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Geleitwort

Das deutsche Krankenhauswesen ist in Bewegung geraten. Steigende Kosten, wach-
sender Unmut bei Arzten und Pflegekriften, gekoppelt mit dem Wunsch der Men-
schen nach mehr Gesundheitsdienstleistungen, bewirken einen Paradigmenwech-
sel in der Organisation der stationdren Krankenhausversorgung in Deutschland.
Der Staat greift bei der Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu-
nehmend auf wirtschaftliche Marktmechanismen zuriick und erhoht damit die
Eigenverantwortlichkeit der Biirger sowie die Effizienz der Krankenhduser. Dies-
beziiglich sind die Einfithrung der deutschen DRGs (Diagnosis Related Groups),
die im Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) enthaltenen Ansétze von sek-
toriibergreifender Medizin und die Veréffentlichungspflicht von Qualitétsberich-
ten fiir deutsche Krankenhaustriger als gesetzgeberischer Meilenstein zu werten.
Diese Ansitze wurden im Wettbewerbsstarkungsgesetz des Jahres 2007 weiterent-
wickelt. Transparenz in der Preisgestaltung und der medizinischen Qualitdt sowie
die Uberwindung der artifiziellen Grenzen zwischen ambulanter und stationirer
Medizin sind somit zu zentralen Eckpunkten in der Transformation von staatlicher
Krankenhausplanung zu einem funktionierenden Krankenhausmarkt geworden.

Fiir das einzelne Krankenhaus sind die mit dieser Transformation verbundenen
Veranderungen in ihrer Grundsitzlichkeit nicht zu unterschétzen. An vielen Orten
machen sie den betroffenen Leitungskriften und Mitarbeitern auch Angst. Bei-
nahe im Wochentakt werden Studien von selbsternannten Gesundheitsexperten
veroffentlicht, die den Tod einer Vielzahl von Krankenhdusern prognostizieren.
Auch wenn diese Untergangsszenarien iiberzogen sind, bleibt es doch richtig,
dass es in der deutschen Krankenhauslandschaft zu einem Verdrdngungswettbe-
werb gekommen ist. In Stein gemeiflelte Existenzgarantien scheinen {iber Nacht
gegenstandslos geworden zu sein. Um in der Zukunft als Krankenhaus zu iiberle-
ben, miissen Effizienz und Qualitét der medizinischen Dienstleistungen stimmen.
Damit entwickelt sich das Krankenhauswesen zusehends zu einem tatséchlichen
Krankenhausmarkt, dhnlich wie wir ihn in den meisten anderen Wirtschafts-
bereichen kennen. Effizienz und Qualitit stellen sich allerdings nicht von allein
ein, sondern bediirfen, wiederum in Analogie zu allen anderen Wirtschaftsbran-
chen, eines kompetenten Managements. Genau hier setzt das vorliegende Buch
»Modernes Krankenhausmanagement — Konzepte und Losungen® an.

Klar und iibersichtlich gegliedert in sieben Kapitel fassen die drei Autoren
des vorgelegten Buches Herausforderungen und Lsungskonzepte auf fliissig ge-



vi Geleitwort

schriebenen rund 170 Seiten zusammen. Nach einer kurzen Beschreibung des
Ist-Zustandes der deutschen Krankenhiuser, der erfreulicherweise auf deren Leis-
tungsfihigkeit abhebt, gehen die Autoren zunichst auf das Phinomen des Wettbe-
werbs um Patienten ein. Es folgen Hinweise auf notwendige Verdnderungen von
Verwaltungsstrukturen in Managementstrukturen. Dabei wird der Vorstellung
iibersichtlicher Controllingfunktionen breiter Raum gegeben. Als Herzstiick des
Buches beschiftigen sich die Autoren mit patientenzentrierten Behandlungsabldu-
fen, die sie zu Recht als Schliissel zu Wirtschaftlichkeit und Qualitit herausheben.
Es folgen Abhandlungen iiber die Organisation tertidrer Dienstleistungsbereiche
und die Organisation der transsektoralen Versorgung aus Sicht des Krankenhauses
sowie eine {iberaus interessante Diskussion {iber Produktportfoliostrukturierung
innerhalb des Krankenhauswesens.

