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Vorwort von Dieter Hebel, Vorstandsvorsitzender der GEK

Die englische Abkiirzung DRG ("Diagnosis Related Groups") steht in Deutschland
aktuell fiir ein Reformvorhaben, das spitestens ab 1. Januar 2004 massive Anderungen
im Abrechnungssystem der deutschen Krankenhéuser nach sich ziehen wird. Die grof3e
Mehrzahl der Krankenhausfille wird zukiinftig nach einem Fallpauschalsystem (den so
genannten DRGs) bezahlt. Das bedeutet fiir die Krankenhéuser eine Umstellung, denn
bisher machten sie den grofiten Teil ihres Umsatzes mit Pflegesédtzen auf Tagesbasis: Je
langer ein Patient blieb, desto hoher die Rechnung.

Patienten im Krankenhaus haben mit diesen Anderungen im Finanzierungsmodus auf
den ersten Blick nichts zu tun. Sie kdnnen und sollen sich auf das Gesundwerden kon-
zentrieren, denn die Abrechnung mit dem Krankenhaus erledigt ihre Krankenkasse fiir
sie.

Die hier vorgelegte Untersuchung befasst sich gleichwohl mit der Frage, ob der Wech-
sel zu einer fast durchgehend an Fallpauschalen ausgerichteten Krankenhausfinanzie-
rung fiir die Patienten Konsequenzen haben wird. Zunédchst mag die Fragestellung un-
gewohnlich erscheinen, schlieflich lassen sich die beiden Sphéren der Leistungserbrin-
gung einerseits und der Finanzierung andererseits im Krankenhaus gedanklich trennen.
Tatsdchlich aber ist das moderne Krankenhaus ein Wirtschaftsunternehmen, in dem die
erbrachten Leistungen auch darauthin untersucht werden miissen, ob sie sich "rechnen".

Die GEK als Anwalt ihrer Versicherten kann dies nicht unberiihrt lassen. Ob unsere
Versicherten im Krankenhaus gut versorgt werden oder nicht, und ob sich daran bei
einer so massiven Finanzierungsreform wie bei der jetzt bevor stehenden etwas dndert,
ist fiir die GEK von hoher Wichtigkeit zu erfahren und zu erforschen.

Das Zentrum fiir Sozialpolitik der Universitdt Bremen hat deshalb in unserem Auftrag
reprisentativ ausgewéhlte GEK-Versicherte nach ihren Erfahrungen befragt, die kurz
zuvor im Krankenhaus stationdr behandelt wurden. Zugleich haben die Wissenschaftler
eine Analyse der anonymisierten GEK-Abrechnungsdaten aus dem Krankenhausbe-
reich durchgefiihrt, die wichtige Riickschliisse iiber eine grofle Zahl weiterer Patienten
erlaubt, ohne diese selbst befragen zu miissen.

Einige zentrale Ergebnisse in Kurzform lauten:

e Der Trend zur so genannten Rehospitalisierung ist ungebrochen. Ein jéhrlich
wachsender Teil der behandelten Patienten ist nach einer gewissen Zeit wieder im
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Krankenhaus anzutreffen. Es stellt sich die Frage nach den Griinden dafiir, und
mehr noch die Frage, in welchem Maf3e dieses Phdnomen ab 2004 nach der DRG-
Einfiihrung zunehmen wird?

e 3% der Befragten fiihlen sich im Krankenhaus abgewiesen oder "von Tiir zu Tiir"
geschickt. Eine (noch) erfreulich kleine Zahl, oder ein Zeichen dafiir, dass auch in
Deutschland Rationierung praktiziert wird?

e 9,1% der Befragten beurteilten den Informationsstand der sie behandelnden
Krankenhauséirzten kritisch. Diese Patienten erkldren, dass der Informationsfluss
z.B. iliber Vorerkrankungen vom ambulanten Bereich in den stationdren Sektor
nicht funktioniere. Fiir die GEK ist das eine klare Bestitigung, dass bei der von
uns seit Jahren angemahnten besseren Verzahnung der Sektoren im Gesundheits-
wesen unverdndert Handlungsbedarf besteht.

e  Zahlreiche Befragte klagten iiber eine vielfach nicht stattfindende oder unzurei-
chende Vorbereitung auf die Zeit nach dem Krankenhaus. 15,8 % erfuhren nicht,
auf welche Warnsignale sie achten sollten und 29,3 % bekamen keine Hinweise
wie sie sich bei ihrer Genesung selber helfen konnen. Ohne eine gute Vorberei-
tung auf den Alltag ist die weitere Verringerung der Verweildauer im Kranken-
haus aber problematisch.

e  Mit dem Stichwort "Technik verdridngt im Krankenhaus die Betreuung" sahen
12,6 % der Befragten ihren Krankenhausaufenthalt zutreffend beschrieben. 11,6 %
der Antwortenden erklarten, sie hitten sich im Krankenhaus "wie eine Nummer"
gefuhlt.

e 85 9% sagten, sie wiirden das Krankenhaus, aus dem sie vor kurzem entlassen wur-
den, weiter empfehlen. Ein respektabler Wert, einerseits — aber wie verhélt es sich
mit den restlichen 15 %?

Ich wiinsche dem Buch viele interessierte Leser fiir ein spannendes Thema. Die GEK
wird diese Fragestellungen weiter verfolgen und nach der flichendeckenden DRG-
Einfithrung ab Januar 2004 weitere Untersuchungen in diesem Bereich anstellen.

Schwibisch Gmiind, im Juni 2003
L’JM
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1 Zum gesundheitspolitischem Hintergrund dieser Studie
oder: Warum gerade jetzt Untersuchungen {iiber die
Qualitat der stationdren Behandlung bei unterschiedli-
chen Vergiitungsformen?'

Angesichts der u.a. auf die ambulante Versorgung fokussierten gesundheitspolitischen
Absichten des Entwurfs eines ,,Gesundheitsmodernisierungsgesetzes* und einer Fiille
zusitzlicher Expertenvorschlige und ,,Uberlegungen® stellt sich die Frage, ob man sich
dann auch noch mit Gegenwart und Zukunft der stationidren Behandlung beschéftigen
muss.

Wir meinen ja und zwar aus mehreren Griinden:

e Die Ausgaben fiir stationdre Behandlungen stellen den groften Einzelposten der
GKV-Ausgaben dar und im Krankenhaus arbeiten insgesamt die relativ meisten
Gesundheitsdienstleister. Im Durchschnitt hat jeder 9. Bundesbiirger mindestens
einmal im Jahr Kontakt mit einer stationdren Versorgungseinrichtung. Genauer zu
wissen welche Uber- , Unter- und Fehlversorgung es auch im Krankenhaus gibt
und wie die Qualitit dieser Versorgung aus Sicht von Patienten® oder auch der
Arzte und Pflegenden im Krankenhaus aussicht, ist eine der wichtigsten Voraus-

! Diese Untersuchungen und die rasche Vorlage ihrer Ergebnisse wiren ohne die Unterstiitzung Dritter
nicht moglich gewesen. Stellvertretend mochten wir uns bei Gerold Héger und Ulrich Kaiser von der
GEK dafiir bedanken, dass sie uns geduldig und ziigig iiber die Fiille und Aussageféhigkeit der Routi-
nedaten informierten und uns diese auch in einer auswertbaren Form lieferten. Aulerdem danken wir
Beiden fiir die Transparenz, die sie uns im Feld der rechtlichen und organisatorischen Bedingungen der
Vergiitung stationdrer Leistungen verschafften. Stefan Dudey von der GEK und Rainer Miiller vom ZeS
sind wir fiir ihre Bereitschaft dankbar, immer wieder die zahlreichen Vorfassungen dieses Textes auf
sachliche Stimmigkeit und inhaltliche Verstdndlichkeit hin zu iiberpriifen und uns nicht nur vor dem
Absturz in manche argumentativen Abgriinde bewahrt, sondern uns auch Mut zum Weiterschreiben
gegeben sowie zahlreiche wertvolle inhaltliche Hinweise geliefert zu haben. Alle dennoch vorhandenen
Unzulénglichkeiten sind aber ausschlieflich den Verfassern anzulasten.

? Natiirlich meinen wir auch Patientinnen oder spiter Arztinnen, wenn wir von Patienten und Arzten
schreiben und hinter den Pflegenden oder Pflegekréften verbergen sich Schwestern und Pfleger. Trotz-
dem verzichten wir wegen der besseren Lesbarkeit auf die mit der Nennung beider Geschlechter ver-
bundenen Wortanhdufungen.

GEK-Edition 9



setzungen fiir mehr Effektivitit, Wirtschaftlichkeit und damit verbunden einer evtl.
Kostensenkung.

e Die jetzt (2003/2004) laufende Einfithrung von DRG-Fallpauschalen fiir die Ver-
giitung fast aller Krankenhausfdlle hat ab 1996 eine Vorstufe gehabt. Mit einer
Novellierung der Bundespflegesatzverordnung wurde der bis dahin vorherrschende
fiir ein Krankenhaus einheitliche tagesgleiche Pflegesatz durch eine wesentlich dif-
ferenziertere Entgeltstruktur ersetzt, die unter anderem fiir bestimmte Félle erst-
mals das Element der Fallpauschalen enthielt. Diese besondere Konstellation bietet
erstens und erstmalig die Moglichkeit die Folgen der Krankenhauspolitik der letz-
ten Jahre durch eine differenzierte sozialwissenschaftliche Analyse der Routineda-
ten und eine Befragung von Krankenhauspatienten zu untersuchen. Dies gilt spe-
ziell fiir die nicht mehr lange bestehende Moglichkeit, die Auswirkungen der ta-
gesgleichen Pflegesatz-Welt und der Fallpauschalenbedingungen auf die Versor-
gungsqualitit wie die medizinische und pflegerische Dienstleistungsarbeit verglei-
chend zu messen. Auch wenn der Ubergang von der 2002 bereits fiir rund ein
Viertel der Krankenhausbehandlungsfalle geltenden Fallpauschalenvergiitung zum
DRG-System ohne eine systematische Evaluation der Anpassungsprozesse und
Sichtweisenidnderungen seit 1996 vollzogen wurde, soll die Moglichkeit, dies ak-
tuell und pragmatisch nachzuholen, genutzt werden. Wir wissen also genauer und
allgemeingiiltiger als vor diesen Analysen, wo die derzeitige Krankenhausvergii-
tungsreform die stationdren Institutionen, beruflichen Akteure und Patienten ,,ab-
holt“. Dabei werden zweitens erste empirische Orientierungsmarken fiir die immer
wilder wuchernde, massiv interessengeleitete und hochspekulative Debatte um die
Art und Richtung erwiinschter und unerwiinschter Auswirkungen der DRGs ge-
wonnen. Drittens aber sind die Analysen der jetzigen subjektiven Erfahrungen
und Wahrnehmungen von Patienten und Krankenhauspersonal und der derzeitigen
Steuerungsprozesse und Strukturen im Krankenhaus eine wichtige Basis fiir die
zukiinftige seridose Analysierbarkeit von Verdnderungen durch die DRG-
Einfiihrung. Wer jetzt nicht wenigstens grob die Ausgangslage vor den in der Tat
massiven Eingriffe in Strukturen und professionelles Handeln misst, wird auch
kiinftig nur mehr oder weniger plausible Spekulationen {iber die Richtung und In-
tensitdt von DRG-bedingte Verdnderungen, ob Verbesserungen oder Verschlechte-
rungen, anstellen konnen.

Den Antworten auf diese Fragen ndhert sich diese Studie auf zwei Wegen: Erstens nut-
zen wir die in der GEK seit Ende der 80er Jahre sorgfiltig aufgebaute individuenbezo-
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gene’ Dokumentation der Inanspruchnahme verschiedener Leistungen, darunter auch
aller stationdrer Leistungen. Damit kdnnen nicht nur die Anzahl und die Art einzelner
Félle untersucht werden, sondern individuelle Fallverldufe bzw. Behandlungs-
Geschichten. Dies bedeutet die Moglichkeit, heraus zu bekommen, wie oft ein Indivi-
duum z.B. innerhalb der letzten 5 Jahre mit welcher Diagnose und wie lange in welchen
Krankenhdusern war und vor allem wie viele der stationdr Behandelten kurze Zeit nach
ihrer Entlassung erneut behandelt werden mussten. Da die GEK wie andere Kranken-
kassen auch fiir eine rasch zunehmende Anzahl der stationdren Félle eine Fiille von
Daten zu Behandlungsdetails des Krankenhausaufenthalts erhdlt, die so genannten
,301er“-Daten® kann iiber eine Reihe intertemporaler Vergleiche (Vergleich von Fall-
pauschalenfillen im Jahre 2002 mit Tagessatzféllen im Jahre 1995) und einer Analyse
der Verhiltnisse im Jahr 2002 genauer nach Unterschieden des Verlaufs von unter-
schiedlich vergiiteten stationdren Behandlungsfillen und moglichen spezifischen Aus-
wirkungen der Fallpauschalenvergiitung gesucht werden.

Mit den von fiir diesen Versorgungsbereich erstmalig durchgefiihrten personenbezoge-
nen Lingsschnittsanalysen konnen besser als mit den bisher iiberwiegenden Quer-
schnitts- und Fallanalysen kumulative Entwicklungen und Behandlungsstrategien in der
stationdren Versorgung untersucht werden.

Zweitens fragten wir eine Stichprobe von 30-80-jdhrigen GEK-Versicherten, die zuletzt
Ende 2002 in einem Akutkrankenhaus stationdr behandelt wurden, nach ihren dortigen

* Individuenbezogen bedeutet, dass innerhalb dieses Datensatzes jeder Person, die bei der GEK versi-
chert ist, zufdllig und ohne jeden Bezug zur Versicherungsnummer auf der Versichertenkarte eine wei-
tere laufende Nummer vergeben wird, unter der dann alle verfiigbaren Merkmale (z.B. das Geburtsjahr
oder das Geschlecht) und Leistungsdaten (z.B. Beginndatum einer Krankschreibung oder Diagnose
eines Krankenhausaufenthalts) zusammengefiihrt werden. So kann man genau untersuchen, wie oft und
mit welchen Krankheiten ein GEK-Versicherter z.B. im Krankenhaus lag und von welcher Art von
Arzten (auch hier ist kein Personenbezug moglich) er welche Arzneimittel verordnet bekam. Wer sich
namentlich z.B. hinter der laufenden Nummer 4578 befindet, kann und will kein Auflenstehender jemals
erfahren.

* Der § 301 SGB V regelt die elektronische Ubermittlung definierter Datensitze zu Krankenhausauf-
nahmeanzeigen, Verldngerungsanzeigen, Entlassungsanzeichen, Rechnungsétzen usw. Fiir die Kran-
kenhduser, die an diesem elektronischen Austausch noch nicht teilnehmen, sondern den Krankenkassen
weiterhin Papier einreichen, besteht die Moglichkeit, dass die Krankenkasse diese vom Umfang her
gleichwertigen Papier-Informationen manuell erfasst und damit den Umfang der maschinell verwertba-
ren Datensétze vergrofBert.
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Erwartungen, Erfahrungen und Wahrnehmungen sowie nach méglichen Problemen des
Zugangs und vor allem auch nach ihren nachstationdren Erfahrungen. Es {iberwiegen
also Beobachtungsfragen und nicht die fiir Marketingzwecke weit verbreiteten und be-
liebten aber meist aussageschwachen allgemeinen Zufriedenheitsfragen. Um auch auf
der Basis von Patientenantworten nach moglicherweise spezifischen Effekten der Ver-
giitungsformen suchen zu konnen, wurde iiber die 301-er-Daten fiir jeden Befragten
festgestellt, ob der letzte Krankenhausaufenthalt mit einem tagesgleichen Pflegesatz
oder einer Fallpauschale vergiitet wurde.

Nachdem die Krankenhauspatientenbefragung durchgefiihrt und ausgewertet ist, sind
wir in der Lage, sogar noch einen

12

vierten inhaltlich wichtigen Grund fiir die Notwendigkeit und Dringlichkeit der
vorliegenden Studie zu benennen. Trotz aller 6ffentlichen Rhetorik iiber die Not-
wendigkeit patientenorientierter Gesundheitspolitik und -versorgung (Stichwort:
»informed decision making*) besteht namlich ein akuter Mangel an Untersuchun-
gen, die flaichendeckend und halbwegs repréisentativ die Erwartungen, Beobach-
tungen, Erfahrungen und Bewertungen der Patienten erheben und offen und 6ffent-
lich in die Programmentwicklung und Entscheidungsfindung der professionellen
Akteure des Gesundheitswesens einbringen. Dies gilt auch fiir die stationédre Ver-
sorgung. Um nicht missverstanden zu werden: Es gibt durchaus fiir einzelne Kran-
kenhduser, Arten von Krankenhdusern oder Regionen gute Patientenbefragungen
mit interessanten und auch praktisch wirksamen Ergebnissen (vgl. die Beispiele in
Satzinger et al. 2001). Es gibt sogar inhaltlich gut konzipierte krankenhausiiber-
greifende Befragungen von Patienten. Da diese Befragungen aber bisher fast aus-
schlieBlich von privaten und nicht von o6ffentlichen (z.B. Ministerien und GKV)
Einrichtungen in Auftrag gegeben oder von privaten Instituten durchgefiihrt wur-
den, bleiben ihre Ergebnisse meist systematisch nichtéffentlich. Die meisten fla-
chendeckenden Erkenntnisse stellen das gut gehiitete Betriebskapital privater An-
bieter von Krankenhausanalysen und -beratung dar und werden im Rahmen deren
Benchmarkingangebote einzelwirtschaftlich genutzt. Dies ist aber wohlgemerkt
nicht diesen privaten Anbietern vorzuhalten, sondern ausschlieBlich den genannten
Offentlichen Akteuren, die selber nichts tun, die 6ffentliche Transparenz iiber die
Prozesse im Krankenhaus zu verbessern. Auch wir konnen mangels 6ffentlich zu-
génglicher, aktueller oder veralteter Vergleichszahlen an vielen Stellen nicht sa-
gen, ob ein Anteil von Patienten mit erfolgreicher Schmerztherapie oder mit der
Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden unzufriedener Patienten besorgnis-
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erregend hoch oder normal bzw. konstant ist. Da unsere Befragung von Patienten
aber bis zum Jahre 2006 noch zweimal inhaltlich identisch durchgefiihrt werden
soll, liefern wir mit den hier vorgelegten Ergebnisse zum ersten Mal fiir 30-80-
jéhrige Krankenhauspatienten 6ffentliche flaichendeckende Bezugszahlen.

1.1 Quantitative Eckdaten zur stationdren Versorgung

Abbildung 1: Absolute und relative Ausgaben fiir die Behandlung in Kranken-
hiusern 1992 bis 2000 (Statistisches Bundesamt 2002)
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Die Ausgaben fiir akute stationdre Behandlungen stellen den absolut und relativ groB3-
ten Einzelposten der Leistungsausgaben der GKV wie der PKV dar. Wenn man sich
seit Anfang der 90er Jahre gesamtdeutsche Zahlen ansieht, steigen die Gesamtausgaben
fiir stationdre Behandlung (nach der neuen Gesundheitsausgabenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes) von absolut 35,6 MRD Euro im Jahre 1992 auf 47,2 MRD Euro in
2000. Die Erwartungen oder Hoffnungen, die Ausgaben wiirden z.B. durch die zwi-
schenzeitliche Einfiihrung der Pflegeversicherung und die Verlagerung von Langzeit-
Pflegebediirftigen aus dem Akut-Krankenhaus in die ambulante oder stationdre Pflege,
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der Einfiihrung und raschen Zunahme ambulanter Operationen oder im Gefolge der
langjdhrigen ,,ambulant-vor-stationir“-Debatte sinken, erwiesen sich als triigerisch. Im
Gesamtzeitraum stieg ihr relativer Anteil von 36 auf 37,9 % an, was aber nicht linear
erfolgte. Zwischen 1998 und 2000 sank der Anteil sogar, woran sich nach ersten statis-
tischen Vorabmeldungen fiir 2001 nichts dnderte.

Ein Blick auf weitere Eckdaten der stationdren Versorgung zeigt, dass sich nicht nur
monetdre, sondern zahlreiche andere Leistungsindikatoren erheblich und anhaltend
verdndern.

Tabelle 1: Ausgewiihlite Eckdaten zur Anzahl der Krankenhiuser und zum
Umfang der stationiiren Behandlung 1990-2001

Krankenhéduser Betten Pflegetage Falle
1990 2.447 685.976 209.826.153 13.776.912
1991 2.411 665.565 203.551.823 13.924.907
1992 2.381 646.995 198.027.691 14.233.471
1993 2.354 628.658 189.934.787 14.385.416
1994 2.337 618.176 185.178.403 14.626.639
1995 2.325 609.123 181.697.182 15.001.593
1996 2.269 593.743 174.313.488 15.231.877
1997 2.258 580.425 170.918.633 15.510.578
1998 2.263 571.629 170.906.121 15.952.070
1999 2.252 565.268 168.863.896 16.260.785
2000 2.242 559.651 167.012.964 16.486.672
2001 2.240 552.680 162.795.299 16.583.906

In der Tabelle 1 sind einige dieser Indikatoren fiir den Zeitraum 1990 bis 2001 zusam-
mengestellt. In der Abbildung 1 sind die Trends dieser Leistungsindikatoren nochmals
optisch dargestellt.

Bei einer im Prinzip nahezu unveridnderten Anzahl von Einwohnern und Krankenversi-
cherten sinkt die Zahl der Krankenh&user um rund 200 und die der vorhandenen Betten
iiber 130.000. In beiden Féllen handelt es sich um stabile Trends. Auch die Pflegetage
in Krankenhdusern nehmen kontinuierlich ab. Eine stetige, aber gegen Ende des Be-
trachtungszeitraums geringer werdende Zunahme gibt es nur bei der Anzahl der Fille.

Auch wenn z.B. der so genannte ,,Bettenabbau®, der langjdhrig den Dreh- und Angel-
punkt der gesundheitspolitischen Diskussion iiber die stationdre Versorgung darstellte
und wichtigere Fragen wie die nach der Wirksamkeit und Effizienz von stationirer Be-
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handlung verdringte, erfolgreich zu sein scheint, kommen internationale Vergleiche
zum Schluss, dies konne lediglich der Einstieg in eine richtige ,,Rosskur sein. Der der-
zeitige Mittelwert von 7 Krankenhausbetten pro 1.000 Einwohner (bei rd. 82 Millionen
Einwohnern) liege immer noch betrachtlich {iber dem von vier Betten pro 1.000 Ein-
wohner in anderen Léndern Europas, den USA, Kanada und Australien. Wiirde man
diese ,,Uberkapazitit von 175 % abbauen — so die Berechnungen einer Studie des von
Karl Lauterbach geleiteten Kdlner Instituts fiir Gesundheitsdkonomie und Klinische
Epidemiologie (IGKE) — konnten 1.410 Kliniken geschlossen und 231.651 Kranken-
hausbetten eingespart werden, ohne dass der Sicherstellungsauftrag fiir die stationdre
Versorgung beeintrichtigt wiirde (nach: Arzte Zeitung v. 2.10. 2002).

Abbildung 2: Entwicklung ausgewéhlter Indikatoren der stationiiren Versorgung
1990-2001 (1990=100)
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Das Zusammenwirken dieser und weiterer Indikatoren bestimmt wesentlich einen zent-
ralen Indikator der Krankenhausentwicklung wie der krankenhauspolitischen Debatte:
die mittlere Verweildauer. Sie nimmt seit Anfang der 90er Jahre von einem hohen Ni-
veau startend kontinuierlich um 30,8 % ab. Diese Abnahme ist das Ergebnis einer Rei-
he unterschiedlicher Verdnderungen: Zum ersten sind daran Effizienzverbesserungen
der stationdren Behandlung durch medizinisch-technische Fortschritte, organisatorische
Verbesserungen und mdglicherweise auch die in diesem Zeitraum eingefiihrte Fallpau-
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schalenvergiitung beteiligt. Anteil haben aber zum zweiten auch Verlagerungen von
zuvor stationér erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen in den ambu-
lanten Bereich. Drittens gibt es aber Verlagerungen von Behandlungsleistungen (z.B.
Diagnostik und Wundversorgung) in den vor- und nachstationdren Bereich. Zum vier-
ten gab es schlieSlich Verdnderungen der MessgroBe Verweildauer, die dazu fiihrten,
dass manche Krankenhausaufenthalte von einem bis zu vier Tagen nicht als Verweil-
dauer in stationdrer Behandlung gezahlt werden.

Ein mehrfach erklértes Ziel der flichendeckenden Einfithrung von DRGs ist die weitere
Senkung dieses Wertes auf ein international (vgl. dazu u.a. Stapf-Finé / Scholkopf
2003) verbreitetes Niveau von 6 bis 7 Tagen.

Abbildung 3: Entwicklung der mittleren Verweildauer pro Fall in Akutkranken-
héausern 1991-2001
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Neben der Relevanz, die der Krankenhausbereich volkswirtschaftlich und fiir die Fi-
nanzlage der GKV besitzt, steht die Bedeutung im Arbeit- bzw. Beschiftigungsmarkt.
Mehr als ein Fiinftel der insgesamt etwas iiber 4 Millionen im engeren und erweiterten
Gesundheitswesen beschéftigten Personen und damit fast 3 % aller Erwerbstétigen in
Deutschland arbeiten 2001 im Krankenhaus.
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Entgegen des allgemeinen Trends einer leichten Zunahme der im Gesundheitswesen
beschiftigten Personen sinkt die Gesamtzahl der Krankenhausbeschiftigten seit Jahren.
Es handelt sich dabei, wie die Tabelle 2 zeigt, um das Resultat mehrerer gegenlaufiger
Entwicklungen. Wihrend die Anzahl der Pflegekréfte von 1993 bis 1996 noch ansteigt,
sinkt sie seitdem kontinuierlich und erreicht 2001 nahezu das quantitative Niveau des
Ausgangsjahres. Dabei sind noch nicht die internen Verschiebungen des Verhiltnisses
von vollexaminierten und angelernten Pflegekréften beriicksichtigt. Diesen Entwick-
lungen bei den Pflegekriften steht ein kontinuierliches Wachstum des drztlichen Perso-
nals der Krankenhduser gegeniiber. Schon diese wenigen Zahlen indizieren eine Reihe
bereits erfolgter Verdanderungen der Arbeits- und Dienstleistungssituation im Kranken-
haus.

Ein Teil der sinkenden Beschiftigtenzahl beruht schlieflich auf dem Abbau techni-

schen Personals im Rahmen eines zunehmenden Outsourcings technischer Leistungen.

Tabelle 2: Entwicklung der personellen Ausstattung von Krankenhdusern 1993-
2001

Personal insges. Arzte Pflegedienst
1993 875.115 95.640 332.724
1994 880.150 97.105 342.324
1995 887.564 101.590 350.571
1996 880.000 104.352 349.423
1997 861.549 105.618 341.138
1998 850.948 107.106 337.716
1999 843.452 107.900 334.890
2000 834.585 108.696 332.269
2001 832.530 110.152 331.472

1.2 Kurzer Abriss der Vergiitungs-Reform fiir stationére Behand-
lungen

Bei dem seit 1.1.2003 in zahlreichen deutschen Krankenhdusern angelaufenen Einfiih-
rungs-, Einstimmungs- und Testprozess von DRGs und der fiir den 1.1. 2004 gesetzlich
beschlossenen Einflihrung fiir die meisten stationdr behandelten Erkrankungen in allen
Akutkrankenhdusern handelt es sich nicht um einen volligen Neubeginn der Vergii-
tungsformen.
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Abbildung 4: Entwicklung ausgewihlter Indikatoren der personellen Ausstattung
von Krankenhiusern 1993-2001 (1993=100)
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Wie die Ubersicht 1 zeigt, ist die ab dem 1.1. 2004 fiir fast alle Indikationen (Ausnah-
me: psychiatrische und bestimmte psychosomatische Erkrankungen) verschwindende
Vergiitungsform der tagesgleichen Pflegesdtze (im folgenden der Einfachheit halber
meistens mit Tagessatz abgekiirzt; auch die Patienten, deren Behandlung mit tagesglei-
chen Pflegesétzen bezahlt wurde, werden der Einfachheit halber meistens als Tages-
satzpatienten oder eben als Fallpauschalenpatienten bezeichnet) auch erst 1972 gesetz-
lich eingefiihrt worden. Nicht nur durch die ausldndischen Konzepte und Erfahrungen
mit Kopf- oder Fallpauschalen, sondern auch durch die merklichen Anreize der Tages-
sitze zur gesundheitlich nicht notwendigen Ausdehnung oder auf hohem Niveau er-
folgenden Stabilisierung der Verweildauern forciert, gibt es langjdhrige Debatten dar-
iiber, wie diese 0konomisch und gesundheitlich (Problem der Hospitalisierung) uner-
wiinschten Auswirkungen vermieden werden konnten. Die 1986 eingefiihrten Sonder-
entgelte und vor allem die ab 1996 durch die Bundespflegesatzverordnung erdftnete
Maoglichkeit, stationdre Behandlungen vermehrt mit Fallpauschalen zu vergiiten, waren
dann praktische Versuche, die Defizite der Tagessatz-Vergiitung zu kompensieren. Da-
zwischen gab und gibt es alternativ oder zusétzlich zu den an den einzelnen Behand-
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lungsfillen ansetzenden Versuchen, die Mengen und Ausgaben stationdrer Behandlung
zu reduzieren, noch Anldufe dies durch eine Budgetierung der gesamten Kranken-
hausausgaben zu erreichen. Einen solchen Anlauf nahm z.B. das Gesundheitsstruktur-
gesetz aus dem Jahre 1993.

Ubersicht 1: Kurze historische Entwicklung der Krankenhausvergiitungsrefor-
men 1972 bis 2003 (Simon o.J.)

* 1972 - Einfilhrung des allgemeinen tagesgleichen Pflegesatzes
(KHG 1972)

*+ 1983 - Erste DRG-Fallpauschalen in den USA

(HCFA-DRGs fiir die {iber 65jdhrigen Medicare Patienten)
+ 1986 - BRD: Einfiihrung erster pauschalierter Vergiitungen

(Sonderentgelte)

* ab Ende der 80er Jahre internationaler Trend zu DRGs

+ 1992 - GSG: Auftrag zur Entwicklung eines Neuen Entgeltsystems

*+ 1996 - Einflihrung des Neuen Entgeltsystems

- Basis und Abteilungspflegesitze
- Sonderentgelte und Fallpauschalen (Ende der 0er Jahre durschnittl. 25% der Krankenhausbudgets)

* 2000 - Gesundheitsreformgesetz: DRG-Fallpauschalensystem ab 2003
» 2000 - Spitzenverbdnde: Orientierung an den australischen AR-DRGs
+ 2002 - Verabschiedung des Fallpauschalengesetzes (FPG)

+ 2003 - Beginn des Umstiegs auf DRGs

Bei der Fallpauschale handelt es sich um einen ,Festpreis fiir eine klar umrissene
Krankenhausbehandlung. Der Definition liegt entweder eine konkrete Leistung (z.B.
ein operativer Eingriff) oder eine bestimmte Diagnose bei einer spezifischen Erkran-
kung zugrunde. In Deutschland gibt es rund 60 verschiedene Fallpauschalen, die durch
Leistungen definiert sind und sich fast alle auf operative Verfahren beziehen. (AOK
o.J. Stichwort: Fallpauschalen)

Zu den stationdren Behandlungen oder Prozeduren, die zur Zeit mit einer Fallpauschale
bezahlt werden, gehdren so unterschiedlich hdufige und aufwindige Leistungen wie
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Kataraktoperationen, das Strippen von Krampfadern, eine Lebertransplantation bei Le-
berzirrhose und ein groBer Teil des geburtshilflichen Geschehens.’

Bereits vier Jahre nach dem praktischen Start von Fallpauschalen traf das erste Ge-
sundheitsreformgesetz der rot-griinen Bundesregierung im Jahre 2000 die Entschei-
dung, an die Stelle des sich etablierenden Mischsystems ein flichendeckendes Fast-
Monosystem der Vergiitung zu setzen. Ohne zuvor die Auswirkungen des Fallpauscha-
lensystems auf die Arbeitsbedingungen der pflegerischen und medizinischen Beschéf-
tigten im Krankenhaus und die Leistungsqualitét fiir die Patienten auch nur im Ansatz
sozial- und arbeitswissenschaftlich evaluiert zu haben (Simon 2001, 7ff.)6 entstand auf
der Basis internationaler, vorrangig australischer Erfahrungen, ein fiir die Verhéltnisse
der stationiren Versorgung in Deutschland adaptiertes Modell.” Das DRG-Modell setzt
zwar konzeptionell an den Fallpauschalen an und funktioniert dhnlich wie diese, geht
aber letztlich an vielen Punkten weit iiber deren Instrumentarien und Wirkweise hinaus.
Dabei handelt es sich aber nicht um die Reformfreudigkeit der Politik, sondern auch
um die Folge der Unfahigkeit der Selbstverwaltung, das System der Fallpauschalen und
Sonderentgelte weiter zu entwickeln. Weder von den Fachgesellschaften der Arzte, den
Krankenhdusern noch von Seite der Krankenkassen ist ein nach § 17 Abs. 2a KHG
moglich gewesener Vorsto3 zur Weiterentwicklung unternommen worden.

Stark vereinfacht dargestellt bilden DRGs Erkrankungen mit einem vergleichbaren Be-
handlungsaufwand als Fallgruppe ab, die mit einem einheitlichen Betrag vergiitet wird,

* Die vollstindige Liste der ,,alten” Fallpauschalen sowie der neuen DRG-Fallpauschalen einschlieBlich
genauer Leistungsbeschreibungen und Angaben zu den verschiedenen Verweildauerwerten, die der
Vergiitung zugrunde liegen, findet sich u.a. auf der Homepage des Ersatzkassenverbandes: www.vdak-
aev.de/krankenhaus.htm. Dort gibt es auch Links zu einer explosionsartig zunehmenden Anzahl von
Material- und Informationsquellen zum Thema DRG.

® Die von der Bundesregierung in der Vorlage ihres DRG-Gesetzentwurfes geduBerte Gewissheit, das
,Mischsystem von Fallpauschalen, Sonderentgelten und tagesgleichen Pflegesitzen* habe ,,sich nicht
bewihrt* (BT-Drucksache 14/6893, 26) kann sich also nicht auf eine solide Evaluation stiitzen. Simon
verweist auch darauf, dass die CDU/FDP-Regierung vor 1998 aktiv verhindert hatte, dass es zu einer
sozialwissenschaftlichen Analyse der Auswirkungen von Fallpauschalen auf die Patientenversorgung
kam.

7 Historisch war es so, dass es einen langen Diskussionsprozess unter Einbezug von Krankenkassen und
der DKG gab, an dessen Ende zwischen vielen Alternativen die Entscheidung fiir die Entwicklung von
,»,German Refined DRGs* (G-DRG) aus dem australischen Modell stand. Siehe dazu auch http://www.g-
drg.de/.
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der die durchschnittlichen Behandlungskosten abdecken soll. Kriterien fiir die Eingrup-
pierung der Patienten sind der Operationsschliissel (OPS), bei nicht operativen Behand-
lungen die Hauptdiagnose sowie Nebendiagnosen, Alter, Geschlecht und Verweildauer.
Das jetzt in Deutschland angepasst einzufiihrende australische Patientenklassifikations-
system, die Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRG) basieren auf 23
vorwiegend organbezogenen Hauptdiagnosegruppen. Diese werden in drei Bereiche
untergliedert. Fiir jede Hauptdiagnosegruppe besteht eine Liste von Hauptdiagnosen.
Fiir Ausnahmefille, in der Regel besonders aufwindige und teure Behandlungen wie
beispielsweise Transplantationen, gibt es direkte DRGs (Pre-DRGs). Fille, die nicht in
diese Schemata passen und zugeordnet werden kdnnen, werden in so genannte Fehler-
DRGs eingestuft. Bestimmte Indikationen, im wesentlichen die Behandlung psychiatri-
scher Erkrankungen, sind aus dem DRG-System ausgenommen. Fiir diese Erkrankun-
gen werden als nach wie vor tagesgleiche Pflegesitze abgerechnet. Dabei ergibt sich
folgendes inhaltliche Problem: Es gibt diverse Erkrankungen, die nur zu Beginn der
Akutphase somatisch behandelt werden (miissen), aber psychosomatischen oder psy-
chiatrischen Ursprungs sind. Entsprechen den derzeitig giiltigen Kodierrichtlinien fiir
DRGs erfolgt die Zuordnung zu einer DRG anhand der Hauptdiagnose, die kausal zum
Akutaufenthalt fiihrt. Die Risikosituation, es mit einem somatisch eingeordneten Fall
zu tun zu haben, der sich nach wenigen Tagen moglicherweise in einen in der Regel
wesentlich aufwéndigeren psychosomatischen Fall verwandelt, den man dann aber
nicht mehr als solchen abrechnen kann, entsteht in der Krankenhauspraxis der Anreiz,
viele Fille ,.fiir alle Félle* sofort psychiatrisch zu diagnostizieren und auf die DRG-
freie psychiatrische Abteilungen einzuweisen. Auch Vorhalteleistungen der Kranken-
hiuser wie z.B. die Notfallversorgung und die Ausbildung von Personal werden nicht
im Rahmen des DRG-Systems, sondern iiber bundeseinheitlich vereinbarte Zuschlige
verglitet.

Nach der Anpassung der AR-DRGs an die deutschen Verhiltnisse existieren zur Zeit
insgesamt 641 stationdre und teilstationédre Fallgruppen oder Basis-DRGs.

Ein zentraler Unterschied zwischen bisherigem Fallpauschalen- und kiinftigen DRG-
System liegt in der medizinischen Differenzierung nach fiinf Schweregradstufen. Bei
der Eingruppierung spielen Begleiterkrankungen die zentrale Rolle. Die medizinischen
Unterschiede werden entsprechend ihrer Ressourcenintensitit zu Okonomisch abre-
chenbaren Fallgruppen zusammengefasst. Fiir jede Basis-DRG gibt es aber eine Be-
grenzung auf maximal drei abrechenbare Fallgruppen. Da der hochste Schweregrad
einer Fallgruppe zu einem Vielfachen der Vergiitung der Basisfallgruppe fithren kann,
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héngt von der Identifikation und Dokumentation der Gesamtmorbiditét jedes Patienten
bzw. des Schweregrades seiner Behandlung ein wesentlicher Teil der kiinftigen wirt-
schaftlichen Stabilitit eines Krankenhauses ab. Nichtdokumentierte, aber trotzdem be-
handelte Nebenerkrankungen werden im DRG-System nicht vergiitet.

Ubersicht 2: Fahrplan der DRG-Einfiihrung als Anpassung eines ,,lernenden Sys-
tems* (Simon 0.J.)

30.06.2000: Einigung auf das
AR-DRG System als Vorlage
w 3.04. 2001 Kalkulationshandbuch
g Pretest
ﬁ Ubarard. Kalkulationshandbuch
E 1. Kalkulationsrunde
> [reprisentative Stighpralbe)
Erstmalige VWereinbarung
Seglember: : .
h;.i randbu;her (G-DRG) ldes Basisfallwertes (fir 2003)

¥ | | | | | | | |
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N Fallpauschalengesetz 1.1.2004: Umstellung der

[y Ausbildungsiinanzierung

w
m DORG-Verordnung (KFPY) 1.1.2004
] (Bewertungsrelationen) Verpflichtender Umstieg

1.1.2003
Freiwilliger Umstieg
— Budgetneutrale —rlq— Konvergenz-____|

Phase phase

Der genaue Kostenaufwand des Krankenhausaufenthalts einer bestimmten DRG-
Gruppe wird durch das relative Kostenverhiltnis dieser Behandlung zu einer theore-
tisch definierten Basisgrofle 1,0 dargestellt. Diese Basisgrofie 1,0 stellt die empirisch
ermittelten durchschnittlichen Behandlungskosten eines Falles dar. Weniger aufwéndi-
ge Fille liegen unter, aufwéndigere Fille liber dem Wert 1,0. Diese Relativgewichte
sollen jéhrlich empirisch {liberpriift und bei Bedarf neu vereinbart werden. Die im Jahre
2003 giiltigen Relativgewichte wurden auf der Basis der Daten des gesamten Jahres
2001 gebildet. Die Preise der einzelnen DRGs werden schlieBlich durch die Multiplika-
tion des Relativgewichts mit der so genannten Base-Rate ermittelt. Diese Base-Rate
oder auch Basis-Fallwert ist der Wert, der fiir die Behandlung des speziellen Falles mit
dem Gewicht 1,0 festgelegt worden ist. Die Hohe dieses bundeseinheitlichen Basis-

22 GEK-Edition




Fallwertes variiert und soll jéhrlich bis zum 30. September fiir das folgende Jahr ver-
einbart werden.

Anders als bei vielen anderen gesundheitspolitischen Reformversuchen wurde fiir die
Einfiihrung des DRG-Systems per Gesetz ein fast schon generalstabsméBig wirkender
mehrjéhriger Konzeptualisierungs-, Explorations- und Implementationsprozess vorge-
schrieben. Die Einfithrung der zahlreichen neuen Normen, Standards, Sicht- und Hand-
lungsweisen wird aulerdem vom Aufbau einer personell und finanziell aufwindigen
»DRG-Normierungs- und Datenbiirokratie” in jedem Krankenhaus und auf Bundesebe-
ne (z.B. DRG-Institut) begleitet und unterstiitzt. Hinzu kommen eine Fiille meist priva-
ter Unternehmen, die an der Entwicklung von Software zur Berechnung von DRGs
(z.B. die so genannten Grouper-Programme) und der spéteren Kontrolle des DRG-
Alltags im einzelnen Krankenhaus beteiligt oder jetzt und kiinftig in der Mehrzahl der
kleineren und mittleren Krankenhduser beratend und weiterbildend tétig sind.

Die wichtigsten bisherigen, gegenwirtigen und zukiinftigen Etappen dieses umfangrei-
chen Strukturverdnderungsprozesses in einem so zentralen Bereich des deutschen Ge-
sundheitswesens zeigt die Ubersicht 2. Zu den Beweggriinden und einigen wichtigen
Details dieses mehrstufigen und voriibergehend auch ,,neutralen* Implementationspro-
zesses flihrte die Bundesregierung in der Begriindung des Gesetzentwurfes folgendes
aus: ,,Die zweijdhrige ,budgetneutrale‘ Einfiihrungsphase in den Jahren 2003 und 2004,
in der die Hohe der Krankenhausbudgets noch nicht durch das neue Fallpauschalensys-
tem bestimmt wird, erméglicht es den einzelnen Krankenhéusern, sich auf die kiinftige
Verdnderung ihres Erlosbudgets einzustellen. Krankenhéuser, die erst 2004 das neue
Entgeltsystem anwenden, haben ein budgetneutrales Jahr zur Verfiigung. Fiir 2005 wird
erstmals ein landesweit giiltiger Basisfallwert vereinbart ...Der landesweit vereinbarte
Basisfallwert wird als einheitlicher Festpreis (Einheitspreis) vorgegeben. ... Ebenfalls
fiir 2005 wird die Verhandlung des Erlosbudgets des einzelnen Krankenhauses auf die
neue DRG-Systematik umgestellt. Grundsitzlich gilt die Formel ,Menge x Preis°. ...
Allerdings wird das so ermittelte DRG-Erldsvolumen nicht sofort fiir die Krankenhéu-
ser wirksam. Um Krankenhdusern, deren Basisfallwert im Jahr 2005 noch iiber dem
landesweiten Basisfallwert liegt, mehr Zeit fiir eine Anpassung ihrer Leistungs- und
Kostenstrukturen zu geben, werden die Erlosbudgets in den Jahren 2005 und 2006 nur
schrittweise auf das neue einheitliche DRG-Preisniveau abgesenkt (sog. Konvergenz-
phase).” (Bundestagsdrucksache 14/6893, 27)
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Anders als bei vielen anderen Umgestaltungsversuchen der letzten Jahrzehnte schreibt
das Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002° im neuen § 17b Abs. 8 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes vor, ,,eine Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen
Vergiitungssystems, insbesondere zur Verdnderung der Versorgungsstrukturen und zur
Qualitdt der Versorgung durch (zu fiihren)“. Diese soll ,,auch die Auswirkungen auf die
anderen Versorgungsbereiche sowie die Art und den Umfang von Leistungsverlagerun-
gen zu untersuchen.” Finanziert aus einem schon jetzt erhobenen Zuschlag zu jeder
Krankenhausbehandlung verlangt das Gesetz die Ergebnisse dieser Begleitforschung
2005 in einem ,,Bericht* zu veroffentlichen.

1.3 Erwartungen, Hoffnungen und Befiirchtungen zu den Auswir-
kungen einer Fallpauschalen-Vergiitungsordnung im Kranken-
haus

Wie bei einer Reform, die so tief in die Strukturen und Verhaltensgewohnheiten eines
groen Teilbereichs der gesundheitlichen Versorgung eingreift, gar nicht anders zu
erwarten war, gab und gibt es zu seinen Auswirkungen eine Flut von positiven Ver-
sprechungen und Erwartungen wie negativen Befiirchtungen. Eine Reihe von seridsen
Bilanzen und Szenarien bezieht ihre empirische Evidenz entweder aus der Analyse in-
ternationaler Erfahrungen mit der DRG-Einfithrung (z.B. Lauterbach/Liingen 2001)
oder aus einer qualitativen sozialwissenschaftlichen Untersuchung der Auswirkungen
des bisherigen Fallpauschalensystem auf die Arbeitsbedingungen und Versorgungsqua-
litdt in deutschen Krankenhdusern (Simon 2001, Kiihn/Simon 2001). Daneben stehen
aber auch spekulative ,,Schnellschiisse®’. Letztere tragen eher zur Stimmungsmache pro
oder contra DRG bei als zu einer profunden Meinungsbildung.

% Ausgeschrieben heiBt dieses Gesetz ,,Gesetz zur Einfiihrung des diagnoseorientierten Fallpauschalen-
system fiir Krankenhdusern (Fallpauschalengesetz — FPG)* und wirkt sich auf mehrere andere Gesetze
wie z.B. das SGB V, das Krankenhausfinanzierungsgesetzt oder die Bundespflegesatzverordnung aus.

° Ein typisches Beispiel, das mehr Handfestes versprechen als es dann tatsichlich halten kann, ist Miil-
ler (2001). Dort werden Erkenntnisse iiber die Auswirkungen von DRGs auf die ,,Versorgungsverlaufe
dlterer und alter Menschen™ (so der Titel des Buches von Miiller) versprochen. Dabei handelt es sich um
nichts anderes als plausible Schlussfolgerungen aus der Konfrontation von Versorgungsbedarfen mit
aus dem Ausland bekannten und fiir Deutschland vermuteten Effekten von DRGs oder Beobachtungen
in den wenigen deutschen Krankenhdusern, die vor 2003 und in wachsender Anzahl in diesem Jahr erste
Erfahrungen sammeln bzw. zukiinftige Konditionen antizipieren und in Handlungskonzepte und —
weisen einbeziehen.
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Wir beschrianken uns in diesem Abschnitt auf eine knappe aber moglichst vollstdndige
Darstellung der bisherigen Bilanzierungsversuche. Viel interessanter ist es fiir die Ana-
lyseziele unserer Studie, ob sich nicht bereits jetzt Méngel oder Vorziige der stationéren
Behandlung finden lassen, deren Eintreten erst in der Folge der DRG-Einfiihrung be-
fiirchtet oder erwartet werden.

Wir beginnen mit den Beweggriinden, welche die Bundesregierung seit 2000 dazu ge-
bracht haben, das DRG-System zu konzipieren und einzufiihren. In der Begriindung des
Entwurfes fiir das Gesundheitsreformgesetz 2000 heilit es etwa: Es werden “weitrei-
chende Strukturverinderungen im Krankenhausbereich und eine Reduzierung der Bet-
tenzahlen angestrebt. Sie sind Voraussetzung dafiir, dass die Beitragssitze in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung in Zukunft stabil gehalten werden konnen (...) Von den
Krankenhdusern und deren Beschiftigten miissen zum Teil erhebliche Verdnderungen
und Flexibilitit erwartet werden” (Begriindung Regierungsentwurf GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000, BT-Drs. 14/1245: 113).

In der 2001 vorgelegten Begriindung zum Entwurf des Fallpauschalengesetz heifit es
vertiefend: ,,Das neue Entgeltsystem soll das Leistungsgeschehen im Krankenhausbe-
reich transparenter machen, die Wirtschaftlichkeit fordern und die im System tagesglei-
cher Pflegesitze angelegten Fehlanreize insbesondere zur Verldngerung der Verweil-
dauer beseitigen. Die direkte Verkniipfung der erbrachten Leistungen mit der Vergii-
tung soll dazu beitragen, dass die Ressourcen krankenhausintern wie auch kranken-
hausiibergreifend bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt werden. Das neue Entgelt-
system soll vor allem auch dazu beitragen, dass die in der bisherigen Budgetsystematik
angelegten Hemmnisse fiir einen leistungsorientierten Fluss der Finanzmittel abgebaut
werden. Das Geld soll den Leistungen folgen konnen. Die leistungsorientierte Vergii-
tung der Krankenhduser wird zu mehr Wettbewerb und zu einer stirker am tatsichli-
chen Bedarf orientierten Entwicklung der Leistungsstrukturen und Leistungskapazita-
ten fithren. Einen besonderen Stellenwert in einem Fallpauschalensystem hat die Quali-
tatssicherung. Die dazu vorgesehenen Instrumente zusammen mit der Transparenz der
Leistungen werden zu einer deutlichen Verbesserung der Qualitét in der stationdren
Versorgung fithren.* (BT-Drucksache 14/6893, 26)

Die ab 1996 begonnenen Einfiihrung von Fallpauschalen fiir heute ca. ein Viertel und
die ab 2004 fiir rund 90 % aller stationdren Behandlungen geplante Einfilhrung von
DRGs erfolgte wegen der vermuteten oder nachgewiesenen Fiille unerwiinschter finan-
zieller wie gesundheitlicher Auswirkungen der bis dominierenden Vergiitungsform der
tagesgleichen Pflegesitze.
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Die zahlreichen tagesgleichen Pflegesdtze, die sich genau genommen aus dem Basis-
pflegesatz (,,Hotelleistung des Krankenhauses) und dem Abteilungspflegesatz fiir
séchliche und medizinische Leistungen zusammensetzen, betrugen 2000 bei steigender
Tendenz durchschnittlich 309 Euro (Statistisches Bundesamt 2002). Sie werden unab-
hingig vom Schweregrad der Erkrankung und weiteren Besonderheiten des Patienten
bezahlt. Diese Vergiitungsform vernachléssigte einerseits die Leistungsgerechtigkeit
und reizte andererseits zu einer gesundheitlich nicht oder wohl zumindest nicht immer
begriindeten Ausdehnung der Verweildauer an. Dies fiihrte sowohl zu einer im interna-
tionalen Vergleich langen mittleren Verweildauer (vgl. dazu Angaben im vorherigen
Abschnitt) und u.a. dadurch verursacht zu den auf hohem Niveau weiter ansteigenden
GKV-Ausgaben fiir stationdre Versorgung. Die Tagessatzvergiitung hat aber auch un-
erwiinschte qualitative Auswirkungen auf die Prozess- und Ergebnisqualitit der statio-
niren Behandlung. Da das gesamte Morbiditdtsrisiko, also auch das der Folgen von
schlechter Behandlung (z.B. Komplikationen oder Infektionen im Krankenhaus) auf der
Krankenkassenseite liegt, besteht generell nur ein geringer Anreiz fiir eine fldchende-
ckende Qualitétssicherung. Hinzu kommt, dass lange Liegezeiten sowohl durch die
oftmals damit assoziierte passivierende Behandlung der Patienten als auch durch die
klassische Hospitalisierung eher hemmend auf einen ziigigen Genesungsprozess ein-
wirken und auch die mittelfristigen Heilungschancen der Patienten beeintrachtigen.

Mit der Einfiihrung von weitgehend verweildauerunabhéngigen Vergiitungsformen der
Krankenhauskosten'’ wird das Morbidititsrisikos weitgehend an die Krankenhiuser
iibertragen. AuBBerdem werden wesentliche Anreize fiir Verhaltensweisen beseitigt, die
zu den gerade aufgezdhlten unerwiinschten Wirkungen fiihrten.

Genau so wie die Tagessatzvergiitung haben aber auch Fallpauschalenvergiitungen
nicht nur erwiinschte, sondern auch unerwiinschte Auswirkungen. In der dazu mit einer
gewissen Verspatung anlaufenden Diskussion kristallisieren sich eine Reihe von Be-
fiirchtungen aber auch Hoffnungen heraus. Ein Teil der in der Ubersicht 3 zusammen-
gestellten Erwartungen oder Befiirchtungen lasst sich schlielich auch bereits heute und
durch eine Analyse der dieser Studie zu Grunde liegenden Datenquellen auf empirische
Evidenz untersuchen.

' Ohne darauf hier im Detail einzugehen, mochten wir auf die Moglichkeiten hinweisen, die untere wie
obere Grenzverweildauer zur Steuerung eskalierender Falle zu nutzen. Dies diirfte aber finanziell meist
unattraktiv sein.
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Ubersicht 3: Versorgungsbezogene Effekte der Okonomisierung des Krankenhau-
ses durch Fallpauschalenvergiitung (Simon 2001)

¢ Risikoselektion: Verweigerung und Verschiebung von Behandlungen aus wirt-
schaftlichen Griinden (z.B. Budgeterschopfung oder unkalkulierbares Kostenrisi-
ko),

¢ Verweigerung der Aufnahme oder Verschiebung von Notfallpatienten,

¢ Drehtiireffekte: Kurzfristige Entlassung und Wiederaufnahme bzw. Rehospitalisie-
rung von Patienten mit dem Ziel einer Aufspaltung der Behandlung in verschiede-
ne Episoden und einer insgesamt hoheren Vergiitung,

¢ Durchfiihrung medizinisch nicht notwendiger Operationen zur Erzielung hdherer
oder zusitzlicher Vergiitungen,

¢ Einsatz suboptimaler Verfahren zum Erzielen von Uberschiissen oder Vermeiden
von Unterdeckungen,

¢ Medizinisch nicht notwendige Verlegung in pflegeintensivere und teurere Inten-
sivstation,

¢ Solange es parallele Vergiitungsformen gibt: Verldngerung der Verweildauer im
Tagesssatzbereich, um Verweildauerriickgénge im Fallpauschalenbereich zu kom-
pensieren,

¢ Verlegung von ,,aufwindigen® Patienten in andere Krankenh&user,

¢  Fiir den Genesungsprozess zu frithe Entlassung (,,blutig Entlassene®),

¢ Unkoordinierte und sachlich nicht abgesicherte Verschiebung von Teilen der stati-
ondren Behandlungsnotwendigkeiten in den ambulanten Bereich,

¢ Nahtlose, ziigige aber zu friihzeitige Uberleitung in RehabilitationsmaBnahmen
und dortige Zunahme akutmedizinischer Aufgaben.

Fir eine Reihe dieser Punkte gibt es auch empirische Belege aus dem us-
amerikanischen Medicare-System, das auf iiber anderthalb Jahrzehnte Erfahrungen
zuriickblicken kann. Vor einer 1:1-Ubernahme dieser positiven oder negativen Effekte
und Erfahrungen in die innerdeutsche Debatte muss allerdings aus mehreren Griinden
gewarnt werden. Zum einen unterscheiden sich die beiden Gesundheitssysteme z.B.
was den Stellenwert des Krankenhauses in der Gesamt-Behandlungskette angeht erheb-
lich. Zum anderen spielt sich im Medicare-System nur ein Teil der stationdren Behand-
lung ab, wihrend das DRG-System in Deutschland praktisch fiir die 90 % der Bevolke-
rung, die in der GKV versichert sind und ihre stationdre Behandlung installiert werden
soll.
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Ubersicht 4: Empirische Anreiz- und Verteilungswirkungen von DRGs im Medi-
care-System der USA (Lauterbach/Liingen 2001, 41ff.)

¢ Reduzierung der Verweildauer (u.a. durch gezielte Aufnahme von Patienten mit

geringeren Schwierigkeitsgraden, frithere Verlegung in Rehabilitations- und Pfle-

geeinrichtungen),

Erhohung des Case-Mix-Indexes,

Reduzierung der diagnostischen Maf3nahmen,

Zergliederung von stationdren Aufenthalten in mehrere Einzelaufenthalte,

Uberweisung von Patienten mit hohem finanziellen Risiko in andere stationire

Einrichtungen,

¢ Erhohung der Krankenhausgewinne bei - entgegen der Erwartung - groBeren
Krankenhdusern,

¢ Umschichtung des Personals in Richtung nachgefragter und profitabler Leistungs-
bereiche,

¢ Ausweitung der vor- und nachstationdren Behandlung,

* & o o

¢ Verstidrkung der ambulanten Behandlung,

¢ Verstirkte Vernetzung in vertikaler Hinsicht, um komplette Patientenkarrieren
abdecken zu konnen,

¢ Verstidrkung offentlichkeitswirksamer MaBnahmen zur Bindung von Patienten in
profitable Leistungsbereiche,

¢ Finanzieller Druck auf Lieferanten von Medizinprodukten,

¢ Reduzierung von ,freiwilligen Aktivititen wie Ausbildung und klinische For-
schung und

¢ Gesamtwirtschaftlich keine absolute Verminderung der stationdren Ausgaben,
sondern ,,nur* eine Reduzierung der Steigerungsraten.

Da auch die Protagonisten der DRG-Vergiitung eine Reihe der unerwiinschten Auswir-
kungen fiirchteten, soll ihnen durch eine Reihe qualititssichernder Maflnahmen gegen-
gesteuert werden. Dazu zéhlen an erster Stelle die ab 2005 (erstmals fiir das Jahr 2004)
alle 2 Jahre von den Krankenkassen u.a. im Internet zu verdffentlichenden Qualitétsbe-
richte nach § 137 Abs. 1 Nr. 6 SGB V. In diesen Berichten soll iiber den Stand der
Qualitdtssicherung und die Art und Anzahl der in den einzelnen Krankenhdusern er-
brachten Leistungen berichtet werden. Die Kassendrztlichen Vereinigungen kénnen auf
Basis der Berichte fiir ihre ambulant titigen Arzte und die Krankenkassen fiir ihre Ver-
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sicherten vergleichend iiber Qualititsmerkmale der Krankenhéuser informieren und
Empfehlungen aussprechen.

Zusétzlich miissen nach § 137 Abs. 1 SGB V bis 2003 Vereinbarungen iiber die von
Krankenhdusern zu erbringenden Mindestmengen einzelner planbaren Leistungen er-
folgen, da Hauser, die diese Mengen ab 2004 voraussichtlich nicht erbringen konnen,
sie ab 2004 auch nicht mehr anbieten diirfen. Dem liegt die zwar plausible aber auch
nicht unproblematische'' Annahme zu Grunde, wer z.B. viele Entbindungen gemacht
habe, konne dies besser als andere Arzte oder Hebammen, die relativ wenige Kinder
entbunden haben.

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) soll nach § 17¢ KHG gezielt kon-
trollieren, ob es Fehlbelegungen, vorzeitige Verlegungen und Entlassungen und nicht
ordnungsgeméifle Abrechnungen gibt. Auflerdem soll er nach § 8 Abs. 5 KHEntgG ver-
stirkt auf Wiederauthahme von Patienten wegen Komplikationen achten. Geschieht
dies innerhalb der so genannten Grenzverweildauer, darf keine erneute Fallpauschale
berechnet werden, sondern muss das Krankenhaus mit der bereits erhaltenen ersten
Zahlung auch die durch eigene Qualitdtsméngel (so jedenfalls die Annahme) entstande-
nen Folgeprobleme finanzieren.

