KAPITEL 2

Defizite des deutschen
Gesundheitssystems

Das Gesundheitswesen zu verstehen ist alles andere als einfach,
vor allem angesichts der sich rapide fortentwickelnden medizini-
schen Fachdisziplinen, des komplexen Zusammenspiels der Insti-
tutionen, der intensiven staatlichen Regulierung sowie einer Viel-
zahl hochengagierter Interessengruppen. Aus der schieren Kom-
plexitdt des Problemfelds resultieren nicht nur sehr unterschiedli-
che Ansichten iiber das Gesundheitswesen, sondern auch viele
nur allzu gut gemeinte ,Losungen”. Ungeachtet der Vielfalt der
Stimmen und Meinungen zum deutschen Gesundheitswesen ist
die Herausforderung klar: Mag Deutschland tiber die letzten 65
Jahre auch grofie Erfolge erzielt haben, was die Gesundheitsver-
sorgung fiir seine Biirger anbelangt, so ist das Land doch auf ei-
nem unhaltbaren Kurs. Denn es besteht eine toxische Kombination
aus steigenden Kosten, ungesicherter Finanzierung, schwanken-
der Versorgungsqualitdt, fehlendem Fachpersonal und einer zu-
nehmend konfrontativen Atmosphire zwischen einzelnen Interes-
sengruppen.

Dieses Kapitel bietet einen Uberblick iiber die Probleme, denen
sich das deutsche System stellen muss. Mogen die Werte einzelner
Leistungskennziffern auch bestreitbar sein - insgesamt ist die Evi-
denz {iiberwiltigend: Das Gesundheitssystem, wie es heute in
Deutschland besteht, stiftet fiir seine Buirger nicht den maximalen
Nutzen.
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Hohe und steigende Kosten

Nach dem grofiten Problem ihres Gesundheitssystems gefragt, ge-
ben die deutschen Biirger mit tiberwiltigender Mehrheit die hohen
Kosten an. Die meistzitierte Zahl besagt, dass Deutschland 10,4%
seines Bruttoinlandprodukts (BIP) fiir das Gesundheitssystem aus-
gibt; 2007 waren das 253 Milliarden Euro.4 Nur die USA mit 16,0%,
Frankreich mit 11,0% und die Schweiz mit 10,8% wendeten einen
noch grofieren Teil ihres BIP dafiir auf (siehe Abbildung 1).5 2007
gab Deutschland, angepasst nach Kaufkraftparitdten, 3.588 USD pro
Jahr und Kopf fiir sein Gesundheitssystem aus.

Gesamtausgaben Gesundheits-

Ausgaben Gesundheitswesen wesen pro Kopf BIP pro Kopf
als Prozentsatz des BIP (in USD, inflationsbereinigt) (in USD, inflationsbereinigt)
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Abb. 1. Ausgaben fiir das Gesundheitswesen als Prozentsatz des BIP, Ge-
samtausgaben pro Kopf, und BIP nach Landern, 2007¢

Wie in fast allen Industrieldandern sind auch in Deutschland die
Ausgaben fur das Gesundheitswesen schneller gewachsen als das
BIP (siehe Abbildung 2) und die Kostensteigerungen werden sich
wohl weiter fortsetzen.” Die Griinde dafiir sind auf der ganzen Welt
dhnlich: eine alternde Bevolkerung, steigende Nachfrage und er-
hohte Anspruchshaltung auf Seiten der Konsumenten, angebotsin-
duzierte Nachfrage auf der Anbieterseite sowie ein Trend zur de-
fensiven Medizin.8? Ein negativer struktureller Preiseffekt - d.h., die
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Abb. 2. Kosten des Gesundheitssystems nach Landern, 1980-200710

Gehadlter des medizinischen Personals steigen schneller als die Pro-
duktivitdt - verursacht zudem weitere Kostensteigerungen.!® Wel-
chen Einfluss Technologien auf die Langzeitkosten des Gesundheits-
wesens haben, ist unklar - manche Neuerungen reduzieren die Kos-
ten, manche steigern sie.

Mit standig steigenden Kosten konfrontiert, verabschiedete Deutsch-
land zwischen 1977 und 2010 eine Reihe von grofieren Gesundheits-
reformen. Hauptziel war die Kostenddmpfung. Wie in Kapitel 4
detailliert dargestellt wird, fithrten die Reformen Budgets, verbind-
liche Rabatte und Preisgrenzen ein, wiahrend bestimmte Leistungen
von der Versicherung ausgeschlossen wurden. Die intensiven Spar-
bemiithungen fiihrten dazu, dass in Deutschland die Kosten weni-
ger stark anstiegen als in anderen Landern.12 Von 1977 bis 2007 er-
hohten sich die Gesundheitsausgaben nur um 1,7% pro Jahr, im
OECD-Durchschnitt dagegen um 4,1% pro Jahr.13

Wihrend sich der Anstieg der Gesamtkosten verlangsamte, wurden
jedoch vermehrt Kosten von den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen auf Konsumenten, Privatversicherungen sowie andere Sozial-
versicherungen verlagert (siehe Kapitel 4 fiir Details). Der Anteil
der Privatausgaben, einschlieslich Zuzahlungen, Privatversicherun-
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gen und Wohlfahrtsleistungen, stieg in den letzten 15 Jahren um
20%.14 Allein der Anteil der Zuzahlungen stieg im gleichen Zeit-
raum um 25%.15 Diese Erhohungen in Deutschland tiberstiegen deut-
lich die in anderen europdischen Staaten.1¢

Auch wenn der Fokus auf die Kosten verstiandlich ist, so bleibt doch
zu fragen, welchen Nutzen die Deutschen eigentlich aus ihren Ge-
sundheitsausgaben von {iber 250 Milliarden Euro im Jahr ziehen.
Wie wir in den folgenden Kapiteln diskutieren werden, gibt es er-
hebliche Defizite, was die erzielte Ergebnisqualitdt anbelangt. Hohe
Kosten bedeuten weder hohe Qualitdt, noch impliziert ein breiter
Zugang zur Versorgung oder ein tippiges Versorgungsangebot bes-
sere Behandlungsergebnisse.

