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Geleitwort

Das Krankenhauswesen in Deutschland befindet sich seit einigen Jahren in einem tief grei-
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
und weniger tiefgreifender Reformen der rechtlichen Rahmenbedingungen. Sie riicken
neben der Preisregulierung insbesondere den Ausbau der Qualitidtssicherung und eine
hohere Durchldssigkeit der Sektorengrenzen in den Fokus. Fiir das Krankenhausmana-
gement verringern die steigende Regelungsdichte und die im Rhythmus der Legislaturpe-
rioden erfolgenden Reformschritte vor allem die mittel- und langfristige Planungssicher-
heit. Das erschwert strategische Investitionsentscheidungen.

Zwei Faktoren verschidrfen die ordnungsrechtlich erzeugte Wettbewerbssituation
zusitzlich: der regional unterschiedlich ausgeprigte, auf jeden Fall aber zunehmende
Fachkréftemangel, und die wachsende Transparenz der Einrichtungs- und Leistungsqua-
litat. Zudem miissen die Marktakteure davon ausgehen, dass der medizinisch-technische
Fortschritt die Diagnose- und Therapiemoglichkeiten weiter vergrolern wird. Das wird
auch den Prozess der Ambulantisierung von Krankenhausleistungen weiter vorantreiben.

Die unternehmerische Freiheit der Krankenhaustridger wird im Rahmen der Entwick-
lungen zwar grofler. Das Krankenhausmanagement muss die neuen Gestaltungsspielrdume
aber auch aktiv nutzen. So kommen fiir eine sachgerechte Anpassung der Einrichtungs-
und Leistungskonzepte neben regionalpolitischen Entscheidungen in stirkerem Malle
bundesweit einheitliche Kriterien der Marktregulierung zum Tragen. Das Bundeskar-
tellamt und der Gemeinsame Bundesausschuss gewinnen gegeniiber den Lindern an
Bedeutung fiir die Gestaltung der Versorgungsstrukturen. Fiir das Krankenhausmanage-
ment bedeutet das eine wesentliche Verschiebung in der politischen Rahmensetzung.



" Geleitwort

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 daraufthin 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 &drzt-
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 Verdnderungen erfolgreich bewil-
tigt werden konnen. Die fiir das Krankenhausmanagement wesentlichen Handlungsfelder
im Wettbewerb um Patienten und Personal sowie die fiir eine wirtschaftliche Betriebs-
fiihrung bestehenden Herausforderungen werden prignant dargestellt. Daran ankniipfend
werden unter Beriicksichtigung der Versorgungsfunktion unterschiedliche Optionen fiir
die unternehmensstrategische Ausrichtung der Krankenhaustriager von der Spezialisie-
rung tiber die Erbringung ambulanter Leistungen bis zur sektoriibereifenden 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-
qualitdt 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
Krankenhiuser mit sich bringen.

Prof. Dr. Harald Schmitz
Vorsitzender der Bank fiir Sozialwirtschaft AG



Vorwort zur dritten Auflage

Trotz groer Anstrengungen hat sich die Lage der deutschen Krankenh&user in den letz-
ten Jahren erneut verschlechtert. Heute schreibt rund die Hilfte aller Krankenh&user rote
Zahlen. Als die Vorauflage dieses Buchs in Druck ging, war es noch ein Drittel.

Zu erwarten ist, dass die Krise des Sektors weiter an Dramatik gewinnt, und noch mehr
Krankenhiduser iiber kurz oder lang aufgeben miissen. Und dies, obwohl der Sektor auf
unbestreitbare Stirken und Erfolge verweisen kann! Was die Arbeitsproduktivitiit anbe-
langt, liegen die deutschen Krankenhiuser nach wie vor an der Spitze der OECD-Linder.
Dank vielfiltiger Verbesserungsmafnahmen haben sich zudem die Qualititsabweichun-
gen zwischen den leistungsstirksten und den leistungsschwicheren Krankenhidusern in
Deutschland kontinuierlich verringert. Groen Anteil daran hat die wachsende Verbrei-
tung und Nutzung von Systemen zur Qualitidtsmessung.

