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Krankenhaduser zwischen
Innovations- und Kostendruck

Die stationdre Versorgung seit dem Jahr 2000

Im Jahr 2009 begeht die DKG den 60. Jahrestag ihres Bestehens. Kein Grund fiir einen weiteren allgemeinen
historischen Riickblick, wie er anldsslich des 60-jdhrigen Bestehens der Bundesrepublik Deutschland zurzeit landauf,
landab présentiert wird. Umso mehr aber ein Anlass fiir einen Riickblick insbesondere auf die letzten zehn Jahre der
Krankenhausentwicklung, die sich als ein intensives Jahrzehnt der Strukturverdnderungen prdsentieren, in denen die
Krankenhduser gro3e Anpassungsleistungen erbracht und zahlreiche unternehmerische Innovationen umgesetzt
haben, die insgesamt zu einer enormen Erhéhung der Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung
bei gesteigerter Qualitét gefiihrt haben. Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat hierzu im Auftrag der DKG
einen empirischen Uberblick zu Entwicklungen und Fortschritten im Krankenhausbereich seit dem Jahr 2000 erstellt.
Ausgewdhlte Ergebnisse werden in dem nachfolgenden Artikel prdsentiert. Die Analysen basieren insbesondere auf
zahlreichen Primdrerhebungen des DKI seit 2000, daneben auf Routinedaten der amtlichen Statistik.

D as erste Jahrzehnt des neuen Jahrtausends war fiir die
Krankenhiuser durch grofle Herausforderungen ge-
kennzeichnet. Infolge vieler rechtlicher Neuregelungen von
Politik und Selbstverwaltung hat der Innovations- und Kosten-
druck auf die Krankenhiuser deutlich zugenommen. In die-
sem Spannungsfeld mussten die Krankenhduser agieren.

Innovations- und Kostendruck

Die wichtigste Innovation im Krankenhaus bildet dabei das
neue Entgeltsystem. Die Einfithrung des DRG-Systems ist die
grofte Strukturreform im Krankenhausbereich seit tiber
30 Jahren. In den Krankenhdusern bedingte die Umsetzung
des DRG-Systems eine strategische Neupositionierung, eine
Neuausrichtung des Leistungsportfolios, eine Restrukturie-
rung von Aufbau- und Ablauforganisation sowie verdnderte
Kooperationsbeziehungen zu Zulieferern, Zuweisern und Mit-
bewerbern. Dariiber hinaus ist in den letzten Jahren eine Reihe
neuer Versorgungsformen im Krankenhaus eingefithrt wor-
den, zum Beispiel die Integrationsversorgung, Disease-Mana-
gement-Programme und Medizinische Versorgungszentren.
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind auch die Anforderungen
an das externe und interne Qualititsmanagement der Kranken-
hiuser in diesem Jahrzehnt sukzessive gestiegen, etwa durch
die Etablierung des BQS-Verfahrens, die Verdffentlichung von
Qualititsberichten oder Bestimmungen der Selbstverwaltung
zum Qualititsmanagementsystem von Krankenhiusern.

Die zahlreichen Innovationen im Krankenhaussektor muss-
ten unter schwierigen finanziellen Rahmenbedingungen durch-
gefiihrt werden. So waren die Budgets im gesamten Betrach-
tungszeitraum gedeckelt bzw. Budgetsteigerungen an die

Grundlohnentwicklung gekoppelt, welche die tatsichliche Kos-
tenentwicklung im Krankenhaus schon lange nicht mehr
widerspiegelt. Wie schon in den 90er Jahren, haben die Bun-
deslinder ihre Krankenhausinvestitionen auch in diesem Jahr-
zehnt kontinuierlich zuriickgefahren, sodass sich der Inves-
titionsstau auf geschitzt bis zu 50 Mrd. € belduft. Mit Blick auf
die Betriebskosten kamen gesetzlich oder tariflich induzierte
Mehrbelastungen bzw. Kostensteigerungen in Milliardenhéhe
hinzu, etwa durch den Sanierungsbeitrag fiir Krankenhiuser,
die Anschubfinanzierung fiir die Integrationsversorgung, die
Mehrwertsteuererhhung sowie Mehrkosten aufgrund des no-
vellierten Arbeitszeitgesetzes oder Tariflohnsteigerungen weit
iiber der Grundlohnrate.

