1 Gesundheitsokonomische Rahmenbedingungen
des Krankenhausmanagements

1.1 Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik

im Wandel

Manfred Haubrock

Vom Gesundheitssystem
zur Gesundheitswirtschaft

Der russische Wirtschaftswissenschaftler
Nikolai Kondratieff (Kontratjew; 1892-
1938) fand im Rahmen von wissenschaft-
lichen Untersuchungen tber die Dauer von
Konjunkturzyklen heraus, dass es drei Ar-
ten von Zyklen gibt: Der kurze Zyklus dau-
ert bis zu drei Jahre, der mittlere bis zu elf
Jahre und die lange Konjunkturwelle hat
eine Dauer von 40 bis 60 Jahren, wobei die
langen Wellen die mittleren und die kurzen
tberlagern. Nach Kondratieffs Tod griff
Joseph A. Schumpeter dessen Erkenntnis-
se auf und entwickelte sie weiter. Schumpe-
ter pragte 1939 den Namen »Kondratieff-
Zyklus«. Er kam zu der Erkenntnis, dass
grundlegende technische Innovationen, die
die Produktionsabliufe und Organisations-
strukturen fundamental verandern, die Ba-
sis fiir den Beginn einer neuen langen Wel-
le darstellen. Fiir diese Innovationen prag-
te Schumpeter den Begriff »Basisinnovatio-
nen«. In den 1970er- und 1980er-Jahren
haben in Deutschland im Wesentlichen die
Forschungsarbeiten von Leo A. Nefiodow
die Kenntnisse tiber den 5. und den 6. Kon-
dratieff-Zyklus nachhaltig beeinflusst. Sei-
ner Auffassung zufolge befinden wir uns
derzeit am Ende des 5. Kondratieff-Zyklus.
Anders als in den ersten vier Zyklen haben

im 5. Zyklus nicht mehr die materiellen Ba-
sisinnovationen die nichsten Wachstums-
phasen eingeleitet, sondern seit 1990 die
Gewinnung, Verarbeitung und Bereitstel-
lung von Informationen. Somit bestimmen
erstmals immaterielle Basisinnovationen
das wirtschaftliche Wachstum. Nach Nefio-
dow befinden wir gegenwirtig in der Uber-
gangsphase vom 5. zum 6. Kondratieff-
Zyklus. Thm zufolge basiert der 6. Kondra-
tieff-Zyklus auf der steigenden Nachfrage
nach psychosozialen Gesundheitsleistun-
gen, sodass der Gesundheitsmarkt zukunf-
tig weltweit die Rolle eines Wachstums-
und Beschiftigungsmotors tUbernehmen
wird (Nefiodow 2011).

Dieser »neue« Gesundheitsmarkt ist je-
doch nicht zu vergleichen mit dem traditio-
nellen Gesundheitssystem, es ist vielmehr
die Gesundheitswirtschaft. In Deutschland
setzte der Paradigmenwechsel vom Gesund-
heitssystem zur Gesundheitswirtschaft vor
ca. zehn Jahren ein. 2004 wurden seitens
der Bundesregierung die sogenannten Bran-
chenkonferenzen eingerichtet, um den neu-
en Bundeslindern die Moglichkeit zu geben,
jene Wirtschaftszweige zu fordern, die fur
die jeweilige Entwicklung der Bundeslan-
der relevant sind. Vor diesem Hintergrund
hat die Landesregierung von Mecklenburg-
Vorpommern 2004 die Gesundheitswirt-
schaft zu einem Entwicklungsschwerpunkt
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des Landes erklart und in Kooperation mit
dem Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Technologie, dem Bundesministerium fur
Gesundheit und dem Bundesministerium
fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung im
Jahre 2005 die erste Branchenkonferenz
»Gesundheitswirtschaft« durchgefihrt. Die
Teilnehmer verstandigten sich auf Empfeh-
lungen, um die Branche »Gesundheitswirt-
schaft« zukunftig weiterzuentwickeln (Pro-
jektbiiro Gesundheitswirtschaft 2006). Aus
diesen Empfehlungen ldsst sich ableiten,
dass die bislang tiberwiegend sozialpoli-
tisch gepragten Steuerungsansitze des Ge-
sundheitswesens um wettbewerbspolitische
Aspekte erginzt werden sollen. Aufgrund
des aufgezeigten Paradigmenwechsels wer-
den z.B. die bereitgestellten Gelder fiir die
Finanzierung der Gesundheitsgliter nun-
mehr als »Treibstoff« fiir den Innovations-
motor Gesundheitswirtschaft und als Basis
einer »Jobmaschine« gesehen. Zukunftig
wird u.a. die Gesundheitsbranche sowohl
durch staatliche Sicherungs- bzw. Versor-
gungsauftrage als auch von wettbewerbli-
chen Instrumenten gesteuert. Dieser Para-
digmenwechsel, der durch einen steigenden
Bedarf an gesundheitsbezogenen Sachgii-
tern und Dienstleistungen auf der einen Sei-
te und einer finanziellen Engpasssituation
der Sozialversicherungen und der offentli-
chen Kassen auf der anderen Seite ausgelost
worden ist, verdeutlicht den Wandel vom
Gesundheitswesen zur Gesundheitswirt-
schaft, der auch Auswirkungen auf die Be-
rufsbilder in den Gesundheitsmirkten ha-
ben wird.

