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>>,21,34 % betrdgt das Einsparpotenzial im deutschen Gesundheits-
wesen - was halten Sie davon?” Zu dieser ,Meldung” - absolut frei
erfunden und ,realistisch gewiirfelt” - wurden etliche Fachexperten
aus der Gesundheitsversorgung, aus Verbdanden und Politik befragt:
Immerhin zw6lf haben geantwortet, indes wohlwissend, dass es sich
um eine ,Ente” handelt: Denn weder gibt es ein Forschungsnetzwerk
Gesundheitsdkonomie, und schon gar nicht ein pseudogenaues Studie-
nergebnis mit zwei Dezimalstellen.

Jedoch besteht iiber die Grundsatzfrage , 0b*
zu moglichen Reserven im System weitgehend
Konsens, wann immer man in Expertenkreisen
liber zielgerichtete Ressourcenallokation, Vor-
haltekosten, rationale Diagnostik und Therapie,
Fehlerkosten, Effizienzoptimierung, Briiche an
den Schnittstellen usw. diskutiert. Mehr oder
weniger offen wird von Fachexperten unseres
Gesundheitssystems diese GroRRenordnung von
rund 20 % Einsparpotenzial (vor einigen Jahren
noch mehr) benannt, wenn man das gesamte
Versorgungssystem einschliesslich des Gesund-
heitsverhaltens der Bevdlkerung, einer ratio-
nalen, angemessenen Versorgungsstruktur, der
Eliminierung nicht indizierter Leistungen bei
gleichzeitig optimierten Zugangsmdglichkeiten
fiir relevante Risikogruppen, der koordinierten
und beziiglich Qualitdt und Sicherheit optimal
gesteuerten, sektoriibergreifenden Behandlung
usw. betrachtet.

Zur Frage ,wie hoch” sind die Meinungen un-
terschiedlich: Sie reichen von 10 % bis deutlich
mehr als 20 %. Bei GKV-Ausgaben in Hohe von
ca. 170 Mrd. Euro (2009) entsprdche dies 17 bis
34 Mrd. Euro, insgesamt (von ca. 300 Mrd. Euro) 30 bis 60 Mrd. Euro.
Damit wird von Experten des Gesundheitssystems doch iiberwiegend
ein bedeutsames, milliardenschweres Einsparpotenzial identifiziert,
eine volkswirtschaftlich auRerordentlich bedeutsame Gr6Renordnung.

Nach Perioden der Leistungsausweitung mit dem gesundheitspoli-
tischen Ziel einer qualitativ hochwertigen, umfassenden Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung wurden mit dem SVR-Gutachten Band III
,Uber-, Unter- und Fehlversorgung” Einspar- bzw. Verbesserungspoten-
ziale offen thematisiert und anhand ausgewahlter, iiberwiegend chro-
nischer Erkrankungen dargestellt (Sachverstandigenrat 2000/2001).
Bereits die Bande I und II hatten die Notwendigkeit von mehr Ziel-,
Patienten-, Qualitdts- und Prdventionsorientierung betont - Schliis-
selbegriffe, die sich bis heute durch die SVR-Gutachten ziehen (z.B.
Sachverstandigenrat 2007).

Andererseits hat natiirlich die gesundheitspolitische Intention, eine
héhere Versorgungseffizienz zu fordern und den Paradigmenwechsel fiir
eine neuen medizinische und Gkonomische Orientierung zu schaffen,
zu wirtschaftlichem Druck im Gesundheitssystem gefiihrt. Die gesetz-
lich begrenzte Ausgabenseite mit ,gedeckeltem” Budget der einzelnen
Leistungserbringer sowie der Sektoren insgesamt, verbunden mit Wirt-
schaftskrise, Arbeitslosigkeit, sinkendem Beitragsaufkommen und Re-

Die Meldung

»21,34 % betragt nach Meinung
von Fachexperten das Einsparpo-
tenzial im deutschen Gesundheits-
wesen. Dieser Anteil ergibt sich
nach einer noch nicht veroffentli-
chten Studie des Forschungsnetz-
werkes Gesundheitsékonomie (FG)
aus allen betrachteten Bereichen
wie Gesundheitsverhalten der
Bevolkerung, Inanspruchnahme
von Leistungen im ambulanten
und stationdren Sektor mit den
bekannten Schnittstellenproble-
men und der Langzeit-Ergebnis-
steuerung. Bereits 2001 war ein
Gutachten des Sachverstandigen-
rates fiir das Gesundheitswesen
zu ,Uber-, Unter-, Fehlversorgung’
erschienen."

