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Geleitwort

Das Krankenhauswesen in Deutschland befindet sich seit einigen Jahren in einem tiefgrei-
fenden Verdnderungsprozess, dessen Ergebnisse selbst Experten zurzeit nur in Form mog-
licher Szenarien entwerfen konnen. Zahlreiche Einflussfaktoren spielen eine Rolle, deren
politische und gesellschaftliche Gewichtung die Entwicklungen massiv beeinflussen kann.
Dadurch ist eine zuverlidssige Prognose zur Ausgestaltung der Krankenhauslandschaft der
Zukunft kaum moglich. Konkret lédsst sich auf jeden Fall so viel sagen: Die gesundheits-
politisch angestrebte Transformation des staatlich geplanten Krankenhauswesens hin zu
einem wettbewerblich organisierten Krankenhausmarkt ist in den letzten Jahren spiirbar
fortgeschritten und wird sich auch zukiinftig fortsetzen. Fiir das Krankenhausmanagement
bedeutet dies eindeutig: Die Anforderungen werden komplexer und hoher.

Der Verinderungsprozess im Krankenhauswesen wird forciert durch eine Welle mehr
oder weniger tiefgreifender Reformen der rechtlichen Rahmenbedingungen. Sie riicken
neben der Preisregulierung insbesondere den Ausbau der Qualitétssicherung und eine ho-
here Durchléssigkeit der Sektorengrenzen in den Fokus. Fiir das Krankenhausmanagement
verringern die steigende Regelungsdichte und die im Rhythmus der Legislaturperioden er-
folgenden Reformschritte vor allem die mittel- und langfristige Planungssicherheit. Das
erschwert strategische Investitionsentscheidungen.

Zwei Faktoren verschirfen die ordnungsrechtlich erzeugte Wettbewerbssituation zu-
sdtzlich: der regional unterschiedlich ausgeprigte, auf jeden Fall aber zunehmende Fach-
kraftemangel und die wachsende Transparenz der Einrichtungs- und Leistungsqualitit.
Zudem miissen die Marktakteure davon ausgehen, dass der medizinisch-technische Fort-
schritt die Diagnose- und Therapiemoglichkeiten weiter vergroern wird. Das wird auch
den Prozess der Ambulantisierung von Krankenhausleistungen weiter vorantreiben.

Die unternehmerische Freiheit der Krankenhaustriger wird im Rahmen der Ent-
wicklungen zwar grofler. Das Krankenhausmanagement muss die neuen Gestaltungs-
spielraume aber auch aktiv nutzen. So kommen fiir eine sachgerechte Anpassung der
Einrichtungs- und Leistungskonzepte neben regionalpolitischen Entscheidungen in stér-
kerem Malle bundesweit einheitliche Kriterien der Marktregulierung zum Tragen. Das
Bundeskartellamt und der Gemeinsame Bundesausschuss gewinnen gegeniiber den
Lindern an Bedeutung fiir die Gestaltung der Versorgungsstrukturen. Fiir das Kran-
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kenhausmanagement bedeutet das eine wesentliche Verschiebung in der politischen
Rahmensetzung.

Um die eigene Wirtschaftlichkeit zu sichern und das eigene Haus fiir Patientinnen und
Patienten ebenso wie fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter attraktiv zu halten, ist das
Krankenhausmanagement gefordert, das eigene Geschiftsmodell daraufhin zu iiberprii-
fen, ob es mit Blick auf die neuen Herausforderungen zukunftsfihig ist. Wie kann die
Effizienz gesteigert werden? Was ist erforderlich, um gute Fachkrifte vor allem im &rzt-
lichen und pflegerischen Bereich zu gewinnen und an das eigene Haus zu binden? Wie
kann eine hohe Qualitét des stationdren Leistungsvolumens gesichert werden? Wie kon-
nen die Patienten noch besser betreut werden? Wo liegen zusitzliche Ertragspotenziale,
die erschlossen werden konnen? Zu diesen und weiteren Managementfragestellungen sind
strategische und operative Malnahmen zu entwickeln. Die dafiir notwendigen unterneh-
merischen Entscheidungen miissen rechtzeitig getroffen und umgesetzt werden. Wesent-
liche Voraussetzung dafiir sind handlungsfihige Organstrukturen und ein gemeinsames
Agieren von Management und professionellen Aufsichtsgremien.

