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10 Jahre , Diagnosis Related Groups” (DRGs)
in deutschen Krankenhausern

Eine Zwischenbilanz aus ckonomischer Perspektive

Patrick Bremer
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Im Jahr 2013 erreichte der deutsche Gesund-
heitsmarkt ein Volumen von rund 315 Mrd.
Euro. Dies entspricht 11,3 % des gesamten
Bruttoinlandprodukts. Mit 90 Mrd. Euro ent-
fiel davon iber ein Viertel der gesamten Ge-
sundheitsausgaben auf den Krankenhausmarkt.
In Baden-Wiirttemberg wurden insgesamt

40 Mrd. Euro und somit 9,6 % am baden-wiirt-
tembergischen BIP fiir Gesundheit ausgegeben.
Die Ausgaben fiir Krankenhauser betrugen im
Land 11,4 Mrd. Euro. Auch ein Vergleich mit
der GroRenordnung der fiir Deutschland pra-
genden Branchen wie den Fahrzeugbau mit
einem bundesweiten Umsatz von 364,4 Mrd.
Euro oder den Maschinenbau mit 222,8 Mrd.
Euro Umsatz verdeutlicht den hohen 6kono-
mischen Stellenwert des stationaren Sektors.

Im Gegensatz zu den zuletzt genannten Bran-
chen, die durch angebots- und nachfrageorien-
tierte Preisfindung gekennzeichnet sind, in
denen das Streben nach Effizienz zu Gewinnen
fiihrt und somit ein automatischer Anreiz zur
Beriicksichtigung von Knappheitsindikatoren
gegeben ist, sind diese marktwirtschaftlichen
Mechanismen im Krankenhaussektor gréRten-
teils auBRer Kraft gesetzt. Die daraus resultie-
renden Wirtschaftlichkeitsreserven erforderten
immer wieder staatliche Eingriffe in Form von
entsprechenden Gesetzen und ReformmaR-
nahmen. Vor diesem Hintergrund und mit der
ausdrucklichen Zielsetzung der Erh6hung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhausmarkt wurde
mit der Einfilhrung eines fallpauschalisierten
Verglitungssystems (DRG-System) im Jahre
2004 die wohl groRte Strukturreform im Ge-
sundheitswesen der letzten 30 Jahre verab-
schiedet. Im vorliegenden Beitrag werden die
o6konomischen Auswirkungen 10 Jahre nach
der DRG-Einfiihrung in Baden-Wiirttemberg
im Vergleich zu den anderen Bundeslandern
analysiert. Die Betrachtung stellt sowohl die
Effizienz der Leistungserbringung der Kranken-
hauser als auch die Veranderung des Kranken-
hausmarktes in den Mittelpunkt.

Das deutsche System der Krankenhausfinan-
zierung ist durch eine strikte Trennung der

Krankenhauskosten in Investitionskosten und
Betriebskosten' gekennzeichnet (Duale Finan-

zierung). Wahrend die Investitionskosten allein
durch die Bundeslander aufgebracht werden,
werden die Betriebskosten beitragsfinanziert

Das zweistufige System der
DRG-Preisbildung

Der Berechnung der Hohe einer DRG-Fall-
pauschale liegt ein zweistufiges Preisbil-
dungsverfahren zugrunde und ergibt sich
aus der Multiplikation einer sogenannten
Bewertungsrelation mit einem Basisfall-
wert. Fur die Preisbildung sind somit drei
Elemente von zentraler Bedeutung:

Diagnosis Related Groups (DRG)
Grundlage des DRG-Systems ist das Fall-
gruppen- bzw. Patientenklassifikationssys-
tem. Dieses dient dazu, Patienten anhand
bestimmter Kriterien in moglichst kosten-
homogene Gruppen — die DRGs - einzu-
ordnen. Hauptkriterien fiir die Fallgruppen-
zuordnung sind: Hauptdiagnose, Neben-
diagnose sowie diagnostische und thera-
peutische Prozeduren. Dartiber hinaus
sind bei einem Teil der DRGs ebenso die
Merkmale , Alter”, ,,Geschlecht” und
~Aufnahmegrund” relevant.

