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1 Ausgangslage, Zielsetzung und Vorgehensweise

Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) sieht eine Anpassung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen und der entsprechenden Vergitung im Bereich der
ambulanten Notfallversorgung vor. Die ambulante Notfallversorgung auf3erhalb der
allgemeinen Praxissprechzeiten wird nicht nur durch niedergelassene Arzte im
Rahmen des arztlichen Bereitschaftsdienstes durchgefiihrt, sondern auch durch die
Krankenh&duser. ,Da bisher keine systematisch erhobenen Informationen Uber die
aktuellen  Versorgungsstrukturen oder die wirtschaftliche Situation der
Notfallversorgung in den Krankenhdusern existieren, hat die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) die Management Consult

Kestermann GmbH (MCK) im Juni 2014 beauftragt, [ein] Gutachten zu erstellen.“*

Das genannte MCK-DGINA-Gutachten wurde am 17.02.2015 verdoffentlicht und liegt
dem erganzten Bewertungsausschuss als Grundlage fir die Weiterentwicklung der
Regelungen fur die Versorgung im Notfall und im Notdienst im Rahmen des
einheitlichen Bewertungsmalf3stabes (EBM) vor. Der erganzte Bewertungsausschuss
hat diesen Auftrag in einer ersten Stufe bis zum 31.12.2016 auszuflihren (887 Abs.
2a S. 23f SGB V). Problematisch ist hierbei, dass das Gutachten sehr stark die
Perspektive der Krankenh&auser und so z. B. die InEK-Kalkulation aus der DRG-
Vergutung als Grundlage heranzieht. Da die InEK-Kostenkalkulation und das daraus
abgeleitete DRG-Entgeltsystem auf die stationare Versorgung in einem Krankenhaus
ausgerichtet ist, ist dieses sowohl von der Systematik her, als auch in einzelnen
Teilbereichen nicht bzw. wenig geeignet, daraus Schlisse fur die ambulante
Notfallversorgung zu ziehen, die nach dem EBM-System zu verguten ist.

Deshalb wird eine kritische Analyse des genannten Gutachtens durchgefuhrt. Die
Ergebnisse werden im Rahmen der vorliegenden Expertise dargelegt. Ziel dieser
Expertise ist es, aufzuzeigen, warum das MCK-DGINA-Gutachten in der
vorliegenden Fassung nicht als Grundlage zur Weiterentwicklung der Vergutung far

Leistungen der ambulanten Notfallversorgung dienen kann.

! Haas et al. (2015), S. 2.
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Die Vorgehensweise gliedert sich in vier Schritte. In einem ersten Schritt
(Gliederungspunkt 2) prifen wir die Reprasentativitat der verschiedenen
Untersuchungsabschnitte in der Studie. Zwar betonen die Verfasser selbst, dass ihre
Ergebnisse keinen Anspruch auf Reprasentativitat erheben, doch werden gleichwohl
die Forderungen nach einer erhdhten Vergutung dahingehend nicht relativiert.
In einem zweiten Abschnitt gehen wir der Frage nach, inwieweit die Kostenermittlung
entsprechend der Kostenkalkulation des InEK mit der EBM-Kalkulation kompatibel
ist. Schlie3lich werden die ambulanten Notfélle des Krankenhauses nach der EBM-
Systematik vergutet. Es geht um die Validitat der Ergebnisse, also um die Frage,
inwieweit die Inhalte richtig abgebildet werden.
In einem dritten Abschnitt setzen wir uns kritisch mit den Kalkulationsergebnissen
auseinander und prifen, ob die kalkulierten Kosten auch als wirtschaftlich gelten
konnen. Gerade im Krankenhausbereich differiert die Wirtschaftlichkeit der
verschiedenen Krankenhduser erheblich. So missen einige Krankenhaustrager ihre
Héauser schlieRen oder verkaufen, wahrend andere Krankenhaustrager
unwirtschaftliche Kliniken tbernehmen und dann sogar insgesamt Uberschiisse
erzielen.
In einem vierten Abschnitt (Gliederungspunkt 5) wird dargelegt, dass Krankenh&user
ein ureigenes Interesse an der Notfallversorgung haben. Schlief3lich generieren die
Krankenhduser nahezu die Halfte ihrer Patienten Uber die Notfallversorgung. Diese
ist heute die wichtigste Quelle fur die Patientengewinnung.
Am Ende fassen wir in einem Resimee unsere Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Zusammen.
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2 Repréasentativitat der teilnehmenden Krankenhéauser

Im folgenden Abschnitt werden zunadchst grundsatzliche Anforderungen an eine
reprasentative Stichprobe dargestellt. In einem nachsten Schritt werden die Daten,
welche dem MCK-DGINA-Gutachten zugrunde liegen, kritisch unter dem Aspekt der
Reprasentativitdatt und der daraus resultierenden Aussagekraft fir die

Grundgesamtheit beurteilt.

2.1 Grundsatzliche Anforderungen an eine repréasentative Stichprobe

Um Erkenntnisse, die aus einer Stichprobe gewonnen wurden, auf die
Grundgesamtheit zu Ubertragen, mussen verschiedene Anforderungen erfillt sein.
So muss eine Stichprobe hinreichend grof3 und reprasentativ sein. Nur so kénnen fur
die Grundgesamtheit giiltige Aussagen getroffen werden. Eine Ubertragung von
Erkenntnissen einer Stichprobe auf eine Grundgesamtheit ist nur dann sinnvoll, wenn
diese in wesentlichen Merkmalen (ibereinstimmen.?

Um dies sicherzustellen, missen verschiedene Schritte beachtet werden. Zunachst
muss eine prazise und eindeutige Definition der Grundgesamtheit vor dem
Hintergrund der zu untersuchenden Fragestellung erfolgen. Nachdem diese klar
definiert und eingegrenzt wurde, muss bestimmt werden, welche Art der Erhebung
stattfinden soll. Hierbei kann man zwischen einer Voll- sowie einer Teilerhebung
unterscheiden. Bei einer Teilerhebung muss in einem nachsten Schritt das
Auswahlverfahren, also die Art und der Umfang der Stichprobe festgelegt werden.
Der Umfang der Stichprobengréf3e ist dahingehend bedeutend, dass ein kleiner
Umfang zu starken Abweichungen der Merkmalsverteilung gegentber der
Grundgesamtheit fuhren kann. Je grofRRer der Stichprobenumfang (bis hin zur
Vollerhebung), desto genauer lasst sich die Wirklichkeit darstellen und desto

unwahrscheinlicher sind Verzerrungseffekte.

Ein weiterer entscheidender Punkt, um eine Stichprobe auf ihre Reprasentativitéat zu
bewerten, ist die Methode der Stichprobenziehung. Je nach Verfahren kénnen

Fehlerquellen auftreten, da eine Stichprobenerhebung per Definition keine

ZVgl. WeiRk (2013), S. 18f
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vollstandigen Informationen Uber die Grundgesamtheit erhalt, sondern nur eine
Teilmenge abbildet.

Bei einer Zufallsstichprobe kdnnen systematische Fehler auftreten, welche sich
jedoch mit VergroRerung des Stichprobenumfangs reduzieren. Von einer Ziehung,
die nicht dem Prinzip des Zufalls entspricht, sondern auf einer bewussten

Entscheidung basiert, kdnnen keine Ruckschliisse auf die Grundgesamtheit erfolgen.

Reprasentativitat lasst sich statistisch nicht nachweisen, allerdings kann mit
deskriptiven Methoden gezeigt werden, ob und inwiefern sich die Stichprobe in
wesentlichen Merkmalen von der Grundgesamtheit unterscheidet (z.B. durch das
jeweilige Durchschnittsalter oder Haufigkeit in den Altersgruppen/Anteile bestimmter

Krankenhausarten, regionale Verteilung).

2.2 Reprasentativitat der teilnehmenden Krankenhauser
Ziel des folgenden Abschnitts ist es, die Schlussfolgerungen des MCK-DGINA-
Gutachten bezogen auf deren Reprasentativitdit und damit deren Anwendbarkeit

kritisch zu prifen.

Zwar wird in dem Gutachten erwahnt, dass die Aussagen nicht reprasentativ sind,
eine kritische Analyse der einzelnen Aspekte halten wir gleichwonhl fir notwendig, um

die Aussagekraft des MCK-DGINA-Gutachtens einordnen zu kénnen.

Die Ergebnisse des MCK-DGINA-Gutachten basieren auf zwei verschiedenen
Variablen. Zum einen wird die Anzahl der teiinehmenden Krankenh&user verwendet,
welche zwischen funf und 55 liegt. Aul3erdem wird die Zahl der behandelten Notfélle
in diesen Krankenhausern herangezogen. Fur die Uberprifung der Reprasentativitat
ist die Anzahl der teilnehmenden Krankenhauser relevant, da angenommen werden
kann, dass die Kosten stark von der generellen Wirtschaftlichkeit des jeweiligen
Krankenhauses abhangig sind. Ziel des MCK-DGINA-Gutachtens war es,
Kostendaten der teilnehmenden Krankenh&user zu erhalten, um damit die Fallkosten

der ambulanten Notfallbehandlungen zu kalkulieren.

Insgesamt gibt es in Deutschland circa 1.250 Krankenh&duser, die ambulante
Notfallleistungen abrechnen. Eine Teilnehmerzahl von 55 Krankenh&ausern stellt

demnach lediglich einen Anteil von 4,4% aller relevanten Krankenhduser dar. Bei
8
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n=5 werden nur 0,4% der Grundgesamtheit betrachtet. Die Verteilung der
teilnehmenden Krankenh&duser wird im MCK-DGINA-Gutachten nur im Ansatz
beschrieben und lasst keine Ruckschlisse zu, ob es sich hierbei um eine
verzerrungsfreie Wiedergabe der Grundgesamtheit handelt. So kénnen zum Beispiel
aus drei Bundeslandern Uberhaupt keine Daten verzeichnet werden. Auch Utber die
Art der Krankenh&duser ist nur bekannt, dass zwei Kinderkliniken unter den
teiinehmenden Krankenhausern sind. Zwar wird die Verteilung der Krankenh&auser
nach Betten-GroRRenklassen dargestellt, jedoch ohne darauf einzugehen, ob dies der
tatsachlichen Verteilung in der Grundgesamtheit entspricht.
Da die Teilnahme auf freiwilliger Basis stattfindet, kann in diesem Fall nicht von einer
Stichprobe die Rede sein — die Auswabhl erfolgte weder zufallig noch durch objektive
Auswabhlkriterien.
Um Aussagen beziglich der Kostenstrukturen machen zu kdnnen, miusste eine
geschichtete Stichprobe, die bezlglich des Untersuchungsziels Kostendeckung
reprasentativ ist, herangezogen werden. Die ,Stichprobe* des MCK-DGINA-
Gutachtens erfullt keine der in Abschnitt 2.1 genannten grundsatzlichen
methodischen Anforderungen. Verzerrungseffekte sind demnach wahrscheinlich.
Ruckschlisse auf die Grundgesamtheit sind damit nicht erlaubt.

