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Lecture

The situation of the German health care system'

Birgit SCHIFFMANN

Einleitung :
Die Situation des deutschen Gesundheitswesens

Das solidarische Gesundheitssystem in Deutsch-
land galt iiber Jahrzehnte weltweit als Modell. ‘Nur
wenige Linder auf der Welt verfiigen iiber eine

vergleichbare soziale Absicherung ihrer Bevolkerung.

» Jeder fiinfte erwerbstitige Deutsche ist ganz oder
teilweise im Gesundheitswesen beschiftigt.

* In knapp 600 gesetzlichen Krankenkassen arbei-
ten fast 150.000 Menschen.

¢ Mit ca. 2.200 Krankenhdusern verfiigen wir
iiber eine ausreichende stationidre Versorgung in
Deutschland.

+ 287.000 Arzte arbeiten im Gesundheitswesen
(Europarekord).

» Eine groBe Vielfalt an Medizintechnik steht uns
zur Verfiigung.

¢ Die Gesamtleistungen des Gesundheitswesens
belaufen sich auf ca. § 281 Mrd.

* Seit 1970 ist der Anteil der Gesundheitsfiirsorge
an der gesamten Volkswirtschaft von 6,3% auf
10,7% gestiegen. Damit ist Deutschland hinter
den USA Spitzenreiter.

Versorgungsdichte und Versorgungsqualitidt haben
einen schwer zu iiberbietenden Standard erreicht, einen
Standard, an den sich die Gesellschaft gewohnt hat.
Aber auch einen Standard, der teilweise zu einer
Uberversorgung gefiihrt hat und einen Standard, dessen
Finanzierung uns als Gesellschaft in dieser Form

immer schwerer fillt.

1 Vortrag in der Aino-Hall am 29. 05. 2002

Kaiserswerth

Am nachhaltigsten/negativsten haben folgende Ent-

wicklungen zu dieser Situation gefiihrt :

« Die Altersstruktur der deutschen Bevilkerung hat
sich seit den 80er Jahren gravierend veridndert.
Die Zahl der unter 21-Jihrigen liegt nur noch bei
21,5%. Uber 1/5 der deutschen Bevolkerung ist
iiber 60 Jahre alt. Die Lebenserwartung der

Menschen ist deutlich gestiegen. Das hat einer-
‘seits zu erheblichen Mehrausgaben im deutschen
Sozialwesen gefiihrt. Davon ist das Gesundheits-
wesen im besonderen Maf3 betroffen. Die gestie-
gene Lebenserwartung ist u.-a. Ergebnis der sich
permanent verbessernden medizinischen Diagno-
stik und Therapie.

+ Ein weiterer entscheidender Faktor ist die wenig
erfreuliche gesamtwirtschaftliche Entwicklung.
Die dauerhafte Arbeitslosigkeit (ca. 10,295), die
riickldufigen Steuereinnahmen sowie erhebliche
Aufwendungen im - Zusammenhang mit der
Wiedervereinigung (1989) haben u.a. zu einer
erheblichen Staatsverschuldung beigetragen. D.
h. jeder vierter Steuereuro dient zur Deckung der

Zinslast.

Weitere Faktoren, die das Gesundheitswesen beeinflus-
sen, mochte ich Ihnen in meinem folgenden Vortrag

vorstellen.
Das Krankenhaus und seine Einflussfaktoren

Die Informationstechnologie

Die technologischen Méglichkeiten haben die Welt
des Gesundheitssystems erobert. Das Internet setzte
die Informationsméglichkeiten, die Kommunikations-
zwischen Arzten,

moglichkeiten und Beratungen

Pflegen den Patienten und Angehorigen on-line.
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Die Patienten

Priaventive und kurative MaBnahmen haben er-
heblich zur Lebenszeitverlingerung beigetragen.

Die Pridvention ist hauptsichlich durch die Ge-
sundheitserzichung und Gesundheitsberatung geprigt.
Die kurativen MaBnahmen liegen in der Einrichtung
der verschieden Rehabilitationszentren.

