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Bezeichnungen

Die Bezeichnungen werden auf Grundlage des Basismodells (Kapitel 5 und Kapitel 7) dargestellt. Bei
den mehrperiodigen Modellerweiterungen werden diese um den Zeitindex ,,t* ergénzt.

a,, Anzahl Betten im Fachbereich n am Standort s [Betten/D], n=1,2,...,.N, s=1,2,...,S
A, Bettenkapazitit in Fachbereich n am Standort s [Bettentage/D], n =1, 2,..., N,
s=12,...,5
af’” Anzahl Betten der Intensivstation am Standort s [Betten/D], s =1, 2,...,5
A S”” Bettenkapazitit der Intensivstation am Standort s [Bettentage/D],, s =1, 2,...,S
a?P Anzahl Operationsséle am Standort s [Sile], s =1, 2,...,S
A?” Kapazitit der Operationssile am Standort s [Min/ D], s =1, 2,...,S
b Degressionskoeffizient durch Lernen verursacht
B max Maximale Bettenanzahl am Standort s [Betten], s =1, 2,...,S
S
bk. Direkte Behandlungskosten der Fallart i am Fachbereich n am Standort s in Periode t
et [GED), i=1,2,....1,n=1,2,..,.N,s=1,2,....,8, t=1,2,...,T
cdir Sonstige direkte Einzelkosten der Fallart i am Fachbereich n am Standort s [GE],

ins

i=L2,..,1,n=12,....N,s=12,...,§

d, Relativgewicht der Fallart i gemaf} Fallpauschalenkatalog [-],i =1, 2,..., [

D Linge der Planungsperiode [Tage/Jahr]

E (Betriebs-) Ergebnis des Krankenhausverbundes [GE/D]

E, Ergebnis je Standort [GE/D], s =1, 2,...,S

E?ﬁ“ Mindestergebnis (Mindestgewinn) je Standort [GE/D], s =1, 2,...,S

E Erwartetes Ergebnis je Standort [GE/D], s =1, 2,...,S

fos Mindestmenge an zu behandelten Fallarten am Fachbereich n an Standort s [Fallarten],

n=12,....,.N,s=12,...,8
GZF. Gleichzeitigkeitsfaktor in einem angegebenen Bereich (OP, Endoskopie, Kreif3saal) fiir
J
die Personengruppe j [Personenanzahl/Prozedur], j =1, 2,...,J

h Haéufigkeit einer Prozedur bei Fallart i eines ausgewiesenen Bereiches (OP-Bereich,
KreiBsaal, etc.) [%], i =1, 2,..., ]
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i=1,2,....,1,v=12,...,V
Hiufigkeit einer Radiologieprozedur z bei Fallarti [%],i =1,2,..., I, z=1,2,...,Z

k. Kosten, die in Abhingigkeit der (Neu-) Zuordnung von Fall i am Fachbereich n und
‘ Standort s direkt anfallen kénnen [GE/Fall], i=1,2,...,1,n=12,..,N, s=1,2,...,S

k;i’ Kosten, die Fallart i am Fachbereich n am Standort s direkt zugeordnet werden konnen
(Einzelkosten) [GE/Fall], i=1,2,...,1,n=12,.... N, s=12,....,S

K’«ZX Abteilungsfixkosten von Fachbereich n am Standort s [GE/D], n =1, 2,...,N ,
s=12,...,8

kv Umstellungskosten bei Neuzuordnung einer Fallart i [GE/Fallart]

fo Fixkosten zum Betreiben von Standort s [GE/D], s =1, 2,...,S
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Mindestmengenanforderung an Fallart i [Félle/D], i =1, 2,..., I

Mittlere Verweildauer der Fallart i [Tage/Fall], i =1, 2,...,
Erl6s der Fallart i [GE/Fall], i =1, 2,..., I

Personalkosten der Personalgruppe j von Fachbereich n am Standort s in Periode t
[GE/D], j=12,....,J,n=1,2,...,.N,s=12,....,5,t=1,2,....,T

Personalkosten der Personalgruppe j am Standort s in Periode t [GE/D], j=1,2,...,J,
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Kapazititsbedarf der Fallart i an der Ressource r am Standort s [KE/Fall], i=12,...,1,
r=12,..,R,s=1,2,...,8

Kapazititsbedarf der Fallart i an der Ressource r am Fachbereich n am Standort s
[KE/Fall], i=1,2,...,1,n=1,2,..,N, r=12,..,R, s=1,2,...,§

Verfiigbare Zeit der Personengruppe j [Min/Person], j=1,2,...,J

Verfiigbare Arbeitszeit der Personengruppe j im Fachbereich n am Standort s
[Min/Person], j=1,2,....J,n=12,...,N, s=1,2,...,§

Gesamtkapazitit des der Personengruppe j am Fachbereich n am Standort s [Min/D],
j=L2,...,J,n=1,2,....N,s=12,...,8

Gesamtkapazitit des der Personengruppe j am Standort s [Min/D], j=1,2,...,J,
s=12,...,5
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s=1,2,...,8
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Verfiigbare Nutzungszeit eines Operationssaales am Standort s [Min/Saal], s =1, 2,...,S

Sachkosten des Fachbereiches n am Standort s in Periode t [GE/D], n=1, 2,...,N ,
s=1,2,....,8,t=12,....,T
Sachkosten des Standorts s in Periode t [GE/D], s =1, 2,....5,t=12,....T

Schnitt-Naht-Zeit der Fallart i [KE], i =1, 2,..., ]

Koeffizient fiir den Anteil einer Fallmengen einer angenommen Fallart i an der Fachabtei-
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1 Einfiihrung in die Thematik und Problemstellung

1.1 Herausforderung im deutschen Krankenhausmarkt
Seit einigen Jahren befindet sich der deutsche Krankenhausmarkt im Umbruch, wie es insbe-

sondere in den Entwicklungen der Triger- und Kapazititsstrukturen zu erkennen ist. Neben
dem Anstieg von privaten Krankenhaustr'aigern1 findet gleichzeitig ein Riickgang der Kran-
kenhausanzahl® insgesamt und der Krankenhiuser in offentlicher Tridgerschaft im Besonde-
ren’ statt. Zugleich steht dem Abbau von aufgestellten Betten im stationiren Bereich und so-
mit der stationiren Behandlungskapazit'ait4 ein Anstieg an Krankenhausféllen gegenuber.5

Als Ursache dieser Entwicklungen der Triger- und Kapazititsstrukturen im Krankenhaus-
markt gilt der verstirkte Fokus auf Wirtschaftlichkeit und Leistungsorientierung, der sich aus
entsprechenden Reformen und sich dadurch verdnderten Rahmenbedingungen im Gesund-
heitsmarkt ergibt. So sind im Zuge der verschlechterten Finanzlage der Bundeslidnder und
Kommunen die Fordermittel zur Investitionsfinanzierung in die Infrastruktur der Krankenhéu-
ser seit 1993 um ca. 45 % Zurﬁckgegangené, obwohl diese gemil} § 4 Abs. 1 Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) solche Investitionsausgaben ,,im Wege der offentlichen Forderung*
tragen miissen.” Um Investitionen in die Infrastruktur dennoch tatigen zu konnen, miissen
Krankenhduser neue Geldquellen erschlieBen.® Alternativ miissen Investitionen aufgeschoben
werden.

Des Weiteren macht auch das sukzessiv seit 2003 eingefiihrte und seit 2010 allein geltende
Festpreissystem fiir (teil-) stationdre Krankenhausleistungen eine wirtschaftliche Orientierung
der Krankenhduser notwendig. Bis 1996 galt das ,,Selbstkostendeckungsprinzip* aus 1972.
Die Vergiitung der Krankenhausleistung fand auf Grundlage der angefallenen Selbstkosten
statt, nicht auf Basis der erbrachten Leistung.’ Im Festpreissystem erhalten nun die Kranken-
hiuser in Abhingigkeit der medizinischen und demografischen Merkmale eines Behandlungs-

falles entsprechend der Zuordnung des (teil-) stationiren Falles zu einer Fallart bzw. Diagno-

Synonym: Betreiber.

Vgl. Statistisches Bundesamt (2011a), Tabelle 1.2; Riickgang von 1993 bis 2009 um ca. -1 %.

Vgl. Statistisches Bundesamt (2011a), Tabelle 1.4; Anstieg der privaten Triager von 1993 bis 2009 um 75 %.
Vgl. Statistisches Bundesamt (201 1a), Tabelle 1.2; Riickgang von 1993 bis 2009 um ca. -1,4 %.

Vgl. Statistisches Bundesamt (201 1a), Tabelle 1.2; Zuwachs von 1993 bis 2009 um ca. 1 %.

Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2010), S. 90-92.

§ 4 Abs 1. KHG

Vgl. Rong, O./Schliichtermann, J. (2009), S. 17-20.

Dieses Prinzip wurde durch das Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)) vom 21. Dezember 1992 abgeschafft. Vgl. Rychlik, R.
(1999), S. 25; Neubauer, G. (2007), S. 61-62; Simon, M. (2010), S. 38.
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sis Related Group (DRG) landesweit denselben Erlss.'® Von dieser Abkiirzung ausgehend
wird das Festpreissystem als DRG-Entgeltsystem, DRG- oder German-DRG (G-DRG)-
System bezeichnet. Weitere Gesundheitsreformen wie die Einfithrung der Intergerierten Ver-
sorgung (§§ 140a-h Sozialgesetzbuch (SGB) V) und der medizinischen Versorgungszentren
(§ 95 SGB V)" als neue Versorgungsformen tragen ebenfalls zu einer Verstarkung des Wett-
bewerbs im Gesundheitsmarkt bei und forcieren Effizienzsteigerungen.'> Mit der Griindung
eines medizinischen Versorgungszentrums haben Krankenhduser tiber das ambulante Operie-
ren hinaus (§ 115 b SGB V) Moglichkeiten, in den ambulanten Bereich einzusteigen, und
treten zugleich in Konkurrenz zu den niedergelassenen Arzten."” Bei der integrierten Versor-
gung wiederum steht die verstidrkte Vernetzung zwischen den unterschiedlichen Leistungserb-
ringern (Haus- und Fachirzte sowie stationdre Leistungserbringer) im Rahmen der Behand-
lung bestimmter Krankheitsbilder im Fokus.'* Ziel dieser verstirkten Zusammenarbeit ist es,
die Qualitit, die Transparenz und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern.'”

Des Weiteren deutet die Inputreduktion durch Verringerung der Anzahl von Betten und Kran-
kenhdusern bei gleichzeitigem Anstieg der Fallzahlen als Output auf einen Effizienzanstieg
hin.'® Der Riickgang der durchschnittlichen Verweildauer (VD) um 3,32 Tage von 1995 (@
VD: 11,46 Tage) bis 2009 (@ VD: 8,14 Tage) lassen ebenfalls diese Annahme."”

Auch gehen Krankenhiuser verstirkt Kooperationen und Fusionen untereinander ein. Seit der
DRG-Einfithrung in 2003 stieg die Anzahl an Kooperationen von zwischen Krankenhdusern
bis 2007 um 53 %."® Kooperationen bieten die Moglichkeit, Synergiepotenziale auszuschop-
fen und somit Kosten zu senken sowie zusitzliche Erlosquellen zu nutzen." Eine Vielzahl
von Studien belegt, dass die daraus erwarteten Erlos- und Kostenvorteile wesentliche Motive

fiir Kooperationen und Zusammenschliisse von Krankenhiusern sind.® Das Ergebnis einer

1% Vgl. FleBa, S. (2010), S. 67.

Einfiihrung der medizinischen Versorgungszentren durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004.

"2 Vgl. Bruckenberger, E. et al. (2006), S. 99-100. Einfithrung der Integrierten Versorgung durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 und Erweiterung durch das GKV-Modernisierungsgesetz. Vgl. Simon, M.
(2010), S. 283-284.

13 Vgl. Graf von Stillfried, D. et al. (2011), S. 182; Simon, M. (2010), S. 188. Die Moglichkeit des ambulanten
Operierens fiir ausgewéhlte Leistungen besteht bereits seit 1993. Vgl. Liingen, M./Lauterbach, K. W. (2004),
S. 176-1717.

" Vgl. Graf von Stillfried, D. et al. (2011), S. 215

'3 Vgl. Richter, M./Suwelack, K. (2011), S. 440.

'® Vgl. Bohr, K. (1993), Sp. 855 — 861 (Abgrenzung und Definition von Effizienz und Effektivitit).

17 Vgl. Neubauer, G. et al. (2001), S. 1096. Daten aus Statistisches Bundesamt (2011a), Tabelle 1.1.

'8 Vgl. Behar, B. (2009), S. 113-114.

' Vgl. Hamann, E. (2000), S. 55.

20 Vgl. Praeckel, P. et al. (2003), S. 11; Eine Zusammenfassung liefert Behar, B. (2009), S. 65-68.



gelungen Kooperation und Integration ist die voraussichtlich nachhaltige Sicherstellung der
Existenz am Krankenhausmarkt.”!

Um die Vorteile einer Zusammenarbeit auszuschopfen, bedarf es im Vorfeld einiger Uberle-
gungen. Dazu gehort auch die Entscheidung iiber den Grad und die Ausgestaltung der Integra-
tion.?? Bleiben die Krankenhiuser so strukturiert, wie sie vor dem Zusammenschluss waren?
Oder werden gleichartige Fachbereiche und/oder Behandlungsarten an Standorte konzen-
triert? Diese Fragen zu kldren oder zumindest eine Entscheidungsunterstiitzung zu liefern, ist

Inhalt der vorliegenden Arbeit.

1.2 Problemstellung der Untersuchung
Ein Krankenhaus besteht in der Regel aus mehreren Fachabteilungen23, an denen unterschied-

liche Fallarten behandelt werden konnen. Deren Auspriagungen in Hinblick auf die Kapazi-
tiatsbeanspruchung, Kosten und Erlose schlagen sich wiederum auf das Jahresergebnis nie-
der.** Bestimmt durch die Qualifikationen des Personals, die historisch gewachsenen und ge-
setzlich bedingten Schwerpunkte des jeweiligen Krankenhauses sowie durch die Zuweisungs-
priferenzen von Arzten und Patienten kommt es zu Uberschneidungen im Leistungspro-
gramm von Krankenhéusern in einer Region. Bei finanziellen Anspannungen und Wettbewerb
auf dem Krankenhausmarkt konkurrieren die Krankenhéuser verstirkt um die einzelnen Pati-
enten der gesamten Region beziehungsweise des definierten Marktes. Eine solche Situation

stellt Abbildung 1 stellt dar.

z Vgl. Bussmann, M./Maerz, P. M. (2003), S. 159.
* Vgl. Hamann, E. (2000), S. 90-92.

Synonym: Fachbereich.

* Vgl. Krimer, N. (2009), S. 67 & 256.
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Abbildung 1: Fachbereichs- und Fallart-Struktur von drei unabhidngigen Krankenhéusern in der Region

Die drei abgebildeten Krankenhduser verfiigen iiber sechs Fachbereiche der hier moglichen
Fachbereichsarten 1-11, an denen 8 Fallarten behandelt werden. Die grauen Felder symboli-
sieren die Uberschneidungen zwischen den vorgehaltenen Fachbereichen der drei Kranken-
hduser. Ebenso konnen dieselben Fallarten auch an unterschiedlichen Fachbereichen behan-
delt werden wie z.B. an Fachbereich 1 und 9.

Im Krankenhausverbund ist die Nachfragesteuerung nur im Rahmen der vorgehaltenen Fach-
abteilungen moglich. Fallarten aus Rentabilititsaspekten abzulehnen bzw. zu steuern ist aus
gesundheitlichen und versorgungstechnischen Gesichtspunkten unerwiinscht.” Aufgrund des
Versorgungsauftrages im Rahmen des Sozialstaatsgebotes zur Sicherstellung der bedarfsge-
rechten Krankenhausversorgung muss ein Krankenhaus prinzipiell alle eintreffenden Fille
behandeln.? Organisieren sich die drei Krankenhéuser, wie in Abbildung 2, innerhalb eines
Verbundes, konkurrieren sie zwar weiterhin mit den iibrigen ansdssigen Krankenhdusern um
die Patienten, jedoch kann der Wettbewerbsdruck durch Umstrukturierungsmafnahmen in-
nerhalb des Verbundes vermindert werden. Ein ,,Verbund* umfasst alle zeitlich unbegrenzten
Zusammenschlussformen.”” Die dadurch erlangte Flexibilitdt des Leistungsprogramms macht

Wettbewerbsreduktion und Umstrukturierung mtjglich.28

¥ Vgl. Simon, M. (2001), S. 42.

% Das Sozialstaatsgebot ergibt sich aus Artikel (Art.) 20 und 28 Grundgesetz. Siche auch diesbeziiglich Ab-
schnitt 2.1.

Siehe detaillierte Ausfithrungen zu den Zusammenschlussformen in Abschnitt 4.1

* Vgl. Blum, K. et al. (2007), S. 29.
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Abbildung 2: Fachbereichsstruktur im neuen Krankenhausverbund

Im exemplarisch abgebildeten Verbund symbolisieren die ,,X*“-Zeichen die Fachbereiche, die
im Zuge der Umstrukturierung, an den Standorten geschlossen oder mit denen der {ibrigen
Standorten zusammengelegt wurden.

Aus den Ausfiihrungen ergibt sich die Forschungsfrage dieser Arbeit.

Wie konnen bei einem Krankenhausverbund die Fille iiber Fachabteilungen und
Standorte hinweg so verteilt werden, dass die kostensenkenden sowie erlosstei-
gernden Moglichkeiten bestmoglich ausgenutzt werden, ohne dabei gesetzlich und

organisatorisch bedingte sowie erwiinschte Restriktionen zu verletzten?

Um der Frage nachzugehen, wird beispielhaft ein Verbund von drei Allgemeinkrankenhiu-
sern in einem Ballungsgebiet konstruiert. Im Mittelpunkt steht der stationire Bereich, in dem
in den Fachbereichen die Patienten nicht nur behandelt und gepflegt werden, sondern auch
Unterkunft und Verpflegung erhalten.”” Im Gegensatz dazu beschriinkt sich der ambulante

Bereich nur auf die reine Behandlung. Unterkunft, Verpflegung und Pflege finden extern

statt.>”

? Vgl. § 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).

0 ,,Ein operativer Eingriff findet demgemil nur ,,ambulant iS des § 115b SGB 5 statt, wenn der Patient weder
die Nacht vor noch die Nacht nach dem Eingriff im Krankenhaus verbringe.” Bundessozialgericht 6. Senat,
Urteil vom 08.09.2004, B 6 KA 14/03 R, MedR 2005, 609 -611. Im Krankenhausbereich diirfen nur die am-

bulanten Leistungen, die unter § 115b Sozialgesetzbuch (SGB) V fallen, behandelt werden. Siehe dazu auch
Szabados, T. (2009), S. 12.
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Ziel der Arbeit ist es auch, Instrumente der taktischen Planung fiir Krankenhausverbiinde als
eine Form von Dienstleistungsverbiinden zu entwickeln, bei denen logische, gesetzliche, or-
ganisatorische und kapazitative Restriktionen Beriicksichtigung finden. Die Perspektive des
Planungsansatzes ist auf die des Krankenhauses bzw. des Krankenhausmanagements ausge-
richtet.”! Ausgehend von einem zeitunabhédngigen statisch-deterministischen Ausgangsmodell
werden unterschiedliche Instrumente anhand von Erweiterungen und Abidnderungen des Ba-
sismodells dargestellt und durchlaufen. In einigen Fillen konnen Tendenzaussagen in Hin-
blick auf die Auswirkungen der vorgenommenen Verdnderungen aufgezeigt werden. Das Her-
leiten von allgemeinen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist auf Basis einer Beispielinstanz

nicht moglich, da es sich nur um eine Probleminstanz handelt.

1.3 Einbettung des Untersuchungsgegenstandes in die Literatur
Die Krankenhausliteratur, die sich mit dhnlichen Problemstellungen der Leistungsprogramm-

sowie Verbundplanung auseinandersetzt, unterscheidet sich in erster Linie nach den ange-
nommenen Perspektiven: die gesundheits-/regionalpolitische und die betriebswirtschaftlich
orientierte Sicht des Krankenhauses bzw. Krankenhausmanagements.

Bei den regionalpolitischen Beitriigen steht die Standortplanung im Vordergrund.*” Die Kran-
kenhéduser und/oder Fachbereiche sollen in der Region so platziert werden, dass beispielswei-
se die Krankenhausausgaben minimal sind, die Patientenversorgung gleichmifig verteilt und
die Patienten einen minimalen Weg zum behandelnden Krankenhaus haben.>* Die Beitrige,
die sich mit dieser Art der Problemstellung auseinandersetzen, sind auch dem Bereich der
regionalen bzw. (Landes-) Krankenhausplanung zuzuordnen.** Die iberregional ausgerichtete
Krankenhausplanung der Bundeslidnder gibt den Rahmen fiir die Leistungserstellung der

Krankenhiuser der Regionen vor.” Die in diesem Themengebiet angesiedelten Modelle ver-

3! Weitere Perspektiven in Abhingigkeit der Anspruchsgruppen sind die Patienten, der Staat sowie die Kran-

kenversicherungen. Jeder verfolgt zum Teil konkurrierende Zielsetzungen. Siehe dazu bspw. Simon, M.
(2010), S. 315 sowie die Ausfithrungen in Abschnitt 2.1.

Vgl. Einsatz der Entscheidungstheorie bei der Regionalplanung: Grimes, R. et al. (1984); Einsatz eines Gra-
vity Models: Lowe, J. M./Sen, A. (1996); Mixed Integer Programming bei Ruth, R. J. (1981); Die Bedeutung
des Operations Research in der Krankenhausplanung: Shuman, L. et al. (1984); Suche nach der optimalen
Personalmenge und Technologien, die eine qualitativ annehmbare Patientenversorgung zu minimalen Kosten
firr die Kommune findet Shuman, L. et al. (1971); Netzwerkbasierte Simulation in Walsh, S. J. et al. (1997);
Ameisenalgorithmus bei Focke, A. (2006); Standort und Grofie des Krankenhauses bei Stummer, C. et al.
(2004).

3 Vgl. FleBa, S. (2010), S. 50.

34 Vgl. u.a. Focke, A. (2006), S. 21; FleBa, S. (2010), S. 50. Synonym: regionale Gesundheitsplanung, (Lan-
des)- Krankenhausplanung; Gesundheitsdistriktplanung; Englisch: health care planning.
Leistungsfestlegung innerhalb der Budgetplanung § 4 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), Festle-
gung der Fachabteilungsgrofle im Krankenhausplan der Bundeslidnder gem. § 6 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG)

32
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suchen die unterschiedlichen Anspruchsgruppen wie Patienten und Ausgabentr:":iger36 sowie
deren Priferenzen zu vereinen. Diese sind z.B. eine geringe Distanz zu einem Krankenhaus,
an dem die Patienten aus der Region versorgt werden kdnnen, sowie minimale Ausgaben fiir
die Ausgabentr'aiger.37 Dies geschieht beispielsweise mit Hilfe von multi-kriteriellen Modell-
ansdtzen wie im Beitrag von Stummer, C. et al. (2004).%® Ob die regionale Krankenhauspla-
nung gleichzeitig zum bestmoglichen Ergebnis fiir die einzelnen Krankenhiuser fiihrt, ist bei
dieser Perspektive aber nicht garantiert. Vielmehr erschwert die Krankenhausplanung durch
die Vorgabe der Standorte, Fachabteilungen und Bettenanzahl die strategische Umorientie-
rungen und Ausgestaltungen der Fachbereiche.”

Bei den Beitrdgen aus Sicht der einzelnen Krankenhéduser bzw. des Krankenhausmanagements
steht hingegen die betriebswirtschaftliche Zielsetzung des Krankenhauses oder Verbundes im
Mittelpunkt. Die Vorgaben der Krankenhausplanung finden sich in den Nebenbedingungen
wieder. In diesem Bereich lassen sich weniger Beitrige finden.*” Im deutschsprachigen Raum
ist vor allem auf die Dissertation von Harfner, A. (1999) zu verweisen, die sich mit Speziali-
sierungs- und Konzentrationsprozessen im deutschen Krankenhauswesen auseinandersetzt.
Dafiir erldautert die Autorin unterschiedliche Problemvarianten anhand eines Beispielverbun-
des.*! Methodisch wird auch in der vorliegenden Arbeit dhnlich verfahren.

Dem Modell von Harfner liegt das damalig geltende Vergiitungssystem zu Grunde.* Zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung in 1999 wurden 25 % des Krankenhausbudgets iiber eine
erstmalig pauschalierte und verweildauerunabhiingige Vergiitung der Betriebskosten abge-

rechnet. Dies betraf aber nur die operativen Leistungen. Die iibrigen 75 % wurden weiterhin

% Unter die Ausgabentriger fillt vor allem die Krankenversicherung, die die stationire Behandlung von Versi-

cherten tibernehmen. Im Sprachgebrauch wird der Begriff ,, Kostentrager* verwendet, was aus betriebswirt-

schaftlicher Sicht jedoch inkorrekt ist, da es sich bei den refinanzierten Kosten vielmehr um Ausgaben anstatt

Kosten handelt (siche hierzu Abschnitt 3.1).

Vgl. Focke, A. (2006), S. 21. Anspruchsgruppen umfassen die Personengruppen, die von den Entscheidungen

der Unternehmensleitung indirekt oder direkt betroffen sind (Stakeholder). Diese Stakeholder konnen sowohl

AuBenstehende sein (extern), so wie die oben genannten, oder intern sein, wie das Personal. Mit eingeschlos-

sen sind ebenfalls die sogenannte Shareholder als Eigenkapitalgeber. Jede Anspruchsgruppe verfolgt unter-

schiedliche Ziele, die in Einklang zu bringen sind. Vgl. Wohe, G./Déring, U. (2008), S. 54-57. Anspruchs-
gruppen im Krankenhausmarkt sind Staat, Krankenhaus, Krankenkassen, Patienten und niedergelassene Arz-

te. Vgl. Simon, M. (2010), S. 315.

* Vgl. Stummer, C. et al. (2004), S. 63.

¥ Stollmann, F. (2004), S. 351.

0 Vgl. u.a. Ma, G. et al. (2009); Giines, E. D./Yaman, H. (2010); Harfner, A. (1999) und FleBa, S. et al. (2006).
Beitrige, die sich mit der Programmplanung einzelner Krankenhduser beschiftigen: Kramer, N. (2009), S.
256-267; Vera, A. (2004). u.a.

*1' Vgl. Harfner, A. (1999), S. 3.

2 Vgl. Harfner, A. (1999), S. 57; In der Ubergangsphase vom Selbstkostendeckungsprinzip hin zum Festpreis-
system galten Fallpauschalen nur fiir operative Behandlungsflle. Fiir die Ubrigen galt noch das Selbstkos-
tendeckungsprinzip. Preusker, U. K. (2008), S. 53. Adam, D. (1996a). S. 7; Neubauer, G./Zelle, B. (1996a),
S. 27-29.
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mit einem tagesgleichen Pflegesatz Vergiitet.43 Zur Vereinfachung ermittelte Harfner fiir alle
integrierten Fallarten eine verweildauerunabhéngige Fallpauschale.44 Erst mit der Einfiihrung
des DRG-Systems in 2003 als allumfassendes Festpreissystem fiir stationédre Leistungen wur-
de endgiiltig die verweildauerabhingige Vergiitung abgeléjst.45

Des Weiteren weisen alle Krankenhéduser im Konzeptbeispiel von Harfner dieselbe Struktur in
Hinblick auf die Fachbereiche und der Behandlungsarten auf.*® Uberschneiden sich die Kran-
kenhéduser also in allen Leistungsbereichen (Fachbereichs- und Fallartebene), konnen die
Auswirkungen von Verbundlésungen problemlos aufgezeigt werden. Ein Blick in die Kran-

kenhauslandschaft zeigt aber ein anderes Bild.
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Augenheilkunde X X X X 4

Chirurgie X X X X X X X X 8

Frauen- und Geburtshilfe X X X X X X 6

Hals-Nasen-Ohren- Heilkunde X X X X X X 6

Innere Medizin X X X X X X X X 8

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie X X 2

Neurochirurgie X X 2

Neurologie X X X 3

Nuklearmedizin X 1

Orthopidie X X 2

Plastische Chirurgie X 1

Strahlentherapie X 1

Urologie X X X X 5
Anzahl Fachbereich je Klinik (gesamt) 7 3 2 9 7 7 5 2

Tabelle 1: Fachbereichsstruktur von Krankenhédusern in der Stadt Hannover
[Quelle: Daten aus Niedersidchsisches Ministerium fiir Soziales, F. F., S. 12]

Die Tabelle 1 stellt beispielhaft die Fachbereichsstruktur von Krankenhdusern im Stadtgebiet

Hannover dar. Ausgenommen von der Darstellung sind Spezialkliniken wie die Hautklinik

“ Dieses vereinfachte Fallpauschalensystem galt seit 1996.Vgl. Simon, M. (2010), S. 54-56.

* Vgl. Harfner, A. (1999), S. 57.

* Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)
vom 22. Dezember 1999; rechtliche Grundlage zur Einfiihrung durch das Gesetz zur Einfiihrung des diagno-
seorientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhéuser (Fallpauschalengesetz (FPG)) vom 23. April 2002.

% Vgl. Harfner, A. (1999), S. 86.



Linden oder das Diakoniekrankenhaus Annastift, die nur in einem Fachgebiet titig sind, so-
wie die Medizinische Hochschule Hannover, die wiederum (fast) alle moglichen Fachgebiete
abdeckt. Wie anhand der Aufstellung zu erkennen ist, existieren die Abteilungen Chirurgie,
Frauen- und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und die Innere Medizin an den meis-
ten der genannten Krankenhduser. Am Lister Krankenhaus sind Planbetten weder fiir die Chi-
rurgie noch fiir die Innere Medizin im Krankenhausplan Vorgesehen.47 Eine vollkommene
Uberschneidung mit anderen Krankenhiusern beziiglich der Fachbereichsstruktur gibt es
nicht. Diese und andere Strukturunterschiede, wie auch bei den jeweiligen Leistungspro-
grammen, finden bei der Entwicklung des Beispielsverbundes in dieser Arbeit Beriicksichti-
gung.

Zuletzt bleibt Harfner bei einer zeitunabhingigen und deterministischen Modellierung — eben-
so wie Autoren mit weiteren Planungsansitzen zur Programmplanung im Krankenhausbe-
reich.*®

Neben der genannten Literatur, die sich mit der Verbundplanung auseinandersetzt, existiert
eine Vielzahl an krankenhausspezifischen Verodffentlichungen vor allem zu operativen
Fragestellungen wie die Belegungsplanung von Operationssdlen und Planung von
Behandlungsabliufen sowie Kapazititsbelegung. Auf diese sowie weitere Veroffentlichungen

wird an gegebener Stelle verwiesen.

1.4 Gang der Untersuchung
Die Arbeit gliedert sich unabhingig vom ersten Kapitel, in dem Problemstellung und Thema-

tik umrissen werden, in drei gro3ere Bereiche: Theoretische Grundlagen, Herleitung des Ba-
sismodells und des beispielhaften Krankenhausverbundes sowie den Modellerweiterungen
und -durchfiihrungen.

Kapitel 2 stellt die Merkmale und Klassifizierungsmoglichkeiten von Krankenhdusern sowie
deren Leistungserstellungsprozess dar. In diesem Zusammenhang sind die Dienstleistungsei-
genschaften der Krankenhausleistung zu beachten. Im anschlieBenden Kapitel 3 werden zu-
sammenfassend die rechtlichen, politischen sowie strukturellen Rahmenbedingungen des
Krankenhausmarktes dargestellt, in dessen Rahmen die Leistungen erbracht werden. Der Fo-
kus liegt dabei auf der Krankenhausfinanzierung und insbesondere auf dem geltenden Fest-

preissystem (DRG-System) zur Finanzierung der betrieblichen Ausgaben im Rahmen der

*" Der Krankenhausplan stellt die fiir die Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhiuser mit deren
(bendtigten) Planbetten dar. Vgl. Preusker, U. K. (2008), S. 310-311.

48 Vgl. Vgl. u.a. Ma, G. et al. (2009); Giines, E. D./Yaman, H. (2010); Harfner, A. (1999) und FleBa, S. et al.
(2006).



(teil-)stationdren Fallartbehandlung. Zielsetzung und Herausforderungen von (Krankenhaus-)
Zusammenschliissen werden im Kapitel 4 behandelt.

Um die beschriebenen Ziele eines Zusammenschlusses zu erreichen, wird in Kapitel 5 ein
Basismodell zur Verbundplanung formuliert. Es basiert auf den betriebswirtschaftlichen Kon-
zepten der Produktprogrammplanung und mehrstufigen Deckungsbeitragsrechnung. Unter der
Annahme gleichbleibender Rahmenbedingungen soll die optimale Zusammensetzung der
Leistungsprogramme der Fachbereiche und Standorte gefunden werden. Gesetzliche,
organisatorische, kapazitative und logische Restriktionen diirfen dabei nicht auBer Acht
gelassen werden.

Die Analyse des Basismodells und dessen anschlieBende Erweiterungen sowie Anpassungen
erfolgt anhand eines Konzeptbeispiels, das in Kapitel 6 zusammenfassend entwickelt und
dargestellt wird. Anders als bei Harfners Ansatz wird hier von Krankenhdusern von unter-
schiedlicher Fachbereichsstruktur ausgegangen. Auch miissen keine verweildauerunabhéngi-
gen Fallpauschalen zusitzlich konstruiert werden, da das geltende Vergiitungssystem alle sta-
tiondren Fallarten abdeckt.

Im dritten Teil der Arbeit (Kapitel 7 bis Kapitel 9) erfolgen die Durchfithrungen und Analy-
sen der Erweiterungen und Abidnderungen des zeitunabhingigen statisch-deterministischen
Planungsmodells. Die Varianten umfassen sowohl die Einfiihrung der zeitlichen
Komponenten wie die Veridnderungen von Preisen und Nachfrage sowie die Beriicksichtigung
von stochastischen Elementen. Anhand dieser Modifikationen werden nicht nur weitere
Instrumente der taktischen Planung von Krankenhausverbiinden aufgezeigt, sondern auch
Tendenzaussagen hinsichtlich Auswirkungen von Zuordnungs- und Mengenflexibilitit,
Mehrperiodizitdit und Integration von Preis- und Bedarfsverinderungen auf die
Zuordnungsentscheidungen zum Erreichen des bestmoglichen betrieblichen Ergebnisses.
Neben den Variationen in den Restriktionen und Definitionen erfolgt auch die Planung unter
Beriicksichtigung von Unsicherheit. Zu Beginn jeder neuen Planungsvariante werden die
dazugehorigen Grundlagen kurz dargestellt.

Abschliefend werden die Ergebnisse in Kapitel 10 zusammengefasst und letzte Schlussfolge-
rungen fiir Krankenhduser, aber auch fiir Krankenversicherungen und staatliche Kranken-
hausplaner gezogen. Zusitzlich erfolgt ein Ausblick auf neue Forschungsfelder, die sich auf

der Basis der Untersuchung ergeben.
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2 Struktur und Merkmale des deutschen Krankenhauswesens

Gemail § 2 KHG handelt es sich bei Krankenhdusern um ,,Einrichtungen, in denen durch drzt-
liche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Leiden oder Korperschidden festgestellt,
geheilt und gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu ver-
sorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden konnen“.* Diese Behandlungsleis-
tungen werden von den Krankenhédusern als Anbieter fiir stationire Leistungen im Gesund-
heitswesen erbracht. Als Teil des Gesundheitswesens werden das Krankenhaus im Allgemei-
nen und letztlich auch der Leistungserstellungsprozess, zum Beispiel iiber bestimmte Quali-
tatsanforderungen und refinanzierbare Kostenstrukturen, von den Rahmenbedingungen dieses
Systems beeinflusst. Zum Verstdndnis der vorliegenden Untersuchung wird nachfolgend die
Einbettung des Krankenhauses in das deutsche Gesundheitswesen kurz skizziert und darauf

aufbauend die Darstellung der Arten und Charakteristika von Krankenhdusern und deren Leis-

tungen erldutert.

2.1 Krankenhauswesen als Bestandteil des Gesundheitswesen
Aus dem Sozialstaatsgebot der Artikel 20 und 28 des Grundgesetzes leitet sich der Sicherstel-

lungsauftrag einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung ab. Um diesen Auftrag zu erfiil-
len, sind fiinf Akteure im Gesundheitswesen tétig: der Staat (Bund/Lénder), die Krankenkas-
senSO, die Krankenhduser, sowie die Versicherten und Vertragsirzte. Wie diese Akteure mit-
einander agieren und auf welchen (gesetzlichen) Grundlagen die Zusammenhinge beruhen

stellt Abbildung 3 dar.

* Weitere Legaldefinition im § 107 Abs. 1 SGB V.
0" (Gesetzliche) Krankenkassen sind die zentralen Triger der Krankenversicherung. Die Begriffe , Krankenkas-
se“ und ,,Krankenversicherung® werden in dieser Arbeit synonym verwendet.
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Staat
Bund / Léander

Kontrahierungs-
zwang

Versorgungsvertrag

\A 4

Krankenhaus

— Krankenkassen

Budgetverhandlungen
Vergiitung

Sozialrecht

Versicherte

Sozialrecht

A 4

Vertragsarzt

Abbildung 3: Rechtlicher Rahmen und Akteure der Krankenhausversorgung im deutschen Gesundheitswesen
[Quelle: in Anlehnung an Simon, M. (2010), S. 315]

Der Staat als Garant fiir die Krankenhausversorgung legt auf Bundes- und Landesebene den
rechtlichen Rahmen fiir die Akteure fest. Vor allem das Sozialgesetzbuch V (SGB V) und das
spezifische Krankenhausrecht, wie beispielsweise das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG), sind dabei von Bedeutung.51 Ohne den staatlichen Eingriff wire die Versorgung der
Bevolkerung nicht gewihrleistet. Der Markt allein wiirde diesen Auftrag nicht erfiillen, da es
— der reinen Gewinnmaximierung entsprechend — nur zu der Behandlung der gewinnbringen-
den Patienten kommen wiirde, wie es auch zuweilen den privaten Krankenhaustriagern unter-
stellt wird.”

Neben der Vorgabe des rechtlichen Rahmens ist der Staat fiir die Planung der bendtigten Ver-
sorgungskapazititen (z.B. Betten) verantwortlich. Die tatsidchliche Durchfithrung dieser
,Krankenhausplanung* liegt bei den einzelnen Bundesldndern und kann entsprechend unter-
schiedlich ausgestaltet sein.”® Mittels dieser Angebotsplanung soll die bedarfsgerechte ,,Ver-
sorgung der Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kran-

kenhdusern® (§ 1 Abs. 1 KHG) gewdhrleistet sein.”® Uber die Finanzierung der sog. Investiti-

51 Vgl. Dietrich, M. (2005), S. 11-15; siehe nachfolgendes Abschnitt 2.2.

2 Vgl. Ahrens, D. (2001), S. 75. Es besteht immer die Moglichkeit, dass eine Leistung in Anspruch genommen
wird (Notfille). Daher muss immer ausreichende Kapazitit vorgehalten werden. Vgl. Breyer, F. et al. (2005),
S. 178. Zur ausfiihrlichen Diskussion iiber das Marktversagen auf Mirkten fiir Gesundheitsgiiter, siche
Breyer, F. et al. (2005), S. 174-187; Oberender, P. O. et al. (2006), S. 13-19, 52-58.

> Vgl. Abschnitt 1.3.

> Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2008), S. 299; Simon,
M. (2010), S. 284-285.
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onskosten mit Hilfe von Investitionsprogrammen soll dieser Teil der sozialen Infrastruktur
gesichert und aufrechterhalten werden (§ 6 Abs. 1 S. 1 KHG).55

Wihrend der Staat den rechtlichen Rahmen und mit Hilfe der Krankenhausplanung die Ver-
sorgungsstruktur vorgibt, ist die eigentliche Leistungsplanung und die damit verbundene Leis-
tungsfestlegung das Ergebnis der Budgetverhandlungen zwischen Krankenkassenvertretern
und den Krankenhéusern (vgl. § 4 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)). Die Aufga-
be der Krankenversicherungen als Solidarititsgemeinschaft ist es, ,,die Gesundheit der Versi-
cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.“>® Durch
Versorgungsvertrige und Finanzierung der Leistungserbringer, wie Krankenhiuser oder am-
bulante Gesundheitseinrichtungen, kommen die Versicherungen dieser Aufgabe nach. Die
Finanzkraft der gesetzlichen Krankenkassen ergibt sich aus den Mitgliedsbeitrdgen und staat-
lichen Zuschiissen.”” GemiB 88 35a, 36 SGB V ist den Krankenkassen eine Gewinnerzie-
lungsabsicht gesetzlich un‘cersagt.58 Als Leistung fiir die Beitragszahlungen der Versicherten
bieten die Krankenkassen Versicherungsschutz, wodurch sie fiir die beim Versicherten durch
die Behandlung entstanden Kosten aufkommen. Zugleich haben die Versicherten einen ge-
setzlichen Anspruch auf Krankenhausbehandlungen, die alle medizinisch notwendigen Leis-
tungen umfasst (§ 27 SGB V). Parallel besteht entsprechend zu diesem Anspruch eine Ver-
sorgungspflicht der Krankenhduser gegeniiber den Versicherten (gem. § 39 Abs. 1
S.2SGB V).

Krankenhduser sind die Hauptanbieter stationédrer Leistungen im Gesundheitswesen. Zusitz-
lich dazu erfiillen Lehrkrankenhduser Funktionen in Lehre und Forschung. In der Interaktion
innerhalb des Gesundheitswesens leisten sie einen Beitrag zur koordinierten Patientenbehand-
lung und haben durch die Miterfiillung des Sozialstaatsgebots gesellschaftliche Bedeutung.
Zuletzt erhohen Krankenhduser die Attraktivitit von Stiddten und Regionen.59

Befindet sich ein Krankenhaus im Krankenhausplan eines Bundeslandes, besteht ein Kontra-

hierungszwang fiir die gesetzlichen Krankenversicherung (,fingierter Versorgungsvertrag

» Vgl. u.a. zu den Grundlagen der Krankenhausplanung Vetter, U. (2005), S. 39; Bruckenberger, E. (1997);

Bruckenberger, E. (2000); Bruckenberger, E. (2003); Bruckenberger, E. et al. (2006), S. 86-89;

Bruckenberger, E. (2006b); Miinzel, H./Zeiler, N. (2010), S. 35-41; fiir Informationen iiber die Finanzierung

der Investitionskosten durch den Staat und der Kldrung des Begriffs der ,.Investitionskosten® sieche Abschnitt

3.3.

§ 1 Satz 1 SGB V; bzgl. der Grundlagen zur Solidaritits- bzw. Solidargemeinschaft sieche Luthe, E.-W.

(2001), S. 393-394. Auf Grundlage des Begriffs der Solidaritit (Gemeinsinn, Zusammengehorigkeitsgefiihl;

Vgl. Wermke, M./Kraif, U. (2010), S. 971) bedeutet im Bereich der Sozialversicherungen, dass die Versi-

cherten miteinander verbunden sind (sog. Solidaritétsprinzip); Vgl. Lampert, H./Althammer, J. (2004), S.

488.

57 Vgl. Preusker, U. K. (2008), S. 66; Simon, M. (2010), S. 146; Informationen zu den unterschiedlichen Bei-
tragssatzarten und Wahltarife siehe Simon, M. (2010), S. 151-155.

% Vgl. Simon, M. (2010), S. 131.

> Vgl. Dietrich, M. (2005), S. 53-54.

56

13



nach § 109 SGB V). Die Krankenkassen miissen Budgetverhandlungen mit jedem Plankran-
kenhaus und Universitidtsklinikum fithren und die erbrachten Leistungen vergiiten. Ist ein
Krankenhaus nicht im Krankenhausplan vertreten, miissen Einzelvertrdge mit den Landesver-
tretungen der Krankenkassen abgeschlossen werden.®

Im Auftrag der Krankenkasse erbringt das Krankenhaus dann eine ,,Sachleistung am gesetz-
lich Versicherten in Form der stationdren Behandlung (sogenanntes Sachleistungsprinzip).
Als Sachleistung werden ,,Leistungen zur Verhiitung, Fritherkennung und Behandlung von

Krankheiten gew:":ihrt.“61

Der Versicherte erhilt kein Geld von der Krankenversicherung, son-
dern die Leistung der Versorgungseinrichtung. Es handelt es sich also nicht um eine Geldleis-
tung der Krankenversicherung, wie es bei den Privatversicherten der Fall ist. Die Privatversi-
cherten, die circa 10 % der Versicherten ausmachen, bezahlen zuerst die Leistung, bevor sie
diese anschlieBend von der Krankenkasse erstattet bekommen (sogenanntes Geldleistungs-
prinzip).62 Nur in Form von Mutterschafts- und Krankengeld erbringen gesetzliche Kranken-
kassen eine Geldleistung. Die Versicherten haben Anspruch auf diese Geldleistungen, wenn
sie als Arbeitnehmer auf Grund von Krankheit oder Geburt (fiir einen vorgegebenen Zeit-
raum) arbeitsunfihig geworden sind und der Arbeitgeber in der Zeit nicht dazu verpflichtet ist
das Gehalt weiter zuzahlen.®’ Im Gegenzug zur erbrachten Leistung haben die Krankenhiuser
einen Anspruch auf die Vergiitung der erbrachten Leistung durch die Versicherung des Pati-
enten.

Fiir die Versicherten (Patienten) besteht grundsitzlich eine freie Krankenhauswahl. Zwar sind
die Versicherten eigentlich an die vertragsidrztliche Einweisung gebunden, geht der Patient
aber zu einem anderen Krankenhaus, konnen die fiir die Krankenkasse dadurch entstandenen
Mehrkosten dem Versicherten in Rechnung gestellt werden (§ 39 Abs. 2 SGB V). Von diesem
Recht machen Krankenkassen aber nur wenig Gebrauch, da hierdurch das Risiko besteht in
der Offentlichkeit schlecht dar zu stehen und Mitglieder zu verlieren.*

Die Arzte, die als Vertragsarzt der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind, sind
hier als Mittler zwischen Krankenkassen, Versicherten und Krankenhiduser zu verstehen.

. . . . . . 65
Durch deren Uberweisung werden die Versicherten einem Krankenhaus zugewiesen.

0 Vgl. Simon, M. (2010), S. 289.

' Simon, M. (2010), S. 147.

62 Vgl. Simon, M. (2010), S. 147; FleBa, S. (2010), S. 47.

63 Vgl. Simon, M. (2010), S. 147; Gesetzliche Regelungen: § 200 Reichsversicherungsordnung fiir das Mutter-
schaftsgeld; §§44-51 SGB V bzgl. Krankengeld.

% Vgl. Simon, M. (2010), S. 263, 314; Neubauer, G. (2007), S. 61.

% Vgl. Simon, M. (2010), S. 181.
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2.2 Rechtliche Grundlagen des Krankenhauswesen
Eine Vielzahl von gesetzlichen Vorgaben regeln das Miteinander und Aufgabenverteilung der

der Akteure im Krankenhauswesen sind. Abbildung 4 stellt die rechtlichen Grundlagen in
einer hierarchischen Struktur dar, um zugleich die Zusammenhinge der Gesetze untereinander

zu veranschaulichen.

Grundgesetz
(Artt. 20 und 28 GG)

Sozialgesetzbuch V
(SGB V)

Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz

(KlliG)

I |
Krankenhaus- Krankenhausgesetze
entgeltgesetz (KHEntgG) der Lander

I |
| | | |
Krankenhaus-

Buchfiihrungs-
verordnung (KHBYV)

Fallpauschalen- Bundespflegesatz-
verordnung (KFPV) verordnung (BP{1V)

Abgrenzungs-
verodnung (AbgrV)

Abbildung 4: Normenhierarchie — Krankenhauswesen (Auswahl)

Gemidl dem Stufenaufbau der Rechtsordnung folgt die dargestellte Normenhierarchie dem
Grundsatz der Spezifizierung vom Allgemeinen zum Speziellen.66 Wihrend das Grundgesetz
das Sozialstaatsgebot beinhaltet und somit die Grundlage fiir die Gesundheitsversorgung
schafft, regelt das SGB V die Beziehungen zwischen den Leistungserbringern mit deren je-
weiligen Pflichten und Anspriichen.67 Neben den Regelungen zur Beitragssatzstabilitit (§ 71
SGB V) sind darin beispielsweise die gesetzlichen Vorgaben zu ambulanten Operationen
(§ 115 SGB V), zu Mindestmengen fiir ausgewéhlte Behandlungen (§ 136 SGB V) sowie zu
jahrlich zu erstellenden strukturierten Qualitédtsberichten (§ 137 SGB V) enthalten. Die Rege-
lungen des SGB V gelten zwar nur fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen, die aber circa
90 % der Versicherten abdecken und fiir 82 % der jdhrlichen Krankenhausausgaben autkom-

6 . . . . .
men.”® Regelungen zur privaten Krankenversicherung werden teilweise im Krankenhausent-

66 Vgl. u.a. Sickor, J. A. (2005), Nassauer, A./Mielke, M. (2007), S. 364-366; Hinweis: Uber dem Grundgesetz
steht noch das EU-Recht (Vgl. Nassauer, A./Mielke, M. (2007), S. 364), aber im Rahmen der Grundversor-
gung von Krankenhausleistungen und Regelungen zum Entgeltsystem spielt dieses eine untergeordnete Rol-
le. Ausfithrungen zur Normenhierarchie: Beutler, B./Bieber, R. (2001), S. 424 sowie Bieber, R. (1992).

7 Vgl. Miinzel, H./Zeiler, N. (2010), S. 14, FleRa, S. (2010), S. 25: Keun, F./Prott, R. (2009), S. 9.

% Vgl. Neubauer, G. (2007), S. 58; Insgesamt verursachen sie ca. 60 % aller Ausgaben im deutschen Gesund-
heitssystem. Berechnungen auf Datengrundlage des Statistisches Bundesamt (2010a).
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geltgesetz (KHEntgG) behandelt. Fiir die private Krankenversicherung gelten vor allem aber
allgemeine zivilrechtliche Bestimmungen.69

Unter der Ebene des Sozialgesetzbuches stehen die Ergebnisse der nationalen Gesetzgebung
(Gesetze). Wihrend seit 1972 die wesentlichen Aspekte der Krankenhausfinanzierung und der
-planung im Krankenhausfinanzierungsgesetz geregelt werden, beinhalten die Krankenhaus-
gesetze der Lander genauere Regelungen zu den die Krankenhausfinanzierung betreffenden
Fordermittel sowie der Krankenhausplanung. Vor allem enthalt das KHEntgG detaillierte
Ausfiihrungen zur Finanzierung durch die gesetzliche Krankenversicherung.70

Verordnungen stehen bei der hierarchischen Betrachtung an unterster Stelle und dienen der
weiteren Spezifizierung der Gesetzestexte. Die Abgrenzungsverordnung (AbgrV) regelt bei-
spielsweise die inhaltliche Abgrenzung der Investitionsausgaben von den sogenannten ,,pfle-
gesatzfihigen Kosten“”' (§ 3 AbgrV). Die Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV)
beinhaltet die Mindestanforderung an die Buchfiihrung des Krankenhauses. Die Bundespfle-
gesatzverordnung (BPfIV) gilt fiir alle ,,vollstationdren und teilstationdren Leistungen der
Krankenhiuser oder Krankenhausabteilungen, die nach § 17b Abs. 1 S. 1 H. 2 des KHG nicht
g2

in das DRG-Vergiitungssystem einbezogen sin Die Abrechnung der Entgeltarten, wie

DRG- und sonstige Entgelte, legt die Fallpauschalenverordnung (KFPV) fest.”

2.3 Klassifizierung von Krankenhidusern

2.3.1 Kategorisierungsmoglichkeiten von Krankenhaustypen
Krankenh#user lassen sich nach Ansétzen des Bundesamtes fiir Statistik, des SGB V sowie in

Anlehnung an die Krankenhausplanung des KHG kategorisieren.

Das statistische Bundesamt unterteilt die Einrichtungen der stationdren Versorgung in Kran-
kenhéuser (Allgemeine Krankenhduser, Sonstige Krankenhiuser), Bundeswehrkrankenhiuser
sowie Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Allgemeine und sonstige Krankenhduser
werden negativ voneinander abgegrenzt. ,,Sonstige Krankenhéduser* sind ausschlieBlich psy-
chiatrische, psychotherapeutische oder neurologische Patienten vorbehalten. Allgemeine
Krankenhduser hingegen halten auch Betten in vollstationdren Fachabteilungen fiir andere

Arten von Patienten vor. Krankenhéduser der Bundeswehr konnen auch Zivilpersonen behan-

% Vgl. Miinzel, H./Zeiler, N. (2010), S. 14.

70 Vgl. Miinzel, H./Zeiler, N. (2010), S. 15; Simon, M. (2010), S. 286; Focke, A. (2006), S. 103.

"I Zur Besonderheiten des krankenhausspezifischen Kostenbegriffs siche Abschnitt 3.2.

2 §1 Abs. 1 BPfIV.

7 Eine Ubersicht iiber die bisherigen Reformen und den dazugehérigen Gesetze und Verordnungen findet sich
u.a. in Preusker, U. K. (2008), S. 51-59; Simon, M. (2010), S. 40-43 & 53-70. Insbesondere die Finanzie-
rungs- und Abrechnungsregelungen werden in Kapitel 3 ausfiihrlicher behandelt.
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deln und werden daher ebenso aufgefijhrt.74 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind
gem. § 107 Abs. 1 SGB V keine Krankenhéduser und werden aus dieser Untersuchung ausge-
schlossen. In dieser Arbeit liegt der Fokus auf den Allgemeinen Krankenhdusern, wobei der
Begriff ,, Krankenhaus* als Synonym verwendet wird.

Wihrend das statistische Bundesamt die Einrichtungen der stationdren Versorgung klassifi-
ziert, verfeinert das SGB V die Definition fiir allgemeine Krankenhduser gemifl § 108 SGB V
nach folgenden Kategorien:

1. ,,Krankenhiuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik an-
erkannt sind,

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plan-
krankenhduser), oder

3. Krankenhiuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und den Verbidnden der Ersatzkassen abgeschlossen haben (Vertragskranken-
haus).“75

Nur Krankenhduser, die einer dieser Kategorien zuzuordnen sind, werden im Sinne des
SGB V zugelassen. Zugelassene Krankenhiuser diirfen gesetzlich Versicherte behandeln und
erhalten im Gegenzug die Leistungsvergiitung.76
Gemadl den Erlduterungen des statistischen Bundesamtes ist diese Auflistung noch um Kran-
kenhiduser ohne Versorgungsvertrag zu ergénzen, die unter keine der oben genannten Katego-
rien fallen.”” Die sog. ,,Kostenerstattungskrankenhéduser behandeln Selbstzahler sowie Pri-
vatpatienten und zielen mittel-/ langfristig auf die Aufnahme in den Krankenhausplan ab, um
somit auf eine groBBere und moglicherweise auch sichere Nachfragebasis Zugang zu haben.”
Innerhalb der Krankenhausplanung werden die Krankenhduser wiederum nach folgenden
Versorgungsstufen klassifiziert:
,»1. Versorgungsstufe (Grundversorgung): Krankenhiduser miissen in der Regel nur
eine Grundversorgung in den Fachgebieten Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie
gewihrleisten.

- 2. Versorgungsstufe (Regelversorgung): Krankenhduser miissen dariiber hinaus weite-
re Fachabteilungen vorhalten, darunter in der Regel eine Abteilung fiir Gynidkologie
und Geburtshilfe sowie eine Abteilung fiir HNO-Kunde, Augenheilkunde oder Ortho-
padie.

Vgl. Statistisches Bundesamt (2009b), Erlauterungen zu Grunddaten 2008, S. 1.

7 §108 SGB V.

7 Vgl. Simon, M. (2010), S. 289.

m Vgl. Statistisches Bundesamt (2009b), Erldauterungen zu Grunddaten 2008, S. 1; Hamann, E. (2000), S. 31.
8 Vgl. Bruckenberger, E. (1992), S. A1-1480; Bruckenberger, E. et al. (2006), S. 31.
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- 3. Versorgungsstufe (Schwerpunktversorgung): Krankenhduser haben bereits iiberre-
gionale Aufgaben zu erfiillen und dementsprechend ein breites Spektrum an Fachge-
bieten abzudecken, darunter u.a. Fachabteilungen fiir Pédiatrie, Neurologie, MKG-
Chirurgie etc.

- 4. Versorgungsstufe (Zentral- bzw. Maximalversorgung): Aufgaben werden hiufig
von Hochschulkliniken wahrgenommen. Sie verfiigen iiber ein hoch differenziertes
Spektrum der Diagnostik und Therapie insbesondere fiir seltene und sehr schwere Er-
krankungen sowie schwer Unfallverletzte.«”

Die genaue Ausgestaltung der Stufen ist landerspezifisch. Wihrend im Krankenhausplan 2009

von Niedersachsen Grenzen hinsichtlich der BettengroBe festgelegt werden, verzichtet

Nordrhein-Westfalen auf eine solche Einteilung.80 In Niedersachsen ergab sich 2009 folgende

Aufteilung der Plankrankenhduser (PKH) nach Planbetten (Pb) in die definierten Versor-

gungsstufen. Die Hochschulkliniken, wie die Medizinische Hochschule Hannover mit ca.

1.444 Betten, sind von dieser Liste ausgenommen. Sie werden gesondert behandelt und fallen

nicht unter die Plankrankenhiduser. Bundeswehrkrankenhiuser sind ebenso ausgeschlossen.

Versorgungsstufe Versorgungsgebiet
/ Planbetten (Pb) | Niedersachsen Braunschweig Hannover Liineburg Weser-Ems
PKH Pb PKH Pb PKH Pb PKH Pb PKH Pb
Stufe 1/ 0-230 121 | 12491 |24 2.432 31 3.517 29 2.235 | 37 4.307
Stufe 2/231-330 | 31 8.726 5 1.428 10 2.852 6 1.671 |10 2.775
Stufe 3/331-630 | 34 14.443 |7 2.649 9 4.135 5 2270 |13 5.389
Stufe 4/ >631 4 3.656 2 2.089 0 0 1 767 1 800
Summe 190 | 39.316 | 38 8.598 50 10.504 | 41 6.943 | 61 13.271

Tabelle 2: Anzahl Krankenhiuser und Planbetten nach Versorgungsstufen in Niedersachsen 2009
Hinweis: ohne Hochschulkliniken und Bundeswehrkrankenhiuser
[Quelle: in Anlehnung an Niedersédchsisches Ministerium fiir Soziales, F. F., S. 35]

2.3.2 Arten von Krankenhaustrigern
Nicht nur die Kategorisierung von Krankenhaustypen ist vielseitig, sondern auch die Typolo-

gien von Krankenhaustrigern. Sie zeugen von einer pluralistischen Struktur des Kranken-
hauswesens.®' Diese vielseitige Struktur ist gemif § 1 Abs. 2 KHG gesetzlich gewollt und zu
garantieren.

In Deutschland existieren drei Arten von Krankenhaustriagern: offentlich, freigemeinniitzig
und privat. Befinden sich die Krankenhéduser im Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslan-

des, sind alle drei Trigertypen gleichberechtigt an der stationdren Versorgung mit einbezo-

7 Simon, M. (2010), S. 288; siche ebenso: Kramer, N. (2009), S. 15-16; Hamann, E. (2000),S. 30-31; Herder-
Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S. 39.

Vgl. Das Ministerium fiir Frauen, J. F., S. 12; Niedersédchsisches Ministerium fiir Soziales, F. F., S. 35; eine
Ubersicht iiber alle Pline liefert Deutsche Krankenhausgesellschaft (2010).

81 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 25.Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S. 30.

80
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gen.82 Definiert werden die Typologien beispielhaft durch das statistische Bundesamt wie
folgt:
,Offentliche Krankenhdiuser konnen in 6ffentlich-rechtlicher oder in privatrechtlicher
Form gefiihrt werden.

o Die in offentlich-rechtlicher Form betriebenen Krankenhduser sind entweder
rechtlich selbststindig (z.B. Zweckverband, Anstalt, Stiftung) oder rechtlich
unselbststindig (z.B. Regie- oder Eigenbetrieb).

o In privatrechtlicher Form (z.B. als Gesellschaft mit beschrinkter Haftung
(GmbH)) betriebene Krankenhduser befinden sich in 6ffentlicher Trigerschatft,
wenn Gebietskorperschaften (Bund, Linder, Bezirke, Kreise, Gemeinden) oder
Zusammenschliisse solcher Korperschaften (z.B. Arbeitsgemeinschaften oder
Zweckverbinde) oder Sozialversicherungstriager (z.B. Landesversicherungsan-
stalten oder Berufsgenossenschaften) unmittelbar oder mittelbar mehr als 50 %
des Nennkapitals oder der Stimmrechte halten.

- Freigemeinniitzige Krankenhduser werden von Trigern der kirchlichen und freien
Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine unterhalten.
- Private Krankenhduser bediirfen als gewerbliche Unternehmen einer Konzession (Be-
triebserlaubnis) nach § 30 Gewerbeordnung.“83
Das Betreiben von Krankenhdusern durch die 6ffentliche Hand, das heifft durch die Kommu-
nen und/oder Linder, geht auf das bereits angefiihrte Sozialstaatsgebot zuriick.** Konnen die
Einrichtungen in privater und freigemeinniitziger Triagerschaft nicht alle Leistungen anbieten,
die aber von der Krankenhausplanung als notwendig angesehen werden, miissen dies die 6f-
fentlichen Krankenhzuser iibernehmen.® Die Sicherung der Versorgung erfolgt also nicht nur
durch offentliche Triger, sondern auch durch private sowie freigemeinniitzige Einrichtun-
gen.®®
Wie anhand der Definitionen des statistischen Bundesamtes zu sehen ist, besteht ein Zusam-
menhang zwischen der Trédgerart und der Rechtsform der Krankenhéduser. Die Rechtsform

bestimmt die Regeln fiir das gemeinsame Handeln und Auftreten von Personen im Rechtsver-

kehr. Die Rechtsform beeinflusst zum einen das interne Beziehungsgefiige innerhalb einer

82 Vgl. Preusker, U. K. (2008), S. 104.

8 Statistisches Bundesamt (2009b), Erlauterungen zu Grunddaten 2008, S. 1. Private Klinikketten sind z.B.
Asklepios Kliniken AG, Rhon Klinikum AG, Paracelus Kliniken und Sana Kliniken AG.

¥ Vgl. Abschnitt 2.1.

8 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 25; Preusker, U. K. (2008), S. 104; Eichhorn, S. (1975), S. 92 sowie § 2 S. 2
Niedersichsisches KHG.

% Vgl. Preusker, U. K. (2008), S. 104.
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Personengemeinschaft (Innenwirkung) sowie die Gestaltung der Beziehungen mit Externen,
das heillit die rechtsgeschiftliche Vertretung und Haftungsreihenfolge (Aul?.enwirkung).87
Wihrend den offentlich-rechtlichen Krankenhaustrigern die Rechtsformen der Eigen- und
Regiebetriebe vorbehalten ist, konnen die Triger grundsitzlich die Rechtsform unter Beriick-
sichtigung der Voraussetzungen wie Stammkapital und Steuerung frei wihlen. Dabei domi-
nieren bei allen drei Tridgern die privatrechtlichen Formen.

In Niedersachsen firmieren in 2009 94,8 % aller zugelassenen Krankenhiuser unter privat-
rechtlichen Formen — 74,1 % wiederum als GmbH/ GmbH & Co. KG.* Die gemeinniitzigen
GmbHs (sogenannte gGmbHs) werden hierbei unter die privatrechtliche Rechtsform der
GmbH subsummiert. Gemidl dem Urteil vom Oberlandesgericht Miinchen stellt ,.die
,»&€GmbH* keinen zulédssigen Rechtsformzusatz im Sinne des § 4 GmbHG dar.“*¥ Die gemein-
niitzige Ausrichtung der GmbH ist ausschlaggebend fiir die steuerlichen Begiinstigungen, die
vor allem iiber die Abgabenordnung (AO) geregelt sind.”’ GemiB § 52 AO verfolgt eine Kor-
perschaft dann ,,gemeinniitzige Zwecke, wenn ihre Tatigkeit darauf gerichtet ist, die Allge-
meinheit auf materiellem, geistigem oder sittlichem Gebiet selbstlos zu fordern. Steht die
Gewinnerzielungsabsicht im Vordergrund des Handelns, entfillt die Selbstlosigkeit und somit
die Gemeinniitzigkeit (§ 55 AO). Wenn aber wirtschaftliches Handeln notwendig ist, um den
Zweckbetrieb eines gemeinniitzigen Krankenhauses aufrechtzuerhalten, bleiben die Steuerbe-
giinstigungen weiterhin bestehen (§ 65 A0).!

Nach einer Studie des Rheinisch Westfilischen Instituts (RWI) aus 2006 firmieren 56,9%
aller befragten Krankenhduser unter privater Trigerschaft als rein gewerbliche GmbH -
14,4 % als gemeinniitzig. Bei den Krankenhédusern unter 6ffentlichen und freigemeinniitzigen
Triagern iiberwiegt hingegen die gemeinniitzige Ausrichtung der GmbH. 44,4 % der offentli-
chen Krankenhiuser sind gemeinniitzige GmbH — 10,9% der GmbHs sind es nicht. Bei Kran-
kenhdusern unter freigemeinniitziger Tragerschaft sind wiederum 51,0% ,,gGmbHs* — nur
0,3% firmieren ohne den Zusatz der Gemeinniitzigkeit.”

In 2008 verteilten sich die Krankenhiduser und Betten fiir die stationdre Versorgung in

Deutschland auf die Trédger wie folgt:

87 Vgl. PreuB, O. F. (1996), S. 12; Daumke, M./Kessler, J. (1990), S. 1.

88 Vgl. an Niedersidchsisches Ministerium fiir Soziales, F. F., S. 35.

¥ Vgl. Oberlandesgericht Miinchen (13.12.2006).

% Vgl. Buchna, J. et al. (2010), S. 17-24.

' Vgl. Hamann, E. (2000), S. 25-26. Zur Diskussion der Gewinnerzielungsabsicht innerhalb des Zielsystems
von Krankenhiusern siehe u.a. Hamann, E. (2000), S. 26; Simon, M. (2010), S. 258; Priitz, F. (2010), S. 16-
18; Sibbel, R. (2004), S. 95; Greiling, D. (2000), S. 90-91; Eichhorn, S. (1979b), S. 6.

2 Vgl. Blum, K. et al. (2007), S. 35.
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Offentlicher .Fre.l_-t . Privater
Kranken- gemeimnnutziger Kranken- Gesamt
.. Krankenhaus- ..
haustriger .. haustriager
trager

Krankenhaus [Anzahl] 665 781 637 2.083
Anteil Krankenhéuser [in %] 31,93 % 37,49 % 30,58 % 100 %
Betten [Anzahl] 246.423 177.085 79.852 503.341
Anteil Betten [in %] 48,96 % 35,18 % 15,86 % 100 %

Tabelle 3: Stationdre Versorgung nach Art des Krankenhaustrigers 2008
[Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des Statistisches Bundesamt (2009b), Tabelle 1.4]

Hervorzuheben ist, dass zwar die Anzahl der privaten Einrichtungen die Anzahl der 6ffentli-
chen Einrichtungen iibersteigt, die Letzteren aber fast 50 % aller Betten bereitstellen — die
Privaten jedoch nur ca. 16 %. Die Ursache dafiir liegt in den unterschiedlichen Grof3en der

Einrichtungen (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: GroBenverteilung der allgemeinen Krankenhéduser nach Tragerschaft und Betten 2008
[Quelle: Eigene Darstellung auf der Datengrundlage des Statistisches Bundesamt (2009b), Tabelle 2.1.1]

Wihrend 63,45 % der Kliniken mit weniger als 100 Betten in privater Trdgerschaft sind, liegt
deren Anteil bei Krankenhdusern mit mindestens 500 Betten nur bei 11,62 %. Demnach han-
delt es sich bei den sogenannten Privatkrankenhédusern vor allem um Spezialklinken. In den
letzten Jahren sind jedoch private Tridger auch dazu iibergegangen GroBkliniken wie das Uni-
versititsklinikum in GieBen und Marburg (R6hn Klinikum AG) in 2006 zu ibernehmen.”

Die wachsende Anzahl von Krankenhédusern in privater Trigerschaft sowie die Reduktion von

Krankenhéusern vor allem der 6ffentlichen Tréager veranschaulicht Abbildung 6.

% Vgl. Simon, M. (2010), S. 258. Der neue private Triger konnte dieses Klinikum von der Verlustzone (2005:
15 Mio. EUR), in dem des Universititsklinikum noch von der 6ffentlichen Hand betrieben wurde, bereits
2009 in eine Gewinnzone (2009: 4,8 Mio. EUR) bringen. Vgl. 0.V. (05.07.2010).

21



1.200

1.000

800

600

AnzahlKrankenhduser

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

== iffentlich freigemeinniitzig == privat

Abbildung 6: Anzahl Krankenhduser nach Tréagerart (1991 — 2009)
[Quelle: Eigene Darstellung auf der Datengrundlage des Statistisches Bundesamt (2011a), Tabelle 1.1]

Im Betrachtungszeitraum sank die Gesamtanzahl an Krankenhdusern von 2.411 in 1991 auf
2.084 in 2009.”* Nicht nur Ubernahmen von Krankenhiusern durch andere Trédger sondern
auch KrankenhausschlieBungen fiihrten zum Riickgang vor allem der 6ffentlich-rechtlich und

freigemeinniitzigen Krankenhiuser.

2.4 Eigenschaften der Krankenhausleistung
Ubergeordnetes Ziel der Krankenhiuser ist es, die positive Verinderung des Krankheitsbildes

der Patienten herbeizufiihren.”” Um diese Veridnderung zu bewerkstelligen, durchlaufen die
Patienten mehrere Prozesse im Krankenhaus, die zusammenfassend als Leistungserstellungs-
prozess bezeichnet werden konnen. Die Leistung erfolgt innerhalb der vorgestellten Rahmen-

bedingungen.

2.4.1 Krankenhausleistung als Dienstleistung
Im Sprachgebrauch der Krankenkassen ist die Krankenhausleistung eine Sachleistung, dessen

Umfang aus dem Sachleistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung zu entnehmen
ist. Sie stehen im Gegensatz zu Geldleistungen wie Krankheits- oder Mutterschutzgeld.96
Aus produktionstheoretischer Sicht sind Krankenhausleistungen wiederum Dienstleistungen.97

Nach Gutenberg handelt es sich dabei um die Bereitstellung von Diensten. Fiir diese Bereit-

o4 Vgl. Daten des Statistisches Bundesamt (2011a), Tabelle 1.1.

% Vgl. DreBler, M. (2000), S. 34.

% Siehe dazu Ausfithrungen in Abschnitt 2.1.

7 Im Gegensatz zur ,.Sachleistung* bzw. zu den ,,Sachgiiter als das Ergebnis einer industriellen Produktion.
Begriffsabgrenzung u.a. in Maleri, R./Frietzsche, U. (2008), S. 31-34.
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stellung werden menschliche Arbeitsleistung sowie Arbeits- oder Betriebsmittel miteinander

kombiniert.”® Werkstoffe wie ,,Rohstoffe, selbsthergestellte oder fertig bezogene Teile* flie-

Ben — im Gegensatz zur Sachgiiterproduktion — nicht in die Leistungsbereitstellung mit ein.”

Der Terminus ,,Bereitstellung von Diensten* deutet auf eine Unsicherheit beim Zeitpunkt und
Art der tatsdchlichen Leistung hin — eine sogenannte Indeteriminiertheit der Nachfrage.loo
Krankenhéuser stellen ihre Ressourcen fiir die Behandlung von Patienten mit dem Ziel der

positiven Verdnderung des Gesundheitszustandes zur Verfiigung.101

102

Wann diese Leistung
abgerufen wird, ist jedoch unsicher. ™™ Zwar konnen elektiven Patienten, die sogenannten
Wahlpatienten, bei denen die Behandlung nicht umgehend erfolgen muss, durch Instrumente
der Nachfragesteuerung gelenkt werden. Da Notfille aber plotzlich auftauchen konnen, muss
geniigend Kapazitit vorgehalten werden, um diese auch umgehend behandeln zu kdnnen. Wie
viele und welche Art von Notfillen es gibt, ist unsicher.'?? Folglich sind Notfille stochastisch
und somit weder steuer- noch planbar.104

Wird die bereitgestellte Dienstleistung abgerufen, so fillt die Erstellung (Produktion) mit der
Leistungsabgabe (Absatz) zusammen. Man spricht dabei vom sogenannten uno-actu-
Prinzip.lo5 Diese Eigenschaften machen die Krankenhausleistung wie jede Dienstleistung
nicht lagerfdahig. Nicht genutzte Kapazititen konnen spéter nicht mehr verwendet werden. Sie
konnen fiir die Abfrage nur bereitgestellt werden. Die Dienstleistung kann ohne die Leis-
tungsabfrage nicht erstellt werden. 106

In Erginzung zu Gutenberg sind Dienstleistungen aus marktorientierter Sicht wiederum ,,Pro-
dukte, die des direkten Kontakts zwischen Anbieter und Nachfrager bediirfen (Kundenbeteili-
gung) und sich vor, wihrend und nach dem Kontakt als {iberwiegend intangibel darstellen".'"’
In Hinblick auf die Vielzahl von Dienstleistungstypologien und Einordnungsmoglichkeiten

lasst sich die Krankenhausleistung als Dienstleistung auch anhand folgender Merkmale be-

schreiben: Hoher Grad an Kundenbeteiligung, Indeterminiertheit der Nachfrage, Immobilitét

% Vgl. Gutenberg, E. (1983), S. 2-3.

% Vgl. Gutenberg, E. (1983), S. 3.

1% vgl Lovelock, C. (1992), S. 59-61; Sibbel, R. (2004), S. 100.

100 ygl. Zipfel, G. (1978), S. 405.

192 ygl. Sibbel, R. (2004), S. 99-100.

103 Vgl. Sibbel, R. (2004), S. 99, zur Steuerung mit Hilfe der ,,Patient-Mix-Optimierung* siche beispielsweise
Vanberkel, P. T. et al. (2011), Adan, I. et al. (2009), Adan, I./Vissers, J. (2002).

19 ygl. Sibbel, R. (2004), S. 99.

195 ygl. Seelos, H.-J. (1993a), S. 109-114.

106 Vgl. Hentschel, B. (1992), S. 26 & 29; Greiling, D. (2010), S. 59; Seelos, H.-J. (1993a), S. 112-113; Guten-
berg, E. (1983), S. 173-189.

197 Hentschel, B. (1992), S. 26.
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des Anbieters, Individualitit der Leistung, Personal- und Wissensintensivitit.'” Wihrend das
Ergebnis der Krankenhausleistung in Form einer (hoffentlich) positiven Verdnderung des
Gesundheitszustandes durch Linderung oder Heilung standardisiert ist, ist der Prozess dorthin
abhingig von den jeweiligen Fall- und Patienteneigenschaften und folglich variierend. Das
entspricht auch dem Typ II der Dienstleistungsproduktion nach Friedl (1998).'%

Die Krankenhausleistung ist im hohen MaBe kontaktintensiv und interaktiv. Diese Eigen-
schaften beziehen sich zum einen auf den hohen Koordinationsaufwand zwischen den unter-
schiedlichen Fach- und Funktionsabteilungen, Personen und mogliche auswirtige Einrichtun-
gen, die im Rahmen des Behandlungsprozesses des Patienten mit eingebunden sind. Zum an-
deren ist der Patient selber auch in den Prozess stark involviert (Kundenbeteiligung). Die
Ausgestaltung und die Steuerung der Abliufe liegen zwar primir bei den behandelnden Arz-
ten, jedoch beeinflussen die Patienteneigenschaften auch die Art, Dauer und Abfolge sowie
Anzahl der involvierten Leistungserbringungen im Rahmen des Behandlungsprozesses. Somit
ist die Leistungserstellung von den individuellen Fallcharakteristika abhéngig. (Individualitit
der Leistung; indeterminierte Prozessnachfrage). 10

Aufgrund der Immobilitit der benotigten Untersuchungsgerite und der Ridumlichkeiten muss
der Patient zum Ort der Leistungserstellung kommen (Immobilitdt des Leistungserstellers).
Zuletzt handelt es sich bei der Krankenhausleistung um eine sehr personal- und wissensinten-
sive Dienstleistung. Die Behandlung wird durch das Personal durchgefiihrt. Das Personal
wiederum ist nur bedingt substituierbar und somit eine Automatisierung nur geringfiigig mog-
lich. Dabei miissen die Patienten sich auf die Fihigkeiten und das Wissen der behandelnden

111

Arzte verlassen und ihm vertrauen (sog. Vertrauenseigenschaft).' Die hohe Personalintensi-

tiat fihrt zu einem hohen Fixkostenanteil. Deutschlandweit machten 2009 die Personalkosten

von Allgemeinkrankenhdusern allein circa 59 % der Gesamtkosten aus.'"?

198 yol. Witt, F.-J. (2003), S. 6-7; Fischer, R. (2000), S. 51; Lovelock, C. (1992), S. 50-63, sowie im Hinblick
auf die Einordnung von Krankenhausleistungen Sibbel, R. (2004), S. 99-102; Zapp, W./Oswald, J. (2009), S.
20-24; Schmidt-Rettig, B. (2002), S. 68; Schliichtermann, J. (1990), S. 18; Eichhorn, S. (1979), Sp. 683;
Seelos, H.-J. (1997), S. 222-224.

19 ygl. Friedl, B. (1998), S. 471-472.

19 ygl. Sibbel, R. (2004), S. 100.

"1 ygl. Sibbel, R. (2004), S. 99-102; Hamann, E. (2000), S. 22; DreBler, M. (2000), S. 34; Krimer, N. (2009),
S.38-41.

2 ygl. Statistisches Bundesamt (201 1b), Tabelle 2.1.

24



2.4.2 Leistungserstellungsprozess im Krankenhaus

Werden die bereitgestellten Dienste von Krankenhdusern abgerufen, findet iiber die Inan-

' Die beschriebenen Eigenschaf-

spruchnahme der Kapazititen die Leistungserstellung statt.
ten der Krankenhausleistung spiegeln sich in dem Erstellungs- bzw. Behandlungsprozess wie-

der, der vereinfacht in Abbildung 7 dargestellt ist.

Leistungserstellungsprozess
e 11 ittt P
s B2 : Intensiv ; Stationiire
£ £ S| Aufnahme > Diagnostik » Therapie —— .. —>Nachbehandlung —> Entlassung
=T =2 ' medizin |}
= & o ' & Pflege
= o Administrative « Labor (z.B. nach * Operation / * Grund- und ¢ Grund- und « Arztliche
é , 2 Aufnahme (z.B. Blutabnahme) Kreiflsaal Behandlungspflege Behandlungspflege Entlassung (durch
= O . s . 3
£ ﬁ § Aktenanlegung) « Endoskopie (inkl. Anisthesie) « Visite « Visite Chef-/Oberarzt)
Q. » Transport/Weg . « Strahlentherapie ¢ Administrative
. « Sonographie
auf Station - Entlassung
« Radiologie  Physikalische (AktenschlieBung)
& Therapie ” s
* Grundpflege * Medikamentose
Therapie
* Grund- und
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Q . .
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FE’ é Medizinische Infrastruktur
= Nicht-Medizinische Infrastruktur
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r+ r+r *t+ f*r 't T T 1

Elementare und dispositive
Produktionsfaktoren

Abbildung 7: Leistungserstellungsprozess im Krankenhaus

Der Leistungserstellungsprozess umfasst zum einen Hauptprozesse, in denen die wesentlichen
Leistungen zum Erlangen der positiven Zustandsverinderung der Patienten stattfinden bzw.
von den Patienten durchlaufen werden. Dies sind in erster Linie Diagnostik, Therapie und
Pﬂege.114 Aufnahme und Entlassung sind rein administrative Vorgédnge und tragen nicht zu
der Heilung und Pflege des Patienten mit bei. Ob ein Patient auch die Intensivmedizin in An-
spruch nimmt, ist hingegen abhingig vom Krankheitsverlauf und -bild. Folglich ist es kein
fester Bestandteil des Leistungsprozesses und wird mittels gestrichelten Rahmen in der Ab-
bildung als ein solcher kenntlich gemacht.

Jeder Hauptprozess besteht aus mehreren sachlich zusammenhingenden Teilprozessen.'" Die

Teilprozesse variieren je nach Krankheitsbild. Beispielsweise umfasst die Diagnostik Teilpro-

'3 vgl. Zipfel, G. (1978), S. 405.
""* Hauptprozess als Biindel homogener Aktivititen mit demselben Kostentreiber. Vgl. Mayer, R. (1998), S. 6.
"3 vgl. Mayer, R. (1998), S. 8.
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zesse wie Strahlendiagnostik, Endoskopie, Laborleistungen, Funktionsdiagnostik (z.B. Neuro-
logie, Urologie, Orthopédie, etc.) und sonstige diagnostische Leistungen.116

In dem Leistungsprozess stellen die Pflegeleistungen eine Besonderheit dar, da sie sowohl den
Teilprozessen sowie dem Hauptprozess der Krankenhausleistung zuzuordnen sind. Pflegeleis-
tungen umfassen zum einen die Grundpflege (z.B. Aufnahme/Entlassung/Verlegung; Bet-
ten/Lagern, Korperpflege; Versorgung; Hilfestellungen bei Ausscheidungen) und zum ande-
ren die Behandlungspflege. Die Behandlungspflege beinhaltet nicht nur das Vorbereiten, Be-
gleiten und Ausfiihren von diagnostischen und therapeutischen MaBBnahmen, sondern auch die
medikamentdse Versorgung sowie die Uberwachung von Patienten.'"” Folglich findet die
Pflegeleistung nicht nur als unterstiitzenden Teilprozess wihrend der Diagnostik, Therapie
sowie Intensivbehandlung statt, sondern ist auch Hauptbestandteil der stationidren Genesungs-
phase und somit Bestandteil der Hauptprozesse innerhalb der Krankenhausbehandlung.
Zusitzlich lassen sich die Prozesse in patienten- und nicht patientenbezogene Leistungen un-
terteilen. Prozesse, die die Anwesenheit von Patienten nicht erfordern, sind u.a. Laborleistun-
gen, Analyse der diagnostischen Ergebnisse oder Vorbereitung der Operationssile. Ein Grof3-
teil der Prozesse findet aber bei direkter Beteiligung des Patienten statt und wird von dessen
Charakteristika beeinflusst.'"®

In Anlehnung an die Wertschopfungskette von Porter und die darin dargestellten wertschop-
fungsbezogenen Titigkeiten sind die beschriebenen Haupt- und Teilprozesse zusammenfas-
send als Primiraktivitdten zu bezeichnen. Sie stehen im direkten Zusammenhang mit der Leis-
tungserstellung.119 Die unterstiitzenden bzw. sekundiren Aktivititen hingegen stellen die er-
forderlichen Mittel zur Ausfiihrung der Priméraktivititen zur Verfiigung. Im Rahmen der
Leistungserstellung im Krankenhausbereich konnen die Arzneimittel, medizinische und nicht-
medizinische Infrastruktur, Implantate und Transplantate als unterstiitzende Aktivitidten klas-
sifiziert werden.'*

Zur Durchfiihrung der Leistungserstellung stehen dem Krankenhaus zuletzt elementare sowie
dispositive Produktionsfaktoren zur Verfiigung. Die Elementarfaktoren umfassen die mensch-

121
1.

liche Arbeitsleistung und die Betriebsmitte In Erweiterung zur Dienstbereitstellung nach

1% ygl. Krimer, N. (2009), S. 208; Schmitz, R.-M. (1993), S. 37.

17 Vgl. Schmitz, R.-M. (1993), S. 37-38 und Anhang 1.

'8 Vgl. Schliichtermann, J. (1990), S. 14-16.

19 ygl. Porter, M. E. (1985), S. 38.

120 Vel. Kramer, N. (2009), S. 105, 206-207; Porter, M. E. (1985), S. 40-43; andere Darstellung der Leistungser-
stellung (bzw. Wertschopfungskette) im Krankenhaus in Sibbel, R. (2004), S. 140-143; Schroder,
M./Schréder, T. (2000), S. 30, Reckenfelderbiaumer, M. (1995), S. 141-146; Conrad, H.-J. (1999), S. 572-
573.

"2l Vgl. Gutenberg, E. (1983), S. 3-5.
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Gutenberg, also die Kapazititsvorhaltung im Krankenhausbetrieb umfasst die Dienstleis-
tungserstellung auch die Werk- und Rohstoffe in Form von medizinischen und nicht medizi-

122 Der Humanfaktor ,,Patient* flief3it

nischen Bedarf (z.B. Arzneimittel und Blutkonzerven).
als externer Elementarfaktor mit in die Leistungserstellung mit ein. Wihrend diese Faktoren
direkt in den Leistungserstellungsprozess eingehen, ist unter dem dispositiven Faktor die Per-
sonengruppe zu verstehen, die das gesamtbetriebliche Geschehen plant, gestaltet und steu-
ert.'” Im Krankenhausbetrieb iibernehmen aus medizinischer Sicht die Chefirzte diese Funk-
tion und aus kaufménnischer Sicht die kaufménnische Gesch:":iftsfiihrung:{.124

Durch die Analyse der Prozesse lassen sich mogliche Rationalisierungspotenziale erkennen
und MaBnahmen ableiten.'* Als eine auf einer solchen Analyse aufbauende Mallnahme wer-
den beispielsweise Patienten erst am Tag der Operation aufgenommen. Die Diagnostik erfolgt
als sogenannte vorstationdre Leistung bereits im Vorfeld ambulant und nicht mehr statio-

. 126

nidr. = Dadurch verkiirzen sich die Aufenthaltsdauer des Patienten und die Inanspruchnahme

von Pflegeleistungen bis zum Start der Therapie.

122 Auseinandersetzung mit den Begrifflichkeiten der Dienstleistungserstellung nach Gutenberg im Vergleich zu
anderen Sichtweisen wie von Zapfel, G. (1978), S. 405, Kern, W. (1976), S. 760; Corsten, H. (1997), S. 121
— 122 sowie Albach, H. (2005), S.6-9.

12 Vgl. Gutenberg, E. (1983), S. 3.

124 Vgl. Seelos, H.-J. (1993a), S. 108-109; Seelos, H.-J. (1988), S. 375-736; Sibbel, R. (2004), S. 27-32; Seelos,
H.-J. (1993b), S. 306-308.

125 Vgl. Sibbel, R. (2004), S. 141 sowie Conrad, H.-J. (1999), S. 576-577; Reckenfelderbdumer, M. (1995), S.
141-146.

2% ygl. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 126.
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3 Krankenhausfinanzierung

Im deutschen Krankenhauswesen werden die laufenden Betriebskosten zur Aufrechterhaltung
und Durchfithrung der Krankenhausleistung von den Krankenkassen und die Investitionsaus-
gaben iiber zweckgebundene Fordermittel von den jeweiligen Bundesldndern iibernommen.
Somit finanzieren sich Krankenhduser grundsitzlich aus zwei Quellen: Krankenkassen und

Staat.'”’

Diese ,,duale Finanzierung* basiert auf dem seit 1972 existierenden Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz. Sie beruht auf der Annahme, dass fiir die Errichtung, Erhaltung und Mo-
dernisierung der Krankenhéuser die 6ffentliche Hand verantwortlich ist, die Inanspruchnahme
der Krankenhausleistungen und der Infrastruktur durch die Patienten von deren Krankenversi-
cherungen getragen werden sollen.'?®

Die im Krankenhausrecht verwendeten Begriffe der Investitions- und (pflegesatzfihigen) Be-
triebskosten weichen in einigen Punkten vom allgemeinbetriebswirtschaftlichen Verstdndnis
von ,,Kosten“ ab. Daher werden zunédchst die Unterschiede betrachtet, um im Anschluss die

Finanzierungssysteme und vor allem das seit 2003 geltende DRG-Entgeltsystem zur Vergii-

tung der (teil-)stationdren Krankenhausleistungen ndher zu beschreiben und zu erldutern.

3.1 Betriebswirtschaftlicher versus krankenhausspezifischer Kostenbegriff
Die Betriebswirtschaftslehre definiert Kosten als ,,den bewerteten sachzielbezogenen Giiter-

verzehr einer Periode*.'” Sie dienen der monetiren Bewertung des Leistungsprozesses. An-
hand dieser kann er gesteuert werden. In der internen Unternehmensrechnung dienen die Kos-
ten dem Informationszweck interner Adressaten und sind generell an keine externen Vorga-
ben bzw. Gesetze gebunden. Somit konnen die in der Kostenrechnung verwendeten Grofen

auch von der Finanzbuchhaltung abweichen.'®

Die Abbildung 8 zeigt die Abgrenzung der
unterschiedlichen Rechnungsgréfen, deren Ermittlung sowie deren Zuordnung zu den Arten

des betrieblichen Rechnungswesens.

127 ygl. Simon, M. (2010), S. 315; Keun, F./Prott, R. (2009), S. 81.

128 Vgl. Behar, B. (2009), S. 17; Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2008), S. 341; § 4 KHG.

12 Kloock, J. et al. (2005), S. 30.

10 ygl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 21-27.
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Auszahlungen (Ausz.)

(Kassenbestand + Bankguthaben =
Zahlungsmittelbestand )

Ausz. # _ Ausg. #

Ausgaben (Ausg.)
(Zahlungsmittelbestand + Forderungen —
Verbindlichkeiten = Geldvermogen)

Aufw. #
Ausg. = Aufw.

Aufwand (Aufw.)
(Geldvermogen + Sachvermogen)

| Finanzbuchhaltung
(Rechnungswesen i.e.S.)

Ausg. #
Aufw.

| Betriebliches
Rechnungswesen

Kalkulatorische Kosten:
Anderskosten
Zusatzkosten

Zweckaufwand =
Grundkosten

Neutraler Aufwand:
Betriebsfremd u./o.
Periodenfremd u./o

AuBerordentlich
Kostenrechnung —

Kosten (Werteverzehr)

Abbildung 8: Abgrenzung der Rechnungsgrofien
[Quelle: in Anlehnung an: Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 434]

Auf Grundlage der Rechnungsgréen haben sich in der Vergangenheit drei Kostenbegriffe
herauskristallisiert: der wertméBige Kostenbegriff nach Schmalenbach, der pagatorische Kos-
tenbegriff nach Koch, sowie der entscheidungsorientierte Kostenbegriff nach Riebel. Der letz-
tere beinhaltet Kosten, ,,die [sich] durch die Entscheidung iiber die jeweilige Mal3nahme aus-
gelosten Ausgaben und letztlichen Auszahlungen ableiten“."*! Es werden dabei simtliche ne-
gativen finanziellen Konsequenzen, die durch die Entscheidung in der Vergangenheit bereits
angefallen sind und auch in der Zukunft anfallen werden, berijlcksichtigt.13 2

Koch wiederum hat den pagatorischen Kostenbegriff geprigt. Hierbei wird der Giiterverzehr
analog zur Finanzbuchhaltung zu den historischen Anschaffungspreisen bewertet und somit
ausschlieBlich aus den getdtigten Auszahlungen abgeleitet.133 Eine (sach-) zielbezogene Len-
kung der Giiterstrome, wie es beim wertmifigen Kostenbegriff der Fall ist, wird nicht ver-

folgt.'™

Es findet eine reine zahlungswirksame, leistungsorientierte Bewertung von Giiterver-
briuchen statt.'*
Vorherrschend jedoch gilt die Definition nach Schmalenbach, bei der die wertmiBigen Kosten

den bewerteten sachzielbezogenen Giiterverbrauch widerspiegeln.136 Derjenige Kostenwert

1 Riebel, P. (1994), S. 427.

2 ygl. Hummel, S. (1983), S. 1205; fiir mehr Information siehe Riebel, P. (1994).
33 ygl. Koch, H. (1958), S. 362-364; Eisele, W./Knobloch, A. P. (2010), S. 789.
34 Vgl. Schweitzer, M./Kiipper, H.-U. (2010), S. 16.

3 ygl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 24.

136 Vgl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 24; Schmalenbach, E. (1963), S. 6.
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wird gewdhlt, der entsprechend der Zielvorstellung des Unternehmens den optimalen Giiter-

verzehr darstellt.'?’

Er muss also nicht mit den pagatorischen Kosten iibereinstimmen. Neben
den Grundkosten konnen auch kalkulatorische Kosten wie Anders- und Zusatzkosten beriick-
sichtigt werden. Bei Anderskosten handelt es sich um eine von rechtlichen Vorgaben abwei-
chende Bewertung, wie z.B. die Ermittlung von Abschreibungen nicht auf Grundlage des An-
schaffungspreises sondern auf Basis der Wiederbeschaffungskosten.13 ¥ Zusatzkosten, wie ein
kalkulatorischer Unternehmerlohn, die in der Finanzbuchhaltung nicht auszuweisen sind, die-
nen zudem der Verhaltenssteuerung.139

Nach § 8 KHBYV sind die krankenhausspezifischen Kosten aus der Buchfithrung abzuleiten.
Demnach handelt es sich bei dem krankenhausspezifischen Kostenbegriff allgemein um
Grundkosten, die mit dem Zweckaufwand gleichzusetzen sind. Unter Grundkosten und
Zweckaufwand fillt der Giiterverzehr, der innerhalb einer Periode fiir die betriebliche Leis-

140

tungserstellung, also fiir den Betriebszweck, anféllt.”™ Folglich ist hier weitestgehend der

pagatorische Kostenbegriff zutreffend. Kalkulatorische Kosten bleiben generell unberiicksich-

tigt, da gesetzlich bedingt nur die erfolgswirksamen Kosten in die Berechnung mit einflie-

141

Ben. " Zur Steuerung und Kontrolle konnen die sachzielbezogenen Kostenwerte auch ver-

wendet werden. Vom entsprechenden Ausgabentriger gedeckt werden aber nur die Grundkos-
ten.'*

In Hinblick auf die betriebswirtschaftlichen Begrifflichkeiten handelt es sich zudem bei den

.. .. 143
Investitionskosten um Investitionsausgaben.

Entsprechend wird in dieser Arbeit der be-
triebswirtschaftlich korrekte Begriff der ,,Investitionsausgaben* verwendet. Neben den Aus-
zahlungen flieBen auch die Verdnderungen der (kurzfristigen) Verbindlichkeiten in die Inves-

.. .. . 144
tltlonsausgaben mit ein.

3.2 Abgrenzung der Kostenbegriffe im Krankenhauswesen
Neben der Beschrinkung auf die pagatorischen (Grund-) Kosten und der Verwendung des im

Sprachgebrauch iiblichen Begriffspaares der Investitions- und laufenden Betriebskosten, zeigt

die Abbildung 9 weitere Begriffe, die in den folgenden Ausfiihrungen zur Krankenhausfinan-

137 Vgl. Schweitzer, M./Kiipper, H.-U. (2010), S. 15. Eine Ubersicht der unterschiedlichen Kostenwerte in:

Schweitzer, M./Kiipper, H.-U. (2010), S. 16.
18 Vgl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 25.
19 Vgl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 26.
10 ygl. Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 435.
11 ygl. Keun, F./Prott, R. (2009), S. 76-77.
2 ygl. Hentze, J./Kehres, E. (2008), S. 24-25.
43 ygl. Keun, F./Prott, R. (2009), S. 76.
14 Vgl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 16-17.
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zierung verwendet werden und zum Verstindnis voneinander abzugrenzen und zu erldutern

sind.
Betriebswirtschaftlicher Begriff
Investitionsausgaben Bfetrlebsfremder, Grundkosten / Zweckaufwand
sonstiger, a.0. Aufwand
\ J \ )
Y
Nur die Ausgaben, die nach § 2 KHG Kosten, die fiir die allgemeine
vom Staat durch zweckgebundene Krankenhausleistung anfallen.
Fordermittel finanziert werden.
Krankenhausspezifischer Begriff (Sprachgebrauch)
Investitionskosten nach KHG KO.S g Laufende Betriebskosten
Zusatzleistungen, etc.
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
nicht pflegesatzfihige Kosten Pflegesatzfihige Kosten (§ 2 Nr. 5 KHG)
.. . Weitere nicht
Investitionskosten (§ 2 Nr. 2, 3 KHG) b [
Institut fiir das Entgeltsystem von Krankenhiusern
nicht DRG-relevante Kosten DRG-relevante Kosten
Investitionskosten nach KHG Wl et IR 0Aar D
Kosten

Abbildung 9: Begriffsabgrenzung der Investitions- und Betriebskosten im Krankenhaus nach Verwendungs-
quelle und -gebrauch

Unterschieden wird neben der krankenhausspezifischen und allgemein betriebswirtschaftli-
chen Begrifflichkeiten zwischen den Begriffspaaren des Krankenhausfinanzierungsgesetztes
(KHG) sowie die des Instituts fiir das Entgeltsystem von Krankenhédusern (InEK).
Im krankenhausspezifischen Kontext sind die Grundkosten der laufende Betriebsaufwand fiir
die allgemeine Krankenhausleistung und somit pflegesatzfihig. Nach § 2 Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) umfassen die allgemeine Krankenhausleistung die Leistungen,
,»die unter Beriicksichtigung der Leistungsfihigkeit des Krankenhauses im Einzelfall
nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinisch zweckmifBige und ausrei-
chende Versorgung des Patienten notwendig sind.
Unter diesen Voraussetzungen gehdren dazu auch
- die wihrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaBBnahmen zur Friiherken-
nung von Krankheiten im Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
- die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,
- die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Pa-
tienten oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fiinften Bu-

ches Sozialgesetzbuch,
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- das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch.“145
Ebenso beinhaltet dies die Kosten, die ,,indirekt durch die Aufrechterhaltung der Betriebsbe-
reitschaft in medizinischer, technischer und administrativer Notwendigkeit entstehen.“!*® Sie
werden von den Krankenversicherungen mittels vorher festgesetzter Pflegesatzertrige tiber-
nommen. Da es sich bei den DRG-Ertrigen um die geltenden Pflegesatzertrige fiir die allge-
meine Krankenhausleistung in Form der (teil-) stationidren Leistung handelt, sind die DRG-

relevanten Kosten mit den pflegesatzfihigen Kosten gleichzusetzen.147

Kosten, die beispiels-
weise durch Inanspruchnahme von Wahlleistungen, belegiérztlicher Leistungen oder vor- und
nachstationdrer Behandlung anfallen, sind nicht pflegesatzfihig, werden aber aus anderen
Finanzierungsquellen gedeckt.'*® Eine detaillierte Auseinandersetzung mit der Finanzierung
der laufenden Betriebskosten findet in Abschnitt 3.4 statt.