2.2.1 Verteilung der teilnehmenden Krankenh&user nach BettengrdfRenklassen
Das Problem der fehlenden Représentativitat wird im Folgenden an einem Beispiel
illustriert. Die Abbildung 1 zeigt die Verteilung aller Krankenh&user in Deutschland im
Jahr 2013 nach Bettenzahl. Zum Vergleich wird die Verteilung der einbezogenen
Krankenhduser danebengestellt. Es zeigt sich, dass Krankenhauser mit einer
Bettenzahl zwischen 1-199 im MCK-DGINA-Gutachten deutlich unterreprasentiert,
wahrend grol3e Krankenh&user (600 u.m. Betten) Giberreprasentiert sind.
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Abbildung 1: Vergleich der Krankenhauser gruppiert nach Bettenzahl

0, -
60% 56%

50% -

40% -
32%

30% -
24% B Grundgesamtheit

20% 20% Teilnehmer
0, .
20% 16%
13%
11%
10% -
4% 5%

o - | | mE W

1-199 200-399 400-599 600-799 800 und mehr

Bettenzahl

Quelle: Quelle: statistisches Bundesamt - Fachserie 12 (2015), S. 13; MCK-DGINA-Gutachten (2015);

eigene Berechnung und Darstellung

Die Abbildung 1 lasst die Unterschiedlichkeit zwischen teilnehmenden und allen
Krankenhausern deutlich erkennen. Die grolRen Krankenhauser waren auffallig
haufiger bereit, an der Befragung teilzunehmen, als dies ihrem Anteil an der
Grundgesamtheit entspricht. Unterstellt man, dass die Grof3e eines Krankenhauses
in einem Zusammenhang mit dessen Kostenwirtschaftlichkeit steht, so sind

Verzerrungseffekte zu erwarten.

Allerdings ist anzumerken, dass in der Statistik alle Krankenh&user, also auch solche
ohne Notfallversorgung, enthalten sind. Die absolute Differenz aller Krankenhauser
zu den Krankenhausern, die Uber eine ambulante Notfallversorgung verflgen,
betragt circa 750. Doch selbst wenn man davon ausgeht, dass diese 750
Krankenhéuser nur kleine Krankenhauser sind (1-199 Betten), bleibt noch eine
deutliche Unterreprasentation dieser Klasse. In der Abbildung 2 haben wir auch

diesen Sachverhalt grafisch wiedergegeben.
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Abbildung 2: Bereinigter Vergleich der Krankenhauser gruppiert nach
Bettenzahl
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Quelle: Quelle: statistisches Bundesamt - Fachserie 12 (2015), S. 13; MCK-DGINA-Gutachten (2015);

eigene Berechnung und Darstellung

Auch nach der Bereinigung lasst sich erkennen, dass die Verteilung der
teiinehmenden Krankenhduser nach BettengréRenklassen deutlich von der
Verteilung in der Grundgesamtheit abweicht. Ein Rickschluss von den Kosten der
teiinehmenden Krankenhauser auf die Kosten der Grundgesamtheit ist demnach
nicht statthaft.

Schlussfolgerungen beziglich der Fallkostenhohe, die ausschliel3lich auf
nichtreprasentativen Daten basiert, sind insgesamt kritisch zu bewerten bzw.
abzulehnen.

Um die Schwachstellen der Studie beziglich der Reprasentativitat detaillierter
darzustellen, werden im Folgenden einzelne Aussagen des MCK-DGINA-Gutachtens

bezuglich ihrer Aussagekraft bewertet.

11
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2.2.2 Strukturen der Notaufnahmen
Im MCK-DGINA-Gutachten wurden die Organisation der Notaufnahmen sowie die
personelle  Ausstattung mit einem  Strukturfragebogen abgefragt. Die
Befragungsergebnisse von 39 Krankenhdusern wurden in die Berechnungen
einbezogen, was einem Anteil von ca. 3% der Grundgesamtheit entspricht.
Fur die Ermittlung des personellen Ressourcenaufwands wurden die
Personalminuten als Basis genommen. Die Personalminuten werden in dem MCK-
DGINA-Gutachten durchschnittlich pro Notfallpatient angegeben, wobei alle Fallarten
eingeschlossen werden (S. 30f.). Das MCK-DGINA-Gutachten errechnet im Median
141 Personalminuten pro Notfallpatient. * Dabei werden die Personalminuten in einer
Art Zuschlagskalkulation den Patienten zugeordnet (Vergleiche hierzu Abschnitt 3).
Ausgewertet wurden die Daten von lediglich 29 Krankenhausern, was einem Anteil
von 2,3% aller Krankenh&user, die ambulante Notfallleistungen abrechnen,
entspricht.
Zwar wird auf eine weitere aktuelle Studie verwiesen, welche zu &hnlichen
Ergebnissen kommt und von den gleichen Autoren verfasst wurde, aber auch in
dieser werden keine Angaben zur Reprasentativitit gemacht. Da nur von 55
beteiligten Notaufnahmen gesprochen wird, ist davon auszugehen, dass ebenfalls

keine reprasentative Beteiligung gegeben ist.* Von daher ist es wenig iiberzeugend,

dass fur die Plausibilitat des MCK-DGINA-Gutachtens ein zweites, sehr &hnliches
Gutachten bemuht wird. Vielmehr muss die Plausibilitat massiv angezweifelt werden.
Laut dem MCK-DGINA-Gutachten entfallen 60 Minuten der insgesamt 141 Minuten
pro Patient auf den Arzt und 70 Minuten auf die Pflege. Nach diesem Ergebnis
konnte ein Arzt bei einem 12 Stunden Dienst lediglich 6 ambulante Notfallpatienten
behandeln, wenn angenommen wird, dass er in der gleichen Zeit auch noch 6
stationére Notfalle betreut, oder ausschliel3lich 12 ambulante Notfallpatienten. Es
widerspricht aber der Erfahrung, dass pro Stunde nur ein Notfallpatient zu betreuen

ist.

®Vgl. Haas et al. (2015) S. 31
* Vgl. Schopke, T. et al. (2014)

12
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2.2.3 Leistungsspektrum der klinischen Notfallversorgung

Um das Leistungsspektrum zu beschreiben, wurden Daten zu den Fallarten,
Steigungsraten der Fallzahlen sowie zur Aufnahme- und Notfallquote erhoben.
AuBerdem wurde die Anzahl ambulanter Notfalle (je Betten-Grol3enklasse)
aufgezeigt. Die Zahl der teilnehmenden Krankenh&user liegt bei 34, reduziert sich
aber je nach abgefragter Variable auf bis zu 15. Das Ergebnis, dass 42% aller
Notfallbehandlungen in den Krankenhausnotaufnahmen nach EBM abgerechnet
werden und die Steigungsrate ambulant abgerechneter Notfalle von 2012 auf 2013

um 9,2% gestiegen ist, ist eher zufallig ein plausibles Ergebnis.

Mit den im MCK-DGINA-Gutachten ausgewerteten Daten von 55 Krankenh&usern
errechnen sich im Durchschnitt ca. 11.000 ambulante Notfalle pro Haus und Jahr.
Ein Zusammenhang zwischen der Grol3e des Krankenhauses und der absoluten
Anzahl der ambulanten Notféalle wird nicht festgestellt, was wiederum wenig plausibel

ist.”

2.2.4 Datenbasis der Fallkostenkalkulation

Im zweiten Teil des MCK-DGINA-Gutachtens werden die Kosten- und die
Erléssituation der ambulanten Notfallversorgung beschrieben und analysiert. Anhand
der Daten von 55 Krankenh&usern werden durchschnittliche Fallkosten von 126 €
pro ambulantem Notfall ermittelt. Die Ergebnisse der Berechnung mussen, vor allem
in Bezug auf die Repréasentativitat, kritisch gesehen werden. Auch hier gilt, dass
ohne Schichtung der Krankenhauser nach ihrer Wirtschaftlichkeit sowie ihrer Anzahl
der Notfalle die Ergebnisse keinen Anspruch auf Allgemeingultigkeit erheben
konnen. Insbesondere die Auslastung des Krankenhauses insgesamt und der
Notfallbehandlung im Speziellen spielen bei einer Zuschlagskalkulation der
Fallkosten eine ausschlaggebende Rolle. Ohne eine ndhere Angabe hierzu ist eine
Einordnung der gefundenen Ergebnisse schwer bzw. nicht méglich.

® Haas et al. (2015), S. 35f.
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2.2.5 Datenbasis weitere Kostenanalysen
Die Kosten werden im weiteren Verlauf des MCK-DGINA-Gutachtens unter anderem
nach Dringlichkeit, Zuweisungsart, Transportart sowie Fachrichtung aufgeschlisselt.
Da lediglich funf Krankenhauser fallbezogene Daten zur Dringlichkeitskategorie
liefern, sind die Aussagen hierzu, wie es auch im MCK-DGINA-Gutachten erwahnt
wird, nicht aussagekraftig und werden auch hier nicht weiter diskutiert.
Acht Krankenhduser stellten Daten beziglich der Kosten und Erlése nach
Zuweisungsart zur Verfugung. Dies entspricht einem Anteil von gerade einmal 0,6%
aller Krankenhauser mit ambulanter Notfallversorgung. Verlassliche Aussagen fur die
Grundgesamtheit sind mit diesen Daten ebenfalls nicht zu treffen.
Dieselbe Problematik ist auch bei den Daten zur Bewertung der Kosten und Erlése
nach Transportart anzutreffen. Hier werden Daten von lediglich sechs
Krankenhdusern ausgewertet. Die Anzahl der Krankenhauser, die Daten bezlglich
Kosten und Erlése nach Fachrichtung lieferten, ist mit n=18 zwar etwas hdher,
allgemeine Schlisse kénnen jedoch auch hier nicht gezogen werden.
Da die Datenbasis bezluglich Transport, Zuweisungsart, Dringlichkeit und
Fachrichtung jeweils sehr niedrig ausféllt, sind die gefundenen Ergebnisse allenfalls
als Fallbeispiele zu bewerten, haben aber keine Relevanz fir die Kalkulation der

Fallkostenhdhe.

2.2.6 Erwartete Verzerrungseffekte durch das Teilnahmeverfahren
Das Teilnahmeverfahren lasst verschiedene Verzerrungen erwarten, die bei der
Bewertung der Ergebnisse einbezogen werden muissen. Vor allem ist es die

freiwillige Teilnahme, die verzerrende Effekte auf die Ergebnisse auslésen durfte.

So ist es wahrscheinlich, dass Krankenhdauser, die starker von ambulanter
Notfallversorgung betroffen sind, einen hoheren Anreiz haben, an der Studie
teilzunehmen. Die Betroffenheit kann einerseits durch wirtschaftliche Defizite und
andererseits durch eine hohe Anzahl an ambulanten Notfallpatienten ausgelost
werden. Es ist anzunehmen, dass Krankenhauser mit relativ hohen Kosten (aufgrund
spezifischer Strukturen/Prozesse) und daraus folgend hohen Defiziten eher an einer
Teilnahme interessiert sind und somit eher kostenintensive und unwirtschaftliche
Krankenh&user teilgenommen haben. Die Folge davon sind uberhdhte kalkulierte

Fallkosten und daraus abgeleitet iberhdhte Vergutungsforderungen.
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Krankenhduser, die wirtschaftlich arbeiten und aus diesem Grund geringere
Fallkosten haben, spiren einen geringeren Anreiz, an der Studie teilzunehmen.
Durch deren Nichtteilnahme erfolgt keine Korrektur der Uberhdhten Kosten der

defizitaren Hauser.

