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Zusammenfassung

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 der zugelassenen Allgemeinkrankenhduser in Deutsch-
land, die in der Zeit von Mai bis Juli 2004 durchgefiihrt worden ist. Beteiligt haben
sich insgesamt 391 Krankenhé&user. Die Riicklaufquote liegt bei 39,5%.

Budget-/Entgeltverhandlungen und Leistungsabrechnung im Jahr 2004

Der Grundsatz der Prospektivitdt der Budget- und Entgeltvereinbarung konnte
auch fiir das Jahr 2004 lberwiegend nicht eingehalten werden. Lediglich 39,4%
der Krankenhéuser verfiigten zur Jahresmitte 2004 (iber eine abgeschlossene
Budget- und Entgeltvereinbarung. Bei rund 21% der Krankenhé&user liefen zur
Zeit der Befragung noch die Gesprdche mit den Kostentrdgern. 39,2% hatten
weder eine Budget- und Entgeltvereinbarung abgeschlossen, noch hatten die
Verhandlungen hierzu begonnen. Dabei machte es kaum Unterschiede, ob das
Krankenhaus im Jahr 2003 am Optionsmodell teilgenommen hatte oder nicht.

Insgesamt gab jeweils knapp ein Drittel der Krankenh&user mit Verhandlungen
zur Budget- und Entgeltvereinbarung an, dass bei den Verhandlungen Probleme
zum Substitutionspotenzial ambulanter Leistungen und zu den Ausnahmetatbe-
stdnden nach § 6 Bundespflegesatzverordnung aufgetreten seien. Bei rund 16%
der Krankenhéuser sind bei der Vereinbarung der sonstigen Entgelte nach § 6
Abs. 1 Krankenhausentgeltgesetz Schwierigkeiten aufgetreten.

Lediglich 4% der Krankenhduser machte die Ausnahmeregelung zu den beson-
deren Einrichtungen gemalR § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG in den Verhandlungen
geltend. Bei rund 29% dieser Héuser kam eine Vereinbarung (ber besondere
Einrichtungen auf Grund der ablehnenden Haltung der Kostentrdger nicht zu-
stande.

Einschéidtzungen zum Fallpauschalen-System

57,4% der Krankenh&user erachten ihren krankenhausindividuellen Basisfallwert
als nicht angemessen. Rund drei Viertel dieser Krankenhauser hielten den Basis-
fallwert auf Grund eines zu geringen Ausgangsbudgets fiir zu niedrig. Uber ein
Drittel war der Ansicht, dass der Casemix-Index die Leistungsstruktur nicht kor-
rekt abbilden wiirde.

Bezogen auf die Abrechnungsbestimmungen des DRG-Systems (KFPV 2004)
halten 63% der Krankenhéduser die Zusammenfiihrung von Krankenhausaufent-
halten fiir problematisch. Bei (ber der Hélfte der Krankenh&user fiihrten insbe-
sondere die Regelungen zur Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus zu
Schwierigkeiten bei der Abrechnung.

Uber die Hélfte der Krankenhéduser (52,8%) prognostiziert fiir das Jahr 2004 ei-
nen Riickgang der Fallzahlen und (ber drei Viertel (77,4%) rechnen mit einer sin-
kenden Anzahl erbrachter Pflegetage. Die Mehrzahl der Krankenh&user (70,9%)
erwartet eine Reduzierung der Auslastung.

Personalbereich

Fir die Jahre 2003 bis 2009 kénnen die Vertragsparteien der Pflegesatzverhand-
lungen jeweils einen zusétzlichen Betrag von bis zu 0,2% des gesamten Betra-
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ges (Budget) zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen vereinbaren. In den
Entgeltverhandlungen flr 2004 haben bislang gut 75% der Krankenh&user die-
sen zusétzlichen Betrag geltend gemacht bzw. planen eine entsprechende For-
derung. Von den Héusern mit Entgeltverhandlungen hat gut die Hélfte eine dies-
beziigliche Vereinbarung bereits abgeschlossen.

Gleichwohl waren bei einer Vielzahl von Krankenhdusern Mal3nahmen im Perso-
nalbereich erforderlich, um eine Budgetunterdeckung zu vermeiden bzw. zu re-
duzieren. In gut der Hélfte der Einrichtungen hat sich durch entsprechende Mal3-
nahmen, wie z.B. Personalabbau oder eine zeitweise Nichtbesetzung offener
Stellen, der Personalbestand seit Anfang 2004 reduziert. Hochgerechnet wurden
in den H&usern mit verringertem Personalbestand im ersten Halbjahr 2004 etwa
8.100 Vollkraftstellen abgebaut.

Integrierte Versorgung

Etwa zur Jahresmitte 2004 nahmen in Deutschland 7,3% der Krankenh&user an
der Integrierten Versorgung teil. Zum Erhebungszeitpunkt entsprach dies bun-
desweit rund 130 Einrichtungen. Weitere 47% beabsichtigen eine Teilnahme.

Die geplante Laufzeit der abgeschlossenen Vertrdge zur Integrierten Versorgung
liegt im Durchschnitt bei 2,5 Jahren. Nach dem Gegenstand der Integrierten Ver-
sorgung dominiert bislang die sog. sektoreniibergreifende Versorgung (z.B. zwi-
schen Krankenhaus und Vertragsérzten oder Rehakliniken).

Nach Leistungsbereichen macht die endoprothetische Versorgung bislang ein-
deutig den Schwerpunkt der Integrierten Versorgung aus. In gut 70% der Hauser
mit abgeschlossenen Vertrdgen ist dieser Leistungsbereich erfasst.

Primére Kooperationspartner der Hauser, die einen Vertrag zur Integrierten Ver-
sorgung abgeschlossen haben, sind bislang vor allem Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen (78,8%) und niedergelassene Arzte (43%).

Unter den Verglitungsformen fiir die Integrierte Versorgung dominiert eindeutig
die Pauschalvergliitung je Fall. In gut drei Vierteln der Hduser wird diese Variante
praktiziert.

Im Mittel (Median) hatten die Vertrdge zur Integrierten Versorgung hat ein Vergd-
tungsvolumen von 300.000 Euro. Bei jeweils rund einem Viertel der Vertrége liegt
das jahrliche Verglitungsvolumen bei 75.000 Euro oder weniger bzw. bei einer
Million Euro oder mehr.

Bislang hat nur knapp ein Viertel der Krankenhduser Rechnungskiirzungen hin-
nehmen miissen. In 43,2% dieser Hauser wurde der maximale Kiirzungssatz von
1% durch zumindest eine Krankenkasse erreicht.

Neue Versorgungsformen

58% der beteiligten Krankenh&user erklarten, dass sich ihr Leistungsspektrum fiir
eine Teilnahme an einem Disease-Management-Programm (DMP) eigne. Bislang
ist allerdings nur eine Minderheit der Krankenhé&user vertraglich in DMP einge-
bunden. Beim DMP Diabetes mellitus Typ 2 sind es 9,9% der Krankenhéuser,
beim DMP Brustkrebs 13,1% und beim DMP Koronare Herzkrankheiten weniger
als 1%.

Momentan glauben 21,4% der Krankenhé&user, dass sich ihr Leistungsspektrum
fur die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen gemél3 § 116 b
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SGB V anbietet. Derzeit nimmt aber noch kein Stichprobenkrankenhaus an der
ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen teil.

Gemél § 116 a SGB V kann der Zulassungsausschuss Krankenh&user zur Teil-
nahme an der vertragsérztlichen Versorgung bei vorliegender Unterversorgung
erméchtigen. Bundesweit gaben 12,8% der Krankenhéuser an, an der entspre-
chenden Behandlung bei Unterversorgung teilzunehmen.’

Im ersten Halbjahr 2004 hat bundesweit weniger als 1% der Krankenhé&user ein
Medizinisches Versorgungszentrum gemafl § 95 SGB V gegriindet oder sich
daran beteiligt. Rund 40% planen jedoch kiinftig eine Griindung oder Beteiligung.

Ambulantes Operieren

Im Jahr 2003 wurden in 69,1% der Krankenhduser ambulante Operationen als
Institutsleistung durchgefiihrt. Die Krankenhduser mit ambulanten Operationen
nach § 115 b SGB V haben im Durchschnitt 516 Patienten ambulant operiert.
Drei Viertel aller ambulanten Operationen entfallen auf die Fachabteilungen Chi-
rurgie, Gynékologie und Augenheilkunde.

Vor dem Hintergrund der Neufassung des Vertrages nach § 115 b SGB V ist fiir
2004 mit einer merklichen Zunahme des ambulanten Operierens im Kranken-
haus zu rechnen. 81,4% der Krankenhduser haben in diesem Jahr ambulante
Operationen als Institutsleistung erbracht bzw. beabsichtigen eine entsprechende
Leistungserbringung mit zudem deutlichen Fallzahlsteigerungen im Vergleich
zum Vorjahr.

Die Mehrheit der Krankenhé&user erwartet flir 2004 eher negative Auswirkungen
des ambulanten Operierens auf die stationédren Fallzahlen und die Erlése.

Im Jahr 2004 sind in fast 70% der Krankenh&user verstédrkt Probleme mit den
Kostentrdgern aufgetreten, falls ambulant durchfiihrbare Operationen stationar
erbracht wurden.

Die am hé&ufigsten angeftihrten Griinde fiir die Nicht-Teilnahme am ambulanten
Operieren bildeten die fehlende Eignung des stationédren Leistungsspektrums fiir
ambulante Operationen und die Erbringung ambulanter Operationen durch Be-
legérzte.

Anderungen des Leistungsspektrums

Seit Anfang 2003 hat in gut der Hélfte der Krankenhduser das stationdre oder
ambulante Leistungsspektrum Verdnderungen erfahren, sei es inhaltlich oder
quantitativ.

Die héufigsten Anderungen im stationdren Bereich waren eine neue Schwer-
punktbildung innerhalb von Fachabteilungen sowie die Ausweitung des stationé-
ren Leistungsangebots.

Dariiber hinaus planen zahlreiche Krankenh&user, in Zukunft verstéarkt ambulant
tatig zu werden. Gut ein Drittel der Hauser will das ambulante Leistungsangebot
ausweiten. Knapp ein Viertel will dariiber hinaus neue ambulante Leistungsarten
einfiihren.

! Es ist allerdings vorderhand nicht auszuschlie3en, dass ein Teil der Befragten ihre Antworten irrtiimlicher-

weise auf bereits vorhandene persénliche Erméchtigungen von Krankenhausérzten bezogen hat.
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Wirtschaftliche Situation der Krankenhduser

In den Jahren 2002 und 2003 war der Anteil der Hauser mit einem Jahresiiber-
schuss bzw. einem Jahresfehlbetrag mit jeweils rund 40% noch etwa gleich. Fiir
2004 rechnet indes (ber die Hélfte der Krankenh&duser (53,6%) mit einem Fehl-
betrag in der Gewinn- und Verlustrechnung. Nur noch 15,2% erwarten einen Jah-
restiberschuss und weitere 25,1% ein ausgeglichenes Ergebnis.

Uber den gesamten Zeitraum von 2002 bis 2004 machen 27,5% der H&user in
jedem Jahr Verluste. 28,0% machen in keinem Jahr Verluste, haben also jeweils
ein positives oder zumindest ausgeglichenes Ergebnis. Nur 11,6% der Hauser
erzielen demgegentiber in jedem Jahr einen Uberschuss.

Im Vergleich zu 2002 ist im Jahr 2003 das Jahresergebnis in fast der Hélfte der
Krankenhé&user (49,1%) gesunken. Bei 27,1% ist es gestiegen, bei 21,2% weit-
gehend gleich geblieben.

Knapp die Hélfte der Krankenhduser (49,0%) schétzt ihre derzeitige wirtschaftli-
che Situation eher unbefriedigend ein. Nur 11,3% bewerten sie als gut, wéhrend
37,9% in dieser Hinsicht unentschieden sind.

Bei den Erwartungen flir 2005 gelangt gut die Hélfte der Krankenhduser zu der
Einschétzung, dass die wirtschaftliche Situation im Vergleich zu diesem Jahr
schlechter sein wird. 30,1% erwarten in dieser Hinsicht keine und lediglich 16,0%
sogar positive Verdnderungen.

DEUTSCHES
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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut prasentiert mit dem vorliegenden Bericht we-
sentliche Ergebnisse seines Krankenhaus Barometers, einer jahrlich durchge-
fuhrten reprasentativen Krankenhauserhebung. Die Ergebnisse beruhen auf ei-
ner schriftlichen Befragung einer reprasentativen Stichprobe von Allgemeinkran-
kenhausern in Deutschland, die in der Zeit von Mai bis Juli 2004 durchgeflihrt
worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 391 Krankenhauser (Rucklaufquote:
39,5%); eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik und der Stichprobenbildung
enthalt der Anhang.

Ziel des Krankenhaus Barometers ist es, den Krankenhausern bzw. den Kran-
kenhausverbanden zeitnahe und empirisch fundierte Informationen zum aktuel-
len Krankenhausgeschehen zur Verfligung zu stellen.

Schwerpunkte des diesjahrigen Krankenhaus Barometers bilden zum einen die
Umsetzung des DRG-Systems vor Beginn der sog. Konvergenzphase. Zum an-
deren werden verschiedene - teilweise neue - Versorgungsformen an der Schnitt-
stelle von Krankenhaus und vor- bzw. nachgelagerten Leistungssektoren abge-
handelt.

Trotz teilweise weitreichender Anstrengungen bei der Einfiihrung des DRG-
Systems, der (Weiter)Entwicklung ambulanter oder integrierter Versorgungsfor-
men sowie geplanter Anderungen des stationdren und ambulanten Leistungs-
spektrums schatzen - so ein wesentliches Ergebnis der Erhebung - viele Kran-
kenhauser ihre aktuelle wie klinftige wirtschaftliche Situation eher kritisch ein.

Das Deutsche Krankenhausinstitut méchte sich an dieser Stelle herzlich bei den
Krankenhausern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den vorlie-
genden Bericht erméglicht haben.

2 Erlos- und Leistungsdaten des Jahres 2003

21 Erlosarten

Die Krankenhauser gaben auf der Basis der Gewinn- und Verlustrechnung des
Jahres 2003 die Erlose aus allgemeinen Krankenhausleistungen, Wahlleistungen
und ambulanten Leistungen sowie die Nutzungsentgelte der Arzte an.

