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Liebe HEALTH-EBS ler/innen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser,

wir freuen uns, dass wir kurz vor dem Jahresschluss eine weitere Ausgabe des HE-
ALTH ECONOMIST in diesem Jahr vorlegen kénnen. Der Vielzahl der zur Verfligung
gestellten Artikel hat ein Werk von 16 Seiten ergeben, das sicherlich Lektdre fiir einige
Winterabende liefern kann. Ein herzliches Dankeschén an alle Vereinsmitglieder und
Autoren fir die Beitrdge dieser Ausgabe.

Verschiedenste Einzelthemen — mal theoretisch betrachtet, mal mit Ankntipfungspunk-
ten aus der beruflichen Praxis — und Positionen, die zu kontroverser Diskussion einla-
den: Dies alles findet sich in unserem neuen HEALTH ECONOMIST.

Wir wiinschen Ihnen/Euch eine interessante Lektlire und méchten nochmals einladen,
uns weitere Beitrdge fiir die ndchsten Ausgaben zukommen zu lassen — vielleicht auch
als Antwort, Ergénzung oder Widerspruch zu einem der aktuellen Artikel.

Wir wiinschen allen eine schéne Weihnachtszeit und einen guten Start in das kom-
mende Jahr 2011, das hoffentlich wieder zahlreiche Begegnungen und eine rege Ver-
einsarbeit ermdglichen wird.
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Neue Gesetze im Gesundheitswesen 2011

Aufgrund der angespannten finanziellen Situation im
Gesundheitswesen sind im Jahr 2010 drei neue Ge-
setze auf den Weg gebracht worden. Wahrend sich
das GKV-FinG und das AMNOG noch im Gesetzge-
bungsverfahren befinden, ist das GKV-AndG seit 01.
August 2010 in Kraft. Bei der Ubersicht der Gesetze
in diesem Beitrag handelt es sich um eine persénli-
che Auswahl des Autors ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Bei dem GKV-FinG und dem AMNOG, die
voraussichtlich am 01. Januar 2011 in Kraft treten,
kann es noch zu erheblichen Anderungen kommen.
Der Stand dieses Aufsatzes ist der 08. November
2010.

GKV-Anderungsgesetz (GKV-AndG): Gesetz zur
Anderung krankenversicherungsrechtlicher und
anderer Vorschriften

In den letzten finf Jahren sind die Leistungsausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
stark gestiegen. Die Ausgaben sollen deswegen in
einem Korridor fixiert werden.

§ 130a Abs. 1a SGB V: Erhthung des Zwangsrabat-
tes des pharmazeutischen Unternehmers bei Arznei-
mitteln ohne Festbetragsregelung von 6% auf 16%.

§ 130a Abs. 3a SGB V: Preismoratorium - Einfrieren
der Arzneimittelpreise im Zeitraum zwischen dem
01.08.2010 und 31.12.2013.

§ 291 SGB V: Online-Abgleich der Versicherungs-
stammdaten - Die neue Regelung sieht vor, dass
Krankenkassen Online-Dienste anbieten missen,
mit denen Arzte Versicherungsdaten abgleichen kén-
nen.

Weitere Regelungen: Anderung der Bundespflege-
satzverordnung, der Bundesapothekerordnung, der
Bundesérzteordnung, Anderung des Gesetzes (iber
die Zahnheilkunde, Anderung des Hebammengeset-
zes, Anderung des Medizinproduktegesetzes und
Anderung der Approbationsordnungen fiir Apotheker,
Arzte und Zahnérzte.

GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG): Gesetz
zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung

Ausgabenzuwdachse sollen kiinftig Uber Zusatzpré-
mien in Verbindung mit einem Sozialausgleich finan-
Ziert werden.

§ 241 SGB V: Der einheitliche Beitragssatz wird ab
1. Januar 2011 von 14,9% auf 15,5% angehoben.

Weitere Punkte, die das Gesetz regelt:
Begrenzung der Verwaltungskosten der Krankenkas-
sen sowie der Vergltungen der Vertragsérzte und
Krankenh&user.
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Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG):
Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes
in der gesetzlichen Krankenversicherung

Der Gesetzgeber plant mit dem AMNOG grundle-
gende strukturelle Anderungen im Arzneimittelmarkt
vorzunehmen. Es soll eine Balance zwischen Inno-
vation und Bezahlbarkeit geschaffen werden.

§34Abs. 2 +3SGB V:
Streichung der Negativlisten.

§ 35 Abs. 6 SGB V:

Anpassung der Festbetrdge und Neuregelung der
Zuzahlungsbefreiungsgrenzen durch veranderte Be-
rechnungssystematik (mit Wirkung zum 01. Januar
2012).

§ 35a SGB V: Verfahren zur Nutzenbewertung von
Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen.

§ 35b SGB V: Kosten-Nutzen-Bewertung durch das
IQWIG.

§ 69 Abs. 2 SGB V, § 29 Abs. 5 SGG sowie meh-
rere Paragraphen des GWB: Anwendung des Kar-
tell- und Wettbewerbsrechts bei Vertrdgen zwischen
Krankenkassen und pharmazeutischen Unterneh-
men, zum Beispiel Selektiv- und Rabattvertrage.

Ausnahmen: Alle Vertrdge der Krankenkassen, zu
denen sie nach SGB V verpflichtet sind, zum Beispiel
Rahmenvertréage.

§ 73d SGB V: Aufhebung des Verfahrens zur Ver-
ordnung besonderer Arzneimittel.

§ 84 Abs. 4a + 7a SGB V: Aufhebung der Bonus-
Malus-Regelung.

§ 92 SGB V: Anpassungen bei der Erstellung von
Therapiehinweisen, um dem Arzt eine zweckméaBige
Auswahl von Arzneimitteln innerhalb eines Therapie-
gebietes zu ermoglichen.

§§ 84, 92, 106, 130b, 130c SGB V: Neuregelung fur
erweiterte Mdglichkeiten der Selbstverwaltung zur
Ablésung von RichtgréBen und Zufalligkeitspriifun-
gen.

§ 129 Abs. 1 Satz 2 SGB V: Aut-idem-Substitution
Die Neuregelung zu § 129 Abs. 1 Satz 2 SGB V ver-
schérft die Aut-idem-Austauschverpflichtung des
Apothekers bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln.

§129 Abs. 1 Satz5 +6i.V.m. § 13 Abs. 2 SGB V:
Mehrkostenregelung - Bei der Alternative zu einem
Rabattvertragsarzneimittel hat der Patient hdchstens
Anspruch auf die Erstattung in der Héhe der Vergu-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sach-
leistung zu tragen hétte. Die Krankenkasse hat das
Recht, mit Pauschalen zu arbeiten, und muss die
wirklichen Einkaufskosten, zum Beispiel bei Rabatt-
vertragsarzneimitteln, nicht offen legen.

