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1 Einleitung

Die stationaren Fallzahlen der Krankenhduser steigen seit Jahren nahezu kontinuierlich.
Unstrittig ist, dass der Fallzahlanstieg partiell demografiebedingt ist, also Folge einer sukzes-
sive alternden Bevolkerung und damit einhergehend einer veranderten Alters- und Risiko-

struktur der Krankenhauspatienten.

DarlUber hinaus wird in der Fachdiskussion problematisiert, ob und inwieweit der Fallzahlans-
tieg auch durch anbieterinduzierte Effekte bedingt ist. Im Fokus stehen dabei inshesondere
o6konomische Motive, die eine Mengenausweitung fir die Krankenhduser nach Einschéatzung
der Kritiker finanziell attraktiv machen wirden. Entsprechende Aussagen waren z.B. einem
jungst erschienenen Gutachten des Rheinisch-Westfalischen Instituts fur Wirtschaftsfor-
schung im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes zu entnehmen (RWI, 2012, GKV-
Sspitzenverband, 2012).

Dabei sind weitere maf3gebliche Ursachen insbesondere der medizinisch-technologische
Fortschritt, neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die Entwicklung der medizini-
schen Leitlinien, ein verandertes Einweisungsverhalten sowie veranderte Patientenpraferen-

zen.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI) beauftragt, Einflussfaktoren der Fallzahl- und Case-Mix-
Steigerungen in den Krankenhdusern eingehender zu untersuchen. Dabei war insbesondere
zu analysieren, ob und inwieweit andere als 6konomische Faktoren die Mengenentwicklung
beeinflussen oder regulieren. Mit dem Gutachtensoll die Diskussion um die Mengenentwick-
lung im Krankenhaus insgesamt fundiert, differenziert und versachlicht werden.Es wird im
Folgenden gezeigt, dass die Mengenausweitung hauptsachlich demografisch oder medizi-

nisch bedingt ist.

Unser besonderer Dank gilt den im Rahmen dieser Studie befragten Experten fur ihre kons-

truktiven Beitrage.
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2 Methodik
In der Untersuchung kamen zwei methodische Anséatze zum Einsatz: Sekundéaranalysen sta-
tistischer Daten der amtlichen Statistik und der externen Qualitatssicherung sowie Experten-

interviews zu maoglichen Einflussfaktoren der Fallzahlentwicklung im Krankenhaus.

2.1 Sekundaranalysen

Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung wurden hinsichtlich der Ausgaben fir
die Krankenhausbehandlung ausgewertet. Damit sollte Gberprift werden, inwieweit die Men-
genentwicklung zu einer Ausgabenverschiebung bei den Krankenkassen beigetragen hat.

Die Analyse der Fallzahlentwicklung im Krankenhaus nach demografischen und anderen
Aspekten erfolgte anhand einer Auswertung der Daten aus der Datenlieferung gemaf § 21
KHENtgG sowie einer Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes zur Entwicklung
von ausgewahlten ICD-Hauptdiagnosen, stratifiziert nach Alter.

Des Weiteren wurden Reanalysen von Daten der externen Qualitatssicherung nach § 137a
SGB V durchgefihrt. Konkret ist fur ausgewahlte Leistungsbereiche die Entwicklung der In-
dikationsqualitat untersucht worden, also wie sich der Anteil der Patienten mit angemessener
Indikation bei den fraglichen Leistungen im Zeitablauf entwickelt hat. Somit konnte Uberprift
werden, ob und inwieweit die Leistungssteigerungen tatsachlich medizinisch nicht indiziert

waren.

2.2 Experteninterviews

Uber die Sekundaranalysen hinaus sind ausgewahite Experten zu mdglichen Einflussfakto-
ren der Fallzahlentwicklung im Krankenhaus befragt worden. Insgesamt wurden zehn Exper-
ten in Einzel- oder Gruppeninterviews befragt. Dabei handelte es sich zum einen um Chef-
arzte ausgewahlter Krankenhauser, schwerpunktmaflig aus den Bereichen Kardiologie,
Herzchirurgie und Chirurgie/Orthopéadie, mithin aus Fachern mit Uberdurchschnittlichem Fall-

zahlanstieg. Zum anderen wurden weitere ausgewdahlte Krankenhausexperten interviewt.

Grundlage der Experteninterviews bildete ein eigens entwickelter Interviewleitfaden zu mog-
lichen Einflussfaktoren der Leistungsentwicklung. Dabei wurden unter anderem die folgen-

den Faktoren systematisch erfasst:
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e Demografische Entwicklung

e Medizintechnische und pharmazeutische Innovationen

¢ Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

e Anderungen der Indikationsstellung

e Entwicklung von Leitlinien/Schulmeinungen

o Verandere Patientenpraferenzen und Patientenerwartungen
e Okonomische Einflussfaktoren

e Verandertes Einweisungsverhalten

Die Interviews zeigten dabei nachdrtcklich, dass die Entwicklung des Case Mix und der Fall-
zahlen komplex und multikausal ist. Die entsprechenden Ergebnisse flie3en in die nachfol-

genden Analysen ein.
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3 Statistische Grundlagen

3.1 Fallzahlentwicklung im DRG-System

Seit 2004 gilt es fur alle Krankenhauser verbindlich ein durchgangiges, leistungsorientiertes
und pauschaliertes Vergutungssystem mit diagnosebezogenen Fallpauschalen oder Diagno-
sis Related Groups (DRGs). Im DRG-System wird jeder Behandlungsfall nach festgelegten
Gruppierungsregeln einer bestimmten Fallpauschale mit einem bestimmten Preis zugeord-
net. Dabei wird zunachst gepriift, ob bestimmte Sonderfalle vorliegen, die nicht das Gruppie-
rungsverfahren durchlaufen. Dies sind entweder besonders aufwendige Leistungen (sog.
Pr&a-MDC) oder Fehlzuordnungen (Fehler-DRGSs). Liegt keine Pra-MDC oder Fehler-DRG
vor, erfolgt Gber die Hauptdiagnose die Zuordnung eines Falls zu einer Hauptdiagnosegrup-
pe oder Major Diagnostic Category (MDC). Der Aufbau der MDC orientiert sich im Wesentli-
chen an den Organsystemen.

Tabelle 1 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen nach MDCs fur den Finfjahreszeitraum von
2007 bis 2011 auf Basis der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes (Statistisches
Bundesamt, 2007bff)." Beriicksichtigt sind dementsprechend nur die Krankenhausfalle, die

Uber DRGs und nicht anderweitig abgerechnet worden sind.

Von 2007 bis 2011 stieg die Anzahl der DRG-Félle um 1,1 Mio. von 16,6 Mio. auf 17,7 Mio.
(+6,7%). Die absolut gré3ten Fallzahlanstiege sind bei den Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems (MDC 8) und den Krankheiten des Kreislaufsystems (MDC 5) mit in der Summe
532 Tsd zusatzlichen Fallen zu verzeichnen. Relativ gesehen, weisen die infektidsen und pa-
rasitaren Krankheiten (MDC 18b) und die Krankheiten der Harnorgane (MDC 11) die mit

Abstand hochsten Steigerungsraten auf.

Bei den insgesamt 27 MDCs (inklusive Pra-MDC und Fehler-DRGSs) liegt die relative Fall-
zahlentwicklung bei 12 MDC Uber dem Durchschnitt und bei 15 MDC unter dem Durch-

schnittswert von 6,7%. In 10 MDCs ist die Fallzahlentwicklung nahezu konstant oder riicklau-

fig.

! Frihere Jahrgénge liegen auf Basis der amtlichen Statistik des Statistischen Bundesamtes nicht vor.

8
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Tab. 1: Entwicklung der Fallzahlen nach MDCs 2007 — 2011

Pra-MDC 122 529 138 940 16 411 13,4%
MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 1345 024 1451 077 106 053 7,9%
MDC 02 Krankheiten und Stérungen des Auges 346 903 370 428 23 525 6,8%
MDC 03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des ®
Mundes und des Halses 791 504 816 871 25 367 3,2%
MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 1167 956 1284 534 116 578 10,0%
MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 2 495 077 2725 104 230 027 9,2%
MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 2 038 659 2133075 94 416 4,6%
MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System

und Pankreas 508 788 535 831 27 043 5,3%
MDC 98 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System 2 409 472 2711 486 302 014 12,5%
und Bindegewebe

MDC 09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und 702 238 781 353 79 115 11,3%
Mamma

MDC 10 Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 465 291 459 716 -5575 -1,2%
MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 684 108 808 164 124 056 18,1%
MDC 12 Krankheiten und Stérungen der ménnlichen Ge- o
schlechtsorgane 253 463 243 274 - 10189 -4,0%
MDC 13 Krankheiten und Stérungen der weiblichen Ge- 489 420 433 894 55526 -11,3%
schlechtsorgane

MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 939 980 915 189 -24791 -2,6%
MDC 15 Neugeborene 708 618 685 624 -22994 -3,2%
MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und 131 463 142 544 11 081 8.4%
des Immunsystems

MDC 17 Hamatologische und solide Neubildungen 188 057 189 539 1482 0,8%
MDC 18A HIV 5 265 4582 - 683 -13,0%
MDC 18B Infektiose und parasitare Krankheiten 160 757 195 096 34 339 21,4%
MDC 19 Psychische Krankheiten und Stérungen 105 004 95 646 - 9358 -8,9%
MDQ 20 Alkohol- unq Drogepgebrauch und alkohol- und dro- 151 105 166 046 14 941 9.9%
geninduzierte psychische Stérungen

MDC 21A Polytrauma 13412 13 259 - 153 -1,1%
MDC 21B Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen o
von Drogen und Medikamenten A R AT 2520 A0
MDC 22 Verbrennungen 12 546 13285 739 5,9%
MDC 23 Faktoren, die Gesundheitszustand beeinflussen o
/andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens B340 e A e el
Fehler DRGs und sonstige DRGs 47 490 47 681 191 0,4%
Insgesamt 16 600 472 17 708 910 1108 438 6,7%
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Eine gleichm&Rige oder einheitliche Mengenexpansion tber alle MDCs lasst sich anhand der
Daten somit nicht verifizieren. Vielmehr streuen die Werte mehr oder weniger breit um den
Durchschnittswert bzw. sind naherungsweise normal verteilt. Sollte die Mengenexpansion
primar anbieterinduziert sein, erscheint diese Verteilung nur begrenzt plausibel. Unter dieser
Annahme ware tendenziell eher eine durchgéngige oder zumindest gleichmaRigere Steige-

rung zu erwarten gewesen.

3.2 Entwicklung der Krankenhausausgaben der GKV

Die Darstellung der mittelfristigen Entwicklung der Krankenhausausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung kann sich im Zusammenhang mit der Mengenentwicklung nur auf den
Zeitraum seit der verpflichtenden Einfihrung der DRGs beziehen. Das Statistische Bundes-
amt veroffentlicht regelmaRig Daten zur stationdren Fallzahlentwicklung (Statistisches Bun-
desamt, 2004aff), die nicht auf der Basis der DRGs ausgewiesen sind. Insofern liegen damit
im Unterschied zu der Diskussion im vorherigen Kapitel Daten zur Mengenentwicklung im
Zeitraum 2004 bis 2011 vor.

Die stationdren Fallzahlen der Krankenhauser stiegen zwischen 2004 und 2011 um 9% oder
1,5 Millionen an. Es stellt sich die Frage, ob sich diese Mengenentwicklung auch in den Aus-

gaben der Gesetzlichen Krankenversicherung wiederfindet.

Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung werden jahrlich in der so genannten
Statistik ,KJ 1 — Endgultige Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung®
sehr detailliert aufgefihrt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit veroffentlicht diese Daten

auf seiner Homepage (Bundesministerium fiir Gesundheit 2012).

Sowohl die Leistungsausgaben der GKV insgesamt als auch die Ausgaben fir Kranken-
hausbehandlung stiegen zwischen 2004 und 2011 an. Die GKV-Leistungsausgaben stiegen
von 131 Milliarden Euro auf knapp 169 Milliarden Euro, also insgesamt um 29% an. Die Leis-
tungsausgaben fir die stationdre Krankenhausbehandlung nahmen im gleichen Zeitraum

von knapp 45 auf 57 Milliarden Euro zu. Das entspricht einer Steigerung um 28%.

Die Entwicklung der Ausgaben insgesamt und fur Krankenhausbehandlung in diesem Zeit-
raum kann miteinander verglichen werden, wenn die Leistungsausgaben auf das Jahr 2004

indiziert werden. Das Ausgangsjahr 2004 wird damit gleich 100 gesetzt (Abb. 1).

10
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Ausgaben stationdre Krankenhausbehandlung

Leistungsausgaben GKV insgesamt

140%

130%

120% /

90% T T T T T T T 1
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Entwicklung des Anteils der Ausgaben fur stationédre Krankenhausbehandlung an den
Leistungsausgaben der GKV - 2004 - 2011

Die Ausgaben fur stationdre Krankenhausbehandlung haben sich demnach zwischen 2006
und 2011 im Vergleich zu den Leistungsausgaben der GKV insgesamt unterdurchschnittlich

entwickelt.

Wenn man nicht die Gesamtausgaben zum Maf3stab nimmt, sondern die Ausgaben fir sta-
tionéare Krankenhausbehandlung je Mitglied und Rentner und diese wieder auf das Jahr 2004

referenziert, so ergibt sich ein vergleichbares Bild (Abb. 2):

11
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stationdre Krankenhausbehandlung je Mitglied+Rentner
= | eistungsausgaben GKV je Mitglied+Rentner

140%

130%

o /

110%

100%

90% T T T T T T T 1
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Entwicklung des Anteils der Ausgaben flr stationdre Krankenhausbehandlung an den
Leistungsausgaben der GKV je Mitglied und Rentner — 2004 - 2011

Die Leistungsausgaben insgesamt je Mitglied und Rentner lagen ab 2006 Uber den Ausga-
ben fur stationdre Krankenhausbehandlung je Mitglied und Rentner. Die Ausgaben fir die

stationare Krankenhausbehandlung sind damit unterproportional gewachsen.

Aus dem Vergleich der Leistungsausgaben insgesamt und den Ausgaben fir stationére
Krankenhausbehandlung zeigte sich ja schon, dass der Anteil der Ausgaben fiir die Kran-
kenh&auser im Jahr 2011 niedriger ist als im Jahr 2004. Die nachfolgende Abbildung verdeut-
licht dies (Abb. 3):

12
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Anteil Ausgaben stationare Krankenhausbehandlung
40%
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30% -
20% -
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Entwicklung des Anteils der Ausgaben flr stationdre Krankenhausbehandlung an den
Leistungsausgaben der GKV - 2004 - 2011

Der Anteil der Ausgaben fir stationdre Krankenhausbehandlung an den Leistungsausgaben

der GKYV ist im Zeitablauf leicht gesunken.

Der auf die stationare Krankenhausbehandlung entfallende Anteil der GKV-
Leistungsausgaben ist Uber gesamten Zeitraum 2004 bis 2011 insgesamt als stabil zu quali-
fizieren. Die Mengensteigerung fuhrte also nicht zu einem groReren Anteil der GKV-
Ausgaben fir die stationdre Behandlung in Krankenh&usern. Vielmehr liegt die Entwicklung
im Krankenhausbereich im allgemeinen Trend der Entwicklung der Versorgungssektoren in
der GKV.

