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Executive Summary

Mit dem Anfang 2020 in Kraft getretenen Gesetz flr bessere und unabhangigere Prufungen
(MDK-Reformgesetz) hat der Gesetzgeber festgelegt, dass der AOP-Katalog (Leistungen
gem. 8 115b SGB V) substanziell erweitert werden sollte, um die Ambulantisierung
voranzutreiben. Im Rahmen der geplanten Erweiterung des AOP-Katalogs wird aktuell ebenso
die Anpassung der Vergutung diskutiert, die derzeit fur alle Leistungserbringer auf dem
Vergutungsinstrument des EBM basiert. Um die Kosten-Erldssituation fir Leistungen gem.
§115b SGBV im Krankenhaus und die Sachgerechtigkeit des aktuellen
Vergitungsinstruments vor diesem Hintergrund zu beleuchten, hat die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) das Deutsche Krankenhaus Institut (DKI) mit einem
Gutachten beauftragt. Das Gutachten untersucht im ersten theoretischen Teil die
grundsétzliche Sachgerechtigkeit der EBM-Vergutung fur Krankenhauser. Der zweite Teil
liefert empirische Befunde anhand von Kosten- und Erlésdaten von 14 Leistungen gem.
§ 115b SGBV auf Basis von 18537 Fallen. Die empirische Analyse belegt dabei
eindrucksvoll, dass ein deutliches Kosten-Erlos-Defizit vorliegt. Im Durchschnitt werden 34 %
der Kosten fir Leistungen gem. 8 115b SGB V bei Leistungserbringung im Krankenhaus nicht
durch die EBM Erlése gedeckt. Damit offenbart sich dringender Handlungsbedarf bei der
zuklnftigen Vergltungsgestaltung in Krankenh&usern insbesondere mit Blick auf die geplante

Erweiterung des Leistungskatalogs.

Die zentralen Erkenntnisse des DKI-Gutachtens werden im Folgenden kurz

zusammengefasst.

1. Krankenhauser treten neben dem vertragsarztlichen Bereich als

Leistungserbringer fir Leistungen nach § 115b SGB V in Erscheinung.

o Krankenhauser erbringen im Vergleich zu Leistungserbringern aus dem niedergelassenen
Bereich ein geringeres Leistungsvolumen im Bereich der ambulanten Operationen (AOP)
in Hohe von 23 % (2020).

e Wesentliche Leistungserbringer sind — sowohl in Bezug auf die Vielfalt der erbrachten AOP-
Leistungen als auch in Bezug auf die Fallzahlen — Krankenh&user mit Giber 600 Betten
(34 %).

e Im Zuge der geplanten Erweiterung des AOP-Katalogs auf Basis der Gutachtenergebnisse
des IGES-Gutachtens sollen Krankenhduser im Bereich der Leistungen nach
8§ 115b SGB V verstéarkt ambulant tatig werden.
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2. Der EBM als Vergutungskonstrukt aus dem ambulanten Umfeld ist kritisch zu

hinterfragen.

Annahmen im EBM sind zumeist normativ und nicht ausreichend empirisch fundiert (z. B.

Festlegung des kalkulatorischen Arztlohns).

Festgelegte Leistungszeiten erscheinen unplausibel, insbesondere in Bezug auf
tatsachliche Leistungszeiten im ambulanten Krankenhausumfeld, aber auch in Bezug auf
den Vertragsarztbereich.

Die Vergutung von Sachkosten im EBM mit Bezug zum ambulanten Krankenhausumfeld
fordert eine systematische Unterfinanzierung dieser Kosten (z. B. durch die 12,50 EUR-
Wertgrenze).

Das Vergutungssystem des EBM hat grundlegende Nachteile im Vergleich zur DRG-
Systematik: Beispielsweise wird der EBM nicht regelhaft auf Basis von Ist-Kosten
aktualisiert. Ebenso ist es kein ,lernendes System®, sondern weitestgehend starr und von

normativen Vorgaben gepragt.

3. Der ambulante Krankenhausbereich und der vertragsarztliche Bereich weisen
eklatante strukturelle Unterschiede auf, die der EBM in der Vergitung bislang

nicht wirdigt.

Die durchschnittlichen Personalkosten im Krankenhaus liegen deutlich héher als im

niedergelassenen Bereich und sind im EBM unbertcksichtigt.

Das Qualifikationsniveau des Krankenhauspersonals (Personalmix) unterscheidet sich
deutlich vom vertragsérztlichen Bereich (z. B. hochqualifizierte Pflegekrafte im ambulanten
Krankenhausumfeld statt medizinische Fachangestellte). Dieser unterschiedliche Einsatz
von Berufsgruppen wird jedoch im EBM nicht abgebildet.

Die standige Erreichbarkeit von Krankenhdusern wird als zentraler Bestandteil der
postoperativen Versorgung nach ambulanten Eingriffen nicht nur von Krankenh&usern,
sondern auch von Operateuren aus dem niedergelassenen Umfeld genutzt. So gibt es
Hinweise darauf, dass ambulante (vertragsarztliche) OP-Zentren bei postoperativen
Komplikationen auf Krankenh&user verweisen. Die Ausweitung der Erreichbarkeit auf das

ambulante Krankenhausumfeld wird in der Verguitung nicht zusétzlich gewdirdigt.

Weiterbildungsaktivitdten und ein hoher Gleichzeitigkeitsfaktor von arztlichem Personal
sind im ambulanten Krankenhausumfeld deutlich starker ausgepragt als im

vertragsarztlichen Umfeld, aber nicht refinanziert.
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4. Leistungen nach §115b SGBV im Krankenhaus weisen eine deutliche

Unterfinanzierung auf.

Rund 34 % der im Krankenhaus entstandenen Kosten sind nicht durch EBM-Erlose

gedeckt. Dabei sind grof3e Krankenhauser mit mehr als 600 Betten besonders betroffen.

Die Unterfinanzierung variiert je nach analysierter Leistung stark, es zeigte sich jedoch fur
nahezu alle betrachteten Leistungen (12 von 14) ein nennenswertes Defizit im zweistelligen
Prozentbereich.

Allein die H6he der ermittelten Personalkosten des Arztlichen Dienstes, des Pflegedienstes
sowie des medizinischen-technischen Dienstes einer diagnostischen Koloskopie
Ubersteigen bereits die durch den EBM erzielbaren Erlse, was zu einer durchschnittlichen
Kostenunterdeckung von 12 % allein in diesen Kostenbereichen fihrt. Hinzu kommen
Defizite aus anderen Bereichen der Personalkosten, den Sachkosten sowie den

infrastrukturellen Kosten.

Eine Unterfinanzierung lasst sich bereits durch die theoretische Betrachtung der
Vergutungsbestandteile des EBM im Vergleich mit den anzunehmenden Kosten im
Krankenhaus feststellen. Daher ist das Defizit vor allem auf die fehlende Berucksichtigung
der Krankenhauskostenstrukturen zuriickzufihren, die krankenhausseitig systembedingt
sind (z. B. Hohe der durchschnittlichen Personalkosten im arztlichen Dienst, die tarifbedingt
sind).

Eine Anpassung der Vergitung von Leistungen nach 8§ 115b SGBV ist vor dem
Hintergrund der strukturellen Gegebenheiten im ambulanten Krankenhausumfeld sowie der

Schwachstellen der aktuellen Ausgestaltung des EBM zwingend erforderlich.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Mit dem Gesetz fur bessere und unabhangigere Prifungen (MDK-Reformgesetz) wurden die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) beauftragt, ein
gemeinsames Gutachten zu den Leistungen nach § 115b SGB V in Auftrag zu geben. Darin
sollte der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren Operationen,
stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht sowie
verschiedene MafRRnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem Schweregrad analysiert
werden. Mit der Erstellung des Gutachtens wurde die Bietergemeinschaft IGES Institut GmbH
und Gesundheit Osterreich Beratungs GmbH beauftragt. Das Gutachten setzt sich aus vier
Modulen zusammen: (1) Internationaler Vergleich, (2) Leistungen des Kataloges nach
§ 115b SGB V und angrenzender Versorgungskontexte im Status quo in Deutschland, (3)
Leistungen fiir die Uberarbeitung des Katalogs nach § 115b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V, (4)
Schweregraddifferenzierung (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) 2020). Das
Gutachten wurde Anfang April 2022 veroffentlicht. Speziell die Ergebnisse der Analyse aus
Modul 3 lieRen eine Anpassung der Leistungen im AOP-Katalog erwarten, insbesondere auch
vor dem Hintergrund, dass erstmals stationsersetzende Behandlungen in den Fokus des
§ 115b SGB V riickten. Das Gutachten benennt 2.476 Leistungen, die fiir eine Erweiterung

des Leistungskatalogs infrage kommen kdnnten.

Dariber hinaus haben die Kassenéarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband auf Grundlage dieses Gutachtens
eine einheitliche Vergutung fur Krankenhauser und Vertragsarzte/-arztinnen zu vereinbaren.
Die Vergitung soll dabei nach dem Schweregrad der Félle differenziert werden und auf
betriebswirtschaftlicher Grundlage, ausgehend vom einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM)
unter ergénzender Berlcksichtigung der nicht-arztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie
der spezifischen Investitionsbedingungen, erfolgen. Da es sich beim EBM um ein
Gebuhrenwerk handelt, welches originér den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen der
vertragsarztlichen Versorgung bestimmt, ist grundsétzlich zu prifen, ob und inwieweit dieses
Vergutungsinstrument die Kosten der im Krankenhaus nach §115b SGB YV

erbringbaren Leistungen sachgerecht abbildet.

Zur Umsetzung dieses Anliegens hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) um ein Gutachten gebeten, welches hiermit vorgelegt

wird.
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1.2 Forschungsauftrag und Forschungsziele

Die Ziele des Projekts liegen einerseits darin, die Systematik des EBM hinsichtlich seiner
Kalkulationsgrundlagen und seiner Kalkulationssystematik darzustellen, um zu prifen, ob und
in welchem Umfang der EBM als originar vertragsarztliches Vergutungsinstrument
grundsétzlich bzw. als Ausgangsbasis geeignet ist, die Kosten der Krankenhauser im Rahmen
von Leistungen nach § 115b SGB V adaquat zu decken. Dabei soll insbesondere auf die mit
dem EBM einhergehenden Limitationen eingegangen werden sowie strukturelle Unterschiede
der Leistungserbringung nach 8 115b SGBV im Krankenhaus gegeniber einer
Leistungserbringung im niedergelassenen Bereich aufgezeigt werden (vgl. Frage 1 in Abb. 1).

Um die Vergltungssituation von Leistungen nach § 115b SGB V im Krankenhaus einschétzen
zu konnen, verfolgt das Projekt andererseits das Ziel, eine Ist-Kostenbasis fir ausgewahite
Leistungen nach § 115b SGB V aus dem AOP-Katalog im Krankenhaus zu erheben (Frage 2)
und diese den erzielten Erlésen durch den Vergutungsrahmen des EBM gegenliberzustellen
(Frage 3). Daraus lasst sich ein Kosten-Erlds-Defizit ableiten und eine Informationsgrundlage
fir den gesetzgeberischen Auftrag zur einheitlichen Vergitung der zukinftigen Leistungen des
AOP-Katalogs schaffen. Frage 4 widmet sich den Merkmalen der Patientenklientel, die

Leistungen nach § 115b SGB V! in Anspruch nehmen.

Abb. 1 fasst die zentralen Forschungsfragen zusammen.

1 bezogen auf die fur diese Analyse ausgewahlten Leistungen

I E——— 7
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Abb. 1. Zentrale Forschungsfragen

Quelle: Eigene Darstellung

1.3 Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Analyse beinhaltet zwei zentrale Bestandteile. Der erste Teil umfasst die
theoretische Auseinandersetzung mit dem EBM. Der zweite Teil liefert empirische Befunde zu

Kosten und Erlosen ausgewahlter Leistungen nach § 115b SGB V.

Nach einem einfihrenden Kapitel zur definitorischen Abgrenzung (Kapitel 2.1) und
allgemeinen Ausfihrungen zu den Krankenhausern im Bereich der Leistungen nach
8§ 115b SGB V (Kapitel 2.2) wird im Rahmen des theoretischen Teils der EBM als
Vergitungsinstrument anhand einzelner Bestandteile vorgestellt und auf Basis der
Diskussionen in der Literatur kritisch beleuchtet. Dabei wird der EBM insbesondere mit Bezug
zur Leistungserbringung im Krankenhaus analysiert. Hierzu werden Vergutungsbestandteile
in ihrer Ausgestaltung im Zentrum der Betrachtung stehen, die die Frage aufwerfen, ob diese
mit der Leistungserbringung im Krankenhaus in Einklang gebracht werden kénnen. Au3erdem
werden Aspekte der EBM-Vergutungssystematik aufgezeigt, die den Kostenaufwand bei

Leistungserbringung im Krankenhaus unterschatzen (Kapitel 2.3).
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Der empirische Teil (Kapitel 3) beinhaltet eine Datenerhebung von Kosten- und Erlésdaten
ausgewahlter ambulanter Leistungen mittels Fragebogen und wird zunachst mit einem
Zwischenfazit eingeleitet, welches Annahmen aus dem theoretischen Teil zusammenfasst und
die Zielsetzung fur die empirische Analyse festlegt (Kapitel 3.1). Die Ausfuhrungen zur
Methodik des empirischen Teils (Kapitel 3.2) beinhalten Vortberlegungen zur Datengrundlage
hinsichtlich Kosten und Leistungen, das Fragebogendesign, Hinweise zur Datenerhebung und
-auswahl sowie die Beschreibung der Datenanalyse. In Bezug auf die Kostenerhebung finden
relevante Studien aus der Literatur Berticksichtigung, die fir die zu betrachtenden Kostenarten
hilfreiche Hinweise liefern. Auf Basis dieser Voriiberlegungen wird die zu erhebende
Kostenstruktur abgeleitet (Kapitel 3.2.4). In Kapitel 3.3 werden relevante Ergebnisse dargelegt.
Dabei wird einerseits auf die Ebene der einzelnen Operationen- und Prozedurenschliissel
(OPS) zuriickgegriffen, andererseits werden allgemeingiiltige Erkenntnisse auf Basis der
aggregierten Datenebene dargelegt. Im Zentrum der Ergebnisdarstellung stehen die
Erkenntnisse zu Merkmalen und mdglichen Ursachen der Kosten-Erlgssituation. Ebenso wird
im Rahmen eines Exkurses ein Vergleich der Kosten- und Erlgssituation in Bezug auf
ausgewahlte Personalkostenbestandteile am Beispiel der diagnostischen Koloskopie

vorgenommen (Kapitel 3.3.6).

In Kapitel 4 werden die Ergebnisse im Rahmen der aktuellen politischen Diskussion
eingeordnet (Kapitel 4.1) und mdgliche Limitationen aufgezeigt (Kapitel 4.2). Der Bericht
schlieit mit einem Fazit (Kapitel 5), welches eine Einschatzung zur aktuellen

Vergutungssituation von Leistungen nach § 115b SGB V in Krankenhdusern enthalt.
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2 Leistungen nach 8§ 115b SGB V

Zum besseren Verstandnis werden im Folgenden Grundlagen zur Entstehung und Haufigkeit
sowie zu Arten der Leistungserstellung dargelegt. Die Vergitungssituation wird im Anschluss

aufgrund der Bedeutsamkeit in einem eigenen Kapitel gewtirdigt.2

2.1 Begriffliche Abgrenzung

Allgemein wird unter einer ambulanten Operation ein Eingriff verstanden, bei ,dem der Patient
noch am selben Tag aufgenommen und entlassen werden® kann (International Association for
Ambulatory Surgery 2003, S. 31).

Im Gesetz und den untergesetzlichen Normen wird jedoch nicht nur von ,ambulanten
Operationen im Krankenhaus®, sondern auch von ,sonstigen stationsersetzenden Eingriffen®
gesprochen. Zuruckzufuhren ist diese begriffiche Differenzierung auf das GKV-
Gesundheitsreformgesetz (2000). In diesem wurde die bisherige Regelung ambulanter
Leistungserbringung durch Krankenhauser auf stationsersetzende Eingriffe erweitert, die zwar
grundséatzlich ambulant erbracht werden konnten, fiir Krankenhauser bis dato aber aufgrund
fehlender gesetzlicher Rahmenbedingungen nur (teil-)stationar durchfihrbar waren
(Deutscher Bundestag 1999).

Etwa 20 Jahre spater wurde das fir Krankenhauser nach § 115b SGB V ambulant erbringbare
Spektrum durch das MDK-Reformgesetz auf ,stationsersetzende Behandlungen® ausgedehnt.
Diese Behandlungen kénnen als ,Offnung fiir nicht operative Leistungen“ (Deutsche

Krankenhausgesellschaft 2019, S. 10) interpretiert werden.

Zur Vermeidung von Verwechslungen und zur Erleichterung der Lesbarkeit wird im Rahmen
des vorliegenden Gutachtens die Begrifflichkeit ,Leistungen nach § 115b SGB V* verwendet,
welche Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen
inkludiert. Leistungen nach 8 115b SGB V, die in einem Krankenhaus erbracht werden,
werden als Leistungen nach §115b SGBV im ambulanten Krankenhausumfeld
bezeichnet. Demgegeniber steht die Leistungserbringung dieser Leistungen im

vertragsarztlichen Bereich.

2.2 Vorkommen

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz (1993) wurde fiir Krankenhduser erstmals die

Mdglichkeit eroffnet, ambulante Operationen nach § 115b SGB V durchzufiihren. Grundlage

2 Vgl. Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.
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der Leistungserbringung und -vergltung ist der Vertrag nach § 115b SGB V (AOP-Vertrag),
der zwischen DKG, GKV-Spitzenverband und KBV verhandelt wurde.

Der Gesetzgeber hat den Krankenhdusern in den letzten Jahren diverse Optionen eroffnet,
ambulante Leistungen anzubieten. Neben ,erganzenden vertragsarztlichen Leistungen® (z. B.
Ermachtigungen) und der ,hochspezialisierten = Ambulanzversorgung“ (z. B.
Hochschulambulanzen) gehoéren hierzu auch die ambulanten Operationen als ,aquivalente

Leistungserbringung“ (Leber 2017).

Das Leistungsgeschehen ambulanter Operationen verteilt sich zwischen dem
vertragsarztlichen Bereich sowie den Krankenhdusern sehr unterschiedlich. Nur ca. 23 % der
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur Leistungen nach § 115b SGB V
entstanden im Jahr 2020 im Krankenhaus.

GKV-Ausgaben fiir Ambulantes Operieren
In 1 Mio. Euro

2.200 -
2.000 - Niedergelassen
1.800 -
1.600 -
1.400 -
1.200 -
1.000 -

800 -

600 - Im Krankenhaus
400 -
200 -

0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Ausgewiesen sind die Rechnungsergebnisse fiir die Bereiche ,Ambulantes Operieren im Krankenhaus (§ 115 b SGB V)" (04620) sowie
»~Ambulantes Operieren” (04010) aus der KIJ1-Statistik des Bundesgesundheitsministeriums

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: GKV-Ausgaben fur Ambulantes Operieren 2010-2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten des BMG (Bundesministerium fiir Gesundheit 2018, 2020, 2021,
2012)

Die Fallzahlen ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe®> am Krankenhaus
zeigen einen deutlichen Anstieg seit 2002, der zuletzt jedoch stagnierte, wie Abb. 3
verdeutlicht. 2019 lag die Fallzahl bei 1.886.544 (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a).

3 Hier wird der Begrifflichkeit der statistischen Quelle gefolgt.
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Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe nach § 115b SGBV
Félle im Krankenhaus
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Anzahl ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus
2002-2019

Quelle: (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a)

Abb. 4 zeigt die Verteilung auf BettengroRenklassen. 34 % aller Falle werden in
Krankenhausern mit mehr als 600 Betten* durchgefiihrt.

4 Es wird zu Vergleichszwecken auf Krankenhauser ab 600 Betten verwiesen, da diese eine BettengroRenklasse im weiteren

Verlauf der Analysen bilden.
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Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe nach § 115b SGBV, 2019
Félle im Krankenhaus nach BettengréB8enklassen
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' Reine Tages- oder Nachtkliniken mit ausschlieBlich teilstationarer Versorgung

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Anzahl ambulanter Operationen und stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus
nach BettengroRenklassen, 2019

Quelle: (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a)

Insgesamt zeigt sich fur den Leistungsanteil gemaR § 115b SGB V im Krankenhaus in den
letzten zehn Jahren eine Stagnation, es kann bislang also von einer ,geringe[n] 6konomischen
Bedeutung“ (Hodek 2017) furr die Krankenh&user gesprochen werden.® Als Begriindung hierfur
wird die fehlende Attraktivitat der Vergutung ins Feld gefuhrt. Ausgehend von der Regelung
nach § 7 Abs. 4 Satz AOP-Vertrag, Krankenh&user bei Vergutung ambulanter Leistungen wie
niedergelassene Fachérzte der entsprechenden Fachrichtung einzustufen, erfolgt die
Leistungsvergitung auf Basis des EBM.

Zusatzlich diskutiert Hodek, dass ambulante Operationen im Krankenhaus dann
erfolgversprechend sind, wenn sie im Sinne einer verstéarkten vertikalen Integration das
Leistungsportfolio eines Krankenhauses sinnvoll erganzen kénnen. AulRerdem missen die

Ablaufe und Kapazitaten der stationdren Leistungserbringung eine zusatzliche ambulante

5 Ausgenommen hiervon sind spezialisierte Fachkliniken (z. B. Augenarzte/-arztinnen). Bei diesen kénnen ambulante

Operationen bereits jetzt einen Anteil von 10 % des Umsatzes einnehmen. Hintergrund ist eine unterdurchschnittlich geringe
Anzahl stationérer Félle im Kontrast zu einer vergleichsweise hohen Vergiitung der abgerechneten ambulanten Operationen
(vgl. hierzu Friedrich und Tillmanns 2016).
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Leistungserbringung so erméglichen, dass bestehende Strukturen nicht benachteiligt werden.
Mdglicherweise sind in diesen Bereichen die Voraussetzungen auf Seiten der Krankenhauser
nicht ausreichend erflillt, um eine weitere Leistungserbringung anzustreben. Mit Blick auf die
internationale Leistungserbringung fuhrt Hodek ins Feld, dass strukturelle Voraussetzungen
die ambulante Leistungserbringung im Krankenhausumfeld forcieren konnen. Als Beispiel wird
dabei insbesondere die Bedeutung von Krankenhausambulanzen diskutiert, die in anderen
Gesundheitssystemen eine prominentere Rolle aufweisen als im von Einzelpraxen
dominierten ambulanten deutschen System. Dadurch wird die Hurde fur eine
Leistungsausweitung in diesem Bereich und die Akzeptanz als Leistungserbringer sowohl fur
die Patienten als auch die Leistungserbringer selber als geringer eingeschéatzt (Hodek 2017).

2.3 Kritische Bewertung des EBM als Vergutungsinstrument ftr
Leistungen nach § 115b SGB V

Im folgenden Teil wird die Vergltungssystematik und die Ermittlung der
Vergutungsbestandteile des EBM eingehender analysiert. Zugleich wird die Anwendung des
EBM im Krankenhaus mit Bezug zu Leistungen nach § 115b SGB V diskutiert. Dabei stehen

zu jedem Unterkapitel zwei Fragen im Zentrum:

1. Sind die Annahmen im EBM grundsétzlich plausibel?
2. Halten diese Annahmen einer Anwendung im Krankenhausumfeld, insbesondere in
Bezug zu Leistungen nach 8§ 115b SGB V stand?

2.3.1 Arztlicher Leistungsanteil

Der EBM beinhaltet spezifische Festlegungen hinsichtlich der bertcksichtigten Arztkosten.
Diese werden anhand von Opportunitatskosten geschéatzt. Dies bedeutet, dass der Wert der
zugrunde gelegten Arztkosten einer Schéatzung dartber unterliegt, welche Einkiinfte (H6he)
das arztliche Personal erzielen kénnte, wenn es seine Arbeitskraft anderweitig einsetzen
wuirde (IGES Institut GmbH 2010). Im Rahmen weiterer EBM-Kalkulationen wird auf dieser

Basis der arztliche Leistungsanteil (AL) herangezogen, der sich wie folgt ergibt:

Die Berechnung des arztlichen Leistungsanteils in EUR pro Minute beruht auf drei
Multiplikatoren, die bzw. deren Grundlagen in der Regel normativ durch den
Bewertungsausschuss festgelegt werden: der kalkulatorische Arztlohn, die Jahresarbeitszeit
und die Produktivitat (vgl. Abb. 5). Bei der Berechnung der Jahresarbeitszeit (vgl. Abb. 5)
werden die Wochenstunden (angesetzt mit 51 Stunden/Woche), Urlaubstage (angesetzt mit

21 Tagen und 12 Feiertagen) und die Produktivitat® (angesetzt mit 87,5 %) beriicksichtigt’.

6 Das Konzept der Produktivitit entstammt den Uberlegungen zum EBM mit Bezug zum vertragsérztlichen Bereich. Im
Krankenhaus ist das Konzept nicht gelaufig.

7 Die Produktivitat unterliegt jedoch Schwankungen und kann demnach je nach Leistung abweichen. Zur vereinfachen
Betrachtung des Sachverhalts wird eine durchschnittliche Produktivitat von 87,5 % angenommen.
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Es werden keine Tage fur durchschnittliche krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit
bericksichtigt. Fir die abschlieRende Kalkulation des AL-Ansatzes wird der kalkulatorische
Arztlohn herangezogen, welcher sich, wie bereits erlautert, an den Opportunitatskosten®
orientiert (Schwendler und Flea 2019). Im Jahr 2007 wurde dieser mit 105.572 EUR
angesetzt. Daraus ergibt sich ein AL-Kostenansatz in Héhe von 86,09 Cent/Minute. Zuletzt
wurde der kalkulatorische Arztlohn am 01.04.2020 von 105.571,80 EUR auf 117.060,00 EUR

angehoben.

Gesamtproduktionszeit Produktionszeit

Jahresarbeitszeit eines
Arztes

1 Rein &rztl. Leistungsanteil
i fir die jeweilige EBM
i Leistung

Zeiten, die nicht direkt der

Brutto - Leistungserstellung Netto -
. . zugeordnet werden . .
Jahresarbeitszeit e, (2B, Overhead Jahresarbeitszeit
Zeiten)

f

Produktivitat des Arztes:
87,5% 122.629,5 Minuten

51 Wochenstunden
(10,2 Std. pro Tag)

Ly

20 Urlaubstage/

4 12 freie Tage
(Feiertage)

229 Arbeitstage bzw.
140.148 Minuten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Kalkulationsschema der Jahresarbeitszeit nach EBM
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (IGES Institut GmbH 2010)

Die Kritik an der Berlcksichtigung des arztlichen Leistungsanteils bezieht sich vor allem auf
den kalkulatorischen Arztlohn und dessen normativen Charakter sowie auf fehlende

empirische Fundierung der zugrunde gelegten Kennzahlen.

~Weder diese Zeitdauer in Minuten fir die Leistungserstellung noch die Produktivitat,
noch die Jahresarbeitszeit wurden jedoch empirisch ermittelt. Diese fur das
Kalkulationsergebnis sehr bedeutsamen Zeiten wurden im Rahmen von

8  Als Opportunitétskosten wurde das Gehalt eines im Krankenhaus tatigen Oberarztes bzw. einer Oberérztin herangezogen.
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Expertengesprachen geschatzt und dann samtlich normativ festgelegt. Systematische
Zeiterhebungen wurden hierzu nicht durchgefiihrt. (IGES Institut GmbH 2010)

Arbeitszeit und Produktivitat

Um die Frage zu beantworten, ob die Annahmen zur Abbildung des arztlichen Leistungsanteils
angemessen sind, wird der Versuch unternommen, die tatsédchliche Arbeitszeit im
vertragsarztlichen Bereich zu verifizieren und diese mit der Arbeitszeit in einem

Krankenhausumfeld zu vergleichen.

Das ZI Praxis Panel (Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland 2021)
weist nach, dass Praxisinhaber*innen durchschnittlich 47 Stunden pro Woche arbeiten. Weiter
differenziert wurde diese Gesamtarbeitszeit des Arztes/der Arztin nach originar arztlichen und
nicht-arztlichen Tatigkeiten. Auf den zuletzt genannten Bereich entfallen knapp 15 %, die dem
im EBM angesetzten Verhaltnis (Produktivitat in Hohe von 87,5 %) ahneln/entsprechen, wie
Abb. 6 verdeutlicht.

47 Stunden pro
P

Woche Arbeitszeit
® arztl. Tatigkeiten nicht drztl. Tatigkeiten

B 40 Stunden pro Woche 7 Stunden proWoche g
33 Std.
direkter . 6 Std . 0,5 Std. 2,5 std. 43 std.

. arztl. Tatigkeit . . Praxis-
Patienten- . Notfalldienste Fortbildungen

kontakt ohne Patient management

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Gemessene durchschnittliche Arbeitszeit von Praxisinhaber*innen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
2021)

Demgegenuber wurde fur den Krankenhausbereich eine Studie des Marburger Bundes
herangezogen (Institut fir Qualitditsmessung und Evaluation 2017). Den Ergebnissen ist zu
entnehmen, dass 40 % der Arzte/Arztinnen im Krankenhaus zwischen 49 und 59 Stunden pro
Woche (inklusive aller Dienste und Uberstunden im Durchschnitt) arbeiten. 22 % gaben sogar

mehr als 60 Wochenarbeitsstunden an.

Im Rahmen dieser Erhebung wurden ebenfalls Zeitwerte fir die nicht-arztlichen Tatigkeiten

ermittelt. Konkretisiert wurden diese als ,Verwaltungstatigkeiten und Organisation (z. B.
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Datenerfassung und Dokumentation, OP-Voranmeldung)“. Mit 33 % gab der gréf3te Anteil der
Befragten einen Zeitaufwand von 1 bis 2 Stunden taglich an. Eine vergleichbare Verteilung
ergab sich bei den Stundenangaben von 2 bis 3 Stunden (29 %) bzw. Uber 3 Stunden (26 %)

(Institut fur Qualitdtsmessung und Evaluation 2017).

Eine umfangreiche Analyse des DKI zur ambulanten Versorgungsrealitit wirdigte die
Angemessenheit des EBM als Vergutungsinstrument im Kontext der Notfallversorgung. Dabei
wird insbesondere die Kalkulation der Jahresarbeitszeit von Arzten/Arztinnen betrachtet, die
als deutlich unterschatzt eingestuft wird. Aufgrund der 24-h-Verfiigbarkeit des Personals eines
Krankenhauses wird statt der 229 im EBM bericksichtigten Arbeitstage von den Autor*innen
ein Wert von 365 Tagen zugrunde gelegt, welcher die tagliche Arbeitszeit auf 17,1
Stunden/Tag (im Vergleich zu 10,2 im EBM, vgl. Abb. 5) erhéht (Filser und Offermanns 2021).

,Fur die Kalkulation der Jahresarbeitszeit der Arztinnen in den Soll-
Bereitschaftsdienstzeiten kommt man auf einen Wert, der um 260 % hoher liegt als die
Kalkulation der Arbeitszeit, die dem EBM zugrunde liegt.“ (Filser und Offermanns
2021).

Die getroffenen Aussagen lassen sich auch auf die Situation der Leistungserbringung von
Leistungen nach 8§ 115b SGBV im Krankenhausumfeld (bertragen, da diese fir den

Leistungserbringer Krankenhaus grundsatzlich gultig sind.

Im Vergleich zwischen den in der vertragsarztlichen Leistungserbringung ermittelten Zeiten
und den Zeiten im Krankenhausbereich werden zwei Punkte deutlich: Einerseits scheinen im
Krankenhaus angestellte Arzte/Arztinnen langere Wochenarbeitszeiten zu absolvieren,
andererseits wenden diese mehr Zeit fur arztliche Tatigkeiten auf. Daraus ergibt sich ein
geringerer Zeitaufwand fir nicht-arztliche Tatigkeiten und folglich eine héhere Produktivitat.
Der geringere Anteil an nicht-arztlichen Tatigkeiten erklart sich u. a. durch zentrale
Verwaltungseinheiten im Krankenhaus, die insbesondere Tatigkeiten der Kategorie

.Praxismanagement® verantworten.

Personalkosten

Im Folgenden wird geprift, ob die im EBM zugrunde gelegten Personalkosten fir den
Arztlichen Dienst diese im Bezug zum Krankenhaus sachgerecht abbilden. Dazu werden
Daten zu Personalkosten aus dem Krankenhaus herangezogen. Im vertragsérztlichen Bereich
von Personalkosten fur die arztliche Leistung zu sprechen, ist problematisch. Far

Vertragsarzte/-arztinnen ergeben sich keine vergleichbaren arztlichen Personalkosten, da
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Vertragsarzte/-arztinnen nicht angestellt, sondern freiberuflich tatig sind.® Dennoch wird im
Folgenden aufgrund der Anstellungsverhaltnisse im Krankenhaus auch im arztlichen Bereich

von Personalkosten gesprochen.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass der EBM normativ einen kalkulatorischen Arztlohn
vorgibt, was grundsatzlich kritisch bewertet werden muss, da eine tatsachliche

(Personal-)Kostenbetrachtung fehilt.