Schwindende Tragfahigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), einst der Stolz des
deutschen Systems, ist in ihrer heutigen Form nicht mehr zukunfts-
tahig. Derzeit gewéhrt das GKV-System 90% der Bevolkerung Ver-
sicherungsschutz, die restlichen 10% sind privat versichert. Wie in
Kapitel 5 ndher dargestellt, beruht das GKV-System auf folgenden
Eckpfeilern: einkommensabhingige Beitragssitze, kostenlose Mit-
versicherung fur Angehorige und Umlage-basierte Finanzierung
ohne Kapitalstock. Mit dieser Struktur war die GKV einst das Aus-
héngeschild des machtigen deutschen Sozialversicherungssystems:
Die Jungeren finanzierten die Alteren, die besser Verdienenden die
schlechter Verdienenden, die Alleinverdiener die Familien und die
Gesunden die Kranken.

Heute steht das gesetzliche System vor ernsthaften Herausforde-
rungen: Wahrend die Kosten steigen, tun dies die gehaltsabhidngigen
Beitragseinnahmen nicht im selben Mafle. Alle nicht Selbststandi-
gen, die weniger als 3.460 Euro im Monat verdienen, sind verpflich-
tet sich gesetzlich zu versichern. Krankenversicherungsbeitriage wer-
den als Prozentsatz vom Gehalt erhoben, aktuell 15,5%, mit einem
Monatsbeitrag je Beschaftigtem von maximal 536 Euro, der zwi-
schen Arbeitgeber und Arbeitnehmer aufgeteilt wird. Rentner waren
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urspriinglich kostenlos versichert. Seit 1983 gilt fiir sie der gleiche
Beitragssatz wie fuir reguldr Beschiftigte, der Arbeitgeberanteil
wird dabei von den Rentenkassen abgedeckt. Wie finanziell gefes-
tigt das GKV-System ist, hdngt ab von der Gesamtzahl der Beschf-
tigten und dem durchschnittlichen Gehaltsniveau in ganz Deutsch-
land. Je mehr Menschen arbeiten und je hoher die Lohne sind, desto
hohere Einnahmen flieflen ins System.

Aufgrund demografischer Trends, insbesondere der Alterung der
Bevolkerung, gibt es jedoch immer weniger arbeitende Erwachsene,
immer mehr Rentner und zudem eine wachsende Anzahl selbst-
standig Erwerbstdtiger, die keine GKV-Beitrdge bezahlen. In der
Folge sehen sich die Krankenkassen mit hoheren Kosten konfron-
tiert, wahrend sie gleichzeitig insgesamt niedrigere Beitrdge von
ihren Versicherten einnehmen. Dieses Missverhiltnis erklart, wa-
rum die Beitragssdtze der gesetzlichen Krankenkassen schneller
angestiegen sind als ihre Gesamtausgaben gemessen in Prozent des
BIP (siehe Abbildung 3).

Fiir viele Deutsche besteht irrtiimlicherweise kein wesentlicher Un-
terschied zwischen den Beitragsitzen der GKV, gemessen in
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Abb. 3. Entwicklung der GKV-Gesamtausgaben und des durchschnittli-
chen GKV-Beitragssatzes, 1950-2005%7
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Prozent des Gehalts, und den Kosten des Gesundheitswesens. So
wurde die Entwicklung der Beitragssidtze zum wichtigsten Mafistab
fir die Effizienz des deutschen Krankenversicherungssystems und
keine Kennziffer steht mehr im politischen Lampenlicht. Erfolg wie
auch Misserfolg von Reformen wird an ihren Auswirkungen auf
die Beitragssédtze gemessen.

Um den Anstieg der Beitragssdtze zu dampfen, bezuschusst die
Regierung die GKV seit 2004 substantiell aus Steuermitteln. Die
Gesundheitsreform in 2009 wurde als Schritt hin zu einer nachhal-
tigen und ausgewogenen Finanzierung angekiindigt, gleichwohl
erhielt die GKV in diesem Jahr auch den bislang héchsten Zuschuss
aus Steuermitteln - und das trotz Einfiihrung des neuen, zentralen
Gesundheitsfonds. Schiatzungen des kiinftigen GKV-Defizits variie-
ren zwischen 63 bis 127 Milliarden Euro in 2030.

Verstandlicherweise sorgen sich viele Deutsche um die Finanzier-
barkeit des Systems. Wie eine Umfrage der Bertelsmann-Stiftung
zeigt, erwarten 89% der Deutschen weitere Erhchungen der Kran-
kenkassenbeitrige, 62% eine Rationierung der Versorgung, und
60% machen sich Sorgen tiber eine mangelnde Versorgung im Ren-
tenalter.’® Vor allem die Jiingeren fragen sich, wie sie mit schwin-
dender Tragfdhigkeit des bisherigen Umlageverfahrens in Zukunft
die finanzielle Doppelbelastung stemmen sollen, einmal fiir die
Generation ihrer Eltern und einmal fiir sich selbst. Nicht nur die
Versicherungsnehmer, auch die deutschen Arbeitgeber sind be-
sorgt. Wahrend Biirger und Regierung nur fiir einen Teil der Rech-
nung aufkommen, bezahlen die Arbeitgeber den anderen - immer
noch fast die Hilfte der gesamten Krankenversicherungsbeitridge,
was sich signifikant in den Lohnnebenkosten niederschlédgt. Stei-
gende Krankenversicherungskosten konnen die Wettbewerbsposi-
tion deutscher Unternehmen gefdhrden.

Die Diskussionen um eine neue Reform sind in vollem Gange. Je
nach dem, welche Partei sich dufsert, werden verschiedene Modelle
von einkommensabhingigen und -unabhidngigen Krankenkassenbei-
tragen sowie steuerbasierte Finanzierungssysteme vorgeschlagen.
Manche Ansitze sind verbunden mit einer Umverteilung von Wohl-
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stand - vorzugsweise tiber die Steuern, weniger tiber einkommens-
abhéngige Versicherungsbeitrdge. Manche halten fest am bestehen-
den GKV-Krankenversicherungssystem mit seinem Wettbewerb
zwischen 160 Krankenkassen. Wahrend wenige die Einfithrung
einer Einheitsversicherung beftirworten, fordern viele eine deutliche
Reduzierung der Anzahl an Krankenkassen. Die Frage, welchen
Mehrwert die Krankenkassen eigentlich stiften, wird direkt oder
indirekt immer wieder aufgeworfen. Und hier sind die Kranken-
kassen in Anbetracht ihrer Verwaltungskosten immer wieder in der
Defensive.

