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Was will dieses Papier? I

Was will dieses Papier?

Die Medizin hat die Aufgabe, Krankheiten — soweit moglich — zu hei-
len, zu lindern und ihnen vorzubeugen. Der Patient muss sich darauf
verlassen kdnnen, dass Arzte und das medizinische Fachpersonal nur
entsprechend dieser Aufgabe handeln.

Die Lebenserwartung der Menschen in Deutschland steigt, und das
bei immer besserer Gesundheit. Griinde hierfiir sind insbesondere auch
Fortschritte der Medizin und ein qualitativ hochwertiges Gesundheits-
system, das prinzipiell allen offensteht.

Seit einiger Zeit beschaftigen sich verschiedene Akteure! in Veran-
staltungen, Stellungnahmen und Analysen mit méglichen Fehlentwick-
lungen im Gesundheitswesen und insbesondere mit den Ursachen,
Symptomen und Folgen einer wahrgenommenen ,Okonomisierung®,
welche unter Umstdanden zu Therapieentscheidungen fiihren, die me-
dizinisch nicht indiziert sind.

Die Wissenschaftlichen Kommissionen Gesundheit und Wissen-
schaftsethik der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldi-
na haben dies zum Anlass genommen, in einem Symposium im Janu-
ar 2016 in Berlin das grundsatzliche Verhaltnis zwischen Medizin und
Okonomie in den Blick zu nehmen. Der Schwerpunkt lag dabei auf dem
akut-stationaren Bereich. Das vorliegende Papier ist auf der Grundlage
dieses Symposiums entstanden.

In diesem Papier finden sich Thesen zu Ansatzpunkten fiir eine
klare Rollenzuweisung von Okonomie und Medizin im deutschen Ge-
sundheitswesen am Beispiel des stationdren Sektors. Hierbei handelt
es sich um einen Autorenbeitrag von Wissenschaftlern aus den beiden

1 Beispielsweise: Deutscher Ethikrat (2016): Patientenwohl als ethischer MaRstab fiir das
Krankenhaus. http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/stellungnahme-patientenwohl-als-
ethischer-massstab-fuer-das-krankenhaus.pdf (Stand: 08.09.2016); Schumm-Draeger,
P-M., Mann, K., Miller-Wieland, D. & Folsch, U. (2016): Der Patient ist kein Kunde,
das Krankenhaus kein Wirtschaftsunternehmen. DMW — Deutsche Medizinische
Wochenschrift, 141(16), 1183—1185. http://doi.org/10.1055/s-0042-111258. (Stand:
08.09.2016) sowie eine breite mediale Berichterstattung seit Jahren.


http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/stellungnahme-patientenwohl-als-ethischer-massstab-fuer-das-krankenhaus.pdf
http://www.ethikrat.org/dateien/pdf/stellungnahme-patientenwohl-als-ethischer-massstab-fuer-das-krankenhaus.pdf
http://doi.org/10.1055/s-0042-111258

Was will dieses Papier?

Kommissionen, die die Veranstaltung vorbereitet haben. Den Autoren
ist die Komplexitat des Feldes und des entsprechenden rechtlichen Rah-
mens bewusst; dennoch werden einige Aspekte pointiert aufgegriffen,
die den Autoren fiir das Verhiltnis zwischen Medizin und Okonomie
und fur Entwicklungen im Gesundheitssystem in Deutschland zentral
erscheinen. Eine Dokumentation der Impulsvortrage und Diskussionen
des Symposiums finden Sie auf der Internetseite der Leopoldina.?

2 Siehe dazu: www.leopoldina.org/de/medizin-oekonomie (Stand: 08.09.2016).


http://www.leopoldina.org/de/medizin-oekonomie

Ausgangssituation I

Ausgangssituation: Effizienz und
Qualitat — Das deutsche Gesundheits-
system im internationalen Vergleich

Blickt man auf das solidarisch finanzierte Gesundheitssystem in
Deutschland, so findet sich — grob skizziert — eine historisch gewach-
sene Versorgungslandschaft mit akut-stationdren Einrichtungen in ver-
schiedener Tragerschaft (6ffentlich, freigemeinnitzig, privat), mit Reha-
bilitationseinrichtungen sowie einem vom stationdaren Sektor deutlich
getrennten ambulanten Bereich, der fach- und allgemeinarztliche Pra-
xen und verschiedene therapeutische Versorgungsangebote umfasst.
Kurz: Es sind viele Akteure in diesem Feld aktiv.

In das deutsche Gesundheitssystem flieRt viel Geld.? Im Jahr 2015
wurden in Deutschland 11,1% des Bruttoinlandsproduktes (BIP) fir
Leistungen und Giter des Gesundheitswesens aufgewendet; im OECD-
Durchschnitt lag diese Quote bei 9,0%.* Ein wesentlicher Grund fir die
steigende Lebenserwartung bei besserer Gesundheit in Deutschland
sind die Fortschritte der Medizin und ein Gesundheitssystem, das prin-
zipiell allen offensteht. Dennoch stellt sich die Frage, ob die Ressourcen
mit Blick auf die Qualitat der medizinischen Versorgung im internatio-
nalen Vergleich gut eingesetzt sind.