Auf die hdufig beflirchteten Probleme fiir die Kontinuitdt der Behandlung und dem
Risiko von Komplikationen zu Lasten der Patienten und letztlich auch des Krankenhau-
ses beim rascheren und tendenziell auch zu frithen (Stichwort: Entlassung ,,blutender
Patienten*) Ubergang von einer stationdiren zur ambulanten Behandlung und Versor-
gung, richten sich offensichtlich auch viele Krankenhduser prophylaktisch ein. So
nannten zahlreiche der 2.239 Anfang 2003 im ,,Krankenhaus-Barometer gefragten
Krankenhduser eigene Aktivititen, die das Risiko unerwiinschter Auswirkungen kiirze-
rer Liegezeiten und ziigigerer Ubergiinge in die ambulante Behandlung verringern oder
von Anfang an gar nicht auftreten lassen sollen. Dabei vertrauen sie offensichtlich nicht
ausschlieBlich darauf, dass die entlassenen Patienten selbsténdig, ziigig und nahtlos zu
einer wirksamen nachstationdren Behandlung und Versorgung gelangen, es also eines
aktiven Angebots weiterer Leistungen auch durch das Krankenhaus bedarf. 48 % wol-

" Das Problem liegt bei der Annahme eines zwangsliufigen und allgemeingiiltigen Zusammenhangs
von Qualitit und einer ebenfalls verallgemeinerten absoluten Anzahl der Erbringung einzelner Leistun-
gen. Ubertriigt man einige der in Deutschland schon festgelegten Mindestmengen auf kleinere Gesund-
heitssysteme, gibt es dort evtl. landesweit kein oder nur ein Krankenhaus, das diese Menge von Behand-
lungsféllen erbringt.
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len mehr ambulante Operationen anbieten, 25 % wollen andere ambulante Leistungen
anbieten, 10 % wollen ambulante Rehabilitations- oder Pflegeleistungen anbieten und
rd. ein Drittel erwigen die Ansiedlung niedergelassener Arzte innerhalb bzw. in
Reichweite der Krankenhéuser (Arzte Zeitung, 3. April 2003).

Trotz einer seit einiger Zeit vollmundig gefiihrten Debatte iiber Wettbewerb durch Qua-
litdt ( z.B. Arnold et al. 2003 mit dem Schwerpunkt ,,Krankenhaus im Wettbewerb) und
den dafiir zu nutzenden fehlen diesen und anderen Statements, Untersuchungen und
Zukunftsszenarien eine auch nur im Ansatz flichendeckende, d.h. {iber mehrere Kran-
kenhduser oder Indikationen hinausgehende Transparenz aus Sicht der Patienten. Dabei
haben wir es jetzt und wohl auch auf absehbare Zeit damit zu tun, dass der Wettbewerb
und/oder auch neue Vergiitungsformen jedes einzelne Krankenhaus zwar anreizen eine
bessere Transparenz iiber Ressourceneinsatz und Outcome aus Patientensicht herzustel-
len, die Ergebnisse aber zumindest zum Teil als einzelbetriebliches Datum nicht oder
nur zu eingeschriankten Zwecken des wettbewerblichen Vergleichs zu verdffentlichen.
Dabei werden unerwiinschte oder problematische Ergebnisse natiirlich nicht ver6ffent-
licht.

Ob also ein bestimmter Anteil von Krankenhauspatienten, die iiber ihre Angste und
Befiirchtungen zu ihrer Krankheit mit keinem Arzt ausfiihrlich sprechen konnten oder
Schwierigkeiten beim Zugang zu ihrem Krankenhausaufenthalt hatten, hoch oder nied-
rig ist, und ob dies die Wirksamkeit der stationdren Behandlung in Frage stellt oder ein
»hormaler Mangel ist, kann bisher mit verdffentlichten Daten aus deutschen Kranken-
héusern nicht bestimmt werden.

Dem soll hier mit den Quer- und Léngsschnittsanalysen von individuenbezogenen Rou-
tinedaten aus der stationdren Behandlung von GEK-Versicherten seit dem Jahre 1995
und den Ergebnissen einer schriftlichen Befragung der GEK-Versicherten, die im No-
vember und Dezember des Jahres 2002 einen Krankenhausaufenthalt beendet haben
abgeholfen werden.

1.4  Fragestellungen dieser Studie

Aus dem bisher Gesagten ergeben sich eine Reihe von Fragestellungen, die sowohl fiir
die allgemeine Debatte iiber die stationdre Versorgung als auch und vor allem fiir die
laufende und an Breite und Tiefe rasch zunehmende Auseinandersetzung um die Aus-
wirkungen der DRG-Einfiihrung Bedeutung haben:
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e  Helfen Fallpauschalen-Vergiitungsformen die Ausgaben fiir die stationdre Behand-
lung zu senken oder kompensieren sie bereits in einem kurzen Zeitverlauf durch
spezifische ,,Unarten Teile oder gar die Gesamtheit ihrer Einsparerfolge?

e  Wie sehen wichtige Aspekte der Versorgungsqualitit im Krankenhaus aus Sicht
der Patienten derzeit aus?

e  Wie sieht das Verhiltnis von erwiinschten und unerwiinschten Auswirkungen einer
Fallpauschalenvergiitung aus?

e Gibt es Anzeichen dafiir, dass die 6konomischen Anreize von Fallpauschalen al-
lein eine aus Sicht der Patienten qualitativ akzeptable stationdre Behandlung si-
cherstellen oder muss zusétzlich bzw. alternativ an anderen ,,Stellschrauben® ge-
dreht werden?
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2 Krankenhausbehandlung aus Patientensicht - Ergebnisse
einer Patientenbefragung

2.1 Methodische und inhaltliche  Voriiberlegungen und
Vorgehensweise

Untersuchungen {iber die Art und Weise der stationdren Versorgung und ihren Auswir-
kungen aus Patientensicht stehen vor mehreren methodischen Problemen: Inhaltlich ist
es notwendig, moglichst viele Informationen iiber die nachstationdren Geschehnisse zu
erhalten. Nun ist es zwar prinzipiell eher gut, Krankenhauspatienten erst nach ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus und nicht etwa noch wihrend des Aufenthalts nach
den dort gemachten Erfahrungen zu fragen (vgl. Ruprecht 2001) und wegen der hiufig
einer akuten stationdren Behandlung folgenden stationdren Rehabilitationsmafinahmen
bestehen oft Schwierigkeiten, Patienten direkt nach ihrer Krankenhausentlassung unter
threr Wohnadresse zu erreichen. Je linger man aber wartet desto hoher ist nicht nur
aber besonders bei dlteren Befragten das Risiko von Erinnerungsliicken beziiglich ihrer
Erfahrungen und anderer Umsténde des Krankenhausaufenthalts oder sie sind gar be-
reits verstorben. Bei dem Gros der Patienten handelt es sich um Personen, die tiber 70
und 80 Jahre alt und damit entweder gar nicht mehr oder nur noch in quantitativ wie
inhaltlich beschrinktem Maf3e schriftlich zu befragen sind. Daraus folgt zumindest das
latente Risiko eines fiir aussagekréftige Ergebnisse zu geringen Antwortriicklaufs. All
diese Probleme tauchten auch in dieser Erhebung auf.

Man hat es also sowohl hinsichtlich des Umfangs einer schriftlichen Befragung, der
Verstindlichkeit und Lesbarkeit des Fragebogens und des Versand-Zeitpunkts nach
Krankenhausentlassung mit einer mehrfachen Gratwanderung zu tun. Wir versuchten
einem Teil der genannten Probleme gezielt vorzubeugen. Dazu zéhlte eine optisch
groBziligige Gestaltung des Fragebogens, was zu einem Umfang von 22 Seiten fiihrt. Im
gezielt unter 70 bis 80-Jdhrigen durchgefiihrten Pretest gab es aber nur sehr wenige
Einwinde gegen die Linge des Fragebogens. Der Fragebogen war bis auf die Frage
nach zusitzlichen Erkrankungen, die zum stationdren Aufenthalt fiihrten, vollig stan-
dardisiert, d.h. durch Ankreuzen vorgegebener Antwortmoglichkeiten zu beantworten.
Schlieflich wiesen wir im Anschreiben zum Fragebogen ausdriicklich auf die Moglich-
keit hin, sich bei eigener Gebrechlichkeit von Angehorigen oder Bekannten helfen zu
lassen. Bei den nicht seltenen schriftlichen und telefonischen Hinweisen von Angehdri-
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gen, der Befragte befande sich noch in der Rehabilitation und kdnne nicht antworten,
verlangerten wir die Beantwortungsfristen grofziigig oder verzichteten auch auf die
Beantwortung. SchlieBlich schrieben wir auch einen iiberproportionalen Anteil von 70
bis 80-Jahrigen Krankenhausentlassenen an, um selbst bei prozentual geringerem Ant-
wortriicklauf noch eine absolut ausreichende Anzahl von Befragten in die Auswertung
einbezichen zu konnen. Der tatsdchliche Riicklauf erwies diese Vorsichtsmafinahme
aber als unnotig.

Dass die Gratwanderung gelungen ist, zeigt u.a. die an anderer Stelle genauer darge-
stellte Antwortrate, die Genauigkeit und Vollstdndigkeit der Beantwortung der meisten
Fragen.

Der Versand der Fragebogen, eines von der GEK und dem Zentrum fiir Sozialpolitik
verantworteten Anschreibens, das den Zweck der Befragung erlduterte und eines an das
Zentrum fiir Sozialpolitik adressierten Freiumschlags sowie eines Erinnerungsschrei-
bens, das nur an die Personen gerichtet war, die bis zu dem ersten Antwortzeitpunkt
nicht geantwortet hatten, erfolgte durch die GEK bzw. eine von ihr beauftragte Ver-
sandfirma.'> AusschlieBlich das Zentrum fiir Sozialpolitik erfasste die Fragebogenant-
worten und verwahrt die Fragebdgen bis zu ihrer Vernichtung. Kein AuBenstehender,
also auch nicht die GEK, kommt damit jemals in den Besitz einzelner Fragebogen.

2.1.1 Inhaltliche Dimensionen und Entwicklung des Fragebogens

Die seit Jahrzehnten geduBerte und vielfach auch empirisch belegte Kritik an der
Soliditdt, Validitdt, Reliabilitdt und damit der Aussagefdhigkeit von Befragungen zur
Zufriedenheit von Patienten (vgl. u.a. Aust 1994) waren der Ausgangspunkt auch fiir
diese Untersuchung eine taugliche Alternative zu entwickeln.

Dabei kann man sich mittlerweile auf langjdhrige Erfahrungen mit liberwiegend im
Ausland entwickelten und zum Einsatz gekommenen differenzierten Instrumenten stiit-
zen. Dadurch weifl man welche Themen und Bedingungen iiberhaupt von Patienten
erkannt und in retrospektiven Untersuchungen erinnerbar und fiir sie personlich wichtig

"2 Um die nicht antwortenden Personen identifizieren zu konnen waren die Fragebogen mit einer lau-
fenden Nummer gekennzeichnet, die von der GEK vergeben wurde und nur von ihr zu deanonymisieren
war. Nach dem Abgleich der zusammen mit den Antworten erfassten Nummern mit den Nummern aller
Fragebogen, konnten die Nichtantwortenden einmal mit dem geringstmoglichen Aufwand und Unmut
(der entsteht, wenn man alle Erstempfianger, also auch diejenigen, die bereits geantwortet haben ein
zweites Mal anschreibt) erinnert werden.
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sind. So identifizierten z.B. Cleary et al. (1991) folgende, fiir Krankenhauspatienten
wichtigen Fragen, die seit 1987 in den USA, seit 1994 in GrofBbritannien und schlief3-
lich seit 1997 auch in Deutschland, Schweden und der Schweiz u.a. von dem internati-
onal titigen Picker-Institut (Picker 2003) in zahlreichen Studien verbessert und erhértet
worden sind:

e  Zugang zur Versorgung (z.B. Wartezeiten),
e  Riicksicht auf individuelle Werte”, Priferenzen und Bediirfnissen bzw. Respekt,
e  Kommunikation, Information und Instruktion,

e Koordination der stationdren und der nachstationdren ambulanten Behandlung und
Unterstiitzung,

e  korperliches Wohlbefinden wie z.B. dem Umgang mit Schmerz,

e emotionale Unterstiitzung bei Angsten iiber den Gesundheitszustand und seine
Prognose sowie die Folgen der Behandlung, Selbsthilfefdhigkeit und Gesundheits-
forderung,

e FEinbezug der Familie und Freunde und das

e Fragen der Entlassung aus dem Krankenhaus und des Gefiihls von Kontinuitit
nach der Entlassung.

Wegen des inhaltlichen Interesses an den Auswirkungen der fiir bestimmte Leistungen
bereits seit 1996 eingefiihrten und damit auch wirksamen Fallpauschalen und der mog-
lichen Wirkungen der ab 2004 flichendeckend fiir fast alle Indikationen geplanten
DRGs auf die Dienstleistungsarbeit und Versorgungsqualitit im Krankenhaus, mussten
zusitzliche Fragen in den Fragebogen aufgenommen bzw. vorhandene detaillierter ge-
stellt werden. Dies gilt besonders fiir die Art und den Umfang der Uberleitung von Pa-
tienten aus dem Krankenhaus in das poststationdre Leben bzw. die noch notwendige
Behandlung und die Erfahrungen der Patienten mit nachstationéren Behandlungen und
Hilfen. Wenn man der pessimistischen Hypothese folgt, DRGs reizten Krankenhduser

"* Dies korrespondiert mit der hohen Bedeutung, welche die angelsichsischen Protagonisten der ,.evi-
dence based medicine” den so genannten ,,patient values* fiir eine hochwertige und wirksame Medizin
einrdumen. Anders als haufig in Deutschland zitiert oder paraphrasiert, tragen dazu nach dem Verstiand-
nis ihrer ,,Véter ndmlich nicht nur die ersten beiden Elemente bei, sondern alle drei genannten Dimen-
sionen: ,,Evidence-based medicine (EBM) is the integration of best research evidence with clinical ex-
pertise and patient values.* (Sackett et al. 2000, 1)
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an, Patienten so frith wie moglich und sogar noch ,,blutend” zu entlassen, kommt dem
gerade umrissenen Bereich eine gro3e Bedeutung zu.

Die Entwicklung des endgiiltigen Fragebogens'* erfolgte in drei Stufen:

Als erstes versandten wir einen von uns um die genannten Aspekte erweiterten Frage-
bogen an 32 in der stationdren Versorgung titige oder mit ihr sonst vertrauten Experten
und baten sie, ihn kritisch auf Vollstandigkeit, Richtigkeit und Versténdlichkeit zu sich-
ten und zu bewerten.

Als zweites wurde eine zweite Fassung des Fragebogens in mehreren so genannten
Patienten-Fokusgruppen vorgestellt und als Ganzes wie Frage fiir Frage kritisch bewer-
tet und verdndert. Bei Fokusgruppen handelt es sich um Gruppen von Patienten, die
mehr oder weniger intensive Erfahrungen mit der stationdren Versorgung haben und
die bereit sind, sich auf dem Hintergrund dieses Erfahrungswissens mit den von uns fiir
relevant gehaltenen Fragen ein- oder auch mehrmalig inhaltlich und sprachlich ausein-
ander zu setzen. In unserem Fall konnten wir das Wissen und die Kooperationsbereit-
schaft drei solcher Gruppen (z.B. eine Asthmatiker-Selbsthilfegruppe) nutzen. In einer
bzw. in einem Fall zwei Sitzungen, zu denen wir die jeweils aktuelle Fassung des Fra-
gebogens vorher versandten, wurde der Fragebogen in vielfacher Weise inhaltlich und
semantisch verdndert. In den gar nicht seltenen Féllen von Wahrnehmungsdifferenzen
zwischen Patienten, folgten wir durchweg den Einwinden, Relevanzbekundungen, An-
regungen und Formulierungsvorschldgen der dlteren Teilnehmer. Ergénzt wurden die
Gruppengesprache durch 14 Gespriache mit einzelnen bewusst dlteren Personen, die
Erfahrungen mit Krankenhausaufenthalten hatten und zu denen wir Kontakt {iber eine
Patientenkontaktstelle erhielten.

Mit dem auf dieser Basis nochmals erheblich modifizierten Fragebogen fiihrten wir
schlieBlich noch einen schriftlichen Pretest durch, der sich ausschlieBlich an 150 zufil-
lig ausgewdhlte Angehorigen der in anderen Untersuchungen fast immer fiir besonders
»schwierig® aber vom Umfang her und inhaltlich besonders wichtig gehaltenen Patien-

' Die Entwicklung erfolgte in enger inhaltlicher Kooperation mit der Arbeitsgruppe Public Health des
Wissenschaftszentrums Berlin und deren Leiter PD Dr. Hagen Kiihn. Bei diesen gemeinsamen Aktivita-
ten handelt es sich um ein Modul einer mehrjahrigen Kooperation zur Durchfiihrung einer sozialwissen-
schaftlichen Langsschnittsanalyse zu den Auswirkungen von DRGs auf die Bedingungen der medizini-
schen und pflegerischen Arbeit sowie der Versorgungsqualitdt im Krankenhaus aus Beschiftigten- und
Patientensicht.
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tengruppe im Alter von 70 bis 80 Jahre unter den GEK-Versicherten richtete. Die spon-
tane Antwortrate belief sich auf 65 %. Weder beziiglich der Inhalte des Fragebogens
noch zur Linge des Fragebogens (76 % hielten die Lange fiir ,,genau richtig®, 9 % war
er etwas zu lang, 4 % war er deutlich zu lang, dem Rest der Befragten war er zu kurz
oder sie beantworteten die Frage nicht) gab es so grundsitzliche oder starke Einwénde
oder Nichtbeantwortungen, dass gravierende Verdnderungen notwendig gewesen wi-
ren. Der einzige Fragenblock, dessen Beantwortung den Befragten offensichtlich Miihe
bereitete (als Indikator diente uns die Anzahl der nichtantwortenden Befragten) war der
zum nachstationdren Behandlungs- und Hilfebedarf und dessen tatsdchlicher Befriedi-
gung. Dies veranlasste uns, eine andere Struktur der Fragestellung zu wihlen. Da in
den Fokusgruppengesprachen und auch im Pretest praktisch klar wurde, dass die Ange-
horigen der von uns anvisierten Untersuchungsgruppe oftmals bereits mehrere Male in
stationdrer Behandlung waren, wir uns aber vorrangig fiir den letzten Krankenhausauf-
enthalt interessierten, sahen wir uns schlielich veranlasst, darauf mehrfach und plaka-
tiv innerhalb des Fragebogens hinzuweisen.

Im endgiiltigen Fragebogen'” finden sich folgende inhaltliche Schwerpunkte:

e Namen und Ort des zuletzt behandelnden Krankenhauses sowie Behandlungsstati-
on im Krankenhaus (zwei Fragen),

e  Erwartungen an die Art der stationdren Behandlung (eine Frage),

e Gesundheitlicher Grund oder Anlass des Krankenhausaufenthalts (eine Frage),

e Art des Zugangs zur stationdren Behandlung (z.B. Veranlasser, Wartezeiten) (5
Fragen),

e Dauer des Krankenhausaufenthalts und Bewertung der Dauer (2 Fragen),

e  Summarische Bewertung der qualitativen Erfahrungen beim Krankenhausaufent-
halt (zwei Fragen),

e  Erfahrungen bei der Aufnahme ins Krankenhaus (2 Fragen),

e  Vertrauen in Akteure und die Institution der stationdren Behandlung (eine Frage),

'3 Fiir die Erlaubnis, dazu einige Standardfragen aus Patientenfragebogen des Picker Instituts Deutsch-
land wortlich oder sinngeméf zu nutzen, danken wir dem Institut und seinem Geschéftsfiithrer Dr. Tho-
mas Ruprecht.
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e Kooperation und Kommunikation zwischen Arzten, Pflegenden und Patienten (12
Fragen),

e  Umgang mit Schmerzen (drei Fragen),
e  Ergebnisqualitit der stationdren Behandlung (3 Fragen),

e  Mitbestimmung des Patienten und Partizipation von Angehorigen und Freunden (2
Fragen),

e  Vorbereitung auf Entlassung (7 Fragen),

e Behandlungs-, Hilfe oder Unterstiitzungsbedarf im Anschluss an den Kranken-
hausaufenthalt (eine Frage mit 10 Subfragen),

e  Kontinuitét zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung (2 Fragen),
e  Sonstige Krankenhausaufenthalte aus unterschiedlichen Griinden (4 Fragen),
e Informationswiinsche fiir kiinftige Krankenhausaufenthalte (eine Frage) und

e Soziodemografische Charakteristika und Lebensumsténde(11 Fragen).

Mit der meist erfolgten und leserlichen Nennung des Krankenhausnamens konnten wir
aus zwei weiteren Quellen zusétzliche Informationen {iber die Art und Tragerform die-
ser Krankenhduser sowie ihre Bettenkapazitit gewinnen. Eine Informationsquelle war
das vom Statistischen Bundesamt auf CD vero6ffentlichte ,,Verzeichnis der Kranken-
hiuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen® (Statistisches Bundesamt
2002). Eine zweite Fundgrube war das so genannte ,,Krankenhaus-Directory* (Arnold
et al. 2003), das sich hauptsichlich mit Mengenverschiebungen bei Fallpauscha-
len/Sonderentgelten im Drei-Jahresvergleich beschiftigt, aber auch fiir rund 1.150
Krankenhduser Angaben zur Tragerform enthilt. Beide Quellen haben den Nachteil,
dass ihre Informationen entweder von Ende 2000 oder aus 2001 stammen oder/und
auch nicht fiir alle Krankenhéuser vorliegen. Auch wenn sich also der bereits seit 1992
anhaltende und untersuchte Trend (vgl. Gerste 2003, in Arnold et al. 2003, 295-312)
zur Zunahme von Krankenhduser in privatem Besitz, fortgesetzt haben sollte, ist die
Nutzung dieser Informationen die einzige Moglichkeit, Zusammenhinge von Patien-
tenerfahrungen mit strukturellen Bedingungen der Krankenhduser untersuchen zu kon-
nen.

GEK-Edition 37



2.2 Ausgewihlte soziale Merkmale der Untersuchungsgruppe und
ihrer Versorgungsstrukturen

Im Februar 2003 erhielten 5.968 GEK-Versicherten im Alter zwischen 30 und 80 Jah-
ren, die im Zeitraum vom 1.11. bis 15.12. 2002 einen Aufenthalt in einem Akutkran-
kenhaus beendet hatten zusammen mit einem inhaltlichen Anschreiben den gerade be-
schriebenen Fragebogen mit der Bitte zugesandt, ihn bis spitestens Mitte Mirz 2003
ausgefiillt an das Zentrum fiir Sozialpolitik zuriickzuschicken.

Tabelle 3: Strukturmerkmale der Befragtenstichprobe und Antwortendengruppe
der Krankenhauspatienten-Befragung 2002

Befragten-Stichprobe | Antwortenden- Responseraten in %
(absolut und in %) Gruppe(absolut und | (Spalte 2 in Prozent
(in %) Spalte 1)
1 2 3
30-39 Jahre 891/14,9 545/13,7 61,2
40-49 Jahre 982/16,5 591/14,9 60,2
50-59 Jahre 884 /14,8 581/14,6 65,7
60-69 Jahre 1.951/32,7 1.425/35,9 73
70-80 Jahre 1.260 /21,1 832/20,9 66
Fallpauschale 1.409 /23,6 1.019/254 72,3
Tagessatz 4.559/76,4 2.960/73,9 64,9
Miénner 3.613/60,5 2.374/59,6 65,7
Frauen 2.355/39,5 1.611/40,4 68,4
Total 5.968 4.007 67,1

Aus zwei inhaltlichen Griinden stellt diese Ausgangsgruppe keine vollig zufillige
Stichprobe aus allen in diesem Zeitraum aus einem Krankenhaus entlassenen GEK-
Versicherten dar. Erstens fiihrte unser Untersuchungsziel, auf einer quantitativ ausrei-
chenden Grundlage einen Vergleich der Erfahrungen und Wahrnehmungen von Fall-
pauschalen- und Tagessatzpatienten, durchfithren zu kénnen dazu, dass wir sdmtliche
1.409 Versicherte, deren Krankenhausaufenthalt ausschlieBlich mit einer Fallpauschale
vergiitet wurde, in die Befragungsgruppe aufnahmen. Zweitens beugten wir der Sorge,
insbesondere unter den aus inhaltlichen Griinden besonders wichtigen &lteren Patienten
einen fiir Auswertungen zu geringen Riicklauf zu erhalten, dadurch vor, dass wir aus
der iiber 10.000 Personen umfassenden Gruppe mit tagesgleichen Pflegesdtzen von
vornherein eine iiberproportional groBe Teilgruppe der 70-80-Jdhrigen auswéhlten.
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Unter der Annahme eines 50 %-Riicklaufs wurden dann aus der Gruppe der 70-80- und
der Gruppe der 30-69-Jdhrigen Tagessatzpatienten eine ausreichend grofle Stichprobe
von 4.559 Personen gezogen.

Die Tabelle 3 zeigt einige differenziertere quantitative und qualitative Merkmale der
Untersuchungsgruppen der insgesamt Befragten und dann Antwortenden. Der Einfach-
heit halber werden die Antwortenden im weiteren Verlauf der Studie als Befragte be-
zeichnet.

Nach einer einmaligen schriftlichen Erinnerung lagen bis zum 28. Mirz 2003 4.007
auswertbare Fragebdgen vor. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 67,1 %. Bereits
dieser Riicklauf iibertraf unsere skeptische Erwartung erheblich bzw. machte sie ge-
genstandslos. Trotz dieses fiir eine so umfangreiche schriftlich standardisierte und an
eine éltere Zielgruppe gerichtete Befragung sehr guten Riicklaufs, sieht der endgiiltige
Nettoriicklauf nochmals besser aus. Er ergibt sich einerseits aus dem Versterben oder
der krankheitsbedingten Unfdhigkeit einen Fragebogen zu beantworten von 134 der
5.968 angeschriebenen GEK-Versicherten. Andererseits trafen bis Mitte April noch
weitere 365 auswertbare Fragebogen bei uns ein, die aber nicht mehr in diese Analyse
einbezogen werden konnten.'® Tatsichlich stehen also 5.834 antwortfahigen Personen
4.372 Antwortende gegeniiber. Die Netto-Antwortquote betragt also 74,9 %.

Wie bei einem derartigen guten Riicklauf nicht anders zu erwarten, entspricht die
Struktur der Antwortenden auch weitgehend der der Angeschriebenen.

Nach dieser erfreulichen generellen Beteiligungsbereitschaft an einer solchen Untersu-
chung lag ein weiteres methodisches Augenmerk auf der inhaltlichen Beteiligungsbe-
reitschaft. Die Héufigkeit von Nichtantwortenden liegt mit Ausnahme der sich bereits
im Pretest als ,,schwierig® erweisenden Fragen zum nachstationéren Bedarf an Behand-
lung und Unterstiitzung und dessen Erhalt im akzeptabel geringen Bereich unter 10
oder 5 %. Nur bei den Fragen zum nachstationdren Versorgungsgeschehen steigt der
Umfang von NichtbeantworterInnen auf fast durchweg 25 % an. Ob dies an der in einer
Frage geballten mehrstufigen Abfrage (je potenzielle Leistung eine 4-er Skala mit den
Antwortmdglichkeiten ,,habe ich nicht gebraucht, ,habe ich gebraucht und ,.ein-
fach/schwer/nicht erhalten®) oder an der objektiven Komplexitdt dieses Bereichs lag, ist
schwer zu entscheiden. Eine qualitative Analyse der hier nichtantwortenden Personen

!¢ Bei einer groben Analyse der Daten der 384 zusitzlichen Fragebdgen zeigten sich aber weder bei der
soziodemografischen Struktur noch bei den wichtigsten Erfahrungen wesentliche Unterschiede.
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ergibt auch keine systematische Verweigerung z.B. von jungen, besonders kranken
oder Uni-Kliniks-Patienten. Eine generelle ,,Ermiidung* auf Seite 15 des 22-seitigen
Fragebogens schlieBen wir angesichts des nach dieser Frage wieder normal werdenden
Beantwortungsverhaltens ebenfalls aus.

Zusitzlich zu den in der Tabelle 3 enthaltenen Angaben zu soziodemografischen Cha-
rakteristika der Befragten und Antwortenden lassen sich folgende Eigenarten der Un-
tersuchungsgruppe nennen: Nur eine Minderheit ist {iberhaupt noch erwerbstétig, was
angesichts der Altersstruktur erwartungsgemal ist.

Abbildung 5: Uberwiegende Tiitigkeit 2003

Hausfrau/mann
10,9%

in Vollizeit
erwerbstatig
23,4%

in Teilzeit
erwerbstatig
7,3%

arbeitslos
5,5%

in Ausbildung
0,3%

nicht mehr
erwerbstatig
52,6%

Fragt man nach der fritheren oder auch noch gegenwirtigen beruflichen Stellung, do-
minieren eindeutig die Facharbeiter, Meister/Vorarbeiter und danach bereits Angestell-
te mit selbstindiger Tatigkeit.

Auf die spezielle Frage, ob die Befragten selber im Gesundheitswesen tétig waren oder
sind, antworteten 3,9 % aller Befragten, dies trife fiir sie zu.
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62,2 % der Befragten geben als hochsten Bildungsabschluss den Abschluss der Haupt-
schule an, 23 % beendeten eine Realschule, 3,8 % machten Abitur, 8,6 % haben einen
Fachhochschul- und 2,3 % einen Hochschul- oder Universitdtsabschluss.

14,2 % der Befragten leben alleine, bei 51,6 % wohnt noch eine weiterte Person im
Haushalt und bei mehr als 34,2 % mehr als eine Person.

Abbildung 6: Berufsgruppen heutiger oder friiherer Titigkeit 2003
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Fiir viele insbesondere dltere Personen ist die soziale Unterstiitzung durch Angehorige
oder nahe stehende Personen vor, wihrend und besonders nach er Krankheitsepisode
mit Krankenhausaufenthalt eine wichtige Bedingung fiir den Gesundungs- oder Erho-
lungsprozess. Um uns dariiber ein Bild verschaffen zu konnen, fragten wir konkret
nach, wie viele Personen die Befragten kennen, ,,von denen sie sich ohne weitere Um-
stande fiir eine oder zwei Wochen in ihrer Wohnung versorgen lassen kénnten®. Hier-
auf gaben 996 Personen, also rund ein Viertel der Befragten keine Antwort. Wie viele
darunter sind, die keine Unterstiitzungsperson kennen, kdnnen wir nicht sagen, aber ein
Teil wird davon betroffen sein. 37,3 % gaben eine Person, 20,4 % zwei, 8,4 % drei und
die restlichen 9 % bis zu 9 solcher Personen an.
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Abbildung 7: Einwohner des stindigen Wohnsitzes 2003
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Abbildung 8: Regionalverteilung der Befragten 2003
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Die Befragten verteilen sich relativ gleichformig auf die unterschiedlich grofen Ge-
meinden und Stédte.

Auch die regionale Verteilung spart keine Region aus. Trotzdem gibt es eine Uberrep-
rasentanz der Befragten aus siiddeutschen Bundesldndern und eine Unterreprisentanz
aus Nordrhein-Westfalen.

Da es sich dabei um eine denkbare wichtige Rahmenbedingung fiir die Art der Erfah-
rung im Krankenhaus handelt, fragten wir schlie8lich nach der Existenz einer privaten
Zusatzversicherung fiir stationdre Aufenthalte. Immerhin 8,2 aller Befragten hatten eine
solche Versicherung abgeschlossen.

2.3 Erfahrungen und Wahrnehmungen von Krankenhauspatienten

2.3.1 Art und Hiufigkeit der gesundheitlichen Anlésse fiir den letzten und vor-
herige Krankenhausaufenthalte

Auf der Basis verschiedener praktisch erfolgreich erprobten Befragungen zu selbst
wahrgenommenen Krankheitsbildern (z.B. Bundesgesundheitssurvey oder Bertels-
mann-Gesundheitsmonitor) und der Kenntnis der regelméBig vom Statistischen Bun-
desamt ver6ffentlichten 20 haufigsten Diagnosen bei aus dem Krankenhaus entlassenen
vollstationdren Patienten fragten wir direkt nach 19 moglichen gesundheitlichen Anlés-
sen flir den letzten Krankenhausaufenthalt. Dabei konnten ausdriicklich die Befragten
mehrere Anldsse angeben und auch in offener Form weitere Anldsse anfiigen. Nur 27
oder 0,7 % der Befragten machten zu diesem Punkt keinerlei Angaben.

Wie die Abbildung 9 zeigt, tauchen hinter den Hauptanldssen einer Krebserkrankung
sowie einer chronischen Herz-/Kreislauferkrankung an dritter Stelle Erkrankungen des
Bewegungssystems wie etwa Gelenkverschlei- und Bandscheibenerkrankungen auf.
Bemerkenswert ist aulerdem die relativ groBe Rolle, welche die Behandlung psychi-
scher Erkrankungen auch in der stationidren Versorgung spielt.

1.341 der Befragten gaben zusitzlich oder alternativ einen anderen als den in der Liste
vorgegebenen Anldsse fiir ihren letzten Krankenhausaufenthalt an. Nur 27 Befragte
nannten weder einen der vorgegebenen noch einen sonstigen Grund fiir ihren letzten
Krankenhausaufenthalt.
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Abbildung 9: Selbst benannte Behandlungsanliisse fiir den letzten Krankenhaus-
aufenthalt der Befragten 2002 (Mehrfachnennungen méglich)
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Das bei élteren Populationen wachsende Risiko der Multimorbiditit an akuten und
chronischen Krankheiten, findet sich auch bei einer differenzierteren Analyse der stati-
ondren Behandlungsanldsse der von uns Befragten wieder. Wéhrend rund vier Fiinftel
der Befragten nur eine der vorgegebenen Erkrankungen oder einen sonstigen Grund
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nannten, gaben 13,9 % zwei und die restlichen 4,5 % der Befragten drei und mehr
Griinde fiir ihren letzten Krankenhausaufenthalt an.

Abbildung 10: Hiufigkeit der selbstgenannten Behandlungsanlissen fiir den letz-
ten Krankenhausaufenthalt 2002
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Bei noch feinerer Analyse finden sich auBerdem noch medizinisch hédufig assoziierte
Behandlungsanlésse. So gibt es beispielsweise 45 Befragte, die wegen einer Stoffwech-
selerkrankung wie Diabetes, und einer chronischen Herz-/Kreislauferkrankung im
Krankenhaus waren.

In welcher Weise reine Querschnittsanalysen das tatséchliche personenbezogene Er-
krankungs- und Behandlungsrisiko unterschétzen, zeigt sich, wenn wir die zuséitzlich
gestellten Fragen nach vorherigen Krankenhausaufenthalten wegen des aktuellen ge-
sundheitlichen Problems und die nach Krankenhausaufenthalten wegen eines anderen
gesundheitlichen Problems in die Analyse einbeziehen.

Ein Grofiteil der zu ihrem Krankenhausaufenthalt Ende 2002 befragten GEK-
Versicherten waren weder mit der dabei relevanten Erkrankung zum ersten Mal oder
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nur wegen dieses gesundheitlichen Problems zum ersten Mal in stationdrer Behand-
lung.

42,9 % (von n=1.679) gaben an, sie seien wegen der aktuellen Erkrankung ,,schon mal
zuvor* im Krankenhaus gewesen. ,,Innerhalb der letzten 24 Monate® traf dies noch bei
1.237 Personen zu, von denen 44,2 % schon ein, 26,1 % zwei, 11 % drei und noch
6,2 % vier mal stationdr behandelt worden waren. Im Durchschnitt waren dies 2,6 stati-
ondre Aufenthalte mit demselben gesundheitlichen Problem vor dem aktuellen Kran-
kenhausaufenthalt. Das Ausmal} von Multimorbiditét (mehr als eine aktuelle Erkran-
kung) und Multi-Inanspruchnahme (mehr als ein Krankenhausaufenthalt innerhalb der
letzten 2 Jahre) wird aber erst dann vollstindig, wenn die Aufenthalte wegen anderer
gesundheitlicher Probleme einbezogen werden. Auch hier handelt es sich um enorme
Haufigkeiten: Von den 3.778 Personen, die diese Frage beantworteten, bestitigten
64,9 %, sie seien schon ,,irgendwann in den letzten Jahren“ in einem Krankenhaus ge-
wesen. Fasst man die Antworten auf die Fragen zum aktuellen Krankenhausaufenthalt
und gesundheitlichen Problem mit denen auf die Frage nach stationdren Behandlungen
wegen anderer Erkrankungen zusammen, lagen 1.044 Befragten in den letzten Jahren
schon ein- oder mehrere Male im Krankenhaus mit ihrem aktuellen wie mit anderen
Leiden in einem Krankenhaus. Rund 26 % aller Befragten haben also vielfache Erfah-
rungen mit stationdrer Behandlung.

Der Haufigkeit der Vielfach-Inanspruchnahme héngt zwar vom Alter ab, aber geringer
als man vielleicht erwarten wiirde. So waren 48 % der 70 bis 80- aber auch 37,9 % der
30-39-Jahrigen wegen ihres aktuellen Leidens schon mal im Krankenhaus gewesen.
Wegen eines anderen gesundheitlichen Problems waren es 70,1 % der 70-80 Jahre alten
und auch schon 58,3 % der 30-39 Jahre alten Befragten gewesen.

Ob und wie sich Vorerfahrungen mit stationdren Behandlungen auf die Erwartungen an
und die Wahrnehmung wie Bewertung des aktuellen Aufenthalts auswirken, betrachten
wir im weiteren Verlauf der Untersuchung immer wieder etwas konkreter.

2.3.2 Behandlungsorte wihrend des letzten Krankenhausaufenthalts

In der Abbildung 11 sind die Abteilungen und Stationen zusammengestellt, in denen
die Befragten wihrend ihres letzten Krankenhausaufenthalts ,,iiberwiegend behandelt*
wurden. Auch wenn wir mit der Bitte, uns den ,,iiberwiegenden* Behandlungsort im
Krankenhaus zu nennen schon selber die Moglichkeit der Behandlung in verschiedenen
Abteilungen konzedierten, zeigen die tatsdchlich nicht seltenen Mehrfachantworten und
Kommentare, dass Patienten relativ hdufig in mehreren Stationen behandelt werden und
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dann nur schwer Aussagen zum Hauptbehandlungsort machen kénnen. Dies gilt beson-
ders fiir jene Befragten, die sowohl in der Chirurgie und der Inneren Medizin behandelt
wurden.

Wie zu erwarten war wurden die relativ meisten Befragten in der Chirurgie behandelt.
Danach kommt in groBerem Abstand die Abteilung fiir Innere Medizin.

Abbildung 11: Stationen/Abteilungen beim letzten Krankenhausaufenthalt 2002

andere
17,2%

Geburtshilfe

Chirurgie
3,7%

39,7%

Orthopadie
7.7%

Neurologie
7.1%

Innere Medizin
24,6%

n=3.898

2.3.3 Dauer der Krankenhausaufenthalte

Uber die Dauer des letzten Krankenhausaufenthalts und die Dauer der wegen derselben
Erkrankung notwendig gewesenen fritheren stationdren Behandlungen lassen sich ge-
nauere Untersuchungen machen.

2.3.3.1 Dauer fritherer Krankenhausaufenthalte

Zum besseren Verstidndnis der Dauer fritherer Krankenhausaufenthalte oder der ,,Alt-
Krankenhausaufenthalte® seien zwei Sachverhalte vorweg gestellt: 41,9 % aller Befrag-
ten waren ,,schon mal zuvor” mit ihrem aktuellen gesundheitlichem Problem in statio-
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nérer Behandlung gewesen. 55,8 % verneinten dies explizit und die restlichen 2,3 %
antworteten dazu nicht. Die gleich ndher betrachteten Krankenhaustage entstanden
dann durch einen einmaligen Krankenhausaufenthalt von 44,3 % dieses Personenkrei-
ses, zwei- bis dreimal waren 37 % von ihnen im Krankenhaus gewesen und 18,7 %
mussten innerhalb der letzten 2 Jahre'” mit ihrer aktuellen Krankenhaus 4 und mehr
Male ins Krankenhaus. Im Durchschnitt lagen diese Befragten in den letzten 2 Jahren
2,6 mal im Krankenhaus

Die Dauer aller Krankenhausaufenthalte, welche die Befragten in den letzten 2 Jahren
bereits einmal wegen des aktuellen gesundheitlichen Problem hinter sich haben, betrug,
wie die Abbildung 12 zeigt, im Durchschnitt 26 /2 Tage.

Dieser Wert variiert enorm, wenn man die Krankenhaustage fiir unterschiedliche Al-
tersgruppen, nach dem Geschlecht, der Vergiitungsform und dem Krankenhaustriger-
Typ getrennt untersucht.'® Die Altersgruppe, die mit fast 33 Tagen weit iiber dem
Durchschnitt liegt ist die der heute 40 bis 49-Jahrigen. Unter der Durchschnittsdauer
liegen die jiingsten Befragten mit immer noch iiber 23 Tagen. Die iltesten Befragten
liegen mit durchschnittlich knapp 26 Tagen zusammen mit der zweitiltesten Gruppe
nahe beim Durchschnittswert. Frauen lagen innerhalb der letzten 2 Jahre etwa einen
halben Tag ldnger als Ménner im Krankenhaus.

'7 Obwohl wir in der davor stehenden Frage ohne konkretes Zeitlimit (,,schon mal zuvor*) nach friiheren
Krankenhausaufenthalten fragten, haben wir Fragen nach quantitativen Details wie der Haufigkeit und
der Dauer auf die letzten 24 Monate eingegrenzt. Trotzdem hatten mehrere insbesondere dltere Befrag-
ten erkennbare Schwierigkeiten, sich erinnern zu konnen.

'8 Da wir ab jetzt immer wieder danach suchen, ob es bestimmte Teilgruppen unter den Befragten gibt,
die iiber- oder unterdurchschnittlich gute oder schlechte Erfahrungen mit einzelnen Elementen der stati-
ondren Behandlung gemacht haben, wollen wir kurz das Prinzip unserer Auswahl und Darstellung der
Differenzierungsmerkmalen verdeutlichen: Untersucht werden die Merkmale wie z.B. das Alter oder
die Vergiitungsform, bei denen wir theoretisch unterschiedliche Einwirkungen annehmen. Dargestellt
werden dann nur noch Merkmale bei denen dies auch im statistischen Sinne signifikant
(*=signifikant/auf 95 %-Niveau; **=hochsignifikant/auf 99 %-Niveau) zutrifft oder bei denen uns gera-
de das Nichteintreffen unserer Annahme inhaltlich wichtig erscheint. Wenn also z.B. manchmal Frauen
und Ménner nicht in einer Abbildung auftauchen, gibt es zwischen ihnen fiir die entsprechende sachli-
che Dimension garantiert keine wesentlichen oder gar statistisch signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 12: Durchschnittliche Dauer einer innerhalb der letzten 24 Monate
erfolgten stationiren Behandlung wegen der aktuellen Erkrankung nach sozio-
demografischen Merkmalen und Charakteristika der Behandlung
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Interessante grofiere Unterschiede bei den durchschnittlichen ,,Alt-Liegezeiten” mit der
aktuellen Erkrankung zeigen sich ferner bei einer Unterscheidung nach der Vergiitungs-
form des aktuellen Krankenhausaufenthaltes. Die Personen, deren aktuelle Behandlung
mit einer Fallpauschale vergiitet wurde, hatten mit durchschnittlich etwas tiber 14 ,,Alt-
Krankenhaustagen nur fast die Halfte der ,,Alt-Krankenhaustage™ der heute mit einem
tagesgleichen Pflegesatz vergiiteten Patienten. Hier scheint es sich um einen interessan-
ten Startvorteil fiir die Behandlungsschwere bzw. -intensitdt der aktuellen Fallpauscha-
lenbehandlungen zu handeln, der bei einer vergleichenden Bilanzierung der Effekte
beider Vergiitungsformen beachtet werden muss.

Nahezu keine Unterschiede bei ihren ,,Alt-Krankenhausaufenthalten™ gibt es wenn man
die Befragten nach der Tréigerschaft des zuletzt von ihnen in Anspruch genommenen
Krankenhauses unterscheidet. Die Patienten, die ihren letzten Krankenhausaufenthalt in
privaten Krankenhdusern verbrachten, hatten in den letzten 2 Jahren etwas mehr, nim-
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lich 29 Tage in anderen Krankenhduser hinter sich als die aktuell in 6ffentlichen Héu-
sern behandelten mit 26 2 Tagen. Ob dies eine Art ,,Startnachteil” privater Kranken-
héuser darstellt, wird ebenfalls noch genauer bedacht werden miissen.

2.3.3.2 Dauer des aktuellen Krankenhausaufenthalts

Die durchschnittliche Liegezeit beim letzten Krankenhausaufenthalt der von uns Be-
fragten betrug 11,4 Tage. Dieser Wert liegt deutlich iiber der fiir samtliche bundesdeut-
schen Krankenhauspatienten und das gesamte Jahr 2002 erwarteten mittleren Verweil-
dauer von etwas unter 10 Tagen (vgl. dazu die Daten in Abbildung 3 in der schon fiir
2001 eine Verweildauer von 9,8 Tagen angegeben wird). Dies ist wahrscheinlich auf
die Konzentration unserer Befragung auf die 30- bis 80-jdhrigen GEK-Versicherten
zurlickzufiihren. In den jlingeren, aber auch den ganz alten Altersgruppen liegt die Auf-
enthaltsdauer im Krankenhaus erheblich unter dem Durchschnittswert. Hinzu kommen
u.U. noch regionale oder soziale Besonderheiten der GEK-Versicherten, wie eine leich-
te Konzentration auf gréere Stidte oder der iiberdurchschnittliche Ménneranteil.

Der durchschnittliche Aufenthalt fiir die 70-80-jdhrigen Patienten dauerte mit fast 14
Tagen am léngsten und mit etwas mehr als 9 Tagen bei den 30-39-Jéhrigen am kiirzes-
ten. Wie die Abbildung 13 zeigt, lagen Méanner Ende 2002 fast einen Tag (11,8 Tage)
langer im Krankenhaus als Frauen (10,9 Tage). Der letzte Krankenhausaufenthalt der
Hochschulabsolventen unter den Befragten war mit 10 Tagen fast anderthalb Tage kiir-
zer als bei allen Befragten und dauerte iiber 2 Tage weniger als bei den Befragten mit
Hauptschulabschluss.

Geringfiigig ldnger dauerte der Aufenthalt fiir Patienten in Universititskliniken und
privat getragenen Krankenhdusern. Mit durchschnittlich 10,8 Tagen dauerte der Auf-
enthalt in freigemeinniitzigen Krankenhdusern am kiirzesten. Krankenhduser in 6ffent-
licher Tragerschaft liegen mit der durchschnittlichen Liegedauer von 11,2 Tagen leicht
unter dem Durchschnitt. Die Befragten, die in Krankenh&usern mit {iber 1000 Betten
lagen, lagen durchweg lianger dort als andere Patienten in kleineren Hausern.
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Abbildung 13: Durchschnittliche Dauer von aktuellen Krankenhausaufenthalten
nach soziodemografischen Merkmalen und strukturellen Bedingungen der statio-

niren Behandlung I 2002
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Die Liegezeit der mit einer Fallpauschale vergiiteten aktuellen stationdren Behandlun-
gen liegt mit durchschnittlich 9,6 Tagen deutlich, ndmlich um drei Tage unter der Auf-
enthaltsdauer der mit tagesgleichen Pflegesétzen (12,1 Tage) vergiiteten Behandlungen.

Es gibt kaum Stadt-Land-Unterschiede der Verweildauer: In Klein- und Mittelstadten
bis 100.000 Einwohner betrdgt sie 11,1 Tage und in Stddten ab 100.000 Einwohner

knapp 12 Tage.
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Abbildung 14: Durchschnittliche Dauer von aktuellen Krankenhausaufenthalten
nach soziodemografischen Merkmalen und strukturellen Bedingungen der statio-
néiren Behandlung II 2002
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Tabelle 4: Durchschnittliche Verweildauer nach ausgewiihlten Behandlungsanliis-
sen 2002

Liegedauer in Tagen

Mittelwert 95%-Konfidenzintervall
Entbindung 7,6 5,9-9,4
chron. Herz/Kreislauf 11,1 10,1-12
Krebs 14,6 13,3-15,9
Magen/Darm 12,5 10,8-14,1
Bewegungssystem 13,5 12,6-14,4
Psyche 27,8 23,8-31,7
Verletzungen 13 11,2-14,8
HNO 7 6,5-7,9
Augen 8 6,6-9,8

Tabelle 5: Durchschnittliche Verweildauer nach Krankenhausabteilungen 2002

Liegedauer in Tagen
Mittelwert 95%-Konfidenzintervall
Chirurgie 10,1 9,6-10,6
Innere Medizin 11,6 10,9-12,3
Neurologie 19,9 17,5-22,2
Orthopadie 13,5 12,4-14,5
Geburtshilfe 7.4 5,6-9,2
Andere 10,9 9,9-11,9

Fasst man die Befragten {iber die Postleitzahl ihres Wohnorts nach Regionen zusam-
men'’, dauert ein Krankenhausaufenthalt in den neuen Bundeslindern (ohne Berlin) mit
12,4 Tagen am ldngsten und mit 10,2 Tagen im Bereich Hessen/Rheinland-
Pfalz/Saarland am kiirzesten. Im aus Ostdeutschland ausgeklammerten Berlin dauert
der Krankenhausaufenthalt 10,8 Tage.

Sieht man sich zusétzlich zu den soziodemografischen Charakteristika der Befragten
noch einige qualitativen Bedingungen und Umsténde ihres letzten Krankenhausaufent-
halts an, zeigen sich eine Reihe von wichtigen Zusammenhéngen zwischen diesen und
der Lange der stationdren Behandlung.

! Streng genommen stellt dies keine Basis fiir regionale Versorgungsindikatoren dar, da eine akute
stationdre Behandlung nicht zwingend am Wohnort stattfindet. Die berechneten Werte sind daher nur
grobe Néherungswerte.
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Bei der Betrachtung der mit iiberdurchschnittlichen Liegezeiten assoziierten Behand-
lungsbedingungen finden sich unter den wichtigsten Bedingungen zwei, ndmlich ein
voll und ganz funktionierendes Entlass-Management und sein volliges Gegenteil
Zumindest eine der beiden Bedingungen erscheint auf den ersten Blick paradox. Dies
andert sich rasch, wenn man bedenkt, dass es sich hier nur um Personen handelt, die
indirekt angaben, Entlassungsleistungen der genannten Art wéren notwendig gewesen.
Dieser Bedarf schlédgt sich in einer durchweg liberdurchschnittlichen Verweildauer nie-
der, an der dann das Angebot oder Nichtangebot von Entlassungsleistungen nicht mehr
viel dndert.

Das Vertrauen zu Arzten”, die Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden, das Ge-
fiihl ,,alles in allem ausreichend iiber Krankheit und Genesung informiert™ worden zu
sein und die Moglichkeit zur Mitbestimmung des Patienten sind weitere Indikatoren der
Prozessqualitit der Behandlung aus Patientensicht, die sich eindeutig auf die Lénge des
Krankenhausaufenthalts auswirken. Je mehr von diesen Bedingungen existiert desto
kiirzer ist die Verweildauer und umgekehrt.

Einflisse auf die Verweildauer rithren schliefSlich noch von der Existenz einer Zusatz-
versicherung her, wobei dies aber eher aus der insgesamt besseren Gesundheitssituation
der so Versicherten resultiert.

Wiederholungsbehandlung meint, dass vor dem aktuellen Krankenhausaufenthalt we-
gen derselben Erkrankung schon ein stationdrer Aufenthalt stattfand.

0 Zum Faktor Entlassmanagement haben wir die Antworten auf die 5 Einzelfragen nach der ,,Erklirung
von Sinn und Zweck der Medikamenteneinnahme nach Entlassung durch Arzte®, einer ,,drztlichen Er-
klarung zum Verhalten und Warnsignalen nach Entlassung*, der ,,Besprechung von Zeitpunkt und Um-
fang der Wiederaufnahme gewohnter Alltagsaktivititen®, der ,,Erklarung zu den Moglichkeiten, sich
selbst zu helfen* und der im Krankenhaus erfolgten ,,Information nahe stehender Menschen tiber Hilfs-
moglichkeiten bei der Genesung® zusammengefasst. In diese Berechnung wurden nur die Antworten
von Befragten einbezogen, die diese Leistungen selber iiberhaupt fiir notwendig hielten. In Ordnung
war das Entlass-Management wenn alles ,,voll und ganz‘ bzw. ,,ausfiihrlich* erfolgte. Als nicht in Ord-
nung wurde es bewertet, wenn nichts erfolgte. Die dritte Moglichkeit, dass die Beratung ,,einigerma-
Ben* erfolgte, wird hier nicht weiter dargestellt.

2 Die Auspragungen ,,trifft voll und ganz zu* und ,,trifft eher zu“ bilden den Wert ,,uneingeschrinktes
Vertrauen™ und die Auspriagungen ,,trifft eher zu®, trifft teilweise zu* und ,trifft iberhaupt nicht zu*
sind zum Indikator ,,eingeschranktes/kein Vertrauen* zusammengefasst.
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Wie vielfiltig die Verweildauer-Landschaft ist und was dies mdglicherweise fiir das
mittels des DRG-Systems praktisch angestrebte homogenere Behandlungsgeschehen
bedeutet, soll an einigen zusétzlichen Analysen aus dem Blickwinkel von Kranken-
hausstationen und Behandlunganldssen verdeutlicht werden. Durch die Angabe des
95 %-Konfidenzintervalls, also durch ein Mal}, das angibt zwischen welchen oberen
und unteren Verweiltagen sich 95 % des Behandlungsgeschehens abspielt, besteht die
Moglichkeit sich die Variabilitidt des Geschehens zusétzlich vor Augen zu fithren.

In der Tabelle 4 finden sich Angaben zu den so auch erwartbaren unterschiedlichen
Behandlungszeiten fiir die wichtigsten Behandlungsanldsse des letzten Krankenhaus-
aufenthalts der Befragten. Ahnlich wie im ambulanten Bereich, wie beispielsweise bei
der Dauer von Krankschreibungen (vgl. hierzu Grobe et al. 2001), dauert eine stationa-
re Behandlung wegen psychischer Erkrankungen am ldngsten. An dieser Krankheits-
gruppe zeigt sich aber ebenso die enorme Breite des Behandlungszeit-,,Korridors* zwi-
schen mindestens 23,8 und 31,7 Tagen.

Tabelle 6: Durchschnittliche Verweildauer nach Behandlungsanlissen und
Krankenhaustriigertypen 2002

Liegedauer in Tagen

freigemeinniitzig privat Uni-Klinik o6ffentlich
Entbindung 7.1 & 6,3 7,3
chron. Herz/Kreislauf 10,5 13,2 11,8 9,8
Krebs 14 15 14,7 14,5
Bewegungssystem 13,3 12,6 14,4 12,5
Psyche 25,7 31,3 22,2 26,4
Verletzung 12,6 11,9 16,3 13
Augen 6,1 57 8,5 7
* = wenig Falle

Auch wenn hinter diesen Schwankungen natiirlich unterschiedliche medizinische
Schweregrade stecken konnen, konnten daran auch einige der von uns identifizierten
Unterschiede der Versorgungsprozessqualitit stecken. Die erste Ursache ist in einem
DRG-System u.U. noch iiber eine prizise Erfassung der Komorbiditit etc. zu beriick-
sichtigen, die zweite Ursache bedarf allerdings kréftiger Verdnderungen der Behand-
lungsqualitit.

Teilweise als Folge der krankheitsspezifischen Verweildauern, unterscheiden sich auch
die Behandlungszeiten zwischen den Stationen oder Abteilungen deutlich.
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Die in der Abbildung 13 bereits gezeigten unterschiedlichen Verweildauern in Kran-
kenhdusern unterschiedlicher Tragerform weisen je nach Erkrankung weitere internen
Unterschiede auf. So dauerte der letzte Krankenhausaufenthalt wegen einer chronischen
Herz-/Kreislauferkrankung in einer privaten Klinik mit 13,2 Tagen am ldangsten. Wer
mit einer Verletzung stationdr behandelt werden musste, konnte dagegen ein privates
Krankenhaus deutlich frither entlassen. Auch hier gibt es natiirlich schon mit unseren
Daten eine Abhéngigkeit vom Schweregrad an. Zum Beispiel beruht die deutlich ldnge-
re Behandlung von Verletzungen an Uni-Klinik auch auf die Schwere der dort eingelie-
ferten Verletzungen hin.

2.3.4 Strukturdaten nach Vergiitungsform

Von den GEK-Versicherten, die unseren Fragebogen beantworteten hatten zuletzt
25,4 % eine stationdre Behandlung mit einer Fallpauschale und 73,9 % einen mit tages-
gleichen Pflegesitzen vergiiteten Krankenhausaufenthalt hinter sich. Fiir 28 Personen
oder 0,7 % konnte die Vergiitungsform nicht eindeutig festgestellt werden.

An dieser Stelle wollen wir auf differenzierte Analysen der soziodemografischen und
weiteren gesundheitlichen und Behandlungs-Merkmale der beiden Patientengruppen
verzichten. Dies erfolgt wegen der Bedeutung des Vergiitungsformvergleiches ausfiihr-
lich im Abschnitt 3 dieser Studie.

2.3.5 Strukturmerkmale der in Anspruch genommenen Krankenhéusern

3.978 der 4.007 Befragten also iiber 99 % von ihnen machten verstdndliche und voll-
stindige Angaben zum Namen und Ort des Krankenhauses in dem der letzte Kranken-
hausaufenthalt stattfand. Unter Zuhilfenahme der im Abschnitt 2.1.1 vorgestellten zwei
zusitzlichen Verzeichnisse mit Strukturmerkmalen von Krankenhdusern konnten wir
uns ein genaueres Bild {iber einige wichtige Strukturbedingungen fast aller oder zumin-
dest eines groflen Teils dieser Hauser machen

Die Befragten wurden Ende 2002 in knapp 1.000 der insgesamt rund 2.400 Kranken-
héusern behandelt.

Wegen fehlender Angaben im Fragebogen oder in den zusétzlich genutzten Informati-
onsquellen gelang es nur fiir 3.714 Befragte (92,7 % aller Befragten) Informationen
iiber die Trigerform der von ihnen in Anspruch genommenen Krankenhduser zu ge-
winnen. Da auBlerdem neuere Angaben zur Trigerstruktur nicht 6ffentlich zugénglich
sind, blieb uns nichts anderes iibrig als sie zu Analysen iiber die Ende des Jahres 2002
in Anspruch genommenen Krankenhduser heranzuziehen. Nichts spricht dagegen, dass
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der langjéhrige Privatisierungstrend im Krankenhausbereich nach 2001 abgebrochen
oder umgekehrt ist. Daher ist anzunehmen, dass ein Teil der Befragten aus nach unse-
ren unvermeidbar etwas élteren Informationen nichtprivaten Krankenhdusern tatsich-
lich in einem Krankenhaus in zwischenzeitlicher privater Tragerschaft behandelt wur-
de.

Abbildung 15: Trigerstruktur der in Anspruch genommenen Krankenhiuser
2002/2001
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Fasst man Uni-Kliniken und offentlich getragene Kliniken zusammen, waren iiber
60 % der Befragten in einem offentlichen Krankenhaus in Behandlung und nur die
Minderheit in freigemeinniitzigen und privaten Einrichtungen. Auf den ersten Blick
scheinen damit die dffentlichen Krankenhduser und damit die in ihnen gemachten Er-
fahrungen {berreprésentiert zu sein. Die jiingste Strukturanalyse der Tragerschaft
(Gerste 2003, 296) weist namlich fiir das Jahr 2000 folgende Anteile der drei Trager-
formen an allen Krankenhdusern aus: private Hauser 22,3 %, 6ffentliche Hauser 40,6 %
und freigemeinniitzige Hauser 37,1 %. Legt man aber einen der Indikatoren fiir die tat-
sdchliche Behandlungskapazitit, ndmlich die tatséchlich erbrachten Pflegetage zugrun-
de, scheinen sich die Befragten gleichmifBig auf die Krankenhduser unterschiedlicher
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Trégerschaft aufgeteilt zu haben. Der Anteil der privaten Krankenhduser an allen
Pflegetagen betrug 2000 7,2 %, der der 6ffentlichen oder freigemeinniitzigen Kranken-
anstalten dagegen 54,9 % bzw. 37,8 %.