Welchen Platz die private Krankenversicherung (PKV) kiinftig im
deutschen System einnehmen soll, ist ebenso umstritten. Der Zu-
gang zum PKV-System ist auf Beschéaftigte mit hoherem Einkom-
men, Selbststindige und Beamte beschrankt. Obwohl sie haufig
niedrigere Beitrdge bezahlen als die GKV-Mitglieder, erhalten Pri-
vatversicherte eine bevorzugte Behandlung. Denn fiir die Leistungs-
erbringer sind sie ungleich lukrativer, aufgrund der hoheren Vergii-
tungssétze bei identischen Leistungen. Zudem gibt es keine Budget-
beschrankungen im PKV-System, was die Zahl der behandelten
Privatpatienten anbelangt. Dies verstarkt nattirlich die Besorgnisse,
in Deutschland bilde sich ein Zweiklassensystem in der medizini-
schen Versorgung heraus. Wie wir in Kapitel 5 diskutieren werden,
wollen manche Politiker das PKV-System komplett abschaffen. Sie
sehen darin den Abzug der Besserverdiener aus dem Solidarsys-
tem. Fiir andere dagegen ist das PKV-System mit seiner an Risiken
orientierten Beitragsgestaltung und seiner Kapitalstockbildung ein
Vorbild fiir Reformen.

Auch wenn die Finanzierbarkeit eine klare Schliisselbedeutung hat,
so bleibt doch die grundlegendere Frage, welchen Nutzen das deut-
sche System stiftet. Eine Strukturreform im Steuerrecht, die Integra-
tion des PKV-Systems oder andere Anderungen der Finanzierung
konnten das Solidaritdtsprinzip sichern. Nichts davon adressiert
jedoch das Thema der Nutzenstiftung. Wie wir in den Kapiteln 6-9
diskutieren werden, muss sich die Gesundheitsversorgung in
Deutschland wesentlich verdndern, wenn auf lange Sicht ein Ge-
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sundheitssystem geschaffen werden soll, das den Nutzen fiir Patien-
ten maximiert. Ohne solche Anderungen werden die Finanzierungs-
probleme unlosbar bleiben.

Uberkapazitit und niedrige Vergiitungsniveaus

Bereits heute gibt Deutschland mehr als 10% seines BIP fiir Ge-
sundheitsversorgung aus, dennoch scheint dies nicht genug zu sein.
Die Leistungserbringer beschweren sich, trotz jiingster Erhohun-
gen, liber niedrige Vergiitungsniveaus, vor allem im Bereich der
ambulanten Versorgung. Abhidngig von Fachrichtung und Behand-
lungsleistungen kann das Honorar fiir niedergelassene Arzte bei
gerade mal 34 Euro pro Patient und Quartal liegen.?” Die Vergtitun-
gen stationdrer Rehabilitationseinrichtungen bewegen sich auf ei-
nem &dhnlich niedrigen Niveau. Beispielsweise erhilt ein stationdres
orthopadisches Rehabilitationszentrum nur 106 Euro am Tag, wo-
mit Unterkunft und Verpflegung, medizinische Leistungen, Physio-
therapie und Medikamente abgegolten werden.?0 Rehabilitations-
zentren fiir Herzerkrankungen erhalten oft weniger als 100 Euro am
Tag. Bei solchen Preisniveaus lassen sich, wie die Anbieter behaup-
ten, Therapien nur noch eingeschrankt durchfiihren, und die Pati-
enten beklagen sich tiber die geringe Dichte an Therapieleistungen.

Auch Krankenhduser sehen sich mit niedrigen Vergiitungsniveaus
konfrontiert. Mit im Durchschnitt rund 3.000 Euro pro Patient und
Aufenthalt hat Deutschland im internationalen Vergleich einen der
niedrigsten Vergtitungssitze.2! 21 Prozent der Krankenh&duser ma-
chen Verluste und schreiben dies den unzureichenden Preisniveaus
zu.22 Verschirft wird das Problem durch das Versiegen der dualen
Finanzierung: Ihr zufolge sind alle Infrastrukturinvestitionen eigent-
lich Aufgabe der Landesregierungen, lediglich der laufende Ge-
schiftsbetrieb ist von den Krankenkassen zu finanzieren. Aufgrund
ihrer Haushaltprobleme konnen die Lander ihren Finanzierungs-
verpflichtungen jedoch immer weniger nachkommen. Als Folge hat
sich im Krankenhaussektor ein Investitionsstau gebildet, der auf bis
zu 30 Milliarden Euro geschétzt wird.2
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Was die Ursachen fiir die unzureichenden Preisniveaus sind, wird
heif$ diskutiert. Aus Sicht der Leistungserbringer zwingen die nied-
rigen Vergiitungssadtze dazu, die Fallzahlen zu steigern, um so Kos-
tendeckung zu erreichen. Umgekehrt behaupten die Krankenkas-
sen, dass zu hohe Fallzahlen und Uberkapazitdten zwangslaufig die
Vergiitungssdtze niedrig halten - in einem System mit zu vielen
Leistungserbringern und zu vielen Patientenbesuchen. Mit 2.000
Krankenhdusern, 1.200 stationdren Rehabilitationseinrichtungen,
120.000 ambulanten Arzten sowie 20.000 Apotheken weist Deutsch-
land eines der dichtesten Anbieternetze der Welt auf. Zu keiner Zeit
hat Deutschland mehr Arzte beschiftigt als heute, und zu keiner Zeit
haben die Deutschen mehr medizinische Behandlung - gemessen an
der Zahl der Arztbesuche - in Anspruch genommen als heute.2*

Krankenhausentlassungen pro 1.000 Ambulante Arztkontakte pro Kopf und Jahr
Einwohner und Jahr 2004-2007
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Abb. 4. Krankenhausentlassungen pro Land und Jahr, ambulante Arzt-
kontakte pro Kopf und Jahr, 2004-200725