§ 130 a Abs. 8 SGB V: Die grundsétzliche Laufzeit
von Rabattvertragen soll zwei Jahre betragen.

§ 130 b SGB V: Erstattungsbetréage fur nicht festbe-

tragsfahige Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen.

§ 130 ¢ SGB V: Vertrage von Krankenkassen mit
Arzneimittelherstellern.

§ 140b SGB V: Gesetzliche Krankenkassen kénnen
im Rahmen von integrierten Versorgungskonzepten
unmittelbar Vertrdge mit pharmazeutischen Unter-
nehmen abschlieBen.

§ 42b AMG: Verodffentlichung der Ergebnisse klini-
scher Prufungen.

AMPreisV: Voraussichtliche Umstellung der GroB-
handelsvergutung ab 01.01.2012 auf einen Festzu-
schlag von 70 Cent je Packung und einen
prozentualen Zuschlag von 3,15% auf den Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unternehmers (ApU).
Bis zur Neuregelung des GroBhandelszuschlags in
2012 sollen die GroBhandler im Jahr 2011 fir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel einen Abschlag in
Héhe von 0,85 % auf den ApU ohne Mehrwertsteuer
erbringen. Im Falle einer Direktbelieferung der Apo-
theken durch den pharmazeutischen Unternehmer
ist der Abschlag von 0,85% des ApU durch den phar-
mazeutischen Unternehmer zu leisten.

Umstellung der PackungsgréBenverordnung ab dem
01. Juli 2013:

N1 fir die Akuttherapie bzw. zur Therapieeinstel-
lung mit einer Behandlungsdauer von 10 Tagen.

N2 fur die monitorpflichtige Dauertherapie mit
einer Behandlungsdauer von 30 Tagen.

N3 fur eine gut eingestellte Dauertherapie mit
einer Behandlungsdauer von 100 Tagen.

Im Handel befindliche Packungen sollen voraussicht-
lich unveréndert bleiben. Ansonsten gilt fur die Ab-
rechnung nicht die PackungsgréBe, sondern die
PackungsgréBenkennzahl.

Weitere geplante Regelungsinhalte sind die Import-
férderklausel und die Erstattungsféhigkeit von Life-
style-Praparaten.

Einzelne Aspekte des AMNOG sind im Beitrag von
Dr. André Kleinfeld auf Seite 3 ndher behandelt.

Kommentar des Autors:

Urspriinglich war bei den ,Eckpunkten zur Umset-
zung des Koalitionsvertrags fur die Arzneimittelver-
sorgung“ eine Deregulierung des GKV-Arzneimittel-
marktes vorgesehen. Dieses Vorhaben wird mit dem
neuen Regulierungsregime, das zusétzlich zu den
bestehenden Instrumenten eingefihrt wird, dem vor-
gegebenen Ziel der Deregulierung nicht gerecht.

Martin Schneider
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AMNOG: Nur Kostenddmpfung oder auch Qualitétsférderung?

Das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmark-
tes in der gesetzlichen Krankenversicherung (Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG) wurde
— nach monatelangen kontroversen Diskussionen,
Stellungnahmen von 46 Verbanden, Institutionen
und Experten im Rahmen der Anhérung am
27.09.2010 (vgl. http://www.bundestag.de/bundes-
tag/ausschuesse17/a14/anhoerungen/c_AMNOG/in
dex.jsp) sowie mehreren Antrdgen der einzelnen
Parteien —am 11.11.2010 im Bundestag verabschie-
det. In dem Entwurf zum AMNOG vom 28.06.2010
wurden dabei folgende Ziele aufgefiihrt:

1. Den Menschen missen im Krankheitsfall die be-
sten und wirksamsten Arzneimittel zur Verfugung
stehen.

2. Die Preise und Verordnungen von Arzneimitteln
missen wirtschaftlich und kosteneffizient sein.

3. Es missen verléassliche Rahmenbedingungen fiir
Innovationen, die Versorgung der Versicherten und
die Sicherung von Arbeitsplatzen geschaffen wer-
den.

Das Kostendampfungsziel ist hier eingerahmt von
einem Qualitatsziel (beste Arzneimittel) und einem
Organisationsziel (verlassliche Rahmenbedingun-
gen). In der o&ffentlichen Diskussion steht dagegen
die Kosten- resp. Preisgestaltungsdebatte klar im
Vordergrund. Und auch das BMG flihrt das AMNOG
unter der Registerkarte , Arzneimittelsparpaket".

In diesem Beitrag geht es vor allem um die Preisge-
staltung neuer patentgeschutzter Arzneimittel in Ab-
héngigkeit von (Zusatz-)Nutzen und Kosten. Fur die

vielen anderen Bausteine des AMNOG sei auf den
Beitrag von Martin Schneider verwiesen (siehe ab
Seite 1).

Mit dem AMNOG werden Pharmaunternehmen zu-
klinftig dazu verpflichtet, den Nutzen ihrer Arzneimit-
tel bei Marktneueinfihrung nachzuweisen und
innerhalb eines Jahres (im ersten Jahr gilt nach wie
vor die freie Preisfestsetzung) den Preis des Arznei-
mittels mit dem GKV-Spitzenverband zu vereinba-
ren. Zur Nutzenbewertung ist dabei vom pharma-
zeutischen Unternehmen ein so genanntes Nutzen-
Dossier vorzulegen (§ 35a SGB V). Nur bei aner-
kanntem Nachweis eines Zusatznutzens kommt es
im Anschluss zu Vereinbarungsgesprachen zwi-
schen GKV-Spitzenverband und dem pharmazeuti-
schen Unternehmen Uber einen Erstattungsbetrag
(§ 130b SGB V). Sollte dabei keine Einigung erfol-
gen, wird ein Schiedsspruch erforderlich, und ein Er-
stattungsbetrag wird auf Basis européischer
Vergleichspreise festgelegt. Fir Arzneimittel ohne
nachgewiesenen Zusatznutzen wird das Arzneimittel
einer Festbetragsgruppe zugeflhrt resp. die Erstat-
tungshéhe begrenzt auf den Preis vergleichbarer
Medikamente.

Abweichend oder ergdnzend zu dem skizzierten Ver-
fahrensweg sind Vertrage (nach § 130c SGB V) zwi-
schen Krankenkassen und pharmazeutischen
Herstellern  mdglich.  Auch  Kosten-Nutzen-
Bewertungen unter Berlcksichtigung moéglicher Ver-
sorgungsstudien (§ 35b SGB V) haben bei diesem
neu aufgesetzten Verfahrensweg den Charakter
einer optionalen und nachgelagerten ,Kann“Klausel.
Abbildung 1 skizziert nochmals die Auswirkungen
des AMNOG auf die Preisfestsetzung.

