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Executive Summary

Von 2007 bis 2012 ist die Zahl der vollstationdren Falle in deutschen
Krankenhéusern um 8,4 % gestiegen (von 17,2 Millionen auf 18,6 Milli-
onen). Dieser deutliche Anstieg fuhrte zu einer Diskussion tber die ur-
sachlichen Faktoren. Der Gesetzgeber nahm die Diskussion auf und
fugte in 2012 dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den Absatz
9 innerhalb des 8§ 17b zu, welcher bestimmt, dass die Partner der
Selbstverwaltung einen Forschungsauftrag vergeben sollen, insbeson-
dere mit dem Ziel ,die Leistungsentwicklung und bestehende Einfluss-
grof3en zu untersuchen sowie gemeinsame Ldsungsvorschlage zu er-
arbeiten und deren Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung und
die finanziellen Auswirkungen zu bewerten“ (8 17b Abs. 9 KHG). Dieser
Forschungsauftrag untersucht die Ursachen fir den Anstieg der Fall-
zahlen und gibt Handlungsempfehlungen zur zukinftigen Steuerung der
Leistungsentwicklung sowie zur qualitatsorientierten Leistungssteue-
rung.

Die folgenden Datenquellen wurden fur die 6konometrischen Analysen
herangezogen: Abrechnungsdaten der Krankenh&user vom Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), Sterbefallstatistik und Be-
volkerungsfortschreibung der Forschungsdatenzentren (FDZ) der Bun-
deslander, Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung
(INKAR) des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung, Ent-
fernungen zwischen Patienten und Krankenhauser von Google Maps,
Krankenhauspléane der Bundeslander, Krankenhausverzeichnisse des
Statistischen Bundesamts, Investitionskostenférderungen der Arbeits-
gruppe Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehérden (AOLG), Qualitatsberichte der Krankenhauser
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und vom AQUA-Institut,
ambulante Daten des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versor-
gung (ZI), Daten aus der OECD Gesundheitsdatenbank und vom Statis-
tischen Bundesamt.

Die Entwicklung der Fallzahlen seit 1975 zeigt, dass starke Verande-
rungen der Fallzahlen bereits in der Vergangenheit beobachtet werden
konnten. Die Veranderung der Fallzahlen von 2007 bis 2012 weist be-
stimmte Merkmale auf, wobei bei der deskriptiven Darstellung der fol-
genden Punkte noch keine ursachlichen Rickschlisse gezogen werden
darfen:

* Die Aufnahme der Patientinnen und Patienten hat vor allem an
den Werktagen von Montag bis Freitag und dabei insbesondere
am Anfang der typischen Arbeitszeiten zwischen 6 und 8 Uhr
Uberdurchschnittlich zugenommen. Die Operationen nahmen
insbesondere in den typischen Arbeitszeiten von Montag bis
Freitag zwischen 7 und 16 Uhr zu.

« Eine Darstellung nach Organsystem (Hauptdiagnosegruppen,
MDC) zeigt, dass vor allem Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems sowie Krankheiten und Storungen am Muskel-
Skelett-System und Bindegewebe die groldte absolute Verédnde-
rung der Fallzahlen aufweisen. Diese beiden Organsysteme sind
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nahezu fir die Halfte des Fallwachstums im Zeitraum von 2007
bis 2012 verantwortlich. Relativ gesehen wachsen andere MDCs
jedoch starker.

Eine detaillierte Darstellung nach medizinischen Gruppen (CCS-
Gruppen) zeigt, dass einige Gruppen mit medizinisch eher plan-
barem Charakter grof3e Fallzahlsteigerungen aufweisen. Ein Bei-
spiel hierfir wére die Spondylose. Gruppen mit medizinisch eher
akutem Charakter wie zum Beispiel der akute Herzinfarkt weisen
hingegen geringe Fallzahlsteigerungen auf. Andere stark stei-
gende Gruppen, z.B. Herzrhythmusstérungen oder Bluthoch-
druck, kénnen sowohl medizinisch planbar als auch akut sein.
Bei den Universitatskliniken sind im Vergleich zu Nicht-
Universitatskliniken die Fallzahlen bei den Gruppen mit medizi-
nisch eher akutem Charakter, z.B. Schadel-Hirn-Trauma, starker
gestiegen.

Insgesamt gesehen, steigt die Zahl der Falle mit charakteristi-
schen Notfall-Diagnosen mit jahrlich ca. 1,9% starker als die Zahl
der Falle mit charakteristischen Elektiv-Diagnosen mit jahrlich ca.
1,3%. Universitatskliniken weisen bei charakteristischen Notfall-
Diagnosen ein Uberproportionales Wachstum von jahrlich ca.
4,1% auf. FUr die Einteilung in Notfall- und Elektiv-Diagnosen
wurden im Rahmen des Forschungsauftrags Diagnosen mittels
ihrer Zeit bis zur ersten Prozedur, dem Anteil der Falle auRerhalb
typischer Arbeitszeiten und dem Anteil der Falle mit einem ko-
dierten administrativen Aufnahmeanlass ,Notfall* klassifiziert.

Wahrend die Zahl der Falle mit einer Verweildauer von mehr als
6 Tagen zurtickgegangen ist, steigen die Fallzahlen mit einer
Verweildauer unter 6 Tagen an. Die gréf3te Zunahme konnte mit
ca. 27% bei Fallen mit einer Verweildauer von einem Tag festge-
stellt werden.

Bezuglich der regionalen Verteilung der Veranderung der Fall-
zahlen zeigen sich auf der Ebene der Bundeslander keine we-
sentlichen Auffalligkeiten. Auf Ebene der Landkreise bzw. kreis-
freien Stadte weisen einige Landkreise allerdings stark tberpro-
portionale Veranderungen der Fallzahlen auf.

Im internationalen Vergleich mit anderen OECD Landern weist
Deutschland ein sehr hohes Fallzahlniveau sowie hohe Fallzahl-
steigerungen auf. Hinsichtlich der stationaren Gesundheitsaus-
gaben pro Einwohner liegt Deutschland hingegen im mittleren
Bereich.

Die in den Jahren von 2007 bis 2012 beobachtete Fallzahlentwicklung
konnte durch eine Vielzahl von Einflissen verursacht sein, die sich auf
Veranderungen der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie
auf Verdnderungen des Angebotes von Gesundheitsleistungen zu-
rackfuhren lassen.
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Zur ldentifikation von Veranderungen der Nachfrage von Patientinnen
und Patienten wurde untersucht:

* Mortalitdtsentwicklung: Verandern sich die Fallzahlen durch mehr
oder weniger Personen, die sich in ihrem letzten Lebensjahr be-
finden?

* Morbiditatsentwicklung: Verandern sich die Fallzahlen durch eine
Zu- oder Abnahme der durchschnittlichen Krankheitsschwere der
Bevolkerung?

* Bevolkerungsentwicklung: Verandern sich die Fallzahlen durch
eine Zu- oder Abnahme der Bevolkerung in bestimmten Alters-
klassen?

Verdanderungen der Mortalitat, Morbiditdt und Bevdlkerung fuhren zu
grof3en Veranderungen der Fallzahlen der Landkreise. Besonders star-
ke Veranderungen waren aufgrund der Mortalitéat sichtbar. Wenn die
Mortalitdt um 1% steigt, flhrt dies durchschnittlich zu einem Fallzahlan-
stieg um 3,25%. Umgekehrt fihrt ein Rickgang der Mortalitdt um 1%
durchschnittlich zu einem Rickgang der Fallzahlen um 3,25%. Nach-
dem im Betrachtungszeitraum die Mortalitdt und Morbiditat im Bundes-
durchschnitt leicht gesunken ist, haben diese beiden Faktoren insge-
samt Uber alle Landkreise hinweg einen leicht fallzahlsenkenden Ein-
fluss. Den gréf3ten nachfrageseitigen Einfluss auf die Fallzahlen tber
alle Landkreise hinweg haben Verschiebungen in den Bevdlkerungs-
zahlen Uber das Altersspektrum. Die im Betrachtungszeitraum beo-
bachtete Entwicklung fihrt zu einem leichten Anstieg der Fallzahlen.

Unabhangig von Veranderungen der Mortalitat, Morbiditdt und der Be-
volkerung ist das Alter mit einer Veranderung der Fallzahlen assoziiert.
Hoheres Alter geht aber nicht unbedingt mit hoheren Fallzahlen einher.
Ob diese Assoziation durch Veranderungen der Nachfrage oder Veran-
derungen des Angebots zu erklaren ist, ist unklar. Insgesamt ergibt sich
ein fallzahlsteigernder Effekt.

Betrachtet man Veranderungen des Angebots von Krankenhausern, so
zeigt sich, dass Krankenh&user ihre Fallzahlen kausal als Antwort auf
Veranderungen der Deckungsbeitrdge verandern. Vereinfacht darge-
stellt ist der Erlos fur eine stationare Leistung das DRG-Gewicht, wel-
ches mit dem Basisfallwert multipliziert wird. Dem DRG-Gewicht kommt
damit als Multiplikationsfaktor eine besondere Rolle zu.

Im Betrachtungszeitraum verandern sich die DRG-Gewichte aus ver-
schiedenen Grunden. Zum einen verandern sich die DRG-Gewichte,
weil sich die Kosten fur die zugrunde liegenden Leistungen verandern.
Zum anderen verandern sich die DRG-Gewichte, weil das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) die Kostenkalkulation im
Laufe der Jahre weiterentwickelt und zum Beispiel das Kalkulations-
handbuch verdndert wurde. In der Untersuchung konnte allerdings auch
festgestellt werden, dass der jahrliche Wechsel der Teilnehmer an der
Kalkulationsstichprobe zu einer Veranderung der DRG-Gewichte flhrt.
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Die kausale Veranderung der Fallzahlen auf eine kostenunabhangige
Verdanderung der DRG-Gewichte ist messbar: Erh6hen diese sich um
1%, so steigen die Fallzahlen durchschnittlich um 0,2% im Jahr nach
der Veranderung des Fallpauschalenkatalogs. Umgekehrt fihren um
1% gesunkene DRG-Gewichte zu durchschnittlich 0,2% fallenden Fall-
zahlen. Dieses Ergebnis kann kausal interpretiert werden, da es durch
keine anderen Faktoren mehr verzerrt werden kann.

Die Veranderung der Fallzahlen als Antwort auf eine Veranderung der
kostenunabhéngigen Erldse kann aus mindestens drei Komponenten
bestehen. Bei gleichem medizinischem Befund kénnen

* mehr oder weniger Patientinnen oder Patienten aufgenommen
werden,

» Patientinnen oder Patienten in hoher vergitete DRGs kodiert
werden, oder

* mehr, weniger oder andere medizinische Prozeduren durchge-
fuhrt werden.

Die bisherigen Analysen erlauben jedoch keine Aussage dartber, ob
und fir welche Falle die durch die Veranderung der DRG-Gewichte in-
duzierte Veranderung der Fallzahlen medizinisch indiziert war oder
nicht. Um diesbeziiglich zu Aussagen zu kommen ware die Bereitstel-
lung von Daten gemal3 § 301 SGB V i.V.m. § 295 SGB V erforderlich
gewesen.

Unsere Analysen geben einen Hinweis darauf, dass bei medizinisch
eher akuten Leistungen wie z.B. dem akuten Herzinfarkt das Aufnah-
meverhalten nicht verandert wurde. Bei medizinisch eher akuten Leis-
tungen wie z.B. den akuten GefalRRerkrankungen sind die Veranderun-
gen der beobachteten Fallzahlen als Antwort auf Veranderungen der
DRG-Gewichte wahrscheinlich auf Veranderungen im Kodierverhalten
und Veranderungen der medizinischen Behandlungspfade zurtickzufih-
ren. Bei medizinisch eher planbaren Leistungen oder Leistungen aus
Bereichen der Medizin mit unklarer Evidenzlage geben unsere Analy-
sen hingegen einen Hinweis darauf, dass z.B. bei der Spondylose eine
Veranderung im Aufnahmeverhalten stattgefunden hat und Verande-
rungen der DRG-Gewichte zu Veradnderungen in den damit verbunde-
nen Fallzahlen fihrten.

Weitere Ergebnisse zu Veranderungen der Fallzahlen infolge von Ver-
anderungen der DRG-Gewichte:

* Am Anfang des Jahres a&ndern sich Fallzahlen weniger stark in-
folge veranderter DRG-Gewichte als am Ende des Jahres (An-
passungsprozess).

« In Universitatskliniken &ndern sich Fallzahlen weniger stark infol-
ge veranderter DRG-Gewichte als in Nicht-Universitatskliniken.

* Aussagen zu Unterschieden zwischen privaten, freigemeinnutzi-
gen und o6ffentlichen Tragern kdnnen nicht getroffen werden, da
die Variable Tragerschaft fur die Analyse nicht zur Verfigung
gestellt wurde.
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* Je hoher die DRG-Gewichte, desto stéarker ist die Veranderung
der Fallzahlen infolge verdnderter DRG-Gewichte. Bei einem ho-
hen Anteil an Privatpatientinnen und -patienten eines Kranken-
hauses und damit einer mdglicherweise geringeren Abhéngigkeit
von Erlésen aus den DRG-Gewichten andern sich Fallzahlen
weniger stark infolge veranderte DRG-Gewichte als bei Kran-
kenhausern mit einem geringen Anteil an Privatpatientinnen und
-patienten.

* Bei Krankenhéausern in Stadten und Krankenh&ausern in Gebieten
mit starkem Wettbewerb &ndern sich Fallzahlen weniger stark in-
folge veranderter DRG-Gewichte als bei Krankenhausern auf
dem Land und Krankenh&usern in Gebieten mit schwachem
Wettbewerb.

+ Bei alteren Patientinnen und Patientenwerden &ndern sich Fall-
zahlen starker infolge veranderter DRG-Gewichte als bei jinge-
ren Patientinnen und Patienten.

Darlber hinaus wurden weitere angebotsseitige Faktoren untersucht.
Unter anderem wurde der Einfluss von Veranderungen der Basisfall-
werte analysiert. Fur eine kausale Analyse mit belastbarer Aussagekraft
wie bei den DRG-Gewichten waren jedoch zusatzliche Datenjahre (zu-
rickgehend bis 2000) erforderlich gewesen, die flr unsere Analysen
nicht zur Verfigung gestellt wurden. Daher liegt zu diesem Zusammen-
hang keine aussagekraftige Evidenz vor. Auch der kausale Einfluss von
Innovationen, d.h. dem medizinisch-technischen Fortschritt, gemessen
zum Beispiel Uber die Abrechnung von Zusatzentgelten, NUBs oder
neuen OPS Kodes, auf eine Fallzahlveranderung kann nicht quantifi-
ziert werden. Um klar zwischen einer Substitution einer bestehenden
Leistung und einer durchgefiihrten zuséatzlichen Leistung zu trennen,
waren an dieser Stelle andere Daten (8 301 SGB V i.V.m. § 295 SGB
V) mit Zeitfenster vor und nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich
gewesen, um zu untersuchen, ob und in welchem Umfang Patientinnen
und Patienten, die friher nicht behandelt werden konnten, nun behan-
delt werden kdnnen. Es ware wichtig, in zukinftigen Forschungsprojek-
ten mit besagten Daten den Beitrag des medizinisch-technischen Fort-
schritts zur Veranderung der Fallzahlen zu untersuchen.

Die Aufgaben der 6ffentlichen Hand — Investitionskostenférderung so-
wie die Krankenhausplanung der Bundeslander — wurden ebenfalls zur
angebotsseitigen Untersuchung der Fallzahlentwicklung herangezogen.
Ein Einfluss von Verdnderungen der Investitionskostenforderung sowie
der Krankenhausplanung der Lander auf die Fallzahlentwicklung konnte
jedoch nicht kausal analysiert werden. Die Untersuchung zeigt aller-
dings einen starken Zusammenhang zwischen der Verénderung der
Fallzahlen und der Veranderung der Verweildauer: In Krankenh&usern
in denen die mittlere Verweildauer besonders stark zurtickgeht, entste-
hen auch besonders viele zusatzliche Falle — oder umgekehrt (die Wir-
kungsrichtung ist an dieser Stelle nicht klar). Zwei Erklarungsansatze:

* Krankenh&user senken durch medizinischen Fortschritt oder er-
folgreiches Prozessmanagement die Verweildauer der Patientin-
nen und Patienten und kdnnen so frei gewordene Kapazitaten
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wieder fillen.

e Krankenhauser kénnen ihre Fallzahlen nur steigern, wenn sie
andere Patientinnen und Patienten friiher entlassen, da sie so
zusatzliche Kapazitaten schaffen.

Unabhangig davon fuhrt die derzeitige Krankenhausplanung nicht zu
optimalen Ergebnissen, da sie die Faktoren ,nachfragebedingte Veran-
derung der Fallzahlen* und die dafir bendtigte Verweildauer nicht an-
gemessen prognostiziert.

Insgesamt ergibt sich auch auf der Angebotsseite ein fallzahlsteigern-
der Effekt, der sich in der Elastizitat der DRG-Gewichte manifestiert. Die
Analyse ermdglicht Einblicke in das Angebotsverhalten von Kranken-
hausern. Weitere Forschung ist jedoch an vielen Stellen winschens-
wert, um ein noch tieferes Verstandnis fir das Angebotsverhalten von
Krankenh&usern zu gewinnen.

Zusammenfassend zeigt die Ursachenforschung, dass die Erhdhung
der stationéren Fallzahlen der letzten Jahre auf ein komplexes Geflecht
von nachfrage- und angebotsseitigen Ursachen zurlckzufuhren ist.
Aufgrund dieser hohen Komplexitat und der bisherigen Evidenz ist es
nicht moglich, mit einer einfachen Prozentzahl den jeweiligen Einfluss
von Angebot oder Nachfrage auf die Fallzahlentwicklung zu quantifizie-
ren. Auf der Angebotsseite ist weitere Forschung erforderlich um u.a.
den Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts zu quantifizieren.
Aber auch auf der Nachfrageseite sollten zukinftig zum Beispiel Erhe-
bungen zu sich @ndernden Praferenzen der Bevolkerung durchgefihrt
werden, um den Einfluss auf Fallzahlverdnderungen abschatzen zu
konnen.

Das Autorenteam qibt folgende Empfehlungen zur zukiinftigen Steue-
rung der Leistungsentwicklung in der Krankenhausversorgung:

1. Aufbau eines festen und reprasentativen Pools an Krankenhé&u-
sern als konstante Kalkulationsstichprobe

Im Rahmen der Studie konnte gezeigt werden, dass die jahrlich wech-
selnde Kalkulationsstichprobe zu Veranderungen der DRG-Gewichte
fuhrt und diese Veranderung eine Veradnderung der Fallzahlen hervor-
ruft. Durch eine konstante reprasentative Kalkulationsstichprobe wird
die unerwinschte jahrliche Veranderung der DRG-Gewichte deutlich
verringert, womit sich auch die Veranderung der Fallzahlen verringern
sollte.

2. Reduzierung der Zahl der prozedurenorientierten DRGs und eine
starkere Diagnoseorientierung

Bei ca. 47% der Falle von 2007 bis 2012 war mindestens eine medizini-
sche Prozedur (OPS-Kode) fur die Bestimmung des DRG-Gewichts
ausschlaggebend. Eine prozedurenorientierte Vergitung fuhrt zu nicht
gewollten Anreizen, z.B. bei der Entscheidung fur operative Therapie-
formen versus konservative Therapieformen. Explorative Analysen im
Rahmen dieser Studie deuten darauf hin, dass eine Verdnderung der
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Fallzahlen durch diese prozedurenorientierten Anreize ausgelost wird.
Daher sollte der Stellenwert des Kriteriums der Kostenhomogenitat hin-
terfragt werden und die Anzahl der DRGs mit vergutungsrelevanten
Prozeduren reduziert werden. Das DRG-System kénnte insgesamt zu
einer starkeren Diagnoseorientierung zuruckkehren.

3. Verbindliches interdisziplinares Zweitmeinungsverfahren far
ausgewahlte Diagnosespektren

Es konnte gezeigt werden, dass ein Teil der Zunahme der Fallzahlen
zwischen 2007 und 2012 durch von den Krankenh&ausern als Notfélle
kodierte Falle zu erklaren ist, die nach der charakteristischen Definition
allerdings keine typischen Notfalle sind. Bei diesen Fallen ist unklar, ob
die Patientinnen und Patienten die Meinung eines zweiten Arztes erhal-
ten haben. Um die Indikationsstellung abzusichern, wird empfohlen, ein
verbindliches interdisziplinares Zweitmeinungsverfahren fur ausgewahl-
te elektive Diagnosen zu implementieren.

4. Starkung wichtiger Versorgungsstrukturen und Reduzierung
von Mengenanreizen durch Pauschalen

Durch die Vergutung mit DRG-Gewichten und Basisfallwerten wurde in
Deutschland eine tberwiegend (Fall)leistungsorientierte Vergutung im-
plementiert. Andere Erldskomponenten spielen in der Krankenhausver-
gutung finanziell nur eine nachgeordnete Rolle. Es entsteht potenziell
der Anreiz, Defizite durch besondere Versorgungsstrukturen, z.B. land-
liche Lage mit Notfallbereitschaft oder besonders hohe Komplexitat der
Falle, durch zusatzliche Falle mit positiven Deckungsbeitrdgen zu kom-
pensieren. Krankenhauser mit besonderen Versorgungsstrukturen soll-
ten in Erganzung zu den bestehenden (Fall)leistungsorientierten Kom-
ponenten des DRG-Systems Pauschalen erhalten, um wichtige Versor-
gungsstrukturen zu erhalten und zu starken. Der Anteil dieser Pauscha-
len an der Gesamtvergitung sollte deutlich erhéht werden.

5. Neuausrichtung der Krankenhausplanung

Bisher verwendete Prognosemodelle der Krankenhausplanung trennen
unzureichend zwischen Angebot und Nachfrage. Angemessene Nach-
frageprognosemodelle sollten wissenschaftlich entwickelt werden und
auf die Situation jedes Bundeslands zugeschnitten werden. Nachfrage-
bedingte Veranderungen der Fallzahlen sowie angebots- oder nachfra-
gebedingte Verdnderungen der Verweildauern sollten auch in kirzeren
Zeitintervallen, d.h. fur 1-2 Jahre, bertcksichtigt werden. Zentrale Pa-
rameter der Krankenhausplanung sollten das vorzuhaltende Leistungs-
spektrum sowie die dafir erforderliche technische Ausstattung sein.

6. Neuausrichtung der Investitionskostenfinanzierung

Investitionsmittel der Lander spielen bereits seit vielen Jahren eine im-
mer geringere Rolle bei der Finanzierung von Investitionen und sind
durch Politikwechsel Schwankungen unterworfen, die eine mittel- bis
langfristige Planung der Investitionen erschwert. Fordermittel zur Pau-
schalférderung von Investitionen sollten zukinftig von den Kassen bei
Festschreibung einer Mindestinvestitionsquote erbracht werden. Im
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Rahmen der Einzelférderung sollten Investitionen ab einer bestimmten
GroRRenordnung analog zu anderen Infrastrukturprojekten einer forma-
len Kosten-Nutzen-Bewertung unterzogen werden.

7. Neudefinition der Ausnahmen von Mehrleistungsabschléagen

Die derzeitige Praxis der Mehrleistungsabschlage fuld3t auf pauschalen
und empirisch fragwirdigen Annahmen. Die Wirkung der Mehrleis-
tungsabschlage auf das Mengenverhalten von Krankenhausern sowie
die Qualitat der Versorgung ist bisher weitestgehend unklar und sollte
iIm Rahmen einer wissenschaftlichen Studie detailliert untersucht wer-
den. Bis die Evidenzlage verbessert ist, wird in einem Planungshorizont
von 2-3 Jahren empfohlen, die Ausnahmen der Mehrleistungsabschla-
ge eng an die Qualitat der Indikationsstellung sowie an den Notfallcha-
rakter einer Diagnose zu koppeln.

8. Automatisierte Anpassung der Basisfallwerte

Es konnte kein robuster Zusammenhang zwischen der Veranderung
der Basisfallwerte und der Verdnderung der erbrachten Fallzahlen ge-
funden werden. Trotzdem sollte das derzeitige System der Basisfallwer-
te Uberdacht werden. Die Verhandlungen zur Anpassung der Basisfall-
werte verursachen bei allen Akteuren hohe Transaktionskosten. Es soll-
te erwogen werden, die Landesbasisfallwerte jahrlich an die (regionale)
krankenhausspezifische Preisentwicklung automatisiert anzupassen.
Eine Veradnderung der Basisfallwerte ware somit planbar und Verhand-
lungen konnten entfallen. Ein regionaler krankenhausspezifischer Preis-
index ist in vielen DRG-Systemen Ublich, z.B. USA oder England.

9. Verbesserung der Schnittstelle zwischen ambulanter und statio-
narer Versorgung

Es féllt auf, dass gerade die Krankenhausfalle mit kurzen Liegedauern
in den letzten Jahren stark zugenommen haben. Dies kann verschiede-
ne mogliche Griinde haben, die im Rahmen dieses Forschungsauftrags
nicht abschlieRend analysiert werden konnten. Daher wére die Beauf-
tragung eines Forschungsprojektes zu diesem Thema, u.a. unter Ein-
bezug zusatzlicher Daten zur Beleuchtung von Substitutionseffekten,
sinnvoll und notwendig. Erst dann sollten mdgliche Mallnahmen erwo-
gen werden.

10. Verﬂbesserung der Evidenz zur effektiven Leistungssteuerung
durch Offnung von Datenbestanden fir wissenschaftliche Zwecke

Unter der Bericksichtigung der Tatsache, dass das DRG-System seit
ca. 10 Jahren in Kraft ist, existiert relativ wenig Evidenz zur Frage der
Wirkung der Krankenhausvergutung in Deutschland auf zum Beispiel
Fallzahlen, Qualitat, Wettbewerb. Der Hauptgrund hierfur ist, dass die
dazu notwendigen und qualitativ hochwertigen Daten zwar vorhanden
und fur Forschungszwecke meist auch freigegeben sind, faktisch aber
nicht fir eine Forschung auf einem angemessenen wissenschaftlichen
Niveau nutzbar sind (zum Beispiel durfen zwingend notwendige Stan-
dard-Software-Pakete nicht installiert werden oder die personellen Ka-
pazitaten bei den betreuenden Behdrden sind nicht ausreichend vor-
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handen). Fir den Zweck dieses wissenschaftlichen Forschungsauftrags
konnte nahezu ohne Einschrédnkungen auf die Daten gemaR § 21
KHENntgG beim InEK zugegriffen werden. Die Kassendaten sollen im
Rahmen des neu zu grindenden Instituts flr Qualitdt und Transparenz
gebundelt werden. Es ware sehr wichtig, dass der Zugang zu diesen
Daten ohne Einschrankungen fir wissenschaftliche Zwecke beantragt
werden und faktisch auch genutzt werden kann. Von der in anderen
Landern Ublichen Freigabe dieser Datenbestande flr wissenschaftliche
Zwecke und eine wissenschaftlich angemessene Analyse dieser Daten
profitieren mittel- bis langfristig alle Akteure des Gesundheitswesens
und vor allem die Patientinnen und Patienten.

Das Autorenteam qibt folgende Empfehlungen zur qualitatsorientierten
Leistungssteuerung in der Krankenhausversorqung:

1. Neuausrichtung der Mindestmengenregelung

Mindestmengen sollten nur bei klarer kausaler Evidenz und mit etwas
geringerem Schwellenwert als durch die kausale Evidenz belegt, ange-
setzt werden, um Rechtssicherheit zu gewahrleisten. Das Nichterrei-
chen sollte — im Gegensatz zur aktuellen Praxis — unmittelbare Konse-
quenzen auf die Abrechenbarkeit von Leistungen haben. Mindestmen-
gen sollten retrospektiven Bezug herstellen, um Ausweichstrategien zu
vermindern.

2. Starkung der Ausweitung der externen Qualitatssicherung far
den Bereich der Indikationsqualitat

Zur externen Qualitatssicherung wird derzeit bei den meisten Proze-
duren eine 95%ige Dokumentationsrate zur Messung der Indikations-
qualitat herangezogen. Dies reduziert die Aussagekraft erheblich, wes-
wegen eine 100%ige Rate angestrebt werden sollte (wie derzeit schon
bei Gelenkimplantationen und der Neonatologie). Die derzeit genutzten
Selbsterhebungen durch Krankenh&user sollten durch Abrechnungsda-
ten erganzt bzw. ersetzt werden, um die Validitat der Daten zu erhéhen
und die Krankenhauser zu entlasten. Substantielle Abweichung von
Referenzwerten sollte mit finanziellen Konsequenzen verbunden wer-
den.

3. Vorgaben zur Strukturqualitét

Fur Indikationen, bei denen eine hochwertige Evidenz zur Vorteilhaf-
tigkeit der Versorgung in spezialisierten Strukturen gegenuber der
Normalversorgung (z.B. bei Stroke Units) vorliegt, sollten formale Struk-
turvorgaben festgelegt werden. Krankenhauser, die bestimmte Struk-
turanforderungen nicht erfillen, diurften konsequenterweise Falle mit
bestimmten Diagnosen bzw. DRGs auch nicht abrechnen.

4. Ausweitung der Veroffentlichung der Qualitatsdaten

In Deutschland ist der Informationsgehalt der AQUA-Daten begrenzt
und fur das breite Publikum kaum verstandlich. Unterschiedliche Infor-
mationsquellen kommen zu abweichenden Qualitatseinschatzungen fur
das gleiche Krankenhaus. Die vorhandenen Qualitatsinformationen soll-
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ten durch das neu zu schaffende Institut fir Qualitat und Transparenz
gebundelt und erganzt durch Kassendaten verstandlich aufbereitet
werden.

5. Qualitatsvereinbarungen durch Erganzung der Krankenhauspla-
ne oder durch Leistungsausschluss im Rahmen der Budgetver-
handlungen

Eine Abstimmung zwischen Krankenhausplanung und Budgetverhand-
lungen ist erforderlich, um konsistente Qualitatsvereinbarungen zu im-
plementieren. Krankenhausplanung sollte u.a. Vorgaben auf Landkreis-
ebene machen, die dann in Budgetverhandlungen konkretisiert werden.

6. Behutsame Einfuhrung von Pay-for-Performance (P4P)

Die Vergutung erfolgt bislang noch losgel6st von der Versorgungsquali-
tat. Es existieren vielversprechende Ansatze fur P4P in anderen Lan-
dern. Das englische System der ,best practice®* DRGs scheint beson-
ders weit entwickelt. Um weitere Qualitatsanreize zu schaffen, wird zu-
nachst die Entwicklung eines P4P-Systems mit anschlieRBender Pi-
lotphase empfohlen. Parallel sollten alle vergitungsrelevanten Bestim-
mungen darauf Uberpruft (und ggf. geadndert) werden, ob sie indirekt
potenziell schlechte Qualitdt honorieren — hierzu gehoért z.B. die Hoher-
gruppierung durch Komplikationen).

7. Frihe Nutzenbewertung des Leistungskatalogs

Bisher findet eine Nutzenbewertung von neuen Therapien und Verfah-
ren in aller Regel nicht statt. Fir die Aufnahme in die Vergitung als
.Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode (NUB)“ sollte zukinf-
tig immer eine plausible Potentialabschatzung des Nutzens erfolgen
und die anschlielRende Leistungserbringung an eine Evaluation gekop-
pelt werden. Fur eine anschlieRende Integration in das Vergutungssys-
tem, z. B. als Zusatzentgelt, sollte, u.a. auf Grundlage dieser Evaluatio-
nen, eine Nutzenbewertung erfolgen, die sich an den Kriterien fir Arz-
neimittel (vgl. AMNOG-Prozess) orientieren konnte.
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1. Hintergrund, Einordnung in den internationalen Kontext und
Vorgehen

In dem Zeitraum von 2007 bis 2012 ist die Anzahl der vollstationaren
Falle in deutschen Krankenhausern um 8,4 Prozent von 17,2 auf 18,6
Millionen gestiegen. Dieser deutliche Anstieg flhrte zu einer Diskussion
Uber die ursachlichen Faktoren sowie Uber potentiell geeignete Instru-
mente zur zukinftigen Begrenzung des Fallwachstums. Der Gesetzge-
ber nahm die Diskussion in 2012 auf und fiigte dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) den Absatz 9 innerhalb des 8§ 17b zu, welcher
bestimmt, dass die Partner der Selbstverwaltung einen Forschungsauf-
trag vergeben sollen, insbesondere mit dem Ziel ,die Leistungsentwick-
lung und bestehende Einflussgréf3en zu untersuchen sowie gemeinsa-
me Losungsvorschlage zu erarbeiten und deren Auswirkungen auf die
Qualitat der Versorgung und die finanziellen Auswirkungen zu bewer-
ten“ (8§ 17b Abs. 9 KHG).

Der darauf aufbauende Forschungsauftrag wurde gemeinsam von GKV
Spitzenverband, PKV Verband e.V. und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft e.V. im August 2013 vergeben. Offizieller Auftraggeber
dieses Forschungsauftrags ist das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INEK). Gemal3 des Forschungsauftrags soll der Auftrag-
nehmer:

* den Sachstand differenziert analysieren, bestehende Einfluss-
grolRen der Mengenentwicklung zwischen 2007 und 2012 unter-
suchen und Limitationen der Analysen hinsichtlich Aussagekraft
und Validitat benennen;

 auf Grundlage der durchgeflhrten Analysen Ldsungsoptionen
zur Steuerung der Leistungsentwicklung im medizinisch notwen-
digen Umfang erarbeiten; und

« auf Grundlage geeigneter Datenquellen Instrumente zur Stér-
kung der qualitatsorientierten Leistungssteuerung erarbeiten.

Der vorliegende Abschlussbericht zu diesem Forschungsauftrag weist
folgende Struktur auf. Zunachst wird in Kapitel 1 die Fallzahlentwicklung
dargestellt und in den internationalen Kontext eingeordnet. Anschlie-
Bend wird auf bisherige Studien zur Thematik eingegangen und die
Vorgehensweise zur Analyse der Ursachen der Fallzahlenwicklung er-
lautert. Kapitel 2 bis 4 gehen jeweils auf die Ursachen der Fallzahlent-
wicklung strukturiert nach Nachfrage, Angebot und weitere Ursachen
ein. Darauf aufbauend werden in Kapitel 5 und 6 Losungsoptionen zur
kinftigen Steuerung der Leistungsentwicklung sowie zur Starkung der
qualitatsorientierten Leistungssteuerung abgeleitet.

1.1 Fallzahlentwicklung in Deutschland

Der zuletzt beobachtete Fallzahlanstieg vollzog sich relativ gleichméalig
im Untersuchungszeitraum, d.h. die Fallzahlen stiegen pro Jahr um ca.
216.000 bis 341.000 Falle. Da die Bevolkerungszahl im gleichen Zeit-
raum nahezu konstant geblieben ist, andert sich die Steigerungsrate bei
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einer Darstellung von vollstationaren Fallen pro 100 Einwohner bis
2011 kaum. Mit dem Jahr 2011 wurden die Daten des Bevolkerungs-
zensus 2011 als neue Berechnungsgrundlage herangezogen. Durch die
im Vergleich zur Bevdlkerungsfortschreibung fiir das Jahr 2011 deutlich
verringerte Bevolkerungszahl (-1,56 Millionen) kommt es zu dem uber-
proportionalen Anstieg zwischen 2010 und 2011 (Abbildung 1).

Abbildung 1: Fallzahlen absolut in Millionen (blaue Kreise) und Fallzah-
len pro 100 Einwohner (rote Punkte) von 2007 bis 2012.
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Fallzahlen in Millionen (blaue Kreise) und die
Fallzahlen pro 100 Einwohner (rote Punkte) fir die Jahre von 2007 bis 2012. Quelle:
Statisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenh&user, Fachserie 12, Reihe 6.1.1
(2014).

Um den Anstieg der Fallzahl einordnen zu kénnen, bietet sich ein histo-
rischer Vergleich mit friheren Zeitrdumen an.

Abbildung 2 stellt die prozentuale Fallzahlentwicklung in Deutschland
seit 1975 dar. Der prozentuale Anstieg von einem Jahr zum né&chsten
bezieht sich dabei jeweils auf die Fallzahl pro 100 Einwohner, um die
Veranderung der Bevolkerungszahl Uber die Zeit zu berticksichtigen. Es
zeigt sich, dass insgesamt gesehen ein kontinuierlicher Anstieg Uber
mehrere Jahrzehnte zu beobachten ist. Dieser Anstieg vollzieht sich in
Wellenbewegungen. Dies ist auch dann noch der Fall, wenn die Uber-
gangsphase der Wiedervereinigung ausgeblendet wird.

21



Abbildung 2: Fallzahlen in Deutschland pro 100 Einwohner von 1975
bis 2012*
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die vollstationaren Fallzahlen pro 100 Einwohner
fur die Jahre von 1975 bis 2012. Die der weiteren Untersuchung zugrundeliegenden
Daten gemal § 21 KHEntgG von 2007 bis 2012 sind in dieser Abbildung zusétzlich
pro 100 Einwohner (blaue Kreise) dargestellt. Quelle: Statistisches Bundesamt,
Grunddaten der Krankenh&user, Fachserie 12, Reihe 6.1.1 (2014) und Daten gemaf
§ 21 KHENtgG.

Betrachtet man zum Vergleich nur die Félle der Daten gemaR § 21
KHENtgG, d.h. Krankenhausfélle die tiber DRGs vergutet werden, kam
es zu einem Anstieg von 16,6 Millionen (2007) auf 17,9 Millionen Falle
(2012). Die Fallzahlen der Universitatskliniken nahmen von 2007 bis
2012 insgesamt um 15,9 Prozent von 1,62 Millionen in 2007 auf 1,88
Millionen in 2012 zu. Die Fallzahlen in den Nicht-Universitatskliniken
nahmen um 6,9 Prozent von 15,0 Millionen in 2007 auf 16,0 Millionen in
2012 zu. Bei anderen Tragern konnten sich ebenfalls Unterschiede in
den Fallzahlsteigerungen ergeben, die aber aufgrund der fehlenden
Variable fur Tragerschaft nicht ermittelt werden konnten.

Betrachtet man die Veranderung der Fallzahlen nach Tageszeit der
Aufnahme, ist erkennbar, dass die Fallzahlen vor allem an den Werkta-
gen von Montag bis Freitag und dabei insbesondere am Anfang der
typischen Arbeitszeiten zwischen 6 Uhr und 8 Uhr tberdurchschnittlich
zugenommen haben. Eine Verteilung der Fallzahlen auf Wochentage

! Die Grunddaten der Krankenh&user des statistischen Bundesamt umfassen auch
Stunden- und Tagesfalle. Es wird durchgehend von 1975 his 2012 dieselbe Systema-
tik verwendet. Datenjahre 1989 bis 1991 sind aufgrund der Umstellungsprozesse an-
lasslich der deutschen Wiedervereinigung nur bedingt interpretierbar. Vor 1990 Addie-
rung der Zahlen fir West-Deutschland und DDR.
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und Uhrzeiten ist Abbildung 3 zu entnehmen. Zur Erstellung dieser Ab-
bildung wurden die von den Krankenhausern Ubermittelten Uhrzeiten
einer umfassenden Plausibilitatsprifung unterzogen, die in Anhang
Al.1 beschrieben wird.

Abbildung 3: Durchschnittliche jahrliche relative Veranderung der Fall-
zahlen von 2007 bis 2012 nach Tageszeit und Wochentag der Aufnah-
me
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die durchschnittliche jahrliche relative Veranderung
der Fallzahlen der Krankenhéauser (Y-Achse) fiir die Jahre von 2007 bis 2012 nach
Tageszeit (X-Achse) und Wochentag (Farbe und Form) der Aufnahme.

Ein ahnliches Bild ergibt sich bei den Fallzahlen mit medizinischen Pro-
zeduren. Hier erfolgt der Anstieg der Operationen tberwiegend in den
typischen Arbeitszeiten von Montag bis Freitag und zwischen 6 und 16
Uhr, wie in Abbildung 4 dargestellit.

Betrachtet man die Veranderung der Anzahl der Operationen differen-
ziert nach Universitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken, so wird
deutlich, dass bei den Universitatskliniken die Veranderung bei der An-
zahl der Operationen nicht nur in den typischen Arbeitszeiten erfolgt,
sondern auch in den Nebenzeiten starke Verdnderungen zu erkennen
sind.
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Abbildung 4: Durchschnittliche jahrliche relative Veranderung der An-
zahl an Operationen (OPS-Kode Kapitel 5) von 2007 bis 2012 nach Ta-
geszeit und Wochentag der Operation
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die durchschnittliche jahrliche relative Veranderung
der Anzahl der Operationen (OPS Kapitel 5) der Krankenhauser (Y-Achse) fir die
Jahre von 2007 bis 2012 nach Tageszeit (X-Achse) und Wochentag (Farbe und Form)
der Operation. Die durchschnittliche relative Veranderung der Anzahl der nichtoperati-
ven therapeutischen MalBhahmen (OPS Kapitel 8) zeigt ein &hnliches Bild.

Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Steigerung der Fallzahlen in be-
stimmten Leistungsbereichen besonders ausgepragt ist. Hierfur erfolgte
eine Betrachtung der Fallzahlentwicklung nach den 25 Hauptdiagnose-
gruppen (MDC) des DRG-Systems.

Abbildung 5 stellt die relative Fallzahlveranderung zwischen 2007 und
2012 auf der vertikalen Achse und die absolute Fallzahlveranderung
zwischen 2007 und 2012 auf der horizontalen Achse dar (Uber den ge-
samten Zeitraum). Die Kreise in der Abbildung reprasentieren die jewei-
lige MDC und die Grél3e der Kreise ist proportional zu der Anzahl der
Falle aus dem Jahr 2012. In der Darstellung wird sichtbar, dass drei
MDCs besonders aufféllig sind. Es zeigt sich, dass die MDC 18B , Infek-
tiose und parasitare Erkrankungen“ mit 26,4 Prozent die hdchsten rela-
tiven Fallzahlenveranderungen im Zeitraum aufweist. Diese MDC weist
allerdings insgesamt ein geringes Fallzahlvolumen auf. Beziglich abso-
luten Fallzahlen weisen die MDC 5 ,Krankheiten und Stdérungen des
Kreislaufsystems* (+265.798 Falle) und die MDC 8 ,Krankheiten und
Stérungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe” (+298.253
Félle) die hochsten Steigerungen auf. Bei beiden MDCs ist zu berlck-
sichtigen, dass sie zu den MDCs mit dem hochsten Fallzahlvolumen
gehdoren. Allerdings ist bei beiden auch die relative Fallzahlveranderung
mit 9,9 Prozent und 11,6 Prozent Gberdurchschnittlich hoch. Innerhalb
von MDC 8 weisen die Basis-DRGs zu nicht operativ behandelten Er-
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krankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich (168), bestimmte
Eingriffe an der Wirbelsédule (FO9) und multimodale Schmerztherapien
(142) die hochsten mit den absoluten Fallzahlveranderungen gewichte-
ten relativen Fallzahlverdnderungen auf. Innerhalb von MDC 5 weisen
die Basis-DRGs zu komplexen minimalinvasiven Operationen an Herz-
klappen (F98), anderen perkutan-transluminalen Interventionen an
Herz, Aorta und LungengefalRen (F19) und ablativen MalRnahmen bei
Tachyarrhythmie (F50) die hochsten mit den absoluten Fallzahlveran-
derungen gewichteten relativen Fallzahlverdnderungen auf.

Abbildung 5: Relative und absolute Verdnderung der Fallzahlen von
2007 auf 2012 nach Hauptdiagnosegruppen (MDC)
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die relative Veranderung der Fallzahlen (Y-Achse)
und die absolute Veranderung der Fallzahlen (X-Achse) von 2007 auf 2012 fir die 25
Hauptdiagnosegruppen (MDC). Die Grof3e der Kreise spiegelt die GroRRe der jeweili-
gen MDC wider und ist proportional zu der Anzahl der Falle aus dem Jahr 2012.

Betrachtet man die relative Fallzahlentwicklung der MDCs differenziert
nach Universitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken so wird deutlich,
dass Universitatskliniken bei den MDC 20 Alkohol- und Drogenge-
brauch (+47,29 Prozent) und alkohol- und drogeninduzierte psychische
Storungen und MDC 22 Verbrennungen (+28,10 Prozent) deutlich
Uberproportionale  Fallzahlsteigerungen  aufweisen.  Fir  Nicht-
Universitatskliniken steigen die Fallzahlen fir diese MDC hingegen nur
leicht an. Hinsichtlich der oben genannten und auffalligen drei MDC (5,8
und 18B) unterscheiden sich die relativen Fallzahlsteigerungen zwi-
schen Universitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken kaum (Details
sind Anhang Al.2 zu entnehmen).
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Eine Zuordnung der Falle zu den sogenannten CCS-Gruppen? ermog-
licht eine detaillierte medizinische Betrachtung der Verdnderung der
Fallzahlen, die nur wenig auf verglitungsrelevante Merkmale basiert.
Aus diesem Grunde visualisiert Abbildung 6 die Veranderung der Fall-
zahlen nach CCS-Gruppen von 2007 auf 2012.