2.2.7 Zwischenfazit
Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Untersuchung nicht den Anforderungen
einer reprasentativen Studie genugt. Kritisch sind:

e die Methode der Ziehung,

e das Fehlen einer Schichtung nach Wirtschaftlichkeit und

e die geringe Teilnehmerzahl
zu sehen.
Insgesamt mussen die Ergebnisse des MCK-DGINA-Gutachtens demnach eher als
Fallbeispiele eingeordnet werden. Zuverlassige Schlussfolgerungen zu den
Fallkosten ambulanter Notfalle kbnnen auf dieser Datenlage jedoch nicht getroffen

werden.
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3 Validitat der Ergebnisse: Systemische Unterschiede zwischen
DRG- und EBM-Kalkulation

Zunachst werden die systemischen Unterschiede zwischen DRG- und EBM-
Kalkulation dargelegt, da das MCK-DGINA-Gutachten an die DRG-
Kalkulationssystematik angelehnt ist. ,Die Kalkulation der Fallkosten der ambulanten
Falle erfolgte analog zur Methodik des InEK.“® Die Vergiitung von ambulanten
Leistungen der Notfallversorgung erfolgt allerdings nicht CUber stationare
Fallpauschalen (DRG), sondern mittels des Einheitlichen Bewertungsmalfistabs
(EBM) durch die Kassenarztlichen Vereinigungen. Als eine Gebihrenordnung fiir den
ambulanten Versorgungsbereich unterliegt der EBM anderen Rahmenbedingungen
und einer anderen Kalkulationssystematik als die DRGs im stationdren
Versorgungsbereich. Deshalb werden im Folgenden die Kalkulationssystematiken
der beiden unterschiedlichen Gebuhrenordnungen einander gegenubergestellt und
daraus auf die Kalkulationsergebnisse des MCK-DGINA-Gutachtens Schlisse

gezogen.

3.1 DRG-Kalkulationssystematik

Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ist fur die jahrliche
Uberarbeitung des Kataloges, was die Leistungen und Kosten der abrechenbaren
DRGs betrifft, zustandig. Hierflr werden bislang nur die Leistungs- und Kostendaten
von freiwillig an der Kalkulation teilnehmenden Krankenh&usern herangezogen. Es
wird fur die einzelnen DRGs jeweils eine Bewertungsrelation kalkuliert, d.h. ein
Relativgewicht, das die Kostenunterschiede der verschiedenen DRGs untereinander
widerspiegelt. Daher ist das DRG-System in erster Linie eine 6konomische und nur

bedingt eine medizinische Klassifikation.

Die Kalkulation der Bewertungsrelationen durch das InEK erfolgt mittels einer
Kostentragerrechnung, wobei der ,Behandlungsfall“ als Kostentrager fungiert. Hierbei
folgt die Kostenzurechnung einem Vollkostenansatz auf Basis der Istkosten —
allerdings ohne die Bericksichtigung von Investitionskosten. Es werden alle

® Haas et al. (2015), S. 20.
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Behandlungsfalle, Leistungen und Kosten des teilnehmenden Krankenhauses
einbezogen, die nach den geltenden rechtlichen Bestimmungen unter den
Vergutungsrahmen des DRG-Systems fallen. Leistungs- und Kostenanteile, die nicht
vom DRG-System erfasst werden (z. B. Konsiliarleistungen fur Dritte), missen aus
der Kalkulationsbasis ausgegliedert werden. Als Bezugszeitraum der Kalkulation

dient stets ein abgeschlossenes Kalenderjahr (Datenjahr).

Grundsatzlich kann eine Kostentradgerrechnung als Divisionskalkulation oder als
Zuschlagskalkulation erfolgen, um die Stickkosten — in diesem Fall die Kosten je
DRG - zu ermitteln. Bei der Divisionskalkulation werden die Gesamtkosten einer
Periode durch die Zahl der Leistungseinheiten der betreffenden Periode dividiert. Bei
konstanten Fixkosten bedeutet dies, dass die Durchschnittskosten mit einer
steigenden Ausbringungsmenge fallen. Die Divisionskalkulation findet in der Regel
Anwendung, wenn nur eine Kostentragerart, d. h. nur ein Produkt erzeugt bzw. eine
Dienstleistung erbracht wird. Wenn ahnliche Produkte bzw. Dienstleistungen erstellt
werden, kann als eine  Sonderform  der Divisionskalkulation  die
Aquivalenzziffernkalkualtion ~ zum  Einsatz  kommen. Werden allerdings
unterschiedliche Produkte bzw. Dienstleistungen erbracht — wie es im Krankenhaus

mit den DRGs der Fall ist —, kommt die Zuschlagskalkulation zum Einsatz.

Im Rahmen der Zuschlagskalkulation wird bei der Kostenzurechnung auf den
einzelnen Kostentrager zwischen Einzelkosten und Gemeinkosten unterschieden.
Einzelkosten sind fur teure Sachguter entsprechend dem fir den einzelnen
Kostentrdger dokumentierten Verbrauch, bewertet mit Anschaffungspreisen,
zuzurechnen. Die Gemeinkostenzurechnung erfolgt Uber BezugsgrofRen, die flr
definierte Leistungsbereiche nach Kostenarten differenziert vorgegeben sind.” Es
sind also Zuschlagssatze notwendig, welche die Beanspruchung der Gemeinkosten
durch den Kostentrdger beziehungsweise Patienten wiedergeben. ,Fur die
Gemeinkostenzuordnung wird auf Basis der kostenstellenbezogenen Leistungs- und

«8

Kosteninformationen der Kalkulationssatz je Patient ermittelt.”” Bei der Verteilung der

fixen Gemeinkosten auf die einzelnen Kostentrager gilt analog zur

"Vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2007), S. 2f.
® Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2007), S. 126.
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Divisionskalkulation, dass die Durchschnittskosten mit einer steigenden
Patientenzahl fallen. Umgekehrt bedeutet dies, dass eine geringe Patientenzahl zu

relativ hohen Durchschnittskosten fihrt.

Den Ausgangspunkt der InEK-Kalkulation bilden die differenzierten Aufwandsarten
aus der Finanzbuchhaltung, die durch die Kostenstellenrechnung je Kostenstelle
ausgewiesen werden. Anhand der zwischen den Kostenstellen bestehenden
Leistungsverflechtungen werden im Zuge der innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung die Kosten der ,indirekten® Kostenstellen (erbringen keine
Leistungen am Patienten) auf die ,direkten® Kostenstellen (Leistungserbringung
unmittelbar fur Patienten) verteilt. Fur dieses Verfahren gibt das Kalkulationsschema
einheitlich anzuwendende Verrechnungsschlissel vor, die eine
verursachungsgerechte Kostenverrechnung zwischen den Kostenstellen ermdglichen
sollen. Im Rahmen der Kostentrdgerrechnung werden die Kosten (z. B.
Personalkosten) der direkten Kostenstellen (z. B. Normalstation) den Patienten
zugeordnet, die Leistungen dieser Kostenstellen in Anspruch genommen haben. Das
Kalkulationsergebnis je Behandlungsfall wird in einer einheitlichen modularen

Struktur aufbereitet.®

In der folgenden Abbildung wird exemplarisch anhand der DRG F62B
(Herzinsuffizienz und Schock ohne aul3erst schwere CC oder ohne Dialyse, ohne
komplizierende Diagnose) das Ergebnis der Kalkulation (in Euro) aus dem DRG-
Report-Browser des Jahres 2014 differenziert nach Kostenarten und Kostenstellen in

der Matrixstruktur dargestellt.

% Vgl. Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (2007), S. 2f.
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Abbildung 3: InEK-Kostenkalkulation der DRG F62B (Herzinsuffizienz und
Schock ohne aulRerst schwere CC oder ohne Dialyse, ohne

komplizierende Diagnose)

Personalkosisn: Sachkosien: Pers.- u. Sachkosisn:
Arzficher | Plegedienst | med.fechn. Arzneimise Inplaniate / Ubriger med. Bedarf med. nicht med.
Dienzt Dienzt Trangplant. Infrasirubiur | Infrastukdur
Kostenbereich 1 2 3 43 4 5 Ba &b T 8 Summe

P |01, Mormalstzion 3358 636,2 248 4.5 3.0 0,0 51,1 3% 161,01 549 1.804,9
(2. Intensiveiafion 251 574 07 5.8 0,5 0,0 2.4 0.2 10,6 78 138,5
(4. OP-Bereich 0.3 0.0 0.3 0.0 0.0 0,0 0,2 0.1 0,2 0.3 1.4
(05. Angshesie 04 0.0 0.2 0,0 0,0 0,0 0,1 0.0 0,1 0,1 0.8
7. Kardiclogische: Diagnosik / Therg 34 0.0 23 0,2 0,0 o1 1,2 15 1,1 18 121
08. Endoskopische Diagnostk / Ther| T8 00 156 0.3 0,0 0.0 3.1 0.5 3.6 5.2 28.0
(9. Radiologie 18,7] 0,0 41 0,3 0,1 0,0 47| 15,8 24 148 83,0
10. Laboraforien 59 0,0 440 1.7 57 0,0 328 2410 5.3 17,0 138,5
11. Ubrige diagnesssche und teraps 87,3 3,2 88,7 1,5 0,1 0,0 9.9 24 143 448 2325
Summe: | 48] 896, 1224] &4.4] 9.4 o1 11,5 43,3 2055 45,9 24347

Quelle: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (2013).

Gemald dieser Vorgehensweise kann jeder kalkulierten DRG individuell eine
Bewertungsrelation zugewiesen werden, so dass diese als Abrechnungseinheiten
sowie indirekt auch zur Verteilung der Investitionszuschlage fungieren kdnnen.
Entsprechend kénnten grundsatzlich auch Leistungen der Notfallversorgung
kalkuliert werden, wie es auch im MCK-DGINA-Gutachten versucht wird, allerdings
unterliegt die Kalkulation stets den Rahmenbedingungen der stationdren
Patientenversorgung. Zudem liegen keine, vom InEk erhobenen, entsprechenden
Daten vor und die im MCK-DGINA-Gutachten vorgenommene Zuordnung erfolgt

nicht transparent.

3.2 EBM-Kalkulationssystematik

Der EBM beinhaltet die abrechnungsfahigen vertragsarztlichen Leistungen und
drickt deren wertmalRiges relatives Geflige in Punkten aus. Um dieses wertmalige
Verhéltnis der einzelnen Leistungen zueinander objektiv abbilden zu kénnen, wurde
eine kostenorientierte Kalkulation durchgefiihrt. Hierbei haben sowohl empirische
Datengrundlagen als auch normative Kalkulationsannahmen Verwendung gefunden.
Zwei wesentliche Pfeiler des EBM sind das Standardbewertungssystem (STABS)

und das Tarifgeberprinzip, auf die im Folgenden naher eingegangen wird.
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Das Standardbewertungssystem des EBM beruht auf einer Vollkostenkalkulation,
wobei die Bewertung einer jeden Einzelleistung im EBM sich aus der Bewertung des
arztlichen Leistungsanteils (AL) und des technischen Leistungsanteils (TL)
zusammensetzt. Die Bewertung folgt dabei dem Prinzip des Zeitbedarfs in Minuten
multipliziert mit einem Kostensatz je Minute. Anhand einer Kostentragerrechnung
werden unter der Festlegung von bestimmten Annahmen die Kosten fur die
einzelnen Leistungen ermittelt.

In der folgenden Abbildung wird das Kalkulationsprinzip zur Ermittlung des Wertes
der einzelnen EBM-Leistungen (Gebuhrenpositionen) auf Basis einer
Kostentragerrechnung veranschaulicht.

