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Der Preis macht die Menge

rwoifelt

Krankenhauser erbringen Leistungen, der likation und Notwendigkeit ai
. n ke n. Es sie sich die Frage na Grunden, ¢ chkeit der Steuerung und
der nachhaltigen Finanzierbarkeit dieser Entwicklung in der £ ‘ukunit. Direktvertrage und
Zertlflkatehandel stellen wettbewerbllche Steuerungsmstrumente dar, die sowoh! im als

ich aulerhalb des Kollekti verirages eine Option hieten

r Mog
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er Anstieg der stationdren

Krankenhaustfille in Deutsch-

land ist scheinbar unumkehr-
bar. Gemessen von Beginn der
1990er-Jahre an steigen die sta-
tiondren Fallzahlen bis 2002 ohne
Unterlass. Mit dem Einfiithrungsbe-
schluss fiir das deutsche DRG-Sys-
tem im Jahr 2000 wurde die Diskus-
sion um Fallzahlanstiege zusitzlich
noch einmal intensiv unter dem
Aspekt des Fallzahlsplittings gefiihrt.
Eine entsprechende Entwicklung war
allerdings anhand der Entwicklung
der Krankenhausfallzahlen bis in das
Jahr 2005 nicht ablesbar. Das Gegen-
teil war der Fall. Die stationéren Fall-
zahlen sanken in den Jahren 2002 bis
2005 — noch vor der ersten, direkten
Okonomischen Relevanz des DRG-
Systems fiir die Krankenh#user — um
rund 900 000 Fille. Ein bis dato ein-
maliger Vorgang. Griinde hierfiir waren
die Erweiterung des Katalogs fiir das
ambulante Operieren, eine konsequen-
te Fehlbelegungspriifung sowie die
budgetneutrale  Einfiihrungsphase
2003 und 2004. Im gleichen Mabfe,
wie die vollstationdren Félle sanken,
stiegen die Fallzahlen anibulanter
Operationen im Krankenhaus. Nach
diesem ,,Strukturbruch* setzt sich
jedoch der vor 2002 bestehende Fall-
zahltrend unter DRG-Bedingungen
ab 2005 unverdndert fort und befindet
sich mit nunmehr rund 18 Millionen
stationdren Krankenhausfillen auf
einem neuen Hochststand. Aus Sicht
des stationdren Scktors bietet die Ver-
lagerung der stationdren Fille in den
ambulanten Bereich zwar eine Lo-
sungsoption, diesen Trend umzukeh-
ren, sie dndert hingegen nichts an der
Tatsache, dass in Summe noch nie so
viel operiert und behandelt wurde wie
heutzutage.

Der Trend zu Fallzahlsteigerungen
wird sich wahrscheinlich auch in der
Zukunft fortsetzen. So prognostiziert
das Statistische Bundesamt bis 2030
(trotz Bevolkerungsriickgangs) allein
aufgrund der reinen demografischen
Entwicklung eine Zunahme auf rund 19
Millionen Krankenhausfille jahrlich.

Betrachtet man neben der Ent-
wicklung der Fallzahlen allerdings
die fiir die Ausgaben der Krankenkas-
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sen viel relevantere Entwicklung des
deutschlandweiten Casemix der Da-
ten gemill §21 Krankenhausentgelt-
gesetz (KHEntgG), so lédsst sich auf
der Basis des Jahres 2004 ein konti-
nuierlicher Trend zu Casemix-Steige-
rungen verfolgen. Die prozentuale
Casemix-Steigerung liegt in den Jah-
ren 2004 bis 2010 bei durchschnitt-
lich knapp drei Prozent (Tab. 1).

