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Drei Fragen:

· Wie viel Geld soll in unserem beitragsfinanzierten Gesundheitssystem für die medizinische Versorgung der Versicherten ausgegeben werden? 

· Welche gesundheitspolitischen Prioritäten sollen für die Verwendung dieser Mittel gelten? 

· Wie kann eine wirtschaftliche Verwendung der Mittel sichergestellt werden, um damit den größtmöglichen gesundheitlichen Effekt zu erzielen?

Laut BMG werden in D knapp 240 Milliarden Euro jährlich für Gesundheit ausgegeben (11% des BIP)


GKV trägt 148 Milliarden Euro (61,6%)  (2006 rund 142,21 Milliarden Euro)


PKV trägt 17,3 Milliarden Euro (7,2%)


Andere 74,7 Milliarden Euro (31,1%)

Kosten - Ärzte:

Für die Verteilung der Gesamtvergütung an die Ärzte ist die KV in der jeweiligen Region zuständig. Sie wendet hierfür einen bestimmten Verteilungsschlüssel, den so genannten Honorarverteilungsmaßstab an. Für Leistungen, die ein Arzt abrechnet, zahlt ihm die KV ein Honorar.

Das funktioniert vereinfacht so: Die ärztlichen Leistungen werden auf Basis des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) berechnet und mit einer bestimmten Punktzahl bewertet. Der EBM wird auf der Bundesebene von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und den Spitzenverbänden der Krankenkassen festgelegt. Er ist das bundeseinheitliche Verzeichnis aller Leistungen, die ein Arzt abrechnen kann. Für die einzelnen Leistungen gibt es unterschiedlich hohe Punktzahlen, die das wertmäßige Verhältnis der Leistungen zueinander ausdrücken.

So ist beispielsweise in dem derzeit gültigen EBM ein normaler Hausbesuch mit 400 Punkten bewertet, während Besuche, die wegen der Schwere der Erkrankung unverzüglich erfolgen müssen, mit 1.200 Punkten (zwischen 19 und 22 Uhr) bzw. mit 1.600 Punkten (zwischen 22 und 7 Uhr oder bei Unterbrechen der Sprechstunde) verzeichnet sind.

Die abgerechneten Punkte vergütet die KV dem Arzt mit dem so genannten Punktwert (Eurobetrag). Unterstellt man beispielsweise einen Wert von fünf Cent pro Punkt, ergibt sich daraus in den zuvor genannten Beispielen eine Vergütung von 20 beziehungsweise 60 bis 80 Euro.

Die Höhe des Punktwertes in Euro ist abhängig von der zur Verfügung stehenden Gesamtvergütung einerseits und von der Menge der insgesamt von den Ärzten in einer Region abgerechneten Leistungen andererseits. Vereinfacht ausgedrückt ergibt sich das einzelne ärztliche Honorar nach folgendem Prinzip:

Jeder Arzt meldet die von ihm erbrachten Leistungen an seine KV. Entsprechend der Struktur und der Menge der erbrachten Leistungen errechnet sich daraus nach dem EBM das individuelle Punktzahlvolumen. Die zur Verfügung stehende Gesamtvergütung wird nun durch die Punktzahlen der Ärztinnen und Ärzte geteilt. Daraus ergibt sich der Punktwert (zum Beispiel fünf Eurocent).

Das Honorar des einzelnen Arztes errechnet sich schließlich durch die Multiplikation seines individuellen Punktzahlvolumens mit diesem Punktwert.Das bedeutet: Je mehr Leistungen die Vertragsärzte einer KV abrechnen, desto geringer ist unter sonst gleichen Bedingungen der sich ergebende Punktwert (nicht jedoch das Honorar je Arzt).

Die Vergütung der einzelnen Leistung ist somit in erheblichem Maße von der Entwicklung der Menge der von den Ärzten einer Region insgesamt erbrachten Leistungen beeinflusst. Dies führt in der Regel auch dazu, dass es regional erhebliche Unterschiede in der Höhe der von den KVen gezahlten Punktwerte und damit letztlich in der Vergütungshöhe für die einzelne vertragsärztliche Leistung gibt.

