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Die Finanzierung gemeinnitziger Krankenhauser -
ein Vergleich der Situation in Belgien, Deutschland,
Frankreich, der Niederlande und der Schweiz

Die HealthEcon-Gruppe des Institutes fur Héhere Studien (IHS) hat im Auftrag der
Arbeitsgemeinschaft der Ordensspitaler Osterreichs die Krankenhausfinanzierungs-
systeme in finf ausgewéhlten europaischen Landern untersucht. Besonderes
Augenmerk wurde auf die Behandlung von privat-gemeinnitzigen Krankenhausern,

die an der 6ffentlichen Versorgung teilnehmen, gelegt.

Die Lander, deren Krankenhausfinanzierungssysteme untersucht wurden, sind
Belgien, Deutschland, Frankreich, die Niederlande und die Schweiz. Diese Lander
zahlen zur Gruppe der reichsten Industriestaaten, mit vergleichbaren wirtschaftlichen
Eckdaten, vergleichbar hohen Gesundheitsausgaben, vergleichbaren
Versorgungsniveaus im Gesundheitswesen. Als klassische Sozial-
versicherungslander weisen diese Lander eine gewisse strukturelle Ahnlichkeit der
Gesundheitssysteme und ihrer Finanzierung auf. Auf3erdem spielen in allen flnf
Landern privat-gemeinnitzige Trager eine bedeutende Rolle in der Versorgung der

Bevdlkerung mit stationéaren Gesundheitsdienstleistungen.



Die Bedeutung des Krankenhauswesens

Wie aus Abbildung 1 ersichtlich, sind die Gesundheitsausgaben in Westeuropa in

den letzten 25 Jahren stark angestiegen.

Abbildung 1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben pro Kopf,
Landeswahrung zu BIP-Preisen 2000, Index 1970= 100
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Anmerkungen: Ausgaben fiir Osterreich ab 1995 nach OECD-System of Health Accounts beinhalten
auch Ausgaben fiir Langzeitpflege und die Finanzierung fir Fondskrankenanstalten.
Danemark: Index 1971= 100; Niederlande: 1972= 100.

Quellen: OECD Health Data 2005; Statistik Austria fur Osterreich 1995-2004; IHS HealthEcon
Berechnungen 2006.

Einen wesentlichen Anteil — sowohl an den Gesamtausgaben als auch am
Ausgabenwachstum — nimmt dabei der Krankenhaussektor ein. In den meisten
europaischen Landern bewegt sich der Anteil der Ausgaben flr den stationaren
Sektor zwischen 35% und 40% der Gesamtausgaben fir das Gesundheitswesen
(siehe Abbildung 2).




Abbildung 2: Verwendung der Gesundheitsausgaben,
in Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, 2003
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Quellen: WHO Health for all database, Janner 2006; OECD Health Data 2005; IHS HealthEcon Berechnungen 2006.

Reformen der Krankenhausfinanzierung

Die zentrale Bedeutung des Krankenhaussektors sowohl aus medizinischer als auch
aus 6konomischer Sicht fuhrte dazu, dass in den letzten Jahren Reformen und
Kostenddmpfungsmaflinahmen im stationaren Sektor, insbesondere Reformen der

Krankenhausfinanzierung, besondere Aufmerksamkeit zukommt.

Der auffallendste internationale Trend bei der Krankenhausfinanzierung ist die
Abkehr von retrospektiven Vergutungsformen, bei denen es zu einer (oft un-
kontrollierten) Abgeltung aller angefallener Kosten kam. Mit den Reformen der
letzten zwei Jahrzehnte wurden graduell prospektive und leistungsorientierte
Vergutungsformen eingefuhrt. In fast allen westlichen Industrienationen — insbes. in
den funf untersuchten L&ndern — werden bzw. wurden die Krankenhaus-
finanzierungssysteme auf sogenannte  Fallpauschalensysteme  umgestellt.
Fallpauschalen- oder auch DRG-Systeme (Diagnosis Related Groups) sind Systeme
der leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung, bei denen Krankheiten zu klinisch
o6konomisch homogenen Gruppen zusammengefasst werden und deren Behandlung
— in Abhangigkeit von der Diagnose — mittels festgelegter Pauschalen abgegolten

wird.