Die Investitionskosten bzw. -ausgaben beinhalten bei allen vier Verwendungsbereichen wie-

derum nur diejenigen Investitionsausgaben, die nach dem § 2 Nr. 2 und 3 KHG mittels

zweckgebundener Fordermittel des jeweiligen Bundeslandes finanziert werden.

3.3 Finanzierung der Investitionsausgaben
Die Finanzierung der Investitionsausgaben durch die Bundeslinder beruht auf der Zuordnung

von Krankenhédusern zu der sozialen Infrastruktur einer Region bzw. eines Bundeslandes. Die
soziale Infrastruktur ist ,,die Ausstattung einer Region mit Einrichtungen, die der Befriedi-
gung der Individual- und /oder Sozialbediirfnisse auf dem Wege einer inter- oder iiberindivi-
duellen Organisation dienen.“'* Die Investitionen in die soziale Infrastruktur werden also
vom Offentlichen Haushalt, d.h. je nach Zustindigkeiten durch Kommunen, Lander oder den
Bund, getragen — vorausgesetzt, sie fallen unter die gesetzliche Definition der Investitionsaus-
gaben.150
In Anlehnung an § 2 Nr. 2 KHG umfassen die ,,Investitionskosten*

- die Kosten der Errichtung von Krankenhidusern (z.B. Neubau, Umbau, Erweiterungs-

bau),

- die Kosten der (Erst-) Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Anlagengiiter,

143 & 2 Bundespflegesatzverordnung.

146 Keun, F./Prott, R. (2009), S. 81.

7 Vgl. Keun, F./Prott, R. (2009), S. 76.
8 ygl. Kolb, T. (2011), S. 37-38.

149 Eichhorn, S. (1975), S. 92-93.

139 ygl. Eichhorn, S. (1975), S. 92-93.
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- sowie die Kosten der Wiederbeschaffung der zum Krankenhaus gehdrenden Anlage-
gliter.
Diese Auflistung wird um die den ,,Investitionskosten gleichstehenden Kosten* gemif3 § 2 Nr.
3 KHG ergiinzt. Unter diese Kategorie fallen
- Nutzungsentgelte der Anlagegiiter (z.B. Miete und Leasing),
- Zinsen und Tilgungsleistungen fiir Darlehen, die zur Finanzierung von Investitions-
kosten aufgenommen wurden,
- Investitionskosten fiir von mehreren Krankenhdusern betriebene gemeinschaftliche
Einrichtungen (z.B. Labore, Wischerei),
- Kapitalkosten (Abschreibungen und Zinsen) fiir die Investitionskosten sowie
- Investitionskosten fiir die Ausbildungsstitten. "'
Die Abgrenzungsverordnung schrinkt die vom Staat zu finanzierenden Ausgaben weiter ein.
So zidhlen beispielsweise die Ausgaben fiir die Wiederbeschaffung von Anlagegiiter mit einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer von unter drei Jahren gem. § 17 Abs. 4 Nr. 1 KHG in Ver-
bindung mit § 3 Abs. 1 Nr. 1 AbgrV pflegesatzfihig und sind keine Investitionsausgaben.'>
Im Gegensatz hierzu sind die Ausgaben fiir Grundstiicke, Grundstiickserwerb und Grund-
stiickserschlieBung vom Krankenhausbetreiber generell selbst zu tragen. Da es sich beispiels-
weise bei Grundstiicken um nicht abnutzbares Anlagevermogen handelt und somit nicht abge-
schrieben wird, fallen sie nicht unter die Investitionsf(irderung.153 In Abhingigkeit des gelten-
den Krankenhausfinanzierungsgesetzes des Bundeslandes kann es aber — wie in NRW - zu
einer Forderung eines Grundstiickskaufs kommen. Dies ist gem. § 10 Abs. 2 des Gesetzes zur
Ausfiihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aber nur moglich, wenn ,,ohne die Forde-
rung die Aufnahme oder die Fortfithrung des Krankenhausbetriebs auch unter Beriicksichti-
gung der wirtschaftlichen Situation des Krankenhaustrigers gefihrdet wére.*
Eine Ubersicht iiber die Arten von Investitionsausgaben und deren Finanzierungsquellen zeigt

die Abbildung 10.

13! Vgl. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 33-34.

12 ygl. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 51.

153 Vgl. Dietz, O./Bofinger, W. (1976 -) § 2 KHG, Erlass III. 11 nach Graumann, M./Schmidt-Graumann, A.
(2007), S. 34.
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Finanzierung der
Investitionsausgaben

Offentliche Fordermittel Krankenhaustriager
[
I I
Einzelforderung Pauschalforderung
(89 (1) KHG) (§9 (3) KHG)
7 —
Neu-/Um-/Erwei- Wiederbeschaffung von i —— Grundstiick
— terungsbau; Erst- __ Anlagegiiter mit
ausstattung Nutzungsdauer von 3 Grundstiickserwerb,
bis 15 Jahren) — -erschlieBung,
Wiederbeschaffung von -finanzierung

| Mittel fiir , kleine

langfristigen Anlage- .
bauliche Mafinahmen*

— giitern mit Nutzungs-
dauern von mehr als 15
Jahren

Ergénzung von

Anlagegiitern
Anlauf- und Investitionsausgaben

Umstellungskosten gem. § 2 KHG

Keine Investitionsausgaben
gem. § 2 KHG

i

Abbildung 10: Klassifizierung der Fordermittel § 9 KHG und Investitionsausgaben § 2 KHG
[Quelle: in Anlehnung Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 52]

Zur Finanzierung der abgegrenzten Investitionsausgaben stehen den Krankenhdusern nach
§ 9 KHG offentliche Fordermittel in Form von Einzel- und Pauschalférderung zur Verfiigung.
Die Einzelforderung im Sinne des § 9 Abs. 1 KHG sieht in erster Linie die Forderung der
Errichtung und Erstausstattung von Krankenhédusern vor. Ebenso konnen Krankenhiuser Ein-
zelfordermittel fiir die Wiederbeschaffung von lidngerfristigen Anlagegiitern mit einer Nut-
zungsdauern von mehr als 15 Jahren beantragen. Die zustidndige Landesbehorde entscheidet
im Einzelfall, ob die beantragte Forderung der Mallnahme in das Investitionsprogramm des
Landes aufgenommen wird.">*

Die Wiederbeschaffung von Anlagegiitern mit Nutzungsdauern von zwischen 3 und 15 Jahren
fillt unter die Pauschalférderung im Sinne des § 9 Abs. 2 KHG. 155 Gie werden, wie auch klei-
ne bauliche MaBBnahmen, iiber jdhrliche Pauschalbetrige finanziert, um so den zusitzlichen
Verwaltungsaufwand zu reduzieren.'*® Anlagegiiter, die in weniger als 3 Jahren abgenutzt

sind, sind iiber die Pflegesitze zu finanzieren. So wie die Einzelférderung miissen die Zuwen-

dungen aus Pauschalbetrigen auch beantragt werden.'”’

13 yvgl. Wolke, T. (2010), S. 6.

133 o], Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 61.
1% yol. zum Beispiel § 6 Abs. 1 Nr. 1 Nds. KHG.

7 ygl. Wolke, T. (2010), S. 6.
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Unabhingig von den Regelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetztes ist die Auspragung
der Fordermittel von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich. Wihrend in Niedersachsen
ein Krankenhaus in Abhédngigkeit von der Versorgungsstufe auf Antrag eine Pauschalsumme
pro Bett fiir die Malnahmen aus § 9 Abs. 3 KHG erhilt, bekommt ein Krankenhaus in
Nordrhein-Westfalen auf Antrag eine sogenannte ,,Baupauschale®. Die Pauschale dient der
Errichtung von Krankenhédusern (inkl. Erstausstattung) sowie der Wiederbeschaffung von
kurzfristigen Anlagegiitern (§ 18 KHGG NRW'"®). Mit diesen Pauschalbetriigen kann das
Krankenhaus zweckgebunden frei wirtschaften.”® Gesonderte Einzelforderungen nach § 9
Abs. 2 KHG gibt es in NRW nicht.'®

Werden die zweckgebundenen Fordermittel bei dadurch finanzierten Investitionen zweckent-
fremdet eingesetzt, so sind sie beispielsweise gem. § 9 Abs. 5 Niedersidchsisches (Nds.) KHG
zuriickzuzahlen. Ertrige aus der VerduBerung der durch Einzelforderung finanzierten Anlage-

giiter sind anteilig an das Land abzufiihren (§ 9 Abs. 3 Nds. KHG).

3.4 Finanzierung der laufenden Betriebskosten

3.4.1 Definition der pflegesatzfihigen Kosten
Sind Krankenhéduser im Krankenhausplan aufgenommen, haben sie nicht nur Anspruch auf
Forderung der Investitionsausgaben, sondern auch auf die Finanzierung ihrer laufenden Be-
triebskosten durch die Krankenkassen (§§ 107, 109 SGB V; § 4 KHG).161 Die laufenden Be-
triebskosten sind die Kosten, ,,die dem Krankenhaus durch die unmittelbare Patientenversor-
gung sowie indirekt durch die Aufrechterhaltung der Betriebsbereitschaft in medizinischer,
«162

technischer und administrativer Hinsicht entstehen.

die Kosten dabei pflegesatzfihig sind oder nicht (§ 2 Nr. 5 KHG, § 7 Abs. 1 BPflV).'® Es

Entscheidend fiir die Erstattung ist, ob

sollen nur die Kosten, die im Rahmen der allgemeinen Krankenhausleistung anfallen, in die
Berechnung einbezogen werden. Neben den direkt zuordnungsbaren Einzelkosten der Be-
handlung sind Gemeinkosten wie Personal- und Infrastrukturkosten sowie weitere Kosten

164 165

pflegesatzfihig.”™ Zu den weiteren pflegesatzfihigen Kosten gehdren ™ :

- Kosten der Qualitétssicherung

1% KHGG = Krankenhausgestaltungsgesetz von Nordrhein-Westfalen.

1% Vgl. Hamann, E. (2000), S. 47.

190 ygl. dazu u.a. Miinzel, H./Zeiler, N. (2010), S. 108-109.
11 ygl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 7.

192 Hamann, E. (2000), S. 48.

163 Nihere Informationen zu DRG im Abschnitt 3.4.2.

1% Vgl. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 68.
19 Vgl Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 70.
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Nicht pflegesatzfiahige Kosten sind wiederum:

Kosten der Organbereitstellung fiir Transplantationen, wenn diese nicht gesondert vergiitet
wird
Instandhaltungskosten gem. § 4 AbgrV
Kosten der betriebsnotwendigen Fort- und Weiterbildung
Kosten fiir Rationalisierungsinvestitionen
Wiederbeschaffungskosten von Anlagegiitern mit einer Nutzungsdauer von bis zu 3 Jahren
Kosten der Anschaffung von Verbrauchsgiitern
166
Investitionsausgaben § 2 KHG
Grundstiickkosten
Grundstiicknebenkosten
Anlauf- und Umstellungskosten
Kosten der Leistungen, die nicht der stationdren Versorgung dienen, insbesondere fiir
o Ambulantes Operieren/ambulante Behandlung
o Vor-/nachstationdre Behandlung
o Sonstige nichtstationidre Aufwendungen (Personalunterkunft)
Kosten fiir wissenschaftliche Forschung und Lehre, die iiber den normalen Krankenhausbe-
trieb hinausgehen
Kosten fiir belegirztliche Leistungen
Kosten fiir wahlérztliche Leistungen (inkl. sogenannte Privatérztliche Liquidationserlésel67)

Kosten fiir nichtirztliche Wahlleistungen

Bei der Ermittlung der pflegesatzfahigen Kosten auf Grundlage der Rechnungslegungsdaten

sind folgende Aufwendungen ebenso nicht zu beriicksichtigen16 :

8

- Aufwendungen fiir zentrale Dienstleistungen, die nicht mit der allgemeinen Kranken-
hausleistung im Zusammenhang stehen.

- Steuern, Abgaben und Versicherung, die nicht die allgemeine Krankenhausleistung
betreffen sowie Ertragssteuern — insbesondere Korperschaftssteuer und Solidaritétszu-

schlag.

166 Vgl. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 70.
17 Privatirztlicher Liquidationserlds im Zusammenhang mit dem Liquidationsrecht. ,,Besteht zwischen ange-

stelltem (Chef-)Arzt und Krankenhaus eine vertragliche Regelung, nach der das privatirztliche Liquidations-
recht durch das Krankenhaus ausgeiibt wird, so wird der dem Arzt zustehende Anteil aus den Liquidationser-
16sen als Aufwand fiir Lohne und Gehilter des drztlichen Dienstes gebucht. Diese Aufwendungen sind aus-
zugliedern. DKG/GKV/PKV (2007), S. 49.

1% vgl. DKG/GKV/PKYV (2007), S. 49-51.
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- Zinsen, die im Zusammenhang mit den Investitionsausgaben stehen — ausgenommen
hiervon sind Zinsen fiir Betriebsmittelkredite.

- Weitere Aufwendungen im Zusammenhang mit der Investitionsfinanzierung.

- Alle Abschreibungen auBler Abschreibungen auf Gebrauchsgiiter und Abschreibung
durch Lagerschwund.

- Sonstige bzw. librige Aufwendungen, wenn sie nicht im Zusammenhang mit der Leis-
tung stehen (Einzelfallpriifung).

- Periodenfremder und auferordentlicher Aufwand

3.4.2 DRG-Vergiitung als Entgeltsystem fiir (teil-) stationére Leistungen
Als Vergiitungssystem der pflegesatzfihigen Kosten fiir (teil-) stationir behandelte Fille gilt

seit 2003 das Festpreissystem auf Grundlage von DRG-Fallpauschalen bzw. DRG-Erlose.
Diese sollen die DRG-relevanten Kosten begleichen, die — wie bereits ausgefiihrt — mit den
pflegesatzfihigen Kosten gleichzusetzen sind. Das DRG-System wurde 1976 von Robert Fet-
ter an der Yale University (New Haven, Connecticut (USA)) entwickelt und wird weltweit in
unterschiedlichen Formen angewendet.169 In Deutschland dient es nicht nur der Kontrolle und
Steuerung, sondern wird als Abrechnungssystem eingesetzt. Die Krankenhéuser eines Bun-
deslandes erhalten denselben DRG-Erls fiir dieselbe Fallart.'”

Es kann beim deutschen Vergiitungssystem aber noch nicht von einem reinen Fallpauschalen-

171

system gesprochen werden. '~ Je nach Art der Krankenhausbehandlung greifen im deutschen

Krankenhauswesen unterschiedliche Entgeltsysteme, wie tagesgleiche Pflegesitze, (DRG-)

Fallpauschalen, Zusatzentgelte sowie Zu- und Abschl:":ige.172

173

Die Summe dieser Entgelte
macht das Erlosbudget aus. ' Eine Ubersicht der unterschiedlichen Entgeltsysteme, die im

Krankenhaus zum Einsatz kommen, zeigt Tabelle 4:

169 Vgl. Fetter, R. B. et al. (1980); Fetter, R. B./Freeman, J. L. (1986).

170 Vgl. Liingen, M./Lauterbach, K. (2000a), S. 1288-1295; FleBa, S. (2010), S. 67. Von 2010 bis 2014 werden
die Landesbasisfallwerte an einen Bundesbasisfallwert schrittweise angepasst..

1 ygl. Simon, M. (2010), S. 298.

72 Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 7; Entgeltsystem: ,,Die Gesamtheit aller Regelungen und Vorgaben
zur Vergiitung der erbrachten Leistungen.“ Simon, M. (2010), S. 294.

'3 ygl. Keun, F./Prott, R. (2009), S. 34.
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Art der Kran- Ambulant Vor- und Vollstationéar Teilstationir Integrierte
kenhausbe- nachstationar Versorgung
handlung
Gesetzliche §§ 115b-120 | § 115aSGB V §39SGBV §39SGBV §§ 140a ff.
Grundlage SGBV § 17b § 17b SGBV
KHEntgG KHEntgG
Art der Vergii- Einzel- Fachabtei- (DRG-) Fall- (DRG-) Teilsta- | Entgelte nach
tung leistungsvergii- | lungsbezogene pauschalen tiondre Fallpau- | Vereinbarung
tung Pauschale pro | Zusatzentgelte schalen
- Ambul. Ope- Fall Zu- und Ab- Zusatzentgelte
rieren schlidge Zu- und Ab-
(§ 115b) Tagesentgelte schlige
- Strukturierte Tagesentgelte
Behandlungs-
programme
(§ 116b)
- etc.

Tabelle 4: Vergiitungssysteme der Krankenhausbehandlung
[Quelle: in Anlehnung anTuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 6]

Die Erlose des voll- und teilstationdren Bereiches, die nach dem DRG-System abgerechnet

werden, machen etwa 90 % des Erlosbudgets nach §§ 4, 17b KHEntgG aus.!”

3.4.3 Ermittlung der abrechenbaren DRG
Um die Behandlungen abrechnen zu konnen, muss jeder Fall einer sogenannten Diagnosis

Related Group (DRG) zugeordnet werden. ,,DRGs sind auf Diagnosen (und Prozeduren) be-
zogene kostenhomogene Fallgruppen, die je nach System eine mehr oder minder ausgeprégte
medizinische Homogenitit aufweisen.!”

Mit Hilfe von iibermittelten Behandlungsdaten werden die kostenhomogenen Fallgruppen
durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ermittelt und jéahrlich aktua-
lisiert. Die Daten umfassen Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Prozeduren, Beatmungszeit,
ggf. Geburtsgewicht und Verweildauer als klinische Merkmale. Fiir die Einordnung flieBen
auch demografischen Daten wie Alter und Geschlecht ein."”® Nach § 21 KHEntgG sind die
Krankenhiuser zur Datenlieferung verpflichtet.

Um zu der Einordung in abrechenbare DRG zu gelangen, durchlaufen die Daten einen Grup-
pierungsprozess so lange, bis entweder die Varianzen der Fallkosten innerhalb einer DRG-

Gruppe minimal sind oder alle Variablen durchgelaufen sind. Somit handelt es sich um eine

iterative Varianzanalyse.'”” Den Gruppierungsalgorithmus zeigt die Abbildung 11.

17 Vgl. Mang, H. et al. (2007), S. 869; Barth, T. et al. (2008), S. 227.

'3 Metzger, F. (2004), S. 1.

7% ygl. Liingen, M./Lauterbach, K. W. (2003), S. 31-32.

"7 Vgl. Liingen, M./Lauterbach, K. W. (2003), S. 33. Fiir Informationen zur Varianzanalyse siehe beispielswei-
se Backhaus, K. et al. (2008), S. 119-153.
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Medizinische Gruppierung

Ausgangsdatensatz: klinische und
demografische Merkmale

Spezielle

Umstinde Sondertatbestinde < Pre-MDC-Auslese (A) > Fehlergruppen (9)

23 Haupt-

diagnosegruppen MDC (B-Z)

MDC)

Partitionen Operativ (01-39) Andere (40-59) Medizinisch (60-99)
v

564 Basis- o

DRG Operative DRG Andere DRG Medizinische DRG

Weitere

Eigenschaften Nebendiagnosen, Alter, Verweildauer, Beatmungsdauer, Sterbefille etc.

Okonomische Gruppierung

Max. 9 Stufen Grad des Ressourcenverbrauchs (A-I,Z)

v

1.137 DRG mit 1-9 abrechenbare
DRG je Basis-DRG DRG

Abbildung 11: Gruppierungsalgorithmus im G-DRG-System (2008)
[Quelle: in Anlehnung an Krdamer, N. (2009), S. 53]

Zuerst wird der Ausgangsdatensatz auf Fehler in der Kodierung von Diagnosen und Prozedu-
ren hin iiberpriift — die sogenannte Pre- Major Diagnostic Category (MDC) Auslese.'” Sind
die Falldaten mit den Kodierungen im Zusammenhang mit den klinischen und demografi-
schen Merkmalen nicht vereinbar, wird der Fall einer von neun Fehlergruppen zugeordnet.
Des Weiteren erfolgt die Uberpriifung, ob Sondertatbestinde wie Transplantationen bestehen,

die nicht fiir jedes Krankenhaus vorliegen (§ 17b Abs. 1 S. 4 KHG). Handelt es sich weder

'8 Hinweis: Major Diagnostic Category (MDC) = Hauptdiagnosegruppe.
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um einen Sondertatbestand noch um eine fehlerhafte Kodierung, wird der Fall einer der 23

MDC zugeordnet. Tabelle 5 zeigt die Nummer, Titel und DRG-Bezeichnung der Hauptdiag-

nosegruppen:

MDC | Titel DRG-Hinweis
01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems B
02 Krankheiten und Storungen des Auges C
03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des D

Halses
04 Krankheiten und Storungen der Atmungsorgane E
05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems F
06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane G
07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas H
08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindege- I
webe
09 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und Mamma J
10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten K
11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane L
12 Krankheiten und Stérungen der méinnlichen Geschlechtsorgane M
13 Krankheiten und Storungen der weiblichen Geschlechtsorgane N
14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett O
15 Neugeborene P
16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsys- Q
tems
17 Himatologische und solide Neubildungen R
18A | HIV S
18B | Infektiose und parasitire Krankheiten T
19 Psychische Krankheiten und Stérungen U
20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psy- v
chische Stérungen
21A | Polytrauma W
21B | Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen und X
Medikamenten
22 Verbrennungen Y
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Inan- Z
spruchnahme des Gesundheitswesens

Tabelle 5: Hauptdiagnosegruppen (MDC)

Die Hauptdiagnosegruppe bildet den ersten Bestandteil der dreigliedrigen DRG-Bezeichnung
nach MDC, Partition und Ressourcenverbrauch.

Im néchsten Schritt erfolgt die Zuordnung zu einer der drei Partitionen: operativ, medizinisch
oder andere. In Abhidngigkeit der Partition wird eine Nummer als mittlerer Bestandteil der
DRG-Bezeichnung vergeben, die der Klassifizierung der DRG dient. Bendtigt der Fall einen
Operationssaal, ist sie der operativen Partition zuzuordnen. Erfolgt ein Eingriff auBerhalb des
OP-Saales oder ist mindestens eine nicht-operative Prozedur entscheidend fiir die Fallart,179
ist sie der ,,Anderen* Partition zuzuordnen. Findet eine rein medizinische bzw. sogenannte

konservativ Behandlung statt, wird die Fallart als ,,medizinisch* klassifiziert. Fiir die Partiti-

' Hier verwendete Synonyme fiir Fallart: DRG, DRG-Art, DRG-Fallart.
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onszuordnung sind demnach die angegebenen Diagnose- und Prozedurenkodierungen aus-
schlaggebend. Das Ergebnis dieser ersten Schritte sind die sogenannten Basis-DRG, die sich
im Jahr 2008 auf 564 belaufen.
Bis hierhin findet die Gruppierung ausschlieflich nach medizinischen Gesichtspunkten statt.
Weder Schweregrad noch der Ressourcenverbrauch wurden bereits beriicksichtigt. In Abhin-
gigkeit der Bedeutung der Nebendiagnosen je Fallart wird der Schweregrad ermittelt. Die
Gesamtfallschwere (Patient Clinical Complexity Level, PCCL) wird mit Hilfe einer rekursi-
ven, logarithmischen Glittungsformel berechnet, in denen alle Schweregrade (Clinical
Complexity Level, CCL) der einzelnen Nebendiagnosen einflieBen.'™ Insgesamt gibt es fiinf
Gruppen zur Klassifizierung des Schweregrades:'®'

e (= Nebendiagnose zihlt nicht als Begleiterkrankung oder Komplikation

e | =leichte Begleiterkrankung

e 2 =mittlere (miBig schwere) Begleiterkrankung

® 3 =schwerwiegende (schwere) Begleiterkrankung

e 4 =sehr schwerwiegende (duBerst schwere) Begleiterkrankung (,,catastrophic®)
Ausgehend vom Schweregrad wird auf den Ressourcenverbrauch geschlossen. Weist die Fal-
lart einen hohen PCCL-Wert auf, werden hohe Fallkosten angenommen. Wurden nur unbe-
deutende Nebendiagnosen kodiert, die beispielsweise nicht als Begleiterkrankung oder Kom-
plikationen zihlen, hat dieses keine Auswirkungen auf die DRG—Vergiitung.182 Bei der DRG-
Bezeichnung und Kategorisierung gibt der letzte Buchstabe einen Hinweis auf den Schwere-
grad und den damit verbundenen Ressourcenverbrauch'®’:

® A = hochster Ressourcenverbrauch

® B =zweithochster Ressourcenverbrauch

e (C =dritthochster Ressourcenverbrauch

e D = vierthdchster Ressourcenverbrauch

.

¢ [ =neunthdchster Ressourcenverbrauch

e 7 =keine Unterteilung
Dadurch erfolgt die Unterteilung der Basis-DRG hin zu einer abrechenbaren DRG. Die Ei-

nordung ist aus der Bezeichnung erkennbar. Die DRG 144B (Implantation einer Endoprothese

%0 ygl. FleBa, S. (2010), S. 146-150; Kriimer, N. (2009), S. 52-57.
81 ygl. FleBa, S. (2010), S. 149.

82 yol. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 167-169.

'8 Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 167.
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am Kniegelenk)184ist zum Beispiel der Hauptdiagnosegruppe 08 ,,Krankheiten und Stérungen
am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe zuzuordnen. Es handelt sich um keine aus-
schlieBlich operative Partition, aber auch um keinen rein medizinischen Fall. Die Einordnung
in die Partition von 40-59 bedeutet, dass der Fall mindestens eine Prozedur, die nicht operativ
ist, beinhaltet, die signifikant fiir die Hauptdiagnosegruppe ist, wie z.B. ein endoskopischer
Eingriff, fiir den aber der Operationssaal nicht in Anspruch genommen wird, sondern eigene
Raumlichkeiten dafiir bereit stehen. Der letzte Zusatz ,,B“ deutet auf den zweithochsten Res-
sourcenverbrauch hin.

Bei der Zuordnung eines Behandlungsfalles zu der entsprechenden DRG wird dhnlich vorge-
gangen. Am Ende jeder Behandlung pflegt der behandelnde Arzt oder der fiir die Dokumenta-
tion Verantwortliche alle medizinischen und demografischen Daten z.B. in eine Software (so-

genannte ,,Grouper‘-Software) ein, die dann dem Fall eine DRG zuordnet.'®

3.4.4 Ermittlung der DRG-Erlose

Um fiir die behandelte DRG nun eine Vergiitung zu erhalten, werden eine dazugehorige Be-
wertungsrelation, das sogenannte DRG-Relativgewicht, sowie ein in dem Jahr giiltiger Basis-
fallwert benotigt. Die Herleitung und Bestimmung dieser Erloskomponenten werden in den

folgenden Abschnitten erldutert.

3.4.4.1 Herleitung der DRG-Relativgewichte auf Grundlage der DRG-relevanten
Fallkosten

Jedem der DRG wird auf Basis der ermittelten durchschnittlichen Fallkosten ein sogenanntes
Relativgewicht (RG) zugeordnet. Das Relativgewicht stellt die Relation zu den durchschnittli-

1% Ermittelt und weiterentwickelt werden sie auch durch

chen Fallkosten iiber alle Fille dar.
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Auf Basis der Buchfiihrungsdaten
der sogenannten InEK- oder Kalkulationskrankenhéuser, die den Anforderungen an das vor-
handene Kostenrechnungssystem erfiillen, sowie der Falldaten und Verbesserungsvorschlige
aller Krankenhéduser werden sie jdhrlich angepasst. Im Gegensatz zu den Behandlungsdaten

ist die Lieferung des Kalkulationsdatensatzes freiwillig. Die Krankenhduser erhalten dafiir

eine anteilige pauschale Aufwandsvergiitung. Am Ende der Datenauswertung steht die Auflis-

'8 Implantation einer bikondyliren Endoprothese oder andere Endoprothesenimplantation / -revision am Knie-
gelenk, ohne duferst schwere CC (Comorbidity or Complications).

185 ygl. FleBa, S. (2010), S. 146.

"% Vgl. FleBa, S. (2010), S. 151; Synonyme fiir Relativgewicht: Bewertungsrelation, Kostengewicht, cost
weight.
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tung aller moglichen Fallarten und der dazugehorigen Rela‘civgewichte.187 Mit Hilfe der an das
InEK iibermittelten Kostendaten der Kalkulationskrankenhduser konnen die durchschnittli-
chen Fallkosten ermittelt werden. Die aus der Finanzbuchhaltung entnommen Daten durchlau-
fen acht Schritte, um die durchschnittlichen Fallkosten zu erhalten. Die Abbildung 12 stellt

diesen Prozess dar.

@ Bereinigung der Datengrundlage (testierter Jahresabschluss) ,
o z.B. Abgleich mit Summen- und Saldenlisten der Finanzbuchhaltung;
- E‘J Abgleich der Kostenarten- mit der Kostenstellenrechnung
on
g % Nicht DRG-relevant
,é & @ DRG-relevante Kosten Alc G-relevanter
Z o ufwand
5 <
= &
== —
S
>3
4 @ Gemeinkosten Einzelkosten
IREE I 2K TN 2 2K T T ¥
@ Kosténsteilen (IZ.B.EN ort'nalsliatiori) Verrechnung ‘“‘Personal”
. N S Y S S S S
§§° | 2N 2 2 2 v v v v
£2 (65| | bidkelkobensilien] | | Aprretendel | | | betert |
g3 A N I R Kosfenstellgn | | | ;Kdstenstellen Ausgleichs-
§ E ' | konto B
S]] | ‘
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Abbildung 12: Ubersicht der Kalkulationsschritte zur Ermittlung der DRG-relevanten Fallkosten
[Quelle: in Anlehnung an DKG/GKV/PKV (2007), S. 11]

An erster Stelle steht die Vor- bzw. Aufbereitung der Daten aus der Finanzbuchhaltung
(Nr. 1). Existieren Differenzen beim Vergleich der Salden- und Summenlisten sowie bei der
Kostenarten- mit der Kostenstellenrechnung, miissen diese korrigiert werden. Die Summe der
Aufwandsarten soll mit den Kosten in der Kostenrechnung iibereinstimmen.'*®

Waurden alle Korrekturen vorgenommen, muss gemif3 der Unterscheidung zwischen DRG-
relevanten und nicht relevanten Aufwendungen die Kalkulationsgrundlage bereinigt werden
(Nr. 2)."¥ Die nicht zu beriicksichtigenden Aufwendungen werden entsprechend auf ein Aus-
gleichskonto ausgegliedert. Alle anderen Aufwendungen, die sich auf die stationdre sowie

teilstationire Leistungen beziehen, sind DRG-relevant und werden in der Berechnung beriick-

sichtigt.

87 ygl. FleBa, S. (2010), S. 151.
'8 vl DKG/GKV/PKV (2007), S. 24-25.
'8 Siehe Ausfithrungen in Abschnitt 3.4.1.
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Gemil dem obigen Schema werden die restlichen Aufwendungen weiter so aufbereitet (Nr. 3
bis Nr. 8), dass am Ende die Fallkosten ermittelt werden konnen. Um nun das Relativgewicht
zu ermitteln, werden die ermittelten durchschnittlichen Fallkosten dieser DRG in Relation zu
den Durchschnittskosten der gesamten Fallmenge aller DRG gesetzt. 2008 weist die DRG
144B ein Relativgewicht bzw. Bewertungsrelation von 2,562 auf. Somit liegen die Fallkosten
dieser DRG um das 2,562-fache hoher als der Durchschnittswert. Ein Relativgewicht von 1,0
sagt aus, dass die durchschnittlichen Fallkosten der DRG genau den Durchschnittskosten der
gesamten Fallmenge entsprechen.190

Diese Berechnungen und deren Veroffentlichungen durch das InEK dienen nicht nur der Er-
mittlung der Relativgewichte, sondern konnen auch Krankenhdusern behilflich sein, ihre Kos-
tenstruktur mit denen der InEK-Krankenhéduser als Benchmark zu vergleichen. Im DRG-

Report-Browser sind beispielsweise die durchschnittlichen Fallkosten nach Kostenart und

Kostenstelle aufgegliedert. Abbildung 13 zeigt die Ubersicht fiir die DRG 144B.

144B: Implantation einer bikondylaren Endoprothese oder andere Endoproth tion / ion am Kniegeld s Zuriicksetzen

08 MDC 08 Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe I Anz. DRGs: 127| N: 276.336 I

Fallzahl Mormallieger Verweidauer PCCL Geschlecht Alter

12.245 Kurzieger 0,02% 0 | 57,239 | Mannich 31,34% <28 Taes
Weiblich 63,06%
Unbestimmt 0,00%

Normallieger 93,42% 1 0,35%
Langlieger e 25,86%
1, Tag mit Abschlag 4 3 16,55% Fallkosten

1. Tag zus. Entgelt 20 F 0,00% Arith, MW 6.865,71
Bewertungsrelation Mittl. arithm. VWD 14,0

Std. Abw. 113431 16 - 17 Jabre
2,562 Standardabw. VWD Profil drucken... 18- 29 Jahre

Hauptdiagnosen | Nebendiagnosen | Prozeduren | Kosten | Recherche

v. MDC: 4,43%
v. gesamt:  0,66%

Kode
M17 1
M17.9
M17.0
M17.5
M17.3
T84.0
M17.4
105.86
M16.1
M17.2
M05.80
M06.96
M06.86
M23.59
M06.00
M06.99
L40.5
M16.9
582.18
M87.05

Hauptdiagnose ~ | Falle - Prozent(F) -
Sonstige primare Gonarthrose 8980 73.33%
Gonarthrose, nicht naher bezeichnet 1070 8.73%
Primare Gonarthrose, beidseitig 823 6,72%
Sonstige sekundére Gonarthrose 657 5,36%
Sonstige posttraumatische Gonarthrose 223 1,82%
Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese 183 1,49%
Sonstige sekundare Gonarthrose, beidseitig 0,83%
Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia. Kniegelenk] 0,50%
Sonstige primare Koxarthrose 0,22%
Posttraumatische Gonarthrose, beidseitig 0,19%
Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen 7 0,13%
Chronische Palyarthritis. nicht ndher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegeler 0.05%
Sonstige naher bezeichnete chronische Polyarthritis: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Knieg 0.04%
Chronische Instabilitat des Kniegelenkes: Nicht ndher bezeichnetes Band oder nicht nah 0.03%
Seronegative chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen 0.03%
Chronische Palyarthritis. nicht naher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete Lokalisationer 0.03%
Psoriasis-Arthropathie 0.03%
Koxarthrose. nicht naher bezeichnet 0.03%
Fraktur des proximalen Endes der Tibia: Sonstige 0,02%
Idiopathische aseptische Knochennekrose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, F 0,02%

HOWS H3UT 2002 (3) MRS
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Abbildung 13: Screenshot des DRG Report Browser 2006/08 fiir die DRG 144B
[Quelle: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK) (2008)]

Um zu vermeiden, dass die fiir die Verbesserung des Gesundheitszustandes notwendige Ver-
weildauer unterschritten wird, ist der DRG-Erlos (Fallpauschale) abhédngig von der Verweil-
dauer. Die tatsdchliche Verweildauer ergibt sich aus dem Aufnahmetag und allen weiteren

Behandlungstagen — ausgenommen dem Verlegungs- oder Entlassungstag (§ 1 Abs. 7 KFPV).

%0 ygl. FleBa, S. (2010), S. 151.
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Fiir die endgiiltige Ermittlung des effektiven Relativgewichtes fiir die Abrechnung jedes ein-

zelnen Falles muss entsprechend der Verweildauer entweder ein Abschlag oder Zuschlag auf

das Relativgewicht erfolgen (Abbildung 14)."!

Effektives Abschlag pro
Relativgeicht Tag
/ i '| Zuschlag proTag
: (Norm-) :
' Relativgewicht '
UGVD Mittlere VD OGVD Verweildauer
(VD)
UGVD: Untere Grenzverweildauer OGVD: Obere Grenzverweildauer

Abbildung 14: Ermittlung des effektiven Relativgewichtes

Ist die Verweildauer kiirzer als die vorgegebene untere Grenzverweildauer, so erhilt das
Krankenhaus einen Abschlag (sogenannte Kurzlieger). Bei einem Patienten, der weniger als
24 Stunden stationidr versorgt wurde, wird hingegen als Stundenfall bezeichnet. Liegt der Pa-
tient ldnger als die obere Grenzverweildauer (sogenannte Langlieger), erhoht sich das Rela-
tivgewicht. Liegt die tatsdchliche Verweildauer des Patienten innerhalb dieser vorgegebenen
Grenzen, handelt es sich um einen Normallieger.192 Das effektive Relativgewicht jedes DRG-
Falles kann unter Beriicksichtigung von § 1 Abs. 2 — 3 Fallpauschalenvereinbarung (FPV) wie

folgt berechnet werden:

Norm-Relativgewicht

+  Zuschlag - (max{(tats. VD — erster Tag zusitzliches Entgelt bei OGVD (lt.
Katalog); 0} + 1)

- Abschlag - (max{erster Tag mit Abschlag bei UGVD (lt. Katalog) - (tats. VD -
1); 0} +1)

=  Effektives Relativgewicht

Um Anreize zu vermeiden, die Patienten ldnger als notwendig im Krankenhaus zu behalten,
soll der zusitzliche Erl6s, der durch den Zuschlag bei einer lingeren Verweildauer entsteht,

nur die zusédtzlichen Unterkunfts- und Verpflegungskosten abdecken.'®® Daher werden bei der

1 ygl. Busse, R. et al. (2010), S. 58.
192 ygl. Statistisches Bundesamt (2009a). Erliuterungen, S. 2; Liingen, M./Lauterbach, K. W. (2003), S. 39-40.
193 ygl. Kriamer, N. (2009), S. 64; Liingen, M./Lauterbach, K. W. (2003), S. 40.
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Ermittlung des Zuschlagssatzes die Kosten der operativen Ma3nahmen von der entsprechen-
den Fallpauschale abgezogen. Um den Zuschlag auf die Bewertungsrelation zu ermitteln, wird
der Restbetrag durch die mittlere Verweildauer (MVD) dividiert."**

Gleichzeitig sollen die Abschlédge bei kurzen Verweildauern unterhalb der unteren Grenzver-
weildauer dazu dienen, vorzeitige Entlassungen entgegen zu wirken.'” Abschlige fiir externe
Verlegungen miissen gegebenenfalls beriicksichtigt werden.'”®

Um die unterschiedliche Hohe der Bewertungsrelation fiir dieselbe DRG in Abhéngigkeit der

Verweildauer zu veranschaulichen, sind diese am Beispiel von 144B in Tabelle 6 abgebildet.

VD < UGVD VD = MVD"’ VD > OGVD
(UGVD = 5 Tage) (MVD = 14 Tage) (OGVD =19 Tage)
T z z s
RG (Norm) 2,564 2,564 2,564
- Abschlag (0,248) 0,496 0 0
+ Zuschlag (0,062) 0 0 0,186
Effektives RG 2,068 2,564 2,75

Tabelle 6: Beispielrechnung zur Ermittlung des effektiven Relativgewichtes fiir [44B

Liegt ein Patient mit der DRG [44B maximal nur 4 Tage, muss das urspriingliche Norm-
Relativgewicht von 2,564 reduziert werden. Liegt der Patient ldnger als 19 Tage, erhilt das
Krankenhaus ab dem 20. Tag eine hohere Bewertung fiir den Fall.'”® Alle Daten, die fiir die
Berechnung bendtigt werden, sind im Fallpauschalenkatalog des InEK enthalten. Abbildung
15 zeigt beispielhaft einen Ausschnitt aus dem Fallpauschalenkatalog fiir 2008.

Da die Datenlieferung und -auswertung Zeit in Anspruch nimmt, liegt das Basisjahr der Daten
zwei Jahre hinter dem Jahr der Anwendung (Systemjahr). Durch die jihrliche Uberarbeitung
und Weiterentwicklung handelt es sich bei dem DRG-System um ein lernendes System.199
Zur Ermittlung des DRG-Kataloges fiir das Systemjahr 2008 (Datenjahr 2006) standen dem
Institut 18.348.426 Falldaten von 1.701 Krankenhédusern zur Verfiigung. Die Kalkulationsda-

ten wurden von 218 Krankenhdusern geliefert.200

1% Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 147-148.

193 ygl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2008), S. 314.

196 Vgl. Metzger, F. (2004), S. 41-42 sowie weitere Abrechnungsbesonderheiten in Tuschen, K. H./Trefz, U.
(2010), S. 146-151.

7 MVD = Mittlere Verweildauer.

"% Vgl. Eintrag im Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK).

1% ygl. Klaus, B. et al. (2005), S. 18-19.

% Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 135-136; www.g-drg.de.
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Fallpauschalen-Katalog
Teil a) Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilungen

G-DRG-Version 2008
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Erster Tag mit

Bewertungs-

Erster Tag zus.
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Abschlag =
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8

Entget * =
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Pra-MDC

AD1A

Lebertransplantation mit Beatmung = 179 Stunden

31,381

51.2

18

1,586

AD1B

Lebertransplantation mit Beatmung > 59 und < 180 Stunden
oder mit Transp!

16,708

36,0

1,122

ADIC

Lebertransplantation chne Beatmung > 58 Stunden, ohne
[ Transplantatabstolung

11,522

275

1,012

ADZA

(=]

Transplantation von Niere und Pankreas mit
Transplantatabstolung

1,227

A0z8

Transplantation von Niere und Pankreas chne
Transplantatabstolung

0,963

0,331

AD3A

Lungentransplantation mit Beatmung = 179 Stunden

1,659

0.535

A028

Lungentransplantation chne Beatmung > 179 Stunden

1,264

0,418

Ands

(=} =] =] =)

Knechenmarkiransplantation / Stammzelitransfusien, allogen,

auler bei Plasmezyiom, mit In-vitre-Aufeereitung

0,522

(s}

Knechenmarktransplantation / Stammzeltrans fusion, allogen,

auller bei Plasmozytom, chne In-vitre-Aufbereitung, HLA-
verschieden

1,417

S0

Knochenmarktransplantation / Stammzelitrans fusion, allogen,

aulker bei Plasmozytom, chne In-vitre-Aufbereiung, HLA-
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235.00%

1.581

72

Knochenmarktransplantation 7 Stammzelitransfusion, allogen,

bei Plasmozytom

18.428

1,382

ADsA

Herztransplantation mit Beatmung = 179 Stunden oder Alter
< 18 Jahre

37,382

1,299

ADSE

Herztransplantation chne Beatmung > 179 Stunden, Alter >
15 Jahre

17,503

0,960

&0

ADEA

Beatmung > 1759 Stunden mit kemplexer OR-Prozedur oder
Polytrauma, mit hochkemplexem Eingriff oder
intensivmedizinischer Komplkexbehandiung > 3680
Aufwandspunkte

62,282

1184

126

ADEB

Beatmung > 1799 Stunden mit kemplexer OR-Prozedur oder
Polytrauma, chne hochkomplexen Eingriff, chne
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 3880
Aufwandzpunkte oder chne kemplexe OR-Prozedur, chne
Polytrauma

L3720

1115

129

ADTA

Beatmung > 999 und < 1800 Stunden mit kemplexer OR-
Prozedur oder Polytrauma, mit hochkomplexem oder
dreizeitigem kemplexen Eingriff eder intensivmedizinischer
Koemplexbehandlung > 3880 Aufwandspunkie

37,832

92

ADTB

Beatmung > 999 und < 1800 Stunden mit kemplexer OR-
Prozedur, mit Polytrauma oder komplizierenden Prozeduren
oder Alter < 18 Jahre oder chne kemplexe OR-Prozedur,
chne Polvtrauma, Alter < 16 Jahre

62,4

80

AQTC

Beatmung > 959 und < 1800 Stunden mit koemplexer OR-
Prozedur, chne Pelytrauma, chne kemplizierende
Prozeduren, Alter > 15 Jahre oder ohne kemplexe OR-
Prozedur oder Polytrauma, Alter = 15 Jahre, mit
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 2208 Punkie

28,298

0,382

A070

Beatmung > 999 und < 1800 Stunden chne komplexe OR-
Prozedur, ohne Polytrauma, chne intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 2208 Aufwandspunkte, Alter = 15
Jahre

21,280

574

0,252

0,254

¢ » ¥ | Deckblatt | Hauptabteilungen Belegabteiungen

Beatmung > 499 und < 1000 Stunden mit kemplexer OR-

Teilstationar

Anlage 2

Anlage 3a

Anlage 3b

Anlage 4

Anlage 5

Anlage 6 %0 &

Abbildung 15: Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2008
[Quelle: Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)]
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3.4.4.2 Ermittlung des Basisfallwertes und des Fallerloses
Das effektive Relativgewicht wird mit dem giiltigen Basisfallwert multipliziert, um den

(DRG-)Erlos zu ermitteln. Der Basisfallwert soll ein Indikator fiir die durchschnittlichen Fall-
kosten sein.””' Jedoch ist er nicht das Ergebnis der Berechnung der Durchschnittskosten, son-
dern das Ergebnis von Verhandlungen zwischen der Landeskrankenhausgesellschaft, Landes-
verbidnden der Krankenkassen, der Ersatzkassen und Privatkassen (§ 10 Abs. 1 KHEntgG).
Bei der Festlegung sollen gem. § 10 Abs. 3 KHEntgG folgende Punkte beriicksichtigt werden:

- ,der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgegebene Verinderungsbe-
darf auf Grund der jdhrlichen Kostenerhebung und Neukalkulation, der nicht mit den
Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann,

- voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

- Mboglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden sind,

- Leistungsverinderungen (Fallzahl und Schweregrade), soweit diese nicht Folge einer
verinderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren sind, in Hohe des geschitzten
Anteils der variablen Kosten an den Fallpauschalen,

- die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht mit Fall-
pauschalen vergiitet werden, soweit diese die Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 S. 1
in Verbindung mit Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiberschreiten; dabei
werden die Zuschldge zur Finanzierung der Ausbildungskosten nicht einbezogen,

- absenkend die Summe der sonstigen Zuschlidge nach § 7 Abs. 1 S. 1 Nr. 4, soweit die
Leistungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden sind.«*%*

Nach § 10 Abs. 3 KHEntgG miissen bei der Ermittlung des Basisfallwertes auch die erlaubten
Veridnderungsraten beriicksichtigt werden. Seit 1993 gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litdt (§ 17 Abs. 1 S. 3 KHG). Dieser Grundsatz koppelt die Entwicklung der Pflegesitze, also
der Fallerlose, an die Einnahmeentwicklung der GKV — bis Mitte der 90er Jahre betraf diese
Deckelung das Krankenhausbudget insgesam‘t.203 Die Einnahmenentwicklung der GKV ergibt
sich aus der durchschnittlichen Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder (Verdnderung der Grundlohnsumme). Sie wird jdhrlich am 15. September vom

Bundesministerium fiir Gesundheit veroffentlicht.>**

2! ygl. Simon, M. (2010), S. 308.

202 8 10 Abs. 3 KHEntgG.

23 Vgl. Simon, M. (2000), S. 246-280; Da eine Deckelung von Krankenhausbudgets eine leistungsgerechte
Vergiitung verhinderte und eine Nichtberiicksichtigung von Leistungsstrukturverdnderungen und Fallzahler-
hohungen notwendige Verdnderungen erschwert. Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 13-14.

204 Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 13; Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 71.
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Ist eine Einigung bei den Verhandlungen nicht méglich, entscheidet eine Schiedsstelle.””

Unabhingig von den seit 2010 geltenden Landesbasisfallwerten vereinbaren Krankenhéduser
aber nach wie vor gemidll § 18 Abs. 1 KHG das Krankenhausbudget mit den Krankenkas-
sen.”"

Weicht der tatsdachliche Gesamterlos einer Abrechnungsperiode vom verhandelten Budget
ab””’, kommt es zu Minder- beziehungsweise Mehrerlosausgleichszahlungen (§ 4 Abs. 3
KHEntgG).Werden weniger Leistungen durchgefiihrt als im Budget geplant, erhélt das Kran-
kenhaus eine Ausgleichszahlung in Hohe von 20 % der Mindererlose (40% bis 2006).>*® Da-
durch sollen die weiterhin bestehenden Fixkosten gedeckt werden. Uberschreiten wiederum
die Erlose das zwischen Krankenhaus und Krankenkasse auf Basis von (erwarteten) Fallzahl-
daten ausgehandelte Budget, z.B. durch Mengenausweitungen, darf das Krankenhaus nur 35

209

% der Mehrerlose einbehalten.””” Von den Mehrerlosen sollen nur die dadurch zusitzlich ent-

standenen (variablen) Kosten gedeckt werden. Wurde der Mehrerlds durch Up-Coding erzielt,
muss alles gemiB § 17¢ Abs. 3 KHG zuriickerstattet werden.”'® Up-Coding liegt vor, wenn

durch ein manipulatives und somit regelwidriges Kodierverhalten nicht aus medizinischen,

211

sondern aus wirtschaftlichen Griinden eine hohere DRG abgerechnet wurde.” " Dies kann

beispielsweise durch Vertauschen von Neben- und Hauptdiagnosen oder Hinzunahme von

Nebendiagnosen und Prozeduren geschehen, die unberechtigterweise bei der Dokumentation

212

angegeben wurden.” ~ Der medizinische Dienst der Krankenkassen iiberpriift die an ihn durch

die Krankenkassen weitergeleiten Rechnungen, um solche fehlerhaften Fallschweredokumen-

21 Die Uberpriifung wird sowohl anlassbezogen im Einzelfall

tationen ausfindig zu machen.
(§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) als auch anlassunabhingig als Stichprobenpriifung (§ 17c Abs. 2
KHG) vorgenommen. Durch diese MaBBnahmen sollen unberechtigte Erlossteigerungen und

214 Bei 40 % der einge-

somit die Ausgabensteigerung der Krankenkassen beschrinkt werden.
reichten Fille kam es bereits zu Beanstandungen aufgrund Falschabrechnungen.215 Bei einer

Priifquote von etwa 12 % aller stationdren Fille entspricht dies einem Anteil von falschen

205 Vel. FleBa, S. (2011), S. 246, zur ausfiihrlichen Beschreibung des Schiedsstellenverfahrens siehe Behrends,
B. (2009), S. 223-234.

2% Vgl. Simon, M. (2010), S. 308. Hinweis: Bis 2014 soll gemiB § 10 Abs. 8 KHEntgG die Angleichung der

landerspezifischen Fallwerte zu einem einheitlichen Bundesfallwert erfolgen.

Hinweis: eine Abrechnungsperiode betrédgt 1 Jahr.

% Vgl. Behrends, B. (2009), S. 65-70.

% Mehrerlos: = Erlosbetrag, der das verhandelte Gesamtbudget iibersteigt.

219 ygl. Tuschen, K. H. et al. (2005), S. 955.

21 Vgl Reifferscheid, A. et al. (2013), S. 10; Augurzky, B. et al. (2012), S. 30.

12 ygl. Reifferscheid, A. et al. (2013), S. 10 sowie Augurzky, B. et al. (2012), S. 31.

213 Vgl. Schénfelder, T./Klewer, J. (2008), S. 7-8.

214 Vgl. Tuschen, K. H. et al. (2005), S. 960.

215 Vgl. Medizinischer Dienst der Krankenkassen (2010), S. 3.

207
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Abrechnungen in Hohe von etwa 5 %.2'® Ob es sich dabei allerdings ausschlieflich um Fille
von Up-Coding handelt, ist nicht eindeutig nachweisbar.”'” So ging die Fehlerquote von Ab-
rechnungen im Zeitverlauf nach der DRG-Einfiihrung in den einzelnen Krankenhdusern zu-
riick.?'® Entsprechend dieser schwierigen Abgrenzung der Fehlerursachen wurden in 2006 die
durch Up-Coding verursachen zusitzlichen Kosten auf zwischen 486 Mio. EUR bis 1 Mrd.
EUR gesch'aitzt.219

Wihrend der Angleichungsprozesse zu Landesbasisfallwerten wurde auf vereinbarte Mehr-
leistungen im Jahr der Vereinbarung ein Abschlag erhoben. 20 Die Hohe des Abschlages
wurde von 2005 bis 2008 gem. § 4 Abs. 4 Satz 2 KHEntgG (Fassung 2005) gesetzlich vorge-
schrieben. Hierbei stieg der budgetwirksame Anteil von 33% der vereinbarten Mehrleistung
in 2005 auf 80% in 2008. 2009 bis 2012 wird dieser individuell mit den Krankenhiusern ver-
einbart (§ 4 Abs. 2a KHEntgG), wobei die Regelung 2010 ausgesetzt wurde. In 2013 gilt wie-

221 Ziel dieser Regelung ist es auch hier,

2

der ein gesetzlich festgesetzter Satz in Hohe von 25%.
die Mengenausweitung der Krankenhiuser zu begrenzen.”
Durch die Art der Ermittlung der Fallerlose, zum einen auf Basis der Kostenstruktur ausge-
wihlter Krankenhduser bei den Relativgewichten und zum anderen auf Grundlage von Ver-
handlungen beim Landesbasisfallwert, ist die Refinanzierbarkeit der tatsidchlich anfallenden
Kosten je Fall nicht zwangsldufig gegeben. Allein welche Kosten bei der Ermittlung einbezo-
gen werden, ist, wie die Ausfiihrungen zu den Bestandteilen der Investitions- und Betriebs-
ausgaben gezeigt haben, abhédngig von rechtlichen Vorgaben.223 Ob das Budget fiir die Leis-
tungserstellung insgesamt zumindest kostendeckend ist, liegt in der Verantwortung des Kran-
kenhauses. Um mindestens kostendeckend zu wirtschaften, miissen Krankenh&duser durch die

Einfithrung des DRG-Systems vermehrt auf Wirtschaftlichkeit achten.***

216 Vgl. Medizinischer Dienst der Krankenkassen (2010), S. 4; Reifferscheid, A. et al. (2013), S. 14.
7 Vgl. Augurzky, B. et al. (2012), S. 34.

1% vel. Augurzky, B. et al. (2012), S. 34-35, sowie Bocking, W. et al. (2005), S. 128.

29 Vgl. Schénfelder, T./Klewer, J. (2008), S. 7.

20 Vgl. Rau, F. (2009b), S. 202; Kramer, H. et al. (2012), S. 332.

2l Vgl. AOK-Bundesverband; Kramer, H. et al. (2012), S. 332.

22 Vgl. Behrends, B. (2009), S. 66.

3 Vgl. Thiemeyer, T. (1988), S. 412-413.

4 Vgl. Reifferscheid, A. et al. (2013), S. 3-4.
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4 Zusammenschliisse im Krankenhausbereich

Zusammenschliisse bieten Krankenhdusern eine Vielzahl zusitzlicher Instrumente und Mog-
lichkeiten Erlose zu steigern und Kosten zu senken, um die wirtschaftliche Situation zu ver-
bessern. So stieg die Anzahl von Zusammenschliissen im Krankenhausbereich seit Einfiihrung
des DRG-Systems in 2003 bis 2007 um 53 %.**

Da die Begrifflichkeiten und Abgrenzungen von Zusammenschliissen sowohl in der allge-
meinbetriebswirtschaftlichen Literatur als auch im Krankenhausbereich unterschiedlich
sind,?*® wird den Ausfiihrungen zu Bedeutungen, Zielen und Auswirkungen von Kranken-
hauszusammenschliissen ein Grundlagenabschnitt vorangestellt. Vor allem der Krankenhaus-
verbund, als ein zeitlich unabhéngiger Zusammenschluss mehrerer Betriebe unter einer Lei-

tung, steht dabei im Fokus.

4.1 Systematik von Zusammenschliissen
Ein (Unternehmens-) Zusammenschluss bezeichnet den Zustand, dass ,,eine Mehrheit von

Unternehmungen oder rechtlich selbststindigen Betrieben durch ein Beziehungsgeflecht so
miteinander verkniipft [sind], dass zumindest in Teilbereichen ein gemeinsames Handeln er-
reicht wird.“**’” Des Weiteren kann der Zusammenschluss einen Prozess bezeichnen, worin
»eine Unternehmung mit [mindestens] einer anderen eine Verbindung eingeht oder diese mit
der Wirkung verstirkt, dass die wirtschaftliche Autonomie und/oder der Herrschaftsbereich
mindestens einer Unternehmung dabei eingeschrinkt oder beseitigt wird.“**® Gleichwohl
dient der ,,Zusammenschluss‘ als Oberbegriff fiir alle Arten unternehmerischer Zusammenar-

beit, bei denen mindestens die wirtschaftliche Selbststindigkeit in Teilen eingeschrinkt ist.??

4.1.1 Klassifizierungsmoglichkeiten von Zusammenschliissen
Um Zusammenschliisse zu klassifizieren, gibt es eine Vielzahl an Moglichkeiten, die in Ta-

belle 7 zusammenfassend dargestellt sind.

3 Vgl. Behar, B. (2009), S. 113-114 sowie Abschnitt 1.1.

226 Vgl. allgemein betriebswirtschaftliche Literatur: Pausenberger, E. (1989), S. 622; Peters, S./Briihl, R. (2002),
S. 49-55; Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 94-104; Schubert, W./Kiiting, K. (1981), S. 8-11;
Krankenhausliteratur: Behar, B. (2009), S. 44-48; Drefler, M. (2000), S. 58.

27 Pausenberger, E. (1989), S. 621.

228 Pausenberger, E. (1989), S. 621.

229 Vgl. Pausenberger, E. (1993); Franck, E./Meister, U. (2006); Peters, S./Briihl, R. (2002), S. 49-55; Als Syno-
nym wird bspw. ,,Unternehmensverbindungen* bei Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 94-104,
verwendet.
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Merkmal des Auspriieungen

Zusammenschlusses pragung

1. Freiheitsgrad der freiwilli erzwungen
Entscheidung & &

2. Dauer befristet unbefristet

3. Leistungswirtschaftlicher horizontal vertikal heterogen
Zusammenhang

4. Reichweite teilfunktionsbezogen funktionsbezogen unternehmensweit

5. Bindungsinstrumente Vertrag Personelthen\g/erﬂech- Kapitalbeteiligung

6. Bindungsintensitit eingeschrinkte Selbststindigkeit beseitigte Selbststindigkeit

7. Institutionalisierung ohne eigenen Geschiftsbetrieb mit eigenem Geschiftsbetrieb

8. Wettbewerbswirkung forderlich | neutral | beschrénkend

Tabelle 7: Klassifikationen von Unternehmenszusammenschliissen
[Quelle: in Anlehnung an Pausenberger, E. (1989), S. 622]

Allein die Bindungsintensitidt (Nr. 6) sowie der leistungswirtschaftliche Zusammenhang (Nr.
3) zwischen den involvierten Unternehmen sind fiir eine Klassifizierung von Zusammen-
schlussvarianten ausreichend.”® Die Reduktion auf diese zwei Merkmale ist damit zu begriin-
den, dass bereits die Bindungsintensitit als Klassifizierungsmerkmal einen Grof3teil der iibri-
gen Charakteristika umfasst. Je mehr beispielsweise die Selbststindigkeit durch die erhohte
Bindungsintensitdt aufgehoben wird, desto eher wird es sich dabei um einen unternehmens-
weiten Zusammenschluss (Nr. 4) handeln. Um die Bindungsintensitét herzustellen, benotigt es
wiederum (Bindungs-) Instrumente wie Vertrige oder personelle Verflechtungen (Nr. 5). Wie
die Instrumente ausgestaltet sind, gibt Aufschluss iiber das Verhiltnis der zusammenschlie-
Benden Unternehmen. Je enger die Unternehmen miteinander verwoben sind, desto ausge-
préigter sind die Bindungsinstrumente. Auch die Auspridgung der Institutionalisierung (Nr. 7)
wird iiber die Bindungsintensitidt bestimmt bzw. ist das Ergebnis hiervon. Je enger die Intensi-
tét ist, desto eher ist der Zusammenschluss langfristig ausgerichtet.231

Schrinkt die Wettbewerbs- bzw. Marktwirkung (Nr. 8) des Zusammenschlusses den Wettbe-
werb ein, schreitet das Kartellamt ein. Je enger die Teilnehmer sich miteinander verbinden
und wirtschaftlich aufeinander abgestimmt sind, umso eher kann es zu wettbewerbshindern-

. 232
den Auswirkungen kommen.

Fiir die grundlegende Klassifizierung ist das aber eher unbe-
deutend. Vielmehr ist es die Folge eines Zusammenschlusses.

Der leistungswirtschaftliche Zusammenhang wiederum ist ein von der Bindungsintensitit
unabhidngiges Ausprigungsmerkmal. Ob Unternehmen derselben Wertschopfungsstufen oder

vor-/nachgelagerter Stufen kooperieren, wird nicht durch die Bindungsintensitit beeinflusst.

20 Diese Beschrinkung auf diese Merkmale wird beispielsweise auch von Wohe, G./Déring, U. (2008), S. 255
vorgenommen. Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009) ergénzen diese noch um die Kooperationsdauer,
vgl. Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 94.

3! Vgl. Pausenberger, E. (1989), S. 622-625.

2 Vgl. Pausenberger, E. (1989), S. 623; Schubert, W./Kiiting, K. (1981), S. 9.
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Auf Grund dessen werden Zusammenschliisse im Folgenden anhand dieser zwei Merkmale,

Bindungsintensitét und leistungswirtschaftlicher Zusammenhang, kurz erlédutert.

4.1.2 Auspriagungsformen des Zusammenschlusses nach Bindungsintensitit
Eine Ubersicht der Zuordnung von Arten von Unternehmenszusammenschliissen in Hinblick

auf die Bindungsintensitdt zeigt die Abbildung 8. Spezifiziert wird die Bindungsintensitit

tiber die Merkmale der juristischen und wirtschaftlichen Selbststindigkeit sowie der Form der

Koordination.
Bindungsintensitit
Juristische und wirtschaftliche
Selbststindigkeit
Juristische und wirtschaftliche
Unselbststdndigkeit
Kunden- / Zeitlich begrenzte Zeitlich unbegrenzte Kooperation Zeitl. unbegrenzte
Lieferanten Kooperation, z.B. Konzentration
-Verhiltnis — Partizipation ) X K
K . Wirtschafts- Kartell Interessen- Joint Konzern Fusion
— Konsortium .
verband gemeinschaft Venture
z.B.
strategische
Allianz
Verbund
Marktliche Koordination
Hierarchische Koordination
Kooperation Konzentration

Abbildung 16: Ausprigungsformen von Unternehmenszusammenschliissen
[Quelle: in Anlehnung an Hamann, E. (2000), S. 53]

Liegt eine hohe Bindungsintensitidt vor, so dass einer der Partner seine wirtschaftliche oder
auch die juristische Selbststindigkeit aufgegeben hat, handelt es sich um eine ,,Konzentrati-
on“.*** Die Konzentration geht mit einer einheitlichen hierarchischen iibergeordneten Leitung
einher, die auch als ,,hierarchische Koordination* bezeichnet wird. Ist die Bindungsintensitét
also so stark, dass mindestens eines der involvierten Unternehmen seine Selbststindigkeit
aufgibt, muss folglich die Konzentration zeitlich unbegrenzt ausgerichtet sein. Ist dies der
Fall, handelt es sich entweder um einen ,,Konzern*“ oder um eine ,,Fusion®. Bei einem Kon-
zern bleiben die Unternehmen zwar rechtlich selbststindig, geben aber ihre wirtschaftliche

Selbststindigkeit auf, indem sie eine wirtschaftliche Einheit bilden. Neben dem Stammbhaus-

3 Vgl. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 265.
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konzern, bei dem die Zentralisierung aller Funktionsbereiche vorgenommen wird, ist auch
eine Holding als Konzernorganisation zu bezeichnen. Bei der Managementholding erstreckt
sich die Zentralisierung auf die strategische Fithrung und bei der Finanzholding auf die der

234

Finanzhoheit.”" Bei einer Fusion bzw. Verschmelzung hingegen gehen entweder beide Un-

ternehmen in ein neues (Verschmelzung durch Neugriindung) oder ein Unternehmen in ein
anderes ein (Verschmelzung durch Aufnahme).”

Je weniger die wirtschaftliche Selbststindigkeit aufgegeben wird und je geringer die Bin-
dungsintensitit ist, desto eher handelt es sich um eine ,,(zwischenbetriebliche) Kooperation.*

236 o
Eine

Die Zusammenarbeit der beteiligten Unternehmen beruht auf Freiwilligkeit.
marktliche Koordination bedeutet, dass die Zusammenarbeit allein iiber den Markt geregelt
wird und ohne Verlust von Selbststindigkeit einhergeht. Der Kaufvertrag eines normalen
Kunden-/Lieferantenverhiltnisses ist ein solches Beispiel. EntschlieBen sich zwei Unterneh-
men, ldnger als bei einem einfachen Kaufvertrag iiblich zusammenzuarbeiten, dies aber nur
zweckgebunden und zeitlich begrenzt zu tun, handelt es sich um eine Partizipation oder ein
Konsortium. Oftmals wird hierfiir eine Gelegenheitsgesellschaft in Form einer Gesellschaft
biirgerlichen Rechts (GbR; §§ 705 BGB) gegriindet. Ist die Zusammenarbeit langfristig aus-
gerichtet, d.h. zeitlich unbegrenzt, handelt es sich mindestens um einen Wirtschaftsverband,
zu dem sich Unternehmen freiwillig zusammenschlieBen konnen, um gemeinsame Aufgaben
wie Interessenvertretung oder Informationsgewinnung zu erfiillen. >’

In Beitrigen, die sich mit Zusammenschliissen im deutschen Krankenhausmarkt beschéftigen,
wird vorwiegend zwischen den Begriffen ,,Kooperation* und ,,Fusion* differenziert.”*® Dabei
wird die Kooperation als Gegenstiick zur Fusion gesehen, d.h. alles, was keine Fusion ist, ist
eine Kooperation. Behar definiert so den Begriff des ,,Krankenhausverbundes“.239 Auf die
obigen Auspriagungsformen der Abbildung 8 angepasst, umfasst der ,,Verbund* die koopera-
tiven Auspriagungsformen von einer zeitlichen begrenzten Kooperation bis hin zu dem zeitlich
unbegrenzten und hierarchisch ausgerichteten Konzern. Demnach schlieft der Verbund alle
Kooperationsformen mit ein — bis auf die Fusion. Folglich ist der Verbund als Pendant zur
Kooperation zu sehen.

Die Vielfiltigkeit eines ,,Krankenhausverbundes zeigt sich nicht nur in den Ausprigungen

der Bindungsintensitit, sondern auch in der geographischen Reichweite der beteiligten Kran-

2% Vgl. Wohe, G./Déring, U. (2008), S. 266-269.

5 Vgl. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 269-271; Pausenberger, E. (1976), Sp. 1604.

36 Vgl. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 255; Schneider, D. J. (1973), S. 37-43.

7 Vgl. Schubert, W./Kiiting, K. (1981), S. 8-11; Wéhe, G./Déring, U. (2008), S. 260-265.

238 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 61-66; Bussmann, M./Maerz, P. M. (2003), S. 157; Rocke, B. (2002); Zur Be-
griffsproblematik siehe Drefler, M. (2000), S. 58-60.

239 Vgl. Behar, B. (2009), S. 48; allgemein zur Verbundunternehmung, vgl. Kosiol, E. (1968), S. 57.
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kenhduser. Bei einem Krankenhausverbund kann es sich im Sprachgebrauch zum einen um
einen iiberregionalen Krankenhausverbund handeln, wie im Fall des K6-Verbundes in
Schleswig Holstein oder des katholischen Krankenhausverbundes in Diilmen-Haltern-
Havixbeck-Liidinghausen. Auch iiberregionale Klinikketten wie die Sana Kliniken oder
Rhonkliniken werden als Verbund bezeichnet. Als regionale Verbiinde wiederum sind bei-
spielsweise die Zusammenschliisse der evangelischen Krankenhéuser in Bielefeld (Evangeli-
sches Krankenhaus Bielefeld gemeinniitzige GmbH) oder Hannover (Diakonische Dienste
Hannover gemeinniitzige GmbH) zu nennen. In Hannover haben sich auch die stiddtischen
Kliniken zum Klinikum Region Hannover zusammengeschlossen. Die genannten bestehen
aus mehreren Kliniken an unterschiedlichen Standorten und Betriebsstédtten. Wihrend sich die
Zusammenarbeit im K6-Verbund beispielsweise auf Projekte im Bereich Personalwesen,
EDV und Zentrallabor beschrinken, handelt es sich bei den Genannten freigemeinniitzigen
und stddtischen Verbiinden unter anderem um Konzerne in Form von Holdings wie im Fall
der Diakonischen Dienste Hannover oder Unternehmensgruppen wie das ,,Klinikum Region
Hannover*.**"

Auch in dieser Arbeit wird der ,,Verbund“-Begriff verwendet, da es weniger um die wirt-
schaftliche und rechtliche Selbststindigkeit geht als vielmehr um die strukturellen Entschei-

dungen zur Ausnutzung des vorhandenen Synergiepotenzials.

4.1.3 Richtung der Zusammenschliisse
Neben der Bindungsintensitit lassen sich Zusammenschliisse in Abhingigkeit des leistungs-

wirtschaftlichen Zusammenhangs, das heifit in Hinblick auf die Richtung der Wertschop-
fungskette beziehungsweise Handelsstufen der Branche, klassifizieren. Unterschieden wird
zwischen horizontalen, vertikalen und heterogenen Zusammenschliissen.

Handelt es sich um Unternehmen, die alle derselben Wertschopfungsstufe angehoren, so liegt
ein horizontaler Zusammenschluss vor. SchlieBen sich Unternehmen aus vor- oder nachgela-
gerten Stufen zusammen, ist er vertikal. Findet der Zusammenschluss zwischen Unternehmen
statt, die weder derselben Branche bzw. demselben Markt angehoren, noch der derselben
Wertschopfungs- bzw. Handelsstufe, handelt es sich um einen konglomeraten oder heteroge-

241
nen Zusammenschluss.

0 Vgl. Fiege, K.-P./Schoch, K. (1997), S. 344 und die entsprechenden Websites der Krankenhausgruppen.

! Vgl. Pausenberger, E. (1989), S. 622-623; Wohe, G./Déring, U. (2008), S. 254-256; weitere Begriffe fiir den
heterogenen Zusammenschluss sind: anorganisch, lateral, diversifiziert, komplex oder diagonal. Vgl. Schu-
bert, W./Kiiting, K. (1981), S. 21.
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Wihrend horizontale und heterogene Zusammenschliisse zu einer Verstirkung der Leistungs-
breite, d.h. der Menge der unterschiedlichen Produkte derselben Handelsstufe, eines Unter-
nehmens fiihren, vergroflert sich bei vertikalen Zusammenschliissen die Leistungstiefe und

somit die Vielfalt an Produkten unterschiedlicher Handelsstufen.>*?

Die Leistungsbreite kann
sich sowohl durch die Mengenausweitung als auch durch Anpassungen der Leistungsarten
vergrofern. Abbildung 17 zeigt die unterschiedlichen Moglichkeiten von Zusammenschliissen

am Beispiel des Krankenhauswesens auf.

Vertikaler
Zusammenschluss
II, \\\
niedergelassene i heterogener
" ! Zusammenschluss
Arzte Vo
L
. =1 Krankenkasse,
Horizontaler -
-t Pharmabranche,
Zusammenschluss - . . .
et Medizintechnik ...
Weiteres e
Krankenhaus PPTia
Krankenhaus -7

Reha-Zentrum,
Pflegeheim, etc.

Abbildung 17: Nach der Richtung klassifizierte Zusammenschlussarten am Beispiel vom Krankenhauswesen
[Quelle: in Anlehnung an Vera, A. (2006), S. 843]

Bei einem Zusammenschluss zweier Krankenhiuser liegt ein horizontaler Zusammenschluss
vor. Dadurch kann es nicht nur zu einer Fallzahlsteigerung der bereits behandelten DRG
kommen, sondern es konnen auch neue DRG oder ganze Fachbereiche in das standortspezifi-
sche Leistungsprogramm aufgenommen werden. Somit geht es um eine mengen- sowie art-
miBige Verinderung der Leistungsbreite.**?

SchlieBen sich Krankenhiuser wiederum mit niedergelassenen Arzten oder mit Rehabilitati-
onseinrichtungen zusammen, handelt es sich im ersten Fall um eine Riickwirts- und im zwei-
ten Fall um eine Vorwirtsintegration eines vertikalen Zusammenschlusses. Solche Zusam-

menschliisse zielen vor allem auf die Steuerbarkeit des Leistungsprogramms ab. Durch Ab-

2 Vgl. Schubert, W./Kiiting, K. (1981), S. 21.
3 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 54; Vera, A. (2006), S. 843.
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sprache mit den niedergelassenen Arzten kann beispielsweise das geplante Programm leichter
erreicht werden. Dies kann auch iiber die Anbindung eines medizinischen Versorgungszent-

244

rums geschehen.”” Zum anderen konnen bei Zusammenschliissen zwischen Reha-Zentren

und Krankenhiusern der Uberweisungszeitpunkt und somit die Termin- und Belegungspla-
nung verbessert werden.**’

Durch Entwicklungen im Bereich der Medizintechnik und Pharmaindustrie konnen Kranken-
hiuser von heterogenen Zusammenschliissen profitieren. Die Teilhabe an Entwicklungen ist
dadurch vereinfacht. Gleichzeitig konnen sie auch selber mehr Einfluss auf die Entwicklun-
gen, z.B. in der Forschung, nehmen. Von den Erfahrungen des medizinischen Personals und
der Patientennihe profitieren wiederum die Unternehmen der Pharmaindustrie und der Medi-
zintechnik.>*® In Deutschland sind jedoch vertikale und heterogene Zusammenschliisse recht-
lich nur eingeschrinkt moglich. Erst seit 2004 ist die sogenannte Integrierte Versorgung in
Teilen gestattet (§ 140a-d SGB V).?’

Bei dem in dieser Arbeit betrachteten Krankenhausverbund handelt es sich um einen horizon-

talen Zusammenschluss.

4.2 Bedeutung von Krankenhauszusammenschliissen in der Praxis
Die gestiegene Bedeutung von Zusammenschliissen im Krankenhausbereich zeigt sich in der

Anzahl eingegangener und geplanter Zusammenschliisse.

In Deutschland bestand in Zeiten des Selbstkostendeckungsprinzips nicht die Notwendigkeit,
sich mit alternativen Organisationsstrukturen und Strategien zur Effizienz- bzw. Wirtschaft-
lichkeitsverbesserung auseinanderzusetzen, um so nachhaltig bestehen zu kénnen. Die ange-
gebenen Selbstkosten wurden von den gesetzlichen Krankenversicherungen erstattet.”*® Als
einer von wenigen setzte sich bereits Walter Cordes in einem wissenschaftlichen Beitrag von
1979 anhand eines Praxisbeispiels mit der ,,Verschmelzung von Krankenhédusern zur Verbes-
serung der Leistungsfihigkeit und der Kostengestaltung* auseinander.”* Vom Ende des

Selbstkostendeckungsprinzips bis zur Einfithrung des DRG-System sollte der Fokus auf Wirt-

** Vgl. Abschnitt 1.1. Kritik an Absprachen mit niedergelassenen Arzten (sog. ,.Fangprimie®) Vgl. Jost, P.-J.
(2001b).

5 Vgl. Vera, A. (2006), S. 843-844; Bruckenberger, E. (1996b), S. 157-159.

6 Vg, Vera, A. (2006), S. 844-845.

7 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (02.02.2010).

% Vgl. Abschnitt 1.1.

9 Vgl. Cordes, W. (1979), S. 192-201.
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schaftlichkeit der Krankenhduser unter anderem durch die Budgetdeckelung erhoht werden.”’

Spétestens mit dem Wechsel zum DRG-System und der ungiinstigen Entwicklung der Finanz-
lage offentlicher Haushalte stieg das Risiko von KrankenhausschlieBungen.”' Diese Wettbe-
werbs- und Kostensituation erhohte den Druck, sich mit Alternativen auseinanderzusetzen.>>
Abbildung 18 zeigt den Anteil von Krankenhdusern, die von 2004 bis Juni 2007 entweder

eine Kooperation mit anderen Krankenhédusern eingegangen sind oder fusioniert haben.

ab 600 Betten _ 16.1 56,5
mit 300 -599 Betten _ 11.1 53’3
| 43.9 Kooperation
mit 50 -299 Betten - 75 ’ ® Fusion
Gesamt _ 92 47,5
0 10 20 30 40 50 60
Anteil der Krankenhausbetriebe [in %]

Abbildung 18: Anteil an Kooperationen und Fusionen von Krankenhédusern im Zeitraum von 2004 bis Juni 2007
[Quelle: in Anlehnung an Blum, K. et al. (2007), S. 30-31]

Seit der DRG-Einfiihrung gingen 57 % der vom Deutschen Krankenhaus Institut (DKI) in
2007 befragten allgemeinen Krankenhiuser (n=304) eine Kooperation (47,5 %) oder Fusion
(9,2 %) ein.”> Als kostengiinstigere und revidierbare Variante wird die Kooperation deutlich
bevorzugt.254 Zudem steigt der Anteil von Krankenhausbetrieben, die eine Kooperation oder
Fusion eingegangen sind, mit der Bettengrof3e. Eine Ursache fiir diese mogliche Abhédngigkeit
zwischen Kooperation und Bettenanzahl der Krankenhausbetriebe ist, dass kleinere Héuser

aufgrund der geringeren Breite des Leistungsprogramms und moglichen straffen Verwal-

230 Vgl. Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S. 316-317; Hamann, E. (2000), S. 43. Ziel der Deckelung der
Budgetentwicklung an die Grundlohnsumme war es, die Ausgabensteigerungen der Krankenversicherungen
einzudimmen. Vgl. Behrends, B. (2009), S. 7.

Von 2010 bis 2012 stieg der Anteil von Krankenhdusern mit einem Jahresfehlbetrag von ca. 21% auf 51%.
Siehe dazu Blum, K. et al. (2010), S. 92 und Blum, K. et al. (2013), S. 100. Eine Analyse im Rahmen des
Krankenhaus-Rating Reports ermittelte fiir 13% der Krankenhduser erhdhte Insolvenzgefahr in 2011/12. In
2010 lag der Wert nur bei 10%. Vgl. Augurzky, B. (2013), S. 3.

252 Vgl. Neubauer, G. (2000), S. 382; Zum Konzentrationsprozess von Industrien siehe Sibbel, R. (2010); De-
terminanten der Marktkonzentration im Krankenhausbereich in Paetz, O. (2009), S. 36-42. Vgl. ebenso Ab-
schnitt 3.3 sowie Abschnitt 3.4.4.2.

Vgl. Blum, K. et al. (2007), S. 29-31. Hat keine vollstindige Verschmelzung bei den fusionierten Kranken-
hédusern stattgefunden, konnen auch die dazugehorigen Betriebe einzeln geantwortet haben. Vgl. Blum, K. et
al. (2007), S. 31.

% Vgl. Rocke, B. (2002), S. 534.

251
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tungsstrukturen weniger Moglichkeiten haben, Kooperationen zu bilden und Synergiepoten-
ziale zu generieren.

Dariiber hinaus konnte Behar bei einer Befragung von 607 Krankenhiusern einen Zuwachs
von 53% von Verbiinden feststellen.”>> Vom Zeitpunkt der DRG-Einfithrung Ende 2003 bis
2007 wuchs die Anzahl von Krankenhausverbiinden in der untersuchten Stichprobe von 379
auf 578.%° Auch der Krankenhaus-Rating Report aus 2013 unterstreicht den Trend sich auf
Grund der finanziellen Situation von Krankenhidusern, in Verbiinden zusammenzuschlie-

257
Ben.

4.3 Ziele von Krankenhauszusammenschliissen

Als Ziele von Zusammenschliissen gelten u.a. die Steigerung der Wirtschaftlichkeit durch
Rationalisierung, die Verbesserung der Marktmacht gegeniiber Kunden, Lieferanten oder
Kreditgebern mittels Leistungs- bzw. Einkaufskonzentration, sowie die Minderung von Risi-
ken. Durch Einschrinkungen des Wettbewerbs wird auch die Verbesserung der wirtschaftli-
chen Machtposition Verfolgt.258

In Abhiéngigkeit von den leistungswirtschaftlichen Zusammenhingen der involvierten Unter-
nehmen stehen unterschiedliche Ziele im Fokus. Bei horizontalen Zusammenschliissen wird
vor allem die Steigerung der Wirtschaftlichkeit verfolgt, da durch die Mengenausweitungen
Degressionseffekte wie Skalen-, Verbund- oder Erfahrungskurveneffekte und somit Kosten-

259 .
Verti-

senkungen erreicht werden konnen, die zu einer erhohten Wirtschaftlichkeit fiihren.
kale sowie heterogene Zusammenschliisse reduzieren vor allem durch die diversifizierte
Struktur das ,,Absatz“-Risiko. Durch die Diversifizierung sind die Einrichtungen nicht nur
von einer Art Erlosquelle abhiingig. Bei vorgelagerten Integrationen kann sich auch das nach-
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gelagerte Unternehmen Erlosquellen sichern.” Unabhingig von der Richtung des Zusam-

. . o 261
menschlusses gilt es, eine bessere Marktmachtposition zu erlangen.*®

Zusammenfassend ist es das Ziel von Zusammenschliissen, Synergien zu erzielen. Diese ,,lie-
gen vor, wenn aus der Zusammenfithrung [mindestens] zweier bislang unabhédngiger Unter-

nehmenseinheiten eine neue Gesamteinheit entsteht, deren Gesamtwert hoher ist als die

235 7um Verstindnis des hier verwendeten »Verbund“-Begriffs siche Abschnittabschnitt 4.1.2.

6 Vgl. Behar, B. (2009), S. 114; Durchgefiihrt wurde eine Totalerhebung der deutschen Krankenhiuser gemif
der Auflistung des statistischen Bundesamtes, bereinigt um Krankenhduser unter 30 Betten sowie Tageskli-
niken und psychiatrische Einrichtungen. Behar, B. (2009), S. 106-108.

»7 Vgl. Augurzky, B. (2013), S. 3-4.

2% Vgl. Wohe, G./Doring, U. (2008), S. 256-258; Peters, S./Briihl, R. (2002), S. 49-50.

29 Vgl. Franck, E./Meister, U. (2006), S. 93-101.

260 yg]. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 259.

! Vgl Franck, E./Meister, U. (2006), S. 87-93, 101-103.
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Summe der beiden Einzelwerte. Bei Realisierung der Synergien konnen die involvierten

Unternehmen in der Gesamtbetrachtung ein besseres Ergebnis erreichen.”®

Auch Krankenhiuser verfolgen durch einen Zusammenschluss die genannten Ziele.”** Oft-
mals werden diese noch um die Qualitdtsverbesserung erginzt, da auch der Patient vom Zu-

265
1.

sammenschluss profitieren sol Die Abbildung 19 zeigt die erhofften Synergieeffekte bei

Krankenhauszusammenschliissen.

Bestandsicherung ] 40
Steigerung der Wirtschaftlichkeit ] 38
Ausbau der Marktanteile 1 30
Erh6hung der medizinischen Qualitit 1 25
Verstiarkung vorhandener Fachgebiete 1 25
Imageverbesserung / Imageverinderung 1 17
Erhohung der Bettenauslastung 1 15
Zukauf neuer Fachgebiete 1 2
Steigerung des Unternehmenswertes 1 12
Zugewinn von Managementkompetenz 7 1]
Personelle Verstirkung /17 9
Verbesserung der Kapazitdtsauslastung 1 6

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Anzahl Nennungen

Abbildung 19: Erhoffte Synergieeffekte bei geplanten oder durchgefiihrten Zusammenschliissen im Kranken-
hauswesen (N = 61 Krankenh&user)
[Quelle: Bussmann, M./Maerz, P. M. (2003), S. 159]

Die Auflistung ist unabhingig vom Krankenhaustriger. Die Krankenhiuser der Befragung
stimmten mit den Strukturdaten von Deutschland in Hinblick auf die Verteilung der Tréger-
schaften, Personalstruktur und Fallzahlen iiberein.’®® In Anbetracht des Wettbewerbs- und
Kostendrucks, der sich in den vergangenen Jahren durch Reformen, wie die DRG-Einfiihrung,
erhoht hat, steht das Ziel der Bestandssicherung zusammen mit der Wirtschaftlichkeitssteige-
rung und dem Ausbau an Marktanteilen an oberster Stelle. Diese Auflistung macht deutlich,
dass die hier genannten Ziele in Form der erhofften Synergieeffekte nicht nur mit Hilfe von
Zusammenschliissen erreichbar sind, sondern diese auch jedes Unternehmen zum langfristi-

267 Bin Zusammenschluss konnte die Ziel-

gen und nachhaltigen Bestehen am Markt verfolgt.
erreichung aber vereinfachen oder auch schneller erreichbar machen. Es ist jedoch zu beach-

ten, dass, wenn alle diese Ziele verfolgen, diese nicht gleichermalen von jedem erreicht wer-

62 Wohe, G./Doring, U. (2008), S. 201.

263 Vgl. Gronemann, J. (1980), S. 140.

264 Vgl. Paetz, 0. (2009), S. 43-46.

25 ygl. Allert, R. (1999), S. 540; Hamann, E. (2000), S. 71-113.

266 Vgl. Bussmann, M./Maerz, P. M. (2003), S. 156.

267 Vgl. Kosiol, E. (1968), S. 261 und Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 115-122 zu Unternehmens-
zielen im Allgemeinen.
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den konnen. Bei auf eine Region begrenzte Nachfrage, beispielsweise, fithrt der Ausbau der
Marktanteile an behandelten Patienten einer Region eines Krankenhauses oder Verbundes zur
Reduktion von Marktanteilen bei den anderen Marktteilnehmern.

Zuletzt ist in Hinblick auf die Motivation, miteinander zu kooperieren und den Zusammen-
schluss zu gestalten, zu beachten, dass die involvierten Krankenhduser entsprechend der defi-
nierten Ziele besser gestellt sind, als sie es ohne Zusammenschluss wiren. Ansonsten wiirde
fiir sie der Grund fiir den Zusammenschluss entfallen. Den moglichen Zustand bei einem
nicht erfolgten Zusammenschluss zu ermitteln oder den Kooperationserfolg messbar zu ma-

. 1o 1 268
chen, ist aber nur schwer moglich.

4.4 Gestaltungsmoglichkeiten und Auswirkungen von Krankenhauszu-
sammenschliissen

Zusammenschliisse ermoglichen die Spezialisierung der involvierten Krankenhéduser auf be-
stimmte Leistungen und Aufgaben. Neben der Abstimmung von Leistungsbereichen und de-
ren Programmen, die eher bei Zusammenschliissen mit starker Bindungsintensitét in Betracht
kommen, da damit langfristige Strukturverinderungen verkniipft sind, konnen bereits bei lo-
ckeren Kooperationsformen Kostenvorteile im Einkauf durch eine erhdhte Verhandlungs-
macht gegeniiber Lieferanten erzielt werden.”® Intensiviert sich die Zusammenarbeit und
werden die Verflechtungen zwischen den Krankenhdusern enger, vergrofert sich auch das
Spektrum der Transaktionsinhalte. Neben der Abstimmung von Leistungsprogrammen kann
dies auch die Integration und der Austausch von (nicht-) medizinischer Infrastruktur, Kosten-
und Qualitdtsdaten, sowie Erfahrungsaustausch und Entwicklung von gemeinsamen Behand-

lungspfaden270 und die gemeinsame Offentlichkeitsarbeit beinhalten.””"

Die Gestaltungsmog-
lichkeiten, die sich aus Zusammenschliissen ergeben, wirken sich iiber Erlose, Kosten und
Qualitit auf das Ergebnis aus. Dabei ist vor allem die erwarteten Fallmengensteigerung Trei-
ber dieser Wirkungen.””* Die Ausgestaltung liegt in den Hinden der Entscheidungstriiger. An
diese Uberlegungen kniipfen die betriebswirtschaftlichen Modelle an, die Gegenstand der

Kapitel 5 bis 9 sind und iiber die Erlos-/ und Kostengroflen in die formale Zielfunktion ein-

flieen

6% Vgl. DreBler, M. (2000), S. 86-93; Hamann, E. (2000), S.128-136.

9 Vgl. Dithmar, C. (2008), S. 1332; Hamann, E. (2000), S. 90-91.

0 Synonyme: Patientenpfad, Behandlungsprozess, Clinical Pathways, Ablaufplan.
7' Vgl. Behar, B. (2009), S. 125; Blum, K. et al. (2007), S. 30.

2 Vgl. Dithmar, C. (2008), S. 1332.
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4.4.1 Erlosbezogene Gestaltungspotenzial und Wirkungen
Die Deckelung des Landesbasisfallwertes und die Ausgleichzahlungsregelungen sollen zwar

das Ausmal der Erlossteigerungen fiir Krankenhéduser begrenzen,273 doch gibt es Moglichkeit
die Erlossituation dennoch zu verbessern oder mindestens die Erlose zu erhalten.

Uber Spezialisierungen der Fachbereiche auf Behandlungsschwerpunkte kénnen auch aufer-
halb der Grundversorgung neue Patientengruppen erschlossen werden.”” Gleichsam ermog-
licht diese Spezialisierung durch Einsatz neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
die Entgelte mit den Krankenkassen individuell zu vereinbaren.””” Die gestirkte Verhand-
lungsposition, die sich durch die Verbundorganisation ergeben hat, kann dabei helfen, im Be-
reich der individuell verhandelbaren Entgelte bessere Konditionen fiir den Verbund zu bewir-
ken.”’®

Gleichwohl bietet die Konzentration einzelner Behandlungsprozesse auf weniger Bereiche die
Moglichkeit, die Mindestmengenvorgaben gemill § 137 SGB V leichter einzuhalten und so-

mit Erlose zu erhalten.?”’

Denn werden diese Mengenvorgaben voraussichtlich nicht erfiillt,
so diirfen diese Fall-/ Behandlungsarten vom Krankenhaus im nichsten Jahr nicht mehr erb-
racht werden (§ 137 Abs. 3 SGB V). Diese Mindestmengenvorgabe an Behandlungsdurchfiih-
rungen soll die Behandlungsqualitit gewéhrleistet sein.”’®

Diese Moglichkeiten zur Verbesserung der Erlossituation sind aber nicht nur auf den Zusam-
menschluss begrenzt, sondern kénnen auch von einzelnen Krankenhidusern ergriffen werden.
Nur ist es innerhalb eines Verbundes voraussichtlich einfacher oder sogar schneller zu ver-

wirklichen.

4.4.2 Kosteneinsparende Gestaltungspotenzial und Wirkungen
Entscheidender als die erlosbezogenen Auswirkungen sind die der moglichen Kosteneinspa-

rungen, die sich aus einem Zusammenschluss ergeben konnen.”” Einflussmoglichkeiten exis-
tieren dabei im primédren Leistungsbereich (Fachabteilungen), im sekundédren (Funktionsbe-

reich) und im tertidren Bereich (Verwaltung und Management).

7 Vgl. Abschnitt 3.4.4.2,

7 Vgl. Neubauer, G. (2000), S. 383.

7 Vgl. Dettlof, M. et al. (2013), S. 162; Die Maglichkeit auf individuelle Vereinbarung besteht grundsitzlich
fiir alle Erlosbestandteile, die noch nicht iiber die DRGs abgedeckt sind. Vgl. Behrends, B. (2009), S. 145
sowie Ausfithrungen in Abschnitt 3.4.4.2.

76 Vgl. Frese, E. et al. (2004), S. 738.

777 Vgl. Reifferscheid, A. et al. (2013), S. 8.

8 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2008), S. 315, Kostuj, T.
etal. (2011), S. 425.

7 Vgl. Raible, C./Leidl, R. (2004), S. 709.
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Sollen Kosteneinsparungen im priméren Leistungsbereich, d.h. bei den drztlichen und pflege-
rischen Leistungen, erreicht werden, erfolgt dies iiber die Zusammenlegung von Fachabtei-
lungen. Je stirker die Konzentration der Leistungen erfolgt, desto hohere Kostenvorteile kon-
nen durch die mengeninduzierten Skaleneffekte (economies of scale) erreicht werden.”*” Ska-
leneffekte liegen dann vor, wenn mit einer erhohten Behandlungsmenge (Produktionsmenge)
die Reduktionen der Durchschnittskosten einhergehen. Ursachen sind vor allem in der Unteil-
barkeit von Fixkosten zu sehen.”'

Die Bandbreite einer Fachbereichsintegration liegt zwischen dem Beibehalten des Status-quo
(keine Integration) sowie dem Zusammenlegung ausgewdhlter Fachbereiche (partielle Integ-
ration) und der vollstindigen Konzentration aller Fachbereiche (vollstindige Integration). Bei
der letzteren existiert jeder Fachbereich nur einmal in dem Verbund. Alle Uberschneidungen
sind aufgehoben. Bleiben Uberschneidungen im Verbund bestehen, bietet sich die Ausgestal-
tung nach unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten an. Beispielsweise kann sich der
Fachbereich fiir Innere Medizin an einem Krankenhaus auf geriatrische und an einem anderen
auf kardiologische Fille spezialisieren. Wird an einem Standort ein Fachbereich vor allem
wegen der Behandlungsnihe zu anderen Fachbereichen weiterhin vorgehalten, konnte die

282 Das bietet sich

Kombination aus Haupt- und Belegabteilung eine Moglichkeit darstellen.
beispielsweise bei der Inneren Medizin und der Chirurgie an, da es bei diesen hiufig zu Ver-
legungen von und auf andere Fachbereiche kommt.**’

Unabhiingig vom IntegrationsausmaB der Fachbereiche ermdglicht bereits die Anderung der
Leistungsprogrammstruktur der einzelnen Fachbereiche in Leistungsbreite und/oder -tiefe
eine Verbesserung des Ergebnisses — vorausgesetzt es handelt sich um Fallarten mit einem
positiven Deckungsbeitrag. Bereits 2007 stimmten Krankenhiuser, unabhingig von vorhan-
denen Kooperationsformen, etwa 25% die Leistungsprogramme untereinander ab.”® Um das
optimale Leistungsprogramm zu finden, bieten sich Optimierungsmodelle an, wie sie auch
hier in Kapiteln 5, 7-9 Anwendung finden.

Auch bei der Integration des sekunddren Bereiches, unter dem zentrale Einrichtungen wie

Radiologie, Apotheke, Krankenhaushygiene und Zentrallabor zusammengefasst sind, konnen

280 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 78-81; Franck, E./Meister, U. (2006), S. 94-96; Nachweis fiir den Kostenriick-
gang in Abhingigkeit des Behandlungsvolumens beispielsweise in Gutierrez, B./Culler, S. D. (1998), S. 505-
506.

281 Vgl. Franck, E./Meister, U. (2006), S. 94-96. Erste Grundlagen in Kaldor, N. (1934); Chamberlin, E. H.
(1948), S. 234-246.

282 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 90-92; Schwab, A. (1997), S. 512-513. Belegabteilungen stehen Belegérzten, zur
Verfiigung. ,.Belegirzte sind niedergelassene Vertragsérzte, die eine Anerkennung als Belegarzt haben und
einen Teil ihrer ambulanten Patienten auch stationér behandeln.” Simon, M. (2010), S. 282. An den Hauptab-
teilungen sind die hauptamtlichen Krankenhausirzte titig. Vgl. Simon, M. (2010), S. 282.

