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Fir eine zukunftssichere Krankenhauslandschaft in Deutschland

Vorwort

Der Managerkreis der Friedrich-Ebert-Stiftung hat sich bereits in den vergangenen Jahren wiederholt zum
Thema der deutschen Gesundheitswirtschaft und den anstehenden Reformversuchen zu Wort gemeldet.*

Immer ging es um die entscheidende Frage, wie die Strukturen eines Gesundheitswesen aussehen mussen,
das den wachsenden Anforderungen an eine mdéglichst optimale Versorgung der Menschen gerecht wird,
Innovationen der Medizintechnik und der pharmazeutischen Industrie fordert, effizient und effektiv arbeitet
und dabei langfristig finanzierbar bleibt.

Zur Zeit beschaftigen sich Politik und Offentlichkeit primar mit der Frage der Finanzierbarkeit der erwar-
teten Defizite und damit der Einnahmeseite. Die ,,Permanente Arbeitsgruppe Gesundheit und Soziales* im
Managerkreis hat sich in diesem Papier dagegen auf die langfristig viel entscheidendere Frage der Steige-
rung der Effizienzen und da vor allem auf die enormen Modernisierungsreserven im Bereich der Kranken-
hduser in Deutschland konzentriert.

Wir haben hier sieben der drangendsten Herausforderungen benannt, vor denen die deutsche Krankenhaus-
landschaft heute steht und hierzu geeignete Lésungsvorschlage und Losungsforderungen formuliert. Es sind
dies die Ergebnisse einer Reihe von Fachgesprachen, die mit namhaften Vertretern? der Krankenhauswirt-
schaft und der Kassen gefiihrt worden sind.

" Eine Ubersicht der Positionspapiere befindet sich auf der Umschlagriickseite dieser Publikation

2 Prof. Dr. Karl Einhaupl, Vorsitzender des Vorstandes der Charité Berlin
Prof. Dr. Karl Lauterbach, MdB, Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages
Prof. Heinz Lohmann, Geschaftsfuhrer Lohnmann Konzept GmbH, Beratung fir die Gesundheitswirtschaft
Dr. Frank Ulrich Montgomery, Président der Arztekammer Hamburg
Prof. Dr. Herbert Rebscher, Vorsitzender des Vorstandes der DAK
Dr. med. jur. Martin F. Siebert, stv. Vorsitzender der Konzerngeschaftsfiihrung Asklepios Kliniken
Dr. Christoph Straub, Vorstand Rhon-Klinikum AG
Joachim Weith, Bereichsleiter Kommunikation und Gesundheitspolitik der Fresenius AG 5
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Zum Status Quo: Starken und Schwachen
der deutschen Krankenhauslandschaft

Krankenhéuser sind und bleiben wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung und stehen im Zen-
trum der Gesundheitswirtschaft. In heute noch iiber 1700 allgemeinen Krankenhausern in Deutschland® ar-
beiten ca. 1,1 Mio. Beschaftigte®. Ihr Gesamtumsatz betragt ca. 65 Milliarden Euro®. Sie versorgen jahrlich
liber 17 Mio. stationare Behandlungsfélle. Diese beeindruckenden Zahlen und die auch im internationalen
Vergleich anerkannte Qualitét der stationdren Versorgung diirfen jedoch nicht dartiber hinwegtauschen, dass
es bereits heute, aber mehr noch in Zukunft eine Vielzahl teurer und die Qualitéat beeinflussender Schwéchen
gibt. Daran haben auch die diversen in den vergangenen Jahrzehnten beschlossenen Reformen wenig gean-
dert. Eine stichwortartige Starken- und Schwéchen-Analyse zeigt folgendes Bild:

Starken der deutschen Krankenhauslandschaft

Hohes Versorgungsniveau

Von Hochleistungsmedizin bis zur Basisversorgung ist die Qualitat der Krankenhausversorgung im in-
ternationalen Vergleich sehr hoch. Dies liberdeckt jedoch groRle Unterschiede in der Leistungserbrin-
gung zwischen Hausern und zunehmende Unterschiede zwischen den verschiedenen Tragergruppen.

« Vielfalt der Trager
Grundsétzlich schaffen die unterschiedlichen Trégerstrukturen einen begruRenswerten Wettbewerb der
Systeme.

Fallpauschalen (G-DRG)

Das in Deutschland 2003 implementierte Fallpauschalen-System (G-DRG) wird international anerkannt
und bietet im Prinzip eine gute Grundlage fiir eine qualitatsorientierte, kosteneffiziente Leistungs- und
Finanzierungsstruktur. Die Weiterentwicklung dieses Systems bietet Potenzial zur weiteren Qualitéts-
verbesserung, zur Steigerung der Kosteneffizienz und zur Beseitigung von unerwiinschten Auswir-
kungen.

Schwachen der deutschen Krankenhauslandschaft

« Ineffiziente und unzureichende duale Finanzierung fihrt zu gewaltigem Investitionsstau
Die duale Krankenhausfinanzierung hat sich als ineffizient herausgestellt. Die Lander kommen seit Jah-
ren ihren Verpflichtungen zur Deckung der Investitionskosten nicht mehr nach — es entstand ein Investi-
tionsstau von inzwischen bis zu 50 Mrd. €°. Dies zwingt die Hauser, nétige Investitionen ganz auf-

3 Statistisches Bundesamt, 2009
4 Statistisches Bundesamt, 2008
> statistisches Bundesamt, 2007

6 6 Deutsche Krankenhausgesellschaft, Positionspapier vom August 2009
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zuschieben oder zunehmend aus den Einnahmen durch die Krankenkassen zu finanzieren. Diese Zweck-
entfremdung fuhrt unmittelbar auch zu einem enormen Kostendruck auf die Mitarbeiter. Gleichsam
flihrt die auf der Leistungsfahigkeit der Lander beruhende Ausstattung mit Investitionsmitteln nachhal-
tig zu einem Gefalle der Versorgungsqualitat zwischen reichen und armen Bundesl&dndern.

Verhinderter Wettbewerb durch Kollektivvertrage

Das System der Kollektivvertrage zwischen Kassen und Leistungserbringern verhindert einen Qualitéts-
Wettbewerb im deutschen Krankenhausmarkt und bremst damit unnétigerweise auch das Potenzial,
durch Qualitatsoptimierung Kosteneffizienzen im System zu heben, aus.

