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1 Einleitung

Die den jungsten Gesundheitsreforrhgnrangegangene gesundheitspolit
sche Diskussion richtete sich zunachst primar auf die Finanzierung der
GKYV. Eine intensive Auseinandersetzung wurde Uber die Frage gefuhrt,
wie die Einnahmebasis der GKV langfristig gesichert werden Kdfine
grundlegende Veranderung des Finanzierungssystems der GKV hat es mit
den juingsten Reformen nicht gegeben: Die FinanzgeiomWesentlichen

Uber einkommensabhéngige Beitrdge wurde weder durch eine Einbeziehung
aller Burger ausgeweitet oder durch Kapitaldeckung erganzt, noch durch
Pauschalbeitrage mit Auslagerung des Sozialausgleichs ins-Stransfer
System ersetzt. Mit ddtinflihrung des Gesundheitsfonds zum 1.1.206X0

sich an den Finanzierungsstrukturen grundlegend ngeétsdet i abges-

hen von perspektivisch steigend8teuerzuschiissen zum Gesamtaniko

men sowie einer moglichen Reduzierung des paritatisch finanziarien

teils des Beitragsaufkommens je nach Entwicklung der kassenindividuellen
Zusatzbeitrage.

Somit geraten ausgabenseitige Reformmaflinahmen im Bereich der Lei
tungserbringung geradezu zwangslaufig ins Zentrum der gesundhaispolit
schen Diskussion. Konzeptidhdasst sich eine Priorisierung der Aasg
benseite bei den Reformiberlegungen damit begriinden, dass diedGesun
heitsversorgung durch gravierende Ineffizienzen und eine entsprechende
Ressourcenverschwendung gekennzeichnet sei. Das Ziel, die Einmahmeb
sis nabthaltig bzw. langfristig ergiebiger zu gestalten, wirde namlich in
dem Ausmal} konterkariert, in dem die Finanzierungsmittel in ineffiziente
Leistungsstrukturen fléssen. Die Beseitigung bestehender Ineffizienzen
bzw. die Ausschopfung existierender Einsp&epbtale sollten unter diesen
Umstdnden einem Einsatz zusatzlicher finanzieller Mittel im Gesusdheit
bereich idealerweise vorausgehen, zumindest aber sollten sie eine é&<inanzi
rungsreform begleiten.

1 Hierbei handelt es sich um die im Jahr 2007 in Kraft getretenen Reformgesetze zur
Anderung des Vertragsarztrechts (VAndG) und zur Wettbewerbsstarkung in der
GKV (GKV-WSG) sowie das Ende des Jah?@68 in Kraft getretene Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenvers
cherung (GKMOrgWae).

2 vgl. hierzu den Bericht der Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung
der Sozialen Sicherungssysteme (BMZEB3).
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Dementsprechend wird in der gesundheitspolitischen Digkudsaufig
gefordert, zunachst solche Einsparmdglichkeiten zu nutzen, die aus Ineff
zienzen resultieren und damit ohne Einbu3en in der Versorgungsqualitat
realisierbar waren, bevor zusatzliches Geld in das gemeinschatftlich fina
zierte Gesundheitssystemefit oder bevor dort Leistungsansprtiche geklrzt
werden.

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

e 0b Ineffizienzen im deutschen Gesundheitssystem tatséchfieh Ei
sparumgen ohne Qualitatsverluste bzw. Leistungsd Qualitatssie
gerungen ohne Erhdhung des finanziellen Gesamtaufwands in einem
spirbaren Ausmald ermdglichen und, wenn ja,

e wo im Gesundheitssystem diese Ineffizienzen zu lokalisieren sind
sowie

¢ in welcher GroRemanung diese Ineffizienzen veranschlagt werden
kdnnen.

2 Begriff und These der Ineffizienz im deutschen Gesundhesit
system

In der Offentlichen Diskussion hat sich ein sehr einfaches, griffiges Bild von
der Ineffizienz des deutschen Gesundheitssystems vgtfédtian bezahlt
einen Mercedes und bekommt einen Golf". Als "Beleg" werden dienim i
ternationalen Vergleich hohe Quote der Gesundheitsausgaben gemessen am
Bruttoinlandsprodukt einerseits und die nur mittlere Lebenserwartureg and
rerseits gegenibergestelllie Ursache fir dieses Missverhéltnis seielp-su
optimale Versorgungsstrukturen uAgrozesseEine Standardreferenz fur
die Dokumentation von Ineffizienzen im Versorgungssystem ist das Gu
achten des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte AktidBeisoiml-
heitswesen zur "Uber Unter und Fehlversorgung” aus dem Jahr 2001
(SVR-G 2001). Die Ergebnisse dieses Gutachtens beruhen auf einar Befr
gung von 300wissenschaftlichen Organisationen, Korperschaften und
Selbsthilfeeinrichtungen des Gesundheitswesen

Auf die Schwierigkeit, die benannten Ineffizienzen im Gesundheitssystem
konkret zu fassein d. h. zu operationalisieren und zu quantifizieremleu-
ten die wenigen und A. nur sehr vagen Schatzungen hin. Fur das gesamte
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Gesundheitssystem reichen sa@netwa 10 bis zu 40 Mrd. EuddDie me-
thodische Basis dieser Schatzungen ist meist fragwurdig. Transparency |
ternational zum Beispiel beziffert die "Ausgabenverschleuderung” durch
korruptionsbedingte Fehlsteuerungen im deutschen Gesundheitssystem auf
eine GroRenordnung zwischen 6 bis 20 Mrd. Euro. Diese, allein schon au
grund der Bandbreite nur sehr vage Schatzung, beruht auf Anteilswerten,
die von USamerikanischen und britischen Gesundheitsexperten auf einer
Konferenz im Jahre 2004 genannt und ohne &8esightigung von institut
onellen Unterschieden zwischen den nationalen Gesundheitssystemen auf
Deutschland Ubertragen wurden (Transparency International Deutschland
e.V. 2008). Nur fur einige Teilbereiche des Gesundheitssystems existieren
genauere und migodisch starker unterflitterte Angaben zu Effizienzrese
ven. Hierzu zahlt der Bereich der Arzneimittelverordnungen in der GKV.
Das Wissenschatftliche Institut der AOK schéatzt hier das Einsparpotential
fur das Jahr 2007 auf knapp 2@d. Euro, das ua. duch eine starkere
Bevorzugung von gunstigen Generika hatte realisiert werden kdnnen (siehe
hierzu ausfuhrlich Kapited.7).

Die verbreitete These, dass in der Gesaitdversorgung Ineffizienzen
existieren, ist auf einige wesentliche Begleitumstande der Erbringung von
Gesundheitsleistungen zurtickzufiihren. Aus dkonomischer Sicht handelt es
sich bei Gesundheitsleistungen um zum Teil hochkomplexe Diengtleistu
gen, dererQualitat sich nicht einfach feststellen lasst. Gesundheitgteistu
gen haben héaufig den Charakter von Erfahrumogker Vertrauensgttern.

Ihre Qualitat bleibt somit haufig flr die Nachfrager der Leistungen istran
parent, so dass Leistungsangebot und Nachérageheidungen nichi-

mer den tatsachlichen Bedurfnissen und Préferenzen entsprechen.iDie Eff
zienz von Markten flr Gesundheitsleistungen wird hierdurch beeintrachtigt.

Fur die Effizienz von Marktein also ihre Fahigkeit, Ressourcen optimal im
Sinne der Raferenzen der Verbraucher zu nutiesind dabei weniger fe

lende Informationen Uber die Qualitat ein Problem, als vielmehr dieiungle
che Verteilung dieser Information zwischen Produzent und Leistupgsem
fanger. Im Gesundheitsbereich ist das Wissen Ub&ndiehkeit und Be-
handlungsmdglichkeiten ungleich zwischen Patienten und Arzten verteilt.
Dies bedeutet, dass die Kooperation beider Seiten Voraussetzung flr eine
hohe Qualitdt medizinischer Leistungen iaino-actuPrinzig'). Die ind-
viduellen Interessg die das Verhalten von Patienten und Arzten steuern,
kénnen sich jedoch auch auf andere Ziele als eine optimale Behasidlung
gualitat richten, letzterer sogar entgegenstehen. So wird den Versicherten

3 vgl. hierzu und zur IneffizienThese in der 6ffentlichen Diskussion beispielhaft
Tutt (2006).
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allgemein eine Verhaltenstendenz unterstellt, die mdgrirmastatt der @
timalen Leistungsmenge nachzufragen, solange ihre individuelle- Ina
spruchnahme keinen unmittelbaren Einfluss auf die Hohe ihres Versich
rungsbeitrages hat. An Versicherte richtet sich daher haufig der Vorwurf
des "mangelnden Kostenbewussts” bzw. einer "fehlenden Eigenvetan
wortung”. Auf der anderen Seite wird den Arzten bzw. den Leistungser
bringern eine Tendenz zur medizinisch nicht begrindbaren Leistigigsau
weitung unterstellt: Aufgrund ihrer hoheren Sachkunde sind sie in der Lage,
die Nachfrage nach ihren Leistungen zumindest teilweise selbst zmbesti
men ("angebotsinduzierte Nachfrage").

