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Zusammenfassung

Wesentliches Ziel des Krankenhaus Barometers ist, den Krankenhdusern und
den Krankenhausverbédnden zeitnah Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfligung zu stellen. Nachfolgend werden die Ergebnisse der
Umfrage 2006 zusammengefasst.

Bewertung des DRG-Systems und Leistungsentwicklung

Fast die Halfte der Krankenhéduser ist insgesamt eher oder sehr zufrieden mit
dem neuen Verglitungssystem. Lediglich rund 15% gaben an, eher oder sehr un-
zufrieden damit zu sein.

Bei den einzelnen Bestandteilen des DRG-Systems wird indes noch Verbesse-
rungspotenzial gesehen. 28% der Hauser sind noch unzufrieden (ber die Bewer-
tungsrelationen im Fallpauschalen-Katalog, rund ein Viertel findet die Entgeltbe-
trdge im Zusatzentgelt-Katalog noch unangemessen. Mit den Leistungsdefinitio-
nen im Fallpauschalen- und Zusatzentgelt-Katalog sind jeweils rund ein Fiinftel
der Krankenh&user noch unzufrieden.

Krankenhausindividuelle Entgelte und der Abschlag bzw. die Zuschlége fir die
gesetzlich festgelegten Ausnahmetatbestédnde werden von einem Grof3teil der
Krankenhé&user als wichtig erachtet. So messen jeweils Uber drei Viertel der
Krankenhéuser den krankenhausindividuellen Entgelten fiir noch nicht im Fall-
pauschalen-Katalog aufgenommene Leistungen und noch nicht im Zusatzentgelt-
Katalog aufgenommene Leistungen Wichtigkeit zu. Uber 90% der Krankenh&user
mit 100 und mehr Betten erachtet die Zuschldge fiir Ausbildungsstétten und
-verglitungen als wichtig.

Die stationéren Fallzahlen des Jahres 2005 sind im Vergleich zum Vorjahr insge-
samt konstant. Kleinere Krankenhduser unter 300 Betten haben im Jahr 2005
gegentiiber dem Vorjahr Fallzahlsenkungen zu verzeichnen gehabt, wéhrend
gréBere Krankenhéduser tendenziell eher zunehmende Fallzahlen aufweisen.

Die Anzahl der ambulanten Operationen gem. § 115 b SGB V ist gegeniiber dem
Jahr 2004 im Mittel (ber alle Krankenhduser um 16% gestiegen.

Uber ein Fiinftel der Krankenhé&user stimmt sein stationédres Leistungsspektrum
mit Auswirkung auf die Leistungsplanung mit anderen Kliniken ab. Beim ambu-
lanten Leistungsspektrum sind es rund 5%, die eine gezielte Abstimmung vor-
nehmen.

Entgeltfindung und —iiberpriifung im DRG-System

Die Verschliisselung der von dem Arzt festgestellten Diagnosen und Prozeduren
zur Entgeltabrechnung nach dem DRG-System findet in 65% der Krankenhé&user
durch den Arzt selbst statt. Die Kontrolle der DRG-Gruppierung lbernimmt hin-
gegen bei den meisten Krankenhéusern das Medizincontrolling (42%) oder eine
zentrale Stelle auf der Abteilung/Station (18%).

Die Anzahl der verdachtsabhéngigen Einzelfallpriifungen des MDK nach § 275
SGB V hat seit dem Anfang des Jahres 2004 bei insgesamt 83% der Kranken-
h&user zugenommen. Im Mittel ber alle Krankenhduser wurden rund 10% der
stationdren Félle im Jahr 2005 einer verdachtsabhdngigen Einzelfallpriifung
durch den MDK unterzogen. Héufigster Priifungsgrund war die Richtigkeit der
abgerechneten Leistungen.
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Die mit Einfliihrung des DRG-Systems gesetzlich geschaffene Mobglichkeit der
Stichprobenpriifung nach § 17 ¢ KHG wird indes von den Krankenkassen noch
sehr zuriickhaltend genutzt. Lediglich 3% der Krankenhduser wurden bis zum
Mai 2006 in eine derartige Stichprobenpriifung einbezogen.

Zahlungsverzégerungen und —verweigerungen

In fast 60% der Krankenhduser kam es 2005 im nennenswerten Umfang vor,
dass Rechnungen liber stationdre Leistungen nicht fristgerecht (gemal verein-
barter Zahlungsfrist) bezahlt wurden.44% der Krankenhduser gaben an, dass im
nennenswerten Umfang die Zahlung von Rechnungen fiir stationédre Leistungen
ganz oder teilweise verweigert wird. Betroffen sind vor allen Dingen Krankenh&u-
ser in den alten Bundesléandern und gré3ere Hauser.

Der Anteil an stationdren Féllen im Jahr 2005, bei denen Zahlungsverzégerun-
gen oder Zahlungsverweigerungen im nennenswerten Umfange vorkamen, lag
im Mittel bei 17%.

Belegérztliche Versorgung

Der seit dem 1. April 2005 geltende EBM 2000plus, der in Verbindung mit den
Honorarverteilungsvertrdgen (HVV) die Verglitung von Leistungen im vertrags-
arztlichen Bereich festsetzt, hat sich negativ auf die Krankenhduser mit Belegab-
teilungen ausgewirkt. Fast die Hélfte der Krankenh&user gab jeweils an, dass ein
Erlésriickgang und/oder ein Fallzahlriickgang in den Belegabteilungen stattge-
funden habe. Ebenfalls in knapp der Hélfte der Krankenhduser stellten die Be-
legérzte finanzielle Forderungen an das Krankenhaus. Lediglich bei 19% der
Krankenhéduser hat die EBM-Reform keine bemerkenswerten Konsequenzen
nach sich gezogen.

Den Krankenhédusern bleiben auf Grund der im EBM und im HVV festgesetzten
Regelungen nicht viele Mdglichkeiten, sich aus dieser misslichen Situation zu be-
freien. Ein Viertel der Krankenh&user sucht nach neuen Belegérzten und 9% pla-
nen die Belegabteilungen in Hauptabteilungen umzuwandeln. Von einer Schlie-
Bung von Belegabteilungen oder dem Abbau von Belegbetten sehen die meisten
Krankenhéuser bislang noch ab.

Medizinisches Versorgungszentrum

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich der Anteil der Krankenhéuser, die ein Medizi-
nisches Versorgungszentrum (MVZ) gegriindet haben, mehr als verdoppelt.
Rund 7% der Krankenh&user haben ein MVZ gegriindet. Ein Drittel der Kranken-
héuser beabsichtigt die Griindung oder die Teilnahme an einem MVZ. Dieser An-
teil ist damit weiterhin hoch, aber niedriger als in den Vorjahren.

Das gréBte Problem bei der Griindung eines MVZ liegt in den Zulassungssperren
fur bestimmte Fachgebiete in der Versorgungsregion des Krankenhauses. Rund
46% der Krankenh&user, die eine Griindung bereits durchgefiihrt oder geplant
haben, gaben dies als Schwierigkeit an. Starke Widerstdnde der niedergelasse-
nen Arzte wurden als zweithdufigstes und juristische Griinde als dritthéufigstes
Problem genannt.

Integrierte Versorgung

Etwa zur Jahresmitte 2006 nahmen in Deutschland ein Drittel der zugelassenen
Allgemeinkrankenh&user an der Integrierten Versorgung teil. Das entspricht bun-




Y DEUTSCHES
U»H«H KRANKENHAUS
INSTITUT

desweit rund 600 Einrichtungen. Weitere 16% beabsichtigen eine konkrete Teil-
nahme. Die Hélfte der Krankenhduser nimmt somit nicht an der Integrierten Ver-
sorgung teil bzw. plant auch keine konkrete Teilnahme.

Hinsichtlich der Anzahl der abgeschlossenen Integrationsvertrdge haben die
meisten Hauser (54%) einen Vertrag abgeschlossen. 22% haben zwei Vertrdge
und 25% drei oder mehr Vertrdge. Im Durchschnitt haben die teilnehmenden
Krankenhéuser 2,5 Integrationsvertrage.

Im Vergleich zum Vorjahr hat die Teilnehmerzahl sowie der Anteil der Hduser mit
mehreren Vertrégen damit deutlich zugenommen.

Personal und Arbeitszeit

Gut 28% der Krankenh&user gaben an, derzeit offene Stellen im Arztlichen
Dienst nicht besetzen zu kénnen. Gegenliber dem Vorjahr entspricht dies einer
Steigerung um ca. 6%-Punkte. Legt man den Vorjahreswert von 22% als Basis
zugrunde, hat sich der Anteil der Hauser mit entsprechenden Problemen, relativ
gesehen, um ein Viertel erhéht.

Von Anfang 2004 bis zur Jahresmitte 2006 haben 40% der Krankenhéuser neue
Arbeitszeitmodelle eingefiihrt. Gegenliber dem entsprechenden Vergleichswert
des Vorjahres bedeutet dies nur eine leichte Steigerung von ca. 3%-Punkten. Bei
einem Drittel der H&éuser ist eine neue Arbeitszeitorganisation konkret in Planung.
Hier ist gegeniiber dem Vorjahr eine etwas gréBere Steigerung um gut 10%-
Punkte zu verzeichnen. Knapp 20% der Krankenh&user hatten zur Jahresmitte
2006 allerdings noch keine konkreten Plédne, wie sie das neue Arbeitszeitgesetz
hausintern umsetzen wiirden.