Wachsende Qualitatsunterschiede zwischen den Tragern

Das im Durchschnitt hohe Qualitatsniveau deutscher Krankenhduser Uiberdeckt grof3e und wachsende
Unterschiede in der Qualitat der Leistungserbringung zwischen den Tragern. Durch die Optimierung
von Versorgungsprozessen, der Einfihrung von transparenten Qualitdtsdaten, der Einrichtung von
\ersorgungssystemen aus Portal- und Schwerpunktkliniken o. &. haben zumeist private Trager die Basis
geschaffen, um nachhaltig die Qualitét ihrer Leistungen zu optimieren. Andere Tragerstrukturen kénnen
derzeit diese Innovationsgeschwindigkeit nicht halten.

Kommunalpolitische Einflussnahme

Eine der groRten Schwéachen im deutschen Krankenhausmarkt ist die (kommunal-) politische Einfluss-
nahme. Kurzfristige kommunalpolitische Interessen geraten oftmals in Konflikt mit notwendigen Ent-
scheidungen zur Entwicklung von effizienten Versorgungsstrukturen (u. a. durch von \ersorgungsnotwen-
digkeiten abgekoppelte Standortfestlegungen). Veranderungen in der Finanzierungsstruktur oder rationale
unternehmerische Entscheidungen zur Entwicklung von Standorten werden durch kommunalpolitische
Diskussionen erschwert.

Uberkapazitaten

Selbst unter Beruicksichtigung von regionalen Bedarfen (Basisversorgungsstrukturen in landlichen Re-
gionen) liegt der Bettenstand in Deutschland mit 5,7 Betten pro 1000 Einwohnern trotz des schon er-
folgten Bettenabbaus immer noch deutlich Giber dem anderer Lander (USA: 2,9/Schweden: 3,2). Diese
Uberkapazititen sind die Folge ineffizienter Finanzierungsstrukturen, politischer Einflussnahme und
fehlender unternehmerischer Entscheidungsfreiheit.

Grenzen zwischen stationarer und ambulanter Versorgung

GrofRe finanzielle Ressourcen und Chancen zur Qualitatssteigerung liegen aufgrund der starren Abgren-
zung zum ambulanten Sektor brach. Insbesondere Krankenhéauser hatten hier durch ihre Management-
kapazitaten die Mdglichkeit sich als Zentrum von Gesundheitsnetzwerken zu etablieren oder innovative
neue Dienstleistungen flr eine effizientere und qualitativ hochwertigere Versorgung anzubieten.

Hoher Fachkraftebedarf und geringe Berufsattraktivitat

Die mangelnde finanzielle Ausstattung der Krankenh&user mit Investitionsmitteln durch die Lander hat

einen enormen Druck auf das Personal zur Folge. Arbeitsverdichtung und finanzielle Einschnitte sind

die Folge und auch die Attraktivitat insbesondere des Pflegeberufes hat darunter stark gelitten. Gleich-

zeitig besteht schon heute ein wachsender ungedeckter Fachkraftebedarf. Krankenhduser werden neue,

innovative Ansatze der Personalbindung, Personalgewinnung aber auch von betrieblicher Gesundheits-

forderung und demographiegerechter Arbeitsplatzgestaltung implementieren missen. Wichtiges quali-

fiziertes Personal droht aus Deutschland abzuwandern. 7
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Ein 7-Punkte Programm zur Reform der
deutschen Krankenhauslandschaft

1. Vom Krankenhaus zum Gesundheitszentrum -
notwendige Uberwindung der Sektorengrenzen

Krankenhéuser als wesentlicher Bestandteil der regionalen Gesundheitsversorgung haben eine bedeutende Auf-
gabe in der Koordination und Integration von Gesundheitsleistungen. Nach wie vor liegen die wesentlichsten
Effizienzreserven und Maglichkeiten zur Qualitétsverbesserung unseres Gesundheitswesens in der Uberwin-
dung der Sektorengrenzen und der verbesserten Koordination der verschiedenen gesundheitlichen Angebote.
Die Herausforderung besteht damit vordringlich darin hausarztliche, fachérztliche, ambulante, stationdre sowie
rehabilitative und pflegerische Behandlungsleistungen ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen.

Diese notwendige Integrationsfunktion konnte insbesondere von Einheiten aus initiiert werden, die tber die not-
wendigen Management-Ressourcen verfiigen, um eine sektortibergreifende Versorgung zu strukturieren. Solche
Management-Kapazitaten existieren in Krankenhadusern oder kénnten dort aufgebaut und entwickelt werden.

Es ist daher sinnvoll, Krankenhdusern die Mdglichkeit einzurdumen, sich zu Gesundheitszentren weiter
zu entwickeln, die ambulante Leistungen erbringen und mit niedergelassenen Arzten und anderen Ge-
sundheitsberufen (z. B. Pflege /Reha /soziale Dienste) kooperieren. Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) an Krankenhdusern kénnen in diesem Sinne einen wichtigen Beitrag zur medizinischen \ersor-
gung in der Region leisten und die WahIlmdglichkeiten der Patienten, aber auch des &rztlichen und medi-
zinischen Personals erweitern. Im MVZ der Klinik kénnen Krankenhausarzte/innen an der ambulanten
Versorgung mitwirken und eine Anstellung finden die es ihnen erlaubt Beruf und Familie zu verbinden.
Letzteres ist inshesondere unter dem Gesichtspunkt der zunehmenden Zahl an Arztinnen von Bedeutung.
Die Einrichtung von MVZ in Kliniken tragt schlieBlich auch zur optimalen Nutzung teurer Ausstattung
und damit zur Kostenddmpfung bei.

Bericksichtigt man nur diese aufgezahlten Punkte ist die im Koalitionsvertrag von CDU/CSU/FDP ange-
kiindigte Riickfilhrung der MVZ in die alleinige Tragerschaft der niedergelassener Arzte kontraproduktiv
und wettbewerbsfeindlich.

Forderungen:

o Krankenhauser missen unabhangig von ihrer Rechtsform weiterhin MVZ betreiben kénnen.

J Hurden fur die Erbringung ambulanter Leistungen durch Krankenhauser muissen beseitigt werden
(z. B. Vertrage zur ambulanten Notfallversorgung)

. Erweiterte Vertragsmoglichkeiten zur Erprobung neuer Versorgungsformen mdissen geschaffen
werden

. Sektortbergreifende Qualitatssicherung muss so etabliert werden, dass sowohl fur den ambu-
lanten als auch fir den stationaren Bereich die gleichen Anforderungen und Prifungen gelten.

e Es muss ein Vergutungssystem aufgebaut werden, das den effektiven Aufwand wiederspiegelt,
unabhéngig davon ob dieser im ambulanten oder im stationaren Bereich erbracht wurde.
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2. Wettbewerb férdern
Die Beziehungen zwischen Krankenkassen und Krankenhausern

Der Gesetzgeber hatte schon seit Jahren die Absicht, Wettbewerb unter den Krankenkassen in Gang zu
bringen, damit die Versorgung der Versicherten — auch im Krankenhausbereich — optimiert werden kénne.
Wirtschaftlichkeit und Qualitét sollten gesteigert werden zum Nutzen der Patienten.