Abb. 1: Auswirkungen des AMNOG auf die Preisfestsetzung

£3 Mon.
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Nutzenbewertung

Markt- M Dossier zu Nutzen und . Dossier
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Quelle: Darstellung von INSIGHT Health

studien zwischen G-BA und Herst. (§ 35b)

Abkiirzungen: FB: Festbetrag, G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss, GKV-SV: Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Herst.:
Arzneimittelhersteller, IQWiG: Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.
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Die Versorgungsforschung erfahrt — wie anfangs von
mehreren Seiten erhofft — mit dem AMNOG keine ge-
setzlich verankerte Aufwertung. Die Schnellbewer-
tungen von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen
kdnnen nur ohne Beriicksichtigung der Versorgung
unter Alltagsbedingungen erfolgen. Ein Patientennut-
zen oder -schaden zeigt sich aber in der Regel erst
nach langerer Anwendungszeit. Und: Kosten-Nut-
zen-Bewertungen und vertragsbegleitende Versor-
gungsstudien gehen nur als optionale und
nachgelagerte ,Kann“-Klauseln aus dem AMNOG
hervor. Hierzu gibt es keinen verpflichtenden Cha-
rakter.

Auch wurde die Chance verpasst, den Einsatz eines
neuen (vor allem teuren) Arzneimittels von Anfang
an wissenschaftlich zu begleiten und seinen Nutzen
permanent zu evaluieren. Es hétte jetzt damit begon-
nen werden kénnen, mehr Transparenz in das Sy-
stem zu bringen. Dies scheint aber nicht gewiinscht
zu sein. Dies zeigt sich auch daran, dass die
§§ 303a-f, die unter dem Titel ,Datentransparenz”
seit dem GMG 2004 im SGB V stehen, noch immer
keine Umsetzung erfahren haben. So ist die ,Arbeits-

gemeinschaft flr Aufgaben der Datentransparenz®,
die bis zum 30. Juni 2004 gebildet werden sollte, bis
heute nicht aktiv geworden.

Das Gesetz ist noch nicht in Kraft getreten, dennoch
ist bereits jetzt absehbar, dass es wohl keinen Bei-
trag fur eine qualitativ bessere Versorgung der Pa-
tienten im Alltag leisten wird, sondern ,lediglich® hilft,
das Ausgabenwachstum im Bereich der teuren pa-
tentgeschutzten Arzneimittel zu begrenzen. Die Rolle
der Versorgungsforschung und deren elementare
Forderungen beispielsweise nach Patientenorientie-
rung und Transparenz werden vermutlich keine ent-
scheidende Starkung erfahren. Hier hangt es
weiterhin von den einzelnen Marktteilnehmern (vor
allem Krankenkassen und Arzneimittelherstellern)
ab, inwieweit sie die Méglichkeiten zum verstéarkten
Einsatz von Kosten-Nutzen-Bewertungen, die durch
das AMNOG durchaus aufgezeigt werden, aktiv
wahrnehmen.

Dr. André Kleinfeld

Miteinander, Nebeneinander, Gegeneinander?

Das Verhaéltnis von GKV

1. Einfiihrung

Die politischen Ordnungs- und sozialen Gerechtig-
keitsfragen im Hinblick auf die Koexistenz von ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung (GKV
und PKYV) in Deutschland werden immer wieder kon-
trovers diskutiert. Die Regierungspartner von
CDU/CSU und FDP haben Ende Oktober 2009 in
ihrem Koalitionsvertrag fur die laufende Legislatur-
periode bekréftigt, dass , ...die privaten Krankenver-
sicherungen als Voll- und Zusatzversicherung ein
konstitutives Element in einem freiheitlichen Gesund-
heitswesen sind®“. Neben diesem Grundbekenntnis
wurden bereits einige konkrete Reformen vereinbart.

Rund ein Jahr nach dem Start der schwarz-gelben
Regierungskoalition soll im Folgenden eine Zwi-
schenbilanz im Hinblick auf das Verhdltnis von GKV
und PKV und dessen mogliche Neujustierung gezo-
gen werden.

2. Bestandsaufnahme

Zu unterscheiden ist zunachst zwischen den MaB-
nahmen, die explizit von den Koalitionspartnern im
Herbst 2009 vereinbart wurden, und jenen, die dar-
Uber hinaus von Seiten der Bundesregierung initiiert
wurden.
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2.1 Was steht im Koalitionsvertrag — und
was wurde bisher umgesetzt?

Der Koalitionsvertrag von Union und FDP benennt in
Kapitel 9.2 drei konkrete Punkte fur das Regierungs-
handeln im Hinblick auf das Verhéltnis von GKV und
PKV. Dort heiBt es:

+Wir werden bei den Wabhltarifen der gesetzlichen
Krankenversicherung die Abgrenzung zwischen die-
sen beiden Versicherungssaulen klarer ausgestalten
und die Mdglichkeiten ihrer Zusammenarbeit beim
Angebot von Wahl- und Zusatzleistungen erweitern.”
+Wir werden die Entwicklung im Basistarif der priva-
ten Krankenversicherung beobachten. Das Verhalt-
nis von reduzierten Beitragen im Basistarif aufgrund
von Hilfebedurftigkeit und dem Abschluss privater
Zusatzversicherungen wird Uberpruft.”

+Ein Wechsel in die private Krankenversicherung
wird zukiinftig wieder nach einmaligem Uberschrei-
ten der Jahresarbeitsentgeltgrenze méglich sein.”

Hiervon wurden bereits zwei Punkte konkret aufge-
griffen: Im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes
(GKV-FinG), das ab 2011 die Finanzierungssystema-
tik der GKV aus allgemeinem Beitragssatz und Zu-
satzbeitrdgen mit automatischem Sozialausgleich
neu ordnet, wird auch die dreijahrige ,Wartefrist” fur
ein Ausscheiden aus der GKV-Versicherungspflicht
bei Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze
(JAE-Grenze) wieder abgeschafft. Diese 2007 ein-
geflihrte Regelung sollte insbesondere junge, gut-
verdienende Mitglieder firr die Mindestdauer von drei
Jahren in die GKV-Solidargemeinschaft einschlie-
Ben.