Die Gesundheitswirtschaft gliedert sich
in zwei Gesundheitsmarkte mit jeweils unter-
schiedlichen Akteuren. Der primire Ge-
sundheitsmarkt ist der klassische Gesund-
heitsversorgungskern. Dieses traditionelle
Gesundheitssystem umfasst alle Organisa-
tionen und Personen, Einrichtungen, Rege-
lungen und Prozesse, deren Aufgabe es ist,
die Forderung und Erhaltung der Gesund-
heit sowie die Vorbeugung und Behandlung
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von Krankheiten und die Wiedereinglie-
derung in die soziale Teilhabe zu ermogli-
chen. Somit baut dieses Gesundheitssystem,
auch als Gesundheitswesen bezeichnet, auf
die staatlichen und nicht staatlichen Insti-
tutionen sowie auf die relevanten Berufs-
gruppen auf, die fir die Gesundheit der Be-
volkerung ein Geflecht von gesundheitsbe-
zogenen Dienstleistungen und Sachgutern
bereitstellen und finanzieren. In diesem Ge-
sundheitssystem dominieren die Sozialver-
sicherungen, die auf dem Sozialstaatsprin-
zip des Grundgesetzes basieren und solida-
risch organisiert sind, zur Finanzierung von
Gesundheitsleistungen. Im Sinne eines Um-
lageverfahrens zwischen den Versicherten
wird der grofSte Teil der benotigten Finanz-
mittel zur Verfiigung gestellt. Seit einigen
Jahren kommen Steuerzuschiisse des Bun-
des und Selbstbeteiligungsanteile der Versi-
cherten hinzu.

Der sekundire Gesundheitsmarkt ist
privatwirtschaftlich gepridgt und beinhal-
tet die Gesamtheit von privat finanzierten
Gesundheitsgtitern, wie z.B. individuelle
Gesundheitsleistungen, Fitness und Well-
ness, Gesundheitstourismus sowie Sport,
Erndhrung und Wohnen. Die Gesundheit
gewinnt in allen Lebensbereichen an Bedeu-
tung, sodass sich durch die steigende Nach-
frage neue gesundheitsbezogene Teilmark-
te und Geschiftsmodelle entwickeln. Dies
wiederum hat auch Auswirkungen auf die
beteiligten Berufsgruppen. Dieser zweite
Markt ist ein Wettbewerbsmarkt, in dem
die Steuerung der Gesundheitsversorgung
durch den Preiswettbewerb erfolgen wird.
Beide Mirkte sind miteinander verbunden,
es bestehen somit Wechselwirkungen, die
sich z.B. in der Existenz von Gesundheits-
regionen, die durch ihr integratives Prinzip
auf Vernetzung und Kooperation abzielen,
zeigen (Hensen 2011). Dieser zukiinftige
Megamarkt Gesundheit wird folglich nicht
nur solidarisch finanziert werden, zusitzlich
hat sich ein »Selbstzahlermarkt« etabliert.
Zusammenfassend ladsst sich sagen, dass der
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neue Gesundheitsmarkt die Regenerations-
plattform der Menschen und damit die Ba-
sis fur die wirtschaftliche Existenz einer In-
formationsgesellschaft sein wird. Folglich
werden Leistungen des Gesundheitsmark-
tes die Wertschopfungsfaktoren fiir das
wirtschaftliche Wachstum sein. Trotz der
Kritik an diesem Paradigmenwechsel stellt
das Konzept der langen Wellen die Argu-
mentationsgrundlage von gesundheitsoko-
nomischen und -politischen Verlautbarun-
gen dar. Eine Aussage von Ulf Fink in einem
Interview mit der Arztezeitung belegt dies:
»Vor zehn Jahren stand das Thema Kosten-
diampfung im Mittelpunkt. Wir haben da-
mals das Thema Gesundheitswirtschaft in
die Debatte eingefiihrt und gesagt: Das Ge-
sundheitswesen ist nicht ein Kostenfaktor,
sondern ein Wirtschaftszweig mit grofsen
Wachstums- und Beschaftigungschancen ...
Immer deutlicher wird doch, dass die Men-
schen bereit sind, auch aufSerhalb des Kol-
lektivsystems etwas fur ihre Gesundheit zu
tun. Der zweite Gesundheitsmarkt wachst
und erreicht ein Volumen von uiber 60 Mil-
liarden Euro« (Fink 2008).