Die Mehrheit der Krankenhéuser beklagt mehr oder weniger gro8e Probleme bei
der Einfilhrung neuer Arbeitszeitmodelle im Arztlichen Dienst. Fast 40% der
Befragten sehen ein Hauptproblem in der mangelnden Akzeptanz der
betroffenen Arzte und ein weiteres Drittel sieht in der zeitlichen Staffelung des
zusétzlichen Betrages fir arbeitszeitbedingte Mehrkosten bis 2009 einen
wesentlichen Hinderungsgrund. Weitere Hinderungsgriinde fir die Umsetzung
einer neuen Arbeitszeitorganisation sehen die Krankenhduser u.a. in fehlenden
tariflichen Grundlagen bzw. Betriebsvereinbarungen (20%) und in Schwierig-
keiten, den Mehrbedarf an Arzten am Markt zu decken (26%,).

Wirtschaftliche Situation der Krankenh&auser

Fasst man die ambulanten und stationédren Erl6se als die betrieblichen Umsétze
im engeren Sinne zusammen, so haben die stationdren Krankenhausleistungen
den mal3geblichen Anteil von 96,9% daran und die ambulanten Leistungen dem-
entsprechend einen Anteil von 3,1%. Im Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil der
ambulanten Erlése in allen Bettengrél3enklassen zugenommen.

Im Jahr 2005 erzielte knapp die Hélfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhé&u-
ser in Deutschland einen Jahrestliberschuss. Ein Drittel der Hauser schrieb Ver-
luste. Knapp 17% wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Im Vergleich zum
Vorjahr gab es nur geringe Verénderungen der Anteilswerte: So ist der Anteil der
Héuser mit Uberschuss um etwa 5%-Punkte zuriickgegangen, wéhrend der An-
teil der Hauser mit ausgeglichenem Ergebnis um 5%-Punkte zugenommen hat.
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Fir das Jahr 2006 erwarten die Krankenhé&user eher eine Verschlechterung ihrer
Jahresergebnisse. Wéhrend der Anteil der Héuser mit erwartetem Fehlbetrag
demnach fast konstant bliebe, wiirde sich der Anteil der Hauser, die mit einem
Uberschuss rechnen, deutlich reduzieren. Fiir 2006 gehen jeweils 30% der Héu-
ser von einem Jahresiberschuss bzw. einem ausgeglichenen Ergebnis aus.
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1 Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt mit dem vorliegenden Bericht wesentli-
che Ergebnisse der Krankenhauserhebung im Rahmen des Krankenhaus Baro-
meter 2006 vor. Die Ergebnisse beruhen auf einer schriftlichen Befragung einer
reprasentativen Stichprobe von allgemeinen Krankenhausern in Deutschland, die
im April und Mai 2006 durchgeflhrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt
341 Krankenhauser; eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik und der Stich-
probenbildung enthalt der Anhang.

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

Schwerpunkte des diesjahrigen Krankenhaus Barometers bilden vor allem die
Bewertung des DRG-Systems, die Prufungen/Fehlprifungen der Krankenkassen
und des MDK sowie die Arbeitszeitorganisation in den Krankenhusern:

e Die uberwiegende Mehrzahl der Krankenhauser ist insgesamt zufrieden mit
dem DRG-System. Bei den einzelnen Bestandteilen des DRG-Systems wird
indes noch Verbesserungspotenzial gesehen. Rund ein Viertel der Kranken-
hauser ist unzufrieden mit den Falldefinitionen und Bewertungsrelationen im
Fallpauschalen-Katalog, den Leistungsdefinitionen und Entgeltbetragen im
Zusatzentgelt-Katalog sowie den Abrechnungsbestimmungen und Kodier-
richtlinien. Dies wird teilweise Uber alle Krankenhduser gleich gesehen, spie-
gelt teilweise aber auch die spezifischen Anforderungen von Hausern unter-
schiedlicher BettengroRenklassen an ein leistungsgerechtes Vergitungssys-
tem wieder.

e Die Anzahl der verdachtsabhangigen Einzelfallprifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) hat seit dem Anfang des Jahres 2004 bei
der Uberwiegenden Mehrheit der Krankenhduser zugenommen. Uber die
Halfte der Krankenhduser gab sogar einen deutlichen Zuwachs an. Im Mittel
Uber alle Krankenhauser wurden rund 10% der stationaren Falle im Jahr
2005 einer verdachtsabhangigen Einzelfallprifung durch den MDK unterzo-
gen. Stichprobenprifungen nach § 17 ¢ KHG werden hingegen noch sehr
selten als Prufinstrumentarium von den Krankenkassen genutzt.

e Von Anfang 2004 bis zur Jahresmitte 2006 haben 40% der Krankenhauser
neue Arbeitzeitmodelle eingefiihrt. Gegenlber dem entsprechenden Ver-
gleichswert des Vorjahres bedeutet dies eine leichte Steigerung von ca. 3%-
Punkten. Viele Krankenhauser sehen bei der Einfiihrung der neuen Arbeits-
zeitmodelle im Arztlichen Dienst noch Probleme hinsichtlich der mangelnden
Akzeptanz der betroffenen Arzte und der zeitlichen Staffelung des zusatzli-
chen Betrages fir arbeitszeitbedingte Mehrkosten bis 2009. Hinderungsgrin-
de sind zudem fehlende tarifliche Grundlagen bzw. Betriebsvereinbarungen
und Schwierigkeiten, den Mehrbedarf an Arzten am Markt zu decken.
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2 Bewertung des DRG-Systems und Leistungsentwicklung

21 Zufriedenheit mit dem derzeitigen Stand des DRG-Systems

Das DRG-System wurde vor nunmehr drei Jahren als so genanntes ,lernendes
System® in Deutschland eingefuhrt.

Seit der optionalen Einflihrung im Jahr 2003 wurden
¢ das Klassifikationssystem,

o die Relativgewichte bzw. Entgeltbetrage des Fallpauschalen- und Zusatz-
entgelt-Katalogs,

e die Abrechnungsregeln und
o die Deutschen Kodierrichtlinien
jahrlich weiterentwickelt.

Daneben wurden die gesetzlichen Vorgaben durch das 1. Fallpauschalenande-
rungsgesetz vom 17.07.2003, dem 2. Fallpauschalenanderungsgesetz vom
15.12.2004 sowie Ersatzvornahmen durch Rechtsverordnung geandert.

Nach zwei budgetneutralen Jahren hat im letzten Jahr die funfjdhrige Konver-
genzphase eingesetzt, die das bisherige kostenorientierte Budgetsystem in ein
leistungsorientiertes Preissystem Uberleitet.

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhauser danach ge-
fragt, wie zufrieden sie mit dem derzeitigen Stand des DRG-Systems sind. Dabei
konnten sie ihre Zufriedenheit mit dem DRG-System insgesamt, sowie mit ein-
zelnen Bereichen/Komplexen - wie dem Fallpauschalen-Katalog, dem Zusatz-
entgelt-Katalog, den Abrechnungsbestimmungen sowie Kodierrichtlinien - auf ei-
ner fiinf-stufigen Skala (,sehr zufrieden® bis ,sehr unzufrieden®) bestimmen. Die
Zufriedenheit der Krankenhauser mit dem derzeitigen Stand des DRG-Systems
gilt als wichtiger Beurteilungsmalstab, inwieweit das als leistungsgerecht dekla-
rierte Vergltungssystem nach nunmehr drei Jahren der Anwendung bei den Kii-
niken anerkannt ist und inwieweit Veranderungen durch o.g. korrigierende Ein-
griffe bewertet bzw. akzeptiert werden.

Trotz der mit den Veranderungen verbundenen grofien Herausforderungen zei-
gen die Ergebnisse der Umfrage eine Uberwiegende Zufriedenheit der Kranken-
hauser mit dem DRG-System. Fast die Halfte der Krankenhauser ist insgesamt
eher oder sehr zufrieden mit dem neuen Vergitungssystem. Lediglich rund 15%
gaben an, eher oder sehr unzufrieden damit zu sein. Dieses negative Urtell
scheint in vielen Fallen durch eine schwierige wirtschaftliche Situation beeinflusst
zu sein; fast 60% der unzufriedenen Krankenhduser schatzen ihre zuklnftige
wirtschaftliche Entwicklung als ,eher schlechter” ein.

Die Gesamtzufriedenheit mit dem DRG-System variiert zwischen den Kranken-
hausern der neuen und alten Bundeslander kaum.




K

sehr zufrieden

eher zufrieden

teils, teils

eher unzufrieden

sehr unzufrieden

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

0 10 20 30 40 50

Abb. 1: Zufriedenheit mit dem derzeitigen Stand des DRG-Systems, Haufigkeiten !

Bei der Analyse nach unterschiedlichen Bettengrofienklassen fallt hingegen auf,
dass die Krankenhauser unter 100 Betten insgesamt unzufriedener mit dem
DRG-System sind als die anderen Krankenhauser. Ein Viertel der Krankenhau-
ser unter 100 Betten gab an, unzufrieden Uber das DRG-System zu sein; davon
waren rund 15% sogar sehr unzufrieden. Diese vergleichsweise hohe Unzufrie-
denheit ist bei den groRReren Krankenhausern nicht gegeben. Hier waren lediglich
rund 13% der Krankenhduser unzufrieden; davon eine Minderheit sehr unzufrie-
den. Hierbei ist zu beachten, dass rund 13% der Krankenhauser unter 100 Bet-
ten keine Angaben zu ihrer Zufriedenheit tatigen konnten. Dies Iasst auf eine Un-
sicherheit kleinerer Krankenhduser im Umgang mit dem DRG-System sowie sei-

ner Auswirkungen auf die eigene Situation schlie3en.