Abbildung 4: Betriebswirtschaftliche Kalkulation im Rahmen des EBM

-

Kalkulatorischer Wert einer EBM-Leistung

L L

Kalkulatorischer Wert des Kalkulatorischer Wert des
arztlichen Leistungsanteils technischen Leistungsanteils
(AL) (TL)
(& J
Kostentragerrechnung:

- Zeitbedarf in Minuten
- Kostensatz pro Minute

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kéhler, Hess (2007), S. 2.

Fur die Bewertung des arztlichen Leistungsanteils wird im STABS ein
kalkulatorisches Arztgehalt herangezogen, welches angelehnt an das Gehalt von
angestellten Oberarzten im Krankenhaus ist. Der im EBM konsentierte
kalkulatorische Arztlohn betragt seit dem Jahr 2008 105.571,80 € (pro Jahr). Die

Brutto-Jahresarbeitszeit eines niedergelassenen Vertragsarztes liegt gemafl der
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EBM-Kalkulation bei 140.148 Minuten, was einer Wochenarbeitszeit von ca. 51

Stunden entspricht.

Um den technischen Leistungsanteil zu berechnen, werden im Rahmen des STABS
die in der folgenden Tabelle dargestellten pagatorischen und kalkulatorischen Kosten

bertcksichtigt.

Tabelle 1: Kostenarten zur Ermittlung des technischen Leistungsanteils

Personalkosten

Miete fur Praxisraume

Miete fur Geréte / Leasing

Energiekosten

Versicherungskosten

Fremdkapitalzinsen

Fortbildungskosten

Kosten fir GWG

Abschreibungen

Sonstige Kosten

Kosten fur Praxisbedarf

Kalkulatorischer Eigenkapitalzins

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kéhler, Hess (2007), S. 12.

Das Tarifgeberprinzip sieht vor, dass im EBM gleiche Leistungen gleich bewertet
sein sollen. Hierzu werden fur die Leistungskalkulation sogenannte Tarifgeber
definiert. Als Tarifgeber einer Leistung gilt jewelils die leistungspragende Gruppe, das
heil3t in der Regel die Arztgruppe, die diese Leistung am haufigsten und damit mit
niedrigeren Kosten, erbringt. Beispielsweise sind Radiologen Tarifgeber u. a. bei den
Kostenstellen ,CT* und ,MRT". Dies hat zur Folge, dass bei der Leitungskalkulation

fur die anderen Arztgruppen die Kosten und die Auslastung des Tarifgebers
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Anwendung finden. Dies kann letztlich zu einer Konzentration der Leistung und

Reduktion der Ausgaben fuhren.

3.3 Schlussfolgerung fur die Kalkulationsergebnisse des MCK-DGINA-
Gutachtens

Es zeigt sich, dass zwar sowohl die DRG- als auch die EBM-Kalkulation auf
Kostentragerrechnungen beruhen, allerdings sind die zugrunde gelegten Daten und
die Durchfihrung der Kalkulation deutlich unterschiedlich. Es werden
unterschiedliche  Kostenarten  einbezogen und vor allem erfolgt die
Kostenzurechnung auf unterschiedliche Weise. Im EBM ist eine direkte Zurechnung
der Kosten zu den einzelnen Leistungen mittels eines Kostensatzes pro Minute und
des jeweiligen Zeitbedarfs der Leistung maoglich, wohingegen bei der DRG-

Kalkulation haufig eine indirekte Kostenzurechnung notwendig wird.

Bei der indirekten Kostenzurechnung im Rahmen der DRG-Kalkulation erfolgt, wie
oben dargestellt, eine innerbetriebliche Leistungsverrechnung der Kosten. Fir dieses
Verfahren werden Verrechnungsschliissel benétigt, die eine verursachungsgerechte
Kostenverrechnung entsprechend der Inanspruchnahme von Ressourcen
ermoglichen  sollen. Inwieweit die Kostenzurechnung damit tatsachlich

verursachungsgerecht erfolgt, hangt sehr stark von den Verrechnungsschlisseln ab.

Wie bereits erlautert wurde, hangt bei der DRG-Kalkulation der fir die
Gemeinkostenzuordnung notwendige Kalkulationssatz von der Anzahl der
erbrachten Leistungen ab. Fur die Gemeinkosten ,Personalkosten arztlicher Dienst”
beispielsweise bedeutet dies, dass die durchschnittlichen Kosten fallen, wenn ein
Arzt mehr Patienten behandelt und damit mehr Leistungen erbringt. Auf der anderen
Seite kénnen hohe Kosten je Leistung entstehen, wenn nur wenige Patienten
behandelt und damit wenige Leistungen erbracht wurden. Somit ist letztlich nicht wie
bei der EBM-Kalkulation der kalkulierte Zeitbedarf fir die H6he der Kosten relevant,
sondern die (vorgehaltene) Arbeitszeit in Relation zu den erbrachten Leistungen.
Dies fuhrt z.B. dazu, dass eine groRe Personalvorhaltung zu tberdurchschnittlich
hohen Kosten je Leistung fuhrt, wenn das Personal nicht entsprechend ausgelastet

wird.
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Im MCK-DGINA-Gutachten werden im Durchschnitt rund 11.000 ambulante Notfalle
im Jahr pro Krankenhaus angegeben, was ca. 30 Notaufnahmen pro Tag
entspricht.'® Rechnet man diese hoch auf die Arztminuten pro Fall, wie sie in dem
Gutachten festgestellt wurden, namlich 60 Minuten, wirden man 30 Arztstunden pro
Tag in einem Krankenhaus fur ambulante Notfalle vorhalten. Diese Zahl scheint, vor
allem fur kleine Krankenh&user, sehr hoch und ist ein weiterer Hinweis darauf, dass
die Arztminuten im MCK-DGINA-Gutachten die Vorhaltezeiten einbeziehen und nicht
die Arztminuten am Patienten wiedergeben (vgl. auch Abschnitt 4.3). Letzteres ist
aber die Kalkulationsmethodik des EBM. Unterstellen wir 20 Minuten Arztzeit am
Patienten nach EBM-Kalkulation, dann wéare das Krankenhaus mit 60 Arztminuten
pro Patient bei sonst gleichen Kostenstrukturen dreimal so teuer. Es liegt auf der
Hand, dass dies nicht die Grundlage der Kalkulation fir die ambulante

Notfallpauschale sein kann.

Eine hohe Personalvorhaltung bzw. eine geringe Kapazitatsauslastung bedeutet
hohe durchschnittliche Kosten je erbrachter Behandlungseinheit. Bei Anwendung der
InEK-Kalkulation auf den Bereich der ambulanten Notfallversorgung muss dies
zwingend bertcksichtigt werden. Vor allem ist dies relevant, da ungefahr zwei Drittel
der Krankenhauskosten aus Personalkosten bestehen. Letztlich wird die Hohe der
kalkulierten Leistungskosten damit entscheidend von der Anzahl der behandelten
Patienten im Kalkulationszeitraum in Relation zum eingesetzten Personal
determiniert. Insofern kann die kalkulierte Kostenhthe relativ einfach durch den der

ambulanten Notfallversorgung zugeordneten Personaleinsatz beeinflusst werden.

Die Personalkosten stellen (sprung-) fixe Kosten dar, die auf die einzelnen
Kostenstellen zugeordnet werden missen. Es entstehen erst zusatzliche (sprungfixe)
Personalkosten, wenn die Patienten mit dem vorhandenen Personal nicht adaquat
versorgt werden koénnen und zuséatzliches Personal bereitgestellt werden muss.
Wenn allerdings zuséatzliche Patienten mit dem vorhandenen Personal versorgt
werden, kommt es zu keinem Anstieg der Personalkosten, sondern zu einer Senkung

der durchschnittlichen Personalkosten je erbrachter Leistung. Je nachdem wie die

% vgl. Haas et al. (2015), S. 36.
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Personalsituation und Auslastung in einem Krankenhaus ist, wirkt sich das dann
auch auf die kalkulatorischen Kosten fur die Leistungen der ambulanten
Notfallversorgung aus. Fir ein ganzes Krankenhaus gilt die Faustregel, dass erst ab
einer Kapazitatsauslastung von 80% der Punkt der Kostendeckung erreicht wird.
Dies durfte ahnlich auch fur die ambulante Notfallversorgung eines Krankenhauses
gelten.

Daruiber hinaus muss beriicksichtigt werden, dass angestellte Arzte im Krankenhaus
und selbstandig tatige Arzte in der Niederlassung nicht ohne weiteres verglichen
werden konnen, wenn es um die Kalkulation der Kosten geht. So kann es zu
Effizienzunterschieden vor allem unter Berticksichtigung der Anzahl der behandelten
Patienten kommen. In der vertragsarztlichen Versorgung wurde der
Kalkulationspunktwert erst in der vollen Héhe gezahlt, als es im Jahr 2013 zu einer
ausgabenneutralen Anhebung des Orientierungswertes kam, allerdings erfolgte mit
dieser MaRnahme keine Anderung der Auszahlungsquote. Zuvor war der
Orientierungswert stets niedriger als der kalkulierte Punktwert des EBM. Deshalb
mussten und mussen weiterhin letztlich mehr Patienten behandelt werden, um das
kalkulierte Einkommen in der Hohe eines angestellten Oberarztes erzielen zu
konnen. Um dies zu erreichen, musste die Arbeitszeit des Arztes ausgedehnt
und/oder die Leistungen mussten in einer kirzeren Zeit erbracht werden. Im
Krankenhaus haben die angestellten Arzte diese Restriktion nicht, d. h. sie erhalten
ihr Gehalt ohne die Vorgabe der Behandlung einer Mindestanzahl von Patienten und
tragen auch kein unternehmerisches Risiko. Deshalb ist davon auszugehen, dass
selbstandig tatige Arzte in ihrer Arbeitszeit mehr Patienten behandeln als angestellte

Krankenhausarzte und somit letztlich geringere Durchschnittskosten aufweisen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, warum die Kalkulation im Krankenhaus zu hdheren
Kosten als in der Niederlassung fihrt, liegt im Bereich der Kosten fur das
Pflegepersonal. Da die Pflegekrafte im Krankenhaus oftmals einen groReren
Tatigkeitsbereich haben als Medizinische Fachangestellte in einer niedergelassenen
Arztpraxis, sind auch die zu zahlenden Gehalter und damit die Kosten fur das
Pflegepersonal im Krankenhaus im Durchschnitt hoher. Dies wird deutlich, wenn man
die Tarifvertrage von Pflegekraften im Krankenhaus (z. B. TVOD-K der Vereinigung

der kommunalen Arbeitgeberverbdnde) und den Tarifvertrag fir Medizinische
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Fachangestellte in niedergelassenen Arztpraxen gegenuberstellt, wie in den beiden
folgenden Abbildungen.