Das Buch wird den Qualititsanspriichen der Beratungsfirma McKinsey, zu de-
ren Partnern alle drei Autoren gehoren, zweifelsfrei gerecht. Die drei Autoren
gehen dabei allerdings weit iiber die Beschreibung trockener betriebswirtschaft-
licher Zusammenhénge und Konzeptionen hinaus. Geholfen hat ihnen dabei sicher
ihr personlicher Hintergrund als Arzt, Pharmazeut und Rechtsanwalt. Das Buch
wird dazu beitragen, die Effizienz und Qualitit innerhalb des deutschen Kran-
kenhauswesens zu verbessern. Den drei Autoren sei dafiir herzlich gedankt. Der
Veroffentlichung wiinsche ich weite Verbreitung.

Prof. Dr. med. Jorg F. Debatin
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf



Vorwort

Noch in jiingster Vergangenheit war es fiir Krankenhausmanager kaum méglich,
die besten Organisationsmodelle und Fithrungsprinzipien fiir das eigene Haus
nutzbar zu machen. Wihrend die Geschichte und Geschiftssituation des eigenen
Hauses gut bekannt waren, fehlte es an Erfahrungen und Erkenntnissen aus an-
deren Hiusern. Denn nur die wenigsten Krankenhduser waren Teil eines lokalen
oder regionalen Verbundes. Zudem gab es keine wirkliche Datentransparenz be-
ziiglich der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung. Weder im
regionalen Vergleich noch bundesweit.

Beides hat sich inzwischen griindlich geédndert: Aktuell sind 71% aller Kranken-
hiuser deutschlandweit in Verbundstrukturen organisiert.! Mit der Einfithrung
des DRG-Systems, der Verpflichtung zur regelmafligen Versffentlichung von Qua-
litatsberichten sowie den statistischen Auswertungen des InEK verbesserten sich
zugleich auch Datenverfiigbarkeit und -transparenz.

Vor diesem Hintergrund haben wir, die Autoren des vorliegenden Buches, uns
entschlossen, die besten Organisationsmodelle fiir betriebliche Abldufe zu be-
schreiben und den Lesern dieses Buches transparent zu machen. Angesichts des
standig steigenden Wirtschaftlichkeitsdrucks mochten wir den Krankenhéusern
so eine Hilfestellung geben, ihre Prozesse intelligent zu organisieren und konti-
nuierlich gute klinische Leistungen zu wettbewerbsfdhigen Kosten zu erbringen.
Durch diese Neuorganisation sollten weitere Arbeitsverdichtungen fiir die Mitar-
beiter vermeidbar, die Zeit fiir die Zuwendung zum Patienten vermehrt und die
Fehlerrisiken in Diagnose und Therapie vermindert werden.

Die Inhalte unseres Buches beruhen auf Erfahrungen, die wir bei der Beratung
von mehr als 30 grofleren Krankenhdusern und Krankenhausgruppen im Bun-
desgebiet sammeln konnten. Wir méchten uns an dieser Stelle ganz herzlich fiir
die Zusammenarbeit mit den Fithrungskréften und Mitarbeitern unserer Klien-
ten bedanken - allen voran unseren Freunden bei Vivantes, beim Klinikum der
Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz und beim Klinikverbund Siidwest.

Dartiber hinaus danken wir unseren Freunden und Kollegen Benjamin Behar,
Dr. Clemens Guth, Dr. Christian Kloss, Dr. Thomas Kowallik, Dr. Tobias Méhlmann,
Dr. Christian Pawlu, Dr. Thomas Rudolph, Sebastian Sieler und Dr. Julia Sperling
fiir ihre Unterstiitzung bei der Konzeption und Erstellung dieses Buches. Jeder von
ihnen hat mit groflem Fachwissen und Engagement an den Schwerpunktthemen

! Behar, B.1. (2008)
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mitgearbeitet. Fiir die Unterstiitzung und fachliche Betreuung des Gesamtprojekts
danken wir Jan Ascher und Dr. Maren Rowold; auflerdem Dr. Georg Klymiuk,
unserem Editor, fiir die Verstdndlichkeit und argumentative Klarheit des Manu-
skripts.