Das vorliegende Buch ,,Modernes Krankenhausmanagement® in aktualisierter Auflage
bietet eine sehr gute Orientierungsbasis dafiir, wie die Verinderungen erfolgreich bewil-
tigt werden konnen. Die fiir das Krankenhausmanagement wesentlichen Handlungsfelder
im Wettbewerb um Patienten und Personal sowie die fiir eine wirtschaftliche Betriebs-
flihrung bestehenden Herausforderungen werden préagnant dargestellt. Daran ankniipfend
werden unter Beriicksichtigung der Versorgungsfunktion unterschiedliche Optionen fiir
die unternehmensstrategische Ausrichtung der Krankenhaustridger von der Spezialisie-
rung iiber die Erbringung ambulanter Leistungen bis zur sektoriibergreifenden regionalen
Vernetzung aufgezeigt. Der Kern des Buches widmet sich der praxisorientierten Beschrei-
bung unterschiedlicher Bausteine eines innovativen Personalmanagements sowie zahlrei-
cher Ansatzpunkte fiir die Etablierung patientenzentrierter Behandlungsabliufe. Dariiber
hinaus werden unterschiedliche Malnahmen zur Erhhung bzw. Sicherung der Leistungs-
qualitidt und deren effektiver Vermarktung aufgezeigt.

In diesem Zusammenhang erfihrt der im internationalen Vergleich erfreulicherweise
nach wie vor auf einem sehr hohem Niveau stehende deutsche Krankenhaussektor eine
Wiirdigung durch die Autoren.

Mit der erfolgreichen Umsetzung der beschriebenen Maflnahmen kann eine nachhal-
tige Positionierung des Krankenhauses in der Versorgungsstruktur erzielt werden. Damit
wiirden zugleich die Voraussetzungen fiir den Zugang zu Eigen- und Fremdkapitalgebern
geschaffen. Denn die sinkende Bedeutung der Linder fiir die Investitionsfinanzierung und
die Veridnderung der Versorgungsstruktur werden einen steigenden Investitionsbedarf der
Krankenhduser mit sich bringen.

Prof. Dr. Harald Schmitz
Vorsitzender der Bank fiir Sozialwirtschaft AG
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In den letzten Jahren hat sich die Lage der deutschen Krankenhiuser etwas verbessert.
Aber immer noch schreiben 39 % rote Zahlen oder erreichen gerade ein ausgegliche-
nes Ergebnis. Ausreichend ist das nicht, um von einem langfristig wirtschaftlich stabilen
Sektor zu sprechen. Vor allem, weil sich die Bundesldnder immer mehr aus der Investiti-
onsfinanzierung zuriickziehen und von den Sozialkassen ein immens starker Kostendruck
ausgeht — selbst in Zeiten enormer Geldreserven.

Die Krise des Krankenhaussektors wird deshalb weiter an Dramatik gewinnen, und
noch mehr Krankenhéduser werden iiber kurz oder lang aufgeben miissen. Und dies, ob-
wohl der Sektor auf unbestreitbare Stiarken und Erfolge verweisen kann! Was die Perso-
nalproduktivitit anbelangt, liegen die deutschen Krankenhduser nach wie vor an der Spitze
der OECD-Linder. Dennoch ist die Zahl der Krankenhéduser von 2.242 im Jahr 2000 auf
1.951 im Jahr 2016 zuriickgegangen. Gleichzeitig ist die Fallzahl im gleichen Zeitraum
von 17,3 auf 19,5 Mio. Fille gestiegen.

Ein wesentlicher Grund fiir die anhaltenden Wirtschaftlichkeitsprobleme ist sicherlich
der hohe Verdnderungsdruck, dem der gesamte Sektor seit Jahren unterliegt — nicht zuletzt
auch aufgrund immer neuer regulativer Eingriffe des Gesetzgebers. Schritt halten kénnen
hier auf Dauer nur Krankenhéuser, die imstande sind, sich flexibel und innovativ an die
wandelnden Rahmenbedingungen anzupassen. Einzig wer nicht einfach nur in die Ful3-
stapfen der anderen tritt, sondern bereit ist, eigene Akzente zu setzen und die Zukunft
aktiv mitzugestalten, wird nachhaltigen Erfolg haben. Und das sollte das Ziel aller Kran-
kenhduser sein! Denn weder dem Management noch den Mitarbeitern kann es Freude
machen, immerzu auf der Tasche des Trigers zu liegen.

Aus diesen Erwigungen heraus haben sich die Autoren entschlossen, das vorliegende
Werk ,,Modernes Krankenhausmanagement® in einer vierten Auflage neu zu liberarbeiten
und zu erweitern. Alle Kapitel wurden aktualisiert, der Abschn. 5.4 ,Auf den Normal-
stationen: die Pflege als wesentliches Element des Heilungsprozesses* wurde komplett
neu geschrieben und das Kap. 9 ,,Wirtschaftlichkeit — kein hehrer Wunsch, sondern eine
Resultante der medizinischen Qualitdt* wurde ergédnzt.