Neben diesen grundlegenden 6konomischen Eigenschaften tragen-auch e
nige Elemente der institutionellen Ausgestaltung von Gesundheitssystemen
zu den Hizienzproblemen in der Gesundheitsversorgung bei. Die Tendenz,
allein aufgrund eines bestehenden Krankenversicherungsschutzes mehr
Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen ("moral hazard") wird in der
GKV durch das Sachleistungsprinzip begtinstigt. Ndiesem Prinzip é-

steht zwischen dem Leistungserbringer (bzw. Arzt) und dem Versicherten
kein unmittelbares, individuelles Vertragsverhaltnis. Statt dessen schliel3en
die Krankenkassen fir ihre Versicherten kollektive Behandlungsvertrage
mit den Leistungs®ringern und Ubernehmen im Rahmen dieser Vertrage
auch direkt die vollstdndige Vergutung der Leistungen. Die Versicherten
kdnnen dann die Leistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen. Im-Unte
schied hierzu miussen Versicherte nach dem Kostenerstattungspwiez

es in privaten Krankenversicherungen gilt, fur die Bezahlung des- Lei
tungserbringer zunachst in Vorkasse treten, um sich die ausgelegtan Betr
ge anschlieRend von ihrer Versicherung erstatten zu lassen. Sowohl von
dem Umstand, dass Versicherte naddm Sachleistungsprinzip keine
Rechnung fir die Leistungsinanspruchnahme erhalten, als auch voh-der fe
lenden Vorleistungspflicht bei der Bezahlung der Leistungserbringer wird
vielfach vermutet, dass sie eine ineffiziente "Uberinanspruchnahme" von
Leistungen in der GKV beginstigendl. hierzu ausfuhrliciKapitel 8.3).

Ein weiterer institutioneller Aspekt des deutschen GBystems, der die
Markteffizienz potenziell nmdert, ist das Solidarprinzip. Jeder Burger hat
den gleichen und nur von seinem gesundheitlichen Bedarf abhangigen Z
gang zu medizinischer Versorgung. Die GiBéitrage berechnen sichni
gegen vollig unabhéngig vom Leistungsanspruch oder vom individuellen
Gesundheitsrisiko ("Inanspruchnahmerisiko™), sondern ausschlie3tich a
hand der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Die Art de+ Be
tragsbemessung in der GKV fiihrt zu einem einkommensbezogenien Sol
darausgleich zwischen kranken und gesundeen aind jungenarmen und
reichen Versicherten sowieimderlosen und Familien mit Kindern. Ein
Versicherungswettbewerb, bei dem Anbieter mit unterschiedlichen Tarifen
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und Preisen darum konkurrieren, den individuellen Sicherheitspraferenzen
der Nachfrager dglichst gerecht zu werden, ist somit in der GKV weitg
hend ausgeschlossen.

Die grundlegenden 6konomischen Eigenschaften von Gesundheitsmarkten,
aber auchnstitutionele Rahmenbedingungen her GKV lassen die \fe
mutung plausibelerscheinen, dass ungenetZffizienzpotentiale exis

ren. Siedeutenaber auctaufden teilweise begrenzten Spielraum fur Effiz
enzverbesserungen im deutschen Gesundhe#ssysin Als Ausgang-

punkt des vorliegenden Forschungsbericksden zunachst der Ressou
ceneinsatz undie Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems
sowie ihr Verhaltnis zueinander anhand zentraler Indikatoren und Kennzi
fern sowie verfugbarer Studien analysiert. Um Aussagen Uber die-Ang
messenheit des Verhaltnisses von Ressourceneinsatz unagsestyebnis
machen zu kdnnen, bedarf es eines Referenzmal3stabes. Da es flir die Eff
zienz eines Gesundheitssystems keinen wissenschatftlich fundiertemi- absol
ten Referenzmalistab gibt, missen relative Vergleichsgrof3en herangezogen
werden. Dies geschieht im Raen internationaler oder intertemporaler
Vergleiche. Aus internationalen Vergleichen lassen sich Hinweise auf vo
handene Starken und Schwéchen des deutschen Gesundheitssystems able
ten.

Da es auf der Basisternationale Vergleicle nur wenigeaussagekraftige
(kausalanalytischejind methodisch fundiert8tudien gibt wird anschie-

Rend der Frage nach der Evidenzlage flr vorhandene Ineffizienzentim deu
schen Gesundheitssystem vertiefend anhand ausgewéhlter Leistungsbere
che nachgegangen. Hierbeernden die folgenden Aspekte und Bereiche der
Gesundheitsversorgung genauer betrachtet, bei denen in Deutschland haufig
Ineffizienzen und daraus ableitbare Einsparpotentiale vermutdewela-

zu zahlt an erster Stelle der Aspekt einer GbermaRigen Inahspiune

von Gesundheitsleistungen als Folge von angebotsinduzierter Nachfrage,
die eine Folge der Informationsasymmetrie zwischen Arzten und Patienten
ist und sich daher direkt auf die 6konomischen Eigenschaften des Gutes
"Gesundheit" zurtckfuhren lasst. IAnschluss werden mogliche Ineff
zienzen aufgrund institutioneller Besonderheiten des deutschen dsesun
heitssystems, namlich der Segmentierung des Krankenversicherukgsmar
tes, aufgezeigt.

Die anschliel3enden Kapitel beschéaftigen sich dann mit Bereich&kdgr

in denen Ineffizienzen vermutet werden. Dabei wird zwischen Ineffizienzen
auf Seiten der Nachfrage und Ineffizienzen auf Seiten des Angebots unte
schieden. Nachfrageseitig werden Ineffizienzen aufgrund einer Uberina
spruchnahme durch das Sachleistynigzip in der GKV und des freien
Facharztzugangs vermutet. Die angebotsseitigen Faktoren werden getrennt
nach den einzelnen Sektoren betrachtet. Es wird zum einen untersucht, ob
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veranderteOrganisationsformemm ambulanten Bereicleine effizientere
Gesuntheitsversorgung ermoglichedum anderen wird der stationarekSe

tor einer eingehenden Betrachtung unterzogen, da sich aufgrund des inte
nationalen Vergleiches dort gro3es Effizienzpotenzial vermuten lasst. Des
Weiterenwird auf der Angebotsseite analysiamnwviefern die Arzneimitte
versorgung und die unzureichende Konkurrender Arzneimitteldistrin-

tion Effizienzpotential bergen. AbschlieRend werden drei sektoritoer
greifende Themen auf ihr Effizienzpotential hin untersucht, namlich die
Schnittstellenprolematik zwischen dereinzelnenSektoren eine unzure-
chende Arbeitsteilung der iBesundheitssektor tatigen Berufsgrupgen

wie der Einsatz von Telematik.

3 Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorgung

Der Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorguagsawvohl in me-
genbezogenen GrolRen B. Anzahl der Arzte, Krankenhausbetten) als
auch in wertmaldigen Grof3en (Ausgaben) gemessen.

3.1 Mengenbezogener Ressourceneinsatz

3.1.1 Arztdichte

Ein wesentlicher Mengenindikator fir den Ressourceneinsatz in Gesun
heitssystemen ist die Anzahl der praktizierenden Arzte. Fir internationale
Vergleiche wirddie Arztdichte also die Anzahl der Arzte im Verhaltnis zur
Grol3e der Bevdlkerung, herangezogen.

Nach Angaben der OECD kamen in Deutschland im 26066 auf 1.000
Einwohner durchschnittlich 3,5 praktizierende Ar¢fabellel). Unter den
OECD Landern zeigt sich ein ausgepragtes Gefélle der Arztdichte zwischen
den kontinentaleur@ischen Landern mit mehr als drei Arzten auf 1.000
Einwohner einerseits und den angelsachsischen Landern und Jaman mit
ner deutlich geringene Arztdichte andererseitdnnerhalb der Gruppe der
aufgefihrten kontinentaleuropéischen Staaten lag die Arkédinoh 3,4 nur

in Frankreich niedriger als in Deutschland; hdher als in Deutschland war die
Arztdichte dagegen unter anderén Osterreich und Spanien. Betrachtet
man die Arztdichte differenziert nach Factnd Allgemeinarzten, hat
Deutschland in der OEGCWergleichsgruppe mit 2,bacharzten je
1.000Einwohner den zweithochsten Wert unmittelbar hinter der Schweiz
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(2,7), wahrendes bei der Allgemeinarztdichte mit durchschnittlich einem
Arzt pro 1.000 Einwohner eher im Mittelfeld anzusiedeln ist.

Tabelle 1: Arztdichte im internationalen Vergleich, 2006

Praktizierende Arzte Fachéarzte Allgemeinarzte

Anzahl je 1.000 Einwohner

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

gabe zu Facharzte fur 2005.