Dem Casemix
auf der Spur

Mit der vom Wissenschaftlichen In-
stitut der AOK (Wido) entwickelten
Methode der Komponentenzerlegung
kann die Entwicklung des Casemix
der Krankenhausleistungen in ver-
schiedene Komponenten aufgeteilt
werden. Auf diese Weise ldsst sich
beispielsweise ermitteln, ob ein hthe-
rer Casemix auf Grenzverweildauer-
effekte oder auf die Abrechnung
hoher bewerteter DRG, die dement-
sprechend mehr Casemix-Punkte ein-
bringen, zuriickzufiihren ist. Gliedert
man mithilfe der Komponentenzerle-
gung die beschriebene gesamte Case-
mix-Steigerung auf, so lassen sich so-
wohl innerhalb der zwei durch das
Iges-Institut bisher betrachteten Drei-
Jahres-Zyklen der DRG-Begleitfor-
schung wie auch zwischen den Zyk-
len interessante Muster (Abb. 1)
erkennen. Der erste Zyklus umfasst
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die Jahre 2004 bis 2006 und ist — wie
beschrieben — von konstanten Fall-
zahlen (bei steigendem Casemix) ge-
kennzeichnet. Ein im ersten Moment
paradoxes Bild, da Casemix- und
Fallzahlsteigerungen hzufig falschli-
cherweise synonym verwendet wer-
den. Von der gesamten Casemix-Stei-
gerung in Hohe von 701000 Case-
mix-Punkten lassen sich dementspre-
chend lediglich 84000 auf Fallzahl-
zunahmen zuriickfiihren, wohingegen
der Struktureffekt und innerhalb des-
selben der Intrapartitioneneffekt den
erofiten Einfluss ausiiben (die Case-
mix-Differenz zu Tabelle 1 ergibt sich
durch die im Rahmen der DRG-
Begleitforschung vorgenommene Re-
gruppierung in den DRG-Katalog
2006). Der Intrapartitioneneffekt gibt
dabei an, welche Casemix-Wirkung
dadurch zustande kam, dass in der
Berichtsperiode andere Basisfallgrup-
pen innerhalb der gleichen Hauptdia-
gnosegruppe (Major Diagnostic Cate-
gory, MDC) und Partition als in der
Basisperiode erbracht wurden. Kurz
gesagt: Es wurden vermehrt Skono-
misch hoherwertige DRG der glei-
chen MDC und Partition abgerechnet.
Erkldaren ldsst sich dieser Umstand
mit den in der Einfithrungsphase star-
ken Lerneffekten, die eine Steigerung
des Casemix zulieflen, ohne dass
gleichzeitig Fallzahlsteigerungen vor-
lagen. Sehr zum Leidwesen der Kran-

Casemix-Anderungen 2004 bis 2010

Casemix gemafd

Jahr §21 KHEntgG
2004 15476 804
2005 16033965
2006 16528236
2007 17148731
2008 17683593
2009 18084944
2010 18559432

Prozentuale
Casemix-
Steigerung

Delta-Casemix
gegeniiber
dem Vorjahr

557161 3,60 Prozent
494271 3,08 Prozent
620495 3,75 Prozent
534862 3,12 Prozent
763050 2,27 Prozent
474488 2,62 Prozent

Quelle: Katalogprasentationen des Inek der Jahre 2004 bis 2010, Daten gemaR § 21 KHEntgG
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Komponentenzerlegung der Casemix-Entwicklung
in tausend Casemix-Punkte (2006 bis 2008)

1. Forschungszyklus
2004 bis 2006
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Quelle: Inek, G-DRG-Begleitforschung gemaB § 17 b Absatz 8 Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG (iges-Institut)

kenkassen ist es in dieser Phase nicht
in ausreichendem MafBe gelungen, die
Ausgabeneffekte der verdnderten Ko-
dierung vollstdndig auszugleichen
oder ausgabenneutral zu stellen.

Der zweite im Rahmen der DRG-
Begleitforschung betrachtete Zyklus
der Jahre 2006 bis 2008 ist durchge-
hend von steigenden Fallzahlen ge-
kennzeichnet. Dementsprechend las-
sen sich 719000 der 1,1 Millionen
Casemix-Punkte auf die Fallzahlent-
wicklung zuriickfiihren. Ein Bild, das
mehr den Erwartungen des Zusam-
menhangs zwischen Casemix und
Fallzahl entspricht. Auch wenn der
Struktureffekt gegeniiber dem Vorjah-
reszyklus weniger stark ausgeprigt
ist, so ldsst sich auch hier ein starker
Intrapartitioneneffekt ausmachen. Ein
deutliches Indiz dafiir, dass verénder-
te Kodierung auch nach der unmittel-
baren Einfithrungsphase eines DRG-
Systems ein Thema bleibt.

