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1 Einleitung

Die den jlingsten Gesundheitsreformen! vorangegangene gesundheitspoliti-
sche Diskussion richtete sich zundchst primdr auf die Finanzierung der
GKV. Eine intensive Auseinandersetzung wurde Uber die Frage gefihrt,
wie die Einnahmebasis der GKV langfristig gesichert werden kann.2 Eine
grundlegende Veranderung des Finanzierungssystems der GKV hat es mit
den jungsten Reformen nicht gegeben: Die Finanzierung im Wesentlichen
uber einkommensabhangige Beitrage wurde weder durch eine Einbeziehung
aller Blrger ausgeweitet oder durch Kapitaldeckung ergénzt, noch durch
Pauschalbeitrage mit Auslagerung des Sozialausgleichs ins Steuer-Transfer-
System ersetzt. Mit der Einflihrung des Gesundheitsfonds zum 1.1.2009 hat
sich an den Finanzierungsstrukturen grundlegend nichts gedndert — abgese-
hen von perspektivisch steigenden Steuerzuschiissen zum Gesamtaufkom-
men sowie einer moglichen Reduzierung des paritatisch finanzierten An-
teils des Beitragsaufkommens je nach Entwicklung der kassenindividuellen
Zusatzbeitréage.

Somit geraten ausgabenseitige Reformmalinahmen im Bereich der Leis-
tungserbringung geradezu zwangsléaufig ins Zentrum der gesundheitspoliti-
schen Diskussion. Konzeptionell 1&sst sich eine Priorisierung der Ausga-
benseite bei den Reformiberlegungen damit begriinden, dass die Gesund-
heitsversorgung durch gravierende Ineffizienzen und eine entsprechende
Ressourcenverschwendung gekennzeichnet sei. Das Ziel, die Einnahmeba-
sis nachhaltig bzw. langfristig ergiebiger zu gestalten, wirde namlich in
dem Ausmal konterkariert, in dem die Finanzierungsmittel in ineffiziente
Leistungsstrukturen flossen. Die Beseitigung bestehender Ineffizienzen
bzw. die Ausschopfung existierender Einsparpotentiale sollten unter diesen
Umsténden einem Einsatz zusétzlicher finanzieller Mittel im Gesundheits-
bereich idealerweise vorausgehen, zumindest aber sollten sie eine Finanzie-
rungsreform begleiten.

1 Hierbei handelt es sich um die im Jahr 2007 in Kraft getretenen Reformgesetze zur
Anderung des Vertragsarztrechts (VAndG) und zur Wettbewerbsstarkung in der
GKV (GKV-WSG) sowie das Ende des Jahres 2008 in Kraft getretene Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-OrgWaG).

2 Vqgl. hierzu den Bericht der Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung
der Sozialen Sicherungssysteme (BMGS 2003).
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Dementsprechend wird in der gesundheitspolitischen Diskussion haufig
gefordert, zundchst solche Einsparmdglichkeiten zu nutzen, die aus Ineffi-
zienzen resultieren und damit ohne Einbuflen in der Versorgungsqualitat
realisierbar waren, bevor zusétzliches Geld in das gemeinschaftlich finan-
zierte Gesundheitssystem fliefl3t oder bevor dort Leistungsanspriiche gekirzt
werden.

In den folgenden Abschnitten wird untersucht, was auf wissenschaftlicher
und empirischer Basis bekannt ist hinsichtlich der Fragen,

e 0b Ineffizienzen im deutschen Gesundheitssystem tatsachlich Ein-
sparungen ohne Qualitatsverluste bzw. Leistungs- und Qualitétsstei-
gerungen ohne Erhdéhung des finanziellen Gesamtaufwands in einem
splrbaren Ausmaf ermdglichen und, wenn ja,

e wo im Gesundheitssystem diese Ineffizienzen zu lokalisieren sind
sowie

e in welcher GroRenordnung diese Ineffizienzen veranschlagt werden
kdnnen.

2 Begriff und These der Ineffizienz im deutschen Gesundheits-
system

In der O6ffentlichen Diskussion hat sich ein sehr einfaches, griffiges Bild von
der Ineffizienz des deutschen Gesundheitssystems verfestigt: “Man bezahlt
einen Mercedes und bekommt einen Golf". Als "Beleg" werden die im in-
ternationalen Vergleich hohe Quote der Gesundheitsausgaben gemessen am
Bruttoinlandsprodukt einerseits und die nur mittlere Lebenserwartung ande-
rerseits gegenibergestellt. Die Ursache fir dieses Missverhaltnis seien sub-
optimale Versorgungsstrukturen und -prozesse. Eine Standardreferenz fur
die Dokumentation von Ineffizienzen im Versorgungssystem ist das Gut-
achten des Sachverstandigenrates flr die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen zur "Uber-, Unter- und Fehlversorgung” aus dem Jahr 2001
(SVR-G 2001). Die Ergebnisse dieses Gutachtens beruhen auf einer Befra-
gung von 300 wissenschaftlichen Organisationen, Korperschaften und
Selbsthilfeeinrichtungen des Gesundheitswesens.

Auf die Schwierigkeit, die benannten Ineffizienzen im Gesundheitssystem
konkret zu fassen —d. h. zu operationalisieren und zu quantifizieren —, deu-
ten die wenigen und i. A. nur sehr vagen Schétzungen hin. Fir das gesamte



8 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

Gesundheitssystem reichen sie von etwa 10 bis zu 40 Mrd. Euro.3 Die me-
thodische Basis dieser Schatzungen ist meist fragwirdig. Transparency In-
ternational zum Beispiel beziffert die "Ausgabenverschleuderung™ durch
korruptionsbedingte Fehlsteuerungen im deutschen Gesundheitssystem auf
eine GroRenordnung zwischen 6 bis 20 Mrd. Euro. Diese, allein schon auf-
grund der Bandbreite nur sehr vage Schétzung, beruht auf Anteilswerten,
die von US-amerikanischen und britischen Gesundheitsexperten auf einer
Konferenz im Jahre 2004 genannt und ohne Berticksichtigung von instituti-
onellen Unterschieden zwischen den nationalen Gesundheitssystemen auf
Deutschland Ubertragen wurden (Transparency International Deutschland
e. V. 2008). Nur fir einige Teilbereiche des Gesundheitssystems existieren
genauere und methodisch starker unterfutterte Angaben zu Effizienzreser-
ven. Hierzu z&hlt der Bereich der Arzneimittelverordnungen in der GKV.
Das Wissenschaftliche Institut der AOK schatzt hier das Einsparpotential
fir das Jahr 2007 auf knapp 2,9 Mrd. Euro, das u. a. durch eine starkere
Bevorzugung von glinstigen Generika hatte realisiert werden kénnen (siehe
hierzu ausfihrlich Kapitel 8.7).

Die verbreitete These, dass in der Gesundheitsversorgung Ineffizienzen
existieren, ist auf einige wesentliche Begleitumstédnde der Erbringung von
Gesundheitsleistungen zurlckzuftihren. Aus 6konomischer Sicht handelt es
sich bei Gesundheitsleistungen um zum Teil hochkomplexe Dienstleistun-
gen, deren Qualitdt sich nicht einfach feststellen lasst. Gesundheitsleistun-
gen haben haufig den Charakter von Erfahrungs- oder Vertrauensgutern.
Ihre Qualitét bleibt somit hdufig fur die Nachfrager der Leistungen intrans-
parent, so dass Leistungsangebot und Nachfrageentscheidungen nicht im-
mer den tatsdchlichen Bedurfnissen und Praferenzen entsprechen. Die Effi-
zienz von Markten fir Gesundheitsleistungen wird hierdurch beeintrachtigt.

Fur die Effizienz von Markten — also ihre Fahigkeit, Ressourcen optimal im
Sinne der Praferenzen der Verbraucher zu nutzen — sind dabei weniger feh-
lende Informationen tber die Qualitat ein Problem, als vielmehr die unglei-
che Verteilung dieser Information zwischen Produzent und Leistungsemp-
fanger. Im Gesundheitsbereich ist das Wissen tber Befindlichkeit und Be-
handlungsmdglichkeiten ungleich zwischen Patienten und Arzten verteilt,
Dies bedeutet, dass die Kooperation beider Seiten VVoraussetzung fir eine
hohe Qualitdt medizinischer Leistungen ist ("uno-actu-Prinzip"). Die indi-
viduellen Interessen, die das Verhalten von Patienten und Arzten steuern,
kénnen sich jedoch auch auf andere Ziele als eine optimale Behandlungs-
qualitat richten, letzterer sogar entgegenstehen. So wird den Versicherten

3 vgl. hierzu und zur Ineffizienz-These in der 6ffentlichen Diskussion beispielhaft
Tutt (2006).
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allgemein eine Verhaltenstendenz unterstellt, die maximale anstatt der op-
timalen Leistungsmenge nachzufragen, solange ihre individuelle Inan-
spruchnahme keinen unmittelbaren Einfluss auf die Hohe ihres Versiche-
rungsbeitrages hat. An Versicherte richtet sich daher h&ufig der Vorwurf
des "mangelnden Kostenbewusstseins” bzw. einer "fehlenden Eigenverant-
wortung”. Auf der anderen Seite wird den Arzten bzw. den Leistungser-
bringern eine Tendenz zur medizinisch nicht begrindbaren Leistungsaus-
weitung unterstellt: Aufgrund ihrer héheren Sachkunde sind sie in der Lage,
die Nachfrage nach ihren Leistungen zumindest teilweise selbst zu bestim-
men (“angebotsinduzierte Nachfrage").

Neben diesen grundlegenden 6konomischen Eigenschaften tragen auch ei-
nige Elemente der institutionellen Ausgestaltung von Gesundheitssystemen
zu den Effizienzproblemen in der Gesundheitsversorgung bei. Die Tendenz,
allein aufgrund eines bestehenden Krankenversicherungsschutzes mehr
Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen ("moral hazard™) wird in der
GKYV durch das Sachleistungsprinzip beglnstigt. Nach diesem Prinzip be-
steht zwischen dem Leistungserbringer (bzw. Arzt) und dem Versicherten
kein unmittelbares, individuelles Vertragsverhéltnis. Statt dessen schliellen
die Krankenkassen fir ihre Versicherten kollektive Behandlungsvertrage
mit den Leistungserbringern und tbernehmen im Rahmen dieser Vertrage
auch direkt die vollstandige Vergitung der Leistungen. Die Versicherten
kdnnen dann die Leistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen. Im Unter-
schied hierzu mussen Versicherte nach dem Kostenerstattungsprinzip, wie
es in privaten Krankenversicherungen gilt, fir die Bezahlung der Leis-
tungserbringer zunédchst in VVorkasse treten, um sich die ausgelegten Betra-
ge anschliefend von ihrer Versicherung erstatten zu lassen. Sowohl von
dem Umstand, dass Versicherte nach dem Sachleistungsprinzip keine
Rechnung fur die Leistungsinanspruchnahme erhalten, als auch von der feh-
lenden Vorleistungspflicht bei der Bezahlung der Leistungserbringer wird
vielfach vermutet, dass sie eine ineffiziente "Uberinanspruchnahme” von
Leistungen in der GKV begtinstigen (vgl. hierzu ausfiihrlich Kapitel 8.3).

Ein weiterer institutioneller Aspekt des deutschen GKV-Systems, der die
Markteffizienz potenziell mindert, ist das Solidarprinzip. Jeder Biirger hat
den gleichen und nur von seinem gesundheitlichen Bedarf abh&ngigen Zu-
gang zu medizinischer Versorgung. Die GKV-Beitrédge berechnen sich hin-
gegen vollig unabhé&ngig vom Leistungsanspruch oder vom individuellen
Gesundheitsrisiko ("Inanspruchnahmerisiko), sondern ausschlielRlich an-
hand der individuellen wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit. Die Art der Bei-
tragsbemessung in der GKV fihrt zu einem einkommensbezogenen Soli-
darausgleich zwischen kranken und gesunden, alten und jungen, armen und
reichen Versicherten sowie Kinderlosen und Familien mit Kindern. Ein
Versicherungswettbewerb, bei dem Anbieter mit unterschiedlichen Tarifen
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und Preisen darum konkurrieren, den individuellen Sicherheitspraferenzen
der Nachfrager méglichst gerecht zu werden, ist somit in der GKV weitge-
hend ausgeschlossen.

Die grundlegenden 6konomischen Eigenschaften von Gesundheitsmaérkten,
aber auch institutionelle Rahmenbedingungen in der GKV lassen die Ver-
mutung plausibel erscheinen, dass ungenutzte Effizienzpotentiale existie-
ren. Sie deuten aber auch auf den teilweise begrenzten Spielraum fiir Effizi-
enzverbesserungen im deutschen Gesundheitssystem hin. Als Ausgangs-
punkt des vorliegenden Forschungsberichts werden zunédchst der Ressour-
ceneinsatz und die Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems
sowie ihr Verhaltnis zueinander anhand zentraler Indikatoren und Kennzif-
fern sowie verfiigbarer Studien analysiert. Um Aussagen ulber die Ange-
messenheit des Verhaltnisses von Ressourceneinsatz und Leistungsergebnis
machen zu konnen, bedarf es eines ReferenzmaRstabes. Da es flr die Effi-
zienz eines Gesundheitssystems keinen wissenschaftlich fundierten, absolu-
ten Referenzmalistab gibt, missen relative Vergleichsgréfien herangezogen
werden. Dies geschieht im Rahmen internationaler oder intertemporaler
Vergleiche. Aus internationalen Vergleichen lassen sich Hinweise auf vor-
handene Stérken und Schwdchen des deutschen Gesundheitssystems ablei-
ten.

Da es auf der Basis internationaler Vergleiche nur wenige aussagekraftige
(kausalanalytische) und methodisch fundierte Studien gibt, wird anschlie-
Rend der Frage nach der Evidenzlage fiir vorhandene Ineffizienzen im deut-
schen Gesundheitssystem vertiefend anhand ausgewahlter Leistungsberei-
che nachgegangen. Hierbei werden die folgenden Aspekte und Bereiche der
Gesundheitsversorgung genauer betrachtet, bei denen in Deutschland haufig
Ineffizienzen und daraus ableitbare Einsparpotentiale vermutet werden. Da-
zu zdhlt an erster Stelle der Aspekt einer tibermaRigen Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen als Folge von angebotsinduzierter Nachfrage,
die eine Folge der Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Patienten
ist und sich daher direkt auf die 6konomischen Eigenschaften des Gutes
"Gesundheit" zuriickfihren lasst. Im Anschluss werden mdgliche Ineffi-
zienzen aufgrund institutioneller Besonderheiten des deutschen Gesund-
heitssystems, namlich der Segmentierung des Krankenversicherungsmark-
tes, aufgezeigt.

Die anschlieRenden Kapitel beschéaftigen sich dann mit Bereichen der GKV,
in denen Ineffizienzen vermutet werden. Dabei wird zwischen Ineffizienzen
auf Seiten der Nachfrage und Ineffizienzen auf Seiten des Angebots unter-
schieden. Nachfrageseitig werden Ineffizienzen aufgrund einer Uberinan-
spruchnahme durch das Sachleistungsprinzip in der GKV und des freien
Facharztzugangs vermutet. Die angebotsseitigen Faktoren werden getrennt
nach den einzelnen Sektoren betrachtet. Es wird zum einen untersucht, ob
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verdnderte Organisationsformen im ambulanten Bereich eine effizientere
Gesundheitsversorgung ermoglichen. Zum anderen wird der stationdre Sek-
tor einer eingehenden Betrachtung unterzogen, da sich aufgrund des inter-
nationalen Vergleiches dort groRes Effizienzpotenzial vermuten l&sst. Des
Weiteren wird auf der Angebotsseite analysiert inwiefern die Arzneimittel-
versorgung und die unzureichende Konkurrenz in der Arzneimitteldistribu-
tion Effizienzpotential bergen. AbschlieBend werden drei sektorlber-
greifende Themen auf ihr Effizienzpotential hin untersucht, ndmlich die
Schnittstellenproblematik zwischen den einzelnen Sektoren, eine unzurei-
chende Arbeitsteilung der im Gesundheitssektor tatigen Berufsgruppen so-
wie der Einsatz von Telematik.

3 Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorgung

Der Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorgung wird sowohl in men-
genbezogenen Grolken (z. B. Anzahl der Arzte, Krankenhausbetten) als
auch in wertméaRigen Gréflien (Ausgaben) gemessen.

3.1 Mengenbezogener Ressourceneinsatz

3.1.1 Arztdichte

Ein wesentlicher Mengenindikator fiir den Ressourceneinsatz in Gesund-
heitssystemen ist die Anzahl der praktizierenden Arzte. Fir internationale
Vergleiche wird die Arztdichte, also die Anzahl der Arzte im Verhéltnis zur
GroRe der Bevolkerung, herangezogen.

Nach Angaben der OECD kamen in Deutschland im Jahr 2006 auf 1.000
Einwohner durchschnittlich 3,5 praktizierende Arzte (Tabelle 1). Unter den
OECD Léndern zeigt sich ein ausgepragtes Gefélle der Arztdichte zwischen
den kontinentaleuropaischen Landern mit mehr als drei Arzten auf 1.000
Einwohner einerseits und den angelsachsischen Landern und Japan mit ei-
ner deutlich geringeren Arztdichte andererseits. Innerhalb der Gruppe der
aufgefihrten kontinentaleuropdischen Staaten lag die Arztdichte mit 3,4 nur
in Frankreich niedriger als in Deutschland; héher als in Deutschland war die
Arztdichte dagegen unter anderem in Osterreich und Spanien. Betrachtet
man die Arztdichte differenziert nach Fach- und Allgemeinérzten, hat
Deutschland in der OECD-Vergleichsgruppe mit 2,5 Facharzten je
1.000 Einwohner den zweithéchsten Wert unmittelbar hinter der Schweiz
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(2,7), wahrend es bei der Allgemeinarztdichte mit durchschnittlich einem
Arzt pro 1.000 Einwohner eher im Mittelfeld anzusiedeln ist.

Tabelle 1: Arztdichte im internationalen Vergleich, 2006

Praktizierende Arzte Fachéarzte Allgemeinarzte

Anzahl je 1.000 Einwohner

Schweiz 3,8 2,7 0,5
Niederlande (*) 3,8 0,7 0,5
Spanien (*) 3,6 1,9 0,9
Osterreich 3,6 2,1 1,5
Deutschland 3,5 2,5 1,0
Frankreich 3.4 1,7 1,7
Vereinigtes Koénigreich 2,5 1,7 0,7
USA 2,4 1,5 1,0
Japan 2,1 k. A. k. A.
Quelle: IGES, OECD 2008; (*) Niederlande: Bruch in Zeitreihe; Spanien: An-

gabe zu Facharzte fur 2005.

Zu bertcksichtigen gilt hierbei, dass die Arztgruppendifferenzierung unab-
héngig von der Sektorzugehorigkeit vorgenommen wird, das heil3t, dass die
Gruppe der Fachérzte sowohl niedergelassene als auch in Krankenh&dusern
angestellte bzw. sowohl ambulant als auch stationar tatige Arzte umfasst.
Da die OECD-Statistik flr Facharzte sémtliche im stationdren Sektor tati-
gen Arzte einbezieht, beinhaltet die Facharztzahl auch Arzte ohne nihere
Facharztbezeichnung, die haufig ihre Facharztausbildung noch nicht abge-
schlossen haben. Rechnet man diese Arzte mit Hilfe von Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes nicht den Fachérzten zu, so l&ge die Facharztdichte
flr das Jahr 2006 bei lediglich 1,7 und nicht bei 2,5. Allerdings l&sst sich
aus der Berlicksichtigung des Weiterbildungsstandes nicht ableiten, dass die
relativ hohe Facharztdichte in Deutschland im Verhéltnis zu den anderen
Landern Uberzeichnet ist, solange flr diese keine vergleichbar "bereinigten™
Angaben verftigbar sind.

Die Angaben zu Deutschland umfassen Uberdies sowohl den 6ffentlichen
als auch den privaten Sektor, wéahrend beispielsweise in England und Spa-
nien nur die Arztzahlen fur den Offentlichen Sektor einbezogen werden.
Unterschiede zwischen Landern ergeben sich auflerdem durch Einbezie-
hung der Betriebsarzte, Amtsarzte, Arzte in Pflege- und Altenheimen (Nie-
derlande), nicht praktizierender Arzte und Arzten im Ruhestand (Nieder-
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lande, Schweiz) oder Zahnmedizinern (Spanien). Die Aussagen zur Ge-
samtarztdichte sind somit nur begrenzt vergleichbar.

Im Zeitraum 1991 bis 2006 hat sich die Arztdichte in Deutschland insge-
samt von 2,8 praktizierenden Arzten je 1.000 Einwohner auf 3,5 und damit
um 25 % erhoht. Im internationalen Vergleich stellt sich diese Zunahme
allerdings moderat dar (Abbildung 1) — wobei die zuvor dargestellten Ni-
veauunterschiede der Arztdichte zu beriicksichtigen sind.

Abbildung 1:  Entwicklung der Arztdichte (Anzahl praktizieren der Arzte je 1.000
Einwohner), 1991-2006
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Quelle: IGES, OECD 2008

Internationale und intertemporale Vergleiche der Arztdichte waren noch
aussagekréaftiger, beriicksichtigte man zudem unterschiedliche Arbeitszeiten
der Arzte. Eine steigende Arztzahl ist namlich nicht gleichbedeutend mit
einer entsprechenden Zunahme der Behandlungskapazitaten, wenn gleich-
zeitig das zeitliche Arbeitsvolumen sinkt. Fir internationale Vergleiche sind
entsprechende Angaben nicht verfugbar. Fir Deutschland ermittelt das Sta-
tistische Bundesamt den Personaleinsatz im Gesundheitswesen in Form von
Vollzeitdquivalenten. In einer aktuellen Analyse vertritt die Bundesarzte-
kammer (BAK) die These, dass in Deutschland trotz steigender Arztzahlen
ein Arztemangel besteht (BAK 2009). Die zunehmende Arztdichte konnte
neben einer Zunahme des Behandlungsbedarfs infolge des medizinischen
Fortschritts und der Alterung der Bevoélkerung auch damit erklart werden,
dass das zeitliche Arbeitsvolumen der Arzte trendmaRig sinkt. Ein solcher
Rickgang wiederum entsteht dadurch, dass der Anteil von Frauen unter den
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Arzten wachst und diese durchschnittlich weniger arbeiten.4 Die gesamte
Arztzahl miisste also stirker zunehmen, je groRer der Arztinnen-Anteil
wird, um das gleiche Arbeitsvolumen wie zuvor zu erreichen. Schlie3lich
ist der generelle deutschlandweite Trend zu einer Verringerung der Arbeits-
zeiten auch fiir die Gruppe der Arzte insgesamt zu beriicksichtigen, so dass
das gleiche Stundenvolumen auf mehr Kopfe zu verteilen ist.

In den Berechnungen der BAK, wonach das Arbeitsvolumen im Jahr 2007
um 1,6 % niedriger war als im Jahr 2000, wurden fir die Arbeitsstunden der
Arzte die "durchschnittlich tatsachlich geleisteten Wochenarbeitsstunden
der Erwerbstétigen in sonstigen Dienstleistungseinrichtungen™ angesetzt.
Die Ergebnisse kdnnen daher lediglich als Anhaltspunkt dienen, da die Ar-
beitszeiten und Wochenarbeitsstunden des medizinischen Personals damit
vermutlich nicht ausreichend exakt erfasst werden. Zieht man die Daten des
Statistischen Bundesamtes zur Entwicklung der Arztzahlen in Vollzeitaqui-
valenten heran und vergleicht diese mit den "Brutto-Arztzahlen™ fur densel-
ben Zeitraum, den die BAK betrachtet (2000-2007), so lasst sich fast keine
Abweichung feststellen: Die Anzahl der Arzte stieg demnach in Deutsch-
land um 6,78 %, wéhrend die Vollzeitdquivalente parallel mit 6,77 % zu-
nahmen (StaBu 2009).

Wahrend internationale Vergleiche nur einen sehr groben Anhaltspunkt fiir
die Angemessenheit der Arztdichte in Deutschland bieten, existieren im
deutschen System der ambulanten (vertragsarztlichen) Versorgung in der
GKV Malistébe fir eine solche Beurteilung. Diese Einschatzung ist erfor-
derlich, weil es im GKV-System fiir Arzte keinen freien "Marktzugang"
gibt. Die Arztkapazitaten werden stattdessen im Rahmen der Bedarfspla-
nung durch die Selbstverwaltung gesteuert. Thr Zweck ist die (“flachende-
ckende") Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung der Bevolkerung
in Deutschland. Dabei soll sowohl ein "Arztemangel" als auch eine "Arzte-
schwemme" in den Regionen verhindert werden. Folglich ist ein Verfahren
erforderlich, mit dem sich eine regionale Unter- bzw. Uberversorgung mit
niedergelassenen Arzten feststellen lasst — die sogenannte Bedarfsplanung.

Die Bedarfsplanung basiert auf Verhéltniszahlen zur Einwohner-Arzt-
Relation, mit denen auf Landkreisebene Versorgungsgrade bestimmt wer-
den und die sich auf historische Referenzwerte beziehen. Zur Bestimmung
der notwendigen Arztzahlen werden gegenwartig arztgruppen- und regio-
nalspezifische Verhaltniszahlen verwendet. Grundsétzlich bleiben somit
demographische und morbiditatsbedingte Verédnderungen des Bedarfs an

4 Eine Auswertung von Mikrozensus-Daten fiir das Jahr 2007 zeigt, dass der Arztin-
nen-Anteil mit 45 oder mehr Wochenstunden unterproportional niedrig ist, wahrend
der Anteil, der unter 32 Stunden die Woche arbeitet, Giberproportional hoch ist.
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bzw. der Nachfrage nach ambulanter &arztlicher Versorgung unbertcksich-
tigt, die Bedarfsplanung beschrénkt sich statt dessen allein auf die Ange-
botsseite.> Die flir die Planung herangezogenen "100 %-Sollgrenzen" be-
ziehen sich Uberwiegend auf den Zeitpunkt 31.12.1990.6 Eine sachliche
Begriindung fiir die Wahl des Referenzzeitpunktes, etwa dass die damalige
Versorgungssituation bedarfsgerecht gewesen ware, gibt es nicht.

Auf dieser Grundlage wird gegenwartig fur Deutschland eine allgemeine
Uberversorgung im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung konstatiert
(Klose et al. 2007). Die Beriicksichtigung der Altersstruktur der Vertrags-
arzte sowie der zu erwartenden alterungsbedingten Verdnderung der Nach-
frage nach Behandlungsleistungen lassen jedoch den Schluss zu, dass sich —
auch auf Grundlage der gegenwartigen Bedarfsplanungsmalistdbe — zumin-
dest mit Blick auf die Hausarzte zukiinftig Unterversorgungssituationen
ergeben kénnen. Weicht man dariiber hinaus vom gegenwartig angewand-
ten Konzept der Planungsregionen (Landkreisebene) ab und betrachtet die
hausarztliche Versorgungssituation, fiir die das Kriterium der Wohnortnéhe
von groRter Bedeutung unter allen Arztgruppen ist, auf kleinrdumiger (z. B.
kommunaler) Ebene, so kdnnten vermutlich innerhalb von Planungsberei-
chen, die nach den heute giltigen Malistaben als ausreichend versorgt gel-
ten, unterversorgte Regionen identifiziert werden.’

Mit der jlngsten Gesundheitsreform hat der Gesetzgeber Zweifel an der
Funktionalitat der bisherigen Bedarfsplanung — und damit auch an den Be-
urteilungsmalstaben, die ihr zugrunde liegen — zu erkennen gegeben. Im
Rahmen des neuen Vergitungssystems ab dem Jahr 2009 sind Zu- und Ab-
schlage auf den bundeseinheitlichen Punktwert des Regelfalls bei Unter-
bzw. Uberversorgung vorgesehen (§ 87 Abs. 2e SGB V). Die Zu- bzw. Ab-
schlage sind so festzulegen, dass sie steuernde Wirkung auf das arztliche
Niederlassungsverhalten entfalten. In der Gesetzesbegriindung zum GKV-

S Richtigerweise spricht die Krankenhausplanung in Hessen daher auch nicht von
einer Bedarfsplanung, sondern von einer Angebotsplanung bzw. Kapazitits- und
Vorhalteplanung.

6 Fir neu geschaffene Arztgruppen in der Bedarfsplanung — z. B. Anasthesisten und
Psychotherapeuten — gelten abweichende Stichtage.

7 Dass Unterversorgungssituationen bei kleinrdumiger Betrachtung sichtbar werden,
zeigt sich inshesondere in sozial schwécheren Stadtteilen der Grof3stadte Berlin und
Hamburg. Dort gelten seit dem Jahr 2003 nicht mehr die Stadtbezirke, sondern die
Stadtgebiet insgesamt als Planungsbereiche. Seitdem kénnen Praxen (ber die Be-
zirksgrenzen hinweg verlegt werden, und es wird teilweise eine Verschlechterung
des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung in sozial schwécheren Stadtteilen
beklagt (vgl. z. B. Stadlmayer 2009).
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WSG hat der Gesetzgeber ausgefiihrt, dass er die Einfiihrung dieses neuen
Steuerungsinstrumentes fir erforderlich hélt, weil die gegenwaértige durch
Zulassungssperren bewirkte Umverteilungsplanung aufgrund ihrer Ausge-
staltung und mangels entsprechender Anreize weder einen Abbau der Uber-
versorgung noch eine Abwendung von Unterversorgung erreichen konnte
(BT-Drucksache 16/3100: S. 128). Als Konsequenz erhofft sich der Gesetz-
geber von der Neuregelung, dass die Sicherstellung einer bedarfsgerechten,
flachendeckenden vertragsérztlichen Versorgung kinftig ohne die gegen-
wartige durch Zulassungssperren bewirkte regionale Umverteilungsplanung
gewahrleistet werden kann.

Insgesamt kann also die gegenwaértige Bedarfsplanung in der ambulanten
Versorgung keine befriedigende Beurteilung der Angemessenheit der Arzt-
dichte liefern. Mit den Neuregelungen des GKV-WSG hat der Gesetzgeber
Uberdies implizit eingerdumt, dass er in der Steuerung der vertragsarztli-
chen Angebotskapazitaten auf der Grundlage der bisherigen Bewertungs-
malistdbe kein geeignetes Instrument mehr sieht, um kunftig eine bedarfs-
gerechte vertragsarztliche Versorgung zu gewahrleisten.

3.1.2 Krankenhauskapazitaten

Neben der Arztdichte stehen die Versorgungskapazitaten im akutstationédren
Sektor im Fokus einer mengenbezogenen Ressourcenbetrachtung. Zentrale
Indikatoren sind hierbei die Anzahl der Krankenhausbetten, die Anzahl der
stationdaren Belegungstage und Félle sowie die durchschnittliche Verweil-
dauer der Krankenhausfélle. Anhand dieser Kapazitatskennziffern lasst sich
fur Deutschland eine deutliche Steigerung der Produktivitdt im Kranken-
haussektor feststellen (Tabelle 2): Im Jahr 2007 konnten mit einer um Uber
ein Viertel reduzierten Bettenkapazitat und mit einer um knapp ein Drittel
geringeren Menge an Belegungstagen fast 15 % mehr vollstationédre Falle
behandelt werden als im Jahr 1991. Entsprechend ging die durchschnittliche
Verweildauer eines Behandlungsfalls im Krankenhaus substanziell zurick,
und zwar vergleichsweise stérker als die Bettenkapazitat. Infolgedessen
sank auch die durchschnittliche Bettenauslastung von 84,1 % (1991) auf
77,2 % (2007).
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Tabelle 2: Kapazitatskennziffern fur den Krankenhaussektor in Deutschland,
Veranderung 2007 gegenuber 1991
Kranken- Betten Fallzahl Belegungs- Verweildauer
hauser tage
Anzahl Anzahl je 100.000 Anzahl in Durchschnitt
Einwohner 1.000
1991 2411 832 18.224 204.204 14,0
2006 2.087 616 20.883 142.893 8,3
ggg%’;fggi”g 13,4 % -25.9 % +14,6 % -30,0 % -40,4 %
Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt

Auch im internationalen Vergleich ist die durchschnittliche Verweildauer in
deutschen Krankenh&usern Uberdurchschnittlich stark zuriickgegangen
(Abbildung 2).

Abbildung 2:  Entwicklung der Verweildauer im internationalen Vergleich, 1991-2006
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Trotz dieser merklichen Veranderungen nimmt Deutschlands Krankenhaus-
sektor im internationalen Kapazitatsvergleich immer noch eine Spitzenstel-
lung ein (Abbildung 3). Die Anzahl der Krankenhaustage pro Kopf, der
Betten je Einwohner sowie die durchschnittliche Verweildauer lagen im
Jahr 2006 deutlich tber den entsprechenden Werten der Vergleichslander.
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Allein fiir die Krankenhaustage pro Kopf weist Osterreich einen héheren
Wert auf.

Abbildung 3: Kapazitatskennziffern fir den Krankenhaussektor im internationalen
Vergleich, 2006
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auf das Jahr 2005.

Exkurs: Stationare Verweildauern in Deutschland

Die Uberdurchschnittliche Verweildauer in Deutschland konnte darauf zu-
rickzufiihren sein, dass hier die facharztliche Versorgung — im Unterschied
zu anderen Landern — nicht nur oder berwiegend stationar erbracht wird,
sondern zu einem grofRen Teil auch durch niedergelassene Facharzte. Damit
verbunden ist eine Arbeitsteilung, die tendenziell zu einer starkeren Kon-
zentration schwerer Félle in den Krankenhdusern flhrt. Inwiefern die tber-
durchschnittliche Verweildauer in Deutschland mit einer Uberdurchschnitt-
lichen Fallschwere erklart werden kann, lasst sich auf der Grundlage der
verfligbaren statistischen Grundlagen jedoch nicht beantworten. Ein inter-
national einheitlich verwendetes Mal} flr die Fallschwere in Krankenh&u-
sern existiert nicht. In Deutschland wird zwar im Rahmen des DRG-
Systems ein Case Mix Index ermittelt; dieser dient jedoch ausschlieRlich
Querschnittvergleichen zwischen Krankenhdusern bzw. Regionen und ist in
jedem Jahr auf 1,0 normiert. Die zeitliche Verédnderung der Fallschwere
lasst sich auf dieser Grundlage nicht ermitteln. Aussagen uber die Entwick-
lung der Fallschwere in Deutschland lassen sich naherungsweise aus dem
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Verhaltnis von stationdren zu ambulanten Operationen ableiten. Dabei kann
eine Abnahme stationérer Operationen (inkl. der Operationen durch Beleg-
arzte) bei gleichzeitiger Zunahme ambulanter Operationen als Hinweis da-
rauf gewertet werden, dass sich die durchschnittliche Fallschwere der stati-
ondren Patienten erhoht. Die Zunahme ambulanter Operationen kann als
Ausdruck daflr gewertet werden, dass leichtere Félle mit kurzer Verweil-
dauer aus dem vollstationéaren Bereich in den ambulanten Bereich verlagert
werden und infolgedessen die verbleibenden Félle im vollstationdren Be-
reich tendenziell eine zunehmende Fallschwere aufweisen und eine langere
Verweildauer haben (Braun et al. 2007, S. 7). Anhand der verfugbaren sta-
tistischen Daten l&sst sich allerdings nur begrenzt zeigen, dass in Deutsch-
land eine solche Entwicklung in den letzten Jahren stattgefunden hat. Eine
wesentliche Einschrankung besteht darin, dass fir die stationdaren Operatio-
nen keine allgemeine statistische Mafzahl existiert.8 Fiir einen naherungs-
weisen Vergleich der Entwicklung von stationdren und ambulanten Opera-
tionen kann auf die Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes zu-
rickgegriffen werden: In ihr ist die Anzahl der stationdren Operationen im
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose aufgefuhrt (Statistisches Bundesamt
2008). Fir die Entwicklung der ambulanten Operationen durch Vertragsarz-
te sowie der Belegarztfalle werden Abrechnungsdaten der GKV (KG 3-
Statistik), fur die ambulanten Operationen im Krankenhaus die Kranken-
hausstatistik des Statistischen Bundesamtes herangezogen. Der Vergleich
zeigt flir den Zeitraum 2002-2007° eine ausgepragte Zunahme der ambulan-
ten Operationen, insbesondere der im Krankenhaus durchgefiihrten, wah-
rend die Anzahl der stationdren Operationen, die im Zusammenhang mit der
Hauptdiagnose standen, sowie der Belegarztfalle ricklaufig waren
(Abbildung 4).

8  Die Angaben der WHO zur Anzahl stationarer Operationen weisen fiir Deutschland
sehr starke Veranderungen auf, die vermutlich auf statistische Griinde zuriickzufiih-
ren sind, so dass sich die Zahlen inhaltlich kaum interpretieren lassen (vgl. Kapi-
tel 4.1, Abbildung 18). Die DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes gibt es erst
ab dem Berichtsjahr 2005. In ihr werden Operationen auf der Basis des amtlichen
Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) erfasst (Statistisches Bundesamt
2009a). Da je Operation regelmaRig unterschiedlich viele OPS-Prozeduren doku-
mentiert werden konnen, lasst sich die Anzahl der Operationen der DRG-Statistik
nicht ohne Weiteres entnehmen.

9  Die Daten der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes zu den ambulan-
ten Operationen im Krankenhaus liegen erst ab dem Berichtsjahr 2002 vor.
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Abbildung 4: Entwicklung der stationdren und ambulanten Operationen sowie Be-
legarztfalle, 2002-2007
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Abrechnungsfélle): KG 3-Statistik des BMG; ambulante Operationen
im Krankenhaus (Anzahl): Statistisches Bundesamt (Grunddaten der
Krankenh&user, 2002-2007), stationédre Operationen: Operationen im
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose gem. Statistisches Bundes-
amt (2008).

Aus der Darstellung konnte geschlossen werden, dass es in den letzten Jah-
ren zu merklichen Verlagerungen vom stationdren Bereich in den ambulan-
ten Bereich gekommen ist. Die genaue GrolRenordnung lasst sich aber aus
den Datengrundlagen nicht ableiten, weil sich nur die Veranderungen, nicht
aber die Niveaus miteinander vergleichen lassen. Zum einen handelt es sich
um unterschiedliche Z&hleinheiten (Abrechnungsfalle vs. Anzahl der Ein-
griffe), zum anderen werden keine stationaren Operationen erfasst, die nicht
im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose stehen. Daher lasst sich auch
nicht bestimmen, in welchem GroRenverhéltnis die Anzahl der ambulanten
Operationen zu der Anzahl der stationdren Operationen steht.10 Ungeklart

10 Gemessen an den GKV-Ausgaben ist die Bedeutung der ambulanten Operationen in
Krankenh&usern — trotz des starken Mengenzuwachses — im Vergleich zu den ambu-
lanten Operationen durch Vertragséarzte und vor allem im Vergleich zu den Gesamt-
ausgaben fiir akutstationére Leistungen der GKV nach wie vor gering: Im Jahr 2007
betrugen die GKV-Ausgaben fiur Ambulantes Operieren im Krankenhaus ca.
0,5 Mrd. €, fiir Ambulantes Operieren auBlerhalb von Krankenhdusern rd. 1,5 Mrd. €
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bleibt dariiber hinaus, in welchem AusmalR es sich tatsachlich um Verlage-
rungen vom stationdren in den ambulanten Bereich handelt. So kénnte der
Zuwachs der ambulanten Operationen im Krankenhaus teilweise auch das
Resultat von Verlagerungen innerhalb des ambulanten Bereichs sein, also
auf einer Abnahme bzw. verminderten Zunahme der ambulanten Operatio-
nen durch Vertragsarzte beruhen.