13
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4 Einflussfaktoren der Krankenhausnachfrage

Mit Blick auf die Mengenentwicklung ist hervorzuheben, dass die Krankenhauser die Nach-
frage nach Krankenhausleistungen nicht autonom steuern kdnnen. Nachfolgend wird aufge-
zeigt, wie sie vielmehr mafRgeblich iiber die niedergelassenen Arzte, die Patienten und die
Kostentrager beeinflusst ist. Dartiber hinaus nimmt der Gesetzgeber in hohem Malf3e Einfluss

auf die Mengensteuerung.

4.1 Zugangswege zum Krankenhaus

Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen ist zumeist nicht von den Krankenh&usern
selbst, sondern anderweitig induziert. In diesem Zusammenhang ist zunachst grundséatzlich
zwischen Elektivpatienten, die in der Regel von niedergelassenen Arzten eingewiesen wer-

den, sowie Akutfallen oder Notfallpatienten zu unterschieden.

Die relative Verteilung der Krankenhauspatienten nach Zugangswegen kann im Einzelnen
der Abb. 4 entnommen werden. Die Ergebnisse basieren auf der fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes, erfassen also ausschliel3lich DRG-
Patienten (Statistisches Bundesamt, 2011b). Dabei lag im Jahr 2011 fir 17,7 Mio Patienten

der Aufnahmeanlass vor.

Ein groRBer Teil der Patienten, konkret rund 40% oder 7,1 Mio Falle, wird als Notfall in die
Krankenhaduser aufgenommen, darunter viele Hunderttausend Unfallverletzte (DKI, 2001,
DKG 2012a). Auf die Indikation oder die Leistungsmengen haben die Krankenh&user bei
diesen akuten Fallen faktisch keinen Einfluss. Das gleiche gilt analog fir die gut 0,6 Mio Ge-

burten pro Jahr.

Gut die Halfte der Patienten (52,5%), das sind 9,3 Mio Falle, wird zur stationédren Versorgung
durch niedergelassene Arzte eingewiesen. Dies setzt eine entsprechende Indikationsstellung
der Vertragsarzte zur Notwendigkeit einer stationdren Behandlung voraus. Vorderhand ist
kein Interesse der Vertragsarzte erkennbar, ihre Patienten ohne zwingenden Grund einzu-
weisen, medizinisch nicht notwendige Leistungen in anderen Sektoren zu veranlassen oder
die Erlossituation der Krankenhauser durch Mengenexpansion zu verbessern. Vielmehr ist
davon auszugehen, dass die niedergelassenen Arzte nur dann eine (voll)stationdre Kran-
kenhausbehandlung verordnen, wenn die Behandlung nicht anderweitig erbracht oder das

Behandlungsziel nicht anderweitig erreicht werden kann. Vor diesem Hintergrund kénnen die

14
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Krankenh&duser auch die Anzahl der Einweisungen zumindest in der Summe kaum beein-

flussen.

Aufnahmeanlass von DRG-Patienten 2011

Notfall 40,4%

Geburt(Neugeborene) l3,5 b

[

Verlegungaus einem anderen
3,59
Krankenhaus

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Patienten in %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Aufnahmeanlass von DRG-Patienten 2011 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2012, ei-
gene Berechnungen)

Die Krankenhauseinweisung durch den niedergelassenen Arzt und die Entscheidung zur sta-
tiondren Aufnahme durch den oder die Krankenhausarzte erfolgen in aller Regel unabhangig
voneinander. Es gilt also mit Blick auf die Indikation zur stationdren Krankenhausbehandlung
ein Mehr-Augen-Prinzip von unabhangigen Fachexperten verschiedener Leistungssektoren
(DKG, 2012a).

Auch im Krankenhaus selbst arbeiten die Arzte im Team. D.h. die Entscheidung zur Kran-
kenhausaufnahme wird von mehreren Arzten konsentiert und/oder von ranghohen bzw. er-
fahrenen Arzten bestétigt. Fiir die Indikationsstellung im Krankenhaus gilt mithin gleichfalls

das Mehr-Augen-Prinzip unter Fachleuten.

Des Weiteren sind die Krankenhauser gemafR dem Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches
gesetzlich verpflichtet, nur medizinisch notwendige Leistungen zu erbringen (8§ 12 Abs.1
SGB V) sowie die Erforderlichkeit einer stationdren Aufnahme bzw. die Mdglichkeit alternati-

ver Behandlungsformen zu prifen (8 39 Abs.1 SGB V). Die von den Krankenhdusern er-
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brachten Leistungen werden ihrerseits systematisch durchleuchtet, indem nahezu alle Rech-
nungen ein Auffalligkeitsprifungsverfahren bei den Krankenkassen durchlaufen. Rund 2 Mio.
Falle werden Uberdies vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Uberpruft
(DKG, 2012a, DKI 2008).

Es ist zweifellos davon auszugehen, dass die Krankenhausarzte medizinisch verantwor-
tungsbewusst handeln — entsprechend ihrem hippokratischen Eid und dem allgemein aner-
kannten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis. Selbst wenn Ermessenspielraume, Fehl-
einschatzungen oder gar Fehlverhalten im Einzelfall zu konzedieren sind, ist die Unterstel-
lung abwegig, dass Indikationsstellungen weitestgehend nicht nach besten Wissen und Ge-
wissen erfolgten, sondern vielfach von fachfremden Motiven Uberlagert wirden. Die Durch-
fihrung der stationdren Behandlungen und stationdren Operationen erfolgt vielmehr grosso
modo nach den medizinischen Notwendigkeiten und den hervorragenden medizinischen
Maglichkeiten der Krankenh&user in Deutschland (DKG, 2012a).

4.2 Abstimmung mit den Patienten

Unabhangig vom Zugangsweg bzw. den rechtlichen Rahmenbedingungen der Kranken-
hausbehandlung ist das Krankenhaus nicht frei, Struktur und Menge der erbrachten Leistun-
gen selbst zu bestimmen. Vielmehr setzt die Durchfihrung medizinischer Malnahmen in je-
dem Fall bei Elektivpatienten, mit Einschrankung auch bei Notfallpatienten, stets die Ab-

stimmung mit den Patienten voraus.

Bei Elektiveingriffen missen Patienten nach vorheriger Aufklarung durch einen fachkundigen
Arzt der entsprechenden MalRnahme ausdricklich zustimmen. In aller Regel werden die Pa-
tienten umfassend Uber die Indikation, Vor- und Nachteile sowie Erfolgsaussichten und Risi-
ken alternativer Behandlungsformen informiert. D.h., sie haben die Wahl, ob und, wenn ja,

welche Behandlungsmalinahmen bei ihnen durchgefuhrt werden sollen oder nicht.

Es ist davon auszugehen, dass bei den Patienten zumeist ein subjektiver Leidensdruck vor-
handen sein dirfte, der so grol3 ist, dass eine Krankenhaushausaufnahme bzw. eine medizi-
nische Intervention dort zumindest im Grundsatz akzeptiert wird. Ohne manifeste Beschwer-
den, Beeintrachtigungen oder Gefahrdungen wird sich kaum ein Patient den — unvermeidli-
chen - Unannehmlichkeiten und Risiken eines stationdren medizinischen Eingriffs aussetzen.
Die Mdglichkeiten zur Mengenexpansion gegen den Willen der Patienten sind insofern au-

Rerst beschrankt.
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Daneben ist in Rechnung zu stellen, dass zumindest ein Teil der Patienten heutzutage tber
das Internet und andere Medien besser informiert ist als dies friher der Fall war. D.h. Patien-
ten holen aktiv Informationen Uber verschiedene Behandlungsalternativen, deren Indikatio-
nen und Risiken ein und konfrontieren damit ggf. auch die behandelnden Arzte; dartiber hi-
naus gibt es in den Medien eine regelméaRige, wenngleich vielfach auf Basis von Einzelféllen
~Skandalisierende® Berichterstattung Uber Fehlindikationen und Falschbehandlungen in der

Medizin.

Vor diesem Hintergrund sind viele Patienten in jedem Fall in hherem Maf3e sensibilisiert
und durften nicht anstandslos den Empfehlungen von Arzten folgen, sondern diese vielmehr
kritisch hinterfragen. Folglich sind auch diese kritischen, aufgeklarten oder sensibilisierten
Patienten eine Kontrollinstanz bzw. ein Korrektiv fur medizinisch ggf. nicht indizierte Men-

genausweitungen.

Zwar ist unstrittig, dass die Patienten mangels eigener Fachkompetenz auch auf die Empfeh-
lungen und den Rat der einweisenden bzw. behandelnden Arzte angewiesen sind und diese
bis zu einem gewissen Grade annehmen werden. Allerdings gilt bei Elektiveingriffen auch
aus Sicht des Patienten mindestens ein Vier-Augen-Prinzip: Der niedergelassene Arzt, zu
dem der Patient ein besonderes Vertrauensverhéaltnis hat, veranlasst die Krankenhausein-
weisung. Der Krankenhausarzt stellt die Indikation bzw. prift die Notwendigkeit einer statio-
naren Aufnahme und Behandlung. Aus Sicht der Patienten attestieren somit mindestens
zwei Arzte unabhéngig voneinander die prinzipielle Notwendigkeit einer entsprechenden
medizinischen Intervention. Darliber hinaus haben die Versicherten die Mdglichkeit, vor gro-
Beren Eingriffen weitere Meinungen einzuholen und die Indikation zuséatzlich abzusichern
(DKG, 2012b).

SchlieBlich kann eine enge Abstimmung mit den Patienten nicht nur mengenregulierend wir-
ken, sondern ihrerseits eine Ausweitung der Leistungsmengen begulnstigen. So haben sich,
wie in den Experteninterviews wiederholt versichert, die Patientenpréaferenzen und Patien-
tenerwartungen im Laufe der Jahre verandert. Patienten sind heute eher oder friher bereit,
im Sinne einer verbesserten Lebensqualitat, einer gréReren Mobilitdt oder geringerer Funkti-
onseinschrankungen bestimmten medizinischen Interventionen zuzustimmen. Dariber hi-
naus hat sich auch der Allgemeinzustand alterer Patienten vielfach verbessert, so dass aus
gesundheitlichen Griinden medizinische Interventionen maoglich sind, die zuvor nicht moglich

waren. Das gilt nicht zuletzt fir Leistungsbereiche, bei denen in den letzten Jahren deutliche
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Fallzahlsteigerungen zu beobachten waren, etwa in der Endoprothetik, der Wirbelsaulenchi-

rurgie, beim Herzklappenersatz oder bei der Herzschrittmacherimplantation.

Viele Patienten warten nicht mehr deutliche Verschlechterungen ihres Gesundheitszustan-
des oder weitreichende Einschrankungen ihrer Funktionsfahigkeit ab, ehe sie in entspre-
chende MaRhahmen einwilligen. Vielmehr entscheiden sie sich friihzeitig fir Behandlungen,
die ihre Lebensqualitat erhalten oder verbessern sollen und ihnen ermdéglichen, bis ins hohe
Lebensalter hinein aktiv zu sein. Im Sinne einer Lebensqualitatsverbesserung sind Mengen-
expansionen hier also ausdriicklich zu begriRen. Sie basieren nicht auf dem 6konomischen
Kalkil der Krankenhauser, sondern entsprechen dem Bedarf und den Bedurfnissen vieler

Patienten.

Die Hypothese einer rein anbieterinduzierten Mengenexpansion verkennt, dass jeder medi-
zinische Elektiveingriff der Zustimmung des Patienten bedarf. Es ist vorderhand nicht plausi-
bel, dass sich die Patienten gerade bei stationdren Behandlungen grosso modo Leistungen
oktroyieren lassen, von deren Sinnhaftigkeit sie nicht Gberzeugt sind - unabh&ngig vom indi-
viduellen Leidensdruck und von individuellen Prioritdten sowie unabhéngig von Verletzungen
der korperlichen Unversehrtheit und spezifischen Risiken, welche jeder medizinische Eingriff
impliziert. Umgekehrt kbnnen Mengenexpansionen von den Patienten mit beeinflusst sein,

insofern sie sich dadurch eine verbesserte Gesundheit versprechen.

In jedem Fall erfolgt die Indikationsstellung bzw. die Therapieauswahl stets in enger Abstim-

mung mit den Patienten.

4.3 Mengenregulierung durch Kostentrager und Gesetzgeber

Neben den Einweisern und den Patienten bilden die Kostentrager die dritte Gruppe, welche
die Leistungsmengen der Krankenhauser steuernd beeinflusst. Die Budgets der Kranken-
hauser werden, differenziert nach Leistungsmengen oder Fallzahlen fiir die einzelnen Leis-
tungen, jahrlich mit den Kostentragern verhandelt. Aus ihrer Sicht nicht indizierte Mengenex-
pansionen kdnnen die Kostentrdger somit im Rahmen der Budgetverhandlungen kontrollie-
ren. Sofern es keine Schiedsstellenvereinbarung bei Nicht-Einigung der Vertragsparteien
gibt, werden Leistungsstrukturen und Leistungsmengen also stets von den Kostentragern
konsentiert. Vor diesem Hintergrund musste der GKV-Spitzenverband den Vorwurf einer
medizinisch nicht indizierten Leistungsausweitung im Ubrigen nicht nur an die Krankenhau-

ser, sondern gleichermaf3en an seine Mitgliedskassen richten.
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Unabhangig von der Konsentierung der Leistungsmengen durch die Vertragsparteien vor Ort
sieht die Krankenhausgesetzgebung eine Reihe von Mechanismen vor, die eine Mengen-
ausweitung regulieren sollen, insofern Mengensteigerungen mit finanziellen Einbuf3en ein-
hergehen. Im Einzelnen sind hier zu nennen die Mehrerlésausgleiche, die Mehrleistungsab-
schlage sowie die Absenkung der Landesbasisfallwerte bei landesweiten Fallzahlsteigerun-

gen:

Ubersteigen die Erlése eines Krankenhauses in einem Kalenderjahr das mit den Kostentra-
gern vereinbarte Erlésbudget, so werden nach § 4 Abs. 3 KHEntgG die resultierenden Erl6-
se, von bestimmten gesetzlich definierten Ausnahmen abgesehen, zu 65% ausgeglichen.
D.h. den Krankenh&usern verbleiben 35 % dieser Mehrerlése. Damit werden - geschatzt und
pauschaliert - nur die variablen Kosten der zusétzlichen Leistungen vergutet. Die Fixkosten
einer Periode gelten als Uber das Budget gedeckt.

Des Weiteren gilt gemal § 4 Abs. 2a KHENtgG fiir Leistungen, die im Vergleich zur Verein-
barung fiir das laufende Kalenderjahr zusétzlich im Erlésbudget des Folgejahres bertcksich-
tigt werden, ein Vergitungsabschlag von 30% fir diese Mehrleistungen. Krankenh&user, die
mehr Leistungen erbringen als im Vorjahr, missen also Abschlage bei der Vergitung hin-
nehmen. Auf Grund dieser Kirzungen koénnen teilweise nicht einmal die variablen Kosten der
Mehrleistungen gedeckt werden (DKG, 2012a).

SchlieBlich sind nach 8 10 Abs. 3 KHEntgG Leistungsverdnderungen in einem Bundesland
(nach Fallzahlen oder Schweregrade) bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwertes ab-
wertend zu berucksichtigen —und zwar unabhangig davon, ob das einzelne Krankenhaus tat-
sachliche Mengensteigerungen aufweist (Kollektivhaftung). D.h. ein Fallzahl- oder Case Mix-
Anstieg in einem Bundesland insgesamt fihrt c.p. zur Absenkung des Landesbasisfallwerts

fur alle Krankenhauser im jeweiligen Bundesland.