23 Statistisches Bundesamt (2011a), Tabelle 2.2.3.

4 Vgl. Blum, K. et al. (2007), S. 29.
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durch die Konzentration der Leistungen Kosteneinsparungen erreicht werden. Beispielsweise
konnen die bildgebenden Grof3gerite der Radiologie auf einen Standort konzentriert werden,
vorausgesetzt, der Transportweg ist nicht zu weit und fiihrt zu keinen QualititseinbuBen.”
Dariiber hinaus konnen die Apotheken durch die gestiegene Marktmacht im Einkauf bessere
Preise erzielen.*® Eine weitere Einsparungsmoglichkeit kann durch die Programmstraffung
der Arzneimittel verstirkt werden. Hierbei ist die Zusammenarbeit von Arzten, die die Medi-
kamente verschreiben, und den Apothekern, die sie bestellen, notwendig.287 Die beschriebe-
nen Kostensenkungspotentiale, die sich aus einer besseren Verhandlungsposition ergeben,
gelten aber nicht nur fiir die Krankenhausapotheke, sondern fiir den gesamten Beschaffungs-
bereich.”

Im tertiiren Bereich, dem der Wirtschaftsdienst wie Wischerei, Speisenversorgung und Bet-
tenaufbereitung sowie der technische Dienst angehoren, konnen auch Skaleneffekte durch
Zusammenlegung und Mengenausweitungen erzielt werden. Durch Zusammenlegung von
Verwaltung und Management sowie dazugehorige Ausbildungseinrichtungen sind weitere
Einsparungen mbglich.289

Bei den Uberlegungen im Rahmen des Integrationsausmafes des Verbundes miissen die er-
warteten Einsparungen moglichen Transaktionskosten gegeniibergestellt und die Manahmen
entsprechend abgewogen werden.””” Ab welchem AusmaB der Leistungszusammenlegung
sind die Nachteile wie Transportkosten oder Wartezeiten durch zeitweilige Uberlastung so
hoch, dass eine Zusammenlegung nicht forderlich erscheint? So konnen beispielsweise Kapa-
zititserweiterungen, die durch die Konzentration von Leistungen an einen Standort innerhalb
des Verbundes notwendig werden, zu einem zusitzlichen Kostenanstieg fithren, der mogli-
cherweise hoher ist als die dadurch erwartete Ergebnisverbesserung — sogenannte disecono-

291

mies of scale.””" In dem Fall wire ein geringerer Konzentrationsgrad erstrebenswerter.

% Vgl. Hamann, E. (2000), S. 92-93.

286 Vgl. v.a. Kramer, N. (2009), S. 239-245; Fiege, K.-P./Schoch, K. (1997), S. 345-346.

7 Vgl. Fiege, K.-P./Schoch, K. (1997), S. 345-346.

% Vgl. Fiege, K.-P./Schoch, K. (1997), S. 346; Vera, A. (2006), S. 855-857.

%9 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 94.

20 Vgl. Grundlagen Transaktionskostentheorie in: Williamson, O. E. (1979); Jost, P.-J. (2001a), S. 9-34; Erlei,
M./Jost, P.-J. (2001), S. 35-75. Transaktionskostentheorie und Kooperationen: Sydow, J. (2001), S. 252-267;
Jost, P.-J. (2001¢), S. 301-336. Theoretische Ansatze zur Erklarung von Krankenhauskooperationen siehe
u.a. DreBler, M. (2000), S. 66-76; Raible, C./Leidl, R. (2004).

! Vgl. Franck, E./Meister, U. (2006), S. 95; Chamberlin, E. H. (1948), S. 246-250.
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4.4.3 Qualitiitssteigernde Gestaltungspotenzial und Wirkungen
Im Allgemeinen werden hoher Qualitdt hohere Kosten unterstellt, die durch hochwertige Res-

sourcen, KontrollmaBnahmen und enge Richtlinien entstehen.?”?> Gleichwohl fiihren diese

MaBnahmen auch zu einem Riickgang an Fehlern und vermeidbaren Prozeduren, so dass der

e . . . . . 1203
Qualitdt auch eine kosteneinsparende Wirkung zugewiesen wird. ?

Im Krankenhausbereich wird die Verbesserung insbesondere der Behandlungs- und Prozess-

qualitit durch Fallmengenausweitung sowie durch die einhergehende Spezialisierung des Per-

294

sonals induziert.” Durch eine Mengenausweitung hat das Personal, insbesondere der medizi-

nische Dienst (Arztlicher Dienst, medizinisch-technischer Dienst und Funktionsdienst), die

Maoglichkeit, 6fter Behandlungsprozeduren durchfiithren zu konnen. Durch den dabei eintre-

295

tenden Lernkurveneffekt verringert sich die Ausfithrungszeit.”~ Durch Prozesswiederholun-

296 vy . . 297
o , Wiedereinweisungen 0 , Ressourcenverschwen-

Dies fithrt nicht nur zu einer Verweildauerreduktionzgg,

gen sinken zudem die Anzahl von Fehlern
dungen sowie Morbidititsraten.””®
sondern auch durch den reduzierten Ressourceneinsatz zur Abnahme der direkten Behand-
lungskosten und somit zum Erfahrungskurveneffekt.300

Wird die Qualititsverbesserung im Umfeld bekannt, kann sie eine Imageverbesserung bewir-
ken. Eine Verbesserung der Reputation fiithrt wiederum zu einer Mengen- bzw. Einweisungs-
steigerung.301 Eine erhohte Anzahl an Behandlungen kann die Qualititsverbesserung weiter
bestidrken. Durch diese Einflussbereiche wirkt sich die Qualitidtsverbesserung iiber die Erlose
und Kosten aus.”” Gleichzeitig hat eine hohe Qualitiit auch auf den Marktanteil einen positi-
ven Effekt, der sich wiederum positiv auf die Erlose und die Wirtschaftlichkeit auswirkt.*”
Die Imageverbesserung beeinflusst aber nicht nur die Behandlungsmengen, sondern auch die
Attraktivitdt des Krankenhauses als Arbeitgeber. Dies ist besonders in Zeiten von Fachkrif-

temangel im medizinischen und pflegerischen Bereich von Bedeutung.*®* Auf Grund des er-

2 Vgl. Rothlauf, J. (2010), S. 103, 123; Adam, D. (1998), S. 136-140 (Qualitit durch Kontrolle).

%3 Vgl. Hansen, D. (2006), S. 8-9.

%4 Zur Schwierigkeit der Qualititsdefinition und -messung siehe im Gesundheits- bzw. Krankenhauswesen
bspw. Dietrich, M. (2005), S. 125-139; Mansky, T. (2011), S. 23-31. Spezialisierung fiihrt zu einer erhthten
Leistungsqualitit, vgl. KC, D. S./Terwiesch, C. (2011).

* Siehe dazu weiterfithrende Erliuterungen in Kapitel 9.

% Vgl. Schauer, P. et al. (2003), S. 213.

#7 Vgl. Hilgers, S. (2011), S. 129.

% Vgl. Schauer, P. et al. (2003); Oliak, D. et al. (2003); Birkmeyer, J. D. et al. (2002).

% Vgl. Hilgers, S. (2011), S. 114-121.

% Vgl. Li, G./Rajagopalan, S. (1997), S. 190, u.a.. Der Erfahrungskurveneffekt wird ausfiihrlich in Kapitel 9
behandelt. Eine Ubersicht der Einfliisse von Zusammenschliissen auf die Behandlungsqualitit siehe Hamann,
E. (2000), S. 97-99.

%! Vgl. Dranove, D./Shanley, M. (1995), S. 71-72; Roeder, N. (2010), S. 119-120.

302 Vgl. Dietrich, M. (2005), S. 265-266.

33 Vgl Dietrich, M. (2005), S. 265.

3% Vgl. Blum, K. et al. (2011), S. 6-19.
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hohten Leistungsumfangs schafft der Zusammenschluss auch bessere Spezialisierungsmog-
lichkeiten fiir alle Beteiligten.305 Gleichzeitig ermoglicht die Spezialisierung der Aufgabenge-
biete eine prizisere Stellenausschreibung und eine verbesserte Stellenbesetzung. Ist der Mit-
arbeiter durch seine Stelle weder iiber- noch unterfordert, erhoht das die Arbeitsmotivation,
die sich wiederum positiv auf die Leistung auswirkt.**

Von den Qualitidtsverbesserungen profitieren nicht nur die Krankenh#user allein, sondern vor
allem die Patienten durch eine verbesserte Behandlungsqualitidt. Gleichwohl kann sich die
erhohte Konzentration auf dem Krankenhausmarkt auch negativ auf die Behandlungsqualitiit
auswirken, da hierdurch der Qualititswettbewerb entfallen kann.>"’

Ausgangspunkt aller geschilderten Wirkungen ist die durch den Zusammenschluss induzierte
Mengenausweitung. Sie bezieht sich zum einen auf die Nachfrage an Krankenhausleistungen
an sich, zum anderen auf die Ausweitung der Menge von Prozedur- bzw. Behandlungsdurch-
fiihrungen.308 Wiihrend sich die erstere iiber Skaleneffekte und verbesserte Verhandlungs-
macht auswirken, so fithren die gesteigerten Behandlungsmengen iiber Anzahl der Prozess-

durchfiihrungen zu einer stirkeren Reduktion der Ausfithrungszeiten und erhohen die Be-

handlungsqualitiit.

4.4.4 Ergebnisse empirischer Untersuchungen
In Anbetracht der erhofften positiven Wirkungen von Zusammenschliissen stellt sich die Fra-

ge, inwiefern diese tatsdchlich eintreten beziehungsweise nachweisbar sind.
Empirische Studien zu Kooperationswirkungen im deutschen Krankenhauswesen liegen der-

zeit noch nicht im hohen Ausmaf} vor.

Im deutschsprachigen Raum finden sich vor allem
Fallstudienuntersuchungen zu Kooperationserfolgen bzw. —auswirkungen.310 Eine Studie von
Antonio Vera analysiert Ursachen fiir Kooperationserfolge strategischer Allianzen von Kran-
kenhédusern in Nordrhein-Westfalen. Die Befragung beruht auf subjektiven Einschédtzungen
durch die zustindigen Verwaltungsdirektoren (insgesamt 32) und nicht auf objektiven Kenn-
31 Weiterfiihrende Ubersichten zu den Auswirkungen von Kooperationen und Fusio-
nen im Krankenhauswesen sind auch in DreBler, M. (2000), Vogt, W./Town, R. (2006) sowie

Eckhardt, M. (2007) zu finden.

zahlen.

% Vgl. Hamann, E. (2000), S. 97-106.

3% yol. Hamann, E. (2000), S. 104-106.

37 ygl. Calem, P. S. et al. (1999), S. 209.

% Vgl. Kirschner, S. et al. (2007), S. 519-522.

3% Fallstudienuntersuchung bspw. von DreBler, M. (2000); Untersuchung von strategischen Allianzen von Vera,
A. (2006); Analyse von horizontalen Krankenhausverbiinden von Behar, B. (2009).

319 ygl. DreBler, M. (2000).

3 Vgl Vera, A. (2006), S, 845-848.
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Der US-amerikanische Krankenhausmarkt hingegen ging bereits in den 1990er Jahren durch
eine Konzentrationsphase, in der es zu einer erhdhten Anzahl von Zusammenschliissen kam.
Allein in 1998 waren 287 Krankenhdusern an 139 Fusionen beteiligt.3 '2 Daher fand auch die
(wissenschaftliche) Auseinandersetzung mit den Auswirkungen von Zusammenschliissen im
Krankenhausmarkt eher als im deutschsprachigen Raum statt. Auch wenn das US-
amerikanische System nicht mit dem Deutschen als solches vergleichbar ist, geben die Studi-
en einen Einblick dariiber, welche Auswirkungen Zusammenschliisse auf die Krankenhéduser
haben konnten.

Der Untersuchungsfokus dieser Studien liegt auf Krankenhausfusionen als extremste Form
des Zusammenschlusses. Daher kann angenommen werden, dass die Auswirkungen von Zu-
sammenschliissen insbesondere dort nachzuweisen sind.*" Die nachfolgende Tabelle 8 zeigt
eine Ubersicht einiger empirischer Studien zu den Auswirkungen von Fusionen auf Kosten,

Preise, Qualitit und Effizienz.

312 ygl. Seymour, D. (2009), S. 56; Burns, J. (2012).
3 Vgl. Alexander, J. et al. (1996), S. 828.
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Untersuchungs-

Autor(en), Jahr Land
Methode Jahr Anzahl Krankenhiuser Ziel Ergebnis
Haas-Wilson, . . . . .. ..
D./Garmon, C. USA Regressionsmo- 1998- | 4 Kr'anker.lhauser, 2 Fusio- Auswirkungen auf Wettbewerb Fus.lonen fiihren zu hoheren
2011) dell 2002 nen in Chicago Preisen
. . . Nicht eindeutig; abhéngig
Imdahl, H. Regressionsmo- 1997- | 42 Krankenhauskonsolidie- | Einfluss von Krankenhauskonso- .
(2010) USA dell 2002 | rungen lidierungen auf Qualitit von Messzahl sowie Macht-
& £ stellung des Krankenhauses
Kristensen, T. et ) 36 Sffentliche Krankenhiu- Nachweis der .Skalenertr.éige SkalenerFr'zige im Allgemei-
al. (2010) Dinemark | DEA 2004 ser (5 mégliche Fusionen) durch Integration, technische nen und insbesondere durch
) g Effizienz, Harmonie und Grofie Integration ermoglicht.
Dafny, L. . 1989- . . Preissteigerungen durch
(2005) USA OLS Regression 1996 191 Krankenhiuser Effekte von Fusionen Fusionen
. . Keine eindeutige Aussage,
Ferrier, G. . 1996- 3.8 Krankenhauser (19 Fu- Nachweis von Effizienzsteige- ob die Effizienz oder die
D./Valdmanis, USA DEA sionierte; 19 Kontroll- . . .
1998 - .| rung durch economies of scale. Produktivitit allein durch
V. G. (2004) Krankenh&user); non-profit . :
Fusion steigt
Dranove, Probit-Modell 1988- | 244 Krankenhiuser (124 Kostenreduktion von 14%
D./Lindrooth, R. | USA . . Kostenauswirkungen . e ?
(2003) (Regression) 2000 Konsolidierungen) nachweisbar (signifikant).
110 Krankenhiuser aus Preise fiir Krankenhausleis-
Krishnan, R. USA Regressions- 1994- Ohio und 108 aus Kalifor- Einfluss von Mergers & Akquisi- | tungen steigen in Abhéngig-
(2001) analyse 1995 . tion auf DRG-Preise keit der gewonnenen
nien
Marktmacht
. . . Effizienzsteigerungen vor-
Harris, J., Il et 1991- | 20 fusionierte Krankenhiu- .. . o
al. (2000) USA DEA 1993 ser (vorher 41) Effizienzverbesserung E:;l:len, aber nicht signifi-
Horizontale Fusionen konn-
- . ten 5% Einsparungen er-
Connor, R. A. et . 1986- | 3.500 Krankenh&duser mit . . v . )
al. (1998) USA Keine Angaben 1994 112 Fusionen Einfluss auf Preise und Kosten moglichen, vor allem bei

Krankenh&usern gleicher
GroBe.
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Untersuchungs-

Autor(en), Jahr Land
Methode Jahr Anzahl Krankenhiuser Ziel Ergebnis
Dranove. D Semiparametri- Nachweis der economies of scale | Economies of scale konnten
. USA para 1992 Keine Angaben bei Cost-Centern mit Implikatio- | fiir kleine Krankenhduser
(1998) sche Schitzung .. . .
nen fiir Krankenhausfusionen nachgewiesen werden.
Keine eindeutige Aussage.
Unklar, ob die Effekte auf
der Fusion oder auf den
I Nachweis kurzfristige Effekte unterschledhc.l.len Strukturen
Zeitreihenanalyse auf Behandluneskennzahlen der Krankenh&user beruhen.
Alexander, J. et mit einer nicht 1982- | 194 Krankenhéauser (92 £ Effekte sind eher abhingig
USA . oo (Bettenauslastung, Personalpla- w1 .
al. (1996) dquivalenten Ver- | 1989 Fusionierte) .. . von der Ahnlichkeit der
. nung, und Effizienz) durch Fusi- .. .
gleichsgruppe onen fusionierten Krankenh#user.
Je dhnlicher die Kranken-
héuser, desto mehr konnen
Einsparungen, etc. ermdg-
licht werden
Effizienzsteigerung durch
Lynk, W.J. : 1991- | Entlassungsdaten von 4 Okonomische Effizienz durch Zusammenlegung von Fach-
USA Keine Angaben - . abteilungen. Die Nachfrage-
(1995b) 1992 Krankenhdusern Fusion .
schwankungen kénnen so
eingeddmmt werden.
Dranove, 13 Krankenhaussysteme Verbesserungen eher bei der
D./Shanley, M. | USA Hypothesentest 1989 aus Kalifornien mit je 3-8 Effizienzverbesserung Reputation und als bei den
(1995) Krankenhéuser Produktionskosten
. - Effizienzsteigerungen eher
Treat, T. F. Non-parametric 1956- . Effizienzverbesserung durch S s
(1976) USA Tests 1970 Keine Angaben Merger bei kleinen ldndlichen Kran-

kenhdusern moglich

Tabelle 8: Auswahl an empirischen Studien zu Auswirkungen von Krankenhausfusionen
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Bei den vorliegenden Studien handelt es sich um retrospektive Analysen. Entweder werden
die untersuchten Merkmale einer Gruppe fusionierter Krankenhduser mit den Auspriagungen
von Krankenhéusern, die nicht fusioniert haben, verglichen, oder Vorher-/Nachher-Vergleiche
der fusionierten Krankenhduser vorgenommen. Die gefundenen Ergebnisse beruhen demnach
ausschlieBlich auf Daten der Vergangenheit. Sichere Aussagen iiber zukiinftige Auswirkun-

. . 1oy 314
gen sind somit schwer moglich.

Zusammenfassend gelangen sie zum Ergebnis, dass es
durch Fusion in der Regel zu Kostenreduktionen und Effizienzsteigerungen kommt. Jedoch
sind diese nicht immer signifikant bzw. nicht eindeutig wie im Fall von Alexander, J. et al.
(1996), Harris, JI., II et al. (2000), Ferrier, G. D./Valdmanis, V. G. (2004) nachzuweisen. Prob-
lematisch ist bei den Untersuchungen, die verbesserte Effizienz allein der Fusion zuzuschrei-
ben. Der nachgewiesene Effizienzgewinn kann auch in den unterschiedlichen Ausgangsposi-
tionen und -strukturen der beteiligten Krankenhiduser begriindet sein sowie in der Fusion
selbst.’"” Connor, R. A. et al. (1998), Treat, T. F. (1976) und Lynk, W. J. (1995b) stellen wie-
derum fest, dass die Hohe der positiven Auswirkungen von Fusionen von der Gleichheit und
GroBe der involvierten Krankenhéduser abhédngig sind. Je dhnlicher sich die Krankenhéuser in
der Struktur und im Angebotsspektrum bereits sind, umso mehr besteht die Moglichkeit,
Uberschneidungen in den Strukturen zu eliminieren.*'

Dariiber hinaus konnten Preissteigerungen, die durch die gestiegene Marktmacht entstanden
sind, nachgewiesen werden (z.B. bei Connor, R. A. et al. (1998) und Krishnan, R. (2001)). Ob
die Behandlungsqualitét bei fusionierten Krankenhdusern sich verbessert oder verschlechtert,

konnte jedoch nicht belegt werden."’

4.5 Hemmnisse im Vorfeld des Zusammenschlusses

Die Entscheidung fiir oder gegen einen Zusammenschluss obliegt in erster Linie den invol-
vierten Krankenhaustrigern als Eigentiimer. Sind sie dagegen, kann der Zusammenschluss
nicht stattfinden.*'®

Dennoch konnen Anspruchsgruppen wie Planungsbehorden, Krankenkassen sowie das Kar-
tellamt den Zusammenschluss verzégern oder sogar verhindern. Somit ist es wichtig, mogli-
che Anhaltspunkte, die einen Zusammenschluss und insbesondere eine Fusion erschweren,

bei den Uberlegungen mit zu beriicksichtigen.

314 Vgl. Ashenfelter, O. et al. (2011), S. 6-7.

15 Vgl. Alexander, J. et al. (1996), S. 839.

316 Vgl. Connor, R. A. et al. (1998), S. 177, siehe auch Dranove, D. (1998).
17 Vgl. Vogt, W./Town, R. (2006), S. 8-9.

3% Vgl. Hamann, E. (2000), S. 121-123.
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Ein Zusammenschluss wird beispielsweise von der zustindigen Landesbehorde nicht geneh-
migt, sollte die Wahlfreiheit fiir die Patienten in der betroffenen Region durch den Zusam-
menschluss eingeschrinkt sein.’"? Héngt der Zusammenschluss zudem mafgeblich von hohen
Investitionen ab, kann sich auch hierdurch die Entscheidung hin zu den Landesbehérden ver-
schieben. Ubernehmen die Verbundteilnehmer die Investitionsausgaben selber, kann die Ab-
héingigkeit von der Landesbehdrde umgangen werden.

Befiirchten die Krankenkassen und Landesbehorde zudem, dass es fiir sie zu erhohten Ausga-
ben durch Investitionsausgaben und Zusatzkosten kommt, konnten sie die Krankenhduser aus
dem Krankenhausplan streichen oder — bei Neugriindung — nicht in den Plan aufnehmen.** Ist
ein Krankenhaus nicht in dem Plan enthalten, besteht fiir die gesetzlichen Krankenkassen kein
Kontrahierungszwang. Es muss Einzelvertrige mit den Krankenkassen abschliefen.’*' In Ab-
hiangigkeit der Grofle der involvierten Krankenhduser wire aber ohne die Aufnahme bzw.
Beibehaltung der Krankenhiuser in den Plan die Versorgung nicht mehr gewihrleistet.”
Folglich ist es unwahrscheinlich, dass die Landesbehorde einem Zusammenschluss nicht zu-
stimmt. Trotzdem liegt die Entscheidungsmacht fiir oder wider einen Zusammenschluss nicht
nur bei den Krankenhaustrigern allein sondern auch bei den Planungsbehorden. Durch den
Verweis auf steigende Behandlungsqualitit, verstirkte Tiefe und Breite des Leistungsangebo-
tes sowie Rationalisierungsgewinne (Kostenreduktion) konnen die Behorden aber von der
Vorteilhaftigkeit eines Zusammenschlusses iiberzeugt werden.>

Auch wenn sich Krankenhaustriger und Planungsbehorde fiir den Zusammenschluss ent-
scheiden, konnen rechtliche Griinde diesen noch be- und sogar verhindern. Nach dem Ver-
standnis des § 10 Bundessozialhilfegesetz kann ein Krankenhaus nur einem Hilfsverband,
beispielsweise entweder dem Diakonischen Werk oder der Caritas, zugeordnet sein. Fusionie-
ren ein katholisches und ein evangelisches Krankenhaus, so kann das neue Krankenhaus we-
der dem einen noch dem anderen als 6kumenisches bzw. interkonfessionelles Krankenhaus
zugeordnet werden. Es muss sich eindeutig zu einem der beiden Triger bekennen.*** Dadurch
ist der Zusammenschluss von frei-gemeinniitzigen Krankenhédusern unterschiedlicher Konfes-
sionen behindert. Gelost werden kann dieses Problem, indem das neue Krankenhaus in kei-

nem Hilfsverband Mitglied wird.

319 Vgl. Gronemann, J. (1988a), S. 181; Calem, P. S. et al. (1999), S. 197-202; Schmid, A./Ulrich, V. (2012), S.
18-19. Vgl. Hamann, E. (2000), S. 121-123, sowie rechtliche Rahmenbedingungen wie die Pflichten aus dem
Krankenhausforderrecht Hamann, E. (2000), S. 154-165.

320 Vg]. Hamann, E. (2000), S. 120-121.

21 Vgl. Abschnitt 2.1.

322 Vgl. Abschnitt 2.1.

333 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 168-169.

324 Vgl. Gronemann, J. (1988a), S. 179-181; Hamann, E. (2000), S. 121-123.
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Auch das Bundeskartellamt kann einen Zusammenschluss noch durch eine Uberpriifung er-
schweren oder sogar untersagen. Die Regelungen zur Zusammenschlusskontrolle nach dem
Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen (GWB) finden dann Anwendung, wenn die be-
troffenen Unternehmen gemall § 35 GWB einen kumulierten Umsatz im abgelaufenen Ge-
schiftsjahr von mehr als 500 Mio. EUR aufweisen. Kénnen ,,die beteiligten Unternehmen
nachweisen, dass durch den Zusammenschluss auch Verbesserungen der Wettbewerbsbedin-
gungen eintreten und diese Verbesserungen die Behinderung des Wettbewerbs iiberwiegen*
(8§ 36 Abs. 1 Nr. 1 GWB), ist ein Zusammenschluss nicht zu verbieten.

Zur Ermittlung der Umsatzerlose und Marktanteile schligt die Monopolkommission bei-
spielsweise vor, einen Umsatzmultiplikator in Hohe des dreifachen des Krankenhausumsatzes
einzufithren und entsprechend den § 38 GWB zu erweitern. Somit soll die Aufgreifschwelle
von bisher 500 Mio. EUR herabgesetzt werden.*” Laut der Berechnung der Monopolkommis-
sion wiirde die neue Schwelle dann bei 167 Mio. EUR des kumulierten Umsatzes aus Kran-
kenhausleistungen liegen.326

Bis 2011 hat das Bundeskartellamt im Vorpriifverfahren iiber hundert Zusammenschliisse
innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von einem Monat frei gegeben. Im Rahmen des
Hauptpriifverfahren wurden von 2005 bis 2011 fiinf Zusammenschliisse untersagt, sechs wie-
derum gestattet.327 Aufgrund der Heterogenitit der Angebots- und Nachfragegruppen be-
schrinkt sich das Bundeskartellamt bei der rdumlichen Marktabgrenzung nur auf die Patien-
tenstrome aus dem Einzugsgebiet. Zufallspatienten wie Urlauber oder Sonderpatienten auf-
grund medizinischer Besonderheiten, die aus anderen Regionen stammen, werden abgegrenzt.
Bei der sachlichen Marktabgrenzung wird nur auf einer iibergeordneten Ebene zwischen
(akut) stationdren Leistungen, Rehabilitationsleistungen und ambulante Leistungen unter-
schieden. Aufgrund der schwierigen Abgrenzungen nach Versorgungsstufe oder Fachberei-
chen wird eine detaillierte Marktabgrenzung in der Regel nicht vorgenommen. Beispielsweise
wird bei einer Abgrenzung des relevanten Marktes nach Fachbereichen nicht beriicksichtigt,
dass an groBeren Krankenhdusern eher komplexere Behandlungen vorgenommen werden

konnen. Sie weisen zudem eine hohere Anzahl spezialisierter Fachabteilungen auf. Folglich

32 Vgl. Monopolkommission (2008a), Rz. 92.

326 Vgl. Monopolkommission (2008a), Rz. 813. Zur weiteren Auseinandersetzung zu dem Thema siehe auch
Moller, R. (2007), S. 306-312; Ribhegge, H. (Dezember / 2008); Schmid, A./Ulrich, V. (2012), S. 18-22;
Pfohler, W. (2010), S. 823-824.

37 Vgl. Varkevisser, M./Schut, F. T. (2012), S. 369. Vgl. http://www.bundeskartellamt.de/wDeutsch/
Fusionskontrolle/f usionskontrolleW3DnavidW2686.php (Hinweise auf Art und Ablauf der Vor- und Haupt-
priifverfahren). Anmerkung: eines der fiinf untersagen (Zusammenschluss des Universititsklinikums Greifs-
wald mit dem Kreiskrankenhaus Wolgast gemeinniitzige GmbH) wurde durch des Bundesministerium im
Nachhinein noch genehmigt. Vgl. Varkevisser, M./Schut, F. T. (2012), S. 369 in Verbindung mit Monopol-
kommission (2008b).
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unterscheiden sich die Leistungsstrukturen derselben Fachbereichsart.”® Zudem koénnen
82,7 % aller Fille allein durch Krankenhiduser der Regelversorgung behandelt werden. Bei
Maximalversorgern liegt der Anteil von Fillen, die auch bei Regelversorgern hitten behandelt
werden konnen, bei 68,5 %. Den relevanten Markt nach Versorgungsarten eindeutig zu seg-
mentieren und abzugrenzen, ist daher nicht moglich.”” Die Schwierigkeiten der Marktab-
grenzung sind also den heterogenen Anbieter- und Nachfragegruppen geschuldet.330

Neben den Schwierigkeiten, den Markt nach sachlichen und rdumlichen Kriterien abzugren-
zen, konnen die wettbewerbspolitischen Zielsetzungen des Bundeskartellamtes den gesund-
heitspolitischen Aspekten der Krankenhausplanung widersprechen. Aus gesundheitspoliti-
schen Uberlegungen kann ein Zusammenschluss zur Sicherung der Versorgung sinnvoll sein,
auch wenn durch die geringere Anzahl von Marktteilnehmern der Wettbewerb eingeschrinkt
wird. Dieser Konflikt wird entschirft, wenn man den Wettbewerb nicht bei den Kunden, son-
dern bei Qualitit und Investitionsmitteln verortet. ™!

Unabhiéngig von diesen rechtlichen Hemmnissen konnen Einwohner des Einzugsgebietes sich
als Widerstand formieren. Aufgrund von Zusammenlegung von Leistungen miissen die (zu-
kiinftigen) Patienten moglicherweise lingere Fahrten auf sich nehmen.** Sie sehen sich in
ihrer Wabhlfreiheit und ihre Versorgung vor Ort eingeschriankt. Ob es durch die Zusammenle-
gung tatsdchlich zu einer Qualitidtsverbesserung fiir den Patienten kommt, ist jedoch nicht
eindeutig geklirt. Durch die Konzentration der Leistungen auf Fachbereiche und Standorte
kann es zwar zu einer Qualitédtssteigerung kommen, gleichzeitig verringert sich aber der Qua-
lititswettbewerb zwischen Krankenhiusern.” Dieser Uberlegungen und Kritikpunkte von
Seiten der Bevolkerung werden aber bereits durch Priifungen der Planungsbehdrden und Bun-

deskartellamt abgedeckt.

328 Vgl. Coenen, M. et al. (2012), S. 159; siche Monopolkommission (2008a), Rz. 542-549.

329 Vgl. Coenen, M. et al. (2012), S. 159 in Verbindung mit Monopolkommission (2008a), Rz. 539. Weitere
Ausfithrungen zur sachlichen Abgrenzung der Monopolkommission in Monopolkommission (2008a), Rz.
535-541.

330 Vgl. Coenen, M. et al. (2012), S. 155.

31 Vgl. Méller, R. (2007), S. 306.

332 Vgl. Eichhorn, S. (1979b), S. 11; Schmid, A./Ulrich, V. (2012), S. 19.

333 Vgl. Ho, V./Hamilton, B. H. (2000), S. 787-790 — Qualititsauswirkungen sind abhingig von der Ausgestal-
tung des Zusammenschlusses.
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4.6 Ursachen fiir den Misserfolg von Krankenhauszusammenschliissen
Zwischen 58 % und 85 % aller Fusionen scheitern brancheniibergreifend.”* Als gescheitert

gilt eine Fusion bei nicht Erreichen von Zielen bis hin zur Trennung der Partner.**> Insbeson-
dere kulturelle Unterschiede sind ein entscheidender Faktor fiir den Misserfolg von Zusam-
menschliissen. Bereits im Vorfeld verhindern bzw. hemmen sie diese. So ist es eher unwahr-
scheinlich, dass sich Krankenhduser mit unterschiedlichen Trigern zusammenschlieBen, da
die auBlerokonomischen Zielsetzungen meistens andere sind. Ein konfessionelles Kranken-
haus, welches neben der Patientenversorgung sich der (christlichen) Fiirsorge verpflichtet
fiihlt, wird eher keinen Zusammenschluss mit einem vorwiegend gewinnorientierten (priva-
ten) Krankenhaus eingehen. Die Kulturen wéren zu unterschiedlich.**® Die Ahnlichkeit der
Unternehmenskulturen vereinfacht hingegen die Vorbereitung und die Durchfiihrung der In-
tegration. Denn um den Zusammenschluss zu ermoglichen, miissen auch die beteiligten Kran-
kenhduser intern bestehende Bedenken und Hemmnisse abbauen. Die Wahl und die Motivati-
on der Verbundpartner sowie der Einfluss und Zustimmung der involvierten Mitarbeiter sind
dabei entscheidend fiir das Gelingen eines Zusammenschluss.™’

Wie die Abbildung 20 zeigt, liegen die Griinde fiir das Scheitern von Zusammenschliissen —
hier am Beispiel von Krankenhausfusionen — vor allem an mangelndem Vertrauen (92,1 %
Zustimmung), kein Aufzeigen klarer Visionen und Strategie (92,1 %) sowie an personlichen
Schwierigkeiten zwischen den Fithrungskriften (89,6 %). Unterschiedliche Unternehmenskul-
turen sind fiir 83,1 % der 82 durch das Deutsche Krankenhausinstitut e.V. befragten Kranken-

hiuser ursichlich fiir das Scheitern von Fusionen.>

34 Vgl. Steffen, P./Offermanns, M. (2011), S. 9.
35 Vgl. Steffen, P./Offermanns, M. (2011), S. 23.
336 Vgl. Gronemann, J. (1988a), S. 180-181.

37 Vgl. Hamann, E. (2000), S. 128-132.

33 Vgl. Steffen, P./Offermanns, M. (2011), S. 25.
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kein Aufzei ki Visi d Strategi
ein Aufzeigen von klaren Visionen und Strategie 92.10%

mangelndes Vertrauen 92.10%

die personlichen Ebene funktioniert nicht zwischen den 29 60%
Fiihrungskriften R

zu unterschiedliche Unternehmenskulturen

83,10%
keine Unterstiitzung des Zusammenschlusses durch die 82.10%
Fiithrungskriften B
hlechte Vorbereit
schlechte Vorbereitung 81.60%
kein Integrationsplan vorhanden 80.80%
it getroffi ichtige Entscheid
zu spit getroffene wichtige Entscheidungen 80.30%
zu spit festgelegte Verantwortlichkeiten 78.70%
Be politische Widerstind
zu groBe politische Widerstinde 78.20%
zu unterschiedliche Fusionsziele 76.90%
nicht genug eingebundene Mitarbeiter
76%
zu unterschiedliche Erwartungshaltungen
75%

sehr abweichende Organisationsstrukturen

44,6%
Leistungstriger konnen nicht gehalten werden 34.7%
zu schnelle Zusammenfiihrung 33,3%
zu wenig eingebundener Betriebs-/Personalrat 29,3%
zu unterschiedliche IT-Systeme 22.7%

zu hohe Kosten 21.3%

terschiedliche Fachricht
zu unterschiedliche Fachrichtungen 10.7%

Abbildung 20: Griinde fiir das Scheitern von Fusionen (N=82)
[Quelle: in Anlehnung an Steffen, P./Offermanns, M. (2011), S. 25]

Klare Kommunikation- und Informationspolitik iiber Griinde, Vorstellungen, MaBBnahmen
und Anreize im Rahmen von Zusammenschliissen konnen eine Vielzahl der genannten Prob-
lemquellen vermindern.”*” Insbesondere in Zeiten vom Fachkriftemangel im medizinischen
und pflegerischen Bereich miissen den Mitarbeitern Anreize gegeben werden, weiterhin am
Krankenhaus zu arbeiten, auch wenn Fachabteilungen zusammengelegt werden. Aufgrund der
Angst vor einem Stellenverlust oder vor eingeschrinkten Entscheidungsrdaumen und Karriere-
optionen leidet das Commitment der Mitarbeiter im Zuge von Zusammenschliissen.** Wird
jedoch auf die Zusammenlegung von Fachbereichen verzichtet, so ist der intern bestehende

341

Wettbewerb um die Patienten hinderlich fiir die Kooperation.”™ Um Missverstindnisse und

einen Riickgang an Commitment und Motivation der involvierten Mitarbeiter zu vermeiden,

339 Vgl. Gronemann, J. (1988a), S. 170-174.
0 Vgl. Hamann, E. (2000), S.125-136.
! Vgl. Amelung, V. E. et al. (2009), S. 16.
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miissen in der Kommunikation die nicht-wirtschaftlichen Ziele hervorgehoben werden, da
nicht betriebswirtschaftlich-affines Personal oftmals dem Thema der Wirtschaftlichkeit oder
,,Okonomisierung* AuBerst kritisch gegeniiber eingestellt ist.**?

Um den Erfolg des Zusammenschlusses anhand der Zielerreichung messen zu konnen, miis-

33 Wird die Liicke zwischen erwarte-

sen die Ziele exakt formuliert und quantifizierbar sein.
tem und tatsdchlichem Zielniveauwert als zu gro3 wahrgenommen, fiihrt dies zu Konflikten
und Abnahme der Kooperationsbereitschaft der betroffenen Partner. Durch geédnderte Rah-
menbedingungen kann beispielsweise der urspriingliche Grund fiir den Zusammenschluss
wegfallen. Andererseits konnen aufgrund verschirfter Rahmenbedingungen die getroffenen
MaBnahmen nicht mehr ausreichen, um den gesetzten Zielwert zu erreichen.**

Um die gesetzten Ziele erreichen zu konnen, ist es entscheidend, dass die involvierten Kran-
kenhduser MaBBnahmen zur Integration sowie Qualititssteigerungen zum Ausschopfen dieser
Maoglichkeiten durchfiihren.** Bereits Spezialisierungen und Umschichtungen im Leistungs-
programm konnen Mengenausweitungen bei einzelnen Fachbereichen bewirken.”*® Die Ande-
rungsprozesse sind fortwihrend zu steuern und zu kontrollieren, damit die positiven Auswir-
kungen die negativen Wirkungen iiberwiegen.**’ Zur Ausnutzung des erweiterten Handlungs-
spielraums eines Unternehmenszusammenschlusses dienen auch die nachfolgende Modell-
entwicklung und deren Erweiterungen zur Optimierung der Leistungsstruktur der einzelnen

Krankenhéuser zur gleichzeitigen Optimierung des Gesamtverbundes.

342 Vgl. Gronemann, J. (1988a), S. 170-174.

3 Vgl. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 80-81.

¥ Vgl. Arifio, A./Doz, Y. (2000), S. 173-175.

¥ Vgl. Eckhardt, M. (2007), S. 60-61; Bollmann, M./Beck, M. (2002), S. 172.
36 Siehe Abschnitt 4.4.

7 Vgl. Hofmann, E. (2005), S. 488 sowie Moller, K. (2008); Weil, T. (2000).
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5 Problemorientierte Darstellung des Basismodells

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine Vielzahl von Moglichkeiten und Sichtweisen der
Leistungsprogrammoptimierung im Krankenhausverbund als Bestandteil der taktischen Un-
ternehmensplanung darzustellen und zu erdrtern. Mit Hilfe dieser Instrumente soll es moglich
sein, die DRG nach Art und Menge so auf die Fachbereiche der Krankenhduser im Verbund
zu verteilen und zuzuordnen, dass die erhofften Vorteile der Bestandssicherung und mogli-
cher Synergieeffekte zu erreichen sind. Dabei ist das beschriebene Problem als ein NP-
schweres Optimierungsproblem zu klassifizieren.***

Als Losungsansatz fiir dieses kombinatorische Zuordnungsproblem wird ein Modell mit biné-
ren Variablen entwickelt.”* Ausgangspunkt der Untersuchung bildet ein statisches Planungs-
modell auf Basis der Produktprogrammplanung. Demnach bleibt das Niveau der betrachteten
Parameter als beste Schitzung der Systemeigenschaften konstant und die Lédnge der Pla-
nungsperiode unerheblich.**® Zeitliche Veriinderungen werden nicht betrachtet. Die Ganzzah-
ligkeit der Fallzahlen sowie anderer Entscheidungsvariablen und die Vielfalt u.a. an gesetzlich
bedingten Rahmenbedingungen erhéhen die Komplexitit des zu 16senden Problems. Um die
Komplexitit des Problems handhabbar zu machen, wird nach dem Grundsatz, das Modell so
einfach wie moglich zu erstellen, ein Basismodell unter der Zuhilfenahme von Annahmen und
Abgrenzungen entwickelt, welches im Verlauf der Arbeit weiter verfeinert wird.™"

Zur Veranschaulichung des Basismodells und dessen Erweiterungen dient ein fiir diese Arbeit
konstruierter regionaler Krankenhausverbund. Er besteht aus drei Krankenhdusern mit je
sechs Fachbereichen. Acht DRGs werden pro Fachbereich behandelt. Fachbereichs- und Leis-
tungsprogrammzusammenstellungen stimmen partiell iiberein. Demnach gibt es sowohl Uber-
schneidungen sowie Abweichungen in den Strukturen. Eine genaue Ausgestaltung und Herlei-
tung des Verbundes erfolgt in Kapitel 6. Bestimmte Eigenschaften flieBen jedoch bereits in
den Annahmen mit ein und finden entsprechend hier Erwidhnung.

Um den allgemeinen Rahmen zu schaffen, wird die Problemstellung innerhalb der Unterneh-
mensplanung eingeordnet. Darauf folgt die Formulierung von Annahmen und Abgrenzungen.

Aufbauend auf diesen Grundlagen und Uberlegungen wird das Basismodell formuliert.

¥ Vgl. Garey, M./Tohnson, D. (2003) fiir Informationen zur NP-komplexen Eigenschaft, insbesondere das Bei-
spiel zu ,,Mathematical Programming®, S. 245.

9 Vgl. u.a. Neumann, K./Morlock, M. (1993), S. 381-384.

30 Vgl. Adam, D. (1996b), S 88; Ruth, R. J. (1981), S. 523.

#! Vgl. Hillier, F. S./Lieberman, G. J. (2005), S.18; Morris, W. T. (1967), S. B709-B710; Piehler, J. (1991), S.
210.
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5.1 Einordnung der Problemstellung in die Unternehmensplanung
Im Rahmen der in der Planung vorgenommenen Uberlegungen wird aus einer Vielzahl von

Alternativen diejenige ausgewihlt, die im Hinblick auf das definierte Ziel oder die definierten

Ziele am giinstigsten ist.>2

Die Planung sowie Planungsmodelle miissen laut Adam drei Anforderungen gerecht werden:

1.

Planung soll auf einem ,,vernetzten, ganzheitlichen Denken “353 peruhen: In der Ideal-
form einer ganzheitlich integrierten Planung soll die Planung alle Unternehmensberei-
che sowie mogliche Ursachen-Wirkungs-Zusammenhinge beriicksichtigen, abbilden
und koordinieren.**

Planung beruht auf sicheren und unsicheren Daten. Somit kann es nicht das Ziel sein,
dass die Plandaten genau erfiillt werden. Wichtig ist, dass Planabweichungen rechtzei-
tig aufgezeigt werden, um so die Pline und MaBnahmen entsprechend anzupassen.>>
Als grundlegendes Konzept gilt hier die rollierende Pla‘tnung.356

Planung soll nicht nur den wahrscheinlichsten Fall betrachten. Aufgrund der Unsi-
cherheit von Daten und Entwicklungen sollten mindestens noch Extremszenarien, die
konsistent und wahrscheinlich sind, betrachtet werden — die sogenannte Szenario-
Analyse.”’ Weitere Moglichkeiten wiren die direkte Beriicksichtigung der Unsicher-
heit mit Hilfe von stochastischen Planungsansitzen oder die Risikoanalyse, um Aus-
sagen iiber das AusmaB moglicher Abweichungen treffen zu konnen.*® So sollte bei-
spielsweise die Strategie gewihlt werden, die auch bei der Anderung von entscheiden-
den Determinanten nur zu geringen (negativen) Verdanderungen des Betriebsergebnis-

ses fiihrt (sogenannte Robuste Planung).3 >

Die in dieser Arbeit entwickelten Planungsansitze sollen diesen Anforderungen gerecht

werden, um das vorgestellte Planungsproblem zu 16sen.

Planungsprobleme lassen sich nach zeitlichen, sachlichen und leistungsvollzugsorientierten

Dimensionen kategorisieren (sieche Abbildung 21).

2 ygl. Adam, D. (1996b), S. 3; Gutenberg, E. (1983), S. 148.

33 Adam, D. (1996b), S. 3.

% Vgl. Adam, D. (1996b), S. 3-5; Informationen iiber die Ausgestaltungsformen der integrierten Unterneh-
mensplanung sieche Hahn, D. (1989), S. 770-771.

35 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 5.

36 Vgl. u.a. Scholl, A. (2001), S. 138-145.

7 Vgl. Gotze, U. (1991), S. 125-141.Adam, D. (1996b), S. 6-7; Angermeyer-Naumann, R. (1985), S. 111.

3% Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 38-39, 221, 333-335.

39 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 6; zur ,,Robusten Planung® siche Scholl, A. (2001), S. 89-121.
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Abbildung 21: Systematisierungsansitze betrieblicher Planungsprobleme
[Quelle: in Anlehnung an Sibbel, R. (2004), S. 85; Wild, J. (1974), S. 166-167]

Aus Sicht des Leistungsvollzugs bzw. der -durchfithrung umfassen Planungsprobleme Ent-
scheidungen im Hinblick auf das Resultat (z.B. (Leistungs-) Ergebnis), den Prozess (z.B. Pro-
duktionsablauf; Leistungsprozess) sowie die Potenziale (z.B. Personal oder andere Ressour-
cen; Potenzialfaktoren) der zu erbringenden und durchzufiihrenden Leistung, die zu einem
gewiinschten Zustand — also Ziel — fiihren sollen.’® Die Planung des Leistungsvollzugs kann
nach der sachlichen Dimension in unterschiedlichen Bereichen stattfinden. Diese umfassen
nicht nur Unternehmensbereiche wie Forschung & Entwicklung, Beschaffung, Personal oder
Finanzen, sondern auch konstitutive Entscheidungsbereiche wie die Stalndortplanung.361 Be-
zieht sich die Planung nicht nur auf einen einzelnen Bereich, sondern beinhaltet sie simultan
mehrere wie Absatz-, Personal- und Produktionsplanung, so liegt eine integrierte Planung vor.
Das zu l6sende Problem der vorliegenden Arbeit ldsst sich dieser integrierten Planung zuord-
nen. Es beinhaltet unterschiedliche Planungsbereiche, wie Kapazititen, z.B. Ressourcen wie
Betten und Personal, Standortzuteilung des Leistungsprogramms (Zusammenlegung, Schlie-
Bung oder Eroffnung von Fachabteilungen zur Behandlung von Fallarten) und die Ergebnis-
planung (Kosten- und Leistungsplanung).362

Die zeitliche Dimension der Planung bezieht sich auf die Stirke und Dauer der Erfolgswir-

kung der getroffenen Entscheidungen. Um die vorliegende Problemstellung einer zeitlichen

%0 ygl. Sibbel, R. (2004), S. 85-88.
! Vgl. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 221.
362 Vgl. Rolberg, R. (2002), S. 3.
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Dimension zuzuordnen, ist es sinnvoll, diese Dimension genau zu definieren (siehe Tabelle

9).
Strategische Taktische Operative
Planung Planung Planung
Zeitliche Reichweite Langfristig Mittelfristig Kurzfristig
(> 5 Jahre) (1-5 Jahre) (max. 1 Jahr)
Abstraktionsgrad Hoch Mittel Gering
Planungsumfang Grof3 Mittel Klein
Erfolgswirkung Langfristig / Nachhaltig Mittelfristig / Mittel Kurzfristig / gering
der Entscheidung
Inhalt (Beispiel) Erfolgsfaktoren; Rich- Ausgestaltung & Konkre- | Ausgestaltung der takti-
tung, Qualitidt und Struk- | tisierung der strategischen schen Planung, z.B.
tur der Leistungen Planung; z.B. Festlegung | Budgetplanung, Bestell-
des Leistungsprogramms politik, usw.

Tabelle 9: Systematisierung der zeitlichen Planungsebenen

Die Planungsebenen lassen sich im Hinblick auf die zeitliche Reichweite der Planung, den
Abstraktionsgrad, den Planungsumfang und die Erfolgswirkung der Entscheidung, die mittels
der Planung getroffen wird, charakterisieren. Je hoher beispielsweise der Abstraktionsgrad ist,
desto ungenauer bzw. weniger detailliert ist die Planung.363

Die strategische Planung befasst sich u.a. mit den grundlegenden bzw. richtungsangebenden
Entscheidungen fiir das Unternehmen. Die Entscheidungen wirken sich langfristig und nach-
haltig auf das Unternehmensergebnis aus.

Die taktische Planung wiederum dient der Ausgestaltung dieser im Rahmen der strategischen
Planung festgelegten Ziele und Vorgaben. Darin werden Entscheidungen iiber die Zusammen-
setzung des Produktprogramms (Art und Menge), die Potenzialfaktoren, d.h. Technik, Stan-
dorte und Kapazititen, sowie iiber die Prozessstruktur getroffen.’® Die operative Planung
konkretisiert analog die taktische Planung maximal bis zur 1-Jahres-Ebene. Insgesamt handelt
es sich aber bei den Zeitangaben um Richtwerte, die in Abhingigkeit vom Planungsgegen-
stand angepasst werden miissen.’®

Die Erfolgswirkung ist in Verbindung zur zeitlichen Reichweite der Planung zu sehen. Die
nachhaltige Erfolgswirkung der strategischen Planung soll beispielsweise mit Hilfe der Konk-
retisierung der taktischen und operativen Planung gewihrleistet werden.

Ausschlaggebend fiir die Klassifizierung der Problemstellung ist demnach die Beriicksichti-
gung der Zeit sowie der Konkretisierungsgrad der Planung. Ziel des Planungsmodells ist es,
das Leistungsprogramm mit Hilfe eines quantitativen Planungsansatzes den Standorten inner-

halb einer Krankenhausgruppe unter Beriicksichtigung von Restriktionen zuzuordnen. Strate-

63 Vgl Wild, I. (1974), S. 167; Adam, D. (1996b), S. 314.

3% Vgl Vgl. Wild, J. (1974), S. 166-171; Zipfel, G. (1989), S. 18; Schweitzer, M. (2003), S. 36-38; Kuntz,
L./Vera, A. (2003), S. 13.

365 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 19.

366 vgl. Wild, I. (1974), S. 169.
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gische bzw. konstitutive Entscheidungen hinsichtlich gesellschaftsrechtlicher Ausgestaltung,
Grad des Zusammenschlusses und strategische Ausrichtung des Verbundes wurden demnach

bereits getroffen.367

Folglich handelt es sich um die konkrete Ausgestaltung des Verbundes,
d.h. um die Konkretisierung der strategischen Planung. Somit kann die Problemstellung der
taktischen Planung zugeordnet werden.**®

In der Krankenhausliteratur sind beziiglich der Programmplanung bzw. -optimierung zwei
englischsprachige Begriffe zu differenzieren: ,,case-mix optimization und ,patient-mix
optimization. Der Letztere bezieht sich auf die Annahme-/ Ablehnungsentscheidung von
Patienten unter Beriicksichtigung der Ankunft moglicher Notfélle. Ziel ist es hierbei, das ge-
plante Leistungsprogramm hinsichtlich der Mengen und DRG zu erreichen.*® Der Begriff der
»~case-mix optimization‘ hingegen, dem die vorliegende Aufgabestellung zuzuordnen ist, um-
fasst die Planung des Leistungsprogramms, welches sich aus der Menge der unterschiedlichen
Fallarten bzw. DRG zusammensetzt. Dies wird auch als ,,Case-Mix* bezeichnet.’” Die ,»pati-

ent mix-optimization* als operatives Planungsinstrument hat das Ziel, das Ergebnis der ,,case

mix-optimization* als Instrument der taktischen Planung zu erreichen.

5.2 Annahmen und Abgrenzungen des Ausgangsmodells
Um das Leistungsprogramm innerhalb des Verbundes zu optimieren, also das Zuordnungs-

problem zu 16sen, wird ein gemischt-ganzzahliges Modell mit bindren Zuordnungsvariablen
entwickelt.””! Zur Abbildung des Problems bedarf es einiger vereinfachender Annahmen, die
zwar mittels Abstraktion die Komplexitit der Problemstellung reduzieren, aber dennoch we-
sentliche Elemente des Entscheidungsproblems widerspiegeln.’’* Interdependenzen zwischen
Fallarten als Produkt oder Fachbereichen als strategische Geschiftseinheit sowie mogliche

Alternativen diirfen nicht auBer Acht gelassen werden.*”

7 Vgl. Wéhe, G./Doring, U. (2008), S. 221.

%% In Abhingigkeit von der verwendeten Systematisierung der zeitlichen Planungsebene kommt es in der Litera-
tur zu unterschiedlichen Einordnungen. So kann das Planungsmodell auch der operativen oder strategischen
Ebene zugeordnet werden. Vgl. Allgemeine Auseinandersetzung mit den zeitlichen Planungsebenen in:
Hirsch, B. et al. (2005), S. 249-250; Adam, D. (1996b), S. 314-318; Schweitzer, M. (2003), S. 33-41; Klein
2011 #9691}, S. 19; Krankenhausliteratur: Portfolio-Planung (Case-Mix-Optimierung) als strategisches In-
strument bspw. in Schweitzer, M. (2003), Krdmer, N. (2009), S. 247-267; Hans, E. W. et al. (2011), Takti-
sche Einordnung bei Kuntz, L./Vera, A. (2003); Operativ: Adan, L. et al. (2009). Beim letzteren handelt es
sich um die Zulassungsplanung — nicht um die Programmausgestaltung.

369 Vgl. Adan, I./Vissers, J. (2002); Adan, I. et al. (2009); Gemmel, P./van Dierdonck, R. (1999); Vanberkel, P.
T. et al. (2011); Eine Literaturiibersicht findet sich diesbeziiglich auch in Boldy, D. (1976); Smith-Daniels,
V. et al. (1988).

70 Vgl. Metzger, F. (2004), S. 22.

7' Vgl. u.a. Neumann, K./Morlock, M. (1993), S. 381-384.

72 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 60-61; Scholl, A. (2001); Adam, D./Witte, T. (1975), S. 370.

3 Vgl. Waldron, J. (1984), S. 139-155; Coate, M. B. (1984), S. 13-24; Coate, M. B. (1983).
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(1) Mehrstandortfall

Da die Arbeit die Planung von Krankenhauszusammenschliissen behandelt, handelt es sich
um einen Mehrstandortfall mit mindestens zwei Standorten (S = 2 ). Durch Eliminierung des
Standortindex s kann das Modell auch von einem einzelnen Krankenhaus (S =1) verwendet

werden, zum Beispiel als Instrument im Rahmen der Budgetplanung.

(2) Risikoneutrale Entscheider
Die in der Planung involvierten Entscheidungstriager sind risikoneutral. Der von den Ent-
scheidern erwartete Nutzen entspricht dem monetiren Wert der Zielfunktion. Die Nutzen-

funktion ist in diesem Fall linear.’’*

(3) Gewinnmaximierung

Wenn Entscheidungstriager (6konomisch) rational handeln, bleiben sonstige Einflussfaktoren
wie politische und interpersonelle Uberlegungen unberiicksichtigt. Diese Skonomisch rationa-
le Betrachtungsweise hat Einfluss auf die Ausgestaltung des Modells. Im vorliegenden Fall
liegt die Konzentration auf die Gewinnmaximierung nahe.*”

Auch wenn die Zielsetzungen und Motive von Krankenhédusern sowie von Zusammenschliis-
sen vielseitig sind,”’® ist es nicht nur im Hinblick auf die Rationalitit des Entscheidungstrii-
gers sondern auch zur Sicherstellung des Versorgungsauftrages sinnvoll, den Gewinn als zu
maximierende Zielgrole zu definieren. Denn ohne die wirtschaftliche Ausrichtung und das
Generieren von Gewinnen wire das langfristige Bestehen des Krankenhauses und somit die
Erfiillung des Versorgungsauftrages nicht gesichert.””” Zwar schlieft beispielsweise eine ge-
meinniitzige Rechtsform die Gewinnerzielungsabsicht aus, aber wenn wirtschaftliches Han-
deln notwendig ist, um den Zweckbetrieb eines gemeinniitzigen Krankenhauses aufrechtzuer-
halten, bleiben entsprechende Steuerbegiinstigungen weiterhin bestehen (§ 65 A0).™

Die Ausrichtung auf die Gewinnmaximierung als Zielfunktion bedeutet aber nicht, dass ande-

re Ziele wie die Bedarfsdeckung, Qualititssicherungen und Personalbelastungen im Modell

nicht abgebildet werden. Vielmehr werden diese in den Nebenbedingungen integriert und sind

7% Vgl. Varian, H. R. (2006), S. 225.

7 Vgl. Jung, H. (2006), S. 35-37.

376 Vgl. Priitz, F. (2010), S. 16-18; Sibbel, R. (2004), S. 95; Greiling, D. (2000), S. 90-91; Eichhorn, S. (1979b),
S. 6; Abschnitt 4.3.

77 Vgl. Dietrich, M. (2005), S. 53-54.

% Vgl. Hamann, E. (2000), S. 25-26.
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am Ende bedeutsamer als die Zielfunktion, da sie den Losungsbereich und somit den Werte-
bereich des Ziels definieren und einschrinken.’”’

Bleibt der Gesamterlds je Standort gleich, so kann vereinfachend auch das Ziel der Kostenmi-
nimierung verfolgt werden.”® In diesem Fall wirkt sich der Zusammenschluss aber iiber Leis-
tungsprogrammentscheidungen und weitere organisatorische und strukturelle Mallnahmen
iber die Kosten und Erlose auf die Ergebnisgrofie aus.”™' Eine alleinige Konzentration auf die

Kostenminimierung im Rahmen der Problemstellung ist daher weniger sinnvoll.

(4) Geschlossenes Modell

Ein geschlossenes Modell unterliegt den Annahmen, dass alle Entscheidungsalternativen und
deren Konsequenzen bekannt sind. Im Gegensatz dazu wird ein offenes Modell fortlaufend
durch das Umfeld, wie z.B. Nachfragednderungen oder Reaktion des Wettbewerbers, und das
Umfeld selbst von den Bestimmungen des Entscheidungstrigers beeinflusst.*®* Auch wenn
ein offenes Modell der Realitit mehr entspricht, beschrinken sich die Ausfiihrungen aus

Griinden der Komplexitidt und VerhéltnismiBigkeit auf einen geschlossenen Modellansatz.

(5) Es liegt ein simultanes Partialplanungsmodell vor.

Die zeitgleiche Entscheidung hinsichtlich der Zuordnung von Fachabteilungen zu Standorten
sowie hinsichtlich der Festlegung der Leistungsprogramme der standortspezifischen Fachbe-
reiche nach Art und Menge der DRG unter Beriicksichtigung von Restriktionen macht die
Planung zu einer simultanen Planung.*®® Da sich die Planung mit der taktischen Ausgestaltung
des Gesamtverbundes und dessen involvierten Krankenhdusern befasst, handelt es sich durch
diese Einschrinkungen um ein Partialmodell;” Teilprobleme wie die operativen Termin- und
Ablaufplanung der Patientenbehandlung werden nicht beleuchtet. Demnach kann der Modell-
ansatz nicht den Anspruch eines Totalmodells erheben. Interdependenzen zwischen den Funk-
tionsbereichen oder die zwischen Perioden werden ebenso nicht betrachtet, wie es bei Total-

modellen der Fall wire. Totalmodelle haben den Anspruch, alle Funktionsbereiche eines Un-

7 vgl. Williams, H. P. (1978), S. 28-35.

30 vel. Stummer, C. et al. (2004); Giines, E. D./Yaman, H. (2010); Beispiel fiir Anwendung, in Dada,
M./Srikanth, K. (1990), S. 658. Mikrookonomische Grundlagen zur Gewinnmaximierung und Kostenmini-
mierung in u.a. Varian, H. R. (2006), S. 334-366.

31 Vgl. Abschnitt 4.4.

382 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 92; Scholl, A. (2001), S.21; Vgl. dazu auch das Begriffspaar Innen- und Aufen-

dynamik Pressmar, D. B. (1980), S. 455-456.

Vgl. Buzacott, J. A. (2010), S. 17. Als Pendant zur simultanen Planung erfolgt die Festlegung der Variablen

in der sukzessiven Planung schrittweise. Vgl. dazu Buzacott, J. A. (2010), S. 17; Adam, D. (1996b), S. 172.

¥ Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 39.
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ternehmens mit einzubeziehen und miteinander zu verkniipfen.*® Im Extremfall wird hierbei
die gesamte Lebensdauer des Unternehmens, also die Totalperiode, betrachtet. Aufgrund der
hohen Komplexitit und des zeitlichen Aufwandes, alle involvierten Systeme in die Planung
zu integrieren, werden in der Regel abgeschwichte Formen eines Totalmodells und somit nur
Partialmodelle entwickelt. Als Beispiele solcher abgeschwéchten Formen nennt Adam die
Mehrfunktions- und Mehrperiodenmodelle in der Unternehmensplanung sowie simultane In-

vestitions- und Finanzplanung.”™

(6) Deterministische Kosten- und Bedarfsparameter
In dem vorliegenden Ausgangsmodell sind alle Parameterdaten sicher und vorgegeben, d.h.
deterministisch.®®” Die sicheren Daten umfassen

- die geplante Nachfragemenge je Fallart auf Fachbereichs- und Standortebene,

- die Prozedurhaufigkeiten je Fallart, Prozedurdauer je Fallart,

- die Einzelkosten je Fallart, Fixkosten der Fachbereiche und Standortfixkosten auf der

Kostenseite sowie

- einen einheitlichen Basisfallwert und DRG-Relativgewichte auf der Erlosseite.
Ebenso unveridnderbar sind die Strukturdaten, wie Anzahl der Operationsraume, Kreif3sile
sowie Betten der Fachbereiche. Nur die Fallanzahl- und Fallart-Zuordnung zu Fachbereichen

und die Fachbereichszuordnung zu Standorten ist im Basismodell variabel.

(7) Alleinige Beriicksichtigung des DRG-Leistungsprogramms
Nur das DRG-Leistungsprogramm flieft in die Verbundplanung als aufzuteilende Gro3e ein.

38 Da zusiitzli-

Damit werden etwa 80% des Gesamterloses eines Krankenhauses abgedeckt.
che Erlosquellen, die sogenannten Resterlose®®’, wie Wahlleistungen fiir private Patienten und
ambulante Leistungen, noch geringerer Bedeutung sind und einem anderen Vergiitungssystem
unterliegen, wiirde die Integration ohne vertretbarer Ergebnisbedeutung zu einer erhohten
Problemkomplexitét fiihren.*”° Ziel sollte es zudem sein, nicht nur mit Hilfe von Zusatzleis-

tungen auflerhalb des DRG-Bereiches, mindestens ein ausgeglichenes Ergebnis zu erzielen.

3 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 93; Scholl, A. (2001), S. 20-21.

36 vol. Adam, D. (1996b), S. 94.

*¥7 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 38.

% Vgl. Augurzky, B. et al. (2008), S. 33.

3 Resterlose umfassen: Erlose aus Wahlleistungen, aus ambulanten Leistungen des Krankenhauses, Nutzungs-
entgelte der Arzte, Zuweisungen und Zuschiisse der 6ffentlichen Hand sowie sonstige betriebliche Ertriige.
Untersuchungen gehen davon aus, dass die restlichen Erlose, da diese von den Budgetverhandlungen (Erl6s-
budget) und somit von der Deckelung unabhéngig sind, in Zukunft an Bedeutung gewinnen. Vgl. Augurzky,
B. et al. (2008), S. 35-36.

%0 Vgl. Augurzky, B. et al. (2008), S. 33.
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Sind Erlos und Kosten je Fallart gegeben, so ist allein die Zusammensetzung des Leistungs-

programms entscheidend fiir das Betriebsergebnis des Krankenhauses.

(8) Die DRG-Arten im Leistungsprogramm des Verbundes sind bekannt

Das Leistungsprogramm des Verbundes beschrinkt sich nur auf die DRG, die bereits im Vor-
feld an den involvierten Krankenhdusern behandelt worden sind. Die Art der Nachfrage ist
demnach bekannt. Wurde eine Fallart an dem gleichen Fachbereich aber an einem anderen
Standort vorher behandelt, kann sie an einem ,,neuen‘ Standort wiederum zugeordnet werden.
Neue Behandlungsfelder und somit neue DRG-Arten werden im Verbund nicht aufgebaut.
Durch den zeitlichen Aggregationsgrad der taktischen Planung eriibrigen sich operative Prob-
lemfelder. Somit gibt es keine Unterscheidung zwischen angenommener Einweisungs-DRG
und abgerechneter DRG. Realiter wird dem Patienten erst am Ende der Behandlung auf
Grundlage der medizinischen und demografischen Merkmale eine DRG zugewiesen.””' Dabei
kann diese von der anfinglichen Einordnung der Einweisung abweichen.’*> Ebenso ist die
Differenzierung zwischen Notfall- und Wahlpatienten irrelevant, da zum einen annahmege-
mil die Nachfrage in Menge und Ausgestaltung sicher ist, zum anderen die Aggregations-

ebene nicht den einzelnen Fall betrachtet. Beide Arten gehen in der Gesamtfallmenge auf.

(9) Keine Integration der Minder- und Mehrerlisausgleichszahlungen™’

Trotz der Ausgleichsregelungen bei (nicht) verhandelten Mehrerlosen kommt es seit 2005
nachweislich zu einer Ausweitung der Fallmengen.** Somit haben diese Regelungen zur Un-
terbindung zur Leistungsausweitung keine starken Auswirkungen auf die Mengenentwicklung
und sind auch fiir die vorliegende Fragestellung irrelevant.

AuBerdem sind Ausgleichszahlungen bei Mindererlosen fiir das nachhaltige und langfristige
Bestehen von Krankenh&dusern nicht erstrebenswert, da sie den Anreiz vermindern, sich ge-
winnorientiert beziehungsweise wirtschaftlich zu verhalten. Mit Hilfe dieser Zahlungen steht
das Krankenhaus am Ende des Jahres finanziell ,,besser dar, auch wenn die Zahlungen gede-
ckelt sind. Zwar ist hierdurch der finanzielle Spielraum fiir die betroffenen Krankenhéuser
noch (eingeschrankt) vorhanden, um mogliche Malnahmen zu ergreifen bzw. die Versorgung

aufrecht zu erhalten. Langfristig ist es aber fiir Krankenkassen und/oder finanzielle Trager

! Vgl. Abschnitt 3.4.4.1.
%2 Vgl. Kiihlein, T. et al. (2011), S. 36; der Anteil der Fille mit sich @indernder Diagnose liegt allerdings bei
einer Studie nur bei ca. 1,9 %. Vgl. dazu Neubauer, G. (1992), S. 66 sowie Ahrens, D. (2001), S. 63.

3% Vgl. Abschnitt 3.4.4.2 hinsichtlich der Regelungen und verfolgten Anreizwirkungen von Ausgleichszahlun-

gen.
3% Vgl. Reifferscheid, A. et al. (2013), S. 12.
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nicht erstrebenswert, Krankenhéuser jahrlich zu bezuschussen. Zumal somit die Abhéngigkeit
der Krankenhéduser von den finanziellen Trigern steigt.3 %5 Ziel muss es sein, auch ohne die
Mindererldsausgleichszahlungen — oder andere Zuschiisse — die Kosten selbststindig decken
zu konnen. Durch eine auf die Gewinnmaximierung ausgerichtete Zielfunktion, ohne die Be-

riicksichtigung von Zuschiissen und Ausgleichszahlungen, soll das ermdglicht werden.**®

(10) Betrachtung der DRG-relevante Kosten

Die Konzentration auf das stationdre Leistungsprogramm fiihrt zum Fokus auf die Betriebs-
kosten. Der Investitionsbereich und die damit verbundene Finanzierung der Investitionsaus-
gaben werden auBler Acht gelassen. Anfallende Investitionsausgaben mit einer Nutzungsdauer
hoher als 3 Jahren sowie fiir Neu- und Umbauten werden iiber Fordermittel finanziert. Sollte
es innerhalb der angenommenen Nutzungsdauer von Gebduden zu einer Zweckentfremdung
durch Verkauf oder einer anderen — nicht forderungsfiahigen — Nutzung kommen, miissen die
Fordermittel anteilig zuriickgezahlt werden. Investitionsausgaben fiir Anschaffungen mit einer
Nutzungsdauer unter 3 Jahren werden iiber die Pflegesitze abgegolten. Werden die Investiti-
onsausgaben durch die Linder iibernommen, sind sie fiir die Entscheidungsfindung nicht von
Bedeutung. Diese Annahme setzt voraus, dass die Investitionsausgaben in voller Hohe antei-
lig iber die DRG-Erlose und der Forderung refinanziert sind und nicht zusitzlich tiber andere

Erlosquellen oder Kreditaufnahmen gedeckt werden miissen.™’

(11) Ausschliefliche Betrachtung von durchschnittlichen DRG-Fallcharakteristika
(Durchschnittsfall)
Die Fallcharakteristika beinhalten Annahmen hinsichtlich der Prozedurhédufigkeiten und -
dauer sowie der Aufenthaltsdauer, das heiflt der sogenannten Verweildauer. Fiir alle Eigen-
schaften werden die Durchschnittswerte (arithmetisches Mittel) beriicksichtigt und flie3en als
Erwartungswerte in die taktische Planung mit ein. Zwar weichen die Charakteristika der ein-
zelnen Fille in der Regel von diesen Erwartungswerten ab, was gegebenenfalls zu falschen
Ergebnissen fithren kann. Zur Vereinfachung diirfen aber die Durchschnittswerte als Erwar-

tungswerte auf diesem Aggregationsniveau der taktischen Planung verwendet werden.*®

3% Vgl. dazu auch Ausfiihrungen in Kapitelabschnitt 3.4.4.2.

% Eine gewinnmaximierende Zielfunktion, die sowohl Zu- und Abschlige fiir Uber- und Unterlieger als auch
Mehr- und Mindererlosausgleichszahlungen beriicksichtigt findet sich bei Reifferscheid, A. et al. (2013), S.
S.

¥7 Vgl. Ausfiihrungen in Kapitel 3.3 zur Finanzierung der Investitionskosten.

% Vgl. Adam, D. (1996b), S. 52-55.
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Um dennoch den unterschiedlichen Auspriagungen der einzelnen DRG entgegen zu kommen,
werden Prozedurhiufigkeiten eingefiihrt. So kann es auch bei den DRG, die weder rein medi-
zinisch noch rein operativ sind, also der sogenannten ,,anderen* Partition angehoren, zur Be-
anspruchung des OP-Bereiches kommen. Liegt beispielsweise die Hiufigkeit der OP-Bereich
Beanspruchung der DRG F547°% bei 31,25 %. Die durchschnittlichen Prozedurhiufigkeiten
sind fiir die anfallenden Leistungen je Fallart gegeben und bei allen Krankenhiusern gleich.
Nur die kodierten Prozeduren flieBen in die Ermittlung der Héufigkeiten mit ein.*” Dabei
werden auch mogliche Mehrfachkodierungen beriicksichtigt, so dass in den Hiufigkeiten auch
mehrmalige Durchfiihrungen enthalten sind.

Die durchschnittliche zeitliche Beanspruchung der Ressourcen iiber die Prozedur- und Ver-
weildauer wird fiir jede DRG ermittelt und gilt fiir alle Standorte gleichermallen — auch wenn
es zu moglichen Neuzuordnungen kommen sollte. Somit wird ein vollstandiger und sofortiger
Wissenstransfer im Rahmen der Kooperation im Wissensmanagement angenommen.**'
Zuletzt ist jeder Patient (DRG-Fall) ein sogenannter Normallieger, d.h. die Verweildauer liegt
innerhalb der oberen und unteren Grenzverweildauer.*”> Somit werden weder Ab- noch Zu-
schlige fiir das Unter- bzw. Uberschreiten der entsprechenden Grenzen fillig. Die Verweil-
dauer des durchschnittlichen Normalliegers wiederum ist die mittlere Verweildauer (MVD),

403

die auch fiir jede DRG im Fallpauschalenkatalog definiert ist.”~ Da dieser auch keine alters-

bezogene Differenzierung der Verweildauer vornimmt, geschieht es auch hier nicht.

(12) Beriicksichtigung medizinischer Zusammenhdnge auf Grundlage von Fachbereichen
Medizinische Zusammenhinge sind in der vorliegenden Arbeit nur auf Fachabteilungsebene
beschrinkt sowie bei der Unterscheidung zwischen Pédiatrie und den iibrigen Fachbereichen
fiir erwachsene Patienten integriert. Padiatrische Fille konnen nicht auf den Fachbereichen fiir
Erwachsene behandelt werden. Es findet entsprechend eine Abgrenzung der pédiatrischen von
den iibrigen Nachfragemengen statt. Die iibrigen DRG konnen in den meisten Fillen nur an
einer Art von Fachbereich behandelt werden. Die Behandlungsmdglichkeit ist dabei unabhiin-
gig vom Standort, vorausgesetzt es gibt dort den Fachbereich schon vor dem Zusammen-

schluss.

% _Komplexe oder mehrfache GefiBeingriffe ohne komplizierende Konstellation, ohne Revision, ohne kompli-
zierende Diagnose, Alter > 2 Jahre oder miBig komplexe Gefdeingriffe mit komplizierender Diagnose, ohne
duBerst schwere CC, ohne Rotationsthrombektomie* mit CC = Comorbidity or ComplicationsInstitut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK), S. 34.

“° Die Prozedurhiufigkeiten je DRG ist aus dem DRG-Report Browser mittels der Angaben zu den OPS-Codes
ablesbar. Die Prozeduren mit der Kodierung 5-### geben bspw. Aufschluss iiber die operativen Eingriffe.

“ paprottka, S. (1996), S. 56.

42 Vgl. Abschnitt 3.4.4.1.

493 Vgl. Abschnitt 3.4.4.1.
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(13) Ergebnisverbesserungen werden allein durch die Integration des primdiren Leis-
tungsbereiches erreicht.

Wie in Kapitel 4 ausfiihrlich erldutert, fiihren unterschiedliche MaB3nahmen und deren Wir-

kungen zu Verinderungen der Ergebnisgrofe.*® Im Ausgangsmodell erfolgt die Verbesse-

rung des Ergebnisses allein durch UmstrukturierungsmafSnahmen der Leistungsprogramme

der jeweiligen Fachbereiche (primirer Leistungsbereich). Zusitzliche Effekte werden u.a.

wegen der uneinheitlichen empirischen Befunde im Basismodell nicht integriert.m5

(14) Es werden keine Verlegungen innerhalb des Behandlungsprozesses vorgenommen.

Wihrend des Behandlungsprozesses kann sich das Krankheitsbild des Patienten so @ndern,
dass es zu einer Verlegung auf eine dafiir besser geeignete Fachabteilung kommt.**® Des Wei-
teren konnen im Zeitablauf Nachfragespitzen auftreten, so dass Fachbereiche durch diesen
Engpass an Bettenkapazititen auf nicht genutzte Betten von anderen Abteilungen zuriickzu-
greifen miissen. Aufgrund der Beschrinkung auf die taktische Ebene, werden die Behand-
lungsauspriagungen und -verldufe jedes einzelnen Patienten nicht explizit geplant. Da weder
Annahme- und Ablehnungsentscheidungen getroffen werden noch zwischen Einweisung in
das Krankenhaus und Zuweisung zu einem Fachbereich unterschieden wird, ist auch die In-

tegration von Verlegungen durch einen Engpass irrelevant.

(15) Zusammenschluss unter Gleichen
Beim betrachteten Zusammenschluss haben die Partner gleichwertige Verhandlungs- und
Machtpositionen. Mogliche asymmetrische Machtverteilungen sowie politische Einflussnah-

me liegen nicht vor. Es handelt sich um einen Zusammenschluss unter Gleichen.*"’

Im weiteren Verlauf der Herleitung der einzelnen Nebenbedingungen des Basismodells erge-

ben sich zusitzliche Annahmen, die an gegebener Stelle kurz erortert werden.

4% Vgl. Abschnitt 4.4.

5 Vgl. Abschnitt 4.4.

“% Der Anteil der Fille mit sich dindernder Diagnose liegt allerdings nur bei ca. 1,9 %. Vgl. dazu Neubauer, G.
(1992), S. 66 sowie Ahrens, D. (2001), S. 63.

407 Gleichgewichtetes Machtverhiltnis, vgl. Pausenberger, E. (1989), S. 622; Vera, A. (20006), S. 854-855.
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5.3 Festlegung der Restriktionen

Die Leistungsprogrammzuordnung erfolgt innerhalb von Beschridnkungen, die die Anzahl an
moglichen zulissigen Losungen des Planungsmodells eingrenzen.*”® Hierbei handelt es sich

um logische, gesetzliche, organisatorisch erwiinschte und kapazitive Restriktionen.

5.3.1 Logische Restriktionen

Ist die ganzzahlige Fallmenge x,,, einer DRG an einem Fachbereich eines Standortes grof3er
als 0, wurde die DRG zugeordnet. Entsprechend der Zuordnung fallen an den Bereichen Fall-
einzelkosten und -erlose an. Ist die Zuordnung an Bedingungen gekniipft, wie die Behandlung
an bestimmten Fachbereichen oder die Erfiillung von Mindestmengen, wird die Binédrvariable

0,, (0, € {0;1}) benotigt. Sie wird dann ,,1%, wenn die Anzahl der Patienten der Fallart i an

mns

der Fachabteilung n am Standort s groBer ,,0% ist, d.h. Fallart 1 wird dort behandelt.

3 {1, falls Fallarti an der Fachabteilung n am Standort s behandelt wird

0, sonst

Mit Hilfe folgender Restriktionen kann diese Zuordnungsentscheidung in der Planung abge-

bildet werden.

1 x, <M-6, Vi=1)ILn=11)N;s=1(1)S*""

ms

M ist dabei eine hinreichend grofle Zahl, die z.B. groBer ist als die Summe aller maximal

410

max

moglichen Fallmengen x,,;° im Planungsproblem oder dieser mindestens entspricht.

ms

2 M=) x Vns

(3) x, 26

ins ins

Yi,n,s

Durch das Zusammenspiel der Restriktionen Nr. (1) - (3) wird 9,,, “17, wenn x,, groBer als

ms

“0” ist. Ist x, null, dann ist auch &, ,,0« *!

ms 2

Im letzteren Fall findet also keine Behandlung
der Fallart i im Fachbereich n am Standort s statt. Kommt es zu einer Behandlung einer Fal-

lart, fallen dort die entsprechenden Kosten und Kapazititsbeanspruchungen an. Die logischen

4% Vgl. Williams, H. P. (1978), S. 28-35.
% Hinweis: im Folgenden wird dieser Sachverhalt mit "V i,n,s" abgekiirzt. Dies gilt ebenso fiir alle iibrigen

Variationen der Geltungsbereiche.
40 7ur Diskussion was fiir einen Wert M mindestens annehmen muss, siehe ,,Big-M Method* bei Bazaraa, M.
S. etal. (1990), S. 161-162.

! Formale Erliuterung: X, >0=> 5”” =lbzw. x,,=0= 5;,” =0.

ns
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Restriktionen ermdglichen demnach, dass die Zuordnungsvariablen ,,1* oder ,,0“ werden und
sich auch auf die Planung auswirken.*'?

Die folgenden binéren Variablen B,  und 7, bilden wiederum die Entscheidungen hinsicht-
lich der SchlieBung oder des Aufrechterhaltens von Fachbereich (5, ) oder des ganzen
Standortes ab (7).

Eine Fallart i kann an unterschiedlichen Fachabteilungen sowie Standorten behandelt werden.

So tritt beim Beispielverbund die Fallart 153Z*"

nicht nur in der Neurochirurgie auf, sondern
kann auch auf der Orthopidie behandelt werden.*'* Ausreichend ist eine Fachabteilung von
mehreren moglichen am Standort s, die diese Fallart behandeln kann (n€ I'(i)). Vorausset-
zung ist, dass die Fachabteilung dort bereits existiert. Die Moglichkeit, eine neuartige Fachab-
teilung an einem Standort zu erdffnen, besteht nicht. Dieser Sachverhalt wird mit S, in der
Restriktion (4) dargestellt.

@) K S Y M-, Vinel(),s

nel (i)
B, wird wie folgt definiert:

B = 1, falls Fachabteilung n am Standort s existiert
n )0, sonst

Umgekehrt kann es dieselbe Fachabteilung an mehreren Standorten geben, um den anfallen-

den Bedarf an DRG zu decken.

S

S 2B,z Vn

s=1

Folglich handelt es sich bei der vorliegenden Verbundkonstruktion um eine Teilintegration.
Uberschneidungen in der Fachbereichs- und Standortstruktur konnen weiterhin bestehen blei-
ben. 415
Wird zuletzt mindestens eine Fallart einem Verbundkrankenhaus zugeordnet, gibt es mindes-

tens auch diesen einen Standort.

Fiir 7, gilt folgende Definition.

412 Vel. Williams, H. P. (1978), S. 153-154, 159-161; vgl. auch Duncan, I. B./Noble, B. M. (1979), S. 955;
Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 173-175.

Andere Eingriffe an der Wirbelsdule ohne duflerst schwere CC, mit komplexem Eingriff.

44 Vgl. Statistisches Bundesamt (2010c) Tabelle 1.

15 Vgl. Abschnitt 4.4.2.

413
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{1, falls Standort s existiert
T =

0,sonst

Die Integration der Zuordnungsvariablen innerhalb der Zielfunktion stellt sicher, dass die Bi-

nirvariablen 7, und [, ,,1° werden, d.h. dass der Standort s oder die Fachabteilung n exis-

tiert.*!6

Die Zuordnung der Fallart i an einen Fachbereich und Standort wird iiber die Hohe
der zugeordneten Fallmenge erlangt.

Mit Hilfe solcher Zuordnungsvariablen konnen die Konsequenzen der Entscheidung fiir oder
gegen eine Zuordnung einer Fallart i oder hinsichtlich der SchlieBung eines Fachbereiches n

oder Standortes s in dem Planungsmodell beriicksichtigt werden.*!”

5.3.2 Gesetzliche und organisatorisch erwiinschte Restriktionen
Wie bereits in Kapitel 2 dargestellt, unterliegt das Krankenhauswesen einer Vielzahl an ge-

setzlichen Regelungen, die den Handlungsspielraum einschriinken.*'® Die regulatorischen
Vorgaben sollen bewirken, dass der Versorgungsauftrag erfiillt wird.*"” In dem vorliegenden
Planungsansatz wird die Aufgabe der Bedarfsdeckung iiber die Mengenrestriktionen einge-
bunden.

Gemil der Vorgaben aus § 137 SGB V diirfen bestimmte Leistungen nur dann vom Kran-
kenhaus behandelt werden, wenn vorher definierte Mindestmengen eingehalten werden. Sind
diese Mengen voraussichtlich nicht zu erreichen, so werden die Fall-/ Behandlungsarten aus
dem Leistungsprogramm des Krankenhauses fiir das nidchste Jahr gestrichen (§ 137 Abs. 3
SGB V). Hierdurch soll die Behandlungsqualitit fiir diese Prozeduren gewdhrleistet wer-
den.* In Tabelle 10 sind die Mindestmengen gemiB § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V und die
dazugehorigen Kodierungen nach dem Schliissel fiir Operationen und Prozeduren (sogenann-

ter OPS-Code) angegeben:

16 Niheres dazu in Abschnitt 5.4.

7 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 50, 164-166.

% Vgl. Abschnitt 2.1 und 2.2.

19 Vgl. Abschnitt 2.1.

420 ygl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2008), S. 315.

91



(inkl. Lebendspende)

Prozeduren Mindestmenge OPS Code**
Lebertransplantation 20 pro Krankenhaus 5-503, 5-504
(inkl. Teilleber-Lebendspende)

Nierentransplantation 25 pro Krankenhaus 5-555

Komplexe Eingriffe am Organsys- 10 pro Krankenhaus 5-423 — 5-427, 5-438
tem Osophagus

Komplexe Eingriffe am Organsys- 10 pro Krankenhaus 5-523 - 5-525

tem Pankreas

Stammzellentransplantation 25 pro Krankenhaus 5-411; 8-805
Kniegelenk Totalendoprothese 50 pro Krankenhaus 5-822

(Knie-TEP) (Betriebsstiitte)

Koronachirurgie

z. Zt. ohne Mindestmenge

Tabelle 10: Ubersicht iiber Prozeduren mit gesetzlichen Mindestmengen
[Quelle: in Anlehnung an Deutsche Krankenhausgesellschaft (2008b)]

Um eine Mindestqualitit zu gewdihrleisten, wird analog zu den gesetzlichen Mindestmengen

eine Mindestmengenanforderung MM; je DRG definiert.

(7 x,,2MM, -6, Vin,s
mit
MM, Mindestmengenanforderung an Fallart i [Félle/D], i =1, 2,..., 1

Diese Fallmengen sollten auch bei der Leistungsmengenplanung beriicksichtigt werden.***

Findet keine Integration der Leistungsprogramme je Fachbereich statt und bleibt der Standort
bei der Verbundplanung unverdndert - bleibt es bei der Struktur des sogenannten ,,Status-

Quo* bestehen.

8a) x, =x" Yfins

ins ins

Diese Variante kann auch in der Budgetplanung sowie in der Vorbereitung zur Budgetver-
handlung zum Einsatz kommen. Es findet keine Optimierung statt. Durch Variationen in den
Ausprdagungen des Leistungsprogramms hinsichtlich der Art und Menge konnen zugleich un-
terschiedliche Szenarien und Verhandlungsmoglichkeiten analysiert werden.

Lisst das Modell eine Integration der Fachbereiche standortiibergreifend zu und sollen den-
noch die Budgetvorgaben eingehalten werden, ist es ausreichend, dass nur auf Verbundebene
die Fallmengen der geplanten Nachfrage entsprechen. Die Fallmengen fiir die einzelnen
Fachbereichen und Standorte insgesamt sind hierbei frei wihlbar und werden somit zu einer

ganzzahligen Entscheidungsvariablen.

1 OPS-Code = Operations- und Prozedurenschliissel.
22 L eistungsmengen und Leistungsarten werden im Rahmen der Budgetplanung und -verhandlung (§ 4 Abs. 2
KHEntgG) festgelegt. Siehe dazu auch u.a. Abschnitt 3.4 und 2.1.
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(8b) ix =ix;’,i”” Vi,n
s=1

s=1

Schon durch den Ubergang von Restriktion 8a auf 8b ergibt sich eine Verbesserung des Ziel-
funktionswertes, da bereits mehr Spielraum in der Leistungsprogrammplanung besteht.*?
Gleichwohl bleiben die Ergebnisse auch bei der Lockerung der Zuordnungsmoglichkeit in-
nerhalb der Budgetvorgaben.

Aktive Fallart- und Mengensteuerung kénnen Krankenhiusern nur eingeschriinkt verfolgen.***
Um diesen Sachverhalt dennoch zu beriicksichtigen, werden Unter- und Obergrenze fiir die

Fallmengen angegeben. Somit wird die Restriktion 8a als ein weiteres Szenario in der Arbeit

durch die Restriktion 9a ersetzt.

Ya) xS xS xpe Vins

ins ins

Die Mindestmengen gewihrleisten zum einen auch ein Mindestmall an Behandlungs-/ Leis-
tungsqualitét in Ergiinzung zu den Regelungen des § 137 SGB V, zum anderen sichern sie die

£.4% Dass das

Erfiillung des Versorgungsauftrages, indem keine Fallart abgelehnt werden dar
vereinbarte Budget eingehalten wird, ist jedoch nicht mehr garantiert. Da die Ausgleichszah-
lungen fiir die Entscheidungsfindung von geringerer Bedeutung sind, ist dies hinnehmbar und
die Budgeteinhaltung keine notwendige Bedingung.426

Sind die Mindest- und Maximalmengen nur auf Verbundebene einzuhalten, ergibt sich fol-

gende Anpassung.

S S S
min max .
(9b) Z'xins S inns S Z'xins VZ, n
s=1 s=1 s=1

Jede Fachabteilung kann also auch DRG behandeln, die vorher an einem anderen Standort,
aber an derselben Fachabteilungsart behandelt wurden. Anpassungsprozesse spielen bei der
statischen Losung keine Rolle.

Das Ziel eines Zusammenschlusses ist es, die Wettbewerbsfihigkeit der Partner zu stirken
und dadurch das weitere Bestehen zu sichern. Ein Zusammenschluss soll nicht zu Lasten ein-
zelner Mitglieder erfolgreich sein. Die Schwichung eines Partners zu Gunsten eines anderen

fiihrt zur Schwichung des Verbundes und erhoht dadurch das Risiko des Scheiterns und des

423 Restriktionen, die ausschlieBlich bei der Status-Quo-Lésung Anwendung finden, werden mit dem Zusatz ,,a*
gekennzeichnet. Das Suffix ,,b*“ weist wiederum auf die alleinige Anwendung der Restriktion im Verbundfall
hin.

2 Vgl. Schliichtermann, J. (1998), S. 466; Krimer, N. (2009), S. 259. Siehe dazu auch Ausfiihrungen Kapitel
4.4.1.

2 Sjehe Kapitel 2.1 zum Versorgungsauftrag; Modelle zur expliziten Beriicksichtigung von Qualitit: Rust, R.
T./Metters, R. (1996), Shuman, L. et al. (1971).

26 Siehe Annahme 9.
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Auseinanderbrechens.*?’ Vereinfacht ausgedriickt, ist der Zusammenschluss fiir die Teilneh-
mer erfolgreich, wenn die einzelnen Mitglieder mindestens finanziell besser dar stehen als vor
der Kooperation. Wird dieses nicht erreicht, besteht die Gefahr einer Auflésung des Verbun-
des.*?

Das ermittelte Standortergebnis E , der sich bei der Optimierung ergibt, darf somit den Min-
destgewinn bzw. Mindestergebnis E;m "nicht unterschreiten. Dieses Mindestniveau des Er-

gebnisses entspricht dem Ergebnis ohne erfolgte Integration der Fachbereiche, d.h. das Er-

gebnis in der Struktur des Status-quo.
(10b) E™<E, Vs

Entspricht das Standortergebnis nach der Optimierung im Krankenhausverbund nur dem Er-
gebnis im Status-quo-Fall, miissen noch weitere Anreize fiir das Krankenhaus geschaffen
werden, um den Zusammenschluss langfristig aufrecht zu erhalten.*”® Fusionieren die Kran-
kenhéduser und verschmelzen in ein einziges rechtlich und wirtschaftlich selbststindiges Un-
ternehmen, spielt diese Nebenbedingung als Teilnahmebedingung am neuen Unternehmen
keine Rolle. Bei einer Fusion bleiben die Krankenhéuser nicht in ihrer urspriinglichen Form
bestehen. Allein eine Beurteilung, ob das Krankenhaus ohne die Vereinigung besser gestellt

wire, ist aufgrund nicht vorhandener Vergleichbarkeit nicht mehr mt')glich.430

5.3.3 Kapazititsrestriktionen
Die letzte und auch groBite Kategorie an Nebenbedingungen ist die der Kapazititsrestriktio-

nen. Jeder Behandlungsfall beansprucht Kapazititseinheiten der Ressourcen r in einer be-

stimmten Hohe (g,,,, ). Die Gesamtkapazitit dieser Ressource steht am Fachbereich (Q, )

oder fachbereichsunabhiingig am Standort (Q,,) zur Leistungserstellung zur Verfiigung. Sie

begrenzt die zu behandelnde Fallmenge. Fiir eine fachbereichsbezogene Ressource gilt:

I

xins : qinrs S Qms Vn’ r’ N

i=1

Mit

G Kapazititsbedarf der Fallart i an der Ressource r am Fachbereich n am Stand-
orts [KE/Fall], i=12,...,1,n=12,..,N, r=1,2,...R, s=1,2,...,S

7 Vgl. Abschnitte 4.5 und 4.6.

2% Vgl. Radowski, H. (2007), S. 19; Harfner, A. (1999), S. 93-94.

29 Vgl. Harfner, A. (1999), S. 91-92; 107.

9 Vgl. Ausfiihrungen zu Schwierigkeiten der Kooperations- und Fusionsforschung — Abschnitt 4 Kritik an
Fusionsforschung, Kapitel 4.4.4.
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0,. Gesamtkapazitit der Ressource r am Fachbereich n am Standort s [Min/D],
n=1,2,....N,r=12,....R, s=12,...,S

Fiir eine fachbereichsunabhingige Ressource gilt:

S

i Z xl'nb‘ ’ qirs < Qrs VV,S

i=l s=1

Insbesondere die personellen und rdaumlichen Ressourcen sind dabei von Bedeutung, da sie
fiir die Leistungsbereitstellung und -erstellung benotigt werden. Im Folgenden werden detail-
lierte Bedarfsdefinitionen auf Grundlage der jeweiligen Aufgabenbereiche der beriicksichtig-

ten kapazitativen Groflen kurz erldutert und formal definiert.

5.3.3.1 Personal
Das Krankenhauspersonal besteht aus zehn Personalgruppen431, wobei Arztlicher Dienst

(AD), Pflegedienst (PD), Funktionsdienst (FD) und der medizinisch-technischer Dienst
(MTD) den grofiten Teil des Personals ausmachen (siehe Tabelle 11).

T Anzahl Anzahl Kosten Kosten je VK

(abs.) (VK) (TEUR) (EUR)
Arztlicher Dienst 130.065 120.674 10.968.746 90.895
Pflegedienst 392.896 258.152 12.769.636 49.466
Medizinisch-technischer Dienst 158.853 117.244 5.303.541 45.235
Funktionsdienst 107.410 83.780 3.943.644 47.071
Klinisches Hauspersonal 19.118 12.581 374.049 29.732
g;::fhaﬁs' und Versorgungs- 60.882 45243 1.599.790 35.360
Technischer Dienst 19.216 16.841 788.321 46.810
Verwaltungsdienst 70.055 53.699 2.595.149 48.328
Sonderdienste 4,772 3.644 192.971 52.950
Sonstiges Personal 24.949 15.610 305.941 19.599
Gesamt 988216 727468 38.841.788 465.446
VK: Vollkrifte™*; TEUR: Tausend Euro

Tabelle 11: Anzahl und Kosten der einzelnen Personalgruppen fiir Allgemein Krankenhéduser 2007
[Quelle: Ausgangsdaten von Statistisches Bundesamt (2008b), Tabellen 2.3.1, 2.4.1, 2.5.1 und Statistisches Bun-
desamt (2008c), Tabelle 3.1]

2007 verursachten diese vier Dienste beispielsweise 84,92 % der Personalkosten und machten
79,71 % der Vollkrifte (VK) aus. Daher konzentriert sich die Arbeit auf die vier Gruppen. Bei
den iibrigen Personalgruppen handelt es sich nicht um welche des Kernbereichs eines Kran-

kenhauses. Sie sind in ausreichender Kapazitit vorhanden. Bei den Personalkosten miissen sie

! Gruppierung gemi Statistisches Bundesamt (2009b).
2 Vollkrifte € Q*..
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aber auch beriicksichtigt werden.*® Mit dem Index j fiir die unterschiedlichen Personengrup-
pen kann auf Fachbereichsebene die Personalrestriktion wie folgt definiert werden.

I
() D45 % S Qs Viars

i=1
Die verfiigbare zeitliche Gesamtkapazitdt der Personalgruppen @, ergibt sich aus der Multi-
plikation der verfiigbaren Zeit g; je Mitarbeiter in der Personalgruppe im Betrachtungszeit-
raum, die sogenannte Jahresistarbeitszeit, mit der Anzahl von angestellten Mitarbeitern auf

Vollkraftbasis x s
(12) Qj”” =4 Xjns Vj,n,s

Fiir die Personalgruppen der Funktionsbereiche, die keinem Fachbereich direkt zugeordnet
sind und Leistungen fachbereichsiibergreifend erbringen, gilt:

I N
(13) D >q; %, <0, Vs

i=l n=1

Mit der zeitlichen Gesamtkapazitit von
(14) Q,=q; x; Vs, ]

Es gibt im Basismodell keinen Personalpool, der fiir alle Krankenh&user frei verfiigbar ist. Die
Personalkapazitit der Fachbereiche und Standorte ist inflexibel, d.h. die Kapazitit ist fix. Jede
Person wird einer Fach- oder Funktionsabteilung an einem Standort zugeordnet und nicht an
andere ausgeliehen.

Nachfolgend werden die Bedarfsdefinitionen (g, ) in Abhéngigkeit der fiir ein Krankenhaus

wesentlichen Personengruppen detailliert aufgefiihrt und beschrieben.

5.3.3.1.1 Arztlicher Dienst
Alle am Krankenhaus titigen Arztinnen und Arzte werden unter der Bezeichnung ,,Arztlicher

Dienst“ (j=AD) zusammengefasst, d.h. auch alle Hierarchiestufen von Assistenz- bis zu Chef-
drzten. Der drztliche Dienst ist in einer Vielzahl von Bereichen tétig: Normalstation, Intensiv-
station, OP-Bereich sowie in den Funktionsbereichen und unterstiitzenden Bereichen wie La-

bor, Radiologie und Endoskopie.