Wie die nachfolgenden Analysen zeigen, haben die Kran-
kenhiuser den Innovationsdruck hervorragend bewiltigt. Auch
Wirtschaftlichkeitspotenziale der stationdren Versorgung wur-
den weitgehend ausgeschopft. Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im stationiren Sektor haben sich seit dem Jahr 2000 deutlich
verbessert. Allerdings sind die Grenzen der finanziellen Belast-
barkeit fiir die meisten Krankenhiuser mittlerweile erreicht
oder iiberschritten. Weitere Belastungen drohen damit auf
Kosten von Patienten und Mitarbeitern zu gehen.

Wirtschaftliche Lage

Die wirtschaftliche Lage der Krankenhiuser seit Beginn des
Jahrzehnts ldsst sich in drei Phasen unterteilen: Im Vorfeld
bzw. mit Einfithrung des DRG-Systems hat sich die wirtschaft-
liche Situation vieler Krankenhiuser merklich verschlechtert.
In den ersten Jahren des DRG-Systems ist eine gewisse Erho-
lung eingetreten, wenngleich auf niedrigem bzw. kritischem
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M 2007 ist infolge gesetzlich und tarif-
lich induzierter Mehrbelastungen
eine Trendwende zu beobachten, in-
sofern der Anteil der Krankenhiuser
mit einem Jahresiiberschuss riick-
ldufig und der Anteil der Hiuser mit
einem ausgeglichenen bzw. negati-
ven Ergebnis gestiegen ist. Ange-
sichts zusitzlicher Belastungen, etwa
aufgrund von Tariferh6hungen, ist
in den nichsten Jahren mit einer
weiteren Verschirfung der Situation
zu rechnen.

Abbildung 1: Jahresergebnisse 2002 bis 2007 — Allgemeinkrankenhduser ab
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(¢) Deutsches Krankenhausinstitut Einfihrung des DRG-Systems, ist es
hier zu einem deutlichen Einbruch bei
den Jahresergebnissen gekommen. In
Abbildung 2: Entwicklung der Jahresergebnisse 2003 bis 2007 im Vergleich zum den Folgejahren haben sich die Kran-
Vorjahr - Allgemeinkrankenhiuser ab 50 Betten kenhiuser zunehmend auf das DRG-
System eingestellt. Dagegen ist 2007
wiederum eine Trendumkehr zu beob-
achten. Erstmals seit 2004 ist der Anteil
der Hiuser mit verschlechtertem Jah-
resergebnis wieder grofler als der An-
teil der Hauser mit verbessertem Er-
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Niveau. Dagegen ist in den letzten Jahren wieder eine Trend-  konnten insofern nicht grundsitzlich gelst werden.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Volkswirtschaftlich bildet der Krankenhaussektor den groften
B Im Jahr 2002, also noch vor Einfithrung der DRGs, und in  Bereich des deutschen Gesundheitswesens. p>Tabelle 1 zeigt
2003, dem Jahr der optionalen Einfithrung des DRG-Sys-  eindriicklich den Umfang der vorgehaltenen Kapazititen.
tems, war der Anteil der Hiuser mit einem Jahresiiberschuss ~ Gleichwohl ist es infolge des wirtschaftlichen Drucks auf die
bzw. mit einem Jahresfehlbetrag mit jeweils rund 40 Prozent =~ Krankenhduser, eines politisch intendierten Kapazititenab-
etwa gleich grofR. Verglichen damit hat sich die wirtschaftli-  baus sowie einer verbesserten Wirtschaftlichkeit der statio-
che Lage von 2004 bis 2006 etwas verbessert, insofern rund  niren Versorgung seit dem Jahr 2000 zu einem teilweise merk-
die Hilfte der zugelassenen Allgemeinkrankenhiuser in  lichen Kapazititsabbau gekommen.
Deutschland einen Jahresiiberschuss erzielte und ein Drittel Ende 2007 gab es in Deutschland knapp 2 100 Kranken-
der Hiuser Verluste schrieb. hiuser mit rund 507 000 aufgestellten Betten. Die Anzahl der
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Allein zwischen 2000 und 2007 nah-