Insgesamt sieht das DRG-System somit mehrere Instrumente vor, die Mengenausweitungen
tber finanzielle Kirzungen oder Abschldge kontrollieren sollen. Viele Krankenhduser sind
schon heute von mehreren oder allen entsprechenden Kirzungen betroffen. Vor diesem Hin-
tergrund sind Mengenexpansionen fiur die Krankenh&user dkonomisch nicht oder nur sehr

bedingt lukrativ.
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5 Mengensteigerungen durch Innovationen

Mengenausweitungen bei den DRGs kdnnen auch durch Innovationen bedingt sein, insofern
sich dadurch neue Behandlungsmaoglichkeiten erschliel3en. Der Zusammenhang von Innova-
tionen und Leistungsmengen soll nachfolgend beispielhaft anhand der kathetergestiitzten
Aortenklappenimplantation veranschaulicht werden, einem neuen Verfahren zur Behandlung
von Koronarstenosen. Die entsprechende DRG (F98Z) weist, relativ gesehen, den héchsten
Case Mix- und Fallzahlanstieg aller DRGs in den letzten Jahren auf (DKG, 2012c).

51 Kathetergestitzte Aortenklappenimplantation als innovatives Verfahren
Die Zunahme der Lebenserwartung in Deutschland geht einher mit einer zunehmenden Pra-
valenz von Stenosen der Aortenklappen (Figulla et al. 2009). Die Aortenstenose ist die vor-
herrschende Herzklappenerkrankung in westlichen Landern. Vor allem bei éalteren Menschen
tritt sie immer haufiger auf; ca. 4% der Uber 75jahrigen sind davon betroffen (Zylka-Menhorn,
2011). Als therapeutischer Goldstandard gilt hier der chirurgische Aortenklappenersatz mit-
tels mechanischer oder Bioprothese. Dabei erfolgt der Ersatz der Aortenklappe durch eine
offene Operation am stillstehenden Herzen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Der

Zugang zum Herzen wird dabei Uber den Brustkorb vorgenommen (konventionelle Methode).

,Da im Alter aber die Zahl der Komorbiditaten (wie pulmonale Hypertension, COPD, Nieren-
insuffizienz, PAVK oder zerebrovaskulare Insuffizienz) zunimmt, steigt das operative-
anasthesiologische Risiko an und die Rekonvaleszenz dauert langer. Diese Konstellation hat
nach einer Erhebung der Europaischen Gesellschaft flr Kardiologie zur Folge, dass bei ei-
nem Drittel der Patienten eine Operation nicht einmal in Erwagung gezogen wird. Ohne chi-
rurgischen Eingriff ist die Prognose jedoch sehr schlecht; drei Jahre nach der Diagnose lebt
nur noch jeder dritte Patient® (Zylka-Menhorn, 2011, S. A265).

Seit 2002 gibt es fir die Behandlung von Stenosen der Aortenklappen ein neues und innova-
tives Therapiekonzept, die sog. kathetergefiihrte Aortenklappenimplantation, die speziell fur
Hochrisikogruppen geeignet ist. Hierbei gibt es zwei Methoden: Beim transapikalen Aorten-
klappenersatz wird die Herzspitze tUber einen Hautschnitt im Rippenbereich freigelegt. Beim
endovaskularen Aortenklappenersatz ist lediglich ein gezielter Einstich in die Leistenarterie
notwendig. Bei beiden Methoden wird Uber ein spezielles Ballonkathetersystem zunachst der
Bereich der alten, verengten Aortenklappe erweitert. Anschlieend wird eine zusammenge-
faltete Herzklappenprothese Uber einen Katheter in diese Position vorgeschoben, die Pro-

these dort freigegeben und entfaltet (Aqua-Institut, 2012).
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Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung hat in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fir Herz-, Thorax- und Gefafichirurgie ein Positions-
papier zur kathergefuihrten Aortenklappenintervention erstellt, das den gegenwartigen Kennt-
nisstand wiedergibt. Die Therapie ist einzigartig, da sie ,den Klappeneingriff bzw. die Klap-
penimplantation fir Patientengruppen ermdglicht, die bislang wegen Komorbiditaten nicht in
Betracht kamen.” (Figulla et al. 2009, S. 199). Nach dem gegenwartigen Kenntnisstand
kommt dieses Verfahren insbesondere bei Patienten in Frage, bei denen operative Herz-
klappeneingriffe, wenn tberhaupt, nur mit sehr hohem Risiko durchgefiihrt werden kdénnen,
z.B. voroperierte Patienten mit bedeutsamer Komorbiditat, altere Patienten, bei denen ein
hohes Operationsrisiko antizipiert werden kann, oder alte bzw. sehr alte Patienten mit einer

degenerierten Bioprothese (Ebd., S 200).

Nach Empfehlung der Fachgesellschaften sollte die Indikation fir eine kathetergefuhrte Aor-
tenklappenintervention zuriickhaltend gestellt werden. Konkret sollten deswegen nur Patien-
ten dieser Intervention zugefuihrt werden, die aus herzchirurgischer Sicht als inoperabel gel-
ten oder eine erwartete Operationsletalitdt von mehr als zehn Prozent haben. Des Weiteren
sollte die antizipierte Lebenserwartung mindestens ein Jahr betragen, um den Eingriff recht-
fertigen zu kdnnen (Mudra et al., 2011, Figulla et al., 2009).

Voraussetzung zur Durchfiihrung ist die gemeinsame Entscheidung des Kardiologen und
Herzchirurgen fir den Eingriff nach Diagnose einer hochgradigen, symptomatischen degene-
rativen Aortenklappenstenose eines betagten in der Regel tUber 75-jahrigen Menschen (Mud-
ra et al., 2011, Figulla et al., 2009). Die Standardalternative der offenen Ersatztherapie muss
dabei gemeinsam als nicht erfolgsversprechend, unglinstiger oder als nicht tberlegen ein-
gestuft werden (Ebd). Urspriinglich fur inoperable oder Risikopatienten gedacht, steht die ka-
thetergestiitzte Aortenklappenimplantation aber mittlerweile auch bei mittlerem Operationsri-
siko in der wissenschaftlichen Diskussion (Ddbler et al., 2012). Beziglich der Definitionen
von Inoperabilitdt und hohem Risiko sind die Empfehlungen aber teilweise unbestimmt oder
nicht konsistent (Ebd.).

5.2 Evidenz zur kathetergestutztenAortenklappenimplantation

Laut Dobler et al. (2012) gibt es bislang eine einzige Priméarstudie mit experimentellem Stu-
diendesign, bei der Patienten mit einer kathetergefuhrten Aortenklappenintervention jeweils
randomisiert mit Patienten mit chirurgischen und konservativen Standardverfahren vergli-

chen wurden. Demnach ist die kathetergefihrte Aortenklappenimplantation bei tatsachlich
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inoperablen Patienten im Vergleich zum konservativen Vorgehen als Gberlebensverbessern-
de Therapieoption anzusehen. Fur den ,Tod jeglicher Ursache nach einem Jahr” ergibt sich
eine Uberlegenheit der kathetergefiihrten Aortenklappenimplantation (30,7% versus Stan-
dardtherapie 50,7%). In welchem Maf} dies mit unerwinschten Effekten wie vermehrten
Schlaganfallen, Gefal3- und Blutungskomplikationen verbunden ist, wird von der Studie nicht

eindeutig beantwortet.

Verglichen mit dem offenen chirurgischen Verfahren zeigt die kathetergefiihrte Aortenklap-
penimplantation fir den ,Tod jeglicher Ursache nach einem Jahr‘ zumindest keine Unterle-
genheit (24,2% versus offene Operation 26,8%). Auf Grund des hoheren Auftretens von
Schlaganfallen und Blutungskomplikationen kann ein morbiditatsbezogenes Schadenspoten-
tial bei kathetergefiihrten Aortenklappenimplantationen jedoch nicht ausgeschlossen werden.
Vor diesem Hintergrund kommen Ddbler et al. (2012) zu dem Schluss, dass die katheterge-
fuhrte Aortenklappenimplantation zwar ein vielversprechendes Verfahren ist. Vor einer unkri-
tischen Anwendung unabhangig von den empfohlenen Anforderungen an die Indikationsstel-
lung wird aber abgeraten. Eine kontinuierliche Evaluation dieser sich voraussichtlich rasch
weiter entwickelnden Technologie bleibt angezeigt (Dobler et al., 2012).

Seit 2010 ist die Indikationsstellung zum kathetergestitzten Aortenklappenersatz Gegen-
stand der externen Qualitatssicherung nach § 137a SGB V. Grundlage fir die Definition die-
ses Qualitatsindikators bildet u. a. das Positionspapier zur kathetergefiihrten Aortenklap-
penintervention der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung.
Dementsprechend lautet das Qualitatsziel fir diesen Qualitatsindikator: ,Indikation zum ka-
thetergestiitzten Aortenklappenersatz moglichst nur bei Patienten, die alter als 75 Jahre sind
und einen logistischen Euroscore >20% aufweisen®; beim Euroscore handelt es sich um ei-
nen Risiko-Score fur Koronarkranke. Ein Referenzbereich fir erreichbar gute Qualitat war fur

die bisherigen Erfassungsjahre noch nicht festgelegt (Aqua-Institut, 2012).

Nach den Auswertungen der externen Qualitatssicherung fur die Jahre 2010 und 2011 lag
der Indikatorwert jeweils bei rund 40%; d. h. jeweils rund 40% aller Patienten, die in ihrer
ersten Operation isoliert kathetergestitzt an der Aortenklappe operiert wurden und mit voll-
standiger Dokumentation zum logistischen Euroscore, waren Uber 75 alt und hatten einen

Score von Uber 20%.

Eine differenzierte Auswertung nach Altersgruppen und Risikoklassen zeigt, dass die Abwei-

chungen vom Qualitatsziel eines Mindestalters von Uber 75 Jahren vergleichsweise gering
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ausfallen. So waren 2010 wie 2011 jeweils gut 5% der Patienten 70 Jahre oder jinger. Da-
hingegen fallt der Anteil der Patienten mit einem Euroscore unter 20% mit jeweils mehr als
der Halfte der Patienten relativ hoch aus. Allerdings ist dieser Risiko-Score fir dieses Patien-
tenkollektiv noch nicht validiert worden (Wisser et al., 2012), sodass die Ergebnisse auch

deswegen mit Vorbehalt zu interpretieren sind.

Die risikoadjustierte Sterblichkeit bei der kathetergestitzen Aortenklappenimplantation hat
sich insgesamt verbessert, und zwar im Verhéltnis der beobachteten zur erwarteten 30-Tage
Letalitat von 1,06 im Jahre 2010 auf 0,96 im Jahre 2011. Eine Analyse nach Risikoklassen
zeigt, dass die in der niedrigeren Risikoklasse beobachtete Sterblichkeit hdher als die erwar-
tete ist, wahrend in der Hochrisikoklasse die beobachtete Sterblichkeit geringer als auf
Grund des Risikoprofils erwartet ausfallt. Das stiitzt die Feststellung der Fachgesellschaften,
dass kathetergestitzte Aortenklappeneingriffe nur bei Hochrisikopatienten angewendet wer-
den sollten (Aqua-Institut, 2012).

Im Verfahren zur externen Qualitatssicherung nach § 137a werden die Ergebnisse zur Indi-
kation zum kathetergestitzten Aortenklappenersatz wie folgt bewertet:

,Die vorliegenden Studienergebnisse zur kathetergestitzen Aortenklappenimplantation las-
sen derzeit keine ausreichende Analyse des Nutzen- und Schadenpotenzials des Verfahrens
zu. Insbesondere auf Grund fehlender Langzeitergebnisse besteht international uneinge-
schrankter Konsens, dass die Methode nur bei bestimmten Patientengruppen und unter Kriti-
scher Indikationsstellung eingesetzt werden soll. Die vorliegenden Ergebnisse des Indikators
sind niedrig und erfordern daher eine entsprechende Aufmerksamkeit...Fur das Erfassungs-
jahr 2012 wird die Bundesfachgruppe einen Referenzbereich definieren, um durch den struk-
turierten Dialog eine eingehendere Analyse und eine Qualitatsverbesserung zu ermdglichen.
Eine abschlielfende Bewertung dieses Ergebnisses ist derzeit noch nicht méglich.“ (Aqua-
Institut, 2012).

5.3 Fazit

Die kathetergestutzte Aortenklappenimplantation ist ein eindruickliches Beispiel dafir, dass
und wie Innovationen zu Leistungsausweitungen im DRG-System fiihren kdnnen. Bei diesem
Verfahren handelt es sich um eine echte Innovation, die einer spezifischen Patientengruppe
eine grundsatzlich neue Behandlungsoption erdffnet. Die anerkannte Indikation zur Anwen-
dung dieses Verfahrens beschréankt sich (vorderhand) primér auf Patienten, die bisher inope-

rabel waren und denen bei Operationsbedurftigkeit keine angemessene Therapie mehr zur
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Verfiigung stand (DKG, 2012). Zumindest fur diese Patientenklientel sind eine Verbesserung

der Prognose sowie eine neue Lebensqualitat gegeben.

Des Weiteren handelt es sich bei der kathetergestitzten Aortenklappenimplantation im Ver-
gleich zur chirurgischen Standardtherapie um ein weniger invasives Verfahren. Das macht
dieses Verfahren fiir Patienten (ggf. auch fur Arzte) zusatzlich attraktiv. Dies kénnte tiberdies
eine Erklarung daflir sein, dass es zu einer Indikationsausweitung auf operable Patienten
gekommen ist, insofern ein weniger invasives (,schonenderes®) Verfahren auch von den Pa-

tientenunabhangig vom Alter oder Risikostatus praferiert wird (DKG, 2012).

Das Verfahren der kathetergestitzten Aortenklappenimplantation ist Uberdies von den
Selbstverwaltungspartnern durch die Uberfiihrung in eine eigene DRG im Grundsatz aner-
kannt worden. Diese Innovation soll somit allen Patienten bei entsprechender Indikation aus-

driicklich offen stehen.

Vor diesem Hintergrund ist dem Grunde nach nachvollziehbar, dass und warum es in den

letzten Jahren bei diesem Eingriff zu einer merklichen Mengenexpansion gekommen ist.

Unstrittig ist allerdings auch, dass die Einfiihrung von Innovationen mit Unsicherheiten ver-
bunden ist, etwa weil die Studienlage noch tberschaubar ist, die Kriterien fur die Indikations-
stellung noch nicht hinreichend exakt oder evidenzbasiert sind oder die Leistungserbringer
noch keine breiten Erfahrungen haben sammeln konnen. Die Ergebnisse der externen Quali-
tatssicherung nach § 137a SGB V zur Indikationsstellung spiegeln dies partiell wider. Mit der
externen Qualitatssicherung ist aber gleichzeitig eine Verlaufsbheobachtung und kontinuierli-
che Uberpriifung der Indikation sowie mittelbar eine kontinuierliche Verbesserung der Indika-

tionsstellung im Sinne der Patientensicherheit gewéhrleistet.