Heute kommen in Deutschland 227 Krankenhausentlassungen auf
1.000 Einwohner, weitaus mehr als im OECD-Durchschnitt (siehe
Abbildung 4). Die stationdre Versorgung nimmt zu, obwohl es dank
des technologischen Fortschritts immer mehr Moglichkeiten zur
ambulanten Behandlung gibt. Wahrend andere Lander wie Grofs-
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britannien, Italien, Japan, die USA oder Kanada ihre Krankenhaus-
Fallzahlen reduzieren oder zumindest konstant halten, steigen sie
in Deutschland weiter an.20 Dieser Anstieg fillt zusammen mit einer
deutlichen Verkiirzung der Aufenthaltsdauer. Dauerte ein durch-
schnittlicher Krankenhausaufenthalt frither 14 Tage, so verringerte
er sich nach Einfithrung der DRGs (Diagnosis Related Groups -
diagnosebezogene Fallgruppen) in 2004 auf nur noch acht Tage.
Trotzdem haben nur wenige Krankenhduser ihren Betrieb einge-
stellt oder ihre Behandlungsaufkommen reduziert. Stattdessen ha-
ben die Krankenhduser, auf der Suche nach hoherer Auslastung
und Einkommen, ihre Behandlungsangebote ausgeweitet und die
Anzahl ihrer Patienten vergrofiert.

Im ambulanten Sektor sind die Trends dhnlich. Heute hat der Deut-
sche im Durchschnitt 17,7 Arztkontakte im Jahr, mit steigender
Tendenz (siehe Abbildung 4).52” Auch dies ist deutlich mehr als in
anderen Ldndern. Hohe Patientenzahlen in Arztpraxen bedeuten
kurze Beratungszeiten. Im Durchschnitt dauert jede Beratung nur
acht Minuten.8 Auch die niedergelassenen Arzte behaupten, die
niedrigen Vergiitungssitze pro Fall machten es erforderlich, Leis-
tungen und Fallzahlen auszuweiten und - als Folge - bis zu 60
Patienten pro Tag zu behandeln.

Trotz konstant steigender Einnahmen sind die Arzte unzufrieden.
Einer aktuellen Umfrage zufolge meinen 54% der befragten Arzte,
das Gesundheitssystem miisse dringend von Grund auf umgestaltet
werden.?? Dieser Unmut hat zu einem Rickgang der Zahl neuer
Arzte gefiihrt. Das schafft erhebliche Probleme, da fast 20% aller
niedergelassenen Arzte iiber 60 Jahre alt sind.30 Ahnlich gravierend
ist die Situation in der Pflege und bei anderen medizinischen Fach-

b Andere Quellen geben 7,7 Arztkontakte pro Jahr an. Dies ist die Anzahl
der ,Behandlungsfélle”, d.h. die Anzahl der in Rechnung gestellten Be-
handlungen. Die Vergiitungsregeln legen fest, dass Folgebesuche im
gleichen Quartal oftmals nicht abgerechnet werden. Im Durchschnitt
gibt es 2,3 Arztkontakte pro Quartal und Arzt; somit ergeben sich 17,7
ambulante Arztkontakte pro Jahr.
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kraften. Viele Stellen konnen nicht besetzt werden und viele Anbie-
ter rekrutieren Fachkridfte inzwischen im Ausland. Auch jlingste
Reformbemiihungen haben hier noch wenig Entlastung gebracht.
Wéahrend Deutschland mehr Gesundheitsleistung als je zuvor in
Anspruch nimmt, bleibt zu fragen, ob fiir das bestehende System
kiinftig tiberhaupt noch gentigend Personal verftigbar sein wird.

Zusammenfassend ist die Leistungserbringerseite im deutschen Ge-
sundheitssystem durch hohe Fallzahlen und niedrige Vergtitungs-
niveaus gepragt. Damit gehoren die deutschen Leistungserbringer -
als Sektor betrachtet - zu den teuersten der Welt. Anbieter, Kran-
kenkassen und Regierungsbehérden zeigen alle mit dem Finger
aufeinander, jeder der Akteure verteidigt seine eigenen Interessen.
Ungliicklicherweise sind im bestehenden System die Interessen der
jeweiligen Akteure nicht allzu oft deckungsgleich mit denen der
Patienten. Die Betreuung ist weiterhin fragmentiert und es gibt zu
viele Leistungserbringer, die trotz limitierter Expertise ein breites
Spektrum an Behandlungsangeboten vorhalten (siehe Kapitel 6 und
7). Keine umfassende Messung der Ergebnisqualitédt, Zulassungsbe-
schrankungen, die Monopole schiitzen, starke Lobbygruppen und
mangelnde politische Entschlossenheit - vor diesem Hintergrund
haben es leistungsschwache Anbieter geschafft, ihr Auskommen zu
finden, auf Kosten der exzellenten Leistungserbringer und letztend-
lich auch der Patienten. Statt weiter zu versuchen die Liicken zu
stopfen, sollte Deutschland, wie wir darstellen werden, vielmehr
seine Gesundheitsversorgung durch eine Integration der Angebots-
seite restrukturieren - was zu besseren Behandlungsergebnissen
fithrt, mit weniger Arztbesuchen und letztlich auch weniger Leis-
tungserbringern. Dies ist der einzige Weg, um die Kosten nachhal-
tig unter Kontrolle zu bringen.

Zunehmend besorgte Patienten

Auch wenn viele Patienten personlich sehr positive Erfahrungen
mit drztlicher Betreuung und Zuwendung gemacht haben, nimmt
doch insgesamt die Patientenzufriedenheit ab. Wie bereits ange-
sprochen, machen sich die Deutschen nicht nur Sorgen um die Fi-
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nanzierbarkeit des Systems, sondern auch um das Absinken der
Qualitdt. Wie die Daten zeigen, hat das Vertrauen in das System tiber
die letzten Jahre deutlich gelitten.?! Diese Erfahrung teilt Deutsch-
land mit vielen anderen Landern.

