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Zusammenfassung

Wesentliches Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhdusern und
den Krankenhausverbédnden zeitnah Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfligung zu stellen. Nachfolgend werden die Ergebnisse der
Umfrage 2005 zusammengefasst.

Leistungen und Erlése

Das Jahr 2004 war fiir die Krankenh&user durch eine Abnahme vollstationérer
und eine Zunahme ambulanter Félle gekennzeichnet. So haben die Krankenhé&u-
ser mit durchschnittlich 10.647 Féallen rund 4% weniger vollstationére Leistungen
nach dem Fallpauschalen-Katalog erbracht als im Jahr 2003. Der Case Mix Index
(CMI), der sich aus der Division der Summe der effektiven Bewertungsrelationen
und der Anzahl der Félle nach dem Fallpauschalen-Katalog ergibt, steigerte sich
geringfligig von 0,9796 im Jahr 2003 auf 1,0058 im Jahr 2004.

Die Erbringung ambulanter Operationen nach § 115 b SGB V hat demgegentiber
in den Krankenhé&usern deutlich zugenommen: Die durchschnittliche Anzahl je
Krankenhaus konnte von 638 Operationen im Jahr 2003 auf 977 Operationen
gesteigert werden. Der durchschnittliche Erlés je ambulanter Operation nach
§ 115 b SGB V lag im Jahr 2004 im Mittel bei 322,80 €.

Fasst man die ambulanten und stationédren Erl6se als die betrieblichen Umsétze
im engeren Sinne zusammen, so haben die stationdren Krankenhausleistungen
den mal3geblichen Anteil von 96,9% daran und die ambulanten Leistungen den
geringeren Anteil von rund 3%.

Rund 21% der Krankenhduser nahmen im Jahr 2004 ausléndische Patienten zur
vollstationdren Behandlung auf, die zum Zwecke der Behandlung eingereist wa-
ren. 37% der Krankenh&user behandelten Patienten mit ausldndischem Wohnsitz
auf Grund eines Notfalls stationédr. In fast der Hélfte dieser Félle wurde die voll-
stationdre Behandlung mit dem Patienten selbst abgerechnet. Bei 38% der Be-
handlungen (bernahm eine deutsche Krankenkasse und bei 16% der ausléndi-
sche Kostentrdger die Behandlungskosten.

Wahlleistungen

Uber 66% der Krankenh&user haben mit Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung einen Vertrag lber die Abrechnung der Wabhlleistung ,,Unterkunft” ab-
geschlossen. Bei den librigen Krankenhdusern bestand entweder kein diesbe-
zliglicher Vertrag (32,8%) oder sie machten hierzu keine Angaben (1,1%).

Fast alle abgeschlossenen Vertrdge (98,4%) orientieren sich an den Gemeinsa-
men Empfehlungen zur Bemessung flir eine Wahlleistung Unterkunft von dem
Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG).

Bei rund 69% bildet die Héhe bzw. die Anerkennung der Komfortzuschldge noch
Probleme bei den Verhandlungen zur Wahlleistung ,Unterkunft”. Die jahrliche Er-
héhung bereits vereinbarter Komfortzuschlége wurde bei 14% der Krankenhé&u-
ser abgelehnt. Uneinigkeiten bei der Hoéhe der Bezugsgrél3e fiir die Wabhlleistung
LSUnterkunft” traten bei iiber einem Viertel der Krankenhé&user auf; bei 22% kam
es zur Ablehnung der jahrlichen Erhéhung der BezugsgréBe. 16% der Kranken-
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héduser gaben an, dass keine Probleme bei der Verhandlung der Wahlleistung
LUnterkunft” aufgetreten seien.

Im Mittel haben sich die Erlbse aus der Wahlleistung ,Unterkunft” in den Jahren
von 2000 bis 2004 in den Krankenh&usern der alten Bundesldnder um rund ein
Viertel reduziert. Der durchschnittliche Erlés je Tag hat sich in diesem Vierjahres-
zeitraum um insgesamt 21,5% reduziert und lag im Jahr 2004 bei 56,47 €. Der
Erlés aus der Wahlleistung ,,Unterkunft” je Fall lag im Jahr 2004 bei den Kran-
kenhé&usern in den alten Bundesléndern bei 486,75 € und ist im Vergleich zum
Jahr 2000 um 26,6% gesunken.

Die Erlbése aus der Wabhlleistung JArztliche Behandlung* sind in den Jahren von
2000 bis 2004 bei den Krankenh&usern in den alten Bundesldndern um 23,3%
gestiegen. Die Wahlleistungserlése aus der é&rztlichen Behandlung je Fall lagen
im Jahr 2004 mit 570,38 € um rund 3,5% (iber dem Wert des Jahres 2000.

Investitionen und Investitionsfinanzierung

Die Investitionen der Krankenhduser waren in den letzten Jahren ricklaufig. So
sank z.B. der Anteil der Investitionsmittel an den Anschaffungswerten der imma-
teriellen Vermégenswerte und Sachanlagen im Zeitraum von 2002 bis 2004 um
insgesamt 26%. Der Anteil der Investitionen an den Erlésen aus Krankenhaus-
leistungen lag im Jahr 2004 im Mittel bei 10,5% und damit niedriger als in ande-
ren Branchen.

Ein GroBteil der Investitionsmittel, die im Jahr 2004 von den Krankenh&usern flir
immaterielle Vermébgensgegenstdnde und Sachanlagen verwandt wurde, stammt
aus den Férdermitteln nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz. Rund 47%
der getétigten Investitionen wurde mit Pauschalférdermitteln und 20% mit Einzel-
férdermitteln finanziert. Ein weiterer mal3geblicher Anteil stammt aus Eigenmitteln
des Krankenhauses (20,4%).

Verwendet wurden die Investitionsmittel hauptséchlich zur Einrichtung von Kran-
kenzimmern und Behandlungsréumen (42,4%) sowie fiir die Anschaffung von
Grundstiicken und Gebéduden (27,4%).Weiter wurde in die Software (7,8%) und
in die Erneuerung der EDV-Technik (6,3%) sowie in die technischen Betriebsan-
lagen (5,4%) investiert. Als weitere sonstige Investitionsbereiche wurden von den
Krankenhé&usern die Einrichtung und Ausstattung der Wirtschafts- und Verwal-
tungsbereiche sowie die Anlagen im Bau benannt.

Rund 40% der Krankenhduser gehen davon aus, dass die Investitionsmittel in
den néchsten drei Jahren abnehmen werden. Fast ein Viertel (23,5%) rechnet
mit keiner Verédnderung, wohingegen 23% an eine Zunahme glauben.

Private Investoren werden zur Finanzierung von Anlagen oder Bauvorhaben bis-
her selten von Krankenhéusern in Anspruch genommen. Lediglich 3,2% der
Krankenhé&user haben bereits bei Bauinvestitionen Erfahrungen mit privaten In-
vestoren; bei Anlageinvestitionen waren es 2,3%.

Umsatzsteuer 2005

Mit den Anderungen der Umsatzsteuerrichtlinien nehmen die Umsatzsteuerver-
pflichtungen der Krankenhduser ab dem 1. Januar 2005 tendenziell zu. Von den
neuen Umsatzsteuerregelungen sind insbesondere Erlése aus Leistungen betrof-
fen, die nicht mehr zu den eng verbundenen Umsétzen des Krankenhauses ge-
héren. Zu derartigen Leistungen gehért z.B. die Telefon- und Fernsehiiberlas-
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sung an Patienten, die in fast 90% der Krankenh&user angeboten wird und die
Bekéstigung des Personals sowie die Erbringung von Wahlleistung fiir Patienten,
die jeweils in ltiber 80% der Kliniken erbracht wird.

Bis Mitte 2005 traten bei (ber der Hélfte der Krankenhduser noch keine Proble-
me bzgl. der gednderten Umsatzsteuerverpflichtungen mit den Kostentrdgern
auf. Rund 30% der Krankenhduser waren bereits von Umsatzsteuernachforde-
rungen fiir noch nicht bestandskréftige Zeitréume durch die Einbeziehung stritti-
ger Lieferungen und Leistungen betroffen.

Fiir das Jahr 2005 rechnen 35% mit Umsatzsteuernachzahlungen, 37% wieder-
um nicht. Knapp ein Viertel der Krankenhduser war eine Angabe hierzu nicht
maoglich.

Uber drei Viertel der Krankenh&user (77,2%) gehen jedoch auf Grund der Verén-
derungen durch die Umsatzsteuerrichtlinie 2005 von einer zusétzlichen Umsatz-
steuerbelastung fiir dieses Jahr aus. Lediglich 9% der Krankenh&user erwarten
keine zusétzlichen Belastungen.

Neue Versorgungsformen

Bis Mitte 2005 haben bundesweit rund 3% der Krankenh&user ein Medizinisches
Versorgungszentrum gegriindet oder sich daran beteiligt. In weiteren 43% der
Hé&user ist eine Griindung oder Teilnahme beabsichtigt.

Auf Grund der strittigen Finanzierungsmodalitdten konnte sich bislang kaum ein
Krankenhaus an der ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen ge-
méR § 116 b Abs. 2 SGB V beteiligen. Gut 20% der Krankenhéuser, vor allem
gréBere Einrichtungen, planen aber eine Teilnahme an dieser Versorgungsform.

Im Vergleich zum Vorjahr hat die Teilnahme an den Disease-Management-
Programmen (DMP) deutlich zugenommen. So ist schon jeweils rund ein Viertel
der Krankenh&user an den DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs be-
teiligt. Rund 16% haben einen DMP-Vertrag fiir koronare Herzkrankheiten.

Speziell mit Blick auf das DMP Brustkrebs haben die am DMP teilnehmenden
Einrichtungen nicht nur héhere Zahlen von Brustkrebspatientinnen. Vielmehr ist
auch die Fallzahlentwicklung in den nicht-beteiligten Hausern riickldufig. Zur
Vermeidung bzw. Kompensation weiterer Fallzahlverluste planen die Nicht-DMP-
Héuser noch einen Einstieg in das DMP Brustkrebs bzw. die Kooperation mit an-
deren Hausern bei dieser Indikation.

Integrierte Versorgung

Zur Jahresmitte 2005 nahmen in Deutschland 22% der zugelassenen Allgemein-
krankenh&user an der Integrierten Versorgung teil. Das entspricht bundesweit
rund 400 Einrichtungen. Zwei Drittel dieser Hauser haben einen Integrationsver-
trag abgeschlossen. Jeweils knapp 15% haben zwei bzw. drei oder mehr Vertra-

ge.
Im Jahr 2004 gab es pro beteiligtem Krankenhaus im Mittel (Median) 38 Fille,
die an der Integrierten Versorgung teilnahmen. In jeweils einem Viertel der Hau-

ser gab es 14 Félle oder weniger bzw. 64 Félle oder mehr. Allerdings ist fiir 2005
mit Fallzahlsteigerungen zu rechnen.

Nach Leistungsbereichen macht die endoprothetische Versorgung den Schwer-
punkt der Integrierten Versorgung aus. In mehr als jedem zweiten teilnehmenden
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Haus ist dieser Leistungsbereich erfasst. In jeweils ca. 10% der Einrichtungen
sind die onkologische, kardiochirurgische oder invasiv-kardiologische Versorgung
einbezogen.

65% der Héuser kooperieren im Rahmen der Integrierten Versorgung mit Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Bei 63% sind niedergelassene Arzte
und in 13% weitere Leistungserbringer aullerhalb des Krankenhaussektors betei-
ligt. 24% der Hauser kooperieren mit weiteren Krankenh&usern.

Unter den Verglitungsformen fiir die Integrierte Versorgung dominiert eindeutig
die Pauschalvergiitung je Fall (66%). 2004 erzielten die Krankenh&user im Mittel
(Median) ein Erlésvolumen von 96.000 Euro aus der Integrierten Versorgung.
Der durchschnittliche Erlés je Fall lag bei 2.500 Euro. Die Summe der Rech-
nungskiirzungen geméall § 140 d SGB V belief sich im Jahre 2004 auf durch-
schnittlich 24.800 Euro pro Krankenhaus.

Personal

Im statistischen Durchschnitt haben die zugelassenen Allgemeinkrankenhé&user
zwischen 2002 und 2004 12,2 Vollkraftstellen pro Haus abgebaut. Das entspricht
einem relativen Riickgang der Vollkréftezahlen je Krankenhaus um 2,7%. Vom
Personalabbau sind vor allem der Pflegedienst und Mitarbeiter in patientenfernen
Versorgungsbereichen deutlich (berproportional betroffen. Dagegen wurden im
Arztlichen Dienst und im Funktionsdienst die Stellen sogar ausgeweitet.

Im Verwaltungsdienst sind die Personalzahlen nahezu konstant geblieben. Die
zahlenméBig gréllte Gruppe in der Verwaltung bilden die Mitarbeiter im Rech-
nungswesen und Controlling mit durchschnittlich 5 Vollkréften pro Krankenhaus,
gefolgt von der Patientenabrechnung und dem Personalwesen mit jeweils gut 4
Stellen, der EDV mit 3 und dem Einkauf mit 2,5 Vollkraftstellen.

Im Medizincontrolling und der Medizinischen Dokumentation ist es im Zuge der
Einfiihrung des DRG-Systems (iberwiegend zu deutlichen Steigerungen bei den
Vollkréftezahlen gekommen. Mittlerweile verfiigen schon fast drei Viertel der
Krankenhéuser (ber einen Medizincontroller. Knapp 30% der Einrichtungen ha-
ben einen oder mehrere Medizinische Dokumentationsassistenten. Und rund
44% der Hauser beschéftigen Stationssekretérinnen.

Ende 2004 waren im Durchschnitt 4,5 auslédndische Arzte und 12 auslédndische
Pflegekréfte je Haus beschéftigt. Im Bereich des Arztlichen Dienstes bemiihen
sich gut 10% der Krankenhé&user aktiv um Mediziner aus dem Ausland. Wéhrend
rund ein Viertel der Krankenhé&user in den neuen Bundesléandern aktiv auslandi-
sche Arzte sucht, sind es im Westen nur gut 8% der Einrichtungen.

Rund 22% der Befragungsteilnehmer gaben an, derzeit offene Stellen im Arztli-
chen Dienst nicht besetzen zu kénnen, weil sie keine bzw. keine angemessen
qualifizierten Bewerber finden wiirden. Bundesweit konnten die betroffenen Hau-
ser im Mittel rund zwei Vollkraftstellen nicht besetzen.

Arbeitszeit

Von Anfang 2004 bis zur Jahresmitte 2005 hat gut ein Drittel der Krankenhé&user
neue Arbeitszeitmodelle in ausgewéhlten Bereichen eingefiihrt. Bei einem Fiinftel
der Hauser sind sie konkret in Planung. Immerhin fast 30% der Krankenhé&user
hatten zur Jahresmitte 2003 allerdings noch keine konkreten Pléne, wie sie das
neue Arbeitszeitgesetz hausintern umsetzen wiirden.
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Den am héufigsten angefiihrten Ansatz fiir eine neue Arbeitszeitorganisation bil-
den verléngerte Betriebs- oder Servicezeiten, die fast die Hélfte der entspre-
chenden Héuser vorsehen. Dienstplanméaf3ig werden verldngerte Servicezeiten
vor allem Uber zeitversetzte Tagdienste bzw. eine Verkiirzung der Bereitschafts-
dienstzeiten an Werktagen erreicht. Jeweils ein Viertel der H&user mit neuer
Arbeitszeitorganisation hat flexible Arbeitszeiten oder Drei-Schicht-Modelle ein-
gefiihrt. In einem Drittel der H&duser gibt es Arbeitszeitkonten.

In Vorbereitung auf eine verénderte Arbeitszeitorganisation haben die Kranken-
hé&user insbesondere Arbeitszeit- bzw. Arbeitsdichteanalysen (57,5%) und Té&tig-
keitsaufzeichnungen (47,4%) durchgefiihrt. Jeweils gut 40% haben Arbeitsgrup-
pen zur Arbeitszeitorganisation gebildet bzw. einschldgige Fortbildungen von
Mitarbeitern veranlasst. Weitere 40% der betroffenen Hauser haben Arbeitsab-
ldufe gezielt unter Arbeitszeitaspekten reorganisiert. Und fast 30% haben elekt-
ronische Arbeitszeiterfassungssysteme eingefiihrt oder ausgebaut.

In den Entgeltverhandlungen fiir 2005 haben knapp 88% der Hauser (mit Anga-
ben) einen zusétzlichen Betrag fiir arbeitszeitbedingte Budgetsteigerungen gel-
tend gemacht bzw. eine entsprechende Forderung geplant. Die Héuser, die eine
entsprechende Vereinbarung schon abschlieBen konnten, haben im Mittel rund
1,56 Vollkréfte zusétzlich eingestellt.

Wirtschaftliche Situation der Krankenh&auser

2004 erzielte gut die Hélfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhduser in
Deutschland einen Jahresiiberschuss. Ein Drittel der Hduser schrieb Verluste.
Etwa 10% wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Fiir das Jahr 2005 erwarten
die Krankenhé&user eher eine Verschlechterung ihrer Jahresergebnisse, insofern
nur jeweils gut ein Viertel der Hduser von einem Jahresiiberschuss bzw. einem
ausgeglichenen Ergebnis ausgeht.

Im Jahr 2004 ist in jeweils fast 40% der Krankenhé&user das Jahresergebnis im
Vergleich zu 2003 gestiegen bzw. gesunken. Bei nahezu einem Fiinftel ist es et-
wa gleich geblieben. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich der Anteil der Hauser mit
gestiegenem Jahresergebnis damit nahezu verdoppelt, wéhrend der Anteil der
Hauser mit gesunkenem Jahresergebnis um etwa 10%-Punkte zuriickgegangen
ist.

Gut 40% der Krankenh&user schétzen ihre derzeitige wirtschaftliche Situation als
eher unbefriedigend ein. Nur 18% bewerten sie als gut, wéhrend 39% in dieser
Hinsicht unentschieden sind.

Bei den Erwartungen fiir 2006 kommt knapp die Hélfte der Krankenh&user zu der
Einschétzung, dass die wirtschaftliche Situation im Vergleich zu 2005 schlechter
sein wird. 28% erwarten in dieser Hinsicht keine und 21% sogar positive Verén-
derungen. Im Vergleich zum Vorjahr schauen die Krankenhduser damit ein wenig
optimistischer in die Zukunft.
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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht wesentli-
che Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des Krankenhaus Baro-
meter 2005 vor. Die Ergebnisse beruhen auf einer schriftlichen Befragung einer
reprasentativen Stichprobe von allgemeinen Krankenhausern in Deutschland, die
in der Zeit von April bis Juli 2005 durchgefiihrt worden ist. Beteiligt haben sich
insgesamt 319 Krankenhduser; eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik und
der Stichprobenbildung enthalt der Anhang.