In der nachfolgenden Analyse wurden nur die 327 Krankenhauser berlicksichtigt,
die zu allen Erlésarten Angaben gemacht haben. Die Daten wurden auf die
Grundgesamtheit von 1.774 Krankenhausern hochgerechnet.

Die Krankenhauser in Deutschland haben im Jahr 2003 Gesamterlose in Hohe
von insgesamt rund 48,6 Mrd. Euro erzielt. Davon entfielen auf die Erl6se aus
allgemeinen Krankenhausleistungen ca. 44,9 Mrd. Euro (92,4%), auf die Erlése
aus Wabhlleistungen 0,8 Mrd. Euro (1,5%), auf die Erldse aus ambulanten Leis-
tungen 1,4 Mrd. Euro (2,8%) und auf die Nutzungsentgelte von Arzten rund 1,6
Mrd. Euro (3,3%).
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B Erlése aus allg. KH-Leistungen O Erlose aus Wahlleistungen

B Erldse aus ambulanten Leistungen O Nutzungsentgelte der Arzte

92,4%

3,3% 1,5%

2,8% (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Erlosarten des Krankenhauses 2003 in %

Die relative Hohe der Erlése aus ambulanten Leistungen sowie den Nutzungs-
entgelten der Arzte nimmt dabei mit steigender BettengrdoRenklasse der Kran-
kenhauser zu, wobei die Daten fiir die Krankenhauser unter 100 Betten wegen
zahlreicher fehlender Angaben mit Vorbehalt zu interpretieren sind.

B Erlése aus allgemeinen Krankenhdusern
W Erlése aus Wahlleistungen

B Erlése aus ambulanten Leistungen

110 - O Nutzungsentgelte der Arzte

100 4 93,6 93,3 92,5 91,6

Krankenhauser in %

<100 Betten 100 - < 300 Betten 300 - < 600 Betten >/= 600 Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Erlosarten des Krankenhauses 2003 nach BettengroBenklassen

2.2 Fachabteilungsbezogene Casemix-Indizes

Unabhangig davon, ob die Krankenhauser im Jahr 2003 am Optionsmodell teil-
genommen haben, wurden fachabteilungsbezogene Daten wie die Fallzahl und
die Summe der Bewertungsrelationen fiir das Jahr 2003 erfasst. Das Grouping
der Leistungsdaten erfolgte nach den Regelungen des Jahres 2003. Bei internen
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Verlegungen wurden nur die Daten der entlassenden Fachabteilung bericksich-
tigt.

Um einen durchschnittlichen Casemix-Index zu ermitteln, wurde die Summe der
Fallzahlen und die Summe der effektiven Bewertungsrelationen erhoben. Be-
ricksichtigt wurden hierbei nur Hauser, die beide Angaben machen konnten. An-
schlielend wurde die Summe der Bewertungsrelationen durch die Summe der
Fallzahlen dividiert.

Bei dieser Rechnung ergibt sich fir die 307 Krankenhduser in der Stichprobe ein
durchschnittlicher Casemix-Index von 1,0289 fiir das Jahr 2003, wobei beachtet
werden muss, dass hier Falle und Bewertungsrelationen aus Haupt- wie Beleg-
abteilungen eingeflossen sind.

Nach Bettengrofienklassen differenziert weisen die Krankenhauser liber 600 Bet-
ten den hdochsten Casemix-Index von 1,0646 auf, gefolgt von den Krankenhau-
sern mit 300 bis 600 Betten von 1,0019. Die Krankenhauser mit 100 bis 300 Bet-
ten haben einen Casemix-Index von 0,9799.2

Um den fachabteilungsspezifischen Casemix-Index zu errechnen, wurde den o.g.
Rechnungsschritten auf Fachabteilungsebene gefolgt. Dabei wurde zwischen
Haupt- und Belegabteilungen differenziert.

In die folgende Tabelle wurden nur Fachabteilungen aufgenommen, bei denen
von mindestens 30 Krankenhausern Angaben vorliegen. Sofern nicht anders an-
gegeben, handelt es sich immer um Hauptabteilungen.

Bei den Hauptabteilungen weist die Gynakologie und Geburtshilfe den durch-
schnittlich niedrigsten Casemix-Index in Hohe von 0,6884 auf. Die intensiv-
medizinischen Hauptabteilungen haben hingegen den héchsten mittleren Case-
mix-Index von 2,2260, wobei hier keine Unterscheidung zwischen einer konser-
vativen und einer chirurgischen Intensivabteilung vorgenommen wurde.

Der durchschnittliche Casemix-Index wird bei einigen Fachabteilungen durch die
unterschiedliche GrélRe der Krankenhduser beeinflusst. So variiert der Casemix-
Index in der Allgemeinchirurgie zwischen 0,9687 bei den Krankenhausern unter
100 Betten und 1,4510 bei den Krankenhausern ab 600 Betten. Weniger grof ist
die Spannweite in der Inneren Medizin. Hier verfigen die Krankenhauser bis un-
ter 100 Betten Uber einen durchschnittichen Casemix-Index von 0,9027, wéah-
rend die grof’en Krankenhauser ab 600 Betten einen Casemix-Index von 0,9738
aufweisen.

Der Casemix-Index flir Krankenhauser unter 100 Betten ist auf Grund der spezifischen Struktur der
Krankenhauser mit Angaben nicht aussagefahig und wird deshalb nicht ausgewiesen.

10
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Fachabteilung Anzahl Casemix-Index
Abteilungen

Innere Medizin 239 0,9581
Geriatrie 32 1,6122
Kardiologie 74 1,1153
Hamatologie 44 1,0739
Gastroenterologie 74 0,8887
Padiatrie 117 0,8302
Allgemeine Chirurgie 250 1,2650
Unfallchirurgie 107 1,2858
Neurochirurgie 47 1,8014
Gefalchirurgie 42 1,6383
Urologie 94 0,9505
Orthopadie 82 1,5994 -
a
HNO - Hauptabteilung 65 0,7563
HNO - Belegabteilung 109 0,5260
fueatunds 2
e~ 49
Strahlenheilkunde 61 0,9909
Intensivmedizin 110 2,2260

Tab. 1: Casemix-Indizes nach Fachabteilungen

3 Budget-/Entgeltverhandlungen und Leistungsabrechnung im
Jahr 2004
31 Abschluss der Verhandlungen

Der Grundsatz der Prospektivitdt der Budget- und Entgeltvereinbarungen konnte
auch fur das Jahr 2004 tUberwiegend nicht eingehalten werden. Lediglich 39,4%
der Krankenhauser verfigten zum Zeitpunkt der Befragung Uber eine abge-
schlossene Budget- und Entgeltvereinbarung (26% mit Genehmigung, 13% ohne
Genehmigung). Bei rund 21% der Krankenhauser liefen zur Zeit der Befragung
noch die Gesprache mit den Kostentragern; 39,2% hatten zum Zeitpunkt der Be-
fragung weder eine Budget- und Entgeltvereinbarung abgeschlossen, noch hat-
ten die Verhandlungen hierzu begonnen. 60,5% dieser Krankenhduser gaben je-
doch an, dass ein Termin fiir den Beginn bereits feststeht. Uber die Halfte dieser
Krankenhauser rechneten im Monat Juli mit einem Beginn der Verhandlungen.

Bei der Betrachtung des Standes der Budget- und Entgeltvereinbarungen diffe-
renziert nach optierenden und nicht-optierenden Krankenhausern bestehen keine
wesentlichen Unterschiede. Knapp 40% der optierenden wie nicht-optierenden
Krankenhauser konnten bis zum Zeitpunkt der Befragung die Verhandlungen ab-
schlieBen. Rund 38% der optierenden Krankenhauser und 43% der nicht-

11
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Optierende
Krankenhduser

B Verhandlungen laufen
noch

@Ja, mit Genehmigung

B Ja, aber noch keine

Genehmigung
ein

38,1

Nicht optierende
Krankenhauser

42,5

0 10 20

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Krankenhduser in %

30 40 50

Abb. 3: Abschluss der Budget- und Entgeltvereinbarungen nach optierenden

und nicht-optierenden Krankenhausern

Wesentliche Differenzen ergeben sich hingegen bei separierter Betrachtung des
Verhandlungsstandes der ostdeutschen und westdeutschen Krankenhauser.
Konnten zur Zeit der Befragung rund 33% der Krankenhauser in Westdeutsch-
land die Budget- und Entgeltverhandlungen abschlieRen (22,3% mit Genehmi-
gung, 11,1% ohne Genehmigung), sind es in Ostdeutschland 72,4% (46,4% mit

Genehmigung, 26% ohne Genehmigung).

221
Westdeutsche 22,3

Krankenhduser

B Verhandlungen laufen noch
@Ja, mit Genehmigung
B Ja, aber noch keine

Genehmigung
ONein

43,8

Ostdeutsche
Krankenhduser

46,4

0 10 20

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

30 40 50

Krankenhauser in %

Abb. 4: Abschluss der Budget- und Entgeltvereinbarungen nach ost- und

westdeutschen Krankenhiusern®

8 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Bei der Betrachtung des Standes der Budget- und Entgeltverhandlungen, diffe-
renziert nach Krankenhausern unterschiedlicher BettengroRenklassen, zeigt sich,
dass die Halfte der Krankenhduser mit weniger als 100 Betten zur Zeit der Befra-
gung noch keine Verhandlungen geflhrt hatte. Bei den Krankenhausern zwi-
schen 100 und 300 Betten sowie Krankenhdusern Uber 600 Betten waren es hin-
gegen jeweils rund 35% bzw. bei Krankenhdusern mit 300 bis 600 Betten 41,6%.

<100 Betten

50,1

10,4
25,0
B Verhandlungen laufen
22,8 noch
100 - < 300 Betten = 271 @Ja, mit Genehmigung
21,5
25,2
10,8
28,6
241
12,8

‘ 35,1 B Ja, aber noch keine
Genehmigung
CONein

300 - < 600 Betten

| 41,6

>/= 600 Betten

34,5

0 10 20 30 40 50 60

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Abschluss der Budget- und Entgeltvereinbarungen nach Kranken-
hdusern unterschiedlicher Bettengrt’il&enklassen4

3.2 Probleme bei den Verhandlungen

Die Krankenhauser, die zum Zeitpunkt der Befragung die Verhandlungen zur
Budget- und Entgeltvereinbarung abgeschlossen hatten bzw. die Verhandlungen
noch flhrten, sollten sich zu den aufgetretenen Problemen dulRern.

Insgesamt gab jeweils knapp ein Drittel der Krankenhauser an, dass bei den
Verhandlungen Probleme zum Substitutionspotenzial ambulanter Leistungen und
zu den Ausnahmetatbestanden nach § 6 BPflV aufgetreten seien. Ein Viertel der
Krankenhauser beklagte Verzdgerungen durch die Krankenkassen und knapp
ein Finftel gab Schwierigkeiten bei der Verhandlung von Zusatzentgelten und
sonstigen Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG an. Lediglich rund 3,1% der Kran-
kenhauser nannten die Abgrenzung der Psychiatrie vom Fallpauschalenbereich
als ein Problem in den Verhandlungen.

Krankenhauser, die im Jahr 2004 erstmals nach den Regelungen des Kranken-
hausentgeltgesetzes verhandelten, beklagten zudem verstarkt eine Verzégerung
der Verhandlungen seitens der Krankenkassen. Ebenfalls traten auf Grund der
erstmaligen Vereinbarung vermehrt Probleme bei der Abgrenzung der Psychiat-

*  Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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rie vom Fallpauschalenbereich nach dem Krankenhausentgeltgesetz auf. Bei der
Vereinbarung sonstiger Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG gaben nicht optieren-
den Krankenhausern ebenfalls 6fter Schwierigkeiten an.

Verzégerungen durch

die Krankenkassen 259

|

Ausnahmetatbestinde

nach § 6 BPflV 30,5

Abgrenzung

Psychiatrie/ FP- . 3,1
Bereich

Sonst. Entgelte nach § _ 171
6 Abs. 1 KHEntgG ’

Substitutionspotenzial
. 31,2
amb. Leistungen

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

o
-
o
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o
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Krankenhduser in %

Abb. 6: Probleme bei den Budget- und Entgeltverhandlungen®

Unterschiede zeigen sich ebenso, wenn man die Krankenhauser nach GréfRen-
klassen differenziert.

Kleinere Krankenhauser gaben verstarkt an, dass Probleme bei den Verhandlun-
gen auf Grund der Verzégerungen durch die Krankenkassen entstanden waren.
Ebenfalls traten bei den kleineren Krankenhdusern 6fter Probleme auf Grund des
Substitutionspotenzials ambulanter Leistungen auf. Grof3ere Krankenhduser sa-
hen sich hingegen vermehrt Schwierigkeiten bei der Verhandlung von Zusatzent-
gelten und sonstigen Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ausgesetzt.

Rund 40% der Krankenhauser, die fir das Jahr 2004 bereits Verhandlungen ge-
fuhrt bzw. abgeschlossen hatten, fuhrten sonstige Probleme bei den Verhand-
lungen flir das Budget 2004 an:

Die Mehrzahl der von den Krankenhdausern genannten sonstigen Griinde bezo-
gen sich auf die in § 6 BPflV genannten Kriterien zur Einhaltung der Beitrags-
satzstabilitat. Bei der Vereinbarung des Budgets fir das Jahr 2004 wurde von
den Krankenhausern hier insbesondere als Problem angesehen, dass die Kos-
tentrager Kirzungen auf Grund von Fallzahlriickgédngen und Verweildauerverkir-
zungen durchsetzen wollten. Zum anderen beklagten die Krankenhauser, dass
die Tatbestande zur Erhéhung des Gesamtbetrages gegenuber den Kostentra-
gern nicht durchsetzbar waren. Insbesondere wurde angegeben, dass die BAT-
Berichtigungsrate, der Ausnahmetatbestand auf Grund der Veranderung der
medizinischen Leistungsstruktur und Fallzahlen sowie die zusatzlichen Betrage

®  Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
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zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen, des Wegfalls der AiP-Phase zum
01.10.2004 und der Veranderungen auf Grund der Umsetzungen des neuen
Krankenpflegegesetzes nicht bzw. schwer mit den Krankenkassen verhandelbar
waren.