= Rehabilitationskliniken fiir Wachkomapatienten
* Rehabilitationskliniken fiir chronisch degenerative

Erkrankungen (Herzerkrankung)

* Rehabilitationskliniken nach Sporterkrankungen

u.s. w.

Die demographische Entwicklung bei zunehmender
Multimorbiditdt stellt neue Anforderungen an den
Dienstleister in der stationiren Versorgung. Aus der
deutlich gestiegenen Anzahl der Singles ergibt sich ein
gravierend héherer Bedarf an ambulanter medizinischer
und pflegerischer Versorgung sowie entsprechender
Beratung.

Umfangreiche Dienstleistungsangebote (Versor-
gungs- und Pflegeeinrichtungen) fiir Senioren wurden
entwickelt, um dem geinderten Bedarf der Gesellschaft
gerecht zu werden. Die alternde Gesellschaft in

Deutschland verursacht immer hohere Kosten im

Gesundheitswesen.

Wirtschaftliche Rahmenbedingungen
Bereits 1999 war Deutschland eine dienstleistungs-
orientierte Volkswirtschaft. ~Seit Jahren steigt der
Anteil der Dienstleistungen im Unternehmensspektrum.
Folgende Wirtschaftsstruktur herrscht gegenwirtig
in Deutschland :
* Primirsektor : Land- und Forstwirtschaft, Abbau
von Bodenschitzen
» 1,39% der volkswirtschaftlichen Leistung
° Sekundirsektor : produzierende Industrie
» 30,7% der volkswirtschaftlichen Leistung
 Tertidrsektor : Dienstleistungsbereich
» 68% der volkswirtschaftlichen Leistung

Quelle : Statistisches Bundesamt

Wirtschaftstrukturell dominiert der Dienstleistungs-
bereich (Tertidrsektor) weite Teile unserer Volks-

wirtschaft.

Jo

Das Bruttoinlandprodukt wuchs 1999 um 1,5%.
Deutschland befindet sich in einer Phase schwachen
Wachstums. Im Wesentlichen trigt der Export zum
Wirtschaftwachstum bei. Die Arbeitslosenzahl betriigt
momentan ca. 4,5 Mio. Die soziale Absicherung ist in
der bestehenden Art und Weise nicht mehr finanzier-

bar.

Krankheiten

Ende der 90er Jahre waren in Deutschland Er-
krankungen des Herz-Kreislaufsystems die hiufigste
Todesursache :

Der Bedarf an Leistungen im Bereich degenera-
tiver altersbedingter Erkrankungen war und ist immer
noch sehr hoch. Riickldufig ist die Inanspruchnahme
der Krankenhausleistungen bei Geburtshilfe, Neuge-
borenenbehandlung, Pédiatrie und Infektionskrank-
heiten (z. B. AIDS).

Multimorbiditit ist eine der groBen Herausforde-
rungen des Gesundheitswesens. In den letzten Jahren
(2001) nahm die Anzahl der zu behandelnden Fille im
stationdren Bereich aufgrund der demographischen
Entwicklung sowie des diagnostischen und therapeu-

tischen Fortschrittes zu.

Gesetzliche und institutionelle Entwicklung

Der Staat nimmt seinen Auftrag zur Wahrung des
Grundrechtes auf medizinische Versorgung aktiv wahr.
Die ecinzelnen Bundeslinder erstellen jeweils Kran-
kenhausbedarfspline, die die Grundlage der gesetzlich
geregelten dualen Finanzierung bilden.

Die Versicherungsaufsicht ist geteilt : es gibt eine
Aufsicht iiber das private Versicherungswesen sowie
das Aufsichtsamt als zustindige Aufsichtsbehorde fiir
die Sozialversicherungstriger. Die Ausbildung des
medizinischen Personals wird durch den Staat geregelt
und reglementiert.

GemifB dem sozialen Gesetzbuch (SGB) V diirfen
nur solche Einrichtungen als Krankenhaus angeschen
werden, die unter stdndiger irztlicher Leitung iiber
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten ver-
fiigen und jederzeit in der Lage sind, mit Hilfe von
Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Per-
sonal Krankheiten zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-

schlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu



ScHiFFMANN: The situation of the German health care system

lindern oder Geburtshilfe zu leisten.

