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ARZTHONORARE

»Wieder gesund?!”

LOUISE M., 11 JAHRE ALT, Lebensfreude trotz
neuromuskuldrer Erkrankung

Der vdek hat anlasslich seines

100. Geburtstags den Fotowettbe-
werb ,,Wieder gesund?!“ gestar-
tet. Wie gehen junge Fotodesigner
mit den Themen Gesundheit, Krank-
heit und Fiirsorge um? Eine Frage,
auf die es viele Antworten gibt, das
zeigen die rund 360 eingereichten
Fotos. Sie sind beriihrend, aus-
drucksstark und provokant. Der Um-
gang mit schwerer Krankheit wird
gezeigt, thematisiert wird aber auch
die Lebensfreude trotz einer Erkran-
kung. Die drei besten Einsendungen
erhielten ein Preisgeld im Gesamt-
wert von 4.500 Euro. Den zweiten
Platz belegt die Hamburger Stu-
dentin Susanne Paasch mitihrer
Fotoserie ,,Mutter*. Von den sechs
Ehrenpreisen gingen gleich vier an
Studentinnen aus der Hansestadt.
Aus den besten Beitragen wurde
eine Wanderausstellung konzipiert,
die vom 17. Dezember 2012 bis zum
10. Januar 2013 im Hamburger Rat-
haus zu sehen sein wird.

Wehklagen auf hohem Niveau

Hamburger Arzte behaupten, ihre Honorare seien unverschamt
niedrig, andere Akademiker verdienten viel mehr, Mediziner im
westlichen Ausland erst recht. Dies alles sind Mythen: Arzte in
Hamburg zahlen zu den Gutverdienern, auch international.

e ofter ich etwas sage, desto wahrer
wird es. Nach dieser Devise scheinen
zahlreiche Arztefunktionére zu han-
deln, wenn es um Aussagen zu ihrer
Einkommensentwicklung geht. Stan-
dig ist dieselbe Litanei zu horen: Medizi-
ner verdienten in Deutschland deutlich
weniger als andere Akademikergruppen
und rangierten im internationalen Ver-
gleich mit ihren Einkommen abgeschla-
gen am unteren Ende, heif3t es. Ebenso
gerne wird darauf verwiesen, dass deut-
sche Arzte massenhaft ins Ausland oder
in die Pharmaindustrie abwanderten, wo
sie hohere Vergiitungen und paradiesische
Arbeitshedingungen erwarteten.

Auch in Hamburg stofRen die Funktio-
nare ins gleiche Horn: Kaum war etwa die
Einigung iiber das arztliche Honorar 2012
erzielt, machte die Kassendrztliche Ver-
einigung Hamburg Stimmung mit Begrif-
fen wie ,,Honorarmisere“ oder ,,40 Prozent
Zwangsrabatt“. Dr. Stephan Hofmeister,
stellvertretender Vorsitzender der Vertre-
terversammlung, lieR verlauten: ,Die Ho-
norarverhandlungen fiir 2013 miissen {...)
von uns mit allen Mitteln, laut vernehm-
bar begleitet werden, um den Krankenkas-
sen und der Politik klar zu machen, dass

wir weitere solcher unverschamten Hono-
rierungen nicht hinzunehmen bereit sind!“

Sind die Arzteinkommen tatsachlich
so niedrig und die Arbeitshedingungen so
schlecht, dass sich damit kein angemesse-
ner Lebensstandard finanzieren lasst? Wie
stehen die niedergelassenen Mediziner in
der Hansestadt im bundesweiten Vergleich
da? Und wie im Vergleich zu anderen frei-
en Berufen mit akademischem Hintergrund
oder zur Durchschnittshevdlkerung?

Die Beantwortung dieser Fragen ist
kein leichtes Unterfangen, denn der Jah-
resverdienst eines niedergelassenen
Mediziners unterliegt natiirlich dem Steu-
ergeheimnis und wird selten in Ganze sta-
tistisch erfasst oder hochgerechnet. Wir
haben einmal diejenigen Daten betrachtet,
die der Offentlichkeit zur Verfiigung ste-
hen und relevante Aussagen zulassen. Da
gibt es zum einen Erhebungen des Statis-
tischen Bundesamtes und die Berichte des
sogenannten Bewertungsausschusses. Bei
dem Ausschuss handelt es sich um ein ge-
meinsames Gremium von Krankenkassen
und Arzten. Beide Seiten verabschieden die
Berichte gemeinsam — das ,,Schonen® von
Zahlen zugunsten einer der beiden Grup-
pen ist damit sehr unwahrscheinlich.
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Alles ein Problem
der Verteilung

von
KATHRIN HERBST
Leiterin der
vdek-Landesvertretung
‘ Hamburg

Ein guter Arzt erbringt sehr hoch-
wertige und hochqualifizierte Leis-
tungen fiir seine Patienten. Dafiir
hat er eine angemessene Bezah-
lung verdient. Fest steht auch, dass
Neiddebatten iiberfliissig sind.