Ein wesentlicher Grund fiir die anhaltenden Wirtschaftlichkeitsprobleme ist sicherlich
der hohe Verinderungsdruck, dem der gesamte Sektor seit Jahren unverindert unterliegt
— nicht zuletzt auch aufgrund immer neuer regulativer Eingriffe des Gesetzgebers. Schritt
halten konnen hier auf Dauer nur Krankenhiuser, die imstande sind, sich flexibel und
innovativ den wandelnden Rahmenbedingungen anzupassen. Nur wer nicht einfach nur
in die Ful3stapfen der anderen tritt, sondern bereit ist, eigene Akzente zu setzen und die
Zukunft aktiv mitzugestalten, wird nachhaltigen Erfolg haben. Und das sollte doch das
Ziel aller Krankenhiduser 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* fiir die Neuauflage von Grund auf zu {iber-
arbeiten und um wichtige neue Fragenstellungen und Themen zu erweitern. Vollig neu
aufgenommen wurden die Kapitel ,, Innovatives Personalmanagement als Schliissel zum
Erfolg* und ,,Der Weg zur erfolgreichen Vermarktung von Krankenhausleistungen®. Das
Kapitel ,,Strategische Ausrichtung eines Krankenhauses* wurde grundlegend tiberarbeitet.
Neue Instrumente zur erfolgreichen Positionierung unterschiedlicher Krankenhaustypen
werden ebenso vorgestellt, wie die Vorteile einer Zusammenarbeit mehrerer Kranken-
hiuser im Verbund. Auf den aktuellen Stand wurden die Kapitel ,,Patientenzentrierte
Abldufe — Schliissel zu hoherer Qualitdt und besserer Wirtschaftlichkeit, ,,Optimierung
der ,Hotelleistungen‘: Fiir das Wohlergehen der Patienten sorgen, ohne Wettbewerb und

Vil



Vil Vorwort zur dritten Auflage

Wirtschaftlichkeit aus den Augen zu verlieren* und das Kapitel ,,Qualitt im Krankenhaus
— was Heilungserfolg und wirtschaftlichen Erfolg verbindet gebracht.

Insgesamt liegt damit das Standardwerk ,,Modernes Krankenhausmanagement® — in
seiner dritten Auflage — jetzt in einer deutlich verdnderten und zugleich hochaktuellen
Fassung vor. Es soll und wird auch vielfiltige Anregungen und AnstofBe fiir die weitere
Reformdiskussion um die stationire Versorgung und die Zukunft der deutschen Kranken-
hiuser vermitteln. Wie die beiden fritheren Auflagen wendet es sich bewusst an Wissen-
schaftler und Praktiker, an Gesundheitsokonomen und Mediziner. Fiir die Ausbildung von
Fiihrungskréften an Hochschulen und Universititen kann es ebenso benutzt werden wie
fiir Trainings- und Weiterbildungsveranstaltungen auf Krankenhausebene. Sollte es zudem
Ideen und Anregungen fiir das tidgliche Management des Klinikbetriebs liefern, wiirde uns
das natiirlich besonders freuen.

Fiir die Unterstiitzung bei der inhaltlichen Uberarbeitung danken die Autoren den Her-
ren Peter Berlin, Dr. Harald Engelke, Dr. Simon Machnik, Benjamin Mahlo, Florian
Lohlein, Michael Kneis, Tim Kolwitz, David Reinhardt, Maximilian Riehl, Tobias Weber
und Alexander Weisser. Unser besonderer Dank gilt dabei dem ehemaligen Leiter des
Zentrallabors der Kliniken der Stadt Ko6ln, Herrn Professor Dr. Dr. Robert Keller. Seine
Uberlegungen bilden die Grundlage fiir die Ausfiihrung zur Optimierung des Laborbe-
triebes. Fiir die Unterstiitzung der Manuskriptarbeiten gilt unser Dank der Projektleiterin,
Frau Dana Berger und Herrn Dr. Georg Klymiuk als verantwortlichem Editor.