Fur Verlagerungen von Operationen aus dem vollstationdren in den ambu-
lanten Bereich sprechen verénderten Rahmenbedingungen fir das Leis-
tungsangebot von Krankenhdusern, insbesondere die gesetzlichen Mal-
nahmen zur Offnung der Krankenhauser fir die ambulante Versorgung
(8 115b SGB V). Als positiver Anreiz wirkt dabei, dass die ambulanten
Operationen an Krankenhdusern aulerhalb der stationdren Erlésbudgets
vergltet werden und als extrabudgetdre Leistungen auch nicht der vertrags-
arztlichen Mengensteuerung (Abstaffelungsregelungen der vertragsarztli-
chen Regelleistungsvolumina) unterliegen. Ein "negativer" Anreiz zur Ver-
lagerung sind die Fehlbelegungsprifungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen nach 8§ 17¢ KHG, die seit dem Jahr 2004 auf der Grund-
lage der gemeinsamen Empfehlungen der damaligen Spitzenverbénde der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft durchgefuhrt
werden. (Rochell et al. 2009, S. 222)

Insgesamt lasst sich also festhalten, dass es deutliche Anzeichen und Erkla-
rungsfaktoren fir eine Verlagerung von Operationen aus dem vollstationéa-
ren in den ambulanten Bereich gibt, auch wenn sich die GroéRenordnung
nicht ohne Weiteres ermitteln lasst. Es ist weiterhin plausibel anzunehmen,
dass sich im Zuge dessen die durchschnittliche Fallschwere im vollstationa-
ren Bereich tendenziell erhoht hat und dies flr sich genommen einer Sen-
kung der durchschnittlichen Verweildauer entgegenwirkt. Tatsachlich hat
sich der Ruckgang der durchschnittlichen Verweildauer in Deutschland ab-
geschwacht: Betrug der jahresdurchschnittliche Rickgang im Zeitraum
1995-2002 noch 3,1 %, lag er im Zeitraum 2002-2007 nur noch bei 1,9 %
(Datengrundlage: Statistisches Bundesamt 2008a).

Allerdings kann die aus den obigen Betrachtungen abgeleitete Zunahme der
Fallschwere nicht erklaren, warum die stationdren Verweildauern in
Deutschland nach wie vor im internationalen Vergleich deutlich Gber dem
Durchschnitt liegen. Sie kann allenfalls erkléaren, dass sich der Abstand der
Verweildauern in Deutschland zu denjenigen in anderen Landern im Zeit-
verlauf vergroRert (oder weniger stark verringert) hat — vorausgesetzt, dass
in den Vergleichslandern weniger Verlagerungen der beschriebenen Art

und fur Krankenhausbehandlung insgesamt etwa 50,1 Mrd. € (Quelle: BMG, KJ 1-
Statistik).
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stattgefunden haben und entsprechend die Fallschwere im stationdren Be-
reich dort weniger stark zugenommen hat. Insgesamt war im Zeitraum
1991-2006 in Deutschland der Verweildauerrickgang am starksten
(Abbildung 2), aber der Abstand zu den anderen Landern hat sich ab dem
Jahr 2004 wieder geringfiigig vergroRert. So war der Verweildauerriickgang
im Zeitraum 2004-2006 nach OECD-Daten in Deutschland deutlich schwa-
cher als in den Niederlanden, in Norwegen, der Schweiz und Osterreich.

Mit einer hoheren Fallschwere oder einer Zunahme der Fallschwere im
vollstationdren Bereich l&sst sich also das im internationalen Vergleich
deutlich tberdurchschnittliche Niveau der Verweildauern in Deutschland
nicht begriinden. Inwieweit die Ambulantisierung bislang stationérer Leis-
tungen internationale Unterschiede bei Fallschwere und Verweildauern er-
kldren kann, h&ngt zudem entscheidend davon ab, welches AusmaR die
Ambulantisierung in einem Land bereits erreicht hat. Fiir Deutschland wird
— nicht zuletzt angesichts der hohen Bettendichte — teilweise davon ausge-
gangen, "dass hierzulande von Krankenh&usern bislang auch Leistungen
stationar durchgefihrt werden, die in vielen anderen L&ndern bereits ber-
wiegend ambulant erbracht werden" (Rochell et al. 2009, S. 218). Fir sich
genommen spréche eine solche Situation fiir unterdurchschnittliche Ver-
weildauern in Deutschland.

Im Jahr 2005 lag Deutschland in Bezug auf die Fallhdufigkeit der vollstati-
ondren Behandlung (Akutkrankenhduser) mit 20.035 Fallen je 100.000
Einwohner im internationalen Vergleich im vorderen Bereich auf Platz 6
hinter Frankreich, Osterreich, Ungarn, der Tschechischen Republik und
Finnland, aber relativ nah am OECD Durchschnitt von ca. 19.000 Féllen
(Abbildung 5). Der Median liegt mit 17.013 Fallen pro 100.000 Einwohner
(Dé&nemark) allerdings noch deutlich niedriger.

Kombiniert man nun die Bettenanzahl mit der Fallhdufigkeit, lasst sich eine
hohe Korrelation erkennen (Abbildung 6). Shain und Roemer (1951) stell-
ten fest, dass die Anzahl der verfligbaren Betten und die Anzahl der Kran-
kenhausfalle eng miteinander korrelieren. Roemers Gesetz: "A build bed is
a filled bed" (Roemer 1961) machte die Annahme populdr, dass gerade im
Krankenhaussektor das Phdnomen einer angebotsinduzierten Nachfrage zu
beobachten sei. Die Darstellung (Abbildung 6) zeigt, dass Deutschland dem
durch "Roemer's law" beschriebenen Zusammenhang weniger stark ent-
spricht als die meisten anderen Lander, obwohl die Fallhdufigkeit im inter-
nationalen Vergleich Gberdurchschnittlich hoch ist (Abbildung 5). Die Er-
klarung liefert die obige Darstellung (Abbildung 3), wonach die Bettendich-
te in Deutschland noch starker tber dem internationalen Durchschnitt liegt
als die Fallhdufigkeit. Die hieraus erkennbare relative Unterauslastung
deutscher Krankenhauskapazitdaten widerspricht der Erwartung des
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Roemerschen Gesetzes. Das Uberangebot von Betten und Krankenhausern
ist in Deutschland deutlich prasent, wahrend Frankreich und die skandina-
vischen Lander eher ein umgekehrtes Verhaltnis aufweisen, das auf ein re-
latives Unterangebot schliel3en l&sst.

Abbildung 5:  Anzahl der stationdren Falle je 100.000 Einwohner, 2005
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Quelle: IGES; OECD 2008; fur Griechenland, Neuseeland und die Tirkei sind
keine Daten verfligbar; Irland und Tschechische Republik: Bruch in
der Zeitreihe

Augurzky et al. (2009) schatzen die Uberkapazititen des Bettenbestands im
Krankenhaus fiir das Jahr 2007 auf knapp 10 %. Ohne weitere Kapazitats-
anpassungen wirde sich nach dieser Schatzung der Bettentiberhang bis zum
Jahr 2020 auf 28 % erhohen. Der Anpassungsdruck dirfte nur teilweise da-
durch abgemildert werden, dass zuklnftig mit weiter wachsenden Fallzah-
len zu rechnen ist. Trotz Alterung der Bevolkerung und medizinischen Fort-
schritts rechnen Augurzky et al. (2009) damit, dass angesichts des "ambu-
lanten Potentials™ die Fallzahl bis 2020 nur um knapp 6 % steigt. Die Ver-
sorgung von mehr Fillen bei gleichzeitigem Abbau von Uberkapazititen an
Betten setzt weitere, substanzielle Produktivitatssteigerungen voraus. Die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus muss entsprechend zu-
klinftig weiter kraftig sinken, und noch mehr Behandlungen mdissen in den
ambulanten Sektor verlagert werden.
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Abbildung 6: Korrelation zwischen Bettendichte und Fallhdaufigkeit im Kranken-
haussektor, 2005
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Im Rahmen des gegenwartigen leistungsorientierten DRG-Entgeltsystems,
das erbrachte Leistungen und nicht vorhandene Kapazitaten vergltet, schei-
nen Uberkapazitiaten von keiner unmittelbaren Relevanz fiir die Hohe der
GKV-Ausgaben zu sein. Aus volkswirtschaftlicher Sicht stellen die Uber-
kapazitaten jedoch eine Verschwendung von Ressourcen dar. Kontrapro-
duktive Wirkungen auf den Leistungswettbewerb zwischen Krankenh&u-
sern ergeben sich zudem, wenn die Krankenhaus(kapazitats)planung zu
dauerhaften Bettenlberh&ngen fiihrt, ohne gleichzeitig hierfur eine sachge-
rechte Finanzierung zu gewéhrleisten. Davon ist angesichts einer kontinu-
lerlich sinkenden Investitionsforderung im Rahmen der dualen Kranken-
hausfinanzierung auszugehen (vgl. Kapitel 8.6.1): Uberkapazitaten lassen
sich demnach immer weniger als Vorhaltekapazititen steuerfinanzieren.
Das hat zur Folge, dass diese Uberkapazitaten zunehmend aus Leistungs-
entgelten (quer-) finanziert werden mdissen, deren Hohe nicht fiir eine sol-
che Verwendung kalkuliert wurde. Der Kostendruck auf die Krankenh&user
wird somit in einer Art und Weise verscharft, die u. U. die intendierte Leis-
tungsorientierung des Wettbewerbs konterkariert und zu ineffizienten Er-
gebnissen fuhrt (vgl. Kapitel 8.6.2).

Neben den internationalen Vergleichen lassen sich auch der Kapazitatspla-
nung fiir die stationdre Versorgung in Deutschland MaRstdbe zur Beurtei-
lung der Angemessenheit von Krankenhauskapazitaten entnehmen.
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Im Unterschied zur ambulanten Versorgung liegt die Planungszustéandigkeit
im Krankenhausbereich bei den Bundeslandern. Diese haben zur Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahi-
gen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern gem. 8 6 Abs. 1
KHG Krankenhauspldne und Investitionsprogramme aufzustellen (vgl.
hierzu Kapitel 8.6). Planungsgegenstand war dabei Uber viele Jahre hinweg
die Anzahl der Betten in den einzelnen Krankenh&usern nach medizinischen
Gebieten. Zur Prognose des zukiinftigen Bettenbedarfs wird vielfach die so
genannte Hill-Burton-Formel herangezogen. Mit dieser Formel wird der
zukunftige Bedarf an Krankenhausbetten berechnet, indem prognostizierte
Werte fur die Einwohnerzahl, die durchschnittliche Krankenhaushaufigkeit,
die durchschnittliche stationdare Verweildauer und ein normativ vorgegebe-
ner Bettennutzungsgrad zueinander in Bezug gesetzt werden. Erganzend
oder alternativ hierzu wurden von den Bundeslandern wiederholt Gutachten
in Auftrag gegeben, um — mit Hilfe unterschiedlichster Algorithmen und
Datengrundlagen — den zukinftigen Bettenbedarf genauer bestimmen zu
konnen (DKG 2006).

Im Zuge der Einfihrung des DRG-Vergitungssystems im Jahre 2003 kam
es teilweise zu einem erheblichen Wandel im Bereich der Krankenhauspla-
nung vieler Bundeslander. Zum einen riickte vermehrt die Prognose und
Planung des Leistungsbedarfs im Gegensatz zur Kapazitatsplanung in den
Vordergrund. Zum anderen sind viele Bundeslédnder dazu tbergegangen,
die Planungstiefe ihrer Krankenhauspléne deutlich zu reduzieren und sich
auf eine Rahmenplanung der Bettenkapazitaten zu beschréanken. Eine Reihe
von weiteren Reformansétzen, wie z. B. die systematische Berlcksichti-
gung des Faktors "Wohnortnahe der Versorgung", werden fiir die Kranken-
hausplanung diskutiert.1l Auch wird vorgeschlagen, die Krankenhausbe-
darfsplanung starker mit der Bedarfsplanung in anderen Versorgungsberei-
chen zu verknupfen.

Derzeit gibt es also in Deutschland noch kein bundesweit einheitliches Ver-
fahren zur Bestimmung des Bedarfs an Krankenhausbetten und damit zur
Beurteilung der Angemessenheit bestehender Krankenhauskapazitaten. Fir
die bisherige Krankenhausplanung sowie die hieran ankniipfende Investiti-
onsforderung der Bundeslander I&sst sich jedoch feststellen, dass sie zu den

11 Gegenwdrtig wird z. B. die Erreichbarkeit von Krankenhdusern (ausgedriickt in der
durchschnittlichen Zeit, die ein Einwohner braucht, um ein Krankenhaus zu errei-
chen) in den meisten Krankenhauspldnen nicht systematisch berticksichtigt. Aller-
dings sehen die Rettungsdienstgesetze der Bundeslénder z. T. unterschiedliche Hilfs-
fristen zwischen 5 und 17 Minuten vor und enthalten damit ein MaR fiir die Erreich-
barkeit.



26 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

im internationalen Vergleich tberdurchschnittlich hohen Krankenhauskapa-
zitaten in Deutschland gefuhrt haben. Dass die "gespaltene™ Finanzierung
der Krankenhduser — bei der Planung und Investitionsforderung bei den
Bundeslandern, die Leistungsvergutung bei den Krankenversicherungen
liegen — fiir ineffiziente Krankenhausstrukturen mit verantwortlich ist, rdu-
men die Landesregierungen teilweise selbst ein und nehmen dies zum An-
lass fiir Reformen (vgl. MAGS-NRW 2007; siehe auch die folgenden Aus-
fihrungen zu den Méngeln der dualen Krankenhausfinanzierung in Kapi-
tel 8.6.1).

3.1.3 Apotheken

Ein wesentlicher Indikator der Versorgungskapazitaten im Arzneimittelbe-
reich ist die Apothekendichte. Betrachtet man die Anzahl der Einwohner je
Apotheke im européischen Vergleich fir das Jahr 2007, so stellt Deutsch-
land mit 3.816 Einwohnern je Apotheke den Median der hier aufgefiihrten
25 Lander dar (Abbildung 7). Gemessen am (ungewichteten) Durch-
schnittswert der hier betrachteten Lander (4.845 Einwohner je Apotheke) ist
die Apothekendichte in Deutschland jedoch tberdurchschnittlich hoch.
GroRbritannien (4.900) und Osterreich (6.900) weisen eine deutlich gerin-
gere Apothekendichte auf als Deutschland, Frankreich (2.700) und Spanien
(2.100) allerdings eine wesentlich hohere.

Abbildung 7:  Einwohner je Apotheke im européischen Vergleich, 2007

18.000

16.000 +—

14.000

12.000

10.000 — —

8.000 — — —

6.000 | — — — — —

PYIES S S o e m m m B B B

2.000~I»
0
£ 5 K .
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Im Jahr 2006 lag Deutschland mit einem Wert von 0,6 fir das Verhéltnis
von praktizierenden Apothekern zu je 1.000 Einwohnern im internationalen
Vergleich leicht unter dem Durchschnitt (Abbildung 8), wéhrend es in
Frankreich und Spanien eine deutlich hohere Apothekerdichte gab (1,2 bzw.
0,9).

Abbildung 8:  Anzahl praktizierender Apotheker je 1.000 Einwohner im internationa-
len Vergleich, 2006
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Quelle: IGES, OECD 2008; Angaben fir Portugal, Griechenland, die Vereinig-

ten Staaten, Australien, Schweden, Osterreich und Danemark bezie-
hen sich auf das Jahr 2005.

Auch die internationalen Vergleiche der Apotheken haben nur eine be-
grenzte Aussagekraft. So lassen sich die internationalen Unterschiede bei-
spielsweise nur dann angemessen interpretieren, wenn gleichzeitig Unter-
schiede im Stellenwert der Arzneimittelversorgung durch stationdre Ein-
richtungen in die Betrachtung einbezogen werden.



28 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

3.2 Gesundheitsausgaben

3.2.1 Gesamtausgaben fur Gesundheitsleistungen

Zur Beurteilung der Effizienz des deutschen Gesundheitssystems ist der
mengenmaRige Ressourceneinsatz wertmafig zu erfassen. Zentraler Indika-
tor hierfiir sind die Ausgaben fur die gesundheitliche Versorgung. Da sich
die Reformdiskussionen sowie die Frage nach den fiskalischen Wirkungen
der Entwicklung im Gesundheitswesen priméar auf die GKV beziehen, ste-
hen die offentlichen Gesundheitsausgaben im Mittelpunkt der folgenden
Betrachtungen.1? Infolge des unterschiedlichen Stellenwertes der 6ffentlich
finanzierten Teile in den nationalen Gesundheitssystemen sind die interna-
tionalen Vergleiche allerdings nur begrenzt aussagekraftig, weshalb an ei-
nigen Stellen zusatzlich auch die Gesamtausgaben betrachtet werden. Dar-
ber hinaus wird die Vergleichbarkeit durch Unterschiede zwischen den
Leistungsanspriichen, die in den jeweiligen 6ffentlichen Gesundheitssyste-
men bestehen, eingeschrankt.

Fur eine erste Beurteilung der Frage, ob die Hohe von Gesundheitsausgaben
"angemessen" ist, werden die Gesundheitsausgaben tblicherweise ins Ver-
héltnis zur gesamtwirtschaftlichen Leistung (Bruttoinlandsprodukt) gesetzt
und auf dieser Basis mit denen anderer Lander verglichen. Die gesamten
offentlichen Gesundheitsausgaben in Deutschland entsprachen im Jahr 2006
einem Anteil des Bruttoinlandsprodukts von 8,1 % (Tabelle 3). Im interna-
tionalen Vergleich liegt Deutschland damit auf dem dritten Rang hinter Da-
nemark und Frankreich.13

12 GeméiR den Abgrenzungen des OECD zéhlen zu den dffentlichen Gesundheitsausga-
ben die Gesundheitsausgaben der Sozialversicherung (Kranken-, Unfall-, Pflege-,
Rentenversicherung), der o6ffentlichen Haushalte (vor allem im Rahmen der Beihil-
fe), der Sozialhilfe, der Kriegsopferversorgung und fiir Asylbewerber.

13 Betrachtet man den Anteil der Gesamtausgaben (6ffentlich und privat) am BIP, liegt
Deutschland im Jahr 2006 mit 10,6 % auf Rang 4 hinter den Vereinigten Staaten
(15,3 %), der Schweiz (11,3 %) und Frankreich (11,0 %). Dies zeigt, dass bei einem
Léandervergleich der Offentlichen Gesundheitsausgaben auch der unterschiedliche
Stellenwert 6ffentlicher Gesundheitssysteme bericksichtigt werden muss. Nach den
aktuellen Daten des Statistischen Bundesamtes ist der Anteil der Gesundheitsausga-
ben am Bruttoinlandsprodukt in Deutschland im Jahr 2007 auf 10,4 % gesunken
(Statistisches Bundesamt 2009).
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Tabelle 3: Offentliche Gesundheitsausgaben im Verhéltnis zum Bruttoinlands-
produkt (in %), OECD-Lander, 2003-2006

2003 2004 2005 2006
Danemark 91a 9,2 9,1 9,2
Frankreich 8,7 8,8 8,9 8,8
Deutschland 8,5 8,1 8,2 8,1
Osterreich 7,7 7.8 7.9 7,7
Island 8,5 8 7.7 7.5
Schweden 7,8 7.6 7.5 7.5
Norwegen 8,4 8,1 7,6 7,3
Vereinigtes Kdnigreich 6,6a 6,9b 7,1b 7,3b
Portugal 7,1 7,2 7,3 7,2
Kanada 6,9 6,9 6,9 7
Vereinigte Staaten 6,7 6,8 6,9 7
Italien 6,2 6,6 6,8 6,9
Schweiz 6,7 6,7 6,8 6,8
Luxemburg 6,8a 7,3 7 6,6¢
Japan 6,6 6,6 6,7 6,5
Finnland 5,9 6 6,2 6,2
Spanien 5,7a 5,8 5,8 6
Tschechische Republik 6,7a 6,4 6,3 6
Australien 57 59 59 59
Irland 5,6 5,9 6,5 5,9
Ungarn 6 5,8 6 59
Griechenland 54 51 5,6 5,6
Slowakische Republik 52 5,3a 53 51
Polen 4.4 4,3 4,3 4,3
Korea 2,8 29 3,2 3,5
Mexiko 2,8 3 2,9 2,9
Quelle: OECD 2008; Reihenfolge: absteigend bezogen auf das Jahr 2006.

Fur Belgien, die Niederlande, Neuseeland und die Turkei lagen fir
den betrachteten Zeitraum keine (vollstandigen) Daten vor; a: Bruch in
der Zeitreihe; b: Unterschiede beziiglich der Methodologie; c: Schatz-
wert.

Hieraus die Schlussfolgerung zu ziehen, fiir das deutsche Gesundheitssys-
tem werde unangemessen viel (6ffentliches) Geld ausgegeben, wére jedoch
voreilig. Der Befund einer vergleichsweise hohen Quote aus Gesundheits-
ausgaben und Bruttoinlandsprodukt ist ndmlich in mehrfacher Hinsicht zu
relativieren.

Dafiir, dass Lander mit einer hohen gesamtwirtschaftlichen Leistung auch
einen hoheren Anteil ihrer Wirtschaftskraft fir Gesundheitsleistungen ver-
wenden, gibt es eine Reihe plausibler Griinde. Aus 6konomischer Sicht gilt
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Gesundheit allgemein als "superiores Gut". Das bedeutet, dass ihr mit stei-
gendem Einkommen eine Uberproportional zunehmende Wertschatzung
entgegengebracht wird. Eine gesundere Bevolkerung ist produktiver und
kann daher eine hohere Wirtschaftsleistung erzielen. Mit zunehmendem
Einkommensniveau steigen die indirekten Kosten von Krankheit bzw. die
Wertschatzung von Gesundheit (steigende Opportunitatskosten). Je héher
das BIP pro Kopf einer Gesellschaft, desto hoher ist der durchschnittliche
finanzielle Wert eines statistischen Lebensjahres. Ein Grofteil der internati-
onalen Unterschiede in den Gesundheitsausgaben kann entsprechend mit
den internationalen Unterschieden in der Wirtschaftskraft erklart werden.

Diese Zusammenhange gelten offensichtlich auch, wenn man lediglich die
offentlichen Gesundheitsausgaben betrachtet. In Abbildung 9 sind fir die
OECD-Lander die jeweiligen Kombinationen aus BIP und o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben (jeweils pro Kopf der Bevolkerung) fiir das Jahr 2006
dargestellt. Um die Ausgaben international miteinander vergleichen zu
konnen, wurden US-$ Kaufkraftparitaten14 verwendet. Im Querschnittver-
gleich zeigt sich ein deutlicher positiver Zusammenhang.1> Demnach geht
ein hoheres Pro-Kopf-Einkommen in den meisten Féllen auch mit héheren
offentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf einher. Die vertikalen Abwei-

14 Kaufkraftparitaten (KKP) sind Umrechnungskurse fiir nationale Wahrungen, mit
denen Kaufkraftunterschiede ausgeglichen werden, die zwischen den Landern infol-
ge von unterschiedlichen Preisniveaus bestehen. Sie werden nicht fir individuelle
Giiter, sondern auf der Basis eines Korbs reprasentativer Guter, die im Bruttoin-
landsprodukt enthalten sind, ermittelt. Mit KKPen kénnen Wirtschaftsindikatoren
quasi in einer einheitlichen Wéahrung dargestellt und so "real”, d. h. bezogen auf ihr
Volumen, international verglichen werden. Vergleiche auf der Basis von Kaufkraft-
paritaten weisen gegeniiber solchen auf der Basis von Wechselkursen einige Vorteile
auf. Sie sind frei von verzerrenden Einflussen durch spekulationsbedingte Wechsel-
kursschwankungen; auRerdem berticksichtigen sie ein breiteres Giterspektrum, wéh-
rend Wechselkurse primar durch die relativen Preise nur der handelbaren Giter ge-
pragt sind. Allerdings eigenen sich Kaufkraftparitaten vor allem fiir Querschnittver-
gleiche von Indikatoren, weniger jedoch fir Vergleiche im Zeitablauf. Gleichwohl
lassen sich Aussagen Uber sich im Zeitablauf verandernde Rangfolgen dieser Indika-
toren treffen (vgl. Purchasing Power Parities, www.oecd.org).

15 Dass der hier als ReferenzmaBstab herangezogene Zusammenhang zwischen offent-
lichen Gesundheitsausgaben und Wirtschaftskraft nur begrenzt fiir Effizienzverglei-
che geeignet ist, kann bereits mit der L&nderauswahl begriindet werden. Einerseits
wird flr einen Querschnittvergleich eine ausreichende Anzahl von Datenpunkten
(bzw. L&ndern) bendtigt, andererseits geht die zunehmende Anzahl an L&ndern in
der Regel mit einer steigenden Heterogenitét der Datengrundlage einher. Auch wenn
ausschlieBlich OECD-Lander betrachtet wurden, so sind die Unterschiede innerhalb
der Gruppe zum Teil sehr ausgepragt. Mexikos BIP pro Kopf beispielsweise betrug
im Jahr 2006 nur etwa 11 % des entsprechenden Wertes von Norwegen.
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chungen der Datenpunkte von der Trendlinie stehen fiir den Teil der offent-
lichen Gesundheitsausgaben, der nicht durch den allgemeinen Zusammen-
hang mit der Wirtschaftskraft (bzw. der mit dieser implizit miterfassten Ein-
flussgréfien) auf Basis der hier ausgewahlten Landerdaten erklart werden
kann.

Abbildung 9:  Zusammenhang zwischen oOffentlichen Gesundheitsausgaben und
Wirtschaftskraft in OECD-Landern, 2006
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In Deutschland waren die Offentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf ho-
her, als man es aufgrund seiner Wirtschaftskraft erwartet hatte — gemessen
am Zusammenhang, der sich ber alle betrachteten L&nder ergibt. Die Ab-
weichung vom international durchschnittlichen Zusammenhang war nur in
Frankreich hoher als in Deutschland. Gegentber Landern wie Japan, Grof3-
britannien, Schweden und Osterreich erscheint dagegen das Verhaltnis von
offentlichen Gesundheitsausgaben zur Wirtschaftskraft Deutschlands un-
gunstiger.

Der diesem Befund zugrunde liegende Querschnittvergleich stellt allerdings
lediglich eine Momentaufnahme dar. Fiir die Nachhaltigkeit in der Finan-
zierung von Gesundheitssystemen ist die Ausgabenentwicklung bzw. die
Ausgabendynamik im Zeitverlauf von mindestens ebenso groRer Relevanz.
In Deutschland hat sich wéhrend der vergangenen Jahrzehnte die Quote aus
Offentlichen Gesundheitsausgaben und Bruttoinlandsprodukt insgesamt
deutlich erhoht (Abbildung 10). Die Entwicklung seit 1970 zeigt jedoch
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auch, dass die Zuwéchse der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben nicht konti-
nuierlich Uber denen der gesamtwirtschaftlichen Leistung lagen. Neben
deutlich ausgabenexpansiven Phasen in der ersten Halfte der 1970er Jahre
sowie Mitte der 1990er Jahre infolge der Wiedervereinigung zeigt die Ent-
wicklung des Anteilswertes iber mehrere Jahre ein relativ flaches bzw. nur
moderat steigendes Profil. Der bisher hochste Anteilswert betrug 8,5 % und
wurde in den Jahren 1996 und 2003 erreicht.

Abbildung 10: Offentliche Gesundheitsausgaben in Deutschland im Verhaltnis zum
Bruttoinlandsprodukt, 1970-2006
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Fur die Zeit ab dem Jahr 1996 l&sst sich demnach aus der Entwicklung al-
lein der o6ffentlichen Gesundheitsausgaben eine "Superioritat" von Gesund-
heitsleistungen nicht mehr herauslesen. Uberproportional stark zugenom-
men haben hingegen die privaten Gesundheitsausgaben (Abbildung 11). Im
Zeitraum 1992 bis 2007 erhohte sich das BIP jahresdurchschnittlich um
2,6 %; im Vergleich dazu stiegen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben mit
knapp 2,8 % nur unwesentlich, die privaten Gesundheitsausgaben mit 4,9 %
dagegen deutlich starker. Insgesamt nahmen die Gesundheitsausgaben jah-
resdurchschnittlich um 3,2 % zu. Fir die Tragfahigkeit der 6ffentlichen Fi-
nanzen gingen somit von der Entwicklung der Gesundheitsausgaben in den
vergangenen zehn Jahren keine zusétzlichen Risiken aus, weil sich die
wachsende Ausgabendynamik weitgehend in den Bereich der privaten Aus-
gabentréager verlagerte.
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Abbildung 11: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Ausga-
bentragernl6, 1992-2007
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Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt

Im internationalen Vergleich zeigt sich sogar flr Deutschland ein deutlich
unterdurchschnittlich starker Zuwachs der offentlichen Gesundheitsausga-
ben. In Abbildung 12 werden fir die OECD-Ldander die Zuwachsraten der
gesamten Offentlichen Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsprodukts
jeweils pro Kopf fur den Zeitraum 1993 bis 2006 und inflationsbereinigt
einander gegentbergestellt.

Mit Ausnahme von Finnland, Ungarn, der Tschechischen Republik und Ka-
nada liegen alle Datenpunkte oberhalb der (diinn) eingezeichneten Diagona-
len, die alle Kombinationen jeweils gleich grofRer Zuwachsraten kennzeich-
net. Das bedeutet, dass im Zeitraum 1993 bis 2006 der Anstieg der 6ffentli-
chen Gesundheitsausgaben in der Uberwiegenden Zahl der OECD-L&nder
starker war als der Anstieg der Wirtschaftskraft (jeweils pro Kopf). In
Deutschland fiel der Anstieg der Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum

16 GemaB den Abgrenzungen des Statistischen Bundesamtes zahlen zu den privaten
Ausgabentragern die Private Krankenversicherung (inkl. privater Pflegepflichtversi-
cherung), die privaten Haushalte und die privaten Organisationen ohne Erwerbs-
zweck. Die 6ffentlichen Ausgabentrager umfassen die GKV, die 6ffentlichen Haus-
halte und andere Sozialversicherungszweige (Pflege-, Renten-, Unfallversicherung).
Bei den Gesundheitsausgaben der Arbeitgeber handelt es sich nach Auskunft des
Statistischen Bundesamtes zu etwa 90 % um Beihilfeleistungen. Die Ausgaben wur-
den entsprechend anteilig den 6ffentlichen und privaten Tragern zugeordnet.
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jedoch deutlich geringer aus, als es auf der Grundlage des Zusammenhangs
zu erwarten gewesen ware, der sich Uber alle Vergleichslander betrachtet
ergibt (Datenpunkt unterhalb der fett eingezeichneten Trendlinie).

Abbildung 12: Zusammenhang zwischen den Zuwachsraten von 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben und Bruttoinlandsprodukt in OECD-L&ndern,
1993-2006
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Quelle: IGES, OECD 2008 (LW = Landeswahrung); fur Belgien, Luxemburg,
Neuseeland, die Niederlande, die Slowakische Republik und die Tdr-
kei lagen fir den betrachteten Zeitraum keine (vollstandigen) Daten
vor. Irland und Portugal sind in der Regressionsanalyse enthalten,
aber aufgrund ihrer hohen Wachstumsrate von tber 100% nicht in der
Graphik dargestellt.

SchlieBlich ist der Befund hoher offentlicher Gesundheitsausgaben im Ver-
héltnis zur Wirtschaftsleistung Deutschlands auch deshalb zu relativieren,
weil sich das Bruttoinlandsprodukt als BezugsgréRe nur beschrankt eignet,
um die "Angemessenheit" des Ausgabenniveaus zu beurteilen. So ist das flr
Deutschland ungunstigere Verhaltnis von 6ffentlichen Gesundheitsausga-
ben zum BIP, das sich aus dem internationalen Querschnittvergleich ergibt
(Abbildung 9), im zeitlichen Zusammenhang mit der Wiedervereinigung zu
sehen (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Entwicklung der offentlichen Gesundheitsausgaben und des Bruttoin-
landsprodukts in Deutschland im Vergleich, 1970-2006 (je Einwohner,
zu BIP-Preisen von 2000)
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Das Niveau des BIP pro Kopf sank im Jahr 1991 stark ab. Anschliel3end
setzte sich der Wachstumstrend der Pro-Kopf-Wirtschaftsleistung auf einem
dauerhaft niedrigerem Niveau fort. Erst Ende der 90er Jahre wurde wieder
der Wert des Jahres 1990 erreicht. Die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
pro Kopf nahmen demgegentber insbesondere um die Mitte der 90er Jahre
beschleunigt zu.

Das in der 6ffentlichen Diskussion verbreitete Urteil, das deutsche Gesund-
heitssystem sei "teuer", stlitzt sich mit dem Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt also auf einen wenig aussagekraftigen Indikator.
Der im internationalen Vergleich hohe Verhéltniswert ist ma3geblich auf
eine Verschlechterung der Position Deutschlands beim Bruttoinlandspro-
dukt je Einwohner im Zuge der Wiedervereinigung zurlickzufuhren. Ver-
gleicht man namlich die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf direkt
miteinander, ergibt sich ein anderes Bild als bei den Gesundheitsausgaben
in Relation zum BIP. Mit 2.591 US-$ (Kaufkraftparitat) lag Deutschland im
Jahr 2006 bei den Pro-Kopf Gesundheitsausgaben im vorderen Mittelfeld
(Abbildung 14). Vor allem Luxemburg und Norwegen gaben mit Uber
3.500 US-$ (iber ein Drittel mehr je Einwohner aus.
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Abbildung 14: Offentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf im internationalen Ver-
gleich, 2006
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Quelle: IGES, OECD 2008; fur Belgien, Neuseeland, die Niederlande und die
Tirkei liegen keine Daten vor; Luxemburg: Schatzwert; Vereinigtes
Konigreich: Unterschiede beziiglich der Methodologie.

Auch unter Einbezug der privaten Gesundheitsausgaben nimmt Deutsch-
land im internationalen Vergleich der Ausgabenniveaus mit 3.371 US-$
(Kaufkraftparitat) pro Kopf keine Spitzenposition ein (Abbildung 15). Die
Unterschiede in den Spitzenpositionen verdeutlichen den unterschiedlichen
Stellenwert der 6ffentlichen Gesundheitssysteme: Wéhrend die Vereinigten
Staaten bei den Offentlichen Gesundheitsausgaben mit 3.074 US-$ (KKP)
pro Kopf auf Rang 4 hinter Danemark, Norwegen und Luxemburg liegen,
stehen sie bei einer Betrachtung der Gesundheitsausgaben insgesamt mit
6.714 US-$ (KKP) pro Kopf an erster Stelle.

Die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (Kaufkraftparitét) lagen in Deutschland
im Jahr 2006 um etwa 16 % Uber dem ungewichteten Durchschnitt der
OECD-Vergleichslander (gemal Abbildung 15). Soll z. B. Luxemburg
nicht mit demselben Gewicht in die Durchschnittsbildung einflieRen wie die
Vereinigten Staaten, kdnnen die betrachteten Lander mit ihrer jeweiligen
Bevolkerungsgrolle fir die Bildung des OECD-Durchschnitts gewichtet
werden. Gemessen an einem solchen bevolkerungsgewichteten Durch-
schnitt lagen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in Deutschland im
Jahr 2006 um ca. 7 % unter dem Durchschnitt der OECD-Lé&nder.
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Abbildung 15: Gesamtausgaben pro Kopf im internationalen Vergleich, 2006
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Quelle: IGES, OECD 2008; fur Danemark, Neuseeland, die Niederlande und
die Turkei liegen keine Daten vor; Luxemburg und Schweiz: Schatz-
werte; Vereinigtes Konigreich: Unterschiede bezlglich der Methodo-
logie.

3.2.2 Sektorale Ausgaben

Fur einzelne Leistungsbereiche zeigt sich fir Deutschland im internationa-
len Vergleich teilweise ein bemerkenswert niedriges Ausgabenniveau. So
lagen in der ambulanten Versorgung die 6ffentlichen Ausgaben fir die rein
arztlichen Leistungen Uber alle Ausgabentrager in Deutschland mit einer
Hohe von 159 US-$ (Kaufkraftparitatl’) relativ niedrig (Abbildung 16). Sie
entsprachen knapp 64 % des Niveaus in Frankreich und weniger als ein
Drittel des Niveaus in Osterreich, der Schweiz und den USA.

Die offentlichen Gesamtausgaben fiir ambulante Leistungen pro Kopf, in
denen u. a. auch Ausgaben fiir zahnmedizinische Behandlung, Psycho- und
Suchttherapie enthalten sind, lagen in Deutschland dagegen deutlich héher
bei 516 US-$ (KKP), und damit tiber denen in Frankreich (389 US-$ KKP),
insgesamt aber etwa im mittleren Bereich unter den Vergleichslandern.

17 siehe Erlauterung zu Kaufkraftparitaten in Fugnote 14.
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Abbildung 16: Offentliche Ausgaben fiir ambulante &rztliche Leistungen pro Kopf im
internationalen Vergleich, 2006
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Die offentlichen Ausgaben fir stationdre Leistungen pro Kopf Gber alle
Ausgabentrager lagen im L&ndervergleich fur das Jahr 2006 in Deutschland
auf einem mittleren Niveau (Fehler! Ungultiger Eigenverweis auf Text-
marke.). Sie betrugen 821 US-$ (KKP) und waren damit ungeféhr 26 %
hoher als in Finnland, wo fur ambulante &rztliche Leistungen im Jahr 2006
etwa der gleiche Betrag pro Kopf ausgegeben wurde wie in Deutschland.

Wie bereits beim internationalen Vergleich der Arztdichte und Apotheken-
dichte festgestellt, ist auch fir den Lé&ndervergleich der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben auf die Einschrdnkungen hinzuweisen, die sich aus
den teilweise stark unterschiedlichen Erhebungsmethoden und Begriffsab-
grenzungen ergeben. VVoneinander abweichende institutionelle Rahmenbe-
dingungen in den einzelnen L&ndern konnen in ihrem Einfluss auf die je-
weilige Ausgabenhohe und -entwicklung nicht vollstandig neutralisiert
werden, insofern ist die Vergleichbarkeit stets begrenzt. So kdnnen sich
Unterschiede in den Pro-Kopf-Ausgaben beispielsweise allein aus der Tat-
sache ergeben, dass in den meisten Landern —anders als in Deutschland —
nicht der volle Mehrwertsteuersatz auf Arzneimittelverkdufe erhoben wird.
Auch gilt fur den Anteil 6ffentlicher Gesundheitsausgaben, dass hiermit in
unterschiedlichem Ausmal} versicherungsfremde Leistungen finanziert
werden.
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Abbildung 17: Offentliche Ausgaben fiir stationare Leistungen pro Kopf im internatio-
nalen Vergleich, 2006
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Trotz der methodischen und datentechnischen Einschrankungen internatio-
naler Vergleiche, ergeben sich aus ihnen erste Hinweise darauf, in welchen
Bereichen des offentlichen Gesundheitssystems in Deutschland Bedarf an
vertiefenden Analysen zu Effizienzpotentialen besteht. Im Folgenden wird
untersucht, inwieweit sich neben dem Vergleich des Ressourceneinsatzes
ein solcher Bedarf auch aus dem Vergleich der Leistungsfahigkeit des Res-
sourceneinsatzes ableiten lasst.