Dies vorangestellt, muss trotzdem
die Frage erlaubt bleiben, welche
Einkommenssteigerungen angemes-
sen sind —im Vergleich der Arzt-
gruppen, im Vergleich mit anderen
Akademikern und mit Arzteinkom-
men in anderen Industrieldandern.
Klar ist, dass es bei den Hamburger
Kassendrzten eine ungleiche Ver-
teilung auf hohem Durchschnitts-
niveau zwischen Haus- und Fach-
arzten gibt. Beide haben eine sehr
anspruchsvolle Ausbildung durch-
laufen. Trotzdem liegen ihre Ver-
dienste sehr weit auseinander. Ein
Hausarzt kann schon neidisch wer-
den auf das Einkommen seines ra-
diologischen Fachkollegen. Nirgends
sind die Unterschiede so grof wie
in Hamburg — eine Unwucht, die al-
lein die Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg (KVH) beseitigen kann,
denn die KVH setzt mit zwei spezi-
ellen Instrumenten — der sogenann-
ten Euro-Gebiihrenordnung und dem
Honorarverteilungsmafistab — den
Rahmen, innerhalb dessen die Gel-
der an alle Arzte verteilt werden.
Nur die Vereinigung selbst kann da-
her die als ungerecht empfundene
Verteilung zwischen den einzelnen
Arztgruppen andern.

_)

ARZTEEINKOMMEN IM INTERNATIONALEN VERGLEICH*
Land Hausarzte Spezialisten
USA 3,7Y/3,3? 5,6'/4,12
Niederlande 3,1t 7,6'/3,5?
Schweiz 2,7 3,0!
Kanada 3,1t 4,7
Deutschland 3,3 4,1!
GroRbritannien 4,2 4,3
Frankreich 2,6' 4,5!
Finnland 1,82 2,5?
Schweden 2,2? 2,5?

* Verhaltnis zur durchschnittlichen Wirtschaftskraft eines Einwohners (Bruttoinlandsprodukt pro Kopf)

'Selbststindige Arzte 2 Angestellte Arzte

Mit den Daten aus dem Bewertungs-
ausschuss haben wir wie folgt gerechnet:
Zuerst ging es um die Ermittlung des so-
genannten ,Reinertrags” je Arztgruppe in
Hamburg. Mit diesem Begriff ist die Sum-
me gemeint, die sich ergibt, wenn man von
allen Einkiinften, die der Arzt aus der Be-
handlung von gesetzlich versicherten Pati-
enten erzielt, seine gesamten Praxiskosten
abzieht. Unter die Praxiskosten fallen zum
Beispiel die Gehalter der Mitarbeiter, die
Mieten der Praxisraume und die Kosten fiir
Gerate. Danach zeigt sich folgendes Bild:
Der durchschnittliche Reinertrag liber alle
Arztgruppen betrdgt 104.158 Euro. Die am
besten verdienenden Arztgruppen sind
die Radiologen mit 185.827 Euro und dann
schon mit grofien Abstand die Augenérzte
mit 120.609 Euro und die Kinder- und Ju-
gendmediziner mit 118.238 Euro. Der Wert
fiir die Radiologen ist aus unserer Sicht er-
staunlich, denn der Wert lasst sich nicht
aus den teuren Gerdten erklaren. Die Ge-
ratekosten sind Praxiskosten und daher
bereits abgezogen worden. Es handelt sich
iibrigens um ein Hamburger Phdanomen:
Die Reinertrdge von Radiologen in der
Hansestadt liegen im bundesweiten Ver-
gleich ganz oben. Die Reinertrage von Ber-
liner oder Bremer Fachkollegen bewegen
sich jeweils nur knapp liber 100.000 Euro.
Ein Hamburger Radiologe erzielt damit
einen um rund 80 Prozent hoheren Rein-
ertrag als seine Kollegen in den beiden an-
deren Stadtstaaten. Am unteren Ende der

durchschnittlichen Reinertrdge in Ham-
burg liegen die Allgemeinmediziner mit
81.374 Euro, die Chirurgen mit 93.828 Euro
und die Urologen mit 96.749 Euro. Daraus
wird klar: Facharzte verdienen in Hamburg
deutlich besser als Hausarzte.

Da vielen der Begriff ,Reinertrag”
fremd ist und kaum Vergleiche zuldsst,
haben wir eine weitere Rechnung aufge-
macht. Ziel war es, sich der Summe an-
zundhern, die am Monatsende auf das
Konto ausgezahlt wird — also dem monat-
lichen Nettoeinkommen. Dazu haben wir
in einem ersten Schritt den Reinertrag er-
ganzt um die sonstigen Einnahmen, die ein
durchschnittlicher Arzt bezieht — etwa die
Einkiinfte aus der Behandlung von privat
Versicherten, aus Selbstzahlerleistungen
von gesetzlich Versicherten, bekannt als
IGeL-Leistungen, oder aus der Arbeit fiir
andere Kostentrager wie zum Beispiel fiir
die Renten- und Unfallversicherung oder
als gerichtlicher Gutachter.