Insgesamt liegt damit das Standardwerk ,,Modernes Krankenhausmanagement® in
einer veridnderten und zugleich hochaktuellen Fassung vor. Es soll und wird auch, wie
wir hoffen, vielfiltige Anregungen und Anstofe fiir die weitere Reformdiskussion um

Vil
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die stationdre Versorgung und die Zukunft der deutschen Krankenhduser vermitteln. Wie
die drei friiheren Auflagen wendet es sich bewusst an Wissenschaftler und Praktiker,
an Gesundheitsokonomen und Mediziner. Fiir die Ausbildung von Fiihrungskriften in
Hochschulen und Universitdten kann es ebenso genutzt werden wie fiir Trainings- und
Weiterbildungsveranstaltungen auf Krankenhausebene. Sollte es zudem Ideen und Anre-
gungen fiir das tigliche Management des Klinikbetriebs liefern, wiirde uns das natiirlich
besonders freuen.

Fiir die Unterstiitzung bei der inhaltlichen Uberarbeitung danken die Autoren den Da-
men und Herren Aline Becker, Benjamin Broda, Nikolas Derwahl, Wolfgang Herb, Mi-
chael Kneis, Hannah Kochs, Heinz Kolking, Frederic Lazar, Dr. Sophia Lichtenberg,
Frank Loscher, Dr. Simon Machnik, Benjamin-Hagen Mahlo, Johannes Ohlraun, Tho-
mas Paflers, Bianca Trenz und Tobias Weber. Ein besonderer Dank gilt dem ehemaligen
Leiter des Zentrallabors der Kliniken der Stadt Koln, Herrn Professor Dr. Dr. Ruprecht
Keller. Seine Uberlegungen bilden die Grundlage fiir die Ausfiihrungen zur Optimierung
des Laborbetriebes. Zudem gilt unser Dank Diana Maier als Projektleiterin, Dr. Georg
Klymiuk als verantwortlichem Editor und Pia Kistner fiir die technische Uberarbeitung
des Manuskriptes.

Miinchen, Deutschland Dr. Benjamin Behar
im Mai 2018 Dr. Clemens Guth
Professor Dr. Rainer Salfeld
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Die deutschen Krankenhauser - international 1
nach wie vor auf einem hervorragenden Niveau

An Deutschlands Krankenhiusern scheiden sich die Geister!

In den Medien sorgen regelmiflig wiederkehrende Horror-Stories iiber ,,viel zu viele
Operationen®, ,,Tausende Tote aufgrund von Behandlungsfehlern* oder die ,,Ausbreitung
multiresistenter Killerkeime* fiir hohe Auflagen und Einschaltquoten. Zur gleichen Zeit
beklagen Krankenkassen und -versicherer die nach wie vor grolen Ausgaben fiir die sta-
tiondre Versorgung und fordern mehr Transparenz und Effizienz. Personalvertreter und
Gewerkschaften prangern die hohe Leistungsverdichtung fiir die Mitarbeiter an, es fehle
schlichtweg die Zeit fiir eine humane Medizin im deutschen Krankenhausbetrieb. Vertreter
von Ethikriten und Kirchen wiederum hadern mit der fortschreitenden ,,Okonomisierung“
in der Medizin, wihrend in etlichen Kommunen und Landkreisen die lokalen Kliniklei-
tungen fiir die chronischen Haushaltslocher verantwortlich gemacht werden.

Und doch gibt es unter unseren Mitbiirgern nur wenige, die im Falle einer Krankheit
eine Behandlung auflerhalb Deutschlands bevorzugen wiirden. Mehr als 82 %, so die Er-
gebnisse einer Umfrage, wiirden ihre Klinik uneingeschrinkt weiterempfehlen — fiir den
Dienstleistungssektor eine ungewohnlich gute Quote [1]!

Bei aller offentlichen Kritik berichten Millionen Biirger immer wieder von unglaublich
positiven Erfahrungen in deutschen Krankenhdusern. Menschen werden geheilt, auch in
vermeintlich aussichtslosen Situationen. Beistand wird geleistet, auch unter schwierigsten
Umstinden. Das personliche Engagement und Kénnen vieler Beteiligter — von Arzten,
OP-Personal und Stationskriften — wird immer hervorgehoben. Viele verspiiren Dankbar-
keit und ein hohes Mal3 an Vertrauen in ,,ihr* Krankenhaus.

Was stimmt nun wirklich? Wo stehen die deutschen Krankenh#user, auch im internatio-
nalen Vergleich? Wie wirtschaftlich sind sie? Wie ldsst sich eigentlich Produktivitét tiber
die Grenzen hinweg vergleichen? Und schlief8lich, wie gut ist es um die Qualitét deut-
scher Krankenhduser bestellt? Wo besteht objektiver Verbesserungsbedarf, gerade auch
gegeniiber den Krankenhaussystemen in anderen OECD-Lindern?