Gesetzestechnisch wird die Regelung so umgesetzt,
dass bereits zum Jahreswechsel 2010/2011 alle Per-
sonen, deren Verdienst Uber der JAE-Grenze von
49.500 Euro fur 2011 liegt, aus der Versicherungs-
pflicht ausscheiden und somit in die PKV wechseln
kénnen (vgl. §§ 6 SGB V-nF und Art. 15 Abs. 5 GKV-
FinG). In der Gesetzesbegrindung wird ein Beitrags-
verlust von 0,2 Mrd. Euro fir die GKV durch den
Wegfall der dreijahrigen ,Wechselsperre” prognosti-
ziert. Durch einen zu erwartenden ,Nachholeffekt”
gehen die gesetzlichen Krankenkassen in ihren Pro-
gnosen fur 2011 allerdings von bis zu 0,6 Mrd. Euro
Verlust an Beitragsgeldern aus.

Weiterhin werden im Zuge des GKV-FinG einige wei-
tere Anforderungen an die Wabhltarife der gesetzli-
chen Krankenkassen gestellt. Diese sind kiinftig
teilweise nur noch mit einer einjéhrigen Bindungsfrist
fur die teilnehmenden Versicherten verbunden (bis-
her: einheitlich drei Jahre). Zusatzlich missen Wahl-
tarife fir Kostenerstattung von einem Wirtschafts-
prifer oder Aktuar regelmaBig testiert werden. Bis-
lang oblag allein den Aufsichtsbehérden der Kran-
kenkassen die Kontrolle der Wahltarife (vgl. § 53
SGB V-nF).

Umgekehrt wurde aber auch ein Prinzip der PKV fir
die Anwendung in der GKV neu geregelt: die Kosten-
erstattung (vgl. § 13 Abs. 2 SGB V-nF). Kiinftig sind
Versicherte, die anstelle der Uiblichen Sachleistungen
das Kostenerstattungsverfahren wéhlen, lediglich
drei Monate hieran gebunden (bisher: ein Jahr). Die
Krankenkassen dirfen fir den héheren Verwaltungs-

aufwand maximal finf Prozent des Erstattungsbetra-
ges abziehen (bisher war die Hé6he des Abzugs ge-
setzlich nicht begrenzt). Hierdurch soll das
Kostenerstattungsverfahren attraktiver werden. In
der Tat haben bisher nur knapp 0,2% der GKV-Ver-
sicherten von dieser Option Gebrauch gemacht (ab-
solut: 132.000).

2.2 Was wurde daneben bereits beschlos-
sen?

Die in ihrer Signalwirkung und Bedeutung fir die
PKV vermutlich wichtigste Regelung findet sich hin-
gegen nicht im Koalitionsvertrag. Die kostendamp-
fenden MaBnahmen fir den Arzneimittelsektor der
GKV werden inhaltsgleich auch auf die PKV Ubertra-
gen. Dies bedeutet konkret: Die zwischen GKV-Spit-
zenverband und Arzneimittelherstellern verhandelten
Preise fur patentgeschiitzte Préparate gelten auch
fur die PKV, die sich umgekehrt an den Kosten der
Nutzenbewertungen beteiligen muss. Ebenso wird
auch der von 6% auf 16% erhohte Herstellerrabatt
der pharmazeutischen Industrie (vgl. § 130a Abs. 1
SGB V-nF) der PKV zu Gute kommen — verbunden
mit der MaBgabe, diese Abschlage ausschlieBlich
zur Vermeidung oder Begrenzung von Préamienerhé-
hungen zu verwenden.

Umgekehrt wird die GKV im Zuge des AMNOG in
einem Punkt etwas ,privater”: Das Kartellrecht gilt
klinftig auch fur viele Vertragsbeziehungen und Be-
schaffungstatigkeiten der gesetzlichen Krankenkas-
sen (vgl. § 69 SGB V-nF).

3. Welcher Klarungs- und Handlungsbedarf
besteht dariiber hinaus?

Derzeit bestehen erhebliche Verwerfungen durch
den unterschiedlichen Ordnungs- und Rechtsrah-
men von GKV und PKV. Eine der gravierendsten ist
hierbei die steuerrechtliche Ungleichbehandlung.
Wahrend PKV-Unternehmen voll umsatzsteuer-
pflichtig sind, unterliegen Krankenkassen als Kérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts keiner Steuerpflicht
— so zumindest der bisherige Grundsatz. Allerdings
hatte der Bundesfinanzhof am 03. Februar 2010 im
Rahmen eines Revisionsverfahrens zu entscheiden,
ob eine Krankenkasse mit der Vermittlung von priva-
ten Zusatzversicherungsvertragen einen ,Betrieb ge-
werblicher Art* (BgA) unterhélt und somit auch der
Steuerpflicht unterliegt, wenn hierfir Provisionen von
dem privaten Versicherungsunternehmen gezahlt
werden. Das zustandige Finanzamt hatte seinerzeit
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Steuerbescheide erlassen, wogegen die betroffene
Krankenkasse geklagt und erstinstanzlich vor dem
Finanzgericht Hamburg verloren hatte. Der Bundes-
finanzhof hat die Revision der Krankenkasse zurtick-
gewiesen. In der Begriindung heif3t es u.a., dass die
Krankenkasse ,mit der Vermittlung der Zusatzversi-
cherungen keine hoheitliche, sondern eine wirt-
schaftliche Tatigkeit austibt” (Az. | R 8/09).

4. Bewertung

Mit der Ubernahme der in der GKV verhandelten Arz-
neimittel-Erstattungspreise und des Herstellerrabatts
wird der PKV ein véllig neues Feld erdffnet. Erstmals
werden Kostensteuerungsinstrumente der GKV per
Gesetz inhaltsgleich tbernommen. Weitere solcher
Instrumente wirde die PKV nach eigenem Bekun-
den ebenfalls gerne adaptieren — so z.B. die Még-
lichkeit, Direktvertrage mit Arzten zu verhandeln statt
lediglich Kostenerstattungen nach festen Gebuhren-
ordnungen vorzunehmen. Ob dieses Ansinnen der
PKV, mehr Instrumente zur kollektiven Preis- und
Mengensteuerung und damit zur Kostendampfung
per Gesetz zugesprochen zu bekommen, im Wett-
bewerb die richtige Strategie ist, muss sicher sorgfal-
tig abgewogen werden. SchlieBlich charakterisiert
sich die PKV in ihren Imagekampagnen gerne als
sbudgetfreie Zone“ und betont ihren ,Mehrumsatz“
durch héhere Vergitungen, der nach Lesart der PKV
sogar mittelbar das GKV-System stiitze. Letztlich
stellt die PKV mit der Ubernahme von GKV-Kosten-
steuerungsinstrumenten einen wesentlichen Teil
ihres (bisherigen) Geschaftsmodells zur Disposition,
das auf dem Grundgedanken ,hdhere Vergiitungen,
dafirr bessere Leistungen und/oder bevorzugte Be-
handlung“ beruht.