Bewertungsrelationen

Zunachst werden die DRGs mit bundes-
einheitlichen Bewertungsrelationen be-
wertet. Die Bewertungsrelation ist ein
Mal fur die Kostenintensitat einer DRG
und beschreibt die Durchschnittskosten
von Patienten einer bestimmten DRG im
Verhaltnis zu den Durchschnittkosten aller
DRGs. Beispielsweise ist der Ressourcen-
aufwand einer DRG mit der Bewertungs-
relation 2,0 doppelt so hoch wie der des
durchschnittlichen Behandlungsfalls aller
DRGs.

Basisfallwert

Als Basisfallwert werden die in Euro aus-
gedrickten Kosten des durchschnittlichen
Behandlungsfalls bezeichnet. Somit ent-
spricht der Basisfallwert der monetaren
Bewertung der Bewertungsrelation 1,0.
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1 Die Betriebskosten um-
fassen die Kosten des
laufenden Krankenhaus-
betriebs und setzen sich
aus Personal- und Sach-
kosten zusammen. Die
Betriebskosten machen
tiber 90 % der Gesamt-
kosten der Krankenh&u-
ser aus.
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durch die Krankenkassen getragen. Von 1973
bis 1985 wurden die Betriebskosten zunachst
auf Grundlage des sogenannten Selbstkosten-
deckungsprinzips vergtitet. Nach diesem Prin-
zip erfolgte die Verglitung der erbrachten Leis-
tungen durch krankenhaus- und fachabtei-
lungsindividuelle tagesgleiche Pflegesatze.
Das heil3t, jeder Tag, den ein Patient im Kran-
kenhaus verbrachte, wurde unabhangig vom
tatsachlichen Behandlungsaufwand durch
einen fixen Geldbetrag vergltet. Die system-
immanenten Anreize waren aus Perspektive
der Ausgabentrager schwerwiegend, denn je
langer ein Patient im Krankenhaus gehalten
wurde, desto groBer war der Erlos fur die Kli-
nik. Diese Anreize wirkten einer ausschliel3-
lichen Bemessung der Belegungstage anhand
der medizinischen Notwendigkeit und somit
einer wirtschaftlichen Leistungserbringung
entgegen.

Als Folge dessen wurde 1995 mit der Einfiih-
rung von Fallpauschalen und Sonderentgelten
fir bestimmte Behandlungsfalle und Operati-
onen ein Versuch unternommen, das Entgelt-
system leistungsorientierter zu gestalten. An-
ders als urspriinglich geplant, wurden jedoch
rund drei Viertel der Krankenhausleistungen
nach wie vor Uber tagesgleiche Pflegesatze
vergutet. Der erhoffte Effekt einer splirbaren
Effizienzsteigerung in der stationaren Versor-
gung stellte sich dadurch nicht ein.

Durchschnittliche Verweildauer und Bettenauslastung

T 2004 und 2013 im Landervergleich

Durchschnittliche Durchschnittliche

Verweildauer Bettenauslastung
Bundesland in Tagen in %

2004 2013 2004 2013
Baden-Wirttemberg 8,9 7,6 74,3 76,8
Bayern 8,5 74 74,1 76,8
Berlin 8,7 7,6 80,7 82,2
Brandenburg 8,8 7.9 79,1 79,1
Bremen 8,6 71 75,9 784
Hamburg 8,4 7.8 75,5 83,7
Hessen 8,4 7.6 733 77,0
Mecklenburg-Vorpommern 8,1 71 79,9 76,2
Niedersachsen 8,8 7,4 77,7 79,4
Nordrhein-Westfalen 9,0 7,6 74,6 76,3
Rheinland-Pfalz 8,4 7,4 72,0 732
Saarland 8.3 7.5 79,7 88,1
Sachsen 9,1 7.5 77,2 78,6
Sachsen-Anhalt 8,7 7.3 77,4 74,5
Schleswig-Holstein 8,6 7,7 77,1 77,2
Thiringen 8,9 7,8 75,5 76,3
Deutschland 8,7 75 75,5 77,3
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Einfilhrung des DRG-Systems fiihrte zu...