Zu bericksichtigen gilt hierbei, dass die Arztgruppendifferenzierung-una
hangig von der Sektorzugehorigkeit vorgenommen wird, das heil3t, dass die
Gruppe de Facharzte sowohl niedergelassene als auch in Krankenhausern
angestellte bzw. sowohl ambulant als auch stationar tatige Arzte umfasst.
Da die OECDStatistik flr Facharzte samtliche im stationaren Sektor tat
gen Arzte einbezieht, beinhaltet die Fachardtzalth Arzte ohne nahere
Facharztbezeichnung, die haufig ihre Facharztausbildung noch niat abg
schlossen haben. Rechnet man diese Arzte mit Hilfe von Angabenades St
tistischen Bundesamtes nicht den Facharzten zu, so lage die Facharztdichte
fur das Jahr 206 bei lediglich 1,7 und nicht bei 2,Bllerdings lasst sich

aus der Bericksichtigung des Weiterbildungsstandes nicht ableiten, dass die
relativ hohe Facharztdichte in Deutschland im Verhéltnis zu den anderen
Landern Uberzeichnet ist, solange fir diese&keergleichbar "bereinigten”
Angaben verfligbar sind.

Die Angaben zu Deutschlandnfassen tberdiesowohl den offentlichen
als auch den privaten Sektor, wahrend beispielsweise in England and Sp
nien nur die Arztzahlen fir den offentlichen Sektor einbezogerden.
Unterschiede zwischen Landern ergeben sich auRerdem durch Einbezi
hung der Betriebsarzte, Amtsarzte, Arzte in Pflagel Altenheimen (Ni-
derlande), nicht praktizierender Arzte und Arzten im Ruhestand (Niede
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lande, Schweiz) oder Zahnmedizinerrp&8ien). Die Aussagen zureG
samtarztdichte sind somit nur begrenzt vaotlear.

Im Zeitraum 1991 bis 2006 hat sich die Arztdichte in Deutschlandinsg
samt von 2,8 praktizierenden Arzten je 1.000 Einwohner auf 3,5 und damit
um 25 % erhoht. Im internatioread Vergleich stellt sich diese Zunahme
allerdings moderat daApbildung 1) i wobei die zuvor dargestellteni-N
veauunterschiede der Arztdichte zu bericksichtigen sind

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

Internationale und intertemporale Vergleiche der Arztdichte waren noch
aussagekratftiger, berticksichtigte man zudem unterschiedliche Arbeitszeiten
der Arzte. Eine steigende Arztzahl ist namlich nighgichbedeutend mit
einer entsprechenden Zunahme der Behandlungskapazitaten, weihA gleic
zeitig das zeitliche Arbeitsvolumen sinkt. Fir internationale Vergleiche sind
entsprechende Angaben nicht verflgbar. Fur Deutschland ermitteltadas St
tistische Bundesanden Personaleinsatz im Gesundheitswesen in Form von
Vollzeitaquivalenten. In einer aktuellen Analyse vertritt die Bundesarzt
kammer (BAK) die These, dass in Deutschland trotz steigender Arztzahlen
ein Arztemangel bestellBAK 2009). Die zunehmende Arztciite konnte
neben einer Zunahme des Behandlungsbedarfs infolge des medizinischen
Fortschritts und der Alterung der Bevolkerung auch damit erklart werden,
dass das zeitliche Arbeitsvolumen der Arzte trendmaRig sinkt. Ein solcher
Riuckgang wiederum entsterddlrch, dass der Anteil von Frauen unter den
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Arzten wachstund diese durchschnittlich weniger arbeifeDie gesamte
Arztzahl miisste also starker zunehmen, je groRBer der Arztidnei

wird, um das gleiche Arbeitsvolumen wie zuvor eueichen Schliel3lch

ist der generelle deutschlandweite Trend zu einer Verringerung dersArbeit
zeiten auch fiur die Gruppe der Arzte insgesamt zu berticksichtigen, so dass
das gleiche Stundenvolumen auf mehr Képfe zu verteilen ist.

In denBerechnungen der BAK, wonach das Atseolumenim Jahr2007
um 1,6% niedrigerwar alsim Jahr200Q wurden firdie Arbeitsstundeder
Arzte die "durchschnittlich tatsachliclyeleisteten Wochenarbeitsstunden
der Erwerbstatigenin sonstigenDienstleistungseinrichtungérangesetzt.
Die Ergebniss&dnnendaherlediglich als Anhaltspunkt dienen, da die-A
beitszeite und Wochenarbeitsstunden des medizinischen Personals damit
vermutlich nicht ausreichend exakt erfasst werdaeht man die Daten des
Statistischen Bundesamtes &mtwicklung derArztzahlen inVollzeitaqu-
valenta heran und vergleicht diese mit den "BreAiztzahlen" fir dende
ben Zeitraum, den die BAK betrach{@000-2007), so lasst sich fast keine
Abweichung feststellen: i® Anzahl der Arztestieg demnaclin Deutsd-
land um 6,78%, wéahrend die Vollzeitaquivalente pdehlmit 6,77% zu-
nahmen (StaBu 2009).

Wahrend internationale Vergleiche nur einen sehr groben Anhaltspunkt fr
die Angemessenheit der Arztdichte in Deutschland bieten, existieren im
deutschen System der antdmten (vertragsarztlichen) Versorgung in der
GKV Malfistabe fir eine solche Beurteilung. Diese Einschatzung ist erfo
derlich, weil es im GKVSystem fur Arzte keinen freien "Marktzugang"
gibt. Die Arztkapazitaten werden stattdessen im Rahmen der Bedarfspl
nung durch die Selbstverwaltung gesteuert. Ihr Zweck ist die ("flagiend
ckende") Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Bevolkerung
in Deutschland. Dabei soll sowohl ein "Arztemangel" als auch eineeArzt
schwemme" in den Regionen verhindert a@esr. Folglich ist ein Verfahren
erforderlich, mit dem sich eine regionale Untezw. Uberversorgung mit
niedergelassenen Arzten feststellen lastie sogenannte Bedarfsplanung.

Die Bedarfsplanung basiert auf Verhéaltniszahlen zur EinweAnar
Relation,mit denen auf Landkreisebene Versorgungsgrade bestimmt we
den und die sich auf historische Referenzwerte beziehen. Zur Bestimmung
der notwendigen Arztzahlen werden gegenwartig arztgrupyet rego-
nalspezifische Verhaltniszahlen verwendet. Grundsatbigiben somit
demographische und morbiditatsbedingte Veranderungen des Bedarfs an

4 Eine Auswertung von MikrozensiBaten fiir das Jahr 2007 zeigass der Arzti-
nenAnteil mit 45 oder mehr Wochenstunden unterproportional niedrigvi#trend
derAnteil, der unter 32 Stunden die Woche arbeiiberproportional hoch ist.
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bzw. der Nachfrage nach ambulanter arztlicher Versorgung unbetiicksic
tigt, die Bedarfsplanung beschrankt sich statt dessen allein auf dee Ang
botsseité Die fiir die Planuncherangezogenen "100-Bollgrenzen" b-
ziehen sich Uberwiegend auf den Zeitpunkt 31.12.P9Bthe sachliche
Begriindung fur die Wahl des Referenzzeitpunktes, etwa dass die damalige
Versorgungssituation bedarfsgerecht gewesen wére, gibt es nicht.

Auf dieser Gundlage wird gegenwartig fir Deutschland eine allgemeine
Uberversorgung im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung konstatiert
(Klose et al 2007). Die Berucksichtigung der Altersstruktur der Vedrag
arzte sowie der zu erwartenden alterungsbedingteanderung der N

frage nach Behandlungsleistungen lassen jedoch den Schluss zu, dass sich
auch auf Grundlage der gegenwartigen BedarfsplanungsmaRRstélen-

dest mit Blick auf die Hausarzte zuklnftig Unterversorgungssituationen
ergeberkdnnen Weicht mandariiber hinaus vom gegenwartig angegvan

ten Konzept der Planungsregionen (Landkreisebahe)nd betrachtet die
hausardiche Versorgungssituation, fiir die das Kriterium der Wohnortnéhe
von grofl3ter Bedeutung unter allen Arztgruppen istk&ihraumiger £. B.
kommunaley Ebene, so koérten vermutlich innerhalb von Planungsbere
chen, die nach den heute gultigen Mal3staben als ausreichend verkorgt ge
ten,unterversorgt Regionendentifiziert werden’

Mit der jungsten Gesundheitsreform hat der Gesetzgebeifelvea der
Funktionalitat der bisherigen Bedarfsplanungnd damit auch an deneB
urteilungsmalfistaben, die ihr zugrunde liegeau erkennen gegeben. Im
Rahmen des neuen Vergutungssystems ab dem Jahr 2009 sunadZAb-
schlage auf den bundeseinheitlicheanktwert des Regelfalls bei Unter

bzw. Uberversorgung vorgeseher8{BAbs.2e SGBV). Die Zu- bzw. Ab-
schlage sind so festzulegen, dass sie steuernde Wirkung auf das arztliche
Niederlassungsverhalten entfalten. In der Gesetzesbegriindung zum GKV

S Richtigerweise spricht die Krankenhausplanung in Hessen daher auch nicht von
einer Bedarfsplanung, sondern von einer Angebotsplanung bzw. Kapaaitédts
Vorhalteplaoung.