Neben diesen zusatzlichen Einkunfts-
quellen sind aber auch Aufwendungen zu
beriicksichtigen, die bei der Ermittlung des
Reinertrages auRer Acht gelassen werden.
Niedergelassene Arzte sind heute meistens
selbststdndige Unternehmer. Daher miis-
sen sie eigenstandig ihre Rente ansparen
und sich krankenversichern. Das Aquiva-
lent zur gesetzlichen Rentenversicherung
ist der allgemeine Versorgungsbeitrag, den
der niedergelassene Arzt an die Arztekam-
mer Hamburg entrichtet. Der Hochstbeitrag
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im Jahr 2010 betrug 13.134 Euro. Fiir Arz-
te gibt esin der privaten Krankenversiche-
rung spezielle Arzttarife. Ein Tarif mit ei-
nem guten Leistungspaket, zum Beispiel
Zweibettzimmer und Chefarztbehand-
lung, ist fiir 4.011 Euro Jahresbeitrag zu
haben. Auch Einkommenssteuer und Soli-
daritatszuschlag sind fallig. Um die Steu-
er zu berechnen, mussten Annahmen iiber
den Familienstand des Durchschnittsarztes
getroffen werden. Fiir unser Rechenbei-
spiel sind wir daher von einem verheirate-
ten Arzt ohne Kinder ausgegangen, dessen
Ehefrau liber kein eigenes Zusatzeinkom-
men verfiigt. Mit diesen Angaben kann das
monatliche Nettoeinkommen eines nieder-
gelassenen Arztes in Hamburg berechnet
werden. Es ergibt sich folgendes Ergebnis:
Die Spitzenverdiener im Durchschnitt sind
die Radiologen mit einem monatlichen
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Nettoeinkommen von 16.641 Euro, gefolgt
von den Dermatologen und Augenérzten
mit 9.733 bzw. 8.955 Euro Monatsnettoein-
kommen. Am unteren Ende der Einkom-
mensskala stehen Allgemeinmediziner mit
5.215 Euro und die Kinder- und Jugendme-
diziner mit 7.497 Euro.

Untersuchen lasst sich auch, wie sich
Arzte in Sachen Honorar zu anderen frei-
en Berufsgruppen in der Hansestadt stel-
len. Nur wenige erzielen hohere Einkiinfte
als die Arzte. Es handelt sich beispiels-
weise um die kleine Gruppe der Notare.
Ein Hamburger Lotse gehort sicher auch
zu den Gutverdienern, kann aber mit ei-
nem Orthopaden nicht im Entferntesten
mithalten. Besonders anschaulich ist auch
der Vergleich zu Rechtsanwalten oder
Journalisten. Sicher gibt es dort Branchen-
Stars mit weit liberdurchschnittlichen

REINERTRAG VERSCHIEDENER ARZTGRUPPEN IN HAMBURG 2010
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Einkiinften, aber die Gruppe in Gdnze
kann bei weitem nicht das Einkunftsni-
veau der unterschiedlichen Arztgruppen
erreichen. Noch dazu haben Arzte, das hat
nicht zuletzt die Euro-Krise gezeigt, iiber
die gesetzliche Krankenversicherung eine
weitgehend krisensichere Einkommens-
quelle, was man von anderen selbstan-
digen Akademikern in verantwortungs-
vollen Positionen nur in den seltensten
Fallen sagen kann.

Unbestreitbar ist: In allen Gruppen
gibt es groe Einkommensunterschiede
zwischen den Spitzenverdienern und der
grofien Gruppe der geringer Verdienen-
den. Bei den Arzten wird jedoch iiber die
Honorare aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch bei denjenigen nieder-
gelassenen Medizinern ein angemessenes
Basisniveau erreicht, die unterdurch-
schnittliche Einkiinfte erzielen. Zieht man
diesen Sachverhalt in Betracht, genauso
wie die zum Teil sehr hohen Einkiinfte der
weit iiber dem Durchschnitt verdienenden
Arzten je Fachgruppe, ldsst sich mit Fug
und Recht sagen: Arzte in Hamburg sind
Gutverdiener. Auch und gerade im Ver-
gleich zu anderen freien Berufen.

Ein letzter Blick, diesmal iiber die
deutschen Grenzen. Verdienen Arzte in
anderen Landern wirklich besser? Nach
den aktuellsten, 2009 veroffentlichten
Angaben der OECD zumindest nicht. Da-
nach ergibt sich folgendes Bild: Ein deut-
scher Hausarzt erzielt das 3,3fache des
Bruttoinlandsprodukt pro Kopf. Nur in
Grofbritannien und den USA verdienen
Hausdrzte noch besser im Vergleich zum
Bevdlkerungsdurchschnitt. Bei den Fach-
arzten gibt es einige Lander, in denen die-
se in Relation noch besser abschneiden als
hierzulande —aber es gibt auch Ldnder wie
die Schweiz, Frankreich und Schweden,
in denen die Einkommensrelation hinter
Deutschland zuriickfallt. Die Behauptung,
deutsche Arzte ligen mit ihren Einkom-
men international weit abgeschlagen am
unteren Ende, ist daher falsch. Sie ist ein
Mythos — einer von vielen, mit denen ein
immer rasanterer Honoraranstieg gerecht-
fertigt werden soll. mm