Vergleicht man die Gesundheits-Outcomes in Deutschland mit de-
nen in Schweden oder Ddnemark — Lander, in denen der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am BIP und die Bevolkerungsstruktur dhnlich sind —,
so wird deutlich: Die Qualitat der Versorgung und die Effizienzkennzah-
len sind in diesen Landern in Teilen besser.®

3 Laut Statistischem Bundesamt wurden 2014 insgesamt 328 Milliarden Euro fir
Gesundheit in Deutschland ausgegeben. https://www.destatis.de/DE/PresseService/
Presse/Pressemitteilungen/2016/03/PD16_080_23611.html (Stand: 08.09.2016).

4 OECD (2016): OECD Health Statistics 2016. http://stats.oecd.org/Index.
aspx?DataSetCode=SHA (Stand: 08.09.2016).

5 OECD (2015): Health at a Glance 2015: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris. http://
dx.doi.org/10.1787/health_glance-2015-en.


https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2016/03/PD16_080_23611.html
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2016/03/PD16_080_23611.html
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA

Ausgangssituation

Dies zeigt der Vergleich bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen — der nach wie
vor hdufigsten Todesursache.® 2013 verstarben in Deutschland 8,7% der
Patienten Uber 45 Jahre, die mit einem akuten Herzinfarkt in Kranken-
hduser eingewiesen wurden, wahrend ihres stationdren Aufenthaltes.
Von 32 OECD-Landern mit entsprechenden Daten lag Deutschland da-
mit auf Platz 25. Besonders wenige Patienten verstarben in Australien
(4,1%) und Schweden (4,5%).”

Dabei belegte Deutschland diesen Platz obwohl der stationare
Sektor sehr grof ist: So verfiigte Deutschland 2014 {ber 1.980 Kran-
kenhauser mit 500.700 Betten. Dies entspricht 6,2 Betten pro 1.000
Einwohner,® davon 5,3 fir die akute und 0,9 fiir die psychiatrische Ver-
sorgung.® Vergleicht man diese Zahlen mit dem Durchschnitt der EU15-
Lénder, so hatte Deutschland 58% mehr Betten fiir die akute Versor-
gung und 35% mebhr fiir die psychiatrische Versorgung. Das heif3t: wére
Deutschland , durchschnittlich®, hatte es nur insgesamt rund 320.000
Betten, also rund 35% weniger.

Ein weiteres Beispiel: Die Verweildauer im Krankenhaus in Deutsch-
land ist Uberdurchschnittlich hoch: 9,1 Tage in allen Krankenh&dusern im
Vergleich zu 8,3 Tagen im EU15-Schnitt (2013); betrachtet man nur die
Akutkrankenhduser, waren es 7,7 Tage in Deutschland und 6,3 Tage im
EU15-Schnitt — im Vergleich zu 9,3 bzw. 7,2 Tagen im Jahr 2003.%° Das
deutet darauf hin, dass die 2003 mithilfe von DRGs beabsichtigte Ver-
kiirzung der Liegezeiten bisher nur teilweise erreicht wurde.

6 RKI (2015): Gesundheit in Deutschland.

7 OECD (2015): Health at a Glance 2015: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2015-en.

8 Von den 1.980 Krankenhdusern sind 1.646 sogenannte ,allgemeine Krankenh&u-
ser” (mit 455.500 Betten; das entspricht 5,6 Betten je 1.000 Einwohner), und 334
,sonstige Krankenhduser”, worunter zusammengefasst werden: 273 Krankenhduser
mit ausschlieRlich psychiatrischen, psychotherapeutischen, neurologischen und/oder
geriatrischen Betten (mit 45.200 Betten; das entspricht 0,6 Betten je 1.000 Einwohner)
und 61 reinen Tages- und Nachtkliniken.

9 WHO Europe (2015): European HFA Database. Zu den Betten fiir die psychiatrische
Versorgung werden auch die Betten in psychiatrischen Abteilungen in allgemeinen
Krankenh&usern gezahlt. Bei Vergleichen ist auch zu beachten, dass zur Gesamtbet-
tenzahl gegebenenfalls noch Betten in Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeheimen
gezdhlt werden, wodurch Deutschland laut OECD bzw. WHO auf 8,3 Betten je 1.000
Einwohner kommt (2013) — 73% tiber dem OECD-Schnitt von 4,8 bzw. 66% Uiber dem
EU15-Schnitt von 5,0 Betten je 1.000 Einwohner.

10 WHO Europe (2015): European HFA Database.
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DRGs

Die diagnosebezogenen Fallgruppen (kurz: Diagnosis Related Groups —
DRGs) sind ein Steuerungsinstrument zur Mittelverteilung im Gesund-
heitswesen. 2003 ersetzte es in Deutschland das bis dahin geltende
System der tagesgleichen Pflegesatze. Die DRGs gruppieren Patienten
anhand von Diagnosen, Prozeduren und anderer Merkmale, wobei fiir
jede Gruppe (DRG) ein Relativgewicht im Verhaltnis zum Durchschnitt
aller Patienten kalkuliert wird, welches wiederum durch Multiplika-
tion mit der durchschnittlichen Verglitung (Basisfallwert) den Betrag

ergibt, den die Kassen an die Krankenhauser pro Fall zahlen.