Tabelle 1: Kapazitdtsentwicklung 2000 bis 2007 . -
men sie um fast 15 Prozent ab. Dies ist
Jahr 2000 Jahr 2007 Anderung in % primdr auf eine sukzessive Verkiirzung
e T der Verweildauern zuriickzuftihren
Krankenhauser gesamt 2282 2087 69 (-142 Prozent). Die Wirtschaftlich-
CH unter 100 Beft . . 6 keitsreserven konnten mobilisiert wer-

unter etten , . . .
. den, obwohl sich die Fallschwere im
KH mit 100-299 Betten 94 836 -124 Beobachtungszeitraum merklich er-
KH mit 300-599 Betten 495 430 -131 hoht hat. Dies lisst sich indirekt daran
KH ab 600 Betten 161 150 -6.8 ablesen, dass die Anzahl ilterer Patien-
Offentliche Krankenhuser 844 677 -19,8 ten mit groRerer Komorbiditit und
Freigemeinniitzige Krankenhauser 912 790 -134 lingeren Verweildauern merklich zu-
Private Krankenhauser 486 620 276 genon.ln;en hat}(124,4 Pr().ZGIE['). Hl

Betten 559.651 506.954 =94 Seit er"n ]a .1’ 2000 ist die Anza
” i : der Vollkrifte im Krankenhaus um
LRI LR rund 5 Prozent auf gut 792 000 Voll-
et 17262929 17478573 05 krifte gesunken. Eine weitgehende
Pﬂegetage 167.789.000 142.893.000 —14,8 konstante Zahl von — Zusehends éﬂte_
Verweildauer in Tagen 97 83 -14,2 ren und multimorbiden — Patienten
Anzahl Falle tiber 65 Jahre 5.922.262 7.367.394 24 mit steigendem Versorgungsbedarf
Antel Falle tiber 65 Jahre in % 36,1 49 16,1 wird somit von kontinuierlich weniger
Vollkratte 834,585 ——— 51 Beschaftlgten. in immer kurzerlt?r Z.elt
behandelt. Dies belegt nachdriicklich

Beschftigte 1.100.471 1.067.287 -3,0 . . . T
die gestiegene Arbeitsproduktivitit im

Quelle: Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhduser, Wiesbaden, 2000 ff. Krankenhaus.

Krankenhiuser bzw. Krankenhausbetten ist bereits seit Jahr-
zehnten riickliufig. Allein seit dem Jahr 2000 nahm die Anzahl
der Krankenhiuser (rechtlich eigenstindige Betriebsstitten)
um rund 7 Prozent und die Bettenzahl um fast 10 Prozent ab.
Die Marktkonzentration im stationiren Sektor geht tendenziell
eher zulasten einer wohnortnahen Basisversorgung.

Der Marktanteil von Hiusern in privater Trigerschaft hat
im letzten Jahrzehnt stark zugenommen. Gemessen an der
Anzahl der Krankenhiuser konnten die privaten Krankenhaus-
trager ihren Marktanteil seit dem Jahr 2000 um mehr als ein
Viertel erh6hen, wihrend er bei den anderen Trigergruppen
merklich riickliufig ist. Diese Entwicklung hat im Wesentli-
chen zwei Ursachen: Zum einen ist die Zahl 6ffentlicher und
freigemeinniitziger Krankenhiuser aufgrund von Kranken-
hausschlieffungen und Fusionen tiberproportional riickliufig.
Zum anderen werden Hiuser dieser Trigergruppen zuneh-
mend privatisiert, also von privaten Klinikbetreibern aufge-
kauft.

Im Jahr 2007 gab es in den deutschen Krankenhiusern ins-
gesamt 17,2 Mio. vollstationire Krankenhausfille. Bei leichten
jahrlichen Schwankungen blieben die Fallzahlen zwischen
2000 und 2007 nahezu konstant. Ein Abgleich von Kapazitits-
und Fallzahlentwicklung belegt, dass die deutschen Kranken-
hiuser kontinuierlich effizienter wirtschaften. Wahrend die
Zahl der stationdren Krankenhauspatienten in etwa stagniert,
vollzieht sich parallel dazu ein betrichtlicher Abbau von Ver-
sorgungskapazititen.