6 Fir neu geschaffene Arztgruppen in der Bedarfsplaiiundd. Anasthesisten und
Psychotherapeutangelten abweichende Stichtage.

7 Dass Unterversorgungssituationen bei kleinrdumiger Betrachtung sichtbar werden,
zeigt sich insbesondere in soziahaécheren Stadtteilen der Grol3stéadte Berlin und
Hamburg. Dort gelten seit dem Jahr 2003 nicht mehr die Stadtbezirke, sondern die
Stadtgebiet insgesamt als Planungsbereiche. Seitdem kdnnen Praxen Uber die B
zirksgrenzen hinweg verlegt werden, und es wiiliveése eine Verschlechterung
des Zugangs zur vertragsarztlichen Versorgung in sozial schwécheren Stadtteilen
beklagt (vgl. zB. Stadlmayer 2009).
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WSG hatder Gesetzgeber ausgefuhrt, dass er die Einflihrung dieses neuen
Steuerungsinstrumentes fir erforderlich halt, weil die gegenwartige durch
Zulassungssperren bewirkte Umverteilungsplanung aufgrund ihrer Ausge
staltung und mangels entsprechender Anreize waiden Abbau der Ulse
versorgung noch eine Abwendung von Unterversorgung erreichen konnte
(BT-Drucksache 16/3100: $28). Als Konsequenz erhofft sich der Geset
geber von der Neuregelung, dass die Sicherstellung einer bedarfsgerechten,
flachendeckenden vesgsarztlichen Versorgung kiinftig ohne die gege
wartige durch Zulassungssperren bewirkte regionale Umverteilungsplanung
gewahrleistet werden kann.

Insgesamt kann also die gegenwaértige Bedarfsplanung in der ambulanten
Versorgungkeine befriedigende Beurtaihg der Angemessenheit der Arz
dichte liefern. Mit den Neuregelungen des GKMXSG hat der Gesetzgeber
Uberdies implizit eingerdumt, dass in derSteuerung der vertragsaiztl

chen Angebotskapazitdten auf der Grundlage der bisherigen Bewgertung
maldstabeein geeignetes Instrument mehr sieht, um kinftig eine bedarf
gerechte vertragsarztliche Versorgung zu gewahrleisten

3.1.2 Krankenhauskapazitaten

Neben der Arztdichte stehen diersorgungskapazitaten iakustationaren
Sektorim Fokus einer mengenbezogenen Ressourcenbetrachtung. Zentrale
Indikatoren sind hierbei die Anzahl der Krankenhausbetten, die Anzahl der
stationdren Belgungstage undralle sowie die durchschnittliche Verwel
dauerder Krankenhausille. Anhand dieser Kapéatskennziffern lasst sich

fur Deutschland eine deutliche Steigerung der Produktivitat im Kranke
haussektor feststelleTdbelle2): Im Jahr2007 konnten mit einer uniiber

ein Viertel reduzierten Bettenkapazitat und mit einerkmappein Drittel
geringeren Menge an Bsjungstagerfast 15 % mehrvollstationére Falle
behandelt werden als im Jahr 1991. Entsprechend ging die durchschnittliche
Verweildauer eines Behandlwsfglls im Krankenhaus substanziell zurlck,
und zwar vergleichsweise starker als die Bettenkapazitat. Infolgedessen
sank auch die durchschnittliche Bettenauslastung von%4(1991) auf
77,2 % (2007).
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Tabelle 2: Kapazitatskennziffern fur den Krankenhaussektor in Deutschland,
Veranderung 2007 gegenuber 1991
Kranken- Betten Fallzahl Belegungs- Verweildauer
hauser tage
Anzahl Anzahl je 100.000 Anzahl in Durchschnitt
Einwohner 1.000
1991 2411 832 18.224 204.204 14,0
2006 2.087 616 20.883 142.893 8,3
ggg%’;fggi”g 13,4 % -25.9 % +14,6 % -30,0 % -40,4 %
Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt

Auch im internationalen Vergleich ist diirchschnittliche/erweildauerin
deutschen Krankenhduseriberdurchschnittlich starkzurtickgegangen
(Abbildung2).

Abbildung 2:  Entwicklung der Verweildauer im internationalen Vergleich, 1991-2006
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Quelle: IGES, OECD

Trotz dieser merklichen Veranderungen nimmt Deutschlands Krankenhau
sektor im internationaleKapazitatsergleich immer noch eine Spitzeriste

lung ein (Abbildung 3). Die Anzahl der Krankenhaustage pro Kopf, der
Betten je Einwohner sowie die durchschnittliche Verweildauer lagen im
Jahr 2006 deutlich Uber den entsprechenden Werten der Vergleichslander.
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Allein fur die Krankenhaustagpero Kopf weist Osterreich einen hoheren

Wert auf.
Abbildung 3: Kapazitatskennziffern fir den Krankenhaussektor im internationalen
Vergleich, 2006
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Quelle: IGES, OECD 2008; Angaben fur Australien, Belgien, Danemark, Finn-

land, Irland, Kanada, Portugal und Spanien beziehen sich (teilweise)
auf das Jahr 2005.

Exkurs: Stationare Verweildauern in Deutschland

Die Uberdurchschnittliche Verweildauer in Deutschland konnte darau
rickzufiihren sein, dass hier die facharztliche VersorgungUnterschied
zu andererLanderni nicht nur oder Uberwiegend stationar erbracht w
sonderrzu einem grof3en Teil aucilurch niedergelassene Facharixamit
verbunden ist eine Arbeitsteilung, die tendenziell zu einer starkeran
zentration schwerer Falle in den Krankenh&auséhnt. Inwiefern die Gbe
durchschnittliche Verweildauer in Deutschland mit einer Uberdurchsc
lichen Fallschwere erklart werden kanasst sich auf der Grundlage d
verfligbaren statistischen Grundlagen jedoch nicht beantworten. Ein
national einteitlich verwendetes Mal} fur die Fallschwere in Krankenrk
sern existiert nichtIn Deutschland wird zwar im Rahmen des DR
Systems eirCase Mix Indexermittelt; dieser dient jedoch ausschliel
Querschnittergleichen zwischen Krankenhausern bzw. Regiamehist in
jedem Jahr auf 1,0 normiert. Die zeitliche Veranderung der Fallsch
l&sst sich auf dieser Grundlage nicht ermitt&luassagen tber diEntwidck-
lung der Fallschwere in Deutschland lassen sich naherungsamssdemn

ird,
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Verhaltnisvon stationaren zu ambulanten Operatioakleiten. Dabei kan
eine Abnahme stationarer Operationen (inkl. der Operationen durcg-E
arzte) bei gleichzeitiger Zunahme ambulanter Operationen als Hinee

rauf gewertet werden, dass sich die durchsclohttliFallschwere der siat

onadren Patienten erhdldie Zunahme ambulanter Operationen kann
Ausdruck dafiir gewertet werden, dass leichtere Falle mit kurzer Vet
dauer aus dem vollstationaren Bereich in den ambulanten Bereich ve
werden und infolgdessen die verbleibenden Falle im vollstationéaren
reich tendenzieleine zunehmende Fallschwere aufweised eine éngere
Verweildauer habenBfaun et al. 2007, S.). Anhand der verfigbarenast
tistischen Daten lasst sich allerdings nur begrenzt zedpss in Deut$c
land eine solche Entwicklung in den letzten Jahren stattgefunden hat
wesentliche Einschrankung besteht darin, dass flr die stationédren ®p
nen keine allgemeinstatistische MalRzaldxistiert8 Fir einen naheruisg
weisen Vergleiclder Entwicklung von stationaren und ambulanten @p
tionen kann auf die Diagnosestatistik des Statistischen Bundesaumat
rickgegriffen werden: In ihr ist die Anzahl deiationdrerOperationen i
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose aufgefiihrt (Statissi®inedesam
2008).Fur die Entwicklung der ambulanten Operationen durch Vertrag

te sowie der Belegarztfalle werden Abrechnungsdaten der GKV3(K

Statistik), fur die ambulanten Operationen im Krankenhaus die Kmar
hausstatistik des Statistischen Buratetes herangezogeBer Vergleich
zeigt fir den Zeitraum 2062007 eine ausgepragte Zunahme der amipy
ten Operationen, insbesondere der im Krankenhaus durchgeftihrten
rend die Anzahl der stationaren Operationen, die im Zusammenhang 1
Hauptdiagnee standen, sowie der Belegarztfalle rucklaufig we
(Abbildung4).

n
Bele
isd

als
wei
rlagert
B

. Eine
erati

er
es 7z

t
Sar
(G

nke

la

. wa
nit der
Aren

Die Angaben der WHO zur Anzahl stationarer Operationen weisen flir Deutschland
sehr starke Veranderungenfadie vermutlich auf statistische Grunde zurlickbdfi

ren sind, so dass sich die Zahlen inhaltlich kaum interpretieren lassen (vgl. Kap
tel 4.1, Abbildung 18). Die DRGStatistik des Statistischen Bundesamtes gibt es erst
ab dem Berichtsjahr 2005. In ihr werden Operationen auf der Basis des amtlichen
Operationen und Prozedurenstilsses (OPS erfasst (Statistisches Bundesamt
2009a). Da je Operation regelmafig unterschiedlich viele-RB&duren dak
mentiert werden kdnnen, lasst sich die Anzahl der Operationen derSDaRIGtik

nicht ohne Weiteres entnehmen.