Es gibt derzeit deutliche Hinweise auf Fallzahlsteigerungen in Deutsch-
land, die nicht allein medizinisch begriindet sind. Die Interpretation
dieser Fallzahlsteigerungen ist umstritten: Insbesondere beteiligte In-
stitutionen verweisen auf andere Begriindungszusammenhéange. Die
Autorengruppe geht jedoch davon aus, dass die derzeit vorhandenen
Erkenntnisse mit hinreichender Sicherheit belegen, dass es aufgrund
des Abrechnungssystems und nicht primar aus medizinischen Griinden
in bestimmten Bereichen der Medizin zu Fallzahlsteigerungen gekom-
men ist. Auch der internationale Vergleich zeigt, dass Fallzahlen bei be-
stimmten Indikationen in Deutschland tGberdurchschnittlich hoch sind
und steigen.! Die vorhandenen Erkenntnisse sind auf jeden Fall Grund
genug, um politisch auf die Entwicklung zu reagieren.

Die genannten Fallzahlsteigerungen werden mit 6konomischen
Fehlanreizen durch die Einfihrung des DRG-Systems bei gleichzeitig
fehlenden Strukturveranderungen in Verbindung gebracht. Mit der Ein-
flihrung des DRG-Vergiitungssystems wurde versucht, die Nachteile der
bis dahin geltenden tagesgleichen Pflegesatze zu verringern, insbeson-
dere die im europdischen Vergleich sehr hohe Verweildauer im Kran-
kenhaus. Mit den DRGs hat der Gesetzgeber ein Steuerungsinstrument
eingefuihrt, welches vom Grundsatz her ein lernendes System ist und

11 Schreyogg J., Busse R. et al. (2014): Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach §
17b Abs. 9 KHG. Endbericht, Hamburg/ Berlin.



Ausgangssituation

unter anderem Anreize setzen soll, um effizienter zu wirtschaften. Aller-
dings werden im DRG-System die erbrachten Leistungen bisher weitge-
hend unabhiangig von der erbrachten Qualitat erstattet.

Unbestritten hat das DRG-System — wie jedes andere System auch —
unterschiedliche, mitunter unerwiinschte Anreizwirkungen: Fir Kliniken
kénnen besonders solche Indikationsstellungen fir Mengensteiger-
ungen interessant sein, in deren Verglitung rechnerisch ein hoher Anteil
auf Fixkosten entfallt (welche mit steigender Menge konstant bleiben),
oder solche, bei denen das Krankenhaus seine variablen Kosten, z.B.
durch bessere Konditionen bei Medizinproduktherstellern, senken kann.

Indikationsstellung

,In Indikationen verbinden Arzte und andere Kliniker den klinischen
Zustand eines Patienten mit der inneren Wabhl einer Untersuchungs-
bzw. Behandlungsmethode in Hinblick auf ein definiertes Behand-
lungsziel. [...] lhre Qualitat ergibt sich aus drei Faktorenbiindeln: 1. der
Wahrnehmung, dem Verstandnis und der Bewertung der klinischen
und psychosozialen Situation des Patienten, 2. aus der Vergegenwar-
tigung realistisch erreichbarer, legitimer und moglichst gemeinsam
geteilter Ziele und 3. aus der Verfligung liber evident wirksame,
nitzliche, sichere und ihrerseits wiederum legitime Heilmittel. In ihr
verbinden sich — variabel und kaum auflésbar — Tatsachenwissen,
Vermutungen, theoretische Kenntnisse, statistische Schatzungen und
normative Erwagungen. In der Behandlung des Einzelfalls sind Singu-
laraussagen und der ,allgemein anerkannte Stand der medizinischen
Erkenntnisse’ (§ 2 Abs. 1 SGB V) zu verbinden — im angenommenen

,besten Interesse’ des Patienten.“*?

Die Indikationsstellung an der Vergltung auszurichten, wiirde das
Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient bedrohen. Patienten

12 Raspe R. (2016): Dokumentation des Symposiums ,Zum Verhaltnis von Medizin und
Okonomie im deutschen Gesundheitssystem*“ vom 21.01.2016, www.leopoldina.org/
de/medizin-oekonomie (Stand: 08.09.2016).



Ausgangssituation

missen sich in der konkreten Behandlungssituation darauf verlassen
kénnen, dass Arzte die Indikationsstellung ausschlieRlich am Patienten-
wohl ausrichten und nicht aus 6konomischen Motiven handeln und die
Indikationsstellung entsprechend verandern.

Allerdings: Einzig auf DRGs als Ursache fiir mogliche Fehlentwicklun-
gen wie Fallzahlsteigerungen zu fokussieren, verstellt den Blick auf die
Komplexitat des Geschehens und vor allem auf strukturelle Probleme.