Dass die PKV bei der Bundesregierung um kollektive
Kostendampfungsinstrumente bittet, offenbart indes
auch, wie groB3 die finanzielle Not in der Branche sein
durfte. So lagen die Ausgabenzuwéachse der PKV in
den vergangenen Jahren deutlich Gber denen der
GKV. Ein Beispiel hierzu: Wahrend in der GKV die
Arzneimittelausgaben von 1997 bis 2007 um 68%

Management

anstiegen, war die PKV von einem Anstieg von 85%
betroffen. Und allein im Jahresvergleich 2007 zu
2008 ergab sich bei den Arzneimitteln folgendes
Ausgabenwachstum: GKV: + 5,18%, PKV: + 8,59%.
Gleichzeitig wurde der PKV durch die erwéhnte
Loperrfrist“ von drei Jahren fir einen Wechsel aus
der GKV ein betréchtliches Potenzial an Neukunden
L,vorenthalten“, was sich an der Zahl ihrer Neuversi-
cherten deutlich bemerkbar machte. Lag dieser
Netto-Neuzugang vor der Reform bei 116.000 Kun-
den, betrug er im Jahr 2007 nur noch 59.900 Kun-
den. In beiden Punkten — Ausgabenbegrenzung und
Neugeschéaft — sind nun signifikante Verbesserungen
fur die PKV geschaffen worden.

5. Resiimee / Fazit

Die markanten und entscheidenden Ansatzpunkte,
die die PKV betreffen, finden sich allesamt nicht im
urspriinglichen Koalitionsvertrag der Regierungs-
partner. Die Rahmenbedingungen der PKV sind ge-
geniber der Ara Ulla Schmidt (SPD) hiermit bereits
merklich verbessert worden. Eine grundlegende Re-
form des Mit-, Neben- und Gegeneinanders von
GKV und PKV ist hingegen in der laufenden Legisla-
turperiode nicht zu erwarten.

Allerdings durften die mit dieser Konstellation ver-
bundenen Fragestellungen bald wieder auf der poli-
tischen Agenda stehen — und zwar im Rahmen der
Pflegeversicherung. Eine interministerielle Arbeits-
gruppe soll sich — wie ebenfalls im Koalitionsvertrag
vereinbart — mit einer ergdnzenden Kapitaldeckung
fur die soziale Pflegeversicherung beschéftigen.
Spatestens dann wird auch das Nebeneinander von
sozialer und privater Pflege-Pflichtversicherung fur
erneuten Diskussionsstoff sorgen. Und bei der an-
gekundigten Novellierung der Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ) wird die von der PKV geforderte
Offnungsklausel fiir kollektive Vereinbarungen vor-
aussichtlich ein zentraler Streitpunkt sein.

Jiirgen Merz

Konzeptualisierung eines Market-Access-Ansatzes als Antwort auf verdnderte

gesundheitspolitische Rahmenbedingungen im Zuge des Gesetzes zur Neu-

ordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG)

Kaum eine der zahlreichen Gesundheitsreformen
vergangener Jahre hat zu solch tiefgreifenden Ver-
anderungen in der pharmazeutischen Industrie ge-
fihrt wie das AMNOG. Durch das am 11. November
2010 verabschiedete Gesetz setzt die Politik ihren
Jahrzehnte andauernden Kostenddmpfungskreuz-
zug fort und wendet sich dabei mit Fokus auf die
Pharmaindustrie an die scheinbar letzte, noch nicht
gefallene Bastion in der nachhaltigen ErschlieBung
von Effizienzreserven.

Durch das AMNOG greift der Gesetzgeber insbeson-
dere in das Pricing und Reimbursement von Arznei-
mittelherstellern ein und knlpft dies eng an den zu

erbringenden Nutzen eines Praparats. Neben den
langst etablierten Hirden des Zulassungsverfahrens
eines Arzneimittels (therapeutische Wirksamkeits-,
toxikologische Unbedenklichkeits- und pharmazeu-
tische Qualitatspriifung) wird den pharmazeutischen
Herstellern in Form des Gebots zur Erbringung eines
Nutzennachweises des Arzneimittels (das so ge-
nannte Frihbewertungsdossier) beim Marktzugang
eine vierte Hirrde auferlegt. Die Erhebung und Do-
kumentation von nachweisgestitzten Daten zum
Nutzen eines Préparats wird dadurch unabdingbarer
Bestandteil der erfolgreichen Vermarktung pharma-
zeutischer Produkte und flankiert diese wahrend
ihres gesamten Produktlebenszyklus.
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Derartige Neuregelungen unterstreichen die Bedeu-
tung eines ganzheitlichen Market-Access-Ansatzes,
der die Entwicklung (Pre-Launch-Phase), Einflihrung
(Launch-Phase) und Marktbearbeitung (Post-Launch
Phase) eines Medikamentes unternehmensintern
und -extern an den Schnittstellen zu relevanten Sta-
keholdern umfassend begleitet und sich im Sinne
einer Querschnittsfunktion Uber den gesamten Wert-
schdpfungsprozess erstreckt. Dabei sollte bereits in
der préklinischen Entwicklungsphase eines Arznei-
mittels der Nettonutzen des Praparats als zentraler
Erfolgsfaktor identifiziert sowie sein Marktpotenzial
eingehend analysiert werden, um dadurch zum Zeit-
punkt der Markteinfiihrung die Erstattungsfahigkeit
des Praparats durch die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) zu bewirken.

Insbesondere der Ansprache der Stakeholder kommt
durch den im AMNOG manifestierten Nutzennach-
weis eine Schlisselstellung zu. Market Access dient
dabei im Sinne einer Orientierungsfunktion als eine
nutzenorientierte Denkhaltung, die eine intensive
Kommunikation und ein effektives Schnittstellenma-
nagement bewirken soll. Die Stakeholderansprache
richtet sich insbesondere an Institutionen wie den
Gemeinsamen Bundsausschuss (G-BA) und das In-
stitut fir Qualitadt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG). Da der G-BA Uber die

hinaus entsprechender Instrumente, die es seitens
des Pharmaherstellers zu implementieren gilt. Ein
wesentlicher Erfolgsfaktor des Market Access stellt
das Contracting dar, das als ,Kénigsdisziplin“ im
deutschen Pharmamarkt gehandelt wird. Da selek-
tivvertragliche Optionen auch hier in den vergange-
nen Jahren einen wesentlichen Bedeutungszuwachs
erfahren haben — man fuhre sich etwa die unter-
schiedlichen Formen der Direktvertrage vor Augen,
insbesondere Rabattvertrage, Risk-Sharing und
Pay-for-Performance-Modelle — erschlieBen sich fir
Pharmaunternehmen in der Launch-Phase verschie-
dene Mdglichkeiten eines dezentralen Vertrags- und
Versorgungswettbewerbs.