Entscheidende Instrumente zur Durchftihrung des gewiinschten Wettbewerbs fehlen jedoch nach wie vor: Die
gesetzliche Krankenversicherung ist nach heutiger Gesetzeslage immer noch gezwungen, ein Krankenhaus-
budget einheitlich und gemeinsam zu verhandeln (sog. Kollektivvertrag) — ein monolithisches Budget ohne
Qualitats- oder sonstige Leistungsaspekte. Besonderer Handlungsbedarf besteht daher beim Gesetzgeber: Es
wird ein Rechtsrahmen fuir den Wettbewerb der Krankenversicherungen untereinander benétigt, der es erlaubt,
die geltenden kollektivvertraglichen Regelungen durch wettbewerbskonforme selektive Vertrage abzuldsen.

Nach dem Ende der Konvergenzphase sollten die Krankenkassen eigentlich die Mdglichkeit erhalten, kostenori-
entierte Budgets durch leistungsorientierte zu ersetzen — ein Weg, der durch die Grenzen des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) versperrt wird. Notig ist ein System, dass es Krankenkassen erlaubt kassenspezifische
Vertrage abzuschliel’en, wie es z. B. bei der Integrierten Versorgung und auch in der Rehabilitation bereits der
Fall ist. Diese Vertrage, die auf geordneten und transparenten Ausschreibungsverfahren beruhen missten, wiir-
den auch die Behandlungsqualitét als Ausschreibungskriterium einbeziehen. Damit wiirde sich zusatzlich die
Chance ergeben, das in der Bundesrepublik insgesamt vorhandene Uberangebot an Betten zu verringern.

Um in einer solchen Situation den Kassenwettbewerb zu ermdglichen, mussen Krankenkassen uneinge-
schrankt der Kontrolle durch die Kartellbehdrden unterliegen.

Um die Bedurfnisse der Versicherten in diesem Zusammenhang angemessen erfillen zu kénnen, miissen
den Kunden /Versicherten zur informierten Entscheidungsfindung laienverstandliche Qualitatssicherungs-
profile zuganglich gemacht werden.

Forderungen:

* In den Beziehungen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern mussen Wettbewerbsele-
mente verstarkt werden, um auf beiden Seiten das Kostenbewusstsein zu verbessern und einen
Ausleseprozess in Gang zu setzen bzw. weiter zu befordern.

*  Die gesetzlichen Bestimmungen sollten so verandert werden, dass zwischen einzelnen Kassen
und Krankenhdusern selektive leistungsorientierte Vertrage abgeschlossen werden koénnen,
analog zu den Regelungen tUber DMPs und Rehabilitation.

. Um trotzdem die wohnortnahe Versorgung und die Wahlfreiheit der Versicherten zu erhalten,
sollten Wahlmaglichkeiten eingefthrt werden: die Versicherten kénnen das Krankenhaus frei
wahlen, wenn die anfallenden Kosten nicht hoher sind als im nachst gelegenen Vertragskran-
kenhaus ihrer Kasse oder wenn sie bereit sind, die Differenz zu zahlen.

. Damit der Wettbewerb nicht hauptsachlich Uber den Preis und zu Lasten der Qualitat gefiihrt wird,
muss ein transparentes, laienverstandliches System von Qualitatssicherungsprofilen etabliert werden.

. In einem solchen System sind die Kassen voll dem Kartellrecht zu unterwerfen. Die klare
Entscheidungspraxis des Bundeskartellamts bei Klinikibbernahmen zwecks Verhinderung von
regionaler Dominanz wird damit noch wichtiger.
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3. Finanzierung aus einer Hand - Ubergang zur Monistik

Die bestehende Krankenhausfinanzierung hat sich nicht bewahrt. In der gegenwartigen dualen Kranken-
hausfinanzierung werden die laufenden Betriebskosten der Krankenhduser durch GKV und PKV finan-
ziert, wahrend die Investitionskosten durch die einzelnen Bundeslander als Einzel- oder Pauschalférderung
getragen werden. Dieser Verpflichtung kommen die Lander hdchst unterschiedlich, aber in keinem Fall
ausreichend nach.

Um die dringend notwendigen Investitionen in ihren Hausern zu realisieren, konnten die Trager lediglich
auf eine Zweckentfremdung der eigentlich fur die Deckung der laufenden Betriebskosten vorgesehenen
Mittel der Krankenkassen zurlckgreifen. Bei einem Personalkostenanteil von rund 60 Prozent bedeutete
dies immer auch enormen Druck auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter — von zunehmender Arbeitsver-
dichtung bis zum Stellenabbau.

Der jahrliche Investitionsmittelbedarf kann bundesweit mit 5 Mrd. Euro angesetzt werden. Durch die seit
Jahren bestehende nicht ausreichende Investitionsforderung ist inzwischen ein Investitionsstau von min-
destens 30 Mrd. Euro entstanden. Notwendige Modernisierungsinvestitionen sind seit Jahren unterblieben
— mit negativen Auswirkungen auf die Effizienz der Krankenhausversorgung. Da nicht davon auszugehen
ist, dass sich die Finanzsituation der Lander und damit die unterschiedliche Forderpraxis verandert, sind
neue Wege zu beschreiten um das bestehende Defizit abzubauen und ein weiteres Anwachsen des Investiti-
onsdefizits zu verhindern. Flr Versorgungsqualitit oder Arbeitsbelastung sollte es unerheblich sein, ob ein
effizient strukturiertes Krankenhaus in Bayern oder Berlin steht. Derzeit ist dies aber nicht der Fall, da jedes
Land nach unterschiedlicher Prioritatensetzung und haushélterischen Mdglichkeiten entscheidet. Diese Si-
tuation ist weder sozial noch ékonomisch tragféahig und muss auch im Sinne eines fairen Wettbewerbs einer
bundeseinheitlichen L&sung Platz machen. Mit der Monistik bietet sich hier ein Ausweg an.

Als Folge dieser neuen Finanzierungsstruktur misste sich — gepaart mit erweiterten Mdoglichkeiten der
Krankenkassen (Selektivvertrdge) — auch die Rolle der Kommunalpolitik verdndern. Die Entlastung der
Lander aus der Finanzierungsverantwortung erfordert auch eine Anderung der Kompetenzen bei der Kran-
kenhausplanung. Die bisherige Planungstiefe sollte kiinftig auf Kernfragen — z. B. Anforderungen der Not-
fallversorgung — reduziert werden.

