenk. So gab es
im Jahr 2010 insgesamt 154 344 Hiift-Endprothesen-Erstimplantationen bei Koxar-
throse, die in 1131 Kliniken durchgefiihrt wurden. Die Zahl der Operationen pro
Krankenhaus variiert dabei stark. So fiihrte das Viertel der Kliniken mit den nied-
rigsten Fallzahlen im Jahr 2010 hochstens 43 Eingriffe durch, das Viertel mit den
meisten Eingriffen hingegen 171 oder mehr (Nimptsch und Mansky 2012). Im Me-
dian wurden 89 Behandlungen pro Krankenhaus durchgefiihrt.

Analysen zum Zusammenhang zwischen Behandlungshéufigkeit und Behand-
lungsergebnis (sog. Volume-Outcome-Zusammenhang) gibt es seit nunmehr iiber
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30 Jahren. Im Bereich der Huftendopothetik zeigten sie, wie auch bei anderen Ein-
griffen, einen tiberwiegend positiven Zusammenhang zwischen Menge und Qualitit
(Halm 2002; Katz 2001; Solomon 2002). Untersucht wurde dabei sowohl der Zu-
sammenhang zwischen der Behandlungshiufigkeit des Krankenhauses als auch der
des einzelnen Operateurs mit Komplikationen wie Sterblichkeit, Wundinfektionen
und mechanischen Komplikationen der Prothese. In den letzten Jahren wurden zu
dieser Thematik vier systematische Ubersichtsarbeiten publiziert, die allerdings
iiberwiegend auf den groflen retrospektiven Routinedatenanalysen aus dem anglo-
amerikanischen Raum beruhen mussten. Schrider et al. fanden dabei eine prinzi-
pielle Assoziation zwischen héherer Behandlungsmenge und besserer Behand-
lungsqualitdt, d. h. geringerer Mortalitdt und geringeren Komplikationsraten fiir die
Hiiftendoprothetik (Schriader 2007). Shervin et al. (2007) zeigten einen Volume-
Outcome-Zusammenhang fiir die Mortalitdt und Luxation, nicht aber fiir Infek-
tions- und Revisionsraten. In der Arbeit von Battaglia (2006) wurde hinsichtlich der
Luxationsrate ebenfalls ein positiver Zusammenhang festgestellt, der allerdings fiir
den einzelnen Chirurgen deutlich stirker ausgeprigt ist als auf das gesamte Kran-
kenhaus bezogen. Koy et al. (2007) beurteilen in ihrer Arbeit die Evidenz der vor-
liegenden Studien auf Basis der Kriterien des amerikanischen National Cancer Po-
licy Boards. Demnach ist der Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnis a)
plausibel und logisch, b) ist der beobachtete Trend in den verfiigbaren Studien kon-
sistent, c) ist die Gr6Be der Ergebnisunterschiede aber nicht substanziell bzw. kli-
nisch bedeutsam oder die Studien sind mehrheitlich nicht auf Basis strenger statis-
tischer Kriterien analysiert worden und d) wurde der jeweilige Effekt nicht durch
mehrere Studien abgesichert. So kommen die Autoren zu einer, in methodischen
Schwichen der Studien begriindeten, eher kritischen Einschidtzung der Evidenzla-
ge. Neuere Arbeiten, darunter auch aus Belgien und den Niederlande, zeigen eben-
falls ein eher differenziertes Bild, mit einem Trend zur besseren Qualitét bei grofe-
ren Héusern, wenn auch nicht immer signifikante Ergebnisse (Manley 2008; Bozic
2010; Camberlin 2011; De Vries 2011).

Entsprechende jiingere Studien zur Hiiftendoprothetikversorgung in Deutsch-
land fehlen derzeit. Die aktuellste Analyse stammt aus dem Jahr 2004. Heller zeigte
dort fiir ein AOK-Kollektiv einen positiven Zusammenhang in Bezug auf die Kran-
kenhaussterblichkeit sowie Revisionsoperationen nach einer elektiven Hiiftge-
lenkimplantation fiir die Jahre 1999 bis 2002 auf (Heller 2004). Seitdem gab es
Verdnderungen in Struktur und Ausmal} der endoprothetischen Operationen in
Deutschland, die gegebenenfalls auch einen Einfluss auf die gezeigten Effekte ha-
ben koénnen. Zwischen 2000 und 2010 stieg die Anzahl der Prothesenimplantati-
onen am Hiiftgelenk von 171000 auf 214000, was einer Zunahme um 25 Prozent
entspricht (Gerste 2004; Spindler 2013). Im gleichen Zeitraum fanden neue Prothe-
senarten Verbreitung; wihrend die normale Totalendoprothese iiber den gesamten
Zeitraum die am hdufigsten verwendete Prothese blieb, nahm der Anteil der Duo-
kopf-, Kurzschaft-Femurkopf und der Oberflichenersatzprothesen zu (Daten der
externen stationdren Qualitétssicherung 2004—2010 aus den Modulen 17/1 und
17/2). Bei der OP-Technik ist ein Trend zum Einsatz minimalinvasiver Technik
feststellbar: 2010 wurde in Deutschland nahezu jede zehnte Hiiftendoprothese mit
dieser OP-Technik implantiert (AQUA 2011). Nicht zuletzt hat die Einfithrung der
DRG-Fallpauschalen zu gro3en Verdnderungen in den Klinikprozessen gefiihrt; so
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sank beispielsweise die mittlere Verweildauer der Fallpauschale beim arthrosebe-
dingten Gelenkersatz von 17 Tagen im Jahr 2002 auf 12 Tage im Jahr 2010.

Die vorliegende Arbeit untersucht daher, ob der Zusammenhang zwischen Be-
handlungshéufigkeit und -ergebnis weiterhin gegeben ist. Als Endpunkte betrachtet
werden dabei neben der Sterblichkeit und Revisionsoperationen weitere Out-
comes wie chirurgische Komplikationen, Thrombosen und Lungenembolien sowie
Femurfrakturen. Dabei werden Komplikationen fiir einen Nachbeobachtungszeit-
raum bis zu einem Jahr nach dem Eingriff in den Blick genommen.

16.2 Material und Methoden

Die vorliegende Analyse wurde mit anonymisierten Routinedaten der AOK auf der
Basis des Verfahrens ,,Qualitdtssicherung mit Routinedaten™ (QSR) durchgefiihrt
(WIdO 2013). Es handelt sich somit um eine retrospektive Sekundirdatenanalyse.
Als Datengrundlage des QSR-Verfahrens dienen bundesweite Routinedaten der
AOK (24 Mio. Versicherte). Dazu zdhlen anonymisierte Abrechnungsdaten nach
§ 301 SGBV, die Informationen u.a. zu Erkrankungen, Eingriffen, Verweildauern,
Verlegungen und Entlassungsgriinden enthalten. Daneben gehen anonymisierte
Versichertenstammdaten wie das Alter und das Geschlecht der Patienten sowie der
Versicherten- und Uberlebensstatus in die Analysen ein. Mit dem QSR-Verfahren
ist es moglich, unterschiedliche Krankenhausaufenthalte und Praxiskontakte einem
Patienten zuzuordnen, ohne dass die Person reidentifizierbar ist. Somit kénnen auch
Ereignisse im Therapieverlauf in die Qualititsmessung einflieBen. In die vorlie-
gende Analyse wurden alle in den Jahren 2008 bis 2010 bei der AOK abgerechneten
Fille mit einer Hiiftgelenksimplantation bei Koxarthrose entsprechend den im Fol-
genden beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien eingeschlossen. Gelenkersatz-
operationen bei Hiiftfraktur wurden nicht berticksichtigt.

Die Félle wurden zunéchst iiber Operationsschliissel gemaB der amtlichen Klas-
sifikation der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) identifiziert. Im Einzel-
nen wurden folgende Operationen zur Implantation einer Prothese am Hiiftgelenk
berticksichtigt: Totalendoprothese (5-820.0), Totalendoprothese/Sonderprothese (5-
820.2), Femurkopfprothese (5-820.3), Duokopfprothese (5-820.4), Oberflachener-
satzprothese (5-820.8), Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese (5-820.9) und
Sonstige Prothese (5-820.x). In die Analyse eingeschlossen wurden dann nur Fille
mit den Behandlungsanldssen (laut Hauptdiagnose des Krankenhausaufenthalts)
Koxarthrose (M16), Knochennekrose (M87) oder rheumatoide Arthritis (M05-MOS).
Weiterhin wurden nur Patienten ab einem Alter von 20 Jahren eingeschlossen.

Ausgeschlossen aus den vorliegenden Analysen wurden alle Félle mit einer wah-
rend des OP-Aufenthaltes vorliegenden Nebendiagnose wie Osteoporose mit patho-
logischer Fraktur, Verdnderungen der Knochenkontinuitdt, Knochendichte und
-struktur, angeborene Luxation des Hiiftgelenks, Acetabulumfraktur und Tumor-
erkrankungen im Krankenhausaufenthalt zur Hiift-Operation). Es werden weiterhin
alle Fille ausgeschlossen, die in den zwei Jahren vor der Operation bereits einen
hiiftendoprothetischen (Implantation, Revision und Entfernung) oder osteosynthe-
tischen Eingriff am gleichen Gelenk bzw. eine Hiiftfraktur hatten. Alle Ausschlusskri-
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terien dienten der Bildung moglichst homogener Gruppen im Sinne einer Risikostra-
tifizierung. Zudem erfolgen frakturbedingte Gelenkersatzoperationen — im Gegen-
satz zu den arthrosebedingten — in der Regel in unfallchirurgischen Fachabteilungen.

Der Krankenhausaufenthalt, in dem die Implantation durchgefiihrt wurde, wird
im Folgenden als Erstaufenthalt bezeichnet. Sollte der Patient anschlieBend verlegt
worden sein, wurde der Anschlussaufenthalt dem Erstaufenthalt zugerechnet.

Folgende Endpunkte wurden hinsichtlich eines Volume-Outcome-Zusammen-
hangs untersucht: Revisionseingriffe am gleichen Gelenk innerhalb eines Jahres
nach dem Eingriff sowie Sterblichkeit, chirurgische Komplikationen, Thrombosen/
Lungenembolien und Femurfrakturen jeweils innerhalb von 90 Tagen nach dem
Eingriff. Weiterhin wurde ein Gesamtindikator gebildet, in dem alle Patienten be-
trachtet werden, bei denen mindestens eines der genannten Ereignisse aufgetreten
ist. Sollte ein Patient mehrere Komplikationen erlitten haben (z.B. zunéchst eine
Lungenembolie und danach versterben), wurde fiir diesen Indikator nur ein Kom-
plikationsereignis gezéhlt (hier als das schwerwiegendere Ereignis der Tod).

Die Komplikationsereignisse wurden im Erstaufenthalt durch bestimmte Ne-
bendiagnosen und Prozeduren und im Follow-up durch Wiederaufnahme-Hauptdi-
agnosen und Prozeduren bei einem erneuten Krankenhausaufenthalt identifiziert.
Im Follow-up wurden Wiederaufnahmen im gleichen, aber auch in anderen Héu-
sern beriicksichtigt. Das Komplikationsereignis wurde jeweils dem erstbehandeln-
den Haus zugerechnet, also dem, das die Erstimplantation der Hiiftprothese durch-
gefiihrt hat.

Zur Ermittlung der Behandlungshiufigkeit des arthrosebedingten Hiiftgelenker-
satzes in einer Klinik wurde die AOK-Fallzahl hochgerechnet. Dazu wurde zunéchst
bestimmt, wie viele Behandlungsfille entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien
zwischen 2008 und 2010 mit der AOK abgerechnet wurden. Je Klinik wurde dann die
mittlere jéhrliche AOK-Fallzahl der drei Jahre mit dem Kehrwert des Anteils der
AOK-Fille an der Gesamtfallzahl im Jahr 2010 multipliziert. So wurde beriicksich-
tigt, dass der Anteil an AOK-Patienten zwischen den Kliniken stark variieren kann.
Basis fiir den AOK-Anteil der Kliniken war der Anteil der AOK-Félle an allen mit den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechneten Krankenhausfillen im Jahr 2010.! An-
schlieBend wurden beziiglich der hochgerechneten Klinikfallzahlen finf Klinikgrup-
pen anhand von Fallzahlquintilen gebildet. Dabei wurden nur Kliniken mit mindes-
tens fiinf Féllen im Beobachtungszeitraum betrachtet.

Das Patientenklientel, die Endpunkthdufigkeiten und die Klinikfallzahlen wer-
den zunidchst deskriptiv dargestellt. Der Einfluss der Behandlungshéufigkeit auf die
verschiedenen Endpunkte wurde dann mit Hilfe von multiplen logistischen Regres-
sionsmodellen analysiert und es wurden adjustierte Odds Ratios (OR)* mit
95 %-Konfidenzintervall berechnet. Neben den Fallzahlquintilen gingen als unab-

1 Angaben zur Fallzahl miissen die Kliniken im Rahmen der Krankenhausbudgetverhandlung an die
Krankenkassen auf standardisierten Formblattern iibermitteln (§ 11 Krankenhausentgeltgesetz).

2 Odds Ratio (OR): Statistische Maf3zahl, die etwas tiber die Stéirke eines Zusammenhangs zwischen
zwei Merkmalen aussagt. Hier, um wie viel grofler die Chance ein Komplikation zu erleiden (im
Sinne einer Quote) mit steigender Behandlungshaufigkeit ist. Ein OR groBer als 1 bedeutet erhéhte
Komplikationsraten mit steigender Fallzahl, ein OR kleiner 1 geringere Komplikationsraten. Das
OR wird mit einem 95 %-Vertrauensbereich angegeben.
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héngige Variablen das Alter, das Geschlecht, das Jahr des Eingriffs sowie Begleit-
erkrankungen nach dem Elixhauser-Score in die Regressionsmodelle ein (Elixhau-
ser et al. 1998). Der Elixhauser-Score ist ein relativ neuer Komorbidititsdindex, der
31 Begleiterkrankungen beriicksichtigt und sich insbesondere bei Analysen mit
Routinedaten bewéhrt hat (Southern et al. 2004; Zhu et al. 2008). Bei der Berech-
nung der logistischen Regressionsmodelle wurden robuste Sandwich-Varianzschit-
zer nach Huber und White verwendet und somit der Tatsache Rechnung getragen,
dass die Fille einer Klinik nicht als voneinander unabhingig zu betrachten sind
(Huber 1967; White 1980).

Patienten, die nicht wiahrend der kompletten Nachbeobachtungszeit des jewei-
ligen Indikators Mitglied der AOK waren und kein Ereignis beziiglich der gebil-
deten Ergebnisindikatoren aufwiesen, wurden aus den Analysen ausgeschlossen.
Alle Analysen wurden mit STATA Version 11.2 durchgefiihrt.

16.3  Ergebnisse

Insgesamt wurden 149717 AOK-Patienten aus den Jahren 2008 bis 2010 in die
Analyse eingeschlossen. Tabelle 161 gibt einen Uberblick iiber Patientencharakte-
ristika wie Alter und Geschlecht. Die Patienten waren im Median 71 Jahre alt (IQR?:

Tabelle 16-1

Alters- und Geschlechtsverteilung der vollstationaren AOK Patienten mit Erstimplan-
tation einer Hiiftendoprothese 2008-2010 vs. Krankenhausfalle im entsprechenden
Leistungsbereich der externen stationdren Qualitatssicherung 2010*

QSR-Verfahren 2008-2010 Deutschland 2010*
N % N %
Anzahl 149717 100,0 158454 100,0
Alter
< 50 Jahre 8616 58 9368 59
50-59 Jahre 19189 12,8 23285 14,8
60-69 Jahre 36098 241 42527 27,0
70-79 Jahre 64808 43,3 61851 39,2
80-89 Jahre 20048 13,4 19991 12,7
=90 Jahre 530 0,4 697 0,4
Geschlecht
weiblich 91819 61,3 93130 59,0
Anzahl Krankenh&user 1034 1149

* Daten der externen stationdren Qualitatssicherung (AQUA 2011)
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3 Interquartilsrange (IQR): Die Angabe bedeutet in diesem Fall, dass die Hélfte der Patienten zwi-
schen 63 und 77 Jahre alt war.
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Tabelle 16-2
Behandlungsanlass, Prothesentyp und ausgewahlte Begleiterkrankungen

Patienten
N 0/0
Anzahl 149717 100,0
Behandlungsanlass (Hauptdiagnose)
Koxarthrose 145168 97,0
Knochennekrose 4387 2,9
Rheumatoide Arthritis 162 0,1
Prothesentyp
Totalendoprothese 138890 92,8
Totalendoprothese/Sonderprothese 2901 1,9
Schenkelhalserhaltende Femurkopfprothese 3076 2,1
Oberflachenersatzprothese 2130 1,4
Anderer Prothesentyp 2729 1,8
Begleiterkrankungen (sortiert nach Haufigkeit)*
Diabetes 23956 16,0
Herzinsuffizienz 11552 7,7
Chronische Niereninsuffizienz 8851 5,9
COPD 7840 52
Asthma 2900 1,9
Atherosklerose 2520 1,7
Bosartige Neubildungen 1510 1,0
Akutes Nierenversagen 604 0,4
* Mehrfache Kodierung pro Patient mdglich
Krankenhaus-Report 2014 WIdo

63—77) und iiberwiegend weiblich (61,3 %). Im Vergleich zur in Deutschland jahr-
lich durchgefiihrten Erhebung im Rahmen der externen stationiren Qualitétssiche-
rung (AQUA 2011) weist die vorliegende Analyse fiir die AOK-Patienten einen
hoheren Anteil an Personen iiber 70 Jahre (57,1 % vs. 52,3 %) sowie einen etwas
hoheren Frauenanteil (61,3 % vs. 59,0 %) aus. Tabelle 16-2 zeigt die Behandlungs-
anldsse, die verwendeten Prothesentypen und hiufige Begleiterkrankungen der
Hiuftgelenkersatzpatienten. Hinsichtlich der Fixationsart waren 64,7 % der implan-
tierten Prothesen zementfrei (N=96799), 13,6% wurden zementiert (N=20439)
und 19,7 % waren Hybridprothesen (N=29491).