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

Schwerpunkte des diesjahrigen Krankenhaus Barometers bilden vor allem die
Krankenhausfinanzierung, neue Versorgungsformen sowie Personalfragen:

¢ Die finanzielle Lage der Krankenhduser ist im Betrachtungszeitraum vor allem
durch die Einfiihrung des DRG-Systems, zurlickgehende stationare Fallzah-
len, sinkende Erlése aus der Wahlleistung ,Unterkunft’, eine zunehmend
schwieriger werdende Investitionsfinanzierung sowie durch neue umsatzsteu-
erliche Belastungen gekennzeichnet. Gleichwohl schatzen die Krankenhauser
ihre aktuelle wirtschaftliche Lage und ihre wirtschaftlichen Erwartungen im
Durchschnitt etwas besser ein als im Vorjahr.

e Nach wie vor beteiligen sich die Krankenhduser eher selektiv an den neuen
Versorgungsformen wie DMP, Integrierte Versorgung, Medizinische Versor-
gungszentren oder die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen.
Bislang werden diese neuen Versorgungsformen eher zdgerlich umgesetzt.
Nennenswerte Fallzahlen oder Erlése lassen sich damit nur in Ausnahmefal-
len erzielen. Nichtsdestotrotz sind relevante Anteile der Krankenhduser an ei-
nem weiteren Ausbau dieser Versorgungsformen interessiert.

e Vor allem im Pflegedienst sowie bei Mitarbeitern in patientenfernen Versor-
gungsbereichen ist es mit Einfihrung des DRG-Systems zu einem starkeren
Personalabbau gekommen. Dagegen wurden im Arztlichen Dienst und im
Funktionsdienst die Stellen sogar ausgeweitet. Dartiber hinaus ist es auch in
den Bereichen Medizincontrolling und Dokumentation im Zuge der Einflhrung
des DRG-Systems Uberwiegend zu deutlichen Steigerungen bei den Vollkraf-
tezahlen gekommen. Zudem hat, trotz des bevorstehenden Wirksamwerdens
des neuen Arbeitszeitgesetzes, bislang erst rund die Halfte der Krankenhau-
ser neue Arbeitszeitmodelle eingefiihrt oder konkret geplant.

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.
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2 Leistungen und Erlose

21 Entwicklung der volistationaren Fille

Die Umstellung auf die Abrechnung nach der DRG-basierten Verglitung wurde in
den Krankenhdusern auf Grund des Optionsjahres 2003 und der unterjahrigen
Verhandlungen im Jahr 2003 und 2004 vollzogen." Um erste Veranderungen und
ggf. Entwicklungslinien in der Veranderung des Leistungsspektrums festzustel-
len, wurden im diesjahrigen Krankenhaus Barometer die Leistungsdaten in den
Bereichen der vollstationaren und ambulanten Behandlung fiir die Jahre 2003
und 2004 erhoben.

In den nachfolgenden Auswertungen wurden jeweils nur die Krankenhduser be-
ricksichtigt, die fur beide Jahre Angaben zu ihrem Leistungsspektrum gemacht
haben. Die Gruppe der kleineren Krankenhauser unter 100 Betten konnte auf
Grund einer zu geringen Teilnahme nicht in die Auswertungen miteinbezogen
werden.

Die Krankenhauser gaben die Anzahl ihrer vollstationaren Ist-Leistungszahlen
jeweils fir das Gesamtjahr 2003 und 2004 nach dem Krankenhausentgeltgesetz
an. Bei der Angabe der Entgelte und Bewertungsrelationen bezogen sich die
Krankenhauser in beiden Jahren auf den Fallpauschalenkatalog des Jahres
2004. Die Umgruppierung der Ist-Leistungszahlen des Jahres 2003 auf die Ent-
gelte nach dem Fallpauschalen-Katalog des Jahres 2004 wurde gewahlt, um die
tatsachliche Leistungsentwicklung ohne einen ,Katalog-Effekt* (der neben der
tatsachlichen Leistungsentwicklung auch die Entwicklung des Fallpauschalen-
Kataloges beinhalten wirde) zu erheben.

Im Jahr 2003 haben die Krankenhduser ab 100 Betten im Mittel 11.090 vollstati-
onare Falle nach dem Fallpauschalen-Katalog erbracht. Im Jahr 2004 waren es
hingegen durchschnittlich 10.647 Falle, was einer Reduzierung von 443 Fallen
bzw. rund 4% gegeniiber dem Vorjahreswert entspricht.?

Die Krankenhauser in den alten Bundeslandern hatten hdhere Rickgange an
vollstationaren Fallen nach dem Fallpauschalen-Katalog zu verzeichnen (4,2%)
als die Krankenhauser der neuen Bundeslander (Rickgang von 3%).

Betrachtet man die Entwicklung der vollstationaren Falle nach dem Fallpauscha-
len-Katalog bezogen auf die unterschiedlichen Bettengrofienklassen, so fallt auf,
dass die kleineren Krankenhduser mit 100 bis 299 Betten mit einem Ruckgang
von 4,2% und die groReren Krankenhauser ab 600 Betten mit einer Reduzierung
von rund 4% etwas grof3ere Fallzahlsenkungen gegentuber dem Vorjahr zu ver-
zeichnen hatten als die Krankenhauser mittlerer Bettengrofienklassen (Rickgang
von 3,7%).

Berilcksichtigt werden muss bei der Interpretation des Rlckgangs der Fallzahlen,
dass sich die ausgewerteten Daten ausschlieBlich auf den Fallpauschalen-
Katalog beziehen. Somit kann nicht gefolgert werden, dass die vollstationaren
Fallzahlen in dem betrachteten Zeitraum insgesamt riicklaufig gewesen sind. So

So sind bereits tber 1.000 Krankenhauser im Jahr 2003 freiwillig auf das G-DRG-System umgestiegen.
Im Jahr 2004 waren es 800 Hauser, die das neue Abrechnungssystem einfluhrten.

Beriicksichtigt wurden nur diejenigen Krankenhauser, die flr beide Jahre Angaben zu ihrer vollstationa-
ren Fallzahl machen konnten.
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ist z.B. denkbar, dass vollstationare Leistungen im Jahr 2004 vermehrt nach
§ 6 Abs. 1 KHENntgG vereinbart und abgerechnet wurden. Au’erdem kann auch
die Veranderung der Abrechnungsbestimmungen zu einer Senkung der Fallzah-
len beigetragen haben (z.B. durch die Zusammenfassung von Fallen bei Wieder-
aufnahmen nach der KFPV 20043). Neben diesen Effekten, die sich auf die Wei-
terentwicklung des DRG-Systems beziehen, sind jedoch auch Leistungsverlage-
rungen in den ambulanten Bereich (z.B. bei der verstarkten Erbringung ambulan-
ter Operationen) denkbar.

H2003 02004

30.000 - 28.376

27.241

20.000 -

15.248 14,675

11.090 10,647

10.000 -
6.361 6.091

Mittelwerte (Fallzahlen)

Gesamt ab 100 ab 600 Betten 300 bis 599 Betten 100 bis 299 Betten
Betten (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb.1: Vollstationare Falle nach dem Fallpauschalen-Katalog in 2003/2004 nach
BettengroRenklassen

Fur diejenigen Krankenhauser, die neben der vollstationaren Fallzahl auch die
Summe der effektiven Bewertungsrelationen angegeben haben, wurde der Case
Mix Index (CMI) errechnet. Dieser ergibt sich aus der Division der Summe der ef-
fektiven Bewertungsrelationen und der Anzahl der Falle nach dem Fallpauscha-
len-Katalog. Da sich die Krankenhduser bei den Angaben in beiden betrachteten
Jahren auf den Fallpauschalen-Katalog 2004 bezogen, enthalt der Entwicklungs-
vergleich keine Effekte, die sich auf die Anderung des Katalogs beziehen.

Der CMI hat sich im Jahresvergleich zwischen 2003 und 2004 geringflugig nach
oben verandert. Betrug er im Jahr 2003 noch 0,9796 nimmt er im Jahr 2004 ei-
nen Wert von 1,0058 an. Diese Entwicklung kann im Zusammenhang mit der
verstarkten Erbringung ambulanter Operationen gesehen werden, die die Anzahl
der vollstationadren Falle senkt und durch den Verbleib von vollstationaren Fallen
mit einem héheren Schweregrad den CMI anhebt.

Der CMI liegt in den Krankenhausern der neuen Bundeslander in beiden Jahren
mit 0,9979 (2003) und 1,0203 (2004) geringfligig héher als in den alten Bundes-
ldndern (0,9763 im Jahr 2003 und 1,0032 im Jahr 2004). Mit zunehmender Bet-
tengrofRenklasse steigt der CMI an.

Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser 2004.
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Abb. 2: Case-Mix-Index in 2003/2004 nach BettengroBenklassen

2.2 Entwicklung der ambulanten Operationen

Im Jahr 2004 erbrachten die Krankenhauser im Mittel 977 ambulante Operatio-
nen gemafl § 115 b SGB V. Gegenlber dem Vorjahreswert von durchschnittlich
638 ambulanten Operationen bedeutet dies eine deutliche Zunahme von 53%.*

1.000 - 977
900 -
800 -
700 -
600 -
500 -
400 -
300 -

Mittelwerte (Anzahl)

200 -
100

0 -
2003 2004

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V in 2003/2004
— Krankenhauser ab 100 Betten -

Im Vergleich zwischen den unterschiedlichen BettengréRenklassen erbrachten
die Krankenhduser ab 600 Betten im Jahr 2004 mit einer durchschnittlichen An-
zahl von 1.955 die meisten ambulanten Operationen, wohingegen die kleineren

In die Bewertung sind nur diejenigen Krankenhauser eingeflossen, die in den Jahren 2003 und 2004
ambulante Operationen erbracht haben und die diesbeziigliche Anzahl angaben. Die Gruppe der kleine-
ren Krankenhauser unter 100 Betten konnte auf Grund einer zu geringen Teilnahme nicht ausgewertet
werden und ist auch in den Gesamtwerten nicht enthalten.
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Krankenhauser von 100 bis 299 Betten im Mittel lediglich 532 ambulante Opera-
tionen durchfihrten.

1.955

2000 -
= 1500 - 1.348
©
N
c
% 977
£ 1000 |
o
3
]
S 500 -

0 4
Gesamt ab 100 ab 600 Betten 300 bis 599 Betten 100 bis 299 Betten
Betten (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Ambulante Operationen nach § 115 b SGB V im Jahr 2004 nach
BettengroRenklassen

Fir die Krankenhauser, die zusatzlich zur Anzahl der ambulanten Operationen
des Jahres 2004 auch die diesbezuglichen Erlose angaben, wurde der durch-
schnittliche Erlds je ambulanter Operation nach § 115 b SGB V ermittelt. Dieser
betragt im Mittel Gber die Krankenhauser 322,80 € je ambulanter Operation. In
den Krankenhdusern der neuen Bundeslander liegt der durchschnittliche Erlds
mit 354,22 € hoéher als in den alten Bundeslandern (316,37 €).

Im Vergleich der unterschiedlichen BettengroRenklassen zeigt sich eine leichte
Steigerung der durchschnittlichen Erlése je ambulanter Operation nach § 115 b
SGB V mit zunehmender GréRe der Krankenhauser.

400 -
350 - 322,80 331,01 324,74 319,58
300 4
250 -
200 -

150 -

Mittelwerte (Euro)

100 -

50

0 -
Gesamt ab 100 ab 600 Betten 300 bis 599 100 bis 299
Betten Betten Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Durchschnittlicher Erlos je ambulanter Operation im Jahr 2004
nach BettengrofRenklassen
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2.3 Stationdre und ambulante Umsatzerlose

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wurden die Erlése aus stationaren
Krankenhausleistungen und die Erlése aus ambulanten Leistungen der Kranken-
hauser erfasst. Bezug genommen wurde dabei auf den Ausweis in der Gewinn-
und Verlustrechnung des Jahres 2004, auch wenn es sich zum Zeitpunkt der Be-
fragung noch um vorlaufige Ergebnisse handelte. Zudem wurden die Erlése aus
ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V als Unterposition der ambulanten

Erlose des Krankenhauses erhoben.

Fasst man die ambulanten und stationaren Erl0se als die betrieblichen Umsatze
im engeren Sinne zusammen, so haben die stationdren Krankenhausleistungen
den mafgeblichen Anteil von 96,9% daran und die ambulanten Leistungen den

geringeren Anteil von rund 3,1%.°

Die Krankenhduser der neuen Bundeslander haben dabei einen geringeren An-
teil ambulanter Erlése (2,9%) als die Hauser in den alten Bundeslandern (3,2%).
Bezogen auf die Bettengroflenklassen steigt mit zunehmender Grofie des Kran-
kenhauses der Anteil der ambulanten Erlése an den Krankenhauserlésen.

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (%)

o
-
N
w
N

Abb. 6: Anteil der ambulanten Erlose an den stationdaren und ambulanten
Umsatzerlésen im Jahr 2004 nach BettengroRenklassen

Fast 20% der ambulanten Erl6se resultieren aus ambulanten Operationen nach
§ 115 b SGB V. Somit werden ca. 80% der ambulanten Erlése aus Krankenhaus-
oder Chefarztambulanzen erzielt.° In den neuen Bundeslandern liegt dieser Wert
mit 20,5% etwas hoher als in den alten Bundeslandern (19,3%).

Der Anteil der Erldse aus ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V an den
Erldsen aus ambulanten Leistungen nimmt mit zunehmender KrankenhausgroRRe

5 Erfasst sind hier nur die Krankenhauser, die zu den stationdren und ambulanten Erldsen Angaben geta-
tigt haben. Die Krankenhauser unter 100 Betten sind auf Grund der geringen Teilnahme nicht in die

nachfolgenden Auswertungen einbezogen.
6 Berulcksichtigt wurden dabei nur die Krankenhauser, die im Jahr 2004 Erlése aus ambulanten Leistun-

gen erzielt haben.
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ab. Liegt dieser bei den Krankenhausern zwischen 100 und 299 Betten bei 28%,
erzielten die Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten nur noch rund 22,8% der ge-
samten ambulanten Erldse aus ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V.

Bei den grofReren Krankenhduser ab 600 Betten, die neben den ambulanten
Operationen nach § 115 b SGB V verstarkt ambulante Leistungen in Institutsam-

bulanzen und/oder Polikliniken erbringen, liegt der Anteil nur noch bei 12,4%.

"
ab 600 Betten 12,4
300 bis 599 Betten 22,8
100 bis 299 Betten 28,0
(') 1'0 2'0 3'0 4'0 5'0
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (%)

Abb. 7: Anteil der Erl6se aus ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V
an den ambulanten Erlésen im Jahr 2004 nach BettengréBenklassen

24 Behandlungen von Patienten mit auslandischem Wohnsitz

Im Zusammenhang mit der Spezialisierung auf bestimmte Krankheitsbilder und
dem Bestreben der Krankenhauser, ihre Leistungen einem groflem Patienten-
klientel zuganglich zu machen und ggf. auRerhalb des Budgets vergiitet zu be-
kommen, wird vielfach auch die Rolle des auslandischen Patienten auf dem
deutschen Krankenhausmarkt diskutiert.

Im Krankenhaus Barometer gaben die Krankenhauser an, wie viele Patienten mit
auslandischem Wohnsitz im Jahr 2004 stationar behandelt wurden. Dabei wurde
die Unterscheidung vorgenommen, ob die Patienten zum Zwecke der stationaren
Behandlung eingereist sind (geplante Behandlung) oder diese auf Grund eines
Notfalls stationar behandelt wurden (ungeplante Behandlung).

Der Mehrzahl der Krankenhauser war keine Angabe zur Anzahl der Patienten mit
auslandischem Wohnsitz méglich.” Zum einen kann dies daran liegen, dass die-
se Krankenhauser im Jahr 2004 keine Patienten mit auslandischem Wohnsitz
behandelten, oder zum anderen daran, dass keine differenzierten Angaben dazu
gemacht werden konnten. Auf Grund dieser Datenbasis sind die nachfolgenden
Auswertungen mit Vorsicht zu interpretieren.

Lediglich rund 21% der Krankenhauser machten Angaben zur Anzahl der im Jahr
2004 stationar behandelten Patienten mit auslandischem Wohnsitz, die zum
Zwecke der Behandlung eingereist waren. 36,6% der Krankenhauser behandel-
ten im Jahr 2004 auslandische Patienten auf Grund eines Notfalls stationar.

Im nachfolgenden sind die kleinen Krankenhauser unter 100 Betten auf Grund der geringen Anzahl
nicht in die Auswertungen einbezogen.
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Die von den Hausern angegebene Anzahl der geplanten Behandlungen an aus-
landische Patienten war jedoch weitaus hoher als die Anzahl an Notfallpatienten
mit auslandischem Wohnsitz. Im Mittel erbrachten die Krankenhauser 2004 ge-
plante Behandlungen an 75 auslandischen Patienten. Schaut man sich hingegen
die Quartilswerte an, so wird deutlich, dass

e 25% dieser Krankenhauser hochstens 7 Patienten behandelten,
e 50% der Hauser bis 23 auslandische Patienten stationar aufnahmen und

o 25% der Krankenhauser 47 und mehr auslandische Patienten geplant be-
handeln.

Damit ist der Mittelwert stark von den grélieren Krankenhdusern ab 600 Betten
beeinflusst, die im Vergleich der Bettengrélienklassen eine sehr hohe Anzahl von
Patienten mit auslandischem Wohnsitz aufweisen.

Krankenhauser, die angaben, Patienten mit auslandischem Wohnsitz im Rahmen
eines Notfalls behandelt zu haben, wiesen im Jahr 2004 eine durchschnittliche
Anzahl von 33 Patienten auf. Der Median liegt hier wiederum bei 10 Patienten,
was bedeutet, dass auch dieser Wert stark von den Krankenhausern ab 600 Bet-
ten beeinflusst ist, die eine relativ hohe Anzahl von auslandischen Notfallpatien-
ten aufweisen.

Die Kosten der Behandlungsleistungen an Patienten mit auslandischem Wohn-
sitz tragt entweder der Patient selbst, seine auslandische Versicherung oder eine
inlandische Krankenkasse, die sich zur Kosteniibernahme bereit erklart hat. Wer
letztlich die Kosten der Behandlung tragt, ist u.a. davon abhangig, ob nach uber-
oder zwischenstaatlichem Krankenversicherungsrecht ein Anspruch auf Leistun-
gen aus der Krankenversicherung besteht.?