Die kathetergestitzten Aortenklappenimplantation ist ein Beispiel flr eine Sprunginnovation,
also fur einen bedeutsamen therapeutischen Durchbruch, der neue Behandlungsoptionen
ermoglicht oder Behandlungen fur neue Patientengruppen erschlief3t. Die Verbreitung sol-
cher Innovationen ist vom Gesetzgeber durch entsprechende Regelungen ausdriicklich ge-
wollt (beispielsweise durch den Verbotsvorbehalt gem&R §137c SGB V oder das NUB-
Verfahren gemal 86 Abs. 2 KHEntgG). Diese Regelungen sollen sicherstellen, dass Innova-
tionen moglichst schnell in die Patientenversorgung gelangen bzw. mittelbar durch die Uber-
fuhrung in den Fallpauschalenkatalog eine hinreichende Finanzierung und eine breite Zu-
ganglichkeit fur die Patienten gesichert sind. Eine Mengenausweitung ist hier im Sinne des

medizinischen Fortschritts und der Verbesserung der Patientenversorgung somit im Grund-

24



DEUTSCHES

I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

satz erwinscht. Da Innovationen im DRG-System in der Regel hoher bewertet sind als Stan-
dardverfahren, also hdhere Relativgewichte und damit héhere Erlése aufweisen, resultiert
bei innovativen Verfahren zwangslaufig ein vordergriindiger Zusammenhang von Preis/Erlos

und Leistungsmenge.

Weiter verbreitet als Sprunginnnovationen sind Schrittinnovationen, also medizinische oder
technologische Fortschritte, die zu graduellen Verbesserungen etwa mit Blick auf die Indika-
tion, die Prozess- und Ergebnisqualitat fihren. Auch diese Schrittinnovationen begunstigen
Mengenausweitungen, etwa weil MaBnhahmen mit erweiterter Indikation, mit geringeren Risi-
ken oder besseren Ergebnissen durchgefiihrt werden kdnnen. Der medizinische, pharma-
zeutische und medizintechnische Fortschritt generiert permanent solche Schrittinnovationen,
die regelmafig in das DRG-System uberfuhrt werden und hier zu einer Neudefinition oder
veranderten Relativgewichten von Fallpauschalen fuhren. Deswegen kdnnen auch bei
Schrittinnovationen Preis/Erl6s und Leistungsmenge vordergrindig korrelieren.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Einfiihrung und Verbreitung innovativer
Verfahren in jedem Fall nicht einseitig und monokausal auf 6ékonomische Anreize reduziert
werden kénnen (etwa in Form eines hohen Relativgewichts oder hoher Deckungsbeitrage).
Vielmehr zeigen sowohl das Beispiel der kathetergestitzten Aortenklappenimplantation als
auch viele andere hier nicht wiedergegebene Beispiele fur innovative Verfahren sehr an-

schaulich, dass die Zusammenhénge wesentlich komplexer und multikausal sind.
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6 Einfluss der Demografie auf die DRG-Fallzahlentwicklung
6.1 Abriss der methodischen Vorgehensweise
In diesem Kapitel soll erlautert werden, welchen Einfluss die demografische Entwicklung und

andere Faktoren auf die DRG-Fallzahlen hat.

Dieser Einfluss kann nicht direkt ermittelt werden, da aufgrund der DRG-Methodik i.d.R.
mehr als ein Krankheitsbild unter eine Fallpauschale subsumiert ist. Das Verfahren zur Er-

mittlung gestaltet sich daher etwas komplexer.

In Abstimmung mit dem Auftraggeber werden als Ausgangspunkt der Betrachtung sechs vir-
tuelle Basis-DRGs, wie sie der als Heidelberger Liste bekannten Tabelle zugrunde liegen,
verwendet. In dieser Liste werden einzelnen DRGs nach medizinischen Gesichtspunkten zu-
sammengefasst, um eine Gliederung nach virtuellen Basis-DRGs zu erreichen. Die konkrete
Auswahl der virtuellen Basis-DRGs erfolgte anhand des absoluten Case-Mix-Anstiegs zwi-
schen 2009 und 2010.

Es handelt sich im Einzelnen um folgende virtuelle Basis-DRGs (Tab. 2):

Tab. 2: Einbezogene virtuelle Basis-DRGs

Virtuelle .
Basis-DRG Beschreibung
Herzklappeneingriffe, Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine, Operation bei an-
FO3_F98 A
- geborenem Herzfehler oder Hybridchirurgie
F15 F58 Invasive kardiologische Diagnostik oder Perkutane Koronarangioplastie
F50 Ablative MalRnahmen bei Tachyarrhythmie
Verschiedene groRe endoprothetische Eingriffe oder Beidseitige Eingriffe oder mehre-
101_195 regroRe Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitéat oder Andere Eingriffe an Huftge-
lenk und Femur
109 Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsdule
Eingriffe an R6hrenknochen auRer Femur, am Knie- 0. Sprungelenk oder an Hand und
113 159 Handgelenk oder Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial an
— Huftgelenk und Femur oder Diagnostische Eingriffe an Knochen und Gelenken ein-
schlief3lich Biopsie

Auch bei den virtuellen Basis-DRGs stellt sich das Problem, dass eine Vielzahl von Krank-
heitsbildern in die virtuellen Basis-DRGs féllt. Als alternatives Vorgehen bietet sich die Be-

trachtung der ICD-Hauptdiagnosen an.
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Aus den verdffentlichten Daten des ,Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)*
geht sowohl die Zuordnung der ICD-Hauptdiagnose zur DRG als auch die jeweilige Fallzahl
hervor. Damit ist die Mdglichkeit gegeben, die ICD-Hauptdiagnosen nach Demografieeffek-
ten zu analysieren und dann die Zuordnung auf die zugrunde liegenden DRGs bzw. virtuelle

Basis-DRGs vorzunehmen.

6.2 Von der virtuellen Basis-DRG zur ICD-Hauptdiagnose
Am Beispiel der virtuellen Basis-DRG 101_195 ,Verschiedene grof3e endoprothetische Eingrif-
fe oder Beidseitige Eingriffe oder mehreregrof3e Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitét

oder Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur“ kann die Vorgehensweise erlautert werden.

Aus der Heidelberger Liste 2010 kann enthnommen werden, welche DRGs in die virtuelle Ba-
sis-DRG 101_195 fallen (vgl. Tab. 3):

In dem vom InEK verdéffentlichten ,G-DRG V2011 Browser 2010 § 21 KHEntgG* wurde dazu
die Tabelle ,IN_BIHDHA® ausgewertet (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 2012).

Gemal der Beschreibung des InEK enthélt der Browser die Daten aus der Datenlieferung
gemall § 21 KHEntgG fur dasDatenjahr 2010, basierend auf der Gruppierung nach G-
DRGVersion 2010/2011.

Die Tabelle ,IN_BIHDHA® enthalt fir die Normallieger der Hauptabteilungen u.a. den DRG-
Namen, den ICD-Kode der Hauptdiagnose sowie die Anzahl der Normallieger mit der ent-

sprechenden Hauptdiagnose.

Fur die DRGs I08A bis I08F erhalt man dann beispielsweise die Ubersicht nach Tab. 4.
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Tab. 3: DRGs in der virtuellen Basis-DRG 101_195

DRG ‘ DRG Text

1012 ggidseitige Eingriffe oder mehrere grofRe Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitat mit komplexer
iagnose

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit komplizierender Diagnose oder Arthrodese oder Alter < 16

I03A | Jahre oder beidseitige Eingriffe oder mehrere groRe Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitat mit

komplexem Eingriff, mit &uBerst schweren CC

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes mit komplizierender Diagnose oder Arthrodese oder Alter < 16

103B | Jahre oder beidseitige Eingriffe oder mehrere grofRe Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitat mit

komplexem Eingriff, ohne aul3erst schwere CC

Implantation, Wechsel oder Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk mit komplizierender Diag-

nose oder Arthrodese

Anderer gro3er Gelenkersatz oder Revision oder Ersatz des Hiftgelenkes ohne komplizierende Diag-

nose, ohne Arthrodese, ohne komplexen Eingriff, mit dul3erst schweren CC

Andere Eingriffe an Huftgelenk u. Femur mit Mehrfacheingr., kompl. Proz. od. Diagn. od. auf3erst

I08A | schw. CC od. Ersatz d. Huftgelenkes m. Eingr. an ober. Extremitat od. Wirbelséule, mit Osteotomie od.

Muskel- / Gelenkplastik b. Zerebralparese od. Kontraktur

Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur mit Mehrfacheingriff, komplexer Prozedur oder Diagnose,

108B | aul3erst schweren CC oder bei Zerebralparese oder Ersatz des Huftgelenkes mit Eingriff an oberer Ex-

tremitét oder Wirbelséule, Alter < 16 Jahre

Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur mit Mehrfacheingriff, kompl. Proz. od. Diagnose, au3erst

I08C | schw. CC od. bei Zerebralparese oder Ersatz des Hiftgelenkes mit Eingriff an oberer Extremitét od.

Wirbelsaule, Alter > 15 Jahre od. bei Para- / Tetraplegie

Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur mit Mehrfacheingriff, komplexer Prozedur oder Diagnose

108D | oder auf3erst schweren CC, aul3er bei Para- / Tetraplegie, mit Osteotomie oder Muskel- / Gelenkplas-

tik

Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur mit Mehrfacheingriff, komplexer Prozedur oder Diagnose

oder &uRerst schweren CC oder mit Osteotomie oder Muskel- / Gelenkplastik

Andere Eingriffe an Huftgelenk und Femur, ohne Mehrfacheingriff, ohne komplexe Prozedur, ohne

komplexe Diagnose, ohne aulerst schwere CC, ohne Osteotomie, ohne Muskel- / Gelenkplastik

Prothesenwechsel oder Implantation einer Scharnierprothese oder Sonderprothese am Kniegelenk

oder Prothesenwechsel am Schultergelenk oder am Sprunggelenk, mit duBerst schweren CC

Prothesenwechsel oder Implantation einer Scharnierprothese oder Sonderprothese am Kniegelenk

oder Prothesenwechsel am Schultergelenk oder am Sprunggelenk, ohne duf3erst schwere CC

Implantation einer bikondyléarenEndoprothese oder andere Endoprothesenimplantation / -revision am

Kniegelenk, mit &uRerst schweren CC

Implantation einer bikondylarenEndoprothese oder andere Endoprothesenimplantation / -revision am

Kniegelenk, ohne dulRerst schwere CC

144C | Verschiedene Endoprotheseneingriffe am Kniegelenk

Prothesenwechsel am Huftgelenk mit dul3erst schweren CC oder mit allogener Knochentransplantati-
on

146B | Prothesenwechsel am Hiiftgelenk ohne auferst schwere CC, ohne allogene Knochentransplantation
Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne &u-
Berst schwere CC, Alter > 15 Jahre, mit komplizierendem Eingriff

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne au-
RBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff

195Z | Implantation einer Tumorendoprothese oder Knochentotalersatz am Femur

1042

105Z

I08E

I08F

143A

143B

144A

144B

146A

147A

147B
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Tab. 4: Zuordnung der ICD-Hauptdiagnosen zu den DRGs 108A bis IOAF
ICD RIRE Summe
I08A 108B \ 108C 108D I08E 108F
C79 175 323 498
M16 3 749 524 282 1.558
M17 186 257 443
M21 83 30 37 338 488
M22 38 38
M24 315 63 362 740
M25 24 24
M62 23 23
M70 224 224
M84 10 250 60 515 240 1.075
M87 246 246
M91 5 101 106
M93 10 34 599 282 925
M94 352 352
M96 258 248 506
Q65 132 57 939 289 1.417
Q72 5 5
Q74 5 5
S32 327 488 815
S72 26 6.812 28 23.084 37.655 67.605
S83 397 397
T84 5 1.655 324 233 2.217
s 0 0 0.4 06.610 9.640 9.70

6.3 Fallzahlaufspaltung auf der ICD-Hauptdiagnose-Ebene
6.3.1 Datengrundlage

Das Statistische Bundesamt veréffentlicht in seiner Fachserie 12, Reihe 6.2.1 die ,Diagno-
sedaten der Patienten und Patientinnen inKrankenh&usern (einschl. Sterbe- und Stundenfal-
le)“. Grundlage fir die Erhebung der Diagnosedaten sind dieAngaben zu § 3 Nr. 14 der Ver-
ordnung Uber die Bundesstatistik fur Krankenhauser (Krankenhausstatistik-Verordnung -
KHStatV). Die Auskunftspflicht ergibtsich aus 8 6 KHStatV. Danach sind die Tréger der
Krankenh&userhinsichtlich der Angaben zur Diagnosestatistikauskunftspflichtig.

Fur die Analyse der Fallzahlentwicklung wurden auf der Basis der hier betrachteten virtuellen
Basis-DRGs die folgenden 57 ICD-Diagnosen ausgewabhlt.
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Tab. 5: Ausgewéhlte ICD-Hauptdiagnosen fur die Analyse der virtuellen Basis-DRGs

ICD-Code ‘ Klartext

C40 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels der Extremitéten
C79 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen Lokalisationen
108 Krankheiten mehrerer Herzklappen

110 Essentielle (primére) Hypertonie

111 Hypertensive Herzkrankheit

120 Angina pectoris

121 Akuter Myokardinfarkt

125 Chronische ischamische Herzkrankheit

127 Sonstige pulmonale Herzkrankheiten

133 Akute und subakute Endokarditis

134 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten

135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten

142 Kardiomyopathie

145 Sonstige kardiale Erregungsleitungsstérungen

147 Paroxysmale Tachykardie

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern

149 Sonstige kardiale Arrhythmien

150 Herzinsuffizienz

171 Aortenaneurysma und -dissektion

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M18 Rhizarthrose [Arthrose des Daumensattelgelenkes]

M19 Sonstige Arthrose

M22 Krankheiten der Patella

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes

M24 Sonstige naher bezeichnete Gelenkschéadigungen

M42 Osteochondrose der Wirbelsiule

M43 Sonstige Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens
M47 Spondylose

M48 Sonstige Spondylopathien

M50 Zervikale Bandscheibenschaden

M51 Sonstige Bandscheibenschaden

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riuckens, anderenorts nicht klassifiziert
M65 Synovitis und Tenosynovitis

M67 Sonstige Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
M72 Fibromatosen

M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M84 Veréanderungen der Knochenkontinuitét
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M87 Knochennekrose

M93 Sonstige Osteochondropathien

M94 Sonstige Knorpelkrankheiten

Q21 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten

Q65 Angeborene Deformitéten der Hiifte

RO7 Hals- und Brustschmerzen

R55 Synkope und Kollaps

S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelséule

S32 Fraktur der Lendenwirbelséule und des Beckens

S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

S52 Fraktur des Unterarmes

S62 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand

S63 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in Hohe des Handge-
lenkes und der Hand

S66 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des Handgelenkes und der Hand

S72 Fraktur des Femurs

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlielich des oberen Sprunggelenkes

s83 :_euniaetison, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bandern des Kniege-

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bénder in Hohe des oberen
Sprunggelenkes und des FulRes

T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

Fur jede dieser ICD-Diagnose wurden Daten flr den Zeitraum 2004 bis 2010 betrachtet. Die

Daten wurden nach den folgenden Altersgruppen differenziert:

0 bis unter 10 Jahren,
10 bis unter 20 Jahren,
20 bis unter 30 Jahren,
30 bis unter 40 Jahren,
40 bis unter 50 Jahren,
50 bis unter 60 Jahren,
60 bis unter 70 Jahren,
70 bis unter 80 Jahren,
80 Jahre und alter

Die Angaben Uber die Entwicklung der Bevdlkerung im Zeitraum zwischen 2004 und 2010,
unterteilt nach den genannten Altersgruppen, wurden entnommen der,Fortschreibung des

Bevdlkerungsstandes®, welche vom Statistischen Bundesamt veroffentlicht wird.
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6.3.2 Fallzahlaufspaltung

Im Rahmen einer Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes wurde fur jede der 57
ICD-Diagnosen und der 9 Altersgruppen eine Fallzahlaufspaltung der nachfolgenden Art

vorgenommen.