Ein detaillierter Blick auf die
Ebene der einzelnen MDC zeigt ein
erstaunliches Bild. Uber die Hilfte
(51 Prozent) des zusitzlichen Case-
mix der Jahre 2006 bis 2008 stammt
aus der operativen Partition lediglich
dreier MDC (Abb. 2). Dies liegt na-
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turgemil zwar auch an der relativen
Leistungsstirke dieser MDC selbst.
Dennoch zeigt sich, dass innerhalb
dieser drei operativen Partitionen nur
einige spezielle DRG den Leistungs-
zuwachs wesentlich préigen, wie bei-
spielhaft die Defibrillatoren, die sta-
tiondre Wirbelkorperfusion und die
totalen Knie- und Hiiftendoprothe-
senimplantationen. Die Zunahme bei-
spielsweise im Bereich der stationi-
ren Wirbelkorperfusion bewegte sich
im Betrachtungszeitraum zwischen
20000 und 25000 Casemix-Punkten
jdhrlich. Bei angenommenen 2800
Euro durchschnittlichem Basisfall-
wert ergibt dies 56 Millionen Euro
jéhrlich zusitzlich nur fiir diese spezi-
elle Operation.

Aus den Ergebnissen der DRG-
Begleitforschung geht hervor, dass
altersstandardisiert der in diesem
Zeitraum beobachtete Casemix-An-
stieg in Hohe von jdhrlich 3,3 Prozent
zu lediglich 1,0 Prozent auf die Alte-
rung der Bevolkerung und damit die
erwartete Morbiditit zuriickzufithren
ist. 2,3 Prozent des Casemix-Anstiegs
werden hingegen nicht mit der &lter
werdenden Bevolkerung und dem
daraus steigenden medizinischen

Bedarf erklart. In einzelnen DRG ist
dieses Bild wiederum nochmals deut-
lich ausgeprigter. Die Leistungsmen-
genentwicklung scheint sich bei die-
sen Leistungen von ihrer fundamen-
talen Einflussgrofie, das heiBit der
Morbiditit der Bevdlkerung, zu ent-
koppeln. Die erwihnten Prognosen
des Statistischen Bundesamtes, basie-
rend auf demografischen Entwicklun-
gen, stellen in diesem Kontext allen-
falls noch eine Untergrenze der
moglichen Fallzahlentwicklung dar.
Die tatsdchliche Leistungszunahme
wird deutlich dariiber liegen. Es ist
ein offenes Geheimnis, dass es Leis-
tungserbringern mdoglich ist, die
Menge auch aus Skonomischen Moti-
ven heraus zu beeinflussen — aus die-
sem Grund existieren ja iiberhaupt
preissteuernde Malinahmen in allen
Leistungssektoren.  Offensichtlich
finanziert die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) nicht nur den Mor-
bidititsanstieg regelhaft, sondern
bereits deutlich mehr als das.

Erklarungsmuster
wider die Okonomie

Kem der konomischen Theorie ist der
Zusammenhang von Angebot, Nach-
frage und Preis. Die Theorie besagt,
dass bei steigendem Preis die Ange-
botsmenge steigt, wihrend sie umge-
kehrt bei sinkendem Preis sinkt. In der
gesundheitspolitischen Debatte um die
Mengenentwicklung im Krankenhaus
taucht nun hiufiger eine Hypothese
auf, die die Okonomie auf den Kopf
stellt. Angeblich sei die Mengenent-
wicklung so expansiv, weil der Preis zu
niedrig sei. Es wird postuliert, dass die
Anbieter mehr Menge ,auf dem
Riicken der Patienten und Beschiftig-
ten kloppen* (Gesundheitsminister
Bahr am 27. Februar 2012 im Rahmen
seiner Rede auf dem Symposium der
Deutschen Krankenhausgesellschaft),
um ihr angestrebtes Erlosvolumen zu
erreichen. Wiirde der Preis gesenkt, so
wiirde noch mehr Menge gemacht.
Diese These hat bereits als sogenannte
,,Hamsterrad-Hypothese® mehrfach fiir
Furore gesorgt, so zum Beispiel in der
Debatte um die Einkommen der Haus-
arzte.
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Die Verbreitang einer solchen These
hat eine angenehme Schlussfolge-
rung: Man suggeriert, ein Mengen-
problem zu 16sen und bekommt dafiir
einen hoheren Preis. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG), die
gegenwirtig diese Hypothese gestreut
hat, verfolgt — vereinfacht gesagt —
folgende Grundhaltung: ,,.Lieber mehr
Geld, aber dafiir weniger arbeiten.*
Der Okonom erkennt sofort das glei-
che Grundmuster wie im Preiskartell:
Der Preis wird so lange erhoht, bis
auch das unwirtschaftlichste Kran-
kenhaus iiber die Runden kommt, um
den Wettbewerbsdruck iiber den Lan-
desbasisfallwert zu reduzieren. Die-
ses Vorgehen richtet sich insbesonde-
re gegen das im Rahmen der Ver-
handlung der Landesbasisfallwerte
genutzte Kostendegressionsargument
der Krankenkassen des § 10 Absatz 3

