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Uwe Zimmer

Reformbedarf im Gesundheitswesen primiir auf der

Einnahmenseite

im deutschen Gesundheitswesen in Kraft getreten.

Die deutschen Krankenhduser wurden dadurch be-
sonders belastet. Obwohl flachendeckend durch hdhere
Tarifabschllsse, Energiekostensteigerungen und Mehr-
wertsteuererhéhung die Kosten anstiegen, wurde ihnen die
mogliche Budgeterhéhung durch Absenkung der Grund-
lohnrate beschrankt und zusatzlich ein Sanierungsbeitrag
auferlegt. Die Umsetzung der im GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz vorgesehenen MaBnahmen hat gerade erst
begonnen, da befinden sich die Beteiligten bereits mitten
in der Diskussion um die nachste grundsatzliche Gesetzes-
anderung fur den Krankenhausbereich. Angesichts dieser
Ausgangssituation weist der Autor anhand vorliegender
Fakten auf nachweisliche Entwicklungen im Gesundheits-
wesen hin, die belegen, dass die deutschen Krankenhau-
ser ihre Leistungen effizient erbringen, dass die Ausgaben-
entwicklung im Krankenhausbereich nicht
ursachlich fir eine finanzielle Uberlastung

E rst im April 2007 ist die letzte so genannte Reform

Der Ausgabenanteil der GKV am Bruttoinlandsprodukt lag
jedenfalls im Jahr 1996 bei 6,9 Prozent und im Jahr 2005
bei 6,4 Prozent (siehe Abbildung 2). Es ist also nicht
erkennbar, dass die GKV trotz steigenden Leistungsum-
fangs und wachsender besserer Qualitéat einen immer star-
keren Anteil der volkswirtschaftlichen Ressourcen bean-
sprucht.

Der moderate Anstieg der Beitragssétze in der GKV (siehe
Abbildung 1) hat seine Ursachen

@ im starken Anstieg der Arbeitslosigkeit,
@ in der Stagnation der Renten,
@ im Rickgang der Lohnquote und

@ im Mittelentzug in Milliardenhéhe zu Gunsten anderer
Sozialversicherungszweige.

Abbildung 1: Entwicklung der allgemeinen Beitragssitze in der GKV
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M Keine steigenden Beitragssitze in
der GKV

Der durchschnittliche Beitragssatz in der
GKV ist in den letzten Jahren kaum an-
gestiegen. Die Veranderung von 13,5
Prozent im Jahr 1996 auf 13,7 Prozent im
Jahr 2005 ist nur geringfligig. Erst im
Zuge des GKV-WSG zum Jahreswechsel
2006 auf 2007 war eine weitere Erhéhung
auf 13,9 Prozent zu registrieren (verglei-
che Abbildung 1). Trotzdem wird die gut
gepflegte Legende von der Kostenex-
plosion weiter verbreitet und darauf
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hingewiesen, dass die immer &lter und

morbider werdende Wohnbevélkerung und der medizi-
nische Fortschritt zu Ausgabensteigerungen fuhren, die
die GKV in den néchsten Jahren nicht mehr bewalti-
gen kénne. Diese auf den ersten Blick eingangigen Thesen
lassen sich durch die Zahlen der letzten Jahre nicht bele-
gen.

So hat sich der Anteil der Gber 60-Jahrigen an der deut-
schen Wohnbevdlkerung von 1996 bis 2005 um 17 Prozent
erhdht. Gleichzeitig fand eine sttirmische Entwicklung des
medizinischen Fortschritts statt, wenn man beispielsweise
die heutigen Behandlungsmdglichkeiten der Herzchirurgie,
der Transplantationsmedizin oder der Onkologie betrach-
tet und mit denen von 1996 vergleicht. Dies alles hat nicht
zu einer Unfinanzierbarkeit der Gesundheitswesens bzw.
der GKV gefihrt.
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Die wesentlichen Ursachen der Beitragssatzsteigerungen
liegen somit auf der Einnahmenseite der GKV. Dort bestand
und besteht dringender Handlungsbedarf der Politik. Wa-
ren nicht bereits in den 90er Jahren die Beitrdge der Arbeits-
losenversicherung zur Krankenversicherung mehrfach
deutlich gekurzt worden, kénnten die Beitragssatze der
GKV heute deutlich niedriger liegen. Ein Ricktransfer der
gegenwartigen Uberschiisse der Bundesagentur fiir Arbeit
an die GKV, wie von deren Reprasentanten bereits mehrfach
gefordert, ware moglich und ordnungspolitisch richtig.