Unabhangig vom Krankenhaustrdger und der GréRe des Krankenhauses enthalt der
.Kostennachweis der Krankenhduser® des Statistischen Bundesamtes die Kennzahl
,Personalkosten je Vollkraft mit direktem Beschéaftigungsverhdltnis beim Krankenhaus®
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021b). Demnach wurden fur den Arztlichen Dienst fiir
das Jahr 2019 durchschnittliche Personalkosten je Vollkraft in Hohe von 133.765 EUR unter
Berlcksichtigung aller Beschaftigungsarten (z. B. auch nebenberufliche Téatigkeiten) und
Kosten (einschlie3lich der Arbeitgeberanteile zur Sozialversicherung) ausgewiesen. Auf Basis
dieser Datengrundlage zeigt sich, dass die im EBM getroffenen Annahmen zum arztlichen
Gehalt von 117.060 EUR fur den Krankenhausbereich nicht zutreffend sind.

Als erganzende Informationsquelle kénnen die (unterschiedlichen) Tarifvertrage, die fir
Krankenhauser Anwendung finden, herangezogen werden. Jedoch ist dabei zu beachten,
dass die jeweilige Eingruppierung der arztlichen Mitarbeiter*innen — je nach tarifvertraglicher
Ausgestaltung und Berufserfahrung sowie Qualifikationsniveau — unterschiedlich ausfallen
kann. Die Studie ,Gehaltsreport 2019 von Medscape, an der sich tiber 530 Arztinnen und
Arzte beteiligten, weist unabhangig von Krankenhaustrager und Tarifstufe ein
durchschnittliches Einkommen des Arztlichen Dienstes im Krankenhaus in Hohe von jahrlich
143.000 EUR aus (Gottschling 2019). Auch anhand dieser Datengrundlage wird deutlich, dass
die im EBM getroffenen Annahmen zum &rztlichen Gehalt fir Krankenh&user nicht zutreffend

sind.

Die Kritik an der normativen Herangehensweise zur arztlichen Vergutung wird durch das IGES
dahingehend ergénzt, dass eine Festlegung eines einheitlichen kalkulatorischen Arztlohns

Uber alle Arztgruppen und Praxisformen hinweg der tatsachlichen Situation nicht gerecht wird.

,Der Reinertrag variiert [...] in Abh&angigkeit von der betrachteten Fachgruppe, obwohl

die EBM-Kalkulation einen fiir alle Arztgruppen identischen kalkulatorischen Arztlohn

®  Auch wenn es zunehmend Arzte/Arztinnen im Angestelltenverhaltnis im niedergelassenen Bereich gibt, liegen keine validen
Daten zu Personalkosten fur diese Personengruppe vor.
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verwendet. Zugleich zeigt sich ein z.T. deutlicher Unterschied zwischen Einzel- und
Gemeinschaftspraxen.” (IGES Institut GmbH 2010)

Festzuhalten ist, dass die durchschnittlichen jahrlichen Personalkosten des Arztlichen
Dienstes im Krankenhaus Uber dem im EBM veranschlagten Wert (117.060 EUR) liegen, was
zu einer kontinuierlichen Unterfinanzierung der arztlichen Leistungsbestandteile der
Krankenhausleistung fihrt. Zusatzlich kann, wie bereits angedeutet wurde, eine hdhere
Produktivitdt im Krankenhausumfeld angenommen werden, die die Unterfinanzierung

zuséatzlich verstarkt.

Arztliche Weiterbildung

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Hohe der Personalkosten im Arztlichen Dienst ist fir den
Bereich der arztlichen Weiterbildung anzunehmen. Es ist davon auszugehen, dass die
Lehrtatigkeit der Krankenhauser im Vergleich zum vertragsarztlichen Bereich nicht nur den
Gleichzeitigkeitsfaktor im Arztlichen Dienst erhoht, sondern auch Einfluss auf die Dauer des
Eingriffs haben kann. Die Autor*innen Schréder und Welcker bestatigen diese Einschatzung,
indem sie Zusatzkosten im Kontext einer chirurgischen Weiterbildung fur die weiterbildenden
Krankenhduser durch verlangerte Operationszeiten mit Bindung des im OP beschaftigten
Personals, aber auch durch eine geringere Effizienz des Berufsanfangers bei nicht-operativen
Tatigkeiten beschreiben (Schréder und Welcker 2010).

Hemping-Bovenkerk und Mélimann haben den Personalbedarf bei einer Kniearthroskopie fir
das ambulante und das stationdre Setting beispielhaft aufgelistet, wie Tab. 1 zeigt. Dabei wird
deutlich, dass der Gleichzeitigkeitsfaktor bei einem stationaren Eingriff deutlich héher ausfallt.
Insbesondere im Arztlichen Dienst sind zwei Krafte mehr zu verzeichnen (erste Assistenz und
Assistenzarzt*in Anasthesiologie), was Uber die Weiterbildungstatigkeit begriindet werden
kann. Es ist anzunehmen, dass die dargelegte Personalausstattung des stationaren
Krankenhausgeschehens auch im ambulanten Krankenhausgeschehen vorzufinden ist. Rein

vertragsarztliche Einrichtungen weichen jedoch von dieser Personalausstattung erheblich ab.
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Tab. 1: Personalbedarf ambulant vs. stationar am Beispiel einer Kniearthroskopie

Operateur*in Operateur*in

Erste Assistenz

Fachkrankenpflegekraft OP OP-Assistenz (MFA, OTA)

(Springer*in)

Assistenzarzt*in Anésthesiologie

Fach-/ Oberarzt*in Anasthesiologie Fachérzt*in Anasthesiologie

Fachkrankenpflegekraft Anasthesie/ Anasthesieassistenz
Intensivmedizin

Quelle: (Hemping-Bovenkerk und Mélimann 2014b)

Da keine allgemeine Statistik zur Weiterbildungstatigkeit in den beiden Bereichen (ambulantes
Krankenhausumfeld sowie vertragsarztlicher Bereich) verflugbar ist, wird auf Einzelnachweise
in der Literatur zurlickgegriffen, die die These, dass es im Krankenhausbereich einen deutlich

héheren Anteil an Weiterbildungstatigkeit gibt, stitzen.

Anzahl der Weiterbildungsassistent*innen nach Weiterbildungsstatten im Fachbereich Orthopédie und Unfallchirurgie, 2014
Absolut
2.274
1.268
613
522
241 154
131
- z 3’
Grund-und Schwerpunkt-  Maximal- Uniklinik Stationédre BG-Klinik Praxis und Sonstiges Mvz
Regelversorger versorger versorger Rehaeinrichtung Praxis mit
Belegbetten
L , )L , J
~95 % stationares Umfeld ~5 % ambulantes Umfeld

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Anzahl Weiterbildungsassistent*innen nach Weiterbildungsstatten Orthopadie und
Unfallchirurgie, 2014
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von (Miinzberg et al. 2017)
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Eine Studie von Munzberg et al. fir den Fachbereich Orthopéadie und Unfallchirurgie hat in den
Jahren 2013/2014 eine Erhebung zu Weiterbildungsassistent*innen und ihren Wirkstétten
durchgefuhrt. Dabei konnte ermittelt werden, dass ca. 95 % der Weiterbildungsassistent*innen
in stationdren Einrichtungen beschaftigt sind. Demnach waren Weiterbildungsassistent*innen
in Weiterbildungsstatten im ambulanten Bereich nur zu ca. 5 % zu finden (vgl. Abb. 7).1° Auch
wenn die Erhebung bereits einige Jahre zurickliegt, so zeigen die Zahlen, wie sich die
Weiterbildung im Arztlichen Dienst auf die Leistungserbringer verteilt. Auch weisen die
Ergebnisse darauf hin, dass Krankenh&user einen stéarkeren Beitrag im Rahmen der &rztlichen
Weiterbildung leisten, der sich deutlich vom vertragséarztlichen Bereich unterscheidet und die
Frage nach sich zieht, ob und in welchem Umfang die Weiterbildung in der Kalkulation des
EBM beriicksichtigt wurde.

2.3.2 Leistungszeiten
Die Leistungszeiten, die den arztlichen Leistungsaufwand im EBM abbilden, sind aus

nachfolgenden Griinden kritisch zu hinterfragen.

Differenziert nach Prif- und Kalkulationszeiten werden in Anhang 3 EBM Zeitangaben zu
einem Grofdteil der im EBM enthaltenen Leistungen aufgenommen. Handelt es sich bei
Kalkulationszeiten um festgesetzte Durchschnittszeiten, die auch als Basis fur die
Vergutungshdhe dienen, leiten sich die Prifzeiten aus diesen ab und stellen die Grundlage fir
die Wirtschaftlichkeitspriifungen gemaf3 § 106d Abs. 2 Satz 4 SGB V dar. Ausgegangen wird
hierbei von einer ,Mindestzeit®, die der Leistungserbringer fir die einzelnen Prozeduren und
Behandlungen aufbringen sollte. Ausgehend von der grundsétzlich zur Verfligung stehenden
arztlichen Arbeitszeit und den eingereichten Abrechnungen kdnnen schlussendlich
Plausibilitatsprifungen durchgefuhrt werden (Schliter 2017; Kuhlen 2021).

Bislang basierten diese Zeitwerte auf Erfahrungswerten und Schétzungen, die seit der
Einflhrung im Jahr 2005 galten. Hauptkritikpunkt in den letzten Jahren waren, neben der
fehlenden wissenschaftlichen Fundierung, die aus Kostentragersicht zu hoch angesetzten
Minutenwerte. So kalkulierte der Bewertungsausschuss in Zusammenarbeit mit dem
Wissenschatftlichen Institut der AOK und dem ZI im Zuge der wissenschaftlichen Begleitung

zur Einfihrung des EBM 2008 bereits im Jahr 2010 zu hoch angesetzte Werte. Im Mittel wurde

10 Die Autor*innen kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass der Anteil an ambulanten Weiterbildungsstatten bei rund 10 %
liegt, da diesem Bereich die stationdren Rehaeinrichtungen hinzugerechnet wurden. Da diese jedoch fiir die vorliegende
Diskussion zu Leistungen nach § 115b SGB V keine Relevanz haben, wurden sie hier abweichend dem stationaren Bereich
zugeordnet.
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von einer 30%igen Abweichung zu den realen ,Produktionszeiten“ ausgegangen (Institut des

Bewertungsausschusses et al. 2012).

Dieser Kritik folgend, wurden wahrend der EBM-Reform 2020 Anpassungen vorgenommen.
Die Gegenuberstellung der tatséachlichen Arbeitszeit mit der kalkulierten Arbeitszeit ergab,
dass die ,abgerechneten Zeiten etwa doppelt so hoch lagen wie die Jahresarbeitszeit®
(Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein  2020). Im Ergebnis wurden die
Minutenwerte durchschnittlich um ca. 30 % reduziert. Ausgenommen von diesen Adaptionen
waren Leistungen mit einer ,festen Taktung®, worunter auch alle ambulanten Operationen der
Vertragsarzte Kapitel 31.2 des EBM und damit auch Leistungen gem. § 115b SGB V fallen
(Kassenarztliche Vereinigung Bayern 2020).

Aus Krankenhaussicht muss die Frage gestellt werden, inwieweit die Neubewertungen der
Leistungszeiten potenziell Gbertragbar waren auf Leistungen gemafl § 115b SGB V. Es ist
anzunehmen, dass es hinsichtlich Betreuungsintensitat und Fallschwere einen Unterschied
zum vertragsarztlichen Bereich gibt, der sich im Rahmen einer Ubertragung der Neukalkulation

zu Lasten der Krankenhauser darstellen wiirde.

Mit Blick auf die zugrunde liegenden Kalkulationsschemata I&sst sich zudem festhalten, dass
die Grundlage fur die Neukalkulation der Gebilhrenordnungspositionen des EBM bisher
fachspezifische Leistungen im Rahmen einer standardisierten Arztpraxis waren. Fir
Leistungen gemaf § 115b SGBYV gilt als Grundlage ein standardisiertes OP-Zentrum, sodass
es hier bereits zentrale Unterschiede in der Kalkulationsgrundlage gabe, die gewirdigt werden

miissten und einer einfachen Ubertragbarkeit im Wege stehen.

Grundsatzlich lasst sich zusammenfassen, dass die im EBM herangezogenen Leistungszeiten
einer wissenschaftlich fundierten und empirischen Grundlage entbehren. Die abgeleiteten
MaRRnahmen der aktuellen EBM-Reform unterstreichen den Bedarf, die EBM-
Kalkulationsgrundlagen auch mit Bezug zu ambulanten Operationen zu Uberarbeiten. Hier
kann auch eine Chance gesehen werden, die besonderen Zeitaufwénde von Leistungen nach

§ 115b SGB V im ambulanten Krankenhausumfeld separat zu wirdigen.

2.3.3 Personalmix und Personalkosten des nicht-arztlichen Personals

Im EBM wird ein technischer Leistungsanteil beriicksichtigt, der alle Kosten enthélt, die durch
nicht-arztliche Tatigkeiten anfallen (IGES Institut GmbH 2010). Dazu z&hlen auch nicht-
arztliche Personalkosten, die in diesem Kapitel im Fokus stehen. Es geht um die Frage nach
dem Personalmix (Wer ist in der Praxis neben der Arztin/dem Arzt tatig?) und um die

Personalkosten.
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Fur das nicht-arztliche Personal, welches im Rahmen von Leistungen nach § 115b SGB V
eingesetzt wird, existieren keine allgemeingultigen Vorgaben (Offermanns und Bergmann
2010).

Einen Vergleich des Personalmix des nicht-arztlichen Personals liefert fir das ambulante
Krankenhausumfeld und das vertragsarztliche Umfeld in der Personalausstattung und

Qualifikation unterschiedliche Ergebnisse.

Im vertragsarztlichen Bereich werden fir Leistungen nach 8§ 115b SGBV vorwiegend

medizinische Fachangestellte (MFA) eingesetzt.

.In der Regel ist durch ein relativ Ubersichtliches OP-Spektrum der Operateure ein
Erlernen der OP-Assistenz oder eine Anasthesieassistenz durch medizinische
Fachangestellte darstellbar.“ (Lussi 2016)

Hemping-Bovenkerk und Mollimann kommen in einer vergleichenden Darstellung des
Personaleinsatzes bei einer ambulanten und einer stationdren Kniearthroskopie zu dem
Ergebnis, dass im vertragsarztlichen Umfeld das nicht-arztliche Personal zumeist aus einer
OP-Assistenz (MFA oder operationstechnische*r Assistent*in) und einer Andsthesieassistenz
(nicht weiter definiert) besteht (vgl. Tab. 1 in Kapitel 2.3.1). Dem wird im stationaren Umfeld
eine Fachpflegekraft OP sowie eine Fachpflegekraft Andasthesie/Intensivmedizin
gegenubergestellt (Hemping-Bovenkerk und Moéllmann 2014b). Die im ambulanten
Krankenhausumfeld durchgefiihrten Leistungen nach § 115b SGBV greifen auf den
bestehenden Personalpool eines Krankenhauses zuriick (Offermanns und Bergmann 2010).
Dieser setzt sich bei (patientennahen) nicht-arztlichen Tatigkeiten aus Pflege- und

Pflegefachkraften zusammen, wie Abb. 8 verdeutlicht.
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Personal mit direktem Beschiaftigungsverhaltnis, Krankenhauser insgesamt

Anzahl Vollkréfte
928.097 Medizinisch-technischer Dienst
Arztliches 167.952
Personal (18,1%)

Funktionsdienst
14,6%

Nicht-arztliches /51085
Personal (81,9%)

45,4%
19,3%

Sonstiges

Pflegedienst

2019

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Personal in Vollkréften in allen Krankenh&usern gesamt, 2019
Quelle: (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a)

Die (Fach-)Pflegekrafte verfligen neben einer pflegerischen Grundausbildung zumeist tber
eine zusatzliche Weiterbildung ,OP-Pflege“ oder ,Anasthesie und Intensivmedizin®, sodass
neben der Ausbildungsdauer zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann von drei Jahren
(Vollzeit) ergénzend die Zeiten fir diese Fachweiterbildungen von zwei bis funf Jahren
hinzuzuzé&hlen sind (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2022; Bundestag 17.07.2017). Eine
Ausbildung zur medizinischen Fachangestellten beinhaltet dagegen nur eine Grundausbildung

Uber einen Zeitraum von in der Regel drei Jahren.

Demnach sind fur das ambulante Krankenhausumfeld und das vertragsarztliche Umfeld
deutliche Unterschiede im eingesetzten Personalmix sowie dessen Qualifikation festzustellen.
Da im ambulanten Krankenhausumfeld die Personalqualifikation sowie die personelle
Zusammensetzung nicht dem Ansatz der Vertragsarztpraxen entspricht, muss von einer
Kalkulation ausgegangen werden, die die Strukturen der Krankenh&user unbertcksichtigt
l&sst.

Konkretere Hinweise auf die zusatzliche Kostenbelastung im ambulanten Krankenhausumfeld
kann der Blick auf die Unterschiede in den Personalkosten fur nicht-arztliches Personal

zwischen Krankenhaus und Vertragsarzt/Vertragsarztin offenbaren.
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Im vertragsarztlichen Bereich werden, wie bereits erlautert, vorwiegend MFA eingesetzt. Da
keine offizielle Statistik zum durchschnittlichen Gehalt dieser Berufsgruppe gefihrt wird, wird
zu Vergleichszwecken ein Tarifvertrag der Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der
Arbeitsbedingungen der Arzthelfer*innen/Medizinischen Fachangestellten und dem Verband
medizinischer Fachberufe e.V. herangezogen, den die Arztekammer Nordrhein auf ihrer
Website zur Verfiigung stellt (Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der
Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten und Verband medizinischer Fachberufe e.V.
2021). Darin wird das Tatigkeitsfeld der ambulanten Operationen beschrieben und der
Tarifstufe IV zugeordnet. Abhangig von der Berufserfahrung liegt das Bruttomonatsgehalt ab
01.01.2022 in diesem Tarifvertrag zwischen 2.581 und 3.577 EUR, was unter der Annahme
von zwolf Monatsgehéaltern zu einem geschatzten Jahreseinkommen von ca. 30.972 bis
42.924 EUR fihrt.

Im Vergleich dazu weist das Statistische Bundesamt fur das Jahr 2019 durchschnittliche
Personalkosten im Krankenhaus fir die Dienstarten Pflegedienst (PD) in H6he von 62.800
EUR, fir den medizinisch-technischen Dienst (MTD) in H6he von 61.190 EUR und fir den
Funktionsdienst (FD) in Hohe von 63.158 EUR aus.

Die deutlich hoheren Personalkosten im Krankenhaus unter Beriicksichtigung des
eingesetzten Personalmix weichen damit deutlich von den Rahmenbedingungen ab, die im
vertragsarztlichen Bereich vorzufinden sind und in die Vergitungsstruktur des EBM Eingang

gefunden haben.

2.3.4 Sachkosten

Im Rahmen der folgenden Auseinandersetzung mit der Sachkostenvergtitung von Leistungen
nach 8§115bSGBV im ambulanten Krankenhausumfeld wird zunachst die
Gesetzesgrundlage erlautert, um anschlieBend aufzuzeigen, an welchen Stellen die
Vergutung der tatsdchlichen Kostenstruktur im ambulanten Krankenhausumfeld nicht gerecht
wird. Darauf hinzuweisen ist, dass nachfolgend nicht der EBM und seine
Kalkulationssystematik in den Fokus genommen wird, sondern die im Vertrag nach
§ 115b SGB V vorhandenen Regelungen zur Vergitung von Sachkosten vertragsarztlichen

Vergutungswegen gegenubergestellt werden.

Die Vergutung der Sachkosten im Zusammenhang mit Leistungen nach § 115b SGB V ergibt
sich aus § 9 AOP-Vertrag (AOP-Vertrag). Dort ist geregelt, dass Sachmittel, die nicht Teil
gesonderter Regelungen des § 9 sind, in H6he von 7 % der arztlichen Honorarsumme in
Rechnung gestellt werden diirfen. Es besteht zudem die Mdglichkeit, die Kostenpauschale des

Kapitels 40 EBM abzurechnen. Zusatzlich kdnnen nach 8 9 Abs. 5 AOP-Vertrag ausgewahlte
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Sachmittel nach Einzelaufwand separat abgerechnet werden. Darunter zahlen z.B.
Nahtmaterial oder im Korper verbleibende Implantate. Abzlglich eines Selbstbehalts von

12,50 EUR kann der Rechnungsbetrag dieser Sachkosten in Ansatz gebracht werden.

Im Rahmen der Sachkostenvergiitung lassen sich zwei zentrale Stellen der Unterfinanzierung
ausmachen: einerseits die Sachkosten, fir die im ambulanten Krankenhausumfeld keine
Vergutung existiert, sowie der bestehende Selbstbehalt in H6he von 12,50 EUR fir die

refinanzierten Sachmittel.

In Bezug auf die Sachkostenvergitung nach 8 9 Abs. 5 AOP-Vertrag lasst sich festhalten,
dass alle Sachmittel aus der Vergitung herausfallen, die grundsatzlich nach Einzelaufwand
berechnungsféahig, jedoch in Summe gunstiger als 12,50 EUR sind. Diese Kosten sind durch
das Krankenhaus selbst zu tragen. Beispielsweise werden glnstige Einmalprodukte, die Uber
die sonstige Sachkostenabrechnung keine Berlicksichtigung finden, dadurch nicht erstattet.
Je nach Anzahl dieser Konstellationen kann es zu nennenswerten Verlusten kommen. Dies
zeigt sich z. B. im Bereich der Sachkosten fur Paukenréhrchen. Die Anschaffungskosten
liegen bei ca. 8 EUR pro Stuck (Paukenréhrchen Titan, 1,25 mm) (MediPreis.de 2022), fur die
sich aus der aktuellen Vergutungssystematik fur Krankenh&user keine Madoglichkeit zur
Finanzierung ergibt. Im vertragsarztlichen Bereich hingegen findet sich im Rahmen der
Festlegung zum Inhalt des Sprechstundenbedarfs eine Berlicksichtigung, die somit die
Abrechnung grundséatzlich moéglich macht (Kassenarztliche Vereinigung Bayerns 2018;
Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe 2022). Es handelt sich also nicht nur um eine
fehlende Finanzierung auf Seiten der Krankenh&user, sondern auch um ein Ungleichgewicht

mit Blick auf die beiden Sektoren.

Der bestehende Selbstbehalt von 12,50 EUR kann ebenso zu einer Unterfinanzierung

beitragen, da dieser fir jede Sachmittelposition einzeln in Ansatz zu bringen ist.

,Sofern beispielsweise ein Implantat mit einem Preis von 100 Euro sowie Nahtmaterial
im Wert von 20 Euro bei der durchzufihrenden Leistung bendtigt werden, ist der
Selbstbehalt i.H.v. 12,50 Euro zweimal in Ansatz zu bringen.“ (Deutsche

Krankenhausgesellschaft 2006)

Am Beispiel von Sachkostenvereinbarungen von Kataraktoperationen im vertragsarztlichen
Bereich zeigen sich zudem Hinweise auf den Bedarf der Nachsteuerung bei der Finanzierung
von Sachkosten bei ambulanten Eingriffen (Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et
al. 2019).
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So besteht im Vertragsarztbereich die Mdglichkeit, bei ambulanten Kataraktoperationen
Sachkosten (zusatzlich) pauschal abzurechnen. Vorgesehen ist hierfiir eine Pauschale in
Hohe von 210,00 EUR (8 5 Abs. 4). Der Vertrag nach § 83 SGB V wurde zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe und einer Vielzahl von Krankenkassen (z. B.
AOK Nordwest, BKK-Landesverband NORDWEST, Knappschaft und Ersatzkassen)
geschlossen (Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe et al. 2019). Ein &hnlicher Vertrag
findet sich fur die Kassenarztliche Vereinigung Berlin (KV Berlin und AOK Berlin 2007).
Grundsatzlich lasst sich bei Kataraktvertrdgen beobachten, dass diese regional sehr
unterschiedlich ausgestaltet sind, jedoch zumeist deutlich von der Kostenerstattung der
Implantate und Viskoelastika/Ophtalmica im ambulanten Krankenhausumfeld abweichen, was
die Notwendigkeit einer Finanzierungsanpassung im Bereich der nach § 115b SGB V im AOP-
Vertrag vorhandenen Sachkostenregelungen offenbart.

2.3.5 Postoperative Versorgung und Erreichbarkeit

Ein Teilbereich, welcher keine explizite Zuordnung zu Berechnungs- oder
Vergutungsbestandteilen des EBM als auch dem AOP-Vertrag aufweist, jedoch einen
relevanten Unterschied zwischen vertragsarztlicher und ambulanter Leistungserbringung im
Krankenhausumfeld darstellt, l&sst sich in der postoperativen Versorgung und Erreichbarkeit

finden.

In 8 4 der ,Qualitatssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren werden verschiedene
organisatorische Voraussetzungen definiert (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
2011). Unter anderem wird hier im Rahmen der organisatorischen Voraussetzungen die
,standige Erreichbarkeit der Einrichtung oder des Operateurs bzw. behandelnden &arztlichen
Fachpersonals fir den Patienten“ gefordert, welche aufgrund der ,Gemeinsamen Erklarung
zur Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren auch fur Krankenhduser gilt (GKV
Spitzenverband et al. 2011).

Die strukturellen Voraussetzungen eines Krankenhausbetriebs ermdglichen die durchgangige
Erreichbarkeit auch fur Patient*innen, die Leistungen nach § 115b SGB V in Anspruch
nehmen. Im Folgenden wird geprift, wie die stdndige Erreichbarkeit im vertragsérztlichen
Bereich umgesetzt wird und welchen Umfang diese im Vergleich zum ambulanten

Krankenhausumfeld hat.

Auf Basis einer Stichproben-Recherche wurden frei verfugbare Informationen zur
Erreichbarkeit von Leistungserbringern aus dem vertragsarztlichen Bereich!! Uber die

Angaben auf den Websites geprdift. In allen gepruften Beispielen wurde eine Notfallrufnummer

11 Online-Profile wurden tiber die Arztsuche des Bundesverbandes fur ambulantes Operieren e.V. ermittelt.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

angegeben, die eine Erreichbarkeit in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff sicherstellen
soll. Ambulante Operationszentren, die an Krankenhauser angegliedert sind, haben zusatzlich
die krankenhauseigene Notaufnahme als Anlaufstelle genannt. Es ist jedoch fraglich, wie die
Gewahrleistung einer postoperativen Versorgung bei mdéglichen Komplikationen im Sinne
einer standigen Erreichbarkeit im vertragsarztlichen Bereich organisiert ist. Zwar versichert die
durchfiihrende Arztin/der Arzt bei der Anmeldung zur Durchfilhrung von ambulanten
Operationen bei der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung die Erfillung der
organisatorischen  Voraussetzungen, jedoch lassen die  aktuell  gewahlten
Wochenarbeitszeitmodelle vermuten, dass eine durchgéngige Erreichbarkeit insbesondere bei
kleineren Praxen zu hinterfragen ist. Die KBV ermittelt zudem, dass immer Ofter flexiblere
Arbeitszeiten gewahlt werden. Konkret werden Anstellungen und Teilzeitbeschaftigungen
einer eigenen Niederlassung mit vollem Versorgungsauftrag vorgezogen (Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) 2021). Die standige Erreichbarkeit und der Dauerbetrieb eines
Krankenhauses inklusive umfangreicher personeller Ausstattung stellen im direkten Vergleich
mit dem vertragsérztlichen Bereich ein verlasslicheres Modell dar, welches jedoch in den
aktuellen Vergutungsstrukturen nicht gewdrdigt wird.

3 Empirische Befunde zur Kosten- und Erléssituation ambu-
lanter Eingriffe im Krankenhaus

3.1 Annahmen und Zielsetzung
Aus der theoretischen Analyse der Rahmenbedingungen von Leistungen nach § 115b SGB V
und ihrer Vergutungsmdoglichkeit haben sich zwei zentrale Annahmen fir die

Leistungserbringung im Krankenhaus ergeben:

o Die strukturellen Rahmenbedingungen der Leistungserbringung von Leistungen nach
§ 115b SGB V im Krankenhaus unterscheiden sich deutlich vom vertragsarztlichen Umfeld.
Es gibt in den betrachteten Bereichen im Krankenhaus einen Mehraufwand, der auf die
Voraussetzung im ambulanten Krankenhausumfeld zurlickzuftihren ist. Darunter fallen
z. B. die postoperative Versorgung und Erreichbarkeit sowie die Qualifikation des
eingesetzten nicht-arztlichen Personals. Dieser strukturell bedingte Mehraufwand
(verglichen mit der vertragsérztlichen Leistungserbringung) wird im EBM bislang nicht

gewdrdigt, da das Vergitungsinstrument ungeachtet vom Leistungserbringer gultig ist.

e Bestehende Kalkulationsannahmen und -grundlagen im EBM unterschéatzen die
tatsachlichen Kosten, die im Rahmen der Leistungserbringung von Leistungen nach

8§ 115b SGB V im Krankenhaus entstehen. Darunter fallen etwa die Personalkosten,
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verbunden mit einer zum EBM nicht vergleichbaren Personalstruktur. Eine einheitliche
Vergutungslogik wird auf unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen angewendet. Das
Krankenhaus wird als Leistungserbringer finanziell benachteiligt, da die hohere
Kostenstruktur nicht in die Festlegungen der EBM-Vergutung einflieRt!2. Darliber hinaus
werden im Vertrag nach § 115b SGB V Regelungen getroffen, die sich gegeniiber den
Regelungen im Vertragsarztbereich nachteilig fir Krankenh&user auswirken, etwa bei der

Sachkostenvergitung.

Ziel der folgenden empirischen Analyse soll daher die Bezifferung der finanziellen
Benachteiligung der Krankenhauser im Rahmen der Leistungserbringung von
Leistungen nach § 115b SGB V sein, um eine Einschéatzung uber ihre konkrete Hohe zu
erhalten und daraus in der weiteren politischen Diskussion Anderungsansatze fur die
aktuelle Vergltung ableiten zu kénnen. Zu diesem Zwecke wird ein Kosten-/Erlésvergleich
ausgewahlter Leistungen nach 8§ 115b SGB V auf Ebene der Einzelleistung sowie auf
aggregierter Ebene durchgefiihrt. Da in der theoretischen Analyse und der anschlieRenden
Diskussion der Erkenntnisse Krankenhausstrukturmerkmale und Patientenmerkmale
bislang unbericksichtigt geblieben sind, werden diese im Rahmen der Empirie gewurdigt.
AulRerdem lassen sich hieraus ggf. Einflussfaktoren auf die Hohe eines mdglichen Kosten-/

Erlosdefizits ableiten.

3.2 Methodik

3.2.1 Voruberlegungen zur Datengrundlage
Zur Durchfihrung der Kosten-/Erlosvergleiche sind Voriiberlegungen zur relevanten
Kostenstruktur sowie zu den einzubeziehenden Leistungen auf Ebene der OPS-Kodes

erforderlich, die im Folgenden erlautert werden.

3.2.1.1 Zu berucksichtigende Kostenstruktur

Um sich einer Kostenerhebung zu néhern, ist zunéchst zu analysieren, welche Kosten(arten)
im Rahmen einer ambulanten Operation entstehen und damitim Rahmen der Kostenerhebung
im Krankenhaus Berucksichtigung finden missen. Hierzu erfolgte eine Literaturrecherche,

deren Ergebnisse nachfolgend dargestellt werden.

e In einer Studie von Petersen und Lippert (2013) finden die Kosten pro Zeiteinheit bzw.
durchschnittlicher absoluter OP-Zeit fir Chirurg*in, OP-Pflegekraft und ggf. Anasthesist*in
bzw. Anasthesiepflegekraft, OP-Saalbenutzung (u. a. Wartung, Pflege, Reinigung) und

12 An dieser Stelle muss zudem auf die gesetzliche Regelung (Deutscher Bundestag 2019 hingewiesen werden, die das Ziel,
vor allem mit Blick auf die Schweregraddifferenzierung beinhaltet, komplexere Félle, die Uberwiegend in den Krankenh&usern
erbracht werden, adéquat zu verguten und hdhere Anreize fur eine ambulante Erbringung von Leistungen im Krankenhaus
zu setzen.
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Materialverbrauch im Einzelnen Berlcksichtigung. Teilbereiche Implantate/Transplantate
sowie Arzneimittel finden sich ebenso in den Kosten als Einzelkosten wieder. Auch der
Kostenaufwand fir Energie, Wasser und Abschreibung auf Geréate wird bertcksichtigt. In
dieser Studie wird zudem die ,standige Erreichbarkeit” von Krankenhausarzten/-arztinnen
als moglicher Kostentreiber erwéahnt, wird jedoch nicht explizit als Kostenbestandteil

eingerechnet.

e Fir den Bereich der relevanten Personalkosten identifiziert Fischer (2018, S. 172-173)
neben den behandelnden Arztinnen/Arzten medizinische Fachangestellte (MFA) bzw.
Arzthelfertinnen, Fachkrankenpflege fir den OP-Dienst bzw. Operationstechnische
Assistent*innen sowie flr den Bereich der Anasthesie medizinische Fachangestellte,
Rettungsassistent*innen bzw. Notfallsanitater*innen, Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen oder Fachpflegekrafte.

e In ihrer Studie zu Kosten einer ambulanten Wundversorgung in der Notaufnahme
beschranken sich die Autoren Muhlenfeld et al. (2021) auf die Verbrauchsmaterialien als

Einzelkosten sowie Personalkosten des Arztlichen Dienstes und des Pflegedienstes.

e Die Autoren Haas et al. (2015) berticksichtigen in ihrer Studie zu Kosten von ambulanten
Notfallpatient*innen das vollstdndige vom InEK verwendete Konzept der
Kostenartengruppen. Dies schliel3t neben den Personalkosten auch Sachkosten in Form
von Einzelkosten (Implantate und Arzneimittel), Personal- und Sachkosten der
medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur sowie Sachkosten des Ubrigen

medizinischen Bedarfs ein.

e Schulz (2008) hat einen Kosten-Erlosvergleich ambulanter Operationen in
unterschiedlichen Settings'® vorgenommen und dabei die Kostenblocke Materialkosten,
Personalkosten und Betriebskosten des OPs und der Behandlungsraume inklusive

Wartung, Energie, Miete und Reinigung beriicksichtigt.