Fiir unsere Analysen bedeutet dies, dass keine der moglicherweise unterschiedlichen
Behandlungs- und Erfahrungswelten vollig tiberreprasentiert ist oder Erfahrungsdaten
aus einem bestimmten Krankenhaustyp {iberdurchschnittlich in die Gesamtergebnisse
eingegangen sind. Im {ibrigen werden wir auf der hier vorgestellten Informationsgrund-
lage durchweg nach Trigertyp differenzierte Analysen vornehmen.

Abbildung 16: Hiiufigkeit unterschiedlicher Bettengriofienklassen bei den in An-
spruch genommenen Krankenhéusern 2001/2002
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Die zusitzliche Information {iber die in Anzahl der Betten gemessene Grof3e der Kran-
kenhduser der Befragten konnten wir nur flir einen nochmals kleineren Anteil der Be-
fragten und die von ihnen aufgesuchten Krankenh4usern ermitteln und einbeziehen.

Die 1.633 Befragten, von denen wir aber die GroBe ihres zuletzt aufgesuchten Kran-
kenhauses wussten, wurde knapp die Hélfte in GroBkrankenhdusern mit iiber 500 Bet-
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ten, ein weiteres Drittel in Krankenhdusern der mittleren GréBenordnung von 200 bis
499 Betten und der Rest in Klein- und Kleinst-Einrichtungen behandelt.

Abbildung 17: Bettengrofienklassen nach Trigerformen fiir die zuletzt genutzten
Krankenhiuser 2002
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Untersucht man noch fiir den Teil der Befragten, fiir die man alle Informationen besitzt,
das Verhéltnis von GroBe und Trégerschaft, handelt es sich um zwei deutlich getrennte
Welten. Fiir die Befragten, die in privaten und freigemeinniitzigen Krankenhdusern in
Behandlung waren, war es eine Welt kleiner und mittlerer Institutionen, fiir Patienten in
offentlichen Krankenhéusern, eine Welt von GroBeinrichtungen. 49,9 % der in privaten
Krankenhdusern behandelter Befragten lagen in Hiusern mit einer Anzahl von maximal
199 Betten. Unter den Befragten aus freigemeinniitzigen Krankenhdusern lagen noch
22,3 % und unter den in 6ffentlichen Hospitidlern Behandelten nur noch 0,7 % in Ein-
richtungen dieser Groflenordnung. In GroBkrankenhdusern mit 500 und mehr Betten
lagen entsprechend nur noch 24,2 % der in freigemeinniitzigen Krankenh#usern,
26,9 % der in privaten aber 59,3 % aller in 6ffentlichen Krankenhdusern behandelter
Befragter.
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Welche BettengroBenklasse-Struktur die von den Befragten aufgesuchten Krankenhiu-
ser haben, zeigt die Abbildung 17.

Zu den von uns an anderer Stelle noch ausfiihrlicher untersuchten strukturellen Charak-
teristika der von den Befragten besuchten Krankenhdusern gehort auch die Art der
Leistungsvergiitung.

Fiir fast alle Befragten, namlich 3.978, kennen wir aus den Routinedaten der GEK die
Art der Vergiitung. Danach wurde der letzte Krankenhausaufenthalt von 25,7 % der
Befragten ausschlieBlich mit einer Fallpauschale und bei 74,3 % mit Tagessétzen be-
zahlt.

In der Abbildung 18 sieht man deutlich die unterschiedliche Hiufigkeit der Vergii-

tungsformen in den drei Grundtypen der Trigerschaft.

Abbildung 18: Anteil von Fallpauschalen- oder Tagessatzvergiitung nach Kran-
kenhaustypen 2002
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Die Hohe des Anteils der mit Fallpauschalen und Sonderentgelten honorierten Leistun-
gen an den Gesamterldsen eines Krankenhauses ist moglicherweise am Entstehen einer
»Fallpauschalen-Kultur beteiligt. Diese konnte wiederum zu mehr oder weniger kraf-
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tigen Auswirkungen dieser Art der Leistungshonorierung fithren. Deshalb haben wir
diesen Anteil fiir jene Krankenhduser, deren Werte wir fiir das Jahr 2001 kennen, be-
rechnet.

Auch wenn kein direkter Vergleich zuléssig ist, fallt bei der Analyse der Verhiltnisse
in den von 1.634 Befragten aufgesuchten Krankenhdusern die grole Varianz des An-
teils von Fallpauschalenvergiitungen auf. 41 % dieser Befragten hatten es mit Kranken-
héusern zu tun, in denen mehr als 25 % der Einnahmen aus Fallpauschalenbehandlun-
gen stammten. 7 % lagen gar in Krankenhdusern, die mehr als die Hélfte ihrer Erlose
mit Leistungen erzielten, die mit einer Fallpauschale vergiitet werden.

Eine fiir diese Krankenh&user ebenfalls noch mogliche Untersuchung der Verdnderun-
gen des Fallpauschalenanteils an allen Erlésen zwischen 1998 und 2001 zeigt, dass es
40,9 % unserer Befragten mit Einrichtungen zu tun hatten, in denen dieser Anteil ab-
nahm, 40,6 % waren in Einrichtungen mit zunehmendem Fallpauschalenanteil und bei
18,5 % stagnierte er.

Abbildung 19: Héufigkeit unterschiedlicher Anteile des Erloses aus Fallpauscha-
len und Sonderentgelten am Gesamterlos der Krankenhéuser 2001
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2.3.6 Probleme bei friiheren Zugingen zur stationiren Behandlung

Wie Analysen zur ambulanten medizinischen Behandlung von GKV-Versicherten mitt-
lerweile mehrjéhrig zeigen, bekamen dort zwischen 15 und 20 % der Patienten Leis-
tungen verweigert, die sie bisher erhalten hatten, die ihnen und ihrem Arzt medizinisch
notwendig erschienen und erscheinen und die sie dann zum Teil nur noch auf Privatre-
zept erhielten (vgl. u.a. Braun 2000, Braun 2002). Die Brisanz dieser Erscheinungen
liegt darin, dass es sich bei einem Teil dieser Verweigerungen von Arzneimitteln oder
physiotherapeutischen Leistungen um Rationierung im Sinne des Nichterhalts medizi-
nisch notwendiger Leistungen handelt und damit um eine manifeste Erosion eines der
zentralen Sicherungsversprechen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Da nach immer wieder auftauchenden Pressemeldungen Rationierung auch vor den
Toren von Krankenhdusern nicht Halt zu machen schien, versuchten frithere Versicher-
tenbefragungen dies iiber Zusatzfragen zu quantifizieren. Das Ergebnis blieb aber meist
mager und legte die Schlussfolgerung nahe, es handle sich dabei wirklich nur um
,,schwarze Schafe*.

Die vorliegende Untersuchung bot nun von vornherein die Gelegenheit, dem methodi-
schen Problem anderer Befragungen, ndmlich dem in bevolkerungs- oder versicherten-
reprisentativen Befragungen oftmals fiir krankenhausbezogenen Erhebungen zu ,.jun-
gen‘ Befragtenkreis zu entgehen.

3 % aller Befragten bzw. 3,1 % der Befragten, die diese Frage explizit beantworteten,
bejahten die Frage ob sie als Patient von einem Krankenhaus abgewiesen oder von ,, Tiir
zu Tiir* geschickt worden sind.

Auch wenn es bei absolut 119 Personen mit einer derartigen Erfahrung schwierig ist,
quantitativ relevante und stichhaltige Unterschiede zu finden, gibt es offensichtlich
bestimmte soziale Merkmale, die das hier vorgestellte Risiko erhohen: 5,2 % der 30-
39-Jahrigen und 4 % der 40-49-Jahrigen hatten ein iiberdurchschnittliches Risiko, von
einem Krankenhaus abgewiesen worden zu sein. Dies gilt auch fiir Personen, die anga-
ben, selber im Gesundheitswesen tétig gewesen zu sein. Von ihnen machten 7,8 % die
betrachtete Erfahrung. Damit teilweise assoziiert liegen auch die Erfahrungsraten der
Hochschulabsolventen und Abiturienten mit 9,1 % und 5,4 % tiber dem Durchschnitts-
wert.

Als wesentliche ihnen genannte Begriindung fiir die ja meist in einer prekdren Situation
erfahrene Krankenhausentscheidung, erinnerten 46,2 % der 106 dies beantwortenden
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Personen den Platzmangel. 16 % wurde gesagt, die Behandlung kénne in dem betref-
fenden Krankenhaus nicht durchgefiihrt werden, 21,7 % wurde ein anderes Haus als
»geeigneter empfohlen und 1,9 % wiren behandelt worden, wenn sie Privatpatient
gewesen. 14,2 % der abgewiesenen Patienten wurde keine Begriindung gegeben.

2.3.7 Zugang zur aktuellen stationdren Behandlung

Beim Zugang zur aktuellen stationdren Behandlung interessierten uns drei Aspekte:
¢  Wer veranlasste den Aufenthalt,

¢ gab es bei der Aufnahme Wartezeiten und

¢ welche Griinde wurden fiir sie angegeben?

In 48 % der Fille erfolgte der Weg ins Krankenhaus iiber eine Einweisung eines nie-
dergelassenen Facharztes. Die Einweisung durch den Hausarzt liegt mit einem Anteil
von knapp 33 % an zweiter Stelle. Diese Arbeitsteilung zwischen Fach- und Allge-
mein/Hausarzt ist aber unschiérfer, als es hier den Eindruck macht. Uber 20 % der Be-
fragten gaben ndmlich trotz der anderen Vorgabe im Fragebogen beide Arztgruppen als
Veranlasser an und manche rechtfertigten dies auch mit dem Hinweis, es gébe so etwas
wie einen ,,Einweisungs-Staffellauf. Der Hausarzt iiberweist den Patienten in vielen
Féllen an den Facharzt, mit der fiir den Patienten offensichtlichen Erwartung dieser
moge kldren, ob ein Krankenhausaufenthalt ndtig sei.

Mit 11 % am dritthdufigsten erfolgte die Aufnahme in ein Krankenhaus iiber einen
Notarzt und 8 % der Krankenhauspatienten hatten sich selbst eingewiesen.

Wie die Tabelle 7 zeigt, handelt es sich bei dieser Verteilung der Veranlasser und Ver-
anlassungen von Krankenhausaufenthalten aber keineswegs um ein Standardmuster.

Hinter den hier fiir jeden Veranlasser-Typ nochmals am Kopf der Spalte eingefiigten
Durchschnittswerten verbergen sich einige Unterschiede.

Mit deutlich iiberzufélligen Werten sind Hausérzte bei den von uns Befragten iiber-
durchschnittlich Veranlasser beim Krankenhauszugang von 70-80-Jahrigen, Ménnern,
Hauptschulabsolventen und Bewohnern von kleinen wie mittelgro3en Stadten. Dassel-
be gilt beim Zugang zu freigemeinniitzigen und kleineren Krankenhdusern. Facharzte
sind dagegen iiberdurchschnittlich an Krankenhauseinweisungen von 30- bis 49-
Jéhrigen, Frauen, Befragten mit Hochschulabschluss und GroBstidtern beteiligt. Unter
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den Veranlassern einer Behandlung mit Fallpauschale oder in einem Krankenhaus mit

mehr als 1000 Betten sind Fachérzte tiberdurchschnittlich vertreten.

Tabelle 7: Veranlasser des Krankenhausaufenthaltes nach Altersgruppen, Ge-
schlecht, Bildungsabschluss, Vergiitungsform und Trigerform des Krankenhau-

ses

Altersgruppen **:
30-39 Jahre

40-49 Jahre

50-59 Jahre

60-69 Jahre

70-80 Jahre
Geschlecht **:
ménnlich

weiblich
Vergiitungsform **:
Tagessatz
Fallpauschale
Héchster Bildungsab-
schluss **:
Hauptschule
Hochschulabschluss
Trigerform KH **:
Privat

Offentlich
Freigemeinniitzig
Uni-Klinikum
Ortsgrofie **:

Bis 100.000 EW
>1000.000 EW
Bettengrofienklasse *:
100-199 Betten
>1.000 Betten

Hausarzt

D=33 %

22
28
35
33
40

35
28

33
33

36
26

29
33
35
29

35
27

36
26

Facharzt

D=48 %

54
54
51
48
40

46
52

46
56

46
51

59
44
49
54

47
52

46
56

Notarzt
D=11%

9

10
10
12
15

13
9

12
13

5
14
7
10

11
13

10
11

*= signifikant (95 %-Niveau); **=hochsignifikant (99 %-Niveau)

Selbst

D=8 %

Notérzte sind wiederum vor allem an den Krankenhausaufenthalten von 70-80-J4hrigen
und Behandlungen mit Tagessatzen tiberdurchschnittlich beteiligt. Selbsteinweisung ist
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schlieBlich wieder eine {iberdurchschnittliche Verhaltensweise von 30-39-Jéhrigen,
Frauen und Hochschulabsolventen.

Trotz einer vorliegenden Einweisung eines niedergelassenen Arztes kommt es beim
letztlich erfolgreichen letzten Krankenhausaufenthalt nicht allzu selten zu Wartezeiten.
Wihrend 58 % der Befragten ohne einen einzigen Wartetag aufgenommen wurden,
daverte es immerhin fiir fast 10 % {ber vier Wochen bis zum Beginn der
Krankenhausbehandlung.

Auch hier ist es wichtig, etwas genauer hinzuschauen. Wir machen dies zum einen in-
dem wir untersuchen, ob diese Behandlungsverzdgerungen alle Patienten gleich treffen.
Als zweites haben wir alle Befragten mit Wartezeiten nach den dafiir aus ihrer Sicht
mafgeblichen Griinden gefragt.

Abbildung 20: Wartezeiten trotz Einweisung beim letzten Krankenhausaufenthalt
2002

Uber vier Wochen
9,6%

2 bis vier
Wochen
15,8%

keinen einzigen
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58,0%
bis zu einer
Woche
16,6%

n=3.063

Welches Geschlecht der Patient hat oder wie gro3 sein Wohnort ist, &ndert nichts an der
Betroffenheit durch Wartezeiten. Etwas anders sieht es beim Alter aus: Wahrend 58 %
aller Befragten ,,keinen einzigen Tag® auf einen Krankenhausplatz warten, sind es z.B.
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hochsignifikant im statistischen Sinn unter den 40-49-Jahrigen nur 52 %, aber unter den
30-39- wie 70-80-Jahrigen tiberdurchschnittliche 62 bzw. 63 %.

Deutlichere Unterschiede gibt es aber zwischen den Patienten mit unterschiedlichen
Vergiitungsformen. Hier warten 60 % aller Tagessatzpatienten und 53 % aller Fallpau-
schalenpatienten ,,keinen einzigen Tag“. 14 % der Fallpauschalenpatienten warten ge-
geniiber 8 % aller Patienten, die mit tagesgleichem Pflegesatz im Krankenhaus lagen
,iiber vier Wochen* auf den Krankenhausplatz. Uber die maBgeblichen Hintergriinde
dieser Unterschiede und die moglichen Spezifika der mit Fallpauschalen behandelten
Patienten werden wir an anderer Stelle Genaueres darlegen.

Von den multimorbiden Patienten, d.h. in unserer Untersuchung Personen, die vier und
mehr Anlédsse fiir ihren letzten Krankenhausaufenthalt angaben, warteten nur unter-
durchschnittlich wenige, namlich 52 % ,keinen einzigen Tag™ auf ihre stationire Be-
handlung. Beriicksichtigt man aber, dass dafiir weit iiberdurchschnittlich viele, ndmlich
35 % innerhalb der ersten Woche in stationdre Behandlung kamen, gleicht sich das Bild
wieder aus. Rein quantitativ betrachtet, waren 86 % der multimorbiden Befragten ge-
geniiber 74 % der Befragten mit einer Erkrankungsart spétestens binnen einer Woche
nach Einweisung ins Krankenhaus auch dort. Hier wirkt sich der héhere Anteil chro-
nisch Kranker unter den multimorbiden Befragten aus, die einen geringeren akuten
Behandlungsbedarf haben als die Patienten mit einer hdufig akuten Erkrankung wie
z.B. einer schwereren Verletzung oder einem akuten Herzinfarkt.

Tabelle 8: Griinde fiir Wartezeiten trotz Einweisung vor Aufnahme in ein
Krankenhaus (Mehrfachnennungen méglich)

Wartezeitgriinde Anzahl Nennungen Anteil an allen Antwortenden(n=1.285)
Wartezeiten an diesem KH Ublich 281 21,9
keine Einweisung 9 0,7
gesetzlich und nicht privat versichert 120 9,3
KH offensichtlich belegt 573 44.6
Art der Erkrankung 224 17,4
eigenes Interesse 21 16,4
weifd nicht 82 6,4
andere Griinde 157 12,2

Zum Schluss fragten wir die 1.285 GEK-Versicherten, die eine Einweisung hatten, aber
doch nicht sofort im Krankenhaus aufgenommen wurden, nach den wesentlichen Griin-
den. Wie die Tabelle 8 zeigt, spielen offensichtliche oder jedenfalls als solche akzep-
tierte Kapazitatsgriinde und iibliche Wartezeiten eine vorrangige Rolle. Auf Rang 4 der
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Griinde stehen bei 16,4 % dieser Befragten aber auch eigene Interessen an einer offen-
bar zeitlich flexibel zu handhabenden Erkrankung bzw. Behandlung.

2.3.8 Erwartungen an die Art der stationiren Behandlung

Die Erwartungen oder Vorstellungen der Patienten von der Art und Weise einer statio-
ndren Behandlung sind schon fiir sich genommen von groem Interesse, wenn man eine
Vorstellung vom Aufwand einer patientenorientierten Versorgungspolitik gewinnen
will. Dabei handelt es sich auch um Orientierungen auf deren der Hintergrund Patienten
ihre Erfahrungen und Wahrnehmungen bewerten. Wer als Patient der Vorstellung folgt,
Patienten miissten bei ihrer Behandlung mitentscheiden kdnnen, geht mit der Erfahrung
der tatsdchlichen Mitbestimmungsmdglichkeiten vollig anders um als der Patient, der
sich am liebsten dem Schalten und Walten von Experten iiberlassen mochte.

Einige der wichtigsten Erwartungen, Orientierungen und Vorstellung zur Kranken-
hausbehandlung haben wir zu Aussagen verdichtet, denen die Befragten ,,vollstandig®,
»eher®, teilweise®, ,,eher nicht“ oder ,,iiberhaupt nicht* zustimmen konnten.

Tabelle 9: Erwartungen” von Patienten an die Art der Behandlung im Kranken-
haus

Experten Patient Patient mit Okonomie Abwégen Selbstheilung
allein  entscheiden nachrangig Med/Kosten stérken
stimme vollsténdig zu 74,0 33,7 59,2 76,2 24,8 79,6
stimme eher zu 13,3 17,1 20,2 12,8 12,3 12,4
stimme teilweise zu 8,8 26,0 14,2 5,8 22,8 3,9
stimme eher nicht zu 0,6 10,1 1,7 1,0 17,3 0,6
stimme Uberhaupt nicht zu 0,3 6,7 1,0 0,3 17,1 0,3
nicht beantwortet 3,0 6,3 3,7 3,9 5,6 3,2

Unter den sechs Fragen gibt es offensichtlich drei relativ einfach und eindeutig zu be-
antwortende, wéhrend die anderen drei etwas mehr Schwierigkeiten bei der Beantwor-
tung zu machen scheinen und auch zu breiter gestreuten Antworthiufigkeiten fiihren.

2 Die Aussagen lauteten wortlich so: ,,Eine gute Behandlung bedeutet den Einsatz der besten medizini-
schen Experten und Gerite* (Experten-Orientierung), ,,Streng genommen muss der Patient alleine ent-
scheiden und die Verantwortung tragen (natiirlich nur, wenn er alle Informationen iiber verschiedene
Behandlungsméglichkeiten hat)“, ,,Uber Behandlungsmoglichkeiten muss der Patient mitentscheiden
konnen®, ,,Arzte miissen alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fragen nach-
rangig beriicksichtigen*, ,,Arzte miissen das medizinisch Notwendige und die Kosten gegeneinander
abwigen* und ,,Eine gute Behandlung soll meine Selbstheilungskrifte stirken®.
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Abbildung 21: Hiufigkeit der Assoziation von guter Behandlung mit Expertenein-
satz nach ausgewiihlten soziodemografischen Merkmalen und Eigenarten der sta-
tiondren Behandlung 2002 (alle Befragten=89.9 %)
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Zu den erstgenannten Fragen gehoren die nach der Stirkung von Selbstheilungskriften
wo 92 % der Befragten Zustimmung (Zusammenfassung der ,,vollstdndig* und ,,eher*-
Antwortmdglichkeiten) duflern, die nach der Nachrangigkeit wirtschaftlicher Fragen
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gegeniiber den gesundheitlichen Notwendigkeiten mit 89 % Zustimmung und die nach
dem Verstdndnis von guter Behandlung als Einsatz medizinischer Experten mit 87,3 %
zustimmenden Beantwortern. Die Schwierigkeiten bei der Beantwortung der drei ande-
ren Fragen zeigt sich bereits an der ndherungsweise prozentualen Verdoppelung von
fehlenden Angaben. Viel wichtiger aber ist das Absinken der Zustimmung auf 79,4 %
beim Votum fiir die Mit-Entscheidungsmdglichkeiten des Patienten, 50,8 % beim Vo-
tum fiir die alleinige Entscheidung iiber Behandlungen durch den Patienten oder gar auf
37,1 % bei der Aussage zur Abwigung des medizinisch Notwendigen gegen die Kosten
durch die Arzte.

Geht man an das andere Ende der Antwortskala, der eindeutigen Nicht-Zustimmung,
sind es zwei der zweiten Gruppe von Aussagen, stimmen 16,8 % nicht zu, wenn der
Patient allein entscheiden soll und 34,4 % wollen offensichtlich keine Abwigung von
Medizin und Kosten durch die Arzte.

Auf der Kippe zwischen Zustimmung und Nichtzustimmung, angezeigt durch die Ant-
wortmoglichkeit ,,stimme teilweise zu“, stehen eine nennenswerte Anzahl von Befrag-
ten nur bei der Frage nach der alleinigen aber auch der Mit-Entscheidung von Patienten
und bei der Abwigung von Medizin und Kosten (22,8 %).

Wie homogen die Beurteilungen der fiinf abgefragten Einstellungen wirklich sind, wird
nachstehend genauer untersucht. Dazu berechnen wir fiir eine Reihe von uns theore-
tisch wichtig erscheinenden soziodemografischen Merkmalen und strukturellen Merk-
malen der Behandlung der Befragten die jeweilige Zustimmung und vergleichen sie mit
dem Durchschnittswert aller diese Fragen beantwortenden Personen.”

An den in der Abbildung 21 abgebildeten Zustimmungswerten** zur ,,Expertenorientie-
rung® ist zum einen beeindruckend, dass selbst der hohe Zustimmungswert von fast
90 % noch in einigen Teilgruppen iibertroffen wird. Dazu zihlen vor allem die 70-80-
Jéhrigen, die Befragten, die bei ihrem letzten Krankenhausaufenthalt ldnger als 22 Tage
in Behandlung waren und dies mit 3 und mehr Behandlungsanldssen. Da es sich bei den
»opitzenreitern® also offensichtlich um die Krankesten unter den Befragten handelt,
spricht aus diesem hohen Zustimmungswert wohl auch eine Art ,,letzte Hoffnung® auf
das bestmdgliche Handeln von Arzten.

2 Wegen des Wegfalls der Nichtantwortenden steigt der Prozentsatz der Zustimmung leicht.

% Zur jeweiligen Differenz zu 100 % tragen die Antwortmoglichkeiten ,,stimme teilweise®, ,,eher nicht*
und tiberhaupt nicht zu“ bei.
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Abbildung 22: Hiufigkeit der 'Patient-entscheidet-allein"-Orientierung nach
ausgewiithlten soziodemografischen Merkmalen und Eigenarten der stationiren
Behandlung 2002 (alle Befragten=54,4 %)
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Etwas differenter geht es im Bereich unterdurchschnittlicher Zustimmung zu. So, wenn
etwa gerade mal 72 % der mit einer Entbindung im Krankenhaus gewesenen Frauen der
Umschreibung guter Behandlung als Handeln medizinischer Experten zustimmen oder
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wenn dies 80 % aller 30-39-Jahrigen (hierunter sind natiirlich auch die meisten der
Frauen mit Entbindungen) tun. Die Einschrankung der hohen Zustimmung bei Befrag-
ten, die selber im Gesundheitswesen titig waren oder sind (82 % stimmen zu) sowie bei
Befragten, welche die Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden schlecht oder mit-
telmaBig fanden (82 %) signalisieren sogar mogliche Hintergriinde derartiger Verluste
an Zustimmung.

Wegen der nahezu monolithischen Ahnlichkeit der Zustimmungshéufigkeiten bzw. der
engen Ndhe zum Durchschnittswert verzichten wir fiir die Haltung der Befragten zur
Frage nach der Prioritdt gesundheitlicher Notwendigkeit vor wirtschaftlichen Fragen,
zur Position die Stiarkung der Selbstheilungskrifte gehorten zu einer guten Behandlung
und zur Position die Patienten miissten bei ihrer Behandlung mitentscheiden auf eigene
Abbildungen. Wichtig ist uns bei diesen Fragen aber dennoch, dass der Aussage, Arzte
miissten alles tun, was gesundheitlich notwendig ist und wirtschaftliche Fragen nach-
rangig beriicksichtigen, von so vielen der Befragten iiber alle sozialen oder anderen
Unterschiede hinweg so einheitlich zugestimmt wird. Hier gibt es offensichtlich nie-
mand, der Abstriche machen md&chte.

Etwas unterschiedlicher sehen die Zustimmungswerte bei der Frage nach der Position,
der Patient alleine entscheide und trage die Verantwortung (Abbildung 22) und der
These, Arzte miissten das medizinisch Notwendige vorrangig und die Kosten nachran-
gig abwigen (Abbildung 23).

Uberraschend ist die iiberdurchschnittliche Zustimmung der 70-80-Jihrigen, der Haupt-
schulabsolventen und der hauptsichlich in der neurologischen Abteilung behandelten
Befragten zur ,.der-Patient-muss-alleine-entscheiden““-Position. Unterdurchschnittlich
gering ist dagegen die Zustimmung von 30-39-Jdhrigen und von Miittern mit gerade
entbundenen Kindern.

Eine iiberdurchschnittliche Zustimmung von bis zu iiber 50 % findet die Aussage, die
Arzte miissten das gesundheitlich Notwendige gegen die Kosten abwigen, bei den #l-
testen Befragten, denjenigen, die mit 3 und mehr Diagnosen im Krankenhaus lagen
oder auch jenen Patienten, die von einem bestimmten Arzt betreut wurden. Deutlich
weniger stimmen der Verlagerung dieser wichtigen Abwigung auf die Arzte unter den
selbst im Gesundheitswesen Beschéftigten, den Hochschulabsolventen, den Patienten,
die durch keinen bestimmten Arzt betreut wurden oder die die Kooperation von Pfle-
genden und Arzten fiir schlecht oder mittelméBig halten. Die teilweise identischen An-
gehorigen der jiingsten Befragtengruppe und der jungen Miitter haben die niedrigsten
Zustimmungswerte.
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Abbildung 23: Hiufigkeit der "Arzte miissen medizinisch Notwendiges und Kos-
ten gegeneinander abwigen'-Orientierung nach ausgewihlten soziodemografi-
schen Merkmalen und Eigenarten der stationiren Behandlung 2002 (alle Befrag-
ten=39,4 %)

70-80 ; ; ; ——
Hauptschule | |
>22 Tage
] | | ]
Innere Medizin
) 1 | | |
bestimmter Arzt
3 und mehr Diag |
Tagessat [
agessatz |
Manner |
K tion Arzte/Pfl tund b ]
ooperation Arzte/Pflege gut und besser |
privat i
oD 1 I
eine Diagnose |
1 I
alle Befragten
o ]
Chirurgie |
e ] I
offentlich |
1 [ [ ]
4-7 Tage |
1 I
Frauen |
Neurologie |
]
Fallpauschale |
berufstatig Gesundheitswesen |
Hochschulabschl ]
ochschulabschluss |
kein bestimmter Arzt |
K tion Arzte/Pfl hlecht/mittelmaRi ]
ooperation Arzte/Pflege schlecht/mittelmaRig |
1 [ ]
30-39 |
Geburtshilfe 1
T T T
0 10 20 30 50 60
@ stimme vollstandig zu M stimme eher zu

72

GEK-Edition



2.3.9 Erfahrungen bei der Aufnahme

Abbildung 24: Wahrgenommene Uninformiertheit von Krankenhausérzten iiber
den Gesundheitszustand bei Aufnahme nach ausgewihlten soziodemografischen
und gesundheitlichen Merkmalen 2002
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Da sich die meisten Krankenhauspatienten in einer prekédren, d.h. in einer dramatisch
schlechten oder jedenfalls existenziell verunsicherten gesundheitlichen Situation befin-
den, kommt bereits den Umstdnden der Aufnahme in die stationdre Behandlung eine
groBBe Bedeutung fiir ihre Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu. Dies betrifft sowohl
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die voraussichtliche Linge als auch beispielsweise den diagnostischen Aufwand zu
Beginn des Krankenhausaufenthalts.

Abbildung 25: Wahrgenommene Uninformiertheit von Krankenhausérzten iiber
die vorherige Behandlung bei Aufnahme nach ausgewiihlten soziodemografischen
und gesundheitlichen Merkmalen 2002
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Die Verunsicherung der meisten Patienten erschwert allerdings zum Teil eine bessere
Transparenz tiber die Umsténde und die Qualitidtsmerkmale der Krankenhausaufnahme
herzustellen. So ist es den meisten Patienten situativ und sachlich unméglich die wich-
tige Frage nach Doppeluntersuchungen sachlich zutreffend zu beantworten.
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Der fiir uns stattdessen zentrale Aspekt der Aufnahmesituation war die Beseitigung von
Unsicherheit {iber Art und Umfang der gesundheitlichen Bedrohung bzw. die Herstel-
lung von Klarheit und des Gefiihls ,,gut aufgehoben zu sein und gezielt behandelt zu
werden.

Zu den fiir die meisten Patienten wahrnehmbaren Details gehort die Information bzw.
Informiertheit des Krankenhausarztes iiber den Gesundheitszustand und die vorherge-
gangene Behandlung des Patienten.

Von den 3.183 Patienten, die mit einer Einweisung des Haus- oder eines Facharztes ins
Krankenhaus kamen, beantworteten alle bis auf 84 die Frage zur Informiertheit des
Krankenhausarztes zum Gesundheitszustand und alle bis auf 280 die Frage nach seiner
Informiertheit zur vorhergegangenen Behandlung. 84,2 % von diesen Befragten waren
der Meinung, beim ersten Kontakt mit einem Krankenhausarzt habe dieser ,,alle not-
wendigen Informationen iiber ihren Gesundheitszustand* gehabt. 9,1 % waren sich
sicher, er habe diese Informationen nicht gehabt und 6,7 % wussten es auch im Nach-
hinein nicht. Lediglich 77,2 % der Patienten, die diese Frage beantworteten, meinten,
der Krankenhausarzt habe die notwendigen Informationen ,,iiber die vorangegangene
Behandlung® gehabt. 11,9 % verneinten dies und 10,9 % wussten es nicht.

Trotz einer in den meisten Fdllen mit einer inhaltlichen Vorbereitung verbundenen
Einweisung startete also der Krankenhausaufenthalt fiir mindestens 15 bzw. fast 25 %
dieser Patientengruppe nicht mit dem gebotenen Maximum des Abbaus von Unsicher-
heit oder vergroBerte sogar die Verunsicherung. Addiert man die Anteile der Befragten,
die explizit Informationsmingel wahrgenommen haben und die welche hieriiber
schlicht nichts wissen, verlief fiir 20 bis etwas {iber 30 % der Patienten ihr Ubergang
von der ambulanten Behandlung oder vorstationdren Situation in die stationére Behand-
lung eher problemfordernd als —hemmend. Auch wenn dieser Zustand moglicherweise -
dies genau zu erheben ist sehr schwierig - nicht lange anhielt, wird der Behandlungs-
verlauf dieser Patienten an einer seiner kritischsten Stellen erheblich beeintréchtigt.

Das bisher Gesagte gilt umso mehr fiir eine Reihe von Subgruppen, die in liber- oder
auch unterdurchschnittlichem Umfang iiber Informationsméngel auf Seiten der Kran-
kenhausérzte berichten. In der Abbildung 24 finden sich fiir eine Reihe von ausgewéhl-
ten soziodemografischen Charakteristika und Indikatoren fiir die gesundheitliche Lage
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der Befragten® die Angaben iiber den jeweiligen Personenanteil, der meinte, der zuerst
kontaktierte Krankenhausarzt habe nicht alle notwendigen Informationen iiber ihren
Gesundheitszustand gehabt. Nach denselben Merkmalen differenzierend zeigt die
Abbildung 25 wie viel Prozent der jeweiligen Befragtengruppe den Eindruck hat, der
erste bzw. aufnehmende Krankenhausarzt wire nicht iiber seine vorherige Behandlung
informiert gewesen. In beiden Abbildungen ist angegeben ob es sich bei den Unter-
schieden um statistisch signifikante (Werte sind auf dem 95 %-Niveau signifikant) oder
um hochsignifikante (Werte sind auf dem 99 %-Niveau signifikant) Unterschiede han-
delt oder nicht.

Die jeweilige Differenz zu 100 % setzt sich aus den Antwort-Werten ,,ja* der Arzt war
informiert und ,,weil nicht” zusammen.

Uberdurchschnittlich schlecht sah es z.B. bei den 30-39-jéhrigen Patienten aus, von
denen 14 % meinten, ihr aufnehmender Arzt habe die notwendigen Informationen iiber
den Gesundheitszustand nicht gehabt (7,7 % antworteten hier mit ,,wei nicht) und
von denen 18,9 % aulerdem meinten, dieser Arzt habe die Informationen iiber voran-
gegangene Behandlungen nicht gehabt (weitere 12 % wussten es nicht). Die Alters-
gruppe, welche wesentlich seltener iiber den hier abgefragten Informationsmangel ihrer
Krankenhausérzte berichten, sind die 70 bis 80-Jdhrigen. Hier sind es nur noch 5,5 %,
die meinen ihr Arzt habe keine Informationen iiber ihren Gesundheitszustand (7,4 %
wussten es nicht) und 7,2 %, die das hinsichtlich ihrer vorangegangenen Behandlung so
sehen (12,9 % wussten dies nicht).

Ein weiterer kriftiger Unterschied existiert z.B. zwischen Patienten mit dem hochsten
Bildungsabschluss Abitur oder Hauptschule: Von den Erstgenannten verneinten 19,8 %
und von den Zweitgenannten 7,5 %, ihr Arzt habe die notwendigen Informationen zu
ihrem Gesundheitszustand gehabt, eine Differenz, die sich bei der Beurteilung des In-
formationsstandes zur Vorbehandlung mit 21 zu 10,1 % fortsetzt. Diese Unterschiede
sind nicht einfach oder eindeutig zu erkléren. Ob der bessere Informationstand {iber den
Gesundheitszustand der dlteren Patienten damit zusammenhédngt, dass sie evtl. bereits
zuvor Patient des aktuellen Krankenhauses waren oder ob formal Gebildetere sensibler
auf Informationsschwichen ihrer Gegeniiber reagieren, ldsst sich mit den vorliegenden

» In die Auswahl wurden zum einen die klassischen soziodemografischen Indikatoren einbezogen und
danach noch diejenigen Merkmale, die bei der bivariaten Analyse ,,auffallig® waren. Wenn es dabei
offensichtlich keine Rolle fiir die Informiertheitsfrage spielten, ob jemand im Gesundheitswesen be-
schéftigt ist oder nicht, haben wir das Merkmal nicht aufgenommen.
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Daten nicht untersuchen. Was bleibt sind subjektive Wahrnehmungen iiber &rztliche
Informations- und moglicherweise Orientierungsmingel mit den damit verbundenen
Belastungen der Patientenrolle.

Lediglich bei den 20,7 % (Information iiber Gesundheitszustand) bzw. 23,1 % (Infor-
mation iiber Vorbehandlung) der Patienten, die das letzte Mal mit vier und mehr ge-
sundheitlichen Anldssen im Krankenhaus lagen und eine hinreichende Information auf
Seiten des aufnehmenden Arztes verneinten, diirfte dies auf der Komplexitdt der ge-
sundheitlichen Situation beruhen. Hier handelt es sich aber um eine sehr geringe An-
zahl an Personen, sodass Verallgemeinerungen nicht sinnvoll sind. Dies ist {iberdies der
wesentliche Grund fiir den nichtsignifikanten Wert.

Schlechter als im Durchschnitt sieht die Vorinformation des ersten Krankenhausarztes
tiber den Gesundheitszustand auch bei den Patienten aus, die wegen der ausgewihlten
gesundheitlichen Anldsse stationdr behandelt wurden. 17 % der Frauen, die schwanger
ins Krankenhaus kamen, zweifelten an dieser Informiertheit, ebenso wie 14 % der mit
psychischen Erkrankungen dort eingewiesenen Befragten. Bei 21,7 % der Schwangeren
und 20,5 % der psychisch Kranken waren die Krankenhausérzte aulerdem aus Sicht
der Patienten nicht ausreichend iiber die Vorbehandlung informiert.

Hinsichtlich der Vorinformiertheit zu beiden Bereichen, beurteilen die Befragten Uni-
Kliniken und andere 6ffentlichen Krankenhduser deutlich schlechter als Krankenhduser
in privater Trdgerschaft. Die hier nicht dargestellten freigemeinniitzig getragenen
Krankenhduser befinden sich zwischen den beiden Gruppen.

Die Vergiitungsform der gerade beginnenden Behandlung hat dagegen keinen oder nur
einen relativ geringen ,,Einfluss* auf dieses Element der Behandlungsqualitdt.. Nur bei
der Informiertheit zum Gesundheitszustand meinen 9,8 % der Tagessatzpatienten ge-
geniiber 7,3 % der Fallpauschalenpatienten, sie habe nicht existiert.

In der Abbildung 26 und Abbildung 27 sind die Informationsdefizite zu Beginn der
stationdren Behandlung aus dem Blickwinkel spdterer Erfahrungen im Krankenhaus
und nachtriglicher Bewertung der Qualitét und des Erfolgs der Behandlung dargestellt.
Wir fragen also z.B. wie viele der Befragten, die ihre Verweildauer genau richtig fan-
den oder deren Beschwerden sich nach ihrer Wahrnehmung sogar verschlechtert haben,
einen schlechten Eindruck von der Informiertheit des ersten Krankenhausarztes tiber
ihren Gesundheitszustand und ihre vorhergegangene Behandlung hatten. Wir wollen
die hier erkennbaren statistisch hochsignifikanten Zusammenhéngen weder als eindeu-
tig kausal noch als linear bewertet wissen. Trotzdem gibt dies Hinweise, dass Informa-
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tionsméngel nicht als ,,Ausrutscher” zu Beginn des Krankenhausaufenthalts zu bagatel-
lisieren sind, sondern sich dhnliche Mingel anschlieen und alles zusammen zu be-
stimmten, aus Sicht des Patienten wie des Krankenhauses unerwiinschten Ergebnissen
fithrt.

Abbildung 26: Hiufigkeit von Uninformiertheit von Krankenhausirzten iiber den
Gesundheitszustand bei Aufnahme nach ausgewihlten Indikatoren der Behand-
lungsqualitit 2002
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Uber ein Drittel der Befragten, die ihr letztes Krankenhaus nicht einem Freund oder
Angehorigen empfehlen wiirden, sahen Informationsdefizite liber ihren Gesundheitszu-
stand von Anfang ihres Aufenthaltes an.

Auch unter den Befragten, deren Gesundheitszustand sich verschlechtert hat, denen ihre
Verweildauer zu kurz oder zu lang war und die wéhrend ihres Krankenhausaufenthalts
nicht von einem bestimmten Arzt verantwortlich behandelt wurden, gibt es {iberdurch-
schnittlich viele, die Informationsdefizite iiber ihren Gesundheitszustand (im Durch-
schnitt 9,1 %) oder ihre bisherige Behandlung (Durchschnitt 11,9 %) angaben.
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Genau umgekehrt und dies auch durchweg mit statistischer Signifikanz, also liberzufal-
lig, sehen die Assoziationen von iiberdurchschnittlich gutem Informationsstand und der
differenzierten Zufriedenheit der Patienten aus.

Abbildung 27: Hiufigkeit von Uninformiertheit von Krankenhausérzten iiber die
vorherige Behandlung bei Aufnahme nach ausgewihlten Indikatoren der Behand-
lungsqualitit 2002
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Etwas anders sieht erwartungsgemidf die Informationslage bei den 445 Patienten aus,
die durch einen Notarzt eingewiesen oder als Notfall, d.h. zum Teil ohne Bewusstsein
ins Krankenhaus gekommen sind. Von den 423, die dazu {iberhaupt Angaben machten,
meinten 18,4 %, der aufnehmende Arzt hitte nicht die notwendigen Informationen iiber
ihren Gesundheitszustand gehabt. Von den 371, die aulerdem noch Angaben zum In-
formationsstand des Krankenhausarztes iiber vorhergehende Behandlungen machten,
meinten 22,4 %, diese Informationen hitten nicht vorgelegen. Den Umsténden einer
Notfallaufnahme entspricht auch der hdhere Anteil von Personen, bei denen die Diag-
nose des einweisenden Arztes im Krankenhaus nicht bestétigt wurde. Mit 6,2 % davon
betroffenen Patienten lag der Anteil etwa doppelt so hoch wie bei normal eingewiese-
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nen Patienten. Etwas hoher (33,2 % zu 29,6 %) liegt auBerdem der Anteil von Patien-
ten, wo zwar die Einweisungsdiagnose bestitigt, aber erweitert wurde.

Die édrztliche Informationslage tiber Gesundheitszustand und vorhergegangene Behand-
lung liegt bei den 305 Patienten, die schlieBBlich ohne &rztliche Einweisung selbst ins
Krankenhaus gingen und dort auch aufgenommen wurden, in etwa zwischen denen der
beiden bisher betrachteten Gruppen. Von den 281, die Frage beantwortenden Befragten
waren 13,2 % der Meinung, dem Krankenhausarzt hitten Informationen iiber ihren Ge-
sundheitszustand gefehlt. 15 % der 253 diese Frage beantwortenden ,,Selbsteinweiser*
sahen Informationsméngel iiber ihre vorherige Behandlung.

2.3.10 Bestitigung der Einweisungsdiagnosen

64,7 % von den 3.056 Befragten, die auf die Frage antworteten, ob die Diagnose des
einweisenden Arztes vom Krankenhausarzt bestdtigt worden ist, bejahten dies. Weitere
29,6 % gaben an, die Diagnose sei bestétigt aber erweitert worden. Bei 3,4 % wurde die
Diagnose nicht bestdtigt und 0,9 % wussten dies nicht oder konnten sich daran nicht
erinnern (zur Erinnerung: Patienten, die als Notfall eingeliefert wurden, sind hier aus-
geschlossen). SchlieBlich teilten 1,3 % der Befragten mit, ihnen wire weder vom Haus-
noch vom Krankenhausarzt iiberhaupt eine Diagnose mitgeteilt worden.

2.3.11 Gesamterfahrungen der stationiiren Behandlung

Neben den zahlreichen Detailerfahrungen wéhrend ihres Krankenhausaufenthalts ver-
suchten wir auch einige Gesamterfahrungen der Befragten zu eruieren. Dazu stellten
wir fiinf landldufige Aussagen zusammen, die immer wieder im Kontext mit und zur
Charakterisierung von stationdrer Behandlung zu héren sind. Die Aussagen, die die
Befragten auf einer Ser-Skala (,,stimme vollstindig®, ,,eher”, ,teilweise®, ,,eher nicht*
und liberhaupt nicht zu“) beantworten konnten lauteten vollstindig: ,,Das Kranken-
hauspersonal bemiiht sich vorbildlich und individuell um die Gesundheit der Patien-
ten., ,,Im Krankenhaus bekommt man das Gefiihl, eine Nummer zu sein und unperson-
lich behandelt zu werden., ,,Im Krankenhaus bekommt man das Gefiihl, dass bei Ent-
scheidungen iiber die Behandlung und die Aufenthaltsdauer Geld und Kosten eine ent-
scheidende Rolle spielen., ,,Im Krankenhaus wird die personliche Betreuung immer
mehr durch die Technik und Apparate verdrangt.” und ,,Im Krankenhaus wird man mit
Aufmerksamkeit und Riicksicht behandelt.“

Die Tabelle 10 gibt einen Gesamtiiberblick iiber den Grad von Zustimmung und Ab-
lehnung zu diesen Aussagen. Wegen der absolut zwar geringen aber relativ doch auffil-
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ligen Differenzen bei der Nichtbeantwortung der einzelnen Aussagen, sind sie in der
letzten Zeile der Tabelle wiedergegeben. Offensichtlich féllt es den Befragten leichter
die beiden allgemeineren Fragen zum Verhalten des Krankenhauspersonals zu beant-
worten als die etwas spezifischeren und konkreteren drei anderen Fragen wie z.B. die
nach der Dominanz von Technik. In die Untersuchung der Antworthaufigkeiten wurden
dann nur noch die Befragten beriicksichtigt, die {iberhaupt antworteten.

Bemerkenswert ist die geringe Anzahl von 2,9 % der Befragten, die der positiven Cha-
rakterisierung der Bemiihungen des Personals ,,eher nicht* oder ,,iiberhaupt nicht* zu-
stimmen konnte. Bei allen sonst gemachten kritischen Beobachtungen und Anmerkun-
gen der Patienten sollte die hierin zum Ausdruck kommende grundsitzliche Bereit-
schaft der Patienten Bemiihungen von Arzten und Pflegenden zu wiirdigen im Hinter-
grund erinnert werden. Es ist also keineswegs so, dass Krankenhaus-Patienten aus Prin-
zip ,,norgelten* oder gar ,,undankbar® wéren.

Dies gilt auch bereits fiir die Bewertung etwas anders werdender Bewertungen aller
anderer Aussagen. Schon 8,9 % der Befragten stimmten iiberhaupt oder eher nicht der
Aussage zu, sie seien mit Aufmerksamkeit und Riicksicht behandelt worden Weitere
17,8 % machten zumindest teilweise oder voriibergehend Erfahrungen, die sie der Aus-
sage nicht mehr zustimmen lieBen oder lassen. Orientiert man sich weiter an den kriti-
schen Antworten, haben 12,6 % der Befragten eindeutig Erfahrungen hinter sich, dass
Technik Betreuung verdréngt. 11,8 % haben wéhrend ihres Krankenhausaufenthalts das
Gefiihl bekommen, eine Nummer zu sein und 18,2 % berichten dies hinsichtlich einer
entscheidenden Rolle von Geld und Kosten. Auch hier sehen jeweils zwischen 15 und
25 % der Befragten dies ,,teilweise” so.

Tabelle 10: Unterschiedliche Erfahrungen mit ausgewihlten Qualititsaspekten
der Krankenhausbehandlung (in %)

vorbildlich Gefiihl Dominanz  Dominanz mit

behandelt  "Nummer” Kosten Technik Riicksicht
stimme vollstéandig zu 63,2 4,7 8,5 4,3 43,8
stimme eher zu 21,2 71 9,7 8,3 29,6
stimme teilweise zu 12,8 15,2 20,4 24,8 17,8
stimme eher nicht zu 2,1 28,8 28,0 32,2 6,1
stimme Uberhaupt nicht zu 0,8 44,3 33,4 30,4 2,8
Summe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
nicht beantwortet 2 6,5 6,6 7,7 3,3
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Fiir weitere Analysen vergrobern wir die Antwortmdglichkeiten zu zwei Grundtypen:
Ein uneingeschrinkt positiver Typ fasst die beiden jeweils positiv zustimmenden Ant-
worten zusammen. Bei der Frage nach den vorbildlichen Bemiihungen des Kranken-
hauspersonals sind dies also z.B. die Auspriagungen ,,stimme vollstindig* und ,,stimme
eher zu“. Im Falle der Erfahrung, dass ,,personliche Betreuung immer mehr durch die
Technik und Apparate verdringt® wird, werden dann die Antwortmoglichkeiten ,,stim-
me iiberhaupt nicht” und ,,stimme eher zu“ zu einem positiven Wert zusammengefasst.
Ein negativ bewertender oder skeptischer Typ entsteht durch die Zusammenfassung der
jeweiligen drei restlichen Antworten, also einschlieBlich des Statements ,,stimme teil-
weise zu®.

In den folgenden Darstellungen sind nur die Héaufigkeiten dieser drei Antwortmoglich-
keiten abgebildet. Damit ist es aber jedem Betrachter auch moglich, die Haufigkeit an-
derer Kombinationen zu berechnen. Die Reihenfolge der Teilgruppen orientiert sich an
der jeweiligen Haufigkeit der Antwort ,,stimme {iberhaupt nicht* oder ,,vollstidndig zu*.
Die Haufigkeit der jeweils positiven Antworten ergeben sich aus der Differenz zu 100
Prozent.

Die in Abbildung 28 bis Abbildung 32 dargestellten Haufigkeiten schlechter Erfahrun-
gen hinsichtlich der in unseren Aussagen enthaltenen Behandlungsaspekte je nach so-
ziodemografischem, gesundheitlichem oder Behandlungsstatus werden durch wenige
qualitative Merkmale der stationdren Behandlung in mehr oder weniger deutlich iiber-
oder unterdurchschnittliche getrennt — und das statistisch hochsignifikant, d.h. nicht
mehr zufdllig.. Bei diesen Merkmale handelt es sich um die Erfahrung und/oder Bewer-
tung der Kooperationsgiite des medizinischen und pflegenden Personals, die Moglich-
keiten von Patientenmitbestimmung und die feste Zustdndigkeit eines bestimmten Arz-
tes fiir bestimmte Patienten. Andere institutionelle oder organisatorische Faktoren wie
etwa die Vergiitungsform, die Trigerform des Krankenhauses haben einen deutlich
geringeren bivariaten Einfluss. In drei der fiinf Erfahrungsbereiche und —arten haben
Befragte, die beim letzten Mal mit 3 und mehr Diagnosen im Krankenhaus lagen, iiber-
durchschnittlich haufige schlechte Erfahrungen. Interessant ist schlieBlich noch, dass an
die Stelle der sonst immer in der Spitzengruppe der Befragten befindlichen 30-39-
Jéhrigen in einem Zusammenhang, ndmlich der Verdriangung personlicher Betreuung
durch Technik und Apparate die 70-80-Jéhrigen treten.
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Abbildung 28: Krankenhauspatienten mit schlechten Erfahrungen mit Bemiihun-
gen des Krankenhauspersonals nach ausgewiihlten personlichen und strukturellen
Merkmalen 2002
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Abbildung 29: Krankenhauspatienten mit schlechten Erfahrungen unpersonlicher
Behandlung nach ausgewiihlten personlichen und strukturellen Merkmalen 2002
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Abbildung 30: Krankenhauspatienten mit schlechten Erfahrungen der entschei-
denden Rolle von Geld und Kosten nach ausgewihlten personlichen und struktu-

rellen Merkmalen 2002
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Abbildung 31: Krankenhauspatienten mit schlechten Erfahrungen der Verdrin-
gung von Betreuung durch Technik nach ausgewihlten personlichen und struktu-
rellen Merkmalen 2002
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Abbildung 32: Krankenhauspatienten mit schlechten Erfahrungen hinsichtlich
einer Behandlung mit Aufmerksamkeit und Riicksicht nach ausgewiihlten person-
lichen und strukturellen Merkmalen 2002
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2.3.12 Vertrauen in Akteure und Institution

Die Existenz und das Mal} von Vertrauen zu Akteuren, Institutionen und Eigenschaften
im Gesundheitswesen sind Indikatoren fiir eine der moglichen Formen sich in hoch-
komplexen und wenig transparenten Zusammenhéingen personaler Dienstleistungen aus
gesellschaftlicher wie individueller Sicht effektiv und effizient zu bewegen. Ein unein-
geschréinktes Vertrauen von Patienten gegeniiber den sie behandelnden oder pflegenden
Arzten, Schwestern und Pfleger ist also keineswegs ein ausschlieBlich zum Wohlgefiihl
der Patienten beitragender Zustand, sondern eine wesentliche Voraussetzung der Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit von Krankenbehandlung. Alle denkbaren und ja teilwei-
se auch etablierten Alternativen wie Vertrige, externe objektive Kontrollen oder Trans-
parenz- und Informationssysteme bedeuten fiir die Gesellschaft wie Individuen wesent-
lich héhere so genannte Transaktionskosten, also der Aufwand von monetéren. Organi-
satorischen und mentalen Ressourcen, die dann nicht mehr z.B. fiir die Genesung zur
Verfligung stehen. AuBlerdem existieren dann gerade fiir besonders kranke Patienten
letztlich nicht zu schlieBende Orientierungsliicken. Daher wird seit mehreren Jahren in
vielen internationalen (z.B. Mechanic/Schlesinger 1996, Mechanic 1998, Goold 1998,
Davies/Rundall 2000) und seit kurzem auch in nationalen (z.B. Bocken/Braun/Schnee
2002) Bevolkerungs- und Patientenbefragungen immer héufiger nach der Existenz und
dem Niveau der immateriellen Ressource ,,Vertrauen* gefragt.

Auf drei Fragen konnten daher auch die hier befragten Personen kundtun ob sie unein-
geschrinktes Vertrauen in Arzte und Pflegende setzen und ebenso uneingeschrinkt
darauf vertrauen, ,,dass im Krankenhaus alles fiir meine Gesundheit getan wurde*.

In der Abbildung 33 sieht man die Antwortmdéglichkeiten auf diese Fragen und die we-
sentlichen Ergebnisse. Uneingeschrianktes Vertrauen sehen wir bei jenen Befragten, fiir
die dies ,,voll und ganz®“. Schon die Antwortmdglichkeit ,,trifft teilweise zu* bedeutet
bei einer solch sensiblen immateriellen Ressource wie dem Vertrauen eingeschrinktes
und damit deutlich weniger wirkendes Vertrauen.

Ohne wenn und aber vertrauen danach uneingeschrénkt fast zwei Drittel der Befragten
den Arzten und immer noch deutlich mehr als die Hilfte den Pflegenden. Beim Ge-
samtvertrauen zum Krankenhaus folgt die Beurteilung offensichtlich dem Vertrauen
gegeniiber den Arzten. Am anderen Ende der Vertrauensskala finden sich nur zwischen
1 und 2 % der Befragten, denen das uneingeschrinkte Vertrauen vollig abhanden ge-
kommen ist. Selbst wenn also extreme Vertrauenseinschrinkungen nicht vorhanden
sind, gibt es rund ein Drittel der Befragten, deren uneingeschrinktes Vertrauen zu den
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verschiedenen Akteuren erodiert zu sein scheint. Mit leichten Einschrankungen (,,trifft
eher zu®) trifft dies fiir 19,3 % der Befragten gegeniiber den Arzten zu, aber fiir fast ein
Viertel von ihnen gegeniiber den Pflegekréften. 12,4 % der Patienten rdumen aber Be-
eintriichtigungen ihres uneingeschriinkten Vertrauens gegeniiber den Arzten und 13,3 %
gegeniiber den Pflegenden ein.

Abbildung 33: Uneingeschrinktes Vertrauen in Akteure und die Gesamtheit der
stationiren Behandlung 2002

0.0 Prozent
T 845 30
60,0 57,8
50,0 11
40,0
30,0
24,5 2.3
200 L 19,3
124 133 15 9
10,0 1 —
2,6 2,8 2,3 1’1 1'6 1’4
0,0 T jJ:-:L'_l:_:L
trifft voll und trifft eher zu  trifft teilweise  trifft eher nicht  trifft Gberhaupt
ganz zu zu zu nicht zu
‘l:l Arzte B Pflegende [0 Krankenhaus ‘

Um noch genauer sehen zu kdnnen, ob und wenn ja, wo es Erosionen des Vertrauens
von Krankenhauspatienten gibt, haben wir fiir die folgenden Analysen die drei Ant-
wort-Auspragungen ,,iiberhaupt® kein, ,,eher kein und ,.teilweise” Vertrauen auf der
von uns vorgegebenen Vertrauensskala zu einem Indikator fiir die Vertrauenserosion
zusammengefasst. In den Abbildungen lésst sich aus der Differenz zu 100 % ablesen,
wie viele Mitglieder der jeweiligen Subgruppe den Arzten, Pflegenden und dem Kran-
kenhaus uneingeschrénkt vertrauen.

Die Abbildung 34 zeigt, dass Vertrauen oder Nichtvertrauen gegeniiber Arzten bei wei-
tem nicht ein so allgemeines Kulturgut ist, dass konkrete Erfahrungen, Umstdnde und
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Bedingungen es nicht so oder so beeinflussen kdnnten. So gibt es bei Befragten, die
ganz bestimmte Behandlungsbedingungen kritisch bewerten einen kriftig iiberdurch-
schnittlichen Anteil mit Vertrauensmingeln oder -verlusten. Dies gilt vor allem fiir
diejenigen, welche die Kooperation zwischen Arzten und Pflegekriften fiir schlecht
oder mittelmdBig hielten, deren erste Krankenhausirzte keine geniigenden Vorabinfor-
mationen zu ihrem Gesundheitszustand besaBlen, die nicht durch einen bestimmtren
Arzt verbindlich betreut wurden, bei denen keine erfolgreiche Schmerztherapie erfolgte
und die trotz Interesse keine Mitbestimmungsmoglichkeiten hatten. Auch die Befrag-
ten, deren letzter Krankenhausaufenthalt linger als 22 Tage dauerte und die mit 3 und
mehr Diagnosen im Krankenhaus lagen, weisen ein iiberdurchschnittlich erodiertes
Vertrauen auf. Soziodemografisch betrachtet, waren insbesondere bei 30-39-Jéhrigen,
Hochschulabsolventen und Frauen sichtliche Einschrinkungen des Vertrauens vorhan-
den. Fiir die Beurteilung des Vertrauenskapitals der meisten dieser Teilgruppen ist be-
merkenswert, dass Befragte mit diametral anderen Erfahrungen und Merkmalen unter-
durchschnittliche Vertrauenseinschriankungen offenbarten. Dies gilt z.B. extrem fiir die
unterschiedlich bewertete Kooperationsqualitdt des Krankenhauspersonals. Fast 70 %,
die diese als schlecht oder mittelmédBig wahrnahmen hatten kein uneingeschrinktes
Vertrauen in Arzte. Von den Befragten, die die Qualitit der Kooperation fiir gut bis
ausgezeichnet hielten, antworteten nur 7 %, sie hitten kein oder ein sehr eingeschrank-
tes Vertrauen zu Arzten.

Die Abbildung 35 vermittelt ein differenziertes Bild vom Grad der Einschrankung und
des Verlustes von Vertrauen zu den Pflegekréften im Krankenhaus. Was den Zusam-
menhang von Vertrauensdefiziten und den ausgewihlten Merkmalen fiir Behandlungs-
qualitiit angeht, dhnelt das Bild dem bei den Arzten sehr stark. Was bei den Pflegenden
hinzu kommt ist zweierlei: Befragte, denen es gesundheitlich schlechter geht, die also
tiber 22 Tage und mit drei Krankheitsanldssen im Krankenhaus lagen hatten weniger
uneingeschrinktes Vertrauen zu Pflegenden. Ein iiberdurchschnittlich eingeschrénktes
Vertrauen in die Pflegenden haben auch die im Gesundheitswesen beschéftigten Be-
fragten. Beim Vertrauen zu den Arzten gab es hier praktisch keine Unterschiede.