Ein Anspruch auf Krankenhausbehandlung hat
jeder Versicherte gemdB8 §27 SGB V.

Seit Anfang der 80er Jahre gab es mehrere Ge-
sundheitsreformgesetze, welche die Krankenhausfinan-
zierung beschnitten. Die Reformansitze beschreiben
verschiedene Formen der Budgetierung bis zur Ein-
fiihrung von Fallpauschalen fiir bestimmte Kran-
kheitsbilder.

Qualitiitsanforderungen

Die Qualititssicherung der medizinischen Lei-
stungen ist fokussiert auf die Prozess- und Ergeb-
nisqualitit.

Fiir die Qualititssicherung pflegerischer Lei-
stungen gibt es im Krankenhaus noch keine eindeutigen
Uberpriifungsmoglichkeiten, wohl aber Pflegestandards
und Pflegediagnosen. Im ambulanten Bereich gibt es
mittlerweile einen Uberpriifungsdienst der Kranken-
kassen (MDK = medizinische Dienst der Kranken-
kassen). Diese Abteilung iiberpriift im Sinne der
Struktur-, bProz&ss- und Ergebnisqualitit nach dem
Qualititssicherungsgesetz ( § 80 SGB) in den einzelnen

ambulanten Pflegediensten.

Finanzierung
Die Gesamtleistungen des Gesundheitswesens be-
tragen mittlerweile ca. $ 281 Mrd.

Die Personal- und Sachkosten im Krankenhaus :

« Personalkosten : ca. 67,5%
o Sachkosten : ca. 32,5%

Quelle : DKG 1999

Die Personalkosten machen iiber zwei Drittel der
Gesamtaufwendungen aus. Davon werden knapp iiber
609% fiir #rztliche und pflegerische Leistungen auf-
gewendet. Knapp 40% flieBen in die Bereiche der
medizinisch-technischen Funktionsdienste, der Wirt-
schafts-, Versorgungs- und technischen Dienste sowie
in die Verwaltung und sonstigen Dienste.

Der internationale Vergleich zeigt, dass die Kosten
der stationidren Behandlung in Deutschiand iiberdurch-

schnittlich hoch liegen.

Marktwirtschaft

Der Wettbewerb im Gesundheitswesen. hat sich

zwischen den Krankenhdusern seit Jahren in sehr
eingeschrinkter Weise entwickelt. Die Versicherten
konnen zwischen den unterschiedlichen gesetzlichen
Krankenkassen frei wihlen. Dadurch sollen die Kas-
sen stirker motiviert werden, ihr Handeln stdrker an
die Interessen der Versicherten auszurichten.

Die offentlich-rechtlichen Krankenhduser sind
arztorientiert und abteilungsfokussiert. Die privaten
Krankenhaustriger haben ihre Klinikleitungen bereits
aufgefordert umzudenken und sich ein echtes Dienst-
leistungsunternechmen und Dienstleister am “Kunden”
Patienten auszurichten.

Ein Krankenhausbetriebsvergleich ist in der Bun-
despflegesatzverordnung  gesetzlich  vorgeschrieben.
1999 waren die wenigsten Krankenhiuser bereit, sich
untereinander zu vergleichen und hierzu ihre Prozesse
und Zahlen offenzulegen.

Insgesamt hatte das Aufgreifen von gesundheits-
politischen Fragen zu einem verschirften Verénde-

rungsdruck im Gesundheitswesen gefiihrt.

Forschung und Entwicklung

Medizinische Forschung findet im Bereich der
Grundlagenforschung zum gréB8ten Teil in den Univer-
sititen statt. Anwendungsorientierte Forschung wird

momentan wenig in den Kliniken fokussiert.