In fast der Halfte der Falle wurde die Behandlung mit dem Patienten selbst abge-
rechnet. Bei 37,6% der Behandlungen von Patienten mit auslandischem Wohn-
sitz trat eine deutsche Krankenkasse flir die Kosten ein, bei 16,2% Ubernahm ein
auslandischer Kostentrager die Behandlungskosten.

Siehe dazu auch das Merkblatt Gber die stationare Krankenhausbehandlung ausléndischer Patienten,
welches von der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA) in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) herausgegeben wurde.
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Abb. 8: Abrechnung von stationdren Patienten mit auslandischem Wohnsitz
im Jahr 2004 — Krankenhauser ab 100 Betten

3 Wabhlleistungen

31 Probleme in den Verhandlungen mit der PKV

Die Angemessenheit der Entgelte fir die Wahlleistung ,Unterkunft” wird seit dem
Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) vom 4. August 2000 verstarkt durch die pri-
vaten Krankenversicherungen Uberprift. Auf Grund des Urteils hat der PKV-
Verband bei einer nicht unerheblichen Anzahl von Krankenhausern im Rahmen
seiner Befugnisse nach § 22 BPflV ein Klageverfahren auf Herabsenkung der
Entgelte fur die Wahlleistung ,Unterkunft* eingeleitet. Uber die Angemessenheit
der Entgelte haben die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Ver-
band der Privaten Krankenversicherung (PKV) zum 1. August 2002 eine ,Ge-
meinsame Empfehlung“ abgegeben, die bei den Verhandlungen Uber die kran-
kenhausindividuelle Hohe des Entgeltes fur die Wahlleistung Unterkunft zur An-
wendung kommen kann.

Uber 66% der Krankenh&user haben mit Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung einen Vertrag uber die Abrechnung der Wahlleistung ,Unterkunft* ab-
geschlossen. Bei den ubrigen Krankenhdusern bestand entweder kein diesbe-
zuglicher Vertrag (32,8%) oder sie machten hierzu keine Angaben (1,1%). Fast
alle abgeschlossenen Vertrage (98,4%) orientieren sich an der ,Gemeinsamen
Empfehlung“ von der PKV und der DKG.

Lediglich rund 16% der Krankenhauser gaben an, dass es bei den Verhandlun-
gen zu den Entgelten zu keinen Problemen kam. Die Ubrigen Krankenhduser be-
richten von Uneinigkeiten Gber die Hohe der BezugsgréfRe Unterkunft bzw. den
Basispreis (26,6%) oder eine Ablehnung der diesbezlglichen jahrlichen Erho-
hung (22%) durch Unternehmen der privaten Krankenversicherung.
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Das groRte Problem ist derzeit noch die Hohe bzw. die Anerkennung der Kom-
fortzuschlage. Rund 69% der Krankenhauser gaben Uneinigkeiten bei den Ver-
handlungen mit den privaten Krankenversicherungen an. Die Durchsetzung der
jahrlichen Erhéhung der Komfortzuschlage erwies sich bei 14,3% der Kranken-
hauser als problematisch.

Keine Probleme bei Verhandlung bzgl.

Wahlleistung "Unterkunft"” 16,2

1 ]

Uneinigkeit iiber Hohe der "Bezugsgrofe"

bzw. des Basispreises 26,6

Ablehnung der jahrlichen Erhéhung der
" snom 22,0
BezugsgroBe

Uneinigkeit liber die Hohe/die Anerkennung
. 68,9
von Komfortzuschlagen

Ablehnung der jahrlichen Erhhung von
.. 14,3
Komfortzuschlagen

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %
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o
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Abb. 9: Probleme in den Verhandlungen zur Wahlleistung ,,Unterkunft“

3.2 Entwicklung der Wahlleistung ,,Unterkunft®

Die an der Befragung teilnehmenden Krankenhduser machten ebenfalls Anga-
ben zur Entwicklung ihrer Erlése fir die Wahlleistung ,Unterkunft® in den Jahren
2000, 2002 sowie 2004 sowie zur diesbezlglichen Anzahl der erbrachten Tage
und der Fallzahl.

In die Auswertung wurden diejenigen Kliniken einbezogen, die mit den Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung einen Vertrag uber die Abrechnung
der Wahlleistung ,,Unterkunft* abgeschlossen haben und ihre diesbezuglichen Er-
I6se flr alle drei Jahre angegeben hatten. Die Krankenhauser in den neuen Bun-
deslandern finden auf Grund vielfach fehlender Angaben in den nachfolgenden
Analysen keine Berucksichtigung.

Im Mittel haben sich die Erlose aus der Wahlleistung ,Unterkunft® in den Jahren
von 2000 bis 2004 in den Krankenhausern der alten Bundeslander um rund ein
Viertel reduziert.
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Abb. 10: Gesamterlése aus der Wahlleistung ,,Unterkunft” — Alte Bundeslander

Die Reduktion der Gesamterltse flir die Wabhlleistung ,Unterkunft” resultiert nicht
allein aus einem Riickgang der Leistungen in diesem Bereich. Bei der Betrach-
tung der durchschnittlichen Erlése pro Wabhlleistungstag ist ebenfalls eine negati-
ve Veranderung im Zeitablauf festzustellen.® So sinken diese Erlése je Tag von
71,99 € (2000) auf 66,70 € (2002) und 56,47 € (2004). Damit haben sich die
durchschnittlichen Erlése je Tag im Bereich der Wahlleistung ,Unterkunft® in die-
sem Vierjahreszeitraum um insgesamt 21,5% reduziert.
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Abb. 11: Erlése aus der Wahlleistung ,,Unterkunft” je Tag — Alte Bundeslander

Auch die Erlose je Fall weisen eine negative Entwicklung seit dem Jahr 2000 auf.
Die statistische Basis fir die Berechnung der Erlése je Fall war hier recht gering,
so dass die Angaben mit Vorsicht zu interpretieren sind. Im Mittel sind die Erlose
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Beriicksichtigt wurden lediglich diejenigen Krankenhauser, die fir die Jahre 2000, 2002 und 2004 An-
gaben zu den Wahlleistungserlésen und —tagen getatigt haben.
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je Fall fir die Wahlleistung ,Unterkunft® im Jahr 2004 im Vergleich zum Jahr 2000
um 26,6% gesunken.
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Abb. 12: Erlése aus der Wahlleistung ,,Unterkunft“ je Fall — Alte Bundeslander

Auf Grund der vorgenannten Werte kann fir die Krankenhduser der alten
Bundeslander zusammenfassend konstatiert werden, dass die Erlése fur die
Wahlleistung ,Unterkunft® seit dem Urteil des Bundesgerichtshofs (BGH) vom 4.
August 2000 deutlich gesunken sind.

3.3 Entwicklung der Wahlleistung ,,Arztliche Behandlung“

Neben der Wahlleistung ,Unterkunft* besteht fiir das Krankenhaus die Moglich-
keit, Erldse aus der wahlarztlichen Behandlung liquidationsberechtigter Arzte zu
erzielen. Auch hierbei konnten auf Grund der begrenzten Zahl der antwortenden
Krankenhauser in den neuen Bundeslandern lediglich die Angaben von den
Krankenhausern der alten Bundeslénder herangezogen werden. ™

Im Mittel sind die Erldse aus der Wahlleistung ,Arztliche Behandlung® im Jahr
2004 um 23,3% gegeniber dem Jahr 2000 gestiegen. Der durchschnittliche Er-
I6s je Krankenhaus lag im Jahr 2004 bei 827.223 €.

Berulcksichtigt wurden diejenigen Krankenhauser in den alten Bundeslandern, die Angaben zu den Er-
I6sen aus wahlarztlicher Behandlung in den Jahren 2000, 2002 und 2004 tatigen konnten.

20




Y DEUTSCHES

IR kammwensaus
INSTITUT

.
1.000.000 - ff‘
900.000 - 827.223 : w
800.000 - 771.855 o
671.107 F
5 700.000 - @
@ 600.000 - eﬁ_:m
© -
£ 500.000 -
g L
'S 400.000 - X
= 300.000 - -
200.000 A .
100.000 - .
xf =
0- h
2000 2002 2004 3
(c) Deutsches Krankenhausinstitut -;
.
)

Abb. 13: Gesamterldse aus der Wahlleistung ,,Arztliche Behandlung*
- Alte Bundeslander

Der Anstieg der Erlose ist z.T auf die steigende Anzahl der Falle zurlickzuflihren,
die die wahlarztliche Behandlung in den Krankenhausern in Anspruch genom-

men hat."
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Abb. 14: Fallzahlen fiir die Wahlleistung »Arztliche Behandlung“
- Alte Bundeslander

Bei denjenigen Krankenhausern, die sowohl die Erlose als auch die Falle der
Wahlleistung ,Arztliche Behandlung® fir alle drei betrachteten Jahre angeben
konnten, wurden die Wahlleistungserlése je Fall ermittelt. Die Wahlleistungs-

" Berulcksichtigt sind hier nur die Krankenhauser, die die Anzahl der Falle angeben konnten. Da dies le-
diglich ein geringer Anteil der Hauser war, sind die Daten mit Vorsicht zu interpretieren.
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erlése aus der arztlichen Behandlung je Fall lagen im Jahr 2004 bei 570,38 €.
Damit sind sie gegeniiber dem Jahr 2000 um rund 3,5% gestiegen.™
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Abb. 15: Erlése aus der Wahlleistung ,,Arztliche Behandlung* je Fall
- Alte Bundeslander

4 Investitionen und Investitionsfinanzierung

41 Entwicklung der Investitionen

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer sollten sich die Krankenhauser auch zur
Art und Hohe der Investitionen und der Herkunft ihrer Finanzierung aufRern.

In die Auswertung wurden nur diejenigen Krankenh3user einbezogen, die ihre
Bestande der immateriellen Vermdgensgegenstande und Sachanlagen sowie die
dafur aufgewendeten Investitionsmittel in der Zeitreihe von 2002 bis 2004
angaben. Um eine einheitliche Datenbasis zu erhalten, wurde auf die
Anfangsbestiande der Anschaffungswerte' sowie die Zugidnge des jeweiligen
Geschaftsjahres laut Anlagennachweis des Krankenhauses Bezug genommen.
Nicht erfasst sind damit die Zugange, die sich aus Umbuchung ergeben. Nicht
gegengerechnet ist der Werteverlust, der sich aus Umbuchungen oder dem
Abgang von Anlagegegenstanden ergibt. Abschreibungen wurden in den
angegebenen Betragen nicht bertcksichtigt.

Die Entwicklung der Investitionen lasst sich am besten durch Verhaltniszahlen
abbilden:

Eine derartige Kennzahl ist der Anteil der Investitionsmittel (Zugange im
Anlagennachweis) an den Anschaffungswerten des Jahres. Die Quote gibt
Aufschluss Uber die Investitionsintensitat der Krankenhauser. Eine Beobachtung

Auf Grund des geringen Anteils der Hauser, die in diese Berechnung eingingen, sind die Daten mit Vor-
sicht zu interpretieren.

Bei den Anschaffungswerten handelt es sich um die Summe der Aufwendungen, die in den Vorjahren
geleistet wurden, um immaterielle Vermdégensgegenstande und Sachanlagen zu erwerben und in einen
betriebsbereiten Zustand zu versetzen (§ 255 Abs. 1 HGB).
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im Zeitablauf zeigt die Entwicklungstendenz fur eine nachlassende oder
zunehmende Investitionstatigkeit auf. Im nachfolgenden wird diese Kennzahl
bewusst nicht als ,Investitionsquote® bezeichnet, da unter diesem Begriff auch
andere Berechnungen zur Investitionstatigkeit vorgenommen werden wie z.B. die
Investitionen in Relation zu den Umsatzerldsen. Die ausgewiesenen
Prozentwerte lassen sich somit nicht ohne genauere Uberpriifung der
Berechnungsweise anderweitig ermittelten Investitionsquoten gegenuberstellen.

Fur die Krankenhauser weist der Vergleich der Anteile der Investitionen an den
Anschaffungswerten seit 2002 eine negative Entwicklung aus. Belief sich die
Quote im Jahr 2002 noch auf 15,3%, reduzierte sich diese im Jahr 2003 auf
13,6% und im Jahr 2004 weiter auf 11,3%. Damit ist der Anteil von 2004 zu 2002
um 4 Prozentpunkte (26%) rucklaufig. Dieser Rickgang der Investitionstatigkeit
kann als objektiver Indikator gelten, dass die Investitionsférderung im Kranken-
haussektor nicht ausreichend ist.

20 -

15,3

-
(3]
1

13,6

11,3

Mittelwerte (%)
S

[3,]
1

0 = T T
2002 2003 2004

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Anteil der Investitionen an den Anschaffungswerten von 2002 bis 2004

Die Anteile der Investitionen an den Anschaffungswerten liegen in den neuen
Bundeslandern Uber die drei betrachteten Jahre hdéher als in den alten
Bundeslandern. Dies kann daran liegen, dass die Krankenhauser in den neuen
Bundeslandern auf Grund der Mittel aus dem Krankenhausinvestitionsprogramm
nach Art. 14 GSG groRere Investitionen tatigen konnten.
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Abb. 17: Anteil der Investitionen an den Anschaffungswerten von 2002 bis 2004
nach alten und neuen Bundeslandern

Wie bereits oben erwahnt, gilt als weiteres Mall zur Ermittlung der
Investitionstatigkeit die Relation der Investitionen zu den Umsatzerldsen eines
Krankenhauses. Bei denjenigen Krankenhdusern, die neben den
Investitionsmitteln auch die Erlése aus Krankenhausleistungen angegeben
haben, konnte somit die Quote der Investitionen zu den Erlésen aus
Krankenhausleistungen ermittelt werden.

Diese liegt im Mittel Uber alle Krankenhuser bei 10,5%. Auch bei dieser
Kennzahl zeigt sich, dass die Quote der Investitionen zu den Umsatzerlésen in

den alten Bundeslandern mit rund 10% deutlich geringer ausfallt als in den neuen
Bundeslandern (13,7%).

Bezogen auf die BettengroRenklassen ergibt sich, dass die Krankenhauser mit
100 bis 299 Betten die hdchste Quote aufweisen, wohingegen die Hauser unter
100 Betten die geringste Quote haben (7,5%).

15 - 13,5

=
o
1

Mittelwerte (%)
(3]

Gesamt ab 600 Betten 300 bis 599 100 bis 299 unter 100
Betten Betten Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Quote der Investitionen zu den Erl6sen aus Krankenhausleistungen
im Jahr 2004 nach BettengroBenklassen
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4.2 Herkunft von Investitionsmitteln

Der Groldteil der Investitionsmittel (47%), die im Jahr 2004 von den
Krankenhausern verwandt wurden, stammt aus Pauschalférdermitteln. Weitere
20,1% stammen aus Einzelférdermitteln. Somit wurden rund 67% aus
Fordermitteln des Landes bestritten. Hierbei ist zu berlicksichtigen, da® die KHG-
Fordermittel zwischen den Jahren 1991 und 2003 stark gesunken sind und unter
dem tatsachlichen Bedarf der Krankenhduser zur Gewahrleistung der
strukturellen Voraussetzungen flr eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevélkerung mit Krankenhausleistungen liegen.™

Der malgebliche Anteil der Investitionen, die darlber hinaus fir die
immateriellen Vermdgensgegenstande und Sachanlagen aufgewendet werden,
stammt aus Eigenmitteln des Krankenhauses (20,4%). Einen geringen Anteil
nehmen die Fordermittel des Tragers mit 5,5% ein. Ebenfalls wenig wird die
Kreditfinanzierung von den Krankenhdusern zur Beschaffung von Investitions-
mitteln genutzt (3,6%).

Fordermittel des
Tragers
55

Andere Quellen
0,4

Kreditfinanzierung

3,6 "
Einzelfordermittel

20,1

Eigenmittel des
Krankenhauses
20,4

Fordermittel von
Dritten

1,7
Mittel des KH-
Investitions- Pauschalférder-mittel
programms 47,0
0,8 Mittel des '
Hochschulbau-
forderungsgesetzes

0,4

Abb. 19: Herkunft der Investitionsmittel im Jahr 2004

Betrachtet man die Herkunft von Investitionsmitteln differenziert nach
BettengroRenklassen fallt auf, dass die Krankenhauser unter 100 Betten im Jahr
2004 einen geringeren Anteil an Einzelférdermitteln (4%) verwendet haben als
die Krankenhauser grofierer BettengroRenklassen (zwischen 19,9% und 27,2%).
Hingegen haben die Krankenhauser unter 300 Betten mehr Investitionen getatigt,
die mit Pauschalférderung finanziert worden sind. Bei den grof3en
Krankenhausern ab 600 Betten fallt die Quote flr Einzel- und Pauschal-
fordermittel niedriger als in den anderen BettengroRenklassen aus, da in dieser
Klasse auch die Universitatsklinika enthalten sind, die Mittel nach dem
Hochschulbauférderungsgesetz erhalten (4%).

Deutsche Krankenhausgesellschaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfi-
nanzierung in den Bundeslandern, Stand November 2004, S. 37 ff.
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Abb. 20: Herkunft der Investitionsmittel im Jahr 2004 nach BettengréBenklassen

Der Anteil der Einzel- und Pauschalférdermittel liegt in den neuen wie auch alten
Bundeslandern bei rund 67%. Ein Unterschied ergibt sich in der Zusammenset-
zung: Weisen die Krankenhauser aus den neuen Bundeslandern gleich grofie
Anteile von jeweils rund 33% im Einzel- und Pauschalférdermittelbereich auf,
liegt das Gewicht bei den alten Bundeslandern starker auf den Pauschalférder-
mitteln (49%), wohingegen die Einzelférdermittel nur einen Anteil von 18% ein-
nehmen."® Die Krankenhauser in den neuen Bundeslandern erhalten im Gegen-
satz zu den Krankenhdusern in den alten Bundeslandern einen Anteil von 5,3%
aus Mitteln des Krankenhausinvestitionsprogramms nach Art. 14 GSG.

4.3 Verwendung von Investitionsmitteln

Die Investitionsmittel wurden im Jahr 2004 von den Krankenhausern zu 42,4%
fur die Einrichtung von Krankenzimmern und Behandlungsraumen und zu 27,4%
fur die Grundstlicke und Gebaude verwendet. Im EDV-Bereich investierten die
Krankenhauser zu 7,8% in Software sowie zu 6,3% in die Erneuerung der EDV-

s Da die Investitionsplanung den Bundeslandern obliegt, differiert die Aufteilung nach Pauschal- und Ein-

zelférdermitteln zudem auch deutlich zwischen den einzelnen Landern.
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Technik. Fur die technischen Betriebsanlagen verwendeten die Krankenhduser
im Mittel 5,4% ihrer gesamten Investitionsmittel. Als weitere sonstige Investiti-
onsbereiche wurden von den Krankenhausern insbesondere die Einrichtung und
Ausstattung der Wirtschafts- und Verwaltungsbereiche sowie die Anlagen im Bau

benannt.