Sieht man sich schlieflich das Vertrauens-Panorma fiir ,,alle im Krankenhaus® an (sie-
he Abbildung 36 findet man die bekannten Erosionsmuster wieder. Die Unterschiede
zum Stand des Vertrauens gegeniiber Arzten und Pflegenden findet sich nur noch im
Detail oder z.B. in einer hoheren statistischen Signifikanz der unterschiedlichen Aus-
pragung der Vertrauenserosion bei Tagessatz- oder Fallpauschalenpatienten.
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Abbildung 34: Beeintrichtigung des uneingeschrinkten Vertrauens zu Arzten
nach ausgewihlten soziodemografischen und Behandlungsmerkmalen 2002 (alle
Befragten = 16,1 %)
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Abbildung 35: Beeintrichtigung des uneingeschrinkten Vertrauens zu Pflegenden
nach ausgewihlten soziodemografischen und Behandlungsmerkmalen 2002 (alle
Befragten = 17,7 %)
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Abbildung 36: Beeintrichtigung des uneingeschrinkten Vertrauens zu gesamten
Krankenhaus nach ausgewiihlten soziodemografischen und Behandlungsmerkma-
len 2002 (alle Befragten = 14,6 %)
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Auch nach einer differenzierten Analyse bleibt der Sinn einer gesonderten Nachfrage
zum uneingeschrinkten Vertrauen in das ,,Krankenhaus* (,,dass im Krankenhaus alles
fiir meine Gesundung getan wurde) nicht ganz klar. Bei einigen Unterscheidungen wie
z.B. der nach der Anzahl der Behandlungsanlédsse werden die Antworten auf die ,,Kran-
kenhaus“-Vertrauensfrage durch das Vertrauen zu den Arzten bestimmt. Unterscheidet
man nach der Trdgerform liegt das Niveau der Vertrauensbeeintrichtigungen beim
Krankenhaus durchweg niedriger als z.B. gegeniiber den Arzten. Wenn man die Mitbe-
stimmungsmoglichkeit zum Unterscheidungskriterium der Patienten macht, bekommt
»das® Krankenhaus von 37,8 % der Patienten, die nicht bei ihrer Behandlung mit-
bestimmen konnten kein oder ein mehr oder wenig eingeschrinktes Vertrauen entge-
gengebracht. Dies ist der hochste Erosionsanteil iiberhaupt und iibersteigt noch die be-
reits hohen Anteile bei Arzten (24,8 %) und Pflegenden (33,2 %).

2.3.13 Weiterempfehlung des Krankenhauses

Auch wenn Fragen nach der allgemeinen Zufriedenheit von Patienten in immer mehr
Untersuchungen durch Erfahrungs- und Beobachtungsfragen zum konkreten Behand-
lungsgeschehen ergidnzt oder ersetzt werden, ist es in diesem Rahmen durchaus noch
sinnvoll und ertragreich summative Fragen zur Gesamtbewertung der Behandlung oder
der Zufriedenheit zu stellen. Dazu gehort die Frage nach der Weiterempfehlung des
gerade erlebten Krankenhauses an Verwandte und Bekannte.

Rund 85 % der Befragten wiirden das Haus ihres letzten Krankenhausaufenthalts einem
Freund oder Verwandten empfehlen, 8 % wiirden dies eindeutig nicht und 7 % wussten
es nicht.

Unabhéingig ob der Anteil von Patienten, die ihr letztes Krankenhaus weiterempfehlen,
fiir gut gehalten wird, lohnt erneut ein differenzierter Blick auf Teilgruppen mit unter-
schiedlicher soziodemografischer Charakteristik, mit unterschiedlichen Behandlungser-
fahrungen und -Strukturen. Dabei finden sich Patientengruppen, die noch weit mehr als
im Durchschnitt bereit sind, ihr behandelndes Krankenhaus weiter zu empfehlen und
welche, von denen dies nur eine Minderheit tun wiirden.

Auffillig ist auf den ersten Blick, dass die Art bzw. Qualitit der Kooperation von Arz-
ten und Pflegenden der Indikator ist, der insgesamt am stérksten darauf einwirkt, ob ein
Krankenhaus weiterempfohlen wird oder nicht. Wenn diese Kooperation als ,,sehr gut*
(die Antworten ,,sehr gut”, ,ausgezeichnet“ und ,,gut” sind hier zusammengefasst)
wahrgenommen wird, empfehlen 94 % dieser Befragten das Krankenhaus weiter. Der
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Anteil sinkt auf den anderen Extremwert von 42 % bei jenen Befragten, welche die
Kooperation als ,,schlecht* oder ,,mittelméBig* einstufen.

Abbildung 37: Empfehlung des zuletzt aufgesuchten Krankenhauses an Verwand-
te oder Freunde mit denselben gesundheitlichen Problemen 2002
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Der zweitstérkste Faktor, der iiber fast uneingeschrankte Weiterempfehlung oder spiir-
bare Zuriickhaltung bestimmt, ist die Mdglichkeit bei der eigenen Behandlung mitzube-
stimmen. Erst danach kommen ,harte* Aspekte der Behandlungsqualitit, wie eine er-
folgreiche oder unzulingliche Schmerztherapie sowie die Beschwerdenintensitit nach
der Entlassung zum Tragen.

Betrachtet man sich den Einfluss der anderen ausgewihlten Merkmale einer Kranken-
hausbehandlung auf die Haufigkeit einer Weiterempfehlung zeigt sich innerhalb eines
gewissen Korridors ein durchweg plausibler und nachvollziehbarer Zusammenhang mit
konkreten Qualititsmerkmalen. Dies gilt etwa zum Einfluss des Verbesserungsgrades
oder der Therapie von Schmerzen sowie der Auswirkung einer personlichen oder
wechselhaften Arzt-Patientbindung. Interessant ist hier der vergleichsweise geringe
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Beitrag der Triagerform zu einem iiber- oder unterdurchschnittlichen Weiterempfeh-
lungsverhalten.

Etwas stérker und iiberzufallig tragen noch die Vergiitungsform und das Alter der Be-
fragten zur Haufigkeit der Weiterempfehlung des Krankenhauses bei.

Abbildung 38: Empfehlung des zuletzt genutzten Krankenhauses nach soziode-
mografischen und gesundheitlichen Merkmalen und Eigenarten der stationiren
Behandlung 2002
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2.3.14 Ausgewiihlte Aspekte der Prozessqualitiit stationiirer Behandlung

2.3.14.1 Organisationsformen der drztlichen Betreuung

Eine intensive und vertrauensvolle Patient-Arzt-Beziehung gilt auch bei einer stationi-
ren Behandlung als wichtige Voraussetzung fiir Wirksamkeit und Effizienz.

Um sie herzustellen und mit Leben zu fiillen bedarf es u.a. einer Reihe organisatori-
scher Bedingungen von denen eine die feste Zusténdigkeit oder eine Art ,,Lotsenfunkti-
on‘ eines Arztes fiir die Betreuung bestimmter Patienten ist.

Die Frage ob es ,,einen bestimmten Arzt oder eine bestimmte Arztin (gab), der oder die
fiir Thre Betreuung zustindig war und sich regelmifBig um sie kiimmerte* bejahten
76,1 % aller sie iiberhaupt Beantwortenden (n=3.892).

Der Gesamtanteil von 23,9 % der Befragten, die meinten wihrend ihres letzten Kran-
kenhausaufenthalts keinen bestimmten Arzt gehabt zu haben, war in Teilgruppen mehr
oder weniger ausgeprigt. Bei den Tagessatzpatienten waren es nur 22,8 % gegeniiber
27 % bei den Fallpauschalenpatienten. Nur 17,9 % der Befragten aus privaten Kran-
kenhdusern hatten keinen festen betreuenden Arzt, gegeniiber 26,7 % der in 6ffentlich
getragenen Krankenhédusern behandelten Befragten. Von den Patienten, die dlter waren
und/oder langer im Krankenhaus liegen mussten, machten nur 17,8 % bzw. 17,5 % die-
selbe Erfahrung.

Allgemein sei bereits hier verraten, dass je nachdem ob es solche ,,Lotsenérzte* gab
oder nicht viele der Wahrnehmungen und Bewertungen zur Prozess- und Ergebnisqua-
litdt der stationdren Behandlung unterschiedlich ausfallen. Worin und wie werden wir
an anderer Stelle ausfiihrlicher darstellen.

Was uns hier noch interessiert ist, ob mit der beliebigeren und variierenden Betreuung
durch verschiedene Arzte aus Sicht der Patienten direkte Nachteile entstanden sind oder
ob es sich eher um atmosphérische Nachteile handelt.

Als Nachteile oder Probleme einer Behandlung durch unterschiedliche Arzte im Kran-
kenhaus waren ,,unterschiedliche Aussagen zur Krankheit und Genesung®, ,,unter-
schiedliche Behandlungsvorschlidge® und ,,andere Probleme* als Antwortmdglichkeiten
vorgegeben.

Vor allen anderen Antwortmdglichkeiten gaben 62,1 % an, ,keines der genannten
Probleme* gehabt zu haben und 8,1 % wussten dazu nichts zu sagen. Von den restli-
chen 30 % der Befragten (dies sind immerhin etwas mehr als 7 % aller Befragten) ohne
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einen bestimmten Arzt nannten 14,1 % das Problem, unterschiedliche Aussagen zur
Krankheit und Genesung gehort zu haben, bei 11,6 % gab es unterschiedliche Behand-
lungsvorschliage und 9,5 % dieser Patientengruppe wiesen noch auf die Existenz andere
Probleme hin (wegen der Moglichkeit von Mehrfachnennungen ergibt die Addition der
Antworthdufigkeiten etwas mehr als 30 %).

2.3.14.2 Patienteninformation iiber die Behandlung im Krankenhaus

Um die mit einer stationdren Behandlung héufig verbundene existenzielle Unsicherheit
zu bewiltigen, der einschiichternden Prdsenz des Krankenhaus-Apparats zu entgehen
und der fiir die meisten Patienten genesungshemmenden Abdrangung in eine Objektrol-
le entgehen zu konnen, hilft u.a. die bestmogliche Transparenz iiber den Ablauf und
wichtige Details der Behandlung. Wie die Information von Patienten aussieht versuch-
ten wir durch vier konkrete Fragen heraus zu bekommen.

Die Frage, ob mit ihnen diagnostische, therapeutische oder operative Mallnahmen ver-
standlich besprochen worden sind, bejahten 92,1 % und 7,9 % verneinten sie. Gering-
fligig besser oder schlechter stehen bei diesem Aspekt von Patienteninformation nur
wenige Teilgruppen da: Patienten in privaten Krankenhdusern (97,8 %), Fallpauscha-
lenpatienten (94,9 %) und Patienten mit weniger als drei medizinischen Anldssen fiir
den letzten Krankenhausaufenthalt waren iiberdurchschnittlich iiber MaBBnahmen in-
formiert worden. Fiir Patienten in 6ffentlichen Akutkrankenhdusern (90,9 %), Hoch-
schulabsolventen (88,4 %) oder Patienten mit 3 und mehr akuten Behandlungsanlissen
(89,9 %) sah es etwas schlechter aus.

Ein dhnliches Bild ergibt sich auf die Frage ob sich die Befragten ,,im Nachhinein alles
in allem ausreichend iiber ihre Krankheit und Genesung informiert (fithlen)“. 86,7 %
aller Befragten, welche diese Frage beantworten (n=3.876) hatten dieses Gefiihl,
13,3 % hatten es nicht.

Auch von diesen Durchschnittswerten unterscheiden sich nur sehr wenige Teilgruppen
der Befragten nennenswert. So fiihlen sich 85,1 % und damit ein leicht unterdurch-
schnittlicher Anteil der Tagessatzpatienten ausreichend informiert, wohingegen dies bei
einem Uberdurchschnittlichen Anteil von 91,6 % der Fallpauschalenpatienten so aus-
sieht. Auch Patienten in privaten Krankenhiusern fiihlen sich wiederum iiberdurch-
schnittlich, ndmlich zu 91,8 %, gut informiert. Unter den Patienten in Uni-Kliniken
betrug dieser Anteil nur 84,7 %.

98 GEK-Edition



Wie schnell allzu allgemeine Fragen in die Irre fiihren konnen, zeigt sich bei Nachfra-
gen zum Informationsstand iiber eine konkrete therapeutische Mafinahme. In unserem
Fall war das die Frage nach der verstindlichen Erklarung des Zwecks der im Kranken-
haus eingesetzten Arzneimittel.

Abbildung 39: Verstindliche Erklirung des Zwecks der im Krankenhaus erhalte-
nen Medikamente 2002
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Aus der Betrachtung auszuklammern sind die 13,6 % der Befragten, die keine Medi-
kamente nehmen mussten ebenso wie die 6,2 %, welche keine Erkldrung brauchten.
Wie schwer es die 93 % von den iibrig gebliebenen Befragten hatten, diese Erklarungen
zu erhalten, zeigt die Abbildung 39.

Knapp die Hilfte von ihnen erhielt die Informationen zu ihren Medikamenten ,,voll und
ganz® bei 20,8 % erfolgte dies nur noch ,.einigermallen”. Ein weiteres Fiinftel musste
dazu aber zuerst einmal selber nachfragen.

Fiir die 7 % der Befragten, die keine &rztlichen Erklarungen zum Zweck ihrer Medika-
mente erhielten, bestand praktisch noch die Moglichkeit, Erkldrungen noch von Schwe-
stern und Pflegern zu erhalten — auch wenn diese dies eigentlich nicht machen diirfen.
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diirfen. Wie ein Blick auf die Antworten auf eine entsprechende Frage zeigt, handelt es
sich dabei aber eher um eine theoretische Moglichkeit: Nur eine Minderheit von 14,5 %
erklarten, dass sie vom Pflegepersonal ohne zusétzlichen Aufwand informiert wurde,
26,7 % mussten dafiir auch bei Pflegekréften erst nachfragen und 58,8 % blieben eben-
falls ohne Aufklarung.

2.3.14.3 Umgang mit Schmerzen

Aus der Fiille der moglichen charakteristischen Erfahrungen und die Qualitdt des Kran-
kenhausaufenthalt mitbestimmenden Behandlungsdetails werden hdufig die Schmerzen
als eine Art Leitindikator fiir die Prozessqualitdt herausgegriffen. Viele Patienten leiden
darunter, konnen sich eindeutig an diese Situation erinnern und sie ferner konkret be-
werten.

Abbildung 40: Schmerzen wiihrend des Krankenhausaufenthaltes 2002
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Auch die von uns befragten Patienten gaben mehrheitlich, ndmlich zu rd. 55 %, an,
Schmerzen gehabt zu haben.
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Von denjenigen Befragten, die zur Intensitit ihrer Schmerzen Angaben machten, be-
werten sie 37,9 % als ,,stark®, 50,7 % als ,,mittel” und 11,4 % als gering.

Tabelle 11: Auftreten und uneingeschriinkt erfolgreiche Therapie von Schmerzen
fiir ausgewihlte Personen und Situationen 2002

Schmerzen Erfolgreiche Therapie
ja voll und ganz
(% Befragte) (% von Befragten mit Schmerzen)
Frauen 63,2 55,9
Manner 51,8 58,2
30-39 Jahre 75,3 55,6
70-80 Jahre 49 51,2
eine Diagnose 54,7 58,6
4 und mehr Diagnosen 72,9 21,9
Fallpauschale 67,4 63,7
Tagessatz 52,5 54,1
Entbindung 87,7 48,5
Herzinfarkt 41,4 54,3
Krebs 57,5 60,6
KH-Komplikation 72,2 52,9
Magen/Darm 65,1 54,5
Stoffwechsel 53,1 46,5
HNO 55 61,7
Rheuma 86 50
Bewegungsapparat 74,6 51,9
Haut 52,1 55,9
psych. Erkrankung 41,8 36,6
Atemwegsorgane 46 36,2
schwere Schmerzen 90,8 39,8
Verletzung 77,4 58,3
Durchschnitt 55 57,1

In einer weiteren Frage konnten die Befragten mit Schmerzerfahrungen schlieflich
angeben, ob sie eine ,erfolgreiche Schmerztherapie® erhalten hatten. Von den 2.110
Personen, die hierzu antworteten, hatten 57,1 % ,,voll und ganz“ eine erfolgreiche
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Schmerztherapie erhalten, bei 27,7 % war sie ,einigermaflen” gelungen wihrend sie
15,3 % als nicht gelungen charakterisierten.

Auch hier zeigt ein differenzierter Blick (siche Tabelle 11) eine teils vermutbare,
manchmal aber auch nicht erwartete Ungleichverteilung des Auftretens von Schmerzen
und ihrer erfolgreichen Beseitigung.

Weit iiberdurchschnittlich hatten Frauen, Befragte im Alter von 30 bis 39 Jahren, Pati-
enten mit 4 und mehr gesundheitlichen Anléssen fiir ihren letzten Krankenhausaufent-
halt und Fallpauschalen-Patienten Schmerzen. Méanner, 70 bis 80-Jéhrige und Tages-
satzpatienten nennen dagegen unterdurchschnittlich hiufig Schmerzen. Zu den weit
iiberdurchschnittlich schmerzhaften gesundheitlichen Anlédssen eines Krankenhausauf-
enthalts zdhlen Entbindungen, wo fast 9 von 10 Frauen iliber Schmerzen berichten, Be-
handlungen wegen Komplikationen fritherer Krankenhausaufenthalte, Erkrankungen
des Bewegungsapparates, rheumatischen Erkrankungen, Verletzungen und erwartungs-
gemdl die Behandlung schwerer Schmerzzustdnde. Deutlich unterdurchschnittlich tritt
Schmerz bei der Behandlung eines akuten Herzinfarkts, einer psychischen Erkrankung
oder einer Erkrankung der Atemwegsorgane auf.

Da eine wirksame Therapie von Schmerzen sowohl die Lebensqualitit der Patienten im
Krankenhaus verbessert als auch eine wichtige Grundlage fiir das Schopfen von Zuver-
sicht bzw. ein fiir den Beginn und die Beschleunigung von Heilung notwendiges Em-
powerment der Patienten ist, kommt einer erfolgreichen Schmerztherapie ein hoher
Stellenwert fiir die Humanitét, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Behand-
lung zu.

Auch hier gibt es eine Reihe von Patienten, die deutlich unter- oder oberhalb des
Durchschnitts von erfolgreich therapierten 57,1 % aller Patienten mit Schmerzerfah-
rungen lagen. Am wenigsten, ndmlich nur zu 21,9 %, erhielten Patienten mit vier und
mehr Diagnosen eine erfolgreiche Therapie. Etwas besser, aber immer noch weit unter-
durchschnittlich, funktionierte die Schmerztherapie fiir psychisch Kranke, Atemwegs-
organerkrankte, Frauen mit einer Entbindung und Patienten mit schwerem Schmerz.
Bei den Patienten, bei denen Schmerzen der Behandlungsanlass und nicht erst eine vo-
riibergehende Folge einer Behandlung war, féllt der geringe Anteil von 39,8 % mit
vollkommen gelungener Behandlung besonders ins Gewicht. Dieser Eindruck wird
etwas gemindert, wenn man sich ansieht, dass dann immerhin 46,6 % dieser Patienten-
gruppe sagen, sie hitten eine ,,einigermallen® erfolgreiche Schmerztherapie erhalten
und sich am Ende ,,nur” noch bei 13,6 % kein Erfolg einstellte.
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Besser als im Durchschnitt sieht die Schmerztherapie fiir Fallpauschalpatienten, Krebs-
erkrankte und Patienten mit einer HNO-Erkrankung aus.

Zum Abschluss betrachten wir noch, ob auch das im Durchschnitt von 15,3 % der
schmerzerfahrenen Befragten erlebte Risiko einer nicht erfolgreichen Schmerztherapie
ungleich verteilt ist. Aufféllig sind die relativ wenigen und dann auch nicht sehr grofen
Abweichungen von diesem Durchschnittswert: Zwischen 17 und 18 % der ganz jungen
und der ganz alten Gruppe der Befragten klagen dariiber, ihre Schmerzen seien nicht
erfolgreich therapiert worden, fast 19 % sagen das unter den Patienten mit 4 und mehr
Diagnosen, mit jeweils um die 23 % tun dies auch Patienten, die mit einer Herz-
/Kreislauferkrankung oder zur Entbindung im Krankenhaus lagen oder als hochsten
Bildungsabschluss einen Hochschulabschluss angeben. Etwas besser als im Durch-
schnitt sieht es bei Patienten aus, die mit einem Herzinfarkt, einem Krebsleiden oder
auch einem schweren Schmerzleiden wie Migrine stationdr behandelt wurden. Dort
betrug der Anteil der Patienten ohne erfolgreiche Schmerztherapie durchweg etwa
13 %.

2.3.14.4 Prisenz und Kooperation von Arzten und Pflegekriften

Eine wichtige, den Heilungs- oder Genesungsprozesses im Krankenhaus und das sub-
jektive Wohlbefinden der Patienten (Gefiihl des Aufgehobenseins) fordernde Bedin-
gung sind die subjektiv wahrgenommene Prisenz der unterschiedlichen professionellen
Akteure sowie deren patientenbezogene Kooperation. Diese Bedingungen beeinflussen
damit auch die Liange des Krankenhausaufenthalts.

Die Frage, ob Arzte, Schwestern und Pfleger da waren, wenn der Patient sie ,,brauchte®
fordert dicht nebeneinander liegende Licht- und Schattenseiten zu Tage. Bei zwei Drit-
teln der Patienten , waren Pflegende im Bedarfsfall ,,immer* da, aber fiir 9,9 % der Pa-
tienten waren Arzte ,,fast nie oder ,,selten® erreichbar.

Die wahrgenommene Prisenz von Arzten und Pflegenden variiert zwischen unter-
schiedlichen Patientengruppen insgesamt weniger als bei anderen Merkmalen der stati-
ondren Behandlung.

Die Priisenz von Arzten beurteilen Patienten aber doch kriftig unterschiedlich. So kla-
gen wesentlich mehr jiingere (19,6 % der 30-39-Jahrigen) als éltere (7,4 % der 70-80-
Jihrigen) Patienten dariiber, Arzte wiren ,,fast nie* oder ,,selten erreichbar gewesen.
Andererseits gab es unter den 30-39-Jéhrigen lediglich 25,2 %, die ,,immer* einen Arzt
erreichen konnten wiahrend dies bei 51,9 % der 70-80-jdhrigen Befragten klappte. Ein
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Versorgungscharakteristikum, das auch hier zu deutlichen Erfahrungsunterschieden
beitrug, war die feste Verantwortlichkeit eines bestimmten Arzt fiir bestimmte Patien-
ten. 24,6 % der Patienten ohne einen fiir sie verantwortlichen Arzt sagten, Arzte wiren
fiir sie im Bedarfsfall ,,fast nie” oder ,,selten® erreichbar gewesen. Von einem bestimm-
ten verantwortlichen Arzt behandelt, klagten nur noch 5,4 % iiber eine schlechte Er-
reichbarkeit von Arzten. Am kriftigsten hiingt die Prisenz von Arzten mit der Giite der
Kooperation von Arzten und Pflegenden zusammen. Uber 50 % derjenigen Befragten,
die die Kooperation schlecht oder mittelméBig fanden, meinten, ihre Arzte wiren ,,sel-
ten oder ,,fast nie” prdsent gewesen, wenn sie sie benotigt hitten. Ob die mangelnde
Prisenz jetzt ein Ausfluss schlechter Kooperation (z.B. Pflegende kommunizieren zu
wenig iiber die Probleme der Patienten oder Arzt hélt Schilderungen fiir {ibertrieben
und taucht nicht sofort ,,vor Ort* auf) ist oder die schlechte Kooperation eine Folge zu
geringer Priisenz von Arzten ist, soll hier nicht weiter verfolgt werden. Schlechtere Er-
fahrung mit der Arzte-Prisenz als im Durchschnitt haben auch Befragte gemacht, die
nicht bei ihrer Behandlung mitbestimmen konnten oder z.B. in der geburtshilflichen
Abteilung lagen.

Abbildung 41: Priisenz von Arzten und Pflegenden aus Patientensicht 2002
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Abbildung 42: Mangelhaft bewertete Prisenz von Arzten nach ausgewihlten so-
ziodemografischen, gesundheitlichen und Behandlungsmerkmalen 2002
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Die bei einer ,,Negativbilanz* doch recht nahe beieinander liegenden privaten und 6f-
fentlichen Krankenhduser unterscheiden sich am anderen Ende der Skala, namlich bei
der Beantwortung, Arzte seien ,,immer* prasent gewesen deutlich: 53,1 % der in priva-
ten Krankenhdusern behandelten Befragten, sagten, ihre Arzte wéren ,,immer” da ge-
wesen gegen nur 40,8 % der Patienten in 6ffentlichen Krankenhdusern, 42,7 % in Uni-
Kliniken oder 45,9 % in freigemeinniitzigen Héausern. Bei den Krebspatienten unter
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den Befragten waren bei 53,1 % Arzte ,,immer* da. Bei Befragten mit psychischen Er-
krankungen war dies nur bei 34,7 % der Fall.

Bei den Pflegenden ist insgesamt die Héufigkeit mangelhafter Prisenz und auflerdem
die Anzahl unter- oder iiberdurchschnittlichen Konstellationen geringer. Nahezu spie-
gelbildlich findet sich auch hier wieder die Bedeutung der Kooperationsgiite der beiden
groBBen Beschéftigtengruppen.

Zur offensichtlich weit ausstrahlenden Wirkung der Betreuung durch einen bestimmten
Arzt selbst auf die Priasenz von Pflegenden zeigt sich beispielsweise darin, dass von
den so betreuten Befragten 71,5 % sagten, ihre Arzte wiren ,,immer* da gewesen.

Abbildung 43: Mangelhaft bewertete Prisenz von Pflegenden nach ausgewihlten
soziodemografischen, gesundheitlichen und Behandlungsmerkmalen 2002
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Die Frage, ob Arzte und Pflegepersonal ,,gut zusammengearbeitet* haben, konnten oder
wollten immerhin rund 27 % der Befragten explizit nicht beantworten. Ein genauerer
Blick auf diese Patientengruppe zeigt eine gewisse Abhdngigkeit der Beurteilung von
der Dauer und Intensitdt des stationdren Behandlungsgeschehens. So sinkt der Anteil
von Patienten, die nichts zur Kooperationssituation im Krankenhaus sagten bei denje-
nigen, deren letzter Krankenhausaufenthalt 22 und mehr Tage dauerte, auf 20,7 % und
von den Patienten, die beim letzten Aufenthalt mit vier und mehr Diagnosen in Be-
handlung waren, konnten dazu lediglich 18,8 % kein Urteil abgeben. Auffallend ist
ferner der Anteil von 32 % Nichtbeurteiler unter den 70-80-Jahrigen und der Spitzen-
wert von 38,8 % bei den Patienten ohne einen bestimmten Arzt.

Diejenigen Patienten, die sich hierzu ein Urteil erlaubten, beurteilten die Kooperation
von drztlichem und pflegerischem Personal insgesamt sehr differenziert aber mehrheit-
lich gut.

Abbildung 44: Giite der Kooperation von Arzten und Pflegenden im Krankenhaus
2002
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Einige Untergruppen der Befragten beurteilen die Kooperationsgiite aber durchaus ab-
weichend: Von den 30-39-Jéhrigen halten sie 14,1 % fiir ,,schlecht” oder ,,mittelmaBig*
und unterscheiden sich damit insbesondere von den 60 bis 80-Jdhrigen. Auch wer in
den letzten 24 Monaten mehr als zwei Mal in stationdrer Behandlung war, urteilt hier
tiberdurchschnittlich negativ. Auch Frauen beurteilen die Kooperation schlechter als
Mainner. Unterscheidet man die Befragten nicht mehr nur nach ihren soziodemografi-
schen Merkmalen, sondern z.B. nach ihrem Behandlungsanlass, werden sehr spezifi-
sche und kréftige Unterschiede der Kooperationsqualitdt sichtbar. So beklagen 15,2 %
der Patientinnen mit Entbindungen und 21,9 % der Patienten ohne einen fiir sie verant-
wortlichen bestimmten Arzt die Kooperationsqualitét als ,,schlecht” oder ,,mittelma-
Big“. Dies gilt auch fiir weitere Erkrankungsarten wie z.B. Schlaganfall oder schwerem
Schmerz, wo allerdings die Fallzahlen durchweg sehr niedrig sind und keine wirklich
belastbaren Auswertungen erlauben.

Welchen Einfluss die Art und Weise der personlichen Verantwortlichkeit von Arzten
fiir bestimmte Patienten hat auf die Beurteilung der Zusammenarbeit im Krankenhaus
hat, zeigt sich besonders deutlich am anderen Ende der Beurteilungsskala. Bei einem
Anteil von 43 % aller Patienten, die die Kooperation fiir ,,sehr gut” und ,,ausgezeich-
net” hielten, stieg dieser Wert unter den Patienten, die einen bestimmten, fiir sie er-
kennbar zustidndigen Arzt hatten, auf 47,3 % und sank bei der Patientengruppe mit we-
niger engen und eindeutigen Arzt-Patient-Beziehungen auf 25,3 %.

Ein sehr interessanter und fiir die Gestaltung der stationdren Behandlung wichtiger As-
pekt ergibt sich, wenn man untersucht ob und welche Zusammenhénge es zwischen der
Bewertung der interprofessionellen Kooperation und von Patientenmitbestimmung bei
der Behandlung gibt. Wihrend 28,9 % der Patienten, die explizit bei ihrer Behandlung
nicht mitbestimmen konnten, die Kooperation im Krankenhaus als ,,schlecht* oder
»mittelméBig* beurteilten, meinten dies nur 1,4 % derjenigen, die ,,vollig* mitbestim-
men aber bereits 14,2 % von denen, die ,,einigermafen” mitbestimmen konnten. Wie
beide Dimensionen inhaltlich miteinander zusammenhdngen, ob also Patienten, die
mitbestimmen konnten zu einer generell positiveren Bewertung unterschiedlichster
Dimensionen der Behandlung und Behandlungskréfte neigen oder die Héufigkeit mit-
bestimmen zu konnen Ausfluss einer guten Kooperation im Krankenhaus ist, kann mit
den Befragungsdaten nicht eindeutig geklart werden. Im speziellen Abschnitt iiber die
Mitbestimmung im Krankenhaus zeigt sich aber, dass es nicht nur die hier beobachtete
positive Assoziation zwischen Mitbestimmung und anderen Elementen der Kranken-
hausbehandlung gibt.
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2.3.14.5 Umgang mit Angsten und Befiirchtungen

Angste und Befiirchtungen gehdren zu den hiufigsten Begleiterscheinungen gerade
auch eines Krankenhausaufenthalts. Ob und wie es gelingt mit ihnen umzugehen und
sie abzumildern oder zu beseitigen hat erneut nicht allein Bedeutung fiir die Humanitét
im Krankenhaus, sondern ebenso auf Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Behand-
lung.

Auf die Frage, ob sie Angste und Befiirchtungen wegen ihrer Krankheit oder Behand-
lung mit einem Arzt oder einer Arztin besprechen konnten, sagten zundchst einmal
33,7 % der 3.962 diese Frage beantwortenden Patienten, sie hitten , keine Angste oder
Befiirchtungen™ gehabt. Wenn man diese Personen aus der weiteren Berechnung aus-
schlieBt, also nur die Antworten der 66 % aller Befragten ndher untersucht, die Angst
oder Befiirchtungen angaben, ergibt sich folgendes Bild: 72,6 % konnten dariiber ,,aus-
fiihrlich® mit einem Arzt reden, 21,6 % konnten dies zwar, ,,aber nicht ausfiihrlich ge-
nug® und 5,8 % konnten es iiberhaupt nicht.

Rund ein Viertel aller Krankenhauspatienten mit explizit Angsten und Befiirchtungen
konnten also dariiber mit den sie behandelnden Arzten gar nicht oder nur mit mehr oder
minder erheblichen Einschrinkungen sprechen.

Auch hier gibt es aber Patientengruppen, die nach ihren eigenen Angaben Angste und
Befiirchtungen hatten und sich deutlich besser oder schlechter als der Durchschnitt stel-
len. Je ldnger jemand im Krankenhaus lag und desto komplexer und belastender die
Erkrankungssituation aussah desto kleiner werden fiir derartige Teilgruppen die Mog-
lichkeiten mit Arzten iiber Angste und Befiirchtungen zu reden. So konnten von den
Patienten, deren letzter Krankenhausaufenthalt 22 und mehr Tage betrug, nur noch
68,9 %, dariiber ,,ausfiihrlich® mit Arzten reden. Bei den 30-39-jihrigen Befragten be-
lief sich dieser Anteil auf noch weniger, ndmlich 62,8 % wihrend etwa die 50 bis 70-
Jéhrigen mit rund 76 % tiber dem Durchschnitt lagen. Bei den Befragten mit 4 und
mehr Anldssen ihres letzten Krankenhausaufenthalts nannten nur noch 56,8 % eine
derartige Erfahrung und 10,8 % hatten gar keine Moglichkeit dariiber mit einem Arzt
zu sprechen. Patienten mit einem der hochsten Bildungsabschliisse Abitur, Fachhoch-
schul- oder Universitdtsabschluss gaben ebenfalls nur unterdurchschnittliche Moglich-
keiten fiir ein ausfiihrliches Arztgesprich iiber Angste und Befiirchtungen an. Konkret
schafften dies noch 61,9 % der Abiturienten, 60,6 % der FHS-Absolventen und bei
allerdings nur noch absolut 65 derartiger Personen 58,5 % der Universitdtsabsolventen.
Deutliche Unterschiede gibt es aulerdem je nach dem in welcher Abteilung des Kran-
kenhauses der Patient liberwiegend behandelt worden ist. Am geringsten war die Mog-
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lichkeit ,,ausfiihrlich® mit einem Arzt iiber Angste und Befiirchtungen zu sprechen in
der Neurologie (62,3 % der Patienten), der Geburtshilfe (66,7 %) und der Inneren Me-
dizin 66,9 %). Deutlich besser sah es z.B. in der Chirurgie (79,3 %) aus.

Unterscheidet man die Befragten nach den Behandlungsanlédssen, findet man auch dort
Patienten mit bestimmten Erkrankungen, die ausfiihrlich {iber Angste und Befiirchtun-
gen mit einem Arzt sprechen konnten oder eben auch deutlich weniger. Zu den Patien-
ten mit geringeren Chancen gehdren Frauen mit einer Entbindung (64,1 % ,,ausfiihrli-
che® Gespriche), Patienten mit schweren Schmerzen (60,3 %), psychisch Erkrankte
(67,4 %) und Patienten mit akutem Herzinfarkt (65,5 %). Besser als im Durchschnitt
sah es fiir Krebskranke (78,5 %) oder etwa Rheumakranke (79,3 %) aus.

Sucht man in einem ersten bivariaten Anlauf nach moglichen strukturellen Hintergriin-
den dieser Ungleichheiten, stot man auf bestimmte Elemente oder Auspragungen der
arztlichen Betreuungsorganisation und die Vergiitungsform. So geben 79,3 % der Pati-
enten fiir die nach ihrer Wahrnehmung ein ,,bestimmter Arzt zustindig war* an, sie
hitten sich mit diesem ,,ausfiihrlich {iber Angste und Befiirchtungen unterhalten kon-
nen. Dieser Anteil sinkt unter den Patienten ohne bestimmten Arzt auf 53,3 % ab, bei
gleichzeitigem Anstieg der Verneinung einer solchen Besprechungsmoglichkeit auf
12,2 %. Patienten, deren Krankenhausaufenthalt Ende 2002 mit einer Fallpauschale
vergiitet wurde, nannten iiberdurchschnittlich, ndmlich zu 79,2 %, eine ausfiihrliche
Besprechungsmoglichkeit mit einem Arzt. Positiv ragen Patienten heraus, die in einem
Krankenhaus mit privatem Tréger behandelt wurden: 84 % der dort behandelten Patien-
ten konnten iiber Angste und Befiirchtungen ausfiihrlich mit einem Arzt reden, was nur
70,3 % aller Patienten in einem Offentlich getragenen Krankenhaus (ohne Universitéts-
kliniken) oder 74,2 % der Patienten in freigemeinniitzigen Krankenhdusern moglich
war.

Interessant ist im iibrigen der geringe oder nicht vorhandene bivariate Einfluss einer
Zusatzversicherung fiir stationdre Versorgung oder einer eigenen Berufstitigkeit im
Gesundheitswesen.

Auf die Nachfrage, ob sie im ,,Bedarfsfall iiber ihre Angste und Befiirchtungen mit
einer Schwester oder einem Pfleger sprechen konnten, gab erneut ein relativ groler Teil
der Befragten, ndmlich 45 % an, diesen Bedarf hitte es bei ihnen gar nicht gegeben.
Die Patienten, die aber einen Bedarf hatten, iiber Angste und Befiirchtungen mit Pfle-
gekriften zu sprechen, machten dabei schlechtere Erfahrungen als mit den Arzten: Bei
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58,5 % funktionierte es ,,ausfiihrlich, bei 23,4 % immerhin noch ,,aber nicht ausfiihr-
lich genug® bei 18,2 % aber gar nicht.

Auch die Chancen eines ausfiihrlichen und damit uneingeschriankt positiv wirksamen
Gespriachs mit Schwestern und Pflegern iiber vorhandene Angste und Befiirchtungen
waren nicht gleich verteilt.

Je kiirzer der Krankenhausaufenthalt war desto kleiner war der Anteil von Patienten,
der ausfiihrlich mit einer Pflegekraft iiber Angste reden konnte: Bei einem Tag konnten
42,9 % ausfiihrlich reden und 39,3 % gar nicht. Bei 2-3 Tagen stieg der Patientenanteil,
der ausfiihrlich reden konnte auf 49,1 %, wihrend der Anteil, der zu keinem Gespréch
kam auf 30,3 % sank. Dies ist insofern von spezifischem Interesse fiir Pflegende, weil
es auch bei kurzer Liegezeit mit Arzten wesentlich hiufiger zu ausfiihrlichen Gespri-
chen iiber Angste mit Patienten kam. Der mégliche Einwand, bei einer kurzen Liegezeit
giibe es eben auch keine Angste und Befiirchtungen und gleich gar keine, die mit Pfle-
genden zu besprechen wiren, sticht u.U. nicht, da wir hier nur Befragte ansehen, die
ausdriicklich nicht (!) ankreuzten, sie hitten keine Angste gehabt.

Die Altersgruppe mit den geringsten Chancen, ihre Angste mit Schwestern oder Pfleger
zu besprechen, sind die 30 bis 39-Jdhrigen. Die Gesprichschancen variieren auch bei
Pflegenden zusétzlich nach strukturellen oder organisatorischen Bedingungen. In priva-
ten Krankenhdusern konnte ein iiberdurchschnittlicher Anteil von Patienten, ndmlich
70,7 %, ausfiihrlich mit Pflegenden reden und nur 8,7 % gelang es auch dort nicht. Von
den Fallpauschalenpatienten gab ein weit iiberdurchschnittlicher Anteil von 67,3 % an,
ihre Angste ausfiihrlich mit Pflegenden besprochen zu haben und nur 12,2 % vernein-
ten dies. Auch in der Kommunikation mit Pflegenden haben iiberdurchschnittlich viele
Patienten mit hoheren Bildungsabschliissen Probleme. Wiahrend lediglich 16,2 % der
Patienten mit Hauptschulabschluss verneinten iiber Angste mit einer Schwester oder
einem Pfleger gesprochen zu haben, stieg dieser Anteil auf 21,7 % bei den FHS- und
auf 23,7 % bei den Universitéitsabsolventen. Auch hier ist es fiir die Chancen, ein angst-
l6sendes und Befiirchtungen abbauendes Gesprich fiihren zu kdnnen, nicht egal, auf
welcher Abteilung man iiberwiegend behandelt wurde. Erneut ist die Chance fiir aus-
fithrliche Gespriche iiber Angste in der Inneren Medizin am geringsten. Am besten ist
sie dagegen in der Geburtshilfe, wo 67 % der Frauen von einer ausfiihrlichen Kommu-
nikationsmoglichkeit mit Pflegenden berichten. Nachdem sich hier iiberdurchschnitt-
lich viele Frauen iiber Defizite in der Patienten-Arzt-Kommunikation beklagt hatten,
funktioniert zumindest hier die arbeitsteilige Aufgabeniibertragung auf nichtérztliche
Akteure. Dass derartige Substitutionsprozesse keineswegs iiblich sind, zeigt der Blick

GEK-Edition 111



auf die Gespréichschancen von Patienten, die keinen bestimmten verantwortlichen Arzt
hatten. Diese Konstellation beeintriachtigte bereits die Patient-Arzt-Kommunikation
iiber Angste spiirbar und dies wird nicht durch eine bessere Kommunikation mit Pfle-
genden kompensiert. Gab es keinen ,,bestimmten Arzt™ berichten nur noch 38,9 % iiber
ausfiihrliche derartige Gesprachen mit Pflegenden und 29 % verneinten auch klar jegli-
che derartige Chance.

2.3.14.6 Beteiligung von Angehdrigen in der stationdren Behandlung

Angesichts der Gesamtumstdnde eines Krankenhausaufenthalts, der oft unerwarteten
Einweisung, der Entlassung bei anhaltender Behandlungsbediirftigkeit und des fortge-
schrittenen Alters der Mehrheit der Krankenhauspatienten, ist auch die Einbeziehung
von Angehdrigen nicht nur ein wichtiger Beitrag zur Humanitit der Krankenhausbe-
handlung, sondern auch zu ihrer Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Dass dies nicht
uneingeschrankt gilt und funktioniert zeigt der erste Blick auf die Beantwortung der
hierzu gestellten Frage.

Abbildung 45: Einbindung von Angehorigen in die stationiire Behandlung 2002
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Bevor man sich kritisch mit der Wirklichkeit der Gespriche mit Angehdrigen von
Krankenhauspatienten auseinandersetzen kann, muss man die relativ groe Anzahl von
Féllen in Betracht ziehen, wo gar keine entsprechende Nachfrage besteht: Bei 3 % der
Befragten gab es keine Angehorigen, bei 2 % existierten zwar welche, waren aber nicht
interessiert und 50 % der Patienten haben ihre Angehdrigen lieber selber iiber ihren
Zustand informiert. Es bleiben also fiir die weitere Bewertung nur die Angehdrigen von
45 % der Patienten iibrig, die liberhaupt in eine Kommunikation mit den behandelnden
Arzten einbezogen werden konnten, sollten oder durften.

Wie diese dann funktionierte zeigt die Abbildung 46 60 % der Angehdrigen waren
,voll und ganz* in eine ausreichende Kommunikation mit dem/den behandelnden Arz-
ten einbezogen, 23 % waren ,,einigermaflen” einbezogen und mit 17 % wurde von Sei-
ten der Arzte nicht iiber die Situation ihrer erkrankten Familienangehdrigen gespro-
chen.

Abbildung 46: Grad der Kommunikation zwischen Krankenhausérzten und An-
gehorigen 2002
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Wiederum kommt es aber zu einer Reihe kriftiger Abweichungen. Schlechter als im
Durchschnitt sah es z.B. fiir die Angehdrigen von Hochschulabsolventen aus, bei denen
24,3 % keine Gespriache mit dem behandelnden Arzt ihres Angehdrigen fithren konn-
ten. Unterdurchschnittlich, ndmlich zu 50,3 %, waren die Angehdrigen von Patienten
mit Erkrankungen des Bewegungsapparats in Gespriche mit Arzten (,,voll und ganz)
einbezogen.

Deutlich iiber dem Durchschnitt liegt der Anteil von kommunikativ eingebundenen
Angehorigen unter den Patienten mit einer aktuellen Liegezeit von 22 und mehr Tagen:
Den 8,5 %, mit denen nicht geredet wurden, standen 61,3 % gegeniiber, die voll und
30,3 %, die einigermaflen einbezogen waren. Deutlich besser einbezogen waren
schlieBlich die Angehdrigen von jungen Miittern (73,4 % voll einbezogen) und Krebs-
kranken (70 %).

Erneut zeigt sich eine enge Beziehung bzw. Gleichzeitigkeit der Mitbestimmungsmog-
lichkeiten von Patienten und der Kommunikation zwischen Angehdrigen und behan-
delnden Arzten: Bei 85,8 % der Patienten, die uneingeschriinkt bei ihrer Behandlung
mitbestimmen konnten, waren auch die Angehorigen voll einbezogen. Ganz anders
sieht es fiir die Angehorigen der Patienten aus, die selber nicht mitbestimmen konnten.
Von ihnen standen nur noch 24,2 % in guter Kommunikation mit den Arzten und
42,4 % waren gar nicht einbezogen. Dies bedeutet, dass selbst die Angehorigen von
Patienten, die ausdriicklich erklérten, nicht mitbestimmen zu wollen, mehr und besser
in drztliche Informationsgespriche einbezogen wurden. Fiir 65,7 % dieser Gruppe ge-
schah dies ,,voll und ganz®, fiir 21,5 % ,,einigermafen‘ und nur fiir 12,8 % nicht.

Ebenfalls zum wiederholten MaBe entscheidet die Art der Verantwortlichkeit von Arz-
ten fiir die Patienten iiber die Qualitdt anderer Elemente des Versorgungsprozesses oder
ist z.B. die funktionierende Kommunikation ein Grund fiir die positive Bewertung der
Erfahrungen mit der festen verbindlichen &drztlichen Betreuungsform. Sofern sich ein
bestimmter Arzt um die Behandlung kiimmerte, forderte dies offensichtlich auch das
Gespriach mit Angehorigen. Dann waren 67 % von ihnen ,,voll“ einbezogen, 20,5 %
»einigermafen” und nur 12,5 % nicht. Wenn die Arzt-Patient-Beziehung loser war sa-
hen die Haufigkeiten fiir Gesprdche mit Angehdrigen mit 35,9 %, 30 % und 34,1 %
deutlich anders aus.

Weder die Triagerform des behandelnden Krankenhauses noch die Art der Vergiitung
hatten wesentliche Wirkung auf die Haufigkeit von Angehorigengesprache.
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Ob Angehérige im Rahmen der Entlassung von Seiten des Krankenhauses iiber die
Moglichkeiten informiert werden, ihrem frisch entlassenen Angehdrigen bei der Gene-
sung zu helfen, hdngt eng mit der Lange des Krankenhausaufenthalts ab. Da wir eine
Abhingigkeit der Information von der durch die Liegezeit indizierte Schwere des Falles
annehmen, gibt es also Anzeichen einer bedarfsorientierten Angehoérigeninformation.
»Ausflihrliche® Informationen gab es bei den Patienten, die im Durchschnitt 17,2 Tage
im Krankenhaus lagen, ,,Einigermallen“ erfolgte das bei Patienten mit einer noch etwas
lingeren Verweildauer von 18,6 Tagen. Die Patienten, deren Angehdrigen nicht {iber
Unterstlitzungsmoglichkeiten informiert wurden, wurden im Durchschnitt 13 Tage sta-
tiondr behandelt und Patienten, die keine Notwendigkeit fiir derartige Gesprichsleis-
tungen des Krankenhauses sahen, lagen am kiirzesten, ndmlich 9 Tage im Krankenhaus.

2.3.14.7 Mitbestimmung von Patienten bei der Behandlung

Dass es Defizite bei der Kooperation von Teilen der Patienten, Arzten und Pflegenden
und der Partizipation von Patienten an wichtigen Entscheidungen innerhalb ihres Be-
handlungsprozess gibt, haben wir z.B. schon bei der Analyse der Information von Pati-
enten oder der Einbeziehung von Angehorigen gesehen.

Die explizite Antwortmdglichkeit, sie ,,hdtten gar nicht mitbestimmen* wollen, wéhlten
27,7 % der die Mitbestimmungsfragen beantwortenden Personen. Dieser auch bei ande-
ren derartigen Nachfragen hohe Anteil von Befragten zeigt, wie problematisch es ist
mit welchem stillschweigenden normativem Hintergrund auch immer, eine derartige
Frage nicht zu stellen. Unter Méannern (30 % von ihnen wollten nicht bestimmen), 70-
80-Jahrigen (36,5 %), Ein-Tages-Patienten (31 %) oder Hauptschulabsolventen (31 %)
liegt dieser Anteil von Patienten deutlich iiber dem Durchschnitt, bei Frauen, Jiingeren,
Langzeit- oder Mehrfachpatienten wie Absolventen hoherer Bildungsgiange unter dem
Durchschnittswert.*®

Fiir die 2.818 mitbestimmungsgewillten Befragten zeigt Abbildung 47 die Mitbestim-
mungswirklichkeit.

Ohne Einschrankungen konnten 43 % mitbestimmen. Damit konnte die Mehrheit der-
jenigen, die bei ihrer Behandlung mitbestimmen wollten, nur mit Einschriankungen
(34 % ,,einigermafBen*) oder gar nicht (23 %) mitbestimmen.

% Alle Ergebnisse, mit Ausnahme der Unterschiedswerte zwischen Ménnern und Frauen, sind statistisch
auf dem 99 %-Niveau signifikant.
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Abbildung 47: Mitbestimmungsmoglichkeiten bei der Krankenhausbehandlung
2002
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43%

ja, einigermafen
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Ob es Patientengruppen gab, deren Mitbestimmungsmoglichkeiten besser oder schlech-
ter waren, zeigt die Abbildung 48 fiir eine Reihe von Befragten, die sich hinsichtlich
einiger soziodemografischen Merkmalen oder Umsténden ihrer stationdren Behandlung
unterscheiden. Dabei bewerten wir sowohl durchweg fehlende als auch ,,einigermallen‘
eingerdumte Mitbestimmungsmdglichkeiten als Indikatoren eines Defizits und fassen
die Haiufigkeiten beider Antworten zusammen. Die jeweilige Haufigkeit uneinge-
schriankter Mitbestimmungsmdglichkeiten (,,Antwort ,,ja, vollig®) ergibt sich aus der
Differenz zu 100 Prozent. Erinnert sei an den Ausschluss aller Befragten, die ausdriick-
lich erklérten, sie wollten gar nicht mitbestimmen. Im Umkehrschluss handelt es sich
bei den nachfolgend betrachteten Befragten also um Mitbestimmungswillige oder —
interessierte.

Sieht man sich als erstes die Mitbestimmungsmdglichkeiten nach dem soziodemografi-
schen Status der Befragten an, konnten nur Realschulabsolventen etwas mehr mit-
bestimmen als Hochschulabsolventen. Die 30-39-jéhrigen Befragten oder die Haupt-
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schulabsolventen hatten in etwa durchschnittliche Moglichkeiten. Weniger mitbestim-
men konnten aber 70-80-Jdhrige und Patienten mit Hochschulabschluss.

Abbildung 48: Fehlende oder unzureichende Mitbestimmungsmaoglichkeiten nach
soziodemografischen Merkmalen und Eigenarten der stationiren Behandlung
2002
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Kriftigere Unterschiede gibt es, wenn man sich die Befragten nach einigen der organi-
satorischen Umstinde ihrer Krankenhausbehandlung ansieht. Patienten in freigemein-
niitzigen und privaten Krankenhdusern und mit einer Fallpauschalenvergiitung hatten
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iiber- und jene an Uni-Kliniken wie anderen offentlichen H&usern sowie mit einem
Tagessatz vergiitete Patienten unterdurchschnittliche Mitbestimmungsmoglichkeiten.

Die groten Mitbestimmungsunterschiede gibt es, wenn man die Befragten nach den
selbstgenannten Behandlungsanldssen ihres letzten Krankenhausaufenthalts unterschei-
det. Am wenigsten Mitbestimmungsmoglichkeiten hatten dann die mit einer psychi-
schen oder einer HNO-Erkrankung stationdr behandelten Befragten. Am meisten mit-
bestimmen konnten dahingegen Frauen, die wegen einer Entbindung im Krankenhaus
lagen. Bei dieser Gruppe konnte es sich allerdings auch nicht nur um eine positive
Moglichkeiten handeln. Die an anderen Stellen entdeckten Méngel der drztlichen und
pflegerischen Betreuung der jungen Miitter kdnnten zu einer Mitbestimmung im Sinne
eines ,,in die eigenen Hande nehmen miissen gefiihrt haben.

Interessant ist der mit einem langeren und problembeladeneren Krankenhausaufenthalt
einhergehende Schwund von Mitbestimmungsmdglichkeiten: Die Befragten, deren
letzter Krankenhausaufenthalt 4-7 Tage dauerte, hatten mehr Mitbestimmungsmog-
lichkeiten als ihre Mitpatienten, die ldnger als 21 Tage behandelt wurden. 66,9 % der
Befragten mit drei und mehr Behandlungsanldssen hatten keine oder eingeschriankte
Mitbestimmungsmdglichkeiten, gegeniiber 55,4 % der Patienten mit einer Diagnose.

In diesem Zusammenhang ist der hier nicht abgebildete liberdurchschnittliche Anteil
von Personen mit Mitbestimmungsmdglichkeiten unter den Befragten interessant, wel-
che die Dauer ihres Krankenhausaufenthalts fiir ,,genau richtig® hielten und umgekehrt
der wesentlich kleinere Anteil von Befragten mit Mitbestimmungsmaéglichkeiten unter
denen, die ihren Aufenthalt als zu kurz oder zu lang bewerteten. Ohne dass daraus ein
kausaler Zusammenhang konstruiert werden soll und kann, wirken sich Mitbestim-
mungsmoglichkeiten nicht nur auf die ,,Stimmung® der Patienten aus, sondern mogli-
cherweise auch auf die materiell wichtige Akzeptanz der Aufenthaltsdauern.

2.3.14.8 Durchfiihrung von Untersuchungen im Krankenhaus

Die Art und Weise wie geplante Untersuchungen und Behandlungen im Krankenhaus
durchgefiihrt wurden, gehort zu einer der wichtigen Beobachtungsfragen bei Patienten-
befragungen.”’

Y Die immer wieder zu findende Frage nach ,,Wiederholungsuntersuchungen oder gar nach ,,nicht
notwendigen Mehrfachuntersuchungen® halten wir dagegen fiir sachlich interessante, aber letztlich von
Patienten nicht zutreffend beantwortbare Fragen und haben sie nicht gestellt.
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Zuerst einmal hatten 19,4 % der Befragten gar keine geplanten Untersuchungen und
12,4 % gaben an, nichts iiber derartige Planungen erfahren zu haben.

Bei den restlichen 2.611 Befragten wurden diagnostische und therapeutische Mafinah-
men aber bei 89,5 % ,,immer” und bei weiteren 9,8 % ,,manchmal®“ wie geplant durch-
geflihrt. Nur bei 0,7 % funktionierte dies ,,praktisch nie®.

Obwohl es auf diesem erfreulichen guten Niveau sehr schwer ist, weitere qualitative
Verbesserungen zu erreichen, funktioniert es bei Fallpauschalen- noch besser als bei
Tagessatzpatienten (,,immer*: 92 % : 88,7 %) und in Krankenhdusern mit privatem
Tréger besser als z.B. in sonstigen 6ffentlich getragenen Hospitélern (,,immer*: 93,6 %
: 89,5 %).

Dabei sind aber auch Unterschiede zu beachten, die auftreten, wenn es darum geht, ob
ein Patient iberhaupt geplante Untersuchungen und Behandlungen hatte oder von ihnen
erfuhr. So hatten immerhin 28,9 % der Fallpauschalenpatienten gegeniiber 16,3 % der
Tagessatzpatienten ,,keine geplanten“ Prozeduren. Umgekehrt sah es beim Erfahren
geplanter Prozeduren aus: 14 % der Tagessatz- und 7,9 % der Fallpauschalenpatienten
waren davon betroffen.

2.3.14.9 Vorbereitung auf die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus

Ein Krankenhausaufenthalt bedeutet meistens, plotzlich und unerwartet aus dem Le-
bens- und moglicherweise auch einem ambulanten Behandlungsalltag herausgerissen
zu werden. Die Entlassung aus dem Krankenhaus ist sehr oft nicht mit der volligen Hei-
lung oder der volligen Wiederherstellung der Lebenskrédfte verbunden. Selbst wenn
Patienten aber als geheilt und nicht behandlungsbediirftig aus dem Krankenhaus entlas-
sen sollte alles getan werden um das ,,Wiedereintauchen aus der auch in wenigen Ta-
gen passivierenden bzw. hospitalisierenden Krankenhausatmosphére in den abrupt ver-
lassenen Alltag ohne Probleme moglich ist. Die kognitive und mentale Vorbereitung
auf weitere Behandlungsnotwendigkeiten und Lebensumstinde gehort daher zu den
Anforderungen an eine effektive und effiziente Krankenhausbehandlung. Dies gilt um-
so mehr, wenn man an die stindigen Bemiihungen denkt, die Verweildauer im Kran-
kenhaus zu verkiirzen. Sofern dies nicht durch bloBen Druck geschieht und mit dem
hohen Risiko verbunden ist, weiterhin behandlungsbediirftige Patienten bald nach ihrer
frithzeitigen Entlassung wieder eingewiesen zu bekommen oder zumindest 6ffentlich in
einem schlechten Licht dazustehen, bedarf es einer Reihe von entlassungsvorbereiten-
der Aktivitiaten. Diese miissen einerseits den Patienten helfen, ihre Autonomie und ihre
Handlungsféhigkeiten als wichtige Voraussetzung von Entlassungsbereitschaft wieder
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zu gewinnen. Andererseits geht es darum, die Selbstmanagementfihigkeiten der Patien-
ten flir die Zeit nach ihrer ziigigen Entlassung zu vermitteln und zu verfestigen.

Daher beschiftigen sich 5 der Fragen mit verschiedenen relevanten Leistungen an der
Schnittstelle von ,,Krankenhaus und Leben danach®.*®

Eine weitere Frage versucht zu identifizieren, welche Einrichtungen und/oder Personen
den Patienten innerhalb des Krankenhauses mit Rat und Tat zur Seite standen, wenn ein
expliziter Bedarf fiir eine Reihe wichtiger und sich moglichst nahtlos anschlieBender
nachstationérer Leistungen bestand.

Vor einer detaillierten Analyse der Aktivititen vor und fiir die Entlassung aus dem
Krankenhaus, ist der unterschiedlich hohe aber durchweg vorhandene Anteil von Pati-
enten erwdhnenswert, der ausdriicklich ausschlieBt die erwdhnten Hilfestellungen zu
bendtigen. 32,1 % der Befragten mussten nach ihrer Entlassung keine Medikamente
einnehmen und brauchten daher natiirlich keine &rztliche Erkldrung zu deren Sinn und
Zweck. Dies gilt zusétzlich fiir weitere 9,4 % der Patienten, die trotz weiterer Einnahme
von Arzneimitteln keine Erkldrung brauchten. Der Anteil derjenigen, die sich selber
helfen wollten und konnten und Hilfen durch das Krankenhaus fiir ,,nicht notwendig*
hielten, ist bei den anderen entlassungsvorbereitenden Aktivititen sogar noch hoher:
15,3 % hielten &rztliche Ratschlége fiir das nachstationdre Verhalten und Hinweise auf
kritische Warnsignale fiir nicht notwendig, 26,3 % meinten dies in Bezug auf die Um-
stinde unter denen sie ihre ,,gewohnten Alltagsaktivitdten wieder aufnehmen kénnen®,
31,3 % brauchten keine Ratschldge dafiir wie sie sich ,,bei ihrer Genesung selber hel-
fen* konnten und gar 57,7 % verneinten die Notwendigkeit, ihren Angehorigen oder
ihnen nahe stehenden Menschen im Krankenhaus dariiber zu informieren ,,wie ihnen

bei der Genesung geholfen werden kann*.”

2 Diese Fragen lauten: ,,Wurden Ihnen é&rztlicherseits Sinn und Zweck der Medikamenteneinnahme
nach der Entlassung verstandlich erklart™, ,Wurde lhnen drztlicherseits erklart, wie Sie sich nach der
Entlassung verhalten und auf welche Warnsignale Sie achten sollen?*, ,,Wurde mit Thnen im Kranken-
haus besprochen, wann und wie Sie Ihre gewohnten Alltagsaktivititen wieder aufnehmen kénnen?*,
,,Hat Thnen jemand im Krankenhaus ausfiihrlich erklért, wie Sie sich bei Ihrer Genesung selber helfen
konnen?* und ,,Wurden Thre Angehorigen oder andere Ihnen nahe stehende Menschen im Krankenhaus
dariiber informiert, wie Ihnen bei der Genesung geholfen werden kann?*

¥ Bei der letzten Frage konnte aber erneut das Nichtvorhandensein derartiger Personen und/oder deren
fehlende Bereitschaft derartige Information zu bekommen eine wichtige Rolle gespielt haben.
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Eine Beurteilung dieser zunéchst fiir eine beachtenswerte Selbsthilfebereitschaft und -
fahigkeit der Krankenhauspatienten sprechenden Antworten ist kompliziert. Dies liegt
hauptséchlich daran, dass wir nicht nach den in der Entlassungsphase vorhandenen und
moglicherweise bei einer Nachfrage in dieser Behandlungsphase artikulierten konkre-
ten Unterstiitzungsbedarfe gefragt haben. Es ist z.B. nicht auszuschlie3en, dass positive
nachstationédre Erfahrungen dazu fiihrten, derartige Unterstiitzungen im Nachhinein fiir
nicht notwendig zu halten. Angesichts der ,,durchwachsenen“ konkreten Erfahrungen
der Patienten mit den Entlassungsleistungen konnte ,,nicht notwendig® zum Teil auch
Reaktion auf ein unattraktives bzw. schwer erreichbares Angebot derartiger Leistungen
oder die Reaktion auf schlechte Erfahrungen anderer Patienten sein konnte.