Es lassen sich daher aus der Literaturanalyse folgende relevante Kostenbldcke bei Leistungen
gem. 8§ 115 b SGB V ableiten:

13 Am Krankenhaus direkt, in einer Krankenhaus GmbH sowie im niedergelassenen Bereich
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Tab. 2: Kostenarten bei Leistungen nach 8§ 115b SGB V im ambulanten Krankenhausumfeld
‘ Kostenart Untergruppe ‘

Personalkosten Arztlicher Dienst Chirurgie

Arztlicher Dienst Anasthesie

Pflegedienst

Medizinische/r Fachangestellte/r

Operationstechnische Assistent*innen

Reinigungspersonal OP

Wartungs-/Technikpersonal OP

Sonstiges Personal mit Beteiligung an der Intervention oder im direkten
Patientenkontakt

Sachkosten Materialverbrauch wahrend OP/Einzelkosten (z. B. Netze)

Implantate/Einzelkosten

Arzneimittel/Einzelkosten

Miete

Energie

Abschreibungen auf Gerate

Wartungskosten

Sonstige Verwaltung, EDV, Technik, Schreibdienst
Umlagekosten

Quelle: Eigene Darstellung

Konkrete Datenpunkte aus den genannten Studien liefern erste Anhaltspunkte fir die
Kostenanalyse im weiteren Verlauf. Ein Vergleich der in den vorliegenden Studien ermittelten
Kostenwerte!* mit den entsprechenden Erléswerten aus der EBM-Kalkulation offenbart bereits
deutliche Hinweise auf eine generelle Unterfinanzierung ambulanter Operationen und
stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus. Petersen und Lippert (2013) kommen bereits
2013 zu dem Ergebnis, dass ausgewahlte Eingriffe mit ambulantem Potenzial nicht

14 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich bei den genannten Quellen nicht um aktuelle Zahlen auf dem
heutigen Kostenniveau handelt. Sie kénnen jedoch als Hilfestellung fir eine erste Orientierung verwendet werden und eine
Tendenzaussage ermdglichen.
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kostendeckend erbracht werden kénnen. Im Ergebnis fordern die Autoren daher eine faire
Aufwandsentschadigung, ,um den erforderlichen Anreiz einer ressourcensparenden
ambulant-operativen Vorgehensweise adaquat forcieren zu kénnen (Petersen und Lippert
2013). Muhlenfeld et al. (2021) berechnen fir die Behandlung einer Kopfplatzwunde in der
Notaufnahme sogar ohne jegliche Beriicksichtigung von Gemeinkosten ein erhebliches
Erlosdefizit, bei Kosten von 44,12 EUR und Erlésen von 32,80 EUR pro Fall. Auch wenn es
sich hier um eine Notaufnahme mit abweichendem Leistungsgeschehen zum sonstigen
ambulanten Krankenhausumfeld oder Vertragsarztbereich handelt, trifft (wie auch bei
Leistungen gem. 8 115b SGB V) eine ambulante, vertragséarztliche Vergitungsmechanik auf
die ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus.

Eine methodisch sehr differenzierte Kostenbetrachtung findet sich ebenfalls mit Bezug zur
Notaufnahme bei Haas et al. (2015). Diese Studie ist fur die vorliegende Untersuchung von
besonderer Relevanz, da die Autor*innen ebenfalls eine ambulante Leistungserbringung im
Krankenhaus betrachten, die nach EBM vergitet wird. Hervorzuheben ist bei der Studie von
Haas et al. (2015) die Kostenerhebung in Anlehnung an die InEK-Kostenmatrix und damit
entlang von einzelnen Kostenstellen und Kostenartengruppen, sodass eine vollstéandige
Abbildung aller anfallenden Kosten erméglicht wird. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass

ein Fehlbetrag von 88 EUR pro Fall bei ambulanten Patient*innen in der Notaufnahme vorliegt.

Die vergleichende Kostenanalyse von Schulz (2008) zur ambulanten Operation der
Varizenexstirpation kommt zu dem Ergebnis, dass deren Durchfiihrung im Krankenhaus einen
hohen Ressourcenverbrauch aufweist und Kosten in Hohe von 666 EUR verursacht.
Demgegentiber fuhre die Durchfiihrung des Eingriffs in einer eigenen GmbH am Krankenhaus,
vergleichbar mit einem ambulanten OP-Zentrum, zu Kosten in Héhe von 507 EUR. Die
Durchfuihrung beim Vertragsarzt/bei der Vertragsarztin wies Kosten in Hohe von 284 EUR auf,
ist jedoch aufgrund der anderen Rahmenbedingungen (z. B. hinsichtlich der Erstattung von
Sachkosten sowie der Hohe der Personalkosten) nur bedingt mit den Kosten im Krankenhaus

vergleichbar.

Nach Analyse der vorangegangenen Beispiele aus der Literatur wird fur die vorliegende
Untersuchung dem Vorgehen von Haas et al. (2015) gefolgt und eine Kostenerhebung von Ist-
Kosten auf Vollkostenbasis angestrebt. Dies entspricht der Kalkulationssystematik der
Betriebskosten  fur die DRG-Kalkulation™® und ermdglicht damit eine auf
betriebswirtschaftlichen Kennzahlen basierende Kalkulation. Auch Hemping-Bovenkerk und

Mdllimann (2014a) machen deutlich, dass eine vollstandige Kostenbericksichtigung auf der

15 Vorteile der Systematik der DRG-Kalkulation im Vergleich zum EBM wurden bereits in Kapitel Fehler! Verweisquelle konnte n
icht gefunden werden. erlautert.
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tatsdchlichen Ist-Kosten Basis unverzichtbar ist, da Betriebskosten bei ambulanten
Operationen in Krankenhausern ,durch Vorhaltung der gesamten medizinischen Infrastruktur
und einer groBeren Versorgungs- und Verwaltungsinfrastruktur deutlich héher ausfallen und
den gesamtwirtschaftlichen Erfolg des ambulanten Operierens gefahrden“ (Hemping-
Bovenkerk und Mélimann 2014a, S. 91).

3.2.1.2 Zu bertcksichtigende Leistungen nach § 115b SGB V (OPS Ebene)

Die Auswahl der Leistungen, die im weiteren Verlauf einer Kosten-Erlésbetrachtung
unterzogen werden, basiert auf den im Rahmen der Qualitatsberichte gemeldeten Fallzahlen
ambulanter Operationen im Krankenhaus. Es wurde auf den Datensatz mit Bezug zum
Datenjahr 2018 zurlickgegriffen. Die Angaben in den Qualitatsberichten geben Aufschluss
Uber Art und Quantitat der einzelnen erbrachten OPS-Kodes des AOP-Kataloges. Die Auswahl
der fur die vorliegende Untersuchung herangezogenen OPS-Kodes hatte zum Ziel, eine
umfangreiche Abdeckung von Fachbereichen zu ermdglichen und fur diese jeweils die
fallzahlstarksten Eingriffe auszuweisen, um die Analyse auf eine mdglichst breite,
belastbare und fur die weitere Diskussion zur zukinftigen Vergitung relevante Basis zu

stellen.

Fur die Auswahl der Leistungen wurde daher die quantitative Untersuchung der

Qualitatsberichtsdaten um qualitative Elemente in Form von Experteneinschatzungen erganzt.

Konkret kbnnen bei der Vorgehensweise folgende Schritte differenziert werden:

(1) Ausgabe der OPS-Kodes auf Basis der Qualitatsberichtsdaten 2018
(2) Definition der Fachbereiche, die sich dem Leistungsspektrum des Kataloges nach
§ 115b SGB V zuordnen lassen und Zuordnung eines Fachbereichs pro OPS

(3) Zuordnung des jeweils haufigsten OPS-Kodes pro zugeordnetem Fachbereich.

Grundlage des zweiten sowie dritten Schritts waren Expertengesprache, die eine Validierung
der Auswahl und Zuordnung vorgenommen haben. Die finale Selektion der Fachbereiche samt

OPS-Kodes ist der folgenden Tabelle zu entnehmen.
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Tab. 3: Ubersicht zu den zu beriicksichtigenden OPS-Kodes inklusive Fachbereich

: OPS-
Fachbereich Kode

Bezeichnung

Angiologie 3-605 Arteriographie der Gefalle des Beckens
Extrakapsulare Extraktion der Linse [ECCE]:
. Linsenkernverflissigung [Phakoemulsifikation] tber
Augenheilkunde 5-144.52 kornealen Zugang: Mit Einfihrung einer kapselfixierten
Hinterkammerlinse, monofokale Intraokularlinse
Chirurgie 1-502.4 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision: Rumpf
Dermatologie 5.897.0 Exz!s!on und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis:
Exzision
Gastroenterologie 1-650.2 Diagnostische Koloskopie (Total, mit lleoskopie)
Andere Operationen an BlutgefalZen: Implantation und
Gefalichirurgie 5-399.5 Wechsel von vendsen Katheterverweilsystemen (z.B. zur
Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)
Gynékologie 1-672 Diagnostische Hysteroskopie

Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde 5-285.0 Adenotomie (ohne TE): Priméareingriff

Handchirurgie 5.841.14 Operationen an Bandern der Hand: Durchtrgnnung: Béander
der Metakarpophalangealgelenke der Langfinger

Kardiologie 1-275.0 Transarterlglle Lmk;herz-Kathgteruntersuchung:
Koronarangiographie ohne weitere Ma3hahmen

Mund-Kiefer- A o :

Gesichts-Chirurgie 5-241.0 Gingivaplastik: Lappenoperation

. Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven

Neurologie 505640 | Hyand: Offen chirurgisch

Orthopadie 5.812 5 Arthfoskoplschg Operatlon_ am Gel_enkknorpel und an den
Menisken: Meniskusresektion, partiell

. i Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen:
Phlebologie 5-385.70 Crossektomie und Stripping: V. saphena magna
Urologie 1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie

Quelle: Eigene Darstellung

3.2.2 Fragebogendesign

Der Fragebogen wurde auf Basis der VorUberlegungen zur Kostenstruktur (Kapitel 3.2.1.1)

und der Auswahl der Leistungen (Kapitel 3.2.1.2) mithilfe der Software Microsoft Excel erstellt.

34
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Er bestand aus unterschiedlichen Tabellenblattern, deren Inhalte nachfolgend erlautert

werden.

Im Tabellenblatt ,1_Allgemeine Angaben® wurden allgemeine Strukturmerkmale, wie die
Anzahl der Planbetten und die Organisation der Leistungserbringung abgefragt, um bei der
Auswertung einen Bezug zur KrankenhausgroBRe und ggf. dem Grad der
Leistungsintegration herstellen zu kénnen. Zudem wurden allgemeine Erlés- und
Kostendaten (Gesamterlose, Personaleinsatz und Kosten, Sachkosten, Umlagen) in Bezug
auf Leistungen nach 8 115b SGBV im Geschéftsjahr 2019 abgefragt. Des Weiteren
wurden die Fallzahlen fir die zur detaillierten Analyse ausgewéhlten Leistungen aus den
Geschaéftsjahren 2018 und 2019 abgefragt. Fir eine bessere Einordnung der Kosten wurde
aulBerdem fir jeden der ausgewéhlten OPS-Kodes erhoben, inwiefern pra-, intra- und
postinterventionelle Kosten bei der Kostenkalkulation berticksichtigt wurden.

Im Tabellenblatt ,2_Fall-Liste Kosten 2019 wurden die Kosten je Behandlungsfall entlang
der verschiedenen Kostenartengruppen gemar Kalkulationssystematik der Betriebskosten
fur die DRG-Kalkulation (Personalkosten Arztlicher Dienst, Personalkosten Pflegedienst,
Personalkosten med. techn. Dienst/Funktionsdienst, Sachkosten Arzneimittel, Sachkosten
Transplantate/Implantate, Sachkosten (briger medizinischer Bedarf, Personal- und
Sachkosten medizinische Infrastruktur und nicht-medizinische Infrastruktur) abgefragt.
Insofern eine Aufteilung der Kostenartengruppe nicht méglich war, konnte alternativ eine
Gesamtsumme der Kosten angegeben werden. Darliber hinaus wurden fir jeden Fall eine
Fall-Identifikationsnummer (ID) und der OPS-Kode abgefragt, um eine OPS-Kode-
spezifische Auswertung vornehmen zu kodnnen. Darlber hinaus wurden Alter und
Geschlecht fir jeden Fall abgefragt, um eine Auswertung nach Patientencharakteristika zu
ermaoglichen.

Das Tabellenblatt ,3_Fall-Liste Erldse 2019 beinhaltete Angaben zur Rechnungsstellung
durch die Krankenh&user, anhand derer die Erlésarten (Gesamtsumme aller Entgeltwerte,
Honorarsumme, 7 % Pauschale, Summe Einzelvergitung) sowie die zugehorigen ICD-
Behandlungsdiagnosen erhoben wurden. Auch hier war fur jeden Fall eine Fall-ID und der

OPS-Kode anzugeben, um eine OPS-Kode-spezifische Auswertung vornehmen zu kénnen.

Auf dem Tabellenblatt ,3.1_Rohdaten EBM* wurden Rohdaten der abgerechneten EBM-
Ziffern erhoben. Es bestand die Mdglichkeit, die auf dem Tabellenblatt vorgegebene
Gliederung, individuell gemald der vorhandenen Datenstruktur des jeweiligen
Krankenhauses anzupassen. Fur eine Zuordnung der Ziffern war jedoch die Verknipfung

mit der Fall-ID verpflichtend.
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o Auf dem Tabellenblatt ,4 Kontakt Teilnehmer bestand die Mdglichkeit zur freiwilligen
Angabe des Namens des Krankenhauses sowie eines Ansprechpartners inklusive
Kontaktmdglichkeiten. Personenbezogene Daten werden mit Beendigung des Projekts

gelbscht.

3.2.3 Datenerhebung und -auswahl

Die Datenerhebung erfolgte durch eine Befragung auf Grundlage der Excel-Datei, die hierzu
an Krankenhauser verschickt wurde. Die Verteilung des Fragebogens erfolgte tber die DKG
in der Zeit ab 07. Oktober mit Frist zum 05. November 2021. Aufgrund des hohen Aufwands
bei der Fragebogenbearbeitung wurden auch Fragebdgen bei der Auswertung berlcksichtigt,
die bis zum 11. November 2021 eingegangen sind. Die ausgefullten Fragebégen wurden direkt

an das DKI Ubermittelt.

45 Krankenhauser haben sich an der Befragung beteiligt und 47.856 Datensétze an das DKI

Ubermittelt.

29.319 Datensatze aus 14 Krankenhausern haben in der Auswertung keine weitere
Bertlicksichtigung gefunden, so dass nach Bereinigung der an das DKI Ubermittelten Daten

18.537 Datensatze aus 31 Krankenhausern bertcksichtigt werden konnten.

In einem ersten Schritt wurden Falle identifiziert und ausgeschlossen, die nicht den

Anforderungen der Umfrage entsprachen, darunter:

e Falle, die nicht im Geschéftsjahr 2019 erbracht oder abgerechnet wurden.

Félle, bei denen aufgrund von Stornierung oder Zuriickweisen der Abrechnung durch

die Krankenkassen keine Abrechnung erfolgt ist.

o Falle, bei denen andere OPS-Kodes als in Kapitel 3.2.1.2 (Tab. 3) ausgewahlt erbracht
wurden.

e Falle, bei denen mehrere OPS-Kodes erbracht wurden.

e Falle, bei denen die private Krankenversicherung Kostentrager war.

e Falle, die durch einen Belegarzt/eine Belegéarztin erbracht wurden.

In einem zweiten Schritt wurden Félle identifiziert und ausgeschlossen, die nur Kosten- oder
Erldsangaben aufgewiesen haben, jedoch kein zusammenpassendes Kosten-Erlospaar
darstellten, da das Ziel dieser Studie darin besteht, zu untersuchen in welchem Umfang der
EBM als originar vertragsarztliches Vergitungsinstrument grundsétzlich bzw. als
Ausgangsbasis geeignet ist, die Kosten der Krankenhduser im Rahmen von Leistungen nach
§ 115b SGB V abzubilden.
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Die verbliebenen Daten unterlagen einer Qualitatsuberprifung. Hierbei wurden Falle
identifiziert, die im Vergleich zu den Ubrigen Datensétzen Uberproportional hohe oder niedrige
Kosten oder Erlose aufwiesen. Hierzu wurden Falle, deren Erl6s- oder Kostenangabe mehr

als drei Standardabweichungen vom Mittelwert abwichen, bereinigt.

Bei der Datenbereinigung wurden dariiber hinaus 112 Falle mit dem OPS-Kode 1-672
(Diagnostische Hysteroskopie) aus einem einzigen Krankenhaus identifiziert, die keine
Differenz zwischen Kosten und Erlésen aufwiesen. Da eine exakte Ubereinstimmung von
Kosten und Erldsen als unplausibel eingestuft wurde, wurden diese Falle ebenfalls von der
Auswertung ausgeschlossen. Des Weiteren wurde der OPS-Kode 3-605 (Arteriografie der
GeféalRe des Beckens) von der Auswertung aufgrund einer sehr hohen Datenhomogenitat
ausgeschlossen. Bei dieser Leistung wiesen 87 % der Falle eine identische Kostenhdhe auf.

Das folgende Flussdiagramm zeigt eine Ubersicht des Vorgehens bei der Datensichtung und
der Auswahl der fur die Zielauswertung verwendeten Datenbasis.
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an das DKI Ubermittelte und fiir /ausgeschlossen nach Uberpriifung der Ein- und \
£ Uberpr'ufl.mg' auf Ein- und Ausschlusskriterien:
5 Ausschlusskriterien (1. Sichtung) + Leistungserbringung/Abrechnung auRerhalb 2019 (n = 78)
X beriicksichtige Datensatze . . .
& * stornierte/zurlickgewiesene Abrechnung (n = 134)
E N= 47'85_§ * Erbringung irrelevanter OPS-Codes (n =4.511)
= (45 Krankenhauser) * Erbringung mehrerer OPS-Codes (n = 5.284)
* Privatpatienten (n = 978)
K Leistungserbringung durch Belegérzte (n = 542) /
E A 4
[ N . N\
2 fur Uberprufung auf Vollstandigkeit ausgeschlossen nach Uberpriifung auf Vollstandigkeit der
A von Kosten- und Erlésangaben (2. Kosten- und Erlésangaben:
E Sichtung) beriicksichtige Datensdtze + keine Kostenangaben vorhanden (n = 10.350)
N =36.329 + keine Erlésangaben vorhanden (n = 6.876) )
A 4
o fur Qualitatspriifung (Bereinigung ausgeschlossen nach Qualitétspriifung (Bereinigung um
= um Extremwerte) beriicksichtigte Extremwerte):
5 Datensatze ¢ Kosten-/Erlésangabe mehr als drei Standardabweichungen
P 9 9
N=19.627 vom Mittelwert entfernt (n = 574)
* OPS 1-672: Kosten-/Erlosdifferenz exakt Null (n = 122)
« OPS 3-605: homogene Kostenangaben (n = 394)
A\ 4
- nach Qualitatsprifung verbliebene
g und in Datenauswertung
§ eingeschlossene Datensdtze
i N =18.537
(31 Krankenhauser)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Ubersicht des Riicklaufs und der verwendeten Datenbasis

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Flussdiagramm der Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)

Deutschlandweit erbrachten im Jahr 2019 insgesamt 1.121 Krankenh&auser Leistungen nach
8§ 115b SGB V (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a). Es haben sich somit 4 % der
Krankenhduser an der DKI-Umfrage zur Kosten-/Erldssituation bei Leistungen nach
8§ 115b SGB V beteiligt. Die Gesamtfallzahl von Leistungen nach § 115b SGB V belief sich im
Jahr 2019 auf 1.886.544 Falle (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021a). Somit wurden
2,5 % aller Félle an das DKI zur Analyse Ubermittelt. Nach Bereinigung ergibt sich ein Antell
von 1 %, welcher in der in Kapitel 3 dargelegten Auswertung bertcksichtigt wurde. Unter
Berucksichtigung der Komplexitat der Datenanfrage, dem geringen zeitlichen Horizont sowie
der gewahlten Art der Kontaktaufnahme ist die Beteiligung der Krankenhauser als hoch und

die Aussagekraft der Stichprobe als ausreichend einzustufen.
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Da die Erstellung einer Kostentragerrechnung, die fur die Datenlieferung an das DKI im
Wesentlichen erforderlich war, derzeit gesetzlich nicht verpflichtend ist (Schlliichtermann
2016), ist davon auszugehen, dass die Kostentragerrechnung derzeit auch nicht in jedem
Krankenhaus Anwendung findet bzw. implementiert ist. Einer Untersuchung von Niesner
(2020) nach ist bei 44,3 % (1. Erhebung) bzw. 26,9 % (2. Erhebung) der Krankenh&user eine
Kostentragerrechnung implementiert. Es ist daher anzunehmen, dass zwischen 26,9 % und
44,3 % der insgesamt 1.121 Krankenhauser, die im Jahr 2019 Leistungen nach § 115 b SGB
V erbracht haben, die nétige Datengrundlage (Kostentragerrechnung) vorweisen kénnen, was
einer Spanne von 302 bis 497 Krankenh&ausern entspricht. Bezogen auf die Anzahl der
Gesamtfallzahl wirde sich die Grundgesamtheit auf 835.739 Félle bei einem Anteil der
Krankenh&user mit Kostentragerrechnung von 44,3 % und auf lediglich 507.480 Félle bei
einem Anteil von 26,9 % beschranken. Demzufolge hatten sich zwischen 6,3 % und 10,3 %
der Krankenhauser an der Umfrage beteiligt und zwischen 2,2 % und 3,7 % der Falle (hach
Bereinigung) an das DKI Ubermittelt. Daher wird schlussfolgernd davon ausgegangen, dass
die auf Basis des Anteils der Krankenh&auser mit Kostentragerrechnung ermittelte geringere
Grundgesamtheit eine realistische Annaherung an die tatséchlich mégliche und auswertbare
Fallzahl darstellt und die vom DKI im Rahmen dieses Gutachtens ausgewerteten Falle einen

deutlich héheren Anteil als 1 % der Grundgesamtheit ausmachen.

3.2.4 Beschreibung der Datenanalyse

Die Dateneingabe, Datenprifung und Datenauswertung fur die standardisierten Fragen der
Erhebung auf Tabellenblatt ,1_Allgemeine Angaben®“ erfolgten mit dem Statistikprogramm
SPSS. Bei der Datenauswertung wurden Verfahren und Kennwerte der deskriptiven Statistik,
wie Haufigkeiten, Mittelwerte oder Mediane, herangezogen.

Die eingriffsbezogene Datenauswertung der Tabellenblatter ,2_Fall-Liste Kosten 2019
»3_Fall-Liste Erlése 2019“ und ,3.1_Rohdatei EBM* erfolgte mittels Microsoft Excel. Hierbei
wurden relevante Strukturmerkmale der Krankenhduser der SPSS-Auswertung, wie
beispielsweise die Anzahl der Krankenhausbetten =zur Operationalisierung der
Krankenhausgrof3e und die Beriicksichtigung von pré-, intra- und postinterventionellen Kosten
mit den Kosten- und Erldsdaten verknipft. Nachtraglich wurde die Art des Ausbildungsauftrags
(Universitatsklinikum, akademisches Lehrkrankenhaus oder Krankenhaus ohne
Ausbildungsauftrag) erfasst. Die Erhebung erfolgte dber die Qualitdtsberichte der
Krankenhduser aus dem Jahr 2019. Das Ziel der Datenanalyse lag darin, Unterschiede in den
Kosten- und Erlosstrukturen in Abhangigkeit von den verschiedenen Strukturmerkmalen der

Krankenh&user und Patientencharakteristika zu identifizieren.
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Im weiteren Verlauf erfolgte aufgrund der besonderen Aussagekraft die Darstellung der
EinflussgroRen KrankenhausgroBe, Ausbildungsauftrag bzw. Lehrtatigkeit in den
Krankenhausern sowie Patientenalter und -geschlecht. In Bezug auf die Krankenhausgrofi3e
wurden die Krankenhduser anhand der Anzahl ihrer Planbetten pro Betriebsstétte in die am
DKI ublich verwendeten folgenden drei Kategorien (,Bettengréfienklassen®) eingeteilt: bis 299
Betten, 300 bis 599 Betten, ab 600 Betten. Hinsichtlich des Ausbildungsauftrags bzw. der
Lehrtatigkeit wurden die Krankenhéauser in die bereits genannten folgenden drei Kategorien
eingeteilt: Universitatskliniken, akademische Lehrkrankenhduser, Krankenhauser ohne
Ausbildungsauftrag. Die Operationalisierung der Zuordnung zu Bettengréf3enklassen ergibt
sich Uber die Anzahl der Planbetten pro Standort. Daraus ergibt sich, dass ca. 50 % der Félle
aus Krankenhausern mit (ber 600 Betten pro Standort gleichzeitig auch Félle aus
Universitatskliniken sind. Die Ubrigen 50 % sind Falle aus akademischen Lehrkrankenhausern,
die mehr als 600 Betten pro Standort aufweisen. Circa 75 % der Falle aus Universitatskliniken
sind gleichzeitig auch Falle aus Krankenh&usern mit tiber 600 Betten. Die Ubrigen 25 % der
Falle aus Universitatskliniken sind Falle aus Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten pro
Standort.

Zur Auswertung des Strukturmerkmals ,Patientenalter” erfolgte eine Aufteilung der Datensatze
in die Alterskategorien: bis 21 Jahre, 21 bis 40 Jahre, 41 bis 60 Jahre, 61 bis 80 Jahre, Uber
80 Jahre. Das Patientengeschlecht wurde zwischen ,mannlich® und ,weiblich“ sowie in ,ohne

Geschlechtsangabe“ unterschieden.®

Im Rahmen eines Exkurses zu spezifischen Kosten- und Erlésbetrachtung der Personalkosten
am Beispiel der diagnostischen Koloskopie (Kapitel 3.3.6) wurden ausgewdhlte
Personalkosten (Kosten der Arztin/des Arztes sowie des Pflege- bzw. Funktionsdienstes, die
einen Patientenbezug haben) auf Kostendeckung durch den EBM geprift. Dazu wurde der
Zeitbedarf fur diesen Eingriff (fur Arztin/Arzt sowie Pflege- bzw. Funktionsdienst) auf Basis von
Fachliteratur und Expertenschatzungen erhoben und dem durch den EBM erstatteten Betrag
gegenibergestellt, um den Beitrag der Kostenunterdeckung durch eine Unterfinanzierung im

Bereich der genannten Personalkosten abschatzen zu kénnen.

3.3 Ergebnisse

Neben einer Ergebnisdarstellung auf aggregierter Ebene (Kapitel 3.3.1) werden die
Ergebnisse im Folgenden in Abhangigkeit der Krankenhausstrukturmerkmale
KrankenhausgrofRe (Kapitel 3.3.2) und Ausbildungsauftrag bzw. Lehrtatigkeit (Kapitel 3.3.3)
sowie in Abhangigkeit der Patientencharakteristika Alter (Kapitel 3.3.4) und Geschlecht

16 Die Geschlechtsunterteilung folgt den Angaben im Datensatz. Eine Nennung der Geschlechtskategorie ,divers” wurde nicht
an das DKI Ubermittelt und daher auch nicht ausgewertet.
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(Kapitel 3.3.5) dargestellt. Neben den Kosten, Erlésen und den absoluten Differenzen der
ausgewerteten Leistungen nach § 115b SGB V werden auch die Anteile der erstatteten Kosten
bzw. Anteile der durch den EBM nicht finanzierten Kosten auf aggregierter Ebene sowie auf
OPS-Ebene dargestellt. Darlber hinaus wird auf die einzelnen Kostenbestandteile
eingegangen. Hierbei wird zwischen den Eingriffen mit und ohne den standardmaRigen
Einsatz von Implantaten differenziert, da die Eingriffe mit Einsatz von Implantaten
(Extrakapsuldare Extraktion der Linse sowie Implantation und Wechsel von venbtsen
Katheterverweilsystemen) erwartungsgemald hohere Anteile im Bereich der Sachkosten
Implantate aufweisen als die Ubrigen Eingriffe, bei denen standardmafig keine Implantate
eingesetzt werden. Die Zuordnung der ausgewerteten Leistungen zu den Eingriffen mit oder
ohne standardmé&Rigen Einsatz von Implantaten erfolgte anhand der Leistungsbeschreibung
des AOP-Katalogs aus dem Jahr 20197 sowie in Riicksprache mit den fur dieses Gutachten
zustandigen Experten der DKG. Da keine Differenzen zwischen den Kosten und Erlésen in
Abhangigkeit vom Patientengeschlecht festgestellt werden konnten, wurde auf eine
entsprechende Analyse der einzelnen Kostenbestandteile verzichtet.

3.3.1 Gesamtuberblick Kosten-/Erlosdefizit
Die insgesamt 18.537 ausgewerteten Falle aus 35 Krankenhausern teilen sich wie

nachfolgend dargestellt auf:

17 Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaR § 115b SGB V im
Krankenhaus 2019.



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Tab. 4: Ubersicht der ausgewerteten Féalle auf OPS-Ebene

Anzahl Anzahl
OPS-Kode Bezeichnung des Eingriffs ausgewerteter beteiligter
Falle Krankenh&user
1-650.2 Diagnostische Koloskopie 3.498 20
1-672 Diagnostische Hysteroskopie 2.508 18
5.399 5 Implantation ur_wd Wechsel von vendsen 2194 21
Katheterverweilsystemen
5-144.5a Extrakapsulare Extraktion der Linse 1.904 8
1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 1.880 16
1-275.0 Transarterielle Linksherz- 1613 12
Katheteruntersuchung
5-285.0 Adenotomie 1.573 15
5-385.70 Operative Entfernung von Krampfadern 1.375 15
5-812.5 Arthroskopische Meniskusresektion 833 22
5-056.40 Neurolyse und Dekompression eines 707 21
Nerven an der Hand
Durchtrennung der Bander der
5-841.14 Metakarpophalangealgelenke der 195 18
Langfinger
5.897.0 E_x2|s_|on. und Rekonstruktion eines Sinus 119 13
pilonidalis
1-502.4 Biopsie an Muskeln und Weichteilen 08 12
’ durch Inzision
5-241.0 Gingivaplastik: Lappenoperation 40 5

3.3.1.1 Kosten-/Erlésvergleich und Anteile nicht finanzierter Kosten

Der durchschnittliche Anteil der erstatteten Kosten der ausgewerteten Leistungen nach
§ 115b SGB V betragt 66 %. Dies bedeutet, dass im Durchschnitt 34 % der Kosten der
dargestellten ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffen im Krankenhaus
finanziell nicht gedeckt sind (vgl. Tab. 5). Die Hohe der Kostenunterdeckung beléuft sich
durchschnittlich auf 212,17 EUR, d. h. bei Erbringung der ausgewerteten Leistungen nach
§ 115b SGB V entsteht den Krankenhausern pro Fall im Durchschnitt ein Verlust in H6he von
212,17 EUR.
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In Tab. 5 sind zusatzlich die durchschnittlichen Erlose, Kosten, Verlust/Gewinn sowie die
Anteile der nicht finanzierten Kosten auf OPS-Ebene dargestellt. Insgesamt sind bei rund 12
von insgesamt 14 der ausgewerteten OPS-Kodes die Kosten hoher als die Erlose, d. h., bei

86 % der ausgewerteten OPS-Kodes entstehen Verluste fir die Krankenhauser.

Der OPS-Kode 1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) weist mit 67 % den hdchsten Anteil
nicht gedeckter Kosten auf, gefolgt vom OPS 5-285.0 (Adenotomie) mit 59 % und OPS-Kode
5-841.14 (Durchtrennung der Bander der Metakarpophalangealgelenke der Langfinger) mit
51 %.

Beim OPS-Kode 5-285.0 (Adenotomie) entsteht der absolut betrachtet gré3te Verlust mit
403,83 EUR, gefolgt vom OPS-Kode 5-812.5 (Arthroskopische Meniskusresektion) mit einem
Defizit in Hohe von 401,08 EUR und OPS-Kode 5-056.40 (Neurolyse und Dekompression
eines Nerven an der Hand) mit einem Verlust von 332,50 EUR.