Triigervielfalt
In diesem Einflussfeld ist vor allem die Triger-
struktur ein wichtiger Faktor. Sie untergliedert sich in:
+ Offentlich-rechtliche Krankenhiuser
» Freigemeinniitzige Krankenhauser
¢ Private Krankenhiuser
» Sonderkrankenhiuser
» Psychiatrien
» Gefingniskrankenhéduser
» Tages- und Nachtkliniken

Von 1990 bis 1997 wurden in Deutschland ins-
gesamt 189 Krankenhiuser geschlossen, momentan gibt
es fast 2.000 Krankenhduser. Die privaten Kranken-
hiuser stellten im Vergleich zu den anderen Kranken-
hiusern eine Ausnahme dar. Diese konnten dem
Negativtrend entgegenwirken und die Zahl der privaten

Krankenhiuser steigern.
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Versorgungsstruktur

Die Notfallversorgung mit Rettungsleitstellen, Not-
fallambulanzen, Krankenhiusern, Haus- und Fachirzten
stellen ein gut gegliedertes System dar.

Die stationdren Bereiche werden organisatorisch
strikt von den ambulanten Versorgungseinrichtungen
getrennt. Die ambulanten Bereiche stehen teilweise in
Konkurrenz zu den stationdren Einrichtungen. Pati-
enten, die moglicherweise auch ambulant behandelt
werden konnten, wurden stationdr versorgt, um die
Betten im Krankenhaus zu belegen (DKG, 1999).

Européischer Markt

Es gab keine wesentliche Arbeitnehmerwanderung
in Europa auBer bei herausragenden Spezialisten der
Arzteschaft (ca. 2%).

Im Markt der Medizintechnik dominieren die
Hersteller Philips (NL), Siemens (BRD) und General
Electric (USA).

Patientenwanderungen im EU-Binnenmarkt konn-
ten nicht recherchiert werden, da es keine transparente
Daten dazu gibt. Die Untersuchungen von Auslidndern
konnte 1999, soweit es sich um Privatpatienten
handelte, hoher abgerechnet werden als die Untersu-
chungen und Behandlungen von in der GKV versi-
cherten Inlindern, da unterschiedliche Gebiihrenord-
nungen zugrunde zu legen waren und heute noch sind.

Letztlich hat der europidische Binnenmarkt nahezu

keinen Einfluss auf das deutsche Krankenhauswesen.

In meinem ndchsten Beitrag mdichte ich erldutern,
welche Schritte unternommen werden kinnten, um unser

Gesundheitswesen wieder finanzierbar zu machen?

Einfiihrung eines pauschalierenden
Vergiitungssystems (DRG’s) zum 01. 01. 2003

Neben dem Gesundheitsreformgesetz 2000 erfolgte
auch eine Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes mit der Vorgabe, dass fiir alle stationdren
Krankenhausleistungen die bisher abgerechneten Pfle-
gesdtze durch ein neues Vergiitungssystem zum O1. 01.
2003 abgelost werden sollen.

Das zukiinftige Abrechnungssystem soll lei-

stungsorientiert und pauschalierend sein und bei
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praktikablen Differenzierungsgrad Komplexititen und
Comorbidilidten (d. h. Schwierigkeiten sowie Beson-
derheiten und Nebendiagnosen der Behandlung) er-
ldutern. Bei dieser Gesetzesinderung handelt es sich
um die einschneidenste Anderung der Krankenhaus-
finanzierung in Deutschland seit Jahrzehnten.

Zum vorgesechenen Einfiihrungszeitpunkt 01.01.
2003 werden die bisherigen Abteilungspflegesitze,
der Basispflegesatz sowie die bisherigen (wenigen)
Fallpauschalen und Sonderentgelte komplett durch
600-800 Fallpauschalen (sog. DRG’s — Diagnosis Re-
lated Groups) ersetzt. In einem DRG-System werden
alle stationdren Fille jeweils spezifischen Behand-
lungsfallgruppen zugeordnet, die #hnliche Behand-
lungsfille aufgrund vorliegender Daten wie Diagno-
sen, Prozeduren, Leistungen sowie weitere patienten-
bezogene Merkmale wie Alter, Gewicht, und Ver-
weildauer vereint. Durch diese Klassifikationssysteme
werden Fallgruppen gebildet, mit denen klinisch #hn-
liche und méglichst kostenhomogene Fille in derselben
Gruppe zusammengefiihrt werden. Mit den DRG-
Fallpauschalen sollen Leistungen des Krankenhauses,
quasi als “Produkte”, fiir alle Beteiligten transparent
dargestellt werden.