Abbildung 6: Relative Veranderung der Fallzahlen von 2007 auf 2012
nach CCS-Gruppen
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die prozentuale Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) und die absolute Veranderung der Fallzahlen (X-Achse) fur die 259 CCS-
Gruppen von 2007 auf 2012. Jeder Punkt spiegelt eine CCS-Gruppe wieder. Die roten
Punkte sind die 18 CCS-Gruppen mit den insgesamt hichsten Fallzahlen in 2007 und
2012 und decken ca. 33 Prozent aller Félle ab.

Abbildung 6 zeigt auf, dass sich unter den von 2007 auf 2012 deutlich
gestiegenen Leistungen vorwiegend medizinisch eher planbare Leis-
tungen befinden. Ein Beispiel hierfir ware die Spondylose, die um ca.
26 Prozent gestiegen ist (+125.113). Medizinisch eher akute Leistun-
gen, z.B. der akute Herzinfarkt, der um ca. 3 Prozent zugenommen hat
(+7.594), sind hingegen weniger gestiegen. Eine Ausnahme bei den
medizinisch akuten Leistungen bildet das Schadel-Hirn-Trauma, das
stark angestiegen ist.

Betrachtet man die Fallzahlentwicklungen der CCS Gruppen differen-
ziert nach Universitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken, so wird

% Erlauterungen zu den CCS-Gruppen und eine ausfiihrlichere Darstellung der CCS-
Gruppen befinden sich in Anhang A1l.3. Alternative Definitionen von medizinischen
Gruppen sind die in den Ausschreibungsunterlagen zur Verfiigung gestellten soge-
nannten Leistungsbereiche und Leistungskomplexe. Anhang Al.4 stellt die Verande-
rung der Fallzahlen fiir diese Gruppen dar und erlautert, warum diese Definitionen fir
den vorliegenden Forschungsauftrag aus wissenschaftlicher Sicht nicht sinnvoll sind.
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deutlich, dass bei den Universitatskliniken im Vergleich zu Nicht-
Universitatskliniken die Fallzahlen bei den medizinisch eher akuten
Leistungen starker gestiegen sind als die medizinisch eher planbaren
Leistungen. Wahrend beispielsweise Falle mit Schadel-Hirn-Trauma
deutlich starker steigen, steigen Félle mit Spondylose deutlich weniger
stark an (Anhang A1.5).

DarUber hinaus betrachten wir die Verédnderung der Fallzahlen von
2007 auf 2012 in Abhangigkeit von der Verweildauer. Abbildung 7 zeigt
die Veranderung der Fallzahlen nach Verweildauer. Es zeigt sich, dass
Falle mit einer Verweildauer von mehr als sechs Tagen zuriickgegan-
gen sind und Félle mit weniger als sechs Tagen Verweildauer zuge-
nommen haben. Die starkste Zunahme von ca. 27 Prozent ist bei Fal-
len, die zwischen 24-47 Stunden im Krankenhaus verbringen, zu be-
obachten. Es konnte sein, dass der technologische Fortschritt und ein
verbessertes Prozessmanagement einen Teil dieser Veranderung in
der Verweildauerverteilung erklaren. Gleichzeitig konnte ein Teil der
Zunahme auch auf eine Verlagerung aus dem ambulanten Sektor zu-
rackzufihren sein, z.B. aufgrund einer Reduktion von Kapazitaten in
Notfallpraxen in bestimmten Landkreisen. Diese Frage kann anhand
der Daten gemaR 8 21 KHEntgG nicht geklart werden. Hierfur ware ei-
ne zusatzliche detaillierte Analyse der ambulanten Daten gemafR § 295
SGB V notwendig.?

Betrachtet man die Fallzahlentwicklungen der CCS Gruppen differen-
ziert nach Universitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken, so wird
deutlich, dass bei den Universitatskliniken die Fallzahlen erst ab einer
Verweildauer von 14 Tagen abnehmen und die Falle mit einer Verweil-
dauer zwischen 6 und 14 Tagen im Gegensatz zu den Nicht-
Universitatskliniken nicht abnehmen.

® Es ist zu beachten, dass gerade bei Fallen mit einer Verweildauer von 0-23 Stunden
auf Basis der Daten gemalR 21 KHEntgG nicht abschlieRend geklart werden kann,
welcher Anteil dieser Félle tatsachlich Uber ein DRG-Gewicht vergutet wird. Es existie-
ren zahlreiche Vereinbarungen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen zur
krankenhausindividuellen Vergitung von derartigen Fallen..
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Abbildung 7: Relative Veranderung der Fallzahlen von 2007 auf 2012
nach Verweildauer
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die relative Veranderung der Fallzahlen (Y-Achse)
nach Verweildauer (X-Achse) von 2007 auf 2012. Die GrolRRe der Kreise spiegelt die
GrolRe der jeweiligen Verweildauerkategorie wider und ist proportional zur Anzahl der
Félle aus dem Jahr 2012.

Zuletzt stellt sich die Frage, inwieweit die Fallzahlentwicklung nach ein-
zelnen Bundeslandern oder einzelnen Krankenh&usern variiert. Be-
trachtet man die relative Fallzahlentwicklung nach Bundeslandern, so
ist in keinem Bundesland der Anstieg Uberproportional starker als im
Bundestrend. Innerhalb der Bundeslander folgt die relative Verande-
rung der Fallzahlen nach Krankenh&dusern in jedem Bundesland einer
Normalverteilung. Mit anderen Worten befinden sich die meisten Kran-
kenh&auser mit ihren Fallzahlentwicklungen in der N&ahe der durch-
schnittlichen Fallzahlentwicklung. Zwar existieren in nahezu jedem
Bundesland vereinzelt Krankenhauser, die Fallzahlerhbhungen oder -
reduktionen um bis zu +50/-50 Prozent aufweisen. Diese spielen jedoch
fur die absolute Erh6hung der Fallzahlen in dem jeweiligen Bundesland
nur eine sehr untergeordnete Rolle und kénnten zudem nur auf organi-
satorische Veranderungen wie zum Beispiel Fusionen zuriickzuftihren
sein. Aufgrund von anonymisierten IK-Nummern ist es uns nicht ab-
schlieBend moglich, samtliche organisatorische Verdnderungen auf
Krankenhausebene zu modellieren (Details sind Anhang Al.2 zu ent-
nehmen).
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1.2 Einordnung in den internationalen Kontext

Um die Fallzahlentwicklung in Deutschland einordnen zu kdnnen, er-
scheint es auch relevant, die Fallzahlentwicklung im internationalen
Kontext zu betrachten. Die OECD erfasst in ihrer Statistik alle vollstati-
onaren und psychiatrischen Falle, die mindestens eine Nacht im Kran-
kenhaus verbracht haben, d.h. Tagesfélle sind ausgeschlossen.* Abbil-
dung 8 zeigt die Fallzahlentwicklung pro 100 Einwohner fir eine Aus-
wahl von relevanten Industrielandern® bezogen auf den Zeitraum von
2007 bis 2011. Es zeigt sich, dass die Niederlande mit 11,6 Prozent
hohere Fallzahlsteigerungen aufweisen als Deutschland mit 7,5 Pro-
zent. Dabei ist allerdings zu bertcksichtigen, dass die Niederlande im
Basisjahr von einem deutlich geringeren Fallzahlniveau starten. Es fallt
auf, dass diese beiden Lander mit den héchsten Fallzahlsteigerungen
jeweils GKV-Systeme mit eher impliziter Rationierung sind. Zwar weist
GrolRbritannien als steuerfinanziertes System mit eher expliziter Ratio-
nierung mit 4,5 Prozent eine ebenfalls vergleichsweise hohe Steige-
rungsrate auf. Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass im betrachte-
ten Zeitraum das Budget des National Health Service (NHS) erheblich
erhoht wurde, insbesondere um die langen Wartezeiten fir Kranken-
hausbehandlungen zu verkirzen. In den meisten anderen Vergleichs-
landern sind die Fallzahlen nur leicht gestiegen oder sogar gesunken.

* Die OECD hat in den letzten Jahren die Konsistenz der stationaren Fallzahlen er-
hoht, so dass sich die meisten Lander mit ihren Datenmeldungen an die OECD Defini-
tion halten. Nichtsdes-totrotz existieren zahlreiche Abweichungen, die zu Ungenauig-
keiten fuhren kdénnen. Die OECD Definition von Fallen und die Abweichungen einzel-
ner Lander sind unter: http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT
(aufgerufen 7.2.2014), Link auf der rechten Seite: ,Definitions, Sources and Methods
per country”, zu finden. Grundsatzlich ist jedoch bei der Interpretation zu beachten,
dass die Daten der OECD keine Morbiditatsadjustie-rung erlauben.

®> Die Auswahl erfolgte nach Datenverfugbarkeit fiir den Zeitraum 2007 bis 2011 und
vergleichbarer Wirtschaftskraft des jeweiligen Landes zu Deutschland.
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Abbildung 8: Fallzahlentwicklung pro 100 Einwohner fur ausgewahlte
OECD Léander und prozentuale Veranderung 2007 bis 2011°
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Quelle: OECD Health Data, Hospital Aggregates, 2014.

In diesem Zusammenhang ist es auch interessant in anderer Darstel-
lung die absoluten Fallzahlen pro 100 Einwohner fur ausgewahlte
OECD Lander fur das Jahr 2011 zu betrachten (Abbildung 9). Auch hier
zeigt sich, dass Lander mit besonders hohen Fallzahlen pro 100 Ein-
wohner tendenziell GKV-finanzierte Gesundheitssysteme mit eher im-
pliziter Rationierung aufweisen. Vor allem die drei Lander mit den
hochsten Fallzahlen Osterreich, Deutschland und Frankreich passen in
dieses Schema. Demgegenuber sind die drei LaAnder mit den geringsten
Fallzahlen Kanada, Portugal und Spanien steuerfinanzierte Lander mit
eher expliziter Rationierung. Daruber hinaus kdnnten die Niveauunter-
schiede zwischen den Landergruppen auch durch strukturelle Unter-
schiede, z.B. Kapazitatsauslastungen, zu erklaren sein. Beispielsweise
verfiigen die Lander mit vergleichsweise geringen Fallzahlen, u.a. auch
die Niederlande, Uber eine institutionalisierte facharztliche ambulante
Versorgung in den Krankenhausern, wahrend in Osterreich, Deutsch-
land und Frankreich die fachérztliche Versorgung eher aul3erhalb von
Krankenh&usern angesiedelt ist.

® Wwahrend in Systemen mit expliziter Rationierung von Kommissionen oder staatli-
chen Organisationen festgelegt, wer welche Leistungen erhalt, erfolgt diese Festle-
gung in Systemen impliziter Rationierung in deutlich geringerem Umfang und muss
daher haufig auf der Mikroebene des einzelnen Arztes/Krankenhaus entschieden
werden.
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Abbildung 9: Absolute Fallzahlen pro 100 Einwohner fir ausgewéhlte
OECD Léander’
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Quelle: OECD Health Data, Hospital Aggregates, 2014.

Ein weiterer Ansatzpunkt fur die Erklarung der hohen absoluten Fall-
zahlunterschiede zwischen den Landern ist die jeweilige Hohe der sta-
tiondren Leistungsausgaben pro Kopf und deren Zusammensetzung.
Deutschland hat zwar sehr hohe Fallzahlen im Vergleich zu anderen
OECD Landern. In Bezug auf die stationaren Gesundheitsausgaben pro
Kopf in US$ Kaufkraftparitaten liegt Deutschland jedoch mit 1.303 US$
im Mittelfeld und nur leicht Gber dem OECD Durchschnitt von 1.170
US$ (Abbildung 10). Da die Leistungsausgaben pro Kopf ein Produkt
von Fallzahlen und Erlésen pro Fall sind, ware es demnach nahelie-
gend, dass in Deutschland die Erlése pro Fall in der stationaren Ver-
sorgung im internationalen Vergleich entsprechend unter dem Durch-
schnitt liegen. Da zu stationaren Erlésen keine jahrlich aktualisierten
Informationen in den OECD Standarddaten vorhanden sind, muss hier
auf eine Pilotstudie der OECD zurtickgegriffen werden (Koechlin, Lo-
renzoni, Schreyer, 2010). Die OECD hat im Rahmen dieser Pilotstudie
fur 29 haufig durchgefiihrte Fallkonstellationen Gber einen Fall-
Vignetten-Ansatz Erlése pro Krankenhausfall in 13 Industrielandern
ermittelt und diese kaufkraftbereinigt verglichen. Fur Deutschland wur-
den in dieser Studie Daten zu 17 dieser Fallkonstellationen publiziert.
Es zeigt sich, dass die deutschen Erlése pro Fall verglichen mit ande-
ren Landern héaufig im Mittelfeld, bei einigen Fallkonstellationen zu den

" Jeweils 2011 oder, sofern noch nicht vorhanden, 2010. In dieser Abbildung sind
gegeniber Abbildung 7 einige zusatzliche Lander enthalten, die fur eine Zeitreihe von
2007 bis 2011 mehr als einen fehlenden Wert aufwiesen und daher fir Abbildung 7
nicht geeignet erschienen.
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Landern mit den geringsten Erldsen gehodren. Es ist auffallig, dass
Deutschland gerade bei Fallkonstellationen wie PTCA, Bypass und
Huft-TEP, die in Deutschland besonders haufig durchgefiuhrt werden,
nur noch Slowenien und Israel geringere Preise aufweisen. Auch eine
frihere Studie, ebenfalls mit einem Fall-Vignetten-Ansatz, kommt zu
ahnlichen Ergebnissen (Schreyogg et al., 2008). Dies legt den Schluss
nahe, dass Deutschland eine andere Preis-Mengen-Kombination als
andere Lander aufweist. Kanada hat beispielsweise &hnlich hohe stati-
onare Gesundheitsausgaben pro Kopf und weist relativ geringe Fallzah-
len pro Kopf auf. Die stationaren Erlose pro Fall liegen allerdings in der
Regel, teilweise erheblich z.B. bei Bypass, tiber denen Deutschlands.

Abbildung 10: Stationare Leistungsausgaben pro Kopf fir ausgewéhlte
OECD Lander (in US$ Purchasing Power Parities)
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Quelle: OECD Health Data, Hospitals/Total current expenditure HC.1-HC.9 [Individual
and collective health care], 2014.

Diese internationale Perspektive konnte zwar Erklarungsansatze fir die
absolute Hohe der Fallzahlen in Deutschland im internationalen Ver-
gleich liefern. Vergleiche basierend auf OECD Daten sind jedoch mit
Vorsicht zu interpretieren, da eine Morbiditatsadjustierung der Daten
nicht erfolgt. Ein internationaler Vergleich kann zudem nicht die Frage
nach den Ursachen des Fallzahlanstiegs in Deutschland in den letzten
Jahren beantworten. Hierfir bedarf es einer Analyse der deutschen Da-
ten.

1.3 Methodische Vorgehensweise und Datenquellen

Die in den Jahren 2007 bis 2012 beobachtete Fallzahlentwicklung im
stationaren Gesundheitssektor in Deutschland kdnnte durch eine Viel-
zahl von Einflissen verursacht sein, die sich auf Veranderungen in der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie auf Veranderungen des
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Angebotes von Gesundheitsleistungen zurtickfihren lassen. Wéahrend
die Nachfrage die von den Patientinnen und Patienten bendtigten bzw.
gewilnschten stationaren Leistungen umfasst, beinhaltet das Angebot
die von den Krankenhausern angebotenen stationaren Leistungen. Im
Folgenden soll zunachst auf nachfrageseitige Ursachen und anschlie-
Rend auf angebotsseitige Ursachen fir die beobachtete Fallzahlent-
wicklung eingegangen werden. Anschlielend werden weitere mdgliche
Ursachen diskutiert, die keiner Seite direkt zugeordnet werden kdénnen.

Abbildung 11 veranschaulicht zunachst den 6konomischen Prozess,
durch den die beobachteten Fallzahlen von einem Jahr auf das nachste
nachfrageseitig getrieben sein kdnnten. Demographische Veranderun-
gen der Bevdlkerungsstruktur wie z.B. die Altersstruktur oder die Morbi-
ditat konnten unter anderem fir die beobachtete Fallzahlentwicklung
verantwortlich sein, da sie zu einer Verschiebung der Nachfragekurve
nach rechts fuhren kénnten.

Abbildung 11: Nachfragebedingte Fallzahlsteigerung (hier beispielhaft
von 2007 auf 2008)

Erlés in EUR = (KH-

individueller) Basisfallwert
x DRG-Gewicht

Fallzahlen in Stiick

Auch auf der Angebotsseite kdonnten Einflussfaktoren auf die Fallzahl-
entwicklung einwirken, z.B. die Erlose fur die jeweiligen Anbieter, und
damit die Anreize bei der Ausgestaltung des Angebots verandern. Ab-
bildung 12 verdeutlicht die beiden dkonomischen Prozesse bei einer
Verschiebung der Angebotskurve oder bei einer Bewegung auf der An-
gebotskurve von einem Jahr auf das néchste.
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Abbildung 12: Angebotsbedingte Fallzahlsteigerung (hier beispielhaft
von 2007 auf 2008)

Erlds in EUR = (KH-
individueller) Basisfallwert
x DRG-Gewicht

X 2008

Fallzahlen in Stiick

Zusatzlich zu den oben klassifizierten Fragestellungen kénnten auch
weitere Einflussfaktoren fur die beobachtete Fallzahlentwicklung im sta-
tiondren Gesundheitssektor verantwortlich sein, die keinen eindeutigen
Bezug zu Angebots- oder Nachfragekurve haben. Der Einfluss des
technologischen Fortschritts ware hierfur ein Beispiel.

Als Datenquellen wurden die Abrechnungsdaten der Krankenh&user
gemall § 21 KHEntgG durch das InEK zur Verfugung gestellt. Diese
Datensatz enthalt alle nach § 21 KHEntgG abgerechneten Falle von
2007 bis 2012. Daten fur die Zeit vor 2007 standen im Rahmen des
Forschungsauftrags nicht zur Verfligung. Als weitere Datenquellen wur-
den die Sterbefallstatistik sowie die Bevolkerungsfortschreibung aus
den Forschungsdatenzentren der Bundeslander herangezogen, um die
Bevolkerungsstruktur sowie deren altersspezifische Mortalitat auf Land-
kreisebene ermitteln zu kénnen. Dariiber hinaus wurden die Informatio-
nen aus den Qualitatsberichten gemal § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB
V fur die Analyse herangezogen. Zur Berechnung der Morbiditat wur-
den ambulante Daten gemal § 295 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V herangezo-
gen. Zur Erhebung von Instrumentalvariablen wurden die Indikatoren
und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR) des Bundesinsti-
tuts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung genutzt. Aul3erdem wurden
Entfernungen zwischen Patientinnen oder Patienten und Krankenh&u-
sern von Google Maps, Krankenhausplane der Bundeslander, Kran-
kenhausverzeichnisse des Statistischen Bundesamts sowie Investiti-
onskostenforderungen der Arbeitsgruppe Krankenhauswesen der Ar-
beitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG)
verwendet. Zuletzt wurde auch die OECD Gesundheitsdatenbank (Ver-
sion 2014) fur internationale Vergleiche genutzt.
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2. Einflussfaktoren auf der Nachfrageseite

2.1 Uberblick und bisherige Literatur

Ein Teil der Fallzahlsteigerungen kann aufgrund eines veréanderten
Nachfrageverhaltens zu erklaren sein. Eine Ursache fir die Verschie-
bung der Nachfragekurve ist die demographische Entwicklung. Einer-
seits steigen die Krankenhausfallzahlen, wenn die Bevolkerung insge-
samt wachst. Andererseits konnen sie auch durch die Altersstruktur
beeinflusst sein, insbesondere dann, wenn sich die Altersstruktur in ho-
here Altersgruppen verschiebt, da altere Menschen im Schnitt eine ho-
here Einweisungswahrscheinlichkeit haben.

Ebenso konnen Verdnderungen der Morbiditatsstruktur bzw. des
altersspezifischen Gesundheitszustands in der Bevolkerung, etwa als
Folge veranderter Lebensgewohnheiten, zu nachfrageseitigen
Fallzahlverdnderungen fihren. Wenn sich die Erkrankungshaufigkeit
und die Schwere von Erkrankungen verandern, verandern sich auch die
stationaren Fallzahlen.

FUr uns nicht direkt messbar ist die Veranderung der Nachfrage nach
Krankenhausleistungen ohne demographischen oder morbiditatsbe-
dingten Hintergrund. Dies betrifft beispielsweise veradnderte Préferen-
zen und verandertes Anspruchsniveau, verdnderte Lebensgewohnhei-
ten oder Substitutionen mit dem ambulanten Sektor.

Weiterhin soll auf nachfrageseitige Faktoren eingegangen werden, die
zwar nicht direkt urséchlich fir eine veranderte Nachfrageentwicklung
sein kénnen, aber dennoch eine veranderte Nachfrageentwicklung cha-
rakterisieren bzw. differenzieren kdnnen. Zu diesen Faktoren zadhlen
sowohl eine Verédnderung der regionalen Verteilung der Fallzahlen so-
wie eine Veranderung der Zahl der Notfélle mit stationdrem Aufenthalt.

Die wesentlichen Komponenten des nachfrageseitigen Einflusses auf
die stationaren Fallzahlen sind:

. demographische Entwicklung

. Mortalitdtsentwicklung bzw. der Menschen im letzten Lebensjahr
(s.u.)

. Morbiditatsentwicklung

Ein verbreitetes Verfahren, um den Einfluss der Demographie zu quan-
tifizieren, ist die direkte Altersstandardisierung. Bei diesem Verfahren
wird pro Altersklasse ein Dreisatz aus den Fallzahlen einer Altersklasse
und der Population pro Altersklasse mit der Gesamtpopulation pro Al-
tersklasse eines Basisjahres berechnet. Das Ergebnis sind Fallzahlen,
die um die Entwicklung der Altersverteilung bereinigt sind, bezogen auf
das jeweilige Basisjahr.
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Abbildung 13: Limitationen der Altersstandardisierung
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Wie Abbildung 13 schematisch darstellt, ist diese Methodik allerdings
wenig geeignet, um die in den Forschungsfragen adressierten demo-
graphischen Ursachen der Fallzahlentwicklung zu untersuchen. Die
Altersstandardisierung erlaubt keine formalstatistischen Tests, ihr Ziel
ist das Herausrechnen von Veranderungen in der Altersverteilung,
nicht die Untersuchung von Einflissen. Die Altersverteilung ist keine
kausale Ursache fur Fallzahlveranderungen. Diese ergibt sich aus di-
versen nachfrageseitigen, altersspezifischen Einflussgré3en und zudem
aus angebotsseitigen, altersspezifischen Einflussgrof3en. Zusatzlich ist
das Ergebnis einer Altersstandardisierung maf3geblich von der Wahl
des Basisjahres determiniert, die im Prinzip willkirlich erfolgt®. Im Zeit-
raum 2007 bis 2011 ergibt sich beispielsweise eine relative Abweichung
von 13 Prozent zwischen dem altersstandardisierten Fallzahlwachstum
mit Basisjahr 2007 und dem altersstandardisierten Fallzahlwachstum
mit Basisjahr 2011.

In der internationalen Literatur sind demographische Einflisse auf die
Gesundheitsausgaben vielfach untersucht. Der wissenschaftliche Dis-
kurs findet vornehmlich zwischen der urspringlich von Fries (1980) ein-
gefuhrten These der Morbiditatskompression und der Medikalisierungs-
these (urspringlich von Gruenberg 1977). Nach der These der Morbidi-
tatskompression geht die in allen Landern zu beobachtende steigende
Lebenserwartung mit einer Steigerung der gesunden Lebensjahre ein-
her, d.h. Krankheit und eingeschrankte Lebenserwartung verschieben
sich in hoéhere Lebensalter. Gemald der Medikalisierungsthese ist die

® Es existiert keine feste Regel fir die Wahl des Basisjahres.
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steigende Lebenserwartung das Resultat des medizinischen Erfolgs,
allerdings zum Preis, dass die zusatzlichen Lebensjahre in einge-
schrankter Gesundheit (und unter kontinuierlicher Behandlung) stattfin-
den. Wahrend epidemiologische Daten zwar flr eine Morbiditatskom-
pression sprechen, sind die Auswirkungen auf die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen weniger klar, da altere Personen oftmals trotz
ihrer verbesserten Gesundheit — unterstitzt von durch den technologi-
schen Fortschritt erméglichten schonenderen medizinischen Verfahren
— mehr medizinische Leistungen erhalten (z.B. eine Bypass-Operation
oder eine Huftgelenkimplantation).

Diese schwierige Datenlage zeigt sich auch in der 6konomischen Lite-
ratur: Gemal der ,Red Herring“ These von Zweifel (1999) sind die Ge-
sundheitsausgaben unabhangig oder kaum abhangig vom Alter. Die
Nahe zum Tod ist hingegen der entscheidende Einflussfaktor, da kurz
vor dem Tod ein wesentlicher Teil der lebenslangen Leistungsausgaben
entstehen. Das Alter ist demnach nur eine Nebelkerze, ein ,Red Her-
ring“. Die Gegenthese besagt, dass sich die Gesundheitsausgaben bis
zum Alter von 20 verringern, konstant von 20 bis 60 sind und ab 60
steigen. Beispielsweise Karlsson (2013) nutzt schwedische Daten auf
Kreisebene und kommt zu dem Schluss, dass der Einfluss des Alters
den Einfluss der Zeit bis zum Tod lUberwiegt.

Es existiert kaum Literatur, die den Einfluss von Demographie im Kran-
kenhaussektor untersucht, insbesondere nicht fir das DRG-System.
Seshamani und Gray (2004) diskutieren den Einfluss von Alter und der
Zeit bis zum Tod auf die Krankenhauskosten mit englischen Daten. Da-
bei finden sie, dass sich die Krankenhauskosten mit der Nahe zum Tod
von 8 Jahre bis einem Jahr vor dem Tod verzehnfachen und mehr er-
klaren als das Alter. Busse et al. (2002) konnten mit deutschen Kran-
kenhausdaten aus den 1990er Jahren zeigen, dass die Inanspruch-
nahme bereits drei Jahre vor dem Tod ansteigt, mit dem Alter bei Tod
jedoch sogar rucklaufig ist.

Die Ergebnisse der aufgefthrten Studien sind nur bedingt auf die Nach-
frage im deutschen Krankenhausmarkt zu Zeiten des DRG-Systems
Ubertragbar. Die Konfiguration des Krankenhausmarktes hat sich durch
die DRG-Einfuhrung deutlich geéndert und unterscheidet sich stark
zwischen den Landern. Eine Schwéache vieler Studien ist zudem, dass
mit Querschnittsdaten Aussagen Uber einen Langsschnitt, d.h. eine
Entwicklung Uber die Zeit, getroffen werden. Zusatzlich werden meist
Aggregatdaten der Bevolkerung bzw. Gesundheitsleistungen genutzt,
deren Erklarungsgehalt grundsatzlich eingeschréankt oder verzerrt ist.

Blum und Offermanns (2012) sowie Felder et. al. (2012) haben die
nachfrageseitigen Einflisse der Mengenentwicklung im DRG-System
untersucht. Diese nutzen die Methode der Fallzahlaufspaltung bzw.
Komponentenzerlegung, um den demographischen Einfluss zu be-
stimmen. Diese Methoden sind Abwandlungen der direkten Altersstan-
dardisierung.

Zur Schatzung des Morbiditatseinflusses auf die Fallzahlsteigerungen
nutzen Blum und Offermanns (2012) die Information steigender Indika-
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tionsqualitat in den Daten der externen Qualitatssicherung. Eine besser
werdende Indikationsstellung und gleichzeitig steigende Fallzahlen se-
hen sie als Indiz eines starken Morbiditatseinflusses.

Die nachfolgenden Untersuchungen verfolgen das Ziel, mit 6konometri-
schen Methoden und einer sehr guten Datenbasis, nachfrageseitige
Einflisse der stationdren Fallzahlentwicklung zu identifizieren.

2.2 Demographie, Mortalitat und Morbiditat
Daten und Methodik

Zur Untersuchung des Einflusses eines gednderten Nachfrageverhal-
tens der deutschen Bevdlkerung wird die Veranderung in der Anzahl
der stationaren Krankenhausfélle durch Bevolkerungsdaten zu Demo-
graphie und Morbiditat erklart. Die Fallzahlen aus den Abrechnungsda-
ten der deutschen Krankenhauser von 2007 bis 2011 (Daten gemaf
821 KHENtgG) werden auf der abhéngigen Seite der Regressionsmo-
delle genutzt. Auf der unabhangigen Seite wird auf die Individualdaten
der Bevdlkerungsfortschreibung und Sterbefallstatistik der statistischen
Landesamter zuruckgegriffen. Anhand dieser Daten werden die demo-
graphische Entwicklung der Bevdlkerung sowie die Mortalitatsentwick-
lung als Naherungswert (Proxyvariable) fur die Entwicklung der Zeit bis
zum Tod jeweils auf Landkreisebene gemessen. Die Daten wurden
Uber die Forschungsdatenzentren der Lander zuganglich gemacht und
sind fur die Jahre 2007 bis 2011 verfugbar, weshalb die Fallzahlen der
Abrechnungsdaten in 2012 nachfrageseitig nicht genutzt werden konn-
ten.

Die demographische Struktur der abgerechneten DRG Félle ware als
erklarende GroRRe des Einflusses der Demographie auf die Fallzahlen
ungeeignet. Vielmehr muss die demographische Struktur der gesamten
deutschen Bevdlkerung zur Erklarung der Fallzahlen genutzt werden,
da sich hieraus die Nachfrage ergibt.

Abbildung 14: Erhebung des Morbiditatsscores
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Die Morbiditat wird Gber einen Morbiditatscore abgebildet, dessen Er-
hebung ist in Abbildung 14 skizziert. Der Score ergibt sich aus den am-
bulanten ICD-Behandlungsdiagnosen und Arzneimittelverordnungen,
die im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich Verwendung fin-
den und hier als Indikator fur die Morbiditdt der Versicherten genutzt
werden. Stationare Behandlungsdiagnosen werden ausgeschlossen.
Die dahinterstehende Annahme ist, dass eine veranderte Morbiditat der
Bevolkerung, gemessen im ambulanten Sektor, eine Veranderung in
der stationaren Nachfrage erklart.® Die Diagnosen werden zu 80 Krank-
heitsgruppen verdichtet, in denen weit verbreitete chronische und be-
sonders kostenintensive Erkrankungen erfasst sind. Das Diagnoses-
pektrum ist damit zwar eingeschréankt, hat aber einen hohen Erkla-
rungsbeitrag in der Messung von Unterschiede der Morbiditat von Indi-
viduen. Diese Krankheitsgruppen werden zu einem Score fur die Mor-
biditat der Bevolkerung verdichtet. Der Score ist um die im RSA genutz-
ten Alters- und Geschlechtsgruppen bereinigt. Er wurde auf der in den
Analysen durchgehend genutzten Ebene von Altersjahren und Ge-
schlecht auf Landkreisebene fur die Jahre von 2008 bis 2011 kalkuliert.
Das heil3t, es wurde ein Morbiditatscore fir jedes Altersjahr und Ge-
schlecht berechnet. Die durchschnittliche Morbiditat im Basisjahr 2008
weist dabei einen Wert von eins auf, jegliche Veranderung bemisst sich
hieran. Hoéhere Werte bedeuten hohere Morbiditat, Werte unterhalb von
eins eine geringere. Wenn beispielsweise Manner im Alter von 55 Jah-
ren im Landkreis X 2008 durchschnittlich 1,12 Morbiditatspunkte und
2011 1,14 Morbiditatspunkte aufwiesen, bedeutet dies einen beobach-
teten Anstieg der Morbiditat dieser Gruppe - die ohnehin Uberdurch-
schnittlich morbide ist - von 0,02 Morbiditatspunkten. Der Score ist fur
das Jahr 2007 nicht verfugbar, weshalb das Datenjahr 2007 im voll-
standigen Nachfragemodell ebenfalls ausgeschlossen ist. Damit wer-
den insgesamt 82 Millionen Félle betrachtet und 3,8 Prozent der Falle
sowie 3,9 Prozent der Bevolkerung ausgeschlossen. Die Fallzahlent-
wicklung der enthaltenen Falle verhalt sich sehr &hnlich zu den nicht
enthaltenen Fallen.

Optimal zur Beantwortung der Forschungsfragen auf der Nachfragesei-
te waren Individualdaten mit denen die gesamte Bevolkerung abgebil-
det wird und die einzelnen Fallen zuzuordnen sind. Problematisch ist,
dass sich bei den genutzten Daten aus verschiedenen Quellen keine
Verknupfung der Individuen auf Fallebene (d.h. den Personen mit Kran-
kenhausaufenthalten) zu den Individuen der Gesamtbevolkerung her-
stellen lasst. Wir haben keine Information Uber das Alter, den globalen
Gesundheitszustand und die individuelle Zeit bis zum Tod einer in ei-
nem Fall abgerechneten Patientin und eines Patienten, dies ware ledig-
lich mit Routinedaten von Krankenkassen, d.h. einer Verknipfung von
Daten gemald § 301 SGB V und § 295 SGB V, darstellbar.

° Diese Annahme ist durchaus plausibel: Literatur vor allem UK
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Abbildung 15: Datenaufbereitung
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Die vor diesem Hintergrund durchgefuihrte Aufbereitung der Daten ist in
Abbildung 15 dargestellt. Die Beobachtungsebene ist die Landkreis-
ebene fur jedes Alter und Geschlecht. Dies ist die feinste Ebene, auf
der alle Daten zusammengefiihrt werden kdnnen bzw. verfluigbar sind.
Dabei werden die Altersjahre Null bis 89 einbezogen. Bei den Fallzah-
len wird der Patientenkreis und nicht der Krankenhauskreis genutzt. Mit
dieser Beobachtungsebene in 412 Kreisen ergeben sich 74.160 ,Quasi
Individuen” (90 Altersgruppen x 2 Geschlechter x 412 Landkreise). Da-
mit ist die Beobachtungsebene zwar nicht das einzelne Individuum, die
»Quasi Individuen® repréasentieren allerdings jeweils durchschnittlich nur
1.000 Menschen, womit die Gesamtbevilkerung von 80 Millionen mit
sehr feiner Auflosung erfasst wird. Diese werden Uber vier Jahre beo-
bachtet und fangen damit nicht nur sehr prazise die demographischen
Proportionen und die Morbiditat der Bevolkerung ein, sondern auch de-
ren Verschiebungen im Analysezeitraum.

Die genutzten Daten werden zuné&chst deskriptiv untersucht. Daraufhin
wird das Modell spezifiziert, um in den darauf folgenden Analysen Ein-
flussgréfZen bzw. in Teilen kausale Einflussgréf3en zu quantifizieren.

Deskriptive Darstellung der verwendeten Daten

Abbildung 16 zeigt die Altersverteilung der Krankenhausfalle in den
Jahren 2007 und 2011. Auf der X-Achse sind die Altersjahre abgebildet.
Die Y-Achse zeigt die Fallzahlen pro Altersjahr. Der Forschungsauftrag
untersucht nicht das Niveau, sondern die Veranderung zwischen den
Jahren und die Analysen dieses Kapitels untersuchen den nachfrage-
bedingten Beitrag daran. Steigerungen sind dort erkennbar, wo die
Fallzahlen des Jahres 2011 (in rot) Uber den Fallzahlen des Jahres
2007 (in orange) liegen. Diese finden sich vornehmlich in den Altersjah-
ren ab 45 und mit einem besonders grofRen Anteil zwischen 70 und 80
Jahren.
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Abbildung 16: Veradnderung der Fallzahlen zwischen 2007 und 2011
nach Alter
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Anmerkung: Diese Darstellung zeigt die Fallzahlen in 2007 (orange) und 2011 (rot) in
absoluten Zahlen nach Altersjahren. Es ist gleichzeitig eine Verschiebung des Alters-
spektrums Uber die funf Jahre sowie eine Erhdhung in weiten Teilen des Altersspekit-
rums erkennbar.

In Abbildung 17 ist die Altersentwicklung der deutschen Bevolkerung
nach Altersjahren von 2007 bis 2011 dargestellt und damit auch implizit
der demographische Wandel. Anders als bei den Fallzahlen zeigt sich
hier keine Verschiebung nach oben bzw. kein generelles Bevolke-
rungswachstum. Die bevolkerungsstarken Jahrgange verschieben sich
lediglich Uber die dargestellten vier Jahre nach rechts, wobei besonders
die Altersjahre ab 45 an Bevolkerung zunehmen, wéhrend jlingere
Jahrgange an Bevolkerung verlieren.
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Abbildung 17: Veréanderung der Bevolkerung zwischen 2007 und 2011
nach Alter
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Anmerkung: Diese Darstellung zeigt die Bevolkerung 2007 (orange) und 2011 (rot) in
absoluten Zahlen nach Altersjahren. Es ist eine Verschiebung des Altersspektrums
Uber die funf Jahre erkennbar. Die Bevolkerung bleibt jedoch in der absoluten Héhe
gleich.

Abbildung 18 zeigt die Veranderung der Mortalitat von 2007 bis 2011
Uber das gesamte Altersspektrum. Diese ist auch interpretierbar als der
Anteil der Menschen im letzten Jahr vor dem Tod pro Altersjahr. Von
Null bis 60 Jahren ist die Mortalitat extrem gering, sodass auch die Ver-
anderung in Prozentpunkten kaum erkennbar ist. Ab 60 zeigt sich eine
stark zurtiickgehende Sterblichkeit. Dieser Rickgang verstarkt sich mit
ansteigenden Altersjahren. Durch die Grenze bei 89 Jahren ist nicht
auszuschlieRen, dass die zuriickgehende Sterblichkeit in die Altersjahre
ab 90 verschoben wird.
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Abbildung 18: Verédnderung der Mortalitdt zwischen 2007 und 2011
nach Alter
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Die Abbildung 19 zeigt die Veranderung des Morbiditatsscores (Delta
Score) von 2008 bis 2011 bezogen auf das Alter. Hier ist eine zurlick-
gehende Morbiditat von Null bis 76 Jahren zu erkennen. Ab 77 veran-
dert sich die Morbiditat zunehmend mit dem Alter im Analysezeitraum.
Insgesamt Uber alle Altersgruppen und Jahre verbleibt die Morbiditat in
etwa gleich, auch wenn sie von 2010 auf 2011 ansteigend ist.
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Abbildung 19: Veranderung der Morbiditat zwischen 2008 und 2011

nach Alter

4%

2%

0%

-2%

Anderung Morbididtat 08 bis 11 (Delta Score)

-4%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Alter in Jahren

Modell

Die dargestellten Faktoren Mortalitadtsentwicklung, Morbiditatsentwick-
lung und Bevolkerungsentwicklung werden fir die Analyse ihres Ein-
flusses auf die Fallzahlentwicklung in einem gesamthaften Modell fir
die Nachfrage erfasst. Dabei werden durchgehend Veranderungen auf
Verédnderungen regressiert, da der Forschungsauftrag die Mengenent-
wicklung bzw. Veranderung und nicht das Niveau der Fallzahlen unter-
sucht. So wird beispielsweise eine Verdnderung der Fallzahlen Uber
eine Veranderung der Morbiditat auf der gleichen Ebene erklart. Dieser
Weg ist zwar methodisch anspruchsvoller, fuhrt aber zu valideren Er-
gebnissen.

In allen Modellen werden die ,Quasi Individuen“ tber vier Jahre beo-
bachtet und ergeben damit 296.640 Beobachtungen. Die ,Quasi Indivi-
duen” werden dabei grundsatzlich mit der dahinterstehenden Bevolke-
rungszahl, d.h. Alters- und Geschlechts-Gruppe X in Landkreis Y, ge-
wichtet. Um korrekte Standardfehler zu erhalten, wird wiederum auf der
Ebene der ,Quasi Individuen* geclustert.

Die Schéatzung der Einflisse von Demographie und Morbiditat wird zu-
nachst tber ein Panelmodell mit einer Kleinste-Quadrate-Regression
durchgefiuhrt. In den Analysen wird, wenn nicht anders beschrieben, fir
die Heterogenitat der Individuen mit Fixed Effects kontrolliert. Konkret
werden Fixed Effects fur Alter, Geschlecht, Landkreis sowie in einer
weiteren Stufe fur deren Interaktionen auf allen Ebenen einbezogen.
Zusatzlich werden Jahres Fixed Effects genutzt. Mit diesem Vorgehen
werden die beschriebenen, nicht messbaren EinflussgroRen auf die
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Nachfrage neutralisiert, sodass Alters- und Morbiditatseinflisse nicht
konfundiert sind. Anders formuliert existieren zwar noch andere nach-
frageseitige Einflisse, die im Modell geschatzten Partialeinfliisse sind
hierdurch aber nicht verzerrt.

Jahres Fixed Effects neutralisieren samtliche Einflisse, die konstant
Uber die Individuen sind, aber Gber die Zeit variieren wie Beispielsweise
der medizinisch-technische Fortschritt oder Veranderungen der Prafe-
renzen der Individuen. Hierunter fallt auch der Effekt einer veranderten
Kodierpraxis in den ambulanten Daten, der Einfluss der Morbiditat wird
dadurch nicht verzerrt. Die Individuen Fixed Effects kontrollieren fir
Einflussfaktoren, die zwischen den Individuen variieren, aber konstant
Uber die Zeit und nicht direkt beobachtbar sind. Beispielsweise werden
damit Nachfrageschocks erfasst und so wird der Effekt neutralisiert, der
von einer schweren Grippewelle mit zahlreichen Einweisungen auf-
grund von Pneumonie in bestimmten Alters- und Geschlechtsgruppen
eines Landkreises ausgeht (Tabelle 1 Spalte (1) und Spalte (2)).

Als letzter Schritt wird ein Schatzverfahren mit Instrumentalvariablen
eingesetzt (Tabelle 1 Spalte (3) und Spalte (4)). Hiermit wird einer po-
tentiellen umgekehrten Kausalitat von Morbiditatsstruktur und Mengen-
steigerungen Rechnung getragen. Diese begriindet sich in der Annah-
me, dass Krankenh&user die Morbiditat in einem Landkreis senken.
Somit stehen Fallzahlverdnderungen in negativem Zusammenhang zur
Morbiditat, der kausale Einfluss der Morbiditatsstruktur auf die Fallzah-
len wirde damit in den bisherigen Modellen unterschatzt.

Als Instrumentalvariable fur die potentiell endogene Variable Morbiditéat
wird die regionale Arbeitslosigkeit auf der Ebene von Jahren, Landkreis
und Geschlecht genutzt. Diese wird aus den INKAR Daten zugespielt
(Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung in Deutsch-
land und in Europa). Ein positiver Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und Morbiditat ist in der internationalen Literatur vielfach belegt, z.B.
Brenner (1976), Dooley et al. (1996) und McKee-Ryan (2005). Die
Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Morbiditat erfolgt nicht direkt,
sondern mit zeitlicher Verzégerung. Da die Daten auch bei dem Zu-
sammenhang von Morbiditat und Arbeitslosigkeit keine Verkntpfung auf
Individualebene erlauben, wird in aggregierten Daten ein geeigneter
Zeitversatz gewahlt, um den Einfluss der Veranderungen auf die Ver-
anderungen zu erfassen. Hier findet sich in der Literatur ein Zeitkorridor
von null bis funf Jahren. Als geeignetster bzw. mit gréf3ter Evidenz be-
legter Zeitversatz scheinen zwei Jahre, z.B. Brunn (1979) Brenner und
Mooney (1983) und Brenner (1987). Diese zeitliche Differenz wird auch
fur die erste Stufe der Schatzung genutzt.

Grundsatzlich zielt das Nachfragemodell vor allem darauf ab, die Me-
chanismen offenzulegen, die eine Fallzahlveranderung bestimmen.
Einzelne Einflussfaktoren kbnnen so quantifiziert werden. Auf die nicht
direkt messbaren nachfrageseitigen Einflussfaktoren wurde bereits hin-
gewiesen. Die starkste Limitation scheint, verdnderte nachfrageseitige
Praferenzen der Bevolkerung nicht direkt erfassen zu kénnen. Bei-
spielsweise ergibt sich ein verstarkter Wunsch nach gewissen stationa-
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ren Leistungen und den daraus tatséchlich resultierenden Leistungen
aus einem komplexen Zusammenspiel von Arzt und Patient. Diese
konnen zwar durch die Art der Modellierung neutralisiert werden, ein
Gesamteinfluss der Patientenpréferenzen auf die Fallzahlveranderung
lasst sich allerdings nicht explizit quantifizieren.

Ergebnisse

Die Analyse der Morbiditat zeigt einen positiven kausalen Einfluss, der
bei einer Verdnderung der Morbiditat um 1 Prozent zu einer 0,62-
prozentigen Fallzahlveranderung fiihrt (immer ceteris paribus). Das Al-
ter selbst zeigt ebenfalls einen Einfluss auf die Veranderung der Fall-
zahlen. Deutlich wird aber vor allem der starke Einfluss der Mortalitat
bzw. des Anteils der Menschen im letzten Lebensjahr. So fuhrt eine von
1 prozentige Veranderung der Mortalitat zu einer Veranderung der Fall-
zahlen um 3,25 Prozent. Eine 1-prozentige Veranderung der Bevolke-
rungszahl fuhrt schlie3lich zu einer Fallzahlverdnderung von 0,31 Pro-
zent.