Forderungen:

. Die Krankenhausfinanzierung sollte von der dualen auf eine monistische Finanzierung umge-
stellt werden.

. Investitionsmittel sollten moglichst leistungsorientiert flieBen und zwar aus einer Hand. In-
vestitionsbedarf und Betriebskosten gingen dann zu Lasten von GKV und PKV und wurden als
Zuschldge zu den DRG-Fallpauschalen ausgezahlt.

o Einhergehend mit der Entlastung der Lander aus ihrer Finanzverantwortung muss auch eine
Anderung der Krankenhausplanung der Lander erfolgen. Kiinftig verzichten die Lénder zu
Gunsten einer Rahmenplanung auf die bisherige Planungstiefe (z. B. Fachrichtung und Betten-
zahl).

. Die Rahmenplanung sollte kinftig auf Kernfragen — z. B. die Festlegung von Anforderungen
der Notfallversorgung — reduziert werden.

. Der Sicherstellungsauftrag liegt im beschriebenen Umfang weiter bei den Landern.
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4. Innovationsbeschleunigung in der klinischen Forschung

Krankenhauser stellen die Pforte des medizinischen Fortschritts in unser Gesundheitswesen dar. Zur nach-
haltigen Foérderung von Innovationen in der klinischen Forschung gibt es zwei zentrale Ansatzpunkte:

Verbesserung der Erstattung von Innovationen im stationaren Bereich

Innovationen sind im stationdren Sektor nach der behdrdlichen Zulassung von neuen Verfahren und Produkten
solange unmittelbar erstattungsfahig, bis durch ein Uberpriifungsverfahren festgestellt wird, dass die Leistung
fur die Versorgung der Patienten nicht erforderlich ist. Diese gesetzliche Regelung tragt der Tatsache Rechnung,
dass die Einfuhrung neuer medizinischer Methoden vornehmlich (iber die Krankenh&user erfolgt und ist mit
dem gesetzgeberischen Willen erklérbar, im stationdren Bereich eine innovationsfreundliche Regelung zu ver-
ankern. Die ausreichende Finanzierung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) in Kranken-
hdusern ist daher unbedingt sicherzustellen. Soweit NUB mit den DRG-Fallpauschalen noch nicht sachgerecht
finanziert werden konnen [vgl. § 6 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHENtG)], kann deren Erstattung im
Rahmen krankenhausindividueller Verhandlungen mit den Krankenkassen auf Ortsebene vereinbart werden.
Leider verweigern immer mehr Kassen entsprechende Vereinbarungen und das InEK lehnt Antrége fir die Er-
stattung von NUB meist ab. Dieser Entwicklung ist dringend entgegenzuwirken, da die Finanzierung wichtiger
Innovationen sonst immer mehr zu Lasten der Krankenhduser geht und damit ggf. ganz zu unterbleiben droht.

Ein innovationsfreundliches Gesundheitswesen erfordert daher die Beibehaltung des Verbotsvorbehaltes
(nach § 137 ¢ SGB V) sowie eine zeitnahe Anpassung und Differenzierung der DRG-Fallpauschalen im
stationdren Bereich. Solange dies noch nicht erfolgt ist, kdnnten Innovationen im stationdren Bereich durch
Mittel aus einem zentralen Innovationspool unabhéngig von individuellen Verhandlungen mit Versicherern
zwischenfinanziert werden.

Optimierung der Rahmenbedingungen fiir klinische Studien
Man unterscheidet hauptsachlich zwei Typen von Innovationen und Studien:

- Beieinem neuen Arzneimittel, Medizinprodukt o. &. gibt es in der Regel einen Hersteller, der die fur eine
Zulassung erforderlichen klinischen Studien finanziert. Zu hohe burokratische Hurden diirfen allerings
nicht dazu fuhren, dass Deutschland als Standort fur klinische Studien unattraktiv wird und Patienten so
von friihen medizinischen Fortschritten (besonders bei Sprung-Innovationen) ausschlief3t.

- Bei geringerer Innovationstiefe (Schrittinnovationen) gibt es keine externe Finanzierung, da aufgrund
der derzeitigen Erstattungsregularien eine wirtschaftliche Verwertung kaum zu erwarten ist. Solche
Studien werden mittlerweile fast als nur noch als Investigator Initiated Trials (11Ts) durchgefihrt. Der-
zeit gibt es aber aufgrund der bestehenden Rahmenbedingungen fiir innovative Kliniken wenig An-
reize, solche Forschungsprojekte zu beginnen. Darin liegt ein nicht ausgeschopftes Potential fur den
Forschungsstandort. Es sollten statt Kiirzungen neue Finanzierungsquellen erschlossen und rechtliche
Hirden beseitigt werden (z. B. Finanzierungspools, die groBen Kliniken ohne umstandliche Antrags-
Burokratie zur Verfligung gestellt werden kénnten).

Hinzu kommt, dass Innovationen generell zukinftig einer friihen (Kosten-)Nutzen-Bewertung unterzogen
werden. Hierzu sind neue Aspekte bei der klinischen Priifung von Innovationen zu bericksichtigen und die
Versorgungsforschung auszuweiten. Dabei ist es erforderlich, neue Untersuchungs-Modelle zu entwickeln,
bei der auch die Sicht der Patienten einbezogen wird. 11
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Forderungen:

*  Ausreichende Finanzierung von NUB in Krankenhdusern

*  Erstattung von NUB im Rahmen krankenhausindividueller Verhandlungen mit den Kranken-
kassen auf Ortsebene

*  Beibehaltung des Verbotsvorbehaltes sowie eine zeitnahe Anpassung und Differenzierung der
DRG-Fallpauschalen im stationdren Bereich.

e Zwischen-Finanzierung von Innovationen im stationdren Bereich durch Mittel aus einem zen-
tralen Innovationspool unabhangig von individuellen Verhandlungen mit Versicherern

*  Entburokratisierung der Voraussetzungen fur klinische Studien

*  Finanzielle Unterstuitzung von IITs und Schrittinnovationen

*  Ausweitung der Versorungsforschung unter Einbeziehung von Patienten-Aspekten.

