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immer mehr Publikationsmanuskripte erreichen
uns mit gesundheitsdkonomischen Fragestellun-
gen. So werden auch in diesem Heft 2 Arbeiten
zu den Themen ,Kosten-Nutzen-Analyse der
Schnittbildgebung beim Schéddelhirntrauma*“ und
,Kosten-Deckungsanalyse der Ballonkyphoplas-
tie* publiziert. Aus Editorensicht ist diese Ent-
wicklung sehr zu begriifRen, weil es zeigt, dass Or-
thopdden und Unfallchirurgen sich auch wissen-
schaftlich mit Fragen zur Wirtschaftlichkeit ihres
Handelns immer mehr befassen. Zehn Jahre nach
Einfiihrung der G-DRGs muss jedem bewusst
sein, dass wenn wir uns nicht nur von Okonomen
und Unternehmensberatern leiten und lenken
lassen wollen, dann brauchen wir klare Aussagen
und entsprechende Kenntnisse dariiber, welche
Diagnostik und welche Therapie medizinisch not-
wendig, aber auch bezahlbar ist.

Blickt man nun auf die vergangenen 10 Jahre
DRG-System zuriick, so zeigen sich unterschiedli-
che Effekte, die sowohl als positiv aber auch als
negativ zu werten sind:

Das DRG-System mit dem Grundprinzip ,gleiches
Geld fiir gleiche Leistung“ hat zur intensiven und
auch vermehrt transparenten Auseinanderset-
zung mit Abldufen, Prozessen und Kosten gefiihrt.
Die systemimmanenten Anreize haben in den
meisten Kliniken zur Steigerung der Fallzahlen
und gleichzeitig zur Reduktion der Verweildauer
beigetragen. Ob dadurch aber auch die Effizienz
gebessert wurde, bleibt fraglich. Nach einer
KPMG-Studie, bei der die Ergebnisqualitdt der Ge-
sundheitssysteme europdischer Staaten in Rela-
tion zum Anteil der Gesundheitsausgaben am je-
weiligen Bruttosozialprodukt berechnet wurde,
rangiert Deutschland gerade mal auf Platz 17 im
unteren Mittelfeld [1]. Dieser ,niedrige Effizienz-
index“ beruht dabei nicht so sehr auf einer quali-
tativ ,,nicht hochwertigen* Behandlung, sondern
auf den im Vergleich zu den anderen europa-
ischen Landern extrem hohen Ausgaben (in 2011
rund 294 Milliarden Euro) [1].

Ein Grund fiir diese Ausgabensituation ist die
Steigerung im Personalkostenbereich. Bedingt
durch die Leistungsverdichtung ist die Anzahl
der Klinikdrzte (2003: 114105 Vollzeitstellen;
2011: 138955 Vollzeitstellen) deutlich gestiegen.
Dariiber hinaus ist aber auch die Zahl der Mit-
arbeiter im Verwaltungsdienst (2003: 57927
Vollzeitstellen; 2011: 59759 Vollzeitstellen) ge-
stiegen [2]. Neue Berufsgruppen wie Kodierfach-
krifte, Betten-, Patienten- und Casemanager ha-
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ben ihren Einzug in die Kliniken gefunden. Leis-
tungsdokumentation, Kodierung, Abrechungs-
vorbereitung und Plausibilisierung der Daten sind
immer aufwendiger geworden. Was hingegen re-
duziert wurde, sind Pflegestellen: lag die Zahl der
Pflegekrdfte in 2003 bei 320158 Vollzeitstellen,
so lag diese in 2011 nur noch bei 310817 Vollzeit-
stellen [2]. Dies bedeutet bei gegebener Fallzahl-
steigerung letztendlich eine deutliche Reduktion
der pflegeseitigen Zuwendung zum Patienten,
was jedoch gerade bei dem zunehmend alternden
und multimorbiden Patientenkollektiv nicht Ziel-
setzung eines sozialen Gesundheitssystems sein
sollte.

Ein weiterhin zunehmendes Problem in unserem
Gesundheitssystem ist in der universitiren Medi-
zin zu sehen. Schon nach einigen Jahren ,Lauf-
zeit" des DRG-Systems zeigte sich gerade fiir die
Spitzenmedizin ein nicht tragfihiges Auseinan-
dergehen der Schere zwischen Erlésen und Kos-
ten [3]. Bedingt ist dies vornehmlich durch die
Hdufung von Extremkostenfdllen, die Vorhaltung
einer alle Disziplinen umfassenden Notfallversor-
gung in stdndiger Bereitschaft und die Erst-
anwendung neuer medizinischer Produkte und
Verfahren. Dazu kommt die genuine universitire
Aufgaben in Forschung und Lehre, die zwar durch
die Zufiihrungsbetrige der Ldnder finanziert
wird, in der gegenwdrtigen Praxis werden diese
jedoch hdufig zur Deckung der klinischen Budget-
defizite herangezogen. Die Medizinforschung an
deutschen Standorten wird auf diese Weise ge-
geniiber vergleichbaren Institutionen im Ausland
eindeutig benachteiligt [4]. Dass es dabei auch in-
nerhalb der Universitdtsklinika zu zunehmenden
Spannungen zwischen ,Klinikum* und ,,Fakultat*
kommit, ist leider an vielen Standorten spiirbar.
Nach Angaben des Jahresberichts des Verbands
der Universitdtsklinika Deutschlands (VUD) sind
etwa die Halfte der 33 Unikliniken existenziell be-
droht. Insgesamt betrage das Jahresdefizit im ver-
gangenen Jahr (2013) 161 Millionen Euro [4].
Kommen dann kiinftig noch Tarifédnderungen, ho-
here Kosten fiir Energie oder Versicherungsleis-
tungen hinzu, so wird klar, dass ein DRG-System,
welches in Bezug auf diese Aspekte iiber Jahre
hinweg nicht oder nur verzogert ,lernt“, einer
dringenden Uberarbeitung bzw. Abinderung be-
darf. So wie die Bundesdrztekammer aktuell ge-
fordert hat [5], sollten die DRGs als Basis der kiinf-
tigen Krankenhausvergiitung ergdnzt werden
durch die Moglichkeit einer individuellen leis-
tungsadaptierten Budgetfestlegung. Dabei ist das
politisch gewollte Prinzip ,pay-for-performance*
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sicherlich als richtiger Ansatz zu werten, allerdings muss eine pa-
tientenbezogene Risikoadjustierung mit Ber{icksichtigung von
Komorbiditdten und Compliance erfolgen. Insbesondere fiir Pa-
tienten, die hohe Kosten verursachen, muss ein tragfdhiges Kon-
zept fiir eine aufwandsgerechte Vergiitung etabliert werden.
Spitzenmedizin in einem ,industrialisierten Umfeld“, wo nur
das durchschnittliche Preis-Mengen-Geriist und der Billig-Ein-
heitstarif zahlt, ist nicht machbar.
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