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse eines internationalen Vergleichs lassen die
Leistungen des deutschen Krankenhaussektors in einem differenzierten Licht erscheinen.

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2018 1
B. I. Behar et al., Modernes Krankenhausmanagement,
https://doi.org/10.1007/978-3-662-57540-6_1
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2 1 Die deutschen Krankenhauser

Vergleicht man objektiv die nationalen Krankenhaussysteme hinsichtlich ihrer Stérken
und Schwichen, so schneidet das deutsche System in der Summe recht gut ab.

Bei Wirtschaftlichkeit und Kostengiinstigkeit nimmt das deutsche System — selbst wenn
es von Haus zu Haus noch erhebliche Unterschiede gibt und nicht wenige Hauser auf-
grund des gestiegenen Kostendrucks defizitir arbeiten — einen Spitzenplatz ein. Kein
anderes Land arbeitet im stationidren Sektor so kostengiinstig wie Deutschland. Auch hin-
sichtlich Angebotsbreite und Zugdnglichkeit erzielt das deutsche Krankenhaussystem im
Liandervergleich Bestnoten. Kaum ein anderes Land der Welt bietet seinen Biirgern, unab-
hingig von deren finanziellen Moglichkeiten, einen solch breiten und einfachen Zugang
zu stationdrer Versorgung. Allein das Urteil tiber die Qualitct féllt weniger eindeutig und
positiv aus. Auch wenn die Datenlage international noch schwer zu erheben und wenig
transparent ist, so verdichten sich doch Einschitzungen und Evidenz: Im internationalen
Vergleich schneidet Deutschland hier eher mittelméBig ab. Charakteristisch fiir Deutsch-
land ist die auffillig hohe Varianz zwischen den einzelnen Leistungserbringern. Wihrend
vielerorts, auch im internationalen Vergleich, exzellente Ergebnisse erzielt werden, gibt es
doch deutliche Ausrei3er nach unten.

Insgesamt lisst sich festhalten: Das deutsche Krankenhaussystem ist, bei aller berech-
tigten Kritik, im internationalen Vergleich sehr wettbewerbsfihig und weitaus besser als
sein Ruf! Gerade der Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit erweist sich bei nidherer Betrach-
tung als unhaltbar.

Gleichwohl stellt sich, wenn jeder dritte stationdre Leistungserbringer ein negatives
Jahresergebnis aufweist, die Frage, wie das System zukunftssicher finanziert werden kann
[2]. Oder aus der Perspektive der verantwortlichen Krankenhausmanager vor Ort betrach-
tet: Was muss geschehen, damit das eigene Haus &dhnlich erfolgreich zu wirtschaften
vermag wie die besten nationalen und internationalen Vergleichskrankenhiuser?

1.1 Iminternationalen Vergleich arbeiten deutsche Krankenhauser
sehr kostengiinstig

Die Gesundheitsausgaben beliefen sich im Jahr 2015 in Deutschland auf 344,2 Mrd. EUR.
Das entspricht 4.213 EUR je Einwohner oder einem Anteil von 11,2 % am Bruttoinlands-
produkt, und damit gilt das deutsche Gesundheitssystem nach allgemeiner Einschitzung
als teuer und kaum noch finanzierbar (Abb. 1.1). Somit wird in Deutschland mehr als je-
der neunte Euro fiir die Gesundheit ausgegeben. Im Vergleich zum Vorjahr 2014 stiegen
damit die Ausgaben um 15 Mrd. EUR oder 4,5 %. Mit dieser Entwicklung nahmen die Ge-
sundheitsausgaben das vierte Jahr in Folge stdrker zu als das Wachstum des BIP. Auch fiir
die kommenden Jahre ist von einem {iberproportionalen Wachstum auszugehen [3]. Nur
die USA und die Schweiz liegen mit 16,9 und 12,1 % noch vor Deutschland. Wichtigster
Kostenblock innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ist der Krankenhaussektor. In
2015 entfielen auf ihn Ausgaben von insgesamt 89,4 Mrd. EUR — oder etwas mehr als ein
Viertel aller Gesundheitsausgaben.
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Gesundheitsausgaben insgesamt, 2015