5. Human Resources: Fahiges Management, effiziente Organisation

5.000 unbesetzte Stellen an Kliniken — etwa flinf Prozent aller Arztstellen — machen deutlich, dass der
Status Ober-/Chefarzt oder niedergelassener (Fach-)Arzt nicht mehr motivierend genug ist. In Fachern
wie Chirurgie, Innere Medizin oder Anasthesie hat der Arztemangel gravierende Folgen fiir die Belastung
der zu kleinen Teams, was wiederum von einer Laufbahn als Krankenhausarzt abschreckt. Das Selbstver-
standnis der Klinikarzte wandelt sich weiter. Sie haben in den letzten Jahrzehnten hinnehmen miussen,
dass ihnen die Deutungshoheit iiber die Organisation ihrer Betriebe von (Gesundheits-) Okonomen ab-
genommen wurde. Der Arztemangel im Krankenhaus ist damit auch ein Ausdruck der Marginalisierung
dieses friher dominierenden Berufsstandes. So wenig ein Produktionsunternehmen ohne den Sachver-
stand von Ingenieuren auskommt, so wenig kann eine Klinikorganisation ohne arztlichen Sachverstand
in der Leitung auskommen.

Es gibt nicht nur den Arztemangel im stationiren Gesundheitswesen, sondern auch den Mangel an quali-
fizierten Pflegekréften. Schon manche Abteilung eines Klinikums musste aus diesen Grinden geschlossen
werden. Die Fluktuation bei Pflegekraften — die zu geringe Verweildauer im Beruf — ist kein Naturgesetz.
Der Mangel an Fachkraften in der Pflege ist in vielen Fallen einer geringen Arbeitszufriedenheit geschuldet.
Die hohe Arbeitshelastung verhindert oftmals eine lange Berufskarriere im erlernten Beruf. Die Ausbildung
in Deutschland ist im internationalen Vergleich eher riickstandig, es fehlen Aufstiegsmoglichkeiten und die
Akademisierung von Leitungskraften ist oftmals nicht wirklich gewollt — alles Elemente, die die Verweil-
dauer im Pflegeberuf nachhaltig negativ beeinflussen.

Das Gewinnen und das Halten von Mitarbeitern sind mitnichten zwei Seiten derselben Medaille: Das Hal-
ten und Entwickeln guter Leute, die Ermdglichung von Arbeitszufriedenheit und adaquatem Personalein-
satz sind flr den nachhaltigen Unternehmenserfolg von ungleich groRerer Bedeutung als die Glitzerfassade
eines attraktiven Stellenangebots, die der alltdglichen ,,Chemie* nicht standhalt.

Die Wandlung zum Anbietermarkt zwingt Kliniken und Klinikgruppen zur Markenbildung. Die Ansprache
neuer Mitarbeiter beginnt damit lange vor ihrem Eintritt in die Klinik und endet nicht mit der Unterschrift
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unter den Arbeitsvertrag. Je zielgerichteter die Prasentation des Arbeitgebers bei potentiellen Beschaftig-
ten wéhrend deren Berufswahl und Ausbildung ist, desto einfacher wird die eigentliche Rekrutierung.

Die Zufriedenheit des Kunden eines Dienstleisters ist untrennbar mit der Mitarbeiterzufriedenheit verbun-
den. So verstanden strahlt Personalmarketing durch die Zufriedenheit der eigenen Mitarbeiter auf die Pati-
enten und damit auf die Attraktivitat der Klinik aus.

Forderungen:
Diese Forderungen wenden sich primdr nicht an die Politik, sondern an die Entscheider im Krankenhaus-
management

* Krankenhduser mussen sich in der zunehmenden Konkurrenz um Fach- und FUhrungskrafte
starker als attraktive Arbeitgebermarke etablieren und sich als solche auch durch die gelebte
Arbeitsorganisation auszeichnen. Die hierfir notige umfangreiche Partizipationskultur erfor-
dert Mut — ermdglicht aber das Heben von bislang ungenutzten Innovationspotenzialen. Private
Trager sind tendenziell in diesem Feld bereits deutlich aktiver.

* Um langfristige Berufskarrieren insbesondere in der Pflege zu ermoglichen, bedarf es einer
deutlichen Steigerung der Berufsattraktivitat. Aufgrund der gesellschaftspolitischen Relevanz
sollte dazu auch eine breit angelegte gesellschaftliche Kampagne fur die Pflege gehoren. Die
Moglichkeiten der Krankenhduser umfassen als Teil der gelebten, attraktiven Arbeitgebermar-
ke auch die Schaffung altersgerechter Tatigkeitsprofile (beispielsweise durch Kinderbetreu-
ungskonzepte oder horizontale Karriereoptionen fiir altere Mitarbeiter in korperlich weniger
belastende Aufgabenbereiche hinein).

*  GroBtes Hindernis in der Frage einer finanziellen addaquaten Personalausstattung ist die chro-
nische Unterfinanzierung durch die duale Krankenhausfinanzierung. Dies bedarf dringend ei-
ner Losung (siehe hierzu insbesondere auch: 3. Finanzierung aus einer Hand — Ubergang zur
Monistik ).

6. Chancen von e-health als Motor der Gesundheitswirtschaft

Der Bereich der Informations - und Kommunikationstechnologien (IuK) hat sich zu einem der bedeu-
tendsten Faktoren der Gesundheitswirtschaft entwickelt. Prozesssteuerung in Kliniken (Krankenhaus-In-
formationssysteme) und die Kommunikation zwischen den Akteuren hat stetig an Bedeutung gewonnen
und entscheidet zunehmend uber die Wettbewerbsféhigkeit. Dabei sind Kostensteigerungen Grund fur
zahlreiche Innovationen. Mittels IT-Anwendungen werden Reserven im Prozessmanagement aufgedeckt,
Prozesse verschlankt und Kosten gesenkt. Neben Out-Sourcing wird der 1T-Einsatz fir diese Entwicklung
immer bedeutender und der Austausch medizinischer Daten, die Datenbewirtschaftung (Verbreitung, Ver-
mittlung, Speicherung) oder die Wissensvermittlung nehmen immer mehr zu. Neben den Einsparungspo-
tenzialen spielen qualitative Gesichtspunkte bei der Patientenbetreuung und die Qualitat der Versorgung
eine zunehmend wichtige Rolle.