Die wichtigsten Ergebnisse der ékonometrischen Schatzungen finden
sich in Tabelle 1, Spalte (1) bis Spalte (4).Spalte (1) zeigt die Ergebnis-
se des Kleinste-Quadrate Modells (OLS) mit Fixed Effects fur Jabhr,
Kreis, Geschlecht und Alter. Spalte (2) erweitert das Modell um alle In-
teraktionen zwischen Kreis, Alter und Geschlecht. In Spalte (3) wird das
Modell mit der Instrumentalvariablen regionale Arbeitslosigkeit im two-
stage least-squares (2SLS) Verfahren geschéatzt. Details zu den Ergeb-
nissen der ersten Stufe finden sich in Anhang A 2.1 in Tabelle 9. In
Spalte (4) wird das Modell mit der Instrumentalvariable um alle Interak-
tionen zwischen Kreis, Alter und Geschlecht erweitert.

Wahrend die Interaktionsterme nur zu einer moderaten Anpassung der
Koeffizienten fihren, hat die Instrumentalvariablenschatzung einen
grof3en Einfluss auf den Koeffizienten der Morbiditat. Das Ergebnis be-
statigt die vermutete Verzerrung des Koeffizienten nach unten aufgrund
von doppelter Kausalitat. Der kausale Einfluss der Morbiditat auf die
Fallzahlen ist viermal so hoch wie die Assoziation aus der vergleichba-
ren OLS Regression. Die Koeffizienten von Mortalitat und Bevdlkerung
werden durch die Instrumentierung von Morbiditat leicht nach unten
korrigiert in Modell (2) und (4). Das Modell (3) nutzt als einziges Modell
keine Altersjahre im Fixed Effect, sondern Altersklassen, wobei der Be-
volkerungs- und Mortalitatskoeffizient etwas héher ausfallt.
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Tabelle 1: Modelle zur Schatzung der nachfrageseitigen Einflussfakto-

10

ren
1) (2) 3) (4)
OLS + FE OLS + IV + FE IV+ Interaktion
Interaktion

Veranderung 3,189™ 3,262 3,356 3,254
der Mortalitat

(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Veranderung 0,160 0,149 0, 583" 0,621
der Morbiditat

(0,000) (0,000) (0,007) (0,005)
Relative Ver- 0,371 0,310 0,401" 0,310
anderung der
Bevodlkerung

(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Altersjahre 90 Koeffizienten in Modell (1), (2) und (4) und 19 in Modell (3) (pro
Altersgruppe einer in Modell enthalten)

Geschlecht Koeffizienten in Modell enthalten

Landkreise Koeffizienten in Modell enthalten

Anzahl Beo- 285.628 285.628 285.628 285.628

bachtungen

Adjustiertes R® 0,11 0,22

F-Statistik 127 962

19 Aus Darstellungsgriinden werden einige Koeffizienten nicht gezeigt.
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Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der Schatzungen der nachfrageseiti-
gen Einflussfaktoren Mortalitat, Morbiditat sowie Bevdlkerung. Dargestellt sind vier
Modellvarianten: (1) und (2) mit der Methode der kleinsten Quadrate, in (2) erganzt
durch die Interaktionseffekte. In (3) und (4) findet sich die Schatzung mit dem 2SLS
Verfahren fur einen kausalen Koeffizienten der Morbiditat. Eine Veranderung der Mor-
talitdt um einen Prozentpunkt fihrt zu einer Veranderung der Fallzahlen um 3,25 Pro-
zent, die der Morbiditat um 0,62 Prozent. Verandert sich die Bevolkerungszahl um 1
Prozent fihrt dies zu einer Fallzahlveranderung von 0,31 Prozent. Statistische Signifi-
kanzen sind wie folgt gekennzeichnet: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. Die Ein-
flisse von Alter, Kreis und Geschlecht werden der Ubersicht halber nicht ausgewie-
sen, sind aber im Modell enthalten. Die Standardfehler wurden aufgrund der Cluster-
Struktur auf Alter, Kreis, Geschlecht Ebene korrigiert.

Die Koeffizienten des umfangreichsten Modells (4) zeigen, dass die mit
Abstand stéarkste Einflussgrof3e auf die Fallzahlentwicklung die Veran-
derung der Mortalitéat bzw. der Zahl der Menschen im letzten Lebens-
jahr ist. Dieses Ergebnis bestatigt die bereits diskutierte ,Red Herring*
These. Das Ergebnis der Schatzung ist in Abbildung 20 veranschau-
licht, es zeigt sich ein naherungsweise linearer Einfluss.

Abbildung 20: Veranschaulichung der Schatzung des Mortalitatseinflus-
ses

+6%

+4%

+2%

0%

Relative Verénderung der Fallzahlen

-2%

-1% -0.5% 0% +0.5% +1%
Absolute Veranderung der Mortalitat

Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Veranderung der Mortalitat (X-Achse). Jeder Punkt in der
Abbildung zeigt die durchschnittliche Veranderung der Fallzahlen fiir Beobachtungen
(Quasi Individuen) mit ahnlichen Veranderungen der Mortalitat. Dieser Abbildung liegt
die Schatzung in Tabelle 1 Spalte (4) zu Grunde. Zur Veranschaulichung wurden nur
Quasi Individuen bertcksichtigt, deren Mortalitat jahrlich weniger als 1 Prozent fallt
oder steigt.

Den zweitstarksten Einfluss auf die Fallzahlverdnderung liefert der kau-
sal zu interpretierende Einfluss der Morbiditat. Das Ergebnis der Schat-
zung ist in Abbildung 21veranschaulicht, es zeigt sich auch hier ein na-
herungsweise linearer Einfluss.
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Abbildung 21: Veranschaulichung der Schatzung des Morbiditatsein-
flusses
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Verédnderung der Morbiditat (X-Achse). Jeder Punkt in der
Abbildung zeigt die durchschnittliche Veranderung der Fallzahlen fiir Beobachtungen
(Quasi Individuen) mit ahnlichen Veranderungen der Morbiditat. Dieser Abbildung liegt
die Schatzung in Tabelle 1 Spalte (4) zu Grunde. Zur Veranschaulichung wurden nur
Quasi Individuen beriicksichtigt, deren Morbiditat jahrlich weniger als 4 Prozent fallt
oder steigt.

Die dritte Zeile des Regressionsmodells liefert den Einfluss einer Netto-
bevolkerungsveranderung, z.B. auch Zu- und Wegzuge. Ein Bevolke-
rungszuwachs um 1 Prozent fihrt zu einer Erhéhung der Fallzahlen um
0,31 Prozent, kontrolliert fur Veranderung der Morbiditat, Mortalitat so-
wie Alter und Geschlecht der zusatzlichen Bevoélkerung. Diese Schéat-
zung ist in Abbildung 22 veranschaulicht, der Einfluss ist hier, wie zu
erwarten, sehr linear.
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Abbildung 22: Veranschaulichung der Schatzung des Bevolkerungsein-
flusses
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Veradnderung der Bevilkerungszahl (X-Achse). Dieser
Abbildung liegt die Schatzung in Tabelle 1 Spalte (4) zu Grunde.

Die Assoziation mit dem Alter ist in den vier Modellen als Fixed Effect
enthalten, d.h. fir jede Altersgruppe existiert ein Koeffizient. Zieht man
die Koeffizienten aus Modell (3) heran und nimmt stattdessen verein-
facht einen linearen Zusammenhang an, d.h. dass die Fallzahlen mit
dem Alter zunehmen, so zeigt sich folgender Effekt. Mit jedem zusatzli-
chen Altersjahr steigen die Fallzahlen um 0,002 Prozent pro Jahr. Da-
mit ware die Veradnderung der Fallzahlen unabhangig von den restli-
chen Einflussgrof3en bei einem 80 Jahrigen lediglich um 0,92 Prozent
hoher als bei einem 30 Jahrigen.

Wahrend bis hierhin die generellen Zusammenhange der Einflussgro-
Ben auf die Fallzahlverdnderung dargestellt wurden, werden nun die
konkreten Werte fir den Zeitraum 2008-2011 eingesetzt. Fur den un-
tersuchten Zeitraum 2008 bis 2011 stellt Abbildung 23 den hier fall-
zahlverandernden Einfluss der Einflussgré3en pro Altersklasse auf
Grundlage des Modells (3) zusammenfassend dar. Die Altersklassen
wurden in 5-jahres Schritten gebildet, die enthaltenen Altersjahre sind
der Tabelle 11 in Anhang A2.1 zu entnehmen, die Altersklasse 25 ent-
halt exemplarisch die Altersjahre 20-24.
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Abbildung 23: Fallzahlentwicklung 2008 bis 2011 aufgrund nachfrage-
seitiger Einflisse pro Altersklasse
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Anmerkung: Diese Abbildung illustriert relative Veréanderung der Fallzahlen 2008 bis
2011, die aufgrund der nachfrageseitig in Modell (3) geschétzten EinflussgréRen er-
folgt und stellt sie der tatsachlichen relativen Fallzahlveranderung gegeniber. Diese
wird differenziert nach Altersklassen dargestellt.

Die drei Einflussgrof3en Mortalitéats-, Morbiditats- und Bevélkerungsver-
anderung werden pro Altersklasse einzeln und gemeinsam dargestellt.
Die prozentualen Einflisse ergeben sich dadurch, dass die tatsachliche
Veréanderung in Mortalitat, Morbiditat und Bevoélkerung in den entspre-
chenden Altersklassen von 2008 bis 2011 (siehe Abbildung 17 bis Ab-
bildung 19) mit den jeweils in Modell (3) geschatzten Koeffizienten mul-
tipliziert wird. Dadurch ergeben sich relative Fallzahlverdnderungen
aufgrund von Mortalitat, Morbiditdt und Bevdlkerung im besagten Zeit-
raum. Zusatzlich werden die drei Einflisse addiert und zeigen einen
gemeinsamen Effekt auf die Fallzahlen durch diese Einflussgréf3en. Die
nachfrageseitigen Einflisse auf die relativen Fallzahlverdanderungen
werden der relativen Gesamtveranderung der Fallzahlen im gleichen
Zeitraum gegenubergestellt.

Erkennbar ist, dass die Mortalitdt von 2008 bis 2011 einen geringen
fallzahlsenkenden Einfluss in hohen Altersklassen hat. Die Morbiditat
hat in den meisten Altersklassen ebenso einen fallzahlsenkenden Ein-
fluss. In den Altersklassen 80, 85 und 90 steigen die Fallzahlen jedoch
aufgrund der Morbiditatserh6hung kausal um bis zu 1,95 Prozent. Den
grof3ten Einfluss hat die Veranderung der Bevolkerungszahl auf die Al-
tersklassen. In der Altersklasse 80 etwa steigen die Fallzahlen um 6,24
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Prozent aufgrund des Bevdlkerungszuwachses von 2008 bis 2011, in
der Altersklasse 70 sinken die Fallzahlen um 8,87 Prozent aufgrund der
sinkenden Bevolkerung. Die zahlenmaliigen Ergebnisse finden sich in
Tabelle 10 in Anhang A2.1.

Insgesamt erklaren die nachfrageseitig untersuchten Einflussgréf3en
nur einen Teil der gesamten Fallzahlveranderungen, ablesbar am Ver-
haltnis der orangen zu den dunkelgrinen Balken je Altersklasse. In Al-
tersklassen mit sinkenden Fallzahlen erklaren diese Einflussgréf3en
allerdings deutlich mehr, etwa in der Altersklasse der 40 jahrigen, als
bei Altersklassen mit steigenden Fallzahlen. Bei der am starksten stei-
genden Altersklasse, den 70-75 Jahrigen, ist das Wachstum nur zu ei-
nem geringen Anteil durch die nachfrageseitig untersuchten Einfluss-
groRen erklarbar. Ein zusammengefasster Erklarungsbeitrag tber alle
Altersklassen hinweg wéare deshalb auch wenig aussagekraftig. Die dreli
Einflisse zusammen bilden zudem, wie bereits dargestellt, nicht den
gesamten nachfrageseitigen Einfluss ab. Veranderte Praferenzen und
andere nicht messbare Einflisse sind nicht enthalten. Die dargestellten
Einflisse sind hiervon aber unverzerrt.

Zur differenzierten Analyse der verbleibenden Assoziation des Alters
mit der Fallzahlveranderung stellt Abbildung 24 die Fixed Effects der
Altersklassen dar. Wie bereits erlautert, werden die nachfrageseitigen
Einflussgré3en Mortalitats-, Morbiditats- und Bevdlkerungsveréanderung
bereits auf der Ebene von Altersjahren (pro Geschlecht und Landkreis)
geschatzt und beinhalten somit den jeweils vorhandenen Alterseinfluss,
der Fixed Effect enthalt lediglich den Uber diese Variablen nicht erfass-
ten, verbleibenden Alterseinfluss. Um den verbleibenden Einfluss des
Alters zu zeigen, wird hier das Modell aus Spalte (3) genutzt, um Al-
terseffekte auf den tieferen Interaktionsebenen mit anderen Einfliissen
auszublenden. Insgesamt ist der konstant tber die Jahre verbleibende
Zusammenhang des Alters mit der jahrlichen Fallzahlverdnderung zu
sehen. Dabei sind die Alterseinflisse immer relativ im Vergleich zur
Altersklasse der 25 Jahrigen als Referenz zu interpretieren. Hier zeigt
sich ein heterogenes Bild, es ist weder ein linearer noch ein exponenti-
eller Alterseinfluss erkennbar, allerdings eine Tendenz, dass hoheres
Alter zu hoherer Fallzahlsteigerung fuhrt. Kontrolliert fur alle weiteren
(auch kausalen) Einflussgrof3en zeigt das Alter bei einem Grol3teil der
Altersklassen einen signifikanten Einfluss (p<0.05), dargestellt durch die
blau geflillten Kreise hat. Die GroRe der Kreise reprasentiert die hinter
der Veranderung stehenden Fallzahlen. Die Altersklassen ab 50 zeigen,
mit Ausnahme der Altersklasse 70 (65 bis 69 Jahrige), einen fallzahl-
steigernden Einfluss zwischen 1 und 1,5 Prozent, der nicht uUber die
restlichen nachfrageseitigen Einflussgrof3en erklarbar ist.

Die hier dargestellte Assoziation mit dem Alter darf allerdings nicht als
rein nachfrageseitiger Einfluss interpretiert werden, da hier angebots-
seitige Einflisse ebenfalls eine Rolle spiele kénnten. Beispiele fur Ein-
flisse die hinter dieser Assoziation stehen konnten, sind moglicher-
weise Behandlungsmoglichkeiten, die altersspezifisch zum Tragen
kommen. Wie noch in Abschnitt 3.2 dargestellt, sind dies zudem genau
die Altersklassen, die auch héhere Preiselastizitdten bzw. angebotssei-
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tige Einflusse aufweisen, die in den Alter Fixed Effects dieses Modells
mit erfasst sind.

Abbildung 24: Einfluss des Alters nach Altersjahren auf die Fallzahlent-
wicklung

+2%

+1% ® ® [ ]

0%
-1%
2% °

-3% °

Relative Veranderung der Fallzahlen

-4%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Alter in Jahren

Anmerkung: Diese Abbildung illustriert die altersspezifische relative jahrliche Verande-
rung der Fallzahlen, die nicht Uber die nachfrageseitigen Einflussgrofien Mortalitat,
Morbiditat und Bevélkerung erklarbar ist. Diese Assoziation kann allerdings sowohl
nicht-messbare nachfrageseitige Ursachen, wie auch angebotsseitige Ursachen ha-
ben.

Ergebnisse pro MDC

Zur Schatzung der nachfrageseitigen Einflussgréf3en auf die Fallzahl-
entwicklung pro MDC wird Uber die verfugbaren Inputinformationen hin-
aus extrapoliert, da auf der unabhéngigen Datenseite eine Differenzie-
rung auf MDC Ebene also MDC-spezifische, erklarende Daten notig
waren. Da derartige Daten nicht verfigbar sind, erklaren die gleichen
Daten zu Mortalitats-, Morbiditats-, Alters- und Bevdlkerungsverande-
rung pro Jahr wie im Gesamtmodell nun die Fallzahlverdnderungen pro
MDC*™. Ausgeschlossen wurde die MDC 15 Neugeborene. Die Ergeb-
nisse der 24 Regressionen finden sich in Tabelle 2. Genutzt wird eine
Variante des Modells (2), allerdings mit linearem Alterseinfluss. Die
GroRRe der Koeffizienten wird nicht explizit, sondern im Vergleich zu den
Koeffizienten der Nachfrageschatzung fir alle MDC dargestellt. Ein

1 Aus diesem Grund sind die sind die hier dargestellten Tendenzrichtungen teils nur
bedingt aussagekraftig, die Messung der Morbiditat ist in diesem Kontext beispiels-
weise sehr grob.
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Pfeil nach unten symbolisiert einen geringeren Koeffizienten, ein Pfeil
nach oben einen grélBeren Einfluss als im Gesamtmodell. Der Pfell
kennzeichnet somit nicht etwa die Richtung des Effekts, sondern Uber-
oder unterdurchschnittliche nachfrageseitige Einflisse bezogen auf die
Fallzahlsteigerungen fur alle MDCs. Wenn sich die Koeffizienten weni-
ger als 5 Prozent unterscheiden, zeigt ein waagerechter Pfeil dies an.

Tabelle 2: Relative Starke nachfrageseitiger Einflisse auf die Fallzahlen

pro MDC

MDC

Mortalitat Morbiditat Alter

Bevolke-
rung

MDC 01 Krankheiten und St6-
rungen des Nervensystems

MDC 02 Krankheiten und Sto-
rungen des Auges

MDC 03 Krankheiten und St6-
rungen des Ohres, der Nase,
des Mundes und des Halses
(HNO)

MDC 04 Krankheiten und Sto6-
rungen der Atmungsorgane

MDC 05 Krankheiten und St6-
rungen des Kreislaufsystems

MDC 06 Krankheiten und Sto6-
rungen der Verdauungsorgane

MDC 07 Krankheiten und St6-
rungen an hepatobilidarem Sys-
tem und Pankreas

MDC 08 Krankheiten und Sto6-
rungen an Muskel-Skelett-
System und Bindegewebe

MDC 09 Krankheiten und Sto-
rungen an Haut, Unterhaut und
Mamma

MDC 10 Endokrine, Ernéh-
rungs- und Stoffwechselkrank-
heiten

MDC 11 Krankheiten und St6-
rungen der Harnorgane

T 0 insign.

\ T insign.

T

Fortsetzung Tabelle 2 auf Seite 55
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Fortsetzung Tabelle 2 von Seite 54

MDC Mortalitat ~ Morbiditéat Alter Bevolke-
rung
MDC 12 Krankheiten und Sto-
rungen der mannlichen Ge- J insign. J 0
schlechtsorgane
MDC 13 Krankheiten und Sto6-
rungen der weiblichen Ge- ) insign. insign. 0
schlechtsorgane
MDC 14 Schwangerschaft, insian insian 1 .
Geburt und Wochenbett gn. an.
MDC 16 Krankheiten des Blu-
tes, der blutbildenden Organe - 0 T \)
und des Immunsystems
MDC 17 Hamatologlsche und ? 1 ? IR
solide Neubildungen
MDC 18A HIV insign. insign. insign. insign.
MDC 18B Infektiése und parasi- o
N T insign. T \)
tare Erkrankungen
MDC 19 Psychische Krankhei- . 2 insign. .
ten
MDC 20 Alkohol- und Drogen-
gebrauch und alkohol- und insian insian . .
drogeninduzierte psychische an. an.
Stérungen
MDC 21A Polytrauma insign. insign. insign. insign.
MDC 21B Verletzungen, Vergif-
tungen und toxische Wirkungen \ insign. ) T
von Drogen und Medikamenten
MDC 22 Verbrennungen insign. insign. insign. \)
MDC 23 Faktoren, die den Ge-
sundheitszustand beeinflussen, o —
\’ insign. insign. \)

und andere Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Starke der nachfrageseitigen EinflussgréfRen pro
MDC auf die Fallzahlentwicklung relativ zur Schatzung der gesamten Fallzahlentwick-

lung.

Die Fallzahlen der verschiedenen MDCs werden nachfrageseitig oft-
mals anders beeinflusst als die gesamte Fallzahlentwicklung. Werden
die in Abbildung 5 dargestellten MDCs mit besonders starkem absolu-
ten und relativen Wachstum (MDC 5 und 8) herausgegriffen, zeigt sich
hier ein schwacherer Einfluss der Nachfrage. Die besonders starke Er-
hoéhung der Fallzahlen in diesen MDCs ist durch die nachfrageseitigen
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Einflussgré3en Morbiditat, Mortalitdt und Alter weniger stark beeinflusst
als die Veranderung der Gesamtfallzahl, die Abweichung ist allerdings
bei MDC 8 moderat und bei MDC 5 sehr gering. Lediglich die Verande-
rung der Bevolkerung zeigt hier eine gleiche bzw. starkere Wirkung. Bei
einigen MDCs zeigen sich keine signifikanten Einflisse im Nachfrage-
modell, etwa Polytrauma oder HIV, was plausibel erscheint. Zudem zei-
gen MDCs mit geringen Fallzahlen wie Verbrennungen tendenziell kei-
ne signifikanten Einflisse, da zu wenige Beobachtungen fir das Nach-
fragemodell vorhanden sind. Demgemal} ist es nachfrageseitig nicht
maglich, signifikante Einflisse auf feineren Ebenen wie etwa definierten
Leistungen zu schatzen. Auch Aussagen auf der Ebene von Leistungs-
bereichen bzw. —komplexen sind statistisch signifikant nicht moglich, da
damit zudem nur ein Bruchteil des Marktes erfasst wird.

2.3 Regionale Verteilung

Die regionale Verteilung der Fallzahlveranderung wird zun&chst rein
deskriptiv auf Kreisebene dargestellt, fir die gesamte Fallzahlverande-
rung sowie fur die absolut besonders stark wachsenden MDCs 5 und 8.
Zusatzlich wird die regionale Verteilung der zentralen Einflussgrofie
Mortalitdtsveranderung auf Kreisebene gezeigt. Im letzten Schritt wird
das Modell aus Tabelle 1 Spalte (3) genutzt. Aus diesem Modell extra-
hieren wir die Koeffizienten fir die Landkreise. Diese zeigen die jahrli-
che Fallzahlveranderung pro Landkreis, kontrolliert fir alle anderen
nachfrageseitigen Einflisse: Veranderungen der Mortalitat, Morbiditat,
Bevolkerung sowie Geschlecht und Alter.

Abbildung 25 zeigt in einer deskriptiven Darstellung die durchschnittli-
che jahrliche Fallzahlveranderung in Prozent nach Landkreisen, aufge-
teilt in vier Gruppen. Erkennbar ist, dass nur sehr wenige Landkreise
einen Rickgang der Fallzahlen aufweisen. Zudem liegen die Kreise mit
starkem Wachstum oft nah bei einander. Sonstige regionale Besonder-
heiten lassen sich nicht ableiten. Die Region selbst darf in dieser Dar-
stellung nicht als alleinige Ursache fir die Fallzahlverdnderung angese-
hen werden. Die Veranderung kann ebenso von anderen angebotssei-
tigen oder den nachfrageseitigen Einflussgrof3en in den Regionen ge-
trieben sein.
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Abbildung 25: Durchschnittliche jahrliche Fallzahlveranderung in Pro-
zent nach Landkreisen (2007 bis 2011)

Legende

B oter 0%
[ 1 0%bis 1,5%
I 1,59% bis 2,5%

B iber 2,5%

Abbildung 26 zeigt deskriptiv die durchschnittliche jahrliche Fallzahl-
veranderung in Prozent nach Landkreisen der MDC 5, aufgeteilt in vier
Gruppen. Zunéchst liegt das Wachstum insgesamt stark Gber dem des
gesamten Wachstums in Abbildung 25. Erkennbar ist, dass wenige
Landkreise einen Ruckgang der Fallzahlen aufweisen. Zudem liegen
die Kreise mit starkem Wachstum oft in Clustern. Auch hier darf die Re-
gion selbst nicht als Ursache fir die Fallzahlveranderung angesehen
werden. Die Veranderung kann getrieben sein von jedweden nachfra-
ge- oder angebotsseitigen Einflussgréf3en in den Regionen.
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Abbildung 26: Durchschnittliche jahrliche Fallzahlveranderung der MDC
5 (Krankheiten und Stdrungen des Kreislaufsystems) in Prozent nach
Landkreisen (2007 bis 2011)

Legende

- unter 0%
[T 0% bis 2%
I 296 bis 4%
- liber 4%

Die durchschnittliche jéahrliche Fallzahlveranderung in Prozent nach
Landkreisen der MDC 8 wird deskriptiv in Abbildung 27 dargestellt. Zu-
nachst liegt das Wachstum insgesamt stark Uber dem des gesamten
Wachstums in Abbildung 25. Auffallig ist eine Kette von angrenzenden
Landkreisen in Schleswig-Holstein, die jahrlich Zuwéachse von sogar
Uber 6 Prozent verzeichnet. Auch hier darf die Region selbst nicht als
Ursache fur die Fallzahlveranderung angesehen werden. Die Verande-
rung kann getrieben sein von jedweden nachfrage- oder angebotsseiti-
gen Einflussgré3en in den Regionen.

58



Abbildung 27: Durchschnittliche jahrliche Fallzahlveranderung der MDC
8 (Krankheiten und Stdérungen an Muskel-Skelett-System und Bindege-
webe) in Prozent nach Landkreisen (2007 bis 2011)

>

A
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b 3
Legende
- unter 0%
L1 0%bis3%
I 39 bis 6%
- tiber 6%

Abbildung 28 zeigt die regionale durchschnittliche jahrliche Verande-
rung der rohen Morta litat. Regional sind Cluster mit ahnlicher Veran-
derung erkennbar. Insgesamt geht die Mortalitéat in der Halfte der Land-
kreise zurlck, in der anderen Halfte steigt sie leicht an, wobei der An-
stieg Groltenteils nahe der Null liegt.Ostdeutschland zeigt insgesamt
einen starkeren Anstieg der Mortalitdt. In den Grol3stadten Hamburg,
Minchen und Berlin geht die Mortalitét zurtick.
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Abbildung 28: Durchschnittliche jahrliche Veranderung der Mortalitét in
Prozent nach Landkreisen (2007 bis 2011)

Legende

- unter 0%
[ 1 0% bis 0,03%
I 0,03% bis 0,06%
E iver 0,06%

In Abbildung 29 werden die Koeffizienten fir die Landkreise aus Modell
(3) dargestellt. Wie beschrieben, zeigt sich dabei die jahrliche Fallzahl-
veranderung pro Landkreis die noch verbleibt, wenn fir alle anderen
0.g. Einflisse kontrolliert wird. Die Griinde fir den verbleibenden Ein-
fluss kdnnen vielschichtig sein, z.B. Er6ffnung neuer Abteilungen. Damit
ergibt sich die valideste Darstellung der regionalen Verteilung der Fall-
zahlveranderung. Dargestellt sind lediglich Landkreise, deren Einfluss
signifikant auf einem Niveau von P<0,05 ist. Erkennbar ist vor allem,
dass nicht konfundiert nur noch 139 von 412 Kreisen uberhaupt einen
signifikanten regionalen Einfluss aufweisen. Es zeigen sich Cluster mit
besonders starkem Wachstum, besonders in Schleswig-Holstein, aber
auch im mittleren Bayern, dem norddstlichen Baden-Wirttemberg und
Rheinland-Pfalz. Somit zeigt sich insgesamt, dass, nach Kontrolle der
besagten Einflisse fir die Mehrzahl der Landkreise, kein signifikanter
Beitrag zur Fallzahlsteigerung auf der Region verbleibt. Aus diesem
Grund sind auf feineren Ebenen wie definierten Leistungen keine signi-
fikanten Aussagen maoglich.
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Nach 8§ 21 KHEntgG werden Notfélle mit dem Aufnahmeanlass ,N“ ko-
diert. Insgesamt handelt es sich dabei um 38,9 Prozent der Falle im
Zeitraum von 2007 bis 2012. Die Notfalldefinition tGber den Aufnahme-
anlass ist jedoch keine medizinische Definition, sondern ein Indikator ob
dem Fall eine Einweisung zugrunde liegt oder nicht, bzw. dafir dass
der Zugang in das Krankenhaus Uber die Notaufnahme erfolgte. Die
Kodierung wird oft nicht durch den behandelnden Arzt, sondern durch
administratives Personal durchgefuhrt, weswegen diese Definition im
Folgenden als ,administrative” Definition bezeichnet wird.

Nach ,administrativer” Definition ergibt sich exemplarisch folgendes
Bild:

. ,163.- Schlaganfall“ nur in 66 Prozent der Félle als Notfall doku-
mentiert

. .121.- Herzinfarkt” nur in 65 Prozent der Félle als Notfall doku-
mentiert

. ,107.- Nicht naher bezeichnete multiple Verletzungen“ (Poly-

trauma) nur in 70 Prozent der Félle als Notfall dokumentiert.

Die Ursachen fur diese Kodierungen vermeintlich klassischer Notfélle
sind vielfaltig. Beispielsweise gibt es bei einem bedeutenden Anteil der
Falle dringliche Einweisungen durch niedergelassene Arzte, welche im
Krankenhaus administrativ nicht als Notfélle kodiert werden. Als Bei-
spiel sei hier ein in einer Arztpraxis festgestellter Herzinfarkt erwahnt.
Gleichzeitig existieren Féalle, die dem Krankenhaus uber die Notauf-
nahme zugehen, allerdings eher elektiven Charakter aufweisen und
wegen geringer Dringlichkeit auch eine vorhergehende Planung erlau-
ben.

Aus diesem Grunde werden hier neben dem Aufnahmeanlass weitere
Kriterien zur Differenzierung von Notfallen und elektiven Fallen entwi-
ckelt. Ziel ist es, ,charakteristische* Notfalle unter Berilicksichtigung von
medizinischen Kriterien zusatzlich zu dem administrativen Kriterium auf
der Ebene von ICD-Endsteller Diagnosen herauszuarbeiten. Die Ein-
ordnung erfolgt dabei rein datengetrieben. Fir diesen Zweck werden
aus den Individualdaten der etwa 103 Millionen Falle (2007 bis 2012)
drei Notfallkriterien abgeleitet:

1) Kriterium I: Anteil Zeit bis zur ersten Malinahme
2) Kriterium II: Anteil Aufnahmen auf3erhalb normaler Arbeitszeiten
3) Kriterium IlI: Anteil Aufnahmeanlass ,N* Kodierung

Fur jeden ICD-Endsteller wird in den drei Notfallkriterien jeweils ein
Wert bzw. Anteil ermittelt. Dabei werden nicht plausible Kodierungen
gefiltert. Anhand der ermittelten Anteile fir die Notfallkriterien werden
schliel3lich mit einem multivariaten Verfahren zwei Cluster von ICD-
Endstellern gebildet, anhand derer eine trennscharfe Einteilung in Not-
falle und elektive Félle erfolgen kann.
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AnschlieRend wird dann der Einfluss der Notfallversorgung auf die
Mengenentwicklung sowohl anhand der Definition ,administrativen” Not-
falle als auch der Definition ,,charakteristische* Notfélle untersucht. Hier-
fur werden zunachst die drei Kriterien der Definition ,charakteristische”
Notfalle vorgestellt.

Kriterium |: Anteil Zeit bis zur ersten MalRnahme

Die ,Dringlichkeit* einer Behandlung kann mit Hilfe der verstrichenen
Zeit bis zur ersten operativen oder therapeutischen Prozedur (OPS-
Kapitel 5 und 8) nach der Krankenhausaufnahme abgebildet werden.
Der Median der Zeit zwischen Aufnahme und erster Prozedur wurde
pro ICD-Endsteller Hauptdiagnose uber alle vorhandenen Falle in Minu-
ten berechnet. Um die Validitat der jeweiligen Kriterien zu erhéhen,
wurden bei allen drei Kriterien nur Hauptdiagnosen bertcksichtigt, die
mindestens 100 Falle verzeichnen.

Insgesamt sind 11.601 verschiedene Hauptdiagnosen als ICD-
Endsteller im Datensatz enthalten. 97 Prozent (11.226) enthalten eine
Prozedur und davon weisen 55 Prozent (6.356) eine Fallzahl von min-
destens 100 im Zeitraum von 2007 bis 2012 auf und werden einbezo-
gen. Die Diagnosen insgesamt umfassen 103 Millionen Félle. Da nur
sehr schwach besetzte Diagnosen ausgeschlossen werden, andert sich
die Gesamtfallzahl kaum auf ca. 102,5 Millionen. 53 von 103 Millionen
Fallen enthalten einen OPS-Kode aus Kapitel 5 oder 8 und werden im
Kriterium | genutzt. Alle Aufnahmezeiten um 0:00 Uhr wurden grund-
satzlich entfernt und Zeitabstande von exakt 24 bzw. 48 Stunden wur-
den ebenfalls herausgenommen. Der Grund fur die Elimination ist, dass
bei beiden Konstellationen die Wahrscheinlichkeit einer Fehlkodierung
hoch ist.*? Weitere Hinweise zur Validitat des genutzten Zeitstempels
finden sich in Anhang Al.1. Aufbereitung der Individualdaten: Uhrzei-
ten.

Abbildung 30 zeigt die Zeitverteilung in Stunden bis zur ersten Proze-
dur. Es deuten sich zwei Gruppen an. Erkennbar ist eine Haufung von
Diagnosen ca. 6 Stunden nach Aufnahme. Dabei kdonnte es sich um
Diagnosen mit Notfallcharakter bzw. hoher Dringlichkeit handeln oder
aber um elektive Falle, die unmittelbar nach Aufnahme behandelt wer-
den. Eine zweite Haufung findet sich ca. 24 Stunden nach Aufnahme,
was dann auf elektive Falle mit Planbarkeit der durchgefiihrten Proze-
dur hinweist.

12 Es wurden auch Modelle inklusive dieser Konstellationen geschatzt. Die Verande-
rungen sind marginal.
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Abbildung 30: Verteilung der Stunden zur ersten Prozedur
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Haufigkeit der ICD-Endsteller Diagnosen (Y-
Achse) Uber die verstrichene Zeit zu ersten Prozedur (X-Achse). Erkennbar ist eine
Haufung nach etwa 6 Stunden was fir eine hohe Dringlichkeit stehen kann und eine
nach etwa einem Tag, was eher elektiven Charakter nahelegt.

Kriterium II: Anteil Aufnahmen aulRerhalb normaler Arbeitszeiten

Das zweite Kriterium pruft, ob ein Fall ,unvorhersehbar” in den Randzei-
ten des Krankenhausbetriebs aufgenommen wurde und damit die
Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass er als Notfall eingestuft werden kann.
Dies wird dargestellt als Anteile der Falle pro Hauptdiagnose, die au-
Berhalb der normalen Arbeitszeiten aufgenommen wurden. Dafur ha-
ben wir folgende Zeiten definiert:

e Nachts (19 bis 6 Uhr)

e Samstagnachmittags (ab 13 Uhr)

e Sonntags

e Samtliche bundeseinheitlichen Feiertage

Von 168 Stunden einer Woche entfallen 96 Stunden (58 Prozent) auf
diese Zeiten, dazu kommen die Feiertage. Ein Anteil von Aufnahmen
aller Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose in der Hohe dieses
Wertes (rechte gestrichelte Linie) wirde demnach eine Gleichverteilung
der Aufnahmezeiten einer Diagnose auf Tag- und Nachtzeiten bedeu-
ten — ein deutliches Indiz fur den ,echten” Notfallcharakter dieser Diag-
nose. Aus Abbildung 31 wird deutlich, dass dies bei nur sehr wenigen
Diagnosen der Fall ist. Bei den meisten Diagnosen erfolgen die meisten
Aufnahmen innerhalb der regularen Arbeitszeiten, was tendenziell ge-
gen einen allgemeinen Notfallcharakter spricht. Bei einer Quote von
Uber ca. 29 Prozent (linke gestrichelte Linie) erfolgen nachts und am
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Wochenende pro Zeiteinheit etwa halb so viele Aufnahmen wie wah-
rend der Kernarbeitszeiten. Alle Diagnosen mit dieser oder einer hdhe-
ren Quote kdnnte man tendenziell als héufig unvorhersehbar und damit
als potentielle Notfalle charakterisieren.

Abbildung 31: Verteilung der ICD-Endsteller tGber ihren Anteil der Auf-
nahme aufRerhalb normaler Arbeitszeiten
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Haufigkeit der ICD-Endsteller Diagnosen (Y-
Achse) Uber dem Anteil auerhalb normaler Arbeitszeiten (X-Achse). Die rechte ge-
strichelte Linie steht fiir eine absolute Gleichverteilung der Aufnahme innerhalb und
auBerhalb normaler Arbeitszeiten, was bei sehr wenigen Diagnosen der Fall ist. Alle
Diagnosen rechts der linken gestrichelten Linie werden zu mindestens 50 Prozent
auBBerhalb normaler Arbeitszeiten aufgenommen, was fir unvorhersehbares Auftreten
bzw. charakteristische Notfalle spricht.
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Kriterium Ill: Anteil Aufnahmeanlass , N* Kodierung

Das dritte Kriterium bildet administrative Notfélle als Anteile der Falle
pro ICD Endsteller-Diagnose ab. Zwar hangt die administrative Einord-
nung als Notfall stark von den Umstdnden der Aufnahme ab, jedoch
kann der jeweilige Anteil an allen Fallen einer Diagnose durchaus einen
Hinweis auf eine ,klassische” Notfalldiagnose geben. In Abbildung 32
sind die Anteile der ,N“ Kodierung pro Diagnose dargestellt. Es zeichnet
sich bei ca. 10 Prozent eine Haufung von Diagnosen ab, die praktisch
nie als Notfall kodiert werden. Eine weniger deutlich ausgepragte Hau-
fung von Diagnosen findet sich bei ca. 60 Prozent. Diese Diagnosen
werden demnach mehrheitlich als Notféalle aufgenommen, z.B. Herzin-
farkt und Schlaganfall, ein Hinweis auf charakteristische Notfélle.

Abbildung 32: Anteile der ,N*“ Kodierung pro Diagnose
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Haufigkeit der ICD-Endsteller Diagnosen (Y-
Achse) Uber dem Anteil mit administrativem Aufnahmeanlass Notfall (X-Achse). Hier
zeigen sich zwei Haufungen bei 10 Prozent und 60 Prozent. Die Diagnhosen der linken
Haufung haben demnach beinah nie als Notfall aufgenommen und weisen eher elek-
tiven Charakter auf. Die Diagnosen der rechten Haufung sind deutlich weniger und
werden mehrheitlich administrativ als Notfall aufgenommen, was fiir Diagnosen klas-
sischer Notfélle wie etwa Herzinfarkt zutrifft.

In Anhang A2.2 findet sich eine Validierung der drei Notfallkriterien, alle
drei Kriterien weisen zugleich in die Richtung charakteristischer Notfal-
le. Damit tragt jedes Kriterium zu einer valideren Einordnung der ,cha-
rakteristischen* Notfélle bei. Im n&chsten Schritt werden die ICD-5 Stel-
ler Hauptdiagnosen in einer Clusteranalyse auf Basis der drei Notfallkri-
terien algorithmisch verarbeitet, um tatsachliche Notfalle von elektiven
Diagnosen zu separieren.
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Ergebnisse der Clusteranalyse

Die Clusteranalyse™ liefert bei zwei Clustern (Notfall/ Nicht-Notfall) eine
eindeutige Zuordnung der Diagnosen. Es wurden auch Lésungen mit
zwei bis vier Clustern untersucht; die Lésung nach zwei Clustern er-
laubt jedoch die praziseste Abgrenzung bzw. eine klare Interpretation
der vom Algorithmus gebildeten Cluster als charakteristische Notfalle
(2) und charakteristisch elektiven Falle (1). Das Ergebnis hinsichtlich
der drei Notfallkriterien findet sich in Abbildung 33. Das Cluster der cha-
rakteristischen Notfélle (2) weist gleichzeitig eine geringe Zeit zur ersten
Prozedur, einen hohen Anteil auRerhalb normaler Arbeitszeiten sowie
einen hohen administrativen Notfallanteil auf. Cluster (1) charakterisiert
sich gegenteilig. Die Notfallkriterien | und Il erlauben eine sehr klare
Abgrenzung von Notfallen elektiven Fallen in die zwei Cluster, die 25
und 75 Prozent Quantile Uberschneiden sich nicht. Das Kriterium Il
(Anteil als ,administrativer Notfall“ kodiert) liegt im Notfallcluster erwar-
tungsgemal’ deutlich Gber dem elektiven Cluster.

Abbildung 33: Ergebnis der Clusteranalyse
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt den Anteil der ICD-Diagnosen (Y-Achse) Uber die
drei Notfallkriterien (X-Achse) im Cluster der charakteristisch elektiven Falle (1) sowie
der charakteristischen Notfélle (2). Dabei ergeben sich erwartungsgemaflle Auspra-
gungen der Notfallkriterien in den zwei Clustern.

Als Ergebnis der alternativen Definition umfassen die charakteristischen
Notfalle 32,2 Prozent der ICD-Endsteller Diagnosen und 39,4 Prozent
aller Falle. Die administrativen Notfalle im gleichen Zeitraum umfassen
38,2 Prozent aller Falle.

'3 Die Clusteranalyse wurde tber den tblichen k-Medians Algorithmus operationai-
siert, Erlauterungen hierzu finden sich in Anhang A2.2
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Die drei eingangs beispielhaft aufgezeigten Diagnosekategorien Herzin-
farkt, Schlaganfall und Polytrauma, die nach administrativer Definition
zu substantiellen Anteilen als elektive Falle dokumentiert sind, finden
sich einheitlich klassifiziert. Alle zugehorigen ICD-Endsteller der drei
Diagnosekategorien sind durch den Algorithmus kriteriengeleitet im
Cluster der charakteristischen Notfélle. In den Tabellen 12 und 13 des
Anhangs A2.4 sind die jeweils 25 fallzahlstarksten Diagnosen aufgelis-
tet, die zusammen 25 Prozent des gesamten Fallzahlvolumens ausma-
chen.

Zwar erlaubt das von uns zum Einsatz gebrachte datengetriebene Ver-
fahren nur eine Tendenzaussage zur Einteilung von Diagnosen und
sollte in zukunftiger Forschung noch weiter verfeinert werden. Insge-
samt wird die Fallzahlentwicklung der tatsachlichen Notfallversorgung
mit der charakteristischen Notfalldefinition aber adaquater als Gber den
teils arbitraren administrativen Aufnahmeanlass abgebildet.

Fallzahlentwicklung der Notfallversorgung

Um zu untersuchen, welchen Einfluss die Notfallversorgung auf die
Fallzahlentwicklung hat, werden die administrative- sowie die hier ent-
wickelte charakteristische Notfalldefinition herangezogen.

Nach administrativer Definition nahmen die Notfalle von 2007 bis 2012
jahrlich um 4,4 Prozent zu, wahrend die Félle der restlichen Aufnahme-
anlasse jahrlich um 0,3 Prozent zurtickgingen. Der Anteil an administ-
rativen Notfallen an allen Féllen erhdhte sich in dem Zeitraum von 35,9
auf 41,4 Prozent. Abbildung 34 stellt diese Entwicklung in absoluten
Fallzahlen dar. Die Ergebnisse einer weiteren, administrativen Notfall-
definition, der tendenziellen Notfalldefinition finden sich in Anhang A2.2.
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Abbildung 34: Fallzahlentwicklung administrativer Notfalle
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Fallzahlentwicklung mit administrativem Auf-
nahmeanlass Notfall sowie den sonstigen administrativen Aufnahmeanlassen (elektiv,
Geburt, etc.) in Millionen (Y-Achse) uber die Jahre 2007 bis 2012 (X-Achse).

Diese Entwicklung zeigt sich auf Grundlage der charakteristischen Not-
falldefinition nicht. Wahrend die charakteristischen Notfalle jahrlich
durchschnittlich um 1,9 Prozent ansteigen, nehmen die charakteristisch
elektiven Falle jahrlich um 1,3 Prozent zu. Das gesamte Wachstum liegt
damit einerseits auf charakteristischen Notféllen, andererseits aber
auch auf charakteristisch elektiven Fallen. Der Anteil der charakteristi-
schen Notfalle an allen Fallen erhéht sich damit von 2007 bis 2012
leicht von 39,0 Prozent auf 39,8 Prozent. Abbildung 35 zeigt die zuge-
hdorigen absoluten Fallzahlen. Die Entwicklung der Fallzahlen der Not-
fallversorgung nach charakteristischer Definition tragt insgesamt damit
einen leicht Uberproportionalen Anteil zu der gesamten Fallzahlentwick-
lung bei.
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Abbildung 35. Fallzahlentwicklung charakteristischer Notfélle
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Mengenentwicklung der charakteristischen
Notfalle sowie der charakteristisch elektiven Falle in Millionen (Y-Achse) Uber die Jah-
re 2007 bis 2012 (X-Achse).