In die weitere Analyse sind nur die Befragten einbezogen, die weitere medizinische
Leistungen verordnet bekamen und/oder fiir die die jeweilige Entlassungsleistung not-
wendig war. Mit der ausdriicklichen Frage nach der Notwendigkeit versuchen wir zu
vermeiden, dass Personen, die subjektiv gar keinen Bedarf fiir derartige Leistungen
haben und dies evtl. auch vor ihrer Entlassung artikuliert haben, das Entlass-
Management bewerten.

Abbildung 49: Erhalt von Entlassungs- oder Uberleitungsleistungen 2002

‘ \ \ [
Angehdrigenunterstiitzung 61,9
Selbsthilfe Genesung 27,8 29,3
wann/wie
Alltagsaktivitaten 2y 2t
Warnsignale 15,8
Medikamenteneinnahme 12,2 |
| | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M ja, ausflhrlich M ja, einigermaflen [ nein, erfolgte nicht ‘
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Die verstindliche drztliche Erkldrung von Sinn und Zweck der Medikamenteneinnahme
nach der Entlassung erfolgte unter allen fiinf Leistungen zur Vorbereitung auf die Ent-
lassung und die erste Zeit auBerhalb des Krankenhauses am besten. 64,5 % der entspre-
chenden Patienten sahen dies ,,voll und ganz* so, aber 12,2 % (n=281) beklagten, dies
sei bei ihnen entweder gar nicht oder jedenfalls nicht verstindlich erfolgt. Ahnliche
Erfahrungen machten die Patienten bei der von Arzten gegebenen Empfehlungen fiir
das nachstationire Verhalten und fiir zu beachtende Warnsignale: Fiir 61,5 % erfolgte
dies ,,ausfiihrlich®, 22,8 % berichten dies sei ,,einigermaflen* geschehen und die restli-
chen 15,8 % meinten, dazu wére bei ihnen nichts erfolgt.

Je weiter sich die Inhalte von medizinischen und in der Regel durch Arzte zu erbrin-
genden Kernfragen entfernen und Aspekte der individuellen oder sozialen Lebensum-
stdnden umfassen desto grofer wird der Anteil von Patienten, die hierfiir keine unter-
stiitzende Vorbereitung in der Entlassphase aus dem Krankenhaus erhielten. Mit 24,8 %
der befragten Patienten wurde nicht besprochen, wann und wie sie ihre gewohnten All-
tagsaktivititen wieder aufnehmen koénnen®, 29,3 % wurde nicht ,,ausfiihrlich erklért,
wie sie sich bei ihrer Genesung selber helfen kdnnen und bei 61,9 % wurden Angeho-
rige und andere, dem Patienten nahestehende Menschen nicht dariiber informiert, wie
ihm ,,bei der Genesung geholfen werden kann®.

Der bereits bekannte Blick darauf, ob sich bestimmte Patientengruppen besser oder
schlechter als die bisher betrachtete Gesamtgruppe stellen, wird auch hier schnell fiin-
dig. In den folgenden Abbildungen haben wir fiir jede der 5 Entlassungsleistungen zu-
sammengestellt wie viele der Befragten, welche die Leistung fiir notwendig hielten, sie
nicht oder nur ,,einigermaB3en erhalten haben. In unserer Bewertung fassen wir diese
Antwortmdglichkeiten zu einem Problemindikator zusammen. Die dritte, uneinge-
schriankt positive Mdglichkeit, sie ,,ausfiihrlich* erhalten zu haben, ergibt sich aus der
Differenz zu 100 Prozent. Die Werte der ndher betrachteten Teilgruppen sind immer
nach der Hiufigkeit des Nichterhalts sortiert.

In der Abbildung 50 wird dargestellt, wie viele der weiter medikamentds behandelten
aber sachlich unkundigen Befragten problematische Erfahrungen mit der verstdndlichen
Erklarung von Sinn und Zweck der Medikamenteneinnahme nach der Entlassung hat-
ten. Der Durchschnittsanteil von 35,5 % wird je nach je nach gesundheitlicher oder
soziodemografischer Lage und je nach den weiteren Umstdnden und Bedingungen des
Krankenhausaufenthalts erheblich unter- und iberschritten. Befragte mit chronischen
Herz-/Kreislauferkrankungen erhielten weniger, Krebskranke mehr Erkldrungen als alle
Befragten zusammen. Die Hochschulabsolventen unter den Befragten erhielten eben-
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falls weniger verstidndliche Erkldrungen iiber den Sinn ihrer Arzneimitteltherapie als
die Befragten mit Hauptschulabschluss. Sowohl die Jiingsten als die Altesten unter den
Befragten bekamen unterdurchschnittlich hiufig Erkldrungen zur weiteren Arzneimit-
teltherapie. Fallpauschalenpatienten wurden signifikant besser aufgeklért als Tages-
satzpatienten, Patienten in privaten besser als in 6ffentlichen Krankenhdusern. Unter-
scheidet man die Befragten nach einigen wichtigen Umsténden ihrer Behandlung treten
die groBten Haufigkeitsspannen auf. Von den Befragten, die die Kooperation zwischen
Pflegenden und Arzten als schlecht oder mittelmiBig erfahren haben, erhielten fast
42 % keine Erklarung zur Medikamenteneinnahme und bei weiteren 39 % geschah dies
nur einigermaBen. Ahnlich schlecht sah es bei den natiirlich teilweise identischen Be-
fragten aus, die trotz vorhandenen Interesses nicht bei ihrer Behandlung mitbestimmen
konnten oder die nicht durch einen bestimmten Arzt betreut wurden. Nahezu optimal
sah es bei dieser Entlassungsleistung fiir die Befragten aus, die mitbestimmen konnten,
von einem bestimmten Arzt betreut wurden und die Kooperation der professionellen
Akteure positiv bewerteten. Interessant erscheint uns noch der offensichtlich Zusam-
menhang dieser Beratungsleistung mit der Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Ver-
weildauer im Krankenhaus. So haben deutlich mehr der Befragten, die ihren Kranken-
hausaufenthalt fiir zu kurz oder zu lang halten, keine oder unzureichende Informationen
zu ihrer medikamentdsen Therapie erhalten als von denen, die die Verweildauer fiir
»genau richtig. Etwas Paradoxes zeigt sich, wenn man die Befragten danach unter-
scheidet, wie sie ihre gesundheitlichen Beschwerden nach der Entlassung bewerten. Je
schlechter der Gesundheitszustand (hier angezeigt durch ,,Beschwerden sind geblie-
ben*) und je groBer somit auch mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit der Behand-
lungsbedarf war desto weniger erhielten diese Patienten Beratungsleistungen zur Medi-
kamenteneinnahme. Diese Andeutung einer tendenziellen Entkoppelung von Leistung
und Bedarf an wird durch eine letzte Einzelheit unterstrichen: Die Befragten, deren
letzter Krankenhausaufenthalt wegen drei und mehr Diagnosen notwendig war, mit
Sicherheit also relativ schwer und chronisch erkrankte Personen, erhielten iiberdurch-
schnittlich keine oder eine unzureichende Erklarung des Sinns der bei ihnen mit Si-
cherheit richtig notwendigen Medikamenteneinnahme.

In der Abbildung 51 wird gezeigt, wie viele der wiederum nach den bereits bekannten
Charakteristika unterschiedenen Befragten vor ihrer Entlassung schlechter oder besser
aufgeklért wurden, wie sie sich nach ihrer Entlassung verhalten und auf welche Warn-
signale sie achten sollten.
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Abbildung 50: Keine oder unzureichende Erklirungen zur Medikamenteneinnah-
me nach der Entlassung nach ausgewihlten soziodemografischen und Behand-
lungsmerkmalen 2002

Kooperation schlecht/mittelmaRig**

keine Mitbestimmung**

kein bestimmter Arzt** |
KH-Dauer nicht o.k.** |
Beschwerden gleich geblieben** |
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Hochschulabschluss
chron. Kerz/Kreislauf** |
30-39 |

70-80 |

offentliches KH |
Tagessatz**

alle Befragten

eine Diagnose* |
Hauptschule |
bestimmter Arzt**
Entbindung

KH-Dauer o.k.**
Fallpauschale**
privates KH
Beschwerden weg**
Kooperation gut/ausgezeichnet**

Krebs**

Mitbestimmung véllig**
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Abbildung 51: Keine oder unzureichende Erklirungen zu Warnsignalen nach der
Entlassung nach ausgewiihlten soziodemografischen und Behandlungsmerkmalen
2002
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Abbildung 52: Keine oder unzureichende Erklirungen zur Aufnahme von Alltags-
aktivititen nach der Entlassung nach ausgewihlten soziodemografischen und
Behandlungsmerkmalen 2002
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Abbildung 53: Keine oder unzureichende Erklirungen zur Selbsthilfe bei der
Genesung nach der Entlassung nach ausgewihlten soziodemografischen und
Behandlungsmerkmalen 2002
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Die meisten der bei der ersten Entlassungsleistung gefundenen Verteilungsunterschiede
zeigen sich auch bei dieser Leistung — lediglich auf einem etwas anderen quantitativen
Niveau. Beim Alter als mogliche ,,Determinante* unterschiedlicher Aufkldrung iiber
das zukiinftige Verhalten der aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten ergibt sich
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allerdings ein kriftiger Unterschied. Die dltesten und jiingsten Befragten bekommen
auch zwar hier tiberdurchschnittlich wenig Beratungsleistungen, aber anders als bisher
gibt es mit den 50-59-Jéhrigen auch eine Altersgruppe, die sich deutlich besser stellt.
Auffillig ist wiederum der iiberdurchschnittliche Anteil von schwer und chronisch er-
krankten Befragten (z.B. drei und mehr Behandlungsanldsse oder chronische Herz-
/Kreislauferkrankungen), denen im Krankenhaus nichts oder nur Eingeschridnktes zu
ihrem kiinftigen Verhalten gesagt wurde.

Auch die in der Abbildung 52 wiedergegebenen Werte zur Hiufigkeit von Besprechun-
gen iiber das Wann und Wie der Wiederaufnahme von Alltagsaktivitidten nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus, bestdtigt die meisten der bereits herausgearbeiteten
Trends. Die zusétzliche Differenzierung der Befragten nach der iiberwiegend zustdndi-
gen Krankenhausabteilung unterstreicht dies sogar noch. Die Befragten, die iiberwie-
gend in der Inneren Medizin oder der Neurologie behandelt wurden, gaben {iberdurch-
schnittlich hohe Raten fehlender oder unzureichender Vorbereitung auf den Alltag an.

Am Gesamtbild dndert auch nichts mehr, wenn man die entlassungsvorbereitende Er-
klarung von Selbsthilfemoglichkeiten ansieht, deren wichtigste Ergebnisse in der
Abbildung 53 enthalten sind.

Was sich bei der bisherigen Untersuchung von vier der fiinf Entlassungsleistungen be-
reits langsam andeutete, findet sich bei der wiederum in bekannter Weise differenzier-
ten Analyse der entlassungsbezogenen Information von Angehdrigen oder dem Patien-
ten nahe stehenden Personen schlieBlich am ausgeprégtesten. Selbst Befragte mit guten
Behandlungsbedingungen erhalten in einem quantitativ betrdchtlichen MafBe wichtige
Leistungen nicht oder unzureichend. So liegt beispielsweise der Anteil der solcherma-
Ben behandelten Befragten in der Gruppe, die das Kooperationsklima in ihrer Behand-
lungsumgebung als gut oder ausgezeichnet erfahren hat zwar unter dem Durchschnitts-
wert. Trotzdem gab es aber flir die Angehorigen und Freunde von fast 50 % dieser
Teilgruppe keine Information, wie sie bei der Genesung helfen konnen. Bei weiteren
17,2 % geschah dies lediglich einigermafen. Der spétestens in diesem Zusammenhang
mogliche Einwand, Entlassungsleistungen seien zeitaufwindig und konnten daher erst
nach einem langeren Aufenthalt erbracht werden, sticht in zweifacher Hinsicht nicht.
Erstens zeigte eine Kontrolle der Rolle der Verweildauer bei den vier anderen Entlas-
sungsleistungen wenig und vor allem keine statistisch signifikanten Zusammenhénge.
Zweitens zeigen sich bei der Héufigkeit der Information von Angehdrigen zwar derar-
tige Zusammenhénge, aber allzu groBe Unterschiede gibt es absolut zwischen Befrag-
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ten mit einem Krankenhausaufenthalt von 4-7 Tagen und einem mit iiber 22 Tagen
auch wiederum nicht.

Abbildung 54: Keine oder unzureichende Information von Angehérigen iiber
Moglichkeit der Hilfe bei Genesung nach der Entlassung nach ausgewihlten
soziodemografischen und Behandlungsmerkmalen 2002
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Einen weiteren allgemeinen Einblick in die Haufigkeit der Unterstiitzung fiir die nach-
stationdre Versorgungsphase erhélt man, wenn man sich anschaut wie viele der Patien-
ten, die ausdriicklich erkldren eine oder mehrere von neun ausgewihlten konkreten
Hilfs- und Behandlungsleistungen (z.B. Physiotherapie, hiusliche Pflege oder Hilfsmit-
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tel) gebraucht zu haben, hierfiir innerhalb des Krankenhauses Hilfe bekamen und von
wemn.

Abbildung 55: Hilfe beim Erhalt nachstationirer Leistungen durch unterschiedli-
che Einrichtungen und Akteure des Krankenhauses 2002

weil} nicht ja, der
7.8% Sozialdienst
18,7%

niemand hat sich
gekimmert
27,3%

ja, Pflegepersonal

4.7% ja, der

behandelnde Arzt
41,4%

n=1.560

Auch fiir den Erhalt der genannten nachstationdren Hilfen und Behandlungen erhielten
etwas tliber 27 % Befragten, die diese bendtigten von keiner Seite im Krankenhaus Un-
terstiitzung. 41 % gaben an, ihr behandelnder Arzt habe sich darum gekiimmert und bei
19 % war es der Sozialdienst des Krankenhauses. Hier muss erwédhnt werden, dass eine
ganze Reihe von Patienten trotz eines anderen Ausfiillhinweises im Fragebogen sowohl
Arzt als Sozialdienst als denjenigen Akteur ankreuzten, die sich um Unterstiitzung ge-
kiimmert hatten. Dies kann als Hinweis auf eine gute Integration beider Akteure in die-
sem Bereich sprechen. Immerhin noch 5 % der Patienten nannten Angehdrige des Pfle-
gepersonals als aktive Akteure des Entlass-Managements.

2.3.15 Ausgewiihlte Aspekte der Ergebnisqualitit stationirer Behandlung

In allen krankenhauspolitischen Bemiihungen der letzten drei Jahrzehnte spielen Art
und Umfang des Ubergangs von ,,ambulant zu stationér ebenso wie der von ,,stationdr
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nach ambulant” eine wichtige Rolle. Egal ob in dem langjéhrigen gesundheitspoliti-
schen Slogan und Gestaltungsziel ,,ambulant vor stationdr oder in vielen Bemithungen,
stationdre Behandlungen entweder zu vermeiden (z.B. durch ambulantes Operieren
auBler- oder sogar innerhalb des Krankenhauses) oder zu verkiirzen (z.B. durch die
,»Bettenabbau-Politik“ oder den Umstieg in ein Fallpauschalen-Vergiitungssystem) sol-
len durch Verdnderungen der Arbeitsteilung und durch Verschiebungen der Proportio-
nen ambulanter und stationdrer Behandlung Ausgaben gesenkt und eine qualitativ mog-
lichst hochwertige Gesamtversorgung erreicht werden.

Mit neuen Grenzziehungen und andersartigen Schnittstellen zwischen den etablierten
Versorgungsbereichen sind wirtschaftliche Vor- oder Nachteile wie Bedeutungszu-
wichse oder —verluste verbunden. Da die ambulanten wie stationdren Leistungsanbieter
in Gestalt der Kassenérztlichen Vereinigung und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft starke korporativ etablierte Verbiande haben, verwundert es nicht, dass jede Ver-
schiebung durch eine Menge positiver Erwartungen wie Beflirchtungen vorbereitet,
begleitet und nicht zu selten verhindert wird. Zu lange Krankenhausverweildauern sei-
en nicht nur ein Kostenproblem, sondern verhindern die Friihmobilisierung der Patien-
ten, erhohen das Risiko einer so genannten Krankenhausinfektion und férdern eine Pas-
sivierung der Patienten. Bei kurzen Liegezeiten drohe die Entlassung ,,blutender Patien-
ten®, die entweder unter keinen Umstdnden ambulant zu Ende behandelt werden kon-
nen oder fiir die derzeit (noch) keine effektiven und effizienten ambulanten Behand-
lungsangebote existieren. Am Ende ldngerer poststationdrer Leidensphasen stiinde
schlieBlich — so die schlimmsten Befiirchtungen — bei vielen dieser Patienten die Wie-
dereinweisung (Rehospitalisierung) in ein Krankenhaus, ob zum Abschluss der ersten
Erkrankung oder zur Heilung von Folgeerkrankungen.

2.3.15.1 Bewertung des gesundheitlichen Erfolgs der stationdren Behandlung

Die Frage, ob sich die Beschwerden, die zu ihrem Krankenhausaufenthalt fiihrten, ge-
bessert haben, beantworteten etwas iiber 70 % positiv. Sie hatten entweder keine dieser
Beschwerden mehr oder sie waren besser geworden. Uber 11 % hab es aber keine Bes-
serung oder sogar eine Verschlechterung ihrer Beschwerden. Bedenkt man, dass die
Befragten rund zwei bis drei Monate nach dem Ende ihres letzten Krankenhausaufent-
halts antworteten, ist der Anteil von rund 16 %, der den Erfolg ihrer Behandlung noch
nicht beurteilen kann, relativ hoch.
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Abbildung 56: Besserung der Beschwerden, die zum Krankenhausaufenthalt
fiihrten 2002
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Differenziert man die Befragten z.B. nach ihrem Alter, der Anzahl der Diagnosen beim
letzten Krankenhausaufenthalt, der Tridgerform des Krankenhauses und schlielich
nach der Verglitungsform, zeigen sich eine Reihe kleinerer und groBerer Unterschiede.

Der Anteil der Befragten, deren Beschwerden gleichgeblieben oder sich verschlechtert
haben, steigt von 7,8 % bei den 30-39-Jdhrigen iiber 12,1 % bei den 50-59-Jéhrigen auf
13,9 % unter den 70-80-Jdhrigen. Derselbe Anteil betrigt bei Befragten mit einer Ein-
weisungs- und Behandlungsdiagnose 10,5, bei den Befragten mit zwei Diagnosen
15,6 % und 18 % bei denjenigen mit drei und mehr Diagnosen. 10,6 % der in freige-
meinniitzigen, 9,2 % der in privaten und 11,4 % der in 6ffentlichen Krankenhdusern
(ohne Unikliniken) behandelten Befragten schilderten ihren Beschwerdenzustand nega-
tiv.

Fiir die Analyse der nach Tagessatz- oder Fallpauschalenvergiitung unterschiedenen
Bewertung von Behandlungsergebnisse zeigt die Abbildung 57 alle Antwortmdglich-
keiten. Danach stehen 57,3 % der Fallpauschalenpatienten nur etwa die Hélfte der Ta-
gessatzpatienten gegeniiber, die beschwerdefrei entlassen wurden. Dieser Vorsprung

132 GEK-Edition



der Fallpauschalenvergiitung beim Behandlungserfolg zieht sich durch die gesamte
Antwortpalette hindurch.

Abbildung 57: Besserung der Beschwerden, die zum Krankenhausaufenthalt fiihr-
ten nach der Vergiitungsform 2002
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2.3.15.2 Umfang des nachstationdren Behandlungs-, Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf
und seine Befriedigung

Fiir die Analyse und Bewertung der kiinftigen Entwicklung unter DRG-Bedingungen
ist wichtig, wie ,,gesund oder ,,behandlungsbediirftig” die aktuell aus einer stationéren
Behandlung entlassenen Personen sind. Wie viele ,,Patienten” befinden sich nach ihrer
eigenen Wahrnehmung noch unter ihnen, welchen Behandlungsbedarf haben sie noch
und erhalten sie die entsprechenden Leistungen im ambulanten Versorgungsbereich?

Bevor wir auf jede dieser Fragen eingehen, méchten wir zur Einstimmung auf die An-
zahl der Befragten hinweisen, die bei verschiedenen Bemiihungen des innerstationdren
Entlassungs- oder Uberleitungsmanagements sich ihrer gesundheitlichen Situation so
sicher waren, dass sie fiir sich keine Notwendigkeit von Gespridchen, Informationen
und sonstigen Hilfen fiir ihre weitere Genesung sahen. Der ,harte Kern“ der in ihrer
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subjektiven Wahrnehmung gesunden und auch keine vorbereitende Hilfe bendtigenden
Entlassenen bewegt sich zwischen 57,7 % (Einbeziehung Angehdrigen), 26,3 % (Um-
stinde der Wiederaufnahme von Alltagsaktivititen) und 15,3 % (Verhalten nach Ent-
lassung und Identifikation von Warnsignalen). Umgekehrt heiBt dies, dass zwischen 40
und 85 % der Befragten zumindest einen Unterstiitzungsbedarf im Informationsbereich
sahen.

In einer umfangreichen Frage wollten wir kldren, ob es sich wirklich nur um einen Ori-
entierungs- und Informationsbedarf handelte oder ob sich auch ein Bedarf fiir konkrete
Leistungen anschloss. Dazu wollten wir genauer wissen ob die Befragten im Anschluss
an ihren Krankenhausaufenthalt eine oder mehrere einer Reihe typischer ambulanter
oder halbstationdrer Behandlungen, Hilfen und Unterstiitzungen gebraucht und wenn
ja, auch erhalten hatten.

Wie die Abbildung 58 zeigt, miissen noch vier Fiinftel der aus dem Krankenhaus ent-
lassenen Personen durch einen ambulanten Fach- oder Hausarzt weiterbehandelt wer-
den. Dariiber hinaus brauchten zwischen einem Viertel und Drittel der Befragten noch
erhebliche personliche Hilfen im Alltag sowie professionelle therapeutische Hilfen. Ein
Zehntel der Befragten bendtigte professionelle Unterstiitzung im Alltag oder gar
institutionelle Hilfe bei der notwendigen Auflosung ihres hiuslichen Alltags. Erinnert
sei daran, dass es sich hier um Antworten aus einer zeitlichen Distanz von 8 bis 14 Wo-
chen nach der Entlassung aus einem Krankenhaus handelt, es sich also nicht um mogli-
cherweise dngstliche Wunschvorstellungen frisch Entlassener, sondern um retrospekti-
ve, auf konkreten Erfahrungen der Notwendigkeit dieser Leistungen basierende Ant-
worten handelt.

Schon heute wird also ein ganzer Berg von akutem Behandlungs- und Unterstiitzungs-
bedarf bei der Entlassung aus dem Krankenhaus in den ambulanten Bereich mitge-
nommen. Hinzu kommt eine Fiille von Unterstiitzungsbedarfen, die meist nichts mit
akuter medizinischer Behandlung zu tun haben. Sie brauchen und kénnen zwar fachlich
nicht vom Krankenhaus erbracht werden, miissen aber fiir eine effektive Nutzung gut
vorbereitet werden und sich moglichst liickenlos an die stationdre Behandlung an-
schlieBen.
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Abbildung 58: Bedarf fiir nachstationire Behandlungen, Hilfen und Unterstiit-
zungen 2002
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Fast alle dieser Leistungen erhélt man nur durch manchmal aufwéndige Abstimmungs-,
Beantragungs- und Bewilligungsprozeduren mit den Verwaltungen verschiedener Sozi-
alleistungsleistungstrager. Schon die dafiir notwendigen Kenntnisse iiber die Existenz
bestimmter Leistungen und die Voraussetzungen fiir ihren Erhalt sind aber bereits oft
nicht zu dem Zeitpunkt vorhanden, ab dem der Erhalt dieser Leistungen organisiert
werden muss. Hin zu kommt, dass zumindest ein Teil der Befragten mit dem Bedarf fiir
eine oder gar mehrere der aufgelisteten Leistungen den geringsten ,,Schwung® haben,
um an diese Leistungen eigenstindig heran zu kommen. Ob und in welchem Umfang
diese und andere Schwierigkeiten beim Erhalt notwendiger Leistungen auftraten, for-
derte eine Nachfrage zu Tage.

Jeder der Befragten mit nachstationiren Behandlungs- oder Unterstiitzungsbedarfen
konnte ergénzend angeben, ob er/sie diese Leistungen einfach, schwer oder gar nicht
erhalten hat. Die in der Abbildung 59 fiir jede Leistungsart zusammengestellten Ant-
worten (nur Antworten von den Befragten, die jeweils angaben, die Leistung gebraucht
zu haben) weisen mit zwei Ausnahmen auf eine inhaltlich differenzierte Reihe von
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Kontinuitétsdefiziten zwischen der stationdren und ambulanten Behandlung und Unter-
stiitzung hin.

Abbildung 59: Art und Weise des Erhalts nachstationirer Behandlungen, Hilfen
und Unterstiitzungen 2002
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Bei den Ausnahmen handelt es sich um die ambulante drztliche Behandlung, die ledig-
lich von 2,9 % aller Befragten nicht oder schwer erhalten wurde und die hausliche
Betreuung durch Angehdrige wo allerdings schon 14,4 % der Befragten voriibergehen-
de oder definitive Probleme hatten, sie zu erhalten.

Alle anderen Leistungen erhielten zwischen einem Viertel und iiber 90 % der sie beno-
tigenden Befragten nicht und eine vergleichsweise sehr kleine Gruppe erst mit einem
gewissen Aufwand.

Auffillig ist der hohe Anteil von nicht erhaltenen Leistungen, die nur durch eine drztli-
che Verordnung, die Bewilligung eines entsprechenden Antrags durch die Krankenkas-
se oder die Kooperation institutioneller Anbieter (z.B. Krankenhaus, Pflegeeinrichtun-
gen) erhalten werden konnen. Egal wer oder was fiir die Unterversorgungszustinde im
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einzelnen verantwortlich ist, gibt es offensichtlich jetzt schon fiir eine respektable An-
zahl von Krankenhausentlassenen Versorgungsprobleme.

Einen Einblick darin ob man sich angesichts der bisher gezeigten Méngel des Entlas-
sungs-Managements damit trosten kann, dass es letztlich folgenlos bleibt, wenn Kran-
kenhauspatienten nachstationédre Leistungen nicht oder nur schwer erhalten, zeigt die
Abbildung 60.

Abbildung 60: Gesundheitliche Nachteile durch schwer oder gar nicht erhaltene
nachstationiire Leistungen 2002
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Fast 31 % der Patienten, die trotz eines vorhandenen Bedarfs eine nachstationire Leis-
tung nicht erhielten, bejahten uneingeschrankt oder mit leichten Einschrankungen ge-
sundheitliche Nachteile gehabt zu haben, 17 % wissen es nicht und knapp die Mehrheit
verneinte dies. In keinem Fall kann also die Vernachldssigung von Beratung und sons-
tiger Hilfe beim Erhalt nachstationdrer Leistungen durch das Krankenhaus, ob alleine
oder in Kooperation mit anderen Institutionen, mit dem Hinweis, dies wiirde doch gar
nicht schaden oder dabei ginge es doch ,,nur* um reines Marketing, gerechtfertigt wer-
den. Auch wenn danach nicht direkt und explizit gefragt wurde, halten wir es ange-
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sichts des gerade sichtbar gewordenen Zusammenhangs von gesundheitlichen Nachtei-
len und Schwierigkeiten, bestimmte notwendige Leistungen zu erhalten, fiir wahr-
scheinlich, dass auch die teilweise unzureichende Qualitdt der Vorbereitung auf den
Alltag unerwiinschte gesundheitliche Folgen nach sich zieht.

2.3.15.3 Krankschreibung nach Krankenhausentlassung

Ein gesundheitsdkonomisch relevanter und insbesondere fiir jiingere und/oder erwerbs-
tatige Befragte wichtiger Indikator fiir die Ergebnisqualitéit der stationdren Versorgung
und ihre Lebensqualitit ist, ob und wie lange er oder sie noch nachstationér arbeitsun-
fahig ist.

Auf die zuerst einmal an alle Befragten gerichtete Frage antworteten erwartungsgemaf
63,2 %, sie seien allein wegen ihrer meist altersbedingten Nichterwerbstitigkeit nicht
krankgeschrieben gewesen.

Von den 1.417 Befragten, die erwerbstétig waren und die Frage beantworteten, waren
lediglich 13 bzw. wenn man die teilarbeitsfahigen Personen mitrechnet 18 % sofort
nach der Entlassung arbeitsfdhig. Die Intensitdt der gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen nach einer Krankenhausentlassung zeigt sich besonders an den 33 % der Befragten,
die noch langer als vier Wochen arbeitsunféhig war. Alles in allem ist dies ein zusétzli-
cher Beleg fiir einen erheblichen poststationdren Unterstiitzungs- oder Reintegrations-
bedarf.

Auch hier gibt es Personen, die ein hoheres oder geringeres Risiko haben, erst mit lan-
ger Verzogerung wieder ins Arbeitsleben zuriickzufinden. So gab es unter den 50-59-
jéhrigen Krankenhausentlassenen mit 37,8 % einen iiberdurchschnittlichen und unter
den 30-39-Jéhrigen einen unterdurchschnittlichen Anteil von Befragten, die ldnger als
vier Wochen krank geschrieben war.

Differenziert man die AU-Situation nach Fallpauschalen- oder Tagessatzvergiitung gibt
es weitere Besonderheiten. So waren etwa 15,8 % der Tagessatzpatienten sofort arbeits-
fahig was lediglich bei 7,1 % der unter Fallpauschalierung behandelten Patienten der
Fall war. Diese ausgeprégte Differenz zu Ungunsten der Fallpauschalenpatienten hélt
bis zu einer Krankschreibungsdauer von zwei Wochen an: 60,4 % von ihnen waren
langer als zwei Wochen krankgeschrieben, aber lediglich 50,8 % der mit tagesgleichen
Pflegesétzen behandelten Befragten.
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Abbildung 61: Hiufigkeit und Dauer von Krankschreibung nach Entlassung aus

stationérer Behandlung 2002
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Als Erkldrung bietet sich mehrere Griinde mit unterschiedlicher versorgungspolitischer
Brisanz an: Als erstes wirkt sich sicherlich die Tatsache aus, dass Fallpauschalenpatien-
ten iiberdurchschnittlich héufig operiert wurden und von daher ein ldngerer, auch ein
langerer Genesungsprozess notwendig ist, der nicht innerhalb des Krankenhauses ver-
laufen muss. Dies wird aber durch den Blick auf einerseits ,,iiberschaubare* Anzahl von
Operationen unter den Fallpauschalenpatienten iiberwiegen und zum anderen die sehr
vielen Tagessatzpatienten mit chronischen und mindest genauso lang nachwirkenden
Erkrankungen in stationdrer Behandlung relativiert. Zweitens konnten die langen Ar-
beitsunfahigkeitszeiten aber auch Resultat einer zu frithzeitigen Entlassung aus dem
Krankenhaus oder drittens eines unzureichenden Entlassungs-Managements im

Krankenhaus sein.
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Abbildung 62: Hiufigkeit der Inanspruchnahme ambulant titiger Arzte durch
Krankenhausentlasspatienten mit Arztkontakten 2002

Uber 10x

0 1X
16,7% 19,5%

6-10x
12,3%

_ 2-5x
n=3.551 51 ’5%

Auf der Basis der uns vorliegenden Informationen ist es unmoglich, den Beitrag der
genannten oder weiterer Faktoren genau zu bestimmen oder gar zu quantifizieren. Den-
noch gibt es fiir jede der drei Erkldrungen empirische Hinweise. Jene zu den moglichen
Besonderheiten der mit Fallpauschalen behandelten Patienten haben wir bereits er-
wihnt. Eine moglicherweise nachstationdre Auswirkung zu frithzeitiger Entlassung aus
dem Krankenhaus konnte sich dahinter verbergen, dass der Anteil von {iber 4 Wochen
krankgeschriebenen Befragten unter denjenigen, die heute sagen, ihre Verweildauer im
Krankenhaus ,.hitte etwas ldnger sein miissen® mit 42,1 % deutlich iiber dem Durch-
schnittswert liegt. Von den Befragten, die ihre Verweildauer genau richtig fanden, wa-
ren aber immer auch noch 31,6 % ldnger als 4 Wochen arbeitsunfahig. Auch fiir die
Auswirkungen der Aktivititen vor der Entlassung der Patienten finden sich durchgén-
gig klare und auch statistisch hochsignifikante (also auf dem 99 %-Niveau) Bilder: Je
schlechter die Kommunikation iiber den Alltag, den Genesungsverlauf oder Warnsigna-
le war desto langer waren die Befragten arbeitsunfahig.
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2.3.15.4 Héufigkeit und Probleme nachstationdrer Arztkontakte

Angesichts der haufigen und oft mehrwdchigen poststationdren Arbeitsunfdhigkeit ist
die groBe Hiufigkeit der Behandlungskontakten mit niedergelassenen Arzten nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus nicht weiter verwunderlich.

Abbildung 63: Hiufigkeit der Ubernahme von Therapiemafinahmen des Kran-
kenhauses durch niedergelassene Arzte 2002
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Nur 7,6 % aller aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten waren danach bzw. bis
zum Befragungszeitpunkt ,kein einziges Mal“ in ambulanter drztlicher Behandlung.
Die verbleibende Mehrheit der Befragten (n=3.551) suchte daflir um so héufiger ambu-
lant titige Arzte auf. Dies korrespondiert eng mit dem Anteil von 80,9 % der Befragten,
die an anderer Stelle sagten, sie hitten einen Bedarf der Inanspruchnahme ambulant
titiger Arzte gehabt.
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Abbildung 64: Art und Hiiufigkeit der Begriindungen einer Nichtiibernahme von
TherapiemaBnahmen des Krankenhauses durch niedergelassene Arzte 2002
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Da die Befragung maximal 3 Monate nach der Entlassung der Befragten aus einem
Akutkrankenhaus stattfand, bedeuten die Haufigkeiten, dass eine Menge der Befragten
seitdem im Durchschnitt alle zwei Wochen einmal in drztlicher Behandlung war.

Im Zusammenhang mit der hohen Bedeutung der ambulanten ,,Nach“-Behandlung
stellten wir auch die Frage, ob und wie der niedergelassene Arzt ,,simtliche Therapie-
mafnahmen des Krankenhauses® {ibernommen hat.

Wie die Abbildung 63 zeigt, wurde bei 75 % der Befragten die Krankenhaustherapie
,,ohne weiteres* iibernommen. Beim restlichen Viertel handelt es sich um eine Mi-
schung verschiedener Schwierigkeiten, die aber nur bei einem Zehntel die
Therapiekontinuitit unterbrach.

Nach den Griinden gefragt, mit denen ihr niedergelassener Arzt die Ubernahme statio-
nérer Therapien verweigerte, nannten die davon betroffenen Patienten sdmtliche vorge-
gebenen Griinde und noch einige mehr.
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Dass fast die Halfte dieser Personen - ob mit oder ohne Nachfrage wissen wir nicht -
gar keine Begriindung erhielt, wirft ganz nebenbei ein bezeichnendes Licht auf die Un-
terentwickeltheit von ,,informed decision making” im deutschen Gesundheitswesen.
Dies gilt auch fiir die hdufig nicht hinterfragbaren finanziellen Begriindungen. Anders
sieht es bei den medizinischen Begriindungen aus, wo die niedergelassenen Arzte sich
zumindest versuchen als kompetenter Bewerter und Berater therapeutischer Leistungen
zu verhalten.

2.4 Informationsinteressen und -wiinsche fur Krankenhausaufent-
halte

Nachdem bereits bei der Untersuchung des Behandlungsprozesses ein hoher Bedarf
und ein groBes Interesse der Befragten an ausreichender Transparenz deutlich wurde,
fragten wir zusitzlich nach allgemeinen Erwartungen an Art und Umfang von Vorab-
Informationen bei einer Krankenhausbehandlung.

Die relativ groBite Gruppe der Befragten, ndmlich 41,3 %, fiihlte sich ,,ausreichend in-
formiert“. Im Vordergrund des Informationsinteresses der restlichen rund 60 % der
Befragten standen qualitative Aspekte der Krankenhausbehandlung. Ein Drittel aller
Befragten wollen mehr oder bessere Informationen zu den Behandlungserfolgen der
Krankenhduser, in der sie zukiinftig behandelt werden miissen und gut ein Viertel
mdchte auch liberhaupt etwas oder bessere Informationen zu den fachlichen und techni-
schen Kompetenzen des medizinischen Personals in diesen Krankenhédusern. Informati-
onen {liber die Existenz bestimmter Fachabteilungen und den Grad der Spezialisierung
sind auch noch knapp einem Viertel wichtig. Da auch die bisherigen Informationen
letztlich eine bessere Transparenz iiber verschiedene Krankenhduser bedeuten, ist der
Wunsch von einem Fiinftel der Befragten vor einem zukiinftigen Krankenhausaufent-
halt einen Vergleich ihres Krankenhauses mit anderen Krankenhédusern in der Region
zu erhalten folgerichtig. Uber die Kosten ihres Krankenhausaufenthalts mdchten
schlieBlich noch rund ein Sechstel der Befragten informiert werden. Dass nur noch
1,6 % andere Informationswiinsche angaben zeigt die weitgehende Vollstindigkeit der
von uns vorgegebenen Wunschliste.

Ob es nun Versicherte gibt, die iiber den einen oder anderen Umstand eines bei vielen
von ihnen ja nicht unwahrscheinlichen weiteren Krankenhausaufenthalts doch mehr
oder bessere Informationen erhalten wollen, zeigt die Tabelle 12.
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Abbildung 65: Informationswiinsche vor einem Krankenhausaufenthalt (Mehr-
fachnennungen maoglich) 2002
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Die grofiten Unterschiede in nahezu allen Informationsbereichen finden sich bei der
differenzierteren Untersuchung nach Altersgruppen und nach dem hochsten Bildungs-
abschluss. So befinden sich unter allen Befragten 16,5 %, die zukiinftig mehr iiber die
Kosten des Krankenhausaufenthalts wissen wollen, ein Anteil, der unter den 30-39-
Jéhrigen auf 22,9 % ansteigt und unter den 70-80-jédhrigen Befragten auf 11,2 % fillt.
Ahnlich unterschiedlich fallen die Wiinsche nach einem Informationspaket zum regio-
nalen Krankenhausvergleich aus: Dies wollen 20,5 % aller Befragten hinter denen sich
dann aber ein Anteil von 16,8 % unter den Hauptschulabschlussabsolventen, 27,1 %
Absolventen der Realschule, 29,1 % Abiturienten und 25,5 % der Befragten verbirgt,
die irgendeinen Hochschulabschluss gemacht haben.

Frauen haben in allen hier betrachteten Bereichen wie Patienten mit kurzem letzten
Krankenhausaufenthalt fast bei allen Aspekten ein leicht geringeres Informationsbe-
diirfnis. Geringe Unterschiede findet man, wenn die Befragten nach der Vergiitungs-
form und dem Tréger des Krankenhauses ihrer letzten stationdren Behandlung unter-
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schieden werden. Auffillig ist aber, dass Befragte, die beim letzten Aufenthalt in einem
privaten Krankenhaus behandelt wurden ein deutlich unterdurchschnittliches Interesse
an zukiinftigen Informationen iiber die Kosten, die Kompetenzen und die Behandlungs-
erfolge haben wollen als z.B. diejenigen Patienten, die in einem 6ffentlichen Kranken-
haus gelegen haben. Nur an Informationen iiber Spezialisierungen und am Vergleich
der regionalen Krankenhduser, sind Ex-Patienten eines privaten Krankenhauses iiber-

durchschnittlich interessiert.

Tabelle 12: Hiufigkeit von Informationswiinschen nach ausgewihlten soziodemo-
grafischen und Strukturmerkmalen der letzten Krankenhausbehandlung 2002

Altersgruppen:
30-39 Jahre

70-80 Jahre
Dauer der aktuellen KH-
Behandlung:

4 bis 7 Tage

22 und mehr Tage
Geschlecht:
Frauen

Maénner
Vergiitungsform:
Tagessatz
Fallpauschale

Hochster Bildungsabschluss:

Hauptschule

Realschule

Abitur
Hochschulabschluss
Trigerform KH:

Privat

Offentlich
Freigemeinniitzig
Offentlich/Uni-Klinikum
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Kosten

16,5 %

22,9
11,2

19
17,7

13,9
18,4

15,7
18,6
142
21,0
20,3
19,9

12,6
16,7
15,8
17,4

Kompe-
tenzen
Personal
D=26,3 %

36,5
19

26,3
26,9

25,8
26,7

26,2
26,8

21,8
33

39,9
354

20,5
26,4
27,5
27,0

Behand-
lungser-
folge
D=34.8 %

41,5
25,0

34,0
39,0

33,1
36,2

35,6
32,5
31,2
41,5
36,5
41,9

32,5
34,8
34,2
374

Speziali-
sierungen

D=23,8 %

32,1
15,5

24,3
24,9

23,1
24,5

24,0
23,6
20,6
29,2
25

32,8

233
23,3
26,9
20,6

Kranken-
hausver-
gleich
D=

20,5 %

31,0
11,1

214
233

20,8
20,3

19.3
24,1
16,8
27,1
29,1
25,5

243
19,6
21,1
18,7
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3 Vergleichende Analyse der aktuellen Krankenhausver-
sorgung mit Fallpauschalen- oder Tagessatzvergiitung

Nach rund 6 Jahren Existenz von Fallpauschalen und im Vorfeld der flichendeckenden
Einfithrung der DRG-Fallpauschalenvergiitung ist eines der Hauptziele dieser Untersu-
chung die vergleichende Analyse der Auswirkungen der beiden Vergiitungssysteme.
Zum einen handelt es sich um die letzte Moglichkeit, wenigstens zum Ende der Exis-
tenz der ,,alten” Fallpauschalen noch eine Evaluation aus Sicht von Patienten und der
Versorgungsqualitdt durchzufiihren. Angesichts der zu Beginn dieser Studie (siche Ab-
schnitt 1.3) referierten Erwartungen, Befiirchtungen oder Hoffnungen auf erwiinschte
und unerwiinschte Auswirkungen der DRGs kommt aber zum anderen das Interesse
hinzu, so frith wie moglich empirische Einsichten in tatsdchliche Auswirkungen zu
finden und damit u.a. zu einer frithstmoglichen Versachlichung und Fokussierung der
Debatte beizutragen.

Auch wenn Fallpauschalen und DRGs inhaltlich nicht identisch sind, folgen sie in wei-
ten Teilen einer dhnlichen Logik und strahlen vergleichbare Anreize aus. Wenn es unter
Fallpauschalenbedingungen zu keinen der fiir derartige Vergiitungssysteme befiirchte-
ten unerwiinschten Wirkungen auf die Versorgungsqualitit kommt (z.B. Entlassung
,blutender Patienten), sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass es dazu unter DRG-
Bedingungen kommt. Umgekehrt: Wenn aktuell die erwarteten Vorteile einer Fallpau-
schalenvergiitung (z.B. Senkung der Verweildauer und der Gesamtausgaben fiir statio-
nédre Behandlung) nicht oder nur in geringem MaBle festzustellen sind, miissen auch die
positiven Erwartungen an DRGs eingeschrankt werden.

Zu den positiven oder negativen Erwartungen zur fallpauschalenvergiiteten stationdren
Behandlung gehdren z.B.:

e  Senkung der Verweildauer und eine dadurch mitbedingte Senkung der Aus-
gaben fiir stationdre Versorgung wie eine Verringerung unerwiinschter ge-
sundheitlicher Folgen von langen Krankenhausliegezeiten (z.B. Krankenhaus-
infektionen, Hospitalismus).

e  Verbesserung der Transparenz des Versorgungsgeschehens und damit ver-
bunden seiner Wirksamkeit durch die sorgfaltigere Dokumentation diagnosti-
scher und therapeutischer Leistungen.

e  Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und des Wohlbefindens von Patienten
durch das Wegfallen unnétiger Leistungen (z.B. Mehrfachuntersuchungen)
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und eine auf die schnelle Aktivierung und Reintegration in das Alltagsleben
des Patienten gerichtete Therapie.

e Belastung oder Verschlechterung der Gesundheit von Patienten durch zu frii-
he Entlassung aus dem Krankenhaus (z.B. ,blutende Patienten*) und/oder
nicht gesicherte bzw. unzuldngliche Behandlungskontinuitét zwischen statio-
nér und ambulant bei unzuldnglicher Vorbereitung des ambulanten Sektors.

e Schneller Riickgang der Kostenddmpfungseffekte bei einer transsektoralen
Bilanz des Gesamtaufwandes.

Um diese und andere Fragen untersuchen kdnnen, haben wir bei der Bildung der Unter-
suchungsstichprobe der Ende 2002 stationdr behandelten GEK-Versicherten aus den
Abrechnungsunterlagen der GEK die Information iiber die Art der Vergiitung hinzuge-
fiigt, welche diese wiederum relativ differenziert und auch in quantitativ interessantem
Umfang seit kurzer Zeit iiber das Meldeverfahren nach § 301 SGB V erhilt. Wir wissen
also von jedem Befragten, ob seine Krankenhausbehandlung dem Krankenhaus iiber
eine Fallpauschale oder iiber tagesgleiche Pflegesitze bezahlt wurde. Befragt wurden
alle, d.h. 1.409 GEK-Versicherten, deren stationdre Behandlung Ende 2002 mit einer
Fallpauschale bezahlt wurde und eine Zufallsstichprobe von 4.559 Versicherten, deren
Behandlung mit tagesgleichen Pflegesétzen vergiitet wurden. Davon beantworteten den
Fragebogen 1.019 Fallpauschalen- und 2.960 Tagessatzpatienten.

3.1 Soziodemografische und gesundheitliche Strukturmerkmale
von Fallpauschalen- und Tagessatzpatienten

Unter den Befragten gibt es 25,4 % Fallpauschalen- (n=1.019) und 73,9 % Tagessatz-
Patienten (n=2.927). Fiir 28 Personen oder 0,7 % konnte die Vergiitungsform nicht ein-
deutig geklirt werden. Fallpauschalenpatienten sind, wie 37 % der Tagessatz-Patienten
waren Frauen, ein Anteil, der bei Krankenhausaufenthalten unter den Bedingungen von
Fallpauschalen auf 50,4 % steigt.

zeigt, deutlich jiinger als Tagessatzpatienten. So sind 63 % der Tagessatzpatienten 60
bis 80 Jahre alt, gegeniiber lediglich 39,2 % der Fallpauschalenpatienten. 37 % der
Tagessatz-Patienten waren Frauen, ein Anteil, der bei Krankenhausaufenthalten unter
den Bedingungen von Fallpauschalen auf 50,4 % steigt.

Aufgrund des mehr oder weniger engen Indikationsbezugs von Fallpauschalen ist bei
den damit vergiiteten Fallen ein einziger iiberschaubarer und kalkulierbarer gesundheit-
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licher Anlass des Krankenhausaufenthalts a priori wahrscheinlich. 88,8 % aller Fall-
pauschalen- gegentiiber 79 % aller Tagessatzpatienten haben dann auch lediglich eine
Krankheit genannt.

Abbildung 66: Vergleich der Altersstruktur von Fallpauschalen- und Tagessatz-
patienten 2002
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Wie sich die bereits nach der Lektiire des Katalogs der seit 1996 mit Fallpauschalen
vergiiteten Krankheitsbehandlungen erkennbaren Unterschiede der Art der Erkrankun-
gen und Behandlungen bei den Befragten niederschlagen, zeigt Abbildung 67 fiir simt-
liche von ihnen benannten Krankheitsgruppen deutlich. Die in den Fallgruppen ange-
gebenen Zahlen geben die absolute Haufigkeit der Nennung dieser Diagnosen an und
der Vergleich der Balkenlédngen der beiden Vergiitungsformen zeigt die relative Héu-
figkeit der krankheitsspezifischen Vergiitungsformen.

Weit iiberdurchschnittliche Anteile von mit Fallpauschalen vergiiteten Behandlungen
zeigen sich dann fiir Entbindungen, Augen- und HNO-Erkrankungen. Unter den quanti-
tativ stark besetzten Krankheitsgruppen findet sich ein kréftig unterdurchschnittlicher
Anteil, der mit Fallpauschalen vergiitet wurde bei Krebs-, sonstigen Herz-/Kreislauf-
und vor allem auch bei psychischen Erkrankungen.
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Abbildung 67: Absolute und relative Hiufigkeit von Fallpauschalen- und Tages-
satzbehandlung nach Krankheitsarten 2002
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Unterschiedlich sehen auch die Vorerfahrungen der beiden Gruppen mit stationdren
Aufenthalten wegen des aktuellen gesundheitlichen Problems aus. Aus den GEK-
Routinedaten wissen wir, dass der aktuelle Krankenhausaufenthalt fiir rund 27 % der
Fallpauschalengruppe der bis dahin erste Fall war, wihrend dies lediglich fiir etwas
mehr als 15 % der Tagessatzgruppe zutrifft. 42,9 % aller Befragten (n=1.679) waren
wegen des gesundheitlichen Problems, mit dem sie zuletzt in stationdrer Behandlung
waren, ,,schon mal zuvor im Krankenhaus* gewesen. Von den Tagessatzpatienten wa-
ren dies 47,3 % und von den Fallpauschalen deutlich weniger 30 %. Wie die Abbildung
68 zeigt, ziehen sich diese Unterschiede in den stationdren Vorerfahrungen und den
damit u.U. verbundenen unterschiedlichen Morbiditéitsniveaus zwischen den unter-
schiedlich vergiiteten aktuellen Krankenhauspatienten auch durch weitere Vergleiche.
Dem Anteil von 9,8 % aller Fallpauschalenpatienten mit dieser Art stationérer Vorer-
fahrung mit drei und mehr Aufenthalten stehen 33 % aller Tagessatzpatienten mit die-
sen Vorerfahrungen gegeniiber.

Abbildung 68: Vergiitungsform des aktuellen KH-Aufenthaltes und Hiufigkeit
der Krankenhausaufenthalte wegen der aktuellen Erkrankungsart in den letzten
24 Monaten 2002
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Fast zu erwarten war, dass die aktuellen Tagessatzpatienten nicht nur hdufiger im
Krankenhaus waren, sondern dort auch ldngere Zeiten verbringen mussten. Wie die
Abbildung 69 zeigt, waren 40 % von ihnen in der Vergangenheit 22 Tage und mehr in
stationdrer Behandlung und lediglich knapp 19 % der Fallpauschalenpatienten.

Abbildung 69: Vergiitungsform des aktuellen KH-Aufenthaltes und Dauer der
Krankenhausaufenthalte wegen der aktuellen Erkrankungsart in den letzten 24
Monaten 2002
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SchlieBlich ist die Morbiditétslast von aktuellen Tagessatzpatienten, ob aktuell oder als
Kumulation fritherer Erkrankungs- und Behandlungsprozesse entstanden, hoher als die
von mit Fallpauschalen vergiiteten Patienten. Wahrend nach der Abbildung 70 2,1 %
von den Fallpauschalenpatienten ihren aktuellen Krankenhausaufenthalt mit drei und
mehr Diagnosen begannen, waren es unter den Tagessatzpatienten schon 5,4 %.
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Abbildung 70: Hiufigkeit von Multimorbiditit beim letzten Krankenhausaufent-
halt nach Vergiitungsformen 2002
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3.2 Quantitative und qualitative Auswirkungen der Vergiitungs-
formen

Die durchschnittliche Liegezeit betrug fiir alle Befragten 11,9 Tage. Die Liegezeit von
Patienten mit Fallpauschalenvergiitung betrug dagegen 9,7 und die fiir Patienten mit
einer Tagessatzbehandlung 12,7 Tage. Der beabsichtigte und erwartete Effekt einer
Abnahme der durchschnittlichen Verweildauer bei Behandlungsfallen mit Fallpauscha-
lenvergiitung ist also eindeutig zu beobachten.

Selbst wenn wir in unserer Untersuchung nichts {iber die genaue Art und den Preis der
Fallpauschalen wissen, mit denen die Aufenthalte der betreffenden Befragten vergiitet
wurden, haben fallpauschalenvergiitete Krankenhausfélle eine kiirzere Verweildauer
und wahrscheinlich auch geringere Ausgaben.

Nimmt man noch die Erkenntnisse iiber die vielfach von den Befragten als besser be-
wertete Versorgungsqualitit von Fallpauschalenpatienten hinzu, zeigt die vergleichende
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Analyse am Ende des Jahres 2002 auf den ersten Blick nur erwiinschte und wiin-
schenswerte und keinerlei unerwiinschte Wirkungen der Fallpauschalen-Vergiitung.
Einer Verallgemeinerung der Fallpauschalensystematik in Gestalt der DRGs stiinde
also aus der bisherigen Sicht nichts im Wege. Die Frage ist daher eher, warum dies erst
ab dem Jahr 2004 erfolgt?

Gegen den von ihren Protagonisten immer wieder hervorgehobenen finanziellen und
qualitativen Nutzen von Fallpauschalen, gab es schon ldnger eine Reihe mehr oder we-
niger empirisch fundierter Gegenargumente, in deren Mittelpunkt die Vermutung stand,
dabei handle es sich um Scheineffekte, die wenig mit der Fallpauschalen an sich zu tun
hitten.

Ein Haupteinwand basiert auf der These, die positiven Effekte der Fallpauschalen be-
ruhten nicht auf deren generalisierbaren Anreizen, sondern auf einer unter der bisheri-
gen Parallelexistenz von Tagessatz- und Fallpauschalenvergiitungen systematisch be-
dingten und geradezu geforderten Selektion von Erkrankungen, Behandlungsprozedu-
ren und Patienten. Hinter den bisher rund 25 % der Fille umfassenden Fallpauschalen-
geschehen wiirden sich relativ iiberschaubare Erkrankungen ohne nennenswerte Ko-
morbiditdt und ,,unkomplizierte* nicht multimorbide Patienten mit hoher Compliance
verbergen und die Behandlung ist mit eindeutigen, erprobten und hochstandardisierten
Prozeduren moglich.

Ob dies so ist und wie stark diese Selektionsprozesse sind, werden wir im Abschnitt 3.3
dieser Studie zum ersten Mal bundesweit verifizieren und quantifizieren.

Ein zweiter relativierender Einwand setzt am Verzerrungspotenzial der vorherrschend
fallorientierten Betrachtungsweise an. Wiirde man das Geschehen nicht Fall fiir Fall
betrachten, sondern den Personenbezug herstellen, wiirde man eine Erhéhung der so
genannten Rehospitalisierungsrate stationdr behandelter Patienten feststellen. Steigt
aber die Haufigkeit einer oder mehrerer rascher Wiedereinweisungen von jlingst mit
kiirzer werdenden Verweildauer entlassener Patienten, wiirden groBe Teile des finan-
ziellen und moglicherweise gesundheitlichen Effekts der Fallpauschalenvergiitung ver-
schwinden, wenn nicht sogar vollig kompensiert. Ob dies empirisch zutrifft, wird sys-
tematisch und empirisch in den Abschnitten 5.2.2 und 5.5 untersucht.

Drittens gibt es Zweifel daran, ob die nicht zuletzt durch unsere Patientenbefragung
mehrfach bestétigte bessere Versorgungsqualitit von unter Fallpauschalenbedingungen
behandelten Patienten ausschlieBlich oder auch nur wesentlich mit der Form der Vergii-
tung zu tun hat oder daran ganz andere Bedingungen mitbeteiligt oder sogar allein ver-
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antwortlich sind. Ob dies so ist, untersuchen wir im Abschnitt 3.4 mit einer multivaria-
ten Analyse der Patientenbewertungen ausgewihlter Indikatoren der Versorgungsquali-
tat.

Sofern und je mehr wir fiir einen oder mehrere dieser Einwénde empirische Belege
finden, desto geringer werden die fast schon im Selbstlauf erwarteten positiven Wir-
kung der Fallpauschalenvergiitung und desto groer wird die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens und des sich Breitmachens unerwiinschter Effekte.

3.3 Vorteile der Fallpauschalenvergiitung durch Selektion von Er-
krankungen und Patienten?

Vergleicht man unterschiedliche Populationen, Strukturen oder Ordnungen, muss kon-
trolliert werden, ob unterschiedliche Resultate tatsdchlich Ausdruck unterschiedlicher
materieller oder immaterieller Wirkungen sind oder ganz bzw. zu einem bestimmenden
Teil auf systematisch anderen strukturellen Ausgangsbedingungen beruhen.

Bei der Bewertung der in zahlreichen bivariaten Analysen iiber die positive Assoziation
der Fallpauschalenvergiitungsform mit einer hohen Zufriedenheit von Patienten mit
wichtigen qualitativen Bedingungen der stationdren Versorgung muss also gefragt wer-
den, ob Teile oder gar der gesamte Effekt auf einer systematischen passiven oder akti-
ven Selektion von Patienten beruht. Unter passiver Selektion verstehen wir einen nicht
mehr zufdlligen Auswahlprozess, der selbst ohne das Zutun von Krankenhausakteuren
z.B. durch die Art der mit einer Fallpauschale zu vergiitenden Erkrankungen und Be-
handlungsprozeduren bedingt wird. Zu fragen ist also, ob die Aufteilung des stationiren
Gesamtgeschehens in rd. 25 % Fallpauschalen- und 75 % Tagessatzbehandlungen nicht
notwendigerweise zu zwei Gruppen mit vollig unterschiedlichen Behandlungsféllen
bzw. Patienten fiihrt. Aktive Selektion meint zweierlei: Zum einen wird damit ein Ver-
halten von Krankenhdusern charakterisiert, moglichst gar keine oder nur wenige ge-
sundheitlich oder sozial ,,komplizierte” Patienten aufzunehmen und ,,am Stiick* zu be-
handeln. Zum anderen meint aktive Selektion aber auch eine zweite Feinauswahl
nochmals ,,unkomplizierter* Fallpauschalenpatienten.

In der Debatte um DRGs taucht durchgingig das Argument oder der Verdacht auf, sie
reizten die Krankenhéuser zu einer aktiven Selektion von moglichst kalkulierbaren und
unkomplizierten Patienten an, mit denen eine kostenoptimale Behandlung in jedem Fall
klappt. Multimorbide oder chronisch kranke Patienten, die hdufig als Folge ihrer Er-
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krankungslage in einer Art stationdrer Dauerbehandlung stecken wiirden benachteiligt.
Diese Patienten hétten einen groen Bedarf an fiir ihre Genesung notwendigen aber
schwer kalkulierbaren Leistungen wie soziale Unterstiitzung und kommunikative Be-
mithungen um eine optimale Compliance.

Ob an diesen Beflirchtungen etwas dran ist, kann man durch die differenzierte Analyse
von personlichen Merkmalen der Patienten, deren Krankenhausbehandlung schon heute
mit einer Fallpauschale vergiitet wurden nur sehr bedingt verifizieren. Dies liegt zum
einen daran, dass Fallpauschalen aktuell nur fiir eine Minderheit ganz spezifischer Er-
krankungen und damit auch nur fiir einen bestimmten Typ von Patienten existieren. Es
gibt also unter der aktuellen Fallpauschalen-Vergiitungsordnung eine systematische
Selektion von Krankheitssituationen und Patienten, die vollig unabhéingig vom aktiven
Verhalten der Krankenhéuser funktioniert. Konkret heifit das, dass man unter Fallpau-
schalenpatienten vermutlich immer einen iiberdurchschnittlichen Anteil von jiingeren,
weiblichen und Patienten mit iiberschaubaren Standard-Operationen findet. Ob zu die-
ser Art ,,passiven” Selektion noch ,,aktive* Auswahlprozesse einzelner Krankenhéuser
kommen, kann auf dem Hintergrund der von unseren Befragten doch relativ héufig
genannten Erfahrungen mit der Abweisung einer Aufnahme als mdglich angesehen
werden. Es kann aber mit den vorliegenden Daten nicht genauer belegt werden.