Erst mit dem Grundsatzbeschluss zur generel-
len Umstellung auf ein Fallpauschalensystem
im Zuge der Gesundheitsreform 2000 sowie
der verpflichtenden Einfiihrung des DRG-Sys-
tems zum 1. Januar 2004 wurde das Entgelt-
system vollstandig neu ausgerichtet. Diagno-
sis Related Groups (DRGs) bezeichnen ein
Klassifikationssystem, mit dem Patienten an-
hand von medizinischen und demografischen
Kriterien in Fallgruppen eingeteilt werden
(siehe i-Punkt ,,Das zweistufige System der
DRG-Preisbildung”). Mit einer DRG-Fallpau-
schale werden dann alle Krankenhausleistungen
eines definierten Behandlungsfalles (mit Aus-
nahme der Bereiche Psychiatrie und Psycho-
somatik) — unabhangig von den im Einzelfall
tatsachlich anfallenden Kosten und der Auf-
enthaltsdauer — verglitet.?

Das DRG-System soll somit Anreize schaffen,
die internen Ablaufe des Behandlungsprozes-
ses zu optimieren, um die Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung zu erhéhen. Denn je
effizienter die jeweiligen Diagnosen und Be-
handlungen durchgefiihrt werden, desto mehr
bleibt von dem pauschalen Erlds ubrig. Die
Anreizlogik des Systems der tagesgleichen
Pflegesatze wird somit umgekehrt, da es aus
okonomischer Sicht nunmehr sinnvoll ist, die
Patienten nicht langer als medizinisch notwen-
dig im Krankenhaus zu behalten.

... Effizienzsteigerung durch eine
Verringerung der Verweildauer ...

Als vordringlichstes Ziel der DRG-Einflihrung
nannte der Gesetzgeber die Kostenreduktion
bei gleicher oder sogar steigender Versorgungs-
qualitat. Dabei sollte die kostenglinstigere
Leistungserbringung vor allem durch eine Ver-
kiirzung der durchschnittlichen Verweildauer®
sowie durch den Abbau von Uberkapazititen
in Form einer héheren Bettenauslastung® rea-
lisiert werden. Die durchschnittliche Verweil-
dauer gilt als einer der wichtigsten Indikatoren
zur Beurteilung der Effizienz der stationaren
Leistungserbringung, denn mit der Verklirzung
der Verweildauer wird neben dem Sinken der
direkten Behandlungskosten ebenso eine Re-
duzierung der indirekten Kosten assoziiert.®

Im Jahr 2004, dem Jahr, in dem alle Kranken-
hauser zum ersten Mal verpflichtend anhand
des DRG-Fallpauschalensystems abrechnen
mussten, betrug die durchschnittliche Verweil-
dauer bundesweit 8,7 Tage (Tabelle 1). Der
entsprechende Wert fir Baden-Wiirttemberg
lag mit 8,9 Tagen geringfligig tber dem Bun-



desdurchschnitt. Zwischen den Bundeslandern
zeigten sich vor der Systemumstellung zum
Teil erhebliche Unterschiede. So lag der Wert
in Mecklenburg-Vorpommern mit 8,1 Tagen
am niedrigsten, wahrend Sachsen mit 9,1 Tagen
die hochste durchschnittliche Verweildauer
aufwies. Innerhalb von 10 Jahren reduzierte
sich die durchschnittliche Verweildauer deutsch-
landweit um 13,9 % und lag somit im Jahr 2013
bei 7,5 Tagen. In Baden-Wirttemberg erfolgte
mit 14,2 % eine geringfligig hohere Verringe-
rung (Schaubild 1). Mit 7,6 Tagen entsprach die
durchschnittliche Verweildauer nun beinahe
dem Bundesdurchschnitt. Ausgehend von der
hochsten Verweildauer im Jahr 2004 verrin-
gerte sich der Wert in Sachsen im gesamten
Zeitraum von 2004 bis 2013 am starksten

(- 17,3 %). Eine systematisch stéarkere Verrin-
gerung der Verweildauer in Bundeslandern
mit Uberdurchschnittlich hohen Werten im
Ausgangsjahr lasst sich allerdings nicht beo-
bachten.