Eine Vielzahl der genannten Probleme bezog sich zudem auf die konkreten Ver-
handlungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz. Die Krankenhauser flihrten
hier schwerpunktmalig an, dass Kostentrdger durch die Veranderungen der
Fallzahlen und des Casemix den Basisfallwert in eine von ihnen angestrebte
Richtung zu beeinflussen versuchten. Es bestanden zudem vielfach Probleme
bei der Berechnung der Mehr- und Mindererldsausgleiche nach § 3 Abs. 6
KHEntgG. Zudem gaben einige Krankenhauser Probleme bei der Vereinbarung
von krankenhausindividuell zu vereinbarenden Leistungen und der Herausgabe
von den Krankenkassen zusatzlich geforderter Verhandlungsunterlagen an.

3.3 Verhandlungen zu sonstigen Entgelten gemaR § 6 Abs. 1 KHEntgG

Fir Leistungen, die im Jahr 2004 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und
Zusatzentgelten erfasst werden, konnten in den Budget- und Entgeltverhandlun-
gen krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden. Diese ,sonstigen Ent-
gelte” nach § 6 KHEntgG konnen fall- oder tagesbezogene Entgelte oder in eng
begrenzten Ausnahmefallen Zusatzentgelte sein. Fir das Jahr 2004 wurden die-
se nicht erfassten Leistungen mit der KFPV 2004 durch das BMGS vorgegeben.
Darunter fallen die teilstationdren Leistungen, die in Anlage 3 aufgelisteten DRG-
Fallpauschalen sowie die in der Anlage 4 aufgefiihrten Zusatzentgelte.

Zu der Verhandlung dieser krankenhausindividuellen Entgelte nach § 6 KHEntgG
wurden diejenigen Krankenhaduser, die zur Zeit der Befragung bereits die Verein-
barung abgeschlossen hatten bzw. noch die Verhandlungen dazu fiihrten, noch
einmal gesondert befragt. Fast die Halfte dieser Krankenhauser (46,4%) hatte
keine Probleme bei der Vereinbarung von sonstigen Entgelten nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz. Knapp ein Drittel (27,3%) der Krankenhauser gab an,
dass keine Vereinbarung fur § 6 Abs. 1-Entgelte vorgesehen war. 10% der Kran-
kenhauser machten keine Angaben. Bei rund 16% der Krankenhduser sind bei
der Vereinbarung der sonstigen Entgelte Schwierigkeiten aufgetreten.

50 46,4
40
30 -

20 15,8

Krankenhauser in %

10 A

ja nein keine
Vereinbarung
(c) Deutsches Krankenhausinstitut vorgesehen

Abb. 7: Probleme bei der Vereinbarung der Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
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Dabei ist anzumerken, dass mit der GroRe des Krankenhauses auch die Proble-
me bei der Vereinbarung der krankenhausindividuellen Entgelte zugenommen
haben. Gaben nur rund 3% der Krankenhauser mit weniger als 100 Betten Prob-
leme an, waren dies in den Krankenhausern grél3erer Bettenklassen 10,4% (100
bis 300 Betten) bzw. 31,2% (300 bis 600 Betten). Bei den Krankenhausern ab
600 Betten traten bei 43,2% der Krankenhauser Probleme bei den Verhandlun-
gen zu den § 6 Abs.1-Entgelten auf.

Bei rund 41% der Krankenhauser befanden sich unter diesen sonstigen Entgel-
ten auch teilstationare Leistungen. Uber die Halfte der Krankenhauser (55%)
vereinbarte keine teilstationaren Leistungen nach § 6 Abs. 1 KHEntgG. Die Ubri-
gen 4% der Krankenhdauser machten hierzu keine Angaben.

Diejenigen 57 Krankenhauser in der Stichprobe, die Probleme bei der Vereinba-
rung der Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG angaben, wurden weiter nach den
konkreten Schwierigkeiten befragt.

Bei der Vereinbarung von krankenhausindividuellen Zusatzentgelten lehnten die
Kostentrager bei 38 Krankenhausern die Hohe der Erlése ab. Zudem traten bei
21 Krankenhausern Probleme bei der Vereinbarung bestimmter Entgelte auf. Die
Kostentrager verweigerten bei 20 Krankenhdusern die geforderte Anzahl der
Entgelte. 5 Krankenhauser gaben an, dass die Vereinbarung von krankenhaus-
individuellen Zusatzentgelten ganzlich abgelehnt wurde.

Bei der Vereinbarung von fall- und tagesbezogenen Entgelten nach § 6 Abs. 1
KHEnNtgG zeigt sich ein ahnliches Bild. Hier wurde bei 33 Krankenhausern die
geforderte Hohe des krankenhausindividuell zu vereinbarenden Entgeltes abge-
lehnt. Bei jeweils 14 Krankenhdusern wurde die Anzahl der Entgelte beanstandet
oder bestimmte Entgelte abgelehnt. Lediglich 2 Krankenhauser, die ein fall- oder
tagesbezogenes Entgelt vereinbaren wollten, standen einer grundsatzlich ableh-
nenden Haltung der Kostentrager gegentber.

3.4 Verhandlungen zu besonderen Einrichtungen

Gemall § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG kénnen besondere Einrichtungen unter be-
stimmten Voraussetzungen zeitlich befristet aus dem DRG basierten Vergu-
tungssystem ausgenommen werden.

Die Voraussetzungen wurden am 19. Dezember 2003 im Wege der Ersatzvor-
nahme durch das Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung als
Verordnung im Bundesgesetzblatt verdffentlicht und traten am 01. Januar 2004 in
Kraft.” Als besondere Einrichtungen gelten demnach Krankenhauser oder Teile
von Krankenhausern, deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griin-
den, wegen einer Haufung von schwerkranken Patienten oder aus Grinden der
Versorgungsstrukturen mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergitet
werden konnen. Diese zeichnen sich dadurch aus, dass

Nicht berticksichtigt wurden hier die Krankenhauser, die keine Vereinbarung zu den Entgelten nach § 6
Abs. 1 KHEntgG abschlieen wollten oder die keine Angaben gemacht hatten.

Verordnung zur Bestimmung besonderer Einrichtungen im Fallpauschalensystem fir Krankenhauser fir
das Jahr 2004 (Fallpauschalenverordnung besondere Einrichtungen 2004-FPVBE 2004) vom 19. De-
zember 2003 (BGBI. | S. 2811).
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e mehr als 75% der Falle mit einer Verweildauer von der unteren bis zur oberen
Grenzverweildauer zwischen der mittleren und oberen Grenzverweildauer
liegen,

e mehr als 50% aller Falle oberhalb der oberen Grenzverweildauer liegen,

e die Finanzierung hoher Vorhaltekosten auf Grund niedriger bzw. nicht ver-
Iasslich kalkulierbarer Fallzahlen nicht gewahrleistet ist oder

e sonstige Besonderheiten im Leistungsspektrum bestehen.

Lediglich 4% der Krankenhauser gaben an, die Ausnahmeregelung bei den Ver-
handlungen geltend gemacht zu haben.

Bei der groflen Mehrheit der Krankenhauser (89,8%) fanden diesbezugliche
Ausnahmeregelungen hingegen keine Anwendung.

Bei rund 1% der Krankenhauser hatten die Verhandlungen noch nicht begonnen.
5,3% der Krankenhauser machten keine Angaben.

Die Forderung zur Anerkennung als besonderen Einrichtung wurde von den
Krankenhausern in den Verhandlungen insbesondere mit ,sonstigen Besonder-
heiten im Leistungsspektrum® (§ 1 Abs. 4 FPVBE 2004) begrindet. Zudem fuhr-
ten die Krankenhauser an, dass die Finanzierung hoher Vorhaltekosten auf
Grund niedriger bzw. nicht verlasslich kalkulierbarer Fallzahlen nicht gewahrleis-
tet sei oder mehr als 50% aller Falle oberhalb der oberen Grenzverweildauer lie-
gen (§ 1 Abs. 2 und 3 FPVBE 2004). Der weitere in der Verordnung vorgesehene
Ausnahmegrund, dass sich mehr als 75% der Falle zwischen der mittleren Ver-
weildauer und oberen Grenzverweildauer befinden, wurde relativ selten von den
Krankenhausern angefuhrt.

Den Forderungen zur Anerkennung als Besondere Einrichtung auf Grund sonsti-
ger Besonderheiten oder der Finanzierung hoher Vorhaltekosten kamen die Kos-
tentrdger kaum nach. Hier konnten relativ weniger Vereinbarungen abgeschlos-
sen werden als bei den Ausnahmetatbestanden auf Grund einer vom Standard
abweichenden Verweildauer in einer Vielzahl von Fallen.

3.5 Abrechnungsprobleme nicht-optierender Krankenhauser

Die so genannten ,Options-Krankenhauser®, die im Jahr 2003 auf freiwilliger Ba-
sis nach dem DRG-basierten Entgeltsystem abrechneten, hatten gem. der KFPV
2004 ab dem 01.01.2004 die Regelungen und Entgelt-Kataloge des Jahres 2004
zu beachten. Bei Krankenhdusern, die das DRG-Vergutungssystem erstmals im
Jahr 2004 einflhrten, war der Zeitpunkt der Genehmigung maRgeblich fir die
Abrechnung der neuen Entgelte.

Die nachfolgende Abbildung gibt eine Ubersicht, zu welchem Zeitpunkt die nicht-
optierenden Krankenhauser nach dem Krankenhausentgeltgesetz abrechneten.
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Abb. 8: Abrechnung nach der KFPV 2004 bei nicht-optierenden Krankenhiusern®

Knapp 44% der nicht-optierenden Krankenhduser gaben an, bei der Rechnungs-
stellung der neuen Entgelte Schwierigkeiten mit der EDV-technischen Umset-
zung gehabt zu haben. Bei Uber einem Drittel der Krankenhduser kam es auf
Grund organisatorischer Probleme zu einer verspateten Rechnungsstellung. Bei
der Rechnungslegung traten zudem Schwierigkeiten bei der Kodierung (25,6%)
bzw. Dokumentation (18,4%) auf. Als sonstige Probleme gaben die nicht-
optierenden Krankenhdauser, die zur Zeit der Befragung bereits die Entgelte nach
der KFPV 2004 abrechneten, insbesondere Schwierigkeiten bei dem Datentra-
geraustausch nach § 301 SGB V an. Lediglich 19,7% der Krankenhauser hatte
keine Probleme bei der Abrechnung der Entgelte.

Beruicksicht wurden lediglich Angaben bis zum September des Jahres 2004. Bei einem Grofteil der
Krankenhauser, die keine Angabe zu dem Monat der Abrechnung nach der KFPV 2004 machen konn-
ten, waren die Verhandlungen zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht abgeschlossen.
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Abb. 9: Nicht-optierende Krankenhauser: Probleme bei der Rechnungslegung9

Bei der Rechnungsbegleichung beklagten die neu in das DRG-basierte Entgelt-
system eingestiegenen Krankenhduser insbesondere die verstarkte Einbindung
des MDK (47,3%). Ebenfalls bemangelt wurde die Zunahme der Abrechnungs-
streitigkeiten (42,2%) und die generelle Verzégerung der Rechnungsbegleichung
durch die Krankenkassen (40,9%). Rund 10% der Krankenhauser beklagten die
Weigerung der Krankenkassen, bestimmte Entgelte abzurechnen. Lediglich
16,3% der nicht-optierenden Krankenhauser gab an, keine Probleme bei der
Rechnungsbegleichung zu haben.

Beriicksichtigt wurden hier lediglich die nicht-optierenden Krankenhauser, bei denen bereits eine Ge-
nehmigung fur das Jahr 2004 vorlag.
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gen ab. So wird fir die meisten Fallpauschalen im Fallpauschalen-Katalog eine
untere und obere Grenzverweildauer sowie eine mittlere Verweildauer vorgege-
ben, die bestimmt, ab welchem Zeitpunkt Zu- bzw. Abschlage vom pauschalier-
ten Entgelt vorzunehmen sind. Einer leistungsungerechten Vergitung auf Grund
extremer Verweildauerverlangerung bzw. -verkirzung soll somit entgegengewirkt

werden.

Berlcksichtigt wurden hier wiederum nur die nicht-optierenden Krankenhauser, bei denen bereits eine

Genehmigung fur das Jahr 2004 vorlag.
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Abb. 11: Bewertung der Zu- und Abschlige im Fallpauschalen-Katalog"’

Die Mehrzahl der Krankenhauser erachtet die obere Grenzverweildauer im Fall-
pauschalen-Katalog i.d.R. als nicht zu kurz (54,2%). Die untere Grenzverweil-
dauer schatzen rund 42% der Krankenh&user als nicht zu lang ein. Uber die Half-
te der Krankenhduser bewerteten die Zuschlage fir Langlieger als zu gering
(50,5%), wobei insbesondere groRere Krankenhduser diese Ansicht vertraten.
Die Abschlage fur Kurzlieger wurden mehrheitlich als zu hoch eingeschatzt
(52,5%). Kleinere Krankenhauser unter 100 Betten schienen hiermit jedoch we-
niger Schwierigkeiten zu haben. Rund 47% der Krankenhduser gaben an, dass
die Abschlage fir Verlegungen zu hoch waren, wobei auch hier wieder eine Ten-
denz feststellbar war, dass insbesondere grofiere Krankenhauser diese Auffas-
sung vertraten.

Bei der Frage nach der Angemessenheit des krankenhausindividuellen Basis-
fallwertes in Bezug auf das Leistungsspektrum erachtete lber die Halfte der
Krankenhauser ihren Basisfallwert als nicht angemessen (57,4%). Als nicht an-
gemessen werden die Krankenhduser dabei den Basisfallwert bezeichnet haben,
der ihrer Ansicht nach zu niedrig ist. 36% der Krankenhauser war gegenteiliger
Auffassung. Die restlichen 6,7% machten hierzu keine Angaben.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen Uberblick Uber die Antworten der nach
BettengroRenklassen differenzierten Krankenhauser.

" Fehlende Prozentwerte = Krankenhauser, die die Frage nicht beantwortet haben.
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Abb. 12: Bewertung des krankenhausindividuellen Basisfallwertes'?

Diejenigen Krankenhauser, die den krankenhausindividuellen Basisfallwert in
Bezug auf lhre Leistungsspektrum als unangemessen empfanden, wurden weiter
nach den diesbezuglichen Ursachen gefragt. Rund 77% dieser Krankenhauser
gaben an, dass sie den krankenhausindividuellen Basisfallwert auf Grund eines
zu geringen Ausgangsbudgets fiir nicht angemessen hielten. Uber ein Drittel
(34,7%) begrindete ihre Einschatzung mit der H6he des Casemix, der die Leis-
tungsstruktur nicht korrekt abbilden wirde. Beispielhaft nannten hier einige Kran-
kenhauser, dass die neurologische Rehabilitation nicht ausreichend in den Rela-
tivgewichten bericksichtigt sei.