Die Anwendung modernen IT-Mdglichkeiten scheitert an vielen Barrieren. Wie der schleppende Einsatz der
Gesundheitskarte gezeigt hat, gibt es erhebliche Akzeptanzprobleme. Der Gesetzgeber hat zudem Probleme
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moderne Erfordernisse durchzusetzen. SchlieRlich gibt es diffuse und auch begriindete Angste auf der Pa-
tientenseite. Es gilt, die Entwicklung im Sinne eines kostengtinstigen, leistungsfahigen, transparenten Sy-
stems voranzutreiben. Dabei muss die Politik vorangehen und andere ermutigen, diesen Weg mitzugehen.
Die Menge zugdanglicher, auch qualitativ guter Informationen, versetzt den Patienten zunehmend in die
Lage, eigene Meinungen zu entwickeln und diese auch vorzubringen. Im Sinne einer groferen Patienten-
Souveréanitat ist das im Prinzip wiinschbar und zu begriiRen. Dies wird aber das Verhaltnis zwischen Pati-
enten und Arzt /Klinik /Arzneimittel nachhaltig verdndern. Die herkdmmlichen Institutionen werden einem
zunehmenden Informations- und Legitimationsdruck ausgesetzt werden. Kundenentscheidungen werden
den Markt zunehmend beeinflussen.

In diese Netzkommunikation sind die Kassen, die Kliniken, die Arzte sehr unterschiedlich eingebunden.
Dabei werden Portale mit Buchungen von Betten im Krankenhaus, Informationen tber Krankheiten und
Therapien, der patientenbezogene Austausch von Daten (vom Rezept bis zum CT-Bild) z. B. zur Finanzie-
rungsregelung oder zur Fallbeurteilung und Diagnose immer wichtiger.

Dies zeigt, dass e-health zunehmend an Bedeutung gewinnt. Die Verbesserung der Prozesse bei und zwischen
den Akteuren, die Optimierung der Versorgung, die erhdhte Transparenz und die effektivere Kommunikation
kann durch e-health unterstiitzt werden. Sicherheit von Datentransport und Offentlichkeit sind nicht gegen-
sétzlich, sondern parallel verlaufende Prozesse des Standes der technischen Entwicklung. Die erforderlichen
Investitionen werden realisiert, wenn die Beteiligten sich des Nutzens fir ihre Person und /oder Institution
bewusst werden. Auf dieser Basis kbnnen auch neue Geschaftsmodelle entstehen oder zugelassen werden.

Die Bedeutung des Internets als Informationsquelle fiir Patienten wachst stdndig. Dabei wird die Informati-
onsquelle immer mehr zu einer Entscheidungshilfe, die auch Verhalten prajudiziert. Patientenstrome werden
plétzlich je nach Qualitat und Bedeutung der Information gelenkt und dabei wird die Information zu einem
Werbetrager. Die Informationsfille setzt den Patienten immer mehr in die Lage, seinen Arzt mit Fachwissen
zu konfrontieren, was zu weiteren Komplikationen, aber auch zu positiven Entwicklungen im Sinne eines
»informierten Verbrauchers* fihrt.

Forderungen:

. Qualitatsberichte von Krankenhdusern oder Kassen, offentliche Verlautbarungen wie beispiels-
weise des IQWIG sind in verstandlicher Form ins Netz zu stellen. Fur diese Veroffentlichungen
sind von der Politik einheitliche MaBstabe zu setzen.

. Die offentliche Hand muss sich starker der Netzkommunikaton bedienen, vorhandene Ange-
bote qualifizieren oder mit Gutesiegeln versehen und damit zur Vernetzung beitragen (Quali-
tatsinformation). Die Funktionsweise der Unabhangigen Patientenberatung Deutschland (UPD)
ist daher zu Uberprtfen und an moderne kommunikative Anspriiche anzupassen.

. Die Weiterentwicklung von IT-Strukturen ist die Basis fir eine effiziente und qualitativ hoch-
wertige Krankenhausversorgung. Deshalb steht die Forderung von IT-unterlegten Prozessen in
Krankenhausern im Zentrum einer effektiven Investitionsférderung.

o Neue Entwicklungen dauern bis zur Einflihrung ins Regelwerk der GKV zu lange. Bei Tele-
medizin, Zweitmeinungsprozessen oder anderen innovativen Entwicklungen gerdt Deutsch-
land trotz seines hohen Qualitatsstandards immer weiter ins Hintertreffen. Der Gesetzgeber ist
aufgefordert, mit den Akteuren oder auch gegen sie das Innovationstempo durch geeignete
MaBnahmen zu beschleunigen.
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7. Zukunftsmarkt: Homecare

Homecare ist ein Sammelbegriff flir eine neue Versorgungsform, mit der insbesondere chronisch erkrankte
Patienten sowie Patienten vor oder nach einem Krankenhausaufenthalt zu Hause unterstiitzt werden. Das
Konzept zielt auf Menschen, die wegen ihrer schweren chronischen Erkrankung zwingend auf die aktive und
kontinuierliche Unterstiitzung im ambulanten Bereich angewiesen sind, oder die bei einer Akuterkrankung
und wegen verkirzter Liegezeiten im Krankenhaus eine professionelle poststationdre Versorgung bendtigen.

Unter Homecare versteht man sowohl hdusliche Therapien und damit &rztlich verordnete Leistungen und
Dienstleistungen, die nicht in Rechnung gestellt, sondern Uber die Erstattung der Produktkosten durch die
Krankenversicherung finanziert werden als auch privat finanzierte telemedizinische Dienstleistungen oder
Hausnotrufsysteme etc. Der Fortschritt in der Medizintechnik (vor allem die Miniaturisierung und die neue
Sensortechnik) ermdglichen Behandlungen zuhause, die friher ausschlielich im Krankenhaus oder einer
Arztpraxis méglich waren.

Einen Grund dafir, dass noch nicht alle Chancen genutzt werden, sind die regulierenden Rahmenbeding-
ungen, die noch nicht optimal ausgestaltet sind. Ein Beispiel hierfir ist die Situation der Spezialisierten
Ambulanten Palliativ-Versorgung (SAPV), die zwar inzwischen uber prinzipielle Finanzierungs-und Ver-
gutungsregelungen verfigt, diese aber in der Praxis so wenig umgesetzt werden, dass in diesem \ersor-
gungssegment eine chronische Unterfinanzierung und somit Unterversorgung besteht.

Da bis zum Jahr 2020 bspw. die Zahl der Pflegebeduirftigen auf knapp 3 Millionen ansteigen und der grote
Teil davon zu Hause betreut werden wird, gewinnt auch TeleHomeCare speziell in der h&uslichen Pflege
zunehmend an Bedeutung. Und dies aus zwei Griinden: Einmal werden die Menschen immer élter und
wollen solange es irgendwie geht, in der eigenen Wohnung verweilen und zum anderen haben sich neue
Technologien entwickelt, die ein zuhause Leben im Alter als realistische Option erscheinen lassen. Zudem
werden sich die zukiinftigen Alteren von den heutigen in der Techniknutzung unterscheiden. Die zukiinf-
tigen ,,Alten“ werden neuen Technologien und e-health aufgeschlossener gegeniiber stehen.