Bedarfsgerechte Versorgung als
hoheitliche Aufgabe
der Gesundheitswirtschaft

Eine zentrale Funktion beider Gesundheits-
markte besteht darin, die Angebots- und
Nachfragestrome so zu steuern, dass eine
optimale Ressourcenallokation erreicht
wird. Das bedeutet, die knappen Gesund-
heitsgiiter so einzusetzen, dass der be-
stehende Bedarf optimal befriedigt werden
kann. Allokation bezeichnet in der Oko-
nomie die Verteilung knapper Ressourcen
auf alternative Verwendungszwecke. Unter
Ressourcen kann sowohl die Zahl der be-
schiftigten Personen (Humanressource) als
auch die Geldmenge (Finanzressource) ver-
standen werden. Nach dem Konzept der
Wettbewerbswirtschaft soll die Steuerung

von Angebot und Nachfrage tiber den Preis
erfolgen. Die Steuerung des zweiten Ge-
sundheitsmarktes erfolgt tiber den Preis-
wettbewerb. Auf der Individualebene tref-
fen die Versicherten, die Leistungsanbieter
und die Krankenversicherungen zusammen.
Zur Steuerung werden auf dieser Ebene
Einzel- bzw. Selektivvertrage geschlossen.
Eine Analyse der Steuerung von Angebot
und Nachfrage im ersten Gesundheitsmarkt
zeigt jedoch, dass der Preiswettbewerb na-
hezu ausgeschaltet ist. Bei der Griindung
der Bundesrepublik Deutschland ist die
Steuerung des ersten Gesundheitsmarktes
bewusst als hoheitliche Aufgabe definiert
worden, die von Gebietskorperschaften
bzw. von Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts wahrgenommen wird. Diese Ver-
sorgung ist als bedarfsgerechte Versorgung
festgeschrieben worden. Ziel der bedarfs-
orientierten Angebotssteuerung des Ge-
sundheitssystems muss sein, das Angebot
an Gesundheitsleistungen an den realen Be-
darf anzupassen. Folglich ist der Terminus
»gerecht« einerseits mit Gerechtigkeit in
Verbindung zu setzen, anderseits aber kann
er als Ausrichtung am Bedarf, der Nachfra-
ge, interpretiert werden. Der angenomme-
ne oder festgestellte Bedarf ist demnach die
Grundlage fiir die Steuerung der Angebots-
seite.

In diesem Kontext ist der erste Gesund-
heitsmarkt durch die Steuerungsebenen
Staats- und die Verbandsebene gekenn-
zeichnet. Die staatliche Ebene ist der Ver-
bandsebene ubergeordnet. Auf dieser Ebe-
ne sind die Funktionen auszuiiben, die die
unteren Steuerungsebenen nicht tiberneh-
men diirfen bzw. sollen. Die Interventionen
des Sozialstaates werden damit begriindet,
dass der Staat seine Verpflichtung gegen-
tiber dem Gemeinwohl wahrnehmen muss.
Auf der Verbandsebene stehen sich die Ver-
bande der Sozialversicherungen und der
Leistungserbringer, in der Regel um Kor-
perschaften des offentlichen Rechts, gegen-
uber. Auf dieser Ebene sollen globale Re-
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gelungen getroffen werden. Die Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen wird hier-
bei weitgehend durch Vertrige zwischen
den Selbstverwaltungsorganen, also zwi-
schen den Verbianden der Sozialversiche-
rungen und den Verbinden der Leistungs-
erbringer auf Landes- bzw. Bundesebene,
gesteuert. Es herrscht somit zwischen den
Selbstverwaltungsorganen ein kollektives
Vertragsrecht. Seit 2004 haben sich zudem
einige dieser Selbstverwaltungsorgane auf
der Bundesebene zu einem Spitzenverband
der Selbstverwaltungsorgane zusammen-
geschlossen. Dieser Gemeinsame Bundes-
ausschuss iibt als Korperschaft des offent-
lichen Rechtes im Rahmen seiner Richt-
linienkompetenz nachhaltige Steuerungs-
funktionen aus.

Finanzierungsproblematiken durch
demografische Veranderungen

Die Finanzierungsproblematiken ergeben
sich aus zwei gegenlaufigen Entwicklungen.
Einerseits werden die benotigten solida-
risch aufgebrachten Finanzmittel durch die
nur langsam steigenden Beitragseinnahmen
der gesetzlichen Krankenkassen (Grund-
lohnsummensteigerung) nicht ausreichen.
Diese Finanzierungsliicke muss daher aus
Steuermitteln des Bundes geschlossen wer-
den. Hinzu kommt, dass die Bundeslin-
der sich im Krankenhaussektor weitgehend
aus der Investitionsfinanzierung zuriickge-
zogen haben. Andererseits wird eine stei-
gende Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
eintreten, die sich z.B. aus der demografi-
schen Entwicklung, dem medizinisch-tech-
nischen Fortschritt sowie dem wachsenden
Gesundheitsbewusstsein und der Stirkung
der gesundheitlichen Eigenverantwortung
ergibt. Durch die Veranderung der Alters-
und Bevolkerungsentwicklung wird speziell
im ersten Gesundheitsmarkt eine steigende
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein-
treten. Im Zuge des demografischen Wan-
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dels nehmen gerade altersassoziierte chro-
nische Krankheiten und somit auch Multi-
morbiditit verstarkt zu. Ein starker Anstieg
wird auch bei der Zahl der pflegebediirfti-
gen Menschen erwartet. Hinzu kommt eine
Veranderung in der Verteilung der Pflege-
beduirftigkeitsstufen, die mit einer Zunah-
me der Ausgaben fiir die Versorgungsleis-
tungen verbunden sein wird.