Miinchen, im Mai 2015
Dr. Benjamin Behar
Dr. Clemens Guth
Prof. Dr. Rainer Salfeld



Vorwort zur zweiten Auflage

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage im Jahre 2007 hat sich die Lage der Krankenhéu-
ser in Deutschland weiter verschlechtert. Mehr als ein Drittel der Krankenhiduser schreibt
derzeit rote Zahlen, und auch fiir die tibrigen wird es zusehends schwieriger, steigende
Kosten durch Einsparungen zu kompensieren.

Inzwischen bestreitet niemand mehr die Notwendigkeit, klinische Prozesse und unter-
stiitzende Funktionen konzertiert und wohl abgestimmt zu optimieren. Nur so wird es den
Krankenhdusern erméglicht, weiterhin Spitzenmedizin zu bieten und gleichzeitig wirt-
schaftlich zu arbeiten.

Aus diesem Grund hat auch ,,Modernes Krankenhausmanagement* seinen Platz unter
den Standardwerken der Gesundheitsokonomie gefunden. Es wird heute gerne genutzt fiir
die Ausbildung der Fiihrungskrifte an den Universititen sowie fiir Trainings- und Wei-
terbildungsveranstaltungen. Zudem hat es Eingang gefunden in die tigliche Praxis der
Krankenhausfiihrung, was besonders erfreulich ist.

Die vorliegende zweite Auflage bietet eine ergénzte und aktualisierte Darstellung der
Themen der ersten Auflage. Dariiber hinaus enthilt es zwei vollig neue Kapitel: Qua-
litdtsmanagement im Krankenhaus sowie Vermarktung der im Krankenhaus erbrachten
Gesundheitsdienstleistungen. Die Qualitdt der Leistungsbringung hat nicht nur fiir den
Patienten allergrofite Bedeutung; sie ist zugleich das zentrale Wertversprechen, das in der
Kommunikation nach auflen prizise vermittelt werden muss. Insofern stehen beide The-
men in einem engen inhaltlichen Kontext.

Fiir die Unterstiitzung bei der inhaltlichen Uberarbeitung danken wir Herrn Dr. Benja-
min Behar, Herrn Dr. Soren Eichhorst, Herrn Dr. Clemens Guth, Herrn Dr. Jan Hartmann,
Herrn Dr. Christian Kloss, Herrn Dr. Karl Miserok, Herrn Dr. Tobias Moéhlmann, Herrn
Dr. Christian Pawlu sowie Herrn Dr. Florian Then. Zu besonderem Dank sind wir dem
Leiter des Zentrallabors der Kliniken der Stadt Koln, Herrn Prof. Dr. Dr. Ruprecht
Keller verpflichtet; seine Uberlegungen und Erkenntnisse bilden die Grundlage fiir
unsere Ausfithrungen zur Optimierung des Laborbetriebes. Fiir die Unterstiitzung der
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Manuskriptarbeiten gilt unser Dank Frau Dr. Maren Rowold als Projektleiterin und Herrn
Dr. Georg Klymiuk als verantwortlichem Editor.

Miinchen, im Februar 2009
Prof. Dr. Rainer Salfeld
Dr. Steffen Hehner

Dr. Reinhard Wichels



Vorwort zur ersten Auflage

Noch in jiingster Vergangenheit war es fiir Krankenhausmanager kaum moglich, die
besten Organisationsmodelle und Fiihrungsprinzipien fiir das eigenen Haus nutzbar zu
machen. Wihrend die Geschichte und Geschéftssituation des eigenen Hauses natiirlich gut
bekannt waren, fehlte es an Erfahrungen und Erkenntnissen aus anderen Hdusern. Denn
nur die wenigsten Krankenhduser waren Teil eines lokalen oder regionalen Verbundes.
Zudem gab es keine wirkliche Datentransparenz, was Qualitit der Leistungserbringung
und Wirtschaftlichkeit anbelangte. Weder im regionalen Vergleich noch bundesweit.