O"sehr" oder "eher" unzufrieden E"sehr" oder "eher" zufrieden

KH unter 100 Betten

KH mit 100 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

0 10 20 30 40 50 60

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhéauser in %

Abb. 2: Zufriedenheit mit dem derzeitigen Stand des DRG-Systems
- Haufigkeiten nach BettengroRenklassen?

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
Jeweils fehlende Angaben zu 100% = ,teils, teils“ und keine Angabe.
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Die hohe Zufriedenheit der Krankenhduser mit dem DRG-System schlie3t eine
kritische Bewertung der einzelnen Bestandteile nicht aus.

Bei der Beurteilung der konkreten Bestandteile des DRG-Systems fallt die Zu-
friedenheit der Krankenhduser daher geringer aus. Rund ein Viertel der Kran-
kenhauser ist unzufrieden mit den Falldefinitionen und Bewertungsrelationen im
Fallpauschalen-Katalog, den Leistungsdefinitionen und Entgeltbetragen im Zu-
satzentgelt-Katalog sowie den Abrechnungsbestimmungen und Kodierrichtlinien.

Die Unzufriedenheit Uberwiegt im Vergleich zur Zufriedenheit bei den Bewer-
tungsrelationen im Fallpauschalen-Katalog wie bei den Entgeltbetragen im Zu-
satzentgelt-Katalog.

Uber ein Flnftel der Krankenhauser (fast ausnahmslos unter 300 Betten) hat zu
der Zufriedenheit mit dem Zusatzentgelt-Katalog (Entgeltbetragen wie Leistungs-
definitionen) keine Angaben gemacht. Dies lasst darauf schlielRen, dass der Zu-
satzentgelt-Katalog fiir eine Vielzahl dieser Krankenhauser keine Relevanz fir
die eigene Abrechnung besitzt und somit nicht beurteilt werden kann.

O"sehr" oder "eher" unzufrieden B "sehr" oder "eher" zufrieden

Zufriedenheit mit FP-
Katalog -
Bewertungsrelationen

Zufriedenheit mit FP-
Katalog - Fall-/
Leistungsdefinition

Zufriedenheit mit
Zusatzentgelte-Katalog -
Entgeltbetréage

Zufriedenheit mit
Zusatzentgelte-Katalog -
Leistungsdefinition

0 10 20 30 40

. s
(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauser in %

Abb. 3: Zufriedenheit mit den einzelnen Bestandteilen des DRG-Systems
- Haufigkeiten®

Verbesserungspotenziale sehen die Krankenhauser unter 300 Betten insbeson-
dere noch hinsichtlich der Bewertungsrelationen im Fallpauschalen-Katalog und
die Krankenhduser mit 300 und mehr Betten bei den Abrechnungsbestimmun-
gen.

8 Fehlende Angaben zu 100% = ,teils, teils“ und keine Angabe.
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Abb. 4: Unzufriedenheit mit den einzelnen Bestandteilen des DRG-Systems
- Haufigkeiten nach BettengroRenklassen

2.2  Wichtigkeit von gesetzlichen Ausnahmetatbestinden bzw. Off-
nungsklauseln

Mit dem DRG-System wurde vom Bundesministerium flir Gesundheit zunachst
ein 100%-Ansatz angestrebt. Lediglich die Leistungen der psychiatrischen Kran-
kenhauser sowie selbststandiger, gebietsarztlich geleiteter psychiatrischer Abtei-
lungen wurden von Anfang an ausgenommen, da diese unter der Pramisse der
Leistungsgerechtigkeit nicht in das System integrierbar erschienen.

Ausnahmetatbestande oder Offnungsklauseln fir andere Krankenhduser oder
Fachbereiche waren anfangs nicht vorgesehen. Es wurde davon ausgegangen,
dass alle Krankenhausleistungen durch das DRG-System abgebildet werden
kénnen, da grundsatzlich jeder Fall durch den Gruppierungsalgorithmus einer
DRG-Fallpauschale (einschlieB3lich Fehlergruppen) zugeordnet wird und fiir eng
begrenzte Leistungen Zusatzentgelte abgerechnet werden kdénnen.

Im Rahmen des Fallpauschalengesetzes (FPG) vom Jahr 2002 und des Fallpau-
schalenanderungsgesetzes (FPAndG) vom Jahr 2003 wurden Offnungsklauseln
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geschaffen bzw. erweitert.* Nach § 6 Abs. 1 und 2 KHEntgG sind folgende Leis-
tungen Uber krankenhausindividuelle Entgelte abzurechnen:

e noch nicht im Fallpauschalen-Katalog sachgerecht verguteten Leistungen,
zu denen teilstationdre Leistungen sowie Leistungen gehoren, die in An-
lage 3 der FPV aufgenommen sind,

e die in Anlage 4 bzw. 6 FPV aufgelisteten Zusatzentgelte,

e neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
e Leistungen von besonderen Einrichtungen.

Zum anderen sind fir bestimmte Tatbestande, die nicht in allen Krankenhausern
vorliegen, besondere Finanzierungsformen in Gestalt von bundesweiten Zu- und
Abschlagen vorgesehen. Nach § 17b Abs. 1 KHG sind dies:

e Abschlage bei der Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung,
e Zuschlage fur die Sicherstellung der Versorgung,

e Zuschlage fiir die Finanzierung der Ausbildungsstatten und —vergttungen
(§ 17a KHG)

e Zuschlage fiir die medizinisch-notwendige Mitaufnahme einer Begleitper-
son,

e Zuschlage fir die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten.

Die Krankenhauser konnten im Krankenhaus Barometer bewerten, ob sie die
entsprechenden Ausnahmebestande als ,sehr wichtig“, ,wichtig* oder ,unwichtig*
empfinden. Sofern hierzu keine Angaben getatigt wurden, kann dies an der ge-
ringen Relevanz der Entgeltformen fiir diese Krankenhauser liegen.

a) Krankenhausindividuelle Entgelte

Grundsatzlich wird es von den Krankenhdusern als wichtig erachtet, kranken-
hausindividuelle Entgelte fiir nicht sachgerecht vergitete Leistungen sowie neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und die Leistungen von besonderen
Einrichtungen vereinbaren zu kénnen. Tendenziell bewerten die Krankenh3user
die krankenhausindividuellen Entgelte fir nicht sachgerecht vergutete Leistungen
sowie neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden als wichtiger als die
krankenhausindividuellen Entgelte fiir Leistungen besonderer Einrichtungen.

Rund ein Viertel (26%) der Krankenhduser (insbesondere wiederum unter 300
Betten) konnte zur Wichtigkeit krankenhausindividueller Entgelte bei besonderen
Einrichtungen keine Angabe tatigen.

4 Roths, U. (2005), Kommentierung zu § 6 KHEntgG, in: Steiner, P., Robbers, J. (Hrsg.), Berliner Kom-
mentar zur Finanzierung zugelassener Krankenhauser, 2. Aufl., Disseldorf (DKVGmbH).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Wichtigkeit von krankenhausindividuellen Entgelten, Héufigkeiten5

Die Krankenhduser der alten Bundeslander schatzen krankenhausindividuelle
Entgelte als wichtiger ein als die Hauser der neuen Bundeslander. Die Kranken-
hauser der neuen Bundeslander haben oftmals keine Angaben zu der Wichtigkeit
der krankenhausindividuellen Entgelte gemacht.

GroRere Krankenhduser mit 300 und mehr Betten sehen krankenhausindividuelle
Entgelte wichtiger an als Krankenhduser unter 300 Betten. Hier ist wiederum zu
beachten, dass Uber ein Viertel der Krankenhauser unter 100 Betten zu den ein-
zelnen Bereichen keine Angabe gemacht hat. Ein Drittel der Krankenhduser mit
100 bis 300 Betten hat sich bei der Frage zur Wichtigkeit der krankenhausindivi-
duellen Entgelte bei besonderen Einrichtungen einer Bewertung enthalten.

In der nachfolgenden Abbildung wird dargestellt, welche Wichtigkeit die jeweili-
gen krankenhausindividuellen Entgelte fur die Krankenhduser unterschiedlicher
BettengréRenklassen besitzen. Die Nennungen ,wichtig“ und ,sehr wichtig“ wur-
den dabei zusammengefasst.

° Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Abb. 6: ,,Sehr wichtig“ und ,,wichtig” erachtete krankenhausindividuelle Entgelte
- Hiufigkeiten nach BettengréRenklassen®

b) Abschlag bzw. Zuschlage

Die meisten Krankenhduser messen dem Abschlag bzw. den Zuschlagen bei den
Ausnahmetatbestanden ebenfalls Wichtigkeit innerhalb des DRG-Systems bei.
Insbesondere die Zuschlage zur Finanzierung der Ausbildungsstatten und
-vergitungen beurteilen Uber die Halfte der Krankenhauser (56%) als sehr wich-
tig. Dem Abschlag bei der Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung wie dem Zu-
schlag flr die medizinisch-notwendige Aufnahme einer Begleitperson wird im
Vergleich dazu eine geringere Wichtigkeit beigemessen.

Beim Abschlag bei der Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung, den Zuschla-
gen fir die Sicherstellung der Versorgung und insbesondere bei den Zuschlagen
fur die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten konnten tber 10%
der Krankenhduser keine Angaben tatigen.