Zuletzt werden die charakteristischen Notfalle nach Universitatsklinik
und anderen Krankenhausern stratifiziert. Der Anteil an charakteristi-
schen Notfallen erhoht sich im Betrachtungszeitraum 2007 bis 2012 bei
Universitatskliniken von 30 auf 31,5 Prozent, bei Nicht-
Universitatskliniken von 40 auf 40,8 Prozent. Diese Differenz ist durch
das andere Leistungsspektrum von Universitatskliniken zu erklaren.
Beispielsweise reprasentieren Neubildungen als Gberwiegend elektives
Leistungsspektrum 18,2 Prozent aller Falle in Universitatskliniken wah-
rend diese in Nicht-Universitatskliniken 9,7 Prozent aller Falle reprasen-
tieren; allein die Neubildungen erklaren die Differenz. Bei der charakte-
ristischen Notfallversorgung zeigen die Universitatskliniken ein tber-
proportionales Wachstum von jahrlich durchschnittlich 4,1 Prozent, die
Nicht-Universitatskliniken 1,8 Prozent. Hierin kdnnte sich madglicher-
weise eine auch durch Patientenpraferenzen bedingte, gesteigerte In-
anspruchnahme der Notaufnahme, besonders bei Universitatskliniken,
zeigen. Messbar ist dies fur uns allerdings nicht. Die Universitatskliniken
erbringen bei einem Marktanteil von lediglich 10 Prozent somit 16,4
Prozent der zuséatzlichen, charakteristischen Notfalle, die im Betrach-
tungszeitraum auftreten.
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2.5 Zwischenfazit

1.

Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen wird stark positiv
von der Mortalitat beeinflusst. In einzelnen Landkreisen wie auch
Altersjahren finden deswegen grof3e Verschiebungen in den
Fallzahlen statt. FUr die Gesamtbevolkerung im analysierten
Zeitraum ergibt sich aus der Veranderung der Mortalitat aller-
dings ein leichtes absinken der Fallzahlen.

Fur die Veranderung Morbiditat in der Bevolkerung konnte ein
positiver, kausaler Einfluss auf die Fallzahlen ermittelt werden.
Die Morbiditat sinkt im betrachteten Zeitraum allerdings im Grol3-
teil des Altersspektrums, lediglich in hohen Altersjahren steigt sie
leicht an. Insgesamt ergibt sich hieraus ein leicht fallzahlsenken-
der Einfluss.

Den grofdten nachfrageseitigen Einfluss auf die Fallzahlen haben
Verschiebungen in den Bevdlkerungszahlen Uber das Alters-
spektrum, es ergibt sich hieraus ein leicht fallzahlsteigernder Ein-
fluss.

Das Alter hat, auch nach Kontrolle fur alle anderen nachfragesei-
tigen Einflussgrof3en, eine Assoziation mit den Fallzahlen. Diese
ist jedoch nicht linear ansteigend, tendenziell assoziiert hoheres
Alter aber mit héheren Fallzahlsteigerungen. Hierin zeigen sich
beispielsweise Behandlungsmoglichkeiten, die altersspezifisch
zum tragen kommen. Unklar ist, wie sich dieser Alterseffekt auf
Nachfrage- und Angebotsseite aufteilt.

Die regionale Verteilung der Fallzahlveranderung zeigt, dass
starkes Wachstum, kontrolliert fir alle anderen nachfrageseitigen
Einflussgré3en, haufig in Clustern von Landkreisen stattfindet.

Bei relativ und absolut besonders stark wachsenden MDCs zeigt
sich tendenziell ein unterdurchschnittlicher Einfluss der Nachfra-

ge.

Notfalle nach administrativer Definition weisen zwar mit Abstand
das grofRte Wachstum auf, durch die hier entwickelte charakteris-
tische Notfalldefinition zeigt sich allerdings ein anderes Bild.
Demnach wachsen charakteristische Notfalldiagnosen nur etwas
starker als charakteristisch elektive Diagnosen. Der Unterschied
zwischen Universitatskliniken und anderen Krankenhausern deu-
tet darauf hin, dass auch Unterschiede zwischen anderen Tra-
gern existieren konnten.
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3. Einflussfaktoren auf der Angebotsseite

3.1 Uberblick und bisherige Literatur

Neben einer Verdnderung der Nachfrage kdonnte auch eine Verande-
rung des Angebots eine Veranderung der Fallzahlen erklaren. Bei-
spielsweise konnte eine Veranderung der Erlosen oder Kosten eine
Veranderung der Fallzahlen hervorrufen, um Uberschiisse zu erwirt-
schaften oder Verluste zu vermeiden.

Die wesentlichen Erloskomponenten eines Krankenhauses sind DRG-
Gewichte und Basisfallwerte; u.a. Zusatzentgelte, NUB-Entgelte und die
Investitionskostenférderung stellen weitere Erloskomponenten dar. Die
wesentlichen Kostenkomponenten eines Krankenhauses sind Perso-
nalkosten, Sachkosten und Infrastrukturkosten.

Neben Veranderungen der Erldsen oder Kosten kénnten auch Verande-
rungen der regulatorischen Rahmenbedingungen Auswirkungen auf
das Angebotsverhalten der Krankenh&auser haben. Ein Beispiel hierfur
ware die Krankenhausplanung der Bundeslander, die die Verdnderung
der Fallzahlen zum Beispiel mittels Strukturvorgaben fordern oder
dampfen konnte.

Internationale Studien zeigen, dass das Angebot von Dienstleistungen
auf Veranderungen der finanziellen Anreize reagiert. Dafny (2005) fin-
det, dass die Kodierung nach einer Anpassung der DRG-Gewichte so
verandert wird, dass Patientinnen und Patienten in lukrativere DRGs
klassifiziert werden. Duggan (2000) dokumentiert, dass Ooffentliche
Krankenh&user profitable Patientinnen und Patienten an private und
freigemeinnitzige Krankenhauser verlieren, also ékonomisch weniger
erfolgreich Patientinnen und Patienten selektieren, wenn sich DRG-
Gewichte verandern. Cutler (1995) zeigt auf, dass Krankenhauser die
Behandlungsintensitat anpassen, wenn sich DRG-Gewichte verandern.
Auch im ambulanten Bereich wurde gezeigt, dass Arzte auf finanzielle
Anreize reagieren und zum Beispiel die Intensitat der Behandlung ver-
andern, wenn ein entsprechender finanzieller Anreiz existiert (Hemen-
way et al., 1990). Clemens und Gottlieb (2014) zeigen auf, dass nieder-
gelassene Arzte die Fallzahlen anpassen, wenn sich Erlose verandern,
die &hnlich zu den deutschen Basisfallwerten sind.

Die mehrheitlich aus den USA stammenden kausal-analytischen Stu-
dien wurden in fuhrenden 6konomischen und medizinischen Journalen
publiziert. Allerdings sind die Strukturen des amerikanischen Kranken-
hausmarktes nur bedingt mit denen in Deutschland zu vergleichen. Ins-
besondere unterschiedliche Details in der Verglutungssystematik ma-
chen eine Ubertragung der Implikationen nicht immer mdglich.

In Deutschland sind Felder et al. (2012) erstmals der Frage nachge-
gangen, ob eine Veranderung der Krankenhauserlose zu einer Veran-
derung der Fallzahlen fuhrt. Dabei wurde argumentiert, dass nur die
Hohe der Basisfallwerte einen Einfluss auf die Fallzahlen haben kann.
In Folge dessen wirde keine Reaktion auf Veranderungen der DRG-
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Gewichte erfolgen und das Angebot nur in Abhangigkeit von der Hohe
des Basisfallwerts verandert. Fur diese Schlussfolgerung misste man
aber zum Beispiel annehmen, dass alle Krankenhauser das gleiche
DRG-Spektrum anbieten oder alle DRGs gleich bewertet sind. Diese
Annahmen erscheinen im deutschen Kontext problematisch, da sich im
DRG-System durch das Kriterium der Kostenhomogenitat und die steti-
ge Weiterentwicklung des Systems ein erheblicher Teil der DRG-
Gewichte verandert und somit einzelne medizinische Leistungen eines
Krankenhauses von einem Jahr zum nachsten zum Teil stark variieren-
de Deckungsbeitrage aufweisen kdnnen.

Eine Schatzung der Veranderung der Fallzahlen als Antwort auf Veran-
derungen des Basisfallwerts ist generell mit einer Reihe von methodi-
schen Problemen verbunden. Nachdem die fur diese Schatzung not-
wendigen Daten (d.h. Daten auf Fallebene aus der Krankenhausstatis-
tik fur die Zeit vor der DRG-Einfuhrung seit 2000) fur diesen For-
schungsauftrag nicht zur Verfugung standen, kénnen diese methodi-
schen Probleme auch in diesem Forschungsauftrag nicht gelést werden
(siehe hierzu auch 3.3). Eine 6konometrisch aussagekréftige Schatzung
der Basisfallwertelastizitdt des Angebots ist daher auch in diesem For-
schungsauftrag nicht moglich.

Die geschatzte Basisfallwertelastizitdit des Angebots von -0,282 bis
+1,278 in Felder et al. (2012) fur die jeweiligen Jahre von 2005 bis 2010
weist eine hohe Spannbreite auf, die auf mehrere methodische Heraus-
forderungen zuriickzufuhren ist. Mit anderen Worten kénnte als Antwort
auf eine Veranderung der Basisfallwerte sowohl eine sinkende als auch
eine steigende Fallzahl resultieren.

Erstens kdnnte eine sogenannte ,Omitted variable bias” die geschatzte
Basisfallwertelastizitdt des Angebots nach oben verzerren. Ein Beispiel
hierfir waren die verhandelten Erlésbudgets nach § 4 KHEntgG, wel-
che wabhrscheinlich mit den krankenhausindividuellen Basisfallwerten
korrelieren und argumentativ einen Einfluss auf die krankenhaus-
individuellen Fallzahlen von 2005 bis 2009 haben (siehe vor allem An-
hang 1 nach § 11 Abs. 4 KHEntgG). Zweitens kdonnte das Problem der
umgekehrten Kausalitat vorliegen, da vor allem Fallzahlen vor der ei-
gentlichen Verhandlung einen Einfluss auf die verhandelten Basisfall-
werte haben kénnten. Wenn eine Verdnderung der Fallzahlen tatséch-
lich zu Veranderungen der verhandelten Basisfallwerten fuhrt, ware die
geschatzte Basisfallwertelastizitéat zusatzlich tberschatzt.

Die Uberschisse oder Verluste im stationaren Bereich setzten sich aus
zahlreichen Komponenten zusammen. Vereinfacht werden Uberschiis-
se oder Verluste fur eine erbrachte Leistung j im Krankenhaus i im Jahr
t wie folgt berechnet:**

“ Siehe hierzu auch eine Publikation des Statistischen Bundesamtes: Pierdzioch
(2008). Mit der Vereinheitlichung der Basisfallwerte auf Landesebene haben das
DRG-Gewicht und die sonstigen Erldskomponenten fiir das Angebotsverhalten zu-
satzlich an Bedeutung gewonnen.
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Uberschuss; ; j/Verlust; ; j = DRG — Gewicht; j * Basis fallwert; ;

Kosteng ; j

Ahnlich wie in anderen DRG-Systemen kommt dem DRG-Gewicht in
Deutschland eine besondere Bedeutung als Uberschuss- oder Verlust-
komponente zu. Das DRG-Gewicht ist eine klassische Anwendung des
so genannten Yardstick Wettbewerbs (Shleifer 1985). Dabei berechnet
sich das DRG-Gewicht auf Basis der durchschnittlichen Kosten aus der
Vergangenheit der im Wettbewerb zueinander stehenden Krankenh&u-
ser. Die jahrliche Kalkulation der DRG-Gewichte (in Deutschland auf
Grundlage einer freiwilligen Stichprobe) soll im Sinne eines Yardstick
Wettbewerbs explizit die Anreize fir die Krankenhauser jedes Jahr neu
ausrichten, um die Effizienz der Krankenh&duser zu erhéhen. Die Kran-
kenh&user sollen also auf die veranderten DRG-Gewichte vor allem mit
Veranderungen der Kosten reagieren. Allerdings kénnte auch mit Ver-
anderungen der Fallzahlen oder anderen Uberschuss- oder verlustver-
andernden Aktivitaten reagiert werden.

Dieser Forschungsauftrag muss den zahlreichen Uberschuss- oder Ver-
lustkomponenten und der Problematik, dass nicht fur alle Uberschuss-
oder Verlustkomponenten Daten zur Verfigung stehen (z.B. Kostenda-
ten der Krankenhauser mit Kalkulationsvereinbarung), Rechnung tra-
gen. Auf Basis der uns zur Verfugung gestellten Daten gemal § 21
KHENtgG ist es nicht moglich, eine empirische Angebotsfunktion zu
schatzen, die die Veranderungen aller zahlreichen Uberschuss- oder
Verlustkomponenten gleichzeitig modelliert. Daher wird in diesem For-
schungsauftrag der 6konometrisch tbliche Ansatz verfolgt, die partiel-
len Mechanismen einzelner Einflussfaktoren des Angebotsverhaltens
zu schatzen und den Einfluss anderer Einflussfaktoren dabei jeweils zu
neutralisieren.

Die nachfolgenden 6konometrischen Analysen haben den Schwerpunkt
auf der Analyse des Einflusses von Veranderungen der DRG-Gewichte
auf eine Veranderung der Fallzahlen. Dies liegt vor allem darin begrin-
det, dass die Datenbasis der zur Verfigung gestellten Daten gemani §
21 KHEntgG fur diese Analyse besonders gut geeignet ist und valide
Schlussfolgerungen erlaubt. Fir eine 6konometrische Analyse, insbe-
sondere flr eine kausale Analyse des Einflusses der anderen Kosten-
und Erléskomponenten, fehlen Informationen wie zum Beispiel zusatzli-
che Jahre oder zusatzliche Daten aus anderen Quellen. Die Aussage-
kraft der Analysen bei diesen anderen Kosten- und Erloskomponenten
ist damit sehr eingeschrankt. Die Mdglichkeiten, Limitationen und bend-
tigten Daten werden in den Abschnitten der jeweiligen Kosten und Er-
l6skomponenten erlautert.

3.2 DRG-Gewichte
Daten und Methodik

Zur Analyse des Angebots von Krankenhausern nutzen wir die Abrech-
nungsdaten der deutschen Krankenh&duser von 2007 bis 2012 (Daten
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gemald 8 21 KHENtgG). In Deutschland rechneten 1,766 Krankenh&u-
ser™ von 2007 bis 2012 ca. 103 Millionen Félle ab. In 2007 erhielten ca.
16,6 Millionen Falle eine vollstationdre Krankenhausbehandlung, in
2012 ca. 17,9 Millionen Falle (+7,8 Prozent).

Zur Beantwortung der Frage, ob Krankenhauser ihre Fallzahlen als
Antwort auf eine Veranderung der DRG-Gewichte anpassen, aggregie-
ren wir die ca. 103 Millionen abgerechneten Félle der deutschen Kran-
kenhéuser auf die DRG-Pfad Ebene. DRG-Pfade sind medizinische
Leistungen innerhalb von DRGs, die Uber die Jahre identisch sind. Die
DRG-Pfad Ebene erlaubt die Messung des Einflusses von Veranderun-
gen der DRG-Gewichte auf eine Veranderung der Fallzahlen, da auf
diese Weise die konstante Weiterentwicklung des DRG-Systems be-
ricksichtigt werden kann. Eine Messung auf DRG oder Basis-DRG
Ebene ist nicht moglich, da sich die Zusammensetzung der medizini-
schen Leistungen einer DRG jahrlich verandert und medizinisch gleiche
Falle von einem Jahr zum n&chsten in unterschiedliche DRGs klassifi-
ziert wirden. In Folge kénnte einer Leistung nicht das tatséchliche
DRG-Gewicht zugeordnet werden.

Beispiel: Leistungen, die im Jahr 2007 unter der DRG F60A zusam-
menfasst wurden, wurden im Jahr 2008 unter anderem auf die DRGs
F60A und F60B aufgeteilt. Das DRG Gewicht fur Falle, die im Jahr
2007 die DRG F60A und im Jahr 2008 wieder die DRG F60A hatten
(F60A-F60A Pfad), veranderte sich von 1,584 auf 1,591 (+0,44 Pro-
zent). Das DRG Gewicht fur Félle, die im Jahr 2007 die DRG F60A hat-
ten und im Jahr 2008 jedoch in die DRG F60B migrierten (F60A-F60B
Pfad), veranderte sich von 1,584 auf 1,044 (-34,09 Prozent). Zur kausa-
len Analyse von Veranderungen der Fallzahlen auf Veranderungen der
DRG-Gewichte mussen im vorliegenden Beispiel die Fallzahlen des
F60A F60A Pfades von den Fallzahlen des F60A-F60B Pfades unter-
schieden werden, da die Veranderung der DRG-Gewichte fir beide
Pfade unterschiedlich ist. Folgt man dieser Logik fir die weiteren Jahre,
so resultiert ein DRG-Pfad, der die medizinischen Leistungen fir den
gesamten Untersuchungszeitraum konstant halt. Es entstehen somit
beispielsweise die Pfade F60A-F60A-F60A-F60A-F60A-F60A, FE60A-
F60B- F60B-F60B-F60B-F60B oder F60A-F60A-F70A-F70A-F70A-
F70A. Die DRG-Pfad Ebene ist die einzige richtige Beobachtungsebene
fur die vorliegende Fragestellung. Durch die Gruppierung aller Falle mit
den jeweiligen Definitionshandblchern aller Jahre ist es uns maoglich,
genau zu messen, welche Falle in den jeweiligen Jahren zum Beispiel
zu dem F60A-F60A-F60A-F60A-F60A-F60A Pfad und welche zu dem
F60A-F60B- F60B-F60B-F60B-F60B Pfad gehéren. Weitere Erlaute-
rungen zur Aufbereitung der Daten befinden sich in Anhang A3.1.

Abbildung 36 zeigt, wie sich die Fallzahlen auf der DRG-Pfad Ebene
Uber die Jahre verandert haben. Die meisten DRG-Pfade erfahren kei-

' Krankenhauser werden im Rahmen unserer Analysen, falls nicht anders erwahnt,
anhand ihrer anonymisierten IK-Nummer definiert, wie sie in den Daten gemaR § 21
KHENtgG enthalten sind.
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ne oder nur geringe Veranderungen der Fallzahlen, wobei die durch-
schnittliche Veranderung der Fallzahlen fur jedes Jahr positiv ist. Abbil-
dung 37 zeigt, dass es — obwohl die meisten DRG-Pfade keine oder nur
geringe Veranderungen der DRG-Gewichte aufweisen — auch spurbare
Veréanderungen der DRG-Gewichte auf der DRG-Pfad Ebene gab. Auf-
fallig ist, dass die Schwankungen der DRG-Gewichte in den friiheren
Jahren deutlich groRer waren als die Schwankungen der DRG-
Gewichte in den spateren Jahren. In Hinblick auf die umfassende Wei-
terentwicklung des DRG-Systems sind diese Schwankungen aber nicht
verwunderlich. Vielmehr bestatigen diese Schwankungen die stetige
Verbesserung der Erfassung der Kostendaten zum Beispiel durch die
Anpassungen des Kalkulationshandbuchs und die damit einhergehende
bessere Kalkulation der DRG-Gewichte.

Abbildung 36: Relative Veranderungen der Fallzahlen auf der DRG-
Pfad Ebene
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt den Anteil der Falle (Y-Achse) mit den jeweiligen
relativen jahrlichen Veranderungen der Fallzahlen (X-Achse) von 2007 bis 2012 auf
der DRG-Pfad Ebene. Zur Veranschaulichung wurden nur DRG-Pfade beriicksichtigt,
die jahrlich weniger als 50 Prozent fallen oder steigen.
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Abbildung 37: Relative Veranderungen der DRG-Gewichte auf der
DRG-Pfad Ebene
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt den Anteil der Falle (Y-Achse) mit den jeweiligen
prozentualen jahrlichen Veranderungen der DRG-Gewichte (X-Achse) von 2007 bis
2012 auf der DRG-Pfad Ebene. Zur Veranschaulichung wurden nur DRG-Pfade be-
riicksichtigt, deren DRG-Gewichte jahrlich weniger als 50 Prozent fallen oder steigen.

Zur Schatzung der DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots kommen
hauptsachlich Kleinstquadrate-Regressionen zum Einsatz (siehe Tabel-
le 3, Spalte (1)).

DRG-Pfad Fixed Effects neutralisieren hierbei sdmtliche Stérvariablen,
die konstant Uber die Jahre sind, aber zwischen den DRG-Pfaden vari-
ieren. Beispiele hierfur sind bestimmte medizinische Innovationen mit
den damit verbundenen Verénderungen der zugrundeliegenden Kosten
oder bestimmte Verdnderungen der Nachfrage. Jahres Fixed Effects
neutralisieren sémtliche Storvariablen, die konstant lber alle DRG-
Pfade sind, aber Uber die Zeit variieren. Beispiele hierfir sind bestimm-
te demografische Entwicklungen oder Veranderungen der Mobilitatspra-
ferenzen der Bevolkerung.

In einem néchsten Schritt wird der mégliche Einfluss von verdnderten
Kosten (z. B. aufgrund von medizinischem Fortschritt) auf eine Veran-
derung der Fallzahlen von dem Einfluss von veranderten DRG-
Gewichten auf eine Verdnderung der Fallzahlen getrennt. Wenn z. B.
durch medizinischen Fortschritt eine bestimmte Therapie mehr Patien-
tinnen und Patientenheilen kann, wirden Krankenh&duser tber die Zeit
auch mehr Patientinnen und Patienten damit behandeln kénnen. Wenn
der medizinische Fortschritt die Kosten fur die Behandlung verandert,
konnten sich die DRG-Gewichte fur diese Falle verandern und damit die
Schatzung der DRG-Gewichtselastizitat des Angebots verzerren. Die
fur die Krankenhauser relevante 6konomische Grof3e ist schlie3lich der
Deckungsbeitrag und nicht die Erlése oder die Kosten an sich.
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Die freiwillig Gbermittelten Kostendaten der Krankenhéuser mit Kalkula-
tionsvereinbarung kdnnen aus rechtlichen Griinden nicht fir den vorlie-
genden Forschungsauftrag genutzt werden. Aus diesem Grunde kon-
nen wir leider nicht die krankenhausindividuellen Verdnderungen der
Kosten beobachten und deren Einfluss auf die Veranderungen der Fall-
zahlen schatzen. Wir kdnnen allerdings Veranderungen der Kosten und
von den Kosten unabhangige Veranderungen der DRG-Gewichte auf
der DRG-Pfad Ebene modellieren. Dabei werden zuséatzlich vor allem
zwei 6konometrische Strategien verfolgt:

Erstens kdnnen wir zukinftige DRG-Gewichtsveranderungen als weite-
re Kontrollvariable in unsere 6konometrischen Modelle integrieren. Die
DRG-Gewichtskalkulationen des InEK basiert stets auf den Kosten- und
Leistungsdaten von vor zwei Jahren, so dass zum Beispiel die durch
den medizinischen Fortschritt verdnderten Kosten erst nach zwei Jah-
ren die DRG-Gewichte verandern. Nimmt man an, dass die an die InEK
ubermittelten Kostendaten die tatséchlichen Kosten widerspiegeln,
konnen wir eine Veranderung der wahren Kosten im Jahr t anhand der
zukunftigen DRG-Gewichte aus dem Jahr t+1 und dem Jahr t+2 appro-
ximativ bertcksichtigen. Kostenveranderungen zum Zeitpunkt t (Jahr
der Kostenerhebung) wirden schlieBlich in DRG-Gewichts-
veranderungen zum Zeitpunkt t+2 resultieren (Tabelle 3, Spalte (2)).

Zweitens implementieren wir ein Schatzverfahren mit Instrumentalvari-
ablen. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit befindet sich diese methodi-
sche Erweiterung in Anhang A3.2 (Tabelle 15 Spalte(1)-Spalte(6)). Im
Rahmen dieses Verfahrens werden Verdnderungen der Fallzahlen als
Antwort auf Veranderungen der DRG-Gewichte geschétzt, die nur aus
Veranderungen der Zusammensetzung der Kalkulationsstichprobe re-
sultieren und damit unabhangig von wahren Kostenveranderungen
sind.

Beide ©konometrischen Strategien erzielen ahnliche Ergebnisse und
zeigen, dass die approximative Bertcksichtigung von Kostenverande-
rungen durch zukinftige DRG-Gewichte valide ist. Weitere 6konometri-
sche Strategien wie zum Beispiel die Bertcksichtigung der moglichen
Korrelation zwischen den Veranderungen der Fallzahlen zum Zeitpunkt
t-2 (Zeitpunkt zum Beispiel eines medizinischen Fortschritts, d.h. Zeit-
punkt der Veranderung der Kosten, die vom DRG-Gewicht unabhéngig
sind, und der damit einhergehenden moglichen Veranderungen der
Fallzahlen), und den Veranderungen der DRG-Gewichte zum Zeitpunkt
t (Zeitpunkt der Berucksichtigung der veranderten Kosten in den DRG-
Gewichten) erzielen ebenfalls dhnliche Ergebnisse.

Unsere Schatzungen der DRG-Gewichtselastizitat des Angebots wer-
den somit nicht durch Verdnderungen der Kosten zum Beispiel auf-
grund von medizinischem Fortschritt verzerrt und ermitteln daher den
kausalen Effekt von Veranderungen der DRG-Gewichte auf Verande-
rungen der Fallzahlen.

Anschliel3end werden vergangene Verdnderungen der DRG-Gewichte
als weitere Kontrollvariablen hinzugefiigt, um Veranderungen der Fall-
zahlen aufgrund vergangener Veranderungen der DRG-Gewichte von
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um Veranderungen der Fallzahlen aufgrund aktueller Veranderungen
der DRG-Gewichte trennen zu kdnnen (Tabelle 3, Spalte (3) und Spalte
(4)). Es kénnte namlich sein, dass die Verédnderung der Fallzahlen auf-
grund von Verdnderungen der DRG-Gewichte erst verzégert einsetzt
oder die Veranderung des Angebots langer als ein Jahr andauert.

Ergebnisse

Unsere 6konometrischen Analysen zeigen, dass eine 1-prozentige Ver-
anderung der DRG-Gewichte durchschnittlich zu einer 0,2-prozentigen
Veréanderung der Fallzahlen im Jahr nach der Veranderung der DRG-
Gewichte fuhrt (ceteris paribus). Der relevante Koeffizient ,Relative
Verdanderung der DRG-Gewichte *, der die DRG-Gewichtselastizitat
des Angebots wiedergibt, variiert von 0,201 bis 0,208. Das heif3t, trotz
der verschiedenen Modellspezifikationen verédndert sich die geschéatzte
Elastizitat kaum und deutet auf einen starken kausalen Zusammenhang
hin.

Tabelle 3 fasst die wichtigsten 6konometrischen Schatzungen zusam-
men. Spalte (1) dokumentiert den Effekt einer Verdnderung der DRG-
Gewichte auf eine Veranderung der Fallzahlen mit DRG-Pfad Fixed
Effects und Jahres Fixed Effects. Spalte (2) approximiert den mdglichen
Einfluss von Veranderungen der an das InEK ubermittelten Kosten (zu-
kinftige DRG-Gewichte). Es zeigt sich, dass Verdanderungen der DRG-
Gewichte bei gleichbleibenden approximierten Kosten ebenfalls zu Ver-
anderungen der Fallzahlen fuhren. AuRerdem kdénnen wir festhalten,
dass steigende Kosten bei gleichbleibenden DRG-Gewichten zu sin-
kenden Fallzahlen flihren. Eine Veranderung der approximierten Kosten
um 1 Prozent fuhrt zu einer Verdnderung der Fallzahlen um 0,08 Pro-
zent. Spalte (3) zeigt, dass Veréanderungen der DRG-Gewichte aus den
Vorjahren noch bis zu zwei Jahren spater die Veranderung der Fallzah-
len beeinflussen. Spalte (4) kombiniert das Modell aus Spalte (2) und
Spalte (3).
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Tabelle 3: Veranschaulichung der Schatzung der DRG-
Gewichtselastizitat des Angebots
1) (2) 3) (4)
Relative Ver- Relative Ver- Relative Ver- Relative Ver-
anderung der  anderung der  anderung der  anderung der
Fallzahlen Fallzahlen Fallzahlen Fallzahlen
Relative Veran- 0.048™ 0.045"
derung der DRG- (7.32) (7.03)
Gewichte .,
Relative Veran- 0.052" 0.054"
derung der DRG- (3.59) (3.75)
Gewichte .
Relative Veran- 0.201™ 0.202"” 0.207"" 0.208™
derung der DRG- (10.98) (11.02) (11.09) (11.16)
Gewichte
Relative Veran- -0.020 -0.018
derung der DRG- (-1.69) (-1.54)
Gewichte ¢
Relative Veran- -0.084™" -0.083™
derung der DRG- (-7.18) (-7.11)
Gewichte .,
Anzahl Beobach- 24.756
tungen

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der Schatzungen der DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots mittels der Methode der kleinsten Quadrate (OLS).
Néhere Details zu den einzelnen Modellen befinden sich im Text. Statistische Signifi-
kanzen sind wie folgt gekennzeichnet: * p < 0.05, ** p < 0.01, ** p < 0.001. DRG-Pfad
Fixed Effects und Jahres Fixed Effects wurden in den Schatzungen beriicksichtigt. Die
Standardfehler wurden fir die sogenannte Cluster-Struktur auf der jeweiligen DRG-
Pfad Ebene korrigiert.

Abbildung 38 veranschaulicht graphisch die Ergebnisse aus Spalte (4))
und zeigt den Einfluss der Verédnderung der DRG-Gewichte auf die
Veréanderung der Fallzahlen. Wir fassen zur Visualisierung der DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots alle Falle in 20 Gruppen in aufstei-
gender Reihenfolge der relativen Veranderung der DRG-Gewichte zu-
sammen und errechnen die durchschnittliche relative Verdnderung der
Fallzahlen fur diese 20 Gruppen. Jeder dieser 20 Punkte représentiert
demnach eine Gruppe von Fallen mit &hnlicher relativer Veranderung
der DRG-Gewichte.
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Abbildung 38: Veranschaulichung der Schatzung der DRG-
Gewichtselastizitat des Angebots
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Relative Veranderung der DRG-Gewichte

Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Veranderung der DRG-Gewichte (X-Achse). Jeder Punkt
in der Abbildung zeigt die durchschnittliche Verédnderung der Fallzahlen fir DRG-
Pfade mit &hnlichen Verédnderungen der DRG-Gewichte. Dieser Abbildung liegt die
Schatzung in Tabelle 3 Spalte (4) zu Grunde. Zur Veranschaulichung wurden nur
DRG-Pfade berlcksichtigt, die selbst oder deren DRG-Gewichte jahrlich weniger als
50 Prozent fallen oder steigen.

Zusammenfassend koénnen wir festhalten, dass Verdnderungen der
DRG-Gewichte kausal'® zu Veranderungen der Fallzahlen fiihren. Eine
Erh6éhung der DRG-Gewichte um 1 Prozent fuhrt zu einer durchschnitt-
lichen Steigerung der Fallzahlen um ca. 0,2 Prozent im jeweiligen Jahr
der DRG-Gewichtsveranderung (ceteris paribus). Umgekehrt fuhrt eine
Senkung der DRG-Gewichte um 1 Prozent zu einer Senkung der Fall-
zahlen um 0,2 Prozent (ceteris paribus). Dieses Ergebnis bedeutet aber
nicht, dass bei der durch die Veranderung der DRG-Gewichte induzier-
ten Veranderung der Fallzahlen tatsachlich medizinisch nicht induzierte
Falle behandelt wurden oder tatsachlich medizinisch induzierte Falle
nicht behandelt wurden.

Fiur ein erweitertes Verstandnis dieses Ergebnisses zeigen wir im Fol-
genden verschiedene Auspragungen dieses Modells.

'® von einer kausalen Veranderung des Angebots kann an dieser Stelle ge-
sprochen werden, weil alle anderen Einflussfaktoren, die den geschatzten Koef-
fizienten der DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots verzerren kénnten, bei der
Schatzung der DRG-Gewichtselastizitat neutralisiert wurden. Es kdnnen zwar
weitere Faktoren existieren, die Fallzahlen verandern kdnnen. Diese kdnnen
aber den geschatzten Koeffizienten ,Relative Veranderung der DRG-Gewichte
+* nicht mehr verandern.
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Man konnte zum Beispiel argumentieren, dass eine Veranderung der
DRG-Gewichte nur mit Verzdgerung zu einer Veranderung der Fallzah-
len fuhrt, da die Krankenhauser z. B. erst ihre Kapazitaten in bestimm-
ten Leistungsbereichen aufbauen oder abbauen missen. Aus diesem
Grunde schatzen wir die DRG-Gewichtselastizitat des Angebots auf
Quartalsebene. Das heildt, es werden jeweils die Veranderungen der
Fallzahlen zum gleichen Quartal des Vorjahres gemessen. Die nachfol-
gende Abbildung 39 veranschaulicht den tatsachlich zu erkennenden
Anpassungsprozess bei einer Veranderung der Fallzahlen als Antwort
auf Veradnderungen der DRG-Gewichte. Die DRG-Gewichtselastizitat
steigt im Jahresverlauf an, da offensichtlich Zeit benétigt wird um auf
Verdanderungen der DRG-Gewichten zu reagieren. Die DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots betragt ca. 0,11 im ersten Quartal, ca.
0,13 im zweiten Quartal, ca. 0,19 im dritten Quartal und ca. 0,22 im
vierten Quartal. Ahnlich zu den Ergebnissen im amerikanischen Kontext
von Clemens und Gottlieb (2014) wird auch in Deutschland Zeit bend-
tigt auf Veranderungen der Erlésen zu reagieren. Clemens und Gottlieb
(2014) dokumentieren, dass die Basisfallwertelastizitat erst nach ca. 5
Jahren vollstandig umgesetzt wird und im ersten Jahr ca. 0,6 betragt.

Abbildung 39: Einfluss der Veranderung der DRG-Gewichte auf die
Veréanderung der Fallzahlen nach Quartalen

O 1.Quartal ® 2 Quartal + 3.Quartal 4 Quartal
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Veranderung der DRG-Gewichte (X-Achse) fir das jewei-
lige Quartal. Jeder Punkt in der Abbildung zeigt die durchschnittliche Veranderung der
Fallzahlen fir DRG-Pfade mit ahnlichen Veranderungen der DRG-Gewichte nach
Quartalen (Farbe und Form). Dieser Abbildung liegt die Schatzung in Tabelle 3, Spalte
(4) zu Grunde, die fur jedes Quartal vorgenommen wurde. Zur Veranschaulichung
wurden nur DRG-Pfade beriicksichtigt, die selbst oder deren DRG-Gewichte jahrlich
weniger als 50 Prozent fallen oder steigen.
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Auch unterschiedliche finanzielle Motive von Krankenhaustragern kon-
nen einen Einfluss auf die Starke der DRG-Gewichtselastizitat des An-
gebots haben. Duggan (2000) zeigt, dass Krankenh&user unter privater
Tragerschaft starker auf DRG-Gewichtsveranderungen reagieren. Lei-
der wurde im Rahmen des vorliegenden Forschungsauftrages die Vari-
able ,Tragerschaft* nicht freigegeben, so dass es nicht moglich war, die
DRG-Gewichtselastizitat des Angebots in Abhangigkeit von der Trager-
schaft zu schéatzen. Die Unterscheidung zwischen Nicht-
Universitatskliniken und Universitatskliniken wurde uns jedoch ermég-
licht.

Abbildung 40 préasentiert die Ergebnisse. Universitatskliniken verandern
ihre Fallzahlen als Reaktion auf Veranderungen der DRG-Gewichte in
etwas geringerem Mal3e als Nicht-Universitatskliniken. Dies erscheint
durchaus plausibel, da Universitatskliniken als tertidre Versorger nur
bedingt Einfluss auf das angebotene Leistungsspektrum nehmen kon-
nen.

Abbildung 40: Einfluss der Verdnderung der DRG-Gewichte nach Uni-
versitatskliniken und Nicht-Universitatskliniken

© Nicht Universitatskliniken ® Universitatskliniken
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Veranderung der DRG-Gewichte nach Universitatskliniken
und Nicht-Universitatskliniken (X-Achse). Jeder Punkt in der Abbildung zeigt die ge-
schatzte DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots fir die jeweilige Gruppe. Dieser Ab-
bildung liegt die Schatzung in Tabelle 3 Spalte (4) zu Grunde, die fir jede Gruppe
geschétzt wurde. Zur Veranschaulichung wurden nur DRG-Pfade bericksichtigt, die
selbst oder deren DRG-Gewichte jahrlich weniger als 50 Prozent fallen oder steigen.

AnschlieRend wurde analysiert, ob bei Krankenh&usern mit héheren
zusatzlichen Erlésen aus Wabhlleistungen die Veranderung der Fallzah-
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len als Antwort auf Verdnderungen bei den DRG-Gewichten schwacher
ausfallt als bei Krankenhausern mit weniger zusatzlichen Erlésen aus
Wabhlleistungen. Aus diesem Grunde schatzen wir die DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots in Abhangigkeit vom Anteil der privat-
versicherten Patientinnen und Patienten auf Krankenhaus-Ebene'’. Bei
Krankenh&usern mit hoheren Anteilen an Privatpatientinnen und -
patienten verandern sich die Fallzahlen als Antwort auf Veranderungen
der DRG-Gewichte starker als bei Krankenh&ausern mit geringeren An-
teilen an Privatpatientinnen und -patienten. Dieses Ergebnis kdnnte u.a.
darauf zuriick zu fuhren sein, dass Krankenhauser, die weniger Privat-
patientinnen und -patienten haben, mehr auf Erlése DRG-Gewichten
angewiesen sind.

Ebenfalls kobnnen wir sehen, dass bei Krankenhdusern in Stadten die
Veréanderung der Fallzahlen als Antwort auf Veranderungen der DRG-
Gewichte starker ist als bei Krankenh&usern auf dem Land. Ebenfalls
zeigt sich, dass bei Krankenh&usern in Regionen mit hohem Wettbe-
werbsdruck (Anzahl an umliegenden Krankenh&usern) die Veréanderung
der Fallzahlen als Antwort auf Veranderungen der DRG-Gewichte stér-
ker ist.

AulRerdem wurde die Hypothese getestet, ob die Veranderung der Fall-
zahlen als Antwort auf Verdnderungen der DRG-Gewichte starker ist,
wenn die dazugehdrige DRG ein hohes absolutes DRG-Gewicht auf-
weist. Es zeigt sich, dass je hoher das DRG-Gewicht ist, desto hoher ist
die DRG-Gewichtselastizitat des Angebots.

DarUber hinaus gehen wir der Frage nach, ob Krankenhauser ihr Ver-
halten in Abh&angigkeit vom Alter der Patientinnen und Patienten veran-
dern. Unsere Analysen bestétigen, dass je alter der Patient ist, desto
starker wird auf Veréanderungen bei den DRG-Gewichten reagiert. Es
konnte sein, dass es bei alteren Patientinnen und Patienten generell
mehr Spielraum bei der Therapieentscheidung gibt.

Die Veranderung der Fallzahlen als Antwort auf Veranderungen der
DRG-Gewichte kann mittels drei Strategien der Krankenh&auser erfolgen
und die oben entdeckten DRG-Gewichtselastizitaten erklaren:

e Veradnderungen des Aufnahmeverhaltens, das heil3t, mehr oder
weniger Aufnahmen bei gleichem medizinischem Befund (,Pati-
entenselektion®).

e Veradnderungen der Kodierung, das heif3t, Kodierung einer ho-
herwertigen DRG bei gleichem medizinischen Befund (,Up-
coding®).

e Verdnderungen des medizinischen Behandlungspfades, das
hei3t, Durchfihrung von anderen oder zusatzlichen Prozeduren
bei gleichem medizinischem Befund.

" Krankenhauser werden in dieser Schatzung mittels der Kombination aus der IK-
Nummer und dem Entlassungsstandort gemaf den Daten gemaf § 21 KHEntgG defi-
niert.

84



Erstens konnten Krankenhauser ihr Aufnahmeverhalten verandert ha-
ben. Kifmann und Siciliani (2014) analysieren unter plausiblen Annah-
men die dynamischen Anreize zur Selektion von Patientinnen und Pati-
enten, die grundséatzlich in einem DRG-System mit DRG-Gewichten, die
auf vergangenen Durchschnittskosten basieren, bestehen. Die Autoren
zeigen, dass die Ausrichtung der Krankenh&user eine zentrale Rolle bei
der Selektion von Patientinnen und Patienten spielt. Sind Krankenh&u-
ser stark profitorientiert ausgerichtet, wirden Patientinnen und Patien-
ten mit hohen erwarteten Kosten (Uber dem DRG-Gewicht liegende
Kosten) selektiert und nicht aufgenommen werden. Da in Folge vorwie-
gend Patientinnen und Patienten mit geringen Kosten behandelt wir-
den, wirden die zur Kalkulation herangezogenen Kosten in der uber-
nachsten Periode sinken. Die damit verbundenen DRG-Gewichte wur-
den ebenfalls sinken und den Anreiz zur Selektion von Patientinnen und
Patienten in der nachsten oder Ubernéchsten Periode weiter verstarken.
Allerdings kdnnte es auch sein, dass Krankenhauser wenig profitorien-
tiert sind und auch Patientinnen und Patienten mit hohen erwarteten
Kosten (Uber dem DRG-Gewicht liegende Kosten) behandeln. In die-
sem Fall wirden auch Patientinnen und Patienten mit hohen Kosten
behandelt, die die zur Kalkulation herangezogenen Kosten in der tber-
nachsten Periode steigen lieRen und die Anreize zur Selektion von Pa-
tientinnen und Patienten in der Ubernachsten Periode abschwéachen
wirden. Duggan (2000) zeigt, dass Krankenhduser im amerikanischen
Kontext auf diese Anreize reagieren.

Zweitens konnten Krankenh&user neben ihrem Aufnahmeverhalten zu-
satzlich ihr Kodierverhalten verandert haben und Patientinnen und Pati-
enten in hoherwertige DRGs gruppiert haben. Dafny (2005) zeigt im
amerikanischen Kontext, dass dies zahlreich geschieht. Eine detaillierte
kausale Analyse Uber den genauen Effekt von Verdnderungen im DRG-
Gewicht auf samtliches Kodierverhalten ist methodisch mdglich, jedoch
im Rahmen dieses neunmonatigen Forschungsauftrags aufgrund einer
daflr benotigten weiteren sehr umfangreichen Datenaufbereitung zeit-
lich nicht zu leisten gewesen. Explorative Analysen in den Daten ge-
mafi § 21 KHEntgG haben aufgezeigt, dass auch in Deutschland auf
diese Anreize reagiert wird. So ist zum Beispiel zu beobachten, dass
die Anzahl der Falle im Jahresverlauf zunimmt, die eine Kombination
von Haupt- und Nebendiagnose aufweisen, die bei den vorhandenen
Diagnosen die maximale mdgliche Vergutung aufweisen.

Drittens kdnnten Krankenhauser auch ihre klinischen Behandlungspfa-
de verandert haben, um ihre Uberschiisse zu steigern oder Verluste zu
reduzieren. Hafsteinsdottir und Siciliani (2010) analysieren die dynami-
schen Anreize zur Veranderung von klinischen Behandlungspfaden, die
ebenfalls grundsatzlich in einem DRG-System mit DRG-Gewichten ba-
sierend auf vergangenen Durchschnittskosten unter plausiblen Annah-
men bestehen. Im Falle einer reinen diagnoseorientierten Zuordnung
von Fallen zu DRG-Gewichten besteht vorwiegend der Anreiz, kosten-
intensive (i.d.R. operative im Gegensatz zu konservative) klinische Be-
handlungspfade zu meiden. Im Falle einer zusatzlichen prozedurenori-
entierten Zuordnungen von Fallen zu DRG-Gewichten besteht vorwie-
gend der Anreiz, kostenintensive klinische Behandlungspfade zu for-
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dern. Ob und bei welchen Prozeduren dies im deutschen Kontext der
Fall ist, kann methodisch grundséatzlich analysiert werden, jedoch zeit-
lich nicht im Rahmen dieses neunmonatigen Forschungsauftrags auf-
grund einer dafur bendtigten weiteren sehr umfangreichen Datenaufbe-
reitung. Explorative Analysen in den Daten gemal § 21 KHEntgG ha-
ben aufgezeigt, dass auch in Deutschland auf diese Anreize reagiert
wird. So ist zu beobachten, dass der Anteil der Falle eines DRG-
Pfades, die eine medizinische Prozedur aufweisen, die fiur die Bestim-
mung des DRG-Gewichts von einem Jahr auf das nachste Jahr relevant
wird, stark zunimmt.

Zur Entwicklung von effektiven Instrumenten zur Leistungssteuerung ist
es wichtig, die Wichtigkeit und die 6konomischen GroRen der unter-
schiedlichen Strategien zu verstehen. Aus diesem Grunde nutzen wir
medizinisch homogene Gruppen (CCS-Gruppen), um noch besser zu
verstehen, in welchen medizinischen Bereichen vorwiegend das Auf-
nahmeverhalten verédndert wurde und in welchen medizinischen Berei-
chen Patientinnen und Patienten vorwiegend in hoherwertige Diagno-
sen kodiert oder mit veranderten klinischen Behandlungspfaden behan-
delt wurden.