Beides hat sich inzwischen griindlich gedndert: Aktuell sind 71 % aller Krankenhduser
deutschlandweit in Verbundstrukturen organisiert.! Mit der Einfiihrung des DRG-Sys-
tems, der Verpflichtung zur regelmifBigen Veroffentlichung von Qualitétsberichten sowie
ganz besonders den statistischen Auswertungen des InEK verbesserten sich zugleich auch
Datenverfiigbarkeit und -transparenz.

Vor diesem Hintergrund haben wir, die Autoren des vorliegenden Buches, uns ent-
schlossen, die besten Organisationsmodelle fiir betriebliche Ablidufe zu beschreiben und
den Lesern transparent zu machen. Angesichts des stindig steigenden Wirtschaftlichkeits-
drucks mochten wir den Krankenhdusern so eine Hilfestellung geben, ihre Prozesse intelli-
gent zu organisieren und kontinuierlich gute klinische Leistungen zu wettbewerbsfihigen
Kosten zu erbringen. Durch diese Neuorganisation sollten weitere Arbeitsverdichtungen
fiir die Mitarbeiter vermeidbar, die Zeit fiir die Zuwendung zum Patienten vermehrt und
die Fehlerrisiken in Diagnose und Therapie vermindert werden.

Die Inhalte unseres Buches beruhen auf Erfahrungen, die wir bei der Beratung von
mehr als 30 groBeren Krankenhédusern und Krankenhausgruppen im Bundesgebiet sam-
meln konnten. Wir mochten an dieser Stelle den Fiihrungskriften und Mitarbeitern unserer
Klienten ganz herzlich fiir vorbildliche Zusammenarbeit danken — allen voran unseren
Freunden bei Vivantes, beim Klinikum der Johannes-Gutenberg-Universitit Mainz und
beim Klinikverbund Siidwest.

Dariiber hinaus danken wir unseren Freunden und Kollegen Dr. Benjamin Behar, Dr.
Clemens Guth, Dr. Christian Kloss, Dr. Thomas Kowallik, Dr. Tobias Mohlmann, Dr.
Christian Pawlu, Dr. Thomas Rudolph, Dr. Sebastian Sieler, Dr. Jan Hartmann, Dr. S6ren

! Dr. Behar B.1. (2009).
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Eichhorst und Dr. Julia Sperling fiir ihre Unterstiitzung bei der Konzeption und Erstel-
lung dieses Buches. Jeder von ihnen hat mit grofem Fachwissen und Engagement an
den Schwerpunktthemen mitgearbeitet. Fiir die Unterstiitzung und fachliche Betreuung
des Gesamtprojekts danken wir Jan Ascher und Dr. Maren Rowold; aulerdem Dr. Georg
Klymiuk, unserem Editor, fiir die Verstiandlichkeit und argumentative Klarheit des Manu-
skripts. Unser besonderer Dank gilt schlieBlich Frau Julia Coral und Heike Felske die in
tage- und nichtelanger Arbeit die Manuskriptfassungen erstellten und konsolidierten.

Als Autoren wiirden wir uns sehr freuen, wenn die hier vorgestellten Erkenntnisse den
deutschen Krankenhiusern helfen, ihre Abldufe und Prozesse auf Weltklasse-Niveau zu
bringen. Schon heute ist der deutsche Krankenhaussektor insgesamt sehr viel leistungs-
stdrker als es in der 6ffentlichen Diskussion den Anschein hat. Entgegen der langldufigen
Meinung gehort er zu den Top 3 im internationalen Vergleich — was die Wirtschaftlichkeit
anbelangt. Auch unter Qualitdtsgesichtspunkten schneidet er erstaunlich gut ab. Wenn es
einen Makel gibt, dann ist es nicht seine Leistungsfahigkeit insgesamt, sondern die (allzu)
breite Streuung von Ergebnisqualitit und Wirtschaftlichkeit im Vergleich der einzelnen
Haéuser.