6 Fehlende Angaben zu 100% beruhen auf Angaben von Krankenh&usern, die krankenhausindividuelle

Entgelt als unwichtig empfunden oder keine Angabe getatigt haben.
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Abb. 7: Wichtigkeit von Zuschlidgen und Abschligen, Haufigkeiten’

Zwischen den Krankenhdusern in den neuen wie alten Bundeslandern gibt es
keine grof3en Unterschiede.

Hingegen zeichnet sich ein differenzierteres Bild bei der diesbeziglichen Analyse
nach BettengréRenklassen ab. Pauschal kann gesagt werden, dass mit zuneh-
mender GroRe des Krankenhauses wegen der in der Regel groReren Betroffen-
heit die Wichtigkeit von Zu- und Abschlagen héher bewertet wird (mit Ausnahme
des Zuschlags fur die Sicherstellung der Versorgung). Krankenhauser tber 600
Betten sehen die Zuschlage fur besondere Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten sowie die Zuschlage fir die medizinisch-notwendige Aufnahme einer
Begleitperson als ,wichtig“ oder ,sehr wichtig” an.

Uber 90% der Krankenhduser mit 100 und mehr Betten messen den Zuschlagen
fur Ausbildungsstatten und -vergltungen Wichtigkeit bei; die Uberwiegende
Mehrzahl davon sogar eine hohe Wichtigkeit.

In der nachfolgenden Abbildung wird dargestellt, welche Wichtigkeit der Abschlag
bzw. die Zuschlage fur die Krankenhduser unterschiedlicher BettengroRenklas-
sen besitzen. Die Nennungen ,wichtig“ und ,sehr wichtig“ wurden dabei zusam-
mengefasst.

7

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Bei der Interpretation der Abbildung ist zu beachten, dass Uber ein Finftel der
Krankenhauser unter 100 Betten keine Angaben zur Wichtigkeit von Zu- und Ab-
schlagen getatigt hat. Ebenfalls Gber ein Funftel (23%) der Hauser mit 100 bis
300 Betten hat zur Wichtigkeit der Zuschlage fur die besonderen Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten keine Bewertung abgegeben.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: ,,Sehr wichtig“ und ,,wichtig“ erachtete Zuschlage bzw. Abschlage
- Haufigkeiten nach Bettengréifsenklassen8

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das DRG-System insgesamt
auf eine groRe Akzeptanz bei den Krankenhausern stoRt. Die Zufriedenheit ist
bereits drei Jahre nach der Anwendung vergleichsweise hoch, obgleich das Sys-
tem einen tiefgreifenden Umbruch zur bisherigen Vergltungsform darstellt und
als lernendes System immer wieder Veranderungen sowie eine standige Ausei-
nandersetzung mit den Neuerungen erfordert.

Bei der Bewertung der einzelnen Bestandteile wird indes noch Optimierungspo-
tenzial gesehen. Dies wird teilweise Uber alle Krankenhduser gleich gesehen,

8 Fehlende Angaben zu 100% beruhen auf Angaben von Krankenhdusern, die den Abschlag bzw. die

Zuschlage als unwichtig empfunden oder keine Angabe getatigt haben.
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spiegelt teilweise aber auch die spezifischen Anforderungen von Hausern unter-
schiedlicher Bettengrofienklassen an ein leistungsgerechtes Vergutungssystem
wieder.

23 Leistungsdaten

Nach einem kontinuierlichen Anstieg der Zahl der Krankenhausfalle seit 1990
blieb im Jahr 2003 die Fallzahl in Allgemeinkrankenhausern erstmals geringfiigig
hinter der des Vorjahres zurlck. Einen deutlichen Fallzahlrickgang von 3% war
dann fir das Jahr 2004 zu verzeichnen, wobei der auslésende Faktor in der
Ausweitung und Umstellung des Kataloges ambulanter Operationen und stati-
onsersetzender Eingriffe lag. Der neue AOP-Katalog bewirkte im Jahr 2004 eine
sehr hohe Zunahme der ambulanten Operationen um rund 60%; in Teilbereichen
war damit eine Substitution bis dahin stationar erbrachter Eingriffe verbunden.

Das aktuelle Krankenhaus Barometer zeigt, dass die beschriebenen Auswirkun-
gen im Jahr 2004 zumindest im Ausmal} als einmaliger Effekt zu interpretieren
sind. Zwar stieg auch im Jahr 2005 die Zahl der ambulanten Operationen, mit
16% aber bei weitem nicht mehr mit der hohen Zuwachsrate des Vorjahres. Die
vollstationdren Fallzahlen blieben im Vergleich zum Vorjahr weitgehend konstant.

Diese Aussage gilt fur die Krankenhduser insgesamt; in den einzelnen Betten-
grolkenklassen gab es allerdings durchaus - wenn auch begrenzte - unterschied-
liche Entwicklungen. So haben kleinere Krankenhaduser unter 100 Betten im Jahr
2005 gegenuber dem Vorjahr Fallzahlsenkungen zu verzeichnen gehabt (-6%).
Auch Hauser mit 100 bis unter 300 Betten hatten tendenziell leicht abnehmende
Fallzahlen, wahrend die gréReren Krankenhauser tendenziell eher zunehmende
Fallzahlen aufwiesen. Insgesamt hat sich danach 2005 eine Verschiebung der
Krankenhausinanspruchnahme in Richtung gréRere Krankenhauser ergeben.

Der Grolteil der stationaren Falle wurde im Jahr 2004 wie 2005 mit DRGs abge-
rechnet. Waren es im vorigen Jahr 93% aller Krankenhausfalle, sind es im Jahr
2005 94%. Eine geringe Ausweitung gab es bei den Entgelten nach § 6
KHEntgG von 1,9% im Jahr 2004 auf 2,3% im Jahr 2005. Die Entgelte nach der
Bund%spflegesatzverordnung sanken hingegen im Jahresvergleich von 4,9% auf
3,6%.

Dieser Effekt ergibt sich vermutlich auf Grund der unterjéghrigen Abrechnung von Entgelten nach der
Bundespflegesatzverordnung bei nicht optierenden Krankenhausern im Jahr 2004.
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Abb. 9: Stationare Fallzahl nach Entgeltarten im Jahr 2005, Haufigkeiten

Zwischen den Krankenhdusern der alten und neuen Bundeslander ergeben sich
hier keine deutlichen Unterschiede.

Bei gesonderter Analyse der BettengréRenklassen fallt folgendes auf:

Die Krankenhduser mit 100 bis unter 300 Betten rechneten im Jahr 2005 97% ih-
rer stationaren Falle mit DRGs ab. Im Jahresvergleich ist bei allen Krankenhau-
sern (auch unterschieden nach Bundesgebiet und BettengroRenklasse) eine
Ausweitung der Fallzahl, die ber DRGs abgerechnet wird, feststellbar. Die ge-
ringfligige Ausweitung der krankenhausindividuell zu verhandelnden Entgelte
nach § 6 KHEntgG zeigt sich insbesondere bei den ganz groRen Krankenhau-
sern mit 600 und mehr Betten sowie den kleineren Hausern unter 100 Betten.
Die Entgelte nach der der BPflV nehmen hingegen bei Krankenhausern aller Bet-
tengrofRenklassen ab.

Die Anzahl der ambulanten Operationen gem. § 115 b SGB V ist gegeniber dem
Jahr 2004 im Mittel Uber alle Krankenhduser um 16% gestiegen. Damit wuchs
die Anzahl der ambulanten Operationen gem. § 115 b SGB V gegeniiber dem
Vorjahr moderat an. In den alten Bundeslandern steigerten die Krankenhauser
die Anzahl der ambulanten Operationen durchschnittlich um 17%, die Hauser in
den neuen Bundeslandern um 11%.

Unterschieden nach BettengréRenklassen verzeichneten alle Krankenhausgro-
Ren Zuwachse bei den ambulanten Operationen nach § 115 b SGB V.

Wirde man die Anzahl der ambulanten Operationen gem. § 115 b SGB V und
die Anzahl der stationaren Falle als Gesamtleistung eines Krankenhauses auf-
fassen, betrige der Anteil der ambulanten Operationen daran im Jahr 2005 im
Mittel Uber alle Krankenhduser 7,8% und ware um einen Prozentpunkt gegen-
Uber dem Vorjahr gestiegen. Lagen die Krankenhduser der alten und neuen
Bundeslander mit diesem Anteil noch im Jahr 2004 gleichauf, haben die Hauser
der alten Bundeslander im Jahr 2005 die Hauser der neuen Bundeslander leicht
Uberholt (7,5% in den neuen und 7,9% in den alten Bundeslandern).
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Obgleich die groRen Krankenhauser mit 600 und mehr Betten die hdchste Anzahl
ambulanter Operationen aufweisen, betragt deren Anteil an der oben definierten
Gesamtleistung bezogen auf das Jahr 2005 lediglich 6%. Nur die Krankenhauser
unter 100 Betten weisen einen niedrigen Anteil von gut 4% auf. Die Hauser mit
100 bis 300 Betten haben hingegen einen Anteil von 9% bzw. die Kliniken mit
300 bis 600 Betten von 8%.