Ein solches strukturelles Problem ist die — gerade auch im interna-
tionalen Vergleich deutlich werdende — Vielzahl von Krankenh&usern
und Krankenhausbetten, die miteinander um Patienten und finanzielle
Mittel konkurrieren. Diese historisch gewachsene Struktur der Kranken-
hauslandschaft kann zudem den Versorgungstandard der modernen
Krankenhausmedizin nicht angemessen erfiillen — zu viele kleine Kran-
kenhauser kénnen moderne, hochkomplizierte Interventionen nicht
mit der nétigen Ausstattung und Erfahrung durchfiihren.

Von den 1.646 allgemeinen Krankenhdusern in Deutschland im
Jahr 2014 waren 35 Universitatsklinika und 1.371 Plankrankenhéauser,
also solche, die in den Krankenhauspldnen der Lander gelistet sind
und Anspruch auf steuerfinanzierte Investitionen haben.® Selbst
von diesen Plankrankenhdusern verfiigten allerdings 359 (26%) tber
kein CT (Computertomographie) und 261 (19%) lber kein einziges
Intensivbett.!**

13 Bei der Differenz von 240 Krankenh&dusern handelt es sich weder um Universitats-
noch Plankrankenhduser, sondern entsprechend der Unterteilung des Statistischen
Bundesamtes um ,Krankenhduser mit Versorgungsvertrag” (n = 67 mit ca. 5.800
Betten), welche zumindest fur einige Betten Vertrage mit Krankenkassen haben, und
,Krankenhduser ohne Versorgungsvertrag” (n = 173 mit knapp uber 3.000 Betten),
die definitionsgemaR nur Selbstzahler/ privat versicherte Patienten behandeln. Beide
Gruppen beinhalten eher nur kleine Krankenhauser.

14 Statistisches Bundesamt (2015): Grunddaten der Krankenhduser 2014. Fachserie 12,
Reihe 6.1.1; in einzelnen Bundeslandern liegen die Prozentsatze sogar noch deutlich
darunter — in Schleswig-Holstein haben z.B. 44% keine CTs bzw. 42% keine Intensivbet-
ten, in Baden-Wirttemberg liegen die Anteile bei 32% bzw. 26%, in Berlin bei 27% bzw.
22%. Die Ausstattung ist ebenfalls schlechter, wenn alle 1.646 allgemeinen Kranken-
hduser betrachtet werden: von diesen hatten 685 (42%) kein CT und 476 (29%) kein
einziges Intensivbett.

15 In diesem Kontext ist es auch als hochst problematisch zu bewerten, wenn Kliniken
Eingriffe und Versorgungsleistungen anbieten, in denen sie tiber keine besondere
Ausstattung und/oder Expertise verfiigen. Dieses ist beispielsweise der Fall wenn
medizinisch hochkomplexe Transplantationen auch dann durchgefiihrt werden, wenn
es hiervon nur wenige Félle im Jahr gibt und das medizinische Personal also tiber keine
entsprechenden Erfahrungen verfugt.
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Hatte Deutschland die Krankenhausstruktur von Danemark mit ei-
nem Krankenhaus pro 250.000 Einwohner, wéren es bei uns 330 — und
alle mit CT, MRT (Magnetresonanztomographie) und Facharzten fur In-
nere Medizin/Kardiologie, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie und An-
asthesie/ Intensivmedizin, die rund um die Uhr und an allen Tagen der
Woche verfiigbar sind. Die ddnische Krankenhausstruktur ist das Resul-
tat einer landesweit abgestimmten Reform, die flr rund 1.000 Euro pro
Kopf der Bevolkerung viele kleinere altere Krankenhduser durch wenige
neue ersetzt hat.

Die in Deutschland Uberproportional hohe Zahl von oft schlecht
ausgestatteten Krankenhdusern trifft auf rechtliche Rahmenbedingun-
gen, die die SchlieBung einzelner Hauser erschweren, ja fast unmaglich
machen. Nicht zuletzt ist der Eingriff in die vorhandenen Krankenhaus-
strukturen politisch unattraktiv: beispielsweise werden mégliche Schlie-
Bungen aufgrund von Widerstanden vor Ort oft nicht durchgefiihrt.

Ein weiteres strukturelles Problem betrifft die Unterfinanzierung
von Krankenhdusern im Bereich von Investitionen. Es wird geschatzt,
dass der Gesamtinvestitionsbedarf bei 7 Mrd. Euro pro Jahr liegt, wo-
von aber 2014 nur 2,8 Mrd. Euro von den dafiir zustéandigen Bundes-
landern zur Verfliigung gestellt wurden und eine gleich groBe Summe
von den Krankenhaustragern aufgebracht bzw. fremdfinanziert wurde.*®
Die zu hohe Zahl von Krankenh&usern und die 6ffentliche Unterfinanzie-
rung von Investitionen beglinstigen die zweckentfremdete Nutzung von
DRG-Erl6sen zur Existenzsicherung einzelner Hauser. Sie bergen dari-
ber hinaus Risiken fur die Qualitat der Versorgung.