Abbildung 5: Entgelte fur Pflegekrafte nach TVOD-K gultig ab 1. Marz 2016
(monatlich in Euro)
Entgelt- Grundentgelt Entwicklungsstufen
gruppe
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Stufe 6
15 4.280,05 | 4.748,72 | 4.923,20 | 5.546,38 | 6.020,00 |6.331,60"
14 3.876,23 | 4.299,99 | 454926 | 4.923,20 | 5.496,55 | 5.808,12
13 3.573,37 | 3.963.48 | 4.175,38 | 4.586,64 | 5.159,99 | 5.396,82
12 3.204,27 | 3.552,17 | 4.050,72 | 4.486,96 | 5.047.84 | 5.297.11
11 3.095,36 | 3.427,56 | 3.676,82 | 4.050,72 | 4.592,90 | 4.842.18
10 2.986,43 | 3.302,89 | 3.552,17 | 3.801.47 | 4.275,08 | 4.387.25
g2 2.648,85 | 2.92594 | 3.071,16 | 3.464,92 | 3.776,53 | 4.025,78
8 248548 | 274442 | 2.86546 | 2.974,36 | 3.095,36 |3.171,59%
7 2.333,03% | 257502 | 2.732,33 | 2.853,36 | 2.944,10 | 3.028,81
6 2.289,44 | 2.526,62 | 2.647,62 | 2.762,59 | 2.841,25 |2.919,91%
5 219747 | 2.423,78 | 2.538,73 | 2.653,69 | 2.738,39 | 2.798,90
4 2.093,40% | 2.308,81 | 2.454,02 | 2.538,73 | 2.623,44 | 2.673,03
3 2.060,76 | 2.272,49 | 2.333,03 | 2.429,82 | 2.502.44 | 2.568,98
2 1.908,26 | 2.103,09 | 2.163,60 | 2.224,12 | 2.357.19 | 2.496,38
1 - 1.711,04 | 1.740.08 | 1.776,39 | 1.810.25 | 1.897.38
[nicht besetzt]
Fur Beschaftigte im Pflegedienst:
2) E 9b Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Stufe 6
3.174,02 | 3.365,23 | 3.602,03 | 3.826,37
3) 3.220,01
4) 2.393,52
3) 2.986,43
6) 2.153,91

Quelle: Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbénde (2016), S. 55.
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Abbildung 6: Tarifvertrag far Medizinische Fachangestellte/
Arzthelferinnen: Gehaltstabelle fur Vollzeitbeschéaftigte
(monatlich in Euro; glltig ab: 01.04.2016)

5. Stufe: ab dem 17.

2.266,57

243657

2.549,89

2.719,89

2.946,54

1 Stufe: 1. - 4. 1725,22 1.854,61 1.940,87 2.070,26 224278 258783

2 Stufe:5. - 8. 1873,33 201383 2.107,50 2.248,00 243533 2.810,00
3. Stufe: 9. - 12. 1.992,49 2.14192 2.241,55 2.390,98 2.590,23 2.988,73
4. Stufe: 13. - 16. 2.048,75 220241 2.304,84 2.458,50 2.663,37 3.073,12

3.399,86

Quelle: Deutsches Arzteblatt (2016), S. A892.

Es zeigt sich, dass die Gehalter jeweils davon abhangen, in welcher Stufe und in
welche Entgelt-/Tatigkeitsgruppe eine Pflegekraft eingruppiert wird. Insgesamt gibt
es im Tarifvertrag fur Krankenhausangestellte mehr Eingruppierungsmaoglichkeiten.
Zudem liegen die Verdienstmdglichkeiten gemafy Tarifvertrag im Krankenhaus
spurbar héher als in einer niedergelassenen Arztpraxis. Da die Personalkosten fur
den Pflegedienst neben den Personalkosten fur den arztlichen Dienst die — bezogen
auf die Summe — wichtigste Kostenart im Krankenhaus darstellen, kommen die
hoheren Pflegekosten verhéltnismaRig stark zum Tragen und erhéhen so den
kalkulatorischen Kostenwert fir die ambulanten Notfallversorgungsleistungen im

Krankenhaus.

3.4 Zwischenfazit

Generell kann nach der Gegentberstellung der beiden Kalkulationssystematiken von
DRG und EBM festgehalten werden, dass die DRG-Kostenkalkulation nicht ohne
wesentliche Abstriche auf die EBM-Kalkulation tbertragen werden kann. Es ist davon
auszugehen, dass aus den genannten Grinden die Anwendung der DRG-
Kalkulationssystematik auf ambulante Notfallversorgungsleistungen dazu fihrt, dass

die Kosten gegentber den im EBM kalkulierten Kosten deutlich Gberschétzt werden.
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4 Fehlschlisse von den Kosten auf die Vergutungshdhe

4.1 Wirtschaftliche Situation der Krankenhauser

Wie bereits im Abschnitt 2 ,Reprasentativitat” erlautert, ist eine Differenzierung der
teiinehmenden Krankenhauser nach deren Wirtschaftlichkeit notwendig, um eine
valide Fallkostenkalkulation durchzufihren. Es qilt, dass etwa 32% der
Krankenhauser im Jahr 2014 Defizite erwirtschafteten und 56% Uberschiisse
erzielten; ca. 13% erreichten ein ausgeglichenes Resultat (vgl. Abb. 7). Es liegt auf
der Hand, dass je nachdem welche Krankenhduser in der Befragung starker
vertreten sind, auch das Ergebnis entsprechend schief ausféllt. Man kann davon
ausgehen, dass auch die Notfallversorgung der allgemeinen Wirtschaftlichkeit eines
Krankenhauses folgt. Zumindest gilt, dass erfolgreiche Krankenhduser in der
Notfallversorgung keine oder geringere Defizite erwirtschaften als generell defizitare

Kliniken.

Abbildung 7: Jahresergebnisse der Krankenhéauser 2014

Jahresergebnis 2014
(Krankenhduser in %)

Jahresfehl-
betrag
31,5%
Jahres-
uberschuss
56,0%

Ausgeglichenes
Ergebnis
12,5%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Quelle: Blum et al. (2015), S. 84.

Diese fur das Ergebnis wichtige Schichtung der Auswahl ist nicht gegeben, jedoch
lassen die Ergebnisse des MCK-DGINA-Gutachtens darauf schlieBen, dass
defizitare Krankenhauser, also solche mit hoheren Fallkosten, in der Studie

uberreprasentiert sind. Diese Annahme wird im Folgenden durch Beispiele gestutzt.
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4.2 Vergleich der Wirtschaftlichkeit der ambulanten Notfallversorgung durch

das Krankenhaus und durch Vertragsarzte

4.2.1 Das Beispiel ,Ruckenschmerzen®

Aus den bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten fur das Jahr 2015 kann
man ablesen, dass bei ambulanten Notfallpatienten im Krankenhaus mit der
Diagnose ,M54.4 Lumboischialgie® bei 39% bildgebende Diagnostik angewendet
wurde. Im arztlichen Bereitschaftsdienst hingegen wurden nur in 6% der Notfélle
radiologische Leistungen erbracht. Im MCK-DGINA-Gutachten liegt der Anteil der
Diagnose ,M54 Riuckenschmerz“ mit Leistungen in den Bereichen Labor oder
Bildgebung sogar bei 51% und damit noch deutlich héher.

Diese Zahlen zeigen, dass im Krankenhaus personal- und sachaufwendiger
behandelt wird, obwohl davon ausgegangen werden kann, dass sich die Falle
hinsichtlich des Schweregrades nicht unterscheiden. Hier stellt sich die Frage, ob in
den  Krankenhdusern generell eine  Uberversorgung  stattfindet.  Ein
betriebswirtschaftlicher Grund hierflr kdnnte sein, dass durch die hdhere Auslastung
der vorgehaltenen Diagnostik Deckungsbeitrage fur die Fixkosten angestrebt

werden.

4.2.2 Das Beispiel ,Oberflachliche Verletzung des Kopfes*

Die  Anwendungshaufigkeit von bildgebenden Verfahren im  arztlichen
Bereitschaftsdienst lag fur die Diagnose ,S00 Oberflachliche Verletzungen des
Kopfes* im Jahr 2015 bei 23%. Im MCK-DGINA-Gutachten wird ein
durchschnittlicher Diagnostikanteil im Krankenhaus bei ambulanten Notféallen von
43%' angegeben und liegt damit fast doppelt so hoch wie im &rztlichen
Bereitschaftsdienst. Da man davon ausgehen kann, dass schwere Notfalle stationar
behandelt werden und sich die ambulanten Falle im Krankenhaus und im arztlichen
Bereitschaftsdienst somit im Schweregrad nur wenig unterscheiden durften, ist zu
vermuten, dass im Krankenhaus eine Uberversorgung stattfindet. Diese wiederum
kann betriebswirtschaftlich zu einer hoheren Auslastung der gegebenen Kapazitaten
und damit zu einer Senkung der durchschnittlichen Fixkosten des Krankenhauses

fuhren.

' vgl. Haas et al. (2015), S. 70.
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4.2.3 Das Beispiel ,Oberflachliche Verletzung des Handgelenkes und der
Hand"

Auch bei der Diagnose ,,S60 Oberflachliche Verletzung des Handgelenkes und der
Hand" liegt der Anteil der Falle mit Diagnostik in der ambulanten Notfallversorgung
im Krankenhaus weit Uber dem des arztlichen Bereitschaftsdienstes.

Der durchschnittliche Diagnostikanteil im Krankenhaus bei ambulanten Notféllen liegt
laut MCK-DGINA-Gutachten bei 79%%, wahrend im &rztlichen Bereitschaftsdienst
lediglich in 62% der Falle diagnostische Leistungen erbracht werden.

Abbildung 8: Vergleich des Einsatzes von bildgebenden Verfahren bei

ambulanten Notfallpatienten

90,00%
80,00% 78,70%
'y (]
70,00%
62,29%
60,00% —
50,62%
50,00% - —
0 42,87%
. m drztlicher
40,00% 1 Bereitschaftdienst
o | | .
30,00% 23.35% —_— tellnehme"nde
Krankenhauser
20,00% - —
10,00% +——5,57% —
0,00% | I . .
Ricken-/Kreuzschmerz Oberflachliche Oberflachliche
Verletzung Verletzung des
des Kopfes Handgelenkes und der
Hand

Quelle: Auswertung auf Basis der bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aus dem Jahr
2015, MCK-DGINA-Gutachten, eigene Darstellung.

12 vgl. Haas et al. (2015), S. 70.
29



IIG Institut fir Gesundheits6konomik
Kritische Analyse des ,Gutachtens zur ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus — Fallkostenkalkulation

und Strukturanalyse“ der MCK in Kooperation mit der DGINA vom 17.02.2015

4.2.4 Unwirtschaftlichkeit der Notfallversorgung im Krankenhaus

Insgesamt zeigt sich, dass der durchschnittliche Diagnostikanteil bei Leistungen der
ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus weit Gber dem Anteil des arztlichen
Bereitschaftsdienstes liegt. Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass in der ambulanten
Notfallversorgung des Krankenhauses die Regelversorgung uberschritten wird und
Leistungen erbracht werden, die nicht bedarfsnotwendig sowie mehr als ausreichend
sind und somit dem Wirtschaftlichkeitsgebot (812 SGB V) nicht entsprechen.

Die obigen Beispiele machen deutlich, dass die in die Kostenkalkulation
eingehenden Daten von Krankenh&usern geliefert wurden, die einen unwirtschaftlich
hohen Diagnostikanteil ausweisen. Alleine aufgrund dieser Tatsache missen die
kalkulierten Kosten tberhéht ausfallen. Trifft die Unwirtschaftlichkeitsvermutung auch
fur die therapeutischen Leistungsanteile zu, entfernen sich die ermittelten Kosten

noch weiter von denen einer wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Versorgung.