Es gingen Fille aus 1034 Kliniken in die Analyse ein. Im Median der Kliniken
wurden im Zeitraum 2008 bis 2010 insgesamt 102 Hiiftgelenkersatzoperationen bei
AOK-Versicherten durchgefiihrt. Der Anteil der AOK-Patienten variiert deutlich
zwischen den Kliniken (Min: 12,8 %, Max: 73,3 %, Median: 34,8 %). Abbildung
161 zeigt die Verteilung der gemdB den AOK-Anteilen hochgerechneten klinikbe-
zogenen Fallzahlen, d.h. der Behandlungshéufigkeit in einer Klinik insgesamt pro
Jahr. Im Median wurden 94 elektive Hiiftgelenkimplantationen pro Klinik und Jahr
durchgefiihrt (Tabelle 16-3).
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Abbildung 16-1

Anzahl der elektiven Hiiftgelenkimplantationen pro Jahr
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Datenbasis: AOK Abrechnungsfélle 20082010, hochgerechnete Gesamtzahl der Kliniken
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Tabelle 16-3 gibt weiterhin einen detaillierten Uberblick iiber die fiir die fol-
genden Volume-Outcome-Analysen gebildeten Fallzahlquintile. Es wird deutlich,
dass in einem Fiinftel der Kliniken fast die Halfte aller elektiven Hiiftgelenkersatz-
operationen durchgefiihrt werden: Auf die 206 Kliniken im obersten Fallzahlquintil,
d.h. mit mehr als 201 Behandlungsfillen pro Jahr, entfallen iiber 48 % aller Ein-
griffe. Dagegen fithrten die 207 Héuser im untersten Fallzahlquintil, d.h. mit je-

Tabelle 16-3
Behandlungshaufigkeiten der Kliniken

Gesamt Klinikquintile nach hochgerechneter
Behandlungshaufigkeit
1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil 5. Quintil
Anzahl Kliniken 1034 207 207 207 207 206
Anzahl AOK-Falle 149717 5846 13263 21754 36557 72297
Anzahl AOK-Félle in % 100,0 % 3,9% 8,9% 14,5% 24,4% 48,3%
AOK-Fallzahl pro Klinik und Jahr
Median (IQR) 34 9 21 34 57 99
(17-65) (6-13) (16-26) (27-43) (46-71) (80-138)
Min-Max 2-384 2-24 9-42 13-68 20-110 33-384
Hochgerechnete Behandlungshaufigkeit pro Klinik und Jahr
Median (IQR) 94 26 60 94 154 298
(53-176) (18-37) (53-66)  (82-106) (136-176)  (244-388)
Min-Max 3-1345 3-44 45-73 74-116  117-200  201-1345
Krankenhaus-Report 2014 Wido
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Tabelle 16-4
Rohe Raten der Komplikationen nach Fallzahlquintilen

Indikator Einbe-  Ge- Klinikquintile nach hochgerechneter
zogene samt Behandlungshaufigkeit
Félle* 1. 2. 3. 4. 5.
Quintil  Quintil Quintil Quintil Quintil
N in %
Revision (365 Tage) 146045 3,43 4,53 4,02 3,74 3,40 3,16

Chirurg. Komplikationen (90 Tage) 148476 7,17 9,07 8,03 6,96 7,23 6,90
Thrombose/Lungenembolie (90 Tage) 148295 0,96 1,35 1,05 1,03 1,03 0,85

Femurfraktur (90 Tage) 148246 0,73 1,09 1,02 0,79 0,83 0,58
Sterblichkeit (90 Tage) 14949 0,56 0,93 0,76 0,66 0,53 0,48
Gesamt 149507 992 1289 11,18 9,97 10,02 9,39

*Zensierung berlicksichtigt
Krankenhaus-Report 2014 Wido

weils weniger als 45 Behandlungsfillen pro Jahr, zusammengenommen lediglich
3,9 % der Hiiftgelenkimplantationen durch. Die Analyse bezogen auf die einzelnen
Jahre ergab einen leichten Anstieg der Behandlungsfille im untersten Fallzahlquin-
til (Trendtest p<0,001) und keinen Trend beziiglich des obersten Fallzahlquintils
(2008: 50475 Behandlungsfille, davon 3,5% im untersten Quintil und 48,6 % im
obersten Quintil; 2009: 50273, 3,8 %, 48,4 %; 2010: 48969, 4,4 %, 47,8 %).

Tabelle 164 zeigt, dass die rohen Ereignisraten in Bezug auf alle untersuchten
Endpunkte in der Regel iiber die Fallzahlquintile abnehmen.* Die rohen Raten fal-
len im untersten Fallzahlquintil stets hoher aus als im 5. Quintil: Revision (4,35 %
im 1. Quintil vs. 3,16% im 5. Quintil), Sterblichkeit (0,93 % vs. 0,48 %), chirur-
gische Komplikationen (9,07 % vs. 6,90 %), Thrombosen/Lungenembolien (1,35 %
vs. 0,85%), Femurfraktur (1,09% vs. 0,58 %) und alle Ereignisse zusammenge-
nommen (12,89% vs, 9,39%). Ein deutlicher Riickgang {iber alle Fallzahlquintile
ist bei Revisionsoperationen und Sterblichkeit festzustellen.

Tabelle 16-5 zeigt die rohen und risikoadjustierten Komplikationsrisiken fiir die
untersuchten Endpunkte gegeniiber dem obersten Fallzahlquintil. Nach Adjustie-
rung fiir die mogliche Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen und
dem Jahr des Eingriffs ergaben sich fiir alle Endpunkte signifikant erh6hte Risiken
fiir das 1. Fallzahlquintil im Vergleich zum 5. Quintil (Revision: Odds Ratio [OR] =
1,37 (1,16—1,61); Sterblichkeit: OR = 1,48 (1,04-2,11); chirurgische Komplikati-
onen: OR = 1,24 (1,04-1,47); Thrombosen/Lungenembolien: OR = 1,50 (1,17—
1,92), Femurfraktur: OR = 1,64 (1,22-2,21)). Hohere Risiken gegeniiber den Kli-
niken im hochsten Fallzahlquintil gab es auch bei einer mittleren Fallzahl fiir Revi-
sionen, Thrombosen/Lungenembolien und Femurfrakturen, nicht aber fiir die ande-

4 Eine Ausnahme bildet das 4. Fallzahlquintil bei den chirurgischen Komplikationen, den Fe-
murfrakturen und dem Gesamtindikator.
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Abbildung 16-2

Adjustierte Odds Ratios der Revisionsoperationen nach Fallzahlenquintilen
im Vergleich zum hochsten Quintil
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1. Quintil 2. Quintil 3. Quintil 4. Quintil
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ren Endpunkte. Abbildung 16-2 zeigt insbesondere, dass die adjustierten Odds Ra-
tios bzgl. Revisionsoperationen in den unteren drei Fallzahlquintilen signifikant
gegeniiber dem hochsten Fallzahlquintil erhoht sind.

16.4 Diskussion

Aktuelle Ergebnisse aus Deutschland hinsichtlich eines Zusammenhangs von Men-
ge und Qualitét in der Hiiftendoprothetik liegen nicht vor. Die vorliegende Arbeit
analysiert daher, ob dieser Zusammenhang zwischen Behandlungshéufigkeit und
-ergebnis weiterhin gegeben ist. Als Endpunkte betrachtet wurden neben der Sterb-
lichkeit und Revisionsoperationen auch weitere Endpunkte wie chirurgische Kom-
plikationen, Thrombosen/Lungenembolien und Femurfrakturen. Dabei werden
auch Komplikationen in einem Nachbeobachtungszeitraum bis zu einem Jahr nach
dem Eingriff in den Blick genommen.

Insgesamt wurden 149717 AOK-Patienten aus 1034 Kliniken in die Analyse
eingeschlossen. Die rohen Ereignisraten nahmen in Bezug auf alle untersuchten
Endpunkte iiber die Fallzahlquintile ab. Nach Adjustierung fiir andere mégliche
Einflussfaktoren ergaben sich fiir alle Endpunkte signifikant erhohte Risiken fiir das
1. Fallzahlquintil im Vergleich zum 5. Quintil. Das heif3t, das Risiko fiir eine Kom-
plikation war in Hausern mit weniger als 45 Eingriffen pro Jahr gegeniiber den
Hausern mit mindestens 201 Eingriffen um ein Drittel erhoht (bezogen auf die ein-
zelnen Endpunkte: 24-64 %). Hohere Risiken gegeniiber den Kliniken im hochsten
Fallzahlquintil gab es auch bei einer mittleren Fallzahl fiir Revisionen, Thrombo-
sen/Lungenembolien und Femurfrakturen, nicht jedoch fiir chirurgische Komplika-
tionen und die Sterblichkeit.

Die Ergebnisse bestétigen so den bereits in einer fritheren Analyse mit AOK-Pa-
tienten gefundenen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und -qualitit
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(Heller 2004), wobei gerade fiir Kliniken mit einer geringen Fallzahl eine hohere
Komplikationsrate gefunden wurde. Dieser Zusammenhang besteht weiterhin und
gilt auch fiir die zusitzlich betrachteten Endpunkte chirurgische Komplikationen,
Thrombosen/Lungenembolien und Femurfrakturen. Auch internationale Studien zei-
gen — wie einleitend bereits dargestellt — einen Trend zu besserer Qualitit bei grofBe-
ren Hausern, wenn auch nicht immer mit statistisch signifikanten Ergebnissen.

Dabei wird die Behandlungshéufigkeit eines Krankenhauses hiufig als Surro-
gatparameter fiir andere Faktoren gewertet, die die Behandlungsqualitit positiv be-
einflussen konnen. Zur Begriindung eines kausalen Zusammenhangs wird dabei die
These practice makes perfect angefiihrt. So gibt es zahlreiche Analysen, die fiir
handwerklich anspruchsvolle Operationen fiir den einzelnen Operateur einen Zu-
sammenhang zwischen der Eingriffshaufigkeit und der Ergebnisqualitit belegen.
Aber auch die Prozessqualitdt konnte bei eingespielten hdufigen Eingriffen besser
sein. Hinsichtlich der Strukturqualitdt wurden zuletzt z. B. der Status ,,akademisches
Lehrkrankenhaus® oder der Standort der Klinik in einem ldndlichen Gebiet analy-
siert. Diese Aspekte zeigten jedoch keinen Einfluss (SooHoo 2010). Andererseits
konnten hohere Fallzahlen auch die Folge gegebener Qualitit sein, aufgrund derer
mehr Patienten die Klinik aufsuchen oder dorthin {iberwiesen werden (Selective-
Referral-Hypothese) (Luft et al. 1987).

Insgesamt besitzt die Fallzahl allein, d.h. ohne Risikoadjustierung nach dem
Casemix in den Kliniken, keine optimale Vorhersagekraft fiir die einzelnen End-
punkte. Eine Identifikation von Kliniken mit guter Qualitit allein iiber die Fallzahl
ist nicht empfehlenswert, da es neben der Fallzahl eine Reihe von anderen Faktoren
gibt, die die Behandlungsqualitit beeinflussen. So ist es besser, die direkten Ergeb-
nisse der Qualitdtsmessverfahren zu nutzen.

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse miissen weiterhin folgende
Punkte beriicksichtigt werden:

Die verwendeten Routinedaten wurden zum Zweck der Abrechnung erhoben
und Kodierungenauigkeiten sind moglich.

Weiterhin zeigte — wie oben bereits beschrieben — eine Reihe von Studien, dass
auch die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe pro Operateur eine relevante Grofe
ist, die fiir einige Komplikationen sogar stiarker als die Behandlungshaufigkeit einer
Klinik mit dem Outcome assoziiert ist. In den verwendeten Daten fehlt diese Infor-
mation, sodass hierzu keine Aussage getroffen werden konnte.

Fir die Berechnung der Behandlungshaufigkeit einer Klinik wurde die AOK-
Fallzahl bei elektiven Hiiftgelenkersatzoperationen anhand des Anteils an AOK-
Patienten an der Gesamtfallzahl der betreffenden Klinik hochgerechnet. Moglicher-
weise ist aber dieser Anteil nicht {iber alle Leistungsbereiche eines Krankenhauses
konstant, sodass die hochgerechneten Fallzahlen nur als Ndherung fiir die tatsiach-
lich erbrachten Huftgelenk-Erstimplantationen eines Krankenhauses dienen kon-
nen. Auch die Festlegung der AOK-Fallzahl ist diskutabel. Diese wurde in der vor-
liegenden Analyse entsprechend den genannten Ein- und Ausschlusskriterien fest-
gelegt. Ahnliche Eingriffe wie Hiiftgelenksimplantationen nach Hiiftfraktur wurden
so nicht beriicksichtigt.

Die Festlegung der Kategorien fiir die Volume-Outcome-Analysen erfolgte auf
Basis der vorhandenen Daten durch Bildung von Fallzahlquintilen. Dies ist ein in
der Literatur hiufig beschriebenes Vorgehen. Eine andere Kategorisierung z. B. in
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nur drei Kategorien (geringe, mittlere und hohe Fallzahl), wie sie in der Literatur
auch ofter verwendet wird, liefert in der multivariaten Analyse gegebenenfalls an-
dere Signifikanzen.

SchlieBlich unterscheidet sich das analysierte AOK-Kollektiv hinsichtlich der
Alters- und Geschlechtsverteilung etwas von dem in der externen stationdren Qua-
litatssicherung betrachteten Kollektiv. Diese Unterschiede wurden in den vorlie-
genden multivariaten Analysen zum Volume-Outcome-Zusammenhang jedoch be-
riicksichtigt, sodass die externe Validitdt der Ergebnisse nicht eingeschrinkt sein
sollte.
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Simone Burmann und Dirk Biirger

Die positive Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat sich
auch im Jahr 2012 fortgesetzt. So erzielten die gesetzlichen Krankenkassen einen
Uberschuss von mehr als 5 Mrd. Euro und auch der Gesundheitsfonds konnte seine
Riicklagen um rund 3,5 Mrd. Euro weiter ausbauen. Insgesamt verfiigt die GKV
iiber eine Finanzreserve in Héhe von 28,3 Mrd. Euro, davon 15,2 Mrd. Euro bei den
gesetzlichen Krankenkassen und 13,1 Mrd. Euro beim Gesundheitsfonds. Aller-
dings nimmt dieser positive Trend langsam ab und Sachverstindige wie z.B. das
Institut fiir Weltwirtschaft Kiel (iwf) befiirchten, dass der Gesundheitsfonds schon
2014 mit einem Defizit das Jahr abschlieBen wird. Die Okonomen des iwf verwei-
sen zur Begriindung ihrer diesbeziiglichen These unter anderem auf den gekiirzten
Steuerzuschuss fiir den Gesundheitsfonds und die steigenden Ausgaben, z. B. durch
den Wegfall der Praxisgebiihr und stark steigende Aufwendungen fiir Krankengeld.
Dass diese Annahme nicht v6llig unrealistisch ist, machen die Finanzergebnisse des
ersten Halbjahres 2013 deutlich: Hier reduzierte sich der Uberschuss der gesetz-
lichen Krankenkassen im Vergleich zum Vorjahreshalbjahr von rund 2,69 Mrd.
Euro um 1,6 Milliarden Euro auf rund 1,09 Mrd. Euro.

Dass die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2013 zusétz-
lich steigen werden, liegt nicht nur an der der Abschaffung der Praxisgebiihr (Volu-
men rund 420 Mio. Euro), sondern auch an den beschlossenen Finanzhilfen fiir die
Apotheker (Volumen rund 100 Mio. Euro) und fiir die Krankenhduser (Volumen
rund 400 Mio. Euro) sowie ggf. geplanten Leistungsausweitungen im Bereich der
Pravention (Volumen rund 200 Mio. Euro).