Lediglich bei dem OPS-Kode 5-144.5a (Extrakapsuléare Extraktion der Linse) und dem OPS-
Kode 5-897.0 (Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis) liegen die Erldse tiber den
Kosten, d. h., den befragten Krankenh&usern entstehen keine Verluste bei diesen Eingriffen.
Der OPS-Kode 5-144.5a weist einen Uberschuss von durchschnittich 6,82 EUR auf
(Kostenuberdeckung in Hohe von 1 %). Der OPS-Kode 5-897.0 weist bei den befragten
Krankenh&usern einen Uberschuss von durchschnittlich 135,56 EUR auf (Kosteniiberdeckung
in H6he von 24 %).
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Tab.5: Ubersicht der Kosten-/Erlésdefizite und der Anteile der nicht finanzierten Kosten auf

OPS-Ebene
Anteil
. @ Verlust/ nicht
Bezeichnung des Eingriffs Q_rlftéztgn QnEQS‘;e Gewinn in finan-
' ' EUR Zierter
Kosten
1-661 Diagnostische 390,89 127,62 -263,28 67 %
Urethrozystoskopie
5-285.0 Adenotomie 684,51 280,68 -403,83 59 %
Durchtrennung der Bander der
5-841.14 | Metakarpophalangealgelenke 507,84 249,14 -258,70 51 %
der Langfinger
5-241.0 Gingivaplastik: Lappenoperation 391,05 201,84 -189,21 48%
i Neurolyse und Dekompression i o
5-056.40 eines Nerven an der Hand 723,34 391,13 332,20 46 %
5.812.5 | Arthroskopische 101318 | 612,11 | -401,08 40 %
Meniskusresektion
1-672 Diagnostische Hysteroskopie 655,70 414,16 -241,54 37 %
5-385.70 | Operative Entfernung von 886,34 | 567,09 | -319,25 36 %
Krampfadern
Implantation und Wechsel von
5-399.5 vendsen 765,53 521,32 -244,21 32%
Katheterverweilsystemen
1-502.4 | Biopsie an Muskeln und 43568 | 29949 | -136,19 31%
Weichteilen durch Inzision
1-650.2 Diagnostische Koloskopie 381,36 278,12 -103,24 27 %
1-2750 | Jransarterielle Linksherz- 860,53 | 70558 | -154,96 18 %
Katheteruntersuchung
514450 | L akapsulare Extraktion der 72829 | 73511 6,82 1%
5.897.0 | EXzision und Rekonstruktion 575,50 711,06 135,56 24%
eines Sinus pilonidalis
Mittelwert uber alle Falle 649,74 437,57 -212,17 34 %

3.3.1.2 Kostenbestandteile von Leistungen nach 8§ 115b SGB V

Ein Uberblick der durchschnittlichen Kostenbestandteile der ausgewerteten Falle ist in Abb.

10 dargestellt. Bei den Eingriffen ohne den standardmafiigen Einsatz von Implantaten stellen

44
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die Personalkosten'® im AD*® mit 181,67 EUR (28 %) den gréRten Kostenanteil dar, gefolgt
von den Personalkosten im MTD/FD?* mit 154,67 EUR (24 %) und den Personal- und
Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur mit 104,76 EUR (16 %). Den viertgro3ten
Kostenblock stellen die Sachkosten des lbrigen medizinischen Bedarfs?* mit 95,20 EUR
(15 %) dar, gefolgt von den Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur
mit 62,05 EUR (10 %). Die kleinsten Kostenbldcke liegen in den Bereichen der Personalkosten
PD mit 30,37 EUR (5 %), Sachkosten Arzneimittel mit 8,55 EUR (1 %) und Sachkosten
Implantate mit 2,24 EUR (< 1 %) vor. Auch wenn die Durchschnittskosten der Sachkosten
Implantate sehr gering ausfallen und auch der Anteil der Sachkosten dementsprechend nur
einen Bruchteil der Kosten ausmacht, ist auffallig, dass bei den Eingriffen, bei denen
standardmé&Rig keine Implantate eingesetzt werden, Uberhaupt Sachkosten fir Implantate
entstanden sind.?? Zurtickzufuhren sind diese Durchschnittswerte auf insgesamt 2.825 Falle
(20 %), bei denen Sachkosten fir Implantate von 0,22 EUR (OPS-Kode 5-385.70) bis 304,09
EUR (OPS Kode 1-661) angegeben wurden. Betroffen waren hiervon alle OPS-Kodes mit
insgesamt 2.825 Fallen (20 %) aus 63 % der Krankenh&auser aus der Stichprobe, die die
ausgewerteten Eingriffe ohne den Einsatz von Implantaten erbracht haben. Wéahrend die
maximalen Sachkosten fiir Implantate in Hohe von 304,10 EUR insgesamt nur bei einem Fall
angegeben wurden, wurden die niedrigsten Sachkosten fir Implantate in Héhe von 0,22 EUR
insgesamt bei acht Fallen desselben Krankenhauses angegeben. Auffallig war zudem, dass
einige Kostenbetrdge fiir Implantate, die mehrfach identifiziert werden konnten, immer
demselben Krankenhaus zugeordnet werden konnten. Beispielsweise wurde der
Sachkostenbetrag in Hohe von 0,67 EUR (Durchschnittswert) insgesamt 333-mal identifiziert
und alle dazugehorigen Falle konnten einem Krankenhaus und dem OPS-Kode 1-661

(Diagnostische Urethrozystoskopie) zugeordnet werden.

Bei den Eingriffen mit standardmaRigem Einsatz von Implantaten stellen die Personalkosten
im AD mit 192,21 EUR (24 %) ebenfalls den groRten Kostenanteil dar, gefolgt von den
Personalkosten im MTD/FD mit 154,33 EUR (19 %) und den Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf mit 133,85 EUR (17 %). Den viertgréf3ten Kostenblock stellen die
Sachkosten Implantate mit 105,43 EUR (13 %) dar, gefolgt von den Personal- und Sachkosten

18 Lohn/Gehalt, gesetzliche Sozialabgaben, Aufwendungen fur Altersversorgung sowie Beihilfen/Unterstiitzungen, sonstige

Personalaufwendungen

Die Personalkosten im AD beinhalten die Kosten samtlicher &rztlicher Leistungen im Rahmen der Leistungserbringung; hierzu
zéhlen auch die Téatigkeiten im Rahmen der Rustzeiten wie z. B. Handedesinfektion, Lagerung der Patient*innen im OP,
Dokumentation.

20 Die Personalkosten im MTD/FD beinhalten die Kosten samtlicher Leistungen im Bereich des MTD/FD im Rahmen der
Leistungserbringung; hierzu z&hlen auch die Tatigkeiten im Rahmen der Ristzeiten wie z. B. Handedesinfektion, Vorbereitung
des Eingriffsraums, Lagerung der Patient*innen im Eingriffsraum, Dokumentation.

Med. Bedarf fuir Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel, &rztl. und pfleg. Verbrauchsmaterial, Instrumente, Narkose- und sonstiger
OP-Bedarf, Rontgen- und Nuklearmedizin sowie Laborbedarf, Untersuchungen in fremden Instituten, Bedarf fir EKG, EEG,
Sonographie, Bedarf der physikalischen Therapie, Apothekenbedarf, Desinfektionsmittel, Dialysebedarf, sonstiger
medizinischer Bedarf

Implantate kdnnen nicht immer fallbezogen zugeordnet werden und werden daher auf alle Falle verteilt.

19

21

22
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der nicht-medizinischen Infrastruktur mit 105,02 EUR (13 %) und den Personal- und
Sachkosten der medizinischen Infrastruktur mit 75,58 EUR (10 %). Die kleinsten Kostenblocke
liegen in den Bereichen der Personalkosten PD mit 15,01 EUR und Sachkosten Arzneimittel
mit 12,50 EUR (jeweils 2 %) vor.

Sowohl bei Eingriffen mit als auch ohne den Einsatz von Implantaten stellen die
Personalkosten AD und MTD/FD die zwei groRten Kostenblocke dar. Bei den Eingriffen mit
standardméRigem Einsatz von Implantaten stellen sie jedoch geringere Anteile an den
Gesamtkosten dar als bei den Eingriffen ohne standardméfigen Einsatz von Implantaten.
Nichtsdestotrotz sind die Personalkosten MTD/FD etwa gleich hoch und die Personalkosten
AD sind bei den Eingriffen mit standardmaRigem Einsatz von Implantaten trotz des geringeren
Anteils an den Gesamtkosten um ungeféhr 10,00 EUR hdher. Insgesamt entstehen bei den
Eingriffen ohne den Einsatz von Implantaten 57 % der Kosten im Personalbereich, wahrend
bei den Eingriffen mit standardméafligem Einsatz von Implantaten in etwa gleich hohe Kosten

im Personalbereich nur einen Anteil von 42 % der Gesamtkosten ausmachen.

Die Sachkosten Implantate fallen bei den Eingriffen mit Einsatz von Implantaten
erwartungsgemalf deutlich hdher aus und stellen mit 13 % folglich auch einen wesentlich
héheren Anteil an den Gesamtkosten dar als bei den Eingriffen, bei denen standardmafig
keine Implantate eingesetzt werden (< 1 %). AuBerdem sind die Sachkosten mit insgesamt
251,79 EUR mehr als doppelt so hoch wie bei den Eingriffen ohne den standardmafigen
Einsatz von Implantaten (105,99 EUR). Demzufolge ist auch der Anteil der Sachkosten mit
insgesamt 32 % der Gesamtkosten fast doppelt so hoch wie bei den Eingriffen ohne Einsatz

von Implantaten (17 %).

Die Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur liegen
bei den Eingriffen mit standardmafliigem Einsatz von Implantaten absolut betrachtet mit
180,59 EUR hoher als bei den Eingriffen ohne den Einsatz von Implantaten (166,81 EUR).
Trotzdem fallt der Anteil an den Gesamtkosten mit 23 % etwas geringer aus als bei den
Eingriffen, bei denen standardméRig keine Implantate eingesetzt werden (26 %). Die
Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur sind sowohl bei Eingriffen mit
als auch ohne Einsatz von Implantaten hoher als die Personal- und Sachkosten der

medizinischen Infrastruktur.
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Uberblick der Kostenbestandteile der ausgewerteten Fille nach § 115b SGBV
Kosten pro Fall in EUR?

EINGRIFFE OHNE EINSATZ VON IMPLANTATEN? Anteil an den
Gesamtkosten
Personalkosten AD 181,67 28 %
Personalkosten MTD/FD 154,67 24%
* Personal-und Sachkosten e 6%
_ hicht-medizinische Infrastruktur
Sachkosten Ubriger 15 %
_medizinischerBedarf S Y
Personal- und Sachkosten 10%
__medizinische Infrastruktur  FEEEEEEEE CUUTTL
Personalkosten PD 5%
Sachkosten Arzneimittel 1%
<1%

Sachkosten Implantate

T alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
2 OPS-Kodes 1-650.2, 1-661, 1-275.0, 1-672, 5-285.0, 5-385.70, 5-812.5 5-056.40, 5-841.14, 5-897.0, 1-502.4, 5-241.0 mit N = 14.439

EINGRIFFE MIT EINSATZ VON IMPLANTATEN? Anteil an den

Gesamtkosten

Personalkosten AD 192,21 24 %
Personalkosten MTD/FD 154,33 19 %
 Sachkosten iibriger (e 7%
_ medizinischerBedarf  FEEEEEEREEEEEE L
Sachkosten Implantate 13%
* Personal-und Sachkosten = e 3o
_ nicht-medizinische Infrastruktur SRR e
Personal- und Sachkosten 10%
_medizinische Infrastruktar R CUOUC
Personalkosten PD 2%
Sachkosten Arzneimittel 2%

3 OPS-Kodes 5-399.5 und 5-144.5a mit N = 4.098

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Uberblick der Kostenbestandteile der ausgewerteten Féalle nach § 115b SGB V
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Auf OPS-Ebene betrachtet, weichen die einzelnen Kostenbestandteile der ausgewerteten

Félle von Leistungen nach § 115b SGB V zum Teil stark vom Mittelwert ab, wie Abb. 11 zeigt.

Uberblick der Kostenbestandteile der ausgewerteten Fille nach § 115b SGB V auf OPS-Ebene
Angaben in %

I Personalkosten AD Sachkosten Implantate

I Personalkosten PD Sachkosten tibrig. med. Bedarf

[ Personalkosten MTD/FD [ Personal- und Sachkosten med. Infrastruktur
Sachkosten Arzneimittel [l Personal- und Sachkosten nicht-med. Infrastruktur

mittetwert | NNEVRNNNIEN s e s [ T
s3s70 | S AN S0 8
s28s0 | E I [ T, 9
re I I > s
5-812.5 28 1 1 20
sose40 | NECHNEY A2 7 N T
reso> I > s
5-144.5a 21 1 2 15 21 8 | 1 |
150 EEI 53 T

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Uberblick der Kostenbestandteile der ausgewerteten Félle nach § 115b SGB V auf
OPS-Ebene

Im Bereich der Personalkosten AD weist der OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von
Krampfadern) mit 36 % den gro3ten Anteil auf und der OPS-Kode 1-275.0 (Transarterielle
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Linksherz-Katheteruntersuchung) mit 20% den kleinsten Anteil. Im Bereich der
Personalkosten PD weist der OPS-Kode 1-502.4 (Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch

Inzision) mit 4 % den gréRten Anteil auf.

Im Gegensatz dazu sind bei den OPS-Kodes 5-385.70 (Operative Entfernung von
Krampfadern) und 5-241.0 (Gingivaplastik: Lappenoperation) so gut wie keine (< 1 %) Kosten
im Bereich der Personalkosten PD entstanden. Im Bereich der Personalkosten MTD/FD
zeichnet sich der OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit 30 %
durch den gréf3ten Anteil aus, wahrend bei dem OPS-Kode 1-275.0 (Transarterielle Linksherz-
Katheteruntersuchung) mit 15 % der geringste Anteil vorliegt.

In Bezug auf alle Kostenblocke im Bereich der Personalkosten liegt bei dem OPS-Kode 5-
385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit insgesamt 83 % der groRte Anteil vor,
wahrend bei dem OPS-Kode 1-275.0 (Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung) mit
insgesamt 38 % der kleinste Anteil vorliegt.

Auf OPS-Ebene gibt es keine groRen Differenzen im Hinblick auf die Kostenanteile im Bereich
der Sachkosten Arzneimittel. Die in diesem Bereich entstehenden Kosten stellen unabhéngig
vom OPS-Kode einen Anteil von 1 bis 2 % der Gesamtkosten dar.

Im Bereich der Sachkosten Implantate muss berlicksichtigt werden, dass nur die beiden OPS-
Kodes 5-399.5 (Implantation und Wechsel von vendsen Katheterverweilsystemen) und 5-
144.5a (Extrakapsuldare Extraktion der Linse) das Einsetzen von Implantaten enthalten.
Dementsprechend weisen der OPS-Kode 5-399.5 (Implantation und Wechsel von vendsen
Katheterverweilsystemen) mit 12 % und der OPS-Kode 5-144.5a (Extrakapsuléare Extraktion
der Linse) mit 15 % im Vergleich zu allen anderen Eingriffen Uberdurchschnittlich hohe
Kostenanteile im Bereich der Sachkosten Implantate auf. Auch ist an dieser Stelle
anzumerken, dass der im Durchschnitt vorliegende Anteil von 4 % sich im Wesentlichen durch
den Einschluss von Eingriffen, die das Einsetzen von Implantaten beinhalten, ergibt. Aus
diesem Grund wird in allen nachfolgenden Analysen in Bezug auf die Strukturmerkmale der
Krankenh&duser zwischen Eingriffen mit und ohne Einsatz bzw. Einsetzen von Implantaten

differenziert.

Im Bereich der Sachkosten ubriger medizinischer Bedarf zeichnet sich der OPS-Kode 1-275.0
(Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung) mit 33 % durch den grof3ten Anteil aus,
wahrend bei dem OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit 3 % der
kleinste Anteil vorliegt. In Bezug auf alle Kostenblocke im Bereich der Sachkosten liegt bei

dem OPS-Kode 5-144.5a (Extrakapsulare Extraktion der Linse) mit insgesamt 39 % der grofite
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Anteil vor, wahrend bei dem OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit

insgesamt 6 % der kleinste Anteil vorliegt.

Im Bereich Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur weist der OPS-Kode 5-
241.0 (Gingivaplastik: Lappenoperation) mit 16 % den grof3ten Anteil auf und der OPS-Kode
5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit 3 % den kleinsten Anteil. Im Bereich
der Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur zeichnet sich ebenfalls
der OPS-Kode 5-241.0 (Gingivaplastik: Lappenoperation) mit 23 % durch den gréf3ten Anteil
aus, wahrend bei dem OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit 10 %
ebenso der geringste Anteil vorliegt. In Bezug auf beide Kostenblécke im Bereich der
Personal- und Sachkosten der Infrastruktur liegt dementsprechend bei dem OPS-Kode 5-
241.0 (Gingivaplastik: Lappenoperation) mit insgesamt 39 % der grof3te Anteil vor, wahrend
bei dem OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) mit insgesamt 13 %
der kleinste Anteil vorliegt.

3.3.2 Kosten-/Erlésvergleich in Abhangigkeit von der KrankenhausgrofRe

Insgesamt wurden rund 26 % der Falle in Krankenhausern mit bis zu 299 Betten durchgefihrt.
33 % der Falle kbnnen Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten zugeordnet werden und 41 %
der Falle Krankenhdusern mit dber 600 Betten. Krankenhduser wurden den
Bettengroflenklassen auf Basis der Betten pro Standort zugeordnet. Die gewahlte
Standortperspektive ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen, da somit
auch gréRere Einrichtungen mit mehreren Standorten kleineren BettengréRenklassen

zugeordnet werden kdnnen.

Der OPS-Kode 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) wurde mit 93 % fast
ausschlieBlich in Krankenhausern mit bis zu 299 Betten erbracht. Die OPS-Kodes 5-285.0
(Adenotomie) und 5-812.5 (Arthroskopische Meniskusresektion) wurden mit 58 % bzw. 56 %
groRtenteils in Krankenhausern mit bis zu 299 Betten durchgefuhrt. Grof3tenteils in
Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten erbracht wurden die OPS-Kodes 5-897.0 (Exzision
und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis) mit 73 %, 1-502.4 (Biopsie an Muskeln und
Weichteilen durch Inzision) mit 67 % und 5-841.14 (Durchtrennung der Bander der
Metakarpophalangealgelenke der Langfinger) mit 59 %. Hauptsachlich in Krankenh&usern mit
tber 600 Betten durchgefuhrt wurden die OPS-Kodes 5-241.0 (Gingivaplastik:
Lappenoperation) mit 83 %, 1-275.0 (Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung) mit
81 % und 1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) mit 78 %. Die OPS-Kodes 5-241.0
(Gingivaplastik: Lappenoperation) und 5-144.5a (Extrakapsulare Extraktion der Linse) sind die

einzigen zwei OPS-Kodes, die nur in Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten und
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Krankenhausern mit Uber 600 Betten, nicht aber in Krankenhausern mit bis zu 299 Betten

durchgefuhrt wurden.

Anteile der ausgewerteten Félle in Abhdngigkeit von der Krankenhausgrof3e
Angaben in %

© Deutsches Krankenhausinstitut

bis 299 Betten [ 300-599 Betten [ ab 600 Betten

Mittelwert 2 s T —
5-385.70 93 - 2
5o s g
58125 56 | 8|
reso2 5 s
55970 2
5-056.40 21 T
1-672 19 SO I T

Abb. 12: Anteile der ausgewerteten Falle in Abhéangigkeit von der Krankenhausgréi3e

3.3.2.1 Kosten-/Erlosdefizit in Abhangigkeit von der Krankenhausgrof3e

Bezugnehmend auf die Krankenhausgrof3e lassen sich im Rahmen der ausgewerteten

Stichprobe die héchsten Verluste in Krankenhdusern mit Gber 600 Betten nachweisen. Die

Kostenunterdeckung belduft sich in diesen Krankenhausern auf 263,98 EUR, was im

Wesentlichen durch hohere durchschnittiche Kosten in dieser

BettengréRenklasse

zurtckgefuhrt werden kann. Gleichzeitig ist auch der Anteil der erstatteten Kosten mit 63 %
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am geringsten, d.h.,, es werden 37 % der entstandenen Kosten Uber die
Vergutungssystematik nicht gedeckt. Demgegeniiber weisen Krankenhauser mit 300 bis 599
Betten die geringsten Verluste auf. Die Kostenunterdeckung belauft sich hier im Durchschnitt
auf 152,01 EUR. Gleichzeitig ist auch der Anteil der erstatteten Kosten mit 74 % am hochsten,

d. h., es werden 26 % der entstandenen Kosten nicht refinanziert.

Kosten-/Erlésvergleich in Abhangigkeit von der Krankenhausgrof3e

pro Fall in EUR!
I Kosten Erlose
713,76 -263,98 @
@ ””””””””” ' 649,74 -
626,17 - T -
————————————————— - 589,42””””7
I41 | I43741" N 43757 §
bis 299 Betten 300 bis 599 Betten ab 600 Betten Mittelwert
Kosten- o
Fallzahl N=4.816 N=6.151 N=7.570
(26 %) (33 %) (41 %)

Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Kosten-/Erlésdefizit in Abhangigkeit von der Krankenhausgréfile

Da der OPS-Kode 1-650.2 (Koloskopie) als einziger Eingriff eine gleichmaRige Verteilung aller
ausgewerteten Falle in Bezug auf die unterschiedlichen BettengréRenklassen aufweist (vgl.

Abb. 12), werden dessen Kosten und Erldse eingehender betrachtet.

Bei dem OPS-Kode 1-650.2 ergeben sich unterschiedlich grol3e Verluste, die im Wesentlichen
durch unterschiedlich hohe Kosten entstehen. Die Erlose unterliegen uUber alle
BettengrofRenklassen hinweg im Gegensatz dazu nur geringen Schwankungen.
Krankenh&duser mit mehr als 600 Betten weisen — wie in Abb. 13 dargestellt — auch bei diesem
Eingriff eine besonders hohe Kostenunterdeckung (150,77 EUR) auf. Gleichzeitig sind die
Kosten mit 450,18 EUR auch am hochsten, wie Abb. 14 zeigt. Der Anteil erstatteter Kosten
belauft sich auf 67 %, d. h., 33 % der Kosten, die bei einer diagnostischen Koloskopie in
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Krankenhausern mit mehr als 600 Betten entstehen, werden mit der bestehenden

Vergutungssystematik nicht refinanziert.

Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten weisen eine deutlich geringere Kostenunterdeckung
von nur 9,35 EUR auf (bei Kosten in Hohe von 268,52 EUR). Gleichzeitig sind hier auch die
Kosten mit 268,52 EUR am niedrigsten. Der Anteil der erstatteten Kosten betragt 97 %, d. h.,
es werden nur 3 % der Kosten, die bei einer diagnostischen Koloskopie in Krankenhausern

mit 300 bis 599 Betten entstehen, finanziell nicht gedeckt.

OPS 1-650.2 - DIAGNOSTISCHE KOLOSKOPIE
Kosten-/Erlésvergleich in Abhéngigkeit von der Krankenhausgro3e
pro Fall in EUR?
- Kosten Erlose
386,41””””7 381,36
299,42
I26818 77777777 | 26852 559 7” e 27812y
bis 299 Betten 300 bis 599 Betten ab 600 Betten Mittelwert
Kosten- o
Fallzahl N=1.237 N =891 N=1.370
(35 %) (26 %) (39 %)
Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) — Kosten-/Erlosdefizit in Abhangigkeit
von der KrankenhausgréRRe

3.3.2.2 Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit von der Krankenhausgro63e auf
OPS-Ebene

Ein Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit von der KrankenhausgroRRe
auf OPS-Ebene ist in Abb. 15 dargestellt. Bei den OPS-Kodes 5-285.0 (Adenotomie),
5-056.40 (Neurolyse und Dekompression eines Nerven an der Hand), 5-812.5
(Arthroskopische Meniskusresektion), 1-672 (Diagnostische Hysteroskopie), 5-385.70

(Operative Entfernung von Krampfadern), und 5-897.0 (Exzision und Rekonstruktion eines
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Sinus pilonidalis) sinken mit zunehmender KrankenhausgréRe die Anteile der erstatteten
Kosten. Dies bedeutet, dass bei Krankenhdusern mit Gber 600 Betten im Vergleich zu
Krankenhausern mit bis zu 299 Betten hdhere Anteile der Kosten finanziell nicht gedeckt sind
und die Verluste bei Krankenhausern mit tber 600 Betten prozentual betrachtet besonders

hoch ausfallen.

Bei dem OPS-Kode 1-275.0 (Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung) sind die Kosten
in Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten und Uber 600 Betten unterdeckt, wahrend sie bei

Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten tiberdeckt sind.

Auch wenn bei den OPS-Kodes 5-144.5a (Extrakapsulare Extraktion der Linse) und 5-897.0
(Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis) die Erlose die Kosten im Durchschnitt
Ubersteigen, ist hier ebenfalls auffallig, dass der Anteil der erstatteten Kosten mit zunehmender
KrankenhausgrofRe sinkt. Damit ist bei der Halfte der ausgewerteten OPS-Kodes zu
beobachten, dass der Anteil der nicht gedeckten Kosten mit zunehmender Krankenhausgrof3e
steigt.

Auch ist darauf hinzuweisen, dass bei den im Durchschnitt Uberdeckten OPS-Kodes
5-144.5a und 5-897.0 dennoch eine Kostenunterdeckung in Krankenhausern mit mehr als 600
Betten vorliegt. Bei OPS-Kode 5-144.5a sind 5 % der Kosten in Krankenhéusern tber 600
Betten nicht gedeckt und bei OPS-Kode 5-897.0 belauft sich der Anteil auf 13 %.
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Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhingigkeit von der KrankenhausgroBe auf OPS-Ebene
Angaben in %'
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"alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit von der
KrankenhausgroRRe auf OPS-Ebene

3.3.2.3 Kostenbestandteile in Abhangigkeit von der Krankenhausgrof3e

Im Rahmen der Stichprobe wurde bei Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten hinsichtlich der
Personalkosten (AD, PD, MTD/FD) ein mit zunehmender KrankenhausgréRRe sinkender Anteil
an den Gesamtkosten festgestellt. Bei Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten ist der Anteil der
Personalkosten mit insgesamt 71 % am grof3ten und bei Krankenh&usern mit tber 600 Betten,
die insgesamt die héchsten Kosten aufwiesen, ist er mit 50 % am kleinsten.

Hinsichtlich des Anteils der Personalkosten AD wurden zwischen den verschiedenen

KrankenhausgrofRen nur geringfiigige Unterschiede festgestellt, wie Abb. 16 zeigt. Der Anteil
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der Personalkosten AD stellt bei allen KrankenhausgréRen den groRten Kostenblock dar und
variiert zwischen 27 % bei Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten sowie tber 600 Betten und
31 % bei Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten. Hinsichtlich der Anteile der Personalkosten
PD und MTD/FD liegen jedoch Differenzen zwischen Krankenhausern bis 299 Betten und tber
300 Betten von 9 % vor. Wahrend der Anteil der Personalkosten PD in Krankenh&usern mit
bis zu 299 Betten bei 11 % liegt, belauft er sich in Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten und
in Krankenhausern ab 600 Betten auf nur jeweils 2 %. Auch der Anteil der Personalkosten
MTD/FD ist in Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten mit 29 % deutlich gro3er als in
Krankenh&dusern mit 300 mit 599 Betten bzw. 600 Betten mit 23 % bzw. 21 %. Nichtsdestotrotz
stellt der Anteil der Personalkosten MTD/FD unabhéngig von der Krankenhausgré3e den
zweitgrof3ten Kostenblock dar.

Im Gegensatz dazu stellen die Anteile der Sachkosten Arzneimittel als auch Sachkosten
Implantate® unabhangig von der Krankenhausgrof3e mit Anteilen von 0,1 bis 1,4 % die
kleinsten Kostenblocke bei Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten dar. Auffallig war im
Hinblick auf die Sachkosten Implantate jedoch, dass bei allen KrankenhausgréR3en Gberhaupt
Kosten fur Implantate bzw. Transplantate angegeben wurden, obwohl die Eingriffe
standardméaRig keinen Einsatz von Implantaten oder Transplantaten beinhalten. Betroffen
waren hiervon alle OPS-Kodes mit insgesamt 2.825 Fallen (20 %) aus 63 % der
Krankenhdauser aller BettengréZenklassen, die die ausgewerteten Eingriffe ohne den Einsatz
von Implantaten erbracht haben. Auch wenn im Durchschnitt nur Kosten in Hohe von 2,24
EUR angegeben wurden, reichen diese von 0,22 EUR (OPS-Kode 5-385.70) bis hin zu 304,10
EUR (OPS Kode 1-661). Wahrend die maximalen Sachkosten fiir Implantate in H6he von
304,10 EUR insgesamt nur bei einem Fall aus einem Krankenhaus mit iber 600 Betten
angegeben wurden, wurden die niedrigsten Sachkosten fir Implantate in Héhe von 0,22 EUR
insgesamt bei acht Fallen eines Krankenhauses mit (iber 600 Betten beobachtet. Auffallig war
zudem, dass einige Kostenbetrage fur Implantate, die mehrfach identifiziert werden konnten,
immer demselben Krankenhaus zugeordnet werden konnten. Beispielsweise wurde der
Sachkostenbetrag in Hohe von 0,67 EUR 333-mal identifiziert und alle dazugehdrigen Falle
konnten einem Krankenhaus mit tGiber 600 Betten und dem OPS-Kode 1-661 (Diagnostische
Urethrozystoskopie) zugeordnet werden. Hinsichtlich der Sachkosten Ubriger medizinischer
Bedarf und folglich auch in Bezug auf alle Sachkosten (Arzneimittel, Implantate, Gbriger med.
Bedarf) ist ein mit zunehmender KrankenhausgroRe steigender Anteil an den Gesamtkosten
festgestellt worden. In Krankenhausern bis zu 299 Betten féllt der Anteil der Sachkosten
ubriger medizinischer Bedarf mit 9 % am kleinsten aus und in Krankenh&usern mit tiber 600

Betten mit 19 % am grof3ten aus.
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In Bezug auf die Personal- und Sachkosten der Infrastruktur konnte bei den Eingriffen ohne
Einsatz von Implantaten ein mit der KrankenhausgrofRe steigender Anteil an den
Gesamtkosten festgestellt werden. In kleineren Krankenhausern mit bis zu 299 Betten waren
die Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur (6 %) und der nicht-
medizinischen Infrastruktur (13 %) mit einem Anteil von insgesamt 19 % am geringsten. In
groRen Krankenhausern mit mindestens 600 Betten waren die Personal- und Sachkosten der
medizinischen Infrastruktur (10 %) und der nicht-medizinischen Infrastruktur (20 %) mit einem

Anteil von insgesamt 30 % am grof3ten.

Analog zu den Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten wurde im Rahmen der Stichprobe auch
bei Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten hinsichtlich der Personalkosten (AD, PD, MTD/
FD) ein mit zunehmender Krankenhausgrof3e sinkender Anteil an den Gesamtkosten

festgestellt.

Im Rahmen der Stichprobe wurde bei den Eingriffen mit Einsatz von Implantaten hinsichtlich
der Personalkosten AD ein mit der KrankenhausgroRe steigender Anteil an den Gesamtkosten
festgestellt. Bei kleineren Krankenhdusern mit bis zu 299 Betten ist der Anteil der
Personalkosten mit insgesamt 56 % am gréf3ten und bei gréReren Krankenhdusern mit tber
600 Betten ist er mit 44 % am kleinsten. Dabei stellt der Anteil der Personalkosten AD bei allen
KrankenhausgroBen den gréRten Kostenblock dar und belduft sich sowohl bei
Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten als auch bei Krankenh&ausern mit tiber 600 Betten auf
24 %. In Krankenhausern mit bis zu 299 Betten fallt der Anteil hingegen mit 29 % besonders
grof3 aus. Hinsichtlich der Anteile der Personalkosten PD liegen kaum Differenzen zwischen
den verschiedenen KrankenhausgréRen vor. Der Anteil der Personalkosten PD betragt
zwischen 1 bis 4 % der Gesamtkosten. Die Personalkosten MTD/FD stellen unabhangig von
der KrankenhausgroRe den zweitgroRten Kostenblock dar. Der Anteil der Personalkosten
MTD/ FD ist in Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten mit 26 % jedoch wesentlich hdher als in
Krankenhausern mit 300 bis 599 bzw. Gber 600 Betten mit 19 bzw. 18 % der Gesamtkosten.

Analog zu den Eingriffen ohne den Einsatz von Implantaten zéhlen die Anteile der Sachkosten
Arzneimittel mit 1 bis 2 % unabhangig von der KrankenhausgrofRe zu den Kkleinsten
Kostenbldcken bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten. Die Sachkosten Implantate stellen
sowohl in Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten als auch mit mehr als 600 Betten 14 % der
Gesamtkosten dar. Im Gegensatz dazu belduft sich der Anteil der Sachkosten Implantate in
Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten auf nur 2 %. Verursacht wird dies vermutlich dadurch,
dass nur in ca. 75 % der Félle bei dem OPS-Kode 5-399.5 Kosten fur Implantate angegeben
wurden und der OPS-Kode 5-144.5a (Extrakapsulare Extraktion der Linse) nicht in kleineren

Krankenhdusern erbracht wurde (vgl. Abb. 12). Der Anteil der Sachkosten Ubriger
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medizinischer Bedarf ist in Krankenh&ausern mit tiber 600 Betten mit 18 % etwas hoher als in
Krankenh&usern mit bis zu 299 Betten und Krankenh&usern mit 300 bis 599 Betten mit 15 %.
In Bezug auf alle Sachkostenarten (Arzneimittel, Implantate, Ubriger medizinischer Bedarf)
steigt der Anteil an den Gesamtkosten mit zunehmender KrankenhausgrofRe. In
Krankenh&usern bis zu 299 Betten fallt er mit 19 % am kleinsten aus und in Krankenh&usern

mit Uber 600 Betten mit 33 % am gréfiten.

