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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht wesentli-
che Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des Krankenhaus Baro-
meter vor. Die Ergebnisse beruhen auf einer schriftlichen Befragung einer repra-
sentativen Stichprobe von allgemeinen Krankenhausern in Deutschland, die in
der Zeit von April bis Juli 2002 durchgefiihrt worden ist." Beteiligt haben sich ins-
gesamt 434 Krankenhauser; eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik und der
Stichprobenbildung enthalt der Anhang.

Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhausern und den Kranken-
hausverbanden zeitnahe Informationen zum aktuellen Krankenhausgeschehen
zur Verfliigung zu stellen.

In Kapitel 2 werden zunachst mégliche Auswirkungen des EuGH-Urteils zum Be-
reitschaftsdienst diskutiert. Deutlich zeigen sich die in den Krankenhausern auf-
tretenden Probleme im Bereich des Arztlichen Dienstes, wenn das EuGH-Urteil
auch Rechtsrelevanz fir Deutschland haben sollte.

Das dritte Kapitel befasst sich mit der Investitionsentwicklung im Jahre 2001. Die
Ergebnisse belegen, dass die nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz be-
reitgestellten Mittel fur Investitionen nur noch 57% der gesamten Investitions-
summe ausmachen und dass die Investitionsquote mit 11,7% im Krankenhaus-
bereich deutlich niedriger liegt als in anderen Unternehmen.

Kapitel 4 widmet sich der Frage, ob die mit dem Krankenhausinvestitionspro-
gramm nach Artikel 14 GSG verfolgte Zielsetzung der Niveau-Angleichung der
ostdeutschen an die westdeutschen Krankenhauser erreicht wurde.

In Kapitel 5 wird dargestellt, in wie vielen Krankenhausern es Fordervereine oder
Freundeskreise gibt und in welcher Form sie ihr Krankenhaus unterstitzen.

Inwieweit Krankenhauser zur Zeit schon freiwillig Qualitatsberichte erstellen und
welche zentralen Inhalte diese Berichte haben, wird in Kapitel 6 behandelt.

Neben einer Darstellung der Zahl der ambulanten Operationen nach § 115b SGB
V wird in Kapitel 7 diskutiert, warum Krankenhauser sich im Zuge einer Instituts-
ermachtigung am ambulanten Operieren beteiligen bzw. warum sie sich nicht
daran beteiligen.

Kapitel 9 fasst die Entwicklung der Krankenhauser im Jahr 2001 zusammen. Be-
richtet wird Uber die Belegungsdaten der Krankenhduser in diesem Jahr; soweit
mdglich und sinnvoll sind auch Vergleichsdaten zum Jahr 2000 angegeben.

Im neunten Kapitel werden die Ist-Erlése des Jahres 2001 dargestellt.

Das abschlielliende Kapitel geht auf die Pflegesatzvereinbarungen fir das Jahr
2002 ein. Hierbei werden u.a. die vereinbarten Erlése behandelt.

! Wir mochten an dieser Stelle den Krankenh&ausern danken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den

vorliegenden Bericht erméglicht haben.
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2 Mogliche Auswirkungen des EuGH-Urteils auf den Bereit-
schaftsdienst in Krankenhausern

21 Bereitschaftsdienst leistende Berufsgruppen

Der EuGH hat in seinem Urteil vom 3.10.2000 u.a. entschieden, dass der arztli-
che Bereitschaftsdienst in einer spanischen Gesundheitseinrichtung als Arbeits-
zeit zu werten sei. Inwieweit dieses Urteil auf den Bereitschaftsdienst nach deut-
schem Recht Ubertragbar ist, ist juristisch noch nicht abschlielend geklart.

Bereitschaftsdienst leisten Arzte in 91% der Krankenhauser.
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Abb. 1: Bereitschaftsdienst leistende Berufsgruppen in den Krankenhdusern

Der Pflegedienst leistet nur in einem Finftel der Hauser Bereitschaftsdienst, und
dies vorwiegend in groRen Hausern.

Beim Medizinisch-Technischen Dienst, der in 82% aller Hauser zu Bereitschafts-
diensten verpflichtet ist, sind insbesondere Radiologieassistenten/-innen sowie
Laboratoriumsassistenten/-innen betroffen.

In 83% der deutschen Krankenhausern leistet der Funktionsdienst Bereitschafts-
dienst. Vor allem der Operationsdienst sowie der Anasthesiedienst unterliegen
dieser Arbeitszeitorganisation.

Andere Dienste, und hier vor allem der Technische Dienst, flihren in gut der Half-
te der Krankenh&auser Bereitschaftsdienst durch.

2.2 Umgestaltung des Bereitschaftsdiensts bei Anwendbarkeit des
EuGH-Urteils

Sofern das EuGH-Urteil zum Bereitschaftsdienst auch den deutschen Bereit-
schaftsdienst tangieren sollte, misste zwangslaufig eine Umgestaltung der Ar-
beitszeitorganisation erfolgen, da i.d.R. die vorgeschriebene tagliche Hochstar-
beitszeit ansonsten Uberschritten wird.
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Naheliegende Umgestaltungen der Arbeitszeitorganisation sind die Einflhrung
von Schichtdiensten unterschiedlichster Art, zeitversetzte oder geteilte Regel-
dienste sowie der verstarkte Einsatz von Rufbereitschaften. In den Krankenh&u-
sern werden diese unterschiedlichen Organisationsformen diskutiert, oftmals
auch in Kombination.

Eine Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes im Bereich des Arztlichen Diens-
tes wirde in den meisten Krankenhausern voraussichtlich in Form eines zeitver-
setzten Regeldienstes mit anschlieBendem Bereitschaftsdienst erfolgen. Die
ganztatige arztliche Prasenz ware dann Uber einen zeitversetzten Tagesdienst
gewahrleistet. Der Bereitschaftsdienst wirde im Vergleich zu heute zeitlich kurzer
ausfallen.

Wahrend nur 30% der kleinen Krankenhauser eine entsprechende Lésung fur
sich anstreben wirden, halt die Halfe der anderen Krankenhauser eine solche
Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes flir denkbar.
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* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 2: Umgestaltung Bereitschaftsdienst des Arztlichen Dienstes nach
GroRenklassen

Als weitere Mdglichkeit werden Schichtdienste fiir Arzte in 43% der Hauser disku-
tiert. Hier sind vor allem 3-Schicht-Dienste und weniger 2-Schicht-Dienste im Ge-
sprach, zumal bei letzteren zunachst die gesetzlichen Regelungen in Deutsch-
land angepasst werden mussten. Differenziert man die Krankenhauser nach
GroRenklassen, so fallt auf, dass in allen GroRenklassen mit Ausnahme der
Hauser mit 100 bis unter 300 Betten Schichtdienstmodelle haufiger als der zeit-
versetzten Regeldienst mit anschlieRendem Bereitschaftsdienst genannt wurde.

Noch offen ist bei knapp einem Viertel der Krankenhauser eine mégliche Umges-
taltung des Bereitschaftsdienstes.

Der Bereitschaftsdienst im Pflegedienst, der ja nur in 19% der Krankenhauser
vorkommt, wiirde in 40% dieser Hauser in einen Schichtdienst bzw. in 25% in ei-
nen zeitversetzten Regeldienst mit anschlieRendem Bereitschaftsdienst umge-
wandelt werden. 31% der Hauser betonen, dass die zukiinftige Organisation des
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Bereitschaftsdienstes noch offen sei.

Der zeitversetzte Regeldienst mit anschlieRendem Bereitschaftsdienst ware auch
fur 40% der Krankenhduser eine Alternative zum bisherigen Bereitschaftsdienst
fur den Medizinisch-Technischen Dienst. Daneben wird auch in 24% der Kran-
kenhauser Uber Schichtdienste nachgedacht, wobei dies vor allem fiur Kranken-
hauser mit mehr als 600 Betten eine Moglichkeit zur Umgestaltung ihrer Arbeits-
zeitorganisation darstellen wirde.

Fir ein Viertel der Hauser ist die Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes im Me-
dizinisch-Technischen Dienst noch offen.

‘ H Schichtdienst @ zeitversetzter Regeldienst O Umgestaltung offen ‘
60 -
53,1
43,8
404 40,7 42,3
240 33,3
(=
£ ’ 31,3
o 29,3
[72]
3 22,9
<
c
220
c
o
4
0 - T T 1
KH gesamt <100 100 bis <300 300 bis <600 >/= 600
Betten © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 3: Umgestaltung Bereitschaftsdienst des Medizinisch-Technischen Dienstes
nach GroRenklassen

Auch im Funktionsdienst sehen die meisten Krankenhauser in einem zeitver-
setzten Regeldienst mit anschlieRendem Bereitschaftsdienst eine Alternative zu
ihrer derzeitigen Arbeitszeitorganisation bei dieser Berufsgruppe.

Daneben wird in mehr als einem Viertel der Hauser ein Schichtdienstsystem dis-
kutiert.

In einem Viertel der Krankenhauser ist die Form der Umgestaltung der zur Zeit
praktizierten Arbeitszeitorganisation noch voéllig offen.
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* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 4: Umgestaltung Bereitschaftsdienst des Funktionsdienstes nach
GroRenklassen

Im Bereich der anderen Dienste wird entweder Rufbereitschaft (36%) ins Auge
gefasst oder aber es ist noch voéllig offen (41%), wie der Bereitschaftsdienst bei
der Anwendung des EuGH-Urteils umgestaltet werden musste.

2.3 Probleme einer Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes

Die Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes im Arztlichen Dienst wiirde nicht nur
eine Anderung der Arbeitszeitorganisation bedeuten, sondern auch einen ver-
starkten Personalbedarf. Dass dies zu grof’en Problemen in den Krankenhau-
sern fuhren wirde, zeigen die Angaben der Hauser.

Eine Refinanzierung des Zusatzbedarfs an Arzten wéare nach Aussage von 81%
der Krankenhduser kaum moglich. DarlUber hinaus gaben 78% der Krankenhau-
ser zu bedenken, dass aufgrund des Arztemangels der personelle Mehrbedarf
nicht zu decken sei. Insbesondere die Krankenhauser in den neuen Bundeslan-
dern sehen dies als gravierendes Problem an.

Durch den Wegfall der Vergutung flr Bereitschaftsdienste wirde den Kranken-
hausarzten ein nicht unerheblicher Teil ihres Einkommens entgehen, der nur
teilweise durch andere Zulagen wie die Schichtdienstzulage kompensiert werden
konnte. Dieses Problem wurde von drei Vierteln der Krankenhausern genannt.
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Abb. 5: Probleme der Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes fiir den Arztlichen
Dienst

Dass der Schichtdienst bei den Arzten auf eine mangelnde Akzeptanz stoRen
wird, gab die Halfte der Hauser an. Bei den Krankenhausern ab 300 Betten wird
dies als offensichtlich problematischer eingeschatzt als bei den Krankenhauser
mit weniger als 300 Betten.

Mehr als ein Drittel der Krankenhduser musste fachlbergreifende/ interdisziplina-
re Dienste einfiihren, um die arztliche Versorgung im gewohnten Umfang sicher-
stellen zu konnen. 30% der Krankenhauser sehen es als Problem an, dass durch
die Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes die arztliche Weiterbildungszeit ver-

langert wirde.

Nur eine kleine Minderheit der Krankenhauser, namlich 2%, sehen mit einer Um-
gestaltung des Bereitschaftsdienstes keine gravierenden Probleme einhergehen.
Dies heildt im Umkehrschluss, dass die Uberwiegende Mehrzahl der Kranken-
hauser sich bewusst ist, dass eine Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes mit

gravierenden Problemen verbunden ist.
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24 Positive Auswirkungen einer Umgestaltung

Neben problematischen Aspekten kann die Umgestaltung des Bereitschafts-
dienstes im Arztlichen Dienst auch positive Auswirkungen haben. Insofern nann-
ten z.T. auch die Krankenhduser, die angaben, der vermehrte Personalbedarf
ware nicht zu decken oder eine Refinanzierung ware nicht moglich, solche As-
pekte einer Umgestaltung, die positiv beurteilt werden kénnen. Im Vergleich zu
den genannten Problemen sehen allerdings im Durchschnitt weniger Kranken-
hauser solche positiven Auswirkungen. Wahrend etwa die drei haufigsten Prob-
lembereiche von jeweils mehr als drei Viertel der Hauser genannt wurden, wer-
den positive Aspekte nur von 39% bzw. einem Drittel der Hauser genannt.