Dazu nutzen wir folgende Okonometrische Idee: Wenn die DRG-
Gewichtselastizitat auf der DRG-Pfad Ebene fir eine gewisse CCS-
Gruppe statistisch signifikant ist, aber sich die aggregierten Fallzahlen
dieser CCS-Gruppe (gegeben der gewichteten Veranderung der DRG-
Gewichte) nicht veréndert haben, deutet dies darauf hin, dass sich die
Fallzahlen in dieser CCS-Gruppe innerhalb eines medizinischen Be-
reichs verschoben haben und sich der medizinische Bereich an sich
nicht verandert hat. Mit anderen Worten hatten Krankenh&user in die-
sen medizinischen Bereichen vorwiegend ihr Kodierverhalten oder ihre
klinischen Behandlungspfade veréandert, nicht aber das Aufnahmever-
halten. Wenn die DRG-Gewichtselastizitat auf der DRG-Pfad Ebene fir
eine gewisse CCS-Gruppe statistisch signifikant ist und sich die aggre-
gierten Fallzahlen dieser CCS-Gruppe verédndert haben, deutet dies
darauf hin, dass sich die Fallzahlen in dieser CCS-Gruppe nicht inner-
halb eines medizinischen Bereichs verschoben haben, sondern sich der
medizinische Bereich an sich verandert hat. Mit anderen Worten ware
in diesen medizinischen Bereichen auch das Aufnahmeverhalten ver-
andert worden.

Abbildung 41 zeigt die DRG-Gewichtselastizitat auf der DRG-Pfad Ebe-
ne fir ausgewdahlte CCS-Gruppen (mit den meisten Fallzahlen in 2007
und 2012) fur alle Falle der jeweiligen CCS-Gruppe. Abbildung 42 zeigt
die aggregierte DRG-Gewichtselastizitat auf der CCS-Gruppen Ebene.
Dazu werden die DRG-Pfade auf die Ebene der CCS-Gruppen aggre-
giert und fur jede CCS-Gruppe die gewichtete DRG-Gewichts-
veranderung berechnet.
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Abbildung 41: Einfluss der Verdnderung der DRG-Gewichte auf die
Veranderung der Fallzahlen nach ausgewahlten CCS-Gruppen
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen als
Antwort auf eine Veranderung der DRG-Gewichte fir ausgewéahlte CCS-Gruppen (mit
den meisten Fallzahlen in 2007 und 2012). Jeder blaue Kreis in der Abbildung zeigt
die geschéatzte DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots fir die jeweilige CCS-Gruppe.
Dieser Abbildung liegt die Schatzung in Tabelle 4, Spalte (4) zu Grunde, die fur jede
CCS-Gruppe geschatzt wurde. Die roten Linien markieren die Konfidenzintervalle auf

dem 95 Prozent-Niveau.

Abbildung 42: Einfluss der Veranderung der DRG-Gewichte flr ausge-

wahlte CCS-Gruppen von 2007 bis 2012
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Fallzahlen (Y-
Achse) als Antwort auf eine Veranderung der DRG-Gewichte (X-Achse) fur die 259
CCS-Gruppen. Jeder Punkt spiegelt eine CCS-Gruppe wider. Die roten Punkte sind
die 18 CCS-Gruppen mit den meisten Fallzahlen in 2007 und 2012.

Es ist zu erkennen, dass sich die Fallzahlen fur die meisten medizinisch
eher akuten Leistungen trotz Veranderungen der DRG-Gewichte nicht
verandert haben. Die in Abbildung 42 dargestellte fir akute Hirnge-
falerkrankungen geschatzte DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots
deutet demnach darauf hin, dass weniger das Aufnahmeverhalten ver-
andert wurde, sondern wahrscheinlich mehr Veranderungen der Kodie-
rung oder der medizinischen Behandlungspfade erfolgt ist. Die starke
Veréanderung der Fallzahlen bei Spondylose als medizinisch eher plan-
bare Leistung deutet hingegen darauf hin, dass auch eine Veréanderung
im Aufnahmeverhalten erfolgt ist.

Auffallig ist, dass sich die am starksten verandernde, medizinisch eher
planbare Gruppe Spondylose, Bandscheiben-Stérungen und andere
Ruckenprobleme eine medizinische Gruppe ist, deren zahlreiche mogli-
che Therapieformen in der internationalen medizinischen Literatur am-
bivalent diskutiert werden (siehe zum Beispiel Deyo et al. (2010)). Ahn-
lich zu Cutler (2014) im amerikanischen Kontext erkennen wir im deut-
schen Kontext, dass es in einigen Bereichen der Medizin eine nicht
ausreichend klare empirische Evidenz zu den mdglichen Therapiefor-
men gibt und klare Anweisungen fur die klinische Praxis nur bedingt
ableitbar sind. Es ist also in diesen auffalligen Bereichen der Medizin
unklar, was die optimale Therapie fur eine Patientin und einen Patien-
ten tatsachlich ist.

Weitere Robustheitsanalysen sind dem Anhang A3.2 zu entnehmen.

3.3 Basisfallwerte
Daten und Methodik

Die krankenhausindividuellen Basisfallwerte wurden mit Einfihrung des
DRG-Systems ab 2003/2004 verhandelt und beeinflussten ab 2005 die
Erlose der Krankenh&user. Leider wurden die Struktur- und Leistungs-
daten Daten aus den Systemjahren 2005 und 2006 und vor Systemein-
fuhrung nicht flr unsere Analysen zugéanglich gemacht. Daher kdnnen
wir die Fallzahlen auf Krankenhausebene weder in den zwei Jahren
nach der EinfiUhrung der krankenhausindividuellen Basisfallwerte noch
in den Jahren vor der Einfihrung der krankenhausindividuellen Basis-
fallwerte beobachten. Fir eine kausale Analyse des Einflusses von
Veranderungen der Basisfallwerte, d. h. der absoluten Preise (im Ge-
gensatz zu den DRG-Gewichten als relative Preise), auf Verdnderun-
gen der Fallzahlen sind die Daten aus diesen Jahren unabdingbar. Die
nachfolgende Abbildung 43 zeigt, dass sich die absoluten Preise stark
verandert haben und daher gerade in den ersten Systemjahren potenti-
ell einen (starken) Einfluss auf die Fallzahlen gehabt haben kénnten.
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Abbildung 43: Verédnderung der vereinbarten Basisfallwerte (2005 bis
2012)
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Verdnderung der verhandelten Ba-
sisfallwerte von 2005 bis 2012. Jeder Punkt in dieser Abbildung stellt ein Krankenhaus
im jeweiligen Jahr dar. Quelle: auf Grundlage von Daten des AOK Bundesverbandes
(2012).

Die Fallzahlen auf Krankenhausebene fir einen groReren Teil dieser
Periode waren nicht nur in den Daten gemal § 21 KHEntgG enthalten,
sondern géanzlich auch in der Krankenhausstatistik. Eine Nutzung der
Krankenhausstatistik Uber die Forschungsdatenzentren (FDZ) der Lan-
der des Statistischen Bundesamtes war innerhalb der Bearbeitungs-
dauer des vorliegenden Forschungsauftrags von neun Monaten nicht
maoglich. Durch die erforderliche Zuspielung von externen Daten und
das daflr erforderliche Anonymisierungskonzept Gbersteigt die Bearbei-
tungszeit des zustandigen Statistischen Landesamtes Sachsen inkl. der
Bereitstellung der Daten und damit den Zeithorizont dieses For-
schungsauftrags.

Eine kausale Analyse auf der Bundeslandebene ist ebenfalls nicht mog-
lich. Die Anzahl der eigentlichen Beobachtungen (16 Bundesléander von
2009 bis 2012) ist zu klein, um 6konometrisch den Einfluss von Veréan-
derungen der Basisfallwerte von vielzahligen anderen Veranderungen
auf Bundeslandebene verlasslich trennen zu kénnen.

Zahlreiche Krankenh&user weisen im Untersuchungszeitraum von 2007
bis 2012 organisatorische Veranderungen auf wie z. B. SchlieBungen
oder Fusionen. Aufgrund der anonymisierten Daten ist es nicht moglich,
abschlieBend samtliche organisatorischen Veranderungen zu beobach-
ten und zu modellieren. Aus diesem Grunde nutzen wir flr unsere ex-
plorativen Analysen nur Krankenhauser, die keine organisatorischen
Veranderungen aufweisen. Organisatorische Veranderungen wurden
durch Vorbereitungen des InEK, Dokumentationen der AOK und eige-
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nen Recherchen ermittelt. Zusatzlich wurden samtliche Krankenhauser
als Krankenhduser mit organisatorischen Veranderungen Kklassifiziert,
deren Fallzahlen sich jahrlich mehr als 20 Prozent verandert haben. Fir
unsere Analysen verbleiben 514 Krankenh&user.

Nachdem die krankenhausindividuell vereinbarten Basisfallwerte nur im
fur uns beobachtbaren Zeitraum von 2007 bis 2009 variieren, be-
schranken wir unsere explorativen Analysen auf diese Periode. Wir re-
gressieren mittels der Methode der Kleinsten-Quadrate auf der Kran-
kenhaus- und Jahresebene die relative Verdnderung der Fallzahlen auf
die relative Veranderung der Basisfallwerte. Die Kontrollvariablen sind
vergangene Basisfallwerte, vergangene Fallzahlen, vergangene Veran-
derungen des Case-Mixes, vergangene Erlésausgleiche und vergange-
ne verhandelte Case-Mixe und vergangene verhandelte Fallzahlen.

Allerdings kénnen wir nicht genau beobachten und modellieren, warum
die verhandelten Basisfallwerte von den Zahl-Basisfallwerten abwei-
chen und warum sich die Zahl-Basisfallwerte wann verandern. Die vor-
liegenden Analysen sind ahnlich wie die unter 3.1 erwahnte Studie von
Felder et al. (2012) wahrscheinlich durch eine ,Omitted variable bias",
Selektionseffekte und umgekehrte Kausalitat verzerrt. Diese methodi-
schen Probleme kénnen mit den vorliegenden Daten gemaR 8§ 21
KHENtgG nicht geldst werden. Bei Nutzung der Krankenhausstatistik, d.
h. mit einem gréReren Zeithorizont, kdnnten diese methodischen Hur-
den allerdings Uberwunden werden. Die nachfolgenden Ergebnisse dur-
fen ausdricklich nicht als der kausale Effekt von Veranderungen der
Basisfallwerte auf Veranderungen der Fallzahlen interpretiert werden.

Ergebnisse

Abbildung 44 préasentiert den Zusammenhang zwischen jahrlichen Ver-
anderungen der krankenhausindividuellen Basisfallwerte und der jahrli-
chen Veranderung der Fallzahlen auf Krankenhausebene. Es handelt
sich dabei aufgrund der oben genannten methodischen Probleme nicht
um einen kausalen Zusammenhang, sondern nur um eine Assoziation.
Der kausale Effekt kann gro3er oder kleiner, oder auch einen negativen
Zusammenhang aufzeigen.
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Abbildung 44: Zusammenhang zwischen jahrlichen Veranderungen der
krankenhausindividuellen Basisfallwerte und der jahrlichen Verande-
rung der Fallzahlen

4%

2%

0%

Relative Verdanderung der Fallzahlen

-2%

T T T T T
-4% 0% 4% 8% 12%
Relative Veranderung der Basisfallwerte

Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht den Zusammenhang zwischen der Ver-
anderung von Fallzahlen (Y-Achse) und der Verédnderung von Basisfallwerten (X-
Achse). Wir fassen zur Visualisierung der DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots alle
Krankenhaus-Jahres Kombinationen zu 20 Gruppen in aufsteigender Reihenfolge der
relativen Veranderung der Basisfallwerte zusammen und errechnen die durchschnittli-
che relative Veranderung der Fallzahlen fir diese 20 Gruppen. Jeder dieser 20 Punkte
reprasentiert demnach eine Gruppe von Krankenhaus-Jahres Kombinationen mit &hn-
licher relativer Veranderung der Basisfallwerte.

Unsere explorativen Analysen deuten darauf hin, dass eine 1-
prozentige Veranderung der Basisfallwerte durchschnittlich mit einer ca.
0,13-prozentigen Veranderung der Fallzahlen von 2008 auf 2009 nach
der Veradnderung der Basisfallwerte korrelieren kénnte. Wie in Abbil-
dung 44 sichtbar wird, ist dieser Zusammenhang jedoch nicht robust
und daher in seiner Aussagekraft nicht belastbar.

3.4 Zusatzentgelte und NUB-Entgelte

Inwieweit Zusatzentgelte auf Verdnderungen der Fallzahlen wirken ist a
priori unklar. Nachdem definierte zusatzliche Leistungen einzeln vergu-
tet werden, konnte ein finanzieller Anreiz bestehen, diese zuséatzlichen
Leistungen vermehrt zu erbringen, wenn die Zusatzentgelte hoher als
die Kosten der Behandlung sind. In Folge kdnnte zwar die Anzahl der
Falle mit abgerechneten Zusatzentgelten oder die Anzahl an abgerech-
neten Zusatzentgelten pro Fall steigen. Zusatzentgelte kénnen aller-
dings auch andere Leistungen ergdnzen oder substituieren. Ob die Ein-
fuhrung eines neuen Zusatzentgelts oder eine Verdnderung der Hohe
eines Zusatzentgelts einen anderen Fall substituiert oder tatsachlich zu
einem zusatzlichen Fall fuhrt, ist anhand der uns zur Verfigung gestell-
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ten Daten gemald § 21 KHEntgG nicht abschlieend zu quantifizieren.
Der Einfluss von NUB-Entgelten auf die Fallzahlentwicklung kann aus
ahnlichen Grinden nicht kausal analysiert werden.

Allerdings kann geschatzt werden, inwieweit Krankenh&user ihre Fall-
zahlen als Antwort auf Veranderungen der DRG-Gewichte in Abhangig-
keit von moglichen Zusatzentgelten anpassen. Tabelle 4 zeigt, dass
Krankenhéauser bei fallenden DRG-Gewichten zwar die Fallzahlen fir
eine Leistung ohne mogliche Zusatzentgelte reduzieren, die Leistungen
mit Zusatzentgelten allerdings gesteigert werden. Dieser Schatzung
liegt das Modell aus Tabelle 3 Spalte (3) aus dem Abschnitt 3.3 zu
Grunde. Spalte (1) repliziert das o.a. Modell und Spalte (2) erganzt die-
ses Modell um eine Interaktionsvariable ,Relative Veranderung der
DRG-Gewichte ; x Zusatzentgelt-Dummy“. Da Zusatzentgelte zusatzli-
che Erlése generieren, wird demnach anscheinend versucht, Erlosver-
luste bei sinkenden DRG-Gewichten mit Erlésgewinnen durch abre-
chenbare Zusatzentgelte (teilweise) auszugleichen.

Tabelle 4: Modelle zur Schéatzung der Elastizitat bei Zusatzentgelten

@ )

Relative Veranderung der  Relative Verdnderung der

Fallzahlen Fallzahlen
Relative Veranderung der 0,207 0,230
DRG-Gewichte (0,029) (0,030)
Relative Veranderung der 0,429
DRG-Gewichte ; X Zu- (0,127)

satzentgelt-Dummy

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der Schatzungen der DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots in Abhangigkeit von Zusatzentgelten mittels der
Methode der kleinsten Quadrate (OLS). Statistische Signifikanzen sind wie folgt ge-
kennzeichnet: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. DRG-Pfad Fixed Effects und Jah-
res Fixed Effects wie auch ein konstanter Term wurden in den Schéatzungen beriick-
sichtigt, aber nicht in der Tabelle ausgewiesen. Die Standardfehler wurden fur die
Cluster-Struktur auf der jeweiligen DRG-DRG Ebene korrigiert.

Aufgrund der geringen Fallzahlen mit abgerechneten NUB-Entgelten
fuhrte ein analoges Vorgehen bei der Einfihrung von Zusatzentgelten
nicht zu sinnvollen Ergebnissen. Es sei an dieser Stelle auch erwéahnt,
dass — selbst unter der Annahme von fehlenden substitutiven Effekten
bei NUB-Entgelten — der Einfluss auf die Fallzahlsteigerung, aufgrund
der geringen Fallzahl mit NUB-Entgelten, sehr gering ist. Wahrend im
Jahr 2007 ca. 6.525 der Falle (0,04 Prozent) ein NUB-Entgelt It. Leis-
tungsbeschreibung aufwiesen, wurden 2012 ca. 12.416 (0.07 Prozent)
der Falle mit einem NUB-Entgelt It. Leistungsbeschreibung abgerech-
net.
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3.5 Investitionskostenforderung

Da die Investitionskostenforderung in den jeweiligen Bundeslandern
einheitlich geregelt ist und fir die meisten Bundeslander tber die Jahre
relativ wenig variiert, ist eine statistisch quantitative Analyse an dieser
Stelle nicht zielfiihrend. Zwar sind die verausgabten KHG-Férdermittel
zur Pauschal- und Einzelférderung offentlich bekannt. Die tatséchliche
Vergabe der Mittel erfolgt jedoch nur im Falle der Pauschalférderung
nach einem festgelegten Verteilungsschlissel, der zwischen den Bun-
deslandern differiert, z. B. je Bett differenziert nach Versorgungsstufen.

Betrachtet man die Entwicklung der Pauschalférderung pro Bett'® nach
Bundeslandern (Abbildung 45), so fallt vor allem eine starke Erhéhung
in Niedersachsen zwischen 2008 und 2009 auf. In absoluten Zahlen
wurde die Pauschalférderung in Niedersachsen von 60,34 Millionen
Euro (2008) auf 127,53 Millionen Euro (2009) von einem zum n&chsten
Jahr mehr als verdoppelt. Auch die fir die Einzelférderung verausgab-
ten Mittel sind in Niedersachsen von 69,87 Millionen Euro (2007) auf
125,19 Millionen Euro (2008) und 155,73 Millionen Euro (2009) gestie-
gen. Unter der Annahme, dass eine Erweiterung der Investitionsmog-
lichkeiten in den Krankenhéusern neue Behandlungsmaglichkeiten im
Rahmen des medizinisch-technischen Fortschritts ermoéglicht, ware eine
Fallzahlsteigerung in den Folgejahren plausibel.*® Ein im Vergleich zu
anderen Bundeslandern Uberproportionaler Anstieg der Fallzahlen in
niedersachsischen Krankenhausern ist jedoch nicht festzustellen.

Abbildung 45: Entwicklung der Pauschalférderung nach Bundeslandern
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'® Die Darstellung pro Bett dient der Vereinfachung. De facto differierte die Bezugs-
groRRe fur die Pauschalférderung stark zwischen den Bundeslandern und kann von
uns mittels der Krankenhausverzeichnisse nur ndherungsweise geschatzt werden.

% Theoretisch kénnen die Mittel natirlich auch primar in Erhaltungsinvestitionen flie-
Ben. In diesem Falle ware die Annahme nicht richtig. Da diese Informationen nicht zur
Verfligung stehen, muss hier jedoch mit Annahmen gearbeitet werden.
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht die Veranderung der Pauschalforde-
rung pro Bett (Y-Achse) von 2007 bis 2012. Quelle: auf Grundlage von Daten der
AOLG und der Krankenhausverzeichnisse (2007 bis2012).

Im betrachteten Zeitraum ist auRerdem eine Verédnderung des Vertei-
lungsschlissels in einigen Bundeslandern zu beobachten. Beispiels-
weise erfolgte im Jahre 2008 in Nordrhein-Westfalen eine Umstellung
auf Vergabe nach Fallwert- bzw. Tageswertbetragen.?® Im Prinzip wére
zu erwarten, dass eine starkere Bindung der Pauschalférderung an die
Fallzahlen den Anreiz zu einer Fallzahlsteigerung erhdht. Eine Uberpro-
portionale Fallzahlsteigerung in Nordrhein-Westfalen ist jedoch nicht zu
beobachten.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die Wirkung einer Veranderung der
Investitionskostenforderung auf die Fallzahlentwicklung, auch ange-
sichts des vergleichsweise geringen finanziellen Volumens, als relativ
schwach eingeschatzt werden kann. Diese Einschatzung ist jedoch eine
Beobachtung und beruht nicht auf quantitativer Evidenz.

3.6 Personal-, Sach- und Infrastrukturkosten

Eine in Bezug auf Sachkosten haufig vorgebrachte Hypothese ist, dass
Krankenh&user besonders bei solchen DRGs die Falle steigern, bei de-
nen neue Technologien fiur Therapien oder Operationen zum Einsatz
kommen. Gerade in frihen Phasen der Diffusion einer Technologie sin-
ken die Einkaufspreise dieser Technologie in den Folgejahren erheb-
lich. Da sich die kalkulierten Sachkosten erst durch eine Verzégerung
von zwei Jahren im neu kalkulierten DRG Katalog niederschlagen koén-
nen, entstiinde somit ein Diffusionsgewinn. D.h. die Krankenh&user er-
halten eine hdhere Vergltung als sie eigentlich erhalten missten, da
die Technologien bereits zu geringeren Einkaufspreisen am Markt zu
erwerben sind. Diese Hypothese ist zwar bisher empirisch nicht belegt,
aber auch nicht widerlegt, und sollte deshalb untersucht werden.

Zwar enthalt der DRG-Browser Kosteninformationen pro DRG zu Per-
sonal-, Sach- und Infrastrukturkosten. Viele DRGs bleiben jedoch tber
die Jahre nicht konstant, d. h. gleiche Falle werden unterschiedlich
klassifiziert (siehe Abschnitt 3.3). Ahnlich wie unter 3.3 kénnte diese
Problematik durch eine Zerlegung in DRG-Pfade gelost werden. Dafur
missten jedoch die Kostendaten der Kalkulationshauser auf Fallebene
vorliegen und den DRG-Pfaden zugeordnet werden. Da uns jedoch die
Kosten der Kalkulationshauser nicht fir die Auswertung zur Verfiigung
stehen, ist dieses Vorgehen nicht moglich.

Wie in Kapitel 3.3 prasentiert, kdnnen wir allerdings festhalten, dass
Krankenhéuser auf Veranderungen der Kosten bei gleich bleibenden
Erlésen die Fallzahlen verandern. Steigen die Kosten der Krankenhau-
ser um 1 Prozent, sinken die Fallzahlen durchschnittlich um ca. 0,08
Prozent (ceteris paribus).

20 Verordnung Uber die pauschale Krankenhausférderung (PauschKHFVO) vom 18.
Marz 2008
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3.7 Krankenhausplanung

Auch die Krankenhausplanung erfolgt auf Landesebene und Verande-
rungen dieser kdnnen nicht von vielzahligen zeitgleichen anderen Ver-
anderungen auf Landesebene getrennt werden. A priori kdonnte die
Krankenhausplanung sowohl Fallzahlveranderungen férdern als auch
dampfen. Allerdings muss festgehalten werden, dass die in Deutsch-
land vorgesehene Krankenhausplanung nicht geeignet ist, um die
Strukturen fur das fur Patientinnen und Patienten optimale Versor-
gungshiveau sicherzustellen.

Nach 8 6 KHG sind die Bundeslander verpflichtet, Krankenhausplane
aufzustellen. Weit verbreitet ist zum Beispiel die sogenannte Hill-
Burton-Formel zur Berechnung der notwendigen Bettenkapazitaten.
Diese Formel kann allerdings nicht zwischen Angebot und Nachfrage
bedingten Verdnderungen der einzusetzenden Variablen trennen (zum
Beispiel Bettennutzungsgrad oder Krankenhaushaufigkeit). Wenn Kran-
kenhauser zum Beispiel aufgrund von finanziellen Anreizen ihre Falle
steigern, wirde dies in steigende ,bendétigte” Bettenkapazitaten resultie-
ren. Auch andere durch die Bundeslander genutzte Prozesse zur Prog-
nose des zuklnftigen Bettenbedarfs, z. B. die Befragungen von medizi-
nischen Fachgesellschaften, konnen angebotsinduzierende Elemente
beinhalten. In Folge wirden die prognostizierten benotigten Bettenka-
pazitaten Uberschatzt und kénnten steigende Fallzahlen férdern.

Abbildung 46 zeigt den Zusammenhang zwischen den jahrlichen und
wochentlichen Fallzahlveranderungen und den jahrlichen und wdchent-
lichen Veranderungen der mittleren Verweildauer auf Krankenhausebe-
ne. Die Starke des Zusammenhangs ist hoch. Die Richtung der Kausali-
tat ist aber unklar. Es konnte sein, dass Krankenhauser aufgrund von
medizinischem Fortschritt oder erfolgreichem Prozessmanagement die
Verweildauer der Patientinnen und Patienten senken und die damit frei
gewordenen Kapazitaten wieder flillen. Es kann aber auch sein, dass
Krankenh&user bei einer gewollten Fallzahlsteigerung (andere) Patien-
tinnen und Patienten eher entlassen missen, um die nétige zusatzliche
Kapazitat von Betten zur Verfiigung zu haben. Es ist dabei zu berick-
sichtigen, dass auch bei weiteren Ressourcen wie zum Beispiel dem
Personal Engpasse bestehen kdnnen und maoglicherweise eine starkere
Kapazitatsrestriktion darstellen als die eigentliche Kapazitat von Betten.
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Abbildung 46: Zusammenhang zwischen Fallzahlveranderungen und

der Veranderung der mittleren Verweildauer auf Krankenhausebene
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Anmerkung: Diese Abbildung veranschaulicht den Zusammenhang zwischen der Ver-
anderung der Fallzahlen (Y-Achse) und der mittleren Verweildauer (X-Achse) auf Jah-
resebene (oben) und Wochenebene (unten). Wir fassen zur Visualisierung dieser
Korrelation alle Krankenhauser-Jahres Kombinationen zu 20 Gruppen in aufsteigen-
der Reihenfolge der relativen Veranderung der mittleren Verweildauer zusammen und
errechnen die durchschnittliche relative Verdanderung der Fallzahlen fir diese 20
Gruppen. Jeder dieser 20 Punkte repréasentiert demnach eine Gruppe von Kranken-
héauser-Jahres Kombinationen mit dhnlicher relativer Veranderung der mittleren Ver-
weildauer (nach Kontrolle fir Krankenhaus-Entlassungsstandort-, Jahres- und gege-
benenfalls) Wochen-Fixed Effects.
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Unabhangig von der Wirkungsrichtung des Zusammenhangs erscheint
es aus Sicht der Krankenhausplanung bedenklich, dass in Krankenh&u-
sern, in denen die mittlere Verweildauer besonders stark zuriickgeht,
auch besonders viele zuséatzliche Féalle entstehen (oder vice versa). So-
fern ein Krankenhaus mit einer erheblich erhéhten Nachfrage konfron-
tiert ist, sollte dieses Krankenhaus unabhangig von der Verweildauer
der (anderen) Patientinnen und Patienten in der Lage sein, diese Pati-
entinnen und Patienten aufzunehmen. Umgekehrt sollte eine Reduktion
der Verweildauern, bei fehlender zusatzlicher Nachfrage, auch zu ei-
nem Abbau von Betten fuhren kénnen.

Eine optimale Krankenhausplanung wirde eine mdgliche Veranderung
der Nachfrage sowie eine Veranderung der notwendigen Verweildauern
erfolgreich prognostizieren und so die Steuerung von Kapazitaten auch
in kirzeren Zeitintervallen, d.h. 1 bis 2 Jahren, moéglich machen. Dies
wlrde allerdings auch eine geanderte gesetzliche Grundlage zur Flexi-
bilisierung der Krankenhausplanung erfordern.

Zusatzlich bedenklich ist die Trennung der Planung der Betten-
Kapazitaten im Rahmen der Krankenhausplanung von den Verhand-
lungen Uber die Erlésbudgets, da sich beide Planungsschritte gegensei-
tig bedingen. Eine Professionalisierung der Krankenhausplanung ist
daher dringend geboten.

3.8 Kalkulation

Eine angemessene Kalkulation der Kosten ist wesentlicher Bestandteil
eines funktionierenden Yardstick-Wettbewerbs. Seit Einfihrung des
DRG-Systems hat sich die Kalkulationsqualitdt und die Kostenqualitat
der Krankenhauser deutlich verbessert. Aufgrund des freiwilligen Cha-
rakters der Teilnahme an der Kostenkalkulation wechselt jedoch die
Zusammensetzung der Kalkulationsstichprobe von Jahr zu Jahr. Unse-
re Berechnungen haben gezeigt, dass die zufallige Veranderung in der
Zusammensetzung der Kalkulationsstichprobe einen signifikanten Ein-
fluss auf die Veranderung der DRG-Gewichte hat (siehe Anhang A3.2
Tabelle 15). D.h. die DRG-Gewichte werden nicht nur durch die Kosten
der Kalkulationshauser, sondern auch durch die Zusammensetzung der
Stichprobe determiniert.

Eine Veranderung von DRG-Gewichten kann mindestens drei Quellen
haben:

1) Veranderung der Kosten bei Krankenhausern der Kalkulationsstich-
probe u.a. durch neue Innovationen (zusatzliche Kosten) oder der Dif-
fusion von Innovationen (Kostenreduktion) bei bestimmten Leistungen.
Diese Quelle fur Verdnderung bei den DRG-Gewichten ist fur einen
funktionierenden Wettbewerb notwendig und unverzichtbar fir ein inno-
vationsforderliches Vergutungssystem und sollte daher erhalten blei-
ben.
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2) Weiterentwicklung des DRG-Systems z.B. durch Anderungen der
Anforderung zur Kalkulation fur Krankenhauser mit Kalkulationsverein-
barung. Auch diese Quelle fur Veréanderungen ist ein wichtiges Ele-
ment fur jedes DRG-System und sollte daher erhalten bleiben.

3) Veranderung der in der Kalkulationsstichprobe enthaltenen Kranken-
hauser. Im Rahmen der vorliegenden Analyse konnte gezeigt werden
(siehe Kapitel 3.8), dass die Veranderung der fir die Kalkulationsstich-
probe herangezogenen Krankenh&user einen signifikanten Einfluss auf
die Veranderung der DRG-Gewichte hat. D.h. die Teilnahme von Kran-
kenhausern an der Kalkulationsstichprobe sowie die Qualitat der von
diesen Krankenh&ausern kalkulierten Kostendaten beeinflusst die Fest-
legung der DRG-Gewichte, ohne dass dies intendiert ist.

Die Analysen in 3.2 haben gezeigt, dass eine Veradnderung der DRG-
Gewichten zu einer Veranderung der Fallzahlen fuhrt. Eine Reaktion
auf Veranderungen, hervorgerufen durch Quelle 1), ist in einem DRG-
System wiuinschenswert. Die hervorgerufenen Veranderungen der
DRG-Gewichte durch Quelle 2) sollten jedoch vermieden werden.

3.9 Zwischenfazit

1. Veradnderungen der DRG-Gewichte fuhren zu Verdnderungen
der Fallzahlen (Erhéhung oder Senkung der Fallzahlen). Diese
Reaktion ist eine normale Marktreaktion, d.h. das Angebot rea-
giert Ublicherweise auf eine Veranderung von Marktpreisen und
ist auch in anderen Branchen zu beobachten. Sie ist in ihrem
Ausmal’ nicht aul3ergewdhnlich hoch. Es ware sogar bedenklich,
wenn Krankenhauser sich in ihrem betriebswirtschaftlichen Kal-
kal nicht an Marktpreisen orientieren wirden. Die festgestellte
Veréanderung der Fallzahlen trifft keine Aussage dariber, ob die
Veranderung der Fallzahlen Uber das medizinisch notwendige
Malf3 hinausging oder nicht.

2. Zu einer Veranderung der Fallzahlen in Folge von anderen Er-
l6skomponenten, d.h. Basisfallwerte, Zusatzentgelte und NUBs
sind nur bedingt oder keine Aussagen mdglich, da die entspre-
chenden Daten fir diesen Forschungsauftrag nicht zugéanglich
waren oder die zugrundeliegenden Fallzahlen fir kausal-
analytische Analysen nicht ausreichend waren. Bei sinkenden
DRG-Gewichten zeigt sich ein Mengenriickgang aber gleichzeitig
ein signifikanter Anstieg bei der Abrechnung von Zusatzentgel-
ten.

3. Zur Wirkung der Veranderung der Investitionskostenférderung
auf die Fallzahlentwicklung kann aufgrund der geringen Verén-
derungen innerhalb und zwischen den Bundeslandern keine sig-
nifikante Aussage getroffen werden. Exemplarisch fur Bundes-
lander mit starken Veranderungen zeigte sich jedoch, dass die
Wirkung auf die Fallzahlentwicklung, auch angesichts des ver-
gleichsweise geringen finanziellen Volumens als eher schwach
eingeschatzt werden kann.
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4. Es zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen den Fallzahl-
veranderungen und den Veranderungen der mittleren Verweil-
dauer auf Krankenhausebene. Die Wirkungsrichtung ist hier aber
unklar. Es kdnnte sein, dass Krankenhauser aufgrund von medi-
zinischem Fortschritt oder erfolgreichem Prozessmanagement
die Verweildauer der Patientinnen und Patienten senken und die
damit frei gewordenen Kapazitaten wieder fillen. Es kann aber
auch sein, dass Krankenhauser bei einer gewollten Fallzahlstei-
gerung (andere) Patientinnen und Patienten eher entlassen
missen, um die notige zusatzliche Kapazitat zur Verfugung zu
haben. Unabhangig von der Wirkungsrichtung stellt dieser Zu-
sammenhang eine wirkungsvolle Krankenhausplanung in Frage.

5. Eine Veranderung der Zusammensetzung der Kalkulationsstich-
probe hat einen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der
DRG-Gewichte. D.h. die DRG-Gewichte werden nicht nur durch
die sich andernden Kosten der Kalkulationshauser, sondern
auch durch die Zusammensetzung der Stichprobe determiniert.

6. Insgesamt wird hier erste Evidenz zum Angebotsverhalten von
Krankenhéusern aufgezeigt. Weitere Forschung ist an vielen
Stellen notwendig, um ein tieferes Verstandnis fur das Ange-
botsverhalten zu gewinnen. Gerade bei der Reaktion auf eine
Veranderung von Basisfallwerten ware zukinftige Forschung
und die Bereitstellung zusatzlicher Daten wiinschenswert.
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4. Weitere Einflussfaktoren
4.1 Verteilung zwischen den Krankenh&usern

Der folgende Abschnitt untersucht, inwieweit die Fallzahlveranderung
sich Uber die Krankenhauser verteilt und insbesondere, ob die gesamte
Fallzahlerh6hung von einzelnen Krankenhauser getrieben ist. Die Ab-
bildung 47 zeigt die Verteilung der relativen Fallzahlveranderung Uber
die Krankenhduser von 2007 bis 2012. Die X-Achse zeigt die relative
Veranderung der Fallzahlen auf das jeweils nachste Jahr, die Y-Achse
die dahinterstehende Anzahl an Krankenh&ausern.

Abbildung 47: Verteilung des Fallzahlveranderung zwischen den Kran-
kenh&ausern
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Anzahl der Krankenhauser (Y-Achse) mit den
jeweiligen relativen jahrlichen Veranderungen der Fallzahlen (X-Achse) von 2007 bis
2012 auf Hausebene. Zur Veranschaulichung wurden nur Krankenh&user beriicksich-
tigt, die jahrlich weniger als 50 Prozent fallen oder steigen.

Es zeigt sich, dass die Fallzahlveranderung Uber die Jahre tendenziell
normalverteilt ist. Der Mittelwert liegt durchgehend rechts der O Prozent,
da die Fallzahlen in allen Jahren insgesamt zunehmen. Die Mehrzahl
der Krankenh&user weist steigende Fallzahlen auf, einige Krankenh&u-
ser haben allerdings auch fallende Fallzahlen. Insgesamt zeigen sich
keine besonderen Auffalligkeiten. Zwar existieren in jedem Jahr wenige
Krankenh&user mit Verdnderungsraten von uber 20 Prozent, deren An-
zahl ist aber derart gering, dass ein struktureller Einfluss auf die gesam-
te Fallzahlveranderung auszuschlie3en ist. Die Erh6hung der Fallzah-
len insgesamt wird von einem Grof3teil der Krankenhauser getragen
und ist nicht von einzelnen Krankenh&dusern verursacht. Auch eine Ana-
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lyse nach Bundeslandern kommt zu dieser Schlussfolgerung, darge-
stellt in Anhang A4 Abbildung 65.

4.2 BettengrdfRenklassen/Fallzahlklassen

Im Folgenden wird untersucht, wie sich die Veranderung der Fallzahlen
in definierten Bettengrof3enklassen darstellt. Dazu wurden alle Kran-
kenhauser in funf Bettengrof3enklassen zu 200er Schritten eingeteilt,
die durchschnittlich aufgestellten Betten pro Haus sind den Daten ge-
mafl 8§ 21 KHEntgG entnommen. Die relativen Verdnderungen fir alle
MDCs in den jeweiligen Bettengrof3enklassen sind in Abbildung 48 dar-
gestellt, die Grolie der Punkte reprasentiert die dahinterliegenden Fall-
zahlen.

Abbildung 48: Fallzahlveranderung pro Bettengro3enklasse und MDC
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die relativen jahrlichen Veranderungen der Fall-
zahlen (Y-Achse) von 2007 bis 2012 sowie die finf BettengréRenklassen (X-Achse).
Die Punkte fassen dabei die Krankenhduser in BettengréRenklasse zusammen, die
GroRe der Punkte représentiert die hinter der Verdnderung stehenden Fallzahlen.
Diese Darstellung existiert dabei fir jede MDC. Zur Veranschaulichung wurden nur
Krankenhauser beriicksichtigt, die jahrlich weniger als 50 Prozent fallen oder steigen.

Ein grundséatzlicher Zusammenhang zwischen Fallzahlveranderung und
gewissen Bettengrof3enklasse ist nicht erkennbar, die Veranderungen
verteilen sich heterogen uber die BettengréRenklassen und MDCs. Bei
der absolut- und relativ besonders stark wachsenden MDC 5 findet sich
eine Fallzahlerhéhung eher in den kleinen bis mittleren Bettengrol3en-
klassen 200-399 sowie 400-599, in der MDC 8 verteilt sich das Wachs-
tum Uber alle BettengrofRenklassen. Auch eine Analyse nach Bundes-
landern zeigt keine besonderen Auffalligkeiten einzelner Bettengré3en-
klassen.
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Die Verteilung nach Fallzahlklassen ergibt ein ahnliches Bild wie die
nach Bettengréf3enlassen und findet sich in Anhang A4 Abbildung 66.

4.3 Veranderte Therapieformen und medizinisch-technischer Fort-
schritt

Zur kausalen Analyse von Veranderungen der Therapieform und dem
medizinisch-technischen Fortschritt auf eine Veranderung der Fallzah-
len waren Informationen Uber Patientinnen und Patienten vor dem
Krankenhausaufenthalt notwendig (z.B. Daten gemald § 301 SGB V in
Verbindung mit § 295 SGB Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V). Der Grund hierfur
ist, dass wir mit den Daten gemald § 21 KHEntgG nicht beobachten
kénnen, welche und wie viele Patientinnen und Patienten bei gleicher
Indikation nicht behandelt werden. Es fehlt uns der sogenannte kontra-
faktische Patient, der nicht die neuen Interventionen erhalt, und ohne
den eine kausale Analyse nicht moglich ist. Mit anderen Worten kénnen
wir nicht sehen, ob Patientinnen und Patienten, die vorher nicht behan-
delt werden konnten, nun durch die neue Therapieform behandelt wer-
den konnen.

Aus theoretischer Sicht kdonnte eine Veranderung in der Therapieform
bzw. medizinisch-technischer Fortschritt allgemein sowohl zu fallenden
auch steigenden Fallzahlen flihren. Aus diesem Grunde ist es eine
okonometrische Herausforderung, die Richtung und Grol3e des Einflus-
ses von Veranderungen der Therapieform auf eine Veradnderung der
Fallzahlen empirisch zu bestimmen. Erschwerend kommt hinzu, dass
der medizinisch-technische Fortschritt nicht Gber alle Indikationen hin-
weg quantifiziert werden kann. Er kann insbesondere dort quantifiziert
werden, wo geeignete OPS Kodierungen einen Fortschritt dokumentie-
ren. Es existiert aber eine Vielzahl von Prozessinnovationen innerhalb
der Krankenh&auser sowie inkrementellen Produktinnovationen, die kei-
nen Niederschlag im OPS System finden.

Der medizinische technische Fortschritt ist zwar als solcher schwer zu
quantifizieren. Es existieren jedoch 6konometrisch Mdoglichkeiten, die-
sen als Storfaktor bei der Analyse anderer Fragestellungen zu neutrali-
sieren. Diese kamen vor allem bei 3.2. zur Anwendung.

4.4 Qualitat der Indikationsstellung

Um die Qualitat der Indikationsstellung zu messen, wird die Bundes-
auswertung der AQUA Qualitatsindikatoren herangezogen. In der publi-
zierten Bundesauswertung zu den Erfassungsjahren 2011 und 2012
sind 19 Indikatoren zur Indikationsstellung verzeichnet, die eine Veran-
derung in der Qualitat Indikationsstellung abbilden. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 5 dargestellt. Signifikante Anderungen auf dem 95 Prozent
Niveau von 2010 auf 2011 sowie von 2011 auf 2012 sind in entspre-
chender Richtung mit einem Pfeil gekennzeichnet.
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Tabelle 5: Ergebnisse und Veranderungen der AQUA Qualitatsindikato-
ren zur Indikationsstellung 2011 bis 2012

2010/ 2011/
Indikator 2011 2011 2012 2012

Herzschrittmacherimplantation

QI 1 [690]: Leitlinienkonforme Indikation bei

bradykarden Herzrhythmusstérungen 96,1 - 96,6 0
QI 2 [2196]: Leitlinienkonforme System-

wahl bei bradykarden Herzrhythmussto-

rungen 97 T 974 T

Karotis-Revaskularisierung
QI 1 [603]: Indikation bei asymptomatischer

Karotisstenose - offen-chirurgisch 97,6 T 97,2 -
QI 2 [604]: Indikation bei symptomatischer

Karotisstenose - offen-chirurgisch 98,7 T 98,3 -
Implantation implantierbarer Defibrilla-

toren

QI 1 [50004]: Leitlinienkonforme Indikation 90,6 T 92,8 T
QI 2 [50005]: Leitlinienkonforme System-

wahl 87,3 T 89,6 T

Hysterektomie

QI 8 [672]: Hysterektomie bei Patientinnen

ohne malignen Befund und einem Alter

unter 35 Jahren 2 > 23 -
Femurfraktur

QI 2 [2115]: Endoprothetische Versorgung

bei medialer Schenkelhalsfraktur (Garden

[l oder IV) 98,4 - 08,6 -
Huft- und Knie-Endoprothesen

QI 1 [1082]: Huft-Endoprothesen-

Erstimplantation bei erfullten Indikationskri-

terien 93,6 - 945 )
QI 1 [268]: Huft-Endoprothesenwechsel bei
erfullten Indikationskriterien 95,6 - 949 J

QI 1 [276]: Knie-Endoprothesen-
Erstimplantation bei erfillten Indikationskri-

terien 95,9 T 96,1 T
QI 1 [295]: Knie-Endoprothesenwechsel
bei erfillten Indikationskriterien 96,6 -> 94,6 J

Fortsetzung Tabelle 5 auf Seite 104
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Fortsetzung Tabelle 5 von Seite 103

2010/ 2011/
Indikator 2011 2011 2012 2012

Mammachirurgie

QI 1a [50080]: Pratherapeutische Diagno-

sesicherung bei tastbarer maligner Neo-

plasie 95,9 T 96,6 -
QI 1b [50047]: Pratherapeutische Diagno-

sesicherung bei nicht-tastbarer maligner

Neoplasie 93 T 94,1 -
QI 4 [2163]: Primare Axilladissektion bei

DCIS 2 - 17 -
QI 8 [2167]: Brusterhaltende Therapie bei

pT1 83,4 - 83,7 -

Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCI)
QI 1 [399]: Ischamiezeichen als Indikation

zur elektiven Koronarangiographie 93 > 924 -
QI 3 [2062]: PCI trotz fehlender klinischer

und/oder nichtinvasiver Ischamiezeichen 3,6 - 4 -
Kathetergestutzte Aortenklappenchirur-

gie

QI 1a [51088]: Indikation zum katheterge-
stutzten Aortenklappenersatz nach logisti-
schem Euroscore 40,1 - 38,1 -
QI 1b [51434]: Indikation zum katheterge-
stutzten Aortenklappenersatz nach logisti-
schem AKL-Score - 12,3 -

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der AQUA Qualitatsindikatoren mit
der Kategorie Indikationsstellung der Bundesauswertungen 2011 und 2012 in den
Spalten eins und drei. Die zweite vierte Zeile stellt die Richtung der Veranderung dar,
wenn signifikant. Nicht signifikante Veranderungen sind mit einem neutralen Pfeil ge-
kennzeichnet.

Die starkste signifikante Verschlechterung der Indikationsqualitat zeigt
der Indikator ,QI1: Knie-Endoprothesenwechsel bei erfullten Indikati-
onskriterien* mit -2 Prozentpunkten von 2011 auf 2012. Die grof3te Ver-
besserung der Indikationsqualitat findet sich beim Indikator ,QI2: Leitli-
nienkonforme Systemwahl“ zur Implantation von Defibrillatoren mit +2,2
Prozentpunkte. Viele der Indikatoren zeigen allerdings keine signifikan-
ten Verdnderungen. Die Indikatoren erfassen insgesamt nur einen klei-
nen Teil der Leistungsbereiche bzw. Félle. Damit lassen sich keine
strukturellen Trends zur Verbesserung oder Verschlechterung der Indi-
kationsqualitat ableiten.