ist Leiterin des Zentrums fiir Qualitit und Management im Gesundheitswesen der Arztekammer Niedersachsen

form der Vergiitungssysteme (EBM, DRG) einerseits bei durch demogra-
phische Verdnderung und medizinischen Fortschritt steigenden Kosten
andererseits fiihrte zu der Diskussion liber Leistungseinschrankung und
Priorisierung (Prof. Dr. J.-D. Hoppe auf dem 112. Deutschen Arztetag
in Mainz 2009, Rabbata 2009).

Die Notwendigkeit eines gesellschaftspolitischen Diskurses iiber
Rationalisierung, Rationierung und Priorisierung wird auch von Nagel
et al. betont und mit der Forderung nach rationalen Entscheidungen
differenziert aufgearbeitet. Allerdings wird eine
Ressourcenknappheit per se unterstellt - und
Reserven im System lediglich als ,Problem der
Verschwendung” genannt (Nagel 2010).

Wehling wird in seiner umfangreichen Analyse
deutlicher: mit 20 bis 25 % beziffert er das Ein-
sparpotenzial, wenn nicht indizierte Eingriffe,
unndtige Arzneimittel, Kuren und Verwaltungs-
kosten entfielen (Wehling 2009). Auch seine auf
internationalen Vergleichen basierenden Befunde
zur moglichen, stillschweigenden Rationierung
einerseits und Verschwendung der erheblichen
Ressourcen andererseits konnten mit Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung beschrieben werden.

Wenn also immer noch Schlagworte wie ,,Rosi-
nenpickerei”, ,blutige Entlassung”, ,FlieRband-
medizin®, ,Hamsterrad” kursieren, dann weisen
diese auf bestimmte Reaktionsmechanismen auf
den wirtschaftlichen Druck hin - aber sind diese
notig (Sens et al. 2009)? Wenn beispielsweise
Krankenhduser unter dem verhandelten Budget
auch erhebliche Kostensteigerungen kompensie-
ren miissen - ist das richtig? Wenn finanzielle
Anreizsysteme und forensische Aspekte Art und
Umfang der Patientenversorgung mit bestimmen - ist das angemessen?
Wenn auf zunehmende Forderungen nach effizienter Leistungserbrin-
gung nicht mit durchgangiger Prozessorientierung an der gesamten
Versorgungskette entlang reagiert wird - ist das addquat? Wie kdnnen
Qualitat und Sicherheit fiir die Patienten mit Arbeitsfreude fiir die Be-
schaftigten und wirtschaftlichem Erfolg fiir die Organisation verkniipft
werden?

Wenn nach Meinung von Fachexperten ein Einsparpotenzial im
deutschen Gesundheitssystem in der GréRenordnung von bis zu 20 %
vermutet wird, handelt es sich um eine gesundheitspolitisch, wirt-
schaftlich und gesellschaftspolitisch bedeutsame GréRenordnung. Hier
besteht die ethisch-moralische Verpflichtung, dieses auch offen zu be-
nennen. Auf der Makroebene der den Rahmen setzenden Gesundheits-
politik, der Mesoebene der Verbande und der Mikroebene der Gesund-
heitseinrichtungen miissen zukunftsorientierte, intelligente Losungen
zur Gesundheitsversorgung entwickelt und mit zielorientierten Steue-
rungsmechanismen hinterlegt werden. Neue Modelle einer ,selektiven
Patientenorientierung” (Das Richtige zum richtigen Zeitpunkt am rich-
tigen Patienten richtig tun!) miissen das GieRkannenprinzip ersetzen
und im Sinne einer krankheitsadaquaten, personalisierten Medizin aus-
gestaltet werden. <<
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Verschiebebebahnhdfe
.Die konkurrierende Ausrichtung der Sozialgesetzbiicher
verhindert eine integrierte und sektoreniibergreifende
Gesundheitsversorgung. Die sektorenbezogene Zustén-
digkeit bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen
ldsst ,, Verschiebebahnhdfe” entstehen, die im libergrei-
fenden Ansatz die bekannten Schnittstellenproblemati-
ken wie Doppeluntersuchungen etc. eher fordern. Dazu
kommen noch die Reibungsverluste, die in der alltdglichen Kommunikati-
on zwischen den unterschiedlichen Akteuren im Gesundheitswesen man-
nigfaltig entstehen. Alles in allem ausreichend Potenzial, das in Zeiten
knapper werdender Ressourcen schnellstméglich genutzt werden muss.”
Peter Bechtel
RbP, Pflegedirektor im Herz-Zentrum Bad Krozingen, Vorsitzender im Ver-
band Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Pflegepersonen e.V. - BALK