Von den Krankenhausern, die zusatzlich zu ihrer Anzahl der ambulanten Opera-
tionen auch die Erlése des Jahres 2005 angaben, konnte der durchschnittliche
Erlés je ambulanter Operation ermittelt werden. Er betragt im Durchschnitt Gber
alle Krankenhauser 311 Euro flr das Jahr 2005. In den Krankenhausern der
neuen Bundeslander liegt er mit 284 Euro niedriger als in den Hausern der alten
Bundeslander mit 318 Euro.
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Abb. 10: Erlése je ambulanter Operation in Euro, nach BettengroRenklassen,
Mittelwerte

24 Leistungsbreite und -tiefe

Durch die diagnose- und prozedurenbezogenen DRG-Engelte wird das Leis-
tungsspektrum des Krankenhauses transparenter als bei der Abrechnung der ta-
gesgleichen Pflegesatze.

Ermittelt man z.B. den Anteil der Top 30 DRGs an der Gesamtfallzahl der DRGs,
erhalt man Anhaltspunkte dafir, inwieweit sich das Krankenhaus auf bestimmte
Leistungen fokussiert. Eine derartige Spezialisierung hat grundsatzlich Vorteile in
Bezug auf die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung auf Grund der hohen
Anzahl gleicher Leistungen (Mengeneffekte), kann jedoch gleichfalls Risiken ent-
halten, wenn der Fallpauschalen-Katalog zuungunsten dieser Leistungen veran-
dert wird.
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Im Krankenhaus Barometer wurde erhoben, wie viele Falle die Krankenhauser im
Jahr 2004 bzw. im Jahr 2005 in den so genannten Top 30 DRGs behandelten.

Im Mittel Uber alle Krankenhduser deckt die Fallzahlsumme der 30 meist erbrach-
ten DRGs rund die Halfte der insgesamt erbrachten DRG-Falle ab. Wie zu erwar-
ten, nimmt mit zunehmender GrofRe der Anteil der Top 30 DRGs an den DRG-
Fallen insgesamt ab. Auch zwischen den Krankenhausern der neuen und alten
Bundeslander gibt es Unterschiede. Erbringen die Hauser in den alten Bundes-
Iandern Uber die Halfte ihrer DRG-Falle mit Top 30 DRGs (2004 = 52%, 2005 =
50%), sind es in den neuen Bundeslandern lediglich 48% (2004) bzw. 46%
(2005).

100] 02005 W 2004

Anteil Fallzahl Top 30 DRGs
an Gesamtfallzahl DRG
(Prozent)

&
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Anteil Fallzahl Top 30 DRGs an Gesamtfallzahl DRG, nach Betten-
groRenklassen

Uber alle BettengroRenklassen bzw. bei den Krankenhdusern der alten und neu-
en Bundeslander ist jedoch der abnehmende Anteil der Top 30 DRGs im Jahr
2005 gegenuber dem Vorjahr zu erkennen. Dies mag an dem veranderten DRG-
Katalog (Erweiterung des Leistungskatalogs) liegen."

Weitere Hinweise auf die Leistungsstruktur gibt die Anzahl der unterschiedlichen
DRGs, die vom Krankenhaus vereinbart wurden. Durch die zusatzliche Ermittlung
der Anzahl der vereinbarten unterschiedlichen DRGs in den betrachteten Jahren
lasst sich feststellen, wie breit das Leistungsspektrum eines Krankenhauses ist
bzw. ob sich dieses zwischen den Jahren 2004 und 2005 verandert hat. Konnten
im Jahr 2004 nach dem damals geltenden Fallpauschalen-Katalog maximal 806
unterschiedliche DRGs vereinbart werden, waren es im Jahr 2005 maximal 845
DRGs.

Dabei wurden drei Stellen der DRG berticksichtigt (also ohne den Schwergrad, wie es auch in der Ab-
frage zum Qualitatsbericht gehandhabt wird).

Durch die geanderte Fallzéhlung (Veréanderung der Abrechnungsbestimmungen) kann dieser Effekt
nicht entstehen, da es sich hier um einen Anteil von der Gesamtfallzahl des jeweiligen Jahres handelt.
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Nach BettengroRenklassen unterschieden, bildet sich mit zunehmender Betten-
grolienklasse ein hoherer Anteil vereinbarter unterschiedlicher DRGs heraus. Die
Spannweite zwischen den Hausern liegt fur das Jahr 2005 im Minimum bei 18%
(Hauser unter 100 Betten) und im Maximum bei 82% (Hauser mit 600 und mehr
Betten). Bei den Krankenhausern mit 600 und mehr Betten wie den Krankenhau-
sern unter 100 Betten ist zu vermuten, dass sich die Ausweitung des Fallpau-
schalen-Katalogs im Jahr 2005 in neu vereinbarte DRGs niedergeschlagen hat.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Anteil vereinbarter unterschiedlicher DRGs an moglichen DRGs
gem. jew. Katalog, nach BettengroRenklassen

In der nachfolgenden Abbildung sind die Anteile der Top 30 DRGs an der DRG-
Gesamtfallzahl und der vereinbarten DRGs an den insgesamt zu vereinbarenden
DRGs flir das Jahr 2005 in einem Punktediagramm dargestellt. Durch die Kom-
bination lassen sich die Leistungstiefe/Spezialisierungsgrad (Anteil der Top 30
DRGs an der Gesamtanzahl der DRGs des Krankenhauses)'? und die Leis-
tungsbreite (Anteil der vereinbarten DRGs an der Anzahl im Fallpauschalen-
Katalog) gleichzeitig darstellen.

Der Spezialisierungsgrad bezieht sich dabei auf das Krankenhaus als Gesamtheit. Bei sehr grofRen
Krankenhausern mit einigen Spezialgebieten wird der Spezialisierungsgrad geringer ausfallen als bei
einem sehr kleinen Krankenhaus, dass nur wenige Leistungen erbringt. Somit stehen nattirlich auch
Leistungsbreite und —tiefe in einem engen Zusammenhang.
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Abb. 13: Anteil vereinbarter und Top 30 DRGs im Jahr 2005 — Krankenhauser der

Stichprobe

Alle Kliniken bewegen sich in einem ,Korridor* zwischen einer sehr niedrigen
Leistungsbreite/sehr hohe Leistungstiefe und einer sehr hohen Leistungsbreite/
sehr niedrigen Leistungstiefe.

Krankenhauser, die eine sehr niedrige Leistungsbreite und —tiefe bzw. eine sehr
hohe Leistungsbreite und —tiefe aufweisen, treten nicht auf.

In dem nachfolgenden Tabellenblatt sind auf der x-Achse die Anzahl der verein-
barten DRGs abgetragen. Das Maximum liegt hier bei 845 DRGs, die laut dem
Fallpauschalen-Katalog 2005 vereinbart werden konnten. Auf der y-Achse findet
sich die Anzahl der DRG-Falle je vereinbarter DRG. Die roten Striche markieren
die jeweiligen Mittelwerte.
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Abb. 14: Fille je DRG und Anzahl vereinbarter DRGs — Krankenhauser der

Stichprobe
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Die Felder sind stark von Krankenhausern gleicher Bettengrof3enklassen besetzt.

In Feld | und Il befinden 96% der kleineren Krankenhauser unter 100 Betten. Sie
sind dadurch gekennzeichnet, dass sie eine vergleichsweise niedrige Anzahl
vereinbarter DRGs aufweisen. Problematisch kann diese Situation in den Ex-
trembereichen werden, also bei sehr niedriger Anzahl vereinbarter DRGs, sehr
wenigen Fallen je DRG oder sogar wenn dies beides zusammentrifft. In den Fel-
dern Il und IV befinden sich 80% der Krankenhauser mit 100 bis 299 Betten und
in den Feldern Il und IV 93% der Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten. 95% der
Krankenhauser mit 600 und mehr Betten bewegen sich in dem Feld Il.

2.5 Abstimmung des stationdren und ambulanten Leistungsspektrums

Der zunehmende Wettbewerbsdruck wie die damit einhergehende Fokussierung
auf das Kernleistungsspektrum bedingt, dass von vielen Krankenhausern nicht
mehr ein breites Leistungsspektrum angestrebt wird, sondern ein auf die Kern-
kompetenzen angepasstes.

Im Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhduser gefragt, inwieweit sie das
stationare und ambulante Leistungsspektrum gezielt (d.h. mit Auswirkung auf ih-
re Leistungsplanung) mit anderen Krankenhdusern abstimmen. Die Krankenhau-
ser konnten separat fir das stationdre und ambulante Leistungsspektrum ange-
ben, ob

keine Abstimmung,

eine gezielte Abstimmung fiir eine Fachabteilung,

eine gezielte Abstimmung fiir mehrere Fachabteilungen oder
eine gezielte Abstimmung des gesamten Leistungsspektrums

bei ihnen gegeben ist.

Gezielte Abstimmung
fiir eine Fachabteilung

Gezielte Abstimmung
fur mehrere
Fachabteilungen

O stationar
Gezielte Abstimmung BEambulant
des gesamten
Spektrums
Ll Ll Ll Ll 1
0 2 4 6 8 10

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Abstimmung stationdres und ambulantes Leistungsspektrum mit anderen
Krankenhausern - Haufigkeiten
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Uber ein Fiinftel der Hauser stimmt sein stationéres Leistungsspektrum mit Aus-
wirkung auf die Leistungsplanung mit anderen Kliniken ab. Beim ambulanten
Leistungsspektrum sind es rund 5%, die eine gezielte Abstimmung vornehmen.