Dass Market Access alles andere als eine punktuelle
Zeitbetrachtung des reinen Marktzugangs einnimmt,
sondern sich vielmehr durch eine lebenszyklische
Zeitraumbetrachtung auszeichnet, verdeutlicht auch
die Notwendigkeit in der post-Launch Phase ein in-
tensives Compliance Management aktiv in den Mar-
ket-Access-Prozess zu implementieren. Hier sind
insbesondere weitergehende MarketingmaBnahmen
(After-Sales-Marketing, langfristige (Kosten-) Nut-
zen-Bewertungen) von elementarer Bedeutung, um
den Innovationsvorteil des Arzneimittels zu prolon-
gieren und maximale Konsumentenrenten abzu-
schopfen.
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Erstattungsféhigkeit eines Arzneimittels durch die
GKV entscheidet und das IQWiG vom G-BA damit
beauftragt wird, den gestifteten Zusatznutzen eines
Praparats zu bewerten, stellen beide Akteure die
zentralen Entscheidungstrager dar, die wesentlichen
Einfluss auf den Markterfolg des pharmazeutischen
Produkts nehmen. Gleichwonhl stellen aber auch der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (SpiBu)
sowie Patientenverbande und arztliche Fachgesell-
schaften einen sensiblen Stakeholder dar. Wahrend
mit Ersterem die Erstattungspreise flr ein Medika-
ment verhandelt werden, sofern dieses als echte In-
novation gilt, d. h. einen Zusatznutzen im Vergleich
zu anderen Therapien vorweist, dienen insbeson-
dere die arztlichen Fachgesellschaften als Sprach-
rohr bei der Vermarktung des Produkts. Sie sind in
ihnrer Ansprache ebenso elementarer Bestandteil
eines umfassendes Market-Access-Ansatzes wie die
Ansprache der Patienten und ihrer Verbande.

Um auf diese Weise einen erfolgreichen Markizu-
gang zu ermdglichen und die Akzeptanz der Unter-
nehmensumwelt sicherzustellen, bedarf es darlber

Market Access hat im Zuge des AMNOG durch die
starke Akzentuierung des Zusatznutzens eines Me-
dikamentes einen erheblichen Paradigmenwechsel
durchlaufen. Langfristig ist der Markterfolg eines Arz-
neimittels wesentlich durch eine strukturierte Pla-
nung und einen schnittstellenibergreifenden
Prozessablauf gekennzeichnet, die sich in einem
ganzheitlichen Market-Access-Ansatz widerspiegeln.

Nahere Informationen zu Market Access finden Sie
ab sofort in: Ecker, Thomas/ PreuB3, Klaus-Jirgen/
Tunder, Ralph (2011): Handbuch Market Access.
Fachverlag der Verlagsgruppe Handelsblatt: Dissel-
dorf.

AuBerdem bietet das Health Care Management Insti-
tute an der EBS Business School im September
2011 erstmals den Zertifikatsstudiengang Market Ac-
cess an.

Fir n&here Informationen wenden Sie sich bitte an
Herrn André Jungcurt (andre.jungcurt@ebs.edu).

Prof. Dr. Ralph Tunder
André Jungcurt
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Marketing medizinischer Leistungen im stationdren Bereich

Studienergebnisse einer im Rahmen der Master
Thesis am HCMI der EBS durchgefiihrten Um-
frage mit dem Schwerpunkt der Identifikation
strategisch relevanter Marketingkriterien am Bei-
spiel orthopéadisch-unfallchirurgischer Kliniken

Gezieltem Marketing im Krankenhausbereich wurde
lange Zeit nur wenig Beachtung geschenkt. Mit der
zunehmenden Privatisierung und Erdffnung privater
Kliniken hat der Stellenwert des Marketings auch im
stationéren Bereich an Bedeutung gewonnen. Hierzu
haben zum einen geénderte Gesetzesbedingungen
bezuglich Werbeverbot und Werbeerlaubnis im &rzt-
lichen Bereich beigetragen, zum anderen flhrt der
steigende Wettbewerb, dem viele Krankenhauser
ausgesetzt sind, zu einer intensiveren Auseinander-
setzung mit dem Thema (Abb. 1).

1990

} Verdichtung des Wettbewerbs im Krankenhaussektor

2411 Krankenhauser,

» SchlieBungen von

Marketingkonzepts orthopédisch-unfallchirurgischer
Kliniken herauszuarbeiten. Anstelle einer gangigen
Zufriedenheitsbefragung, welche von ihrer Konzep-
tion nur Patienten oder Einweiser einbezieht, geht es
in dieser Arbeit darum herauszufinden, wie auch po-
tentielle Patienten an das Thema Krankenhaus her-
angehen und welche Erwartungen vorliegen. Nur so
ist es letztlich mdglich, Marketing im eigentlichen
Sinne, das heif3t vom Standpunkt des Kunden aus
gesehen, zu betreiben.

Studienkonzept

Zur Datenerhebung wurden zwei unabhéangige Be-
fragungen der Zielgruppen Einweiser und (poten-
tielle) Patienten durchgefuhrt. Als Befragungsmedi-
um wurde die Onlinebefragung gewahlt, da diese im

2083 Krankenhauser, davon

Krankenhausern (- 14%)

davon 14 % privat
Kliniken

9,6 % des BIP, 157 Mio. €

» ZUnehmender Personalmangel

+ Zunehmende Privatisierung von

» steigende Ausgaben im
Gesundheitssystem

30 % privat
10,4% des BIP, 254 Mio. €, davon
40 % fOr stationére Leistungen

5000 unbesetzte Arzistellen in
Krankenhduser

» Lockerung des Werbeverbotes

(§27 MBO)

Abb. 1: Verdichtung des Wettbewerbes im Krankenhaussektor seit 1990

Geschuldet der Annahme, dass Patienten meist den
Empfehlungen ihres einweisenden Arztes folgen, fo-
kussierten sich Marketingaktivitaten vieler Kliniken in
Bezug auf ihre stationéren Leistungen vorrangig auf
die Zielgruppe der Einweiser im Sinne eines ,Einwei-
sermanagements®.

Um gemaB der Definition von Peter Drucker ' Marke-
ting vom Standpunkt des Kunden aus zu betreiben,
sind bei der Fragestellung, warum der Patient sich
fur ein bestimmtes Krankenhaus entscheidet, beide
Zielgruppen -Einweiser und Patienten - zu bertck-
sichtigen. Von Interesse sind hierbei einerseits die
gegenseitige Beeinflussung der finalen Zielgruppe
der Patienten und der subfinalen Zielgruppe der Ein-
weiser sowie andererseits die Aspekte Informations-
beschaffung, Auswahl- und Weiterempfehlungs-
kriterien.