Ein Vergleich der Spannweite — das heil3t, der
Differenz des grof3ten und des kleinsten Mess-
werts der durchschnittlichen Verweildauer zu
beiden Zeitpunkten — zeigt, dass die Lander-
unterschiede im Laufe der Zeit abgenommen
haben. Wahrend Brandenburg im Jahr 2013
mit 7,9 Tagen die hochste durchschnittliche
Verweildauer aufwies, lag der niedrigste Wert
in Bremen sowie in Mecklenburg-Vorpommern
bei 7,1 Tagen und somit nunmehr lediglich
0,8 Tage darunter. Im Jahr 2004 betrug die
Spannweite noch 1,0 Tage. Vor dem Hinter-
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grund, dass flir eine Vielzahl von Krankenhaus-
fallen ein Ressourcenverbrauch proportional
zur Lange der Verweildauer nachgewiesen
wurde,® 1asst sich seit der DRG-Einfiihrung
somit eine deutliche Effizienzsteigerung in
allen Bundeslandern feststellen.

... und einer Erhohung der Bettenauslastung

Als weiterer bedeutender Indikator zur Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit in der stationaren
Versorgung spiegelt die Kennziffer ,, durch-
schnittliche Bettenauslastung” in Tabelle 1 die
Kapazitatsauslastung der Krankenhauser bzw.
das mégliche Vorhandensein von Uberkapazi-
taten wider. Gemal den Krankenhausplanen
verschiedener Bundeslander gilt eine Betten-
auslastung von 85 % als Mal3stab fiir eine be-
darfsgerechte und zugleich effiziente Versor-
gung der Patienten.” Im Bundesdurchschnitt,
aber auch in Baden-Wirttemberg, wurde die-
ser Vorgabewert sowohl im Jahr der DRG-Ein-
fihrung als auch 10 Jahre spater allerdings
deutlich unterschritten. Immerhin konnte im
Beobachtungszeitraum zumindest eine mode-
rate Steigerung der durchschnittlichen Betten-
auslastung erzielt werden. So erhohte sich der
bundesdeutsche Durchschnitt um 1,8 Prozent-
punkte auf 77,3 % und Baden-Wirttemberg
verzeichnete eine Steigerung um 2,5 Prozent-
punkte auf 76,8 % (Tabelle 1). Die lediglich
moderate Erhéhung der durchschnittlichen
Bettenauslastung innerhalb der letzten Jahre
kann durch die folgenden Entwicklungen er-
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Veranderung der durchschnittlichen Verweildauer und Bettenauslastung zwischen 2004 und 2013

im Landervergleich

Veranderung in %

15 — [l durchschnittliche Verweildauer durchschnittliche Bettenauslastung
10
5 —
0
- b
~10
—-15
o 5 C &
o < o= »
3 B 3g ] 2=
g £ .
€ c o 2 cg o o0 > 2 c c
L3 c @ S =) c 5 @2 £ S = @ D
> E 5 c © E Qo (] =~ 9 [ _Eu; S = 7] (2]
© > = = £ 17 o2 5 = c © S S<
o2 ) 5] o 2 ] 1) 25 2 o2 .8 ] S S C
£
RS o il o o T T > z zZ= i »n %) n<
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Entwicklung wichtiger Determinanten der durchschnittlichen Bettenauslastung seit 2004

in Baden-Wirttemberg und Deutschland
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhé&user; eigene Berechnungen.

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg

klart werden. Obwohl der Anstieg der Fall-
zahlen (BW: + 9,2 %; D: + 11,8 %) durch die
verringerte Verweildauer (BW: - 14,2 %;

D: - 13,9 %) Uberkompensiert wurde und dem-
zufolge die durchschnittlichen Berechnungs-
und Belegungstage abnahmen, sank die An-
zahl der aufgestellten Betten nur in geringfligig
héherem Ausmald (Schaubild 2).

