
Auswirkungen
von Budgetierungen
auf medizinische
Innovation am Beispiel
der Kardiologie

„Bleibt der Patient auf der
Strecke?“

Am 17. 02. 2000 trafen sich auf
Einladung des Bundesfachverbandes
Medizinprodukte e.V. in Berlin fu¨h-
rende Vertreter aus Politik, Industrie,
Krankenkassen und der Kardiologie
(siehe Liste im Anhang) zu einer
gemeinsamen Tagung, um u¨ber die
Folgen der GKV-Gesundheitsreform
2000 zu beraten.

Ausgangssituation

Industrie und Kardiologen sehen
den hohen Standard der medizini-
schen Versorgung durch die strikte
Budgetierung gefa¨hrdet. Hauptpro-
blem hierbei ist nicht eine Preis-
oder Kostenexplosion, sondern eine
Mengenzunahme. Die Preise sinken
sogar. Stetig steigende Fallzahlen
bei gedeckelten Erlo¨sen und einer
Steigerungsrate, die trotz partiellem
Tarifausgleich die Kostensteigerung
im Personalwesen und medizini-
schen Bedarf nicht mehr deckt, fu¨h-

ren zu jährlich wachsenden Fehlbe-
trägen in den Krankenha¨usern. Per-
sonaleinsparungen sind trotz ho¨herer
Leistungsanforderung die Regel und
der Ruf nach einem Verlassen der
BAT-Tarifstruktur wird immer lauter.
Mehrarbeit und Arbeitszeitgesetz
sind nur noch schwer lo¨sbare Reiz-
themen im Krankenhaus geworden.
Die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter
wird auch durch patientenferne Ta¨-
tigkeiten immer ho¨her, so dass fu¨r
den Patienten immer weniger Zeit
bleibt. An sich sinnvolle Maßnah-
men der Qualita¨tssicherung, ICPM
und ICD-Verschlu¨sselung und Ru¨ck-
fragen des medizinischen Dienstes
sind kaum noch zu erbringen. Sie
müssen auch auf Krankenhausseite
zu einer Stellenmehrung fu¨hren,
nicht nur auf Seite der Krankenkas-
sen, sonst geht die Schere zwischen
Arbeitsbelastung und Mitarbeiter-
zahl auf Kosten der Patientenversor-
gung immer weiter auseinander
(Abb.1).

Die Deckelung greift inzwischen
strikt, die Kostensteigerung in den
ersten drei Quartalen 1999 betrug
im Krankenhaus nur noch 0,7%.
1998 stiegen die Fallzahlen um
2,8%, während die Liegedauer um
2,7% und die Bettenzahl um 1,5%
abnahm (Tab.1). Wie unter diesem
Kostendruck innovative Behand-
lungsformen weiter mo¨glich sein
sollen, ist kaum vorstellbar.
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Abb. 1 Auswirkungender striktenBudgetierungauf die stationäre Patientenversorgung



Besondersdie Universitätsklini-
ken sehen auch die Zukunft
Deutschlandsals Forschungsstandort
in Gefahr, so lange die rechtlichen
Problemein der Drittmittelförderung
nicht geklärt sind. Die niedergelas-
senen Kardiologen beklagen einen
ruinösen Punktwertverfall,der eine
kostendeckendeUntersuchung bei
gesetzlichKrankenversicherten nicht
mehrmöglich macht.

Einschätzung durch
Krankenkassen und Regierung

Dasses solcheProblemegibt, wird
von der Regierungund den Kran-
kenkassengrundsa¨tzlich nicht be-
stritten. In der Beurteilungder Grö-
ßenordnungund den aufgezeigten
Lösungsansa¨tzengehendie Meinun-
gen aber auseinander. Regierung
und Krankenkassen vertreten die
Auffassung,dassgenügendGeld im
Systemsei. Der Anteil der Gesund-
heitsausgaben macht heute 10,7%
des Bruttoinlandproduktesaus. Da-
mit liegt Deutschlandin Europaan
ersterStelleund weltweit hinter den
USA an zweiter. Aber die Mittelver-
wendunggehorchtnicht den Gebo-
ten der Effizienz.

Wo aber liegen die Rationalisie-
rungsreserven oder die Bereiche
der Überversorgung?