Die Fallzahlentwicklung kann aufgespalten werden in eine demografische Komponente und
in eine Komponente der sonstigen Einflussfaktoren. Die sonstigen Einflussfaktoren fassen
also Komponenten zusammen, die nicht demografisch bedingt sind. Hierunter fallen Fakto-

ren wie z.B. der medizinische Fortschritt oder Innovationen im Bereich der Medizintechnik.

Die Fallzahl des Jahres 2010 kann nach diesem Ansatz abgebildet werden durch die multip-
likative Verknlpfung der Krankenhaushaufigkeit des Jahres 2010 mit der entsprechenden

Bevdlkerungszahl.

Krankenhau shaufigkei t,,, , x Bevolkerun g,,,,

Fallzahl ,,,, = 10.000

Aus Vereinfachungsgriinden werden folgende Abklrzungen verwendet:
KH = Krankenhaushaufigkeit
Bev = Bevolkerung

Durch eine einfache Erweiterung auf der rechten Seite der Gleichung, die sich gegenseitig

wieder aufhebt, kann die Aufspaltung der Fallzahlentwicklung erfolgen.

KH 5510 X B8V 5019 y KH 3004 X B&V 5504 y 10.000

Fallzahl ,,,, =
10.000 10.000 KH 504 X BEV 50,

Durch eine Umstellung der einzelnen Komponenten auf der rechten Seite der Gleichung er-

halt man dann:

KH 004 X B&V 5010 % KH 010 X B&V 5004 y 10.000

Fallzahl ,,, =
10.000 10.000 KH 504 X BEV 404

Die Fallzahl des Jahres 2010 kann somit in drei Komponenten zerlegt werden:

e Die Krankenhaushaufigkeit des Jahres 2004 multipliziert mit der Bevoélkerung des Jahres
2010.

Hier variiert die Bevolkerung wahrend die sonstigen Einflussfaktoren in Form der Kran-

kenhaushaufigkeit konstant gehalten werden.
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Die sich daraus ergebende (fiktive) Fallzahl wird ausschlief3lich durch demografische Ef-
fekte verursacht. Steigt die Bevolkerung in einer Altersgruppe an, dann ergibt sich c.p.
eine fallzahlerh6hende Wirkung des demografischen Effektes. Sinkt die Bevoélkerung in

einer Altersgruppe, so hat der demografische Effekt c.p. eine fallzahlsenkende Wirkung.

Durch die Betrachtung von neun Altersgruppen erhélt man dann altersgruppenbezogene

demografische Effekte.

¢ Die Krankenhaushaufigkeit des Jahres 2010 multipliziert mit der Bevoélkerung des Jahres
2004.

Hier wird die Krankenhaushaufigkeit verandert, wahrend die Bevoélkerung nach Zahl und

Struktur konstant gehalten wird.

Die Krankenhaushéaufigkeit je 10.000 Einwohner wird als Kennzahl fir die sonstigen Ein-

flussfaktoren verwendet.

Man erhéalt dadurch eine (fiktive) Fallzahl, die ausschlief3lich durch die sonstigen Einfluss-
faktoren beeinflusst wird.

Die sonstigen Einflussfaktoren haben c.p. eine fallzahlerh6hende Wirkung, wenn die
Krankenhaushaushaufigkeit einer Altersgruppe im Jahr 2010 hoher als im Jahr 2004 ist.
Umgekehrt liegt eine fallzahlsenkende Wirkung vor, wenn die Krankenhaush&aufigkeit ei-

ner Altersgruppe sinkt.

Auch hier ergeben sich durch die Betrachtung von neun Altersgruppen altersgruppenbe-

zogene morbiditatsbedingte Effekte.
e Derreziproke Wert der Fallzahl fir das Basisjahr 2004.

Dieser Wert dient als Adjustierungsfaktor. Er ist verantwortlich dafiir, dass die multiplika-
tive Verknipfung des demografischen Effektes und der sonstigen Einflussfaktoren tat-

sachlich auch zur Fallzahl des Jahres 2010 fuihren.

Die Fallzahl eines Jahres ergibt sich damit aus der multiplikativen Verknipfung der drei Fak-

toren:
Fallzahl = demografischer Effekt x sonstige Einflussfaktoren x Korrekturfaktor

Die beschriebene Vorgehensweise wird nachfolgend an einem Beispiel erlautert.
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Als Beispiel wird die ICD-Diagnose S72 ,Fraktur des Femurs® herangezogen. Diese Haupt-
diagnose stellt das Haupterkrankungsbild fir die DRGs 108C, I08E und I08F dar. Auch fur

andere DRGs spielt diese Hauptdiagnose eine Rolle.

Aus der nachfolgenden Tabelle kann entnommen werden, wie sich die Fallzahlen der Haupt-
diagnose S72 zwischen 2004 und 2010 entwickelt haben (Tab. 6):

Tab. 6: Fallzahlentwicklung der ICD-Hauptdiagnose S72 ,Fraktur des Femurs“ nach Alters-

gruppen
Veranderung
df:g:Zh 2004 2005 = 2006 2007 2008 2009 2010 2010 zu 2004
absolut
0-10 2.438| 2362| 2240| 2125 1975 2026| 2096| -342| -14,0%
10-20 3386 3.105| 3.022| 2721| 2624| 2348 2114 -1.272| -37.6%
20 - 30 2549| 2.345| 2397| 2223| 2235 2117 1.921| -628| -246%
30- 40 2766| 2497| 2.354| 2117 1978 1780 1.804| -962| -34,8%
40 - 50 4819 4842| 4760| 4620 4462| 4334 4569 -250| -52%
50 - 60 6.988| 7.318| 7.695| 7516 7.930| 8252| 8858 1.870| 26,8%
60 - 70 15.719| 15.775| 15418 14.464| 14.332| 14.716| 15098 -621| -4,0%
70 - 80 35.786| 36.651| 36.208| 35241| 36.294| 36.828| 38948| 3.162| 88%
>/=80 80.380| 80.381| 80.906| 83519| 87.174| 88.109| 92.036| 11.656| 14,5%

Summe 154.831 155.276 155.000 154.546 159.004 160.510 167.444

Zwischen 2004 und 2010 nahmen die Fallzahlen insgesamt um 12.613 zu. Diese Fallzahl-
steigerung kam vor allem in der Altersgruppe der ab 80jahrigen zustande. Wesentliche Stei-
gerungen gab es auch in den beiden Altersgruppen ,50 bis unter 60 Jahren® sowie ,70 bis

unter 80 Jahren®. Ruckgange sind vorwiegend bei den unter 50jahrigen zu erkennen.

Spaltet man fur die Patienten ab dem 80. Lebensjahr die Fallzahlentwicklung in die demogra-
fische Komponente und die sonstiges Einflussfaktoren auf, so erhélt man folgende Wer-
te(Tab.7):

Tab. 7: Fallzahlentwicklung der ICD-Hauptdiagnose S72 ,Fraktur des Femurs“ fiir die Alters-
gruppe ,,80 Jahre und alter”

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ist-Fallzahl 80.380 | 80.381 | 80.906 | 83.519 [87.174 | 88.109 | 92.036
Fallzahl bei Krankenhaus-

haufigkeit des Jahres 2004 80.380 | 83.178 | 85.981 | 88.745 [91.772 | 94.475 | 97.321
Fallzahl bei Bevolkerung
des Jahres 2004

80.380 | 77.677 | 75.636 | 75.647 |76.353| 74.964 | 76.015
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Im Jahr 2004 missen definitionsgemal die Ist-Fallzahl sowie die beiden fiktiven Fallzahlen

Ubereinstimmen. Ab 2005 kommt es dann zu unterschiedlichen Entwicklungen.

Im Jahr 2010 liegt die Ist-Fallzahl fir Patienten ab dem 80. Lebensjahr, die in einem Kran-
kenhaus stationar wegen einer ,Fraktur des Femurs” (ICD S72) behandelt worden sind, bei
92.036 Fallen.

Wenn zwischen 2004 und 2010 allein die Anzahl der Menschen in der Altersgruppe der ab
80jahrigen variiert hatte und die gleiche Krankenhaushaufigkeit in diesem Zeitraum bestan-
den hatte, dann ware die Fallzahl auf 97.321 angestiegen. Allein durch demografiebedingte
Effekte ware eine hohere Fallzahl zustande gekommen als sie dann tatsachlich realisiert

worden ist.

Der umgekehrte Fall beschreibt die Situation, in der die Anzahl der Menschen in der Alters-
gruppe der ab 80jahrigen im Zeitraum 2004 bis 2010 konstant geblieben ware. Stattdessen
héatten sich sonstige Einflussfaktoren in diesem Zeitraum andern kdnnen, so dass die Kran-
kenhaushaufigkeit der Menschen dieser Altersgruppe variieren konnte. In diesem Falle hatte
die Fallzahl im Jahr 2010 bei 76.015 gelegen. Diese Faktoren tragen somit zu einer Senkung
der tatsachlich realisierten Fallzahlen bei.

Beide Komponenten wirken hier somit gegenlaufig.

Grafisch kann das wie folgt veranschaulicht werden (Abb. 5):
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Abb. 5: Fallzahlentwicklung der ICD-Hauptdiagnose S72 ,Fraktur des Femurs“ fiir die Alters-
gruppe ,,80 Jahre und alter*

Rechnerisch ergibt sich die Ist-Fallzahl fir 2010 fir die Patienten ab dem 80. Lebensjahr aus

der multiplikativen Verknipfung der beiden Komponenten sowie des Korrekturfaktors.

Ist-Fallzahl = demografische Komponente
X morbiditatsbedingte Komponente
X Korrekturfaktor
92.036 = 97.321 X 76.015 X 0,0000124409

Diese Fallzahlenaufspaltung wird fur alle Altersgruppen der Hauptdiagnose S72 durchge-
fuhrt. AbschlieRend werden die Werte Uber die Altersgruppen addiert. Somit erhalt man far
die Entwicklung der S72 ,Fraktur des Femurs® im Zeitraum zwischen 2004 und 2010 folgen-
des Ergebnis (Tab. 8):
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Tab. 8: Fallzahlentwicklung der ICD-Hauptdiagnose S72 ,,Fraktur des Femurs*“ liber alle Alters-
gruppen

2004 2008 2009 2010

Ist-Fallzahl 154.831 | 155.276 |155.000 | 154.546 | 159.004 | 160.510 | 167.444
Fallzahl bei Krankenhaus-

haufigkeit des Jahres 2004 154.831 | 158.352 |162.032 | 165.814 | 169.900 | 173.985 | 178.270
Fallzahl bei Bevdlkerung
des Jahres 2004

154.831 | 151.864 |148.247 |144.376|144.950 | 143.090 | 145.818

Auch hier zeigt sich, dass die demografische Entwicklung die Fallzahlen deutlich gesteigert

hat, wahrend die sonstigen Einflussfaktoren fallzahlsenkend wirkten.

Das zeigt auch das nachfolgende Diagramm:

Ist-Fallzahl

= = = = Fallzahl bei Krankenhaushéaufigkeit des Jahres 2004

- = [Fallzahl bei Bevdlkerung des Jahres 2004
200.000
180.000 - .
160000 { o mem==T T /_/

——
— —_
 — — —
— e T T e s — —
140.000 -
120.000 -
100.000 -
80.000
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
S72 Fraktur des Femurs

Abb. 6: Fallzahlentwicklung der ICD-Hauptdiagnose S72 ,,Fraktur des Femurs*“ liber alle Alters-
gruppen

Das Verfahren der Fallzahlaufspaltung wurde fir alle 57 ausgewahlten ICD-Diagnosen und

jeder der 9 Altersgruppen durchgefihrt.

37



DEUTSCHES

I)I(I KRANKENHAUS

INSTITUT

6.4 Von der ICD-Ebene zur virtuellen Basis-DRG-Ebene

Aufgrund der Fallzahlaufspaltung liegen fur die ausgewahlten Hauptdiagnosen Erkenntnisse
fur den Einfluss der demografischen Entwicklung auf die Fallzahlentwicklung der DRGs vor.
Es bedarf noch eines weiteren Schrittes, um auf der Ebene der virtuellen Basis-DRGs Aus-

sagen Uber den Einfluss der Demografie auf die Fallzahlentwicklung treffen zu kénnen.

Um die Vorgehensweise zu veranschaulichen, sei wieder auf das Beispiel der virtuellen Ba-
sis-DRG 101_195 ,Verschiedene grolie endoprothetische Eingriffe oder Beidseitige Eingriffe
oder mehrere grof3e Eingriffe an Gelenken der unteren Extremitat oder Andere Eingriffe an

Huftgelenk und Femur® zurtckgegriffen.

Weiter oben wurde schon erlautert, dass 19 ICD-Hauptdiagnosen fir diese Basis-DRG naher
betrachtet worden sind. Damit konnten424.464 DRG-Normallieger-Falle erfasst werden.

Fur diese 19 ICD-Hauptdiagnosen werden fir das Jahr 2010 die Ist-Fallzahl sowie die de-
mografisch bedingte Fallzahl und die Fallzahl der sonstigen Einflussfaktoren ermittelt. Fur die

ICD-Hauptdiagnose S72 ,Fraktur des Femurs® ergibt sich dann, wie schon gesehen:

e |Ist-Fallzahl 2010: 167.444
e Demografisch bedingte Fallzahl: 178.270
e Sonstige Einflussfaktoren Fallzahl: 145.818

Es werden dann die Relationen ,demografisch bedingte Fallzahl zu Ist-Fallzahl“ sowie ,sons-
tige Einflussfaktoren Fallzahl zu Ist-Fallzahl“ berechnet. Wiederum das Beispiel der ,Fraktur

des Femurs*:
e demografisch bedingte Fallzahl zu Ist-Fallzahl
178.270 : 167.444 = 1,06465644
e sonstige Einflussfaktoren Fallzahl zu Ist-Fallzahl

145.818 : 167.444 = 0,8708435

Die ermittelten Relationen je ICD-Hauptdiagnose werden dann angewendet auf die der Ba-
sis-DRG zugrunde liegenden Fallzahlen fur diese Hauptdiagnosen. Angewendet auf S72 er-

halt man dann:

e |[st-Fallzahl S72 im Rahmen der Basis-DRG 1101_I95 gemaf InEK: 102.243
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e Demografisch bedingte Fallzahl
102.243 x 1,06465644= 108.854
e Sonstige Einflussfaktoren Fallzahl
102.243 x 0,8708435= 89.038

Dieses Verfahren wird fur alle ICD-Hauptdiagnosen der Basis-DRG durchgefiihrt. Die sich

daraus ergebenden Fallzahlen werden Uber alle ICD-Hauptdiagnosen summiert.