Die Daten der Krardnhausstatistik des Statistischen Bundesamtes zu den ambula
ten Operationen im Krankenhaus liegen erst ab dem Berichtsjahr 2002 vor.
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Abbildung 4: Entwicklung der stationdren und ambulanten Operationen sowie Be-
legarztfalle, 2002-2007
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Quelle: ambulante Operationen in der Arztpraxis und Belegarztfalle (jeweils

Abrechnungsfélle): KG 3-Statistik des BMG; ambulante Operationen
im Krankenhaus (Anzahl): Statistisches Bundesamt (Grunddaten der
Krankenh&user, 2002-2007), stationédre Operationen: Operationen im
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose gem. Statistisches Bundes-
amt (2008).

Aus der Darstellung kdnnte geschlossen werden, dass es in den ldtzten Ja

ren zu merklichen Verlagerungen vom stationéren Bereichriradeéula-

ten Bereich gekommen ist. Die genaue Gro3enordnung lasst sich aber aus

den Datengrundlagen nicht ableiten, weil sich nur die Veranderungen

nicht

aber die Niveaus miteinander vergleichen lassen. Zum einen handelt gs sich

um unterschiedliche Zahtgheiten (Abrechnungsfélle vs. Anzahl deng

griffe), zum anderen werden keine station&dren Operationen erfasst, die nicht
im Zusammenhang mit der Hauptdiagnose stehen. Daher lasst sich auch
nicht bestimmen, in welchem Gr6RRenverhaltnis die Anzahl der antbaolan

Operationen zu der Anzahl der stationaren Operationeni8tetmgeklart

10 Gemessen an den GKAMusgaben ist die Bedeutung der ambulanten Operationen in

Krankenh&usern trotz des starken Mengenzaehses$ im Vergleich zu den amb

lanten Operationen durch Vertragséarzte und vor allem im Vergleich zu dentGesam

ausgaben fir akutstationare Leistungen der GKV nach wie vor gering: Im Jah
betrugen die GKVAusgaben fir Ambulantes Operieren im Krankarsheca.

0,5Mrd. U , fée¢r Ambul antes Operieren MedulCer hal b

r 2007

\Y
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bleibt dartber hinaus, in welchem Ausmald es sich tatsachlich um &€

rlag

rungen vom stationdren in den ambulanten Bereich handelt. So kdnnte der

Zuwachs der ambulanten OperationenKnankenhaus teilweise auch d
Resultat von Verlagerungen innerhalb des ambulanten Bereichs sei
auf einer Abnahme bzw. verminderten Zunahme der ambulanten ©pg
nen durch Vertragsarzte beruhen.

Fur Verlagerungen von Operationen aus dexlistationdren in den amb
lanten Bereich sprechen verdnderten Rahmenbedingungen fir das
tungsangebot von Krankenhauseinsbesonderalie gesetzlichen M#
nahmen zur Offnung der Krankenhauser fir die ambulante Verso
(8115b SGB V) Als positiver Areiz wirkt dabei, dass die ambulant
Operationen an Krankenhausern aul3erhalb der stationaren Erlésh
vergutet werden und als extrabudgetare Leistungen auch nicht der s«
arztlichen Mengensteuerung (Abstaffelungsregelungen der vertrags
chenRegelleistungsvolumina) unterliegen. Ein "negativer" Anreiz zur )
lagerung sind die Fehlbelegungsprifungen durch den Medizinischen
der Krankenkassen nacHl8c KHG, die seit dem JaB004 auf der Gruoh
lage der gemeinsamen Empfehlungen der damalgmtzenverbénde de

Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgédssdtisturchgefihrt

werden. Rochell et al. 2009, 222)

Insgesamt lasst sich also festhaltgass es deutliche Anzeichen und Brk
rungsfaktoren fir eine Verlagerung von Operationesgam vollstatioa-
ren in den ambulanten Bereich gibt, auch wenn sich die Groél3enor
nicht ohne Weiteres ermitteln lasst. Es ist weiterhin plausibel anzune
dass sich im Zuge dessen die durchschnittliche Fallschwere im vollata
ren Bereich tendemal erh6ht hat und dies flr sich genommen einer-$
kung der durchschnittlichen Verweildauer entgegenwifld@tsachlich ha
sich der Ruckgang der durchschnittlichen Verweildauer in Deutschian
geschwéacht: Betrug der jahresdurchschnittliche Rickgang iitraden
19952002 noch 3,20, lag er im Zeitraum 2002007 nur noch bei 1%
(DatengrundlagéeStatistisches Bundesa208a)

Allerdings kanndie aus den obigen Betrachtungen abgeleitete Zunahn
Fallschwere nicht erklaren, warum die stationdren Vendailern in
Deutschland nach wie vor im internationalen Vergleich deutlich tber
Durchschnitt liegenSie kann allenfalls erklaredass sich der Abstand d
Verweildauern in Deutschland zu denjenigen in anderen Landern im
verlauf vergrofRert (oder wager stark verringert) hdt vorausgesetzt, das
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stattgefunden haben und entsprechend die Fallschwere im statiorgren B
reich dort weniger stark zugenommen hat. Insgesamt war im Zeitraum
1991-2006 in Deutschland der Verweildauerriickgang am starksten
(Abbildung 2), aber der Abstand zu den anderen Landern hat sich ab dem
Jahr2004 wieder geringflgig vergl3ert. So war der Verweildauerrtickgang

im Zeitraum 20042006 nach OECHaten in Deutschland deutlich sc#

cher als in den Niederlanden, in Norwegen, der Schweiz und Osterreicgh.

Mit einer hoheren Fallschwere oder eirunahmeder Fallschwere i
vollstationaren Bereich lasst sich also das im internationalen Vergleich
deutlich UberdurchschnittlichBliveau der Verweildauern in Deutschland
nicht begrindenlnwieweit die Ambulantisierung bislang stationarerd-egi
tungen internationale Unterschiede bei Fallschwer@ Verweildauernre
klaren kann, hangt zudem entscheidend davon ab, welches Ausm
Ambulantisierung in einem Land bereits erreicht hat. Fir Deutschland wird
I nicht zuletzt angesichts der hohen Bettendichtgilweise davon ausg
gangen,"dass hierzalnde von Krankenhdausern bislang auch Leistungen
stationar durchgefiihrt werden, die in vielen anderen Landern bererts| ibe
wiegend ambulant erbracht wien" (Rochell et al. 2009, 318). Fir sich
genommenspracheeine solche Situation fir unterdurchschigkte Ve-
weildauern in Deutschland.

Im Jahr 2005 lag Deutschland Bezug auf die Fallhaufigkeit deollstat-
onaren BehandlundgAkutkrankenhausermit 20.035 Fallen je 100.000
Einwohner im internationalen Vergleich im vorderen Bereich auf Platz 6
hinter Frankreich, Osterreich, Ungarn, der Tschechischen Republik und
Finnland, aber relativ nah am OECD Durchschnitt von ca. 19.000 Fallen
(Abbildung5). Der Median liegt mit 17.013 Féallen pro 100.000 Einwohner
(Danemark) allerdings noch deutlich niedriger.

Kombiniert man nun die Bettenanzahl mit der Fallh&aufigkeit, I&sst sich eine
hohe Korrelation erkennei\pbildung 6). Shain und Roemer (1951) d$tel

ten fest, dass die Anzahl der verfigbaren Betten und die Anzahl der Kra
kenhausféalle eng miteinander korrelieren. Roemers Gesetz: "A build bed is
a filled bed" (Roemer 1961) rolate die Annahme populéar, dass gerade im
Krankenhaussektor das Ph&nomen einer angebotsinduzierten Nachfrage zu
beobachten sei. Die Darstelluniopildung6) zeigt, das Deutschland dem
durch "Roemer's law" beschriebenen Zusammenhang weniger stark en
spricht als die meisten anderen Lander, obwohl die Fallh&ufigkeit im inte
nationalen Vergleich tberdurchschnittlich hoch Bbl{ildung 5). Die B-
klarung liefert die obige Darstellungifbildung 3), wonach die Bettendie

te in Deutschdnd noch starker tGber dem internationalen Durchschnitt liegt
als die Fallhaufigkeit. Die hieraus erkennbare relative Unterauslastung
deutscher Krankenhauskapazitdten widerspricht der Erwartung des
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Roemerschen Gesetzes. Das Uberangebot von Betten und inankern

ist in Deutschland deutlich prasent, wahrend Frankreich und die skandin
vischen Lander eher ein umgekehrtes Verhéltnis aufweisen, das aaf ein r
latives Unterangebot schlief3en lasst.