HAMBURG

INTERVIEW

»Beil der Qualitat der Versorgung

gibt es Verbesserungspotential”

Seit Mitte Juli 2012 hat der vdek eine neue Vorstandsvorsitzende: Ulrike Elsner.
Die 47-jahrige Juristin ist seit rund 18 Jahren fiir den Verband tatig, zuletzt als

Leiterin der Abteilung Ambulante Versorgung. Im Interview dufert sie sich zu
kiinftigen Schwerpunkten ihrer Arbeit.

Interview: Stefanie Kreiss

vdek Herzlichen Gliickwunsch zu Ihrer Wahl
als Vorstandsvorsitzende! Sie haben im
Rahmen lhrer bisherigen Tatigkeit beim
vdek besonders die Vertragspolitik der
Ersatzkassen mitgepragt, sowohl auf Bun-
des- wie auch auf Landesebene. Wo wol-
len Sie kiinftig Schwerpunkte setzen?
Ulrike Elsner Mein Anliegen ist es nach wie
vor, die medizinische Versorgung der Ver-
sicherten nach Qualitats- und Nutzenas-
pekten zu gestalten. Das gilt fiir alle
Sektoren im Gesundheitswesen. Hier er-
warten uns im Hinblick auf die demo-
grafischen Verdanderungen erhebliche
Herausforderungen. Mit der alter werden-
den Bevolkerung werden sich auch die
Anforderungen an die medizinische Ver-
sorgung verdndern. Bei der Qualitat der
medizinischen Versorgung gibt es Verbes-
serungspotential. Ich erwarte einiges von
der Umsetzung der sektoriibergreifenden
Qualitatssicherung. Handlungsbedarf be-
steht zudem beim indikationsgerechten
Einsatz von Untersuchungsmethoden.
Wir sind in vielen Bereichen Weltmeis-
ter, was die Anzahl der Untersuchungs-
leistungen betrifft. Auch Untersuchungen
sind Eingriffe in den Korper. Sie konnen
Gefahrdungspotential enthalten und soll-
ten nur durchgefiihrt werden, wenn sie
notwendig sind.

vdek Das Thema IGel-Leistungen wird im
Entwurf der Bundesregierung zum Pati-
entenrechtegesetz nicht beriicksichtigt.
Wollen sich die Ersatzkassen damit ab-
finden?

U.E. Nein, hier besteht noch deutlicher
Handlungsbedarf fiir den Gesetzgeber. Die
Versicherten miissen objektiv iiber die In-
halte und den Nutzen der IGeL-Leistungen
informiert werden. Es darf nicht sein, dass
sich die Sprechstunde eines Arztes in eine
Verkaufsveranstaltung wandelt. Versi-
cherte miissen aufgeklart werden, warum
die angebotene 1Gel-Leistung in diesem
Fall nicht von ihrer gesetzlichen Kran-
kenkasse iibernommen wird. Um es kon-
kret zu machen — es kann nicht sein, dass
zum Beispiel Glaukomuntersuchungen
standardmafiig als IGeL-Leistungen an-
geboten werden. Liegt eine medizinische
Indikation fiir diese Untersuchung vor,
dann ist sie eine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung und muss auch als
solche erbracht werden. Dariiber hinaus
muss der Patient geniigend Bedenkzeit er-
halten, um sich fiir oder gegen eine |GeL-
Leistung entscheiden zu kdnnen.

vdek Dass Patienten besser als bisher ge-
schiitzt werden miissen, hat sich nicht
zuletzt beim Skandal um fehlerhafte
Brustimplantate gezeigt. Davon waren
hunderte Hamburgerinnen betroffen. Wie
lassen sich Risiken bei Medizinprodukten
besser minimieren?

U.E. Bei dem Brustimplantateskandal han-
delt es sich um kriminelle Machenschaf-
ten. Dennoch — im Bereich der Medizin-
produkte gibt es Handlungsbedarf. Bisher
wird in erster Linie die technische Funkti-
on eines Medizinproduktes iiberpriift. Bei
Medizinprodukten, die wie zum Beispiel

Hiiftimplantate oder Kniegelenke im Kor-
per verbleiben, brauchen wir zudem eine
Nutzen- und Qualitatshewertung durch
eine unabhangige Zulassungshehdrde.
Daneben sollte es ein verpflichtendes Me-
dizinprodukteregister geben, in dem ver-
schliisselt vermerkt ist, welcher Patient
welches Medizinprodukt implantiert be-
kommen hat. Nur so kdnnen betroffene
Patienten im Falle eines Riickrufes eines
schadhaften Produktes schnell durch ihre
Krankenkasse informiert werden. Dariiber
hinaus dient das Register der Dokumenta-
tion von unerwiinschten Vorfallen.

vdek |n der 6ffentlichen Diskussion um das
deutsche Gesundheitssystem geht es auch
immer wieder um den Arztemangel. In
Hamburg bestimmt jedoch nicht Mangel,
sondern Uberversorgung das Bild. Was ist
zutun?