Mit dem Fallzahlanstieg in den Kran-
kenhdusern, u.a. ausgelost durch die Ver-
schiebung der Altersstruktur der Bevolke-
rung, haben sich bereits Ende der 1970er-
Jahre die Autoren James Fries und Ernest
Gruenberg beschiftigt. Sie entwickelten in
diesem Zusammenhang zwei unterschiedli-
che Thesen: Die Kompressionsthese (James
Fries) geht davon aus, dass sich der gesund-
heitliche Zustand der Bevolkerung durch
einen verbesserten Arbeits- und Gesund-
heitsschutz, durch den medizinisch-techni-
schen Fortschritt sowie durch die zuneh-
mende Inanspruchnahme von priventi-
ven Leistungen verbessern wird, sodass ge-
sundheitliche Probleme erst in der letzten
Lebensphase auftreten. Dieser These zu-
folge wird es zukuinftig keine wesentlichen
Nachfragesteigerungen geben. Die Expan-
sions- bzw. Medikalisierungsthese (Ernest
Gruenberg) prognostiziert hingegen eine
Ausweitung der Nachfrage durch eine Zu-
nahme von zusitzlichen Krankheitsrisi-
ken im Alter. Welches Konzept realistisch
ist, wird sich erst in der Zukunft zeigen.
Dennoch lasst sich schlussfolgern, dass die
Nachfragesteigerungen von Gesundheits-
leistungen auch neue Steuerungsmodelle fiir
eine altersgerechte medizinische und pflege-
rische Krankenhausversorgung erfordern.
Dafiir ist eine Anpassung der derzeitigen
Versorgungsstrukturen notwendig.

Die Finanzierungsproblematik betrifft ins-
besondere den im Wesentlichen von Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern durch Pflicht-
beitrage finanzierten ersten Gesundheits-
markt, der durch das Solidaritits- und das
Sozialversicherungsprinzip gepragt ist. Da-
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bei gilt bei der Beitragsfinanzierung das
Prinzip des Umlageverfahrens, bei dem die
eingezahlten Beitrage unmittelbar fiir Leis-
tungen verwendet werden konnen. Jedoch
ist dieses umlagefinanzierte und einkom-
mensorientierte Sozialsystem z.B. von den
demografischen Verianderungen, der Er-
werbstitigkeit sowie der konjunkturellen
Entwicklung abhingig. Die Beitragseinnah-
men sind nach den Regelungen des aktuel-
len Koalitionsvertrags auch in den nichs-
ten Jahren an den Produktionsfaktor Arbeit
gekoppelt. Das bedeutet, dass sich weiter-
hin der grofite Budgetanteil des Gesund-
heitsfonds aus den prozentualen Anteilen
der sozialversicherungspflichtigen Brutto-
entgelte (Grundlohn) der Mitglieder der So-
zialversicherungen zusammensetzt. Zu die-
sen Geldbetragen kommen die Steuermit-
tel, die der Bund an den Gesundheitsfonds
zahlt. Durch die zuvor beschriebenen Ver-
anderungen bleibt auch zukunftig die Ge-
fahr einer scherenformigen Entwicklung
zwischen den Beitragseinnahmen und den
Leistungsausgaben bestehen. Zwar verfu-
gen der Gesundheitsfonds und die gesetz-
lichen Krankenversicherungen gegenwar-
tig gemeinsam iiber einen Uberschuss von
ca. 30 Mrd. Euro, aber nach der Einschiit-
zung des Arzteblatts bestehen aufgrund des
demografischen Wandels Zweifel am gene-
rationenorientierten Umlageverfahren. Aus
diesem Grund werden zukiinftig Steuerzu-
schiisse und Selbstbeteiligungsanteile be-
deutsamer. Unter der Annahme, dass die
Ausgaben zukiinftig weiterhin wie in den
letzten 40 Jahren ansteigen werden, miisste
der Staat im Jahre 2060 ca. 144 Milliarden
Euro bezuschussen, damit der Beitragssatz
unter 16 % gehalten werden kann. Andern-
falls wiirde der Beitragssatz der GKV auf
23% ansteigen. Die Beitrage aller sozialen
Sicherungssysteme konnten 70% des Brut-
toeinkommens ausmachen. Das IfMDA
schlidgt deshalb eine grundlegende Reform
der GKV-Finanzierungsstruktur bis 2015
vor (Arzteblatt 2012).