Sonstige Bereiche
10,5

42,4

Grundstlcke und
Gebaude
27,4

Technische

Einrichtung Betriebsanlagen
Krankenzimmer u. 54
Behandlungs-
raume EDV-Technik

6,3

Software
7,8

Abb. 21: Verwendung der Investitionsmittel im Jahr 2004

Die Krankenhduser in den alten Bundeslandern investierten im Jahr 2004 starker
in die Einrichtungen und Ausstattungen von Krankenzimmern und Behandlungs-
raumen (43,9%) als in Grundsticke und Gebaude (25,7%). In den neuen Bun-
deslandern ist dieses Verhaltnis fast ausgewogen: 36,7% der aufgewendeten In-
vestitionsmittel wurden in Grundstiicke und Geb&aude investiert, 34% in Einrich-
tungen und Ausstattungen des medizinischen Bereichs.

Die Krankenhauser unter 100 Betten gaben im Jahr 2004 rund 22% ihrer Investi-
tionsmittel fur ihre Hard- und Software aus. Mit zunehmender BettengréRRenklas-
se nimmt dieser Anteil ab. Investierten die Krankenhauser mit 100 bis 299 Betten
14,5%, sind es bei den Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten nur noch 9,9%.
Die Krankenhauser ab 600 Betten verwendeten 8,9% ihrer Investitionsmittel fir
ihre EDV.

Auffallig ist zudem, dass die Krankenhauser unter 100 Betten lediglich rund 10%
ihrer Investitionsmittel fur ihre Grundstiicke und Gebaude ausgaben, wohingegen
Krankenhauser groRerer BettengroRenklassen weitaus hhere Anteile dafir ver-
wendeten. Bei den Krankenhausern grolierer Bettengrofienklassen fallt der hohe
Anteil auf, der in sonstige Bereiche investiert wurde. Im Vordergrund standen hier
insbesondere die Investitionen in den Wirtschafts- und Verwaltungsbedarf sowie
die Anlagen im Bau.

Der relativ hohe Anteil, der flr die Anlagen im Bau aufgewendet wird, erklart z.T.
den im Vergleich zu den Krankenhausern mittlerer/groRerer BettengrélRenklas-
sen recht niedrigen Anteil, der flr die Grundstlicke und Gebaude verausgabt
wurde. Die Investitionsmittel, die im Jahr 2004 fir die Anlagen im Bau (meist fir
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mehrjahrige GroRprojekte) eingestellt werden, erhéhen im Jahr der Fertigstellung
die Grundstuck- und Gebaudewerte.

Grundstiicke und 31,4
Gebaude 32,1
7.8 B KH unter 100 Betten
Technische B KH mit 100 bis 299 Betten
Betriebsanlagen 6,2 OKH mit 300 bis 599 Betten
B KH ab 600 Betten

EDV-Technik und
Software

52,9
Einrichtung

Krankenzimmer und
Behandlungsraume

Sonstige Bereiche

0 10 20 30 40 50 60

c) Deutsches Krankenhausinstitut o .
© Krankenhéduser in %

Abb. 22: Verwendung der Investitionsmittel im Jahr 2004 nach Betten-
groBenklassen

44 Kunftige Entwicklung der Investitionsmittel

Fast ein Viertel der Krankenhauser (23,5%) rechnet damit, dass sich die Investi-
tionsmittel insgesamt in den nachsten drei Jahren nicht verandern werden.
40,7% der Krankenhauser nehmen an, dass diese abnehmen werden; dabei geht
Uber die Halfte dieser Krankenhduser (21,1%) von einer deutlichen Abnahme
aus. Lediglich 11,8% der Krankenhauser glauben an eine deutliche Zunahme in
den nachsten drei Jahren. Weitere 11% gehen von einer geringen Zunahme der
Investitionen aus. 13,1% der Hauser konnten hierzu keine Angabe tatigen.
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Abb. 23: Erwartete Verdnderung der Investionsmittel in den nachsten 3 Jahren

Insbesondere gehen die Krankenhduser von einer Reduktion der Tragermittel
aus. Rund 30% der Krankenhauser rechnen mit einer Abnahme in den nachsten
drei Jahren, 23% sogar mit einer deutlichen Abnahme. 40% der Krankenhauser
gehen davon aus, dass der Anteil der von den Tragern zur Verfligung gestellten
Investitionsmittel in den nachsten drei Jahren gleich bleibt. 12,3% der
Krankenhauser rechnen mit einer Zunahme. 18,1% konnten hierzu keine
Angaben machen.

Auch bei den Mitteln aus sonstigen nicht-6ffentlichen Quellen erwartet die
Mehrzahl der Krankenhduser, dass sich der Anteil in den nachsten drei Jahren
nicht wesentlich verandern (49,9%) oder abnehmen wird (20,7%). Lediglich 9%
rechnen mit einer Zunahme. Hingegen konnten 20,5% der Hauser keine
Einschatzung vornehmen.

Insgesamt rechnen 44,4% der Krankenhduser damit, dass der Anteil der
Eigenmittel des Krankenhauses in den nachsten drei Jahren zunimmt. 23,8%
gehen sogar von einer deutlichen Zunahme aus. Dies wird darin begrindet
liegen, dass die Krankenhauser auf Grund der abnehmenden Investitionsmittel
zukinftig keine anderen Mdglichkeiten sehen, als notwendige Investitionen selbst
zu finanzieren.

Fraglich erscheint indes, ob dem Krankenhaus diese Finanzmittel zur Verfugung
stehen werden. Lediglich 22,7% glauben an einen Gleichstand, wohingegen
insgesamt 23,2% der Hauser mit einer geringen oder deutlichen Abnahme
rechnen. Die Mehrzahl der Krankenhduser konnte die Entwicklung der
Eigenmittel besser einschatzen als die Mittel von Tragern oder sonstigen nicht-
offentlichen Quellen. Lediglich 9,5% der Krankenhauser konnten hierzu keine
Angaben tatigen.

Erwartet fast die Halfte der Krankenhauser in den alten Bundeslandern einen
Gleichstand oder eine Zunahme bei den Investitionsmitteln, rechnen lediglich
34,8% in den neuen Bundeslandern damit. 28,5% der Hauser in den neuen
Bundeslandern gehen von einer deutlichen Abnahme bzw. 18,3% von einer
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geringen Abnahme aus. In den alten Bundesléndern sind dies hingegen nur
12,9%, die von einer deutlichen und 6,5%, die von einer geringen Abnahme
ausgehen.

4.5 Einbindung privater Investoren

Auf der Suche nach neuen Finanzierungsquellen fir Investitionen werden derzeit
vielfach auch Modelle des Public Private Partnership (PPP) diskutiert. Dabei ge-
hen Krankenhduser mit privaten Investoren eine Partnerschaft ein, die — ganz
oder zum Teil — neben der Finanzierung u.a. auch die Planung, den Bau oder
den Betrieb Ubernehmen.

Private Investoren werden jedoch bisher eher selten zur Durchflihrung von Bau-
investitionen (Neubau, Modernisierung des Krankenhauses etc.) hinzugezogen.
Lediglich 3,2% der Krankenhauser hat bereits Bauinvestitionen mit privaten In-
vestoren durchgefuhrt; 4,1% haben eine derartige Finanzierung flr Bauvorhaben
geplant.

Bdurchgefiihrt

Egeplant

Anlagefinanzierung

Baufinanzierung
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhéauser in %

Abb. 24: Finanzierung durch private Investoren

Bei den Anlageinvestitionen (wie z.B. technische Anlagen und Maschinen) ergibt
sich ein dhnliches Bild. Auch hier hat die Mehrzahl der Krankenhauser (86,6%)
weder private Investoren in Anspruch genommen noch ist dies geplant. Lediglich
2,3% der Krankenhduser hat bereits mit Geldern von privaten Investoren finan-
ziert; 2,5% der Krankenhauser planen dies.

5 Umsatzsteuer 2005

5.1 Lieferungen und Leistungen des Krankenhauses

Die Anderungen der Umsatzsteuerrichtlinien mit Wirkung ab dem 1. Januar 2005
sowie weitere umsatzsteuerliche Bewertungen von Leistungen steuerbeginstig-
ter Krankenhauser durch die Finanzverwaltung unterstellen eine Umsatzsteuer-
pflicht fir verschiedene Leistungsarten. Insbesondere Erlése aus Lieferungen
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und Leistungen, die nach den Anderungen des Abschnitts 100 des Umsatzsteu-
errechts (UStR) nicht mehr zu den eng verbundenen Umsatzen des Kranken-
hauses gehoren, sind spatestens seit dem 1. Januar 2005 umsatzsteuerpflichtig.
Damit nehmen die Umsatzsteuerverpflichtungen zu. Auf Grund maéglicher veran-
derter Bewertungen besteht zudem die Moglichkeit von Umsatzsteuernachforde-
rungen fur noch nicht bestandskraftige Zeitraume.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen Uberblick, welche Lieferungen und Leis-
tungen, deren Umséatze die Finanzverwaltungen zuklnftig ggf. als nicht mehr
umsatzsteuerbefreit ansehen konnten, in den Krankenhausern erbracht werden.

Abgabe zusatzlicher Getranke an Patienten 33,2

1

Telefon und Fernsehen fiir Patienten

89,6

Bekdstigung des Personals

83,9

Wahlleistungen 81,9

Entgeltliche Medikamentenlieferung erméachtigter
Ambulanzen

25,0

Abgabe von Medikamenten zur unmittelbaren

Anwendung 357

Abgabe von Medikamenten an ambulant

behandelte Patienten 37,2

Kooperation Krankenhaus mit Vertrags- u.

Belegarzten 324

Keine der genannten Leistungen W 1,7

40 60 80 100

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduser in %

o
N
o

Abb. 25: Erbringung strittiger Lieferungen und Leistungen in den Krankenhdusern

In fast 90% der Krankenhauser findet eine entgeltliche Telefon- und Fernseh-
Uberlassung an Patienten statt. Uber 80% der Kliniken erzielen Erlése aus der
Bekostigung ihres Personal oder der Erbringung von Wabhlleistungen fiir Patien-
ten, wie z.B. durch besondere Unterkunft, Sonderverpflegung oder bestimmte
therapeutische Leistungen. Medikamente zur unmittelbaren Anwendung durch
ermachtigte Krankenhausarzte sowie an Patienten im Rahmen der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus werden ebenso wie zusatzliche Getranke an Pati-
enten von Uber einem Drittel der Krankenhduser abgegeben.

Zu den vom Krankenhaus erbrachten strittigen Leistungen gehéren auch die
Umsatzerlése, die aus der Kooperation des Krankenhauses mit Vertragsarzten
und/oder Belegarzten im Rahmen z.B. eines medizinischen Versorgungszent-
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rums oder im Rahmen der Integrierten Versorgung (32,4%) sowie aus entgeltli-
chen Medikamentenlieferungen an ermachtigte Ambulanzen, Polikliniken
und/oder Institutsambulanzen (25%) erzielt werden. Lediglich 1,7% der Kranken-
hauser gaben an, keine der genannten Leistungen im Krankenhaus zu erbringen.

5.2 Probleme mit den Finanzbehorden

Erganzend wurden die Krankenhauser nach Problemen befragt, die bezlglich
der geanderten Umsatzsteuerverpflichtungen mit der fir sie zustadndigen Finanz-
behdrde auftraten. 28,7% der Krankenhduser waren bereits von Umsatzsteuer-
nachforderungen fir noch nicht bestandskraftige Zeitraume durch die Einbezie-
hung strittiger Lieferungen und Leistungen betroffen.

Rund 11% der Kliniken wurden seit dem Jahr 2005 strittige Umsatzsteuerver-
pflichtungen insbesondere flir die Bereiche der Bekdstigung von Mitarbeitern und
Besuchern sowie von medizinischen Wahlleistungen von den Finanzbehdrden
auferlegt. 2,3% der Krankenhaduser beklagten sonstige Probleme, die insbeson-
dere mit der unklaren Rechtslage im Bereich der Umsatzsteuerverpflichtungen in
Verbindung stehen.

Bei Uber der Halfte der Krankenhauser (55,6%) traten bis zur Zeit der Abfrage
hingegen keine Probleme auf.

Keine Probleme mit der

Finanzbehorde 55,6

|

Umsatzsteuernachforderungen
durch Einbeziehung strittiger
Leistungen

28,7

Umsatzsteuernachforderungen
durch Verdnderung des
Steuersatzes

11,3

Auferlegung strittiger
Umsatzsteuerverpflichtungen
fiir bestimmte Bereiche ab
2005

11,4

Sonstige Probleme 2,3

10 20 30 40 50 60
Krankenhauser in %

ST .

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Probleme mit Finanzbehorden

Rund 66% der Krankenhauser unter 100 Betten und 60% der Hauser mit 100 bis
299 Betten gaben an, bislang keine Probleme mit der Finanzbehdrde zu haben.
Dagegen antworteten 48,4% der Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten und
51,9% der Hauser ab 600 Betten, dass beziglich der sich andernden
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Abb. 27: Krankenhauser ohne Probleme mit den Finanzbehorden

nach BettengrofRenklassen

5.3 Umsatzsteuernachzahlungen im Jahr 2005

Bei der Frage, ob die Krankenhauser Umsatzsteuernachzahlungen erwarten,
ergibt sich ein uneinheitliches Bild unter den Krankenhausern. 34,9% der
Krankenhauser rechnen mit Umsatzsteuernachzahlungen, 37,4% wiederum
nicht. Rund ein Viertel der Krankenhauser (24,5%) gab an, dass ihnen hierzu
eine Angabe nicht moglich ware. 3,3% der Hauser machten hierzu keine

Angaben.

\ Hja dnein

B keine Angabe moglich \

100 -

Krankenhauser in %

80 - 28,6 25,0 29,0
60 -
40 -
20 - 44,7 38,0
19,6
0 T T T T

Gesamt unter 100
Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut
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Betten Betten

* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe

Abb. 28: Erwartungen zu Umsatzsteuernachzahlungen nach BettengroRenklassen
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Wahrend sich in den neuen Bundeslandern 38,3% der Krankenhauser auf eine
Umsatzsteuernachzahlung einstellen, sind es in den alten Bundeslandern
lediglich 34,3%.

Bezogen auf die Bettengrofienklassen rechnen die kleineren Krankenhauser
unter 300 Betten eher seltener mit Umsatzsteuernachzahlungen als die gréoReren
Krankenhausern ab 300 Betten.

5.4 Veranderung der Umsatzsteuerbelastungen im Jahr 2005

Bei den Erwartungen Uber die Veranderung der Umsatzsteuerbelastungen auf
Grund der Umsatzsteuerrichtlinie 2005 sind sich Uber drei Viertel der
Krankenhauser (77,2%) einig, dass von einer zusatzlichen
Umsatzsteuerbelastung fir dieses Jahr auszugehen ist. Lediglich 9,1% der
Krankenhauser erwarten keine zusatzliche Umsatzsteuerbelastung auf Grund
der gesetzlichen Anderungen. 9,9% der Krankenh&user war eine Angabe hierzu
nicht maéglich.

Die Einschatzung ist bei den Krankenhausern in den neuen wie alten
Bundeslandern ahnlich: rund 77% der Krankenhauser in den alten und 79% in
den neuen Bundeslandern rechnen mit zusatzlichen Umsatzsteuerbelastungen.
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* Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
Abb. 29: Erwartungen zu zusiatzlichen Umsatzsteuerbelastungen nach
BettengroBenklassen

Unterschiede ergeben sich wiederum bezogen auf die BettengrdfRenklassen. Hier
ist festzustellen, dass knapp Uber die Halfte der Krankenhduser unter 100 Betten
mit einer zusatzlichen Umsatzsteuerbelastung rechnet, wohingegen in den
anderen BettengroRenklassen jeweils Uber 80% der Krankenhduser davon
ausgehen.
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Grinde koénnten darin liegen, dass Krankenhduser unter 100 Betten in einem
geringerem Umfang Dienstleistungen auBlerhalb des origindren Krankenhaus-
betriebes entgeltlich anbieten und somit weniger von den Anderungen der
Umsatzsteuerrichtlinie 2005 betroffen sind. Diese Vermutung wird dadurch
bestarkt, dass 21,4% der Krankenhauser unter 100 Betten keine Angaben zu der
Thematik machen konnten, wohingegen dies bei den anderen Betten-
grolkenklassen jeweils bei weniger als 10% der Krankenhauser der Fall war.

6 Neue Versorgungsformen

6.1 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 fachibergrei-
fende arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte oder Ver-
tragsarzte tatig sind. Auch Krankenhduser kénnen Medizinische Versorgungs-
zentren grinden oder an ihnen teilnehmen.

Zwar machen nach wie vor nur wenige Hauser von dieser Mdglichkeit Gebrauch.
Im ersten Halbjahr 2005 hatten bundesweit rund 3% der Krankenhduser ein Me-
dizinisches Versorgungszentrum gegrindet oder sich daran beteiligt. Gegentber
dem Vorjahr hat sich gleichwohl der entsprechende Anteilswert verdreifacht. Me-
dizinische Versorgungszentren sind bislang in groflen Krankenhdusern ab 600
Betten Uberreprasentiert. Dagegen gab es in der Stichprobe kein einziges Kran-
kenhaus unter 100 Betten mit einer entsprechenden Einrichtung.

Wie schon im Vorjahr besteht bei vielen Krankenhausern ein ungebrochenes In-
teresse an dieser neuen Versorgungsform. In 43,4% der Hauser ist eine Grin-
dung oder Teilnahme beabsichtigt. Auch hier sind abermals gréRere Hauser
Uberreprasentiert. Wahrend etwa zwei Drittel der Krankenhduser ab 300 Betten
die Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums planen, ist es bei den
kleineren Kliniken nur rund ein Drittel.

B Griindung hat stattgefunden B Griindung ist beabsichtigt

@ Griindung nicht geplant Okeine Angabe

2,9% 48,4%

5,3%
Krankenhauser in % (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Krankenhauser mit (geplanter) Griindung eines
Medizinischen Versorgungszentrums
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Insgesamt durfte sich also in den nachsten Jahren der Trend zur Grindung Me-
dizinischer Versorgungszentren durch oder unter Teilnahme von Krankenhau-
sern fortsetzen.

6.2 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.