Als Autoren wiirden wir uns sehr freuen, wenn die hier vorgestellten Er-
kenntnisse den deutschen Krankenhiusern helfen, ihre Abliufe und Prozesse
auf Weltklasse-Niveau zu bringen. Schon heute ist der deutsche Krankenhaus-
sektor insgesamt sehr viel leistungsstérker als es in der 6ffentlichen Diskussion
den Anschein hat. Entgegen der landldufigen Meinung gehort er zu den Top 3 im
internationalen Vergleich - was die Wirtschaftlichkeit anbelangt. Auch unter Qua-
litdtsgesichtspunkten schneidet er erstaunlich gut ab. Wenn es einen Makel gibt,
dann ist es nicht seine Leistungsfdhigkeit insgesamt, sondern die breite Streuung
von Ergebnisqualitdt und Wirtschaftlichkeit im Vergleich der einzelnen Héuser.

Hier bietet sich die Chance, durch systematischen ,,Best Practice”-Transfer auf
ein insgesamt homogeneres Leistungsniveau zu gelangen. Damit stiinde dem Auf-
stieg des deutschen Krankenhaussektors - in seiner ganzen Breite! - an die Welt-
spitze kaum noch etwas im Weg.

Miinchen/Diisseldorf, im Sommer 2007 Prof. Dr. Rainer Salfeld
Dr. Steffen Hehner
Dr. Reinhard Wichels
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Die deutschen Krankenhauser -
international auf dem Weg an die Spitze

»Viel zu viele Betten®, ,liberlange Verweildauern®, ,unhaltbare duale Finanzie-
rung®, ,Relikt der Bismarck-Zeit“ - Schlagworte wie diese beherrschen die of-
fentliche Diskussion, wenn der Krankenhaussektor und seine Leistungen in einen
internationalen Kontext geriickt werden. Das deutsche System gilt gemeinhin als
unwirtschaftlich. Andere Lander werden dagegen als ,,Musterbeispiele“ gerithmt:
Die hohe Versorgungsqualitédt in den USA und die exzellenten, patientenzentrier-
ten Behandlungsabldufe in skandinavischen Krankenhédusern sind inzwischen zu
Lieblingsthemen der deutschen Presse geworden.

Nur, stimmen die Vorurteile? Wo stehen die deutschen Krankenhéuser wirklich
im internationalen Vergleich? Wie sehen eigentlich relevante, international nutz-
bare Leistungsindikatoren fiir die verschiedenen nationalen Krankenhaussysteme
aus? Wie ldsst sich Wirtschaftlichkeit verlédsslich messen? Wo besteht objektiver
Verbesserungsbedarf gegeniiber den Krankenhaussystemen anderer Linder?

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse eines internationalen Vergleichs las-
sen die Leistungen des deutschen Krankenhaussektors in einem deutlich anderen
Licht erscheinen. Denn vergleicht man die verschiedenen nationalen Kranken-
haussysteme hinsichtlich ihrer Stdrken und Schwichen, so schneidet das deutsche
System insgesamt erstaunlich gut ab.

Bei Wirtschaftlichkeit und Kostengiinstigkeit nimmt das deutsche System — selbst
wenn es von Haus zu Haus noch erhebliche Unterschiede geben mag - bereits
heute einen Spitzenplatz ein. Auch hinsichtlich Angebotsbreite und Zuginglichkeit
erzielt das deutsche Krankenhaussystem im Landervergleich - aus Sicht der Pati-
enten - Bestnoten. Allein das Urteil iiber die Qualitdt fallt weniger eindeutig und
positiv aus. Die Datenlage ist wenig transparent und die Einschétzungen divergie-
ren stark, je nachdem welche Sichtweisen man sich zu eigen macht. Zudem legen
Praxiserfahrungen die Vermutung nahe, dass es durchaus fraglich ist, ob in je-
dem Einzelfall tatsdchlich eine gleich hohe klinische Behandlungsqualitdt erreicht
wird.

International betrachtet ist der deutsche Krankenhaussektor mithin weit besser
als sein Ruf. Vor allem der Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit ldsst sich pauschal
nicht linger aufrechterhalten. Bislang ist allerdings noch ungeklért, wie der Sektor
zukunftssicher finanziert werden kann. Dariiber hinaus miissen sich die Betreiber
jedes einzelnen Krankenhauses fragen, ob ihr Krankenhaus dhnlich wirtschaftlich
arbeiten kann wie das beste Drittel der Vergleichskrankenhduser.