Gesundheitsausaben

Gesundheitsausgaben Gesamt pro Kopf BIP pro Kopf
in Prozent des BIP in EUR, PPP adjustiert in EUR, PPP adjustiert
United States USA 8.539 Norwegen 53.686
Switzerland Schweiz 6.786 Schweiz 49.082
Germany Norwegen 5.575 USA 46.751
France Deutschland 4.820 Niederlande 41.027
Sweden Niederlande 4.774 Australien 40.217
Japan Schweden 4.743 Déanemark 40.097
Netherlands Osterreich 4.593 Schweden 39.916
Canada Danemark 4.555 Median 38.709
Median Median 4.555 Austria 38.709
Denmark Frankreich 4.111 Deutschland 38.429
Austria GB 3.715 Canada 38.070
Norway Kanada 3.351 UK 34.548
United Kingdom Australien 3.227 Japan 33.382
Australia Japan 3.216 Frankreich 33.248
Spain Italien 3.018 italien 29.945
Italy Spanien 2.864 Spanien 28.637

Quelle: OECD Health Data Zugriff am 30. Juni 2017. Eigene Darstellung

Abb. 1.1 Die relativen Gesundheitsausgaben liegen in Deutschland iiber denen der Vergleichslidnder

Von diesen Zahlen sollte man sich indes nicht iiber Gebiihr beeindrucken lassen. Denn
der prozentuale Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist nicht unbe-
dingt der verlisslichste Indikator: So hat im internationalen Vergleich ein eher niedriges
BIP pro Kopf automatisch einen iiberproportional hohen Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP zur Folge. Das gilt besonders fiir Deutschland. In 2015, also mehr als fiinfund-
zwanzig Jahre nach der Wiedervereinigung, erreichte Deutschland mit 38.429 EUR je
Einwohner (Kaufkraft adjustiert) gerade einmal einen mittleren Rang unter den OECD-
Vergleichslidnder, und daran hat sich seit einigen Jahren nichts geidndert. Nur Kanada,
GrofBbritannien, Japan, Frankreich, Italien und Spanien weisen ein noch geringeres kauf-
kraft-adjustiertes Bruttoinlandsprodukt aus.

Vergleicht man die Gesamtgesundheitsausgaben und Krankenhauskosten je Land auf
dieser Basis, so zeigt sich Erstaunliches: Bei den absoluten — und um die Kaufkraftun-
terschiede in den einzelnen Lindern bereinigten — Leistungsausgaben liegt Deutschland
in 2015 mit jdhrlichen Gesamtgesundheitsausgaben von 4.820 EUR je Einwohner knapp
oberhalb des Median der OECD-Vergleichslinder von 4.555 EUR je Einwohner!. Anders
ausgedriickt, beriicksichtigt man die Kaufkraft der einzelnen Biirger, so ist das deutsche

System nicht wesentlich teuer als in den Vergleichsldndern.

' Eigene Berechnung OECD-Daten nach Kaufkraft-Adjustierung und Umrechnung mit durch-
schnittlichem Wechselkurs EUR/US Dollar des Jahres 2015.
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Infobox: Was bedeutet ,Kaufkraft-Adjustierung”?

Um die Gesundheitsausgaben im Allgemeinen und die Ausgaben fiir den stationiren
Krankenhaussektor im Speziellen auf vergleichbare Art und Weise betrachten zu
konnen, eignen sich die kaufkraft-adjustierten Gesundheitsausgaben.

Kaufpreisparititen (engl. purchasing power parity PPP) stellen Preisrelationen
dar, die veranschaulichen, wie hoch die Preisunterschiede in zwei Lindern sind. In
der Regel wird als Vergleichswihrung der US Dollar und als Bezugsgrofie die USA
herangezogen (= PPP von 1).

Dabei werden die PPP fiir internationale Vergleiche von der OECD in drei
Schritten berechnet. In einem ersten Schritt auf der Ebene einzelner konkreter Pro-
dukte und Dienstleistungen. Als Nichstes erfolgt eine Berechnung auf Ebene der
Produktgruppe, bei der iiber die einzelnen Preisrelationen der Produkte innerhalb
dieser Gruppe ein Durchschnittswert berechnet wird. Im dritten Schritt werden alle
Produktgruppen gewichtet und aggregiert, so dass am Ende der Berechnung Kauf-
kraftparititen auf der Ebene der Gesamtausgaben vorliegen (Warenkorb).

Bei internationalen Vergleichen von gesamtwirtschaftlichen Gro8en treten die-
se Kaufkraftparititen an die Stelle von Wechselkursen und ermdglichen einen
Vergleich auf nivellierter Basis (horizontaler Vergleich). So spielt es bei einem Ver-
gleich auf Basis der PPP keine Rolle, wie hoch das BIP pro Kopf eines Landes in US
Dollar im Vergleich zum BIP pro Kopf der USA ist. Entscheidend ist vielmehr, wie
viel der Biirger dieses Landes im Vergleich zu einem US Amerikaner konsumieren
kann.