Rund drei Viertel der Krankenhduser beabsichtigen derzeit keine ambulante
Erbringung hochspezialisierter Leistungen nach § 116 b SGB V. Gut 20% planen
eine Teilnahme an dieser Versorgungsform. Teilweise haben diese Hauser auch
schon entsprechende Antrage bei den Kostentragern eingereicht. Unter den Ein-
richtungen mit geplanter Teilnahme sind die grof3en Hauser ab 600 Betten deut-
lich Uberreprasentiert. Hier beabsichtigen etwa zwei Drittel die ambulante Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen.

Teilnahme beantragt,

aber von 42
Kostentragern ’
abgelehnt
Teilnahme beantragt,
aber Entscheidung 33

von Kostentrdagern
steht noch aus

Teilnahme
beabsichtigt, aber - 13,5
noch nicht beantragt
keine Teilnahme

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Teilnahme an der ambulanten Behandlung bei hochspezialisierten
Leistungen

Auf Grund der Finanzierungsmodalitdten sind jedoch die Kostentrager bislang
weitestgehend nicht bereit, Vertrage nach § 116 b Abs. 2 SGB V abzuschliefl3en.
Dementsprechend gaben auch nur zwei Stichprobenkrankenhauser an, an der
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6.3

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 nur wenige Krankheitsbilder benannt, fir die DMP entwickelt werden soll

DK

ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen teilzunehmen. Erfasste
Leistungsbereiche waren die Brachytherapie und die genetische Krebsdiagnos-

Disease-Management-Programme (DMP)

(Diabetes, Brustkrebs, Herzkrankheiten, Asthma).

Im Vergleich zum Vorjahr hat die Teilnahme an den DMP deutlich zugenom-
men."® So nimmt schon jeweils rund ein Viertel der Krankenhduser an den DMP
fur Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs teil. Verglichen mit dem Vorjahr hat
sich damit der Anteil der teilnehmenden Kliniken verdoppelt (Brustkrebs) bzw.

verdreifacht (Diabetes).

Fur koronare Herzkrankheiten wurden die entsprechenden Vertrage zwischen
Krankenhaus und Kostentragern zumeist friihestens ab dem 2. Halbjahr 2004
wirksam. Zur Jahresmitte 2005 hatten jedoch schon 16,1% der zugelassenen
Allgemeinkrankenhduser einen solchen DMP-Vertrag. Dagegen spielt das DMP
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fur Asthma bzw. chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen einstweilen noch
keine Rolle, da die entsprechende Rechtsverordnung diesbezlglich erst in die-

sem Jahr erganzt wurde.

DMP Chronische 0.0

Atemwegserkrankungen

DMP Koronare
Herzkrankheiten

DMP Brustkrebs

DMP Diabetes mellitus
Typ 2

B Teilnahme an DMP 2004

E Teilnahme an DMP 2005

25,5

28,1

10

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

20 30
Krankenhduser in %

40

Abb. 32: Krankenhauser mit Teilnahme an DMP-Programmen 2004 und 2005

16

Dabei ist allerdings zu bedenken, dass die erforderlichen Rahmenvereinbarungen auf Landesebene bzw.

die Genehmigungen seitens des Bundesversicherungsamtes erst sukzessive vorlagen und bis heute nicht

flachendeckend in allen Bundesléndern vorliegen.
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Die Zahl der vertraglich eingebundenen Krankenhduser nimmt eindeutig mit stei-
gender KrankenhausgréfRe zu. So sind Hauser unter 100 Betten nur in Ausnah-
mefallen an den DMP beteiligt. Selbst in der BettengroRenklasse zwischen 100-
299 Betten nehmen jeweils nur Minderheiten teil.

B KH bis 100 Betten

B KH mit 100 bis 299 Betten
OKH mit 300 bis 599 Betten
B KH ab 600 Betten

DMP Koronare
Herzkrankheiten

DMP Brustkrebs

73,7

DMP Diabetes mellitus
Typ 2

71,5

0 10 20 30 40 50 60 70 80

c) Deutsches Krankenhausinstitut o .
© Krankenhauser in %

Abb. 33: Teilnahme am DMP nach BettengroBenklassen

Die DMP gehen somit eher zu Lasten kleinerer Krankenhduser. Neben versor-
gungspolitischen Uberlegungen der Kostentrager dirfte ein Hauptgrund hierfiir
sein, dass diese Hauser die DMP-Teilnahmevoraussetzungen, etwa hinsichtlich
erforderlicher Mindestmengen, personeller und technischer Ausstattung oftmals
nicht erfiillen.'” Sofern durch die DMP auch Patientenstrdme entsprechend um-
geleitet werden, wirden sie folglich Konzentrationsprozesse in der Krankenhaus-
versorgung begunstigen.

In der BettengréRenklasse von 300-599 Betten nimmt hingegen schon jeweils
rund die Halfte der Krankenhduser am DMP fur Brustkrebs bzw. Diabetes teil. Bei
den sehr groRen Krankenhausern ab 600 Betten sind es schon jeweils Uber 70%.
Auf Grund des insgesamt geringeren Umsetzungsgrades beim DMP Koronare
Herzkrankheiten fallt die Teilnahmequote hier auch in den grofleren Hausern
entsprechend geringer aus.

Einschrankend sei allerdings erwahnt, dass ein Teil der kleinen Hauser entsprechende Leistungsangebote
Uberhaupt nicht vorhalt. Beruicksichtigt man beispielsweise in der BettengréRenklasse 100-299 Betten nur
Hauser, in denen Patienten mit der Hauptdiagnose Brustkrebs behandelt wurden, erhéht sich der Anteil der
DMP-Hauser in dieser Kategorie auf rund 17%.
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Legt man die Ergebnisse aus dem Krankenhaus Barometer 2004 zugrunde, durf-
te zumindest bei den DMP mit hoher Teilnahmequote das Potenzial an DMP-
Hausern zu grofRen Teilen ausgeschopft sein. So gaben seinerzeit jeweils rund
35% der Krankenhduser an, am DMP Brustkrebs bzw. Diabetes teilzunehmen
oder eine Teilnahme zu planen. Demnach waren also schon drei Viertel der inter-
essierten Hauser in diese DMP eingebunden.

6.4 DMP Brustkrebs

6.4.1  Fallzahlentwicklung

Speziell mit Blick auf das DMP Brustkrebs wurden am DMP teilnehmende bzw.
nicht teilnehmende Hauser einer gesonderten Analyse unterzogen. Erwartungs-
gemal sind die Fallzahlen in den DMP-Hausern deutlich hdher als in den nicht
teilnehmenden Einrichtungen. Im Jahr 2004 hatten die DMP-Kliniken im Mittel
Uber 200 vollstationare Falle mit der Hauptdiagnose Brustkrebs, bei den Nicht-
DMF:;Héusern waren es im Durchschnitt lediglich rund 90 Brustkrebspatientin-
nen.

Hja Enein B keine Angabe \
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Stationare Falle Ambulante Faélle

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: DMP-Hauser — Erwartete Fallzahlsteigerungen bei Brustkrebs in den
néchsten 3 Jahren

Die Fallzahlentwicklung ist in den beiden Gruppen gegenlaufig. Im Vergleich zum
Jahr 2003 nahmen die Brustkrebsfalle in den DMP-Hausern zu, wahrend sie in
den Nicht-DMP-Hausern ricklaufig waren. Es muss allerdings noch offen blei-
ben, inwieweit dies schon eine Wirkung des DMP Brustkrebs ist.

18 Allerdings waren in der Stichprobe nur sehr wenige kleine DMP-Hauser bzw. gro3e Nicht-DMP-Hauser ver-

treten, so dass die Schatzwerte noch mit einer groReren statistischen Unsicherheit behaftet sind. Detaillier-
tere Ergebnisse sind von einer derzeit durch das DKI durchgefiihrten Studie zu den Auswirkungen des
DMP Brustkrebs auf die Krankenhauser zu erwarten.
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Beide Gruppen sollten sich zur Fallzahlentwicklung bei Patientinnen mit der
Hauptdiagnose Brustkrebs in den nachsten drei Jahren aufern. Immerhin knapp
die Halfte der DMP-Hauser erhofft sich durch die Teilnahme am DMP Brustkrebs
entsprechende Fallzahlsteigerungen. Gut ein Drittel teilt diese Hoffnrung aus-
drtcklich nicht. Die uUbrigen 15% der Teilnehmer machten keine Angaben. Mit
Blick auf die ambulanten Patientinnen mit Brustkrebs fallt der Anteil der Hauser
mit erwarteten Fallzahlsteigerungen etwas niedriger aus.

Es sind vor allem grélRere DMP-H&auser bzw. Kliniken mit vielen Brustkrebspati-
entinnen, die vom DMP zu profitieren glauben. So fallt der Anteil der Hauser mit
erwarteten Fallzahlsteigerungen bei den stationaren Fallen in der Bettengréfien-
klasse ab 600 Betten mit 62,3% Uberproportional aus, wahrend er in der Betten-
gréRenklasse zwischen 100 bis 299 Betten mit 22,2% deutlich unterproportional
ist. Die Hauser, welche mit mehr Fallen rechnen, haben im Schnitt gut 230 stati-
onare Patientinnen mit der Hauptdiagnose Brustkrebs; Hauser, welche die ent-
sprechende Frage verneinen, hingegen durchschnittlich nur 185 Brustkrebspati-
entinnen.

Analog zu den DMP-Hausern wurden auch die Nicht-DMP-Hauser nach ihren
Erwartungen zur Fallzahlentwicklung befragt. Wie aus Abb. 35 ersichtlich, erwar-
tet ein Drittel der Befragten einen Riickgang der stationaren Falle mit Brustkrebs
wegen der Nicht-Teilnahme des Hauses am entsprechenden DMP. Jeweils ein
weiteres Drittel teilt diese Einschatzung nicht bzw. macht keine Angaben. Letzte-
res durfte eine noch weit verbreitete Unsicherheit hinsichtlich der Auswirkungen
des DMP in dieser Gruppe widerspiegeln.
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Abb. 35: Nicht-DMP-Hauser — Erwartete Fallzahlriickgange bei Brustkrebs
in den nachsten 3 Jahren

Es sind dabei eher die kleineren Hauser, welche von Fallzahlriickgangen ausge-
hen. Wahrend in der Bettengroflenklasse von 100 bis 299 Betten fast 40% eine
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entsprechende Befurchtung aulern, sind es unter den Nicht-DMP-H&usern ab
600 Betten lediglich gut 10%. Damit korrespondieren auch die durchschnittlichen
Fallzahlen: Kliniken mit der Erwartung ricklaufiger Fallzahlen haben im Schnitt
68 Patientinnen mit der Hauptdiagnose Brustkrebs. Demgegeniber haben Hau-
ser, die keinen Rickgang der Fallzahlen beflrchten, im Mittel 88 Patientinnen.
Es sind mithin vor allem grélkere Hauser mit hoheren Fallzahlen, die ihrer Nicht-
Teilnahme zum Trotz keine negativen Auswirkungen des DMP Brustkrebs auf ihr
Haus sehen.

Bei den ambulanten Fallen ist die Unsicherheit mit Blick auf die kiinftige Entwick-
lung noch gréfer, insofern rund 60% der Hauser hier keine Angaben machten.
Nur 15,8% der Befragten gehen bereits jetzt von einem Rickgang auch der am-
bulanten Brustkrebsfalle auf Grund der Nicht-Teilnahme am DMP aus. Ein Viertel
der Teilnehmer bestreitet dies explizit. Ahnlich wie bei den stationéren Patientin-
nen gehen hier groRere Hauser abermals von einer geringeren Betroffenheit vom
DMP Brustkrebs aus.

Warum die Nicht-DMP-Hauser die Auswirkungen des DMP auf die ambulanten
Fallzahlen einstweilen weniger pessimistisch sehen, muss offen bleiben. Eine
mdgliche Erklarung kdnnte darin liegen, dass die ambulanten Therapien - wohn-
ortnah - teilweise in anderen Hausern erfolgen als die stationare Behandlung.

Insgesamt lasst sich also festhalten, dass die DMP-H&user nicht nur schon heute
hdhere Fallzahlen haben als Nicht-DMP-H&auser, sondern auch zu relevanten An-
teilen von weiteren Fallzahlsteigerungen ausgehen. Dementsprechend dominiert
bei den Nicht-DMP-Hausern eine abwartende bis skeptische Haltung hinsichtlich
ihrer Fallzahlentwicklung bei der fraglichen Indikation.

6.4.2 MaRnahmen von Nicht-DMP-H&usern

Angesichts drohender Fallzahlverluste sollten die Nicht-DMP-Hauser angeben,
welche Malinahmen sie in den nachsten Jahren infolge ihrer Nicht-Teilnahme am
DMP Brustkrebs beabsichtigen. Dabei ist der weitgehende Ausstieg aus der Ver-
sorgung im Bereich Brustkrebs fiir die iberwaltigende Mehrheit dieser Kranken-
hauser einstweilen keine realistische Option. Nur rund 10% der Hauser rechen
mit einem entsprechenden Ausstieg. Diese Hauser haben mit 54 vollstationdren
Brustkrebspatientinnen deutlich unterdurchschnittliche Fallzahlen.

Ein Viertel der Nicht-DMP-H&auser will weiterhin versuchen, am DMP Brustkrebs
teilzunehmen, Uberwiegend in Form von Kooperationen. Diese Hauser weisen
mit 115 Patientinnen mit der Hauptdiagnose Brustkrebs noch deutlich Gberdurch-
schnittliche Fallzahlen auf.

Die dominante Strategie unter den Nicht-DMP-H&usern ist indes die beabsichtig-
te Kooperation mit anderen Hausern im Bereich Brustkrebs, sei es mit DMP-
Hausern (53,7%) oder mit sonstigen Hausern (29,7%). DarGber hinaus plant je-
weils rund ein Drittel der Hauser MaRnahmen zur Fallzahlsteigerung im Bereich
Brustkrebs oder in anderen Leistungsbereichen der betroffenen Fachabteilung.
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Abb. 36: Nicht-DMP-Hauser — Beabsichtigte MaBnahmen im Bereich Brustkrebs

Alles in allem ist also bei den Nicht-DMP-Hausern durchaus das Bemihen er-
kennbar, sich im entsprechenden Leistungssegment zu behaupten. Angesichts
der mit den DMP mdglicherweise einhergehenden Umleitung von Patientenstré-
men muss allerdings offen bleiben, bei welchen bzw. wie vielen Krankenhausern
diese Strategie von Erfolg gekront sein wird.

7 Integrierte Versorgung

71 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. Von den Moglichkeiten
zur Integrierten Versorgung machen die Krankenhauser zusehends Gebrauch.

Etwa zur Jahresmitte 2005 nahmen in Deutschland 21,9% der zugelassenen All-
gemeinkrankenhauser an der Integrierten Versorgung teil. Das entspricht bun-
desweit rund 390 Einrichtungen. Weitere 18% beabsichtigen eine Teilnahme und
39% wollen sie fur einen spateren Zeitpunkt nicht kategorisch ausschlieen. Gut
20% der Hauser planen derzeit definitiv keine Teilnahme an der Integrierten Ver-
sorgung.
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B Ja, eine Teilnahme findet statt B Ja, eine Teilnahme ist konkret beabsichtigt
B Nein, ggf. spater ONein
Okeine Angabe
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Abb. 37: Krankenhauser mit Teilnahme an der Integrierten Versorgung

Im Vergleich zum Vorjahr fallt auf, dass der Anteil der Hauser mit geplanter Teil-
nahme Uberproportional abgenommen und der Anteil der Hauser, die eine Teil-
nahme ausschlieen, deutlich zugenommen hat. Insofern scheint ein relevanter
Teil der Krankenhauser zu einer Neubewertung der Mdéglichkeiten und Chancen
der Integrierten Versorgung gelangt zu sein. Einem Teil dieser Hauser ist es
mdglicherweise auch nicht gelungen, Integrationsvertrage abzuschlief3en.

Die Beteiligung an der Integrierten Versorgung variiert sehr stark in Abhangigkeit
von der Krankenhausgréfie. Wahrend sich in Hausern unter 300 Betten nur gut
15% beteiligen, nimmt in der Bettengrofienklasse von 300 bis 599 Betten jedes
dritte und in Einrichtungen ab 600 Betten schon fast jedes zweite Haus an der In-
tegrierten Versorgung teil.
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Abb. 38: Teilnahme an der Integrierten Versorgung nach BettengroRBenklassen
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Daruber hinaus beabsichtigen etwa zwei Drittel der kleineren Hauser unter 300
Betten keine konkrete Teilnahme. Vor diesem Hintergrund dirfte sich die Weiter-
entwicklung der Integrierten Versorgung auch kinftig eher auf die groReren
Krankenhauser konzentrieren.

7.2 Umsetzungsstand der Integrierten Versorgung

Hinsichtlich der Anzahl der abgeschlossenen Integrationsvertrdge haben die
meisten Hauser (67,5%) einen Vertrag abgeschlossen. 14,5% haben zwei Ver-
tradge und 13,2% drei oder mehr Vertrage. Hauser mit mehreren Vertragen finden
sich fast ausschlief3lich in den oberen BettengréRenklassen ab 300 Betten.

B 1 Vertrag @2 Vertrage B 3 oder mehr Vertrage Okeine Angabe

67,5%

14,5%

4,8%

13,2%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Anzahl der Integrationsvertrage pro Krankenhaus

Sowohl fur das Jahr 2004 als auch fur das 1. Quartal 2005 sollten die betroffenen
Krankenhauser des Weiteren die Anzahl der im Rahmen der Integrationsversor-
gung behandelten Falle angeben. Allerdings machte weniger als die Halfte der
Stichprobenkrankenhauser, die an der Integrierten Versorgung teilnimmt, ent-
sprechende Angaben. Die folgenden Ergebnisse sind deswegen mit Vorsicht zu
interpretieren.

Demnach gab es 2004 pro beteiligtem Krankenhaus im Mittel (Median) 38 Falle,
die an der Integrierten Versorgung teilnahmen. In jeweils einem Viertel der Hau-
ser gab es 14 Falle oder weniger bzw. 64 Falle oder mehr. Nur in wenigen Stich-
probenhausern lag die entsprechende Fallzahl Gber 100 Falle.

Zumindest gemessen an den Fallzahlen wurde die Integrierte Versorgung im
Jahr 2004 also noch eher zdgerlich umgesetzt. In diesem Zusammenhang gilt es
allerdings zu bedenken, dass ein Grofteil der Hauser erst unterjahrig in die In-
tegrierte Versorgung eingestiegen ist.