Ergebnis ist dann neben der Ist-Fallzahl der Basis-DRG die demografisch bedingte Fallzahl
sowie die Fallzahl der sonstigen Einflussfaktoren. Fur die virtuelle Basis-DRG 101_195 ergibt
sich somit (Tab. 9):

Tab. 9: Fallzahlaufspaltung Basis-DRG 101_195

ICD-Ebene Relation ICD-Ebene Basis-DRG-Ebene
sonstige sonstige sonstige
Ist- demograf.| Einfluss- = demograf. Einfluss- Ist- demograf. Einfluss-
Fallzahl  Fallzahl faktoren Fallzahl faktoren Fallzahl Fallzahl faktoren
Fallzahl Fallzahl Fallzahl

C40 4.106 3.932 4.327]0,95753392 | 1,05391848 168 161 177
C79 51.405 70.138 48.250] 1,36441972 | 0,93861862 1.130 1.542 1.061
M16 | 162.955 157.704 150.745]0,96777782 | 0,92507324| 128.858 124.706 119.203
M17 | 202.310 195.288 187.790] 0,96528871 | 0,92822909| 131.571 127.004 122.128
M19 38.590 25.424 36.654| 0,6588293| 0,94983651 7.185 4.734 6.825
M22 13.612 18.968 14.089 | 1,39350603 | 1,03507539 381 531 394
M23 | 108.863 140.301 106.834 | 1,28878191 | 0,98136073 27 35 26
M24 17.905 13.455 18.283] 0,75149326 | 1,02110236 797 599 814
M84 22.140 19.973 21.635]0,90213938 | 0,97720143 1.281 1.156 1.252
m87 11.330 9.023 10.718| 0,7963535| 0,94599295 3.459 2.755 3.272
M93 7.369 7.229 7.74910,98095058 | 1,05151745 925 907 973
M94 10.073 9.492 10.003 | 0,94228085 | 0,99306714 352 332 350
Q65 7.189 5.560 7.790]0,77340621 | 1,08366284 1.431 1.107 1.551
S32 81.446 72.039 72.798 ] 0,88449773 | 0,89382490 864 764 772
S42 110.237 97.975 103.99810,88876861 | 0,94339966 4.381 3.894 4.133
S72 | 167.444 178.270 145.818] 1,06465644 | 0,87084350| 102.243 108.854 89.038
S82 162.469 160.390 159.97110,98720313 | 0,98462507 133 131 131
S83 60.403 63.793 62.728]1,05611973 | 1,03849191 397 419 412
T84 93.067 74.122 85.507 | 0,79644019 | 0,91876454 38.881 30.966 35.722

Fallzahlen ‘ 424.464 ‘ 410.595 388.234
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Gemall den vom InEK verdffentlichten Fallzahlen wurden im Jahr 2010 in der virtuellen Ba-
sis-DRG 101_195 424.464 DRGs fur die erfassten ICD-Hauptdiagnosen abgerechnet.

Wendet man die Fallzahlaufspaltung an, so waren im Jahr 2010 410.595 DRGs abgerechnet
worden, wenn nur demografisch bedingte Effekte eine Rolle gespielt hatten. Wenn aus-

schlie3lich die sonstigen Einflussfaktoren gewirkt hatten, lage die DRG-Fallzahl bei 388.234.

Die tatsachlich realisierte Fallzahl wird somit vorwiegend durch demografische Effekte er-

klart. Die sonstigen Einflussfaktoren spielen daneben eine schwéchere Rolle.

6.5 Der Einfluss der Demografie auf die virtuellen Basis-DRGs

Fur alle hier bertcksichtigten virtuellen Basis-DRGs wurde das oben beschriebene Verfahren
durchgefihrt.

In der nachfolgenden Tabelle 10sind die im Jahr 2010 gemal InEK abgerechneten Félle der
DRGs, die in die jeweilige virtuelle Basis-DRG fallen, aufgefihrt. Da die ICD-Hauptdiagnosen
im Rahmen der Fallzahlaufspaltung nach Altersgruppen stratifiziert werden, muss eine Min-
destfallzahl vorliegen. Dies war nicht bei allen Hauptdiagnosen, die zu den virtuellen Basis-
DRGs fuhren, der Fall. Aus diesem Grunde erfolgte eine Auswahl der zu beriicksichtigenden
ICD-Hauptdiagnosen je virtueller Basis-DRG. Eine Reihe von ICD-Hauptdiagnosen fihrte in
verschiedene Basis-DRGs, so dass die Gesamtzahl der beriicksichtigten Diagnosen-Kodes
bei 57 lag.

Tab. 10: Basis-DRG, bertcksichtigte ICD-Hauptdiagnosen und Abdeckungsgrad

Fallzahl | Anzahl aus-  Fallzahl aus-  Abdeckungs-
Basis-DRG | gewahlte ICD gewahlte ICD grad

FO3_F98 39.219 15 37.527 95,7%
F15_F58 392.543 18 390.429 99,5%
F50 31.019 10 31.011 100,0%
101_195 427.466 19 424.464 99,3%
109 59.136 13 58.019 98,1%
113_159 408.606 25 402.554 98,5%
' O : O A/ . . Vi 00 .l 0

Fur die bertcksichtigten ICD-Hauptdiagnosen wurde die DRG-Fallzahl gemafd den vom InEK

vorgelegten Browser-Daten ermittelt. Diese Fallzahl wurde in Relation zur Gesamtfallzahl der

jeweiligen virtuellen Basis-DRG gesetzt. Daraus leitet sich dann der Abdeckungsgrad ab.
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Bei funf der sechs untersuchten virtuellen Basis-DRGs lag der Abdeckungsgrad tber 98%.
Mit anderen Worten: die ausgewdahlten ICD-Kodes decken als Hauptdiagnosen tber 98% der
jeweiligen DRG-Falle ab. Fir die Analyse der demografisch und der sonstigen Fallzahlent-
wicklung auf ICD-Ebene heil3t das, dass die erfassten ICD fast alle DRG-Falle abdecken
kénnen. Die Erklarungskraft der Ergebnisse der Fallzahlaufspaltung ist dementsprechend
hoch.

Lediglich fur die virtuelle Basis-DRG F03_F98 ,Herzklappeneingriffe, Andere Eingriffe mit
Herz-Lungen-Maschine, Operation bei angeborenem Herzfehler oder Hybridchirurgie® liegt

ein Abdeckungsgrad von rd. 96% vor.

Die Fallzahlaufspaltung der ICD-Hauptdiagnosen nach demografisch und sonstigen Faktoren
und die Ruckrechnung auf die virtuellen Basis-DRGs wird auf alle sechs Basis-DRGs ange-
wendet. Das Ergebnis ist dann ebenfalls eine Aufspaltung der Fallzahlen der Basis-DRGs
nach demografisch und morbiditatsbedingten Komponenten (Tab. 11):

Tab. 11: Demografisch bedingte und sonstigen Einflussfaktoren geschuldete Fallzahlen der
virtuellen Basis-DRGs 2004 bis 2010

Basis- FaIIz"ahI aus- dem_ografisch Sonstige Einfluss- Korrekturfaktor
DRG gewahlte ICD | bedingte Fallzahl faktoren Fallzahl

FO3_F98 37.527 35.405 34.285| 0,000030915660
F15_F58 390.429 455.903 358.380| 0,000002389602
F50 31.011 27.097 28.905| 0,000039592990
101_195 424.464 410.595 388.234| 0,000002662769
109 58.019 42.281 53.907| 0,000025455286
113_159 402.554 390.673 392.548| 0,000002624933

C 44.004 61.954 6.259  0,00000078

Es kristallisieren sich bei den sechs virtuellen Basis-DRGs drei verschiedene Muster heraus:

1. Die demografisch bedingte Fallzahl liegt deutlich hoher als die Fallzahl, die sich aus den
sonstigen Einflussfaktoren ergibt. Das trifft auf die beiden virtuellen Basis-DRGs
F15 F58 und 101_195 zu.

Am Beispiel der virtuellen Basis-DRG F15_F58 sei der Effekt kurz erlautert. Wenn zwi-
schen 2004 und 2010 nur und ausschlie3lich demografische Faktoren (Bevolkerungszahl

und/oder altersméRige Zusammensetzung) eine Rolle fur die Fallzahlentwicklung gespielt
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hatten, dann hatte im Jahr 2010 die Fallzahl der Basis-DRG F15 F58 nicht bei 390.429
gelegen, sondern bei 455.903.

Wenn im gleichen Zeitraum ausschlieR3lich die sonstigen Einflussfaktoren (u.a. Entwick-
lungen im medizinischen oder medizin-technischen Bereich) fir die Fallzahlentwicklung
verantwortlich gewesen waren, hatte im Jahr 2010 die Fallzahl der virtuellen Basis-DRG
F15 F58 bei 358.380 gelegen.

Im Zusammenspiel der beiden unterschiedenen Effekte wirken die demografisch beding-
ten Faktoren fallzahlsteigernd. Die sonstigen Einflussfaktoren haben fallzahlsenkende

Wirkungen.

Demografisch bedingte Fallzahlentwicklung und die Fallzahlentwicklung aufgrund der
sonstigen Einflussfaktoren sind in etwa gleich. Das gilt fir die virtuellen Basis-DRGs
FO3_F98, F50 und 113_195.

Bei den drei virtuellen Basis-DRGs liegen sowohl die demografisch bedingte als auch die
sonstig bedingte Fallzahl unterhalb der Ist-Fallzahl des Jahres 2010. Das deutet darauf
hin, dass beide Komponenten fur die Erhohung der Fallzahlen der Basis-DRGs verant-
wortlich sind. Es gibt keinen gegenlaufigen Effekt zwischen den beiden Komponenten.

In allen drei Fallen sind die Unterschiede zwischen den beiden Fallzahlen, die sich aus
der Demografie und den sonstigen Einflussfaktoren ergeben, nur gering. Das deutet auf
einen relativ gleichgewichtigen Einfluss beider Komponenten auf die Entwicklung der

Fallzahlen der virtuellen Basis-DRGs hin.

Die Fallzahl aufgrund der sonstigen Einflussfaktoren liegt deutlich héher als die demogra-

fisch bedingte Fallzahl. In dieser Kategorie befindet sich die virtuelle Basis-DRG 109.

Die demografisch bedingte Fallzahl ist niedriger als die Fallzahl aufgrund der sonstigen

Einflussfaktoren.

Daraus lassen sich zwei Folgerungen ableiten. Zum einen wirken sowohl die demografi-
sche als auch die sonstigen Komponenten fallzahlsteigernd; zum anderen ist der Einfluss

der sonstigen Komponente grof3er als die der demografisch bedingten Komponente.
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Es konnte gezeigt werden, dass es bei allen virtuellen Basis-DRGs einen relevanten Einfluss
der Demografie auf die Fallzahlentwicklung gibt. Bei der Fallzahlentwicklung der zwei am
starksten besetzten virtuellen Basis-DRGs spielt die demografische Entwicklung eine beson-
ders dominierende Rolle. Sie Uberwiegt bei weitem den Einfluss von sonstigen Faktoren, die
hier tendenziell sogar eher fallzahlsenkend wirken. Bei drei anderen virtuellen Basis-DRG
hat die demografische Entwicklung einen ebenso groRen Einfluss auf die Fallzahlentwicklung
wie die sonstigen Einflussfaktoren. Lediglich in einem Fall ist der Einfluss der sonstigen Fak-

toren deutlich hoher als die der demografischen Komponente.
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7 Mengenentwicklung und Indikationsstellung

Gemall dem externen Qualitatssicherungsverfahren nach § 137a SGBV sind die Kranken-
hauser verpflichtet, fir bestimmte Leistungsbereiche ihre Versorgungsqualitdt anhand aus-
gewahlter Qualitatsindikatoren zu dokumentieren. Die Indikatoren wurden von ausgewahlten
Fachleuten der klinischen Facher entwickelt bzw. ausgewahlt. Die entsprechenden Ergeb-
nisse wurden bis 2008 von der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung jahrlich aufbereitet

und bewertet; seit 2009 hat das AQUA-Institut diese Aufgabe Ubernommen.

In vielen Leistungsbereichen der externen Qualitatssicherung wird auch die Indikationsstel-
lung dokumentiert, also erfasst, inwieweit ein Eingriff oder eine Mallinahme medizinisch indi-
ziert war. Mit Blick auf die Frage der Mengenentwicklung ist die Indikationsstellung von be-
sonderem Interesse. Denn im Kontext der Fallzahl- und Case-Mix-Steigerungen steht der
Vorwurf im Raum, dass diese nicht nur oder nicht priméar medizinisch indiziert seien (GKV-
Spitzenverband, 2012). Wenn diese Hypothese richtig ware, misste c.p. ein Anstieg der
Fallzahlen mit einer Verschlechterung der Indikationsqualitét einhergehen; d. h. der Anteil

der Patienten mit angemessener Indikation wirde c.p. zuriickgehen.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde fiir ausgewahlte Leistungsbereiche der externen
Qualitatssicherung nach § 137a SGBV untersucht, wie sich Fallzahlen und Indikationsquali-
tat seit der verbindlichen Einfihrung des DRG-Systems im Jahr 2004 entwickelt haben.

Die Auswahl beschrankt sich dabei auf ausgewahlte Indikationen im Bereich der Muskel-
Skelett-Erkrankungen und der Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit absolut wie relativ deutlichen
Fallzahlsteigerungen in den letzten Jahren, welche von einer kritischen Diskussion in der
Fachoffentlichkeit begleitet waren. Im Einzelnen finden die Erstimplantationen von Hift- und
Knie-Totalendoprothesen, die Herzschrittmacherimplantation sowie die Koronarangiografie

und perkutane Koronarintervention Beriicksichtigung.

7.1 Huft-Endoprothesen-Erstimplantation

Die Implantation eines kunstlichen Huftgelenks z&hlt zu den haufigsten Operationen in
Deutschland. Vorrangiger Grund fir den Huftgelenkersatz ist der fortgeschrittene Verschleil3
(Coxarthrose). Im fortgeschritten Krankheitsstadium kommt es zu teilweise starken Schmer-
zen und erheblichem Funktionseinschréankungen. Ziel einer Huft-Endoprothese-Implantation
ist es dementsprechend, den Patienten wieder zu Schmerzfreiheit und grof3tmaoglicher Huft-
gelenkbeweglichkeit zu verhelfen (AQUA-Institut 2012).
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Da sich bei der Implantation einer Huft-Totalendoprothese (Huft-TEP) am Huftgelenk um ei-
nen weitreichenden und irreversiblen Eingriff handelt, ist die Indikation zum Huftgelenkersatz
entsprechend sorgféltig zu stellen. Sie muss durch die gesundheitliche Vorgeschichte,
Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen sowie Roéntgenbefunde gerechtfertigt sein.
Die europaische Leitlinie der European League against Rheumatism sieht den Huftgelenker-
satz als indiziert an, wenn die Schmerzen und Bewegungseinschrankungen nicht mehr durch
medikamentdse oder physiotherapeutische Malinahmen behandelbar und dariiber hinaus

Anzeichen der Arthrose radiologisch nachweisbar sind (AQUA-Institut, 2012).

Im Rahmen der externen Qualitatssicherung nach § 137a SGBV lautet das Qualitatsziel fur
die Indikationsstellung bei der Erstimplantation einer Hift-Endoprothese: ,Oft eine angemes-
sene Indikation anhand klinischer (Schmerzen und Bewegungseinschrankungen) und ront-
genologischer Kriterien“. Als Kennzahl fur die Indikation ist in der externen Qualitatssiche-
rung der Anteil der entsprechenden Patienten mit mindestens einem Schmerzkriterium (Be-
lastungs- oder Ruheschmerz) oder mindestens einem Bewegungseinschrankungskriterium
(gemaf objektiver Bewegungsmalfe) sowie mindestens fuinf Punkten im sog. Kellgren-and-
Lawrence-Score definiert (einem Instrument zur radiologischen Arthrosebewertung). Als Re-
ferenzbereich, also dem Bereich eines Indikators fir erreichbar gute Qualitat, ist ein Anteil

von Patienten mit angemessener Indikation von mindestens 90% festgelegt.

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen auf Basis der Daten der externen Qualitats-
sicherung vom Jahre 2004, dem Jahr der verbindlichen Einfihrung des DRG-Systems, bis
zum letzten Erfassungsjahr 2011.2 Demnach haben die Fallzahlen von 2004 bis 2009 konti-
nuierlich von 137,9 Tsd um rund 20,7 Tsd auf 158,6 Tsd zugenommen (+15%). Erst in den
letzten beiden Jahren hat sich die Anzahl der Hift-TEP-Erstimplantationen auf diesem Ni-

veau stabilisiert.