M Effiziente Leistungs- und moderate Ausgaben-
entwicklung im Krankenhausbereich

Wahrend Krankenkassen und Teile der Politik eine weitere
Mittelabschdpfung im Krankenhausbereich durch einen
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Abbildung 2: Anteil der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt
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verscharften Preiswettbewerb anstreben,
zeigt der Blick auf die realen Leistungs-
und Kostenparameter der Krankenh&u-
ser, dass in dieser Hinsicht kein Hand-
lungsbedarf besteht. Die Krankenh&user
in Deutschland haben sich in den letzten
10 Jahren verstérkt um die Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit bemuht. So ist es
kein Wunder, dass sich die Krankenhaus-
kosten pro Fall von 1996 bis 2005 durch-
schnittlich nur um 1,4 Prozent pro Jahr,
das heiB3t etwa entlang der Inflationsrate,
erhéht haben (siehe Abbildung 4).

Allerdings war der Kostenanstieg in der
Zeit vor den DRGs geringer als seit de-
ren Einflihrung im Jahr 2003. Dieses ist
hauptséachlich in 2 Ursachen begriindet:
Zum einen hat mit der Einflhrung des

den zu einem Fall zusammengelegt. Da-
durch ging die Fallzahl 2003 und 2004
deutlich zuriick, ohne dass hierdurch
entsprechende Kostenentlastungen ent-
standen (siehe Abbildung 3). Zum ande-
ren wurde durch die von der Politik ge-
wollte und notwendige Verbesserung
der Arbeitszeitbedingungen und die Be-
zahlung der AIP mit Assistenzarztgehal-
tern ein Schub bei den Personalkosten
ausgelost.

Diese Entwicklungen mussten tendenzi-
ell auch von der GKV nachvollzogen
werden, deren Fallkosten (= den Erlésen
der Krankenhduser mit der GKV) eben-
falls anstiegen (vergleiche Abbildung 5
auf Seite 830). Hier wird aber auch die
steigende Unterfinanzierung der Kran-

Abbildung 3: Entwicklung der vollstationiiren Krankenhausfille in Mio.
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DRG-Systems eine Verlagerung von vollstationédren Fallen
zu ambulanten Leistungen stattgefunden und es wurden
durch strikte Abrechnungsregeln mehr Behandlungsepiso-

Abbildung 4: Fallkosten deutscher Krankenhiuser (in €)

kenhausfalle der GKV bemerkbar. Da hier nur die Zahlen bis
2004 vorliegen, ist die weitere Erhéhung dieser Unterfinan-
zierung durch den Sanierungsbeitrag noch gar nicht einge-
rechnet (siehe auch Abbildung 6, Seite 830).
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Eine andere Entwicklung ergibt sich bei
den Fallzahlen der GKV. Deren Anteil an
allen Krankenhausfallen ist von 1996 bis
2004 von 84 auf 87 Prozent angestiegen
(siehe Abbildung 7, Seite 830). Dies ist
umso bemerkenswerter, als die GKV in
der gleichen Zeit 2,6 Prozent ihrer Mitglie-
der verloren hat.

Der langjéhrige Trend zum Anstieg der
stationdren Fallzahlen in der GKV ist
hauptséachlich fir den Anstieg der Kran-
kenhausausgaben von 41 Mrd. € im Jahr
1996 auf 48 Mrd. € im Jahr 2004 verant-
wortlich. Ware die stationare Fallzahl in
der GKV prozentual an der Gesamtfallzahl
konstant geblieben und der Mitgliederent-
wicklung gefolgt, wéren die GKV-Kranken-
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Abbildung 5: Vergleich der Fallkosten von GKV und deutschen Krankenhéivsern
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Abbildung 6: Unterfinanzierung der GKV-Fiille in devtschen Krankenhéiusern
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Abbildung 7: Anstieg des Anteils der Fille der GKV an der Gesamtfallzahl
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Prozent bei 32,8 Prozent (vergleiche Abbil-
dung 8 auf Seite 832).

Warum sind die Fallzahlen der GKV stér-
ker gestiegen als in der Wohnbevél-
kerung? Die Antwort findet sich bei
der Privaten Krankenversicherung, da im
gleichen Zeitraum 1,3 Mio. GKV-Versi-
cherte zur PKV gewechselt sind. Der An-
teil der Krankenhausausgaben an den
Gesamtausgaben der PKV ist jedoch im
Vergleichszeitraum konstant geblieben
und liegt im Ubrigen nur bei etwa 20 Pro-
zent.