Vor diesem Hintergrund sagt die Höhe der Vergütung für die einzelnen vertragsärztlichen Leistungen nicht viel über die Angemessenheit des von einem Arzt bzw. einer Ärztin erzielten Honorars aus. Sinnvoll ist vielmehr eine Betrachtung des insgesamt erzielten Einkommens. Der durchschnittliche Umsatz je Vertragsarzt (ohne Psychotherapeuten) mit der GKV lag im Jahr 2002 im Bundesdurchschnitt bei 200.276 Euro. Unter Berücksichtigung der Betriebsausgaben der Praxen ergibt sich ein rechnerischer durchschnittlicher Praxisüberschuss je Arzt aus der Leistungsabrechnung mit der GKV (also ohne Privatpatienten) in Höhe von 76.549 Euro in den neuen Ländern und 84.172 Euro in den alten Ländern.

Kosten - Krankenhäuser

Alle Krankenhausleistungen - mit Ausnahme der psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen - werden seit Jahresbeginn 2004 über Fallpauschalen vergütet. In einem Katalog mit insgesamt 878 Abrechnungspositionen (2005) wird die Vergütung für unterschiedliche Behandlungsfälle festgelegt. Zusätzlich können noch 71 Zusatzentgelte zu einer Fallpauschale abgerechnet werden. 

Diese Vergütungsform orientiert sich an dem internationalen System der DRG (Diagnosis Related Groups). Darin werden die vollstationären Behandlungsfälle eines Krankenhauses nach medizinischen Merkmalen in nachvollziehbare Unter- beziehungsweise Fallgruppen eingeteilt. Zum Beispiel ist der "Preis" für eine Hüftoperation ebenso klar bestimmt wie der für eine bestimmte Herzoperation. Die Höhe dieser landesweit einheitlichen Vergütung richtet sich nach dem durchschnittlichen Behandlungsaufwand, der in einer größeren Stichprobe auf Bundesebene ermittelt wurde, und dem Preisniveau für Krankenhausleistungen im jeweiligen Bundesland. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes spielt eine nachgeordnete Rolle.

Das System verändert nicht nur die Strukturen und Abläufe in den Krankenhäusern. Es sorgt vor allem für mehr Transparenz, einen effizienteren Einsatz der zur Verfügung stehenden Mittel und eine leistungsorientierte Vergütung der Krankenhausleistungen.

Krankheitskosten in Euro je Einwohner und Jahr (Stand 2004)

Krankheiten insgesamt

2.730 €

Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00-B99)

50 €

Neubildungen (C00-D48)

210 €

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50-D89)

10 €

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90)

140 €

Psychische und Verhaltensstörungen (F00-F99)

280 €

Krankheiten des Nervensystems (G00-G99)

120 €

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59)

70 €

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95)

30 €

Krankheiten des Kreislaufsystems (I00-I99)

430 €

Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

140 €

Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

400 €

Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99)

40 €

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00-M99)

300 €

Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99)

100 €

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-O99)

40 €

Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00-P96)

10 €

Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)

10 €

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,a.n.k (R00-R99)

130 €

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00-T98)

130 €

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (Z00-Z99)

70 €

Reform ab 1.1.2009

· Das von Budgets und schwankenden Punktwerten geprägte Honorarsystem wird durch eine Euro-Gebührenordnung abgelöst. Die Euro-Gebührenordnung enthält Pauschalvergütungen in überschaubarer Zahl sowie Einzelvergütungen für besonders förderungswürdige Leistungen (zum Beispiel Hausbesuche). Für Haus- und Fachärzte gelten dabei unterschiedliche Kriterien, die den Unterschieden der hausärztlichen und fachärztlichen Versorgung Rechnung tragen. 

· Für besonders qualifizierte Leistungen wird es Honorarzuschläge geben. 