16 BDO Wirtschaftspriifungsgesellschaft und Deutsches Krankenhausinstitut (2015):
Investitionsfahigkeit der deutschen Krankenhauser. KéIn.



8 Thesen zum Weiterdenken I

8 Thesen zum Weiterdenken

These 1: Okonomisches Handeln im
Gesundheitssystem ist geboten — aber ausschlieRlich
zum Wohl des einzelnen Patienten und der
Gesellschaft.

Die finanziellen Ressourcen, die die Gesellschaft fiir das Gesundheits-
system einsetzen kann, sind begrenzt. Sie stehen zudem im Wettbe-
werb mit weiteren gesellschaftlichen Zielen und Aufgaben, wie Bildung,
Infrastruktur oder Sicherheit. Hinzu kommen medizinisch-technische
Entwicklungen, neue kostenintensive medikamentdse Therapien sowie
steigende Patientenzahlen aufgrund des demografischen Wandels. Das
tatsachliche Ausmal dieser Entwicklungen ist schwer abzuschatzen und
nur bedingt steuerbar. All dies verstarkt den Druck auf das Gesundheits-
system.

Es ist daher ethisch geboten, das Gesundheitssystem wirtschaftlich,
effektiv und effizient zu gestalten.

Die Okonomie hat im Gesundheitssystem die Aufgabe, die Ziele der
Medizin und damit eine qualitativ hochwertige Versorgung bei begrenz-
ten Ressourcen zu erreichen. Damit dient die Okonomie den Zielen der
Medizin. Wenn aber die Rahmenbedingungen so gesetzt sind, dass oko-
nomische Handlungsmafstdbe medizinische Entscheidungen dominie-
ren, werden die Grenzen 6konomischer Prinzipien im Gesundheitswe-
sen Uberschritten. Das grundlegende Verhaltnis zwischen Medizin und
Okonomie darf nicht umgekehrt werden.

These 2: Mehr Geld macht ein System nicht
automatisch leistungsfahiger.

Eine mogliche Antwort auf die im internationalen Vergleich schlech-
teren Gesundheits-Outcomes und einen wachsenden 6konomischen
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Druck, den viele Krankenhauser beklagen, ware es, das System mit
mehr Geld auszustatten. Wieviel Geld eine Gesellschaft fir ihre Ge-
sundheitsversorgung ausgeben mochte, ist Teil des demokratischen
Aushandlungs- und Entscheidungsprozesses.

Doch wenn das eigentliche Problem ein strukturelles ist, wiirde das
System durch mehr Geld nicht automatisch effizienter, leistungsfahi-
ger und nachhaltiger werden. Die zusatzlichen finanziellen Ressourcen
missten entweder zusatzlich erwirtschaftet werden oder sie wiirden
in anderen gesellschaftlichen Teilbereichen fehlen. Zudem zeigt der
internationale Vergleich, dass Gesundheitssysteme, die mehr Geld in
das jeweilige System einbringen, keine Vorteile hinsichtlich der Versor-
gungsqualitat erreichen.

Vor diesem Hintergrund muss sich der Blick auf die Rahmenbedin-
gungen und Strukturen des deutschen Gesundheitssystems richten,
um mehr Qualitat, Nachhaltigkeit und einen effizienteren Mitteleinsatz
zu erreichen. Dazu gehort auch, eine gesellschaftliche Diskussion Giber
grundsatzliche Fragen der Verteilung 6ffentlicher Mittel und gegebe-
nenfalls notwendige Priorisierungsentscheidungen im Gesundheitsbe-
reich zu fuhren.

These 3: Vorhandene Uberkapazititen diirfen nicht
dazu fiihren, dass auBermedizinische Uberlegungen
die Indikationsstellung beeinflussen.

Das Sozialgesetzbuch V fordert in § 70 unter anderem die bedarfsge-
rechte, ausreichende und das Mal} des Notwendigen nicht Uberstei-
gende Versorgung aller GKV-Versicherten. Die Bedarfsgerechtigkeit
soll durch die Indikationsstellung erreicht werden. Die Indikation ist
damit das Mittel flr eine patientenorientierte Medizin. Die Struktu-
ren des Gesundheitssystems missen deshalb so gestaltet sein, dass
die Indikationsstellung nicht durch auRermedizinische Uberlegungen
beriihrt wird. Auch in diesem Kontext sind die vorhandenen Uber-
kapazitaten problematisch, setzten sie doch Anreize, nicht nur die
Indikationsstellung fiir die Diagnose- oder Therapieentscheidungen
heranzuziehen, sondern 6konomische Uberlegungen einflieRen zu
lassen.
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These 4: Eine Weiterentwicklung des DRG-Systems
allein reicht nicht aus, um die 6konomischen
Fehlentwicklungen zu beheben.

Der derzeit politisch gewahlte Weg, die Effizienz von Krankenh&usern
Uber das DRG-System zu steigern und ineffiziente Krankenhduser zu
schlieBen, flhrt unter den momentanen Rahmenbedingungen de fac-
to nicht zum Ziel. Im Gegenteil: Es bestehen deutliche Hinweise, dass
Krankenhauser unter anderem Uber Fallzahlsteigerungen versuchen, ihr
Uberleben zu sichern.