UE. In Deutschland gibt es mehr Arzte als
je zuvor — sie sind nur regional ungleich
verteilt. In Ballungsraumen stellen wir
nahezu fiir alle Arztgruppen eine Uber-
versorgung fest, wahrend in landlichen
Rdumen zunehmend Arzte fehlen und
zwar in erster Linie die Hausarzte. Im Ge-
meinsamen Bundesausschuss arbeitet
die Selbstverwaltung in Umsetzung des
Versorgungsstrukturgesetzes daran, fiir
den hausarztlichen Versorgungsbereich
eine verfeinerte Bedarfsplanung zu ent-
wickeln. Dies allein wird aber nicht rei-
chen, um die Versorgungsdisparitdten zu
beseitigen. Parallel dazu miissen auch die
Uberkapazititen in den Ballungsriumen
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abgebaut werden. Denn diese Uberkapa-
zitaten gehen zulasten von Patienten und
Arzten in wirtschaftlich schwachen Re-
gionen. Hier sollte die Selbstverwaltung
die Moglichkeiten des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes, wie etwa das Aufkau-
fen von Praxissitzen ab 2013 —konsequent
nutzen. Letztendlich geht es darum, dass
sich Arzte dort niederlassen, wo sie ge-
braucht werden.

vdek Der demografische Wandel wird Ham-
burg voraussichtlich erst mit Verspatung
erfassen. Trotzdem ist es heute schon
wichtig, neue Versorgungskonzepte fiir
eine Stadtbevolkerung zu entwickeln, die
splirbar altern wird. Wie konnten solche
Konzepte aussehen?

U.E. Wir brauchen besondere Versorgungs-
angebote fiir dltere und betagte Men-
schen. Der vdek lobt in diesem Jahr zum
dritten Mal den vdek-Zukunftspreis aus.
Hiermit wollen wir Ideen und Konzep-
te auszeichnen, die bei der Bewaltigung
der Herausforderungen des demografi-
schen Wandels weiterhelfen. Die beiden
Wetthewerbe der vergangenen Jahre ha-
ben gezeigt, dass es ausgezeichnete Kon-
zepte gibt. Wichtig ist zudem der Ausbau
der Gesundheitsforderung und Praventi-
on fiir Altere. Es freut mich, dass sich die
Gesundheitsministerkonferenz fiir die
Umsetzung des nationalen Gesundheits-
ziels ,,Gesund alter werden ausgespro-
chen hat.

vdek Stichwort Prévention: Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr hat angekiin-
digt, eine nationale Praventionsstrategie
auf den Weg bringen zu wollen. Die Friih-
erkennung von Krebs soll im Mittelpunkt
stehen, bildungsferne Schichten sollen
starker in die Vorbeugung von Krankhei-
ten einbezogen werden. Gibt das, was da
aus dem Ministerium zu horen ist, Anlass
zur Hoffnung?

U.E. Die Ersatzkassen unterstiitzen ihre
Versicherten schon seit Langem darin,
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ZUR PERSON

Die neue vdek-Vorstandsvorsitzende

ULRIKE ELSNER

Ulrike Elsner, Jahrgang 1965, absol-
vierte nach dem Abitur in Schleswig-
Holstein erfolgreich ein Jura-Studi-
um an den Universitaten Augsburg
und Freiburg. Ihr Referendariat fiihr-
te sie ans Berliner Kammergericht
und zu einer Anwaltskanzlei in Seat-
tle. lhre erste Leitungsposition beim
vdek hatte Ulrike Elsner ab 1995
inne, als Referatsleiterin ,,Ambulan-
te Vertrage“ in Berlin. Ende der 9oer
Jahre war sie einige Monate an das
Bundesgesundheitsministerium ab-
geordnet. Von 2001 bis 2004 fungier-
te sie neben ihrer Referatsleitertatig-
keit als stellvertretende Leiterin der
Berliner Landesvertretung. Anfang
2005 iibernahm die Sozialrechtsex-
pertin die Leitung der Landesvertre-

tung Sachsen. Rund drei Jahre spater wurde sie Abteilungsleiterin ,,Ambulan-
te Versorgung®in der Verbandszentrale, zugleich auch Abwesenheitsvertreterin
des damaligen Vorstandsvorsitzenden Thomas Ballast. Seit Mitte Juli 2012 ist sie

neue Vorstandsvorsitzende des Verbands.