· Das Morbiditätsrisiko wird auf die Krankenkassen übertragen. Die für die vertragsärztliche Versorgung zur Verfügung stehende Gesamtvergütung soll sich zukünftig - anders als heute - an der Morbidität der Versicherten orientieren. Das heißt, für zusätzliche Leistungen, die aus einem Anstieg des Behandlungsbedarfs der Versicherten herrühren, wird von den Krankenkassen mehr Honorar zur Verfügung gestellt. 

· Die notwendige Kosten- und Mengensteuerung erfolgt durch Anreizmechanismen in der Gebührenordnung sowie mengen- und praxisbezogene Preisabstaffelungen. 

· Zum Abbau von Über- und Unterversorgung werden künftig finanzielle Anreize gesetzt, die zu einer regional ausgewogenen Arztdichte beitragen sollen.

OECD-Gesamtgesundheitsausgaben

Jahr
Deutschland
Frankreich
Italien
Japan
Kanada
UK
USA

in Millionen Landeswährung

1980
66.416,82
31.269,92
.
15.657.300,00
22.086,33
13.019,00
242.620,70

1985
86.405,26
59.525,29
.
21.626.600,00
39.442,90
20.859,00
420.555,66

1990
108.291,62
86.408,26
54.047,00
26.112.800,00
60.292,85
33.558,00
683.589,07

1991
.
92.205,53
60.821,40
27.881.200,00
65.525,45
37.821,00
748.100,13

1992
157.591,00
98.234,64
64.336,50
29.826.500,00
68.931,47
42.258,00
812.267,51

1993
162.269,00
104.014,29
65.359,10
31.360.100,00
70.696,74
44.582,00
873.160,66

1994
174.314,00
107.217,24
66.755,00
33.020.300,00
72.216,73
47.748,00
920.937,09

1995
186.542,00
117.693,47
68.744,40
33.952.748,57
73.203,80
50.086,00
973.398,20

1996
194.862,00
120.681,46
74.057,50
35.522.723,66
73.813,07
53.503,00
1.024.493,01

1997
195.880,00
122.750,50
80.282,40
36.005.047,88
77.574,94
55.462,24
1.077.152,80

1998
201.148,00
127.165,29
84.333,90
36.796.071,19
82.864,58
59.178,43
1.134.816,13

1999
207.272,00
132.025,23
87.790,50
37.538.338,15
87.359,27
64.732,73
1.204.518,17

2000
212.424,00
138.294,22
96.039,80
38.676.484,72
94.945,31
69.242,15
1.289.386,50

2001
220.660,00
145.510,85
102.547,20
39.566.751,46
102.999,80
74.833,23
1.401.971,15

2002
228.088,00
155.034,48
107.992,90
39.145.888,11
110.537,41
80.619,81
1.527.950,92

2003
233.735,00
173.676,75
111.445,30
39.642.849,99
118.389,17
86.529,00
1.653.333,44

2004
233.778,00
182.866,33
120.694,60
40.076.014,42
125.885,26
94.768,00
1.772.844,00

2005
239.357,00
190.951,34
126.854,80
.
133.928,41
101.509,00
1.897.190,40

2006
.
.
133.017,80
.
141.635,38
.
.