Gleichzeitig verfugen Wohnungen zunehmend tber informationstechnische Infrastrukturen; wir befinden
uns im Stadium der massiven Expansion von Internetanwendungen gerade im Bereich Gesundheit und
Pflege. Formen vernetzten Wohnens (Ambient Assisted Living) erleichtert das zuhause Leben im Alter und
bei Pflegebedarfen und kann zudem potenziell Kosten reduzieren. Man kann deshalb davon sprechen, dass
ein ,,dritter Gesundheitsstandort — die private Wohnung — entsteht, in dem auch soziale Dienstleistungen
fur &ltere Menschen erbracht werden.

In der Zukunft werden bi-direktionale Telemedizinkonzepte an Bedeutung zunehmen, bei denen neben der Uber-
tragung der Vitalparameter vor allem die individuelle Schulung den Patienten tiber Monate engmaschig am ,,Ge-
sundheitsstandort Haushalt“ begleitet. Der Patient nutzt als Kommunikationsmedium z. B. den Fernseher und
Ubertréagt via Internet seine medizinischen Daten zu einem lokalen medizinischen Versorgungszentrum und erhélt
regelmaRig personliches Feedback und positive Bestétigung, individuelle medizinische Anweisungen, Verhal-
tensregeln und Tipps sowie individuelle Schulungen Uiber seine Erkrankung via Bildschirm.

Solche neuen Dienstleistungen sind optimal und kostengunstig nur von Krankenhdusern — als Gesundheits-
zentren — zu erbringen, die als einziger Dienstleister im Gesundheitssystem rund um die Uhr présent sind.
Die Krankenhduser von Morgen werden somit die wichtigen Kopfstationen fir alle Arten von Homecare.
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Forderungen:

Es ist dringend notwendig, Finanzierungsmodelle fur den zukunftigen Homecare-Markt ge-
meinsam mit allen Akteuren — Wohnungsbaugesellschaften, Krankenkassen, Wohlfahrtsver-
banden, Arzteschaft und Krankenhdusern — zu entwickeln.

Die Finanzierung der technischen Entwicklung muss in enger Abstimmung mit dem wirklichen
Nutzen fur die ,User” auch unter dem zukinftig steigenden Kostendruck im Gesundheitsmarkt
sichergestellt werden.

Es fehlen Evidenz basierte Kosten-Nutzen-Studien zu Beurteilung der effektiven Verbesserung
der hauslichen Versorgung auch unter dem Aspekt der moglichen integrierten Versorgung. Hier
ist dringend Abhilfe zu schaffen.

Ferner mussen die Entwicklungen im Homecare-Markt dringend mit der quantitativen und qua-
litativen Forderung von neuen Gesundheitsberufen einhergehen.
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Zusammenfassung:
Ein Zukunftsprogramm fiir die deutsche
Krankenhauslandschaft

Die ,,Permanente Arbeitsgruppe Gesundheit und Soziales* (PAG) im Managerkreis hat sich in diesem Pa-
pier auf die enormen Modernisierungsreserven im Bereich der Krankenhéuser in Deutschland konzentriert.
Krankenhduser als wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung stehen im Zentrum der Gesund-
heitsversorgung und bilden zudem den Nukleus der Gesundheitswirtschaft. Bereits heute, mehr noch aber in
Zukunft werden jedoch eine Vielzahl teurer und die Qualitat beeinflussender Schwachen des gegenwartigen
Organisations- und Finanzierungssystems deutlich.

Der Managerkreis hat in diesem Papier eine Auswahl an Herausforderungen benannt, vor denen die deut-
sche Krankenhauslandschaft steht. Unsere Ldsungsvorschldge und Losungsforderungen sollen helfen, die
Qualitat und Effizienz der Leistungserbringung nachhaltig zu stérken.

Zum Wohle der Versorgung und der Finanzierbarkeit spricht sich der Managerkreis fur einen Wan-
del der klassischen Krankenh&user zu sektortibergreifenden Gesundheitszentren aus.

Das Zukunftsprogramm erhebt darliber hinaus folgende Forderungen:

» Finanzierungsstrukturen modernisieren

Eine nachhaltig effiziente Leistungserbringung bedarf stetiger Investitionen. Diese werden durch die ge-
genwartige duale Krankenhausfinanzierung nur unzureichend sichergestellt. Die Umstellung auf eine neue
Form der Monistik ist daher ebenso von Noten wir die schnellstmdgliche Aufldésung des Investitionsstaus.

Effiziente Versorgungsstrukturen ermdglichen
Eines der grofiten Hindernisse bei der strukturellen Gesundung des Krankenhausmarktes stellt die gegen-
wartige Form der (kommunal-)politischen Einflussnahme dar. Rationale unternehmerische wie versor-
gungsoptimierende Entscheidungen werden durch ideologische Standortentscheidungen be- oder sogar ver-
hindert. Strukturen missen geschaffen werden, die zwar eine flaichendeckende aber z. B. durch Strukturen
von Portal- und Schwerpunktkliniken ermdglichte optimierte Versorgung ermaéglichen. Hiermit kdnnte sich
auch das Problem der in vielen Regionen zu verzeichnenden Uberkapazititen beheben lassen.

Quialitatskonkurrenz fordern

Das System der Kollektivvertrage verhindert eine wirksame Qualitats-Konkurrenz im deutschen Kranken-
hausmarkt und bremst unnétigerweise auch das Potenzial durch Qualitatsoptimierung Kosteneffizienzen im
System zu heben aus. Der Gesetzgeber muss sich daher fiir eine neue Form der Krankenhausplanung ent-
scheiden. Hierzu steht zum einen die Aufhebung des Kontrahierungszwangs — inkl. einer deutlich reduzierten
kommunalen Kompetenz bei der Krankenhausplanung — als Option offen wie auch die Lizensierung von
Leistungsbereichen von Einrichtungen anhand von Qualitatskriterien. Kostenintensive, weil qualitativ min-
derwertige, Leistungsangebote von Anbietern kdnnen mit beiden Modellen deutlich vermindert werden.
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Grenzen zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung aufbrechen
Ungenutzte Ressourcen liegen aufgrund der oft noch starren Abgrenzung zwischen stationdrer und ambu-
lanter Versorgung brach. Inshesondere Krankenhduser hatten hier durch ihre Managementkapazitaten die
Madglichkeit sich als Zentrum von Gesundheitsnetzwerken zu etablieren und innovative, an den Bedrfnis-
sen einer optimierten Versorgung orientierte neue Dienstleistungen anzubieten.