Krankheiten zu vermeiden und den Le-
bensstil positiv zu verdandern. Pravention
ist aber nicht nur Sache der Kassen, son-
dern eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be. Daher ist es sehr zu begriiften, wenn
sich alle Akteure — neben Bund, Ldndern
und Kommunen, etwa auch Arbeitgeber
und Sozialversicherungstriager — auf eine
Strategie verstandigen und diese dann in
die Flache bringen. Menschen zu errei-
chen, die sich bisher von Praventionsan-
geboten nicht angesprochen fiihlen, muss
ein Schwerpunkt eines solch umfassen-
den Konzepts sein. Es gilt, die Gesund-
heitsforderung dort auszubauen, wo die
Menschen leben und arbeiten — in den
Schulen genauso wie in den Betrieben
oder in den Pflegeheimen. Ein nationales

Gesamtkonzept sollte aber auch Instru-
mente zur kritischen Uberpriifung der
Angebote enthalten. Modelle, die nicht zu
einer nachhaltigen Anderung des Lebens-
stils beitragen oder ,,Mitnahme-Effekte*
begiinstigen, sind verfehlt.

vdek Zum Schluss noch eine persdnliche
Frage: Die Gesundheitspolitik ist eines der
umkampftesten Politikfelder tiberhaupt.
Wie ,tanken” Sie auf, um fiir die kiinftigen
Herausforderungen gewappnet zu sein?
U.E. |ch liebe es, am und auf dem Wasser
zu sein. Zusammen mit Freunden haben
mein Mann und ich ein kleines Segelboot
im Osten von Berlin liegen. Einige Stun-
den oder ein Tag auf dem Boot sind fiir
mich Entspannung pur. mm
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Weniger ist oft mehr

An einigen Hamburger Kliniken wird offenbar zu haufig und zu friih operiert —
aus wirtschaftlichen Griinden. Leidtragende sind die Patienten. Diese Entwicklung

muss gestoppt werden

ie Ausgaben der Krankenh&user

in Hamburg wachsen von Jahr

zu Jahr. Diese Steigerungen sind

zum Teil im medizinischen Fort-
schritt und in der alter werdenden Gesell-
schaft begriindet. Gleichzeitig nimmt die
Zahl der planbaren Operationen stark zu
—bei einigen Diagnosen sogar um ein viel-
faches stérker als in den Stadtstaaten Ber-
lin und Bremen, mit denen Hamburg am
ehesten vergleichbar ist. Diese Mengen-
dynamik ist aber nur zum Teil damit zu er-
klaren, dass die Bevélkerung alter wird
und fortschrittlichere Behandlungsmetho-
den zur Verfiigung stehen. Offenbar spie-
len noch weitere Faktoren eine Rolle.

Ein kurzer Blick auf die Fakten: Der
Landesbhasisfallwert liegt seit der Ein-
fiihrung des sogenannten Fallpauscha-
lensystems 2003 in Hamburg immer iiber
dem Bundeshasisfallwert und gehort zu
den hochsten Werten in Deutschland. Der
Landeshasisfallwert bestimmt, welche
Summen die Kliniken den Krankenkassen
fiir einen Behandlungsfall in Rechnung
stellen diirfen. Er wird zwischen den Kas-
senverbanden und den Krankenhausgesell-
schaften auf Landesebene ausgehandelt.

Der Casemix, der die Schwere und
Komplexitat von Krankheitsfallen abbil-
det, ist zwischen 2005 und 2010 um durch-
schnittlich etwa sechs Prozent gestiegen.
Im gleichen Zeitraum nahm die Fallzahl um
mehr als drei Prozent zu, wéhrend gleich-
zeitig die Verweildauer eines Patienten in
einem Hamburger Krankenhaus um sie-
ben Prozent abnahm (von 8,6 auf genau
acht Tage). Im gleichen Fiinfjahreszeitraum
stiegen die Ausgaben der Kliniken jedoch
um knapp 30 Prozent — von 1,2 Milliarden
Euro auf 1,5 Milliarden Euro.

MENGEN- UND PREISENTWICKLUNG IN HAMBURGER KLINIKEN (2006-2010)
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. Fallzahlen . Schweregrade . Preise

Es ist eine 6konomische Binsenweis-
heit, dass Angebot, Nachfrage und Preis
zusammenhdngen. Die Theorie besagt,
dass eine Zunahme des Angebots in funk-
tionierenden Mérkten zu sinkenden Prei-
sen fiihrt. Dies hat zur Folge, dass Anbieter
weniger Anreiz verspiiren, die Menge zu
steigern. Dieser Mechanismus scheint im
hamburgischen Krankenhausmarkt auf-
grund regulierter Basisfallwerte und
Bewertungsrelationen nicht zu funktionie-
ren. In der Hansestadt steigt beides unge-
bremst — sowohl die Zahl der Klinikfalle
als auch der jeweils abgerechnete Schwe-
regrad. Zur Erlduterung: Der Schweregrad
eines Falles wird iiber das sogenannte Re-
lativgewicht ausgedriickt und dieses ergibt
in Verbindung mit dem Basisfallwert den
Erlos fiir einen Fall.