4 Leistungsfahigkeit der Gesundheitsversorgung

Die Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems hat sowohl eine mengen-
bezogene Dimension ("Output”) als auch eine qualitative ("Outcome"). Un-
ter dem Output eines Gesundheitssystems werden hier medizinische Leis-
tungen verstanden, die lediglich in Mengeneinheiten und ohne Beriicksich-
tigung qualitativer Unterschiede gemessen werden. Beispiele hierflr sind
die Anzahl von ambulanten Behandlungen oder die Anzahl von Operatio-
nen. Fir die Messung von Leistungsergebnissen werden gesundheitsbezo-
gene Outcome-Indikatoren wie z. B. die Lebenserwartung, der Gesund-
heitszustand und die medizinische Behandlungsqualitt herangezogen. Seit
einiger Zeit werden auch zunehmend Indikatoren zur Outcome-Messung
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verwendet, die nicht "biologisch™ messbar sind, aus Patientensicht aber
dennoch eine hohe Relevanz fur die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
haben. Hierzu zéhlen der Zugang zu bzw. die Verfligbarkeit von Behand-
lungsleistungen, Wartezeiten und Patientensouveranitat. Diese Art von
Leistungsparametern werden auch als "beyond-health”-Outcomes bezeich-
net.

Da die rein mengenbezogenen Outputfaktoren keine qualitative Information
uber das medizinische Leistungsergebnis beinhalten, kdnnten sie konzepti-
onell auch unter Ressourceneinsatz bzw. den Inputs subsumiert werden. Die
Grenzziehung ist letztlich flieRend. Die hier vorgenommene Trennung ori-
entiert sich an den Wertschopfungsketten in der Gesundheitsversorgung.
Dementsprechend sind die Anzahl ausgebildeter Arzte, das Aufstellen von
Krankenhausbetten und auch die Zeit der stationdren Aufnahme von Patien-
ten im WertschOpfungsprozess weiter vorne anzusiedeln als die Anzahl
durchgefuhrter Operationen. Die medizinischen Indikatoren des Gesund-
heitszustands wiederum stellen — wie die folgenden Abschnitte zeigen wer-
den — nur teilweise tatsachlich einen Outcome des Gesundheitssystems dar,
kdnnen also quasi auBerhalb des Wertschopfungsprozesses liegen, so dass
das Leistungsergebnis auch anhand von (vorgelagerten) Outputindikatoren
approximiert werden sollte.

4.1 Output-Indikatoren

Trotz starken Riickgangs der Bettenkapazitaten und Belegungstage sind die
Fallzahlen im deutschen Krankenhaussektor deutlich angestiegen (vgl. Ta-
belle 2). Bezogen auf die Haufigkeit stationdrer Operationen liegt
Deutschland im Mittelfeld und etwas unter dem Durchschnitt der EU-
Lander (Abbildung 18). Im Jahr 2005 wurden in Deutschland je 100.000
Einwohner 6.192 stationdre Operationen durchgefuihrt, der EU-Durchschnitt
im Jahr davor lag bei 6.794. Noch im Jahr 2003 lag Deutschland deutlich
uber dem EU-Durchschnitt und wurde lediglich von Norwegen und Déne-
mark ubertroffen.

Nach den Daten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte die jahrli-
che Anzahl stationérer Operationen in Deutschland im Jahr 2001 mit 9.803
je 100.000 Einwohner ihren bisherigen Hohepunkt erreicht, nachdem sie in
den flnf Jahren zuvor um fast 60 % gestiegen war (Abbildung 19). Danach
ging die Operationshdufigkeit stark zuriick und lag im Jahr 2005 um mehr
als ein Drittel unter dem Niveau des Jahres 2001. Diese Entwicklungsdy-
namik — in beide Richtungen — wurde von keinem der anderen Vergleichs-
lander erreicht; allerdings fehlen Daten wichtiger Referenzlander wie
Frankreich und das Vereinigte Konigreich. AuBerdem durfte diese aul3er-
gewohnliche Entwicklung zumindest teilweise allein auf veranderte Erfas-
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sungsmethoden zuriick zu flhren sein und insoweit ein statistisches Arte-
fakt darstellen.

Abbildung 18: Anzahl stationérer Operationen pro Jahr je 100.000 Einwohner im
internationalen Vergleich, 2005
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Abbildung 19: Entwicklung der Anzahl stationarer Operationen pro Jahr je 100.000
Einwohner im internationalen Vergleich, 1996-2005
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Eine mogliche Erklérung fur den starken Anstieg der Anzahl der Operatio-
nen in Deutschland im Zeitraum 2000-2001 ist die Anpassung des Operati-
onen- und Prozedurenschlissels im Rahmen des Gesundheitsreformgeset-
zes 2000, § 17b zum Krankenhausfinanzierungsgesetz. Mit diesem Gesetz
wurde ein pauschalierendes Entgeltsystem auf der Basis von Diagnosis
Related Groups eingefiihrt. Der Operationenschliissel nach § 301 SGB V
(OPS-301) musste an die Erfordernisse des einzufiihrenden DRG-Systems
angepasst und um diagnosebezogene Daten wie bildgebende Diagnostik
erweitert werden. Ultraschalluntersuchungen oder Biopsien wurden also
unter der Kategorie OPS-301 kurzzeitig mitgezahlt. AulRerdem fallen Ope-
rationen von ungleichem Zeit- und Kostenausmall wie das Nahen von
Schnittwunden im Vergleich zur Bypass-Operation in die gleiche Kategorie
"Operation". Das Statistische Bundesamt hat sich nach der Umstellung
2001 bemdht, die Daten zu bereinigen und nur die Anzahl der Operationen
nach OPS 5 in der "Anzahl der Operationen im Zusammenhang mit der
Hauptdiagnose" wiederzugeben. Der stufenweise Rickgang der Anzahl
zwischen 2001 und 2005 l&sst sich damit aber nur bedingt erklaren. Seit
2004 ist die DRG-Statistik verfligbar, die OPS-Daten in Form von Kosten-
punkten, wie zum Beispiel Anésthesie oder die Entnahme eines kleinen Ve-
nenstiicks aus dem Unter- bzw. Oberschenkel vor der eigentlichen
aortokoronaren Venen-Bypass Operation, einzeln auffiihrt. Die Anzahl der
Félle ist hieraus nicht ohne weiteres zu ermitteln.

Ein genereller Mengenindikator fir Leistungen in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung ist die Zahl der Arztkonsultationen. Fir die Ermitt-
lung dieser GroRe sind die unterschiedlichen Z&hlweisen zu beachten. Re-
gelméRig ermittelt und verdffentlicht werden in Deutschland nur die so ge-
nannten Fallzahlen in der vertragsérztlichen Versorgung. Ein "Behand-
lungsfall” entsteht immer dann, wenn ein in der GKV Versicherter in einem
Quiartal erstmals den betreffenden Arzt aufsucht und die Krankenversiche-
rungskarte eingelesen wird. Ein solcher ambulanter Leistungsfall kann dann
mehrere Arztbesuche innerhalb desselben Quartals umfassen. Geht derselbe
Patient in dem Quartal zu weiteren Arzten, entstehen daraus jeweils eigene
Leistungs- bzw. Abrechnungsfélle.

Auf der Basis dieser Falldefinition ergibt sich aus den Abrechnungsdaten
der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV), dass im Jahr 2006 ein
GKV-Versicherter im Durchschnitt 6,6 Leistungsfalle verursachte
(Abbildung 20). Im Jahr 2003 lag die durchschnittliche Anzahl der Leis-
tungsfélle je GKV-Versicherten mit 8,3 noch deutlich hoéher. Seitdem ist
sie, zeitgleich zur Einfiihrung der Praxisgebuhr, merklich gesunken. Die
Anzahl der Abrechnungs- bzw. Leistungsfalle fiir arztliche Behandlungen
von GKV-Versicherten im ambulanten Sektor wird auch durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit im Rahmen der KG 3-Statistik erfasst. Sie
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umfasst zudem zahnérztliche und belegdrztliche Behandlungen sowie am-
bulantes Operieren, beruht aber bis einschlief3lich zum Jahr 2004 auf einer
engeren Abgrenzung als die KBV-Daten. Die durchschnittliche Anzahl der
Leistungsfalle lag entsprechend niedriger und stieg zwischen 1996 und
2003 von 6,7 auf 7,6. Den KBV-Daten liegt ab dem Berichtsjahr 2005 eine
verénderte Zahlung infolge der Einfihrung des neuen EBM zugrunde. Dies
konnte die divergierende Entwicklung zwischen den beiden Datenreihen
erklaren. Gemél der KG 3-Statistik gab es nach Einfiihrung der Praxisge-
bihr im Jahr 2004 nur einen voriibergehenden Riickgang der durchschnittli-
chen Anzahl der Leistungsfalle; bereits im Folgejahr wurde das hohe Fall-
zahlniveau des Jahres 2003 wieder erreicht.

Abbildung 20: Durchschnittliche Anzahl der Leistungsfalle je GKV-Versicherten in
der vertragsarztlichen Versorgung, 1996-2006
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Quelle: IGES, KBV, Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Zu der Haufigkeit von Arztkontakten gibt es keine regelméflRig erhobene
Statistik. Angaben hierzu beruhen auf der Auswertung von Befragungsda-
ten. Eine Analyse von Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP) fiir
den Zeitraum 1995 bis 2004 ergab, dass die durchschnittliche Anzahl von
Arztkontakten pro Person und Quartal im Trend riicklaufig war, und zwar
von 3,2 (1995) auf 2,5 (2004) (Grabka et al. 2005). Bezogen auf die Fall-
zahlen fir das Jahr 2004 bedeutete dies, dass fur die GKV-Versicherten
durchschnittlich 7,7 (KBV) bzw. 7,0 (KG 3) Leistungsfalle mit durch-
schnittlich 10 Arztbesuchen verbunden waren. Zu deutlich hoheren Arzt-




44 Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

kontaktraten kommen Auswertungen der Gminder Ersatzkasse (GEK).
Dort wurde auf der Grundlage von Routinedaten der Krankenkasse flr das
Jahr 2004 eine versichertendurchschnittliche Anzahl von 16,4 Arztbesuchen
ermittelt. Nach den GEK-Daten hat sich diese Anzahl bis zum Jahr 2007
weiter auf 17,7 erhoht (Grobe et al. 2008).

Die OECD greift fur den internationalen Vergleich der Haufigkeit von
Arztkonsultationen im Fall Deutschlands auf die KG 3-Daten zuriick und
vermerkt in den Erlduterungen auch, dass es sich um die Anzahl der GKV-
abrechnungstechnisch definierten Leistungsfalle handelt — und nicht um die
Anzahl der tatséchlichen Arztbesuche. Mit diesem Wert liegt Deutschland
flr das Jahr 2005 etwas iber dem (ungewichteten) Durchschnitt der OECD-
Vergleichslander, fir die entsprechende Daten vorliegen (7,5 gegeniber
7,0) (Abbildung 21). Wirde man stattdessen die von der GEK ermittelte
durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte ansetzen (16,9 fir das Jahr
2005), ndhme Deutschland mit Abstand die Spitzenposition ein.

Abbildung 21: Anzahl der Arztbesuche pro Kopf im internationalen Vergleich, 2005
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fr Deutschland); die Werte fur D&nemark, Turkei und Mexiko bezie-
hen sich auf das Jahr 2004, der Wert fiir Spanien auf das Jahr 2006.

Allerdings ist insbesondere dieser Vergleich stark durch die nationalen Ei-
genheiten der Datenerhebung verzerrt. Flr Deutschland selbst bezieht sich
die Zahl weder auf die tatsdchlichen Arztkontakte noch auf die Gesamtbe-
volkerung, sondern auf Abrechnungsfélle vertragsérztlicher Leistungen in
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der GKV. Fir andere Lander werden dagegen samtliche Arztbesuche ge-
zahlt, die im Zusammenhang mit einer Einzelleistungsvergltung stehen
(z. B. Kanada), es findet eine Hochrechnung auf die Gesamtbevolkerung
statt (z. B. Frankreich) oder die Ergebnisse beruhen auf Umfragedaten
(z. B. Spanien, USA und Vereinigtes Konigreich).

4.2 Gesundheitliche Ergebnisse (Outcome)

Im Vergleich zu den in den vorigen Abschnitten dargestellten Input- und
Outputindikatoren gestaltet sich die Darstellung der medizinischen bzw.
epidemiologischen Ergebnisse von Gesundheitssystemleistungen wesent-
lich schwieriger. Die Ublicherweise hierflir herangezogenen Indikatoren fiir
den Gesundheitszustand der Bevolkerung werden ndmlich nicht nur durch
die Leistungsfahigkeit des jeweiligen Gesundheitssystems bestimmt, son-
dern von vielen weiteren Faktoren wie soziokulturell bedingten Unterschie-
den in der Lebensweise, der Erndhrung, dem Klima, der genetischen Dispo-
sition u. a.. Laut Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVR-G 2001: Ziffer 108) wird der Erklarungsanteil des
Gesundheitswesens i. e. S. an der Verénderung der Lebenserwartung bzw.
Mortalitat nach zahlreichen nationalen und auch international vergleichba-
ren Studien sehr unterschiedlich beziffert. Die Schatzungen bewegen sich in
einer sehr breiten Spannweite von rund 10 % bis rund 40 %. Ubereinstim-
mend kommen die Untersuchungen damit aber zu dem Ergebnis, dass der
Erklarungsanteil deutlich unter 50 % liegt.

Im Grundsatz beziehen sich gesundheitsbezogene Outcomes auf die Sterb-
lichkeit bzw. die daraus abgeleitete Lebenserwartung und das Auftreten und
Erleiden von Krankheiten und die damit verbundenen Behinderungen bzw.
Einschrankungen der gesundheitlichen Lebensqualitat. Zusatzlich werden
auch Kombinationen von Mortalitats- und Morbiditatsmalien verwandt. Die
Lebenserwartung bei Geburt lag im Jahr 2006 jeweils flr die Gesamt-
bevolkerung der OECD Staaten zwischen 82,4 Jahren in Japan und
71,6 Jahren in der Turkei (Abbildung 22). Deutschland lag hier mit einem
Wert von 79,8 Jahren im Mittelfeld, aber Gber dem (mit den jeweiligen Be-
volkerungsanteilen gewichteten) Durchschnitt (78,6).

Die Lebenserwartung als Mal} weist den Vorteil einer hohen Sicherheit bei
der Datenerhebung und der Verfugbarkeit von Daten auf ("hartes Kriteri-
um"), da sie auf altersspezifischen Mortalitatsraten basiert. Nachteilig ist,
dass sie — wie auch der Gesundheitszustand der Bevolkerung — zahlreichen
Einflussfaktoren aulRerhalb des Gesundheitssystems (u. a. Klima, Lebens-
stil, soziale Verhaltnisse) unterliegt und keine Aussage tber die Belastun-
gen durch nicht-tédlich verlaufende Erkrankungen zul&sst. Trotz des pros-
pektiven Anscheins ist die Lebenserwartung eher als ein Mal} fur bereits
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abgelaufene Vorgange in einer Gesellschaft zu betrachten, da sie auf der
Grundlage aktueller altersspezifischer Sterberaten berechnet wird.

Abbildung 22: Lebenserwartung der Gesamtbevolkerung bei Geburt im internationa-
len Vergleich, 2006
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Quelle: IGES; OECD 2008; Werte fur Kanada, das Vereinigte Konigreich und
die Vereinigten Staaten beziehen sich auf das Jahr 2005, fur Italien
auf das Jahr 2004.

Im Gegensatz zur Lebenserwartung berticksichtigt die Kennziffer der be-
hinderungsfreien bzw. -adjustierten Lebenserwartung (disability adjusted
life expectancy, DALE) zusatzlich die in Gesundheit oder in einem Zu-
stand gesundheitlicher Beeintrachtigung (disability) verbrachte Lebenszeit.
Hierbei werden die unter Beeintrachtigung erlebten Jahre, je nach der
Schwere einer Erkrankung, mit einem Faktor abgewichtet. Dadurch werden
die entgangenen Lebensjahre und der Verlust von Lebensqualitat in einem
kombinierten MafRl zusammengefasst. Die Datenerhebung und Vergleich-
barkeit gestalten sich hier jedoch schwieriger, setzt das DALE-Konzept
doch eine verl&ssliche Definition von "Behinderung" sowie der Erfassung
von Morbiditat voraus. In der Analyse der WHO (World Health Report
2003) erreichte Deutschland im Vergleich aller 191 Mitgliedsstaaten den
14. Rang (bezogen auf das Jahr 2002; vgl. Abbildung 23).

Ein weiteres Konzept zur Outcome-Messung ist die "vermeidbare
Sterblichkeit" (avoidable/amenable mortality). Es wurde Mitte der
1970er-Jahre entwickelt und erfasst Sterbefélle in bestimmten Altersgrup-
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pen bei definierten Erkrankungen, die durch addquate medizinische Versor-
gung vermeidbar gewesen waren. Die vermeidbare Sterblichkeit berlick-
sichtigt in starkerem MaRe Faktoren, die dem Einfluss des Gesundheitssys-
tems unterliegen bzw. schlieft solche aus, die ihm nicht zugéanglich sind.
Ein Problem dieses Konzeptes ist eine gewisse Unschérfe bei der Erfassung
der Todesursachen, insbesondere in oberen Altersgruppen.

Nolte und McKee (2003) verglichen das DALE-Ranking der WHO mit ei-
ner Rangordnung auf Basis von vermeidbarer Sterblichkeit (hach OECD-
Daten). Das verwendete Kriterienset bestand aus 34 vermeidbaren Todesur-
sachen wie z. B. impf-préaventable Erkrankungen (Masern), Infektionen (in-
testinale und andere), potenziell heilbare Krebserkrankungen (Hodenkrebs)
sowie chronische Stoffwechselerkrankungen (Diabetes). Wahrend Deutsch-
land bei der behinderungsfreien Lebenserwartung (DALE) nur auf Rang 14
lag, belegte es bei der vermeidbaren Sterblichkeit Rang 6 hinter Schweden,
Norwegen, Australien, Kanada und Frankreich (Abbildung 23).

Die Gegenuberstellung zeigt insgesamt, dass es zu vielen Ranganderungen
in beide Richtungen kommt und nahezu allen Landern abh&ngig von der
verwendeten Messgrolie zum Teil erheblich andere Range zugeordnet wer-
den konnten. Hierin kann sich, neben methodisch bedingten Unterschieden,
die unterschiedlich starke Fokussierung auf bestimmte Gesundheitssystem-
leistungen manifestieren.

Abbildung 23: DALE versus vermeidbare Sterblichkeit

Rang nach DALE | Land Land Rang nachv. S.
1 Japan Schweden 1
2 Australien Norwegen 2
3 Frankreich Australien 3
4 Schweden Kanada 4
5 Spanien Frankreich 5
6 Italien Deutschland 6
7 Griechenland Spanien 7
8 Niederlande Finnland 8
9 Kanada Italien 9
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In einer neueren gesundheitsbkonomischen Studie der OECD (Joumard et
al. 2008), die insbesondere die Effizienz von Gesundheitssystemen unter-
sucht (vgl. Abschnitt 6), werden Landerrangfolgen auf der Basis von fol-
genden Indikatoren gebildet: Lebenserwartung bzw. potenziell verlorene
Lebensjahre (PYLL — Potential Years of Life Lost) insgesamt bzw. ausge-
hend von der ferneren Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach Ge-
schlecht, eine fir die gesundheitliche Lebensqualitat adjustierte Lebenser-
wartung (“"Healthy Life Expectancy”, HALE, &dhnlich der o.a. DALE),
Perinatal- und S&uglingssterblichkeit sowie eine, allerdings sehr beschrénk-
te, Auswahl von erkrankungsbezogenen Indikatoren. Deutschland erreicht
hier im Vergleich der 30 OECD-Staaten Rénge zwischen 7 und 18. In einer
zusatzlichen Cluster-Analyse werden die OECD-Staaten anhand der Le-
benserwartung bei Geburt bzw. im Alter von 65 Jahren bei Frauen und
Ménnern sowie der Sduglingssterblichkeit jeweils einer von drei L&nder-
gruppen (Clustern) zugeordnet. Deutschland befindet sich hier in der mittle-
ren Gruppen zusammen mit z.B. Osterreich, Belgien, Danemark, Finnland,
Irland, Luxemburg, den Niederlanden, Portugal und dem Vereinigten Ko-
nigreich (européische Staaten). In der Gruppe mit den insgesamt gunstige-
ren Sterblichkeitswerten finden sich Frankreich, Island, Italien Norwegen
und Spanien. Zu der Gruppe mit erheblich ungunstigeren Werten, insbeson-
dere bezogen auf die S&auglingssterblichkeit, gehéren Tschechien, Ungarn,
Polen, die Slowakei und die Turkei.

Die bisher beschriebenen internationale Vergleichsstudien analysieren zu-
meist die Systemebene im Bezug auf die Behandlungskosten pro Kopf, Le-
benserwartung bei der Geburt, etc. Konkrete Strategien sind fur die Akteure
im Gesundheitssystem daraus nicht oder nur sehr bedingt ableitbar. Einen
ersten Ansatz, die empirische Forschung im internationalen Bereich diffe-
renzierter, und zwar auf der Ebene einzelner Indikationsbereiche, zu kon-
zentrieren, stellt das "OECD Health Care Quality Indicators Project” dar
(Kelley & Hurst 2006). Nach mehrjahriger Arbeit wurden aus diesem Pro-
jekt im Jahr 2006 erstmals Ergebnisse zu ausgewéhlten Indikatoren verof-
fentlicht, die sich sowohl auf (erkrankungsspezifische) Mortalitatsraten, die
Morbiditat in Bezug auf bestimmte Erkrankungen (z. B. in Form von Inzi-
denzangaben) als auch auf prozessorientierte Indikatoren wie z. B. Impf-
quoten sowie Zahlen zu gesundheitsbezogenen Verhalten der Bevolkerung
(Raucher-Quote) beziehen. Die Auswahl der Indikatoren erfolgte auf Grund
folgender Kriterien: Relevanz, Aussagekraft (\Validitat) und der Machbar-
keit der Datenerhebung. Die Ergebnisse werden nicht in Form von Rang-
folgen oder indikatorentbergreifend zusammengefasst. Grel3 et al. (2006)
haben jedoch auf Basis der OECD-Studie Rankings ermittelt (Tabelle 4).
Deutschland liegt demnach bei den meisten Indikatoren etwa im Durch-
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schnitt der tbrigen OECD-Staaten oder auf den hinteren Rangen und erhalt
allenfalls durchschnittliche Noten.18

Tabelle 4: OECD-Quallitatsindikatoren, Rang fiir Deutschland

Indikator Rang Daten
5-Jahres-Uberlebensrate Brustkrebs 14 von 19 69%
5-Jahres-Uberlebensrate Gebarmutterhalskrebs 15von 19 62%

Vorsorgeuntersuchungen Gebarmutterhalskrebs 11-13von 17 55,9-64,4%

5-Jahres-Uberlebensrate Darmkrebs 12 von 19 43/ 45% (m/w)

Inzidenz Masern 12 von 21 0,15/100.000

Inzidenz Hepatitis B 6 von 21 1,5/100.000

Sterblichkeitsrate Asthma 15von 21 0,16/ 100.000

Todesrate innerhalb 30 Tagen nach Herzinfarkt 12 von 20 11,9%

Todesrate innerhalb 30 Tagen nach 5von 16 21%

hamorrhagischem Schlaganfall

Todesrate innerhalb 30 Tagen nach ischamischem | 9 von 17 10,9%

Schlaganfall

Jahrliche Grippeimpfungsquote bei tiber 65- 17 von 20 41,1%

Jahrigen

Raucher-Quote 9von 22 24,3%
Quelle: Grel3 et al. 2006 nach Kelley & Hurst 2006

Allerdings sehen GreR et al. (2006) wie auch Kelly und Hurst (2006) von
einer Gesamtbewertung der Qualitat des deutschen Gesundheitssystems ab,
da sich aus dem Ranking differenzierter Einzelindikatoren kein Gesamtur-
teil Uber ein Gesundheitssystem ableiten 1&sst. Im Unterschied zu den oben
beschriebenen Gesundheitsoutcomes handelt es sich bei den OECD-
Indikatoren ndmlich um eine sehr heterogene Sammlung von Grolien, so
dass von der OECD selbst auch keine Zusammenfassung zu einem Index
vorgenommen wurde. Eine solche Zusammenfassung verschiedener Ein-
flussgréfien ist den oben beschriebenen Indikatoren der DALE oder dem
Ausmal? der vermeidbaren Sterblichkeit inhdrent. Eine aggregierte Betrach-
tung wird durch die OECD-Studie absichtlich nicht vorgenommen. Die
vorgesehene Verwendung der Indikatoren ist primar explorativ. Sie sollen
als Ausgangspunkte fiir Fragen und weitere Untersuchungen zu den Ursa-
chen der beobachteten Unterschiede dienen.

18 Nach aktuelleren Ergebnissen des "OECD Health Care Quality Indicators Project"
aus dem Jahr 2007 hat sich an der Positionierung Deutschlands nichts Wesentliches
geédndert (Armesto et al. 2007).
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Als Ergebnis lasst sich festhalten, dass internationale Rankings auf System-
ebene allgemein nicht sehr aussagekréaftig sind, weil sie geradezu zwangs-
laufig auf klaren, gut messbaren Kriterien wie der Lebenserwartung basie-
ren, mit denen eine "unechte Vergleichbarkeit" fiir ein Ranking ohne adé-
quate Berlcksichtigung der individuellen Leistungsfahigkeit der Gesund-
heitssysteme geschaffen wird. Stlitzen sich internationale Vergleiche wie
bei der OECD- Studie hingegen auf differenzierte Indikatoren, ist eine klare
Rangordnung fiir eine System-Gesamtbeurteilung kaum noch ableitbar. Das
Abwdagen zwischen der Berlcksichtigung system-relevanter Faktoren und
allgemeiner Vergleichbarkeit fiihrt zu den grofRen Unterschieden im Rang
Deutschlands je nach Studie und schmaélert die Aussagekraft tiber die inter-
nationale Stellung des deutschen Gesundheitssystems.

Neben dem jeweils national realisierten Niveau der gesundheitsbezogenen
Outcomes ist schliellich auch die Verteilung dieser Ergebnisse in der Be-
volkerung ein relevanter Parameter der Leistungsfahigkeit von Gesund-
heitssystemen. Die Verteilung der Ergebnisse innerhalb eines Landes nach
Bevolkerungsgruppen, Regionen u. a. hat bisher jedoch nur vergleichsweise
geringe Beachtung gefunden, obwohl die Beriicksichtigung dieses Bewer-
tungsaspekts bei internationalen Vergleichen zunehmend gefordert wird.

4.3 Nutzerorientierte Ergebnisse (*'beyond health*-Outcome)

Fur die Messung der Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems ist nicht
nur der Gesundheitszustand der Bevolkerung ausschlaggebend. Vielmehr
mussen weitere Leistungsaspekte berticksichtigt werden, die unter dem Be-
griff Nutzerorientierung (responsiveness) oder "beyond health"-Outcomes
zusammengefasst werden koénnen. Bezeichnet werden damit Outcome-
Dimensionen von Gesundheitsleistungen, die iber den messbaren Gesund-
heitszustand hinausgehen, gleichwohl aber eine hohe Wertschéatzung durch
Patienten und Bevolkerung erfahren. Unter diesem Begriff l&sst sich eine
ganze Reihe verschiedener Aspekte fassen, die u.a. den Zugang zur Versor-
gung, die Verflgbarkeit von gesundheitsbezogenen Informationen, pro-
zessbezogene Komponenten, ethische Aspekte (z. B. Nicht-Diskriminierung
bestimmter Bevolkerungsgruppen) sowie “Annehmlichkeiten” mit Kon-
sumgutcharakter betreffen.

Die Produktion dieser "beyond health"-Outcomes kann effizient sein, inso-
weit sie den Patientenpraferenzen entsprechen. Wird der Effizienzbegriff
umfassend, also unter Einbezug der Préaferenzgerechtigkeit, betrachtet, kon-
nen sich demnach gleichermalen effizient produzierte Gesundheitsleistun-
gen substanziell in dem AusmaR unterscheiden, indem (und zu welchem
Preis) sie (biomedizinisch erfasste) Gesundheits-Outcome-Parameter ver-
bessern. Der gesellschaftliche Wert der Gesundheit unterscheidet sich zwi-
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schen Landern gerade auch im Hinblick auf die "beyond health"-Outcomes,
da die Lander historisch, kulturell und sozial andere Wertigkeiten besitzen
konnen.

Das deutsche Gesundheitssystem erhielt in der Vergangenheit haufig ver-
gleichsweise gute Beurteilungen fur seine Nutzerorientierung. So wurde in
einem internationalen Vergleich der Patientenzufriedenheit mit der Versor-
gung durch Primérarzte von Wensing et al. (2002) in Deutschland die
hochste Zufriedenheit mit der Terminvergabe verzeichnet. Dabei war die
Zufriedenheit umso héher, je weniger Arzte in einer Praxis arbeiteten (per-
sonliche Beziehungen). Aullerdem war die Zufriedenheit bei stadtischen
Praxen hoéher.19

Mehrere internationale Vergleiche zur Patientenbeurteilung von "beyond
health"-Indikatoren (z. B. Zugang zu Gesundheitsleistungen und Wartezei-
ten, Behandlungskoordination etc.) wurden vom Commonwealth Fund
durchgefuhrt. Befragt wurde dabei eine reprasentative Zufallsstichprobe
von Erwachsenen, die einen schlechten Gesundheitszustand hatten, an einer
chronischen Erkrankung litten oder sich in den vergangenen beiden Jahren
einer schweren Operation hatten unterziehen missen. Das Ziel der Untersu-
chungen war es, die Erfahrungen von Patienten, die am meisten auf die
Gesundheitsversorgung angewiesen sind, zu vergleichen. Deutschland war
bisher zweimal (2005 und 2008) an der Studie beteiligt.20

Die Beurteilung des deutschen Gesundheitssystems in den Erhebungen des
Commonwealth-Fund fiel im Vergleich zu den anderen beteiligten Landern
nur durchschnittlich aus. Bemerkenswert ist zudem die Streuung: In einigen
Bereichen wurde das deutsche Gesundheitssystem besonders gut, in ande-
ren Bereichen besonders schlecht bewertet. Beispielsweise befand sich
Deutschland auf dem letzten Rang (2005) bzw. dem vorletzten Rang (2008)
bezlglich der allgemeinen Bewertung des Gesundheitssystems: 54 %
(2005) bzw. 51 % (2008) der Befragten hielten fundamentale Verénderun-

19 Wensing et al. (2002) schlussfolgerten aus den Ergebnissen, dass die Entwicklung
hin zu gréReren Praxiseinheiten (und kiirzeren Arbeitszeiten der einzelnen Arzte)
den Patientenpréaferenzen entgegen stehe. Deshalb seien Netzwerke von kleineren
Praxen gegenlber grofRen Versorgungszentren zu bevorzugen.

20 |m Jahre 2005 wurden insgesamt sechs Lander miteinander verglichen (Australien,
Kanada, Neuseeland, Grof3britannien, USA und Deutschland). In Deutschland wur-
den 1.503 Personen mit Unterstiitzung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) telefonisch befragt (Schoen et al. 2005). Im Jah-
re 2008 wurden zwei zusétzliche L&nder (Frankreich und die Niederlande)
miteinbezogen, und in Deutschland wurden nur noch 867 Patienten interviewt
(Schoen et al. 2008).
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gen des deutschen Gesundheitssystems, 31 % (2005) bzw. 26 % (2008) sei-
ne komplette Neustrukturierung fir erforderlich. Auch die Bewertung der
Behandlungskoordination nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und
die Einschatzung von Doppeluntersuchungen durch die Befragten fiel fir
Deutschland so unglinstig aus, dass es hier den letzten (2005) bzw. vorletz-
ten Rang (2008) belegte. So beklagten z. B. 20 % (2005) bzw. 18 % (2008)
der Patienten, dass Arzte Tests angeordnet hatten, die bereits durchgefiihrt
worden waren. In anderen L&ndern war dieser Anteil sehr viel geringer und
lag beispielsweise in den Niederlanden bei nur 4 %, im Vereinigten Konig-
reich bei 7 % und in Neuseeland und Frankreich bei 10 % (alle Werte von
2008). Aufféllig ist weiterhin die z. T. sehr schlechte Positionierung
Deutschlands bei der Beurteilung der Versorgung chronisch Kranker, z. B.
gaben nur 37 % (2005) bzw. 31 % (2008) der Befragten an, einen Plan zum
Selbstmanagement erhalten zu haben — das waren die niedrigsten Werte
aller teilnehmenden Lénder.21

Eine Spitzenposition belegte Deutschland dagegen mit Blick auf die Ver-
meidung von Behandlungskomplikationen: So ergab die Befragung die
niedrigsten (2005) bzw. zweitniedrigsten (2008) Raten fir Wiedereinwei-
sungen bzw. Notaufnahmen aufgrund von Komplikationen nach einer
Krankenhausentlassung. Eine Spitzenposition hatte Deutschland auch be-
ziiglich der Befragungsergebnisse zu Infektionsraten wéhrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes. Die sehr guten Ergebnisse bei den Faktoren Patienten-
zugang auRerhalb der Sprech- und Offnungszeiten und Wartezeiten haben
sich seit 2005 verschlechtert (Tabelle 5).

21 Besonders auffallig ist hierbei die starke Diskrepanz zu einer Befragung von Arzten,
die im Jahr 2006 vom Commonwealth-Fund durchgefiihrt wurde. Bei dieser Befra-
gung belegte Deutschland Rang 1 bei der Frage, ob die Arzte ihre Patienten mit ei-
nem Selbstmanagement-Plan ausstatten (63 % der befragten Arzte bejahten dies)
(Schoen et al. 2006).
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Tabelle 5: Ergebnisse der Patientenbefragungen durch den Commonwealth
Fund

2005 2008

Rang Prozent Rang Prozent

Allgemeine Bewertung des Gesundheitssystems 6/6 7/8

e geringe Systemanderung erforderlich 16 % 21 %

e fundamentale Anderung erforderlich 54 % 51 %

e komplette Neustrukturierung 31% 26 %
Doppeluntersuchungen 6/6 20 % 8/8 18 %
Versorgung chronisch Kranker

e Erndhrungs- und Bewegungsberatung 6/6 50 %

e Selbstmanagementplan 6/6 37 % 8/8 31%
Behandlungskomplikationen

e Wiedereinweisung nach Entlassung 1/6 2/8

e Infektion wéhrend KH-Aufenthalt 1/6

Patientenzugang und Wartezeiten

e Wartezeiten 2/6 4/8
e Wartezeiten Facharzt 1/6 3/8
e Zugang aulRerhalb Sprechzeiten 1/6 2/8
Quelle: Schoen et al. 2008; IGES; Rang 1 bedeutet immer "sehr gut".

5 Zwischenfazit

Eine international vergleichende, separate Betrachtungen des Ressourcen-
einsatzes (Mengen, Kapazitaten, Ausgaben) einerseits und Leistungsfahig-
keit (Output, Outcome) andererseits unterliegen einer Reihe datentechni-
scher und methodischer Schwierigkeiten. Es ist daher nur begrenzt mdglich,
aus deskriptiver und international vergleichender Analyse eindeutige Aus-
sagen Uber Effizienzpotentiale im deutschen Gesundheitssystem zu treffen.
Allerdings ergeben sich fur einige Bereiche Anhaltspunkte, die auf Effizi-
enzpotentiale hindeuten und tiefergehende Untersuchungen nahelegen.

Die Betrachtung des Ressourceneinsatzes zeigte fiir Deutschland insbeson-
dere an zwei Stellen Auffélligkeiten, die die Vermutung von Ineffizienzen
stutzen.
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Deutschland nimmt mit seinen Krankenhauskapazitaten — trotz eines
starken Produktivitatsanstiegs in den letzten Jahren — international
noch immer eine klare Spitzenstellung ein. Die Angaben zur Anzahl
der Krankenhaustage pro Kopf, der Betten je Einwohner und die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus liegen deutlich tiber
den Vergleichswerten. Bleiben jegliche Qualitats- und Outcome-
Variablen unberiicksichtigt, scheint Deutschland deutliche Uberka-
pazitaten im Krankenhaussektor aufzuweisen. Die statistisch erfasste
Haufigkeit stationdrer Operationen hat sich jedoch seit der Jahrtau-
sendwende stark verringert und diirfte — trotz Uberzeichnung durch
Veranderungen in der Erfassungsmethode — neben der riicklaufigen
stationaren Verweildauer ein Indikator dafiir sein, dass Uberkapazi-
taten bereits abgebaut wurden.

Der zweite Anhaltspunkt aus dem internationalen Vergleich ist die
hohe Arztkontaktrate in der ambulanten Versorgung bei deutlich un-
terdurchschnittlichen Ausgaben fiir ambulant-arztliche Versorgung.
Hieraus lassen sich &uBerst geringe Arztkosten je Kontakt ableiten.
Das Phanomen grof3er Mengen bei geringen Einzelkosten in der ver-
tragsarztlichen Versorgung wird zumindest teilweise auf die Eigen-
heiten des Vergutungssystems in der Vergangenheit zuriick ge-
fuhrt.22 Dar(ber hinaus stellen sich Fragen nach der Qualitat und der
Organisation der Versorgung. Beriicksichtigt man, dass Arzte im
Durchschnitt an einem Arbeitstag rund 38 Patienten behandeln sol-
len23 (GEK 2009), ist es moglich, dass haufig nicht genligend Be-
handlungszeit fir aufwendige Diagnosen oder ausflihrliche Patien-
tengesprache zur Verfiugung steht und die Behandlungsqualitat da-
runter leidet. EffizienzeinbuRen infolge Gberdurchschnittlich haufi-
ger Arztkontakte kdnnen auch auBRerhalb des Gesundheitssektors ent-
stehen, etwa durch damit verbundene Ausfallzeiten bei Erwerbstati-
gen.

Im Hinblick auf gesundheitsbezogene Ergebnisindikatoren wie Lebenser-
wartung, Gesundheitszustand der Bevolkerung und krankheitsspezifische
Sterblichkeitsraten erreicht das deutsche Gesundheitssystem in den verfug-

22

23

Insbesondere ist damit der so genannte ,,Hamsterradeffekt™ angesprochen, der durch
nachtrégliche Punktwertanpassungen im Rahmen der Budgetbegrenzungen (z. B.
durch das Gebot der Beitragssatzstabilitat) verursacht wurde.

Vgl. Pressemitteilung GEK 15.1.2009: Im Durchschnitt suchen 5,2 Millionen Men-
schen an einem Werktag einen Arzt auf. Bezieht man die Zahl auf die 137.000 nie-
dergelassenen Arzte in Deutschland, so hat jeder Arzt pro Arbeitstag 38 Patienten zu
behandeln.
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baren Auswertungen hdufig nur mittlere Range. Trotz der gleichzeitig ge-
messen an der Wirtschaftskraft tberdurchschnittlichen Ausgaben waére es
voreilig, hieraus die Schlussfolgerung zu ziehen, das deutsche Gesundheits-
system sei ineffizient. Der Erklarungsanteil des Gesundheitswesens i. e. S.
an der Veranderung einiger dieser Ergebnisindikatoren liegt teilweise deut-
lich unter 50 %. Fur einige Indikatoren, in denen der Erklarungsanteil héher
liegt (“vermeidbare Sterblichkeit™), wurde gezeigt, dass das deutsche
Gesundheitssystem eine deutlich bessere Position einnimmt. Ein Teil des
(Uberdurchschnittlichen) Ressourcenaufwands richtet sich zudem auf Leis-
tungsdimensionen des Gesundheitssystems, die sich in nicht direkt morbidi-
tats- bzw. mortalitdtsbezogenen Indikatoren niederschlagen wie etwa einem
diskriminierungsfreien Zugang oder Wartezeiten. Nach international ver-
gleichenden Patientenbefragungen wird das Gesundheitssystem in Deutsch-
land beziiglich dieser Indikatoren recht unterschiedlich bewertet.