Dass eine Restrukturierung der Arbeitsorganisation mdglich wird, sehen 39% der
Krankenhauser als eine positive Auswirkung einer Umgestaltung des Bereit-
schaftsdienstes. Wahrend diese Sichtweise von 53% der Krankenhduser mit
mehr als 600 Betten geteilt wird, vertreten lediglich 28% der Hauser mit weniger
als 100 Betten diese Ansicht.

keine positiven

Auswirkungen 223

|

Verringerung der
Gefahr von
Behandlungsfehlern

25,7

Restrukturierung der
Arbeitsorganisation
moglich
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Vt_erbess_erung ) 34,9
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Krankenhauser in % © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 6: Positive Auswirkungen der Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes fir
den Arztlichen Dienst

Eine Verbesserung der Ablauforganisation ware nach Ansicht von 32% der Kran-
kenhauser eine positive Folge einer Umgestaltung. Auch hier reicht die Spann-
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weite der Zustimmung von 25% der Hauser mit unter 100 Betten bis hin zu 47%
der Krankenhauser ab 600 Betten.

Eine Verbesserung der Arbeitszufriedenheit erwarten 35% der Krankenhduser.

Mehr als ein Viertel der Krankenhauser sieht dartber hinaus die Mdglichkeit ei-
ner Verringerung der Gefahr durch Behandlungsfehler, wenn der Bereitschafts-
dienst durch andere Arbeitszeitorganisationsformen abgeldst wirde.

Dass die positiven Auswirkungen einer Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes
fur den Bereich des Arztlichen Dienstes im Zusammenhang mit den daraus ent-
stehenden Problemen gesehen werden muss, kann an den folgenden Zusam-
menhangen verdeutlicht werden:

e 85% derjenigen, die eine mdgliche Restrukturierung der Arbeitsorganisation
als positive Auswirkung sehen, betonen gleichzeitig, dass eine Refinanzie-
rung des Zusatzbedarfes an Arzten kaum méglich sei.

o 91% der Krankenhauser, die eine Verbesserung der Arbeitszufriedenheit er-
warten, halten ebenfalls eine Refinanzierung des zusatzlichen arztlichen Per-
sonals fiir nicht méglich.

e 85% der Hauser, die eine Verbesserung der Ablauforganisation als win-
schenswerten Effekt der Umstrukturie_rung sehen, beflirchten, dass eine Refi-
nanzierung der zusatzlich bendtigten Arzte nicht moglich sei.

Vergleichbare Werte ergeben sich, wenn man die drei haufigsten positiven Aus-
wirkungen im Zusammenhang mit dem Problem der Deckung des personellen
Mehrbedarfs sieht.

Insgesamt kann gesagt werden, dass zwar eine Reihe von Krankenhausern posi-
tive Auswirkungen einer Umgestaltung des Bereitschaftsdienstes im Arztlichen
Dienstes sieht, die damit verbundenen Probleme werden aber als weitaus gravie-
render eingeschatzt.

11
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3 Investitionsentwicklung im Krankenhaus
31 Investitionen im Jahr 2001 im Vergleich zum Vorjahr

Im Jahr 2001 standen den Krankenhdusern insgesamt 3.387,7 Mio. Euro an
KHG-Férdermitteln zur Verfiigung; das waren 0,3% mehr als im Vorjahr.? Auch
wenn die KHG-Mittel nicht die alleinige Quelle fir Investitionen sind, wird ver-
standlich, dass von den im Krankenhaus Barometer befragten Krankenhausern
nur knapp ein Drittel angab, dass die Gesamtsumme der im Jahr 2001 fir Inves-
titionen zur Verfugung stehenden Mittel gegeniuber dem Vorjahr zugenommen
habe. Bei 39% blieben die verfigbaren Mittel weitgehend unverandert und 26%
der Krankenhauser verzeichneten eine Abnahme.
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© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 7: Veranderung der Investitionen im Vergleich zum Vorjahr nach alten und
neuen Bundesldndern

Jeweils etwa ein Viertel der Krankenhauser in den alten und den neuen Bundes-
ldndern konnte im Jahr 2001 weniger Investitionsmittel als im Jahr 2000 einset-
zen. In den neuen Bundeslandern lag der Anteil der Hauser, die mehr Mittel fur
Investitionen zur Verfligung hatten, um fast 20%-Punkte Uber dem entsprechen-
den Anteil in den alten Bundeslandern.

Bei den kleinen Krankenhausern unter 100 Betten gaben nur 24% steigende In-
vestitionsmittel an; etwas groRer war der Anteil der Krankenhauser mit reduzier-
ten Mitteln. Umgekehrt konnten vor allem die gro3en Krankenhauser ab 600 Bet-
ten ihre Investitionsmittel erhdhen.

2 Deutsche Krankenhausgesellschaft: Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslan-

dern. http:\\www.dkgev.de.
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Mit Ausnahme dieser groRRen Krankenhauser bildeten in jeder GroRenklasse die
Krankenhauser die grote Gruppe, deren Investitionsmittel im Vergleich zum Vor-
jahr unverandert blieben.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 8: Veranderung der Investitionen im Vergleich zum Vorjahr nach
GroRenklassen

3.2 Herkunft der Investitionsmittel

Die von den Bundeslandern nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz bereit-
gestellten Mittel fur Investitionen (KHG-Férdermittel) waren in den letzten Jahren
tendenziell rucklaufig. 1991 beliefen sich die gesamten Férdermittel auf 3.640,9
Mio. Euro.? Die fiir das Jahr 2001 ermittelten 3.387,7 Mio. Euro bedeuten fiir den
betrachteten Zeitraum einen Riickgang um 6,9%.* Um so wichtiger wird es fiir die
Krankenhauser, andere Finanzierungsquellen fir bendtigte Investitionen zu fin-
den.

Die den Krankenhdusern zur Verfigung stehenden Investitionsmittel stammen
aus verschiedenen Quellen, wobei die KHG-Fordermittel einen Anteil von 57%
ausmachten. Die Mittel des Hochschulbauférderungsgesetzes hatten einen Anteil
von 8%.

®  Deutsche Krankenhausgesellschaft: Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den Bundeslan-

dern. http:\\www.dkgev.de
ebd.
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Abb. 9: Herkunft der Investitionsmittel

Weitere wichtige Finanzierungsquellen stellten die Fordermittel des Tragers
(12,7%) sowie die Mittel aus eigenen Uberschissen (12,2%) dar.

In den neuen Bundeslandern lag der Anteil der aus KHG-Fordermitteln bzw. Mit-
teln des Hochschulférderungsgesetzes stammenden Investitionen bei 76%. Der
entsprechende Anteil war in den alten Bundeslandern mit 61% deutlich niedriger.

Wahrend die Krankenhauser in Westdeutschland 14% der Investitionsmittel von
ihrem Trager zur Verfigung gestellt bekommen haben, erreichte der tragerfinan-
zierte Investitionsanteil in Ostdeutschland nur einen Wert von 8%.

Unterschiede gibt es auch bei der Kreditfinanzierung. In den alten Bundeslandern
wurden 10% der Investitionen Uber Kredite finanziert. Dagegen lag der Anteil der
Kreditfinanzierung in den neuen Bundeslandern bei lediglich 0,6%.

Differenziert man die Krankenhduser nach GréRenklassen, so liegt der Anteil der
Einzelfordermittel an den gesamten Investitionen bei allen Krankenhausern mit
Ausnahme der Hauser ab 600 Betten bei 45%. Bei den groRen Krankenhdusern
liegt dieser Anteil bei 20%. Bertcksichtigt man allerdings die Mittel aus dem
Hochschulbauférdergesetz, steigt der Anteil auf 41%.

Die Pauschalférdermittel machen je nach Grofienklasse einen Anteil von einem
Funftel bis zu einem Viertel der gesamten flr Investitionen zur Verfigung ste-
henden Summe aus.

Wahrend der Anteil der tragerfinanzierten Investitionen bei den Krankenhausern
ab 600 Betten bei 20% liegt, bewegt er sich bei den Krankenhdusern in den bei-
den GroRenklassen bis 300 Betten bei etwa 8-9%. Deutlich geringer mit 4% ist
der entsprechende Anteil bei den Hausern mit 300 bis unter 600 Betten. Dafir ist
hier der Anteil der Uberschussfinanzierten Investitionen mit 15% Uberdurch-
schnittlich hoch. Bei den anderen Krankenhduser liegt dieser Anteil zwischen 7%
(Krankenhauser unter 100 Betten) und 10% (Krankenhauser mit 100 bis unter
300 Betten bzw. ab 600 Betten).
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3.3 Investitionen je Fall

Die Lander kommen ihrer Finanzierungsverpflichtung nach dem KHG in unter-
schiedlicher Hohe nach. Eine Mdglichkeit, diese Unterschiede zu verdeutlichen,
ist, die KHG-Férdermittel eines Jahres auf die Zahl der Félle dieses Jahres zu
beziehen. Fir das Jahr 2002 reichte die Bandbreite bei der Pauschalférderung je
Fall in den alten Bundeslandern von 72,- Euro in Rheinland-Pfalz bis 113,- Euro
in Hamburg. In den neuen Bundeslandern betrugen die Mittel im Minimum 24,-
Euro in Sachsen-Anhalt und maximal 59,- Euro in Brandenburg.®

Aufgrund der Sonderregelungen nach Artikel 14 GSG sind die Mittel je Fall fir
die Einzelférderung in den neuen Bundeslandern deutlich hdher als in den alten
Bundeslandern. Die Bandbreiten betrugen im Jahr 2000 300,- Euro (Branden-
burg) bis 399,- Euro (Thiringen) bzw. 51,- Euro (Nordrhein-Westfalen) bis 201,-
Euro (Bayern).®

| M Einzelférdermittel je Fall B Pauschalférdermittel je Fall |
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© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 10: Fordermittel je Fall nach alten und neuen Bundesldndern

Allerdings erhielten laut Krankenhaus Barometer 2001 nur 34% aller Kranken-
hauser Einzelfordermittel. Der Durchschnittsbetrag belief sich fiir diese Kranken-
hauser auf 3,015 Mio. Euro bzw. 250 Euro je Fall. Als Bandbreite ergibt ein Be-
trag von 189 Euro fir die Krankenhduser in den alten Bundeslandern und 427
Euro fiir die Hauser in den neuen Bundeslandern.”

Demgegenuber erhielten 95% der Krankenhduser Pauschalférdermittel; der er-
mittelte Durchschnittsbetrag liegt etwa bei 793.000 Euro bzw. 86 Euro je Fall,
wobei die Krankenhduser in den alten Bundeslandern durchschnittlich 91 Euro
und die Hauser in den neuen Bundeslandern 61 Euro je Fall erhielten.

E. Bruckenberger: Das Krankenhaus im DRG-Zeitalter. http:\\www.bruckenberger.de
ebd.
Einbezogen sind nur die Krankenhauser, die Einzelférdermittel erhielten.
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Mittel nach dem Hochschulbauférderungsgesetz erhielten 2% der Hauser. Flr
diese Krankenhauser bedeutet das einen Durchschnittsbetrag von 13,539 Mio.
Euro bzw. 321 Euro je Fall.

Bei der Zuweisung von Einzelfdrdermitteln besteht ein Zusammenhang mit der
GroRe der Krankenhauser. So erhalten nur 21% der Krankenhauser mit weniger
als 100 Betten Einzelfordermittel, wahrend 56% der Hauser ab 600 Betten in die
Forderung einbezogen sind.

| mEinzelférdermittel je Fall B Pauschalférdermittel je Fall |
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Abb. 11: Férdermittel je Fall nach Gré6Renklassen

Bezieht man die Férdermittel auf die Zahl der Falle und berticksichtigt man dabei
nur die Krankenhauser, die entsprechende Mittel erhalten, nimmt die Hohe der
Einzelférdermittel je Fall mit zunehmender KrankenhausgrofRe ab.

Hinsichtlich der Pauschalférdermittel je Fall erhalten die Krankenhduser mit we-
niger als 100 Betten sowie die Hauser ab 600 Betten Uberdurchschnittlich hohe
Mittel. Deutlich unter dem bundesdeutschen Mittelwert von 86 Euro liegen die
Krankenhauser mit 100 bis unter 300 Betten.

34 Investitionsquoten

Die nach dem KGH bereitgestellten Mittel reichten weder in der Vergangenheit
noch reichen sie derzeit aus, um den Investitionsbedarf der Krankenhauser zu
decken. Vielmehr hat sich die Differenz zwischen tendenziell sinkenden Mittel
und steigendem Bedarf stetig vergroRert. Der damit aufgelaufene Investitionsstau
wird auf 25 bis 50 Mrd. Euro geschatzt.® Vor diesem Hintergrund und in Anbe-
tracht des erheblichen Investitionsbedarfs der Krankenhauser im Hinblick auf die
Gewahrleistung einer ausreichenden Wettbewerbsfahigkeit bei der Einflihrung
von DRGs ist es verstandlich, dass die Krankenhduser zunehmend erganzende
Investitionsmittel bendtigen und in Anspruch nehmen.