Auch andere Belegungsindikatoren zeigen deutliche Stei-
gerungen der Wirtschaftlichkeit. So ist trotz konstanter Patien-
tenzahlen die Anzahl der Pflegetage seit Jahren riickliufig.
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Umsetzung des DRG-Systems

Im Jahr 2003 wurde in Deutschland, zunichst optional, das
DRG-System eingefithrt und damit das System tagesgleicher
Pflegesitze abgelost. Die Umstellung von der tages- zur fallbe-
zogenen Vergiitung gilt als die einschneidendste Anderung in
der Geschichte der Krankenhausfinanzierung. Bisher wurde
das DRG-System in keinem anderen Land der Welt so umfas-
send zur Finanzierung von Krankenhiusern umgesetzt. Das
DRG-System hat die Krankenhiuser vor neue und grofe
Herausforderungen hinsichtlich der Leistungsstruktur und
der Ablauforganisation gestellt:

So hat mehr als die Hilfte der Krankenhduser seit 2003 Ver-
inderungen im Leistungsspektrum vorgenommen. Die hiu-
figsten Anderungen waren dabei neue Leistungsschwerpunkte
sowie die Ausweitung des stationiren Leistungsspektrums.
Verinderungen der Ablauforganisation sind ein wirksames
Mittel zur Erhchung der Kunden- und Mitarbeiterorientierung,
zur Reduktion von Durchlaufzeiten und Prozesskosten und
damit zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Wettbe-
werbsfihigkeit eines Krankenhauses.

Rund 90 Prozent der Krankenhduser fiihrten seit der Ein-
fithrung des DRG-Systems kleine wie gréflere Verdnderungen
im Betten- und Belegungsmanagement, dem Aufnahme- und
Entlassungsmanagement sowie in der Patientendurchlauf-
steuerung und in der Zusammenarbeit mit vor- und nachge-
lagerten Leistungserbringern durch. Bei tiber drei Viertel der
Hiuser fanden Optimierungsmafinahmen im OP-Manage-
ment und bei der Zusammenarbeit zwischen Fachabteilungen
und Funktionsbereichen statt.
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Grofsere Verinderungen ergaben sich
bei fast der Hilfte der Krankenhduser

Abbildung 3: Prozessoptimierungen seit Einfilhrung des DRG-Systems

durch die Schaffung neuer Organi-
sationseinheiten (zum Beispiel Auf-

M groRere Veridnderungen

[ kleinere Veranderungen

nahmestation, Kurzliegerstation, Inter-
mediate-Care-Bereich). Bei iiber einem
Drittel der Krankenhduser wurden
wesentlicheOptimierungsmafinahmen
im Betten- und Belegungsmanage- Betten-/
ment, im OP-Management, im Auf-
nahme- und Entlassungsmanagement
sowie in der Patientendurchlauf
steuerung durchgefiihrt. Seit der Ein-
fithrung des DRG-Systems wurden
damit fast alle Schliisselprozesse der
Krankenhiuser einer zum Teil vollum-
finglichen Neuorganisation unterzo-
gen.

Trotz der mit den Verinderungen
verbundenen grofRen Herausforderun-

nachgelagerten

OP-Management

gen trifft das neue Entgeltsystem sei-
tens der Krankenhduser auf eine hohe
Akzeptanz. Fast die Hilfte der Kran-
kenhiuser ist insgesamt eher oder sehr
zufrieden mit dem neuen Vergiitungs-
system. Lediglich eine Minderheit von
rund 15 Prozent dufert sich eher unzu-
frieden. Die hohe Zufriedenheit der
Krankenhiuser mit dem DRG-System

Entlassungsmanagement

Belegungsmanagement

Aufnahmemanagement

Zusammenarbeit mit vor- u.

Leistungserbringern

Patientendurchlaufsteuerung
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Fachabteilung u.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Krankenhéuser in %

schlielt eine kritische Bewertung ein-

zelner Bestandteile nicht aus. So wer-

den insbesondere mit Blick auf die Leistungsdefinitionen im
Fallpauschalenkatalog, die Abrechnungsbestimmungen, die
Kodierrichtlinien oder die Zusatzentgelte teilweise noch Ver-
besserungspotenziale gesehen.