2 1 Die deutschen Krankenhiuser - international auf dem Weg an die Spitze

1.1 Im internationalen Vergleich arbeiten deutsche
Krankenhduser sehr kostengiinstig

Mit Gesamtausgaben von ca. 240 Mrd. EUR und einem Anteil von 10,8% am Brutto-
inlandsprodukt (2003) gilt das deutsche Gesundheitssystem nach allgemeiner Ein-
schétzung als unwirtschaftlich und zunehmend unfinanzierbar. Nur die USA und
die Schweiz liegen, was den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlands-
produkt anbelangt, mit Werten von 15,2% und 11,5% noch vor Deutschland.!
Wichtigster Kostenblock innerhalb des Systems ist der Krankenhaussektor: Auf
diesen entfallen rund 25% aller Kosten - bei einem Gesamtausgabenvolumen von
jahrlich ca. 60 Mrd. EUR.2 Unbestreitbar sind insbesondere die vielféltigen Finan-
zierungsprobleme der 6ffentlich-rechtlich gefithrten Krankenhéduser und die seit
Jahren anhaltende Privatisierungswelle.

Fiir einen internationalen Vergleich sowohl der Wirtschaftlichkeit des Gesamt-
systems als auch explizit des Krankenhausbereichs bieten sich die OECD Health
Data 2005 an: Dieser Datensatz basiert auf den Kostendaten des Jahres 2003 und
wurde standardisiert innerhalb der einzelnen Lander erhoben, um die Vergleich-
barkeit der Daten zu erméglichen.? Adjustiert nach der jeweiligen Kaufkraft, bilden
die OECD Health Data 2005 eine aussagekriftige Grundlage fiir den Vergleich der
Leistungsausgaben innerhalb der einzelnen Lander.

Auf Basis der vorliegenden Daten ergibt sich ein unerwartet positives Bild
(Abb. 1.1). Bei den absoluten - und um die Kaufkraftunterschiede in den ein-
zelnen Landern bereinigten — Leistungsausgaben liegt Deutschland mit jahrlichen

Gesundheitsausgaben insgesamt, 2003

Gesundheitsausgaben Gesamtausgaben pro Kopf BIP pro Kopf

in Prozent des BIP in EUR, PPP-adjustiert in EUR, PPP-adjustiert

USA [ ]152  USA [ ]4982 USA [ 133.193
Schweiz 115 Norwegen | 13.366 Norwegen | 132925
Deutschland |IN 10,8 Schweiz [ 13.342 Schweiz [ 129.629
Frankreich | 1104 Australien [ 12.821 Niederlande | 128.105
Norwegen | 10,1 Kanada [ 12.655 Australien [ 127646
Kanada [ 199 Deutschland [l 2.648 Danemark | ]27.275
Osterreich | 196 Niederlande | 12.630 Osterreich | 127.224
Median | 9,3 Osterreich | 12.614 Median | 26.878
Schweden | 193 Median | 2.614 Kanada [ 126.878
Australien 9,2 Frankreich | ]2.567 GB 26.175
Niederlande | 19,2 Danemark | 12.442 Schweden [ 126.098
Danemark | 189 Schweden | ]2.426 Frankreich | 125.822
Italien [ 184 GB | 12.074 Japan [ 124.815
Japan [ 180 Italien [ 11.996 Deutschland [IRRNNN 24.421
Spanien 179 Japan [ 11.987 Italien [ 124.343
GB 17,8 Spanien [ 11.622 Spanien [ 121934

Quelle: OECD Health Data 2005, McKinsey-Kalkulation

Abb. 1.1. Die Gesundheitsausgaben liegen in Deutschland absolut iiber denen der Vergleichslander, kaufbe-
reinigt allerdings darunter
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Gesamtgesundheitsausgaben von 2.648 EUR je Einwohner nur unwesentlich {iber
dem Median der OECD-Vergleichsldnder von 2.614 EUR je Einwohner. Gemessen
am Bruttoinlandsprodukt liegen allerdings die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land mit einem Anteil von 10,8% deutlich tiber dem Median der Vergleichsldnder
von 9,3%. Dieser Unterschied ergibt sich aus der schwachen Pro-Kopf-Quote in
Deutschland: Mit einem BIP von 24.421 EUR je Einwohner liegt Deutschland ab-
geschlagen auf dem drittletzten Platz vor Italien und Spanien.