8 P. Oberender, J. Hacker, R. Schommer: Krankenhduser und Kapitalmarkt. f&w 2/2002, S. 130
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Nach wie vor haben nach den Ergebnissen des Krankenhaus Barometers die
KHG-Fordermittel den Gberwiegenden Teil zu den bendtigten Investitionen beizu-
tragen. Im Jahr 2001 machten die KHG-Férdermittel aber nur noch etwa 57% al-
ler Investitionsmittel aus. Unter Berlcksichtigung der Mittel des Hochschulbau-
forderungsgesetzes werden zwei Drittel der Investitionen staatlich finanziert.

Bezieht man zur Ermittlung einer Investitionsquote die fir Investitionen zur Ver-
figung stehenden Mittel auf die Summe der Erlése aus stationarer Behandlung®,
dann kann differenziert werden nach einer Gesamt-Investitionsquote sowie nach
einer Investitionsquote aus staatlich finanzierten Fordermitteln bzw. einer Investi-
tionsquote aus anderen Mitteln.

H Investitionsquote gesamt H Investitionsquote staatliche Mittel
OlInvestitonsquote andere Mittel
20 -
17,4
R J
£ 15 13,2
£ 11,7
§ 10,5
o 10 -
g 7,5
£ 6,3
5
2 54 41 41 4,1
£
0 - —
KH gesamt alte Bundeslander neue Bundeslander
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 12: Investitionsquoten nach alten und neuen Bundesldndern

Fur das Jahr 2001 ergibt sich eine Investitionsquote von 11,7%. Bertcksichtigt
man nur KHG-Foérdermittel bzw. Mittel des Hochschulbauférderungsgesetzes,
dann lag die staatliche Investitionsquote bei 7,5%.

Unterscheidet man nach alten und neuen Bundeslandern, so zeigt sich ein deut-
licher Unterschied in den Gesamt-Investitionsquoten. Wahrend die Quote in den
alten Bundeslandern bei 10,5% liegt, ergibt sich fir die neuen Bundeslandern ei-
ne Investitionsquote von 17,4%.

Der Unterschied in den Investitionsquoten ist allerdings allein auf die Investiti-
onsquote aus staatlichen Foérdermitteln zuriick zu fGhren. In den neuen Bundes-
landern ist diese Quote mit 13,2% mehr als doppelt so hoch wie die Quote in den
alten Bundeslandern, wo sie 6% betragt.

Sowohl in den alten als auch in den neuen Bundeslandern liegt die Investitions-
quote aus anderen Mitteln bei 4%.

Die Gesamt-Investitionsquote der allgemeinen Krankenhauser wird entscheidend
von der Gesamt-Investitionsquote der Krankenhduser ab 600 Betten beeinflusst.

° Fir die Ermittlung der Investitionsquoten wurden nur die 391 Krankenhduser beriicksichtigt, die Angaben

zur Investitionssumme und zur Hohe ihrer stationaren Erldse gemacht haben.
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Diesen Krankenhausern stehen im Vergleich zu den anderen Hausern zwar sehr
hohe Investitionsmittel zur Verfiigung. Aber da diese Hauser aufgrund ihrer Fall-
zahl und des behandelten Morbiditatsspektrums ebenfalls sehr hohe Erlése ha-
ben, ergibt sich eine vergleichsweise geringe Investitionsquote.

H Investitionsquote gesamt E Investitionsquote staatliche Mittel

Olnvestitonsquote andere Mittel
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Abb. 13: Investitionsquoten nach GréoRenklassen

Die Gesamt-Investitionsquote der Krankenhauser ab 600 Betten liegt bei 11,1%.
Die entsprechenden Quoten der anderen Hauser bewegen sich zwischen 12,3%
und 14,1%.

Die hochste Investitionsquote der aus staatlichen Quellen stammenden Mittel
haben auch hier die Krankenhauser mit weniger als 100 Betten, die niedrigste
Quote die Krankenhauser ab 600 Betten.

Die Investitionsquote der aus anderen Quellen stammenden Mittel bewegt sich
zwischen 3,5% und 4,5%.

Differenziert man die Krankenhauser nach der Art des Tragers, ergeben sich
deutliche Unterschiede. Bei den Krankenhdusern mit einem privaten Trager liegt
die Gesamt-Investitionsquote bei 17,7%. Deutlich niedriger liegt diese Quote mit
12% bei den Krankenhausern mit einem offentlich-rechtlichen Trager. Die frei-
gemeinnttzigen Hauser weisen mit einer Quote von 10% den niedrigsten Investi-
tionsanteil auf.

Zwar ist die Investitionsquote aus staatlichen Mitteln bei den privaten Kranken-
hausern héher als bei den anderen Hausern. Wesentlich fir die Unterschiede ist
allerdings die Investitionsquote aus anderen Mitteln. Diese liegt mit 8% deutlich
hoéher als die Quote bei den 6ffentlich-rechtlichen Hausern mit 4% und den frei-
gemeinnutzigen Hausern mit 3%.
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Abb. 14: Investitionsquoten nach Art des Tragers

Die Unterschiede bei den Investitionsquoten aus anderen Mitteln basieren nicht
auf einem hdéheren Anteil der tragerfinanzierten Investitionen. Ganz im Gegenteil.
Der Anteil der tragerfinanzierten Investitionen bewegt sich bei den &ffentlich-
rechtlichen Hausern bei 16%, wahrend der entsprechende Anteil bei den privaten
Hausern lediglich 7% betragt.

Auch die Finanzierung aus Uberschiissen erklart nicht die unterschiedlichen In-
vestitionsquoten. Denn auch hier liegen die Krankenhauser mit einem o6ffentlich-
rechtlichen Trager mit einem Anteil von 10,4% und die frei-gemeinnutzigen Hau-
ser mit einem Anteil von 17% deutlich Gber den privaten Hausern, die einen An-
teil der Uberschussfinanzierten Investitionen von 9% aufweisen.

Die unterschiedlich hohen Investitionsquoten aus andern Mitteln resultieren vor
allem aus dem Anteil der kreditfinanzierten Investitionen. Die Kreditfinanzierung
nimmt sowohl bei 6ffentlich-rechtlichen als auch bei frei-gemeinnitzigen Kran-
kenhausern einen Anteil von 5% ein. Der entsprechende Anteil liegt dagegen bei
den privaten Krankenhausern bei 26%.

3.5 Verwendung der Investitionsmittel
Auch wenn die Investitionen angesichts der begrenzten Mittel konzentriert wer-

den missen, hat die Mehrzahl der Krankenhauser im Jahr 2001 parallel in ver-
schiedene Bereiche investiert.
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Abb. 15: Verwendung der Investitionsmittel im Jahr 2001

88% der Krankenhauser verwendeten Mittel flr die diagnostische Medizintech-
nik. Fast ebenso viele Hauser tatigten Investitionen in die allgemeine EDV, etwa
fur die Verwaltung oder das Controlling.

Mehr als drei Viertel der Hauser gaben an, dass Investitionsmittel in die sonstige
Medizintechnik geflossen seien.

Allerdings unterscheidet sich die Hohe der Investitionsmittel, die fiir die unter-
schiedlichen Bereiche verwendet wurde.

Der Grof¥teil der zur Verflgung stehenden Investitionsmittel wurde fir Bauinvesti-
tionen verwendet (57%). Der Anteil in den alten Bundeslandern lag bei 54%, der
entsprechende Anteil in den neuen Bundeslandern bei 66%.

An zweiter Stelle liegen die Mittel flr diagnostische Medizintechnik. 16% der In-
vestitionsmittel wurden hierfur eingesetzt.
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Abb. 16: Investitionsanteile nach Verwendung

Bedeutsame Unterschiede zwischen den Krankenhausern in den alten und den
neuen Bundeslandern liegen des Weiteren bei der sonstigen Medizintechnik (alte
Bundeslander: 10,1%; neue Bundeslander: 4,7%) und der Ausstattung der Kran-
kenzimmer (alte Bundeslander: 3,8%; neue Bundeslander: 1,5%) vor.

Die Verwendung der Investitionen ist bei den Krankenhausern der unterschiedli-
chen Grdlenklassen relativ einheitlich und entspricht im Wesentlichen der Ver-
wendung wie sie aus der oben stehenden Abbildung hervorgeht.

3.6 Verwendung der Investitionsmittel im Hinblick auf das Fallpauscha-
lensystem

Die Krankenhauser halten es flir erforderlich, im Hinblick auf das Fallpauscha-
lensystem mehr zu investieren. Da kaum davon ausgegangen werden kann,
dass die staatlichen Investitionsmittel deutlich steigen werden, sind die ergan-
zenden Quellen zu erweitern.

In allen unterschiedenen Krankenhausbereichen ist die Zahl der Krankenh&user,
die mehr investieren wollen, groRer als die Zahl der Hauser, die die Investitionen
einschranken werden. Am deutlichsten fallt dieser Unterschied in den Bereichen
»,medizinisch-klinische EDV* und ,allgemeine EDV* aus. Vor allem die Kranken-
hauser, die schon im Jahr 2001 in beiden Bereichen investiert haben, betonen,
dass sie hier verstarkt investieren werden.
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Abb. 17: zukiinftige Verwendung der Investitionsmittel

Ein Rickgang der Investitionen wird lediglich von einer nennenswerten Zahl von
Krankenhausern bei den Bauinvestitionen und im sonstigen Bereich angestrebt.
Dies gaben insbesondere die Krankenhauser an, die schon im letzten Jahr in
beiden Bereichen Investitionen getatigt haben. Aber auch bei den Bauinvestitio-
nen Ubersteigt die Zahl der Krankenhauser, die mehr investieren wollen, die Zahl
der Hauser, die die Investitionen einschranken werden.

Hinsichtlich der zukunftigen Verwendung der Investitionsmittel liegen kaum Un-
terschiede zwischen den Krankenh&usern der unterschiedenen GrofRRenklassen
vor.

3.7 Alternative Nutzungs- und Finanzierungskonzepte

In den Krankenhdusern werden zunehmend alternative Nutzungs- und Finanzie-
rungskonzepte eingesetzt, die die traditionellen Finanzierungsformen teilweise
ersetzen sollen.

63% der Krankenhduser gaben an, dass sie solche alternativen Konzepte einset-
zen, wobei mit zunehmender GréRe der Krankenhauser auch der Anteil derjeni-
gen stieg, die diese alternativen Konzepte nutzen.

Die meisten Krankenhduser, die solche Konzepte einsetzen, verwenden eine
Form des Leasings. Weitere alternative Nutzungs- und Finanzierungskonzepte,
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die haufiger eingesetzt werden, sind das Miet-/Nutzungsmodell sowie der Miet-
kauf und die nutzungsabhangige Miete.

Hersteller-
erer: h 54
/Investorenfinanzierung

Ratenzahlung _ 19,6

e
Miete 26,7
Mietpoolmodell . 3,2

Zwischenfinanzierung 14.8
durch Hersteller _ ’
L) L) L)
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Krankenhauser in % © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 18: Einsatz alternativer Nutzungs- und Finanzierungskonzepte

Unterschiede zwischen den neuen und den alten Bundeslandern beim Einsatz
dieser Modelle bestehen so gut wie nicht.



Y DEUTSCHES
Q]| enacenmaus
INSTITUT

4 Krankenhausinvestitionsprogramme nach Art. 14 GSG

Durch Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes erhielten die Krankenhauser
in den neuen Bundeslandern eine zusatzliche Méglichkeit zur Finanzierung von
Investitionen. Um eine zlugige und nachhaltige Verbesserung des Niveaus der
stationaren Versorgung der Bevdlkerung zur erreichen, wurde den neuen Bun-
deslandern von 1995 bis 2004 eine jahrliche zweckgebundene Finanzhilfe von
rd. 358 Mio. Euro aus Bundesmitteln zugesagt. Seit Anfang 2002 besteht diese
Zweckbindung nicht mehr.

Die Krankenhauser in den neuen Bundeslandern wurden dementsprechend be-
fragt, ob sie finanzielle Mittel entsprechend Artikel 14 GSG erhalten haben und
ob das damit verbundene Ziel der Niveau-Angleichung an die Krankenhauser der
alten Bundeslander erreicht worden sei. Die folgenden Auswertungen beruhen
auf den Angaben von 105 Krankenhausern in den neuen Bundeslandern.

59% der Krankenhauser in den neuen Bundeslandern haben finanzielle Mittel
nach Artikel 14 GSG erhalten, fast ein Drittel der Hauser allerdings nicht.

keine Angabe

weiB nicht
2,8%

6,2%

nein

59,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 19: Finanzielle Mittel entsprechend Art. 14 GSG erhalten?

Das Ziel der Niveau-Angleichung wurde lediglich in 30% der ostdeutschen Hau-
ser erreicht. Nicht erreicht wurde es dagegen in 62% dieser Krankenhauser.