Die Regierunghat sie bei den nie-
dergelassenen Fachärzten ausge-
macht. Hier sieht man eine Über-
versorgung, an der kräftig gespart
werdensoll. Die Oppositionwider-
spricht, aber es wird mittelfristig
nicht viel nutzen. Die getrennten
Töpfe für Allgemeinärzte und Fach-
ärztesind geschaffen und der Punkt-
wertverfall findet besondersbei den
Fachärztenstatt.Der neueEBM-Ka-
talog wird diesenTrend noch ver-
stärken. Man nennt es Förderung
des Hausarztprinzips, die fachärztli-
che Versorgung soll ihren Schwer-
punkt am Krankenhaus behalten
oder wiederbekommen. Den nieder-

gelassenen(vertragsa¨rztlichen) Kar-
diologen bleibt da nur der Weg in
die belegärztliche Tätigkeit, die der
weitausgrößereTeil von Ihnenaber
bereits ausführt. Hier liegt neues
Konfliktpotential, wenn Belegabtei-
lungennebenbestehendenHauptab-
teilungeneingerichtetwerden,wäh-
rend die Klinik oder der Chefarzt
gleichzeitig die Ermächtigung ver-
liert. Eine an sich sinnvolleÖffnung
des Krankenhausesist, wenn dann
nur nachbeidenSeitenausgewogen
und auf Dauertragfähig.

Aber auch im Krankenhausbe-
reich wird man weiter sparendund
umstrukturierend eingreifen. Über
das Scheiternder monistischen Fi-
nanzierungist die Regierungwohl
nur bedingt böse, da die Gegenfi-
nanzierungauf sehr tönernenFüßen
stand. Die für das Jahr 2003 be-
schlosseneEinführung eines voll-
pauschalierten Vergütungssystems
auf der Grundlage von Diagnosis
Related Groups (DRG’s) soll ein
bundeseinheitliches Entgelt pro Fall
je nachDiagnoseerbringen.Dasjet-
zige Mischsystemmit Fallpauscha-
len und Sonderentgeltenfällt voll-
ständig weg. Damit wäre der Weg
frei für mehr Wettbewerb,von dem
man sich eine Mobilisierung von
Wirtschaftlichkeitsreserven verspre-
chen kann. Dies wäre ein Fort-
schritt,da dasjetzigeSystem,insbe-
sondere durch das Instrument der
krankenhausindividuellen Decke-
lung, die wirtschaftlich arbeitenden
Kliniken benachteiligt.

Fragen zum neuen stationären
Entgeltsystem(DRG’s)

Welches DRG-Systemwird einge-
führt, wie hoch wird die Vergütung
bzw. wonach richten sich mögliche
Zuschläge? In Modellversuchensoll
ein bundesweiteinheitlicherPunkt-
wert ermittelt werden. Wer sorgt
hier für einedenErfordernissenent-
sprechenderepräsentative Auswahl
der beteiligten Kliniken? Wo wird
der weiter als notwendig erachtete
Budgetdeckeleingezogen?Bleibt er

wie jetzt beim Krankenhaus,käme
kein Wettbewerbzustande,sondern
die Kliniken würden nur in anderen
Rechnungseinheiten bezahlen. Die
Wirtschaftlichenstießenbei geringe-
ren Fallzahlen bereits an den De-
ckel, die Teurerenmüsstendeutlich
zulegen.Das wäre kein Anreiz für
Wirtschaftlichkeit und ausreichende
Patientenversorgung. Kommt der
Deckel auf die Ebeneder Bundes-
länder, würde dies den Wettbewerb
fördern. Dies bedarf aber einer
Änderung der Bundespflegesatzver-
ordnung, der im Bundesrat zuge-
stimmt werden muss. Hier werden
sich prominenteGegnerfinden.

Bundesausschüsse für Koordinie-
rung und neueUntersuchungs-
und Behandlungsmethoden(NUB)