In Bezug auf die Personal- und Sachkosten der Infrastruktur konnte bei den Eingriffen mit
Einsatz von Implantaten ein mit zunehmender Krankenhausgrof3e sinkender Anteil an den
Gesamtkosten festgestellt werden. In gréf3eren Krankenhausern mit Gber 600 Betten waren
die Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur (9 %) und der nicht-
medizinischen Infrastruktur (14 %) mit einem Anteil von insgesamt 22 % am geringsten. In
kleinen Krankenh&ausern mit bis zu 299 Betten waren die Personal- und Sachkosten der
medizinischen Infrastruktur (10 %) und der nicht-medizinischen Infrastruktur (15 %) mit einem
Anteil von insgesamt 25 % am grof3ten.
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Kostenbestandteile in Abhdngigkeit von der Krankenhausgrof3e
Angaben in %'

I Personalkosten AD Sachkosten Implantate

I Personalkosten PD Sachkosten Ubrig. medizinischer Bedarf

" Personalkosten MTD/FD B Personal- und Sachkosten med. Infrastruktur
Sachkosten Arzneimittel [lll Personal- und Sachkosten nicht-med. Infrastruktur

EINGRIFFE OHNE EINSATZ VON IMPLANTATEN?

T alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall

2 0PS-Kodes 1-650.2, 1-661, 1-275.0, 1-672, 5-285.0, 5-385.70, 5-812.5, 5-056.40, 5-841.14, 5-897.0, 1-502.4, 5-241.0 mit N = 14.439
*N=4.661(32%)

4N =4.230 (29 %)

5N =5.548 (38 %)

EINGRIFFE MIT EINSATZ VON IMPLANTATENS

bis 299 Betten’ 29 1 PINTEN 0 | 15 |
ab 600 Betten® 24 1 114 CO 9 | 14 |

6 OPS-Kodes 5-399.5, 5-144.5a mit N = 4.098
7N =155 (4 %)

8N =1.921 (47 %)

9N =2.022 (49 %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Kostenbestandteile in Abhangigkeit von der Krankenhausgréile

Da der OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) als einziger Eingriff eine gleichmaRige

Verteilung der ausgewerteten Falle auf die unterschiedlichen BettengroRenklassen aufweist
(vgl. Abb. 12), werden die Kostenbestandteile in Abhangigkeit von der Krankenhausgréi3e bei
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diesem Eingriff naher betrachtet. Es handelt sich hierbei um einen Eingriff ohne Einsatz von

Implantaten.

Der Anteil der Personalkosten AD an den Gesamtkosten liegt in allen BettengroRenklassen
zwsichen 25 und 29 % (vgl. Abb. 17). Der Anteil der Personalkosten AD féllt in Krankenh&ausern
mit bis zu 299 Betten mit 29 % am grof3ten aus und in Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten
mit 25% am Kkleinsten. Die Personalkosten PD und MTD/FD liegen in allen
BettengroéfRenklassen bei rund 30 %. Der Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten liegt
bei Krankenh&auser mit bis zu 299 am hdchsten (60 %), was sich vor allem tber den héheren
Anteil der Kosten im Bereich des arztlichen Dienstes ergibt. Analog zu der Auswertung der
Kostenbestandteile in Bezug auf die Eingriffe ohne den Einsatz von Implantaten stellen die
Personalkosten AD und MTD/FD unabhangig von der KrankenhausgroRe den groften bzw.
zweitgrof3ten Kostenblock dar.

Die Sachkosten Arzneimittel variieren in Bezug auf die verschiedenen KrankenhausgroRen
zwischen 1 und 2 % und weisen somit keine groRRen Differenzen auf. Analog zu der
Auswertung der Kostenbestandteile in Bezug auf die Eingriffe ohne den Einsatz von
Implantaten z&hlen die Sachkosten Arzneimittel unabhéngig von der KrankenhausgrofRe zu
den kleinsten Kostenblocken. Sachkosten fir Implantate wurden entgegen der Erwartung bei
einem Eingriff ohne standardmaRigen Einsatz von Implantaten bei insgesamt 774 Fallen
(22 %) angegeben. Betroffen waren hiervon 75 % der Krankenhauser, die die diagnostische
Koloskopie erbracht haben, und alle KrankenhausgréfZen. Kostenbetrage fiir Implantate, die
mehrfach identifiziert werden konnten, konnten immer demselben Krankenhaus zugeordnet
werden. Der geringste Kostenbetrag fur Implantate in Hohe von 0,57 EUR wurde insgesamt
zweimal bei einem Krankenhaus mit bis zu 299 Betten angegeben. Der héchste Kostenbetrag
fur Implantate in Hoéhe von 39,63 EUR wurde sogar insgesamt 298-mal bei einem

Krankenhaus mit Giber 600 Betten angegeben.

Der Sachkostenanteil fiir den tbrigen medizinischen Bedarf varrierte zwischen 12 und 15 %.
Fur Krankenh&user mit 300 bis 599 Betten liegt er mit 15 % am hochsten. In Bezug auf die
Personal- und Sachkosten der Infrastruktur konnte bei der diagnostischen Koloskopie in Bezug
auf die Krankenhausgrof3e kein Effekt beobachtet werden. Dieser Anteil liegt bei allen
KrankenhausgrofRenklassen bei rund 30 %. Die Verteilung der Infrastrukturkosten auf nicht-
medizinsiche und medizinische Anteile fallt fir Krankenh&user mit 300 bis 599 Betten sowie
fur Krankenh&auser ab 600 Betten mit 11 % und 19 % gleich aus. Krankenh&user mit bis zu
299 Betten weisen insgesamt einen leicht geringeren Anteil der Infrastrukturkosten an den

Gesamtkosten auf, der sich mit 12 % auf Personal- und Sachkosten der medizinischen
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Infrastruktur und mit 15 % auf Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur

verteilt.

OPS 1-650.2 - DIAGNOSTISCHE KOLOSKOPIE
Kostenbestandteile in Abhdngigkeit von der Krankenhausgrof3e
Angaben in %'

I Personalkosten AD Sachkosten Implantate

I Personalkosten PD Sachkosten uibrig. medizinischer Bedarf

[ Personalkosten MTD/FD [ Personal- und Sachkosten med. Infrastruktur
Sachkosten Arzneimittel [l Personal- und Sachkosten nicht-med. Infrastruktur

s onecer I CY S
ab 600 Betten® 26 1 MRVENN 1 | 19 |

T alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
>N =1.237 (35 %)

3N =891 (26 %)

4N =1.370 (39 %)
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Abb. 17: OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) — Kostenbestandteile in Abhangigkeit
von der Krankenhausgré3e

3.3.2.4 Zwischenfazit Kosten-/Erlésvergleich in Abhangigkeit von der Kranken-
hausgrolRe

Zusammenfassend lasst sich auf aggregierter Ebene kein Effekt der Krankenhausgréf3e auf
die Hohe des Verlusts und den Anteil der erstatteten Kosten feststellen. Je nach OPS-Kode
fallen die Ergebnisse sehr unterschiedlich aus. Die Ergebnisse von funf der insgesamt 14
ausgewerteten OPS-Kodes (5-285.0, 5-056.40, 1-672, 5-385.70, 5-897.0), die insgesamt 38 %
der ausgewerteten Félle darstellen, liefern jedoch Hinweise darauf, dass der Anteil der nicht
finanzierten Kosten mit zunehmender KrankenhausgroR3e steigt.

Zusatzlich dazu lasst sich auf aggregierter Ebene und unabhangig von dem Einsatz von
Implantaten ein Effekt der KrankenhausgrofRe auf den Anteil der Personalkosten an den
Gesamtkosten vermuten. Sowohl bei Eingriffen mit als auch ohne Einsatz von Implantaten
zeigt sich ein mit zunehmender Krankenhausgrof3e geringerer Anteil der Personalkosten. Bei

Eingriffen mit Einsatz von Implantaten fallen die Anteile der Personalkosten insgesamt bei



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

allen Krankenhausgréf3en niedriger aus als bei Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten.
Erwartungsgemal3 fallen die Kostenanteile fir Implantate unabhéngig von der
KrankenhausgroRe bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten deutlich hoher aus als bei

Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten.

Je nach OPS-Kode fallen die Ergebnisse jedoch sehr unterschiedlich aus und stimmen nicht
mit den Ergebnissen auf aggregierter Ebene Uberein. Beispielsweise steigt bei dem OPS-Kode
1-650.2 der Anteil der Personalkosten AD mit der KrankenhausgroRRe. Da die Gesamtkosten
in Krankenhausern ab 600 Betten am hochsten sind, sind die Personalkosten AD absolut
betrachtet besonders hoch. Weiterhin stellen die Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf
unabhéangig von der Krankenhausgré3e den gréf3ten Kostenblock dar.

3.3.3 Kosten-/Erlésvergleich in Abhéangigkeit vom Ausbildungsauftrag der
Krankenhauser

Mit einem Anteil von 63 % wurde im Rahmen der Stichprobe ein Grof3teil der Eingriffe in
akademischen Lehrkrankenh&usern durchgefiihrt. 27 % der Falle wurden in
Universitatskliniken erbracht und 10% der Falle fanden in Krankenhausern ohne
Ausbildungsauftrag statt.

Abb. 18 liefert einen Uberblick auf OPS-Ebene. Der OPS-Kode 5-144.5a (Extrakapsuldre
Extraktion der Linse) wurde mit einem Anteil von 87 % in Universitatskliniken erbracht. 13 %
der Falle wurden in akademischen Lehrkrankenhdusern erbracht. Krankenh&user ohne
Ausbildungsauftrag sind fur diesen Eingriff in der Stichprobe nicht enthalten. Auch fir die OPS-
Kodes 5-241.0 (Gingivaplastik: Lappenoperation) und 5-285.0 (Adenotomie) lassen sich in der
Stichprobe keine Krankenhduser ohne Ausbildungsauftrag finden, die diese Leistung erbracht
haben. Die Gingivaplastik wurde hauptsachlich (68 %) in Universitatskliniken durchgefihrt, die

Adenotomie hingegen fast ausschlief3lich (88 %) in akademischen Lehrkrankenh&usern.

Nur sehr geringe Anteile (1 bis 2 %) der Falle der OPS-Kodes 5-812.5 (Arthroskopische
Meniskusresektion), 5-385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern) und 5-897.0 (Exzision
und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis) fanden in Universitatskliniken statt. Hauptsachlich
wurden diese Eingriffe in akademischen Lehrkrankenh&usern durchgefiihrt. Beim OPS-Kode
5-385.70 belauft sich der Anteil in akademischen Lehrkrankenh&usern auf 93 %, bei dem
OPS-Kode 5-897.0 auf 89 % und bei dem OPS-Kode 5-812.5 auf 62 %. Der OPS-Kode 5-
812.5 weist daruber hinaus mit 36 % den hochsten Anteil von Fallen auf, die in

Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag durchgefuhrt wurden.
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Anteile der ausgewerteten Félle in Abhdngigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenhéauser
Angaben in %
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Abb. 18: Anteile der ausgewerteten Falle in Abhéngigkeit vom Ausbildungsauftrag der
Krankenhdauser

3.3.3.1 Kosten-/Erlosdefizit in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der
Krankenh&auser

Die grofdte Differenz zwischen Kosten und Erlésen ist mit 234,04 EUR in akademischen
Lehrkrankenh&usern entstanden, wobei die Kosten mit 663,24 EUR in diesen Krankenh&ausern
am hoéchsten sind. Insgesamt belduft sich der Anteil der erstatteten Kosten auf 65 %, d. h.,
Uber ein Drittel der Kosten (35 %) sind in akademischen Lehrkrankenhausern nicht gedeckt.
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Der geringste Anteil der erstatteten Kosten findet sich mit 63 % bei Krankenhdusern ohne
Ausbildungsauftrag. Das Defizit zwischen Kosten und Erlésen betragt 223,41 EUR.
Demgegenuber fallt in Universitatskliniken die Differenz zwischen Kosten und Erldsen mit
156,57 EUR am geringsten aus. Gleichzeitig ist der Anteil der erstatteten Kosten mit 75 % am
hdchsten, d. h., nur ein Viertel der Kosten in Universitatskliniken ist finanziell nicht gedeckt. In
Universitatskliniken sind die durchschnittlichen Erlose mit 477,79 EUR am hochsten. In

Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag sind sie mit 381,27 EUR dagegen am niedrigsten.

Kosten-/Erlosvergleich in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenhauser
pro Fall in EUR?

I Kosten Erlose

Universitatskliniken akademische Krankenhduser ohne Mittelwert
Lehrkrankenhauser Ausbildungsauftrag
Kosten- o
Fallzahl N =4.984 N=11.740 N=1.813
(27 %) (63 %) (10 %)

Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Kosten-/Erldsdefizit in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenhauser

Da der OPS-Kode 1-650.2 (Koloskopie) als einziger Eingriff eine gleichmaRlige Verteilung der
ausgewerteten Félle auf die unterschiedlichen Ausbildungsauftrdge aufweist, werden die
Kosten und Erlse in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenh&user bei diesem
Eingriff nédher betrachtet (vgl. hierzu Abb. 20).

Bei Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag ist der Verlust bei der diagnostischen
Koloskopie mit 167,27 EUR am hochsten, wahrend er in Universitatskliniken mit 60,04 EUR

am geringsten ausféllt, wie Abb. 20 zeigt. Bei Universitatskliniken liegt der Anteil der
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erstatteten Kosten bei 82 %, d. h., nur rund 18 % der Kosten in Universitatskliniken sind
finanziell nicht gedeckt. Bei Krankenhéusern ohne Ausbildungsauftrag belauft sich der Anteil
der erstatteten Kosten hingegen auf 61 %, d. h., weit Uber ein Drittel (39 %) der Kosten in
Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag sind finanziell nicht gedeckt. Zusatzlich dazu sind
die Kosten in Universitatskliniken mit 336,39 EUR am geringsten, wahrend sie in

Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag mit 424,34 EUR am hochsten ausfallen.

OPS 1-650.2 - DIAGNOSTISCHE KOLOSKOPIE
Kosten-/Erlosvergleich in Abhéngigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenhauser

pro Fall in EUR?
- Kosten Erlose
424,34
38829 ~ ° .® ,,,,,,,,,,,,,, | 381,36
33639 K 60,04
297,56 ¢
77777777777 278,12
276’33—777"1 257,07 { X
Universitatskliniken akademische Krankenhduser ohne Mittelwert
Lehrkrankenhauser Ausbildungsauftrag

Kosten- o

Fallzahl N=1.198 N=1.248 N=1.052

(34 %) (36 %) (30 %)

Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
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Abb. 20: OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) — Kosten-/Erlosdefizit in Abhangigkeit
vom Ausbildungsauftrag der Krankenhauser

3.3.3.2 Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der
Krankenhauser auf OPS-Ebene

Ein Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der
Krankenhduser auf OPS-Ebene ist in Abb. 21 dargestellt. Bei den OPS-Kodes 5-812.5
(Arthroskopische Meniskusresektion) und 5-056.40 (Neurolyse und Dekompression eines
Nerven an der Hand) sinkt der Anteil der erstatteten Kosten mit zunehmendem Umfang des
Ausbildungsauftrags der Krankenhauser, d. h. je umfangreicher der Ausbildungsauftrag der
Krankenhauser, desto héher der Anteil der Kosten, der finanziell nicht gedeckt ist. In
Universitatskliniken ist der Anteil der erstatteten Kosten mit 41 % bei OPS 5-056.40 und 43 %
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bei OPS 5-812.5 am niedrigsten. In Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag ist der Anteil
der erstatteten Kosten mit 71 % bei OPS 5-056.40 und 76 % bei OPS 5-812.5 am hdchsten.

Im Gegensatz dazu steigt bei den OPS-Kodes 1-502.4 (Biopsie an Muskeln und Weichteilen
durch Inzision) und 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) der Anteil der erstatteten Kosten mit
zunehmendem Umfang des Ausbildungsauftrags der Krankenhauser, d. h. je umfangreicher
der Ausbildungsauftrag der Krankenhéauser, desto geringer der Anteil der Kosten, der finanziell
nicht gedeckt ist. In Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag ist der Anteil der erstatteten
Kosten mit 47 % bei OPS 1-502.4 und 61 % bei OPS 1-650.2 am niedrigsten. In
Universitatskliniken ist der Anteil der erstatteten Kosten mit 110 % (Kostentberdeckung) bei
OPS 1-502.4 und 82 % bei OPS 1-605.2 am hochsten.
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Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhingigkeit vom Ausbildungsauftrag auf OPS-Ebene
Angaben in %'
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Abb. 21: Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag
auf OPS-Ebene

3.3.3.3 Kostenbestandteile in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der Kranken-
hauser

Im Rahmen der Stichprobe weisen die Krankenhduser in Abhangigkeit vom
Ausbildungsauftrag bei Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten kaum Differenzen in Bezug
auf die Anteile der Personalkosten AD und MTD/FD auf, wie Abb. 22 zeigt. Der Anteil der
Personalkosten AD betragt zwischen 27 % bei Universitatskliniken und 29 % bei
akademischen Lehrkrankenhausern.
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Kostenbestandteile in Abhdngigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenh&user
Angaben in %'

I Personalkosten AD Sachkosten Implantate

I Personalkosten PD Sachkosten Ubrig. medizinischer Bedarf
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Sachkosten Arzneimittel [lll Personal- und Sachkosten nicht-med. Infrastruktur
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Abb. 22: Kostenbestandteile in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenh&auser

Der Anteil der Personalkosten MTD/FD betragt zwischen 24 % bei akademischen
Lehrkrankenhdusern und 26 % bei Universitatskliniken und Krankenhdusern ohne
Ausbildungsauftrag. Die beiden Kostenarten stellen zudem unabhéngig vom
Ausbildungsauftrag die zwei gro3ten Kostenblécke dar. Der Anteil der Personalkosten PD ist
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in akademischen Lehrkrankenhausern (6 %) etwas hoher als in Universitatskliniken und
Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag (jeweils 2 %), was zur Folge hat, dass der Anteil
der Personalkosten insgesamt mit 59 % in akademischen Lehrkrankenhdusern auch am
hochsten ist. Da die Gesamtkosten in diesen Krankenhausern am hochsten sind, fallen die
Personalkosten absolut betrachtet folglich in akademischen Lehrkrankenhdusern auch

besonders hoch aus.

Die Sachkosten Arzneimittel und Implantate stellen bei Eingriffen ohne Einsatz von
Implantaten unabhangig vom Ausbildungsauftrag die kleinsten Kostenbltcke dar und belaufen
sich auf Anteile von 0,1 bis 1,7 % der Gesamtkosten. Auffallig war im Hinblick auf die
Sachkosten Implantate jedoch, dass bei allen Arten des Ausbildungsauftrags Uberhaupt
Kosten fur Implantate bzw. Transplantate angegeben wurden, obwohl die Eingriffe
standardméaRig keinen Einsatz von Implantaten oder Transplantaten beinhalten. Bei
Krankenhdusern ohne Ausbildungsauftrag machen die Implantate sogar 1,3 % der
Gesamtkosten aus. Betroffen waren insgesamt alle OPS-Kodes mit insgesamt 2.825 Fallen
(20 %) aus 63 % der Krankenhauser, die die ausgewerteten Eingriffe ohne den Einsatz von
Implantaten erbracht haben. Auch wenn im Durchschnitt nur Kosten in Hohe von 2,24 EUR
angegeben wurden, reichen diese von 0,22 EUR (OPS-Kode 5-385.70) bis hin zu 304,10 EUR
(OPS Kode 1-661). Wahrend die maximalen Sachkosten fiir Implantate in H6he von 304,10
EUR insgesamt nur bei einem Fall aus einem akademischen Lehrkrankenhaus angegeben
wurden, wurden die niedrigsten Sachkosten fur Implantate in Héhe von 0,22 EUR insgesamt
bei acht Fallen eines weiteren akademischen Lehrkrankenhauses angegeben. Auffallig war
zudem, dass einige Kostenbetrage fir Implantate, die mehrfach identifiziert werden konnten,
immer demselben Krankenhaus zugeordnet werden konnten. Beispielsweise wurde der
Sachkostenbetrag in Hohe von 0,67 EUR 333-mal identifiziert und alle dazugehérigen Falle
konnten einem akademischen Lehrkrankenhaus mit tiber 600 Betten und dem OPS-Kode 1-
661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) zugeordnet werden. Die Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf sind in akademischen Lehrkrankenhdusern mit einem Anteil von 16 %
etwas hoher als in Universitatskliniken und Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag (jeweils
13 %). Daher ist auch der Anteil der Sachkosten insgesamt mit 17 % in akademischen

Lehrkrankenhausern am hochsten.

Die Personal- und Sachkosten der Infrastruktur sind bei Eingriffen ohne Einsatz von
Implantaten insgesamt in Universitatskliniken mit einem Anteil von 30 % am héchsten und in
akademischen Lehrkrankenhdusern mit 25 % am niedrigsten. Bedingt wird dies im
Wesentlichen dadurch, dass die Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen

Infrastruktur in Universitatskliniken mit einem Anteil von 19 % etwas hoher sind als in den
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Ubrigen Krankenhausern (jeweils 16 %) und die Personal- und Sachkosten der medizinischen
Infrastruktur in akademischen Lehrkrankenhausern mit einem Anteil von 9 % etwas geringer
ausfallen, verglichen mit den Universitatskliniken (11 %) und den Krankenhausern ohne
Ausbildungsauftrag (12 %). Da die Gesamtkosten in den akademischen Lehrkrankenh&usern
jedoch am hochsten ausfallen, befinden sich die Personal- und Sachkosten der nicht-
medizinischen Infrastruktur absolut betrachtet mit 106,34 EUR auf einem &hnlichen Niveau
wie bei den Universitatskliniken (104,09 EUR).

Kontrar zu den Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten wurden im Rahmen der Stichprobe
bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten gré3ere Unterschiede hinsichtlich der Anteile
Personalkosten (AD, PD, MTD/FD) festgestellt, wie Abb. 22 zeigt. In Krankenh&ausern ohne
Ausbildungsauftrag sind sowohl der Anteil der Personalkosten AD (28 %) als auch der Anteil
der Personalkosten MTD/FD (23 %) am groR3ten, wodurch auch die Personalkostenanteile
insgesamt in diesen Hausern am hdchsten sind (53 %). Da bei diesen Krankenh&usern bei
den Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten auch die Gesamtkosten mit 1.180,39 EUR am
hochsten und damit auch deutlich héher als bei den tbrigen Krankenh&ausern (776,17 EUR)
sind, fallen die Personalkosten bei Krankenhdusern ohne Ausbildungsauftrag absolut
betrachtet mit 632,92 EUR sehr hoch aus. Im Gegensatz dazu sind sowohl der Anteil der
Personalkosten AD (22 %) als auch der Anteil der Personalkosten MTD/FD (18 %) in
Universitatskliniken am niedrigsten, was sich ebenso in den absoluten Personalkosten
widerspiegelt. Darlber hinaus stellen diese beiden Kostenarten in akademischen
Lehrkrankenhausern und Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag die grof3ten Kostenbldcke
dar, nicht aber in Universitatskliniken. In Bezug auf die Personalkosten PD wurden keine
groBen Unterschiede festgestellt. Unabhangig vom Ausbildungsauftrag belaufen sich die
Anteile dieser Kostenart auf 1 bis 2 % der Gesamtkosten und stellen damit einen der kleinsten

Kostenbldcke dar.

Die Sachkosten Arzneimittel gehoren bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten unabhangig
vom Ausbildungsauftrag ebenfalls zu den kleinsten Kostenblocken und belaufen sich auf
Anteile von 1 bis 2 % der Gesamtkosten. Die Anteile der Sachkosten Ubriger medizinischer
Bedarf weisen hingegen grof3ere Unterschiede in Abhangigkeit von dem Ausbildungsauftrag
der Krankenhauser auf. Den gré3ten Anteil weisen Universitatskliniken mit 19 % auf, wahrend
in Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag der Anteil am niedrigsten ausfallt (10 %). Der
Anteil der Sachkosten Implantate ist in Universitatskliniken mit 15 % deutlich hdher als in
akademischen Lehrkrankenhdusern (11 %) und mehr als doppelt so hoch wie in
Krankenhdusern ohne Ausbildungsauftrag (7 %). In Bezug auf die Sachkosten Implantate

sollte jedoch bedacht werden, dass Kosten fir Implantate bei dem OPS-Kode 5-399.5
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(Implantation und Wechsel von vendsen Katheterverweilsystemen) nur in rund 75 % der Falle
angegeben wurden, was mdoglicherweise Einfluss auf die Anteile dieser Kosten hat. Der Anteil
der Sachkosten ist im Wesentlichen durch den hohen Anteil der Implantate in

Universitatskliniken insgesamt mit 36 % am hochsten.

Anders als bei den Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten ist der Anteil der Personal- und
Sachkosten der Infrastruktur bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten mit insgesamt 28 % in
Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag am hdchsten. Bedingt ist dies im Wesentlichen
durch einen besonders hohen Anteil der Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen
Infrastruktur (17 %) verglichen mit Universitatskliniken (14 %) und akademischen
Lehrkrankenh&usern (13 %), welcher aufgrund der hochsten Gesamtkosten bei diesen
Krankenhdusern Mehrkosten von fast 100,00 EUR in diesem Kostenbereich darstellt.
Insgesamt sind die Anteile der Personal- und Sachkosten der Infrastruktur in
Universitatskliniken (23 %) und akademischen Lehrkrankenh&ausern (24 %) fast gleich hoch.

Da der OPS-Kode 1-650.2 (Koloskopie) als einziger Eingriff eine gleichméRige Verteilung der
ausgewerteten Falle auf die unterschiedlichen Ausbildungsauftrage aufweist (vgl. hierzu Abb.
20), werden die Kostenbestandteile in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag der
Krankenhauser bei diesem Eingriff naher betrachtet. Es handelt sich hierbei um einen Eingriff

ohne Einsatz von Implantaten.

Kontrar zu den Ergebnissen der Kostenbestandteile in Abhangigkeit vom Ausbildungsauftrag
der Krankenhauser auf aggregierter Ebene liegen bei der Koloskopie deutliche Unterschiede
in Bezug auf die Anteile der Personalkosten AD und MTD/FD vor, wie Abb. 23 zeigt. Der Anteil
der Personalkosten AD fallt mit 30 % in Krankenhiusern ohne Ausbildungsauftrag am
hochsten aus und ist damit deutlich hoher als in Universitatskliniken, bei denen der Anteil mit
23% am geringsten ausfallt. Da die Gesamtkosten bei Krankenhdusern ohne
Ausbildungsauftrag am héchsten sind (vgl. Abb. 20), fallen folglich auch die Personalkosten
AD absolut betrachtet mit 126,22 EUR deutlich hoher aus als in Universitatskliniken
(77,14 EUR). Abgesehen davon ist der Anteil der Personalkosten MTD/FD in
Universitatskliniken mit 30 % am hochsten und deutlich hoher als in akademischen
Lehrkrankenh&usern (23 %). Er stellt damit in Universitatskliniken den grof3ten Kostenblock
dar. Im Falle der akademischen Lehrkrankenhauser und der Krankenhauser ohne
Ausbildungsauftrag stellen die Personalkosten AD hingegen den gréRten Kostenblock dar. Die
Personalkosten PD weisen wesentlich geringere Differenzen als die Ubrigen Personalkosten
auf und variieren zwischen 0 und 4 % der Gesamtkosten. Der Anteil der Personalkosten ist in

Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag mit 58 % insgesamt am hdchsten.
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Analog zu den Ergebnissen der Kostenbestandteile in Abhéngigkeit vom Ausbildungsauftrag
der Krankenhauser auf aggregierter Ebene liegen bei der Koloskopie kaum Unterschiede in
Bezug auf die Anteile der Sachkosten Arzneimittel vor. Die Anteile belaufen sich auf 1 bis 3 %
der Gesamtkosten und stellen neben den Sachkosten Implantate und den Personalkosten PD
unabhangig vom Ausbildungsauftrag der Krankenhéuser einen der kleinsten Kostenbldcke
dar. Sachkosten fur Implantate wurden entgegen der Erwartung bei einem Eingriff ohne
standardméRigen Einsatz von Implantaten bei insgesamt 774 Fallen (22 %) angegeben.
Betroffen waren hiervon 75 % der Krankenh&user, die die diagnostische Koloskopie erbracht
haben und alle Arten von Ausbildungsauftragen (Universitatskliniken, akademische
Lehrkrankenhauser, Krankenhauser ohne Ausbildungsauftrag). Auffallig war zudem, dass die
Kostenbetrage fur Implantate, die mehrfach identifiziert werden konnten, immer demselben
Krankenhaus zugeordnet werden konnten. Der geringste Kostenbetrag fir Implantate in Héhe
von 0,57 EUR wurde insgesamt zweimal bei einem Krankenhaus ohne Ausbildungsauftrag
angegeben. Der héchste Kostenbetrag fur Implantate in Hohe von 39,63 EUR wurde sogar
insgesamt 298-mal bei einer Universitatsklinik angegeben. Die Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf weisen in Abh&ngigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenh&user nur
geringere Differenzen auf. Die Anteile der Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf variieren
zwischen 11 % bei Krankenhausern ohne Ausbildungsauftrag und 15 % bei akademischen

Lehrkrankenhausern, die damit auch insgesamt den gré3ten Sachkostenteil (17 %) aufweisen.

Von nur geringen Abweichungen sind bei der diagnostischen Koloskopie zudem die Personal-
und Sachkosten der Infrastruktur gepragt. Die Personal- und Sachkosten der medizinischen
Infrastruktur belaufen sich auf Anteile in Héhe von 11 bis 12 % der Gesamtkosten. Der Anteil
der Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur ist in Universitatskliniken
analog zu den Ergebnissen auf aggregierter Ebene mit 20 % etwas hoher verglichen mit
akademischen Lehrkrankenhausern (17 %) und Krankenhdusern ohne Ausbildungsauftrag
(16 %). Da die Universitatskliniken jedoch die geringsten Gesamtkosten aufweisen (vgl. Abb.
20), befinden sich die Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur absolut
betrachtet mit 67,37 EUR auf einem Niveau mit den akademischen Lehrkrankenhausern
(69,45 EUR) und Krankenh&usern ohne Ausbildungsauftrag (68,97 EUR).
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OPS 1-650.2 DIAGNOSTISCHE KOLOSKOPIE
Kostenbestandteile in Abhdngigkeit vom Ausbildungsauftrag der Krankenh&user
Angaben in %'

I Personalkosten AD Sachkosten Implantate

I Personalkosten PD Sachkosten librig. medizinischer Bedarf
Personalkosten MTD/FD [ Personal- und Sachkosten med. Infrastruktur
Sachkosten Arzneimittel [l Personal- und Sachkosten nicht-med. Infrastruktur

e ] 7
Lehrkrankenh&user® 2 n 23 2 15 n 17
Krankenhauser

ohne Ausbildungsauftrag* 30 . & 1 “

T alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
2N =1.198 (34 %)
3N =1.248 (36 %)
4N =1.052 (30 %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) — Kostenbestandteile in Abhéngigkeit
vom Ausbildungsauftrag der Krankenhauser

3.3.3.4 Zwischenfazit Kosten-/Erlésvergleich in Abhangigkeit vom Ausbildungs-
auftrag der Krankenh&user

Zusammenfassend lasst sich auf aggregierter Ebene kein Effekt des Ausbildungsauftrags auf
die Hohe des Verlusts und den Anteil der erstatteten Kosten feststellen. Je nach OPS-Kode
fallen die Ergebnisse sehr unterschiedlich aus. Die Ergebnisse von acht der insgesamt 14
ausgewerteten OPS-Kodes (1-661, 5-285.0, 5-241.0, 5-056.40, 5-812.5, 1-672, 5-385.70, 5-
897.0), die insgesamt 49 % der ausgewerteten Falle darstellen, liefern jedoch Hinweise darauf,

dass der Anteil der nicht finanzierten Kosten in Universitatskliniken am héchsten ist.

Abgesehen davon lasst sich auf aggregierter Ebene kein Effekt hinsichtlich des
Ausbildungsauftrags auf die Anteile bestimmter Kostenarten an den Gesamtkosten vermuten.
Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Anteile der Personalkosten AD und MTD/FD in
Krankenhdusern ohne Ausbildungsauftrag bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten im
Vergleich zu den Ubrigen Krankenh&ausern hoher ausfallen. Zusatzlich fallen die Anteile der
Personalkosten insgesamt bei diesen Krankenhdusern bei Eingriffen mit Einsatz von

Implantaten niedriger aus im Vergleich zu Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten.
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Erwartungsgemal fallen die Kostenanteile fur Implantate unabhangig vom Ausbildungsauftrag
der Krankenhéauser bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten deutlich héher aus als bei

Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten.

Je nach OPS-Kode fallen die Ergebnisse jedoch sehr unterschiedlich aus und stimmen nicht
mit den Ergebnissen auf aggregierter Ebene Uberein. Beispielsweise stellen sich
Personalkostenanteile bei dem OPS-Kode 1-650.2 (diagnostische Koloskopie) sehr heterogen

dar, wahrend sie auf aggregierter Ebene homogen ausfallen.

3.3.4 Kosten-/Erlosvergleich in Abhangigkeit vom Patientenalter

Ein Uberblick tber die Anteile der ausgewerteten Falle in Abhangigkeit vom Alter der
Patient*innen und dem Durchschnittsalter der Patient*innen ist in Abb. 24 dargestellt. Im
Rahmen der Stichprobe liegt das Durchschnittsalter der Patient*innen bei 54,0 Jahren. 9 %
der Patient*innen waren zum Eingriffszeitpunkt unter 21 Jahre alt, 12 % waren 21 bis 40 Jahre
alt, 34 % waren 41 bis 60 Jahre alt, 36 % waren 61 bis 80 Jahre alt, 7 % waren mindestens 81

Jahre alt und zu 1 % der Falle lagen keine Angaben Uber das Alter vor.