Nachholbedarf besteht vor allem im Bereich der Bauinvestitionen. Dies wurde
von 83% der Krankenhduser betont, bei denen noch keine Niveau-Angleichung
erzielt worden ist.

Rd. zwei Drittel der Hauser nannten die Ausstattung von Krankenzimmern bzw.
die diagnostische Medizintechnik als Bereiche, in denen die mit Art. 14 GSG ver-
bundene Zielsetzung noch nicht erreicht sei.

Mehr als die Halfte der Krankenhauser hat einen Nachholbedarf bei der diagnos-
tischen Medizintechnik. Weitere Bereiche, in denen eine Angleichung noch erzielt
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werden muss, sind die allgemeine EDV (39,7%) sowie die sonstige Medizintech-
nik (35,2%).

Um den gesamten Nachholbedarf zu decken, werden nach Schatzung der betrof-
fenen Krankenhguser im Mittel 49 Mio. Euro je Krankenhaus bendtigt. Die
Spannweite ist hier allerdings recht gro3. Sie reicht von 0,7 Mio. Euro bis hin zu
800 Mio. Euro. Verwendet man anstelle des arithmetischen Mittels den Median,
so bendtigen 50% der Krankenhauser bis zu 20 Mio. Euro, um die Nachholbedarf
zu decken. Die andere Halfte der Hauser bendtigt mehr als 20 Mio. Euro.

sonstige Bereiche 25,4
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Abb. 20: Bereiche mit Nachholbedarf
Von den Krankenhausern wird geschatzt, dass sie hinsichtlich der Ausstattung

der Krankenhauser 72% des Niveaus der westdeutschen Krankenh&auser erreicht
haben.

25



' DEUTSCHES
H»H@B KRANKENHAUS
INSTITUT

5 Fordervereine von Krankenhausern
5.1 Krankenhauser mit Fordervereinen

In Zeiten knapper werdender Ressourcen sind die Krankenhauser zusehends
gezwungen, neue bzw. zusatzliche Finanzierungsquellen zu erschlieRen. Eine
Méglichkeit des ,Spendenmarketings“ oder ,Fundraisings® besteht in der Grin-
dung eines Fordervereins des Krankenhauses. Der Vereinszweck eines solchen
Vereines besteht i.d.R. darin, Spenden fir das Krankenhaus von Privatpersonen
oder juristischen Personen zu akquirieren und/oder das Krankenhaus ideell zu
unterstitzen.

Einigkeit besteht darin, dass das Potenzial an ,Fundraising® und damit auch mit-
tels Fordervereine akquirierter Spendengelder bei weitem noch nicht ausge-
schopft ist.

Von den 434 an der Erhebung teilnehmenden Krankenhdusern verfigen 36%
Uber einen Forderverein.

60 -
N
£
g 40 - 36,4 37,6
=]
Hy ]
= 29,8
o
=
c
o
X

20

0 -
KH gesamt alte Bundeslander neue Bundeslander
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 21: Fordervereine nach alten und neuen Bundeslandern

In den alten Bundeslandern liegt der Anteil der Krankenhauser, bei denen es ei-
nen Foérderverein gibt, leicht Gber dem gesamtdeutschen Mittelwert. Unterdurch-
schnittlich ist der Anteil der Hauser mit Forderverein in den neuen Bundeslan-
dern.

26



Y DEUTSCHES

IR kammwensaus
INSTITUT

o
ff‘;
60 - =
- ﬂ)
i
|
) 44,4 l '
£ a
@ 40 .
] T 36,4 -
3 32,8 3
E 29,7 >
) .
X {
: o
E 5
X . :
1 .
0 T . i ' g ,
KH gesamt <100 100 bis <300 300 bis < 600 >/= 600 |
Betten © Deutsches : .

Abb. 22: Fordervereine nach BettengroRenklassen

Fordervereine sind an den Krankenhausern mit unter 300 Betten unterdurch-
schnittlich haufig vertreten. Dagegen verflgt jedes zweite Krankenhaus ab 600
Betten Uber eine entsprechende Unterstlitzung durch einen Verein.

5.2 Finanzielle Unterstiitzung der Krankenhauser durch Fordervereine
Mehr als drei Viertel der Fordervereine stellen ihren Krankenhausern finanzielle
Mittel zur Verfligung.

Deutliche Unterschiede gibt es zwischen den alten und den neuen Bundeslan-
dern.
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Abb. 23: Finanzielle Unterstitzung durch Férdervereine nach alten und neuen
Bundeslandern

27



DK

Rd. vier Flunftel der Férdervereine von Krankenhdusern in den alten Bundeslan-
dern stellen ihren Krankenhausern finanzielle Mittel zur Verfligung. Davon weicht
der Anteil in den neuen Bundeslandern deutlich ab. Hier erfolgt lediglich in 59%
eine materielle Férderung der Hauser durch ihren Verein.

Hinsichtlich der BettengréRenklassen liegen so gut wie keine Unterschiede vor.

Leicht Uberdurchschnittlich ist lediglich der Anteil der Krankenhauser ab 600 Bet-
ten. Allerdings weichen die Anteile der anderen Krankenhauser um maximal 1,5-
Prozentpunkte vom gesamtdeutschen Mittelwert ab.

5.3 Verwendung der durch Fordervereine zur Verfiigung gestellten Mit-
tel

Die Verwendung der den Krankenhdausern von den Fordervereinen zur Verfu-
gung gestellten finanziellen Mittel wurde nach den folgenden 4 Kategorien diffe-
renziert:

e Ausstattung des Krankenhauses

e zusatzliche medizinische/ pflegerische Leistungen
e zusatzliche nicht-medizinische Leistungen

e Personalrekrutierung/ Finanzierung von Stellen

Die meisten Krankenhauser, die finanzielle Mittel erhalten haben, verwenden
diese fir die Ausstattung des Krankenhauses. Hierin unterscheiden sich die
Krankenhauser in den alten und den neuen Bundeslandern nicht. Bei den Kran-
kenhausern mit weniger als 100 Betten liegt der Anteil, die diese Mittel flr Aus-
stattung verwenden, sogar bei 100%.
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Abb. 24: Verwendung der von den Férdervereinen zur Verfiigung gestellten Mittel

Fur zusatzliche nicht-medizinische Leistungen werden die Mittel in einem Viertel
der Krankenhduser verwendet.

Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den neuen und den alten
Bundeslandern. Wahrend in den alten Bundeslandern lediglich 23% der Kran-
kenhauser die Zuwendungen ihrer Vereine fur diesen Zweck einsetzen, liegt der
entsprechende Anteil der Hauser in den neuen Bundeslandern bei 43%.

Eine Mittelverwendung fir zusatzliche medizinische/ pflegerische Leistungen er-
folgt in 22% der Krankenhauser. Hier liegt der Anteil der Hauser in den alten
Bundeslandern bei 23% und damit fast 10-Prozentpunkte hoher als in den neuen
Bundeslandern.

Insgesamt 16% der Krankenhauser, die Zuwendungen von ihren Férdervereinen
erhalten, setzen diese Mittel fiir eine Personalrekrutierung bzw. die Finanzierung
von Stellen ein. Wahrend 16% der westdeutschen Hauser die zusatzlichen Mittel
so einsetzen, tun dies 10% der ostdeutschen Hauser.

54 Einnahmen aus sonstigen Spenden, Sponsoring oder Erbschaften

Neben den von Fordervereinen zur Verfligung gestellten Mitteln kdnnen die

Krankenhauser auch Einnahmen aus sonstigen Spenden, Sponsoring oder Erb-
schaften erzielen.
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40% der Krankenhauser realisieren solche Einnahmen. Unterschiede liegen auch
zwischen den Hausern in den alten und den neuen Bundeslandern vor.

So erhalten 38% der westdeutschen und 45% der ostdeutschen Krankenhausern
finanzielle Mittel aus Spenden, Sponsoring oder Erbschaften.
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Abb. 25: Sonstige Spenden, Sponsoring oder Erbschaften nach alten und neuen
Bundeslandern

Noch grofiere Unterschiede ergeben sich, wenn man die 4 BettengréRenklassen
betrachtet.
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Abb. 26: Sonstige Spenden, Sponsoring oder Erbschaften nach
BettengroRenklassen
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Der Anteil der Krankenhauser, die entsprechende Einnahmen zu verzeichnen
haben, steigt mit der Bettenzahl. Ein Drittel der Hauser mit unter 100 Betten rea-
lisieren zusatzliche Einnahmen. Bei den Krankenhauser ab 600 Betten liegt der
Anteil schon bei zwei Drittel.

5.5 Verwendung der durch sonstige Spenden, Sponsoring oder Erb-
schaften eingenommen Mittel

Auch hier wurden die gleichen Kategorien wie bei der Verwendung der von For-
dervereinen zur Verfigung gestellten Mittel zugrunde gelegt.

Wiederum werden die so eingenommenen Mittel in den meisten Krankenhausern
fur die Ausstattung verwendet, da 83% der Krankenhduser dies angaben.

Fast ein Viertel der Krankenhauser setzt diese Einnahmen fiir zusatzliche medi-
zinische/pflegerische Leistungen ein, 18% flr zusatzliche nicht-medizinische
Leistungen.

Personalrekrutierung/
Finanzierung von Stellen

zusatzliche nicht-

medizinische Leistungen 17,9

zusitzliche
medizinische/pflegerische 23,5
Leistungen

Ausstattung des

Krankenhauses 83,6

0 20 40 60 80 100

Krankenhéuser in % © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 27: Verwendung aus sonstigen Spenden, Sponsoring oder Erbschaften
eingenommenen Mittel

Insgesamt 16% der Krankenhduser gaben an, dass sie die so vereinnahmten
Mittel fir die Personalrekrutierung bzw. die Finanzierung von Stellen einsetzen.
Der Anteil der westdeutschen Hauser, die die sonstigen Spenden so verwenden,
liegt bei 18%, der entsprechende Anteil der ostdeutschen Krankenhduser bei 6%.
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Vergleichbare Unterschiede zeigen sich auch, wenn man die Krankenhduser
nach BettengroRenklassen differenziert. So werden in 8% der Krankenhauser mit
100 bis unter 300 Betten die hier behandelten Einnahmen fur eine Personalrekru-
tierung bzw. die Finanzierung von Stellen bendtigt. In den Krankenhdusern ab
600 Betten liegt dieser Anteil schon bei 33%.
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6 Qualitatsberichte in Krankenhausern

Nach § 137 Abs. 1 SGB V vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen
und der Verband der Privaten Krankenversicherung mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft unter Beteiligung der Bundesarztekammer sowie der Berufsor-
ganisationen der Krankenpflegeberufe Mallnahmen der Qualitatssicherung fiir
zugelassene Krankenhduser. Die bereits bestehenden Regelungen werden
durch das Fallpauschalengesetz um Anforderungen an Qualitatsberichte zuge-
lassener Krankenhauser erganzt. Die Selbstverwaltungspartner regeln demnach

»Inhalt und Umfang eines im Abstand von zwei Jahren zu verdffentlichenden
strukturierten Qualitatsberichts der zugelassenen Krankenhduser, in dem der
Stand der Qualitatssicherung insbesondere unter Bericksichtigung der Anforde-
rungen nach Nummer 1 und 2 sowie der Umsetzung der Regelung nach Nummer
3 dargestellt wird. Der Bericht hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Kran-
kenhauses auszuweisen. Er ist Uber den in der Vereinbarung festgelegten Emp-
fangerkreis hinaus von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ver-
banden der Ersatzkassen im Internet zu veréffentlichen. Der Bericht ist erstmals
im Jahre 2005 fur das Jahr 2004 zu erstellen.” (§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V)

Laut dem neu eingefligten Satz 6 des § 137 Abs. 1 SGB V kommt den Qualitats-
berichten eine besondere Informations- und Orientierungsfunktion zu:

Zum Zwecke der Erhéhung von Transparenz und Qualitdt der stationaren Ver-
sorgung konnen die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen
und ihre Verbande die Vertragsarzte und die Versicherten auf der Basis der Qua-
litdtsberichte nach Nummer 6 auch vergleichend tUber die Qualitdtsmerkmale der
Krankenhauser informieren und Empfehlungen aussprechen.”

Auch wenn die vertraglichen Regelungen fiir die Ausgestaltung der Qualitatsbe-
richte noch nicht vorhanden sind, gibt es dennoch eine Reihe von Krankenhau-
sern, die einen Qualitatsbericht erstellen. Dies war der Anlass, um im Rahmen
einer reprasentativen Befragung zu ermitteln, wie viele Krankenhauser solche
Berichte zur Zeit freiwillig zusammenstellen.

Derzeit werden in 21% der Krankenhauser Qualitatsberichte erstellt.
Unterschiedlich hoch sind die Anteile in den alten und den neuen Bundeslandern.
23% der Krankenhauser in Westdeutschland sowie 14% der Hauser in
Ostdeutschland verfassen einen Bericht.