3 Vgl. Kapitel 6 fiir die Herleitung der Vollkrifte und Personalkosten.
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5.3.3.1.2 Arztlicher Dienst der Fachbereiche

Die verfiigbare Arbeitszeit eines Arztes auf einem Fachbereich — auch bezeichnet als Normal-
station — teilt sich auf die Station, den Operationsbereich und auf die Intensivstation auf. Die
Aufgaben beinhalten vorwiegend die Arbeit direkt mit und am Patienten.** Weitere Tatigkei-
ten im Aufgabengebiet des drztlichen Dienstes wie in der Ambulanz oder sonstige bzw. nicht
zuordenbare Aktivititen werden nicht niher betrachtet.**

Die Arbeit auf einer Station umfasst die Patientenaufnahme, Befundfeststellung anhand der
Diagnoseergebnisse, Visite, Forschung und Verwaltungst'aitigkeit.436 Wihrend die Aufnahme,
Diagnose sowie Verwaltungstétigkeiten unabhéngig von der Verweildauer MVD, des Patien-
ten sind, findet die Visite tdaglich statt.*’

(15) St — St Visite . MVD[ + qSt,Diagnose + q:S't_,_VW \v/l

qi,AD,n qi,AD,n i,AD,n i,AD,n

Wird die Zeit qf’A-Dﬂ des drztlichen Dienstes von jedem stationdren Fall beansprucht, kommt
es nicht bei jedem Fall zu einer Intensivbehandlung oder zu einem operativen Eingriff. Dies
wird durch die Multiplikation der Fallanzahl mit den H&ufigkeit fiir Operationen (h,-OP) und

Intensivbehandlungen (hl.lm) in der Restriktion 16 beriicksichtigt.

I
St OP OP Int Int
(16) mes N Digpn Th @it 45 |SCQhp,s NS
i=1

9iiipn

Die Parameter der zeitlichen Beanspruchungen des Arztlichen Dienstes im Stations-, Operati-
ons- und Intensivbereich ergeben zusammen den Kapazititsbedarf der DRG i am érztlichen

Dienst g, i , -

Zu einer intensivmedizinischen Versorgung kam es 2008 bei durchschnittlich 2,57 % aller
Fille, wovon ca. 70 % in Intensivbetten auf der Normal- und ca. 30 % auf einer eigens dafiir
eingerichteten Intensivstation durchgefiihrt wurden.*® Muss ein Patient auch auf der Intensiv-
station behandelt werden, wird der drztliche Dienst zusétzlich beansprucht. Dasselbe gilt bei
Fillen, die zwar eine hohen Schweregrad aufweisen (z.B. CCL > 3), aber weiterhin auf der

Normalstation betreut werden. Auf Grund der schwierigen Datenlage wird in beiden Fillen

% ygl. Abschnitt 2.4.2.

3 ygol. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 346.

36 ygl. Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998), S, 140.

7 Keine Unterscheidung zwischen Stations- und Chefarztvisite. Letztere findet in der Regel wochentlich statt.
Die mittlere Verweildauer ist das arithmetische Mittel der Verweildauer eines Normalliegers dieser Fallart
der InEK Krankenhiuser. Sie wird auch im Fallpauschalenkatalog angegeben. Sie entspricht der durch-
schnittlichen Belegungs- bzw. Pflegezeit gemessen in Tagen.

% Eigene Analyse der Daten aus Statistisches Bundesamt (2009b), Tabelle 2.10.1.
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derselbe fallartunabhingige Minutenwert angenommen. Er liegt hier bei 10 Minuten.*” Die
Anzahl der Arzte, die auf der Intensivstation direkt zugeordnet sind, wird mit Hilfe von einer
vom Bayrischen Kommunalen Priifungsverband festgelegten Anhaltszahl berechnet.**

Da bei Operationen in der Regel mehr als ein Arzt (z.B. Facharzt und Assistenzarzt) gleich-
zeitig anwesend ist, wird fiir die Zeitbedarfsermittlung der Gleichzeitigkeitsfaktor GZF ;3;)

eingefiihrt. In Anlehnung an das Handbuch zur Kalkulation von Fallkosten wird ein Gleich-
zeitigkeitsfaktor von 2,5 angenommen. Er gilt fiir alle Fallarten i.**' Demnach werden je Ope-
ration 2,5 Arzte benétigt. Der Zeitbedarf des #rztlichen Dienstes fiir die eigentliche Operation
wird als Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) bezeichnet. Das ist die Zeitspanne vom ersten Hautschnitt

bis zur letzten Hautnaht.

(7) g4, =SNZ,-GZF{; +RZ Vi

In die Riistzeit (RZ) je Operation fallen Umkleiden, Desinfektion, Vorbereitung sowie Doku-

. 442
mentation.

5.3.3.1.3 Arztlicher Dienst der Funktionsabteilungen

Fiir den #rztlichen Dienst in den Funktionsabteilungen wie die Anisthesie (AA), Radiologie
(RD) und Endoskopie (ES) gibt es ebenfalls personelle Restriktionen.

Die Andsthesie umfasst alle Leistungsstellen, ,,die am Patienten Narkosen und andere
Anisthesieverfahren im Zusammenhang mit Operationen oder anderen Interventionen durch-
fithren.“*** Nicht jeder Patient beansprucht die Leistungen eines Anisthesisten. Diese Eigen-
schaft wird durch die Hiufigkeit hf‘A integriert, die in dem vorliegenden Fallbeispiel der Ope-
rationshiufigkeit entspricht.***

Wihrend fiir die Zeitbedarfsermittlung des Facharztes, der die Operation durchfiihrt, die
Schnitt-Naht-Zeit benétigt wird, so ist es fiir den Anidsthesisten die Anisthesiologiezeit qlAA .

Das ist die Zeit von der Ubernahme bis zur Ubergabe des Patienten inklusive Riistzeit fiir den

Operationssaal.445 Der Gleichzeitigkeitsfaktor GZF AADA ist bei der Anésthesie auf ,,1° standardi-

9 ygl. dhnliches Vorgehen in Harfner, A. (1999), S. 45.

#9 vgl. Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998), S. 54.

1 vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 163-164.

#2 vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 125, 159. Graumann, M./Schmidt-Graumann, A. (2007), S. 384-385.

#3 DKG/GKV/PKV (2007), S. 168.

4 Zusitzlich zu der Hiufigkeit der operativen Eingriffe konnen noch weitere kodierte Anisthesieleistungen
hinzukommen. Im Fall des konstruierten Verbundes liegt die Haufigkeit bei unter 3% und somit fiir die Fra-
gestellung vernachlissigbar. Vgl. Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (25. Oktober 2007), S. 402.

5 Vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 169-170.
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siert, in Ausnahmefillen kann er aber hoher sein.**® In Nebenbedingung 18 bleibt daher der

Faktor erhalten.

(18) D> g, -GZFiy -h* -x,, <O Vs

i=1 n=1

Ist der Gleichzeitigkeitsfaktor GZF AA; ausnahmslos ,,1“, kann er aus der Nebenbedingung

gestrichen werden. Dabei gilt:

I N N . .
19 > > gk, -h* x,, <0b Vs

i=l n=1

Der Funktionsbereich Radiologie ist zustindig fiir die Diagnostik mittels bildgebender Ver-
fahren.**’ Tabelle 12 zeigt die Anteile der unterschiedlichen Prozeduren, die im Jahr 2008

durchgefiihrt und kodiert wurden.

OPS-Schliissel Prozedur Anzahl Anteil (in %)
3-00 — 3-05 Ultraschalluntersuchung 430.879 6,90 %
3-10-3-13 Projektionsradiographie - -

3-20 - 3-26 Computertomographie (CT) 3.707.550 59,35 %
3-30 — 3-30 Optische Verfahren - -

3-60 — 3-69 Darstellung des GefidBBsystems 486.162 7,78 %
3-70 — 3-76 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren 351.971 5,63 %
3-80 —3-84 Magnetresonanztomographie (MRT) 1.270.272 20,33 %
3-90 - 3-90 Andere bildgebende Verfahren - -
Gesamt 6.246.834 100,00 %

Tabelle 12: Prozeduren der bildgebenden Diagnostik 2008
[Quelle: in Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2009a), Tabellenblatt 3.1.1]

In dem vorliegenden Krankenhausverbund fiihrt die Radiologie aller Verbundteilnehmer nur
CT und MRT-Diagnostik durch (Index z). Sie machten 2008 allein 79,68 % aller kodierten
Prozeduren der bildgebenden Diagnostik aus. Bei den Ultraschalluntersuchungen werden nur
die endosonografischen Methoden kodiert, d.h. die von innen durchgefiihrten Ultraschallun-
tersuchungen. Die iibrigen (Code 3-00 bis 3-04) werden nicht einzeln kodiert und sind Be-
standteile iibergeordneter diagnostischer Verfahren.**®

Auch hier nimmt nicht jeder Fall einer DRG-Art diese diagnostischen MaBnahmen in An-
spruch. Mehrfachdurchfithrungen im Rahmen von Kontrolluntersuchungen sind auch in den
Haufigkeiten enthalten. Die Kapazititsbeschrinkung ist an die Personalkapazitit gekniipft
und nicht an die Maschinenkapazitit. Wiahrend die GroBgerite 24 Std pro Tag verfiigbar sind,
ist deren Bedienung an das dafiir vorgesehene Personal gekoppelt. Somit ist in diesem Fall

nur das Personal der beschrinkende Faktor.

46 yvgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 125.
7 Vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 179.
% Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2008b), S. 61.
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N Z
(20) D G, by xS qlp, - xip Vs

1
i=l n=1 z=1

Ein dritter Funktionsbereich, der im Modell zu beriicksichtigen ist, ist die endoskopische Di-
agnostik/Therapie, die sogenannte Endoskopie. In diesem Funktionsbereich werden insbeson-
dere Leistungen wie diagnostische und therapeutische Endoskopien, Drainagen, therapeuti-
sche Spiilungen, endoskopische Biopsien (Gewebeentnahme) oder Anlagen einer Erndhrungs-
sonde (z.B. perkutane endoskopische Gastrostomie) durchgefiihrt. Fiir die endoskopischen
Leistungen gibt es speziell eingerichtete Funktionsrdume, so dass keine OP-Saal-Kapazitit in

Anspruch genommen wird.**’

I
ES ES ES ES
QD) >, hPx, <q%, x5, Vns
i=1

Die beanspruchte Zeit wird als Eingriffszeit bezeichnet und ist ,,die Zeitspanne des interventi-
ven Eingriffs ohne Beriicksichtigung von Gleichzeitigkeiten sowie Riistzeiten.“*

Weitere Bereiche, wie Ambulanz oder Zentrallabor, werden ausgeklammert.

5.3.3.1.4 Pflegedienst

Der Pflegedienst macht die groflte Personalgruppe im Allgemeinkrankenhaus aus — gemessen
an der Anzahl wie auch an den entstandenen Gesamtkosten.*'

Die Pflegezeit, die ein einzelner Fall beansprucht, wurde 1993 bis 1997 iiber die Pflegeperso-
nalregelung (PPR) vorgegeben. Sie diente als Grundlage fiir Pflegesatzverhandlungen. Auch
wenn sie nicht mehr offiziell gilt, dienen die darin festgelegten Pflegeminutenwerte weiterhin
als Bezugsgrofe fiir die Fallkostenermittlung und Kostenumrechnung. Andere Systeme wie
individuelle Krankenhauslosungen, die auch zu einer sachgerechten Einordnung fiithren, kon-
nen ebenso eingesetzt werden.”? Die vorliegende Arbeit greift aber auf die PPR-Richtwerte

zuriick.

§ 6 PPR regelte die Zeitbedarfs-Berechnung pro Tag fiir die (vollstationéren) Patienten.*”

1. Zeitbedarf fiir den Pflegegrundwert qPGW: 30 Minuten pro Tag je Patient

2. Zeitbedarf fiir den Fallwert qPFW: 70 Min je Aufnahme

9 vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 178.

0 DKG/GKV/PKV (2007), S. 181.

1 Siehe Tabelle 11.

2 Vgl. FleBa, S./Nickel, S. (2008), S. 34-35; vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 132-133; DKG/GKV/PKV
(2007), S. 97.

3 Vgl. Schoning, B. et al. (1995), S. 114.
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3. Zeitbedarf fiir den Patienten qu PR in Abhingigkeit der Patientengruppe

4. Zeitbedarf fiir gesunde Neugeborene = 110 Minuten pro Tag

Die Patienten werden je nach Anforderung an die ,,Allgemeine Pflege* und ,,Spezielle Pflege*
eingeordnet (§ 4 Abs. 1 PPR), fiir die Minutenwerte zur Pflegedurchfiihrung qu PR festgelegt

werden. Entscheidend ist die Mobilitét des Patienten sowie der Schweregrad der Krankheit.***

Patientengruppen ~ Allgem(:ge Pflege 5
Speziell S1 52 Minuten 98 Minuten 179 Minuten
g;:lz;e ee S2 62 Minuten 108 Minuten 189 Minuten
¢ S3 88 Minuten 134 Minuten 215 Minuten

Tabelle 13: Minutenwerte pro Tag je Patient gemil § 6 PPR
[Quelle: in Anlehnung an Keun, F./Prott, R. (2009), S. 12]

Die allgemeine Pflege umfasst Leistungen wie Korperpflege, Erndhrung, Ausscheidung, Be-
wegung und Lagerung. Dabei kann der Patient der Kategorie A3 (hidufige, iiberwiegende Hil-
feleistung), A2 (einfache, seltenere Pflege) oder Al (alle Patienten, die nicht A2 oder A3
sind) zugeordnet werden. Die spezielle Pflege wiederum beinhaltet Leistungen, die im Zu-
sammenhang mit Operationen, invasiven Mallnahmen, akuten Krankheitsphasen, medikamen-
toser Versorgung oder Wund- und Hautbehandlungen anfallen. Auch hier wird der Patient
einer der drei Kategorien zugeordnet: S3 (Hiufige Behandlung und Beobachtung, mehrere
Leistungen), S2 (regelmiBige Behandlung, mehrere Leistungen) oder S1 (alle Patienten, die
nicht A2 oder A3 sind).*

Wie bei den Annahmen bereits formuliert, wird hierbei nicht nach jedem einzelnen Patienten
differenziert, sondern ein Durchschnittswert herangezogen.456 Hieraus ergibt sich folgende

Kapazititsrestriktion fiir den Pflegedienst auf der Normalstation.

I
(22) z (q,'PPR + qPGW)' MVD, + ™™ |- X, S Qppy * Xpp,y,  INS

i=1

4i.pp
Auf der Intensivstation werden die Pflegekategorien zeitlich nach Intensivbehandlung, Uber-
wachung und Beatmung unterschieden (Index 1).*" Die vorgegebenen Zeitwerte bzw. Vorga-

bewerte fiir die intensivmedizinische Pflege g, gelten pro Tag und Fall (siehe Tabelle 14).

% Vgl. FleBa, S./Nickel, S. (2008), S. 34-35.
3 Vgl. FleBa, S./Nickel, S. (2008), S. 34-35.
436 yerweis auf Annahme 11, Seite 95.

7 Vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 139.
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Minimum Maximum Mittelwert
Intensiviiberwachung 175 Minuten 350 Minuten 263 Minuten
Intensivbehandlung 525 Minuten 700 Minuten 613 Minuten
Beatmung 800 Minuten 900 Minuten 850 Minuten

Tabelle 14: Vorgabewerte fiir die Intensivpflege je Patient und Tag
[Quelle: Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998), S. 89]

Der Pflegegrundwert ist bereits in den Vorgabewerten enthalten. Der Pflegefallwert muss
nicht mehr beriicksichtigt werden, da dieser mit der Aufnahme gezihlt wurde. Unter der An-
nahme, dass nicht jeder Fall auf die Intensivstation kommt, wird die Kapazititsrestriktion
entsprechend angepasst.

N IV

(23) Zzzhw *Kins iy 'VDiIm <4qpm 'xggx Vs
n=l i=1 v=l
Mit
. Zeitbedarf der Fallart i an einer Intensivbehandlung v [Min/Tag],
i=12,...1,v=12,..,V
VDiI’" Verweildauer der Fallart i im Intensivbereich des Standortes s [Tage/Fall],
i=12,...,1

5.3.3.1.5 Medizinisch-technischer Dienst

Apothekenpersonal, Chemiker, Diitassistenten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Lo-
gopiden, Masseure, medizinisch-technische Assistenten, Orthoptisten, Psychologen, Schreib-
krifte im drztlichen und medizinisch-technischem Bereich und Sozialarbeiter gehoren der
Personengruppe des medizinisch-technischen Dienstes an.”® Sie sind beispielsweise in der
Kreislaufdiagnostik, Radiologie, im Labor sowie Apotheke, t'aitig.459 Im Verbundbeispiel ist
nur die Radiologie explizit beriicksichtigt.

Analog zu den Ausfiihrungen zur Radiologie beim érztlichen Dienst werden nur zwei Proze-
duren (CT und MRT) durchgefiihrt. Der Zeitbedarf am MTD g,,,;5. kann hoher sein als die
vom involvierten Arzt, da beispielsweise auch die vorbereitenden MaB3nahmen von den Mit-
arbeitern des MTD durchgefiihrt werden.*®

1 V4
Q4 DD e Xy Saipy VS

i=1 z=1

Die Mitarbeiter als Potenzialfaktoren sind dabei austauschbar. Jeder Mitarbeiter in der Radio-

logie kann alle Prozeduren durchfiihren. Bezogen auf den jeweiligen Standort ergibt sich:

458 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008c¢), Erlduterungen zum Kostennachweis, S. 8.
9 Vgl. Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998), S. 93-124.
49 ygl. Salomonowitz, E. (2009), S. 151-153 sowie (Abschnitt 5.3.3.1.1).
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N z
(25) quiMTDz X S Gy ’xﬁgps Vs

1
i=1 n=1 z=1

5.3.3.1.6 Funktionsdienst

Das Aufgabengebiet des Funktionsdienstes umfasst den Operationsdienst, die Anésthesie, die
Endoskopie, Einsatz in der Ambulanz und in Polikliniken, Hebammen und Entbindungshelfer,
Beschiftigungs-/Arbeits- und Ergotherapeuten sowie den Krankentransportdienst.461 Fiir das
Modell werden die Tatigkeiten auf den OP-Bereich, Kreiflsaal (KS), Anisthesie und Endo-
skopie beschrdnkt. Auch hier beansprucht nicht jeder Fall innerhalb einer Fallart die gleichen
Prozeduren.

Die Mitarbeiter des Funktionsdienstes sind nicht austauschbar; eine Hebamme wird keine
Endoskopie durchfiihren konnen. Es ergeben sich daher folgende Restriktionen fiir die einzel-

nen Funktionsbereiche.

1

N . . . ..
(26) Z Z qzl?D 'GZF;; 'hiAA Xis S qpp .'X?DAS Vs

i=l n=1

Andisthesie

I N
(27) ZZ ‘If;D ’GZFFlf)S ‘hiEsxms <4 'xgg,s Vs

i=1 n=l
Endoskopie
Da es Hebammen und somit Kreif3séle nur an den Standorten gibt, die auch eine Abteilung fiir

Frauenheilkunde und Geburtenhilfe (FUG) haben, gilt folgende Bedingung fiir die Hebamme:

1

(28) Z qil,(IfD 'GZFFIE)S 'hz‘KSxms <4 ‘xgg,ns Vne {FUG}vS
i=1

Kreif3saal (Hebammen)

Analog zum Arztlichen Dienst kommt dem Funktionsdienst im OP-Bereich eine Vielzahl von

Aufgaben zu, die auch detaillierter vorgegeben und definiert sind.*®*

I N
op op op op oP _op op op
(29) ZZ Ry X '(qt',FD *GZF 1y + 9 senionse )+ q " -a; -D-GZFy, <qp, *xFD,s Vs
i=1 n=1

OP-Bereich

Dabei wird zwischen der OP-Zeit (g, ), die sich aus der Schnitt-Naht-Zeit und der OP-
Vorbereitung zusammensetzt, dem Schleusendienst (qgf;lem) sowie dem Grundwert fiir die

Vor- und Nachbereitung (¢g%”) der OP-Sile am Standort (aSOP ) pro (Arbeits-)Tag im Pla-

46l Vgl. Statistisches Bundesamt (2008c¢), Erlduterungen zum Kostennachweis, S. 8.; Bayerischer Kommunaler
Priifungsverband (1997), S. 144-145.
42 Vgl. Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998), S. 50-53.
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nungszeitraum (D) differenziert.*®® Bei der OP-Zeit sowie beim Grundwert wird mit mehreren
Mitarbeitern gerechnet und somit auch ein Gleichzeitigkeitsfaktor integriert (GZF % =2).
Die iibrigen Personalgruppen werden nicht beriicksichtigt, da diese annahmegemial3 keinen

Engpass darstellen.

5.3.3.2 Betten- und OP-Saalkapazitiit

Neben den Beschriankungen der Personalkapazititen stellen auch die raumlichen Gegebenhei-
ten in Form von verfiigbaren Betten und Operationssilen Restriktionen dar. Eine Fachabtei-
lung hat innerhalb eines Planungszeitraumes an einem Standort nur eine bestimmte Anzahl
von Bettentagen A, in Abhingigkeit der vorhandenen Bettena, fiir die Patientenaufnahme

zur Verfiigung, wenn der Fachbereich an dem Standort existiert.**

Avs = ans ’ D Igns vn’ S

Mit

a Anzahl Betten im Fachbereich n am Standort s [Betten/D],
" n=12,.,N, S=12,..S

A Gesamte Bettenkapazitit in Fachbereich n am Standort s [Bettentage/D],
* n=12,..,N, $=12,...,S

D  Linge des Planungszeitraums [Tage/Jahr]

I

(30) Z Xins * MVD! n Ans Vl’l, s
i=1

Normalstation

Die Bettenkapazitit der Intensivstation [Bettentage/D] ergibt sich entsprechend.

A" =a"-D-7 Vs

Mit
a™  Anzahl Betten der Intensivstation am Standort s [Betten/D], s=1,2,...,§

I N
(31) Zzhilm " Kins 'VDiim < Aslm Vs

i=1 n=1

An den Standorten gibt es eine unterschiedliche Anzahl an Operationssilen a?P . Jeder dieser

OPR

s, z.B.von9 Stunden pro Tag.*®

OP-Sile hat eine tigliche OP-Betriebszeitg

%3 Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1997), S. 144.
% D entspricht dem Planungszeitraum von einem Jahr = 365 Tage.
465 Vgl. Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1997), S. 152-154;Smektala, R. et al. (1999), S. 1333.
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AOP — aOP .qSOPR D vs

S N

Die bendétigte OP-Zeit je Fall wird durch den Funktionsdienst determiniert, da dieser nicht nur
fiir die jeweilige Operation im OP-Bereich titig ist, sondern auch Reinigungen, Vorbereitung
und das Einschleusen tibernimmt. Somit bildet er die tatsdchliche Beanspruchung des OP-

Bereiches ab.

I N
(32) Z Z hiOP ’ xins ’ (qgg + q.SQ(']/)zleuse )+ qOP ’ aA?P ’ D < ASOP vs

i=l n=l

5.4 Herleitung der Zielfunktion

Unter Beriicksichtigung der beschriebenen Einschrinkungen und Annahmen soll die Leis-
tungsprogrammzuordnung so erfolgen, dass fiir alle Beteiligten das bestmogliche Ergebnis
erreicht wird. Zur Beurteilung und Analyse der Erfolgswirkung von Programmentscheidun-
gen kann auf das Instrument der mehrstufigen Deckungsbeitragsrechnung bei abbaubaren
Fixkosten zuriickgegriffen werden. Dabei wird nach den unterschiedlichen entscheidungsrele-
vanten beziehungsweise abbaubaren Kostenblocken differenziert (sieche Abbildung 22466
Denn bei der hier dargestellten Verbundplanung stehen nicht nur die Zuordnung von DRG zur

Disposition, sondern mindestens auch die Fachbereiche.

Umsatzerlose (Preis - Menge)
- Variable Kosten der Fallarten (Variable Kosten x Menge)

= Deckungsbeitrag I
- Bereichsfixkosten (gegliedert nach Produktgruppen / Bereichen)

= Deckungsbeitrag II (Summe der Produktarten nach Produktgruppen)
- Standortfixkosten (gegliedert nach Standorten)

= Deckungsbeitrag III (Summe der Produktgruppen nach Bereichen)
- Verbundfixkosten

= (Betriebs-) Ergebnis

Abbildung 22: Mehrstufige Deckungsbeitragsrechnung im Krankenhausverbund
[Quelle: in Anlehnung an Ossadnik, W. (2009), S. 175]

Die Fixkosten werden unter Beriicksichtigung des dargestellten Sachverhalts in Bereichs-,
Standort- und Verbundfixkosten aufgeteilt. Am Ende dieser Rechnung steht das (Betriebs-)
Ergebnis.467 Die mehrstufige Deckungsbeitragsrechnung liefert einen detaillierten Einblick in

die Kostenstruktur des Betriebes bzw. Krankenhauses. Es wird ersichtlich, wie hoch der Bei-

466 ygl. Ossadnik, W. (2009), S. 172; Wille, F. (1959), S. 740-741; Seicht, G. (1963), S. 703-709. Fiir weitere
Informationen iiber die mehrstufige Deckungsbeitragsrechnung siehe zum Beispiel: Ewert, R. (2008), S. 679-
680; Ossadnik, W. (2009), S. 174-176; Agthe, K. (1959), S. 404-409.

467 Vgl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 209; Ossadnik, W. (2009), S. 175; Agthe, K. (1959), S. 409. Wahl-
weise werden auch die Begriffe ,Nettogewinn oder Nettoerfolg* verwendet.
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trag jeder Produkt- bzw. Fallart am Ergebnis ist. Das hat Einfluss auf die Zuordnungsent-
scheidungen innerhalb des Leistungsprogr'clmms.468

Fiir die vorliegende Problemstellung sind die Verbundfixkosten irrelevant. Sie umfassen vor-
wiegend Verwaltungskosten oder Aufwendungen fiir zentrale Dienstleistungen und fallen an,
sobald es zum Zusammenschluss kommt. Wurde sich fiir den Zusammenschluss entschieden,
stehen diese Kosten nicht mehr zur Disposition und sind somit nicht abbaubar. Sie spielen
beispielsweise bei einer Verwaltungsoptimierung eine Rolle. Fiir die Entscheidung, wie der
Verbund im priméren Leistungsbereich organisiert wird, sind diese Kosten nicht relevant und
werden daher im Weiteren nicht beriicksichtigt. Somit wird der Deckungsbeitrag III, d.h. Er-
gebnis vor Verbundfixkosten, maximiert. Negative Ergebnisse werden durch eine Vorgabe

des Mindestergebnisses (Restriktion 10b) begrenzt.

Auf Grundlage obiger Uberlegungen kann nun die Zielfunktion gebildet werden.

N S N S S
(33) Zz(pz _kiiisr)'xins _ZZKZJM 'ﬁns _ZKSfW‘ .Ts — max

i=1 n=1 s=1 n=1 s=1 s=1

Mit

ko Kosten, die Fallart 1 am Fachbereich n am Standort s direkt zugeordnet wer-
den konnen (Einzelkosten) [GE/Fall], i =1, 2,....,1, n=1,2,...,N,
s=12,...,5

K™ Abteilungsfixkosten von Fachbereich n am Standort s [GE/D], n=1,2,...,N,
s=12,...,8

KM Fixkosten zum Betreiben von Standort s [GE/D], s=1,2,...,S

D, Erlos der Fallart i [GE/Fall], i =1, 2,...,1

Der Fallerlés p, ist das Produkt aus dem dazugehorigen DRG-Relativgewicht d; und dem

Landesbasisfallwert W der betrachteten Periode.
34) p,=d*W Vi

Unter «% sind die Kosten subsumiert, die direkt der Fallart zugerechnet werden konnen.*®

ms

Sachkosten fiir mogliche und fallspezifische Arzneimittel, Laboruntersuchungen,

Radiologieleistungen oder Operationen und Anisthesie fallen darunter. Es sind die Kosten,

% Vgl. Ossadnik, W. (2009), S. 176.

4% Annahme: variable Kosten der einzelnen Fallart i entsprechen den Einzelkosten bzw. direkten Kosten. Ge-
mél des Kalkulationshandbuches wiren das die Kostenartengruppen 4b (Arzneimittel Einzelkosten/Ist-
Verbrauch) sowie 6b (Sachkosten iibriger medizinischer Bedarf Einzelkosten/Ist-Verbrauch). Zu den Direkt-
kosten zdhlen auch die Sachkosten fiir Implantate/Transplantate (Kostenartengruppe 5).
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die aufgrund der individuellen Eigenschaften und Leistungen eines Falles hervorgerufen wer-
den.

Die (Fach-) Bereichsfixkosten K™ beinhalten die direkt der Fachabteilung zurechenbaren
Personalkosten (z.B. Arztlicher Dienst, und Pflegedienst, die direkt an einer der Fachabteilun-
gen zugeordnet sind, sowie Hebammen) sowie gemeine Sachkosten, die fallartunspezifisch
sind.

Dem Fixkostenblock Kf' * werden die Fixkosten zugeordnet, die am jeweiligen Standort anfal-
len (Unternehmensfixkosten), aber nicht den spezifischen Fachabteilungen zugerechnet wer-
den konnen. Die Sach- und Personalkosten des Funktionsdienstes — mit Ausnahme der Heb-
amme — sowie die Krankenhaussockelkosten (z.B. Verwaltung, Hygienekraft, Zentralsterilisa-
tion, Wasser, Energie und Versicherungen) machen diesen Kostenblock aus.*’°

Mit Hilfe der Entscheidungsvariablen S, und 7 fallen die Fixkosten der Fachabteilung n und
des Standorte s nur an, wenn der jeweilige Fachbereich sowie der Standort auch tatsdchlich
existiert. Eine StandortschlieBung kommt jedoch unter den formulierten Bedingungen nur
dann in Betracht, wenn die Behandlung aller geplanten DRG an den iibrigen Krankenhédusern
im Verbund gewéhrleistet ist. Wenn das Krankenhaus aber einen Fachbereich aufweist, den
kein anderes Verbundmitglied eingerichtet hat, bleibt dieser Standort auch bestehen. Die DRG
dieses Fachbereiches konnen nirgendwo anders im Verbund behandelt werden. Die Entschei-
dung, ob es den Standort gibt oder nicht, wire hinfillig. Ist eine solche Struktur im Verbund
gegeben, kann die Zielfunktion um die Entscheidungsvariable 7, reduziert sowie die dazuge-

horigen logischen Restriktionen (Nr. 6) eliminiert werden.

Lh . N S s
ORI 3) NP AR 3 PR
i=l n=1 s=1 = g

Ist die Entscheidungsvariable 7, weiterhin im Modell integriert, so erzwingt folgende Bedin-

gung, dass 7, immer ,,1* wird.
36) 7,>0 Vs

Insgesamt ergibt sich ein gemischt-ganzzahliges Modell auf Basis der formulierten Zielfunk-
tionen und Restriktionen, welches auf Grundlage des im folgenden Kapitel hergeleiteten Bei-
spielverbundes gelost wird. Dabei wird zwischen den unterschiedlichen Ausgestaltungen der

Mengenrestriktionen differenziert.*’!

479 Vgl. Harfner, A. (1999), S. 62; FleBa, S. et al. (2006), S. 588-591.
1 Siehe Anhang 2 zur zusammenfassenden Darstellung des Basismodells.
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6 Ausgangssituation des Fallbeispiels

Ziel dieser Arbeit ist es, Instrumente der Verbundplanung vorzustellen und zu evaluieren.*’?

Um die Modellansitze zu veranschaulichen und unterschiedliche Erweiterungen zu analysie-
ren, wird ein Krankenhausverbund als Fallbeispiel konstruiert. Gleichzeitig konnen auf
Grundlage des Verbundbeispiels Tendenzaussagen hinsichtlich von Modellveridnderungen
getroffen werden. Allgemeine wissenschaftliche Aussagen iiber deren Auswirkungen sind
jedoch nicht moglich, da nur eine Probleminstanz analysiert wird. Fiir die Entwicklung des
Beispielverbundes wird auf Daten des statistischen Bundesamtes, den OPS und Fallpauscha-
lenkatalog, Daten des InEK sowie Daten eines niedersidchsischen Krankenhauses aus dem
Zeitraum 2005 bis 2010 zurijckgegriffen.473 Somit stellt das Fallbeispiel durchschnittliche
Krankenhiuser dar. Sie sind ein strukturiihnliches bzw. —erhaltendes Abbild der Realitiit.*’*
Verifiziert und erginzt werden die Daten durch Expertengespriche und einschligige Litera-

475
tur.

6.1 Festlegung der Strukturdaten

Der Krankenhausverbund des Fallbeispiels liegt in einem regionalen Ballungsgebiet mit einer
Vielzahl von Krankenhdusern unterschiedlichster Versorgungsstufen und ca. 500.000 Ein-
wohnern. Die rdumliche Distanz zwischen den Verbundkrankenhdusern ist gering, so dass
sich die Transport- und Fahrtkosten nicht auf das Zuordnungsproblem auswirken. Der Ver-
bund besteht aus drei Krankenhédusern 4 6 Fachbereichen. Es besteht folgende Aufstellung der
Fachbereiche je Standort (Tabelle 15).

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3

- Augenheilkunde (AUG) - Allgemeine Chirurgie (CHI) - Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

- Allgemeine Chirurgie (CHI) - Frauenheilkunde und Geburts- (HNO)

- Frauenheilkunde und Ge- hilfe (FUG) - Innere Medizin (INN)
burtshilfe (FUG) - Neurochirurgie (NCH) - Mund-Kiefer-

- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde - Innere Medizin (INN) Gesichtschirurgie (MKG)
(HNO) - Pidiatrie (PAD) - Neurologie (NEU)

- Innere Medizin (INN) - Orthopédie (ORT) - Orthopéadie (ORT)

- Pidiatrie (PAD) - Urologie (URO)

Tabelle 15: Fachbereiche im Krankenhausverbund

72 Vgl. Abschnitt 1.2.

3 Aus Wettbewerbsschutz-/Datenschutzgriinden darf das Krankenhaus nicht genannt werden.

414 Adam, D./Witte, T. (1975), S. 370-371; Werners, B. (2013), S. 5-6.

3 Eine dhnliche Vorgehensweise zur Festlegung der Strukturdaten findet sich in Harfner, A. (1999), S. 32-42.
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6.1.1 Festlegung des Leistungsprogramms

An jedem Fachbereich werden in der Ausgangssituation vereinfachend nur 8 Fallarten behan-
delt. Die Zusammensetzung der Leistungsprogramme beruht zum einen auf der Fallartzu-
sammensetzung eines niedersidchsischen Krankenhauses sowie auf den Daten des Bundesam-
tes fiir Statistik.

Das statistische Bundesamt stellt u.a. die Daten zur Anzahl der einzelnen DRG je Fachabtei-
lung zur Verfiigung. Dabei wird ein DRG-Fall immer der Fachabteilung zugeordnet, an denen
der Patient den lingsten Aufenthalt hat (sog. Hauptabteilung).476 Fiir die Abteilungen CHI,
FUG, INN, NEU, NCH sowie URO liegen anonymisierte Patientendaten vor. Die Daten re-
priasentieren zehn der 18 Fachabteilungen im Verbundbeispiel und kdonnen anhand von Ein-
zeldaten konstruiert werden. Sie umfassen neben der DRG u.a. die Verweildauer, Anzahl der
Tage iiber und unter der Mittleren Verweildauer, Prozeduren und deren Durchfithrungsdatum
im Rahmen der Verweildauer, sowie die (effektiven) DRG-Relativgewichte und die Angabe
zur Entlassungsabteilung. Auf Grund von moglichen Verlegungen stimmt die Entlassungsab-
teilung nicht immer mit der Hauptabteilung iiberein. Nach einem Vergleich der haufigsten
DRG der Entlassungsabteilung gemif} der spezifischen Krankenhausdaten sowie der Hauptab-
teilung gemiB Daten des Statistischen Bundesamtes ist die Gleichsetzung beider aufgrund der
hohen Uberschneidungsrate aber zulidssig. Um das Leistungsprogramm festzulegen, werden
fiir die Fachbereiche, die nur an einem Standort im Verbund existieren, die 8 hdufigsten DRG
des Jahres 2008 genommen. Existiert derselbe Fachbereich an zwei oder an allen drei Stan-

dorten, so werden aus den hdufigsten 16 bzw. hdufigsten 24 die Fallarten zufillig ausge-

wihlt.*”” Tabelle 16 zeigt beispielhaft die Top 16 in der Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde.
Rang DRG Anteil Rang DRG Anteil
1 D30B 29,67% 9 DI2B 3,15%
2 D06C 18,63% 10 D37Z 2,26%
3 D38Z 11,45% 11 D06B 2,24%
4 D30A 6,25% 12 D60C 2,21%
5 D62Z 5,76% 13 D61C 1,93%
6 D61B 4,85% 14 E63Z 1,38%
7 D13Z 4,09% 15 DO05B 1,36%
8 D66Z 3,60% 16 D61A 1,18%

Tabelle 16: Héufigste 16 DRG in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der Datengrundlage

476 Vgl. Klaus, B. et al. (2005), S. 11; Somit gilt der Begriff der ,,Hauptabteilung* zum einen als Abgrenzung zur
Belegabteilung und zum anderen als Bezeichnung fiir die Abteilung, an der ein Patient wihrend seines Auf-
enthaltes die meiste Zeit verweilt.

7 Im Rahmen dieser Zuteilung werden mittels bedingter Zufallsfunktion die Behandlungshiufigkeiten der
DRG innerhalb der hdufigsten 16 bzw. 24 beriicksichtigt (hier: unter Verwendungen der Tabellenkalkulation
mit Microsoft Excel®.

109



Eine DRG mit einem hoheren Behandlungsanteil, wie z.B. D30B mit einem Anteil von
29,7 % innerhalb der hiufigsten 16 Behandlungsfille, wird eher an anderen Krankenhédusern
behandelt als eine, die, wie D61A, in 1,2 % der Fille auftritt. Diese Uberlegungen flieBen bei

der Initialzuordnung mit ein. Daraus ergibt sich folgende Zusammensetzung (Tabelle 17):

KH Fachbereich DRG Fachbereich DRG Fachbereich DRG
1 AUG C08B HNO D30B* FUG P67D*
Cl17Z D06C* 060D*
co4Z D38Z O65B*
C20B D30A* 002B
C63Z D61B OO01F*
C06Z D12B O01E
C19Z D60C N04Z
C07Z E63Z 0O64B
CHI HO8B* INN F62C* PAD G67B
G18B* F737* G67D*
F59B E77E* B80Z*
G247* F747* E77E
G267 H61B D637
GO8B F72B* P67C
G72B F63B G67C
G21B X627* D627
2 CHI HO8B* INN G67D* FUG P67D*
G18B* F67D* 0O60D*
G247* E77E* O65B*
G23C F747* O01F*
J11C G60B 060C
F547 V60C N21Z
G657 E71B O65A
G02Z K60F N25Z
ORT 147B NCH 1537** PAD B80Z*
168C** B20E G67D*
118B* 109D ** G72B
168D 109B G257
1247 168C** J65B
1297 B17C M04C
127C 109C MO04B
108C B18Z 157C
3 HNO D30B* NEU B70D INN G67D*
D06C* B68C F62C*
D30A* B77Z F67D*
D627 B76G F737*
D13Z B71D G67B
D66Z B69D K627
D61C B81B F72B*
D61A B70F X627*
ORT 144B MKG D22B URO L20C
118B* D40Z MO02Z
1697 D287 MO1B
120E D297 L63F
1167 D677 L437
130Z D16Z L64A
1537%** D25D M60C
109D** DO6B L64B

Tabelle 17: Leistungsprogramm im Krankenhausverbund
[DRG*: DRG wird an mehreren Standorten derselben Fachbereichsart behandelt; DRG**: DRG wird von unter-
schiedlichen Fachbereichsarten behandelt]
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Dadurch, dass bei der Zuordnung auch Uberschneidungen moglich sind, werden DRG-Arten
an mehreren Standorten sowohl von denselben als auch von anderen Fachbereichsarten be-
handelt. Diesen Mehrfachzuordnungen fiihren im Rahmen der spiteren Optimierung zu Hand-
lungsspielrdumen. Die Behandlung von einer DRG kann beispielsweise an einem Standort
eingestellt werden, da die Versorgung dieser DRG an anderen Standorten und Fachbereichen
weiterhin gewihrleistet ist. Die mit Sternchen (*) markierten DRG geben dariiber Aufschluss,
welche DRG auch an anderen Fachbereichen bzw. Standorten behandelt werden und somit
Moglichkeiten von Programmstraffungen bestehen. Bei den Fachbereichen, die mehrfach in
dem Verbund vorhanden sind, existieren bei 21 DRG unterschiedliche Behandlungsorte. Pro-
grammiiberschneidungen zwischen unterschiedlichen Fachbereichen liegen im Fall der Neu-
rochirurgie und der Orthopédie vor. Die DRG I53Z, B20E und 168C konnen in dem Verbund-
beispiel sowohl in der Orthopédie als auch in der Neurochirurgie behandelt werden. Ausge-
schlossen von der letzten Zdhlung sind die péadiatrischen Abteilungen, da deren Fille nicht auf

Erwachsenenstationen behandelt werden konnen.

6.1.2 Ausgestaltung der Fachabteilungen
Auf Grundlage des Leistungsprogramms kann die GroBe der Fachabteilung anhand von Bet-

ten- und Fallzahlen ermittelt werden.

6.1.2.1 Festlegung der Bettenzahl
Die drei Krankenhduser halten Betten auf den Fachbereichen sowie zusitzliche Betten fiir die
Intensivbehandlung vor. Durchschnittlich sind 4,3 % der Betten der Allgemeinkrankenhiuser

Intensivbetten.*’® Auf Grundlage dessen wird folgende (vorldufige) Bettenstruktur je Standort

vorgegeben.
Planbetten Intensivbetten Gesamt
Krankenhaus 1 428 19 445
Krankenhaus 2 482 21 503
Krankenhaus 3 352 15 367
Gesamt 1.262 55 1.317

Tabelle 18: Bettenstruktur der Verbundkrankenhduser

Entsprechend den Kategorien der Krankenhausplanung sind die Krankenhduser der Regel-

bzw. Schwerpunktversorgung (Versorgungsstufe 2 und 3) zuzuordnen.*”

"% Vgl. Eigene Analyse der Daten von Statistisches Bundesamt (2009b), Tabelle 2.2.1.
479 Vgl. Kapitelabschnitt 2.3.1.
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Um die Gesamtzahl an Planbetten der Standorte auf die Fachbereiche zu verteilen, werden die
Rahmenbedingungen dafiir anhand des Mindestbettenbedarfs und der durchschnittlichen Ist-

480

Auslastung je Fachabteilung ermittelt.™ Der Mindestbettenbedarf je Fachbereich ergibt sich

aus folgender Formel:

Pflegetage,

Mindestbettenbedarf, =
365Tage

Der Mindestbettenbedarf entspricht demnach genau dem geplanten Bedarf. Ein Puffer fiir
mogliche positive Abweichungen (nach oben) wird nicht explizit beriicksichtigt. Somit han-
delt es sich um den Bettenbedarf, der mindestens bei den gegebenen Pflegetagen vorgehalten
werden muss. Die Pflegetage ergeben sich aus der Multiplikation der Fallzahlen des jeweili-

gen Fachbereichs mit den dazugehérigen durchschnittlichen Verweildauern.

Pflegetage, = X, -Verweildauer, Vn

Mit

X, Gesamtanzahl Behandlungsfille in Deutschland an der Fachbereichsart n
[Fille/D], n=1,2,..., N

VD Durchschnittliche Verweildauer an der Fachbereichsart n in Deutschland [Ta-

! gel, n=12,.... N
Fiir die Ermittlung des Mindestbettenbedarfs werden die DRG-Fallzahlen fiir Deutschland aus
2008 verwendet. Der Gesamtbettenbedarf je Fachabteilung fiir Deutschland wird auf das ein-
zelne regionale Krankenhaus herunter gebrochen. Entsprechend wurde zur Ermittlung der
durchschnittlichen Verweildauer je Fachabteilung auf die Daten des statistischen Bundesam-
tes zuriickgegriffen. Tabelle 19 zeigt die durchschnittlichen Verweildauern fiir die im Beispiel

anzutreffenden Fachabteilungen.

Fachbereich @ VD [Tage/Fall] Fachbereich @ VD [Tage/Fall]

2008 2008

AUG 3,5 PAD 4,8

CHI 7,3 KIN 49

FUG 4.8 MKG 5.4

NCH 8,9 NEU 8,4

HNO 4,6 ORT 8,7

INN 6,8

Tabelle 19: Durchschnittlicher Verweildauer der Fachbereiche 2008

Die Gesamtbettenanzahl der hier betrachteten Krankenhduser 1-3 wird entsprechend der An-

teile der bendtigten Bettenanzahl verteilt.

480 GemiB der Daten von Statistisches Bundesamt (2009b), Tabellen 2.2.1.
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Fachbereich | Mindestbetten- @ Auslas- Benotigte Betten Anteil Betten - KH 1
bedarf [abs.] tung [%] [abs.] Betten [ %] [abs.]
AUG 3.180 62,30 % 5.104 1,94 % 8
CHI 56.640 74,10 % 76.437 28,99 % 124
FUG 26.440 61,50 % 42.992 16,30 % 69
HNO 7.079 63,30 % 11.184 4,24 % 18
INN 87.862 79,52 % 110.484 41,90 % 179
PAD 11.624 66,40 % 17.507 6,64 % 28
Gesamt 192.825 67,85 % 263.707 100,00 % 426
Berechnung Pflegetage je ' Mindestbettenbedarf Apteﬂ beno- Antel‘l bendotigte
=0 Siehe o tigte Betten | Betten ' Gesamtbet-
Fachbereich im . / Durchschnittliche . ;
Datenbasis je Fachbe- | tenanzahl je Stand-
Jahr / 365 Tage Auslastung .
reich ort
Datenbasis Statistisches Statistisches
Bundesamt Bundesamt

Tabelle 20: Berechnung der Bettenverteilung je Fachbereich am Beispiel von Krankenhaus 1

Durch die ganzzahlige Eigenschaft der Betten kommt es bei den Berechnungen zu Abwei-

chungen von der vorgegebenen Gesamtanzahl. Fiir den gesamten Verbund ergibt sich nun

folgende endgiiltige Bettenverteilung:

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3

FB Betten FB Betten FB Betten
AUG 8 CHI 128 HNO 22
CHI 124 FUG 72 INN 218
FUG 69 NCH 10 MKG 4
HNO 18 INN 233 NEU 37
INN 179 ORT 36 ORT 42
PAD 28 PAD 3 URO 28

Gesamt 426 482 351

Tabelle 21: Bettenverteilung je Fachbereich und Krankenhaus

Die Fachbereiche mit einer sehr hohen Anzahl von Betten konnten in einer moglichen Erwei-
terung in Stationen mit unterschiedlichen Schwerpunkten aufgeteilt werden. So kann bei-
spielsweise der Fachbereich Innere Medizin aus den Schwerpunktstationen Gastroenterologie,

Héamatologie und internistische Onkologie, Kardiologie oder Nephrologie bestehen.*®!

6.1.2.2 Festlegung der Fallzahlen

Auf Basis der ermittelten Anzahl Fachbereichsbetten lassen sich nun die Gesamtfallmengen
auf Fachbereichsebene festlegen. Unter Beriicksichtigung der durchschnittlichen Auslastung
ergibt sich die Anzahl der Krankenhausfille je Fachbereich im Planungszeitraum (hier: 365

Tage) wie folgt:

! Behandlungsgebiete: Gastroenterologie = Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts; Himatologie = u.a. Er-
krankungen des Blutes; internistische Onkologie = Therapie von bosartigen Tumoren; Kardiologie = Erkran-
kungen des Herzens; Nephrologie = Erkrankungen der Niere.
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pan _ Betten, - D-JAuslastung,

ns

QVD

ns

Yn,s

x Plan Anzahl geplante Behandlungsfélle am Fachbereich n am Standort s [Félle/T],
n=1,2,....N,S=12,...,8

Fiir den gesamten Verbund ergeben sich dann folgende Fallzahlen:

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3
Fachbereich Fallzahlen Fachbereich Fallzahlen Fachbereich Fallzahlen
(Betten) [Fall/Jahr] (Betten) [Fall/Jahr] (Betten) [Fall/Jahr]
AUG (8) 520 CHI (128) 4.721 HNO (22) 1.112
CHI (124) 4.574 FUG (72) 3.377 INN (218) 9.248
FUG (70) 3.237 NCH (10) 355 MKG (4) 181
HNO (18) 910 INN (233) 7.868 NEU (37) 1.350
INN (179) 7.594 ORT (36) 1.121 ORT (42) 1.308
PAD (28) 1.373 PAD (3) 188 URO (28) 1.344
Gesamt 18.208 17.630 14.543

Tabelle 22: Fallzahlverteilung je Fachbereich und Krankenhaus

Dass Krankenhaus 2 trotz der hoheren Bettenanzahl im Vergleich zu Krankenhaus 1 eine
niedrigere Fallzahl hat, ist mit den unterschiedlichen Fachabteilungen und den Verweildauern
der Fallarten begriindet. Wihrend die durchschnittliche Verweildauer von Krankenhaus 1 5,3
Tage betrigt, liegt diese beim Krankenhaus 2 bei 6,7 Tage.

Die ermittelten Fallzahlen je Fachbereich werden entsprechend der Anteile der Fallarten un-

tergliedert. Beispielhaft wird diese Aufteilung fiir die Chirurgie am Krankenhaus 1 dargestellt

(siehe Tabelle 23).
Anzahl Anteil

e (Beispiel-KH) (Beispiel-KH) sl (LY
HOSB 172 23,82 % 1.090
GISB 159 22,02 % 1.007
F59B 121 16,76 % 767
G247 102 14,13 % 646
G26Z 58 8,03 % 367
GOSB 44 6,09 % 279
G72B 39 5,40 % 247
G21B 27 3,74 % 171

Gesamt 722 100,00 % 4.574

Tabelle 23: Fallzahlen je DRG-Arten der Chirurgie am Krankenhaus 1

Fiir die benotigte Mindestanzahl der Restriktionen (Nr. 7 sowie 9a/9b) wird vereinfachend
angenommen, dass die Fallzahl 10 % nach unten von der Ist-Fallzahl abweichen darf. 482 Da-
bei werden auch die moglichen Mindestmengenvorgaben gemif} § 137 SGB V beriicksichtigt.

Beispielsweise ergab die Analyse der Prozeduren je DRG, die unter diese Mindestmengenre-

2 Vgl. Abschnitt 5.3.2.
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gelung fallen, dass die Restriktion im Fallbeispiel nur fiir [44B sowie fiir GO2Z relevant ist. In

3,85 % aller Fille von GO2Z fanden komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas statt. Um

die gesetzliche Mindestmenge von 10 pro Krankenhaus bzw. Betriebsstitte fiir diese komple-

xen Eingriffe zu erreichen, miissen an dem zugewiesen Standort mindestens 260 Fille dieser

Fallart behandelt werden.*®

Die Maximalfallzahlen werden mit Hilfe der Normauslastungszahlen des Hessischen Kran-

kenhausrahmenplans ermittelt.*®* Sie dienen als spitere Fallzahlobergrenze.485 Die Normaus-

lastung liegt oberhalb der tatsidchlich eingetretenen durchschnittlichen Auslastung gemif3 dem

statistischen Bundesamt. Tabelle 24 stellt die beiden Auslastungen gegeniiber.

Fachbereich Durchschnittl. Auslastung (stat. Normauslastung (Hessen)
Bundesamt)
AUG 62,30 % 80,00 %
CHI 74,10 % 85,00 %
FUG 61,50 % 80,00 %
NCH 86,90 % 87,50 %
HNO 63,30 % 80,00 %
INN 79,52 % 82,50 %
PAD™® 64,15 % 77,50 %
MKG 66,90 % 80,00 %
NEU 84,30 % 87,50 %
ORT 74,10 % 80,00 %
URO 72,90 % 82,50 %

Tabelle 24: Fachbereichsauslastung gemaf statistischem Bundesamt und Hessischen Rahmenplan
[Quelle: Daten aus Statistisches Bundesamt (2009b), Tabelle 2.2 und Metzner, J. (2008), S. 40]

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich nun folgende Mindest-, Ist- und Maximalfallzahlen fiir

die Verbundmitglieder im Ausgangsjahr (siche Tabelle 25).

Fallzahlen Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Verbund
Minimum [Fille / Jahr] 16.387 15.867 13.089 45.343
Ist [Fille / Jahr] 18.208 17.630 14.453 50.291
Maximum [Fille / Jahr] 20.704 21.631 15.550 57.885

Tabelle 25: Mindest-, ,.Ist“- und Maximalfallzahlen der Verbundmitglieder

Die Fallzahlen werden analog zu den oben dargestellten Berechnungen auf die Fachbereiche

und DRG verteilt.*s’

*10/0,0385 = 259,74. Da die Fallzahl ganzzahlig ist, wird auf 260 aufgerundet.

4 Vgl. Metzner, J. (2008), S. 40.
5 Vgl. Abschnitte 6.1.2.2 und 5.3.3.

8 Hier vereinfachend: Mittelwert aus Kinderchirurgie (KCH) und Kinderheilkunde (KIN).

*7 Eine detaillierte Ubersicht iiber die Verteilung der Fallzahlen und Fallarten im Verbund ist im Anhang 3.
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6.2 Festlegung der Kosten- und Bedarfsgrofien

Jeder DRG-Fall, der behandelt wird, beansprucht Kapazitit und verursacht Kosten. Hierbei
setzen sich die Fallkosten aus Einzelkosten und verrechneten Gemeinkosten zusammen. Das
Handbuch zur Kalkulation der Fallkosten der DKG, PKV und GKV gibt iiber die Kostensitze
und Methoden zur Verrechnung der Gemeinkosten und die Zuordnung der jeweiligen Kosten
zu den jeweiligen Kostenstellen Aufschluss.

Exemplarisch werden im Anschluss Berechnungen und Bestimmungen von Bedarfs- und
KostengréBen je Fall durchgefiihrt. Hierbei sind vor allem die Richtlinien des bayrischen
kommunalen Priifverbands sowie das Kalkulationshandbuch zur Ermittlung der Fallkosten

von Bedeutung.

6.2.1 Anmerkungen zu den Daten

Zur Berechnung der Kosten- und Bedarfsgrolen je DRG-Fall dienen neben den genannten
Quellen (insb. Kalkulationshandbuch) der DRG-Browser 2006/2008 sowie DRG spezifische
Daten des statistischen Bundesamtes. Im DRG-Browser werden die durchschnittlichen Kosten
in der sogenannten InEK-Matrix dargestellt und nach Kostenarten (Personal-/Sachkosten)
sowie Kostenstellen (bettenfithrende, Untersuchungs- und Behandlungsbereiche) differenziert
(siehe Abbildung 23). In den einzelnen Segmenten werden die zu verwendenden Verteilungs-
schliissel angegeben. Dabei werden nur die durchschnittlichen Fallkosten von den etwa 200

488

Krankenhdusern, die ihre Daten an das InEK weitergegeben haben, dargestellt.”" Die Kosten

einzelner Fille weichen allein aufgrund der unterschiedlichen Prozeduren voneinander ab.

8 Zur ausfiihrlichen Auseinandersetzung mit der DRG-Berechnung und den InEK Daten siehe Abschnitt
3.4.4.1 sowie u.a. Indrich, A. (2010), S. 30-33.
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Kostenarten- Personal- Personal- Personal- Sachkosten Arzneimittel Sachkosten Sachkosten iibriger med. Bedarf Personal- Personal-
gruppen kosten AD kosten PD kosten Im-/Trans- /Sachkosten /Sachkosten
MTD/FD plantate med. Infr. nicht med.
Infr.
Kostenstellen 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
Normal- Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
station 1 Pflegetage PPR-Minuten Pflegetage PPR-Minuten Einzelkosten- Nichtrelevant PPR-Minuten Einzelkosten- Pflegetage Pflegetage
zuordnung zuordnung
Inte.ns1v- Gew. Intensiv- Gew. Intensiv- Gew. Intensiv- Gew. Intensiv- ls't— Verbrauch ls.t—Verbrauch Gew. Intensiv- Is-t—Verbrauch Intensiv- Intensiv-
station 2 Einzelkosten- Einzelkosten- Einzelkosten-
stunden stunden stunden stunden stunden stunden stunden
zuordnung zuordnung zuordnung
Dialyse- Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
abteilung 3 Gew. Dialysen Gew. Dialysen Gew. Dialysen Gew. Dialysen Einzelkosten- Nichtrelevant Gew. Dialysen Einzelkosten- Gew. Dialysen Gew. Dialysen
zuordnung zuordnung
OoP- i SNZ mit GZF ) SN-/HLM-Z mit SNZ und ls't—Verbrauch ls.t—Verbrauch SNZ und Is't—Verbrauch SNZ und SNZ und
Bereich 4 o . Nichtrelevant GZFund - . Einzelkosten- Einzelkosten- - R Einzelkosten- - R - R
und Riistzeit - . Riistzeit Riistzeit Riistzeit Riistzeit
Riistzeit zuordnung zuordnung zuordnung
Asiisie An.'zisth'esm— . Anisthesio- Anisthesio- ls't— Verbrauch . Anisthesio- Is't—Verbrauch Anisthesio- Anisthesio-
5 logiezeitund Nichtrelevant losiczeit losiczeit Einzelkosten- Nichtrelevant losiezeit Einzelkosten- losiczeit losiczeit
GZF g &t zuordnung g zuordnung g g
Kreif3saal Aufenthalts- Aufenthalts zeit Aufenthaltszei Ist-Verbrauch Aufenthalts zeit Ist-Verbrauch Aufenthalts- Aufenthalts-
6 zeit Patientin Nichtrelevant Patientin im t Patientin im Einzelkosten- Nichtrelevant Patientin im Einzelkosten- zeit Patientin zeit Patientin
im Kreif3saal Kreif3saal Kreif3saal zuordnung Kreif3saal zuordnung im Kreif3saal im Kreif3saal
Kardio- 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
logische Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
Diagnostik/ 7 2. Punkte It. Nicht relevant 2. Punkte It. 2. Punkte It. Einzelkosten- Einzelkosten- 2. Punkte It. Einzelkosten- 2. Punkte It. 2. Punkte It.
Therapie Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog
Endo- 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
skopische Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
Diagnostik/ 8 2. Punkte It. Nichtrelevant 2. Punkte It. 2. Punkte It. Einzelkosten- Einzelkosten- 2. Punkte It. Einzelkosten- 2. Punkte It. 2. Punkte It.
Therapie Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog
Radiologie Punkte It. Punkte 1t. Punkte 1t. Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Punkte It. Ist-Verbrauch Punkte It. Punkte It.
9 Leistungs- Nichtrelevant Leistungs- Leistungs- Einzelkosten- Einzelkosten- Leistungs- Einzelkosten- Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog zuordnung zuordnung katalog zuordnung katalog katalog
Laborat- Punkte It. Punkte It. Punkte It. Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Punkte It. Ist-Verbrauch Punkte It. Punkte It.
orien 10 Leistungs- Nichtrelevant Leistungs- Leistungs- Einzelkosten- Einzelkosten- Leistungs- Einzelkosten- Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog zuordnung zuordnung katalog zuordnung katalog katalog
Ubrige 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
diagn./ Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
therap. 11 2. Punkte It. 2. Punkte It. 2. Punkte It. 2. Punkte It. Einzelkosten- Einzelkosten- 2. Punkte It. Einzelkosten- 2. Punkte It. 2. Punkte It.
Bereiche Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog katalog

Abbildung 23: InEK — Kostenmatrix mit denen fiir die Fallkostenermittlung benétigten Kosten- und Leistungsdaten
[Quelle: DKG/GKV/PKYV (2007), S. 125]
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Zur Ermittlung der Haufigkeiten fiir Prozeduren und Operationen gibt der DRG-Browser nur
die 20 hiufigsten Prozeduren je Fallart in Form der OPS-Kodierung an. So kann es vorkom-
men, dass zwar Kosten in einem Modul angegeben werden, sich aber kein Code fiir einen
operativen Eingriff bei den angegeben OPS-Codes wieder finden lédsst. Beispielsweise sind
bei D61B (Gleichgewichtsstorungen (Schwindel) ohne Horverlust oder Tinnitus) Kosten im
OP-Bereich von 0,45 EUR je Fall angegeben, eine Kodierung fiir einen operativen Eingriff
jedoch nicht. Tatsédchlich aber kommt es in 0,72 % der Fille, die dieser DRG zugeordnet wer-

9 Da diese Héufigkeit auf Daten beruht, die alle stationi-

den, zu einem operativen Eingriff.
ren Krankenhausfille, d.h. nicht nur Normallieger, mit einbezieht, konnen diese der Ver-
gleichbarkeit wegen nicht mit in das Konzeptbeispiel iibernommen werden. Liegen keine
Haufigkeiten vor und sind die Kosten je Fall sehr gering, bleiben sie bei der spiteren Durch-
fiilhrung des Planungsmodells unberiicksichtigt.

Ein weiteres Problem, was sich aus der Verwendung von Durchschnittswerten ergibt, ist der
Einsatz von unterschiedlichen Schliisseln zur Kostenverrechnung. So haben Krankenhéuser
die Moglichkeit, die Kosten der Kostenstellen kardiologische, endoskopische oder iibrige Be-
reiche der Diagnostik/Therapie entweder gemill den Punkten laut eines Kataloges, wie z.B.
die Punkte gemif der Gebiihrenordnung fiir Arzte, oder gemif der (tatsiichlichen) Eingriffs-
zeit zu verrechnen. Durch die Verwendung unterschiedlicher Leistungsdaten entstehen Kos-
tenvorgaben, die nur bedingt aussagefihig sind.**

Vor allem in den ersten Jahren nach der Einfiihrung des DRG-Systems und aufgrund der fort-
laufenden Weiterentwicklung und Anpassung des Fallpauschalenkatalogs kann es zu Kodie-

1 In der Regel sind die Arzte fiir die abschlie-

rungs- und Dokumentationsfehlern kommen.
Bende Festlegung der Haupt- und Nebendiagnosen sowie der Falldokumentation verantwort-
lich. Insbesondere, wenn die fiir die Kodierung zustindigen Arzte noch nicht darin geiibt sind
und zusitzlich der Verwaltungsaufwand stark zunimmt, sind Fehler zu erwarten. Diese Prob-
lematik wird aber durch die 6konomische, medizinische und medizinisch-6konomische Plau-
sibilititspriifung der Daten durch das InEK relativiert.*?

Unabhingig von diesen kritischen Punkten werden die Kostendaten des InEK von Kranken-

hidusern als Benchmark benutzt, um ihre Kostenstruktur daran anzupassen und Kostensen-

¥ Eigene Analyse der InNEK Daten.

0 yel. DKG/GKV/PKV (2007), S. 239.

1 vgl. Stausberg, J. et al. (2005), S. 659-660.

492 Vgl. Stausberg, J. et al. (2005), S. 600-661; Hartmann, J. (1984), S. 106-107; Vgl. Abschnitt 3.4.4.1.
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kungspotentiale aufzuzeigen. Dies ist insofern auch naheliegend, da anhand der Kostendaten
des InEK die DRG-Relativgewichte und Entgelte ermittelt werden.**?

Des Weiteren liegen, aufgrund der Datensituation, hochstens Richtwerte fiir die Bedarfsgro-
Ben vor. Vor allem die Veroffentlichungen des bayrisch kommunalen Priifverbands dienen als
Quelle zur Festlegung der Bedarfsgroen. Diese sind allgemein und nicht fallartspezifisch.
Liegen keine Richtwerte vor, so werden, wie im Folgenden auch beschrieben, die durch-
schnittlichen BedarfsgroB3en aus den vorliegenden Daten hergeleitet.

Nicht zuletzt dienen die konstruierten Krankenhduser dazu, einen realititsnahen Kranken-
hausverbund als Beispiel herzunehmen und zu optimieren, um die entwickelten Ansitze zu
veranschaulichen und zu analysieren. Schon allein die Konzentration zur Komplexititsreduk-
tion auf 8 DRGs macht die Krankenhduser zu einem Konzeptbeispiel und somit strukturdhn-

lich zum realen System — aber nicht strukturgleich.494

6.2.2 Fallspezifischer Sachmittelbedarf und -kosten

Bei fallspezifischen Sachmittelkosten handelt es sich um die fallspezifischen Einzelkosten,
die auch als direkte Kosten bezeichnet werden konnen. Sie fallen beim tatsdchlicher Behand-
lung an.

Unter diesen Kostenblock fallen die Einzelkosten fiir Arzneimittel, Implantate/Transplantate
sowie iibriger medizinischer Bedarf. Sie werden gemidf dem tatsdchlichen Verbrauch den
Fallarten zugeordnet. Darunter fallen beispielsweise auch Medikamente {iber 300 EUR je Fall
sowie Nigel und Schrauben fiir Implantate.495 Es gelten die unverédnderten durchschnittlichen

Kostendaten des INEK DRG-Reportbrowsers.

6.2.3 Personalbedarf und -kosten der Fach- und Funktionsbereiche

Entscheidend fiir den Personalbedarf sind die Zusammensetzung des Leistungsprogramms

sowie die individuellen Falleigenschaften wie Verweildauer und Schweregrad.**®

93 Vgl. Schuster, M. et al. (2006), S. 26.

% ygl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 32; Adam, D./Witte, T. (1975), S. 370-371; Werners, B. (2013), S. 5-6.
3 yol. DKG/GKV/PKV (2007), S. 250-253 (Anlage 10).

4% ygl. Hentze, J./Kammel, A. (2010), S. 187.
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6.2.3.1 Grundlagen zur Personalbedarfsermittlung

Zur Ermittlung der Hohe des Personalbedarfs gibt es zahlreiche Verfahren. Untergliedern
lassen sie sich nach unterschiedlichen Gesichtspunkten.497 Eine Moglichkeit zeigt die Abbil-

dung 24 auf.

Methoden der
Personalbedarfsermittlung
[
| |
Globale Emmittlung Detaillierte Ermittlung ‘
| |
| | | |
Vergangenheits- Nicht vergangenheits- Arbeitsplatz- ‘ Operation Research
orientiert orientiert und aufgabenbezogene
] Methoden
— Statistische Methoden
——Stellenplanmethode | Produktionsprogramm-
orientierte Methode
— K ahl hod Aufgabenb .
ennzahlenmethode | Mtt}gl zd':en ezogene | Ablauforientierte
Methode
— Aggregatmethode | Organisations-
theoretische Modelle
| Investitionstheoretische
Modelle

Abbildung 24: Methoden der Personalbedarfsermittlung
[Quelle: in Anlehnung an Schneider, K. (1981), S. I-1I]

Bei der globalen Bedarfsschitzung gilt es, den quantitativen Gesamtpersonalbedarf eines Un-
ternehmens, einer Abteilung oder Gruppe grob zu schitzen, wobei die qualitativen Anforde-
rungen an das Personal hierbei keine Beriicksichtigung findet.*”® Im Rahmen einer detaillier-
ten Bedarfsschitzung konnen wiederum qualitative Aspekte integriert werden. Diese Methode
wird eher in der kurz- bis mittelfristigen Planung angewandt. Hierunter fallen Methoden wie
die Stellenplanmethode oder produktionstheoretische Ansitze mit Integration der Produkti-
onsfunktion.*”

Quantitatives Ziel aller Methoden ist die Ermittlung des Brutto- bzw. (zukiinftigen) Soll- Per-
sonalbedarfs in der betrachteten Periode.”®

Zeitbedarf [Min]

Personalbe darf [VK] = —— - : -
Verfiighbare Arbeitszeit pro Mitarbeite r[Min / VK ]

47 Verweis auf weitere Einteilungsmoglichkeiten finden sich in Schneider, K. (1981), FuBinote 1 S. 41.
% ygl. Biihner, R. (2005), S. 57.
9 ygl. Schneider, K. (1981), S. 53-78; Biihner, R. (2005), S. 61-64.
%% vol. Thommen, J.-P./Achleitner, A.-K. (2009), S. 756.
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In der hier verwendeten Symbolik gilt fiir den Personalbedarf auf Fachbereichsebene bei-

spielhaft:
1
Z qij 'xins
X iy == Vjn,s
4,
X, Personalbedarf je Personalgruppe j am Fachbereich n am Standort s [Voll-
" krifte], j=1,2,....J ,n=12,...., N,s=12,..., S
q; Jahresistarbeitszeit der Personalgruppe j [Min / Vollkraft], j =1, 2,...,J
q; Zeitbedarf der DRG i an der Personalgruppe j [Min], j=1,2,...,J

Diese Formel wird der Kennzahlenmethode zugeordnet und in dieser Arbeit angewendet.501
Sie gehort zu den analytischen Verfahren der vergangenheitsorientierten globalen Ermittlung

des Personalbedarfs.’®?

Auf Basis von Kennzahlen wird auf die gesamte Personalbedarfsent-
wicklung geschlossen. Hierbei wird unterstellt, dass ein direkter Zusammenhang zwischen
Personalbedarf und der ausgewihlten Kennzahl vorliegt.503

Der Zeitbedarf kann beliebig um Lerneffekte, technischen Fortschritt, Produktivititsraten so-

wie um erwiinschte Kapazititspuffer mit Hilfe von Auslastungsraten erginzt werden.”®*

6.2.3.2 Ermittlung von Personalbedarf und -kosten im Krankenhaus

Der zeitliche Bedarf einer DRG an einer Personalgruppe ergibt sich u.a. auf Grundlage der
,Berechnung von Minutenwerten/ Leistungseinheiten oder der ,Berechnung von
Anhaltszahlen/ Kennzahlen“.’” Die Anhaltszahlen werden von der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), von Gesetzen wie die Pflegepersonalregelung (PPR) und des bayrischen
kommunalen Priifungsverbands angegeben. Sie umfassen nicht nur Angaben zu den Minu-
tenwerten je Fall (z.B. PPR Minuten), sondern auch Kennzahlen wie ,,Fille je Vollkraft*. >
Liegen fiir die beriicksichtigten Aufgabenbereiche keine Angaben der zeitlichen Inanspruch-
nahme vor, wird der Zeitbedarf iiber das Riickrechnen mit Hilfe der Prozesskostensitze und
der modifizierten Personalkosten je Bereich ermittelt.

Die verfiigbare Arbeitszeit je Vollkraft (Jahresistarbeitszeit) ergibt sich unter der Annahme

der vertraglich festgelegten Stundenwoche sowie unter Beriicksichtigung von Fehl-, Urlaubs-

0! ygl. Schneider, K. (1981), S. 47-50; Biihner, R. (2005), S. 60-61.
%02 Vgl. Biihner, R. (2005), S. 56; Sibbel, R. (2004), S. 122.
%03 Vgl Biihner, R. (2005), S. 58; Sibbel, R. (2004), S. 123.
0% Vgl. Schneider, K. (1981), S. 52.
% ygl. Vagts, D. (2006), S. 18; Hentze, J./Kammel, A. (2010), S. 187.
2% Vg, Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1997); Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009a); Schi-
ning, B. et al. (1995).
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tagen und Wochenenden.””’ Die verfiigbare Zeit je Arzt, d.h. seine Jahresistarbeitszeit, betragt
bei einer 38 Stundenwoche 1.620 Stunden pro Jahr beziehungsweise ungefihr 97.200 Minu-
ten pro Jahr (siehe Tabelle 26).508

Arbeitstage Arbeitswochen Arbeitsstunden Arbeitsminuten
Jahr 365

Wochenenden -104

Feiertage -10

Urlaub -28

Ausfallzeiten -10

Gesamt | 213 42,6 ~ 1.620 = 97.200

Tabelle 26: Herleitung der Jahresistarbeitszeit einer Vollkraft im &rztlichen Dienst
[Quelle: in Anlehnung an Krdmer, N. (2009), S. 201]

Zwar arbeiten Arzte, laut einer Pressemitteilung der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), durchschnittlich 46,1 Std/W oche,509 dennoch wird im Modell mit einer vertraglichen
Arbeitszeit von 38 Stunden gerechnet. Uberstunden wiirden sich negativ auf die Mitarbeiter-
zufriedenheit sowie Leistungsqualitét auswirken.’'? Ist der Personalbedarf je Fach- und Funk-
tionsbereich berechnet, ergibt sich die Hohe der Personalkosten aus der Multiplikation des
Personalbedarfs [VK] mit den Kosten je Vollkraft.’!!

Die beschriebene Vorgehensweise zur Personalbedarfsermittlung gilt im vorliegenden Bei-
spiel fiir alle Personalgruppen des primidren und sekundiren Leistungsbereiches (Fach- und
Funktionsbereiche) im Krankenhaus. Tabelle 27 zeigt die Ubersicht der Personalkosten und

Arbeitszeit je Vollkraft.

Personalkosten je VK Jahresistarbeitszeit je VK
Arztlicher Dienst 92.537,19 GE 97.200 Minuten
Pflegedienst 46.690,94 GE 94.200 Minuten
Funktionsdienst 47.273,83 GE 95.700 Minuten
Medizinisch-technischer Dienst 45.315,93 GE 95.700 Minuten

Tabelle 27: Kosten und Jahresistarbeitszeit je Vollkraft und Personalgruppe

Die unterschiedlichen Jahresistarbeitszeiten ergeben sich neben tariflichen Ursachen aus den
variierenden angenommen Fehlzeiten durch Krankheit und anderen Ausfallzeiten. Diese ist

beim Pflegedienst beispielsweise aufgrund der starken korperlichen Belastung hoher als beim

07 Vgl. Regelgungen im Arbeitszeitgesetz — insbesondere §§ 3-13 ArbZG.

%% Vgl. Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1997), S. 149. Siehe dazu auch Abschnitt 5.3.3.1.

509 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2005), S. 1; die DKG beruft sich hierbei auf Mikrozensusdaten und
Ergebnisse der DWI Forschung. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2005), S. 3.

510 Vgl. Niedersichsisches Ministerium fiir Soziales, F. F., S. 598.

>!'!' Die Personalkosten beinhalten auch die Sozialabgaben und weitere Personalaufwendungen, z.B. fiir Zusatz-
vorsorge, Mehrarbeit, etc. Vgl. Statistisches Bundesamt (2009c), S. 2 (Erldauterungen).
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drztlichen Dienst.

berechnet.

512

Das sonstige Personal wird mit Hilfe der Anhaltszahlen aus Tabelle 28

Aufgestellte Bet-
ten je VK

belegte Betten je
VK

Patienten je VK

Pflegetage je VK

Arztlicher Dienst

Intensivstation

Bei iiberwiegender

Behandlung

Uberwachung

2,5

FD

Hygienefachkraft

600

Zentralsterilisation

2.900

MTD

Apotheke

110

Zentralarchiv

7.900

Schreibdienste

2.300

Sekretariat

4.650

Wirtschafts- und
Versorgungsdienst

Speisenherstellung

12.400

Speisenverteilung

23.250

Zentr. Geschirrsp.

23.250

Topfspiile

93.000

Reinigung

285

Zentrallager

130

Niherei

180

Waischerei

13.285

Verwaltungsdienst

Verwaltungsleitung

200

Sekretariat

140

Rechnungswesen

Finanzbuchhaltung

180

Anl.buchhaltung

2000

Debitorenbuchhal-
tung

12.560

Kosten-Leistungsr.

550

Organisation

350

Wirtschaftsabtei-
lung

Einkauf

300

Rechnungsabtei-
lung

10.330

Patientenaufnahme

6.500

Pfor-
te/Telefonzentrale

650

Technischer Dienst

45

Tabelle 28: Anhaltszahlen fiir das sonstige Personal
[Quelle: in Anlehnung an Harfner, A. (1999), S. 53 sowie Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998), S.

44-200]

>12 Beispielhaft fiir eine solche Ermittlung sind die Veroffentlichungen ,.der Kommunalen Geschiftsstelle fiir
Verwaltungsmanagement (KGSt) dazu u.a. Kommunale Geschiftsstelle fiir Verwaltungsmanagement (KGSt)

(2003) sowie Kommunale Geschiftsstelle fiir Verwaltungsmanagement (KGSt) (2003).
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6.2.3.3 Ermittlung der Prozesszeiten

Mit Hilfe der Prozesskostensitze, InNEK-Daten sowie der Daten des statistischen Bundesamtes
konnen die fallspezifischen Zeiten fiir Operationen und andere Prozeduren rekursiv abge-
schitzt werden, wenn es keine Richtwerte gibt. Die Formel zur Berechnung der Personalkos-
ten im OP-Bereich fiir den Arztlichen Dienst lautet beispielsweise:

OP Kosten, ;;, = (SNZ,XGZF {} + RZ)XKS ;, Vi

Mit

GZFA_O;’ Gleichzeitigkeitsfaktor im OP-Bereich fiir die Personengruppe AD [Perso-
nenanzahl/OP]

KS,, Kostensatz fiir die Personengruppe AD [GE/Min]

SNZ Zeitbedarf des drztlichen Dienstes bei einem operativen Einsatz bei Fallart i

[Min], i=1,2,...,1

Der Kostensatz fiir den Arztlichen Dienst ergibt sich aus den Personalkosten fiir den drztli-
chen Dienst dividiert durch die Jahresistarbeitszeit. Tabelle 29 zeigt die Kostensitze fiir alle

betrachteten Personengruppen:

Personalkosten Jahresistarbeitszeit Kostensatz
je VK [GE] je VK [min] [GE/min]
Arztlicher Dienst 92.537,19 97.200 0,9520
Pflegedienst 46.690,94 94.200 0,4956
Funktionsdienst 47.273,83 95.700 0,4939
Medizinisch-technischer Dienst 45.315,93 95.700 0,4735

Tabelle 29: Kostensétze der Personalgruppen

Um die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) zu ermitteln wird die Formel wie folgt
umgestellt:

OP Kosten, ;, 1
SNZ, =|| ———|-RZ |X
KS i, GZ

Vi

ip

Bei einem Kostensatz fiir den Arztlichen Dienst von 0,952 EUR/min, angepassten Personal-
kosten im Arztlichen Dienst von 662,55 EUR im OP-Bereich und einer angenommen Riistzeit
von 25 Minuten ergibt sich bei G24Z eine SNZ von 223,65 Minuten. Der zeitliche Bedarf an
OP-Kapazitit ergibt sich wiederum aus der SNZ und der Riistzeit. In diesem Beispiel wire
der Zeitbedarf: 248,65 Minuten.

Die Kosten und die ermittelten Zeitangaben konnen auch mehrere operative Eingriffe sowie
diagnostische Mafinahmen beinhalten. Die InEK-Fallkosten beziehen sich auf die gesamte
Inanspruchnahme des Falles. Dementsprechend beziehen sich die Zeitangaben auf die gesam-
te Beanspruchung des OP-Bereichs und nicht nur auf eine einzige Prozedur. Dasselbe gilt fiir

die diagnostischen Bereiche.
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6.2.4 Sonstiger Bedarf und Kosten fiir Personal und Sachmittel

Ein Krankenhaus besteht nicht nur aus den hier explizit beriicksichtigten Abteilungen und
Bereichen. Beansprucht eine Fallart auch Leistungen der Funktionsbereiche wie kardiologi-
sche Diagnostik/Therapie, werden diese iiber die Kosten beriicksichtigt, nicht aber in den Ka-
pazititsrestriktionen und -ermittlung. Da im Fallbeispiel keiner der behandelten Fille die Dia-
lyseleistungen in Anspruch nimmt, entstehen hier keine Kosten.”"?

Des Weiteren werden die Personal- und Sachkosten der (nicht) medizinischen Infrastruktur
bei den standortbezogenen Fixkosten beriicksichtigt. Darunter fallen beispielsweise die Kos-
ten fiir das Personal in der Verwaltung, Hygienefachkrifte und Reinigung sowie Lebensmit-
telkosten, Wasser, Energie und Brennstoffe.’'* Der Personalbedarf wird mit Hilfe von

Anhaltszahlen hergeleitet (siehe Tabelle 28). In Abhédngigkeit des ermittelten Bedarfs und der

durchschnittlichen Personalkosten entstehen die Personalkosten fiir den sonstigen Bereich.

6.3 Zusammenfassung der Ausgangssituation

Anhand der Berechnungen und Uberlegungen ergibt sich die folgende Ausgangssituation fiir

die Verbundkrankenh&user zum Zeitpunkt vor dem Zusammenschluss.

515

KH 1 KH 2 KH 3 Gesamt
Anzahl Fachbereiche 6 6 6 11
DRG Arten 48 48 48 122
Fallzahlen 18.212 17.629 14.543 50.384
Mitarbeiter 405 426 307 1.138
-Arztlicher Dienst 64 74 43 181
-Pflegedienst 166 171 132 469
-Funktionsdienst 49 51 24 124
-Medizinisch-technischer Dienst 11 11 11 33
-Sonstiges Personal 115 119 97 331
Betten 445 503 366 1.314
-Fachbereich 426 482 351 1.259
-Intensivstation 19 21 15 55
Auslastung [in %]
-Fachbereich 63,94 % 60,46 % 65,35 % 63,25 %
-OP-Bereich 80,99 % 81,93 % 78,97 % 80,63 %
-Intensivstation 20,74 % 25,69 % 13,80 % 20,08 %
Ergebnis [GE] -1.650.840,12 -3.966.179,63 636.688,05 -4.980.331,70

Tabelle 30: Ausgangssituation des Krankenhausverbundes

13 Vgl. Kostenmatrix (Abbildung 23).

14 Vgl. DKG/GKV/PKV (2007), S. 230-234 sowie Statistisches Bundesamt (2008c).
> Hinweis: die Angaben in ,,Gesamt* stellt die Michtigkeit der Vereinigungsmenge der Fachbereiche und
DRG-Arten da, d.h. die Uberschneidungen wurden nicht mitgezihit.
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Wie aus der obigen Ubersicht erkennbar, besteht mindestens bei zwei Krankenhiusern die
dringende Notwendigkeit einer Ergebnisverbesserung. Ausschlaggebend ist die (Neu-) Zu-
sammensetzung und Zuordnung der Leistungsprogramme der Fachbereiche sowie die Mog-
lichkeit auf Kapazititsveranderungen. Die Auslastungszahlen der Fachbereiche und der Inten-
sivstation legen beispielsweise eine Bettenreduktion nahe.

Tabelle 31 stellt die durchschnittliche Personalstruktur je Personalgruppe gemif3 der Auswer-

tung des Statistischen Bundesamtes sowie die Personalstruktur der Verbundkrankenhduser

dar.
Alzts?; tP ;rszgzlsiﬁgpe Anteil Personalgruppe je KH (Modell)

in % KH 1 KH 2 KH 3
AD 16.58 % 15,80 % 17,37 % 14,01 %
PD 35.47 % 40,99 % 40,14 % 43,00 %

MTD 16.11 % 12,10 % 11,97 % 7,82 %

FD 11.51 % 2,72 % 2,58 % 3,58 %
Sonstiges 20.32 % 28,40 % 27,93 % 31,60 %
Gesamt 100.00 % 100.00 % 100.00 % 100.00 %

Tabelle 31: Haufigkeiten der Personalgruppe nach statistischem Bundesamt sowie im Beispielverbund

Die Gegeniiberstellung der Personalstrukturen zeigt, dass die Konstruktionsweise des Kran-
kenhausverbundes zu einer dhnlichen Verteilung der Personalgruppen wie die des statisti-
schen Bundesamtes gefiihrt hat. Beim #rztlichen Dienst, Pflegedienst und medizinisch-
technischen Dienst gibt es bei der vereinfachenden Konstruktion nur leichte Abweichungen.
Die groBeren Unterschiede beim Funktionsdienst liegen in der konstruierten Programmstruk-
tur begriindet, die weniger den Funktionsdienst beansprucht, sowie in der eingeschrinkten
Beriicksichtigung der Einsatzgebiete des Funktionsdienstes im Allgemeinen. Effizienzstei-
gernde Mallnahmen im sonstigen (zentralen) Bereich wie in der Hauswirtschaft, die fiir Rei-
nigung und Verpflegung zustindig sind, die sich noch nicht in den Anhaltszahlen widerspie-

516

geln, konnen zudem die Unterschiede im ,,Sonstigen Bereich* erkldren.” ™ Trotz dieser Ab-

weichungen kann beim konstruierten Krankenhausverbund um eine homomorphe bezie-
hungsweise strukturdhnliche Abbildung der Realitét sprechen.517

In den folgenden Abschnitten werden Moglichkeiten zur Verbesserung anhand des Aus-
gangsmodells und anschlieBende Modifikationen aufgezeigt. Auf jede Erweiterung folgt die
Darstellung und Analyse der Ergebnisse des Anwendungsbeispiels. Insgesamt werden im

Verlauf 52 Fallvarianten durchlaufen, dargestellt und analysiert. Die Auflistung aller Varian-

ten zeigt Tabelle 32. Das statisch-deterministische Modell der Ausgangssituation wird iiber

216 o], Schneider, K. (1981), S. 47-49.
7 Vgl. Adam, D./Witte, T. (1975), S. 371.
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stochastische und mehrperiodige Erweiterungen am Ende dynamisch. Dies ist Gegenstand der

anschlieBenden Kapitel 7 bis 9 und soll die Moglichkeiten aufzeigen, mit was fiir Instrumen-

ten das Problem der Programmplanung im Verbund geldst werden kann.

Nr. Bezeichnung

L Statisch-deterministische Planung

I.1 Statisch-deterministische Planung mit festen Planmengen

Lla Ohne Zuordnungsflexibilitiit (ohne Integration; ,,Ausgangssituation*, , Status-quo )

I.1b verdnderteres (flexibles) Leistungsprogramm (mit Integration)

L1b.la | mit Mengenbeschrinkung auf Fachbereichsebene

L.1b.1b | mit Mengenbeschrdankung auf Fachbereichs- und DRG-Ebene

L1b.2 mit Mengenbeschrinkung und Mindestgewinn

1.1b.3 mit Mengenbeschrinkung, Mindestgewinn und Mindestmengen bei Zuordnung

I 1b4a mit Mengenbeschrinkung, Mindestgewinn, Mindestzuordnung und Mindestmengen bei Zu-
ordnung

11b.4b mit Mengenbeschrinkung, Mindestgewinn, fest Zuordnungsanzahl und Mindestmengen bei
Zuordnung

I.1c ohne Mengenbeschrinkung

Llc.l nur Kapazitdts- und logische Restriktionen

Llc2 ohne Uberschneidungen

Llc.3 Mindestgewinn und Mindestmengen bei Zuordnung

L.lc4a | Mindestgewinn, Mindestzuordnung und Mindestmengen bei Zuordnung

Llc.4b | Mindestgewinn, Festzuordnungsanzahl und Mindestmengen bei Zuordnung

1.2 Statisch-deterministische Planung mit Mengenbereichen

12a unverdndertes Leistungsprogramm (ohne Integration)

12b.2 mit Mengenbeschrinkung und Mindestgewinn

1.2b.3 mit Mengenbeschrinkung, Mindestgewinn und Mindestmengen bei Zuordnung

1 2b4a mit Mengenbeschrinkung, Mindestgewinn, Mindestzuordnung und Mindestmengen bei Zu-
ordnung

1.2b.4b mit Mengenbeschrinkung, Mindestgewinn, fest Zuordnungsanzahl und Mindestmengen bei
Zuordnung

11 Statisch deterministische Planung mit Umstellungskosten und Mengenbeschrinkung auf
Verbundebene

IL.4a Mindestgewinn, Mindestzuordnung und Mindestmengen bei Zuordnung

b774 Zeitunabhdngige stochastische Verbundplanung mit Umstellungskosten und Mengenbe-
schrinkung

1.1 Verbundplanung mittels simulationsbasierten Optimierung

1.2 Simulative Risikoanalyse der Planung aus I1.4a

1.3 Szenarioanalyse

v Mehrperiodig-statische deterministische Planung

v Mehrperiodig-statische deterministische Planung ohne Preisverinderungen

Iv.1.1 Unverdndertes Leistungsprogramm

V.12 Flexibles Leistungsprogramm, Verbundmengenvorgaben, Umstellungskosten, Mindestvor-
gaben

v.2 Mehrperiodig-statische deterministische Planung mit Preisverdnderungen

1vV.2.1 Unveriindertes Leistungsprogramm

1V.2.2 Flexibles Leistungsprogramm, Verbundmengenvorgaben, Umstellungskosten, Mindestvor-
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Nr. Bezeichnung
gaben
| % Mehrperiodig-statische stochastische Planung
V.1.0 Simulative Risikoanalyse bei unverdndertem Leistungsprogramm
V.i.1 Simulative Risikoanalyse nach erfolgter Zuordnungen bei stochastischer Nachfrage
Vo Simulative Risikoanalyse nach erfolgter Zuordnungen mit stochastischen Preisverdnderun-
' gen und Nachfrage
|44 Mehrperiodig- dynamische Planung
VL1 Gleichzeitige Beriicksichtigung des Lerneffekts (nur Fachbereichsebene)
VIL.1.0 | Ausgangsituation — Unverdndertes Leistungsprogramm, ohne Lernen
VI1.1 Unverdndertes Leistungsprogramm; Lerneffekt unabhdngig von Neuheit der Zuordnung
VI.1.2 | flexibles Leistungsprogramm, Lerneffekt mit Plateau (Nur bei Neuzuordnung)
VI.1.3 | flexibles Leistungsprogramm, Lerneffekt ohne Plateau (gilt fiir alle)
VI.2 Nachtrégliche Beriicksichtigung des Lerneffekts (Verbundplanung)
V1.2.0 | Ausgangsituation - Unverdndertes Leistungsprogramm, ohne Lernen
V1.2.1 Flexibles Leistungsprogramm, Umstellungskosten, Mindestvorgaben analog zu I.1b.4a
VI1.2.2 Struktur aus VI.2.1 mit Lernen ohne Plateau (fiir alle)
VI.2.3 | Struktur aus VI.2.1 mit Lernen mit Plateau (nur bei Neuzuordnung)
Vi2.4 Struktur aus IV.1.2 mit Plateau (nur bei Neuzuordnung)
VI.2.5 Struktur aus VI.2.1 mit Durchschnittswerten

Tabelle 32: Auflistung der Modellvarianten
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7 Statischer Planungsansatz

Als Basismodell der Untersuchungen dient das in Kapitel 5 eingefiihrte statische Modell.”'®
Um die Unterschiede in den Ergebnissen der Modellerweiterungen und die Auswirkungen der
Veridnderungen zu veranschaulichen und herauszustellen, wird im folgenden Kapitelabschnitt
(7.1) zuerst die Optimierung anhand des Basismodells vorgenommen. Unter Verwendung der
Optimierungssoftware AIMMS® und dem darin enthaltenen CPLEX Solver werden in ver-
schiedene Varianten durchlaufen.’” Das hierbei verwendete Branche & Bound (B & B) Ver-
fahren findet — wenn vorhanden — eine optimale Losung. Ob es noch weitere optimale Losun-
gen gibt oder es sich bei der gefundenen Losung tatsdchlich um die beste Losung handelt,

steht nicht fest.>*°

Dies gilt es bei der anschlieBenden Analyse und Darstellung zu beachten.

Durch den Vergleich der Ergebnisse mit den unterschiedlichen Graden an Mengenbeschrin-
kungen werden die Auswirkungen einer hoheren Zuordnungsflexibilitit, die durch den Zu-
sammenschluss gewonnen wird, und Auswirkungen von moglichen Deregulierungen deutlich.
Im zweiten Kapitelabschnitt (7.2) wird die bislang deterministische Nachfrage als stochastisch
angenommen und mit Hilfe des in der Simulationssoftware Crystal Ball® integrierten Opti-
mierungsmoduls OptQuest® simuliert und optimiert. Da die simulationsbasierte Optimierung
mit hohem Aufwand verbunden ist, werden die simulative Risikoanalyse sowie die
Szenarioanalyse als Alternativen eingefiihrt, um zumindest im Nachhinein die gefundenen

Losungen eines deterministischen Modells im Hinblick auf die Unsicherheit analysieren zu

konnen.

7.1 Statisch-deterministisches Modell
Die erste Modellvariante ist ein statisch-deterministischer Modellansatz. Die Parameterwerte

spiegeln als beste Schitzung die Systemeigenschaften wider und sind im Zeitablauf kon-
stant.”*! Sind Parameter konstant, ist die Zeit und damit die einhergehende Veridnderung uner-
heblich fiir die Entscheidungsfindung. Sie flieBen nicht in das Modell ein.”** Eine zeitunab-
hingige Betrachtung bedeutet auch, dass es zu keinen Veridnderungen in der Personal- und
Bettenausstattung kommt. Alle Rahmendaten wie Nachfrage und Preise sind fix bzw. gelten

in ihrer Hohe als stabil und unveridnderlich. Von Unsicherheiten, wie in der Nachfrage und in

% Siehe Anhang 2.

> Eine Ubersicht iiber alle Fallvarianten und deren Bezeichnungen in der Arbeit ist in Tabelle 32 zu finden.
320 ygl. Arnold, D. et al. (2008), S. 48.

21 ygl. Adam, D. (1996b), S. 88; Ruth, R. J. (1981), S. 523.

22 Vgl. Kern, W. (1992), S. 42.
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den Auspriagungsformen der Fallarten, wird dabei abstrahiert.”* Ergebnisentscheidend ist
somit ausschlieBlich die Zusammensetzung und Zuordnung des Leistungsprogramms — als
einziger variabler Bestandteil des Modells.

Auch wenn deterministische Modelle die Unsicherheit von Parametern nicht beriicksichtigen,
wie es stochastische Ansitze tun, so sind diese, zumindest beim vorliegenden Fallbeispiel,
einfacher zu 16sen. Um dennoch dem stochastischen Charakter gerecht zu werden, wird an

mancher Stelle eine Sensitivitdtsanalyse durchgeﬁihrt.524

7.1.1 Modellgruppe I: Planung mit dem Basismodell
Zuerst erfolgt eine Planungsdurchfithrung mit dem in Kapitel 5 entwickelten Basismodell und

den darin formulierten Zielfunktion und Restriktionen (1) bis (35).525 Sind die Fixkosten und
Kapazititen unveridnderbar, so sind Deckungsbeitrige, Kapazitdtsbeanspruchungen und Zu-
ordnungsregelungen fiir die Entscheidung von Bedeutung. Um die Vorteilhaftigkeit von Zu-
sammenschliissen aufzuzeigen, die sich im Rahmen der DRG-Zuordnung und -gestaltung

ergeben, werden vor allem Zuordnungs- und Mengenrestriktionen variiert.

7.1.1.1 Modellgruppe I.1a: Statische Planung mit festen Planmengen ohne Zu-
ordnungsflexibilitiit

Bei der Modellvariante ohne Zuordnungsflexibilitdt, d.h. bei Anwendung der Restriktion 8a

plan

(x. = X

s =X Vi,n,s), entspricht die Losung den Ergebnissen der Ausgangssituation aus

Kapitel 6.°*° Demnach handelt es sich um eine Status-quo-Betrachtung bzw. um ein Szenario
ohne Integration.

Es wird keine Reorganisation der Fachbereiche und deren Leistungsprogramme vorgenom-
men. Weder in der DRG-Zuordnung noch in der Mengenhohe gibt es Verdnderungen. Wie bei
der Ausgangslage kommt es zur Behandlung von 48 DRG-Arten an allen Krankenhidusern mit
acht DRG auf den sechs Fachbereichen jedes Verbundmitglieds. Fiir die nachfolgenden Ana-
lysen und Vergleiche sind in Tabelle 33 die DRG-Anzahl und die ermittelten Fallmengen ab-
gebildet.

523 Vgl. Zur Unterscheidung zwischen deterministisch und stochastisch u.a. Scholl, A. (2001), S. 19-20, S. 71-
72.

3 Vgl. Reeves, G. R./Sweigart, J. R. (1982), S. 1442-1443.

¥ Vgl. Abschnitt 5.3 sowie Anhang 2; je nach Modellausgestaltung kommen unterschiedliche Mengenrestrikti-
onen und weitere Vorgaben, beispielsweise, in Hinblick auf Zuordnung und Mindestgewinn zum tragen.

2% Vgl. Abschnitt 6.3.
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KH 1 KH 2 KH 3
FB DRG (#) | Fallzahl FB DRG Fallzahl FB DRG Fallzahl
AUG 8 521 CHI 8 4.720 HNO 8 1.111
CHI 8 4.574 FUG 8 3.379 INN 8 9.248
FUG 8 3.239 INN 8 355 ORT 8 181
HNO 8 910 NCH 8 7.868 MKG 8 1.350
INN 8 7.594 ORT 8 1.120 NEU 8 1.308
PAD 8 1.374 PAD 8 187 URO 8 1.345
Gesamt 48 18.212 48 17.629 48 14.543
Tabelle 33: DRG-Anzahl und Menge je Fachbereich im Fall I.1a
Auch die Ergebnisse fiir den Fall I.1a veridndern sich nicht (siehe Tabelle 34).
KH 1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 48 48 48 144
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
& DRG-Anzahl je FB [abs.] 8 8 8 8
Fallzahlen [abs.] 18.212 17.629 14.543 50.384
Ergebnis [GE] -1.650.840,12 -3.966.179,63 636.688,05 -4.980.331,70

Tabelle 34: Ergebnisse Fall I.1a

Werden keine Veridnderungen in der Leistungsstruktur der Fachbereiche und Standorte durch-
gefiihrt, gibt es keine Vorteile der Verbundldsung gegeniiber der Ausgangssituation. Die
nachfolgenden Planungsergebnisse, bei denen Zuordnungsverdnderungen moglich sind, wer-
den mit denen des Fall I.1a verglichen, um so die Auswirkungen der verdnderten Restriktio-
nen aufzuzeigen und zu untersuchen. Gleichzeitig dienen die Ergebnisse spiter als Mindester-
gebnisvorgabe, um zu gewihrleisten, dass die Verbundteilnehmer durch den Zusammen-
schluss mindestens genauso so dar stehen wie im Fall ohne erfolgte Integration des priméren

Leistungsbereiches.