OECD - Öffentliche Gesundheitsausgaben

Jahr
Deutschland
Frankreich
Italien
Japan
Kanada
UK
USA

in Millionen Landeswährung

1980
52.266,30
25.033,97
.
11.162.700,00
16.692,82
11.633,00
99.749,29

1985
66.853,97
46.755,28
.
15.295.300,00
29.798,85
17.889,00
166.142,65

1990
82.521,49
66.173,13
42.975,00
20.261.900,00
44.941,99
28.039,00
269.615,63

1991
.
70.332,57
48.252,00
21.839.400,00
48.868,29
31.511,00
307.048,73

1992
128.384,00
75.216,07
49.634,00
23.304.900,00
51.085,01
35.730,00
344.033,66

1993
130.966,00
79.563,33
49.363,00
24.836.300,00
51.394,24
37.955,00
378.628,64

1994
140.803,00
81.432,72
49.073,00
25.957.100,00
52.023,13
40.054,00
413.131,31

1995
152.157,00
92.506,38
48.659,00
28.190.467,70
52.237,95
42.003,00
441.304,19

1996
160.120,00
94.663,98
52.273,00
29.414.100,36
52.325,46
44.377,00
465.006,24

1997
158.288,00
96.472,98
56.879,00
29.354.152,47
54.500,07
44.568,24
485.626,80

1998
161.098,00
99.978,35
59.332,00
29.718.843,57
58.576,92
47.552,43
499.722,00

1999
165.345,00
103.466,28
62.110,00
30.439.404,37
61.194,77
52.191,73
524.015,92

2000
169.201,00
108.329,45
69.639,00
31.435.614,93
66.818,55
55.996,15
563.032,71

2001
175.004,00
113.992,80
76.550,00
32.314.547,76
72.098,10
62.090,23
624.782,03

2002
180.691,00
121.859,68
80.455,00
31.896.183,61
76.896,92
67.200,81
682.956,32

2003
183.877,00
137.827,86
83.214,00
32.299.437,49
83.115,62
74.078,00
735.349,88

2004
179.770,00
145.212,15
91.478,00
32.754.617,35
88.402,38
81.764,00
792.359,73

2005
184.038,00
152.447,82
97.122,00
.
94.089,21
88.373,00
854.744,34

2006
.
.
102.566,00
.
99.746,09
.
.

OECD - Private Gesundheitsausgaben

Jahr
Deutschland
Frankreich
Italien
Japan
Kanada
UK
USA

in Millionen Landeswährung

1980
14.150,51
6.235,95
.
4.494.600,00
5.393,51
1.386,00
142.871,40

1985
19.551,29
12.770,01
6.560,10
6.331.300,00
9.644,05
2.970,00
254.413,01

1990
25.770,13
20.235,12
11.072,00
5.850.900,00
15.350,85
5.519,00
413.972,44

1991
.
21.872,96
12.569,40
6.041.800,00
16.657,16
6.310,00
441.050,40

1992
29.207,00
23.018,57
14.702,50
6.521.600,00
17.846,45
6.528,00
468.234,86

1993
31.303,00
24.450,96
15.996,10
6.523.800,00
19.302,49
6.627,00
494.532,02

1994
33.511,00
25.784,52
17.682,00
7.063.200,00
20.193,60
7.694,00
507.805,78

1995
34.385,00
25.187,08
20.085,40
5.762.280,88
20.965,85
8.083,00
532.095,00

1996
34.742,00
26.017,48
21.784,50
6.108.623,30
21.487,61
9.126,00
559.488,77

1997
37.593,00
26.277,53
23.403,40
6.650.895,41
23.074,88
10.894,00
591.524,00

1998
40.051,00
27.186,95
25.001,90
7.077.227,61
24.287,66
11.626,00
635.094,13

1999
41.926,00
28.558,95
25.680,50
7.098.933,78
26.164,50
12.541,00
680.502,26

2000
43.222,00
29.964,76
26.400,80
7.240.869,79
28.126,76
13.246,00
726.353,79

2001
45.656,00
31.518,05
25.997,20
7.252.203,71
30.901,70
12.743,00
777.188,12

2002
47.397,00
33.174,81
27.537,90
7.249.704,50
33.640,48
13.419,00
844.995,60

2003
49.857,00
35.848,89
28.231,30
7.343.412,50
35.273,55
12.451,00
917.983,57

2004
54.008,00
37.654,18
29.216,60
7.321.397,07
37.482,88
13.004,00
980.484,27

2005
55.318,00
38.503,52
29.732,80
.
39.839,20
13.136,00
1.042.447,06

2006
.
.
30.451,80
.
41.889,29
.
.