Warum die Mengen in Deutschland
insgesamt aus dem Ruder laufen, hat vor

wenigen Wochen das Rheinisch-Westfa-
lische Institut fiir Wirtschaftsforschung
(RWI) untersucht. Die Experten stellten
fest, dass bei der Abrechnung einzelner
Fallpauschalen der Erlds fiir die Kliniken
hoher ist als die Kosten. In der Regel sind
Relativgewichte so berechnet, dass die
Krankenhauser ihre entstandenen Kosten
damit im Durchschnitt decken kdnnen.
Besonders auffallig entwickelt hat sich
nach Erkenntnissen der Gutachter die Fall-
gruppe “Krankheiten und Storungen an
Muskel-Skelett-System und Bindegewe-
be“. Darunter fallen etwa Knie- und Hiift-
OPs sowie Eingriffe an der Wirbelsaule.
Hamburg verzeichnet dort den mit Abstand
starksten Anstieg der Casemix-Punkte un-
ter allen Bundeslédndern (siehe Grafik).
Auch bei der Fallgruppe ,,Krankheiten und
Stérungen des Kreislaufsystems®, unter
der etwa Herz-OPs erfasst werden, belegt
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die Hansestadt den Spitzenplatz, wahrend
Berlin das Schlusslicht bildet.

Das RWI kommt zu dem Schluss, dass
nicht nur die Alterung und der technische
Fortschritt die OP-Zahlen nach oben trei-
ben. Die Steigerung sei teils ,,angebots-
induziert®, meinte Studienautor Boris
Augurzky — auf Deutsch: Viele Kranke wer-
den nur deshalb operiert, weil die Kliniken
damit ihren Umsatz steigern wollen. In der
Branche ist es kein Geheimnis, dass man-
cherorts sogar das Gehalt des Chefarzts
von einer Fallsteigerung abhangt.

Wie Lasst sich kiinftig verhindern, dass
zu friith und zu oft operiert wird? Der An-
reiz, lohnende Behandlungen allein aus
dkonomischen Griinden vermehrt vorzu-
nehmen, sinkt, sobald die Preise fiir sol-
che Eingriffe fallen. Dies sollte im Rahmen
der Kostenverringerung fiir Mehrleistun-
gen auf Landesebene iiber den Landesba-
sisfallwert erfolgen. Damit wird einem zu
starken Anstieg der Gesamtausgaben ent-
gegengewirkt. Zum Versténdnis: Es ist ge-
setzlich geregelt, dass die Erldse von Klini-
ken in der Regel um 30 Prozent verringert
werden, wenn sie mehr Patienten behan-
deln als vereinbart. Hintergrund dieser Re-
gelung sind Annahmen zur Kostenstruktur
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der Kliniken. Wenn deren Auslastung
steigt, dann bleiben in der Regel ihre Fix-
kosten trotzdem gleich. Daher der soge-
nannte Mehrleistungsabschlag.

Steigende Preise bei Mehrleistungen,
wie von Krankenhausseite gefordert, sind
kontraproduktiv, da sie zu noch grofieren
Leistungsmengen fiihren. Hohe Mehrleis-
tungsabschldge hingegen kdnnen den An-
reiz fiir Kliniken verringern, 6konomisch
motivierte OPs vorzunehmen.

Eine ganz neue Komponente ist der
sogenannte Orientierungswert, der 2013
in die Krankenhausfinanzierung einge-
fiihrt wird. Kiinftig ist dann nicht mehr
wie bisher die Grundlohnsumme fiir die
jahrlichen Verhandlungen zum Landes-
basisfallwert relevant, sondern die vom
Statistischen Bundesamt errechnete Kos-
tenentwicklung in den Kliniken. Klar ist je-
doch schon jetzt: Der neue Wert muss die
Mengenentwicklung méglichst umfassend
beriicksichtigen. Und fiir den Fall, dass
dies nur anteilig geschieht, muss sicherge-
stellt sein, dass neben der Einberechnung
der Leistungsmenge in den Landesbasis-
fallwerten eine differenzierte Beriicksich-
tigung von Leistungsmengensteigerungen
fiir das einzelne Krankenhaus erfolgt.

Direkt- und Selektivvertrage zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus fiir plan-
bare Eingriffe konnten ebenfalls unbe-
griindeten Mengenentwicklungen entge-
genwirken.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass Fehlentwicklungen wie die
beschriebene Mengensteigerung bei be-
stimmten Eingriffen in Hamburger Kran-
kenhdusern gestoppt werden muss. Dies
gilt natiirlich nicht fiir den Anteil, der
aufgrund der Alterung der Gesellschaft
und des technischen Fortschritts weiter
zunehmen wird, sondern allein fiir die-
jenigen planbaren Operationen, die wirt-
schaftlich begriindet und medizinisch
nicht notwendig sind.