In der Vergangenheit galt der leichte Zugang zu Leistungserbrin-
gern primdr als Zeichen von Qualitét; heute ist dies nicht mehr all-
gemein so. Fiir die einen ist die hohe Zahl von Arztbesuchen bzw.
Klinikaufenthalten ein Indiz fiir leicht erhéltliche Behandlung, fiir
andere ist sie ein Indiz fiir ein kaputtes System. Angesichts der heu-
tigen, fragmentierten Angebotsseite miissen Patienten hdufig zur
Behandlung ihrer Beschwerden eine Vielzahl von Leistungserbrin-
gern aufsuchen. Patienten beginnen diese Limitationen zu erkennen.
In einer Studie des Commonwealth Fund von 2010, die sieben In-
dustrieldnder verglich, belegte Deutschland den letzten Platz in
Sachen , Effizienz der Behandlungskoordination®.32

Auch die Qualitdtsunterschiede zwischen den Leistungserbringern
nehmen Patienten immer deutlicher wahr. In einer aktuellen Um-
frage wurden Biirger befragt, ob es fiir sie Unterschiede zwischen
niedergelassenen Arzten gibe. Uber 80% antworteten mit Ja, 40%
sahen ,einige”, 42% ,grofle” Unterschiede zwischen den Arzten.
Genannt wurden Unterschiede beim Einfiihlungsvermogen, der
aufgewendeten Zeit sowie in der Klarheit der &rztlichen Erklarun-
gen - jeweils Merkmale die von Patienten leicht zu beurteilen sind.
Auf die Nachfrage, was sie vor der Entscheidung tiber die Arztwahl
am liebsten wissen mochten, setzten die Patienten jedoch auf Platz 1,
,,0b Behandlungsfehler (dieses Arztes) bekannt sind” .33

Auch wenn es ein klares Interesse an Publikationen tiber die Qualitit
der Leistungserbringer gibt, so bedeutet dies noch nicht, dass das
Publikum auch entsprechend handelt. Die grofse Mehrheit der Pa-
tienten trifft Behandlungsentscheidungen aufgrund von Bequem-
lichkeit oder von fritheren Erfahrungen, die keine unmittelbare Re-
levanz haben. Soll sich das Gesundheitssystem wirklich verandern,
miissen die Patienten sich mehr einbringen, sachlichere Entschei-
dung féllen und mehr Verantwortung fiir ihre eigene Gesundheit
tibernehmen.
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Inkonsistente Qualitat

Trotz steigender Kosten ldsst die Qualitdt der Behandlung im deut-
schen Gesundheitssystem zu wiinschen {iibrig. Wahrend die Evi-
denz noch eingeschrankt ist, klart sich das Bild zunehmend. Viele
Patienten erhalten in Deutschland gute medizinische Versorgung,
aber es gibt auch eine Vielzahl von Fehldiagnosen, erfolglosen The-
rapien und vermeidbaren Behandlungsfehlern. In der Vergangen-
heit waren eine tippige Auswahl an Anbietern und hohe Gesund-
heitsausgaben gleichbedeutend mit hoher Qualitidt. Eine Messung
der Qualitdt der Behandlungsergebnisse fand dagegen kaum statt.
Wie wir in Kapitel 9 ndher beschreiben werden, zeigen indes die
Fortschritte bei der Ergebnismessung immer deutlicher, dass weder
mehr Medizin noch neuere Medizin notwendigerweise bessere Me-
dizin ist. Dies gilt fiir Deutschland wie fiir viele andere Lander.

Zwar sind Landervergleiche zur Ergebnisqualitdt bisher nur sehr
eingeschrankt moglich, gleichwohl konnen sie manche Einblicke lie-
fern. Im OECD-Vergleich der Gesundheitssysteme nimmt Deutsch-
land Platz 10 bei den Ausgaben ein, gemessen nach Kaufkraftpari-
taten. Bei der Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt liegt es
dagegen nur auf Platz 14. Was die Sterblichkeit von Patienten unter
75 Jahre angeht, erreicht Deutschland Platz 12 unter 19 Léndern,
und zwar bei Krankheitsbildern, bei denen es auf eine rechtzeitige
und wirksame Behandlung ankommt: namentlich Diabetes, Asthma,
ischdmische Herzkrankheiten, Hirnschlag, Infektionen, aber auch
bei Krebsarten, die im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen er-
kennbar sind.34

Schaut man auf die Ergebnisqualitit fiir spezifische Krankheitsbil-
der, muten Deutschlands Ergebnisse dhnlich enttduschend an. Fiir
ischamische Herzerkrankungen liegt die altersstandardisierte Mor-
talitdtsrate nur knapp auf OECD-Durchschnittsniveau: In Deutsch-
land sterben daran jedes Jahr 127 von 100.000 Biirgern, im OECD-
Durchschnitt sind es 126. Und dies trotz einer in Deutschland un-
gleich hoheren Dichte an Herzkatheter-Einrichtungen. Behandlungs-
kapazitidten und hohe Interventionszahlen allein garantieren offen-
bar noch keine bessere Ergebnisqualitét (siehe Abbildung 5).
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Koronare Herzkrankheit: altersstandardisierte Mortalitatsrate pro 100.000 Einwohner

250 1
Ungam

200 A

150 A

® Finnland
Neuseeland
100 A Ifand o ° Schweden ® Polen ® USA
o Mexik © Kanada , o _ aystralien °
exiko GrofRbritannien Danemark Deutschiand
® Niederlande © Norwegen ltal
Portugal ® \ . o ltalien
50 4 9B schweiz  ® ® Spanien

® Frankreich

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700

Anzahl Koronare Eingriffe zur Revaskularisation, pro 100.000 Einwohner

Abb. 5. Altersstandardisierte Mortalitdtsraten bei ischdmischen Herzer-
krankungen im Verhiltnis zur Anzahl koronarer Eingriffe (Koronarangio-
plastie und koronare Bypass-Chirurgie)3®

2009 veroffentlichte die OECD eine Landerstudie zum Uberleben bei
Krebs. Danach nimmt Deutschland, tiber alle Krebsarten betrachtet,
nur Platz 12 unter 28 Staaten ein - trotz vergleichsweise hoher Aus-
gaben. Gemessen an den Mortalitidtsraten lag Deutschland bei Pro-
statakrebs tiber, bei Lungenkrebs etwa im OECD-Durchschnitt. Bei
Brustkrebs waren die Uberlebenschancen jedoch niedriger als im
OECD-Durchschnitt.