Ziel der im folgenden dargestellten Umfrage ist es,
strategisch relevante Kriterien zur Erstellung eines

Vergleich zu herkémmlichen papierbasierten Umfra-
gen via Postweg die Vorteile einer groBen Grundge-
samtheit bietet, die kostenguinstig, umweltfreundlich,
zeitsparend und ortsunabhéngig erreicht werden
kann 2.

Zur Befragung der (potentiellen) Patienten wurde der
Fragebogen ,Welches Krankenhaus passt zu mir?“3
konzipiert und eine Erhebung im Bevdlkerungsquer-
schnitt mittels der Methodik des Multi-Level-
Marketings / Empfehlungsmarketings durchgefihrt.
Es wurde hierbei sowohl auf private als auch &ffent-
liche Netzwerke (HEALTH EBS e.V., Xing, facebook)
zuriickgegriffen.

In die Einweiserbefragung ,OP ja, aber wo?“ 4 wur-
den aus allen Bundesléndern jeweils 10 niederge-
lassene Arzte (bzw. 5 in den Stadtstaaten) der
Fachrichtungen Allgemeinmedizin, Chirurgie und Or-
thopadie eingeschlossen. Im Unterschied zur Patien-
tenbefragung wurden die Teilnehmer durch eine

"Drucker, P., 1954
2Gerhardt, A., Jannaschk, N., Kuchler, B., 2005

3Fragebogen ,Welches Krankenhaus passt zu mir?“, online einsehbar unter:
http://spreadsheets3.google.com/viewform?formkey=dF QzSW5BOFgzbXptNHhTRVd1RzRkWnc6MQ

“Fragebogen ,OP ja, aber wo?“, online einsehbar unter:

https://spreadsheets.google.com/viewform?formkey=dGtQeGZoMkJCdVI6 T2tSWTZIMGRRV3c6MQ
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zufallige Stichprobe lber das Arztesuche-Tool der
Bundesarztekammer ausgewahlt und der Kontakt
durch direktes Anschreiben hergestellt.

Beide Umfragen konnten von den Teilnehmern frei-
willig, online direkt Uber den Server ausgefillt wer-
den. Die Antworten wurden anonym erfasst, die
Bearbeitungszeit betrug 12 Tage.

Inhalte

Wie bereits eingangs erwahnt, liegt ein Schwerpunkt
der Umfragen auf der Erhebung der genutzten Infor-
mationswege und -quellen. Bei der Befragung der fi-
nalen Zielgruppe wurden darlber hinaus mégliche
Einflusskriterien betreffend der Infrastruktur, Service-
angebot, medizinisches Angebot, arztliche und pfle-
gerische Leistungen bei der Auswahl eines
Krankenhauses abgefragt.

Bei der Zielgruppe der Einweiser stehen vor allem
Fragen nach Kriterien fir eine gute und nachhaltige
Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus im Vorder-
grund.

Ergebnisse
Strukturdaten

An der Umfrage ,Welches Krankenhaus passt zu
mir?“ nahmen insgesamt 386 Teilnehmer teil. Auf-
grund der Konzeption der Umfrage und der genutz-
ten Netzwerke war eine reprasentative Stichprobe im
Vergleich mit Daten des statistischen Bundesamtes
nicht zu erwarten, was sich auch in der Auswertung
bestatigt 5. Mit einer Mehrheit der Teilnehmer (62%)
in den Altersgruppen 30 bis 50 Jahren weicht die Al-
tersverteilung signifikant von der allgemeinen Alters-
statistik ab. Auch die Versicherungsstruktur der Teil-
nehmer liegt mit einem Anteil von 35,8% Privatversi-
cherten deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt
(10,6%). Beim Blick auf die soziale Stellung der Teil-
nehmer zeigt sich eine ahnliche Verteilung wie in der
Machbarkeitsstudie ,Online LWR 2004“ des Statisti-
schen Bundesamtes . Den groéBten Anteil nehmen
Angestellte ein (63% eigene Studie vs. knapp 50%),
gefolgt von selbstéandigen Arbeitern (11% vs. 20%).
Beamte sind mit 9% vs. 8% praktisch gleich stark
vertreten, den geringsten Anteil machen Arbeitslose
aus (0% vs. 4%).

Der Rucklauf der Einweiserbefragung betrug 17,6%,
entsprechend 72 Teilnehmern mit weitgehend gleich-
maBiger Verteilung der Facharztgruppen Allgemein-
medizin, Chirurgie und Orthopéadie. Im Vergleich mit
Daten der KBV entspricht die eigene Stichprobe in
wichtigen Strukturdaten wie Alter, Dauer der Praxis-
tatigkeit, Praxisstandort und Praxisorganisation weit-
gehend dem Bundesdurchschnitt, kann jedoch
aufgrund der kleinen Fallzahl statistisch nicht als re-
prasentativ bewertet werden.

Informationswege / Quellen

Bei der Informationsbeschaffung unterscheiden sich
die befragten Zielgruppen grundlegend. Patienten
nutzen hierzu vorrangig das Internet (Suchmaschi-
nen 86%, Homepage 80%), die Empfehlung ihres

behandelnden Arztes nimmt nur Rang drei ein
(78%).

In der Gruppe der Einweiser nehmen Informationen
aus dem Internet hingegen eine untergeordnete
Rolle ein (Homepage 13%, Internet-Portalsuche
4%). Das groBte Vertrauen genieBen hingegen die
eigenen Patienten und Kollegen (Erfahrungen eige-
ner Patienten 87%, Gesprache mit Kollegen 80%).
In Bezug auf die Homepage eines Krankenhauses
winschen beiden Zielgruppen Informationen zu Kon-
taktdaten, Ansprechpartnern sowie zu Schwerpunk-
ten und dem angebotenen Leistungsspektrum.
Darliber hinaus spiegeln die Umfrageergebnisse das
hohe Informationsbedurfnis der Bevélkerung rund
um das Thema Krankheit, Behandlungssicherheit, -
qualitat und -ablauf wieder (Informationen zu be-
stimmten Krankheiten 73%, Qualitatsberichte in
versténdlicher Form 72%, Angaben zum Ablauf des
stationaren Aufenthaltes 72%).