Gleichwohl zeugen die Ergebnisse insgesamt durchaus von
einer Anerkennung der derzeitigen Systemqualitit. Die Kran-
kenhiuser haben den Umstieg auf das neue System gut gemeis-
tert. Das DRG-System ist auf einem weitgehend akzeptierten
Stand, muss aber in einzelnen Bestandteilen noch weiterent-
wickelt werden.

Qualitatsmanagement

Die Krankenhiuser sind gesetzlich verpflichtet, einrichtungs-
intern ein Qualititsmanagement einzufiihren und weiterzu-
entwickeln. Eine jlingste Reprisentativerhebung des DKI
belegt insgesamt einen sehr hohen Verbreitungsgrad: So
kommen in jeweils rund 90 Prozent der Krankenhiuser ab
100 Betten systematische Problem- und Prozessanalysen, Qua-
litatszirkel und Qualititsverbesserungsprojekte zum Einsatz.
Schriftlich fixierte Qualititsziele und (evidenzbasierte) Leitli-

Wir finanzieren

Gesundheit!

lhr Partner fiir Mobilien-Leasing
im Gesundheitswesen

Die Hannover Mobilien Leasing blickt auf Uber 20
Jahre Erfahrung in der Finanzierung von Medizin-
technik, IT und mabilen Wirtschaftsgitern im
Gesundheitswesen zurlick.

Ob fur Krankenhauser, Kliniken, Reha-Einrichtungen,
Arzte oder Apotheken, wir entwickeln bedarfsgerechte
Finanzierungslésungen fir lhre medizinischen
Einrichtungen.

Nutzen Sie unser Know-How!

HANNOVER MOBILIEN LEASING GmbH
Bavariafilmplatz 8, 82031 Grinwald
Tel.: 089/21104-171 / Fax: 089/21104-130
E-Mail: gesundheit@hannover-leasing.de

II HANMNIDYERL MIFLILIEN LEASIMNL
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Abbildung 4: Zufriedenheit mit dem derzeitigen Stand des DRG-Systems

gebnisse dokumentieren. Im Jahr 2007
waren 194 Qualititsindikatoren fiir

sehr zufrieden

eher zufrieden

teils, teils

eher unzufrieden

sehr unzufrieden

20 Leistungsbereiche seitens der Kran-
kenhduser zu erfassen. Dariiber wur-
den insgesamt rund 3,6 Mio. Fille aus
gut 1600 Krankenhiusern erfasst. In
keinem anderen Leistungsbereich sind
vergleichbar viele Fille Gegenstand der
externen Qualititssicherung.

Eine weitere wichtige Entwicklung
im Bereich des Qualititsmanagements

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

; bildet die Etablierung eines kranken-
* hausspezifischen
fahrens gemifl der Kooperation fiir

Zertifizierungsver-

Transparenz und Qualitit im Kranken-

haus (KTQ®). Das KTQ-Verfahren hat

Abbildung 5: MaBnahmen und Instrumente des Qualititsmanagements

mittlerweile einen hohen Etablierungs-

grad erreicht. Bundesweit sind rund
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O nie/selten
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erstzertifiziert und etwa 200 Hiuser re-
zertifiziert. Damit verfiigt bereits etwa
jedes zweite Allgemeinkrankenhaus ab
100 Betten iiber ein KTQ- Zertifikat.
Dariiber hinaus liegen nach einer
jungsten Reprisentativerhebung des
DKI in jedem dritten Krankenhaus ab
100 Betten Zertifizierungen nach der
DIN EN ISO vor. In fast jedem zweiten

Krankenhaus werden externe Audits

Standardisierte
Patientenbefragungen

Standardisierte
Einweiserbefragungen

oder peer reviews durch Fachkollegen
durchgefiihrt. In fast jedem zehnten

Krankenhaus erfolgen Selbstbewertun-

Beschwerdemanagement/
-analysen

gen nach dem EFQM-Modell. Nach

Krankenhéuser ab 100 Betten in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Betriebliches Vorschlagswesen 353 0 .

krankenhausbezogener  Aufsummie-

Fehler- und Risikomanagement 32,5 20,2 rung ﬁihren insgesamt 86 Prozent der
T T T T T T T T 1 2 .