Hier bietet sich die Chance, durch systematischen ,,Best Practice“-Transfer auf ein
insgesamt homogeneres Leistungsniveau zu gelangen. Damit stiinde dem Aufstieg des
deutschen Krankenhaussektors — in seiner ganze Breite! — an die Weltspitze kaum noch
etwas im Weg.

Miinchen/Diisseldorf, im Sommer 2007
Prof. Dr. Rainer Salfeld

Dr. Steffen Hehner

Dr. Reinhard Wichels
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Die deutschen Krankenhauser -
international 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 Krank-
heit eine Behandlung auBerhalb Deutschlands bevorzugen wiirden. Mehr als 82 %, so die
Ergebnisse einer aktuellen Umfrage, wiirden ihre Klinik uneingeschrinkt weiterempfeh-
len — fiir den Dienstleistungssektor eine ungewohnlich gute Quote! [1]

Bei aller offentlichen Kritik berichten Millionen Biirger immer wieder von unglaub-
lich positiven Erfahrungen in deutschen Krankenhdusern. Menschen werden geheilt, auch
in schier aussichtslosen Situationen. Beistand wird geleistet, auch unter schwierigsten
Umstinden. Das personliche Engagement und Konnen vieler Beteiligter, von Arzten, OP-
Personal und Stationskréften wird immer hervorgehoben. Viele verspiiren Dankbarkeit
und ein hohes Maf} an Vertrauen in ,,ihr* Krankenhaus.

Was stimmt nun wirklich!? Wo stehen die deutschen Krankenh#user, auch im interna-
tionalen Vergleich? Wie wirtschaftlich sind sie, wie ldsst sich eigentlich Produktivitit tiber
die Grenzen hinweg vergleichen? Und schlieB3lich, wie gut ist es um die Qualitit deutscher
Krankenhduser bestellt? Wo besteht objektiver Verbesserungsbedarf, gerade auch gegen-
iiber 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 Berlin Heidelberg 2016 1
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2 1 Die deutschen Krankenhduser - international auf einem hervorragenden Niveau

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 Héuser 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 Einschidtzungen 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 AusreiBer nach unten.

Insgesamt lisst sich festhalten: Das deutsche Krankenhaussystem ist, bei aller berech-
tigten Kritik, im internationalen Vergleich sehr wettbewerbsfihig und mithin weitaus bes-
ser als sein Ruf! Gerade der Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit erweist sich bei néiherer
Betrachtung als unhaltbar.

Gleichwohl stellt sich, wenn jeder zweite stationire 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

Mit Gesamtausgaben von 300,4 Mrd. EUR, d.h. 3740 EUR je Einwohner, und einem
Anteil von 11,3 % am Bruttoinlandsprodukt in 2012 gilt das deutsche Gesundheitssystem
nach allgemeiner Einschitzung als teuer und kaum noch finanzierbar [3]. Nur die USA, die
Niederlande und Frankreich liegen noch vor Deutschland, mit Werten von 17,7 %, 11,9 %
und 11,6 % was den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt anbelangt
[4]. Wichtigster Kostenblock innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ist der Kran-
kenhaussektor: In 2012 entfielen auf ihn Ausgaben von insgesamt 78,8 Mrd. EUR — oder
etwas mehr als ein Viertel aller Gesundheitsausgaben [3, 4].

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 verlidsslichste Indikator: So hat im internationalen Vergleich ein eher niedriges
BIP pro Kopf automatisch einen iiberproportional hohen Anteil der Gesundheitsausgaben
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Gesundheitsausgaben insgesamt, 2011