2 Grundlage bildet die Kategorie ,Alle Patienten der sog. Basisstatistik.
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Hiift-TEP-Erstimplantation - Anzahl der Fille
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Abb. 7: Entwicklung der Fallzahlen bei Huft-TEP-Erstimplantation 2004 - 2011

Fur denselben Zeitraum gibt Abbildung 8 die Entwicklung der Indikationsqualitat gemar der
0.g. Kennzahl wieder.®> Demnach ist der Anteil der Patienten mit angemessener Indikation
stetig von 70,3% im Jahr 2004 auf 93,6% in 2011 gestiegen. In den letzten drei Jahren
(2009-2011) wurde der Referenzbereich fiir erreichbar gute Qualitat von 90% jeweils erreicht
bzw. Ubertroffen. Bei der Indikationsqualitat sind im Beobachtungszeitraum somit erhebliche

Verbesserungen zu verzeichnen.

®  Die Berechnungsgrundlagen im Beobachtungszeitraum basieren teilweise auf einem geringfiigig geanderten Datensatz.
Dadurch ist die Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt (vgl. im Einzelnen BQS, 2005ff.)
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Hiift-TEP-Erstimplantation - Indikation
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Abb. 8: Anteil der Falle mit angemessener Indikation bei Hift-TEP-Erstimplantation 2004
- 2011

Abbildung 9 zeigt schlieRlich die relative Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsstellung
fur die Huft-TEP-Erstimplantationen indiziert auf das Ausgangsjahr oder erste Jahr der DRG-
Einfihrung 2004 (=100). Demnach stiegen die Fallzahlen bis 2008 um 14%, und dann in et-
wa auf diesem Niveau zu verharren. Verglichen damit ist der Anteil der Patienten mit ange-
messener Indikation nach klinischen und radiologischen Kriterien starker und kontinuierlich
gestiegen, konkret um 33% im gesamten Beobachtungszeitraum von 2004 bis 2011. Der
Anstieg der Hulft-TEP-Erstimplantationen geht also einher mit einem deutlichen Anstieg der
Indikationsqualitat. Unter der Annahme, dass der Fallzahlanstieg 6konomisch bedingt ist,

ware eine gegenlaufige Entwicklung zu erwarten gewesen.
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Abb. 9: Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsqualitat bei Huft-TEP-Erstimplantation 2004
— 2011 (indiziert)

7.2 Knie-Endoprothesen-Erstimplantation

Ahnlich wie die HuUft-TEP-Implantation z&hlt die Erstimplantation von Knie-
Totalendoprothesen (Knie-TEP) zu den am haufigsten durchgefihrten Eingriffen in deut-
schen Krankenhausern. Grund fur den Ersatz des Kniegelenks ist der fortgeschrittene Ver-
schleil3 (Gonarthrose). Ziel des endoprothetischen Kniegelenkersatzes ist die Wiederherstel-
lung der naturlichen Beinachse, einer stabilen Bandfiihrung und schmerzfreien Gelenkbe-
weglichkeit sowie die mdglichst uneingeschrankte Gehfahigkeit des Patienten bei langer Le-
bensdauer der Prothese (BQS, 2008).

Schmerzen, Bewegungseinschrankungen oder ein Instabilitdtsgefihl im Kniegelenk sind we-
sentliche Anzeichen der Gonarthrose. Ein kiinstlicher Ersatz des Kniegelenks kann indiziert
sein, wenn sich durch konservative Behandlungen, wie physiotherapeutische oder medika-
mentdse Behandlung, keine Verbesserung der Beschwerden einstellen. International besteht
Einigkeit dartber, dass die Indikation dann gegeben ist, wenn erhebliche Schmerzen, eine
funktionelle Beeintrdchtigung und radiologisch nachweisbare Veranderungen bestehen. Der
Qualitatsindikator bestimmt den Anteil der Patienten, bei dem die Indikation zur Knie-TEP

anhand klinischer und réntgenologischer Kriterien gestellt wurde (AQUA-Institut, 2012).
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Das Qualitatsziel im Rahmen der externen Qualitatssicherung nach 8§ 137a SGBV fur die In-
dikationsstellung bei Knie-TEP-Implantationen lautet: ,Oft eine angemessene Indikation
(Schmerzen und réntgenologische Kriterien)“. Als Kennzahl fir die Indikation ist in der exter-
nen Qualitatssicherung der Anteil der entsprechenden Patienten mit mindestens einem
Schmerzkriterium (Belastungs- oder Ruheschmerz) sowie mindestens vier Punkten imKell-
gren-and-Lawrence-Score definiert (einem Messinstrument zur radiologischen Arthrosebeur-
teilung). Als Referenzbereich, dem Bereich eines Indikators fur erreichbar gute Qualitat, ist

ein Anteil von Patienten mit angemessener Indikation von mindestens 90% festgelegt.

Abbildung 10 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen auf Basis der Daten der externen Quali-
tatssicherung nach § 137a SGBV fir den Zeitraum von 2004 bis 2011.* Demnach haben die
Fallzahlen von 2004 bis 2009 kontinuierlich von 110,3 Tsd um rund 35,6 Tsd auf 147,9 Tsd
zugenommen (+34%). In den letzten beiden Jahren war die Anzahl der Knie-TEP-

Erstimplantationen dagegen leicht rticklaufig.
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Abb. 10: Entwicklung der Fallzahlen bei Knie-TEP-Erstimplantation 2004 - 2011

Grundlage bildet die Kategorie ,Alle Patienten® der sog. Basisstatistik.
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Die Entwicklung der Indikationsqualitat gemaf der o. g. Kennzahl fir den Zeitraum 2004 bis
2011 kann der Abbildung 11 entnommen werden.® Der Anteil der Patienten mit angemesse-
ner Indikation ist demnach kontinuierlich von 82,2% im Jahr 2004 auf 95,9% im Jahr 2011
gestiegen. Bei steigender Tendenz wurde der Referenzbereich seit dem Jahr 2008 durch-
gangig erreicht bzw. Ubertroffen. Bei der Indikationsqualitdt sind im Beobachtungszeitraum
also erhebliche Verbesserungen zu verzeichnen. Dies wird auch im Qualitatsreport 2011 des
AQUA-Instituts ausdricklich festgehalten: ,Auf Grund der zentralen Bedeutung dieses Quali-
tatsindikators fur diesen orthopadisch-unfallchirurgischen Leistungsbereich ist es erfreulich,

dass sich dieser deutlich positive Trend der letzten Jahre im Zeitverlauf verstetigt hat.”

(AQUA-Institut, 2012).
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Abb. 11: Anteil der Falle mit angemessener Indikation bei Knie-TEP-Erstimplantation
2004 - 2011

Abbildung 12 zeigt die relative Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsstellung fur die
Knie-TEP indiziert auf das Ausgangsjahr oder erste Jahr der DRG-Einfihrung 2004 (=100).
Demnach stiegen die Fallzahlen bis 2008 deutlich um 32%, um seither auf relativ stabilem

Niveau zu verharren. Der Anteil der Patienten mit angemessener Indikation nach klinischen

® Die Berechnungsgrundlagen im Beobachtungszeitraum basieren teilweise auf einem geringfiigig geanderten Datensatz.
Dadurch ist die Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt (vgl. im Einzelnen BQS, 2005ff.).
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und rontgenologischen Kriterien ist im Beobachtungszeitraum insgesamt um 17% angestie-

gen.
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Abb. 12: Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsqualitat bei Knie-TEP-Erstimplantation
2004 — 2011 (indiziert)

Der Anstieg der Knie-TEP-Implantation geht also einher mit einem deutlichen Anstieg der In-
dikationsqualitat. Hervorhebenswert ist in diesem Zusammenhang insbesondere, dass in den
vier Jahren mit den hdchsten Fallzahlen (2008-2011), bei steigender Tendenz, gleichzeitig
auch die héchsten Werte fur eine angemessene Indikationsstellung erzielt wurden. Bei eben-
falls steigender Tendenz wurde der Referenzwert fir erreichbar gute Qualitéat bei diesem In-
dikator in diesen vier Jahren durchgéngig ubertroffen. Die Ergebnisse stehen somit abermals
im klaren Widerspruch zur Hypothese einer primér 6konomisch motivierten Mengenexpansi-

on der Krankenhéuser.

7.3 Herzschrittmacher-Implantation

Herzschrittmacher stellen fur die fortgeschrittene Herzinsuffizienz sowie fiir eine Reihe von
brachykarden Herzrhythmusstérungen eine sichere und relativ einfache durchzufihrende
Therapieoption dar. Mit dem Einsatz eines Herzschrittmachers wird das Ziel verfolgt, krank-
heitstypische Beschwerden der Patienten, die bis zur Bewusstlosigkeit reichen kdnnen, zu
mindern und beim Unterschreiten einer bestimmten Herzfrequenz das Herz zu stimulieren
(AQUA-Institut, 2012, BQS, 2008).
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Mafgeblich fur die Qualitatssicherung in Deutschland ist die Leitlinie zur Herzschrittmacher-
therapie der Deutschen Gesellschaft flr Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung. Diese
Leitlinie gibt auch differenzierte Empfehlungen zur Indikation eines Herzschrittmachers bei
bekannten Rhythmusstérungen. Der entsprechende Qualitatsindikator zur Indikationsstellung
bildet diese Empfehlung detailliert ab. Die Kennzahl stellt summarisch die Leitlinienkonformi-

tat fur alle Rhythmusstérungen dar (BQS, 2008).

Das Qualitatsziel im Rahmen der externen Qualitatssicherung nach § 137a SGBYV fir die In-
dikationsstellung bei Herzschrittmacher-Implantationen lautet: ,Moglichst oft leitlinienkonfor-
me Indikation zur Herzschrittmacherimplantation bei brachykarden Herzrhythmusstérungen®.
Der entsprechende Qualitatsindikator Uberprift dabei eine Reihe einschlagiger Indikationen
(z. B. Sinusknotensyndrom oder Vorhofflimmern). Falls eine der aufgefuhrten Indikationen
vorliegt, wird die Implantation eines Herzschrittmachers als leitlinienkonform eingestuft. Als
Referenzbereich, also den Bereich eines Indikators fur erreichbar gute Qualitét, ist ein Anteil

von Patienten mit leitlinienkonformer Indikation von mindestens 90% definiert.
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Abb. 13: Entwicklung der Fallzahlen bei Herzschrittmacherimplantationen 2006 - 2011

In Folge einer Leitlinienverdnderung und einer Neudefinition des Indikators fur die Indikati-
onsstellung fur das Jahr 2006 sind die Ergebnisse friiherer Jahre nicht vergleichbar. Des-

wegen zeigt Abbildung 13 die Entwicklung der Fallzahlen auf Basis der Daten der externen
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Qualitatssicherung beschrankt auf die Jahre 2006 bis 2011.° Demnach sind die Fallzahlen
von 2006 bis 2011 um rund 15,7 Tsd Falle von 65,0 Tsd auf 75,7 Tsd. gestiegen; das ent-

spricht einem relativen Anstieg von 16%.

Die Entwicklung der Indikationsqualitat gemaf der o. g. Kennzahl kann der Abbildung 14
entnommen werden.” Demnach hat der Anteil der Patienten mit leitlinienkonformer Indikation
von 87,3% im Jahr 2006 auf 96,1% im Jahr 2011 zugenommen. Die Zunahme ist im Wesent-
lichen in den Jahren 2006-2008 erfolgt. Seither hat sich der Indikator auf sehr hohem Niveau
stabilisiert und den Referenzbereich durchgangig erreicht. Das Beispiel zeigt, dass Neuerun-

gen in den Leitlinien nur verzogert in praktisches Handeln umgesetzt werden (AQUA-Institut,

2012).
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Abb. 14: Anteil der Falle mit angemessener Indikation bei Herzschrittmacherimplantation
2006 - 2011

Abbildung 15 zeigt die relative Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsstellung fur Herz-
schrittmacher-Implantationen in diesem Fall indiziert auf das Jahr 2006 (=100). Danach stie-
gen die Fallzahlen von 2006 bis 2011 kontinuierlich um 16%. Im selben Zeitraum hat der An-

teil der Patienten mit leitlinienkonformer Indikation um 10% zugenommen. Diese Zunahme

Grundlage bildet die Kategorie ,Alle Patienten” der sog. Basisstatistik.
" Die Berechnungsgrundlagen im Beobachtungszeitraum basieren teilweise auf einem geringfiigig geanderten Datensatz.
Dadurch ist die Vergleichbarkeit leicht eingeschrankt.
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ist im Wesentlichen auf die Lerneffekte in den ersten Jahren der Anwendung der neuen Leit-

linie zuriickzufihren. Seither hat sich die Entwicklung auf sehr hohem Niveau stabilisiert.

Der Anstieg der Herzschrittmacher-Implantationen ist mithin verbunden mit einem deutlichen
Anstieg der Indikationsqualitat — und dies bei einem ohnehin schon relativ hohem Ausgangs-
niveau und trotz zwischenzeitlicher Lerneffekte infolge einer veranderten Leitlinie. Auch nach
Einschatzung des AQUA-Instituts (2012) hat die Herzschrittmacher-Implantation als etablier-
tes Verfahren ein stabiles Niveau mit hoher Prozess- und Strukturqualitat erreicht. Die Quali-

tat und nicht die Erldsoptimierung bestimmt hier mithin das Versorgungsgeschehen.
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Abb. 15: Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsqualitat bei Herzschrittmacheimplantation
2006 — 2011 (indiziert)

7.4 Koronarangiographie und Perkutane Koronarintervention (PCI)

Die koronare Herzkrankheit ist die haufigste Erkrankung der HerzkranzgefaRe. Ausmalfd und
Lokalisation einer Verengung der HerzkranzgefaRe werden mit einer Koronarangiographie
festgestellt, bei der mit Hilfe von Kontrastmitteln und bildgebenden Verfahren die Koronarar-
terien abgebildet werden. Das Ergebnis der Koronarangiographie ist maf3geblich dafir, ob
zur Wiederherstellung des Blutflusses eine Ballondilatation, ggf. in Verbindung mit einer
Stent-Implantation, oder andere Therapieoptionen (herzchirurgischer Eingriff, medikamento-
se Therapie) notwendig ist. Die Ballondilatation sowie die Stent-Implantation werden der

Perkutanen Koronarintervention (PCI) zugerechnet (AQUA-Institut, 2012).
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Im Rahmen der externen Qualitatssicherung nach § 137a SGB V werden die Koronarangiog-
raphie und die PCI in einem Leistungsbereich zusammengefasst. Dementsprechend gibt es
mehrere Qualitatsindikatoren fur die Indikationsstellung: Die invasive Koronardiagnostik ist
vor allem indiziert, wenn ein hinreichender Verdacht auf eine koronare Durchblutungsstérung
besteht (Ischamiezeichen) und wenn sich aus der Diagnostik eine therapeutische Konse-
quenz ergibt (Therapieempfehlungen). Eine PCI sollte durch eine entsprechende Symptoma-

tik und Ischamienachweise indiziert sein.