7.1.1.2 Modellgruppe I.1b: Statische Planung mit festen Planmengen mit Zuord-
nungsflexibilitit auf Fachbereichsebene

Mehr Spielraum und somit mehr Flexibilitit im Leistungsprogramm im Vergleich zu I.1a

ergibt sich aus der Restriktion 8b.

S S .
_ plan
(8b) zxins - zxins
s=1 s=1

Hierbei gelten die Mengenvorgaben je Fallart und Fachbereich nur auf der Verbundebene. Es

Vi, n

ist irrelevant, an welchem Standort die DRG am dazugehorigen Fachbereich zugeordnet wur-
de. Entscheidend ist, dass jede DRG in Hohe der Mengenvorgaben fiir den Gesamtverbund
behandelt wird. Die neue Leistungsstruktur der Fachbereiche ist nicht auf acht DRG festge-

legt. Der Wechsel der Mengenrestriktion von 8a zu 8b fiihrt zu folgenden Ergebnissen.
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KH 1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 53 44 44 141
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(Z DRG-Anzahl je FB [abs.] 8,33 7,33 7,33 7,83
Fallzahlen [abs.] 17.213 20.237 12.934 50.384
Ergebnis [GE] -5.314.139,20 | 2.365.696,72 -2.025.415,20 -4.973.857,69
Azu Fall I.1a [abs.] -3.663.199,08 | 6.331.876,35 -2.662.103,25 6.574,01

Tabelle 35: Ergebnisse Fall I.1b.1a

Mindestergebnisvorgaben wurden noch nicht definiert. Somit geht der geringe Ergebniszu-
wachs von 6.571,01 GE (ca. +0,13 % im Vergleich zum Fall I.1a) zu Lasten von Krankenhaus
1 und 3. Allein das Krankenhaus 2 profitiert von der erhohten Flexibilitit des Zusammen-
schlusses.

Durch die Auflockerung der Mengen- bzw. Zuordnungsrestriktionen verandert sich die Aus-
gestaltung der Leistungsprogramme der Fachbereiche, indem DRG nicht mehr oder neu zuge-

ordnet werden (siehe Tabelle 36).

KH 1 KH 2 KH 3
FB Ab- | Zu- o pRrG FB Ab- | Zu- 0l pRG FB Ab- | Zu- 1 pRG
gang | gang gang | gang gang | gang

AUG | 0 0 0 8 CHI 2 4 2 10 HNO 4 2 | 2] 6
CHI 5 3 2 6 FUG 0 2 2 1 INN 6 2 | 4| 4
FUG 3 0 | 3 5 INN 5 5 0 8 ORT 3 5 2 | 10
HNO 1 3 2 10 PAD 7 0 -7 1 MKG 0 0 0 8
INN 3 5 2 10 NCH 0 0 0 8 NEU 0 0 0| s
PAD 0 6 6 14 ORT 4 3 1 7 URO 0 0 0 8

0 12 17 |5 53 0 18 14 | 4| 44 0 13 9 | 4| 4

Tabelle 36: Verinderungen im Leistungsprogramm Fall I.1b.1a

Die Pidiatrie unterliegt den meisten Verdnderungen. Nur noch eine DRG wird am Kranken-
haus 2 behandelt. Die iibrigen padiatrischen Fille wurden dem ersten Standort zugerechnet.
Die vorgegebene Kapazitidt am Krankenhaus 1 reicht also nicht aus, um dort alle padiatrischen
Fille zu behandeln. Die Pidiatrie am Krankenhaus 2 muss weiterhin erhalten bleiben. Des
Weiteren verzeichnet Krankenhaus 2 nicht nur als einziger Verbundteilnehmer eine Ergebnis-
verbesserung. Es ist auch der einzige Standort mit einem Fallmengenzuwachs (+14,79 %),
auch wenn Krankenhaus 1 mehr DRG-Arten behandelt. Allein diese Verdnderungen machen
die Bedeutung der Fallcharakteristika deutlich. Das Krankenhaus 1 behandelt bei dieser ge-
funden Losung fiinf DRG mehr als im Fall 1.a ohne Integration. Jedoch werden insgesamt
999 Fille weniger behandelt, welches zu einem Ergebnisverlust von iiber 220 % fiihrt.

Die Mengenrestriktion 8b erlaubt Zuordnungsverianderungen bei den DRG derselben Fachbe-
reichsart. Es gibt aber auch DRG, die unterschiedlichen Fachbereichsarten auftreten kdnnen,

wie es im Fallbeispiel bei der Neurochirurgie und Orthopidie der Fall ist.”’

>*7 Vgl. Abschnitt 6.1.1.
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Sind Behandlungen derselben DRG von unterschiedlichen Fachbereichsarten moglich, so
muss bei der Mengenrestriktion zwischen der Piddiatrie (fiir Patienten bis einem Alter von 15
Jahren) und den iibrigen Fachbereichen (Alter > 15 Jahre) unterschieden werden.”” Das ist
notwendig, da dieselbe DRG auch in der Pidiatrie sowie bei den Abteilungen fiir Erwachsene
auftreten kann, aber die Letzteren nur Erwachsene behandelt — Kinder nicht. Zur formalen
Darstellung der Modellvariante I.1b.1b miissen zwei Untergruppen des Fachbereichsindizes n
gebildet werden. Dabei steht »” fiir alle Fachbereiche aufler der Pddiatrie und n ausschlieB3-
lich fiir die Pédiatrie.

S S
B DD Xy = D D x Vi

n'el(i) s=1 n'el’(i) s=1
Mit

I'G) {n, die Fallart i behandeln koénnen}, i=1,2,...,1, n=1,2,...,N

Fiir die Pddiatrie n gilt somit

S S
(38) D xm =D xp Vine {PAED}
s=1 s=1

Hieraus ergeben sich folgende Werte.

KH1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. ﬂberschneidungen) 55 45 41 141
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
Z DRG je FB [abs.] 9,17 7,5 6,83 7,83
Fallzahlen [abs.] 19.266 18.185 12.933 50.384
Ergebnis [GE] -4.234.515,32 1.187.015,75 -1.926.339,25 -4.973.838,83
Azu Fall I.1a [abs.] -2.583.675,198 5.153.195,373 -2.563.027,306 6.492,8692
Azu Fall I.1b.1a [abs.] 1.079.623,88 -1.178.680,97 99.075,95 18,86

Tabelle 37: Ergebnisse Fall I.1b.1b

Das Ergebnis verbessert sich bei Krankenhaus 1 und 3 im Vergleich zur vorherigen Losung
(I.1b.1a). Zwar verringert sich das Ergebnis von Krankenhaus 2, aber es liegt etwa 5,2 Mio.
GE iiber dem Ergebnis von Fall I.1a. Die Zuordnungen der DRG unterscheiden sich nur ge-
ringfiigig von denen der Losung von Modell 1.1b.1a.

Die Anzahl der DRG unterscheiden sich bei dieser gefundenen Losung um 1 bis 2 DRG bei

den betroffenen Fachbereichen, wie Tabelle 38 zeigt.

% Vgl. Thyen, U. et al. (2004), S. 77.
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Tabelle 38: Verinderungen im Leistungsprogramm (Fall I.1b.1a und Fall I.1b.1b)

Neben den nur geringen Anderungen in der Anzahl von behandelten DRG je Fachbereich ist

auch die Zusammensetzung der Leistungsprogramme beider Fallvarianten @hnlich (siehe Ta-

belle 39).
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Tabelle 39: DRG Anzahl je Fachbereich (Fall I.1b.1a und Fall I.1b.1b)

Die Tabelle zeigt die Anzahl der DRG je Krankenhaus, die in beiden Fallvarianten denselben
Fachbereichen und Standorten zugeordnet wurden.

Zudem verringern sich die Uberschneidungen zwischen Orthopédie und Neurochirurgie, bei
denen im Fallbeispiel dieselben DRG behandelt werden konnen. Kam es zwischen der Neuro-
chirurgie und der Orthopéddie am KH 3 bei zwei DRG und mit der Orthopéddie von KH 2 bei
einer DRG zu Uberschneidungen, so beschriinkt sich nun die Uberlappung im Behandlungs-
programm auf die zwischen der Neurochirurgie und der Orthopéddie am Krankenhaus 2. Die
DRG-Anzahl der Neurochirurgie sinkt auf sieben. Aufgrund dieser Verdanderungen gelten die
modifizierten Mengenrestriktionen (Restriktion (37) und (38)) auf DRG-Basis fiir alle nach-
folgenden Erweiterungen. Sie ersetzen die Mengenrestriktion (8b). Als neue Vergleichsbasis

wird der Fall 1.1b.1b herangezogen.
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Wie an den Ergebnissen der einzelnen Standorte zu erkennen ist, fithrt eine bessere Ausgestal-
tung des Verbunds nicht automatisch zu einer Ergebnisverbesserung der einzelnen Standorte,
es sel denn, es existieren zusitzliche Anreize, die ein Krankenhaus dennoch veranlassen kon-
nen, dem Verbund beizutreten, wie bei einer drohenden SchlieBung. Zwar ist das Ergebnis auf
Verbundebene besser als in der Losung ohne vorgenommene Integration. Jedoch geht es zu
Lasten von Krankenhaus 1 und 3. Damit der Zusammenschluss fiir alle beteiligten Standorte
von Vorteil ist, muss mindestens das Standortergebnis der sogenannten Status-quo Losung
erreicht werden. Unter Beriicksichtigung dieser Mindestergebnisvorgabe kommt es zu folgen-

der Krankenhausstruktur.>*

KH1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 60 41 44 145
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(Z DRG je FB [abs.] 10 6,83 7,33 8,05
Fallzahlen [abs.] 20.773 15.250 14.361 50.384
Ergebnis [GE] -1.650.754,02 | -3.959.956,02 636.731,43 -4.973.978,61
Azu Fall I.1a [abs.] 86,10 6.223,61 43,38 6.353,09
Azu Fall 1.1b.1a [abs.] 2.583.761,30 | -5.146.971,76 2.563.070,68 -139,78

Tabelle 40: Ergebnisse Fall I.1b.2

Damit alle drei Verbundkrankenhduser vom Zusammenschluss profitieren, erhélt Kranken-
haus 1 die meisten DRG. Im Vergleich zum Fall I.1a (Status-quo Losung) verzeichnet KH 2
weiterhin die grofite Ergebnisverbesserung. Alle Standorte erzielen ein Ergebnis, dass besser
als das Mindestergebnis ist. Allerdings sind diese Verbesserungen bei Krankenhaus 1 und 3
nur geringfiigig (KH 1: +86,10 GE; KH 3: +43,38 GE).”*® Krankenhaus 2 kann sich zwar im
Vergleich zum Status-quo um 6.233,61 GE verbessern, aber die Einfiihrung der Mindestge-
winnvorgabe bedeutet ein schlechteres Ergebnis fiir eben dieses Krankenhaus im Vergleich zu
Fall L1b.1b.>*' Zwar mag das Krankenhaus 2 die Struktur aus Fall I.1b.1b bevorzugen, die
ibrigen Verbundteilnehmer wéren aber dabei schlechter gestellt. Mit Hilfe der Mindestergeb-
nisvorgabe profitieren alle Partner vom Zusammenschluss. Es ist anzumerken, dass durch die
Vernachlidssigung von Skaleneffekten und bei dhnlicher Hohe der Einzelkosten keine gro3en
Auswirkungen auf das Gesamtergebnis zu erwarten sind. Die Mindestergebnisforderung gilt
fiir alle nachfolgenden Modelldurchldufe. Dabei dienen die Ergebnisse aus 1.1b.2 als neue
Vergleichsbasis.

Als dritte Erweiterung dieser Modellgruppe greifen organisatorische Uberlegungen. Denn
auch wenn der Verbund frei iiber das Leistungsprogramm entscheiden kann, so stellen die

Ausbildung des Personals und die Leistungsqualitit Bedingungen an ihn.

> Vgl. Restriktion 10b; Abschnitt 5.3.2.
> Vgl. Tabelle 40: Ergebnisse Fall L.1b.2.
! Vgl. Tabelle 37: Ergebnisse Fall L.1b.1b.
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Sowohl im Fall 1.1b.1b als auch 1.1b.2 werden DRG zwar allen Fachbereichen zugeordnet,
aber teilweise nur zu sehr geringen Mengen (zwischen 1 und 7). Um ein bestimmtes Mal} an
Qualitdt zu gewdhrleisten, sind mehr Wiederholungen der Behandlungsart notwendig.53 2
Wenn es zu einer Behandlung einer DRG kommt, d.h. wenn eine DRG zugeordnet wird, muss

eine Mindestmenge zur Aufrechterhaltung der Qualitit eingehalten werden.

(7) xins 2 MMI ’ 5

ins

Yi,n,s

An dieser Stelle gilt eine Mindestmenge von ,,10* vereinfachend fiir alle DRG-Arten.”® Ist

dies der Fall, kann die Restriktion simplifiziert werden.

7-)  x,,=ZMM -6, Vin,s

ins

Die Mindestgewinnvorgabe gilt weiterhin.

KH 1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 60 40 40 140
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(J DRG je FB [abs.] 10 6,67 6,67 7,78
Fallzahlen [abs.] 20.762 15.259 14.363 50.384
Gewinn/Verlust [GE] -1.650.753,79 | -3.960.042,59 636.817,66 -4.973.978,72
Azu Fall I.1a [abs.] 86,34 6.137,04 129,60 6.352,97
Azu Fall 1.1b.2 [abs.] 0,24 -86,57 86,22 -0,11

Tabelle 41: Ergebnisse Fall I.1b.3
Die obige Restriktion (7), respektive (7-1), ist aber nicht hinreichend, um die Fortbildungs-

qualitit zu sichern und somit die Behandlungsqualitit nachhaltig zu gewéhrleisten. Die Stan-
dorte miissten in den einzelnen Fachgebieten so aufgestellt sein, dass die Assistenzirzte und
das auszubildende Personal im Funktionsdienst, im medizinisch-technischen Dienst sowie in
der Pflege alle fiir die Ausbildung notwendigen Prozeduren und Operationen absolvieren
konnen. Je stiarker die Standorte und die Fachabteilungen spezialisiert sind, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die betroffenen Patienten auf andere Krankenhiuser ausweichen
miissen, weil das Personal die DRG nicht behandeln kann.”** Der Parameter f; ns Wird hierbei
als Mindestanzahl an unterschiedlichen DRG je Fachbereich an jedem Standort definiert,

wenn es den Fachbereich am Standort gibt.

I
(39) Zams 2 fns ) ﬁns Vn,s

Mit
Lo Mindestmenge an zu behandelnden Fallarten am Fachbereich n an einem

332 Vgl. Abschnitt 4.4.3 (Qualitit und Behandlungsmengen).

>3 Da die Regelungen des § 137 SGB V nur zwei DRG betreffen, wird von der expliziten Beriicksichtigung
dieser Vorgaben abgesehen. Siehe Abschnitt 6.1.2.2.

¥ Vgl. Duncan, 1. B./Noble, B. M. (1979), S. 955-956.
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Standort [Fallartanzahl /D], n=1,2,...,.N, s=1,2,...,S

Diese Restriktion ist jedoch nur von Bedeutung, falls es Schwerpunktbildung derselben Fach-

bereiche auf unterschiedlichen Standorten gibt und/oder die Krankenhiuser als Lehrkranken-

haus ausbilden.’®® Dies ist hier der Fall. Nach wie vor gilt die Mindestmengenvorgabe, wenn

die DRG dem Fachbereich zugeordnet worden ist (Restriktion 7-1).
Mit f,, =4 ergibt sich folgendes Bild.

KH1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 59 42 40 141
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(Z DRG je FB [abs.] 9,83 7 6,67 7,83
Fallzahlen [abs.] 20.749 15.272 14.363 50.384
Gewinn/Verlust [GE] -1.650.744,92 | -3.960.052,05 636.817,66 -4.973.979,31
Azu Fall I.1a [abs.] 95,21 6.127,58 129,60 6.352,38
Azu Fall 1.1b.2 [abs.] 9,11 -96,03 86,22 -0,70

Tabelle 42: Ergebnisse Fall I.1b.4a

Entsprechend der neuen Restriktion gibt es nun Fachbereiche, wie z.B. die Innere Medizin,
die sich nur auf die Behandlung von 4 DRG spezialisieren. Da aber nach wie vor alle DRG
behandelt werden miissen, gibt es folglich auch Fachbereiche, die das Leistungsprogramm

nicht beschriinken (Abbildung 25).”*

70
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10 1 CHI UG : ORT
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o AUG CHI HNO
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Abbildung 25: DRG-Anzahl je Fachbereich und Krankenhaus (Modell 1.1b.4a)

Fiihlen sich Arzte beziehungsweise Fachbereiche dadurch beeintrichtigt, wenn sie nur wenige
unterschiedliche DRG behandeln, kann in einer Erweiterung diese Flexibilisierung aufgeho-
ben werden. Als Richtwert kann dabei die DRG-Anzahl wie in der Ausgangssituation ver-
wendet werden. Besteht entsprechend ein Fachbereich n am Standort s, miissen acht DRG

zugeordneten werden. Es gilt:

% Vgl. Duncan, 1. B./Noble, B. M. (1979), S. 955-956.
% Siehe Anhang 5 fiir die Modellausgestaltung mit AIMMS®.
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1
(40) Zé‘ms = fns 'ﬁns Vn,s  mit fns =8

KH1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. ﬂberschneidungen) 48 48 48 144
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(Z DRG je FB [abs.] 8 8 8 8
Fallzahlen [abs.] 21.044 14.937 14.403 50.384
Ergebnis [GE] -1.650.690,54 | -3.960.302,23 636.998,229 -4.973.994,53
Azu Fall I.1a [abs.] 149,59 5.877,40 310,17 6.337,16
Azu Fall 1.1b.2 [abs.] 63,49 -346,21 266,80 -15,92

Tabelle 43: Ergebnisse Fall I.1b.4b

Auch wenn die Anzahl der DRG je FB in Hohe von 8 der urspriinglichen entspricht, fiihrt es
dennoch zu Verdnderungen im Leistungsprogramm und zu einer Ergebnisverbesserung. Folg-

lich ist das Leistungsprogramm der Fachbereiche im Status-quo nicht optimal.

KH 1 KH 2 KH3
FB Ab- | Zu- o bRG FB Ab- | Zu- 1 bRG FB Ab- | Zu- | pRg
gang | gang gang | gang gang | gang

AUG | 0 0 0 8 CHI 4 4 0 8 HNO 3 3 0| 8
CHI 4 4 0 8 FUG 2 2 0 8 INN 3 3 0 8
FUG 2 2 0 8 INN 4 4 0 8 ORT 4 4 0| 8
HNO 4 4 0 8 PAD 0 0 0 8 MKG 0 0 0 8
INN 3 3 0 8 NCH 0 0 0 8 NEU 0 0 0 8
PAD 0 0 0 8 ORT 4 4 0 8 URO 0 0 0| 8

0 13 3 |0 48 0 14 14 |0 48 0 10 0 | 0| 48

Tabelle 44: Veridnderungen im Leistungsprogramm Fall I.1b.4b

Obwohl sich insgesamt die Ergebnisse im Zuge der organisatorischen Erweiterungen auf-
grund der bestehenden Mengen- und Behandlungsvorgaben nur geringfiigig dndern, wirken
sich die Modifikationen auf die (Neu-)Zuordnungen der DRG auf die Fachbereiche aus. Die
Anzahl an Uberschneidungen zwischen den Leistungsprogrammen der gleichen Fachbereiche
erhoht sich standortiibergreifend. Diese Entwicklung der mehrfach zugeordneten DRG je Mo-

dellerweiterung stellt Abbildung 26 dar.
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Abbildung 26: Anzahl Uberschneidungen im Verbund bei gleichen Fachbereichen®’

Die Uberschneidungen erméoglichen, dass sich das Ergebnis im Vergleich zur Ausgangssitua-
tion verbessert. Die beteiligten Krankenhduser teilen sich die hinsichtlich des Planungsmo-
dells gewinnbringenden Fille.

Eine Tendenzaussage wird anhand der Abbildung sichtbar: in Abhéngigkeit des
Beschriankungsgrades und ohne Vorhandensein von Skaleneffekten erhoht sich die Anzahl der
Uberschneidungen, um bessere Ergebnisse zu erzielen. Es wird zudem ersichtlich, dass es auf
Standort- beziehungsweise Fachbereichsebene nicht zu Spezialsierungen kommt, da
ansonsten die Uberschneidungen der Leistungsprogramme abnehmen wiirden. Vielmehr
werden die profitabelsten DRG an allen moglichen Fachabteilungen behandelt. Verdeutlicht
wird diese Beobachtung auch im nichsten Abschnitt, in dem die Mengenvorgaben

aufgehoben werden.

537 Da der Fachbereich Innere Medizin“ an allen drei Standorten vorgehalten wird, werden nach den Uber-
schneidungen zwischen der Inneren Medizin am Krankenhaus 1 (INN 1) und am Krankenhaus 2 (INN 2),
sowie den weiteren Konstellation INN 2 / INN 3 und INN 2 / INN 3 unterschieden. Zusitzlich wird die An-
zahl von DRG-Arten angegeben, die an allen drei Standorten auf der Inneren Medizin behandelt werden.
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7.1.1.3 Modellgruppe I.1c: Statische Planung ohne Mengenbeschrinkung

Sind weder Mengen- noch Fallartvorgaben zu erfiillen, d.h. die Krankenhduser konnen frei

entscheiden welche und wie viele Fallarten sie behandeln, ergibt sich folgendes Bild:

KH 1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 18 16 19 53
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(Z DRG je FB [abs.] 3 2,67 3,17 2,89
Fallzahlen [abs.] 28.476 31.360 18.730 78.566
Ergebnis [GE] 14.947.526,11 18.559.650,63 | 8.416.252,09 41.923.428,83
Azu Fall I.1a [abs.] 16.598.366,23 | 22.525.830,26 | 7.779.564,03 46.903.760,53

Tabelle 45: Ergebnisse Fall I.1c.1 ,,Ohne Mengenvorgaben*

Durch den Wegfall der Mengenvorgaben und somit der Behandlungspflicht wird der Lo-
sungsraum grofer. Das Personal ist hierbei der entscheidende Engpass — vor allem der Pfle-
gedienst. Dessen Auslastung liegt iiber alle Standorte und Fachbereiche hinweg bei 100 %.
Die Bettenauslastung liegt hingegen durchschnittlich bei 73,65 % - immer noch niedriger als
die Normvorgaben (@ 81,67 %).>*® Jedoch wurde eine Zielauslastung nicht als Anforderung
im Modell beriicksichtigt.

Die vollstiandige Flexibilitit des Leistungsprogramms fiihrt zu einer Reduktion der behandel-
ten DRG um 69,56 %. Nur noch 35 der urspriinglich 115 DRG werden behandelt. Dennoch
weisen alle Standorte weiterhin dieselben Fachbereiche auf. Durchschnittlich besteht aber das
Leistungsprogramm je Fachbereich nur noch aus 2,94 DRG. Jeder Fachbereich spezialisiert
sich auf eine bis maximal vier DRG, die in dem Fachbereich hinsichtlich ihrer Deckungsbei-

trage und Kapazititsbeanspruchung das hochstmoglichste Ergebnis erzielen (siehe Tabelle

46).

E::gch AUG | CHI | FUG | HNO | INN | NCH | ORT | MKG | NEU | URO | PAED
Anzahl

DRG

KH 1 3 1 4 4 3 ; } - : - 3
KH 2 : 1 3 3 2 4 - - 3 3
KH 3 - - - 4 2 - 3 3 4 3 -
Uber-

schnei- - 1 2 4 2539 - 2 - - - 3
dungen

Tabelle 46: DRG Anzahl und Uberschneidungen auf Fachbereichsebene Fall I.1c.1

Das verdeutlicht die Problematik des Krankenhausmarktes umso mehr. Bei dem herrschenden

Entgeltsystem wiirden bei einem deregulierten Markt die weniger lukrativen Fallarten unter-

wenn nicht sogar iiberhaupt nicht versorgt werden.”*

3% Vgl. Metzner, J. (2008), S. 40.

>% Uberschneidungen im Fall der Inneren Medizin, sind diejenigen vermerkt, die auf allen drei Standorten glei-
chermaBlen behandelt werden.

>0 vgl. Abschnitt 2.1.
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Trotz oder sogar wegen dieser Spezialisierungstendenzen der Fachbereiche kommt es nach
wie vor zu Uberschneidungen im Leistungsprogramm. Die Fachbereiche der Inneren Medizin,
HNO und Pédiatrie behandeln iiber alle Standorte hinweg dieselben DRG. Der Wettbewerb
zwischen den Verbundhéusern ist nicht ausgeschaltet. Vielmehr ist er intensiviert, da sich die
Krankenhduser um die Patienten weniger DRG bemiihen. In dem vorliegenden Fallbeispiel
spezialisieren sich nicht die einzelnen Krankenhéuser, sondern der Verbund insgesamt auf
wenige DRG. Zwar stehen dann alle Fachbereiche besser dar als im Status-quo, aber durch
den intensiveren Wettbewerb und die wenigen DRG ist die Kooperation moglicherweise ge-
fihrdet.”"!

Um die Uberschneidungen zu eliminieren und dadurch den Wettbewerb um Patienten zu ver-
meiden, darf bei der folgenden Variante eine DRG nur einmal im gesamten Verbund zuge-
ordnet werden. Hierbei wird auch wieder zwischen Pédiatrie und den iibrigen Abteilungen
unterschieden.

Fiir die Padiatrie n gilt:

S
@) D,0, <1 Vi
s=1

ins

Fiir die iibrigen Abteilungen gilt dementsprechend:

n'el’(i) s=1

Mittels dieser Nebenbedingung kommt es zu einer vollkommenen Spezialisierung, d.h. es
existieren keine Uberscheidungen zwischen den Leistungsprogrammen der Fachabteilungen

an einem Standort sowie standortiibergreifend (siehe Tabelle 47).

KH1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen) 15 16 18 49
Fachbereiche [abs.] 6 6 6 18
(Z DRG je FB [abs.] 2,5 2,67 3 2,72
Fallzahlen [abs.] 25.333 29.734 17.494 72.561
Ergebnis [GE] 11.497.294,36 | 16.482.342,07 6.815.563,31 34.795.199,74
Azu Fall I.1a [abs.] 13.148.134,48 | 20.448.521,70 6.178.875,25 39.775.531,44
Azu Fall I.1c.1 [abs.] -3.450.231,75 -2.077.308,56 | -1.600.688,78 -7.128.229,09

Tabelle 47: Ergebnisse Fall I.1c.2 ,,0hne Mengenvorgaben und Uberschneidungen®

Der Wettbewerb um Patienten innerhalb des Verbundes ist ausgeschaltet. Die Konkurrenz um
Budget und gutes Personal bleibt dennoch bestehen. Aufgrund der nichtzulissigen Uber-

schneidungen behandeln die Fachbereiche auch weniger gewinnbringende DRG. Die Lo-

> Vgl. Abschnitt 4.6.
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sungsmoglichkeiten sind eingeschrinkt. Die Ergebnisauswirkungen zeigen sich in den gerin-
geren Veridnderungen des Ergebnisses im Vergleich zum Fall I.1c.1.
Werden hingegen organisatorische Bedingungen wie Mindestfallzahl und/oder Mindestanzahl

an zugeordneten DRG beriicksichtigt, sind die Ergebniswirkungen im Vergleich zur Fallvari-

ante I.1c.1 geringer (siehe Tabelle 48).

KH1 KH 2 KH 3 Gesamt
DRG (inkl. Uberschneidungen)
Fall I.1c.3 15 11 16 42
Fall I.1c.4a 24 24 24 72
Fall I.1c.4b 48 48 48 144
Ergebnis [GE]
Fall I.1c.3 14.945.029,93 18.556.717,92 8.414.841,35 41.916.589,20
Azu FallLlc.l [GE] -2.496,18 -2.932,71 -1.410,74 -6.839,63
Fall I.1c.4a 14.924.896,98 18.518.657,20 8.402.441,66 41.845.995,84
Azu FallLlc.l [GE] -22.629,13 -40.993,43 -13.810,43 -77.432,99
Fall I.1c.4b 14.842.661,76 18.358.753,00 8.308.719,92 41.510.134,68
Azu FallLlc.l [GE] -104.864,35 -200.897,63 -107.532,17 -413.294,15

Tabelle 48: Ergebnisse der Fallvarianten I.1¢.3, I.1c.4a und I.1c.4b

Die DRG konnen wieder mehrfach zugeordnet werden. Die Fallklassifizierungen ,,3%, ,,4a*
und ,,4b* unterliegen denselben organisatorischen Restriktionen wie den entsprechenden Fil-
len der Modellgruppe I.1b — ausgenommen die Mengenrestriktion.”**

Die Straffung der Zuordnungsanforderungen fiihrt, analog zu den Erkenntnissen bei der Mo-
dellgruppe 1.1b, zu einem Anstieg der standortiibergreifenden Uberschneidungen im Leis-
tungsprogramm derselben Fachbereichsarten. Dabei handelt es sich vorwiegend um nicht-
chirurgische DRG, was an den OP-Auslastungszahlen erkennbar ist. Lag die durchschnittliche
OP-Auslastung im Status-quo bei 80,63 %, liegt sie jetzt zwischen 34,37 % im Fall I.1¢.3 und
49,16 % im Fall I.1c.2. Je enger die organisatorischen Vorgaben im Hinblick auf die Anzahl

zu behandelnder DRG sind, desto weniger Unterschiede gibt es in den Leistungsprogrammen

der gleichen Fachbereiche (siehe Tabelle 49).

bI:!‘:‘l;ihc-h Ll FUG HNO (I ;1\111::1) (Igsli ORT PAED Gesamt
Status-quo 3 4 3 - 8 2 1 21
Ilc.1 1 2 4 2 1 3 2 14
I.1c.2 - - _ N N : a -
I.1c.3 1 2 4 2 0 3 2 14
I.1c.4a 4 3 4 4 0 4 4 23
I.1c.4b 8 7 8 8 0 8 8 47

Tabelle 49: Uberschneidungen derselben Fachbereich Fall I.1c.

Die Anzahl der Uberschneidungen unterscheiden sich in den Fillen I.1c.1 und L.1c.3 kaum:

nur um eine DRG auf der Orthopédie und der Péddiatrie. Somit hat die Mindestmengenvorgabe

342 Fallklassifizierung: ,,3 = Mindestfallmenge bei zugeordneter DRG; ,,4a“ = Mindestbehandlung von 4 DRG
Arten; ,,4b* = Behandlung von 8 DRG-Arten, wenn Fachbereich existiert.
> Anzahl der Uberschneidungen bei zwei Abteilungen der Inneren Medizin im Verbund.
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hier wenig Einfluss. Die grolen Veridnderungen ergeben sich mit der Einfithrung einer Min-
destanzahl von zu behandelnden DRG je existierenden Fachbereich. Um das bestmoglichste
Ergebnis zu erzielen, gibt es Mehrfachzuordnungen bei 47 DRG (bei 1.1c.4b). Im Verbund
dieser Fallvariante werden 86 DRG behandelt. Die Fachbereiche, die es mehrmals im Ver-
bund gibt, weisen alle dasselbe Leistungsprogramm auf — ausgenommen der FUG. Bei der
letzteren unterscheiden sich die Programme aber auch nur um eine DRG.

Zuletzt unterstreicht die Abbildung 27, dass, liegen keine Mengenvorgaben vor, unter Be-
riicksichtigung der Mindestmengen und -anzahlvorgaben, zusitzliche DRG nur in Hohe der

Mindestvorgaben behandelt werden.
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Abbildung 27: Vergleich der Gesamtanzahl DRG mit der Anzahl DRG mit Mindestmengen je Krankenhaus

Im Fall I.1c.4b zum Beispiel entsprechen 33 der behandelten 48 DRG gerade den Mindest-
mengenvorgaben von 10 Fillen. 68,75 % der DRG werden also nur aufgrund der organisatori-
schen Vorgaben behandelt.

Bei der Analyse dieser Fallvarianten ohne Planmengenvorgaben wurden einige Punkte deut-
lich. Erstens ist das Personal wieder der entscheidende Engpass. Die Auslastung liegt — insbe-
sondere beim Pflegedienst — bei allen Varianten bei ca. 100 %, wéhrend die Bettenauslastung
des Verbundes hochstens bei 78,87 % (I.1c.4b) liegt. Im Status-quo lag die Auslastung bei
63,25 %. Zweitens kommt es bei geringen Mengen- und Behandlungsvorgaben zur Konzent-
ration auf einige wenige DRG. Diese Erkenntnisse stimmen mit den Beobachtungen im Kran-
kenhausmarkt iiberein. Zum einen zeigt sich der Betteniiberschuss in den niedrigeren Auslas-

tungszahlen.544 Zum anderen ist der entscheidende Engpass das (Fach-) Personal. 43

> Vgl. HeB, W. (25.07.2005), S. 3-4.
345 Vgl. Reinberg, A./Hummel, M. (07.07.2003), S. 6; Kox, W. J. (2010), S. 393. Aufgrund des Personalmangels
besteht die Schwierigkeit neues Personal zu finden und gleichzeitig auch gutes Personal zu halten.
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Die Konzentration auf wenige DRG ergibt sich wiederum aus dem Ziel der Gewinnoptimie-
rung. Eine Behandlung weniger ergebnisverbessernden Fallarten hinsichtlich Deckungsbei-
trag und Kapazititsbeanspruchungen wiirde nicht zu dem maximal méglichen Gewinn fiihren.
Dabei werden in diesem Fallbeispiel vor allem nicht-chirurgische Fille Vorgezogen.546

Realiter ist dieser hohe Grad an Flexibilitit, wie in dieser Fallgruppe ohne Planvorgaben,
nicht gegeben. Wenige Moglichkeiten die Mengen- und Fallarten zu steuern, ergeben sich aus
der Annahme oder Ablehnung planbarer Fille oder bei der Verwendungen neuer Behand-

lungsmethoden sowie Einfithrung neuer Schwerpunkte.547

7.1.1.4 Modellgruppe 1.2: Statische Planung mit Planmengenbereichen

Konnen Krankenhiduser die Menge der zu erbringenden Leistungen auch geringfiigig steuern,

kann die Mengenrestriktion wie folgt angepasst werden.

min max .
(93) 'xins < ‘xins < ‘xins Vl’ n,s

Jedes Krankenhaus kann jetzt die DRG innerhalb eines Mengenbereiches behandeln. Auf
DRG-Ebene ergeben sich fiir die Padiatrie n die folgenden Mengenrestriktionen als Erweite-

rung der in Kapitel 5 definierten Restriktion (9b).
(43) Zx;‘?i“ < Zx,m <D

Fiir die iibrigen Abteilungen n' gilt:

S
@) fo;“? <D > xS

nel'(i) s=1 nel'(i) s=1

max
IDIE

nel'(i) s=1

Die Ergebnisse der Fallvarianten sind in Tabelle 50 abgebildet.

Fall I.2a Fall 1.2b.2 Fall 1.2b.3 Fall 1.2b.4a Fall 1.2b.4b
DRG gesamt 144 146 146 152 144
FB je Standort 6 6 6 6 6
Fallzahlen 57.041 57.517 57.518 57.512 57.513
Azu Fall 1.2a [abs.] 476 477 471 472
Ergebnis [GE] 5.602.128,50 | 6.530.761,66 | 6.529.370,20 | 6.529.884,87 | 6.511.645,83
Azu Fall I.2a[ abs.] 928.633,17 927.241,71 927.756,37 909.517,33

Tabelle 50: Ergebnisse der Modellgruppe 1.2

Die Fallauspriagungen sind, abgesehen von der gednderten Mengenrestriktion, mit denen der

Modellgruppe 1.1 vergleichbar. Der Vergleichbarkeit wegen wurden die Mindestgewinnvor-

>%6 Bedingt durch die Auswahl und Eigenschaften der DRG.
7 Vgl. Abschnitt 4.4.1.
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gaben entsprechend der gednderten Mengenrestriktion angepasst (Fall I.2a). Demnach werden
auch die Resultate der Varianten 1.2b in Bezug zu denen von 1.2a untersucht.

Kann ein Krankenhaus die Mengen der behandelten DRG aktiv steuern, wirkt es sich auf das
Ergebnis aus. Auch wenn nach wie vor alle DRG behandelt werden miissen, kann das Ver-
bundergebnis um etwa +927,76 TGE bzw. +16,56 % in Fall 1.2b.4a im Vergleich zum [.2a
gesteigert werden. Stand nur die Flexibilitdt durch Umschichtungen innerhalb des Verbundes

548 Ins-

zur Verfiigung, liegt das Verbesserungspotenzial auf Verbundebene nur bei 0,128 %.
gesamt wurde bei Modellgruppe 1.2 dennoch die maximal mogliche Fallmenge von 58.191
nicht ausgeschopft.

Der erweiterte Spielraum der Fallmengen fiihrt zu mehr Uberschneidungen sowie zu einer
besseren Ausnutzung der vorhandenen Ressourcen. Abbildung 28 zeigt die DRG-Anzahl der

sich iiberschneidenden Fachbereiche der Fallvarianten mit festen Planmengen (1b) sowie mit

dem Mengenbereich (2b).

> Vgl. Ergebnisverbesserungen der Modellgruppe 1.2.
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Abbildung 28: Anzahl der behandelten DRG je Fachbereich bei Modellgruppe I.1b und 1.2b

Liegt die DRG-Anzahl je Fachbereich bei der Modellgruppe 1.1b in bis zu acht Fillen unter-

halb der Ausgangssituation, d.h. sie behandelten weniger als 8 DRG-Arten, ist das bei 1.2b

maximal bei sechs Fachbereichen der Fall. Die Mindestanzahl an DRG je Fachbereich liegt in

der Fallgruppe 1.2b bei fiinf DRG-Arten — bei I.1b lag die Mindestanzahl bei ,,1%. Diese

Strukturunterschiede zwischen den Modellgruppen zeigen sich auch in der Anzahl von Uber-

schneidungen und Neuzuordnungen.

Fallvariante Neuzuordnungen Uberschneidungen
Status-quo - 24
1b.4a 40 20
2b.4a 37 31

Tabelle 51: Neuzuordnungen und Uberschneidungen im Vergleich

Wie in der Tabelle 51 zu sehen ist, kommt es durch den erhthten Mengenspielraum zwar

nicht zu weiteren Neuzuordnungen, dafiir aber zu einer Ausweitung von Uberschneidungen.
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Diese umfassen die Mehrfachzuordnungen auf gleichartigen sowie unterschiedlichen Fachbe-
reichen im Verbund. Es sollen also alle Verbundteilnehmer von den eintriglichsten Féllen

profitieren. Nicht zuletzt fiihrt die Mengenausweitung zu einer besseren Kapazititsauslastung

(siehe Tabelle 52).
Fallvariante 1b.4a 2b.4a
Bettenauslastung 63,23 % 71,04 %
OP-Auslastung 60,72 % 60,57 %
Intensivstation-Auslastung 18,83 % 15,06 %
Personalauslastung
- Pflegedienst (Normalstation) 85,86 % 96,35 %
- Arztlicher Dienst (Normalstation) 84,04 % 96,23 %

Tabelle 52: Auslastungswerte im Vergleich 1b.4a und 2b.4a

Anhand dieser Werte ist auch ersichtlich, dass, wie im Fall der Gruppe I.1c, das Verbesse-
rungspotenzial eher bei den nicht-chirurgischen Fillen liegt. Bei kaum veridnderter OP-
Auslastung und gesunkener Inanspruchnahme der Intensivstation steigt die Personalauslas-

tung des Pflegedienstes und des Arztlichen Dienstes auf der Normalstation.

7.1.2 Modellgruppe II: Statische Planung mit Umstellungskosten
Bisher wurde angenommen, dass die Umstrukturierungen des Leistungsprogramms kostenlos

sind. Unter Beriicksichtigung der Restriktionen wurden die DRG frei verteilt. Im Hinblick auf
die operative Umsetzung der neuen Leistungsprogramme geschieht dieses jedoch mit zuséitz-

lich Aufwand.>*

Die Fallarten miissen entsprechend der ermittelten Programme konsequent
zu den Krankenhdusern bzw. Fachbereichen entgegen der bereits bestehenden Erfahrungen
und Gewohnheiten zugewiesen werden. Das geschieht z.B. durch transparente, eindeutige
Kommunikation und Regelungen im Verbund, konsequente Verlegungen bei Fallarteintritt
zum jeweiligen Standort, aber auch durch klare Kommunikation und Information fiir die ein-
weisenden Vertragsirzte.

In der vorliegenden Betrachtungsweise erhdhen sich die Kosten um die sog. Umstellungskos-
ten k. Diese beinhalten u.a. die Kosten der Kommunikation und Information. Sie fallen an,
wenn eine Fallart einem Krankenhaus neu zugeordnet wurde, d.h. wenn sie urspriinglich nicht
behandelt worden ist.”*® Daraus ergeben sich eine modifizierte Zielfunktion sowie die Einfiih-
rung einer zusitzlichen Nebenbedingung.

I N §

ORI 3) W TSRS o o WERT I 3 3 @ B o LR
s=1

i=l n=1 s=1 i=l n=1 s=1 n=l s=1

¥ Vgl. Hellmann, W./Eligehausen, S. (2007), S. 126-127.
0 Vgl. Jacob, H. (1990), S. 492-501, zur ,,Bestimmung des gewinnoptimalen mittelfristigen Produktionspro-
gramms mit Umriistkosten®.
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Mit
k" Umstellungskosten bei Neuzuordnung einer Fallart i [GE/Fall]
neu Koeffizient fiir einen neu angenommenen Fallart i an der Fachabteilung n am
mns
Standort s [-] mit &< € {0;1}

Wann eine DRG neu zugeordnet wurde, ergibt sich aus den nachfolgenden Restriktionen:

46) 0,26, -0,

ins ins ins,0

@1 SUS1-8,, Vins

Vi,n,s

Mit
Koeffizient fiir die Zuordnung in der Ausgangssituation von Fallart i an der Fachabtei-
.0 Jung n am Standort s [-] mit &, , € {o.1}

0" wird nur ,,1%, wenn die DRG in der Ausgangssituation nicht an dem Standort behandelt

worden ist (JM’O = 0).

L

Das vorliegende Beispiel beschrinkt sich auf die Anpassung von I.1b.4a. Die Umstellungs-

kosten liegen bei 250 GE je neuzugeordneter DRG. Es kommt zu folgenden Resultaten:

| Fall IL4a | Fall L1b.4a | Differenz [ %]
DRG [Anzahl]
-KH 1 44 59 -25,42 %
-KH?2 45 42 7,14 %
-KH3 44 40 10,00 %
Gesamt 133 141 -5,67 %
Fallzahlen [Anzahl]
-KH 1 17.393 20.749 -16,17 %
-KH?2 18.965 15.272 24,18 %
-KH3 14.026 14.363 -2,35 %
Gesamt 50.384 50.384 0,00 %
Ergebnis [GE]
-KH 1 -1.648.142,23 -1.650.744,92 -0,16 %
-KH?2 -3.965.438,00 -3.960.052,05 0,14 %
-KH 3 638.202,59 636.817,66 0,22 %
Gesamt -4.975.377,64 -4.973.979,31 0,03 %
Neuzuordnungen [Anzahl]
-KH 1 0 20 -100,00 %
-KH?2 2 14 -85,71 %
-KH3 1 6 -83,33 %
Gesamt 3 40 -92,50 %
Streichung von DRG [Anzahl]
-KH 1 4 9 -55,56 %
-KH?2 5 20 -75,00 %
-KH3 5 14 -64,29 %
Gesamt 14 43 -67,44 %

Tabelle 53: Ergebnisse Fall I1.4a und I.1b.4a

Durch Integration der Umstellungskosten werden die Leistungsprogramme vielmehr gestrafft,

als dass neue DRG aufgenommen werden. Dies geht mit einer Reduktion der Mehrfachzuord-

148



nungen einher. Wurden im Fall I.1b.4a 21 DRG an unterschiedlichen Fachbereichen und
Standorten behandelt, so ist es bei Umstellungskosten nur noch bei 13 DRG moglich. Im Fall
der Umstellungskosten werden nur drei DRG neu zugeordnet. 14 Abginge und insgesamt 13
Mehrfachzuordnungen wurden verzeichnet.

Mit Blick auf das Ergebnis und die Fallzahlen verbesserte sich das Ergebnis von Krankenhaus
1, obwohl die Fallzahlen zuriickgingen. Dasselbe gilt fiir das Krankenhaus 3. Das Ergebnis
war um 0,22 % besser als beim Vergleichsfall der Modellgruppe 1.1b trotz einer Fallzahlenre-
duktion von -2,35 %. Diesen Verbesserungen steht der Ergebnisriickgang von Krankenhaus 2
gegeniiber, so dass das Ergebnis von I.1b.4a um 1.398,33 GE nicht erreicht werden kann. Al-
lerdings ist beim Ergebnisvergleich zu beachten, dass beim Fall I1.4a Umstellungskosten in
Hohe von 750 GE angefallen sind. Insgesamt sind die Ergebniswirkungen aber gering — im
Vergleich zu den Anderungen der standortspezifischen Grofen wie Fallzahlen, Neuzuordnun-

gen und Streichungen.

7.1.3 Sensitivitiatsanalyse — Umstellungskosten
Die obigen Ausfithrungen zum Fallbeispiel lassen einen Zusammenhang zwischen Zuord-

nungsentscheidung und Hohe der Umstellungskosten vermuten. Um dieser Vermutung nach-
zugehen, werden die Umstellungskosten um je 50 GE schrittweise erhoht. Der Startwert liegt
bei 0 GE und der letzte Wert nach zwanzig Durchlaufen bei 1.050 GE. Optimiert wird nur die
Fallvariante I1.4a.

Die Anzahl neu zugeordneter DRG-Arten veridndert sich — wie in Abbildung 29 abgebildet —
in Abhingigkeit der Umstellungskostenhohe.
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Abbildung 29: Anzahl neuer DRG-Arten je Standort in Abhidngigkeit der Umstellungskosten (Fall 11.4a)
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Somit beeinflusst die Hohe der Umstellungskosten die Zuordnungsentscheidungen. Bereits
bei Kosten von 50 GE geht die Anzahl Neuzuordnungen erheblich zuriick. Ab einer Hohe von
tiber 150 GE werden dem Krankenhaus 1 keine neuen DRG zugewiesen. Bei Krankenhaus 2
liegt die Grenze bei 550 GE. Ab iiber 750 GE nimmt auch das Krankenhaus 3 keine neuen
Fallarten mehr auf. Ausschlaggebend kann dabei vor allem die Fachbereichsstruktur der je-
weiligen Standorte sein. Die hochste Ergebniswirkung tritt bei den Umstellungskosten von
550 GE auf. Der zusitzliche Aufwand belduft sich dabei auf 1.100 GE. Bei einem Gesamter-
gebnis von -4,98 Mio. GE ist die Wirkung eher unbedeutend.

Insgesamt fithren die Umstellungskosten iiber die Reduktion von Mehrfachzuordnungen zu
einer Straffung des Leistungsprogramms. Abbildung 30 zeigt die Entwicklung der Anzahl an

Uberschneidungen im Leistungsprogramm des Verbundes.
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Abbildung 30: Anzahl Uberschneidungen bei Anderung der Umstellungskosten

Auch wenn die Anzahl der Uberschneidungen sich dndert, liegen diese immer unter dem der
urspriinglichen Zuordnungen. Ebenso sind sie geringer als wenn es keine Umstellungskosten
gibt.551

Existieren also Umstellungskosten, liegt der Schwerpunkt der Optimierung auf der Leistungs-
programmstraffung, d.h. Reduktion der Uberschneidungen im Vergleich zum Status-quo. Da-
durch sollen die Ergebnisvorgaben erreicht werden. Das unterstreicht die Bedeutung und den
Einfluss der Umstellungskostenhohe auf die Zuordnungsentscheidung.

Bei dieser Analyse wird deutlich, dass, sobald sich auch nur ein Parameter dndert, sich auch

die Losung #ndern kann, da sich durch die Anderung auch das dargestellte Problem und somit

>! Dies entspricht dem Fall I.1b.4a. Vgl. Abschnitt 7.1.1.1.2
150



das Modell dndert. Aufgezeigt wird immer nur ,,eine* optimale Losung — nicht ,,die* optimale

.. 2
Losung.55

7.1.4 Kritische Wiirdigung der zeitunabhéngigen statisch-deterministischen
Modellgruppen

Nach den Variationen der Mengen- und Zuordnungsrestriktionen ergeben sich zusammenfas-
send folgende Fallergebnisse beziiglich der behandelten DRG-Arten, der Fallzahlen und vom
Ergebnis (sieche Tabelle 54).

Fall I.1a Fall I.1b.4a | Falll.lc.4a | Fall I.2b.4a Fall I1.4a
DRG -Anzahl
(mit Mehrfachzuordnung) 144 143 72 152 133
Azu Fall I.1a [abs.] -1 -72 8 -11
Azu FallLla [ %] -0,70 % -50,00 % 5,56 % -7,64%
FB je Standort 6 6 6 6 6
Azu FallLla [ %] 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 %
Fallzahlen 50.384 50.384 76.315 57.512 50.384
Azu Fall I.1a [abs.] 0 25.931 7.128 0
A zu vorher [ %] 0,000 % 55,434 % 14,147 % 0,000 %
Ergebnis [TGE] -4.980,33 -4.973,98 41.846,00 6.529,88 -4.975,38
Azu Fall I.1a [TGE] 6,35 46.826,33 11.510,22 4,95
A zu Status-quo [ %] -0,13% -788,14% -16,56% -0.10%

Tabelle 54: Zusammenfassung der Ergebnisse der statisch-deterministischen Planung

Bei den nachfolgenden Schlussfolgerungen ist zu beachten, dass diese sich nur auf die Ergeb-
nisse des Beispielverbunds beziehen. Ein Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit besteht nicht.
Vielmehr handelt es sich um Tendenzaussagen. Die prozentualen Verdnderungen zum Fall
[.1a (sog. Status-quo, ohne Integration), der mit der Ausgangssituation gleichzusetzen ist,
werden ebenfalls dargestellt.

Da ausschlieBlich die Zuordnungs- und Mengenvorgaben gelockert und veridndert worden
sind, handelt es sich allein um eine verbesserte Ausnutzung der vorhandenen Ressourcen als
Ursache fiir die Ergebnisverbesserungen.553 Nur durch die Umstrukturierungen kann die Ver-
besserung erzielt werden. Dabei kommt es in keiner Modellvariante zur SchlieBung von Fach-

abteilungen, obwohl die Moglichkeit durch die Bindrvariable g, besteht. Sie wird auch dann

nicht wahrgenommen, wenn weder Mengenrestriktion noch organisatorische Vorgaben exis-
tieren.”>* Somit wird auch bei den Modellvarianten ohne Mengenvorgaben an einem Fachbe-
reich mindestens eine Fallart behandelt. Ansonsten wiirde es den Fachbereich am Standort
nicht mehr geben. Wihrend die Ursache in der Fallgruppe I.1c¢ allein in den Falleigenschaften,

wie Kapazitit und Kostenstruktur, und nicht in Mengen- und Versorgungsvorgaben zu finden

2 ygl.Adam, D. (1996b), S. 66.
333 7u dhnlichen Ergebnissen kam auch Harfner, A. (1999), S. §9-96.
% Vgl. Modellgruppe I.1c.1; Abschnitt 7.1.1.1.3
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ist, werden in den anderen Varianten alle Fachbereiche benttigt, um die Mengen- und Ver-
sorgungsvorgaben zu erfiillen.

Auffillig ist, dass im Vergleich zu den anderen Standorten — unabhéngig von der Modellaus-
gestaltung — am Krankenhaus 3 die geringsten Ergebnisverbesserungen erfolgen. Die Ursache
liegt an den geringen Uberschneidungen der Fachabteilungsarten und somit geringeren
Synergiepotenzial mit den anderen Verbundkrankenhidusern im Rahmen der Leistungspro-
grammoptimierung. Drei von sechs Fachabteilungen existieren ausschlieBlich nur dort (MKG,
NEU und URO). Im Gegensatz dazu profitiert Krankenhaus 2 am meisten vom Zusammen-
schluss. Hier iiberschneiden sich nicht nur fiinf Fachbereiche mit denen anderer Krankenhéu-
ser (INN, ORT, FUG, PAD, CHI), sondern es konnen auch drei DRG des Leistungspro-
gramms fachbereichsiibergreifend (ORT und NCH) behandelt werden.

Bei gleichbleibenden Fixkosten fiihrt eine Fallmengensteigerung bei 1.2b.4a von 14,15 %, die
letztlich eine Umsatzsteigerung ist, zu einer iiberproportionalen Ergebnisverbesserung von
16,56 % im Vergleich zum Fall I.1a. Es unterstreicht nochmals die Bedeutung der DRG-
Zuordnungsflexibilitdt im Rahmen der Restrukturierung. Gleichzeitig entspricht es dem Ge-
danken der engpassorientierten Produktprogrammplanung, dass eben nicht nur der Deckungs-
beitrag einer Fallart entscheidend ist, sondern auch die Kapazit'&itsbeanspruchung.555

Aussagen hinsichtlich der Anzahl von Uberschneidungen und deren Verinderungen in Ab-
hingigkeit der organisatorischen und Mengenrestriktionen lassen sich nur bedingt treffen. In

der Ausgangsituation gab es 24 Mehrfachzuordnungen im Verbund.

Organisatorisch/Mengen L1b L1c>° L.2b II.4a
Fall I.1a / Status-quo 24 24 24 24
(1) Mit Mindestergebnis 25 - 26 13
(2) Mit Mindestergebnis und -mengen 20 14 28 11

(3) Mit Mindestergebnis, -artenanzahl )1 )5 31 13
(= 4), -mengen

(4) Mit Mindestergebnis-, -artenanzahl 26 47 24 %6

(=8), -mengen
Tabelle 55: Gesamtzahl Uberschneidungen im Verbun.

357
d

Wie die Tabelle 55 zeigt, verindert sich die Anzahl an Uberschneidungen im Verbund bei
jeder Subgruppe der Mengenrestriktionen unterschiedlich. Bei der Gesamtzahl sind alle Uber-
schneidungen, d.h. sowohl fachbereichsbezogen sowie fachbereichsunabhingig, enthalten. In

Abhingigkeit der vorliegenden Daten steigt die Anzahl an Uberschneidungen mit Konkreti-

3 Vgl beispielsweise Kiener, S. (2009), S. 178-191.
% Hier existiert keine Mindestergebnisvorgabe.
7 Dies beinhaltet die Uberschneidung: INN (alle), zwei Fachbereiche, NCH/ORT.
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sierung der organisatorischen Restriktionen — mit Ausnahme von I.2b — bei Mindestergebnis-
vorgaben, Mindestmengen und der Vorgaben von acht DRG je Fachbereich (4b).

Bei der Anzahl von Neuzuordnungen in Abhédngigkeit der organisatorischen Bedingungen
lasst sich im Gesamtiiberblick von Tabelle 56 keine eindeutige Tendenz erkennen. Entschei-

dend sind vielmehr der erlaubte Mengenspielraum und dessen Beschriankungen.

Organisatorisch/Mengen L.1b L1c I.2b I1.4a
(1) Mit Mindestergebnis 42 - 37 3
(2) Mit Mindestergebnis 40 1 13 3

und -mengen
(3) Mit Mindestergebnis, 40 3 37 3
-arten (> 4), -mengen
(4) Mit Mindestergebnis, 3
Mindest-DRG (=8), - 37 44 38

mengen

Tabelle 56: Gesamtzahl Neuzuordnungen auf Verbundebene

So steigt ab der Fallvariante (3) die Anzahl an Neuzuordnungen bei den Fallgruppen, bei de-
nen in der Planung mehr Mengenspielraum vorliegt (I.1c und 1.2b). Als zusitzliche Kosten-
faktor verhindern wiederum die Umstellungskosten eine Neuzuordnung, und zwar so sehr,
dass in diesem vorliegenden Fall die organisatorischen Bedingungen keinerlei Auswirkungen
haben. Es bleibt in allen Falluntergruppen bei denselben drei DRG. Es bedeutet aber auch,
dass bei keiner anderen DRG der Deckungsbeitrag hoher als 250 GE ist. Wire das der Fall,
wiirde es mehr Neuzuordnungen geben, da daraus eine Ergebnisverbesserung resultieren wiir-
de.

Bereits aus dieser deterministischen Modellierung konnten Auswirkungen der Verbundldsung
auf das Ergebnis und Zusammensetzung der einzelnen Verbundhiduser sowie des Gesamtver-
bundes aufgezeigt werden. Bei Vorgabe eines Mindestergebnisses fiir jeden Teilnehmer ste-
hen die Krankenhiuser im Verbund immer besser dar als in der eigenstindigen Form. Die
Verbesserung war zu erwarten, da sich durch die Flexibilisierung der Losungsraum vergrof3ert
und somit mehr Losungsmoglichkeiten zur Auswahl stehen.

Die Hohe der Umstellungskosten wiederum ist entscheidend fiir die Anzahl von Neuzuord-
nung und der Eliminierung von DRG aus den Leistungsprogrammen der einzelnen Fachberei-
che. Gleichzeitig wird deutlich, wie wichtig die organisatorischen und mengenbezogenen
Vorgaben fiir die einzelnen Leistungsprogramme der Fachbereiche und somit fiir die Ergeb-
nissituation der einzelnen Krankenhéduser sowie des Verbundes sind. So kann beispielsweise
erst durch die Einfithrung einer Mindestergebnisvorgabe gewihrleistet sein, dass alle Standor-

te im Vergleich zum Status-quo besser dar stehen und somit der Verbundldsung positiv ge-
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geniiber gestimmt sind. Die Entscheidungstriager miissen daher genau ihre Anforderungen und

Vorstellungen artikulieren, um das Modell in deren Interesse auch ausgestalten zu konnen.>®

7.2 Statisch-stochastischer Planungsansatz

Der deterministische Ansatz geht per Annahme von sicheren Erwartungen aus. Aufgrund der
individuellen Eigenschaften eines jeden Patienten und der Unsicherheit in der erwarteten
Nachfragestruktur ist aber die Einbindung von Unsicherheiten unerlisslich. Die vorher deter-
ministischen (Richt-)Werte, werden in der Realitit nicht bedingungslos erreicht. Vielmehr
kommt es zu Abweichungen.”” Diese in der deterministischen Planung inhirenten Fehler
wirken sich auf die geplanten ErgebnisgroBen und Zuordnungen aus.’®

Mit Hilfe von Zufallsvariablen, die an die Stelle der ehemals deterministischen Parameter,
wie z.B. die Fallmengen, treten konnen und Wahrscheinlichkeitsverteilungen unterliegen,

561

kann der Unsicherheit Rechnung getragen werden.”  Die Verteilungen konnen entweder auf

Grundlage empirischer Daten oder auf angepassten theoretischen Verteilungen beruhen.’®
Zudem gelten Aussagen der Arzte oder des Pflegepersonals beispielsweise als verlissliche
Exper‘[ensch'eitzungen.563 Als Erweiterung zu den vorherigen Ausfithrungen handelt es sich
nun um ein stochastisches gemischt-ganzzahliges Problem. Dieses ist aufwendiger als das
deterministische und bedarf einer langen L(’)sungszeit.564

Bevor die stochastische Planung durchgefiihrt wird, erfolgt ein kurzer Uberblick iiber die
Vielfalt an unsicheren Elementen innerhalb der Krankenhausverbundplanung, iiber Anpas-
sungen des Basismodells sowie iiber die Erweiterung der Annahmen. Um unterschiedliche
Moglichkeiten aufzuzeigen, wie die Unsicherheit in der Planung beriicksichtigt werden kann,
flieBt diese im Rahmen einer simulationsbasierten Optimierung bereits bei der Zuordnung und
Kapazitidtsplanung des Verbundes sofort ein. Auf die Grundlagen der simulationsbasierten
Optimierung wird in Kapitelabschnitt 7.2.4.1 nédher eingegangen. Da diese Methode spezielle

Algorithmen und viel Rechenzeit voraussetzt, werden zudem Instrumente dargestellt, mit de-

% Vgl. Duncan, 1. B./Noble, B. M. (1979), S. 953-954.

9 Vgl. Grenzen der Planung in Hahn, D. (2003), S. 89-101; Planabweichung bei der Krankenhausplanung: vgl.
Augurzky, B. et al. (2008), S. 34.

%0 Vgl. Hess, S. W./Quigley, H. A. (1963), S. 55.

61 ygl. Scholl, A. (2001), S. 19, 71-72.

%62 Vgl. Adan, I. et al. (2009), S. 139; Harper, P. R./Shahani, A. K. (2002), S. 13; Zur Kritik bzgl. der Anwen-
dung von theoretischen Verteilungen siehe Bratley, P. et al. (1987), S. 133-135.

563 Vgl. Vandankumar M., T. (1980), S. 211-212. Siehe dazu insbesondere die Ansédtze von Robinson, G. et al.
(1966) oder Gustafson, D. H. (1968).

% Vgl. Scholl, A. (2001), S. 19-20; 85-86.
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nen bereits bestehende Losungen im Hinblick auf deren Risikoprofile untersucht werden kon-

nen.

7.2.1 Stochastische Elemente in der Krankenhausplanung
Krankenh&user und folglich auch die Krankenhausplanung sind einer Vielzahl von Unsicher-

heits- und Einflussfaktoren ausgesetzt. Diese betreffen zum einen die Rahmenbedingungen,
wie Gesetzesinderungen, Anderung des Einweisungsverhaltens der niedergelassenen Arzte,

365 Der Dienstleis-

und zum anderen Art, Menge und Zeitpunkt der tatsdchlichen Nachfrage.
tungscharakter der Krankenhausleistung — insbesondere der hohe Grad an Kundenbeteiligung
zusammen mit der Nichtlagerfdahigkeit von Leistungen — tragt ebenso zu einem grof3en Teil zu
der Unsicherheit bei.”®

Beim vorliegenden Planungsproblem ist vor allem die Nachfrageunsicherheit zu beachten.
Diese umfasst neben den Falleigenschaften wie den Behandlungs- bzw. Krankheitsverlauf
auch den Zeitpunkt und die Nachfragemenge. Auf die Unsicherheiten in der Verweil- und
Prozedurdauer als Beispiele fiir die individuellen Behandlungsabldufe und -eigenschaften,

sowie die stochastische Nachfragemenge als Beispiel fiir externe Unsicherheitsfaktoren wird

im Folgenden niher eingegangen.

7.2.1.1 Stochastische Verweildauer
Wie lange ein Patient im Krankenhaus liegt, ist vorwiegend von personenbezogenen, struk-

turbedingten sowie sonstigen Faktoren abh:":ingig.567 Unter personenbezogene Faktoren fallen
die Patienteneigenschaften wie Alter, Geschlecht sowie Familienstand, Risikoverhalten hin-
sichtlich der Lebensfithrung (z.B. Rauchen, Alkoholkonsum) sowie Bildungs- und Einkom-
mensniveau.”®® Neben diesen Faktoren entscheiden das Krankheitsbild bzw. der Verlauf und
die Art der Krankheit, wie lange der Patient stationédr behandelt wird. Bereits die Art der Be-
handlungsmethode — ob medizinisch oder operativ/chirurgisch — fiihrt zu unterschiedlichen

Verweildauern bzw. Verweildauerverteilungen (siehe Abbildung 31).%%

%65 Vgl. Schréder, M./Schroder, T. (2000), S. 30.

%66 Vgl. Abschnitt 2.4.1.

567 Vgl. Lebok, U. (2000), S. 203, Brecht, J. G./Jenke, A. (1989), S. 227; Gustafson, D. H. (1968), S. 28-30.

268 Vgl. Lebok, U. (2000), S. 203-211, darin enthalten sind auch weitere Quellen und Nachweise fiir die unter-
schiedlichen Einflussfaktoren auf die Verweildauer. Vgl. ebenso Rissanen, P. et al. (1996).

% Vgl. Robinson, G. et al. (1966), S. 288-290.
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Abbildung 31: Haufigkeitsverteilung der Verweildauer bei Patienten mit einem Zwolffingerdarmgeschwiir
[Quelle: in Anlehnung an Robinson, G. et al. (1966), S. 289]

In der Abbildung 31 werden zwischen drei Patientengruppen mit derselben Krankheit (hier:
Zwolffingerdarmgeschwiir) unterschieden: die Verweildauern von Patienten mit bzw. ohne
durchgefiihrten Operationen sowie die Verweildauer iiber alle Fallauspragungen hinweg. Bei
den Patienten lagen keine weiteren Komplikationen oder andere Krankheiten vor. Die durch-
schnittlichen Verweildauern liegen bei der gesamten Fallgruppe bei 9,3 (Standardabweichung
(STD): 6,3), bei den Féllen mit Operationen bei 12,9 (STD: 5,0) und ohne Operationen bei 6,2
(STD: 3,6).””° Kommt es zu einem operativen Eingriff, verlingert sich dadurch die Verweil-
dauer. Treten Komplikationen oder eine intensivmedizinische Versorgung wihrend des Auf-
enthaltes auf, verlingert sich die Verweildauer ebenso.””!

Strukturbedingte Faktoren wiederum umfassen zum einen die regionale Versorgungsstruktur,
d.h. wie viele andere Krankenhduser konnen ebenfalls den Patienten mit der Fallart behan-
deln, und zum anderen die innere Struktur eines Krankenhauses sowie die stationdre Behand-
lung als solche. So weisen Krankenhduser mit einer geringen Bettenanzahl kiirzere Verweil-
dauern auf als groBBere Krankenhduser, wie z.B. im Fall von Maximalversorgern. Bei Maxi-

malversorgern, wie es Universititskliniken sind, werden komplexere, seltenere und schwerere

Fille behandelt. Das zeigt sich nicht nur in den durchschnittlichen Fallkosten, sondern auch in

370 Vgl. Robinson, G. et al. (1966), S. 288-290.

7 Vgl. Lebok, U. (2000), S. 205-207. In diesem Zusammenhang ist auch auf das Problem der nosokomialen
Infektionen zu verweisen. Solche Infektionen werden von Krankenhauskeimen verursacht, die durch man-
gelnder Hygiene und Desinfektionsma3nahmen entstehen. Im schlimmsten Fall fithren die Infektionen nicht
nur zu einer Verldngerung der Behandlungsdauer sondern zum Tod des Patienten. Vgl. Heudorf, U. et al.
(2003); Nassauer, A. et al. (2009), Gastmeier, P. et al. (2010); Gastmeier, P. et al. (2011); Lebok, U. (2000),
S. 209; Dinkel, R. H./Lebok, U. (1994), S. 300.
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den durchschnittlichen Verweildauern je Patient.”””

Die Kapazititsauslastung zum Zeitpunkt
der Behandlung und die Organisation der Behandlungsprozesse sind ebenso von Bedeutung,
da es beispielsweise bei einer hohen Auslastung zu Wartezeiten kommen kann.”” Die Triger-
schaft wiederum wirkt sich nicht auf die Verweildauer aus.””*

Diese Vielzahl an Einflussfaktoren fiihrt dazu, dass die Verteilung der Verweildauer innerhalb
einer Fallart, die an einem Krankenhaus behandelt wird, iiber die Zeit variiert und auch von

) .. . 575
den Verweildauern anderer Krankenhdusern abweicht.

Die Vergleichbarkeit zwischen Hau-
sern ist demnach nur eingeschrinkt gegeben.

Zusammenfassend ist die Verweildauer eines Patienten das Ergebnis aller Faktoren, die im
Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes eine Rolle spielen. Generell handelt es sich um eine
diskrete Verteilung, da die Verweildauer eines jeden Patienten in ganzen Tagen festgelegt
wird.”’® Rissanen, P. et al. (1996) identifizierten die Negative-Binomialverteilung fiir die
Verweildauer als die theoretische Verteilung, die am besten zu den empirischen Daten
passt.””’

Insbesondere bei Modellen zur Termin- bzw. Belegungsplanung kommt es zur Beriicksichti-

gung dieser stochastischen Verweildauer.”"®

7.2.1.2 Stochastische Prozedurdauer
Zwischen Anfang und Ende der Verweildauer eines Patienten steht der Leistungserstellungs-

prozess.579 Kommt es an einer Stelle innerhalb des Prozesses zu einer Verzogerung, ist es
auch eine Frage der organisatorischen Rahmenbedingungen, ob sich die Verweildauer da-
durch verindert. Ahnlich wie bei der Verweildauer sind die Ursachen fiir die Abweichungen
in der Prozedurdauer vielseitig. Findet die Prozedur am Patienten statt oder nicht? Ist die Pro-
zedur standardisierbar? Wie ist der Ablauf organisatorisch geregelt? Kommt es zu Komplika-
tionen? Die Antworten auf diese Fragen geben Hinweise darauf, wie unsicher und planbar
eine Prozedur ist und wie stark es zu Abweichungen kommen kann. Da beispielsweise Ver-

waltungsaufgaben sowie Laboruntersuchungen standardisierte und nicht patientenbezogene

°7> Die durchschnittlichen Kosten je Behandlungsfall lagen 2009 lag bei Hochschulkliniken bei 8.335 EUR und
bei Plankrankenhiusern bei 3.796 EUR. Vgl. Statistisches Bundesamt (2011b), Tabelle 7.2.1; Die Verweil-
dauer betrug bei Universititskliniken in 2009 7,8 Tagen und bei Plankrankenhduser bei 7,4 Tagen. Statisti-
sches Bundesamt (2011a), Tabelle 2.1.1.

B Vgl. Lebok, U. (2000), S. 203-205.

7 Vgl. Shi, L. (1996), S. 58.

7 Vgl. Hensen, P. et al. (2003), S. 382.

576 Vgl. Adan, L. et al. (2009), S. 140; Eigenschaften einer diskreten Verteilung Fahrmeir, L. (2010), S. 227-231.

77 Vgl. Rissanen, P. et al. (1996), S. 332. siche dazu auch: Harrison, G./Escobar, G. (2010).

% Vgl. Bekker, R./Koeleman, P. (2011).

" Vgl. Abschnitt 2.4.2.
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Prozesse sind, schwanken ihre Prozesszeiten weniger stark als die von Operationen, diagnos-
tischen Untersuchungen und sonstigen Behandlungen.’®

Arbeitsabldaufe mit Patientenbeteiligung wie Untersuchungen, Visiten und Operationen kon-
nen nicht immer zeitlich und inhaltlich identisch sein. Allein die Kundenbeteiligung im Leis-
tungserstellungsprozess bewirkt eine divergierende Prozedurdauer, auch wenn die Prozedurart
dieselbe ist. Hat ein Patient beispielsweise Angst vor der Blutabnahme, beansprucht er mehr
Zeit als jemand ohne Spritzenphobie.

Prozedurdauern unterliegen stetigen Ver‘[eilungsfunktionen.581 In der Literatur lassen sich
Weibull-, Lognormal-, Erlang-, Dreiecks- oder die Betaverteilung finden — aber auch die Ex-
ponential- sowie Pearson 6-Verteilungen.’®* Sie wurden anhand empirischer Datenanalysen
ermittelt und verdeutlichten nochmals die hohe Unsicherheit, Unterschiedlichkeit und Kom-
plexitit von Krankenhausleistungen.

Fiir den Umgang mit unsicheren Prozedurdauern bieten sich Methoden der stochastischen
Ablaufplanung wie beispielsweise stochastische Netzplantechnik an.’®® Zwei dominierende
Methoden der stochastischen Netzplantechnik sind die Program Evaluation Research Task
(PERT)-Technik sowie die Graphical Evaluation and Review Technique (GERT)-
Netzplc'ine.584 Wihrend die PERT-Methode fiir Planungsprobleme (z.B. Projekte oder Patien-
ten) anwendbar ist, bei denen der zeitliche Ablauf bereits im Vorfeld determiniert ist, konnen

GERT-Netzpline allgemein ohne enge Voraussetzungen angewandt werden.”®

7.2.1.3 Stochastische Nachfrage

Hinsichtlich der (Krankenhaus-)Planung treten in zwei Bereichen Unsicherheiten in der Nach-
frage auf: im Zeitpunkt sowie in der Menge der Nachfrage. Der Zeitpunkt ist insbesondere fiir
die operative Planung, wie Zeit-/Prozessplanung und Bettenbelegungsplanung von Bedeu-
tung. Wihrend sich die elektiven Patienten, deren Behandlung aus Dringlichkeit nicht umge-
hend erfolgen muss, eher planbar und weniger unsicher sind, so sind Notfallpatienten nicht

planbar und miissen umgehend aufgenommen und behandelt werden. Der Zeitpunkt der

%0 ygl. Abschnitt 2.4.2.

81 Bin Ereignisraum ist dann stetig, wenn er nicht abzéhlbar ist (siehe dazu u.a. Schira, J. (2009), S. 234-238;
Fahrmeir, L. (2010), S. 16, 269. Die Abbildung von Prozedurdauern in Minuten (gerundet) ist ,,quasi-stetig*.
Vgl. Schira, J. (2009), S. 22.

%82 Vgl. Teichgriber, U. (2003), S. 120; Loeser, S. C. (2006), S. 60; Strum, D. P. et al. (2000), S. 1162; Ahrens,
D. (2001), S. 138-141.

% Vgl. Neumann, K./Morlock, M. (1993), S. 366-371.

¥ Vgl. Neumann, K./Morlock, M. (1993), S. 368-371; fiir einen Literaturiiberblick iiber OR-Methoden am
Beispiel der Operationssaalplanung siehe Guerriero, F./Guido, R. (2011).

% Vgl. Neumann, K./Morlock, M. (1993), S. 368-371; Hartmann, J. (1984), S. B59.
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Nachfrage nach der Notfallkapazitit ist im hohen Maf3e unsicher.”®® Krankenhduser miissen
hierfiir Kapazititen freihalten.”®’

In existierenden Optimierungs- und Simulationsmodellen wird versucht, die Patientenannah-
me und -terminierung so zu steuern, dass die dringlichen Fille nicht abgelehnt werden miissen
und eine gleichméBige Kapazititsauslastung erzielt wird.”®® Harper, P. R./Shahani, A. K.
(2002) gehen einen Schritt weiter und versuchen unter Beriicksichtigung der unterschiedli-
chen Ankunftszeitpunkt und unterschiedlichen Lingen der Verweildauer, die Bettenkapazitit
eines Krankenhauses bzw. Fachbereiches zu ermitteln. Vorwiegend gehen die Autoren ent-
weder von einer Poisson-Verteilung der Ankunfts- bzw. der tdglichen Nachfragewahrschein-
lichkeit oder von einer Normalverteilung aus.”®

Aber nicht nur der Nachfragezeitpunkt ist unsicher. Es besteht auch die Unsicherheit darin, ob
die geplanten Nachfragemengen und -arten tatsdchlich eintreten oder nicht. Die Vielzahl an
Einfliissen auf die tatsdchliche Nachfragemenge, wie Konkurrenz, Leistungsqualitit oder
Einweisungsverhalten der niedergelassenen (Vertrags-) Arzte, erschweren die Ermittlung der
Eintrittswahrscheinlichkeiten der Nachfragemenge.590 So beruhen die Planmengen auf Erfah-
rungswerten und Annahmen hinsichtlich der zukiinftigen Entwicklung der im Planungspro-
zess beteiligten Personen.””’ Exemplarisch schlieBen Gaynor, M./Anderson, G. F. (1995) in
ihrer Planung von der Nachfrage der Vorperiode -1 auf die mogliche Nachfrage in der Plan-
periode 1>

Aufgrund der Vielzahl an Einflussfaktoren auf die tatsdchliche Fallmenge handelt es sich

. . . . . .. 593
hierbei um eine unsystematische Unsicherheit.

Um diese Unsicherheit in der Verbundpla-
nung mit einzubinden, bietet sich die Monte Carlo-Simulation an.”>* Auf Basis von hinterleg-
ten Wahrscheinlichkeitsverteilungen und vorgegebenen Mengenbereichen werden Zufallszah-
len fiir eine Vielzahl an Szenarien generiert. Die Auspriagungen der Szenarien miissen nicht

vorher festgelegt werden, wie es bei deterministischen Ersatzwertmodellen der Fall ist. Bei

386 Vgl. Harper, P. R./Shahani, A. K. (2002), S. 12; Ahrens, D. (2001), S. 22-23; Beispiele fiir Planung mit Not-
fallkapazititen in Wullink, G. et al. (2007) sowie Adan, I./Vissers, J. (2002).

7 Vgl. Ahrens, D. (2001), S. 23; Hegemann, H. (1986), S. 19.

¥ Vgl. u.a. Ahrens, D. (2001), S. 23.

589 Vgl. Poisson-Verteilung z.B. in Vanberkel, P. T. et al. (2011), S. 5; Bekker, R./Koeleman, P. (2011), Nor-
malverteilung z.B. in Joskow, P. L. (1980), S. 425; Gaynor, M./Anderson, G. F. (1995); Carey, K. (1998);
Boutsioli, Z. (2010), Zur Ubersicht der verwendeten Verteilungen sieche Swartzman, G. (1970).

% Vgl. Giintert, B./Sagmeister, M. (1993), S. 284-285; Augurzky, B. et al. (2008), S. 15.

! Vgl. Zielsetzungen der Anspruchsgruppen; Unterschiedliche Planung in Abhiingigkeit der Zielsetzung u.a.
GleiBner, W. (2008), S. 82-83.

392 Vgl. Gaynor, M./Anderson, G. F. (1995), S. 295; das Modell von Gaynor, M./Anderson, G. F. (1995) beruht
auf den Werken von Friedman, B./Pauly, M. (1981) und Duncan, G. M. (1990).

%% ygl. Scholl, A. (2001), S. 214.

% Vagl. Scholl, A. (2001), S. 215; Gleifiner, W. (2008), S. 83-86.GleiBner, W./Grundmann, T. (2003), S. 459-
460. Fiir mehr Informationen iiber Simulationsstudien im Allgemeinen siehe Law, A. M. (2006).
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den Letzteren wird jedem Szenario eine bestimmte Ausprigung anhand von Vergangenheits-

%% Zudem konnen Abhingigkeiten mit Hilfe von Korrela-

werten (im besten Fall) zugeordnet.
tionen berticksichtigt werden. Am Ende steht die Approximation der Wahrscheinlichkeitsver-
teilung der Ergebnisgrofen. Je grofer dabei die Durchlaufzahl der Simulation ist, desto exak-
ter kann diese Verteilung bestimmt werden.””® Des Weiteren dient die Monte Carlo-
Simulation der Analyse statischer Probleme, wie das vorliegende Problem eines ist.>”” Vo-
raussetzung ist, dass die Wahrscheinlichkeitsverteilungen fiir die unsicheren Parameter gege-

ben sind oder geschitzt werden konnen.””®

7.2.2 Erweiterte Modellannahmen
Die stochastische Verbundplanung verlangt einige Anpassungen der bisher formulierten An-

nahmen. Im Folgenden werden nur Annahmen angefiihrt, die entweder angepasst oder neu
formuliert werden miissen. Ansonsten gelten weiterhin die vom Basismodell (Kapitel 5).
Durch die Veridnderungen der Annahmen sind die Ergebnisse nicht mehr mit denen aus dem
deterministischen Modell vergleichbar. Es sollen vielmehr Moglichkeiten der Modellausge-

staltung aufgezeigt werden.

(16) Die Nachfragemenge ist stochastisch gleichverteilt und voneinander unabhdingig.
Nach den obigen Ausfiihrungen ist vieles, worin der Patient involviert wird, stochastischer
Natur. Der Aggregationsgrad des Planungsproblems ldsst von den beschriebenen nur die sto-
chastische Nachfragemenge zu. Da die einzelnen Patienten nicht explizit im Modell Beriick-
sichtigung finden, gehen Prozedurdauer sowie Verweildauer weiterhin als Erwartungswerte in
die Probleminstanz ein. In der Literatur zur (regionalen) Krankenhausplanung, die der Ver-
bundplanung thematisch am néchsten ist, gilt die Nachfrage entweder als fix oder ergibt sich
aus dem Modell.””

Weiterhin liegt ein geschlossenes System vor. Die unterschiedlichen Einfliisse auf die Nach-

fragemenge werden daher nicht abgebildet. Die Nachfrage ist zwar von auflen gegeben, unter-

liegt aber einer Verteilungsannahme. Im Fallbeispiel basiert die Gesamtnachfrage einer Fallart

% Vgl. Scholl, A. (2001), S. 73-76; S. 187-189.
%% Vgl. Hess, S. W./Quigley, H. A. (1963), S. 57.
7 Vgl. Domschke, W. et al. (2007), S. 226; Mertens, P. et al. (2003), S. 1260-1261.
% Vgl. Domschke, W. et al. (2007), S. 226.
% Vagl. Oliveira, M./Bevan, G. (2006), S. 20; FleBa, S. (2001), S. 210.
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auf einen im Vorfeld definierten Bereich zwischen Unter- und Obergrenze der diskreten

Gleichverteilung.*”

48) X, ~G(X™™. . X"

Zum einen handelt sich bei den Fallmengen um natiirliche Zahlen, wodurch nur diskrete Ver-
teilungen in Frage kommen. Zum anderen liegen keine bekannten Untersuchungen hinsicht-
lich der Nachfrageverteilung auf diesem Aggregationsniveau vor. Auch der vorliegende Da-
tensatz macht die Ermittlung nicht moglich. Um beispielsweise die Normalverteilung als N&-
herungsverteilung verwenden zu konnen, bedarf es eine Stichprobengrofle von mehr als 30
Daten.®®! Auf das Aggregationsniveau bezogen werden somit mindestens Daten der letzten 31
Jahre benotigt. Die Daten anderer Krankenhduser wiren nur bei vergleichbarer Nachfrage-
struktur hilfreich. Diese liegen nicht vor. Unabhédngig davon, kann nicht ohne weiteres von
der taglichen Nachfrage- bzw. Ankunftswahrscheinlichkeit auf die Verteilung der Nachfra-
gemenge eines Jahres geschlossen werden. Da entsprechend dieser Ausfiihrungen keine In-
formationen iiber Wahrscheinlichkeitsverteilungen der DRG-Nachfragemenge vorliegen, ist
nach dem ,,Prinzip des unzureichenden Grundes von einer Gleichverteilung aller Werte aus-

602
zugehen.

(17) Teilnahmebedingung fiir den Verbund: Das erwartete Ergebnis der Verbundlosung
soll mindestens dem erwartete Ergebnis bei unverdnderter Struktur (Status-quo) ent-
sprechen.

Analog zum deterministischen Ansatz gelten auch hier die Standortergebnisse bei einem un-

verdnderten Leistungsprogramm (sogenannter Status-quo) als Mindestergebnis fiir die Ver-

bundplanung. An die Stelle des deterministischen Ergebnisses tritt der prognostizierte Mittel-
wert (Erwartungswert) nach erfolgter Simulation der Struktur der Ausgangssituation bei unsi-
cheren Fallmengen. Die erwarteten Standortergebnisse gelten dann als Bedingung fiir die

Gewinnmaximierung in der Verbundldsung.

49) E =E™ Vs

Mit

E Erwartetes Ergebnis je Standort [GE/D], s =1, 2,...,S

N

6% Siehe Abschnitt (Kapitel 5 und Kapitel 6).
1 vgl. Schira, J. (2009), S. 415.
602 Vgl. Chernoff, H. (1954), S. 439
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Bei der Simulation des Status-quo ergeben sich nach

Simulation folgende Statistik zu den Ergebniswerten.

10.000 Iterationen der Monte Carlo-

in GE KH 1 KH 2 KH 3 Verbund
Mittelwert -888.424.66 -2.725.929,60 594.492.36 -3.019.861,89
Standard- 629.309,81 724.088,12 394.064,07 1.411.351,58
abweichung
Minimum -3.063.990,67 -5.268.344.94 -910.260,38 7.582.533,49
Maximum 1.279.313,10 -102.511,09 1.948.244.62 2.369.103,61
Bandbreite 4.343.303,77 5.165.833,85 2.858.505,00 9.951.637,10

Tabelle 57: Statistik der Ergebniswerte ohne Strukturverdnderungen bei unsicheren Fallmengen nach der Monte
Carlo-Simulation (I11.0)

Die Ergebnisse dieser Planung werden im weiteren Verlauf als Fallvariante I11.0 bezeichnet.

7.2.3 Modellanpassung im Rahmen der stochastischen Verbundplanung

Zur Losung des stochastischen Planungsproblems sind Anpassungen der Modellformulierun-
gen erforderlich. Ist die gesamte Verbundnachfrage stochastisch, so ist zu untersuchen, wie
sie auf die Fachbereiche aufgeteilt wird. Im deterministischen Ansatz konnten die Fallzahlen
X;,s innerhalb der Verbundgrenzen frei gewihlt und zugeordnet werden. Die erwartete Ver-
bundmenge schwankt jetzt innerhalb eines Wertebereichs auf Basis der angenommen Gleich-
verteilung (siehe Restriktion (49); Annahme (16)).

Um die Aufteilung zu finden, wird die kontinuierliche Variable u,,, (mitO<u,;, <1) einge-
fiihrt. Sie entspricht dem Anteil, der von der Verbundnachfrage der DRG i auf die entspre-
chenden Fachbereiche ()Z m) der involvierten Standorte zugeordnet wird. Die Summe der An-
teile der einzelnen DRG iiber alle Standorte muss 100 % ergeben. Die Verbundnachfrage wird
vollstindig bedient.

Zur Beriicksichtigung der Mehrfachzuordnungen und der Differenzierung zwischen der Padi-

atrie und den iibrigen Bereichen gelten — analog zu den Ausfiithrungen im deterministischen

Ansatz — folgende Bedingungen.

Fiir die Pédiatrie (n ) gilt:

S
(50)  Dug, =1 Vi7

s=1

Fiir die iibrigen Bereiche gilt:

G D Dy, =1 Vi

n'el’(i) s=1
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Die ganzzahlig positive Fallmenge je Fachbereich und Standort ergibt sich entsprechend aus

(52) X, =u, X, Vin,s

mns

Mit

u,, Koeffizient fiir den Anteil einer Fallmengen einer angenommen Fallart i an der Fach-
abteilung n am Standort s zur Deckung der Gesamtnachfrage fiir die Fallart [%]
uins € (0’1)

X;,, Stochastische Anzahl Fallart i am Fachbereich n am Standort s [Félle/D], i=1,2,...,1,

n=12....N,s=12..5,% €N,

Fiir die tibrigen Bereiche:
in's = Wins )’Zi Vi, ne r(l),S
Mit X, € |xmm xm | v

53) X

Fiir die Pédiatrie (n ) gilt:

54 x

ins

Mit %, e [xpm x| via

Die Mengenunter- und Obergrenzen sind weiterhin vorgegeben und somit deterministisch.

Auf Basis der obigen Formulierungen muss die Zielfunktion angepasst werden.

55) Lpi—ki)F, =k 8 )= Y KL B —D KL — max

ins ns

7.2.4 Modellgruppe III: Zeitunabhingige stochastische Verbundplanung mit
Umstellungskosten

Um die unsichere Nachfragemenge in Planung und Entscheidungen einzubinden, existieren
unterschiedliche Methoden. Beispielsweise kann diese direkt in das Zuordnungskalkiil mit
integriert werden. Dabei konnen bei dem vorliegenden gemischt-ganzzahligen Modell sowohl
relaxierte exakte Verfahren oder heuristische Verfahren zur Anwendung kommen.*” Falls es
zuldssige Losungen gibt, findet das (exakte) Branch & Bound Verfahren eine optimale Lo-
sung. Bei der Losung mit Hilfe von heuristischen Verfahren kann es sich um gute Losungen

604

oder um lokale Optima handeln.” Ist wiederum die Verfahrensanwendung zu kompliziert,

3 Vgl. Arnold, D. et al. (2008), S. 48-49.
6% Vgl. Arnold, D. et al. (2008), S. 48.
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mit zu viel Aufwand verbunden oder ist das Problem zu komplex, bietet sich die Simulation
an. Bei dieser miissen aber die mdglichen Losungsalternativen bereits vorliegen.®”

Liegen fiir die Integration von Unsicherheiten die dafiir benotigten Ressourcen, wie bei-
spielsweise besondere Programme, nicht vor oder ist die Einbindung mit zu hohem Aufwand
verbunden, kann die Stochastik bei der nachtriglichen Analyse der gefunden Losungen der

deterministischen Planung einflieBen. Die simulative Risikoanalyse sowie die

Szenarioanalyse kommen hier in Frage und werden auch spéter besprochen.

7.2.4.1 Simulationsbasiertes Optimierungsmodell in der Krankenhausplanung

7.2.4.1.1 Grundlagen der simulationsbasierten Optimierung
Die simulationsbasierte Optimierung ermoglicht die Vorteile einer Optimierung, d.h. das ziel-

orientierte Suchen nach einer Losung, und die einer Simulation, wie z.B. die realistischere
Darstellung und Zusammenhiinge, zu vereinen.®” Als erstes erfolgt die Simulation auf Basis
der Startwerte (Input 1). Die Ergebnisse der Simulation (Output) werden dann vom Optimie-
rungsmodell verwendet, auf dessen Ergebnissen (Input 2) wiederum eine Simulation durchge-

fiihrt wird. So entsteht ein Kreislauf wie in Abbildung 32 abgebildet.

Output

Input 2 Abbruch
kriterium Simulationsmodell
erfiillt?

Optimierungs-
verfahren

Input 1

Start

Abbildung 32: Koordination zwischen Optimierung und Simulation [Quelle: in Anlehnung an Glover, F. et al.
(2000), S. 3]

Der Kreislauf endet dann, wenn formulierte Abbruchskriterien, wie z.B. eine im Vorfeld defi-
nierte Losungsdauer, erfiillt sind.%"’
Das Simulationsmodell wird als ,,Black Box* verstanden, d.h. das Optimierungsverfahren

weill nicht, was innerhalb des Simulationsmodells (System) geschieht. Hierdurch kann das

605 Vgl. Domschke, W. et al. (2007), S. 225.

606 Vgl. Schwede, C. et al. (2011), S. 156; Adam, D. (1996b), S. 488; weitere Grundlagen und Anwendungsbei-
spiele zur simulationsbasierten Optimierung finden sich in beispielsweise Fu, M. C. (2002); April, J. et al.
(2003); Jung, J. Y. et al. (2004); Fu, M. C. et al. (2003); Beyer, H.-G./Sendhoff, B. (2007).

7 vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 501.
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Losungsverfahren auf unterschiedliche Systeme angewandt werden.®”® Es handelt es sich um
ein metaheuristisches Losungsverfahren. Heuristiken kommen dann zum Einsatz, wenn die
exakte Verfahren zu einem ,,nicht vertretbaren Rechenaufwand‘ fithren oder gar nicht existie-
ren.®”

Heuristische Verfahren konnen als Eroffnungs- oder Konstruktionsverfahren oder als Verbes-
serungsverfahren klassifiziert werden. Ein Eroffnungsverfahren bestimmt eine erste (zuldssi-
ge) Losung, die im weiteren Verlauf verbessert werden soll. Beispiele hierfiir sind uniformier-
te Verfahren, Greedy-Heuristiken oder vorausschauende Verfahren.®'” Verbesserungsverfah-
ren wiederum — auch als Lokale Suchverfahren bezeichnet — verbessern die bisher gefundene
Losung durch sukzessive kleine Verdnderungen. Zu diesen Verfahren zéhlen auch die Meta-
heuristiken, die zur geschickten Steuerung und zur Vermeidung von Zyklen auf der Losungs-
suche eingesetzt werden.®!!

Wihrend heuristische Verfahren fiir spezielle Probleme entwickelt werden, so sind Metaheu-
ristiken allgemeinerer Natur. Deren Grundschema muss nur dem Problem angepasst wer-

612
den.

Verbreitete metaheuristische Losungsverfahren sind Tabu Search, Simulated
Annealing, genetische Algorithmen sowie Ameisenalgorithmus und Scatter Search.®"?
Allerdings findet eine Heuristik nicht notwendigerweise ein lokales oder globales Optimum,
wie es bei den exakten Optimierungsverfahren der Fall ist, sondern gibt sich auch mit einer
guten Losung zufrieden. Metaheuristiken wiederum losen ein Problem, indem sie die Verbes-
serungsheuristik so steuern, dass das Verfahren nicht in einem lokalen Optimum ,,hdngen*
bleibt, sondern in der Nachbarschaft weiter nach besseren Losungen sucht. Eine Garantie,
dass es sich bei der gefundenen Losung aber tatsdchlich um das globale Optimum handelt,
gibt es nicht.*"*

In der vorliegenden Arbeit wird die simulationsbasierte Optimierung mit Hilfe von
OptQuest® durchgefiihrt, ein in das Simulationsprogramm Crystal Ball® integriertes Opti-
mierungsinstrument. Als Losungsverfahren kommt bei OptQuest® eine Kombination aus den
metaheuristischen Verfahren Scatter Search und Tabu Search sowie kiinstlichen neuronalen

. 615
Netzen als lernendes Prognoseverfahren zum Einsatz.

6% Vgl. Glover, F. et al. (2000), S. 3.

609 ygl. Scholl, A. (2001), S. 68; Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 489.

610 ygl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 494-497.

611 ygl. Scholl, A. (2001), S. 69; Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 497-499.

612 Vgl. Fink, A./VoB, S. (2003), S. 401.

613 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 499; Domschke, W./Scholl, A. (08/2006), S. 8-12.
64 Vgl. Fink, A./VoB, S. (2003), S. 401; Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 498-499.

®15 ygl. Eskandari, H. et al. (2011), S. 2364.

165



Scatter Search gehort zur Gruppe der genetischen Algorithmen.616 Genetische Algorithmen
arbeiten auf Mengen zulédssiger aber auch voriibergehend unzulédssiger Losungen. Diese Men-

. . . 617
gen entsprechen einer Population von Individuen.

Jede Losung bzw. jedes Individuum
,wird durch seinen genetischen Code (String, Vektor) fester Lange reprisentiert, in dem die
Werte von Entscheidungsvariablen kodiert sind.«0'8 Entsprechend der biologischen Evolution
einer Population kombiniert Scatter Search die Losungen, um neue Zusammensetzungen zu
entwickeln.®'? Scatter Search arbeitet auf einer Menge von Referenzpunkten, die bereits als
gut definiert wurden. Auf Grundlage der Referenzmenge werden auf systematische und ziel-
gerichtete Art und Weise neue Kombinationen geniert. Hierbei wird neben der Losungsgiite
und -zuléssigkeit auch auf die Diversitidt der Referenzmenge geachtet, um dadurch auch den
Losungsraum grofBrdumig absuchen zu konnen.®?

Tabu Search, als unterstiitzende Methode, verhindert durch eine adaptive Erinnerung (adapti-
ve memory), dass Losungen nochmal untersucht werden, die bereits evaluiert worden sind.
Diese werden dann auf eine ,, Tabu-Liste* gesetzt. Gesucht werden Losungen mit einer groft-
moglichen Verbesserung, aber auch — wenn diese nicht vorhanden ist — die Losung mit der
geringsten Verschlechterung des Zielfunktionswertes. Somit werden schlechtere und sogar
unzulidssige Losungen erlaubt, wenn hierdurch eine noch bessere zulidssige Losung gefunden

621

werden kann.”™ Die Abbildung 33 zeigt beispielhaft das Durchsuchen eines Losungsraumes.

.\

[em

nzulidssige
Losuhgen

L w
[

(. %
-/ S&rt b ]

— FErlaubter Zug --» Verbotener Zug

Abbildung 33: Durchsuchen eines Losungsraumes
[Quelle: in Anlehnung an Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 500]

616 ygl. Glover, F. et al. (2000), S. 3.

617 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 502; Domschke, W./Scholl, A. (08/2006), S. 10.

1% Domschke, W./Scholl, A. (08/2006), S. 10.

619 Vgl. Fu, M. C. et al. (2003), S. 87.

620 Vgl. Fu, M. C. et al. (2003), S. 87; Domschke, W./Scholl, A. (08/2006), S. 11-12; Glover, F. et al. (2000), S.
3-4; Glover, F. W. et al. (2003).

621 ygl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 500.
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Ausgehend von einem zulédssigen Startpunkt, der mit Hilfe eines Eroffnungsverfahrens ermit-
telt worden ist, wird mit jeder Iteration bzw. Zug der Nachbar aus der Menge ausgewihlt, der
den groften Zielfunktionswert aufweist und als neuer Ausgangspunkt gesetzt wird. Tabu
Search kann so die Suche zum globalen Optimum steuern.®”? Sobald ein Abbruchkriterium
erfiillt ist, wie das Erreichen einer vorher definierten Iterationszahl, endet damit die Suche.®??