Absolut plausibel

Nach meinen eigenen Recherchen und Publikationen
(Wehling 2009) ist das Ergebnis dieser Studie absolut
plausibel. Bei einem Gesamtumsatzvolumen von etwa
300 Milliarden EUR/Jahr im Gesundheitssektor ent-
spréiche dies einem Einsparpotenzial von iiber 60 Mil-
liarden EUR/Jahr, die am oberen Ende meines Schit-
zungskorridors von 20 bis 80 Milliarden/Jahr liegen.
Es darf dabei nicht vergessen werden, dass diese Verschwendung nicht
nur Geld kostet, sondern an unndtigen Eingriffen und invasiven Unter-
suchungen auch Patienten zu Schaden, z.T. mit Todesfolge kommen. Er-
staunlicherweise scheint diese Verschwendungskatastrophe ein Tabuthe-
ma selbst fiir Journalisten zu sein, und die einzige relevante politische
Reaktion ist die erneute Beitragserh6hung in der GKV. Es miisste endlich
die dffentliche Debatte hierzu beginnen - und nicht von den verschie-
denen Lobbyisten immer wieder zum Verstummen gebracht werden: So
geht es einfach nicht mehr weiter!”

Prof. Dr. med. Martin Wehling

Geschéftsfithrender Direktor des Institutes fiir experimentelle und
klinische Pharmakologie und Toxikologie der Medizinischen Fakultdt
Mannheim der Universitdt Heidelberg

Scheinexakte Studienergebnisse

.Mit Sicherheit gibt es einem so komplexen und (iber-
regulierten System wie dem deutschen Gesundheitswe-
sen Einsparpotenziale. Scheinexakte Studienergebnisse
stimmen mich aber skeptisch. Die Aufgabe ist, an den
bekannten Problempunkten, wie der Grenze zwischen
der stationdren und der ambulanten Versorgung, pro-
spektiv Strukturen und Prozesse zu gestalten, die den
medizinischen Fortschritt nutzen, um den Versorgungsbedarf der Zukunft
besser, das heif3t effizienter zu bedienen.”

) Dr. med. Christoph Straub
RHON-KLINIKUM AG, Vorstand Geschaftsbereich Ambulant-stationdre
Grund- und Regelversorgung, Wiesbaden

Jeder fiinfte Euro?

.Sicherlich gibt es an vielen Stellen Einsparpotenzial,
doch glaube ich nicht, dass mehr als jeder fiinfte Eu-
ro unndtig ausgegeben wird. Deshalb halte ich diese

Zahl fiir deutlich zu hoch. Grundsdtzlich miissen wir

doch im Sinne der Patientinnen und Patienten genau
hinschauen, wo und wofiir ihre Beitragsgelder ausge-
geben werden.”

Jens Spahn
MdB, Gesundheitspolitischer Sprecher CDU/CSU-Bundestagsfraktion

Meinung

Mit Unterhaltungswert
.Solange die Verfasser solcher Aussagen nicht auch an-
geben, wie die Effekte der Einsparungen auf die Ergeb-
nisqualitdt und die Patientensicherheit flichendeckend
gemessen und bewertet werden sollen (was iibrigens :
eine Festlegung der zu erreichenden Qualititen und
ihres Status quo voraussetzen wiirde), haben diese Da-
ten nur einen durchschnittlichen Unterhaltungswert.”
Prof. Dr. med. Andreas Becker
Geschaftsfiihrer,
CLINOTEL Krankenhausverbund gemeinniitzige GmbH, K&ln