Bei drei Vierteln der Krankenhduser findet keine Abstimmung des stationaren
Leistungsspektrums statt. Im ambulanten Bereich findet in 88% der Krankenhau-
ser keine Abstimmung mit anderen Hausern statt.

In den alten Bundeslandern ist der Abstimmungsgrad bei den Krankenhausern
etwas hoher als in den neuen Bundeslandern. Im ambulanten Bereich liegt er auf
dem gleichen Stand.

Vergleicht man die Antworten differenziert nach den BettengréRenklassen wird
deutlich, dass sich die Krankenhduser mit 300 bis 600 Betten im stationdren Be-
reich verstarkt mit anderen Hausern verstandigen. Rund 14% stimmten sich ge-
zielt fur eine Fachabteilung ab, 13% gezielt fur mehrere Fachabteilungen und 3%
gezielt fir das gesamte Leistungsspektrum. 66% setzen sich diesbeziiglich nicht
mit anderen Krankenh&usern auseinander.™

Die Krankenhauser unter 100 Betten weisen den hoéchsten Abstimmungsgrad im
ambulanten Bereich auf. 6% stimmen ihr Leistungsspektrum fir mehrere Fachab-
teilungen ab, 3% gezielt fir alle ambulanten Leistungen. Bei 81% findet keine
diesbeziigliche Auseinandersetzung mit anderen Hausern statt.™

13 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.

Die fehlenden Angaben liegen im Vergleich zu den Krankenh&usern jedoch erhéht bei 10,7%.
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3 Entgeltfindung und -liberprifung im DRG-System

31 Verschliisselung und Gruppierung von Behandlungsdaten

Mit der Einfuhrung des DRG-Systems kamen neue Aufgaben auf die im Kran-
kenhaus Tatigen zu. Als eine der wichtigsten Aufgaben im Bereich des Arztlichen
Dienstes zahlt die Dokumentation der Diagnosen und Prozeduren nach den all-
gemeinen Kodierrichtlinien, die zu der korrekten Abrechnung einer DRG fiihrt.

Die Auflistung der Diagnosen bzw. Prozeduren liegt nach den allgemeinen Ko-
dierrichtlinien grundsatzlich in der Verantwortung des behandelnden Arztes. Die
Verschllsselung kann hingegen von anderem Personal erfolgen, um das arztli-
che Personal von administrativen Dokumentationsaufgaben zu entlasten und die
Qualitat der Kodierung einheitlich fir das gesamte Krankenhaus oder einzelne
Fachabteilungen zu sichern.

Die Verschlisselung der vom behandelnden Arzt dokumentierten Diagnosen und
Prozeduren kann daher auf unterschiedlicher Weise vorgenommen werden.
Denkbar sind

e dezentrale Lésungen, in denen jeder Arzt die Verschllisselung Gbernimmt;

e zentrale Losungen, bei denen die Verschlisselung zentral fir das gesam-
te Krankenhaus erfolgt;

¢ Mischsysteme, bei denen die Verschlisselung zentral auf der Abteilungs-
oder Stationsebene durchgefuhrt wird.

In der Mehrheit der Krankenhauser wird eine dezentrale Losung bevorzugt. In
65% der Hauser verschliusseln die Arzte die von ihnen festgestellten Diagnosen
und Prozeduren selbst.

Jeder Arzt verschliisselt
die von ihm
festgestellten
Diagnosen/Prozeduren

Verschliisselung erfolgt
zentral auf Abt.-/
Stationsebene

Verschliisselung erfolgt
zentral fiir das gesamte
KH

Sonstige

0 10 20 30 40 50 60 70

Krankenhduser in %

Abb. 16: Organisation der arztlichen Verschliisselung, Haufigkeiten '

s Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe mdglich.
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Bei den Krankenhdusern der alten Bundeslander fiel der Zentralisierungsgrad der
arztlichen Verschlisselung ein wenig hdher aus als in den Hausern der neuen

Bundeslandern.

Unterschieden nach den jeweiligen BettengroRenklassen herrscht der groRte
Zentralisierungsgrad bei der Verschlisselung bei den Krankenhausern mit 100
bis unter 300 Betten vor, der geringste bei Krankenhausern der nachst héheren
BettengrofRe mit 300 bis unter 600 Betten. Hier verschlisseln Uber 70% der Arzte

die Diagnhosen und Prozeduren selbst.
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B Sonstige

68,9 '

KH unter 100 Betten

60,6 '

KH mit 100 bis 299
Betten

71,9'

KH mit 300 bis 599
Betten

63,8 I

KH ab 600 Betten
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30 40 50 60 70 80

Krankenhdauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Organisation der arztlichen Verschliisselung
- Haufigkeiten nach BettengroRenklassen '

Nach der erfolgten Verschlisselung der Diagnosen, Prozeduren und ggf. anderer
Daten wie z.B. der Beatmungsstunden erfolgt die Gruppierung der Datensatze
mittels eines Groupers. Die vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) zertifizierten Grouper gruppieren nach einem bestimmten Gruppierungs-
algorithmus die vorhandenen Daten und gewahrleisten somit die einheitliche Zu-
ordnung zu einer Fallpauschale. Nach erfolgter Gruppierung im Krankenhaus
wird das Gruppierungsergebnis noch einmal vom Krankenhaus uberpruft, um fal-
sche oder unplausible Kodierungen und Gruppierungen auszuschlie3en.

16 Jeweils fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe méglich.
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Die Zustandigkeit dieser Kontrolle ist nunmehr in fast allen Krankenhdausern ge-
regelt."” Bei 42% der Krankenh&user erfolgt die Kontrolle der DRG-Gruppierung
durch das Medizincontrolling.

bisher nicht geregelt

zentrale nicht-arztliche
Stelle

Medizincontrolling

Kontrolle zentral auf
Abteilungs-
IStationsebene

Kontrolle durch
verschliisselnden Arzt

Sonstige

T T T T 1
0 10 20 30 40 50

Krankenhauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Organisation der Kontrolle der DRG-Gruppierung, Haufigkeiten 18

Zwischen den Krankenhausern der neuen und alten Bundeslandern liegen keine
pragnanten Unterschiede vor. Mit zunehmender BettengroRenklasse ist festzu-
stellen, dass die primare Kontrolle der DRG-Gruppierung vermehrt zentral auf
Abteilungs-/Stationsebene erfolgt. Bei rund einem Drittel der Krankenhauser ab
600 Betten findet diese Organisation der Uberpriifung statt.

3.2 Abrechnungs- und Fehlbelegungspriifungen

Bei dem DRG-basierten Verglitungssystem werden durch die vom Krankenhaus
bestimmten Diagnosen und Prozeduren die Entgelte festgelegt, die die Kosten-
trager fur die Krankenhausleistungen bezahlen.

Die Abrechnungsprifungen der Kostentrager beziehen sich nunmehr nicht nur
auf die Prifung der Notwendigkeit der stationaren Aufnahme an sich (primare
Fehlbelegung) und der Notwendigkeit eines jeden weiteren Behandlungstages
(sekundare Fehlbelegung), sondern richten ihr Augenmerk auch verstarkt auf die
ordnungsgemalle Abrechnung (Auswahl Diagnosen und Prozeduren, Anwen-
dung des Regelwerkes).

7 In der Krankenhaus Barometer Umfrage vom Herbst 2002 gaben noch 19% der Krankenhauser an,

dass die Kontrolle der DRG-Gruppierung noch nicht organisatorisch geklart war.

18 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Neben eigenen Anfragen (die jedoch auf Grund des Datenschutzes nur einge-
schrankt moglich sind) besteht fur die Krankenkassen die Mdglichkeit, Abrech-
nungsfalle durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) Uberpri-
fen zu lassen. Der MDK kann auf Antrag der Krankenkasse verdachtsabhangige
Einzelfallprifungen nach § 275 SGB V sowie (verdachtsunabhangige) Stichpro-
benprifungen nach § 17c¢ KHG durchfiihren.

Im diesjahrigen Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhduser zu allen drei
Priufinstrumentarien befragt.

3.2.1  Anfragen der Krankenkassen

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Krankenhduser stellen die Krankenkassen
(nicht der MDK) Anfragen zu medizinischen Daten, auf Grund derer eine Uber-
prufung der medizinischen Notwendigkeit und/oder der Richtigkeit abgerechneter
Leistungen vorgenommen werden kann.

ja
81,4%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Anfragen der Krankenkassen zu medizinischen Daten
- Haufigkeiten

In den alten Bundeslandern ist eine hohere Anzahl von Krankenhausern von
derartigen Anfragen betroffen (84%) als in den neuen Bundeslandern (68%).

Vor allem sind Krankenhauser ab 100 Betten von Anfragen zu medizinischen Da-
ten betroffen, auf Grund derer eine Uberprufung der medizinischen Notwendig-
keit und/oder der Richtigkeit abgerechneter Leistungen vorgenommen werden
kann.
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KH unter 100 Betten

KH mit 100 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhéauser in %
(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Anfragen der Krankenkassen zu medizinischen Daten
- Hiufigkeiten nach BettengréRenklassen'®

Die betroffenen Krankenhauser gaben an, dass dies im Jahr 2005 im Mittel in 8%
der Falle vorkam. In den alten Bundeslandern fanden laut den Schatzungen der
Krankenhauser haufigere Anfragen statt (9%) als in den neuen Bundesléandern
(7%). Bezogen auf die BettengroRenklassen ergibt sich mit steigender Grolke
auch ein héherer Anteil der Krankenkassen-Nachfragen an den gesamten Fallen.