Das Qualitatsziele im Rahmen der externen Qualitatssicherung nach 8§ 137a SGBYV fir die
Indikationsstellung bei der Koronarangiographie lauten: ,Mdéglichst oft Ischamiezeichen bei
Indikation zur Koronarangiographie“ und ,Mdéglichst oft angemessener Mix der Therapie-
empfehlungen in Abhangigkeit von der Indikation“(d.h. ein angemessenes Verhaltnis von
therapeutischen zu diagnostischen Eingriffen). Als Kennzahl fir die Ischamiezeichen sind in
der externen Qualitatssicherung verschiedene Indikationen hinterlegt (z. B. akutes Koronar-
syndrom, angina pectoris, Dyspnoe). Als Kennzahl fur die Therapieempfehlung ist der Anteil
von Koronarangiographien mit Therapieempfehlung (interventionell, herzchirurgisch oder
PCI) an allen entsprechenden Koronarangiographien definiert. Fir beide Indikatoren lassen
sich keine evidenzbasierten Referenzbereiche aus der Literatur ableiten. Stattdessen wurden

auf Basis der empirischen Verteilungen Perzentil-Referenzbereiche festgelegt.

Das Qualitatsziel fur PCI hinsichtlich der Indikationsqualitét lautet: ,Mdglichst selten PCI oh-
ne Symptomatik und ohne Ischamienachweis®. Als Kennzahl fir die Indikation ist im Rahmen
der externen Qualitatssicherung der Anteil von PCl ohne Nachweis von Ischamiezeichen bei
Belastung an allem PCI ohne die Indikation eines akuten Koronarsyndroms definiert. Als Re-

ferenzbereich ist ein Anteilswert von </= 10% festgelegt.

Die Entwicklung der Fallzahlen fiir Koronarangiographien und PCI fur den Zeitraum 2004 bis
2011 kann der Abbildung 16 entnommen werden.® Demnach haben die entsprechenden
Fallzahlen von 590,3 Tsd im Jahr 2004 auf 715,4 Tsd im Jahr 2011 zugenommen (+21%).

8 Grundlage bildet die Kategorie ,Alle Patienten” der sog. Basisstatistik.
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Abb. 16: Entwicklung der Fallzahlen bei Koronarangiografie/PCl 2004 - 2011

Fur denselben Zeitraum zeigt Abbildung 17 die Entwicklung der Indikationsqualitat fir die
drei genannten Qualitatsindikatoren. Mit Blick auf die Indikation zur Koronarangiographie ist
der Anteil der Patienten mit Ischdmiezeichen im Beobachtungszeitraum von 89,7% auf
93,0% leicht angestiegen. Das gleiche gilt analog flr die Therapieempfehlungen. Hinsichtlich
der Indikation zur PCI ist der Anteil der Patienten ohne Symptomatik oder Ischdmienachweis

von 5,9% im Jahr 2004 auf 3,6% im Jahr 2011 zurtickgegangen.
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Abb. 2: Anteil der Falle mit angemessener Indikation bei Koronarangiografie/PClI
2004 - 2011

Abbildung 18 fasst die relative Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsstellung fiir Koro-
narangiographie und PCI indiziert auf das Jahr 2004 (=100) zusammen. Trotz merklich stei-
gender Fallzahlen ist der Anteil der Patienten mit angemessener Indikation bei Koronaran-
giographie im Beobachtungszeitraum um 4% leicht gestiegen. Der Anteil der Patienten mit
PCI ohne Symptomatik und Ischamienachweis ist von 2004 bis 2011 um 39% gesunken.

Der Anstieg der Fallzahlen im betrachteten Leistungsbereich geht somit einher gleicherma-
Ren mit verbesserten Werten fir die Indikationsstellung bei der Koronarangiographie und
verbesserten Werten fir die Indikationsstellung bei PCI. Auch der Qualitatsreport fir die ex-
terne Qualitatssicherung betont in diesem Zusammenhang ausdricklich, dass die Indikati-
onsstellung zur Koronarangiographie und zur PCI zu hohen Anteilen leitliniengerecht erfolgt
(AQUA-Institut, 2012) und insofern eindeutig nicht von 6konomischen Motiven Uberlagert

wird.
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Abb. 3: Entwicklung von Fallzahlen und Indikationsqualitat bei Koronarangiografie/PCI
2004 - 2011 (indiziert)

7.5 Fazit

Das vorliegende Kapitel hat auf Basis von Daten der externen Qualitatssicherung nach
§ 137a SGB V beispielhaft fiir vier ausgewéhlte Leistungsbereiche mit absolut wie relativ ho-
hen Fallzahlsteigerungen den Zusammenhang zwischen Fallzahlentwicklung und Indikati-
onsstellung untersucht. Bezogen auf das Jahr 2011 sind darliber rund 1,1 Mio. Kranken-
hausféalle erfasst worden. Es handelt sich bei den ausgewahlten Leistungsbereichen somit

um &uf3erst haufige Indikationen.

Jeweils zwei Leistungsbereiche entfallen zudem auf die Muskel-Skelett-Erkrankungen und
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen, mithin auf die Hauptdiagnosegruppen des DRG-Systems
(MDCs) mit den hdchsten Fallzahl- und Case-Mix-Anstiegen in den letzten Jahren. Gerade
mit Blick auf diese Diagnosegruppen respektive Leistungsbereiche ist die medizinische Indi-
kation fur die Leistungsausweitungen in Zweifel gezogen worden (GKV-Spitzenverband,
2012, RWI et al., 2012).

Unter dieser Annahme wéren c.p. negative Veranderungen der Indikationsqualitat zu erwar-
ten gewesen. Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung fir die vier ausgewéhlten

Leistungsbereiche zeigen hingegen, dass dies eindeutig und durchgangig nicht der Fall ist:
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Im Gegenteil haben sich die Indikatorwerte bei allen Indikatoren der Indikationsqualitat ver-
bessert. Fur die Knie- und Huft-Endoprothetik lassen sich im Beobachtungszeitraum sogar
deutliche Verbesserungen nachweisen; bei der Herzschrittmacher-Implantation, der Koro-
narangiographie und der PCI ist, bei ohnehin schon guten Ausgangswerten, noch eine weite-

re Verbesserung der Indikationsqualitéat zu verzeichnen.

Zwar existieren, wie im Qualitatsreport zur externen Qualitatssicherung regelmafig betont,
bei allen betrachteten Qualitatsindikatoren noch Handlungs- und Optimierungsbedarfe. Im
Kontext der vorliegenden Untersuchung zu den Einflussfaktoren der Fallzahl- und Case-Mix-

Entwicklung ist dies allerdings von untergeordneter Bedeutung:

Denn der Anstieg der Fallzahlen in den ausgewahlten Leistungsbereichen geht einher mit ei-
nem mehr oder weniger deutlichen Anstieg der Indikationsqualitdt. Gemaf der Hypothese,
dass der Fallzahlanstieg (zu wesentlichen Teilen) nicht medizinisch indiziert ist, ware aber
c.p. eine gegenlaufige Entwicklung zu erwarten gewesen, d. h. ein ricklaufiger Anteil an Pa-
tienten mit angemessener Indikation in den jeweiligen Leistungsbereichen. Dies kann als kla-
res Indiz dafur gewertet werden, dass der Anstieg der stationaren Fallzahlen in den letzten
Jahren mafR3geblich morbiditatsbedingt ist.

Insgesamt sind Uber das System der externen Qualitatssicherung nach § 137a SGB V rund
4 Mio. Patienten erfasst. Fir viele Leistungsbereiche, auch Uber die hier im Detail vorgestell-
ten Beispiele hinaus, wird die Indikationsqualitat standardmé&Rig dokumentiert; dabei lassen
sich ahnlich positive Entwicklungen identifizieren wie oben dargestellt (z.B. fiir Knie- und
Huft-TEP-Wechsel, Cholezystektomie, Implantation von Defibrillatoren, Karotis-
Rekonstruktion). Bei anderen erfassten Leistungsbereichen steht die Indikation im Grundsatz
ohnehin nicht in Frage (vor allem bei Herz-, Leber-, Nieren- und Pankreas-
Transplantationen, Niere- und Leberlebendspenden). Dariiber hinaus werden standardmafig
zahlreiche andere Indikatoren der Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat erfasst (z.B. Infek-
tions-, Komplikations- und Mortalitatsraten). Kein System in der Welt unterliegt einer solchen

umfassenden Qualitatssicherung und einer solchen Qualitatstransparenz (DKG, 2012a).
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8 Zusammenfassung

Im Jahr 2004 wurde in den deutschen Krankenhdusern das DRG-System verbindlich einge-
fuhrt. Dabei ist es insbesondere in den letzten Jahren zu einem Uberproportionalen Anstieg
der Fallzahlen bzw. des Case-Mix gekommen. Teilweise lasst sich diese Entwicklung demo-
grafisch mit einer sukzessive alternden Bevdlkerung erklaren, teilweise liegen andere Ursa-

chen vor.

In diesem Zusammenhang wird den Krankenhausern in Teilen der Fachoffentlichkeit eine
anbieterinduzierte Mengenexpansion unterstellt, also eine gezielte und medizinisch nicht in-
dizierte Leistungsausweitung aus primar ékonomischen Motiven. Das vorliegende Gutachten
des Deutschen Krankenhausinstituts im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft

zeigt indes, dass dieser pauschale Vorwurf aus einer Reihe von Griinden nicht haltbar ist:

e Die Mengenentwicklung im Krankenhaus hat nicht dazu gefuhrt, dass der Anteil der
Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fir die stationare Behandlung ge-
stiegen ist. Im Gegenteil, zwischen 2004 und 2011 ist der Anteil der GKV-Ausgaben
fur stationare Behandlung an den Gesamtausgaben sogar leicht gesunken.Des Wei-
teren haben die GKV-Ausgaben fir Krankenhausbehandlung je Mitglied und Rentner
im Vergleich zu den GKV-Gesamtausgaben je Mitglied und Renner tendenziell unter-

proportional zugenommen.

e Die Krankenhéauser kénnen die Nachfrage nach ihren Leistungen respektive die Leis-
tungsmengen nicht autonom steuern. Die Zugénge erfolgen entweder Uber Notfalle
oder Einweisungen niedergelassener Arzte. Die stationare Aufnahme und die Durch-
fihrung von BehandlungsmaRnahmen setzt, von bestimmten Notfallen abgesehen,
die explizite Zustimmung der Patienten oder ggf. ihrer Angehérigen voraus. Die Leis-
tungsstruktur und die Leistungsmengen werden jéhrlich zwischen Krankenhaus und

Kostentragern vereinbart.

e Die Erbringung von Mehrleistungen ist in sehr hohem Maf3e durch die Krankenhaus-
gesetzgebung reguliert. Mehrerlose Uber das mit den Kostentragern vereinbarte Er-
I[6sbudget hinaus werden zu 65% gekirzt (Mehrerldsausgleich). Krankenhauser, die
mehr Leistungen als im Vorjahr erbringen, missen bei der Vergitung Abschlage von
bis zu 30% hinnehmen (Mehrleistungsabschlage). Leistungssteigerungen nach Fall-
zahlen oder Schweregrade innerhalb eines Bundeslandes wirken sich absenkend auf

den Landesbasisfallwert aus.
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e Die Mengenentwicklung verlauft nicht gleichmafig oder einheitlich tUber alle Haupt-
diagnosegruppen. Diagnosegruppen mit merklich Uberdurchschnittlichem Anstieg
stehen Gruppen mit unterdurchschnittlicher oder gar ricklaufiger Entwicklung gege-
niber. Die Entwicklung der Leistungsmengen nach Hauptdiagnosegruppen ist also
insgesamt eher heterogen und komplex. In jedem Fall ist sie nicht mit der Hypothese

einer generell anbieterinduzierten Mengenexpansion vereinbar.

e Die demografische Entwicklung mit einem gréRer werdenden Anteil der alten Bevol-
kerung und einem abnehmenden Anteil der jungen Bevolkerung tragt erheblich zur
Mengenentwicklung bei. Fuir fallzahlstarke virtuelle Basis-DRGs zeigt sich, dass vor
allem die demografische Komponente fallzahlsteigernd wirkt, wahrend sonstige Ein-
flussfaktoren zu einer Senkung der Fallzahlen beitragen.

o Die Indikationen fir eine stationare Aufnahme und Behandlung unterliegen einem
Mehr-Augen-Prinzip. Zum einen stellen (in aller Regel bei Elektivpatienten) ein nie-
dergelassener Arzt und ein Krankenhausarzt unabhéngig voneinander die Indikation
fur eine Krankenhausbehandlung. Zum anderen wird die Entscheidung zur stationa-
ren Aufnahme auch im Krankenhaus von mehreren Arzten konsentiert bzw. von
ranghoheren Arzten bestétigt. Darliber hinaus werden die Notwendigkeit einer statio-
naren Aufnahme und die Eingruppierungen in die jeweiligen DRGs(und damit der
Case Mix) regelmaRig durch Arzte des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-

rung gepruft.

¢ Die Indikationsqualitat von Krankenhausbehandlungen wird im Rahmen der externen
Qualitatssicherung flachendeckend kontrolliert. Fir mehrere Millionen Falle lasst sich
somit Uberprifen, ob die Indikationsstellung angemessen war und wie sich die ein-
schlagige Qualitat im Zeitablauf entwickelt hat. Die Ergebnisse der externen Quali-
tatssicherung zeigen eindrucklich, dass sich die Indikationsqualitat seit Einflhrung
des DRG-Systems trotz steigender Fallzahlen kontinuierlich verbessert hat. Eine me-
dizinisch nicht indizierte Leistungsausweitung lasst sich fur die entsprechenden Indi-
kationen eindeutig nicht nachweisen. Dies ist ein klares Indiz dafur, dass die Fallzahl-

und Case Mix-Steigerungen im DRG-System mal3geblich morbiditatsbedingt sind.
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e Leistungsausweitungen sind mit einer Verbesserung der Versorgungsqualitat in Form
der EinfUhrung und Verbreitung innovativer Verfahren verbunden. Innovationen eroff-
nen neue Behandlungsoptionen oder Behandlungen fir neue Patientengruppen. Sie
tragen zur Verbesserung bei der Indikation, der Prozess- und Ergebnisqualitat bei.
Mengenausweitungen sind hier zu begrifRen und politisch gewollt, wenn Behand-
lungsmaflinahmen mit erweiterter Indikation, geringeren Risiken oder besseren Er-

gebnissen durchgefiihrt werden kdnnen.

e Leistungsausweitungen gehen mit einer Verbesserung der Lebensqualitat von Pa-
tienten einher. Dies kann Folge medizinischer oder technologischer Innovationen
sein. Daruber hinaus sind die Patienten heute eher oder friher bereit, bestimmten
medizinischen Interventionen etwa im Sinne einer besseren Lebensqualitit, einer
groReren Mobilitat oder geringerer Funktionseinschrankungen zuzustimmen. Unter
diesen Bedingungen entsprechen Mengenausweitungen dem Bedarf und den Be-

durfnissen vieler Patienten.

Die aufgefihrten Fakten und Argumente zeigen in jedem Fall, dass die Einflussfaktoren fur
die Fallzahl- und Case-Mix-Entwicklung in deutschen Krankenh&usern duf3erst komplex sind.
Die Mengenexpansion ist daher primar nicht 6konomisch, sondern multikausal zu erklaren.
Eine einseitige Reduktion der Mengenexpansion auf 6konomische Motive und Anreize greift

insofern eindeutig zu kurz und ist empirisch nicht nachzuweisen.

Zu wesentlichen Teilen ist die Leistungsausweitung demografisch oder medizinisch nach-
vollziehbar und steht nicht zur (alleinigen) Disposition der Krankenhduser. Deswegen halt
der pauschale und undifferenzierte Vorwurf einer medizinisch nicht indizierten Leistungs-

ausweitung seitens der Krankenhauser einer kritischen Prifung nicht stand.
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