Satz 1 Nummer 4 KHEntgG. Im Unter-
schied zu funktionierenden Mirkten,
in denen die Menge wegen der gestie-
genen Preise anhand der Nachfrage
sinkt und eine Quotierung der Absatz-
mirkte durch das Kartell aufgrund der
Uberkapazititen notwendig macht,
verlangt im Krankenhausmarkt die
Politik Zugestindnisse in Richtung
Mengenbegrenzung — getreu dem
Motto: Thr sollt die htheren Preise
bekommen, wenn ihr Mengenbegren-
zungen akzeptiert. Der bestehende
Mehrleistungsabschlag oder mogli-
che kiinftige Ausweitungen desselben
sind hierfiir exemplarisch. Das der
Politik mehr oder weniger offen ge-
machte Zugestdndnis der DKG, stér-
kere Mengenbegrenzungen dann zu
akzeptieren, ist ein Danaergeschenk.
Die Politik wird niemals strikte Men-
genbegrenzungen im Sinne einer star-

Casemix-Verdnderung im Zeitraum 2006 bis 2008 nach MDC und Partition

ren Quotierung auf Ein-
zelhausebene gegen-
iiber den Patienten ein-
halten konnen (unter
anderem  Wartelisten,
Rationierung). Dies weill
die Krankenhausseite. Fiir sie ist
es eine Win-win-Situation. In jedem
Fall steigen die Preise und damit der
Erlos. Dariiber hinaus kommt es zu
weiteren Erlossteigerungen aus zu-
siitzlichen Mengen. Steigende Preise
fiihren zu steigender Menge.
Nebenbei wird nicht weniger und
nicht mehr als die gesamte Logik des
DRG-Preissystems infrage gestellt.
Diese Logik akzeptiert einen ge-
deckelten Preis als Steuerungsinstru-
ment und lisst im Gegenzug die
Menge (idealtypisch die Morbiditéts-
entwicklung) ungedeckelt. Der Preis
steuert direkt die Ausgaben und indi-
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rekt die erbrachte Menge — eine klare
Kausalitit. Dies wiirde nunmehr ten-
denziell umgedreht und ist in seinem
Ziel (weniger Menge), wie beschrie-
ben, weder durchsetzbar, noch kann
es politisch im Hinblick auf Rationie-
rung und die negativen Wirkungen
auf die Effizienz der Krankenhéuser
ein Ziel sein. Die ¢konomische Theo-
rie besagt: Sinkende Preise 19sen das
Mengenproblem — nicht steigende.

Wettbewerbliche
Losungsoptionen

Welche Losungen sind geeignet, aus
wirtschaftlichen Motiven heraus in-
duzierte Mengensteigerungen zu ver-
meiden? Hier existieren zwel Ansét-
ze: Direktvertriige fiir planbare Leis-
tungen sowie ein kollektivvertragli-
ches Modell, basierend auf der Idee
des Zertifikatehandels.

Da es sich bei der iiberwiegenden
Zahl der Leistungen der MDC 05 und
08, die eine deutlich iiber die Morbi-
ditit hinausgehende Leistungsmen-
genentwicklung aufweisen, um plan-
bare Leistungen mit hoher Fallzahl
handelt, bictet es sich an, fiir diese
Leistungen Direktvertrige zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus zu
ermdglichen. Die Modelle dazu sind
hinlinglich beschrieben und eignen
sich als marktwirtschaftliches Steue-
rungsmodell. Nach der Phase der
Implementierung des DRG-Vergii-
tungssystems sollte sich eine Phase
der wettbewerblichen Erneuerung
anschlieBen. Via Ausschreibung von
Preis und Qualitét kann die Umsteue-
rung und Restrukturierung von Kran-
kenhausleistungen ermoglicht wer-
den. Selektive Vertragsoptionen fiir
ausgewihlte Leistungsbereiche sind
ein Schliissel zur Losung des Men-
genproblems.