Je nach Eingriff weichen die Anteile der Patient*innen in den jeweiligen Alterskategorien sowie
das Durchschnittsalter stark vom Mittelwert ab. Beispielsweise wurde der OPS-Kode 5-285.0
(Adenotomie) zu 99 % bei Patient*innen durchgefiihrt, die jinger als 21 Jahre alt waren. Das
Durchschnittsalter bei diesem Eingriff liegt bei nur 4,1 Jahren. Nach Expert*innenauskunft
ergibt sich dies aus der medizinischen Indikation. Adenotomien werden regelhaft nur bei
Kindern durchgefihrt. Auch bei dem OPS-Kode 5-897.0 (Exzision und Rekonstruktion eines
Sinus pilonidalis) waren die Patient*innen mit einem Durchschnittsalter von 26,7 Jahren
vergleichsweise jung. Zudem wurde weder die Adenotomie noch die Exzision und

Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis bei tber 80-Jahrigen durchgefihrt.

Im Gegensatz dazu waren die Patienttinnen, bei denen der OPS-Kode 5-144.5a
(Extrakapsulare Extraktion der Linse) durchgefiihrt wurde, mit einem Durchschnittsalter von
72,6 Jahren vergleichsweise alt. Bei diesem Eingriff waren 67 % der Patient*innen zwischen
61 und 80 Jahre alt und 21 % A&lter als 80 Jahre. Lediglich 11 % der Patient*innen waren

zwischen 41 und 60 Jahre alt und nur 1
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% war zwischen 21 und 40 Jahre alt. Bei Patient*innen unter 21 Jahren wurde der Eingriff
Uberhaupt nicht durchgefuhrt. Dariber hinaus wurden die OPS-Kodes 5-841.14
(Durchtrennung der Bander der Metakarpophalangealgelenke der Langfinger), 1.275.0
(Transarterielle  Linksherz-Katheteruntersuchung) und 5-056.40 (Neurolyse und
Dekompression eines Nerven an der Hand) im Rahmen der Stichprobe nicht bei unter 21-

Jahrigen durchgefihrt.

Anteile der ausgewerteten Fille in Abhdngigkeit vom Patientenalter
und Durchschnittsalter der Patient*innen
Anteile in %

M unter 21 Jahre [ 41-60 Jahre tiber 80 Jahre

I 21-40Jahre 61-80Jahre [l keine Angabe
/o o oo o e e e e e e e e
1
| 1 i y
| T s " T Micewer: | @ S40sae
T+ 572850 4,1 Jahre
I R N ;5570 | o257 e

0 22 . 2 1 162 2513 Jahre
DI s = 58125 2 52,1 Jahre
0 23 s 2 1 538570 @ 51,0 Jahre

I T s — 23 7 s 2468 Jahre
B T s —— EL s 16502 2547 Jahre
007 [ 50 4 53995 60,7 Jahre
oo [ s 31 9 5-056.40 2 60,1 Jahre
(s 18 [ R 35 20 5-241.0 2613 Jahre
5 [T 49 8 5-841.14 @ 63,6 Jahre
ol 10 P 45 14 1661 © 62,4 Jahre
a z 54 13 1-275.0 67,4 Jahre
67 21 5-144.5a 72,6 Jahre
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Abb. 24: Anteile der ausgewerteten Félle in Abhangigkeit vom Patientenalter

3.3.4.1 Kosten-/Erlgsdefizit in Abhangigkeit vom Patientenalter

Eine Ubersicht der Kosten und Erlése in Abhangigkeit vom Alter der Patient*innen ist in Abb.
25 dargestellt. Im Rahmen der Stichprobe konnte festgestellt werden, dass die Hohe der
Kostenunterdeckung mit steigendem Alter der Patient*innen sinkt. Gleichzeitig ist auch der
Anteil der erstatteten Kosten mit steigendem Alter der Patient*innen gestiegen, d. h. je héher
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das Alter der Patient*innen, desto geringer der Anteil der Kosten, die finanziell nicht gedeckt
sind. Innerhalb der Stichprobe gibt es eine hohe Anzahl an Féllen der Adenotomie (N = 1.573),
die ein sehr niedriges Durchschnittsalter (unter 21 Jahren), kombiniert mit einer hohen
durchschnittlichen Kostenunterdeckung aufweisen, wodurch die Ergebnisse sich in der
Altersklasse besonders schlecht darstellen. Wird die Adenotomie aus der Analyse
ausgeschlossen, sinkt die absolute Kostenunterdeckung in der betroffenen Altersgruppe
erheblich und relativiert die Beobachtung, dass die Kostenunterdeckung mit steigendem Alter

sinkt.

Bei Patient*innen, die zum Eingriffszeitpunkt unter 21 Jahre alt waren, ist der Verlust fur die
Krankenhduser mit 377,27 EUR besonders hoch. Gleichzeitig ist auch der Anteil der
erstatteten Kosten mit lediglich 44 % besonders niedrig, d. h. Gber die Halfte der entstehenden
Kosten (54 %) sind finanziell nicht gedeckt. Am haufigsten wurde in dieser Altersgruppe der
OPS-Kode 5-258.0 (Adenotomie) durchgefinhrt.

Bei Patient*innen, die zum Eingriffszeitpunkt tiber 80 Jahre alt waren, ist der Verlust fur die
Krankenhduser mit 115,26 EUR am niedrigsten. Gleichzeitig ist der Anteil der erstatteten
Kosten mit 81 % am hdchsten, d. h., es sind lediglich 19 % der Kosten finanziell nicht gedeckt.
Am haufigsten wurde in der Altersgruppe tber 80 Jahre der OPS-Kode 5-056.40 (Neurolyse
und Dekompression eines Nerven an der Hand) durchgefihrt. Bei Patient*innen, zu denen
kein Alter angegeben wurde (1 % der Féalle), war die Kostenunterdeckung mit 658,23 EUR am

hdchsten. Der Anteil der erstatteten Kosten war mit 42 % am niedrigsten.

Das Kostenniveau der beiden Altersgruppen unter 21 Jahren und Gber 80 Jahre liegt ahnlich
hoch. Bei Patient*innen unter 21 Jahren belaufen sich die Kosten auf 672,16 EUR und bei
Patient*innen Uber 80 Jahre auf 616,51 EUR. Bei den Erlésen zeigt sich jedoch ein deutlich
hdherer Wert bei der Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen (501,24 EUR) im Vergleich zu den
unter 21-Jahrigen (294,89 EUR), was die deutlich geringere Unterdeckung in dieser
Altersklasse erklart. Die hohe Kostenunterdeckung bei Patient*innen, bei denen kein Alter
ermittelbar war, resultiert im Wesentlichen aus Uberproportional hohen Kosten von 1.127,64
EUR.
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Kosten-/Erlosvergleich in Abhdngigkeit vom Patientenalter’
pro Fall in EUR
1.127,64
672,16 644,85 643,62 639,65 61651 <01 5a
479,81 , 469,40
I Kosten 294,89 SRR el
Erlose
bis 21 Jahre 21-40 Jahre 41-60 Jahre 61-80Jahre iiber 80 Jahre keine Angabe
Kostenunter-/ -377,27 EUR -251,11 EUR - 209,80 EUR -159,85 EUR -115,26 EUR -658,23 EUR
-Uberdeckung
Anteil erstatteter 449 61% 67 % 75 % 81 % 2%
KOSten 0 0 0 0 0 0
Fallzahl 1.747 2222 6.366 6.699 1.252 251
(Anteil in %) (9%) (12%) (34 %) (36 %) (7 %) (1 %)
@ Alter 5,3 Jahre 32,5 Jahre 52,2 Jahre 70,1 Jahre 83,7 Jahre keine Angabe
Geschlecht 455 430 330 337 240 32
(Anteil in %) Q36 Q62 Q62 Q52 Q51 Q1
k.A.9 k.A.8 k.A.8 k.A. 11 k.A.9 k.A.97
TOP 3 * 5-285.0 * 1-650.2 e 1-672 * 5-144.5a * 5-144.5a * 5-056.40
OPS-Kodes * 1-650.2 * 1-672 * 1-650.2 * 1-650.2 * 1-661 * 1-275.0
* 5-897.0 e 5-385.70 e 5-399.5 e 5-399.5 ¢ 1-275.0 * 5-8125

Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
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Abb. 25: Kosten-/Erlosdefizit in Abhangigkeit vom Patientenalter

Da der OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) die mit Abstand hochste Fallzahl
aufweist und zudem in allen Altersklassen erbracht wurde, wird auf die Erlése und Kosten in

Abhangigkeit vom Alter der Patient*innen bei diesem Eingriff ndher eingegangen.

Bei der diagnostischen Koloskopie vergroRRert sich, im Gegensatz zur Auswertung der Kosten
und Erlése in Abhangigkeit vom Alter der Patient*innen auf aggregierter Ebene, die Hohe der

Kostenunterdeckung mit steigendem Alter der Patient*innen (vgl. Abb. 25 und 26).

Gleichzeitig ist auch der Anteil der erstatteten Kosten mit steigendem Alter der Patient*innen
gesunken, d. h. je héher das Alter der Patient*innen, desto hoher der Anteil der Kosten, die

finanziell nicht gedeckt sind.

Bei Patient*innen, die zum Eingriffszeitpunkt Giber 80 Jahre alt waren, ist der Verlust fir die
Krankenhduser mit 107,27 EUR am hdchsten. Gleichzeitig ist auch der Anteil der erstatteten
Kosten mit lediglich 72 % am niedrigsten, d. h., 28 % der entstehenden Kosten sind finanziell
nicht gedeckt. Bei Patient*innen, die zum Eingriffszeitpunkt unter 21 Jahren alt waren, ist der

e —— 77
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Verlust fUr die Krankenhauser mit 62,53 EUR am niedrigsten. Gleichzeitig ist der Anteil der

erstatteten Kosten mit 82 % am hdchsten, d. h., es sind lediglich 18 % der Kosten finanziell

nicht gedeckt.

Die Differenzen in der Hohe der Kostenunterdeckung ergeben sich aus mit dem Alter der

Patient*innen steigenden Kosten, die sinkenden Erlésen gegenilberstehen. Bei Patient*innen
unter 21 Jahren belaufen sich die Kosten auf 353,79 EUR und die Erlose auf 291,26 EUR. Bei

Patient*innen tber 80 Jahre belaufen sich die Kosten hingegen auf 383,84 EUR und die Erlose

sinken auf 276,19 EUR.

OPS 1-650.2 - DIAGNOSTISCHE KOLOSKOPIE
Kosten-/Erlosvergleich in Abhdngigkeit vom Patientenalter’
pro Fall in EUR

353,79 357,86 369,45 383,84

- Kosten
Erlése
bis 21 Jahre 21-40Jahre 41 - 60 Jahre 61 - 80 Jahre
Kostenunter-/
.. -62,53 EUR - 74,04 EUR -93,22 EUR - 105,42 EUR
-Uberdeckung
Anteil erstatteter 0 0 0 0
Kosten 82 % 79 % 75 % 73 %
Fallzahl 71 684 1.195 1.155
(Anteil in %) (2 %) (20 %) (39 %) (34 %)
@ Alter 18,5 Jahre 31,4 Jahre 52,2 Jahre 69,4 Jahre
Geschlecht 344 d43 341 341
(Anteil in %) ? 46 & 46 & 49 & 49
k.A.10 k.A. 11 k.A.10 k.A.10
TOP 3 * K50.9 * K50.9 * K63.5 * K63.5
ICD-Kodes * K63.5 * K51.9 * K57.30 * K57.30
* K51.9 * K63.5 * K50.9 * R104

Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall

© Deutsches Krankenhausinstitut

383,46

iiber 80 Jahre

-107,27 EUR

72%

199
(5 %)

83,0 Jahre

3 46
Q49
k.A.5

e K63.5
* K57.30
* R104

Abb. 26: OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) — Kosten-/Erlésdefizit in Abhangigkeit

vom Patientenalter

78
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3.3.4.2 Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Patientenalter auf OPS-
Ebene

Ein Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Alter der Patient*innen
auf OPS-Ebene ist in Abb. 27 dargestellt. Analog zur Auswertung der Kosten und Erldse in
Abhangigkeit vom Alter der Patient*innen auf aggregierter Ebene, steigt bei den OPS-Kodes
1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) und 5-385.70 (Operative Entfernung von
Krampfadern) der Anteil der erstatteten Kosten mit steigendem Alter der Patient*innen. Je
hoher das Alter der Patient*innen, desto geringer der Anteil der Kosten, die finanziell nicht
gedeckt sind.

Bei der diagnostischen Urethrozystoskopie ist der Anteil der erstatteten Kosten in der
Altersgruppe unter 21 Jahren mit 24 % am niedrigsten und in der Altersgruppe tber 80 Jahre
mit 41 % am hdochsten. Ebenso ist bei der operativen Entfernung von Krampfadern in der
Altersgruppe unter 21 Jahren der Anteil der erstatteten Kosten mit 58 % am niedrigsten und in
der Altersgruppe Uber 80 Jahre mit 64 % am hdchsten, wobei der Anteil der erstatteten Kosten

bereits ab einem Alter von 41 Jahren 64 % betragt.

Analog zu den Ergebnissen bei OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) und
gegensatzlich zu den Auswertungen auf aggregierter Ebene sinkt bei dem OPS-Kode
5-841.14 (Durchtrennung der Bander der Metakarpophalangealgelenke der Langfinger) der
Anteil der erstatteten Kosten mit steigendem Alter der Patient*innen, d. h. je hdher das Alter
der Patient*innen, desto hoher der Anteil der Kosten, die finanziell nicht gedeckt sind. In der
niedrigsten Altersgruppe bei diesem Eingriff, der Altersgruppe von 21 bis 40 Jahren, betragt
der Anteil der erstatteten Kosten 57 %. In der Altersgruppe von tber 80 Jahren belauft sich
der Anteil der erstatteten Kosten auf nur noch 47 %.

Bei dem OPS-Kode 5-285.0 (Adenotomie) ist der Anteil der erstatteten Kosten in der
Altersgruppe von 41 bis 60 Jahren mit 89 % im Vergleich zu den Altersgruppen unter 21 Jahren
und von 21 bis 40 Jahren (jeweils 41 %) besonders hoch. Bei dem OPS-Kode
1-502.4 (Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision) ist der Anteil der erstatteten
Kosten in der niedrigsten Altersgruppe (unter 21 Jahren) und der hochsten Altersgruppe (Uber
80 Jahre) im Vergleich zu den dazwischenliegenden Altersgruppen besonders niedrig. Bei
Patient*innen unter 21 Jahren belauft sich der Anteil der erstatteten Kosten auf 48 % und bei
Patient*innen tber 80 Jahre auf nur 27 %. Im Gegensatz dazu belauft sich der Anteil der
erstatteten Kosten in der Altersgruppe von 21 bis 40 Jahren auf 70 %, in der Altersgruppe von
41 bis 60 Jahren auf 68 % und in der Altersgruppe von 61 bis 80 Jahren sogar auf 82 %.
Zudem ist der Anteil der erstatteten Kosten in der Gruppe ohne Altersangaben mit 95 %

uberproportional hoch.
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Davon abgesehen liegt bei einem der zwei im Durchschnitt Gberdeckten Eingriffe, dem OPS-
Kode 5-144.5a (Extrakapsulare Extraktion der Linse), in der Altersgruppe von 41 bis 60 Jahren
eine Kostenunterdeckung vor. Nur 97 % der Kosten werden erstattet, d. h., 3 % der Kosten
sind finanziell nicht gedeckt. In allen anderen Altersgruppen Ubersteigen bei diesem Eingriff

die Erlose die Kosten.

Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhéngigkeit von dem Patientenalter auf OPS-Ebene
Angaben in %'
[T Anteil der erstatteten Kosten
unter 21 Jahren 21-40Jahre 41 - 60 Jahre 60 - 80 Jahre iliber 80 Jahre keine Angabe
1-661 kD 2 3 B E
5-285.0 Ca =l s e
5-841.14 s s DA [
5:241.0 [ A @ A B
5-056.40 o o os3 e [ ose e En
5-8125 Lo o6 e e e 39
1672 e s e B s
s3ss70  [NSEIN I R R R
53995 || A R R N
1-502.4 e B e e 7 s
16502 SN o B B o7 3
12750 [ 2 s T s s
s1a45a NN NG OWeE e s
5-897.0 TN TN
"alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
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Abb. 27: Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Patientenalter auf
OPS-Ebene

3.3.4.3 Kostenbestandteile in Abhangigkeit vom Patientenalter

Im Rahmen der Stichprobe weisen die Behandlungsfalle in Abhangigkeit von dem
Patientenalter bei Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten einen mit zunehmendem
Patientenalter geringeren Anteil an Personalkosten AD und MTD/FD auf, wie Abb. 28 zeigt.
Der Anteil der Personalkosten AD betragt bei Patient¥innen im Alter von bis zu 21 Jahren
32 % und verringert sich bis zur Altersgruppe der Patient*innen tber 80 Jahre auf 24 %.
Analog dazu sinkt der Anteil der Personalkosten MTD/ FD in der Altersgruppe bis 21 Jahre
von 28 % auf 20 %, bei der Altersgruppe der Patient*innen tber 80 Jahre auf 20 %. Daruber

hinaus stellen diese beiden Kostenarten nur bei Patient*innen, die bis zu 80 Jahre alt sind, die
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zwei groRten Kostenbltcke dar. Die Personalkosten PD stellen unabhangig vom Alter einen
der kleinsten Kostenbldcke dar und belaufen sich auf 2 % bei den Patient*innen bis 21 Jahre
und Uber 80 Jahre bis 6 % bei Patient*innen zwischen 41 und 60 Jahren. Analog zu den
Kostenanteilen der Personalkosten AD und MTD/FD sinken auch die Kostenanteile der
Personalkosten insgesamt mit steigendem Patientenalter. In der Altersgruppe Uber 21 Jahre
sind sie mit 62 % am hochsten und in der Altersgruppe Uber 80 Jahre sind sie mit 45 % am
niedrigsten. Bei Patient*innen bis zu einem Alter von 80 Jahren machen die Personalkosten
insgesamt Uber die Halfte der Gesamtkosten aus. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass
die absoluten Kosten mit steigendem Patientenalter sinken (vgl. Abb. 25), kann abgeleitet
werden, dass die Personalkosten bei Patient*innen unter 21 Jahren bei Eingriffen ohne den
standardméaRigen Einsatz von Implantaten besonders hoch sind. Bei den Patient*innen, bei
denen keine Altersangabe vorlag, betragt der Anteil der Personalkosten AD 28 %, der Anteil
der Personalkosten PD 7 % und der Anteil der Personalkosten MTD/FD 18 %.
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Abb. 28: Kostenbestandteile in Abhangigkeit vom Patientenalter

Kontrar zu den Personalkosten AD und MTD/FD steigen bei den Eingriffen ohne den
standardmaRigen Einsatz von Implantaten die Anteile der Sachkosten Ubriger medizinischer
Bedarf mit steigendem Patientenalter. In der Altersgruppe unter 21 Jahren belauft er sich auf
9 % der Gesamtkosten und steigt auf 24 % bei Patient*innen Uber 80 Jahre an. Bei
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Patient*innen, bei denen keine Altersangabe vorlag, betragt der Anteil der Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf 20 % der Gesamtkosten. Die Sachkosten Arzneimittel stellen
unabhangig vom Patientenalter den zweitkleinsten Kostenblock dar und belaufen sich auf 1 bis
2 % der Gesamtkosten. Die Sachkosten Implantate stellen unabhangig von dem Patientenalter
den kleinsten Kostenblock dar. Auffallig war im Hinblick auf die Sachkosten Implantate jedoch,
dass bei allen Arten des Ausbildungsauftrags Uberhaupt Kosten fir Implantate bzw.
Transplantate angegeben wurden, obwohl die Eingriffe standardmafiig keinen Einsatz von
Implantaten oder Transplantaten beinhalten. Bei Patient*innen unter 21 Jahren machen die
Implantate sogar 1 % der Gesamtkosten aus. Betroffen waren insgesamt alle OPS-Kodes mit
insgesamt 2.825 Fallen (20 %) aus 63 % der Krankenhauser, die die ausgewerteten Eingriffe
ohne den Einsatz von Implantaten erbracht haben. Auch wenn im Durchschnitt nur Kosten in
Hohe von 2,24 EUR angegeben wurden, reichen diese von 0,22 EUR (OPS-Kode 5-385.70)
bis hin zu 304,10 EUR (OPS Kode 1-661). Wahrend die maximalen Sachkosten fur Implantate
in Hohe von 304,10 EUR insgesamt nur bei einem Fall im Alter von 76 Jahren angegeben
wurden, wurden die niedrigsten Sachkosten fur Implantate in Héhe von 0,22 EUR insgesamt
bei acht Fallen der Altersgruppen 21 bis 40 Jahre, 41 bis 60 Jahre sowie 61 bis 80 Jahre
angegeben. Auffallig war zudem, dass einige Kostenbetrage fur Implantate, die mehrfach
identifiziert werden konnten, immer demselben Krankenhaus zugeordnet werden konnten.
Beispielsweise wurde der Sachkostenbetrag in Hohe von 0,67 EUR 333-mal identifiziert und
alle dazugehorigen Félle den zwei Altersgruppen ab 61 Jahren (61 bis 80 Jahre, (iber 80 Jahre)
und dem OPS-Kode 1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) zugeordnet. Bedingt durch die
Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf steigt auch der Anteil der Sachkosten insgesamt mit
zunehmendem Patientenalter. Bei Patient*innen unter 21 Jahren ist er mit insgesamt 11 % am
niedrigsten, wahrend er in der Altersgruppe Uber 80 Jahre mit 26 % der Gesamtkosten am

hochsten ist.

Die Anteile der Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen
Infrastruktur an den Gesamtkosten variieren bei Eingriffen ohne den standardmafigen Einsatz
von Implantaten je nach Patientenalter nur geringfligig, wobei der Anteil der Personal- und
Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur altersiibergreifend hoher ausfallt. Der Antell
der Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur belduft sich auf zwischen
15 % in der Altersgruppe von 41 bis 60 Jahre und 19 % in der Altersgruppe uber 80 Jahre. Der
Anteil der Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur variiert zwischen 9 % bei
Patient*innen im Alter von Uber 80 Jahren und 11 % bei Patient*innen im Alter von 21 bis 40
Jahren. Die Anteile der Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen
Infrastruktur sind mit insgesamt 29 % der Gesamtkosten der Uber 80-J&hrigen am hoéchsten

und mit 25 % der Gesamtkosten bei den 41- bis 60-Jahrigen am niedrigsten. Absolut betrachtet
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sind die Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur
jedoch bei den Patient*innen unter 21 Jahren (12 % der Falle) aufgrund der hdheren

Gesamtkosten insgesamt mit 184,42 EUR am hdchsten.

Bei den Eingriffen mit dem standardméafiigen Einsatz von Implantaten fallen die Anteile der
Personalkosten unabhdngig vom Patientenalter geringer aus als bei den Eingriffen mit dem
Einsatz von Implantaten und machen weniger als die Halfte der Gesamtkosten aus. Darlber
hinaus variieren die Personalkostenanteile anders als bei den Eingriffen ohne Einsatz von
Implantaten zwischen den Altersgruppen nur geringfiigig und ein mit zunehmendem Alter
geringerer Anteil der Personalkosten insgesamt ist nicht feststellbar. In der Altersgruppe von
21 bis 40 Jahren ist der Anteil der Personalkosten mit insgesamt 48 % am hdchsten, wéhrend
er in der Altersgruppe Uber 80 Jahre mit 44 % am geringsten ausfallt. Die Personalkosten AD
und MTD/FD stellen unabh&ngig vom Patientenalter die zwei grof3ten Kostenbltcke bei den
Eingriffen ohne standardmafiigen Einsatz von Implantaten dar.

Die Anteile der Personalkosten AD betragen von 24 % bei den 61- bis 80-Jahrigen bis hin zu
einem Anteil von 26 % bei den Altersgruppen der 21- bis 40-Jahrigen und den 41- bis 60-
Jahrigen. Absolut betrachtet sind die Personalkosten AD in der Altersgruppe der unter
21-Jahrigen aufgrund der héheren Gesamtkosten mit 246,64 EUR am hochsten. Die Anteile
der Personalkosten MTD/FD sind mit 21 % der Gesamtkosten in der Altersgruppe der Uber
80-Jahrigen am grofdten und in der Altersgruppe unter 21 Jahren mit 16 % am niedrigsten.
Absolut betrachtet sind die Personalkosten MTD/FD bei den Patient*innen unter 21 Jahren
aufgrund der hoheren Gesamtkosten mit 160,66 EUR jedoch fast so hoch wie bei den
Patient*innen lber 80 Jahre (166,40 EUR). Die Personalkosten PD stellen einen der kleinsten
Kostenbldcke dar und belaufen sich auf 1 % bei der Altersgruppe tber 80 Jahre bis zu 4 %
der Gesamtkosten in der Altersgruppe unter 21 Jahren. Bedingt durch die hoheren
Gesamtkosten bei den unter 21-Jahrigen sind die Personalkosten PD mit 42,37 EUR absolut

betrachtet allerdings mehr als sechs Mal so hoch im Vergleich zu den tber 80-Jahrigen.

Sowohl die Anteile der Sachkosten Implantate als auch die Anteile der Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf steigen mit zunehmendem Patientenalter. Der Anteil der Sachkosten
Implantate ist bei den unter 21-J&hrigen mit 6 % der Gesamtkosten am niedrigsten, wahrend
er mit 14 % der Gesamtkosten in den Altersgruppen der 61- bis 80-Jahrigen und der tber 80-
Jahrigen am hochsten ist. Der Anteil der Sachkosten Gbriger medizinischer Bedarf ist bei den
Patient*innen unter 21 Jahren und den 21- bis 41-J&hrigen mit 14 % am niedrigsten und bei
den Patient*innen Uber 80 Jahre mit 20 % am hochsten. Folglich steigen analog zu den
Eingriffen ohne den standardmafiigen Einsatz von Implantaten auch bei den Eingriffen mit

dem Einsatz von Implantaten die Sachkostenanteile insgesamt mit steigendem Patientenalter.
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Bei Patient*innen unter 21 Jahren sind sie mit insgesamt 26 % der Gesamtkosten am
niedrigsten und bei Patient*innen lUber 80 Jahre sind die Sachkostenanteile mit insgesamt
36 % der Gesamtkosten am héchsten. Absolut betrachtet besteht aufgrund der mit steigendem
Patientenalter sinkenden Gesamtkosten jedoch nur eine Differenz von 24,34 EUR zwischen
den unter 21-Jahrigen (254,56 EUR) und den lber 80-Jahrigen (278,90 EUR). Die Sachkosten
Arzneimittel stellen einen der kleinsten Kostenblocke dar und belaufen sich auf 1 bis 2 % der
Gesamtkosten in allen Altersgruppen, ausgenommen der Altersgruppe unter 21 Jahren, wo

der Anteil der Sachkosten Arzneimittel mit 7 % der Gesamtkosten besonders hoch ausfallt.

In Bezug auf die Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen
Infrastruktur bei den Eingriffen mit standardmaRigem Einsatz von Implantaten lasst sich
insgesamt ein mit zunehmendem Patientenalter geringerer Anteil an den Gesamtkosten
ermitteln, wobei die Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur einen
geringeren Anteil aufweisen als die Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen
Infrastruktur. Der Anteil der Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-
medizinischen Infrastruktur ist in der Altersgruppe unter 21 Jahren mit 28 % der Gesamtkosten
am hochsten, wahrend er in der Altersgruppe tber 80 Jahre mit 20 % am geringsten ausfallt.
Absolut betrachtet sind diese Kosten bei den Patient*innen unter 21 Jahren aufgrund der
deutlich h6heren Gesamtkosten in dieser Altersgruppe mit 268,38 EUR ungefahr 1,7-mal so
hoch wie bei den Patient*innen lGber 80 Jahre (152,42 EUR). Analog dazu sind die Personal-
und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur mit 18 % der Gesamtkosten bei den
unter 21-Jahrigen am hdchsten und bei den Uber 80-Jahrigen mit 11 % der Gesamtkosten am
niedrigsten. Absolut betrachtet sind diese Kosten bei der Altersgruppe unter 21 Jahren mit
175,65 EUR doppelt so hoch wie bei der Altersgruppe tber 80 Jahre (87,26 EUR). Die Anteile
der Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur variieren weniger stark und

reichen von 8 % bei den tber 80-Jahrigen bis zu 11 % bei den 21- bis 40-Jahrigen.

Da der OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) die mit Abstand hochste Fallzahl
aufweist und zudem in allen Altersklassen erbracht wurde (vgl. hierzu Abb. 4 und Abb. 24,
Abb. 20), werden die Kostenbestandteile in Abhangigkeit von dem Patientenalter bei diesem
Eingriff ndher betrachtet. Es handelt sich hierbei um einen Eingriff ohne Einsatz von

Implantaten.

Kontrar zu den Ergebnissen der Kostenbestandteile in Abhangigkeit von dem Patientenalter
bei Eingriffen ohne den standardmafigen Einsatz von Implantaten sind bei dem OPS-Kode 1-
650.2 nur marginale Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersklassen festzustellen,
wie Abb. 29 zeigt.
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Die Personalkosten machen unabhdngig vom Alter insgesamt Uber die Halfte der
Gesamtkosten aus und bewegen sich zwischen Anteilen von 54 % in der Altersgruppe von 21
bis 40 Jahren und 56 % in den Altersgruppen der 61- bis 80-Jahrigen und der Uber 80-
Jahrigen. Die Personalkosten AD betragen zwischen 25 % der Gesamtkosten bei den
Patient*innen bis 21 Jahre und 28 % der Gesamtkosten bei Patient*innen tber 80 Jahre. Im
Gegensatz zu der aggregierten Auswertung der Eingriffe ohne den standardméaRigen Einsatz
von Implantaten ist ein mit zunehmendem Patientenalter geringfiigig steigender Anteil der
Personalkosten AD erkennbar. Die Personalkosten MTD/FD sind bei der Altersgruppe bis 21
Jahre mit 30 % der Gesamtkosten am hdchsten und bei der Altersgruppe von 41 bis 60 Jahren
mit 26 % der Gesamtkosten am niedrigsten. Die Personalkosten AD und MTD/FD stellen
insgesamt unabhé&ngig von dem Patientenalter die zwei grof3ten Kostenblocke dar. Die
Personalkosten PD stellen einen der kleinsten Kostenbl6cke dar und belaufen sich auf 1 bis
2 % der Gesamtkosten.

Die Anteile der Sachkosten an den Gesamtkosten sind sehr homogen und belaufen sich
insgesamt auf 15 bis 16 % der Gesamtkosten. Die Sachkosten ubriger medizinischer Bedarf
machen dabei einen Anteil von 13 bis 14 % aus. Die Sachkosten Arzneimittel und Implantate
gehoren wie die Personalkosten PD zu den kleinen Kostenblécken. Die Anteile der
Sachkosten Arzneimittel belaufen sich auf 1 % der Gesamtkosten bei den Patient*innen Gber
80 Jahre und 2 % in den Ubrigen Altersklassen. Die Sachkosten Implantate variieren zwischen
0,1 % bei den zwei Altersgruppen bis 40 Jahre und 0,3 % bei der Altersgruppe von 61 bis 80
Jahren. Auffallig war jedoch, dass in 747 Fallen (22 %) Uberhaupt Sachkosten fir Implantate
angegeben wurden. Betroffen waren hiervon 75 % der Krankenhauser, in denen die
diagnostische Koloskopie durchgefiihrt wurde, und alle Altersklassen. Aufféllig war zudem,
dass die Kostenbetrage fir Implantate, die mehrfach identifiziert werden konnten, immer
demselben Krankenhaus zugeordnet werden konnten. Der geringste Kostenbetrag flr
Implantate in Hohe von 0,57 EUR wurde insgesamt zwei Mal bei einem Krankenhaus mit bis
zu 299 Betten ohne Ausbildungsauftrag angegeben. Betroffen waren hierbei Patient*innen
aller Altersklassen. Der hdchste Kostenbetrag fur Implantate in Hohe von 39,63 EUR wurde
sogar insgesamt 298-mal bei einer Klinik mit Gber 600 Betten angegeben. Betroffen waren

hierbei Patient*innen im Alter von 54 und 73 Jahren.

Die Anteile der Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen
Infrastruktur sind sehr homogen und belaufen sich insgesamt auf 28 bis 30 % der
Gesamtkosten. Dabei machen die Anteile der Personal- und Sachkosten der medizinischen
Infrastruktur 13 bis 14 % der Gesamtkosten aus und die Anteile der Personal- und Sachkosten

der nicht-medizinischen Infrastruktur zwischen 16 und 18 % der Gesamtkosten.
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OPS 1-650.2 - DIAGNOSTISCHE KOLOSKOPIE
Kostenbestandteile in Abhdngigkeit vomPatientenalter
Angaben in %'

I Personalkosten AD Sachkosten Implantate

I Personalkosten PD Sachkosten tibrig. medizinischer Bedarf

" Personalkosten MTD/FD B Personal- und Sachkosten med. Infrastruktur
Sachkosten Arzneimittel [l Personal- und Sachkosten nicht-med. Infrastruktur

21-a0.0hve | S 2 63

" alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall 4N =1.340 (39 %)
IN=71(2%) SN =1.195 (34 %)
*N =684 (20%) 6N =159 (5 %)
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Abb. 29: OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) — Kostenbestandteile in Abhangigkeit
vom Patientenalter

3.3.4.4 Zwischenfazit Kosten-/Erlosvergleich in Abhangigkeit vom Patientenalter
Zusammenfassend lasst sich auf aggregierter Ebene ein Effekt des Alters der Patient*innen
auf die Hohe des Verlusts und den Anteil der erstatteten Kosten vermuten. Mit steigendem
Alter der Patient*innen sinkt der Anteil der Kosten, die nicht gedeckt sind, d. h. je jinger die
Patient*innen, desto groéRer ist auch der Anteil der nicht finanzierten Kosten. Je nach OPS-
Kode fallen die Ergebnisse jedoch sehr differenziert aus. Nur bei zwei der insgesamt 14
ausgewerteten OPS-Kodes (1-661, 5-285.0), die insgesamt lediglich 19 % der gesamten
Stichprobe darstellen, ist der gleiche Effekt festgestellt worden. Bei dem OPS-Kode 1-650.2
(Diagnostische Koloskopie) lasst sich hingegen sogar ein gegenteiliger Effekt des
Patientenalters vermuten, da die Hohe des Verlusts und der Anteil der nicht finanzierten
Kosten mit dem Patientenalter steigt.