Die OECD Health Data erlauben eine weitere Differenzierung der Gesamtaus-
gaben im Hinblick auf die einzelnen Leistungsbereiche (Abb. 1.2). So entfallen in
Deutschland etwa von den zuletzt jéhrlich 2.648 EUR Gesamtgesundheitsausga-
ben je Einwohner 787 EUR auf den Krankenhausbereich; damit sind die Ausgaben
zur stationdren Versorgung der gréfite Kostenblock vor den Ausgaben fiir die
ambulante Versorgung (720 EUR p.a.).

Gemessen an den Ausgaben anderer Lander fiir die stationére Versorgung sind
die Ausgaben in Deutschland jedoch vergleichsweise niedrig (Abb. 1.3). Nur Ka-
nada und Spanien weisen im OECD-Vergleich noch niedrigere Werte auf. Daher
steht — auch wenn dies iiberraschen mag - eines fest: Die {iberproportional ho-
hen deutschen Gesundheitsausgaben sind nicht dem deutschen Krankenhaussek-

Ausgaben in Deutschland je Einwohner, 2003 Bl Kostenpositionen, bei
der letzt rfiiab Jahr! denen Deutschland
oder letztes verrugbares Jahr unter dem Median liegt

in EUR, PPP-adjustiert

2.648 — 2.579
69==teueq
787
TTEE194H.
720
567
=51 {59 101
Gesund-  Investi- Aktuelle Kranken-  Alten-und Ambulante Einzelhan- Leistungen Leistungen Gesund-
heitsaus-  tionen Gesund-  haus- Pflege- Versor- del und offent- der heits-
gaben heitsaus- leistungen heime gung andere licher Gesund-  leistungen
gesamt gaben Anbieter  Gesund-  heitsver-  anderer
medizi- heitsorga- waltung Industrien
nischer nisationen
Produkte
Median der Vergleichslander
2.614" 912 2.5022 1.0013 2223 677° 4323 514 68° 69°

1 Alle Lander — Australien (2002), Osterreich (2003), Kanada (2003), Dédnemark (2003), Frankreich
(2003), Deutschland (2003), Italien (2003), Japan (2003), Niederlande (2003), Norwegen (2003),
Spanien (2003), Schweden (2003), Schweiz (2003), USA (2003) und England (2003 durch
Hochrechnung Daten von 1999)

2 Alle Lander exkl. GB

3 Alle Lander exkl. Osterreich, Italien, Schweden

4 Alle Lander exkl. Osterreich, Danemark, Italien, Schweden

5 Alle Lander exkl. Osterreich, Italien, Norwegen, Schweden

6 Alle Lander exkl. Australien, Osterreich, Danemark, Italien, Japan, Schweden, Schweiz

Quelle: OECD Health Data 2005, McKinsey-Kalkulation

Abb. 1.2. Die stationdre Versorgung ist der gréB3te Kostenblock des deutschen Gesundheitswesens
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Krankenhausausgaben je Einwohner nach Komponenten

n Mengenkomponente
Krankenhausausgaben je g P
i % ‘Anzahl Entl. 2003*
Einwohner, 2003* 10100000 Ermwaimer Aus der Menaenkom-
in EUR, PPP-adjustiert Osterreich genkom-
Frankreich ponente ergibt sich ein
TN — O Kostennachteil, da
: Dénemark Deutschland signifi-
Norwegen 1.185 Schweiz .
D4 1 Median kant mehr Patienten
- Schweden . =
GB 11160 lialien stationar behandelt als
Schweiz 1.136 Sparien andere Vergleichs-
Frankreich 1.032 Niederlande lander
Median | 1.001
Australien | 1970 (X]
Japan 959
Niederlande 948 Preiskomponente
il o OECD-Datenbasis 2003*
Kanada 779 in EUR, PPP-adjustiert
g G — i
Spanien YA iange |—=75757 >'® | Aus der Preiskompo-
Japan 1048 nente ergibt sich ein
i i i - Kanad: 8.854
ple pledngeren KH'Gesamtausgapen Kanada % Kostenvorteil —
je Einwohner resultieren aus deutlich Dénermark 6.953
- - Median 6.942 deutsche Fallkosten
geringeren Fallkosten in Deutschland. Norwegen 631 liegen deutlich unter
Die geringen Fallkosten kompensieren porien !
gennge Komp e ST dem Durchschnitt
sogar die tiberdurchschnittliche Deutschland 3.908
Anzahl KH-Falle je Einwohner Frankreich 8852

