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Entwicklung des Krankenhausmarktes

Seit 2005 werden in Deutschland die Krankenh&user fur
deren Betriebskosten auf Grundlage der fiir Deutschland
adaptierten diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnosis
Related Groups — DRG) vergtitet. Bei diesem System wer-
den die Patientengruppen anhand klinischer Parameter
wie z.B. Diagnosen, Prozeduren sowie weiteren demo-
grafischen und administrativen Parametern (wie z.B. Alter
oder Tod im Krankenhaus) zugeordnet. Fir jede Patien-
tengruppe wird ein relatives Kostengewicht berechnet,
das den relativen Ressourcenverbrauch in den Kranken-
hausern widerspiegeln soll. Dieses Relativgewicht kann
um Zu- bzw. Abschlage fiir besonders lange oder kurze
Aufenthalte erganzt werden. Der entsprechende Geldbe-
trag ergibt sich dann durch Multiplikation mit dem Lan-
desbasisfallwert. Zusatzlich kdnnen Sonderentgelte an-
fallen, z.B. fir neue Behandlungsformen. Insgesamt be-
trégt der Erlds fir einen Patienten:

DRG-Vergutung = (Relativgewicht + Zu-/Abschlége)
x Basisfallwert + Sonderentgelte

Die relativen Kostengewichte und Zu- und Abschlage
werden vom Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) basierend auf den durchschnittlichen Kos-
ten fur ca. 20% der Falle von freiwillig Ubermittelnden
Krankenh&usern berechnet.! Seit 2010 werden die lan-
desspezifischen Basisfallwerte jahrlich in Richtung eines
Bundesbasisfallwertes angepasst und liegen 2016 zwi-
schen 3278 und 3465 Euro.? Im Extremfall kann die DRG-
Vergutung pro Fall auf bis zu ca. 236 242 Euro steigen.®
Die Erldse aus dem DRG-System decken ca. 96% aller
Betriebskosten.*

1 Vgl Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK): Abschluss-

bericht, 2014.

Vgl. GKV-Spitzenverband: Landesbasisfallwerte 2016.

3 Vgl Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK): Fallpau-
schalen-Katalog 2016.

4 Eigene Berechnung, Daten gemaB §21 KHEntgG.
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Ziele und Anreize des DRG-Systems

Der Gesetzgeber und die Selbstverwaltungspartner ver-
folgten bei der Einfihrung des DRG-Systems mehrere
Ziele.5 Erstens stand eine gréBere Transparenz fur die
erbrachten Dienstleistungen und eine damit verbundene
Leistungsbezogenheit im Fokus. Krankenhduser sollten
fur &hnliche Patienten und eine identische Leistung die
gleiche Vergltung erhalten. Zweitens sollten Krankenhau-
ser ihre produktive Effizienz steigern, indem sie insbeson-
dere die im internationalen Vergleich hohe Verweildauer
reduzieren. Drittens sollte mit dem DRG-System der An-
stieg der Gesundheitsausgaben gebremst werden.

Die finanziellen Anreize des DRG-Systems sind jedoch
vielfaltig. Grundsétzlich besteht der Anreiz, die Kosten fur
einen Patienten so gering wie moéglich zu halten, weil zu-
sétzliche Kosten vom Krankenhaus selbst getragen wer-
den missen. Allerdings sind DRG-Vergitungen vielfach
abhangig von Prozeduren, so dass der Anreiz besteht, in-
tensivere Behandlungen zu wéhlen, wenn diese lukrativer
sind.® Ein weiterer problematischer Anreiz besteht darin,
die Fallschwere zu hoch anzugeben, um dadurch eine
hdhere Vergitung zu erzielen (Upcoding). Darliber hinaus
sind DRG-Vergutungen auf Grundlage der durchschnitt-
lichen Fallkosten kalkuliert. Die Grenzkosten kénnen er-
heblich geringer sein. Dies gibt Krankenhdusern den An-
reiz zur Mengenausweitung. Hiergegen wirkt jedoch die
Budgetierung der Krankenh&user, die jahrlich mit den
Kostentragern Uber die geplanten leistungsspezifischen
Fallzahlen und damit auch die erreichbaren, abschlags-
freien Umsatze verhandeln. Zudem erfolgt eine Vorgabe
der Bettenzahl, die von den Landesbehdérden in regelma-
Bigen Absténden geplant bzw. verhandelt wird.

Weniger Krankenhduser, aber konstante Bettenzahl

Mit einem Vergleich der Entwicklung, die jeweils zehn Jah-
re vor und nach Einfilhrung des DRG-Systems umfasst,
lassen sich einige interessante Trends identifizieren. Ab-
bildung 1 zeigt die Entwicklung des Krankenhausmarktes

5 Vgl. Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung
des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhauser
(Fallpauschalengesetz-FPG), Bundesdrucksache 14/6893, 2001.