Demzufolge miussen, unabhingig von der
aktuellen Finanzlage der Krankenkassen
bzw. des Gesundheitsfonds, Effizienzreser-
ven durch eine Reorganisation des Gesund-
heitssystems aufgedeckt werden. In diesem
Kontext ist es notwendig, eine wirtschaft-
liche Versorgung, die Teilmenge einer be-
darfsgerechten Versorgung ist, zu realisieren.
Sie umfasst die Leistungen oder Versorgungs-
formen mit den besten Kosten-Nutzen-Rela-
tionen. Wesentliche Entscheidungshilfen fur
eine wirtschaftliche Steuerung der Gesund-
heitsversorgung sind gesundheitsokonomi-
sche Evaluationen (Kosten-Nutzen-Verglei-
che). Je weniger Ressourcen in einer Gesell-
schaft fiir die Gesundheitsversorgung zur
Verfiigung stehen, desto grofSer ist die Be-
deutung dieser Nutzen-Kosten-Betrachtun-
gen. Hiermit soll z.B. durch den Vergleich
von Behandlungsalternativen aufgedeckt
werden, welche Mittelverwendung optimal
ist. Die verfiigbaren Gelder mussen rational
eingesetzt werden. Eine Mittelverknappung
fuhrt tendenziell zu der Forderung, die Gel-
der fur eine MafSnahme erst nach genauer
Uberpriifung ihres Nutzens zu verwenden.
Die Funktion der 6konomischen Evaluatio-
nen von Gesundheitsleistungen besteht da-
rin, das Verhiltnis zwischen dem Ressour-
cenverzehr fiir die MafSnahmen (monetarer
Input) und den daraus resultierenden Out-
putverdnderungen (monetiarer Erfolg, in-
tangibler Erfolg) aufzuzeigen. Evaluations-
techniken als rationale Entscheidungshilfen
sind heranzuziehen, um

e den Nutzen und die Kosten der Maf$nah-
men zu messen und zu bewerten,

e unnotige Leistungen auszuschliefSen,

o Wirtschaftlichkeitsreserven zu aktivieren.

Zukiinftig werden nur noch die Gesund-
heitsleistungen solidarisch finanziert, die
in einer Prioritatenliste aufgenommen wer-
den.

Das deutsche Gesundheitssystem ist his-
torisch bedingt in den priventiven, den ku-
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rativen (stationidre und ambulante Versor-
gung), den rehabilitativen und den pflegeri-
schen Sektor gegliedert. Hinzu kommt der
offentliche Gesundheitsdienst. Diese sekto-
rale Trennung fihrt zu Schnittstellen und
Ubergingen zwischen den Versorgungsbe-
reichen, wodurch bei den Behandlungen
mit einem Versorgungsbedarf iiber die ein-
zelnen Sektoren hinweg Schnittstellenprob-
leme entstehen.

Dieses Strukturdefizit kann u.a. dadurch
tiberwunden werden, dass eine populations-
orientierte an die Stelle der sektorenorien-
tierten Versorgung tritt. Zur Behebung
der Ineffizienzen des Systems sollte fiir al-
le Berufsgruppen in der Gesundheitswirt-
schaft der Fokus auf der Bereitschaft lie-
gen, sich an den sektoreniibergreifenden
Versorgungsformen zu beteiligen. Hierzu
missen die Gesundheitsberufe zukiinftig
u.a. vermehrt Kompetenzen erwerben, die
noch nicht ausgeschopften Effizienzpoten-
ziale zu erkennen und zu nutzen. Zum Er-
kennen dieser Effizienzpotenziale konnen
die aufgezeigten Kosten-Nutzen-Untersu-
chungen eingesetzt werden.

Fazit

Ausgehend von den Rahmenbedingungen,
die sich in den letzten Jahrzehnten veridn-
dert haben, hat sich in den letzten Jahren ein
Paradigmenwechsel vollzogen. Das deutsche
Gesundheitssystem verdndert sich hin zur
Gesundheitswirtschaft, sodass in der Folge
zwei Gesundheitsmirkte existieren. Wah-
rend der erste Markt weiterhin auf dem So-
zialstaats- und dem Solidarititsprinzips auf-
gebaut ist, bestimmt das Rechtsstaats- und
damit das Subsidiarititsprinzip den zweiten
Markt. Das bedeutet, dass sich die Gesund-
heitseinrichtungen darauf einstellen miissen,
ihre Leistungen nicht mehr ausschlieflich
aus der solidarische Umlage finanziert zu be-
kommen, vielmehr tritt die Notwendigkeit
auf, sich im Preiswettbewerb zu behaupten.
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Einen weiteren Aspekt stellt die Finanzie-
rungproblematik dar. Hier geht es im We-
sentlichen um die Auswirkungen einer
durch den demografischen Verianderungs-
prozess zu erwartenden Nachfragesteige-
rung. Fiir die Gesundheitseinrichtungen be-
deutet dies, sich mit den Fragen der Per-
sonalgewinnung und der -bindung zu be-
schiftigen. Die hoheitliche Vorgabe, eine
bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versor-
gung zu garantieren, ist von den Gebiets-
korperschaften bzw. den Korperschaften
des offentlichen Rechtes bzw. den Selbst-
verwaltungsorgane zu realisieren. In diesem
Kontext ist es firr die Gesundheitseinrich-
tungen relevant, sich mit den Ursachen und
Wirkungen von Rationalisierungen, Priori-
sierungen und Rationierungen auseinander-
zusetzen.
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1.2 Gesundheitsokonomische Entwicklungen
im internationalen Vergleich