Deutlich wird der Unterschied auch,
wenn man die Krankenhausausgaben je
Mitglied in der GKV und der PKV ver-
gleicht (siehe Tabelle 1).

Pro Mitglied liegen die allgemeinen Kran-
kenhausausgaben der PKV (ohne Wahl-
leistungen und Krankenhaustagegeld)
bei weniger als einem Drittel derjenigen
der GKV, und zwar im Jahr 1996 wie im
Jahr 2004. Die Abwanderung der ,,guten
Risiken” von der GKV zur PKYV treibt bei
den Solidargemeinschaften der GKV die
Krankenhausausgaben prozentual nach
oben. Der Anteil der Versicherten mit
Krankenhausbehandlung innerhalb der
GKV steigt, obwohl die Gesamtzahl der
Mitglieder und damit auch die Finanz-
kraft sinkt.

Man kann aus diesen Zahlen ausdrick-
lich nicht ableiten, dass die GKV wegen
zu hoher Krankenhausausgaben geféhr-
det sei oder dass die Bemuhungen der
Krankenhduser insgesamt um hohere
Wirtschaftlichkeit nicht erkennbar sind.

B Reformbedarf auf der Einnahmen-
seite

Der Reformbedarf des Gesundheits-
wesens liegt auf der Einnahmenseite der
GKYV, die seit Jahren hinter der allge-
meinen wirtschaftlichen Entwicklung
zurUckbleibt, und in dem Entzug von
Solidaritat im System der GKV. Die leicht
Uberdurchschnittliche Steigerung der
Krankenhausausgaben in den letzten
Jahren ist nicht den Krankenh&usern
anzulasten. Im Gegenteil: Die durch-
schnittliche Verweildauer hat sich von
10,8 Tagen auf 8,6 Tage reduziert, die
Zahl der Belegungstage, der Einrichtun-

hausausgaben statt um 7 Mrd. € lediglich um 2 Mrd. € ge- gen und der Beschéftigten ist rlicklaufig — bei steigenden
stiegen. Der Anteil der Krankenhausausgaben an den Ge-  Erwartungen und Anforderungen an die Krankenhausbe-
samtausgaben der GKV lage im Jahr 2004 dann statt bei 35,3  handlung.
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Fortsetzung auf Seite 832
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Deutsche Krankenhtuser im internationalen Vergleich Spitze

DKG zu den neuesten OECD-Zahlen

Die Krankenh&user in Deutschland arbeiten im internatio-
nalen Vergleich immer effizienter. Insbesondere beim wirt-
schaftlichen Einsatz des Krankenhauspersonals nehmen
die deutschen Kliniken einen Spitzenplatz ein. Nach der
neuesten OECD-Gesundheitsstatistik sichern 10,8 Kran-
kenhausmitarbeiter je 1 000 Einwohner die stationare Ver-
sorgung. Andere Gesundheitssysteme wie Osterreich
(15,3), Irland (14,9) und Italien (12,3) liegen dartiber — den
hochsten Personaleinsatz verzeichnen die USA (16,1).

Dazu erklarte DKG-Hauptgeschaftsfiinrer Georg Baum:

»Die beispiellos niedrige Personalausstattung zeigt, wel-
che Anstrengungen die Krankenh&user unternommen ha-
ben, um unter der restriktiven Budgetierungspolitik eine
qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleisten. Es
muss jedoch davor gewarnt werden, den Bogen zu Uber-
spannen. Der Rationalisierungsdruck in den Krankenh&u-
sern ist extrem hoch. Krankenhausarzte sind gesucht wie
nie. Wenn es zu einer weiteren Personalverknappung
kommt, ist die Versorgungsqualitdt gefdhrdet. Auch die
angebliche Kostenexplosion im stationdren Sektor ist im
internationalen Vergleich eine Mar. Tats&chlich sind die
Krankenhausausgaben als Anteil am Bruttoinlandsprodukt
(BIP) mit 3,7 Prozent in Deutschland seit 10 Jahren gleich

geblieben. Zum Vergleich: In den européischen Nachbar-
landern wie Frankreich (4,7 Prozent), Osterreich (4,1 Pro-
zent) und ltalien (3,9 Prozent) werden hdhere Anteile des
BIP fir die stationdre Vlersorgung aufgewendet.