Mittelmafsige Ergebnisse in Landervergleichen gehen einher mit sig-
nifikanter Heterogenitét in der Ergebnisqualitédt deutscher Leistungs-
erbringer. Einerseits gibt es viele exzellente Leistungserbringer, an-
dererseits bestehen, den Daten zufolge, zum Teil deutliche Verbesse-
rungsmoglichkeiten bei den {ibrigen. Nach bayrischen Registerdaten
zum Beispiel betrdgt die 7-Tage-Mortalitdtsrate von Schlaganfall-
patienten bayernweit 3.9%. Dabei reicht die Bandbreite der Mortalitét
- tiber alle bayerischen Krankenh&user betrachtet - von 0,8% bis 9,6%
(siehe Abbildung 6).2¢ Auch wenn man die von Zentrum zu Zentrum
variierenden Risikoprofile der Patienten berticksichtigt, bleiben diese
Unterschiede immer noch bedeutsam. Mortalitédt bei Schlaganfall ist
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-
7-Tage-In-Hospital-Mortalitat
in Prozent der Schlaganfallpatienten*
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Abb. 6. Mortalitdtsrate bei Schlaganfllen in bayrischen Krankenhdusern,
200837

* Enthilt keine Patienten, die innerhalb von sieben Tagen in eine andere Abteilung,
Rehabilitationseinrichtung oder Pflegeheim tiberwiesen wurden.
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0%

Krankenhéuser, sortiert nach 7-Tage-In-Hospital-Mortalitat

nattirlich nur einer der relevanten Datenpunkte; gleichwohl sind die
Erkenntnisse reprasentativ fiir das ganze System.

Eine Studie von Helios, einem privaten Krankenhausbetreiber, und
der AOK, Deutschlands grofiter Krankenkasse, fand eine dhnliche
Heterogenitit in der Ergebnisqualitét tiber alle deutschen Kranken-
héduser bei der Versorgung von Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz,
Schlaganfall, Hiift- und Kniegelenksersatz und kolorektalem Karzi-
nom.* Wir werden in Kapitel 9 ndher auf diese Studie und die an-
gewandte Methodik eingehen, zwei Krankheitsbilder sollen hier
jedoch als Beispiel dienen. Fiir Myokardinfarkt zeigt Abbildung 7 die
absoluten 30-Tage-Mortalitdtsraten in den 1.158 Krankenhdusern,
die ein Minimum von zehn Herzinfarkten pro Jahr behandeln. Die
durchschnittliche Mortalitédtsrate fiir alle deutschen Krankenhdusern
war 20%, fur das 25. Perzentil betrug sie 13%, fiir das 75. Perzentil
25% .3 Oder anders ausgedriickt: Die Mortalitdtsrate im schlechtes-
ten Perzentil der Krankenhduser lag fast doppelt so hoch wie in den
besten 25% der Krankenh&user. Diese immensen Qualitdtsunter-
schiede bleiben auch bei umfassender Risikoadjustierung bestehen.
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30-Tage-Sterblichkeit bei Patienten mit akutem Herzinfarkt*
Prozent

70%

50%
50% }
40%

30%

20%

10%*7

0% @

1.158 Krankenhduser, sortiert nach 30-Tage-Sterblichkeit

Abb. 7. 30-Tage-Sterblichkeit bei akutem Herzinfarkt in deutschen Kran-
kenh&usern (absolute Sterblichkeit)40

* Nur Krankenhduser mit mehr als 10 Fdllen pro Jahr wurden bei der Auswertung
berticksichtigt.

Ahnliche Probleme zeigen sich bei der Mortalitétsrate von Patienten
mit kolorektalem Karzinom. In 2003 fiihrte ein Drittel aller deutschen
Krankenhduser kolorektale Eingriffe an 15.875 AOK-Patienten
durch, was etwa einem Viertel aller derartigen Eingriffe pro Jahr
in Deutschland entspricht. Die durchschnittliche absolute Mortali-
titsrate betrug fiir diese Patienten nach 90 Tagen 9,4%, mit einem
Medianwert von 8,3%, einem 25. Perzentil von 3,8% und einem 75.
Perzentil von 13,3%.41 Die grofien Abweichungen bei diesen Resul-
taten konnten nicht durch unterschiedliche Patientengruppen erklart
werden. Die standardisierten, risikoadjustierten Mortalitdtsraten
(SMR - standardized morbidity /mortality ratio) fiir Kolonkarzinom
sind in Abbildung 8 zu sehen.c Eine SMR < 1 steht dabei fiir eine

¢ Bei der Risikoadjustierung wurden die folgenden Variablen berticksich-
tigt: Alter, Geschlecht, kardiogener Schock, AV-Block 2. Grades, ventri-
kuldre Tachykardie, Vorhofflimmern, dltere Herzinfarkte, Hirnschlag,
intercerebrale Blutung, Ateriosklerose, Herzversagen, Asthma, COPD,
schwere Niereninsuffizienz, Diabetes, Ateriosklerose der Extremititen,
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90-Tage-Mortalitits-Ratio bei Patienten mit Kolon-Operation bei kolorektalem Karzinom*
Standardisierte Mortalitatsrate (SMR)
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Abb. 8. Verteilung der standardisierten 90-Tage-Mortalitéts-Ratio bei Pa-
tienten mit Kolon-Operation bei kolorektalem Karzinom (risikoadjustiert)42

* Nur Krankenhduser mit mehr als zehn Fillen pro Jahr wurden bei der Auswertung
berticksichtigt.

besser als erwarte 90-Tage-Sterblichkeit fiir Patienten nach kolorek-
taler Operation, eine SMR > 1 fiir ein Ergebnis schlechter als bei der
Patientenpopulation erwartet. Die Unterschiede in der Ergebnis-
qualitdt bleiben zwischen den Leistungserbringern trotz extensiver
Risikoadjustierung betrachtlich.