Die Ergebnisse fir das 1. Quartal 2005 legen nahe, dass fur dieses Jahr mit Fall-
zahlsteigerungen zu rechnen ist. So wurden im Mittel (Median) bis Ende Marz
2005 pro Krankenhaus 16 Falle im Rahmen der Integrierten Versorgung behan-
delt. In einem Viertel der Hauser waren es sogar mehr als 32 Falle.

Gleichwonhl bleibt festzuhalten, dass im Rahmen der bisherigen Ausgestaltung
der Integrationsvertrage — also enge Indikation und Uberwiegend einzelne Kos-
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tentrdger als Vertragspartner — die Mdglichkeiten der Krankenhauser begrenzt
sind, mit der Integrierten Versorgung hdhere Fallzahlen zu erzielen.

7.3 Leistungsbereiche der Integrierten Versorgung

Nach Leistungsbereichen macht die endoprothetische Versorgung nach wie vor
eindeutig den Schwerpunkt der Integrierten Versorgung aus. In mehr als jedem
zweiten teilnehmenden Haus ist dieser Leistungsbereich erfasst.

Andere Leistungsbereiche spielen demgegentber eine untergeordnete Rolle. In
jeweils ca. 10% der Einrichtungen umfasst die Integrierte Versorgung die onkolo-
gische, kardiochirurgische oder invasiv-kardiologische Versorgung.

Endoprothetische Versorgung 55,4

Kardiochirurgische Versorgung

Onkologische Versorgung

Invasiv-kardiologische Versorgung

Versorgung geriatrischer Patienten

Sonstiges

0 10 20 30 40 50 60 70

s i o
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 40: Leistungsbereiche der Integrierten Versorgung

Andere Leistungsbereiche als die explizit erhobenen sind in rund einem Drittel
der Hauser einbezogen. Im Rahmen einer offenen Frage hierzu konnten aller-
dings keine eindeutigen Leistungsschwerpunkte identifiziert werden. Leistungs-
bereiche mit Mehrfachnennungen waren — ohne weitere Differenzierung — unter
anderem die Neonatologie, die Rheumatologie, die Neurochirurgie und die HNO-
Heilkunde.

Bei einer Betrachtung der Leistungsbereiche der Integrierten Versorgung nach
BettengroRenklassen fallt auf, dass in den grof3en Krankenhdusern Uber 600 Bet-
ten die kardiochirurgische (12,1%), invasiv-kardiologische (15,2%) und onkologi-
sche Versorgung (12,1%) aus naheliegenden Grunden Uberproportional erfasst
sind. In Hausern unter 300 Betten sind dagegen endoprothetische Leistungen
(71,4%) Uberdurchschnittlich vertreten.

7.4 Beteiligte Leistungserbringer

Im Rahmen der Integrierten Versorgung kooperieren in der Regel andere Leis-
tungserbringer mit dem Krankenhaus. Primare Kooperationspartner der Hauser,
die einen Vertrag zur Integrierten Versorgung abgeschlossen haben, sind bislang
vor allem Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene Arzte.
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In 65,1% dieser Hauser sind Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen an der
Integrierten Versorgung beteiligt, bei 62,7% niedergelassene Arzte und in 12,9%
weitere Leistungserbringer auerhalb des Krankenhaussektors.

Wahrend diese Kooperationsformen der sektorenubergreifenden Integrierten
Versorgung zuzurechnen sind, fallt die Kooperation mit weiteren Krankenhauser
bzw. keinen weiteren Leistungserbringern unter die interdisziplinare-fachiber-
greifende Integrierte Versorgung. 24,1% 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.

nacimrehtung —
Rehaeinrichtungen

65,1

Niedergelassene
Arzte

Weitere
Krankenhauser

Sonstige
Leistungserbringer

Keine weiteren

Leistungserbringer 24

20 30 40 50 60 70 80

Krankenhduser in %

12,0
0 10

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Beteiligte Leistungserbringer bei Integrierter Versorgung

Aufschlussreich ist auch, wie viele Hauser im Rahmen der Integrierten Versor-
gung mit Leistungserbringern aus mehreren Leistungssektoren kooperieren.
Demnach sind in 41,0% der Hauser sowohl niedergelassene Arzte als auch Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen beteiligt, in 21,7% niedergelassene Arz-
te und weitere Krankenhauser sowie in 15,7% weitere Krankenhauser und Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Bei 14,5% der Krankenhduser erstreckt
sich die Integrierte Versorgung sogar auf niedergelassene Arzte sowie weitere
Krankenhauser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen.

Die an der Integrierten Versorgung beteiligten Krankenhauser kooperieren also
fast durchweg mit Leistungserbringern aus mehreren Sektoren. Dabei ist aller-
dings auch zu bedenken, dass knapp ein Drittel der Krankenhauser zwei oder
mehr Integrationsvertrage abgeschlossen hat.

7.5 Vergiitung der Integrierten Versorgung

Unter den Vergutungsformen fur die Integrierte Versorgung dominiert eindeutig
die Pauschalvergutung je Fall. In zwei Dritteln der teilnehmenden Hauser wird
diese Variante praktiziert. Eine Einzelleistungsvergiitung kommt dagegen nur in
15,7% der Krankenhduser zur Anwendung. Ein zusatzliches Budget fiir die Integ-
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rierte Versorgung wird in 7,2% der Kliniken aufgestellt. Gelegentlich werden Leis-
tungen der Integrierten Versorgung Uberhaupt nicht gesondert vergutet.

B Keine gesonderte Vergiitung

@ Zusatzliches Budget fiir Integrierte Versorgung
B Einzelleistungsvergiitung
OPauschalvergiitung je Fall

O Sonstige Vergiitungsform

15,7%

7,.2%
66,3%

4,8%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Vergiitungsformen der Integrierten Versorgung

Wiederum fur das Jahr 2004 wie fur das 1. Quartal 2005 sollten die Krankenhau-
ser ihre Erlése aus der Integrierten Versorgung angeben. Da allerdings nur die
Halfte der Stichprobenkrankenhauser hier antwortete, sind die Ergebnisse — ana-
log zu den Fallzahlen der Integrierten Versorgung — abermals mit Vorsicht zu in-
terpretieren.

Im Jahr 2004 erzielten die Krankenhauser im Mittel (Median) ein Erlésvolumen
von 96.000 Euro aus der Integrierten Versorgung.

In jeweils einem Viertel der Hauser lagen die Erlése unter 17.000 Euro bzw. Gber
300.000 Euro. D.h. ein vergleichsweise grofRes Erlésvolumen aus der Integrierten
Versorgung wird nur von einer relativ kleinen Anzahl von Hausern erzielt. Aller-
dings ist fir 2005 mit Erléssteigerungen zu rechnen, insofern im 1. Quartal die-
ses Jahres die Erlése im Mittel (Median) schon bei 30.000 Euro je Krankenhaus
lagen.

Bezieht man die Erlose auf die Fallzahlen der Integrierten Versorgung, dann lag
der durchschnittliche Erlés je Fall im Jahr 2004 bei ca. 2.500 Euro. Im 1. Quartal
2005 betrugen die durchschnittlichen Fallerlése in der Integrierten Versorgung
noch rund 1.900 Euro. Neben stichprobenbedingten Effekten durfte der Rick-
gang vor allem auf die langeren Laufzeiten der Integrationsvertrage mit hdherem
Erlésvolumen zurtckzufiuhren sein.

Im Mittel mussten die Hauser, die Angaben zu ihren Erldsen machten, 2004
Rechnungskirzungen gemal § 140d SGB V in Hohe von rd. 36.000 Euro hin-
nehmen. Zumindest im Durchschnitt konnten die an der Integrationsversorgung
teilnehmenden Hauser also die Rechnungskirzungen Uberkompensieren. Bei
Betrachtung der Einzelwerte waren allerdings in rund einem Viertel der Hauser
die Erlése aus der Integrationsversorgung geringer als die dadurch induzierten
Rechnungskirzungen.
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7.6 Rechnungskiirzungen bei Integrierter Versorgung

Unabhangig davon, ob ein Krankenhaus an der Integrierten Versorgung teil-
nimmt, erfolgt gemaR § 140d SGB V eine Rechnungskurzung von bis zu 1% der
Rechnungen der Krankenhduser fir voll- und teilstationare Leistungen dann,
wenn fir die entsprechende Region ein Integrationsvertrag vorliegt. Der Kiir-
zungssatz hangt vom Vergutungsvolumen der abgeschlossenen Integrationsver-
trage ab.

Rund 90% der Stichprobenkrankenhduser gaben an, im Jahr 2004 von entspre-
chenden Rechnungskiirzungen betroffen gewesen zu sein. Die Uibrigen machten
hierzu keine Angaben. Angesichts der Rechtskonstruktion des § 140d SGB V ist
allerdings davon auszugehen, dass entsprechende Rechnungskirzungen quasi
flachendeckend zum Einsatz kommen.

100 bis 299 Betten - 12.600

unter 100 Betten F 5.700

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000 80.000

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Euro)

Abb. 43: Rechnungskiirzungen bei Integrierter Versorgung nach
BettengroBenklassen

Die Summe der entsprechenden Rechnungskiirzungen belief sich im Jahre 2004
auf durchschnittlich 24.800 Euro pro Krankenhaus. Aus naheliegenden Griinden
steigt die Summe mit zunehmender Krankenhausgrofie. Am héchsten ist sie mit
76.700 Euro pro Haus in der BettengroRenklasse ab 600 Betten, am kleinsten mit
5.700 Euro in der Bettengrofienklasse unter 100 Betten. In der zahlenmafig am
starksten besetzten Bettengroflenklasse von 100 bis 299 Betten betrugen die
durchschnittlichen Rechnungskurzungen 12.600 Euro.

Legt man das durchschnittliche Budgetvolumen in den einzelnen Bettengrélien-
klassen zugrunde, wurde der maximale Klrzungsbetrag von 1% der Rechnungen
fur voll- und teilstationdre Leistungen also bislang bei weitem nicht erreicht.
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8 Personal

8.1

Mit Blick auf die Vollkraftezahl insgesamt sowie ausgewahlte Dienstarten sollten
die Befragungsteilnehmer angeben, wie sich ihre Personalsituation zwischen
2002, dem Jahr vor (der optionalen) Einfihrung des DRG-Systems, und 2004,
dem ersten Jahr seiner verbindlichen Anwendung, verandert hat. Die Ergebnisse
fur die Vollkrafte insgesamt sowie ausgewahlte Dienstarten kdnnen der Tabelle 1
entnommen werden. Grundlage bildet die jeweilige Anzahl der Vollkrafte im Jah-
resdurchschnitt.

Veranderung der Personalsituation

Im statistischen Durchschnitt haben die zugelassenen Allgemeinkrankenhauser
zwischen 2002 und 2004 12,2 Vollkraftstellen pro Haus abgebaut. Das entspricht
einem relativen Rickgang der Vollkraftezahlen je Krankenhaus um 2,7%. Zum
Vergleich: Zwischen 2000 und 2002 war der Stellenabbau prozentual wie absolut
nur etwa halb so hoch."

2002 - 2004 Vollkrafte je Krankenhaus
h 2002 Ar;:i‘e\rl';l(ng Anidne‘r;/tmg
Arztlicher Dienst 60,8 63,3 2,5 4,2
Pflegedienst 178,1 170,5 -7,5 -4,2
Funktionsdienst 47,6 48,4 0,9 1,9
Med.-techn. Dienst 65,8 65,1 -0,7 -1,1
Verwaltungsdienst 31,7 31,7 0,0 0,0
Gesamt 454,9 442.6 -12,2 -2,7
Tab. 1: Entwicklung der Vollkriftezahl je Krankenhaus 2002 - 2004

Allerdings haben sich nicht in jeder Dienstart bzw. gleichmafig Uber alle
Dienstarten die Personalzahlen dezimiert. Im Funktionsdienst sowie vor allem im
arztlichen Dienst ist sogar ein Stellenzuwachs zu verzeichnen. So stieg die An-
zahl der arztlichen Vollkrafte pro Krankenhaus binnen zwei Jahren um immerhin
4,2%. Im Schnitt hat jedes Krankenhaus 2,5 Arzte zusatzlich eingestellt. Auch im
Funktionsdienst nahm der Personalbestand mit rd. einer Vollkraft je Krankenhaus
bzw. fast 2% noch etwas zu.

Unter den erfassten Dienstarten hat eindeutig der Pflegedienst die gréfiten Ein-
bullen hinnehmen mussen. Im Schnitt wurden hier 7,5 Vollkrafte pro Kranken-
haus abgebaut. Das entspricht einer relativen Veranderung von -4,2%. Demge-
genuber fiel der Riickgang im medizinisch-technischen Dienst merklich geringer
aus (-1,1%), wahrend der Personalbestand im Verwaltungsdienst faktisch kon-
stant blieb.

Vgl. Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhauser. Wiesbaden 2000ff. Im Unterschied zu den
Daten des Statistischen Bundesamtes finden im DK/ Krankenhaus Barometer bei der Ermittlung der Voll-
kréftezahl jedoch auch Auszubildende und Schiler Bertcksichtigung. Des Weiteren gingen nur Hauser in
die Analyse ein, die fur beide Untersuchungsjahre Angaben gemacht haben (also keine separate Mittel-
wertbildung fiir beide Untersuchungsjahre). Aus diesen Grinden kdnnen — neben den Ublichen Stichpro-
beneffekten — gewisse Abweichungen von den Zahlen des Statistischen Bundesamtes auftreten.
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Saldiert man die Entwicklung der Vollkraftezahlen je Dienst stellt man fest, dass
Uber die ausdriicklich erfassten Dienstarten weniger als die Halfte des Stellenab-
baus im Krankenhaus erklart wird. Weitere abgebaute Vollkrafte entfallen folglich
auf nicht explizit erfasste Dienste. Dabei wird es sich vor allem um klinisches
Hauspersonal bzw. um Personal aus den Wirtschafts- und Versorgungsdiensten
handeln. Neben reinen Stellenstreichungen dirften die Krankenhauser hier auch
vermehrt die Moéglichkeit des Outsourcing genutzt haben.

Allerdings haben nicht durchweg alle Krankenhauser die Anzahl ihrer Vollkrafte
reduziert. Dies ist bei etwa drei Vierteln der Hauser der Fall. Bei etwa einem Vier-
tel hat der Personalbestand sogar zugenommen. In beiden Teilgruppen sind je-
doch auch Krankenhduser mit eher geringfliigigen Anderungen des Personal-
bestandes vertreten. Rund zwei Drittel der Hauser hat finf Stellen oder mehr ab-
gebaut. Dagegen haben nur ca. 15% der Einrichtungen funf oder mehr Vollkrafte
zusatzlich eingestellt.

Differenziert nach BettengroRenklassen verlauft die prozentuale Anderung der
Vollkraftezahl insgesamt relativ gleichmafig. Mit —3,4% fallt der Ruckgang in der
BettengréfRenklasse von 100-299 Betten noch relativ am starksten aus. Fur die
einzelnen Dienstarten resultieren dagegen teilweise gréliere Unterschiede.

2002-2004 . B 300-599 Betten ab 600 Betten
Anderung VK Anderung VK Anderung VK Anderung VK
je KH je KH je KH je KH
Dienste abs. % abs. % abs. %
Arztlicher Dienst 0,2 2,4 1,5 5,1 4,2 4,8 8,1 3,2
Pflegedienst -1,6 -4,3 -4,0 -3,8 -12,3 -4,7 -24,8 -4,1
Funktionsdienst 0,1 1,1 0,7 2,9 0,5 0,7 4,3 2,5
Med.-techn. Dienst -0,3 -2,8 -0,7 2.1 -0,5 -0,6 -2,0 -0,7
Verwaltungsdienst -0,2 -2,9 -0,1 -0,6 0,1 0,2 0,6 0,5
Gesamt -2,2 -2,5 -8,5 -3,4 -16,3 -2,6 -39,7 -2,3
Tab. 2: Entwicklung der Vollkraftezahl je Krankenhaus nach BettengroBenklassen
2002 - 2004

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass von 2002 bis 2004 die Anzahl der Vollkrafte
in den zugelassenen Allgemeinkrankenhausern Deutschlands merklich zurtick-
gegangen ist. Zwar sind die Personalzahlen im Krankenhaus schon langer riick-
laufig. Mit der Einflhrung des DRG-Systems hat sich der Personalabbau aller-
dings deutlich verstarkt. Insofern ist es naheliegend, im neuen Entgeltsystem und
dem davon ausgehenden Kostendruck eine maRgebliche Ursache dieser Ent-
wicklung zu sehen.

Vom Personalabbau sind vor allem der Pflegedienst sowie Mitarbeiter in patien-
tenfernen Versorgungsbereichen deutlich Uberproportional betroffen. Dagegen
wurden im arztlichen Dienst und im Funktionsdienst die Stellen sogar ausgewei-
tet. Wahrscheinlich waren hierfir allerdings weniger strategische Uberlegungen
im Kontext des DRG-Systems ausschlaggebend. Vielmehr dirften viele Hauser
die Mdglichkeit genutzt haben, einen arbeitszeitbedingten Personalausbau in den
Pflegesatzverhandlungen geltend machen zu kdénnen.
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Es bleibt abzuwarten, inwieweit sich im Verlauf der Konvergenzphase der Perso-
nalabbau im Krankenhaus fortsetzt und inwiefern die verschiedenen Dienstarten
hiervon betroffen sind.

8.2 Personalstruktur im Verwaltungsdienst

Uber die Zusammensetzung des Verwaltungsdienstes nach einzelnen Verwal-
tungsbereichen ist bislang wenig bekannt. Mit dem diesjahrigen Krankenhaus
Barometer wurden erstmalig Vollkraftezahlen fur ausgewahlte Verwaltungsberei-
che erhoben. Gleichzeitig sollte geprift werden, wie sich die Anzahl der Vollkraf-
te — zwischen 2002 und 2004 — im Zuge der Einfihrung des DRG-Systems ent-
wickelt hat. Tabelle 3 zeigt die entsprechenden Vollkraftezahlen im Jahresdurch-
schnitt.

2002/2004

Bereich unter 100 100-299 300-599 ab 600

ereiche Betten Betten Betten Betten
Rechnungswesen/ 49 5,0 1,6 3,2 6,7 14,2
Controlling
Abrechnung 4,3 4.3 1,7 2,8 52 12,9
Personalwesen 4,3 4,2 1,2 2,2 5,6 14,3
EDV 3,0 3,3 1,3 1,6 3,8 12,1
Einkauf 2,5 2,4 0,9 1,3 3,2 72

Tab. 3: Vollkraftezahl im Verwaltungsdienst je Krankenhaus 2002/2004

Die zahlenmaRig groRte Gruppe in der Verwaltung bilden die Mitarbeiter im
Rechnungswesen und Controlling mit durchschnittlich finf Vollkraften pro Kran-
kenhaus. Nach BettengroRenklassen variieren die Zahlen zwischen 1,6 Vollkraf-
ten in Hausern unter 100 Betten und 14,2 Kraften in Einrichtungen ab 600 Bet-
ten. Zwischen 2002 und 2004 blieb die Anzahl der Vollkrafte in diesem Verwal-
tungsbereich nahezu konstant.