Trotzdem wollen wir die soziodemografischen und weiteren Merkmale von Fallpau-
schalen- im Vergleich zu Tagessatzpatienten aus einem anderen wichtigen Grund ge-
nauer betrachten. Je stirker und spezifischer sich die Alters-, Gesundheits- oder Inan-
spruchnahmeprofil ndmlich unterscheiden, desto mehr kdnnen und miissen heutige Un-
terschiede der Behandlungsqualitét auf aktive oder passive Selektion von Patienten und
weniger oder kaum mehr auf eine prinzipiell qualititsverbessernde Dynamik der Fall-
pauschalenvergiitung zuriickgefiihrt werden. Fiir die Zukunft einer fast ausschlieSlich
fallpauschalenvergiiteten Krankenhausbehandlung bedeutet dies: Egal wie gut aus Sicht
der heutigen, moglicherweise qualitativ selektierten Fallpauschalen-Patienten ihre Be-
handlung ist, wird sich dieser Vorsprung durch die Einbeziehung der Mehrheit heutiger
Tagessatzpatienten mit ihren vollig anderen soziodemografischen und Krankheitscha-
rakteristika abnehmen, vollig verschwinden oder sich gar ins Gegenteil verkehren.

Um die positiven Qualititsbeurteilungen und die moglicherweise dariiber mitgeforder-
ten Behandlungserfolge der heutigen Fallpauschalenpatienten auch dann zu erhalten,
wenn alle Krankenhausaufenthalte mit DRGs bezahlt werden, bedarf es also mit Si-
cherheit erheblicher zusétzlicher Bemithungen um die Qualititssicherung, ohne dass
der Erfolg sicher ist.
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Um hieriiber mehr Klarheit zu bekommen, haben wir uns wesentliche personliche und
versorgungsstrukturelle Merkmale der befragten Patienten etwas genauer angesehen.
Fiir diese nehmen wir theoretisch einen irgendwie gearteten Zusammenhang mit der
Vergiitungsform an. Um vergleichen zu kdnnen, ob es und welche strukturellen Unter-
schiede zwischen Tagessatz- und Fallpauschalenpatienten heute existieren und wie
grof} diese sind, sind wir folgendermaf3en vorgegangen: Fiir jedes der Merkmale ermit-
telten wir, wie hédufig es bei allen Befragten sowie den Fallpauschalen- oder Tagessatz-
patienten auftritt und errechneten die positiven und negativen Abweichungen der Ver-
giitungsformgruppen in Prozentpunkten. Danach errechneten wir die Abweichung des
Anteils der Tagessatz- und Fallpauschalenpatienten in Prozent vom Gesamtdurch-
schnitt. Konkret: 39,7 % aller Befragten lagen bei ihrem letztem Aufenthalt in der chi-
rurgischen Abteilung eines Krankenhauses. Von den Fallpauschalenpatienten waren es
55,4 % (positive Abweichung vom Durchschnitt=15,7 Prozentpunkte) und 34,2 % (ne-
gative Abweichung vom Durchschnitt=5,5 Prozentpunkte) von den Tagessatzpatienten.
Hieraus errechnet sich dann ein Anteil von in der Chirurgie behandelter Fallpauscha-
lenpatienten, der um 39,6 % positiv vom Durchschnitt abweicht und ein um 13,9 %
negativ abweichender Anteil von chirurgischen Tagessatzpatienten.

In der Abbildung 71 wird numerisch wie optisch deutlich, dass unter den Befragten, mit
einem fallpauschalenvergiiteten Krankenhausaufenthalt Patienten mit eher bzw. in der
Regel unkomplizierten und iiberschaubaren chirurgischen und orthopadischen Behand-
lungen sowie Entbindungen, Jiingere, Frauen und Personen mit einer Erkrankungsart
iiberdurchschnittlich vertreten sind. Unterdurchschnittlich tauchen in der Fallpauscha-
lengruppe Patienten mit sehr oft komplizierten und unkalkulierbarer internistischer oder
neurologischer Art, dltere und multimorbide Menschen mit hiufigen und lingeren sta-
tiondren Aufenthalten in der letzten Zeit sowie Méanner auf.

Mit etwas geringerer Auspragung findet sich dieses Ergebnis auch dann, wenn man
sich die Ausprdgung der Merkmalsstruktur der unter tagesgleichen Pflegesitzen behan-
delten Befragten ansieht: Unter diesen Patienten sind die mit eher unkomplizierten Er-
krankungen, Jiingere und Personen mit nur einer Erkrankung unterdurchschnittlich zu
finden. Uberdurchschnittlich sind unter ihnen dagegen Patienten mit vielen, aufwindi-
gen und bereits frither behandelten Erkrankungen und Altere zu finden.

Auch wenn die quantitativen Unterschiede geringer sind als bei den anderen Merkma-
len, mdchten wir schlielich noch gesondert auf die Existenz von sozialen Gruppenun-
terschieden hinweisen. So finden sich unter den Befragten mit einer Fallpauschalenbe-
handlung iiberdurchschnittlich viele Hochschulabsolventen und unterdurchschnittlich
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viele Personen mit Hauptschulabschluss. Genau umgekehrt sieht es auf etwas niedrige-
rem Niveau bei den Tagessatzpatienten aus. Die geringsten Abweichungen vom Durch-
schnitt gibt es schlieBlich beim Krankenhaustyp und den beiden Vergiitungsformen.

Abbildung 71: Positive und negative Abweichungen spezifischer Patientengruppen
unter Fallpauschalen- und Tagessatzvergiitung 2002
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* Das Merkmal ,,>22 Tage/2 Jahre* meint die Befragten, die innerhalb der letzten 2 Jahre linger als 22
Tage wegen der Erkrankungsart des aktuellen Krankenhausaufenthalts in stationdrer Behandlung waren.
Das Kiirzel ,,>3x/2 Jahre* meint einen mehr als dreimaligen stationdren Aufenthalt mit derselben Er-
krankung in den letzten 2 Jahren.
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Offensichtlich verbergen sich hinter Wirksamkeits- und Qualitédtsunterschieden zwi-
schen den mit Tagessitzen oder Fallpauschalen vergiiteten ,,Féllen auch die untersuch-
ten Umstidnde und Bedingungen soziodemografischer Art, die Art der gesundheitlichen
Risiken und die dafiir bisher notwendigen Behandlungsverldufe. Die Unterschiede der
Vergiitungsform-Outcomes hidngen in entscheidendem MaBle von diesen Bedingungen
ab. Wenn die Mdglichkeiten der passiven wie aktiven Selektion mit der flichendecken-
den Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen entfallen, also fast alle der bisher mit Tages-
sitzen vergiiteten ,,Félle* unter Fallpauschalenbedingungen behandelt werden miissen,
werden die bisher positiven finanziellen und qualitativen Effekte bei den Fallpauscha-
lenpatienten ceteris paribus gemindert oder sogar aufgehoben.

Statt allein auf eine unter vollig anderen Input-Bedingungen unrealistische positive und
erwiinschte Wirkung von Fallpauschalen zu setzen, muss prioritir oder zumindest
gleichrangig dariiber nachgedacht werden, wie die Behandlung der heute mehrheitlich
zu Tagessatzkonditionen behandelten ,,Problemgruppen durch alternative qualitative
Verdnderungen der Behandlungsformen und —qualititen effektiver und effizienter wer-
den kann.

3.4 Multivariate Analysen des Einflusses der Vergiitungsform auf
wichtige Elemente der Prozess- und Ergebnisqualitét aus Pati-
entensicht

Unabhéngig davon, ob grofle Teile der finanziellen Vorteile und der besseren Bewer-
tung von Leistungen durch die Patienten, die gerade eine fallpauschalenfinanzierte Be-
handlung hinter sich haben, auf aktiver oder passiver Selektion beruhen, stellt sich die
Frage nach dem tatséchlichen Einfluss der Vergiitungsform auf die Bewertungen der
Behandlungsqualitdt durch Patienten. Nachdem in den bivariaten Analysen neben der
Vergiitungsform auch eine Reihe organisatorischer und inhaltlicher Bedingungen der
Behandlung immer wieder eine gewisse Rolle gespielt haben, muss eine multivariate
Analyse klaren, wodurch die positiven Wahrnehmungen und Bewertungen des Behand-
lungsprozesses und —ergebnisses durch die Patienten hauptsichlich beeinflusst werden.

Dies erfolgt durch mehrere Regressionsanalysen, in denen fiir die abhéngigen Merkma-
le der Patientenbefragung untersucht wird, welche Faktoren iiberhaupt eine Bedeutung
haben.
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Als abhingige Merkmale werden folgende Faktoren untersucht: Empfehlung des in
Anspruch genommenen Krankenhauses an Freunde und Verwandte, Besserung des
gesundheitlichen Zustandes nach der Entlassung, eine erfolgreiche Schmerztherapie,
ausgewidhlte allgemeine Erfahrungen im Krankenhaus (z.B. mit Aufmerksamkeit und
Wiirde behandelt; Gefiihl, als Nummer behandelt worden zu sein; Gefuhl, dass Geld
und Kosten eine entscheidende Rolle spielen), das Vertrauen in Arzte und Pflegende
und die Bewertung der Dauer des letzten Krankenhausaufenthalts.

Als unabhdngige Merkmale, deren Einfluss auf Bewertung verschiedenster Qualitéts-
merkmale wir aufgrund theoretischer Erwégungen und den Ergebnissen der bivariaten
Analysen fiir wahrscheinlich halten, gehen die folgenden Faktoren und Bedingungen
ein: Vergiitungsform, Alter, Geschlecht, Bildungsabschluss, Morbidi-
tat/Multimorbiditdt/Anzahl der Diagnosen beim letzten Krankenhausaufenthalt, Orga-
nisation der drztlichen Betreuung, Informationsstand iiber den Patienten zu Beginn der
stationdren Behandlung, Moglichkeit der Mitbestimmung bei der Behandlung, Giite der
Kooperation zwischen Arzten und Pflegenden, Trigerform des Krankenhauses und die
Liange des letzten Krankenhausaufenthalts.

Um die Analysen griffiger und verstdndlicher zu machen, sind alle abhéngigen Merk-
male vor der Regressionsanalyse dichotomisiert worden. D.h., sie konnen sich maximal
um einen ganzen Wert z.B. zwischen 0 und 1verdndern. Damit zeigt der Wert des Ko-
effizienten B an, um wie viel Prozent sich der Wert des abhédngigen Merkmals durch
das jeweils betrachtete unabhingige Merkmal in die eine oder andere inhaltliche Rich-
tung verdndert.

Wenn man also z.B. untersucht (siehe Tabelle 13) , welche Faktoren Einfluss auf die
Empfehlung des Krankenhauses an andere Personen hat (Empfehlung ja/nein) und nun
die Leute, welche die Kooperation von Arzten und Pflegenden als gut bewerten ein
hochsignifikantes Ergebnis mit einem positiven Koeffizienten von 0,35 haben, bedeutet
dies folgendes: Die Kooperationsgiite des Personals spielt eine grofe Rolle bei
Empfehlungen. Wenn es sich um Patienten mit positiver Bewertung handelt, ist die
Haufigkeit bzw. Wahrscheinlichkeit einer Empfehlung um 35 % hdher als wenn es sich
um Patienten mit einer negativen Bewertung der Kooperation handelt.

Zwischen dem Faktum eines Hochschulabschlusses und der Bewertung von erhaltener
Schmerztherapie als erfolgreich besteht ein statistisch iiberzufélliger negativer Zusam-
menhang. Bei Patienten mit Hochschulabschluss ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie
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ihre Schmerztherapie als erfolgreich bewerten um 11 % geringer als bei Personen mit
anderen Bildungsabschliissen.

Fiir alle Modelle, die hier regressionsanalytisch untersucht wurden, gelten folgende
Standards: Jedes der Modelle hat insgesamt eine Vertrauenswahrscheinlichkeit auf dem
99 %-Prozent Niveau. In den Tabellen finden sich nur dann B-Koeffizienten, wenn sie
innerhalb des jeweiligen Modells auf dem 95 %- (*) oder 99 %-Niveau (**) signifikant
sind, d.h. es sich statistisch um nicht mehr zufillige Zusammenhénge handelt. Auf den
Eintrag nichtsignifikanter Werte haben wir verzichtet. Die teilweise sehr niedrigen R-
Quadratwerte sind der Hinweis auf die Existenz weiterer offensichtlich auch wirksamer
EinflussgroBen auf eine Reihe der untersuchten abhingigen Merkmale der stationdren
Behandlung. Auch wenn es diese in zukiinftigen Untersuchungen erst noch zu finden
gilt, kann aus den vorliegenden Berechnungen doch schon jetzt zweierlei geschlussfol-
gert werden: Einige der vermutlich oder vermeintlich einflussreichen ,,harten” Bedin-
gungsgrofien, etwa die Vergilitungsform haben einen weit geringeren und meist auch
einen zufalligen Einfluss auf wichtige Prozess- und Ergebnisqualitdtsbewertungen von
Patienten. Schon jetzt haben aber eine Reihe ,,weicher” und ,,altmodischer* Faktoren,
wie die Kooperationsgiite von Pflegenden und Arzten oder die feste drztliche Verant-
wortung fiir einen Patienten systematische und nicht mehr zuféllige Bedeutung.

Tabelle 13: Regressionsanalyse fiir ausgewihlte Aspekte der Ergebnisqualitiit der
Krankenhausbehandlung 2002

Krankenhaus- gute Aufenthalt Aufenthalt
Empfehlung Besserung Schmerztherapie zu kurz zu lang
Arzt/Pflege-Kooperation gut 0,35** 0,09* 0,29** -0,06 -0,14
bestimmter Arzt 0,08** - - - -0,04
aktuell 3 und mehr Diagnosen - - - - -
Fallpauschale - 0,06 - - -0,04
30-39 Jahre - - - - -
Frauen - - - 0,04* -0,06
70-80 Jahre - - -0,08 - -
Hochschulabschluss - - -0,11 - -0,05
Mitbestimmung 0,07** - 0,19** -0,04 -0,05
offentlicher Trager - - - - -
Information Vor-Behandlung gut 0,06* - 0,10* - -
Information Krankheit gut 0,06* - - - -
privater Trager - - - - -
Hauptschule - - -0,1 - -
R-Quadrat 0,288 0,054 0,135 0,024 0,078
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Als weiteres wichtiges unabhéngiges Merkmal fiir die von uns ausgewéhlten Indikato-
ren fiir die Qualitit des Ergebnisses der stationdren Behandlung aus Patientensicht er-
weisen sich die Moglichkeit zur Mitbestimmung bei der Behandlung und die Vorin-
formation der Krankenhausarzte iiber die Art und die Vorbehandlung der Erkrankungen
ihrer frisch aufgenommenen Patienten.

In der multivariaten Analyse spielt die Tatsache einer Fallpauschalenvergiitung der
Behandlung keine oder nur eine sehr geringe Rolle. Die Triagerform macht sich eben-
falls bei keinem unabhéngigen Merkmal als Einflussfaktor bemerkbar.

Tabelle 14: Regressionsanalyse fiir wichtige Erfahrungen wihrend der statio-
néiren Behandlung 2002

Behandlung Finanzen
mit Aufmerk- Personal Gefiihl im Mittel Technik
samkeit  vorbildlich Nummer punkt domininiert
(ja/nein) (ja/nein)  (nein/ja) (nein/ja) (nein/ja)
Arzt/Pflege-Kooperation gut 0,45** 0,51** 0,46** 0,25** 0,31**
bestimmter Arzt 0,10** 0,05* 0,08** 0,09* 0,08*
aktuell 3 und mehr Diagnosen - - -0,1 - -0,1
Fallpauschale - - 0,06* - -
30-39 Jahre - -0,05 -0,07 -0,12 -
Frauen - - - - -
70-80 Jahre 0,06 - - 0,06* -0,12
Hochschulabschluss - - - - -
Mitbestimmung 0,15** 0,06** 0,11* 0,12** 0,10**
offentlicher Trager - - - - -
Information Vor-Behandlung gut 0,08 0,09** - - -
Information Krankheit gut - - 0,10* - 0,12*
privater Trager - - - - -
Hauptschule - - - - -
R-Quadrat 0,306 0,339 0,258 0,155 0,136

Auch bei der mehrdimensionalen Analyse wichtiger erfragter Erfahrungen von Grund-
konstellationen der Art und Qualitdt stationdrer Versorgung erweisen sich, wie die
Tabelle 14 zeigt, erneut die traditionellen ,,weichen* Bedingungen als teils hochsignifi-
kante Einflussgrofen. Bewertet ein Patient die Kooperation von Arzten und Pflegenden
als gut oder sehr gut, steigt etwa die Wahrscheinlichkeit, dass er nicht das Gefiihl hat,
als Nummer behandelt zu werden um 46 %. Diejenigen, die wegen drei und mehr Er-
krankungen im Krankenhaus lagen, hatten aber eine um 12 % niedrigere Wahrschein-
lichkeit, diese Erfahrung gemacht zu haben.
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Fiir die Zukunft des Gesundheitswesens bedenklich ist die um 12 % hdohere Wahr-
scheinlichkeit, dass 30-39-Jahrige die Erfahrung machten, die Finanzen und Kosten
stdnden im Mittelpunkt des Krankenhausgeschehens.

Auch hier spielt die Vergiitungsform, hier die Fallpauschale, keine oder bei der Erfah-
rung, eine ,,Nummer zu sein“ nur eine quantitativ geringe systematische Rolle von 6 %.

Ein fiir die Wirksamkeit und Effizienz der stationdren Behandlung nicht zu unterschit-
zender Faktor ist das Vertrauen. In der Tabelle 15 sind die regressionsanalytisch ge-
wonnenen Erkenntnisse {liber die systematischen Bedingungsfaktoren dieser immate-
riellen Ressource im Gesundheitsbereich zusammengestellt.

Auch hier sind es die bereits mehrfach signifikant auffillig gewordenen personalen,
sozialen und organisatorischen Bedingungen und nicht oder vereinzelt sehr schwach
Anreize der Vergiitungsform Fallpauschale, die positiv oder auch negativ zum Vertrau-
en beitragen.

Tabelle 15: Regressionsanalyse fiir das Vertrauen von Patienten zu Arzten, Pfle-
genden und ,,zum Krankenhaus* 2002

Vertrauen Arzt Vertrauen Pflege Vertrauen KH

Arzt/Pflege-Kooperation gut 0,44** 0,40** 0,48*
bestimmter Arzt 0,08** - 0,04*
aktuell 3 und mehr Diagnosen -0,07 - -
Fallpauschale - - 0,04*
30-39 Jahre - -0,06 -
Frauen - - -0,03
70-80 Jahre - - -
Hochschulabschluss - - -
Mitbestimmung 0,09** 0,07** 0,08**
offentlicher Trager - - -
Information Vor-Behandlung gut - 0,06

Information Krankheit gut 0,13** 0,07* 0,09**
privater Trager -

Hauptschule - - -
R-Quadrat 0,364 0,195 0,351

Als Ergebnis der multivariaten Regressionsanalyse des von Patienten berichteten stati-
ondren Versorgungsgeschehens steht fest: Die Vergiitungsform und damit auch die
Fallpauschalenbehandlung spielt eine im Vergleich mit anderen strukturellen Bedin-
gungen der Behandlung dritt- oder viertrangige Rolle und ist dann nur auf ganz niedri-
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gem Niveau signifikant. Eine Beeinflussung der genannten und wahrscheinlich auch
anderer patientenbezogener Prozess- und Ergebnisqualitits-Indikatoren ist hiernach
nicht oder nur in sehr geringem Umfang durch die materiellen Anreize der Vergiitungs-
formen allein moglich und sinnvoll. Viel wirksamer diirften Bemiihungen sein, die in-
terprofessionelle Kooperation, die Mitbestimmungsmoglichkeiten, die Herstellung ei-
nes festen Patient-Arzt-Verhiltnisses oder ein gutes Informationsmanagement bei der
Aufnahme von Patienten ins Krankenhaus sein.
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4 Vergleichende Analyse der Versorgungsqualitit in
Krankenhédusern unterschiedlicher Tragerform

Klare Unterschiede der Behandlungserfahrungen und Bewertungen der Befragten wa-
ren hiufig damit assoziiert, welche Trigerform das beim letzten Krankenhausaufenthalt
aufgesuchte Krankenhaus hatte. Viele positive Erfahrungen mit wichtigen Elementen
der Prozess- und Ergebnisqualitit wurden immer wieder von Befragten berichtet, die in
einem Krankenhaus in privater Tragerschaft behandelt worden waren. Krankenhéuser
in offentlicher Tragerschaft, ob Uni-Kliniken oder etwa stidtische Akutkrankenhiuser,
fielen dagegen deutlich ab, wihrend die Indikatoren der in freigemeinniitzige Kranken-
hiuser behandelten Befragten mal dem einen und mal dem anderen Tragertyp dhnelten.

Dies soll wegen der nach Einfiihrung von DRGs erwarteten raschen Zunahme von pri-
vatwirtschaftlichen, primér gewinnorientierten Krankenhiuser bzw. Krankenhausketten
(Gerste 2003) aber genauer hinterfragt werden. Wenn sich die vielfach besseren Erfah-
rungen und Behandlungsergebnisse von Patienten in privat getragenen Krankenhdusern
erhédrten lassen sollten, wire dieser Trend positiv zu bewerten. Bestétigten sich die po-
sitiven Resultate aber nicht oder erwiesen sich erneut und iiberwiegend als Ergebnis
von Selektionsprozessen, konnten sich die Akteure, die diese Entwicklung befiirchten
auch empirische Erkenntnisse stiitzen.

Die bereits im Abschnitt 3.3 fiir den Vergleich zwischen Tagessatz- und Fallpauscha-
lenvergiitung durchgefiihrte Suche nach aktiv oder passiv entstandenen strukturell un-
gleichen Voraussetzungen, wird auch fiir unsere Befragten und die von ihnen in An-
spruch genommenen Krankenhéuser fiindig. Zwar mit einer etwas geringeren Auspra-
gung und auch nicht durchweg, finden sich in privaten Krankenhdusern Patienten, die
hinsichtlich ihres Alters, ihrer Krankheitsarten und der Intensitét ihrer Erkrankung eher
»einfache Félle* mit iiberschaubareren Erkrankungsbildern.

Im Vergleich von Privat- mit offentlich getragenen Akutkrankenhdusern (siehe
Abbildung 72) haben erstere einen weit unterdurchschnittlichen (-39,1 %) Anteil an
Patienten mit 3 und mehr aktuellen Diagnosen, von denen in 6ffentlichen Hospitdlern
auch noch leicht iiberdurchschnittlich viele (+2,2 %) lagen. Der Anteil von oftmals
aufwindig zu behandelnden neurologisch Erkrankten war in Privatkrankenhdusern er-
neut unterdurchschnittlich (-11,3 %) und in 6ffentlichen Krankenhéusern mit 12,7 %
iiberdurchschnittlich. Selbst wenn sich beide verglichenen Krankenhaustypen unter
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dem Durchschnitt aller Krankenhéuser liegen, ist dies bei 6ffentlichen Krankenhdusern
schwicher ausgepragt.

Abbildung 72: Positive und negative Abweichungen spezifischer Patientengruppen
in privat und 6ffentlich (ohne Uni-Kliniken) getragenen Krankenhiusern 2002
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So liegen sie etwa beim Anteil von Patienten, die in den letzten 2 Jahren wegen ihrer
aktuellen Erkrankung vier und mehrmals in stationdrer Behandlung waren mit -6,5 %
unter dem Durchschnitt. In den privaten Krankenhiusern liegt dieser Anteil aber mit —
24,6 % deutlich niedriger.

*! Das Merkmal ,>22 Tage/2 Jahre* meint die Befragten, die innerhalb der letzten 2 Jahre linger als 22
Tage wegen der Erkrankungsart des aktuellen Krankenhausaufenthalts in stationdrer Behandlung waren.
Das Kiirzel ,,>4x/2 Jahre* meint einen mehr als dreimaligen stationdren Aufenthalt mit derselben Er-
krankung in den letzten 2 Jahren.
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Ahnliche Unterschiede ergeben sich (vgl. Abbildung 73) auch zwischen den Patienten
in privaten Krankenhdusern und 6ffentlichen Universitétskliniken.

Abbildung 73: Positive und negative Abweichungen spezifischer Patientengruppen
in privat getragenen Krankenhiusern und Uni-Kliniken 2002
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In weiteren, hier nicht dokumentierten Vergleichen der verschiedenen Trégertypen von
Krankenhdusern, zeichnen sich weitere selektive Nachteile der beschriebenen Art auch
zwischen 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhédusern ab. Letztere haben aber
selber einige ,,Strukturnachteile* gegeniiber den privat getragenen Hausern.

Ein spiirbarer Teil der in den bivariaten Analysen beobachteten Vorteile der privaten
Krankenhduser beruht also nicht auf der dort besseren, d.h. wirksameren und wirt-
schaftlicheren Organisation und Arbeit, sondern auf einer hierfiir besonders geeigneten
und aktiv wie passiv gehegten Patienten- und Anforderungsstruktur.
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5 Analysen stationdrer Behandlungen mit Routinedaten

Nachdem bisher die subjektiven Bewertungen der Krankenhausaufenthalte aus Patien-
tensicht im Zeitraum von Ende 2002 bis Anfang 2003 betrachtet wurden, folgen in die-
sem Kapitel Bewertungen der Krankenhausaufenthalte mittels Zeitreihen und Langs-
schnittanalysen. Die Datenbasis hierfiir sind die prozessproduzierten Mitglieder-Daten
der GEK.

Wie in Abschnitt 1.3 diskutiert, wird die Krankenhausvergiitung nach tagesgleichen
Pflegesitzen unter Effizienzgesichtspunkten sehr kritisch gesehen. Es besteht ein An-
reiz, Patienten unnétig lang im Krankenhaus zu halten, statt deren ambulante Versor-
gung durch eine bessere Verzahnung nach dem Krankenhausaufenthalt gezielt sicher zu
stellen.

Als Versuch, diese Probleme zu 16sen, wurden die Fallpauschalen konzipiert und im
Jahr 1996 fiir eine Reihe von Leistungen flichendeckend durchgesetzt. Die Befilirworter
erwarteten dadurch eine Kostenersparnis fiir das Gesundheitssystem. Die Gegner der
Fallpauschalen befiirchteten, die Pflegeleistungen im Krankenhaus wiirden darunter
leiden. Zu befiirchten wiéren vorzeitige Entlassungen der Fallpauschalen-Patienten, die
dazu fiihrten, dass die Patienten recht schnell nachbehandelt werden miissten. Zudem
wurde unterstellt, das Einsparungspotential der Fallpauschalen wiirde umgangen wer-
den konnen, so dass zusitzliche medizinisch nicht indizierte Diagnosen gestellt wiir-
den, welche erneut die Kosten in die Hohe treiben. Eine weitere Moglichkeit, die Ein-
nahmen fiir die Krankenhéuser zu steigern, wiirde darin bestehen, die Tagessatz-Pati-
enten im Ausgleich ldnger im Krankenhaus verweilen zu lassen.

Inwieweit diese Wiinsche und Befiirchtungen in Erfiillung gegangen sind, wird sich in
diesem Kapitel nach einer dazu erstmals durchgefiihrten Analyse der Routinedaten der
GEK zeigen. Nach einer kurzen Beschreibung der verwendeten Daten werden zundchst
im Groben die Verweildauern und die Wiederaufnahmen in den Jahren 1990 — 2002
dargestellt. AnschlieBend wird der Frage nachgegangen, ob die Verdnderungen in den
Verweildauern und den Wiederaufnahmen auf die Gesamtzeit in stationirer Behand-
lung und auf die Anzahl der stationiren Behandlungen einwirken. Zudem sind wir mit
den verwendeten Daten auch in der Lage, die Entwicklung der Anzahl der Diagnosen
liber diesen Zeitraum darzustellen.

Im Vergleich der Jahre 1995 und 2002 soll dann detailliert nach Diagnosegruppen ge-
zeigt werden, inwieweit sich die Zahl der Diagnosen geédndert hat. Fiir das Jahr 2002
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wird die Anzahl der Diagnosen zudem differenziert fiir Fallpauschalen-Patienten und
Tagessatz-Patienten dargestellt. AuBerdem wird gezeigt, inwieweit sich Einweisungs-,
Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen voneinander unterscheiden.

Im Abschnitt 2 haben wir bereits vielfach dargestellt, ob sich die subjektive Wahrneh-
mungen der Patienten unter Fallpauschalen-Bedingungen und unter Tagessatz-
Bedingungen unterscheiden. In diesem Kapitel soll gezeigt werden, inwieweit sich
nach der Einfiihrung der Fallpauschalen im Jahre 1996 objektiv die Verweildauern im
Krankenhaus verdndert haben. Zudem wird untersucht, ob und wie schnell entlassene
Patienten dann erneut eine stationére Behandlung in Anspruch genommen haben. Beide
Untersuchungen werden auch detailliert fiir Diagnosen gemacht, die besonders héufig
tiber Fallpauschalen abgerechnet werden.

Mittels dieser detaillierteren Untersuchungen soll abschlieBend versucht werden, den
Einfluss der Fallpauschalen auf die allgemeinen Verdnderungen zu kléren.

5.1 Die Daten

Die GEK erhebt seit geraumer Zeit pseudonymisierte Daten fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE-Daten). Hierin enthalten sind Merkmale der bei der GEK versi-
cherten Personen wie das jeweilige Alter und Geschlecht, Verschreibungen, Arbeitsun-
fahigkeiten und stationdre Aufenthalte. Die hier im wesentlichen verwendeten Daten
aus stationdren Behandlungen enthalten insbesondere Informationen iiber die Zeit-
punkte der Aufnahme und der Entlassung, sowie iiber die Diagnosen und die Art der
stationdren Mafinahmen (Akut-Krankenhaus, Reha-Mafinahme etc.). Ab dem Jahr 1993
hat der Gesetzgeber mit dem § 301 Abs. 1 SGB V den Akutkrankenhdusern aufgege-
ben, den Krankenkassen detaillierte Informationen iiber die Aufnahme, Behandlung
und Entlassung ihrer Versicherten maschinenlesbar zu iibermitteln. In diesen Daten
sind neben den Zeitpunkten der Aufnahme und Entlassung und den Diagnosen auch der
Zeitpunkt der Diagnose, die BehandlungsmaBBnahmen, Fachabteilungen und die Ent-
geltarten erfasst. Diese Daten werden jedoch auch zehn Jahre nach Inkrafttreten dieser
Vorschrift noch nicht flichendeckend maschinell iibertragen. Fiir die aufgetretenen
Verzogerungen werden u.a. Probleme bei der technischen Umsetzung des elektroni-
schen Datenaustausches verantwortlich gemacht. Aus diesem Grund miissen Kranken-
kassen die noch auf Papier iibermittelten Abrechnungsdaten manuell erfassen. Dieser
manuell erfasste Datenbestand zusammen mit den genuin elektronisch iibermittelten
Abrechnungsdaten wird in diesem Text als "301er-Daten" bezeichnet. Die 301er-Daten
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und die GBE-Daten stellen die Grundlage fiir die folgenden Beschreibungen und Ana-
lysen dar.

In den GBE-Daten sind insgesamt iiber 2,6 Millionen Personen erfasst, die Mitglieder
der GEK waren oder sind oder die mitversichert waren oder sind. Die Information iiber
stationdre Aufenthalte liegt fiir die Zeit seit 1989 vor. Die Daten iiber stationdre Auf-
enthalte werden in zwei separaten Datenbanken gehalten. Zum einen gibt es eine Da-
tenbank {iber alle Fille, die zur Entbindung ins Krankenhaus kommen, und zum ande-
ren gibt es eine Datenbank fiir alle anderen Félle. Bis zum 30.01.2003 sind insgesamt
iiber 124.000 Falle registriert, die zur Entbindung ins Krankenhaus gekommen sind.
Bis zum 30.01.2003 sind {iber 2,6 Millionen sonstige stationdre Aufenthalte registriert.

In den 301er-Daten sind zwischen 01.01.2000 und 31.12.2002 iber 68.000 Félle regist-
riert worden. Die Krankenhausdaten nach dem ausfiihrlichen 301-er-Format liegen an-
fangs, also fiir die Jahre 2000 und 2001, nicht vollstdndig vor. Auf Grundlage der in-
tensivierten Erfassungsbemiithungen erreicht die Vollstindigkeit hier gegen Ende 2002
den Wert von 100 %.

In den 301ler-Daten konnten 55.504 Krankenhausaufenthalte identifiziert werden, die
unter die Kategorie tagesgleicher Pflegesitze fallen. 8.270 Krankenhausaufenthalte
wurden nach Fallpauschalen abgerechnet. Weitere 1.014 Abrechnungen enthielten eine
Mischung aus beiden Verfahren. In 4.344 Fillen konnten die Krankenhausaufenthalte
keinem der beiden Abrechnungsverfahren zugeordnet werden. Hierbei handelte es sich
iiberwiegend (4.085 Fille) um vorstationdre Aufenthalte oder um Modellvorhaben nach
§ 26 BPfIV (249 Fille). Bei den Fallpauschalen handelt es sich zu 99,9 % um vollstati-
ondre Aufenthalte. Bei den Féllen mit tagesgleichen Pflegesétzen kommen zu den voll-
stationdren Aufenthalten (96,4 %) auch noch teilstationdre Aufenthalte (ca. 3,4 %).
Eine geringe Fallzahl ist zudem hierbei mit vorstationdren und nachstationdren Aufent-
halten registriert.

Fiir die meisten der nachfolgenden Analysen sind die GBE-Daten mit den 301ler-Daten
kombiniert worden. D. h. eindeutig sich iiberlappende Episoden aus den GBE-Daten
und den 301er-Daten sind als dieselbe Episode erkannt und die Informationen aus den
301ler-Daten sind in die kombinierten Daten iibernommen worden. Wurde keine ein-
deutige Uberlappung gefunden, dann gilt der Fall als in den 301er-Daten nicht regist-
riert, wodurch dann auch keine Informationen aus den 301er-Daten zur Verfiigung ste-
hen.
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Tabelle 16: Anzahl der Fille, die in den 301er-Daten erfasst sind, nach Haupt-

gruppe der Hauptdiagnose und Abrechnungsart

Diagnose (ICD9-Kodierung) FP TS Misch  sonst.

gesamt: 8092 55176 1037 4344

davon entfallen auf

01 Infektiose und parasitire Krankheiten (001-139) 5 1733 1 76

02 Neubildungen (140-239) 425 7177 40 586

03 Endokrinopathien, Erndhrungs- und Stoffwechsel-| 322 1432 36 132
krankheiten sowie Stérungen im Immunitétssystem
(240-279)

04 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Or- 3 409 0 22
gane (280-289)

05 Psychiatrische Krankheiten (290-319) 1 6014 1 139

06 Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesor-| 392 3253 62 380
gane (320-389)

07 Krankheiten des Kreislaufsystems (390-459) 655 7732 122 546

08 Krankheiten der Atmungsorgane (460-519) 976 2698 68 139

09 Krankheiten der Verdauungsorgane (520-579) 1660 4615 145 522

10 Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane| 304 3560 24 271
(580-629)

11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbin-| 2323 1198 318 44
dung und im Wochenbett (630-676)

12 Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewe- 1 971 1 57
bes (680-709)

13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des| 602 4045 130 541
Bindegewebes (710-739)

14 Kongenitale Anomalien (740-759) 7 678 2 94

15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der 1 457 0 8
Perinatalzeit haben (760-779)

16 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 13 2556 6 304
(780-799)

17 Verletzungen und Vergiftungen (800-999) 344 5198 74 377

18 Zusatzklassifikation fiir Faktoren, die den Gesund- 58 1434 7 105

heitszustand und die Inanspruchnahme von Ein-
richtungen des Gesundheitswesens beeinflussen
(V01-V82)

Anmerkung: Auszédhlung auf der Basis der kombinierten GBE- und 301er-Daten
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Ob ein Fall nach Fallpauschalen abgerechnet wird, entscheidet sich nach der Diagnose
und den Behandlungsmethoden. Zur Erfiillung der Vorgaben des § 301 SGB V sind die
Kodes des Operationenschliissels (OPS) nach § 301 SGB V zugrundezulegen. Diese
Kodes bilden auch die Grundlage fiir die Zuordnung der Entgeltkataloge der
Fallpauschalen und Sonderentgelte der Bundespflegesatzverordnung sowie fiir die
Zuordnung der DRGs. Zusammen mit den Diagnosen nach dem internationalen
Schliissel zur Klassifikation von Krankheiten (ICD) und manchmal auch in Zusammen-
hang mit bestimmten Begleitumstinden werden durch die OPS die Fallpauschalen
begriindet. (Unter die Operationsschliissel fallen neben den klassischen operativen
Eingriffen sowohl diagnostische Maflnahmen wie z. B. Funktionstests als auch bildge-
bende Diagnostik wie z. B. Ultraschalluntersuchungen, Operationen im engeren Sinn,
nichtoperative Maflnahmen wie z. B. Elektrostimulation und schlielich noch ergénzen-
de Maflnahmen wie z. B. geburtsbegleitende MaBnahmen.)

Damit man die Effekte durch die Einfiihrung der Fallpauschalen besser beurteilen kann
werden in Tabelle 16 fiir alle Diagnosegruppen zunéchst die Anzahl der Félle darge-
stellt, die als Fallpauschale oder als tagesgleicher Pflegesatz abgerechnet wurden. In
der Spalte mit der Uberschrift FP sind die Fille dargestellt, die iiber Fallpauschalen
abgerechnet wurden. In der Spalte TS sind diejenigen Falle vermerkt, die iiber tages-
gleiche Pflegesitze abgerechnet wurden. In der Spalte mit der Uberschrift "Misch" sind
die Fille vermerkt, die sowohl per Fallpauschale als auch per tagesgleichem Pflegesatz
abgerechnet wurden. Solche Fille konnen beispielsweise dann auftreten, wenn die
Grenzverweildauer fiir Fallpauschalen-Abrechnungen iiberschritten wird. Fiir die meis-
ten Diagnosen, die per Fallpauschale abgerechnet werden sollen, ist durch eine obere
Grenzverweildauer festgelegt, wie viele Tage des stationdren Aufenthalts iiber die Fall-
pauschale hochstens abgedeckt sein sollen. Bei der chronischen Mandelentziindung mit
Operation zur Herausnahme der Mandeln (Tonsillitis mit Tonsillektomie) werden bei-
spielsweise 15 Tage als Grenzverweildauer angegeben. Liegt ein Patient mit dieser Er-
krankung und Behandlung langer als diese 15 Tage im Krankenhaus, wird anschlieBend
ab dem 16. Tag mit tagesgleichen Pflegesitzen abgerechnet.

Zusétzlich zu den Abrechnungen nach Fallpauschalen oder tagesgleichen Pflegesétzen
gibt es noch Sonderentgelte. Falls ein Fall nicht nur nach Fallpauschalen abgerechnet
wird, sondern zusitzlich auch noch Sonderentgelte anfallen, dann wird der Fall den-
noch als Fall mit Fallpauschale behandelt. Da Sonderentgelte in der Regel als zusétzli-
che Entgelte zu bewerten sind, werden die Fille, in denen tagesgleiche Pflegesétze und
Sonderentgelte gemeinsam abgerechnet wurden, entsprechend unserer Systematik als
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Félle mit tagesgleichen Pflegesétzen begriffen. Fille, bei denen nur Sonderentgelte ab-
gerechnet wurden, finden sich in der Kategorie "sonst".

Fiir die Zuordnung zu den Diagnosegruppen ist anzumerken, dass die Kodierung der
Diagnosen in den 30ler-Daten fast durchweg nach der internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD10-Kodierung) registriert wurde. Zum spéteren Vergleich mit den
GBE-Daten sind die Diagnosen in eine &ltere Klassifikation der Krankheiten (ICD9-
Kodierung) umkodiert worden. Die ICD9-Kodierung ist verglichen mit der ICD10-Ko-
dierung etwas einfacher. D. h., sie hat weniger Auspriagungen und die mitunter sehr dif-
ferenzierten Diagnosen in der ICD10-Kodierung sind in der ICD9-Kodierung zusam-
mengefasst. Das hei3t aber nicht, dass die ICD9-Kodierung nur ein insgesamt groberes
Diagnoseschema bereitstellt, das in der ICD10-Kodierung nur weiter aufgegliedert
wird. Teilweise ist eine direkte Ubersetzung von ICD10 zu ICD9 sehr schwierig, wenn
nicht sogar unmoglich. Die ICD9-Kodierung der Diagnosen ist das dltere Verfahren.
Die ICD10-Kodierung baut zwar auf der ICD9-Kodierung auf, aber manche Kodierun-
gen aus dem ICD10-Schema passen nicht in das ICD9-Schema.

Durch die Umkodierung von ICD10 in ICD9 wird es also zwangsldufig zu geringen
Verschlechterungen der Datenqualitit kommen. Diese Verschlechterung bleibt aber in
einem vertrdglichen Rahmen. Die Umkodierung ist nach dem Umsteigerschliissel Ver-
sion 30 des Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI), K&In vorgenommen worden.

Die Fallpauschalen sind nicht gleichméBig iiber die Diagnosegruppen verteilt. In eini-
gen Diagnosegruppen sind Fallpauschalen (erwartungsgemél) duBerst selten und kon-
nen teilweise als Fehlbuchungen angesehen werden — und zwar deshalb, weil fiir diese
Krankheiten nach der seit 1996 geltenden Bundespflegesatzverordnung keine Fallpau-
schalen definiert wurden. Am meisten werden Fallpauschalen bei Diagnosegruppe 11
abgerechnet. Hierbei handelt es sich um Komplikationen der Schwangerschaft, bei Ent-
bindung und im Wochenbett. Darunter fallen auch normale Entbindungen. Ansonsten
werden noch folgende Diagnosegruppen héufig als Fallpauschale abgerechnet: Diagno-
segruppe 02 Neubildungen (140-239), Diagnosegruppe 03 Endokrinopathien, Ernéh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie Stérungen im Immunitétssystem (240-279),
Diagnosegruppe 06 Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane (320-389),
Diagnosegruppe 07 Krankheiten des Kreislaufsystems (390-459), Diagnosegruppe 08
Krankheiten der Atmungsorgane (460-519), Diagnosegruppe 09 Krankheiten der Ver-
dauungsorgane (520-579), Diagnosegruppe 10 Krankheiten der Harn- und Ge-
schlechtsorgane (580-629), Diagnosegruppe 13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
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und des Bindegewebes (710-739), Diagnosegruppe 17 Verletzungen und Vergiftungen
(800-999). Keine Rolle spielen hier folgende Diagnosegruppen: Diagnosegruppe 01
Infektiose und parasitire Krankheiten (001-139), Diagnosegruppe 04 Krankheiten des
Blutes und der blutbildenden Organe (280-289), Diagnosegruppe 05 Psychiatrische
Krankheiten (290-319), Diagnosegruppe 12 Krankheiten der Haut und des Unterhaut-
zellgewebes (680-709), Diagnosegruppe 14 Kongenitale Anomalien (740-759), Diag-
nosegruppe 15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit haben
(760-779), Diagnosegruppe 16 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (780-
799). Fille mit tagesgleichen Pflegesétzen finden sich in allen Diagnosegruppen in aus-
reichender Zahl fiir eine Analyse.

Die fiinf haufigsten Diagnosen in den 301ler-Daten sind ICD9-Code 780, 414, 650, 474
und 296. Dahinter verbergen sich aus der ICD-Hauptgruppe 16 "Symptome und
schlecht bezeichnete Affektionen" Allgemeine Symptome (ICD9-Code 780), aus der
Hauptgruppe 7 "Krankheiten des Kreislaufsystems" Sonstige Formen von chronischen
ischdmischen Herzkrankheiten (ICD9-Code 414), aus der Hauptgruppe 11 "Komplika-
tionen der Schwangerschaft, bei Entbindung und im Wochenbett" Normale Entbindung
(ICD9-Code 650), aus der Hauptgruppe 8 "Krankheiten der Atmungsorgane" Chroni-
sche Affektionen der Tonsillen und des adenoiden Gewebes (ICD9-Code 474) und aus
der Hauptgruppe 5 "Psychiatrische Krankheiten" Affektive Psychosen (ICD9-Code
296).

Die haufigsten Diagnosen, die als Fallpauschalen abgerechnet werden, sind Normale
Entbindung (ICD9: 650); Leistenbruch (ICD9: 550), Chronische Affektionen der Ton-
sillen und des adenoiden Gewebes (ICD9: 474), Cholelithiasis (ICD9: 574), Varizen
der unteren Extremitéiten (ICD9: 454) und Osteoarthrose und entsprechende Affektio-
nen (ICD9: 715) (siehe Tabelle 17). Die Félle mit diesen Diagnosen werden noch niher
betrachtet werden, um detaillierter zu erkennen, inwieweit die Einfithrung der Fallpau-
schalen einen Effekt auf die oben genannten erwarteten Verdnderungen hat. Zusétzlich
zu diesen Diagnosen soll bei allen nachfolgenden Betrachtungen noch die Akute Ap-
pendizitis (ICD9: 540) beriicksichtigt werden, weil auch hier sehr viele Félle sowohl als
Fallpauschalen als auch als tagesgleiche Pflegesitze abgerechnet wurden.

Ein besonderes Augenmerk soll ferner auf die Schwangerschaft und Entbindung
(ICD9: 640 - 673) gelegt werden, da die meisten Abrechungen nach Fallpauschalen aus
diesen Diagnosen resultieren. Die normale Entbindung (ICD9: 650) wird in aller Regel
nur nach Fallpauschalen abgerechnet (siche Tabelle 17). Behandlungen bei Entbin-
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dungsfolgen und bei Problemen in der Schwangerschaft werden zu &hnlichen Teilen als
Fallpauschalen und als tagesgleiche Pflegesitze abgerechnet.

Tabelle 17: Anzahl der Fille nach Hauptdiagnose und Abrechnungsart, die in den
301er-Daten erfasst sind

Diagnose (ICD9-Kodierung) FP TS Misch sonst.
gesamt: 8092 55176 1037 4344
davon entfallen auf

Normale Entbindung (650) 1240 9 123 0
Schwangerschaft und Entbindung (640 - 673) 2323 814 318 34
Leistenbruch (550) 674 110 48 67

Chronische Affektionen der Tonsillen und des adenoi-|604 386 45 27
den Gewebes (Mandelentziindung) (474)
Cholelithiasis (Gallensteinleiden) (574) 470 361 44 53
Varizen der unteren Extremitéten (Krampfadern) (454) (439 167 26 68
Osteoarthrose und entsprechende Affektionen (degene-|431 290 121 79
rative Gelenkerkrankung) (715)
Akute Appendizitis (Blinddarmentziindung) (540) 246 255 34 21

Anmerkung: Auszédhlung auf der Basis der kombinierten GBE- und 301er-Daten

Fiir die nachfolgenden Analysen werden insbesondere die Daten aus dem Jahr 1995 mit
den Daten aus dem Jahr 2002 verglichen. 1995 ist das Jahr vor der Einfiihrung der
Fallpauschalen und 2002 ist das Jahr vor der allmédhlichen Einfithrung der DRGs. Fiir
das Jahr 2002 werden zudem die Fille mit Fallpauschalen-Abrechnung mit den Féllen
mit tagesgleichen Pflegesétzen verglichen — soweit dies moglich ist.

Die Interpretationsmoglichkeiten der Entwicklungen werden durch mindestens drei
Faktoren eingeschriankt. Diese drei Faktoren sind: (1) Flachendeckende Einfiihrung der
Fallpauschalen im Jahre 1996, (2) technischer Fortschritt und 6konomische Verénde-
rungen und (3) Verfiigbarkeit der 301er-Daten.

(1): Im Jahre 1995 wurden fiir bestimmte Diagnosen kombiniert mit bestimmten Be-
handlungen Fallpauschalen eingefiihrt. Ab 1996 kann man davon ausgehen, dass diese
Behandlung immer und von allen Krankenhéusern als Fallpauschale abgerechnet wur-
den. Ein Vergleich der Auswirkungen von Abrechnungsarten innerhalb bestimmter
Jahre ist daher nicht ohne Weiteres moglich.
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(2): Als zweites erschwerendes Hindernis kommt hinzu, dass der technische Fortschritt
zu effektiveren, schnelleren und giinstigeren Behandlungsmethoden, aber auch zu
komplexeren, ldnger andauernden und teureren Behandlungsmethoden fithren kann.
Dieser Faktor macht es schwierig, die Fallpauschalen aus spéteren Jahren mit tagesglei-
chen Pflegesitzen aus fritheren Jahren zu vergleichen.

(3): Die Vollerfassung auch der Papierrechnungen nach dem umfassenderen 301-er-
Datenstandard ist fiir die frithen Jahre der Verwendung der Fallpauschalen (also 1996
ff.) nicht verfiigbar. Erst zwischen Anfang 2000 und Ende 2002 wurde die Erfassung
allmdhlich auf 100 % gesteigert. Fiir die Zukunft sind also aussagefdhigere Analysen
moglich.

Insgesamt konnen also mit den vorliegenden Daten nur eingeschrankt oder iiber Um-
wege Aussagen iiber die Entwicklung gewonnen werden. Zugleich dient diese Analyse
aber fiir die weitere Beobachtung der Entwicklung — gerade im Hinblick auf die Ein-
filhrung der DRGs — als ein wichtiger erster VergleichsmaBstab.

Nach dieser kurzen Beschreibung der Daten wird zunidchst die allgemeine Entwicklung
der Verweildauern, der Wiederaufnahmen, der Anzahl der Aufenthalte, der Gesamt-
dauer der Aufenthalte und der Diagnosen in den Jahren 1990 — 2002 dargestellt.

5.2  Erster Uberblick

5.2.1 Verweildauern

Die Verweildauern werden mittels einer Survivorfunktion dargestellt. Der Begriff Sur-
vivorfunktion kommt aus der medizinischen Forschung. Die Survivorfunktion sollte
darstellen, wie lange die untersuchten Objekte bzw. Subjekte mit gleichen Diagnosen
bei verschiedenen Behandlungen iiberleben (Survivor (engl.): Uberlebende). Die hier
verwendeten Survivorfunktionen zeigen nicht an, wie lange die Patienten noch leben,
sondern, wie lange sie noch im Krankenhaus liegen. Die Survivorfunktion der Kran-
kenhausaufenthalte ist die Darstellung der Fille, die zu jedem bestimmten Zeitpunkt
noch im Krankenhaus liegen. Die Gesamtsumme ist 100 %. Am ersten Tag des Kran-
kenhausaufenthalts sind noch alle Falle — also 100 % — im Krankenhaus. Am Tag nach
der Aufnahme konnen schon einige Félle entlassen sein. Damit sinkt dann der Anteil
unter 100 %. Bei 0 ist dann kein Fall mehr im Krankenhaus.
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Abbildung 74 zeigt fiir die Jahre 1990, 1993, 1995, 1997, 2000 und 2002 den Anteil der
Fille, die nach X Tagen noch im Krankenhaus liegen. Die Verweildauern sind nur fiir
Fille in Akut-Krankenhédusern berechnet. Reha-Maflnahmen sind also nicht integriert.

Die Entwicklung zur verkiirzten Aufenthaltsdauer wird deutlich. Nach 5 Tagen lagen
im Jahr 1990 noch 66 % im Krankenhaus. Im Jahr 1995 waren es noch 59 % und im
Jahr 2002 waren es nur noch 53 %. Nach 10 Tagen waren es im Jahr 1990 noch 36 %.
Im Jahr 1995 waren es nach 10 Tagen noch 30 % und im Jahr 2002 waren es dann nur
noch 26 %. Es ist also eine relativ stetige Abnahme der Verweildauer iiber die Jahre zu
beobachten. Die Entwicklung fing schon vor 1996 an und war im Ausmalf} von 1990 bis
1995 mindestens ebenso grofl wie von 1995 bis 2002. Ein direkter, plotzlicher oder gar
ausschlieBlicher Effekt durch die Einfiihrung der Fallpauschalen ist an dieser Stelle
nicht sichtbar. Dennoch wére mit dieser Entwicklung ein eingangs erwéhntes Ziel der
Gesundheitspolitik erreicht: Die Verweildauern sinken pro Fall.

Abbildung 74: Verweildauern im Krankenhaus in ausgewihlten Jahren
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Anmerkung: Berechnung auf Grundlage der GBE-Daten. Nur Fille aus Akut-Krankenhéiu-
sern mit vollstationdrer oder teilstationdrer Behandlung.
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Wie steht es aber nun mit den Wiederaufnahmen? Wenn die Verweildauern sinken und
die Wiederaufnahmen gleich blieben, dann wére Potenzial vorhanden, die Kosten in der
stationdren Behandlung zu senken.

5.2.2 Rehospitalisierung

Die Wiederaufnahme in einer akutstationdre Einrichtung oder einer Rehabilitationsein-
richtung nach einer vorangegangenen stationdren oder teilstationdren Maflnahme nen-
nen wir Rehospitalisierung.

Es wurden Bedenken geduBert, die Umstellung der Abrechnungsart von tagesgleichen
Pflegesdtzen auf Fallpauschalen konnte dazu fiihren, dass die Patienten nicht mehr aus-
reichend lange stationdr versorgt wiirden. Wenn nicht kompensierend fiir eine geeig-
nete Pflege und Behandlung dieser Patienten auerhalb des stationédren Sektors gesorgt
wird, konnte es eine Folge sein, dass sie anschlieBend um so schneller wieder in eine
stationdre Behandlung kommen wiirden. Ein Blick auf die grafische Darstellung der
Rehospitalisierung im Zeitraum von 1990 — 2002 in Abbildung 75 zeigt, in welchem
Umfang in den verschiedenen Jahren das Phdnomen der Rehospitalisierung aufgetreten
ist. In diesem Fall wird die Survivorfunktion quasi umgedreht. Wir beginnen jetzt nicht
mit 100 %, die entlassen wurden, sondern wir beginnen bei 0 %. Dargestellt wird dann
der Anteil der Fille, die am X-ten Tag nach der Entlassung erneut stationér aufgenom-
men wurden. Es handelt sich also um eine Verteilungsfunktion.

Ausgangspunkt der Untersuchung ist das Ende einer vollstationdren oder teilstationdren
Behandlung in einem Krankenhaus. Der Tag der Entlassung wird als Tag 0 gewertet.
Der Tag nach der Entlassung ist dann der Tag 1 usw. Am Tag 0 ist es natiirlich schon
moglich, eine erneute Aufnahme zu erleben. Die erneuten Aufnahmen konnen in dieser
Untersuchung wieder ein Akut-Krankenhaus oder auch eine Rehabilitationsklinik sein.

Wie oben gesehen, ist die Verweildauer in akutstationdren Einrichtungen stetig gesun-
ken. Dem steht aber eine hohere Rate der Rehospitalisierung entgegen. Die Rate der
Rehospitalisierung steigt zwischen 1990 und 2002 rapide an. Im Jahr 1990 waren nach
10 Tagen ca. 9 % wieder stationdr aufgenommen worden. Im Jahr 1995 waren es nach
10 Tagen ca. 10 %. Im Jahr 2002 waren es dann aber ca. 17 %. Nach 30 Tagen waren
im Jahr 1990 16 % rehospitalisiert. Im Jahr 1995 waren es ca. 18 % und im Jahr 2002
waren es schon ca. 26 %.

Die Entwicklung zwischen 1990 und 1995 ist zunéchst etwas zdgerlich. Nach 1995 —
also nach der Einfiihrung der Fallpauschalen — steigt die Rehospitalisierung aber dann
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sprunghaft an. Dieser Sachverhalt mag als Indiz dafiir dienen, dass ein Teil der Be-
fiirchtungen von Kritikern der Fallpauschalen berechtigt ist. Die Entwicklung der Re-
hospitalisierung zwischen 1995 und 2002 wird in Kapitel 5.5 genauer untersucht. Dabei
werden die Analysen auf bestimmte Diagnosen fokussiert.

Abbildung 75: Rehospitalisierung nach Aufenthalt in einem Akut-Krankenhaus
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Anmerkung: Berechnung auf Grundlage der GBE-Daten. Nur Fille aus Akut-Krankenhéu-
sern mit vollstationdrer oder teilstationérer Behandlung.

Inwieweit die erhohte Rate der Rehospitalisierung die Zahl der Aufenthalte und die Ge-
samtverweildauer beeinflusst hat, soll im Weiteren noch gezeigt werden.
5.2.3 Anzahl der Aufenthalte

Moglicherweise ist durch die verkiirzte Verweildauer im Krankenhaus und die schnel-
lere Rehospitalisierung die stationdre Versorgung verbessert worden. Mdoglicherweise
haben wir es aber auch mit einer erhdhten Zahl von ,,Fallsplitting* zu tun, wodurch ein
Fall dann zweimal und eventuell in verschiedener Weise abgerechnet werden kann.
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In Abbildung 76 wird die Anzahl stationdrer Aufenthalte fiir einzelne Jahre dargestellt.
Dabei wurden jeweils nur die Mitglieder beriicksichtigt, die in den jeweiligen Jahren
durchgingig Mitglieder der GEK waren. Diese Statistik zeigt nicht die absolute Zahl
der Fille in stationdrer Behandlung, sondern die durchschnittliche Anzahl der Aufent-
halte pro Mitglied. Das heifit die Statistik ist nicht durch Schwankungen der Mitglie-
derzahlen verfilscht.

Abbildung 76: Anzahl der Aufenthalte in stationirer Behandlung
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Anmerkung: Berechnung auf Grundlage der GBE-Daten. Aufenthaltsdauern fiir alle Versi-
cherte, die in den jeweiligen Jahren durchgédngig Mitglieder der GEK waren. Zum
einen nur Fille aus Akut-Krankenh&usern mit vollstationdrer oder teilstationérer
Behandlung und zum anderen alle stationéren und teilstationdren Behandlungen
inklusive in Reha-Kliniken.

Die Statistik zeigt, dass die durchschnittliche Zahl der Aufenthalte im Akut-Kranken-
haus von 1990 bis 1994 relativ konstant bei etwas {liber 0,20 Aufenthalten pro Mitglied
gelegen hat. Bis 1996 gibt es dann einen leichteren Anstieg auf iiber 0,21 Aufenthalte
pro Mitglied. Seit der Einfiihrung der Fallpauschalen steigt die durchschnittliche An-
zahl der Aufenthalte im Akut-Krankenhaus dann aber rapide an und erreicht 2002 einen
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Wert von ca. 0,30. Betrachtet man alle stationdren Aufenthalte — also auch die Be-
handlungen in Reha-Kliniken — so zeigt sich ein dhnliches Bild auf einem hdheren Ni-
veau. Von 1990 bis 1994 gibt es kaum Verdnderungen zu beobachten. Die Werte er-
scheinen sogar eher riicklaufig: 1990 wurden 0,261 Aufenthalte pro Mitglied gemessen
und 1994 wurden 0,258 Aufenthalte pro Mitglied gemessen. AnschlieBend beobachten
wir einen etwas leichteren Anstieg bis 1997. In diesem Jahr werden 0,285 Aufenthalte
pro Mitglied erreicht. Bis zum Jahr 2002 steigt die Anzahl der Aufenthalte dann aber
noch steiler an als zwischen den Jahren 1994 und 1997. Fiir das Jahr 2002 messen wir
0,406 stationdre Aufenthalte pro Mitglied. D. h., im Jahr 2002 gab es pro 100 Mitglie-
der 40,6 stationdre Aufenthalte. Der Anstieg bei allen stationdren Aufenthalten ist gro-
Ber als der Anstieg bei Akut-Krankenhdusern. Auch in Reha-Kliniken hat also die An-
zahl der Aufenthalte pro Mitglied zugenommen.