Wie die Autoren der Studie betonten, ist die Ergebnisqualitit nicht
allein Resultante der Operation, sondern konnte vielmehr durch
verbesserte perioperative Prozesse mit einer engeren Koordination
zwischen Chirurgen, Andsthesisten, Intensiv- und Allgemeinmedi-
zinern signifikant gesteigert werden.#® Die Studie verdeutlicht nicht
nur die Aussagekraft von Ergebnismessungen, sondern demon-
striert auch, wie notwendig es ist, die Versorgung neu nach Krank-
heitsbildern anstatt nach Einzelabteilungen zu organisieren und

chronische ischdmische Herzerkrankung, Herzklappenfehler, Metastasen,
Herzrhythmusstorung, teilweise Darmentfernung, komplette Darment-
fernung, Enddarmentfernung und Darmverschluss. Die Details der Me-
thodologie werden in Kapitel 9 erklirt.
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entsprechend zu messen. Wir werden auf dieses Thema in einem
spdteren Abschnitt noch umfassender eingehen.

Adjuvante Chemotherapie ist ein anderer aussagekréftiger Bestim-
mungsfaktor fiir Behandlungsergebnisse bei Patienten mit Stadium-
I1I-Kolokarzinom. Von wenigen Kontraindikationen abgesehen soll-
ten, so die tibereinstimmende Empfehlung der klinischen Leitlinien,
ca. 80% aller Patienten mit Kolokarzinom zusétzlich zur chirurgi-
schen Behandlung eine unterstiitzende Chemotherapie erhalten.# In
Deutschland ist man von dieser Zielvorgabe noch weit entfernt. Wie
sich anhand der wichtigsten Krankheitsregister auf diesem Gebiet,
,Korporationsverbund Qualitédtssicherung durch klinische Krebsre-
gister” (KoQK) sowie ,Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzent-
ren” (ADT), die 196.000 Patienten umfassen, nachweisen ldsst, vari-
iert die durchschnittliche Einsatzrate unterstiitzender Chemotherapie
- tiber die erfassten 21 Register betrachtet - zwischen 31% und 78%.
Das deutet darauf hin, dass in manchen Registern weniger als die
Haélfte der Patienten die empfohlene Standardbehandlung erhalt
oder dass dies zumindest nicht dokumentiert ist (siehe Abbildung 9).

Adjuvante Chemotherapie beim Kumulierte Uberlebenszeiten nach
Kolonkarzinom (Stadium lll) nach Register Registernummer fiir Patienten mit und ohne
Prozentsatz chemotherapierter Patienten Chemotherapie

= mit Chemotherapie ohne Chemotherapie
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Abb. 9. Einsatzrate adjuvanter Chemotherapie nach Behandlungszentren/
-registern sowie Uberlebensraten von Patienten mit operiertem Stadium-
I1I-Kolonkarzinom#>
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Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurven in Abbildung 9 zeigen, welche
Unterschiede sich daraus fiir die kumulierten Uberlebenszeiten der
Patienten ergeben. Zwei Punkte werden dabei deutlich. Erstens: Pati-
enten mit Chemotherapie haben eine hohere Uberlebenschance als
Patienten ohne Chemotherapie. Zweitens: Die Uberlebenszeiten fiir
Patienten ohne Chemotherapie differieren signifikant zwischen den
verschiedenen Registern. Der kontinuierlichen Ergebnismessung ist
es zu verdanken, dass die Einsatzrate unterstiitzender Chemothera-
pie jetzt tiber alle Register anzusteigen beginnt#¢

Die in der AOK-Studie beobachtete Heterogenitat bei der Kranken-
hausversorgung wird durch die obligatorische externe BQS/ AQUA-
Qualitédtssicherung aller Krankenh&duser bestétigt. Diese Initiative,
auf deren Methoden und Ergebnisse wir in Kapitel 9 im Detail ein-
gehen, macht deutlich, welches Ausmaf$ die Qualitdtsprobleme in
deutschen Akutkrankenhidusern haben. Im BQS-Bericht von 2008
zeigten sich bei 15 von 204 Qualitdtsindikatoren, die eine gewisse
Bandbreite von Krankheiten und Verfahren abdecken, erhebliche
Defizite bei allen Krankenhdusern. Bei fast allen anderen Indikato-
ren ergab sich ein akzeptables Gesamtniveau, wenn auch mit deut-
lichen Schwankungen zwischen den einzelnen Hausern.#

Die Qualitdtsméngel sind weder auf seltene Krankheiten, noch auf
kleine, landliche Krankenhduser beschriankt. Oft sind es bekannte
Krankheitsbilder mit klar definierten Leitlinien, bei denen es den
Anbietern nicht gelingt, eine angemessene Behandlungsleistung zu
erbringen. Insgesamt schétzt man, dass jedes Jahr tiber 40.000 Leben
in deutschen Krankenhdusern gerettet werden konnten.48 Einer an-
deren Studie zufolge werden - konservativ geschétzt - 17.000 Todes-
talle allein durch vermeidbare Fehler verursacht, ganz davon abge-
sehen, was moglich wire, wenn man alle Anbieter auf das Niveau
der besten bringen konnte.#* Zum Vergleich: Bei Verkehrsunfillen
kamen in Deutschland 2009 4.050 Menschen ums Leben.5 Trotz
dieser Probleme beginnen die deutschen Krankenhduser erst jetzt
Critical-Incidence-Reporting-Systeme (CIRS) einzufiihren. In einer
aktuellen Erhebung danach befragt, antworteten 21%, dass sie sich
damit tiberhaupt noch nicht beschéftigt hétten, bei 40% sind Pro-
gramme in Planung.5!
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Fiir viele Krankenhduser hat Qualitdtsmanagement nicht die oberste
Prioritdt, fur einige hat es sogar einen negativen Beigeschmack.
Zwar ist es vorgeschrieben, aber es hat noch keine Auswirkungen
auf den alltdglichen Klinikbetrieb. In einer Krankenhausumfrage
wurden jiingst tiber 900 Krankenhausmanager nach der Zielsetzung
fiir ihre Krankenhéuser befragt. Die Manager nannten hohe Patien-
tenzufriedenheit als oberstes, die Qualitdt medizinischer Betreuung
als zweithdchstes Betriebsziel. Bei der Frage, was entscheidend sei
fiir den Erfolg ihres Hauses, belegten diese Faktoren jedoch nur die
unteren Range. Ganz oben rangierten wirtschaftliche Faktoren wie
hohe Einnahmen. Nur fiir einige private Betreiber stand die , hohe
Qualitdt der medizinischen Versorgung” an der Spitze der von ihnen
selbst identifizierten Erfolgsfaktoren.>2 Die meisten Krankenhduser
scheinen mithin tiber Qualitdt zu reden, aber nur wenige halten sie
fiir den Hauptfaktor ihres Erfolgs.