4.3 Durchschnittskosten kein Mal3stab fur die Vergitung

Aus den vorliegenden Daten und den daraus im MCK-DGINA-Gutachten kalkulierten
Kosten sind Ruckschlisse auf die Vergutung nicht zulassig. Es gibt starke Hinweise,
dass die Durchschnittskosten der ambulanten Notfallversorgung der Krankenhauser
Uberhoht sind, wie es sich auch in den obigen Beispielen abzeichnet.

Um die durchschnittlichen Kosten zu berechnen, wurde eine neue Kostenstelle
.Notaufnahme*“ geschaffen. Laut MCK-DGINA-Gutachten handelt es sich hierbei um
die physischen Notaufnahmebereiche im engeren Sinne. Auf diese Kostenstelle
entfallen ca. 100 € pro Fall, was einem Anteil von 80% der berechneten
Gesamtkosten fur einen ambulanten Notfall entspricht. Hierbei ist zum einen die
geringe Aussagekraft aufgrund der geringen Teilnehmerzahl (n=55) zu beachten als
auch zu hinterfragen, wie viele der Dienste, die auf die Kostenstelle Notaufnahme
verbucht wurden, auch auf der Normalstation beziehungsweise im OP arbeiten und
somit, zumindest teilweise, der Kalkulation der stationaren Falle zugeordnet werden
missten. Es muss demnach gepruft werden, ob eine saubere Abgrenzung der
ambulanten und stationdren Versorgung stattgefunden hat. Es kann davon
ausgegangen werden, dass vor allem in Zeiten niedriger Notfallfrequenzen das

Personal auch fur die stationare Patientenversorgung eingesetzt wird.
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66% der Kosten, die in der Notaufnahme anfallen, sind dem arztlichen Dienst (41 €)
sowie dem Pflege- und Funktionsdienst (42 €) zugeschrieben. Einen weiteren
erheblichen Kostenpunkt stellt mit insgesamt 31 € pro Fall die (medizinische und
nicht-medizinische) Infrastruktur da. Hier ist nicht ersichtlich, welcher Anteil der
Kosten tatsachlich der Notaufnahme zuzuschreiben ist und welche personellen und
infrastrukturellen Kosten dem stationaren Bereich zugeordnet werden mussten.

Doch sind generell Durchschnittskosten als Mal3stab fur die Vergttung nicht ohne
Weiteres 6konomisch zielfihrend, da diese je nach Versorgungslage zu hoch oder
niedrig angesetzt sein konnen. Insbesondere sind regulierte Preise oft nicht der
Versorgungslage angepasst.

Wenn man davon ausgeht, dass die im MCK-DGINA-Gutachten kalkulierten Kosten
die Durchschnittskosten der weniger wirtschaftlichen Krankenhauser abbilden, dann
wiirde eine Vergitung auf diesem Niveau zu einer Uberversorgung tendieren. Doch
auch wenn die Krankenhauser reprasentativ ausgewéhlt geworden wéaren, dirfte das
ermittelte  Durchschnittniveau der Kosten nicht mit einer effizienten
Leistungserstellung gleich gesetzt werden. So legen die Kostenvergleiche zwischen
einer ambulanten Notfallversorgung in der Praxis und im Krankenhaus nahe, dass
die Versorgung im Krankenhaus strukturell bedingt immer aufwendiger ist als in der
Praxis. Die durchschnittlichen Kosten des Krankenhauses liegen bei gleichem
Behandlungsaufwand hoher als in der Praxis. Die Grinde hierfur sind vielfaltig und
sind sowohl medizinischer wie auch betriebswirtschaftlicher Art. Gehen Patienten
gleichwohl vermehrt ins Krankenhaus, so liegt eine Fehlsteuerung vor. Diese ist auch
deswegen mdoglich, weil die Patienten einen kostenfreien Zugang haben und nicht
direkt an den Mehrkosten der Notfallbehandlung im Krankenhaus beteiligt sind.

Doch haben auch die Krankenhauser jenseits der Kostendeckung ein 6konomisches
Interesse an der Notfallversorgung, was wir in Abschnitt 5 noch néher darstellen

wollen.

4.4 Vergutung poliklinischer Falle als Benchmark

Die ambulanten Behandlungsfalle in den Polikliniken der Universitatsklinika
(Hochschulambulanzen) konnen als ein Benchmark fir die ambulanten
Notfallpatienten im Krankenhaus herangezogen werden. Zwar sind die

Behandlungsfélle nicht direkt vergleichbar, aber dennoch kénnen die vereinbarten
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Vergltungen einen Anhaltspunkt geben. Die poliklinischen Entgelte werden seit
geraumer Zeit direkt zwischen dem jeweiligen Klinikum und den Krankenkassen
vereinbart und nicht mehr wie friher Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen
vergutet.

Unterschiede bestehen einerseits darin, dass Polikliniken nur begrenzt Notfalle
aufnehmen und in erster Linie die Patientenbehandlung zu Lehr- und
Forschungszwecken dient. Andererseits aber ist die medizinisch-technische
Infrastruktur der Polikliniken in der Regel aufwendiger als dies bei
Plankrankenhausern der Fall ist. Oft weisen die Patienten auch komplexe
Krankheitsbilder auf, die in einem Uniklinikum breit abgeklart werden mussen (8 117
SGB V).

Aufgrund des individuellen Verhandlungsprinzips gibt es eine gewisse
Variationsbreite der Fallpauschalen. Diese schwanken zwischen ca. 60 € (neue
Bundeslander 2016) und ca. 100 € (alte Bundeslander 2016). Wissenswert ist, dass
in einem Uniklinikum eine eigene Notfallpauschale mit 40 € und daneben eine
Hochschulambulanzpauschale von 100 € abgerechnet wird. Offensichtlich wird die
Notfallbehandlung als weniger aufwendig eingeschatzt als die poliklinischen Féalle;
wobei die ambulante Notfallbehandlung in diesem Klinikum teilweise Uber
Bereitschaftspraxen am Klinikum geleistet wird.

Als Ergebnis kann man festhalten, dass eine Vergiutung zwischen 40 € und 100 €
als Benchmark der Hochschulambulanzen vorzufinden ist. Die im MCK-DGINA-
Gutachten genannten Spitzenwerte von 153 €2 fiur eine ambulante
Notfallbehandlung finden also keine Entsprechung in der Vergitung der Polikliniken.
Dies schlief3t nicht aus, dass im Einzelfall auch solche hohen Kostenwerte erreicht
werden, doch kdnnen diese nicht Grundlage fir eine Vergutung sein.

4.5 Anrechnung der Notfallzuschlage der Krankenkassen
Das Krankenhausentgeltsystem sieht vor, dass alle Krankenhauser, die an der
Notfallversorgung teilnehmen, eine Zuschlagspauschale fur jeden stationaren

Patienten von 5 € erhalten. Die Anzahl der Notfalle selbst spielt hierbei keine Rolle.

¥ vgl. Haas et al. (2015), S. 57.
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Der Zuschlag hat demnach den Charakter einer Bereitschaftspauschale. Diese

Pauschalen sind aber als Teil der Vergutung fur die Notfallbehandlung anzurechnen.

Geht man davon aus, dass die Krankenh&auser ca. 20 Millionen stationare Patienten
im Jahre 2016 behandelt haben, so flossen ihnen 100 Millionen € an
Bereitschaftspauschalen zu. Auch wenn diese Summe de facto etwas geringer liegt,
da nicht alle Krankenhéuser an der Notfallversorgung teilnehmen, entfallen bei 20
Millionen ambulanten und stationaren Notfallpatienten auf jeden Behandlungsfall 5 €.
Geht man weiter davon aus, dass die Notfallversorgung der stationar
aufgenommenen Patienten (ca. 50%) Uber das DRG-System vergutet werden sollte,
dann verdoppelt sich die Summe fir jeden ambulanten Notfallpatienten auf 10 €
Bereitschaftspauschale. Dies ist eine Summe, die einen merklichen Beitrag zur
Finanzierung der ambulanten Notfallversorgung eines Krankenhauses leistet, aber
im MCK-DGINA-Gutachten unerwéahnt bleibt.

4.6 Fixkostendegressionseffekte durch Mehrauslastung

Die intensivere Auslastung der Notfallbereitschaft eines Krankenhauses durch
ambulante Behandlungsfalle fihrt zu einer Fixkostendegression in der
Notfallaufnahme und damit zu einer Co-Finanzierung auch der stationar
aufgenommenen Notfallpatienten. Nun kann an dieser Stelle keine vertiefte
Diskussion daruiber gefuihrt werden, was Fixkosten darstellen. Auf jeden Fall durften
das vorgehaltene Personal und deren Kosten zu einem guten Teil als Fixkosten
angesehen werden. Erst wenn zusatzliches Personal zur Betreuung der ambulanten
Notfalle erforderlich wird, kommt es zu so genannten sprungfixen Kosten (siehe
Abschnitt 3.3).

In der im MCK-DGINA-Gutachten vorgelegten Kostenkalkulation ist nicht ersichtlich,
inwieweit eine Kostentrennung flr stationdre und ambulante Notfallpatienten erfolgte.
Dies ist aber erforderlich, wenn eine sachgerechte Kostenzuordnung fur die
ambulante Notfallversorgung erreicht werden soll.

Eine Fixkostendegression ist auch bei der Nutzung der diagnostischen Einrichtungen
sowie der Infrastruktur anzunehmen. Eine Zuordnung der durchschnittlichen Kosten
aus diesen Bereichen auf die ambulante Notfallversorgung missachtet einen solchen

Degressionseffekt. Zwar ist es schwer, hier eine genauere Berechnung
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vorzunehmen, doch unterstellt der Gesetzgeber im Krankenhausstrukturgesetz 2016
eine mengenabhéangige Fixkostendegression und fordert die Vertragsparteien auf,

einen angemessenen Degressionsabschlag zu vereinbaren.

4.7 Differenzierung der Notfallpauschalen nach Behandlungsbedarf geboten
Im MCK-DGINA-Gutachten werden verschiedene Parameter auf ihren Einfluss auf
die Behandlungskosten gepruft, wobei letztere den Behandlungsbedarf abbilden
sollen. Dies ist nur unter Einschrdnkungen mdoglich, da eine Reihe von
betriebswirtschaftlichen Faktoren die Behandlungskosten merklich beeinflusst. Von
den gepriuften Strukturfaktoren, namlich Alter der Patienten, Jahreszeit und
Tageszeit der Patientenaufnahme, Dringlichkeit, Zuweisungsart, Transportart sowie
behandelnde Fachrichtung, konnte nur fir das Patientenalter eine gewisse
Abhangigkeit der Kosten festgestellt werden. Freilich kann auch dies, aufgrund der
fehlenden Repréasentativitat, nur als Hinweis gewertet werden.