* Oder letztes verfligbares Jahr (siehe Abbildung 2)

Quelle: OECD Health Data 2005, OECD Health Report 2005,McKinsey-Kalkulation

Abb. 1.3. Krankenhauskosten je Einwohner, stationdre Fallzahlen und Krankenhausfallkosten im internatio-
nalen Vergleich

tor anzulasten. Im Gegenteil: Die deutschen Krankenh&user erweisen sich - als
Gruppe - im internationalen Vergleich als sehr wirtschaftlich und duferst effizi-
ent.

Besonders beeindruckend sind die geringen Krankenhausausgaben je Ein-
wohner angesichts der starken Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen in
Deutschland.

Um die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen verldsslich zu erheben,
bieten sich zwei Indikatoren an: Verweildauer und jahrliche Anzahl der stationéren
Entlassungen. Fiir das deutsche System weisen die OECD Health Data 2005 lange,
aber kontinuierlich sinkende Verweildauern sowie eine hohe Anzahl stationdrer
Entlassungen aus. Mit 20.149 Entlassungen je 100.000 Einwohner iibertrifft die
Bundesrepublik den Median der Vergleichslinder um fast 30%; dieser liegt bei
lediglich 15.445 Entlassungen je 100.000 Einwohner.

Erstaunlich ist, dass die iiberdurchschnittlich starke Inanspruchnahme statio-
nérer Leistungen einhergeht mit einer im internationalen Vergleich ebenfalls star-
ken Inanspruchnahme ambulanter Leistungen (Abb. 1.4). Augenscheinlich besteht
im deutschen System eine {iberdurchschnittlich hohe Nachfrage nach Versorgungs-
leistungen. Und bemerkenswerterweise vermdgen die niedrigen Krankenhaus-
kosten sogar die iiberdurchschnittlichen Ausgaben im ambulanten Bereich zu
kompensieren, die mit jéhrlich 720 EUR je Einwohner tiber dem Median der Ver-
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Gesamtkosten fiir Krankenhaus und ambulante Versorgung, 2003*
Ausgaben je Einwohner in EUR, PPP-adjustiert

Krankenhausausgaben Ambulante Versorgung Z Krankenhaus und

HP. 1 HP. 3 ambulante Versorgung
USA [ ]1.568 USA [ ]1620 USA [ ]3.189
Norwegen |  ]1.185 Schweiz [ ]o88 Schweiz | ]2.124
Danemark | ]1.174 Australien | ]949 Norwegen | ]2.001
GB | ]1.169 Norwegen |  ]816 Australien | ]1.918
Schweiz | ]1.136 Deutschland 720 Frankreich |  ]1.685
Frankreich | ]1.032 @Kanada Em @Dénemark [ ]1.573
Median | 1.001 Median 677 Median | 1.565
Australien | ]970 Frankreich |  ]652 Niederlande |  ]1.558
Japan [ 1959 Niederlande | 1610 Japan | ]1.530
Niederlande |  ]948 Japan | 571 Deutschland [ 1.507
Deutschland [l 787 Spanien | ]498 GB | ]1.486
Kanada [ 779 Danemark | ]399 Kanada | ]1.480
Spanien | ]658 GB [ 1317 Spanien [ ]1.155

* Oder letztes verfiigbares Jahr (siehe Abbildung 2)

Quelle: OECD Health Data 2005, McKinsey-Kalkulation

Abb. 1.4. Die drztliche Versorgung ist in Deutschland kostengiinstiger als in vielen anderen Landern

gleichslidnder von 677 EUR liegen.? Damit liegt auch in der Gesamtbetrachtung der
jahrlichen ambulanten und stationidren Ausgaben je Einwohner Deutschland mit
1.507 EUR noch unter dem Median von 1.565 EUR. Nur in Spanien mit 1.155 EUR,
Kanada mit 1.480 EUR und Grof$britannien mit 1.486 EUR sind diese Ausgaben
noch niedriger.’