Die Ausgabensteigerungen im stationdren Bereich werden vor allem durch das
,Krankenhaus-Hilfspaket“, das am 22. Mérz 2013 durch die Gesundheitspolitiker
der Regierungskoalition auf den Weg gebracht wurde, entstehen. Mit diesem ,,Hilfs-
paket* haben sich vor allem die Gesundheitspolitiker der wahlkdmpfenden CSU
durchgesetzt. Denn sowohl Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr als auch der
gesundheitspolitische Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion Jens Spahn hat-
ten sich lange gegen solche HilfsmaBnahmen ausgesprochen.

Umgesetzt wurde dieses ,,Hilfspaket™ mit dem ,,Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung®, das der Deut-
sche Bundestag am 14. Juni 2013 mit breiter Mehrheit beschlossen hat. Durch die
Zustimmung des Bundesrates am 5. Juli 2013 werden die Krankenhduser in den
Jahren 2013 und 2014 unter anderem durch einen gesetzlich festgelegten Versor-
gungszuschlag und eine anteilige Tariflohnrefinanzierung rund 1,1 Mrd. Euro zu-
sdtzlich erhalten. Des Weiteren ist bei den Verhandlungen zwischen den Selbstver-
waltungspartnern auf Bundesebene iiber die zukiinftige maximale Preissteigerung
der sogenannte Orientierungswert in vollem Umfang zu beriicksichtigen. Dariiber
hinaus werden mit dem Hygieneférderprogramm die Krankenhduser finanziell da-
bei unterstiitzt, die personellen Anforderungen des Infektionsschutzes durch zusétz-
liche Hygienefachkréfte besser zu bewiltigen.
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Entscheidungen tiber die zukiinftige Finanzierungs- bzw. Versorgungsstruktur,
wie z.B. die Frage, ob die Investitionskosten der Krankenhduser weiterhin tiber die
doch eher , klammen* Haushalte der Bundeslidnder oder durch die Krankenkassen
finanziert werden sollen, hat die christlich-liberale Regierungskoalition in dieser
17. Wahlperiode des Deutschen Bundestages nicht getroffen, obwohl Handlungsbe-
darf festgestellt wurde. Dass ein Handlungsbedarf nicht nur bei der Investitionskos-
tenfinanzierung, sondern auch bei der Mengensteuerung sowie bei der Weiterent-
wicklung der sektoriibergreifenden Versorgung besteht, haben die Koalitionspartner
ausreichend beschrieben, so z. B. in dem Papier ,,Eckpunkte zur Krankenhausfinan-
zierung® vom 22. Mirz 2013 oder im Infoschreiben ,,Finanzierung der Krankenhéu-
ser” vom 9. Januar 2013.

Die Aufgabe, die stationédre Versorgung zukunftsgerecht und leistungsstark aus-
zugestalten, bleibt nun den neu zu wihlenden Mitgliedern des Deutschen Bundes-
tages fiir die 18. Wahlperiode vorbehalten.
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Termin ‘ Gremium

30. Juni
2013

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang

1,1 Mrd. Euro fir
15300 zusatzliche
Pflegekrafte

‘ Legende

Der GKV-Spitzenverband berichtet dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) letztmals tber die Zahl der
Vollkrafte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstel-
len, die aufgrund des Pflegesonderprogramms von 2009
bis 2011 zusatzlich eingerichtet wurden.

In seinem vierten Bericht stellt der GKV-Spitzenverband
fest:

o 1125 Krankenhduser haben in mindestens einem Jahr
am Pflegesonderprogramm teilgenommen.

e Fiir ca. 15300 Vollkréfte im Pflegedienst sind
insgesamt 1,1 Mrd. Euro an die Krankenh&user
geflossen.

e Bestatigungen von Jahresabschlusspriifern legten etwa
70 Prozent der teilnehmenden Krankenhduser vor und
belegten damit die zusatzliche Beschaftigung von
13600 Pflegekraften im Programmzeitraum.

Im Fazit zum Pflegesonderprogramm kritisierte der
GKV-Spitzenverband nicht nur die Systemwidrigkeit
solcher Zusatzprogramme, sondern auch den Mangel
an Nachhaltigkeit. Als Begriindung wird angefiihrt, dass
die Krankenkassen nicht feststellen kénnen, ob das
zusétzliche Personal nach Programmende weiterhin
beschaftigt wird und ob sich die Pflegequalitét durch
die zusatzlichen Mittel verbessert hat.

26./27.
Juni 2013

Politik

Forderung der
GMK sorgt fiir
Verwirrung

Mit der Forderung an das BMG, , das Ergebnis der (...)
beim Rheinisch-Westfalischen Institut fiir Wirtschaftsfor-
schung (RWI) in Auftrag gegebenen wissenschaftlichen
Untersuchung tber die Ursachen unterschiedlicher
Basisfallwerte der Lander zu veréffentlichen” sorgen

die Landesgesundheitsminister fiir Verwirrung. Denn

das Gutachten dber die Ursachen unterschiedlicher
Landesbasisfallwerte sei laut RWI bisher noch nicht ans
BMG (ibergeben worden. Dariiber hinaus spricht sich die
86. Gesundheitsministerkonferenz (GMK), die in Potsdam
tagt, auch fiir ein einheitliches Uberpriifungsverfahren
der Sprachkenntnisse fiir auslandische Arzte, fiir die
Errichtung einer landeriibergreifenden Gutachtenstelle
fiir Gesundheitsberufe sowie fiir einen Ausbau der
Telemedizin aus.

11. Juni
2013

Politik

Personalbemes-
sung im Kran-
kenhaus wird
abgelehnt

In der Anhérung des Gesundheitsausschusses wird
deutlich, dass sich die Personalausstattung im
Pflegebereich in einigen Kliniken als problematisch
darstellt. Ob jedoch ein Personalschliissel, wie im Antrag
,Bessere Krankenhauspflege durch Mindestpersonalbe-
messung (Drs.: 17/12095) der Linksfraktion gefordert,
Abhilfe schaffen kann, ist unter Experten héchst strittig.
Der Vertreter des GKV-Spitzenverbandes, Wulf-Dietrich
Leber, weist darauf hin, dass eine , unterbesetzte
Nachtschicht” genauso gefahrlich wie mangelnde
Hygiene sei. Grundsatzlich sei aber eine Mindestperso-
nalbemessung , nicht vereinbar” mit dem geltenden
Fallpauschalensystem. Auch der Hauptgeschaftsfiihrer
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Georg Baum,
fiihrt aus, es sei , unbestritten”, dass es in deutschen
Krankenhausern hohe Anforderungen an das Pflegeper-
sonal gebe; die Arbeitsbelastung sei hoch. Grundsatzlich
seien jedoch Trager und Geschéftsfiihrer der Kliniken
dafiir verantwortlich, fiir eine sachgerechte Personalaus-
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Termin ‘ Gremium ‘ Vorgang ‘ Legende
11.Juni | Politik Personalbemes- stattung zu sorgen — und es gebe , keine Anhaltspunkte”
2013 sung im Kran- dafiir, dass sie dies nicht taten. Die Dienstleistungsge-
kenhaus wird werkschaft ver.di und der Deutsche Pflegerat dagegen
abgelehnt pladieren klar fiir eine gesetzliche Mindestpersonalbe-
messung.
10. Juni | Selbstver- Landesbasis- Die Landesbasisfallwerte (LBFW) fiir 2013 sind vereinbart
2013 waltung fallwerte 2013 und steigen im Durchschnitt um 1,86 Prozent. Das sind
bundesweit 0,33 Prozentpunkte mehr als im Vorjahr. Auch die
vereinbart Leistungsmenge (Casemix) hat im Vergleich zu 2012 um
1,96 Prozent zugenommen. Damit steigen die Erlose der
Krankenh&user dieses Jahr um 3,85 Prozent auf 61
Milliarden Euro.
Der hochste LBFW (mit Ausgleichen) wurde in Rhein-
land-Pfalz mit 3250,70 Euro und der niedrigste in
Thiiringen mit 2 999,85 Euro vereinbart (vgl. www.
aok-gesundheitspartner.de).
06. Juni | Wissenschaft Ostdeutschen Laut ,Krankenhaus Rating Report 2013: Krankenhaus-
2013 Kliniken geht es | versorgung zwischen Euro-Krise und Schuldenbremse”
wirtschaftlich am | des RWI hat sich die wirtschaftliche Situation der
besten deutschen Krankenhduser 2011 und 2012 spiirbar
verschlechtert, da mittlerweile ein Drittel der Klinken
Verluste erwirtschaften (Vorjahreswert 16 Prozent). In
den ostdeutschen Bundeslandern blieb jedoch die
gesamtwirtschaftliche Lage der Krankenh&user am
besten, denn nur 8 Prozent der kommunalen Kliniken
lagen im ,roten Bereich”. Bundesweit betrdgt dieser
Durchschnitt 21 Prozent.
31.Mai | Selbstver- Mehr Arzte er- Der Evaluationsbericht , Férderung der Weiterbildung in
2013 waltung halten Forderung | der Allgemeinmedizin in der ambulanten und stationaren
fiir Weiterbildung | Versorgung” fiir das Jahr 2011 zeigt, dass rund 5700
in der Allgemein- | Arzte finanzielle Hilfe aus dem Férderprogramm erhalten
medizin haben — knapp 3483 im ambulanten und 2 025 im
stationaren Bereich. Die Steigerung zum Vorjahr liegt
im ambulanten Bereich bei sieben Prozent und im
stationaren Bereich bei fiinf Prozent. Laut Bericht sind
2011 insgesamt fast 82 Mio. Euro in das Forderpro-
gramm geflossen.
28./31. | Selbstver- Deutscher Arzte- | Die Delegierten des 116. Deutschen Arztetages begriiBen
Mai 2013 | waltung tag fordert eine die von der Bundesregierung geplanten Finanzhilfen fiir
bessere Kran- Krankenhauser und fordern eine nachhaltige Reform der
kenhausfinanzie- | Krankenhausfinanzierung. Durch diese muss zum einen
rung sichergestellt werden, dass die Krankenhauser steigende
Kosten, u.a. durch héhere Haftpflichtversicherungspra-
mien oder steigende Energiepreise, bezahlen kdnnen.
Zum anderen miissen die Lander ihren Investitionsver-
pflichtungen fiir den stationaren Bereich nachkommen.
15. Mai | Qualitat Statistik listet Die Gutachter der Medizinischen Dienste der Kranken-
2013 12483 Behand- versicherung (MDK) haben Patientenbeschwerden aus

lungsfehler auf

dem Jahr 2012 analysiert. Die verdffentlichte Statistik
listet 12483 vermutete Behandlungsfehler auf. Die
meisten Behandlungsfehler wiesen die MDK-Gutachter
bei der Kniegelenks- und Hiiftgelenksarthrose sowie bei
Zahnkaries nach. Rund zwei Drittel der Vorwiirfe, 8607
Falle, richten sich gegen Krankenhauser. Davon sind

30 Prozent bestatigt worden.
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10. Mai

2013 waltung

Selbstver-

‘ Vorgang

Zielvereinbarun-
gen in Chefarzt-
vertragen

‘ Legende

Die DKG legt im Einvernehmen mit der Bundesérztekam-
mer (BAK) die Empfehlungen zu leistungsbezogenen Ziel-
vereinbarungen in Chefarztvertragen vor. Hierdurch
sollen finanzielle Anreize fiir einzelne Operationen
ausgeschlossen werden, um die Unabhangigkeit der
medizinischen Entscheidung zu sichern. Allerdings
bleiben Zielvereinbarungen mit 6konomischen Inhalten
unter Beachtung der berufsrechtlichen Regelungen
grundsatzlich legitim und sachgerecht. Damit sind

DKG und BAK dem Auftrag nachgekommen, den der
Gesetzgeber im Rahmen des Krebsfriiherkennungs- und
-Registergesetzes (KFRG) erteilt hatte.

24. April | Politik

2013

Anderungsantrage
zur Umsetzung des
Krankenhaus-
Hilfspakets werden
in den Gesund-
heitsausschuss
eingebracht

Im Rahmen des Entwurfs eines , Gesetzes zur Besei-
tigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in
der Krankenversicherung” werden neben Finanzhilfen fiir
Krankenhauser auch Regelungen zur Abrechnungsprii-
fung beschlossen. Durch die Neuformulierung des

§ 17¢ KHG wird zur Abrechnungspriifung auf Bundesebe-
ne folgendes geregelt:

e Beauftragung der Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene, die nahere Ausgestaltung des Priifverfah-
rens vorzunehmen, von der die Vertragsparteien auf
Landesebene abweichen kénnen, um regionalen
Besonderheiten Rechnung tragen zu kénnen

e Beauftragung eines neu zu etablierenden Schlich-
tungsausschusses auf Bundesebene mit der
verbindlichen Entscheidung von grundlegenden
Kodier- und Abrechnungsfragen

o Beauftragung der Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene mit der Entwicklung und modellhaften
Erprobung einer Auffalligkeitspriifung auf Grundlage
der Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz

19. April | Politik

2013

Weiterentwicklung
des Vergiitungs-
rechts fiir
Krankenhauser

Die Regierungen der Lander Baden-Wiirttemberg,
Bremen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein haben beschlossen, dem Bundesrat
einen EntschlieBungsantrag zur , Weiterentwicklung
des Vergiitungsrechts fiir Krankenhéuser” zuzuleiten
(Drs. 295/13).

Im Einzelnen fordern die Lander:

e Finanzierung unabweisharer Kostensteigerungen ohne
Mehrleistungen und ohne Personalabbau durch die
Krankenhauser

e Beriicksichtigung von unabweisbaren und vom
Krankenhaus nicht beeinflussbaren Kostensteige-
rungen beim Orientierungswert. Die Vorgabe eines
Mindeststandards fiir die Personalausstattung sollte
erwogen werden

o |dentifizierung und ggf. Veranderung von Unter- und
Uberdeckungen von DRGs

e Schaffung von Anreizen zur Aufthebung der Sektoren-
grenzen

o Gewahrleistung, dass Sicherstellungszuschldge nicht
auf die Landesbasisfallwerte angerechnet werden.

o Stdrkere Fokussierung der Behandlungsqualitat sowie
Begegnung Mengenentwicklung




Simone Burmann und Dirk Biirger

Termin ‘ Gremium

17. April
2013

Gesetzgebung

‘ Vorgang

Kabinett be-
schlieBt finanzielle
Hilfen fiir Kliniken

‘ Legende

Das Bundeskabinett hat den vom BMG vorgelegten
Vorschlagen fiir kurzfristige finanzielle Hilfen fiir
Krankenhauser zugestimmt. Damit werden die Kliniken in
den Jahren 2013 und 2014 um 1,1 Mrd. Euro entlastet.

Die geplanten MaBnahmen beziehen sich auf

o eine anteilige Beriicksichtigung von Tarifsteigerungen
2013,

o die Moglichkeit zur vollen Umsetzung des Orientie-
rungswerts in den Jahren 2014 und 2015,

e die Einfiihrung eines Versorgungszuschlags zur Neutra-
lisierung der doppelten Degression,

e die Einfiihrung eines Hygieneforderprogramms.

11. April
2013

Politik

Mengenentwick-
lung im Kranken-
hausbereich

Die Konferenz ,Mengenentwicklung im Krankenhaushe-
reich — Managing Hospital Volumens”, die vom BMG,
der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) in Zusammenarbeit mit

der Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und
-gestaltung e.V. (GVG) ausgerichtet wird, stellt Trends
und Ursachen der Mengenentwicklung im Krankenhaus-
sektor auf nationaler und internationaler Ebene sowie
politische MaBnahmen aus ausgewahlten OECD-Landern
vor. Diese Erkenntnisse kénnten niitzliche Anregungen
sein, um neue Losungsansatze zur Begrenzung der
Mengendynamik in Deutschland zu entwickeln.

In seiner Er6ffnungsrede sagt Bundesgesundheitsminister
Daniel Bahr: ,In Deutschland steigt die Zahl der Ope-
rationen im Krankenhausbereich kontinuierlich an. Diese
Mengenausweitung lasst sich nicht allein durch die

alter werdende Bevélkerung und damit einhergehenden
Risiken zu erkranken erklaren. Und auch nicht der medi-
zinisch-technische Fortschritt ist der alleinige Grund. Wir
missen uns die Frage stellen, ob nicht auch Fehlanreize
bestehen.”