Abgesehen davon lasst sich auf aggregierter Ebene ein Effekt hinsichtlich des Patientenalters
auf die Anteile bestimmter Kostenarten an den Gesamtkosten vermuten. Bei den Eingriffen

ohne den standardmaRigen Einsatz von Implantaten zeigen sich mit zunehmendem



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Patientenalter sinkende Anteile der Personalkosten AD und MTD/FD sowie steigende Anteile
der Sachkosten ubriger medizinischer Bedarf. Je jinger die Patient*innen, desto héher die
Anteile der Personalkosten AD und MTD/FD, und je alter die Patient*innen, desto groRer der
Anteil der Sachkosten ubriger medizinischer Bedarf. Zuséatzlich fallen die Anteile der
Personalkosten insgesamt bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten niedriger aus im
Vergleich zu Eingriffen ohne Einsatz von Implantaten. Davon abgesehen konnte auch bei den
Eingriffen mit dem standardmaRigen Einsatz von Implantaten ein mit dem Patientenalter
steigender Anteil der Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf festgestellt werden.
Erwartungsgemal fallen die Kostenanteile fur Implantate unabhangig von dem Patientenalter
bei Eingriffen mit Einsatz von Implantaten deutlich hdher aus als bei Eingriffen ohne Einsatz

von Implantaten.

Je nach OPS-Kode fallen die Ergebnisse jedoch sehr unterschiedlich aus und stimmen nicht
mit den Ergebnissen auf aggregierter Ebene Uberein. Beispielsweise stellen sich
Personalkostenanteile bei dem OPS-Kode 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) sehr homogen
dar, wahrend sie auf aggregierter Ebene heterogen ausfallen. Auf3erdem steigt bei dem OPS-
Kode 1-650.2 der Anteil der Personalkosten AD mit zunehmendem Patientenalter, wahrend er
auf aggregierter Ebene der Eingriffe ohne den Einsatz von Implantaten mit zunehmendem

Patientenalter sinkt.

3.3.5 Kosten-/Erlosvergleich in Abh&ngigkeit vom Patientengeschlecht

Ein Uberblick tiber die Anteile der ausgewerteten Falle in Abhangigkeit von dem Geschlecht
der Patient*innen ist in Abb. 30 dargestellt. Im Rahmen der Stichprobe waren 35 % der
Patient*innen mannlich und 54 % weiblich. Bei 10 % der ausgewerteten Félle lagen keine
Angaben uber das Geschlecht vor. Je nach Eingriff weichen die Anteile der weiblichen und
mannlichen Patienten stark vom Mittelwert ab. Beispielsweise wurde beim OPS-Kode
5-897.0 (Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis) der Eingriff mit einem Anteil von
61 % zum Grofdteil bei Mannern durchgefihrt. Der OPS-Kode 1-672 (Diagnostische
Hysteroskopie) wurde hingegen mit 91 % erwartungsgemald fast ausschlie3lich bei Frauen
durchgefuhrt. Aufgrund der anatomischen Voraussetzungen bei diesem Eingriff, die das
Vorliegen von weiblichen Geschlechtsorganen betreffen, kann davon ausgegangen werden,
dass auch die 9 % der Falle, bei denen keine Angabe (iber das Geschlecht vorlagen, weiblich
waren. Der hdchste Anteil von Fallen, bei denen keine Angabe des Geschlechtes der
Patient*innen vorhanden war, lag mit 25 % bei dem OPS-Kode 5-056.40 (Neurolyse und

Dekompression eines Nerven an der Hand) vor.
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Abb. 30: Anteile der ausgewerteten Féalle in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht

3.3.5.1 Kosten-/Erlosdefizit in Abhéangigkeit vom Patientengeschlecht

In Bezug auf die Héhe der Kostenunterdeckung konnte im Rahmen der Stichprobe zwischen
Patienten (195,81 EUR) und Patientinnen (195,05 EUR) kein Unterschied festgestellt werden,
wie Abb. 31 zeigt. Der Anteil der erstatteten Kosten belauft sich bei beiden Geschlechtern auf
69 %, d. h., 31 % der Kosten sind finanziell nicht gedeckt. Auch die Kosten und Erlése befinden
sich auf einem ahnlichen Niveau. Mit einem Durchschnittsalter von 52,6 Jahren sind die
Patienten zwei Jahre junger als die Patientinnen (54,6 Jahre). In der Gruppe des ménnlichen
Geschlechts wurde am haufigsten der OPS-Kode 1-605.2 (Diagnostische Koloskopie)
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durchgefuhrt, beim weiblichen Geschlecht hingegen stellt der OPS-Kode 1-672 (Diagnostische

Hysteroskopie) den am haufigsten durchgefuhrten Eingriff dar.

Die Falle ohne Geschlechtsangabe zeichnen sich durch fast doppelt so hohe Verluste aus
(357,50 EUR) wie die Falle mit Geschlechtsangabe. Die Erlose befinden sich mit 443,11 EUR
auf einem ahnlichen Niveau wie bei Fallen mit Geschlechtsangabe. Bei den Fallen ohne
Geschlechtsangabe (800,62 EUR) ergeben sich jedoch deutlich héhere Kosten, was die
deutlich héhere Unterdeckung in dieser Geschlechterkategorie erklart. Das Durchschnittsalter
der Falle ohne Geschlechtsangabe ist geringfliigig hoher als bei den Ubrigen

Geschlechtergruppen (56,1 Jahre).

Kosten-/Erlosvergleich in Abhdngigkeit vom Patientengeschlecht!

pro Fallin EUR
800,62
635,56 630,16
439,75 435,11 44311
- Kosten
Erlose
mannlich weiblich keine Angabe

Kostenunter-/ -195,81 EUR -195,05 EUR -357,50 EUR

-Uberdeckung

Anteil erstatteter 0 0 0

Kosten 69 % 69 % 55%

Fallzahl 6.532 10.082 1.923

(Anteil in %) (35 %) (54 %) (10 %)

@ Alter 52,6 Jahre 54,6 Jahre 56,1 Jahre
TOP 3 * 1-650.2 e 1-672 * 5-144.5a
OPS-Kodes ¢ 5-285.0 e 1-650.2 * 1-650.2

* 1-275.0 e 5-3995 e 5-399.5

"alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
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Abb. 31: Kosten-/Erldsdefizit in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht
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Da der OPS-Kode 1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) als einziger Eingriff eine
gleichmaRige Verteilung der ausgewerteten Falle auf die Geschlechtsauspragungen aufweist

(vgl. Abb. 30), werden die Kosten und Erlése bei diesem Eingriff naher betrachtet.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Auswertung der Kosten und Erldése in Abhangigkeit
vom Geschlecht der Patient*innen auf aggregierter Ebene fallen bei der diagnhostischen
Urethrozystoskopie sowohl die H6he der Kostenunterdeckung als auch der Anteil der
erstatteten Kosten beim mannlichen und weiblichen Geschlecht unterschiedlich hoch aus. Bei
Frauen belauft sich die Kostenunterdeckung auf 312,66 EUR und ist damit Giber 100,00 EUR
hoher als bei Mannern (206,97 EUR). Der Anteil der erstatteten Kosten betragt bei Frauen
28 % und ist damit geringer als bei Mannern (39 %), d. h., beim weiblichen Geschlecht ist der
Anteil der Kosten, die finanziell nicht gedeckt sind, mit 72 % hoher als beim mannlichen
Geschlecht (61 %). Die Erlose beim weiblichen und ménnlichen Geschlecht befinden sich auf
einem &ahnlichen Niveau. Bei den Kosten zeigt sich jedoch ein deutlich hoherer Wert beim
weiblichen Geschlecht (436,72 EUR), was die deutlich héhere Unterdeckung in dieser
Geschlechterklasse erklart. Dartiber hinaus sind Patientinnen mit im Durchschnitt 61,6 Jahren
geringfugig junger als Patienten (63,3 Jahre). Beim mannlichen Geschlecht ist die haufigste
Diagnose die Prostatahyperplasie (N40), die aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
ohnehin nur bei Mannern festgestellt werden kann. Die zweithaufigste Diagnose bei Mannern
ist die Abknickung und Striktur des Ureters ohne Hydronephrose (N13.5), die auch bei Frauen

am haufigsten gestellt wurde.

Bei Fallen ohne Geschlechtsangabe belauft sich die Kostenunterdeckung auf 282,46 EUR.
Der Anteil der erstatteten Kosten betragt 35 %, d. h., 65 % der bei der diagnostischen
Urethrozystoskopie entstehenden Kosten sind finanziell nicht gedeckt. Das Durchschnittsalter
liegt mit 63,5 Jahren auf einem ahnlichen Niveau wie beim mannlichen Geschlecht. Im
Gegensatz zum weiblichen und ménnlichen Geschlecht zahlen die Abknickung und Striktur
des Ureters ohne Hydronephrose nicht zu den drei am haufigsten gestellten Diagnosen. Bei
den Fallen ohne Geschlechtsangabe stellt die nicht ndher bezeichnete Hamaturie (R31) die

haufigste Diagnose dar.
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OPS 1-661 - DIAGNOSTISCHE URETHROZYTSOSKOPIE
Kosten-/Erlosvergleich in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht’
pro Fall in EUR
436,72 433,71
337,49
Kosten
= ) 130,52 124,06 151,25
Erl6se
mannlich weiblich keine Angabe

Kostenunter-/ - 206,97 EUR -312,66 EUR - 282,46 EUR

-Uberdeckung

Anteil erstatteter 0 289 0

Kosten 39% 8 % 35%

Fallzahl 867 973 40

(Anteil in %) (46 %) (52 %) (2 %)

@ Alter 63,3 Jahre 61,6 Jahre 63,5 Jahre
TOP 3 + N40 * N135 * R31
ICD-Kodes * N135 + T83.0 + N31.88

* N20.1 * N39.0 * N133
Talle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: OPS-Kode 1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) — Kosten-/Erlésdefizit in
Abhéangigkeit vom Patientengeschlecht

3.3.5.2 Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht auf
OPS-Ebene

Ein Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit von dem Geschlecht der
Patient*innen ist in Abb. 33 dargestellt. Analog zu den Ergebnissen der Auswertung auf
aggregierter Ebene konnte bei den OPS-Kodes 5-285.0 (Adenotomie), 5-841.14
(Durchtrennung der Bander der Metakarpophalangealgelenke der Langfinger) und 5-812.5
(Arthroskopische Meniskusresektion) in Bezug auf die Anteile der erstatteten Kosten kein

Unterschied zwischen dem weiblichen und mannlichen Geschlecht festgestellt werden.
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Beispielsweise betragt der Anteil der erstatteten Kosten bei der Adenotomie bei beiden
Geschlechtern 43 %, d. h., 57 % der Kosten sind finanziell nicht gedeckt.

Bei den OPS-Kodes 5-056.40 (Neurolyse und Dekompression eines Nerven an der Hand), 5-
385.70 (Operative Entfernung von Krampfadern), 5-399.5 (Implantation und Wechsel von
vendsen Katheterverweilsystemen), 1-650.2 (Diagnostische Koloskopie) konnten nur sehr
geringfugige Unterschiede zwischen den Anteilen der erstatteten Kosten bei weiblichen und
mannlichen Patient*innen in Héhe von maximal 4 % festgestellt werden. Beispielsweise
belauft sich beim OPS-Kode 5-056.40 der Anteil der erstatteten Kosten beim weiblichen
Geschlecht auf 58 % und beim mannlichen Geschlecht auf 62 %.

Bei den OPS-Kodes 5-241.0 (Gingivaplastik: Lappenoperation), 1-502.4 (Biopsie an Muskeln
und Weichteilen durch Inzision) und 5-897.0 (Exzision und Rekonstruktion eines Sinus
pilonidalis) sind die Anteile der erstatteten Kosten bei den Frauen deutlich héher als bei den
Méannern, d. h., der Anteil der finanziell nicht gedeckten Kosten ist bei Mannern hdoher.
Beispielsweise betragt bei der Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision der Anteil
der erstatteten Kosten bei Mannern 52 % und bei Frauen 76 %. Bei Mannern werden 48 %
der Kosten finanziell nicht gedeckt und bei Frauen nur 24 %.

Der OPS-Kode 1-661 (Diagnostische Urethrozystoskopie) stellt den einzigen Eingriff dar, bei
dem der Anteil der erstatteten Kosten bei Mannern hoher ausfallt als bei Frauen, d. h., der
Anteil der Kosten, die finanziell nicht gedeckt sind, ist beim weiblichen Geschlecht héher.
Gleichzeitig ist die diagnostische Urethrozystoskopie auch der einzige Eingriff, bei dem der
Anteil der erstatteten Kosten bei den Fallen ohne Geschlechtsangabe mit 35 % nicht am
niedrigsten ausfallt. Bei allen anderen Eingriffen sind die Anteile der erstatteten Kosten bei
Fallen ohne Geschlechtsangabe deutlich niedriger als beim mannlichen und weiblichen
Geschlecht. Dariiber hinaus weisen die Falle ohne Geschlechtsangabe bei den im
Durchschnitt Giberdeckten OPS-Kodes 5-144.5a (Extrakapsulare Extraktion der Linse) und 5-
897.0 (Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis) als einzige Geschlechtsklasse
eine Kostenunterdeckung auf. Bei der extrakapsuléaren Extraktion der Linse belauft sich der
Anteil der erstatteten Kosten auf 93 % und bei der Exzision und Rekonstruktion eines Sinus

pilonidalis auf 90 %.
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Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhingigkeit vom Patientengeschlecht
Angaben in %’

"7 Anteil der erstatteten Kosten

mannlich weiblich keine Angabe

1-661

5-285.0

5-841.14

5-241.0

5-056.40

5-812.5

1-672

5-385.70

5-399.5

1-502.4

1-650.2

1-275.0

5-144.5a

5-897.0

"alle Angaben beziehen sich auf Durchschnittswerte pro Fall

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Uberblick der Anteile der erstatteten Kosten in Abhangigkeit vom Patientengeschlecht
auf OPS-Ebene

3.3.5.3 Zwischenfazit Kosten-/Erldsvergleich in Abh&ngigkeit vom Patienten-
geschlecht

Zusammenfassend lasst sich auf aggregierter Ebene kein Effekt des Geschlechts der
Patient*innen auf die Hohe des Verlusts und den Anteil der erstatteten Kosten vermuten. Bei
losgeloster Betrachtung von OPS-Kode 1-672 (Diagnostische Hysteroskopie), der aus
anatomischen Grinden nur bei Frauen durchgefuhrt wird, zeigen sich auch auf der OPS-
Ebene bei neun von 13 Eingriffen, die 87 % der Falle darstellen, keine oder nur geringflgige
Unterschiede zwischen dem weiblichen und méannlichen Geschlecht. Aus diesem Grund wurde

auf eine detaillierte Analyse der einzelnen Kostenbestandteile verzichtet.
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3.3.6  Exkurs: Vergleich der Kosten und Erlése im Bereich ausgewahlter
Personalkosten am Beispiel der diagnhostischen Koloskopie

3.3.6.1 Hintergrund

Die empirischen Daten weisen auf aggregierter Ebene ein Kosten-Erlds-Defizit aus. Den
Krankenh&usern entstehen damit fiir Leistungen des (aktuellen) AOP-Kataloges Defizite. Da
die Leistungsvergultung des § 115b SGB V einerseits auf dem EBM basiert, andererseits aber
auch eine nicht uber dem EBM abgebildete (aber im Vergleich zur vertragsarztlichen
Finanzierung abweichende) Sachkostenvergitung aufweist, sollen im Folgenden
Personalkosten einer diagnostischen Koloskopie, die ambulant im Krankenhaus durchgefihrt
wird, ermittelt und den EBM-Erlésen gegenlbergestellt werden. Damit soll einer der
wesentlichsten Kostenbestandteile der Krankenhauser mit den Kalkulationsannahmen des

EBM verglichen werden.

Zu den direkt erfassten Personalkosten der Krankenhauser zahlen aufgrund der mit der
durchgefuhrten Datenerhebung einhergehenden Struktur allein die Kosten des arztlichen
Fachpersonals sowie des Pflege- bzw. Funktionsdienstes, die einen Patientenbezug haben.
Nicht berilicksichtigt werden damit die indirekten Personalkosten der nicht-medizinischen
Infrastruktur wie bspw. Aufbereitung oder Flachendesinfektion. Auch eine Berucksichtigung
der Kosten des Verwaltungspersonals sowie des notwendigen technischen Personals ist nicht
erfolgt, da eine Abgrenzung dieser Kosten aufgrund der herangezogenen
Kalkulationssystematik nicht moglich war.

3.3.6.2 Leistungsbeschreibung Koloskopie im EBM

Im EBM findet sich die (totale) Koloskopie unter der Geblhrenordnungsposition 13421-
Zusatzpauschale Koloskopie mit den dort enthaltenen obligaten und fakultativen
Leistungsinhalten. Gemaly der Allgemeinen Bestimmung 2.1 ist ,die Vollstandigkeit der
Leistungserbringung gegeben, wenn die obligaten Leistungsinhalte erbracht worden sind und
die in den Prdambeln, Leistungslegenden und Anmerkungen aufgefuhrten
Dokumentationspflichten — auch die der Patienten- bzw. Prozedurenklassifikation (z. B. OPS,
ICD 10 GM) — erflillt, sowie die erbrachten Leistungen dokumentiert sind.“ (Kassenéarztliche
Bundesvereinigung (KBV) 2022). Nur vollstandig erbrachte Leistungen durfen abgerechnet
werden. Fakultative Leistungsinhalte kdnnen erbracht werden, missen es aber nicht. Die

Erbringung von fakultativen Leistungsinhalten hat keinen Einfluss auf die Honorierung.
Obligater Leistungsinhalt der Gebiihrenordnungsposition 13421 ist:

e Totale Koloskopie mit Darstellung des Zékums,
e Patientenaufklarung zur Koloskopie und zur Pramedikation in angemessenem

Zeitabstand vor dem Eingriff,
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o Aufklarung zum Vorgehen und zu einer mdglichen Polypenabtragung und anderer
therapeutischer Mallnahmen in derselben Sitzung,

e Information zu Ablauf und Dauer der Darmreinigung,

e Foto-/Videodokumentation,

e Nachbeobachtung und -betreuung,

e Einhaltung der MaRnahmen der Uberpriifung der Hygienequalitat entsprechend der
Qualitatssicherungsvereinbarung zur Koloskopie gemafR § 135 Abs. 2 SGB V,

e Vorhaltung der geeigneten Notfallausstattung entsprechend der
Quialitatssicherungsvereinbarung zur Koloskopie gemaf § 135 Abs. 2 SGB V

Anhand der Leistungsbeschreibung im EBM kénnen drei wesentliche Leistungskomplexe

identifiziert werden, die zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgen:

1. Vor dem Eingriff (prainterventionell)
o Patientenaufklarung zur Koloskopie und zur PrAmedikation in angemessenem
Zeitabstand vor dem Eingriff,

e Aufklarung zum Vorgehen und zu einer méglichen Polypenabtragung und anderer
therapeutischer Mal3nahmen in derselben Sitzung,

e Information zu Ablauf und Dauer der Darmreinigung,

e ggf. Aushandigung aller Substanzen zur Darmreinigung (fakultativ)
2. Eingriff

e Totale Koloskopie mit Darstellung des Zékums,

e Foto-/Videodokumentation,

o ggf. Pramedikation/Sedierung (fakultativ),

e ggf. Lagekontrolle durch ein bildgebendes Verfahren (fakultativ),
e ggf. Probeexzision(en) (fakultativ),

e ggf. Darstellung des terminalen lleums (fakultativ),

3. Nach dem Eingriff

¢ Nachbeobachtung und -betreuung

Fur diese Leistungsinhalte werden im EBM als arztliche Kalkulationszeit gemafld Anhang 3
EBM 37 Minuten definiert, d.h., fiir diese Leistungen werden 37 Minuten Arztbindungszeit
vorgesehen. Jedoch weisen Denzer et al. darauf hin, dass ,[d]er Zeitaufwand einer
endoskopischen Leistung [...] Uber die Phase der Patientenbetreuung und -Untersuchung
hinaus[geht] und Vor- und Nachbereitungszeiten [beinhaltet]. Zu beriicksichtigen sind

insbesondere Gleichzeitigkeiten (zum Beispiel weitere sterile/nicht sterile Assistenz durch
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Pflegekraft bzw. arztliches Fachpersonal bei Sedierung, PEG, Cholangioskopie, PTCD). Auch
haben arztliches und Assistenz-Personal unterschiedliche Aufgaben vor und nach einer

Untersuchung und damit andere Personalbindungszeiten“ (Denzer et al. 2015).

Der weitere Personalbedarf, welcher zur Leistungserbringung notwendig ist, sowie die damit
einhergehende Personalbindungszeit ist in Anhang 3 EBM hingegen nicht dargestellt. Insofern

missen die relevanten Aufgaben und deren zeitliche Dauer ermittelt werden.

3.3.6.3 Definition bzw. Herleitung der Zeiten

Nachfolgend wird die Koloskopie in Teilschritte zerlegt. Diesen Teilschritten wird jeweils das
entsprechende arztliche und nicht-arztliche Personal zugeordnet und eine Zeitangabe
ausgewiesen, sodass im Ergebnis die arztliche sowie nicht-arztliche Personalbindungszeit

vorliegt.

Die nachfolgend aufgeflihrten Zeiten fur sdmtliche Teilleistungen wurden — soweit vorhanden
— aus Studien Ubernommen. Im Rahmen der Recherche konnten auf diesem Wege jedoch
nicht alle Teilschritte mit Zeitangaben versehen werden, da die Datenlage hierzu nicht
ausreichend bzw. vollumfassend war. Erganzend flie3en daher fur Teilleistungen Zeitangaben

aus Expertenschéatzungen in die Betrachtung ein.

3.3.6.3.1 Prainterventionell
Fur den prainterventionellen Zeitraum missen verschiedene Bestandteile differenziert

betrachtet werden.

Nicht-arztliches Personal

Vorab muss eine Terminvereinbarung fur den Eingriff zwischen Praxis und dem Patienten?
abgeschlossen werden. Das erfolgt i.d.R. telefonisch, sofern der Patient Uber eine
Uberweisung verfiigt. Fir die telefonische Vereinbarung kann eine Dauer von 2 Minuten

angesetzt werden.

Die beiden nachfolgenden Leistungsbestandteile kdnnen ebenfalls dem nicht-arztlichen

Personal zugeordnet werden:

e Information zu Ablauf und Dauer der Darmreinigung,
e ggf. Aushandigung aller Substanzen zur Darmreinigung.

¢ In diesem Rahmen kénnen auch Fragen des Patienten beantwortet werden.

Hierflr werden insgesamt 5 Minuten angesetzt.

3 Da in Fallbeispielen eine gendergerechte Formulierung nicht tblich ist, wurde im Folgenden lediglich die mannliche
Geschlechtskategorie gewahlt.
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Zu den administrativen Aufgaben, die im Vorfeld des Eingriffs geklart werden, gehéren u. a.

o die Prifung der Patientenunterlagen auf Vollstandigkeit,

o die Aufnahme der Patientendaten (Einlesen Versichertenkarte, Abfrage Daten) in die EDV.
Hierflir werden 10 Minuten veranschlagt.
Insgesamt werden préainterventionell 17 Minuten fir das nicht-arztliche Personal angesetzt.

Arztliche Leistung

Fur die Koloskopie wurden folgende arztliche Leistungsbestandteile gemald der
Gebiihrenordnungsziffer 13421 identifiziert:

e Patientenaufklarung zur Koloskopie und zur Pramedikation in angemessenem Zeitabstand
vor dem Eingriff,
o Aufklarung zum Vorgehen und zu einer mdglichen Polypenabtragung und anderer

therapeutischer MalBhahmen in derselben Sitzung.

,Der Eingriff bedarf einer arztlichen Aufklarung Uber die Untersuchung, eventuelle
Komplikationen und die Sedierung mit ihren Risiken (Maeting 2017, S. 133). Neben der
Aufklarung Gber den Eingriff ist auch in den meisten Fallen eine Aufklarung Uber die Sedierung
erforderlich. Vorsorglich wird auch Uber eine interventionelle MalRnahme, die

Polypenabtragung, informiert, die ggf. erforderlich sein kann.

In der Leitlinie der Fachgesellschaft heil3t es dazu: ,Die Behandlungsaufklarung soll die Art
der konkret vorgesehenen endoskopischen Untersuchung bzw. des Eingriffs und auch den
Hinweis auf bereits vorhersehbare Erweiterungen des Eingriffs und méglicherweise
erforderliche Folgeeingriffe oder Nachoperationen umfassen. Zudem soll Uber
Behandlungsalternativen und uber Konsequenzen der Nichtbehandlung aufgeklart werden®
(Denzer et al. 2015).

Die Informationen Uber die Darmreinigung sowie die Aushandigung der zugehdrigen

Substanzen erfolgt i.d.R. durch das Praxispersonal.

Ein solches Aufklarungsgespréch kann mit 15 Minuten Dauer veranschlagt werden.

3.3.6.3.2 Eingriffstag
Fur die Erfassung der Personalbindungen am Eingriffstag missen verschiedene Zeitpunkte

unterschieden werden.
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Empfang des Patienten im Krankenhaus

Der erste Zeitpunkt beginnt mit dem Eintreffen des Patienten in der Praxis/Klinik. Hier wird er
durch das Praxispersonal in Empfang genommen, die seine Daten kontrollieren und ihn in
die Umkleide begleiten sowie die Wechselkleidung aushandigen.

Experteneinschatzungen kommen zu dem Ergebnis, dass hierfir 4 Minuten anzusetzen sind.

Vorbereitung des Personals und des Patienten

Der untersuchende Arzt / die untersuchende Arztin und die im Eingriffsraum tatigen nicht-
arztlichen Mitarbeiter*innen benotigen fir das Anziehen der Schutzkleidung und ihre
sonstige Vorbereitung etwa 3 Minuten.

Der Patient wird aus der Umkleide abgeholt und in den Eingriffsraum begleitet. Dafiir bendétigt
das nicht-arztliche Assistenzpersonal 1 Minute.

Der Patient wird im Eingriffsraum auf der Liege gelagert und es wird ihm ein Zugang gelegt.
Zu diesem Zeitpunkt ist das gesamte arztliche und nicht-arztliche Personal im Eingriffsraum
anwesend. Daher werden fur alle am Eingriff Beteiligten 2 Minuten angesetzt.

Bevor das arztliche Fachpersonal mit der Koloskopie beginnt, wird ein Time-out
vorgenommen: ,Das 'Time out' sollte direkt vor endoskopischen Eingriffen durchgefiihrt
werden, um zu Uberpriifen, dass der richtige Patient, korrekt vorbereitet, zum richtigen Eingriff
aufliegt, das korrekte Equipment funktionsbereit mit dem entsprechenden Personal
bereitsteht. Individuelle Risiken des Patienten werden kurz genannt“ (Denzer et al. 2015).

Hierbei ist von einer Dauer von 2 Minuten auszugehen.

AnschlieRend fuhrt das arztliche Fachpersonal eine rektale Untersuchung durch, deren

Dauer nach Einschatzung etwa 2 Minuten betragt.
Vorschubzeit

Als Vorschubzeit wird die Zeit zwischen der Einfihrung des Gerats bis zum Erreichen des
Coecums definiert. Die Vorschubzeit gilt als Qualitatsindikator: ,,Cecal insertion time (CIT)
is a well-established surrogate measure for procedure difficulty with a CIT >10min
considered difficult” (Passi et al. 2022, S. 317).

Uber die mittlere Dauer der Vorschubzeit gibt es unterschiedliche Angaben. In einer
Untersuchung von Barclay u.a. (Barclay et al. 2006) wurde die mittlere Vorschubzeit mit
7,2 Minuten angegeben. Gille, der von ihm selbst ausgefiihrte Koloskopien ausgewertet
hat, kam auf eine mittlere Vorschubzeit von 12,17 Minuten bei kurativen Koloskopien ohne
Polypektomien (Gille 2015).
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In einer Metaanalyse konnte ein Zusammenhang zwischen einer verlangerten Vorschubzeit
und dem Alter, dem Geschlecht, einem niedrigen Body Mass Index und einer unzureichenden
Darmreinigung hergestellt werden (Jaruvongvanich et al. 2018). Die Studien von Moon (Moon
et al. 2017), Passi (Passi et al. 2022) und Goksoy (Goksoy et al. 2021) gehen in die gleiche
Richtung.

Fur die hier zugrunde liegende Vorschubzeit wird daher unterschieden in:

o einfache” Koloskopien mit einer mittleren Vorschubzeit von 7,2 Minuten

o komplizierte” Koloskopien mit einer mittleren Vorschubzeit von 12 Minuten.

Der erste Wert wurde aus der Studie von Barclay (Barclay et al. 2006) Ubernommen. Der
zweite Wert stellt einen Mittelwert aus den in die Metastudie von Jaruvongvanich
(Jaruvongvanich et al. 2018) einbezogenen Studien dar. Diesen Wert gibt auch Gille fiir seine
Vorschubzeit an (Gille 2015).

Ruckzugszeit

Als Ruckzugszeit wird die Zeit zwischen dem Erreichen des Coecums und dem Zeitpunkt, an

dem das Gerat wieder aus der Kérperoffnung des Patienten entfernt wurde, bezeichnet.

~Wesentlich im Hinblick auf die Qualitédt der Koloskopie ist allerdings der Zusammenhang
zwischen dem Grad der Entdeckung von Adenomen, adenomverdéachtigen Strukturen oder
Karzinomen und der Rickzugszeit als Malf3 fur die Ausfuhrlichkeit der Schleimhautinspektion®
(Gille 2015).

Eine Ruckzugszeit von mindestens 6 Minuten wird in der ,S2k Leitlinie Qualitatsanforderungen

in der gastrointestinalen Endoskopie” angegeben (Denzer et al. 2015).

In neueren Studien zeigt sich, dass eine langere Rickzugszeit (CWR = colonoscopy
withdrawal time) mit einem héheren Grad der Entdeckung von Adenomen verbunden ist: ,In
cases where no polyps were detected, the mean CWT was 8.3 min versus 8.9 min when polyps
were found and left in situ“ (Al-Rifaie et al. 2020, S. 7). Die Ruckzugszeit von 9 Minuten wird

in einer Metaanalyse bestatigt (Bhurwal et al. 2021).

Eine Analyse aus GrofR3britannien zeigt, dass die mittlere Riickzugszeit zwischen 2016 von
7,66 Minuten auf 9,25 Minuten im Jahr 2019 gestiegen ist (Shiha et al. 2021).

Fur die hier zugrunde liegende Rickzugszeit wird damit ein Wert von 9 Minuten angegeben.

Sedierung

In Deutschland erfolgen die meisten Koloskopien unter Sedierung. Riphaus u. a. gehen

aufgrund ihrer Befragungen davon aus, dass mehr als 90 % der durchgefiihrten Eingriffe

100
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mittels Sedierung erfolgen (Riphaus et al. 2007; Riphaus et al. 2012). Insofern muss dies fir

die Erfassung des Zeitbedarfs einer Koloskopie berilicksichtigt werden.

Der Patient erhalt vor dem Einfihren des Koloskops i.d.R. eine Sedierung mit Midazolam
und/oder Propofol. Die Sedierung erfolgt bei intraventser Applikation bei Propofol innerhalb
von 30 bis 45 Sekunden und bei Midazolam nach 1 bis 3 Minuten (Riphaus et al. 2014). Sobald

die Wirkung eingetreten ist, erfolgt die Koloskopie.

Von der Vorbereitung der Sedierung (u. a. Legen eines intravendsen Zugangs) bis zum
Eintreten der Sedierung dauert es etwa 4 bis 5 Minuten. Fur die Kalkulation der
Personalbindungszeit werden 4 Minuten angesetzt.

Wahrend die Sedierung von arztlichem Fachpersonal eingeleitet werden soll, kann die
Uberwachung durch nicht-arztliches Personal erfolgen: ,Bei einer Endoskopie mit Sedierung
soll eine Person ausschlieRlich fir die Durchfiihrung und Uberwachung der Sedierung
zustandig sein. Diese Person soll in der Uberwachung von Patienten, die Sedativa, Hypnotika
und/oder Analgetika erhalten, speziell und nachweislich geschult und erfahren sein“ (Riphaus
et al. 2014; Wehrmann und Riphaus 2018).

Mit Ende der Koloskopie wird auch die Sedierung beendet. In einer Studie zur Aufwachzeit
nach einer Propofol-Sedierung bei einer Koloskopie wurden folgende Ergebnisse berichtet:
,ES zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen beziiglich
der Aufwachzeit: Zeit bis zum Augen-Offnen bei Mannern 8,39 + 3,43 Minuten und Frauen
7,26 = 3,69 Minuten (p = 0,005). Zeit bis zur vollstandigen Orientierung bei Méannern 10,41 +
3,71 Minuten und Frauen 9,14 + 3,88 Minuten (p = 0,008).“ (Slottje 2016)

Die Zeit bis zur vollstandigen Orientierung wird im Eingriffsraum verbracht, bevor der Patient

in den Aufwachraum begleitet wird.