Vor allem in den groflen Krankenhdusern ab 600 Betten sowie in den kleinen
Krankenhausern unter 100 Betten werden Qualitatsberichte vorgelegt. Die Kran-
kenhauser in den beiden Grofenklassen zwischen 100 und unter 600 Betten le-
gen unterproportional haufig derartige Berichte vor.
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Abb. 28: Vorhandene Qualitatsberichte nach GroRenklassen

In der Mehrzahl der Krankenhauser wird dgr Qualitatsbericht nicht veroffentlicht.
Nur 41% der Krankenhauser stellen der Offentlichkeit inren Bericht zur Verfi-
gung. Allerdings variiert dies stark in Abhangigkeit von der GréRe des Kranken-
hauses.
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Abb. 29: Veroffentlichung des Qualitidtsberichts nach GroRenklassen

Fast zwei Drittel der Krankenhauser ab 600 Betten verdffentlichen ihren Quali-
tatsbericht. Uberdurchschnittlich haufig wird dies auch die kleinen Krankenhau-
sern mit unter 100 Betten getan. Lediglich etwa jeweils ein Drittel der Kranken-
hausern in den beiden Groflenklassen zwischen 100 und unter 600 Betten stel-
len inren Bericht der Offentlichkeit zur Verfligung.
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Die Qualitatsberichte orientieren sich in drei Viertel der Krankenhduser an beste-
henden Modellen der Qualitatsbewertung. Orientierung bieten hier vor allem die
Vorgaben des EFQM-Modells, der KTQ-Katalog sowie die DIN EN ISO-Normen.

Im Durchschnitt hat der Qualitatsbericht einen Umfang von 92 Seiten. Allerdings
liegt eine breite Streuung vor. So besteht bei einem Viertel der Hauser der Quali-
tatsbericht aus héchstens 33 Seiten. Ein weiteres Viertel der Hauser verfasst ei-
nen Qualitatsbericht, der aus mehr als 115 Seiten besteht. Die Halfte der Kran-
kenhauser legt demnach einen Bericht vor, der zwischen 33 und 115 Seiten vari-
iert.

Zentrale Inhalte der derzeitigen Qualitatsberichte sind neben den Qualitatszielen
und der Dokumentation einzelner Qualitatsprojekte das Leistungsgeschehen so-
wie die Beschreibung des Qualitdtsmanagementsystems. Diese Inhalte sind in
jeweils mehr als 60% der Berichte enthalten.
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Abb. 30: Zentrale Inhalte des Qualitatsberichts
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Etwa die Halfte der Hauser gab an, dass darUber hinaus
e der Qualitatsentwicklungsplan,

e Veranstaltungen, Fortbildungen und Informationen zum Thema Qualitatsma-
nagement im Krankenhaus,

e Berichte Uber die Tatigkeit der QM-Beauftragten/ QM-Stabsstelle/ QM-
Kommission sowie

o die personelle und sachliche Ausstattung

zentrale Inhalte des Qualitatsberichtes seien.
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7 Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V
71 Krankenhduser mit ambulanten Operationen nach § 115b SGB V

Genau 62% der in die Stichprobe einbezogenen Krankenhauser nahmen 2001
am ambulanten Operieren gemall § 115b SGB V teil. Davon gaben 27% an,
dass in allen operativen Fachabteilungen ambulante Operationen durchgefiihrt
werden. Etwas mehr als ein Drittel der Hauser fuhrte diese Leistung nicht in allen
operierenden Abteilungen durch.
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Abb. 31: Krankenhauser mit ambulanten Operationen 2001 nach alten und neuen
Bundeslandern

Wie schon in der Vergangenheit lag der Anteil der Krankenhduser mit ambulan-

ten Operationen in den neuen Bundeslandern (78%) héher als in den alten Bun-

deslandern (59%).

Wahrend ein Viertel der Hauser in Westdeutschland in allen operierenden Fach-
abteilungen ambulante Operationen im Rahmen einer Institutsambulanz durch-
fuhrt, lag der entsprechende Anteil in Ostdeutschland bei einem Drittel. Dartber
hinaus gaben 45% der ostdeutschen und 33% der westdeutschen Krankenhau-
ser an, dass zwar ambulante Operationen durchgefiihrt werden, nicht aber in al-
len operativen Fachabteilungen.

Auch hinsichtlich der BettengroRenklassen werden die Aussagen der vergange-
nen Jahre bestatigt. Der Durchschnittswert fir alle Krankenhauser wird mafgeb-
lich bestimmt durch die mit 21% geringe Beteiligung der Krankenhauser mit we-
niger als 100 Betten am ambulanten Operieren.

Die in den Vorjahren angegebene Begriundung hierfur, dass sich unter den klei-
nen Krankenhausern Uberproportional Krankenhauser mit Belegabteilungen bzw.
Belegkrankenhauser befinden, bei denen die durchgeflhrten ambulanten Opera-
tionen abrechnungstechnisch dem niedergelassenen/vertragsarztlichen Bereich
zugerechnet werden, wird im folgenden Kapitel anhand von Daten bestatigt.
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Abb. 32: Krankenhauser mit ambulanten Operationen 2001 nach GréRenklassen

Der Anteil der Krankenhduser, die ambulante Operationen durchfuhrten, lag in
den BettengréRenklassen iber 100 Betten erheblich Gber dem Durchschnitt aller
Krankenhauser. Von den Krankenhausern mit 100 bis 300 Betten fihrten etwa
65% ambulante Operationen durch, bei den Krankenhausern mit 300 bis 600
Betten lag der Anteil bei 84% und bei den Krankenhdusern ab 600 Betten bei
88%.

Mit steigender Bettenzahl nimmt auch der Anteil der Krankenhauser zu, bei de-
nen in allen operierenden Fachabteilungen ambulante Operationen im Rahmen
einer Institutsambulanz durchgefiihrt werden.

Etwa die Halfte der Krankenhauser mit 300 bis unter 600 Betten gab an, dass
nicht in allen Abteilungen ambulant operiert wird. Bei den groRen Krankenhau-
sern ab 600 Betten lag dieser Anteil bei einem Viertel.

In den Krankenhausern, die ambulante Operationen nach § 115b SGB V durch-
fuhrten, wurden 2001 im Durchschnitt 438 Patienten ambulant operiert.10 Im Ver-
gleich dazu wurden 2000 durchschnittlich 381 Patienten je Krankenhaus ambu-
lant operiert.

Der Durchschnittswert korreliert mit der Gréf3e der Krankenhduser. So haben z.B.
die Krankenhauser mit 100 bis unter 300 Betten im Durchschnitt jeweils 257 Pa-
tienten ambulant operiert. Die Zahl der Patienten mit ambulanten Operationen
der Krankenhauser ab 600 Betten lag demgegentiber bei 1.021.

Die von den Krankenhdusern der Stichprobe angegebene Gesamtzahl von
106.758 Patienten mit ambulanten Operationen lasst sich naherungsweise auf
die Grundgesamtheit aller allgemeinen Krankenhauser hochrechnen und ergibt
danach eine Gesamtzahl von Patienten mit ambulanten Operationen von
448.000. Dies bedeutet gegeniber 2000 eine Steigerung um 21%.

'® " Die Zahl der ambulant operierten Patienten ist nicht zu verwechseln mit der Zahl der ambulanten Operatio-

nen. Auf einen ambulant operierten Patienten kénnen mehrere Operationen entfallen.
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Der durchschnittliche Erlds je Patient mit einer ambulanten Operation lag im Jahr
2001 bei rd. 281 Euro, ein Rickgang von 7% gegenuber dem Jahr 2000, wo der
Durchschnittserlés noch bei rd. 302 Euro lag.”" In den alten Bundesléndern lag
der mittlere Erlds je Patient mit einer ambulanten Operationen bei rd. 306 Euro
(2000: 333 Euro), wahrend sich der Erlds je Patient in den neuen Bundeslandern
bei 195 Euro (2000: 205 Euro) bewegte.

7.2 Griinde fiir die Nichtteilnahme am ambulanten Operieren

Bei der Analyse der Grinde fir die Nichtteiinahme am ambulanten Operieren
mussen zwei verschiedene Situationen unterschieden werden. Zunachst sind die
Krankenhauser zu betrachten, die keine ambulante Operationen nach § 115b
SGB V durchfiihren. Davon sind solche Krankenhduser zu unterscheiden, die
zwar ambulante Operationen im Rahmen einer Institutsermachtigung durchfih-
ren, aber nicht in allen operativen Fachabteilungen. Diese werden im folgenden
Kapitel behandelt.

Die Krankenhauser wurden gefragt, warum sie in keiner Fachabteilung ambulan-
te Operationen durchfiihren wirden. Von den insgesamt 18 Fragen werden im
Folgenden nur jeweils die 6 haufigsten Antworten prasentiert. Bei den anderen
Antworten ist die Zahl der Nennungen teilweise sehr gering.

Uber die Halfte der Krankenhaduser, die keine ambulante Operationen nach §
115b SGB V durchfiihren, gaben an, dass in ihrem Hause Belegarzte ambulant
operieren.

Als weiteres wichtiges Argument wurde von 37% der Krankenhauser angefiihrt,
dass Krankenhausarzte im Rahmen einer persdnlichen Ermachtigung ambulante
Operationen durchfiihren.

Etwa ein Flnftel der Krankenhauser betonten, dass in ihnrem Haus sowohl Beleg-
arzte als auch ermachtigte Arzte ambulante Operationen durchfiihren. Folgende
Ubersicht fasst dies zusammen

Ambulante Operationen werden im Krankenhaus durchgeflhrt von:
e Belegarzten und ermachtigten Krankenhausarzten:  20,3%
¢ ausschliellich von Belegarzten: 32,0%
e ausschlieBlich von ermachtigten Krankenhausarzten: 16,4%

Insgesamt wird in 69% der Krankenhduser, die nicht im Rahmen einer Instituts-
ermachtigung tatig sind, dennoch ambulant operiert, und zwar von Beleg- oder
von ermachtigten Krankenhausarzten.

Dies bedeutet aber auch, dass der Anteil der Krankenhauser, in denen ambulan-
te Operationen durchgefiihrt werden, unterschatzt wird, wenn man nur die Insti-
tutsermachtigung bericksichtigt.

" Beider Ermittlung dieser Zahl wurden nur Krankenh&user berucksichtigt, die sowohl Angaben zur Zahl der

ambulant operierten Patienten als auch zu den Erlésen aus ambulanten Operationen gemacht haben.
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Abb. 33: Krankenhauser mit ambulanten Operationen nach GréoRenklassen

In insgesamt 82% der Krankenhauser werden demnach ambulante Operationen
durchgefiihrt. Der Schwerpunkt liegt natirlich bei den ambulanten Operationen
nach § 115b SGB V. Zusatzlich wird in 20% der Hauser, die Uber keine Instituts-
ermachtigung verfiigen, durch ermachtigte Arzte bzw. Belegarzte ambulant ope-
riert. Dies betrifft vor allem natirlich die Krankenhauser mit weniger als 100 Bet-
ten. Hier liegt der Anteil der Hauser, die ausschliellich ambulante Operationen
Uber personliche Ermachtigungen bzw. Belegarzte durchfiihren, bei 37%. Mit
steigender GroRRe der Hauser nimmt der Anteil derjenigen ab, bei denen ambu-
lante Operationen nur tber persénlich erméchtigte Arzte bzw. Belegérzte durch-
gefuhrt werden.

Der Verzicht auf ambulante Operationen nach § 115b SGB V wird von 28% der
Krankenhauser damit begriindet, dass diese nicht ausreichend vergutet seien.
Hier scheint ein Zusammenhang mit der GréRe des Krankenhauses bestehen, da
der Anteil der Krankenhauser, die dieses Argument anfiihrten, mit zunehmender
Bettenzahl stieg.
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* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 34: Griinde fur den kompletten Verzicht auf Durchfiihrung ambulanter
Operationen nach § 115b SGB V

Dass das stationare Leistungsspektrum sich kaum flr eine Substitution eignen
wlrde, gaben 15% der Krankenhduser an.

An fehlenden baulich-technischen Voraussetzungen scheitert das ambulante
Operieren in 13% der Hauser. Die Zusatzbelastung fur Pflegekrafte gaben 9%
der Krankenhduser als Begriindung an.

7.3 Griinde fiir die teilweise Teilnahme am ambulanten Operieren

Eine Reihe von Krankenhauser fihrt nicht in allen Fachabteilungen ambulante
Operationen im Rahmen einer Institutsermachtigung durch.