. 0 w0 w0 o a0 w 100 Krankenhiuser ab 100 Betten mindes-

tens eine der vier genannten Qualitits-
bewertungen durch, 40 Prozent sogar
zwei oder mehr Bewertungen. Freiwil-

lige Verfahren der internen und exter-

nien sind dhnlich weit verbreitet. Auch Befragungen von Mit-
arbeitern und Kunden gehéren mittlerweile zum Standard in
vielen Krankenhiusern. Das betriebliche Vorschlagswesen und
Fehlermanagement befinden sich gleichfalls auf dem Vor-
marsch.

Die Ergebnisse dokumentieren somit insgesamt einen —
nicht zuletzt im Vergleich mit anderen Leistungssektoren — be-
merkenswert hohen Umsetzungsgrad des Qualititsmanage-
ments im Krankenhaus sowie diesbeziiglich mittlerweile eine
relative Homogenitit zwischen den Krankenhidusern.

Uber den Aufbau eines einrichtungsinternen Qualititsma-
nagements hinaus sind die Krankenhiuser auch zur Teilnah-
me an Maflnahmen der externen vergleichenden Qualititssi-
cherung verpflichtet. So miissen sie im BQS-Verfahren fiir
definierte Leistungsbereiche und Qualititsindikatoren ihre Er-
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nen Qualititsbewertung kommen im
Krankenhaus also mittlerweile nahezu flichendeckend zum
Einsatz.

Des Weiteren sind die Krankenhiuser verpflichtet, turnus-
miRig im Abstand von zwei Jahren einen strukturierten Quali-
tatsbericht zu verdffentlichen, in dem der Stand der Qualitits-
sicherung dargestellt wird, erstmals 2006 fiir das Jahr 2005. Im
Mittelpunkt der Qualititsberichte stehen die Struktur- und
Prozessqualitit der stationdren Versorgung. Im Qualititsbe-
richt 2008 mit dem Berichtszeitraum 2007 waren erstmalig
auch ausgewihlte Indikatoren der Ergebnisqualitit fiir die ex-
terne vergleichende Qualititssicherung nach dem BQS-Verfah-
ren zu verdffentlichen. Der Krankenhausbereich bildet somit
den einzigen Leistungssektor des deutschen Gesundheitswe-
sens, der standardmifig und flichendeckend seine Versor-
gungsqualitit offenlegt und darstellt.
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Neue Versorgungsformen im Krankenhaus

Seit dem Jahr 2000 ist im Krankenhaus eine Reihe neuer Ver-
sorgungsformen entweder eingefithrt oder weiterentwickelt
worden. In diesem Zusammenhang sind insbesondere die In-
tegrationsversorgung, Disease-Management-Programme, Me-
dizinische Versorgungszentren sowie das ambulante Operie-
ren zu nennen. Die Entwicklung zeigt, dass sich das Leistungs-
spektrum der Krankenhiuser zusehends diversifiziert:

M Integrierte Versorgungsformen erméglichen eine sektor-
oder fachiibergreifende Versorgung. Zu diesem Zweck
schliefen die Krankenkassen spezifische Versorgungsver-
trige mit ausgewihlten Leistungserbringern. Ende 2008 gab
es 2 993 Vertrage zur Integrierten Versorgung mit Kranken-
hausbeteiligung. Das grofle und frithzeitige Interesse der
Krankenhiuser an einer interdiszipliniren und fachiiber-
greifenden Versorgung wird durch diese Zahlen nachdriick-
lich belegt.

B Durch strukturierte Behandlungsprogramme oder Disease-
Management-Programme (DMP) bei chronischen Krank-
heiten soll die Behandlung chronisch Kranker verbessert
werden. Bislang hat der Gemeinsame Bundesausschuss nur
wenige Krankheitsbilder fiir DMP benannt (Diabetes, Brust-
krebs, Herzkrankheiten, Asthma, chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen). Das Bundesversicherungsamt hat

fiir Ende 2008 eine Statistik veroffentlicht, aus der hervor-
geht, dass insgesamt 18 130 DMP-Vertridge bundesweit vor-
liegen. Legt man die Ergebnisse von zwei DKI-Reprisenta-
tiverhebungen aus den Jahren 2004 und 2005 zugrunde,
dann nimmt etwa jedes dritte Krankenhaus an den DMP
teil.