Die vorgenommene Prifung, inwieweit der ICD-Diagnoseschlissel eine geeignete
Patientengruppierung zulasst, kommt aufgrund der unprazisen Codierung in den
teilnehmenden Krankenh&dusern zu keinem Ergebnis. Eine medizinische Bewertung
der aufgenommenen Notfélle Gber die abgerechneten EBM-Ziffern ermittelt, dass
33% der Patienten als allgemeine Notfallbehandlungen auch in den Praxen
niedergelassener Arzte hatten behandelt werden konnen. Rund 20% der Notfélle
brauchen facharztliche Kompetenz, und ca. die Halfte aller ambulanten Notfélle
kann nur in einem Krankenhaus adaquat behandelt werden.** Die daraus abgeleitete
Dreiteilung der Notfallbehandlungen kommt dem derzeit aktuellem Diskussionsstand
nahe, der eine Dreiteilung der stationaren Notfallversorgung in eine Basisversorgung,
eine erweiterte Versorgung und eine umfassende Notfallversorgung vorsieht.*®

Die im MCK-DGINA-Gutachten fur die drei Patientenkategorien errechneten
Kostenvolumina koénnen allerdings nicht als Diskussionsvorschlag akzeptiert werden.
Wie wir oben gezeigt haben, ubertreffen diese'® noch deutlich die Entgelte der
Hochschulambulanzen, was weder inhaltlich noch betriebswirtschaftlich tberzeugend
ist.

1 vgl. Haas et al. (2015), S. 72.
2 vgl. Metzinger (2016), S. 658f
'° Siehe Haas et al (2015), S.73.
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Die Berechnungen im MCK-DGINA-Gutachten leiden unter den geringen Fallzahlen
und damit unter einer mangelnden Reprasentativitat, das heildt aber nicht, dass keine
Abstufung der ambulanten Notfalle nach Behandlungsbedarf, wie es der
Gesetzgeber auch fordert, angestellt werden sollte.

Allerdings kann der Vorschlag fur die stationare Notfallversorgung auf die ambulante
kaum Ubertragen werden. Gleichwohl entlastet eine Zusatzpauschale fir stationare
Notfalle auch die Kostenzurechnung fur die ambulante Notfallversorgung, da die
Kalkulation der Zuschlage eine Abgrenzung der Kosten zwischen stationarer und

ambulanter Notfallversorgung verlangt.

35



IIG Institut fir Gesundheitsékonomik

Kritische Analyse des ,Gutachtens zur ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus — Fallkostenkalkulation
und Strukturanalyse“ der MCK in Kooperation mit der DGINA vom 17.02.2015

5 Okonomische Bedeutung der Notfalle fiir das Krankenhaus
Wie bereits oben erwéhnt wurde, haben die Krankenhauser auch ein 6konomisches
Interesse an der Notfallbehandlung. Dieses Interesse auf3ert sich auch dadurch,

dass sich die Krankenhauser um eine Zulassung zur Notfallversorgung bemuhen.

5.1 Notfalle als ,,Bettenfuller® fir das Krankenhaus

Krankenhduser mit Notfallversorgung generieren heute rund die Halfte aller
stationaren Patienten Uber die Notfallaufnahme. Damit ersetzt die Notfallversorgung
in erheblichem Umfange die niedergelassenen Arzte als Zuweiser. Aber auch
weitere Marketingmal3nahmen zur Gewinnung von Patienten werden dadurch
relativiert. Angesichts der Tatsache, dass deutsche Krankenhauser im Durchschnitt
nur zu 75% ausgelastet sind, aber eine Auslastung von mehr als 80% erst
Kostendeckung erméglicht, kann der Wert der Notfallaufnahme fir Krankenh&user
nicht hoch genug eingeschatzt werden. Die dadurch gewonnene Unabh&ngigkeit von
konkreten Einweisern erhoht die wirtschaftliche Stabilitat der Krankenh&auser. Uber
die Halfte, laut dem MCK-DGINA-Gutachten sind es sogar 76%"’, der ambulanten
Notfalle kommen als Selbsteinweiser. Das heildt, dass das Krankenhaus vom
Patienten selbst ausgewahlt und aufgesucht wurde.

Allein die Tatsache, dass Krankenhdauser sich in Kenntnis der aus ihrer Sicht
unbefriedigenden Vergitung, um eine Aufnahme als Notfallkrankenhaus bemithen,
deutet den hohen Wert einer Notaufnahme fir das Krankenhaus an. Offensichtlich
sind die positiven Verbundeffekte der Notfallversorgung mit der Ubrigen
Krankenhausversorgung so hoch, dass in der Regel kein Krankenhaus die
Notfallversorgung missen will, aul3er es ist ein Fachkrankenhaus, das fir eine breite
Notfallversorgung nur begrenzt geeignet ist. Der Leistungsbeitrag, den
Notfalleinrichtungen fur das eigene Krankenhaus erbringen, wird derzeit
betriebswirtschaftlich nicht sichtbar, auch weil bislang fir die stationaren
Notfallaufnahmen keine eigene Vergutung im DRG-System vorgesehen ist. Die
stationaren Notfallaufnahmen kdnnen keinen direkt sichtbaren Erlosbeitrag fur das
Krankenhaus liefern, obwohl sie unmittelbar Patienten behandeln. Dass dieser

" vgl. Haas et al. (2015), S. 58.
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Zustand fur die Notfallmedizin und die sie vertretende Gesellschaft DGINA nicht

zufriedenstellend ist, kann gut nachvollzogen werden.

Doch liegt das Problem eher an der Form der innerbetrieblichen Leistungs- und
Kostenverrechnung als an der Vergitung von auf3en. Patienten, die durch die
Notfallversorgung fur die stationare Versorgung generiert werden, missten mit einem
gewissen Leistungs- und Vergitungsanteil fur die Notfallaufnahme verbucht werden.
So kdnnte der Beitrag der Notfalleinrichtung eines Krankenhauses zum gesamten
wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses deutlicher gemacht werden. Diese
innerbetriebliche Verrechnungsproblematik kann aber nicht durch eine Forderung
nach einer hoheren Vergutung der ambulanten Notfalle kompensiert werden. Die
vorgesehenen abgestuften Zuschlage fir stationare Notfallpatienten konnen dieses

Problem, wenn nicht beseitigen, so zumindest lindern.

5.2 Effekte der Fixkostendegression einbeziehen

Schon oben haben wir angesprochen, dass die ambulanten Notfélle die stationdren
Notfallaufnahmen insofern unterstitzen, als dadurch die personellen und sachlichen
Vorhaltekosten pro Fall abgesenkt werden. Ambulante Notfallpatienten verursachen
dann lediglich noch die variablen Fallkosten, die deutlich niedriger sind als die
durchschnittlichen Fallkosten aller Notfallpatienten. Bislang werden elektiv und akut
aufgenommene stationare Patienten gleich vergitet. Dieser Mangel kann und darf
aber nicht auf die ambulante Notfallbehandlung durchschlagen. Derzeit tragt die
ambulante Notfallvergtitung dazu bei, dass die betrachtlichen Vorhaltekosten eines

Krankenhauses beziehungsweise einer Notfallaufnahme mitfinanziert werden.

Im Krankenhausstrukturgesetz ist fir die mengenbezogene Fixkostendegression ein
Vergutungsabschlag vorgegeben. Zwar bezieht sich dieser lediglich auf die
Sachkosten, die in eine DRG-Fallpauschale einkalkuliert sind, und soll in erster Linie
die mengenbezogenen Einkaufsvorteile eines Krankenhauses kompensieren.
Betriebswirtschaftlich ist die Degression der Fixkosten jedoch viel starker an die
Auslastung der personellen und sachlichen Infrastruktur eines Krankenhauses
gebunden. In einer Notfallabteilung sind dies die erforderliche Ausstattung mit

Personal sowie die im Krankenhaus vorgehaltene Diagnostik. Letztere sollte aber
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Uber die DRG-Vergutung und die staatliche Investitionsférderung voll finanziert

werden.

Wie wir oben beschrieben haben (siehe Abschnitt 4.2), nutzen die Krankenh&user
relativ. haufig die bereitstehende Infrastruktur und streben so zusatzliche
Deckungsbeitrdge fur die Fixkosten an. Eine genauere Berechnung der
Degressionsvorteile ist allerdings nur mdglich, wenn man die konkrete Ausstattung
und Auslastung einer Notfalleinrichtung kennt. Die Fixkosteneffekte fallen demnach

von Krankenhaus zu Krankenhaus unterschiedlich aus.

5.3 Ko-Finanzierung der Notfallversorgung tUber impliziten Zuschlag im DRG
Entgeltsystem
Ein weiterer Punkt, der bei der Berechnung der Kosten berticksichtigt werden muss,
ist die implizite Finanzierung durch Zuschlage auf die DRG Vergutung. Insgesamt
haben laut statistischem Bundesamt alle Plankrankenh&user im Jahr 2015 rund 18,7
Mio. stationdre Patienten behandelt. 144 Krankenh&auser nehmen nicht an der
Notfallversorgung teil und erhalten einen Abschlag von 50 € pro Behandlungsfall. Bei
einer geschatzten durchschnittlichen Patientenzahl von 10.000 pro Haus ergibt sich
damit ein Abzug von rund 1,4 Mio. Behandlungsfallen. Es verbleiben damit 17,3 Mio.
Behandlungsfalle, fur die implizit 50 € im DRG Entgeltsystem enthalten sind. Aus
diesen Fallen errechnet sich eine Gesamtsumme von ca. 865 Mio. €, die zur
Finanzierung der ambulanten und stationaren Notfélle zur Verfigung steht. Nehmen
wir an, dass zwei Drittel dieser Summe (571 Mio. €) fur die stationare und ein Drittel
(285 Mio. €) fur die ambulante Notfallversorgung zugeordnet werden kdnnen, ergibt
sich fur die ambulante Notfallversorgung eine implizite DRG-Co-Finanzierung von
285 Mio. €. Bei 85 Mio. ambulanten Notféllen errechnet sich ein
Finanzierungsbeitrag von 33,6 € pro ambulanten Notfall und bei 8,1 Mio. stationaren
Notfallen ein Finanzierungsbeitrag von 70,5 €. pro stationdrem Notfall.
Wenn wir jedoch weitergehend unterstellen, dass die im DRG Entgeltsystem implizite
Summe von 865 Mio. € zur Halfte auf die ambulante Notfallversorgung zugeordnet
wird, ergibt sich ein Verglutungsanteil von 51 € pro ambulantem Notfall. Diese
Summe multipliziert mit der Zahl der ambulanten Notfallpatienten von 8,5 Mio. ergibt
eine anrechenbare DRG Ko-Finanzierung von rund 432 Mio. €.
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Aufgrund unserer obigen Berechnung gehen wir davon aus, dass den
Krankenhdusern schon heute eine kostendeckende Finanzierung fur die ambulanten
Notfalle zur Verfigung steht. SchlieBlich missen auch die Finanzierungsbeitrage
durch den expliziten Zuschlag auf die DRG Fallpauschalen von 5 € beziehungsweise
10 € auf jeden Behandlungsfall (vgl. Abschnitt 4.5) um die von den Kassenérztlichen
Vereinigungen gezahlten ambulanten Notfallpauschalen von 32 € in die Betrachtung
einbezogen werden. So lasst sich eine Entgeltsumme pro ambulantem Notfall
zwischen 70,6 € (33,6 €+ 5 €+ 32 €) und 93 € (51 € +10 € + 32 €) errechnen.