Insgesamt ergibt die deskriptive und international vergleichende Analyse
von grundlegenden Indikatoren des Gesundheitssystems einige Anhalts-
punkte fur einen Ubermaligen Ressourceneinsatz (Krankenhaussektor) und
fir Méngel in der Organisation arztlicher Versorgung (ambulanter Sektor).
Anhaltspunkte flr eine suboptimale Leistungsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems sind auf dieser Analyseebene noch weniger eindeutig
ableitbar. Letztlich ist eine deskriptive separate Betrachtung von Ressour-
ceneinsatz und Ergebnissen unzureichend, denn die Effizienz des Gesund-
heitssystems leitet sich aus dem Verhaltnis von Ergebnissen der gesundheit-
lichen Versorgung zu den dafiir eingesetzten Ressourcen ab. Gegenstand
des folgenden Abschnitts sind daher Untersuchungen, die dieses Verhéltnis
durch simultane Betrachtung von Input- und Ergebnisindikatoren bestim-
men und zusétzlich versuchen, die Zusammenhange empirisch zu erklaren.

6 Beurteilung der Effizienz der Gesundheitsversorgung auf der
Basis internationaler Vergleiche

Die vorigen Ausfiihrungen haben verdeutlicht, dass eine vollstandige Effi-
zienzbetrachtung mengen- und wertbezogene Indikatoren des Ressourcen-
einsatzes ebenso umfasst wie mengenbezogene Leistungsindikatoren, medi-
zinische und nicht-medizinische Qualitatsindikatoren.

Der Effizienz des deutschen Gesundheitssystems wird dabei nicht selten ein
schlechtes Zeugnis ausgestellt, wie folgendes Zitat beispielhaft zeigt: "Im
internationalen Vergleich hat sich die Qualitdt medizinischer Leistungen
verschlechtert. Bei MessgroRen wie Lebenserwartung, Kindersterblichkeit
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oder Brustkrebsrate rangiert Deutschland im Vergleich zu anderen Indu-
striestaaten im hinteren Mittelfeld. Nirgendwo sonst in Europa stehen Auf-
wand und Ertrag in einem so eklatanten Missverhéltnis wie hierzulande."”
(Dahlkamp 2006). Ob und inwieweit wissenschaftliche Belege fiir diese
beispielhafte Kritik existieren, ist Gegenstand dieses Abschnitts. Dazu wer-
den Studien herangezogen, die gleichzeitig die Leistungsfahigkeit von
Gesundheitssystemen und den damit verbundenen Ressourcenaufwand be-
trachten. Es wird gepruft, wie die Effizienz des deutschen Gesundheitssys-
tems auf der Basis dieser Studien zu beurteilen ist. Auch hier wird wieder
ein internationaler Vergleich als Referenzmalistab herangezogen.

Einen ersten einfachen, exemplarischen Ansatz zur Relativierung gesund-
heitsbezogener Outcome-Indikatoren an ressourcenbezogenen Grofien stellt
der Zusammenhang zwischen Lebenserwartung einerseits und Wirtschafts-
kraft bzw. Gesundheitsausgaben andererseits dar — ungeachtet der methodi-
schen Kiritik an der Lebenserwartung als Outcome-Indikator (vgl. Ab-
schnitt 4.2). Auf der Grundlage von OECD-Daten l&sst sich ein Zusam-
menhang zwischen diesen GroRen ermitteln (Abbildung 24).

Die Lebenserwartung in Deutschland liegt auf einem mittleren Rang im
Vergleich zu den anderen OECD-Staaten (vgl. Abbildung 22). Der interna-
tionale Querschnittsvergleich zeigt, dass im Verhéltnis zur Pro-Kopf-
Wirtschaftsleistung (oberer Teil von Abbildung 24) Deutschland mit dieser
Lebenserwartung nahezu genau dem allgemeinen internationalen Zusam-
menhang entspricht; in der Abbildung liegt die Position Deutschlands nahe
an der geschatzten Regressionskurve. Leicht unterdurchschnittlich stellt
sich die Lebenserwartung im Verhaltnis zu den Gesundheitsausgaben pro
Kopf fir Deutschland dar (unterer Teil von Abbildung 24). Dies entspricht
dem im internationalen Vergleich etwas ungunstigeren Verhaltnis von BIP
und Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 24: Zusammenhang zwischen Lebenserwartung bei Geburt und Bruttoin-
landsprodukt bzw. Gesundheitsausgaben pro Kopf in OECD-Staaten,

2005
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In ihrem World Health Report 2000 hat die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) den Versuch unternommen, ein Ranking der Gesundheitssystem-
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leistung aller 191 Mitgliedstaaten nach Maligabe geschéatzter Input-Out-
come-Relationen aufzustellen (Abbildung 25).

Abbildung 25: WHO Ranking der Gesundheitssystemleistung

(World Health Report 2000)

Mitgliedstaat Allgemei-  Verteilung  Fairness der Gesundheits- Gesamtbe-
ner der Gesund- finanziellen ausgaben  wertung des
Gesund- heit in der Beteiligun-  pro Kopf der Gesund-
heitszusta Bevolkerung gen Bevolkerung heitssystems
nd
Frankreich 3 12 26-29 4 1
Italien 6 14 45-47 11 2
San Marino 11 9 30-32 21 3
Andorra 10 25 33-34 23 4
Malta 21 38 42-44 37 5
Singapur 30 29 101-102 38 6
Spanien 5 11 26-29 24 7
Oman 72 59 56-57 62 8
Osterreich 17 8 12-15 6 9
Japan 1 3 8-11 13 10
Norwegen 15 4 8-11 16 11
Portugal 29 34 58-60 28 12
Monaco 9 30 42-44 12 13
Griechenland 7 6 41 30 14
Island 19 24 12-15 14 15
Luxemburg 18 22 2 5 16
Niederland 13 15 20-22 9 17
Vereinigtes 14 2 8-11 26 18
Konigsreich
Irland 27 13 6-7 25 19
Schweiz 8 10 38-40 2 20
Belgien 16 26 3-5 15 21
Kolumbien 74 44 1 49 22
Schweden 4 28 12-15 7 23
Zypern 25 31 131-133 39 24
Deutschland 22 20 6-7 3 25
Saudi-Arabien 58 70 37 63 26
Ver. Arabische 50 62 20-22 35 27
Emirate
Israel 23 7 38-40 19 28
Marokko 110 111 125-127 99 29
Kanada 12 18 17-19 10 30
Quelle: WHO 2000, S. 152 ff.

Die Gesundheitsausgaben pro Kopf bildeten den Input-Parameter. Fir die
Outcome-Messung wurden folgende Zielparameter berticksichtigt (Rang fir
Deutschland in Klammern):
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e Gesundheitszustand gemall DALE (Rang 22)

e gleichméRige Verteilung des Gesundheitszustands in der Bevolke-
rung (Rang 20)

e Nutzerorientierung/Patientensouveréanitat (z. B. Wahlfreiheit, Warte-
zeiten) (Rang 5)

e Fairness der Finanzierung (Rang 6-7)

Im Gesamtergebnis erreichte Deutschland Rang 14 in Bezug auf den Out-
put/Outcome (Gesamtzielerreichung) und Rang 25 in Bezug auf das Input-
Output-Verhaltnis zwischen eingesetzten Finanzmittel und Gesamtzielerrei-
chung.

Wegen z. T. schwerer methodischer Méngel vielfach kritisiert, ist ein sol-
cher Vergleich durch die WHO seither nicht wieder durchgefiihrt worden.
Die WHO raumte im Jahr 2003 ein, ihr Ziel, mit dem Bericht 2000 eine
periodische Beurteilung der Gesundheitssysteme und Berichterstattung an
die nationalen Entscheidungstrager zu liefern, nur teilweise erreicht zu ha-
ben.

Eine weitere Studie zur Effizienz des deutschen Gesundheitssystems im
Vergleich hochindustrialisierter Lander wurde vom Kieler Institut fir
Gesundheitssystemforschung erstellt (Beske et al. 2005). Dabei wurde der
Output anhand eines "Versorgungsindex" gemessen, der den internationalen
Unterschieden im Leistungsumfang Rechnung trug. Im Ergebnis erreichte
Deutschland den hdchsten Versorgungsindex unter den 14 Vergleichslan-
dern. In Relation zu den Gesundheitsausgaben pro Kopf wird Deutschland
eine Uberdurchschnittliche Effizienz bescheinigt. Die Studienmethode birgt
jedoch den erheblichen Mangel, dass die Leistungsfahigkeit des Gesund-
heitssystems vor allem durch Inputfaktoren wie Arztdichte und Kranken-
hausbettenkapazitaten sowie durch die Hohe der beanspruchbaren Geldleis-
tungen (z. B. Krankengeld, Lohnfortzahlung) abgebildet wird anstatt durch
Outputfaktoren; anstelle von Prozess- und Ergebnisqualitat wurden primar
Aspekte der Strukturqualitét erfasst. Die Studie erklart zwar den hohen Res-
sourcenaufwand in Deutschland, trifft aber keine Aussage daruber, welches
Gesundheitsniveau hiermit erzielt wird.

Sobald wesentliche Aspekte der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssyste-
men in internationalen Effizienzvergleichen auBer Acht gelassen werden, ist
mit inadaquaten Schlussfolgerungen fur die Effizienzbeurteilung zu rech-
nen. Haufig sind internationale Vergleiche auf einfache Vergleiche von In-
putfaktoren und gesundheitsbezogenen Outcome-Faktoren beschrankt und
vernachlassigen die nutzerbezogenen Outcome-Faktoren (vgl. Ab-
schnitt 4.3), obwohl durch letztere den Leistungsempfangern Nutzen ent-
stehen kann. Als Konsequenz fiihren steigende Gesundheitsausgaben zu
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gemessener Ineffizienz, obwohl sie mit Effizienzkriterien im Einklang ste-
hen kdnnen, z. B. wenn

e durch das Ausschopfen zusétzlicher, relativ teurer Diagnose- und
Prognosemdglichkeiten fiir den einzelnen (potenziell) Betroffenen
ein subjektiver Informations- oder Sicherheitsgewinn entsteht, auch
wenn dieser aus "objektiver"” Perspektive ein nicht hinreichend glins-
tiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis im Vergleich zu bereits bestehenden
Verfahren aufweist;

e zusatzlicher Aufwand dadurch entsteht, das VVersorgungsprozesse
angepasst werden, um Patienten stérker in die Behandlungs-
entscheidungen und die Therapieauswahl einzubeziehen oder um
weniger intensive Eingriffe zu bevorzugen, selbst wenn sie bei ver-
gleichbarer medizinischer Ergebnisqualitat teurer sind;

e zusatzlicher Aufwand entsteht, um die "Annehmlichkeiten™ in der
Behandlung zu erhéhen (z. B. nicht-medizinische Ausstattung von
Krankenhdusern und Arztpraxen, Hoflichkeit des Personals).

Dass die Beurteilung der Effizienz von Gesundheitssystemen auf der Basis
"einfacher" Input-Output-Relationen zu Fehlschlissen fiihren kann, ver-
deutlicht auch eine Studie von Kotzian (2006). Effizienz umfasst nicht nur
die rein technische Kosteneffizienz (keine Ressourcenverschwendung in-
folge veralteter oder unpassender Produktionstechnologien), sondern auch,
dass das Produktionsergebnis den Praferenzen der Patienten entspricht. Die
Input-Output-Relationen erfassen aber in aller Regel den Aspekt der Préfe-
renzgerechtigkeit nicht. Kotzian (2006) prift zusatzlich den empirischen
Erklarungsgehalt unterschiedlicher Praferenzen flr "non-outcome oriented
health services and process utility”. Zu diesem Zweck werden unterschied-
liche Variablen herangezogen (z. B. Demokratiegrad, Klientenorientierung
im Gesundheitswesen, Anteil der stadtischen Bevolkerung). Die Bandbreite
der nicht durch Einkommensunterschiede (BIP) erklarbaren Ausgabenun-
terschiede als Proxy fur Effizienzunterschiede schrumpft um rund die Half-
te (bzw. sogar um rund zwei Drittel fur OECD-Lander). Die Ergebnisse
lassen den Spielraum fir Effizienzerh6hungen durch institutionelle Refor-
men deutlich starker begrenzt erscheinen, als es Unterschiede "einfacher"
Input-Output-Relationen nahe legen.

Die neuere wirtschaftswissenschaftliche Studie der OECD (Joumard et al.
2008) verwendete fiir die vergleichende Analyse der Effizienz der Gesund-
heitssysteme der OECD-Staaten zwei unterschiedliche methodische Ansat-
ze: eine Regressionsrechnung sowie eine Dateneinhillanalyse (DEA). Die
Regressionsrechnung diente der Ermittlung einer "Produktionsfunktion fir
Gesundheit”. Die primére ZielgroRe war wiederum die Lebenserwartung,
allerdings wurde neben den Gesundheitsausgaben pro Kopf auch das Brut-
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toinlandsprodukt sowie einige Umwelt- bzw. Lebensstilvariablen (Tabak-
konsum pro Kopf, Alkoholkonsum, Erndhrung, Luftverschmutzung, Bil-
dungsgrad) als Erklarungsfaktoren einbezogen. Damit wird beriicksichtigt,
dass wesentliche Bestimmungsfaktoren des gesundheitsbezogenen
Outcome-Faktors "Lebenserwartung™ auBerhalb der Gesundheitssysteme
liegen (vgl. Abschnitt 4.2).

Die Analyse wurde fiir 23 OECD-Lander fur den Zeitraum 1981 bis 2003
durchgefiihrt. Neben einem Rechenmodell mit den Gesundheitsausgaben
pro Kopf als Input-Variable wurde ein alternatives Modell mit der Anzahl
der im Gesundheitswesen Beschaftigten gerechnet. Die Ineffizienz wurde
hier anhand des Residuums gemessen, das nicht durch die Input-Variablen
erklart werden konnte. Die nicht erklarte Varianz wurde damit ausschlief3-
lich Ineffizienzen zugeschrieben, und nicht auch Faktoren wie Messfehlern
oder ausgelassenen Variablen, mit denen tblicherweise zu rechnen ist. Dies
stellt eine sehr harte Annahme dar, das errechnete Ausmaf moglicher Effi-
zienzsteigerungen der Gesundheitssysteme koénnen folglich allenfalls als
Obergrenze interpretiert werden.

Die von Joumard et al. (2008) auf diese Weise ermittelten Effizienzgrade
werden als die Anzahl der Jahre an Lebenserwartung gemessen, um die ein
Land von dem zu erwartenden Wert abweicht, der sich aus der Regressions-
funktion ergibt. Nach diesem Ansatz ermittelte die Studie fur die Gesamt-
heit der einbezogenen L&nder im ersten Modell (Pro-Kopf-Ausgaben) eine
durchschnittliche Ineffizienz von rund einem Jahr. Die Spannweite ist dabei
recht gro und reicht von einer unterdurchschnittlichen Effizienz von rund
vier Jahren (USA) zu einer Uberdurchschnittlichen Effizienz von rund 2,6
Jahren (Island) (Abbildung 26).

Deutschland schnitt nach dem ersten Modell (Pro-Kopf-Ausgaben) eher
ungunstig ab, weil die Lebenserwartung unter dem nach der Regressions-
funktion zu erwartenden Wert liegt. Nach dem zweiten Modell (Anzahl der
im Gesundheitswesen Beschaftigten) entsprach die Lebenserwartung in
Deutschland ungefahr dem Wert, der sich auch aus dem ermittelten Regres-
sionszusammenhang ergab.24

24 Der Unterschied der Ergebnisse zwischen den beiden Regressionsmodellen kénnte
ein Hinweis daflr sein, dass im deutschen Gesundheitssystem die Personalvergutun-
gen in Relation zu den Ausgaben fur medizinische Gerdtschaften oder Medikamente
geringer ausfallen als in anderen Landern.
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Abbildung 26: Unterschiede der Lebenserwartung (in Jahren), die auf Ineffizienzen
zurtickgefihrt werden, im internationalen Vergleich

A. With health care resources measured in monetary terms
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Das zweite gewdéhlte Verfahren, die Dateneinhillanalyse (Data
Envelopment Analysis, DEA), ist ein 6konometrisches Verfahren zur Effi-
zienz-Analyse, das den Abstand misst, den bestimmte Einheiten (hier: ver-
glichene Lander) zu den Einheiten aufweisen, die jeweils auf der Effizienz-
grenze liegen. Die Analyse basiert auf der Lebenserwartung als Outcome-
GroRe und drei Input-Grofien (Gesundheitsausgaben pro Kopf, einem sozi-
o6konomischen Index sowie dem Pro-Kopf-Verbrauch von Obst und Ge-
muse). Hier erreichte Deutschland im Vergleich von 30 OECD-Staaten le-
diglich den 23. Rang.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sollte beachtet werden, dass die
Ergebnisse der DEA sehr empfindlich auf nur kleine Variationen in Bezug
auf die eingehenden Input- bzw. Outputfaktoren reagieren. So werden in
einer vorangegangenen Studie von Afonso und St. Aubyn (2004) mit dem
DEA-Ansatz dieselben OECD-L&nder wie bei Joumard et al. (2008) vergli-
chen, die Autoren gelangen jedoch zu teilweise gravierend unterschiedli-
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chen Ergebnissen bezuglich der Rangfolge. Wahrend beispielsweise die
Tschechische Republik und das Vereinigte Konigreich bei Afonso und St.
Aubyn auf Platz 1 liegen, erreichen diese Lander nach der Studie von
Jourmard et al. (2008) nur Rang 16 bzw. Rang 22. Im Gegensatz dazu gilt
Portugal bei Jourmard et al. (2008) als eines der effizienteren Lander, bei
Afonso und St. Aubyn (2004) erreicht Portugal dagegen lediglich Rang 26.

Obwohl Jourmard et al. (2008) in weiteren Analysen die Ergebnisse der
beiden von ihnen gewahlten methodischen Ansétze zur Effizienzmessung
fiir grundsatzlich vergleichbar halten, ergaben sich im Detail doch auch hier
sehr unterschiedliche Rangfolgen, je nach gewahltem Ansatz. So weist die
Analyse nach dem ersten Ansatz (Regressionsanalyse) Island, Australien
und Neuseeland als die "effizientesten” Gesundheitssysteme aus (Modellva-
riante mit monetarer Input-GroRe bezogen auf das Gesundheitssystem, vgl.
Abbildung 26), die DEA-Analyse jedoch Portugal, Spanien und Korea.2>

Die vorigen Ausfuhrungen zeigen, dass die Beurteilung der Effizienz von
Gesundheitssystemen auf der Basis internationaler Vergleiche durch eine
Reihe von Unsicherheitsfaktoren in ihrer Aussagekraft eingeschrankt wird.
Unterschiedliche Outcome-Variablen und Messansétze fiihren zu unter-
schiedlichen Beurteilungen der Effizienz desselben Gesundheitssystems.
Rein technische Ursachen fir diese Unsicherheit werden in den Studien
meist selbst benannt, z. B. unterschiedliche Erhebungsmethoden in den ver-
glichenen Léandern. Einer weiteren, prinzipiell jedoch sehr bedeutenden
konzeptionellen Unzulénglichkeit der L&ndervergleiche wird hingegen re-
gelmélig weniger Beachtung geschenkt. Insgesamt ist namlich im Hinblick
auf die haufig verwandten Indikatoren zum Gesundheitszustand der Bevol-
kerung zu bedenken, dass die Morbiditat sowohl Ergebnis als auch Aus-
gangsbedingung der Gesundheitsversorgung sein kann. Fir die Morbidi-
tatsentwicklung in der Bevdlkerung erscheint ndmlich die Annahme einer
gewissen Pfadabhéngigkeit (“inertia™) plausibel, so dass die Morbiditét in
einer Zeitperiode die Morbiditéat in den Folgeperioden beeinflusst. Dies gilt
insbesondere fiur die international vergleichenden Studien, da es sich bei
ihnen zumeist um querschnittliche "Momentaufnahmen" handelt, obwohl
ein erheblicher Teil der Morbiditat bzw. ihre Folgen das Ergebnis langfris-
tiger Prozesse sind. Theoretisch ist daher eine Konstellation mdglich, bei

25 Eine vorgeschlagene bzw. geplante Weiterentwicklung der Analysemethodik besteht
in der Berucksichtigung "institutioneller" Faktoren, d. h. von Variablen, die die
strukturelle Beschaffenheit von Gesundheitssystemen beschreiben. Die von
Jourmard et al. (2008) bereits unternommenen Versuche haben hier keine klare Zu-
sammenhénge zwischen globalen Systemcharakteristika und ermittelten Effizienz-
graden ergeben.
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der zwei Gesundheitssysteme in einer Zeitpunktbetrachtung gleich effizient
sind, jedoch aufgrund "ungleicher Startchancen” (z. B. durch historisch be-
dingt unterschiedliche Pravalenzraten) auf verschiedene Positionen im Lan-
der-Ranking gelangen. Die Schatzung eines dynamischen Panelmodells, mit
dem die Pfadabhangigkeit der Morbiditatsentwicklung abgebildet werden
konnte, ware eine angemessenere Methode fir internationale Effizienzver-
gleiche.

Die sogenannte Medikalisierungs- bzw. Morbiditatsexpansionsthese spezi-
fiziert diese Pfadabhangigkeit der Morbiditatsentwicklung in der Weise,
dass Fortschritte beim Diagnostizieren und Behandeln von Morbiditéat zu
mehr diagnostizierter und behandelter Morbiditat in der Folgezeit fuhren.
So koénnen im internationalen  Vergleich  (berdurchschnittliche
Pravalenzraten bei Krebs beispielsweise sowohl auf Versorgungsdefizite
hinweisen (z. B. mangelnde Krebsprévention), aber auch auf eine hohe
Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems, wenn zunehmend die Sterb-
lichkeit reduzierenden Behandlungen die Prévalenz ansteigen lassen.

Bei steigender Lebenserwartung wirde gemald der Morbiditatsexpansions-
these die zusatzliche Lebenszeit entsprechend in immer groRerem MaRe in
Krankheit und Behinderung verbracht, bzw. sie muss mit zusatzlichen
Gesundheitsleistungen "erkauft" werden.26 Die Gesundheitsausgaben wiir-
den um so starker steigen, je "erfolgreicher” in einem Gesundheitssystem —
insbesondere als Folge des medizinischen Fortschritts — die Mortalitat ge-
senkt und die Morbiditdt behandelt wird. Insoweit hierdurch
Krankheitspravalenzen zunehmen und sich der gemessene Outcome — bei

26 Ein solcher Zusammenhang filhrt in empirischen Analysen zu einem weiteren
Schétzproblem, ndmlich dem der Endogenitéat: Die Gesundheitsausgaben sind unter
diesen Umsténden nicht nur eine exogene (erklarende) Variable fur die Lebenser-
wartung, sondern sie werden wiederum teilweise durch die Lebenserwartung selbst
erklart. Mit steigendem Wohlstand erhoht sich auch der durchschnittliche statistische
finanzielle Wert zusatzlicher Lebenszeit in einem Land. Unterstellt man infolge "ab-
soluter" biologischer Grenzen rapide sinkende Grenzertrage in der Gesundheitspro-
duktion (gemessen an der Lebenserwartung), so steigen die Gesundheitsausgaben
deutlich starker als der Gesundheitsoutput. D. h.: Fir dieselbe Investition in Gesund-
heit erhélt man immer weniger einen sichtbaren Ertrag, gleichzeitig wéachst aber die
Zahlungsbereitschaft fur eine zusatzliche Verbesserung des Gesundheitszustandes.
Der "Preis" fur Gesundheit steigt. Das Input-Output-Verhaltnis verschlechtert sich,
dennoch ist die Ausgabenerhthung praferenzgerecht. Dieser Effekt ist um so starker
ausgepragt, je hoher der bereits erreichte Gesundheitszustand in einer Bevolkerung
ist.
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steigenden Ausgaben — verschlechtert, ginge diese Entwicklung mit einer
kontinuierlich sinkenden Effizienz des Gesundheitssystems einher.2?

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Deutschland in der Regel meist
im Mittelfeld rangiert, wenn Leistungsfahigkeit und Effizienz von Gesund-
heitssystemen international verglichen werden. Aus methodischer Sicht
kénnen jedoch die Ergebnisse der Vergleichsanalysen tberwiegend nicht
befriedigen. Auch lassen sich Ansatzpunkte fur eine Reduktion vermuteter
Ineffizienzen in Gesundheitssystemen aus den bisher vorliegenden, verglei-
chenden Analysen nur sehr bedingt ableiten. Hierzu bedarf es vertiefender
Analysen bezogen auf einzelne Versorgungsbereiche. Ein aktuelles Beispiel
fir einen indikationsbezogen stérker fokussierten internationalen Effizienz-
vergleich ist die Studie von de Vries et al. (2008). Sie vergleichen die Kos-
ten und die Qualitat der Behandlung von Herzinfarkt- und Darmkrebspati-
enten in den USA und in Deutschland. Die Ergebnisse zeigen, dass — ob-
wohl die Behandlungsverfahren sehr dhnlich sind — die Kosten fiir einen
akuten Herzinfarkt in den USA viermal so hoch und fiir Darmkrebs dreimal
so hoch wie in Deutschland sind. Der Vergleich der Behandlungsergebnisse
spiegelt hingegen diese Kostenverhéltnisse nicht wider: Die Darmkrebsver-
sorgung in Deutschland wird zwar im Vergleich zu den USA schlechter
beurteilt, die Behandlungsqualitat von Herzinfarktpatienten dagegen besser.

7 Beurteilung der Effizienz der Gesundheitsversorgung auf der
Basis interregionaler Vergleiche

Neben internationalen Vergleichen kdnnen auch interregionale Vergleiche
innerhalb Deutschlands herangezogen werden, um Hinweise auf Effizienz-
potentiale zu erhalten. Methodisch liegt dem interregionalen Vergleich der
gleiche Ansatz zugrunde, namlich zu prifen, inwieweit sich Unterschiede
im Ressourceneinsatz (vor allem Kosten bzw. Ausgaben), aber auch in den
Leistungsmengen zwischen den Regionen plausibilisieren lassen, insbeson-
dere durch Morbiditatsunterschiede. Der residuale Teil der Unterschiede,
fur den sich keine plausiblen Erkl&rungen finden lassen, wird als Ineffizienz
gedeutet. Der interregionale Vergleich hat gegeniiber den internationalen

27 Die Morbiditatsexpansionsthese wurde hier zur Illustration des geschilderten metho-
dischen Problems herangezogen. In der wissenschaftlichen Diskussion ist sie aller-
dings nicht unumstritten. Vertreten wird mit der so genannten Kompressionsthese
auch die Einschétzung, dass es zu keiner Ausweitung der morbiden Lebensphase
kommen wird. Vgl. hierzu Rirup (2007) und SVR (2004: S. 257f.).
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Vergleichen den methodischen Vorteil, dass er im Rahmen desselben (nati-
onalen) Gesundheitssystems durchgefiihrt werden kann und somit die Ver-
gleichbarkeit weit weniger durch eine Vielzahl institutioneller Unterschiede
eingeschrankt wird.

Fur Deutschland bieten sich aus mehreren Griinden die Bundeslénder als
Ebene fir interregionale Vergleiche an. Zum einen weist die amtliche Sta-
tistik detaillierte Daten auf Bundeslandebene aus, zum anderen ist die am-
bulante Versorgung nach KV-Regionen organisiert, die weitgehend mit den
Bundeslandern Ubereinstimmen (die einzige Ausnahme ist hierbei
Nordrhein-Westfalen, das sich in zwei KV-Regionen gliedert). Aullerdem
ist auch die Krankenhausplanung bundeslandbezogen organisiert. In einer
aktuellen Studie werden Ausgabenunterschiede in der ambulanten, der sta-
tiondren und der Arzneimittel-Versorgung zwischen den Bundeslandern
untersucht (Augurzky et al. 2009a).

Um die regionalen Ausgabenunterschiede im ambulanten Sektor zu analy-
sieren, werden in dieser Studie die durchschnittlichen Punktwerte in den
einzelnen Bundeslandern verglichen. Die Autoren erklaren die grole regio-
nale Variation zumindest teilweise mit unterschiedlichen Faktorpreisen,
ohne die Griinde fiir die Punktwertunterschiede genauer zu untersuchen
(Augurzky et al. 2009a: S. 44). Auch die Punktmenge im ambulanten Sek-
tor unterliegt starken regionalen Schwankungen. Hierbei ist jedoch anzu-
merken, dass eine Bereinigung nur um rein demographische Faktoren — auf
die sich die Studie beschrankt — nicht ausreichend ist, wenn der Gesund-
heitszustand der Bevolkerung regional variiert. Es ware daher erforderlich,
die Leistungsmengen zusétzlich um Sozial- und Morbiditatsfaktoren zu ad-
justieren.

Fur eine Analyse der regionalen Ausgabenunterschiede im Krankenhausbe-
reich werden die Landesbasisfallwerte verglichen, die den Indikator fur das
Preisniveau im DRG-Fallpauschalensystem seit dem Jahr 2004 darstellen.
Auch die Landesbasisfallwerte unterscheiden sich sehr stark zwischen den
Bundeslandern.28 Diese starken regionalen Unterschiede sind nicht allein
durch unterschiedliche regionale Lohnniveaus und unterschiedliche Preise
oder Mieten von Immobilien zu erkléren, sondern v. a. historisch bedingt.
Sie spiegeln zum Groliteil die HOhe des Budgets wider, das vor der Einfuih-
rung der DRGs zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern verhandelt
wurde (Augurzky et al. 2009a: S. 22). Allerdings werden mogliche Erklé-
rungen fir die regionalen Unterschiede (wie z. B. das Lohnniveau) von den

28 \Wihrend im Jahr 2008 der héchste Landesbasisfallwert 2.960 Euro (Rheinland-
Pfalz) betrug, lag der niedrigste bei 2.685 Euro (Schleswig-Holstein) (AOK Bundes-
verband 2008).
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Autoren nicht weiter untersucht. Die Fallzahlen im stationdren Sektor
schwanken ebenfalls sehr stark von Bundesland zu Bundesland — auch nach
einer Adjustierung der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktu-
ren.2® Wie fiir die Punktmenge im ambulanten Bereich ist eine auf demo-
graphische Faktoren beschréankte Adjustierung unzureichend, wenn die So-
zialstruktur und die altersadjustierte Morbiditat der Bundeslander variieren.
Eine unterschiedliche Fallzahl in den einzelnen Bundeslandern ware dann
medizinisch erklarbar und kann nicht ohne weiteres als Effizienzpotential
gedeutet werden.

Auch die Arzneimittelausgaben unterliegen starken regionalen Schwankun-
gen. So geben Augurzky et al. (2009a) fir das Jahr 2007 eine Spannweite
der GKV-Arzneimittelausgaben insgesamt von 346 Euro in Bayern bis zu
462 Euro in Mecklenburg-Vorpommern an, bereinigt um die Altersstruktur.
Auch eine aktuelle Studie von IGES und Insight Health (2008) untersuchte
regionale Unterschiede in den Arzneimittelausgaben. Im Jahr 2008 wurden
beispielsweise in der KV-Region Mecklenburg-Vorpommern 356 Euro pro
Kopf eines GKV-Versicherten fir die Arzneimittel in der Grundversorgung
ausgegeben, in der KV-Region Bayern dagegen nur 265 Euro (IGES & In-
sight Health 2008). Beachtet werden muss dabei, dass der Wert sich aus den
zu Grunde liegenden Verordnungen der Arzte dieser KV-Region errechnet,
es spielt dabei keine Rolle, welcher KV der Patient angehort. Werden nun
in einer KV-Region mehr GKV-Versicherte von auRRerhalb behandelt als
dass sich Versicherte im Einzugsbereich der KV zur Behandlung in andere
KVen begeben, kann es zu rechnerischen Mehr-Umsétzen kommen. Diese
methodische Schwierigkeit tritt insbesondere bei Stadt-Staaten auf, deren
ambulantes Versorgungssystem von Einwohnern des Umlands in Anspruch
genommen wird. Die Unterschiede in den einzelnen KV-Regionen wurden
dann um den Anteil der tber 55-Jahrigen sowie um den standardisierten
Body-Mass-Index bei starkem Ubergewicht (BMI >30) bereinigt. Die regi-
onalen Schwankungen auf KV-Ebene reduzierten sich nach dieser Adjustie-
rung von 91 Euro auf ca. 25 Euro (H&ussler et al. 2007; IGES & INSIGHT
Health 2008). Diese Analyse zeigt, dass zumindest in der Arzneimittelver-
sorgung die ausgepragten Unterschiede der Pro-Kopf-Ausgaben zwischen
den Bundeslédndern weitgehend durch Morbiditatsunterschiede erklart wer-
den konnen. Es ist daher anzunehmen, dass sich die regionalen Unterschie-
de in den Punktmengen im ambulanten Sektor und die unterschiedlichen

29 30 gab es im Jahr 2007 in Baden-Wiirttemberg 18.230 Falle je 100.000 Einwohner,
in Bremen dagegen 29.488 (Statistisches Bundesamt 2008). Die alters- und ge-
schlechtsadjustierte Fallzahl lag in Baden-Wirttemberg um rund 13 % unter dem
Bundesdurchschnitt, im Saarland um 13 % tber dem Bundesdurchschnitt (Augurzky
et al. 2009a: S. 25f.).
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Fallzahlen im stationdren Sektor bei einer Morbiditatsadjustierung verrin-
gern wirden.

Anhand dieser regionalen Unterschiede der Preise und Leistungsmengen im
ambulanten und stationdren Sektor sowie der Ausgaben in der Arzneimit-
telversorgung berechnen Augurzky et al. (2009a) das Einsparpotential in
diesen Sektoren. Die Idee dabei ist, dass die regionalen Unterschiede, fur
die es keine plausible Erklarung gibt, als Ineffizienz gedeutet werden und
eingespart werden konnten. Das von Augurzky et al. (2009a) berechnete
Einsparpotential im ambulanten und stationdren Sektor setzt sich aus einer
Preis- und einer Mengenkomponente zusammen. Zum einen ergibt sich ein
Einsparpotential, wenn die Punktwerte im ambulanten Sektor bzw. die Lan-
desbasisfallwerte im stationdren Sektor fir die Bundeslander, die Giber dem
Durchschnitt liegen auf den Durchschnitt gesenkt werden wiirden. Zum an-
deren ergibt sich ein Einsparpotential aufgrund einer Mengenreduktion,
wenn alle Bundeslénder, die tberdurchschnittlich hohe Punktmengen bzw.
Fallzahlen aufweisen, diese auf den Durchschnitt senken wirden. Wirden
also die teuren Bundeslander ihren Punktwert auf den durchschnittlichen
Punktwert senken, liel3e sich ein Einsparpotential von 0,73 Mrd. Euro reali-
sieren (Augurzky et al. 2009a: S. 42). Wiirden zuséatzlich die Bundeslander
mit einer tberdurchschnittlichen Punktmenge ihre Menge auf den Durch-
schnitt reduzieren, ergébe sich ein Einsparpotential von weiteren 0,88 Mrd.
Euro. In der Studie wird unterstellt, dass sich Unterschiede im regionalen
Lohnniveau starker auf die Kosten der vertragsarztlichen Leistungen aus-
wirken als im Krankenhausbereich. Daher wird zur Berechnung des Ge-
samteinsparpotentials im ambulanten Sektor nur ein Drittel des Einsparpo-
tentials durch eine Senkung der Punktwerte berticksichtigt (0,24 Mrd. Eu-
ro). Damit ergibt sich ein Einsparpotential im ambulanten Sektor von
1,12 Mrd. Euro.

Ein grundsétzliches Problem bei dieser Analyse ist, dass Punktwerte und
Punktmengen in einem Bundesland stark korreliert sind. Bundeslander mit
einem geringen Punktwert haben im Allgemeinen eine hohere Punktmenge
und umgekehrt. Die Autoren weisen daher daraufhin hin, dass sich in einem
Bundesland entweder bei den Preisen oder bei den Mengen Einsparungen
erzielen lassen, eine einfache Addition der jeweils berechneten Einsparpo-
tentiale ist nicht modglich. Es ist daher davon auszugehen, dass das von
Augurzky et al. (2009a) berechnete Gesamteinsparpotential tendenziell
uberschatzt wird.

Im stationdren Sektor lief3e sich durch ein Absenken der Landesbasisfall-
werte auf den bundesweiten Durchschnitt ein Einsparpotential von rund
330 Mio. Euro jahrlich realisieren. Durch eine Reduzierung der Fallzahlen
auf den bundesweiten Durchschnitt konnten weitere 1,36 Mrd. Euro einge-
spart werden. Damit ergibt sich insgesamt ein Einsparpotential von
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1,69 Mrd. Euro. Laut Augurzky et al. (2009a) entfielen davon 1,38 Mrd.
Euro auf die GKV.30

Wirde man die Arzneimittelausgaben der Bundeslander mit tberdurch-
schnittlichen Ausgaben auf den Bundesdurchschnitt angleichen, ergébe sich
ein Einsparpotential von 0,47 Mrd. Euro.31

Auch der Zusammenhang zwischen ambulanten Leistungen und stationdren
Féllen wird nicht betrachtet, was die Einsparpotentiale verringern konnte.
Wird beispielsweise in einem Bundesland mehr ambulant behandelt als in
anderen Bundesléandern, wiirde dieses Bundesland durchschnittlich niedri-
gere stationdre Ausgaben aufweisen, daftr aber tberdurchschnittlich hohe
ambulante Ausgaben. Eine Reduktion der ambulanten Ausgaben auf den
Bundesdurchschnitt ware dabei nur mit hoheren Kosten im stationdren Sek-
tor zu erreichen. Dabei ist die Frage, ob zwischen dem stationdren und dem
ambulanten Sektor eher ein komplementarer oder ein substitutiver Zusam-
menhang herrscht, noch weitgehend unerforscht (Kopetsch 2007a).

Insgesamt lasst sich festhalten, dass es zwar betrachtliche regionale Ausga-
benunterschiede gibt, die auf ein etwaiges Effizienzpotential hinweisen, die
Grunde fir diese regionalen Unterschiede bislang aber nicht hinreichend
genug gekléart sind, um konkrete Einsparpotentiale berechnen zu kénnen.

8 Zur These der Ineffizienz am Beispiel ausgewahlter Bereiche
der Gesundheitsversorgung

Die vorigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass sich fir die Beurteilung der
Effizienz der Gesundheitsversorgung auf stark aggregierter Ebene und auf
der Basis von internationalen und interregionalen Vergleichen nur sehr gro-
be Anhaltspunkte fur die Einschatzung von Effizienzpotentialen ergeben.
Sowohl rein deskriptive separate Vergleiche zentraler effizienzrelevanter
Indikatoren des Ressourceneinsatzes und der Leistungsergebnisse, als auch
methodisch anspruchsvollere Effizienzvergleiche fuhren in aller Regel zu

30 Fiir die GKV-Ausgaben im stationaren Sektor berechnen Augurzky et al. (2009a:
S. 34) zusétzlich ein Einsparpotenzial von 0,78 Mrd. Euro durch eine Reduzierung
des Bettenangebotes und eine damit einhergehende Schliefung von Krankenhausern.