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

Augurzky et al. (2009) schatzen die Uberkapazitaten des Bettantdssm
Krankenhaus fur das Jahr 2007 auf knap@4dl@hne weitere Kapazitit
anpassungen wiurde sich nach dieser Schatzung der Bettentiberhang bis zum
Jahr 2020 auf 286 erh6hen. Der Anpassungsdruck dtrfte nur teilwesse d
durch abgemildert werden, dass zultignmit weiter wachsenden Fallza

len zu rechnen ist. Trotz Alterung der Bevolkerung und medizinischen For
schritts rechnen Augurzky et al. (2009) damit, dass angesichts deg-"amb
lanten Potentials" die Fallzahl bis 2020 nur um knapp $eigt. Die Ve
sorgung von mehr Fallen bei gleichzeitigem Abbau von Uberkapazitaten an
Betten setzt weitere, substanzielle Produktivitatssteigerungen voraus. Die
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus muss entsprechend z
kinftig weiter kraftig sinken, und noch mehriadlungen muissen in den
ambulanten Sektor verlagert werden.
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Abbildung 6: Korrelation zwischen Bettendichte und Fallhdaufigkeit im Kranken-
haussektor, 2005
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Im Rahmen des gegenwartigen leistungsorieetieRGEnNtgeltsystems,

das erbrachte Leistungen und nicht vorhandene Kapazitaten vergutet, sche
nen Uberkapazitaten von keiner unmittelbaren Relevanz fiir die Hohe der
GKV-Ausgaben zu sein. Aus volkswirtschaftlicher Sicht stellen dier-Ube
kapazitaten jedocleine Verschwendung von Ressourcen dar. Korntrapr
duktive Wirkungen auf den Leistungswettbewerb zwischen Krankenha
sern ergeben sich zudem, wenn die Krankenhaus(kapazitats)planung zu
dauerhaften Bettenuiberhéngen fuhrt, ohne gleichzeitig hierfur eineesachg
rechte Finanzierung zu gewahrleisten. Davon ist angesichts einer kontin
ierlich sinkenden Investitionsforderung im Rahmen der dualen Knanke
hausfinanzierung auszugehen (vgl. Kaptél.1): Uberkapazitaten lassen
sich demnach immer weniger als Vorhaltekapazitdten steuerfinanzieren.
Das hat zur Folge, dass diese Uberkapazitaten zunehmend aus lseistung
entgelten (quej finanziert werden mussen, deren H6he nicht fur sohe

che Verwendung kalkuliert wurde. Der Kostendruck auf die Krankenh&user
wird somit in einer Art und Weise verscharft, didlu.die intendierte Les-
tungsorientierung des Wettbewerbs konterkariert und zu ineffizienten E
gebnissen fuhrt (vgl. Kapit&.6.2.

Neben den internationalen Vergleichen lassen gich der Kapazitatsp-
nungfir die stationéare Versorgung in Deutschldid3stabe zur Beuite
lung derAngemessenheit von Krankenhauskapazitétenehmen
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Im Unterschied zur ambulanten Versorgung liegt die Planungszustandigkeit
im Krankenhausbereich bei den Bundeslandern. Diaben zur Sicherdte

lung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkeruntgistitingsfah

gen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern g§é&mbs.1

KHG Krankenhausplane und Investitionsprogramme aiétien ¢gl.
hierzuKapitel 8.6). Planungsgegenstand war dabei Uber viele Jahre hinweg
die Anzahl der Betten in den einzelnen Krankenhausach medizinischen
Gebieten Zur Prognose des zuklnftigen Bettenbedaifd vielfach die so
genannte HilBurtonFormel herangezogemit dieser Formel wird der
zukUnftige Bedarf an Krankenhausbettéerechnetindemprognostizierte
Werte fiir die Einwohne@hl die durchschnittliche Krankenhaushaufigkeit

die durchschnittliche stationare Verweildauard einnormativ vorgeged-

ner Bettennutzugsgrad zueinander in Bezugesetzt werden Ergénzend
oder alternativ hierzu wurden von den Bundeslandern wiederholt Gutachten
in Auftrag gegeben, urii mit Hilfe unterschiedlichster Algorithmen und
Datengrundlagein den zukinftigen Bettenbedarf genauer ip@sten zu
koénnen(DKG 2006)

Im Zuge derEinfihrungdesDRG-Vergutungsgstens im Jahre 200&am
esteilweisezu einem erheblichen Wandel im Bereich der Krankenhauspl
nung vieler BundeslandeZum einen ricktevermehrt die Prognose und
Planung ded eistungsbedarfs im Gegensatz zur Kapazitatsplanung in den
Vordergrund. Zum anderen sind viele Bundeslander dazuédsargen,

die Planungstiefe ihrer Krankenhausplane deutlich zu reduzieren und sich
auf eine Rahmenplanung der Bettenkapazitaten zu bekehr&ine Reihe

von weiteren Reformansatzen, wieBz. die systematische Berucksicht
gung des Faktors "Wohnortndhe der Versorgung", wetidtedie Kranka-
hausplanung diskutiett Auch wird vorgeschlagen, die Krankenhagisb
darfsplanung starker mit der Bedapfanung in anderen Versorgungslbere
chen zu verknupfen.

Derzeit gibt es also in Deutschland noch kein bundesweit einheitlichhes Ve
fahren zur Bestimmung des Bedarfs an Krankenhausbetten und damit zur
Beurteilung der Angemessenheit bestehender Krankenhazstéapn.Fur

die bisherige Krankenhausplanung sowie die hieran anknipfende investit
onsforderung der Bundeslander lasst sich jedoch feststellen, dass sie zu den

11 Gegenwartig wird zB. die Erreichbarkeit von Krankenhausern (ausgedriickein d
durchschnittlichen Zeit, die ein Einwohner braucht, um ein Krankenhaus zu erre
chen) in den meisten Krankenhausplanen nicht systematisch berticksighégt
dings sehen die Rettungsdienstgesetze der Bundeslafidemterschiedliche Hif-
fristen zwighen 5 und 17 Minuten vor und enthalten damit ein MalR fur die Bfreic
barkeit.



26 Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

im internationalen Vergleich tberdurchschnittlich hohen Krankenhaaskap
zitaten in Deutschlandefiihrt haben.Dass die "gespaltene™” Finanzierung
der Krankenhauser bei der Planung und Investitionsférderung bei den
Bundeslandern, die Leistungsvergitung bei den Krankenversicherungen
liegeni fur ineffiziente Krankenhausstrukturen mit verantwortlist) réu-

men die Landesregierungen teilweise selbst ein und nehmen diesreum A
lass fur Reformen (vgl. MAGSIRW 2007; siehe auch die folgendensAu
fuhrungen zu den Mangeln der dualen Krankenhausfinanzierung in Kap
tel 8.6.1).

3.1.3 Apotheken

Ein wesentlicher Indikator der Versorgungskapazitaten im Arzneinettelb
reich ist dieApothekendichteBetrachtet man die Anzahl der Einwohner je
Apotheke im europaischen Vergleich fir digr 2007, so stellt Deutsc

land mit 3.816 Einwohnern je Apotheke den Median der hier aufgeflihrten
25 Lander dar Abbildung 7). Gemessen am (ungewichteten) Durc
schnittswert der hier betrachteten Lander (4.845 Einwohner je Apotheke) ist
die Apothekendichte in Deutschland jedoch Uberdurchschnittlich hoch.
GroRbritannien (4.900) und Osterreich (6.900) weisen eine deutlial- geri
gere Apothekendichte auf als DeutschlaRrankreich (2.700) und Spanien
(2.100) allerdings eine wesentlich hohere.

Abbildung 7:  Einwohner je Apotheke im européischen Vergleich, 2007
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Quelle: IGES, Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande, Deutsch-
land: ABDA-Statistik 2007, alle Ubrigen Lander: letztes verfligbares
Jahr Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG).
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Im Jahr 2006 lag Deutschland mit einem Wert von 0,6 flr das Verhaltnis
von praktizierenden Apothekern zu je 1.000 Einwohnern im intiermesen
Vergleich leicht unter dem Durchschnitdlbildung 8), wahrend es in
Frankreich und Spanien eine deutlich hthere Agloerdichte gab (1,2 bzw.
0,9).

Abbildung 8:  Anzahl praktizierender Apotheker je 1.000 Einwohner im internationa-
len Vergleich, 2006
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ten Staaten, Australien, Schweden, Osterreich und Danemark bezie-
hen sich auf das Jahr 2005.