6 Vgl. E. Hafsteinsdottir, L. Siciliani: DRG Prospective Payment Sys-
tems: Refine or not Refine?, in: Health Economics, 19. Jg. (2010), H.
10, S. 1226-1239.
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Abbildung 1
Entwicklung der Krankenhaus- und Bettenzahlen
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Gesundheit: Grunddaten der Kranken-
hauser 2014, Fachserie 12 Reihe 6.1.1., 2015.

hinsichtlich der Zahl der Krankenh&user und der Zahl auf-
gestellter Betten. Von 2139 Krankenh&usern im Jahr 2005
ist die Zahl bis 2014 auf 1980 Krankenhduser zuriickge-
gangen und folgt damit der bereits vor der Einflihrung
des DRG-Systems beobachtbaren Konsolidierung durch
SchlieBung, Trédgerwechsel sowie Zusammenschlisse.
Die Zahl der Krankenh&user von 6ffentlichen (ca. -21%)
und freigemeinniitzigen (ca. -15%) Tragern ist gesunken,
die Zahl der Krankenh&user von privaten Tragern hinge-
gen gestiegen (ca. +21%).”

Die absolute Bettenzahl folgte zunachst ebenfalls einem
abnehmenden Trend. Der Abbauprozess ist jedoch seit
2009 nahezu gestoppt und stagniert bei ca. 500 000 Bet-
ten. Die durchschnittliche Bettenzahl pro Krankenhaus ist
von 245 (2005) auf 253 (2014) gestiegen.® Mit 6,18 Betten
pro 1000 Einwohnern (2014) liegt Deutschland jedoch weit
Uber dem Durchschnitt aller OECD-Staaten (3,84 Betten
pro 1000 Einwohner 2014).°

Steigende Fallzahlen, Verweildauer sinkt stetig

Die stationaren Fallzahlen sind nach einem kurzen abneh-
menden Trend seit 2005 wieder kontinuierlich angestie-

7 Eigene Berechnung, vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheit:
Grunddaten der Krankenh&user 2014, Fachserie 12 Reihe 6.1.1., 2015.

8 Vgl. ebenda.

9 Vgl. OECD: Health Statistics 2016: Health Care Resources.
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Abbildung 2
Entwicklung der Fallzahlen und Verweildauer
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Gesundheit: Grunddaten der Kranken-
hauser 2014, Fachserie 12 Reihe 6.1.1., 2015.

gen (vgl. Abbildung 2). Sie lagen 2005 bei ca. 16,5 Mio.
Féllen und 2014 bei ca. 19,1 Mio. Féllen. Ein vom Gesetz-
geber initiierter Forschungsauftrag hat bei der detaillier-
ten Analyse der Entwicklung der Fallzahlen in Deutsch-
land aufgedeckt, dass vor allem die planbaren Dienst-
leistungen, die in den Hauptgeschéftszeiten von Montag
bis Freitag zwischen 6 Uhr und 16 Uhr erbracht werden,
den GroBteil dieses kontinuierlichen Anstiegs erklaren.
Eher nicht planbare Leistungen, die in den Nebenzeiten,
nachts und am Wochenende erbracht werden, weisen
hingegen nur wenig Veranderung zwischen 2005 und
2014 auf.'® Die gesamte Fallzahlerh6hung geht mit einer
sinkenden durchschnittlichen Verweildauer der Patien-
ten von 8,6 Tagen (2005) auf 7,4 Tagen (2014) einher." Im
OECD-Vergleich der Fallzahlen pro 100 000 Einwohner
liegt Deutschland mit ca. 23 500 (2014) damit ebenfalls
deutlich oberhalb des Durchschnitts von ca. 15 000."

Starkes Ausgabenwachstum, Zunahme der
kodierten Fallschwere bis 2010

Die Ausgabenentwicklung verlduft wie bereits vor Einflh-
rung des DRG-Systems ansteigend (vgl. Abbildung 3).
Von 67,1 Mrd. Euro 2005 stiegen die Gesamtausgaben

10 Vgl. J. Schreydgg et al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung
nach §17b Abs. 9 KHG, 2014.

11 Vgl. Statistisches Bundesamt, a.a.O.

12 Vgl. OECD, a.a.O.
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Abbildung 3
Ausgabenentwicklung Krankenhausversorgung
in Preisen von 2010
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Quelle: eigene Berechnung; vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheit:
Deutschland, Jahre, Einrichtungen, GENESIS-Online Datenbank 2016.