Weitgehend unstrittig ist, dass es in Deutschland eine Reihe stationérer Fille
gibt, die in anderen Lindern ambulant behandelt werden. Dies mag erkléren,
warum Deutschland aktuell mit die hchsten stationdren Fallzahlen im OECD-
Vergleich aufweist. Dennoch sind die Krankenhausausgaben je Einwohner gering.
Der Grund dafiir liegt in den sehr niedrigen Fallkosten im internationalen Vergleich.
In Deutschland belaufen sich die durchschnittlichen Krankenhauskosten je Fall fiir
das OECD-Vergleichsjahr 2003 auf rund 3.908 EUR. Mit diesem Wert gehort das
deutsche System zu den kostengiinstigsten im OECD-Vergleich. Der Median der
durchschnittlichen Krankenhausfallkosten der OECD-Vergleichsldnder liegt hier
bei 6.942 EUR je Fall.

Die vergleichsweise niedrigen Fallkosten beruhen auf einer sehr hohen Produk-
tivitdt in der Leistungserbringung, aber auch auf einer vergleichsweise geringen
Entlohnung der Mitarbeiter. Insgesamt machen die Personalkosten rund 64% der
Gesamtkosten eines durchschnittlichen Krankenhauses aus. Schliisselt man die
Personalkosten auf, so entfallen in einem Durchschnittskrankenhaus rund 25% auf
die Arzteschaft, 34% auf das Pflegepersonal, 24% auf den medizinisch-technischen
Dienst bzw. den Funktionsdienst und die restlichen 17% auf Verwaltung und sons-
tige Bereiche.
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Uber alle Funktionen und Einzelbereiche nehmen die Kliniken in Deutschland
Spitzenpositionen bei der Personalproduktivitdt ein (Abb. 1.5). Insgesamt liegt
Deutschland bei den klinischen Diensten auf Platz 2 hinter Osterreich und steht
bei den nicht klinischen Diensten sogar unangefochten an erster Stelle:

e Im Arztlichen Dienst kommen auf jeden Krankenhausarzt in Deutschland im
Durchschnitt 146 Entlassungen; der Median der Vergleichsldnder liegt bei
103 Entlassungen je Arzt. Nur Osterreich schneidet hier mit 154 Entlassungen
je Arzt noch besser ab.

e Beim Pflegepersonal weisen Deutschland und Osterreich mit 52 Entlassungen je
Pflegekraft gemeinsam die hochste Personalproduktivitét auf.

e Beim medizinisch-technischen Dienst und Funktionsdienst liegen die deutschen
Krankenhiuser international eher auf Durchschnittsniveau: Beide Dienste zu-
sammen reprisentieren jedoch die mit Abstand kleinste Berufsgruppe im kli-
nischen Bereich und fallen daher kostenmiflig kaum ins Gewicht. Damit behilt
auch die Feststellung, dass die ,,weifle Berufsgruppe® in Deutschland - in ihrer
Gesamtheit betrachtet - ein hohes Produktivititsniveau aufweist, ihre Giiltig-
keit.

In den nicht klinischen Bereichen der Serviceleistungen, z.B. Speiseversorgung,
Reinigung und Wische, sowie in der Verwaltung sind die deutschen Krankenhéu-
ser sogar auffallend produktiv: Bei gleichem Personalstand weisen sie eine um

Personalproduktivitat tiber Funktionen und Einzelbereiche, 2003
in VK

Anzahl Ent- Anzahl Entlas-
Anzahl Ent- Anzahl i Anzahl Entlas-

Anzahl Entlas-

und i i al beiter

oe @2 v [ Jlemar 31 oe  [Ew0s o [l
AT [ ]52 AT [ Ji7a oE E]zs ok | ]e2 S | KK
es  []# e | ]10o e || FR | |54 ok ]2
e []#4 wNno | et R []1e es | |4 e |12
FR[]31 R | |85 Es []8 No | ]43 No  []12
Median . 31 Median 85 Median I 18 Median . 43 Median |12
No  []26  DE =73 No  []17 cH | ]se cH e

ok [|]2s ok | Jes oKk |]15 N []28 us 8

cH []2¢ Es | J46 cH |2 e |27 FR KA.
N 14 en |4 us KA. AT KA. AT KA.
us  |kA  us KA NL KA. us  [ka NL KA