2 Fehlende Prozentwerte = Krankenhauser, die die Frage nicht beantwortet haben.
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Abb. 13: Griinde fiir einen unangemessenen Basisfallwert

Insbesondere groRere Krankenhauser fanden, dass der Basisfallwert auf Grund
unangemessener Relativgewichte nicht leistungsgerecht sei. War lediglich ein
Viertel der Krankenhauser unter 100 Betten dieser Ansicht, sind es bei den Kran-
kenhausern uber 600 Betten bereits rund 64%. Ein unangemessener Basisfall-
wert auf Grund eines zu niedrigen Budgets wurde hingegen vorrangig von kleine-
ren und mittleren Krankenhausern bemangelt. 85,7% der Krankenhauser zwi-
schen 100 und 300 Betten sahen als Grund dafiir ein zu niedriges Ausgangs-
budget. Bei den Krankenhdusern tber 600 Betten waren es im Vergleich dazu
lediglich rund 54%.

4.2 Regelungen der KFPV 2004

Die Abrechnungsbestimmungen haben im Jahr 2004 durch die vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung erlassene neue Verordnung
(KFPV 2004) wesentliche Anderungen erfahren.

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhduser befragt, in-
wieweit sie insbesondere die geadnderten bzw. neuen Regelungen fir problema-
tisch bei der Abrechnung erachten. Die nachfolgende Abbildung gibt einen Uber-
blick tber die von den Krankenhausern gegebenen Antworten.
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Abb. 14: Probleme mit den

Abrechnungsregeln der KFPV 2004

Rund 63% der Krankenhduser halten generell die Zusammenfihrung von Kran-
kenhausaufenthalten fiir problematisch. Uber die Halfte der Krankenhduser
schatzten insbesondere bei den Regelungen zur Wiederaufnahme in dasselbe
Krankenhaus mit Abrechnungsschwierigkeiten. 40% der Krankenhauser proble-
matisierten die Abschlage bei der Rickverlegung von Patienten und rund 37%
bemangelten die Vorschriften Uber die Verlegungsabschlage, die das aufneh-
mendes Krankenhaus gem. § 3 Abs. 2 KFPV 2004 hinzunehmen hat. Weniger
Probleme schienen die Krankenhduser mit den Abrechnungsregelungen bei in-
terner Verlegung zwischen Abteilungen mit unterschiedlichen Entgeltbereichen
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(14,8%) und den Vorschriften zur kombinierten Abrechnung bei zusammen han-
gender voll- und teilstationaren Behandlung (9,9%) zu haben. Die neu eingefuhr-
ten Abrechnungsbestimmungen zu den Transplantationsleistungen erachteten
nur rund 1% der Krankenhauser als problematisch. Ein Grund dafir ist sicherlich,
dass wenige Krankenhduser diese Leistungen uberhaupt erbringen.

Als sonstige Probleme wurden insbesondere die Vorschriften zur externen Verle-
gung (,24-Stunden-Regelung®, Verbringungsleistungen) sowie zur Ruckverle-
gung von Neugeborenen gem. § 3 Abs. 2 genannt. Zudem traten bei den Kran-
kenhausern vielfach Probleme bei der Abrechnung von Rehabilitationsleistungen
auf. Keine Schwierigkeiten sehen lediglich rund 8% der Krankenhduser.
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Abb. 15: Probleme mit der KFPV 2004 differenziert nach BettengroBenklassen
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Dabei gaben optierende Krankenhauser relativ haufiger Probleme mit den in der
KFPV 2004 neu formulierten Regelungen zur Wiederaufnahme in dasselbe
Krankenhaus und bei der Rickverlegung von Patienten an.

Betrachtet man die gegebenen Antworten vor dem Hintergrund der Bettengro-
Renklassen, so haben insbesondere Krankenhauser unter 100 Betten wenig
Probleme bei der Abrechnung ihrer Leistungen. Mit Zunahme der Gréfie und
damit der Anzahl und Komplexitat der Behandlungsfalle steigen naturgeman
auch die Probleme mit den Regelungen zur Wiederaufnahme, zur internen Ver-
legung und zur kombinierten Abrechnung voll- und teilstationarer Leistungen an.

4.3 Entwicklung belegungsrelevanter Daten

Die Krankenhduser sollten unter Kenntnis der Entwicklung des 1. Halbjahres
2004 eine Einschatzung abgeben, inwieweit sich die Ist-Zahlen belegungsrele-
vanter Daten wie Fallzahlen, Pflegetage, Auslastung und aufgestellte Betten des
gesamten Jahres 2004 von den entsprechenden Zahlen des Jahres 2003 vor-
aussichtlich unterscheiden werden.

Uber die Halfte der Krankenhauser (52,8%) prognostizierte fiir das Jahr 2004 ei-
nen Rickgang der Fallzahlen und Uber drei Viertel (77,4%) rechnete mit einer
sinkenden Anzahl erbrachter Pflegetage. Mit steigenden Fallzahlen bzw.
Pflegetagen rechneten hingegen lediglich 17,8% bzw. 4,8% der Krankenhauser.
Damit einhergehend sagte die Mehrzahl der Krankenhauser (70,9%) eine Redu-
zierung der Auslastung voraus; lediglich 6,8% rechneten mit einer Steigerung.
51,1% der Krankenhauser gaben an, dass die Anzahl der aufgestellten Betten
keine wesentliche Veranderung zum Jahr 2003 erfahren wirde. Rund 42% rech-
nete andererseits mit einer Senkung ihrer Bettenzahlen.
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70 -+
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B3 51,1
(=
‘= 50 -
[
[72]
= 40
T -
c
£
c 30
o
X
20 A
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Prognose der Belegung im Jahr 2004"

3 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Optierende Krankenhduser rechneten dabei haufiger mit einem Ruckgang der
belegungsrelevanten Daten als nicht-optierende Krankenhauser (siehe Abbildung
19). Dies resultiert sicherlich zu einem grof3en Teil daraus, dass sich bei Options-
Krankenhausern die Veranderungen durch die DRG-basierte Vergitung im Ver-
gleich zum Vorjahr bereits auswirken. Nicht-optierende Krankenhauser, die auf
Grund verzogerter Budget- und Entgeltverhandlungen erst im Laufe des Jahres
2004 nach dem neuen Entgeltsystem abrechneten, konnten hingegen im 1. Halb-
jahr keine so eindeutigen Veranderungen zum Vorjahr feststellen.

90 - B Optionskrankenhauser
82,9

80 75,7 ® Nicht-Optionskranken-
hauser

70

60

50

40 -

30

Krankenhauser in %

20 -
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sinkende Fallzahlen sinkende Pflegetage sinkende Auslastung sinkende

Bettenzahlen
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Sinkende Belegungsdaten bei optierenden und nicht-optierenden
Krankenhausern

Bei der Betrachtung der fiir das Jahr 2004 prognostizierten Entwicklung der Be-
legungsdaten nach unterschiedlichen BettengroRenklassen ist feststellbar, dass
Krankenhauser mit 100 bis 300 Betten durchgangig haufiger angaben, von bele-
gungsspezifischen Senkungen betroffen zu sein. Krankenhauser unter 100 Bet-
ten beflrchteten hingegen durchgangig weniger eine Reduktion ihrer Fallzahlen,
Pflegetage, Auslastung und aufgestellten Betten.
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Abb. 18: Sinkende Belegungsdaten bei Krankenhausern unterschiedlicher Betten-
groBenklassen

5 Personalbereich

5.1 Arbeitszeitbedingte Budgetsteigerungen

Gemall § 3 Abs. 1 KHEntgG in Verbindung § 6 Abs. 5 BPflV kdénnen die Ver-
tragsparteien der Pflegesatzverhandlungen flr die Jahre 2003 bis 2009 zur Ver-
besserung der Arbeitszeitbedingungen jeweils einen zusatzlichen Betrag von bis
zu 0,2% des Gesamtbetrages (Budget) vereinbaren. Die Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen darf zu diesem Zweck sogar
Uberschritten werden. Fir eine entsprechende Vereinbarung muss das Kranken-
haus nachweisen, dass auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Ar-
beithehmervertretung, die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zum
Gegenstand hat, zusatzliche Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen des
Arbeitszeitrechtes zu finanzieren sind.

In den Entgeltverhandlungen fir 2004 haben 75,2% der Krankenhauser diesen
zusatzlichen Betrag geltend gemacht bzw. planen eine entsprechende Forde-
rung. Berucksichtigt man, dass zum Erhebungszeitpunkt noch nicht alle Hauser
Entgeltverhandlungen gefiihrt haben, dann sind es — bezogen auf die Hauser mit
Verhandlungen — sogar 86,5%. Die Krankenhduser sehen demnach einen sehr
hohen Bedarf fur arbeitszeitbedingte Budgetsteigerungen.
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Abb. 19: Geltendmachung arbeitszeitbedingter Budgetsteigerungen in den
Entgeltverhandlungen fiir 2004

Differenziert nach BettengroRenklassen wird der zusatzliche Betrag nach
§ 6 Abs. 5 BPflV lediglich in den kleinen Hausern unter 100 Betten noch ver-
gleichsweise selten eingefordert (53,1%). Ansonsten variieren die entsprechen-
den Anteilswerte zwischen 75 bis 90%. In den neuen Bundeslandern machen
mehr Krankenhduser (85,8%) arbeitszeitbedingte Personalkostensteigerungen
geltend als in den alten Bundeslandern (73,3%).

Von den Hausern, die eine Forderung nach § 6 Abs. 5 BPflV in die Entgeltver-
handlungen eingebracht haben, hat gut die Halfte eine diesbezugliche Vereinba-
rung bereits abgeschlossen. Vergleichsweise selten wurde eine Vereinbarung
von den Kostentragern bislang abgelehnt (5,4%). Allerdings liefen bei Abschluss
der Erhebungsphase in vielen Hausern noch diesbezugliche Verhandlungen, so
dass eine abschliefliende Bewertung zur Umsetzung des § 6 Abs. 5 BPflV noch
nicht moglich erscheint.

@Vereinbarung abgeschlossen

B Verhandlungen geplant

B Vereinbarung von Kostentragern abgelehnt
Okeine Angabe

42,7%
0,1%

5,4%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Abschluss einer Vereinbarung zu arbeitszeitbedingten Budget-
steigerungen
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In den neuen Bundeslandern ist die Umsetzung jedenfalls weiter fortgeschritten
als in den alten Bundeslandern. Wahrend im Osten bereits 73,3% der Hauser mit
entsprechender Forderung eine Vereinbarung abgeschlossen haben, sind es im
Westen bislang lediglich 47,2%.

Analoge Unterschiede resultieren nach BettengroRenklassen. Unter den Hausern
bis 300 Betten hat mehr als die Halfte der Einrichtungen mit entsprechender For-
derung eine Vereinbarung abgeschlossen. Demgegentber sind es in den grolie-
ren Hausern weniger als die Halfte.

5.2

Bei einer Vielzahl von Krankenhdusern waren Malinahmen im Personalbereich
erforderlich, um eine Budgetunterdeckung zu vermeiden bzw. zu reduzieren. In
gut der Halfte der Einrichtungen hat sich durch entsprechende MaflRinahmen, wie
z.B. Personalabbau oder eine zeitweise Nicht-Besetzung offener Stellen, der
Personalbestand seit Anfang 2004 reduziert.

Verringerung des Personalbestands

Die kleinen Hauser bis 100 Betten sind deutlich unterproportional betroffen. Wah-
rend hier nur gut ein Viertel der Einrichtungen Personal abgebaut hat, sind es in
den Ubrigen Bettengréfienklassen ca. 50 bis 60%.

In den alten Bundeslandern haben mehr Hauser (54,8%) ihren Personalbestand
reduziert als in den neuen Bundeslandern (37,4%).

Sofern Personal Uberhaupt abgebaut wird, fallt die Anzahl der weggefallenen
bzw. nicht-besetzten Stellen jedoch im Osten grof3er aus. Hier hat sich in den
Hausern mit Personalabbau die Anzahl der Vollkrafte um durchschnittlich 11,3
Vollkrafte verringert. Im Westen waren es im Durchschnitt 8,5 Vollkrafte. Der
bundesweite Durchschnitt liegt bei knapp 9 Vollkraften je Krankenhaus.

KH gesamt 52,2
<100 Betten 271
100 - < 300 Betten 60,0
300 - < 600 Betten 51,9
>/= 600 Betten 58,4
(') 1'0 2'0 3'0 4'0 5'0 6'0 7'0
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduser in %

Abb. 21: Krankenhduser mit Personalabbau in 2004

Hochgerechnet auf die zugelassenen Allgemeinkrankenhauser in Deutschland
wurden in den Hausern mit verringertem Personalbestand im ersten Halbjahr
2004 etwa 8.100 Vollkraftstellen abgebaut, davon etwa 7.000 Stellen in den alten
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Bundeslandern. Die Anzahl der betroffenen Mitarbeiter durfte sogar héher liegen,
da die Vollkraftezahl niedriger ist als die Kopfzahl der Mitarbeiter.™

5.3 Hauptamtlicher Arztlicher Direktor

Traditionell (ibt der Leiter des Arztlichen Dienstes bzw. der Arztliche Direktor sein
Amt nebenamtlich aus, d.h. zusatzlich zu seiner hauptamtlichen Tatigkeit als lei-
tender Arzt einer Fachabteilung (Chefarzt). Erst in den letzten Jahren sind Kran-
kenhauser vermehrt dazu Uibergegangen, Arztliche Direktoren oder Medizinische
Geschaftsfuhrer hauptamtlich einzustellen bzw. zu beschaftigen. Im Unterschied
zur nebenamtlichen arztlichen Leitung handelt es sich bei der hauptamtlichen
arztlichen Leitung um einen vollstandig fur FUhrungsaufgaben freigestellten Arzt
ohne eigene Fachabteilung bzw. ohne arztliche Tatigkeit im Krankenhaus.