Das DRG-System sollte im Sinne eines lernenden Systems weiter-
entwickelt werden, um mogliche Missbrauche zu verhindern. Eine sol-
che Weiterentwicklung allein wird aber nicht ausreichen, wenn nicht
gleichzeitig der politische Wille besteht, die Krankenhausstruktur
grundlegend zu verdandern. Dafir ist es notwendig, die rechtlichen Vor-
aussetzungen zu schaffen, etwa im Bereich des Krankenhausplanungs-
rechts, um eine Reduktion der Zahl der Krankenhauser — und nicht nur
der Betten — bzw. eine Zentrierung der Versorgung zu erreichen.

These 5: Qualifiziertes medizinisches Personal ist
derzeit im Grunde ausreichend vorhanden, aber auf
zu viele Hauser verteilt.

Die Zahl der zu betreuenden Patienten pro Pflegekraft und Arzt ist in
Deutschland haufig zu hoch. Das hat unter anderem zur Folge, dass das
medizinische Personal sich zunehmend (iberlastet fuhlt und die Qua-
litat der Versorgung leidet. Fiir viele Pflegekrifte und Arzte driften im
Rahmen einer fortschreitenden Arbeitsverdichtung das personliche Be-
rufsverstandnis und die medizinisch-pflegerische Realitdt immer mehr
auseinander.

Dabei muss aber unterschieden werden, ob der Mangel an Pfle-
gekraften aufgrund steigender Nachfrage (Demografischer Wandel)
besteht, oder aber Ergebnis der derzeitigen Krankenhausstruktur ist.
So liegt das zahlenmaRige Verhaltnis von Pflegepersonal (oder Arzten)
pro Kopf der Bevédlkerung international im oberen Mittelfeld, wahrend
es pro Patient bzw. belegtem Bett im unteren Bereich angesiedelt ist.
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Die derzeitige Mangeldiskussion resultiert zu groBen Teilen aus einem
unnotig aufgebldhten System mit zu vielen Krankenhausern, hohen
Betten- und stationdren Fallzahlen und der immer noch tberdurch-
schnittlich langen Verweildauer im Krankenhaus. Eine entsprechende
Reduktion der Krankenhdauser, vor allem in Ballungsraumen, und die
Aufstockung des medizinischen Personals in den verbleibenden Hau-
sern wirden zu adaquateren Patienten-Pflegepersonal-Zahlen fiihren
und damit sowohl die Versorgungsqualitat deutlich erhéhen als auch
Uberlastungen beim medizinischen Personal reduzieren.

These 6: Eine angemessene Analyse des
Gesundheitssystems braucht Transparenz und
den Zugang zu Informationen.

Politik und Gesellschaft bendtigen Informationen dariber, wie effizient
und leistungsfahig das Gesundheitssystem ist. Daten dazu gibt es vie-
le; sie sind jedoch fiir die notwendige wissenschaftliche Auswertung in
Teilen nicht zugdnglich. Hinzu kommen Defizite im Bereich der Digita-
lisierung im Gesundheitswesen. Fehlende Daten und Digitalisierungs-
infrastrukturen bedeuten in der Konsequenz fehlendes Wissen, etwa
iber Abliufe, iiber mégliche Uber- und Unterversorgung oder iiber den
Nutzen von Therapien. Anzustreben sind daher eine ausgebaute digita-
le Daten- und Sicherheitsinfrastruktur, einheitliche und fir alle gelten-
de Transparenzstandards und die Professionalisierung des Umgangs mit
Daten im Gesundheitswesen.

These 7: Wettbewerb hat Grenzen.

Die im Sozialgesetzbuch V ebenfalls in § 70 erhobene Forderung nach
GleichmaRigkeit bezieht sich auf eine Versorgungsqualitat, die — ent-
sprechend dem ,allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse”—in allen Regionen in Deutschland fiir alle Menschen gleich
hoch sein soll, unabhangig von der jeweiligen Organisationsform oder
Tragerschaft. Um diese zu gewahrleisten, ist Wettbewerb nur bedingt
geeignet. Dies gilt insbesondere fiir landliche und strukturschwache
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Regionen. In diesem Kontext sollte aber auch Uber neue, intelligente
Konzepte nachgedacht werden, beispielsweise die Option, ein schlech-
tes Krankenhaus auf dem Land zu schlieRen und stattdessen in gut aus-
gestattete Rettungswagen fiir den Transport zu investieren.

These 8: Die Gesundheitsversorgung braucht klare
und verlassliche politische Rahmensetzungen,
innerhalb derer ein Qualitatswettbewerb stattfinden
kann. Es braucht zusatzlich politischen Mut, die
notwendigen Strukturveranderungen anzugehen.

Politische Entscheidungstrager haben eine Steuerungsverantwortung,
sie missen die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems setzen.
Ziel muss es sein, diese Bedingungen so zu gestalten, dass es fiir alle
Akteure sinnvoll ist — auch aus 6konomischer Sicht —, sich nachhaltig in
Bezug auf das Patientenwohl zu verhalten.