Eine Konsequenz daraus ist, dass wenn die Kassendarztlichen Vereinigungen zu
einer hoheren Vergutung fur die ambulanten Notfalle am Krankenhaus gezwungen
werden sollten, eine entsprechende Bereinigung in der DRG Vergutung erforderlich
wird. Die freiwerdenden Mittel muissten den Kassenéarztlichen Vereinigungen

kompensatorisch zufliel3en.
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6 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Das vorgelegte Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus wurde
im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und in Kooperation
mit der Deutschen Gesellschaft interdisziplindre Notfall und Akutmedizin e. V.
(DGINA) erstellt. Es betont damit die spezifische Sichtweise der Krankenhauser bzw.
der stationaren Notfallversorgung. Das MCK-DGINA-Gutachten gehért zu den ersten
empirisch gestitzten Untersuchungen auf diesem Gebiet und verdient Beachtung.
Allerdings bedirfen die gefundenen Ergebnisse einer kritischen Kommentierung, da
sie eine Reihe von Mangeln aufweisen, die es verbieten, diese als
Vergutungsgrundlage heranzuziehen. Die wichtigsten sind im Folgenden noch

einmal aufgefuhrt:

(1) Zur Reprasentativitat:

Wie die Verfasser selbst betonen, kénnen die Studie und die gefundenen Ergebnisse
nicht als reprasentativ gelten. Die teilnehmenden Krankenh&auser lassen keinen
Ruckschluss auf die Grundgesamtheit zu. Zum einen ist die Zahl der teilnehmenden
Krankenhduser zu gering, bei vielen Auswertungen kann nur von Fallbeispielen
gesprochen werden. Insbesondere die mit der Zielsetzung einer Kostenkalkulation
gebotene Schichtung der Krankenhauser nach ihrem wirtschaftlichen Erfolg wird
nicht vorgenommen. Schliel3lich kann unterstellt werden, dass die teilnehmenden
Krankenhduser eher mit 6konomischen Problemen zu kadmpfen haben, was ihre
Motivation zur Teilnahme erhdht. Und letztlich wird auch keine Aussage Uber den
.Patientenmix“ gemacht, obwohl dieser fir die Durchschnittskosten entscheidend ist,
wie im MCK-DGINA-Gutachten belegt wird.*®

Zusammengefasst kommen wir zu dem Schluss, dass keine reprasentative
Stichprobe vorliegt und damit die Ergebnisse zwar als Hinweise, nicht aber als
Beschreibung der Kostensituation in der Notfallmedizin der Krankenhéuser gelten

kdnnen.

¥ vgl. Haas et al. (2015), S. 73.
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(2) Zur Validitat der Ergebnisse:

Die inhaltliche Aussagekraft der Kostenkalkulation wird dadurch eingeschrankt, dass
die Kostenzurechnung nach der InEK-Systematik mit der betriebswirtschaftlichen
Kalkulation der EBM-Gebihren nicht kompatibel ist. Wahrend die InEK-Kalkulation in
weiten Teilen eine Zuschlagskalkulation ist, in der die Gemeinkosten des
Krankenhauses auf die Kostentrdger (DRG-Fallgruppen) pauschal zugeordnet
werden, stellt der EBM eine betriebswirtschaftliche Einzelkostenkalkulation dar, nach
der der normierte Aufwand pro EBM-Einzelleistung kalkuliert wird. Eine Konsequenz
davon ist, dass Leerkapazitaten in der InEK-Kalkulation als Kosten zugerechnet
werden, wahrend in der Arztpraxis Leerkapazitaten Kkeine kalkulatorische
Bertcksichtigung finden und als unternehmerisches Risiko des Praxisinhabers
gelten.

Schlie3lich sind auch Verbundeffekte in der Notfallaufnahme/-abteilung zwischen der
stationdren und ambulanten Notfallbehandlung gegeben, die aber in der
Kostenkalkulation nicht sichtbar gemacht werden. Wir gehen davon aus, dass die
kalkulierten Kosten des Krankenhauses flr die ambulante Notfallversorgung auch die
Leerkapazitaten von rund 20% beinhalten und von daher grundsatzlich hoéher

ausgewiesen werden als dies die EBM-Kalkulation zulasst.

(3) Kostenkalkulation und Vergutungshohe:

Die Kostenkalkulation im MCK-DGINA-Gutachten legt nahe, dass eine Reihe von
Unwirtschaftlichkeiten die Kosten Uber das Mal3 der Wirtschaftlichkeit anhebt. Von
daher ist es grundsatzlich und in unserem speziellen Fall nicht zulassig, von den
kalkulierten Kosten einen Anspruch auf die Vergutung abzuleiten. Deutlich wird dies
beim Vergleich der erbrachten diagnostischen Leistungen mit den
Abrechnungszahlen in Notfallpraxen. An Beispielen kdnnen wir belegen, dass die
ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus sehr viel aufwéandiger diagnostiziert
wird und damit erheblich hohere Kosten auslost als dies in Praxen der
niedergelassenen Arzte der Fall ist. Man kann also davon ausgehen, dass in vielen
Fallen weder bedarfsgerecht noch wirtschaftlich versorgt wird.

Nicht berilcksichtigt wird bei der Kostenkalkulation, dass die Krankenh&auser

Notfallzuschlage erhalten und auch Fixkostendegressionseffekte durch die hdhere
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Auslastung der Infrastruktur den Vergitungsanspruch reduzieren miussten.
SchlieBlich hat auch der Gesetzgeber fir die Krankenhduser allgemein eine

Anrechnung der Fixkostendegression auf die Vergltung vorgeschrieben.

(4) Vergutung der Hochschulambulanzen als Benchmark:

Als Vergleichswert flr eine adaquate Vergutung kann die Vergutung der Polikliniken
der Universitatsklinika herangezogen werden. Die Vergutungen erreichen dort Werte
um die 100 €, wobei auch sehr viel niedrigere Vergitungen von ca. 60 € mit den
Krankenkassen vereinbart werden. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die Polikliniken
eine maximale Infrastruktur vorhalten und etwa 30% der Patienten Notfélle sind. Von
daher ist aus unserer Sicht der im MCK-DGINA-Gutachten gefundene Spitzenwert
von rund 150 €, aber auch der ausgewiesene Durchschnittswert von 126 € flr eine

ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus deutlich Giberhoht.

(5) Notfalle als Bettenfiller:

Keine Berucksichtigung findet im MCK-DGINA-Gutachten die Tatsache, dass die
Beteiligung an der Notfallversorgung fir Krankenhauser betriebswirtschaftlich
mittlerweile existenziell ist. Rund die Halfte aller stationdren Krankenhauspatienten
wird Uber die Notfallaufnahme generiert. Damit erreicht das Krankenhaus einen
hohen Grad an Unabhéangigkeit von Zuweisern, was entsprechende
Marketingmaflinahmen einspart. Auch dieser kostenrelevante Gesichtspunkt findet
bei der Forderung einer kostenbezogenen Vergutung keine Berucksichtigung. Wie
hoch hierfir ein Vergitungsabschlag sein konnte, sollte Vertragsverhandlungen

vorbehalten werden.

(6) Implizite Ko-Finanzierung der Notfallversorgung durch das DRG Entgeltsystem

Das MCK-DGINA-Gutachten berlcksichtigt nicht die implizite Finanzierung durch die
DRG Vergiutung fur Krankenhauser die an der Notfallversorgung teilnehmen. Hier
errechnet sich eine Summe von 865 Mio. €, welche der stationaren und ambulanten
Notfallvergutung zuzuordnen ist. Teilt man ein Drittel dieser Summe den ambulanten
Notféllen zu, ergibt sich ein Finanzierungsbeitrag von 33,6 € pro ambulantem Notfall.
Wird die Halfte der Summe den ambulanten Notféllen zugeordnet, errechnet sich ein

Finanzierungsanteil von 51 € pro ambulantem Notfall.
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(7) Fazit

Insgesamt lasst sich festhalten, dass das im MCK-DGINA-Gutachten angegebene
Defizit von 1 Mrd. € nicht haltbar ist. Wie in Abschnitt 5.3 dargestellt, ist den
Krankenhdusern pro ambulantem Notfall eine Finanzierung zwischen 70,6 € und
93 € zuzurechnen. Das entspricht einer Summe zwischen 600 Mio. € und 791 Mio. €.
Weiterhin miussen Effekte der Fixkostendegression und Unwirtschaftlichkeiten bei

der Kostenberechnung bericksichtigt werden.
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Anlagen

Tabelle 2:  Vergleich der Krankenh&auser gruppiert nach Bettenzahl

Anzahl der Grundgesamtheit Grundgesamtheit Teilnehmer Teilnehmer
Krankenh&user 2013 Absolut Relativ Absolut Relativ
1-199 1.125 56% 7 13%
200-399 473 24% 18 32%
400-599 229 11% 9 16%
600-799 75 4% 11 20%

800 und mehr 94 5% 11 20%
Gesamt 1.996 100% 56 100%

Quelle: statistisches Bundesamt - Fachserie 12 (2015), S. 13; MCK-DGINA-Gutachten (2015); eigene
Berechnung

Tabelle 3: Bereinigter Vergleich der Krankenhduser gruppiert nach

Bettenzahl

Anzahl der Grundgesamtheit Grundgesamtheit Teilnehmer Teilnehmer
Krankenhé&user 2013 Absolut Relativ Absolut Relativ
1-199 375 30% 7 13%
200-399 473 38% 18 32%
400-599 229 18% 9 16%
600-799 75 6% 11 20%

800 und mehr 94 8% 11 20%
Gesamt 1.246 100% 56 100%

Quelle: statistisches Bundesamt - Fachserie 12 (2015), S. 13; MCK-DGINA-Gutachten (2015); eigene
Berechnung

44



IIG Institut fir Gesundheitsékonomik

Kritische Analyse des ,Gutachtens zur ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus — Fallkostenkalkulation
und Strukturanalyse“ der MCK in Kooperation mit der DGINA vom 17.02.2015

Tabelle 4. Datenbasis der einzelnen Ergebnisse
. Teilnehmende| Grund- . Schlussfolgerung MCK- .
Variable Krankenhduser| gesamtheit Anteil DGINA-Gutachten Seite Anmerkung
. D .
Die durchschnittlichen Ger_mge atenbasis, .
Kosten fiir ambulante allerdings verfolgt Studie
Kostendaten 55 1250 0,044 . . 4 nicht das Ziel der
Notfallpatienten liegen L
bei 126 € pro Fall statistischen
P ' Représentativitat
Verzerrungseffekte
Struktur: 82% haben zentrale konn;:nn?ittjfzteri?::l,e\:venn
Organisation der 39 1250 0,031 Notaufnahme, 18% 29 . .
Notaufnahme in groBerem
Notaufnahme dezentrale .
Datenbasis an Umfrage
teilnehmen
Geringe Datenbasis
60 Arztminuten pro Patient
Struktur: 141 Personalminuten pro erscheinen sehr hoch ->
Personelle Ausstattung der 29 1250 0,023 - P 30 evtl. Verzerrungen, wenn
Notaufnahme KH mit hohem
Ressourcenaufwand
vermehrt teilnehmen
42% aller
Fallart 34 1250 0,027 | Notfallbehandlungen sind 33 evtl.e\:;enrz(eehljr::eg:s;‘Zei:te,
EBM zugeordnet gering
Es entsteht ein
durchschnittlicher
YA i 12 i D i
uweisungsart 8 50 0,006 Fehlbetrag von 100€ pro 58 sehr geringe Datenbasis
Fall
Es entsteht ein
durchschnittlicher . .
Transportart 6 1250 0,005 Fehlbetrag von 100€ pro 59 sehr geringe Datenbasis
Fall
Es entsteht ein
Fachrichtung 18 1250 0,014 IS S 60 sehr geringe Datenbasis

Fehlbetrag von 111€ pro
Fall

Quelle: MCK-DGINA-Gutachten (2015). eigene Darstellung
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