Pauschalurteile

~Einsparpotenziale im deutschen Gesundheitswesen
gibt es sicher. Dabei sind allerdings Pauschalurteile auf
dem Riicken der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die
sich tagtdglich um eine hohe Qualitdt der Patienten-
versorgung bemiihen, kontraproduktiv. Hilfreicher sind
an dieser Stelle professionelle Analysen, wo tatsdchlich
Einsparpotenziale bestehen und mit welcher professio-
nellen Hilfe diese tatsdchlich ,,gehoben” werden konnen. Hdufig handelt
es sich hierbei um klare Managemententscheidungen mit Vorbildfunktion
und Entscheidungen, die nichts mehr mit den Hierarchien im Gesundheits-

wesen zu tun haben, wie wir sie immer noch vorfinden.”
PD Dr. med. habil. Maria Eberlein-Gonska
Leiterin Qualitdtsmanagement Universitdtsklinikum Dresden,
Vorsitzende der Gesellschaft fiir Qualitdtsmanagement
in der Gesundheitsversorgung (GQMG) bis 4/2011

Uber Griben hinweg
,Okonomie und Humanitét sind keine Widerspriiche.
Deshalb arbeiten Gesundheitsunternehmen, die wirt-
schaftlichen Erfolg haben, in aller Regel auch auf hohem
qualitativem Niveau. Sparen hilft allerdings dauerhaft
nicht weiter. Es geht vielmehr um die Steigerung der
Produktivitdt durch Gestaltung strukturierter Prozesse
liber institutionelle Griben hinweg. Dabei kennen Inno-
vationen keine Grenzen, schon gar nicht bei 21,34 %.”
Prof. Heinz Lohmann
Gesundheitsunternehmer,
Vorsitzender der INITIATIVE GESUNDHEITSWIRTSCHAFT e. V.

Grdofienordnung stimmt

,,0b man das mit zwei Stellen hinter dem Komma sagen
kann, weif3 ich nicht. Aber die GréfSenordnung stimmt,
und solange ist es natiirlich fraglich, ob wir wirklich vor-
dringlich eine Rationierungsdebatte brauchen. Wenn wir
es schaffen, die Struktur des Gesundheitswesens so zu
verdndern, dass nicht jeder fiir sich allein im Hamster-
rad sektorale Optimierung betreibt, sondern dass man
durch Stdrkung der Prdvention, verniinftige Konzepte der Primdrversor-
gung und Integration der Leistungserbringung vor allem im sekunddrfach-
drztlichen Bereich gemeinsam die Verantwortung trdgt, dann liegt diese
Gréfenordnung im Bereich des Machbaren. Nicht zuletzt deswegen wird
in den USA derzeit die Diskussion um ,,accountable care organizations”
gefiihrt: Verantwortung ist der Kernbegriff, Verantwortung fiir die gesamte
Gesundheitsversorgung. “