Um auch noch die moglichen Verfédlschungen durch sich verindernde Altersstrukturen
und sich verdndernde Geburtenraten der GEK-Mitglieder auszuschlieen, haben wir
eine Kontrolluntersuchung gemacht, in der in den jeweiligen Jahren nur Ménner be-
riicksichtigt sind, die jeweils 30-45 Jahre alt waren:. Die Tendenzen entsprechen genau
denen bei der Gesamtbetrachtung. Einzig die absoluten Werte unterscheiden sich. Bei
der Gesamtbetrachtung stieg die durchschnittliche Anzahl aller Krankenhaus- und Re-
habilitationsaufenthalte von 1990 bis 1996 von 0,261 auf 0,280. Bis 2002 stieg der
Wert dann auf 0,406. Bei den 30-45-jdhrigen Méannern entwickelte sich der Wert von
0,188 iiber 0,2247 auf 0,3199. Der Anstieg ist also auch fiir die 30-45-jdhrigen Ménner
in der Zeitspanne von 1996-2002 deutlich hoher als in der gleichen Zeitspanne zuvor.

Der Erfolg der Verkiirzung der Liegezeiten wird also mit einer erhohten Anzahl von
Aufenthalten erkauft.

5.2.4 Gesamtdauer

Inwieweit fiihrt die erhohte Anzahl der Aufenthalte bei gleichzeitig riicklaufiger Ver-
weildauer zu einer Verdnderung der Gesamtverweildauer in stationérer oder teilstatio-
nérer Akut-Krankenhausbehandlung und Reha-Maflnahmen? Zur Beantwortung dieser
Frage messen wir fiir alle Mitglieder, die in den jeweiligen Jahren durchgingig Mit-
glieder waren, wie viele Tage sie im Jahr in stationdrer Behandlung waren. Die Ge-
samtzahl der Tage in stationdrer Behandlung wird dann durch die Anzahl der durch-
gingigen Mitglieder dividiert. So erhalten wir fiir jedes Jahr die durchschnittliche An-
zahl der Aufenthaltstage fiir durchgéngige Mitglieder.

180 GEK-Edition



Abbildung 77 zeigt fiir die Zeit von 1990 bis 1997 einen Riickgang der durchschnittli-
chen Aufenthaltstage von ca. 4,1 auf ca. 3,4. Der Riickgang erfolgt im Wesentlichen in
den Jahren 1994 und 1997. Ab 1997 steigt dann die durchschnittliche Anzahl der Auf-
enthaltstage pro Mitglied stetig auf iiber 4,6. Ein Erfolg in Form von verminderter
Verweildauer im Krankenhaus ist also nur fiir den einzelnen Aufenthalt zu beobachten.
Die Gesamtverweildauer wird nicht verkiirzt, sondern letztlich sogar noch verldngert.
Eine deutliche Verkiirzung der gesamten Verweildauer ist nur im Jahr 1994 und kurze
Zeit nach der Einfiihrung der Fallpauschalen zu erkennen. Dieser Effekt ist aber schnell
wieder verpufft.

Abbildung 77: Durchschnittliche Anzahl der Aufenthaltstage in stationirer oder
teilstationdrer Krankenhausbehandlung und Reha-Mafinahme pro Jahr und Mit-
glied
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Anmerkung: Berechnung auf Grundlage der GBE-Daten. Aufenthaltsdauern fiir alle Mit-
glieder, die in den jeweiligen Jahren durchgéngig Mitglieder der GEK waren. Be-
riicksichtigt sind hier neben den Aufenthalten in Akut-Krankenhdusern auch die
Zeiten in Reha-Kliniken und in vorstationdren Behandlungen.
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Auch bei dieser Betrachtung haben wir eine Kontrolluntersuchung angestellt, in der nur
Mainner eingebunden waren, die in den jeweiligen Jahren 30-45 Jahre alt waren, um
Verzerrungen durch sich verdndernde Altersstrukturen oder sich d&ndernde Geburtenra-
ten auszuschlieBen. Die Kurvenverldufe sind fiir die Ménner in den speziellen Alters-
kategorien entsprechend der Kurvenverldufe aller Mitglieder. Auch hier unterscheiden
sich die Kurvenverldufe nur in der Hohe, aber nicht in der Verlaufsform. Fiir alle Mit-
glieder sank die durchschnittliche Gesamtverweildauer von 1990 bis 1997 von 4,07
Tagen auf 3,37 Tage. Bis 2002 stieg die Verweildauer dann auf 4,64 an. Bei den 30-45-
jéhrigen Ménnern sank die durchschnittliche Gesamtverweildauer von 1990 bis 1997
von 3,20 auf 2,87. Anschlieend stieg die Gesamterweildauer bis 2002 auf 3,92.

5.2.5 Diagnosezahlen

Ein weiterer Aspekt, der Auswirkungen auf die Qualitit und Effizienz der Behandlung
haben kann ist die Anzahl der Diagnosen. Durch die ausfiihrliche Angabe aller Neben-
diagnosen verbunden mit der Angabe der Behandlungsmethoden ist der medizinischen
Forschung eine bessere Moglichkeit geboten, die Qualitidt und Effizienz von Behand-
lungen zu tberpriifen. Durch die generelle Abbildung des gesamten Morbiditdtsver-
laufs er6ffnen sich moglicherweise Hinweise auf bisher noch nicht bekannte Paralleli-
titen oder Zusammenhédngen von verschiedenen Krankheitsverldufen. Neben den zuvor
beschriebenen Mafizahlen ist die Anzahl der Diagnosen eine der wenigen Maf3zahlen,
die auch mit den GBE-Daten als Zeitreihe seit 1990 gemessen werden kann.

Fiir die Krankenhéduser war die ausfiihrliche Angabe der Nebendiagnosen bisher nicht
unbedingt erforderlich. Aus okonomischer Sicht verursacht ausfiihrliche Diagnostik
einen groBeren biirokratischen Aufwand. Zusétzliche Entgelte gab und gibt es unter den
bisher bestehenden Regelungen der Fallpauschalen und der Tagessétze nur in besonde-
ren Féllen, wenn Sonderentgelte geltend gemacht werden kénnen. Mit der Einfiihrung
der DRG werden aber einige Nebendiagnosen zu wichtigen 6konomischen Faktoren im
Krankenhaus. Zu vielen Hauptdiagnosen gibt es eine Reihe von Nebendiagnosen, die
zu erhohten Entgelten fiihren. Diese Nebendiagnosen steigern die Schweregrade der
Hauptdiagnose. Bei erhdhtem Schweregrad konnen hohere Entgelte abgerechnet wer-
den. Es gibt Befiirchtungen, dass es vorkommen konnte, "finanziell attraktive" Neben-
diagnosen schon fast standardméafBig in den Patientenbericht zu notieren. Aber ein sol-
ches Verhalten kann und soll hier nicht unterstellt werden; Beweise dafiir kénnen wir in
unserer Untersuchung jedenfalls nicht liefern. Ohnehin wiirde es die Schwelle zum Be-
trug vermutlich {iberschreiten, wenn im Krankenhaus eine in Wahrheit nicht vorlie-
gende Nebendiagnose dokumentiert wird, nur um die Abrechnung zu "optimieren".
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Auch gegeniiber dem Patienten, dessen Behandlungsqualitét nicht zuletzt davon ab-
héngt, dass die zugehorigen Datenblétter korrekt gefiihrt werden, wére eine solche Stra-
tegie nicht zu verantworten.

Abbildung 78: Durchschnittliche Anzahl der Diagnosen pro Fall
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Anmerkung: Berechnung auf Grundlage der GBE-Daten. Nur Fille aus Akut-Krankenhéu-
sern mit vollstationdrer oder teilstationdrer Behandlung.

Abbildung 78 gibt uns Aufschluss dariiber, inwieweit im Vorfeld der DRG-Einfiihrung
Verdnderungen in der Anzahl der Diagnosen zu erkennen sind. Es zeigt sich eine Ent-
wicklung, die mit hoher Plausibilitdt durch die bevorstehende Einfithrung der DRGs
beeinflusst ist. Von 1990 an bis 1999 gab es kaum eine Verdnderung. Erst jetzt — kurz
vor der Einfiihrung der DRG — wéchst die Zahl der Diagnosen erwartungsgemaf explo-
sionsartig an. Fiir 1990 wurden durchschnittlich 1,33 Diagnosen und fiir 1999 wurden
durchschnittlich 1,34 Diagnosen gemessen. Fiir 2002 messen wir durchschnittlich 2,38
Diagnosen. Hier wird also die Anndherung an das Kalkulationsverfahren fiir die DRG
deutlich. Bisher waren die Krankenhduser anscheinend nicht daran interessiert mehr als
ein bis zwei Diagnosen zu melden. Mit der Einfithrung der DRG sind die Krankenh&u-
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ser aus Okonomischer Sicht dazu getrieben, zumindest jene Nebendiagnosen zu iiber-
mitteln, die die Entgelte steigern oder grundsitzlich alle festgestellten Nebendiagnosen
zutreffend zu vermerken.

Soweit nun zum Uberblick iiber die Verweildauer, Rehospitalisierung, Gesamtzahl und
Gesamtdauer sowie Anzahl der Diagnosen, wie er uns mit den GBE-Daten fiir einen
relativ langen Zeitraum mdoglich war. Ab Kapitel 5.3 werden dann auch die Aspekte mit
betrachtet, die nur in den 301er-Daten zu finden sind und auch nur fiir die Jahre 2000—
2002. Hierunter fallen der Einfluss der Abrechnungsarten auf Diagnosezahl, Verweil-
dauer und Rehospitalisierung.

5.3 Diagnosemix bei Fallpauschalen und bei Tagessétzen

In diesem Kapitel wollen wir herausfinden, ob die Hauptdiagnose oder die Abrech-
nungsart einen besonderen Effekt auf die Erhéhung der Diagnosezahl hat. Wenn die
Fallpauschalen der triftige Grund fiir die Erhohung der Diagnosezahl wiren, dann
miissten gerade bei den Diagnosegruppen mit Fallpauschalen diese Erhdhungen sicht-
bar werden. Wenn es sich um eine allgemeine Steigerung handelt, dann zielt diese
schon ab auf die DRG-Einfithrung oder ist eine Folge einer verbesserten Dateniiber-
mittlung.

Tabelle 18 zeigt die durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen je Hauptdiagnose-
gruppe. Die Werte sind berechnet fiir 1995, fiir 2002, fiir Fallpauschalen 2002 und ta-
gesgleiche Pflegesitze 2002. Im Vergleich der Jahre 1995 und 2002 beobachten wir
iiber alle Hauptdiagnosegruppen einen Zuwachs an Nebendiagnosen. Es gibt keine
Ausnahme. Es wurde argumentiert, dass die Fallpauschalen-Abrechnung eine Triebfe-
der zu solch einer Entwicklung sein konnte. Bei genauerer Betrachtung féllt dieses Ar-
gument allerdings teilweise weg: (1) Die Steigerung der Anzahl der Nebendiagnosen
betrifft ebenso die Hauptdiagnosegruppen, in denen oft nach Fallpauschalen abgerech-
net wird, wie diejenigen Hauptdiagnosegruppen, in denen fast nie nach Fallpauschalen
abgerechnet wird. (2) Die Zahl der Nebendiagnosen ist bei den Féllen mit tagesgleichen
Pflegesitzen meistens noch hoher als bei Féllen mit Fallpauschalen. (3) Sowohl bei den
Féllen mit tagesgleichen Pflegesdtzen als auch bei Fillen mit Fallpauschalen ist die
durchschnittliche Zahl der Nebendiagnosen im Jahr 2002 héher als allgemein im Jahr
2002.
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Tabelle 18: Durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen nach Jahr, Entgeltart
und Hauptdiagnosegruppen

Jahr: 1995 2002 | 2002 2002
Entgelte: alle |alle |FP TS

%) %) %) N %) N
alle 0,35 |1,39
01 Infektidse und parasitire Krankheiten | 0,44 | 1,66 b 2,40 | 1584
02 Neubildungen 0,21 [1,64 |241 |386 |2,66 |6599

03 Endokrinopathien, Erndhrungs- und|0,39 |1,66 |1,52 [289 |2,79 |1260
Stoffwechselkrankheiten sowie Storun-
gen im Immunititssystem

04 Krankheiten des Blutes und der blut- | 0,53 | 1,84 |° 2,91 (370
bildenden Organe
05 Psychiatrische Krankheiten 043 |1,21 b 1,70 | 4789

06 Krankheiten des Nervensystems und | 0,27 | 1,43 |[2,68 |358 |2,13 |2949
der Sinnesorgane

07 Krankheiten des Kreislaufsystems 0,54 (1,99 |2,20 |573 |3,30 |7016

08 Krankheiten der Atmungsorgane 0,44 1,36 | 1,30 857 [2,54 |2431

09 Krankheiten der Verdauungsorgane 0,31 [1,32 | 1,48 |1460 |2,48 |4140

10 Krankheiten der Harn- und Ge-|0,30 [1,26 |2,43 |283 |[1,97 |3214
schlechtsorgane

11 Komplikationen der Schwangerschaft, | 0,07 |0,28 |0,12* [ 1900 | 1,14 | 1056
bei Entbindung und im Wochenbett

12 Krankheiten der Haut und des Unter-| 024 [1,18 |° 1,97 | 875
hautzellgewebes

13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln | 0,33 | 1,30 (2,99 |536 |2,09 |3636
und des Bindegewebes

14 Kongenitale Anomalien 0,26 |1,15 b 1,70 | 637
15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ur-| 0,27 |1,77 b 2,53 {404
sprung in der Perinatalzeit haben

16 Symptome und schlecht bezeichnete | 0,59 | 1,44 b 2,18 |[2253
Affektionen

17 Verletzungen und Vergiftungen 0,34 [1,16 |2,35 |303 |1,87 |4620

Anmerkung: Berechnungen auf Grundlage der GBE-Daten. Nur Félle in Akut-Krankenhiu-
sern mit vollstationdrer oder teilstationdrer Behandlung.
a) Die normalen Entbindungen werden in den GBE-Daten gesondert erfasst. Bei
dieser gesonderten Erfassung sind keine ICD-Kodierungen registriert. Fiir die A-
nalysen ist diesen Krankenhausfillen die ICD9-Kodierung 650 zugewiesen wor-
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den. Dazu wurden keine Nebendiagnosen registriert. Der niedrigere Wert 0,12 fiir
Fille mit Fallpauschalen im Jahr 2002 im Vergleich zu 0,29 fiir alle Félle im Jahr
2002 konnte daher rithren.

b) Auf Grund zu geringer Fallzahlen wurden hier keine durchschnittliche Anzahl
an Nebendiagnosen berechnet. Es wurden jeweils nur 1 - 11 Fille gezaihlt.

Insgesamt fiihrt das zu dem Schluss, dass es nicht die Abrechnungsart ist, welche die
Zahl der Nebendiagnosen in die Hohe treibt, sondern die Art der Datenerfassung. Die
Daten, die Eingang in die 301er-Daten gefunden haben, sind mit mehr Eintrdgen verse-
hen. Dies mag moglicherweise schon mit Hinblick auf die Einfiihrung der DRG ge-
schehen oder das Anzeichen fiir eine Art "Anlauf" oder "Training" darstellen. Hier wi-
re es dann mdglich, mit bestimmten zusétzlichen Diagnosen den abzurechnenden Be-
trag zu erhohen. Es konnte aber auch eine Folge des § 301 Abs. 1 SGB V sein, dass die
Krankenhduser nun gewissenhafter ihre Informationen iiber ihre Patienten doku-
mentieren.

Tabelle 19: Vergleich der Hauptdiagnosen zwischen Einweisung, Aufnahme und
Entlassung

Einweisung — Aufnahme Aufnahme — Entlassung

Missing anders gleich Missing anders gleich
absolut
FP 6538 213 1516 4 2543 5720
TS 45703 1698 8067 566 19503 35399
in %
FP 79,09 % 2,58 % 18,34 % 0,05 % 30,76 % 69,19 %
TS 82,40 % 3,06 % 14,54 % | 1,02 % 35,16 % |63,82 %

Anmerkung: Datengrundlage: 301ler-Daten. Gemessen wurden die Unterschiede auf der
Grundlage der dreistelligen ICD9-Kodierung der Einzeldiagnosen.

Eine weitere Vermutung lautet, in einem primér auf 6konomische Aspekte konzent-
rierten Krankenhaus wiirden sich unter Fallpauschale-Bedingungen Einweisungs-,
Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen stdrker unterscheiden. Ein Patient, der mit einer
bestimmten Diagnose ins Krankenhaus eingewiesen wird, bekdme dann dort eine etwas
teurere Variante der Diagnose als Aufnahmediagnose. Durch zusétzliche interne Verle-
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gungen oder weiteres Upgraden oder sonstiger Anderung der Diagnose kiime es dann
moglicherweise auch zu Unterschieden zwischen Aufnahme- und Entlassungsdiagnose.

Die Annahme, dass durch die Fallpauschalen die Einweisungs-, Aufnahme- und Entlas-
sungsdiagnosen voneinander vermehrt abweichen wiirden, kann hier nicht bestitigt
werden (siche Tabelle 19). Das liegt hauptsdchlich daran, dass in den meisten Féllen
die Information iiber die Einweisungsdiagnose fehlt. Fiir ca. 80 % der Félle wurde kei-
ne Einweisungsdiagnose registriert. Félle mit tagesgleichen Pflegesdtzen haben sogar
eine etwas hohere Quote an Diagnosewechseln zwischen Einweisung und Aufnahme
als Fille mit Fallpauschalen. Bei Féllen mit Fallpauschalen-Abrechnung sind die Diag-
nosen Ofter gleich. Dasselbe Bild zeichnet sich auch beim Vergleich von Aufnahmedi-
agnose und Entlassungsdiagnose ab. Auch hier gibt es mehr Diagnosewechsel bei Fil-
len mit tagesgleichen Pflegesétzen. Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung haben bisher
Ofter gleichbleibende Diagnosen.

Insgesamt ist also die Anzahl der Diagnosen gestiegen. Eine treibende Rolle kann dabei
aber nicht bei den Fallpauschalen gefunden werden. Der Diagnosemix wird weder im
Ausmal noch in der Variabilitit durch die Fallpauschalen beeinflusst.

5.4 Verweildauer im Krankenhaus

Die Einfithrung der Fallpauschalen hatte insbesondere zum Ziel, die Liegezeiten im
Krankenhaus und damit auch die Kosten zu senken. Fiir ein Krankenhaus kann 6kono-
misch der Anreiz entstehen, die bei einer Verkiirzung der Fallpauschal-Liegedauer
"verlorenen" Tage durch lingere Verweildauern bei den Fillen mit tagesgleichen Pfle-
gesdtzen auszugleichen, damit die Auslastung des Krankenhauses insgesamt unverin-
dert bleibt. Wir analysieren die vorhandenen Daten im folgenden darauf hin, ob es fiir
ein solches Verhalten in der jiingsten Vergangenheit Anzeichen gibt.

Man kann generell einen Unterschied in der Verweildauer bei Tagessatz- und Fallpau-
schalen-Fillen fiir das Jahr 2002 vermuten. Diese Vermutung resultiert nicht nur dar-
aus, dass es moglicherweise die erwartete Verdnderung der Verweildauern fiir Fallpau-
schalen-Fille gegeben hitte, sondern rithrt auch daher, dass sich die Fallpauschalen-
Félle und Tagessatz-Félle von ihrem Behandlungsinhalt her unterscheiden. So werden
die meisten Fallpauschalen-Fille mit einer Operation behandelt. Die Fallpauschalen
sind klar definiert fiir bestimmte Diagnosen mit bestimmten Operationsschliisseln. Un-
ter den Tagessatz-Fillen sind dagegen sehr viele unbestimmte Fille, chronisch Kranke,
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multimorbide Félle usw. Diese spezielle Selektion wird direkten Einfluss auf die Ver-
weildauern haben.

Ein undifferenzierter Blick auf die Verweildauer kann eventuelle Verschiebungen in
der Verteilung der Krankheitsbilder allerdings nicht ans Tageslicht bringen. Daher
werden wenigstens fiir den Vergleich der Jahre 1995 und 2002 die Unterschiede fiir
ausgewdhlte Diagnosen dargestellt. Es handelt sich hierbei um Falle mit Diagnosen, die
in besonders hiaufigem MaBe als Fallpauschalen abgerechnet werden. Die Verweildau-
ern werden hier nur fiir Krankenhaus-Félle in stationdrer und teilstationdrer Behandlung
dargestellt. Félle in Rehabilitationsmafnahmen und Félle in vorstationérer oder nach-
stationérer Behandlung sind fiir diese Untersuchung ausgeschlossen. Es ist hierbei noch
anzumerken, dass teilstationdre Behandlungen nicht iiber Fallpauschalen abgerechnet
werden.

Abbildung 79: Verweildauern nach Entgeltart fiir die Jahre 2001 und 2002
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Anmerkung: FP: Fille mit Fallpauschalen; TS: Félle mit tagesgleichem Pflegesatz

Inwieweit haben sich die Verweildauern im Allgemeinen fiir Tagessatz-Patienten und
Fallpauschalen-Patienten verdndert? Abbildung 79 zeigt keine grolen Verdnderungen
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zwischen 2001 und 2002 an. Die fetten Linien fiir die Fallpauschalenfille verlaufen fast
identisch. D. h., der Anteil der Patienten, die am ersten Tag, am zweiten Tag, am dritten
Tag usw. entlassen wurden, ist konstant geblieben. Fiir die Tagessatz-Félle wurde eine
Verldngerung der Liegezeiten beflirchtet. Von einer Verldngerung kann zwischen den
Jahren 2001 und 2002 aber keine Rede sein. Die Verweildauer im Krankenhaus ist
auch fiir Tagessatz-Fille eher riickldufig. In der Abbildung erkennen wir dass die
durchgezogene diinne Linie fiir die Tagessatz-Félle von 2002 unterhalb der gestrichel-
ten Linie fiir die Tagessatz-Fille von 2001 verlduft. D. h., der Anteil der Fille, die nach
X Tagen noch nicht entlassen sind ist fiir die Tagessatz-Félle im Jahre 2002 geringer
als fiir die Tagessatz-Félle im Jahre 2001. Umgekehrt ausgedriickt heifit das, im Jahre
2002 wurden die Tagessatz-Félle schneller entlassen als im Jahre 2001.

Tabelle 20: Anzahl der Fille nach Diagnose, Jahr und Abrechnungsart

Diagnose (ICD9-Kodierung) 1995 2002 2002 FP 2002 TS
Normale Entbindung (650) 6091 8477 971 4
Schwangerschaft und Entbindung (640 - 673) 8474 12694 1900 696
Leistenbruch (550) 2687 3165 584 100

Chronische Affektionen der Tonsillen und des ade-| 3908 4040 533 322
noiden Gewebes (Mandelentziindung) (474)

Cholelithiasis (Gallensteinleiden) (574) 1007 3506 425 330

Varizen der unteren Extremititen (Krampfadern)| 1503 2483 373 144
(454)
Osteoarthrose und entsprechende Affektionen (de-| 1461 3140 386 258
generative Gelenkerkrankung) (715)

Akute Appendizitis (Blinddarmentziindung) (540) 1405 2284 211 220

Anmerkung: Grundlage sind die GBE-Daten in Kombination mit den 301er-Daten. Der gro-
e Unterschied zwischen der Gesamtzahl im Jahr 2002 und der Zahl der Fille mit
Fallpauschalen oder tagesgleichen Pflegesétzen beruht darauf, dass die 30ler-
Daten erst fiir das Ende des Jahres 2002 vollstdndig zur Verfligung stehen.

Nun wollen wir die Verweildauern fiir spezielle Diagnosen zwischen 1995 und 2002
vergleichen. Damit werden aktuelle gesundheitliche oder Behandlungszustéinde mit den
Zusténden vor der Einfithrung der Fallpauschalen verglichen. Fiir das Jahr 2002 werden
zudem noch die Verweildauern fiir die untersuchten Hauptdiagnosen getrennt fiir Ta-
gessatz-Fille und Fallpauschalen-Fille dargestellt. Mit dem Blick auf die Entwicklung
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bei bestimmten Diagnosen entledigen wir uns des Problems, dass eine Verdnderung der
Krankheitsverteilung iiber die Jahre zu einer verdnderten Verweildauer in den Kran-
kenhdusern fithren konnten.

Tabelle 20 zeigt, wie viele Fille unter die bestimmten Kategorien fallen, die spéter dar-
gestellt werden sollen. Die haufigste Diagnose ist die normale Entbindung. Die Rubrik
Schwangerschaft und Entbindung (640-673) ist eine Zusammenfassung verschiedener
Diagnosen, die mit Schwangerschaft und Entbindung im Zusammenhang stehen. Nor-
male Entbindungen werden in aller Regel mit einer Fallpauschale abgerechnet. Die
anderen hier aufgefiihrten Diagnosen kommen in den Daten pro Jahr auch jeweils mehr
als tausend mal vor. Anders als bei der normalen Entbindung sind bei den anderen Di-
agnosen auch sehr viele Félle nach tagesgleichen Pflegesitzen abgerechnet worden.

Fiir alle Diagnosen, die in Tabelle 20 aufgefiihrt wurden werden nachfolgend die Sur-
vivorfunktionen fiir die Verweildauern im Krankenhaus dargestellt.

Abbildung 80: Verweildauern bei normaler Entbindung
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301ler-Daten. Nur
normale Entbindung (ICD9: 650).
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Die normale Entbindung wird fast nur als Fallpauschale abgerechnet. Diese Diagnose
ist somit sehr gut geeignet, die Entwicklung iiber die letzten Jahre zu beurteilen.

Im Gegensatz zu den Darstellungen der Verweildauern bei allen anderen Diagnosen
werden hier die Félle mit tagesgleichem Pflegesatz nicht dargestellt. Der Grund dafiir
ist die minimale Fallzahl, die keine sinnvolle Darstellung erlaubt. Dargestellt sind nur
die Verweildauern fiir 1995, fiir 2002 und die Verweildauern fiir die Fille aus 2002,
von denen die Informationen {iber die Entgeltart aus den 301er-Daten vorliegt.

Die Kurve fiir die Verweildauer im Krankenhaus bei normaler Entbindung verlauft fiir
1995 und 2002 im ersten Teil und im letzten Teil ziemlich identisch (sieche Abbildung
80). Nur zwischen dem 4. und dem 8. Tag nach der Aufnahme unterscheidet sich die
Kurve voneinander. Insgesamt liegen die Patientinnen im Jahr 2002 kiirzere Zeit im
Krankenhaus als 1995. Der Unterschied betrdgt im Durchschnitt einen halben Tag.

Abbildung 81: Verweildauern bei Schwangerschaft und Entbindung
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten. Diagno-
sen Schwangerschaft und Entbindung (ICD9: 640-673)
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Die Kurve der Verweildauer von Fallpauschalen-Patientinnen zeigt {iberwiegend nur
Félle aus dem letzten Vierteljahr im Jahr 2002. Es scheint hier eine weitere Verkiirzung
der Liegezeiten zu geben. Es handelt sich aber hier nicht unbedingt um eine weitere
Verkiirzung der gesamten indikationsspezifischen Verweildauer im Krankenhaus. Ge-
rade an diesem Beispiel zeigt sich eine Tiicke des Vergleichs von Fallpauschalen-Pati-
entinnen mit Tagessatz-Patientinnen: Die Fallpauschalen haben in aller Regel eine de-
finierte Grenzverweildauer. D. h., sobald eine Patientin ldnger als die Grenzverweil-
dauer im Krankenhaus liegt, wird der Fall zu einem Mischfall. Bis zur Grenzverweil-
dauer wird er mit einer Fallpauschale und die anschlieBenden Tage werden als tages-
gleiche Pflegesétze abgerechnet. Bei komplizierteren Schwangerschaften und Entbin-
dungen gibt es Grenzverweildauern zwischen 13 und 21 Tagen. Diejenigen Félle, die
langere Verweildauern zu verzeichnen haben, sind hier also nicht mehr dargestellt. Da-
durch kommt es in der Darstellung zu einer verkiirzten Verweildauer. Diese Informa-
tion, die aus der Betrachtung der normalen Entbindung deutlich wird, ist auch bei der
Interpretation der Kurven fiir die Verweildauern bei anderen Diagnosen niitzlich.

Die Entbindungen sind prinzipiell den Fallpauschalen zugeordnet. Die Fille mit tages-
gleichen Pflegesitzen sind Félle mit Diagnosen wihrend der Schwangerschaft oder im
Anschluss an die Entbindung. Es gibt allerdings auch eine Reihe von Diagnosen zwi-
schen ICD9 640 und ICD9 673, die iiber Fallpauschalen abgerechnet werden und nicht
unter die Kategorie normale Entbindung (ICD9: 650) fallen.

Die Verweildauern im Krankenhaus sind bei der Gesamtbetrachtung aller Diagnosen,
die im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Entbindung stehen, ebenso riicklaufig
wie die Verweildauern bei normaler Entbindung (sieche Abbildung 81). Nach 5 Tagen
waren 1995 noch fast 70 % der Félle nicht entlassen. 2002 waren hingegen nur 50 %
noch nicht entlassen.

Die Tagessatz-Patientinnen verlassen zunédchst schneller das Krankenhaus. Nach 6 Ta-
gen kreuzt die Kurve fiir die Fallpauschalen-Patientinnen aber die Kurve der Tagessatz-
Patientinnen. D. h., danach sind weniger Fallpauschalen-Patientinnen als Tagessatz-
Patientinnen noch im Krankenhaus. Vor dem Hintergrund, dass die Fallpauschalen-Pa-
tientinnen in ihrer Verweildauer aber eine definitorische Verweildauergrenze eingebaut
haben konnen, ist die Kurve dahingehend zu interpretieren, dass Fallpauschalen-Pati-
entinnen im Durchschnitt linger im Krankenhaus liegen als Tagessatz-Patientinnen.
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Abbildung 82: Verweildauern bei Leistenbruch
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Ein deutlicher Riickgang in der Verweildauer im Krankenhaus ist bei der Diagnose
Leistenbruch zu erkennen (siehe Abbildung 82). Waren 1995 nach 6 Tagen noch fast
80 % der Patienten im Krankenhaus, so waren es 2002 nur noch ca. 35 %. Nach 9 Ta-
gen waren 1995 noch iiber 30 % der Patienten mit der Diagnose Leistenbruch im Kran-
kenhaus, wihrend es 2002 nur noch ca. 5 % waren.

Die Fallpauschalen-Patienten liegen im Durchschnitt ldnger im Krankenhaus als die
Tagessatz-Patienten. Nach 4 Tagen liegen die Fallpauschalen-Patienten zu iiber 75 %
noch im Krankenhaus, wiahrend von den Tagessatz-Patienten nur noch knapp iiber
35 % im Krankenhaus liegen. Nach 7 Tagen liegen noch iiber 20 % der Fallpauschalen-
Patienten im Krankenhaus, wihrend es bei den Tagessatz-Patienten weniger als 5 %
sind. Bei den Fallpauschalen-Patienten ist auch bei dieser Diagnose die geringe Entlas-
sungstendenz in den ersten Tagen erkennbar. Erst nach ca. 3 Tagen beginnt fiir die
Fallpauschalen-Patienten die Entlassungszeit. Bei den Tagessatz-Patienten beginnt die
Entlassungsphase schon gleich nach dem ersten Tag.
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Abbildung 83: Verweildauern bei chronischen Affektionen der Tonsillen und des
adenoiden Gewebes (Mandelentziindung)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Bei der Mandelentziindung (sieche Abbildung 83) hat sich die Verweildauer zwischen
1995 und 2002 verldngert. Hier konnte die Einfithrung der Fallpauschalen eine Rolle
gespielt haben. Wie man sieht, sind die Fille mit tagesgleichen Pflegesétzen nach drei
Tagen schon fast alle entlassen. Die Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung sind nach 3-
4 Tagen noch fast alle im Krankenhaus. Erst danach werden sie sehr schnell entlassen,
so dass nach 9 Tagen fast keiner mehr im Krankenhaus liegt. Die Verldngerung der
durchschnittlichen Verweildauer zwischen 1995 und 2002 konnte also daher riihren,
dass inzwischen mehr Fille iiber Fallpauschalen abgerechnet werden oder dass die Fil-
le mit Fallpauschalabrechnung inzwischen eine ldngere Verweildauer im Krankenhaus
haben.

Angenommen die Verldufe fiir das Jahr 1995 wiirden fiir die Fille, die heute als Fall-
pauschalen oder Tagessitze abgerechnet werden, genauso verlaufen wie fiir das Jahr
2002, dann miisste man aus den Kurven schlie3en, dass vermehrt Behandlungen durch-
geflihrt werden, die als Fallpauschale abgerechnet werden. D. h., es wiirden im Fall der
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Diagnose Mandelentziindung vermehrt operative Entfernungen der Mandeln vorge-
nommen.

Abbildung 84: Verweildauern bei Cholelithiasis (Gallensteinleiden)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Ebenso wie bei Schwangerschaft und Entbindungen sowie beim Leistenbruch ist auch
im Fall der Gallensteinleiden (siche Abbildung 84) die Verweildauer im Krankenhaus
deutlich gesunken. Waren im Jahr 1995 nach 5 Tagen noch iiber 80 % der Patienten im
Krankenhaus, so waren es im Jahr 2002 nur noch unter 60 %. Auch im weiteren Ver-
lauf der Survivorkurven bleibt die Kurve von das Jahr 2002 unter der Kurve von 1995.
Die Verweildauer ist fiir Patienten mit Gallensteinleiden in dieser Zeit also durch-
schnittlich um 1-2 Tage gesunken.

Inwieweit die Einfiithrung der Fallpauschalen auf diese Entwicklung einen Einfluss hat,
kann aus den Kurvenverldufen nicht direkt ersehen werden. Sichtbar wird hier, dass die
Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung zunéchst nicht so schnell aus dem Krankenhaus
entlassen werden. Nach 3 Tagen sind noch immer iiber 95 % von ihnen im Kranken-
haus, wihrend zu diesem Zeitpunkt nur noch 60 % der Fille mit tagesgleichen Pflege-
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sdtzen im Krankenhaus liegen. Danach geht es mit den Entlassungen bei den Fillen mit
Fallpauschalen-Abrechnung aber deutlich schneller voran, so dass die Kurven sich nach
8-9 Tagen schneiden. Dies bedeutet, ab diesem Zeitpunkt liegen weniger Félle mit
Fallpauschalen-Abrechnung als Fille mit tagesgleichen Pflegesédtzen noch im Kranken-
haus. Insgesamt ist aber die durchschnittliche Verweildauer fiir Félle mit Fallpauscha-
len-Abrechnung auch hier hoher.

Abbildung 85: Verweildauern bei Varizen (Krampfadern) der unteren Extremiti-
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Die Verweildauer im Krankenhaus hat sich fiir die Félle verringert, die mit der Diag-
nose "Varizen der unteren Extremitdten (Krampfadern)" im Krankenhaus behandelt
wurden (siehe Abbildung 85). Nach fiinf Tagen waren 1995 noch ca. 70 % im Kran-
kenhaus. Im Jahr 2002 waren es nach fiinf Tagen nur noch ca. 30 %. Bis zum 6. Tag
unterscheiden sich die Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung und die Fille mit ta-
gesgleichen Pflegesdtzen nur sehr wenig. In diesem Bereich sind aber schon sehr deut-
lich die Unterschiede zwischen den Jahren 1995 und 2002 hervorgetreten. Das bedeu-
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tet, dass wir die Verdnderung zwischen 1995 und 2002 nicht aus dem Unterschied aus
den Fillen mit Fallpauschalen-Abrechnung und den Féllen mit tagesgleichen Pflegesit-
zen erkldren konnen.

Bei den degenerativen Gelenkerkrankungen (siche Abbildung 86) sind deutlich unter-
schiedliche Verldufe fiir die Verweildauer zu sehen. Bis zum 16. Tag des Krankenhaus-
aufenthalts sieht es so aus, als wire die durchschnittliche Verweildauer von 1995 bis
2002 angestiegen. Nach dem 16. Tag des Krankenhausaufenthalts zeigt sich aber fiir
2002 eine kiirzere Verweildauer als fiir 1995. Insgesamt sind die Verweildauern damit
im Durchschnitt von 1995 und 2002 sehr dhnlich. Ein Hinweis darauf, wieso die Form
fir die Survivorfunktion fiir die Verweildauer sich so verdndert hat, konnte der Ver-
gleich von Fallpauschalen-Abrechnungen und tagesgleichen Pflegesétzen geben.

Abbildung 86: Verweildauern bei Osteoarthrose und entsprechender Affektionen
(degenerative Gelenkerkrankung)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Fiélle mit tagesgleichen Pflegesdtzen sind im Durchschnitt deutlich kiirzere Zeit im
Krankenhaus als Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung. Dies liegt sehr daran, welche
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Behandlung im Fall der Diagnose fiir ndtig erachtet wurde. Diagnostik ohne weitere
Operation ist im Allgemeinen schneller zu erledigen als Diagnostik mit weiterer Ope-
ration und Nachbehandlung. Aber nicht nur die durchschnittliche Verweildauer unter-
scheidet sich zwischen Féllen mit Fallpauschalen und Fillen mit tagesgleichen Pflege-
sdtzen, sondern auch die Form der Survivorfunktion. Wahrend die Kurve fiir die Fille
mit tagesgleichen Pflegesétzen sofort nach der Aufnahme stark fallt und dann ab ca.
dem 9. Tag etwas flacher verlduft, ist die Kurve fiir die Fille mit Fallpauschalen-Ab-
rechnung zweifach gebogen und enthélt einen Wendepunkt. D. h., einerseits werden die
Falle mit tagesgleichen Pflegesédtzen von Anfang an relativ gleichméBig wieder entlas-
sen. Und andererseits werden die Fiélle mit Fallpauschalen-Abrechnung zunéichst fast
gar nicht entlassen, dann ab dem 13.-14. Tag werden die Entlassungen sehr haufig und
schlieBlich flacht die Kurve wieder ab.

Insgesamt sind die Verweildauern fiir Fallpauschalen-Patienten ca. 10 Tage ldnger als
fiir Tagessatz-Patienten. Dies steht natiirlich wieder im direkten Zusammenhang mit
Behandlungsform, wonach schlielich auch entschieden wird, ob ein Fall als Fallpau-
schale oder mit tagesgleichen Pflegesétzen abgerechnet wird.

Vergleichbar mit den Ergebnissen bei den Gallensteinleiden gibt es auch bei den dege-
nerativen Gelenkerkrankungen anscheinend ein bestimmtes zeitliches Fenster fiir die
Entlassung. Inwieweit dieses Verfahren nun ein Zeichen dafiir ist, ob die Patienten
nicht ausreichend lang versorgt wurden, kann an dieser Stelle nicht gesagt werden.

Bei der Blinddarmentziindung (siche Abbildung 87) hat es im Vergleich zwischen 1995
und 2002 keine sehr grofle Verdnderung in der Entlassung innerhalb der ersten Tage
gegeben. Die Verweildauer im Jahr 2002 ist aber im Durchschnitt etwas kiirzer, weil ab
ca. dem 6. Tag deutlich mehr entlassen wurde.

Auffillig ist der Verlauf der Survivorfunktion fiir die Fille mit Fallpauschalen im Jahre
2002. Fiir die ersten Tage nach der Aufnahme ist der Anteil derer, die noch im Kran-
kenhaus liegen, grofler als bei den Féllen mit tagesgleichen Pflegesédtzen. Nach ca. 5
Tagen tritt dann aber eine sehr grole Entlassungswelle ein, so dass nach 7 Tagen schon
mehr Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung als Félle mit tagesgleichen Pflegesitzen
entlassen sind. Die Fille mit Fallpauschalen-Abrechnung haben ein exakteres Fenster
der Verweildauer als die Félle mit tagesgleichen Pflegesétzen. Auch hier ist aber zu be-
riicksichtigen, dass die Verweildauern der Fallpauschalen-Fille durch die Grenzver-
weildauer definitorisch begrenzt sind. Insgesamt sind die durchschnittlichen Verweil-
dauern fiir Fallpauschalen-Patienten dhnlich lang wie fiir Tagessatz-Patienten. Addierte
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man noch die Fille hinzu, die im Grunde als Fallpauschalen-Patienten gestartet sind
und dann aber als Mischfille enden, weil sie die Grenzverweildauer Uberschreiten,
dann sdhe die mittlere Verweildauer fiir Fallpauschalen-Patienten sicherlich noch lén-
ger aus als fiir Tagessatz-Patienten.

Abbildung 87: Verweildauern bei akuter Appendizitis (Blinddarmentziindung)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Insgesamt fillt bei der Betrachtung der Verweildauern fiir einzelne Diagnosen auf, dass
die Verweildauer im Allgemeinen fiir die Tagessatz-Félle geringer ausfdllt. Dies hingt
in den meisten Féllen im Wesentlichen damit zusammen, dass erst die bestimmte Be-
handlungsmethode bei einer Diagnose den Fall zu einem Fallpauschalen-Fall werden
lasst. Diese Behandlungsmethoden dauern in der Regel etwas ldnger, insbesondere
dann, wenn es sich dabei um Operationen handelt. Der typische Verlauf der Survivor-
kurve fiir die Verweildauer von Fallpauschalen-Patienten beginnt mit einer Stagnation
in den ersten Tagen. D. h., in den ersten Tagen werden diejenigen Fille, die iiber Fall-
pauschalen abgerechnet werden, kaum bis gar nicht entlassen. Dahinter verbirgt sich,
dass Fallpauschalen-Félle nicht nur zu diagnostischen Zwecken im Krankenhaus lie-
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gen, sondern in aller Regel auch eine (operative) Behandlung erfahren. Nach einer not-
wendigen Mindestdauer, die eine Diagnose plus addquate Behandlung bendtigen, steigt
die Entlassungsrate fiir die Fallpauschalen-Félle rapide an. Dadurch, dass in unseren
Darstellungen keine Mischfille untersucht wurden, wird auch die Grenzverweildauer
fiir die einzelnen Diagnosen deutlich.

Mischfille sind oftmals Fallpauschalen-Fille, die iiber die Grenzverweildauer hinaus
noch im Krankenhaus liegen. Fiir diese wird dann fiir alle nachfolgenden Tage nach
tagesgleichen Pflegesétzen abgerechnet. Die Kurve der Verweildauer fiir die Fallpau-
schalenfdlle wiirde also nicht so stark gegen Null laufen, wenn die Mischfille, die aus
der Uberschreitung der Grenzverweildauer resultieren, integriert worden wiren. Eine
Integration war aber nicht eindeutig moglich, weil nicht genau differenziert werden
konnte, ob die Mischfille als Tagessatz-Patienten gestartet sind und dann zu Fallpau-
schalen-Patienten wurden oder ob sie als Fallpauschalen-Patienten gestartet sind und
sich dann z. B. auf Grund der Uberschreitung der Grenzverweildauer tagesgleiche Pfle-
gesitze ankniipften.

Unterstellte man den Verantwortlichen in den Krankenhdusern ein primér dkonomi-
sches Denken und erst dann gesundheitliche Kalkiile, dann kdnnte man erwarten, dass
mit der Einfithrung der Abrechnungen nach DRG der Aufenthalt nach den nétigen Be-
handlungen so schnell wie moglich beendet wird. Dann wiirde die Kurve fiir die Ver-
weildauer noch extremer verlaufen als jetzt schon die Kurven Fallpauschalen-Fille
ohne die Mischfille verlaufen. Diese hier dargestellten Kurven der Verweildauern bil-
den somit den Mafstab fiir den spéteren Vergleich nach der Einfithrung der DRG.

Der Vergleich der Jahre 1995 und 2002 hat fiir fast alle Diagnosen gezeigt, dass die
Verweildauer gesunken ist. Das entspricht im iibrigen einem seit langem zu beobach-
tenden sékularen Trend. Inwieweit dies positiv oder negativ zu bewerten hat, ist aber
aus der Verkiirzung der Verweildauer noch nicht zu erkennen. Einerseits wurden Ver-
kiirzungen der Verweildauer gefordert, um Geld einzusparen und auch den Patienten
einen unndtigen Aufenthalt im Krankenhaus zu ersparen. Andererseits wurde aber auch
befiirchtet, die Verkiirzung der Verweildauer konnte so extrem ausfallen, dass die Pati-
enten noch nicht ausreichend ausgeheilt entlassen wiirden, so dass sie kurze Zeit spiter
erneut stationdr behandelt werden miissten.

An dieser Stelle soll versucht werden, eine weitere Facette des Geschehens in den Blick
zu nehmen: Untersucht wird, inwieweit eine erneute Behandlung im Krankenhaus (Re-
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hospitalisierung) von der Entgeltart abhéngig ist und inwieweit sich die Rehospitalisie-
rung bei bestimmten Diagnosen seit der Einfiihrung der Fallpauschalen verdndert hat.

5.5 Erneute Aufnahme — Rehospitalisierung

Bei den Rehospitalisierungen wird im folgenden unterschieden, ob es sich um eine
Wiederaufnahme im Akut-Krankenhaus oder um eine (Weiter-) Behandlung in einer
Rehabilitationseinrichtung handelt. Bei bestimmten Erkrankungen ist bekanntlich die
nahtlose und ziigige Weiterbehandlung in einer Rehabilitationseinrichtung in hohem
MafBe erwiinscht. Eine baldige Wiederaufnahme in ein Akutkrankenhaus kann dagegen
sehr negativ interpretiert werden. Es konnte bedeuten, dass die Behandlung im vorheri-
gen Akutkrankenhaus nicht in einem ausreichenden Mafle abgeschlossen war.

Abbildung 88: Rehospitalisierung nach Art der nachfolgenden stationiren Mal}-
nahme fiir die Jahre 1995 und 2002
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.
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Abbildung 88 zeigt an, inwieweit die Rehospitalisierungen sich zwischen 1995 und
2002 verdndert haben. Das zusitzlich differenzierende Kriterium ist hierbei die Art der
stationdren Mallnahme. Es wird dabei unterschieden, ob die Patienten nach ihrem Auf-
enthalt im Krankenhaus erneut in ein Akut-Krankenhaus aufgenommen werden oder ob
sie in eine Reha-Klinik aufgenommen werden.

Fiir beide Arten der stationdren Behandlung ist zwischen 1995 und 2002 ein Zuwachs
in der Rehospitalisierung zu beobachten. Dabei machen die Reha-Maflnahmen sowohl
im Jahr 1995 als auch im Jahr 2002 den weitaus geringeren Teil aus. Wenngleich es bei
bestimmten Indikationen Griinde dafiir geben mag, nach einem Krankenhausaufenthalt
innerhalb von einer bestimmten Zeit den Patienten erneut aufzunehmen (z.B. um eine
laufende Therapie fortzusetzen oder weil der Behandlungserfolg nur im Rahmen einer
stationdren Aufnahme kontrolliert werden kann), gibt der Anstieg zwischen 1995 und
2002 im Akut-Krankenhaus zu denken.

Abbildung 89: Rehospitalisierung nach Art der nachfolgenden stationiren Mal}-
nahme und nach Abrechungsart
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In Abbildung 89 wird nun gezeigt, wie grof die Rehospitalisierung nach Art der nach-
folgenden stationdren Mafinahmen und nach der Abrechnungsart ist. Es soll hierbei der
Frage nachgegangen werden, inwieweit die Fallpauschalen einen direkten Effekt auf
die Steigerung der Rehospitalisierung haben kénnen.

Ca. 1,5 % der Patienten, die im Akut-Krankenhaus nach Fallpauschalen abgerechnet
werden, werden am Entlassungstag wieder in einem Akut-Krankenhaus aufgenommen.
Dies trifft fiir ca. 4,5 % der Fille zu, die nach tagesgleichen Pflegesétzen abgerechnet
werden. Bei der Rehospitalisierung in Richtung RehabilitationsmaBnahmen verkehrt
sich das Verhéltnis. Ca. 3,3 % der Fille, die im Akut-Krankenhaus nach Fallpauschalen
abgerechnet wurden, werden am Entlassungstag in eine Reha-Klinik aufgenommen.
Dies trifft allerdings nur fiir ca. 0,8 % der Félle mit tagesgleichen Pflegesitzen zu (sie-
he Abbildung 89).

Im Verlauf der nachfolgenden Tage steigt die Zahl der Rehospitalisierungen noch wei-
ter an. Nach 20 Tagen sind ca. 5,5 % der Fille mit Fallpauschalen-Abrechnung erneut
in einem Akut-Krankenhaus aufgenommen worden. Bei den Fillen, die mit tagesglei-
chen Pflegesdtzen abgerechnet wurden, sind aber nach 20 Tagen schon ca. 24 % der
Félle wieder im Akut-Krankenhaus aufgenommen worden. Die Rehospitalisierung in
Richtung Reha-Maflnahmen bleibt auch im weiteren Verlauf eher eine Folgeerschei-
nung der Félle mit Fallpauschalen-Abrechnung als fiir Fille die nach tagesgleichen
Pflegesitzen abgerechnet wurden. Nach 20 Tagen haben ca. 7,1 % der Félle mit Fall-
pauschalen eine Reha-MafBinahme angetreten. Bei den Féllen mit tagesgleichen Pflege-
sédtzen sind es nach 20 Tagen lediglich ca. 3,2 %.

Eine wesentliche Erklarung dafiir, warum die Verteilung so aussieht, liegt darin, dass
die Fille mit Fallpauschalen in der Regel durch Operationen behandelt werden, wo-
durch zumeist die Ursache des stationdren Aufenthalts beseitigt wird. Nach dieser Be-
handlung kann sich sinniger Weise eine Reha-Malinahme sehr schnell anschlieflen.
Unter die Tagessatz-Félle fallen dagegen héufiger Fille, bei denen die Beobachtung
und die Diagnostik im Vordergrund stehen. Viele Fiélle darunter sind deshalb nur Ta-
gessatz-Fille, weil sie zur addquateren Behandlung in ein geeigneteres Krankenhaus
iiberwiesen werden. Dadurch ldsst sich auch zum grof3en Teil erkldren, warum die Re-
hospitalisierung in Richtung Reha-MaBinahmen bei den Fallpauschalen relativ hoch ist
und die Rehospitalisierung in Richtung Akut-Krankenhaus bei den Tagessétzen so hoch
ist.
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Ein weiterer Punkt, der die Verteilung verschiebt, ist die Tatsache, dass unter die Diag-
nosen, die lber tagesgleiche Pflegesidtze abgerechnet werden sehr viele chronische
Krankheiten und die ganze Palette der psychiatrischen Krankheiten fallen. Unter diesen
Bedingungen sind natiirlich auch hdhere Rehospitalisierungsraten in Richtung Akut-
Krankenhaus fiir Tagessatz-Patienten zu erwarten.

Zur Frage, ob die Fallpauschalen-Fille maBgeblich und direkt die erhdhte Rehospitali-
sierung verursachen, ldsst sich Folgendes sagen: Der Anteil der Rehospitalisierungen
hat in besonderem Ausmalf in Richtung erneuter Behandlung im Akut-Krankenhaus bis
zum 100. Tag nach der Entlassung um etwas iiber 7,6 Prozentpunkte zugenommen. Die
Rehospitalisierungen in Richtung Akut-Krankenhaus erreichen bei Fallpauschalen-
Féllen nach 100 Tagen gerade einmal 10 %. Man kann davon ausgehen, dass die Fille
von 1995, die im Jahr 2002 als Fallpauschalen-Fille abgerechnet worden wiren, im
Jahr 1995 nicht nur zu 0 %, 1 % oder 2 % rehospitalisiert wurden. Das bedeutet, dass
der Zuwachs an Rehospitalisierung weitestgehend von den Féllen mit tagesgleichen
Pflegesitzen herriihrt. Bei diesen Fillen beobachten wir im Jahr 2002 auch eine extrem
hohe Rehospitalisierung. Dies kann ein Indiz dafiir sein, dass Fille aufgesplittet wer-
den. D. h., Fille werden zunidchst als Tagessatz-Félle aufgenommen, wieder entlassen
und erst dann werden die Behandlungen vorgenommen, die dann méglicherweise iiber
Fallpauschalen abgerechnet werden. So werden dann die diagnostischen Maflnahmen,
die im Sinne des Gesetzgebers auch unter die Fallpauschale fallen sollten, separat {iber
tagesgleiche Pflegesitze abgerechnet. Unter dem Strich ist damit personen- bzw. pati-
entenbezogen nichts gewonnen.

Um einen besseren Einblick zu bekommen, inwieweit es sich bei der gestiegenen Re-
hospitalisierung bei Tagessatz-Féllen um Fall-Splitting handeln konnte, wollen wir
schauen, inwieweit die Rehospitalisierungen mit gleicher oder mit unterschiedlicher
Diagnose geschehen.

Die Rehospitalisierungen haben sowohl mit gleicher als auch mit ungleicher Diagnose
zugenommen (siche Abbildung 90). Die Rehospitalisierung mit gleicher Diagnose hat
dabei noch etwas mehr zugenommen als die Rehospitalisierung mit ungleicher Diag-
nose. Nach 20 Tagen waren im Jahr 1995 7,9 % mit gleicher Diagnose und 7,0 % mit
ungleicher Diagnose wieder aufgenommen worden. Im Jahr 2002 waren nach 20 Tagen
13,5 % mit gleicher Diagnose und 10,4 % mit ungleicher Diagnose wieder stationér
oder teilstationdr aufgenommen. Mit gleicher Diagnose gab es also einen Zuwachs um
5,6 Prozentpunkte und mit ungleicher Diagnose gab es einen Zuwachs um 3,4 Prozent-
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punkte. Dieser Befund bestirkt also noch mehr die Hypothese eines anwachsenden
Fall-Splitting-Geschehens.

Abbildung 90: Rehospitalisierung nach Art der nachfolgenden Diagnose fiir die
Jahre 1995 und 2002
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Um diese These weiter zu erhérten, wird in Abbildung 90 dargestellt, inwieweit sich
die Rehospitalisierungen nach unterschiedlichen Abrechnungsarten unterscheiden.

Abbildung 91 zeigt uns differenziert nach Entgeltart die Anteile derer, die nach einer
Entlassung aus stationdrer oder teilstationdrer Krankenhausbehandlung nach x Tagen
wieder in eine stationdre oder teilstationdre Behandlung aufgenommen werden. Auch
hierbei wird die stirkere Rehospitalisierung bei den Tagessatz-Féllen im Vergleich zu
den Fallpauschalen-Fillen deutlich. Fiir beide Abrechungsarten sind die Unterschiede
zwischen Rehospitalisierung mit gleicher oder unterschiedlicher Diagnose aber relativ
identisch. In beiden Féllen gibt es in den ersten Tagen deutlich mehr Rehospitalisierun-
gen mit gleicher Diagnose. Je mehr Zeit seit der Entlassung verstrichen ist, desto groB3er
wird dann der Anteil der Rehospitalisierung mit anderen Diagnosen.
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Abbildung 91: Rehospitalisierung nach Art der nachfolgenden Diagnose und nach
Abrechungsart
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Unterstellt man also, dass die insgesamt grofere Rehospitalisierung bei den Tagessatz-
Fallen aus der besonderen Konstellation von Diagnose und Behandlung resultiert, dann
ist zwischen den Fallpauschalen-Fillen und den Tagessatz-Féllen erst einmal kein Un-
terschied in der Rangfolge der gleichen und ungleichen Diagnosen in Bezug auf die
Rehospitalisierung festzustellen. Die insgesamt groBere Rehospitalisierung bei Tages-
satz-Fillen ldsst zwar die Vermutung zu, dass die Entwicklung zu groBerer Rehospitali-
sierung insgesamt ein Effekt der Tagessatz-Fille ist, aber inwieweit die Unterschiede
beim Anstieg der Rehospitalisierung mit gleichen und ungleichen Diagnosen ein Effekt
von Fallpauschalen ist oder eher die Tagessatz-Fille betrifft, ldsst sich hier kaum er-
mitteln. Da wir aber schon wissen, dass die Rehospitalisierung von Fallpauschalen-
Féllen haufiger in Richtung Reha-MafBnahmen erfolgt und die Rehospitalisierung von
Tagessatz-Féllen in der Regel im Akut-Krankenhaus erfolgt, verstirken sich zusam-
mengenommen die Indizien fiir ein Fall-Splitting.

206 GEK-Edition



Moglicherweise ist diese Betrachtung aber auch nur zu grob. Um strukturelle Faktoren
auf die Verldufe der Rehospitalisierung zu minimieren, werden nachfolgend die Re-
hospitalisierungen bei einzelnen Diagnosen betrachtet und anschlieBend die Ergebnisse
zusammengefasst. Auch hierbei wird wieder vergleichen, wie die Entwicklung zwi-
schen 1995 und 2002 verlaufen ist. Gleichzeitig sollen auch hierbei fiir das Jahr 2002
der Unterschied zwischen Fallen mit tagesgleichen Pflegesdtzen und Féllen mit Fall-
pauschalen gemessen werden.

Abbildung 92: Rehospitalisierung bei normaler Entbindung
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Beim Blick auf die Abbildungen zu den Rehospitalisierungen ist darauf zu achten, dass
der Mafstab nicht einheitlich ist. In der Regel haben wir die Skalierung der Y-Achse
mit Werten von 0 % bis 25 % vorgenommen. In Abbildung 93 (S. 209) ist die Y-Achse
mit Werten von 0 % bis 50 % skaliert und in Abbildung 98 (S. 216) ist die Y-Achse mit
Werten von 0 % bis 100 % skaliert. Dies ist ein Kompromiss zwischen der Vergleich-
barkeit der Darstellungen und der Erkennbarkeit von Informationen.
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Tabelle 21: Anzahl der Krankenhausfille und Rehabilitationsmainahmen inner-
halb von 30 Tagen nach abgeschlossenem Krankenhausfall differenziert nach Di-
agnose, Jahr und Abrechnungsart

Diagnose (ICD9-Kodierung)

1995 2002 2002 2002

FP TS
normale Entbindung (650) Akute Behandlung 3115 512 35 1
Nachstationdre Behandlung 2 1
Rehabilitation 539 21 2
Schwangerschaft und Entbin- Akute Behandlung 5013 2644 81 402
dung (640 - 673) Nachstationire Behandlung 2 63 4 20
Rehabilitation 628 30 3 1
Leistenbruch (550) Akute Behandlung 1383 409 48 15
Nachstationdre Behandlung 56 11
Rehabilitation 314 50 1
Chronische Affektionen der Akute Behandlung 1439 363 36 22
Tonsillen und des adenoiden Nachstationire Behandlung I
Gewebes (Mandelentziindung) Rehabilitation 433 65 P
(474)
Cholelithiasis (Gallensteinlei- Akute Behandlung 581 774 23 95
den) (574) Nachstationdre Behandlung 1 82 11 13
Rehabilitation 100 61 2 4
Varizen der unteren Extremité- Akute Behandlung 830 361 35 18
ten (Krampfadern) (454) Nachstationdre Behandlung 48 3 8
Rehabilitation 157 47 2 1
Osteoarthrose und entsprechende Akute Behandlung 778 389 13 46
Affektionen (degenerative Ge- | Nachstationire Behandlung 1 58 24
lenkerkrankung) (715) Rehabilitation 496 1771 328 23
Akute Appendizitis (Blinddarm- Akute Behandlung 571 279 12 21
entziindung) (540) Nachstationire Behandlung 1 54 17
Rehabilitation 82 26 2

Anmerkung: Grundlage sind die GBE-Daten in Kombination mit den 301er Daten
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Bei der normalen Entbindung liegen erwartungsgemif nur sehr wenige Rehospitalisie-
rungen vor (siche Abbildung 92). Innerhalb der ersten 30 Tage nach der Entlassung
nach einer normalen Entbindung waren im Jahr 1995 nur ca. 5 % der ehemaligen Kran-
kenhausinsassen erneut im Akut-Krankenhaus oder in einer Reha-Klinik aufgenommen
worden. Im Jahr 2002 sind es dann nur noch 3 % gewesen. Es ist also ein deutlicher
Riickgang der Rehospitalisierung nach normaler Entbindung zu beobachten.