Mit Hilfe des Prognosemodells der kiinstlich neuronalen Netze konnen bereits die Losungen
ausgeschlossen werden, bei denen ein Zielwert mit geringer Qualitiit vorhergesagt wird.*** So
wie die Scatter Search beruhen die kiinstlichen neuronalen Netze auf Kenntnissen der Biolo-
gie — in diesem Fall sind es Kenntnisse iiber das menschliche Gehirn.* Die Neuronen (Ner-
venzellen) im menschlichen Gehirn bilden ein neuronales Netz. Die Dendriten innerhalb einer
solchen Nervenzelle nehmen die Signale anderer Neuronen auf. Nachdem der Zellkorper die-
se Informationen bzw. Signale verarbeitet hat, gibt das Neuron selber ein Signal an andere
Zellen weiter (Axom). Verbunden werden die Neuronen durch Synapsen, die die Signale als
elektrischen Impuls weitergeben. Das Wissen eines solchen natiirlichen neuronalen Netzes
wird vereinfachend in den Synapsen gespeichert. Veridndert sich die Stirke einer Synapse, so
verindert sich auch das Wissen.®”® Kiinstlich neuronale Netze beruhen auf diesem Grundauf-
bau. Das am meisten verbreitete Multilayerperceptrons besteht dabei aus mehreren

. 627
Neuronenschichten.

Die jeweils zwei dullersten dienen zum einen der Informationseingabe
(Eingabeschicht) und zum anderen der Informationsausgabe (Ausgabeschicht). In Abbildung

34 ist ein solches kiinstlich neuronales Netz schematisch dargestellt.

622 Vgl. Eskandari, H. et al. (2011), S. 2364; tiefergehende Beschreibungen zur Tabu Search in u.a. Klein,
R./Scholl, A. (2011), S. 499-502; Glover, F. (1986), S. 541-546; Glover, F./Laguna, M. (1997); Fink,
A./VoB, S. (2003), S. 405-406.

623 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 500-501.

624 Vgl. Eskandari, H. et al. (2011), S. 2364; Glover, F. et al. (2000), S. 6.

62 Vgl. Brause, R. (1995), S. 15-37.

626 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 439-440.

627 Vgl. Smith, K./Gupta, J. (2000), S. 1025.
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Eingabe- Eingabeschicht Verborgene Schicht Ausgabeschicht Ausgaben-
daten (input layer) (hidden layer) (output layer) daten
Tnput, Gewichtung
Input, Output,
Input,
Outputy
Inputy

Abbildung 34: Schematische Darstellung eines Multilayerperceptons
[Quelle: in Anlehnung an Adam, D. (1996b), S. 441]

Uber die Gewichte, die den Dendriten entsprechen, konnen Informationen (Eingabeeinheiten;
Input) aus vorgelagerten Neuronen in die Eingabeschicht der Neuronen {iibertragen und in
Abhingigkeit der Gewichtung zu einem Eingabesignal aufsummiert werden (Aktivierungs-
funktion). In der verborgenen Schicht (Zellkérper) werden die Eingabesignale verarbeitet.
Das geschieht mit Hilfe einer Transfer- bzw. Ausgabefunktion, die eine sigmonide oder eine
Schwellenwertfunktion sein kann. Da insbesondere die Sigmonid-Funktion in logistischer
Form der Ausgabefunktion des Gehirns (natiirliches Netz) am dhnlichsten ist, kommt sie hdu-
fig zur Anwendung.”® Dabei bleiben dem Anwender die Ursachen-Wirkungs-
Zusammenhidnge im System unbekannt, so dass auch hier von einer ,,.Black Box* geredet
werden kann.**’ Die Ausgabeeinheit ist dann wieder sichtbar und liefert das Ergebnis oder die
Ergebnismenge (Output), das vom Netz unter Beriicksichtigung der Eingabeinformationen
geliefert wurde. Durch immer wieder neue Eingaben bzw. Informationen wird das Netz trai-
niert, bis der geschitzte Wert (Ausgabeeinheit) dem gewiinschten Wert entspricht. Durch
Training verdndern sich die Gewichte in der verborgenen Schicht.®*

Bei OptQuest® lernt das kiinstlich neuronale Netz anhand der (historischen) Daten bzw. In-
formationen iiber den Zielfunktionswert bei unterschiedlichen Variablenkonstellationen, die
wihrend der Suche generiert worden sind. Wie viele Daten das System benotigt, legt das Sys-
tem selbst fest. Neben den historischen Daten lernt es anhand eines Fehlerterms. Dieser gibt

Aufschluss iiber die Genauigkeit des Prognosemodells. Das Trainieren wird so lange fortge-

628 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 440-441; Smith, K./Gupta, J. (2000), S. 1025-1027; zur Sigmonid-Funktion siehe
u.a. Brause, R. (1995), S. 47-49.

629 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 439.

60 Vgl. Smith, K./Gupta, J. (2000), S. 1026.
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setzt, bis ein vorher definierter Wert des Fehlerterms erreicht worden ist. Der Term ergibt sich
beispielsweise aus der Differenz des bekannten Zielfunktionswertes und des geschitzten Wer-
tes.”!

Die auf Grundlage dieser Verfahren gefundenen Werte der Entscheidungsvariablen gehen bei
der simulationsbasierten Optimierung als (Input-) Parameter in das Simulationsmodell ein,
welches dann auf Basis der Verteilungsannahmen eine Monte Carlo-Simulation durchfiihrt.
Das Ergebnis der Simulation flieBt dann wieder in die Losungsverfahren ein. Unter Bertick-
sichtigung der neuen Information sucht das Programm nach einer weiteren bzw. besseren Lo-
sung. %32 Der Kreislauf wird so lange durchlaufen, bis eines der Abbruchregeln erfiillt ist. Ent-
sprechend dient die Simulation der Bewertung der in der Optimierung gefundenen Losung.
Bei OptQuest® wird der Prozess dann abgebrochen, wenn eine vorher definierte Simulations-
anzahl erreicht wurde, wenn kein besserer Wert nach 500 anschlieenden Konfigurationen
gefunden wurde (sog. ,,automatischer Abbruch* bei OptQuest®) oder eine Kombination der

zwei vorherigen Abbruchregeln eintritt.** Diese Abbruchregeln legen den Schluss nahe, dass

es sich bei der gefundenen Losung nicht um das globale Optimum handeln muss.” 4

7.2.4.1.2 Modell II1.1 Verbundplanung unter Verwendung der simulationsbasier-
ten Optimierung

Die Komplexitit der untersuchten Problemstellung erschwert die Losung mittels simulations-

basierter Optimierung mit Hilfe einer Tabellenkalkulation. Auf Basis des formulierten Bei-

spielverbunds findet OptQuest® keine Losung.®”

Weder die Mindestgewinnvorgaben noch
die Kapazititsrestriktionen werden erfiillt. Um aber diese Form der Optimierung beispielhaft
durchfiihren zu konnen, ist eine weitere Anpassungen notwendig. Dafiir werden die Restrikti-
onen der Personalkapazitiit relaxiert und eine Personalauslastung von 110% angenommen.®*°
Somit ergibt sich folgende Restriktion der Personalkapazitit fiir das Personal an den Fachbe-

reichen:

631 Vgl. Glover, F. et al. (2000), S. 6; Zu weiteren und genaueren Informationen tiber kiinstlich Neuronale Netze

siehe Brause, R. (1995); Braun, H. (1997); Janetzke, P./Falk, J. (2005), S. 312-333; Smith, K./Gupta, J.
(2000).

632 Vgl. Fu, M. C. (2002), S. 194.

633 Vgl. Eskandari, H. et al. (2011), S. 2364-2365; weitere Informationen zu OptQuest® und simulationsbasier-
ter Optimierung Fu, M. C. (2002); April, J. et al. (2003); Jung, J. Y. et al. (2004), S. 2089; Jafferali, M. et al.
(2005).

63 Vgl. Fu, M. C. (2002), S. 193.

%3 Erlaubte Losungszeit: 1 Woche.

636 Vgl. Neumann, K./Morlock, M. (1993), S. 385. Somit liegt sie noch weiterhin unter der durchschnittlichen
Uberbelastung eines #rztlichen Dienstes. Vgl. Abschnitt 6.2.3.2.

169



1
(56) quj ' ';C'inx < ang‘ ' ans vj? n,s
i=1

Auslastung der Personalgruppe j der Fachbereichsart n am Standort s [%],
j=12,....J,n=12,....N,s=12,....8

Analog gilt fiir Funktionsbereiche:

I N
(57) DDy T SQuwje Vs
i=1 n=1
Mit
W Auslastung der Personalgruppe j der Fachbereichsart n am Standort s [%],
j=12,....J,n=12,....N,s=12,....8

Diese Vorgaben ermoglichen bei der simulationsbasierten Optimierung eine zuldssige Losung
zu finden. Nach 30.000 Simulations- und Optimierungsdurchldufen mit je 10.000 Iterationen
und unter Beriicksichtigung von Abbruchregeln fand OptQuest® vier Losungen, die alle Ka-
pazititsrestriktionen erfiillen. In Tabelle 58 sind sowohl die relative Haufigkeit sowie das Ri-

sikoprofil der besten der gefundenen Losungen dargestellt.

KH1 KH 2 KH 3 Verbund

Risikoprofil der Ergebnisgrofe[in GE]
Erwartetes Ergebnis -922.157,22 -2.700.166,54 600.237,57 -3.022.086,20
STD 617.641,00 715.864,81 395.781,02 1.388.541,57
Minimum -2.898.875,19 -5.047.587,57 -701.820,58 -7.272.560,18
Maximum 1.165.924,49 -330.593,17 1.964.012,78 1.634.807,77
Relative Hdufigkeit [in %]

E >E™ 47,56 % 51,57 % 49,96 % 50,24 %

Tabelle 58: Ergebnisse der simulationsbasierten Optimierung mit Personaliiberlastung von 110% (I11.1)

Neben dem Erwartungswert, als ,,Mal3 der mittleren Ergebnishohe (sowie) der Standardab-
weichung [...] als RisikomaB«®*’ geben minimaler und maximaler Wert der Ergebnismenge
Aufschluss iiber das Risiko der gefunden Losung. Das Minimum spiegelt die schlechtmog-
lichste Konsequenz der gefundenen Losung wieder. Gleichzeitig gibt es auch die Chance —
dargestellt als Maximum —, dass bei gefundener Struktur alle drei Krankenh&user sogar ein
positives Betriebsergebnis erzielen konnen.®® Jedoch ist dabei zu beachten, dass die die Er-
gebnisse der einzelnen Krankenhduser aufgrund der Verbundstruktur voneinander abhingig
sind. Eine Losungsmoglichkeit wire die Einfithrung einer weiteren Ergebnisvariable, die bei-

spielsweise zwei der drei Krankenhduser umfasst.

7 Franke, G./Hax, H. (2009), S. 269.
6% Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 344-345.
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Die Mindestgewinnvorgabe je Standort wurde bei Krankenhaus 2 sowie auf Verbundebene
erfiillt. Hierbei liegt die relative Haufigkeit, dass es bei der neuen Zuordnung zu mindestens
dem erwarteten Ergebnis bei unveridnderter Leistungsstruktur kommt, bei mindestens 50 %.
Die relative Haufigkeit (Certainty) gibt die Haufigkeit wieder, dass ein Wert bzw. ein Werte-
bereich erreicht wird.®* Auch die iibrigen Standortergebnisse erfiillen nahezu die Mindest-

vorgaben. Um die dargestellten Ergebnisse zu erreichen, fand OptQuest® folgende Struktur:

60 -
OURO
50 - 43 49 48 BNEU
I R [
BNCH
30 7 9 8 OPAED
BINN
20 - 8
BHNO
10 - “ BEUG
. BCHI
0 - : : . BAUG
KH 1 KH 2 KH 3

Abbildung 35: DRG-Anzahl je Fachbereich und Standort unter Unsicherheit mit 110% Personalauslastung
(II1.1)

Anhand dieser Struktur ist zu erkennen, dass es bei dieser Losung kaum zu Verdnderungen

640 Nur auf

der Ausgangssituation kommt bzw. das Problem fiir dieses Verfahren zu gro8 ist.
der Pidiatrie des Krankenhauses 2 wird eine DRG mehr behandelt. Bis auf diese Anderung
sind auch die Anteile der DRG je Fachbereich und Standort unverindert geblieben.

Die Ergebnisse der simulationsbasierten Optimierung sind dabei von der angenommenen Ver-
teilung der Input-Daten abhéngig. Entspricht diese nicht der tatsidchlichen Verteilung, kann
dies zu falschen Entscheidungen fiihren.

Zuletzt ist die Losungsfindung mit Hilfe der simulationsbasierten Optimierung kritisch zu
betrachten. Konkretisierungen und Straffung des Losungsraumes fiithren bei der vorliegenden
Untersuchung bei der simulationsbasierten Optimierung zu steigendem Léisungsau’fwand.641

Urséchlich hierfiir mag sein, dass das Verfahren durch die Anwendung des genetischen Algo-

69 Vgl. Miiller-Merbach, H. (1984), S. 215.

690 Wihrend im obigen Beispiel die Losungszeit ca. 611 Minuten betrug, so gab es bei einer Untersuchungsvari-
ante mit strikteren Kapazitits- und Belegungsvorschriften auch nach einer Woche keine giiltige Losung. Die
Losungsvariante mit 120% Auslastung, ergab nur zuldssige Losung ohne Umstrukturierungen. Bei den {ibri-
gen gefundenen Losungen nur bei eingeschrénkter Erfiillung der Mindestgewinnvorgabe, wurde die ur-
spriingliche Zuordnung beibehalten. Hochstens die Anteile der behandelten Mengen je Fachbereich und
Standort dnderten sich geringfiigig. Rechnereigenschaften: Prozessorgeschwindigkeit 2 GHz; RAM Grofe: 3
GB; Festplatte: 320 GB.

Wihrend im obigen Beispiel die Losungszeit ca. 611 Minuten betrug, so gab es bei einer Untersuchungsvari-
ante mit strikteren Kapazitits- und Belegungsvorschriften auch nach einer Woche keine giiltige Losung.
Rechnereigenschaften: Prozessorgeschwindigkeit 2 GHz; RAM Groé8e: 3 GB; Festplatte: 320 GB.

641
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rithmus auch nicht zulidssige Losungen mit beriicksichtigt, um eine bessere Losung im Lo-
sungsraum zu finden. Die Grofle des zu simulierenden Problems und die Vielzahl an Durch-
laufen verlangsamt die Rechenzeit.

Es stellt sich die Frage, ob die Strukturen und Erkenntnisse, die aus der Losung gezogen wer-
den konnen, diesen zusidtzlichen Zeitaufwand einer simulationsbasierten Optimierung recht-
fertigen konnen, zumal die durchgefiihrten Vereinfachungen die Problemstellung verédndert
haben. Mit den Losungen der deterministischen Problemstellungen sind diese Ergebnisse so-
mit nicht vergleichbar.

Bei strukturellen Entscheidungen handelt es sich aber nicht um welche, die jeder Zeit und
kostengiinstig revidiert werden konnen. So muss das Losungsverfahren auch zu einer robusten
Losung fiihren, d.h. auch bei veridnderten Rahmenbedingungen — wie eben der Nachfrage —
muss die Entscheidung nach wie vor einem Mindestanspruchsniveau entsprechen.642 Liegen
den Entscheidungstrigern und den Planungsgremien geniigend zeitliche Kapazitit, Informati-
onen sowie Rechnerkapazititen und Optimierungsprogramme vor, eine simulationsbasierte
Optimierung durchfiihren, ist dieses Verfahren in dem vorliegenden Fall dem Deterministi-
schen vorzuziehen.** Zudem ermoglicht das Simulationsmodell eine bessere Abbildung der
Realitiit als das deterministische Modell.*** Das Verfahren zur Losung des deterministischen

Modells findet wenigstens eine optimale Losung, wenn es eine gibt.

7.2.4.2 Simulative Risikoanalyse der deterministischen Verbundplanung
Ist das Problem so komplex, dass ein Ergebnis mit Hilfe der simulationsbasierten Optimie-

rung nicht unter vertretbaren Aufwand gefunden werden kann, bietet sich eine Kompromiss-
l6sung an: Auf Basis der Zuordnungsentscheidungen des deterministischen Modells konnen
in einem zweiten Schritt die Ergebniswirkungen von unsicheren Parametern, wie die Nach-
fragemenge, mit Hilfe einer simulativen Risikoanalyse untersucht werden.

Das Planungsproblem wird also in zwei Teilprobleme unterteilt: die Zuordnung bzw. Kapazi-
tatsplanung des Verbundes durch den deterministischen Ansatz und die Beriicksichtigung der

Unsicherheit durch die anschlieBende Monte Carlo-Simulation.®*’

2 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 102 (,,Optimalititsrobustheit*).

3 Losungszeit und —aufwand ist abhiingig von der betrachteten Probleminstanz.
¢4 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 488.

5 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 35-38.
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7.2.4.2.1 Grundlagen zur simulativen Risikoanalyse
Unterliegen die gefunden Losungen moglichen Unsicherheiten, konnen diese mit Hilfe einer

Risikoanalyse quantifiziert werden, um diese bei der Entscheidungsfindung explizit zu be-
riicksichtigen. Um die Unsicherheit zu quantifizieren, bietet sich dabei am ehesten die Ermitt-

lung der Haufigkeitsverteilung der Ergebnisgrofle an.%*

Zweck der Risikoanalyse ist es, eben
diese Hiufigkeitsverteilung ,.fiir die Ergebnisgrofen (Output) von Handlungsalternativen in
Abhingigkeit von Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Inputgroen® zu ermitteln®’ Wie be-
reits im obigen Abschnitt geschehen, kann mit Hilfe dieser Verteilung die Haufigkeit fiir das
Erreichen bestimmter Schwellenwerte ermittelt werden. Am Ende konnen die Entscheidungs-
trager die von ihnen priferierte Losungsalternative auswihlen.**®

Die Wahrscheinlichkeitsverteilung der Ergebnisgroe kann iiber die analytische oder iiber die
simulative Risikoanalyse ermittelt werden. Bei der analytischen Risikoanalyse wird auf
Grundlage der angenommenen Eintrittswahrscheinlichkeitsverteilungen der Input-Parameter,
die ersten beiden Momente (Erwartungswert und Varianz bzw. Standardabweichung) berech-
net. Es wird unterstellt, dass sowohl Input-Parameter wie auch die Ergebnisgrofie normalver-
teilt sind.**’ Auf die Problematik der vereinfachten Annahme der Normalverteilung wurde
bereits hingewiesen.650 Sie dient als Approximation.651 Zudem kann nur bei einer additiven
Verkniipfung der (normalverteilten) Input-Parameter auf eine Normalverteilung der Ergebnis-
grofe geschlossen werden. Die Annahme der Normalverteilung bereitet bei einer
multiplikativen Verkniipfung der Input-Parameter Schwierigkeiten. Sind wiederum die Input-
groBen voneinander statistisch abhédngig, kann auch nicht von der Normalverteilung der Input-
faktoren auf die Normalverteilung der Ergebnisgrofle geschlossen werden. Gemill dem zent-
ralen Grenzwertsatz ist dies nur bei der additiven Verkniipfung méglich.652 Die analytische
Methode ist folglich nur moglich, wenn die Verteilung der Ergebnisgrofle bereits im Vorfeld
feststeht bzw. bekannt ist oder Erwartungswert und Standardabweichung fiir die Entschei-
dungstriger als Risikoprofil ausreicht.®”

Im Rahmen der simulativen Risikoanalyse konnen die unterschiedlichen Verteilungen der

unsicheren InputgréBen und mogliche Korrelationen beriicksichtigt werden. Diese Methode

846 Vgl. Diruf, G. (1972), S. 823.

7 Kruschwitz, L. (1980), S. 801.

% Vgl. Kruschwitz, L. (1980), S. 800.

9 Vgl. Franke, G./Hax, H. (2009), S. 262-265; Gladen, W. (2011), S. 347-348; Kruschwitz, L. (1980), S. 806.

60 Vgl. Annahme (16), Abschnitt 7.2.2.

1 Vgl. Gladen, W. (2011), S. 348; Hillier, F. S. (1963), S. 446.

2 Vgl. Gladen, W. (2011), S. 348; Adam, D. (1996b), S. 266. Zum ,,Zentralen Grenzwertsatz* vgl. beispiels-
weise Schira, J. (2009), S. 411.

63 vgl. Adam, D. (1996b), S. 266.

S O
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wurde vor allem durch Hertz, D. B. (1964) verbreitet, der sie fiir McKinsey & Co. entwickelt

%54 Die simulative Risikoanalyse durchliuft folgende Schritte:*>

hat

1. Modellentwicklung.

2. Ermittlung der Wirkungszusammenhinge zwischen der Ergebnisgrofle, Entschei-
dungsvariablen sowie der Parameter — beispielsweise mit Hilfe eines Einflussdiag-
ramms.

3. Sensitivititsanalyse, um Einfliisse einzelner (unsicherer) Parameter auf die Zielgrofe
zu ermitteln. Auf Grundlage dessen kann die Auswahl der unsicheren Parameter, d.h.
InputgroBen, die fiir die Entscheidung relevant sind, erfolgen.

4. Schitzung der Wahrscheinlichkeitsverteilung fiir die im vorherigen Schritt ausgewéhl-
ten unsicheren Inputfaktoren.

5. Berechnung der Haufigkeitsverteilung der Ergebnisgrofle (Output) mit Hilfe der Mon-
te Carlo-Simulation.®>®

6. Aufbereitung der bei der Simulation gewonnenen Daten. Interpretation der Ergebnisse
auch mittels graphischer Visualisierungen der Verteilung sowie Angabe der statisti-
schen Malizahlen wie Erwartungswert, Standardabweichung sowie Extremwerte.

Vorteilhaft an dieser Vorgehensweise ist in erster Linie, dass nicht nur die unterschiedlichen
Verteilungen der InputgroBen beriicksichtigt, sondern auch komplexe funktionale Zusammen-

hiinge zwischen den GroBen abgebildet werden kénnen.®’

Dafiir muss es moglich sein, die
Wahrscheinlichkeitsverteilung der Inputgroen zu schitzen. Ist dies nicht der Fall, ist eine
Risikoanalyse nicht mtjglich.658

Bei dieser schrittweisen Methode kann zumindest indirekt die Unsicherheit integriert werden.
So wird eine tiefergreifende Analyse der bereits gefundenen Losung (z.B. mit Hilfe des de-
terministischen Planungsansatzes) hinsichtlich der herausgestellten Unsicherheiten mog-
lich.* Den Entscheidungstrigern stehen nicht nur Informationen iiber den Erwartungswert
sowie der Standardabweichung zur Verfiigung, sondern die simulative Risikoanalyse ermog-

licht tiber die Ermittlung der Wahrscheinlichkeitsverteilung auch die Wahrscheinlichkeiten zu

berechnen, dass bestimmte bzw. erwiinschte Schwellenwerte erreicht werden konnen.®®® Zum

654 Vgl. Hertz, D. B. (1964), S. 99; Zuerst erwihnt wurde der Ansatz durch Hess, S. W./Quigley, H. A. (1963);
genauere Informationen bei Schindel, V. (1977), Vose, D. (2000), Adam, D. (1996b), S. 265-280.

655 Ahnliche Vorgehensweisen sind u.a. in Diruf, G. (1972), S. 823, Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 334-335,
Kruschwitz, L. (2007), S. 352-354 sowie Hertz, D. B. (1964), S. 102; zu finden.

656 Zur Durchfithrung der Monte Carlo-Simulation siehe u.a. Ozcan, Y. A. (2005), S. 376.

67 Vgl. Kruschwitz, L. (1980), S. 806.

6% Vgl. Hess, S. W./Quigley, H. A. (1963), S. 55.

9 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 488.

660 v ol. Miiller-Merbach, H. (1984), S. 215.
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verbreiteten Einsatz kommt das Verfahren auch bei der Ermittlung des Earnings-at-Risks
(EaR).®®! Der EaR entspricht dem o~ Perzentil einer unsicheren ZielgroBe.®* Fir jede Lo-
sungsalternative kann so ein detailliertes Risikoprofil erstellt, bewertet und mit den anderen
méglichen Alternativen verglichen werden.*®

Die Verteilungen und Korrelationen der Inputgroen sowie die zu beriicksichtigenden GréB3en
an sich werden jedoch in der Regel durch die in der Planung involvierten Personen festgelegt.

664 Auch ist die Durchfiihrung nur moglich,

Hierdurch entsteht ein hohes Mal} an Subjektivitit.
wenn die Entscheidungstriger Zugriff auf ein Simulationsprogramm haben.

Als zweite Alternative, die im Rahmen der stochastischen Verbundplanung vorgestellt wird,
erfolgt nun im nédchsten Abschnitt die Durchfiihrung der simulativen Risikoanalysen im

exemplarischen Krankenhausverbund.

7.2.4.2.2 Modell II1.2: Simulative Risikoanalyse nach der deterministischen Ver-
bundplanung
Auf Basis der Zuordnungen der Fallvariante I1.4a wird eine simulative Risikoanalyse mit Hil-

fe der Monte Carlo-Simulation durchgefiihrt.®®® Hierbei ergibt sich folgende Verteilung fiir

das Verbundergebnis.
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Abbildung 36: Verteilung des Verbundergebnisse I11.2

66! Vgl. Schierenbeck, H./Lister, M. (2002), S. 343; Busse von Colbe, W. (2011), S. 807.

662 Vgl. Bessis, J. (2011), S. 212, 217; Hull, J. (2011), S. 189-190.

663 Vgl. Kruschwitz, L. (1980), S. 800.

664 Vgl. Kruschwitz, L. (1980), S. 805.

665 Modell II.4a: Statisch deterministische Planung mit festen Planmengen und Umstellungskosten und Mengen-
beschrinkung inkl. Mindestgewinn, Mindestzuordnung und Mindestmengen bei Zuordnung.
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Am ehesten unterliegt die Ergebnisgrofle dabei einer Beta—Ver‘[eilung.666 Abbildung 36 zeigt
die Hiufigkeit an, dass das Verbundergebnis, was sich durch die gefundene Nachfragevertei-
lung aus Il.4a ergeben hatte, mindestens dem erwarteten Ergebnis ohne Strukturverinderun-
gen (Status-quo) entspricht. Mit 50,44 % spricht das durchaus fiir die Vorteilhaftigkeit der
neuen Losung im Vergleich zum Status-quo und folglich fiir den Zusammenschluss. Neben
der Haufigkeitsverteilung des Verbundergebnisses liefert die Simulation genauere Informati-

onen hinsichtlich des Risikoprofils der gefunden Lésung.

KH 1 KH 2 KH 3 Verbund
Erwartungswert -1.062.402,08 -2.888.303,28 948.136,80 -3.002.568,56
STD 663.517,32 712.303,12 533.053,89 1.397.341,05
Minimum -3.230.205,34 -5.253.085,58 -781.739,53 -8.030.567,44
Maximum 1.025.078,10 -179.532,61 2.601.476,07 2.000.019,57

Tabelle 59: Risikoprofil der Ergebnisgrofie [in GE] Fall I11.2

Diese Charakteristika, die bereits auch bei der Analyse der Fallvariante III.1 angegeben wur-
den, werden nun noch um den EaR von 95 % als weiteres Risikomal} ergiinzt. Dies entspricht

also dem 5%-Perzentil der Haufigkeitsverteilung der Ergebnisgrofe.

Fallvarianten KH 1 KH 2 KH3 Verbund
110 -1.928.587 3.933.023 -58.591 -5.397.057
1.2 2145911 -4.063.102 67.797 -5.311.880

Tabelle 60: Earings-at-Risk der Fallvarianten II1.0 und II1.2 [in GE].

Die in Tabelle 60 angegebenen Werte werden zu 95 % nicht unterschritten. Grundsitzlich ist
unklar, ob die Losung eines deterministischen Planungsmodells auch bei der stochastischen
Nachfragemenge nach wie vor optimal ist.%®”

Die Vorteilhaftigkeit der Struktur aus III.2 fiir die Krankenhduser 1 und 3 spiegelt sich auch
in den Perzentilwerten wieder, die sich fiir die jeweiligen Schwellenwerte ergeben (Tabelle

61).

KH 1 KH 2 KH 3 Verbund
E >E™ 40,57 % 42,01 % 74,07 % 50,44 %
E >E, (Il4a) 80,03 % 93,52 % 71,29 % 91,71 %

Tabelle 61: Perzentile bestimmter Ergebnisse im Fall III.2

Obwohl bei der deterministischen Planung alle Verbundteilnehmer besser als im Status-quo
gestellt wurden, ist dies fiir die Krankenhéuser 1 und 2 bei der Beriicksichtigung der unsiche-

ren Nachfrage nicht mehr gewiss. Die Haufigkeit liegt bei etwa 41 % fiir beide Standorte. Auf

%6 Der Anderson-Darling Wert betriigt 0,300. Da er kleiner ist, als der kritische Wert bei einem

Signifikanzniveau von 0:=0,05 (2,492) ist die Verteilung plausibel. Vgl. Panjer, H. H. (2006), S. 360.
%7 ygl. Scholl, A. (2001), S. 35.
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Verbundebene sowie fiir das Krankenhaus 3 kann iiberwiegend davon ausgegangen werden,
dass sie auch bei unsicherer Nachfrage ein besseres Ergebnis erzielen als im Status-quo. Des
Weiteren liegt das tatsdchliche Verbundergebnis bei gegebenen Annahmen mit einer relativen
Héufigkeit von 91,71 % oberhalb des deterministischen Wertes, d.h. in dem 8,29 %- Perzentil
Zumindest in diesem Fallbeispiel ist im Hinblick auf die Risikoanalyse die Leistungspro-
grammstruktur bei vorerst angenommenen deterministischen Planmengen als vorteilhafter zu
bewerten als die Struktur, die mit Hilfe der simulationsbasierten Optimierung gefunden wor-
den ist. Dies gilt zumindest auf der Verbundebene sowie fiir Krankenhaus 3. Krankenhaus 1
und 2 miissten mit anderen Anreizen noch von der Losung iiberzeugt werden.

Des Weiteren ist der zeitliche Aufwand um einiges geringer als bei der simulationsbasierten
Optimierung. Die gewonnenen Informationen konnen auch Hinweise auf Anpassungen und
Erweiterungen des deterministischen Modells liefern. Diese simulative Risikoanalyse kann in
Betracht kommen, wenn entweder der Nachweis besteht, dass die Ergebnisse einer Leistungs-
programmplanung mit und ohne direkte Beriicksichtigung der Stochastik unerheblich vonei-
nander abweichen; oder die Entscheidungstriger den geringeren Zeitaufwand der beriicksich-

tigten Unsicherheit vorziehen.

7.2.4.3 Szenarioanalyse bei gegebener Struktur

Existiert keine Moglichkeit mindestens eine Simulation durchzufiihren, soll die Planung we-
nigstens eine pessimistische sowie optimistische Betrachtung beinhalten.®®® Somit wird die
Spannweite des Ergebnisses aufgezeigt. Durch die Offenlegung vor allem des zu erwarteten
Hochstverlustes werden die Entscheidungstrager dazu gezwungen, sich mit diesen sowie mit
moglichen MaBnahmen auseinanderzusetzen.® Als Basis der Szenarioanalyse dient in die-
sem Beispiel die Fachbereichsstruktur, die anhand der realistischen Planwerte ermittelt wurde.

In einem zweiten Schritt wird die Planung bei gegebener Nachfrageaufteilung u,,, mit den

ns

Mindestmengen ( X;"") durchgefiihrt. Die stochastischen Werte der vorangegangenen Kapi-

670

telabschnitte werden wieder durch deterministische Werte ersetzt.””” Die Beriicksichtigung

der Unsicherheit durch die Szenarien erfolgt nachtréiglich.671

668 Vgl. Adam, D. (1996b), S. 6-7.

6% Vgl. Geschka, H. (1999), S. 522; Baum, H.-G. (2004), S. 333.

670 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 323. Es wird also nur das gleiche Problem mit anderen Parametern geldst.
71 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 186.
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7.2.4.3.1 Szenario-Technik als Basiskonzept
Die hier vorgenommene Planungserweiterung beruht auf der Szenario-Technik.*” Als In-

strument der strategischen Frithaufklarung bildet diese Technik alternative Umfelder ,,als hy-
pothetische Folge von Ereignissen ab.’”® Bei einem Szenario handelt es sich um ein mogli-
ches Zukunftsbild, das sich ,,systematisch und nachvollziehbar aus der gegenwiértigen Situati-
on heraus entwickelt [wurde]. «O74

Ausgehend von festen bzw. nur sehr schwer verdnderbaren Rahmenbedingungen der Ist-
Situation (Gegenwart) werden Annahmen hinsichtlich der zukiinftigen Entwicklung von defi-
nierten Einflussfaktoren getroffen und mogliche Entwicklungen anhand von Szenarien darge-
stellt. Im Laufe der Zeit nimmt der Einfluss der Ausgangssituation ab, wodurch eine Vielzahl

von Moglichkeiten und somit Zukunftsbildern (Szenarien) entstehen kann.®” Dieser Grund-

gedanke spiegelt sich am ehesten in einem Trichter, wie in Abbildung 37, wider.

Extremszenario

Storereignis

Trendszenario

Entscheidungspunkt

Extremszenario

Gegenwart Zukunft
(Betrachtungszeitpunt)
a Entwicklung eines Szenarios

b durchein Storereignis verdnderte Entwicklung eines Szenarios

& Szenario

Abbildung 37: Szenariotrichter
[Quelle: in Anlehnung an Geschka, H./Reibnitz, U. von (1987), S. 129]

Die Abbildung zeigt die Vielfiltigkeit von moglichen Szenarien, die mit einer Verldngerung
des Zeithorizonts, immer groBer wird. Der Mittelpunkt des Trichters ist das Trendszenario. Es
entspricht dem Szenario ohne sich dndernde Einflussfaktoren. Die Randpunkte des Trichters
bilden die Extremszenarien bei besonders pessimistischen bzw. optimistischen Entwicklungs-

annahmen ab. Alle Szenarien miissen dabei nachvollziehbar und realistisch sein. Sie miissen

672 Synonym: Szenario-Analyse.

7 Vgl. Baum, H.-G. (2004), S. 332.

67 Geschka, H. (1999), S. 521.

67 Vgl. Geschka, H. (1999), S. 521-522.
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konsistenz sein und es muss eine angemessene Wahrscheinlichkeit vorliegen, dass die Szena-

rien eintreten.®’®

Die Entwicklung von der Ausgangssituation zu einem Szenario A stellt die
Linie ,,a* dar. Alle abgebildeten Entwicklungen beruhen nicht nur auf quantitativen Informa-
tionen, wie es beispielsweise bei der Trendextrapolation der Fall ist, sondern auch auf qualita-
tive Informationen von Experten. Daher wird die Szenario-Technik auch als qualitatives
Prognose- bzw. Planungsinstrument bezeichnet, obwohl es auch quantitative Elemente ent-

hiilt.*”” Tritt ein Storereignis wie die Finanzkrise (2008/09)%7®

oder der arabische Friihling
(seit 2011)°” ein, kann es die Entwicklung in eine andere Richtung lenken. Da die Reaktion
auf solche Ereignisse von Seiten der Unternehmer sowie der Politik, z.B. in Form der Gesetz-
gebung, in der Regel zeitlich verzogert stattfindet, ist der Entscheidungspunkt nachgelagert.
Durch an diesem Punkt eingefiihrte Manahmen kann die Entwicklung hin zu Szenario B
gelenkt werden. Solchen Bruchstellen konnen schwache Signale vorausgehen. Ist ein Unter-
nehmen in der Lage, diese friihzeitig zu erkennen, so konnte Szenario A durch gezieltere
MaBnahmen erreicht werden.®*

In der Planungspraxis hat sich die Erstellung von zwei bis drei Szenarien durchgesetzt, von
denen zwei kontrire (Extrem-) Szenarien darstellen sollten. Hierdurch ist das Unternehmen
dazu gezwungen, die gegensitzlichen Entwicklungen und Alternativen zu durchdenken und

681

sich nicht nur auf das Trendszenario zu konzentrieren.” Um die Szenarien zu genieren, exis-

tieren u.a. die Cross-Impact-Analyse sowie das Batelle-Verfahren.®*

7.2.4.3.2 Modell II1.3 Szenarioanalyse bei der Verbundplanung

Bisher wurde in den vorherigen Planungs- und Untersuchungsansétzen nur das Trendszenario
betrachtet. Geplant wurde nur mit der Planmenge, die unter der Annahme von definierten
Auslastungsgraden und Rahmenbedingungen eintreten wiirde. Diese beruhen auf Daten des
statistischen Bundesamtes und sind somit vergangenheitsorientiert.”® Bei risikoneutralen Ent-
scheidungstrigern ist das legitim. Sind die Entscheider risikoavers, sollte auch ein pessimisti-
sches Szenario bei der Planung mit beriicksichtigt werden.®® Somit wird bei der Kapazitits-

planung die stochastische Fallmenge durch die geringstmogliche Fallmenge ersetzt.

676 Vgl. Geschka, H. (1999), S. 522-523.
677 Vgl. Brauers, J./Weber, M. (1986), S. 631-632; Helm, R./Satzinger, M. (1999), S. 962.
678 V 1 V
gl.o. V..
7 Vgl. 0.V..
6% Vgl. Baum, H.-G. (2004), S. 333.
68! Vgl. Geschka, H. (1999), S. 522; Baum, H.-G. (2004), S. 333.
682 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 329-332.
%3 Vgl. Abschnitt 6.1.2.2.
%% Vgl. Dyson, R. G. (1978), S. 691-692; Scholl, A. (2001), S. 232.
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(58) X, =min|X, ]

Im Best Case-Szenario geschieht dies entsprechend durch die maximalméglichen Fallmengen:
(59 X, =max{X,}
Die stochastische Fallmenge X ; 1st nach wie vor gleichverteilt und bewegt sich innerhalb

eines festgelegten Bereiches (Restriktion 48). Entsprechend der obigen Ausfithrungen wird
jetzt ein pessimistisches (II1.3.2) und optimistisches (II1.3.3) Szenario der Verbundplanung
erstellt. Dabei handelt es sich um die absoluten Extremszenarien.®® So wird beim Best Case-
Szenario unterstellt, dass die erwartete Hochstnachfrage fiir alle DRG erreicht wird. Beim
Worst Case-Szenario wird analog von der erwarteten Mindestnachfrage aller DRG ausgegan-
gen. Als Trendszenario (II1.3.1) gelten die Vorgaben der Fallvariante 11.4a. Somit liegen Um-
stellungskosten von 250 GE bei der Strukturfindung vor. Die Verteilungsergebnisse des

Trendszenarios (4, ) dienen als Grundlage fiir die anderen Szenarien. Eine Simultanplanung

mit den unterschiedlichen Fallmengen wiirde zwar die bestmogliche Struktur bei den jeweili-
gen Mengen liefern, aber es gibt keinen Aufschluss iiber die méglichen Ergebnisausprigun-
gen bei gewihlter Struktur. Wiirde beispielsweise die Struktur durchgesetzt werden, die sich
aus der Planung mit Mindestmengen ergibt, konnte bereits im Fall der Nachfragemenge aus
dem Trendszenario die Kapazitit zur Bedarfsdeckung nicht ausreichen. Nach Erstellung der

beiden Extremszenarien ergeben sich folgende Werte:

KH 1 KH 2 KH 3 Verbund
Trendszenario (II1.3.1) -1.650.690,92 -3.961.511,79 637.578,588 -4.974.624,12
Worst Case (I11.3.2) -5.154.079,54 -7.552.544,93 -2.063.960,88 -14.770.585,34
Azum Trend [%] -212,24 % -90,65 % -423,72 % -196,92 %
Best Case (II1.3.3) 3.045.731,11 1.942.836,17 3.925.363,03 8.913.930,31
A zum Trend [%] 284,51 % 149,04 % 515,67 % 279,19 %

Tabelle 62: Vergleich der Szenarioergebnisse I11.3 [in GE]

Die hohen Verluste sind auch der Tatsache verschuldet, dass die Fixkosten in Form des Per-
sonal- und Sachkosten bei weniger Fallmengen nicht automatisch angepasst werden konnen.
Sie bleiben in der Hohe des Status-quo bestehen. Im Vergleich zu diesen Veridnderungen sind

die Fallmengendifferenzen um einiges geringer.

%5 vgl. Scholl, A. (2001), S. 232.
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KH 1 KH 2 KH 3 Verbund
Trendszenario (I11.3.1) 17.950 18.409 14.025 50.384
Worst Case (I11.3.2) 16.155 16.568 12.627 45.350
A zum Trend [%] 10,00 % 10,00 % 9.97 % 9,99 %
Best Case (111.3.3) 20.531 21.755 15.843 58.129
A zum Trend %] 14,38 % 18,18 % 12,96 % 15,37 %

Tabelle 63: Vergleich der Fallmengen der Fallvariante I11.3 [in GE]

Die Veridnderungen der Fallmengen im Vergleich zu dem Trendszenario sind durch die An-
nahmen bei der Ermittlung der Mengengrenzen determiniert.’*® Die Fallmengen schlagen sich
unweigerlich in den Auslastungszahlen nieder. Die Personalauslastung des arztlichen Dienstes

auf den Normalstationen stellt die Abbildung 38 in allen drei Szenarien dar.

140%
120%
100% -

80%
60% -
40%
20% -
0%

B Best Case Trendszenario M Worst Case

Abbildung 38: Personalauslastung des Arztlichen Dienstes auf den Fachbereichen (I11.3)

Indem die Nachfrageverteilung auf Basis des Trendszenarios festgelegt wurde, kommt es aus
gewinnorientierter Sicht im Best Case bei unverinderter Personalkapazitit zu einer Uberlas-
tung des Personals. Sollten also die Maximalmengen in allen DRG tatsdchlich nachgefragt
werden, miissen vor allem die Arzte der FUG am Krankenhaus 1 und die der HNO am Kran-
kenhaus 3 mit einer Auslastung von iiber 120 % rechnen. Aber da in dem Fall die Arzte der
FUG des Krankenhauses 2 nur zu 60 % ausgelastet sind, konnten diese auch im KH 1 einge-
setzt werden. Insgesamt liegt die Auslastung der Arzte unter 130 %. Im Hinblick auf die Per-
sonalauslastung ist demnach die Struktur des Trendszenarios nicht notwendigerweise die bes-
te fiir den Fall der maximalmoglichen Nachfrage. Dasselbe gilt auch fiir die Strukturen, die
sich bei der Planung bei den unterschiedlichen Nachfragemengen der einzelnen Szenarien

ergeben wiirden. Tabelle 64 stellt die Verbundergebnisse der drei Szenarien mit den unter-

6% Vgl. Abschnitt 6.1.2.2.
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schiedlichen Leistungsprogrammstrukturen gegeniiber, die sich aus den Planungsdurchldufen

mit den unterschiedlichen Fallmengen ergeben haben.

Verbundstruktur bei Verbundstruktur bei Verbundstruktur bei
Mindestmenge Planmenge (I11.3) Maximalmenge
Erwartete Nachfrage -4.864,16 -4.974,62 -4.864,65
Minimale Nachfrage -14.660,24 -14.770,59 -14.660,69
Maximale Nachfrage 9.024,59 8.913,93 9.024,01

Tabelle 64: Verbundergebnisse in Abhédngigkeit der Nachfragemenge und vorgegebener Struktur [in TGE]

Die Szenarioergebnisse bei unterschiedlichen Verbundstrukturen weichen nur durchschnitt-
lich um -0,57 % voneinander ab. Jedoch weisen die Szenarien bei der geplanten Struktur mit
Mindestmengen die besten Ergebnisse auf. Auch die Ergebnisse bei der Verbundstruktur, die
auf Grundlage der Hochstmengen geplant wurde, sind geringfiigig besser als die der Ergeb-
nisse aus II.3. Diese dennoch geringen Unterschiede kommen dadurch zu Stande, dass die
Menge in denselben Szenarien identisch ist und nur die Fallkosten je Fallart an den Standor-
ten unterschiedlich sind.

Der Unterschied der Losungen liegt in den verschiedenen Leistungsprogramm- bzw. Ver-
bundstrukturen. Bei beiden Extremszenarien kommt es zur SchlieBung der Padiatrie am zwei-
ten Standort. Im Best Case-Szenario ist das nur moglich, weil eine Uberlastung des Personals
von 20 % erlaubt wurde. Die Vorteilhaftigkeit der anderen Programml6sungen gegeniiber der
Losung mit Planmengen wird durch die Analyse der Personalauslastungszahlen gemindert.
Die Anzahl der Abteilungen mit einer Personalauslastung hoher als 100 % zeigt die nichste

Tabelle.

Struktur gemafB Struktur gemafB Struktur geméafB
Mindestmengen Planmengen Maximalmengen
Best Case 11 11 11
Trendszenario 11 0
Worst Case 11 0 2

Tabelle 65: Anzahl Fachbereiche mit einer Uberlastung des #rztlichen Dienstes

Trifft die maximalmogliche Nachfrage ein, so ist der drztliche Dienst unabhingig von der
Verbundstruktur bei elf Fachbereichen im Verbund iiberlastet. Nur bei der Leistungspro-
grammplanung bei erwarteten Mengen wie im Trendszenario liegt nur im ,,Best Case* eine
Uberlastung vor. Aus der Perspektive des Personals ist daher die Strukturfestlegung auf Basis
der erwarteten Planwerte des Trendszenarios zu empfehlen.

Wie eingangs erwihnt, stellen die optimistischen und pessimistischen Szenarien die Extrem-
szenarien dar. Somit weichen auch die Ergebnisse dieser Szenarien von den Maximum- und
Minimumwerten aus den vorherigen Fallvarianten (III.1 und III.2) ab. Es handelt sich um den

Extremfall, dass tatsdchlich die maximal mogliche Menge von allen DRG nachgefragt wird.
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7.2.5 Kritische Wiirdigung des zeitunabhiingigen stochastischen Planungsansat-
zes

Jede der vorgestellten Ansdtze zur Beriicksichtigung der Stochastik in der Verbundplanung
hat Vor- und Nachteile. Die nachfolgende Tabelle 66 verschafft einen Uberblick iiber die ver-

gleichbaren Eigenschaften der Fallvarianten.

Simulationsbasierte Simulative Risikoana- Szenarioanalyse
Optimierung (I11.1) lyse (I11.2) (II1.3)
Beriicksichtigung der - -
Unsicherheit Sofort Nachtriglich Nachtriglich
N Uber Verteilungsan- Uber Verteilungsan- Durchrechnung mit
AJ; der Berticksichti- nahme bei der Simula- | nahme bei der Simula- Extrempunkten der
gung tion tion Verteilung
Optimalitédt der Lo- . Globales Optimum bei | Globales Optimum bei
Lokales Optimum
sung det. Planmengen det. Planmengen
Abbruchkriterien der Nath Vorgegebener“ Beim globalen Opti- Beim globalen Opti-
. Iterationszahl oder Lo- . .
Optimierung . mum oder Rechenzeit | mum oder Rechenzeit
sungseigenschaften
Lt')sungsdauer687 lang kurz kurz
IT-Anforderungen grof} mittel gering
Zugang und Durch-
fithrung (Anwendbar- schwer mittel leicht
keit)

Tabelle 66: Gegeniiberstellung der Losungsvarianten zur Beriicksichtigung der Unsicherheit

Nur die simulationsbasierte Optimierung ermoglicht die direkte Beriicksichtigung der unsi-
cheren Nachfragemenge bei der Verbundplanung. In den beiden anderen Fillen erfolgt die
Beriicksichtigung erst nach der Leistungsprogrammplanung. Wihrend im Fall III.2 zumindest
auch Aussagen hinsichtlich der Eintrittswahrscheinlichkeit von betrieblichen Ergebnissen und
Ergebnisspannen getroffen werden konnen, ist es bei der Szenarioanalyse nicht moglich. Wie
hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass dieser ermittelte hochste zu erwartende Verlust eintreten
kann, ist errechenbar, aber sehr klein. Das Extremszenario zwingt jedoch die Entscheider, sich
zumindest mit moglichen MaB3nahmen zu beschiftigen.

In allen Varianten stellen die gefundenen Losungen in Hinblick auf die Probleminstanz ein
Optimum dar — jedoch nicht unbedingt ein globales Optimum. Wie die Ausfiihrungen zeigen,
fiihrt die Planung mit den Extremnachfragemengen zwar zu den besseren Verbundergebnis-
sen, jedoch geht es zu Lasten des Personals.

Wiihrend die simulationsbasierte Optimierung und die simulative Risikoanalyse in der Regel
nur mit Simulations- und Optimierungsprogrammen ldsbar sind, so sind die deterministischen
Szenarien auch mit verbreiteter Tabellenkalkulation zu ermitteln. In Abhingigkeit der vor-

handenen IT-Ausstattung und des Investitionspotenzials ist mindestens die Szenarioanalyse,

%87 Aussage nur fiir diesen einen betrachteten Probleminstanz giiltig.

183



als Moglichkeit zur Beriicksichtigung der Unsicherheit, durchzufiihren, so dass wenigstens
die Auseinandersetzung mit den Extremszenarien erfolgen kann.

Aber nicht nur die Anforderungen an die IT-Ausstattung wirken sich auf die Anwendbarkeit
der Losungsvarianten aus. Die Ansitze mit integrierter Simulation erfordern mindestens sta-
tistische Grundkenntnisse der Planer. Auch ist dabei auf die unterschiedlichen Losungsdauern
zu verweisen. Wihrend die simulationsbasierte Optimierung in Abhingigkeit der beriicksich-
tigten Restriktionen in dem vorliegenden Fall lange braucht, um eine Losung zu finden, ist
hier bei den deterministischen Ansitzen das globale Optimum binnen kurzer Zeit gefunden.
Dies ist auch als grundlegender Unterschied zwischen den deterministischen und stochasti-
schen Planungsansitzen zu sehen. Die Ansitze mit direkter Beriicksichtigung der Unsicher-
heit sind aufwendiger in der Anwendung. Zwar kommt es beim deterministischen Ansatz erst
bei der Analyse der Losung mogliche Unsicherheiten mit eingebunden, aber dennoch konnen
deterministische Planungsmodelle Losungshinweise liefern.®*®

Des Weiteren werden aber die Verteilungsannahmen der unsicheren InputgroB3en, sowohl bei
der simulationsbasierten Optimierung als auch bei der simulativen Risikoanalyse, durch Ex-
perten oder die in der Planung involvierten Teilnehmer festgelegt. Somit sind es subjektive
Wahrscheinlichkeitsverteilungen — wie die in den Fallvarianten III.1 und II.2 angenommene
Gleichverteilung der Nachfragemenge.689 Die Gleichverteilung ist eine hinreichende Losung,
wenn nach dem ,,Prinzip des fehlenden Grundes* aufgrund der Datenlage keine andere Ver-
teilung angenommen werden kann.®®® Dabei wird unterstellt, dass die angenommen festen
Planwerte nicht wahrscheinlicher als die anderen Werte innerhalb des Giiltigkeitsbereiches
sind.®!

Welche der Ansitze nun von den Entscheidern verwendet wird, ist allein von Thnen abhéngig.
Bedingt durch den hohen Unsicherheitscharakter und die Bedeutung der Problemstellung fiir

das Bestehen des Krankenhauses ist die direkte Beriicksichtigung der Unsicherheit oder min-

destens indirekt bei einer anschlieBenden Risikoanalyse empfehlenswert.692

68 Vgl. Schweitzer, M. (2003), S. 120.

6% Vgl. Kruschwitz, L. (1980), S. 806; Luhmann, K. (1980), S. 810-811.

6% Vgl. Chernoff, H. (1954), S. 439.

%1 Vgl. Beitrag mit Gleichverteilung: Green, L. et al. (2001); Beitrige mit Normalverteilung: Vgl. bpsw. Kao,
E. P./Queyranne, M. (1985); Hillier, F. S. (1963), S. 446, weist auf diese Problematik auch hin.

2 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 214-215.
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7.3 Auseinandersetzung mit den Ergebnissen des zeitunabhéingigen Pla-
nungsansatzes
Die dargestellten Planungsansidtze wurden bereits an gegebener Stelle ausfiihrlich kritisch

analysiert. In diesem Abschnitt erfolgt daher nur eine Zusammenfassung dieser Auseinander-
setzungen sowie der Erkenntnisse, die aus den Planungsergebnissen erlangt werden konnten.
Da bei den Modellausprigungen immer nur eine Beispielinstanz berechnet wurde, konnen nur
Tendenzaussagen getroffen werden. Allgemeinggiiltige Aussagen sind nicht moglich.

Bei allen betrachteten Modellvarianten profitierten die Krankenhéduser mehrheitlich vom Zu-
sammenschluss. Auch bei organisatorischen Vorgaben konnten die Verbundkrankenhiuser
allein durch geédnderte Zuordnungen ihre Situation im Vergleich zum Status-quo verbessern.
Somit ist die Reorganisation des Leistungsprogramms im Rahmen der Verbundlosung vorzu-
ziehen. Hierbei kommt es in keinen der untersuchten Fille weder zu einer SchlieBung von
Krankenh&usern noch von Fachbereichen. Zum einen reicht die starre Kapazitit der Fachbe-
reiche nicht aus, dass bei einer moglichen FachbereichsschlieBung an einem Standort die
Mengenvorgaben weiterhin erfiillt werden konnen. Bei Harfner, A. (1999) kommt es bei-
spielsweise erst bei der Einfithrung eines ,,Globalbudgets* unter Voraussetzung der Betten-
umschichtung zu SchlieBungen eines Krankenhauses (von insgesamt fiinf). Jedoch geschieht
dies zu Lasten von zwei Krankenhdusern, die dadurch einen hoheren Verlust verzeichnen
miissen.”” Das ist bei dem GrofBteil der vorliegenden Fallvarianten zum einen wegen der
Mindestergebnisvorgaben nicht moglich. Des Weiteren wiirde eine SchlieBung der bereits
getroffenen Entscheidung zu einem Zusammenschluss entgegenstehen.

Wie der Vergleich der Fallvarianten zeigt, sind zudem Mengenvorgaben sowie organisatori-
sche Bedingungen fiir die Zuordnungsentscheidungen von gro3er Bedeutung. Das gleiche gilt
fiir die Hohe und Integration moglicher Umstellungskosten. Daher besteht die Notwendigkeit,
dass Vorgaben und Restriktionen genau von den Entscheidungstrigern, z.B. in Rahmen von
Arbeitsgruppen, definiert werden.®* So konnen die finanziellen Konsequenzen mit Hilfe der
aufgezeigten Modelle verdeutlicht werden.

Die deterministischen Modellgruppen sind aufgrund der einfachen Handhabung und kurzen
Berechnungsdauer — zumindest bei der dargestellten Probleminstanz — vorteilhaft gegeniiber
der stochastischen Planung, gehen aber von sicheren Inputdaten aus. Da die Inputfaktoren
aber unsicher sind, sollte die Stochastik in die Entscheidung integriert werden. Dabei er-
scheint die direkte Beriicksichtigung wie im Fall der simulationsbasierten Optimierung am

sinnvollsten. Allerdings ist die simulationsbasierte Optimierung bei bereits einfachster Fall-

%93 Vgl. Harfner, A. (1999), S. 111-112.
4 Vgl. Duncan, I. B./Noble, B. M. (1979), S. 954.
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auspragung mit viel (Zeit-) Aufwand und Programmanforderungen verbunden. Da aber die
Programmentscheidung mindestens der taktischen Ebene zuzuordnen ist und nur mit Auf-
wand revidiert werden kann, ist der Nachteil der langen Losungsdauer aufgrund der mittel-
bis langfristig orientierten Problemstellung nicht entscheidend.

Als Alternative zur simulationsbasierten Optimierung kann die Losung des deterministischen
Modells anschlieBend mit einer Simulation mit einer stochastischen Nachfragemenge néher-
gehend analysiert werden. Der Vergleich mit dem Worst Case-Szenario zwingt die Entschei-
dungstriger dazu, sich mit diesem zumindest auseinanderzusetzen. Da aber die Unsicherheit
bei den deterministischen Planungsmodellen erst nachtrédglich bei der Analyse Beriicksichti-
gung findet, kann nicht von dem unter Risikoaspekten bestmoglichen Ergebnis ausgegangen
werden. Dies wiirde eine Umformulierung des Modells bedeuten. Alle drei Ausgestaltungen
konnen aber der Entscheidungsunterstiitzung dienen.

Der zeitunabhidngige Charakter bedingt unverinderbare Kapazititen. Weder die Menge an
Betten noch Personal der einzelnen Krankenhéduser konnen entsprechend dem Bedarf ange-
passt werden. Die Flexibilisierung kann erst in einer mehrperiodigen Betrachtung erfolgen, da
eine solche Entscheidung lingerfristig geplant werden muss. Insofern stellte sich bei der zeit-
unabhédngigen Betrachtung nur die Frage nach der Behandlung oder Nicht-Behandlung einer
Fallart. Das Fallbeispiel zeigt durch die starren Kapazititsvorgaben nur Verbesserungsmog-
lichkeiten im Rahmen des Status-quo. Unter Vernachlidssigung von Kostendegressionseffek-
ten, die bei Zusammenschliissen und der damit einhergehenden Mengenausweitung zu erwar-
ten sind, fithren die Umstrukturierungen nur zu einer geringen Ergebnisverbesserung von 0,03
% auf Verbundebene bei angenommenen festen Planmengen (Modellgruppe 1.1). In Abhén-
gigkeit des Mengenspielraums vergroBert sich aber das Verbesserungspotential (Modellgrup-
pe 1.2). Unverdnderbare Kapazititen, die bei der vorliegenden zeitunabhingigen Betrachtung
gegeben waren, fithren auch bei der Zuordnungsflexibilitidt zu niedrigen Auslastungszahlen
von Betten und Personal bis unter 60 % bei einigen Fachbereichen (fett hervorgehoben, siehe

Tabelle 67).
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Betten Arztlicher Dienst
KH 1 KH 2 KH 3 KH 1 KH 2 KH 3

AUG 72,25 % 78,31 %

CHI 64,78 % 67,64 % 96,52 % 79,56 %

FUG 61,35 % 33,90 % 96,36 % 61,95 %

HNO 58,38 % 81,16 % 55,46 % 99,96 %
INN 66,09 % 51,60 % 51,81 % 99,98 % 84,50 % 85,75 %
PAED 59,49 % 82,42 % 89,81 % 71,22 %

NCH 46,10 % 60,27 %

ORT 76,44 % 76,52 % 99,98 % 100,00 %
MKG 59,15 % 85,73 %
NEU 64,79 % 96,36 %
URO 64,25 % 89,07 %

Tabelle 67: Betten- und Personalauslastung bei der Fallvariante I.1b.4a

Die Personalauslastung liegt um einiges hoher als die Bettenauslastung. Bei einer niedrigen
Auslastung liegt es nahe, mindestens die Grée der Fachbereiche hinsichtlich der Bettenan-
zahl zu reduzieren. Solche MaB3nahmen umzusetzen und die gewiinschten Zustinde zu errei-
chen, bedarf Zeit.%%> Bis sich die MaBnahmen auswirken, konnen sich die Rahmenbedingun-
gen wie Ressourcenpreise und Nachfragestruktur gedndert haben, so dass die urspriingliche
Zuordnung notwendigerweise nicht mehr optimal ist und ggfs. gedndert werden muss. Zudem
ist sie abhingig von mehreren Anspruchsgruppen und erfordern Absprachen mit der regiona-
len Planungsbehorde und Vertretern der gesetzlichen und privaten Krankenkassen. So dauert
auch die Umsetzung Zeit.*° Folglich ist die zeitunabhéingige Betrachtung bei der Verbund-
ausgestaltung problematisch. Es ist notwendig, diese fortlaufend oder zumindest in festen

%7 Die Vernachlissigung der

Zeitintervallen zu hinterfragen und moglicherweise zu dndern.
Zeit ist nur dann vertretbar, wenn davon auszugehen ist, dass die Rahmenbedingungen unver-
dndert bleiben und so die zu erkennenden Phianomene nicht fehlerhaft abgebildet werden.®®
Sind die Entscheidungen kurzfristig und ohne hohen zusitzlichen Aufwand dnderbar, so kann
auch zeitunabhingig geplant werden.

Wie bereits erwdhnt, muss der Krankenhausmarkt mit vielen unsicheren Einflussfaktoren um-
gehen. Auf der taktischen Planungsebene, auf der die vorliegenden Fragestellung anzusiedeln
ist, kann nicht von stabilen unverdnderten Rahmenbedingungen ausgegangen werden. Dies

macht eine zeitabhingige Planung unabdingbar. Mégliche Ausgestaltungen eines mehrperio-

dischen Modells zeigen die nichsten Kapitel.

% Vgl. Kern, W. (1992), S. 41.
6% Vgl. Focke, A./Stummer, C. (2003), S. 164; Gilweiler, A. (1990), S. 206.
%7 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 80.
% Vgl. Adam, D. (1996b), S. 88-89; Kern, W. (1992), S. 42.
187



8 Mehrperiodig-statischer Planungsansatz

Die entwickelten Modellansitze aus den Kapiteln 5 und 7 sowie andere existierende Modelle
zur Leistungsprogrammplanung, wie von Harfner, A. (1999), Kuntz, L./Vera, A. (2003),
FleBa, S. et al. (2006) oder Ma, G. et al. (2009), gehen von konstanten Rahmenbedingungen
aus. Dies fiihrt zu einer zeitunabhéngigen Betrachtung.699 In der gesundheitspolitischen regio-
nalen Krankenhausplanung lassen sich wiederum Modelle mit mehreren Perioden finden —
wie Stummer, C. et al. (2004) und FleBa, S. (2001). Stummer, C. et al. (2004) sucht den opti-
malen Standort und die GroBe von Fachbereichen in einem Krankenhausnetzwerk. Der Be-
trachtungszeitraum betrigt zwolf Monate. Ziel ist es, durch die neue regionale Verteilung und
GroBenzuordnung der Krankenhéduser und deren Fachbereiche die Reisekosten der Patienten,
die Krankenhauskosten, die Anzahl der an einem Standort abgelehnten Patienten sowie die
Anzahl der benétigten Umziige, um die neue Struktur zu erreichen, zu minimieren.’” FleBa,
S. (2001) sucht wiederum die optimale Verteilung eines Gesundheitsbudgets in einem Zeit-
raum von 25 Jahren. Das Budget soll innerhalb des Gesundheitsdistrikts eines Entwicklungs-
landes, bestehend aus Distriktkrankenhaus, Gesundheitsstationen, Polikliniken, Arzneiausga-
be und Priventionsprogrammen, gemiB der Nachfrage optimal eingesetzt werden.””' Die
Langfristigkeit zwingt den Entscheidungstrigern die Auseinandersetzung mit der Zukunft auf.
Durch die Beriicksichtigung sich verdndernden Rahmenbedingungen werden Parameter zu
Variablen. Die Einfithrung der Mehrperiodizitit ermoglicht nicht nur eine Integration der
Veridnderung externer Faktoren, wie Nachfrage oder Marktpreise fiir Ressourcen, sondern
ermoglicht auch eine flexible Anpassung der Kapazititen, um so auf die Verdnderungen rea-
gieren zu konnen.”"?

Ausgehend von einer zusammenfassenden Darstellung der Ursachen und Wirkungszusam-
menhiénge der relevanten Parameter und Variablen in der Krankenhausplanung wird das Ba-
sismodell aus Kapitel 5 um die Mehrperiodizitit erweitert. Anhand des Beispielverbundes
werden die Auswirkungen von Ausgestaltungsmoglichkeiten der formulierten Annahmen und

Restriktionen analysiert.

9 Vgl. Scholl, A. (2001), S. 293.

"% Vgl. Stummer, C. et al. (2004), S. 64-66.

1 vgl. FleBa, S. (2001), S. 203-222.

702 Vgl. Beispiel zur mehrperiodigen Programmplanung: Scholl, A. (2001), S. 288-290.
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8.1 EinflussgroBen der Krankenhausplanung

Auf die Parameter und Variablen des Planungsproblems wirken zahlreiche Faktoren von au-
Ben ein, die wiederum iiber die Verdnderungen der Fallzahlen sowie Erlos- und Kostengrof3en
das Ergebnis beeinflussen. Die Abbildung 39 zeigt, welche Faktoren sich auf die Fallmengen,
den Bedarf an Sachmitteln und Personal, sowie auf die Kosten- und Erlosgroflen auswirken.
Dabei betrachtet die Abbildung nur die elementaren Parameter. Auch sind die Wirkungsrich-

tungen in wenigen Fillen empirisch belegt. Die Festlegung erfolgt eher auf betriebswirtschaft-

03
mraphie

Verindertes (alternde Bevolkerung)
Krankenhausspektrum

licher Logik und Expertenmeinungen.7

Leistungsqualitéit

Ambulante Medizinisch-

Behandlung technischer Fortschritt Fachkriftemangel

Ressourcenbedarf
(Personal und
Sachmittel) +

Lohne & Gehilter

Sachkosten

Marktmacht Personalkosten

Sachmittel- Kosten-

+ preise dokumentation
Markt- +
entwicklung
*.| DRG-RGund
Basisfallwert

Abbildung 39: Ursachen-Wirkungs-Diagramm im Krankenhaus
[Quelle: in Anlehnung an Giintert, B./Sagmeister, M. (1993), S. 284]

Das Pluszeichen (+) an den Pfeilen stellt die unterstiitzende bzw. positive Wirkung auf die
angesprochene Grofle dar. So wirkt sich ein Anstieg der Privalenz, d.h. der Krankheitshiufig-
keit, iiber eine Mengensteigerung erhohend auf die Fallzahl aus.”” Die Maoglichkeit, Leistun-

gen auch ambulant zu erbringen, verringert hingegen die Anzahl von stationidren Fillen. Ent-

703 Vgl. Giintert, B./Sagmeister, M. (1993), S. 284-285; dhnlich untersucht und versucht zu belegen in

Augurzky, B. et al. (2008), S. 15.
% Vgl. Peters, E. et al. (2010), S. 241; Augurzky, B. et al. (2008), S. 16.
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sprechend wurde ein Minus-Zeichen angegeben (). Uber die Kosten- und Leistungsdoku-
mentation u.a. der InEK-Krankenhduser folgen Anpassungen der DRG-Relativgewichte.
Markt- sowie librige Entwicklungen, die bisher nicht in den Relativgewichten beriicksichtigt
wurden, wirken sich iiber den Basisfallwert auf den Erlos aus.”% Die Einfliisse auf das Rela-
tivgewicht erfolgen aber nur in einer aggregierten Form, da zur Ermittlung die Daten von ei-
ner Vielzahl von Krankenhiusern herangezogen werden.”"’

Eine erhohte Fallmenge bedeutet wiederum einen erhdhten Ressourcenbedarf. Dieser kann
aber durch Effizienzsteigerungen, die mittels medizinisch-technischen Fortschritts, Prozessop-
timierung sowie Kostendegressionseffekte eintreten konnen, verringert werden.

Der medizinisch-technische Fortschritt gilt als Einflussgro3e auf Nachfrage und Kostenstruk-
tur. Zum einen bewirkt dieser nicht nur effiziente und neue Behandlungsmethoden, sondern
fiihrt tiberhaupt zu der Moglichkeit Krankheiten behandeln zu kénnen, die es vorher nicht gab
oder nicht diagnostiziert wurden.”® Zumal Neuerungen und Innovationen oftmals mit hoheren
Kosten verbunden sind, da sie noch nicht in groen Mengen vorhanden sind, wirken sie sich

. . 70
vorerst negativ auf das Ergebnis aus.””

Nachteil bei der Beriicksichtigung des medizinisch-
technischen Fortschritts in der mehrperiodigen Planung ist die unsichere Vorhersagbarkeit der
Art und Wirkung des Fortschritts. Es muss bekannt sein, welche neuen Diagnose- sowie Be-
handlungsmethoden und -gerite in der Entwicklung sind, wann diese zum ,,groflachigen*
Einsatz kommen kénnen und welche DRG-Nachfrage davon beriihrt wird.

Als Faktor wirkt sich die Demografie iiber vier Wege auf das Ergebnis aus. So fiihrt die al-
ternde Gesellschaft zu einem verstédrkten Fachkr:":iftemangel.710 Hierdurch erhoht sich die Ver-
handlungsmacht des Personals bei der Gehaltsfindung.”'" Altere Patienten wiederum bendti-
gen einen lidngeren Heilungsprozess als jiingere, wodurch sich der Ressourcenbedarf er-
hoht.”'? Auch fiihrt die Alterung zu einer Verschiebung der Krankheitshdufigkeiten (Priava-

lenz). Geburten und pédiatrische Félle verringern sich, wéhrend die Fille auf der Geriatrie

zunehmen. Mit Hilfe der Bevolkerungsfortschreibung durch das statistische Bundesamt kon-

7% Vgl. Braun, T. et al. (2008), S. 6-7; Augurzky, B. et al. (2008), S. 16-17.

706 Vgl. Abschnitt 3.4.4.2 und § 10 Abs. 3 KHEntgG.

7 Vgl. Abschnitt 3.4.4.1.

"% Vgl. Augurzky, B. et al. (2008), S. 15-16.

709 Vgl. Cassel, D. (2001), S. 88-89; ob allerdings der technischen Fortschritt auch zu hoheren Kosten fiihrt ist
strittig, vgl. Eastaugh, S. R. (1992), S. 6.

719 ygl. Reinberg, A./Hummel, M. (07.07.2003), S. 6.

"' Vel. Augurzky, B. et al. (2008), S. 22; Schmidt, C. E. et al. (2011), S. 522.

"2 ygl. Lebok, U. (2000), S. 290-299.
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nen auf Grundlage von angenommenen Sterbe-, Geburten- und Migrationsdaten die Fallzah-

len prognostiziert werden.’"?

8.2 Mehrperiodig statisch-deterministisches Planungsmodell
Ausgangspunkt des mehrperiodigen Planungsansatzes ist weiterhin das zeitunabhingige de-

terministische Basismodell. Das nun mehrperiodige Modell wird in den folgenden Abschnit-
ten mittels Verdnderungen von Annahmen und Restriktionen erweitert und deren Auswirkun-
gen untersucht. Durch die Verdnderungen in den Annahmen und Restriktionen sind die Er-
gebnisse mit dem zeitunabhéngigen Modell nicht vergleichbar. Am Ende folgt die kritische
Auseinandersetzung der Annahmen und der Modellausgestaltung. Im Vordergrund stehen
dabei, neben der Mehrperiodizitit, die Auswirkungen von integrierten Verdnderungen der

Preiskomponenten der Sach- und Personalkosten.

8.2.1 Erweiterte Modellannahmen und -erginzungen
Nachfolgend werden analog zu Kapitel 7.2 nur die Erweiterungen und Ergénzungen zu den

bereits formulierten Annahmen im zeitunabhingigen Basismodell (Kapitelabschnitt 5.2) er-
klart — diejenigen, die weiterhin giiltig sind, bleiben unerwéhnt.

Durch die vorgenommen Anderungen #ndert sich das zu 16senden Problem, was die Ver-
gleichbarkeit zu den vorherigen Ergebnissen des Basismodells erschwert. Das mehrperiodige
Modell ist als Ansatz zur mittelfristigen Planung zu sehen und dem Prinzip der Reihung fol-
gend unabhingig vom kurzfristigen bzw. zeitunabhédngigen Ansatz bei gleichbleibenden Ka-
pazititen zu sehen.”'* Im Vordergrund steht die Darstellung des Instrumentes zur mehrperio-

digen Planung.

(18) Der Betrachtungszeitraum des taktischen Planungsmodells betrigt 5 Jahre.
Ein Modell der taktischen Planung, welches hier vorliegt, umfasst allein aufgrund dieser Zu-
ordnung einen Zeitraum von 2 bis 5 J ahren.”"’ Integriert wird der neue Planungszeitraum iiber

den Index 7 (r=1,..., T, mit T=5).

(19) Die DRG-Nachfragemenge dndert sich aufgrund der Demografie.
Bei den Verdnderungen der Mengenvorgaben wird allein die Demografie als Einflussfaktor

beriicksichtigt. Mogliche Anderungen aufgrund eines verinderten Einweisungsverhaltens der

s Vgl. Statistisches Bundesamt (2010b) (Vorbemerkungen).

"1 Vgl. Hammer, R. (2009), S. 79.
" Vgl. Abschnitt 5.1.
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niedergelassenen Arzte oder durch den Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts
werden nicht beriicksichtigt. Dies hat folgende Griinde:

Die Integration des technischen Fortschritts setzt voraus, dass die Bezeichnung und Ausge-
staltung neuer DRG und neuer Behandlungsarten bereits zum Planungszeitpunkt bekannt sind.
Dies ist in der Regel nicht der Fall. Sind diese Informationen aber genauestens bekannt, so
dauert es dennoch mindestens zwei Jahre, bis diese im Katalog sowie im DRG-Browser ent-

halten sind.”'®

Die Mengenauswirkungen auf dieser Grundlage prognostizieren zu kénnen ist
nicht moglich. Daher wird auch hier davon abgesehen.

Des Weiteren konnen die DRG-Verlegungen an andere Verbundteilnehmer zwar Einwei-
sungsentscheidungen von Patienten und niedergelassenen Arzten und somit die zu behandeln-
den Mengen beeinflussen, jedoch spielt dabei auch die Behandlungsqualitit, personliche Ver-

bundenheit und der Ruf des Krankenhauses eine Rolle.”"’

Die Auswirkungen der Zuordnung
auf das Einweisungsverhalten zu beriicksichtigen, ist auch mit groen Schwierigkeiten ver-
bunden. Zudem handelt es sich nach wie vor um einen geschlossenen Modellansatz, in dem
die Wechselwirkungen mit anderen Marktteilnehmern, wie hier die niedergelassenen Arzte,
nicht betrachtet werden.”'®

Um die Fallmengen je Fachbereich im Zeitverlauf zu ermitteln, wurden die Gesamtfallmen-
gen unter Beriicksichtigung der Bevolkerungsentwicklung fortgeschrieben. Auf Basis der
Bevolkerungsfortschreibung des statistischen Bundesamtes’" nach Altersgruppen und der
Anteile der Altersgruppe an den Krankenhausfillen wird auf die Anzahl Krankenhausfille je
Altersgruppe zcg,eschlossen.720 Entsprechend der Verteilung der einzelnen DRG innerhalb einer
Altersgruppe wird dann die bereits ermittelte Anzahl von Krankenhausfillen je Altersgruppe
auf die einzelnen DRG verteilt. Wird also eine Altersgruppe groBer oder kleiner, bewirkt dies
einen Anstieg oder Riickgang an der Menge an Krankenhausfillen je Altersgruppe. Anschlie-
Bend wird die so ermittelte Gesamtmenge der einzelnen DRG auf die Fachbereiche verteilt.”*!

Das Ergebnis ist die fortgeschriebene Gesamtmenge der DRG je Fachbereich in Deutschland.

716 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden®, werden im DRG-System anders behandelt (erginzende

Entgelte gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG). Vgl. Tuschen, K. H./Trefz, U. (2010), S. 152.
"7 Vgl. Schulz, S. et al. (2011); Braun, G. E./Nissen, J. (2005).
"% ygl. Scholl, A. (2001), S. 21.
% Annahmen des Statistischen Bundesamtes: 1,4 Kinder je Frau, Lebenserwartung: Basisannahme, Wande-
rungssaldo 100.000 ab 2014. Vgl. Statistisches Bundesamt (2010b), Wanderungssaldo: Differenz zwischen
Zu- und Abziigen. (www.gbe-bund.de), d.h. bei einem positiven Saldo, wandern mehr Menschen in das Land
ein, als dass welche auswandern. Die Basisannahme fiir die Lebenserwartung geht fiir das Jahr 2050 von ei-
ner Lebenserwartung fiir neugeborenen Jungen von 83,5 Jahren und fiir Mddchen von 88,0 Jahren aus.
GrofBie der Altersgruppe gem. Fortschreibung * Anteil Krankheitsfille in der Altersgruppe gem. DRG-
Statistik = Anzahl Krankheitsfille der Altersgruppe; Sogenannte Entwicklungsprognose nach Adam, D.
(1996b), S. 199-202.
Annahme, dass die Verteilung der einzelnen DRG-Art auf die unterschiedlichen Fachbereiche von den de-
mografischen Aspekten unabhéngig ist und im Zeitverlauf gleichbleibend ist.

720

721
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Analog zu der Vorgehensweise aus Kapitel 6 werden nun die Fallmengen der Verbundkran-

kenhiuser auf Grundlage des benétigten Bettenbedarfs je Fachbereich hergeleitet.””* Das Er-

gebnis dieser Entwicklungsprognose zeigt Tabelle 68.

Periode 1 Periode 2 Periode 3 Periode 4 Periode 5
AUG 521 515 512 512 512
CHI 9.294 9.812 9.867 9.880 9.856
FUG 6.618 6.833 6.880 6.831 6.739
HNO 2.021 1.965 1.917 1.917 1.920
INN 24.710 25.641 25.844 25.913 26.029
ORT 2.428 2.545 2.538 2.537 2.538
NCH 355 314 312 312 312
NEU 1.350 1.345 1.335 1.335 1.336
MKG 181 178 178 131 131
URO 1.345 1.339 1.344 1.343 1.343
PAD 1.561 1.553 1.530 1.529 1.532
Gesamt 50.384 52.040 52.257 52.240 52.248

Tabelle 68: Fallzahlenentwicklung der Fachbereiche im Verbund (Periode 1 bis Periode 5)

Die dargestellte Fallzahlenentwicklung ist dabei nicht nur abhéngig von den demografischen
Einfliissen, sondern auch von den ausgewihlten DRG. Der Sprung in den geplanten Fallzahl-
mengen zwischen Periode 1 und 2 spiegelt sich auch in der Datenbasis zu der Gesamtfallzahl

723 1 -
Beim

wider, in der sich in dem Jahr von 16,9 auf 17,1 Millionen die Fallzahlen erhOhten.
Verbund verindern sich die Fallzahlen durchschnittlich um 1% im Betrachtungszeitraum.
Demografische Verianderungen finden gleitend statt. In einigen Fillen ist die Fallzahlentwick-

724

lung so gering, dass sich die benétigte Bettenanzahl nicht d@ndert.”” Nur die Innere Medizin

verzeichnet in jeder Periode ein Wachstum.

(20) Keine Lagerung von Patienten (Uberlieger) fiir die niichste Periode
Im mehrperiodigen Fall gibt es keine Lagerung von Patienten, d.h. Uberlieger, die in die

nichste Periode mitgenommen werden.

7> Siehe Abschnitt 6.1.2.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2010d), Tabellen 1.2.

% Dies ist der Fall, wenn die Veriinderung der Pflegetage, die sich aus den verinderten Gesamtfallmengen
ergibt nicht groBer ist als 365 Tage bzw. die Anzahl an Pflegetagen in der Periode, die durch ein zusitzliches
Bett zur Verfiigung steht.
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(21) Die Personalkapazitit wird jihrlich an den Bedarf angepasst.
Im Planungsmodell richtet sich die Personalbedarfsplanung nach der ermittelten Nachfrage
und dem daraus resultierenden zeitlichen Bedarf.”” Somit ergibt sich die Personalkapazitiit

fiir den Stationsbereich in der mehrperiodigen Betrachtung wie folgt:
1

(60) Z qmj ’ xinst = ans ’ xjnst vn’ S,t
i=1

Und fiir die Funktionsbereiche entsprechend:

N I
(61) quij .xinst = qjs .xjs,t vs’t

n=1 i=1

Entspricht die Personalzahl der Nachfrage, so entfallen die Kapazititsrestriktionen der Perso-
nalgruppen. Auch das iibrige Personal, z.B. fiir die Reinigung, Zentralsterilisation oder Ver-
waltungsdienste, wird mittels der Anhaltszahlen jdhrlich neu ermittelt. Somit liegt die Auslas-
tung des Personals immer bei 100 %.

Die jihrliche Anpassung des Personals ist moglich, wenn der Personalgrundstock — als Min-
destpersonalbedarf — iiber Ausleihungen, iiber Zugriff auf einen Personalpool oder mit Hilfe
von zeitlichen Befristungen nach Bedarf erweitert werden kann. Des Weiteren macht die An-
einanderreihung der einzelnen Perioden und die damit verbundene periodenweise Betrachtung

des Kapazititsbedarfs eine variable Betrachtung der vorgehaltenen Kapazitit méglich.726

(22) Die Bettenanzahl wird quantitativ-selektiv an den Bedarf angepasst.

Als Antwort auf die sich dndernde Nachfragemenge und zur Ausschopfung von Spezialisie-
rungsvorteilen ist die Umschichtung und Veridnderung der Bettenanzahl moglich. Der bisheri-
ge Parameter g, wird zu einer Variablen. Die Bettenanzahl richtet sich hierbei nach der

Mengenplanung, der gewiinschten Bettenauslastung der Fachbereiche w, und den Belegungs-

tagen. 7 Um geniigend Bettenkapazitit zur Behandlung von Notféllen zu haben, ist die

Normauslastung entscheidend.’®

inst

I
0 D> MVD, - x
( ) e = i=1 VI’l,S,t
D, -w,

3 Vgl. Schneider, K. (1981), S. 41-78.

726 yg]. Hammer, R. (2009), S. 79.

27 Zur allgemeinen Gegebenheiten zur quantitativ-selektiven Anpassung siehe Gutenberg, E. (1983), S. 386-
389.

% Vgl. Abschnitt 6.1.2.2.

194



Mit
D, Liénge der Planungsperiode t [Tage/Jahr]

Die Umschichtung und Verdnderung der Bettenzahlen ist dabei kostenlos. Wollen die Kran-
kenhéuser nicht die Anzahl der Betten reduzieren, da auch mogliche Investitionspauschalen
daran gekoppelt sind,”® wire es moglich, mit den Krankassen zu verhandeln, dass die freige-
wordenen Kapazititen fiir neue Fachbereiche verwendet werden oder voriibergehend (aus-)

gelagert bzw. reduziert werden kdnnen.

(23) Die Standortbettenzahl ist die Obergrenze.

Entsprechend der niedrigen Auslastungszahlen aus dem vorherigen Kapitel sowie der allge-
meine nach einem Bettenabbau ist bei gegebener Moglichkeit der Bettenanpassung von einem
Riickgang auszugehen.”*

Bei einem Zuwachs an Standortbetten wiirden grofere bauliche MaBlnahmen wie Neu- und
Umbauten nicht ausbleiben. Diese werden aber aus staatlichen Fordermitteln gem. § 2 KHG
finanziert und sind somit fiir die Entscheidungsfindung unbedeutend.”' Aus diesen beiden

Griinden gilt die urspriingliche Bettenkapazitit der Standorte als Obergrenze B, . Um diese

einzuhalten, gilt folgende Nebendingung:
N

(63) D a,, <B™ Vst
n=1

Die Obergrenze bleibt im Zeitablauf gleich. Ein Bettenabbau ist aber nicht ausgeschlossen.

(24) Restriktive apparative und ridumliche Kapazitiit

Auch wenn die Fachbereichsbetten- und Personalanzahl nun variabel sind, bleiben die raumli-
chen Kapazititen wie Operationssile und Intensivbetten als Restriktion bestehen. Neu im
mehrperiodigen Ansatz ist die explizite Beriicksichtigung der kapazitiven Beschrinkungen

der GroBgerite MRT und CT ¢ _, sowie des KreiBsaals g*°

. Im zeitunabhingigen Modell war
das Personal der entscheidende Engpass. Fillt die Personalkapazitit als Restriktion weg, be-

schrinkt die apparative und rdumliche Kapazitit allein die Zuordnungsentscheidung.

7 Vgl. Abschnitt 3.3.
% ygl. Busse, R. et al. (2010), S. 432.
7! Vgl. Annahme 10 Abschnitt 5.2 und Ausfiihrungen in Abschnitt 3.3 zu Investitionskosten.
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Die verfiigbare Kapazitit der Kreil3séle qfs und GroBgerite g, ergibt sich analog zu den
Operationssilen. Dabei ist jedes Gerit bzw. jeder Raum fiir 9 Stunden am Tag verfiigbar. Fiir
die Belegung der Grofgerite ist der benotigte Zeitbedarf der Fallart am medizinisch-
technischen Dienst der Radiologie g,,,,., entscheidend.

Die neue Nebenbedingung fiir die radiologischen GroBgerdte CT und MRT wird wie folgt

definiert:

(64) Z Z qMTD,izs * hizs * iins < qzs VS, <
Bei der Nutzung des KreiB3saals ist wiederum der Zeitbedarf der Hebamme ausschlaggebend.

(65) Z Z qgg,ins * hzlrff * ';C’ins < QSKS VS

(25) Zuordnungsentscheidung in jeder Periode
In jeder Periode steht das Management erneut vor der Zuordnungsentscheidung hinsichtlich
der Leistungsprogramme der jeweiligen Fachabteilungen und Standorte. Folglich wird bei

allen Bindrvariablen der Zeitindex ¢ erginzt, dargestellt am Beispiel der DRG-Zuordnung.

(66) X, , SM*,

inst

Vi, n,s,t
sowie

(67) X5 20; Vi,N, St

Findet die Neuzuordnung bereits in der Planungsperiode 1 statt, so gelten fiir die Binédrvariab-
len der Periode O (5,-,”,0) die Zuordnungen des Status-quo bzw. der Ausgangssituation bei der

Initialisierung.
(68) 5ins,0 = 5ins VZ, n, S,t = O

Fiir Neuzuordnungen in ¢ > 0 gilt entsprechend.

neu .
(69) 5inst 2 5inst - 5ins,t—1 Vl’ n,s, t
sowie
0) S S1-8,,, Vinms.t

196



(26) Die monetiren Groflen sind inflationsbereinigt.
Bei allen Preisen handelt es sich um die inflationsbereinigten Angaben. Die Inflation muss

dementsprechend nicht heraus gerechnet werden.”*

(27) Der Mindestgewinn entspricht dem Gewinn, der sich ohne Neuzuordnungen einstel-

len wiirde.
Aus der Uberlegung heraus, dass alle Zuordnungsentscheidungen dahingehend getroffen wer-

den, dass die Verbundteilnehmer besser als vor der Kooperation dar stehen, gilt als zu errei-
chender Mindestgewinn die GroBe, die ohne die Anderungsmoglichkeit in der Struktur der
Ausgangssituation bzw. Status-quo eingetroffen wire. Um diese zu ermitteln, wird zuerst die
Optimierung ohne verdnderbares Leistungsprogramm durchgefiihrt. Dabei entspricht die tat-
sdchliche Fallmenge je Fallart i, Fachabteilung n und Standort s je Periode ¢ den erwarteten
Mengen aus der Entwicklungsfortschreibung.73 3

(7la) x,. =x“" Yin,s,t

inst inst

Die ermittelten Ergebnisse (E™ ) flieBen dann als Parameter in den weiteren Optimierungs-

prozess mit erhohter Zuordnungsflexibilitét ein.

(72) E'™<E, Vst

In den anschlieBenden Optimierungsdurchldufen gilt die um den Index ¢ erweiterter Mengen-

restriktion auf Verbundebene aus dem Grundmodell (Nr. 8b).73 4

S S
(71b) D xp" =" x,,, Vi,n,t
s=1

s=1

8.2.2 Modellgruppe I'V: Mehrperiodig-statische deterministische Planung mit
Umstellungskosten

Die Bedeutung der Umstellungskosten fiir die Zuordnungsentscheidung wurde im vorherigen
Kapitel aufgezeigt. Daher sind diese Bestandteil der folgenden Modelldurchldufe und liegen
konstant bei 250 GE. Der Vergleich zur Losung ohne Umstellungskosten erfolgt aber dennoch
im Rahmen der Analyse.

Ziel der nachfolgenden Untersuchungen ist es, die Auswirkungen einer mehrperiodigen Be-

trachtung aufzuzeigen. Gleichzeitig soll auch geklidrt werden, welchen Einfluss die Nichtbe-

72 Vgl. Pindyck, R. S./Rubinfeld, D. L. (2009), S. 1.
73 Vgl. Anhang 6.
7% Vgl. Abschnitt 5.3.2.
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riicksichtigung von Anderungen der Ressourcenpreise (Personal, Verbrauchsmaterial) auf die
Zuordnungs- und Kapazititsentscheidungen hat.

Unter der Annahme fester Planmengen je Planungsperiode und der angepassten Mengenrest-
riktion auf Verbundebene werden die Modelle ohne und mit Preisdnderungen durchlaufen und

analysiert.

8.2.2.1 Modellgruppe IV.1: Mehrperiodig-statische deterministische Planung

ohne Preisverinderungen
In der vorliegenden Modellgruppe IV.1 kommt es nur zu Verdnderungen im Leistungspro-

gramm durch die Nachfrageverinderungen und der angenommen Mdoglichkeit der Personal-
und Bettenanpassungen sowie der Zuordnungsflexibilitit auf Verbundebene.

Die Kapazititsanpassungen fithren zu einer Verianderung der Gesamtkosten und insbesondere
der vorherigen Fixkosten.”>> Die Personalkosten, beispielsweise, dndern sich durch die Perso-
nalanpassungen.

Auf Fachabteilungsebene sind die Sachkosten fiir Arzneimittel und den iibrigen medizini-

schen Bedarf abhidngig von der Patientenanzahl X,, und somit variabel. Die Sachkosten auf

nst
Standortebene SK bleiben wiederum iiber den ganzen Planungszeitraum auf Konstantem

Niveau. Die sich dndernden GroBen der Personalgruppen werden mit den entsprechenden
Gehiltern multipliziert, um die Personalkosten zu ermitteln. Die Personalgruppen miissen

dem betrachten Fachbereich ( j € Q(n) ) oder Standort ( j € E(s)) zugehorig sein.

Durch diese Veridnderungen der Sach- und Personalfixkosten und deren partielle Abhidngig-
keit von den Behandlungsmengen sind diese Kosten nur noch in den einzelnen Perioden als
,fix*“ zu bezeichnen. Dariiber hinaus sind sie aber abbaubar und konnen sich von Periode zu
Periode dndern. Somit werden die Definitionen der Fachabteilungs- und Standortkosten um

den Zeitindex t erweitert und der Zusatz ,,fix* entsprechend entfernt.

(73) Knst = SKns Xt T ZPans X jnst Vj,n,s,t
jeQ(n)

74y Ku= SKJ"+ D PK - x,, Vst

JEE(s)

mit
Q(n) {j, die am Fachbereich n arbeiten konnen}, j=1,2,...,J,n=1,2,....N
=(n) {j, die am Standort s arbeiten konnen}, j=1,2,...,J,n=1,2,....N

7 Langfristig werden Fixkosten variabel. Vgl. Varian, H. R. (2006), S. 375.
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Durch die Variabilitit der Fachbereichskosten eriibrigt sich die Entscheidungsvariable f3,, .
Die Existenz einer Fachabteilung und die hierdurch hervorgerufenen Kosten ergeben sich aus
der zugeordneten Fallmenge. Die Entscheidung hinsichtlich der SchlieBung oder des Erhalts
eines Fachbereichs an einem Standort wird durch die zugeordneten Behandlungsmengen ge-
troffen. Aufgrund der weiter bestehenden Vorgabe, dass alle geplanten DRG behandelt wer-
den, bleiben aufgrund der vorliegenden Fachbereichsstruktur alle Standorte erhalten. Somit
kann weiterhin auf die Entscheidungsvariable 7, verzichtet werden.

Die Zielfunktion wird entsprechend der Ausfiihrungen neu formuliert.

S

N S N S
ZZ((pl —k:f:)‘ximt —k"- 512?? )_ZZKnsz _ZKsz] — max

n=1 s=1 n=1 s=1 s=1

1

(75) i(

1
t=1 =1
Die Veridnderungen zu den vorherigen formulierten Zielfunktionen zusammengefasst liegen in
der Einfithrung des Periodenindex t und der genaueren Definitionen der Fachbereichs- und
Standortkosten. Zusétzlich ist die Entscheidungsvariable [, entfallen.

Auf eine Diskontierung der Periodenergebnisse wurde verzichtet. Um diskontieren zu konnen,
bedarf es der Ermittlung eines Zinssatzes, der der Rendite einer alternativen Geldanlage ent-

spricht.”*®

Dies ist aber bei diesen strategisch-taktischen Entscheidungen nicht bzw. nur sehr
schwer moglich. Da zudem in diesem Beispiel bereits die Entscheidung zum Zusammen-
schluss getroffen wurde, gibt es dazu auch keine Alternative. Des Weiteren wurden die Inves-
titionsausgaben ausgeklammert. Somit gibt es auch keine Fremdkapitalkosten. Eine Diskon-
tierung und somit Anwendung entsprechender Bewertungsmethoden ist daher nicht mog-
lich.”’

Nach einem ersten Durchlauf bei unveridnderten Leistungsprogramm je Fachbereich und

Standort (ohne Integration; IV.1.1) ergeben sich folgende Werte fiir den Mindestgewinn —
sowie die Mindesthohe auf Verbundebene (Tabelle 69):

Periode 1 2 3 4 5

KKH 1 1.406.175,59 1.429.361,46 1.515.597,12 1.583.452,63 1.577.211,79
KKH 2 525.554,94 2.199.536,12 2.237.811,01 2.272.503,80 2.306.743,97
KKH 3 1.354.338,79 1.292.036,82 1.357.673,58 1.322.181,68 1.367.261,18
Gesamt 3.286.069,33 4.920.934,40 5.111.081,70 5.178.138,11 5.251.216,94

Tabelle 69: Standortspezifischer Mindestgewinn je Periode (Fall IV.1.1) in GE

36 ygl. Perridon, L./Steiner, M. (2007), S. 52, 77.
7 Vgl. Perridon, L./Steiner, M. (2007), S. 77-79.
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Durch die gednderte Zielfunktion sowie der Flexibilisierung der Personalkapazitit fithren die
Berechnungen bereits in Periode 1 zu anderen Ergebnissen als in der Ausgangssituation bzw.
Fall I.1a. Auch wenn die Problemstellungen des zeitunabhingigen Ansatzes aus Kapitel 7
eine andere ist, ldsst sich sagen, dass die hier dargestellten Ergebnisse bei unveridnderten Leis-
tungsprogrammen das Ergebnispotenzial darstellt, wenn die vorgehaltene Kapazitit allein auf
den erwarteten Werten beruht und nicht auf der maximal moglichen Nachfrage.

Die Optimierung der Mengen- und Zuordnungsrestriktionsgruppe &dhnlich zur Gruppe

I1.1b.4a"*® mit Mindestgewinn und Umstellungskosten liefert folgende Losung:

Periode 1 2 3 4 5
Fallzahlen [abs.] 50.384 52.040 52.257 52.240 52.248
DRG-Anzahl [abs.] 132 132 132 132 132
Fachbereichsmenge [abs.] 16 16 16 16 16
Ergebnis [GE] 3.499.941,52 | 5.135.368,58 | 5.323.376,22 | 5.389.498,73 | 5.461.478,84
Personal [VK] 938 969 973 975 976
Betten [abs.] 906 937 941 943 945

Tabelle 70: Verbundergebnisse Fall IV.1.2

Bereits an der Anzahl der Fachbereiche und DRG ist abzulesen, dass es nicht nur gemif3 des
Riickgangs der Anzahl behandelter DRG zu einer Reduktion der Mehrfachzuordnung einzel-
ner DRG gekommen ist, sondern auch zur SchlieBung zweier Fachbereiche (Riickgang von 18
auf 16 Fachbereiche im Verbund). Die Pidiatrie und die HNO sind jeweils nur noch einmal
im Verbund vertreten. Bei Krankenhaus 1 wurden sie geschlossen. Somit existieren die Padi-
atrie nur noch am zweiten Standort und die HNO-Abteilung am Krankenhaus 3. Da sich diese
Struktur unter Beriicksichtigung von Umstellungskosten — abgebildet in Abbildung 40, in den

anschlieBenden Perioden nicht mehr @ndert, ist sie auch als endgiiltig zu bezeichnen.

% Um das Modell rechenbar zu machen, wurde die Mindestmengengrenze auf ,,7* reduziert werden, da ent-

sprechend der Fallmengenprognose eine DRG nur noch sieben Mal in einer Periode erwartet wurde. Die Ver-
anschaulichung des Modellansatzes steht im Vordergrund.
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Abbildung 40: DRG-Struktur je Fachbereich an den Standorten ab Periode 1

Die meisten DRG-Arten werden dem Krankenhaus 2 zugeordnet — insgesamt 56. Durch den
Wegfall der Padiatrie und der HNO am Krankenhaus 1 sowie weiterer Restrukturierungsmal3-
nahmen behandelt Krankenhaus 1 nur noch 28 der vormals 48 DRG. Aufgrund der Fachbe-
reichsstruktur 3 konnen nur drei von sechs Fachbereichen des Krankenhauses 3 veridndert
werden. Trotz der Verdnderungen bei diesen drei Fachbereichen (HNO (+5 DRG), INN (-3
DRG) und ORT (-2 DRG) wird wieder die Ausgangsanzahl von 48 DRG behandelt. Neben
der SchlieBung von Fachbereichen iibernimmt die Orthopidie des Weiteren die vollstindige
Behandlung der drei DRG, die auch die Neurochirurgie behandeln konnte.