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe
Leiter des Institutes fiir Patientensicherheit an der Universitat Bonn,
stellv. Vorsitzender des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen
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Zu hoch gegriffen
Ein Einsparpotenzial von 21,34 % in unserem
Gesundheitssystem ist sicherlich sehr hoch gegriffen,
gut die Hilfte dieses Wertes, also 10 bis 15 %, ldsst
sich dagegen gut belegen. Es sind vor allem die Be-
reiche Krankenhaus, Diagnostik, Arzneimitteltherapie
und Hilfsmittel, in denen mehr Rationalitdt und Qua-
litdt zu einer Effizienzoptimierung in der Versorgung
fiihren kénnen. Felder fiir solche Strategien sind unverkennbar - im
Entlassungsmanagement in Krankenhdusern ebenso wie in der Arznei-
mitteltherapie, wo die Gleichung , neu und teuer ist auch besser” nur
in den seltensten Fdllen stimmt, und dennoch heute viel zu oft die
Entscheidungen im drztlichen Verordnungsverhalten beeinflusst. In vie-
len Bereichen stimmen das Preis-Leistungsverhltnis und die Qualitdt
der Versorgung nicht - die Zahl 21,34 kénnte daher schon richtig sein,
wenn sie denn nicht den Prozentanteil, sondern das Einsparpotenzial in
Milliarden Euro meint!”
Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske
Zentrum fiir Sozialpolitik, Co-Leiter der Abteilung fiir
Gesundheitsokonomie, Gesundheitspolitik
und Versorgungsforschung, Universitdt Bremen
Mit geschlossenen Augen ‘
.Ich glaube unser Gesundheitssystem hat so vie-
le Reserven, dass man um die 20 % Einsparung mit
geschlossenen Augen schafft. Die Gesundheitsein-
richtungen miissten das Wissen und Kénnen ihrer
Mitarbeiter so unterstiitzen, dass es ohne Hindernis-
se beim Patienten ankommt: also klare Absprachen, \A -
Vermeidung von Fehlern und Missverstéindnissen. Das
sind mindestens 10 bis 20 %, und dann haben wir
noch intermedidre Strukturen, vergleichbar mit dem mittleren Manage-
ment in anderen Branchen, die sog. ,Ldhmschicht”, die den Informa-
tionsfluss und die Innovationsméglichkeiten ausgrenzen. Diese Hemm-
nisse sollten zuriickgeschnitten, wenn nicht iiberhaupt abgeschafft
werden, das sind nochmals 10 bis 20 %. Derjenige, der die Leistung
erhdlt, und das ist der Patient, muss die Kontrolle dariiber haben, was
ausgegeben wird, und nicht iiber vier Ebenen Verantwortliche, die mit-
unter ihrer Verantwortung nicht gerecht werden und aus Eigeninteresse
die Mittelverteilung beeinflussen kénnen. Es gibt viel zu tun!
Dr. med. Dipl.-Psych. Horst Poimann
Neurochirurg, Neurochirurgische Gemeinschaftspraxis Dres. Poimann,
Froehlich und Popp, Wiirzburg

4

Zweistellige Milliardenhohe

Im deutschen Gesundheitswesen gibt es erhebliche
Wirtschaftlichkeitsreserven in zweistelliger Milliar-
denhéhe - zu finden etwa in den weitgehend unko-
ordinierten Versorgungs- und Behandlungspfaden auf
ambulanter wie stationdrer Ebene. Diese und weitere
Einsparpotenziale liefSen sich heben, wenn der Ge-
setzgeber den Kassen eine aktivere Systemrolle mit
mehr strukturellen Freiheiten zur Gestaltung der Ver-
sorgungsprozesse und -strukturen zuwiese. Kostensenkung und hohere
Effizienz sind jedoch nicht gleichzusetzen mit einer Verschlechterung
der Versorgungsqualitdt - im Gegenteil: Ein optimierter Ressourcenein-
satz mit qualitdtsgesicherten, sektoriibergreifenden Behandlungsabléu-
fen reduziert die Leistungskosten, dient aber immer auch dem Woh! des
Patienten.”

s

Ingo Kailuweit
Vorsitzender des Vorstands der KKH-Allianz, Hannover

Eine Riickbesinnung
21,34 % Einsparpotenzial bedeutet Riickbesinnung
auf den origindren Zweck des Gesundheitswesens,
die Gewdbhrleistung einer fiir alle Biirger verfiigbaren,
qualitativ hochwertigen Versorgung im Krankheitsfall.
Ein Viertel der zur Verfiigung stehenden finanziellen
Ressourcen werden im Gesundheitswesen fiir einen
iiberbordenden Overhead und fiir patientenfernen
Selbstzweck eingesetzt. Alle Akteure in der florieren-
den Gesundheitsbranche sind aufgefordert, ihren Anteil an 21,34% Ein-
sparpotenzial zu mobilisieren, damit das Gesundheitssystem auch wei-
terhin seine Kernaufgabe, die Patientenversorgung, erfiillen kann.”
Dr. med. Martina Wenker
Prasidentin der Arztekammer Niedersachsen, Hannover

Danksagung
Allen Interviewpartnern, die im Vertrauen auf eine seriose Bericht-
erstattung ein Kurzinterview zu 21,34 % Einsparpotenzial” gegeben
haben, gilt aufrichtigster Dank! Doch: Ist die Zitrone ausgepresst?
Oder ist noch Saft im System?
Er6ffnen wir die Debatte! Schreiben Sie an: meine.meinung@m-vf.de
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