Da bei der normalen Entbindung im Jahr 2002 stets nach Fallpauschalen abgerechnet
wurde, kann fiir dieses Jahr kein Vergleich zwischen Tagessatz-Patienten und Fallpau-
schalen-Patienten angestellt werden. Die Rehospitalisierungsraten liegen fiir die Fille,
die fiir das Jahr 2002 als Fallpauschalen-Patienten registriert wurden, auf einem sehr
dhnlichen Niveau wie allgemein fiir das Jahr 2002.

Eine Vermutung konnte also sein, dass der Riickgang der Rehospitalisierung im Zu-

sammenhang steht mit der Umstellung der Abrechnungen nach 1995.

Abbildung 93: Rehospitalisierung bei Schwangerschaftsproblemen und Entbin-
dung

)]
o

P
o o
%

w W
o o

——alle 1995
MA/K -8-alle 2002
-A-TS 2002

/ > FP 2002

Anteil der Falle, die nach x Tagen
wieder stationar aufgenommen wurden -
N N
o o

-
o o O
!
2r

0\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
0 5 10 15 20 25 30

Tage seit der Entlassung

Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.
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Beim Blick auf die Rehospitalisierung bei Schwangerschaftsproblemen und Entbin-
dung (siche Abbildung 93) fillt uns kein Unterschied zwischen den Jahren 1995 und
2002 auf. Das bedeutet letztlich, dass die Rehospitalisierungen unter der Bedingung
von tagesgleichen Pflegesidtzen mehr geworden sind; denn die Rehospitalisierungen
unter Fallpauschalen-Bedingungen sind seit 1995 weniger geworden (siche Abbildung
92). Die normalen Entbindungen, die schlie3lich iiber Fallpauschalen abgerechnet wer-
den, fallen auch unter die Kategorie "Schwangerschaftsproblemen und Entbindung".

Die unterschiedlichen Verldufe fiir die Fallpauschalen und die tagesgleichen Pflege-
sitze resultieren aus den unterschiedlichen Diagnosen, die hier beriicksichtigt sind. Die
Fallpauschalen beinhalten prinzipiell alle Entbindungen, wéhrend bei den tagesgleichen
Pflegesitzen nur Schwangerschaftsprobleme und Diagnosen nach der Entbindung auf-
tauchen. Probleme im Schwangerschaftsverlauf fiihren natiirlich zu einer schnelleren
Rehospitalisierung, weil in der Regel die Entbindung noch anliegt. Entsprechend sind
die Arten der Rehospitalisierung auch zu allermeist erneute stationdre Behandlungen
(siche Tabelle 21). Die Zahl der Reha-MaBnahmen ist sehr viel geringer. Im Jahr 1995
war noch jede 7. anschlieBende Behandlung nach einer normalen Entbindung eine Re-
habilitationsmaBinahme. Im Jahr 2002 war nur noch jede 25. anschlieBende Behandlung
eine RehabilitationsmaBlnahme. Zusammengenommen mit allen anderen Schwanger-
schaftsproblemen ist der Riickgang der Rehospitalisierung in Richtung Rehabilitation
noch viel grofler. Ein Unterschied zwischen Fallpauschalen-Féllen und Tagessatz-Fal-
len kann aber nicht festgestellt werden.

Insgesamt lésst sich aber doch nach der Betrachtung der Rehospitalisierung nach nor-
maler Entbindung und nach Schwangerschaftsproblemen und Entbindung sagen, dass
eine direkte Verschlechterung der Situation durch die Fallpauschalen hier nicht zu er-
kennen ist. Es kam zu einer Verringerung der Rehospitalisierung bei Fallpauschalen-
Patienten. Auf der anderen Seite kam es aber zu einer Erhdhung der Rehospitalisierung
bei Tagessatz-Patienten, was im Zuge der Sparpolitik eher negativ zu bewerten ist.

Im Fall des Leistenbruchs ist die Rehospitalisierung zwischen den Jahren 1995 und
2002 leicht angestiegen (siche Abbildung 94). Fiir 1995 beobachten wir nach 30 Tagen
eine Rehospitalisierung von 5,6 %. Fiir das Jahr 2002 betrdgt die Rehospitalisierung
nach 30 Tagen 6,7 %. Fiir die Fallpauschalen-Félle liegt die Rehospitalisierungsrate
niedriger als die allgemeine Rehospitalisierungsrate. Nach 30 Tagen hatten 5,3 % der
ehemaligen Patienten mit der Diagnose Leistenbruch eine erneute stationdre oder teil-
stationdre Behandlung. Besonders hoch fallt die Rehospitalisierung fiir die Tagessatz-
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Félle aus. 30 Tage nach der Entlassung mit der Hauptdiagnose Leistenbruch sind schon
tiber 20 % erneut in einer stationdren oder teilstationdren Behandlung.

Abbildung 94: Rehospitalisierung bei Leistenbruch
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

In der Mehrzahl handelt es sich bei den Rehospitalisierungen um Aufnahmen in ein
Akut-Krankenhaus (siehe Tabelle 21). Die Zahl der nachstationdren Behandlungen und
der Rehabilitationsmafnahmen ist deutlich geringer. Die Verteilung der Rehospitalisie-
rung in akute Behandlung, nachstationdre Behandlung und Reha-Mallnahmen ist fiir
Tagessatz-Falle und Fallpauschalen-Fille sehr dhnlich. Aufféllig ist aber, dass die
nachstationdren Behandlungen 1995 noch gar nicht in Erscheinung traten (sieche Tabelle
21) und 2002 die Reha-MaBnamen zahlenmaBig iiberfliigelten. Zusammenaddiert bil-
den die nachstationidren Behandlungen und die Reha-MaBnahmen sehr dhnliche Anteile
der Rehospitalisierung im Jahr 1995 und 2002.

Die Rehospitalisierung nach einer Behandlung der Mandelentziindung ist vergleichs-
weise gering. In keiner der hier dargestellten Kategorien wird innerhalb der ersten 30
Tage die 5 %-Marke iiberschritten (siche Abbildung 95). Im Jahr 1995 sind 3,7 % der
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Patienten mit Mandelentziindung innerhalb von 30 Tagen nach ihrer Entlassung wieder
stationdr oder teilstationdr aufgenommen worden. Im Jahr 2002 waren es 4,4 %. Fiir die
Félle die nach Fallpauschalen abgerechnet wurden waren innerhalb der ersten 30 Tage
nach ihrer Entlassung 4,1 % wieder stationdr oder teilstationdr aufgenommen worden.
Fiir die Félle mit tagesgleichem Pflegesatz lag der Wert bei 3,8 %. Der einzig deutli-
cher erkennbare Unterschied liegt in den ersten 12 Tagen. Bis zu diesem Zeitpunkt ver-
lauft die Rehospitalisierung fiir die Tagessatz-Fille des Jahres 2002 sichtbar langsamer.

Abbildung 95: Rehospitalisierung bei Mandelentziindung

N
[6)]

N
o

-
)]

——alle 1995
-&-alle 2002
- TS 2002
> FP 2002

-
o

Anteil der Falle, die nach x Tagen
wieder stationar aufgenommen wurden -

Tage seit der Entlassung

Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Unterschiede sind in der Art der Rehospitalisierung zwischen 1995 und 2002 zu erken-
nen (sieche Tabelle 21). War im Jahr 1995 jede 4. erneute Aufnahme nach einer Man-
delentziindung in eine Reha-Maflnahme, so war es im Jahr 2002 nur noch jede 7. erneu-
te Aufnahme. Unterschiede zwischen Fillen mit Fallpauschalen-Abrechnung und Fil-
len mit tagesgleichen Pflegesédtzen werden nicht deutlich. Die Zahl der nachstationéren
Behandlungen ist sehr gering.
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Beim Gallensteinleiden ist ein deutlicher Anstieg der Rehospitalisierung zwischen 1995
und 2002 zu beobachten (siche Abbildung 96). Innerhalb der ersten 30 Tage nach einer
Entlassung mit der Hauptdiagnose Gallensteinleiden hatten die Patienten im Jahr 1995
zu ca. 10 % einen erneuten stationdren oder teilstationdren Aufenthalt. Im Jahr 2002
waren es schon {iber 14 %.

Abbildung 96: Rehospitalisierung bei Cholelithiasis (Gallensteinleiden)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Ebenso wie bei Schwangerschaftsproblemen und beim Leistenbruch ist die Rehospitali-
sierung bei Tagessatz-Fillen sehr viel hoher als bei Fallpauschalen-Féllen. Nach 30 Ta-
gen haben 25 % der Tagessatz-Fille eine erneute Aufnahme im Krankenhaus oder in
einer Reha-Klinik erfahren. Unter den Fallen mit Fallpauschalen-Abrechnung waren es
bis zum 30. Tag nach der Entlassung nur etwas iiber 6 %.

Die Anteil der rehospitalisierten Fallpauschalen-Félle ist zeitweise gerade einmal so
gro} wie die Differenz der Rehospitalisierung zwischen 1995 und 2002. Da man davon
ausgehen kann, dass die Rehospitalisierung fast nie einen so niedrigen Wert annimmt,
der gegen Null geht, kann man also interpretieren, dass der Zuwachs an Rehospitalisie-

GEK-Edition 213



rungen im Wesentlichen durch die Félle mit tagesgleichen Pflegesétzen entstanden sein
muss.

Der Anteil der erneuten akuten Behandlung ist von 1995 bis 2002 gleich geblieben
(siche Tabelle 21, S. 208). Geédndert hat sich aber ebenso wie beim Leistenbruch und
bei den Schwangerschaftsproblemen der Anteil der nachstationdren Behandlungen.
Hier wie dort gab es im Jahr 1995 kaum registrierte nachstationdre Behandlungen. Alle
nicht akuten Behandlungen waren im Jahr 1995 als Reha-Maflnahmen erfasst. Fiir 2002
werden aber 82 Rehospitalisierungen innerhalb der ersten 30 Tage nach der Entlassung
gezihlt, die mit einem nachstationdren Krankenhausaufenthalt fortgefiihrt werden. Dem
stehen 61 Reha-Mallnahmen gegeniiber. Fiir die Fallpauschalen-Fille ist der Anteil der
akuten nachfolgenden Behandlungen deutlich geringer als fiir die Tagessatz-Fille.

Die weitaus hohere Rehospitalisierung mag auf die nicht erfolgte Operation zuriickzu-
fiihren sein, die aus einem Fallpauschalen-Fall einen Tagessatz-Fall macht. In manchen
Féllen muss eine bestimmte Operation gegeben sein, damit ein Fall als Fallpauschale
abgerechnet werden kann. Wenn diese eine bestimmte Operation nicht durchgefiihrt
wird, dann "ruht" die Behandlung und das ursichliche Problem ist damit eventuell noch
nicht behoben. Auf der anderen Seite wire mit einer Operation das urséchliche Problem
wahrscheinlich behoben, aber es konnten Folgewirkungen auftreten, die einen erneuten
Krankenhausaufenthalt notig machen. Insgesamt sollte aber die Rehospitalisierung
nach einer abgeschlossenen Behandlung geringer sein, wodurch sich auch die geringere
Rehospitalisierung bei Fallpauschalen-Fillen erkléren liee.

Ebenso wie bei der Entbindung und beim Leistenbruch gab es auch nach den Kranken-
hausaufenthalten auf Grund von Krampfadern an den Beinen kaum eine Anderung in
der Hohe der Rehospitalisierung zwischen 1995 und 2002 (siehe Abbildung 97). 30
Tage nach der Entlassung hatten im Jahr 1995 6,2 % der Patienten einen erneuten Auf-
enthalt in einer Reha-Klinik oder in einem Krankenhaus. Im Jahr 2002 waren es 7,6 %.
Bis zum 20. Tag haben sich die Rehospitalisierungen noch weniger unterschieden.

Einmal mehr sind auch bei der Diagnose "Varizen der unteren Extremititen" die Re-
hospitalisierungsraten fiir Tagessatz-Fille deutlich hoher als fiir Fallpauschalen-Fille.
Wihrend die Rehospitalisierung unter den Tagessatz-Fillen bis zum 30. Tag nach der
Entlassung 13,6 % erreicht, steigt die Rehospitalisierung bis zum 30. Tag fiir die Fall-
pauschalen-Fille lediglich auf 5,3 %.

Auch bei den Fillen, die wegen Krampfadern einen stationdren oder teilstationdren
Aufenthalt hinter sich gebracht haben, ist fiir das Jahr 1995 kein nachstationérer Kran-
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kenhausaufenthalt registriert, der sich anschlieBt (siche Tabelle 21, S. 208). Rehospita-
lisierungen fanden 1995 zum groBten Teil in Akut-Krankenhduser statt. Ca. jede 6. Re-
hospitalisierung geschah in Richtung Reha-Maflnahmen. Zum Jahr 2002 sank der An-
teil der Rehospitalisierungen in Richtung Akut-Krankenhaus. Der Anteil der nachstati-
ondren Behandlungen an den Rehospitalisierungen wurde ebenso grofl wie der Anteil
der Reha-Mafinahmen an den Rehospitalisierungen.

Abbildung 97: Rehospitalisierung bei Varizen (Krampfadern) der unteren Extre-
mitiiten
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Einen Einfluss der Abrechnungsart auf die Rehospitalisierung kann man bei dieser Di-
agnose nicht feststellen, da es zwischen 1995 und 2002 keine grofe Verdnderung in der
Rehospitalisierung gegeben hat.

Die einzige hier dargestellte Rehospitalisierung von Fallpauschalen-Fillen, die bei
gleicher Diagnose grofer ist als die Rehospitalisierung von Tagessatz-Féllen, ist die
Rehospitalisierung nach Osteoarthrose (siche Abbildung 98). 30 Tage nach der Entlas-
sung sind fast 90 % der Fallpauschalen-Fille erneut in stationirer oder teilstationérer
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Behandlung gewesen. Bei den Tagessatz-Fillen sind es lediglich etwas iiber 26 %.
Ganz deutlich ist auch der Unterschied zwischen 1995 und 2002 zu sehen. Nach 30 Ta-
gen waren 1995 ca. 39 % erneut im Krankenhaus oder in einer Reha-Klinik gewesen.
Zum Jahr 2002 stieg dieser Anteil auf ca. 63 %.

Abbildung 98: Rehospitalisierung bei Osteoarthrose und entsprechender Affektio-
nen (degenerative Gelenkerkrankung)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

Bei der Osteoarthrose ist die Rehospitalisierung bei Tagessatz-Fillen zeitweise deutlich
geringer als der Unterschied zwischen den Jahren 1995 und 2002. D. h., die Tagessatz-
Félle konnen bei dieser Diagnose nicht den grofiten Einfluss auf die Entwicklung zwi-
schen 1995 und 2002 gehabt haben. Auch an der Form der Rehospitalisierungskurven
ist deutlich zu erkennen, dass sich hinter den Rehospitalisierungen im Jahr 2002 insbe-
sondere die Fallpauschalen-Félle verbergen.

Parallel zu der Entwicklung zu mehr Rehospitalisierung verlduft bei der Osteoarthrose
zwischen 1995 und 2002 auch eine Entwicklung zu mehr Reha-Maflnahmen bei der
Rehospitalisierung (siehe Tabelle 21, S. 208). Im Jahr 1995 waren noch 39 % der Re-
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hospitalisierungen Reha-Mafinahmen. Im Jahr 2002 waren es dann 80 %. Ein noch ho-
herer Anteil der Reha-MafBnahmen zeigt sich bei den Fallpauschalen-Féllen des Jahres
2002. Die Tagessatz-Fille sind im Jahr 2002 nur zu 50 % in Reha-Mafinahmen re-
hospitalisiert. Die Zunahme der Rehospitalisierung beruht also auf einer Entwicklung
der Reha-MafBinahmen, die insbesondere durch Fallpauschalen-Fille in Anspruch ge-
nommen wird.

Abbildung 99: Rehospitalisierung bei akuter Appendizitis (Blinddarmentziin-
dung)
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten kombiniert mit den 301er-Daten.

30 Tage nach der Behandlung einer Blinddarmentziindung waren 1995 etwas tiber 5 %
der Patienten erneut zu einer Behandlung stationdr oder teilstationdr aufgenommen
worden. Bis zum Jahr 2002 stieg dieser Anteil auf {iber 8 %. Die besonders hohe Re-
hospitalisierungsrate bei den Tagessatz-Patienten ist ein Schliissel zur Erkldrung dieses
Anstiegs. Wie wir in Abbildung 99 sehen kdnnen, sind nach 10 Tagen schon mehr als
12 % der Tagessatz-Fille erneut in stationdrer oder teilstationdrer Behandlung. Unter
den Fillen, die nach Fallpauschalen abgerechnet wurden, sind nicht einmal 2 %, die
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nach 10 Tagen wieder in stationdrer oder teilstationdrer Behandlung waren. Fiir das
Jahr 1995 beobachten wir allgemein eine Rehospitalisierung von ca. 3 % nach 10 Ta-
gen. Fiir das Jahr 2002 betrug die allgemeine Rehospitalisierung 6,7 %. Der Unter-
schied in der Rehospitalisierung zwischen 1995 und 2002 ist also groBer als der Wert
der Rehospitalisierung unter Fallpauschalen-Bedingungen im Jahr 2002. D. h., die Zu-
nahme in der Rehospitalisierung kann nicht auf einer Zunahme der Rehospitalisierung
bei Fallpauschalen-Patienten beruhen, da die absolute Rehospitalisierungsrate der Fall-
pauschalen-Fille deutlich geringer ist als der Zuwachs der allgemeinen Rehospitalisie-
rungsrate.

Wie bei den Schwangerschaften und Entbindungen beobachten wir also auch bei der
Blinddarmentziindung geringere Rehospitalisierungen unter Fallpauschalen-Bedingun-
gen als bei Tagessatz-Fillen. Und in beiden Fillen wird iiber die Zeit eine Erhéhung
der Rehospitalisierung unter Tagessatz-Fillen deutlich.

Zusammenfassend mochten wir hier festhalten: Es gab deutlich mehr Rehospitalisie-
rungen in 2002 als in 1995 (siehe Tabelle 21, S. 208); nachstationidre Behandlungen
fanden im Jahr 1995 fast gar nicht statt, bis zum Jahr 2002 stieg die Anzahl der
nachstationdren Behandlungen; es gab deutlich mehr Rehospitalisierungen bei
Tagessatz-Fillen als bei Fallpauschalen-Féllen; es gibt deutliche Anzeichen, dass es zu
einer Vermehrung der Rehospitalisierungen bei Tagessatz-Féllen gekommen ist; und
schlieBlich gibt es deutliche Anzeichen, dass es zu einer Verringerung der
Rehospitalisierungen bei Fallpauschalen-Féllen gekommen ist. Dabei erfolgt die
Vermehrung der Rehospitalisierungen bei Tagessatz-Féllen insbesondere durch neue
Aufnahmen in Akut-Krankenhdusern. Wenn es eine Erhohung der Rehospitalisierung
bei Fallpauschalen-Féllen gibt, beruht diese insbesondere auf einer vermehrten
Aufnahme in anschlieBende Reha-Maflnahmen.

Insgesamt wird der Riickgang der Rehospitalisierungen bei den Fallpauschal-Féllen
durch die Zunahme bei den Tagessatz-Féllen iiberkompensiert. Es gibt einige Indizien
dafiir, dass bestimmte Behandlungsschritte, die nicht definitorisch zu einer Fallpau-
schalen-Abrechung fithren, zunéchst {iber tagesgleiche Pflegesdtze abgerechnet worden
sind. Nach einer ausreichenden Unterbrechung wurde dann die ndtige endgiiltige Be-
handlung, die dann auch als Fallpauschale abgerechnet wird, durchgefiihrt. Dies wiirde
die gestiegene Rehospitalisierung erkldren, die insbesondere bei den Tagessatz-Féllen
zu beobachten ist, und es wiirde zusédtzlich den deutlichen Unterschied bei der Re-
hospitalisierung zwischen Fallpauschalen- und Tagessatz-Féllen erkldren. Ein Teil der
Tagessatzbehandlungen kénnten daher die Funktion einer Art "Uberdruckventil" haben
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fiir Félle, die mit Fallpauschalen nicht, nicht sofort oder nicht zu kalkulierbarem Auf-
wand behandelt werden kdnnen. Hervorgehoben sei, dass es sich hier um Indizien und
Plausibilititen handelt, nicht aber um Beweise.

Mit der Einfithrung der DRG ist eine solche Verschiebung einzelner Behandlungsab-
schnitte in die tagesgleichen Pflegesétze nicht mehr moglich. Davon ausgehend miisste
dann insgesamt die Rehospitalisierung sinken, sobald die DRG eingefiihrt werden. Da
aber mit der Umstellung auf eine dominant fallpauschalenorientierte Vergiitungsform
nicht automatisch die komplexeren "Félle" bzw. Patienten verschwinden, die bisher
(moglicherweise) in einem Mix von Tagessatz- und Fallpauschalenvergiitung behandelt
wurden, sind durchaus auch andere Zukunftsszenarien moglich. Entweder beginnt rasch
eine Debatte um die Verschiebung der oberen Grenzverweildauern nach oben, oder Pa-
tienten werden wirklich "blutig", d. h. nicht bis zum medizinisch notwendigen Ende be-
handelt entlassen und entweder ambulant weiter behandelt oder doch wieder stationdr
aufgenommen. Inwieweit dies alles der Fall sein wird, werden zukiinftige Analysen
zeigen.

5.6 Verweildauer in Reha-Mallnahmen

Es stellt sich bei den Rehospitalisierungen nach einem Aufenthalt im Akutkrankenhaus
in eine Reha-Mafinahme die Frage, ob Patienten auch "blutig" in die Reha-MafBinahmen
iberstellt werden und in den Reha-MaBinahmen Aufgaben {ibernommen werden (miis-
sen), die eigentlich eher dem akut-stationdren Bereich zuzuordnen wéren. Hinzu kommt
fiir die Kassen die Frage der Mehrkosten, wenn die nach tagesgleichen Pflegesétzen
bezahlte Reha-MaBnahmen in solchen Féllen linger dauert, die Fallpauschale im Akut-
Krankenhaus aber in voller Hohe bezahlt werden muss. Zur Beurteilung dieses Aspekts
werden die Verweildauern in Reha-MaBnahmen gemessen. Wenn die Verweildauern in
Reha-Mafinahmen im Jahr 2002 lénger sind als im Jahr 1995, dann wire dies ein Indiz
dafiir, dass in der Reha-Mafinahmen Aufgaben iibernommen werden, die Teil der akut-
stationdren Maflnahmen gewesen wéren.

Abbildung 100 zeigt, dass die Verweildauern in Reha-Mallnahmen im Zeitraum von
1990 bis 2002 nicht langer geworden sind. Es gab vielmehr einen allgemeinen leichten
Riickgang zu verzeichnen. Einen besonderen Riickgang gab es zwischen 1995 und
1997. In diesem Zeitraum sind medizinische Reha-Maflnahmen in ihrer reguldren nor-
malen Léange per Gesetz von drei Wochen auf vier Wochen verkiirzt worden. Nach ge-
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nau drei Wochen und genau vier Wochen zeichnet sich jeweils ein groer Entlassungs-
schub ab. Drei und vier Wochen sind die Regel-Verweildauern in Reha-MafBinahmen.

Abbildung 100: Survivorfunktion der Verweildauern in Reha-Mafinahmen
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Anmerkung: Datenbasis sind die GBE-Daten. Beriicksichtigt sind alle Reha-Mafinahmen.

Auch wenn man sich nur die Anschlussheilbehandlungen, die Anschlussrehabilitatio-
nen (mit Kostentriger GEK) und die Reha-MaBinahmen anschaut, die von der Arbeiter-
rentenversicherung oder der Angestelltenrentenversicherung getragen werden, stellt
man nicht fest, dass es eine Verliangerung der Verweildauern in den Reha-Mafinahmen
gegeben hitte (siche Abbildung 101). Bei diesen MaBBnahmen werden die vorgegebe-
nen drei oder vier Wochen noch viel exakter eingehalten. Zwischen 1995 und 1997 ist
auch hier die Reduktion der standardisierten Verweildauer fiir einige MalBnahmen
sichtbar. Diese Reduktion wird sogar noch iiber das Jahr 1997 hinaus fortgefiihrt

Letztlich ldsst sich aber durch diese Darstellung der Verweildauern kein zusétzliches
Indiz dafiir finden, dass die Patienten vorzeitig zur weiteren Behandlung, die eigentlich
Aufgabe des Akut-Krankenhauses gewesen wire, in eine Reha-Mafnahme "abgescho-
ben" werden.

220 GEK-Edition



Abbildung 101: Survivorfunktion der Verweildauern in bestimmten Reha-
Mafinahmen
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Anmerkung: Datengrundlage sind die GBE-Daten. Beriicksichtigt sind nur folgende Reha-
MaBnahmen: die Anschlussheilbehandlung; die Anschlussrehabilitation, in der die
GEK Kostentrager ist; Rehabilitationsmafinahmen, bei denen die Angestellten-
Rentenversicherung der Kostentréger ist; Rehabilitationsmafinahmen, bei denen
die Arbeiter-Rentenversicherung der Kostentréger ist.

5.7 Zusammenfassung der Analysen stationdrer Behandlungen mit
Routinedaten

Trotz des Fehlens der direkten Messbarkeit von Fallpauschalen-Féllen und Tagessatz-
Fallen vor 2000 konnten einige Beobachtungen gemacht und kénnen Schliisse gezogen
werden: Gerade bei den Féllen mit tagesgleichen Pflegesétzen lieen sich durch verlin-
gerte Aufenthalte die Entgelte erhohen. Diese Verldngerung der Verweildauer von Ta-
gessatz-Fillen kdnnen wir nicht bestétigen. Zudem wurde befiirchtet, dass die Verweil-
dauern fiir Fallpauschalen-Félle sinken wiirden, um dadurch Kosten einzusparen. Ne-
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ben einem allgemeinen Riickgang der Verweildauer konnen wir aber keinen speziellen
Riickgang der Verweildauer bei Fallpauschalen-Fillen feststellen.

Es ist eine Zunahme der gestellten Diagnosen zu verzeichnen. Zwischen 1995 und 2002
haben sich die registrierten Nebendiagnosen im Akut-Krankenhaus mehr als verdrei-
facht. Eine grofle Rolle spielt in diesem Zusammenhang sicherlich das Erhebungsdefi-
zit bis kurz vor der Einfiihrung der DRG. Gerade im Hinblick auf die Einfithrung der
DRG wird eine Zunahme der Nebendiagnosen erwartet, die bei gegebener Hauptdiag-
nose den Schweregrad und somit auch die Entgelte erh6hen. Der 6konomische Vorteil
fiihrt somit zu einer begriiBenswert priaziseren Berichterstattung.

Fiir die Beflirchtung, es konne zu einem Drehtiireffekt kommen, finden sich in den vor-
liegenden Analysen einige Indizien. Die Befiirchtung, es wiirde vermehrt zu kurz-
fristigen Entlassungen und Wiederaufnahmen kommen, wird eindeutig bestétigt. Zwi-
schen den Jahren 1990 und 2002 hat die Zahl der Wiederaufnahmen deutlich zuge-
nommen. Insbesondere ist dabei ein Anstieg seit der Einfiihrung der Fallpauschalen zu
beobachten. Betroffen sind in erster Linie Wiederaufnahmen in Akut-Krankenhdusern
von Fillen, die zuvor mit tagesgleichen Pflegesétzen abgerechnet wurden. Folgende
Interpretation wire also vorstellbar: Bestimmte Diagnosen und Behandlungen, die als
Fallpauschale abgerechnet werden miissen und komplexer oder komplizierter sind,
werden in mehrere Behandlungsepisoden gesplittet. Vorbereitende Diagnosen und Be-
handlungen werden bisher so eingerichtet, dass sie als tagesgleicher Pflegesatz abge-
rechnet werden kdnnen. Dann werden die Félle entlassen und anschlieend wird nach
einer Wiederaufnahme die Diagnose gestellt und Behandlung durchgefiihrt, die den
Fall zum Fallpauschalen-Fall macht.

Wire eigentlich zu befiirchten gewesen, dass die Verweildauern zumindest fiir die Ta-
gessatz-Fille langer wiirden, so kiime es durch die Aufsplittung der Episoden zu ver-
kiirzten Episoden: Die im Durchschnitt verkiirzte Verweildauer entstiinde somit durch
vorgelagerte Tagessatzfille, die nach kurzer Zeit eine Rehospitalisierung erfahren.
Wiirde diese Aufsplittung nicht vorgenommen, wiirden die Verweildauern pro Fall ho-
her liegen.

Dass die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus insgesamt gesunken ist, ist
ein Scheineffekt. Zwar sind die durchschnittlichen Verweildauern pro abgerechnetem
Fall gesunken, aber durch die starke Erhohung der Rehospitalisierung und der damit
verbundenen erhohten Fallzahl pro Mitglied steigt auch die durchschnittliche Verweil-
dauer der iiberhaupt stationdr behandelten Mitglieder pro Jahr an. Es ist also im Zu-
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sammenhang mit der Verkiirzung der Verweildauern nicht zu einer Effektivitéts- und
Effizienzsteigerung gekommen. Hervorzuheben ist, dass ein solcher Effekt nur durch
die hier vorgenommenen Langsschnitt-Analysen (bei der eine Person jeweils iiber ei-
nen ldngeren Zeitraum betrachtet wird) entdeckt und transparent gemacht werden kann.

AbschlieBend wollen wir unsere Ergebnisse auch noch simulativ unter den Bedingun-
gen des kiinftig beherrschenden DRG-Modell iiberpriifen. Was wird geschehen, wenn
nun bald alle Diagnosen und Behandlungen (ausgenommen die psychiatrischen Er-
krankungen) nach DRG abgerechnet werden? Wie werden sich fiir die jetzt noch iiber
Tagessdtze abgerechneten Fille in Zukunft die Entgelte, Nebendiagnosen, Verweildau-
ern, Rehospitalisierungen und Gesamtverweildauern entwickeln?

Die Idee des Gesetzgebers ist zundchst, dass die Entgelte pro Fall eher sinken als stei-
gen. Fiir jede Diagnose verbunden mit einer bestimmten Behandlung wurde deshalb ein
Entgeltschliissel erarbeitet, der das Entgelt fiir den Aufwand im normalen Rahmen re-
geln soll. Zusitzliche Einnahmen durch Patienten, die im Krankenhaus unnétig lang
gehalten werden, sollten vermieden werden. Die Entgelte hdngen ab der Einfithrung der
DRG stark von der Anzahl der Nebendiagnosen ab, die den Schweregrad steigern. Im
Vorfeld der DRG-Einfithrung wurde die Anzahl der Nebendiagnosen schon deutlich
erhéht und fiir die ndchste Zukunft ist eine Fortsetzung dieser Tendenz zu erwarten.
Dadurch werden die Entgelte pro Fall — auch wenn es zwischenzeitlich ein kleines Tief
durch die Umstellung geben sollte — nicht allgemein sinken oder stagnieren sondern
wieder oder weiter steigen.

Die Verweildauern werden sich insbesondere fiir derzeitige Tagessatz-Fille etwas ver-
kiirzen, weil durch zusétzliche medizinisch tiberfliissige Liegezeiten keine zusétzlichen
Einnahmen mehr erzielt werden kdnnen, wenn sie iiber DRG abgerechnet werden. Die
mitunter deutlich geringere Verweildauer bei Tagessatz-Féllen im Vergleich zu Fall-
pauschalen-Féllen mit der selben Diagnose wird dann noch mal etwas geringer. Die
Verkiirzung der Verweildauer kann aber — wie es sich schon seit der Einfiihrung der
Fallpauschalen gezeigt hat — zu vermehrten Rehospitalisierungen fithren. Nach der
DRG-Philosophie soll nur eine Hauptdiagnose abgerechnet werden. Das bedeutet, dass
Fille, die mit mehreren Befunden aufgenommen werden, dann mdglicherweise nach
einer Behandlung des ersten Befundes wieder entlassen werden um dann fiir die fol-
genden Befunde neu aufgenommen zu werden. Es ist dabei sehr fraglich, ob die Ge-
samtliegezeit dadurch verringert wird. Es ist eher zu vermuten, dass sich die Gesamt-
liegezeit trotz der zu erwartenden kiirzeren Liegezeiten fiir derzeitige Tagessatz-Fille
insgesamt erhdhen wird.
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Letztlich wire somit weder fiir die Effektivitdt der Krankenhausbehandlung noch fiir
die Effizienz des Gesundheitssystems etwas erreicht. Der Aufwand fiir die Beteiligten
wiirde sich nur immens erh6hen, die Patienten wiren Ofter im Krankenhaus und die
Kosten wiirden nicht sinken.

Fiir die Zukunft ldsst sich die Entwicklung sehr detailliert beschreiben und beurteilen,
solange der derzeitige Umfang der erhobenen Daten erhalten bleibt. D. h., wir werden
sehr gut in der Lage sein, das Fall-Management (inklusive Verweildauern, Rehospitali-
sierungen, Abrechnungsarten, Abrechnungssummen usw.) genau zu beobachten und
die Reaktionen der Krankenhduser auf die Einfiihrung der DRG zu beschreiben und zu
beurteilen. Die hier gefundenen Ergebnisse werden die Grundlage fiir einen erneuten
Vergleich nach der DRG-Einfiihrung liefern.
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6 Zusammenfassung

Im Abschnitt 1.4 haben wir vier wichtige Fragestellungen fiir unsere Untersuchungen
des derzeitigen und kiinftigen stationdren Versorgungsgeschehens und die Rolle, die
dabei die Vergiitungsform Fallpauschale spielt, herausgearbeitet. Aus der Fiille der
ausfiihrlichen Versuche, sie zu beantworten, lassen sich folgende Aspekte zusammen-
fassen:

Sieht man sich die stationidren Behandlungen aus Sicht von Fillen an, scheint be-
reits die seit 1996 existierende Vorstufe der DRG-Fallpauschalenvergiitung dank
einer sinkenden durchschnittlichen Verweildauer potenziell ausgabensenkend zu
wirken. Spétestens die hier durchgefiihrte personen- bzw. patientenbezogene
Léangsschnittsbetrachtung zeigt aber, dass mindestens ein grofler Teil dieses Poten-
zials u.a. durch eine deutliche Zunahme der Wiedereinweisung ins Krankenhaus
kompensiert wird. Da nicht davon ausgegangen werden kann, dass sich die Art
und Komplexitit der Erkrankungen von stationéren Patienten in Zukunft grundle-
gend dndert, wird sich an der kriftig getriibten Kostensenkungsbilanz von Fallpau-
schalen auch nach der flaichendeckenden Einfiihrung von DRGs wenig dndern.

Die Versorgung im Krankenhaus ist aus Patientensicht durch erhebliche qualitative
Unterschiede gepréigt. Zum einen macht ein hoher Anteil der Patienten in vielerlei
Hinsicht positive Erfahrungen mit dem stationdren Behandlungsgeschehen und
bewertet es gut. Trotzdem werden erst zukiinftige Untersuchungen zeigen konnen,
ob die vorhandenen kritischen Bewertungen frithe Hinweise auf Qualitétsver-
schlechterungen sind. Problematischer sieht die Qualitit aus Patientensicht schon
jetzt an den Ubergiingen ins Krankenhaus und in die nachstationire Zeit aus. Dies
ist insofern wichtig, weil von der problemgerechten Wirksamkeit dieser Ubergiin-
ge abhéngt, ob die mit den DRGs beabsichtigte weitere Verkiirzung der Liegezei-
ten im Krankenhaus zu den befiirchteten unerwiinschten Auswirkungen auf die
Lebens- und Versorgungsqualitét der Patienten fiithrt. Unsere multivariaten Analy-
sen zeigen eine insgesamt geringe Wirkung der Vergiitungsformen, also auch der
Fallpauschalenvergiitung, auf die Erfahrungen und Bewertungen der Patienten zu
wichtigen Qualititsindikatoren des stationdren Geschehens. Als bedeutend rele-
vanter erweisen sich dagegen klassische Merkmale und Bedingungen, wie etwa die
Kooperationsgiite von Arzten und Pflegekrifte, die Mdglichkeit zur Mitbestim-
mung bei der Behandlung oder die Informiertheit der Arzte bei der Aufnahme ins
Krankenhaus.
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Uber Verhiltnis von erwiinschten und unerwiinschten Auswirkungen einer Fall-
pauschalenvergiitung lésst sich noch wenig Gesichertes sagen. Dies liegt u.a. an
der bisher noch bestehenden Moglichkeit, Nachteile der Fallpauschalen durch Er-
ginzungen einer tagessatzvergiiteten Behandlung auszugleichen oder préiventiv
(z.B. durch eine vor einer Fallpauschalenbehandlung erfolgende ,,Vorbehandlung*
mit Tagessatzbehandlungen) abzumildern. Bemerkenswert ist aber, dass selbst in
der Parallel-Welt beider Vergiitungsformen einige der befiirchteten unerwiinschten
Auswirkungen der Fallpauschalenvergiitung (z.B. Rehospitalisierung) nachweisbar
sind.

Die Hoffnung, die 6konomischen Anreize der DRG-Fallpauschalen wiirden in
einer Art Selbstlauf auch ein Optimum an Versorgungsqualitit herstellen, ist triige-
risch. Ohne eine zusétzlich und noch deutlich iiber die jetzigen Bemiihungen hi-
nausgehende Qualitiitssicherung z.B. an den Schnittstellen und Ubergiingen der
Versorgungskette, werden sich die dort bereits erkennbaren Probleme schnell ver-
vielfachen. Nach den Ergebnissen der Patientenbefragung sollten aber bei der
kiinftigen Qualitétssicherung die dort als relevant erkannten ,,altmodischen® sozia-
len Faktoren viel mehr Beachtung finden.
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7 Grundauszéhlung der Patientenbefragung

Bis auf begriindete Ausnahmen wird fiir die Merkmale immer die relative Hiufigkeit

aller Antwortmoglichkeiten inklusive der Moglichkeit ,.keine Angabe“ angegeben.

Sofern keine andere Bezugsgrofle als die 4.007 antwortenden Befragten genannt wird,

ist es jeweils diese Anzahl von Befragten.

Warum waren Sie zuletzt im Krankenhaus? (Mehrfachnennungen méglich)

%

Entbindung (n=155) 3,9
Augenerkrankung (n=159) 4,0
Verletzungen (z.B. Beinbruch) (n=230) 57
Schlaganfall (n=137) 3,4
Vergiftung (n=21) 0,5
Hals-/Nasen-/Ohrenerkrankung (n=222) 55
Herzinfarkt, akut (n=128) 3,2
Herz-/Kreislauferkrankung, chronische (z.B. Herzschmerzen)| 12,0
Stoffwechselerkrankung, chronisch (z.B. Diabetes) (n=147) 3,7
Krebserkrankung (n=480) 12,0
Magen-/Darmerkrankung(akut oder chronisch ohne Krebs) |6,1
Entziindliche Rheuma-Erkrankung (n=43) 1,1
Erkrankung am Bewegungssystem (Bandscheibe etc.)|11,3
schwerer Schmerz, akut oder chronisch (z.B. Migrane) (n=99) | 2,5
Hauterkrankung, akut oder chronisch (z.B. Ekzem) (n=73) 1,8
psychische Erkrankung und neurologische Erkrankung (n=76) | 4,4
Atemwegserkrankung/Asthma (n=144) 3,6
sonstige Infektionen/Entziindungen (n=152) 3,8
als Folge einer Komplikation einer Krankenhausbehandlung | 2,4
sonstiger Grund (n=1341) 33,5
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Wer veranlasste Ihren Krankenhausaufenthalt? (n=3.933)

mein Hausarzt per Einweisung 32,6
ein Facharzt per Einweisung 48,3
ein Notarzt 11.3
ich selbst ohne arztliche Einweisung 7,8

Es kommt vor, dass Patienten abgewiesen oder von , Tiir zu Tiir” geschickt
werden. Ist Ihnen das auch passiert? (n=3874)

ja 3,1
nein 96,9

Wenn ja, welche der folgenden Begriindungen wurden lhnen dafiir vom Kran-
kenhaus gegeben? (n=158)

kein Platz zum Termin 38
Behandlung konnte dort nicht durchgefihrt werden 13,3
anderes Krankenhaus geeigneter 16,5
Behandlung méglich, aber nur als Privatpatient 2,5
keine Begriindung 29,7

Wie viele Tage waren Sie wédhrend des letzten Aufenthaltes im Krankenhaus?

Tage im Durchschnitt 11,9
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Wie viele Tage haben Sie trotz Einweisung auf einen Platz im Krankenhaus
gewartet? (n=3760)

keinen einzigen Tag 64,3
bis zu einer Woche 141
zwei bis vier Wochen 13,5
Uber vier Wochen 8,1

Fanden Sie die Dauer Ihres Krankenhausaufenthaltes richtig? (n=3932)

ja, war genau richtig 71,2
nein, hatte etwas langer sein kbnnen 8,9
nein, hatte ruhig etwas kirzer sein kdbnnen 7,4
kann ich nicht beurteilen 12,6

Gab es einen bestimmten Arzt oder eine bestimmte Arztin, der oder die fiir Ihre
Betreuung zustandig war und sich regelméfig um Sie kiimmerte? (n=3892)

ia 76,1
nein 23,9

Was war Ihrer Meinung nach der Grund fiir die Wartezeit?

Wartezeiten sind bei diesem Krankenhaus tiblich (n=313) 7,8
ich hatte keine Einweisung vom Hausarzt/Facharzt (n=26) 0,6
ich bin gesetzlich und nicht privat versichert (n=189) 4,7
das Krankenhaus war offensichtlich belegt (n=620) 15,5
Art meiner Erkrankung (n=272) 6,8
es ging von mir aus/war mein eigenes Interesse (n=263) 6,6
weild nicht (n=95) 24
andere Griinde (n=178) 4,4
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In welcher Abteilung/Station (z.B. Innere Medizin) wurden Sie wéhrend lhres
letzten Krankenhausaufenthaltes (iberwiegend behandelt? (n=3898)

Chirurgische (einschliellich Urologie, Gynakologie) 39,7
Innere Medizin 24,6
Neurologie 7.1
Orthopadie 7.7
Geburtshilfe 3,7
Andere 17,2

Denken Sie bitte an den ersten Kontakt mit einem Arzt wéhrend lhres letzten
Krankenhausaufenthaltes: Hatte er Ihrer Meinung nach alle notwendigen In-

formationen?
ja nein weild
nicht
Uber Ihren Gesundheitszustand (n=3867) 81,8 10,4 7,9
Uber die vorangegangene Behandlung|74,2 13,2 12,6

Wurde die Diagnose des einweisenden Arztes vom Krankenhaus bestéatigt?

(n=3687)

ja, Diagnose wurde bestatigt 63,1
ja, Diagnose wurde bestatigt und erweitert 29,5
nein, Diagnose nicht bestatigt 3,7
es wurde mir weder vom Haus- noch Krankenhausarzt eine | 2,1
Diagnose mitgeteilt

weifl} nicht/kann mich nicht erinnern 1,6
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In welchem Mal3e entsprechen die folgenden Aussagen lhren Erfahrungen als
Krankenhauspatient/in?

Stim- | Stim- |[Stim- |Stim- | Stim-

me me me me me

vollstéa | eher | teil- eher Uber-

ndig zu weise | nicht haupt

Al Al Al nicht
zu

Das Krankenhauspersonal | 63,2 21,2 12,6 2.1 0,8
bemiht sich vorbildlich und
individuell um die Gesund-
heit der Patienten (n=3.928)
Im Krankenhaus bekommt | 4,6 7,0 15,1 28,7 445
man das Geflihl, eine
Nummer zu sein und unper-
sonlich behandelt zu werden
Im Krankenhaus bekommt | 8,6 9,7 20,3 27,9 33,6
man das Gefiihl, dass bei
Entscheidungen Uber die
Behandlung und die Aufent-
haltsdauer Geld und Kosten
eine entscheidende Rolle
spielen (n=3747)

Im Krankenhaus wird die|4,3 8,1 24,5 32,2 30,9
personliche Betreuung im-
mer mehr durch die Technik
und Apparate verdrangt
Im Krankenhaus wird man | 43,8 29,6 17.7 6 2,9
mit  Aufmerksamkeit und
Riicksicht behandelt
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Wiirden Sie das Krankenhaus, in dem Sie lhren letzten Aufenthalt hatten, ei-
nem Verwandten oder Freund mit denselben gesundheitlichen Problemen wei-
ter empfehlen? (n=3934)

ja 85,2
nein 7,6
weild nicht 7,2

Wie viel Vertrauen hatten Sie in das Krankenhauspersonal bzw. in das Kran-
kenhaus?

Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft

voll eher |teil- eher | Uber-
und zu weise |nicht | haupt
ganz zu zu nicht
zu zu

Ich hatte uneingeschranktes | 64,5 19,3 12,4 2,6 1,1
Vertrauen zu Arzten und
Arztinnen (n=3932)
Ich hatte uneingeschranktes | 57,8 |24,5 13,3 |28
Vertrauen in Schwestern
und Pfleger (n=3887)

Ich hatte uneingeschranktes 63 22,3 10,9 2,3 1,4
Vertrauen, dass im Kranken-
haus alles fir meine Gesund-
ung getan wurde (n=3915)

Wurden MaBnahmen (diagnostische, therapeutische bzw. operative) verstand-
lich mit Ihnen besprochen? (n=3933)

ia 92,1
nein 7,9
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Konnten Sie Ihre Angste oder Befiirchtungen, sie Sie wegen lhrer Krankheit
oder Behandlung hatten, mit einem Arzt oder einer Arztin besprechen?

(n=3962)

ich hatte keine Angste oder Befiirchtungen 33,7
ja, ausflhrlich 48,2
ja, aber nicht ausfiihrlich genug 14.3
nein 3,8

Konnten Sie im Bedarfsfall mit einer Schwester oder einem Pfleger (iber Ihre

Angste oder Befiirchtungen sprechen? (n=3881)

ich hatte keine Angste oder Befiirchtungen 45
ja, ausflhrlich 32,2
ja, aber nicht ausfiihrlich genug 12,9
nein 10

Waren Arzte, Schwestern und Pfleger im Krankenhaus fiir Sie da, wenn Sie sie

brauchten?
Fast Selten | Meis- |immer
_ nie tens
Arzt/Arztin (n=3913) 2.1 7,8 46,3 43,8
Schwester/Pfleger (n=3897) 0,9 2,7 29,6 66,8

Wurden Ihre Untersuchungen (z.B. Réntgenaufnahmen) und Behandlungen

(z.B. Physiotherapie) wie geplant durchgefiihrt? (n=3833)

ich erfuhr nichts oder wenig Uber die Planung von Aktivitaten 12,4
ich hatte keine geplanten Untersuchungen oder Anwendungen | 19,4
ja, immer 61
ja, manchmal 6,7
nein, praktisch nie 0,5
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Sofern Sie durch unterschiedliche Arzte im Krankenhaus behandelt wurden:

Trat eines oder mehrere der folgenden Probleme auf?

unterschiedliche Aussagen zur Krankheit und Genesung |6,0

(n=240)

unterschiedliche Behandlungsvorschlage (n=226) 5,6
andere Probleme (n=165) 4,1
es gab keines der genannten Probleme (n=2569) 64,1
weild nicht (n=226) 5,6

Hat Ihnen ein Arzt oder eine Arztin den Zweck der Medikamente, die Sie im

Krankenhaus erhielten, verstéandlich erklért? (n=3954)

ja, voll und ganz 41,9
ja, einigermalen 16,7
ja, aber nur bei Nachfrage 15,8
ich brauchte keine Erklarung 6,2
ich musste keine Medikamente nehmen 13,8
nein 5,6

Wenn nein, hat Ihnen dann eine Schwester oder Pfleger den Zweck der Medi-

kamente erklart? (n=914)

ja 37,1
ja, aber nur bei Nachfrage 38,6
nein 24,3

Hatten Sie wéhrend lhres Krankenhausaufenthaltes Schmerzen? (n=3917)

nein 43,6
ia 56,4
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Wenn Sie Schmerzen hatten, wie stark waren sie? (n=2209)

stark 34,5
mittel 47,2
gering 18,3
Erhielten Sie eine erfolgreiche Schmerztherapie? (n=2209)

ja, voll und ganz 54,8
ja, einigermafien 24 1
nein 211

Wie gut haben Arzte, Arztinnen, Schwestern und Pfleger Ihrer Meinung nach

zusammengearbeitet? (n=3961)

kann ich nicht beurteilen 27,3
schlecht 1,2
mittelmafig 4.6
gut 35,9
sehr gut 24
ausgezeichnet 6,9

Haben sie die Beschwerden, die zu lhrem Krankenhausaufenthalt fiihrten, ge-

bessert? (n=3846)

nein, sogar verschlechtert 2,5
nein, gleich geblieben 8,9
ja, gebessert 39,3
habe diese Beschwerden nicht mehr 32,9
noch nicht beurteilbar 16,3
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Fiihlen Sie sich im Nachhinein alles in allem ausreichend (iber lhre Krankheit

und Genesung informiert? (n=3876)

ja

86,7

nein

13,3

Hatten lhre Angehérigen ausreichend Gelegenheit mit lhrem Arzt oder lhrer

Arztin im Krankenhaus zu sprechen? (n=3935)

Frage trifft nicht zu, weil ich keine Angehdrigen habe 2,6
meine Angehdrigen waren nicht interessiert 2,4
Angehdrige wurden voll und ganz mit einbezogen 27
Angehdrige wurden einigermaflen einbezogen 10,1
nein, Angehdrige wurden nicht mit einbezogen 7,6
nein, weil ich sie selber informiert habe 50,3

Konnten Sie bei Ihrer Behandlung genligend mitbestimmen? (n=3896)

ja, vollig 31,1
ja, einigermalien 24 .4
nein 16,9
ich wollte nicht mitbestimmen 27,7

Wurden Ihnen arztlicherseits Sinn und Zweck der Medikamenteneinnahme

nach der Entlassung versténdlich erklart? (n=3941)

ja, voll und ganz 37,7
ja, einigermalien 13,6
nein 7.1
ich brauchte keine Erklarung 9.4
ich musste keine Medikamente nehmen 321
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Wurde Ihnen é&rztlicherseits erklart, wie Sie sich nach der Entlassung verhalten

und auf welche Warnsignale sie achten sollen? (n=3931)

ja, ausflhrlich 52,1
ja, einigermallen 19,3
nein, erfolgte nicht 13,4
war nicht notwendig 15,3

Wurden mit Ihnen im Krankenhaus besprochen, wann und wie Sie lhre ge-

wohnten Alltagsaktivitdten wieder aufnehmen kénnen? (n=3921)

ja, ausflhrlich 37,7
ja, einigermallen 17,7
nein, erfolgte nicht 18,3
war nicht notwendig 26,3

Hat Ihnen jemand im Krankenhaus ausfihrlich erklart, wie Sie sich bei lhrer

Genesung selber helfen kénnen? (n=3906)

ja, ausfihrlich 29,5
ja, einigermallen 19,1
nein, erfolgte nicht 20,1
war nicht notwendig 31,3

Wurden Ihre Angehérigen oder andere |hnen nahe stehende Menschen im
Krankenhaus dartiber informiert, wie lhnen bei der Genesung geholfen werden

kann? (n=3879)

ja, ausfihrlich 9,7
ja, einigermalien 6,4
nein, erfolgte nicht 26,1
war nicht notwendig 57,7
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Haben Sie im Anschluss an Ihren Krankenhausaufenthalt eine der aufgezahl-
ten Behandlungen, Hilfen und Unterstiitzungen gebraucht und wie haben Sie
sie erhalten?

Nein, |Ja, Ja, Ja,
habe |aber |aber [aber
ich ein- schwe | nicht
nicht |fach r er-|erhal
ge- erhal- | halten |ten
brauc |ten

Behandlung Haus-/Facharzt (n=3719) | 19,1 78,6 1,5 0,8
Ambulante Behandlung durch das |75 16,4 0,4 8,2
Krankenhaus/Ubergangspflege

kuraufenthalt/RehabiIitation (An- 69,3 17,6 1,6 11,5
schlussheilbehandlung) (n=3109)

Behandlungen wie Physiotherapie, | 65 24,7 1.1 9,2

Krankengymnastik, Ergotherapie)

Betreuung d. Angehor. zu Hause |63,8 31 0,7 4.4
Pflegedienst (n=2988) 88,9 3,1 0,3 7,8
Kurzzeitpflege (n=2953) 90,8 1 8,2
Pflegeheim (n=2957) 91,7 0,5 0,1 7,6

andere (z.B. Haushaltshilfe) (n=2970) |87 4.1 0,3 8,6
Hilfsmittel (z.B. Gehhilfe) (n=3063) 77,8 15,4 04 6,4

Sofern Sie unmittelbar nach der Entlassung Hilfen oder Behandlungen benétig-
ten: Hat sich darum schon jemand wéhrend lhres Krankenhausaufenthaltes
gekiimmert? (n=2233)

ja, der Sozialdienst 13,9
ja, der behandelnde Arzt 44 .4
ja, Pflegepersonal/Ubergangshilfe 3,9
niemand hat sich darum gekiimmert 28,1
weild nicht/kann mich nicht erinnern 9,7
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Wenn Sie Schwierigkeiten hatten, eine der genannten Hilfen zu erhalten, Ha-
ben oder hatten Sie den Eindruck deswegen spiirbare gesundheitliche Nachtei-

le erleiden miissen? (n=2529)

ja, sicher 6,8
ja, vielleicht 7,2
nein 75
weild nicht 11

Wie oft waren Sie seit der Beendigung Ihres Krankenhausaufenthaltes noch bei

einem niedergelassenen Arzt in Behandlung? (n=3843)

kein einziges Mal 7,6
1X 18
2X bis 5X 46,6
6X bis 10X 11.3
Uber 10X 15,4

Ubernahm Ihr niedergelassener Arzt sémtliche TherapiemaBnahmen des

Krankenhauses (z.B. verordnete Medikamente) (n=3495)

ja, ohne weiteres 73,9
ja, aber nur mit Vorbehalten 5,6
ja, aber erst in Riicksprache mit dem Krankenhaus 2,8
nein 11,1
weild nicht 6,6

Wenn nein, welche Griinde nannte Ihr niedergelassener Arzt? (n=387)

finanzielle Griinde (ist zu teuer) 14,3
medizinische Grlinde 17,7

andere 13,4

gar keine 54,6
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Waren Sie nach Beendigung lhres Krankenhausaufenthaltes noch wegen der

gleichen Erkrankung krank geschrieben? (n=3850)

gar nicht, bin nicht erwerbstatig/Rentner 63,2
gar nicht, war arbeitsfahig 4.8
bis zu einer Woche 5,3
bis zu zwei Wochen 6,9
bis zu vier Wochen 5,9
langer als vier Wochen 12.3
teilarbeitsunfahig 1,7

Waren Sie wegen Ihrem geschilderten gesundheitlichen Problem schon mal

zuvor im Krankenhaus gewesen? (n=3914)

ja 42,9
nein 57 .1
Wenn ja, wie oft innerhalb der letzten 24 Monate?

Mal im Durchschnitt 2,6Xx
Tage im Durchschnitt 26,5

Waren Sie wegen eines anderen gesundheitlichen Problem schon mal zuvor im

Krankenhaus gewesen? (n=3778)

ja 64,9
nein 35,1
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Uber welche der folgenden Aspekte wiinschten Sie sich vor einem erneuten
Krankenhausaufenthalt (iberhaupt oder bessere Informationen?

Kosten (n=660) 16,5
Fachliche/technische Kompetenzen medizinischen Personals | 26,3
Behandlungserfolge/Behandlungsqualitat (n=1396) 34,8
bestimmte Fachabteilungen (Spezialisierungen) (n=955) 23,8
Vergleich mit anderen Krankenh&usern der Region (n=820) 20,5
Anderes (n=65) 1,6

fihlte mich ausreichend informiert (n=1656) 41,3

Was halten Sie von den folgenden Aussagen zur Behandlung im Kranken-
haus?

Stim | Stim | Stim | Stim | Stim
me |me |me |me |me
voll- | eher |teil- |eher |U-
stan | zu wei- | nicht | berh
dig se zu aupt
Al Al nicht

Eine gute Behandlung bedeutet den | 76,3 | 13,6 |9,1 0,6 (0,3
Einsatz der besten medizinischen
Experten und Gerate (n=3883)

Streng genommen muss der Patient | 36,1 | 18,3 |27,5 |11 7,2
alleine entscheiden und die Verant-
wortung tragen (n=3750)

Uber Behandlungsmdglichkeiten | 61,7 | 20,8 14,7 | 1,7 1
muss der Patient mitentscheiden

Arzte missen alles tun, was ge-|79,3 |13,4 |6 1 0,3
sundheitlich notwendig ist und wirt-
schaftliche Fragen nachrangig be-
ricksichtigen (n=3845)
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Arzte miissen das medizinisch Not- [ 26,2 | 13,2 |23,9 [ 18,3 | 18,4
wendige und die Kosten gegenein-
ander abwagen (n=3775)

Eine gute Behandlung soll meine |82,1 |13 4 0,6 (0,3
Selbstheilungskrafte starken
(n=3876)

Sie sind...(n=3985)

eine Frau 40,4
ein Mann 59,6

Als was sind Sie Uberwiegend tatig? (n=3971)

bin in Vollzeit erwerbstatig 23,4
bin in Teilzeit erwerbstatig 7,3
bin derzeit arbeitslos 55
bin derzeit in Ausbildung 0,3
bin nicht mehr erwerbstatig (Rentner, Pensionar, Vorruhe-|52,6
bin Hausfrau/Hausmann 10,9

Sofern Sie erwerbstétig waren oder sind: In welcher der folgenden Berufsgrup-
pen sind oder waren Sie hauptsédchlich beschéftigt? (n=3695)

Arbeiter, an- und ungelernt 11,9
Facharbeiter 32,5
Vorarbeiter/Meister 10,3
Angestellter mit einer Tatigkeit, die nach Anweisung erledigt| 10,9
Angestellter mit selbstandiger und verantwortlicher Tatigkeit 29,8
Beamter 0,4
Selbstandiger 3,8
in Ausbildung/Lehre 0,3
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Welches ist Ihr héchster Bildungsabschluss? (n=3893)

Hauptschule 62,2
Realschule 23
Abitur 3,8
Fachhochschulabschluss 8,6
Hochschul-/Universitatsabschluss 2,3

Wie viele Personen leben mit Ihnen in Ihrem Haushalt? (n=3955)

ich lebe alleine 14,2
eine Person 51,6
mehr als eine Person 34,2

Wo wohnen Sie?

Postleitzahl (dreistellig)

Wie viele Einwohner hat Ihr stédndiger Wohnsitz? (n=3852)

bis 5000 Einwohner 26,3
5001 bis 10.000 13,1
10.001 bis 20.000 12,4
20.001 bis 100.000 19,1
100.001 bis 500.000 12,9
Uber 500.000 Einwohner 16,1

Waren oder sind Sie im Gesundheitswesen als Arzt, Arztin oder Pflegekraft
beschéftigt? (n=3908)

ia 4
nein 96
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Haben Sie eine private Zusatzversicherung fiir stationdre Behandlungen abge-
schlossen? (n=3941)

ja 8,4
nein 91,6

Wie viele Personen in lhrem privaten Bereich kennen Sie, von denen Sie sich
ohne weitere Umsténde fiir eine oder zwei Wochen in |hrer Wohnung versor-
gen lassen kénnten? (n=3011)

Eine 49,7
Zwei 271
Drei 11,2
Vier 6
Funf 3,5
Sechs 1
Sieben 0,2
Acht 04
Neun 1

Altersgruppen (n=3974)

30-39 13,7
40-49 14,9
50-59 14,6
60-69 35,9
70-80 20,9

Vergliitungsformen (n=4007)

Fallpauschalen 25,4
Tagesgleicher Pflegesatz 73,9
Unklar / Mischform 0,7
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Tragerform des Krankenhauses (n=4007)

Frei gemeinniitziger Trager 27,7
Privater Trager 7,9
Uni-Klinik 13,5
Sonstige oOffentlicher Trager 43,7
Unklar / unbekannt 7,2
Regionen (n=3604)
Ostdeutschland 12,5
Berlin 4.7
Norddeutschland 21,8
Westdeutschland/NRW 9,9
Hessen/Saarland/Rheinland-Pfalz 13
Baden-Wiirttemberg 19
Bayern 19,3
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