Im Personalwesen sowie der (ambulanten und stationaren) Patientenabrechnung
waren jeweils gut vier Vollkrafte pro Krankenhaus beschéaftigt. Auch in diesen
Verwaltungsbereichen haben sich die Werte zwischen 2002 und 2004 kaum ver-
andert. Gerade im Abrechnungsbereich hat das DRG-System also bislang nicht
zu einer merklichen Steigerung der dort beschaftigten Mitarbeiter geflihrt.

Im Einkauf wie in der EDV arbeiteten im Jahresdurchschnitt 2004 jeweils gut
zwei bzw. mehr als drei Vollkrafte. Bei insgesamt geringen Veranderungen fallen
— absolut wie relativ gesehen — die Steigerungen im EDV-Bereich seit 2002 noch
am groften aus. In den groRen Hausern ab 600 Betten ist im Durchschnitt sogar
eine halbe Vollkraft fir die EDV zusatzlich eingestellt worden.

Zwar mag durch das DRG-System der Verwaltungsaufwand zugenommen ha-
ben. Dies schlagt sich aber bislang nicht in einer Erhéhung der Personalzahlen in
den traditionellen Verwaltungsbereichen nieder. Allerdings sind — im Unterschied
zu anderen Dienstarten — die Personalzahlen auch nicht zurtickgegangen. Stel-
lenrelevant spiegelt sich der zusatzliche Verwaltungsaufwand vor allem in ande-
ren Bereichen wie der Medizinischen Dokumentation wider; teilweise dirfte er
auch von Mitarbeitern in den patientennahen Bereichen erledigt werden (z.B.
Arzte).
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8.3 Personal fiir Medizincontrolling und Dokumentation

Durch das DRG-System erhoht sich der Aufwand der Krankenhauser flir die Do-
kumentation sowie die Kosten- und Leistungssteuerung. Vor diesem Hintergrund
sollten die Krankenhauser angeben, wie sich die Vollkraftezahlen in ausgewahl-
ten, hierflr einschlagigen Berufsgruppen, entwickelt haben.

Vor allen Dingen im Bereich Medizincontrolling hat es einen deutlichen Stellen-
ausbau gegeben. Hatte 2002 noch weniger als die Halfte der Krankenhauser
(45,7%) einen Medizincontroller, so waren es im Jahr 2004 schon fast drei Viertel
(73,1%). In Einrichtungen ab 300 Betten hatte 2004 schon fast jedes Haus
(knapp 95%) einen Medizincontroller. In Hausern mit 100 bis 299 Betten sind es
knapp drei Viertel. Lediglich in den sehr kleinen Hausern unter 100 Betten verfiigt
nur ein Drittel Uber einen Medizincontroller.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit hat sich die Anzahl der Medizincontrol-
ler in den zugelassenen Allgemeinkrankenhdusern binnen zwei Jahren verdop-
pelt — und zwar von ca. 750 im Jahr 2002 auf rund 1.500 Vollkrafte im Jahr 2004.

Die durchschnittliche Anzahl der Vollkrafte im Medizincontrolling je Krankenhaus
zeigt Tabelle 4. Erfasst sind hier nur Hauser mit Medizincontrollern.?> Demnach
gab es 2004 in Hausern unter 300 Betten im Mittel etwa eine halbe Vollkraftstelle
im Medizincontrolling. In Hausern mit 300 bis 599 Betten waren es gut eine Voll-
kraft und in Einrichtungen ab 600 Betten etwa 2,5 Vollkraftstellen. Der Durch-
schnittswert Uber alle Hauser mit Medizincontrollern lag bei 1,2 Vollkraftstellen.

2002/2004
mit Berufsgruppe Berufsgruppe in 2004

unter | 100-299 | 300-599 | ab 600
Berufs- 2002 2004 | Gesamt | 100 Betten | Betten | Betten
gruppe Betten
Medizincontroller 457 73,1 1,2 0,5 0,8 1,3 2,6
Med. Dokumentar 8,6 12,3 1,7 0,7 1,5 1,6 2,2
Med. Dokumen- 17,1 28,5 2,4 0,9 1,2 1,9 54
tationsassistent
Stationssekretarin 37,4 44,3 6,4 1,9 3,0 8,1 13,1

Tab. 4: Vollkraftezahl fiir Medizincontrolling und Dokumentation 2002/2004

Im Unterschied zum Medizincontrolling hat es bei den Medizinischen Dokumen-
taren im Betrachtungszeitraum wenig Veranderung gegeben. Medizinische Do-
kumentare kommen in deutschen Krankenhdusern relativ selten zum Einsatz.
Sowohl 2002 als auch 2004 hatten etwa 90% der Befragungsteilnehmer keinen
Medizinischen Dokumentar beschéftigt.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit gab es 2004 in deutschen Krankenhau-
sern nur etwa 400 Medizinische Dokumentare insgesamt. Deren Zahl hat sich
seit 2002 kaum erhoéht. In Hausern, die Uberhaupt Dokumentare beschaftigten,
lag deren durchschnittliche Zahl jedoch bei 1,7 Vollkraften.?'

20

o Hauser ohne Medizincontroller gehen also nicht mit Nullwerten in die Mittelwertbildung ein.

Wegen der kleinen Fallzahlen und einem relativ hohen Anteil an Hausern ohne Angaben sind die Zahlen
fur die Medizinischen Dokumentare jedoch mit grof3eren statistischen Unsicherheiten behaftet.
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Auch Medizinische Dokumentationsassistenten finden sich bislang nur in einer
Minderheit von Krankenhdusern. Im Zuge der Einfiihrung des DRG-Systems hat
sich jedoch der Anteil der Krankenhauser mit Medizinischen Dokumentationsas-
sistenten von 17,1% (2002) auf 28,5% (2004) merklich erhéht. Hochgerechnet
auf die Grundgesamtheit gab es im Jahr 2004 in den zugelassenen Allgemein-
krankenhausern rund 1.200 Medizinische Dokumentationsassistenten (Vollkraf-
te). Bei ca. 1.000 Vollkraftstellen im Jahr 2002 entspricht dies einer Steigerung
von etwa 20%.

Medizinische Dokumentationsassistenten gibt es bislang vor allem in groRRen
Hausern ab 600 Betten. Wahrend hier schon etwa drei Viertel der Einrichtungen
Uber Medizinische Dokumentationsassistenten verfluigen, sind es in der Betten-
gréRenklasse von 300 bis 599 Betten nur knapp 40% und in Hausern unter 300
Betten weniger als 20%.

Auch die Zahl der Vollkraftstellen je Haus fallt in den grofen Hausern deutlich
hoher aus. So waren in Hausern mit Medizinischen Dokumentationsassistenten
in der BettengroRenklasse ab 600 Betten im Mittel 5,4 Vollkrafte beschaftigt. In
Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten waren es im Durchschnitt fast zwei Voll-
krafte und in Einrichtungen unter 100 Betten etwa 1 Vollkraft. Der Durchschnitts-
wert Uber alle Hauser, die Uberhaupt Medizinische Dokumentationsassistenten
beschaftigten, lag bei 2,4 Vollkraften.

Stationssekretarinnen kommen zwar traditionell im Krankenhaus zum Einsatz. Al-
lerdings gab fiir 2002 erst gut ein Drittel der Krankenhauser (37,4%) an, eine Sta-
tionssekretarin zu beschaftigen. Der entsprechende Anteil hat sich im Jahr 2004
auf 44,3% erhoht. Uber 70% der groReren Hauser ab 300 Betten verfligen Uber
Stationssekretarinnen, in Einrichtungen unter 300 Betten sind es dagegen rund
30%.

In der Grundgesamtheit gab es 2004 gut 5.000 Stationssekretarinnen (Vollkraf-
te). 2002 waren es noch ca. 4.600 Vollkrafte. Dies bedeutet eine Zunahme von
uber 10%.

Sofern Uberhaupt Stationssekretarinnen eingestellt werden, erfolgt dies in relativ
grolder Zahl. So verfigten die entsprechenden Hauser in der Bettengréfienklasse
von 300-599 Betten Uber durchschnittlich etwa 8 Vollkrafte, in den sehr grofien
Hausern ab 600 Betten waren es sogar tber 13 Vollkrafte.

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass es in den Bereichen Medizincontrolling und
Dokumentation im Zuge der Einfihrung des DRG-Systems Uberwiegend zu deut-
lichen prozentualen Steigerungen bei den Vollkraftezahlen gekommen ist. Diese
Steigerungen sind umso bemerkenswerter, als es bei vielen Berufsgruppen und
Dienstarten im selben Zeitraum einen Stellenabbau gab. Da das DRG-System
erst am Anfang steht und in vielen, vor allem kleineren Hausern noch Nachhol-
bedarf bestehen dirfte, ist mit weiteren Steigerungen in den nachsten Jahren zu
rechnen.

8.4 Auslindische Arzte und Pflegekrifte

Zum Stichtag 31.12.2004 waren im Durchschnitt 4,5 auslandische Arzte an deut-
schen Allgemeinkrankenh&usern beschéftigt. Die Anzahl der Arzte aus dem Aus-
land nimmt mit steigender Krankenhausgroéfe zu. Wahrend beispielsweise in der
BettengrdRenklasse von 100 bis 299 Betten drei auslandische Arzte pro Kran-
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kenhaus arbeiten, liegt die Zahl in den sehr groflen Hausern ab 600 Betten
schon bei 13 Arzten.

Der Auslanderanteil in der Arzteschaft ist in den neuen Bundeslandern mit 6,3
Arzten pro Krgnkenhaus deutlich hoher als im Westen, wo im Durchschnitt 4,1
auslandische Arzte im Krankenhaus tatig sind.

B Gesamt
O Alte Bundeslander
ONeue Bundeslander

Anzahl ausldandische
Arzte je Krankenhaus
zum 31.12.04

6,3

Anzahl ausléandische
Pflegekriéfte je

Krankenhaus zum 13,7
31.12.04
0 5 10 15 20
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Personen)

Abb. 44: Auslindische Arzte und Pflegekrifte je Krankenhaus

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der zugelassenen Allgemeinkranken-
h&user in Deutschland waren dort Ende 2004 rund 8.000 ausléndische Arzte be-
schaftigt. Im Vergleich dazu fallt die Gesamtzahl der auslandischen Pflegekrafte
mit rund 21.000 Beschaftigten merklich hdher aus.? Relativ gesehen, liegt der
Auslanderanteil in beiden Dienstarten bei rd. 5%.

Im Durchschnitt waren am 31.12.2004 fast 12 auslandische Pflegekrafte pro
Krankenhaus tatig. Auslandische Pflegekrafte gibt es fast ausschlieflich im alten
Bundesgebiet. Wahrend hier durchschnittlich 13,7 Pflegekrafte aus dem Ausland
stammen, ist es in den neuen Bundeslandern weniger als eine Pflegekraft.

Gleichzeitig sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sie aktiv nach
auslandischem Personal suchen. Dies ist im Pflegedienst faktisch Uberhaupt
nicht der Fall. Im Bereich des Arztlichen Dienstes bemiihen sich immerhin gut
10% der Krankenhauser aktiv um Mediziner aus dem Ausland.

Dabei gibt es ein eindeutiges Ost-West-Geféalle. Wahrend rund ein Viertel der
Krankenhauser in den neuen Bundeslandern aktiv auslandische Arzte sucht, sind
es im Westen nur gut 8% der Einrichtungen. Dies durfte nachdrlcklich die
Schwierigkeiten der ostdeutschen Krankenhauser bei der Personalakquisition im
Arztlichen Dienst widerspiegeln.

2 Méglicherweise handelt es sich aber im Pflegedienst primar um schon l&nger hier lebende Personen ohne

deutsche Staatsbiirgerschaft. Demgegeniiber diirften im Arztlichen Dienst viele auslandische Arzte speziell
zum Zweck der Weiterbildung nach Deutschland gekommen sein.

54



K

B Gesamt
10.7 O Alte Bundeslander
Aktive Suche nach ’ ONeue Bundeslander

auslandischem 8.3
Personal im Arztlichen ’
Dienst

25,5

Aktive Suche nach 0.3

auslandischem
Personal im
Pflegedienst

0,4

0

0 5 10 15 20 25

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhéauser in %

30

Abb. 45: Krankenh&duser mit aktiver Suche nach auslédndischem Personal

8.5 Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst

Rund 22% der Befragungsteilnehmer gaben an, derzeit offene Stellen im Arztli-
chen Dienst nicht besetzen zu kdnnen, weil sie keine bzw. keine angemessen
qualifizierten Bewerber finden wirden. Da allerdings der Anteil der Hauser ohne
Angaben bei dieser Frage relativ hoch ausfiel, ist jedoch eine gewisse Unterer-

fassung hier nicht auszuschlieRRen.

50 - 471

40 4

30 -

20 - 17,8

Krankenhauser in %

10 A

KH gesamt Alte Bundeslander Neue Bundeslander

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 46: [_(rankenhéiuser mit nicht besetzen offenen Stellen im
Arztlichen Dienst

Beim Problem der Stellenbesetzung im Arztlichen Dienst gibt es abermals ein
deutliches Ost-West-Gefalle. Wahrend in den neuen Bundeslandern fast jedes
zweite Haus (47,1%) Stellen im Arztlichen Dienst mangels (qualifizierter) Bewer-
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ber nicht besetzen konnte, fiel der entsprechende Anteil im alten Bundesgebiet
mit 17,8% merklich niedriger aus.

Bundesweit konnten die betroffenen Hauser im Mittel rund 2 Vollkraftstellen nicht
besetzen. Im Osten waren es durchschnittlich 3,1 Arztstellen und im Westen
durchschnittlich 1,6 Stellen.

9 Arbeitszeit

9.1 Umsetzungsstand einer neuen Arbeitszeitorganisation

Zum 1.1.2006 wird das neue Arbeitszeitgesetz auch fir die Krankenhauser wirk-
sam. Demnach wird, so die zentrale Neuregelung, der Bereitschaftsdienst voll
umfanglich als Arbeitszeit anerkannt, was in der Regel entsprechende Anpas-
sungen in der Arbeitsorganisation erfordern dirfte. Auch vom DRG-System durf-
ten Anreize zu einer Neuorganisation der Arbeitszeit ausgehen. Vor diesem Hin-
tergrund wurden die Krankenhauser zum Umsetzungsstand einer neuen Arbeits-
zeitorganisation befragt.

Von Anfang 2004 bis zur Jahresmitte 2005 hat gut ein Drittel der Krankenhauser
neue Arbeitszeitmodelle eingeflhrt. Bei einem Flnftel der Hauser sind sie kon-
kret in Planung. Immerhin fast 30% der Krankenhduser hatten zur Jahresmitte
2005 allerdings noch keine konkreten Plane, wie sie das neue Arbeitszeitgesetz
hausintern umsetzen wurden.

B Eingefiihrt B Konkret geplant EWeder - noch Okeine Angabe

19,7%

37,2%

29,5%

13,6%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut|

Abb. 47: Umsetzungsstand — Neue Arbeitszeitorganisation/Arbeitszeit-
modelle in 2004/2005

In den Hausern mit neuer Arbeitszeitorganisation beschrankt sich die Umsetzung
bislang weitestgehend auf ausgewahlte Bereiche (mutmaRlich mit Modell- oder
Erprobungscharakter). Im Mittel (Median) haben diese Hauser in jeweils zwei bet-
tenfihrenden Fachabteilungen und zwei Funktionsbereichen neue Arbeitszeit-
modelle eingefiihrt. Jeweils ein Drittel dieser Hauser hat in einer bzw. drei oder
mehr Fachabteilungen bzw. Funktionsbereichen die Arbeitszeit neu organisiert.

Unter den bettenflihrenden Bereichen mit neuer Arbeitszeitorganisation dominie-
ren eindeutig die ,grof’en” Fachabteilungen der Chirurgie, Gynakologie und Inne-
ren Medizin. In den Funktionseinheiten sind vor allem der OP bzw. die Anasthe-
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sie, das Labor und die Radiologie einbezogen. Dagegen werden neue Arbeits-
zeitmodelle vergleichsweise selten in ,kleineren® Leistungsbereichen erprobt.

Der Umsetzungsstand einer neuen Arbeitszeitorganisation variiert eindeutig in
Abhangigkeit von der Krankenhausgrofe. Wahrend in gré3eren Hausern ab 300
Betten zwischen 70 und 80% neue Arbeitszeitmodelle eingeflihrt oder konkret
geplant haben, ist es in den kleineren Hausern nur knapp die Halfte. Unter den
sehr groRen Hausern ab 600 Betten haben sogar zwei Drittel der Teilnehmer ei-
ne neue Arbeitszeitorganisation teilweise bereits eingefuhrt.

66,7
ab 600 Betten

300 bis 599 Betten

M Eingefiihrt

29,5 H Konkret geplant

100 bis 299 Betten

30,9
unter 100 Betten

0 10 20 30 40 50 60 70

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhiuser in %

Abb. 48: Umsetzungsstand — Neue Arbeitszeitorganisation/Arbeitszeitmodelle
in 2004/2005 nach BettengroRenklassen

9.2 Ansatze und Modelle der Arbeitszeitorganisation

Die Krankenhauser mit erfolgter Einfihrung einer neuen Arbeitszeitorganisation
wurden konkret nach den entsprechenden Ansatzen und Modellen gefragt. Abb.
49 zeigt zunachst die Ergebnisse fir den Arztlichen Dienst. Der am h&ufigsten
angefiihrte Ansatz bilden verlangerte Betriebs- oder Servicezeiten (48,1%). Die
Servicezeit ist die Zeit, in der eine Organisationseinheit eines Krankenhauses ihr
volles Leistungsspektrum vorhalt oder die Zeitspanne der qualifizierten Leis-
tungserbringung eines Krankenhausbereichs. Faktisch erfolgt die Verlangerung
der Servicezeiten Uber eine Ausweitung der Vollarbeit in den spaten Nachmit-
tags- bzw. Abendstunden.