Auch die internationalen Vergleichger Apothekenhaben nur eine &
grerzte Aussagekraft. So lassen sich die internationalen Unterschiede be
spielsweise nur dann angemessen interpretieren, wenn gleichzeitig Unte
schiede im Sté&nwert der Arzneimittelversorgung durch stationara-Ei
richtungen in die Betrachtung einbezogen werden.
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3.2 Gesundheitsausgaben

3.2.1 Gesamtausgaberitir Gesundheitsleistungen

Zur Beurteilung der Effizienz des deutschen Gesundheitssystems ist der
mengenmalige Ressoaneinsatz wertmalidig zu erfassen. Zentraler &dik
tor hierfur sind die Ausgaben fir die gesundheitliche Versorgung. Da sich
die Reformdiskussionen sowie die Frage nach den fiskalischen Wirkungen
der Entwicklung im Gesundheitswesen primér auf die GKV benigbe-

hen die offentlichen Gesundheitsausgaben im Mittelpunkt der folgenden
Betrachtunged? Infolge des unterschiedlichen Stellenwertes der offentlich
finanzierten Teile in den nationalen Gesundheitssystemen sind dieamntern
tionalen Vergleiche allerdingsur begrenzt aussagekraftigeshalb anie
nigen Stellen zusatzlich auch die Gesamtausgaben betrachtet w2aden

ber hinaus wird die Vergleichbarkeit durch Unterschiede zwischen den
Leistungsansprtichen, die in den jeweiligen offentlichen Gesundhedtssyst
men bestehen, eingeschrankt.

Fur eine erste Beurteilung der Frage, ob die Hohe von Gesundheitsausgaben
"angemessen" ist, werden die Gesundheitsausgaben Ublicherweise-ins Ve
haltnis zur gesamtwirtschaftlichen Leistung (Bruttoinlandsprodukt) gesetzt
und aufdieser Basis mit denen anderer Lander vergliclbaa.gesamten
offentlichen Gesundheitsausgaben in Deutschland entsprachen iB00&hr
einem Anteil des Bruttoinlandsprodukts von $1(Tabelle3). Im interra-
tionalen Vergleich liegt Deutschland damit auf dem dritten Rang hirder D
nemark und Frankreick.

12 GemaR den Abgrenzungen des OECD zahlen zu den 6ffentlichen Gesundreitsausg
ben die Gesundheitsausgaben der Sozialversicherung (Krankefall-, Pflege,
Rentenversicherungjler 6ffentlichen Haushalte (vor allem im Rahmen der Beihi
fe), der Sozialhilfe, der Kriegsopferversorgung und fuir Asylbewerber.

13 Betrachtet man den Anteil der Gesamtausgaben (6ffentlich und privat) am BIP, liegt
Deutschland imJahr2006 mit 10,6% auf Rang 4 hinter den Vereinigten Staaten
(15,3%), der Schweiz (11,%) und Frankreich (11,%). Dies zeigt, dass bei einem
Landervergleich der offentlichen Gesundheitsausgaben auch der unterschiedliche
Stellenwert offentlicher Gesundheitssysteesiicksichtigt werden muss. Nach den
aktuellen Daten des Statistischen Bundesamtes ist der Anteil der Gesundteeitsausg
ben am Bruttoinlandsprodukt in Deutschland im Jahr 2007 auf%Ogésunken
(Statistisches Bundesamt 2009).
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Tabelle 3: Offentliche Gesundheitsausgaben im Verhéltnis zum Bruttoinlands-
produkt (in %), OECD-Lander, 2003-2006

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

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

Hieraus die Schlussfolgerung zu ziehen, fir das deutsche Gesundheitssy
tem werde unangemessen viel (6ffentliches) Geld ausgegeben, ware jedoch
voreilig. Der Befund einer vergleichsweise hohen Quote aus Gessidheit
ausgaben und Brginlandsprodukt ist ndmlich in mehrfacher Hinsicht zu
relativieren.

Dafir, dass Lander mit einer hohen gesamtwirtschaftlichen Leistung auch
einen héheren Anteil ihrer Wirtschaftskraft fir Gesundheitsleistungen ve
wenden, gibt es eine Reihe plausibler GlginAus 6konomischer Sicht gilt



30 Rurup/IGES/DIW/DIWecon/Wille

Gesundheit allgemein als "superiores Gut". Das bedeutet, dass ihrimit ste
gendem Einkommen eine Uuberproportional zunehmende Wertschatzung
entgegengebracht wird. Eine gesiindere Bevélkerung ist produktiver und
kann daher eingndhere Wirtschaftsleistung erzielen. Mit zunehmendem
Einkommensniveau steigen die indirekten Kosten von Krankheit bzw. die
Wertschatzung von Gesundheit (steigende Opportunitatskosten). Je héher
das BIP pro Kopf einer Gesellschaft, desto héher ist der skchaittliche
finanzielle Wert eines statistischen Lebensjahres. Ein Grol3teil der imternat
onalen Unterschiede in den Gesundheitsausgaben kann entsprechend mit
den internationalen Unterschieden in der Wirtschaftskraft erklart werden.

Diese Zusammenhange gl offensichtlich auch, wenn man lediglich die
offentlichen Gesundheitsausgaben betrachtefAdhildung 9 sind fiir die
OECD-Lander die jeweiligen Kombinationen aus BIP und offentlichen
Gesundheitsausgaben (jeweils pro Kopf der Bevolkerung) fur das Jahr 2006
dargestellt. Um die Ausgaben international miteinander vergleichen zu
konnen, wurden U$ Kaufkraftpariatert4 verwendet. Im Querschnittie
gleich zeigt sich ein deutlicher positiver Zusammenharigemnach geht

ein hoheres Pr&opf-Einkommen in den meisten Fallen auch mit hoheren
offentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf einher. Die vertikalen iAbwe

14 Kaufkraftparitaten (KKP) sid Umrechnungskurse fir nationale Wéahrungen, mit
denen Kaufkraftunterschiede ausgeglichen werdemngwigchenden Landern infle
ge von unterschiedlichen Preisniveaus bestehen. Sie werden nicht fur individuelle
Glter, sondern auf der Basis eines Korbs smtativer Guter, die im Bruttoi
landsprodukt enthalten sind, ermittelt. Mit KKPen kdnnen Wirtschaftsindikatoren
quasi in einer einheitlichen Wéahrung dargestellt und so "redl’, lbezogen auf ihr
Volumen, international verglichen werden. Vergleiche daif Basis von Kaufkr&f
paritaten weisen gegentber solchen auf der Basis von Wechselkursen einige Vorteile
auf. Sie sind frei von verzerrenden Einfliissen durch spekulationsbedingte Wechse
kursschwankungen; auRerdem bertcksichtigen sie ein breiteres Giiterspevé-
rend Wechselkurse primar durch die relativen Preise nur der handelbaren &iter g
pragt sind. Allerdings eigenen sich Kaufkraftparitaten vor allem fir Querschnittver
gleiche von Indikatoren, weniger jedoch fur Vergleiche im Zeitablauf. Gleichwohl
lassen sich Aussagen uber sich im Zeitablauf verdndernde Rangfolgen dieser Indik
toren treffen(vgl. Purchasing Power Paritiegww.oecd.org.

15 Dass der hier als ReferenzmaRstab herangezogene Zusammenhang zwischen &ffen
lichen Gesundheitsausgaben und Vehedtskraft nur begrenzt fir Effizienzvergle
che geeignet ist, kann bereits mit der Landerauswahl begriindet werden. Einerseits
wird fir einen Querschnittvergleich eine ausreichende Anzahl von Datenpunkten
(bzw. L&ndern) bendtigt, andererseits geht die komemde Anzahl an Landern in
der Regel mit einer steigenden Heterogenitat der Datengrundlage einher. Auch wenn
ausschlie3lich OECIhander betrachtet wurden, so sind die Unterschiede innerhalb
der Gruppe zum Teil sehr ausgepragt. Mexikos BIP pro Kopf bEg@se betrug
im Jahr 2006 nur etwa B4 des entsprechenden Wertes von Norwegen.
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chungen deDatenpunkte von der Trendlinie stehen fur den Teil der tffen
lichen Gesundheitsausgaben, der nicht durch den allgemeinen Zusamme
hang mit der Wirtschaftskraft (bzw. der mit dieser implizit miterfasstan Ei
flussgréfRen) auf Basis der hier ausgewahlten eétaten erklart werden
kann.

Abbildung 9:  Zusammenhang zwischen oOffentlichen Gesundheitsausgaben und
Wirtschaftskraft in OECD-Landern, 2006
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In Deutschland waren die 6ffentlichen Gesundheitsausgabekgmoho-
her,als man es aufgrund seiner Wirtschaftskraft erwartet h&jEmessen

am Zusammenhang, der sich Uber alle betrachteten Lander ergibtbbDie A
weichung vominternationaldurchschnittlichen Zusammenhang war nur in
Frankreich hoher als in DeutschthiGegentber Landern wie Japan, 1o
britannien, Schweden und Osterreich erscheint dagegen das Verhaltnis von
offentlichen Gesundheitsausgaben zur Wirtschaftskraft Deutschlands u
gunstiger.