KH unter 100 Betten

KH mit 100 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

4

Anteil an Fallen gesamt

Abb. 21: Anfragen der Krankenkassen zu medizinischen Daten, Anteil der Fille

nach Bettengrofenklassen

Die haufigste Fragestellung bezog sich bei knapp der Hélfte der Krankenhauser
auf die generelle Notwendigkeit der stationaren Behandlung, bei fast einem Drrit-

19

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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tel auf die Richtigkeit der abgerechneten Leistungen und bei knapp einem Finftel

auf die Dauer der stationaren Behandlung.

stationdren
Behandlung

Richtigkeit der
abgerechneten
Leistungen

Dauer der stationaren
Behandlung

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

40

50

Abb. 22: Haufigste Fragestellung der Krankenkassen, Haufigkeiten

Derart verteilt sich auch die Haufigkeit in den Krankenhdusern der alten Bundes-
lander. Bei den Hausern der neuen Bundeslander liegt die Haufigkeit der Frage-
stellung zur generellen Notwendigkeit der stationdren Behandlung und zur Rich-
tigkeit abgerechneter Leistungen fast gleichauf an erster Stelle.

Unterschieden nach Krankenhausern unterschiedlicher BettengréRenklassen
stellt sich die Frage nach der generellen Notwendigkeit als haufigste Fragestel-

lung heraus.
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OGenerelle Notwendigkeit der stationdaren Behandlung
ERichtigkeit abgerechneter Leistungen
ODauer der stationdren Behandlung

KH unter 100 Betten

KH mit 100 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Haufigste Fragestellung der Krankenkassen
- Haufigkeiten nach BettengroRenklassen

3.2.2  Einzelfallpriifungen durch den MDK

Die Anzahl der verdachtsabhangigen Einzelfallprifungen des MDK nach § 275
SGB V hat seit dem Anfang des Jahres 2004 bei insgesamt 83% der Kranken-
hauser zugenommen. Uber die Halfte der Krankenh&user gab sogar einen deutli-
chen Zuwachs an.
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deutlich zugenommen
zugenommen 23,7%
59,7%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Entwicklung verdachtsabhangiger Einzelfallpriifungen des MDK
- Haufigkeiten

Die Krankenhduser der alten wie neuen Bundeslandern sind davon gleicherma-
Ren betroffen. Bei der Betrachtung der Gréfienklassen ist wiederum - dhnlich wie
bei der Entwicklung der Anzahl der Krankenkassen-Anfragen - ein geringer Zu-
wachs mit zunehmender GréRe der Krankenhauser feststellbar.

Im Gegensatz zu den Anfragen der Krankenkassen ist die Uberpriifung der gene-
rellen Notwendigkeit der stationdren Behandlung nicht der haufigste Prifungs-
grund, sondern die Richtigkeit der abgerechneten Leistungen.

Generelle
Notwendigkeit der
stationdren
Behandlung

Dauer der stationaren
Behandlung

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Haufigster Priifanlass fiir verdachtsabhangige Einzelfallpriifungen des
MDK - Haufigkeiten
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Zwischen den Krankenhadusern der alten und neuen Bundeslander sowie unter-
schiedlicher Bettengrofienklassen gibt es unterschiedliche Rangfolgen bei den
haufigsten Prifanlassen fiir verdachtsabhangige Einzelfallprifungen.

Bei den Krankenhdusern in den neuen Bundeslandern ist die Richtigkeit der ab-
gerechneten Leistungen mit Abstand der haufigste Prifanlass fur verdachtsab-
hangige Einzelfallprifungen nach § 275 SGB V. Erst dann folgt die Dauer der
stationaren Behandlung und abschlielend die generelle Notwendigkeit der stati-
onaren Behandlung.

Von den Krankenhadusern in den alten Bundeslandern wurde die Richtigkeit der
abgerechneten Leistungen ebenfalls als haufigster Prifanlass angegeben, dicht
gefolgt von der generellen Notwendigkeit der Leistungen und der Dauer der sta-
tionaren Behandlung.

Nimmt man eine Differenzierung hinsichtlich der BettengréRenklassen vor, bildet
bei den Krankenhausern mit 100 und mehr Betten die Richtigkeit der abgerech-
neten Leistungen den haufigsten Prifanlass. Bei den Krankenhausern unter 100
Betten ist es hingegen die generelle Notwendigkeit der abgerechneten Leistun-
gen.

ORichtigkeit abgerechneter Leistungen
E Generelle Notwendigkeit der stationdaren Behandlung
ODauer der stationdren Behandlung

KH unter 100 Betten

KH mit 100 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH ab 600 Betten

0 10 20 30 40 50 60

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Haufigste Priifanlasse fiir verdachtsabhangige Einzelfallpriifungen des
MDK - Haufigkeiten nach BettengroRenklassen
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Im Mittel Gber alle Krankenhauser wurden rund 10% der stationaren Falle im Jahr
2005 einer verdachtsabhangigen Einzelfallprifung durch den MDK unterzogen.
Lediglich 2% der stationaren Falle wurden mittels Vor-Ort-Prifungen durch den
MDK uberpraft.

Die Falle der Krankenhauser in den neuen Bundeslandern wurden einer Einzel-
prufung starker (12% der Falle) unterzogen als die Hauser in den alten Bundes-
landern (10% der Falle). Die Vor-Ort-Prifungen lagen bei den Krankenhdusern in
den westlichen und 6stlichen Bundeslandern mit rund 2% gleich.

Krankenhauser gesamt

alte Bundeslander

neue Bundeslander

0 5 10 15 20

(c) Deutsches Krankenhausinstitut % der stationaren Falle

Abb. 27: Verdachtsabhingige Einzelfallprifungen im Krankenhaus - Mittelwerte

Keine allzu groften Differenzen ergeben sich bei Betrachtung der einzelnen Wer-
te nach Krankenhdusern unterschiedlicher BettengrofRenklassen. Bei den kleine-
ren Krankenhduser unter 100 Betten werden geringfligig weniger Einzelfallpru-
fungen vorgenommen als bei den gréfleren Krankenhauser mit 100 und mehr
Betten. Vor-Ort-Prafungen werden o6fters bei Krankenhausern mit 100 bis 300
Betten oder Hausern mit 300 bis 600 Betten durchgefuhrt.

Wie die folgende Abbildung zeigt, werden die Stellungnahmen der Krankenhau-
ser zu einem grofien Teil von den Prifarzten des MDK angemessen berticksich-
tigt.
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in allen Fallen

in vielen Féllen

in wenigen Fillen

in keinem Fall
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Krankenhauser in %

Abb. 28: Angemessene Beriicksichtigung der Stellungnahmen des Krankenhauses
von dem MDK - Hzliufigkeiten20

Dies gilt fur die Krankenhauser in den alten und neuen Bundeslandern gleicher-
mafien. Nach Bettengroflenklassen unterschieden sehen die groReren Kranken-
hauser mit mehr als 100 Betten ihre Stellungnahmen angemessener bertcksich-
tigt als die kleineren Krankenhauser unter 100 Betten.

Die Rechnungen werden trotz noch nicht abgeschlossener Einzelfallprifung nach
§ 275 SGB V in der uUberwiegenden Mehrheit (69% der Krankenhauser) fristge-
recht von den Krankenkassen bezahlt. Bei 28% ist dies nicht der Fall.?’

Insbesondere in den neuen Bundeslandern bezahlen die Krankenkassen die
Rechnungen von Fallen, in denen eine Einzelfallprifung vorgenommen wird,
fristgerecht. Rund 83% der Krankenhauser gaben an, dass die Bezahlung in den
Uberwiegenden Fallen ordnungsgemal erfolgte und lediglich 12% verneinten
dies.?” Bei den Krankenh&usern in den alten Bundeslandern waren es hingegen
lediglich 66,1% der Hauser, die in den Uberwiegenden Fallen mit Einzelfallpri-
fungen die Behandlungskosten fristgerecht erhielten und knapp ein Drittel (30%),
in denen dies nicht der Fall war.?

Unterschieden nach Bettengrofienklassen stellt sich diese Situation folgender-
malfden dar.

20
21
22
23

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.
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Oja, in den liberwiegenden Fallen

Enein, in den Giberwiegenden Fallen nicht
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Betten
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KH ab 600 Betten
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Abb. 29: Fristgerechte Bezahlung der Rechnungen trotz nicht abgeschlossener
Einzelfallprufung, BettengroBenklassen, Héiufigkeiten24

3.2.3

Mit EinfGhrung des DRG-Systems wurde gleichzeitig ein neues Prifinstrument fur
die gesetzlichen Krankenkassen, die so genannte ,Stichprobenprifung® im Kran-
kenhaus (§ 17 ¢ KHG), implementiert. Diese im Gegensatz zu den Einzelprifun-
gen wesentlich umfassendere Prifung wurde durch eine auf der Bundesebene
abgeschlossenen Empfehlung konkretisiert, welche zum 15. April 2004 in Kraft
getreten ist. Bis Ende April 2005 wurden Stichprobenprifungen lediglich verein-
zelt angewandt. Die Zurlickhaltung der Krankenkassen wurde darauf zurlickge-
fuhrt, dass bis dahin noch nicht die Anlage 1 vorlag, welche die im Vorfeld der
Prifung geforderte elektronische Datenlibermittlung an den MDK regelt und die
Stichprobenziehung konkretisiert. Mit Inkrafttreten der Anlage 1 zum 15. Mai
2005 und dem Ablauf der Schonfrist flir die Umsetzung der Datenlbermittlung im
Sinne des Anhangs der Anlage 1 zum 1. Oktober 2005 ist dieses Instrument voll
einsatzfahig.?