Da die Sedierung mit dem Eingriff endet, entsteht hierdurch kein weiterer Zeitbedarf.
Zusétzlicher Zeitbedarf entsteht durch die Zeit bis zur vollstandigen Orientierung des
Patienten und der Mdglichkeit, ihn in den Aufwachraum zu bringen. Fur diese Zeit wird hier ein

Zeitbedarf von 11 Minuten angesetzt.
Aufwachraum

Der Patient wird in den Aufwachraum gebracht, in dem er eine gewisse Zeit verbringen soll.
Dort wird er auf einer Liege gelagert. Die Uberwachungsgerate werden angeschlossen. Der

Zeitbedarf fur das nicht-arztliche Personal wird mit 4 Minuten angesetzt.

Eine kontinuierliche Uberwachung in der Art, dass der Patient wahrend seiner gesamten Zeit

im Aufwachraum personlich beobachtet wird, ist nicht erforderlich. Eine von Zeit zu Zeit
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vorgenommene Beobachtung ist aber erforderlich. Die Beobachtung muss hierbei nicht von

arztlichem Fachpersonal durchgefiihrt werden.

Zu den Tatigkeiten wahrend der Beobachtung zahlt neben der Dokumentation der Vitalzeichen
auch die Gabe von Medikamenten nach arztlicher Anordnung, der Kleidungswechsel sowie

die Entfernung der Venenverweilkanile und die Anlage des Pflasterverbands.

~Minimalkriterien fur die Entlassung ambulanter Patienten nach Sedierung sind [...]:

e stabile Vitalparameter fir mindestens 1 Stunde

e wach und orientiert zu Zeit, Ort und zur Person (bei Patienten mit initial eingeschréankt
mentalem Status soll der Ausgangsstatus erreicht sein)

o komplette (oder weitgehende) Schmerzfreiheit

e Fahigkeit, sich selbststandig anzuziehen und in Begleitung zu gehen (bei Patienten mit
initial eingeschrankt funktionellem/mentalem Status soll der Ausgangsstatus erreicht
sein).“ (Wehrmann und Riphaus 2018, S. 374)

Fur die komplette Beobachtungszeit wird eine Personalbindungszeit von 10 Minuten
angesetzt.

Abschlussgesprach Arzt/Arztin

Nach der Untersuchung fiihrt der Arzt/die Arztin ein Patientengesprach, bei dem er/sie iiber
den Verlauf und die Ergebnisse der Untersuchung informiert. Dazu gehoért auch die
Erlauterung von Teilen der Videodokumentation der Untersuchung. Der Arzt/die Arztin kann
auch zusatzlich schriftiche und muandliche Anweisungen fir Aktivitditen oder die
Medikamenteneinnahme erteilen. Auf typische Anzeichen von Komplikationen sowie
Nachsorgetermine wird er/sie hinweisen. Patient*innen erhalten eine Notfall-Telefonnummer

im Falle von Komplikationen.
Fur die Dauer des Abschlussgesprachs werden 10 Minuten angesetzt.

Entlassung des Patienten

Patient*innen werden entlassen, wenn sichergestellt ist, dass sie eine Begleitung haben. Dazu
wird die Begleitperson Uber das Ende der Behandlung informiert. Es erfolgt eine
Dokumentation der Entlassung/Sicherstellung der Begleitung (Information an Abholperson).

Patient*innen werden ggf. noch weitere Dokumente mitgegeben.

Die administrative Entlassung erfolgt durch das nicht-arztliche Personal. Fir den gesamten

Vorgang werden 5 Minuten angesetzt.
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Arztbrief

Der Arzt/die Arztin diktiert den Arztbrief fiir die Weiterbehandlung. Im Anschluss erfolgt dann
die Arztbriefschreibung durch nicht-arztliches Personal. Hierflr werden jeweils 3 Minuten
angesetzt. Der Arzt/die Arztin wird den Brief vor dem Versand noch kontrollieren und

unterschreiben. Dafir ist 1 Minute vorgesehen.

Rechnungsstellung

Zur Vorbereitung der Rechnungsstellung erfolgt eine Prifung, ob fiir die Rechnung relevante
Daten im System sind (Versichertendaten, OPS, Giberweisendes &rztliches Personal wie Fach-
oder Hausarzt etc.). Weiterhin wird geprift, ob der OPS-Kode des Eingriffs im AOP-Katalog
enthalten ist.

Daran schlief3t sich die Eingabe der EBM-Ziffern an, die erbracht wurden und die abrechenbar
sind.

Fur die Rechnungsstellung werden insgesamt 10 Minuten veranschlagt.

3.3.6.3.3 Zusammenfassung der Zeiten

In der nachfolgenden Tabelle ist zusammenfassend der zeitliche Aufwand der Teilleistungen
fur das arztliche Fachpersonal und das nicht-arztliche Personal fur die Koloskopie gesondert
aufgefuhrt (Tab. 6).

Eine weitere Unterteilung des nicht-arztlichen Personals wurde nicht vorgenommen. Je nach
Organisation des Krankenhauses konnen sich die Berufsgruppen an der Aufnahme, der
Assistenz und der Rechnungsstellung unterscheiden. Die Zuordnung der einzelnen
Tatigkeiten zu verschiedenen Berufsgruppen kann im Einzelnen schwierig sein. Aus

Vereinfachungsgrinden wurde darauf hier verzichtet.

Am Eingriffstag werden im Eingriffsraum 2 nicht-arztliche Mitarbeiter*innen eingesetzt. In der

nachfolgenden Tabelle wird dies gesondert gekennzeichnet (,2x“).

Die durch Studien belegten Zeiten sind rot markiert. Die anderen Zeitwerte resultieren aus

Expertenschatzungen.
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Tab. 6: Zeitlicher Aufwand der Koloskopie; differenziert nach arztlichem und nicht-arztlichem

Personal in Minuten

Nicht-arztlicher

Tatigkeit Arztlicher Dienst )

Dienst

Vor dem Eingriff

Terminvereinbarung 2

Aufklarung tUber / Aushandigung Mittel zur 5

Darmreinigung

Administration 10

Aufklarungsgesprach 15

Am Eingriffstag

Empfang Patient/Begleitung Umkleide 4

Vorbereitung des Patienten 5

Vorbereitung des Personals (Schutzkleidung anlegen 3 2% 3

usw.)

Abholung des Patienten 1

Lagerung des Patienten und Zugang legen 2 2x2

Team Time-out 2 2x2

Rektale Untersuchung 2 2Xx2

Vorbereitung Sedierung bis Wirkung Sedierung 4 2x4

Vorschubzeit 7,21 12 2x7,212x12

Ruckzugszeit 9 2x9

Aufwachzeit 11

Verbringung Patient in Aufwachraum, Lagerung und 4

Anschluss an Geréate

Uberwachung Aufwachraum 10

Abschlussgespréach arztliches Fachpersonal 10

Entlassung 5

Nach dem Eingriffstag

Diktat Arztbrief/ Schreiben Arztbrief/ Kontrolle und 4 3

Unterschrift Arztbrief

Rechnungsstellung 10

kirzere Vorschubzeit 58,2 128,4

langere Vorschubzeit 63,0 138,0

Quelle: eigene Darstellung
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3.3.6.4 Ermittlung der Personalkosten

Die Kostendaten der vorliegenden Kosten- und Erlds-Analyse konnten zur Ermittlung der
Personalkosten herangezogen werden. Darunter waren 16 Krankenhduser mit 1.808
Koloskopien ohne interventionelle Eingriffe.?*

Aus den Angaben der 16 Krankenhauser, deren Daten fiir die empirische Untersuchung
herangezogen wurden, koénnen die durchschnittlichen Personalkosten flr den &rztlichen
Dienst ermittelt werden. Fir den nicht-arztlichen Dienst wurden die Personalkosten fur
eingesetzte Krafte aus dem Pflegedienst und die Personalkosten fir den medizinisch-
technischen Dienst/Funktionsdienst summiert, bevor ein Mittelwert berechnet wurde. Der
Grund hierfir liegt darin, dass bei Eingriffen nur Pflegepersonal oder Personal aus dem

medizinisch-technischen Dienst/Funktionsdienst oder beiden Dienstarten beteiligt war.

Aus der empirischen Erhebung liegen die durchschnittlichen Personalkosten fir den arztlichen

und den nicht-arztlichen Dienst fir 1.808 Koloskopien vor.

Tab. 7: Durchschnittliche Personalkosten fur eine Koloskopie

S e Durchschnittliche
St ~_Personalkosten

Arztlicher Dienst 99,93 €
Nicht-arztlicher Dienst 104,28 €
Personalkosten gesamt 204,22 €

Aus der Erhebung bei 16 Krankenhausern ergeben sich somit durchschnittliche
Personalkosten von 204,22 Euro bei einer Koloskopie (ohne interventionelle Eingriffe) (Tab.
7).

3.3.6.5 Ergebnis des Vergleichs der empirischen Personalkosten mit der EBM-
Vergutung und den in Anhang 3 hinterlegten Kalkulationszeiten

AbschlielRend kénnen Uberprift werden:

e der Zeitbedarf fur eine Koloskopie anhand der Angaben aus Anhang 3 EBM sowie dem
ermittelten Zeitbedarf aus Kapitel 3,

e die aus dem EBM ermittelten Erlése und die empirischen Personalkosten.

In der nachfolgenden Tabelle sind die unterschiedlich ermittelten Zeitbedarfe fur eine

Koloskopie gegentbergestellt.

2 Da hier diagnostische Koloskopien ohne interventionelle Eingriffe betrachtet wurden, weicht die Anzahl der beriicksichtigten
Falle von der Fallzahl der ,diagnostischen Koloskopie® in der restlichen Analyse ab.
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Tab. 8: Zeitbedarf fiir eine Koloskopie in Minuten

Nicht-arztlicher

Ermittlungsgrundlage ‘ Arztlicher Dienst Dienst
Kalkulationszeit Anhang 3 EBM 37 -
Aus Studien und Expertenwissen ermittelte Zeiten 58,2 /63 128,4/138,0

Deutlich ist, dass die im EBM hinterlegte arztliche Personalbindungszeit bei einer kurzen
Vorschubzeit 21,2 Minuten und bei einer lAngeren Vorschubzeit 26 Minuten kurzer ist als der
sich aus Studien und Expertenwissen ergebenden Zeitbedarf flr Koloskopie. Fir die
Bindungszeiten des nicht-arztlichen Personals finden sich im EBM keine Angaben.

Um einen Vergleich zwischen Personalkosten und Erlosen ziehen zu kdnnen, mussen
zunéchst die Erlose ermittelt werden. Es wird von einer diagnostischen Koloskopie ohne
Intervention ausgegangen. In Ansatz gebracht wird ausschlieBlich die Zusatzpauschale

Koloskopie.

Die Punkzahlen fir die einzelnen EBM-Leistungen wurden dem fir das 2. Quartal 2022
gultigen EBM entnommen. FiUr das Jahr 2022 wurde der Punktwert fir das ambulante

Operieren auf 11,2662 Cent festgelegt.

Tab. 9: EBM-Vergutung fur das 2. Quartal 2022

Gebuhrenordnungs-
position
13421 Zusatzpauschale Koloskopie 1.600

Kurzbeschreibung Punktzahl

Multipliziert man die Gesamtzahl der Punkte mit dem Punktwert, erhalt man die gesamte

Vergutung fur die EBM-Leistung:

Vergltung Punktzahl x Punktwert
= 1.600x 11,2662 Cent

= 18.025,9200 Cent

R

180,26 EUR

Damit liegt der Erlés fur eine diagnostische Koloskopie vor. Hierbei ist zu beachten, dass
dieser Betrag nicht allein den &rztlichen sowie nicht-arztlichen Personalkosten entspricht,
sondern aufgrund der Systematik des EBM auch weitere Inhalte inkludiert: Die Kalkulation der
Gebluhrenziffer basiert auf der Abbildung einer Standardpraxis und beinhaltet demnach auch

Bestandteile wie bspw. Energiekosten, Investitionskosten, Wartung.
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Die in der Gebuhrenordnungsposition 13421 abgebildeten arztlichen/nicht-arztlichen
Personalkosten liegen aufgrund des Einbezugs weiterer im EBM nicht (eindeutig)

ausgewiesenen Kostenbestandteile unterhalb der ermittelten 180,26 EUR.

Wenn im Folgenden zur Personalkostenabschatzung naherungsweise dieser Gesamterlds der
Gebuhrenordnungsziffer 13421 als Personalkostenvergiitung herangezogen wird, so ist davon
auszugehen, dass dadurch eine Uberschatzung der aus dem EBM resultierenden

Personalkosten erfolgt.

Basierend auf dieser Einschrankung werden die Erlése aus dem EBM, die 180,26 EUR
betragen, den kalkulatorischen Personalkosten der Krankenhduser in Hohe von 204, 22 EUR
aus der Studie gegeniibergestellt. Die Erlose (Personalkosten) sind um fast 12 % niedriger als
die empirisch ermittelten Personalkosten fir den &rztlichen Dienst und den nicht-arztlichen
Dienst.

Tab. 10: Vergleich der Erldse mit den empirisch ermittelten Personalkosten

Empirisch ermittelte

Gesamterlos Differenz

Personalkosten
180,26 € 204,22 € -23,96 €

Nicht berlcksichtigt wurden die Personalkosten etwa flr

e Sterilisation der Instrumente

e Flachendesinfektion des Eingriffsraums und des Aufwachraums
e Waschereinigung

e Wartung/Reparatur

e Medizintechnik

Hierbei handelt es sich bei den empirisch erhobenen Kostendaten auf Grundlage der InEK-
Kostensystematik um die Personalkosten fir die medizinische Infrastruktur bzw. die

Personalkosten fir die nicht-medizinische Infrastruktur.

Aus der DKI-Erhebung sind dabei nur die durchschnittlichen Personalkosten fir beide

Kostenarten bekannt. Diese kdnnen aus der nachfolgenden Tabelle entnommen werden:

Tab. 11: Weitere durchschnittliche Personalkosten

Durchschnittliche
Kostenarten
Personalkosten
Medizinische Infrastruktur 43,86 €
Nicht medizinische Infrastruktur 68,61 €
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Eine weitergehende Differenzierung ist jedoch nicht mdglich. Deutlich wird dennoch, dass die
Personalkosten, die fir eine Koloskopie im Krankenhausbereich aufgewandt werden missen,
hoher liegen als im niedergelassenen Bereich. Dies bedeutet, dass der EBM mit seiner
Kalkulationsgrundlage die im Krankenhausbereich anfallenden Personalkosten nicht decken
kann. Dieser Schluss hat sich bereits in den theoretischen Erlauterungen zu den
Personalkosten im arztlichen Dienst sowie fir Pflege- und Funktionsdienst in Kapitel 2.3.1 und

Kapitel 2.3.3 ergeben.

Auch ist darauf hinzuweisen, dass ebenfalls anfallende Sachkosten nicht berlcksichtigt
wurden. Hierzu zdhlen u.a. Endoskope, Reinigungssets flr Endoskope, Desinfektionsmittel
am Patienten oder fur Flachendesinfektion oder auch die Substanzen zur Darmreinigung. Die
in den Allgemeinen Bestimmungen Nr. 7.3 EBM genannten Sachkosten wie

o Kosten fir Arzneimittel, Verbandmittel, Materialien, Instrumente, Gegenstédnde und
Stoffe, die nach der Anwendung verbraucht sind oder die der Kranke zur weiteren
Verwendung behalt,

o Kosten fur Einmalinfusionsbestecke, Einmalinfusionskatheter, Einmalinfusionsnadeln

und Einmalbiopsienadeln

wurden gleichfalls nicht berilicksichtigt. Aus der empirischen Erhebung ist bekannt, dass im
Mittel bei einer Koloskopie Sachkosten in Hohe von rund 54,96 Euro anfallen. Da
vorliegend die Personalkosten Untersuchungsgegenstand waren, erfolgt an dieser Stelle

jedoch keine eingehendere Bewertung.

Vor dem Hintergrund der Diskussion zur Herkunft der Unterfinanzierung von Kosten von
Leistungen nach § 115b SGB V im Krankenhaus lasst sich auf Basis der vorliegenden Analyse
schlussfolgern, dass sich das Defizit in der Vergltung von Koloskopien allein schon durch die
Personalkosten des arztlichen und des nicht-arztlichen Dienstes ergibt. Bericksichtigt man
ferner weitere Personalkosten fiir die medizinische und die nicht-medizinische Infrastruktur,
wird das Ausmalf der Unterfinanzierung fir die diaghostischen Koloskopien deutlich groR3er.
Aufgrund der Grundkonstruktion des EBM und der Nicht-Berlcksichtigung der
Personalstrukturen der Krankenh&user kann vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse davon
ausgegangen werden, dass auch bei weiteren Leistungen die im EBM pro
Gebuhrenordnungsposition einkalkulierten Personalbindungszeiten nicht deckungsgleich mit

den Personalbindungszeiten — und damit mit den Personalkosten — der Krankenh&user sind.
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4 Diskussion

4.1 Interpretation der Ergebnisse der empirischen Befunde

Im Rahmen der theoretischen Analyse lasst sich zeigen, dass der EBM als
Vergitungsinstrument in seinen Grundlagen grundsatzlich und in seiner Anwendung im
Rahmen der ambulanten Leistungserbringung im Krankenhaus kritisch bewertet werden
muss. Die Kritik betrifft dabei vor allem die normativen Annahmen im &rztlichen Leistungsanteil
und die fehlende empirische Fundierung im technischen Leistungsanteil sowie bei den
Leistungszeiten im arztlichen Leistungsanteil (IGES Institut GmbH 2010).

Wenn Bestandteile der Vergitung im EBM mit den Gegebenheiten im ambulanten
Krankenhausumfeld, vor allem im Hinblick auf vorhandene Kosten, abgeglichen werden, so
ergeben sich, wie in Kapitel 2.3 dargelegt, Hinweise darauf, dass die im EBM festgelegten
Vergutungsgrundsatze nicht die Kostenstrukturen der Krankenhauser abbilden. Dies zeigt sich

vor allem bei den Personalkosten des arztlichen und nicht-arztlichen Personals.

Im Rahmen der Analyse lassen sich aber auch grundlegende organisatorische und strukturelle
Unterschiede zwischen vertragsarztlicher und ambulanter Leistungserbringung im
Krankenhaus darstellen, die keine Berilicksichtigung durch den EBM finden. Dazu zahlen z. B.
die postoperative Erreichbarkeit von Krankenhdusern sowie der Gleichzeitigkeitsfaktor des
arztlichen Personals wahrend einer OP im Krankenhaus, der sich aus den ausgepragteren

Weiterbildungsbemuihungen im stationaren Umfeld ergibt.

Bereits auf Basis dieser theoretischen Betrachtungen zeigt sich, dass einerseits der EBM
aufgrund seiner normativen Annahmen und fehlender empirischer Fundierung als
Vergutungsinstrument grundsatzlich zu hinterfragen ist. Andererseits ergeben sich Zweifel an
der Angemessenheit der EBM-Vergitung fur ambulant am Krankenhaus erbrachte
Leistungen, da die Vergiutungssystematik die finanziellen, aber auch strukturellen
Voraussetzungen der Leistungserbringung im Krankenhaus verkennt. Es handelt sich beim
EBM um ein originar fur den Vertragsarztbereich geschaffenes Vergitungssystem, welches
seinen Fokus allein auf die Abbildung vertragsarztlicher Leistungs- und Kostenstrukturen

richtet.

Im Zuge der vorliegenden Datenanalyse der Kosten- und Erldsdaten ausgewdahlter OPS-
Kodes von Leistungen nach 8 115b SGB V hat sich fiir nahezu alle analysierten Leistungen
daher ein Kosten-/Erlos-Defizit ergeben, das sich im zweistelligen Prozentbereich befindet.

Uber alle analysierten Leistungen betrachtet, werden im Rahmen der Stichprobe rund 34 %
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der Kosten fir Leistungen nach 8§ 115b SGB V im Krankenhaus nicht gedeckt, was eine
eklatante Unterfinanzierung belegt. Die Erkenntnisse lassen sich aufgrund der umfangreichen
Datenmenge, die analysiert wurde, und der Eindeutigkeit der Ergebnisse in ihrer Tendenz auf
die deutsche Krankenhauslandschaft Ubertragen. Unter diesen Umstanden ist die Erbringung
von ambulanten Leistungen nach § 115b SGB V im Krankenhaus aus 6konomischer Sicht
nicht zielfihrend. Die Datenanalyse hat nur fir zwei analysierte Eingriffe kein
Finanzierungsdefizit ermittelt. Die Kostentberdeckung in diesen Fallen war jedoch gering und

bei Weitem nicht ausreichend, die Gesamtsituation zu kompensieren.

Die Kosten- und Erlésdaten wurden einer umfangreichen Detailanalyse unterzogen, um
Hinweise auf besonders von einem Finanzierungsdefizit betroffene Bereiche zu erhalten und
systematische Unterfinanzierung aufzudecken, die sich aus den Strukturmerkmalen der
Krankenh&user oder ggf. durch Patientenmerkmale ergaben. Dabei konnte z. B. festgestellt
werden, dass das Finanzierungsdefizit in Krankenh&usern mit mehr als 600 Betten am grof3ten
war. Auch waren in diesen Krankenh&usern die durchschnittlichen Kosten am hochsten. Da
ein sehr grof3er Teil der Leistungen nach 8 115b SGB V in Krankenh&usern mit mehr als 600
Betten erbracht wird (vgl. Abb. 4), wiegt diese Erkenntnis in Bezug auf die Unterfinanzierung
besonders schwer. Als groRter Kostenbereich konnten die Personalkosten des Arztlichen
Dienstes identifiziert werden. Im Rahmen der theoretischen Analyse hat sich in Bezug auf die
bertcksichtigten Arztkosten bereits ein Missverhdltnis herausgestellt, welches somit weitere
Bedeutung im Kontext der Unterfinanzierung bekommt. Auch der direkte Vergleich der
Personalkosten mit den verbundenen EBM-Personalerlésen ausgewahlter Personalgruppen,
vor allem den Kosten des arztlichen Dienstes, am Beispiel der Koloskopie hat verdeutlicht,
dass die dargelegten Kostenbestandteile bereits ausreichen, um eine Unterfinanzierung der

Leistung ,diagnostische Koloskopie® zu erklaren (Kapitel 3.3.6).

Da im Zuge der gesetzlichen Regelungen zur Anpassung des AOP-Katalogs und der damit
verbundenen Anpassung der Vergutung (vgl. Kapitel 1.1) auch eine Bericksichtigung des
Patientenmerkmals ,Schweregrad® diskutiert wird, wurde die Analyse im Rahmen der
Moglichkeiten der in der Datenlieferung enthaltenen Patientenmerkmale ,Alter® und
,Geschlecht® ebenfalls einer Detailanalyse unterzogen, um deren Einflisse als mdglichen
Treiber des Schweregrads auf den Kosten-/Erlosvergleich zu analysieren. Dabei ergibt sich
fur das Patientenmerkmal Alter auf aggregierter Datenebene die Erkenntnis, dass die Hohe
der Kostenunterdeckung mit steigendem Alter der Patient*innen sinkt. Gleichzeitig ist auch der
Anteil der erstatteten Kosten mit steigendem Alter der Patient*innen gestiegen, d. h. je hoher
das Alter der Patient*innen, desto geringer der Anteil der Kosten, die finanziell nicht gedeckt

waren. Hinsichtlich des Geschlechts bleibt die Analyse ohne zentrale Erkenntnisse.
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AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass im Rahmen der Stichprobe kein starker systematischer
Trend der Unterfinanzierung hinsichtlich der strukturellen Voraussetzungen der
Krankenhduser oder Patientenmerkmale ermittelt werden konnte. Die Auspragung der
Unterfinanzierung variiert je nach betrachteter Einzelleistung stark und betrifft alle

Krankenhaustypen gleichermal3en.

Damit muss, wie bereits erwahnt, eine grundsatzliche Unterfinanzierung in groBem Umfang
festgestellt werden, der es in der zukinftigen Finanzierung von Leistungen gemaf
8§ 115b SGB V zu begegnen gilt. Diese Unterfinanzierung kann dabei in zwei wesentliche
Bestandteile differenziert werden: Einerseits in die im EBM abgebildeten Personalkosten,
andererseits in die Uber den Vertrag nach 8 115b SGB V zu refinanzierenden Sachkosten. So
wird die Unterfinanzierung bereits durch die theoretische Analyse des EBM offenbar und lasst
sich insbesondere mit der vom vertragséarztlichen Bereich abweichenden Kostenstruktur
erklaren, die auf die strukturellen Gegebenheiten im Krankenhaus, wie z.B.
Personalstruktur/Personalqualifikation sowie anzuwendende Tarifsysteme zurlickzufuihren ist.
Auch benachteiligen Regelungen zur Sachkostenvergitung die Krankenh&user, da etwa die
Regelungen zum Selbstbehalt einer dem tatséchlichen Sachkostenaufwand der

Krankenhduser angemessenen Rickvergitung entgegenstehen.

Um die aus dem EBM resultierenden 6konomischen Defizite fur Krankenhduser anzupassen,
ist es demnach erforderlich, die zugrunde liegenden strukturellen Unterschiede zwischen
Vertragsarztpraxis und Krankenhaus im EBM zu berlcksichtigen. Folglich missen
Personalstrukturen und -kosten der Krankenhauser Teil der im EBM herangezogenen
Kalkulationsgrundlagen werden. Dies bedeutet, dass Krankenhausinformationen, bspw. zum
Gehalt des arztlichen Dienstes oder des Pflegedienstes/der Funktionsdienste, in die
Kalkulation einzubeziehen sind. Die im EBM herangezogenen normativen Vorgaben zum
Arztgehalt sind gegen tarifvertragliche bzw. statistische Grundlagen, die Uberdies einer
regelmafRigen Anpassung unterldgen, auszutauschen bzw. zu ergénzen, sodass die zur
Abrechnung herangezogenen EBM-Leistungsziffern gleichfalls die vertragsarztliche als auch

die Krankenhausstrukturen abbilden.

Eine Alternative zur Integration der Krankenhausstrukturen/-kosten in die Grundkalkulation
des EBM besteht darin, ergéanzende bzw. auf dem EBM aufbauende Vergutungsbestandteile
zu definieren, die die grundlegenden Kostenunterschiede abbilden. Damit wirde der EBM
weiterhin seinen alleinigen Bezugspunkt zur vertragsarztlichen Vergutung behalten; darauf
aufbauend kdnnen zusatzliche Vergutungsbestandteile die Krankenhauskosten abbilden, um

das zugrunde liegende Defizit in der Leistungserbringung nach § 115b SGB V zu senken.
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Um eine 6konomisch sachgerechte Kostenabbildung insgesamt zu ermdglichen, sind zudem
die vertraglichen Regelungen des bestehenden AOP-Vertrages dahingehend anzupassen,
dass die zur Versorgung notwendigen Sachmittel verglitet werden. Die im AOP-Vertrag
vorhandenen Regelungen bspw. zum Selbstbehalt missen daher dringend angepasst

werden.

4.2 Limitationen

Da bei der Datenauswertung ausschlieBlich Verfahren und Kennwerte der deskriptiven
Statistik, wie Haufigkeiten, Mittelwerte oder Mediane, herangezogen wurden, konnten weder
Korrelationen noch Kausalitdten zwischen den méglichen EinflussgroRen (Krankenhausgrolie,
Ausbildungsauftrag bzw. Lehrtatigkeiten der Krankenh&user, Patientenalter und -geschlecht)
und den Differenzen zwischen den Kosten und Erlésen der an das DKI ubermittelten
Datensatze identifiziert und beurteilt werden. Folglich kénnen lediglich die Hohe der
erwirtschafteten Defizite bzw. Gewinne sowie die Anteile der erstatteten Kosten bzw. Anteile
der nicht finanzierten Kosten ermittelt werden und Vermutungen fir den Einfluss der
Krankenhausstruktur- und Patientenmerkmale auf die Hohe der erwirtschafteten Defizite bzw.
Gewinne aufgestellt werden. Beispielsweise kann anhand des Kosten-/Erl6s-Defizits in
Abhangigkeit der KrankenhausgréRe (vgl. Abb. 13) nur vermutet werden, dass die
vergleichsweise hohen Kosten in Krankenhausern ab 600 Betten zu einem héheren Defizit
fihren als in Krankenhausern unter 600 Betten. Ob die Krankenhausgrof3e ursachlich fir die

deutlich htheren Kosten ist, kann jedoch nicht beurteilt werden.

Die Angaben der Krankenh&user und die an das DKI Gbermittelten Datensétze, insbesondere
die Kostendaten, konnten nicht vollumfanglich auf ihre Richtigkeit geprift werden. Es kann
nicht ausgeschlossen werden, dass Krankenhduser mdglicherweise fehlerhafte bzw.
unsachgemafle Kostenzuordnungen vorgenommen haben. Allerdings waren 71 % der
Krankenhauser aus der Stichprobe sogenannte ,Kalkulationskrankenhauser, die im Rahmen
der  jahrlich durchzufiihrenden Kalkulationsdatenerhebung gemaf § 21
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) auf Basis einer Kostentragerrechnung die
entsprechenden Daten fur die Pflege und Weiterentwicklung des Entgeltsystems im
Krankenhaus an das InEK senden. Daher wird davon ausgegangen, dass mindestens 71 %
der Krankenh&user aus der Stichprobe Uber ein umfangreiches Fach- und Erfahrungswissen
im Bereich der Kostentrdgerrechnung verfiigen, wodurch das Verzerrungspotenzial durch
fehlerhafte bzw. unsachgemalRe Kostenkalkulationen als gering eingeschatzt wird. Im Rahmen
der in Kapitel 3.2.3 beschriebenen Qualitatsprifung wurden alle Falle von der

Datenauswertung ausgeschlossen, die mehr als drei Standardabweichungen vom Mittelwert
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abwichen. Besonders hohe oder niedrige Kosten und Erlése, die als unplausibel eingestuft
wurden, fanden somit keine Bericksichtigung, wodurch das Verzerrungspotenzial der
Datengrundlage deutlich reduziert werden konnte. Sofern unerwartete Kostenbestandteile

(z.B. Implantate bei Eingriffen ohne geplante Implantation) enthalten sind, wurde die Herkunft

mit Experten ergriindet.
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5 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Analyse hat die Defizite der EBM-Vergiutung in ihrer Anwendung in
Krankenhausern dargelegt, die durch strukturelle Rahmenbedingungen begriindet sind, die
die Krankenhauser nicht beeinflussen kénnen. Die aktuelle Vergiitung von Leistungen nach
§ 115b SGB V benachteiligt Krankenhduser im Vergleich zur Leistungserbringung im
vertragsarztlichen Bereich. Damit lasst sich zusammenfassen, dass der Ruckgriff auf den EBM
zur Vergltung von Leistungen nach 8 115b SGB V am Krankenhaus kritisch gesehen werden
muss. Die Ergebnisse der empirischen Datenanalyse liefern klare Hinweise auf eine deutliche
Unterfinanzierung der Kosten der Leistungserbringung von Leistungen nach 8§ 115b SGB V,
die in ihrem Ausmalfd Krankenh&user in 6konomische Schwierigkeiten bringen. Insbhesondere
bei der erwarteten Erweiterung des AOP-Katalogs?®.

Wenn das Ziel einer verstarkten Ambulantisierung durch die Politik weiterverfolgt werden soll,
so ist eine Vergutungslogik, die allen Leistungserbringern gerecht wird, vonndéten. Eine
systematische Benachteiligung elementarer Leistungserbringer, hier der Krankenhauser, im
Leistungsgeschehen von Leistungen nach § 115b SGB V, ist nicht zielfhrend (Bock et al.
2017; Albrecht et al. 2020). Vor diesem Hintergrund sind die strukturellen Unterschiede
zwischen vertragsarztlicher Vergltungssystematik einerseits und den Krankenhausstrukturen
andererseits entweder in den Grundlagen der EBM-Kalkulation zu beriicksichtigen oder aber
die Defizite miissen durch ergénzende Leistungsvergutungen fur Krankenhauser aufgefangen
werden. Darlber hinaus sind weitere Vergltungsbestandteile fiir Leistungen nach
§ 115b SGB V — wie die Sachmittel — mit den bestehenden Regelungen nicht sachgerecht
refinanziert bzw. Uberhaupt nicht vergiitet, sodass eine Anpassung der entsprechenden AOP-

Regelungen dringend notwendig ist.

Aufgrund der grundséatzlich besseren Eignung einer empirisch basierten Ist-Kosten-Verglitung
lieRe sich gegeniber dem EBM die Vergiitung zielgenauer abbilden und dariiber hinaus
konnten die strukturellen Voraussetzungen und krankenhaustypischen Kostenstrukturen
besser beriicksichtigt werden. Jedoch ist davon auszugehen, dass fur das Leistungssegment

nach § 115b SGB V eine solche Vergitung zumindest nicht kurzfristig realisierbar sein wird.

Die Konsequenz ist, dass fur den EBM als Vergitungsinstrument zwingend eine Anpassung
der Vergiutungshohe fir ambulant im Krankenhaus erbrachte Leistungen nach § 115b SGB V

auf Basis der vorliegenden Erkenntnisse erforderlich ist.

% Im Zuge des am 01. April 2022 veréffentlichten Gutachtens wird eine Erweiterung um 2.476 Leistungen im Bereich der
ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe auf Basis des OPS-Katalogs vorgeschlagen. (Albrecht et al. 2022)
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