Quelle: Deutschland — Statistisches Bundesamt, GB — Office of National Statistics and Department of
Health UK, USA — 2005 AMA PhysicianCharacteristics2003 Data, AHA 2003 Data, Spanien —
Establecimientos Sanitariosen Régimende Internado 2003, Schweiz — Swiss Federal Statistical
Office, Osterreich — Statistik Austria, Norwegen — Samdata Somatikk 2004, Sintef Health
Research, Norway; Statistics Norway, Danemark — Sundhedssektoren i tal 2005 (The Health
Sectorin Numbers, 2006), The Danish Ministry of the Interiorand Health; Statistics Denmark,
Niederlande - RIVM, Dutch Central Bureau of Statistics

Abb. 1.5. Deutsche Krankenhduser arbeiten vergleichsweise sehr produktiv
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mindestens 50% hoéhere Produktivitit auf als das nichstbeste Land (Ddnemark).
Allerdings ist hier zu berticksichtigen, dass in deutschen Krankenhdusern viele
Serviceleistungen fremdvergeben sind, wéhrend sie in anderen Lindern (noch)
durch eigene Mitarbeiter erbracht werden. Statistisch ldsst sich dieser Effekt leider
nicht befriedigend eliminieren. Gleichwohl ist davon auszugehen, dass im interna-
tionalen Vergleich insgesamt ein ordentliches Produktivitdtsniveau erreicht wird -
auch wenn die Zahlen selbst mit einem gewissen Maf} an Vorsicht zu betrachten
sind.

Wenngleich die Beschiftigten in deutschen Krankenhdusern sehr viel leisten,
verdienen sie keineswegs mehr als ihre Kollegen im Ausland. Im Gegenteil: Die
hochste Produktivitdt geht einher mit dem niedrigsten Gehaltsniveau. Dies lasst
sich aus einer Studie entnehmen, die das britische Department of Health im Jahr
2004 zum Vergleich der Vergiitungsstrukturen von Arzten in Auftrag gegeben
hat.”

Wie die Ergebnisse der Studie zeigen, liegt das Durchschnittseinkommen
der deutschen Krankenhausdrzte im internationalen Vergleich an letzter Stelle
(Abb. 1.6). Die hochsten Schitzwerte kommen fiir Krankenhausirzte auf ein
Durchschnittseinkommen von 59.000 EUR in Deutschland und von 283.000 EUR in
den USA, der Median der Vergleichsldander liegt bei 123.000 EUR. Die niedrigsten
Schitzwerte ergeben fiir die Bundesrepublik Deutschland ein Durchschnittsein-

Durchschnittliche Vergiitung Krankenhauspersonal, 2002
in Tsd. EUR, PPP-adjustiert

KH-Arzte Pflegepersonal
Hochste durchschnitt- Niedrigste durchschnitt-
liche Schatzung liche Schatzung
us | 1283 us 74 us* | 51
AU | J215 CA | 124 AU | a7
NL [ 1185 FR ] 110 GB | 42
CA | ]163 NL [ Je8 Median 42
GB [ 134 Median [N 63 DK 42
Median [ 123 AT [ |63 DE 37
FR [ ]123 SE [ 159 NO 36
IT | |86 DK [ |52
DK | |77 ES [ 44
ES | |72 DE [ 37
SE [ ]60 IT KA.
DE =59 GB KA.

*Daten von 2000

Quelle: Arztliches Personal: Comparing Physicians Earnings: Current Knowledges and Challenges,
National Economic Research Associates2004, Statistics Canada, Bureau of Labor Statistics, Hans-
Bockler’-Stiftung, Department of Health NSW, www.loonwijzer.nl, Pflegepersonal: OECD Health
Data 2006, Statistisches Bundesamt, McKinsey-Kalkulation

Abb. 1.6. Das Einkommen von Arzten und Pflegepersonal ist in deutschen Krankenhausern vergleichsweise
gering