Die DKG fiihrt aus, dass die OECD-Studie ,Mengenent-
wicklung im Krankenhaus” den Kliniken in Deutschland
ein international herausragend hohes Versorgungs- und
Leistungsniveau, ein weltweit einmaliges Qualitétssiche-
rungssystem, unbeschrankten und flachendeckenden
Zugang fiir die Patienten zu Qualitatsmedizin bescheini-
ge. Der Verband der Ersatzkassen (vdek) fordert hingegen
veranderte Vergiitungsstrukturen. Kiinftig sollten nur
Krankenhauser mit einer guten Behandlungsqualitat
einen Anspruch auf die volle Vergiitung haben.

11. April | Politik

2013

Bundesregierung
gegen Vorgaben
zur Personal-
ausstattung

In ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der Fraktion Die
Linke , Stellensituation im Pflegedienst der Krankenhau-
ser und quantitative und qualitative Standards der
Personalbemessung” (Drs. 17/13041) spricht sich die
Bundesregierung gegen eine gesetzliche Vorgabe
verbindlicher Mindestanforderungen zur personellen
Ausstattung mit Pflegekraften in Krankenhdusern

aus. Grund hierfiir ist, dass dadurch die notwendigen
Dispositionsmdglichkeiten der Krankenh&user un-
angemessen einschrankt werden. Wegen der unter-
schiedlichen Bedingungen in den einzelnen Krankenhdu-
sern sei es zudem kaum méglich, bundeseinheitlich
allgemeingiiltige Anforderungen an die personelle
Ausstattung der Krankenh&user festzulegen.
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02. April
2013

Wissenschaft

‘ Vorgang

Auch unter DRGs
sehr gute Ver-
sorgung in den
Krankenhausern

‘ Legende

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben den
Auftrag, eine Begleitforschung zu den Auswirkungen der
Einfiihrung der Fallpauschalen (DRGs) im Krankenhaus
durchzufiihren. Der Endbericht zum dritten Forschungszy-
klus (Datenjahre 2008-2010) zeigt, dass sich die Qualitét
stationdrer Leistungen durch das seit 2004 geltende
Fallpauschalensystem nicht verschlechtert hat.

Aus der Presseerklarung:

,Ein besonderes Augenmerk legten die Wissenschaftler
bei ihrer Analyse auf die Konsequenzen fiir die Patienten
und die Versorgungsqualitat. Dazu wurden die
Ergebnisse der externen stationdren Qualitétssicherung
ausgewertet. Diese weisen zusammen mit anhand von
Versichertendaten erhobenen Mortalitatsraten im
Anschluss an einen Klinikaufenthalt — wie schon im
vorhergehenden Zyklus — durchweg auf eine Qualitats-
steigerung im untersuchten Zeitraum hin. So sank
beispielsweise im Jahr 2010 die Mortalitdt wahrend
eines stationaren Aufenthalts bzw. von bis zu 30 Tagen
danach um 7,8 Prozent im Vergleich zu 2004."

Mit dem aktuellen Bericht wurde die G-DRG-Begleitfor-
schung erfolgreich abgeschlossen.

22. Marz
2013

Gesetzgebung

880 Millionen Euro
fiir Krankenhauser

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Fraktion und
der FDP-Fraktion hat mit dem BMG (ber die finanzielle
Situation in Deutschlands Krankenh&usern beraten und
gemeinsam Eckpunkte erarbeitet. Insgesamt sollen die
MaBnahmen eine Entlastung der Krankenh&user fiir die
Jahre 2013 und 2014 von rund 880 Mio. Euro beinhalten.

Die Eckpunkte zugunsten der Krankenh&user beinhalten:

e Einfiihrung eines Vergiitungsabschlags je Fall fiir alle
Krankenhauser zur Neutralisierung der Wirkung der
.doppelten Degression” fiir die Jahre 2013 und 2014.
Der Mehrleistungsabschlag bleibt erhalten. Den
Krankenhausern werden damit rund 750 Mio. Euro
zusatzlich zur Verfiigung gestellt.

Ab dem Jahr 2014 wird der Verhandlungskorridor bis
zum vollen Orientierungswert erdffnet. Sofern der
Orientierungswert die Grundlohnrate unterschreitet,
gilt zudem kiinftig die dann hohere Grundlohnrate.
Gewahrung einer anteiligen Tariflohnfinanzierung fiir
das Jahr 2013 fiir alle Krankenhduser. Die oberhalb der
Obergrenze liegenden maBgeblich durchschnittlichen
Tarifsteigerungen werden halftig finanziert.
Einfiihrung eines Hygiene-Programms. Dabei werden
zweckgebundene Zuschiisse fiir die Neueinstellung
sowie Fort- und Weiterbildung gewahrt.

Die Regierungsfraktionen und das BMG sehen dartiber
hinaus mittelfristig Handlungshedarf bei der Investitions-
finanzierung. Danach miissen die Lander zukiinftig ihrer
Finanzverantwortung gegentiber den Krankenhausern
gerecht werden. Ebenso ist die Mengensteuerung im
Krankenhaus auf eine neue Grundlage zu stellen und die
Voraussetzungen fiir die sektoriibergreifende Versorgung
weiter zu entwickeln.
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Termin ‘ Gremium

23. Marz
2013

Politik

‘ Vorgang

Weiterentwicklung
des Krankenhaus-
sektors auf Basis
des Krankenhaus-
finanzierungs-
reformgesetzes
von 2009

‘ Legende

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der SPD-Bundestagsfrakti-
on hat ein Positionspapier mit dem Titel , Konzept zur
Krankenhausreform und zur Verbesserung der
Arbeitshedingungen in der Pflege” veréffentlicht. Damit
konkretisiert sie ihre Vorstellungen zur Weiterentwick-
lung des Krankenhausbereichs fiir die Zeit nach der
Bundestagswahl bei einer eventuellen Regierungsbeteili-
gung.

Zentrale Forderungen der SPD:

e Eine leistungsgerechte und planbare Finanzierung
sicherstellen

o Bundeseinheitliche Empfehlungen fiir die
Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen unter
Berticksichtigung von Qualitatsaspekten und
Fallzahlen

o Angleichung der Landeshasisfallwerte an den
bundeseinheitlichen Basisfallwert

o Qualitat sichern und Patientensicherheit erhéhen

o Abschaffung der Degression bei Fallzahlsteige-
rungen

o Weiterentwicklung der Qualitatsmessung und der
Qualitatssicherung mit dem Ziel, die Qualitét als
Bestandteil in die Vergiitungssystematik einflieBen
zu lassen

o Ein Prozent der Krankenhausausgaben soll fiir die
Krankenhauser mit besonders guter Qualitat als
Zuschlag verwendet werden.

o Verbindlicher Anspruch auf Zweitmeinung bei
planbaren Operationen, z.B. Knie- und Hiiftendo-
prothesen

o Sektoriibergreifende Versorgung gestalten

o Weiterentwicklung der sektoriibergreifenden
Versorgungsplanung

o Ausweitung selektivvertraglicher Mdglichkeiten der
Krankenkassen mit dem Ziel, die sektoriibergreifen-
de Versorgung zu verbessern

o Versorgungsiibergange absichern

o Einfiihrung eines verbindlichen Anspruchs der
Patienten auf Entlassmanagement gegen ihre
jeweilige Krankenkasse

e Krankenhaus als Arbeitsort im Wandel

o Entwicklung verbindlicher bundeseinheitlicher
Mindestpersonalstandards

o Vergiitungsabschlage firr Krankenhduser, die ohne
eine regionale Besonderheit die vereinbarten
bundeseinheitlichen Mindestpersonalstandards
unterschreiten

o Vergiitungsabschlage firr Krankenhduser, die
Pflegepersonal unter Tarif vergiiten oder die den
gesetzlichen Mindestlohn unterschreiten

o Implementierung eines Frauenforderplans und
Umsetzung einer mindestens 40%igen Frauenquote
in Leitungspositionen

e Krankenhaushygiene und Infektionspravention
verbessern

o Schaffung von bundeseinheitlichen Regelungen zur
Krankenhaushygiene

o Fachérzte firr Hygiene und Hygienefachpflegekréfte
sind in ausreichender Zahl einzusetzen
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23. Marz
2013

Politik

‘ Vorgang

Weiterentwicklung
des Krankenhaus-
sektors auf Basis
des Krankenhaus-
finanzierungs-
reformgesetzes
von 2009

‘ Legende

o Verbindliche MRSA-Eingangsscreenings von
Risikopatienten

o Beriicksichtigung von Hochrisiko-Operationen bei
der Entwicklung der Qualitatssicherungsverfahren
fiir nosokomiale Infektionen durch den G-BA

o Vergiitungsabschlage, wenn aus den Qualitatsbe-
richten eines Krankenhauses wiederholt Versaum-
nisse im Bereich der Krankenhaushygiene
nachgewiesen werden

o Forderprogramm zur Qualifizierung von Hygieneper-
sonal

e Innovationen fiir mehr Lebensqualitat nutzbar machen

Das Positionspapier wird am 23. April von der
SPD-Bundestagsfraktion verabschiedet.

13. Mérz
2013

Politik

Antrag zur
Strafbarkeit von
Korruption im
Gesundheitswesen

Die Bundestagsfraktion von Biindnis 90/Die Griinen hat
gestern einen Antrag , Korruption im Gesundheitswesen
strafbar machen” (Drs. 17/12693) in den Bundestag
eingebracht, in dem sie die Bundesregierung auffordert,
einen Gesetzesentwurf vorzulegen, der

o Bestechlichkeit und Bestechung von Arzten und
anderen Leistungserbringern unter Strafe stellt,

Regeln zur Schaffung von Transparenz tiber
6konomische Verflechtungen aller beteiligten Akteure
im Gesundheitswesen enthalt,

die Rahmenbedingungen der Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach §§ 81a,
197a SGB V weiterentwickelt und diese zur Ver-
offentlichung einer nach Berufsgruppen differenzierten
Auswertung verpflichtet,

. Whistleblower” vor negativen arbeitsrechtlichen
Konsequenzen schiitzt,

festlegt, dass Meldungen Uber die Beteiligung an
Anwendungsheobachtungen elektronisch erfolgen und
diese in einer gemeinsamen Datenbank verdffentlicht
werden miissen.

04. Marz
2013

Politik

EntschlieBungs-
antrag des Bun-
desrates zur Ver-
besserung der
Qualitat im
Krankenhaus

Im Rahmen der Zustimmung zum Krebsfriiherkennungs-
und registergesetz am 01.03.2013 haben die Lander
einem EntschlieBungsantrag Hamburgs zum Thema
Krankenhauser” (Drs. 74/1/13) entsprochen. Danach wird
die Bundesregierung aufgefordert, zeitnah Losungsvor-
schlage zu folgenden Punkten vorzulegen:

o Entwicklung von Instrumenten zur Vermeidung von
Bonusvereinbarungen zwischen Krankenhaustragern
und Arzten, die ausschlieBlich auf Leistungssteige-
rungen abzielen

e Unterbindung von Zuweiserpauschalen

e Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und
flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung unter
Erhalt der Tragervielfalt

e Sicherung einer medizinisch und nicht konomisch
begriindeten Indikationsstellung und Therapie in der
stationaren und ambulanten Versorgung

o (berpriifung der Finanzierungsgrundlage der
Krankenhauser unter DRG-Bedingungen zur
Vermeidung von Uber- oder Unterdeckung von DRGs

e Verbindliche Umsetzung des Entlassmanagements
durch eine Richtlinie des G-BA
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Termin ‘ Gremium

04. Marz
2013

Politik

‘ Vorgang

EntschlieBungs-
antrag des Bun-
desrates zur Ver-
besserung der
Qualitat im
Krankenhaus

‘ Legende

o Weiterentwicklung der Qualitdtsberichte und der
Qualitatssicherung der Krankenhauser

o Prifung von berkommenen Sektorgrenzen,
ungeeigneten Planungsgrundlagen und historisch
gewachsenen Zustandigkeiten

27. Fe-
bruar
2013

Politik

Starkere Ver-
zahnung der
Sektoren und
Verbesserung der
Zusammenarbeit
zwischen den
Berufsgruppen

Die Bundestagsfraktion von Biindnis 90/Die Griinen hat
das Eckpunktepapier , Qualitat, Zusammenarbeit und
Bedarfsorientierung — Eckpunkte Griiner Krankenhauspo-
litik” beschlossen. Im Papier werden die wesentlichen
Aufgaben und Ziele im Krankenhausbereich aus Sicht der
Biindnisgrinen fiir die nachste Legislaturperiode
skizziert.

Folgende Ziele sind dabei identifiziert worden:

o stérkere Verzahnung der Sektoren

o bessere Zusammenarbeit zwischen arztlichen und
nichtérztlichen Gesundheitsherufen

o Aufwertung der Pflege

Zur Zielerreichung wird vorgeschlagen:

o Einfiihrung einer vorausschauenden sektoriibergreifen-
den qualitéts- und strukturberiicksichtigenden
Versorgungsplanung, z. B. durch eine weitere Offnung
der Krankenhduser bei der ambulanten Behandlung

e Sicherung einer besseren Zusammenarbeit von
Gesundheitsherufen und Versorgungssektoren, z. B.
durch ein einheitliches Finanzierungsmodell fiir alle
Pflegeausbildungsberufe und die Implementierung von
Personalbemessungsinstrumenten

¢ Angleichung der ambulanten und stationaren
Vergiitungssysteme und Schaffung von Anreizen zur
stérkeren Beriicksichtigung von Qualitétsaspekten,

z. B. nur Aufnahme von Kliniken in den Krankenhaus-
plan, die bestimmte Qualitétsanforderungen sowie
Etablierung eines Zweitmeinungssystems fiir
bestimmte planbare Behandlungen erfiillen

o Reform der Investitionsfinanzierung, z. B. durch eine
gemeinsame Verantwortung von Krankenkassen und
Landern fiir die Investitionsforderung und Planung

11. Fe-
bruar
2013

Politik

Beseitigung des
Personalmangels
in Krankenhausern

Die Partei DIE LINKE hat den ersten Entwurf ihres
Bundestagswahlprogramms ,, 100 % SOZIAL"
veroffentlicht. Im gesundheitspolitischen Teil werden u. a.
folgende Forderungen fiir den Krankenhaussektor
erhoben:

e bedarfsgerechte und solide Finanzierung der
Krankenhauser

o flachendeckende Finanzierung der Infrastruktur durch
Bund und Lander

e angemessene Finanzierung der Betriebskosten der
Kliniken durch die Krankenkassen

o Beseitigung des Personalmangels in Krankenhausern
durch eine verbindlich festgelegte Personalbemessung

o Ablehnung privater Krankenhuser — Uberfiihrung in
offentliche nicht kommerzielle Tragerschaften

o Aufhebung der Trennung von ambulanter und
stationarer Versorgung

Der Programmentwurf wird am 14.-16. Juni auf dem
Bundesparteitag verabschiedet.
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05. Fe-
bruar
2013

Politik

‘ Vorgang

Abschaffung der
Budgetmedizin

‘ Legende

Die FDP legt mit dem ,,Biirgerprogramm 2013" einen
Entwurf des Programms zur Bundestagswahl vor. Im
Kapitel ,Chancen nutzen — gemeinsam gesund leben”
stellt die FDP folgende Thesen fiir den Krankenhaussek-
tor auf:

e Das Wohl der Patienten muss im Mittelpunkt der
medizinischen Versorgung stehen

e Beibehaltung der Wahlfreiheit fiir den Biirger, z. B. freie
Krankenhauswahl

e Abschaffung der Budgetmedizin und Einfiihrung der
Kostenerstattung

o Abbau von Biirokratie, z. B. Dokumentationspflichten
fiir Leistungserbringer und Krankenkassen

o attraktive Aushildung von Pflegekraften mit klar
geregelten Finanzierungsmodalitaten

o Zusammenlegung der Ausbildungen Kinderkranken-,
Kranken- und Altenpflege

Der Programmentwurf wird am 4.-5. Mai auf dem
Bundesparteitag verabschiedet.

04. Fe-
bruar
2013

Selbstver-
waltung

. Wir alle sind das
Krankenhaus”

Die DKG und ihre Mitgliedsverbénde haben die Kam-
pagne ,Wir alle sind das Krankenhaus” gestartet. Mit
groBflachigen Plakaten sollen Politik und Offentlichkeit
darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Kran-
kenhauser , fair finanziert” werden miissen.

Aus der Pressemitteilung:

.Fortgesetzte Kiirzungen durch die Politik, Preisbegren-
zungen, Energie- und Sachkostensteigerungen und
massive Tariferhdhungen bringen immer mehr Kran-
kenhauser in wirtschaftlich bedrohliche Lagen und
gefdhrden die Patientenversorgung. Wenn es immer
mehr Krankenhdusern schlecht geht, ist das ein Problem
von nationaler Tragweite. (...) Die Gesellschaft braucht
gesunde Kliniken, die Patienten hatten hohes Vertrauen
in die 2045 Krankenhauser in Deutschland. Es konne
deshalb nicht sein, dass die Kliniken — trotz Milliarden-
liberschiissen bei den Krankenkassen — dauerhaft
unterfinanziert blieben und sich fast taglich gegen mit
unredlichen Totschlagargumenten gefiihrte Angriffen zur
Wehr setzen miissen.”