Dass die endgiiltige Struktur und somit alle Neuzuordnungen ausschlieflich in der ersten Pe-
riode stattfinden, ist 6konomisch nachvollziehbar. Im Fall von Umstellungskosten wiirden bei
wiederkehrenden Neuzuordnungen auch immer wieder zusitzliche Kosten anfallen. Demnach
muss der Zugewinn der Neuzuordnungen, die durch die Nachfrageverinderung hervorgerufen
werden konnten, geringer als die damit verbundenen Kosten sein, da die Entscheidung sonst
zu einen negativen Ergebnisbeitrag fithren wiirde. Dies wird auch beim Vergleich mit der
Losungsvariante ohne Umstellungskosten bestitigt (siehe Abbildung 41). Bei Vernachléssi-
gung der Umstellungskosten kommt es zwar bis in Periode 5 zu Restrukturierungen von

Fachbereichsprogrammen, deren Anzahl fillt jedoch nur gering aus.
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Abbildung 41: Entwicklung der DRG-Anzahl, Neuzuordnungen und Wegfall mit (m) und ohne (o) Umstel-
lungskosten

In beiden Fallvarianten liegt der Neustrukturierungsschwerpunkt in Periode 1. In dieser Peri-
ode unterscheiden sich die Ergebnisse mit und ohne Integration von Umstellungskosten am

meisten. Die Differenz der Verbundergebnisse liegt bei -7.627 GE (siehe Tabelle 71).

Periode 1 2 3 4 5

KKH 1 -7.972,11 2,63 -93,81 -28,09 46,09
KKH 2 19,26 71,88 1,36 -48,76 -35,71
KKH 3 325,55 -161,12 14,40 -14,95 -98,96
Gesamt -7.627,29 -86,61 -78,05 -91,80 -88,59

Tabelle 71: Ergebnisdifferenz zwischen Fallvariante mit und ohne Umstellungskosten

Ist die Differenz negativ, so ist das Ergebnis bei Vernachlidssigung der Umstellungskosten
besser als bei Beriicksichtigung. Die Ergebnisdifferenz auf Verbundebene beruht vor allem
auf Krankenhaus 1, das eine Differenz von -7.972,11 GE aufweist. Zwar wurden dem Stand-
ort nur fiinf neue DRG zugeordnet, aber 26 gestrichen. Beide anderen Standorte weisen eine
positive Differenz in der ersten Periode auf. Der Unterschied der Verbundergebnisse
schwankt im weiteren Verlauf von -78,05 GE bis 91,80 GE. Bei einer nachtriglichen Beriick-
sichtigung der Umstellungskosten wiirde aber die hier dargestellte Vorteilhaftigkeit entfallen,
da diese ohne die Integration weniger als 250 GE betrégt. In der ersten Periode belaufen sich
die Zusatzkosten auf 9.250 GE.”* Somit kehrt sich der vorherige Vorteil der Losung ohne die
Beriicksichtigung von Umstellungskosten zu einem Nachteil um. Dies unterstreicht nochmals

die Notwendigkeit, Umstellungskosten zu beriicksichtigen.

73 37 neue DRG * 250 GE=9.250.
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8.2.2.2 Modellgruppe IV.2: Mehrperiodig-statische Planung mit Preisverinde-

rungen
Die bisherige Planung erfolgte unter der Annahme unverdnderter Ressourcenpreise. Preise

und Gehilter sind aber in der Regel nicht iiber Jahre hinweg stabil. Auf Basis vergangener

Veridnderungsraten ergeben sich folgende Werte fiir den betrachteten Plalnungszeitraum.740

Periode Personalkosten’*! (APKt ) Sachkosten’* (ASK, ) Basisfallwert'* (AW, )
2 1,91 % 4,55 % 4,41 %
3 4,42 % 6,58 % 1,53 %
4 3,17 % 5,57 % -0,15 %
5 3,17 % 5,57 % -0,65 %

Tabelle 72: Veranderungsraten p.a. fiirr=2... 5

Die Ressourcenpreise im ersten Jahr (#=1) entsprechen den Daten der Ausgangssituation und
somit einer Veridnderungsrate von 0 %. Nach unterschiedlichen Sachmittelarten, Personal-
gruppen oder DRG wurde bei der Ermittlung nicht weiter differenziert.

Bei den abgebildeten Verdnderungen handelt es sich ausschlieBlich um exogene Veridnderun-
gen der Ressourcenpreise und des Basisfallwertes. Mogliche Kostenreduktionspotenziale, die
sich aus der durch den Zusammenschluss verstirkten Verhandlungsposition (Marktmacht)
sowie durch Degressionseffekte ergeben, flieBen nicht mit ein. Einflussfaktoren, wie die Al-
tersstruktur der Bevolkerung und deren Auswirkungen auf die Personalkosten (z.B. durch
verstdrkte Verhandlungspositionen bei den Tarifabschlussverhandlungen) sind implizit in den
Veridnderungsraten enthalten.

Fiir das Modell ergeben sich neue Kosten- und Erlosdefinitionen. Bei den Falleinzelkosten

sind dabei nur die Verdanderungen der Sachkosten relevant.

Fiir > 1 gilt:

; : ASK
(76) ki = ;2;2_1-(” 100'} Vin,s,t

™ Die Kostenentwicklungen entsprechen auch in etwa denen von Augurzky, B. et al. (2008); Problematik der

unsicheren (Giiter-) Preisentwicklung siehe Gebhardt, G. (2001), S. 3.

Ermittlung: Entwicklung der Personalkosten pro Vollkraft in Niedersachsen fiir Periode 2 und 3. Fiir die
darauffolgenden Perioden wurde eine Anderungsrate gemif des Mittelwertes der Perioden 2 und 3 gebildet
(gleitender Durchschnitt. Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 312). Fiir Periode 5 wurde der Wert aus Periode
4 fortgeschrieben. Datengrundlage: Gesamtfallzahlen in Tabelle 2.3.1.2 in Statistisches Bundesamt (2008b);
Statistisches Bundesamt (2009b); Statistisches Bundesamt (2011a); Personalkosten in Niedersachsen Tabelle
3. 2 in Statistisches Bundesamt (2008c); Statistisches Bundesamt (2009c¢); Statistisches Bundesamt (2011b).
™2 Ermittlung: Entwicklung der Sachkosten je Krankenhausfall. Vorgehen analog zu Personalkostenentwick-
lung. Datengrundlage: Gesamtfallzahlen in Tabelle 2.2.2 in Statistisches Bundesamt (2008b); Statistisches
Bundesamt (2009b); Statistisches Bundesamt (2011a); Sachkosten in Niedersachsen Tabelle 4. 2 in Statisti-
sches Bundesamt (2008c); Statistisches Bundesamt (2009¢); Statistisches Bundesamt (2011b).

Ermittlung auf Basis der Verinderungsrate des Basisfallwertes auf Grundlage der verhandelten Werte des
Krankenhauses aus der Datengrundlage (2008-2009) sowie ab 2010 der Entwicklung des Landesbasisfallwer-
tes . Siehe Ubersicht: AOK-Bundesverband.

741

743
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Auf Fachabteilungs- und Standortebene wird weiterhin zwischen Personal- und Sachkosten
differenziert.

Fir > 1 gilt:

0T Ky = SK oo 14250
‘ ” 100

APK
.xnst+ Z Panst—l. 1+ : .xjnst vj’n’s’t
jeQ(n) | 100

ASK APK
78 K,=8K  _ |1+ =+ PK ., |1+ ~|-x, Vj,s,t
( ) kY =1 ( 100 j z Js,t—1 ( 100 j J ‘]

JEE(s)

SK . sind die Fachbereichssachkosten je Fallmenge der Vorperiode (t-1) und PK das

ns,t—1 jns,t—1

Jahresgehalt der Vorperiode je Mitarbeiter der jeweiligen Personalgruppe.

Der Basisfallwert ist im Vergleich zum DRG-Relativgewicht mit weniger Aufwand zu prog-
nostizieren. Zum einen beschrinkt sich die Prognose nur auf diesen Wert. Es miissen nicht fiir
jede DRG die Relativgewichte auf Grundlage einer aufwendigen Analyse vergangener Kos-
ten- und Leistungsdaten vorgenommen werden. Zum anderen werden auch aktuelle Markt-
und Kostenentwicklungen in den Verhandlungen zum Landesbasisfallwert beriicksichtigt mit
Begrenzung durch die Grundlohnsummenentwicklung.”** Es gilt die neue Erlosdefinition fiir

die Fallart 1 in der Periode t:

AW,
79 =d. W _, | 1+—L | Vit
( ) pzt i t—1 ( 100]

Die Relativgewichte gelten als konstant. Die mehrperiodige Zielfunktion (Nr. 76) bleibt un-
verdndert.

Nach Anwendung der neuen Definitionen und Restriktionen gelten die folgenden Mindester-

gebnisgrofen.
Periode 1 2 3 4 5
KKH 1 1.406.175,59 -1.418.672,08 -2.807.884,83 -4.514.815,61 -6.549.667,51
KKH 2 525.554,94 -1.059.702,62 -2.684.435,80 -4.658.101,37 -6.942.729,19
KKH 3 1.354.338,79 -898.403,94 -1.959.215,08 -3.335.204,84 -4.855.296,33
Gesamt 3.286.069,33 -3.376.778,64 -7.451.535,71 -12.508.121,82 -18.347.693,03

Tabelle 73: Mindestergebnis je Krankenhaus und Periode bei Preisverdanderungen (IV.2.1) in GE

Entsprechend der gegebenen Preisverdnderungen ist eine negative Entwicklung der Ergebnis-
se anzunehmen. Ein Grund mehr, durch eine Verbundlosung dieser Entwicklung entgegenzu-
wirken. Die Fallgruppe IV.2.2 mit Umstellungskosten und angepassten Restriktionsgruppe
gemal II.1b.4a ergibt daraufhin folgendes Bild:

™ Vgl. FleBa, S. (2011), S. 246 sowie Abschnitt 3.4.4.2.
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Fallzahlen [abs.] 50.384 52.040 52.257 52.240 52.248
DRG-Anzahl [abs.] 131 130 130 130 130
Fachbereichsmenge 16 16 16 16 16
[abs.]

Verbund-

. 3.499.530,63 | -3.160.784,97 | -7.235.930,04 | -12.291.709,42 | -18.130.290,82
ergebnis [GE]

A Mindestgewinn [GE] | 213.461,30 215.993,68 215.605,67 216.412,40 217.402,21

Vollkrifte [abs.] 938 969 973 975 976

Bettenanzahl [abs.] 906 937 940 942 946

Tabelle 74: Ergebnisse Fall IV.2.2

Da die Hohe der Fallzahlen im Verbund insgesamt identisch ist mit denen aus Fall IV.1.2 und
die Kapazitit dem Bedarf entspricht, dndern sich die Personal- und Bettenanzahl im Vergleich
zum Fall ohne Preisverdnderungen (Fall IV.1.2) nicht. Bemerkenswert ist jedoch die grof3e
relative Ergebnisverdnderung in Periode 2. Ursédchlich hierfiir sind die angenommenen Preis-
entwicklungen. Absolut betrachtet ist die grofite Ergebnisverdnderung zur Losung bei unver-
dndertem Leistungsprogramm (IV.2.1) in der Periode 5 in Hohe von 217.402,21 GE zu verbu-
745

chen.

72).

In dieser Periode verringerte sich der Basisfallwert nochmals erheblich (siehe Tabelle

Wie in der Modellgruppe zuvor (IV.1) werden pédiatrische Fille ausschlieBlich am zweiten
Standort behandelt. Die HNO wird vollstindig dem Krankenhaus 3 zugeordnet. Da die Abtei-
lung fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe nach wie vor an zwei Standorten angeboten wird,
wiren eine Abspaltung der Geburtshilfe und die Zusammenlegung mit der Padiatrie moglich.
Im Vergleich der Integration mit der Vernachldssigung von Umstellungskosten konnen keine
neuen Erkenntnisse hinsichtlich der Auswirkungen einer (Nicht-) Beriicksichtigung von Zu-
satzkosten gewonnen werden. Auch in diesem Fall kommt es bei der direkten Integration der
Umstellungskosten ausschlielich in der Periode 1 zu Neuzuordnungen

Vorteil der integrierten Preisverdnderungen jedoch ist der Versuch, die Realitidt besser abzu-
bilden und erwartete Verdnderungen in die Entscheidung mit einzubeziehen. Da die Prognose
der Preisentwicklung mit Unsicherheiten behaftet ist, stellt sich die Frage, wie grof} die Er-
gebnisunterschiede sind, wenn vorerst ohne eine Preisverdnderung zugeordnet und geplant
wird, die Entwicklungen der Preise dann aber entsprechend eintreten. Bei dem betrachteten
Beispielverbund fiihrt diese Vorgehensweise zu einem schlechteren Verbundergebnis um ma-
ximal ca. 3.400 GE im Vergleich zur sofortigen Beriicksichtigung der Preisentwicklung bei

der Programmfestlegung (siehe Tabelle 75).

745 .18,130,290.82 GE - -18,347,693.03 GE = 217.402,21 GE.
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1 2 3 4 5
KKH 1 -2.710,80 151.067,58 237.270,43 332.577,41 447.610,01
KKH 2 120,91 -108.340,04 -165.626,50 | -227.867,29 -301.781,47
KKH 3 2.179,00 -41.785,23 -70.092,70 | -102.377,75 -142.434,17
Verbund -410.89 942,32 1.551,23 2.332,38 3.394,37

Tabelle 75: Vergleich Ergebnisse mit sofortiger (IV.2.2) und nachtréglicher (IV.2.3) Beriicksichtigung der
Preisveranderung [in GE]

Die bei sofortiger Beriicksichtigung ermittelten Zuordnungen und Mengen sind fiir den Ver-
bund insbesondere ab Periode 2 besser als die bei der nachtriglichen Beriicksichtigung. Kran-
kenhaus 2 und 3 miissen jedoch mit Ergebniseinbuflen rechnen (negative Differenz), gesetzt
den Fall, dass es tatsichlich zu den Preisverdnderungen kommt. Wéhrend aus Sicht der ein-
zelnen Krankenhiuser die Nichtberiicksichtigung der Anderungen in der Planung zu einem
fiir sie besseren Ergebnis (Krankenhaus 2 und 3) fiihrt, ist aus Verbundsicht die direkte Be-
riicksichtigung zu befiirworten.

Des Weiteren kann die Mindestgewinnanforderung aus Tabelle 69 bei der nachtrédglichen Be-
3746

trachtung der Preisentwicklung (IV.2.
den (Abbildung 42).

) nicht mehr iiber alle Standorte hinweg erfiillt wer-

400000

300000

EKKH 1
KKH?2
EKKH3

-100000

Ergebnisunterschied [GE]

-200000

-300000

Abbildung 42: Ergebnisdifferenz zwischen nachtriglicher Betrachtung der Preisverianderung und den Mindest-
gewinnvorgaben

Dies betrifft jedoch nur das Krankenhaus 1 ab Periode 3, da es auch das Krankenhaus ist,
welches vor allem durch die direkte Beriicksichtigung der Preisveridnderungen profitiert. Das
Krankenhaus 1 kann bei gegebener Zuordnung ab der vierten Periode die Mindestgewinnvor-
gaben nicht mehr erfiillen. Der Unterschied wéchst jede weitere Periode an und belduft sich in

Periode 5 auf bereits -231.195,78 GE. Es obliegt den Entscheidungstrigern, welche der Unsi-

6 Gegeben die Struktur aus IV.1.2 bei nachtriiglicher Beriicksichtigung der Preisverinderungen.
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cherheiten in der Planung zu tolerieren ist: die Schwierigkeit die Preisentwicklung zu prog-
nostizieren oder den Mindestgewinn auch bei eintretenden Preisdnderungen einzuhalten.

Die Analyse der Fallvarianten hat gezeigt, dass die Auswirkungen der (Nicht-) Beriicksichti-
gung der Preisverdnderungen auf den Gesamtverbund nur geringfiigig sind — auf Standortebe-

ne jedoch um einiges grofer.

8.3 Simulative Risikoanalyse der mehrperiodigen Planung zur Integration

der Unsicherheit

Wie bereits beim zeitunabhingigen Planungsansatz wird auch beim mehrperiodigen Ansatz
die Unsicherheit der Nachfrage in das Modell mit integriert. Allerdings riickt bei der durch die
Zeit erhohten Komplexitidt des Modells die Frage nach der Handhabbarkeit in den Vorder-
grund. Die Ausfithrungen im vorherigen Kapitel haben zudem gezeigt, dass auch die nach-
trigliche Beriicksichtigung der Unsicherheit bei der simulativen Risikoanalyse sowie bei der
Szenarioanalyse fiir die Entscheidungstriger relevante Informationen liefern, verbunden mit
einem — zumindest bei der dargestellten Probleminstanz — geringerem Losungsaufwand.

Um die gefundenen Strukturen aber hinsichtlich der Unsicherheit beurteilen zu kdnnen, er-
scheint es sinnvoller, die in der Losung enthaltenden Schwankungen zu untersuchen, als die
Ergebnisse bei unterschiedlichen Rahmenbedingungen in Hinblick auf die eintretenden Fall-
mengen, wie es bei der Szenarioanalyse der Fall ist (Fall II1.3 ), zu betrachten.’*’

Im Rahmen der simulativen Risikoanalyse werden nicht nur die aus den Modellgruppen IV
gegebene Strukturalternativen mit und ohne Integration der standortbezogenen Leistungspro-
gramme bei stochastischer Fallmenge untersucht. Es erfolgt auch eine Risikoanalyse bei sto-

chastischen Preisverianderungen (Ressourcenpreise und Basisfallwert).

8.3.1 Modellgruppe V.1: Simulative Risikoanalyse nach erfolgter Zuordnungen
bei stochastischer Nachfrage

Bei der simulativen Risikoanalyse werden analog zur zeitunabhédngigen stochastischen Pla-

nung, die bereits im deterministischen Ansatz gefundenen Losungen in Hinblick auf die Unsi-

cherheit untersucht. Die Verteilung der Nachfragemenge erfolgt im Vorfeld unter Beriicksich-

tigung der Verbundmengen, Mindestanzahl und —fallmengen je DRG und den angenommen

™7 Vgl. Ausfiihrungen in Kapitel 7.2.4.3.
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Preisentwicklungen (Modellgruppe IV.2). Ebenso fielen bei Neuzuordnung Umstellungskos-
ten an.
Fiir die Simulation ist ausschlieBlich die Nachfrage jahrlich stochastisch. Es gilt weiterhin die

Annahme der Gleichverteilung innerhalb gegebener Grenzen.

(80) X, ~G(X["™;...;X ™)
Die mehrperiodige stochastische Zielfunktion wird wie folgt definiert.

(81) ZT:(

t=1

S

N N S S
ZZ((pl —k;’:)'imn —k" 511:;” )_ZZKnst _ZKst] — max

1
i=l n=1 s=1 n=l s=1 s=1

Die Simulation ergibt folgende Risikoprofile fiir die Losung ohne Integration der Fachberei-
che (Solitarlosung; V.1.0) sowie fiir die Verbundlosung (V.1.1) im Zeitablauf. Es fanden je

Modellvariante 10.000 Durchldufe statt.

Periode 1 2 3 4 5
Erwartungswert

Modell V.1.0 5.533,90 -2.401,66 -7.912,71 -13.239,60 -19.379,32
Modell V.1.1 6.344,55 282,39 -7.109,89 -11.920,47 -18.468,85
STD

Modell V.1.0 1.362,37 1.233,61 1.261,75 1.242,02 1.219,37
Modell V.1.1 1.381,12 1.291,80 1.267,58 1.249,06 1.226,39
Minimum

Modell V.1.0 940,71 -6.420,02 -11.944.,45 -17.271,57 -23.337,73
Modell V.1.1 1.709,46 -3.743,33 -11.068,52 -16.008,45 -22.495,09
Maximum

Modell V.1.0 10.311,63 1.471,30 -4.147,72 -9.023,11 -15.22991
Modell V.1.1 10.681,25 4.475,60 -3.183,71 -7.610,50 -14.233,75

Tabelle 76: Risikoprofile der Solitir- und Verbundlosung bei stochastischen Mengen [Betriebsergebnis in TGE]

Der Ubersichtlichkeit wegen werden hier nur die Verbundergebnisse fiir die einzelnen Perio-
den dargestellt. Die jdhrlichen Preisverinderungen sind gegeben und deterministisch. Die
neue Verbundstruktur fiihrt auch bei stochastischer Nachfrage zu einem hoheren Erwartungs-
wert, obwohl Umstellungskosten integriert sind. Entsprechend hoher ist auch die ermittelte
Standardabweichung. Trotz dieses positiven Ergebnisses und der Mindestgewinnvorgaben ist
die Vorteilhaftigkeit der Verbundlosung nicht iiber alle Standorte gleich. In Tabelle 77 wer-
den die Haufigkeiten dargestellt, bei denen die Verbundldsung mindestens die Ergebnisse der

Solitarlosung aus V.0 erreichen wiirde.
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1 2 3 4 5
KKH 1 71,48 % 100,00 % 95,50 % 95,66 % 96,46 %
KKH 2 1,08 % 0,65 % 6,01 % 6,16 % 5,62 %
KKH 3 97,11 % 93,33 % 45,79 % 87,45 % 35,57 %
Verbund 71,10 % 98,51 % 71,53 % 84,25 % 75,31 %

Tabelle 77: Haufigkeiten der Ergebnisse der Einzellsung (V.1.0) bei der Verbundlosung V.1.1

Als Krankenhaus mit den meisten Fallarten, Betten und Fallmengen ist das Ergebnis der vor-
teilhaften Verbundlosung fiir den zweiten Standort am geringsten. Die Hiufigkeit, dass eine
Ergebnisverbesserung eintritt, liegt bei maximal 6,16 %. Die anderen Verbundteilnehmer, die
weniger behandeln und kleiner sind, schneiden diesbeziiglich besser ab. Fiir Krankenhaus 1,
welches nur noch vier Fachbereiche aufweist und 27 DRG behandelt, liegt die Wahrschein-
lichkeit der Ergebnisverbesserung iiber den gesamten Planungszeitraum bei nahezu 100 %.

Die Ergebnisse fiir den zweiten Standort lassen die Schlussfolgerung zu, dass die urspriingli-

che Ausprigung der Fachbereichsstruktur wenig Spielraum fiir Verbesserung gibt.

8.3.2 Modell V.2: Simulative Risikoanalyse mit stochastischen Preisverinderun-
gen

Nun ist aber die Veridnderung der Ressourcenpreise sowie der Basisfallwerte ebenso unsicher
wie die Nachfrage. Auch durch neue Tarifabschliisse und politische Entscheidungen hinsicht-
lich preisbeeinflussender Gesetze, wie z.B. das Arzneimittelgesetz, kommt es zu unvorher-
sehbaren Verinderungen.”*® Als Erlosbestandteil beeinflusst der Basisfallwert das Ergebnis.
Folglich ist es notwendig, diese unsicheren Parameter in die simulative Risikoanalyse mit
einzubeziehen. Fiir die unsicheren Entwicklungen von Ressourcenpreise und Basisfallwert
wird die Normalverteilung mit den deterministischen Werten als Erwartungswerte mit einer
Standardabweichung in Hohe von 5 % des Erwartungswertes angenommen.

Das Ergebnis der Risikoanalyse nach Einfithrung dieser Unsicherheiten in der Verbundldsung

zeigt die Tabelle 78.

™ Die 16. Novelle des Arzneimittelgesetzes sieht beispielsweise vor, dass sich auch auslindische Versandapo-
theken an das deutsche Arzneimittelrecht halten miissen. Dies bedeutet aber auch gleichzeitig, dass keine Ra-
batte im Einkauf moglich sind. vgl. Referentenentwurf, Bundesministerium fiir Gesundheit (2011), S. 108
,Geltung der Arzneimittelpreisverordnung®; European Association of Mail Service Pharamcies (27.06.2012).

209



1 2 3 4 5
Erwartungswert 6.353,94 255,13 -7.140,84 -10.054,07 -18.538,07
STD 5.958,35 6.708,31 6.781,00 6.837,36 6.944,09
Minimum -16.697,91 -25.015,76 -32.582,12 -36.387,76 -45.468,68
Maximum 28.294,07 23.419,26 16.407,25 15.674,94 7.194,89
Haufigkeit
Et 2 Etmj“ 55,35 % 65,69 % 55,23 % 68,49 % 55,43 %

Tabelle 78: Risikoprofil der Verbundlosung bei stochastischen Mengen und Preisen [in TGE] (V.2)

Wie im Vergleich zu den Ergebnissen der vorherigen Simulationen zu sehen ist, bedeutet die
Beriicksichtigung zusitzlicher unsicherer Parameter eine erhohte Unsicherheit fiir die Ergeb-
nisgroBe. Wihrend der Erwartungswert nur geringfiigig von dem der vorherigen Fallgruppe
V.1 abweicht, sind die Standardabweichung sowie die Spannbreite zwischen Minimum und

Maximum moglicher Ergebnisse um ein vielfaches grof3er.

8.4 Kritische Auseinandersetzung mit den Ansitzen und Ergebnissen

In diesem Abschnitt liegt der Schwerpunkt der kritischen Analyse bei der Mehrperiodizitit
und den neu formulierten Annahmen.”*® AbschlieBend werden die Erkenntnisgewinne der
erweiterten Planungsansitze zusammengefasst und analysiert.

Wie bereits beim statischen Ansatz sind die Schlussfolgerungen aus den Fallvarianten nur als
Tendenzaussagen anzusehen, da die Analyse nur auf Basis eines konstruierten Verbundes
geschieht. Allgemeine wissenschaftliche Aussagen konnen nicht getroffen werden. Bei der
Durchfiihrung der mehrperiodigen Planung ist anzumerken, dass die Nachfragednderungen
nur auf einen Faktor, ndmlich der erwarteten Altersstrukturentwicklung, beruhen. Alle ande-
ren Veridnderungsursachen, wie neue Behandlungsmethoden durch den technischen Fortschritt
oder verdndertes Einweisungsverhalten, wurden vernachldssigt. Der Grund hierfiir liegt im
Zufallscharakter und bei der Schwierigkeit der Verhaltensvorhersage. So muss beispielsweise
bei der Beriicksichtigung des technischen Fortschritts ungefihr bekannt sein, welche neuen
Diagnose- und Behandlungsmethoden in der Entwicklung sind, wann diese zum Einsatz
kommen konnen und welche DRG-Nachfrage davon beriihrt wird. Auch sonstige Nachfrage-
einflussfaktoren werden vernachldssigt. Auch ob die geplanten Mengen eintreten, ist unsicher.
Es ist daher sinnvoll, wie bei einer rollierenden Planung, die Plangroflen bei gedndertem In-

formationsstand fortlaufend zu iiberpriifen und alnzupassen.750

™ Eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit den deterministischen und stochastischen Planungsansitzen fand
bereits an in Kapitel 7 statt.
79 ygl. Scholl, A. (2001), S. 139-141.
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Der Grund fiir die mehrperiodige Betrachtung war die Integration von ausgewihlten Parame-
terverinderungen wihrend der Entscheidungsfindung in der Zuordnung und Kapazititspla-
nung. Dabei wurde die optimale Struktur bereits vor allem in der ersten Planungsperiode her-
ausgebildet. Im Fall von Umstellungskosten bleibt die Struktur in den darauffolgenden Perio-
den unverindert. Auch ohne Umstellungskosten finden nur wenige Anpassungen in den Fol-
geperioden statt. Dieses Phinomen ist unabhiingig von der Integration von Preisveridnderun-
gen. Da durch eine mehrfache Restrukturierung wiederholt Kosten anfallen wiirden, ist es
auch okonomisch sinnvoll. Anhaltende Umstrukturierungen wiirden zudem die Mitarbeiter
neben den iibrigen Spannungsfeldern, die sich im Rahmen von Kooperationen ergeben, zu-
sitzlich belasten. Selbst bei den Fallvarianten ohne Mengenvorgaben ist dieses Verhalten zu
beobachten.

Wenn die meisten Anpassungen in der ersten Periode stattfinden, stellt sich die Frage nach
dem Mehrwert der Mehrperiodizitat. Um sicher zu gehen, dass die gefundene Losung auch
mindestens mittelfristig stabil bleibt, scheint die mehrperiodige Untersuchung auch fiir die
Entscheidungssicherheit unerldsslich. Denn auf Basis dieses Ansatzes konnen die Entschei-
dungstriger erkennen, welche Entwicklungen erwartet werden konnen. Anhand der gewonne-
nen Informationen konnen MaBinahmen getroffen oder zumindest definiert werden, um Prob-
lemen vorzeitig zu begegnen und Chancen auszuschopfen.”"

Die Integration der Preisverdnderungen wirkt sich indessen nur gering auf die Zuordnungs-
und Kapazititsplanungen aus. Ein Ergebnisvergleich mit der Beriicksichtigung nach bereits
erfolgter Zuordnung und Mengenplanung zeigt jedoch Argumente fiir die Integration auf. So
konnten bei einer nachtrdglichen Beriicksichtigung von Mindestergebnissen nicht alle Stan-
dorte diese Vorgaben erreichen. Auch stand durch die erfolgte Zuordnung und Mengenpla-
nung nur eines der drei Krankenhduser besser da als bei der sofortigen Beriicksichtigung.
Trotz der Mehrperiodizitit handelt es sich nur um eine Aneinanderreihung von einperiodigen
Szenarien bei unterschiedlichen Nachfragemengen und Preisen. Es gibt keine Verkniipfungen
zwischen den Perioden. Die Verdnderungen finden allein auf Basis von exogenen Verdnde-

rungen statt. Es bleibt demnach bei einer statischen Betrachtung.”*?

Pl ygl. Gilweiler, A. (1990), S. 208.
752 Vgl. Kern, W. (1992), S. 42 (Bezeichnung als komparativ-statisch).
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9 Mehrperiodig-dynamischer Planungsansatz

Die bisherigen Modellvarianten setzen eine statische Entscheidungssituation voraus. Die Pa-
rameter verdndern sich hochstens aufgrund von exogenen Einflussfaktoren, wie die Mark-
preisentwicklung oder Nachfrageinderungen auf Basis von demografischen Faktoren. Ande-
rungen aufgrund von endogenen Anpassungsprozessen werden bislang nicht beriicksichtigt.

Werden zeitliche Entwicklungen im Planungsprozess mit eingebunden, konnen Auswirkun-
gen von den Zuordnungsentscheidungen auf den Ergebnis- bzw. Kostenverlauf explizit abge-

bildet werden.’>

Zudem gehen Annahmen von Produktivitidtsentwicklungen u.a. durch Men-
genausweitungen direkt in die Budgetverhandlungen und Festlegung des (Landes-) Basisfall-
wertes mit ein und werden durch die Krankenkassen forciert. Allein deswegen sollte ein Pla-
nungsansatz diese Anpassungsprozesse beriicksichtigen. Ausgewihlte Anpassungsprozesse
und ihre Integration in das dynamische Planungsmodell sind Bestandteile des vorliegenden

Kapitels.

9.1 Beriicksichtigung von Anpassungsprozessen in der Unternehmenspla-
nung

Ein Modell ist dynamisch, wenn ,,zeitlichen Datendnderungen durch Unterscheidung von

Zeitpunkten bzw. Perioden Rechnung“754

getragen wird. Finden Anpassungsprozesse in ei-
nem Planungs- bzw. Optimierungsmodell Beriicksichtigung, ist das Modell dynamisch. In
einigen Quellen wird ,,dynamisch mit ,,mehrperiodig®, wie das Begriffspaar ,,statisch - ein-
periodig®, als Synonyme verwendet.””> Demnach wire bereits die vorherige Modellvariante
als dynamisch zu klassifizieren. Zu jedem neuen Zeitpunkt t @nderten sich die Ressourcen-
preise sowie die mogliche Nachfragemenge. Jedoch gab es keine Verkniipfung zwischen den
einzelnen Perioden. In jeder Periode konnte aufs Neue die Zuordnungsentscheidungen revi-
diert werden. Auswirkungen von in vorherigen Perioden getroffenen Entscheidungen wurden

nicht abgebildet.”®

Daher handelte es sich ausschlieBlich um eine statische Betrachtung. In-
dem dieser statische mehrperiodige Ansatz um Anpassungsprozesse, die durch Erfahrung und
Lernen verursacht werden, erweitert wird, liegt jetzt ein dynamisches Planungsmodell vor.
Wird nun im vorliegenden Fall beispielsweise eine DRG an eine Fachabteilung neu zugeord-
net, dauern die operativen Prozesse anfangs linger als im Vergleich zu anderen Fachberei-

chen, die bereits Erfahrungen mit dieser DRG gesammelt haben. Durch erneutes Wiederholen

3 Vgl. Laarmann, A. (2005), S. 70-76, 95-96; Robinson, B./Lakhani, C. (1975), S. 1121-1122.
3% Scholl, A. (2001), S. 20.

3 ygl. Scholl, A. (2001), S. 72, Kern, W. (1992), S. 42; Kern, W. (1969), S. 346.

76 Vgl. Kern, W. (1992), S. 42; Pressmar, D. B. (1980), S.455-456.
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aufgrund der weiteren Zuordnung und Behandlung dieser ehemals neuen DRG in spiteren
Perioden vermindert sich die anfangs erhohte Prozedurzeit. Der Behandlungszeitbedarf dndert
sich also in Abhingigkeit der Fallmengen und somit in den darauffolgenden Perioden. Er ist
jetzt variabel.””’ Diese beschriebenen Anpassungsprozesse lassen sich unter dem Lernkurven-
effekt zusammenfassen. Der Effekt besagt, dass mit jeder Verdopplung der kumulierten Pro-
zedurmenge sich die beeinflussbare Prozedurzeit um einen konstanten Prozentsatz verrin-

758

gert.””" Durch die Reduktion der Prozedurzeit steht mehr Zeit fiir andere zur Verfiigung bei

gleichbleibender Personalzahl.

9.2 Das Lernkurvenkonzept
Seit der ersten betriebswirtschaftlichen Auseinandersetzung mit diesem Phénomen durch

Wright, T. P. (1936) existiert mittlerweile eine Vielfalt an unterschiedlichen Modellauspri-
gungen der Lernkurve.””’ Am weitesten verbreitet sind die Ansitze der exponentiellen Lern-
kurve nach Wright und Crawford. Dabei handelt es sich um die Durchschnittskurve (Wright,
T. P. (1936)) sowie um die Einheitskurve (Crawford, J. (1940er)).”® Wihrend bei der Durch-
schnittskurve die durchschnittliche Fertigungszeit der bis dahin produzierten Menge ermittelt
wird, so ist es die Grenzfertigungszeit der x-ten produzierten Einheit bei der Einheitskurve.”®'
Von der formalen Darstellung her sind beide Modelle identisch.’®

3 In(L)
In(2)

@2 q(X)=q)X"  mith=

Bis auf die zu ermittelnde Grofle ¢ sind die Parameter und Variablen der Formel gleich defi-
niert. Die Variable X bezieht sich in beiden Modellformen auf die kumulierte Ausbringungs-

menge.”” Auch die Parameter ¢ (1) und b sind gleich definiert. Dabei stellt ¢ (1) die direkte

Fertigungszeit der ersten produzierten Einheit dar.”*

77 Vgl. Kern, W. (1969), S. 345.

7% Vgl. Baur, W. (1967), S. 56.

79 Vgl. fiir eine Literaturiibersicht der existierenden Grundmodellen und Erweiterungen Pegels, C. C. (1969);
Yelle, L. E. (1979); Badiru, A. B. (1992); Jahnke, H. (2002); Anzanello, M. J./Fogliatto, F. S. (2011).

70 yol. Anzanello, M. J./Fogliatto, F. S. (2011), S. 574.

70! ygl. Schneider, D. (1965), S. 505-506.

762 Hinweis: die Basis des Logarithmus ist dabei beliebig, jedoch muss sie fiir Zihler und Nenner identisch sein.

763 Vgl. Schneider, D. (1965), S. 505-506. Bei der Einheitskurve wird X zwar in manchen Quellen als Mittelwert

des letzten produzierten Loses definiert. Vgl. Liao, S. S. (1988), S. 303. Besteht ein Los aus einer Produkti-

onseinheit, stimmen kumulierte Menge und der Mittelwert des letzten Loses iiberein. In Modellvergleichen

werden in beiden Fillen die kumulierte Menge fiir X herangezogen bzw. gleichgesetzt. Vgl. Laarmann, A.

(2005), S. 45.

In der Literatur finden sich fiir ,,a“ noch weitere Mafle wie (Fertigungs-) Stiickkosten, Produktionsmengen je

Zeitinterval oder Anteil der fehlerhaften Mengen. Vgl. dazu u.a. Anzanello, M. J./Fogliatto, F. S. (2011), S.

574.
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Als Degressionsfaktor bzw. Lernkurvenkoeffizient wird b definiert, in der die Lernrate L ein-

765 Je groBer die

geht. Er kann einen Wert im Bereich zwischen 0 und 1 annehmen (0 <5 <1).
Lernrate ist, desto geringer ist der Degressionsfaktor.766 Wiihrend sich bei einer Lernrate von
80 % ein Degressionsfaktor von 0,322 ergibt, so betrdgt dieser bei 90 % nur 0,152. Eine Lern-
rate von 90 % sagt aus, dass sich die beeinflussbaren Ausfiihrungszeiten je Verdoppelung der

produzierten Menge auf 90 % des vorausgegangen Niveaus reduzieren.’®’ Bei einem q(1) von

50 Zeiteinheiten (ZE) und einer kumulierten Menge von 10 ergeben sich bei einer Lernrate
von 90 % 35,23 ZE und 23,83 ZE bei einer Lernrate von 80 %.

Die Hohe der Parameter ist fiir die GroBe g(X) entscheidend und wirkt sich iiber die Anderung
der Prozesszeiten und somit des Kapazitdtsbedarfs auf die Planungsentscheidung aus. Aller-
dings sind die Lernrate sowie der anfingliche Zeitbedarf aufwendig zu schitzen.”®® Bei der
Ermittlung der Lernrate konnen die Lernraten @hnlicher Produkte oder Prozesse, Versuchs-
produktionen sowie Arbeitsstudien Richtwerte liefern. Anhand dieser kann nach einer Regres-
sionsanalyse die Lernrate berechnet und die zukiinftige Entwicklung des zeitlichen Bedarfs
prognostiziert werden.”®

In Tabelle 79 werden zur Veranschaulichung die Gleichungen der beiden Konzepte zur Er-
mittlung der durchschnittlichen Fertigungszeit der kumulierten Menge, der Zeitbedarf der

letzten produzierten Einheit sowie die Gesamtzeit der kumulierten Menge gegeniibergestellt.

X, entspricht der kumulierten Ausbringungsmenge von der ersten bis zur x-ten Einheit.

Durchschnittskurve nach Einheitskurve nach
WRIGHT CRAWFORD
X
J Fertigungszeit der kumulierten b 1 Dx
. X
Ausbringungsmenge qX X ; AORS
Fertigungszeit der letzten produ- 1-b 1-b b
zierten Einheit q(1)- (X —(X =D ) q()X
X
Gesamtzeit der kumulierten Aus- 1-b -b
bringungsmenge q()- X 2—1: OXS

Tabelle 79: Gegeniiberstellung der Gleichungen der Durchschnitts- und Einheitskurve
[Quelle: in Anlehnung an Laarmann, A. (2005), S. 59]

Wie die unterschiedlichen Formeln schon vermuten lassen, ergeben sich auch andere Ergeb-

nisse in Abhédngigkeit der angenommen Modellkurve. Dies veranschaulicht das Zahlenbei-

765 Vgl. u.a. Liao, S. S. (1988), S. 303; Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 413-416; Wacker, P.-A. (1980), S. 19.
766 Vgl. Waldman, J. D. et al. (2003), S. 42.
767 Vgl. Coenenberg, A. G. et al. (2009), S. 413.
%% Vgl. u.a. Laarmann, A. (2005),S. 78; Yelle, L. E. (1979), S. 305-306; Vigil, D. P./Sarper, H. (1994).
%9 Vgl. Wacker, P.-A. (1980), S. 19-21; Bohlen, G./Barany, J. (1976); Anzanello, M. J./Fogliatto, F. S. (2011),
S. 574.
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spiel in Tabelle 80, bei dem eine Lernrate von 90 % und ein Anfangsfertigungszeit von 100

ZE bei den Modellen von Wright und Crawford angenommen werden.

kumulierte (%) Fertigungszeit der kum. K . . Fertigungszeit der x-ten Ein-
. umulierte Gesamtzeit .
Mengen (X) Ausbringungsmenge heit
in Zeiteinheiten
Wright Crawford Wright Crawford Wright Crawford
1 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
2 90,00 95,00 180,00 190,00 80,00 90,00
3 84,62 91,54 253,86 274,62 73,86 84,62
4 81,00 88,91 324,00 355,62 70,14 81,00
5 78,30 86,78 391,49 433,92 67,49 78,30
6 76,16 85,01 456,95 510,08 65,46 76,16
7 74,39 83,50 520,76 584,47 63,81 74,39
8 72,90 82,17 583,20 657,37 62,44 72,90
9 71,61 81,00 644,46 728,98 61,26 71,61
10 70,47 79,94 704,69 799,45 60,23 70,47

Tabelle 80: Gegentiiberstellung der Ergebnisse nach Wright und Crawford
[Quelle: in Anlehnung an Horngren, C. T. (2012), S. 381-382]

Bereits anhand dieses Beispiels wird ersichtlich, dass bei dem Modell nach Crawford die ku-
mulierte Gesamtzeit langsamer sinkt als die im Wright’schen Modell. Daraus folgt, dass nach
dem Crawford-Ansatz das ,,endgiiltige” Niveau des Zeitbedarfs, bei dem das Reduktionspo-
tential durch das Lernen bereits ausgeschopft ist, hoher ist als nach Wright.””® Folglich sugge-
riert die Durchschnittskurve ein hoheres Reduktionspotential als die Einheitskurve.””! Das
zeigt sich nicht nur bei der durchschnittlichen Gesamtzeit, sondern auch bei allen anderen
Werten wie die Fertigungszeiten der x-ten Einheit sowie der durchschnittlichen Fertigungszeit
der kumulierten Ausbringungsmenge.

Abgesehen von diesem Grundkonzept der exponentiellen Lernfunktion existiert eine Vielzahl
von Weiterentwicklungen und Modellansitzen. Ziel ist es immer, den Lernprozess und dessen
Auswirkungen moglichst realistisch abzubilden. So entwickelten Lippert, S. (1974) und Ma-
zur, J. E./Hastie, R. (1978) eine hyperbolische Lernfunktion fiir Individuen und integrierten
dabei mogliche Starterfahrungen bzw. einen zeitlichen Mindestbedarf. Die hyperbolische
Funktion ist auch empirisch bestitigt, durchgesetzt hat sie sich jedoch in der Praxis sowie in
der Forschungsliteratur nicht.”’> Baloff hingegen integriert ein Plateau in die vorherrschende
exponentielle Lernkurve. Ab einer bestimmten, vorher definierten Menge ist der Mindestzeit-
bedarf erreicht. Das Lernen wirkt sich nicht weiter aus.””> Andere Forschungsrichtungen ver-

suchen die menschliche Lernfdhigkeit durch das Hinzunehmen des ,,Vergessens‘ realistischer

770 Vgl. Jahnke, H. (2002), Sp. 387-388.

m Vgl. zur detaillierten Auseinandersetzung mit beiden Ansétze u.a. Asher, H. (1956), S. 15-24; Laarmann, A.
(2005), S. 51-61; Liao, S. S. (1988); Baur, W. (1967), S. 72-75, 77-81; Conway, R. W./Schultz jr., A. (1959),
S.39-41.

772 Vgl. u.a. Lippert, S. (1974), Mazur, J. E./Hastie, R. (1978), Nembhard, D. A./Uzumeri, M. V. (2000).

B Vgl. Baloff, N. (1966a), S. 27.
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abzubilden.””* Zuletzt gibt es auch Ansitze, die Ubertragbarkeit vom Erlernten in #hnlichen
Prozessen auf andere zu iibertragen.’”

Neben den modelltheoretischen Kritikpunkten der unterschiedlichen Ansidtze erschwert die
durch die Integration entstandene Dynamik die Losbarkeit des Planungsmodells. Zudem ist
das Problem dann nicht-linear, welches je nach Ausgestaltung (z.B. Ein- oder Mehrprodukt-

fall mit hetero- oder homogener Lernrate’®

, Modellierung von Lerneffekt und Produktlebens-
zyklus””’, usw.) immer schwerer zu l6sen ist und der Losungsraum nicht-konvex wird.””® Da-
bei sind die einzelnen (diskreten) Zeitpunkte weniger entscheidend, da der Effekt auf der ku-
mulierten Ausbringungsmenge beruht.”” In der Literatur gibt es fiir unterschiedliche Prob-
lemklassen unterschiedliche Losungsansitze: sukzessive lineare Programmierung’™, dynami-
sche Programmierung’®', Losung mittels Suchalgorithmen wie B & B-Verfahren™ oder Heu-
ristiken.”®

Trotz der aufwendigen Losungsverfahren zur Integration der Lernkurve wiirde eine Vernach-
lassigung wie in der Produktprogrammplanung moglicherweise zu einer unvorteilhaften Ent-

784

scheidung fithren.”™™ Allein die vielerlei empirischen Belege fiir die Existenz der Lernkurve

legen deren Beriicksichtigung in der Unternehmensplanung nahe.”®

9.3 Mehrperiodig dynamische Verbundplanung

Auch das vorliegende Planungsmodell wird um den Lerneffekt ergédnzt. Bevor die Erweite-
rungen und deren Auswirkungen auf die Zuordnungs- und Kapazititsentscheidung beim Bei-
spielverbund analysiert werden, miissen wie in den Kapiteln zuvor Annahmen getroffen und

erweitert werden.

" Vgl. u.a. Li, G./Rajagopalan, S. (1998), siche Gutjahr, W. (2011) fiir eine Literaturiibersicht; Grundlagen des
,»vergessens in Laarmann, A. (2005), S. 9-14.

7 Vgl. Werkmeister, C. (2000), Kloock, J./Sabel, H. (1993).

776 yol. Werkmeister, C. (2000), S. 168-181.

777 Vgl. Adam, D. (2000), S. 9-39.

778 Vgl. Harrison, T. P. et al. (1988); Reeves, G. R./Sweigart, J. R. (1981).

7 Vgl. Adam, D. (2000), S. 6; Beispiel fiir sich indernde Lernraten in abhiingigen der zeitlichen Entwicklung
in Spence, A. M. (1981).

780 Vgl. Harrison, T. P./Edward Ketz, J. (1989); Chen, J. T. (1983); Hiller, R. S./Shapiro, J. F. (1986).

8! Vgl. Dada, M./Srikanth, K. (1990).

82 Vgl. Reeves, G. R./Sweigart, J. R. (1981).

783 Vgl. Ebert, R. J. (1976); Werkmeister, C. (2000); Adam, D. (2000); Mazzola, J. B. et al. (1998); Reeves, G.
R./Sweigart, J. R. (1982). Allerdings integrieren sie nicht die Lernkurve sondern die variable Technologien.

8 Vgl. Laarmann, A. (2005), S. 70-76; Harrison, T. P. et al. (1988), S. 744; Liao, W. M. (1979), S. 117-118.

™ Vgl. Wright, T. P. (1936); Baloff, N. (1963); Hirschmann, W. B. (1964).
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9.3.1 Erweiterte und erginzende Annahmen

(28) Es liegt eine diskrete Zeiteinteilung vor.
Zu jedem Zeitpunkt ¢ wird der Systemzustand erfasst. Die Annahme der diskreten Zeiteintei-
lung folgt daraus, dass nur die Periode als Ganzes betrachtet wird, nicht aber die Entwicklun-

gen innerhalb einer Periode. Somit gleicht die Zustandsinderung einer Treppenfunktion.’®

(29) Nur die Prozedurzeiten der operativen Eingriffe neuer DRG, d.h. die Schnitt-Naht-
Zeiten, sind lernabhdngig.

Kommt es durch Neuzuordnung zur Behandlung neuer Fallarten an einer Fachabteilung, miis-
sen die zustindigen Arzte neue operative MaBnahmen durchfiihren. Entsprechend wirkt sich
die Neuzuordnung auf die Zeit des operativen Eingriffs, der Schnitt-Naht-Zeit, aus. In Studien
konnte bei der Einfithrung neuer Methoden eine Reduktion in der Prozedurdauer ermittelt
werden.”®” Gleichzeitig wurde ein Riickgang an Fehlern sowie an Komplikationen mit Steige-
rung der Fallzahlen festgestellt. Demzufolge steigt die Qualitidt auch von Krankenhausbehand-
788

lungen mit dem Lernen.

Die durchschnittliche Prozedurzeit g,,, einer DRG bei einer kumulierten Menge X, . unter

inst

Beriicksichtigung des Lerneffektes ergibt sich in Periode t wie folgt:789

(83) 7 = Gins (D) - Xiln_s[t) — G (1) Xiln_s[ft—l
st X _ X

Yi,n,s,t

inst ins,t—1

Bei der benotigten Gesamtzeit in der Periode Q. . entfillt der Divisor, so dass gilt:

inst

(84) Qnst = qins (1))(11;;}17 - qins (1)Xilr;},)t—1 VZ, n’ S’ !

Da Prozeduren wie Pflege oder Radiologie unabhéngig von der DRG-Art durchgefiihrt wer-
den, bleiben die Zeiten unverdndert und sind nicht lernabhingig. Zudem bestimmen bei-

spielsweise in der Radiologie vielmehr die Maschinen die Prozedurdauer und nicht die Men-

86 Der Zustand des Systems , Krankenhausverbund®, im Sinne der unter den Rahmenbedingungen optimalen

Struktur, dndert sich von einem Jahr zum néchsten. Jedes ,,t“ ist ein neuer Zustand. Vgl. Scholl, A. (2001), S.
20; Pressmar, D. B. (1980), S. 456; Dada, M./Srikanth, K. (1990); Agustoni, H. (1973), S. 269.

87 Vgl. Oliak, D. et al. (2003), Voitk, A. J. et al. (2001), Liem, M. S. et al. (1996); Becerra Garcia, F. et al.
(2009).

788 Vgl. Empirische Studien z.B. Clark, R. E. (1996), Liem, M. S. et al. (1996), Hannan, E. L. et al. (2003),
Chowdhury, M. M. et al. (2007); Li, G./Rajagopalan, S. (1997); fiir weitere Literaturhinweise in Sturm, R.
(1999), S. 594; Gutierrez, B./Culler, S. D. (1998), S. 491; Waldman, J. D./Yourstone, S. A. (2007), S. 228.

789 Angepasst nach Anzanello, M. J./Fogliatto, F. S. (2011), S. 76 sowie Camm, J. D. et al. (1987), S. 211. Die
Darstellung g, (X ,, ) wird nachfolgend verkiirzt als g, dargestellt. Dies betrifft ebenso alle Darstellun-
gen mit Integration des Lern- bzw. Erfahrungskurveneffektes.
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schen.”® Nur weil die Fallart neuartig ist, bedeutet es nicht, dass ein Patient dieser Fallart
gleichzeitig mehr Pflege braucht oder die Visite und Diagnose deswegen mehr Zeit bean-
sprucht als an anderen Standorten. Diagnostische Mallnahmen wie CT oder MRT benétigen
deswegen auch nicht ldngere Prozedurzeiten. Es handelt sich dabei um unbeeinflussbare Ab-
liufe.””! Diese Zeiten werden vorwiegend nicht durch die Patientendiagnose determiniert,

. . . . . . 792
sondern durch die Maschinen bzw. die Menschen, die diese bedienen. o

(30) Keine explizite Beriicksichtigung von Wissenstransfer bei Behandlungen.
Ubertragung von bereits vorhandenem Wissen, welches Auswirkungen auf die Hohe der lern-
abhingigen Prozedurzeiten hat, kommt auf unterschiedliche Weise zu Stande: Wissenstrans-

I 793
fer aus dhnlichen Prozessen (heterogenes Lernen),””

Nutzung von eigener bereits vorhande-
ner Erfahrung (Starterfahrung)’* sowie Riickgriff auf im Unternehmen bzw. hier im Verbund
vorhandenem Wissen.””” Wihrend die ersten beiden Ubertragungsarten vom einzelnen Indivi-
duum abhingen (autonomes Lernen), so ist die letztere durch das Wissensmanagement inner-
halb des Verbundes (induziertes Lernen) bedingt.796 Alle wirken sich auf die Lernrate des
Individuums aus.

Eine explizite Beriicksichtigung vom Wissenstransfer eines Individuums aus @hnlichen Pro-
zessen wiirde die explizite Beriicksichtigung jedes Mitarbeiters mit dessen Kompetenzen,
Auffassungsgaben und Arbeitstéitigkeiten voraussetzen.”’ Dasselbe gilt fiir die Integration
vorheriger Erfahrungen. Das individuelle Lernen und dessen Einflussfaktoren, wie Auffas-
sungsgabe der Einzelnen und organisatorische Rahmenbedingungen, sind eher Gegenstand

von psychologischen und soziologischen Untersuchungen zum Lerneffekt und spielen hier in

dieser aggregierten Form des betriebswirtschaftlichen Modells keine weitere Bedeutung.798

70 Vgl. Waldman, J. D. et al. (2003), S. 44.

! Vgl. Verband fiir Arbeitsstudien REFA e.V. Darmstadt (1971), S. 21.

72 Vgl. Andress, F. (1954), S. 89.

793 Vgl. u.a. Kloock, J./Sabel, H. (1993), S. 215-220; Werkmeister, C. (2000), S. 166-168, 170-181; Schweitzer,
M. (2003), S. 144-149.

704 Vgl. u.a. DeJong, J. R. (1955); DeJong, J. R. (1957); Mazur, J. E./Hastie, R. (1978); Lippert, S. (1974); Lip-

pert, S. (1976); Cherrington, J. et al. (1987).

Vgl. u.a. Darr, E. D. et al. (1995) zur Ubertragung von Wissen innerhalb und zwischen Organisationen;

Paprottka, S. (1996) und Eckhoff, J. (2006) beschiftigen sich mit dem Wissenstransfer als Synergiepotenzial

im Rahmen von Unternehmenszusammenschliissen; zur Bedeutung von Wissenstransfer innerhalb von Orga-

nisationen siehe u.a. Argote, L./Ingram, P. (2000a), Argote, L. et al. (2000b) fiir einen Literaturiiberblick;

Argote, L. et al. (2003); Schulz, M. (2001); zur Bedeutung von Wissenstransfer im Rahmen von Joint Ventu-

res und strategischen Allianzen siehe Powell, W. W. et al. (1996), sowie fiir M&A siehe Haunschild, P.

R./Miner, A. S. (1997).

96 Vgl. Laarmann, A. (2005), S. 6.

77 Vgl. beispielsweise Gutjahr, W. et al. (2008).

™ Vgl. Argote, L./Epple, D. (1990), S. 920-921; Laarmann, A. (2005), S. 5-9.

795
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Fiir die Fragestellung ist vielmehr interessant, welche Auswirkungen die Integration der
Lernkurve auf die Entscheidungen und Ergebnisse des Planungsmodells haben (ergebnisori-
entiert). Die Ursachen des Lernens (inputorientiert) hingegen sind irrelevant. Dies wiirde zu-
dem den Losungsdurchlauf erschweren, aber keinen Mehrwert an gewonnen Erkenntnissen
generieren.””” Auch ist eine explizite Beriicksichtigung von individuellen Lernraten und Start-
erfahrungen mit einer hohen Unsicherheit behaftet, da robuste bzw. nachvollziehbare Aussa-
gen und Abschitzungen hinsichtlich der Auswirkungen, Hohe und Einfliisse (auf Individual-
basis) vorliegen miissten.*” Dasselbe gilt fiir die Ubertragbarkeit von Erfahrungen aus dhnli-
chen Prozessen. Die Menge der Wissensiibertragung von gleichartigen Prozeduren zu ermit-
teln, bedarf eines immensen Aufwandes.**' So weist Schweitzer, M. (2003) zwar auf die An-
sdtze hin, verwendet diese aber nicht im Anschluss, sondern greift, trotz kritischer Auseinan-

dersetzung, auf die Einheitstheorie zuriick .5

(31) Einheitliche Lernrate bei den neu zugeordneten DRG-Arten unabhdingig von Fach-
bereich und Standort.

Fiir den nachfolgenden Modelldurchlauf wird eine einheitliche Lernrate in Hohe von 90 %

angenommen, die {iber die Perioden auch identisch bleibt. Fiir den Degressionsfaktor b ergibt

es einen Wert von 0,152.

Die 90 %-ige Lernrate entspricht in etwa der von Becerra Garcia, F. et al. (2009) ermittelten

Rate fiir das durchschnittliche Lernen involvierter Chirurgen. Deren Untersuchung erfolgte

anhand einer Gruppe aus drei Chirurgen mit unterschiedlichen Erfahrungen, die transvaginale

chirurgische Eingriffe durchfiihrten (transvaginal cholecystectomy).go3

Die Verwendung einer durchschnittlichen ,,Gruppen‘-Lernrate ist sinnvoll, da laut der Defini-

tion der OP-Beanspruchung durchschnittlich 2,5 Chirurgen gleichzeitig involviert sind. Uber

diese Lernrate werden mogliche bereits bestehende Erfahrungswerte oder Einfliisse der Wei-

tergabe von Wissen von Mitarbeitern anderer Standorte implizit beriicksichtigt. Sie gilt fiir

alle neu behandelten DRG unabhingig von Standort und Fachbereich. Nach individuellen

Lerngeschwindigkeiten und bereits vorhandenen Erfahrungen einzelner involvierter Personen,

d.h. nach den individuellen Einflussfaktoren, wird nicht differenziert.

Als weiterfiihrende Fragestellung wire zu untersuchen, welche Auswirkungen eine unter-

schiedliche Lernrate je struktureller Einheit (Standort, Fachbereich oder DRG) auf die Zuord-

79 Vgl. Laarmann, A. (2005), S. 6, 77.

800 Vgl. u.a. Day, G. S./Montgomery, D. B. (1983), S. 54-55, bzgl. Messbarkeit von geteilten Erfahrungen.
%! Vgl. Day, G. S./Montgomery, D. B. (1983), S. 55.

802 Vgl. Schweitzer, M. (2003), S. 146-147.

803 Vgl. Becerra Garcia, F. et al. (2009), S. 2243, 2246-2247.
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804

nungsentscheidung hat.”" Um die Komplexitdt des Problems nicht noch zusitzlich zu erho-

hen, wird in dieser Arbeit darauf verzichtet.

(32) Die anfiingliche Schnitt-Naht-Zeit der neuzugeordneten DRG ist linger als die fiir
die gleiche DRG, wenn sie bereits am Standort behandelt worden ist.

In den vorherigen Varianten waren die Prozedurdauern der gleichen DRG iiber alle Standorte

identisch. Mit der Erweiterung um den Lerneffekt gilt diese Annahme nicht mehr.

Da die Zeiten der ersten ,,produzierten* Einheit, d.h. der erstmalig behandelten DRG, nicht

vorliegen und somit geschitzt werden miissen, wird sie mit Hilfe der vorgegebenen Lernrate

sowie mit der Mindestmenge, ab welcher die durchschnittliche Prozedurdauer der vorherigen

Fallvariante erreicht wurde, hergeleitet. Die vorgegebenen kumulierten Mengen an operativen
Eingriffen ( X _ OPl.mi") sind die ,,Endpunkte des Lernens, d.h. mindestens ab dem Erreichen

dieser Menge wirkt sich das Lernen nicht mehr auf die Prozedurzeiten aus. In Anlehnung an
Baur gilt folgende Definition:**
SNZ.

SNZ. (1) = : Vi
B A TR T R

Diese Endpunkte sind in dem vorliegenden Fall gegeben, anhand derer die Ausgangswerte der
Schnitt-Naht-Zeit im Vorfeld ermittelt werden konnen. Gemif3 den bisherigen Ausfithrungen
ergibt sich folgende Definition fiir die lernabhingige Schnitt-Naht-Zeit:

SNZ,(1)- X _OP, —SNZ,(1)- X _OP,"
- X _OP

ins,t—1

86) SNZ;. =
( ) ns: X _ OP

ins,t

Vi, n,s,t

Zuletzt ergibt sich die kumulierte OP-Menge je Fallart aus der OP-Anzahl der aktuellen Peri-
ode sowie der bisherigen kumulierten OP-Menge.

(87) X — OEnst =X — OEns,t—l +x_ OF,

inst

Yi,n,s,t

804 Vgl. Paprottka, S. (1996), S. 103-104; Day, G. S./Montgomery, D. B. (1983), S. 52-54; Verweise auf Studien
und Belege in Argote, L./Epple, D. (1990). Im Krankenhausbereich: Vgl. Pisano, G. P. et al. (2001); Clark,
R. E. (1996) und Ryan, T. J. et al. (1993) zitiert nach Waldman, J. D. et al. (2003), S. 42.

805 Vgl. Baur, W. (1967), S. 76.
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(33) Ist eine Mindestanzahl von operativen Eingriffen je neuer DRG erreicht, stellt sich
ein Plateau ein.
Beim Lernkurvenkonzept nach Wright konvergieren die Prozedurzeiten bei einer unendlichen
kumulierten Menge gegen Null.**® Studien belegen aber, dass sich vielmehr ein Zeitniveau
nach einer bestimmten Anzahl von produzierten Mengen einstellt — jedoch mit unterschiedli-
chen Ausprigungen in Abhiéngigkeit der Arbeitsintensivitit und Industrie.*”” Dieser Effekt
wird je nach Autor und Modell als Plateau, steady state, ,Baloff-Plateau®, Standardzeit,
Grenzwert, Mindestbedarf oder ,level-off* bezeichnet.®® Entweder stellt sich das Plateau
nach einer vorher definierten Menge ein, wie es beim ,,Baloff-Plateau‘ der Fall ist, oder die
Zeit oder Stiickkosten konvergieren zu diesem Plateau, ohne die dafiir bendtigte Menge zu

definieren (sog. konvexes Modell).*” Abbildung 43 stellt diesen Effekt vereinfachend dar.

/

Lernphase bis X<10

q(X)=10-X%% \

Plateau ab
X>10;q(X) =48

Log. Prozedurzeit je Stiick [Min/Stiick]

1

1 10
Log. Kumulierte Produktionsmenge [Stiick]

Abbildung 43: Zwei Phasen der Lernkurve mit einer Lernrate von 80 % (doppelt-logarithmische Darstellung)
[Quelle: in Anlehnung an Laarmann, A. (2005), S. 237]

In Abbildung 43 besteht die Lernkurve aus zwei Phasen: Die Lern- und die ,,Plateau*-Phase.
In der ersteren kommt es zur Reduktion der Prozedurzeit in Abhédngigkeit der vorher definier-

ten Lernrate und der kumulierten Menge. Diese Phase wird auch als ,,Startup*-Phase bezeich-

806 Vgl. Anzanello, M. J./Fogliatto, F. S. (2011), S. 575, Heinen, E. (1983), S. 335; Laarmann, A. (2005), S. 230;
Knecht, G. R. (1974), S. 488.

807 Vgl. Asher, H. (1956), S. 137; Nicholas Baloff war der erste, der diesen ,,Effekt* detailliert untersucht hat
(Baloff, N. (1963)); Baloff, N. (1966a); Baloff, N. (1971), S. 338-340; Verweis auf Studien in Wacker, P.-A.
(1980), S. 24-25 und Laarmann, A. (2005), S. 236-237; Beobachtet wurde die Konvergenz zu einem be-
stimmten Wert (>0) von Conway, R. W./Schultz jr., A. (1959), S. 45. Asher fand bereits 1956 Hinweise auf
ein solches Plateau (oder ,.level-off”) in der Flugzeugindustrie. Vgl. Asher, H. (1956) zitiert nach Baloff, N.
(1966b), S. 281.

808 Vgl. u.a.: Baloff, N. (1971)); Yelle, L. E. (1979), S. 306-311; Li, G./Rajagopalan, S. (1998), S. 148; Asher,
H. (1956), S. 137, Heinen, E. (1983), S. 335-336; Kilbridge, M. D. (1959); Hancock, W. (1967).

%9 Fiir Informationen zum konvexem Modell vgl. Baur, W. (1967), S. 109 sowie Knecht, G. R. (1974), S. 490.
Zusammenfassende Darstellung in Laarmann, A. (2005), S. 234-238.
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net und ist der Zeitraum zwischen Neuaufnahme in das Produktprogramm (hier: Neuzuord-
nung in das Leistungsprogramm des Fachbereichs) und dem Erreichen des Plateaus.

Stellt sich das Plateau ab einer festgelegten Menge ein, wirkt sich das Lernen nicht mehr auf
die Prozedurzeit aus. Entsprechend ist die Prozedurzeit nicht mehr durch weitere Wiederho-
lungen beeinflussbar.®'° Folglich wird die zweite Phase nicht mehr iiber die Lernkurvendefini-
tion abgedeckt und darf nicht mehr als Lernkurve bezeichnet werden.®'' Griinde liegen unter
anderem in der technischen Unmdoglichkeit, die Prozedurzeiten weiter zu verkiirzen. Auch
wird die Schnelligkeit der involvierten Personen bei der Arbeit dadurch beschrinkt, dass sie
Fehler im Leistungsprozess vermeiden wollen. Eine {ibertriebene Verkiirzung der Prozessdau-
er wiirde vermehrt zu Fehlern fithren, was im Krankenhausprozess erhohte Fehlerquoten und
Komplikationen bedeuten konnte.*'> Weitere Griinde kénnen Ermiidung der involvierten Per-
sonen oder Zeitvorgaben sein.®'? Zudem kann sich eine Reduktion des Lerneffekts auch da-
durch ergeben, dass das Management nicht mehr an weitere zeitlichen Verringerungen glaubt,
weswegen Investitionen und zusitzliche Bemithungen ausbleiben.®'* Li, G./Rajagopalan, S.
(1998) fiihren das Vergessen des involvierten Personals als einen weiteren Grund an. Es stellt
sich dann ein Plateau ein, wenn sich das Vergessen signifikant auf die Prozedurzeiten aus-
wirkt.®"> Explizit in Planungsmodelle werden diese Beobachtungen beispielsweise von
Knecht, G. R. (1974), DeJong, J. R. (1957) und Heinen, E. (1983) integriert.816

In dieser Arbeit entspricht der Wert des Plateaus der durchschnittlichen Prozedurdauer, wie
sie bislang beim Beispielverbund angesetzt wurde. Ist eine vorgegebene Mindestanzahl an
Durchfiihrungen erreicht, stellt sich der durchschnittliche Zeitbedarf ein. Bis dahin wirkt sich
die Lernrate aus. Fiir das vorliegende Modell gilt folgende Definition fiir die SNZ unter Be-

riicksichtigung des Lerneffektes.

SNZ.(1)- X _OP,;; =SNZ,(1)- X _OP,;;, min
lern = = ° flx”" X — Ol)inst < X — OPins1
88) SNZ,. = X_OP,,—-X_OP,

ins,t

SNZ, = const., fiir X _OP,

inst

>X _OP™

ins

810 Vgl. Verband fiir Arbeitsstudien REFA e.V. Darmstadt (1971), S. 21.

sl Vgl. Baloff, N. (1971), S. 330-331; Yelle, L. E. (1979)S. 310; Baloff, N. (1970), S. 133; siehe beispielsweise
Mclntyre, E. V. (1977) zur Modellierung des Plateaus.

812 Vgl. Heinen, E. (1983), S. 335, weitere Griinde liefern u.a. Hirschmann, W. B. (1964), S. 127-128; Li,
G./Rajagopalan, S. (1998), S. 148-149; Badiru, A. B. (1992), S.179-180; Yelle, L. E. (1979), S. 310-311.

813 Vgl. Laarmann, A. (2005), S. 230.

814 Vgl. bspw. Li, G./Rajagopalan, S. (1998), S. 148-149.

815 Vgl. Li, G./Rajagopalan, S. (1998), S. 149.

816 Eine Ubersicht iiber die Integration dieses Effekts in Planungsmodelle findet sich u.a. in Laarmann, A.
(2005), S. 231-232, 236-238; weitere Modelle, die ein Plateau unterstellen in Laarmann, A. (2005), S. 242-
247,
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Die Durchschnittsbetrachtung hat zur Folge, dass bereits in der Periode, in dem der Grenzwert
iberschritten ist, die Gesamtfallmenge der Periode mit dem Grenzwert bewertet wird. Dies
geschieht also unabhingig davon, zu welchem Zeitpunkt der Wert innerhalb der Periode er-
reicht wurde.

Die Prozeduranzahl zum Erreichen des Plateaus unterscheidet sich je nach Studie. Am Bei-
spiel von Untersuchungen der Lernkurve bei der Einfithrung neuartiger Prozeduren zur sog.
Schliisselloch-Chirurgie (laparaskopischen Colecistectomie) brauchen Chirurgen zwischen 15
bis 200 Operationen, um ein Plateau zu erreichen.®'’ Aufgrund dieser groBen Spanne bei einer
einzigen Operationsart kann diese nur bedingt als Grundlage zur Festlegung der Plateaumenge
herangezogen werden. Vielmehr wird auf die Vorgaben der Mindestmengen zuriickgegriffen,
die bereits durch den § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V fiir einige Prozeduren definiert wurden.
Diese sollen eine Mindestqualitit sicherstellen. Folglich sollte nach Erreichen dieser Mengen
auch der grofite Anteil des Lernens erfolgt sein. Die Vorgabemenge liegt hierbei zwischen 10
(Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus (Speisershre) bis 50 (Knie- Totalendopro-

these).818

Liegen fiir die Fall- bzw. Behandlungsarten keine Vorgaben vor, so wird eine kumu-
lierte Mindestmenge von 25 gesetzt.

Bedingt durch das Lernen und abgeleitet aus den obigen Annahmen und Ausfiihrungen gibt es
keine einheitlichen Operationszeiten fiir dieselben Fallarten mehr, die auf unterschiedlichen
Standorten und/oder Fachabteilungen neu behandelt werden. Das gilt solange, bis auf allen
Fachbereichen das Plateau erreicht ist und alle zur durchschnittlichen Zeit die Operation

durchfiihren.

9.3.2 Anpassung der Bedarfs- und Kostendefinitionen
Gemil den obigen Ausfithrungen kommt es zu Veridnderungen der OP- Bedarfsdefinitionen,

die zugleich eine Anpassung der Kostendefinitionen mit sich fiihrt. Es existieren allerdings
nur wenige Studien, die sich mit den Auswirkungen des Lernens auf die Kosten im Kranken-
hausbereich auseinandersetzen.®”® Dabei wird zwischen lernabhingigen und lernunabhingi-

gen Bestandteilen unterschieden.®*’

Da in dem vorliegenden Modellansatz nur die Schnitt-
Naht-Zeit von neuzugeordneten DRG als lernabhingig deklariert worden ist, sind bei den Be-
darfsdefinitionen ausschlielich die der Personalgruppen, die im Operationsbereich titig sind,

betroffen. Diese umfassen den idrztlicher Dienst der Fachbereiche und der Anisthesie sowie

817 Vgl. zusammenfassend Becerra Garcia, F. et al. (2009), S. 2247; Voitk, A. J. et al. (2001), S. 250.
818 Vgl. Abschnitt 5.3.2.

819 Vgl. Woods, J. et al. (1992); Sturm, R. (1999).

820 Vgl. Liao, W. M. (1979), Reeves, G. R./Sweigart, J. R. (1981) sowie Laarmann, A. (2005), S. 68-69.
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den Funktionsdienst der Anésthesie und des OP-Bereichs. Gleichsam gilt die Anpassung auch

fiir die Kapazitidtsbeanspruchung des OP-Bereichs. Im Fall der OP-Beanspruchung des drztli-

chen Dienstes der Fachbereiche gilt folgende Anpassung der Definition (17):**'

! (1 - Jins

(89) qi?z{\‘)D,nxt = SNZ, : Jinsr . 5'715 + SNZ.lem 0.

1. inst nst

)|-GZFJE +RZ  Vi,n,s,t

lernunabhiingig lernabhingig
Die Erginzung von &, bzw. (1-4, )und deren Multiplikation mit der jeweiligen Schnitt-
Naht-Zeit unter Beriicksichtigung, dass die DRG in der Periode zugeordnet worden ist (9, , ),
ermoglicht die Differenzierung zwischen urspriinglichem Leistungsprogramm und neu zu-
geordneter DRG.

Die Auswirkungen der Lernkurve beschrinken sich aber nicht nur auf die Bedarfsgrof3en.
Eine solche Verinderung zieht automatisch eine Veridnderung der Kostengréen nach sich.
Die Personalkosten dndern sich bereits durch die angepassten Bedarfsdefinitionen. Konse-
quenterweise muss dies auch bei den direkten OP-Sachmittelkosten gelten. Im Zusammen-
hang mit den direkten Kosten, die sich im Zuge dessen verringern, wird nicht von dem Lern-
effekt, sondern von dem Erfahrungskurveneffekt gesprochen.®**

Die direkten Sachmittelkosten der neubehandelten DRG unterteilen sich in Behandlungssach-
kosten (bk,-l;g’ ), in denen die Sachkosten des OP-Bereiches und der Anésthesie zusammenge-

dir
ins

fasst sind, und den iibrigen Sachkosten (¢;,, ). Bei den DRG, die auch in der Ausgangssituati-
on im Leistungsprogramm des Fachbereiches waren, muss diesbeziiglich nicht differenziert
werden. Folglich besteht die Kostendefinition aus einem erfahrungsunabhingigen und erfah-

rungsabhingigen Bestandteil. Die Marktpreise der Sachmittel dndern sich nicht.

dir __ dir erf dir ) _ ] .
(90) kimt - kins 5,,“ + (bkinxz + Cinx (1 §im ) 5inst VZ’ n,s, t
erfahrungs unabhdngig erfahrungs abhdngig

Analog zur Ermittlung der lernabhéngigen SNZ ergibt sich fiir bk ¢7 folgende Definition:

inst

bling (0 X _OPys) ~bhins )X _OFyis v o oy opmin
er ’ ur —_ inst — — ins
O1)  bkjl = X _OP._ —X _OP '

ins,t ins,t—1

bk; = const., fiir X _OP,

inst

> X _OP™n

ins

Unter der Annahme gleichbleibender Ressourcenpreise gilt fiir den Ausgangswert der Be-

handlungskosten:

521 Vgl. Abschnitt 5.3.3.1.2.
822 Vgl. Henderson, B. D. (1974), S. 411. Siche dazu auch Jung, H. (2007), S. 247.
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92) bk, ()= Ok Vi,n,s

" (x _or™)”" —(x _op™ -1)""

ins ins

Erfahrungskurvenmodelle gehen von unveridnderten Preisen aus.®” Preisverdanderungen wiir-
den den Lerneffekt verzerrt darstellen.®*

In Hinblick auf die Komplexitit des Modells stellt sich die Frage, ob die zusitzliche Differen-
zierung der direkten Sachkosten und die Unterscheidung nach erfahrungs(un-)abhingigen
Bestandteilen notwendig ist. Laut Smunt, T. L. (1986) konnen Erfahrungskurveneffekte dann
vernachldssigt werden, wenn diese nicht besonders hoch sind und in Daten ein hoher Grad an
,Rauschen® (d.h. Unsicherheit) besteht.** Empirische Untersuchungen zur Verinderung der
Materialkosten im Zusammenhang mit der kumulierten Menge sind nicht zahlreich, jedoch
wird darin ein Degressionsfaktor von 0,075 (Lernrate 95 %) nachgewiesen.®”® Auch im Kran-
kenhausbereich existieren nur eine geringe Anzahl an Studien iiber den Zusammenhang zwi-
schen Kosten und Menge. Dabei werden die Fallkosten jedoch nicht nach den einzelnen Be-
standteilen wie Lohne und Material differenziert.**’

Insgesamt machen die Sachkosten bei operativen Eingriffen der im Modell betrachteten DRG
maximal ca. 13 % der durchschnittlichen Fallkosten aus.**® Der Mittelwert liegt bei ca. 4 %.
Im Vergleich dazu liegt der Anteil an Personalkosten, die bei den OP-Prozeduren anfallen, bei
maximal 30 %, durchschnittlich bei 12 %.5%° Bei diesen Werten sind allerdings auch die Fille
enthalten, bei denen es sich nicht um chirurgische DRG handelt, es aber auch zu operativen
Eingriffen kommt. Bei den DRGs der chirurgischen Partition machen die Sachkosten durch-
schnittlich ca. 8 % und die Personalkosten ca. 22 % der Fallkosten aus. Aufgrund der ermittel-
ten Anteile wird in dem vorliegenden Modell der Lerneffekt auch bei den Sachmittelkosten

explizit beriicksichtigt.

823 Vgl. Jahnke, H. (2002), Sp. 388-389.

824 Vgl. Jahnke, H. (2002), Sp. 388, sowie genauer Day, G. S./Montgomery, D. B. (1983), S. 50-52.

3 Vgl. Smunt, T. L. (1986), S. 1175.

826 Vgl. Wright, T. P. (1936), S. 125; Asher, H. (1956), S. 112; Laarmann, A. (2005), S. 77. Schwerpunkt liegt
auf der Fertigungszeit und somit um den Maschinen- und Personeneinsatz.

827 Vgl. Woods, J. et al. (1992); Sturm, R. (1999).

%28 Hierbei wurden bei der Berechnung die Kosten fiir Trans- bzw. Implantate auBen vorgelassen, da diese unab-
hingig vom Lernen sind.

%29 Eigene Berechnungen.
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9.3.3 Modellgruppe VI: Mehrperiodig dynamische Verbundplanung mit Lernef-
fekt

Um Anpassungsprozesse wie die Lernkurve bei der Verbundplanung zu beriicksichtigen, exis-
tieren zwei Moglichkeiten: direkt bei der integrierten Verbundplanung oder nachtrédglich bei
vorgegebener Leistungsprogrammstruktur. Beim ersten Planungsansatz wird die Lernkurve
sofort bei der Leistungsprogrammoptimierung beriicksichtigt. Beim Zweiten sind Zuordnun-
gen und Mengen bereits festgelegt. Die weiterfithrende Kapazititsplanung erfolgt dann unter
Einbezug der Lernkurve. Beide Alternativen werden nachfolgend mit Hilfe von Beispielrech-

nungen erldutert und die Resultate analysiert.

9.3.3.1 Modellgruppe VI.1: Gleichzeitige Beriicksichtigung des Lerneffekts
Die neu eingefiihrten Kosten- und Bedarfsdefinitionen, (89) und (92), erméglichen die sofor-

tige Berlicksichtigung des Lerneffektes im Rahmen der simultanen Verbundplanung.

Ein solches Modell mit direkter Beriicksichtigung des Lerneffektes im Rahmen der Leis-
tungsprogramm- und Kapazititsplanung im Krankenhausverbund kann aber schon beim vor-
liegenden Konzeptbeispiel mit vereinfachenden Strukturen nicht in vertretbarer Rechenzeit
mit exaktem Verfahren optimal gelost werden. Bereits ohne den Lern- und Erfahrungskurven-
effekt war das Problem bereits NP-schwer.*

Die Schwierigkeit besteht nicht nur in der Problemgrof3e, sondern auch darin, dass die Effekte
nur bei einer Teilmenge eintreten — den neuzugeordneten DRG, die operative Leistungen in
Anspruch nehmen. Zudem erleichtert die direkte Beriicksichtigung der Zeit iiber den Index t
das Losungsverfahren ebenso wenig, da bei dem Lern- und Erfahrungskurveneffekt zeitunab-
hingig auf die kumulierte Menge abgestellt wird.®'

Fiir die direkte Beriicksichtigung von Lernen und sonstigen Einflussfaktoren ist demnach der
Einsatz von speziellen Programmen unumginglich. Ist ein exaktes Verfahren wegen der ho-
hen Komplexitit der Problemstellung nicht moglich, wire die Problemldsung mit Hilfe einer
dafiir eigens entwickelten (Meta-) Heuristik sinnvoll. Um diese zu entwickeln, bedarf es nicht
nur der Kenntnis iiber die exakten Problemstrukturen, sondern auch iiber die unteren und obe-
ren Schranken, um diese verniinftig konstruieren und den Losungsraum einschrianken zu kon-

832

nen.””~ Diese sind aber nur schwer erkennbar und auf Grund des speziellen Zuschnittes auf

nur eine einzige Problemstruktur nicht vielversprechend. Zur Veranschaulichung des Modell-

830 Vgl. Abschnitt 5 (Einleitung).

31" Ausfithrungen bei den Grundlagen zum Lernkurvenkonzept (Abschnitt 9.2) und Annahme der diskreten Zeit-
einteilung (Abschnitt 9.3.1).

%32 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 61-62.
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ansatzes wurde daher auf ein allgemein kommerziell vorhandenes Instruments innerhalb eines
Tabellenkalkulationsprogrammes zuriickgegriffen, was vielseitig einsetzbar ist. Dieses greift
auf den genetischen Algorithmus zuriick, der zu der Gruppe der evolutiondren Verfahren der

Meta-Heuristiken gehort.®

Ausgehend von einer aktuellen Population werden durch Selekti-
on, Rekombination und Mutation neue Populationen generiert. Auf Grundlage des Fitness-
wertes eines Individuums oder einer Losungsalternative erfolgt die Selektion aus einer Gene-
ration X, um einen neuen Genpool zu erzeugen.** Im Fall der Verbundplanung bestehen die
Generationen aus den unterschiedlichen Leistungsprogrammstrukturen hinsichtlich der Menge
und Zuordnung der DRG.

Eine Planung fiir den Gesamtverbund ist beim vorliegenden Detailierungsgrad mit Hilfe einer
Tabellenkalkulation nur auf Basis einer bereits erfolgten Leistungsprogrammzuordnung mog-
lich. Mit dem in der Tabellenkalkulation integrierten genetischen Algorithmus wird die Lern-
fihigkeit direkt in die Entscheidungen eingebunden.® Da der integrierte Solver auf 200 Vari-
ablen und 100 Nebenbedingungen begrenzt ist, wird die Periodenanzahl auf drei be-

schriinkt %%

Des Weiteren werden beispielhaft nur die HNO-Abteilungen im Verbund geplant,
die beim Krankenhaus 1 und Krankenhaus 3 existieren. Die DRG-Arten in der HNO umfas-
sen DRGs aller drei Partitionen (medizinisch, chirurgisch, sonstige). Die kumulierten operati-
ven Fille erreichen das Plateauniveau noch nicht in der ersten Periode. Dies ermdéglicht das
Aufzeigen der Auswirkungen des Lerneffektes.

Als Ausgangssituation werden die Mengenverteilungen bei starrem Leistungsprogramm ver-
wendet. Gegebene Ausgangswerte erleichtern dem Solver die Losungssuche.*’ Die Planung
erfolgt einmal ohne und einmal mit einem sich einstellenden Plateau. Ist der Riickgang der
Behandlungszeit und -kosten auf ein Niveau begrenzt, so unterliegen nur die neuzugeordneten
DRG dem Lerneffekt und zwar so lange, bis das Niveau erreicht wird. Wird auf diese Unter-
grenze verzichtet, so unterliegen auch die bereits im Vorfeld behandelten (,,alten*) DRG dem
Degressionsfaktor.

Im Allgemeinen gilt:

©3)  q%,.. =SNZ" - GZFJ +RZ  Vi,n,s,t

qi,AD,nst inst

833 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 497-502. Ausfiihrungen in Kapitel 7.

834 Vgl. Klein, R./Scholl, A. (2011), S. 502-504; Nissen, V. (1994) daraus insb. S. 21-29.
535 Vgl. Albright, S. C. et al. (2012), S. 426-431.

836 Vgl. Albright, S. C. et al. (2012), S. 128.

37 Vgl. Albright, S. C. et al. (2012), S. 428-431.
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Fiir das hier betrachtete Beispiel (Betrachtung ausschlieBlich der HNO-Abteilung) gilt ent-

sprechend:

94) Gty =SNZ"-GZF(y +RZ Vie{l,...Itne {HNO}se {13}k rel,... T}

nst

Durch den Wegfall der Beschriankung des Lern- und Erfahrungskurveneffektes auf die neuzu-
geordneten DRG wird vermieden, dass die Prozedurzeiten der neuen DRG-Arten bei dem
Fachbereich geringer sind als an dem Standort, an denen diese DRG-Art schon lidnger behan-
delt wird. Dies wiirde ansonsten implizieren, dass das Lernpotenzial bei den neuen Fachberei-
chen viel groBer ist. Die jahrlich bereitzustellende Personalkapazitét richtet sich nach dem
geplanten Bedarf. Die Betten sind ebenfalls quantitativ-selektiv anpassungsfihig, aber nach
oben begrenzt. Eingeschrinkt wird der Losungsraum durch die Vorgaben hinsichtlich (Min-
dest-) Fallmengen, DRG-Anzahl und der Mindestergebnisvorgaben je Krankenhaus. Die Ziel-
funktion auf Fachbereichsebene ergibt sich aus diesen Anpassungen und hat das Ziel, in die-
sem Fall das Fachbereichsergebnis (DB 1II) iiber den Betrachtungszeitraum hinweg zu maxi-
mieren. Umstellungskosten werden ebenso beriicksichtigt.

Fiir die HNO-Abteilungen gilt nun:

T (1. S ' s
(95) Z [Z Z ((Pi - k;,iZNO,sr ) Xiano.ss —K" - Oiino s )_ Z K HNo,sz] — max

i=l s=1 s=1

Um die Auswirkungen der unterschiedlichen Modellvarianten besser analysieren zu konnen,
stellt die nachfolgende Tabelle 81 die Struktur der HNO-Abteilungen bei unveridndertem Leis-

tungsprogramm und somit ohne Lern- und Erfahrungskurveneffekt dar.®

Periode FB Anzahl Anzahl Ergebnis Agit:l:;er Pflegedienst

/Standort DRG Falle [GE] [VK]*: [VK]

HNO 1 8 910 1.210.652,02 2,14 7,03

1 HNO 3 8 1.111 1.377.684,55 2,46 8,56
Gesamt 16 2.021 2.588.336,56 4,60 15,59

HNO 1 8 908 1.208.029,39 2,14 7,01

2 HNO 3 8 1.057 1.326.514,96 2,18 8,14
Gesamt 16 1.965 2.534.544,35 4,32 15,15

HNO 1 8 866 1.152.306,44 2,04 6,69

3 HNO 3 8 1.051 1.318.579,44 2,16 8,09
Gesamt 16 1.917 2.470.885,87 4,20 14,78

Tabelle 81: Struktur der HNO-Abteilungen des Falls VI.1.0

Ist das Leistungsprogramm unverédnderbar, ergibt sich auch keine Reduktion von Kosten und

Behandlungszeiten.

3% Die Daten sind dem Verbundbeispiel der vorliegenden Arbeit entnommen.

89 Vollkrifte € Q*,.
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Wirkt sich der Lerneffekt unabhéngig von der Neuzuordnung auf die operative Behandlung
aus, ergibt sich bereits ein besseres Ergebnis (Fall VI.1.1, Tabelle 82). Hierbei gilt die Defini-
tion (94).

Periode FB Anzahl Anzahl Ergebnis Arztlicher Pflegedienst

/Standort DRG Falle [GE] Dienst [VK] [VK]

HNO 1 8 910 1.268.032,37 1,97 7,03

1 HNO 3 8 I.111 1.444.993,49 2,23 8,56
Gesamt 16 2.021 2.713.025,86 4,20 15,59

HNO 1 8 908 1.272.532,65 1,92 7,01

2 HNO 3 8 1.057 1.397.421,98 1,93 8,14
Gesamt 16 1.965 2.669.954,63 3,85 1515

HNO 1 8 866 1.217.940,38 1,81 6,69

3 HNO 3 8 1.051 1.392.897,69 1,89 8,09
Gesamt 16 1.917 2.610.838,07 3,70 14,78

Tabelle 82: Struktur der HNO-Abteilungen des Falles VI.1.1 (Lernrate 90%; unverindertes Leistungsprogramm)

Bei der Beriicksichtigung des Lerneffektes ohne ein angenommenes Plateau verbessert sich
das Ergebnis iiber die dadurch verursachte Kostenreduktion. So geht die benotigte Anzahl von
Stationsirzten zuriick. Dabei wird der Lerneffekt bei den Arzten nicht nach Einstellungsda-
tum oder entsprechend der Qualifikationen differenziert. Da der Pflegedienst nicht von der
Prozedurzeit der Behandlungen betroffen ist, verdndert sich die GroBe der Personalgruppe
nicht.

Ist der Lerneffekt nur auf die neuzugeordneten DRG-Arten des Fachbereiches beschriankt und
stellt sich nach vorgegebener Menge ein Plateauwert ein, findet der genetische Algorithmus®*

bei erlaubter Zuordnungsflexibilitit die in Tabelle 83 abgebildete Struktur des Falles VI.1.2:

Periode FB Anzahl Anzahl Ergebnis Arztlicher Pflegedienst

/Standort DRG Fille [GE] Dienst [VK] [VK]

HNO 1 0 0 0,00 0,00 0,00

1 HNO 3 13 2.021 2.600.241,24 4,50 15,59
Gesamt 13 2.021 2.600.241,24 4,50 15,59

HNO 1 0 0 0,00 0,00 0,00

2 HNO 3 13 1.965 2.554.564,39 4,12 15,15
Gesamt 13 1.965 2.554.564,39 4,12 1515

HNO 1 0 0 0,00 0,00 0,00

3 HNO 3 13 1.917 2.489.931,14 4,02 14,78
Gesamt 13 1.917 2.489.931,14 4,02 14,78

Tabelle 83: Struktur der HNO-Abteilung des Falles VI.1.2 (mit Plateau & Lerneffekt, verdnderbares Leistungs-
programm)

Um iiber die drei Perioden ein Ergebnis von insgesamt 7.644.736,77 GE zu erzielen, existiert
die HNO nur noch am Krankenhaus 3. So schneidet die Abteilungsart besser ab als in der

Ausgangssituation (Fall VI.1.0) ohne Lerneffekt. Auch hier — wie bei allen anderen dargestell-

840 Einstellungen: Mutationsrate 0,25; Population: 150; Konvergenz: 0,0001; Zufdlliger Ausgangswert: 999;

Hochstzeit ohne Verbesserung: 60 Sekunden; allgemeine Einstellungen: Hochstzeit: 600 Sekunden; Iteratio-
nen: max. 10.000; Maximale Teilprobleme: 5.000; machbare Losungen: 5.000.
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ten Ergebnissen — handelt es sich immer nur um ein von mehreren moglichen lokalen Optima.
Es ist nicht ausgeschlossen, dass es andere (bessere) Optima mit anderen Zuordnungen gibt.
Findet das Lernen undifferenziert und unendlich statt, d.h. bei allen operativen Behandlungen

und ohne vorgegebene Untergrenze, so ergibt der Algorithmus folgende Struktur.

Periode FB Anzahl Anzahl Ergebnis Arztlicher Pflegedienst

/Standort DRG Fille [GE] Dienst [VK] [VK]

HNO 1 4 210 269.343,22 0,46 1,49

1 HNO 3 12 1.811 2.467.858,96 3,52 14,10
Gesamt 16 2.021 2.737.202,18 3,98 15,59

HNO 1 4 206 269.148,24 0,44 1,47

2 HNO 3 12 1.759 2.436.514,74 3,08 13,69
Gesamt 16 1.965 2.705.662,97 3,53 15,15

HNO 1 4 196 256.429,80 0,42 1,39

3 HNO 3 12 1.721 2.389.130,56 2,97 13,39
Gesamt 16 1.917 2.645.560,36 3,39 14,78

Tabelle 84: Struktur der HNO-Abteilungen des Falls VI.1.3 (ohne Plateau; mit Lernen)

Uber die drei Jahre wurde ein Gesamtergebnis von 7.984.766,53 GE erreicht. Der Verbund
erzielt also ein besseres Ergebnis als bei der Lernbeschrinkung wie in Fall VI.1.2, da ohne
den ausschlieBlichen Fokus auf die neuen DRG und eine extern vorgegebene Mindestgrenze
der Ausfiihrungszeiten das Kostensenkungspotential gro3er ist. Dies zeigt sich auch im Ver-
gleich der Ergebnisse beim starren Leistungsprogramm ohne die Lernbeschriankungen
(VL.1.1). Auch dort schneidet die Verbundlosung mit dem restriktiven Lernen schlechter ab.
Diese Gesamtverbesserung ging jedoch zu Lasten der HNO von Krankenhaus 1. Die gefunde-
ne Losung verlangt die Schwerpunktverlagerung auf den dritten Standort, aber nicht so kon-
sequent wie bei der Planung mit einem Plateau. Die Abteilung bleibt nach wie vor an beiden
Standorten bestehen. Die HNO des Krankenhaus 1 behandelt nur noch 4 DRG. Auch hier

finden die Neuzuordnungen auf beiden Standorten ausschlieBlich im ersten Jahr statt.

9.3.3.2 Modellgruppe VI.2: Nachtrigliche Beriicksichtigung des Lerneffekts
Um trotz der Komplexitit des Planungsproblems die Integration des Lern- und Erfahrungs-

kurveneffekts moglich zu machen, bietet sich die Beriicksichtigung bei der Kapazititsplanung
nach erfolgter Leistungsprogrammplanung an. Somit handelt es sich hier, im Gegensatz zum
simultanen Ansatz der vorherigen Modellgruppe (VI1.1.), um eine sukzessive Plalnung.841 Die
Zuordnung und Mengenplanung kann wie bei den statischen Modellen mit Hilfe von Optimie-
rungsprogrammen wie AIMMS® durchgefithrt werden. Die Beispielrechnung und

-darstellung des Gesamtverbunds iiber den Gesamtzeitraum von fiinf Perioden kann wiederum

1 Vgl. Abschnitt 5.2.
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erfolgen. Bei der Neuzuordnung fallen nicht nur die Umstellungskosten in Hohe von 250 GE
an, sondern es kommt auch zur Erhohung der Behandlungszeiten und -kosten. Da der Lernef-
fekt erst im zweiten Schritt Beriicksichtigung findet, bleiben die Werte auf dem erhohten Ni-
veau iiber den Zeitpunkt der Neuzuordnung hinaus konstant. Der Zeitfaktor t ist daher fiir die
Prozedurzeit wieder irrelevant. Entsprechend gilt fiir die Operationszeit folgende Definition:

96) g%, =|SNZ -,

qi,A'D,ns ins

+SNZ, (1)-(1-6,,) |- GZE, +RZ Vi n,s

neue Zuordnung

alte Zuordnung

Bei der Bestimmung der direkten Fallkosten muss ebenso zwischen unverinderter und neuer

Zuordnung unterschieden werden.

ki = kipy 0y +hiy D-(1=8,,) Viins
%/—J

97 m ms mns ms
( ) alte Zuordnung neue Zuordnung
Mit
k Kosten, die in Abhingigkeit der (Neu-) Zuordnung von Fall i am Fachbereich n und

Standort s direkt anfallen konnen [GE/Fall], i=1,2,...,I ., n=12,..,.N, s=12,...,§

Die anfinglichen direkten Kosten bei Neuzuordnung k” (1) bestehen aus den erhohten direk-

ms

ten Operationskosten bk’ (1) und einem sonstigen konstanten Bestandteil c, . .

ms
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ms ms ms

Die tibrigen Restriktionen des mehrperiodigen Planungsansatzes bleiben weiterhin bestehen —
auch die organisatorischen Bedingungen wie Mindestergebnis, Mindestmengen und Mindest-

anzahl von DRG. Die Mindestergebnisse betragen in dieser Variante:

Periode 1 2 3 4 5
KH 1 1.406.175,59 1.429.361,46 1.515.597,12 1.583.452,63 1.577.211,79
KH 2 525.554,94 2.199.536,12 2.237.811,01 2.272.503,80 2.306.743,97
KH 3 1.354.338,79 1.292.036,82 1.357.673,58 1.322.181,68 1.367.261,18
Gesamt 3.286.069,33 4.920.934,40 5.111.081,70 5.178.138,11 5.251.216,94

Tabelle 85: Mindestergebnis je Krankenhaus und Periode der Fallvariante VI.2.0 in GE

Aufgrund des starren Leistungsprogramms sind die Mindestergebnisvorgaben identisch mit
denen der Modellgruppe I1V.1. Im ersten Schritt werden die Leistungsprogramme der Fachbe-
reiche neu strukturiert. Die Ergiinzungen haben Auswirkungen auf die Anzahl von Neuzuord-
nungen und DRG-Anzahl je Fachbereich. Die Abbildung 44 zeigt die Anzahl von behandelten
DRG-Arten in der ersten Periode im Vergleich (Fallvarianten VI.2.1 und IV.1.2)842.

%2 Fall IV.1.2 — mehrperiodige Planung mit Umstellungskosten, Mindestvorgaben fiir Ergebnis, Mindestanzahl

an DRG und Fallmenge, ohne Preisverdanderung.
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Abbildung 44: Vergleich DRG-Anzahl der Fallvariante VI.2.1 mit IV.1.2 in Periode 1

Das Hinzunehmen von erhdhten Behandlungskosten und -zeiten bei neuzugeordneten DRG
fiihrt zu restriktiveren UmstrukturierungsmaBnahmen und somit zu einer anderen standortspe-
zifischen Leistungsprogrammstruktur. Bei dieser gefunden Losung wird kein Fachbereich
geschlossen. Die restriktiven Malnahmen zeigen sich auch in der Anzahl von Neuzuordnun-

gen, die in Tabelle 86 gegeniibergestellt sind.