2014 auf 80,6 Mrd. Euro (in Preisen von 2010). Dies ent-
spricht einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstums-
rate von ca. 2% und liegt damit 0,2 Prozentpunkte Uber
der korrespondierenden Wachstumsrate der Gesamtaus-
gaben im Gesundheitswesen (1,8%)."® Bemerkenswert ist
die Steigerung der Wachstumsrate bei den Kosten nach
Einflhrung des DRG-Systems. Im Vergleich dazu lag die
durchschnittliche jahrliche bereinigte Wachstumsrate des
Bruttoinlandsprodukts in Deutschland im gleichen Zeit-
raum bei ca. 1,4%."

Abbildung 4 zeigt den Fallschwere-Index (Case-Mix-In-
dex — CMI) von 2005 bis 2013. Hierflr wurden sémtliche
DRG-Félle mit den Relativgewichten des Jahres 2010 be-
wertet und fir jedes Jahr der Durchschnitt gebildet. Der
Fallschwere-Index gibt somit die durchschnittliche kodier-
te Fallschwere wieder. Nach Einfliihrung des DRG-System
hat diese deutlich zugenommen. Von 2005 bis 2010 ist ein
Anstieg um ca. 5% zu verzeichnen. Von 2010 bis 2013 zei-
gen sich keine Verénderungen im Fallschwere-Index.

Diskussion

Zweifelsfrei hat die Einfllhrung des DRG-Systems die
Transparenz fUr die erbrachten Dienstleistungen erhdht,
da zahlreiche klinische, demografische und administrati-
ve Parameter nun routineméBig erfasst werden. Unklar ist
jedoch, inwieweit das DRG-System zu einer effizienteren
Versorgung beigetragen hat. Zwar ist die Verweildauer

13 Eigene Berechnung, vgl. Statistisches Bundesamt: Gesundheit: Aus-
gaben 2014, Fachserie 12 Reihe 7.1.1., 2016.

14 Eigene Berechnung, vgl. Statistisches Bundesamt: Volkswirtschaft-
liche Gesamtrechnung: Bruttoinlandsprodukt ab 1970, 2. Vierteljahr
2016.

Abbildung 4
Entwicklung Fallschwere-Index
in Preisen von 2010 (effektive Relativgewichte)
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Quelle: eigene Berechnung; Daten gemaB §21 KHEntgG.

gesunken; dieser Trend bestand jedoch schon vor Ein-
fihrung des Systems. Auffallig ist die starke Zunahme der
Fallzahlen und der Fallschwere. Hierzu kénnte das DRG-
System beigetragen haben, da die Grenzkosten flr weite-
re Behandlungen vielfach unterhalb der DRG-Vergtitung
liegen. Hinzu kommt, dass intensivere Behandlungen fir
Krankenhauser lukrativ sein kénnen. Ein kontrovers dis-
kutiertes Thema ist, ob die zusétzlichen Falle und Be-
handlungen im Sinne der Patienten sind. Kritiker werfen
dem DRG-System vor, die Zahl der unndtigen Operatio-
nen erhéht zu haben.”®

Nach Einfihrung des DRG-Systems ist die kodierte Fall-
schwere merklich gestiegen. Ursachen hierflr kénnen
aufwandigere Falle oder ein verédndertes Kodierverhalten
sein. Evidenz fir letzteres finden Hendrik Jirges und Ju-
liane Kdberlein.'® Sie schatzen, dass in den ersten acht
Jahren des DRG-Systems die Geburtsgewichte von min-
destens 12 000 Friihgeborenen falsch kodiert wurden, um
eine héhere Vergltung zu erreichen. Bemerkenswert ist,
dass einem Krankenhaus bei erfolgreichem Aufdecken
einer profitablen Fehlkodierung keine Strafe droht. Ledig-
lich der zu viel in Rechnung gestellte Betrag muss zurtick
bezahlt werden. Den Kostentrdgern wird allerdings fir
jede erfolglose Abrechnungsprifung eine Aufwandspau-
schale in Héhe von 300 Euro in Rechnung gestellt.

15 Vgl. z.B. das Interview mit dem Présidenten der Bundesérztekammer
Frank Ulrich Montgomery: Bundesarztekammer: Zu viele unnétige
Operationen, Berliner Zeitung vom 29.11.2014, http://www.bz-berlin.
de/berlin/chef-der-bundesaerztekammer-ueber-unnoetige-operatio-
nen-drg (29.11.2016).

16 Vgl. H. Jiirges, J. Kéberlein: What explains DRG upcoding in neonato-
logy? The roles of financial incentives and infant health, in: Journal of
Health Economics, 43. Jg. (2015), H. 1, S. 13-26.
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