Hendrike Berger und Markus Liingen

Krankenhausmanagement
und Gesundheits6konomie

Gesundheitsokonomie kann definiert wer-
den als die Ubertragung des Knappheits-
gedankens auf die gesundheitliche Ver-
sorgung. Fur Volkswirte ist dieser Knapp-
heitsgedanke selbstverstandlich, fur Me-
diziner ist er hdufig gewohnungsbedirftig.
Fir Krankenhausmanager stellt er ein tigli-

ches Argernis dar, denn letztendlich ist dies
die Berufsgruppe im Gesundheitswesen, die
den Spagat zwischen den Erfordernissen
aus dem Controlling und den medizinischen
Argumenten der drztlichen Leitung meis-
tern muss. Nachfolgend soll verdeutlicht
werden, dass das Management deutscher
Krankenhauser in naher Zukunft mit weite-
ren Uberraschungen durch die Gesundheits-
okonomie rechnen muss. Die Argumenta-
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tion basiert auf der Uberlegung, dass eine
der bisherigen zentralen »Erfindungen« der
Gesundheitsokonomie, die Nutzung von
Patientenklassifikationssystemen zur Ver-
gutung von Krankenhausleistungen, fur
die Steuerung des Gesundheitswesens wohl
mehr Probleme als Losungen gebracht hat.
Daraus abgeleitet werden soll, dass die Zu-
kunft zwar weitere Jahre mit Versuchen
und Irrtiimern an den Stellschrauben des
DRG-Systems bringen kann, aber letztend-
lich die internationalen Erfahrungen einen
Umstieg auf eine Post-DRG-Zeit erwarten
lassen. Fiir das Krankenhausmanagement
bedeutet diese Zeit wiederum neue Rah-
menbedingungen und Anforderungen an
den organisatorischen Wandel.

Deutschland und die DRG-Einfiihrung

Die Geschichte der DRGs und ihrer Ver-
breitung wurde bereits haufig erzahlt — auch
deshalb, weil diese unglaubliche Erfolgsge-
schichte sich so gut erzahlen lasst (Fetter
etal.,, 1980; Lungen und Rath 2009). Im
Kern handelt sie von einer Gruppe Statisti-
ker an der amerikanischen Yale-University,
die mit vergleichsweise einfachen Verfah-
ren die »Produkte« von Krankenhiusern
beschrieben. Die Leistung dieser Statistiker
(und Okonomen) ist umso erstaunlicher, als
zuvor und spiter in vielen Landern Medi-
ziner an dieser Aufgabe gescheitert waren.
Mediziner konnten sich nicht darauf eini-
gen, welche Fille vergleichbar sind und wo
eine Produktgruppe des Krankenhauses an-
fangt und die andere aufhort. Dieses Schei-
tern mag auch damit zusammen hingen,
dass Mediziner generell nicht geneigt sind,
den Produktgedanken in Verbindung mit
ihrer beruflichen Leistung zu akzeptieren.
Dass sie uiberhaupt an der Definition des
akutstationdren Kostentragers geforscht
haben, mag vielen Medizinern nicht mal be-
wusst gewesen sein (Lauterbach und Lin-
gen 2000).
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Deutschland hat den Umstieg von tagesglei-
chen Pflegesdtzen auf DRGs erst vergleichs-
weise spat vorgenommen, optional in 2003,
obligatorisch fur alle Krankenhauser in
2004. Zu diesem Zeitpunkt lagen bereits
Erfahrungen mit DRGs aus 20 Jahren mit
der amerikanischen Medicare-Krankenver-
sicherung vor. Die Einfiihrung von DRGs
in Deutschland schien damals tberfallig,
wohl auch, weil die medizinischen Fach-
gesellschaften gescheitert waren mit ihrem
alternativen Versuch, eher klinisch be-
griindete Fallpauschalen zu formulieren. In
Europa fihrten nur noch die Schweiz und
Polen spiter als Deutschland die DRGs ein
(Geissler et al. 2011).