Ein kausaler Zusammenhang zur Fallzahlentwicklung 2007 bis 2012 in
den entsprechenden Leistungsbereichen lasst sich, wie in Abschnitt
4.1 erlautert, nicht herstellen. Die AQUA Indikatoren ergeben sich zu-
dem Uberwiegend aus der fragebogenbasierenden Abfrage von Leitli-
nien pro Fall und damit aus einem self-reporting.
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Um eine empirische Aussage Uber den Fallzahleinfluss der Indikations-
stellung treffen zu kdnnen, ware eine Herangehensweise, entsprechen-
de Leitlinien Uber Abrechnungsdaten zu operationalisieren. Dieses Vor-
gehen ist zwar aufwendig, fur einige wichtige Leistungsbereiche aber
durchaus durchfuhrbar. Erforderlich hierzu wére allerdings eine Heran-
ziehung von Routinedaten bzw. § 301 SGB V in Verbindung mit § 295
SGB Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V erforderlich.

4.5 Wechsel von Beleg- und Hauptabteilungen

In den Belegabteilungen und Hauptabteilungen mit Beleghebammen
konnten Uber die Anreize durch das DRG-System hinaus weitere finan-
zielle Anreize auf die Fallzahlen wirken. Ein Beispiel hierfir ware die
Vergutung aus dem EBM-Katalog fir die Belegarzte. Am 1. April 2005
wurde der EBM 1996 vom EBM 2000plus abgeldst (Einheitlicher Be-
wertungsmalfstab, Grundlage fur die Vergltung im ambulanten und
belegarztlichen Bereich). Die Praambel im EBM 2000plus bestimmt,
dass Belegarzte - je nach Schnitt-Naht-Zeit - bis zu 50 Prozent weniger
Vergutung fir eine operative Leistung vergutet bekommen als ambulan-
te Operateure. Veradnderungen der Vergutung konnten fir bestimmte
medizinische Leistungen zu Verdnderungen des Angebots an beleg-
arztlichen Leistungen gefuhrt haben.

Abbildung 49: Einfluss von Abteilungswechsel auf Fallzahlen

— Hauptabteilung:
* 2007: 15.717.998 Fille

* 2012: 17.189.583 Falle
Belegabteilung:
* 2007: 882332 Fale

+ 2012 705.578 Falle

Eine kausale Analyse mit den Daten gemal 8§ 21 KHEntgG ist aus die-
sem Grunde nicht moglich. Deskriptiv zeigen sich starke regionale Un-
terschiede in der Verteilung der Fallzahlen nach Haupt- und Belegabtei-
lung. Im Vergleich zu den Fallzahlen in den Hauptabteilungen sind die
absoluten Veranderungen der Fallzahlen der Belegabteilungen nur sehr
gering.
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5. Empfehlungen zur Steuerung der Leistungsentwicklung

Wie im ersten Kapitel dieses Abschlussberichtes dargestellt, ist der An-
stieg der stationdren Fallzahlen in den von 2007 bis 2012 starker aus-
gefallen als in den Jahrzehnten zuvor. Im internationalen Vergleich
zeigt sich, dass Deutschland im Vergleich zu anderen europaischen
Landern einen Uberdurchschnittlichen Anstieg der stationéren Fallzah-
len erfahren hat. Auch vor dem Jahre 2007 sind die Fallzahlen in
Deutschland bereits Gberdurchschnittlich gestiegen — wenn auch nicht
in dem Ausmald wie von 2007 bis 2012. Ein Nachholbedarf kann
gleichwohl nicht konstatiert werden, da die absoluten Fallzahlen auch
vor 2007 bereits hoher als in anderen Landern waren.

Die Kernfrage, die sich daran anschlieRt und haufig von der Offentlich-
keit gestellt wird, lautet: Ist der beobachtete Anstieg der Fallzahlen mit
nicht medizinisch notwendigen Leistungen verbunden?

Die Antwort auf diese Frage kann nicht mit Ja oder Nein beantwortet
werden, sondern muss differenziert behandelt werden. Diese Studie hat
empirisch eine Reihe von angebots- und nachfrageseitigen Ursachen
fur die Veranderung der Fallzahlen identifiziert.

Aus den Ergebnissen dieser Studie kann jedoch noch nicht ohne Ein-
schrdnkungen die Schlussfolgerung gezogen werden, dass ein Teil der
Veréanderung der Fallzahlen hatte vermieden werden mussen. Gerade
zur Frage, inwieweit eine Veranderung der Fallzahlen Uber einen medi-
zinisch notwendigen Umfang hinaus erfolgte, besteht weiterhin ein er-
heblicher Forschungsbedarf, der mit vorhandenen Daten erfolgen konn-
te. Dennoch hat die vorliegende empirische Analyse bestimmte Defizite
in der Steuerung der Krankenhausversorgung aufgedeckt, die im Fol-
genden in die Vorschlage zur zukinftigen Steuerung der Leistungsent-
wicklung in der Krankenhausversorgung einflie3en.

5.1 Konstante und reprasentative Kalkulationsstichprobe

Die Analyse des Einflusses der DRG-Gewichte hat ergeben, dass eine
Verdnderung der DRG-Gewichte von einem Jahr auf das nachste zu
einer Veranderung der Fallzahlen der Krankenhauser flihrt. Diese Tat-
sache ist nicht auf3ergewohnlich, da es im Kern die Funktion eines
DRG-System ist, dass auf die Veranderung der DRG-Gewichte, d.h. die
ermittelten Durchschnittskosten des Marktes, reagiert wird. Eigentlich
sollen Krankenhauser vor allem mit der Anpassung ihrer Kostenstruktur
auf veranderte DRG-Gewichte (z.B. durch eine Anpassung der Prozes-
se) reagieren.

Aber auch eine Veranderung der Fallzahlen in Folge von sinkenden
oder steigenden DRG-Gewichten ist eine natirliche Marktreaktion im
Rahmen des Systems (die auch in ihrem Ausmald nicht ungewdhnlich
hoch ist). Dieses Verhalten wird sich in einem DRG-System nie voll-
standig verhindert lassen, solange jahrliche Veranderungen von DRG-
Gewichten stattfinden kdonnen. Eine Verdnderung von DRG-Gewichten
kann mehrere Quellen haben:
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Abbildung 50: Quellen fir die Veranderung der DRG-Gewichte

Verdnderungen in Weiterentwicklung Verdnderungen in der Zufillige Einflisse
den historischen des DRG-Systems Zusammensetzung der
Kosten Kalkulationsstichprobe

*+ Anzahl der zugrundliegenden Krankenhiuser fiir gewisse Leistung
* Anzahl der Fille fiir gewisse Leistung
+ Mittlere Verweildauer fiir gewisse Leistung

Ergebnisse zeigen, dass Ergebnisse zeigen, dass
Verinderungen in Krankenhauser ihre
Kalkulationsstichprobezu = + Fallzahlen verdndern,
Veranderungen in den wenn sich DRG-Gewichte
DRG-Gewichten fiihren verdndern

1) Veranderung der Kosten bei Krankenhdusern der Kalkulationsstich-
probe u.a. durch neue Innovationen (zusatzliche Kosten) oder der Dif-
fusion von Innovationen (Kostenreduktion) bei bestimmten Leistungen.
Diese Quelle fur Verdnderung bei den DRG-Gewichten ist fur einen
funktionierenden Wettbewerb notwendig und unverzichtbar fir ein inno-
vationsforderliches Vergutungssystem und sollte daher erhalten blei-
ben.

2) Weiterentwicklung des DRG-Systems z.B. durch Anderungen der
Anforderung zur Kalkulation fir DRG-Kalkulationskrankenh&user. Auch
diese Quelle fur Veranderungen ist fur ein wichtiges Element fir jedes
DRG-System und sollte daher erhalten bleiben.

3) Veranderung der in der Kalkulationsstichprobe enthaltenen Kranken-
hauser. Im Rahmen der vorliegenden Analyse konnte gezeigt werden
(siehe Kapitel 3.8), dass die Veranderung der fur die Kalkulationsstich-
probe herangezogenen Krankenhduser einen signifikanten Einfluss auf
die Veranderung der DRG-Gewichte hat. D.h. die Teilnahme von Kran-
kenhausern an der Kalkulationsstichprobe sowie die Qualitat der von
diesen Krankenhausern kalkulierten Kostendaten beeinflusst die Fest-
legung der DRG-Gewichte, ohne dass dies intendiert ist.

Durch die freiwillige Teilnahme der Krankenh&user an der Kalkulations-
stichprobe ist eine Steuerung der Kalkulationsbasis fur das InEK bisher
nur eingeschrankt maoglich. Diese Quelle der Veranderung der DRG-
Gewichte sollte in Zukunft verhindert werden, um eine Veranderung der
DRG-Gewichte auf die verbleibenden Quellen zu reduzieren.

Empfehlung:

Es erscheint sinnvoll, eine moéglichst reprasentativ ausgewahlte Stich-
probe, die Uber mehrere Jahre konstant bleibt, zu definieren. Es sollte
dem InEK obliegen, eine Auswahl von reprasentativen Krankenhausern
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zu erstellen und diese anzusprechen. Um Reprasentativitat zu errei-
chen, konnte mit Hochrechnungsfaktoren gearbeitet werden. Entspre-
chende Krankenhauser sollten einen mindestens kostendeckenden fi-
nanziellen Ausgleich erhalten,um eine hohe Kalkulationsqualitat (ge-
mafl dem InEK Kalkulationshandbuch) zu ermdglichen. Ausgewahlte
Krankenh&user sollten sich auf mindestens 5 Jahre verpflichten, auf
diesem Niveau zu kalkulieren. Bei einer Verstetigung der Kalkulation
sollte die Verglutung ansteigen, um einen Anreiz fur eine langfristige
Beteiligung zu geben. Bei Nichteinhaltung einer hohen Kalkulationsqua-
litat sollten die Krankenh&user, wie bisher, fir die Datenlieferung keine
Kompensation erhalten. Von einer generellen Verpflichtung aller Kran-
kenhauser zur Kalkulation, wie z.B. in England und neuerlich auch der
Schweiz, wird an dieser Stelle im Sinne einer angemessenen Kalkulati-
onsqualitat abgeraten.

DarlUber hinaus erscheint es sinnvoll, das derzeitige Kalkulationsverfah-
ren weiterzuentwickeln. Das InEK sollte mehr Spielraum bei der Wei-
terentwicklung des Systems erhalten, um die folgenden Probleme zu
adressieren:

* Okonometrische Verfahren zur Berlcksichtigung von uner-
winschten Effekten aufgrund von Stichproben (z.B. Selektions-
modelle)

* Okonometrische Verfahren zur Bertcksichtigung der Verande-
rung der Fallzahlen auf Veranderungen der DRG-Gewichte

» Okonometrische Verfahren zur Berlcksichtigung von uner-
wuinschten Effekten aufgrund von Zuféalligkeiten (z.B. gewichtete
Datenjahre, nicht-parametrische ,Inlier“-Bestimmung usw.)

5.2 Ruckkehr zu einer verstarkten Diagnoseorientierung der Vergu-
tung

Durch das hauptsachliche Kriterium der Kostenhomogenitat bei der
Kalkulation der DRG-Gewichte haben sich seit Einfihrung des DRG-
Systems zahlreiche Verdnderungen wie beispielsweise DRG-Splits er-
geben, die die Gerechtigkeit der Vergutung erhdhen sollen. Die Zahl
der abrechenbaren DRG-Gewichte ist damit deutlich gestiegen und liegt
mittlerweile bei 1.196 (Stand: 2014). In Deutschland kénnen wir daher
im Vergleich zu anderen Landern eine sehr hohe Vergutungsgerechtig-
keit beobachten.

Fur ca. 47 Prozent der abgerechneten Falle von 2007 bis 2012 war al-
lerdings mindestens eine medizinische Prozedur (OPS-Kode) fur das
DRG-Gewicht ausschlaggebend. Mit anderen Worten kann ein Kran-
kenhaus ein héheres DRG-Gewicht abrechnen, wenn eine bestimmte
medizinische Prozedur bei einer Patientin oder einem Patienten durch-
gefuhrt wird. Bei diesen Fallen ergibt sich folglich weniger der klassi-
sche finanzielle Anreiz einer Fallpauschale, sondern der einer proze-
durenorientierten Vergutung.

Auch wenn diese starke Differenzierung der DRG-Gewichte eine hohe
Vergltungsgerechtigkeit verspricht, kbnnte sie gleichzeitig den Anreiz
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zur Durchfihrung bestimmter medizinischer Prozeduren erhéhen und
die ausgewahlten medizinischen Behandlungspfade beeinflussen. Wie
ein Patient behandelt wird, das heil3t zum Beispiel konservativ oder
operativ, kbnnte von den damit verbundenen finanziellen Anreizen, die
aus den unterschiedlichen medizinischen Prozeduren resultieren, ab-
hangen.

Erste explorative Analysen im Rahmen dieses Forschungsauftrags ha-
ben bestatigt, dass Veranderungen dieser prozedurenorientierten An-
reize zu starken Veranderungen des Angebotsverhaltens fuhren konn-
te. Die Zunahme der Prozedurenorientierung bei der Bestimmung der
DRG-Gewichte kdnnte damit teilweise auch die in dieser Studie be-
schriebenen Veranderungen der Fallzahlen als Antwort auf Verénde-
rungen der DRG-Gewichte befordern haben.

Empfehlung:

Das hauptsachliche Kriterium der Kostenhomogenitat im DRG-System
sollte hinterfragt werden und die Anzahl der prozedurenorientierten
DRGs deutlich reduziert werden. Zur notwendigen Bestimmung der
Komplexitat von Fallen kénnten z.B. leicht Uberprifbare, in Diagnosen
verschlisselte, Laborwerte herangezogen werden. Das DRG-System
kbnnte insgesamt zu einer starkeren Diagnoseorientierung zurtickkeh-
ren. Um die Vergutungsgerechtigkeit, vor allem fir Krankenhauser mit
sehr komplexen Behandlungsspektren, weiterhin zu gewéahrleisten, soll-
ten dariber hinaus andere Vergutungskomponenten zum Einsatz
kommen (siehe 5.4). Es ware empfehlenswert, diese Veranderungen
der finanziellen Anreize auf die Indikationsqualitat und Veranderung der
Fallzahlen durch wissenschaftliche Studien zu begleiten.

5.3 Verbindliches interdisziplindres Zweitmeinungsverfahren fir aus-
gewahlte Diagnosespektren

Es konnte gezeigt werden, dass ein Teil der Zunahme der Fallzahlen
zwischen 2007 und 2012 durch von den Krankenh&usern als Notfélle
kodierte Falle zu erklaren ist, die nach der von uns vorgenommenen
Klassifikation allerdings keine typischen Notfélle sind. Zwar erlaubt das
von uns zum Einsatz gebrachte datengetriebene Verfahren nur eine
Tendenzaussage uUber Diagnosen; zur Ermittlung exakter Zahlen wére
eine weitergehende Analyse erforderlich. Nichts desto trotz ist bei vie-
len als Notfall kodierten Fallen unklar, ob Sie tUber einen ambulanten
Arzt in ein Krankenhaus Uberwiesen wurden. Die in der externen Quali-
tatssicherung dokumentierten Zahlen zur Qualitdt der Indikationsstel-
lung geben zwar fur ausgewahlte Indikationen Hinweise, sind aber als
Evidenz in diesem Kontext nicht ausreichend. Daher sollten im Sinne
der Patientinnen und Patienten Mal3nahmen zur Sicherung der Indikati-
onsqualitat, vor allem bei elektiven Fallen ohne Uberweisung eines Arz-
tes, ergriffen werden.

Empfehlung:

Es wird empfohlen, ein verbindliches Zweitmeinungsverfahren fur elek-
tive Falle zu implementieren, um die Indikationsstellung abzusichern.
Dies sollte vor allem bei den Féllen, die nicht von ambulanten Vertrags-
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arzten®* eingewiesen werden, sondern als ,Notfalle* von den Kranken-
hausern selbst aufgenommen werden. Wie bereits beschrieben, ist die
in den Krankenhausern vorgenommene administrative Definition von
Notfallen und elektiven Fallen zur ldentifizierung typischer elektiver Fal-
le nicht geeignet. Es ware hierfur zweckméafRig, wenn sich die Vertrags-
partner — oder der G-BA — auf eine Liste von wichtigen elektiven Diag-
nosen einigen wirden, fur die zwingend ein Zweitmeinungsverfahren
durchgefuhrt werden muss. Die im Rahmen dieser Studie identifizierte
Liste von ,charakteristischen“ elektiven Diagnosen konnte dabei als
Grundlage dienen. Das durchzufihrende Zweitmeinungsverfahren soll-
te moglichst interdisziplinar durch verschiedene Fachrichtungen erfol-
gen. Beispielsweise sollte die Ersteinschatzung eines operativen Or-
thopaden durch die Zweitmeinung eines konservativen Orthopaden ab-
gesichert werden. Es erscheint wichtig, dass sich die Selbstverwal-
tungspartner gemeinsam auf Vertrauensarzte fur das Zweitmeinungs-
verfahren in jeder Region verstandigen. Die Zweitmeinung konnte in
vielen Féllen ambulant erbracht werden (z.B. Orthopéadie), bei beson-
ders komplexen Fallen sollte dies stationar erfolgen. Weiterhin sollte die
Wirkung einer interdisziplindren Indikationsstellung im Rahmen von in-
terdisziplinaren Behandlungszentren (z.B. ,Wirbelsdulenzentrum® mit
Beteiligung von Orthopédie, Neurologie etc.), die bereits in einigen
Krankenh&usern existiert, auf die Indikationsqualitdt wissenschaftlich
untersucht werden.

5.4 Starkere Gewichtung vorhaltebezogener Vergitungskomponenten
Durch die Vergutung mit DRG-Gewichten und Basisfallwerten wurde
eine Uberwiegend (Fall)leistungsorientierte Vergitung implementiert,
die die Effizienz der Krankenhauser erhdhen soll. Andere Erléskompo-
nenten spielen im DRG-System finanziell nur eine nachgeordnete Rolle.

Diese (Fall)leistungsorientierte Vergutung fuhrt mit ihren finanziellen
Anreizen dazu, dass die Versorgungsstrukturen verschwimmen. Landli-
che Krankenhauser der Grundversorgung missen zur Gewabhrleistung
einer wohnortnahen Versorgung haufig Kapazitaten vorhalten, die ver-
gleichsweise selten genutzt werden. Damit sind diese Krankenhauser
einem besonderen finanziellen Druck ausgesetzt und werden so incen-
tiviert auch komplexere Falle zu behandeln, obwohl ihre Starken oft
primar in der Grundversorgung liegen. Am oberen Ende des Leistungs-
spektrums sind Maximalversorger mit der Problematik konfrontiert, dass
die Vorhaltung von Kapazitaten in besonders komplexen Leistungsbe-
reichen nur unzureichend Uber die Pauschalférderung und sonstige
Vergitungskomponenten finanziert wird. Auch hier entsteht der Druck
fur die entsprechenden Krankenhauser, die daraus entstehenden Defi-
zite Uber zusatzliche Falle mit positiven Deckungsbeitrdgen zu finanzie-
ren.

2L D.h. Einweisungen von ermachtigten Arzte aus demselben Krankenhaus bzw.
Krankenhaus-eigenen MVZ sollten hierbei nicht zéhlen.
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Empfehlung:

Die bestehenden (Fall)leistungsorientierten Komponenten des DRG-
System sollten um Vorhaltekomponenten erganzt werden, um wichtige
Versorgungsstrukturen zu erhalten. Far landliche Krankenhauser der
Grundversorgung konnte eine Grundleistungspauschale gewéhrt wer-
den. FUr Maximalversorger kdonnte eine Komplexleistungspauschale
gewahrt werden. Auch zur Vorhaltung einer Notaufnahme sollte eine
Pauschale, differenziert nach Versorgungsstufe und Offnungszeiten,
gewahrt werden. Die genannten Pauschalen sollten méglichst unab-
hangig vom Fallvolumen gewahrt werden, um auch hier keine Verknip-
fung zur Menge herzustellen. Diese Vorhaltekomponenten stellen keine
Abkehr vom leistungsorientierten Prinzip des DRG-Systems dar. Sie
wirden vielmehr das DRG-System in seiner Funktionsweise starken
und unbeabsichtigte Fehlanreize korrigieren bzw. verringern. Gleichzei-
tig wirden diese zur Starkung der Ergebnisqualitdt sowie der wohnort-
nahen Versorgung beitragen. Auch andere Lander setzen diese und
andere Vorhaltebezogenen Komponenten zur ergdnzenden Vergutung
ein, z.B. Frankreich. Nicht selten entsprechen diese Komponenten ei-
nem substanziellen Anteil der stationdren Gesamtvergitung. Es wird
empfohlen, auch in Deutschland den Anteil dieser Komponenten an der
Gesamtvergutung graduell deutlich zu erhéhen.

5.5 Neuausrichtung der Krankenhausplanung

Wie bereits unter 3.7 erwahnt, ist ein starker Zusammenhang zwischen
der jahrlichen Fallzahlveranderung und der jahrlichen Verdnderung in
der mittleren Verweildauer auf Krankenhausebene festzustellen. Ob-
wohl die Wirkungsrichtung des Zusammenhangs unklar ist, erscheint es
aus Sicht der Krankenhausplanung bedenklich, dass dort wo die mittle-
re Verweildauer besonders stark zurtickgeht auch besonders viele zu-
satzliche Falle entstehen (oder vice versa). Sofern ein Krankenhaus mit
einer erheblich erhéhten Nachfrage konfrontiert ist, sollte dieses Kran-
kenhaus unabhangig von der Verweildauer(-reduktion) in der Lage sein,
die Fallzahlen deutlich zu erh6hen. Umgekehrt sollte ein Krankenhaus
mit erheblichen Verweildauerreduktionen nicht notwendigerweise diese
freien Kapazitaten mit zusatzlichen Fallen fillen durfen. Es ist somit
naheliegend, dass die derzeitige Krankenhausplanung, auch aufgrund
gesetzlicher Einschrankungen, keine bedarfsgerechte Planung der
Krankenhauskapazitaten sicherstellt. Hinzu kommt, dass die Zahl der
Betten fiur Krankenhauser tberwiegend keine relevante Restriktion dar-
stellt. Dies heif3t, dass Planung nach Betten kein wirksames Instrument
zur Bedarfsplanung darstellen kann. Fur die Kapazitatsplanung in Kran-
kenhausern sind in der Regel andere Ressourcen wie das Personal
sowie teilweise die technische Ausstattung die relevanteren Parameter.
Die bisher verwendeten Prognosemodelle der Bedarfsplanung trennen
zudem unzureichend zwischen Angebot und Nachfrage.

Empfehlung:

Eine moderne Krankenhausplanung sollte mégliche nachfragebedingte
Fallzahlverdnderungen sowie Verweildauerreduktionen prognostizieren
und so Kapazitaten auch in kirzeren Zeitintervallen d.h. 1-2 Jahre re-
duzieren oder erweitern. Es erscheint dariiber hinaus notwendig, neue
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Nachfrageprognosemodelle zugeschnitten auf die Situation jedes Bun-
deslands zu entwickeln. Zentrale Parameter der Krankenhausplanung
sollten das vorzuhaltende Leistungsspektrum sowie die daftr erforderli-
che technische Ausstattung sein. Direktvertrage kénnten sich in eine
nachfrageorientierte Krankenhausplanung einfigen erscheinen aller-
dings nur dann sinnvoll, wenn eine Selektion moglicher Direktvertrags-
partner Uber Parameter flr Prozess- oder Ergebnisqualitéat bestimmter
elektiver Leistungen erfolgen kann. Dies wird zum jetzigen Zeitpunkt als
nur eingeschrankt gegeben eingeschatzt. Im Rahmen des neu einzu-
richtenden Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen kénnte jedoch Uber die Daten gemal § 301 SGB V die
Informationslage so verbessert werden, dass eine valide Selektion er-
maoglicht wird und somit ein Qualitatswettbewerb beférdert werden
kann.

5.6 Neuausrichtung der Investitionskostenfinanzierung

Bezuglich der Investitionskostenfinanzierung der Bundeslander konnte
kein Zusammenhang zur Mengenentwicklung festgestellt werden. Dies
konnte auch darauf zuriickzufihren sein, dass die Investitionsmittel be-
reits seit vielen Jahren eine immer geringere Rolle bei der Finanzierung
von Investitionen spielen. Hinzu kommt, dass das gewahrte Volumen
fur die Investitionskostenfinanzierung in vielen Bundeslandern durch
Politikwechsel und andere Determinanten Schwankungen unterworfen
sind, die eine mittel- bis langfristige Planung der Investitionen erschwe-
ren. Eine Pauschalférderung gekoppelt an das Bett als Planungsgrolde
erscheint aus den unter 5.2 genannten Grinden nicht sinnvoll.

Empfehlung:

Fordermittel zur Pauschalférderung von Investitionen sollten zukinftig
von den Kassen erbracht werden. Um eine einseitige Verhandlungs-
macht zu vermeiden, sollte der Gesetzgeber Mindestinvestitionsquoten
fur jedes Bundesland (moéglichst bundeseinheitlich) festschreiben. Eine
Pauschalférderung sollte Uber die durch InEK bereits jahrlich ermittelten
Investitionsbewertungsrelationen nach 8§ 10 KHG (die bisher von den
Bundeslandern optional eingesetzt werden konnten) erfolgen. Im Rah-
men der Einzelférderung sollten Investitionen ab einer bestimmten
GroRenordnung analog zu anderen Infrastrukturprojekten einer Kosten-
Nutzen-Bewertung unterzogen werden.

5.7 Neudefinition der Ausnahmen von Mehrleistungsabschlagen

Die derzeitige Praxis der Mehrleistungsabschlage trifft implizit zwei
grundsatzliche Annahmen:

1) Medizinisch: Uber die vereinbarten Mengen hinaus erbrachte Men-
gen sind per se nicht notwendig, d.h. sie erfullen nicht die notwendige
Qualitat der Indikationsstellung, und werden deshalb mit einem Ab-
schlag belegt. Diese Annahme kann zwar auch nicht grundsatzlich wi-
derlegt werden. Trotzdem erscheint es fragwuirdig, diese Annahme
pauschal fur alle Krankenhduser und Leistungen (abgesehen von defi-
nierten Ausnahmen) zu treffen. Vielmehr kann es sogar wiinschenswert
sein, dass Krankenhauser mit guter Indikationsqualitdt und guter Er-
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gebnisqualitdt von Jahr zu Jahr mehr Leistungen erbringen und diese
Mengen von anderen, weniger guten Krankenhausern, tibernehmen.

2) Okonomisch: Alle Krankenhauser haben eine dhnliche Kostenstruk-
tur, z.B. einen ahnlich hohen Fixkostenanteil. Daher sollte fir Kranken-
hauser kein Anreiz bestehen, trotz Abschlage zusatzliche Leistungen zu
erbringen. Auch diese Annahme ist durchaus fragwurdig, da es fur spe-
zialisierte Krankenh&duser (oder Abteilungen) mit insgesamt geringen
Kosten pro Fall und/oder einem geringen Fixkostenanteil ohne weiteres
attraktiv sein kann, trotz Abschlags zusatzliche Leistungen zu erbrin-
gen. Bei unseren wurden diverse Krankenh&user identifiziert, deren
Mengen um bis zu 50 Prozent im Zeitraum von 2007—-2012 angestiegen
sind. Es aber unklar, ob diese Krankenh&user eine hohe Prozess- und
Ergebnisqualitat gewahrleisten konnen.

Beide impliziten Annahmen stellen die gewinschten Wirkungen der
Mehrleistungsabschlage in Frage und behindern einen mdglichen Qua-
litatswettbewerb. Mehrleistungsabschlage stellen eine Form der Output-
regulierung dar, die weder aus wettbewerbsékonomischen noch aus
qualitativen Grinden optimal erscheint.

Empfehlung:

Es wird in einem Planungshorizont von 2-3 Jahren empfohlen, die
Ausnahmen von den Mehrleistungsabschlage eng an die Qualitat der
Indikationsstellung sowie an den Notfallcharakter einer Diagnose zu
koppeln. Das heif3t, nur die folgenden Leistungen sollten von Mehrleis-
tungsabschlagen freigestellt werden:

1) Leistungen fur die auf Basis von Daten gemall 8§ 301 SGB V
und/oder in Verbindung mit § 295 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V Indikatoren fir
die Qualitat der Indikationsstellung definiert werden kdnnen. Das neu
geschaffene Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz sollte die
Operationalisierung dieser Indikatoren vornehmen. Aber auch die medi-
zinischen Fachgesellschaften sowie der wissenschaftliche Wettbewerb
sollten Vorschlage zur bestmdglichen Messung erarbeiten, die dann
durch das Institut geprift werden. Fir eine Freistellung sollten die be-
treffenden Krankenhauser nicht signifikant schlechter als die Referenz-
gruppe von Krankenhdusern sein. Der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen sollte auch hier regelmé&Rig Stichprobenprifungen vorneh-
men.

2) Leistungen, bei denen es sich um typische Notfalldiagnosen handelt
und gleichzeitig eine Ausweitung der Indikationsstellung unwahrschein-
lich oder nicht relevant ist, z.B. Herzinfarkt. Der Katalog dieser Leistun-
gen sollte durch den G-BA festgelegt werden.

Darlber hinaus sollte die Wirkung von Mehrleistungsabschlagen auf
das Mengenverhalten von Krankenhausern sowie die Qualitat der Ver-
sorgung in einer gesonderten wissenschaftlichen Studie detailliert un-
tersucht werden. Bisher ist die Wirkung weitestgehend unklar. Sofern
sich herausstellt, dass die Mehrleistungsabschlage die Qualitat der
Versorgung negativ beeintrachtigen oder de facto keinen Mengen be-
grenzenden Effekt haben, sollte eine Abschaffung dieses Instruments
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erwogen werden. Andere Instrumente, z.B. Korridormodell und Anrech-
nungsmodell?, entfalten eine &hnliche Wirkung wie Mehrleistungsab-
schlage und sind ahnlich zu beurteilen. Auch eine Zertifikatelésung wa-
re in dieser Hinsicht nicht zielfihrend, da es durchaus sein kann, dass
Krankenh&user mit einer geringen Versorgungsqualitat grof3e Volumina
fur bestimmte Indikationen Uber Zertifikate erwerben. Denn eine starke
Korrelation von Volumen und Fallmenge ist nur fir ausgewahlte Indika-
tionen nachzuweisen. Darliber hinaus ist eine Zertifikatelosung nur mit
sehr vielen Einschrankungen in eine Krankenhausplanung zu integrie-
ren.

Die Autoren dieser Studie rechnen damit, dass eine Kombination der
anderen vorgeschlagenen Malinahmen, z.B. verbindliches Zweitmei-
nungsverfahren und finanzielle Ausweitung der Vorhaltekomponenten,
effektivere Instrumente zur Leistungssteuerung darstellen und das In-
strument der Mehrleistungsabschlage obsolet werden lassen.

5.8 Automatisierte Anpassung der Basisfallwerte

Bei der Analyse der Basisfallwerte konnte weder in dieser Studie noch
in anderen Studien ein robuster Zusammenhang zwischen der Veran-
derung der Basisfallwerte und der Veranderung der erbrachten Menge
gefunden werden. Mit anderen Worten kdnnte eine Veranderung der
Basisfallwerte sowohl in eine sinkende als auch steigende Fallzahl re-
sultieren. Eine Ableitung von Implikationen aus den Ergebnissen ist da-
her in diesem Falle nicht mdglich. Auch wenn die Variation durch Ein-
fuhrung der Landesbasisfallwerte deutlich geringer geworden ist und
somit eine Mengenreaktion ohnehin eher unwahrscheinlich ist, sollte
das derzeitige System der Basisfallwerte Gberdacht werden. Die Unter-
schiede der Basisfallwerte basieren primar auf historisch gewachsenen
Kostenunterschieden und die langwierigen Verhandlungen zur Anpas-
sung der Basisfallwerte verursachen bei allen beteiligten Akteuren hohe
Transaktionskosten.

Empfehlung:

Es sollte erwogen werden, die Landesbasisfallwerte jahrlich an die
krankenhausspezifische Preisentwicklung automatisiert anzupassen.
Ein krankenhausspezifischer Preisindex wirde Uber die Inputpreise von
ausgewahlten charakteristischen Inputfaktoren, z.B. Arzte, Pflege, Me-
dizintechnik, ermittelt werden und ware differenzierter als der derzeitige
Kostenorientierungswert. Eine Verdnderung der Basisfallwerte ware

2 Dem Korridormodell liegt der Gedanke zugrunde, dass einem Krankenhaus bei
Mehrleistungen zunachst ein Kostenvorteil entsteht. Ab einem bestimmten Niveau
treten sprungfixe Kosten auf, so dass der Vorteil der zusatzlichen Fixkostendeckung
entféllt und es somit gerechtfertigt erscheint, auch die bisher angefallenen Mehrleis-
tungen wieder auf Vollkostenbasis zu vergiten. Die Idee des Anrechnungsmodell
besteht darin, dass die auf Krankenhausebene geltend gemachte Abschlagssumme
fir Mehrleistungen beim Landesbasisfallwert als einmaliger Ausgleich beriicksichtigt
wird. Die Mehrleistungsabschlage auf Krankenhausebene beschranken sich auf be-
wertete DRGs unter bestimmten Ausnahmetatbestanden und beziehen sich nur auf
zusatzliche Leistungen im Vergleich zum Vorjahr, die danach voll finanziert werden.
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somit planbar und individuelle Verhandlungen, z.B. zum Ausgleich von
Tariferh6hungen, konnten entfallen. Die Berechnung des Preisindex
sollte Uber Jahre konstant bleiben und fur alle Akteure transparent sein.
Im néachsten Schritt kbnnte die Regionalisierung eines krankenhaus-
spezifischen Preisindex erwogen werden, um die regionalen Unter-
schiede in Inputpreisen in Deutschland in realistischem Mal3e zu reflek-
tieren. Ein regionaler krankenhausspezifischer Preisindex ist in vielen
DRG-Systemen ublich, z.B. USA (Medicare-Wage-Index) oder England
(Market Forces Factor) und wirde die Basisfallwerte regional-
differenziert anpassen.

5.9 Verbesserung der Schnittstelle ambulant-stationar

Es féllt auf, dass gerade die Krankenhausfalle mit kurzen Liegedauern
in den letzten Jahren stark zugenommen haben. Dies kénnte verschie-
dene madgliche Grinde haben, die im Rahmen dieses Forschungsauf-
trags, nicht im notwendigen Detail analysiert werden konnten:

1) Die Verweildauer sinkt. Falle die friher z.B. 3 Tage im Krankenhaus
waren, sind jetzt nur noch unter 48 Std. im Krankenhaus.

2) Ein Ruckgang der ambulanten Notfallversorgung in bestimmten Re-
gionen oder auch eine Anderung der Praferenzen der Bevolkerung
konnte dazu fuhren, dass eigentlich ambulant behandelbare Notfélle in
Krankenh&usern stationar behandelt werden. Dies wirde einen Teil des
starken Anstiegs der Notfélle in Krankenh&usern erklaren. Hierfir exis-
tiert bisher keine Evidenz.

3) Falle, die eigentlich ambulant behandelt werden kénnten, werden
moglicherweise aufgrund von finanziellen Anreizen und einer fehlenden
Erméachtigung der Krankenhduser zur Abrechnung ambulanter GKV-
Félle stationar aufgenommen. Auch hierfur existiert bisher keine Evi-
denz. Es existieren zwar in den Abrechnungsdaten deutlich mehr Kran-
kenhausfalle pro GKV Patient als pro PKV Patient. Dies kdnnte aber
auch durch Unterschiede in der Risikostruktur zwischen GKV und PKV-
Versicherten zu erklaren sein.

Empfehlung:

Um die Ursachen fur die starke Zunahme der Falle mit unter 48 Std.
Liegedauer zu ergrinden, ware die Beauftragung eines eigenen For-
schungsprojektes zu diesem Thema sinnvoll. Ein Einbezug von ambu-
lanten Daten gemanR § 295 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V zusatzlich zu den Da-
ten gemal § 21 KHEntgG ware hier als Datengrundlage zweckmaRig,
z.B. um eine mogliche Substitution zwischen ambulanten und stationa-
ren Fallen sichtbar zu machen.

Erst nach grindlicher Analyse dieser Ursachen sollten konkrete
Schlussfolgerungen gezogen werden. Diese kdnnte eine Ausweitung
der Ermachtigung fur Krankenh&user zur ambulanten Abrechnung von
Notfallen oder eine Starkung der ambulanten Notfallversorgung der
KVen beinhalten. Denkbar ist auch die starkere Férderung KV betriebe-
ner Notfallpraxen auf dem Geldnde von Krankenh&usern. Dartber hin-
aus konnten finanzielle Anreize fur Krankenhduser zur Einbindung in
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regionale Versorgungsmodelle geschaffen werden. Zuletzt kdnnten die
finanziellen Anreize fir ambulantes Operieren verbessert werden, um
eine Ambulantisierung von stationaren Fallen zu férdern.

5.10 Verbesserung der Evidenz zur Mengenentwicklung und qualitats-
orientierten Leistungssteuerung durch Offnung von Datenbestanden
fur wissenschaftliche Zwecke

Unter der Bertcksichtigung der Tatsache, dass das DRG-System seit
ca. 10 Jahren in Kraft ist, existiert relativ wenig Evidenz zur Frage der
Wirkung der Krankenhausvergutung in Deutschland auf Menge, Quali-
tat, Wettbewerb etc. Der Hauptgrund hierfir ist, dass die dazu notwen-
digen und qualitativ hochwertigen Daten zwar vorhanden und fir For-
schungszwecke meist auch freigegeben sind, faktisch aber nicht far
eine Forschung auf einem angemessenen wissenschaftlichen Niveau
nutzbar sind (zum Beispiel durfen zwingend notwendige Standard-
Software-Pakete nicht installiert werden oder die personellen Kapazita-
ten bei den betreuenden Behoérden sind nicht ausreichend vorhanden).
Fur den Zweck dieses wissenschaftlichen Forschungsauftrags konnte
nahezu ohne Einschrankungen auf die Daten gemafll § 21 KHEntgG
beim InEK zugegriffen werden. Zwar sind die Daten gemafR § 21
KHEntgG auch uber die Forschungsdatenzentren (FDZ) fir wissen-
schaftliche Zwecke nutzbar, kbnnen aber nur per Ferndatenverarbei-
tung mit grof3en Einschrankungen (siehe oben) genutzt werden. Bezlig-
lich der hier untersuchten Forschungsfragen waren die Daten gemaf 8
301 SGB V in Verbindung mit § 295 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V der Kran-
kenkassen teilweise noch aussagekréftiger gewesen. Gerade fir Ana-
lysen zur qualitatsorientierten Leistungssteuerung waren unter anderem
auch die Aufnahme der lebenslangen Arztnummer (LANR) in die Daten
gemal 8§ 21 KHENntgG (&hnlich wie bei den ambulanten Abrechnungs-
daten) winschenswert.

Empfehlung:

Die § 301 SGB V in Verbindung mit § 295 Abs. 1 Nr. 1-3 SGB V Daten
sollen im Rahmen des neu zu grindenden Instituts gebundelt werden.
Es waére sehr wichtig, dass der Zugang zu diesen Daten, ohne Ein-
schrankungen fur wissenschaftliche Zwecke beantragt werden kann.
Nur durch die Freigabe dieser Datenbestande fir wissenschaftliche
Zwecke kann sich hierzulande zukulnftig ein wissenschatftlicher Wettbe-
werb analog zu anderen Landern, z.B. USA oder England, entwickeln.
Von diesem wissenschaftlichen Wettbewerb und dessen Ergebnisse
profitieren mittel- bis langfristig alle Akteure des Gesundheitswesens
und vor allem die Patientinnen und Patienten. Diese haben die meisten
europaischen Lander erkannt und die entsprechenden Daten flr wis-
senschaftliche Zwecke zur Verfiigung gestellt. Im Sinne einer optimalen
Verwendung von Ressourcen im Gesundheitswesen sollte Deutschland
dem Beispiel dieser Lander folgen.
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6. Empfehlungen zur qualitatsorientierten Leistungssteuerung

Die Qualitat der Leistungserbringung sollte der wesentlichste Indikator
zur Beurteilung der deutschen Krankenhauslandschaft sein. Trotz zahl-
reicher, auch international innovativ zu nennender Vorgaben des Ge-
setzgebers in den vergangenen Jahrzehnten, ist dies allerdings bisher
nicht gentigend der Fall. Die Vorgaben werden oftmals nur in Teilberei-
chen umgesetzt, nicht konsequent evaluiert und weiter entwickelt und
eine Unterschreitung bestimmter Grenzwerte bleibt fur Leistungserbrin-
ger oftmals folgenlos, d.h. die Leistung(en) werden trotzdem vergitet.

Die Mindestmengenregelung ist dafir ein gutes Beispiel: Mit dieser
Vorgabe lag Deutschland vor 10 Jahren international weit vorn. Bis jetzt
gibt es jedoch nur relativ wenige Vorgaben, deren Weiterentwicklung —
nicht zuletzt aufgrund von rechtlichen Auseinandersetzungen — derzeit
auch noch stockt. Dabei wird Deutschland inzwischen international
uberholt: in den Niederlanden einigten sich z.B. die Arzteverbande auf
z.T. deutlich hohere Mindestmengen (fur bariatrische Chirurgie auf 100
Falle/ Jahr) bzw. Patientenverbande Uben auf die Krankenh&auser Druck
aus, sich wegen der Qualitat auf eine Konzentration der Leistung in we-
nigen Zentren zu einigen (am besten sichtbar im Bereich der padiatri-
schen Onkologie, die in einem Universitatsklinikum konzentriert wird).
Wichtiger Bestandteil dabei ist, dass diese Vorgaben sich in den Vergu-
tungsvertragen spiegeln und Leistungen bei Nichterfullung dementspre-
chend auch nicht vergutungsfahig sind. Dies ist in Deutschland bisher
nicht konsequent der Fall.

Das wesentliche Ziel des vorliegenden Forschungsauftrags ist es, die in
den vergangenen Jahren zu beobachtende Leistungsentwicklung und
den Einfluss verschiedener Faktoren der Angebots- und Nachfrageseite
zu untersuchen. Dabei konnte anhand der uns vorliegenden Daten (Da-
ten gemalR § 21 KHENtgG) nicht untersucht werden, wie sich die Quali-
tat der Indikationsstellung oder die Prozess- und Ergebnisqualitat bei
den Krankenh&dusern entwickelt hat, die besonders starke Mengenstei-
gerungen in den letzten Jahren aufwiesen. Eine solche Untersuchung
ware allerdings zur Einschéatzung der derzeitigen und zukunftigen Ent-
wicklung der stationéren Versorgung in Deutschland sehr wichtig.

Eine Reform der deutschen Krankenhauslandschaft und -vergitung hin
zu einer klaren Orientierung an Patientensicherheit und Qualitat ist un-
umganglich. Diese sollte sich an einigen Grundiberlegungen orientie-
ren:

Nicht indizierte stationare Falle stellen schlechte Qualitat dar und sind
im Sinne des 8 12 SGB V auch keine GKV-Leistungen, da sie nicht
notwendig und unwirtschaftlich sind. Das hat zwei Konsequenzen: (a)
Sie sollten durch geeignete Malinahmen vermieden werden und (b)
nicht vergttet werden, sofern sie trotzdem erbracht werden. Ad (a): Ein
Teil des Fallzahimengenwachstums entfallt auf Félle, die keine “typi-
schen” Notfalldiagnosen aufweisen, aber administrativ als Notfélle ko-
diert werden, da sie nicht per Einweisung, sondern tber die Notfallauf-

117



nahme/ Rettungsstelle in das Krankenhaus gelangen. Hier ist es nicht
klar, inwieweit die Indikationsstellung durch einen zweiten Arzt abgesi-
chert ist und bedarf einer Zweitmeinung (vgl. auch Zweitmeinungsver-
fahren in Kapitel 5). Ad (b): Qualitatsindikatoren, die lediglich fordern,
dass die Indikationskriterien bei Uber 90 Prozent der Falle erfullt sein
missen (z.B. QI-ID 276 bei der Knie-Endoprothesen-Erstimplantation),
sind zu korrigieren. In diesem Fall gaben die Krankenhauser an, dass
3,9 Prozent der 133.777 im Jahr 2012 dokumentierten Kniegelenks-
Implantationen nicht indiziert waren, wobei der héchste Wert pro Kran-
kenhaus bei 85,1 Prozent lag. Ob die indizierten Falle nicht vergutet
werden, oder ob das Krankenhaus pro Fall einen Abschlag geman der
festgestellten nicht indizierten Falle erhalten sollte, bleibt zu diskutieren.

Bei indizierten Fallen hingegen muss die Struktur- und Prozessqualitat
des leistungserbringenden Hauses gesichert sein. Daflr kdnnen ver-
schiedene Instrumente zur Férderung und Sicherung des Qualitatsni-
veaus auch losgelost von der Mengenentwicklung diskutiert werden.
Daher hat der Gesetzgeber dem Forschungsauftrag auch die Untersu-
chung von Instrumenten zur Starkung der qualitatsorientierten Leis-
tungssteuerung hinzugefiigt, die im Folgenden kurz eingeordnet seien,
bevor sie in den folgenden Unterkapiteln naher diskutiert werden. Fur
viele Instrumente gilt, dass sie auf drei Ebenen zum Einsatz kommen
konnen: auf der Ebene des einzelnen Falles, auf der Ebene aller Falle
mit einer bestimmten Diagnose oder DRG in einem Krankenhaus und
auf der Ebene aller Falle in einem Krankenhaus.