Die Befragungsteilnehmer sollten angeben, ob sie fur ihr Haus einen hauptamtli-
chen Arztlichen Direktor bzw. Medizinischen Geschéftsfihrer fir grundsatzlich
sinnvoll halten. Diese Frage wird von der Mehrheit der Befragten verneint
(56,9%). Rund 22% halten dagegen eine hauptamtliche arztliche Leitung fur
sinnvoll, wahrend die Ubrigen diesbeziiglich keine Aussagen machen. Vor allem
unter den gréReren Krankenhdusern ab 300 Betten ist eine grofere Aufge-
schlossenheit gegenuber einer hauptamtlichen arztlichen Leitung zu beobachten.
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Abb. 22: Einfiihrung eines hauptamtlichen Arztlichen Direktors grundsitzlich
sinnvoll

" Mit Blick auf die Entwicklung der Personalzahlen in der Grundgesamtheit waren allerdings jene Hauser

gegen zu rechnen, die ihren Personalbestand ausgebaut haben (etwa auf Grund von Vereinbarungen
gemal § 6 Abs. 5 BPfIV).
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6 Integrierte Versorgung

6.1 Teilnahme an der Integrierten Versorgung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz ist die Integrierte Versorgung nach den
§§ 140 a bis d SGB V grundlegend neu geregelt worden. Dabei wurden insbe-
sondere die Begriffsbestimmung erweitert, der Kreis der méglichen Vertragspart-
ner der Kassen ausgeweitet und die Vergutung neu geregelt.

B Ja, eine Teilnahme findet statt @ Ja, eine Teilnahme ist beabsichtigt
B Nein, ggf. spater ONein
Okeine Angabe

47,0%

7,3% 33,2%

1.1% 11,4%

Krankenhaduser in % (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Krankenhauser mit Teilnahme an der Integrierten Versorgung

Etwa zur Jahresmitte 2004 nahmen in Deutschland 7,3% der Krankenhauser an
der Integrierten Versorgung teil. Das entspricht bundesweit rund 130 Einrichtun-
gen.” Immerhin 47% beabsichtigen eine Teilnahme und weitere 33,2% wollen
sie fur einen spateren Zeitpunkt nicht kategorisch ausschlieRen. Nur 11,4% der
Hauser planen derzeit definitiv keine Teilnahme an der Integrierten Versorgung.

Bis dato beteiligen sich eher die grofen Hauser ab 300 Betten an der Integrierten
Versorgung (ca. 13%). Dagegen fallt die Teilnahme in den kleineren Hausern
deutlich unterproportional aus (gut 4%). Auch mit Blick auf eine beabsichtigte
Teilnahme fallt die Teilnahmebereitschaft in den groReren Krankenhausern héher
aus. Nach alten und neuen Bundeslandern lassen sich indes kaum Unterschiede
beobachten.

s In diesem Zusammenhang ist zu bedenken, dass sowohl wahrend der Erhebungsphase als auch da-

nach die Anzahl der teilnehmenden Hauser sukzessive groRer wurde. Die hochgerechnete Zahl von
130 Einrichtungen durfte deswegen mittlerweile Gberschritten sein.
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Abb. 24: Teilnahme an der Integrierten Versorgung nach BettengréBenklassen'®

6.2 Umsetzungsstand der Integrierten Versorgung

Wie erwahnt, hatten etwa zur Jahresmitte 2004 bundesweit etwa 130 Einrichtun-
gen bereits einen Vertrag zur Integrierten Versorgung abgeschlossen. Davon be-
zogen gut 10% der Krankenhduser ihre Angaben auf ,Altvertrage®, die vor 2004
abgeschlossen wurden. Ein Drittel der Vertrdge trat zu Jahresbeginn 2004 in
Kraft, die Ubrigen im Laufe des ersten Halbjahres.

Die geplante Laufzeit der Vertrage liegt im Durchschnitt bei 2,5 Jahren. Die mi-
nimale Laufzeit in den Stichprobenkrankenhdusern betragt 1 Jahr, die maximale
Laufzeit 5 Jahre. Die Halfte der Vertrage hat eine Laufzeit zwischen 1,5 bis
3 Jahren. Jeweils ein Viertel der Vertrage liegt unterhalb bzw. oberhalb dieser
Laufzeiten.

Von den Hausern ohne Vertrag zur Integrierten Versorgung haben 12,7% ent-
sprechende Antrage gestellt. Bei immerhin 36,7% der Hauser sind Antrage in
Vorbereitung. Bei allen drei betrachteten Varianten gibt es kaum Unterschiede
nach BettengréRenklassen oder im Ost-West-Vergleich.

6.3 Gegenstand der Integrierten Versorgung

Nach der bis 2003 geltenden Rechtslage war ausschlie3lich eine sektorenuber-
greifende Integrierte Versorgung maoglich (z.B. zwischen ambulanten und statio-
naren Leistungserbringern). Die Neufassung des § 140 a SGB V sieht nunmehr
als weitere Moglichkeit eine interdisziplinare-fachlibergreifende Integrierte Ver-
sorgung vor (z.B. zwischen zwei Krankenhdusern oder eine prozessorientierte
Leistungserbringung innerhalb eines stationaren Behandlungsfalls von der pra-
bis zur poststationaren Behandlung).

16 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angaben
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In 30,1% der Hauser, die an der Integrierten Versorgung teilnehmen oder eine
Teilnahme planen, betrifft die Integrierte Versorgung bereits die letztgenannte
Option einer interdisziplinaren-fachlbergreifenden Versorgung. Gleichwohl ist die
sektorentbergreifende Integrierte Versorgung noch die vorherrschende Variante.
Sie ist in 88,5% der Hauser Gegenstand der Integrierten Versorgung.

Sektoreniibergreifende

Integrierte Versorgung 88,5

Interdisziplinére-
fachiibergreifende 30,1
Integrierte Versorgung

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 25: Gegenstand der Integrierten Versorgung

Unterschiede nach BettengroRenklassen oder alten und neuen Bundeslandern
gibt es dabei kaum. Bei einer ausschliellichen Betrachtung von Hausern mit be-
reits abgeschlossenen Vertragen fallt vor allem der Anteilswert fir die interdiszi-
plindre-fachiibergreifende Versorgung niedriger aus (ca. 20%)."”

6.4 Leistungsbereiche der Integrierten Versorgung

Nach Leistungsbereichen macht die endoprothetische Versorgung bislang ein-
deutig den Schwerpunkt der Integrierten Versorgung aus. In 70,8% der Hauser
mit abgeschlossenen Vertragen zur Integrierten Versorgung ist dieser Leistungs-
bereich erfasst.

Andere Leistungsbereiche spielen demgegentber eine untergeordnete Rolle. In
jeweils ca. 5 bis 10% der Einrichtungen umfasst die Integrierte Versorgung die
onkologische, kardiochirurgische, invasiv-kardiologische oder geriatrische Ver-
sorgung.

Auch bei den Hausern, die eine Teilnahme an der Integrierten Versorgung pla-
nen, dominiert die endoprothetische Versorgung (57,4%). Einen zweiten
Schwerpunkt bildet hier die onkologische Versorgung (19,9%).

Es ist allerdings nicht auszuschlieRen, dass ein Teil der Befragten die interdisziplindre-fach-
Ubergreifende Versorgung nicht im Sinne des § 140a Abs. 1 SGB V verstanden hat sondern generell im
Sinne einer interdisziplinaren Zusammenarbeit (also auch bei sektorentibergreifender Versorgung).
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Abb. 26: Leistungsbereiche der Integrierten Versorgung

Andere Leistungsbereiche als die explizit erhobenen sind in rund einem Drittel
der Hauser einbezogen oder angedacht. Im Rahmen einer offenen Frage hierzu
konnten allerdings keine eindeutigen Leistungsschwerpunkte identifiziert werden.
Leistungsbereiche mit Mehrfachnennungen waren vor allem die Wundbehand-
lung, die Schmerz- bzw. Palliativbehandlung sowie Rucken- oder Wirbelsaulen-
probleme. In den Hausern mit abgeschlossenen Vertragen werden dartber hin-
aus noch Gefalerkrankungen sowie Leistungen aus der HNO- und Augenheil-
kunde mehrfach angeflihrt.

Bei einer Betrachtung der Leistungsbereiche der Integrierten Versorgung nach
BettengréRenklassen fallt auf, dass in den grof3en Krankenh&usern Gber 600 Bet-
ten die kardiochirurgische (19,2%), invasiv-kardiologische (26,8%) und onkologi-
sche Versorgung (33,9%) aus naheliegenden Grinden deutlich tberproportional
erfasst sind.

In der BettengréRenklasse von 100 bis unter 300 Betten sind endoprothetische
Leistungen (71,8%) und in der Bettengréf3enklasse von 300 bis unter 600 Betten
onkologische Leistungen (25,5%) im Rahmen der Integrierten Versorgung Uber-
durchschnittlich vertreten. Demgegeniber sind in den kleinen Hausern unter 100
Betten die erhobenen Leistungsbereiche durchweg unterdurchschnittlich in die
Integrierte Versorgung einbezogen."®

18 Bei der Betrachtung nach BettengroRenklassen wurden die Ergebnisse fir Hauser mit tatsachlicher

bzw. geplanter Teilnahme an der Integrierten Versorgung zusammengefasst.
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6.5 Beteiligte Leistungserbringer

Im Rahmen der Integrierten Versorgung kooperieren in der Regel andere Leis-
tungserbringer mit dem Krankenhaus. Primarer Kooperationspartner der Hauser,
die einen Vertrag zur Integrierten Versorgung abgeschlossen haben, sind bislang
vor allem Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene Arzte.
In 78,8% dieser Hauser sind Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen an der
Integrierten Versorgung beteiligt, bei 43% niedergelassene Arzte und in 29,1%
weitere Leistungserbringer auerhalb des Krankenhaussektors.

Wahrend diese Kooperationsformen der sektorenibergreifenden Integrierten
Versorgung zuzurechnen sind, fallt die Kooperation mit weiteren Krankenhauser
bzw. keinen weiteren Leistungserbringern unter die interdisziplinare-fachuber-
greifende Integrierte Versorgung. 16,8% der Hauser kooperieren mit weiteren
Krankenhausern. Dagegen spielt die Integrierte Versorgung ohne weitere Leis-
tungserbringer, also z.B. durch die Integration ambulanter Behandlungsprozesse
in das Krankenhaus, bislang faktisch keine Rolle.
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Arzte

77,5

H Teilnahme an Integrierter

Weitere Versorgung
Krankenhauser @ Geplante Teilnahme an Integrierter
Versorgung

Vorsorge- und
Rehaeinrichtungen

78,8

Sonstige
Leistungserbringer

Keine weiteren
Leistungserbringer

0 10 20 30 40 50 60 70 80

o Krankenhéuser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Beteiligte Leistungserbringer bei Integrierter Versorgung

Betrachtet man nur die Hauser, die an der Integrierten Versorgung teilnehmen
mochten, fallt auf, dass diese weitaus starker mit niedergelassenen Arzten
(77,5%) und anderen Krankenhausern (30,6%) kooperieren wollen.

Nach Bettengrofienklassen und im Ost-West-Vergleich gibt es insgesamt wenig
Auffalligkeiten: Kleinere Hauser unter 100 Betten kooperieren im Rahmen der
Integrierten Versorgung vergleichsweise selten mit Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen (43,2%). In den neuen Bundeslandern ist die Beteiligung nie-
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dergelassener Arzte besonders stark ausgepragt (89,1%), wahrend mit Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen seltener kooperiert wird (50,7%)."

Aufschlussreich ist auch, wie viele Hauser im Rahmen der Integrierten Versor-
gung mit Leistungserbringern aus mehreren Leistungssektoren kooperieren.?
Demnach sind in 28,7% der Hauser mit faktischer Teilnahme sowohl niederge-
lassene Arzte als auch Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen beteiligt, in
16,4% niedergelassene Arzte und weitere Krankenh&user sowie in 6,2% weitere
Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Bei gleichfalls
6,2% der Krankenhauser erstreckt sich die Integrierte Versorgung sogar auf nie-
dergelassene Arzte sowie weitere Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen.

Die Krankenhauser, die eine Beteiligung an der Integrierten Versorgung planen,
beabsichtigen in noch weit starkerem Male eine Kooperation mit mehreren Leis-
tungssektoren.

6.6 Vergiitung der Integrierten Versorgung

Die Hauser, die sich bereits heute an der Integrierten Versorgung beteiligen, soll-
ten sich zu den entsprechenden Vergitungsbedingungen auflern. Unter den
Vergutungsformen dominiert eindeutig die Pauschalvergutung je Fall. In 77,3%
der genannten Hauser wird diese Variante praktiziert. Eine Einzelleistungsvergu-
tung findet hingegen vergleichsweise selten statt (6,7%).

Sonstige Vergutungsformen kommen in 13,0% der Hauser zur Anwendung. Im
Rahmen einer offenen Frage wurden hier u.a. genannt: eine Pauschalvergitung
pro Quartal, eine Vergutung pro Einsatztag, Komplexpauschalen fur Akutkran-
kenhaus und Rehabilitationsklinik sowie diverse Zuschlage zu den DRGs.

B Einzelleistungsvergiitung @ Pauschalvergiitung je Fall

B Sonstige Verglitungsform Okeine Angabe

77,3% 13,0%

%
" . 6,7% 3,0%
Krankenhauser in % e (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Vergitungsformen bei Integrierter Versorgung

Bei der Betrachtung nach BettengréRenklassen und im Ost-West-Vergleich wurden die Ergebnisse fiir
Hauser mit tatsachlicher bzw. geplanter Teilnahme an der Integrierten Versorgung zusammengefasst.
Inwieweit sich diese Kooperationen auf einen Vertrag oder mehrere Vertrage eines Krankenhauses zur
Integrierten Versorgung beziehen, wurde zwar nicht explizit erhoben. Gerade in der Einstiegsphase der
Integrierten Versorgung dirfte es sich aber primar um singulare Vertrage handeln.
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Angaben zur HOhe des Vergutungsvolumens machten nur etwa zwei Drittel der
an der Integrierten Versorgung teilnehmenden Hauser, so dass die folgenden
Angaben mit Vorsicht zu interpretieren sind.

Jeweils etwa die Halfte der Vertrdge zur Integrierten Versorgung hat ein Vergu-
tungsvolumen von bis zu 300.000 Euro oder tber 300.000 Euro pro Jahr. Bei je-
weils rund einem Viertel der Vertrage liegt das jahrliche Vergltungsvolumen bei
75.000 Euro oder weniger bzw. bei einer Mio Euro oder mehr.

Das — allerdings von wenigen Krankenhdusern mit sehr hoher Vergutung sehr
stark beeinflusste — durchschnittliche Vergltungsvolumen der bis Mitte 2004 ab-
geschlossenen Vertrage zur Integrierten Versorgung liegt bei 767.000 Euro pro
Jahr.