Der Gesetzgeber gab dem Bundesverbinden der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft eine Frist bis 30. 06. 2000, um sich iiber die :

* Grundstrukturen des ab 01.01.2003 einzu-
filhrenden Vergiitungssystems,

* iiber das Bewertungsverfahren sowie iiber die

* DRG-Fallgruppen zu verstindigen.

Nach umfangreichen Systemvergleichen von be-
reits international eingesetzten Patientenklassifikations-
systemen haben sich die Krankenkassen und das
Bundesministerium fiir Gesundheit am 27. 06. 2000 auf
das australische AR-DRG-System als Basis fiir das
deuytsche G-DRG-System (G fiir German) geeinigt.

Das australische DRG-System wurde als Basis fiir
Deutschland gewihlt, da es medizinisch auf aktuellstem
Stand ist und zugleich in der Lage sei, mit Hilfe eines
sehr ausgefeilten Systems die okonomischen Schwere-
grade der Patienten gut abzubilden. Das australische
System kann jedoch aufgrund unterschiedlicher Finan-
zierungsstrukturen und ordnungspolitischer Rahmen-

bedingungen in Australien nicht 1: 1 ibertragen und
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damit unveridndert in Deutschland eingefiihrt werden.
Wie bereits eingangs erwihnt, folgt die primire
Bildung einer Fallgruppe nach 6konomischen (und
nicht nach medizinischen) Kriterien. Dabei werden
Fille in einer Fallgruppe zusammengefasst, die im
Mittel die gleichen Ressourcen verbrauchen. Zu dieser
Fallgruppenbildung ist es notwendig, auch fiir Deutsch-
land zunichst umfangreiche statistische Analysen von
Morbidititsdaten (Diagnose, Prozeduren, Alter etc. )
im Kontext zu Kosten- und/oder Verweildauerdaten
durchzufiihren.
~ Charakteristisch fiir alle DRG-Systeme ist die
Bewertung der Fallgruppen mit sog. relativen Ko-
stengewichten (Relativgewichten), welche die durch-
schnittliche Okonomische Fallschwere einer DRG
bezogen auf einen Referenzwert darstellen. Als Re-

ferenzwert bzw. Bezugsleistung werden iiblicherweise

die Durchschnittskosten aller DRG’s zugrunde gelegt.
Das Referenzkostengewicht wird mit 1 bewertet. Die
Relativgewichte fiir die deutschen DRG-Fallgruppen
sind durch noch zu erfolgende Kostenkalkulationen zu
ermitteln. Der Fallerlos einer DRG ergibt sich letzt-
lich aus der Multiplikation ihres Relativgewichts mit
dem Basisfallpreis, wobei der Basisfallpreis bundes-
oder landereinheitlich vorgegeben wird.

Mit der Einfithrung eines DRG-Systems als
Abrechnungsinstrument kommt der Kodierung der
Diagnosen- und Prozedurenschlissel sowie der
klinischen Dokumentation eine existentielle Rolle fiir
das Krankenhaus und den einzelnen Abteilungen zu.
Bei einem DRG-System ist die korrekte und voll-
stindige Angabe aller gruppierungsrelevanten Falldaten
unmittelbar berechnungsrelevant. Werden z. B. Neben-

diagnosen nicht zutreffend/korrekt dokumentiert, er-

Fallpauschalen fur die gesamie
Behandlung im Krankenhaus

Konstruktion

Sinn und Zweck

DRG-Erlis = DRG - Reiativge\;vicht x Basisfallpreis

Basisfallpreis (Annahme: 4.200,-)
Bezugsleistung

Cochlear Implant

Tonsillektomie

100 2~ —————P 4200,
880  ————>»  37.380,
0,58 JU——— L.
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folgt die Eingruppierung in eine niedriger bewertete
DRG-Fallgruppe und fiihrt somit auch zu niedrigeren
Erlosen/Zahlungen.