Entscheidend ist jedoch nicht, ob
Deutschland die Einfithrung tiberhaupt ge-
schafft hat, sondern mit welchem Ziel und
Ergebnis die Einfuhrung erfolgte. Die Be-
antwortung ist nicht trivial. Der internatio-
nale Vergleich zeigt, dass die meisten Lan-
der DRGs urspriinglich mit anderen Ver-
wendungszwecken eingefithrt haben als wie
sie dort heute genutzt werden. Im interna-
tionalen Umfeld war haufig die Messung
von Krankenhausbudgets (der Case-Mix),
teilweise nochmals aggregiert auf regiona-
ler Ebene und nicht heruntergebrochen auf
die Ebene einzelner Krankenhausstand-
orte, Zweck der Einfilhrung von DRGs.
Im Prinzip dienten DRGs dazu, eine gro-
be Abschitzung des finanziellen Rahmens
stationdrer Ausgaben fir eine Gebietskor-
perschaft vorab (prospektiv) vorzunehmen
oder zu verhandeln. Beispiele finden sich
insbesondere in den eher staatlich gesteuer-
ten Systemen in Skandinavien. Dort sollte
durch die Nutzung von DRGs die Transpa-
renz erhoht werden, indem die finanziellen
Mittel zwischen Regionen gerechter verteilt
werden. Der entscheidende Punkt dabei ist,
dass fur diese eher steuernde Funktion von
DRGs auch einfache Patientenklassifikatio-
nen, also ohne diffizile Fallschwereabschit-
zung, ausreichen. Es gentgt, wenn die aus
dem Case-Mix abgeleiteten Budgets tber
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eine grofSe Zahl von Patienten einigerma-
fen ausgeglichen werden. Die Gefahr der
Risikoselektion auf Fallebene ist bei die-
ser Form der Nutzung gering, ebenso die
der Fallzahlausweitungen (denn Patienten
mussten nicht vom Nachbarkrankenhaus
abgeworben werden, sondern von weit her
eingeladen werden).

Nach tbereinstimmender Meinung vieler
ist die Einfithrung in Deutschland trotz des
ambitionierten Vorhabens einer fallschar-
fen Abrechnung gut gelungen, nicht zu-
letzt auch durch die transparente und weit-
gehend gerdauschlose Umsetzung im InEK.
Die Frage ist allerdings, ob diese Umsetzung
uberhaupt notwendig war. Da in Deutsch-
land weiterhin Krankenhausbudgets tber
die DRG-Abrechnung gestiilpt werden, hat-
te aus gesundheitsokonomischer Sicht auch
ein weitaus einfacheres DRG-System ausge-
reicht (Lauterbach und Liingen 2000). Of-
fenbar herrschte ein gewisses Misstrauen
der Politik hinsichtlich einer Entfesselung
der DRG-Wirkungen. Krankenhausbudgets
wurden vorsichtshalber beibehalten. Die
Sorge war nicht unbegriindet.

Erwartete und tatsachliche
Auswirkungen der DRG-Nutzung

Inwieweit zukunftig grundlegend andere
oder auch stirkere Wirkungen der DRGs
in Deutschland zu erwarten sind, kann aus
den bereits linger bestehenden internatio-
nalen Erfahrungen der DRG-Nutzung ab-
geleitet werden. Werden die erwarteten
und die tatsiachlichen Auswirkungen von
DRGs allerdings verglichen, stellt sich (wie
bei vielen Gesundheitsprogrammen) eher
Erntichterung ein. Die Ursache liegt jedoch
nicht im Unvermogen der politischen Um-
setzung, sondern eher im Verhalten der
Akteure im Gesundheitswesen. Die bishe-
rige internationale Forschung geht davon
aus, dass sich die Wirkung eines DRG-Sys-
tems weniger aus seinen theoretischen Im-