Die Griinde hierflr unterscheiden sich nicht stark von den Griinden, der Kran-
kenhauser, die Uiberhaupt keine ambulante Operationen im Rahmen einer Insti-
tutsermachtigung durchfihren.
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An erster Stelle wird hier auch von knapp der Halfte der Krankenhauser betont,
dass Belegarzte ambulante Operationen durchfihren. Allerdings geben mit 45%
nur unwesentlich weniger Hauser an, dass die Vergltung nicht ausreichend sei.
Dass von ermachtigten Krankenhausarzten ambulante Operationen durchgefihrt
werden, war in 42% der Hauser der Grund fiir den teilweisen Verzicht auf ambu-

lante Operationen nach § 115b SGB V.
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* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 35: Griinde fiir die nur teilweise Durchfiihrung ambulanter Operationen nach
§ 115b SGB V

Wiederum gibt es Uberschneidungen zwischen den Angaben, die wie folgt dar-
gestellt werden kénnen. Ambulante Operationen werden im Krankenhaus durch-

gefuhrt von:

e Belegarzten und ermachtigten Krankenhausarzten:

e ausschliellich von Belegarzten:

21,8%
26,1%

e ausschlieBlich von ermachtigten Krankenhausarzten: 20,2%
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In 68% der Krankenhauser, die nicht in allen Fachabteilungen im Rahmen einer
Institutsermachtigung ambulante Operationen durchfiihren, wird zusatzlich durch
Belegarzte und/oder ermachtigte Krankenhausarzte ambulant operiert.

Bei etwa einem Viertel der Krankenhauser verhindern baulich-technische Vor-
aussetzungen eine Ausweitung der ambulanten Operationen. Jeweils 18% der
Krankenh&user gaben an, dass die Arzte dieser Leistungsform skeptisch gegen-
Uber stehen bzw. dass es eine geringe Akzeptanz seitens der Versicherten ge-

ben wirde.

Die Krankenhauser, die nicht in allen Fachabteilungen ambulante Operationen
durchfuhren, sollten auch angeben, weshalb sie in einigen Abteilungen im Rah-
men einer Institutsermachtigung ambulant operieren. Wiederum werden nur die 6

haufigsten Angaben dargestellt.

Leistungsspektrum
eignet sich in
Teilbereichen gut fiir
Substitution

22,4

1

Erwirtschaftung
Deckungsbeitriage

27,7

Erzielung von
Wettbewerbsvorteilen

Vermeidung
Fehlbelegungspriifung

Ausweitung
Leistungsangebot

M1

Patientenbindung

30 40 50

10 20 60

o

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Krankenh&user in %

* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 36: Griinde fiir die Durchfiihrung ambulanter Operationen nach § 115b SGB V

in einzelnen Fachabteilungen
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Rd. die Halfte dieser Krankenhduser gab an, dass sie ambulante Operationen
durchfiihren, um Patienten an ihr Krankenhaus zu binden. Die Ausweitung des
Leistungsangebotes nannten 41% der Krankenhduser als Grund fir die Durch-
fuhrung von ambulanten Operationen im Rahmen von § 115b SGB V.

Um Fehlbelegungsprifungen durch den MDK zu vermeiden, wird in 38% der
Hauser ambulant Operiert.

Als weitere wirtschaftliche Grinde wurden genannt:
e die Erzielung von Wettbewerbsvorteilen (34%) sowie

e die Erwirtschaftung von Deckungsbeitréagen, obgleich es keine ausreichende
Vergutung fir ambulante Operationen gibt (28%).

Da sich das stationare Leistungsspektrum in Teilbereichen gut fiir eine Substitu-
tion eignen wirde, fuhrte in 22% der Krankenhauser zur Teilnahme am ambulan-
ten Operieren.

7.4 Griinde fiir die volle Teilnahme am ambulanten Operieren

Auch die Krankenhauser, die in allen operierenden Fachabteilungen im Rahmen
von § 115b SGB V ambulante Operationen durchfiihren, sollten angeben, warum
sie hieran teilnehmen.

Von diesen Krankenhdusern werden die gleichen Griinde fir die Teilnahme am
ambulanten Operieren aufgefihrt, wie von den Hausern, die nicht in allen operie-
renden Fachabteilungen diese Leistung erbringen. Wesentlicher Unterschied ist
aber, dass die jeweiligen Nennungen weitaus hdher sind als bei den Kranken-
hausern, die nicht in allen Fachabteilungen ambulant operieren.

Wiederum wurde die Patientenbindung als haufigster Grund fir die Durchfiihrung
von ambulanten Operationen genannt. Hier gaben dies allerdings 87% der Kran-
kenhauser an.

Mehr als zwei Drittel der Hauser wollen mit der Institutsermachtigung ihr Leis-
tungsangebot ausweiten.

Bei mehr als der Halfte der Krankenhausern ist die Vermeidung einer Fehlbele-
gungsprifung ein wichtiger Grund, um diese Leistungsform anzubieten.

51% der Krankenhduser beabsichtigen, durch ambulante Operationen Wettbe-
werbsvorteile zu erzielen.
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* Da Mehrfachangaben zulassig waren, addieren sich die Antworten nicht zu 100%.
Abb. 37: Griinde fir die Durchfiihrung ambulanter Operationen nach § 115b SGB V
in allen Fachabteilungen

Von 42% der Krankenhauser wurde betont, dass es zwar keine ausreichende
Vergutung fur ambulante Operationen gabe, aber es konnten immerhin De-
ckungsbeitrage erzielt werden.

Mehr als ein Drittel der Krankenhauser sagten, dass sich ihr Leistungsspektrum
in Teilbereichen gut flr eine Substitution eignen wirde.
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8 Belegungsdaten der Krankenhauser im Jahr 2001
8.1 Betten

Die in der Stichprobe enthaltenen Krankenhduser verfugten im Jahr 2001 durch-
schnittlich Uber 288 Planbetten, wobei 50% der Krankenhauser weniger als 208
Planbetten aufwiesen. Die Krankenhauser in den neuen Bundeslandern wiesen
im Mittel 364 Planbetten auf und damit eine um 33% hohere Planbettenzahl als
die Krankenhauser in den alten Bundeslandern mit durchschnittlich 274 Planbet-
ten.

8.2 Félle und Pflegetage

Die Zahl der Krankenhausfille als Mittelwert aus Aufnahmen und Entlassungen'?
lag 2001 bei 9.778 Falle je Krankenhaus (2000: 9.547). Dies entspricht 33,4 Fal-
len je Bett. Gegeniber dem Jahr 2000 stieg damit die Fallzahl je Bett um 0,9 Fal-
le bzw. 3% an.

In den alten Bundeslandern lag die mittlere Fallzahl je Haus bei 9.345 (2000:
9.145). In den neuen Bundeslandern war die durchschnittliche Fallzahl je Kran-
kenhaus auch 2001 deutlich héher als in den alten Bundeslandern. Sie lag bei
12.171 Fallen je Krankenhaus (2000: 11.670).

Die Fallzahl je Bett in den alten Bundeslandern mit 33,4 (2000: 32,6) unterschied
sich nur wenig von der Fallzahl je Bett in den neuen Bundeslandern, die bei 33,1
(2000: 32,5) lag.
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Abb. 38: Fille je Bett nach GréoRenklassen

Differenziert man die Krankenhauser nach GroéRenklassen, so zeigen sich An-
gleichungstendenzen bei den Fallen je Bett. Die Fallzahlen je Bett liegen bei al-
len GréRenklassen um 33 Falle je Bett. Im Vergleich zum Vorjahr sind die Fall-

2 Die Falle schlieBen die Stundenfille ein und unterscheiden sich damit von der Abgrenzung der amtlichen

Krankenhausstatistik.
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zahlen je Bett insbesondere bei den Krankenhdusern unter 100 Betten bzw. bei
den Krankenhdusern mit 100 bis unter 300 Betten gestiegen.

Bei den Fallen mit Fallpauschalen ergibt sich fir die in die Stichprobe einbezo-
genen Krankenh&user ein durchschnittlicher Anteil von 16,3% an allen Féllen."
In den alten Bundeslandern lag der Anteil der Falle mit Fallpauschalen mit 16,8%
um 2,7 Prozentpunkte Uber dem entsprechenden Anteil in den neuen Bundes-
landern, wo Krankenhauser durchschnittlich 14,1% der Falle mit Fallpauschalen
abrechneten. Im Vergleich zu den Vorjahren ergeben sich beim Anteil der Falle
mit Fallpauschalen kaum Veranderungen.

Der Anteil der Fallpauschalen-Falle an den Gesamtféllen variiert deutlich in Ab-
hangigkeit von der Krankenhausgréfie: So weisen die kleinen Krankenhduser ei-
nen Uberdurchschnittlichen Anteil, die Krankenhauser ab 600 Betten einen unter-
durchschnittlichen Anteil aus.
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Abb. 39: Fille mit Fallpauschalen in % aller Félle nach GréRenklassen

Der Anteil der Fallpauschalen-Falle mit einer Uberschreitung der Grenzverweil-
dauer an allen Fallpauschalen-Falle lag im Jahr 2001 bei 3,8%. Unterschiedliche
Anteile zeigen sich bei den BettengroRenklassen. Den niedrigsten Anteil mit
2,9% weisen die Krankenhauser mit 100 bis unter 300 Betten auf, den héchsten
Anteil mit 4,6% die Krankenhduser ab 600 Betten.

3 Der Anteil der Fallpauschalen-Félle bezieht sich auf alle Krankenhauser, also unter Einschluss auch der
Krankenhauser, die keine Fallpauschalen und Sonderentgelte abrechnen.
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Abb. 40: Anteil FP-Fille mit Uberschreitung der Grenzverweildauer an den
Fallpauschalen-Fallen nach GroRenklassen

Der Anteil der Belegungstage im Fallpauschalen-Bereich an der Gesamtzahl aller
Krankenhaustage' lag im Jahr 2001 bei 15,4% (2000: 14,9%). Der entsprechen-
de Anteil der Berechnungstage fir Patienten mit Sonderentgelten lag bei 6,2%
(2000: 6,2%). Der Anteil der Berechnungstage fur Patienten mit Sonderentgelten
nimmt mit der KrankenhausgroéfRe zu, der Anteil der Belegungstage im Fallpau-
schalen-Bereich tendenziell ab.
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Abb. 41: Belegungstage im Fallpauschalen-Bereich und Berechnungstage fiir
Patienten mit Sonderentgelten 2001 nach GréoRenklassen

" Summe aus Berechnungstagen im Budgetbereich und Belegungstagen im Fallpauschalen-Bereich.
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Der Anteil der Krankenhaustage, die auf Fallpauschalen und Sonderentgelte ent-
fallen, lag demnach 2001 wie schon in den vergangenen Umfragen im Durch-
schnitt aller Krankenhauser bei 22% der Krankenhaustage. Bezogen auf die un-
terschiedlichen Grdéflenklassen bewegte sich der Anteil der pauschalierten Ent-
geltformen zwischen 20% bei den Krankenhauser ab 600 Betten und 22,6% bei
den Krankenhausern mit 300 bis unter 600 Betten.

Wiederum kann wie in den Vorjahren zusammengefasst werden, dass sich seit
1997 — dem letzten Bezugsjahr der Begleitforschung zur Bundespflegesatzver-
ordnung — eine Konstanz beim Anteil der pauschalierten Entgeltformen an allen
Krankenhausfallen und —tagen zeigt. Trotz leichten Variationen trifft dies auch auf
der Ebene der 4 BettengréRenklassen zu.

8.3 Verweildauer und Auslastungsgrad

Mit den Ist-Daten fir Jahr 2001 kénnen folgende Verweildauern ermittelt werden:

e die Gesamtverweildauer als der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt al-
ler vollstationaren Patienten,

e die Verweildauer im Budgetbereich als der durchschnittliche Krankenhaus-
aufenthalt der ,Budget-Patienten®,

e die Verweildauer im Fallpauschalen-Bereich als der durchschnittliche
Krankenhausaufenthalt der ,Fallpauschal-Patienten®.

Fir 2001 ergab sich eine durchschnittliche Gesamtverweildauer von 8,8 Tagen,
eine im Vergleich zu 2000 um 0,3 Tage gesunkene Gesamtverweildauer. Die
Verweildauer differiert relativ wenig zwischen den Krankenhausern unterschiedli-
cher GroRe. Am langsten war die Gesamtverweildauer bei den kleinen und den
grofien Krankenhausern mit 9,0 Tagen.
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Abb. 42: Verweildauern 2001 in Tagen nach GréBenklassen

Differenziert man die Verweildauer nach Budget- und Fallpauschalen-Bereich, so
zeigt sich, dass die Verweildauer im Fallpauschalen-Bereich 2001 im Durch-
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schnitt aller Krankenhauser 0,6 Tage kurzer war als die Verweildauer im Bud-
getbereich. Besonders grof} ist der Unterschied zwischen den Verweildauern im
Fallpauschalen- und Budgetbereich bei den grof’en Krankenhausern ab 600 Bet-
ten mit 1,3 Tagen.