31 Fiir den Arzneimittelsektor berechnen Augurzky et al. (2009a) zusétzlich das Ein-
sparpotenzial durch eine Senkung des pauschalen Apothekenzuschlags um 2 Euro
(1,28 Mrd. Euro) sowie durch eine Reduktion des prozentualen Zuschlags der Grof3-
handelsmarge um 2 %-Punkte (0,58 Mrd. Euro).
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nicht ausreichend robusten Ergebnissen. Das gesamte Gesundheitssystem
umfassende Effizienzuntersuchungen erscheinen generell aulerst sensitiv
gegenuber der Auswahl der beriicksichtigten Variablen zu sein. Eine M04g-
lichkeit, zu stabileren Aussagen uber die Effizienz zu gelangen, besteht da-
rin, den Untersuchungsgegenstand auf Teilbereiche des Gesundheitssystems
zu begrenzen.

Der folgende Teil enthélt daher eine vertiefende Betrachtung einzelner As-
pekte und Bereiche der Gesundheitsversorgung in Deutschland, bei denen
haufig Ineffizienzen und daraus ableitbare Einsparpotentiale vermutet wer-
den. Dazu zéhlt an erster Stelle der Aspekt einer tiberméRigen Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen als Folge von angebotsinduzierter Nach-
frage, die eine Folge der Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Pa-
tienten ist und sich daher direkt auf die 6konomischen Eigenschaften des
Gutes "Gesundheit” zurtckfuhren l&sst. Im Anschluss werden mogliche
Ineffizienzen aufgrund der Segmentierung des Krankenversicherungsmark-
tes aufgezeigt. Innerhalb der GKV wird zwischen Ineffizienzen auf Seiten
der Nachfrage und Ineffizienzen auf Seiten des Angebots unterschieden.
Nachfrageseitig werden Ineffizienzen aufgrund einer Uberinanspruchnahme
durch das Sachleistungsprinzip in der GKV und infolge des freien Fach-
arztzugangs vermutet. Die angebotsseitigen Faktoren werden getrennt nach
den einzelnen Leistungssektoren betrachtet. In der ambulanten Versorgung
werden in der Einzelpraxis als dominierender Organisationsform Effizienz-
nachteile gesehen. Der stationdre Sektor wird einer eingehenden Betrach-
tung unterzogen, da sich aufgrund des internationalen Vergleiches dort gro-
e Effizienzpotentiale vermuten lassen. Des Weiteren wird auf der Ange-
botsseite analysiert, inwiefern die Arzneimittelversorgung und die unzurei-
chende Konkurrenz in der Arzneimitteldistribution Effizienzpotentiale ber-
gen. AbschlieRend werden drei sektortibergreifende Aspekte auf ihr Effizi-
enzpotential hin untersucht, namlich die Schnittstellenproblematik zwischen
den einzelnen Sektoren, eine unzureichende Arbeitsteilung der im Gesund-
heitssektor tatigen Berufsgruppen sowie der Einsatz von Telematik. Abbil-
dung 27 zeigt die Unterteilung der Analyse, mittels derer die einzelnen Be-
reiche untersucht wurden.
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Abbildung 27: Verortung von Ineffizienzen

Ineffizienzen bedingt durch Eigenschaften Ineffizienzen durch institutionelleFaktoren
des Gutes ,,Gesundheit* des deutschen Gesundheitssystems
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Quelle: IGES

8.1 Angebotsinduzierung und Arztebedarf

Im Gesundheitsbereich ist das Wissen (ber Gesundheitszustand und Be-
handlungsmaglichkeiten ungleich zwischen Patienten und Arzten verteilt,
wobei beide Seiten jeweils auf die Informationen des anderen angewiesen
sind, um ein optimales Behandlungsergebnis erzielen zu kdnnen. Die indi-
viduellen Interessen, die das Verhalten von Patienten und Arzten steuern,
kdnnen sich auf andere Ziele als eine optimale Behandlungsqualitat und -
menge richten, letzterer sogar entgegenstehen. Wahrend Versicherten hiu-
fig "mangelndes Kostenbewusstsein” und "fehlende Eigenverantwortung”
vorgeworfen werden (vgl. Kapitel 8.2), wird den Arzten bzw. den Leis-
tungserbringern eine Tendenz zu medizinisch nicht begriindbaren Leis-
tungsausweitungen unterstellt.

Der Arzt ist im Hinblick auf bestimmte krankheitsrelevante Informationen
auf Auskiinfte des Patienten angewiesen, hat aber selbst gegeniiber dem
Patienten einen Informationsvorsprung uber die Behandlungsmdglichkei-
ten. Von angebotsinduzierter Nachfrage wird dann gesprochen, wenn Arzte
ihre Position dazu nutzen, mehr Leistungen zu erbringen, als Patienten bei
gleichem Informationsstand in Anspruch nd&hmen, bzw. mehr Leistungen
abrechnen, als es ohne ein zu ihren Gunsten bestehendes Informationsgefal-
le moglich ware.
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Die Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung (Vermeidung einer
"Arzteschwemme") und zahlreiche mengenbezogene Regulierungen in der
GKV zielen letztlich darauf ab, Angebotsinduzierung zu vermeiden. Im
SGB V und in untergesetzlichen Regelungen (Gesamtvertrage, DRG-
System) findet das Ziel der Vermeidung medizinisch nicht notwendiger
Leistungszunahmen mehrfach Erwahnung.

Obwohl bei einer Umfrage unter amerikanischen Gesundheitsokonomen
mehr als 80 % der These zustimmten, dass "within broad limits, physicians
generate demand for their services in response to economic incentives"
(Feldman & Morrissey 1990: S. 640), ist die internationale empirische Evi-
denz bezuglich angebotsinduzierter Nachfrage keineswegs eindeutig. Zu-
séatzlich besteht auch hinsichtlich der Interpretation von Ergebnissen keine
Einigkeit. SchlieRlich ist davon auszugehen, dass auch der ideologische
Standpunkt des Forschers die Interpretation der Ergebnisse beeinflusst
(Labelle et al. 1994: S. 356f.). So betonen Labelle et al. (1994), dass zur
Beurteilung der angebotsinduzierten Nachfrage auch der Outcome bertick-
sichtigt werden sollte, denn sie unterscheiden zwei Arten von Angebots-
induzierung: eine "sinnvolle” und eine "nicht erwiinschte". Sinnvoll ist eine
Angebotsinduzierung dann, wenn sie sich positiv auf den Gesundheitszu-
stand des Patienten auswirkt. Dagegen ist Angebotsinduzierung "nicht er-
winscht”, wenn sich der Gesundheitszustand des Patienten nicht verandert
oder gar verschlechtert.

In den meisten empirischen Studien wird ein positiver Zusammenhang zwi-
schen der Arztdichte (Anzahl der Arzte pro Person in einer bestimmten Re-
gion) und der Pro-Kopf-Inanspruchnahme als Angebotsinduzierung gedeu-
tet. Diese Schlussfolgerung ist problematisch, da ein positiver Zusammen-
hang auch auf einen eventuellen Nachfragetberhang hindeuten kann, d. h.,
in diesem Fall deckt eine steigende Arztdichte einen bislang ungedeckten
Bedarf. In die gleiche Richtung geht das Argument, dass die Niederlas-
sungsentscheidung eines Arztes auch endogen sein kann, d. h., Arzte lassen
sich bevorzugt in den Regionen nieder, wo sie aufgrund von Morbiditats-
oder Altersstrukturen eine erhéhte Nachfrage erwarten. Auch in diesem Fall
spiegelt eine Korrelation zwischen steigender Arztdichte und Inanspruch-
nahme nicht notwendigerweise Angebotsinduzierung wider, sondern (auch)
Bedarfsfaktoren.

Deshalb wird in den neueren Studien zwischen dem Erstkontakt und der
Haufigkeit von Arztbesuchen differenziert. Die Idee dabei ist, dass der Pati-
ent die Kontaktentscheidung weitgehend autonom trifft, der Arzt aber nach
erfolgtem Erstkontakt malgeblich die Haufigkeit der Arztbesuche mitbe-
stimmt. Hat die Arztdichte keinen Einfluss auf die Kontaktentscheidung,
wohl aber auf die Haufigkeit der Arztbesuche, dann kénnen Bedarfsaspekte
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ausgeschlossen werden, und es ist von einer Angebotsinduzierung auszuge-
hen (Cassel & Wilke 2001: S. 334).

Auch Studien, die diese Differenzierung vornehmen, haben zu keinem kon-
sistenten empirischen Befund einer Angebotsinduzierung gefuhrt. So zeigen
die Ergebnisse von Pohlmeier und Ulrich (1995) auf Basis von Daten des
Sozio-6konomischen Panels (SOEP) fur das Jahr 1985, dass die Arztdichte
(auf Bundesléanderebene) keinen Einfluss auf die Kontaktentscheidung des
Patienten hat, wohl aber konnten sie einen signifikanten positiven Effekt
auf die Haufigkeit der Arztbesuche nachweisen, was als Hinweis auf ange-
botsinduzierte Nachfrage verstanden wird. Jedoch konnten sie diesen Effekt
nur flr die Inanspruchnahme von Allgemeinérzten, nicht aber fur Fachérzte
zeigen. Im Gegensatz dazu kamen Andersen und Schwarze (1997) in ihrer
Analyse von SOEP-Daten der Wellen 1987 und 1994 zu dem Schluss, dass
eine Angebotsinduzierung eher von Fachérzten und weniger von Allge-
meindrzten ausgehe. Cassel und Wilke (2001) untersuchten Daten des
SOEP fir den Zeitraum 1984 bis 1997 und fanden keinen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen der Arztdichte (auf Bundeslanderebene) und der
Haufigkeit der Inanspruchnahme von Arztleistungen.

Jurges (2007) erweiterte die existierenden Analysen, in dem er eine Unter-
scheidung zwischen gesetzlich und privat Versicherten vornahm und durch
eine Instrumentenvariablenschatzung der moglichen Endogenitat der
Niederlassungsentscheidung von Arzten Rechnung trug. Mit SOEP-Daten
flr das Jahr 2002 zeigte Jirges (2007), dass die Arztdichte einen signifikan-
ten positiven Effekt auf die Kontaktentscheidung von gesetzlich Versicher-
ten, nicht jedoch auf die Kontaktentscheidung von Privatversicherten hat.
Bezuglich der Haufigkeit der Arztbesuche fand Jirges hingegen fir Privat-
patienten einen 1,6-fach gréReren Effekt der Arztdichte auf die Anzahl der
Arztbesuche im Vergleich zu den gesetzlich Versicherten. Er folgert daraus,
dass Arzte aufgrund der héheren Leistungsvergiitungen in der PKV eher
dazu neigen, die Leistungen in dieser Patientengruppe auszuweiten.

Diese Unterschiede machen deutlich, wie sehr die Ergebnisse sowohl von
der Modellspezifikation, der Maleinheit fir Inanspruchnahme (Mengen-
versus Geldeinheiten), der unterschiedlichen Aggregationsniveaus der
Arztdichte (Bundesland- oder Kreisebene) und dem gewahltem Zeitraum
abhangen, obwohl sie weitestgehend auf der gleichen Datenbasis beruhen.
Aullerdem stellt eine empirische Unterscheidung zwischen "erwinschter"
und "nicht erwinschter” Angebotsinduzierung, d. h. eine Beriicksichtigung
der Veranderung des Gesundheitszustandes des Patienten, sehr hohe Anfor-
derungen an die Daten und fordert komplexe Schéatzverfahren, deren Er-
gebnisse wiederum anfallig sind fiir marginale Veranderungen in der Spezi-
fikation.
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Insgesamt ergeben die wenigen verfiigbaren empirischen Studien zur Frage
nach dem Ausmal} angebotsinduzierter Nachfrage in der arztlichen Versor-
gung in Deutschland kein klares Ergebnis. Angesichts der methodischen
Herausforderungen, dieses Phdnomen aus vorhandenen Daten herauszufil-
tern und dabei insbesondere latente Nachfrageuberhdnge oder gar aus epi-
demiologischer Sicht erwiinschte Angebotsinduzierungen zu bertcksichti-
gen, erstaunt die bescheidene Evidenzlage zu dieser zentralen gesundheits-
politischen Frage nicht. Letztlich misste man die Leistungsmenge simulie-
ren, die Patienten bei vollstandiger Information Uber die gesundheitlichen
und finanziellen Folgen ihres Verhaltens nachfragen wirden. Da die tat-
séchliche Nachfrage durch die bestehenden Informationsasymmetrien und
durch weitgehenden Versicherungsschutz mit Sachleistungsprinzip "lber-
formt™ wird, erscheint die Annahme plausibel, dass sie zumindest von der
Nachfrage unter Idealbedingungen abweicht und hieran gemessen zu Ineffi-
zienzen fihrt. Da diese ldealbedingungen jedoch nirgendwo in der Realitét
vorzufinden sind, ist es ebenso plausibel davon auszugehen, dass diese Inef-
fizienzen zwar tendenziell verringert, jedoch nicht vollstdndig beseitigt
werden konnen. MalRnahmen zur Effizienzsteigerung mdissten darauf ge-
richtet sein, die Information der Patienten iber medizinische Behandlungs-
maoglichkeiten zu verbessern und sie die finanziellen Konsequenzen ihres
Nachfrageverhaltens starker splren zu lassen, z. B. in Form von Selbstbe-
teiligungen. Letzteres steht allerdings stets in Konkurrenz zum Ziel, einen
den Sicherheitspréaferenzen angemessenen Versicherungsschutz anzubieten,
und zu den spezifischen Solidarprinzipien in der GKV.

8.2 Segmentierung des Krankenversicherungsmarktes (**Zwei-Klassen-
Medizin™)

Der Segmentierung des Krankenversicherungsmarktes, d. h. dem Nebenei-
nander von GKV und PKV, wird vielfach eine effizienzmindernde Wirkung
auf das Gesundheitssystem zugeschrieben, sie ist daher ordnungspolitisch
umstritten (SVR 2004: S. 387ff.). Ein Aspekt der Ineffizienzen, die als Fol-
ge dieser Segmentierung des Krankenversicherungsmarktes gesehen wer-
den, sind die unterschiedlichen Vergitungssysteme von GKV und PKV.
Beide Vergutungssysteme finden auf demselben Behandlungsmarkt An-
wendung und fiihren dort zu unterschiedlichen Vergltungsniveaus. Inso-
weit hierdurch Vergltungsunterschiede auch bei vergleichbaren Leistungen
entstehen, kommt es zu verzerrenden Wirkungen auf die Ressourcenalloka-
tion.

In der PKV wird nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet,
in der GKV auf der Grundlage eines einheitlichen Bewertungsmafstabes
(EBM). Diese Vergitungssysteme unterscheiden sich sehr stark in ihrer
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Struktur und sind daher im Detail nur schwer miteinander vergleichbar
(Niehaus 2009; Walendzik et al. 2008). Eine Besonderheit der GOA ist der
Steigerungsfaktor des festen Punktwertes, der Arzten eine "Gebiihrenspan-
ne" ermdglicht, wenn es die Schwierigkeit, der Zeitaufwand oder die Aus-
fihrungsumstande der Behandlung erfordern. Dabei ist ein Regelhdchstsatz
definiert, dessen Uberschreitung durch Besonderheiten der medizinischen
Behandlung erklart werden muss. Im Jahre 2003 wurden beispielsweise
87 % der Leistungen im ambulanten Bereich bei PKV-Versicherten mit
dem Regelhtchstsatz abgerechnet (Walendzik et al. 2008: S.11).
Walendzik et al. (2008) haben berechnet, dass der behandelnde Arzt daher —
fir eine im Grundsatz gleiche Leistung — bei einem privat versicherten Pati-
enten mehr als die doppelte Vergitung als fiir einen gesetzlich Versicherten
erhélt.

Diese unterschiedliche Vergitung fur die Behandlung von PKV-
Versicherten einerseits und GKV-Versicherten andererseits setzt monetare
Anreize, privat Versicherte bevorzugt zu behandeln. Diese Unterschiede —
oft auch als "Zwei-Klassen-Medizin'32 bezeichnet — sind nicht nur unter
Gerechtigkeitsaspekten zu beurteilen, sondern auch unter Effizienzaspek-
ten, vor allem dann, wenn die Ausgestaltung der Vergitungsanreize eine
Allokation &rztlicher Ressourcen nach medizinischer Dringlichkeit konter-
kariert.

Einen Anhaltspunkt fir eine ineffiziente Allokation arztlicher Ressourcen
liefern die z. T. betrachtlichen Unterschiede in der Wartezeit auf einen Be-
handlungstermin zwischen gesetzlich und privat Versicherten. Diese Unter-
schiede wurden in einer Reihe von neueren Untersuchungen festgestellt
(BKK 2008; KBV 2008; Kuchinke et al. 2008; Liingen et al. 2008; Zok
2007). Besonders ausgepragt scheinen dabei die Unterschiede in den War-
tezeiten fiir einen Termin beim Facharzt zu sein (Lingen et al. 2008). Auch
bei akuten Beschwerden zeigten sich grof3e Unterschiede in den Wartezei-
ten fur einen Termin je nach Versichertenstatus (Zok 2007).

Eine im Durchschnitt l&ngere Wartezeit hat nicht zwangslaufig negative
Auswirkungen auf die medizinische Qualitat der Behandlung. Entscheidend
fiir die Frage, ob sich die separaten Vergutungssysteme negativ auf die Ef-
fizienz der Gesundheitsversorgung auswirken, ist daher der unmittelbare
Nachweis von Unterschieden der medizinischen Versorgungsqualitat, die
anstatt mit unterschiedlicher Morbiditat mit einem unterschiedlichen Versi-
cherungsstatus zu erkléren sind. Daher steht im Mittelpunkt der Analyse die

32 Hierbei wird grundsatzlich unterstellt, dass Umfang, Struktur und Qualitét der Be-
handlung bei Privatpatienten besser sind, Privatversicherte also Patienten "1. Klasse"
sind.
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Frage, ob es tatsachlich — abgesehen von den Unterschieden in der Warte-
zeit bei der Terminvergabe — Unterschiede zwischen Privat- und Kassenpa-
tienten im Umfang, der Struktur und der Qualitét der Leistungen gibt.

Einen Hinweis auf systematische Leistungsunterschiede zwischen GKV-
und PKV-Versicherten kann der Ausgabenzuwachs fir Arztbehandlungen
geben: Wéhrend von 1997 bis 2007 die Ausgaben fir Arztbehandlungen bei
GKV-Versicherten um 14,6 % gestiegen sind, betrug der Anstieg bei PKV-
Versicherten rund 45,2 % (Verband der PKV 2008). Diese unterschiedliche
Entwicklung wird oft damit begriindet, dass Arzte Umsatzbeschrankungen
in der GKV durch einen Mehrumsatz mit PKV-Versicherten zu kompensie-
ren versuchen.

Prinzipiell kann diese divergente Ausgabenentwicklung auf drei unter-
schiedliche Effekte zurlickzufuhren sein: ein reiner "Mengeneffekt", d. h.
PKV-Versicherter haben mehr Leistungen erhalten; ein reiner "Preiseffekt",
d. h. PKV-Versicherte haben die gleichen Leistungen zu hoéheren Preisen
erhalten, sowie ein "Qualitatseffekt", d. h. die PKV-Patienten haben eine
hohere Behandlungsqualitat erfahren und fiir diese hohere Qualitat auch
hohere Preise bezahlt. Eine strikte empirische Trennung dieser drei Effekte
ist nicht ohne Weiteres moglich, da dazu der detaillierte Vergleich der
EBM- und GOA-Abrechnungsdaten notwendig wére. Die beiden Vergii-
tungssysteme unterscheiden sich jedoch sehr stark in ihrer Struktur, so dass
dieser Vergleich kaum moglich ist. Zusétzlich musste gewéhrleistet sein,
dass man die Qualitat der Behandlung objektiv erfassen kann. Schlieflich
mussten quasi "identische™ Patienten verglichen werden, um zeigen zu kon-
nen, dass die Mengen- bzw. Qualitatsunterschiede tatsachlich bei gleicher
Indikation und gleichen Begleitumstédnden auftreten.

Fur einen Mengeneffekt spricht die Vielzahl an Regulierungen in der
GKYV, die darauf abzielen, den Anstieg der abgerechneten Leistungsmengen
und damit den Ausgabenzuwachs in der GKV zu begrenzen, wahrend in der
PKV solche Mengenregulierungen nicht existieren. Die Arzte kdnnen also
bei PKV-Versicherten "unbegrenzt" Leistungen abrechnen, wahrend dies
bei GKV-Patienten nicht moglich ist. Zusétzlich zeigt die bereits erwahnte
empirische Studie von Jurges (2007), dass Arzte bei Privatpatienten dazu
neigen, Nachfrage aktiv zu generieren (siehe Kapitel 8.1).

Fur einen Preiseffekt spricht die Mdglichkeit der Arzte, bei Privatpatien-
ten fur eine im Grundsatz gleiche Leistung einen héheren Preis zu berech-
nen (Walendzik et al. 2008). Niehaus und Weber (2005) zeigten anhand
einer Analyse der Leistungsausgaben, dass der "Mehrumsatz" bei PKV-
Versicherten im ambulanten Bereich zu einem GroRteil auf den Preiseffekt
zurlickzufuhren ist (Niehaus & Weber: S. 139).
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Fur einen Qualitatseffekt spricht, dass gesetzlich und privat Versicherte
unterschiedliche Leistungsanspriiche gegenuber ihrer Krankenversicherung
haben, sich also die "Leistungskataloge" je nach Versichertenstatus syste-
matisch voneinander unterscheiden. Ein unterschiedlicher Zugang zu (er-
stattungsfahigen) Leistungen kann zu Unterschieden in der medizinischen
Behandlungsqualitat fiihren. Beispielsweise zeigen Analysen zur Arznei-
mittelversorgung, dass bei PKV-Patienten anteilsmaRig mehr neue Wirk-
stoffe bzw. patentgeschiitzte Medikamente verschrieben werden als bei
GKV-Patienten und PKV-Patienten damit offensichtlich schneller und in-
tensiver am pharmakologischen Fortschritt teilhaben (Wild 2007; Ziegen-
hagen et al. 2004). Da patentgeschiitzte Medikamente teurer sind als Gene-
rika, konnen hohere Ausgaben fur Arzneimittel bei PKV-Patienten durch
diese unterschiedliche Produkt-Preis-Kombination erkléart werden. Inwie-
weit dies jedoch tatséchlich zu einer besseren Behandlungsqualitat fihrt, ist
nicht eindeutig zu beantworten. Dies hangt z. B. davon ab, ob sich die neu-
en Wirkstoffe und Medikamente tatséchlich durch eine hohere Wirksamkeit
und/oder weniger Nebenwirkungen auszeichnen. Eine aktuelle Studie, die
die Behandlungsqualitat bei Typ-2-Diabetes analysiert, kommt zu dem
Schluss, dass bei gesetzlich und privat Versicherten die gleichen Untersu-
chungen und Therapien durchgefiihrt werden und auch die Arzneimittelver-
sorgung (mit Insulin) vergleichbar ist (Martin et al. 2008). Zusammenfas-
send ergibt sich damit keine eindeutige Aussage, inwiefern es tatsachlich
Unterschiede in der Behandlungsqualitdt zwischen PKV- und GKV-
Versicherten gibt, zumindest insofern es sich um Leistungen handelt, die
auch in der GKYV erstattungspflichtig sind.

Prinzipiell konnen alle drei Effekte zu Ineffizienzen fihren:

e Eine Mengenausweitung bei PKV-Patienten ist dann als ineffizient zu
beurteilen, wenn sie zu einer Uberversorgung von PKV-Patienten flihrt,
beispielsweise durch medizinisch induzierte Mengenausweitungen oder
Mengenausweitungen, die ein Patient nicht nachfragen wiirde, hatte er
den gleichen Informationsstand wie die Arzte (vgl. Kapitel 8.1).

o Der Preiseffekt, also hohere Preise flr die gleiche Leistung, entspricht
einer Preisdifferenzierung 3. Grades, bei der das gleiche Gut unter-
schiedlichen Personengruppen zu unterschiedlichen Preisen angeboten
wird (vgl. Kapitel 3 im Bericht). Preisdifferenzierung 3. Grades fihrt im
Vergleich zu einer Situation mit vollstandiger Konkurrenz zu einer nied-
rigeren Effizienz. Zusatzlich ist die Segmentierung und damit auch die
Preisdifferenzierung allein auf eine Regulierung zurickzufuhren, und
spiegelt nicht — wie bei der Preisdifferenzierung eigentlich vorausgesetzt
— eine unterschiedliche Zahlungsbereitschaft der Konsumenten wider.

e Der Qualitatseffekt, also hdhere Preise fur eine héhere Qualitat zu be-
zahlen, ist in der Regel dann kein Ausdruck von Ineffizienz, wenn er auf
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funktionierenden Krankenversicherungsmarkten aus unterschiedlichen
Risikopréferenzen und Zahlungsbereitschaften resultiert. Allerdings ver-
fligt nur die relativ kleine Gruppe der Versicherungsnehmer, die nicht
der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen, Uber entsprechende
WahlImdglichkeiten. Die Gesundheitsversorgung ist daher insoweit inef-
fizient, dass Unterschiede der Behandlungsqualitat aus einer regulierten
Zuweisung des Versichertenstatus resultieren, aus der sich wiederum der
Zugang zu bestimmten (erstattungsfahigen) Gesundheitsleistungen
ergibt.

Zusammenfassend ergibt sich aus der Segmentierung des Krankenversiche-
rungsmarktes eine Reihe von Anhaltspunkten fir effizienzmindernde Wir-
kungen auf die Gesundheitsversorgung. Die Segmentierung selbst lasst sich
weder versicherungsoékonomisch noch unter Versorgungsgesichtspunkten
begrunden. Sie manifestiert sich in unterschiedlichen Maoglichkeiten des
Zugangs zu erstattungsfahigen Leistungen und in unterschiedlichen Vergu-
tungssystemen (Preise und Mengen). Inwieweit die Segmentierung zu einer
"Zwei-Klassen-Medizin" fuhrt, also zu systematisch durch den gesetzlich
geregelten Versichertenstatus bestimmten Unterschieden in der Versor-
gungsqualitat, konnte bislang empirisch nur in Ansétzen beantwortet wer-
den. Eine effizienzmindernde Wirkung ergibt sich aber auch und gerade
ohne derartige Unterschiede, wenn medizinisch identische Leistungen in-
folge einer regulierungsbedingten Segmentierung zu unterschiedlichen
Preisen erbracht werden. Der Nachweis einer solchen Quersubventionie-
rung bzw. ihre Quantifizierung wird allerdings durch unterschiedliche Ab-
rechnungssysteme erschwert, die die Vergleichbarkeit von Leistungen stark
beeintréchtigen (siehe zu diesbeziiglichen Schatzungen Niehaus & Weber
2005).

Das Argument, dass die "Uberzahlungen" fiir PKV-Versicherte erforderlich
seien, um die von GKV und PKV gemeinsam genutzte Versorgungsinfra-
struktur sowie innovative Behandlungsmethoden finanzierbar zu halten,
kann die Segmentierung unter Effizienzgesichtspunkten nicht begriinden.33
Fir das Ziel, eine ausreichende Finanzierung von Infrastruktur und Innova-
tionen zu gewahrleisten, stehen alternative Losungen zur Verfligung, von
denen keine vergleichbaren allokativen Verzerrungen in der Gesundheits-
versorgung zu erwarten sind. Hierzu z&hlen sémtliche Finanzierungsmodel-
le, nach denen Krankenversicherungen unter denselben Rahmenbedingun-

33 Siehe hierzu auch Leinert (2006).
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gen miteinander konkurrieren und Versicherte tber dieselben Wahlmdg-
lichkeiten verfligen.34

8.3 Sachleistungsprinzip versus Kostenerstattung

Die Effizienz der Gesundheitsmarkte wird durch die Aufspaltung der Nach-
frage in die Leistungsinanspruchnahme durch Versicherte bzw. Patienten
einerseits und der Zahlung fir diese Leistungsinanspruchnahme durch die
Krankenkassen andererseits beeintrachtigt. In der GKV wird diese Aufspal-
tung durch das Sachleistungsprinzip in besonderer Weise akzentuiert, weil
es eine nahezu vollstandig unentgeltliche Inanspruchnahme ermoglicht,
denn die Versicherten haben Anspruch auf Erstattungen, ohne Vorauszah-
lungen leisten zu missen. Daher wird hdufig gefordert, das Sachleistungs-
prinzip in der GKV durch das Kostenerstattungsprinzip zu ersetzen.35

Das Kostenerstattungsprinzip stellt eine Alternative zum Sachleistungsprin-
zip als eines von vielen Gestaltungsmerkmalen eines Versicherungsvertra-
ges dar. Der wesentliche Unterschied zwischen beiden Abrechnungsprinzi-
pien ist zun&chst rein technischer Natur und besteht darin, dass bei Kosten-
erstattung, anders als nach dem Sachleistungsprinzip, kein Vertrag zwi-
schen Versicherer und Leistungserbringern besteht. War bis zum Jahr 2004
die Kostenerstattung nur fir freiwillig Versicherte eine Option, wurde diese
mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG 2004) auf alle GKV-
Versicherten erweitert. Von der Kostenerstattung erwartet man, dass sich
Versicherte bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kosten-
bewusster verhalten. Die Mdoglichkeit zur Kostenerstattung sei Ausdruck
einer starkeren ,,Eigenverantwortung des mindigen Patienten* und entspre-
che dem zunehmenden Bedurfnis der Versicherten nach mehr Preis- und
Leistungstransparenz.

Die Ergebnisse der verfugbaren empirischen Studien legen nahe, dass der
Einfluss des Kostenerstattungsprinzips auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen fir sich genommen begrenzt ist. Das Kostenerstat-
tungsprinzip hat eher eine flankierende Steuerungsfunktion in Verbindung
mit Selbstbehalttarifen, und vor allem letzteren wird eine, die Inanspruch-
nahme steuernde, Wirkung zugeschrieben. Die Wirkungen des Kostener-

34 vqgl. z. B. das Konzept der "Biirgerpramie" des SVR (2004 u. ff.) oder Albrecht et al.
(2006).

35 In einem Gutachten fiir die Allianz PKV betonen beispielsweise Knappe und Arnold
(2006), dass Versicherte preisbewusst handeln und gezielt auswéhlen, wenn sie
selbst spliren, wie teuer Gesundheitsleistungen sind.
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stattungsprinzips werden daher auch gelegentlich mit denen von Selbstbe-
halten vermischt. Dabei handelt es sich beim Kostenerstattungsprinzip und
beim Selbstbehalt um zwei grundsétzlich voneinander unabhangige Ele-
mente eines Krankenversicherungsvertrages.3¢ Der verhaltenssteuernde
Mengeneffekt finanzieller SelbstbeteiligungsmaRnahmen wurde im Hin-
blick auf die Praxisgebuhr untersucht. Der DAK-Gesundheitsreport 2004
(Nolting et al. 2004: S. 68) berichtete, dass 9,1 % der Befragten im Jahr
2004 bewusst nicht zum Arzt gingen, obwohl sie sich krank fiihlten, um die
Praxisgebihr zu sparen. Eine nachfolgende Untersuchung des RWI
(Augurzky et al. 2006) auf der Basis von SOEP-Daten der Jahre 2003 und
2005 kommt hingegen zu dem Ergebnis, dass gesetzlich Krankenversicherte
nach der Einfihrung der Praxisgebthr mit der gleichen Wahrscheinlichkeit
den Arzt aufsuchen wie zuvor. Die Praxisgebthr hatte demnach lediglich zu
einer zeitlichen Verlagerung der Arztbesuche geftihrt und trdgt damit nicht
zur Ausgabensenkung im Gesundheitswesen bei.37

Inwiefern jedoch das Kostenerstattungsprinzip allein einen mengen- und
damit ausgabensteuernden Effekt hat, ist bisher wenig bis gar nicht unter-
sucht. Der Einfluss verbesserter Kostentransparenz auf die Inanspruchnah-
me kann h&ufig nicht unmittelbar gemessen werden. Er wird daher oft mit
Befragungen geschétzt, mit denen z. B. die Erwartungen der Patienten in
Bezug auf kostensparende Effekte erhoben werden. So erwarteten z. B. laut
einer Umfrage des Forsa-Instituts (2006a, 2006b) 56 % der befragten Pati-
enten, dass es moglich wére, Kosten im Gesundheitswesen einzusparen,
wenn die Patienten einen besseren Uberblick tber die von ihnen in An-
spruch genommenen Leistungen und Kosten héatten. 70 % der befragten
Arzte waren gegenteiliger Meinung. Fundierter sind dagegen die Ergebnisse
des wissenschaftlich begleiteten Modellversuchs der KV Rheinhessen zur
Ausgabe einer vertragsarztlichen Leistungs- und Kosteninformation im Jahr
2003 (Z1 2003). In 21 Arztpraxen wurde den Patienten, die dies winschten,
ein Beleg unmittelbar im Anschluss an den Arztkontakt (Tagesquittung)
ausgehandigt. In 46 Arztpraxen wurde eine Quartalstbersicht (Quartalsquit-
tung) an den Patienten versandt. Die befragten Arztpraxen gaben an, kein
kostenbewussteres Verhalten der teilnehmenden Patienten wahrgenommen

36 |nsofern ist es auch nicht zutreffend, das Sachleistungsprinzip als Vollversiche-
rungskonzept und das Kostenerstattungsprinzip als Teilversicherungskonzept zu be-
trachten. Vgl. auch Sehlen in Bertelsmann Stiftung (Hg.) (2004).

37 Es wird vermutet, dass gesetzlich Krankenversicherte versuchen, mdglichst viele
Arztbesuche in einem Quartal zu absolvieren, um die Praxisgebuhr fiir das Folge-
guartal zu vermeiden.
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zu haben, einige sahen sogar einen gegenteiligen Effekt, die Nachfrage er-
hohte sich (Z1 2003: S. 25).38

Inwiefern Effizienzsteigerungen durch eine Kombination aus Selbstbehalt
und Kostenerstattungsprinzip oder aus Selbstbehalt, obligatorischer Arzt-
rechnung und Sachleistungsprinzip zu erwarten waren, kann auf der Grund-
lage der verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse nicht abschlieRend
beantwortet werden. Eine obligatorische Umstellung der GKV vom Sach-
leistungsprinzip auf das Kostenerstattungsprinzip ware gleichbedeutend mit
der Aufhebung eines Grofiteils des komplexen Instrumentariums der Aus-
gabensteuerung in der GKV. Welche Auswirkungen dies auf die Effizienz
des Gesundheitswesens hatte, ist unklar (Freytag et al. 2007).

8.4 Freier Facharztzugang und Doppeluntersuchungen

Medizinisch unndtige und damit vermeidbare Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen sind eine mogliche Erscheinungsform angebotsinduzierter Nach-
frage (vgl. Kapitel 8.1). Sie werden vielfach mit einem institutionellen
Merkmal des deutschen Gesundheitssystems in Verbindung gebracht, ndm-
lich der so genannten “doppelten Facharztschiene". Dieser Begriff bezeich-
net den Umstand, dass Facharzte hierzulande sowohl als niedergelassene
Arzte ambulant tatig sind, als auch angestellt in Krankenhausern. Damit
existiere in Deutschland ein "weltweit einzigartiges Doppelsystem", das
sich durch selbst induzierte Nachfrage quasi selbst ndhre (Dahlkamp 2006).
Nach Expertenmeinung koénne durch den Abbau dieser "Fachérzte-
Dopplung” bis zu 10 Mrd. Euro an Gesundheitsausgaben eingespart werden
(Hoffmann 2006).

Als Ursachen flr das Phdnomen medizinisch nicht indizierter Doppel- bzw.
Mehrfachuntersuchungen werden Kommunikations- und Kooperationsprob-
leme zwischen behandelnden Arzten sowie Qualifikationsmangel genannt.
Im Vordergrund der Diskussion (ber "unnétige Doppeluntersuchungen”
stehen aber wirtschaftliche Anreize der Leistungserbringer zur Leistungs-
ausweitung, die wiederum durch Uberkapazitaten bzw. eine zu hohe Arzte-
dichte verstéarkt, wenn nicht gar verursacht werden. Dabei kdnnen zwei Er-
scheinungsformen von Mehrfachuntersuchungen unterschieden werden:

e Im ersten Fall wird eine bestimmte Untersuchung, die bereits durch ei-
nen niedergelassenen Arzt durchgefihrt wurde, im Krankenhaus wie-

38 Ein solch gegenteiliger Effekt konnte im tibrigen auch bei einer Erprobungsregelung
zur Kostenerstattung fiir GKV-Versicherte bei der IKK Mettmann beobachtet wer-
den (Jacobs & Reschke 1993: S.17ff.).
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derholt (oder umgekehrt). Als Ursache hierflr wird immer wieder die
mangelnde "Verzahnung" von ambulantem und stationdrem Sektor an-
gefiihrt, die zu systematischen "Schnittstellenproblemen” fuhre (siehe
Kapitel 8.9).

e Im zweiten Fall findet die Wiederholungsuntersuchung innerhalb des
ambulanten Sektors durch einen anderen niedergelassenen Arzt statt.
Hierflr wird neben den o. g. Ursachen vor allem der freie Zugang der
Versicherten zu niedergelassenen Facharzten verantwortlich gemacht.
Damit sei eine Tendenz zu haufigen Arztwechseln verbunden
("Arztehopping").

Ineffizienzen aufgrund von Doppel- bzw. Mehrfachuntersuchungen werden
regelmaRig wiederkehrend von verschiedenen Akteuren des deutschen
Gesundheitswesens beklagt, wobei es fir ihre Existenz und die damit ver-
bundenen Einsparpotentiale jedoch in den meisten Fallen keine belastbaren
empirischen Belege gibt (Albrecht et al. 2008: S. 75f.). Die Evidenzlage
muss daher als unzureichend eingestuft werden und steht in einem deutli-
chen Missverhaltnis zur Haufigkeit des Ineffizienzvorwurfs und den darauf
bezogenen gesundheitspolitischen Malinahmen. Mit der jlingsten Gesund-
heitsreform wurde namlich nochmals die Absicht betont, Hausérzte in ihrer
Rolle als "Lotsen" bzw. als "gate keeper"” an der Schwelle zur spezialisier-
ten und aufwéndigen facharztlichen Versorgung zu starken, um die weiter-
hin als gravierend eingestufte Ressourcenverschwendung zu begrenzen, die
aus dem ungehinderten Facharztzugang sowie einer mangelnden Koordinie-
rung zwischen niedergelassenen Hausarzten und Fachérzten resultiere.