Stichprobenpriifungen

Die Umfrage im Krankenhaus Barometer ergibt, dass dieses Prifungsinstrument
noch nicht haufig von den Krankenkassen genutzt wird. Lediglich 3% der Kran-
kenhauser wurden bis zum Zeitpunkt der Erhebung in eine Stichprobenprifung
nach § 17c KHG einbezogen. Dies waren Krankenhauser aller Bettengroflien-
klassen (mit Ausnahme der kleineren Hauser unter 100 Betten) in den alten Bun-

2 Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (2005): Stichprobenpriifung im Krankenhaus nach § 17¢c KHG
— Materialien und Hinweise, 1. Aufl., Disseldorf (DKVG), S. 5.
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deslandern (Baden-Wdirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz, Nordrhein-West-
falen).

nein
95,4%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Einbeziehung in eine Stichprobenprifung nach § 17¢c KHG, Haufigkeiten

Die friheste Stichprobenprufung gab ein Krankenhaus mit Juli 2004 an; die zu-
letzt statt gefundene Stichprobenprifung fand im Mai 2006 statt. Trotz der gerin-
gen Anzahl der Krankenhauser, die bereits in eine Stichprobenprifung einbezo-
gen wurden, lasst seit Ende des Jahres 2005 eine Tendenz fir eine Zunahme
von Stichproben feststellen.

Der Priifauftrag bezog sich bei den Krankenh&usern vorrangig auf die Uberpri-
fung der Notwendigkeit der stationaren Aufnahme (primare Fehlbelegung) und
die ordnungsgemafe Abrechnung, aber auch auf die Notwendigkeit eines jeden
weiteren Behandlungstages (sekundare Fehlbelegung) sowie die vorzeitige Ent-
lassung und Verlegung.
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4 Zahlungsverzogerungen und -verweigerungen

Seit vielen Jahren weisen die Krankenhauser darauf hin, dass die Kostentrager
ihre Rechnungen fur stationdre Krankenhausaufenthalte teilweise Uberhaupt
nicht oder teilweise nicht fristgerecht begleichen wirden. Wiederholt war dies
Thema im Krankenhaus Barometer oder in den Krankenhaus Trends.

Eine Zahlungsverzogerung liegt vor, wenn stationdre Leistungen nicht fristge-
recht, also nicht in der vereinbarten Zahlungsfrist bezahlt werden. Zahlungsver-
weigerungen liegen vor, falls Rechnungen ganz oder teilweise nicht beglichen
werden.

Die zweiseitige Rahmenempfehlung zu § 112 SGB V zu den allgemeinen Bedin-
gungen der Krankenhausbehandlung zwischen Deutscher Krankenhausgesell-
schaft und GKV-Spitzenverbanden enthalt Vorgaben flir die Zahlungsfristen. Da-
nach hat die Krankenkasse die Rechnung innerhalb von 14 Tagen nach Rech-
nungseingang zu bezahlen. Beanstandungen rechnerischer oder sachlicher Art
kénnen auch nach der Bezahlung der Rechnung geltend gemacht werden. Die
meisten Vertrage auf Landesebene enthalten entsprechende vertragliche Rege-
lungen. Teilweise gibt es landerspezifische bzw. krankenhausindividuelle Abwei-
chungen.

Nach standiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes (BSG) muss die
Krankenkasse eine formal ordnungsgemal erstellte Rechnung selbst dann frist-
gerecht begleichen, wenn sie Beanstandungen rechnerischer oder sachlicher Art
hat. Durch Rechnungsprifungen werden bestehende Zahlungsfristen nicht aul3er
Kraft gesetzt. Die Krankenkasse kann entsprechende Beanstandungen auch
nach Bezahlung der Rechnung geltend machen und ggf. eine Erstattung zuviel
gezahlter Betrage verlangen.

In fast 60% der Krankenhduser kam es 2005 im nennenswerten Umfange vor,
dass Rechnungen uber stationdre Leistungen nicht fristgerecht (gemafld verein-
barter Zahlungsfrist) bezahlt wurden.
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Abb. 31: Zahlungsverzégerungen und Zahlungsverweigerungen
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Die Unterschiede nach BettengroRenklassen bzw. alten und neuen Bundeslan-
dern sind grof3. Wahrend im Osten 48% der Hauser mit nicht fristgerechten Zah-
lungen zu kdmpfen hatten, lag der entsprechende Anteilswert im Westen bei an-
nahernd 62%.

Je groRer die Krankenhauser sind, desto hoher ist der Anteil der Hauser, die
Zahlungsverzdégerungen angaben. Liegt der Anteil der Zahlungsverzégerungen
bei den Hausern mit unter 100 noch bei rund 48%, so steigt er auf 79% bei den
Krankenhausern ab 600 Betten.

Im Vergleich zu den Vorjahren ist ein erfreulicher Riickgang des Anteils der Zah-
lungsverzdgerungen festzustellen. Von 94% im Jahr 2004 ist er nun auf 60% ge-
sunken. Nichtsdestotrotz ist der Anteil der nicht fristgerechten gezahlten Rech-
nungen auf einem problematisch hohen Niveau. In den vergangenen Jahren
wurden Zahlungsverzégerungen wiederholt von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, einzelnen Landeskrankenhausgesellschaften und auch vom Deut-
schen Krankenhausinstitut problematisiert. Die sich daran anschlieRenden Dis-
kussionen sowie die sich einspielende Routine bei der Abrechnung der Fallpau-
schalen werden sicherlich das ihre dazu beigetragen haben, dass der erwahnte
Ruckgang des Anteils der Zahlungsverzégerungen stattgefunden hat.

Das gleiche trifft auch auf die Zahlungsverweigerungen zu. Genau 44% der
Krankenhauser gaben an, dass im nennenswerten Umfange die Zahlung von
Rechnungen fur stationare Leistungen ganz oder teilweise verweigert wird.

Wie schon bei den Zahlungsverzdgerungen, so ist auch hier der Anteil der Kran-
kenhauser, die eine Zahlungsverweigerung angaben, im Westen mit 46% deut-
lich héher als im Osten, wo 33% eine solche Handlungsweise der Krankenkas-
sen beanstandeten.

Auch die Zahlungsverweigerungen scheinen gréfenklassenabhangig zu sein.
Nur 28% der kleinen Krankenhauser unter 100 Betten hatten hiermit Probleme,
aber 71% der Krankenhauser ab 600 Betten.

Wiederum ist im Vergleich zu den Vorjahren der Anteil der Krankenhauser, die
Zahlungsverweigerungen angaben, gesunken. Aber auch hier liegt der Anteil der
Krankenhauser auf einem sehr hohen Niveau.

Der Anteil an stationaren Fallen im Jahr 2005, bei denen Zahlungsverzégerun-
gen oder Zahlungsverweigerungen im nennenswerten Umfange vorkamen, lag
im Mittel bei 16,7%. Betroffen hiervor sind vor allem die groRen Krankenhauser,
bei denen jeder funfte Fall nicht fristgerecht oder nur teilweise bezahlt wird

5 Belegarztliche Versorgung

5.1 Stand der belegarztlichen Versorgung im Jahr 2005

Die belegarztliche Versorgung stellt eine der tragenden Saulen in der Versorgung
der Bevolkerung mit stationaren Leistungen dar. Zugleich ist sie das erfolgreichs-
te Modell der Integration von stationarem und ambulantem Sektor.
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So weist das Statistische Bundesamt®® einen Anteil der Belegbetten von 5,6% an

allen Betten der Allgemeinkrankenhauser aus. Dieser Anteil variiert aber sehr
stark zwischen den einzelnen GréRenklassen. Erwartungsgemal liegt der Be-
legbettenanteil bei den Hausern unter 100 Betten bei rund 31%. Bei den Hausern
ab 600 Betten reduziert sich der Anteil auf 1,1%.

In den Allgemeinen Krankenhausern sind 6.577 Belegarzte tatig. Das entspricht
einem Anteil von rund 5% aller im Krankenhaus tatigen Arzte.

Betrachtet man den Anteil niedergelassenen Arzte, die als Belegérzte tatig sind,
so liegt dieser ebenfalls bei rund 5%.%" In Abh&ngigkeit von der Arztgruppe ist
dieser Anteil allerdings deutlich héher. So sind z.B. 38% aller niedergelassenen
HNO-Arzte oder 19% der Urologen als Belegérzte tatig.

Die stationare vertragsarztliche Behandlung wird von Belegarzten in Kranken-
hausern durchgefiihrt. ,Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte,
die berechtigt sind, Patienten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inan-
spruchnahme der hierflr bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel voll-
stationar oder teilstationar zu behandeln, ohne hierfiir vom Krankenhaus eine
Vergiitung zu erhalten.“*®

5.1.1

Uber mindestens eine Belegabteilung verfiigen 58% der Krankenhauser in der
Stichprobe.

Belegabteilungen im Krankenhaus Barometer

In den alten Bundeslandern liegt der Anteil der Krankenhauser mit Belegabtei-
lungen mit 62% deutlich hoher als in den neuen Bundeslandern, wo 36% der
Krankenhauser Uber eine solche nichthauptamtliche Abteilung verfiigen.
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Abb. 32: Krankenhauser mit Belegabteilungen im Jahr 2005
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