Nichtsdestotrotz deutet somit auch der zweite
Effizienzindikator sowohl fiir Deutschland als
auch fur Baden-Wirttemberg auf eine Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit in der stationaren

Phasen der Systemumstellung

Budgetneutrale Phase

Die Umstellung auf das DRG-System be-
deutete flir die Krankenhduser zunachst
eine erhebliche blirokratische und organi-
satorische Herausforderung. Um die spezi-
fische Kostensituation der einzelnen Kran-
kenhauser zu berlcksichtigen und ihnen den
Ubergang zu erleichtern, sollte die soge-
nannte budgetneutrale Phase zunachst als
Ubergangsphase dienen. Zu diesem Zweck
wurden die Basisfallwerte in den Jahren
2003 und 2004 noch nicht auf Basis der Ist-
Kosten aller Krankenh&auser, sondern auf
Grundlage der Ist-Kosten der jeweiligen
Klinik berechnet. Folglich wurden identische
DRGs in verschiedenen Krankenhausern in
unterschiedlicher Hohe vergltet.
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Versorgung hin. Im regionalen Vergleich sind
die Entwicklungen der einzelnen Gré3en und
somit die Veranderungsraten der durchschnitt-
lichen Bettenauslastung jedoch sehr unter-
schiedlich. Wahrend die Bettenauslastung
zum Beispiel in Hamburg um 10,8 % zunahm,
reduzierte sich diese in Mecklenburg-Vorpom-
mern um 4,7 %. Die Griinde fur die berdurch-
schnittliche Bettenauslastung der Stadtstaaten
Berlin, Bremen und Hamburg diirften darin
liegen, dass sie eine Mitversorgungsfunktion
flir das Umland haben. Mit einer durchschnitt-
lichen Bettenauslastung in Hohe von rund

Konvergenzphase

Von 2005 bis 2009 wurden dann in jedem
Bundesland die krankenhausindividuellen
Basisfallwerte in funf Konvergenzschritten
an einen landeseinheitlichen Durchschnitts-
wert, den sogenannten Landesbasisfallwert,
angeglichen. Seit 2010 erfolgt in einer Art
zweiten Konvergenzphase eine schrittweise
Angleichung der unterschiedlich hohen Lan-
desbasisfallwerte an einen bundesweiten
Basisfallkorridor. Durch die stufenweise An-
passung der Basisfallwerte gerieten Kranken-
hauser mit tiberdurchschnittlichen Fallkosten
zum Teil unter erhebliche wirtschaftliche
Schwierigkeiten und Rationalisierungsdruck.
Die zunachst vorgesehene Konvergenz auf
einen fir alle Krankenhauser einheitlichen
Bundesbasisfallwert wurde daher im Zuge
des GKV-Finanzierungsgesetzes gestrichen
(Streichung & 10 Abs. 13 Satz 2 KHEntgG).



88 % erreichte den oben genannten Vorgabe-
wert auf Basis der Krankenhausplane aller-
dings lediglich das Saarland.

Starke Veranderung des Krankenhausmarktes

Durch die Umstellung auf das DRG-Fallpauscha-
lensystem gerieten Krankenhauser mit tiber-
durchschnittlichen Ausgaben zum Teil unter
erheblichen Kostendruck. So prognostizierten
etwa betriebswirtschaftliche Analysen zur Kre-
ditwirdigkeit deutscher Krankenhauser zu Be-
ginn der DRG-Einflihrung eine SchlieBung von
ca. 10 % aller Kliniken bis zum Ende der Kon-
vergenzphase im Jahr 2010 (siehe i-Punkt
,Phasen der Systemumstellung “) 8 Seit der
Systemumstellung lie sich tatsachlich ein
eindeutiger Trend in der Krankenhausland-
schaft beobachten: So ist die Anzahl der Kran-
kenhduser bundesweit von 2 166 im Jahr 2004
auf 1 996 im Jahr 2013 gesunken (Tabelle 2).
Dies entspricht einem Riickgang um 7,8 %. In
Baden-Wiuirttemberg nahm der Kapazitatsab-
bau sogar ein noch gréReres Ausmald an. Von
316 Krankenh&dusern im Jahr 2004 verblieben
bis zum Jahr 2013 nur noch 272 Einrichtungen,
das waren 44 Einrichtungen bzw. 13,9 % weni-
ger als 2004. Im Landervergleich zeigen sich
allerdings durchaus markante Unterschiede
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hinsichtlich der Kapazitatsentwicklung. Wah-
rend zum Beispiel die Anzahl der Kranken-
hauser in Nordrhein-Westfalen und dem Saar-
land um rund 19 % zurlickging, verzeichnete
Brandenburg einen Zuwachs von acht Kliniken
(17 %).