Geldnge dies, wére es ein groRer Fort-
schritt, besonders fiir die Patienten: Denn
jede unnotig vorgenommene Operation
mindert in der Regel zeitweise oder sogar
langfristig die Lebensqualitat der betrof-
fenen Versicherten. Wenn in Kliniken die
wirtschaftlich motivierten Eingriffe entfie-
len, profitierten die Patienten sogar noch
in einer zweiten Hinsicht: Die Kranken-
hauser hatten mehr Zeit fiir die notwendi-
gen Eingriffe und konnten auf diese Weise
ihre Qualitat weiter steigern. mm

EINGRIFFE BEI MUSKEL-SKELETTERKRANKUNGEN (Z.B. HUFT-0Ps)
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HAMBURG

BUCHER

VERSORGUNG

AUSZEICHNUNG

Fragliche Diagnosen

Als gelungenen Fall von Wissen-
schaftsmarketing beschreibt die
Journalistin Cornelia Stolze das Pha-
nomen Alzheimer. Industrie und
Forschung nutzten das ,,Schreckge-
spenst®, um aus der Unsicherheit von
Patienten Kapital zu schlagen, urteilt
die Autorin. Wissenschaftler gau-
kelten vor, es gebe bereits sichere
Diagnose-Verfahren und wirksame
Medikamente. Auch wenn sich hie
und da Argumentationsliicken auftun
—das Buch ist wichtig, denn es be-
leuchtet kenntnisreich Hintergriinde
eines wachsenden Bereichs des Ge-
sundheitssystems.

Cornelia Stolze,
GISS Vergiss Alzheimer. Die Wahrheit

VER
ALZHEIMER

liber eine Krankheit, die keine ist
2011, 245 Seiten, € 18,99
Kiepenheuer & Witsch, Kéln

Zukunft der ambu-
lanten Versorgung

Das Buch gibt einen guten Uberblick
tiber die Struktur der Facharztgrup-
pen. Fiir Bayern und Baden-Wiirt-
temberg wird die Nachfrage nach
Facharzten vorausherechnet und ana-
lysiert. Ergebnis: Trotz riicklaufiger
Bevolkerungszahlen wird wohl der
Bedarf steigen, weil der Alterungsef-
fekt iiberwiegt. Die Verbesserung der
Versorgung zwischen den Arzten und
Kliniken scheitert aber an ungleichen
und unfairen Wetthewerbsbedingun-
gen, so die Autoren. Helfen kdnnten
jedoch einheitliche Leistungsdefiniti-
onen und Vergiitungen.

Eberhard Wille, Daniel Erdmann
Gesundheitsékonomischer Stel-
lenwert einer flachendeckenden
ambulanten Facharztversorgung
2011, 235 Seiten, € 49,-

Nomos Verlagsgesellschaft
Baden-Baden

A3pA 0104

Unterstiitzung fir
»@aesundheitsnetz
Depression”

VERTRETERINNEN UND VERTRETER der Kassen
und Verbande der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach Unterzeichnung der Absichtserklarung

Die gesetzlichen Krankenkassen be-
teiligen sich finanziell an einem For-
schungsprojekt, das die Versorgung
von Patienten mit Depressionen ver-
bessern soll. Das Projekt ,,Gesund-
heitsnetz Depressionen® ist Teil

des Verbundforschungsprogramms
»,Hamburger Netz psychische Ge-
sundheit — psychenet” im Rahmen
der vom Bundesforschungsministe-
rium geforderten Gesundheitsmet-
ropole Hamburg. Ob ein Patient mit
Depressionen eine zeitnahe und an-
gemessene Behandlung erhalt, hangt
in der Hansestadt noch viel zu oft
vom Zufall ab — etwa vom Wohnort
oder vom Therapieverfahren des auf-
gesuchten Arztes. Daher geht es da-
rum, Arzte, Psychotherapeuten und
Kliniken noch starker als bisher zu
vernetzen, um Behandlungswege
zum Wohl der Patienten noch besser
abzustimmen. Wie dies am besten
erreicht werden kann, untersuchen
die Wissenschaftler im Rahmen des
geforderten Projekts. Sie testen unter
anderem, mit welchen Behandlungs-
formen die grofiten Erfolge erzielt
werden. Von ihren Ergebnissen er-
hoffen sich Kassen wichtige Impulse,
um die Versorgung psychisch kran-
ker Menschen zu verbessern.
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Zukunftspreis:
Ersatzkassen fordern
Versorgungsideen

er Verband der Ersatzkassen lobt
D zum dritten Mal den vdek-Zu-

kunftspreis aus. Mit dem Preis
will der Verband zukunftsweisende Ver-
sorgungsangebote unterstiitzen und die
Diskussion iiber den demographischen
Wandel mit positiven Versorgungsbei-
spielen begleiten. In diesem Jahr sind
innovative Konzepte und Best-Practi-
ce-Beispiele zu ,,Versorgungsideen bei
Multimorbiditat” gefragt. Dabei ist es
den Ersatzkassen wichtig, dass die Le-
bensqualitdt von Patienten mit Mehrfa-
cherkrankungen im Mittelpunkt steht.
Menschen und Initiativen sind aufgefor-
dert, ihre Versorgungsideen und -kon-
zepte schriftlich beim vdek einzureichen.
Die Bewerbungsfrist lauft noch bis zum
14.9.2012. Ein Preisgeld von 20.000 Euro
wird ausgelobt.
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