Vor diesem Hintergrund hatte das IGES Institut eine originédre, empirisch
gestiitzte Auswertung auf der Basis von Routineabrechnungsdaten einer
reprasentativen GKV-Stichprobe durchgefiihrt.39 In die Auswertung einbe-
zogen wurden die haufig in der Kritik stehenden Untersuchungen der bild-
gebenden Verfahren, d. h. strahlendiagnostische Untersuchungen (Rontgen
und Computer-Tomografie (CT)) sowie die Magnetresonanz-Tomografie
(MRT).40 Die Analyse ergab, dass Wiederholungsuntersuchungen ein selte-
nes bis sehr seltenes Ereignis darstellen. So wurden wiederholte Rontgen-
untersuchungen innerhalb von 360 Tagen in einer Haufigkeit zwischen ei-
nem (Schulter oder Becken) und finf (Hand bzw. FuR) Versicherten pro
Tausend Versicherten beobachtet. Bei computer- oder magnetresonanzto-
mographischen (CT/MRT) Untersuchungen wurden Wiederholungen in

39 vqgl. zur Methode und Ergebnissen ausfiihrlich: Albrecht et al. 2008: S. 76ff.

40 Es wurden Abrechnungsziffern ausgewahlt, die am haufigsten abgerechnet wurden
oder flr die eine relativ hohe Anzahl von EBM-Punkten gilt.
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einer Haufigkeit zwischen zwei und zehn Versicherten pro Zehntausend
Versicherten festgestellt. Anhand der von den niedergelassenen Arzten ge-
stellten Diagnosen wurde deutlich, dass Wiederholungsuntersuchungen da-
riber hinaus auch h&ufig medizinisch indiziert sein kénnen: Zwei Drittel
der Rontgenuntersuchungen von Hand oder FuB standen im Kontext einer
Verletzung. Die Wiederholung der Untersuchung hat dann i. d. R. die Auf-
gabe, den Prozess der Frakturheilung zu kontrollieren. Es wurden allerdings
auch Konstellationen ermittelt, bei denen aus den Daten keine Hinweise auf
eine medizinisch gerechtfertigte Wiederholung abgelesen werden konnten.

Tabelle 6: Schétzung jahrlicher Einsparpotentiale bei medizinisch nicht indizier-
ten Wiederholungsuntersuchungen in der vertragsarztlichen Versor-

gung

Punktwert

Anteil vermeidbarer

Wiederho'ungen 0,02€ 0,04€ 0,0511 €
absolut

1/3 63,7 Mio. € 127,4 Mio. € 162,7 Mio. €

1/2 95,5 Mio. € 191,1 Mio. € 2441 Mio. €

2/3 127,4 Mio. € 254,7 Mio. € 325,4 Mio. €

Anteil an GKV-Leistungsausgaben (2004)

1/3 0,05 % 0,09 % 0,12 %
1/2 0,07 % 0,14 % 0,17 %
2/3 0,09 % 0,18 % 0,23 %
Quelle: IGES; Schéatzung bezieht sich auf Rontgen, CT/MRT (jeweils Summe

ausgewabhlter Gebuhrenordnungsziffern); Datengrundlage: Routineab-
rechnungsdaten einer GKV-Stichprobe von rund 1,2 Mio. Versicher-
ten, Untersuchungszeitraum: 1.1.2004 bis 31.3.2005.

Eine Schatzung der Einsparpotentiale durch eine Reduktion von Wiederho-
lungsuntersuchungen wurde in der Form einer Sensitivitatsanalyse durchge-
fuhrt (Tabelle 6). Dabei wurden variable Annahmen fir den tatséchlichen
Punktwert fir ambulante Leistungen getroffen (2 / 4 / 5,11 Cent) sowie fir
den Anteil von Wiederholungsuntersuchungen, die medizinisch nicht be-
griindet sind (33,3 % / 50,0 % / 66,7 %). Auf dieser Grundlage errechneten
sich fur die gesamte GKYV jahrliche Einsparungen zwischen 63,7 Mio. und
325,4 Mio. Euro. Bezogen auf die Gesamtausgaben der GKV im Jahr 2004
(140,2 Mrd. Euro) ergaben sich daraus Einsparpotentiale zwischen 0,05 %
und 0,23 %. Dies entspricht einer Spannweite zwischen 0,01 und
0,03 Beitragssatzpunkten. Diese Ergebnisse sprechen dafur, dass es Ein-
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sparpotentiale durch Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen gibt, diese
Einsparpotentiale aber — zumindest im ambulanten Bereich — stark Uber-
schatzt werden.

8.5 Ambulante Organisation der Versorgung

Immer wieder wird argumentiert, dass die derzeitige Organisation der am-
bulanten Versorgung keine Zukunft habe, sondern dass die Zukunft "Ge-
meinschaftspraxen, Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und Arzte-
netzen" gehore (Knieps 2006). Ein wiederkehrendes Argument ist die ver-
meintliche Unwirtschaftlichkeit von Einzelpraxen. Dagegen konnten grofie-
re Versorgungseinheiten den Anforderungen sowohl an Wirtschaftlichkeit
als auch an eine integrierende, sektoriibergreifende Behandlungsorganisati-
on weitergehend gerecht werden. Konkret werden den neuen Versorgungs-
formen im Vergleich zur konventionellen Einzelpraxis Effizienzgewinne
durch die Verbesserung der Versorgungsqualitdt, die Vermeidung von
"Doppeluntersuchungen™ und Krankenhauseinweisungen, die Konzentrati-
on von Fachpersonal, eine optimierte Gestaltung von Versorgungsprozessen
und erhoffte Skaleneffekte aufgrund einer optimierten Nutzung von Geréaten
und Personal in der ambulanten Versorgung zugetraut. Diese Zielsetzungen
schlagen sich in gesetzliche Regelungen nieder, die sukzessive Ausweitun-
gen integrativer Versorgungsformen und sektoriibergreifende Kooperati-
onsoptionen ermdglichten.4!

Fur eine Beurteilung, inwiefern diese Zielsetzung bisher zu einer effiziente-
ren Ressourcenverteilung gefuhrt hat, ist es noch zu frih, weil die gesetzli-
chen Regelungen fir neue Organisationsformen z. T. erst wenige Jahre alt
sind. Es lassen sich aber Aussagen zur Verbreitung neuer Organisations-
formen treffen.

Praxisnetze als "Zusammenschliisse von Arzten zur Optimierung ihrer be-
ruflichen und wirtschaftlichen Situation™ (Deutsche Arztenetze 2009) etab-
lierten sich seit dem zweiten GKV-Neuordnungsgesetz 1997 (2. NOG). Das

41 Neben den lange etablierten Kooperationsformen Praxisgemeinschaft, Apparatege-
meinschaft, Arztehaus, Berufsausilbungsgemeinschaft (z. B. Gemeinschaftspraxis)
und verschiedenen Kooperationsformen zwischen Leistungserbringern unterschiedli-
cher Sektoren (z. B. Belegérzte) sind unter anderem durch das Gesundheitsmoderni-
sierungs-Gesetz (GMG; 1.1.2004) und das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz
(VANdG; 1.1.2007) weitere Moglichkeiten hinzugekommen: Praxisnetze (§ 73 a
oder § 63-65 SGB V); Hausarztzentrierte Versorgung und besondere ambulante
arztliche Versorgung (8 73 b SGB V, § 73 ¢ SGB V); Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ; § 95 Abs. 1 SGB V) und die Anstellung von Arzten in der vertragsarztli-
chen Versorgung (8 95 Abs. 9 SGB V). (Vgl. auch Kapitel 2 im Bericht)
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SGB V sieht fur Praxisnetze zwei verschiedene Grundlagen vor: Kassen-
arztliche Vereinigungen (KV) kénnen mit Krankenkassen Strukturvertrage
abschlielRen, so dass den Vertragsérzten die Verantwortung fir Qualitat und
Budget der Versorgung ubertragen wird (8 73a), oder es kdnnen Vertrage
zwischen Krankenkassen, Leistungserbringern und KVen zu Modellvorha-
ben (88 63-65 SGB V), die der Weiterentwicklung und Optimierung der
Versorgung dienen, geschlossen werden. Fir die an Praxisnetzen teilneh-
menden Arzte entsteht insbesondere bei gemeinsamer (Budget-)Verantwor-
tung ein Anreiz, miteinander zu kooperieren. Diese Kooperation reicht vom
gemeinsamen Einkauf tiber ein gemeinsames EDV- bzw. IT-System bis hin
zu gemeinsamen Malinahmen zur Verbesserung der Behandlungsqualitéat
(Rieser 2008). Die Anzahl der Praxisnetze ist nach Angaben des NAV-
Virchow-Bundes, der flr die Registration verantwortlich ist, stark angestie-
gen. Nachdem im Jahr 2002 noch etwa 200 Netze mit ca. 10.000 zusam-
mengeschlossenen niedergelassenen Arzten bekannt waren, sind es inzwi-
schen fast 400 Netze mit etwa 30.000 Arzten. Die Rechtsformen (z. B. ein-
getragene Vereine (e. V.), GbR, Genossenschaften, GmbH) und GroRen der
Praxisnetze unterscheiden sich.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind nach dem Sozialgesetz-
buch V é&rztlich geleitete Einrichtungen, in denen angestellte oder freiberuf-
liche Arzte verschiedener Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tatig
sind. MVZ nehmen wie Vertragsarzte und ermachtigte Arzte an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teil, wobei ihre Griindung an eine Zulassung,
also einen Kassenarztsitz, gebunden ist. Im dritten Quartal 2008 verzeichne-
te die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) 1.152 MVZ mit insge-
samt 5.183 dort tatigen Arzten. Dies entspricht (bezogen auf den Stichtag
31.12.2007) nur 3,7 % aller in der ambulanten Versorgung tatigen Arzte in
Deutschland (BAK, eigene Berechnung). Insgesamt sind im ambulanten
Bereich 10.840 Arzte angestellt (entspricht 7,8 % aller in der ambulanten
Versorgung tatigen Arzte) (BAK 2008), davon nur 3.921 in einem MVZ
(KBV). Durchschnittlich arbeiten in einem MVZ 4,5 Arzte, davon 3,4 als
angestellte Arzte (eigene Berechnungen). In Zukunft ist mit einem weiteren
Zunahme der Anzahl von Arzten in MVZ zu rechnen, die dort sowohl frei-
beruflich als auch im Angestelltenverhéltnis tétig sind.

Die Entwicklung der Einzelvertragsarztpraxen ist ricklaufig (vgl. Abbil-
dung 28). In Jahr 2000 waren noch 84 % der Vertragsarztpraxen Einzelpra-
xen (16 % Gemeinschaftspraxen), bis zum Jahr 2007 sank der Anteil der
Einzelpraxen auf 79 %, der Anteil der Gemeinschaftspraxen stieg dement-
sprechend. Die entstandenen Kooperationsmoglichkeiten im Rahmen des
GMG 2004 sind laut einer Befragung des Bundesverbands Medizinische
Versorgungszentren (BMVZ) unter MVVZ-Tragern noch nicht ganzlich aus-
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geschopft (Miller & Koppl 2008). Mindestens 50 % der befragten MVZ
kooperieren mit einem anderen Leistungserbringer.

Bisher existieren keine wissenschaftlichen Studien, die die Kostenstruktur
und Versorgungsqualitat der verschiedenen Versorgungsformen miteinan-
der vergleichen. Das Zentralinstitut flr die kassenérztliche Versorgung (ZI)
erhebt in regelméligen Abstdanden Daten zur Kostenstruktur in der Ver-
tragsarztpraxis (ZI 2007). Die Statistik unterscheidet nach Praxisart (Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis), Fachrichtung und Kostenstellen, die Organisa-
tionsform der Vertragsarztpraxis wird jedoch nicht gesondert ausgewiesen.
MVZ werden je nach Anzahl der Vertragsarztsitze unterschieden in Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis. Somit ist es nicht moéglich, einen Kostenstruk-
turvergleich zwischen den verschiedenen Praxisorganisationsformen vorzu-
nehmen (Anzahl der Abrechnungsfalle, Personalkosten, Arbeitszeiteinsatz
der Arzte, verfiigbares monatliches Einkommen etc.).

Abbildung 28: Entwicklung der Vertragsarztpraxen
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Quelle: KBV, eigene Darstellung. Wenn in einem MVZ kein Vertragsarzt tatig
ist (also nur angestellte Arzte) wird es weder zu Einzel- noch Gemein-
schaftspraxis gezahlt, ist in einem MVZ ein Vertragsarzt tatig, wird es
als Einzelpraxis gezahlt, sind in einem MVZ mehr als ein Vertragsarzt
tatig, wird es als Gemeinschaftpraxis gezahit.

Doch selbst bei Kenntnis der Kostenstrukturunterschiede zwischen den un-
terschiedlichen Praxisformen kdnnten keine belastbaren Aussagen zu Effi-
zienzunterschieden getroffen werden, solange nicht auch Kenntnisse tber
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maogliche Unterschiede in der Versorgungsqualitdt vorhanden sind. Die
Bundesgeschéftsstelle fur externe vergleichende Qualitatssicherung (BQS)
entwickelt und koordiniert einen vom Sachverstandigenrat geforderten42
externen Qualitatsvergleich fir den stationdren Sektor, um das Versor-
gungsgeschehen besser sichtbar zu machen. Auf KV-Ebene werden zwar
Qualitéatsberichte veroffentlicht, jedoch bieten diese Qualitatsberichte eine
beschréankte Moglichkeit zwischen den einzelnen KV Regionen Vergleiche
anzustellen, teilweise werden nur Informationen zur Ausfiihrung von quali-
tatssicherenden Malinahmen angegeben. Der seit 2003 jahrliche Qualitéts-
bericht der KBV bietet vor allem Informationen zum Stand der Qualitatssi-
cherung innerhalb fachspezifischer Bereiche sowie der Weiterentwicklung
von Qualitatsrichtlinien (KBV 2008). Das KBV Projekt AQUIK (Ambulan-
te Qualitatsindikatoren und Kennzahlen) hat zum Ziel, valide und transpa-
rente Indikatoren zu entwickeln. Zusatzlich zu den bisherigen Indikatoren
der Struktur- und Prozessqualitat sollen Ergebnisindikatoren entwickelt
werden, um eine Vergleichbarkeit der ambulanten Versorgung besser dar-
stellbar zu machen. Jedoch ist der Entwicklungsprozess noch nicht abge-
schlossen.

Die relativ kurze Zeitspanne seit der rechtlichen Zulassung einer Reihe von
neuen Organisationsmaglichkeiten, unzureichende statistische Erhebungen
zu den Kostenstrukturen sowie fehlende Konzepte fiir den Vergleich von
Versorgungsqualitdt im ambulanten Bereich erschweren ein fundiertes Ur-
teil Gber die Effizienz von Einzelpraxen im Vergleich zu alternativen Orga-
nisationsformen.

8.6 Effizienzpotentiale im Krankenhaussektor

Etwa ein Drittel aller GKV-Ausgaben im Gesundheitssystem (33,8 % im
Jahr 2007) entféllt auf den Krankenhaussektor (BMG 2008). Damit stellt
die stationédre Versorgung den groRten Ausgabenbereich in der GKV dar. Es
wird erwartet, dass die Zahl stationdrer Falle —trotz des zu erwartenden
Bettenabbaus (vgl. Kapitel 3.1) und des Potentials an Verlagerungen in den
ambulanten Sektor (vgl. Kapitel 8.9) — weiter mit 0,43 % p. a. zunimmt
(Augurzky et al. 2009). Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, gerade den
Krankenhausbereich einer tiefergehenden Analyse zu moglichen Effizienz-
reserven zu unterziehen.

42 vgl. SVR-G 2007: S. 63.
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8.6.1 Krankenhausfinanzierung

Als eine wesentliche Ursache fur mangelnde Effizienz in der stationdren
Versorgung wird die so genannte "duale Finanzierung” von Krankenhdu-
sern gesehen. Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) aus dem
Jahr 1972 haben Krankenh&user, die in den Krankenhausplan ihres Bundes-
landes aufgenommen wurden, einen Rechtsanspruch auf staatliche, d. h. aus
Steuermitteln des Landeshaushalts finanzierte, Forderung ihrer Investitio-
nen. Die laufenden Betriebsausgaben eines Krankenhauses werden dagegen
von den Krankenkassen in Form von Pflegesatzen gemaR dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) wund der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) finanziert.

Es gibt mehrere Griinde, aus denen diese Form der gespaltenen Finanzie-
rung zu ineffizienten Angebotsstrukturen und zu einem ineffizienten Kran-
kenhausbetrieb flhrt. Die betriebswirtschaftliche Rentabilitat von Kranken-
h&usern wird grundsétzlich beeintrachtigt, wenn die Finanzierung von In-
vestitionen und laufendem Betrieb nicht koharent geplant bzw. verhandelt
werden kann. Die mit der 6ffentlichen Forderung verbundene landes- und
kommunalpolitische Einflussnahme hat in der VVergangenheit dazu gefthrt,
dass Investitionsentscheidungen infolge der externen Blrokratisierung ver-
zbgert und hdufig auch unter sachfremden Aspekten getroffen wurden. Da
die Investitionsmittel nicht leistungsorientiert zugeteilt werden, sind Wett-
bewerbsverzerrungen zwischen den Krankenhdusern unvermeidbar. Die
duale Finanzierung tragt Uberdies zur kritisierten Sektoralisierung der Ver-
sorgungsbereiche in der GKV bei: Wahrend im ambulanten Bereich Kapa-
zitatsplanung und Sicherstellungsfunktion in der Verantwortung der KVen
liegt und die Leistungserbringer ihre Investitionsaufwendungen vollstandig
aus ihrer Vergitung durch die Krankenkassen finanzieren, sind im Kran-
kenhausbereich hierflr jeweils die Bundesldnder zustandig. Die unter-
schiedliche Investitionsfinanzierung bedingt zudem eine Verzerrung der
relativen Preise zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung. Die steu-
erfinanzierte Férderung von Investitionen der Krankenh&duser konterkariert
somit den Grundsatz "ambulant vor stationar" und die Optimierung der An-
gebotsstrukturen im Rahmen der Bemiihungen um eine integrierte Versor-
gung.

SchlieBlich stellt sich die duale Finanzierung angesichts einer seit Mitte der
90er Jahre sowohl relativ, als auch absolut nahezu kontinuierlich sinkenden
Investitionsférderung zunehmend selbst in Frage. Der Prozess, dass der An-
teil der Landermittel an der Gesamtfinanzierung von Krankenh&usern fort-
wahrend abnimmt, fihrt faktisch dazu, dass nicht nur der laufende Betrieb,
sondern zunehmend auch Investitionen der Krankenh&user durch die Leis-
tungsvergutungen durch die Krankenkassen finanziert werden (“schleichen-
de Monistik™). Die Investitionsmittel des KHG sanken von etwa 3,6 Mrd.
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Euro im Jahr 1991 auf knapp 2,7 Mrd. Euro im Jahr 2007. Dabei nahm vor
allen Dingen die in den neunziger Jahren relativ hohe Investitionsférderung
in Ostdeutschland nach dem Jahr 2002 rapide ab (Abbildung 29).

Abbildung 29: Entwicklung der KHG-Investitionen, 1991-2007
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Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Lander 2008, eigene Darstellung.

Nicht nur die absoluten Zahlen machen diesen Riickgang deutlich, auch
verringerte sich das Verhéltnis der KHG-Investitionsmittel zum Brutto-
inlandsprodukt (BIP) im Zeitraum 1991-2007 um mehr als die Halfte von
0,24 % auf 0,11 % des BIP. Gleichzeitig wird angesichts des medizinisch-
technischen Fortschritts ein steigender Investitionsbedarf reklamiert
(Augurzky et al. 2007: S.51) bzw. ein "Investitionsstau™ in Héhe von
20 Mrd. Euro geschatzt (RWI 2008).43 Die deutlichen Hinweise auf Uber-
kapazitaten im deutschen Krankenhaussektor (Kapitel 3.1) bei gleichzeitig
konstatierten Investitionsdefiziten erzeugen Zweifel, dass die vorhandenen
Ressourcen in diesem Bereich effizient eingesetzt werden. Der kontraintui-
tive Befund, dass die wirtschaftliche Situation von Krankenhdusern jener

43 Uber das konkrete AusmaR einer Unterfinanzierung der Krankenhausinvestitionen
besteht kein Konsens. Zu den Méngeln der existierenden Schéatzungen vgl. Rirup et
al. (2008). Zur Ermittlung bzw. ldentifikation bestehender Uber-, Unter- und Fehl-
kapazitaten im Krankenhausbereich fehlen eindeutige objektive Malistabe, vgl. hier-
zu auch SVR-G (2007: S. 371).
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Bundesléander im Durchschnitt besser ist, die geringe FOrderquoten aufwei-
sen (RWI 2006: S. 8), lasst erhebliche Effizienzreserven in den Landern mit
grolRziigigem Investitionsmitteleinsatz vermuten.

Um die Effizienz des Ressourceneinsatzes im Krankenhausbereich zu erho-
hen, missten — unabh&ngig von der vielfach geforderten Aufstockung steu-
erfinanzierter Fordermittel — die Investitionsmittel Gberwiegend leistungs-
bezogen ausgezahlt werden. Idealerweise konnte dies durch eine konse-
quente Kopplung der Investitionsmittel an die Leistungsvergiitungen ge-
schehen. Eine solche Kopplung fiihrt zu einer monistischen Finanzierung
"aus einer Hand". Damit wirde die bislang fehlende Kohérenz von Investi-
tionen und laufendem Betrieb gewahrleistet. AuBerdem wirde infolge des
Leistungsbezugs die Zuteilung von Investitionsmitteln damit stérker wett-
bewerblich organisiert. (vgl. hierzu ausfiihrlich Kapitel 3.5 im Bericht)

8.6.2 Privatisierung

In den letzten Jahren sorgte die zunehmende Privatisierung bislang in 6f-
fentlich-rechtlicher Tragerschaft gefiihrter Krankenh&user fir Schlagzeilen,
spatestens, nachdem die erste landeseigene Universitatsklinik an eine priva-
te Klinikgesellschaft verkauft wurde. Neben der SchlieBung und Fusionen
von Krankenh&usern bestimmte die Privatisierung maligeblich die Verande-
rung im deutschen Krankenhaussektor. Der Anteil von Krankenhdusern in
privater Trégerschaft nahm von 14,8 % im Jahr 1991 auf 29,7 % im Jahr
2007 zu, wahrend der Anteil o6ffentlicher Krankenhduser von 46 % auf
32,4 % und freigemeinnutziger Krankenh&user von 39,1 % auf 37,9 % zu-
rickgegangen ist (Statistisches Bundesamt 2008).

Aus der 6ffentlichen Diskussion entsteht das Bild, dass es privaten Klinik-
betreibern vielfach gelingt, mit ehemals defizitdren Krankenh&usern teil-
weise relativ hohe Renditen zu erwirtschaften. Es werden vor allem drei
wesentliche unternehmerische Strategien genannt, die hierzu beitragen:

e Investitionen zur Modernisierung veralteter Infrastruktur, z. B. bauli-
che Malinahmen zur Verringerung von Wegekosten oder Mal3nah-
men zur starkeren IT-Vernetzung;

o Kaostensenkung, vor allem durch Personalabbau, Anpassungen in den
Vergutungsstrukturen, konsequente Auslagerung von nicht unmittel-
bar behandlungsbezogenen Dienstleistungen (z. B. Kiiche, Wésche-
rei, Reinigung), aber auch von Laborleistungen sowie durch GroRRen-
vorteile, insoweit Krankenhduser in privater Tragerschaft Teil eines
groReren Konzerns sind;

e Produktivitéatssteigerungen durch Reorganisation und erfolgsorien-
tiertes Management, Entburokratisierung von Management- und In-
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vestitionsentscheidungen (z. B. Erh6hung des Fallzahl-Personal Ver-
héltnisses, insbesondere im Bereich der Pflegekrafte).

Die betriebswirtschaftlichen Erfolge privatisierter Kliniken, aber auch der
wachsende Marktanteil von Krankenhdusern in privater Tragerschaft kénn-
ten als Abbau bestehender Ineffizienzen in der stationdren Versorgung in-
terpretiert werden. Eine solche Interpretation setzt eine zumindest gleich-
bleibende Qualitit der medizinischen Versorgung voraus. Vor allem hin-
sichtlich der Produktivitatssteigerungen wird aber vielfach die Kritik gedu-
Rert, dass diese mit Verschlechterungen der Behandlungsqualitat einhergin-
gen, weil keine adéquate Patientenbetreuung mehr gewéhrleistet sei. Dieser
Vorwurf richtet sich in erster Linie an die (renditeorientierten) privatisierten
Krankenhauser.44 Allerdings werden auch fiir Krankenhauser in offentli-
cher Tragerschaft Verschlechterungen der Betreuungsqualitat als Folge ei-
nes zunehmenden wirtschaftlichen (Wettbewerbs-) Drucks bzw. des Trends
zur "Okonomisierung™ des Krankenhauswesens moniert. Daher wurde mit
dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz 2009 (KHRG) die Einflihrung
eines FoOrderprogramms zur generellen Verbesserung der Situation des
Pflegepersonals beschlossen, mit dem zusétzliche Stellen im Pflegedienst
geschaffen werden sollen.

Ein Wettbewerb unter den Krankenhdusern, bei dem Markterfolge oder
zumindest das wirtschaftliche Uberleben dadurch erreicht werden, dass ent-
gegen den Patientenbedlrfnissen die Betreuungsqualitat verschlechtert
wird, flhrt nicht zu effizienten Ergebnissen. Werden Kostenminimierung
oder Produktivitatssteigerungen nur unter dieser Voraussetzung erreicht,
kdnnen sie nicht oder nur eingeschrankt als Ausdruck von Effizienzsteige-
rungen gewertet werden. Dass in dieser Hinsicht Zweifel an der Funktions-
fahigkeit des Krankenhauswettbewerbs bestehen, kann einerseits mit beste-
henden Uberkapazitaten begriindet werden (vgl. Kapitel 3.1), deren Fortbe-
stand zahlreiche Krankenhduser in einen ruindsen Verdrdngungswettbewerb
zwingt. Andererseits fehlt es den Krankenkassen als Nachfrager und Sach-
walter der Patienten an Moglichkeiten, den Wettbewerb zugunsten von qua-
litativ adaquaten, den Patientenbedirfnissen entsprechenden Angeboten zu
beeinflussen (vgl. Kapitel 3 des Berichts).

Ob und in welchem Ausmal} sich die Betreuungsqualitat in den Kranken-
héausern, insbesondere im Bereich der Pflege, spurbar verschlechtert hat,
lasst sich derzeit kaum auf empirischer Basis feststellen. Auch die statis-
tisch ausgewiesenen Verdnderungen des Betreuungsschliissels sind nicht
eindeutig interpretierbar: So kamen im Jahr 2006 auf eine Pflegekraft rein
rechnerisch knapp ein Viertel weniger Betten und Belegungstage als noch

44 vgl. hierzu beispielsweise Bockler Impuls 11/2008, S. 6.
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im Jahr 1991, gleichzeitig erhOhte sich aber die von einer Pflegekraft
durchschnittlich zu betreuende Fallzahl um knapp 26 %. Dabei entfiel der
grolte Teil dieses Anstiegs auf die Zeit ab dem Jahr 1996. Diese divergente
Entwicklung der Kennziffern fiir die Pflege-Betreuungsrelation spiegelt die
deutlich gesunkene durchschnittliche Verweildauer wider. Die privaten
Krankenhduser zeichnen sich dabei nicht durch einen aus Patientensicht
besonders ungiinstigen Betreuungsschliissel aus.4> Teilweise wird argumen-
tiert, dass der belastende Effekt der gestiegenen Fallzahlen den entlastenden
Effekt einer kirzeren Verweildauer Uberkompensiere, weil die durch-
schnittliche Fallschwere zugenommen habe. Allerdings ist derzeit keine
Statistik verfugbar, die eine solche Zunahme direkt bzw. umfassend und im
Zeitverlauf misst.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die Voraussetzungen fiir Effi-
zienzsteigerungen in der stationdren Versorgung primér Faktoren betreffen,
die unabhéngig von Unterschieden in der Krankenhaus-Tréagerschaft sind.
Neben den bereits genannten Faktoren — bestehende Uberkapazitaten sowie
mangelnde Einflussmoglichkeiten auf der Nachfrageseite — z&hlt hierzu po-
tenziell auch die Umstellung des Vergutungssystems auf DRG-Fallpauscha-
len. Forschungsergebnisse zu den Auswirkungen der Einfihrung der DRG-
Fallpauschalen auf die Krankenhausversorgung liegen bislang jedoch noch
nicht vor.46 Die Frage, ob Verschiebungen in der Tragerstruktur mit Effizi-
enzsteigerungen einhergehen, erscheint daher anfallig dafiir zu sein, dass
hiermit letztlich Scheinzusammenhédnge untersucht werden. Diese Vermu-
tung liegt auch deshalb nahe, weil die Tragerschaft lediglich einen recht
groben Indikator fir unterschiedliche Handlungsspielraume der Kranken-
héauser darstellt, auf 6konomischen Druck zu reagieren. So durfte die Fa-
higkeit, rechtzeitig in die Modernisierung der Infrastruktur investieren zu
konnen, einen entscheidenden Wettbewerbsfaktor darstellen. Private Kran-
kenhausketten haben hier aufgrund ihrer erweiterten Mdoglichkeiten der Ka-
pitalbeschaffung (z. B. als Aktiengesellschaften) systematische Vorteile.

45 S0 waren im Jahr 2006 bei privaten Krankenhausern 61,4 Falle je Vollkraft im Pfle-
gedienst zu verzeichnen, bei freigemeinniitzigen Krankenhdusern 62,6 Félle, bei
kommunalen Krankenh&usern 60,9 Félle und bei Unikliniken 43,0 Falle (Augurzky
et al. 2009b). Von 1996 bis 2006 hat die Anzahl der Falle je Vollkraft im Pflege-
dienst dabei mit 31,3 % bei den kommunalen Kliniken am stérksten zugenommen
(private: 22,8 %, freigemeinnitzige 28,3 % und Unikliniken 17,5 %) (eigene Be-
rechnungen nach Augurzky et al. 2009b).

46 Der Auftrag zur Durchfilhrung der nach § 17b Abs. 8 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vorgeschriebenen Begleitforschung wurde erst im Dezember 2008 an
das IGES Institut vergeben.
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Insgesamt dirften sich aber die Moglichkeiten der Finanzmittelbeschaffung
auch innerhalb der Tragerschaftgruppierungen recht heterogen gestalten.

Ob bestehende Effizienzpotentiale in den Privatisierungen von Kranken-
h&usern ihren Ausdruck finden, greift damit als Untersuchungsfrage zu
kurz. Dennoch wurde in mehreren empirischen Studien der Zusammenhang
zwischen Tragerschaft und Produktivitat4’ von Krankenhdusern untersucht.
Die Ergebnisse lassen keine eindeutigen Schlussfolgerungen zu — auch be-
dingt durch grundlegende methodische und konzeptionelle Einschrankun-
gen. Mehrere Studien bescheinigen — wider Erwarten — den 6ffentlichen
Krankenhdusern in Europa und den USA eine Uberlegene Produktivitét
(Hollingsworth 2003), den privaten Krankenh&dusern dagegen hohere Um-
sdtze auf Grund ihrer Gewinnorientierung, die zu Lasten der Gesamtkosten-
entwicklung gehen (Shen et al. 2007). Eine substanzielle Beschrankung
dieser Studien besteht in der Ausklammerung von Qualitatsaspekten. Dies
trifft auch auf empirische Studien tber den deutschen Krankenhaussektor
zu, die ebenfalls zu dem Ergebnis gelangen, dass Krankenhduser in 6ffent-
licher Tragerschaft im Durchschnitt eine hdhere Produktivitat aufweisen als
Krankenhduser in privater oder freigemeinniitziger Tragerschaft (Helmig &
Lapsley 2001; Herr 2008; Tiemann & Schreytgg 2008). Wéahrend 6ffentli-
che Krankenh&user im Durchschnitt zu 90 % technisch produktiv und zu
86 %-87 % kostenproduktiv arbeiten, liegen die entsprechenden Werte fur
private Krankenh&user mit 82 % und 77 % deutlich niedriger. Freigemein-
nltzige Krankenh&user, die zwar privatrechtlich organisiert, aber nicht ge-
winnorientiert sind, liegen mit 87 % technischer Produktivitdt und 84 %
Kostenproduktivitat dazwischen (Herr 2008). AuBerdem scheinen groRere
Krankenhduser und Krankenhduser, die einer geringeren Wettbewerbsinten-
sitat ausgesetzt sind, einen hoheren Produktivitatsgrad zu erreichen als klei-
ne Krankenh&user in Ballungsgebieten mit intensivem Wettbewerb.

Die Leistungsqualitat wird in diesen Studien nur unzureichend berticksich-
tigt, da vornehmlich Mortalitat als Outcome-Variable benutzt wird. Die Un-
terschiede zwischen Krankenhdusern mit Bezug auf ihren Casemix (Patien-
tenmorbiditat) ist nur im Ansatz in die statistischnen Modelle einbezogen
worden. Die Ergebnisse liefern, trotz ihrer Indikation fir eine Uberlegenheit
der 6ffentlichen Krankenh&user auf Basis von Produktivitat und relativ ge-

47 Hierbei ist zu beachten, dass sich der Effizienzbegriff in den Studien von der in die-
sem Bericht verwendeten Definition unterscheidet. In den diskutierten Studien wird
Effizienz als das Verhaltnis von Outputfaktoren (Anzahl stationérer Falle etc.) zu In-
putfaktoren (Anzahl der Arzte, Kosten etc.) gemessen, was gemaR der in diesem Be-
richt verwendeten Definition der Produktivitat entspricht. Im Folgenden wird daher
von Produktivitat gesprochen, auch wenn in diesen Studien von Effizienz die Rede
ist.
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ringerem Ressourcenverbrauch, keinen Hinweis darauf, dass Krankenh&u-
ser, die privatisiert wurden, unproduktiver arbeiten als sie es ohne Privati-
sierung getan hétten. Um diese Frage zu beantworten, reicht ein einfacher
Vergleich der Produktivitat von Krankenhdusern verschiedener Tréager-
schaft nicht aus, sondern man musste die Auswirkungen des Tragerschaft-
wechsels analysieren (Herr 2008). Die Frage, wie sich der Akt der Privati-
sierung selbst auf ein Krankenhaus mit Bezug auf die Produktivitit aus-
wirkt, bleibt damit ungeklart. Unabhéngig von der Tragerschaft zeigen die-
se Studien jedoch, dass noch ein erhebliches Produktivitatspotential im
Krankenhaussektor zu vermuten ist: Nur wenige Krankenh&duser befinden
sich auf der Produktivitatsgrenze, d. h. flr alle anderen Krankenh&user be-
steht noch ein teilweise sehr hohes Potential, ihre Produktivitat zu verbes-
sern.

Eine aktuelle Studie von Augurzky et al. (2009b) liefert detaillierte Kenn-
ziffern zum Krankenhausmarkt nach Tragerschaft, wobei Universitatsklini-
ken separat ausgewiesen werden. Beispielsweise zeigen die Autoren anhand
eines Vergleiches der Casemix-Punkte je Vollkraft, dass die Arbeitsproduk-
tivitat bei privaten Kliniken deutlich hoher ist als bei Kliniken in anderer
Tréagerschaft.48 Die hohere Arbeitsproduktivitat zeigt sich sowohl im arztli-
chen Dienst, beim Pflegedienst als auch beim nicht-arztlichen Dienst. Die
Autoren vermuten, dass diese hohere Produktivitat privater Kliniken nicht
mit einer hoheren Arbeitsbelastung einhergeht, da gleichzeitig durch effizi-
entere Abl&ufe der Arbeitsbedarf reduziert wiirde (Augurzky et al. 2009b:
S. 14).49 Auch die Personalkosten in Prozent des Umsatzes sind bei priva-
ten Krankenh&usern viel niedriger als bei Krankenh&usern in anderer Tra-
gerschaft. Des Weiteren zeigt sich anhand eines Vergleiches der EBITDA-
Margen®0 eine deutlich hohere Ertragskraft privater Krankenhauser. So lag
die EBITDA-Marge im Jahr 2006 bei privaten Krankenh&user mit 10,5 %
deutlich hoher als bei freigemeinnitzigen (2,2 %) und bei offentlichen Kli-
niken ohne Unikliniken (0,9 %). Dem Vorwurf, dass das Gewinnstreben
privater Kliniken auf Kosten der medizinischen Versorgungsqualitat gehe

48  Auf eine Vollkraft kommen bei privaten Kliniken 25,9, bei freigemeinniitzigen Kli-
niken 24,1, bei kommunalen Kliniken 23,0 und bei Unikliniken 15,0 Casemix-
Punkte.

49 vgl. dazu auch PLS Ramboll Management 2003

50 EBITDA (“Earnings Before Interest, Taxes, Depreciation and Amortization") ist eine
betriebswirtschaftliche Kennzahl, die den Cash-Flow eines Unternehmens approxi-
miert. Die EBITDA-Marge ist das Verhaltnis von EBITDA zu Umsatz. Offentliche
Fordermittel werden bei der Berechnung der EBITDA-Marge nicht beriicksichtigt
(Augurzky et al. 2009b: S. 15).
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und/oder dass sich die privaten Klinikbetreiber v. a. auf 6konomisch profi-
table Fachdisziplinen konzentrierten und verlustreiche Geschéafte den 6f-
fentlichen Anbietern Uberlielen (also die "Rosinen picken™), begegnen
Augurzky et al. (2009b) mit einem Vergleich verschiedener Indikatoren
(z. B. zur medizinischen Behandlung und zu Vorhalteleistungen). So zeigen
die Autoren, dass im Jahr 2006 sowohl das Durchschnittsalter der Patienten
in privaten Krankenhdusern als auch der Casemix-Index hoher waren als
bei anderen Tragern (mit Ausnahme des Casemix-Indexes der Universitats-
kliniken). AuBerdem wird dargelegt, dass die Qualitat bei privaten Trégern
nicht schlechter sei (Augurzky et al. 2009b: S. 18ff.; Augurzky & Schwierz
2008).

Zusammenfassend zeichnet die Studie von Augurzky et al. (2009b) das
Bild, dass private Kliniken produktiver sind als andere Trager und dabei
keine Einschrankungen der Qualitat zu befiirchten sind. Dieses Ergebnis
steht im Widerspruch zu den 6konometrischen Analysen von Helmig &
Lapsley (2001), Herr (2008) und Tiemann & Schreydgg (2008), die zu dem
Schluss kommen, dass Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft eine ho-
here Produktivitat aufweisen. Diese divergierenden Ergebnisse sind auf die
ganz unterschiedlichen methodischen Ansatze zurtickzufuhren. Darliber
hinaus bleibt die betriebswirtschaftliche Ertragskraft der Krankenhauser
bzw. die defizitare Situation eines Teils der Krankenhduser in den ¢kono-
metrischen Studien vollig unbericksichtigt.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die verfugbaren Studien keine
eindeutige Aussage dariliber zulassen, welche Tragerform die produktivere
oder effizientere ist. Die Untersuchungen legen aber trotzdem die Vermu-
tung nahe, dass noch erhebliches Effizienzpotential im Krankenhaussektor
— ungeachtet der Tragerform — besteht. Die moglichen Ansatzpunkte zur
Erschlielung dieses Effizienzpotentials im Krankenhausbetrieb werden im
Folgenden aufgezeigt.