Welche Auswirkung bringt die Ar-
beit der neu geschaffenen Aus-
schüsse?Wird die geplanteValidie-
rung neuer Untersuchungsverfahren
statt zur Qualitätsverbesserungnicht
eherdie Einführungbzw. Bezahlung
neuer Methoden für einen großen
Teil der Kliniken versperrenbzw.
verzögern?Wird die Besetzungdie-
ser Ausschu¨ssewirklich den Patien-
teninteressengerecht? Hier waren
sich alle einig. Man muss in Zu-
kunft bei der BeurteilungneuerMe-
thodenihre gesamtenökonomischen
Auswirkungen mehr berücksichti-
gen. Nebender medizinischenEffi-
zienz zählt auch die ökonomische
Effektivität. Wir sind zum wirt-
schaftlichenUmgang mit den vor-
handenen Ressourcengezwungen,
um möglichst viele Patienten am
Fortschritt teilhabenzu lassen.Die
teure Anschaffung eines Defibrilla-
tors oder die Durchführung einer
Ablation sowieder Einsatzvon Gly-
koprotein II b/III a Antagonisten
spart Kosten im weiteren Krank-
heitsverlauf,die den ursprünglichen
Einsatzmehr als wettmachen. Aber
die Auswahlder Patientenmussbe-
sonders strikten Kriterien unterlie-
gen, um ein Maximum an Effizienz
zu gewinnen.
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Übergangsregelungenbis 2003

Auch für den Zeitraum bis 2003
bleiben für die Krankenha¨user eini-
ge Fragen offen: Wird es weitere
Ausgleichefür Tariferhöhungenge-
ben, die durch die Steigerungsrate
nicht abgedecktsind?Wie sehrwer-
den die Krankenkassen von der
Möglichkeit der außerordentlichen
Budgetkürzungen (Fehlbelegung,
Verkürzung der Liegedauer, Verla-
gerung in den ambulantenBereich)
Gebrauchmachen?WerdenFallzahl-
steigerungen im Sonderentgeltbe-
reich ausgeglichenund wenn ja, mit
welchemProzentsatz?

Integrierte Versorgung

Wie entwickelt sich die viel zitierte
integrierte Versorgung? Welchen
Töpfen werdendie Gelder entnom-
men?Wie errechnetsichder jeweili-
ge Anteil? Bleibt die freie Arzt- und
Krankenhauswahl bestehen?Bis zu
welchem Ausmaßerfolgt eine Ver-
mischung der Kernkompetenz?Je-
der Netzpartnersollte die Leistung

erbringen, die er unter Qualitäts-
und Wirtschaftlichkeits-Aspektenam
bestenerbringenkann. Erwirtschaf-
tete Synergieeffekte müssen in der
jeweiligen Netzstruktur verbleiben,
um Anreize für die Vernetzungzu
schaffen. Eine endgültige Bewer-
tung der AussichtensolcherStruktu-
ren ist zur Zeit nochnicht möglich.

Zusammenfassungund Ausblick

Die GKV-Gesundheitsreform 2000
wird erheblicheUmstrukturierungen
bringen.Bei den geplantenRationa-
lisierungen werden einige auf der
Streckebleiben. Ob auch Patienten
dabeisind, wird je nachStandpunkt
unterschiedlich beurteilt.

Reichendie vorhandenenRatio-
nalisierungsreserven?Im Gesetzist
vorgesehen,dass das Prinzip der
Beitragssatzstabilität dann verlassen
werdenmuss,wenn der notwendige
medizinischeFortschritt nicht mehr
gewährleistet ist. Wer kann diesen
Zeitpunkt rechtzeitig bestimmen?
All denen,die wie wir täglich am
Patienten Entscheidungen treffen

müssen,scheintder Zeitpunkt nicht
mehr fern. Benötigen wir nicht auch
eine Reform auf der Finanzierungs-
seiteder Krankenkassen?Oderstößt
der Einsatz der zur Verfügung ste-
hendenMittel grundsa¨tzlich an öko-
nomischeGrenzen?Schwierige Fra-
gen, die nur im gemeinsamenDia-
log zu lösensind.

Priv.-Doz. Dr. MichaelA. Weber
Vorstandsmitglied der Arbeitsge-
meinschaft Leitender Kardiologi-
scherKrankenhausa¨rzte (ALKK)
Kreiskliniken Dachau-Indersdorf
GmbH,85221Dachau