Der Wandel des Krankenhausmarktes spiegelt
sich auch in der Verschiebung der Eigentliimer-
struktur der Krankenhauser wider. Hier lasst
sich seit DRG-Einflihrung ein eindeutiger Trend
zu immer mehr Einrichtungen in privater Tra-
gerschaft erkennen. So gab es etwa im Jahr
2013 bundesweit 139 private Hauser und somit
knapp Uber ein Viertel mehr als vor der System-
umstellung. In Baden-Wirttemberg viel die
Zuwachsrate mit 7,9 % unterdurchschnittlich
aus. Mit Ausnahme von Bremen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz und Sachsen wuchs
der private Sektor in allen Bundeslandern. Der
Riickgang der Gesamtzahl der Kliniken traf
folglich allein die freigemeinnitzigen und die
offentlichen Einrichtungen. In den vergange-
nen 10 Jahren nahm die Zahl der 6ffentlichen
Krankenhauser bundesweit um 184 (- 23,6 %)
und die der freigemeinnitzigen um 125 (- 15 %)
ab. In Baden-Wiirttemberg reduzierte sich die
Anzahl an 6ffentlichen und freigemeinnitzigen
Einrichtungen in @ahnlichem Ausmal3. Der tber-
durchschnittliche Riickgang der Gesamtzahl
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I Veranderung der Krankenhaustragerschaft zwischen 2004 und 2013 im Landervergleich
Davon
rankenhauser insgesamt offentliche Einrichtungen freé?rizzsizagz]ge private Einrichtungen
Bundesland

2004 | 2013 Veréi;d;)r“”g 2004 | 2013 Ve“"i’r‘]d()zr””g 2004 | 2013 Verﬁgd;r“r‘g 2004 | 2013 Verigdozr””g
Baden-Wiurttemberg 316 272 -139 139 99 -288 76 64 - 158 101 109 + 79
Bayern 387 366 - 54 221 167 -24,4 53 50 - 57 113 149 + 31,9
Berlin 71 81 + 14,1 3 2 -333 36 35 - 28 32 44 + 37,56
Brandenburg 47 55 + 17,0 22 21 - 45 18 15 -16,7 7 19 +171,4
Bremen 14 14 0,0 5 5 0,0 7 7 0,0 2 2 0,0
Hamburg 47 52 + 10,6 10 4 - 60,0 19 12 - 36,8 18 36 +100,0
Hessen 172 172 0,0 64 54 - 156 62 43 -30,6 46 75 + 63,0
Mecklenburg-Vorpommern 34 39 + 14,7 8 7 -12,5 13 12 - 77 13 20 + 538
Niedersachsen 206 197 - 44 72 51 -29,2 77 76 - 13 57 70 + 22,8
Nordrhein-Westfalen 456 370 -189 90 81 -10,0 317 247 -221 49 42 - 14,3
Rheinland-Pfalz 98 91 - 71 20 17 -15,0 59 56 - 51 19 18 - 53
Saarland 26 21 -192 1" 9 -182 15 12 -20,0 0 0 0,0
Sachsen 86 79 - 81 40 34 -15,0 17 18 + 59 29 27 - 69
Sachsen-Anhalt 51 48 - 59 24 14 -41,7 15 17 + 133 12 17 + 41,7
Schleswig-Holstein 105 95 - 95 32 16 -50,0 32 31 - 31 41 48 + 17,1
Thiringen 50 44 -12,0 19 15 -21,1 15 1 -26,7 16 18 + 12,5
Deutschland 2166 1996 - 78 780 596 -23,6 831 706 - 15,0 555 694 + 25,0
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der Einrichtungen in Baden-Wurttemberg lasst
sich somit primar auf die unterdurchschnitt-
liche Zunahme privater Tragerschaften zuriick-
flhren.