plikationen ableiten lasst, sondern weitaus
stairker von dem Vergiitungssystem, das
vor Einfihrung von DRGs in den Kranken-
hausern vorherrschte, abhingt (Street et al.
2011). Diese Erkenntnis ldsst die Schluss-
folgerung zu, dass DRGs in den meisten
Lindern abweichende Auswirkungen ha-
ben werden. Einen universellen Zusam-
menhang zwischen Einfithrung und Wir-
kung scheint es kaum zu geben. Die rein
formale Ableitung der Wirkungen einer
DRG-Nutzung erlaubt die Aussage, dass
die Verweildauer verkiirzt, die Intensitit
der Leistungen bei einem Krankenhausauf-
enthalt verringert, Patienten selektiert in
Abhingigkeit vom erwarteten Deckungs-
beitrag, die Kodierung, eventuell je nach
Nutzung von Prozeduren zur Patienten-
klassifikation auch die Behandlung ange-
passt, um eine Reklassifizierung des Fal-
les zu erreichen, die Aufnahme und Entlas-
sung von Patienten betriebswirtschaftlich
optimiert und tendenziell die Fallzahl durch
verschiedene MafSnahmen bis hin zur Stir-
kung der Reputation eines Krankenhau-
ses erhoht wird (Cots et al. 2011). Ob die-
se Anderungen tatsichlich eintreten, in
welcher Intensitit und in welchem Zeit-
rahmen, bleibt offen. Hier spielt nicht nur
die arztliche Ethik eine Rolle, sondern (aus
Sicht des Krankenhausmanagements be-
sonders wichtig) auch die enormen Behar-
rungstendenzen in der Krankenhausor-
ganisation. So kann bei Betrachtung der
durchschnittlichen Verweildauer in deut-
schen Krankenhiusern im Verlauf der Jah-
re rickblickend kaum gemutmafst werden,
in welchem Jahr DRGs eingefuhrt wurden.
Die Absenkung der Verweildauer verlief
vor und nach der Einfuhrung unterschieds-
los weiter — ein klarer Verstof$ gegen die er-
wartbaren Auswirkungen, die eine Paral-
lelverschiebung der Kurve nach unten hat-
ten erwarten lassen. Dartiber hinaus lassen
die theoretisch erwartbaren Auswirkungen
widersprechende Aussagen zu, ob DRGs
nun die Qualitat der Versorgung und die
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(gesellschaftliche bzw. allokative) Effizienz
der Leistungserbringung erhohen oder sen-
ken. Eine Verkirzung der Liegedauer
durch klinische Behandlungspfade als Fol-
ge der DRG-Einfithrung wiirde bspw. die
Qualitit tendenziell erhohen, eine friih-
zeitige »blutige« Entlassung wohl kaum.
Auch die Vermeidung unnotiger Leistun-
gen aufgrund der Pauschalierung des Ent-
gelts erhoht die Qualitdt, die Vorenthal-
tung von notwendigen Leistungen hin-
gegen nicht (sogenanntes skimping). Die
zunehmende Spezialisierung kann einer-
seits die Effizienz durch Grofleneffekte stei-
gern, aber auch zur gezielten Abweisung
und Anwerbung (cream-skimming) oder
auch zu Verlegung und Entlassung (dum-
ping) von Patienten fithren (Ellis 1998). So-
gar die gednderte Kodierung kann positiv
gesehen werden, denn der Epidemiologie
stehen aussagekraftigere Daten zur Verfi-
gung, sobald die Kodierung sich einheitlich
dicht eingependelt hat.

Effizienz

Der Anreiz zur Steigerung der Effizienz
gilt als einer der zentralen Vorteile bei der
Nutzung von DRGs. Allerdings wird diese
Effizienz meist verstanden als betriebswirt-
schaftliche Effizienz, das heifst als Errei-
chung eines Ziels (z.B. Durchfithrung einer
Hiiftoperation) mit moglichst geringen
Kosten. Diese Kosten-Effizienz wird mit
DRGs dauerhaft angeregt, denn sowohl
Krankenhiuser, die bisher keine Effizienz-
anstrengungen unternommen hatten, wer-
den zu Anderungen im Management an-
geregt, als auch solche Krankenhauser, die
bereits zu den besten (effizientesten) zih-

len. Diese Form des dauerhaft induzierten
Wettbewerbs wird als »yardstick-compe-
tition« bezeichnet. Die in Deutschland zu-
vor erprobten Ansitze der Kontrolle durch
Krankenkassen in Form jihrlicher, indi-
vidueller Budgetverhandlungen scheiter-
ten letztendlich daran, dass Krankenkassen
weder dauerhaft den Druck aufrechterhal-
ten konnten noch tber das Wissen und die
Daten verfiigten, um Krankenhdusern vor-
zuschreiben, wie sie betriebswirtschaftlich
effizient eine konkrete Patientenversorgung
umsetzen sollen. Eine weitere deutsche Be-
sonderheit besteht darin, dass der »yard-
stick«, also der MafSstab, zwar empirisch
aus Krankenhauskalkulationen abgeleitet
wird, aber weder als reprasentativ gelten
kann noch einen Best-practice-Ansatz ab-
bildet, sondern alle Ineffizienzen der Ver-
gangenheit mit aufnimmt. Es erscheint
aus diesem Prozess heraus logisch, dass
etwa die Hilfte der Krankenhauser gut
von den Entgelten leben kann, die ande-
re Hilfte allerdings nicht.> Andere Lander
setzen den »yardstick« anders. So orien-
tieren sich in England die Erlose fur Ein-
griffe mit dynamischer Mengenentwick-
lung an einem Best-practice-Tarif, der eben
nicht den Durchschnitt, sondern nur eine
ausgewahlte Zahl an besonders effizienten
Krankenhdusern einbezieht (Street et al.
2011).

Generell scheint es sinnvoll, die Erlo-
se nicht als Durchschnittspreise zu organi-
sieren, sondern orientiert an den Grenzer-
l6sen. Wird bspw. fiir jeden Eingriff der
Hiftendoprothetik eine gleichbleibende
Summe vergiitet, steigt der Deckungsbei-
trag des Krankenhauses mit steigender Fall-
zahl an, denn die Fixkosten des Kranken-
hauses konnen auf immer mehr Fille ver-

2 Beriicksichtigt werden muss hier natiirlich, dass das Erlosniveau deutscher Krankenhiuser iiber die
Basisfallwertverhandlungen auf Landesebene adjustiert werden kann (und wird). Daher wire auch
moglich, dass nicht die Hilfte der Krankenhauser tiber oder unter der Gewinnschwelle liegt, sondern
abweichende Verhiltnisse entstehen. Auch dies war zu beobachten.
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