Im Mittel (Median) entspricht das Vergitungsvolumen aus der Integrierten Ver-
sorgung in den beteiligten Krankenhdusern ca. 0,9% ihrer Erldse aus allgemei-
nen Krankenhausleistungen.

Zumindest unter den Stichprobenkrankenhausern nimmt das Verglitungsvolumen
der Vertrage zur Integrierten Versorgung mit steigender Krankenhausgréfie ab
bzw. fallt in den neuen Bundeslandern gréRer aus als in den alten Bundeslan-
dern. Allerdings sind die Fallzahlen in den jeweiligen Teilgruppen zu klein, um
verlassliche Hochrechnungen durchfiihren zu kénnen.

6.7 Rechnungskiirzungen bei Integrierter Versorgung

Nimmt in einem KV-Bezirk mindestens ein Krankenhaus an der Integrierten Ver-
sorgung teil, erfolgt fiir alle Krankenhauser der Region eine Rechnungskiirzung
von bis zu 1% der Rechnungen fir voll- und teilstationare Leistungen. Der Kur-
zungssatz hangt vom Vergutungsvolumen der abgeschlossenen Integrationsver-
trage ab.

Obwohl in den meisten KV-Bezirken Integrationsvertrage vorliegen, hat bislang
nur knapp ein Viertel (24%) der Krankenhduser Rechnungskirzungen hinneh-
men mussen, in den neuen Bundeslandern jedoch gut 40%. In rund der Halfte
der betroffenen Hauser erfolgt die Rechnungskiirzung erst seit Juli 2004. Die re-
lativ kurze Laufzeit vieler Vertrage durfte auch ein Grund sein, warum bei einem
Grolteil der Krankenhauser die Rechnungen noch nicht gekurzt wurden.

Die Hauser mit Rechnungskirzungen sollten angeben, um wie viel Prozent ihre
Rechnungen gekiirzt wurden; bei mehreren Rechnungskirzungen war der
hochste Prozentsatz aufzufihren. Demnach wurde in 43,2% der betroffenen
Hauser der maximale Klrzungssatz von einem Prozent durch zumindest eine
Krankenkasse erreicht. In knapp einem Viertel der Hauser lag er unterhalb von
0,5%.
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Abb. 29: Rechnungskiirzungen bei Integrierter Versorgung

Unterschiede resultierten auch zwischen alten und neuen Bundeslandern. Wah-
rend bei zwei Dritteln (67,8%) der betroffenen Krankenhauser im Osten Rech-
nungen um bis zu 1% gekurzt wurden, wies nur gut ein Drittel der westdeutschen
Krankenhauser (34,9%) den maximalen Kirzungswert auf.

7 Neue Versorgungsformen

71 Disease-Management-Programme (DMP)

Durch strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten geman
§ 137 f SGB V (Disease-Management-Programme) soll die Behandlung chro-
nisch Kranker verbessert werden. Bislang hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (bzw. vormals der Koordinierungsausschuss) nur wenige Krankheitsbilder
benannt, fir die DMP entwickelt werden sollen (Diabetes, Brustkrebs, koronare
Herzkrankheiten; in Vorbereitung: Asthma).

Vor diesem Hintergrund erklarten 58% der beteiligten Krankenhauser, dass sich
ihr Leistungsspektrum fir eine Teilnahme an einem DMP eigne. Die Ubrigen
Hauser sind in dieser Hinsicht eher skeptisch.
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Abb. 30: Krankenh&auser mit geeignetem Leistungsspektrum fir DMP

Sehr unterschiedlich sind die Einschatzungen der Krankenhduser nach Betten-
grolienklassen. Etwa ein Flinftel der Krankenhauser bis 100 Betten schatzt das
Spektrum des Hauses als geeignet fir DMP ein. In der Bettengréf3enklasse von
100 bis unter 300 Betten ist es gut die Halfte. In den Hausern ab 300 Betten sind
mehr als vier Funftel der Hauser davon Uberzeugt, dass sich ihr Leistungsspekt-
rum zur Teilnahme an DMP eigne.

Bislang ist allerdings nur eine Minderheit der Krankenhauser vertraglich in DMP
eingebunden. Beim DMP Diabetes mellitus Typ 2 sind es 9,9% der Krankenhau-
ser, beim DMP Brustkrebs 13,1% und beim DMP Koronare Herzkrankheiten we-
niger als 1%.

Mit steigender Krankenhausgrofie nimmt auch die Zahl der vertraglich gebunde-
nen Hauser tendenziell zu. Beispielsweise hat etwa ein Viertel der Hauser ab 300
Betten Vertrage zum DMP Brustkrebs abgeschlossen.
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Abb. 31: Krankenhauser mit (geplanter) Teilnahme an DMP

40

' DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




Y DEUTSCHES
Q]| enacenmaus
INSTITUT

Daruber hinaus planen zwischen ca. 20 bis 30% der Hauser, kinftig an den DMP
teilzunehmen. Darunter sind abermals die Krankenhauser ab 300 Betten Uber-
reprasentiert.

7.2 Ambulante Behandlung bei hochspezialisierten Leistungen

In Erganzung zu den bisherigen ambulanten Behandlungsmdglichkeiten sind die
Krankenhauser gemal § 116 Abs. 2 bis 5 SGB V bei sog. hochspezialisierten
Leistungen bzw. der Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen unter bestimmten Bedingungen zur ambulanten
Behandlung zugelassen. Die jeweiligen Leistungen sind entweder durch Gesetz
vorgegeben (z.B. Versorgung von Patienten mit MS oder HIV) oder werden vom
Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmt. Die Leistungserbringung setzt einen
Vertrag zwischen Krankenhaus und Krankenkassen oder ihren Verbanden auf
Landesebene voraus.

Allerdings glauben momentan nur 21,4% der Krankenhauser, dass sich ihr Leis-
tungsspektrum fir die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen
gemal § 116 b SGB V anbietet. Nach derzeitigem Stand kommen dafiir in erster
Linie die sehr grolen Hauser ab 600 Betten in Betracht, die sich zu drei Vierteln
fur die entsprechende Leistungserbringung geeignet halten.
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300 - < 600 Betten
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 32: Krankenh&auser mit geeignetem Leistungsspektrum zur Erbringung
hochspezialisierter Leistungen

Keines der in der Stichprobe vertretenen Krankenhauser gab an, bereits einen
Vertrag zur Erbringung hochspezialisierter Leistungen gemall § 116 b SGB V
abgeschlossen zu haben. 14% der zugelassenen Allgemeinkrankenhduser pla-
nen eine entsprechende Teilnahme. Das sind immerhin rund zwei Drittel der
Hauser mit geeignetem Leistungsspektrum.
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Abb. 33: Krankenhauser mit geplanter Erbringung hochspezialisierter Leistungen

7.3 Ambulante Behandlung bei Unterversorgung

Gemal § 116 a SGB V kann der Zulassungsausschuss zugelassene Kranken-
hauser auf deren Antrag hin zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
fur das Fachgebiet bzw. dem Planungsbereich ermachtigen, in dem der Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung festgestellt
hat.
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Abb. 34: Krankenhauser mit ambulanter Behandlung bei Unterversorgung

Bundesweit gaben 12,8% der Krankenhauser an, an der entsprechenden Be-
handlung bei Unterversorgung teilzunehmen. In den neuen Bundesléndern ist die
Teilnahme mit 15,2% hoher als in den alten Bundeslandern mit 12,4%.%'

Es ist allerdings vorderhand nicht auszuschlief3en, dass ein Teil der Befragten ihre Antworten irrtiimli-
cherweise auf bereits vorhandene personliche Ermachtigungen von Krankenhausarzten bezogen hat.
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Differenziert nach Bettengrofenklassen fallt die Teilnahme der grofien Hauser
Uber 600 Betten Uberdurchschnittlich aus (17,2%), in den kleinen bis 100 Betten
dagegen unterdurchschnittlich (9,4%).

7.4 Medizinische Versorgungszentren

Neben den Vertragsarzten sowie den erméchtigten Arzten und Einrichtungen
nehmen seit 2004 auch medizinische Versorgungszentren an der vertragsarztli-
chen Versorgung teil. Dabei handelt es sich nach § 95 SGB V um fachubergrei-
fende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte oder Ver-
tragsarzte tatig sind. Auch Krankenhauser kdnnen medizinische Versorgungs-
zentren grinden oder an ihnen teilnehmen.

Allerdings haben bislang nur duRerst wenige Hauser von dieser Moglichkeit
Gebrauch gemacht. Im ersten Halbjahr 2004 hat bundesweit weniger als 1% der
Krankenhauser ein medizinisches Versorgungszentrum gegriindet oder sich dar-
an beteiligt. Rund 40% planen jedoch kiinftig eine Grindung oder Beteiligung.

Darunter sind kleine Hauser bis 100 Betten unterreprasentiert. Etwa ein Viertel
dieser Hauser beabsichtigt die Griindung eines medizinischen Versorgungszent-
rums, wahrend es in den Ubrigen Bettengrofenklassen zwischen 40 und 50%
sind.

Auch im Ost-West-Vergleich resultieren gewisse Unterschiede. In den neuen
Bundeslandern plant jedes zweite Haus die Grindung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums, im Westen sind es hingegen weniger als 40%.

B Griindung hat stattgefunden B Griindung ist beabsichtigt
@ Griindung nicht geplant Okeine Angabe

52,9%

6,5%
Krankenhauser in % (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Krankenhauser mit (geplanter) Griindung eines
Medizinischen Versorgungszentrums

8 Ambulantes Operieren

8.1 Krankenhauser mit ambulanten Operationen

Im Jahr 2003 wurden in 69,1% der Krankenhduser ambulante Operationen als
Institutsleistung durchgefuhrt (also ohne ambulante Operationen durch ermach-
tigte Arzte oder Belegarzte). Gegenuber dem Jahr 2001 — fir das letztmalig im
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Krankenhaus Barometer das ambulante Operieren gemal § 115 b SGB V the-
matisiert wurde — entspricht dies einer Zunahme von ca. 7 Prozentpunkten.

Wie schon in der Vergangenheit lag der Anteil der Krankenhduser mit ambulan-
ten Operationen in den neuen Bundeslandern (80,0%) hoher als in den alten
Bundeslandern (67,3%).

Der Unterschied ist nicht zuletzt auf die im Durchschnitt grofere Bettenzahl ost-
deutscher Krankenhauser zurickzufiihren. Denn mit zunehmender Kranken-
hausgrolie steigt der Anteil der Hauser mit ambulanten Operationen merklich an.
Lediglich in den kleinen Hausern unter 100 Betten flihrt eine Minderheit der
Krankenhauser ambulante Operationen gema § 115 b SGB V durch; ambulante
Eingriffe werden hier Uberproportional von Belegarzten erbracht. Ansonsten vari-
iert der Anteil der Hauser mit ambulanten Operationen zwischen ca. 75 bis 90%.
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Abb. 36: Krankenhauser mit ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V

8.2 Fallzahlen bei ambulanten Operationen

Die Krankenhduser, die ambulante Operationen nach § 115 b SGB V durchfihr-
ten, haben 2003 im Durchschnitt 516 Patienten ambulant operiert. Im Jahr 2001
waren es noch 438 Patienten. Das entspricht einer Steigerung von 17,8% inner-
halb von zwei Jahren.

Die Fallzahlen fur ambulante Operationen nehmen mit steigender Krankenhaus-
groéflte merklich zu. So haben die Hauser mit 100 bis unter 300 Betten im Durch-
schnitt 299 Patienten ambulant operiert. In der BettengréRenklasse von 300 bis
unter 600 Betten waren es mit 651 Patienten mehr als doppelt so viel. In Hausern
Uber 2(2500 Betten wurden durchschnittlich 1.250 ambulante Eingriffe durchge-
fuhrt.

z Die Durchschnittswerte beziehen sich nur auf Hauser mit ambulanten Operationen.
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Abb. 37: Durchschnittliche Fallzahlen fiir ambulante Operationen je Krankenhaus

Trotz einer héheren Beteiligung am ambulanten Operieren in den ostdeutschen
Krankenhausern ist die durchschnittliche Fallzahl ambulanter Operationen in den
neuen Bundeslandern (537) nur wenig hoher als in den alten Bundesléandern
(512).

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der zugelassenen Allgemeinkranken-
hauser in Deutschland gab es 2003 insgesamt 632.500 Falle mit ambulanten
Operationen gemal § 115 b SGB V. 2001 waren es noch 448.000 Falle. Dies
bedeutet eine drastische Zunahme um 184.500 Falle oder 41,2%.

8.3 Ambulante Operationen nach Fachabteilungen

Von den bundesweit 632.500 Fallen mit ambulanten Operationen entfallen drei
Viertel auf die Fachabteilungen der Chirurgie, Gynakologie und Augenheilkunde.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Félle mit ambulanten Operationen in %

Abb. 38: Ambulante Operationen nach Fachabteilungen
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Betrachtet man die durchschnittliche Anzahl der Falle mit ambulanten Operatio-
nen je Fachabteilung, ergibt sich ein etwas anderes Bild. Hier erreichen Fachab-
teilungen, die vergleichsweise selten vorgehalten werden, die héchsten Fallzah-
len. So wurden 2003 beispielsweise in der Augenheilkunde durchschnittlich 972
Patienten ambulant operiert, in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 569 und
in der Dermatologie 253 Patienten.

Chirurgie
Gynéakologie
Augenheilkunde 972
HNO
Orthopadie

Dermatologie

Mund-,Kiefer-,Gesichtschirurgie

Urologie

sonstige FA
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 39: Durchschnittliche Fallzahl fiir ambulante Operationen je Fachabteilung

Im Vergleich dazu sind es in den haufig vorkommenden Fachabteilungen flr
Chirurgie im Schnitt 224 ambulante Operationen und in der Gynakologie 188
ambulante Eingriffe.?

8.4 Entwicklung des ambulanten Operierens in 2004

Die Entwicklung des ambulanten Operierens im Jahr 2004 wird mafgeblich
durch die Neufassung des Vertrages nach § 115b SGB V beeinflusst. Dort sind
die Leistungen, die ,in der Regel® ambulant erbracht werden sollen, gesondert
gekennzeichnet. D.h., das Krankenhaus kann diese Leistungen nur dann statio-
nar erbringen, wenn bestimmte in der Vertragsanlage aufgefiihrte Tatbestande
vorliegen.