Im Rahmen der Informationspolitik zur Lage der
Krankenhauser veranstaltet die DKG am 19. Februar
einen Klinikgipfel, um die problematische Lage der
Krankenhauser zur Politik zu tragen. Es wird eine Petition
fiir eine faire Krankenhausfinanzierung verabschiedet,
mit der die Kliniken an die Bundesregierung appelliert:

e, den Krankenhdusern sofort noch im laufenden Jahr
zu helfen,

e ihnen keine weiteren Mittel zu entziehen,

o die Vergiitungen fiir 2013 so anzuheben, dass die
unabwendbaren Kostensteigerungen refinanziert
werden konnen,

o die Preisminderungen bei steigenden Leistungen
(doppelte Degression) fiir 2013 zu beenden.”




Simone Burmann und Dirk Biirger

Termin ‘ Gremium

30. Ja-
nuar
2013

Wissenschaft

‘ Vorgang

4,9 Mio. Be-
schaftigte im
Gesundheitswesen

‘ Legende

In Deutschland waren zum 31. Dezember 2011 4,9 Mio.
Menschen im Gesundheitswesen tatig. Wie das Statis-
tische Bundesamt mitteilte, gab es 2011 rund 87000
mehr Arbeitsplatze im Gesundheitswesen als im Vorjahr
(+ 1,8%). Zusatzliche Arbeitsplétze gab es z.B. bei den
Arzten (+ 8000) und den Gesundheits- und Krankenpfle-
gern (+ 8000). In den Krankenhausern lag der Zuwachs
bei 16 000 Beschaftigten. Von 4,9 Mio. Beschaftigten
waren 43,9 teilzeit- oder geringfligig beschaftigt. Die Zahl
der Vollkrafte lag im Jahr 2011 bei rund 3,7 Mio. Sie
erhdhte sich gegentiber 2010 um 59000, das entspricht
einem Anstieg von 1,6 Prozent.

28. Ja-
nuar
2013

Gesetzgebung

Anhorung im
Gesundheits-
ausschuss auch zu
Chefarzt-Boni

Im Rahmen des Gesetzentwurfes ,Krebsfriiherkennungs-
und -registergesetz (KFRG) hat die Koalition zwei
Anderungsantrége (Nr. 2 und 3) zum Thema ,, Chefarzt-
Boni" vorgelegt. Danach soll die DKG beauftragt werden,
in ihren Beratungs- und Formulierungshilfen fir die
Vertragsgestaltung mit leitenden Krankenhausarzten im
Einvernehmen mit der BAK Empfehlungen zu leistungs-
bezogenen Zielvereinbarungen abzugeben. Bei der
Anhérung lehnen alle Fraktionen ckonomisch aus-
gerichtete Zielvereinbarungen zwischen Kliniken und
Arzten ab. DKG-Hauptgeschaftsfiihrer Georg Baum sagt,
er halte die ,Annahme, dass Therapien vorgenommen
werden, die nicht medizinisch nétig sind, fiir abwegig”
und fordert, die beiden Paragrafen ersatzlos zu streichen.
Der Arzteschaft geht die geplante MaBnahmen nicht
weit genug. Annette Giintert von der BAK halt die
StoBrichtung der Anderungsantrage der Koalition fiir
richtig. Die Regelungen ,wirken der Okonomisierung der
Medizin entgegen” sagt sie. Prof. Hans-Fred Weiser vom
Verband der Leitenden Krankenhausarzte vertritt die
Auffassung, dass , 6konomisch motivierte Zielvereinba-
rungen ausdriicklich abzulehnen sind.” Auch Emil Ehl
vom Marburger Bund fordert, , den vollstandigen
Verzicht auf 6konomische Anreizsysteme”. Sein Verband
habe schon seit langem davor gewarnt, dass Bonus-
systeme immer mehr um sich greifen wiirden.

In 2./3. Lesung durchlduft der Gesetzentwurf am
31.01.2013 den Bundestag und am 01.03.2013 den
Bundesrat.

16. Ja-
nuar
2013

Wissenschaft

2011 schreibt
bereits jede dritte
Klinik rote Zahlen

Laut Krankenhaus-Barometer hat sich die wirtschaftliche
Lage in deutschen Krankenh&usern in den letzten beiden
Jahren spiirbar verschlechtert. So schrieb fast jede

dritte Klinik im Jahr 2011 rote Zahlen. Das entspricht

im Vergleich zum Vorjahr einer Steigerung um rund ein
Drittel. Auch ist in fast 60 Prozent der Krankenhauser das
Geschaftsergebnis riicklaufig gewesen.

Ihre wirtschaftliche Lage im Jahr 2013 schatzen die
Kliniken noch pessimistischer ein:

® 22 Prozent erwarten eine Verbesserung
o 40 Prozent eine Verschlechterung

Ursachlich dafiir, so das Barometer, seien einerseits die vom
Gesetzgeber verfiigten milliardenschweren Kiirzungen zu
Lasten der Kliniken, andererseits die fortgesetzten hohen
Personal-, Energie- und Sachkostensteigerungen, die die
Krankenhauser wegen der ebenfalls vom Gesetzgeber
gedeckelten Preise nicht decken konnten.




Krankenhauspolitische Chronik

Termin ‘ Gremium

07.-09. | Politik
Januar
2013

‘ Vorgang

Krankenhaus-
politische Ansétze
der CSU

‘ Legende

Im Rahmen der Klausurtagung hat die CSU das Posi-
tionspapier ,Der Patient im Mittelpunkt — Krankenhaus-
versorgung zukunftsfahig gestalten” beschlossen.

Wesentliche Inhalte:

e Verbesserung des Sicherstellungszuschlags zur
Absicherung der Versorgung in unterversorgten
Gebieten

e Verbesserung der Krankenhaus-Hygiene, um Patienten
vor Infektionen zu schiitzen

o erneutes Pflegesonderprogramm zur Verbesserung der
Pflege der Patienten

e Verbesserung der ambulanten Versorgung am
Krankenhaus

¢ Minderung der doppelten Degression bei Krankenhau-
sern ohne Mengenausweitung

Nach dem Willen der CSU sollen die genannten
MaBnahmen noch in dieser Legislaturperiode umgesetzt
werden.

Ein weiteres Papier zur Krankenhausfinanzierung mit
dem Titel , Krankenhaus-Strukturen anpassen — Anreize
setzen” legt Lothar Riebsamen, Berichterstatter fiir
Krankenhauspolitik, der Unionsfraktion vor. Danach
fordert er den Gesetzgeber zum Setzen von Strukturan-
reizen auf und lehnt eine undifferenzierte finanzielle
Unterstiitzung der Kliniken durch die zusétzliche Er-
héhung der Landesbasisfallwerte sowie die Neuauflage
des Pflegesonderprogramms ab. Geldst werden muss das
Problem der doppelten Degression bei Mehrleistungen
und zusatzlich sollten finanzielle Mittel zur Abfederung
der Zusatzkosten durch das Infektionsschutzgesetz
bereitgestellt werden.

18. De-
zember
2012

Recht

BSG kippt Friih-
geborenen-Min-
destmengen-
regelung

Das Bundessozialgericht (BSG) hat die Erhdhung der
Mindestmenge zur Behandlung von Friihgeborenen von
14 auf 30 Falle fiir nichtig erklart (AZ: B1 KR 34/12 R).
Laut BSG ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
zu Recht davon ausgegangen, dass die Behandlung
Friihgeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1250
Gramm eine planbare Leistung darstelle, fiir die er
verfassungskonform Mindestmengen beschlieBen diirfe.
Er habe aber mit der Erhéhung der Mindestmenge seinen
Beurteilungsspielraum iiberschritten und die neuere
Studienlage rechtfertige die beschlossene Erhdhung der
Mindestmenge nicht.

07. De-
zember
2012

Wissenschaft

Leistungsentwick-
lung in Kliniken ist
gut begriindet

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat ein
Gutachten zu ,Einflussfaktoren des Fallzahl- und
Casemix-Anstiegs in deutschen Krankenhausern” im
Auftrag der DKG erstellt. DKG-Prasident Alfred Dénzer
erklart: “Die Untersuchung des DKI zu den Hintergriinden
des Anstiegs von Krankenhausleistungen kommt zu

dem eindeutigen Ergebnis, dass die demografische Ent-
wicklung und die Morbiditatsentwicklung im Zusammen-
wirken mit dem medizinischen Fortschritt die Leistungs-
entwicklung in der stationdren Versorgung sehr gut
erklaren. Behauptungen, Krankenhéuser wiirden aus
okonomischen Griinden und unndtig Patienten operieren,
haben keine Grundlage.”
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05. De-
zember
2011

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang
DGCH fordert
weniger Kran-
kenhauser in
Deutschland

‘ Legende

In ihrer Jahrespressekonferenz hat sich die Deutsche
Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) auch zu den Themen
,Qualitat — Bonuszahlungen fiir Chefarzte” sowie
JArztemangel” geduBert.

Bonuszahlungen fiir Chefarzte:

Nach einer aktuellen Umfrage der Personalberatung
Kienbaum ist die Anzahl der Chefarztvertrage mit
vereinbarten Bonuszahlungen seit 1995 bis heute um

45 Prozent gestiegen. Laut DGCH setzen die vereinbarten
Boni fiir Ausweitungen von Menge und Art der Eingriffe
falsche Anreize. , Wiirden finanzielle Anreize im Gehalt
gesetzt, sollten diese sich nicht an Fallzahlen orientieren,
so die chirurgische Fachgesellschaft. Stattdessen eignen
sich als Kriterien beispielsweise Komplikationsraten,
Qualitét und auch die Zufriedenheit der Patienten.

Arztemangel:

Prof. Dr. med. Stefan Post, Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV),
fiihrt It. OECD-Statistik folgende Fakten fiir Deutschland
an:

o (iberdurchschnittlich hohe Arztdichte

¢ hohe Anzahl von Arztkontakten

o Aushildung von mehr Arzten pro Bevélkerung als in
anderen Landern

o hohe Anzahl von Krankenhausbetten und Fachabtei-
lungen pro Bevolkerung

o Weltmeister in der Frequenz von Herzkathetern

o haufigste Implantationen von kiinstlichen Knie- und
Hiiftgelenken

o geringste Wartezeiten bei Operationen

,Die DGAV mochte den Fokus verschieben hin zu mehr
Qualitat (Indikations- und Ergebnis-Qualitat), verbunden
mit einer Reduktion der Fehlanreize zur Uberversorgung.
Dies soll nicht als Pladoyer fiir die SchlieBung vieler
kleiner Krankenhéuser missverstanden werden. Vielmehr
sollten nicht die GroBten, sondern die Besten gefordert
werden — und dies konnen durchaus zum Teil kleine
spezialisierte Abteilungen sein.”

29. No-
vember
2012

Gesetzgebung

Bundestag ver-
abschiedet Pa-
tientenrechte-

gesetz

In 2./3. Lesung hat der Deutsche Bundestag das , Gesetz
zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten (Patientenrechtegesetz)” verabschiedet. Mit
dem Gesetz wird das Ziel verfolgt, Transparenz iiber

die bereits bisher bestehenden Rechte von Patienten
herzustellen, die tatsachliche Durchsetzung dieser Rechte
zu verbessern und sie inshesondere im Falle eines Be-
handlungsfehlers stérker zu unterstiitzen. Das Gesetz tritt
mit seiner Verkiindung in Kraft.

12. No-
vember
2012

Wissenschaft

Krankenhausfall-
kosten steigen auf
3960 Euro

Das Statistische Bundesamt informiert, dass sich die
Gesamtkosten der Krankenh&user im Jahr 2011 auf 83,4
Mrd. Euro beliefen. Diese setzen sich im Wesentlichen
aus Personalkosten in Hohe von 49,5 Mrd. Euro,
Sachkosten von 31,7 Mrd. Euro sowie den Aufwen-
dungen fiir den Ausbildungsfonds in Hohe von 1,1 Mrd.
Euro zusammen. Umgerechnet auf rund 18,3 Mio.
vollstationar behandelte Patienten betrugen die
Krankenhausfallkosten 2011 im Bundesdurchschnitt
3960 Euro, 2,5 Prozent mehr als im Jahr zuvor. In den
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12. No-
vember
2012

Wissenschaft

‘ Vorgang

Krankenhausfall-
kosten steigen auf
3960 Euro

‘ Legende

einzelnen Bundeslandern variieren die durchschnittlichen
Kosten je Fall stark. Am niedrigsten waren die Kosten in
Brandenburg mit 3570 Euro und am hdchsten in
Hamburg mit 4628 Euro.

07. No-
vember
2012

Wissenschaft

Sachverstan-
digenrat stellt
Gutachten
2012/2013 vor

Der Sachverstandigenrat (SVR) zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung hat sein Jahresgut-
achten mit dem Titel , Stabile Architektur fiir Europa —
Handlungsbedarf im Inland” vorgestellt. In Kapitel siehen
,Soziale Sicherung: Weiterhin Reformbedarf trotz guter
Finanzlage” fordert der SVR:

o Weiterentwicklung der Zusatzbeitrage hin zu einem
einkommensunabhangigen Arbeitnehmerbeitrag

o starkere Nutzung von Selektivvertragen im ambu-
lanten und stationdren Sektor

e monistische Krankenhausfinanzierung

o Anwendung des Wettbewerbsrechts auf die
Krankenkassen

06. No-
vember
2012

Selbstver-
waltung

Personalmangel
verschérft sich

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschland
(VDK) hat in einer reprasentativen Umfrage unter 1800
VKD-Mitgliedern festgestellt, dass der Mangel an Arzten
und auch Pflegekraften eines der groBten Probleme
stationarer Gesundheitseinrichtungen ist. Inshesondere
wird festgestellt, dass der Arztemangel in Allgemeinkran-
kenhdusern mittlerweile eine kritische Marke erreicht
hat, wobei gerade kleine Kliniken und Reha-Kliniken sehr
stark betroffen sind. Bei den Fachkrankenhéusern und
Universitatskliniken ist dagegen eher ein Pflegekraf-
temangel zu spiren.

Der VKD fordert die Politik auf, umgehend einen
Gesetzentwurf vorzulegen, der folgende Lésungen
vorsieht:

.Die Kollektivhaftung der Krankenhduser bei der
Ermittlung des Landesbasisfallwertes ist abzuschaffen
oder soweit zu modifizieren, dass ein gut gefiihrtes
Haus in der Flache auch ohne Leistungssteigerungen
eine gesicherte Finanzbasis hat.

Der neu eingefiihrte Orientierungswert fiir Kranken-
hduser ist in seiner jetzigen Form eine Fehlkonstrukti-
on. Er muss so gestaltet werden, dass er mindestens
eine verlassliche und volle Refinanzierung der
Tarifentwicklung gewahrleistet.

Angesichts ihrer Letztverantwortung, die die
Krankenh&user vielfach auch in der ambulanten
Versorgung von Patienten wahrnehmen miissen, ist
nicht nachvollziehbar, dass fiir den niedergelassenen
Bereich in 2013 rund 1,4 Mrd. Euro mehr bereitgestellt
werden, wahrend es fiir den gesamten Krankenhaus-
bereich zusatzliche Finanzmittel nur im unteren
dreistelligen Millionenbereich gibt. Auch dies muss
korrigiert werden.”

02. No-
vember
2012

Selbstver-
waltung

Krankenhauser
verlangen von
Kanzlerin Merkel
mehr Geld

Vor dem Hintergrund der Uberschiisse der gesetzlichen
Krankenversicherung fordert der Prasident der DKG,
Alfred Danzer, mit einem offenen Brief an Kanzlerin
Angela Merkel und die Bundestagsabgeordneten mehr
Geld fiir die Krankenhauser.
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02. No-
vember
2012

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang

Krankenhauser
verlangen von
Kanzlerin Merkel
mehr Geld

‘ Legende
Aus dem Brief:

,(...) Wir weisen darauf hin, dass die Krankenhauser
durch die von der Koalition beschlossenen Kiirzungen in
Milliardenhéhe zu den Uberschiissen beitragen. In den
Jahren 2013 und 2014 werden den Krankenhdusern
nochmals 750 Mio. Euro abverlangt. (...) Ohne die ge-
setzlich verfligten Kiirzungen hatten die Krankenhauser
mehr finanzielle Mittel zur Verfiigung, die fiir Personal,
Qualitatsverbesserungen und Infektionspravention
dringend gebraucht werden. (...) Unsere Krankenhauser
kénnen nicht langer akzeptieren, mit fortgesetzten
Kiirzungen fiir noch hohere Uberschiisse im System
bluten zu miissen. Bitte bedenken Sie: Jede zusatzliche
Geburtsleistung und jede zusatzliche Krebsbehandlung
wird bei unseren Krankenhausern um 25 Prozent gekiirzt,
wahrend Krankenkassen mit Beitragsriickerstattungen
und medizinisch nicht notwendigen Leistungsverspre-
chen Werbung betreiben. (...)"