Fiir das Jahr 2015, als das aktuellste verfiighare Betrachtungsjahr?, entfallen von den
Gesundheitsausgaben in Hohe von 4.820 EUR je Einwohner genau 1.408 EUR auf die
Versorgung im Krankenhaus (Abb. 1.2; [4]). Hoher sind nur die Kosten fiir die ambulan-
te Versorgung mit 1.516 EUR; erst mit deutlichem Abstand folgen jeweils die Ausgaben
fiir den Einzelhandel und die Anbieter medizinischer Produkte (Medikamente, Heil- und
Hilfsmittel). Einen deutlichen Anstieg im Vergleich zu fritheren Datenerhebungen ver-
zeichneten dabei die Ausgaben fiir Alten- und Pflegeheime. Dieser Trend wird sich erwar-
tungsgemil in den folgenden Jahren weiter fortsetzen.

Mit 1.408 EUR je Einwohner ist Deutschland im unteren Drittel der Vergleichslidnder
zu finden (Abb. 1.3). Nur wenige Lander weisen noch geringere Ausgaben auf: So geben
lediglich die Linder Italien (1.372 EUR je Einwohner), Spanien (1.187 EUR je Einwoh-
ner) und Kanada (1.017EUR je Einwohner) weniger fiir die stationire Versorgung aus.
Allerdings zihlt auch Japan mit nur 1.319 EUR je Einwohner zu den hoch industrialisier-
ten Lindern, die weniger als Deutschland fiir die stationédre Versorgung aufwenden.

2 Im Vergleich zu den Betrachtungen der vorangegangenen Auflagen beriicksichtigt die OECD seit
2013 bei diesen Berechnungen nicht mehr die Investitionsausgaben, da diese tiber die OECD-Liénder
sehr unterschiedlich und damit nicht mehr vergleichbar mit einbezogen werden konnen.
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Ausgaben in Deutschland/Einwohner 2015 oder letztes verfiigbares Jahr
In EUR, PPP adjustiert

4.820 1.408
427
1.516
1.002
27 258
182
Aktuelle  Krankenhaus- Alten- und Ambulante  Einzelhandel Leistungen Leistungen der Gesundheits-
Gesundheits-  leistungen  Pflegeheime Versorgung und andere offentliche  Gesundheits-  leistungen
ausgaben Anbieter Gesundheits-  verwaltung anderer
medizinischer organisationen Industrien
Produkte
Median der Vergleichlander
4.555 1.654 430 946 682 74 109 41

Quelle: OECD Health Data Zugriff am 30. Juni 2017. Eigene Darstellung

Abb. 1.2 Die stationdre Versorgung ist nach der ambulanten Versorgung der zweite grofie Kosten-
block des Gesundheitswesens

Aufteilung Krankenhausausgaben 2015 in Menge und Preiskomponente

Krankenhausausgaben je Einwohner Mengenkomponente — Anzahl Entlassungen je 100.000 Ew.
in EUR, PPP adjustlert Deutschland 25.534
Frankreich 18.360
USA 2.900 Australien 17.479
. Schweiz 17.147
Schweiz 2.367 Norwegen 16.437
Schweden 15.312
Norwegen 2.258 Déanemark |me——— 14.775
i |——
Dénemark 2.010 Median —— 131149-575
Niederlande |[——————— 12.615
Schweden 1.820 Japan (e— 12,412
Niederlande 1.797 Spanion (—11.435
Frankreich
Median Preiskomponente - Fallkosten, in EUR, PPP
GB Niederlande 14.800
Schweiz 14.248
i Dénemark 13.405
Australien Norwegen 11.927
Deutschland GB 11.895
. Schweden 11.607
ltalien Italien 11.175
Median 11.175
Japan Japan 11.001
. Spanien 10.716
Spanien Frankreich 8.992
i P —
Kanada nm/—}ustkr?her; 8.340

Quelle: OECD Health Data Zugriff am 30. Juni 2017. Eigene Darstellung

Abb. 1.3 Die geringen Krankenhausausgaben pro Einwohner gehen einher mit einer hohen Inan-
spruchnahme von Leistungen und sehr geringen Fallkosten
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Besonders erstaunlich sind die geringen Krankenhausausgaben je Einwohner ange-
sichts der starken Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen in Deutschland
(Abb. 1.3). Kein anderes Land konsumiert ein solch hohes Maf an stationédren Leistungen.
Mit 25.534 Entlassungen je 100.000 Einwohner (2015) tibertrifft die Bundesrepublik den
Median der Vergleichslinder um rund 75 %; dieser liegt bei lediglich 14.775 Entlassun-
gen je 100.000 Einwohner. Anders als vielleicht zu erwarten gehen die hohen stationéren
Fallzahlen nicht einher mit unterdurchschnittlichen Liegedauern. Im Gegenteil: Auch hier
lag Deutschland 2015 mit 7,4 Tagen tiber dem Durchschnitt [5].