Deutlich gestiegener Marktanteil privater
Trager

Bei der gesunkenen Gesamtzahl der Kranken-
hauser ist jedoch zu berlicksichtigen, dass diese
nicht ausschlieB3lich auf ersatzlose SchlieBungen
zurlickzufiihren ist, sondern dass dazu ebenso
Krankenhausfusionen beigetragen haben, deren
genaue Anzahl aus der amtlichen Statistik aller-
dings nicht hervorgeht. Die Veranderung der
Bettenanzahl der verschiedenen Krankenhaus-
trager ist daher ein aussagekraftigerer Indika-
tor flir die Verschiebung von Marktanteilen. Aus
Tabelle 3 wird deutlich, dass der Krankenhaus-
markt — gemessen an der Zahl der Betten —im
Betrachtungszeitraum um insgesamt 5,8 % ge-
schrumpft ist. Dabei reduzierte sich die Betten-
anzahl der 6ffentlichen Einrichtungen um

14,3 % auf nunmehr 240 632 Betten und die
der freigemeinnitzigen um 10,2 % auf 170 086
Betten. Die aufgestellten Betten in Einrichtun-
gen mit privatem Trager erhdhten sich hinge-

gen um 46,8 % auf insgesamt 89 953. Somit
geht die 25-prozentige Zunahme der Anzahl an
privaten Krankenhausern mit einer Verdoppe-
lung der Bettenanzahl in privater Tragerschaft
einher. Dieser Effekt lasst sich durch die Tat-
sache erklaren, dass eine Vielzahl der im Zuge
der DRG-Einfuhrung in finanzielle Schwierig-
keiten geratenen 6ffentlichen und freigemein-
nltzigen Einrichtungen von privaten Tragern
libernommen wurde. Insgesamt stieg der Markt-
anteil privater Krankenhauser von 11,5 % im
Jahr 2004 auf 18 % im Jahr 2013 (Schaubild 3).
Im Gegenzug nahm der Marktanteil 6ffent-
licher Einrichtungen von 52,8 % auf 48,1 % ab,
wahrend der Anteil freigemeinnutziger Ein-
richtungen mit einer Abnahme um 1,7 Pro-
zentpunkte auf 34 % relativ konstant blieb.

Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt haben
offentliche Einrichtungen in Baden-Wirttem-
berg nach wie vor einen deutlich hoheren
Marktanteil. Dennoch ist deren Bettenanteil seit
der DRG-Einfuhrung ausgehend von 70,2 %
um 4 Prozentpunkte gesunken. Der Marktanteil
der privaten Einrichtungen erhohte sich um
2,4 Prozentpunkte auf insgesamt 11,8 % und
blieb somit deutlich unter dem bundesweiten
Durchschnitt.

IEM Veranderung der Bettenanzahl zwischen 2004 und 2013 im Landervergleich
Davon in
Aufgestellte Betten
insgesamt offentliche Einrichtungen freEigemeinnUtzige private Einrichtungen
Bundesland inrichtungen
Ver- Ver- Ver- Ver-
2004 2013 |anderung| 2004 2013 |anderung| 2004 2013 |anderung| 2004 2013 |anderung
in % in % in % in %

Baden-Wirttemberg 62387 56726 - 91 43815 37525 -144 12736 12509 - 18 5836 6692 + 14,7
Bayern 79674 75675 - 50 61015 54083 -114 9906 8732 -11,9 8753 12860 + 46,9
Berlin 20531 20070 - 22 8511 7 660 -10,0 9074 8543 - 59 2 946 3867 + 31,3
Brandenburg 15534 15191 - 22 9714 8296 - 14,6 3429 2671 -22,1 2391 4224 + 76,7
Bremen 5877 5111 -130 3590 3114 -133 1989 1708 - 14,1 298 289 - 30
Hamburg 11848 12163 + 2,7 6014 1630 -72,9 4902 3711 -24,3 932 6822 +632,0
Hessen 37059 36158 - 24 20794 18639 -104 12124 9185 -24,2 4141 8334 +101,3
Mecklenburg-Vorpommern 10390 10385 0,0 3558 3294 - 74 2471 1754 -29,0 4361 5337 + 224
Niedersachsen 45518 42302 - 71 23730 17202 -27,6 16862 16 181 - 4,0 4926 8919 + 81,1
Nordrhein-Westfalen 130489 120247 - 78 40245 37707 - 63 84399 74445 -11,8 5845 8095 + 385
Rheinland-Pfalz 25780 25360 - 16 8999 8435 - 63 15054 15214 + 1,1 1727 1711 - 09
Saarland 7 351 6 405 -12,9 4 455 3923 -11,9 2 896 2482 —-14,3 0 0 0,0
Sachsen 28507 26340 - 76 18389 16685 - 93 3197 3072 - 39 6 921 6583 - 49
Sachsen-Anhalt 17 332 16 332 - 58 11463 8672 -24,3 3400 3392 - 02 2 469 4268 + 729
Schleswig-Holstein 16 297 15 969 - 20 9416 6797 -27,8 3176 3169 - 02 3705 6003 + 620
Thiringen 16759 16237 - 31 7 009 6970 - 06 3719 3318 -108 6 031 5949 - 14
Deutschland 531333 500671 - 58 280717 240632 -14,3 189334 170086 -102 61282 89953 + 46,8
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Veranderung der Marktanteile zwischen 2004 und 2013