29. Ok-
tober
2012

Gesetzgebung

Ersatzvornahme
zur Einfiihrung
eines pauschalie-
renden Psychiatrie-
Entgeltsystems

Das BMG legt einen Referentenentwurf fiir eine

. Verordnung zum pauschalierenden Entgeltsystem fiir
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fiir
das Jahr 2013" (PEPP) vor. Mit der Verordnung werden der
PEPP-Entgeltkatalog sowie die dazugehdrigen Abrech-
nungsbestimmungen fiir 2013 durch Ersatzvornahme fiir
die optierenden Krankenh&user in Kraft gesetzt.

Hintergrund:

Im August 2012 haben der GKV-Spitzenverband, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der
privaten Krankenversicherung eine Entwurfsfassung des
PEPP-Entgeltkatalogs abgestimmt. Nach ausfiihrlichen
Beratungen der Selbstverwaltungsgremien konnten die
Entwurfsfassungen nicht konsentiert werden. Am
05.10.2012 hat die DKG das Scheitern der Verhand-
lungen zum PEPP-Entgeltkatalog gegeniiber dem BMG
erklart. Verschiedenste psychiatrische Fachgesellschaften
und Verbande sowie Patientenorganisationen haben sich
ebenfalls gegen die Einfiihrung des PEPP-Katalogs
ausgesprochen.

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr wird am
19.11.2012 die Verordnung unterschreiben.

Aus der Pressemitteilung:

.(...) Das neue Entgeltsystem wird die Transparenz Giber
das Leistungsgeschehen psychiatrischer und psychoso-
matischer Einrichtungen verbessern. Durch das neue
Entgeltsystem wird perspektivisch die Moglichkeit ge-
schaffen, Versorgungsstrukturen zu analysieren und zu
optimieren. Mit dem neuen Entgeltsystem wird der Weg
hin zu mehr Vergiitungsgerechtigkeit zwischen den
Einrichtungen erdffnet. Einrichtungen, die aufwandige
Leistungen erbringen, sollen diese auch besser vergiitet
bekommen als Einrichtungen mit weniger aufwandigen
Leistungen. (...)"
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29.
Oktober
2012

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang

Regelungen zur
Behandlung von
Blutern vereinbart

‘ Legende

Der GKV-Spitzenverband, die DKG und der Verband
der privaten Krankenversicherung haben sich auf
das Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser fiir das
kommende Jahr verstandigt.

Aus der gemeinsamen Pressemitteilung:

,Der DRG-Katalog wurde vom Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) fortgeschrieben. Ver-
handlungsgegenstand auf Spitzenverbandsebene war vor
allem die Vergiitung bei der Behandlung mit Blutgerin-
nungsfaktoren — ein extrem konfliktares Thema auf Orts-
und Landesebene. Hier konnte erstmals eine bundesweite
Losung getroffen werden, wobei kiinftig zwischen zwei
Zusatzentgelten (...) unterschieden wird: (...)."

Der Fallpauschalenkatalog 2013 enthalt 1187 DRGs
(2012:1193) und 155 Zusatzentgelte (2012: 150). Im
Mittelpunkt der Weiterentwicklung standen die Bereiche
GefaBchirurgie, minimalinvasive Herzklappeneingriffe,
Eingriffe an der Wirbelséule, Abdominalchirurgie und
Eingriffe an Haut und Unterhaut.

25. Ok-
tober
2012

Wissenschaft

15,4 Mio.
durchgefiihrte
Operationen

Das Statistische Bundesamt informiert, dass im Jahr
2011 rund 49 Millionen Operationen und medizinische
Prozeduren bei vollstationar im Krankenhaus behan-
delten Patienten durchgefiihrt wurden (im Vergleich
zum Vorjahr + 4,2 Prozent). Diese unterteilen sich in
Operationen (15,4 Millionen), nichtoperative thera-
peutische MaBnahmen (13,1 Millionen) und diagnos-
tische MaBnahmen (9,8 Millionen). Die meisten
Operationen entfielen auf die Altersgruppe der tiber
65-Jahrigen mit Operationen am Darm, die Implanta-
tion einer Endoprothese am Hiiftgelenk sowie endos-
kopische Operationen an den Gallengangen. Bei Frauen
im Alter von 15 bis 44 Jahren standen Operationen im
Zusammenhang mit der Geburt im Vordergrund.

20. Ok-
tober
2012

Wissenschaft

2030 fehlen eine
Millionen
Fachkrafte

Laut der Studie , Fachkraftemangel im Gesundheits-
wesen” von PricewaterhouseCooper (PwC) und des
Wirtschaftsforschungsinstitut (WifOR) steht das
Gesundheitssystem vor dem Kollaps. Bereits bis zum
Jahr 2020 fehlen 56 000 Arzte und 140000 Pflege- und
nichtarztliche Fachkrafte, bis 2030 sind es Giber 950 000
Fachkrafte. Ursache hierfiir ist vor allem der demogra-
fische Wandel. Gleichzeitig scheiden altersbedingt viele
Fachkrafte aus, ohne dass entsprechender Nachwuchs
zur Verfiigung steht.

.Der Fachkraftemangel ist bei Weitem groBer als wir
das befiirchtet haben. Tun wir nichts, werden sich die
Wartezeiten beim Hausarzt bis 2030 verdoppeln. In den
Krankenhausern werden die Schwestern dann
durchschnittlich 60 Stunden in der Woche arbeiten
missen, wenn die Versorgungsqualitat nicht absinken
soll”, erlautert Harald Schmidt, Partner und Gesund-
heitsexperte bei PwC. Um den drohenden Fachkraf-
temangel zu vermeiden bzw. abzumildern, wird in der
Studie empfohlen, die Strukturen effizienter und die
Arbeitshedingungen attraktiver zu gestalten.
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12. Ok- Politik
tober
2012

‘ Vorgang

Weiterentwicklung
des Vergiitungs-
rechts fiir Kran-
kenhauser

‘ Legende

Auf Antrag des Landes Bayern hat der Bundesrat eine
EntschlieBung zur ,Weiterentwicklung des Vergiitungs-
rechts fiir Krankenhduser” (BR-Drs. 432/12) angenom-
men. Darin wird die Bundesregierung zur Vorlage eines
Gesetzesentwurfs aufgefordert, der bei Leistungssteige-
rungen die Berticksichtigung der Mehrleistungsabschlége
fiir die Jahre 2013/2014 im Landesbasisfallwert abschafft
und die starkere Beachtung der tatsachlichen Kostenstei-
gerungen der Krankenhauser sicherstellt.

Zur Begriindung fiihrt der Bundesrat aus, dass das
Versorgungsniveau in Krankenhausern in Deutschland
hervorragend sei — sowohl in der Grundversorgung als
auch in der Spitzenmedizin. Die Leistungsfahigkeit der
Kliniken wird jedoch zunehmend gefahrdet durch eine
seit Jahren auftretende Differenz zwischen Einnahmen
und Ausgaben. Auftretende Kostensteigerungen werden
von den Vergiitungen fiir die Krankenhausleistungen
nicht mehr hinreichend gedeckt. Allein fiir das Jahr 2012
ergibt sich bundesweit eine Finanzierungsliicke von rund
900 Mio. Euro.

10./11.
Oktober
2012

waltung

Selbstver-

Ausgaben 2012
und 2013 werden
voraussichtlich
gedeckt

Nach Angaben des GKV-Schatzerkreises ist 2012 mit
Beitragseinnahmen in Hohe von 188,7 Mrd. Euro (inkl.

des Bundeszuschusses von 13,8 Mrd. Euro) und ge-
schatzten Ausgaben von 181,6 Mrd. Euro zu rechnen.

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die
Krankenkassen betragen 185,4 Mrd. Euro. Daraus resultiert
ein Uberschuss in Hohe von rund 3,2 Mrd. Euro, die der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zuflieBen.

Fiir das Jahr 2013 werden Einnahmen in Hohe von 191,8
Mrd. Euro und Ausgaben von 190,2 Mrd. Euro (inkl. des
Bundeszuschusses in Hohe von 11,9 Mrd. Euro) erwar-
tet. , Der fiir das Jahr 2013 geschatzte im Vergleich zur
Veranderungsrate 2012 hohere Ausgabenanstieg von 4,7
Prozent resultiert insbesondere aus einzelnen Regelungen
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, des Psych-Entgelt-
gesetzes, den vorgesehenen Veranderungen bei der
Arzneimittelpreisverordnung, der aktuellen Einigung tiber
die vertragsarztlichen Honorare und einer Grundlohnrate
von rund 2 Prozent, die in einigen Vertragsbereichen
Grundlage fiir Verglitungs- und Preisvereinbarungen ist,
sowie dem Orientierungswert im Krankenhausbereich bei
weiterhin erwartbaren Mengensteigerungen.”

28. Sep-
tember
2012

waltung

Selbstver-

Unterschiedliche
Auffassung zum
Orientierungswert

Nach den Vorgaben des Krankenhausentgeltgesetzes hat
das Statistische Bundesamt einen Orientierungswert fiir
das Jahr 2013 zu veréffentlichen. Der Orientierungswert
soll die Veranderungsrate abldsen, die bislang das
Preisniveau fiir stationare Krankenhausleistungen
begrenzt hat.

Der Orientierungswert, der die durchschnittliche prozen-
tuale Veranderung der Krankenhauskosten fiir den Zeit-
raum des zweiten Halbjahres 2011 und des ersten Halb-
jahres 2012 gegentiber dem Vorjahreszeitraum wiedergibt,
betragt 2,00 Prozent. Methodisch flieBen in die Berechnung
des Orientierungswertes ausschlieBlich Ergebnisse bereits
vorhandener Statistiken wie z.B. vierteljahrliche Ver-
diensterhebung, ausgewahlte Preisstatistiken und
Kostennachweise der Krankenhauser ein.
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28. Sep-
tember
2012

Selbstver-
waltung

‘ Vorgang

Unterschiedliche
Auffassung zum
Orientierungswert

‘ Legende

Da der durch das Statistische Bundesamt ermittelte
Orientierungswert knapp unterhalb der vom BMG
ermittelten Veranderungsrate von 2,03 Prozent liegt,
bildet der vom Statistischen Bundesamt errechnete Wert
automatisch den Veranderungswert. Eine Verhandlung
auf Bundesebene eriibrigt sich. Alfred Dénzer, Prasident
der DKG, erklart zur Veroffentlichung des Orientierungs-
wertes: , Der vom Statistischen Bundesamt ermittelte
Orientierungswert fiir die Kosten der Krankenhauser ist
mit 2,0 Prozent weit weg von der tatsachlichen Kosten-
belastung, die die Krankenhduser aktuell und im
nachsten Jahr haben werden. Hier zeigt sich die
Schwache des Konzeptes. Der Wert ist vergangenheits-
bezogen. Dessen Erfassungszeitraum endet genau dort,
wo die massive Kostenbelastung der Krankenhauser
aktuell begonnen hat. Dass der erstmalig ermittelte
Kostenorientierungswert auch noch unterhalb der
Grundlohnrate liegt, kann tberhaupt nicht nachvollzogen
werden. (...)."

In der Presseerklarung formuliert die DKG folgende
Erwartungen an die Regierungskoalition:

e Die Krankenhauser brauchen wie im Jahr 2012 auch
2013 eine Tarifausgleichsrate. Denn schon heute
stehen die Tarifvertrage mit Steigerungsraten weit
liber dem Kostenorientierungswert fest.

e Von dem extrem niedrigen Kostenorientierungswert
diirfen nicht auch noch auf der Landesebene Abziige
fir Leistungsentwicklungen vorgenommen werden.

e Die 2010 zur Sanierung der GKV installierten
Kiirzungen in Form von 25%igen Mehrleistungsab-
schldgen, die den Kliniken 250 Mio. Euro entziehen,
missen fiir 2013 beendet werden.

Die Pressemitteilung des GKV-Spitzenverbandes enthélt
u.a. folgende Passage: ,Mit den Zahlen des Statistischen
Bundesamtes liegen nun unzweifelhafte Berechnungen
vor, die als neutrale Basis fiir alle weiteren Gesprache
und Verhandlungen zwischen den Krankenhdusern und
den Krankenkassen dienen konnen.”

13. Sep-
tember
2012

Rechtspre-
chung

BSG bestatigt
Mindestmengen
fiir Kniegelenk-
Totalendoprothe-
sen

Das BSG hat zu der Festlegung von Mindestmengen

fiir die Leistung Kniegelenk-Totalendoprothese die
wesentlichen Elemente der Rechtsauffassung des G-BA
bestatigt. Der 3. Senat des BSG hat den Revisionsantrag
des G-BA als begriindet angesehen und zugleich die
Klage einer Klinik gegen diese Mindestmengenregelung
an die Vorinstanz — das Landessozialgericht (LSG)
Berlin-Brandenburg — zurlickgewiesen (Az. B 3 KR 10/12
R). Unter Berlicksichtigung der BSG-Rechtsauffassung
kommt es beim LSG zu einer neuen Verhandlung, bei der
insbesondere zu klaren ist, ob die Mindestmenge mit 50
Operationen pro Jahr angemessen ist.

05. Sep-
tember
2012

Qualitat

Die meisten
Behandlungsfehler
betreffen

Knie- und
Hiiftgelenks-
arthrose

Die Gutachter des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung haben im Jahr 2011 12686 Behand-
lungsfehlervorwiirfe begutachtet. An Krankenhduser
richten sich 8509 Behandlungsfehlervorwiirfe. In rund
32,1 Prozent der Félle hat sich ein Behandlungsfehler
bestatigt. , Viele Vorwiirfe bedeuten aber nicht
automatisch viele Behandlungsfehler” so Frau Prof.
Astrid Zobel, Leitende Arztin Sozialmedizin des MDK
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‘ Legende

05.Sep- | Qualitat Die meisten Be- Bayern. , Die chirurgischen Féacher Orthopadie/Unfall-
tember handlungsfehler | chirurgie und die Allgemeinchirurgie werden am
2012 betreffen Knie- haufigsten mit Behandlungsfehlervorwiirfen konfrontiert,
und Hiiftgelenks- | gefolgt von Zahnmedizin und Gynakologie.” Bezogen auf
arthrose die Krankheiten stellen die Gutachter fest, dass die
meisten Behandlungsfehler die Kniegelenks- und
Hiiftgelenksarthrose betreffen. Bei den operativen
Eingriffen passieren die meisten Fehler beim Hiiftgelenk-
sersatz, der Wurzelspitzenresektion und dem Kniege-
lenksersatz.
31.Au- | Selbstver- 300 Mio. Euro Nach dem Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) haben
gust waltung Personalkosten- der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhaus-
2012 hilfe fiir Kran- gesellschaft eine finanzielle Personalkostenhilfe zu
kenhauser vereinbaren. Im Ergebnis sollen 50 Prozent der nicht
durch Vergiitungssteigerungen (Grundlohnrate)
gedeckten Personalkosten durch eine Tarifausgleichsrate
refinanziert werden. Die Selbstverwaltungspartner haben
sich auf ein zusatzliches Volumen von ca. 300 Mio. Euro
geeinigt. Die Finanzierung erfolgt iiber eine Anpassung
der Landesbasisfallwerte.
24.Au- | Wissenschaft |2011 betrdgt die | Basierend auf vorlaufigen Berechnungsergebnissen
gust Verweildauer prasentiert das Statistische Bundesamt folgende
2012 7,7 Tage Krankenhauskennzahlen fiir das Jahr 2011:
o Anzahl der Krankenhduser: 2 041 (2010: 2064)
o Anzahl der Betten: 502 000 (2010: 503 000)
o Fallzahl: 18,3 Mio. Félle (2010: 18,0 Mio. Félle)
e durchschnittliche Verweildauer: 7,7 Tage
(2010: 7,9 Tage)
o Bettenauslastung: 77,3 (2010: 77,4 Prozent)
01.Au- | Gesetzgebung | Bundeskabinett Das , Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in
gust beschlieBt Ge- stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
2012 setzentwurf zum | (AssPflBedRG)" kniipft an das bestehende Gesetz zur
Assistenzpflege- | Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus an
bedarf in (in Kraft seit 30.07.2009). Es sieht fiir pflegebediirftige
Rehabilitations- behinderte Menschen bereits die Moglichkeit einer
einrichtungen Assistenzpflege bei stationarer Krankenhausbehandlung
vor, soweit sie ihre Pflege durch von ihnen selbst
beschaftigte besondere Pflegekrafte nach den
Vorschriften des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch im
Arbeitgebermodell sicherstellen.
Der Deutsche Bundestag wird am 09.11.2012 und der
Bundesrat am 14.12.2012 abschlieBend dem Gesetz
zustimmen. Das Gesetz tritt zum 01.01.2013 in Kraft. Zu
diesem Zeitpunkt entféllt die Praxisgebiihr, deren
Streichung mit diesem Gesetz geregelt wird.
06.Juli | Gesetzgebung | Pauschalierendes | Der Bundesrat hat dem ,Gesetz zur Einfiihrung eines
2012 Vergiitungssystem | pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und

auch im Bereich
der Psychiatrie und
Psychosomatik

psychosomatische Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz)”
zugestimmt. Der Vermittlungsausschuss wurde nicht
angerufen, damit kann die Einfiihrungsphase am
01.01.2013 beginnen.