Auch die Krankenhauskosten pro Fall liegen in deutschen
Kliniken im internationalen Vergleich im Mittelfeld. In 2005
wurden in Deutschland im Durchschnitt pro Patient 5 478
Dollar aufgewendet. Im Gegensatz dazu wenden die Ver-
einigten Staaten (13 452 Dollar), Luxemburg (11 640 Dol-
lar), Kanada (10 334 Dollar), Italien (6 803 Dollar) oder
Schweden (5 674 Dollar) deutlich mehr fir die stationare
Versorgung pro Fall auf.”

Die OECD-Statistik zeige zudem, dass das deutsche Ge-
sundheitssystem insgesamt eine hohe Wirtschaftlichkeit
aufweise. So lagen die Gesundheitsausgaben pro Kopf in
Deutschland im Jahr 2005 bei 3 287 Dollar. In den Verei-
nigten Staaten (6 401 Dollar), Osterreich (3 519 Dollar) oder
Frankreich (3 374 Dollar) waren die Pro-Kopf-Ausgaben
deutlich héher. In der Langzeitbetrachtung weist Deutsch-
land ohnehin sehr begrenzte Zuwachse auf. So nimmt das
deutsche Gesundheitssystem bei der jahrlichen Verande-
rungsrate von 1995 bis 2005 mit nur 4 Prozent einen Spit-
zenplatz unter den OECD-Landern ein. m
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Abbildung 8: Anteil der Krankenhavsausgaben an den Gesamtausgaben GKV in Prozent
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getierung, um zumindest fir die Kran-
kenhauser nicht beeinflussbare Kosten-
erhéhungen auf Dauer ausgleichen zu
kénnen. Notwendig wére auch eine an-
gemessene Begleitforschung, um eine
kritische Uberpriifung der DRG-Entwick-
lung zu ermdglichen.

Die Analyse der Zahlen zeigt auch, dass
die bestehende Unterfinanzierung der Be-
triebskosten kaum ausreicht, um daraus
noch Investitionen finanzieren zu kénnen.
Deshalb ist eine deutliche Aufstockung der

Tabelle 1: Vergleich der Krankenhavsausgaben je Mitglied bei GKV
und PKV im Zeitverlauf in Euro

GKV PKV Relation
Jahr KH-Ausgaben KH-Ausgaben PKV zu GKV
je Mitglied je Mitglied je Mitglied
1996 787 224 28 %
1997 805 237 29 %
1998 832 249 30 %
1999 832 255 31 %
2000 845 260 31 %
2001 855 261 31 %
2002 878 262 30 %
2003 889 277 31 %
2004 904 292 32 %
2005 972 303 31%

Dartber hinaus hat sich die Zahl der Krankenhausschlie-
Bungen zwischen 2002 und 2005 gegeniber den 3 Jahren
zuvor bereits verdoppelt, die Zahl der Falle ging um 560 000
zurlick, wahrend sie davor noch um 340 000 anstieg,
die Verweildauer reduzierte sich mit minus 0,6 Tagen weni-
ger stark als in der Vergleichperiode mit minus 0,7 Tagen,
und schlieBlich nahm die Zahl der Beschéaftigten um 50 000
ab, wahrend sie von 1999 bis 2001 noch um 106 000
wuchs.

Die aktuelle These des Sachverstandigenrates, das DRG-
System flihre zu Leistungsausweitungen und Unwirtschaft-
lichkeiten, weshalb ein weiterer Preiswettbewerb eingefihrt
werden solle, wird durch die Analyse dieser Zahlen nicht
untermauert. Der Wettbewerb muss heute bereits zwischen
den einzelnen Krankenhdusern auf der Basis einer stei-
genden Unterfinanzierung gefiihrt werden, die sich da-
raus ergibt, dass allgemeine Kostensteigerungen aus ei-
nem real sinkenden Landesbasisfallwert finanziert wer-
den muissen. Angesichts dieser Situation ist ein weite-
rer Mittelentzug durch Preisabschlage zu Gunsten einzel-
ner Krankenkassen fur die Krankenhduser weder notwendig
noch verkraftbar. Ein solches Modell verschérft nur die Un-
terfinanzierung und beschleunigt den Beschaftigungsrick-

gang.
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investiven Mittel notwendig. Der Abbau
des bestehenden Investitionsstaus im Krankenhausbereich
muss Prioritat haben vor der Diskussion Uber die Frage Dua-
listik versus Monistik. Entscheidend fiir die Krankenh&user ist
das zur Verfigung stehende Geld.
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