Daruber hinaus mussen dann die Voraussetzungen fiir einen tat-
sachlichen Qualitatswettbewerb unter einer geringeren Anzahl von
Krankenhausern, die aber besser ausgestattet sind, einheitlich geregelt
sein; insbesondere in Form von einheitlichen Qualitatsindikatoren, ein-
heitlichen Rahmenbedingungen zur Qualitdtsmessung und einheitli-
chen Vorgaben zur Transparenz.

Politische Zuriickhaltung bei der Gestaltung des Krankenhauswe-
sens in Deutschland fiihrt nur dazu, dass die Probleme (iber die DRGs
auf die praktische Arbeitsebene nach unten ,durchgereicht” werden
mit den bekannten unerwiinschten Folgen: Arbeitsverdichtung, Unzu-
friedenheit der Mitarbeiter, Personalmangel, obwohl insgesamt genug
Personal vorhanden ist, Fallzahlsteigerungen ohne medizinische Griin-
de und gesamtwirtschaftlich hohe Kosten, ohne dass ein entsprechen-
der gesundheitlicher Nutzen generiert wirde.
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Anhang

Programm des Symposiums ,,Zum Verhaltnis
von Medizin und Okonomie im deutschen
Gesundheitssystem*

Zeit: 21. Januar 2016

Veranstaltungsort: Berlin, ReinhardtstraRen-Hofe,
ReinhardtstrafRe 14, 10117 Berlin

Format: 1-tagiges Symposium, bei dem der intensive
Austausch im Mittelpunkt steht.

Hintergrund

Viele Veranstaltungen, Stellungnahmen und Analysen beschaftigen sich
mit den Ursachen, Symptomen und Folgen einer wahrgenommenen
Okonomisierung des Gesundheitswesens. Ein wesentlicher Anlass dafiir
sind zahlreiche Fille von Unter-, Fehl- und vor allem Uberversorgung (z.B.
Fallzahlsteigerungen) im deutschen Gesundheitssystem und ihre unter-
schiedliche Bewertung. Eine Reaktion auf diese Entwicklungen sowie auf
gesellschaftliche Veranderungsprozesse allgemein ist es, die Gesundheits-
versorgung starker als bislang anhand von Qualitatskriterien zu bewerten
und zu steuern. Das im Sommer 2014 verabschiedete GKV-Finanzstruktur-
und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz sowie das kommende Kranken-
hausstrukturgesetz, das zu 2016 in Kraft treten soll, setzen hier an.

Diese verschiedenen Problemfelder beriihren das grundsatzliche
Verhiltnis von Medizin und Okonomie, welches haufig als konfronta-
tiv gesehen wird. Die Okonomie hat die Verteilung knapper Ressourcen
zum Thema, die Medizin die Behandlung des einzelnen Patienten. Hie-
raus ergibt sich ein gewisses Spannungsverhaltnis. Zugleich sind aber
beide Perspektiven fiir eine Gesellschaft und ein funktionierendes Ge-
sundheitssystem wichtig und bedingen sich gegenseitig.



Anhang

Ziel und Leitfragen

Die Wissenschaftlichen Kommissionen Gesundheit und Wissenschafts-
ethik der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldina nehmen
dieses zum Anlass, das grundsatzliche Verhaltnis zwischen Medizin und
Okonomie in den Blick zu nehmen.

Im Zentrum des Symposiums steht dabei die Frage: Wie ist das Ver-
héltnis von Medizin und Okonomie im Sinne einer qualitativ hochwer-
tigen Versorgung von Patientinnen und Patienten sinnvoll zu gestalten?
Ubergeordnetes Ziel ist es, Ansatzpunkte zu finden, um die Konfrontati-
on der beiden Systeme Okonomie und Medizin zu entschérfen.

e Welche Stellschrauben sind wichtig, damit das Verhaltnis ausgegli-
chen sein kann?

¢ Wo liegen sensible Stellen? Wie kann man diese gestalten, um gleich-
zeitig die Qualitat der Versorgung und einen sparsamen Umgang mit
den zur Verfiigung stehenden Ressourcen zu gewahrleisten?

¢ Welche ,Leitplanken” firr die Praxis sind insoweit erforderlich?

¢ Welche wettbewerblichen ,Spielregeln” sind erforderlich, um den be-
sonderen Anspriichen der Gesundheitsversorgung zu entsprechen?

e Was spricht flir/gegen einen wettbewerbsorientierten Ansatz im
Sektor Gesundheit?
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Ablauf der Veranstaltung
Tag 1: 11:00 — 18:00 Uhr

11:00 — 11:15 Uhr | BegriiBung und Einfiihrung in die Veranstaltung

Volker ter Meulen
Sprecher der Wissenschaftlichen Kommission Gesundheit

Erich R. Reinhardt
Mitglied der Wissenschaftlichen Kommission Gesundheit

11:15 - 12:00 Uhr | Impulsreferat (30 Minuten) mit
anschlieBender Diskussion

Wovon sprechen wir? Fallzahlsteigerungen und Qualitdt:
Fakten und ihre Interpretation
Reinhard Busse

Moderation: Volker ter Meulen

12:00 — 13:00 Uhr | Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit
anschlieBender Diskussion

Zum grundsitzlichen Verhiltnis zwischen Okonomie und Medizin
Dieter Birnbacher

Moderation: Stefan Huster

Maogliche Fragen:

e Was sind akzeptable/inakzeptable/wiinschenswerte Einflussnah-
men auf die Medizin und ihren moralischen Auftrag von auRRen
(Stichworte: Kommerzialisierung, etc.)?

e Wie lasst sich ein ,gesunder” und transparenter Wettbewerb ge-
stalten?

e Welches sind die Rolle, Funktion und Grenzen des arztlichen Ethos?
Welches waren sie, welches sollten sie sein?