Eine kollektivvertragliche Mog-
lichkeit der Losung der Mengenpro-
blematik bietet der Mechanismus des
Zertifikatehandels (dazu Koch, V.,
Mohrmann, M.: ,Rechtehandel fiir
Krankenhausmehrmengen®, bislang
noch unveroffentlicht). Grob skizziert
lasst sich die Grundidee folgender-
maBen beschreiben: Eine neutrale
Stelle misst jahrlich die aus Alter,
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Geschlecht und gegebenenfalls weite-
ren Faktoren gespeiste Morbiditéts-
entwicklung je Bundesland und iiber-
trigt diese in ein zusitzliches Case-
mix-Volumen. Dieses wird nach
einem zu entwickelnden Schliissel
auf die Krankenhiuser verteilt. Die
Krankenhiuser diirfen mit dem ihnen
zugeteilten Casemix mit anderen
Krankenhdusern im eigenen Bundes-
land handeln. Benétigt ein Kranken-
haus weniger zusitzlichen Casemix
als zugeteilt, so darf es diesen Case-
mix verkaufen und erhélt dafiir Geld
von den Krankenhdusern, die diesen
Casemix iiber den ithnen schon zuge-
teilten Casemix hinaus aufkaufen, um
weitere zusitzliche Mengen zu er-
bringen. Mengen, die iiber die zuge-
teilte Menge ohne Zertifikat erbracht
werden, werden preislich stark ab-
gestaffelt (dhnlich dem Prinzip des
Mehrerlosausgleichs mit hherem
Ausgleichssatz). Auch wenn dieses
Modell noch in allen Details auszu-
arbeiten ist, so hat es doch mehrere
gewichtige Vorteile:

2 Eine aus wirtschaftlichen Griinden
motivierte Mengensteigerung tiber
das im Land festgelegte und begriind-
bare Casemix-Volumen hinaus wird
auf Landesebene vermieden. Einen
strikten Mengendeckel auf Kranken-
hausebene gibt es nicht. Zusétzlicher
Casemix ldsst sich unter marktihnli-
chen Bedingungen kaufen, oder er
wird durch Verlagerung bislang sta-
tiondrer Leistungen in den ambulan-
ten Bereich frei.

# Es bildet sich ein Preis fiir den ge-
handelten Casemix-Punkt, der als
Knappheitsmaf geeignet ist. Struktur-
konservierende Regulation und nega-
tive Folgen auf den Wettbewerb und
die Effizienz der Krankenhduser wer-
den vermieden. Leistungen werden
dort gemacht, wo die Patientenprife-
renz mehr Leistungen notwendig
macht. Ein zu starker Anstieg des
Preises des gehandelten Casemix-
Punktes verhindert zusétzliche Mengen
aus rein wirtschaftlichen Motiven.

& Der gewichtigste Punkt aber ist,
dass das gegenwiértige Regulierungs-
regime des DRG-Systems nicht ver-
lassen werden muss. Es kann bei
einer Preissteuerung auf Landesebene

in der gegenwirtigen gesetzlichen
Form bleiben. Ein komplettes Um-
schwenken der Preisfindung auf die
Hausebene und die damit moglicher-
weise verbundene Festschreibung des
Status quo wird durch das Marktin-
strument des Zertifikatehandels ver-
mieden.

Die effizienzsteigernde Wirkung
des DRG-Systems ist unbestritten;
ein System, das zu mehr Leistungen
anhiilt, ist per se positiv. Es gilt, Fehl-
entwicklungen wie der der beschrie-
benen Mengensteigerung aus wirt-
schaftlichen Griinden entgegenzu-
wirken, nicht aber den grundlegenden
Mechanismus infrage zu stellen.
Neben der gewollten Zunahme der
Leistungsmengen (der ,guten Men-
ge*) gibt es ungewollte, rein wirt-
schaftlich begriindete Mengensteige-
rungen (,schlechte Menge™). Die
Krankenkassen haben dies erkannt
und seit Jahren wiederholt darauf hin-
gewiesen. Die gesundheitspolitisch
unbequeme Wahrheit ist, dass nur sin-
kende Preise zu weniger Menge
fiihren. Die dringend notwendige
Spezialisierung der Krankenhduser
setzt nur dann ein, wenn nicht jedes
Krankenhaus gewinnbringend bei-
spielsweise Endoprothesen implan-
tiert. Fehlt hierzu politisch die Kraft,
ist es an der Zeit, wettbewerbliche
Steuerungsinstrumente anzuwenden,
die das gleiche Ziel haben. Direktver-
triige fiir planbare Leistungen sind
geradezu ideal dazu geeignet und
riicken den Patienten in den Mittel-
punkt des Handelns. Daneben lieBen
sich auch kollektivvertragliche, aber
dennoch wettbewerbskonforme Lo-
sungen wie der Zertifikatehandel
finden, um Okonomisch motivierte
Mengensteigerungen zu vermeiden.
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