Vor diesem Hintergrund ist fir 2004 mit einer merklichen Zunahme des ambulan-
ten Operierens im Krankenhaus zu rechnen. 81,4% der Krankenhauser haben in
diesem Jahr ambulante Operationen als Institutsleistung erbracht bzw. beabsich-
tigen eine entsprechende Leistungserbringung.

z Die Durchschnittswerte beziehen sich nur auf Fachabteilungen mit ambulanten Operationen.
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Abb. 40: Durchfiihrung ambulanter Operationen durch das ,,Institut®
Krankenhaus in 2004

Gegenuber dem Vorjahr ware dies nochmals eine Steigerung um ca. 13 Pro-
zentpunkte. Dabei fallen die Steigerungsraten in den kleineren Hausern bis 300
Betten Uberproportional aus.

In Kenntnis der Entwicklung fur das erste Halbjahr 2004 erwartet die groRe
Mehrzahl der Hauser fur dieses Jahr im Vergleich zum Vorjahr eine Fallzahlstei-
gerung. 36,5% sind der Ansicht, dass die Fallzahl ambulanter Operationen etwas
hoéher sein werde; weitere 45,3% rechnen sogar mit deutlich héheren Fallzahlen.

Die Letztgenannten erwarten im Durchschnitt Fallzahlsteigerungen von ca. 70%,
wollen also das ambulante Operieren spirbar ausbauen.

DOdeutlich hoher Betwas hoher BEgleich  Oniedriger DOkeine Angabe

45,3%

11,5% 1,4% 5,3%

Krankenhauser in % (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Entwicklung ambulanter Operationen in 2004 im Vergleich
zum Vorjahr
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8.5 Auswirkungen des ambulanten Operierens im Jahr 2004

Die Mehrheit der Krankenhduser erwartet fiir 2004 negative Auswirkungen des
ambulanten Operierens auf die stationaren Fallzahlen und Erlése. Jeweils rund
zwei Drittel der Hauser glauben, dass infolge des ambulanten Operierens sowohl
die stationaren Fallzahlen als auch die stationaren Erldése sinken werden. Dar-
Uiber hinaus ist die Halfte der Hauser der Uberzeugung, dass durch das ambulan-
te Operieren auch die Erlése aus Krankenhausleistungen insgesamt gemindert
werden.

M steigen Dkein Einfluss Esinken

67,4

Stationdre Fallzahlen

Stationare Erlose

Erlése aus
Krankenhausleistungen
insgesamt
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 42: Auswirkungen des ambulanten Operierens auf das Krankenhaus

Da die kleinen Hauser unter 100 Betten seltener am ambulanten Operieren betei-
ligt sind, erwarten sie auch am wenigsten Fallzahl- bzw. Erldésrickgange. Magli-
cherweise bedingt durch die insgesamt sehr hohen Fallzahlen rechnen auch die
grol’en Hauser ab 600 Betten eher unterproportional mit negativen Auswirkun-
gen des ambulanten Operierens.

8.6 Beanstandungen durch die Kostentrager

Der Vertrag nach § 115 b SGB V sieht vor, dass anstelle von ambulanten Opera-
tionen auch stationare Eingriffe durchgefluhrt werden kénnen, wenn bestimmte in
der Vertragsanlage aufgefiihrte Tatbestande vorliegen.

Im Jahr 2004 sind daraufhin in 69,5% der Krankenhauser verstarkt Probleme mit
den Kostentragern hinsichtlich der Abrechnung entsprechender stationar durch-
geflihrter Operationen aufgetreten. Die entsprechenden Probleme traten vor al-
lem bei kleineren Krankenhausern mit 100 bis unter 300 Betten Uberproportional
auf (75,7%).

In 39,1% der Hauser wurden die sog. allgemeinen individuellen Tatbestande sei-
tens der Kostentrager beanstandet. Dabei handelt es sich um soziale Faktoren,
die eine postoperative ambulante Versorgung gefahrden kénnten (z.B. fehlende
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Kommunikationsfahigkeit des Patienten, fehlende sachgerechte Versorgung in
seinem Haushalt).

Ahnlich haufig, ndmlich in 35,6% der Hauser, kritisierten die Kostentrager die
Geltendmachung der morbiditats- bzw. diagnosebedingten allgemeinen Tatbe-
stande (wie die Schwere der Erkrankung, klinisch-relevante Begleiterkrankungen
oder besondere postoperative Risiken).

Probleme mit
Kostentragern bei
Abrechnung
ambulanter
Operationen

69,5

darunter:
Beanstandung
allgemeiner 39,1
individueller
Tatbestande

darunter:
Beanstandung
morbiditéts-/
diagnosebedingter
allgemeiner
Tatbestande

35,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Krankenhdauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Beanstandungen durch die Kostentrager

8.7 Griinde fiir die Nicht-Teilnahme am ambulanten Operieren

Die Hauser, die keine ambulanten Operationen durch das Institut Krankenhaus
erbringen, wurden nach den Griinden hierflr gefragt. Die am haufigsten ange-
fuhrten Griinde bilden die fehlende Eignung des stationaren Leistungsspektrums
fir ambulante Operationen (44,6%) und die Erbringung ambulanter Operationen
durch Belegarzte (29,7%).

Im Vergleich dazu spielten vorliegende Erméachtigungen von Krankenhausarzten
fur ambulante Operationen eine untergeordnete Rolle (4,5%). Dagegen bildeten
2001 die Erméachtigungen von Krankenhausarzten noch bei einem Drittel der je-
weiligen Krankenhauser einen wichtigen Hinderungsgrund fir das ambulante
Operieren.
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Abb. 44: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme am ambulanten Operieren

Die Ergebnisse belegen aber auch, dass der Anteil der Krankenh&user mit ambu-
lanten Operationen unterschatzt wird, wenn man nur die Institutsleistungen be-
rucksichtigt. Insgesamt wird in rund 31% der Krankenhauser, die ambulante Ope-
rationen nicht durch das Institut Krankenhaus erbringen, dennoch ambulant ope-
riert — und zwar von ermachtigten Arzten oder Belegéarzten.

9 Anderung des Leistungsspektrums

9.1 Haufigkeit von Leistungsverdanderungen

Vor dem Hintergrund des DRG-Systems, neuer Versorgungsformen sowie den
neuen Bestimmungen zur Integrierten Versorgung und zum ambulanten Operie-
ren sind Anderungen im Leistungsspektrum der Krankenhuser mdglicherweise
naheliegend. Deswegen wurden die teilnehmenden Krankenhauser befragt, ob
ihr stationares oder ambulantes Leistungsspektrum seit Anfang 2003 Verande-
rungen erfahren habe, sei es inhaltlich oder quantitativ.

Die entsprechende Frage wurde von gut der Halfte der Krankenhauser (53,2%)
bejaht. Dabei lassen sich merkliche Unterschiede nach BettengréRenklassen und
alten bzw. neuen Bundeslandern ausmachen:

Vor allem in den groReren Krankenhdusern hat sich das Leistungsspektrum ver-
andert. Dies ist in 64,6% der Hauser mit 300 bis unter 600 Betten der Fall und in
80,1% der Hauser ab 600 Betten. Dagegen haben sich in den kleinen Kranken-
hausern unter 100 Betten nur bei einer Minderheit (31,2%) Leistungsveranderun-
gen ergeben.
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Abb. 45: Krankenhiuser mit Anderungen im Leistungsspektrum

Anderungen im Leistungsspektrum erfolgten im Osten haufiger als im Westen.
Wahrend in 51% der westdeutschen Hauser das Leistungsspektrum inhaltliche
oder quantitative Anderungen erfahren hat, waren es in den neuen Bundeslan-
dern 62,9%.

9.2 Art der Leistungsverianderungen

Die haufigsten Anderungen waren eine neue Schwerpunktbildung innerhalb von
Fachabteilungen (26,3% der Krankenhauser) sowie die Ausweitung des stationa-
ren Leistungsangebots (21,9%). Entsprechende Anderungen kommen in grofRe-
ren Hausern ab 300 Betten tendenziell haufiger vor als in kleineren Einrichtun-
gen.

Neue Fachabteilungen sind in 6,7% der Hauser angedacht, abermals in gréReren
Hausern ab 300 Betten o6fter als in kleineren Einrichtungen.

8,3% der Hauser wollen ihr stationares Leistungsangebot reduzieren und 4,1%
sogar Fachabteilungen schlieBRen. Die entsprechenden MaRnahmen sind vor
allem in sehr kleinen Hausern unter 100 Betten geplant.
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Abb. 46: Krankenhauser mit Verdnderungen bei stationdren Leistungen

In jedem Fall planen zahlreiche Krankenhauser, in Zukunft verstarkt ambulant
tatig zu werden. Gut ein Drittel der Hauser will das ambulante Leistungsangebot
ausweiten. Knapp 23% wollen dartber hinaus neue ambulante Leistungsarten
einflhren. Nur eine kleine Minderheit von Hausern (1,2%) will dagegen ihr ambu-
lantes Leistungsangebot reduzieren.

Die Ausweitung des ambulanten Leistungsangebots erfolgt in den gréReren
Kliniken ab 300 Betten bzw. in den ostdeutschen Krankenhausern in starkerem
Male als in den ubrigen Hausern.
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Abb. 47: Krankenhauser mit Verdnderungen bei ambulanten Leistungen

9.3 Griinde fiir ein (nicht) verdandertes Leistungsspektrum

Die meisten Hauser haben die o.a. Leistungsveranderungen sehr gezielt auf
Grund einer mittel- oder langfristigen Strategie vorgenommen. Dies war in gut
zwei Dritteln der Hauser der Fall. Die Bedeutung einer entsprechenden strategi-

schen Planung nimmt mit steigender Krankenhausgréfie zu.
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Abb. 48: Griinde fiir ein verandertes Leistungsspektrum
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Immerhin gut ein Drittel der Hauser hat mit den Leistungsveranderungen - laut
eigener Aussage - Forderungen von Kostentragern umgesetzt. In dieser Hinsicht
gibt es kaum Unterschiede nach BettengréRenklassen, hingegen nach alten und
neuen Bundeslandern. Wahrend im Osten 55,5% der Hauser entsprechenden

Forderungen von Kostentragern gefolgt sind, waren es im Westen nur 33,7%.
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Nur in einer Minderheit der Krankenhauser (13,4%) diente die Umgestaltung des
Leistungsspektrums der kurzfristigen Kompensation von Anderungen im bisheri-
gen Leistungsspektrum.

Analog zu Hausern mit Anderungen des Leistungsspektrums wurden auch Hau-
ser ohne diesbeziigliche Veranderungen nach den Griinden hierfir befragt.
Knapp die Halfte dieser Gruppe sieht aus krankenhausspezifischen Grinden
momentan keine Moglichkeiten fir Leistungsveranderungen. Dies gilt allerdings
in erster Linie fur kleinere Hauser unter 300 Betten.

Bei einem Teil der Hauser sind Leistungsveranderungen kurzfristig (17,0%) bzw.
mittelfristig (36,8%) geplant.

In 17,9% der Hauser sind Leistungsveranderungen von den Kostentragern un-
terbunden worden. Abermals war der Einfluss der Kostentrager in ostdeutschen
Krankenhausern (31,5%) starker als in den Hausern der alten Bundeslander
(16,0%).

Leistungsveranderungen
entsprechen
mittelfristiger Strategie

36,8

|

Keine Moglichkeiten fiir
Leistungsveranderungen

47,2

Kostentrager
unterbinden
Leistungsveranderungen
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Leistungsverdanderungen
sind in diesem Jahr
geplant

-
N
o

o
-
o
N
o
w
o

40 50

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 49: Griinde fiir ein nicht verdndertes Leistungsspektrum
10 Wirtschaftliche Situation der Krankenhauser

101 Jahresergebnis 2002 bis 2004

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhduser angeben, ob
sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fir die Jahre 2002 und 2003 ein positi-
ves, negatives oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben. Dartber hin-
aus sollten sie auf Grund ihrer derzeitigen Situation ihr Jahresergebnis fir 2004
taxieren.

In den Jahren 2002 und 2003 war der Anteil der Hauser mit einem Jahresuber-
schuss bzw. einem Jahresfehlbetrag mit jeweils rund 40% noch etwa gleich. Der
Anteil der Hauser mit positivem Jahresergebnis war allerdings in 2002 noch et-
was hoher. Umgekehrt gab es in 2003 schon mehr Hauser mit negativem als mit
positivem Ergebnis.
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Dieser Trend wird sich nach Einschatzung der Befragten im Jahr 2004 deutlich
verstarken: Uber die Halfte der Krankenh&user (53,6%) rechnet fir dieses Jahr
mit einem Fehlbetrag in der Gewinn- und Verlustrechnung. Nur noch 15,2% er-
warten einen Jahresuberschuss und weitere 25,1% ein ausgeglichenes Ergebnis.

H 2002 32003 2004 (Erwartetes Ergebnis)

Jahresiiberschuss

53,6

Jahresfehlbetrag

Ausgeglichenes
Ergebnis

10 20 30 40 50 60

(c) Deutsches Krankenhausinstitut o -
Krankenhéauser in %

Abb. 50: Jahresergebnisse 2002 bis 2004 der Krankenhduser insgesamt

Differenziert nach BettengréRenklassen ist die Entwicklung der Jahresergebnisse
im GrofRen und Ganzen vergleichbar. Tendenziell erwarten flir 2004 sogar eher
die kleineren Hauser unter 300 Betten einen Jahresfehlbetrag als die groRReren

Hauser.

B unter 100 Betten

22,9 3100-<300 Betten

Jahresiiberschuss B 300-<600 Betten

O iiber 600 Betten

Jahresfehlbetrag

Ausgeglichenes 23,0
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Abb. 51: Erwartete Jahresergebnisse 2004 nach BettengroBenklassen
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Auffallend sind dagegen die Unterschiede nach alten und neuen Bundeslandern.
Wahrend in 2002 wie 2003 im Westen ca. 45% der Hauser ein negatives Jahres-
ergebnis aufwiesen, waren es im Osten nur gut 25%. Fur 2004 erwarten 57,2%
der Hauser in den alten Bundeslandern einen Jahresfehlbetrag, in den neuen
Bundeslandern sind es hingegen 33,1%.