Gesundheitsausaben

Gesundheitsausgaben Gesamt pro Kopf BIP pro Kopf
in Prozent des BIP In EUR PPP adjustiert In EUR, PPP adjustiert
Niederlande 11,9 Schweiz 4.099 Norwegen 40.684
Frankreich 11,6 Norwegen 4.070 Schweiz 33.381
Deutschland 11,3 Niederlande 3.685 Niederlande 30.507
Kanada 11,2 Kanada 3.283 Australien 29.190
Danemark 11,1 Osterreich 3.265 Osterreich 28.561
Schweiz 11,0 Deutschland 3.212 Danemark 28.401
Osterreich 10,8 Median 3.203 Schweden 28.019
Median 10,8 Danemark 3.203 Median 28.019
Japan 9,6 Frankreich 3.045 Kanada 27.947
Schweden 9,5 Schweden 2.818 Deutschland 26.980
GB 9,4 Australien 2.662 GB 25.795
Norwegen 9,3 GB 2.445 Frankreich 24.300
Spanien 9,3 Japan 2.343 Japan 24.255
Italien 9,2 Italien 2172 Spanien 23.036
Australien 8,9 Spanien 2.147 Italien 22.668

Quelle: OECD Health Data 2013

Abb. 1.1 Die relativen Gesundheitsausgaben liegen in Deutschland iiber denen der Vergleichsldn-
der, kaufkraftbereinigt aber darunter

am BIP zur Folge. Das gilt besonders fiir Deutschland. In 2011, also mehr als zwanzig
Jahre nach der Wiedervereinigung, erreichte Deutschland mit 33.420 EUR je Einwohner
(Kaufkraft-adjustiert: 26.980 EUR) gerade mal Platz 10 unter den 15 OECD-Vergleichs-
landern, und daran hat sich bislang wenig gedndert [5]. Nur GroBbritannien, Frankreich,
Japan, Spanien und Italien weisen ein noch geringeres Bruttosozialprodukt pro Kopf auf
(Abb. 1.1).

Geeigneter fiir einen Vergleich der Gesundheitsausgaben im Allgemeinen und der
Krankhausausgaben im speziellen, sind Kaufkraft-adjustierte Gesundheitsausgaben.

Vergleicht man die Gesamtgesundheitsausgaben und Krankenhauskosten je Land auf
dieser Basis, so zeigt sich Erstaunliches. Bei den absoluten — und um die Kaufkraftunter-
schiede in den einzelnen Lindern bereinigten — Leistungsausgaben liegt Deutschland in
2011 mit jahrlichen Gesamtgesundheitsausgaben von 3212 EUR je Einwohner ziemlich
genau auf dem Median der OECD-Vergleichslidnder von 3208 EUR je Einwohner. Anders

! Fiir einen Vergleich der Kaufkraft-adjustierten Gesundheitsausgaben lassen sich die OECD Daten
2013 [4] heranziehen. Dieser Datensatz basiert auf den Kostendaten des Jahres 2011 und wurde
standardisiert innerhalb der einzelnen Linder erhoben, um die Vergleichbarkeit der Daten zu ermdg-
lichen. 2011 ist das aktuellste verfiigbare Datenjahr. Insgesamt werden in den OECD Health Data
Set 2013 die Daten fiir 30 Lander erfasst. Um die Aussagekraft des Vergleichs zu erhhen, wurde die
Zahl der Vergleichslidnder in den Auswertungen dieses Kapitels allerdings auf die folgenden Linder
beschrinkt: USA, Norwegen, Australien, Schweiz, Niederlande, Dédnemark, Osterreich, Kanada,
Schweden, Frankreich, Japan, Italien, Spanien, England und Deutschland.
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Ausgaben in Deutschland/Einwohner 2011 oder letztes verfiigbares Jahr
In EUR, PPP adjustiert

3.212 106 3.106 932

77777 | | 24 185 1M1

Gesundheits- Investitio-  Aktuelle Kranken- | Alten-und Ambulante Einzelhandel Leistungen Leistungen Gesundheits-

ausgaben nen Gesundheits-| haus- | Pflegeheime Versorgung und andere offentlicher der leistungen
ausgaben |leistungen Anbieter  Gesundheits- Gesund- anderer
medizinischer organisa- heitsver- Industrien