Referentenliste

Prof. Dr. Dietrich Andresen, Chef-
arzt im KrankenhausAm Urban,
Abt. Kardiologie, Berlin
Prof. Dr. Günter Breithardt, Präsi-
dent der DeutschenGesellschaftfür
Kardiologie-, Herz-, Kreislauffor-
schung,Direktor der Medizinischen
Klinik Innere Medizin C, Universi-
tät Münster
Walter Kannengießer, ehem.Leiter
des Bonner Wirtschaftsbu¨ros der
FAZ, Bonn
Klaus Kirschner, MdB, SPD-Frak-
tion, Berlin
Franz Knieps, Gescha¨ftsführer Po-
litik, AOK-Bundesverband,Bonn
Monika Knoche, MdB, Bündnis
90/DieGrünen,Berlin
Joachim M. Schmitt, Gescha¨ftsfüh-
rer BVMed, Wiesbaden
Dr. Hermann Schulte-Sasse, Leiter
der Abteilung Gesundheitsversor-
gung und Krankenversicherung,
Bundesministerium für Gesundheit
(BMG), Bonn
Prof. Dr. H.-P. Schultheiss, Direk-
tor der MedizinischenKlinik II des
Universitätsklinikums Benjamin
Franklin,Berlin
Prof. Dr. SigmundSilber, Vorstands-
mitglied im BundesverbandNieder-
gelassenerKardiologen(BNK), Kar-
diologischePraxis,München
Dr. Dieter Thomae, MdB, F.D.P.-
Fraktion,Berlin
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Krankenha¨user1998:99,6Milliarden DM Ausgaben– plus 2,0 Prozent

Gegenstandder Nachweisung 1998 Veränderung
gegenu¨ber 1997in %

Kosten in Mio. DM
Gesamtkosten 99605 2,0
davon:Personalkosten 66386 1,3
Darunter:Ärztlicher Dienst 14197 2,8
Pflegedienst 26184 1,1
Sachkosten 32385 3,3
Darunter:MedizinischerBedarf 16050 4,0
Instandhaltung 4441 3,9
Zinsenfür Betriebsmittelkredite 134 0,9
Kostender Ausbildungssta¨tten 699 1,0
Bereinigte(pflegesatzfa¨hige)Kosten 97067 1,9

Grunddaten Anzahl
Krankenha¨user(Jahresende) 2263 0,2
AufgestellteBetten(1000) 572 –1,5
Vollstätionäre Patienten(1000) 15952 2,8
Pflegetage(1000) 170906 0,0
DurchschnittlicheVerweildauer(Tag) 10,7 –2,7
Bescha¨ftigte (1000,Jahresende) 1039 –0,5

Kostenkennziffern in DM
BereinigteKostenje Fall 6085 –0,9
BereinigteKostenje Pflegetag 568 1,9

Quelle:StatistischesBundesamt



Priv.-Doz. Dr. Michael A. Weber,
Vorstandsmitglied der Arbeitsge-
meinschaftleitenderkardiologischer
Krankenhausa¨rzte (ALKK), Chefarzt
Kardiologieder Kreisklinik, Dachau
Heinz Windisch, PräsidentdesVer-
bandes der Krankenversicherten,
Hemsbach/Baden
Wolfgang Zöller, MdB, CDU/CSU-
Fraktion,Berlin

Fortbildungsveranstaltun-
gen in ThuÈ ringen,
Erfurt und Umgebung
Organisation: Frau Prof. Dr. med.
I. Aßmann,ZentrumInnereMedizin,
III. Med. Klinik, Klinikum Erfurt,
NordhäuserStraße74, 99089Erfurt,
Tel. 0361/7812481,
Fax 0361/7812490

• 10. Erfurter Herz-Kreislauf-Dia-
log am 16.09.2000, 9–13 Uhr,
auf der VesteWachsenburg, Ilm-
kreis,99310Holzhausen

• LZ-EKG-Kurs am 29.09.2000, 16
Uhr– 01.10.2000,13Uhr (mit Zer-
tifikat). III. MedizinischeKlinik,
Klinikum Erfurt GmbH,Nordhäu-
serStraße74, 99089Erfurt

• Herzschrittmacher-Symposium
am 18.11.2000, 9–13 Uhr, Hotel
Radisson,Juri-Gagarin-Ring 127,
99084Erfurt

Weitere Veranstaltungen
HeartbreakersSymposium
„Herz und Psyche“

Freitag,26. und
Samstag27. Mai 2000
StädtischeKrankenanstalten
Idar-ObersteinGmbH

Auskunft:
Dr. B.P. Laufs
Abt. für Psychiatrie
und Psychotherapie
Tel. 06761/661565
oder
Prof. Dr. H.H. Klein
Med. Klinik II /Kardiologie
StädtischeKrankenanstalten
Idar-ObersteinGmbH
Dr. Ottmar-Kohler-Straße2
55743Idar-Oberstein
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