Der diesem Befund zugrunde liegende Querschnittvergleich stelidialys
lediglich eine Momentaufnahme dar. Fir die Nachhaltigkeit in demFina
zierung von Gesundheitssystemen ist die Ausgabenentwicklung bzw. die
Ausgabendynamik im Zeitverlauf von mindestens ebenso grol3er Relevanz.
In Deutschland hat sich wahrend dergasrgenen Jahrzehndee Quote aus
offentlichen Gesundheitsausgaben und Bruttoinlandsprodukt insgesamt
deutlich erhoht(Abbildung 10). Die Entwicklung seit 1970 zeigtegoch
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auch dass die Zuwachse der offentlichen Gesundheitsausgaben night kont
nuierlich Gber denen der gesamtwirtschaftlichen Leistung lagen. Neben
deutlich ausgabenexpansiven Phasen in der ersten Halfte der 1970er Jahre
sowie Mitte der 1990er Jahmefolge der Wiedervereinigungeigt die E
wicklung des Anteilswertes tUber mehrere Jahre ein relativ flaches bzw. nur
moderat steigendes Profil. Der bisher hochste Anteilsvedrtig8,5% und

wurde in den Jahren 1996 und 2003 erreicht.

Abbildung 10: Offentliche Gesundheitsausgaben in Deutschland im Verhaltnis zum
Bruttoinlandsprodukt, 1970-2006
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Fir die Zeit ab dem Jati996 lasst sich demnach aus der EntwickluiRg a
lein der offentlicherGesundheitsausgaben eine "Superioritat" von Gksun
heitsleistungemicht mehrherauslesenUberproportional stark zugens

men haben hingegen die privaten Gesundheitsaus@abbéiildung11). Im
Zeitraum 1992 bis 2007 erhohte sich das BIP jahresdurchschnittlich um
2,6%; im Vergleich dazu stiegen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben mit
knapp 2,8% nur unwesentlich, die privaten Gesundheitsausgaben né 4,9
dagegen deutlit starker. Insgesamt nahmen die Gesundheitsausgdben ja
resdurchschnittlich um 3% zu.Fir die Tragfahigkeit der 6ffentlichen-F
nanzen gingen somit von der Entwicklung der Gesundheitsausgaben in den
vergangenen zehn Jahren keine zusatzlichen Risikenwaailssich die
wachsende Ausgabendynamik weitgehend in den Bereich der privasen Au
gabentrager verlagerte.
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Abbildung 11: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Ausga-
bentragernl6, 1992-2007
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Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt

Im internationalen Vergleich zeigt sich sodar Deutschlancein deutlich
unterdurchschnittlich starker Zuwachs der 6ffentlichen Gesundheitsausg
ben.In Abbildung 12 werden fiir die OECEL&nder die Zuwachsraten der
gesamten offentlichen Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsprodukts
jeweils pro Kopf fir den Zeitraum 1993 bis 2006 und inflationsbereinigt
einander gegenubergfellt.

Mit Ausnahne von Finnland, Ungarn, der Tschechischen Republik waxd K
nada liegen alle Datenpunkte oberhalb der (dinn) eingezeichneten &iagon
len, die alle Kombinationen jeweils gleich gro3er Zuwachsraten ketmzeic
net. Das bedeutet, dass im Zeitraum 1993 bis 2006 wisrey der offentd

chen Gesundheitsausgaben in der tUberwiegenden Zahl der -O&Cer
starker war als der Anstieg der Wirtschaftskraft (jeweils pro Kopf). In
Deutschland fiel der Anstieg der Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum

16 GeméaR den Abgrenzungen des Statistischen Bundesamtes zitden privaten
Ausgabentragern die Private Krankenversicherung (inkl. privater Pflegepflidhtvers
cherung), dieprivaten Haushalte und die privaten Organisationen ohne Eswerb
zweck. Die offentlichen Ausgabentrager umfassen die GKV, die 6ffentliches Hau
halte und andere Sozialversicherungszweige (RfléRenten, Unfallversicherung).
Bei den Gesundheitsausgaben debeitgeber handelt es sich nach Auskunft des
Statistischen Bundesamtes zu etw&@®0m Beihilfeleistungen. Die Ausgaben rwu
den entsprechend anteilig den 6ffentlichen und privaten Tragern zugeordnet.
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jedoch deutlich geringema, als es auf der Grundlage des Zusammenhangs
zu erwarten gewesen ware, der sich Uber alle Vergleichslander betrachtet
ergibt (Datenpunkt unterhalb der fett eingezeichneten Trendlinie).

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

SchlieBlich ist der Befund hoher o6ffentlicher Gedleitsausgaben im Y
haltnis zur Wirtschaftsleistung Deutschlands auch deshalb zu relativieren,
weil sich das Bruttoinlandsprodukt als Bezugsgrof3e nur beschréankt eignet,
um die "Angemessenheit" des Ausgabenniveaus zu beurt®dast das flr
Deutschlandunguinstigere Verhaltnis von o6ffentlichen Gesundheitsausg
ben zum BIP, das sich aus dem internationalen Querschnittvergleich ergibt
(Abbildung9), im zeitlichen Zusammenhang mit der Wiedervereinigung zu
sehenAbbildung 13).
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Abbildung 13: Entwicklung der offentlichen Gesundheitsausgaben und des Bruttoin-
landsprodukts in Deutschland im Vergleich, 1970-2006 (je Einwohner,
zu BIP-Preisen von 2000)
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Das Niveau des BIP pro Kopf sank im Jahr 1991 stark ab. Anschlie3end
setzte sich der Wachstumstrend der-Ropf-Wirtschaftsleistung awkinem
dauerhaft niedrigerem Niveau fort. Erst Ende der 90er Jahre wurde wieder
der Wert des Jahres 1990 erreicht. Die offentlichen Gesundheitsausgaben
pro Kopf nahmen demgegeniber insbesondere um die Mitte der 90er Jahre
beschleunigt zu.

Das in der offerdiichen Diskussion verbreitete Urtell, das deutsche Géksun
heitssystem sei "teuer"”, stitzt sich mit dem Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt also auf einen wenig aussagekraftigen Indikator.
Der im internationalen Vergleich hohe VerhaltnisiMst mafRgeblich auf
eine Verschlechterung der Position Deutschlands beim Bruttoinlandspr
dukt je Einwohner im Zuge der Wiedervereinigung zurickzufihven-
gleicht mannamlichdie 6ffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kapegkt
miteinandey ergibt sichein anderes Bild als bei den Gesundheitsausgaben
in Relation zum BIP. Mi2.591US-$ (Kaufkraftparitatyag Deutschlandm

Jahr 2006bei den PreKopf Gesundheitsausgab@m vorderen Mittelfeld
(Abbildung 14). Vor allem Luxemburg und Norwegerelgen mit Uber
3.500 US$ tberein Drittelmehr je Einwohneaus.
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Abbildung 14: Offentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf im internationalen Ver-
gleich, 2006
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Quelle: IGES, OECD 2008; fur Belgien, Neuseeland, die Niederlande und die
Tirkei liegen keine Daten vor; Luxemburg: Schatzwert; Vereinigtes
Konigreich: Unterschiede beziiglich der Methodologie.

Auch unter Einbezug der privaten Gesundheitsausgal@mt Deutsb-
land im internationalen Vergleich der Ausgabenniveaus mit 3J&$
(Kaufkraftparitat) pro Kopf keine Spitzenposition €ibbildung 15). Die
Unterschieé in den Spitzenpositionen verdeutlichen deterschiedliche
Stellenwert der offentlichen GesundheitssysteWiéhrend die Vereinigten
Staaten bei den offentlichen Geslheitsasgaben mit 3.074S-$ (KKP)
pro Kopf auf Rang 4 hinter Danemark, Norwegen unsgemburg liegen,
stehensie bei einer Betrachtung d&esundheitsausgabensgesamimit
6.714US-$ (KKP) pro Kopfan erster Stelle

Die ProKopf-Gesundheitsausgaben (Kaufkraftparitat) lagen in Deutschland
im Jahr 2006 um etwa 26 Uber dem ungewichtetenuizhschnitt der
OECD-Vergleichslander (geméaRbbildung 15). Soll z.B. Luxemburg
nicht mit demselben Gewicht in die Durchschnittsbildung einflie3en wie die
Vereinigten Staaten, kdnnedie betrachteten Lander mit ihrer jeweiligen
BevolkerungsgroRdir die Bildung des OECHurchschnitts gewichtet
werden. Gemessen an einem solchen bevdlkerungsgewichtetenh-Durc
schnitt lagen die Pr&opf-Gesundheitsausgaben iDeutschland im
Jahr2006um ca. 7o unter dem Durchschnitter OECDLandet
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Abbildung 15: Gesamtausgaben pro Kopf im internationalen Vergleich, 2006

Quelle: IGES, OECD 2008; fur Danemark, Neuseeland, die Niederlande und
die Turkei liegen keine Daten vor; Luxemburg und Schweiz: Schatz-
werte; Vereinigtes Konigreich: Unterschiede bezlglich der Methodo-
logie.

3.2.2 Sektorale Ausgaben

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

Die offentlichen Gesamtausgaben fir ambtdabeistungen pro Kopf, in
denen ua. auch Ausgaben fur zahnmedizinische Behandlung, Psyoko
Suchttherapie enthalten sind, lagen in Deutschland dagegen deutlich hoher
bei 516US-$ (KKP), und damit Uber denen in Frankreich (88%$ KKP),
insgesamt alveetwa im mittleren Bereich unter den Vergleichslandern.

17 siehe Erlauterung zu KaufkraftparitaierFunotel4.





























































































































































