Dienstplanmalig werden verlangerte Servicezeiten in den Teilnehmerhausern
vor allem Uber zwei zeitversetzte Tagdienste bzw. eine Verkirzung der Bereit-
schaftsdienstzeiten an Werktagen erreicht. Dementsprechend resultieren hier
vergleichbare Anteilswerte. Drei oder mehr zeitversetzte Tagdienste bilden indes
bislang noch eine Ausnahme (9,9%).
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Obwonhl fast die Halfte der Krankenhauser mit neuer Arbeitszeitorganisation ihre
Bereitschaftsdienstzeiten verklirzt hat, haben erst rund 15% die Bereitschafts-
dienststufen an Werktagen entsprechend reduziert. Im Vergleich zu den Werkta-
gen werden die Bereitschaftsdienstzeiten an den Wochenenden noch nicht so
haufig reduziert. Erst gut ein Viertel der Hauser hat Vollarbeit am Wochenende
eingefihrt oder ausgeweitet. Auch fachibergreifende Nacht- oder Wochenend-

dienste finden bislang relativ selten statt (16,8%).

o

o

i

Verldngerte Betriebs- 48,1

IServicezeiten

Zwei zeitversetzte 46,6

Tagdienste

Verkiirzung
Bereitschaftsdienst an
Werktagen

47,3

Reduktion
Bereitschaftsdienststufen
an Werktagen

Einfiihrung Vollarbeit am
Wochenende

Fachiibergreifende Nacht-
| Wochenenddienste

Drei oder mehr
zeitversetzter Tagdienste

Drei-Schicht-Modell

Dienste mit
unterschiedlich langen
Schichten

Flexible Arbeitszeiten

Arbeitszeitkonten

0 10 20 30 40 50 60

(c) Deutsches Krankenhausinstitut " R
Krankenhauser in %

Abb. 49: Krankenhduser mit erfolgter Neuorganisation der Arbeitszeit

- Ansitze im Arztlichen Dienst -
Jeweils ein Viertel der Hauser mit neuer Arbeitszeitorganisation hat flexible Ar-
beitszeiten oder Drei-Schicht-Modelle eingeflhrt, also Modelle mit etwa gleich
langen Schichten und geringer zeitlicher Uberschneidung (hintereinander eine
Frih-, Spat- und Nachtschicht). In einem Drittel der Hauser gibt es Arbeitszeit-
konten, sprich die Bildung bzw. der Ausgleich von in der Regel grélieren Zeitgut-

haben bzw. Zeitschulden.
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Abb. 50: Krankenhauser mit erfolgter Neuorganisation der Arbeitszeit
- Ansatze im Funktionsdienst und Medizinisch-technischen Dienst -

Die korrespondierenden Ergebnisse fir den Funktionsdienst und den Medizi-
nisch-technischen Dienst knnen der Abb. 50 entnommen werden. In der Struk-
tur sind die Ergebnisse vergleichbar mit dem Arztlichen Dienst. D.h. auch in den
anderen Dienstarten bilden verlangerte Servicezeiten bzw. damit zusammenhan-
gende Aspekte die haufigsten Mallnahmen. Allerdings fallen hier, wie auch bei
den meisten anderen Ansatzen und Modellen, die Anteilswerte etwas geringer
aus als im Arztlichen Dienst.

9.3 Vorbereitung auf eine veranderte Arbeitszeitorganisation

Die Krankenhauser mit erfolgter oder geplanter Einflihrung neuer Arbeitszeit-
modelle wurden nach den Malinahmen befragt, die sie zur Vorbereitung auf eine
veranderte Arbeitszeitorganisation durchgefuhrt haben. In der Regel kamen da-
bei verschiedene MalRnahmenbiindel zur Anwendung. Die am haufigsten durch-
gefuhrten EinzelmalRnahmen waren Arbeitszeit- bzw. Arbeitsdichteanalysen
(57,5%) und, eng damit zusammenhangend, Tatigkeitsaufzeichnungen (47,4%).
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Abb. 51: Krankenhauser mit erfolgter oder geplanter Neuorganisation der Arbeits-
zeit - VorbereitungsmaBnahmen -

Bei vielen Krankenhausern ist erkennbar, die Mitarbeiter in die Vorbereitungen
auf eine veranderte Arbeitszeitorganisation einzubinden. So haben jeweils gut
40% Arbeitsgruppen zur Arbeitszeitorganisation in ausgewahlten Krankenhaus-
bereichen gebildet bzw. einschlagige Fortbildungen von Mitarbeitern veranlasst.
In 30% der Hauser war die Arbeitszeitthematik Gegenstand von Mitarbeiterbefra-

gungen.
Immerhin gut 40% der Hauser mit erfolgter oder geplanter Neuorganisation der

Arbeitszeit haben Arbeitsablaufe gezielt unter Arbeitszeitaspekten reorganisiert.
Und fast 30% haben elektronische Zeiterfassungssysteme eingefiihrt oder aus-
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gebaut. Darlber hinaus haben jeweils rund 20% der Krankenhduser externen
Rat eingeholt, sei es in Form einer Arbeitszeitberatung durch externe Berater, sei
es durch Visitationen in Einrichtungen mit innovativen Arbeitszeitmodellen.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Planung bzw. Einfliihrung einer neuen
Arbeitszeitorganisation in den Krankenhausern vergleichsweise umfassend und
gezielt vorbereitet wird.

9.4 Arbeitszeitbedingte Budgetsteigerungen

Far die Jahre 2003-2009 konnen die Vertragsparteien der Pflegesatzverhandlun-
gen zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen jeweils einen zusatzlichen Be-
trag von bis zu 0,2% des Gesamtbetrages (Budget) vereinbaren. Fir eine ent-
sprechende Vereinbarung muss das Krankenhaus nachweisen, dass auf Grund
einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, die eine Ver-
besserung der Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat, zusatzliche Perso-
nalkosten zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechtes zu finanzieren
sind (§ 4 Abs. 3 KHEntgG).

In den Entgeltverhandlungen fir 2005 haben 78,8% der Krankenhauser diesen
zusatzlichen Betrag geltend gemacht bzw. planen eine entsprechende Forde-
rung. Das entspricht in etwa dem Vorjahreswert (75,2%). Betrachtet man nur die
Hauser mit Angaben, sind es sogar 87,5%. Die Krankenhauser sehen demnach
nach wie vor einen sehr hohen Bedarf flir arbeitszeitbedingte Budgetsteigerun-
gen.

Differenziert nach BettengrélRenklassen wird der zusatzliche Betrag nach
§ 6 Abs. 5 BPflV lediglich in den kleinen Hausern unter 100 Betten noch ver-
gleichsweise selten eingefordert (41,8%). In den Ubrigen BettengroRenklassen
liegen die entsprechenden Anteilswerte bei 90%.

Von den Hausern, die eine Forderung nach § 4 Abs. 13 KHEntgG in die Entgelt-
verhandlungen eingebracht haben, hat aber bislang erst ein Viertel eine Verein-
barung abgeschlossen. Bei den Ubrigen sind die Verhandlungen (iberwiegend
noch nicht abgeschlossen. Im Mittel konnten die Hauser mit Vereinbarung ledig-
lich rund 1,5 Vollkrafte zusatzlich einstellen.
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Abb. 52: Geltendmachung arbeitszeitbedingter Budgetsteigerungen in den
Verhandlungen 2005

10 Wirtschaftliche Situation der Krankenhauser

10.1 Jahresergebnis 2004/2005

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhauser angeben, ob
sie in der Gewinn- und Verlustrechnung flr das Jahr 2004 ein positives, negati-
ves oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben. Darlber hinaus sollten
sie auf Grund ihrer derzeitigen Situation ihr Jahresergebnis fir 2005 taxieren.

Im Jahr 2004 erzielte gut die Halfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhauser in
Deutschland einen Jahresuberschuss. Ein Drittel der Hauser schrieb Verluste.
Gut 10% wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf.

Bei insgesamt eher geringen Unterschieden nach BettengroRenklassen wiesen
die kleinen Hauser unter 100 Betten am haufigsten einen Jahresiberschuss
(57,6%) und am seltensten einen Jahresfehlbetrag auf (24,1%). Der Anteil der
Hauser mit einem Jahresuberschuss fiel in den neuen Bundeslandern (65,1%)
merklich héher aus als im Westen (48,7%). Demgegenuber war hier der Anteil
der Hauser mit Verlusten (37,5%) mehr als doppelt so hoch wie im Osten
(17,8%).

Fir das Jahr 2005 erwarten die Krankenhauser eher eine Verschlechterung ihrer
Jahresergebnisse. Wahrend der Anteil der Hauser mit erwartetem Fehlbetrag
demnach fast konstant bliebe, wiirde sich der Anteil der Hauser, die mit einem
Uberschuss rechnen, nahezu halbieren. Fiir 2005 geht jeweils gut ein Viertel der
Hauser von einem Jahresuberschuss bzw. einem ausgeglichenen Ergebnis aus.
Die sehr kleinen Hauser unter 100 Betten schauen dabei tendenziell optimisti-
scher in die Zukunft als Einrichtungen in den Ubrigen BettengroRenklassen.
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Abb. 53: Jahresergebnisse 2004/2005 (erwartet)

10.2 Entwicklung des Jahresergebnisse 2003 bis 2004

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jahreser-
gebnissen hinaus sollten die Krankenhduser des Weiteren Uber die konkrete
Entwicklung ihrer Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrechnung in den
Jahren 2003 und 2004 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2004 im Vergleich zu 2003 in jeweils fast
40% der Krankenhauser gestiegen bzw. gesunken. Bei nahezu einem Fnftel ist
es etwa gleichgeblieben.

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich der Anteil der Hauser mit gestiegenem Jah-
resergebnis nahezu verdoppelt, wahrend der Anteil der Hauser mit gesunkenem
Jahresergebnis um etwa 10 Prozentpunkte zuriickgegangen ist. In einem Teil der
Krankenhauser ist also in 2004 eine gewisse wirtschaftliche Erholung eingetre-
ten.

B gestiegen [Ogesunken Mweitgehend gleich geblieben  Okeine Angabe

38,6%

2,6% 39,1%

Krankenhauser in % (c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 54: Entwicklung des Jahresergebnisses 2004 im Vergleich zu 2003
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In den neuen Bundeslandern ist das Jahresergebnis in gut 30% der Krankenhau-
ser gestiegen. In den alten Bundeslandern geschah dies in gut 40% der Hauser.
Nach BettengroéfRenklassen resultierten hingegen kaum Unterschiede in der Ent-
wicklung der Jahresergebnisse.

10.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Abschlie3end sollten die Krankenhauser angeben, wie sie alles in allem ihre der-
zeitige wirtschaftliche Situation beurteilen. Gut 40% der Krankenhduser schéatz-
ten ihre derzeitige wirtschaftliche Situation eher unbefriedigend ein. Nur 17,8%
bewerten sie als gut, wahrend 38,6% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im
Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil der Hauser mit positiver Einschatzung der
wirtschaftlichen Lage leicht zugenommen, der Anteil der Hauser mit negativer
Einschatzung eher abgenommen.

Bei insgesamt geringen Unterschieden nach Bettengrélienklassen fallt auf, dass
vor allem die groReren Krankenhauser ab 600 Betten ihre Lage besser beurteilen
als im Vorjahr. Seinerzeit bewerteten nur rd. 1% dieser Hauser ihre wirtschaftli-
che Lage als eher gut und 57% als eher unbefriedigend. In kleineren Einrichtun-
gen mit 100 bis 299 Betten hat sich zudem der Anteil der Hauser mit positiver
Einschatzung der Wirtschaftssituation von 10% auf gut 20% verdoppelt.

\ M eher gut M teils, teils M eher unbefriedigend \

100 -
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£
g 60 A
=
:®
K=
8 40
c
o
X 20

20,4 16,2
0 L} L} L} L}
KH gesamt  unter 100 Betten 100 bis 299 300 bis 599 ab 600 Betten
Betten Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 55: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation®

Deutlich unterschiedlich ist nach wie vor die Beurteilung der Hauser in den alten
und neuen Bundeslandern. Nur ein Viertel der ostdeutschen Krankenhauser
schatzt die Lage als eher unbefriedigend ein, wahrend fast 45% der westdeut-
schen Hauser zu dieser Einschatzung gelangen. Der Anteil der ostdeutschen
Krankenhauser mit positiver Lageeinschatzung ist mit 23% hdher als in den alten
Bundeslandern (17%).

Uber die Beurteilung der aktuellen Situation hinaus sollten sich die Krankenh&u-
ser auch zu ihren Erwartungen fir das kommende Jahr aul3ern. Bei den Erwar-
tungen fir 2006 kommt knapp die Halfte der Krankenhauser zu der Einschat-

= Fehlende Angaben zu 100% = keine Angaben

64

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




DK

zung, dass die wirtschaftliche Situation im Vergleich zu diesem Jahr schlechter
sein wird. 28,4% erwarten in dieser Hinsicht keine und 21,4% sogar positive Ver-
anderungen. Im Vergleich zum Vorjahr schauen die Krankenhauser damit ein
wenig optimistischer in die Zukunft.

Nach BettengréRenklassen gibt es alles in allem nur geringfligige Unterschiede.
In der Tendenz fallen die wirtschaftlichen Erwartungen in den Grolikrankenhau-
sern ab 600 Betten am schlechtesten aus. Dartber hinaus blicken Einrichtungen
in den neuen Bundeslandern etwas skeptischer in die Zukunft als die Kranken-
hauser im Westen.
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Abb. 56: Erwartungen fir die wirtschaftliche Situation im nachsten Jahr®*

Die Erwartungen fir das kommende Jahr missen 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 Krankenhduser, die eine Verbesserung ihrer wirtschaftlichen
Situation erwarten. Zu den ,Optimisten gehéren damit die Krankenhauser,

e denen es heute eher gut geht und denen es im kommenden Jahr eher gleich
oder besser gehen wird (zusammen 9,7%);

e die ihre heutige Situation als unbefriedigend oder unentschieden bewerten,
die aber erwarten, dass diese im nachsten Jahr eher besser ausfallt (zusam-
men 19,3%).

2 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 29% aller Krankenhauser aus. Im
Vorjahr waren es noch 19% und im Jahr 2002 gut 11%. Unter DRG-Bedingungen
gibt es demnach eine zunehmende Minderheit von Krankenhausern, die sich
eher als ,Gewinner” des neuen 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
(21,9%) oder als eher gleich (13,1%) einschatzen;

e die ihre heutige Situation als gut oder unentschieden bewerten, aber fir das
kommende Jahr eine Verschlechterung erwarten (zusammen 27,1%).

Insgesamt 62,1% der Krankenhauser, also fast zwei Drittel, fallen somit in die
Kategorie der ,Pessimisten®. Der Anteil der Krankenhauser, die als ,Pessimisten”
bezeichnet werden kénnen, ist damit etwa doppelt so hoch wie der Anteil der
,Optimisten®. Im Vergleich zum Vorjahr (66,5%) ist dies zwar ein leichter Rick-
gang. Allerdings blickt unter DRG-Bedingungen weiterhin eine deutliche Mehrheit
der Krankenhauser skeptisch in die Zukunft.

Differenziert nach Bettengrofienklassen gibt es in Hausern mit 100 bis 299 Bet-
ten die meisten ,Optimisten® (31,1%) und in den sehr groRen Einrichtungen ab
600 Betten die wenigsten (20,5%). Im Ost-West-Vergleich ist der Anteil der ,Op-
timisten“ in den alten Bundeslandern (30,5%) merklich hdher als in den neuen
Landern (20%).
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Anhang: Methodik und Stichprobenbildung

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

Bei der Stichprobenbildung ist berlicksichtigt worden, dass sowohl flir unter-
schiedliche Bettengrofienklassen als auch fiir die alten und neuen Bundeslander
jeweils reprasentative Aussagen getroffen werden sollten. Bei den Bundeslan-
dern ist aus sachlichen Grinden eine Zuordnung der Krankenhauser aus ,West-
Berlin“ zu den alten Bundeslandern und der Krankenhauser aus ,Ost-Berlin“ zu
den neuen Bundeslandern erfolgt. Hinsichtlich der BettengréRenklassen wurden
vier Abstufungen vorgesehen; dementsprechend ergaben sich fur die Stichpro-
benbildung acht Krankenhausgruppen.

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

Bei den Krankenhausern ab 600 Betten wurde aufgrund der geringen Besetzung
eine Vollerhebung durchgefihrt. In den neuen Bundeslandern sind alle Kranken-
hauser in die Stichprobe einbezogen worden.

Die Bruttostichprobe lag damit insgesamt bei 1.016 Krankenhausern (vgl. Tab.
A1).

KrankenhausgréRenklassen alte BL neue BL
unter 100 Betten 220 19*

100 bis unter 300 Betten 200 137*

300 bis unter 600 Betten 200 72*

ab 600 Betten 129* 39*
insgesamt 749 267

* Vollerhebung © Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. A1: Bruttostichprobe Krankenhauserhebung

Die bereinigte Bruttostichprobe (d.h. abziliglich neutraler Ausfalle wie SchlieBung
von Krankenhausern, Fusionen, Umwandlung in Rehabilitations-Einrichtungen)
lag bei 992 Krankenhausern. Nach zwei NachfaRaktionen im Juni und Juli wurde
eine Teilnahme von 319 Krankenhdusern oder 32,2% der Krankenhauser er-
reicht (vgl. Tab. A2). Die Ricklaufquote der Krankenhauser in den alten Bundes-
ldndern lag bei 30,6% und in den neuen Bundeslandern bei 36,7%. Die Aus-
schopfungsquoten in Abhangigkeit von der Krankenhausgroflenklasse unter-
scheiden sich merklich. Die Beteiligung der Krankenhauser steigt mit zunehmen-
der Grof3e an; wahrend die Krankenhauser ab 600 Betten eine Uberproportionale
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Ricklaufquote aufweisen, haben sich die kleinen Krankenhauser unter 100 Bet-
ten unterproportional beteiligt.

Krankenh&user alte BL neue BL KH gesamt
Bruttostichprobe 749 267 1.016
bereinigte Bruttostichprobe 736 256 992
Teilnehmer 225 94 319
Rucklauf in % 30,6 36,7 32,2

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. A2: Ausschépfungsquoten

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

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

Strukturdaten 2005

Zahl der teilnehmenden Krankenhauser 319

Bundesland
- alte Bundeslander 70,5%
- neue Bundeslander 29,5%

Art des Krankenhauses

- Plankrankenhaus 89,7%
- Hochschulklinik 2,8%
- Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3

SGBV 6,6%
- Sonstiges Krankenhaus 0,9%
Art des Tragers
- offentlich-rechtlich 44,8%
- frei-gemeinniitzig 41,1%
- privat 14,1%
Belegkrankenhaus 4,7%

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Tab. A3: Strukturdaten der teilnehmenden Krankenhauser
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