Haben sich in Deutschland die Verweildauern in den letzten Jahren deutlich redu-
ziert und immer mehr den OECD-Vergleichswerten angepasst, so ist das Gegenteil bei
der Entwicklung der Fallzahlen zu beobachten. Entgegen dem OECD-weiten Trend ha-
ben sich die Fallzahlen in Deutschland kontinuierlich weiter erhoht. Erstaunlich ist, dass
die tiberdurchschnittliche Inanspruchnahme stationdrer Leistungen einhergeht mit einer
im internationalen Vergleich ebenfalls starken Inanspruchnahme ambulanter Leistungen.
Deutschland weist laut Studien 14,7 ambulante Arztkontakte pro Jahr aus und liegt damit
deutlich tiber den OECD-Vergleichsldndern [6].

Augenscheinlich besteht im deutschen System eine liberdurchschnittlich hohe Nach-
frage nach Versorgungsleistungen. Was die Griinde dafiir sind, ist Gegenstand heftiger
Diskussionen. Je nachdem welche Sichtweise man sich zu Eigen macht, reichen die Ar-
gumente von Uberversorgung und angebotsinduzierter Nachfrage, iiber falsche monetire
Anreize, bis hin zum viel zitierten technologischen Fortschritt. Ebenso werden die alternde

Gesamtkosten: Krankenhausausgaben und ambulante Versorgung
Ausgaben je Einwohner 2015; in EUR, PPP adjustiert
> Krankenhaus und

Krankenhausausgaben Ambulante Versorgung ambulante Versorgung
USA 2.900 USA USA 5.500
Schweiz 2.367 Schweiz Schweiz 4.421
Norwegen 2.258 Deutschland Norwegen 3.747
Danemark 2.010 Norwegen Danemark 3.393
Schweden 1.820 Danemark Schweden 2.964
Niederlande 1.797 Schweden Deutschland 2.923
Osterreich 1.776 Osterreich Osterreich 2.780
Frankreich 1.654 Australien Frankreich 2.588
Median 1.654 Median Median 2.588
GB 1.552 Frankreich Niederlande 2.486
Australien 1.424 Kanada GB 2.425
Deutschland 1.408 Japan Australien 2.370
Italien 1.372 GB Japan 2.224
Japan 1.319 Spanien Italien 2.052
Spanien 1.187 Niederlande Kanada 1.945
Kanada 1.017 Italien Spanien 1.887

Quelle: OECD Health Data Zugriff am 30. Juni 2017. Eigene Darstellung

Abb. 1.4 Die drztliche Versorgung ist in Deutschland kostengiinstiger als in vielen anderen Lindern
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Bevolkerung oder die hohen Anspriiche der Deutschen an die eigene Gesundheit gerne als
Griinde angefiihrt. Auch wenn eine quantitativ belastbare Aussage noch aussteht, diirften
vermutlich alle genannten Einflussfaktoren eine Rolle spielen.

Ein Umstand ist fiir Deutschland besonders hervorzuheben: Die niedrigen Kranken-
hauskosten kompensieren in Teilen sogar die iiberdurchschnittlichen jdhrlichen Ausgaben
im ambulanten Bereich von 1.516 EUR je Einwohner (Abb. 1.4). Nur die USA und die
Schweiz sind mit 2.600 EUR und 2.053 EUR pro Jahr und Einwohner teurer in der am-
bulanten Versorgung als Deutschland. Der OECD-Median betrigt lediglich 946 EUR. In
Summe betrachtet liegt Deutschland mit jdhrlichen stationidren und ambulanten Kosten in
Hohe von 2.923 EUR im oberen Drittel des OECD-Vergleichs. Der Median liegt hier bei
2.588 EUR je Einwohner [4].

Was am Beispiel von 2015 dargestellt wurde, ist keineswegs ein Ausnahmefall, viel-
mehr arbeiten die deutschen Krankenhiuser seit langem schon nachhaltig kosteneffizient.
Betrachtet man die Krankenhausausgaben iiber die Zeit, so haben sie sich in Deutschland
wihrend der letzten Jahre gerade mal um 5,7 % erhoht. Im Vergleichszeitraum hat sich
kaum ein anderes Land so kostengiinstig entwickelt [4].