8.6.3 Krankenhausbetrieb

Ein mdoglicher Hinweis auf bislang nicht erschlossene Wirtschaftlichkeits-
potentiale im Krankenhausbetrieb wéren dauerhaft bestehende Produktivi-
tatsunterschiede zwischen einzelnen Kliniken. Anhand einer Effizienzfront-
analyse (DEA) auf der Grundlage von Kostennachweisen der Krankenh&u-
ser aus dem Jahr 2004 zeigten Werblow und Robra (2007), dass erhebliche
Produktivitatsunterschiede zwischen Krankenhdusern im medizinfernen
Bereich (z. B. Sach- und Verwaltungskosten) existieren. Das von den Auto-
ren ermittelte Einsparpotential zwischen 2,5 und 3,7 Mrd. Euro jahrlich
stellt jedoch insofern eine rein hypothetische Grolie dar, als hierfir die be-
stehenden Unterschiede vollstdndig als vermeidbare Unwirtschaftlichkeiten
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gedeutet werden mdissten, deren Beseitigung ohne Mehrkosten zu bewerk-
stelligen ware.

Fur die konkrete Betrachtung mdoglicher Wirtschaftlichkeitspotentiale im
Krankenhausbetrieb ergeben sich aus den aktuellen Entwicklungen im
Krankenhausbereich vier wesentliche Ansatzpunkte: die Auslagerung vor
allem medizinferner Bereiche, der Einsatz innovativer Medizintechnik, die
Optimierung der internen Strukturen und Prozesse sowie die Energiekosten.

Einsparpotential wird haufig in der Auslagerung ("Outsourcing") vor
allem medizinferner Bereiche (z. B. Wascheversorgung, Reinigung, Ver-
pflegung, IT oder Winterdienste) erwartet. Fir Deutschland haben
Augurzky und Scheuer (2007a) eine Bestandsaufnahme der aktuellen Out-
sourcing-Situation in deutschen Akutkrankenhdusern durchgefiihrt (n =
178). Ihre Studie zeigt, dass nahezu alle Krankenh&user Leistungen ausla-
gern. Die groBe Mehrheit der Krankenhausmanager gab eine Reduktion der
Kosten als einzigen Grund fur das Outsourcing an. Nach den Studienergeb-
nissen werden in der Tendenz auch immer mehr medizinnahe Leistungen
wie medizinisch-technische Dienste ausgelagert. Laut Augurzky und
Scheuer (2007a: S. 266) kann aber eine mogliche Verzerrung durch Selbst-
selektion nicht ausgeschlossen werden, wenn Krankenh&user, die nicht out-
sourcen, nicht an der Untersuchung teilgenommen haben. Des Weiteren
gaben Krankenh&user teilweise an, dass sie nicht mehr outsourcen, da dies
zu Qualitatsproblemen und Patientenbeschwerden fiihren wiirde. Jedoch
betraf dies nur Krankenhauser, die nicht unter starkem finanziellen Druck
standen.

Im Einsatz innovativer Medizintechnik wird nicht nur ein "Kosten-
treiber” des Gesundheitswesens gesehen, sondern mit ihm werden auch
Einsparpotentiale in Verbindung gebracht. Beispielsweise ermoglichen mi-
nimal invasive Operationstechniken eine Verkiirzung der stationdren Ver-
weildauer von Patienten sowie eine schnellere Genesung. Die empirische
Evidenz zu der Frage, ob und in welchem AusmaR der Einsatz innovativer
Medizintechnik insgesamt auf die Ausgabenentwicklung und auf die Effizi-
enz der Gesundheitsversorgung wirkt, ist bisher allerdings gering. Im Auf-
trag des Medizintechnik-Branchenverbandes SPECTARIS und des Zentral-
verbands Elektrotechnik und Elektronikindustrie (ZVEI) wurden zu mdogli-
chen Einsparpotentialen mehrere Studien erstellt. In der neuesten Studie
wurde dabei an zehn Beispielen detailliert untersucht, wie durch den Ein-
satz moderner Medizintechnik Abldufe und Kostenstrukturen verandert
werden kdnnen. Das errechnete Einsparpotential betrug rund 330 Mio. Euro
(SPECTARIS 2008). Zusammen mit den VVorgéanger-Studien wurden insge-
samt 30 Produktbeispiele untersucht, das geschétzte Kostensenkungspoten-
tial betragt somit insgesamt 2,7 Mrd. Euro (SPECTARIS 2006, 2007).
Branchenstudien kdnnen jedoch nur erste Anhaltspunkte fiir ein Effizienz-
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potential liefern. Um die Effizienzeffekte des Einsatzes moderner Medizin-
technik auf das Gesundheitssystem adaquat zu erfassen, musste man auch
mdogliche Behandlungsalternativen miteinbeziehen (z. B. Verlagerungen in
den ambulanten Bereich).

Des Weiteren sind Einsparpotentiale durch eine Optimierung der in-
ternen Strukturen und Prozesse der Krankenhduser zu erwarten. Die
traditionell gewachsenen funktionsorientierten Strukturen sind tendenziell
durch hohe Prozesskosten bei nur maRiger Qualitdt gekennzeichnet
(Kaspari & Hubner 2003). Folgende Probleme werden dabei zumeist ge-
nannt: keine systematische Organisation der internen Logistik, fehlende
Standardisierung von Prozessen (z. B. Bestellprozesse), Unsicherheiten der
Zustandigkeiten bei Uberschneidungen und mangelnde Kostentransparenz.
Dies fiihrt zu hohen Lagerhaltungskosten und damit einer hohen Kapital-
bindung, hoheren Sachkosten sowie einer "Verschwendung” von Personal-
kapazitaten. Die Reorganisation von Prozessen und Leistungsketten wird
daher als ein Weg zur Steigerung der Effizienz der Leistungserstellung ge-
sehen. Ein verbessertes Prozessmanagement soll zu Kostentransparenz und
Kosteneinsparungen sowie zu hohere Patientenzufriedenheit und hoherer
Qualitat fahren. Als grofites Hindernis auf dem Weg zu einem optimierten
Prozessmanagement wird das Abteilungsdenken und berufsbedingtes "S&u-
lendenken™ gesehen, welches tberwunden werden muss (Greiling & Hof-
stetter 2002: S. 30).

In den letzten Jahren hat das Prozess- oder Change-Management v. a. im
Zuge der Einfuhrung der DRGs und veranderten Wettbewerbsbedingungen
Einzug in das Krankenhausmanagement gehalten. Ein weitere systemati-
sche Optimierung und Entwicklung von Prozessen scheint unerlésslich ftir
die Realisierung von Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger Bertcksichti-
gung der Qualitat (Greiling & Hofstetter 2002: S. 31). Zwar wird in allen
Studien und theoretischen Diskussionen ein betréchtliches Effizienzpotenti-
al durch ein verbessertes Prozessmanagement konstatiert, eine konkrete
Bezifferung des tatsdchlichen Effizienzpotentials ist aber die Ausnahme.
Beispielsweise zeigt ein vom Bundesministerium fir Bildung und For-
schung gefordertes Pilotprojekt "Optimierung der Wertschopfungsketten”,
bei dem 12 Krankenhduser partizipierten, dass durch eine Optimierung der
Prozesse zwischen 15 % und 40 % je Prozess eingespart und gleichzeitig
messbare Qualitatssteigerungen erzielt werden konnen. Ein wesentlicher
Erfolgsfaktor war dabei die Standardisierung der Beschaffungs- und Ver-
sorgungsabléufe, die Handlungssicherheit fur alle am Prozess beteiligten
schafft. Durch eine Standardisierung kann zusatzlich die Zusammenarbeit
zwischen den Stationen, Abteilungen und Servicebereichen gefordert wer-
den. Ein wesentliches Instrument zur Optimierung der Prozesse war dabei
der Einsatz von Geschaftsprozess-Software (Kaspari & Hibner 2003). Eine
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Studie von Logo-Team (2008) ergab, dass rund 87 % aller befragten Kran-
kenhduser Einsparpotentiale durch eine verbesserte Krankenhauslogistik
sehen. Am héaufigsten wurde dabei die Prozessoptimierung als Instrument
zur Realisierung des Einsparpotentials genannt.

Schlief3lich wird Einsparpotential bei den Energiekosten vermutet. Auch
fiir diesen Bereich sind kaum empirische Studien verfligbar. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft schétzte auf Basis mehrerer Untersuchungen das
Einsparpotential durch ein verbessertes Energiemanagement auf ungefahr
20 % der Energiekosten in den Krankenhdusern - dies ergébe beispielsweise
bezogen auf das Jahr 2000 eine Summe von 320 Mio. Euro (Horbelt 2003).

8.6.4 Zwischenfazit Krankenhaussektor

Aus den vorigen Ausfiihrungen folgt, dass die Effizienz in der stationédren
Versorgung gesteigert werden kann, wenn

e die Krankenhausinvestitionen zukunftig starker leistungsorientiert
finanziert werden und die duale Finanzierung der Krankenhduser in
eine monistische Finanzierung uberfihrt wird;

e Voraussetzungen geschaffen werden, damit sich vorhandene Uber-
kapazitaten im Krankenhausbereich — auf die es deutliche Hinweise
gibt — reduzieren und eine starkere Arbeitsteilung und Spezialisie-
rung von Krankenh&dusern nicht gghemmt werden.

Zunehmende Beschwerden (ber eine abnehmende Betreuungsqualitat in
Krankenhausern, die als Folge einer "Okonomisierung” gesehen werden,
verkennen, dass gerade ein unzureichender Abbau von Uberkapazitaten
ruindse Wettbewerbsverhaltnisse begunstigt. Unter diesen Umstanden fuhrt
eine Beschrankung des Wettbewerbs, die eine Marktbereinigung bzw. Kon-
solidierung bremst und Marktaustritte verhindert bzw. hinauszdgert, zu den
vielfach kritisierten QualitatseinbuRen — fiir die im Ubrigen fundierte empi-
rische Belege noch nicht vorliegen.>1 VVon einer Starkung des Wettbewerbs
ist zu erwarten, dass sich die Krankenhauskapazitaten und Spezialisierungs-
strukturen schneller und optimal an die Versorgungsbedurfnisse bei be-
grenzten Ressourcen anpassen. Dabei sind mdgliche Konflikte mit versor-
gungs- und infrastrukturpolitischen Zielen so zu bericksichtigen, dass die

51 Das Versorgungsforschungs-Programm der Bundesérztekammer fordert verschiede-
ne Projekte zur Untersuchung der Versorgungsqualitat in Krankenhdusern, u. a. sol-
len auch die Auswirkungen der Privatisierung auf die Versorgungsqualitat untersucht
werden. Bislang liegen allerdings noch keine abschlieRenden Forschungsergebnisse
vor. (Vgl. http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.6.3289)
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effizienzsteigernden Wettbewerbsprozesse nicht prinzipiell unterbunden
werden, sondern lediglich in klar abgegrenzten Bereichen (siehe hierzu die
Vorschlage von Rirup et al. 2008 zur Einrichtung eines Infrastrukturfonds
in der Krankenhausfinanzierung).

Die (formale) Privatisierung von Krankenhdusern ist fir sich genommen
kein Weg, die Effizienz in der stationdren Versorgung zu steigern. Ent-
scheidend ist vielmehr die Frage, ob hierdurch Veranderungen materieller
Natur stattfinden, die es privatisierten Krankenhdusern ermdglicht, ihre Ef-
fizienz starker zu steigern als vor der Privatisierung (z. B. im Hinblick auf
die Finanzierung von Modernisierungsinvestitionen). Die vorliegenden em-
pirischen Studien, die den Einfluss von Unterschieden in der Krankenhaus-
tragerschaft thematisieren, geben hierauf keine befriedigende Antwort. Je-
doch zeigen die Studien unabh&ngig von der Tréagerschaft, dass noch ein
grolRes Effizienzpotential in den einzelnen Krankenh&usern besteht. Kon-
krete einzelwirtschaftliche Ansatze zur Effizienzsteigerung sind die Ausla-
gerung von Leistungen, der kostenreduzierende Einsatz modernder Medi-
zintechnik, eine Optimierung der internen Strukturen und Prozesse der
Krankenhduser sowie ein verbessertes Energiemanagement. Der Einsatz
moderner Medizintechnik ist eng mit der Gbergreifenden Frage der Investi-
tionsfinanzierung verknlpft. Fir die mogliche Hohe von Einsparpotentialen
durch moderne Medizintechnik und Energiemanagement fehlen zudem be-
lastbare Untersuchungen. Die Untersuchung der Frage, inwiefern die skiz-
zierten einzelwirtschaftlichen Ansatze zur Effizienzsteigerung in Kranken-
h&usern —auch im Zuge der DRG-Einfuhrung — bereits umgesetzt wurden
bzw. in welchem Umfang mit ihnen noch vorhandene Wirtschaftlichkeitsre-
serven erschlossen werden konnten, tbersteigt den Rahmen der vorliegen-
den Bestandsaufnahme.

8.7 Einsparpotentiale in der Arzneimittelversorgung

In der gesundheitspolitischen Diskussion wird sehr hdufig die Einschatzung
vertreten, dass sich die Arzneimittelausgaben verringern lielen, ohne dass
es zu einer Verschlechterung der medizinischen Versorgung kdme. Dieses
Einsparpotential resultiere hauptséchlich aus "lberhohten™ Preisen sowie
aus einem unwirtschaftlichen Verordnungsverhalten der Arzte. Arzneimit-
telhersteller wirden ihre oligopolistische oder gar monopolistische Markt-
positionen missbrauchen. Zudem bewirke das Marketing der Pharmaindu-
strie, dass Arzte bevorzugt teure Arzneimittel verschreiben, obwohl es
glnstigere Alternativen gibt, die zum gleichen Behandlungserfolg fihren.

Wissenschaftliche Flankierung erhalt diese Einschatzung durch die Analy-
sen des jahrlichen Arzneiverordnungsreports (AVR) des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK. Die dort regelmaRig ermittelte Strukturkomponen-
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te, insbesondere der sogenannte Intermedikamenten-Effekt, werden haufig
als Beleg und MaR daflr herangezogen, dass bei den Arzneiverordnungen
eine systematische Verschiebung hin zu neuen und teuren Préparaten statt-
finde, die im Vergleich zu den bereits verfiigbaren Medikamenten keinen
oder einen nur marginalen therapeutischen Zusatznutzen hatten.

So kommt der aktuelle AVR auch fur das Jahr 2007 zu dem Ergebnis, dass
der Anstieg der Ausgaben auf dem Fertigarzneimittelmarkt (4,8 %) mehr-
heitlich auf strukturelle Veradnderungen (4,5 %) zurlckzufiihren sei. Die
Strukturkomponente teilt sich wiederum in den Intermedikamenteneffekt
(2 %), also durch Wechsel zwischen verschiedenen Medikamenten verur-
sachte Ausgabensteigerungen, und den Intramedikamenteneffekt (2,4 %),
d. h. durch Wechsel zu gréReren Packungen oder hoheren Dosierungen ver-
ursachte Ausgabensteigerungen (Schwabe & Paffrath 2008: S.6). Gegen-
uber den Vorjahren mit strukturbedingten Ausgabenanstiegen von 5,2 %
(2004/2005) bzw. 6,1 % (2005/2006) (Schwabe & Paffrath 2007: S.5,
Schwabe & Paffrath 2006: S.5) fiel der strukturbedingte Ausgabenanstieg
2006/2007 deutlich geringer aus.

Die Strukturkomponente des AVR ist jedoch ein relativ unscharfes MaR flr
die Wirtschaftlichkeit der Arzneiverordnungen. Aufgrund einiger gravie-
render methodischer Schwachen kann sie zudem zu gesundheitspolitisch
fragwirdigen Schlussfolgerungen fiihren. Ein wesentliches methodisches
Defizit betrifft die Messung des Intermedikamenten-Effekts. Dieser ver-
starkt sich, sobald der relative Anteil eines Arzneimittels mit Uberdurch-
schnittlichem Preis an den gesamten Verordnungen eines Jahres steigt. Zu
einem solchen Anstieg kann es kommen, wenn das betrachtete Arzneimittel
héaufiger verordnet wird, aber auch wenn andere Arzneimittel mit einem
geringeren Preis seltener verordnet werden oder wenn beides gleichzeitig
geschieht. Konkret hat diese Messmethode dazu gefiihrt, dass sich der In-
termedikamenten-Effekt z. B. auch deshalb vergroRert hat, weil die absolute
Verordnungsmenge sehr teurer Immunsuppressiva weitgehend unveréndert
geblieben ist, wéhrend niedrigpreisige und wenig wirksame Venensalben
seltener verordnet wurden. Die abnehmenden Verordnungen von Venensal-
ben erzeugten also rechnerisch einen hoheren Verordnungsanteil der
Immunsuppressiva und verstarkten damit die Strukturkomponente (Hauss-
ler et al. 2006).

Unter Versorgungsgesichtspunkten durchaus erwiinschte Entwicklungen
werden auf diese Weise als Ineffizienzen interpretiert. Methodisch geht die-
se Fehleinschatzung auf die zugrunde liegende Annahme zurtick, dass prin-
zipiell jedes Arzneimittel gegen jedes andere Arzneimittel austauschbar sei.
Eine weitere methodische Schwéache der Strukturkomponente besteht darin,
dass sie auf die Anzahl von Verordnungen als Mengeneinheit (anstatt die
Anzahl der verordneten Tagesdosen DDD) abstellt. Hierdurch wirkt der
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Intramedikamenteneffekt als Ausgabentreiber, obwohl Verschiebungen auf
grolRere (und in Bezug auf die Tagesdosis zumeist preisgunstigere) Packun-
gen zu Einsparungen fuhren.

Mit der Methode der Komponentenzerlegung des Arzneimittel-Atlas
(Haussler et al. 2008) lassen sich die Ausgaben- bzw. Umsatzveranderun-
gen auf dem Arzneimittelmarkt differenzierter analysieren. Die Analyseer-
gebnisse, die mittlerweile fur die Jahre 2005 bis 2007 vorliegen, zeigen,
dass die stetige Zunahme der Arzneimittelausgaben in der GKV in diesem
Zeitraum ganz Uberwiegend durch Mengeneffekte und in deutlich geringe-
rem Ausmal durch Struktureffekte zu erkldren ist. Abbildung 30 zeigt die
Umsatzentwicklung differenziert nach Einflusskomponenten fur die Jahre
2006 und 2007. Demnach war die Verénderung der Menge gemessen in
Tagesdosen (DDD) ("Verbrauch™) der dominante treibende Faktor der Um-
satzentwicklung. An zweiter Stelle folgen Umsatzzuwdchse, die durch Ver-
schiebungen hin zu moderneren Therapieansatzen verursacht wurden.>2

Abbildung 30: Umsatzveranderung differenziert nach Komponenten der Umsatzent-
wicklung im GKV-Arzneimittelmarkt, 2006 und 2007 in Mio. Euro
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52 Hierbei geht es um therapiebedingte Verschiebungen zwischen Wirkstoffgruppen.
Ein Beispiel ist die zunehmende Verordnung von Protonenpumpen-Inhibitoren an-
statt der bereits langer auf dem Markt verfligbaren H2-Rezeptorenblocker zur Be-
handlung saurebedingter Erkrankungen.
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Die "Analog-Komponente" bezeichnet den Teil des Umsatzzuwachses, der
durch Substitutionen innerhalb einer Wirkstoffgruppe erzeugt wird. Die
damit erfassten Verdnderungen beinhalten auch Verschiebungen hin zu
gleichwertigen, aber teureren Praparaten, wie sie durch die Strukturkompo-
nente des AVR beschrieben werden sollen. Die Ergebnisse zeigen, dass
derartige Verschiebungen im Vergleich zu den Mengeneffekten deutlich
weniger zu Mehrausgaben beitrugen (2006) bzw. auch in umgekehrte Rich-
tung stattfanden, so dass durch den Einsatz von Arzneimitteln mit niedrige-
ren Preisen auf der Ebene von Analog-Wirkstoffen Umsatzriickgéange ver-
ursacht wurden (2007).

Die Komponenten "Darreichungsform”, "Wirkstarken", "PackungsgroRe”,
"Parallelimport”, "Generika" und "Hersteller" erfassen Verdnderungen in
der Verordnung von Arzneimitteln, die von Arzten, Patienten und Apothe-
kern mit dem Ziel veranlasst werden, Einsparungen zu erzielen. Sie flhrten
dementsprechend zu Verringerungen des Arzneimittelumsatzes. Der durch
Preisverdnderungen verursachte Anteil der Umsatzverdnderung wird sepa-
rat in einer eigenen Komponente ermittelt. Insgesamt haben die Preisande-

rungen in den Jahren 2005 bis 2007 zu Umsatzriickgangen gefihrt.

Die Steigerungen der Arzneimittelausgaben der GKV sind seit dem Jahr
2005 — seitdem werden die Analyse des Arzneimittel-Atlas durchgefiihrt —
ganz Uberwiegend auf Mengenzunahmen zuriickzufuhren, die ihrerseits
weitgehend mit Steigerungen des Verbrauchs gleichgesetzt werden kdnnen.
Vielfach wird hinter Verbrauchssteigerungen oder hinter bestimmten Ver-
brauchsniveaus vermutet, dass Verschwendung von Arzneimitteln die Ur-
sache sein konnte. Dass Arzneimittel zu einem gewissen Teil nicht einge-
nommen werden und dass ein gewisser Teil weggeworfen wird, wird viel-
fach anekdotisch berichtet. Es ist auch zu vermuten, dass dieses Phdnomen
zunimmt, weil es im Zuge von Rabattvertragen oder einer forcierten An-
wendung der Aut-ldem-Regelung zu vermehrtem Wechsel zwischen Prapa-
raten kommt und damit mehr Restbestédnde entstehen, die nicht eingenom-
men werden. Dennoch lassen sich in den meisten Indikationsgebieten Ver-
brauchssteigerungen damit erkléaren, dass zwischen der bisher verordneten
Menge und dem medizinischen Bedarf eine Licke klafft. Am Beispiel der
groRten Indikationsgruppe — der Antihypertensiva, also der Blutdrucksenker
— sind insgesamt 25 Mio. Menschen ganzjahrig zu behandeln, es werden
aber nur Arzneimittel fur 20 Mio. Patienten in der GKV verordnet; zehn
Jahre zuvor waren es nur Antihypertensiva fur zehn Mio. Patienten. Die
jahrlichen Steigerungen mussen daher tberwiegend als rationale Reaktion
auf einen medizinischen Bedarf interpretiert werden und nicht als Zeichen
fir Ineffizienz.

Wahrend die Uber die letzten Jahre hinweg relativ geringe Hohe der "Ana-
log-Komponente” (maximal 200 Mio. Euro) anzeigt, dass unwirtschaftliche
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Verschiebungen von niedrigpreisigen zu hochpreisigen Arzneimitteln kein
wichtiger Grund fiir die Veranderung der Arzneimittelausgaben sein kon-
nen, wird im AVR jahrlich das sog. "Einsparpotential™ ermittelt, als eine
BestandsgroRe, die die absolute Hohe der Ineffizienz anzeigen soll. Diese
liegt Gber die vergangenen Jahre bei etwa zwei bis drei Milliarden Euro mit
sinkender Tendenz. Fir das Jahr 2007 wurde im AVR auf diese Weise ein
Einsparpotential von knapp 2,88 Mrd. Euro ermittelt (Schwabe & Paffrath
2008: S. 35). Es muss bezweifelt werden, dass grol3e Teile dieses Potentials
in der Realitat tatsachlich gehoben werden kdnnen, weil teilweise unrealis-
tische Annahmen getroffen werden wie z.B. die Annahme, dass bei Wirk-
stoffen schon ab dem ersten Tag des Patentablaufs alle VVerordnungen auf
Generika umgestellt werden kénnen. Auch in Bezug auf die Einsparpotenti-
ale im Hinblick auf Analog-Wirkstoffe werden unrealistische Annahmen
getroffen wie z.B. die vollstdndige Ersetzbarkeit von opioidhaltigen
Schmerzpflastern durch orale Darreichungsformen.

Die noch zu erwartenden Mengenzunahmen — insbesondere auch im Be-
reich der hochpreisigen Medikamente gegen schwere Erkrankungen (Krebs,
Autoimmunerkrankungen etc.) — werden in den né&chsten Jahren zu einem
jahrlichen Ausgabenzuwachs in der GréRenordnung von jeweils 1,5 bis
zwei Milliarden Euro pro Jahr fuhren, ohne dass Ineffizienz hierfir verant-
wortlich gemacht werden kann. Selbst wenn das im AVR ermittelte Ein-
sparpotenzial komplett realisiert werden konnte, lieRe sich der zu erwarten-
de Ausgabenanstieg nur fir die Dauer eines Jahres vermeiden.

8.8 Wettbewerbsmangel in der Arzneimitteldistribution

Nicht nur das Verordnungsverhalten der Arzte und das Gewinnstreben der
Arzneimittelhersteller werden fir Unwirtschaftlichkeiten in der Arzneimit-
telversorgung verantwortlich gemacht, auch der Vertrieb von Arzneimitteln
bietet Anlass zur Vermutung von ungenutzten Effizienzreserven. Als Wett-
bewerbsmangel gelten das Fremd- und Mehrbesitzverbot.53 Bisher
dirfen nur approbierte Apotheker eine Apotheke flihren. Die Mehrbesitzre-
gelung besagt, dass ein Apotheker nicht mehr als vier Apotheken besitzen
darf.

Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung wies in seinem Jahresgutachten 2002 (S. 279) darauf hin, dass

53 Der Klage der Saarlandischen Apothekerkammer gegen die Aufhebung des Fremd-
besitzverbotes wird aller Voraussicht nach stattgegeben werden. Damit verschwindet
die Aussicht auf eine Deregulierung in der Arzneimitteldistribution, um die seit Jah-
ren gerungen wird.
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noch erhebliche Ineffizienzen im Arzneimittelvertriebssystems seien. Die
Exklusivitat des Arzneimittelvertriebs sowie das damals noch weitergehen-
de Mehrbesitzverbot, das damalige Versandhandelsverbot und die einheitli-
chen Apothekenabgabepreise seien Wettbewerbsdefizite. Der Sachverstéan-
digenrat fir die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen geht
von einer erheblichen Intensivierung des Wettbewerbs bei Aufhebung des
Fremdbesitzverbotes aus, was wiederum zu einer deutlichen Preissenkung
fiir den Verbraucher fihren wirde (SVR-G 2005: S. 63). Im aktuellen Gut-
achten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung (2008) spricht sich der Rat wiederholt daflir aus, dass die
Wettbewerbsintensitat im Apothekenvertrieb erhéht und der Arzneimittel-
vertrieb liberalisiert wird. Die Monopolkommission plé&dierte in ihrem 16.
Hauptgutachten ebenfalls fur die Aufhebung des Fremdbesitzverbotes und
eine Neuregelung des Mehrbesitzverbotes, weil dadurch "Effizienzvorteile
in Bereichen wie Einkauf, Organisation und EDV erzielt werden" konnten.
Die Bedingungen des Apothekenmarktes seien uberholt, der Beratungsbe-
darf Uberbewertet, die Preisregulierung nicht zeitgemal? und der Anreiz fir
Patienten, eine mdglichst preisglnstige Apotheke aufzusuchen, nicht gege-
ben (Deutscher Bundestag 2006: S. 418ff.).

Der Gesetzgeber schuf im Zuge des Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG) die Mdoglichkeit des Mehrbesitzes bis zu vier Apotheken, wovon
eine Hauptapotheke und drei Filialapotheken sein missen. Wegen dieser
Begrenzung sind von der derzeit geltenden Mehrbesitzregelung keine aus-
reichenden Skalenertrdge zu erwarten (Schulenburg & Hodek 2008: S. 4).
Jedoch erwartet Schulenburg von einer Deregulierung des derzeitigen Apo-
thekenmarktes einen intensiven Wettbewerb, dessen Ausmale sich aller-
dings stark nach der Ausgestaltung der Deregulierung richten wiirde
(S. 6ff.). Bestiinde die Preisregulierung weiterhin, wird aber das Fremdbe-
sitzverbot aufgehoben, entstehe in einem langsamen Anpassungsprozess
mehr Wettbewerb um Qualitat. Werde auch die Preisregulierung aufgeho-
ben, wiirden sowohl Qualitats- als auch Preiswettbewerb auftreten.

Inwiefern Apothekenketten zu Effizienzsteigerungen in der GKV fiihren
wiirden, lasst sich derzeit kaum beantworten. Zugrunde liegt einer solchen
Vermutung die Annahme, dass bei hinreichender Grolie der Apothekenkette
Skaleneffekte eintreten. Apothekenketten im Wettbewerb kdnnten eventuel-
le Einkaufsvergiinstigungen an die Patienten oder Kassen weitergeben. Fiir
Patienten wurde dies zu geringeren Zuzahlungen fuihren, wahrend Kranken-
kassen die Maglichkeit hétten, spezielle Selektivvertrdge mit Rabatten mit
Apothekenketten zu vereinbaren.

In den letzten Jahren war eine Reihe von Landern bestrebt, die Arzneimit-
teldistribution zu liberalisieren. So deregulierte beispielsweise Norwegen
2001 seinen Apothekenmarkt mit der Zielsetzung, in den bisher unterver-
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sorgten Landkreisen Anreize fur neue Apothekenerdffnungen zu schaffen.
Gleichzeitig erhoffte man sich mehr Effizienz und eine bessere Kontrolle
der Arzneimittelausgaben (Anell 2005). Im Ergebnis erhéhte sich im Rah-
men der Liberalisierung des Apothekenmarktes die Anzahl der Apotheken
in Norwegen deutlich (von 392 im Jahr 2000 zu 524 im Jahr 2004), jedoch
verringerte sich die Anzahl der Landkreise ohne Apotheke weit weniger als
erhofft - von vormals 200 auf lediglich 210 im Jahr 2003 (Rudholm 2007,
Annell 2005). Aullerdem konzentrierte sich die Arzneimitteldistribution auf
drei marktbeherrschende Arzneimittelvertriebsgruppen, die mit 97 % aller
Apotheken eine Kooperation fiihrten. Die Erfahrungen mit liberalisierter
Arzneimitteldistribution in Norwegen konnen fir die deutsche Situation
allenfalls als Anhaltspunkt dienen. Angesichts der deutlich héheren Apo-
thekendichte in Deutschland im Vergleich zu Norwegen®4 unterscheidet
sich die Reformzielsetzung.

Die hohere Apothekendichte kann als einer der Griinde gesehen werden,
warum der Versandhandel in Deutschland bisher noch keinen deutlichen
Erfolg hatte. Flr die ersten drei Quartale des Jahres 2008 weist die Statistik
aus, dass nur ein Bruchteil der in der vertragsarztlichen Versorgung einge-
setzten Arzneimittel Gber den Versandhandel an den Patienten gelangten.
Rund 200 Mio. Euro gaben die gesetzlichen Krankenkassen in diesem Zeit-
raum fir Arznei- und Verbandmittel aus dem Versandhandel aus, im Ge-
gensatz zu knapp 21,1 Mrd. Euro fiir Arznei- und Verbandmittel aus Apo-
theken.5> Der Anteil des Versandhandels am Apothekenumsatz fiir ver-
tragsarztliche Versorgung ist demnach auch knapp vier Jahre nach der Zu-
lassung gering.

Der zweite gravierende Wettbewerbsmangel ist der fehlende Preis-
wettbewerb. Weder Arzte und Patienten als Nachfrager, noch Apotheken
und Grof3handel als Anbieter haben einen wirksamen Anreiz zur Kostenef-
fizienz (IGES & Cassel et al. 2006: S. 425ff.). Dies wird durch die in der
Arzneimittelpreisverordnung einheitlichen Zuschlége fur erstattungsfahige
Arzneimittel verhindert.

54 In Norwegen kommen durchschnittlich 8.000 Einwohner auf eine Apotheke (eigene
Berechnung), in Deutschland sind dies lediglich 3.816 Einwohner (ABDA 2007).

55 vgl. KV 45 (Vorlaufige Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung
1.- 3. Quartal 2008)
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8.9 Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter und stationdrer Ver-
sorgung

Als mogliche Ursache von medizinisch unnétigen Mehrfachuntersuchungen
infolge von mangelnder Koordination gilt eine unzureichende Verzahnung
verschiedener Versorgungsbereiche und Leistungssektoren ("Schnittstellen-
probleme™). Die "Sektoralisierung” des deutschen Gesundheitssystems —
also die Fragmentierung des Behandlungsgeschehens in separate, unter-
schiedlich organisierte und nur wenig ineinander greifende Versorgungsbe-
reiche — wird vielfach als ein Hauptgrund fir Ineffizienzen gesehen.>6

Im deutschen Gesundheitswesen werden medizinische Leistungen durch
eine Vielzahl unabhangiger Einrichtungen erbracht. Diese Sektoralisierung
geht auf historisch gewachsene Gliederungen der Leistungserbringer zu-
rick. Zudem ist gesetzlich geregelt, dass nicht jede Organisationsform jede
medizinische Dienstleistung anbieten darf. Diese institutionellen Regelun-
gen fuhren zu vielféltigen Schnittstellen entlang der Behandlungslinie eines
Patienten, durch die z. T. eine starke Fragmentierung des Behandlungspro-
zesses entsteht. Auffallig ist dabei v. a. die starke Trennung zwischen der
ambulanten und der stationdren Versorgung, die zur suboptimalen Arbeits-
teilung und Verzahnung, zu Informationsliicken sowie mangelhafter Kom-
munikation und Koordination zwischen den Versorgungssektoren fiihren
kann (Kopetsch 2007a). Dies kann zum Beispiel zu medizinisch nicht be-
grindbaren Doppeluntersuchungen, Kontinuitatsbrtichen in der Behandlung
oder einer unkoordinierten Medikamentierung mit unerwinschten Neben-
wirkungen oder Kontraindikationen fiihren. Weiterhin wird eine doppelte
Vorhaltung von personellen und apparativen Kapazitaten unterstutzt (Eich-
horn & Schmidt-Rettig 1998: S. 6f.).

Behandlungen werden aufgrund der institutionellen Regelungen von unter-
schiedlichen Kostentrdgern nach verschiedenen Vergitungsformen finan-
ziert. Dies fuhrt dazu, dass vergleichbare Leistungen, die sowohl im nieder-
gelassenen Bereich als auch im Krankenhaus erbracht werden kénnen, z. T.
ganz unterschiedlich vergutet werden. Die Aufteilung in vier sektorale
Budgets innerhalb der GKV (Krankenhduser, vertragsarztliche Versorgung,
medizinische Rehabilitation sowie Arznei- und Hilfsmittel)>7 behindert die
systemoptimale Organisation von Behandlungsprozessen und fiihrt zu man-

56 vgl. hierzu beispielsweise den Gastbeitrag von Ulla Schmidt in der Frankfurter
Rundschau vom 27.04.2006.

57 Die medizinische Rehabilitation wird dariiber hinaus auch durch die Gesetzliche
Rentenversicherung finanziert, und fir langerfristige Pflegeleistungen existiert ein
eigener Sozialversicherungszweig.
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gelnder Gesamtverantwortung (Schrader & Zich 2006). Immer wenn eine
Leistung von einem Bereich in den anderen (bergeht, wird die Forderung
nach entsprechender Budgeterweiterung gestellt. Da aber kein Sektor gerne
Budgetmittel abgeben will, erfolgt keine systemoptimale, sondern eine
sektoroptimale Leistungsabgabe. Solange das Geld den sektorubergreifen-
den Leistungen nicht folgt, ist kein Sektor daran interessiert, Leistungen zu
ubernehmen. Folgt allerdings das Geld der Leistung, dann wird kein Sektor
Leistungen abgeben wollen.

In der Praxis kommt es hdufig zu Leistungsverschiebungen zwischen den
einzelnen Sektoren mit dem Ziel, das jeweils eigene sektorale Budget nicht
zu belasten.>8 Die Konzentration auf einzelne Teilbereiche und sektorale
Budgets fiihrt damit zu Allokationsverzerrungen und einer ineffizienten
Verwendung der finanziellen Ressourcen. Eine ganzheitliche Optimierung
des Versorgungsprozesses wird somit nicht gewéhrleistet. Des Weiteren
findet keine Orientierung an den Behandlungspréaferenzen der Patienten
statt (z. B. bezlglich Wohnortndhe, Qualifikation des Behandelnden, perso-
nelle Kontinuitat etc.).

Auch beim Einsatz von Innovationen oder der Zulassung von neuen Ver-
fahren bestehen erhebliche Unterschiede zwischen dem ambulanten und
stationdren Sektor. In der vertragsérztlichen Versorgung konnen neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nur dann zu Lasten der Kran-
kenkassen erbracht werden, wenn diese ausdriicklich durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) erlaubt worden sind (SGB V § 135; Erlaub-
nisvorbehalt). Im Gegensatz dazu kénnen in der stationdren Versorgung alle
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu Lasten der Kranken-
kassen abgerechnet werden, solange dies nicht ausdriicklich verboten ist
(SGB V 8§ 137c; Verbotsvorbehalt). Infolge dessen bestehen fiir den ambu-
lanten Bereich wenig Anreize, innovative Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden zu entwickeln und anzuwenden. Fir beide Bereiche bewer-
tet und entscheidet jeweils der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), ob
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden eine "ausreichende,
zweckmalige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten™ erzielen,
aber unter umgekehrten Bedingungen.

Mit dem gesundheitspolitischen Ziel der Integrierten Versorgung verbindet
sich das Bemdhen, die historisch gewachsene Sektoralisierung zu tiberwin-
den, um damit die Qualitat der medizinischen Versorgung und ihre Kosten-

58 |n der aktuellen Auseinandersetzung iiber die Vergiitung der vertragsérztlichen Leis-
tungen drohen beispielsweise niedergelassene Arzte damit, angesichts der als zu ge-
ring angesehenen Honorierung in der ambulanten Versorgung zunehmend Behand-
lungsfélle an die Krankenh&user zu verweisen.
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effizienz zu verbessern. Leistungen sollen unabhéngig von Sektorengrenzen
dort erbracht werden, wo das optimale Kosten-Qualitats-Verhaltnis mit der
hdchsten Wahrscheinlichkeit erreicht werden kann. Trotz einer beachtlichen
Zunahme von integrierten Versorgungsformen in jlngster Zeit stellen sie
immer noch einen Randbereich im deutschen Gesundheitssystem dar (siehe
hierzu Kapitel 4.3 des Berichts).

Die empirische Evidenz zum Ausmal der Effizienzverluste durch unge-
nutzte Substitutions- bzw. Verlagerungsmaoglichkeiten zwischen dem stati-
ondren und dem ambulanten Sektor ist gering, und es liegen nur sehr grobe
Schétzungen vor. Anhand verfligbarer Daten l&sst sich zeigen, dass trotz der
institutionell und gesetzlich verankerten Sektorgrenzen in einigen Berei-
chen substanzielle Verlagerungsprozesse stattgefunden haben. Die Entwick-
lung der vollstationdaren Fallzahlen zeigt differenziert, dass in einigen Kran-
kenhausbereichen in der Vergangenheit ausgepragte intersektorale Ver-
schiebungen stattgefunden haben (Tabelle 7).

Die Bereiche mit deutlichen Abnahmen der vollstationdren Behandlungsfal-
le stehen dabei haufig im Zusammenhang mit Fortschritten in den ambulant
durchfuhrbaren Behandlungen, wie zum Beispiel die Behandlung von HIV
mit antiviralen Medikamenten, die zu einem Riickgang von 76,6 % vollsta-
tiondrer Félle gefiihrt hat. Ein ebenfalls deutlicher Riickgang vollstationarer
Behandlungsfalle ist bei Krankheiten des Urogenitalsystems zu beobachten
(-24 %), obwonhl sich die Pravalenz in den Jahren von 1995 bis 2005 etwa
vervierfacht hat (Frei & Schuber-Halstenberg 2006). Verbesserte Formen
der Dialyse und vermehrte ambulante Durchfiihrung einfacherer Operatio-
nen durften diese Entwicklung unter anderem mit bewirkt haben. Auch die
Ruckgange stationarer Behandlungsfallzahlen auf den Gebieten der Augen-
und Ohrenheilkunde dirften auf eine verstarkte ambulante Leistungserbrin-
gung zuriickzufiihren sein. Insbesondere Kataraktoperationen, Polypen-
entfernungen und Netzhauteingriffe werden heute nahezu ausschlieBlich
ambulant durchgefthrt.