KH 1 KH 2 KH 3 Verbund
Modell IV.1.2 5 18 7 30
Modell VI.2.1 0 3 0 3
Differenz -5 -15 -7 =27

Tabelle 86: Vergleich der Anzahl DRG-Neuzuordnungen der Fallvariante VI.2.1 mit IV.1.2 in Periode 1

Die Neuzuordnungen beschrinken sich auf die péddiatrische DRG, die nur wenig operative
Behandlungsleistungen in Anspruch nehmen. Die Anzahl von neu behandelten DRG ging um
90 % zuriick. Dies ist 6konomisch nachvollziehbar, da sich eine Neuzuordnung von DRG mit
hohen operativen Anforderungen (zeit- und kostenintensiv) negativ auf das Ergebnis auswirkt.
Zur Erinnerung: bei der Zuordnung wurde angenommen, dass es bei den Neuzuordnungen bei
dem hoheren Kosten- und Zeitniveau bleibt. Auch die Anzahl von Streichungen aus den

standortspezifischen Leistungsprogrammen ging zuriick, wie Tabelle 87 verdeutlicht.

KH1 KH 2 KH 3 Verbund
Modell IV 1.2 25 10 7 42
Modell VI.2.1 9 6 3 18
Differenz -16 -4 -4 -24

Tabelle 87: Vergleich der Anzahl DRG-Streichungen der Fallvariante VI.2.1 mit IV.1.2 in Periode 1

AnschlieBend erfolgt der zweite Schritt dieser Planungsvariante mit der nachtriglichen Ein-
fiihrung des Lerneffektes. Wie im obigen Beispiel wurde hier eine Modelluntergruppe mit

einem undifferenzierten Lerneffekt gebildet (V1.2.2), d.h. das Lernen fand bei den operativen
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Leistungen aller betroffenen DRG statt. Die Struktur der Fallvariante VI.2.1 liegt den folgen-
den Erweiterungen zu Grunde. In der Gruppe IV.2.3 beschrinkte sich der Lerneffekt hingegen
auf die Behandlungszeiten und -kosten der neuen DRG. Tabelle 88 stellt die Verbundergeb-

nisse im Zeitverlauf der unterschiedlichen Modellabwandlungen dar.

Periode 1 2 3 4 5
VI1.2.0 3.286,07 4.921,64 5.304,57 5.178,85 5.251,93
VI.2.1 3.435.60 5.063,65 5.355,91 5.318,83 5.391,02
VI.2.2 11.117.10 13.308,05 13.744,61 13.786,16 13.912,55
VI1.2.3 3.435.60 5.063,65 5.35591 5.318,83 5.391,02

Tabelle 88: Verbundergebnisse der Modellgruppe V1.2 [in TGE]

Die obigen Ergebnisse verdeutlichen zum einen erneut die Vorteilhaftigkeit einer Verbundlo-
sung mit mehr Zuordnungsflexibilitit gegeniiber der Losung mit unverdnderten Leistungspro-
grammen. Auch bei erhohten Behandlungszeiten und -kosten lésst sich durch Reorganisation
der Fachbereiche ein besseres Ergebnis erzielen. Zum anderen wird die Bedeutung der An-
nahmen beziiglich des Lernens ersichtlich. Die undifferenzierte Annahme in Fall V1.2.2, dass
auch bei DRG, die vor der Restrukturierung bereits behandelt wurden, nach wie vor der Lern-
effekt greift und sich die Behandlungszeiten und -kosten unter ein Mindestniveau entwickeln
konnen, fithrt mit weitem Abstand zum besten Ergebnis. Die Ergebnisse von Fall VI.2.3 unter
Beriicksichtigung eines sich einstellenden Plateaus stimmen mit den Ergebnissen aus VI.2.1
tiberein. Die Ursache liegt daran, dass bei der Zuordnung auf Grundlage erhohter Behand-
lungswerte keine operativen bzw. chirurgischen DRG neu zugeordnet wurden. Somit kann
sich der Lerneffekt bei der Variante nicht auswirken.

Der Vergleich der Ergebnisse beim starrem (VI.2.0) und flexiblem Leistungsprogramm
(VL.2.1) kommt zum selben Schluss wie bei der Modellgruppe IV.2: werden Umstellungskos-
ten beriicksichtigt, so ist das Verbundergebnis in Periode 1 schlechter — aber in den nachfol-
genden Perioden besser als in der starren Planung. Ein letztes wird beim vom Vergleich der
Verbundergebnisse aus VI.2.3 mit den Ergebnissen der Fallvariante VI.2.4 deutlich (sieche
Tabelle 89). Auf Basis der Struktur der Fallvariante IV.1.2 wurde nachtridglich des Lerneffek-

tes mit Mindestniveau integriert (V1.2.4).

Periode 1 2 3 4 5
VI1.2.3 3.435,60 5.063,65 5.355,91 5.318,83 5.391,02
V1.2.4 4.258,09 5.941,64 6.403,14 6.183,58 6.245,70

Differenz -761,70 -813,13 -890,92 -799,41 -789,21

Tabelle 89: Verbundergebnisse [in TGE] der Fallvarianten VI.2.3 und V1.2.4 im Vergleich

Die Berticksichtigung ausschlieBlich erhohter Werte bei der Erstplanung fiihrt iiber die Be-

schrinkung der Restrukturierungsmalnahmen zu einem schlechteren Verbundergebnis, wenn
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nachtriglich Lerneffekte mit Plateau integriert werden. Wie die Abbildung 45 zeigt, sind ins-

besondere Krankenhaus 1 und 2 negativ von der Vorgehensweise betroffen.
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Abbildung 45: Ergebnisdifferenz von VI.2.3 und VI1.2.4

Eine sofortige Beriicksichtigung der Kosten- und Zeiterhohungen fiihrt bei den Krankenhiu-
sern 1 und 2 iiber den gesamten Planungshorizont zu geringeren Ergebnissen. Der wertmifige
Riickgang schwankt bei Krankenhaus 1 um -750.000 GE p.a. und bei Krankenhaus 2 bei -
250.000 GE. Nur Krankenhaus 3 schneidet im Vergleich zu der Planung mit Durchschnitts-
werten in allen Perioden, bis auf in der dritten, besser ab. Fiir Krankenhaus 3 liegt die Vorteil-
haftigkeit der Struktur mit erhohten Behandlungszeiten ab der zweiten Periode nur noch bei
ca. 140 TGE pro Periode. Diese Unterschiede sind auf die Beriicksichtigung der erhohten Be-
handlungskosten und -zeiten und deren Auswirkungen auf die Zuordnungsunterscheidung

zuriickzufiihren. Bei V1.2.4 werden auch DRG mit hoheren OP-Leistungen neu zugeordnet.

9.3.4 Risikoanalyse der Modellgruppe VI bei stochastischer Nachfragemenge
Wie bei den vorherigen Kapiteln 7 und 8 werden nachfolgend die gefundenen Losungen mit

Hilfe einer Simulation der Nachfragemenge simuliert und anschlieBend anhand von Risiko-
profilen analysiert. Dabei ist allein die Fallmenge gleichverteilt. Die Preise bleiben unverin-
dert.

Die Tabelle 90 zeigt die Risikoprofile der Fallvarianten V1.2.0 und VI.2.1 sowie VI.2.2 und
VI1.2.4 an. Auf die Variante VI1.2.3 wird verzichtet, da diese sich nicht von VI.2.1 unterschei-
det. Die Ergebnisse bestitigen die der deterministischen Modellvarianten. Die hoheren Erwar-
tungswerte der Fallvariante VI.2.2 gehen mit hoheren Standardabweichungen und Spannbrei-

ten zwischen Minimum und Maximum einher.
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Periode 1 2 3 4 5
Erwartungswert
VI.2.0 4.111,71 5.099,55 5.280,87 5.162,08 5.218,70
VI.2.1 4.287,92 5.248,59 5.363,79 5.328,31 5.371,46
VI1.2.2 8.800,35 10.522,60 10.922,90 11.094,98 11.290,22
V1.2.4 4.335,11 5.475,26 5.604,72 5.371,64 5.444,84
STD
VI.2.0 672,56 655,90 671,64 673,61 678,10
VI.2.1 671,75 660,92 674,38 666,59 674,53
VI1.2.2 778,74 782,14 817,16 819,06 828,91
V1.2.4 679,98 659,20 679,06 674,52 675,06
Minium
VI.2.0 1.951,67 2.960,10 3.275,62 3.194,43 3.221,81
VI.2.1 2.037,02 2.880,44 3.221,60 2.964,46 3.303,55
VI1.2.2 6.382,84 8.028,23 8.478,41 8.680,60 8.876,46
V1.2.4 2.169,63 3.446,87 3.500,15 3.169,20 3.402,96
Maximum

VI.2.0 6.449,63 7.249,93 7.337,41 7.137,90 7.317,51
VI.2.1 6.532,65 7.329,29 7.492,36 7.310,30 7.501,02
VI1.2.2 11.363,73 13.203,57 13.204,88 13.488,89 13.634,43
V1.2.4 6.460,21 7.524,47 7.773,72 7.330,42 7.618,15

Tabelle 90: Risikomafie des Betriebsergebnisses der Modellgruppe VI.2. [in TGE].

Die Unterschiede zwischen VI.2.1 und VI1.2.4 sind mit Einfithrung der Stochastik weniger
grof3, allerdings immer noch vorhanden. Dasselbe spiegelt sich in den Héufigkeiten wider,
dass die Verbundlosungen ein besseres erwartetes Ergebnis als im Status-quo mit starrem

Leistungsprogramm erzielen (Tabelle 91).

Periode 1 2 3 4 5
VI.2.1 60,09 % 57,81 % 54,92 % 59,01 % 57,80 %
VI.2.2 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
V1.2.4 61,68 % 69,59 % 66,12 % 60,51 % 61,55 %

Tabelle 91: Eintrittshaufigkeiten der Erwartungswerte aus V1.2.0 bei den Fallvarianten VI.2.1, VI1.2.2 und VI1.2.4
auf Verbundebene

In allen drei Verbundlosungen liegt die Eintrittshdufigkeit bei tiber 50%, dass bessere Ergeb-
nisse erzielt werden konnen als bei der Losung mit unverdndertem Leistungsprogramm
(VL1.0).

Auch die Ergebnisse der Modellgruppe V1.1 werden einer Risikoanalyse unterzogen. Hierbei
ist zu beachten, dass diese Modellgruppe sich nur auf die HNO Abteilung in einem Betrach-
tungszeitraum von drei Perioden bezieht. Ein Ergebnisvergleich mit der Gruppe V1.2 ist daher
nicht moglich. Im Vergleich zum starren Leistungsprogramm auf den HNO Abteilungen
ergaben sich folgende Risikomafle bei Fachbereichsplanung mit direkter Beriicksichtigung

des Lernens mit und ohne Plateau (siehe Tabelle 92).
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Perioden 1 2 3
Erwartungswert
VI.1.0 2.746.593,94 2.687.950,93 2.335.416,31
VI.1.1 2.943.761,68 2.902.747,25 2.528.872,35
VI.1.2 2.760.057,23 2.712.758,06 2.356.194,63
STD
VI.1.0 139.003,60 136.722,78 47.390,82
VI1.1 148.749,43 147.185,42 51.032,15
VI1.2 137.711,65 135.902,59 46.971,62
Minium
VI.1.0 2.353.499,51 2.325.720,40 2.207.829,96
VI.1.1 2.528.274,90 2.489.017,20 2.390.921,63
VI.1.2 2.372.269,27 2.328.629,93 2.229.995,44
Maximum
VI.1.0 3.145.323,48 3.059.833,82 2.469.046,56
VI.1.1 3.359.058,12 3.304.069,46 2.670.585,01
VI1.2 3.141.221,57 3.085.446,62 2.483.832,44

Tabelle 92: Erwartungswert und Standardabweichung des Betriebsergebnisses der Modellgruppe VI.1 [in GE]

Die simulative Risikoanalyse der Fallvarianten belegt nochmals die Vorteilhaftigkeit der Ver-
bundlosung gegeniiber der unveridnderten Krankenhausstruktur. Die unterschiedlichen Varian-
ten der direkten Beriicksichtigung des Lerneffektes weisen nur geringfiigige Unterschiede auf.
Noch deutlicher wird die Vorteilhaftigkeit bei der Betrachtung der Hiufigkeiten, ob die Ver-
bundlésung mindestens die Erwartungswerte aus der Einzellosung bei unverdnderten Leis-

tungsprogramm erreicht (sieche Tabelle 93).

Periode 1 2 3
VI2.1 89,75 % 92,13 % 100,00 %
VI1.2.2 53,89 % 56,74 % 66,29 %

Tabelle 93: Eintrittshaufigkeiten der Ergebnisse aus VI.2.0 bei den Fallvarianten VI.2.1 und VI1.2.2

Wie in den vorherigen Fallvarianten bestitigt auch die simulative Risikoanalyse die Vorteil-

haftigkeit des Zusammenschlusses auf Verbundebene.

9.4 Auseinandersetzung mit den Planungsansitzen und Ergebnissen
Zur kritischen Analyse der vorgestellten Planungsansidtze mit Beriicksichtigung des Lernef-

fektes erfolgt zunédchst die Auseinandersetzung mit dem Lernkurvenkonzept im Allgemeinen
und anschliefend im Hinblick auf die aufgezeigten Anwendungsmoglichkeiten.
Lernkurven in der Unternehmensplanung dienen der Entwicklungsprognose von Inputfakto-

.. . . . . 43
ren, die im Leistungserstellungsprozess involviert sind.®

Eine der ersten Schwierigkeiten
liegt darin, das Lernkurvenkonzept auszuwihlen, welches den tatsidchlichen Verlauf des di-

rekten Personalbedarfs widerspiegelt. Denn die Wahl hat Auswirkungen auf die Planergebnis-

3 Vgl. Billon, S. A. (1966), S. 70.
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se, wie die obigen Varianten gezeigt haben. So fiihrte die Annahme eines Plateaus, welches
sich ab einer vorgegebenen Mindestmenge einstellt, dazu, dass fiir die Ergebnisse der Lernef-
fekt unerheblich ist. Damit einher ging eine Beschrinkung auf die neuzugeordneten DRG-
Arten einher. Wurde wiederum bei allen operativen Behandlungen eine Lernrate unterstellt,
so war das Kostensenkungspotential am groten. Somit stellt sich nicht nur die Frage nach
dem anzuwenden Lernkonzept, sondern auch nach dem Differenzierungs- und Detaillierungs-
grad der Anwendung. Gilt, wie in diesem Fall, ein einheitlicher Degressionsfaktor fiir alle
DRG und involvierten Personengruppen oder wird nach Eintrittsalter und Ausbildungs- bzw.
Fortbildungsgrad unterschieden? Sowohl in der Lehre als auch in vielen Beitrigen wird auf
das lineare Lernkurvenkonzept bei produkt- und personalunspezifischen Lernraten zuriickge-
griffen. Realistischer, jedoch aufwendiger, erscheint aber eine differenzierte Betrachtung.®**
Unabhingig von der Wahl des zugrunde gelegten Konzeptes ist die Festlegung der benétigten
Parameter wie Lernrate, Ausgangswert und Wertniveau. Allein die Festlegung der Lernrate
unterliegt einem hohen Maf3 an Unsicherheit. Grundsitzlich muss diese empirisch ermittelt
werden. Dieselbe Problematik gilt auch fiir die Festlegung des Ausgangswertes.** Nur in
seltenen Fillen ist der Wert bekannt. In der vorliegenden Arbeit wurde er mit Hilfe der Min-
destmengenvorgabe, Plateauwerte und vorgegebener Lernrate rekursiv ermittelt. Vigil, D.
P./Sarper, H. (1994) entwickelten einen stochastischen Ansatz, um die unsicheren Parameter
abbilden zu konnen.3*® Als Plateau kann wiederum der Wert verwendet werden, der sich nach
den grofiten Veridnderungen eingestellt und sich die Leistungserstellung stabilisiert hat.**’ Die
festgelegten Parameter sind entscheidend fiir die Bedarfs- und Kostenprognose. Im vorliegen-
den Fall wurden fiir das Plateauniveau die gesetzliche Regelungen zur Qualitétssicherung von
Mindestmengenvorgaben sowie die vorher ermittelten Durchschnittswerte herangezogen.

Des Weiteren geht der Erfahrungskurveneffekt von konstanten Marktpreisen aus, weswegen
mogliche Preisverdnderungen nicht beriicksichtigt wurden.®*® Integrierte Preisverinderungen
wiirden den Losungsprozess und die Ermittlung des Aussagewerts der direkten Operations-
kosten erschweren. Die Ausgangswerte miissten beispielsweise in Abhdngigkeit von der
Preisentwicklung angepasst werden. Auch dann kénnen nur schwer Aussagen in Hinblick des
Einflusses des Lerneffektes getroffen werden, da deren Auswirkungen nicht mehr eindeutig
zu erkennen sind. Zwar haben die Analysen in Kapitel 8 gezeigt, dass eine Integration der

Preisentwicklung realistischer wire, sie aber auf die Zuordnungsentscheidungen keinen gro-

84 Diskussion in den vorherigen Ausfiihrungen zum Lernkonzept (Abschnitt 9.2).
5 Vgl. Vigil, D. P./Sarper, H. (1994); Billon, S. A. (1966), S. 74-78.

86 vgl. Vigil, D. P./Sarper, H. (1994).

%7 vgl. Billon, S. A. (1966), S. 75-76.

8 Vgl. Jahnke, H. (2002), Sp. 388-389; siche Abschnitte 9.2, 9.3.1, 9.3.2).
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849 Zuletzt wird bei den Ansiitzen auf alle anderen Formen der Wirtschaft-

Ben Einfluss hat.
lichkeits- und Effizienzsteigerungen verzichtet.*® Somit konnen die ermittelten Ausgangs-
werte nur als Richtwert gelten.

Ein weiteres Problemfeld stellt der Zeitpunkt der Beriicksichtigung der Lern- und Erfahrungs-
kurveneffekts dar: wird sie bereits bei der Leistungsprogrammzuordnung und -planung inte-
griert oder flieft sie erst im Nachhinein bei der Kosten- und Ergebnisplanung ein. Grundsitz-
lich erscheint die sofortige Integration bei der Zuordnung und Kapazititsplanung, also die
Erweiterung der simultanen Planung, am sinnvollsten. So flieft das Lernen direkt mit in die
Planung ein. Zur Losung mit Hilfe einer (Meta-) Heuristik werden tiefergreifende Kenntnisse
tiber die Programmierung von Suchalgorithmen benétigt, die speziell fiir dieses konkrete
Problem der Verbundplanung entwickelt werden muss. Auf Grund der Komplexitit ist ein
exaktes Verfahren nicht mehr méglich. Der verwendete Solver des Programms zur Tabellen-
kalkulation, der einen genetischen Algorithmus zur Verfiigung stellt, kann auf Grund seiner
Kapazititsbegrenzungen nur auf kleine bzw. (Teil-) Probleme angewandt werden. Die Ver-
bundplanung ist bei dem gegebenen Detaillierungsgrad der Problemstellung nicht moglich.
Unabhiingig von der Ausgestaltung des Algorithmus ist die gefundene Losung nicht zwangs-
laufig das globale Optimum, sondern nur eine zuldssige Losung, die oftmals ein Optimum ist.
Eine andere und in der Anwendung leichtere Moglichkeit die Effekte zu beriicksichtigen, be-
steht darin, nach erfolgter Zuordnung die Planwerte um den Lern- sowie Erfahrungskurvenef-
fekt zu ergiinzen und entsprechend anzupassen. Somit kénnen bei der vorangestellten Zuord-
nung und Mengenplanung weitere Bedingungen wie Preisverdnderungen, Zusatzkosten und /
oder Parametererhohungen eingearbeitet werden, ohne dass der Losungsaufwand des exakten
Verfahrens sich erhoht.

Der Vergleich zwischen der nachtriglichen Planung mit Durchschnittswerten (VI.2.5) mit
dem Lerneffekt bei sich einstellendem Plateau (V1.2.3) macht die Relevanz der Integration
des Lerneffektes auch mit Plateau deutlich. Die Struktur der Modellvariante VI1.2.1 liegt der

Planung zu Grunde. Tabelle 94 stellt die jeweiligen Verbundergebnisse gegeniiber.

Periode 1 2 3 4 5
VI.2.3 3.438,33 5.081,21 5.469,16 5.359,02 5.432,11
VI.2.5 3.483,54 5.115,21 5.498,93 5.370,51 5.442 .88

Differenz -45,21 -34,00 -29,77 -11,49 -10,78

Tabelle 94: Verbundergebnisse der Fallvarianten VI.2.4 und VI.2.3 im Vergleich [in TGE]

9 Vgl. Abschnitt 8.2.2.2.
830 Vgl. Andress, F. (1954), S. 90.
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Die im Vergleich geringeren Ergebnisse der Variante VI.2.3 deuten darauf hin, dass noch
nicht alle neuen DRG das Mindestniveau erreicht haben, da die Struktur der Leistungspro-
gramme in den Modellvarianten dieselbe ist. So kommt die im Zeitverlauf abnehmende Diffe-
renz zustande. GleichermalBen ist die Integration des Lerneffekts sinnvoll, da er sich auch bei
der gegebenen Anzahl von Planungsmengen auf das Ergebnis auswirkt. Wirkt er sich auf-
grund von geringen Behandlungsmengen im Zeitverlauf aus, sollte auch mit den erhdhten
Behandlungsparametern geplant werden. Durch die sukzessive Planung ist jedoch nicht garan-
tiert, die bestmogliche Struktur unter Beriicksichtigung der vorliegenden Rahmenbedingungen
gefunden zu haben.

Im direkten Vergleich der Ergebnisse fiir die HNO-Abteilungen bei nachtriglicher sowie so-
fortiger Integration bestiitigt sich die Empfehlung der sofortigen Beriicksichtigung.®' Abbil-
dung 46 zeigt die Ergebnisentwicklung auf Verbundebene. Dabei werden die Ergebnisse der

sofortigen und nachtrédglichen Beriicksichtigung nach den zwei verwendeten Lernkonzepten

unterschieden.
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Abbildung 46: Ergebnisentwicklung der HNO-Abteilungen auf Verbundebene bei sofortiger und nachtréiglicher
Integration des Lerneffektes

Bei den Varianten mit einsetzendem Plateau schneidet die Losung bei sofortiger Beriicksich-
tigung um maximal 10.000 GE besser ab (Periode 1). Beim undifferenzierten Lernen liegt die
Differenz nur hochstens bei 1.000 GE. In Anbetracht dessen, dass die Ergebnisse bei etwa

2,7 Mio. bzw. 2,5 Mio. GE liegen, gilt es zu iiberlegen, ob sich der zusitzliche Losungsauf-

! Hinweis: Fiir den Vergleich wurde eine Optimierung allein fiir die HNO-Abteilung mit dem Optimierungs-

programm durchgefiihrt. Ein Vergleich wire sonst nicht moglich.
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wand einer sofortigen Beriicksichtigung gegeniiber der weniger komplexen und auch bei gro-
Beren Problemen einfach anwendbaren nachtriglichen Beriicksichtigung rechnet.

Trotz dieser vielseitigen Kritikpunkte gilt es dennoch, den Lerneffekt oder auch andere An-
passungsprozesse in die Planung zu integrieren. AuBerdem erfordern es die (gesetzlichen)
Rahmenbedingungen. So flieBen Annahmen iiber die Wirtschaftlichkeitsentwicklung, die
durch Erfahrungseffekte im Allgemeinen determiniert werden, bei der Festlegung des Lan-
desbasisfallwertes sowie bei den Budgetverhandlungen mit ein. Also sollte es auch erforder-
lich sein, diese in die Planung aufzunehmen. Dabei miissen die Annahmen der beriicksichti-
gen Anpassungsprozesse, wie die Wahl von Parameter und Konzept, nachvollziehbar sowie
empirisch bewiesen sein. Jedoch berufen sich die Planungsgremien in der Regel auf Grob-
sch'aitzungen.852

Vorhandene Studien, seien sie zu den Lerneffekten bei neueingefiihrten Prozeduren oder iiber
Skaleneffekte bei der Mengenausweitung, kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. So gibt
es beispielsweise Schwierigkeiten, mogliche Skaleneffekte und in dem Zusammenhang Kos-
tenverldufe bzw. Kostenreagibilitit eindeutig festzulegen. Beispielsweise wurden fiinf unter-
schiedliche Kostenverldufe in Abhéngigkeit der Krankenhausgrofle festgestellt. Eine weiter-
fiihrende Analyse der Kostenverldufe wird jedoch dadurch erschwert, dass grofere Kranken-
hduser wie Maximalversorger oftmals auch gleichzeitig komplexere Fiélle behandeln, die sich
wiederum auf die Kosten auswirken.>> Gutierrez, B./Culler, S. D. (1998) weisen wiederum
ein Kostensenkungspotential in Abhédngigkeit des Mengenvolumens auf, die vom aktuellen
Mengenvolumen und der Krankenhausgréf3e bzw. vorhandener Kapazitit bestimmt werden.**
Unabhéngig von den Kritikpunkten konnte die Bedeutung der Integration von dynamischen
Effekten anhand des Lerneffektes dargestellt werden. Diese ist nicht nur auf die Relevanz fiir
die Budgetplanung begrenzt. Wenn moglich, ist die direkte Beriicksichtigung im Rahmen
einer Simultanplanung durchzufiihren, da sich dies in Hinblick auf die Zuordnungs- und
Mengenentscheidungen auswirkt und in dem dargestellten Fall eine bessere Losung in Bezug
auf das (Betriebs-) Ergebnis liefert als es bei einer nachtriglichen Integration erreichbar wire.
Durch den Vergleich mit den Ergebnissen, bei denen nur mit den Durchschnittswerten geplant
wurde, wurde zudem aufgezeigt, dass der Lerneffekt auch mindestens bei taktischen Uberle-

855

gungen eine Rolle spielen sollte.”” Die Behandlungsmengen waren in diesem Fall nicht so

hoch, als dass sich das Mindestniveau bereits in der ersten Periode hitte einstellen konnen.

82 Vgl. FleBa, S. (2011), S. 248-251.

%3 Vgl. Eastaugh, S. R. (1992), S. 25-28, sowie Friedrich, J. et al. (2010), S. 142-144.
4 Vgl. Gutierrez, B./Culler, S. D. (1998).

%35 Lerneffekte vor allem in der operativen Planung laut Steven, M. (2005), S. 190.
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Ist aus Komplexititsgriinden und wegen fehlender Information zur Entwicklung einer Heuris-
tik eine gleichzeitige Beriicksichtigung nicht moglich, so liefert die nachtrigliche Integration
dennoch relevante Informationen hinsichtlich der Ergebnisentwicklung im Rahmen des Pla-

nungsprozesses. Hieraus eroffnet sich entsprechend ein neues und weites Forschungsgebiet.
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10 Zusammenfassung und Ausblick
In wissenschaftlichen Beitrigen iiberwiegen bisher vor allem die gesundheitspolitische Sicht-

weise der Krankenhausplanung, die Leistungsprogrammoptimierung einzelner Krankenhiuser
sowie die Optimierung von Verbiinden aus zeitunabhédngiger Sicht. Ziel dieser Arbeit ist es,
Instrumente zur Planung von Krankenhausverbiinden zu entwickeln und dabei nicht nur orga-
nisatorische, gesetzliche und kapazitative Restriktionen zu beachten, sondern auch Eigen-
schaften der sich @ndernden Rahmenbedingungen, Unsicherheiten und Anpassungsprozessen
Rechnung zu tragen. Somit soll ein Beitrag zur taktischen Planung von Dienstleistungskoope-
rationen im Allgemeinen und von Krankenhausverbiinden im Speziellen geleistet werden. Im
Vordergrund dieser Arbeit stehen demnach vor allem die Darstellung, Analyse und Ausgestal-
tungsvarianten von Instrumenten der Verbundplanung.

Anhand eines konstruierten Krankenhausverbundes, iiberwiegend basierend auf Daten des
statistischen Bundesamtes sowie eines tatsdchlichen Krankenhauses, werden Modellentwick-
lungen und -dnderungen nachvollzogen. Auf Grundlage dieses strukturdhnlichen Verbundes
konnen nur Tendenzaussagen getroffen werden. Allgemeingiiltige Aussagen iiber deren Aus-
wirkungen sind jedoch nicht moglich. Jedoch entsprechen die Beobachtungen allgemeinen
betriebswirtschaftlichen Regeln. Verallgemeinerungen sind hochstens in Hinblick auf die
Vorgehensweise der Verbundplanung, sowie Aussagen in Hinblick auf organisatorische Vor-
gaben und Auswirkungen von Entscheidungen moglich. Durch Variationen der Restriktionen,
die auch auf politischen Vorgaben beruhen kdnnen, konnen deren Folgen fiir die Ergebnissi-
tuation der Krankenhduser aufzeigt werden. Die Analyse wird teilweise auch durch Sensitivi-
tiatsanalysen unterstiitzt. Bei deren Implikationen ist jedoch zu beachten, dass die Erkenntnis-
se, die im Rahmen dieser Arbeit erlangt werden, abhiingig von den angenommenen Verbund-
strukturen und Modellformulierungen sind. So stellen die gefundenen Losungen zwar Optima
dar, ohne dabei auszuschlieBen, dass es noch weitere optimale Losungen geben kann. Die
Ergebnisse der Zuordnungsentscheidungen lassen sich jedoch durchgehend ©konomisch
nachvollziehen. Beispielsweise ist es aus betriebswirtschaftlicher Sicht sinnvoll, dass, wenn
sich die Fallartkosten durch eine Neuzuordnung — sei es durch Umstrukturierungen oder nicht
vorhandenen Erfahrungen — erhohen, dies die Anzahl der Neuzuordnungen reduziert.
Ausgehend von einem statisch-deterministischen Modell wird dieses zum einen um die An-
nahme stochastischer Werte erweitert und zum anderen zu einem mehrperiodigen sowie dy-
namischen Modell weiter entwickelt. Zur Losung der Modellvarianten werden in Abhingig-

keit der Komplexitidt und Problemausgestaltung vor allem exakte Branche & Bound Verfah-
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ren, aber auch heuristische Verfahren herangezogen. Mittels simulativer Risikoanalyse oder
Optimierung mit eingebetteter Simulation wird stochastischen Elementen Rechnung getragen.
Beim vorliegenden Detaillierungsgrad der taktischen Verbundplanung sind vor allem die sto-
chastischen Fallmengen als Unsicherheitsfaktor entscheidend. Im Rahmen der simulationsba-
sierten Optimierung unter Verwendung von OptQuest® kann diese Unsicherheit direkt bei der
Zuordnungs- und Kapazitidtsplanung beriicksichtigt werden. Jedoch fiihrt dies zu einem hohen
Losungsaufwand, ohne dabei zu iiberzeugenden Ergebnissen zu fithren. Als Alternative zur
direkten Beriicksichtigung wird in dieser Arbeit insbesondere auf die simulative Risikoanaly-
se zuriickgegriffen. Hierbei erfolgt die Simulation der Ergebnisse bei gegebener (neuer) Leis-
tungsprogrammstruktur und unter Annahme unsicherer Faktoren wie der Nachfragemenge. So
kann zumindest die Unsicherheit der Ergebnisse explizit aufgezeigt werden.

Die zeitliche Spannbreite der Verbundplanung macht wiederum die mehrperiodige Betrach-
tung notwendig. Dauert ein Verdnderungsprozess linger als eine Periode, kann nicht mehr
von stabilen Rahmenbedingungen ausgegangen werden. Somit miissen zeitliche Veridnderun-
gen von Nachfrage und Faktorpreisen ebenfalls abgebildet werden.

Gleichwohl sind Verinderungen der Leistungsprogrammstrukturen in der Regel nicht sofort
zum Zeitpunkt der Anderung im vollen Umfang ergebniswirksam. Neuzugeordnete DRGs
nehmen anfangs mehr Zeit in Anspruch als DRGs, die bereits linger an den Fachbereichen
behandelt wurden. Entsprechend des erhohten Zeitbedarfs wirkt sich die Neuzuordnung auf
den Kapazititsbedarf und das Ergebnis aus. Dies und die Tatsache, dass die Verhandlungs-
partner im Rahmen der Budgetplanung auch eine Produktivitdtsentwicklung unterstellen,
macht die Integration von dynamischen Elementen wie Lern- und Erfahrungskurveneffekt
notwendig.

Diese drei Erweiterungen (Stochastik, Mehrperiodizitit und Dynamik) stellen den For-

schungsbeitrag dieser Arbeit zur (Krankenhaus-) Verbundplanung dar.

Neben diesen wissenschaftlichen Zielen leistet die Arbeit auch einen praxisorientierten Bei-
trag. Anhand der durchgefiihrten Modellvarianten lédsst sich zusammenfassend eine Empfeh-
lung fiir die folgende Mindestausgestaltung einer Verbundplanung aussprechen:

Ein mehrperiodiges Planungsmodell mit standortiibergreifender Mengenrestrikti-

on sowie der Integration von Umstellungskosten unter Beriicksichtigung von

Mindestergebnisvorgaben und organisatorischen Rahmenbedingungen sowie

nachtriglicher Abbildung von Anpassungsprozessen.
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Diese Mindestforderung an die Integration von gesetzlichen und organisatorischen Vorgaben
ermdglicht zudem, dass nicht nur die Patientenversorgung aus der Sicht der Krankenhauspla-
ner gesichert ist, sondern auch die Mindestqualitidt der Leistungen. Die Vorgabe von Mindest-
ergebnissen gewihrleistet eine andauernde Bereitschaft der Teilnehmer am Verbund mitzu-
wirken. Die fiir die Verbundplanung wichtigen Ziele sind demnach in den Nebenbedingungen
856

enthalten.

schaftlichkeit.

Die gewinnorientierte Zielfunktion ermdglicht die Vermeidung von Unwirt-

Der mehrperiodige Planungsansatz kann zudem Argumente fiir mogliche langfristig orientier-
te Umgestaltungen im Leistungsprogramm liefern. Gleichsam kann es auch bei Kreditver-
handlungen und Investitionsentscheidungen zum Einsatz kommen. Zuletzt dient der mehrpe-
riodige Ansatz auch als Steuerungsinstrument bei Durchfithrungen von horizontalen Zusam-
menschliissen. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass diese ermittelten Neustrukturierungen allein
nicht ausreichen, den erwarteten Entwicklungen entgegenzuwirken. Operative MaBBnahmen
wie beispielsweise Einfithrung von Behandlungspfaden, Biindelung sowie Outsourcing von
Sekundirleistungen und Preiseffekte durch verstirkte Verhandlungspositionen beim Sachmit-
telbedarf miissen auch in Betracht gezogen werden.

Bereits der zeitunabhingige Modelansatz kann wiederum dem Krankenhausmanagement als
Hilfsmittel bei Budget- und Leistungsverhandlungen mit den Krankenkassen und mit den je-
weiligen Landesbehorden dienen sowie zur Entscheidungsunterstiitzung bei Krankenhauszu-
sammenschliissen und Kooperationen herangezogen werden.

Auch wenn der Ansatz an die Perspektive des Krankenhausmanagements ausgerichtet ist,
liefert die Untersuchung ebenso Implikationen und Einsatzmoglichkeiten bei Entscheidungen
anderer Personengruppen, die Einfluss auf die Ausgestaltung der Integration haben: die Lan-
desbehorden sowie die Krankenversicherungen.857 So konnen die Krankenkassen anhand der
simulativen Risikoanalyse vor allem bei den Erlosen Riickschliisse auf die Hohe und den An-
fall moglicher Ausgleichszahlungen ziehen. Die Integration von Lerneffekten liefert dariiber
hinaus Informationen fiir die Budgetverhandlungen, in wieweit das Budget auf Grund der
kostensenkenden Wirkung reduziert werden kann. Zuletzt ergibt sich fiir die Behérden und
Krankenhausplaner die Moglichkeit, den Ansatz auch bei der Regionalplanung anzuwenden.
Grundlegende Voraussetzung fiir den Einsatz, die Anwendbarkeit und Aussagefihigkeit des
Planungsansatzes ist allerdings die Informationsbasis. Es miissen ausreichende und detaillierte

Kosten- und Leistungsinformationen vorliegen, um eine gute Losung zu finden.

%36 Vgl. Ausfithrungen in Abschnitt 5.2.

7 Vgl. Abschnitt 4.5.
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In dieser Arbeit unterlag die Darstellung der Modellerweiterungen und -abwandlungen einem
Selektionsprozess. Grundsitzlich kann jede Modellvariante weiterhin ausgebaut, ergénzt und
erweitert werden: sei es die Abdnderung von Annahmen, das Hinzunehmen von weiteren sto-
chastischen Elementen oder die Anderung des Detaillierungsgrads. Anstatt beispielsweise auf
Grundlage einzelner DRG zu planen, bietet sich diesbeziiglich die Zuordnung der DRG ent-
sprechend ihrer dhnlichen Ausgestaltung zu Clustern an.*® Diese werden dann wiederum auf
die moglichen Fachbereiche und Standorte verteilt.

Die Variabilitdt der Operationssile oder die Annahme einer Verweildauerreduktion wéren
beispielsweise weitere mogliche Untersuchungsbereiche. Auf Grund eines Zusammenhanges
zwischen Alter und Verweildauer kann sich die Verweildauerreduktion aus dem Modell selbst
ergeben und muss nicht deterministisch angenommen werden.® Fiir die Erweiterungen be-
darf es aber auch speziell fiir diese Problemstellung konstruierte Optimierungsprogramme.
Unabhingig hiervon sind bei der Anwendung und Untersuchung vor allem die gesetzlichen
und organisatorischen Annahmen und Bedingungen auf ihre Aktualitét hin zu tiberpriifen und
gegebenenfalls anzupassen.

Aufgrund der Vielseitigkeit an Ergiinzungs- und Erweiterungsmoglichkeiten ist die vorliegen-
de Arbeit als Basis fiir weitere Untersuchungen im Rahmen der Verbund- und Krankenhaus-

planung zu verstehen.

858 Clusteranalyse in Backhaus, K. et al. (2008), S. 389-450.
9 Vgl. Abschnitt 7.2.1.1.
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Anhang 1:  Gliederung der Leistungskategorien
[Quelle: Schmitz, R.-M. (1993), S. 37]

I.  Diagnostische Leistungen
. Strahlendiagnostik
. Radionuklid-Diagnostik
. Laboratoriumsdiagnostik
. Pathologie

. Funktionsdiagnostik (Neurologie, Urologie, Kardiologie, Pneumonologie, Opthalmologie,
Laryngologie, Orthopidie, usw.)

. Endoskopie

. Sonstige diagnostische Leistungen

II. Therapeutische Leistungen
. Strahlentherapie
. Anisthesiologie
. Operationen
. Entbindung/Geburtshilfe
. Dialyse (soweit stationir)
*  Physikalische Therapie
. Sonstige therapeutische Leistungen (z.B. Sprachtherapie)
*  Medikamenttse Therapie

III. Pflegeleistungen
Grundpflege:
. Aufnahme/Entlassung/Verlegung
. Betten/Lagern
. Korperpflege/Waschen (Hilfe bei...)
. Speisenversorgung und Hilfe bei Nahrungsaufnahme
*  Prophylaxen
. Hilfestellung bei Ausscheidungen
. Kommunikation mit Patienten

. Sonstige Hilfeleistungen

Behandlungspflege:

. Diagnostische Malnahmen (Vorbereiten, Begleiten, Ausfiihren)
. Therapeutische MaOnahmen (Vorbereiten, Begleiten, Ausfiihren)
. Krankenbeobachtung/Uberwachung

*  Medikamentdse Versorgung

. Transport / Begleitung von Patienten

. Visite

IV. Versorgungsleistungen
. Unterbringungsleistung (Zimmer und Einrichtung; Versorgung mit Energie und Wasser, usw.)
. Speisenversorgung (ohne Erstellung und Austeilen, Abraumen, usw.)

. Allgemeine Versorgungsleistungen (Betten-, Wischeversorgung, Verwaltungsleistungen, usw.)
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Anhang 2:  Basismodell der Leistungsprogramm- und Kapazititsplanung im Kran-

kenhausverbund

Hinweis: die Nummerierung folgt derjenigen, im Text.
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Anhang 3:  Ubersicht der DRG-Mengen, Relativgewicht und Verweildauer im Ver-

bund bei Planauslastung

Krankenhaus 1

Fachabteilung (n) Fallanzahl

DRG (i) Haiufigkeit Anzahl (xi) Relativgewicht

Mittlere Verweildauer

520 CO08B 40,40% 210 0,486 2,6

Cl7Z 15,96% 83 0,935 5,8

Co4Z 9,93% 52 0,246 2,9

AUG C20B 9,37% 49 0,613 3,7
C06Z 6,66% 35 1,028 8,4

C63Z 6,02% 31 0,457 4

C19Z 5,95% 31 0,552 5,1

C61Z 5,72% 30 0,658 5,8

4574 HO8B 23,82% 1.090 0,896 5,2

G18B 22,02% 1.007 2,48 13,2

F59B 16,76% 767 0,854 2,2

CHI G24Z 14,13% 646 0,748 4.4
G26Z 8,03% 367 0,53 2,3

GO8B 6,09% 279 1,132 6,6

G72B 5,40% 247 0,327 2,5

G21B 3,74% 171 0,904 5,1

3237 P6TD  44,33% 1.435 0,271 34

060D  28,61% 926 0,568 33

065B 9,07% 294 0,365 33

FUG 002B 6,69% 217 0,727 4,0
OO0IF 5,80% 188 0,932 5,7

O01E 1,93% 63 0,995 5,8

N04Z 1,78% 58 1,543 9,5

064B 1,78% 58 0,111 1,0

910 D30B 38,24% 348 0,721 5,6

D06C  24,01% 219 0,82 5,3

D38Z 14,76% 134 0,743 5,2

HNO D30A 8,06% 73 0,746 4,3
D61B 6,25% 57 0,587 6,3

DI12B 4,06% 37 0,797 5

D60C 2,85% 26 0,583 4,1

E63Z 1,78% 16 0,261 2,3

7.594 F62C 20,75% 1.576 0,87 9,1

F73Z 16,39% 1.245 0,549 4,9

E77E 15,68% 1.191 0,81 7,2

INN F74Z 14,27% 1.084 0,405 3,6
H61B 10,97% 833 0,651 4.4

F72B 8,02% 609 0,509 5.1

F63B 6,96% 528 0,669 5,6

X627 6,96% 528 0,515 33

1.373  G67B 24,26% 333 0,58 5,3

G67D 18,76% 258 0,457 43

B80Z 12,95% 178 0,279 2,5

KIN E77E 11,65% 160 0,81 7,8
D63Z 9,53% 131 0,434 33

P67C 7,80% 107 0,64 5,2

G67C 7,54% 104 0,508 43

D62Z 7,50% 103 0,399 3,7
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Krankenhaus 2

Fachabteilung (n) Fallanzahl DRG (i) Héaufigkeit Anzahl (xi) Relativgewicht

Mittlere Verweildauer

4721  HO8B 25,79% 1.217 0,896 5,2

G18B 23,84% 1.125 2,48 13,2

G24Z 15,29% 722 0,748 4,4

CHI G23C 9,30% 439 0,71 35
J11C 8,25% 389 0,551 2,1

F547 7,65% 361 1,55 54

G65Z 5,40% 255 0,52 34

G02Z 4,50% 212 3,423 18,2

3377 P6TD 43,84% 1.481 0,271 34

060D 28,30% 956 0,568 33

065B 8,97% 303 0,365 33

FUG OO0IF 5,73% 194 0,932 5.7
060C 4,81% 163 0,652 39

N21Z 4,52% 153 1,161 7.4

O65A 2,54% 86 0,65 5.3

N25Z 1,29% 43 0,687 3,0

355 15372 60,65% 215 1,51 8,2

B20E 10,28% 36 2,254 6,2

109D 10,19% 36 2,237 7,6
109B 4,95% 18 3,24 10,4

NCH 168C 4,30% 15 0,776 6,0
B17C 3,55% 13 0,792 4,7

109C 3,.27% 12 2,694 10,1

B18Z 2,80% 10 1,815 9,1

7.868  G67D 33,59% 2.643 0,457 3.9

F67D 11,90% 936 0,511 4,4

E77E 11,22% 883 0,81 7,2

INN F74Z 10,21% 803 0,405 3,6
G60B 9,70% 764 0,421 4,8

V60C 9,70% 764 0,442 1,1

E71B 8,61% 677 0,597 5.8

K60F 5,06% 398 0,706 6,4

188  B80Z 41,05% 77 0,279 2,5

G67D 12,49% 23 0,457 4,3

G72B 10,56% 20 0,327 2,9

KCH G257 10,24% 19 0,686 3,2
J65B 8,36% 16 0,291 2,7

MO04C 6,10% 11 0,739 39

MO04B 5,61% 11 0,77 3

I57C 5,58% 10 1,035 6.9
1.121 147B 28,01% 314 2,368 13,8

168C 18,94% 212 0,776 8.8

118B 13,77% 154 0,62 3,6

ORT 168D 12,76% 143 0,588 6,4
1247 10,01% 112 0,552 33

1297 8,64% 97 1,02 5.5

127C 4,90% 55 0,796 5

108C 2,97% 33 2,325 14,6
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Krankenhaus 3

Fachabteilung (n) Fallanzahl

DRG (i) Hiufigkeit Anzahl (xi) Relativgewicht

Mittlere Verweildauer

1112 D30B  41,72% 464 0,721 5,6
D06C  26,20% 291 0,82 5,3
D30A 8,80% 98 0,746 43
HNO D627 8,10% 90 0,399 3,7
D13Z 5,75% 64 0,551 2,7
D66Z 5,06% 56 0,419 3,6
D61C 2,72% 30 0,542 5,3
D61A 1,66% 18 0,649 6,5
9248 G67D  32,54% 3010 0,457 3,9
F62C 14,39% 1331 0,87 9,1
F67D 11,53% 1066 0,511 4.4
INN F73Z 11,37% 1051 0,549 4,9
G67B 10,71% 991 0,58 5,2
K62Z 9,08% 839 0,685 7,7
F72B 5,56% 514 0,509 5.1
X627 4,82% 446 0,515 33
181 D22B 24,12% 44 0,645 4,4
D40Z 18,16% 33 0,589 34
D28Z 12,54% 23 1,443 6,5
MKG D297 12,25% 22 1,116 5,7
D67Z 10,03% 18 0,516 4
Dl16Z 8,90% 16 0,685 33
D25D 7,33% 13 1,218 6,9
D06B 6,67% 12 0,951 5,7
1350 B70D  21,73% 293 1,535 9,8
B68C 15,31% 207 1,006 5,9
B77Z 12,47% 168 0,516 4,0
NEU B76G 11,60% 157 0,593 4,9
B71D 11,23% 152 0,695 5,2
B69D 11,11% 150 1,004 7,1
B81B 8,52% 115 0,705 4,6
B70F 8,02% 108 1,108 7,4
1308 144B 28,60% 374 2,562 14
118B 15,97% 209 0,62 3,6
16972 12,95% 169 0,81 9,8
ORT I120E 12,65% 166 0,816 5,5
1162 10,79% 141 0,754 4,3
1302 8,94% 117 1,066 5,8
15372 6,45% 84 1,51 10
109D 3,65% 48 2,237 10,2
1344  L20C 32,12% 432 0,667 4,2
MO02Z  13,39% 180 1,033 7,0
MO1B 11,92% 160 2,329 10,9
URO L63F 11,12% 150 0,588 6,0
L43Z 10,33% 139 0,576 1,1
L64A 10,22% 137 0,485 2,7
M60C 5,56% 75 0,557 2,8
L64B 5,33% 72 0,287 1,7

252



Anhang 4:

Auszug aus Fallpauschalenkatalog 2008

Hinweis: Aufgelistet sind die in der Arbeit verwendeten DRG.

DRG Bezeichnung

B17C Eingriffe an periph. Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensyst. ohne duferst schw.
CC, ohne kompliz. Diag. oder Eingr. bei zerebr. Lahmung, Muskeldystrophie od. Neuropathie
ohne duBerst schw. oder schw. CC, Alter > 18 J., ohne komplexen Eingr.

B18Z Eingriffe an Wirbelsdule und Riickenmark aufBer bei bosartiger Neubildung, ohne duflerst
schwere oder schwere CC oder Revision eines Ventrikelshuntes

B20E Kraniotomie oder groe Wirbelsdulen-Operation ohne komplexe Prozedur, Alter > 2 Jahre, mit
komplexer Diagnose

B68C Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne duflerst schwere CC,
Alter > 15 Jahre

B69D Transitorische ischdmische Attacke (TIA) und extrakranielle Gefaf3verschliisse mit neurologi-
scher Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Stunden, ohne duferst schwere CC

B70D Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Stunden,
ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, mehr als ein Belegungstag

B70F Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne intrakraniel-
le Blutung, ohne systemische Thrombolyse, mehr als ein Belegungstag oder Delirium mit du-
Berst schweren CC

B71D Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe Diagnose, ohne duferst
schwere oder schwere CC, aufler bei Para- / Tetraplegie

B76G Anfille, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne duferst schwere
oder schwere CC, ohne komplizierende Diagnose, ohne EEG, Alter > 5 Jahre, ohne komplexe
Diagnose

B777Z Kopfschmerzen

B80Z Andere Kopfverletzungen

B81B Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose

C06Z Komplexe Eingriffe bei Glaukom

C08B Extrakapsulidre Extraktion der Linse (ECCE)

C17Z Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie und andere komplexe Prozeduren ohne
extrakapsulidre Extraktion der Linse (ECCE)

C19Z Andere Eingriffe bei Glaukom ohne extrakapsulédre Extraktion der Linse (ECCE)

C20B Andere Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva, Eingriffe am Augenlid oder verschiedene
Eingriffe an der Linse, Alter > 15 Jahre

Co61Z Neuro-ophthalmologische und vaskuldre Erkrankungen des Auges

C63Z Andere Erkrankungen des Auges

C64Z Glaukom, Katarakt und Erkrankungen des Augenlides

D06B Eingriffe an Nasennebenhohlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr und andere Eingrif-
fe an den Speicheldriisen, Alter > 5 Jahre und Alter < 16 Jahre oder Alter > 15 Jahre, mit kom-
plexer Tympanoplastik oder komplexer Diagnose

D06C Eingriffe an Nasennebenhohlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr und andere Eingrif-
fe an den Speicheldriisen, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Tympanoplastik, ohne komplexe
Diagnose

D12B Andere Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals

D13Z Kleine Eingriffe an Nase und Ohr

D16Z Materialentfernung an Kiefer und Gesicht

D22B Eingriffe an Mundhohle und Mund auf3er bei bosartiger Neubildung ohne Mundboden- oder
Vestibulumplastik

D25D MaiBig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals aufer bei bosartiger Neubildung ohne duflerst
schwere CC

D28Z Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopf und Hals oder andere Eingriffe an
Kopf und Hals bei bosartiger Neubildung

D297 Operationen am Kiefer und andere Eingriffe an Kopf und Hals aufer bei bosartiger Neubildung
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DRG Bezeichnung

D30A Tonsillektomie auBer bei bosartiger Neubildung oder verschiedene Eingriffe an Ohr, Nase,
Mund u. Hals ohne duferst schw. CC, mit aufwidndigem Eingr. oder Eingr. an Mundhohle u.
Mund auller bei bosart. Neub. ohne Mundboden- oder Vestib.plastik, Alter < 3 J.

D30B Tonsillektomie auBer bei bosartiger Neubildung oder verschiedene Eingriffe an Ohr, Nase,
Mund und Hals ohne duBlerst schwere CC, ohne aufwéndigen Eingriff

D38Z MaiBig komplexe Eingriffe an der Nase

D40Z Zahnextraktion und -wiederherstellung

D60C Bosartige Neubildungen an Ohr, Nase, Mund und Hals, ein Belegungstag oder ohne duf3erst
schwere oder schwere CC

D61A Komplexe Gleichgewichtsstorung

D61B Gleichgewichtsstorungen (Schwindel) mit Horverlust oder Tinnitus, auler komplexe Gleichge-
wichtsstorung

D61C Gleichgewichtsstorungen (Schwindel) ohne Horverlust oder Tinnitus

D627 Epistaxis oder Otitis media oder Infektionen der oberen Atemwege, Alter > 2 Jahre

D63Z Otitis media oder Infektionen der oberen Atemwege, Alter < 3 Jahre

D66Z Andere Krankheiten an Ohr, Nase, Mund und Hals

D67Z Erkrankungen von Zihnen und Mundhohle ohne Zahnextraktion und -wiederherstellung

E63Z Schlafapnoesyndrom

E71B Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag oder ohne duflerst schwere CC, ohne starre
Bronchoskopie oder ohne komplexe Biopsie der Lunge

E77E Andere Infektionen und Entziindungen der Atmungsorgane aufer bei Zustand nach Organtrans-
plantation, ohne angeborenes Fehlbildungssyndrom, ohne komplexe Diagnose, ohne duf3erst
schwere CC, Alter > 0 Jahre

F547 Komplexe oder mehrfache GefidBeingriffe ohne komplizierende Prozeduren, ohne Revision,
ohne komplexe Diagnose, Alter > 2 Jahre oder médBig komplexe Gefdleingriffe mit komplizie-
render Diagnose, ohne duflerst schwere CC, ohne Rotationsthrombektomie

F59B MiBig komplexe GefaBeingriffe ohne mehrfache Gefileingriffe, ohne duBlerst schwere CC,
ohne Rotationsthrombektomie, ohne komplizierende Diagnose

F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne duBlerst schwere CC

F63B Venenthrombose ohne duflerst schwere oder schwere CC

F67D Hypertonie ohne duflerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre

F72B Instabile Angina pectoris oder nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungsleitungsstdrun-
gen, ohne duBerst schwere oder schwere CC

F73Z Synkope und Kollaps oder Herzklappenerkrankungen ohne duflerst schwere oder schwere CC

F74Z Thoraxschmerz

G02Z Eingriffe an Diinn- und Dickdarm mit kompl. Eingriff od. kompliz. Diagn. oder Eingr. an Diinn-
u. Dickdarm od. andere Eingr. an Magen, Osophagus und Duodenum ohne kompliz. Proz., au-
Ber bei bosart. Neubild., mit Eingr. bei angebor. Fehlbildung, Alter < 2 J.

G0S8B Komplexe Rekonstruktion der Bauchwand, Alter > 0 Jahre, ohne dulerst schwere CC

G18B Eingriffe an Diinn- u. Dickdarm oder andere Eingr. an Magen, Osophagus u. Duodenum ohne
kompliz. Proz., auler bei bosart. Neubildung, Alter < 3 J., ohne Eingr. bei angeborener Fehlbil-
dung od. Alter > 1 J., ohne Lebermetastasenchirurgie, ohne kompl. Diagn.

G21B Adhisiolyse am Peritoneum, Alter > 3 Jahre und ohne duBerst schwere oder schwere CC oder
andere Eingriffe an Darm oder Enterostoma ohne duBlerst schwere CC, Alter > 15 Jahre

G23C Appendektomie aufler bei Peritonitis, ohne duflerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre

G24Z Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beid-
seitige Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe
bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

G25Z Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > O Jahre oder Eingriffe bei Hernien, Alter < 1
Jahr

G26Z Andere Eingriffe am Anus

G60B Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder ohne duflerst schwere CC
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DRG Bezeichnung

G65Z Obstruktion des Verdauungstraktes

G67B Osophagitis, Gastroenteritis u. versch. Erkr. d. Verdauungsorg. m. kompl. Diag. od. Alter <1 J.
od. gastroint. Blutung, m. dufl. schw. od. schw. CC od. Alt. >74 J. od. Ulkuserkr. m. schw. CC
od. Alt. >74 J., >1 Beleg.tag, ohne kompliz. Diag., ohne Dialyse

G67C Osophagitis, Gastroenteritis und verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne kom-
plexe oder komplizierende Diagnose, ohne Dialyse, Alter > 0 Jahre und Alter < 3 Jahre oder mit
duBerst schweren CC

G67D Osophagitis, Gastroenteritis u. verschiedene Erkrankungen d. Verdauungsorgane ohne komple-
xe od. kompliz. Diagn., ohne Dialyse, Alter > 2 J., ohne duf}. schw. CC od. gastrointestinale
Blutung od. Ulkuserkrankung, ohne @uf3. schw. od. schw. CC, Alter < 75 J.

G72B Andere leichte bis moderate Erkrankungen der Verdauungsorgane oder Abdominalschmerz oder
mesenteriale Lymphadenitis, Alter < 56 Jahre oder ohne CC, Alter > 2 Jahre

HO08B Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diag-
nose

H61B Bosartige Neubildung an hepatobilidrem System und Pankreas, ein Belegungstag oder ohne
komplexe Diagnose oder ohne duflerst schwere CC

108C Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur mit Mehrfacheingriff, komplexer Prozedur, komple-
xer Diagnose oder duBerst schweren CC

109B Wirbelkorperfusion mit duferst schweren CC mit anderer Kyphoplastie oder mit schweren CC,
ohne andere Kyphoplastie oder mit komplexer Kyphoplastie oder mit allogener Knochentrans-
plantation

109C Wirbelkorperfusion ohne duflerst schwere oder schwere CC oder ohne schwere CC mit anderer
Kyphoplastie, ohne allogene Knochentransplantation, mit komplexer Wirbelsdulenosteosynthese

109D Wirbelkorperfusion ohne duflerst schwere oder schwere CC oder ohne schwere CC mit anderer
Kyphoplastie, ohne allogene Knochentransplantation, ohne komplexe Wirbelsdulenosteosynthe-
se

116Z Andere Eingriffe am Schultergelenk

118B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter > 15 Jahre

120E Eingriffe am Ful}, ohne komplexen Eingriff, ohne schweren Weichteilschaden, Alter > 15 Jahre,
ohne Knochentransplantation, ohne Implantation einer Zehengelenkendoprothese

1247 Arthroskopie einschlieflich Biopsie oder andere Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und
Unterarm

127C Eingriffe am Weichteilgewebe ohne duflerst schwere oder schwere CC, auller bei bosartiger
Neubildung

129Z Komplexe Eingriffe am Schultergelenk

130Z Komplexe Eingriffe am Kniegelenk

144B Implantation einer bikondyldren Endoprothese oder andere Endoprothesenimplantation / -
revision am Kniegelenk, ohne duflerst schwere CC

147B Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne
duBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff

153Z Andere Eingriffe an der Wirbelsiule ohne duBlerst schwere CC, mit komplexem Eingriff

I57C MiBig komplexe Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk ohne Mehrfacheingriff,
ohne komplizierenden Eingriff

168C Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsdulenbereich, mehr als
ein Belegungstag, Alter > 55 Jahre oder duBlerst schwere oder schwere CC, ohne komplexe Di-
agnose oder andere Frakturen am Femur

168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsidulenbereich, mehr als
ein Belegungstag, Alter < 56 Jahre, ohne duf3erst schwere oder schwere CC

169Z Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien

J11C Andere Eingriffe an Haut, Unterhaut und Mamma ohne komplizierende Diagnose, ohne méBig
komplexe Prozedur

J65B Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma, Alter < 71 Jahre, ohne schwere CC

K60F Diabetes mellitus, Alter > 10 Jahre, ohne duflerst schwere oder schwere CC, ohne multiple
Komplikationen, ohne Ketoazidose, ohne multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes melli-
tus

K62Z Verschiedene Stoffwechselerkrankungen
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DRG Bezeichnung

L20C Transurethrale Eingriffe auler Prostataresektion und komplexe Ureterorenoskopien ohne extra-
korporale Stowellenlithotripsie (ESWL), ohne &uflerst schwere CC, ohne komplexen Eingriff

L43Z Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) bei Harnsteinen ohne auxilidre Maflinahmen

L63F Infektionen der Harnorgane ohne duflerst schwere CC, Alter > 5 Jahre

L64A Harnsteine und Harnwegsobstruktion, Alter > 75 Jahre od. mit duBerst schweren oder schweren
CC oder Urethrastriktur, andere leichte bis moderate Erkr. der Harnorgane, mehr als ein Be-
leg.tag oder Beschw. und Symptome der Harnorgane oder Urethrozystoskopie

L64B Harnsteine und Harnwegsobstruktion, Alter < 76 Jahre und ohne duflerst schwere oder schwere
CC

Mo01B GroBe Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann ohne duflerst schwere CC oder bestimmte
Eingriffe an den Beckenorganen beim Mann mit duerst schweren CC

Mo02Z Transurethrale Prostataresektion

MO04B Eingriffe am Hoden ohne duBerst schwere CC, Alter < 3 Jahre

M04C Eingriffe am Hoden ohne duBerst schwere CC, Alter > 2 Jahre

M60C Bosartige Neubildungen der ménnlichen Geschlechtsorgane, ein Belegungstag oder Alter > 10
Jahre, ohne duflerst schwere CC, ohne hochkomplexe Chemotherapie

N04Z Hysterektomie aufer bei bosartiger Neubildung, mit duerst schweren oder schweren CC oder
komplexem Eingriff

N21Z Hysterektomie aufler bei bosartiger Neubildung, ohne duflerst schwere oder schwere CC, ohne
komplexen Eingriff

N25Z Andere Eingriffe an Uterus und Adnexen aufer bei bosartiger Neubildung, ohne komplexe Di-
agnose oder diagnostische Laparoskopie

O01E Sectio caesarea mit komplizierender Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete
Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose

O01F Sectio caesarea ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33 vollendete
Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose

002B Vaginale Entbindung mit komplizierender ORProzedur, Schwangerschaftsdauer mehr als 33
vollendete Wochen, ohne intrauterine Therapie

060C Vaginale Entbindung mit schwerer oder miflig schwerer komplizierender Diagnose

060D Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose

064B Frustrane Wehen, ein Belegungstag

065A Andere vorgeburtliche stationidre Aufnahme mit duBerst schweren oder schweren CC

065B Andere vorgeburtliche stationidre Aufnahme ohne duferst schwere oder schwere CC

P67C Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne signifikante OR-Prozedur, ohne Beatmung >
95 Stunden, mit anderem Problem, mehr als ein Belegungstag oder mit nicht signifikanter OR-
Prozedur, ohne komplizierende Diagnose

P67D Neugeborener Einling, Aufnahmegewicht > 2499 g ohne OR-Prozedur, ohne Beatmung > 95
Stunden, ohne schweres Problem, ohne anderes Problem oder ein Belegungstag

Ve60C Alkoholintoxikation und entzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und Alkoholabhén-
gigkeit ohne psychotisches Syndrom, ohne Qualifizierten Entzug, ohne Entzugssyndrom

X62Z Vergiftungen / Toxische Wirkungen von Drogen, Medikamenten und anderen Substanzen oder
Folgen einer medizinischen Behandlung
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Anhang 5: AIMMS Modellierung Fall I.1b.4a

MAIN MODEL Main_Modell_Einfach
SECTION Leistungsprogramm_und_Kapazitaet

DECLARATION SECTION Standorte

SET:
identifier : DRG
index :i;

SET:
identifier : Fachabteilung
index :n;

SET:

identifier : Standort
index :s

definition : data {A, B, C } ;
ENDSECTION ;

DECLARATION SECTION Gesetzliche_Declarations

PARAMETER:
identifier : Mindestmenge
index domain : (i,n,s) ;

PARAMETER:
identifier : Maximalmenge
index domain : (i,n,s) ;

PARAMETER:
identifier : fixmengen
index domain : (i,n,s) ;

PARAMETER:
identifier : Verbundnachfrage
index domain : (i)

definition : sum[(n,s),fixmengen(i,n,s)*StohnePAED(n,s)] ;

PARAMETER:

identifier : PAEDNachfrage

index domain : (i,n)

definition : sum[(s),fixmengen(i,n,s)*PAEDStandort(n,s)] ;

PARAMETER:
identifier : FBBetten
index domain : (n,s) ;

PARAMETER:
identifier : Gewinn_vorher
index domain : s ;

ENDSECTION ;

DECLARATION SECTION Aerztlicher_Dienst

PARAMETER:
identifier : VD
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : VDInt
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : ADVisite
definition : 11 ;

PARAMETER:
identifier : ADDiagnose
definition : 11 ;

PARAMETER:
identifier : ADAufnahme
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : ADStation_Bedarf
index domain : (i,n)
definition : ADVisite*VD(i,n)+ADDiagnose+ADAufnahme(i,n) ;

PARAMETER:
identifier : OPHaeufigkeit
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index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : ADKSZeitbedarf
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : SNZ
index domain : (i,n)
text : "Schnitt-Naht-Zeit" ;

PARAMETER:
identifier : RuestzeitAD
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : HaeufigkeitIntNSt
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : OPBedarf
index domain : (i,n)
definition : 2.5*SNZ(i,n)+RuestzeitAD(i,n) ;

PARAMETER:
identifier : IntGrundwertNSt
definition : 10

PARAMETER:
identifier : IntensivStHaeufigkeit
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : IntensivGrundwert
definition : 15 ;

PARAMETER:
identifier : ADIntensiv_Bedarf
index domain : (i,n)
definition : VDInt(i,n)*IntensivGrundwert ;

PARAMETER:
identifier : ADAnzahl_Station
index domain : (n,s) ;

PARAMETER:
identifier : JahresistarbeitszeitAD
index domain : s ;

PARAMETER:
identifier : ZeitbedarfAAED
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : ADKapazitaet_Station
index domain : (n,s)
definition : ADAnzahl_Station(n,s)*JahresistarbeitszeitAD(s) ;

PARAMETER:
identifier : AaeHaeufigkeit
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlADAAE
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : ADAAE_Kapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahlADAAE(s)*JahresistarbeitszeitAD(s) ;

SET:
identifier : Radiologieprozeduren
index :z
definition :data { CT, MRT } ;

PARAMETER:
identifier : ZeitbedarfRDAD
index domain : (i,n,z) ;

PARAMETER:
identifier : RDHaeufigkeit
index domain : (i,n,z) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahIRDAD
index domain : (s) ;
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PARAMETER:
identifier : RDADKapazitaet
index domain : (s)
definition : JahresistarbeitszeitAD(s)* AnzahlRDAD(s) ;

PARAMETER:
identifier : ZeitbedarfED
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : EDHaeufigkeit
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlEDAD
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : EDADKapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahlEDAD(s)*JahresistarbeitszeitAD(s) ;

ENDSECTION ;
DECLARATION SECTION Pflegedienst

PARAMETER:
identifier : PGW
definition : 30 ;

PARAMETER:
identifier : PFW
definition : 70 ;

PARAMETER:
identifier : PPR
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlPDStation
index domain : (n,s) ;

PARAMETER:
identifier : JahresistarbeitszeitPD
index domain : s ;

PARAMETER:
identifier : PDStationKapazitaet
index domain : (n,s)
definition : AnzahlPDStation(n,s)*JahresistarbeitszeitPD(s) ;

SET:
identifier : Intensivversorgung
index :j;

PARAMETER:
identifier : IntHaeufigkeit_Proz
index domain : (i,nj) ;

PARAMETER:
identifier : Zeitbedarf_IntProz
index domain : (i,nj) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlPDIntensiv
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : PDIntensivkapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahlPDIntensiv(s)*JahresistarbeitszeitPD(s) ;

ENDSECTION ;
DECLARATION SECTION MTD

PARAMETER:
identifier : AnzahIMTD
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : ZeitbedarfRDMTD
index domain : (i,n,z) ;

PARAMETER:
identifier : JahresistarbeitszeitMTD
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index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : RDMTDXKapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahIMTD(s)*JahresistarbeitszeitMTD(s) ;

ENDSECTION ;
DECLARATION SECTION Funktionsdienst

PARAMETER:
identifier : Schleusendienst
definition : 10

PARAMETER:
identifier : OPVorbereitung
definition : 30 ;

PARAMETER:
identifier : GZF_FD
definition :2;

PARAMETER:
identifier : ZeitbedarfFD_OP
index domain : (i,n)
definition : Schleusendienst+OPVorbereitung+SNZ(i,n) ;

PARAMETER:
identifier : GrundwertFD_OP
definition : 60 ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlFD_OP
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : JahresistarbeitszeitFD
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : FDOP_Kapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahlFD_OP(s)*JahresistarbeitszeitFD(s) ;

PARAMETER:
identifier : KSHaeufigkeit
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : KSZeitbedarf_FD
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlFDKS
index domain : (n,s) ;

PARAMETER:
identifier : FDKSKapazitaet
index domain : (n,s)
definition : AnzahlFDKS(n,s)*JahresistarbeitszeitFD(s) ;

PARAMETER:
identifier : AAEZeitbedarfFD
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlFD_AAE
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : FDAAEKapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahlFD_AAE(s)*JahresistarbeitszeitFD(s) ;

PARAMETER:
identifier : Zeitbedarf_FDED
index domain : (i,n) ;

PARAMETER:
identifier : Anzahl_FDED
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : FDEDKapazitaet
index domain : (s)
definition : Anzahl_FDED(s)*JahresistarbeitszeitFD(s) ;
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ENDSECTION ;
DECLARATION SECTION Raum_Kapazitaet

PARAMETER:
identifier : Intensivbetten
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : Bettentage_Int
index domain : (s)
definition : Intensivbetten(s)*365 ;

PARAMETER:
identifier : AnzahlOP
index domain : (s)
text : "OPBereich;OP-Saal" ;

PARAMETER:
identifier : Bettentage
index domain : (n,s)
definition : FBBetten(n,s)*365 ;

PARAMETER:
identifier : ZeitKapazitaet_ OP
index domain : (s)
initial data : 480 ;

PARAMETER:
identifier : OPKapazitaet
index domain : (s)
definition : AnzahlOP(s)*ZeitKapazitaect_OP(s)*365 ;

ENDSECTION ;
DECLARATION SECTION Erloese_und_Kosten

PARAMETER:
identifier : Basisfallwert
definition :2865.28 ;

PARAMETER:
identifier : DRGRelativgewicht
index domain : (i) ;

PARAMETER:
identifier : Fallerloes
index domain : (i)
definition : Basisfallwert*DRGRelativgewicht(i) ;

PARAMETER:
identifier : FallEinzelkosten
index domain : (i,n,s) ;

PARAMETER:
identifier : FBFixkosten
index domain : (n,s) ;

PARAMETER:
identifier : StandortFixkosten
index domain : (s) ;

PARAMETER:
identifier : Umstellungskosten ;

ENDSECTION ;
DECLARATION SECTION Mathematisches_Programm

PARAMETER:
identifier : M
text : "eine beliebig grofe zahl"
initial data : 100000 ;

PARAMETER:
identifier : DRGaufFB
index domain : (i,n)
range : binary ;

PARAMETER:
identifier : FBaufStandort
index domain : (n,s)
range : binary ;

PARAMETER:
identifier : DRGaufFBSt
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index domain : (i,n,s)
range : binary ;

PARAMETER:
identifier : StohnePAED
index domain : (n,s)
range : binary ;

PARAMETER:
identifier : PAEDStandort
index domain : (n,s)
range : binary ;

VARIABLE:

identifier : Fallzahl

index domain : (i,n,s)IDRGaufFB(i,n)<>0
range : {0..50000} ;

VARIABLE:
identifier : FBKoeffizient
index domain : (n,s)
range : binary ;

VARIABLE:
identifier : DRGKoeffizient
index domain : (i,n,s)
range : binary ;

VARIABLE:
identifier : Ergebnis
index domain : (s)
range : free
definition : sum[(i,n),Fallerloes(i)*Fallzahl(i,n,s)]
-sum|(i,n),FallEinzelkosten(i,n,s)*Fallzahl(i,n,s)]-sum[(n),FBFixkosten(n,s) *fbkoeffizient(n,s)]-
StandortFixkosten(s)-sum[(i,n),250*DRGKoeffizient(i,n,s)*(1-DRGaufFBSt(i,n,s))] ;

VARIABLE:
identifier : Verbundergebnis
range : free
definition : sum[s, Ergebnis(s)] ;

CONSTRAINT:
identifier : DRG_M
index domain : (i,n,s)
definition : Fallzahl(i,n,s)<=M*DRGKoeffizient(i,n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : KeinDRG
index domain : (i,n,s)
definition : Fallzahl(i,n,s)>=DRGKoeffizient(i,n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : FB_M
index domain : (n,s)I[FBaufStandort(n,s)<>0
definition : sum[i,Fallzahl(i,n,s)]<=FBKoeffizient(n,s)*M ;

CONSTRAINT:
identifier : Kein_FB_M
index domain : (n,s)/[FBaufStandort(n,s)<>0
definition : sum[i,Fallzahl(i,n,s)]>=FBKoeffizient(n,s)*0 ;

CONSTRAINT:
identifier : MindestDRG
index domain : (n,s)
definition : sum[i,DRGKoeffizient(i,n,s)]|>=4*FBKoeffizient(n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : MindestmengenDRG
index domain : (i,n,s)IDRGaufFB(i,n)<>0
definition : Fallzahl(i,n,s)>=DRGKoeffizient(i,n,s)*10 ;

CONSTRAINT:
identifier : Mindestgewinn
index domain : (s)
definition : Ergebnis(s)>=Gewinn_vorher(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : VerbundPlanMengenFBfix
index domain : (i)
definition : sum[(n,s),Fallzahl(i,n,s)*StohnePAED(n,s) *DRGaufFB(i,n) |=sum[(n,s),fixmengen(i,n,s) *StohnePAED(n,s) *DRGaufFB (i,n)] ;

CONSTRAINT:
identifier : VerbundPlanMengenPAED
index domain : (i)
definition : sum[(n,s),Fallzahl(i,n,s)*PAEDStandort(n,s) *DRGaufFB(i,n) ]=sum[(n,s),fixmengen(i,n,s) *PAEDStandort(n,s) *DRGaufFB(i,n)] ;

CONSTRAINT:
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identifier : Stationsarzt

index domain : (n,s)/[FBaufStandort(n,s)<>0

definition : suml[i,Fallzahl(i,n,s)*
(ADVisite*VD(i,n)+ADDiagnose+AD Aufnahme(i,n)+OPHaeufigkeit(i,n)*(RuestzeitAD(i,n)+SNZ(i,n) *2.5)+
HaeufigkeitIntNSt(i,n) *10*VD(i,n)+IntensivStHaeufigkeit(i,n)* 1 5*VDInt(i,n)+ KSHaeufigkeit(i,n) *ADKSZeitbedarf(i,n))]
<=ADKapazitaet_Station(n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : Anaesthesiearzt
index domain : (s)
definition : sum[(i,n),ZeitbedarfAAED(i,n)* AaeHaeufigkeit(i,n)*Fallzahl(i,n,s) |<=ADAAE_Kapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : Endoskopiearzt
index domain : (s)
definition : sum[(i,n),ZeitbedarfED(i,n)*EDHaeufigkeit(i,n)*Fallzahl(i,n,s) [<=ED ADKapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : PDStation
index domain : (n,s)/[FBaufStandort(n,s)<>0
definition : suml[i,Fallzahl(i,n,s)*(PFW+(PGW+PPR(i,n)) *VD(i,n)) [<=PDStationKapazitaet(n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : PDIntensiv
index domain : (s)
text :'"noch die Verweildauer nach Art der Behandlung differenzieren?"
definition : sum[(i,n,j),IntHaeufigkeit_Proz(i,n,j) *Fallzahl(i,n,s) *Zeitbedarf_IntProz(i,n,j)*VDInt(i,n)|<=PDIntensivkapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : MTDRadiologie
index domain : (s)
definition : sum[(i,n,z),ZeitbedarfRDMTD(i,n,z)*RDHaeufigkeit(i,n,z) *Fallzahl(i,n,s) J<=RDMTDXKapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : Radiologiearzt
index domain : (s)
definition : sum[(i,n,z),ZeitbedarfRDAD(i,n,z)*Fallzahl(i,n,s) *RDHaeufigkeit(i,n,z) |[<=RD ADKapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : FDOPBereich
index domain : (s)

definition : (sum[(i,n),ZeitbedarfFD_OP(i,n)*2*OPHaeufigkeit(i,n)*Fallzahl(i,n,s) ]+GrundwertFD_OP*AnzahlOP(s) *365)<=FDOP_Kapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : FDKS
index domain : (n,s)
definition : sum[i,KSZeitbedarf_FD(i,n)*KSHaeufigkeit(i,n) *Fallzahl(i,n,s) [<=FDKSKapazitaet(n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : FDAAE
index domain : (s)
definition : sum[(i,n),AAEZeitbedarfFD(i,n)* AaeHaeufigkeit(i,n) *Fallzahl(i,n,s) |<=FD A AEKapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : FDEndoskopie
index domain : (s)
definition : sum[(i,n),Zeitbedarf_FDED(i,n)*EDHaeufigkeit(i,n)*Fallzahl(i,n,s) |[<=FDEDKapazitaet(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : Stationsbetten
index domain : (n,s)
definition : sum[i,Fallzahl(i,n,s)*VD(i,n)|<=Bettentage(n,s) ;

CONSTRAINT:
identifier : Intensivstation
index domain : (s)
definition : sum[(i,n),IntensivStHaeufigkeit(i,n) *Fallzahl(i,n,s) *VDInt(i,n) |<=Bettentage_Int(s) ;

CONSTRAINT:
identifier : OPBereich
index domain : (s)
definition : (sum[(i,n),ZeitbedarfFD_OP(i,n)*OPHaeufigkeit(i,n) *Fallzahl(i,n,s) |+ GrundwertFD_OP*AnzahlOP(s)*365)<=0PKapazitaet(s) ;

MATHEMATICAL PROGRAM:
identifier : CaseMixOptimierung
objective : Verbundergebnis
direction : maximize
constraints : AllConstraints
variables : AllVariables
type : Automatic ;

SET:
identifier : AlleVariablen
subset of : AllVariables ;

ENDSECTION ;
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PROCEDURE

identifier : ReadData

body :
Read from table DRGDaten;
Read from table Radiologie;
Read from table Intensiv;
Read from table FBDaten;
Read from table StandortDaten;
Read from table DRGRelativgewichte;
Read from table Mengenvorgaben;
Read from table DRGEinzelkosten;

ENDPROCEDURE ;
PROCEDURE

identifier : EmptyVariables
body

empty Fallzahl, DRGKoeffizient, DRGAnzahlFB,FBKoeffizient,Ergebnis, Verbundergebnis,NeueDRG;

empty AlleVariablen;
ENDPROCEDURE ;
PROCEDURE

identifier : SolveProblem
body

solve CaseMixOptimierung;

ENDPROCEDURE ;

ENDSECTION Leistungsprogramm_und_Kapazitaet ;

SECTION Datenbanken

DECLARATION SECTION Datenbank_Verlinkung

DATABASE TABLE:

identifier : DRGDaten

data source : "Verbundfinal.dsn"

table name : "DRG"

mapping : "Fachabteilung" --> n,
"DRG"  -->i,
"H_OP" --> OPHaeufigkeit,
"H_IntNSt" --> HaeufigkeitIntNSt,
"H_IntSt" --> IntensivStHaeufigkeit,
"H_ED" -->EDHaeufigkeit,
"H_AAE" --> AaeHaeufigkeit,
"H_KS" --> KSHaeufigkeit,
"P_SNZ" -->SNZ,
"P_RZ" --> RuestzeitAD,
"P_VD" -->VD,
"P_VDInt" -->VDInt,
"P_Aufnahme" --> ADAufnahme,
"P_EDAD" --> ZeitbedarfED,
"P_ADAAE" -->ZeitbedarfAAED,
"P_PPR" -->PPR,
"P_FDKS" --> KSZeitbedarf_FD,
"P_AAEFD" --> AAEZeitbedarfFD,
"P_EDFD" --> Zeitbedarf FDED,
"AD_KS" --> ADKSZeitbedarf ;

DATABASE TABLE:
identifier : Radiologie
data source : "Verbundfinal.dsn"
table name : "RDDRG"
mapping : "Fachabteilung" --> n,
"DRG" -->1i,

"Prozedur z" --> Radiologieprozeduren,

"H_RDProd" -->RDHaeufigkeit,
"P_RDAD" -->ZeitbedarfRDAD,

"P_RDMTD" --> ZeitbedarfRDMTD ;

DATABASE TABLE:

identifier : Intensiv

data source : "Verbundfinal.dsn"

table name : "IntensivDRG"

mapping : "Fachabteilung" --> n,
"DRG"  -->i,
"Prozedur j" --> Intensivversorgung,
"H_IntProd" --> IntHaeufigkeit_Proz,
"P_IntProd" --> Zeitbedarf IntProz ;

DATABASE TABLE:
identifier : FBDaten
data source : "Verbundfinal.dsn"
table name : "Fachabteilung"
mapping : "Fachabteilung" -->n,
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"Standort"  -->s,

"FBBetten" --> FBBetten,

"Anzahl AD NSt" --> ADAnzahl_Station,
"Anzahl PD Station" --> AnzahlPDStation,
"Anzahl Hebamme" --> AnzahlFDKS,

"FB Fixkosten" --> FBFixkosten,
"AD_Jahreszeit" --> JahresistarbeitszeitAD,
"PD_Jahreszeit" --> JahresistarbeitszeitPD,
"MTD_Jahreszeit" --> JahresistarbeitszeitMTD,
"FD_Jahreszeit" --> JahresistarbeitszeitFD ;

DATABASE TABLE:

identifier : StandortDaten

data source : "Verbundfinal.dsn"

table name : "Standort"

mapping : "Standort"  -->s,
"Anzahl ADAnisthesie" --> AnzahlADAAE,
"Anzahl ADRD"  --> AnzahIRDAD,
"Anzahl RD MTD" --> AnzahIMTD,
"Anzahl ADED" --> AnzahlEDAD,
"AnzahlFDOP"  --> AnzahlFD_OP,
"AnzahlFDAAE" --> AnzahlFD_AAE,
"AnzahlFDED"  --> Anzahl_FDED,
"Intensivbetten" --> Intensivbetten,
"Anzahl PD Intensiv" --> AnzahlPDIntensiv,
"Anzahl OPRdume" --> AnzahlOP,
"ZeitkapazititOP" --> ZeitKapazitaet_OP,
"Standortfixkosten" --> StandortFixkosten ;

DATABASE TABLE:
identifier : DRGRelativgewichte
data source : "Verbundfinal.dsn"
table name : "RG"
mapping :"DRG" -->1i,
"RG" --> DRGRelativgewicht ;

DATABASE TABLE:

identifier : DRGEinzelkosten

data source : "Verbundfinal.dsn"

table name : "Einzelkosten"

mapping : "Standort" -->s,
"Fachbereich" --> n,
"DRG" -->1i,
"Einzelkosten" --> FallEinzelkosten ;

DATABASE TABLE:
identifier : Mengenvorgaben
data source : "Verbundfinal.dsn"
table name : "Mengenvorgaben"
mapping : "Standort" -->s,
"FB" -->n,
"DRG" -->1i,
"max" -->Maximalmenge,
"ist" -->fixmengen,

r—

min" --> Mindestmenge ;

ENDSECTION ;
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Anhang 6:

Planmengen im mehrperiodigen Ansatz (T=5)

Fallmengen
Standort FB DRG Periode 1 Periode 2 Periode 3 Periode 4 Periode 5
KH 1 AUG C08B 210 209 208 209 210
KH 1 AUG Cl17Z 83 84 83 83 82
KH 1 AUG Co647 52 54 54 53 53
KH 1 AUG C20B 49 49 49 49 49
KH 1 AUG C06Z 35 31 31 31 31
KH 1 AUG C63Z 31 30 30 30 30
KH 1 AUG C197 31 30 30 30 30
KH 1 AUG Co61Z 30 28 27 27 27
KH 1 CHI HOSB 1090 1088 1096 1094 1084
KH 1 CHI G18B 1007 1012 1026 1033 1031
KH 1 CHI F59B 767 770 782 787 787
KH 1 CHI G247 646 647 656 658 656
KH 1 CHI G267 367 365 367 366 361
KH 1 CHI GO8B 279 279 282 283 282
KH 1 CHI G72B 247 245 245 242 237
KH 1 CHI G21B 171 170 172 172 170
KH 1 CHI G23C 0 0 0 0 0
KH 1 CHI J11C 0 0 0 0 0
KH 1 CHI F547 0 0 0 0 0
KH 1 CHI G657 0 0 0 0 0
KH 1 CHI G02Z 0 0 0 0 0
KH 1 FUG P67D 1435 1384 1424 1425 1408
KH 1 FUG 060D 926 926 914 914 898
KH 1 FUG 065B 294 294 290 289 284
KH 1 FUG 002B 217 216 213 212 209
KH 1 FUG OO01F 188 187 184 184 180
KH 1 FUG OO01E 63 62 61 61 60
KH 1 FUG NO04Z 58 58 58 58 58
KH 1 FUG 064B 58 57 57 57 56
KH 1 FUG 060C 0 0 0 0 0
KH 1 FUG N21Z 0 0 0 0 0
KH 1 FUG O65A 0 0 0 0 0
KH 1 FUG N25Z7 0 0 0 0 0
KH 1 HNO D30B 348 346 330 328 327
KH 1 HNO D06C 219 219 209 210 210
KH 1 HNO D38Z 134 134 127 127 127
KH 1 HNO D30A 73 73 70 70 70
KH 1 HNO D61B 57 57 55 55 56
KH 1 HNO D12B 37 37 35 35 35
KH 1 HNO D60C 26 26 25 25 26
KH 1 HNO E63Z 16 16 15 15 16
KH 1 HNO D627 0 0 0 0 0
KH 1 HNO D137 0 0 0 0 0
KH 1 HNO D66Z 0 0 0 0 0
KH 1 HNO D61C 0 0 0 0 0
KH 1 HNO D61A 0 0 0 0 0
KH 1 INN F62C 1576 1600 1624 1654 1681
KH 1 INN F73Z 1245 1253 1263 1268 1274




Fallmengen

Standort FB DRG Periode 1 Periode 2 Periode 3 Periode 4 Periode 5
KH 1 INN E77E 1191 1190 1204 1210 1216
KH 1 INN F747 1084 1083 1088 1084 1082
KH 1 INN H61B 833 836 844 846 849
KH 1 INN F72B 609 611 616 617 618
KH 1 INN F63B 528 530 534 535 536
KH 1 INN X627 528 526 527 523 520
KH 1 INN G67D 0 0 0 0 0
KH 1 INN F67D 0 0 0 0 0
KH 1 INN G60B 0 0 0 0 0
KH 1 INN V60C 0 0 0 0 0
KH 1 INN E71B 0 0 0 0 0
KH 1 INN K60F 0 0 0 0 0
KH 1 INN G67B 0 0 0 0 0
KH 1 INN K627 0 0 0 0 0
KH 1 PAED B80Z 178 178 173 172 171
KH 1 PAED G67D 258 260 253 253 253
KH 1 PAED G72B 0 0 0 0 0
KH 1 PAED G257 0 0 0 0 0
KH 1 PAED J65B 0 0 0 0 0
KH 1 PAED M04C 0 0 0 0 0
KH 1 PAED MO04B 0 0 0 0 0
KH 1 PAED 157C 0 0 0 0 0
KH 1 PAED G67B 333 334 329 331 333
KH 1 PAED E77E 160 161 159 160 161
KH 1 PAED D637 131 127 127 125 124
KH 1 PAED P67C 107 103 103 102 102
KH 1 PAED G67C 104 103 102 103 104
KH 1 PAED D627 103 103 100 99 99
KH 2 CHI HO8B 1217 1347 1345 1341 1337
KH 2 CHI G18B 1125 1253 1259 1266 1272
KH 2 CHI F59B 0 0 0 0 0
KH 2 CHI G247 722 802 805 807 810
KH 2 CHI G26Z 0 0 0 0 0
KH 2 CHI GO8B 0 0 0 0 0
KH 2 CHI G72B 0 0 0 0 0
KH 2 CHI G21B 0 0 0 0 0
KH 2 CHI G23C 439 482 475 466 459
KH 2 CHI J11C 389 430 429 428 427
KH 2 CHI F547 361 402 405 408 411
KH 2 CHI G657 255 284 285 289 291
KH 2 CHI G02Z 212 236 238 240 241
KH 2 FUG P67D 1481 1568 1618 1599 1584
KH 2 FUG 060D 956 1049 1039 1025 1010
KH 2 FUG 065B 303 333 329 325 320
KH 2 FUG 002B 0 0 0 0 0
KH 2 FUG OO01F 194 212 209 206 203
KH 2 FUG O01E 0 0 0 0 0
KH 2 FUG NO04Z 0 0 0 0 0
KH 2 FUG 064B 0 0 0 0 0
KH 2 FUG 060C 163 178 176 174 171




Fallmengen

Standort FB DRG Periode 1 Periode 2 Periode 3 Periode 4 Periode 5
KH 2 FUG N21Z 153 168 168 165 163
KH 2 FUG O65A 86 94 93 91 90
KH 2 FUG N25Z 43 47 47 46 45
KH 2 NCH 1537 215 193 191 191 191
KH 2 NCH B20E 36 32 32 32 32
KH 2 NCH 109D 36 32 32 32 32
KH 2 NCH 109B 18 15 15 15 15
KH 2 NCH 168C 15 13 13 13 13
KH 2 NCH B17C 13 11 11 11 11
KH 2 NCH 109C 12 10 10 10 10
KH 2 NCH B18Z 10 8 8 8 8
KH 2 INN F62C 0 0 0 0 0
KH 2 INN F73Z 0 0 0 0 0
KH 2 INN E77E 883 984 993 1004 1015
KH 2 INN F747 803 895 897 900 903
KH 2 INN H61B 0 0 0 0 0
KH 2 INN F72B 0 0 0 0 0
KH 2 INN F63B 0 0 0 0 0
KH 2 INN X627 0 0 0 0 0
KH 2 INN G67D 2643 2943 2944 2948 2951
KH 2 INN F67D 936 1050 1058 1070 1081
KH 2 INN G60B 764 854 860 866 873
KH 2 INN V60C 764 846 838 829 823
KH 2 INN E71B 677 756 761 767 773
KH 2 INN K60F 398 446 447 451 455
KH 2 INN G67B 0 0 0 0 0
KH 2 INN K627 0 0 0 0 0
KH 2 ORT 147B 314 350 351 353 355
KH 2 ORT 168C 212 237 237 239 240
KH 2 ORT 168D 143 157 155 154 152
KH 2 ORT 1247 112 124 123 123 122
KH 2 ORT 1297 97 107 106 105 105
KH 2 ORT 127C 55 60 60 59 59
KH 2 ORT 108C 33 37 37 37 38
KH 2 ORT 144B 0 0 0 0 0
KH 2 ORT 118B 154 170 169 168 167
KH 2 ORT 1697 0 0 0 0 0
KH 2 ORT I120E 0 0 0 0 0
KH 2 ORT 116Z 0 0 0 0 0
KH 2 ORT 130Z 0 0 0 0 0
KH 2 ORT 1537 0 0 0 0 0
KH 2 ORT 109D 0 0 0 0 0
KH 2 PAED B80Z 77 77 77 77 77
KH 2 PAED G67D 23 23 23 23 24
KH 2 PAED G72B 20 19 19 19 19
KH 2 PAED G257 19 19 19 19 19
KH 2 PAED J65B 16 15 15 15 15
KH 2 PAED M04C 11 11 11 11 11
KH 2 PAED MO04B 11 10 10 10 10
KH?2 PAED 157C 10 10 10 10 10
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Fallmengen

Standort FB DRG Periode 1 Periode 2 Periode 3 Periode 4 Periode 5
KH 2 PAED G67B 0 0 0 0 0
KH 2 PAED E77E 0 0 0 0 0
KH 2 PAED D63Z 0 0 0 0 0
KH 2 PAED P67C 0 0 0 0 0
KH 2 PAED G67C 0 0 0 0 0
KH 2 PAED D627 0 0 0 0 0
KH 3 HNO D30B 464 441 437 435 434
KH 3 HNO D06C 291 279 277 278 279
KH 3 HNO D38Z 0 0 0 0 0
KH 3 HNO D30A 98 93 93 93 93
KH 3 HNO D61B 0 0 0 0 0
KH 3 HNO DI12B 0 0 0 0 0
KH 3 HNO D60C 0 0 0 0 0
KH 3 HNO E63Z 0 0 0 0 0
KH 3 HNO D627 90 86 85 86 86
KH 3 HNO D13Z 64 59 60 60 59
KH 3 HNO D66Z 56 53 53 53 54
KH 3 HNO D61C 30 29 29 29 30
KH 3 HNO D61A 18 17 17 18 18
KH 3 INN F62C 1331 1345 1369 1389 1412
KH 3 INN F73Z 1051 1053 1065 1065 1070
KH 3 INN E77E 0 0 0 0 0
KH 3 INN F747 0 0 0 0 0
KH 3 INN H61B 0 0 0 0 0
KH 3 INN F72B 514 514 520 518 519
KH 3 INN F63B 0 0 0 0 0
KH 3 INN X627 446 442 444 439 437
KH 3 INN G67D 3010 2992 3010 2983 2971
KH 3 INN F67D 1066 1068 1082 1082 1088
KH 3 INN G60B 0 0 0 0 0
KH 3 INN V60C 0 0 0 0 0
KH 3 INN E71B 0 0 0 0 0
KH 3 INN K60F 0 0 0 0 0
KH 3 INN G67B 991 980 997 994 996
KH 3 INN K627 839 844 859 871 886
KH 3 MKG D22B 44 43 43 33 33
KH 3 MKG D40Z 33 32 33 24 24
KH 3 MKG D287 23 22 22 16 16
KH 3 MKG D297 22 22 22 16 16
KH 3 MKG D677 18 18 18 13 13
KH 3 MKG D16Z 16 16 15 11 11
KH 3 MKG D25D 13 13 13 10 10
KH 3 MKG DO06B 12 12 12 8 8
KH 3 NEU B70D 293 295 295 299 302
KH 3 NEU B68C 207 204 201 199 197
KH 3 NEU B77Z 168 166 163 161 159
KH 3 NEU B76G 157 156 154 153 152
KH 3 NEU B71D 152 151 150 149 149
KH 3 NEU B69D 150 150 150 151 152
KH 3 NEU B81B 115 114 113 112 112
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Fallmengen

Standort FB DRG Periode 1 Periode 2 Periode 3 Periode 4 Periode 5
KH 3 NEU B70F 108 109 109 111 113
KH 3 ORT 147B 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 168C 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 168D 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 1247 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 1297 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 127C 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 108C 0 0 0 0 0
KH 3 ORT 144B 374 375 377 379 381
KH 3 ORT 118B 209 208 206 205 204
KH 3 ORT 1697 169 170 170 171 173
KH 3 ORT 120E 166 164 164 163 163
KH 3 ORT 116Z 141 140 139 139 139
KH 3 ORT 130Z 117 115 113 112 110
KH 3 ORT 1537 84 84 84 83 83
KH 3 ORT 109D 48 47 47 47 47
KH 3 URO L20C 432 432 435 436 436
KH 3 URO MO02Z 180 180 181 182 182
KH 3 URO MO1B 160 159 159 157 156
KH 3 URO L63F 150 149 150 150 151
KH 3 URO L43Z 139 137 137 137 136
KH 3 URO L64A 137 137 138 138 139
KH 3 URO M60C 75 74 74 74 74
KH 3 URO L64B 72 71 70 69 69
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Fallpauschalengesetz (FPG) - Gesetz zur Einfithrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fiir Krankenhduser vom 23. April 2002.

Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen (GWB) in der Fassung der Bekanntmachung vom 26.
Juni 2013 (BGBI. I S. 1750, 3245), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 78 des Gesetzes vom 7.
August 2013 (BGBI. I S. 3154) gedndert worden ist.

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
— GMG) vom 14. November 2003.

GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. I S. 2626), das durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 15. Februar 2002 (BGBI. I S. 684) gedndert worden ist.

Gewerbeordnung (GWO) in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Februar 1999 (BGBI. I S.
202), die zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 15. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2714) geén-
dert worden ist.

Grundgesetz (GG) fiir die Bundesrepublik Deutschland in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Glie-
derungsnummer 100-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 11. Juli 2012 (BGBI. I S. 1478) geéndert worden ist.

Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV) in der Fassung der Bekanntmachung vom 24.
Mirz 1987 (BGBI. 1 S.1045), die durch Artikel 5 des Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. I S.
1613) gedndert worden ist.

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. I S. 1613) geéndert worden ist.

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), das durch Artikel 1 des Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI. I S. 1613) geén-
dert worden ist.

Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) vom 11.12.2007
(GV. NRW. S. 702), zuletzt gedndert am 14.2.2012 (GV NRW S. 97) - in Kraft getreten am 25.
Februar 2012.

Korperschaftsteuergesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 2002 (BGBI. I S.
4144), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 7. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2592) ge-
dndert worden ist.

Niedersédchsisches Krankenhausgesetz (NKHG) Vom 19. Januar 2012 (Nds.GVBI. Nr.1/2012
S.2).
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Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477), das durch Artikel 4 des Gesetzes vom 21. Ju-
1i 2012 (BGBI. I S. 1613) geédndert worden ist.
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Internetauftritte der in der Arbeit genannten Krankenhausverbiinde

Diakonische Dienste Hannover. http://www.diakonische-dienste-
hannover.de/cfscripts/main_ddh.cfm. Zugriff 31.07.2012.

Evangelische Krankenhiduser Bielefeld. http://evkb.de/home.html. Zugriff 31.07.2012.
K6 Klinikverbund Schleswig Holstein. http://www.6k-kliniken.de/. Zugriff 31.07.2012.
Klinikum Region Hannover. http://www .krh.eu/Seiten/default.aspx. Zugriff 31.07.2012.

Rhon Klinikum AG. http://www.rhoen-klinikum-ag.com/rka/cms/rka_2/deu/index.html. Zugriff
31.07.2012.

Sana Kliniken AG. http://www.sana.de/. Zugriff 31.07.2012.
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