1.2 Die Produktivitat deutscher Krankenhauser

Es ist ungewohnlich, dass eine im internationalen Vergleich iiberdurchschnittliche Inan-
spruchnahme von stationidren Leistungen einhergeht mit unterdurchschnittlichen jdhrli-
chen Krankenhausausgaben je Einwohner. Fiir Deutschland liegt die Erkldrung in sehr
niedrigen Fallkosten. Kein anderes entwickeltes Land hat so geringe Fallkosten (Abb. 1.3).
In Deutschland belaufen sich die durchschnittlichen Krankenhauskosten je Fall in 2015
gerade einmal auf 5.653 EUR. In Australien als zweigiinstigstem Land liegen sie bereits
bei 8.340 EUR und in Frankreich als weiterem européischen Land bereits bei 8.992 EUR;
der Median der OECD-Vergleichsldnder betrdgt 11.175EUR je Fall [4]. Anders ausge-
driickt: Im Durchschnitt sind die Krankenhausfille in den Vergleichsldndern mehr als
doppelt so teuer wie in Deutschland. Ein Zustand der aus Sicht der deutschen Kranken-
hausbetreiber deutlich zu spiiren ist.

Die vergleichsweise niedrigen Fallkosten beruhen insbesondere auf einer sehr hohen
Produktivitit in der Leistungserbringung (Abb. 1.5). Kaum ein anderes Land behandelt
so viele Patienten mit einer solch diinnen Personaldecke. Wenn der Anteil der Personal-
kosten an den Gesamtkosten des Krankenhauses bei 61,8 % liegt, schafft dies auf Seiten
der Krankenhaustriger natiirlich die denkbar stirksten Anreize, alles zu tun, um so per-
sonaleffizient wie moglich zu arbeiten [4]. Ob hier das Maximum an Effizienz bereits er-
reicht oder in Teilbereichen sogar schon in Uberforderung umgeschlagen ist, dariiber kann
man durchaus geteilter Meinung sein. Angesichts der fortbestehenden Finanzierungs- und
Wettbewerbszwinge bleibt dem einzelnen Krankenhaus indes kaum eine andere Wabhl,
als konsequent weiter zu rationalisieren. Allerdings wurde es bereits in den vergangenen
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Vergleich der Personalproduktivititen in den jeweiligen
Krankenhaussystemen (2015) — Sortiert nach Entlassungen

Anzahl Entlas- Anzahl Entlas- Anzahl Entlas- Anzahl Entlas-
Anzahl Entlas- sungen / Kranken- sungen / klinischer sungen / nicht sungen / Gesamt-
sungen / Arzt (VK) schwester Mitarbeiter klinischer Mitarb. mitarbeiter (VK)

2841
1691

JP

Quelle: OECD Health Data Zugriff am 30. Juni 2017. Eigene Darstellung

Abb. 1.5 Die deutschen Krankenhiuser arbeiten vergleichsweise produktiv

Jahren immer schwieriger, selbst die Planstellen, die nach der Rationalisierung tibrig ge-
blieben sind, noch mit addquatem und qualifiziertem Personal zu besetzen.

Betrachtet man die Personalproduktivitiit in deutschen Krankenhédusern im Detail, so
zeigt sich, dass Deutschland bei den Entlassungskennziffern fiir die klinischen wie die
nicht-klinischen Dienste durchweg Spitzenpositionen, d.h. erste und zweite Plitze, im
OECD-Léndervergleich belegt. Und dies gilt bereits seit einigen Jahren unveréindert:

o Im drztlichen Dienst kommen auf jeden Krankenhausarzt in Deutschland im Durch-
schnitt 128 Entlassungen; der Median (Frankreich) der Vergleichslidnder liegt bei 98.
Nur Belgien und Chile schneiden noch besser ab.

e Beim Pflegepersonal weist Deutschland mit 50 Entlassungen je Pfleger/Schwester die
hochste Personalproduktivitit auf.

e Uberden gesamten ,,weiflen Bereich kommt Deutschland auf beeindruckende 28 Ent-
lassungen je klinischem Mitarbeiter [4].

In den nicht-klinischen Bereichen der Serviceleistungen, z. B. Speiseversorgung, Rei-
nigung und Wische, sowie in der Verwaltung sind die deutschen Krankenhéuser sogar
auffallend produktiv: Bei gleichem Personalstand ist ihre Produktivitit um mindestens
70 % hoher als im OECD-Durchschnitt. Allerdings sollte man beriicksichtigen, dass in
deutschen Krankenhéusern viele Serviceleistungen fremdvergeben sind, wihrend sie
in anderen Landern (noch) durch eigene Mitarbeiter erbracht werden. Statistisch 1dsst
sich dieser Effekt nicht befriedigend eliminieren. Gleichwohl ist davon auszugehen,
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