Vergleicht man das Jahresergebnis von 2003 mit dem Jahr 2002, so hat jeweils
ein Drittel der deutschen Krankenh&user in beiden Jahren ein negatives bzw. po-
sitives Ergebnis erzielt; 7% hatten in beiden Jahren ein ausgeglichenes Ergebnis.

g Jahresuber- | 34 5o, 4,9% 9,1%
Q schuss
0
S Ausge-
dé glichenes 1,1% 7,0% 3,7%
@ Ergebnis
e
5 Jahresfehl-
o betrag 7,7% 2,8% 32,3%
) _ Jahres- Ausge- Jahres-
Krankenhauser in % liber- glichenes fehlbetrag
schuss Ergebnis
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Jah resergebnis 2003

Abb. 52: Vergleich der Jahresergebnisse 2002 und 2003

Stellt man das erwartete Jahresergebnis flir 2004 dem Jahresergebnis fiir 2003
gegenlber, dann weisen knapp 40% der Hauser in beiden Jahren einen Jahres-
fehlbetrag bzw. 8% ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Hingegen gehen nur noch
14,0% der Hauser von einem Uberschuss in beiden Jahren aus .
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Abb. 53: Vergleich der Jahresergebnisse 2003 und 2004

Uber den gesamten Zeitraum 2002 bis 2004 machen 27,5% der Hauser in jedem
Jahr Verluste. 28,0% machen in keinem Jahr Verluste, haben also jeweils ein
positives oder zumindest ausgeglichenes Ergebnis. Nur 11,6% der Hauser erzie-
len demgegeniiber in jedem Jahr einen Uberschuss.

10.2 Entwicklung des Jahresergebnisse 2002 bis 2003

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahreser-
gebnissen hinaus sollten die Krankenhauser des Weiteren Uber die konkrete
Entwicklung ihrer Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in den
Jahren 2002 und 2003 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2003 im Vergleich zu 2002 in fast der
Halfte der Krankenhauser (49,1%) gesunken. Bei 27,1% ist es gestiegen, bei
21,2% weitgehend gleich geblieben.

B gestiegen Hgesunken Bweitgehend gleich geblieben [Okeine Angabe

27,1% 49,1%

2,6%
21,2%

Krankenhauser in % (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Entwicklung des Jahresergebnisses 2003 im Vergleich zu 2002
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Die Unterschiede nach BettengroRenklassen fallen zwar insgesamt gering aus.
Allerdings ist in den kleineren Hausern bis 300 Betten das Jahresergebnis in
mehr als der Halfte der Krankenhauser gesunken, wahrend dies in den grélieren
Hausern ab 300 Betten in weniger als der Halfte der Hauser der Fall war.

In den neuen Bundeslandern ging das Jahresergebnis in knapp 40% der Kran-
kenhauser zurtck. In den alten Bundeslandern geschah dies in gut 50% der
Hauser.

Uber grundsatzliche Anderungen des Jahresergebnisses wurde bereits im vorhe-
rigen Abschnitt informiert (z.B. ob einem positiven Jahresergebnis ein negatives
folgte oder umgekehrt). Nachfolgend wird deswegen nur die Entwicklung in den
Hausern betrachtet, die in beiden Jahren einen Jahresiberschuss bzw. einen
Jahresfehlbetrag erzielten:

e Unter den Hausern, die sowohl 2002 als auch 2003 einen Jahresltberschuss
erzielten, ist gleichwohl bei fast der Halfte (46,6%) ein Ergebnisriickgang zu
verzeichnen. 30,6% konnte das Vorjahresergebnis in etwa wiederholen und
22,1% sogar nochmals steigern.

e In Uber der Halfte der Hauser (53,2%) mit Fehlbetragen in beiden Jahren hat
sich das Ergebnis nochmals verschlechtert. Bei 33,8% dieser Hauser ist im
Jahr 2003 immerhin eine gewisse Erholung eingetreten, wahrend bei 11,6%
der Jahresfehlbetrag auf konstantem Niveau verharrte.

10.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Abschlielend sollten die Krankenhduser angeben, wie sie alles in allem ihre der-
zeitige wirtschaftliche Situation beurteilen. Knapp die Halfte der Krankenhauser
(49,0%) schatzt ihre derzeitige wirtschaftliche Situation eher unbefriedigend ein.
Nur 11,3% bewerten sie als gut, wahrend 37,9% in dieser Hinsicht unentschie-
den sind. Interessanterweise haben sich diese Anteilswerte im Vergleich zum
Jahr 2002, als dieselbe Frage gestellt wurde, kaum verandert.

Bei ansonsten vergleichsweise geringen Unterschieden nach BettengroRenklas-
sen fallt auf, dass vor allem die sehr groRen Hauser tUber 600 Betten ihre Situa-
tion besonders skeptisch einschatzen. 56,5% der Krankenhauser halten sie fir
eher unbefriedigend und nur gut 1% flr eher gut.

Unterschiedlich ist die Beurteilung der Hauser in den alten und neuen Bundes-
landern. Nur gut ein Drittel der ostdeutschen Krankenhauser schatzt die Lage als
eher unbefriedigend ein, wahrend 51,6% der westdeutschen Hauser zu dieser
Einschatzung gelangen. Der Anteil der ostdeutschen Krankenhauser mit positiver
Lageeinschatzung ist mit 22% mehr als doppelt so hoch wie in den alten Bundes-
landern (9,4%).
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Abb. 55: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation®

Uber die Beurteilung der aktuellen Situation hinaus sollten sich die Krankenh&u-
ser auch zu ihren Erwartungen fir das kommende Jahr duRern. Ab dem Jahr
2005 werden mit Beginn der sog. Konvergenzphase die Krankenhausbudgets
nicht mehr fortgeschrieben, sondern der schrittweise Einstieg in ein leistungsori-
entiertes Fallpauschalensystem vollzogen. Vom Grundsatz her dirfte die Umstel-
lung zwar eher von den Hausern begruf3t werden, deren individueller Basisfall-
wert unterhalb des landesweiten Wertes liegt. Allerdings war bereits das Jahr
2004 durch die Diskussion um eine verlangerte Konvergenzphase und einen ab-
geflachten Einstiegswinkel Uberlagert. Vor diesem Hintergrund rechneten zur
Jahresmitte 2004 nur vergleichsweise wenige Hauser mit einer Verbesserung ih-
rer wirtschaftlichen Situation im kommenden Jahr:

Bei den Erwartungen fur 2005 kommt gut die Halfte der Krankenhauser zu der
Einschatzung, dass die wirtschaftliche Situation im Vergleich zu diesem Jahr
schlechter sein wird. 30,1% erwarten in dieser Hinsicht keine und lediglich 16,0%
sogar positive Veranderungen.

2 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angaben

59

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT



DK

H eher besser m eher gleich Beher schlechter
100 -
o 80 A
= 52,4
£
g 60 A
=]
HyJ
L
S 40
c
g
20 -
13,4
0 L} L} L) L)
KH gesamt <100 Betten 100 - <300 300 - <600 >/= 600 Betten
Betten Betten
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 56: Erwartungen fiir die wirtschaftliche Situation im niachsten Jahr®

Nach BettengrofRenklassen fallt abermals auf, dass vor allem in den grof3en Hau-
sern ab 600 Betten die Einschatzungen besonders skeptisch ausfallen. Nach al-
ten und neuen Bundeslandern gibt es dagegen fast keine Unterschiede.

Im Vergleich zur entsprechenden Frage aus dem Jahr 2002 fallt allerdings auf,
dass der Anteil der Hauser, die eine Verschlechterung ihrer Lage erwarten, zu-
rickgegangen ist. Waren es 2002 noch zwei Drittel der Hauser, die fir das
Folgejahr eine Verschlechterung erwarteten, ist es in 2004 noch etwa die Halfte.

Die Erwartungen fur das kommende Jahr mussen jedoch auch im Zusammen-
hang mit der Einschatzung der wirtschaftlichen Situation fur dieses Jahr gesehen
werden. Dieser Zusammenhang kann am besten gezeigt werden, wenn man die
Krankenhauser in ,Optimisten” und ,Pessimisten” einteilt.

Als ,Optimisten® sollen die Krankenhduser bezeichnet werden, die ihre derzeitige
gute wirtschaftliche Lage im kommenden Jahr zumindest beibehalten kénnen
sowie sonstige Krankenhauser, die eine Verbesserung ihrer wirtschaftlichen
Situation erwarten. Zu den ,Optimisten® gehdren damit die Krankenhauser,

e denen es heute eher gut geht und denen es im kommenden Jahr eher gleich
oder besser gehen wird (jeweils 3,3%);

¢ die ihre heutige Situation als unbefriedigend oder unentschieden bewerten,
die aber erwarten, dass diese im nachsten Jahr eher besser ausfallt (zusam-
men 12,4%).

% Fehlende Angaben zu 100% = keine Angaben
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Abb. 57: Vergleich — Derzeitige Situation und Erwartungen fiir das nachste Jahr

Die so definierten ,,Optimisten“ machen damit 19% aller Krankenhauser aus. Im
Jahr 2002 waren es 11,4%. Auch unter DRG-Bedingungen gibt es demnach eine
relevante Minderheit von Krankenhausern, die sich eher als ,Gewinner des neu-
en Entgeltsystems sehen.

Zu den ,Pessimisten” sollen die Krankenhauser zahlen, die ihre heutige eher un-
befriedigende wirtschaftliche Situation nicht verbessern kénnen sowie sonstige
Hauser, die eine Verschlechterung erwarten. Als ,Pessimisten® werden somit die
Krankenhauser bezeichnet,

o die ihre derzeitige wirtschaftliche Lage als eher unbefriedigend charakterisie-
ren und fir das kommende Jahr entweder ihre Situation als eher schlechter
(31,3%) oder als eher gleich (13,1%) einschatzen;

e die ihre heutige Situation als gut oder unentschieden bewerten, aber fur das
kommende Jahr eine Verschlechterung erwarten (zusammen 22,1%).

Insgesamt 66,5% der Krankenhauser, also fast exakt zwei Drittel, fallen somit in
die Kategorie der ,Pessimisten®. Der Anteil der Krankenhduser, die als ,Pessi-
misten“ bezeichnet werden konnen, ist damit etwa 3,5 mal hoher als der Anteil
der ,Optimisten®. Gleichwohl lag der Vergleichswert aus dem Jahr 2002 noch bei
80%.

Differenziert nach BettengroRenklassen ist in den sehr groRen Hausern ab 600
Betten der Anteil der ,Optimisten® am kleinsten (10,8%) und der ,Pessimisten®
am grofdten (71,1%). Umgekehrt gibt es in den sehr kleinen Hausern unter 100
Betten die meisten ,Optimisten® (27,9%) und die wenigsten ,Pessimisten®
(57,8%).
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Im Ost-West-Vergleich ist der Anteil der ,Optimisten® im Osten (24%) hoher als
im Westen (18,2%). Dementsprechend gibt es in den alten Bundeslandern
(67,4%) mehr ,Pessimisten” als in den neuen Landern (61,8%).
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

Grundgesamtheit der Erhebung bilden die allgemeinen Krankenhauser in
Deutschland, welche zur Krankenhausbehandlung gemaR § 108 SGB V zugelas-
sen sind (zugelassene Krankenhduser), also Plankrankenhduser, Hochschulkli-
niken und Krankenhauser mit Versorgungsvertrag. Nicht enthalten sind die Akut-
krankenhauser mit ausschliellich psychiatrischen/neurologischen Betten, reine
Tages- oder Nachtkliniken und Bundeswehrkrankenhduser, welche samtlich nicht
zu den Allgemeinkrankenhdusern zahlen, sowie Allgemeinkrankenhauser ohne
Zulassung nach § 108 SGB V, also ohne Versorgungsvertrag.

Bei der Stichprobenbildung ist berlicksichtigt worden, dass sowohl fir unter-
schiedliche Bettengrolienklassen 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 Bettengréfienklassen wurden vier Abstufungen vorgesehen; dement-
sprechend ergaben sich fur die Stichprobenbildung acht Krankenhausgruppen.

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

Bei den Krankenhausern 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 1.022 Krankenhausern (vgl. Tab.
A1).

KrankenhausgroBenklassen alte BL neue BL
unter 100 Betten 220 18*
100 bis unter 300 Betten 200 142*
300 bis unter 600 Betten 200 75*
ab 600 Betten 127+ 39*
insgesamt 747 274
* Vollerhebung
© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. A1: Bruttostichprobe

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abziliglich neutraler Ausfalle wie Schlieung
von Krankenhdusern, Fusionen, Umwandlung in Reha-Einrichtungen) lag bei 989
Krankenhausern. Nach einer Nachfassaktion nach knapp vier Wochen wurde ei-
ne Teilnahme von 391 Krankenhausern oder 39,5% der Krankenh&user erreicht
(vgl. Tab. A2). Die Ricklaufquote der Krankenhauser in den alten Bundeslandern
lag bei 38,8% und in den neuen Bundeslandern bei 41,4%. Die Ausschdpfungs-
quoten in Abhangigkeit von der KrankenhausgréfRenklasse unterscheiden sich
merklich. Die Beteiligung der Krankenhauser steigt mit zunehmender GroéRRe an;
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wahrend die Krankenhduser mit mehr als 600 Betten eine Uberproportionale
Ruicklaufquote aufweisen, haben sich die kleinen Krankenhauser unter 100 Bet-
ten unterproportional beteiligt.

Krankenhauser alte BL neue BL KH gesamt
Bruttostichprobe 747 274 1.021
bereinigte Bruttostichprobe 721 268 989
Teilnehmer 280 111 391
Rucklauf in % 38,8 41,4 39,5

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. A2: Ausschépfungsquoten

Da die Bruttostichprobe in den einzelnen Krankenhausgruppen unterschiedliche
Auswahlsatze berucksichtigt hat und die Ausschopfungsquoten in Abhangigkeit
von der KrankenhausgroRenklasse 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.

Wesentliche Strukturdaten der an der Erhebung beteiligten Krankenhauser kon-
nen Tabelle A3 entnommen werden.

Strukturdaten 2004

Zahl der teilnehmenden Krankenhauser 391

Bundesland
- alte Bundeslander 71,6%
- neue Bundeslander 28,4%

Art des Krankenhauses

- Plankrankenhaus 89,5%
- Hochschulklinik 4,1%
- Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3

SGBV 4,9%
- keine Angabe 1,5%
Art des Tragers
- offentlich-rechtlich 44.8%
- frei-gemeinnitzig 39,1%
- privat 15,3%
- keine Angabe 0,8%
Ausrichtung des Krankenhauses
- Allgemeinkrankenhaus 77,7%
- Fachkrankenhaus 18,9%
- keine Angabe 3,3%
Belegkrankenhaus 3,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. A3: Strukturdaten der teilnehmenden Krankenhauser
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