Die Bedeutung privat-gemeinnitziger Trager und ihre offentliche
Finanzierung

Die Fachliteratur unterscheidet bei der Tragerschaft zwischen offentlichen, privat-

gemeinnttzigen und privat-gewinnorientierten Krankenhausern.

Tabelle 1 fasst fur die funf untersuchten Lander die Anteile dieser Krankenhaustypen

an der Gesamtversorgung mit Krankenh&usern zusammen.

Tabelle 1: Tragerstruktur nach Krankenhausern

Anzahl Offentliche privat- privat-
Trager gemeinnutzige | gewinnorientierte
Trager Trager
Krankenh&auser

Belgien 218 ca. 40% ca. 60% “sehr wenige”
Deutschland 1.868 37% 39% 24%
Frankreich ca. 4.150 ca. 25% ca. 35% ca. 40%
Niederlande 136 6% 94%
Osterreich 272 64% 19% 17%
Schweiz 345 ca. 60% ca. 25% ca. 15%

Anmerkung: Belgien, Frankreich: inklusive psychiatrische Krankenh&user; Deutschland, Niederlande: exklusive

psychiatrische Krankenhauser. Quelle: IHS HealthEcon 2006.

Der Anteil privat-gemeinnitziger Spitaler an der Versorgung der Bevdlkerung mit
Krankenh&usern reicht in den flinf analysierten Landern von 25% in der Schweiz bis

ZUu 94% in den Niederlanden.

Angesichts der Bedeutung privat-gemeinnitziger Krankenh&user fir die offentliche
Versorgung stellt sich die Frage, wie in diesen Landern die Kriterien fir die
offentliche Finanzierung gestaltet sind und ob Krankenhduser mit privat-
gemeinnutzigem Trager hinsichtlich ihrer 6ffentlichen Finanzierung anders oder gar

schlechter behandelt werden als Krankenhauser mit 6ffentlichem Trager.

Belgien

In Belgien werden rund 60% der Spitdler von privat-gemeinnitzigen Tragern geflhrt,
wobei insbesondere Orden eine traditionell wichtige Rolle spielen. Die Kriterien fur
die Finanzierung sowohl der laufenden Kosten als auch der Investitionskosten sind
fur alle Spitdler — unabhéngig von ihrer Tragerschaft — gleich. Bei den laufenden

Kosten wird zwischen medizinischen und nicht-medizinischen Leistungen




unterschieden. Medizinische Leistungen werden entsprechend einer landesweit
geltenden Tarifliste abgegolten. Die Budgets, die den Krankenhdusern zur
Abdeckung nicht-medizinischer Kosten (Pflege- und Hotelkosten) zugeteilt werden,
werden fur alle Spitdler einheitlich  nach denselben Prinzipien erstellt und
abgerechnet. Das belgische System der Krankenhausfinanzierung ist grundsatzlich
so konzipiert, dass es einem (durchschnittlich) effizientem Betrieb moglich ist,

kostendeckend zu wirtschaften.

Deutschland

Momentan befindet sich das deutsche Fallpauschalensystem (G-DRG-System/
German-Diagnosis Related Groups), Uber das die laufenden Kosten aller Arten von
Spitaler abgegolten werden, in der Einfihrungsphase.