in Baden-Wirttemberg und Deutschland

Anteile in %
2004

9.4 1,5

Baden-
Wirttemberg

Deutschland

1,8

Baden-
Wiirttemberg

2013

18,0 private Trager

freigemeinnutzige Trager

offentliche Trager

Deutschland

Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhauser; eigene Berechnungen.

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg

Fazit

Vor dem Hintergrund stetig gestiegener Bei-
tragssatze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sowie den Faktoren ,,medizinisch tech-
nischer Fortschritt” und ,demografische
Alterung”, welche die Gesundheitsausgaben
auch zukiinftig erhéhen diirften, sind Effizienz-
steigerungen im Gesundheitswesen unerlass-
lich. In diesem Beitrag konnte mittels der Effi-
zienzindikatoren ,,durchschnittliche Verweil-
dauer” und , durchschnittliche Bettenauslas-
tung” gezeigt werden, dass sich die stationare
Krankenhausversorgung sowohl bundesweit
als auch speziell in Baden-Wiirttemberg seit
der Einfliihrung des DRG-Systems im Jahr 2004
tendenziell in die seitens des Gesetzgebers ge-
wilinschte Richtung zu mehr Wirtschaftlichkeit
entwickelte. Ebenso wurde deutlich, dass seit
der Systemumstellung ein erheblicher Wandel
des Krankenhausmarktes stattgefunden hat.
Dieser zeigt sich zum einen in Form einer deut-
lichen Marktkonzentration und zum anderen
anhand der Veranderung der Eigentiimer-
struktur hin zu immer mehr Krankenhauser in
privater Tragerschaft.

Bericksichtigt werden sollte an dieser Stelle
allerdings, dass sich die im Rahmen dieser
Untersuchung identifizierten Effekte nicht kau-

895 15

sal bzw. nicht ausschlief3lich auf die Umstel-
lung auf das DRG-System zurtickflihren lassen.
Beispielsweise folgt die hier festgestellte Re-
duzierung der durchschnittlichen Verweildauer
einem bereits seit langerer Zeit bestehenden
Trend. So ist die Verweildauer innerhalb der
letzten 5 Jahre vor der DRG-Einfiihrung bundes-
weit von 9,7 Tage im Jahr 2000 auf 8,7 Tage
im Jahr 2004 gesunken. Welche Effekte isoliert
der DRG-Einflihrung zuzuschreiben sind und
welche Effekte hingegen aus MalRnahmen
resultieren, die bereits im Vorfeld der System-
umstellung ergriffen wurden, lasst sich anhand
dieser rein deskriptiven Analyse nicht zweifels-
frei feststellen. Ebenfalls berticksichtigt werden
sollte, dass sich dieser Beitrag ausschlie3lich
auf die 6konomischen Auswirkungen der
DRG-Einfihrung konzentriert. Infolgedessen
bleiben wichtige medizinisch-pflegerische,
arztliche sowie ethische Aspekte, die fur die
Gesamtbeurteilung der stationaren Versor-
gung ebenso relevant sind, unberiicksichtigt. i

Weitere Ausklinfte erteilt
Dr. Patrick Bremer, Telefon 0711/641-29 70,
Patrick.Bremer@stala.bwl.de
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