6.1 Mindestmengen

Durch das Fallpauschalengesetz (FPG) im Jahre 2002 wurden der
GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft ver-
pflichtet, einen ,Katalog planbarer Leistungen“ zu vereinbaren, bei de-
nen die Qualitdt des Behandlungsergebnisses in besonderem Mal3e
von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist (§ 137 (1) Satz
3 Nr. 3 SGB V). Die Vereinbarung soll fur jede Leistung eine ,Mindest-
menge” je Arzt und/oder je Krankenhaus bestimmen sowie Ausnahme-
tatbestdnde definieren. Krankenhduser, die die Mindestmenge nicht
erreichen, sollten fortan diese Leistung nicht mehr erbringen durfen.
Damit wollte der Gesetzgeber indirekt das Leistungsangebot steuern
und die Erbringung ausgewahlter Leistungen nur den dafiir ausgelegten
Krankenhdusern gestatten. Am 31.12.2003 wurde die erste Mindest-
mengenvereinbarung zwischen den Spitzenverbanden der GKV und
der PKV einerseits und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ande-
rerseits konsentiert. Fir 8 Leistungsbereiche der stationaren Versor-
gung sind jahrliche Mindestmengen je Arzt bzw. je Krankenhaus ver-
einbart worden. Fir 6 dieser Leistungsbereiche ist eine Mindestmen-
genvereinbarung derzeit in Kraft.

Insbesondere basierend auf US-amerikanischen Daten existiert eine
Reihe von Studien fur ausgewahlte Leistungsbereiche, die aufzeigen,
dass die Qualitat der Versorgung mit der erbrachten Fallmenge korre-
liert ist (siehe u.a. Killeen et al., 2007; Weller & Hannan, 2006). Aller-
dings ist dieser Zusammenhang sehr stark von dem jeweiligen Leis-
tungsbereich und auch von der Betrachtungsebene (Krankenhaus oder

118



Chirurg/Arzt) abhangig. Ein kausaler Zusammenhang wird allerdings
nur selten hergestellt. Im Rahmen dieses Forschungsauftrags kann kein
umfangreicher Uberblick tUber alle Leistungsbereiche gegeben werden.
Daher seien nur einige ausgewéhlte Leistungsbereiche erwdhnt. Bei-
spielsweise ist die Evidenz zum Zusammenhang der Fallmenge pro
Krankenhaus oder Chirurg bei Huft-TEP sehr heterogen. Einige Studien
zeigen einen hochsignifikanten positiven Zusammenhang, wahrend an-
dere Studien, haufig aufgrund einer zu geringen Stichprobengrol3e, kei-
nen signifikanten Zusammenhang finden. Es zeigt sich vor allem, dass
der fur die Fallmenge unterstellte Schwellwert sowie der betrachtete
Qualitatsindikator (Prozess- oder Ergebnisqualitdt) sehr relevant ist
(Koy et al., 2007). Auch flur die Koronarchirurgie konnte das IQWIiG kei-
nen eindeutig positiven statistischen Zusammenhang zwischen Fallzahl
und der Versorgungsqualitdt fir die Koronarchirurgie feststellen
(IQWIG, 2006). Im Leistungsbereich der Pankreaschirurgie lasst sich
hingegen ein robuster Zusammenhang zwischen Fallmenge und Quali-
tat nachweisen (Keck et al., 2007).

Auf Basis der bisher zu Deutschland verfigbaren Studien kann ein po-
sitiver Effekt auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung nicht eindeutig
festgestellt werden. Es konnte zwar im Rahmen der ,Begleitforschung
zur Mindestmengeneinfihrung® festgestellt werden, dass die Einfihrung
der Mindestmenge fiir Knie-TEP dazu gefuhrt hat, dass die Wundinfek-
tionen leicht zurickgingen (Geraedts et al. 2008a). Fur einen aktuelle-
ren Untersuchungszeitraum unter Einbezug von Daten aus der exter-
nen Qualitatssicherung fur 2008 fur NRW finden Kostuj et al. (2011)
keine signifikanten Verbesserungen durch Einfliihrung der Mindestmen-
gen bei Knie-TEP. Gleichzeitig kann konstatiert werden, dass sich fir
Patientinnen und Patienten die Distanzen zu Krankenh&usern mit min-
destmengenrelevanten Eingriffen kaum erhdht haben (Geraedts et al.,
2010).

Aus der unzureichenden Evidenz kann nicht ohne weiteres die Schluss-
folgerung gezogen werden, dass Mindestmengen wirkungslos waren.
Dennoch stellt sich die Frage, ob die Einfihrung der Mindestmengenre-
gelung in der derzeitigen Form Uberhaupt effektiv sein konnte bzw.
kann. Auch stellt sich die Frage, welche Stellgré3e Gberhaupt reguliert
werden soll. Der kausale Einfluss von Fallzahlen auf Qualitat ist aus
wissenschaftlicher Sicht noch nicht belegt und die viel beobachtete Kor-
relation konnte von vielzéhligen anderen Faktoren getrieben sein. Zum
Beispiel ist nicht klar, inwieweit Erfahrung oder Routine reguliert werden
sollte. Auch ist noch unklar, ob beispielsweise Fallzahlen auf Arzte-,
Pflege-, Team-, Fachabteilung oder Krankenhausniveau reguliert wer-
den sollten.

Jedoch kann folgendes festgestellt werden:

1.) Viele Krankenhéauser erbringen die entsprechenden Leistungen
auch unterhalb der Mindestmenge ohne Sanktionen oder Mahnungen
der Kostentrager. Dies ist in groRen Teilen auf die nicht eindeutigen
Definitionen der Ausnahmetatbestande fir Mindestmengen gemaf 8§
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137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V zurickzufuhren (Geraedts et al.,
2008b).

2.) Ausnahmetatbestande sowie die Ankiindigung der Mindestmengen-
regelung eroffneten zahlreiche Méglichkeiten fir Ausweichstrategien.

3.) Die definierten Mindestmengen weisen regelméfiig einen Bezug
zum Krankenhaus bzw. zur Betriebsstéatte auf. Bei einigen Indikationen
ist jedoch fraglich, ob die Evidenzlage ,pro Arzt“ statt ,pro Kranken-
haus* nicht besser ist.

Dies impliziert, dass die Mindestmengen in Zukunft effektiver konzepti-
oniert werden sollten. Dabei ist auch zu beachten, dass die festgelegten
Mindestmengen flr einige Indikationen gerichtlich fur unzulassig (z.B.
fur Frih- und Neugeborene unter AZ: B 1 KR 34/12 R) erklart wurden.
Die Gerichte halten regelmafiig die Evidenz fir hohe Schwellwerte nicht
fur ausreichend.

Empfehlung:

Mindestmengen kénnten in ausgewahlten Bereichen zur Erhéhung der
Qualitat der Versorgung beitragen. Mindestmengenvereinbarungen soll-
ten folgende Voraussetzungen erfillen:

1.) Die wissenschaftliche Evidenz zum Zusammenhang zwischen Fall-
menge und Qualitat sollte (mdglichst kausal) fir den entsprechenden
Leistungsbereich gesichert sein.

2.) Mindestmengen sollten mit einem relativ geringen Schwellwert an-
gesetzt werden, um Rechtssicherheit zu ermdglichen und eine ausrei-
chende regionale Abdeckung zu gewahrleisten. Gleichzeitig sollten je-
doch andere Leistungssteuerungsmechanismen mit in Betracht gezo-
gen werden.

3.) Eine Nichterreichung von Mindestmengen muss unmittelbare Aus-
wirkungen haben, d.h. eine Abrechnung sollte nicht mehr mdglich sein.

4.) Mindestmengen sollten retrospektiven Bezug herstellen, um Aus-
weichstrategien zu verhindern. D.h. wenn ein Krankenhaus eine Min-
destmenge bei Einfuhrung der Mindestmengenregelung zwei aufeinan-
der folgende Jahre nicht erfullt hat, ist eine Abrechnung fir die Zukunft
nicht mehr maoglich.

5.) Es sollte eine regelmalige Evaluation der Mindestmengenvereinba-
rungen (z.B. im Abstand von 3 Jahren) stattfinden. Diese Evaluation
sollte nicht nur auf Basis der Daten der externen Qualitatssicherung
und der Daten gemal § 21 KHEntgG erfolgen, sondern die Daten ge-
maf 8 301 SGB V heranziehen, die, analog zu entsprechenden Studien
aus den USA, eine post-stationédre Perspektive ermdglichen. Sofern
keine signifikante Verbesserung der Versorgungsqualitat durch eine
Mindestmengen-vereinbarungen gezeigt werden kann, sollte diese wie-
der abgeschafft werden.
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6.2 Starkung der Ausweitung der externen Qualitatssicherung fur den
Bereich der Indikationsqualitat

Die eingefiihrte Messung der Indikationsqualitat bei ausgewéhlten Pro-
zeduren im Rahmen der externen Qualitatssicherung ist zunachst posi-
tiv zu bewerten, da sie eine gewisse Einschéatzung Uber die Angemes-
senheit einer Indikationsstellung liefert. Das Instrument der Ausweitung
der externen Qualitatssicherung fir den Bereich der Indikationsqualitat
sollte hinsichtlich der Validitat der Messung sowie hinsichtlich Konse-
guenzen beurteilt werden.

Die Messung der Indikationsqualitat wird auf Basis von durch die Kran-
kenhéauser selbstberichteten Daten durchgefihrt und durch das AQUA-
Institut zusammengestellt. Die Krankenhduser missen mindestens 95
Prozent aller Falle eines Leistungsbereichs dokumentieren (824, Abs.
1, Richtlinie Uber MalRnhahmen der Qualitatssicherung in Krankenh&u-
sern — QSKH-RL). Eine Dokumentationsrate von lediglich 95 Prozent
schrankt jedoch die Aussagekraft des jeweiligen Indikators erheblich
ein. Es ist aus der medizinischen Literatur hinlanglich bekannt, dass
relevante Abweichungen von der Norm oftmals nur bei unter 5 Prozent
der Félle festzustellen ist. Es ware daher aus Sicht eines Krankenhau-
ses rational, problematische Falle eher nicht zu dokumentieren bzw.
nicht zu Ubermitteln. Fur die Validitat der Datenbasis ware es daher
winschenswert, eine Dokumentationsquote von 100 Prozent zu errei-
chen. Fur die Leistungsbereiche Huft-Endoprothesen-Erstimplantation,
Huft-Endoprothesenwechsel  und  -komponentenwechsel,  Knie-
Totalendoprothesen-Erstimplantation, Knie-Endoprothesenwechsel und
-komponentenwechsel sowie Geburtshilfe und Neonatologie findet be-
reits jetzt eine Vollerhebung mit einer Dokumentationsquote von 100
Prozent statt. Daher erscheint eine Vollerhebung umsetzbar zu sein.

Weiterhin sind die methodischen Probleme von selbstberichteten Infor-
mationen in der Literatur ausfuhrlich diskutiert. Ein im Rahmen des vor-
liegenden Forschungsauftrags durchgefiihrter Vergleich zwischen der
nach den Daten gem&R 8§ 21 KHEntgG ermittelten Krankenhaus-
Sterblichkeit und derjenigen aus den Qualitatsberichten fur die Indikati-
on Huft-TEP zeigt eine Diskrepanz zwischen beiden Datenquellen (vgl.
Abbildung 51).
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Abbildung 51: Krankenhaussterblichkeit fur HUft-TEP im Vergleich der
Qualitatsberichte (Datenbank des G-BA) und Daten gemall § 21
KHENtgG
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5%

Sterblichkeit in Daten gemal GBA-Datenbank
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0% 5% 10%
Sterblichkeit in Daten gemaR § 21 KHEntgG

Synthetische Krankenhauser

Quelle: AQUA Qualitatsberichte; Daten gemal § 21 KHEntgG

Anmerkung: Jeder der dargestellten Kreise reprasentiert ein Krankenhaus. Bei vélliger
Uberein-stimmung der Daten aus den Qualitatsberichten und der Daten gemaR § 21
KHENtgG missten alle Kreise auf der Diagonalen liegen. Die Streuung unterhalb der
Diagonalen zeigt, dass einige Krankenhauser weniger Todesfalle in den Qualitatsbe-
richten angeben als es die Daten gemaf § 21 KHEntgG offenbaren.

Bei einigen Informationen, insbesondere bei klinischen Daten, die nicht
Uber ICD oder OPS-Kodes fur Abrechnungszwecke dokumentiert wer-
den, ist jedoch eine Selbstauskunft eines Krankenhauses unumgang-
lich. Es wéare jedoch sinnvoll, bei einer Ausweitung der Messung von
Indikationsqualitat — soweit je nach Indikation/Prozedur sinnvoll und
maoglich — auf Informationen aus Abrechnungsdaten, insb. nach 8301
SGB V zurtckzugreifen.

Das bisherige Verfahren zur externen Qualitatssicherung ist nur mit
wenigen Konsequenzen verbunden. Bei Unterschreitung der Mindest-
dokumentationsquote von 95 Prozent erfolgt ein Abschlag fur jeden
nicht dokumentierten Datensatz in Héhe von 150 Euro. Dieser Betrag
fuhrt nur bei den wenigsten DRGs zu einem mdglichen Defizit aus Sicht
eines Krankenhauses. Umgekehrt stellt ein Abschlag von 150 Euro nur
einen geringen Anreiz dar, die Mindestdokumentationsquote zu erftllen.

Weisen Krankenh&user nach § 9 Abs. 5 oder 8§ 10 QSKH-RL Auffallig-
keiten auf, wird der strukturierte Dialog nach § 11 QSKH-RL eingeleitet.
Sofern Krankenh&user keine Verbesserung hinsichtlich der zur Disposi-
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tion stehenden Indikatoren aufweisen, ist dies jedoch nicht mit negati-
ven Konsequenzen fiur die einzelnen Krankenh&auser verbunden. Das
heil3t, eine negative Abweichung von der Norm ist bislang ohne finanzi-
elle oder o6ffentlichkeitswirksame Konsequenz fur die jeweiligen Kran-
kenhauser. Damit erfillt die externe Qualitatssicherung primar das Ziel
der Information von Fachkreisen. Das Instrument beinhaltet damit bis-
her wenig Anreize fir eine Verhaltensanderung.

Empfehlung:

Eine Ausweitung der externen Qualitatssicherung fur den Bereich der
Indikationsqualitat erscheint sinnvoll, sofern bestimmte Voraussetzun-
gen erflllt sind:

1.) Die Dokumentationsquote sollte auf 100 Prozent ausgeweitet wer-
den.

2.) Selbsterhebungen durch Krankenh&user sollten — wo immer méglich
— durch Abrechnungsdaten erganzt bzw. ersetzt werden. Wie bereits
erwahnt, reicht es zur Kontrolle auch nicht, auf die Budgetverhandlun-
gen zu setzen, sondern die Zustandigkeit fur eine Uberpriifung misste
anderswo angesiedelt sein.

3.) Jeder nicht dokumentierte Fall wird nicht erstattet. Es sollte ein Pay-
for-Reporting stattfinden, d.h. Krankenhauser erhalten jeweils nur die
Vergutung fur den behandelten Fall, wenn dieser Fall auch entspre-
chend dokumentiert und an das AQUA-Institut Gbermittelt wird.

4.) Eine substantielle Abweichung von der Norm bzw. dem jeweiligen
Referenzwert sollte mit finanziellen Konsequenzen verbunden werden.
Sofern Leistungen soweit von der Ublichen Indikationsstellung abwei-
chen, dass sie als nicht notwendig eingestuft werden, durfen sie gemalf
§ 12 Abs. 1 SGB nicht erstattet werden.

6.3 Vorgaben zur Strukturqualitat

In Deutschland verfugten im Jahr 2012 von insgesamt 1392 Plan-
Akutkrankenhdusern 481 (35 Prozent) Uber keinen Computer-
Tomographen und 257 (18 Prozent) Uber kein Intensivbett (Statisti-
sches Bundesamt, 2014a).%* Diese Zahlen sind nicht ungewshnlich, da
nicht jedes Krankenhaus Leistungen erbringt, die ein CT oder eine In-
tensivstation erfordern. Allerdings sollte sichergestellt werden, dass
Krankenh&duser, die bestimmte Strukturanforderungen nicht erftllen,
konsequenterweise Falle mit bestimmten Diagnosen bzw. DRGs auch
nicht abrechnen (z.B. sollte ohne CT und Intensivbett keine Versorgung
von Schlaganfall- Patientinnen und -Patienten erfolgen). Auch die
Schwelle zur Teilnahme am Notdienst (und der entsprechende Ab-
schlag bei Nichterfullung) sollten hinterfragt und Gberpruft werden. In-

2% Einige Krankenh&user haben Kooperationsvertrage mit ambulanten radiologischen
Praxen oder greifen auf die Ausstattung benachbarter Krankenhduser zuriick. Firs-
tenberg et al. (2013) haben im Rahmen der G-DRG Begleitforschung festgestellt, dass
die Zahl der Kooperationen im Zeitablauf zugenommen hat.
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wiefern weitergehende Strukturanforderungen per G-BA-Richtlinie oder
Uber den DRG-Katalog durchzusetzen sind, muss gepruft werden. So
konnten etwa Schlaganfallzentren direkt per Krankenhausplanung defi-
niert werden, oder indirekt Uber den Fallpauschalenkatalog, der die Ab-
rechenbarkeit bestimmter DRGs Uber bestimmte OPS-Kodes in ver-
starktem Maf an bestimmte Struktur- und Prozessmerkmale knupft
(etwa die Behandlung in einer Stroke Unit, wie derzeit bereits der Fall).
Krankenh&auser, die diese nicht haben, konnten OPS-Kodes nicht kodie-
ren und die entsprechenden DRGs nicht abrechnen. Es misste sowohl
bei direkter wie auch indirekter Steuerung — als auch bei der dazwi-
schen liegenden Mindestmengenregelung — eine Institution benannt
werden (z.B. MDK oder das zukunftige Institut fur Qualitat und Transpa-
renz), die Krankenkassen-ubergreifend Uberprift, ob die Regelungen
eingehalten werden, d.h. ob ein Krankenhaus ohne Schlaganfallzent-
rum Schlaganfall-DRGs abrechnet bzw. die Behandlung in einer Stroke
Unit kodiert.

Zu einer Anhebung der Strukturqualitat fir bestimmte Leistungsberei-
che (insb. Notfallindikationen) kann auch eine formalisierte Zentrums-
bildung beitragen, die zum Teil interdisziplinar ausgestaltet sind (vgl.
6.3) und zum Teil monodisziplinar. In der Vergangenheit haben ver-
schiedene medizinische Fachgesellschaften (z.B. Deutsche Schlagan-
fall-Gesellschaft) Kriterien fur Fachzentren (z.B. Stroke Units) erarbei-
tet. Einige Kliniken lassen sich nach diesen Kriterien auch zertifizieren;
jedoch ist der Begriff eines Zentrums keinesfalls geschitzt und Daten
gemal 8 21 KHENtgG zeigen, dass nicht alle Patientinnen und Patien-
ten in den fur sie eingerichteten Zentren behandelt werden.

Empfehlung:

1.) Fur Indikationen, bei denen hochwertige Evaluationen eine verbes-
serte Versorgungsqualitat in Zentren gegenuber der Normalversorgung
gezeigt haben (z.B. bei den Stroke Units) sollten auf Grundlage von
bereits existierenden Kriterien (a) formale Strukturvorgaben festgelegt
werden (am besten durch den G-BA), nach denen (b) sich Krankenhau-
ser zertifizieren lassen kénnen und die (c) dann gezielt von Patientin-
nen und Patienten und Rettungsdiensten (insb. bei Notfallen) ange-
steuert werden sollten, wahrend (d) andere Krankenhauser zu einer
schnellen Uberweisung in solche Zentren angehalten werden, indem
sie entsprechende DRGs, die eine solche Versorgung erfordern, nicht
mehr abrechnen durfen. Die betreffenden DRG-Definitionen kdnnten
um entsprechende OPS-Kodes erganzt werden.

2.) Fur andere Indikationen, d.h. wo Zentren und/oder Kriterien fir sol-
che (etwa durch Fachgesellschaften) existieren, aber noch keine hoch-
wertige Evidenz zu ihrem Nutzen vorliegt, sind solche Evaluationen
schnellstmdglich anzustreben.

6.4 Ausweitung der Vertffentlichung von Qualitatsdaten

Neben einer Kontrolle, ob die Regelungen zur Struktur- und Prozess-
qualitat eingehalten werden, gehdort auch die Veroffentlichung der dies-
bezuglichen Daten sowie der erzielten Ergebnisse in den Kanon der
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qualitatsférdernden Instrumente. Einer solchen Veréffentlichung liegen
verschiedene Uberlegungen zugrunde: (1) Das ,Benchmarking” der
eigenen Institution gegendber anderen Krankenhausern fuhrt bei den
arztlichen und anderen Entscheidern dazu, die eigenen Strukturen und
Prozesse zu hinterfragen, um so zu einer Verbesserung beizutragen
(bzw. zum Eingestandnis, dass dies nicht mdglich ist, und zur Einstel-
lung der entsprechenden Leistung); dies ist der sogenannte ,Change
Pathway*. (2) Einweisende Arzte verstarken durch ihre Beratung von
Patientinnen und Patienten den Druck auf Krankenh&user, insgesamt
oder fUr bestimmte Leistungsbereiche ihre Qualitat zu verbessern. (3)
Schlussendlich kénnen auch die Patientinnen und Patienten selbst
durch eine Abstimmung mit den Fifl3en, weg von schlechteren, hin zu
besseren Krankenhdusern zu einer Qualitatsverbesserung beitragen.
Die beiden letztgenannten Uberlegungen liegen dem sogenannten ,Se-
lection Pathway* zugrunde.

In Deutschland ist aber der Informationsgehalt der bisher zur Verfiigung
stehenden AQUA-Daten begrenzt und fur das breite Publikum kaum
verstandlich. Daneben existieren zur Zeit unterschiedliche Webseiten
als ,Krankenhauswegweiser* welche die AQUA-Daten zum Teil mit an-
deren Informationsquellen verbinden und so fiir das gleiche Kranken-
haus zu unterschiedlichen Qualitatseinschatzungen kommen.

Empfehlung:

1.) Aus diesem Grund sollte angestrebt werden, die vorhandenen un-
terschiedlichen Qualitatsinformationen zu bindeln und zentral von einer
unabhangigen aber o6ffentlichen Stelle (z.B. das zukinftige Institut fur
Qualitat und Transparenz) fir die Offentlichkeit zur Verfiigung zu stel-
len. Diese zentrale Webseite kénnte dann zielgruppenspezifisch je nach
Wissenstand der Besucher (z.B. Arzte, Patienten, Wissenschaftler) die
vorhandenen Informationen in unterschiedlicher Detailtiefe anbieten
und somit die Krankenhauswahl durch gesteigerte Transparenz erleich-
tern. Es sollte auch erwogen werden, die Ergebnisse der strukturierten
Dialoge hier mit zu kommunizieren.

2.) Daneben sollten die AQUA-Daten, insbesondere fur wissenschatftli-
che Fragestellungen, um die Daten gemalR § 301 SGB V erganzt wer-
den, was auch das berichten und verfolgen von Qualitat tber langere
Zeitraume ermdoglicht. Gerade bei post-stationaren Informationen, Wie-
dereinweisung und post-stationarer Mortalitat ist die Manipulationsge-
fahr besonders gering. Uberlegt werden misste auch, inwiefern ,pati-
ent-reported outcomes” wie in England fur bestimmte DRGs kranken-
hausubergreifend erhoben und berichtet werden kénnten.

6.5 Qualitatsvereinbarungen durch Erganzung der Krankenhausplane
oder durch Leistungsausschluss im Rahmen der Budgetverhandlun-
gen

Wie bereits erwahnt, konnen Kriterien der Struktur- und Prozessqualitat
entweder Uber die Krankenhausplanung oder tUber den DRG-Katalog
(via spezifische OPS-Kodes) integriert werden. Angesichts des Ausei-
nanderfallens von Krankenhausplanung einerseits und Budgetverhand-
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lungen und Vergutung andererseits sollten neue Instrumente auch Fol-
gen haben, d.h. Ergdnzungen der Krankenhausplane, die bei der Ver-
gutung folgenlos bleiben, sollten unterbleiben. Qualitatsvorgaben Uber
die DRG-Vergutung und darauf beruhende ,Pay-for-Performance®-
Anséatze erscheinen somit zielfihrender.

Bereits derzeit sollten Leistungen, fur die Mindestmengen festgelegt,
aber nicht erreicht werden, eigentlich im Rahmen der Budgetverhand-
lungen ausgeschlossen werden. Da dies in vielen Fallen nicht umge-
setzt wird, erscheinen krankenhausspezifische Ausschliisse auf dieser
Ebene wenig erfolgversprechend.

Empfehlung:

1.) Angesichts der fehlenden Konvergenz von Krankenhausplanung
einerseits und Budgetverhandlungen andererseits musste hier zunachst
eine Einigung erzielt werden, dass Qualitatsvereinbarungen nicht durch
die andere Seite konterkariert werden, sondern sich moglichst ergan-
zen. So konnten die Krankenhausplane Vorgaben, z.B. zur Zentrenbil-
dung, enthalten insb. Kriterien zur Ausstattung und zu Mindestmengen,
wodurch sich eine Anzahl pro Kreis oder Land ergeben wirde. Die ge-
naue Bestimmung, in welchen Krankenhéusern diese dann lokalisiert
sind, kdnnte den Budgetverhandlungen Uberlassen werden.

2.) In jedem Fall ist die wissenschaftliche Expertise fur die Weiterent-
wicklung von Qualitatsvorgaben innerhalb und aufRerhalb eines zukinf-
tigen Institutes zu fordern und zu nutzen. Daflr sollten krankenhaus-
Ubergreifende Daten Uber einen moglichst einfachen aber kontrollierten
Zugang bereitgestellt werden. Wissenschatftler sollten, wie in den meis-
ten anderen europaischen Landern tblich, auch ohne konkreten Auftrag
des G-BA bzw. des zukunftigen Instituts fur Qualitat und Transparenz
Zugang zu den anonymisierten Daten des Instituts, u.a. den Daten ge-
maR § 301 SGB V, erhalten.

6.6 Pay-for-Performance Anséatze

Die Vergutung von Krankenhausfallen — und die genaue Ausgestaltung
der ihr innewohnenden Anreize — sollte die anderen qualitatsfordernden
Maflinahmen unterstitzen und nicht konterkarieren. Darin, und weniger
als eigenstandigem Instrument, liegt die Rolle von ,Pay-for-
Performance (P4P)“- oder auch ,Pay-for-Quality (P4Q)“-Ansatzen. Bis-
her hat weder die Nichteinhaltung von qualitatssichernden Malinahmen
noch die tatsachlich erzielte Qualitdt einer Krankenhausbehandlung
Auswirkungen auf die Vergutung dieser Leistung. Das Nichterreichen
von Mindestmengen bleibt folgenlos und Komplikationen fuhren z.T.
sogar zu einer Hohergruppierung. Gerade im deutschen DRG-System,
das eine sehr starke (Fall-)leistungsorientierung der Vergutung auf-
weist, erscheint es konsequent, diese mit der Qualitat der erbrachten
Falle zu verkntpfen.

P4P wird von einigen kritisch gesehen, weil die Studien zu P4P nicht
eindeutig Vorteile einer gesteigerten Effektivitat aufzeigen kénnen. Es
existieren zwar Studien, die hohe Zuwachse der Effektivitdt nahe legen,
andererseits finden andere Studien keine Effekte. Dabei ist zu bertck-
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sichtigen, dass die in den Studien untersuchten P4P-Projekte sehr un-
terschiedliche Designs aufweisen und somit nur sehr eingeschrankt
miteinander vergleichbar sind. Beispielsweise zeigt sich, dass eine po-
sitive Honorierung effektiver ist als eine negative Sanktionierung. Dar-
Uber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass sich die Uberwiegende Zahl
der Reviews und Studien zu diesem Thema auf den ambulanten Sektor
beziehen. (Eijkenaar, Emmert & Scheppach et al., 2013) Die P4P-
Projekte im stationaren Sektor sind haufig erst in den letzten Jahren
gestartet und dementsprechend existieren kaum aussagekréftige Stu-
dien.

Vor allem das englische System der ,Best Practice* DRGs scheint be-
sonders weit entwickelt und deshalb an dieser Stelle erwéahnenswert.
Dort erhalten Krankenh&user, die fir bestimmte Leistungsbereiche vom
Referenzwert positiv abweichen, andere DRGs als ublich. Die ,Best
Practice® DRGs orientieren sich Uberwiegend an Parametern fur die
Prozessqualitat, u.a. aus klinischen Leitlinien. Die Vergltung beruht
nicht auf den durchschnittlichen Kosten aller Krankenh&user, sondern
auf den Kosten von Krankenhdusern mit guter Prozessqualitat und effi-
zienter Leistungserbringung. Im Jahr 2010 wurden 4 ,Best Practice”
DRGs eingefuhrt, mittlerweile sind es 16 DRGs. Die medizinischen
Fachgesellschaften kénnen selbst Vorschlage fur ,Best Practice* DRGs
einbringen. Die ,Best Practice® DRGs treffen in England bei Kranken-
hausern und medizinischen Fachgesellschaften auf hohe Akzeptanz.
Auf robuste Evidenz zu den Wirkungen kann jedoch noch nicht verwie-
sen werden.

Fur Deutschland kénnte dies heil3en, dass fur DRGs, fur die es klini-
sche Leitlinien und akzeptierte Qualitatsindikatoren gibt, jeweils ein
normaler und ein ,Best Practice"-Tarif kalkuliert wird. Letzterer beinhal-
tet nur die Falle aus Kalkulationshdusern, die oberhalb eines Bench-
marks liegen, d.h. die eine besonders gute Qualitdt der Versorgung
aufweisen. Sofern die Kosten in diesen Krankenhdusern hoéher liegen,
wird der Tarif auch nur auf Krankenh&auser mit entsprechend guter Qua-
litdt angewandt; sofern er unter dem ,normalen* Tarif liegt, gilt er fir alle
Krankenh&user. Dies ware ein 6konomischer Anreiz fur Krankenhauser,
gute Versorgungs(prozess)qualitat zu erbringen, und Krankenhauser
mit guter Qualitat, aber héheren Kosten, werden nicht bestraft. Dies
erscheint wichtig, da einzelne Studien fur ausgewahlte Indikationen
Evidenz zu einem Trade-off zwischen Kosten und Qualitdt gezeigt ha-
ben (u.a. Stargardt, Schreydgg & Kondoversky, 2014; Stukel, Fisher &
Alter et al., 2012).

Ebenso waére die systematische Unterscheidung, ob kodierte Nebendi-
agnosen als Komplikationen bei der DRG-Klassifikation nicht zu einer
Hohergruppierung fuihren dirfen, tberlegenswert. Uber eine Unter-
scheidung von bestimmten Nebendiagnosen in ,bei Aufnahme vorhan-
den“ oder ,bei Aufnahme nicht-vorhanden* kénnen unerwiinschte Kom-
plikationen wéhrend des Krankenhausaufenthaltes identifiziert und als
vergutungsirrelevant eingestuft werden. Diese bereits seit 2008 in den
USA praktizierte Markierung von Nebendiagnosen als ,present on ad-
mission® setzt fir amerikanische Krankenhéuser den Anreiz, Komplika-

127



tionen aufgrund vermeidbarer Qualitatsméangel zu verhindern, da die
Kosten der Behandlung in diesem Falle nicht vergutet werden (Centers
for Medicare & Medicaid Services, 2014). Somit werden die Kranken-
hauser dort flr schlechte Qualitat indirekt monetar sanktioniert.

Empfehlung:

1.) Insgesamt wird empfohlen, behutsam mit P4P im stationaren Sektor
zu starten. An erster Stelle sollte zunachst eine methodische Entwick-
lung eines P4P Systems flr den stationaren Sektor stehen. Anschlie-
Rend sollten die entwickelten Indikatoren in Pilotprojekten mit ausge-
wahlten Krankenhdusern und Diagnosegruppen erprobt und evaluiert
werden. Auch Veit et al. (2012) kommen zu einer &hnlichen Empfehlung
Zur weiteren Vorgehensweise.

2.) Bei der Einfuhrung von P4P und seiner vielfaltigen Gestaltungsmég-
lichkeiten sollte darauf geachtet werden, dass die in diesem Kapitel dis-
kutierten MaRnahmen ineinanderfiigen und sich ein koharentes System
ergibt. Tabelle 6 fasst diese fur die verschiedenen Qualitdtsdimensio-
nen Uber die drei Ebenen ,P4P beim einzelnen Fall*, ,P4P fur alle Falle
mit einer Diagnose bzw. DRG" und ,P4P fir alle Falle in einem Kran-
kenhaus" kurz zusammen und verdeutlicht erneut die Komplexitat eines
qualitatsorientierten Vergutungssystems.
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Tabelle 6: Ansatze fiur P4P fur verschiedene Qualitdtsdimensionen auf
den Ebenen einzelner Fall, alle Falle pro Diagnose/ DRG und alle Falle
im Krankenhaus

Einzelner Fall Alle Falle mit Diagnose/ Alle Falle im
DRG Krankenhaus
Indikati- Keine Bezahlung bei Vergitungsabschlag far
ons- nicht  vorhandener DRG je nach Fallanteil
qualitat Indikation ohne Indikation; keine Ver-
gltung, falls Mindestmenge
nicht erreicht
Struktur- Unplausible OPS- Bestimmte DRGs sind ohne Notfallabschlag
qualitat Kodes bleiben bei DRG-spezifische Struktu- (auf den Basis-
Gruppierung unbe- ren nicht abrechenbar (teil- fallwert), falls
riicksichtigt weise bereits vorhanden, bestimmte
z.B. Stroke Unit DRG) Strukturen nicht
vorhanden sind
Prozess- Im Krankenhaus ,Best practice-DRG-
qualitat erworbene Komplika- Gewichte sofern Kosten bei
tionen bleiben bei besserer Qualitdt nach-
DRG-Eingruppierung  weislich héher sind
unberiicksichtigt
Ergebnis  keine getrennte Ver- DRG-Zuschlag bei signifi-
gltung bei ungeplan- kant Gberdurchschnittlicher
ter Wiederaufnahme  Qualitéat
Qualitats-  Keine Vergitung, Vergitungsabschlag, so- Basisfallwert-
reporting  sofern Qualitatsdaten fern fur Uberdurchschnittlich  Abschlag,  so-
nicht vorliegen viele Falle keine Qualitats- fern Qualitatsda-
daten berichtet werden ten unvollstan-
dig bzw. falsch
sind

6.7 (Fruhe) Nutzenbewertung des Leistungskatalogs

Durch den Verbotsvorbehalt kdnnen Krankenh&auser derzeit alle Leis-
tungen erbringen, sofern sie nicht explizit ausgeschlossen sind. Eine
Nutzenbewertung findet daher in aller Regel nicht statt. Die Aufnahme
neuer, ebenfalls nicht evaluierter Leistungen wird durch das System der
NUB-Entgelte gefdrdert. Auch fur diese ist, anders als in vielen anderen
Landern, kein Nutzennachweis erforderlich, sondern lediglich der — dem
INEK vorzulegenden und von diesem zu bestatigenden — Nachweis er-
hohter, d.h. durch die DRG-Vergutung nicht abgedeckter Kosten. Auf
dieser Grundlage kénnen die Krankenhauser dann NUB-Entgelte ver-
handeln. Sofern geniigend solcher Vertrage zustande kommen, und
dann die Leistung an gentgend Patientinnen und Patienten erbracht
wird, kann aus einem NUB-Entgelt — wiederum ohne Evaluation des
Nutzens — ein zunachst unbewertetes Zusatzentgelt werden. Wird die
Leistung dann bei noch mehr Patientinnen und Patienten angewandt,
und werden die Kosten dabei homogener, kann aus dem unbewerteten
— wiederum ohne Evaluation des Nutzens — ein bewertetes Zusatzent-
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gelt werden. Dies ist, unabhangig davon, ob man priméar Qualitat, Kos-
ten oder das Kosten-Nutzen-Verhaltnis betrachtet, verglichen mit ande-
ren Landern, fragwurdig.

Auch das mit dem Versorgungsstrukturgesetz eingefuihrte Verfahren
nach § 137e hat hieran nichts geandert, da eine Evaluation von neuen
Methoden ,mit Potenzial“ ja fir den Krankenhausbereich weiterhin nicht
gefordert wird, sondern lediglich auf freiwilliger Basis erfolgen kann (um
etwa Daten fur eine Nutzung auch im ambulanten Sektor zu generie-
ren).

Empfehlung:

1.) Fur NUBs sollten nicht nur die Kosten dargelegt werden, sondern es
sollte immer auch eine plausible Potentialabschatzung vorzulegen sein,
d.h. keine umfassende Evaluation, da Daten in dieser Phase des Inno-
vationsprozesses i.d.R. auch noch nicht in ausreichendem Malf3e vorlie-
gen. Zur Abschatzung des Nutzenpotenzials kénnten die 137e-Kriterien
des G-BA in einem vereinfachten Verfahren genutzt werden.

2.) Sofern Leistungen tber genigend Nutzenpotenzial verfligen, sollten
sie mit einem NUB-Entgelt belegt werden, das allerdings nur an Kran-
kenh&auser fliel3t, in denen die entsprechende Leistung innerhalb von
definierten und nach einheitlichen methodischen Vorgaben stattfinden-
den Evaluationen durchgefuhrt wird. Sofern der Innovationsfonds zu-
stande kommt, kénnte er hierfur (mit)genutzt werden.

3.) Nur nach einer positiven (Gesamt-)Evaluation kdénnen die NUBs
dann in ein Zusatzentgelt bzw. in eine DRG uberfuhrt werden. Daflr
sollte fur alle Zusatzentgelte mittelfristig eine Nutzenbewertung erfol-
gen, die sich an den Kriterien fur Arzneimittel (vgl. AMNOG-Prozess)
orientieren kdnnte. Analog zum IQWIiG bei Arzneimitteln musste ein
Institut mit diesen Nutzenbewertungen beauftragt werden; die Ent-
scheidung Uber eine Aufnahme in den Leistungskatalog sollte system-
immanent beim G-BA verankert werden.
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Anhang 1. Hintergrund, Einordnung in den internationalen Kontext
und Vorgehen

A 1.1 Aufbereitung der Individualdaten: Datums- und Zeitstempel

Vor der Nutzung der Zeit- und Datumsstempel haben wir diese umfas-
send plausibilisiert. Samtliche Ergebnisse sind von statistischen Auffal-
ligkeiten nicht verzerrt. Auf Bundesebene sind bei den OPS Datums-
und Zeitstempel zum Beispiel folgende statistische Auffalligkeiten fest-
zustellen: Die Mitternachtsstunde, welche oftmals in IT-Systemen als
Standardwert benutzt wird, kommt statistisch auffallig oft vor. Die volle
Stunde oder 5-Minuten Rundungen sind ebenfalls statistisch auffallig ist
argumentativ auf menschliche Ungenauigkeiten zuriickzufiihren. Letzte-
res gilt auch fur die Datums- und Zeitstempel der Aufnahme.

Abbildung 52: Plausibilisierung der Zeitstempel der Aufnahme
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Anmerkung: Diese beiden Abbildungen zeigen die Anzahl der Falle (Y-Achsen) nach
der Stunde der Aufnahme (X-Achse linke Abbildung) und nach der Minute der Auf-
nahme (X-Achse rechte Abbildung) fur die Jahre von 2007 bis 2012. Statistisch auffal-
lig sind vor allem die aufgenommenen Falle zur vollen Stunde.
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Abbildung 53: Plausibilisierung der Zeitstempel der Operationen (OPS
Kapitel 5)
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Anmerkung: Diese beiden Abbildungen zeigen die Anzahl der Falle (Y-Achsen) nach
der Stunde der Operation (X-Achse linke Abbildung) und nach der Minute der Opera-
tion (X-Achse rechte Abbildung) fur die Jahre von 2007 bis 2012. Statistisch auffallig
sind vor allem die Operationen um Mitternacht und zur vollen Stunde.

Wir kdnnen zudem feststellen, dass die Qualitat der Erfassung der Zeit-
und Datumsstempel von 2007 auf 2012 deutlich zugenommen hat, da
deutlich weniger statistische Auffalligkeiten in 2012 im Vergleich zu
2007 festzustellen sind. Gerade die Kodierung der Stunde 0 nahm von
2007 auf 2012 um ca. 33 Prozent ab wahrend die anderen Zeit- und
Datumsstempel im Schnitt um ca. 24 Prozent zunehmen.

Zusatzlich zu Plausibilisierungen auf Bundesebene fiihren wir Plausibi-
lisierungen auf Krankenhausebene durch. Die nachfolgende Abbildung
zeichnet den OP-Plan fur ein zufallig ausgewahltes Krankenhaus. Es
wird deutlich, dass die Kodierung der Zeit- und Datumsstempel fur das
Jahr 2012 zwar besser als im Jahr 2007 ist, allerdings immer noch ei-
nen nicht geringen Anteil an medizinischen Prozeduren zu statistisch
auffalligen Zeit- und Datumsstempel Angaben durchfihrt.
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Abbildung 54: Plausibilisierung der Zeitstempel der Operationen (OPS
Kapitel 5) auf Krankenhausebene
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Anmerkung: Diese Abbildung zeigt die Anzahl der Operationen (GréRe der Recht-
ecke) nach der Stunde der Operation (Y-Achse) und nach Wochentag der Operation
(X-Achse) fur ein zuféllig ausgewahltes Krankenhaus fiir das Jahr 2007 und 2012. Die
Operationen fur dieses Krankenhaus wurden im Jahr 2007 statistisch auffallig immer
um Mitternacht dokumentiert. Im Jahr 2012 wurden zwar die meisten Operationen im
Verlaufe des Tages dokumentiert, ein Teil wird allerdings weiterhin statistisch auffallig
immer um Mitternacht dokumentiert.
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A 1.2 Weitere Abbildungen zur Verteilung nach Fallzahlentwicklung

Abbildung 55: Relative Veranderung der Fallzahlen nach Bettengro-
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Abbildung 56: Relative Veranderung der Fallzahlen nach Universitéats-
klinken vs. Nicht-Universitatskliniken
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Abbildung 57: Absolute Veranderung der Fallzahlen nach Bundeslandern
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A 1.3 Erlauterungen zu den CCS-Gruppen und erweiterte Tabelle

Die sogenannte Clinical Classifications Software (CCS) bietet eine Me-
thode zur Klassifizierung von Diagnosen in medizinisch sinnvolle Grup-
pen. CCS ist ein Produkt des sogenannten Healthcare Cost and Utiliza-
tion Projects (HCUP). HCUP ist eine amerikanische Partnerschaft zwi-
schen Bund, Lander und Industrie und ist finanziert von der sogenann-
ten Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

Im Rahmen dieses Forschungsauftrags wurde die CCS fur die ICD-10
Version genutzt und die ICD-10 GM auf die ICD-CM umgeschlisselt.
Néhere Details zur CCS fur die ICD-10 befinden sich unter:
http://www.hcup-us.ahrq.gov/toolssoftware/icd_10/ccs_icd_10.jsp.

Abbildung 58: Veranderungen der Fallzahlen nach CCS-Gruppen

CCS-Gruppen Absolute Veranderung Relative Verdnderung

der Fallzahlen der Fallzahlen

von 2007 auf 2012 von 2007 auf 2012

196 -40,030 -7,30%
205 128,113 26,36%
101 -48,750 -10,69%
203 13,302 3,51%
106 88,969 24,48%
108 49,771 13,85%
109 18,525 6,33%
122 27,374 9,94%
95 32,862 12,32%
149 16,314 6,15%
143 13,263 5,10%
233 32,331 13,74%
229 16,305 7,04%
135 -40,129 -17,62%
100 7,594 3,49%
211 49,971 23,11%
127 36,289 17,64%
98 50,268 25,05%
195 -21,574 -11,11%
114 31,401 16,29%
225 -8,711 -4,51%
19 869 0,46%
237 40,840 22,11%
230 -4,146 -2,30%
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197 27,513 15,51%

47 16,849 9,62%

83 10,308 6,12%
231 29,383 17,93%
124 -25,388 -15,50%
159 38,266 23,56%
134 18,340 11,53%

50 -10,827 -6,84%
245 10,334 6,80%

24 -10,399 -6,93%

66 12,279 8,70%
226 9,997 7,27%
239 41,770 31,20%
238 17,259 13,30%
160 5,609 4,48%
146 12,813 10,47%
251 24,816 20,55%

48 -24,272 -20,20%
155 24,732 20,65%
190 5,619 4,72%
140 21,103 18,77%
126 -2,517 -2,23%
102 44,275 40,21%

42 4,119 3,71%
181 20,365 18,41%
193 -4,912 -4,51%

A 1.4 Leistungskomplexe und Leistungsbereiche

Die Darstellungen auf Basis der Basis-DRGs sind aus wissenschatftli-
cher Sicht nicht interpretierbar. Erstens bilden die in der Leistungsbe-
schreibung ausgewahlten Basis-DRGs nur einen Teil der Félle ab, so
dass Verzerrungen bei der Interpretation (sogenannte interne Validitat)
vorhanden sind oder eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse (soge-
nannte externe Validitat) nicht mdglich ist. Auch deskriptive Aussagen
sind aus diesem Grunde aus wissenschaftlicher Sicht nicht ableitbar.