Die durchschnittliche Gesamtverweildauer sowie die Verweildauer im Budgetbe-
reich sind im Vergleich zum Jahr 2000 um 0,3 bzw. 0,4 Tage gesunken. Die
Verweildauer im Fallpauschalenbereich bleib im gleichen Zeitraum konstant bei
8,3 Tagen.

Der durchschnittliche Auslastungsgrad der Krankenhauser lag im Jahr 2001 bei
80,7% und damit leicht unter der Auslastung im Jahr 2000. Die Auslastung der
Krankenhauser in den alten Bundeslandern lag mit 80,2% (2000: 81,0%) niedri-
ger als die der Krankenhduser in den neuen Bundeslandern mit 82,6% (2000:
83,1%).
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Auslastungsgrad in %

Abb. 43: Auslastungsgrad der Krankenhauser 2001 nach GroRenklassen

Bei den Krankenhdusern unter 100 Betten hat sich der Auslastungsgrad gegen-
laufig zum allgemeinen Trend etwas erhoht.

Unverandert stellt sich der Auslastungsgrad der Krankenhauser in der Groéfen-
klassen zwischen 100 und 300 Betten dar.

Eine deutliche Absenkung des Auslastungsgrades gab es bei den Krankenhau-
sern mit 300 bist unter 600 Betten. Hier sank der Auslastungsgrad binnen eines
Jahres um 1,3-Prozentpunkte.

Auch bei den Krankenhdusern ab 600 Betten zeigte sich ein Rickgang der Aus-
lastung in Héhe von 0,8-Prozentpunkten.

8.4 Vor- und nachstationdre Behandlung
72% der Krankenhéauser erbrachten 2001 vor- und nachstationare Behandlun-

gen. Die Krankenhauser der neuen Bundeslander waren bei beiden Leistungs-
formen Uberproportional beteiligt.

50

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT



' DEUTSCHES
U»H«B KRANKENHAUS
INSTITUT

100 - M vorstationédre Behandlung 92.1
E nachstationédre Behandlung 89,3 ’

80 -
9 71,0 68.8

67,2

60 -

40 -

Krankenhauser in %

20

KH gesamt alte BL neue BL

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 44: Krankenhauser mit vor- und nachstationarer Behandlung - 2001 nach
alten und neuen Bundeslandern

Da die Beteiligung der Krankenh&user unter 100 Betten an beiden Behandlungs-
formen gering ist und der Anteil der kleinen Krankenhauser in den neuen Bun-
deslandern unterproportional ist, dirfte dieser Unterschied zwischen den alten
und neuen Bundeslander u.a. auf die durchschnittlich hohere Bettenzahl in den
neuen Bundeslandern zurlckzufiihren sein.
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Abb. 45: Krankenhauser mit vor- und nachstationdrer Behandlung - 2001 nach
GroRenklassen

Der Durchschnittswert Gber alle Krankenhduser der Stichprobe wird bei beiden
Leistungsformen mafigeblich bestimmt durch die geringe Beteiligung der kleinen
Krankenhauser unter 100 Betten; dies dirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass in
dieser Krankenhausgruppe Belegkrankenhauser Uberreprasentiert sind und die
entsprechenden Leistungen daher nach vertragsarztlichen Grundsatzen erbracht
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und vergutet werden. Demgegenuber gehoren bei den Krankenhdusern ab 300

Betten die vor- und nachstationare Behandlung in der Regel zum Standardange-
bot.

Uber den Anteil der vor- und nachstationéren Falle an den vollstationdren Fallen
im Budgetbereich informiert die nachfolgende Abbildung. Hierbei ist zu bertck-
sichtigen, dass die L1-Statistik der LKA Falle mit vor- und nachstationarer Be-
handlung ausschlief3lich im Zusammenhang mit den vollstationaren Fallen im
Budgetbereich erfasst. Unbericksichtigt bleibt demnach die vor- und nachstatio-
nare Behandlung von Patienten mit Fallpauschalen.
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M vorstationdre Behandlung 53
H nachstationdre Behandlung

Anteil in %
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Abb. 46: Anteil vor- und nachstationarer Falle an den vollstationaren Fallen im
Budgetbereich nach GroRenklassen

Der Anteil der Falle, die auf vorstationare Behandlung entfallen, ist im Vergleich
zu 2000 um 0,3-Prozentpunkte gestiegen. Der entsprechende Anteil der nachsta-
tionaren Falle sank im gleichen Zeitraum leicht um 0,1-Prozentpunkte. Zu be-

ricksichtigen ist, dass im gleichen Zeitraum die Zahl der Falle im Budgetbereich
gestiegen ist.

52

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT



Y DEUTSCHES
Q]| enacenmaus
INSTITUT

9 Erlose im Jahr 2001
9.1 Erlosarten

Die in der Stichprobe enthaltenen Krankenhauser gaben fir 2001 Gesamterlése
in Héhe von 22.110 Mio. DM an. Diese Erldse beziehen sich auf die Erlése aus
stationarer Behandlung. Sie enthalten damit keine Erlése aus ambulanten Opera-
tionen. Ebenfalls nicht enthalten sind Ausgleichs- und Berichtigungsbetrage.

vor- und
Sonderent- nachstat.
gelte Behandlung
Fallpau- 6,0%

0,3% Basispflege-
satz
20,9%

schalen
20,0%

Abteilungs-
pflegesatz
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© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 47: Erlosarten der Krankenhauser 2001 in %

72% der Erlése stammen aus Basis- und Abteilungspflegesatzen. Der Erldsanteil
der Fallpauschalen und Sonderentgelte lag bei 26%, wobei die Erldse aus Fall-
pauschalen mehr als dreimal so hoch sind wie die Erldse aus Sonderentgelten.
Die Erlése aus Pflegesatzen fiir besondere Einrichtungen und die Erlése aus vor-
und nachstationarer Behandlung hatten insgesamt einen Anteil von 1,8% an den
gesamten Erldsen der Krankenhauser.

Im Vergleich zu 2000 stieg der Anteil der Erlose aus Basispflegesatzen um 0,8-
Prozentpunkte an. Der Anteil der Erldse aus Fallpauschalen erhdhte sich von
18,3% in Jahr 1999 Uber 19,4% im Jahr 2000 auf nunmehr 20,0%. Bei den ande-
ren Erldsarten kam es im Vergleich zu 1999 zu keinen nennenswerten Verande-
rungen.

Die gesondert erfassten Erldse aus ambulanten Operationen waren im Vergleich
zu den Erldsen aus stationdrer Behandlung gering. Die in der Stichprobe enthal-
tenen Krankenhauser nahmen 2001 insgesamt Erldse aus ambulanten Operatio-
nen in Héhe von knapp 58 Mio. DM ein. Dies entspricht 0,3% der Erlése aus sta-
tionarer Behandlung. Damit ergab sich fur 2001 ein um 0,1-Prozentpunkte hohe-
rer Anteil der Erlése aus ambulanten Operationen an den stationaren Erlésen als
im Vorjahr.
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9.2 Erlése je Fall / je Pflegetag

Bezieht man die Erlése aus stationarer Behandlung auf die Zahl aller vollstatio-
naren Falle, so ergibt sich flir 2001 ein Betrag von 5.396 DM je Fall. Im Vergleich
zu 2000 sind damit die Erlése je Fall um 2% gestiegen.'

Die Erldse je vollstationdrem Fall lagen in den alten Bundeslandern bei 5.424 DM
(2000: 5.279 DM) und in den neuen Bundeslandern bei 5.277 (2000: 5.293 DM).
Damit sind in den alten Bundeslandern die fallbezogenen Erlése um 3% gestie-
gen, in den neuen Bundeslandern dagegen leicht gesunken.

W2000 @2001
8000 -
6.454 6561
6000 -
5362
5.282_ 5396 4579 4.975 5038
s 4.469
[a]
<4000 -
©
w
2
[
]
’T? 2000 -
w
0 ’ T T
KH gesamt <100 100 bis <300 300 bis <600 >/= 600
Betten © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 48: Erlése der Krankenhéuser je Fall 2000 und 2001 nach GroRenklassen

Mit Ausnahme der Krankenhauser mit 600 und mehr Betten lagen die durch-
schnittlichen Fallerlose der Krankenhauser der anderen Grolenklassen unter-
halb des durchschnittlichen Erléses je Fall Uber alle Krankenhduser. Ursache
hierflir sind einerseits der hohe Anteil der Falle der Krankenhauser mit 600 und
mehr Betten an allen Fallen in der Bundesrepublik, andererseits die Tatsache,
dass in den groflen Krankenhdusern fast die gesamte Maximalversorgung statt-
findet, die i.d.R. zu relativ héherer Vergutung fihrt.

Bei den Krankenhausern unter 100 Betten ist zweierlei zu berlicksichtigen:

e Die Hohe der Erlose je Fall wird entscheidend durch Spezialkliniken wie
Herzzentren beeinflusst, die sehr kostenintensive Leistungen erbringen. Sol-
che Spezialkliniken sind in dieser BettengroRenklasse Uberproportional haufig
vertreten.

e Aufgrund der kleinen Besetzungszahlen in dieser Grélkenklasse beeinflussen
die Angaben weniger Krankenhuser die Werte starker als in den anderen
GroRenklassen.

Bericksichtigt wurden nur Krankenhauser, die Angaben zu Féllen/ Pflegetagen und Erlésen gemacht ha-
ben. Die Krankenhauser in den Stichproben der Jahre 2000 und 2001 sind in vielen Fallen nicht identisch,
so dass bei den Veranderungsraten Struktureffekte auftreten kdnnen.
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Die Entwicklung der Erlose je Fall bei den Krankenhdusern unter 100 Betten wird
daher starker von einer unterschiedlichen Stichprobenzusammensetzung beein-
flusst als von der Entwicklung der Erlése und der Fallzahl in dieser Grof3enklas-
se.

Wirde man anstelle der Mittelwerte den Median nehmen, also den Wert, bei dem
50% der Krankenhauser unterhalb und oberhalb liegen, so hatten die Kranken-
hauser mit unter 100 Betten 2000 einen mittleren Erl6s je Fall von 4.776 DM und
2001 einen mittleren Erlos je Fall in Hohe von 4.155 DM.

Die durchschnittlichen Erlése je Pflegetag lagen im Jahr 2001 bei 610 DM (2000:
580 DM). In den alten Bundeslandern lagen sie mit 617 DM je Pflegetag etwas
Uber, in den neuen Bundeslandern mit 581 DM je Pflegetag unter dem gesamt-
deutschen Mittelwert.

W 2000 @2001
800 - 727
687
610
o0 ] 580 580 o 562 578

Z 513 489

£

(=]

S 400

(2]

(=]

2

&

2

o 200 -

E

i

0 - T T T
KH gesamt <100 100 bis <300 300 bis <600 >/= 600
Betten © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abb. 49: Erlose der Krankenhauser je Pflegetag 2000 und 2001 nach
GroRenklassen
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10 Pflegesatzvereinbarungen fir das Jahr 2002
10.1 Krankenhauser mit Pflegesatzvereinbarungen

Der Grundsatz der prospektiven Pflegesatzvereinbarung nach § 17 Abs. 1 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz besagt, dass die Pflegesatze im voraus zu bemes-
sen sind.

Dieser Grundsatz wurde auch fiir die Pflegesatzvereinbarungen fir das Jahr
2001 Uberwiegend nicht eingehalten. Lediglich 23% der Krankenhduser konnten
im Jahr 2001 eine Pflegesatzvereinbarung fiir 2002 abschlieRen. Zum Zeitpunkt
der Befragung verfugten insgesamt 248, also 57%, der Hauser Uber eine ent-
sprechende Vereinbarung. Hierbei ergab sich ein deutlicher Unterschied zwi-
schen den alten und den neuen Bundeslandern. Wahrend 52% der Krankenhau-
ser in den alten Bundeslandern eine Pflegesatzvereinbarung abgeschlossen hat-
ten, lag der Anteil in den neuen Bundeslandern mit 85% wesentlich héher.

Hinsichtlich der Bettengrofenklassen liegt eine Zweiteilung vor. Jeweils mehr als
zwei Drittel der Krankenhduser in den beiden GroéRenklassen zwischen 100 und
unter 600 Betten verflgten Uber eine Vereinbarung. Bei den kleinen und den
grolien Krankenhdusern lag der Anteil bei 37% bzw. 40%.

Aus der nachstehenden Abbildung geht hervor, in welchem Monat Pflegesatz-
vereinbarungen abgeschlossen werden konnten.'®
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Abb. 50: AbschluB Pflegesatzvereinbarungen in % nach Monaten 2001/2002

Hinsichtlich der Terminierung der Pflegesatzvereinbarung liegen keine gravie-
renden Abweichungen zwischen den Krankenhdusern in den alten und den neu-
en Bundeslandern vor. Gleiches trifft auch auf die BettengrofRenklassen zu.