B Neben den Vertragsirzten sowie den ermichtigten Arzten
und Einrichtungen nehmen seit 2004 auch Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teil. Dabei handelt es sich nach § 95 SGB V um
fachiibergreifende drztlich geleitete Einrichtungen, in denen
Arzte als Angestellte oder Vertragsirzte titig sind. Auch
Krankenhiuser kénnen Medizinische Versorgungszentren
griinden oder an ihnen teilnehmen.

Im 3. Quartal 2008 gab es 429 MVZ mit Krankenhausbeteili-
gung. Damit verfiigt etwa ein Fiinftel aller Krankenhiuser tiber
eine Moglichkeit, im Rahmen eines MVZ an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilzunehmen. Die Krankenhduser haben
die Medizinischen Versorgungszentren gut angenommen und
iibernehmen damit eine immer wichtiger werdende Funktion
im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung. Die Verzah-
nung zwischen ambulantem und stationirem Versorgungsbe-
reich wird damit verbessert.

Im Jahr 1993 wurde die strenge Trennung von ambulanter
und stationirer Versorgung grundlegend aufgebrochen. Den
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Tabelle 2: Entwicklung der ambulanten Operationen gemaR § 115 b SGB V

bundesweiten  Benchmarkprojekten,
um ihre Wirtschaftlichkeit und Quali-

2000 2001 2002 2003 2004 2005

2006 2007 tit zu vergleichen und zu steigern.

367.000 448.000 575.613 724310 1.160.573 1.371.708

Auch in Zukunft werden die Kranken-

1513.716 | 1.638.911

Fachserie 12, Reihe, 6.1.1, verschiedene Jahrgénge

Quelle: 2000 und 2001 Hochrechnungen des Deutschen Krankenhausinstituts, ab 2002 Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhauser,

hiuser im Spannungsfeld von Innova-
tions- und Kostendruck agieren: Auf

Krankenhiusern wurde erstmals ausdriicklich die Moglichkeit
eingerdumt, ausgewihlte Operationen ambulant durchzufiih-
ren.

Nach anfangs zégerlicher Umsetzung sind die Fallzahlen
seit dem Jahr 2000 deutlich gestiegen. Zwischen 2000 und 2007
erhohte sich die Zahl der ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus von 367 000 auf 1,6 Mio. Fille. Die Entwicklung der
ambulanten Operationen belegt, dass die Krankenhduser hier
als Regelversorger im ambulanten Versorgungsbereich eine
wichtige und zentrale Rolle einnehmen.

Ausblick

Infolge des DRG-Systems und gesundheitspolitischer Vorga-
ben wird der Druck auf die Krankenhduser in den nichsten
Jahren weiter zunehmen, vorhandene Kapazititen abzubauen
oder umzuwidmen, die Bettenzahlen zu reduzieren, die Ver-
weildauern zu verkiirzen und vollstationdre Leistungen durch
andere Behandlungsformen zu substituieren. Ein groRerer
Spezialisierungsgrad der Krankenhiuser, eine weitere Leis-
tungsverdichtung sowie eine stirkere Konzentration von Kran-
kenhausleistungen auf weniger Standorte konnten méogliche
Folgen dieser Entwicklung sein.