Produkte tionen waltung

Median der Vergleichlander

3.208" 1182 3.0913 1.0744 2924 8784 4594 344 1634 419

1) Alle Lander (2011) — Australien, Osterreich, Kanada, Danemark, Frankreich, Deutschland, Italien,
Japan (Hochrechnung 2010 auf 2011), Niederlande, Norwegen, Spanien, Schweden, Schweiz, USA, England
2) Alle Lénder exkl. Schweiz, UK
3)Alle Lander exkl. UK
4)Alle Lander exkl. Osterreich, Italien, Norwegen, Schweden
5) Alle Lander exkl. Australien, Osterreich, Danemark, Italien, Japan, Norwegen, Schweden, Schweiz

Quelle: OECD Health Data 2013

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

ausgedriickt, beriicksichtigt man die Kaufkraft der einzelnen Biirger, so ist das deutsche
System nicht iiberdurchschnittlich teuer.

Fiir 2011, als das aktuellste verfiigbare Betrachtungsjahr, entfallen von den Gesund-
heitsgesamtausgaben in Hohe von 3212 EUR je Einwohner genau 932 EUR auf die Ver-
sorgung im Krankenhaus (Abb. 1.2; [4]; eigene Berechnungen). Hoher sind nur die Kosten
fiir die ambulante Versorgung mit 963 EUR; erst mit deutlichem Abstand folgen jeweils
die Ausgaben fiir den Einzelhandel und die Anbieter medizinischer Produkte (Medika-
mente, Heil- und Hilfsmittel).

Infobox: Was bedeutet ,Kaufkraft-Adjustierung”?

Kaufpreisparititen (engl. purchasing power parity PPP) stellen Preisrelationen dar,
die veranschaulichen, wie hoch die Preisunterschiede in zwei Landern sind. In der
Regel wird als Vergleichswihrung der US Dollar, und als Bezugsgrofle 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
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dieser Gruppe ein Durchschnittswert berechnet wird. Im dritten Schritt werden alle
Produktgruppen gewichtet und aggregiert, so dass am Ende der Berechnung Kauf-
kraftparitidten auf der Ebene der Gesamtausgaben vorliegen (Warenkorb).

Bei internationalen Vergleichen von gesamtwirtschaftlichen GroB3en treten diese
Kaufkraftparitdten an die Stelle von Wechselkursen und ermoglichen einen Ver-
gleich 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 konsu-
mieren kann.

Mit 932 EUR je Einwohner ist Deutschland gleich nach Spanien das giinstigste Land
fiir die stationédre Versorgung (Abb. 1.3). Jedes andere OECD-Vergleichsland gibt mehr
fiir seine Krankenhduser aus, der Median der Vergleichslinder liegt mit 1074 EUR je Ein-
wohner, 15 % iiber Deutschland. Daher steht — auch wenn dies iiberraschen mag — eines
fest: Die iliberproportional hohen deutschen Gesundheitsausgaben sind nicht dem Kran-
kenhaussektor anzulasten. Im Gegenteil: Die deutschen Krankenhéuser erweisen sich, als
Gruppe, im internationalen Vergleich als sehr wirtschaftlich und duflerst effizient.

Aufteilung Krankenhausausgaben in Menge und Preiskomponente

Krankenhauskosten je Einwohner Mengenkomponente — Anzahl Entlassungen je 100.000 Ew.

2011 Deutschland 23.994
USA 1.960 Danemark
Schweiz
Schweiz 1.475 Frankreich
GB
Danemark 1.413 ) USA
Niederlande
. Japan
Niederlande Median
Spanien
Japan Kanada

Median i
Preiskomponente — Fallkosten, in EUR, PPP

Frankreich USA 15.622
Kanada
Japan
GB Niederlande
Schweiz
Kanada Spanien
Median
Deutschland Danemark
GB
f Frankreich
Spanien Deutschland

Abb. 1.3 Die geringen Krankenhausausgaben pro Einwohner gehen einher mit einer hohen Inan-
spruchnahme von Leistungen und sehr geringen Fallkosten