16 Berticksichtigt wurden nur Krankenhduser, die den Monat, in dem sie die Pflegesatzvereinbarung abge-

schlossen haben, angegeben haben. Nicht alle Krankenhduser konnten hierzu Angaben machen.
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Keine Pflegesatzvereinbarung hatten 43% der Krankenhduser abgeschlossen.
Von diesen Krankenhdusern gaben 61% an, dass ein Termin fur eine Pflege-
satzverhandlung schon fest stehen wirde. Bei 39% der Krankenhduser ohne
Pflegesatzvereinbarung stand zum Zeitpunkt der Erhebung noch nicht einmal ein
Termin flr eine Pflegesatzverhandlung fest.

10.2 Geforderte und vereinbarte Vergiitungen

Nach § 17 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung Ubermittelt der Krankenhaustra-
ger zur Vorbereitung der Pflegesatzverhandlung den anderen Vertragsparteien
auf deren Verlangen die Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA). Diese um-
fasst auch die geforderten Vergitungen des Krankenhauses zum vorauskalku-
lierten Budget (K5 Nr. 22 LKA), den Fallpauschalen (K5 Nr. 10 LKA) sowie den
Sonderentgelten (K5 Nr. 11 LKA). Nach Abschluss der Pflegesatzverhandlungen
stehen diesen Forderungen der Krankenhauser der LKA-Systematik zur Folge
die vereinbarten Vergutungen gegenuber.

Um feststellen zu konnen, inwieweit sich die Forderungen der Krankenhauser
von den Vereinbarungen unterscheiden, sollten die Krankenhauser, die iber eine
Pflegesatzvereinbarung verfligen, die geforderten und die vereinbarten Vergu-
tungen angeben.

Vorauskalkulierte Budgets

Insgesamt 244 Krankenhduser machten Angaben zu den geforderten und den
vereinbarten vorauskalkulierten Budgets.

Durchschnittlich wurde ein vorauskalkuliertes Budget in Hohe von 19.993 Tsd. €
(Tausend Euro) gefordert. Das vereinbarte vorauskalkulierte Budget liegt mit
durchschnittlich 19.208 Tsd. € 5% niedriger als die Forderung.

Die durchschnittlich geforderten und vereinbarten vorauskalkulierten Budgets in
den alten Bundeslandern liegen mit 18.495 Tsd. € bzw. 17.727 Tsd. € unterhalb
des gesamtdeutschen Mittelwertes. In den neuen Bundeslandern wurde durch-
schnittlich ein vorauskalkuliertes Budget in Hohe von 25.102 Tsd. € gefordert.
Die Vereinbarung liegt bei 24.259 Tsd. €.

Die mittlere Hohe der geforderten und der vereinbarten vorauskalkulierten Bud-
gets streut erheblich zwischen den 4 GréRenklassen.
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Abb. 51: Geforderte und vereinbarte vorauskalkulierten Budgets nach

GroBRenklassen

K

Deutlich wird, dass die geforderten vorauskalkulierten Budgets in allen GréRen-
klassen hoher sind als die tatsachlich vereinbarten Budgets.

Fallpauschalen

Der Mittelwert der durchschnittlich geforderten Vergltungen fir Fallpauschalen
liegt bei 4.711 Tsd. €. Die durchschnittlich vereinbarten Vergutungen fir Fallpau-
schalen liegen mit 4.603 Tsd. € 2% unter den Forderungen.
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Abb. 52: Geforderte und vereinbarte Vergiitungen fiir Fallpauschalen nach

GroBRenklassen

In den alten Bundeslander nimmt die Forderung eine durchschnittliche Héhe von
4.653 Tsd. € an, wahrend die Vereinbarung mit 4.536 Tsd. € nur knapp darunter
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liegt. Die geforderte Vergutung liegt in den neuen Bundeslandern bei 4.909 Tsd.
€. Die Vereinbarung nimmt einen Wert von durchschnittlich 4.831 Tsd. € an.
Auch bei den Vergutungen fir Fallpauschalen liegt eine breite Streuung vor, und
zwar nicht nur was die absolute H6he der Forderung und der Vereinbarung anbe-
langt, sondern auch in der relativen Differenz zwischen beiden.

Sonderentgelte

Im Durchschnitt wurden 1.170 Tsd. € als Vergltung flr Sonderentgelte gefordert.
Die vereinbarten Vergutungen fur Sonderentgelte liegen mit 1.133 Tsd. € 3% un-
ter den Forderungen. In den alten Bundeslandern liegt die Vereinbarung 2,7%
unterhalb der Forderung. Die Differenz zwischen Forderung und Vereinbarung
liegt in den neuen Bundeslandern bei 4,5%.
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Abb. 53: Geforderte und vereinbarte Vergiitungen fiir Sonderentgelte nach
GroRenklassen

Die Hohe der geforderten und der vereinbarten Verglitungen flr Sonderentgelte
verdeutlicht noch einmal, dass Sonderentgelte vor allem in groRen Krankenhau-
sern erbracht werden.

Geforderte und vereinbarte Verglitungen im Vergleich

Aus der bisherigen Betrachtung der geforderten und der vereinbarten Vergutun-
gen wird die durchschnittliche Differenz deutlich. Aus der nachfolgenden Abbil-
dung geht hervor, in wie vielen Krankenhausern die Forderung hoher, niedriger
oder gleich der Vereinbarung war.
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Abb. 54: Geforderte und vereinbarte Vergiitungen fiir Krankenhauser gesamt

In insgesamt 80% der Krankenhduser lag das vereinbarte vorauskalkulierte Bud-
get unterhalb des geforderten vorauskalkulierten Budgets. Lediglich bei 5,6% der
Krankenhauser war dies umgekehrt. 15% der Hauser gaben an, dass die Forde-
rung gleich der Vereinbarung war.

Der Vergleich der Forderungen und Vereinbarungen beim vorauskalkulierten
Budget und bei den Fallpauschalen zeigt erhebliche strukturelle Unterschiede.
So stimmt bei den Vergutungen fur Fallpauschalen etwa in jedem zweiten Kran-
kenhaus die Vereinbarung mit der Forderung Uberein. Beim vorauskalkulierten
Budget war dies nur bei 15% der Hauser der Fall.

Ein Vergleich zwischen den Forderungen und den Vereinbarungen zeigt fur die
Vergltungen fir Sonderentgelte ein zu den Vergltungen fiir Fallpauschalen ver-
gleichbares Bild. Auch hier liegt ein hoher Anteil von Krankenhdusern vor, bei
denen die Vereinbarung der Forderung entspricht. Dass die Vereinbarung héher
als die Forderung ist, ergibt sich fur 10% der Krankenhauser.

10.3 Vereinbarter Basispflegesatz

Der fur den Pflegesatzzeitraum 2002 vereinbarte Basispflegesatz liegt durch-
schnittlich bei 73,38 EUR (2001: 67,95 EUR). In den alten Bundeslandern betragt
er 73,94 EUR (2001: 68,33 EUR). Der in den neuen Bundeslandern vereinbarte
durchschnittliche Basispflegesatz fallt mit 71,48 EUR (2001: 66,75 EUR) unter-
durchschnittlich aus.
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Abb. 55: Durchschnittlicher Basispflegesatz nach GroRenklassen
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

Die Grundgesamtheit der Erhebung des Krankenhaus Barometers bilden alle all-
gemeinen Krankenhduser in den alten und neuen Bundeslandern mit Ausnahme
der Krankenhduser, die nicht zu den zugelassenen Krankenhdusern gemafl §
108 SGB V gehoren; d.h. mit Ausnahme der allgemeinen Krankenhauser, die
weder Plankrankenhauser oder Hochschulkliniken sind noch Gber einen Versor-
gungsvertrag verfugen. Nicht enthalten sind ferner die Krankenhduser mit aus-
schlieBlich psychiatrischen/neurologischen Betten, reine Tages- oder Nachtklini-
ken und Bundeswehrkrankenhauser, die samtlich nicht zu den allgemeinen
Krankenhausern zahlen.

Bei der Stichprobenbildung ist berlicksichtigt worden, dass sowohl flir unter-
schiedliche Bettengrofienklassen als auch fiir die alten und neuen Bundeslander
jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden sollten. Bei den Bundeslan-
dern ist aus sachlichen Grinden (Anwendung BAT-West/BAT-Ost) eine Zuord-
nung der Krankenhauser aus ,West-Berlin“ zu den alten Bundeslandern und der
Krankenhauser aus ,Ost-Berlin® zu den neuen Bundeslandern erfolgt. Hinsicht-
lich der BettengréfRenklassen wurden vier Abstufungen vorgesehen; dement-
sprechend ergaben sich fir die Stichprobenbildung acht Krankenhausgruppen.

Es wurde eine Ausschdpfungsquote von 50% angestrebt. Flr die Krankenhaus-
gruppen, fur die keine Vollerhebung vorgesehen ist, war die Bruttostichprobe
doppelt so hoch anzusetzen wie die erwartete Nettostichprobe, fiir die je Kran-
kenhausgruppe 100 Krankenhauser vorgesehen waren.

Bei den Krankenhdusern ab 600 Betten wurde aufgrund der geringen Besetzung
eine Vollerhebung durchgefuhrt.

Es wurden alle Krankenhauser in den neuen Bundeslandern in die Stichprobe
einbezogen.

Die Bruttostichprobe lag damit insgesamt bei 1.003 Krankenhausern (vgl. Tab.

1),

KrankenhausgroBenklassen alte BL neue BL
unter 100 Betten 200 22*
100 bis unter 300 Betten 200 147*
300 bis unter 600 Betten 200 72*
ab 600 Betten 123* 39*
insgesamt 723 280
*  Vollerhebung
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. 1: Bruttostichprobe Krankenhauserhebung

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abziiglich neutraler Ausfalle wie Schlieung
von Krankenhdusern, Fusionen, Umwandlung in Reha-Einrichtungen) lag bei 995
Krankenhausern. Nach einer Nachfaftaktion nach knapp vier Wochen wurde eine
Teilnahme von 434 Krankenhausern oder 43,6% der Krankenhauser erreicht
(vgl. Tab. 2). Die Rucklaufquote der Krankenhauser in den alten Bundeslandern
lag bei 46% und in den neuen Bundeslandern bei 38%. Die Ausschdpfungsquo-
ten in Abhangigkeit von der KrankenhausgroéfRenklasse unterscheiden sich merk-
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lich. Die Beteiligung der Krankenhduser steigt mit zunehmender Grofe an; wah-
rend die Krankenhauser mit mehr als 600 Betten eine Uberproportionale Rulck-
laufquote aufweisen, haben sich die kleinen Krankenhauser unter 100 Betten un-
terproportional beteiligt.

Krankenhauser alte BL neue BL KH gesamt
Bruttostichprobe 723 280 1.003
bereinigte Bruttostichprobe 719 276 995
Teilnehmer 329 105 434
Ruicklauf in % 45,8 38,0 43,6

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. 2: Ausschopfungsquoten

Da die Bruttostichprobe in den einzelnen Krankenhausgruppen unterschiedliche
Auswahlsatze berucksichtigt hat und die Ausschopfungsquoten in Abhangigkeit
von der KrankenhausgréfRenklasse variieren, musste eine entsprechende Korrek-
tur (Gewichtung) der realisierten Stichprobe durchgefiihrt werden, um ein repra-
sentatives Abbild der Grundgesamtheit wiedergeben zu kénnen. Diese Gewich-
tung erfolgte nach den Merkmalen Bundesland und Bettengréenklasse.

In den Auswertungen werden immer dann gewichtete Daten verwendet, wenn
Gesamtwerte fir die Krankenhauser sowie Auswertungen fir Krankenhauser der
alten und/oder der neuen Bundeslander auszuweisen sind. Demgegeniber wer-
den in den Auswertungen nach KrankenhausgroRenklassen die ungewichteten
Daten angegeben.

Wesentliche Strukturdaten der an der Erhebung beteiligten Krankenhauser kon-
nen Tabelle 3 enthommen werden.
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Strukturdaten 2002

Zahl der teilnehmenden Krankenhauser 434

Bundesland
- alte Bundeslander 75,8%
- neue Bundeslander 24.2%

Art des Krankenhauses

- Plankrankenhaus 91,6%
- Hochschulklinik 1,6%
- Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3

SGBV 6,8%
Art des Tragers
- offentlich-rechtlich 44.5%
- frei-gemeinnitzig 41,3%
- privat 13,6%
- keine Angabe 0,6%
Ausrichtung des Krankenhauses
- Allgemeinkrankenhaus 80,9%
- Fachkrankenhaus 18,9%
- keine Angabe 0,3%
Belegkrankenhaus 7.7%

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. 3: Strukturdaten der teiinehmenden Krankenhauser
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