Zeitliche Umsetzung:

® 2013-2014: Freiwillige Einfihrung des Entgeltsystems
® 2015: Verpflichtende Einfiihrung des Entgeltsystems
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06.Juli | Gesetzgebung | Pauschalierendes | e 2017-2021: Umstellung der krankenhaus-individuellen
2012 Vergiitungssystem Basisentgeltwerte an landesweit geltende Basisent-
auch im Bereich geltwerte (Konvergenzphase)
der Psychiatrie und | Aygerdem sind im Psych-Entgeltgesetz Finanzierungshil-
Psychosomatik fen fiir somatische Krankenhauser in Héhe von 280
Millionen Euro geregelt. Dies betrifft insbesondere einen
Tarifausgleich im Jahr 2012, die Einfiihrung eines
anteiligen Orientierungswertes und einen gemeinsamen
Forschungsauftrag zur Analyse, Bewertung und
Entwicklung von Lésungsstrategien der Mengendynamik
im Krankenhaus.
02.Juli | Gesetzgebung |BMG legt Refe- Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriih-
2012 rentenentwurf erkennung und zur Qualitétssicherung durch klinische
fiir Krebsfriih- Krebsregister (Krebsfriiherkennungs- und registergesetz
erkennungs- und | — KFRG) werden Reichweite, Strukturen und Qualitat der
-registergesetz vor | Krebsfriiherkennung verbessert und zudem sollen
flachendeckend klinische Krebsregister eingerichtet
werden. Nach dem Entwurf sollen die Lander die
klinischen Krebsregister einrichten, die Betriebskosten
sind von der gesetzlichen Krankenversicherung in Form
einer fallbezogenen Krebsregisterpauschale zu
finanzieren.
02.Juli | Selbstver- Investitionsfinan- | In Deutschland erfolgt die Finanzierung der Krankenhéu-
2012 waltung zierung durch die | ser nach dem Prinzip der,, dualen Finanzierung”. Danach

Bundeslander
nimmt weiter ab

finanzieren die Bundeslander die Investitionskosten und
die Krankenkassen die Betriebskosten. Die Investitions-
mittel der Bundeslander lagen im Jahr 2011 bei 2,67
Mrd. Euro. Im Vergleich zum Jahr 2001 ist das Inves-
titionsvolumen kontinuierlich um mehr als 20 Prozent
gesunken (2001: 3,39 Mrd. Euro). Die Krankenhausaus-
gaben der Krankenkassen sind allerdings im gleichen
Zeitraum um 33 Prozent (+ 15 Mrd. Euro) gestiegen. Der
stellvertretende Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzen-
verbandes, Johann-Magnus v. Stackelberg, dazu: , Die
mangelnde Beteiligung der Bundeslander an der
Investitionsfinanzierung stellt auch die Grundprinzipien
der Krankenhausplanung infrage”.
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1§ Die Krankenhausbhudgets 2011
und 2012 im Vergleich

Carina Mostert, Gregor Leclerque und Jorg Friedrich

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht die vereinbarte Budgetentwicklung fiir 1420
Krankenhduser zwischen den Jahren 2011 und 2012. Im Ergebnis sind die Kran-
kenhausbudgets ausgleichsbereinigt um 4,0% gestiegen, was einem Mittelzu-
wachs von knapp tiber 2,2 Mrd. Euro entspricht. Dabei ist die vereinbarte Men-
genentwicklung mit einem Plus von 2,7 Prozentpunkten der entscheidende Faktor
fiir die Budgetentwicklung 2011. Die Mengenentwicklung wird deutlich dadurch
bedingt, dass die Fallzahlen um 2,2 Prozentpunkte steigen, wihrend die Verdnde-
rung der Leistungsstruktur hin zu hoherpreisigen Krankenhausleistungen lediglich
0,5 Prozentpunkte der Budgetentwicklung erklirt. Die Preisdeterminante der Bud-
getentwicklung 2012 wird zum einen iiberlagert von der anteiligen Uberfithrung
des Pflegesonderprogramms in die Landesbasisfallwerte. Zum anderen fiithren die
Anderungen aus dem ,,Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen® (PsychEntgG)
zu einer nachtriglichen Tarifberichtigung in den Landesbasisfallwerten. In der
Summe resultiert ein ausgleichsbereinigter Preiseffekt von 1,3 Prozentpunkten.

This paper examines the development of agreed budgets for 1420 hospitals be-
tween 2011 and 2012. Hospital budgets increased by 4.0 %, which corresponds

I to an increase of just over 2.2 billion euros. The crucial factor for the budget
development in 2011is the agreed volume increase of 2.7%. The volume in-
crease was caused by an increase of the number of cases of 2.2 %, while a switch
to higher-priced hospital services only explains 0.5% of the budget develop-
ment. On the one hand, the price determinant of the budget development of 2012
is superimposed by a partial transfer of the Pflegesonderprogramm, a special
regulation which includes a promotion of the costs of hiring additional nursing
staff in hospitals, into the base rates at state level. On the other hand, the chang-
es resulting from the Psychiatry Remuneration Act (PsychEntgG ) lead to a sub-
sequent tariff adjustment in the state base rates. This resulted in an adjusted price
effect of 1.3 %.

18.1  Einfiihrung

Der Beitrag stellt die Entwicklung der Budgets somatischer Krankenh&user in den
Jahren 2011 und 2012 dar. Er basiert auf der Analyse der Vereinbarungsdaten, wie
sie in den amtlichen Aufstellungen der Entgelte und Budgetberechnung (AEB) vor-
lagen. Dabei flieBen ausschlieBlich diejenigen Hauser in die Analyse ein, die iiber
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den betrachteten Zeitraum hinweg als eigenstidndige Leistungserbringer am Markt
prisent waren, also nicht durch SchlieBungen aus dem Markt ausgeschieden oder
durch Fusionen in anderen Hausern aufgegangen sind. Auf diese Weise flossen die
Daten fiir 1420 Kliniken in die Analyse ein. Dies entspricht 90,9 % derjenigen H4u-
ser, die im Jahr 2012 DRGs abgerechnet haben bezichungsweise 90,7 % der gesam-
ten Leistungsmenge (DRG-Casemixsumme), wie sie im Rahmen der Vereinbarung
der Landesbasisfallwerte 2012 festgestellt worden ist.

Der Beitrag beginnt in Abschnitt 18.2 mit einem Uberblick iiber die allgemeine
Budgetentwicklung. In diesem Zusammenhang wird der jeweilige Einfluss von
Preis- und Mengenfaktoren dargestellt. In Abschnitt 18.3 folgt zunéchst eine einge-
hendere Analyse der Preisentwicklung. Abschnitt 18.4 ergénzt dies durch eine dif-
ferenzierte Betrachtung der Leistungsentwicklung im DRG-Bereich der Zusatzent-
gelte, die zusitzlich zu den Fallpauschalen abgerechnet werden konnen.

18.2 Allgemeine Budgetentwicklung

Fiir die hier untersuchten Krankenhauser betréigt das vereinbarte Gesamtbudget aus
DRGs, den sonstigen Entgelten nach § 6 KHEntgG sowie den Zu- und Abschlagen
rund 57,6 Mrd. Euro (Tabelle 18—1). Dies entspricht einem Zuwachs von etwas iiber
2,2 Mrd. Euro bzw. 4,0% im Vergleich zum Vorjahr. Die Verdnderungsrate fillt
folglich héher aus als im Jahr 2011, bleibt aber unter dem Niveau von 2010. In die-
sen Jahren wurde ein Gesamtbudgetanstieg um 2,9 % bzw. um 5,8 %' vereinbart.

Hauptdeterminante fiir die Héhe und fiir die Entwicklung des Gesamtbudgets
sind die Entgeltsummen aus den DRGs inklusive der Zusatzentgelte. Ihr Anteil hat
sich weiter vergrofert und betrug 2012 97,0 %. Allein die Entgeltsummen fiir DRGs
stiegen um rund 2,4 Mrd. Euro. Eine Ursache fiir den zeitgleichen Anstieg der Zu-
satzentgelte ist die Uberfithrung der Sonderzahlungen aus dem Pflegesonderpro-
gramm in eine dauerhafte Zusatzfinanzierung im DRG-System 2012. Dies geschieht
einerseits {iber eine Erhohung der Landesbasisfallwerte und andererseits {iber zwei
neue Zusatzentgelte. Welche Betrdge mit Letzteren verbunden sind, wird in Ab-
schnitt 18.4.2 darstellt.

Das vereinbarte Budget fiir die Sonstigen Entgelte, der zweite Kostenblock des
Gesamtbudgets, bleibt mit einem Riickgang um 17 Mill. Euro nahezu konstant.
Insgesamt haben die Sonstigen Entgelte 2012 nur noch einen geringfiigig hheren
Anteil am Gesamtbudget als die Zusatzentgelte.

Auch die vereinbarten Ausgaben fiir die Zu- und Abschlédge sind gegeniiber dem
Vorjahr deutlich gesunken, was auf die o.g. Uberfiithrung des Pflegesonderpro-
gramms zuriickzufiithren ist. Aufgrund ihrer geringen Bedeutung fiir das Gesamt-
budget haben die Zu- und Abschlédge trotz des deutlichen prozentualen Riickgangs
um 158 % nur eine leicht budgetabsenkende Wirkung.

Fiir die Betrachtung der Gesamtbudgetentwicklung sind zusitzlich die Aus-
gleichsbetrage fiir Budgetabweichung in den Vorjahren von Bedeutung. Kranken-

1 Vgl. Mostert et al. 2013 und Kramer et al. 2012.
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Tabelle 18-1

Vereinbarte Budgets 2011 und 2012 (in Mio. Euro)

2011 2012 Veranderung
DRG-Budget 53150,9 558488 51%
davon:Zusatzentgelte: 15771 1838,9 16,6 %
Sonstige Entgelte 19273 1910,0 -0,9%
Zu- und Abschlage (ohne Ausbildung) 282,5 -163,5 -157,9%
Gesamtbudget 55360,6 57595,3 4,0%
Ausgleiche 3,6 23 545,7 %
Gesamtbudget mA 55364,2 576183 4,1%
n = 1420 Krankenhauser
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hiuser erhalten diese von den Krankenkassen, wenn das vereinbarte Gesamtbudget
unterschritten wurde. Im Falle von Uberschreitungen flieBen hingegen Gelder von
den Krankenhdusern zuriick an die Krankenkassen. Thre Beriicksichtigung flihrt zu
einem zusitzlichen Budgetanstieg von 0,1 Prozentpunkten, sodass beim Gesamt-
budget mit Beriicksichtigung der Ausgleichszahlungen ein Anstieg von 4,1% zu

verzeichnen ist.

Die Entwicklung des Gesamtbudgets wird von einer Preis*- und einer Mengen-
verdanderung determiniert. Abbildung 18—1 veranschaulicht, dass die Preisentwick-

Abbildung 18-1

Einflussfaktoren der vereinbarten Budgetentwicklung 2012
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2 Effekte aus der jahrlichen Neukalkulation des DRG-Kataloges sind auf dieser Ebene nicht von

Bedeutung (vgl. Abschnitt 18.4.1.1).
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lung ca. ein Drittel (1,3 Prozentpunkte) des Gesamtanstieges ausmacht. Im Ver-
gleich zur Entwicklung von 2010 nach 2011 hat sie folglich wieder etwas an Bedeu-
tung gewonnen.

Die stirkere budgeterhohende Wirkung geht mit 2,7 Prozentpunkten von der
Mengenentwicklung aus, die durch die Fallzahl und die Leistungsstruktur bedingt
wird. Verdnderungen in der Leistungsstruktur, die sich durch eine gestiegene durch-
schnittliche Fallschwere unter Berticksichtigung der Zusatzentgelte zusammenset-
zen, bedingen nur einen 0,5 %igen Budgetanstieg, wiahrend der Einfluss der Fall-
zahl mit 2,2 % mehr als viermal so hoch ist. Die Fallzahlentwicklung ist folglich
insgesamt fiir tiber die Hélfte des Gesamtbudgetanstiegs verantwortlich.

18.3  Vereinbarte Preisentwicklung

Das Vergiitungsniveau stationdrer Leistungen im somatischen Bereich wird maf3-
geblich von der Preisentwicklung fiir DRG-Leistungen gepréigt. Ende Dezember
2010 hat der Gesetzgeber das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) beschlossen
und damit die Rahmenbedingungen fiir die Preisvereinbarungen der Jahre 2011 und
2012 verdandert. Zu den neuen Rahmenbedingungen gehéren Regelungen zur einge-
schrankten Beriicksichtigung der Grundlohnrate und die Wiedereinfithrungen von
Abschldgen bei vereinbarten Mehrleistungen. Dariiber hinaus wurde das zwischen
den Jahren 2009 und 2011 laufende Programm zur Verbesserung der Personalaus-
stattung in der Pflege in die Landesbasisfallwerte 2012 iiberfiihrt. Nicht zuletzt wer-
den mit dem im Juni 2012 verabschiedeten ,,Gesetz zur Einfiihrung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen*
(PsychEntgG) Finanzierungshilfen in Héhe von 280 Millionen Euro zum Ausgleich
von steigenden Personalkosten der Krankenhduser verankert, die in Form einer

Abbildung 18-2

Preiswirkung von Zu- und Abschldgen auf den Basisfallwert 2011/2012
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nachtriglichen Tarifberichtigung tiber eine Erhhung der Landesbasisfallwerte zur
Verfiigung gestellt werden. Diese Anderungen werden im Folgenden inklusive ihrer
Auswirkungen auf die Budgetentwicklung beschrieben, bevor anschliefend die
Preisentwicklung insgesamt thematisiert wird (Abbildung 18-2).

Absenkung der Grundlohnrate

Seit Einfithrung der Landesbasiswerte im Jahr 2005 ist im Krankenhausentgeltge-
setz verankert, dass die Steigerungsrate des jeweiligen Landesbasisfallwerts die
Grundlohnrate — also die Verdnderung der beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen — nicht tibersteigen darf.® Fiir das Jahr 2012 galt nach GKV-FinG nicht
die volle Verinderungsrate der Grundlohnsumme als Obergrenze fiir die Preisent-
wicklung, sondern eine um 0,5 Prozentpunkte gekiirzte. Die vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit veréffentlichte Grundlohnrate fiir 2012 betrégt 1,98 %, womit
eine maximale Steigerung der Landesbasisfallwerte um 1,48 % zuldssig war.

Nachtrigliche Tarifberichtigung nach § 10 Abs. 5§ KHEntgG

Nach Inkrafttreten des PsychEntgG verstiandigten sich die Vertragspartner auf Bun-
desebene am 14.08.2012 auf die Tarifberichtigungsrate 2012.* Alle bis zu diesem
Zeitpunkt vereinbarten Landesbasisfallwerte fiir das Jahr 2012 waren im Nachgang
um 0,51 % zu erhohen.

DRG-Entgeltkatalogverordnung 2012 (DRG-EKYV 2012)

Anders als in den Jahren zuvor sind Verhandlungen zum G-DRG System zwischen
dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft fir 2012
gescheitert. Hintergrund war die Uberfiihrung der Finanzmittel aus dem Pflegeson-
derprogramm in die Landesbasisfallwerte vor dem Hintergrund der im G-DRG-
Katalog 2012 neu enthaltenen Zusatzentgelte fiir hochaufwendige Pflege. Der
GKV-Spitzenverband sah die Gefahr einer Doppelfinanzierung, eine gemeinsame
Empfehlung gem. § 9 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG fiir die Beriicksichtigung der Zusatz-
entgelte fiir hochaufwendige Pflege bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte
kam nicht zustande. Am 28.11.2011 hat das BMG die Ersatzvornahme zum DRG-
Vergiitungssystem unterzeichnet und somit den G-DRG-Katalog 2012 in der ur-
spriinglichen Form in Kraft gesetzt. Die verspitete Verfiigbarkeit der amtlichen
Kataloge hat zu einer entsprechenden Verzogerung der Verhandlungsrunde 2012
gefiihrt.