Daten zur ambulanten Versorgung sind zwar noch rarer als zur
stationdren, doch gibt es auch hier Hinweise auf signifikante Hete-
rogenitit bei der Ergebnisqualitidt, sowie erhebliche Moglichkeiten
fiir Verbesserungen. Einer Studie des Commonwealth Fund von
2005 zufolge, berichteten 13% aller befragten deutschen Patienten
von drztlichen Fehlern bei der Behandlung, 10% von Fehlern bei der
Medikation. Von denjenigen, die von &rztlichen Fehlern oder falscher
Medikation berichteten, erkldrten 41%, dass ihnen daraus ernsthafte
Gesundheitsprobleme entstanden seien. In 63% der Fille traten die
Fehler aufserhalb des Krankenhauses auf, d.h. in der ambulanten
Versorgung oder in einer Rehabilitationsklinik. In 83% der Falle
wurden die Patienten nicht von ihrem Arzt tiber den Fehler infor-
miert.53

Die Umfrage des Commonwealth Fund beschiftigte sich auch mit
der Versorgung chronisch kranker Menschen und wies auf weitere
Qualitétsdefizite hin. Bei iiber der Hilfte der Patienten wurde die
Medikation nicht jahrlich tiberpriift, und zu jeweils gleichen Antei-
len wurden Patienten gelegentlich, selten oder tiberhaupt nie tiber
mogliche Nebenwirkungen der Medikamente aufgeklart. Nur 37%
der Patienten erhielten einen Behandlungsplan fiir die Versorgung
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zu Hause, trotz der erwiesenen Vorteile. Nur bei 47% wurde die
ambulante Pflege in die Versorgung mit einbezogen.>* Eine weitere
Studie bestétigte diese Ergebnisse fiir die Behandlung von Diabetes
in Deutschland. Den Ergebnissen zufolge erhielten nur 40% der Dia-
betiker jahrlich die empfohlenen HbAlc-Screenings, Fufs- und Au-
genuntersuchungen sowie Cholesterintests.> Auch eine umfassen-
de Studie des Sachverstiandigenrats im Gesundheitswesen wies in
2001 auf erhebliche Qualitdtsdefizite bei der Versorgung chronisch
Kranker hin, ohne jedoch Zahlen zu nennen.5¢ Diese Probleme fiihr-
ten schlussendlich zur Einfiihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen fiir chronische Erkrankungen, wie sie in Kapitel 6 be-
schrieben werden.

Basierend auf Pflichtberichten der Dialysezentren, wie sie 2007 ein-
gefiihrt wurden, untersuchte eine weitere Studie 727 deutsche Dia-
lysezentren hinsichtlich vier zentraler Parameter fiir Prozessquali-
tat: Hamoglobinspiegel, Dauer der Dialyse, Haufigkeit der Dialyse
sowie Kt/v, eine Messung der Effektivitdt der Dialyse. Diese Para-
meter korrelieren stark mit der Ergebnisqualitdt - erhoben anhand
von Lebensqualitit und Uberlebensrate.5” Wie in Abbildung 10 zu

Anteil auffalliger Dialysezentren [ 2007
in Prozent M 2008

Eine Einrichtung wird als ,auffallig“ eingestuft, wenn bei mehr als 15% der behandelten Patienten die
vorgegebenen Grenzwerte flir den jeweiligen Parameter Uiberschritten werden.

56,7

Kt/V <1,2 Haemoglobin  Dialyse- Dialyse-
< 10g/dl dauer >4  frequenz < 3
Std. Wochen

Abb. 10. Prozessqualitdtsmessung in Dialysezentren38
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sehen ist, bestehen tiiber alle Zentren betrachtet bei den vier Para-
metern erhebliche Defizite. Positiv zu vermerken ist, dass sich die
Werte dank der regelméfiigen Messungen von 2007 bis 2008 deut-
lich verbessert haben.

In Deutschland lassen sich viele Leben retten - wenn bewédhrte Be-
handlungsverfahren wirklich konsistent zum Einsatz kommen. Bis
heute sind die beschriebenen Qualitidtsunterschiede den Patienten,
Krankenkassen und oft selbst den Leistungserbringern weitgehend
unbekannt. Wenn es gelingt, die Leistungen der schlechtesten An-
bieter zu verbessern und die der besten weiterzuentwickeln, konnte
Deutschland den Nutzen fiir Patienten signifikant steigern und zum
Vorbild fiir andere Lander werden. Dabei ist die Verbesserung der
Ergebnisqualitdt der einzige Weg, um die Kosten nachhaltig zu
kontrollieren. Denn gute Gesundheit ist naturgemafs kostengtinsti-
ger als schlechte Gesundheit.

Fazit

Nach dem Zweiten Weltkrieg hat Deutschland innerhalb kiirzester
Zeit ein umfassendes Netz zur Gesundheitsversorgung geschaffen:
Das Netz ist fiir alle zugdnglich, die Patienten konnen die Leistungs-
erbringer ohne Restriktionen frei wahlen und am Ort der Leistungs-
erbringung ist die Versorgung praktisch kostenfrei. Das Solidari-
tatsprinzip der GKV verschafft vielen Patienten eine Versorgung,
die weit tiber deren finanziellen Moglichkeiten hinausgeht. Nur we-
niger als 0,2% der Deutschen haben keine Krankenversicherung. Es
besteht freie Wahl unter tiber 160 Krankenversicherungen. All dies
sind nach internationalen Standards erhebliche Errungenschaften.

Trotzdem ist das derzeitige System nicht darauf ausgerichtet, sei-
nen wichtigsten Zweck zu erfiillen: exzellenten Nutzen fiir die Pa-
tienten zu stiften. Die Deutschen erhalten mehr Behandlung als
Biirger in vielen Teilen der Welt, aber nicht notwendigerweise eine
bessere Versorgung. Es gibt Evidenz fiir erhebliche Verbesse-
rungsmoglichkeiten. In den folgenden Kapiteln werden wir disku-
tieren, wie das deutsche System neu gestaltet werden kénnte, um
den Status quo zu verdndern.
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