Basis-DRGs sind Gruppen, die auf der Vergitungssystematik basieren,
keine medizinisch sinnvollen Gruppen. Aus diesem Grunde sind sie da-
her auch beispielsweise fur die Forschungsfrage Il 1.1 nicht dienlich.
Ahnliches gilt fur die vorgeschlagenen Leistungsbereiche oder —
komplexe. Hinzu kommt, dass die Zuordnung zu den Leistungsberei-
chen oder —komplexen mittels Basis-DRG nicht eindeutig erfolgen
kann. Die Basis-DRG F43 kodnnte laut Leistungsbeschreibung dem
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Leistungsbereich 9, 10 oder 11 zugeordnet werden. Auch deskriptive
Aussagen sind aus diesem Grunde aus wissenschaftlicher Sicht nicht

ableitbar.

Drittens finden Migrationen zwischen Basis-DRGs statt, so dass Apfel
mit Birnen verglichen wirden. Auch deskriptive Aussagen sind aus die-
sem Grunde aus wissenschaftlicher Sicht aus den u.a. Auswertungen

nicht ableitbar.

Abbildung 59: Veranderungen der Fallzahlen nach Leistungskomplexen
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Tabelle 7: Veranderungen der Fallzahlen nach Leistungskomplexen

Leistungskomplexe

Absolute Veranderung Relative Veranderung

der Fallzahlen
von 2007 auf 2012

der Fallzahlen
von 2007 auf 2012

Ausgeschlossene Falle
7
37
35
4
30
21
8
16
22
15
33
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526.209
66.458
80.319
-9.484
35.760

9.729
15.272
34.884
34.342
49.738
20.967
53.997

4,89%
14,48%
18,43%
-2,24%

8,72%

2,74%

4,40%
11,26%
12,50%
18,21%

8,75%
24,29%



13
23
45
42

26
34
20
41
32

29
24
49
12
40
36
38

46
44

47
11
17
31

10
14

43
28
27
48
18
39
25
19

38.708
8.655
36.142
24.194
75.837
28.485
37.500
40.180
40.763
9.735
13.732
20.272
26.097
29.743
10.727
12.735
12.500
1.102
23.097
-4.442
21.179
7.052

- 7.369
- 7.256
22.835
12.955
15.080
506
26.774
7.402
-1.689
-7.129
858

- 869
4.846
5.584
4.924
181

20,72%
4,78%
23,23%
15,60%
53,46%
-21,86%
29,89%
-32,66%
35,50%
9,11%
13,70%
20,72%
-28,22%
32,39%
12,27%
-14,79%
14,64%
1,58%
33,50%
-6,69%
32,57%
15,10%
-17,60%
-18,07%
59,28%
33,56%
48,59%
1,74%
104,26%
37,42%
-8,59%
-36,71%
7,89%
-10,82%
74,34%
88,62%
117,72%
19,00%
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Abbildung 60: Verdnderungen der Fallzahlen nach Leistungsbereichen
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Tabelle 8: Veranderungen der Fallzahlen nach Leistungsbereichen

Leistungsbereiche Absolute Verédnderung Relative Veranderung

der Fallzahlen der Fallzahlen

von 2007 auf 2012 von 2007 auf 2012
Ausgeschlossene Falle 526.209 4,89%
1 112.367 3,66%
2 150.403 16,37%
7 100.042 13,23%
3 144.148 23,54%
8 98.380 22,84%
4 35.760 8,72%
5 75.837 53,46%
9 28.580 41,53%
6 23.097 33,50%
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A 1.5 CCS-Gruppen fur Universitatskliniken
Abbildung 61: CCS-Gruppen fur Universitatskliniken
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Anhang 2: Einflussfaktoren auf der Nachfrageseite
A 2.1 Daten und Methodik

Gewichtung

Im Durchschnitt basieren die Quasi Individuen auf etwa 1000 Individuen
der tatsachlichen Bevolkerung. Trotzdem enthalten gewisse Landkreise
bzw. Altersjahre nur wenige zugrundliegende Individuen. Der Einfluss
von der nachfrageseitig erklarenden Variablen kénnte von Beobachtun-
gen (bzw. Quasi Individuen) getrieben sein, die besonders hohe Veran-
derungen aufweisen, gleichzeitig aber auf sehr wenigen Individuen der
tatsachlichen Bevolkerung basieren, so etwa eine stark steigende Mor-
talitat, die allerdings nur auf wenigen Verstorbenen basiert. Damit kbnn-
te der wahre Erwartungswert fur die gesamte Population von unserem
geschatzten Erwartungswert abweichen. Die Beobachtungen werden
deshalb auf der Ebene von Quasi-Individuen grundsétzlich mit der da-
hinter liegenden Bevolkerungszahl gewichtet. Als Robustheitsanalyse
wird die Schatzung des Morbiditdsscores auch mit der dahinter stehen-
den Patientenzahl gewichtet, dies hat allerdings keinen Einfluss auf die
Ergebnisse.

Filter

Die Beobachtungen werden gefiltert, indem diejenigen mit Veranderung
der Mortalitat sowie Veranderung der Morbiditdt im 1 Prozent sowie im
99 Prozent Quantil aus der Schatzung entfernt werden. Dadurch wer-
den Ausreil3er eliminiert. Dieser Filter wurde aus Robustheitsgriinden
variiert ohne grof3en Einfluss auf die Ergebnisse der Schatzung. Zudem
wurden Fallzahlen entfernt, bei denen keine Zuordnung von Postleit-
zahlen zu Kreisen moglich war. Aul3erdem sind keine Altersjahre Uber
89 enthalten, da diese datenseitig in der Bevolkerungsfortschreibung
auf der genutzten Beobachtungsebene nicht genutzt werden konnten.
Zudem wurden alle Falle ausgeschlossen, bei denen keine Ge-
schlechtsangabe im Datensatz enthalten war. Insgesamt werden 2008
bis 2011 damit 7,54 Prozent der 70.224.740 Falle ausgeschlossen.

Schatzung mit Instrumentalvariablen

Um das Problem der umgekehrten Kausalitat zu 16sen, nutzen wir das
Verfahren mit Instrumentalvariablen. Die Ergebnisse der ersten Stufe
der Schatzung zu den Modellen (3) und (4) finden sich in Tabelle 9.
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Tabelle 9: Ergebnisse der ersten Stufe der Schatzung

(3) @)
IV +FE IV+ Interaction
Veranderung der Arbeits- 0,347 0,34"
losigkeit_t-2
(0,000) (0,000)
Altersjahre 90 Koeff|2|ente.n in Modell (4) und 19 in Modell (3) (pro
Altersgruppe einer in Modell enthalten)
Geschlecht Koeffizienten in Modell enthalten
Landkreise Koeffizienten in Modell enthalten
Anzahl Beobachtungen 285.628 285.628

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der ersten Stufe der Schéatzung. Die
Instrumentalvariable Verédnderung der Arbeitslosigkeit_t-2 hat einen hochsignifikanten
Einfluss auf die Verédnderung der Morbiditat. Erhdhte sich die Arbeitslosigkeit_t-2 um 1
Prozent so erhoht sich die Morbiditat um 0,34 Prozent in Modell (4). Diese Ergebnisse
wurden in der zweiten Stufe der Schatzung genutzt, die in Tabelle 1dargestellt sind.
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Tabelle 10: Fallzahlentwicklung 2008 bis 2011 aufgrund nachfrageseiti-
ger Einflisse pro Altersklasse

Einfluss auf die Fallzahverlande-
rung von:
Altersklasse | Mortalitat Morbiditat Bevolkerung
0 0,03%  -2,26% -1,15%
5 0,00%  -1,97% -0,19%
10| 0,00%  -1,21% -2,14%
15| 0,00%  -0,90% -0,67%
20| -0,01% -0,97% -3,59%
25| 0,00 -1,10% 0,57%
30 0,00 -1,10% 0,14%
35| 0,006 -0,98% 2,24%
40| -0,03%  -0,88% -6,10%
45| -0,04%  -0,69% -4,02%
50| -0,08%  -0,77% 1,48%
55| -0,08%  -0,81% 3,64%
60| -0,02%  -0,66% 1,37%
65| -0,19%  -0,45% 6,58%
70| 0,06%  -0,38% -8,87%
75| -0,42%  -1,09% 4,42%
80| -1,93% 0,06% 6,24%
85| -0,90% 1,78% 2,09%
90| -0,60% 1,95% 2,48%

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt relative Veranderung der Fallzahlen 2008 bis 2011,
die aufgrund der nachfrageseitig in Modell (3) geschatzten Einflussgréf3en erfolgt.
Diese wird differenziert nach Altersklassen dargestellt. Die Altersklassen sind der
Leistungsbeschreibung enthommen.
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Tabelle 11: Altersklassen und Altersjahre

Altersklasse | Altersjahre
0 0
5 1-4

10 5-9
15 10-14
20 15-19
25 20-24
30 25-29
35 30-34
40 35-39
45 40-44
50 45-49
55 50-54
60 55-59
65 60-64
70 65-69
75 70-74
80 75-79
85 80-84
90 85-89

Anmerkung: Die Altersklassen sind in der Leistungsbeschreibung vorgegeben, die
Altersklasse 90 und alter ist datenseitig ausgeschlossen.

A 2.2 Notfallversorgung

Filter

Das Notfallkriterium 1 basiert auf den Zeitstempeln der OPS-Kodes aus
Kapitel 5 und 8. Insgesamt enthalten 53 Millionen Falle der 103 Millio-
nen Falle einen solchen OPS-Kode. In die Clusteranalyse werden ledig-
lich Diagnosen mit mindestens 100 Zeitstempeln der OPS-Kodes auf-
genommen, um ausreichende Robustheit des hieraus kalkulierten Me-
dians der Zeit zwischen Aufnahme und OPS-Kodes zu gewahrleisten.
Damit verbleiben 102,5 Millionen Falle und 6356 Diagnosen zu Klassifi-
zierung. Nach filtern aller Falle mit dem Aufnahmeanlass Geburt ver-
bleiben 98,8 Millionen Falle.

Aus Robustheitsgrinden wurden zudem zahlreiche weitere Filtervarian-
ten erprobt. Das Notfallkriterium 1 wurde nur mit OPS-Kodes aus Kapi-
tel 5 sowie 8 und zudem mit OPS-Kodes aus allen Kapiteln berechnet,
was nicht zu valideren Ergebnissen fihrte. Aul3erdem wurden in einer
Variante alle OPS-Kodes mit Zeitstempeln zwischen 6 und 10 Uhr aus-
geschlossen, da hier moglicherweise elektive Falle direkt nach der Auf-
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nahme planmalfig operiert werden und damit das Kriterium 1 verzerren
wuirden. Auch diese Variante hatte allerdings kaum Einfluss auf die Er-
gebnisse der Clusteranalyse. Zudem wurden Varianten mit ausge-
schlossenen OPS-Kodes erprobt, um mit diesen Kodes keinen Zeitver-
satz zur Aufnahme fur Kriterium 1 zu markieren (8-55,8-99, 8-831, 5-93,
5-4312, 8-56, 5-983). Im Notfallkriterium 2 wurden die typischen Ar-
beitszeiten variiert und mit oder ohne bundeseinheitliche Feiertage kal-
kuliert. Insgesamt hatten alle erprobten Filter nur einen geringen Ein-
fluss auf das Ergebnis der Clusteranalyse. Wie die Validierung in Ab-
schnitt 2.4 zeigt, weisen alle drei Kriterien in die gleiche Richtung, so-
dass das Ergebnis grundsatzlich robust gegeniber Veranderungen in
einzelnen Kriterien ist.

Validierung der drei Notfallkriterien

Um die Aussagekraft der einzelnen Notfallkriterien zu Gberprtfen, wer-
den diese gegenibergestellt. Die Punkte in den Abbildungen 62 bis 64
entsprechen ICD-Endsteller Diagnosen, dabei sind aus Griinden der
Ubersichtlichkeit etwa 400 ICD-Endsteller in jedem Punkt verdichtet.

Abbildung 62: Validierung Kriterium | vs. Kriterium Il
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Anmerkung: Abbildung 62 zeigt damit: Je kiirzer die Zeitspanne zur ersten Prozedur
(Kriterium 1), desto hoher ist auch der Anteil der Diagnose, die in Notfallzeiten erbracht
wird (Kriterium 11).
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Abbildung 63: Validierung Kriterium I vs. Kriterium Il
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Anmerkung : In Abbildung 63 ist erkennbar: Je héher der ,administrative* Notfallanteil
pro Diagnose (Kriterium IIl), desto geringer die Zeit bis zur ersten Prozedur (Kriterium
I). Dieser Zusammenhang ist allerdings nicht linear und nur schwach erkennbar.

Abbildung 64: Validierung Kriterium Il vs. Kriterium Il
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Anmerkung: Ein linearer Zusammenhang wird in Abbildung 64 deutlich. Diagnosen mit
hohem Anteil an administrativen Notfallen (Kriterium Ill) weisen gleichzeitig einen ho-
hen Aufnahmeanteil auBerhalb normaler Arbeitszeiten auf (Kriterium II).
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Die Validierung der verwendeten Notfallkriterien lasst keine gegenlaufi-
gen Implikationen erkennen. Alle drei Kriterien weisen zugleich in die
Richtung charakteristischer Notféalle. Daraus ist abzulesen dass jedes
zu einer valideren Einordnung der ,charakteristischen” Notfélle beitragt.

Clusteranalytisches Verfahren

Der K-medians Algorithmus ist eine Variation des K-Means Algorith-
mus, der zur Bestimmung der Clusterzentren den Median anstelle des
arithmetischen Mittels heranzieht. Damit ist das Verfahren zwar rechen-
intensiver aber sehr robust gegen Ausreil3er, die etwa in Notfallkriterium
1 auftreten. Zudem bietet es gegenuber dem, &hnlich robusten, k-
Medoids den Vorteil, dass das Clusterzentrum (bzw. der Medoid) nicht
direkt aus den Daten stammen muss. Die Zahl der Clusterzentren wur-
de nach Loésungen von zwei bis funf Clustern auf zwei Cluster festge-
legt, da hier die grof3te Validitat der Clusterlésung vorlag.

Charakteristische Diagnoseliste

Die in Tabelle 12 und Tabelle 13 enthalten die 25 charakteristischen
Notfalldiagnosen sowie die 25 charakteristisch elektiven Diagnosen mit
den gro3ten Fallzahlen, geordnet nach Fallzahlen 2007 bis 2012. Ins-
gesamt bilden diese ICD-Endsteller Diagnosen 25,2 Prozent aller Kran-
kenhausfalle ab.
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Tabelle 12: Charakteristische Notfalle

ICD-

End-

steller  Bezeichnung

S060 Gehirnerschiitterung

R55 Synkope und Kollaps

11001 Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise

1200 Instabile Angina pectoris

1214 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiésen Ursprungs

F100 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

J180 Bronchopneumonie, nicht néher bezeichnet

K359 Akute Appendizitis, nicht naher bezeichnet

J209 Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet

1634 Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien

N201 Ureterstein

1635 Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose
zerebraler Arterien

K590 Obstipation

RO74 Brustschmerzen, nicht naher bezeichnet

S5251  Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktur

11091 Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Mit Angabe einer hy-
pertensiven Krise

K8000 Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer Gal-
lenwegsobstruktion

1633 Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien

S7210 Femurfraktur: Trochantar, nicht ndher bezeichnet

R103 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches

S7201  Schenkelhalsfraktur: Intrakapsulér

Jis1l Lobarpneumonie, nicht naher bezeichnet

G402 Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie
und epileptische Syndrome mit komplexen fokalen Anféallen

S826 Fraktur des AuRenkndchels
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Tabelle 13: Charakteristisch elektive Falle

ICD-

End-

steller  Bezeichnung

15014  Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe

M171  Sonstige primare Gonarthrose

14810  Vorhofflimmern: Paroxysmal

M161  Sonstige primare Koxarthrose

K4090 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklem-
mung und ohne Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet

1208 Sonstige Formen der Angina pectoris

M511  Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie

G4731  Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

15001  Sekundéare Rechtsherzinsuffizienz

N390 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher bezeichnet

Ce6l Bosartige Neubildung der Prostata

15013  Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung

17021 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit belas-
tungsinduziertem Ischadmieschmerz

12513  Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-Gefazerkrankung

J350 Chronische Tonsillitis

E86 Volumenmangel
C341 Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)
1839 Varizen der unteren Extremitaten ohne Ulzeration oder Entziindung

C20 Bosartige Neubildung des Rektums

M4806  Spinal(kanal)stenose: Lumbalbereich

M544  Lumboischialgie

N40 Prostatahyperplasie

K529 Nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis, nicht naher bezeichnet
J342 Nasenseptumdeviation

J189 Pneumonie, nicht néher bezeichnet

Tendenzielle Notfalldefinition

Die in der Leistungsbeschreibung vorgegebene Notfalldefinition basiert
ebenfalls auf dem administrativen Aufnahmeanlass. Das Differenzie-
rungskriterium ist der Anteil je definierter Leistung vom administrativen
Aufnahmeanlass ,Notfall* unter bzw. Uber 30 Prozent. Tendenziell
planbare Leistungen machen demnach im Betrachtungszeitraum 2007
bis 2011 einen Anteil von 36,1 Prozent aus, tendenzielle Notfalle einen
Anteil von 63,9 Prozent. Im Jahr 2011 sind nach der tendenziellen Not-
falldefinition 66,4 Prozent aller Félle tendenzielle Notfélle und 33,6
Prozent tendenziell planbare Leistungen. Nach dieser Definition sinken
die tendenziell planbaren Falle durchschnittlich jahrlich um 1,6 Prozent
und die tendenziellen Notfélle steigen durchschnittlich jahrlich um 5,2
Prozent.
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Anhang 3: Einflussfaktoren auf der Angebotsseite
A 3.1 Aufbereitung der Individualdaten

Zur kausalen Schatzung der Veranderung der Fallzahlen auf Verénde-
rungen der DRG-Gewichte ist es erforderlich, die Weiterentwicklung
des DRG-Systems (und damit einhergehend die Verdnderungen der
Definitionshandbticher) zu berlcksichtigen. Vernachlassigt man die
Weiterentwicklung, waren 6konometrische Schatzungen durch Mess-
fehler verzerrt (fur weitere Details zur 6konometrischen Bedeutung von
Messfehlern siehe z.B. Einfihrung in die Okonometrie von
Stock/Watson). Aus diesem Grunde halten wir die Logik der Gruppie-
rung jeweils eines Definitionshandbuchs konstant und gruppieren alle
ca. 103 Millionen Falle von 2007 bis 2012 mit dem Definitionshandbuch
der einzelnen Jahre (ca. 618 Millionen Umgruppierungsvorgange). Als
Resultat bekommen wir fir jeden der 103 Millionen Falle von 2007 bis
2012 die Information, welche DRG und damit einhergehend welche
Vergitung ein Fall gehabt hatte, ware der medizinisch identische Fall in
einem anderen Jahr beobachtet worden. Vereinfacht ausgedrtckt er-
laubt uns dieses Verfahren, Apfel mit Apfel und Birnen mit Birnen zu
vergleichen.

Beispiel: Leistungen, die im Jahr 2007 unter der DRG F60A zusam-
menfasst wurden, wurden im Jahr 2008 unter anderem auf die DRGs
F60A und F60B aufgeteilt. Das DRG Gewicht fur Falle, die im Jahr
2007 die DRG F60A und im Jahr 2008 wieder die DRG F60A hatten
(F60A-F60A Pfad), veranderte sich von 1,584 auf 1,591 (+0,44 Pro-
zent). Das DRG Gewicht fur Falle, die im Jahr 2007 die DRG F60A hat-
ten und im Jahr 2008 jedoch in die DRG F60B migrierten (F60A-F60B
Pfad), veranderte sich von 1,584 auf 1,044 (-34,09 Prozent). Zur kausa-
len Analyse von Veranderungen der Fallzahlen auf Veranderungen der
DRG-Gewichte mussen im vorliegenden Beispiel die Fallzahlen des
F60A-F60A Pfades von den Fallzahlen des F60A-F60B Pfades unter-
schieden werden, da die Preisveranderung fur beide Pfade unterschied-
lich ist. Folgt man dieser Logik fur die weiteren Jahre, so resultiert ein
DRG-Pfad, der die medizinischen Leistungen fur den gesamten Unter-
suchungszeitraum konstant hélt. Es entstehen somit beispielsweise die
Pfade F60A-F60A-F60A-F60A-F60A-F60A, FE60A-F60B- F60B-F60B-
F60B-F60B oder F60A-F60A-F70A-F70A-F70A-F70A. Die DRG-Pfad
Ebene ist die einzige richtige Beobachtungsebene fir die vorliegende
Fragestellung. Durch die Gruppierung aller Falle mit den jeweiligen De-
finitionshandblchern aller Jahre ist es uns mdglich, genau zu messen,
welche Falle in den jeweiligen Jahren zum Beispiel zu dem F60A-F60A-
F60A-F60A-F60A-F60A Pfad und welche zu dem F60A-F60B- F60B-
F60B-F60B-F60B Pfad gehdren®,

% Um keine Beobachtungen zu verlieren, wenn vergangene oder zukiinftige Verande-
rungen der DRG-Gewichte in die 6konometrischen Analysen mit aufgenommen wer-
den, werden u.a. auch DRG-Pfade gebildet, die von 2005 bis 2014 gehen und nicht
nur von 2007 bis 2012.
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Eine reine Vorwartsgruppierung, wie mit den im Rahmen dieses For-
schungsauftrags bereitgestellten Daten vorgesehen, ist nicht ausrei-
chend, da massive Messfehler jegliche 6konometrische Analyse mas-
kieren wirden. Wirde eine DRG zum Beispiel unter Altersgesichts-
punkten aufgeteilt werden, kann nur eine simultane Vorwarts- und
Ruckwartsgruppierung die Altersgruppen vor und nach der Aufteilung
konstant halten. Auch eine Analyse auf Basis-DRG Ebene, wie eben-
falls in der Leistungsbeschreibung vorgesehen, wirde zu weiteren
Messfehlern fihren, die die 6konometrische Analyse zusatzlich verzer-
ren wirden.

Die zentrale Herausforderung bei den umfassenden Umgruppierungen
aller Falle auf die Grouper-Versionen aller Jahre ist die Umschlisselung
der ICD- und OPS-Kodes. Die offiziellen Umschlisselungstabellen des
DIMDI als auch die Hinweise zur Leistungsplanung/Budgetplanung des
INEK erlauben allerdings eine sorgfaltige Umschlisselung. Um auch
kleine Messfehler bei unseren Analysen durch die Umschlisselung von
ICD- und OPS- Kodes zu vermeiden, testen wir, inwieweit die Informa-
tionen des DIMDI und des InEK ausreichend sind, um eine 6konometri-
sche Analyse auf hohem Niveau zu gewahrleisten. Die Frage, inwieweit
fehlende Informationen bei ICD- und OPS-Kodes zu fehlerhaften DRG-
Gruppierungen fuhren, kénnen wir durch konsekutive Vorwarts- und
Ruckwartsumschlisselungen und -gruppierungen beantworten.

Beispiel: Der OPS-Kode 5-292.10 wird 2008 auf mehrere OPS-Kodes
(u.a. 5-295.01 und 5-295.02) aufgeteilt. Es ist also vor der Aufteilung
des OPS-Kode 5-292.10 noch nicht beobachtbar, welche Féalle nach der
Aufteilung zum OPS-Kode 5-292.01 und welche Falle zum OPS-Kode
5-292.02 gehdren wirden. Im vorliegenden Beispiel konnten wir die
OPS-Kodes aller Falle aus dem Jahr 2008 mit den Informationen des
DIMDI und des InEK auf das Jahr 2007 umschlisseln. Félle, die in
2008 den OPS-Kode 5-292.01 oder den OPS-Kode 5-292.02 bekom-
men haben, wirden in 2007 nur unter dem OPS-Kode 5-292.10 zu-
sammengefuhrt werden kénnen. Mit den im Ruckwartsvorgang gewon-
nenen Informationen (d.h. OPS-Kode 5-292.01 und OPS-Kode 5-
292.02 werden durch OPS-Kode 5-292.10 ersetzt) wird der aus 2008
stammende Fall wieder auf das Jahr 2008 zurlick umgeschlisselt. Ist
die OPS-Kode Information fur die korrekte Gruppierung des Falles hier-
bei nicht ausreichend, wirde der Fall in einer anderen DRG als der ur-
sprunglichen DRG landen. War die Information zur Gruppierung hinge-
gen ausreichend, obwohl genaue Informationen zu dem ein oder ande-
ren OPS-Kode gefehlt haben, so wirde wieder die urspriingliche DRG
resultieren. Ein Abgleich der DRGs erlaubt uns daher eine umfassende
Abschatzung der méglichen Gruppierungsfehler, die daraus entstehen
konnen, dass die Informationen des DIMDI und des InEK nicht ausrei-
chend sind, um ICD- und OPS-Kodes in einem ausreichenden Umfang
fehlerfrei vorwarts und rickwarts umzuschlisseln. Die Logik des oben
aufgefuhrten Beispiels gilt analog fur die anderen Zeithorizonte und
Umgruppierungsrichtungen. Die Ergebnisse unseres Tests von ca. 618
Millionen Umgruppierungs- und Umschlisselungsvorgangen (103 Milli-
onen Falle von 2007 bis 2012) befindet sich zusammengefasst in nach-
folgender Tabelle.
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Tabelle 14: Umschlisselungsfehler (in Prozent)

Jahr 2007 2008 2009 2010 2011 2012
2007 0,00 1,21 2,16 5,46 6,82 7,69
2008 1,15 0,00 0,99 4,40 5,89 6,84
2009 2,21 0,98 0,00 3,38 517 6,16
2010 591 4,56 3,51 0,00 2,28 3,41
2011 7,96 6,49 541 2,27 0,00 1,17
2012 9,11 7,64 6,53 3,42 1,18 0,00

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt den Anteil der Falle (in Prozent) mit Umschlisse-
lungsfehler fir die Jahre 2007 bis 2012 auf die Grouper-Versionen von 2007 bis 2012.

Die Ergebnisse unseres Tests bestéatigen die hohe Qualitat der ICD-
und OPS-Kode Umschlisselungsinformationen des DIMDI und des
INEK als Grundlage fir unsere 6konometrischen Analysen. Auch wenn
Umgruppierungs- und Umschlisselungsvorgénge Uber grol3e Zeitrau-
me zu falschen Gruppierungsergebnissen fuhren kénnen (z.B. ca. 9,1
Prozent der Falle von 2007 auf 2012), nutzen wir in unseren dkonomet-
rischen Analysen letzten Endes lediglich die Veranderung der DRG-
Gewichte der Beobachtungen um die Diagonale der oben aufgefiihrten
Tabelle (in Fettdruck). Um auch kleine Verzerrung unserer Ergebnisse
auszuschlie3en, generieren wir fir jeden der 103 Millionen Falle von
2007 bis 2012 Fehler-Indikatoren, die in die 6konometrische Analyse
als Kontrollvariable mit eingeflossen ist. Aus diesem Grunde kénnen
unsere Ergebnisse auch von kleinen Umschlisselungs- und Umgrup-
pierungsfehlern nicht verzerrt sein und beruhen nicht auf von uns (will-
kirlich) ausgewahlten Daten.

Zwischen 2007 und 2012 wurden 103.749.190 vollstationére Patientin-
nen und Patienten aus den deutschen Krankenh&usern entlassen. Der
fur die Krankenhauser relevante Zeitpunkt fir die Vergutung ist das
Aufnahmedatum der Patientinnen und Patienten, nicht das Entlas-
sungsdatum. Aus diesem Grunde nutzen wir fUr die jahrlichen Aggre-
gationen das Aufnahmedatum und nicht das Entlassungsdatum. Filtert
man die Falle mit einem Aufnahmedatum vor dem 01.01.2007, so blei-
ben noch 103.544.779 Falle ubrig (-0,20 Prozent). Da die Daten ge-
maf 8§ 21 KHEntgG fir das Entlassungsjahr 2013 noch nicht verfigbar
waren, fehlen jene Patientinnen und Patienten in unserem Datensatz,
die zwar vor dem 01.01.2013 aufgenommen wurden, aber bis zum
31.12.2012 noch nicht entlassen wurden (sogenannte Uberlieger).

In den Belegabteilungen und Hauptabteilungen mit Beleghebammen
konnten Uber die Anreize durch das DRG-System hinaus weitere finan-
zielle Anreize auf die Fallzahlen wirken. Ein Beispiel hierfir ware die
Vergutung aus dem EBM-Katalog fur die Belegarzte. Aus diesem Grun-
de betrachten wir in unseren Analysen lediglich Falle die in den Haupt-
abteilungen abgerechnet werden. Fiur unsere dkonometrischen Analy-
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sen verbleiben noch 97.846.790 Falle (-5,50 Prozent). Fir Umwandlun-
gen von Beleg- in Hauptabteilungen wurde bei unseren Analysen kon-
trolliert.

In einem né&chsten Schritt filtern wir jene DRG-Pfade heraus, die eine
Fehler-DRG aufweisen, die eine krankenhausindividuelle zu vereinba-
rende DRG enthalten und DRG-Pfade, die im gesamten Untersu-
chungszeitraum weniger als zum Beispiel 300 Fallzahlen aufweisen, in
einem einzelnen Jahr weniger als zum Beispiel 50 Fallzahlen auswei-
sen, eine Veranderung im DRG-Gewicht von mehr als zum Beispiel 50
Prozent aufweisen oder eine Veranderung der Fallzahlen von mehr als
zum Beispiel 50 Prozent aufweisen. Hiervon sind ca. 3 Prozent der ver-
bleibenden Félle betroffen. Sdmtliche Schlussfolgerungen sind von den
o0.a. Filtervorgangen nicht beeinflusst.

Es verbleiben jahrlich ca. 4.126 DRG-Pfade fur unsere Analysen (d.h.
24.756 Beobachtungen tber 6 Jahre von 2007 bis2012).

A 3.2 Robustheitsanalysen
Instrumentalvariablen

Um das Problem der umgekehrten Kausalitéat zu lI6sen oder Verzerrun-
gen durch weitere nicht beobachtbare Storvariablen wie zum Beispiel
unbeobachtbare Veranderungen der Kosten auszuschliel3en, nutzen wir
das sogenannte Verfahren mit Instrumentalvariablen.

Ein Grund hierfur ist zum Beispiel die Annahme, dass Mengensteige-
rungen mit Kostensenkungen zusammenhangen kdénnen, die wir in un-
seren bisherigen Modellen nicht erfasst haben kdnnten. Kostensenkun-
gen wirden wiederum zu sinkenden DRG-Gewichten flihren. Diese ne-
gative Korrelation zwischen Fallzahlen und DRG-Gewichten kdnnte die
geschatzte DRG-Gewichtselastizitat des Angebots nach unten verzer-
ren. Fur weitere Details zur 6konometrischen Bedeutung von umge-
kehrter Kausalitat siehe z.B. Einfihrung in die Okonometrie von
Stock/Watson.

Die Kostendaten, die das InEK fir die Berechnung der DRG-Gewichte
nutzt, stammen aus Krankenhausern, die freiwillig ihre Kostendaten an
das InEK Ubermitteln. Die Anzahl und Zusammensetzung dieser freiwil-
ligen Stichprobe verandert sich stark von 2005 bis 2012. Wahrend fur
den Fallpauschalenkatalog 2005 nur 148 Krankenhduser den DRG
Gewichtskalkulationen zugrunde lagen, wurden fur den Fallpauschalen-
katalog 2012 die Kostendaten von 249 Krankenh&ausern herangezogen.
Stellten private Krankenhauser fir den Fallpauschalenkatalog 2005
noch ca. 24 Prozent der Kalkulationskrankenhauser dar, waren es fir
den Fallpauschalenkatalog 2012 nur noch ca. 9 Prozent.

Da wir nur Zugriff auf die Daten der Systemjahre 2007 bis 2012 haben,
konnen wir unsere Instrumentalvariablen aufgrund der zeitlichen Diffe-
renz zwischen der Kostenkalkulation und der Erstellung des Fallpau-
schalenkatalogs nur fur die Veranderung der Fallzahlen im Zeitraum
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von 2009 bis 2012 nutzen. Der Einbezug von Daten aus weiteren Sys-
temjahren, zumal die friheren Systemjahre deutlich starkere Schwan-
kungen in der Zusammensetzung der Kalkulationskrankenhauser erfah-
ren haben, wiirde die Effizienz der Schatzung weiter verbessern.

In diesem Schritt ist eine Verringerung der Beobachtungstiefe aus me-
thodischen Grinden notwendig, da die Bestimmung der DRG-Gewichte
auf der DRG-DRG Ebene stattfindet und direkt modelliert werden muss.
Mit anderen Worten ,verkirzen“ wir in diesen Analysen die Zeitperiode,
in der die medizinischen Leistung konstant gehalten wird auf zwei Jah-
re.

Um mdgliche strategische Einflisse von zufalligen Einflissen bei der
Kostenkalkulation zu trennen, nutzen wir &hnlich zu den in Abschnitt 3.3
beschriebenen DRG-Pfad Fixed Effects in diesem Schritt z.B. Basis-
DRG-Basis-DRG Fixed Effects. Diese sind zum Beispiel in der Lage,
konstante Veranderungen der Kosten verschiedener Leistungsbereiche
herauszufiltern, fir die die Krankenhauser strategisch ihre Kostendaten
gemal ihren erwarteten Fallzahlen Gbermitteln konnten. Auf diese Wei-
se kénnen unsere Schatzungen hiervon nicht verzerrt werden. Mit an-
deren Worten nutzen wir nur die jahrliche Variation der Kalkulations-
krankenhauser und deren Einfluss auf die DRG Gewichtskalkulation,
die nicht auf Verdnderungen der wahren oder Ubermittelten Kosten zu-
rackzufihren ist. Wir nutzen lediglich die Variation der Veranderung der
Kalkulationsstichprobe und keine zeitlichen Veranderungen. Ein Grund
fur eine Variation in der Stichprobe kénnte z.B. eine Personalveréande-
rung in einem Krankenhaus und eine damit einhergehende zuféllige
Verschlechterung der Kalkulationsqualitat mit der Konsequenz der Eli-
minierung des Krankenhauses in den Plausibilitatsprifungen darstellen.

Im Rahmen der vorliegenden Analysen nutzen wir insgesamt drei In-
strumentalvariablen. Diese sind

e der Mittelwert der logarithmierten Verweildauer,
e die logarithmierte Anzahl der Kalkulationskrankenh&auser, und
e der Mittelwert der logarithmierten Fallzahl.

Tabelle 15 dokumentiert die Regressionsergebnisse aus der ersten Stu-
fe dieses zweistufigen Verfahrens. Spalte (5) repliziert die Regression
mittels Kleinste Quadrate aus Tabelle 3 Spalte (1) aus dem Abschnitt
3.3 auf der DRG-DRG-Ebene anstatt auf der DRG-Pfad Ebene. Spalte
(1) analysiert auf der DRG-DRG Ebene, welchen Einfluss die unter-
schiedlichen Verweildauern bei einer Verdnderung der Kalkulations-
stichprobe auf die DRG-Gewichte haben. Spalte (2) untersucht auf &hn-
liche Weise den Einfluss der Anzahl der Kalkulationskrankenh&user bei
einer Veranderung der Kalkulationsstichprobe auf die DRG-Gewichte.
Spalte (3) untersucht den Einfluss der Anzahl der Fallzahlen bei einer
Veranderung der Kalkulationsstichprobe auf die DRG-Gewichte. Spalte
(4) vereint alle drei Instrumentalvariablen zu einem gemeinsamen Mo-
dell. Spalte (6) nutzt nur die aus den zufalligen Veranderungen der Kal-
kulationsstichprobe resultierenden Veranderungen der DRG-Gewichte
um die DRG-Gewichtselastizitat des Angebots zu schatzen.
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Steigt der Mittelwert der logarithmierten Verweildauer durch die zufalli-
ge Veranderung in der Kalkulationsstichprobe fir eine medizinische
Leistung, fuhrt dies durchschnittlich zu steigenden DRG-Gewichten
(und vice versa). Steigt die logarithmierte Anzahl der zufallig wechseln-
den Kalkulationskrankenhauser fur eine medizinische Leistung, fuhrt
dies ebenfalls durchschnittlich zu steigenden DRG-Gewichten (und vice
versa). Steigt durch die zufallige Veranderung in der Kalkulationsstich-
probe die zur Kalkulation vorliegende Fallzahl fir eine medizinische
Leistung, fuhrt dies durchschnittlich zu fallenden DRG-Gewichten (und
vice versa).

Tabelle 15 zeigt in Spalte (5) und Spalte (6) weiterhin, dass die ge-
schatzte DRG-Gewichtselastizitdt des Angebots zwischen 0,14 auf 0,34
variiert, wenn der mogliche verzerrende Zusammenhang zwischen Fall-
zahlen und Kosten mit dem Verfahren mit Instrumentalvariablen be-
ricksichtigt wird. Erneut zeigt sich, dass die Schatzungen zur Elastizitat
der DRG-Gewichte sehr robust sind und eine Veranderung der DRG-
Gewichte um 1 Prozent mindestens zu einer Veranderung der Fallzah-
len um 0,2 Prozent fuhrt.
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Tabelle 15: Modelle zur Schatzung der Elastizitat der DRG-Gewichte

basierend auf Instrumentalvariablen

1)

Relative Verande-
rung der DRG-
Gewichte

)

Relative Verande-
rung der DRG-
Gewichte

3)

Relative Verande-
rung der DRG-
Gewichte

Relative Verénderung
der durchschnittlichen
logarithmierten Ver-
weildauer ;

0,305+
(0,093)

Relative Verédnderung
der logarithmierten
Anzahl der Kranken-
hauser ;

Relative Verédnderung
der durchschnittlichen
logarithmierten Fallzahl
t

0,494+
(0,075)

-0,180***
(0,050)

Beobachtungen 4.447

4.447 4.447

(4)

Relative Verande-
rung der DRG-

(5) (6)

Relative Verande- Relative Verande-
rung der Fallzahlen t rung der Fallzahlen t

Gewichte
Relative Verénderung 0,142%** 0,337**
der DRG-Gewichte ; (0,015) (0,106)
Relative Verénderung 0,284**
der durchschnittlichen
logarithmierten Verweil- (0,094)
dauer ;
Relative Verénderung 0,431***
der logarithmierten An-
zahl der Krankenhauser (0,075)
Relative Verénderung -0,122*
der durchschnittlichen
logarithmierten Fallzahl , (0,049)
Beobachtungen 4.447 4.447 4.447

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse der Schatzungen der DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots mittels der Methode mit Instrumentalvariablen. Na-
here Details zu den einzelnen Modellen befinden sich im Text. Statistische Signifikan-
zen sind wie folgt gekennzeichnet: * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. Basis-DRG-
Basis-DRG Fixed Effects und Jahres Fixed Effects wie auch ein konstanter Term wur-
den in den Schatzungen berucksichtigt, aber nicht ausgewiesen.

Zur weiteren Beurteilung der Methode mit Instrumentalvariablen ziehen
wir den sogenannten F-Test hinzu. In der ersten Stufe dieses Verfah-
rens bestatigt und dieser Test, dass die Instrumentalvariablen eine so-
genannte hohe Relevanz aufweisen. Mit anderen Worten haben zufalli-
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ge Veranderungen der Kalkulationsstichprobe einen statistisch signifi-
kanten Einfluss auf die Veranderung der DRG-Gewichte.

Unsere Instrumentalvariablen mussen allerdings nicht nur mit den
Preisverdnderungen korrelieren, sondern dirfen auch nicht mit dem
strukturellen Fehlerterm korrelieren. Nachdem unser Modell Gberidenti-
fiziert ist, das heil3t, drei Instrumentalvariablen und nur eine méglicher-
weise endogene unabhangige Variable hat, kbnnen wir die Annahme
testen, ob die Instrumentalvariablen mit dem Fehlerterm nicht korreliert
sind. Das Ergebnis dieses Tests ist 0,23 mit einem ein p-Wert von 0,89.

Der p-Wert von 0,89 bestatigt, dass die Validitdt der Instrumentalva-
riablen nicht in Frage gestellt werden muss. Dariber hinaus bedeu-
tet das Ergebnis dieses Tests, dass unsere Regressionsgleichung nicht
falsch spezifiziert ist.

Abschliel3end testen wir noch, inwieweit die als endogen vermutete Va-
riable V tatsachlich endogen war oder auch als exogen im Verfahren
der Kleinsten Quadrate angesehen werden kann. Falls die als endogen
vermutete Variable auch als exogen im Kleinste-Quadrate Verfahren
angesehen werden kann, ware das Schatzverfahren mittels Kleinste-
Quadrate effizienter und kann fur weitere Analysen verwendet werden.
Das Ergebnis dieses Tests ist 3,55 mit einem p-Wert von 0,06.

Wir kdnnen demnach nicht verwerfen, dass die als endogen vermutete
Variable ,Veranderung der DRG-Gewichte" auch als exogen im Kleins-
te-Quadrate Verfahren angesehen werden kann. Die weitere Verwen-
dung des Kleinste-Quadrate Verfahrens ist demnach effizienter.

Poisson Schatzverfahren

Nachdem das Kleinste Quadrate Verfahren sensitiv auf kleine Beobach-
tungszahlen auf der DRG-Pfad Ebene reagieren kdnnte und wir in den
vergangenen Schatzungen DRG-Pfade mit weniger als ca. 50 Fallen
pro Jahr nicht in den Schéatzungen berticksichtigen konnten, testen wir
mit einem alternativen Schatzverfahren, inwieweit der Ausschluss von
DRG-Pfaden mit weniger als ca. 50 Féllen pro Jahr den Effekt von Ver-
anderungen der DRG-Gewichte auf Fallzahlveranderungen verzerrt.
Das fur kleine Fallzahlen auf DRG-Pfad Ebene geeignete Schatzverfah-
ren ist zum Beispiel das Poisson Verfahren und zusatzlicher Korrektur
fur die Cluster-Struktur nach Wooldridge (1999). Fir weitere Details zur
O0konometrischen Bedeutung von kleinen Fallzahlen siehe z.B. Einfuh-
rung in die Okonometrie von Stock/Watson.

Um zu Uberprufen, inwieweit der Ausschluss von DRG-Pfaden mit Klei-
nen oder in gewissen Jahren keinen Fallzahlen die Schatzung der
DRG-Gewichtselastizitat des Angebots beeinflusst, replizieren wir die
Ergebnisse des Kleinste-Quadrate Verfahrens aus Tabelle 15 Spalte (1)
bis Spalte (3) im Abschnitt DRG-Gewichte mit einem Poisson Schatz-
verfahren. Dieses Poisson-Schatzverfahren ist zur Lésung der Proble-
matik mit kleinen Fallzahlen auf der DRG-Pfad Ebene ein 6konomet-
risch Ubliches Verfahren. Die Ergebnisse bestatigen, dass der im
Kleinste-Quadrate Verfahren notwendige Ausschluss von DRG-Pfaden
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mit kleinen oder in gewissen Jahren keinen Fallzahlen die Schatzung
der DRG-Gewichtselastizitat des Angebots nicht verzerrt. Die DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots ergibt auch bei diesen Schatzungen
ca. 0,2.

Gewichtung

Dariber hinaus kénnte es sein, dass die geschatzte DRG-
Gewichtselastizitdt des Angebots von DRG-Pfaden getrieben wird, die
nur geringe Fallzahlen aufweisen. Unsere bisherigen Methoden haben
die Veranderung der DRG-Gewichte fur alle DRG-Pfade gleich gewich-
tet, so dass der wahre Erwartungswert fir die gesamte Population von
unserem geschatzten Erwartungswert abweichen konnte. Aus diesem
Grunde gewichten wir die Veranderung der DRG-Gewichte mit der An-
zahl der den DRG-Pfaden zugrundeliegenden Félle in den betroffenen
Jahren.

Effektive Bewertungsrelationen

Man konnte argumentieren, dass nicht nur das DRG-Gewicht fiir soge-
nannte Inlier relevant fir die Krankenh&auser sind, sondern auch die ef-
fektiven DRG-Gewichte inklusive Zu- und Abschlage. Wenn Verande-
rungen der Zu- und Abschlage mir den Veranderungen der DRG-
Gewichte korrelieren und zudem einen Einfluss auf die Veranderung
der Fallzahlen haben, konnten sie die geschatzte DRG-
Gewichtselastizitdt verzerren. Aus diesem Grunde modellieren wir
DRG-Pfade, die die Zu- und Abschlage beriicksichtigen. Samtliche
Schlussfolgerungen sind davon nicht beeinflusst.
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Anhang 4: Weitere Einflussfaktoren

Abbildung 65: Relative Veranderung der Fallzahlen nach Krankenhau-
sern auf Bundeslandebene
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Abbildung 66: Relative Veranderung der Fallzahlen nach Fallzahlklas-

sen
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