Integration der Betrige des Pflegesonderprogramms in den LBFW 2012

Das auf drei Jahre angesetzte Pflegesonderprogramm?® endete 2011. Hauptzielset-
zung dieses Programms war die Schaffung zusétzlicher Stellen, um die Personalsi-
tuation der Pflege in den Krankenhdusern zu verbessern. Im Jahr 2011 haben 979

3 Geregelt in: § 10, Abs. 4 KHEntgG.

4 Geregelt in: § 10 Abs. 5 KHEntgG. Ausgehend von einer Tarifrate in Hohe von 3,0 % betrdgt die
Erhohungsrate 1,52 %. Alle Landesbasisfallwerte des Jahres 2012 sind um ein Drittel dieser Rate,
d.h. um 0,51 % zu erh6hen.

5 Geregelt in: § 4 Abs. 10 KHEntgG. Wihrend der Laufzeit verfiigen die Krankenhduser tiber einen
Anspruch auf zusétzliche Férdermittel von bis zu 0,48 % ihres Budgets pro Jahr.
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der hier untersuchten Krankenhduser mit DRG-Budgets eine Vereinbarung tiber das
Pflegesonderprogramm geschlossen, das entspricht einem Stichprobenanteil von
ca. 70 %. Das Volumen der fiir die Pflegekrifte zusétzlich vereinbarten Finanzmittel
beliduft sich in 2011 auf 503,9 Mio. Euro.

Im Jahr 2012 werden die vereinbarten Betrédge in die Landesbasisfallwerte tiber-
fithrt®, allerdings mussten diese dabei um den Erlosanteil bereinigt werden, der
kiinftig tiber die neuen Zusatzentgelte fiir hochaufwendige Pflege vergiitet wird, um
eine Doppelfinanzierung zu vermeiden (s.o0.).

Mehrleistungsabschlag

Steigende Leistungsmengen fiihren c.p. zu sinkenden Durchschnittskosten, da le-
diglich die variablen Kosten steigen und die Fixkosten konstant bleiben. Hinsicht-
lich der Vergiitung von vereinbarten Leistungsverdnderungen auf Ebene eines ein-
zelnen Krankenhauses bestehen seit Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2005
unterschiedliche gesetzliche Auflagen. Mit dem GKV-FinG wurde der Mehrleis-
tungsabschlag ab 2011 mit einem festen Satz von 30 % wieder eingefiihrt. Von den
Regelungen ausgenommen waren Mehrleistungen aus DRGs mit einem Sachkos-
tenanteil von mehr als 66,7 % oder solche, die aus krankenhausplanerischen Maf3-
nahmen resultieren.

Der Mehrleistungsabschlag fiihrt fiir die hier untersuchten Krankenhduser iso-
liert betrachtet zu einer Budgetabsenkung im Jahr 2011 von —0,6 % bzw. —0,47 % im
Jahr 2012. Bundesweit vereinbarten 711 der hier betrachteten Krankenhduser 2012
einen solchen Mehrleistungsabschlag mit einem Gesamtvolumen i. H. v. 255,6 Mio.
Euro, was einem vereinbarten Preiseffekt von —14,10 Euro entspricht. Im Jahr 2011
betrug dieser Effekt basierend auf einem Abschlagsvolumen von 322,7 Mio. Euro
noch —18,25 Euro.

Auch wenn an dieser Stelle die Preiswirksamkeit von vereinbarten Mehrleis-
tungen in Form eines Abschlags im Fokus steht, fithren Mehrleistungen in erster
Linie zu einem Budgetwachstum. Die Krankenhéduser 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. 2013 um die o. g. 255,6 Mio. Euro steigen.

Preisentwicklung im DRG-Bereich

Die DRG-Preiskomponente setzt sich aus den Determinanten Basisfallwert, den
Zu- und Abschldgen sowie den periodenfremden Ausgleichen fiir Budgetabwei-
chungen aus den Vorjahren zusammen. Sonstige Entgelte, deren Preise hausindivi-
duell zu vereinbaren sind, spielen fiir die Gesamtentwicklung auf Bundesebene eine
nachgeordnete Rolle und werden daher im Weiteren nicht ndher beleuchtet.

Der Preissockel des Basisfallwerts ist ein Resultat aus den vereinbarten Landes-
basisfallwerten. Fiir die hier untersuchten Einrichtungen betrdgt dieser 2939,47
Euro im Jahr 2011 und steigt im Folgejahr auf 2999,58 Euro an. Dies entspricht
einer relativen Steigerung von 2,4 % und ist durch die anteilige Integration des Pfle-
gesonderprogramms in die Landesbasisfallwerte 2012 iiberzeichnet. Zutreffender

6 Geregelt in: § 10 Abs. 12 KHEntgG.



Die Krankenhausbudgets 2011 und 2012 im Vergleich

Abbildung 18-3

Entwicklung der Basisfallwerte 2011/2012
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ist der Vergleich der DRG-Preise unter Beriicksichtigung der Zu- und Abschlige —
hier resultiert eine Verdnderung um 1,20 %. Unter Beriicksichtigung der Ausgleich-
zahlungen fiir Vorperioden ergibt sich eine Verdnderung um 1,23 %. Die vereinbar-
ten Ausgleichzahlungen 2012 erhéhen den Preis um durchschnittlich 0,90 Euro, im
Vorjahr waren es noch 0,09 Euro (Abbildung 18-3).

18.4  Vereinbarte Leistungsentwicklung

In den nichsten beiden Abschnitten wird die vereinbarte Leistungsentwicklung zu-
nichst im DRG- und anschie3end im Zusatzentgeltbereich thematisiert. Zur Veran-
schaulichung der wesentlichen Determinanten der beobachteten Verdnderungen
wird die Methode der Komponentenzerlegung verwendet.

18.4.1 Leistungsveranderung im DRG-Bereich

Die Hohe des vereinbarten DRG-Budgets ist mafigeblich vom Leistungsvolumen
abhingig. Dieses wird iiber den Casemix (CM) ausgedriickt und aus der Multiplika-
tion der Komponenten Fallzahl und durchschnittliche Fallschwere (CMI) berech-
net. Ein korrekter Vergleich des vereinbarten Leistungsvolumens zweier Jahre ist
nur moglich, wenn die Verdnderungen zwischen den jeweils giiltigen DRG-Kata-
logen beriicksichtigt werden.
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Auswirkungen aus der G-DRG-Katalogrevision 2011/2012 (Katalogeffekt)

Der Begriff Katalogeffekt beschreibt die Verdnderungen aus der G-DRG-Kalku-
lation durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gegeniiber
dem Vorjahr. Neben der Neubewertung der einzelnen Krankenhausleistungen
werden in diesem Rahmen auch strukturelle Anderungen am G-DRG-Katalog
vollzogen.” Im Verfahrensschritt der Normierung des G-DRG-Katalogs soll seit
2006 sichergestellt werden, dass die Anwendung eines neuen G-DRG-Systems
gegeniiber der Vorgédngerversion auf nationaler Ebene zu einem identischen CM-
Volumen fiihrt.

Allerdings sind deutliche Katalogeffekte auf tieferen Ebene, wie MDCs und
Partitionen, aber auch auf Krankenhaus- oder Landesebene nicht uniiblich. Aus ih-
nen resultiert eine entsprechende Verdnderung der Vergiitungs- und damit Budget-
hohe ohne reale Leistungsveranderung. Fiir alle vergleichenden Darstellungen in
den folgenden Abschnitten werden daher die vereinbarten DRG-Leistungen des
Jahres 2011 in den Katalog des Jahres 2012 iibergeleitet, um diese Storgrofle zu
neutralisieren.’

Fiir die hier betrachteten Einrichtungen resultiert aus der Uberleitung der Ver-
einbarungen des Jahres 2011 auf den G-DRG-Katalog 2012 ein CM-Riickgang von
ca. 8700 Bewertungsrelationen (BR), was einem Effekt von —0,05% entspricht.’
Die Katalogeffekte der hier untersuchten Krankenhduser differieren zwischen
—6,69% und 11,89 %. Die 20% der Hduser mit der negativsten Verdnderung ver-
zeichnen einen CM-Riickgang von mehr als —0,64 %. Die vereinbarte Budgetsum-
me sinkt fiir diese Einrichtung entsprechend. Fiir 20 % der Krankenhduser erfolgt

Tabelle 18-2
Verteilung der Katalogeffekte auf Einzelhausebene

Katalogeffekt
1. Quintil negativer als 0,64 %
2. Quintil zwischen 0,64 % und -0,19 %
3. Quintil zwischen =0,19% und 0,1 %
4. Quintil zwischen 0,1 % und 0,49 %
5. Quintil positiver als 0,49 %
n = 1 420 Krankenhauser
Krankenhaus-Report 2014 WIdo

7 Wie z.B. die gednderte Einordnung von intensivmedizinischen Leistungen bei Kindern beim Ka-
talogwechsel 2011/2012 (vgl. Heimig 2011).

8 Die Abbildung der Vereinbarungen des Jahres 2011 nach G-DRG-Katalog 2012 erfolgt mit dem
Verfahren der ,,Vereinbarungsgewichteten Uberleitung®. Dieses Verfahren gewichtet die vereinbar-
ten Mengen des Jahres 2011 je DRG mit einer hausspezifischen Uberleitungstabelle auf Basis von
§ 301-Daten von AOK-Versicherten (vgl. Friedrich und Paschen 2005).

9 Mogliche Erklarungen fur die marginale Abweichung von der angestrebten Erldsneutralitdt im
Rahmen der Katalognormierung liegen mutmaflich in der Abweichung des vereinbarten DRG-
Spektrums des Jahres 2012 von den bundesweit erbrachten Krankenhausleistungen des Jahres
2010, dem Datenjahr fiir die Katalogkalkulation.
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Abbildung 18-4

Absolute CM-Veranderungen je MDC infolge der Katalogrevision 2012
im Vergleich zum Vorjahr
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eine Aufwertung des vereinbarten CM-Volumens um mindestens 0,49 % (Tabelle
18-2). Somit fillt die Spreizung der Katalogeffekte auf Hausebene deutlicher aus
als im Vorjahr.!

Der Beitrag der 25 Major Diagnostic Categories (MDCs) am gemessenen Kata-
logeffekt von ca. -9300 BR in den hier untersuchten Einrichtungen variiert sehr
deutlich (Abbildung 18-4)." Die mengendynamischen MDCs 5 (Krankheiten und
Storungen des Kreislaufsystems) und 8 (Krankheiten und Stérungen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe) verlieren aufgrund der Katalogrevision 30 bzw
31 Tausend BR, was einem Effekt von —1,00 % und —0,94 % entspricht. Die MDC 6
(Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane) wird hingegen um ca. 31000
BR aufgewertet, was einem Effekt von +1,88 % gleichkommt.

10 Vgl. Mostert et al. 2013.

11 Die deutsche Bezeichnung fiir MDC lautet Hauptdiagnosegruppe. Eine Aufstellung aller MDCs
findet sich in Tabelle 18-3.
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Komponentenzerlegung der vereinbarten CM-Veranderung im DRG-Bereich

Nach Bereinigung des Katalogeffektes ergibt sich von 2011 nach 2012 eine Erho-
hung des vereinbarten Leistungsvolumens um 451 600 (2,6 %) CM-Punkte. Fiir eine
genauere Analyse dieser Steigerung eignet sich das Konzept der Komponentenzer-
legung'?, das auf den Methoden der volkswirtschaftlichen Indextheorie beruht. Un-
ter seiner Anwendung kann aufgezeigt werden, wie stark die CM-Verénderung von
der Fallzahl bzw. der Fallschwere beeinflusst wird. Dartiber hinaus es moglich, auch
die CMI-Entwicklung in ihre Teilkomponenten zu zerlegen und deren Relevanz zu
bestimmen (Abbildung 18-5).

Die Steigerungsrate des CM liegt auf einem identischen Niveau wie die von
2010 nach 2011, Die Einflussstirke der Fallzahl- und der CMI-Komponente hat
sich allerdings verschoben: 2011 wurde die CM-Veridnderung noch zu etwas tiber
einem Drittel vom Anstieg der Fallschwere bedingt, wohingegen 2012 die Fallzahl-
Komponente fast allein fiir den CM-Anstieg verantwortlich ist. 2,5 Prozentpunkte
der CM-Veridnderung gehen auf steigende Fallzahlen zuriick, der CMI bleibt insge-
samt nahezu unverdndert.

Eine detaillierte Analyse der CMI-Entwicklung zeigt jedoch, dass sich die ver-
einbarte DRG-Struktur durchaus verdndert hat. Der CM-Einfluss der BR-Kompo-
nente von rund —0,4 Prozentpunkten ergibt sich aus sinkenden effektiven Bewer-
tungsrelationen je DRG. Da sie sich aus dem Verhiltnis von Lang-, Normal- und
Kurzliegern zusammensetzt, kann ihr negativer Einfluss auf den CM fiir verkiirzte
durchschnittliche Verweildauern stehen. Diese Entwicklung wird durch die CM-
steigernde Wirkung der Struktur-Komponente'* iiberkompensiert. Demnach be-
steht eine Tendenz zur Vereinbarung hoher bewerteter Leistungen. Ob diese Ver-
schiebungen verstirkt innerhalb oder zwischen Basis-DRGs stattgefunden haben,
lasst sich durch eine weitere Zerlegung der Strukturkomponente erkennen'”.

Finden innerhalb von Basisfallgruppen einzelner DRGs Verschiebungen zu ho-
her bewerteten Leistungen statt, werden sie als Intra-ADRG-Komponente be-
zeichnet. Hitten sie nicht stattgefunden, wire der CM um 0,3 Prozentpunkte weni-
ger gestiegen. Bei einem Drittel der insgesamt 559 Basis-DRGs sind Verlagerungen
zu einer héheren und bei einem Viertel zu einer geringeren Fallschwere zu verzeich-

12 Fur die Anwendung der Komponentenzerlegung miissen zwei Bedingungen erfiillt sein: eine
Produkthomogenitit und eine ausgepriagte Produkthierarchie. Erstere wird dadurch gewihrleis-
tet, dass die Vereinbarungen beider Jahre iiber den DRG-Katalog 2012 abgebildet werden. Die
zweite Bedingung ist durch die natiirlichen Eigenschaften des DRG-Systems erfiillt, da es die
Ebenen DRG, Basis-DRG, Partition und MDC vorsieht. Fiir Analysen im DRG-System hat das
Konzept bereits mehrmals Anwendung gefunden, wie bspw. bei Friedrich und Giinster 2006,
Furstenberg et al. 2011, RWI 2012. Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung weiterer theoretischer
Grundlagen der Komponentenzerlegung siehe Reichelt 1988.

13 Mostert et al. 2013.

14 Da in diesem Abschnitt ausschlieBlich die Krankenhausleistungen im DRG-Bereich betrachtet
werden, weichen die Werte von den in Abschnitt 18.2 genannten ab.

15 Bei der Betrachtung der DRG-Leistungen auf nationaler Ebene spielt die Warenkorbkomponente
keine Rolle, da alle DRGs sowohl 2011 als auch 2012 vereinbart wurden (vgl. Giinster 2008).
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Abbildung 18-5

Komponenten der vereinbarten CM-Entwicklung 2011/2012
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nen.'® In der Basis-DRG A36 (Intensivmedizinische Komplexbehandlung) ist der
Intra-ADRG-Effekt mit prozentual 4,0% am stidrksten ausgeprigt. In der Basis-
DRG B70 (Schlaganfall) geht mit rund 4 900 Punkten das deutlichste absolute CM-
Plus aus dem Intra-ADRG-Effekt hervor.

Die verbleibenden +0,2 % des CM-Anstiegs im Struktureffekt werden von der
Inter-ADRG-Komponente bedingt. Durch den hierarchischen Aufbau des DRG-
Systems kénnen diese Verschiebungen zwischen verschiedenen Basis-DRGs
e innerhalb der gleichen MDC und Partition (Intra-Partition),

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

Trotz des eher geringen Einflusses dieser Teilkomponenten auf den Gesamt-CM
sind auf Ebene der einzelnen MDCs und Partitionen z. T. deutliche Verschiebungen
zu beobachten. Die Intra-Partitions-Komponente bewirkt auf globaler Ebene ei-
nen CM-Anstieg von 25000 Punkten. Beispiclsweise in der operativen Partition der
MDC 3 (HNO-Bereich) hat dieser Effekt eine grofere Bedeutung: Der hier zu ver-
zeichnende CM-Anstieg wird zu 95 % durch Fallzahlverschiebungen innerhalb der
gleichen MDC und Partition bedingt. Abbildung 18—6 veranschaulicht, dass die
deutlichsten Fallzahlanstiege eher in den Basis-DRGs!” mit einem {iiberdurch-
schnittlichen CMI zu verzeichnen sind.

16 Die restlichen Basis DRGs werden im DRG-Katalog 2012 nicht nach Schweregraden unterteilt.
Ein Intra-ADRG-Effekt kann bei ihnen nicht auftreten.
17 Eine Tabelle mit den Bedeutungen der einzelnen Basis-DRGs befindet sich im Anhang.