Der Kapazititsabbau bei traditionellen Kernleistungen des
Krankenhauses sowie der Ausbau neuer Versorgungsformen
werden die Krankenhiuser zusehends veranlassen, ihr Leis-
tungsspektrum zu erweitern. Vor diesem Hintergrund sind
Ansitze zu sehen, das Krankenhausangebot zu diversifizieren
bzw. Versorgungsprozesse in das Krankenhaus zu integrieren.
Demnach werden kiinftig im Krankenhaus zusitzlich zur voll-
stationdren Akutbehandlung eine Reihe unterschiedlichster
Gesundheitsleistungen unter einem Dach vorgehalten, etwa
teilstationire, ambulante oder Rehabilitationsleistungen bis
hin zu Angeboten der Gesundheitsberatung und Gesundheits-
férderung. Die Krankenhiuser haben in diesem Jahrzehnt mit
der Umsetzung neuer Versorgungsformen nachdriicklich un-
ter Beweis gestellt, dass sie in der Lage sind, eine integrative
und umfassende Patientenversorgung durchzufithren. Der
konsequente Ausbau neuer Versorgungsformen und ambulan-
ter Behandlungsmaoglichkeiten im Krankenhaus ist daher an-
zustreben.

Dem Beispiel der privaten Kettenbildung folgend haben
sich zahlreiche freigemeinniitzige Kliniktriger im wachsenden
regionalen Bereich und auch 6ffentliche Krankenhaustriger
auf Orts- und Kreisebene zu einem mehr oder weniger festen
Biindnis ihrer stationiren Einrichtungen entschlossen und da-
mit die Klinikstrukturen entwickelt und gefestigt. Auch Kran-
kenhausfusionen haben das Bild der Krankenhauslandschaft
nachhaltig verindert. Hunderte Krankenhduser kooperieren in
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der einen Seite wird der medizinische
und medizin-technische Fortschritt die diagnostischen und
therapeutischen Mdglichkeiten deutlich erweitern. Auf der an-
deren Seite impliziert eine drohende Unterfinanzierung von
Krankenhausleistungen einen weiteren Rationalisierungs-
druck sowie die Gefahr der Rationierung von Leistungen. Die
Krankenhiuser werden damit noch stirker als in diesem Jahr-
zehnt vor der Herausforderung stehen, in ihrer Leistungser-
bringung Wirtschaftlichkeit, Qualitit und Humanitit zu ver-
einbaren. Dies kann letztlich nur gelingen, wenn die Gesund-
heitspolitik angemessene Rahmenbedingungen schafft und
ausreichende Ressourcen zur Verfiigung stellt.

Anschrift der Verfasser

Dr. Karl Blum/Dr. Matthias Offermanns, Deutsches Krankenhaus-
institut, Hansaallee 201, 40549 Diisseldorf, www.dki.de

Meldungen aus Verbanden und
Selbstverwaltung

BWKG: 155 Mio. € reduzieren Investitions-
stau — Schritt in die richtige Richtung

Am 16. Mirz 2009 hat der baden-wiirttembergische Minister-
rat beschlossen, insgesamt 155 Mio. € aus den Konjunkturpro-
grammen in Einzelprojekte der Krankenhiuser zu investieren.
,Wir begriiflen es, dass die Landesregierung die wirtschaftliche
Bedeutung von Investitionen in die Krankenhiuser erkennt®,
so der Vorstandsvorsitzende der BWKG, Franz Weber. , Investi-
tionen in die Krankenhiuser sind Investitionen in die Gesund-
heit, die Wirtschaft, die Bildung und den Arbeitsmarkt, die den
Menschen in Baden-Wiirttemberg unmittelbar zugutekom-
men.“ Die Krankenhiuser in Baden-Wiirttemberg werden, wie
es in einer Pressemitteilung der Krankenhausgesellschaft
heifdt, im Vergleich mit anderen Bundeslindern iiberdurch-
schnittlich in den Konjunkturprogrammen berticksichtigt. Die
155 Mio. € ,unterstreichen die Bedeutung, die das Land den
Krankenhiusern beimisst“, so Weber.

Mitdiesen Mitteln werde der Investitionsstauvon 1,2 Mrd. €
bei den dringlichen Bauprojekten reduziert. ,Dariiber freuen
wir uns! Die 155 Millionen sind mehr als der sprichwortliche
Tropfen auf den heiflen Stein. Es ist ein Schritt in die richtige
Richtung®, betonte der Verbandsvorsitzende. Dem miissten
aber weitere Schritte folgen, um den Investitionsstau abzubau-
en. So wiirden 2011 die Mittel aus der auslaufenden Pflege-
heimférderung frei. Diese sollten vollstindig in den Kranken-