Der Fallzuordnung des AR-DRG-Systems liegt ein
Gruppierungsalgorythmus zu Grunde, der jeden Be-
handlungsfall auf der Basis einer Gruppierungssoftware
(sog. Grouper) und den genannten Kriterien wie
Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Prozeduren etc. in
eine der 600-800 DRG-Fallgruppen einordnet. Insbe-
sondere die Dokumentation von aufwendigen Neben-
diagnosen fiir Begleiterkrankungen und Kompli-
kationen fiihrt in der Regel in der Eingruppierung zu
einer hoher bewerteten DRG mit entsprechend héheren
Zahlungen.

Da mit den DRG-Preisen der komplette Behand-
lungsfall von der Aufnahme bis zur Entlassung
unabhingig von der Liegezeit vergiitet wird, ist nach
Einfiihrung der DRG’s in 2003 mit einer deutlichen
Verkiirzung der Verweildauern in den deutschen
Krankenhdusern zu rechnen. Aus internationalen
Erfahrungen ist bekannt, dass ein fallpauschalierendes
Entgeltsystem dazu neigt, bei vorgegebenen einheit-
lichen Preisen notwendige Kostensenkungen durch
reduzierte Qualitdt zu erreichen. Um dem entgegen zu
wirken, miissen Krankenhduser verpflichtet werden, ein
internes Qualitdtsmanagement einzufiihren und sich an
den gesetzlich vorgeschriebenen Qualitétssicherungs-
maBnahmen zu beteiligen. Sind Krankenhiduser zu-
kiinftig nicht in der Lage, diesen Verpflichtungen
nachzukommen, werden die Erlose/Zahlungen redu-
ziert.

GemiB der gesetzlichen Vorgabe miissen bis Ende
diesen Jahres die DRG-Fallpauschalenkataloge und -
preise durch die Krankenkassen vereinbart und
definiert sein. Dies bedeutet fiir die Krankenhiuser,

dass noch im Jahr 2001 unter groBem Zeitdruck die

74

Kalkulationen (Relativgewichte) fiir die 600—-800 vor-
gesehenen DRG’s durchgefiihrt werden miissen.
Krankenhdusern, denen es nicht gelingt, ihre

Kostenstrukturen entsprechend anzupassen, laufen

" Gefahr mittelfristig aus dem Markt auszuscheiden.

Ab 2005 erfolgt dann eine stufenweise Anglei-
chung der bisherigen Krankenhausbudgets an das neue
DRG-Preisniveau mit der Zielsetzung, ab 01. 01. 2007
alle Krankenhausleistungen nach einem einheitlichen
DRG-Preis abzurechnen.

Ob ein Krankenhaus zu den “Gewinnern” oder
“Verlierern” eines DRG-orientierten Vergiitungssystems
gehoren wird, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
beurteilt werden, da bisher weder die konkreten Fall-
gruppen mit ihren Relativgewichten und Vergiitungs-
regelungen noch die endgiiltigen ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen bekannt sind und somit die
6konomischen Auswirkungen fiir die einzelnen Kran-
kenhduser noch nicht abgeschitzt werden kénnen.

Heute absehbar ist jedoch, dass durch das DRG-
System :

¢ Prozessabliufe in der Medizin und Pflege ef-
fizienter werden (durchdachte Handlungen).

* Verweildauern sich weiter reduzieren (ambulant
vor stationdr).

* ecine ausfithrliche Dokumentation fiir eine kor-
rekte Abrechnung stattfinden muss (fiir die
Pflege sehr bedeutend).

e das Qualitdtsniveau iiber das Qualititsmana-
gement iiberpriift wird.

 eine transparente Behandlung moglich ist.

This article is written by Ms. Birgit Schiffmann, a
Registered Nurse who holds a Degree in Nursing Edu-
cation. Germany, Diisseldorf, May 2002