13:00 - 13:45 Uhr | Pause mit Imbiss
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13:45 — 14:45 Uhr | Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit

anschlieBender Diskussion

Die Perspektive der Patienten

Daniel Strech

Moderation: Norbert Suttorp

Mogliche Fragen:

Welche Rollen spielt der Patient im Verhaltnis zwischen Medizin
und Okonomie?

Welche Anspriiche hat der Patient als ,Kunde“? Inwieweit kann und
muss das Gesundheitssystem darauf eingehen?

Inwieweit bedrohen kommerzielle Angebote das Vertrauen von
Patienten in die medizinische Versorgung?

Inwieweit starken Transparenz und umfassende Aufklarung das
Vertrauen des Patienten in die medizinische Versorgung?

14:45 — 15:15 Uhr | Pause

15:15 - 16:15 Uhr | Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit

anschlieBender Diskussion

Problemfeld Indikationsstellung: dem Individuum oder/
und dem Patientenkollektiv verpflichtet?

Heiner Raspe

Moderation: Urban Wiesing

Mogliche Fragen:

Welche ist die Funktion der Indikationsstellung? Welches sollte sie
sein?

Kénnen wir ,,gute” Indikationsstellung beim Einzelnen messen?
Oder nur in Kollektiven?

Welche Faktoren beeinflussen die Indikationsqualitat positiv/negativ?
Wie ist das Verhaltnis zwischen Indikationsqualitdt und Prozess-/
Ergebnisqualitat?
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Inwieweit haben 6konomische Uberlegungen in der Praxis Einfluss
auf die Indikationsstellung?

Welche Konflikte gibt es zwischen der Indikationsstellung im Einzel-
fall und der Frage der Angemessenheit dieser Indikationsstellung fiir
ganze Kollektive von Patienten (d.h. alle Patienten mit bestimmten
Merkmalen oder alle Patienten in einem gewissen Krankenhaus etc.).

16:15 — 17:15 Uhr | Impulsreferat (max. 15 Minuten) mit

anschlieBender Diskussion

Vergiitungssysteme im Spannungsverhdltnis zur Ausrichtung
der Medizin
Jurgen Wasem

Moderation: Erich R. Reinhardt

Mogliche Fragen:

Welche Anforderungen sind an Vergiitungssysteme zu stellen aus
Sicht der Medizin und der Gesundheitsforschung?

Wie ist das Verhaltnis zwischen Vergitungsformen und ihren inha-
renten Anreizen?

Lassen sich etwaige Fehlanreize durch ein verdndertes Vergiitungs-
system begegnen?

Inwieweit beriicksichtigt das Verglitungssystem Fortschritte in der
Medizin?

Inwieweit wird ,schlechte Qualitat” noch nicht hinreichend sanktio-
niert? Ware dies moglich?

17:15 - 18:00 Uhr | Schlussdiskussion

Moderation: Erich R. Reinhardt












Weitere Veroffentlichungen aus der
Reihe , Leopoldina Diskussion”

Nr. 6: Sprache der Wissenschaft — Sprache der Politikberatung
Vermittlungsprozesse zwischen Wissenschaft und Politik —
2015

Nr. 5: Transplantationsmedizin und Organallokation in Deutsch-
land: Probleme und Perspektiven — 2015

Nr. 4: Freiheit und Verantwortung der Wissenschaft: Rechtferti-
gen die Erfolgschancen von Forschung ihre potentiellen Risiken?
Dokumentation des Symposiums der Nationalen Akademie der
Wissenschaften Leopoldina, der Deutschen Forschungsgemein-
schaft und des Deutschen Ethikrates am 3. November 2014 in
Halle (Saale) — 2015

Nr. 3: Die Synthetische Biologie in der 6ffentlichen Meinungs-
bildung. Uberlegungen im Kontext der wissenschaftsbasierten
Beratung von Politik und Offentlichkeit — 2015

Nr. 2: Auf dem Wege zur perfekten Rationalisierung der Fort-
pflanzung? Perspektiven der neuesten genetischen Diagnostik.
Dokumentation des Leopoldina-Gesprachs am 16. und 17.
Februar 2013 in Halle (Saale) — 2014

Nr. 1: Die Zukunftsfahigkeit des deutschen Wissenschaftssys-
tems. Fir die nachhaltige Entwicklung von Forschung, Lehre
und Wissenstransfer — 2013
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