Fachkraftenachwuchs sichern und Berufsattraktivitat steigern

Der Fachkréftebedarf in der klinischen Gesundheitsversorgung weist heute bereits grole Liicken auf. Ein
Problem, dass sich nicht zuletzt auch aufgrund des demographischen Wandels und der weiterhin sinkenden
Berufsattraktivitét verscharfen wird. Krankenhduser werden neue, innovative Ansatze der Personalbindung,
Personalgewinnung aber auch der betrieblichen Gesundheitsforderung und der altersgerechte Arbeitsplatz-
gestaltung implementieren missen um diesem Problem zu begegnen. Den Konkurrenzkampf um die rarer
werdenden Fach- und Fuhrungskrafte werden Trager nur noch als attraktive Arbeitgebermarke gewinnen
kénnen. Ein Prozess, der eine neue, partizipative Arbeitsorganisation impliziert. Auf gesellschaftlicher Ebe-
ne werden Konzepte der Arbeitskraftemigration ebenso umgesetzt werden miissen wie breit angelegte Kam-
pagnen zur Steigerung der Berufsattraktivitit — insbesondere der Pflege.

Ohne Anstrengungen in diesem Bereich droht wichtiges qualifiziertes Personal aus Deutschland weiter ab-
zuwandern.

Innovationen beschleunigen
Viele Entwicklungsmdglichkeiten im Krankenhaussektor werden durch die derzeitige Gesetzgebung bzw.
das restriktive Verhalten der Versicherer behindert. Sicherzustellen ist insbesondere die ausreichende Fi-
nanzierung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB).
Insbesondere durch die Mdglichkeiten von e-Health und der Leistungserweiterung im Bereich Homecare
bieten sich fur die Versorgungsoptimierung neue Maglichkeiten, die im Rahmen der Versorungsforschung
evaluiert werden sollten.
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Glossar

DMP

Disease-Management-Programm ist ein systematisches Behandlungsprogramm fiir chronisch
kranke Menschen, das sich auf die Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin stlitzt. Im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden diese Programme auch als strukturierte
Behandlungsprogramme oder Chronikerprogramme bezeichnet.

DRG

Diagnosis Related Groups deutsch Diagnosebezogene Fallgruppen: 6konomisch-medizinisches
Klassifikationssystem zur Zuordnung der erstatteten Fallpauschalen

InEK

Zur Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen wurde ein System eingefiihrt, wodurch
jeder stationdre Behandlungsfall mittels einer entsprechenden DRG-Fallpauschale vergitet wird.
Die Weiterentwicklung und Pflege dieses Vergiitungssystems haben die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung der INEK GmbH (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) Ubertragen.

IQWIG

Unabhéngiges wissenschaftliches Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, das Nutzen und Schaden medizinischer Mafsnahmen fiir Patienten untersucht und tiber
\or- und Nachteile verschiedene Therapien und Diagnoseverfahren informiert.

KHENtG

Krankenhausentgeltgesetz

Kollektivvertage

Kollektivvertrage sind zunachst lediglich Vertrage, bei denen zumindest eine vertragsschlie-
Rende Partei aus einem Kollektiv besteht. Im Bereich der Krankenhausversorgung schliefen die
alle Krankenkassen einer Region (als Kollektiv) Vertrage mit einzelnen Krankenhausern.

Kontrahierungs-
zwang

Kontrahierungszwang bedeutet, dass Krankenkassen mit allen im jeweiligen Krankenhausplan
aufgefiihrten Kliniken einen Vertrag abschlielen missen (Eine Kasse kann also nicht eine Kli-
nik ausschlieBen).

Konvergenzphase

Die Konvergenzphase ist eine Anpassungsphase an das neue, auf Fallpauschalen basierende
Vergitungssystem. In dieser Zeit wurde die krankenhausspezifische Vergutungshohe, also der
krankenhausindividuelle Basisfallwert, in mehreren Schritten schrittweise an den jeweiligen
Landesbasisfallwert (einheitlicher Basisfallwert je Bundesland) angepasst.

Medizinische
\ersorgungs-
zentren (MVZ)

Ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ist eine vom deutschen Gesetzgeber mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz 2004 eingefiihrte Einrichtung zur ambulanten Krankenversor-
gung. Vorteil ist, das dort Arzte auch im Angestelltenverhaltnis arbeiten konnen, was in den
herkdmmlichen Arztpraxen nur sehr eingeschrénkt erlaubt ist. Fur ein Krankenhaus bedeutet
dies auch die Mdglichkeit, Mitarbeiter auch im ambulanten Sektor eine Anstellungsoption zu
offerieren.

Monistik & duale
Krankenhaus-
finanzierung

Unterschiedliche Verfahren zur Deckung der Betriebs- und Investitionskosten im Krankenhaus.
Wahrend bei der dualen Krankenhausfinanzierung flr die Betriebskosten GKV und PKV auf-
kommen und flr die Investitionen die Lander Gelder zur Verfligung stellen sollen werden beide
Posten in einer monistischen Finanzierung aus einer Hand geleistet — also von den Kassen.

NUB Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

PKV/GKV Private Krankenversicherung / Gesetzliche Krankenversicherung

Schrittinno- \erbesserungen bestehender Préparate oder Behandlungsmethoden: z. B. neue Indikationen
vationen oder Darreichungsformen filr bekannte Wirkstoffe, Einbeziehung neuer Patientengruppen

(Kinder, sehr alte Menschen), Veranderung von Behandlungsschemata

Sektoren & sektor-
Ubergreifende

Derzeit wird die Versorgung in Deutschland in den stationéren (z. B. Krankenh&user) und den
ambulanten Bereich (z. B. Haus- und Facharztpraxen) aufgeteilt. Diese Sektoren unterliegen

\ersorgung unterschiedlicher gesetzlicher/finanzieller Rahmenbedingungen. In der Uberwindung dieser
Grenzen — einer sektoriibergreifenden Versorgung — liegen enorme Effizienzreserven der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland.

SGBV Sozialgesetzbuch, 5. Buch, regelt die Krankenversicherung

Sprunginno- Neue Praparate, deren Wirkung sich erheblich von den auf dem Markt befindlichen unterschei-

vationen det und die einen bedeutenden therapeutischen Fortschritt markieren: z. B. neue (Wirk)Stoff-

klasse, neue biologische Wirkweise
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THESENPAPIERE DES MANAGERKREISES:

Wachstum und Gesundheit - Chancengleichheit, Wettbewerb und Konsumentensouveranitat, Juni 2008
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