Das deutsche Krankenhausfinanzierungsgesetz erkennt die Vielfalt der
Krankenhaustrager bei der Versorgung der Bevdlkerung an, und erachtet diese
Vielfalt auch als férderungswirdig. Die wirtschaftliche Existenz der Spitéler — auch
das normiert der Gesetzgeber — soll durch leistungsgerechte Entgelte gesichert
werden. Dies bedeutet, dass die Erlose, die ein Krankenhaus aus der Erbringung
von Leistungen bezieht, grundsatzlich einen kostendeckenden Betrieb ermdglichen.
Die Kriterien fur die offentliche Finanzierung von Spitdlern sind fir alle
Krankenhauser — unabhéngig von ihrer Tragerschaft — gleich. Sollte ein Krankenhaus
ein Defizit erwirtschaften, so ist dieses vom jeweiligen Trager zu begleichen. Dies
konstituiert allerdings keine systematische Schlechterbehandlung privat-gemein-
nutziger Trager, da das deutsche Finanzierungssystem grundséatzlich auf
Kostendeckung ausgelegt ist, und (durchschnittlich) effizient wirtschaftenden
Betrieben mit den erzielten Erlésen das wirtschaftliche Uberleben gesichert werden

soll.

Frankreich

Das franzosische Fallpauschalensystem (GHM-System/ Groupes Homogénes de
Malades) befindet sich in der Einfihrungs- und Harmonisierungsphase.
Grundsatzlich wird in Frankreich bei der Versorgung mit Spitdlern zwischen dem
offentlichen Sektor und dem privaten Sektor unterschieden. Der private Sektor
besteht aus Krankenhdusern mit privat-gewinnorientierten Trégern. Der 6ffentliche
Sektor umfasst Krankenhauser mit offentlichem Trager und privat-gemeinnitzige
Spitaler, die an der Ooffentlichen Versorgung teilnehmen. Krankenhdauser des
offentlichen Sektors werden nach einheitlichen Prinzipien finanziert. Im Zuge der
derzeitigen Umstellung des Finanzierungssystems soll es bis 2012 auch zu einer

Harmonisierung mit dem privaten Sektor kommen, so dass in Zukunft allen
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franzésischen Krankenhdusern Leistungen nach den selben Kriterien und mit den

selben Preisen abgegolten werden.

Niederlande

In den Niederlanden wird derzeit die niederlandische Variante eines
Fallpauschalensystems (DBC-System/ Diagnose Behandelings Combinaties-System)
eingefiihrt. Das niederlandische System kann als leistungsorientiert und
kostendeckend beschrieben werden.

In den Niederlanden stellt sich die Frage nach einer Andersbehandlung von
Krankenhausern mit privat-gemeinnttzigem Trager nicht, da mit Ausnahme der
Universitatsspitaler alle Spitaler unter privat-gemeinnutziger Tragerschaft stehen. In

den Niederlanden werden also alle Spitaler nach den selben Kriterien finanziert.

Schweiz

Das Schweizer Krankenhauswesen ist aufgrund der kantonalen Zustandigkeiten
nicht einheitlich geregelt. In grundlegenden Fragen gibt es jedoch bundeseinheitliche
Regelungen. Einer dieser Grundséatze ist, dass in den jeweiligen Kantonen -
unabhangig von der konkreten Ausgestaltung der Finanzierung des kantonalen
Anteils an den Spitalsausgaben — o6ffentliche Krankenhduser und jene (privat-
gemeinnutzigen) Krankenh&duser, die den Status ,0ffentlich subventioniert* haben,

nach den selben Kriterien finanziert werden.

Fazit

In den funf untersuchten Landern — Belgien, Deutschland, Frankreich, den
Niederlanden und der Schweiz — werden privat-gemeinnitzige Krankenhauser, die
an der offentlichen Versorgung teilnehmen, nach den selben Kriterien wie 6ffentliche
Krankenhauser finanziert.

Unabhdngig von der Tragerschaft ermdglichen die Finanzierungssysteme bei
effizienter Betriebsfliihrung entweder ausgeglichenes Bilanzieren oder die Defizite der
Krankenhduser werden - falls die erzielbaren Erlose selbst bei effizienter
Betriebsfihrung zu ,vorprogrammierten systematischen Defiziten filhren - von der

offentlichen Hand abgedeckt.
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