Die nur geringe Zunahme vollstationdrer Behandlungsfalle bei Neubildun-
gen (+0,7 %) steht einer ganz anderen Entwicklung der Prévalenz gegen-
uber. Das Krebserkrankungsrisiko der Deutschen hat in den 1990er Jahren
weiter zugenommen, wahrend die Krebssterblichkeit (altersstandardisiert)
bei Frauen bereits seit den 1970er Jahren, bei M&nnern seit Ende der 1980er
Jahre rucklaufig ist. Insgesamt hat sich auf diesem Gebiet durchaus eine
Entwicklung weg von der vollstationaren hin zur starker ambulanten Be-
handlung vollzogen. Die starke Zunahme onkologischer Schwerpunktpra-
xen liefert hierfur einen Hinweis. Diese Entwicklung ist u. a. darauf zu-
rickzufiihren, dass vertraglichere Therapieschemata eingesetzt und Neben-
wirkungen (wie z. B. Ubelkeit und akutes Erbrechen) durch wirksamere
Medikamente heute besser beherrscht werden kénnen. Rickgénge stationé-



Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 109

rer Behandlungsfallzahlen lassen sich insbesondere bei Neubildungen der
Mamma (-39,4 %), der Cervix uteri (-37 %) bzw. des Corpus uteri und Ute-
rus (-23,3 %) ausmachen (Statistisches Bundesamt 2008), und kénnen unter
anderem durch den verstérkten Einsatz effektiver Medikamente, wie zytos-
tatischer Hormone, begriindet werden.

Tabelle 7: Anzahl und Entwicklung vollstationédrer Behandlungsfélle fur ausge-
wahlte Hauptdiagnosen, 1994-2006
Pos.-Nr. der ICD-10/ Hauptdiagnose 1994 2006 Verande-
rung
B20-B24  HIV-Krankheit 8 653 2 027 -76,6%
NO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 1195374 908 656 -24,0%
HO0-H59 Krankheiten des Auges und der 408 798 313 861 -23,2%
Augenanhangsgebilde
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1127 454 922 466 -18,2%
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzen- 168 484 144 855 -14,0%
fortsatzes
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 1072299 10350987 -3,4%
LO0-L99  Krankheiten der Haut und der Unterhaut 237 599 233276 -1,8%
C00-D48 Neubildungen 1820166 1833302 0,7%
EOO0-E90  Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 439 340 471 375 7,3%
krankheiten
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2362308 2567816 8,7%
K00-K93  Krankheiten des Verdauungssystems 1502860 1718742 14,4%
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbilden- 97 189 117 695 21,1%
den Organe
FO0-F99  Psychische und Verhaltensstérungen 770514 1057 564 37,3%
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. 1021265 1439927 41,0%
Bindegewebes
AO00-B99  Bestimmte infektidse u. parasitére Krankhei- 291 489 451 116 54,8%
ten
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 344 145 672 490 95,4%
Quelle: IGES; Statistisches Bundesamt 2008

Trotz dieser offensichtlichen und unter Versorgungsgesichtspunkten sinn-
vollen Verlagerungen ist davon auszugehen, dass bislang ungenutzte Effizi-
enzpotentiale in weitergehenden Verlagerungen vom stationdren in den am-
bulanten Bereich liegen. So zeigt eine Studie von Seitz et al. (2008), dass
der Grundsatz "ambulant vor stationédr" bislang nur unzureichend umgesetzt
wurde. In dieser Studie werden die Entwicklungen der Fallzahlen stations-
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ersetzender Leistungen im ambulant-vertragsarztlichen und im Kranken-
haussektor (ambulant am Krankenhaus und stationér) fir sieben ausgewéhl-
te Leistungsbereiche> im Zeitraum 2004-2006 anhand von Daten reprasen-
tativer Betriebskrankenkassen in Bayern verglichen. Die unterschiedliche
Kostenintensitat der Leistungen wurde durch eine DRG-Gewichtung be-
ricksichtigt. Die Autoren zeigten, dass die Fallzahlen sowohl im vertrags-
arztlich-ambulanten Bereich als auch im stationdren Bereich angestiegen
sind. Trotz einiger methodischer Schwierigkeiten folgerten Seitz et al.
(2008), dass keine Leistungsverlagerung aus dem Krankenhaussektor in den
ambulanten Bereich stattgefunden hat. Es zeigte sich jedoch eine Verlage-
rung innerhalb des Krankenhausbereiches hin zum ambulanten Operieren
am Krankenhaus sowie ein starker Anstieg der Fallzahlen in den stationdren
Hauptabteilungen.

Auch Gerste (2004) hat bei 13 operativen Eingriffen die Haufigkeit von
ambulanten und stationdren Eingriffen verglichen. Sie stellte den OPS-
Daten entsprechende Daten der KBV-Abrechungsstatistik fur die Jahre
1998 und 2001 gegenuber. Gerste (2004: S. 399) zeigte, dass es nur bei
Linsenoperationen zu einer direkten Substitution von Operationen im Kran-
kenhaus durch ambulante Operationen kam (Abnahme von ca. 25.000 Fal-
len im Krankenhaus standen einer Zunahme von ca. 30.000 Fallen im am-
bulanten Bereich gegenuber).

Eine Schwierigkeit, bislang ungenutzte Effizienzpotentiale weitergehender
Verlagerungen vom stationdren in den ambulanten Bereich exakt zu erfas-
sen, liegt in den unterschiedlichen Codierungen und unterschiedlichen Ver-
gltungssystematiken abgerechneter Prozeduren in den jeweiligen Sektoren,
die sich nur begrenzt miteinander vergleichen lassen. So korrespondieren
die Gebuhrennummern teilweise nicht hinreichend mit einer OPS-Position,
um eine Vergleichbarkeit der Leistungen zu gewahrleisten. Zusatzlich wer-
den vergleichbare Leistungen, die sowohl im niedergelassenen Bereich als
auch im Krankenhaus erbracht werden konnen, z. T. ganz unterschiedlich
vergltet (im ambulanten Bereich nach EBM oder GOA, im stationaren Sek-
tor nach dem DRG-Fallpauschalensystem). Ein Vergleich der Kosten zwi-
schen dem ambulanten und dem stationdren Bereich fur potenziell
verlagerbare Leistungen zur Ermittlung eines Einsparpotentials ist daher
nur sehr eingeschrénkt durchfuhrbar. Fur einen Vergleich der Entwicklung
von Fallzahlen und Kosten ber die Zeit miissten zudem sich dndernde ex-
terne Rahmenbedingungen beachtet werden, wie beispielsweise die Einfih-

59 Dabei handelte es sich um Operationen bei Leisten- und Schenkelhernien, Katarakt,
Varizen, Arthroskopie, Karpaltunnelsyndrom, Strahlentherapie und kurative Kolo-
skopien.
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rung einer neuen Gebiithrenordnung fir Arzte oder die Umstellung der
Krankenhausabrechnung auf DRGs.

Des Weiteren muss beachtet werden, dass die relativen Preise zwischen
dem ambulanten und dem stationédren Sektor tendenziell verzerrt sind, da in
der ambulanten Versorgung die Investitionen der Leistungserbringer voll-
stdndig aus der Vergitung der Krankenkassen finanziert werden missen,
wahrend im stationdren Sektor die Krankenkassen nur die Betriebskosten
tragen (vgl. Kapitel 8.6 und SVR-G 2007: S. 353). Diese Verzerrung konnte
durch die Umstellung auf eine monistische Finanzierung aufgehoben wer-
den.

Zusatzlich sollte beachtet werden, dass die Mdglichkeit des ambulanten
Operierens nicht bedeuten muss, dass eine Operation auch ambulant durch-
gefliihrt werden sollte, da weitere Faktoren wie das soziale Umfeld (Be-
treuungsmaoglichkeiten auBerhalb des Krankenhauses) oder Multimorbiditat
des Patienten bei der Entscheidung eine Rolle spielen. Um die konsequente
Durchsetzung des Grundsatzes "ambulant vor stationdr" zu Uberprifen,
brauchte man daher auch weitere Daten, wie z. B. ob der Patient alleine lebt
und aus diesem Grund die stationdre Behandlung bevorzugt wurde.

8.10 Arbeitsteilung der verschiedenen Berufsgruppen im  Gesundheits-
wesen

Der kontinuierliche medizinisch-technische Fortschritt fihrt zu einem zu-
nehmend spezialisierten Wissen sowohl im &rztlichen als auch im pflegeri-
schen Aufgabenbereich. Diese Entwicklung erfordert eine ebenso kontinu-
ierliche Anpassung der Organisation gesundheitlicher Versorgung. Im Hin-
blick auf den Personaleinsatz bedeutet dies, dass die am hdchsten qualifi-
zierten Berufsgruppen von den Aufgaben mit den relativ geringsten Quali-
fikationsanforderungen entlastet werden mdissen, um sich angesichts be-
grenzter Ressourcen neuartige Behandlungsmethoden mit hoheren Qualifi-
kationsanforderungen und stérkerer Spezialisierung aneignen zu koénnen.
Die Entlastung bedeutet wiederum die Delegation von beispielsweise bis-
lang Uberwiegend von Arzten wahrgenommenen Aufgaben an andere Be-
rufsgruppen (z. B. Pflegepersonal). Nur so lassen sich die in einer zuneh-
menden Spezialisierung liegenden Effizienzpotentiale bei begrenzten Per-
sonalressourcen erschliel3en.

Neben dem medizinisch-technischen Fortschritt machen auch die vor allem
demographisch bedingten Verdnderungen des Versorgungsbedarfs Anpas-
sungen der personellen Organisation und Arbeitsteilung verschiedener Be-
rufsgruppen im Gesundheitssystem notwendig. Fir die Bewéltigung einer
Nachfrage, die durch alterungsbedingt zunehmende chronische Erkrankun-
gen und Multimorbiditat gekennzeichnet sein durfte, wird bei begrenzten
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personellen Ressourcen — insbesondere mit Blick auf hochqualifiziertes
Personal®0 — eine veranderte Arbeitsteilung in der gesundheitlichen Versor-
gung unabdingbar. Weniger Arzte, die jedoch einen hoheren Spezialisie-
rungsgrad aufweisen, bendtigen Unterstiitzung durch andere Berufsgrup-
pen, die bisherige arztliche (Routine-)Tatigkeiten Ubernehmen konnen.
Hierbei missen z. T. neue Berufsbilder auf unteren Qualifikationsstufen
geschaffen werden, wodurch es dort ebenfalls zu einer zunehmenden Spezi-
alisierung kommt. In den vergangenen Jahren hat sich eine Reihe solcher
neuer Berufsbilder und Berufe entwickelt, die Arzte teilweise entlasten
bzw. unterstiitzen kénnen.61

Veranderungen der Arbeitsteilung kénnen dazu beitragen, dass sich die be-
ruflichen Tétigkeiten der unterschiedlich qualifizierten Gruppen im
Gesundheitssystem mit Blick auf die zukunftigen Herausforderungen opti-
mal ergénzen. Allerdings erhoht eine zunehmende Spezialisierung und Ar-
beitsteilung immer auch die Fragmentierung der Versorgung, neue Schnitt-
stellen entstehen, und der Bedarf an Koordination diversifizierter Tatigkei-
ten wachst. Um eine effiziente und qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung zu ermoglichen, ist es daher notig, personelle Qualifikationen und
Kapazitadten auch dahingehend zu schaffen, dass die zunehmend speziali-
sierten Tatigkeiten aus der Perspektive einer ganzheitlichen Versorgung des
(stets unteilbaren) Patienten koordiniert und zusammengefiihrt werden.
Derartige Qualifikationen beziehen sich sowohl auf medizinische Aspekte
(z. B. arztliche Fachgruppen, die multimorbide Patienten umfassend behan-
deln konnen) als auch auf Managementaufgaben (z. B. "Case-Manager").

Die Veranderungen der Bevolkerungsstruktur — die demographische Alte-
rung, die steigende Anzahl chronischer Erkrankungen sowie die regionale
Bevolkerungsentwicklung — als auch die Komplexitdt der medizinischen
Versorgung und des Gesundheitssystems setzen voraus, dass sich die Ver-

60 Die KBV prognostiziert in einer Studie zu Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung
einen Arztemangel und daraus entstehenden Ersatzbedarf in den Jahren zwischen
2007 bis 2017 von 76.975 Arzten fiir sowohl den stationdren als auch ambulanten
Sektor (Kopetsch 2007b), der sich vor dem Hintergrund der demographischen Ent-
wicklung in einigen l&ndlichen Gebieten schon heute abzeichnet. Nach Angaben der
Krankenh&user konnten 28 % der offenen Stellen im &rztlichen Dienst nicht besetzt
werden (Ost: 55 %; West: 24 %). In landlichen Gebieten verstarkt die Abwanderung
der jungeren Bevolkerung den Trend der demographischen Alterung und die Entste-
hung von personellen Versorgungsliicken zusétzlich.

61 Hierzu zahlen Weiterbildungs- und Zusatzqualifikationen wie Operationstechnische
Assistenten (OTA), Anésthesietechnische Assistenten (ATA) Chirurgisch Techni-
sche Assistenten (CTA) sowie Case-Manager, Case-Mix-Perfomer, Diabetes-
assistenten, Stroke Nurse oder Wundmanager.
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sorgungsstrukturen anpassen. Der Sachverstdndigenrat (SVR-G) fordert
einen Ausbau bestehender Kooperationsformen und spricht sich fir eine
Weiterentwicklung ambulanter multiprofessioneller Teams, ein verstéarkt
transsektorales Case Management sowie hochspezialisierte Behandlungs-
teams im Krankenhaus aus (SVR-G 2007: Ziffer 256).

Eine Forderung des Rates ist, dass sich die neuen Kooperationsformen um
Kompetenzen nicht nur an den einzelnen Berufsperspektiven ausrichten,
sondern vor allem entlang der Anforderungen an das Gesundheitssystem.
Jedoch wirkt die wiederholte Auseinandersetzung einzelner Berufsverbande
im Rahmen stérker kooperativer Berufsausbilder eher hinderlich, weshalb
der Sachverstandigenrat sich daftir ausspricht, diese Anderungen in kleinen
Schritten zu vollziehen (SVR-G 2007: Ziffer 260). Trotz der schwierigen
Ausgangssituation und des Kompetenzgerangels entwickeln sich mehr und
mehr kooperierende und kooperative Formen der medizinischen Versor-
gung, was sowohl fir den ambulanten als auch den stationédren Bereich gilt.

Initiativen wie z. B. der Modellversuch AGnES ("arztentlastende, gemein-
denahe, E-Health-gestltzte, systemische Intervention™) testen, ob und in
welchem AusmaR Krankenschwestern in landlichen Regionen Arzte entlas-
ten und Arzte Aufgaben an das Praxispersonal delegieren konnen. Eine ers-
te Evaluation des Modellprojektes zeigte eine hohe Akzeptanz bei den be-
teiligten Arzten, Patienten und Praxismitarbeitern und eine gute Einschét-
zung der medizinischen Versorgung durch die Arzte (van den Berg et al.
2009). Die Autoren berechneten eine deutliche jahrliche Entlastung fir die
teilnehmenden Hausarzte (etwa 500 Stunden im Jahr). Wie das Modellpro-
jekt aufzeigt, ergeben sich fur bestimmte Bereiche und Téatigkeiten der me-
dizinischen Versorgung im ambulanten Sektor die Mdglichkeit eines opti-
mierten Personaleinsatzes. Inwiefern jedoch der Ressourceneinsatz opti-
miert werden konnte, ist noch nicht eindeutig geklart. Mit Verweis auf den
Modellversuch AGnES wurde durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
beschlossen, dass ab dem Jahr 2009 &rztlich angeordnete Hilfeleistungen
anderer Personen, die in der Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des
Arztes erbracht werden, abgerechnet werden kénnen (8 87 Abs. 2b Satz 5
SGB V).62

Auch im stationdren Bereich gibt es erste innovative Ansétze, durch neue
Tatigkeitsprofile eine effiziente Arbeitsteilung zu erreichen. So stellte die
Rhon-Klinikum AG im Jahr 2006 ein Konzept vor, nach dem die arztliche
Tatigkeit im Krankenhaus auf vier Leistungsbereiche (personenbezogener

62 Dementsprechend wurden im Jahr 2009 Kostenpauschalen fiir arztlich angeordnete
Hilfeleistungen in den Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) aufgenommen (vgl.
Durchfiihrungsempfehlung des Bewertungsausschusses vom 17.3.2009).
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Berater, Spezialist, Systembetreuer zur Optimierung der Prozesskette,
Zweitmeinungsspezialist) verteilt wurde, um den Behandlungsprozess zu
optimieren und eine klare Ausrichtung an die Bedurfnisse des Patienten zu
erreichen (Deutsches Arzteblatt 2006).

8.11 Telematik im Gesundheitswesen

In einem verstarkten Einsatz von Informationstechnologien und gesund-
heitstelematischen Innovationen wird ein z. T. grol3es Potential gesehen, die
Effizienz der medizinischen Versorgung zu steigern. Vermutet wird, dass
sich die Behandlungsqualitat durch einen verbesserten Informationsfluss
infolge des Einsatzes moderner Kommunikationstechnologien erhéhen
lasst. Das Effizienzpotential ist bisher indes nur ansatzweise quantifizierbar.
Zu unterscheiden ist zundchst zwischen Anwendungsmoglichkeiten IT-
gestiitzter Dokumentation (z. B. elektronische Gesundheitskarte, elektroni-
sche Patientenakte) einerseits und andererseits Anwendungen im Bereich
der medizinischen Versorgung, der Telemedizin (z. B. elektronische Uber-
mittlung von Blutwerten).

Im Jahr 2003 griindete das damalige Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS) die Projektgruppe Telematik, aus der im
Anschluss der Planungsauftrag fiir die elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) hervorging. Mit dem GMG im Jahr 2004 wurde beschlossen, dass
zum 1. Januar 2006 eine elektronische Version der Versichertenkarte einge-
fihrt werden sollte. Von der flachendeckenden Einfiihrung erhoffen sich
die Initiatoren eine bessere Qualitdt der Versorgung, groRere Wirtschaft-
lichkeit und mehr Effizienz im System sowie mehr Mitwirkungsmoglich-
keiten der Versicherten (FES 2006: S. 8). Die zukiinftige Versichertenkarte
soll sowohl die bisher gespeicherten Daten beinhalten, als auch zusatzliche
und freiwillige Datenangaben speichern kdnnen.63

Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte hat sich aufgrund der
Grolienordnung des Gesamtprojektes, den sehr hohen Datensicherheitsan-
forderungen sowie den divergierenden Positionen der einzelnen Akteure
zeitlich verschoben. Gegenwartig wird davon ausgegangen, dass die fla-
chendeckende Einfliihrung der Gesundheitskarte im Jahr 2009 zum grofiten
Teil abgeschlossen sein wird. Die Karte wird anfangs nicht mehr Daten als
die bis dahin genutzten Versichertenkarten speichern.

63 Hierzu zdhlen z. B. elektronische Rezepte (e-Rezept), die elektronische Patientenak-
te, medizinische Notfalldaten, elektronische Arztbriefe, personliche Arzneimittelrisi-
ken oder Unvertraglichkeiten sowie weitere Patientendaten.



Rirup/IGES/DIW/DIWecon/Wille 115

Die gematik als Betreibergesellschaft beauftragte im Rahmen der VVorberei-
tungen einer flachendeckenden Einfiihrung eine Kosten-Nutzen-Analyse
zur Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur in Deutschland. Ergebnis die-
ser Analyse war, dass die elektronische Gesundheitskarte nur dann in den
ersten funf Jahren nicht defizitér sei, wirden neben den gesetzlich vorgege-
benen Funktionen weitere Zusatzfunktionen der Karte genutzt, z. B. die
elektronische Patientenakte (Booz Allen Hamilton 2006: S. 20). Zusatzlich
wurde die Nutzenverteilung der eGK geschétzt. Fir die gesetzlichen Kran-
kenkassen ergab sich den Berechnungen zufolge ein Nettonutzen von
2,2 Mrd. Euro, fur die Arzte hingegen ein negativer Nettonutzen von knapp
1,4 Mrd. Euro (Booz Allen Hamilton 2006: S. 21). Wirden die zusatzlich
mdoglichen Anwendungen flachendeckend miteinbezogen, ergébe sich der
Studie zufolge in einem Zeitraum von zehn Jahren ein Uberschuss von
500 Mio. Euro. Wiederum ergébe sich fur die GKV der hdchste Nettonut-
zen in Hohe von 4 Mrd. Euro, Arzte und Apotheken hatten den geringsten
Nutzen und mdissten im selben Zeitraum Verluste von zusammen (ber
2,6 Mrd. Euro hinnehmen. Im Ergebnis sehen die Autoren den Hauptnutzen
der elektronischen Gesundheitskarte in der freiwilligen Anwendung zusétz-
licher Funktionen, denn nur dann ware die Telematik-Infrastruktur flr das
Gesamtgesundheitssystem nicht defizitar.

Die elektronische Patientenakte (EPA) wird unter den mdglichen Zusatz-
funktionen der eGK als Kernstiick angesehen (Aktionsforum Telematik im
Gesundheitswesen 2004).64 Obwohl davon auszugehen ist, dass ein einrich-
tungsubergreifender, prozessorientierter Dokumentationsvorgang einen po-
sitiven Beitrag zu Effizienz und Qualitdt der Versorgung leisten konnte,
wird die EPA im deutschen Gesundheitswesen bislang kaum eingesetzt.
Dies mag unter anderem an den Investitionskosten liegen und an fehlenden
Kosten-Nutzen-Analysen. Der Nutzen im Verhaltnis zu den damit verbun-
denen Kosten ist noch nicht umfassend untersucht worden. Stausberg und
Uslu (2005) haben eine systematische Analyse der internationalen Literatur,
die Uberwiegend aus den USA stammt, zu diesem Thema durchgefiihrt.

64 "Die elektronische Patientenakte wird hier als eine IT-gestiitzte, strukturierte Doku-
mentation verstanden, in der die zeitlich und raumlich verteilt erhobenen Gesund-
heitsdaten eines Menschen zusammengefasst werden. Dies beinhaltet grundsatzlich
sémtliche den Patienten wie die Leistungserbringer betreffenden medizinischen und
administrativen Behandlungsangaben einschlieRlich der Pravention. Die Daten wer-
den nach einheitlichen Ordnungskriterien elektronisch erfasst und gespeichert. Diese
einrichtungstibergreifende elektronische Patientenakte ermdglicht erstmals die pro-
blemorientierte Transparenz der Krankengeschichte mit dem Ziel bestmdglicher
Versorgung und der Minimierung unerwiinschter Belastungen, Verzdgerungen und
Doppelleistungen." (Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen 2004, S. 9)
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Insgesamt 1&sst sich belegen, dass die Einfiihrung einer EPA ein relevantes
Potential zur Kosteneinsparung birgt, wobei eindeutige Belege noch ausste-
hen. Die Autoren betonen, dass die Effekte im Krankenhaus in Einzelfallen
gut belegt seien. Im Kontext der Einfihrung der elektronischen Gesund-
heitskarte im Sinne des § 291a SGB V wird deutlich, dass die Einfiihrung
einer EPA nicht als Insellésung gestaltet werden sollte. Die Potentiale zur
Effizienzverbesserung mit Hilfe der EPA erscheinen nur dann erreichbar,
wenn sie flachendeckend auf der Basis miteinander kompatibler Soft- und
Hardware eingesetzt wird.

Im Bereich der Telemedizin gehéren Malinahmen wie die Kommunikation
und Uberwachung der Therapie mittels Telefon (oder Personal Digital As-
sistant (PDA) und andere Varianten) in Deutschland seit Jahren zum Stan-
dardangebot von Dienstleistungsunternehmen im Gesundheitsmanagement.
Insbesondere die Ubermittlung von Patientendaten (Blutzucker, Gewicht,
Blutdruck) per Funk an den Arzt oder eine andere Stelle erféhrt in Pro-
grammen unterschiedlicher Anbieter Verbreitung. Dem gegentiber steht
allerdings eine eher sparliche Evidenz zur Wirksamkeit derartiger Instru-
mente. Sogenannte gepoolte Analysen von Studien sind so gut wie nie
durchfuhrbar. Zu unterschiedlich sind die Settings der Interventionen, die
Indikationen und die Patientengruppen. Fokussiert man die Suche nach
Evidenz hinsichtlich der Wirkung telemedizinischer MaBnahmen auf den
Einsatz spezifischer Malinahmen, findet sich eine kleine Gruppe systemati-
scher Ubersichtsarbeiten, die allerdings deskriptiv bleiben und keine Quan-
tifizierung von Effekten liefern (vgl. z. B. Bunn et al. 2005 fir GroRbritan-
nien, Verhoeven et al. 2007 tber die telefonische und elektronische Kom-
munikation mit Diabetes-Patienten). Ob sich die Effizienz der Gesundheits-
versorgung durch Telemedizin dauerhaft steigern l&asst, kann auf der Grund-
lage der bisherigen Studien nicht beantwortet werden.

9 Fazit

Die grundlegenden 6konomischen Eigenschaften von Gesundheitsmarkten
sowie zentrale institutionelle Gestaltungsmerkmale von Gesundheitssyste-
men — insbesondere fehlende Qualitatstransparenz und die Aufspaltung der
Nachfrage in Verbrauch und Zahlung — lassen generell vermuten, dass in
der Gesundheitsversorgung substanzielle Effizienzpotentiale vorhanden
sind.

Internationale Vergleiche —ob mit einzelnen Indikatoren oder mit empiri-
schen Modellen — liefern nur sehr grobe Anhaltspunkte fir die Beurteilung
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der Effizienz von Gesundheitssystemen. Untersuchungen, die die Effizienz
des gesamten Gesundheitssystems zum Gegenstand haben, erscheinen ge-
nerell dufRerst sensitiv gegeniliber der Auswahl der berlicksichtigten Variab-
len zu sein. Fiur das deutsche Gesundheitssystem als Ganzes l&sst sich auf
der Grundlage der verfligbaren Indikatoren und Analysen ein tberdurch-
schnittliches AusmaR an Ineffizienz nicht belegen. Obwohl die Einzelbe-
trachtung des Ressourceneinsatzes im deutschen Gesundheitssystem wenig
robuste und methodisch einwandfreie Aussagen liefert, lassen sich doch
Anhaltspunkte fur mogliche Effizienzreserven identifizieren, namlich pri-
mar im Krankenhausbereich (Uberkapazitaten) und in der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung (H&aufigkeit von Arztkontakten).

Weitergehende Anhaltspunkte ergeben sich aus vertiefenden Analysen fiir
einzelne Versorgungsbereiche. Mit den 6konomischen und empirischen
Analysen konnte eine Vielzahl von mdglichen Ineffizienzen im GKV-
finanzierten Gesundheitssystem identifiziert werden. Die leistungsbereichs-
spezifische Analyse ergab die deutlichsten Anhaltspunkte fiir ungenutzte
Effizienzpotentiale fur den Krankenhaussektor. Eindeutige Wettbewerbs-
méngel sind fiir den Bereich der Arzneimitteldistribution feststellbar. Die
konkreten Auswirkungen und Kosten von Ineffizienzen lassen sich auf-
grund z. T. erheblicher Forschungsliicken bzw. methodischer oder daten-
technischer Schwierigkeiten oft kaum belastbar quantifizieren. Der Befund
unzureichender Belege fur Ineffizienz kann jedoch nicht als Beleg fir die
(bzw. eine Uberdurchschnittliche) Effizienz des deutschen Gesundheitssys-
tems interpretiert werden. Fir die gesundheitspolitische Diskussion ergeben
sich hieraus statt dessen folgende Implikationen:

e Angesichts der hohen und mit der nationalen Wirtschaftskraft steigen-
den Wertschatzung von Gesundheitsleistungen ist das Ziel von Effizi-
enzsteigerungen in der Form, dass bei einem insgesamt unveranderten
Versorgungsniveau Ausgaben gesenkt werden, keine realistische Poli-
tikoption — zumal die Treffsicherheit von Malinahmen zur Ausgabenre-
duzierung angesichts der ausgepragt schiefen Verteilung der Behand-
lungskosten fraglich ist und mit hoher Wahrscheinlichkeit zu ungewoll-
ten Verwerfungen in der Versorgungsqualitat fihren dirfte. Statt dessen
sollte es Ziel von Effizienzsteigerungen sein, den mengen- und quali-
tatsbezogenen Gegenwert des Ressourceneinsatzes zu optimieren.

e Auf wissenschaftlich-empirischer Basis fallt der konkrete Nachweis von
Art, Ort und AusmaR eines ineffizienten Ressourceneinsatzes ver-
gleichsweise schwer. Angesichts des mangelhaften Wissens tiber (In-)
Effizienzen im Gesundheitswesen sollte der gesundheitspolitische bzw.
gesetzlich bestimmte Rahmen fiir die Organisation von Leistungspro-
zessen moglichst versorgungsformneutral sein. Die Offnung der
Gesundheitsversorgung flr dezentrale Wettbewerbsprozesse, die zur
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Identifizierung und Verringerung von Ineffizienzen beitragen kénnen,
erscheint daher unabdingbar.

e Die ldentifizierung und Verringerung von Ineffizienzen ist stets mit
Kosten verbunden, und es ist davon auszugehen, dass die Grenzkosten
der Hebung von Effizienzreserven einen steigenden Verlauf haben. Als
Indiz hierflr kann die Vielzahl an Regulierungen und ihrer "Nachbesse-
rungen™ mit dem Ziel der Ausgabenddmpfung herangezogen werden.
Auch angesichts der schwierigen "Marktbedingungen™ im Gesundheits-
wesen (Informationsasymmetrien) ist weniger die weitgehende Beseiti-
gung von Ineffizienzen als vielmehr ein optimales Ausmalf an Ineffi-
zienzen anzustreben.

10 Empfehlung zur Verbesserung der Evidenz

Damit zukiinftig die konkreten Auswirkungen und Kosten von Ineffizien-
zen weitergehend quantifiziert und die gegenwaértig bestehenden, z. T. noch
erheblichen Forschungsliicken geschlossen werden kénnen, wird empfoh-
len, den Datenzugang fur wissenschaftliche Fragestellungen zu verbessern.

Fur das Gesundheitswesen gibt es eine Vielzahl von Daten, es herrscht kein
Datenmangel. Der Zugang ist jedoch begrenzt und/oder die Datenqualitét
gering. Es gab bereits in der Vergangenheit Bemuhungen, mehr Daten-
transparenz zu schaffen. Dabei ist ein erfolgreiches Dateninfrastrukturpro-
jekt hervorzuheben: Die infolge eines Forschungsprojektes im Jahr 1999 in
den Routinebetrieb Ubergangene Gesundheitsberichterstattung (GBE) des
Bundes liefert eine umfassende und der Offentlichkeit zugangliche Datenin-
formationsplattform.! Fortschritte bei der Datenverfiigbarkeit stellen zudem
die Scientific-Use-Files (SUF) des Forschungsdatenzentrums der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Lander dar, einschlieRlich der seit dem
Jahr 1993 jahrlich erscheinende Fachserie 12 zu Krankenhausdiagnoseda-
ten, deren Umfang sich im Laufe der Zeit erweitert und verfeinert hat.

Trotz der allgemeinen Fortschritte ist die Nutzung der Scientific-Use-Files
im Bereich Gesundheit begrenzt, gegenwartig ist z. B. der Zugang zu Stich-
probendaten von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
(2001-2002) nach 8268 SGB V2 nur (iber einen On-Site-Zugang mdglich,

1 vgl. www.gbe-bund.de

2 Die Daten wurden im Rahmen der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
einmalig erhoben.
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d. h., die Analyse findet entweder vor Ort statt oder anhand einer Daten-
fernverarbeitung unter Nutzung von Strukturdatensatzen (sog. Dummy-
Dateien), die im Anschluss durch das Statistische Bundesamt ausgewertet
werden. Weitere Datenangebote, wie z. B. die Krankenhausstatistik Teil |-
Il (Grunddaten, Diagnosen, Kosten ab den Jahren 1993, 1995 bzw.1993)
sind groRtenteils nur Uber einen Direktzugang bzw. Datenfernverarbeitung
nutzbar. Einzig fir das Jahr 2003 sind Metadaten der Krankenhausstatistik
Teil 1l als SUF zugénglich. Gleiches gilt fir die Todesursachenstatistik und
die Pflegestatistik (ambulant, stationar und Pflegeempfénger), die aus-
schlieBlich mittels On-Site-Zugang (bzw. als Strukturdatensatz) ab den Jah-
ren 1992 bzw. 1999 verfugbar sind.

Fur gesundheitsbkonomische Analysen und Fragestellungen sind die be-
schriebenen Datenquellen jedoch nur beschrénkt und mit groR3erer zeitlicher
Verzogerung nutzbar. Eine zeitnahe Einschatzung und Analyse einer spezi-
fischen, aktuellen Situation erfordert einen schnelleren und aktuelleren Zu-
gang, insbesondere zu pseudonymisierten Routinedaten der GKV fiir Se-
kunddranalysen.

In Zukunft soll mittels eines allgemeinen Datenpools (Versichertenstich-
probe) auf Grundlage von Abrechungsdaten der GKV ein umfassender Zu-
gang zu Routinedaten ermoglicht und fur im SGB V spezifizierte Nut-
zungsberechtigte gewahrleistet werden.3 Obwohl mit dem GMG 2004 die

3 Vgl. SGBV §303a-f zur Datentransparenz im Gesundheitswesen, spezifischer
§ 303 f zur Datenverarbeitung und -nutzung, der dargelegt, wer die Daten aus dem
Datenpool nutzen darf: "(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Da-
ten kénnen von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, den Bundes- und
Landesverbdanden der Krankenkassen, den Krankenkassen, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und ihren Mitgliedern, den fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maflgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungser-
bringer auf Bundesebene, Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
und der Lander, Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschulen
und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabhéangiger wissenschaftlicher For-
schung, sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen, dem Institut fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie von den fir die gesetzliche
Krankenversicherung zustandigen obersten Bundes- und Landesbehdrden sowie de-
ren jeweiligen nachgeordneten Bereichen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie
fiir die Erfiillung ihrer Aufgaben erforderlich sind.” Weiter heif3t es in Abschnitt (2):
"Die Nutzungsberechtigten konnen die Daten insbesondere fur folgende Zwecke
verarbeiten und nutzen: Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollek-
tivvertragspartner, Verbesserung der Qualitat der Versorgung, Planung von Leis-
tungsressourcen (Krankenhausplanung etc.), Langsschnittanalysen tber langere Zeit-
rdume, Analysen von Behandlungsabléufen, des Versorgungsgeschehens zum Er-
kennen von Fehlentwicklungen und Ansatzpunkten fiir Reformen (Uber-, Unter- und
Fehlversorgung), Unterstiitzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterent-
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gesetzlichen Grundlagen flr dieses Vorhaben festgesetzt wurden, sind die
gegenwartigen Bemihungen zur Entwicklung und Fertigstellung des vorge-
sehenen Datenpools nicht weit gediehen. Dies liegt unter anderem daran,
dass die bisher eingesetzte Arbeitsgemeinschaft fir Aufgaben der Daten-
transparenz bisher zu keinem konkreten Konsens gelangt ist, und damit
auch noch keine Verfugung zum Umgang mit personenbezogenen Abrech-
nungsdaten getroffen wurde. Laut Gesetz sollte die Arbeitsgemeinschaft bis
zum Jahresende 2006 dem Gesundheitsministerium ein Ergebnisbericht
vorgelegen. Bis heute sind jedoch keine weiteren Aktivitaten erkennbar,
obwohl die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen ver-
pflichtet sind, Routineabrechnungsdaten fur eine allgemeine Versicherten-
stichprobe bereitzustellen.

Die Vorteile pseudonymisierter personenbezogener Sekundardaten sind
offensichtlich. Routinedaten, wie sie im Abrechnungsprozess der gesetzli-
chen Krankenversicherung entstehen, ermdglichen es, ohne Bias die realen
Bedingungen in der Gesundheitsversorgung zu beschreiben, da Patienten,
Arzte und Situationen unter Alltagsbedingungen abgebildet werden. Die
ganzheitliche Sicht auf Inanspruchnahme und Kosten, die grof3e Fallzahl
ermdglichen valide Analysen. Eine Versichertenstichprobe wirde bspw.
zielgruppenspezifische Analysen einschliel3lich der Bildung von Kontroll-
gruppen ermdoglichen. Damit lieRe sich darstellen, wie sich Versorgungsver-
laufe gestalten. Die Wirkungen neuartiger Versorgungsformen, wie z. B.
von Disease-Management-Programmen, konnen isoliert werden und damit
gemessen sowie evaluiert werden.

Longitudinale Analysen pseudonymisierter Routinedaten, die morbiditéts-
spezifische Informationen enthalten, verbinden geringe Untersuchungs- und
Erhebungskosten mit gleichzeitig hoher Validitdt und einer sofort mogli-
chen Bearbeitung der Fragestellung. Jedoch sind diese Daten bisher in der
Regel nur projektbezogen bzw. zeitlich und/oder regional begrenzt nutzbar.
Eine Kontinuitat des Datenzugangs sowie der Datenbasis ware jedoch er-
forderlich, um bspw. Langsschnitt- oder Kohortenanalysen durchfiihren zu
konnen.

Die gegenwartigen, zum Teil erheblichen Wissensdefizite und Forschungs-
licken, die methodischen und datentechnischen Schwierigkeiten bei der
Beurteilung der Effizienz des Ressourceneinsatzes konnten bei besserer
Verfligbarkeit von Routinedaten verringert werden. Auch methodisch wiir-
den sich neue Perspektiven ergeben, indem Paneluntersuchungen oder De-
signvarianten wie bspw. das intertemporale Matching von Versichertenko-

wicklung der gesetzlichen Krankenversicherung, Analyse und Entwicklung von sek-
toreniibergreifenden Versorgungsformen.”
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horten moglich wiirden. Eine belastbare Quantifizierung lieRe sich weitaus
einfacher und schneller darstellen, wirde es die Moglichkeit geben, regulér
auf eine Versichertenstichprobe zuzugreifen.

Aufgrund der derzeit fehlenden Versichertenstichprobe basieren viele Ana-
lysen auf Daten des Sozio-Oekonomischen Panels (SOEP) des DIW. Diese
représentative Langsschnittstudie privater Haushalte kann jedoch nur be-
grenzt Informationen zum Gesundheitszustand und zu Krankheitsverlaufen
liefern. Die Angaben basieren zudem auf subjektiven Einschatzungen zum
Gesundheitszustand der Befragten. Im Ergebnis eignen sich die Daten des
SOEP im Vergleich zu Routinedaten nur eingeschrankt fur gesundheitséko-
nomische Fragestellungen bzw. Forschungsfragen im Gesundheitswesen.
Es wird daher empfohlen, die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur
Erstellung einer auch fir wissenschaftliche Fragestellungen zuganglichen
Versichertenstichprobe voranzutreiben.
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