[

Zielgruppe Patienten: Infrastruktur, Ausstattung,
(Service-)Angebot

Die Befragung rund um das Thema Infrastruktur
zeigt eine nur untergeordnete Bedeutung fir die Pa-
tienten. Punkte wie Erreichbarkeit mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, kostenlose Parkmdglichkeiten oder
Vorhandensein eines Hol- und Bringservice haben
keinen Einfluss auf die Wahl des Krankenhauses. Al-
lein die Néhe zum Wohnort ist fir rund die Hélfte der
Befragten von Bedeutung (55%). Unter den nichtme-
dizinischen Angeboten dominieren die Punkte Re-
staurant (82%), Kiosk (78%) und Krankenhauspark
(81%). Eine wichtige Rolle bei der Beurteilung eines
Krankenhauses aus Patientensicht kommt auch or-
ganisatorischen Aspekten zu. Hierzu zéhlen neben
den bereits genannten direkten Ansprechpartnern
und Kontaktdaten (87%) vor allem flexible Sprech-
zeiten (80%) und kurze Wartezeiten, sowohl auf
einen ambulanten Vorstellungstermin (als angemes-
sen werden im Schnitt Wartezeiten von 2,6 Wochen
angesehen) als auch in der Klinik (im Schnitt 1,3
Stunden) und auf einen Operationstermin (im Schnitt
2 Monate).

Was die Ausstattung des Krankenhauses betrifft, do-
miniert vor allem der Wunsch nach Qualitat. 89% der
Befragten legen Wert auf eine moderne Gerateaus-
stattung, wohingegen flexible Essenszeiten / Essen
a la carte, WLAN, bequeme Wartebereiche nachran-

5 Statistisches Bundesamt: Bevolkerung: Deutschland, Jahre, Geschlecht, Art des Krankenversicherungsverhaltnisses.

8 Gerhardt, A., Jannaschk, N., Kuchler, B., 2005
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gig sind. Allein das Ein- oder Zweibettzimmer ist ein
weiteres wichtiges Ausstattungskriterium (75%). An-
ders sieht es beim Service aus. Freundliches Pflege-
und arztliches Personal spielen eine Gbergeordnete
Rolle bei der Beurteilung des Krankenhauses (96%
und 90%). An Zusatz- oder IGEL-Leistungen stoBen
lediglich therapeutische Angebote auf Interesse
(75%).

Zielgruppe Einweiser: Zusammenarbeit, Ausstat-
tung und Angebote

Wie auch den Patienten ist den Einweisern eine
schnelle und unkomplizierte Terminvereinbarung
wichtig (89%). 85% der Befragten wiinscht dartiber
hinaus eine gewisse Mitsprachemdglichkeit beziig-
lich der Dringlichkeit des Vorstellungstermins. Ein
weiterer wichtiger Punkt in Bezug auf die Zusam-
menarbeit zwischen Einweiser und Krankenhaus ist
der Arztbrief. Bereits 44% der Teilnehmer zieht den
elektronischen Arztbrief gegentiber der herkdmmli-
chen Briefform vor. Fiir den Befund nach einer am-
bulanten Patientenvorstellung werden im Schnitt 1,3
Wochen akzeptiert, der stationdre Entlassungsbrief
wird jedoch mehrheitlich (92%) bereits unmittelbar

zum Entlassungszeitpunkt erwartet und sollte ein
klares Nachbehandlungsschema betreffend der
durchgefiihrten Operation enthalten (100%).
Nichtmedizinische Angebote spielen wie bei der Pa-
tientengruppe auch nur eine unwesentliche Rolle
(13%).

Qualitdtsparameter

Die Behandlungsqualitét ist verstandlicherweise fir
beide Zielgruppen bei der Wahl eines Krankenhau-
ses von wesentlicher Bedeutung. Die Beurteilung er-
folgt jedoch Uber unterschiedliche Kanéle. Patienten
vertrauen auf eine hohe Spezialisierung in medizini-
schen Teilgebieten und eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit. Ist der Qualitatsbericht unter den
Patienten noch bei etwa 50% ein wichtiges Informa-
tionskriterium, so ist sein Ruf unter den Einweisern
héchst zweifelhaft und spielt zu nur 15% bei der
Empfehlung eines Krankenhauses eine Rolle. Eine
wichtige Rolle bei der Qualitatsbeurteilung spielen
hingegen der Ruf des éarztlichen Personals (93%)
und des einzelnen Operateurs (87%), der personli-
che Kontakt zu Arzten (87%) und vor allem das po-
sitive Feedback der eigenen Patienten (99%).

Patienten

Einweiser

Fachliche Qualitat (86%)

Unkomplizierte, schnelle Terminierung (92%)

Medizinisches Leistungsspektrum (74%)

Klare Anweisungen zur NB (87%)

Wartezeit auf Behandlungs- / OP-Termin (74%)

Zeitnahe Befundiibermittlung (80%)

Moderne Gerateausstattung (72%)

Feedback der Patienten (80%)

Pflegeleistungen (51%)

Ruf des Operateurs (76%)

Tab. 1: Die jeweils 5 wichtigsten Kriterien, ein Krankenhaus weiter zu empfehlen aus Sicht der Patienten

und Einweiser.

Ausblicke

Die durchgefuhrte Umfrage zeigt, wie sehr sich die
beiden Zielgruppen Patienten und Einweiser gegen-
seitig beeinflussen und verdeutlicht so, dass ein ge-
zieltes Marketing im Krankenhausbereich beiden
genannten Gruppen Rechnung tragen sollte.

Marketing aus Sicht der Kunden bedeutet, dessen
Bedirfnisse zu kennen und diesen mit einer Lésung

gerecht zu werden.

Die Abbildungen 2 und 3 fassen die mit Hilfe der Um-
fragen herausgearbeiteten Bedurfnisse der Patien-
ten und Einweiser zusammen und stellen diesen
mogliche Lésungsansétze gegenuber, welche in die-
sem Kontext als strategische Marketingfaktoren fur
Kliniken im orthopé&disch-unfallchirurgischen Bereich
fungieren kénnen.

v Qualitatsberichte

Gut organisierte Terminierung
v Kurze Wartezeiten / flexible Sprechzeiten

Modeme technische Ausstatiung
Hohe Spezialisierung

Fachkompetenz und Freundlichkeit des

Patientenbedirfnisse Patientenmarketing

Zugang zu Infermationen (Homepage, Internet i T e e e e
» Verstindliche Darsteilung iz Infermationspflege (Homepage, Intermetprasenz)
Information zu: Informationen. QaaliEtsbericht i

v Ablauf der stationdren Aufnahme, Behandlung patientenverstandiicher Sprache

Direkte Ansprechpartner }

medizinischen Personals }

Direkte Ansprechpartner

Einbestellungsmanagemaent,

flexinle Sprachzeiten

PR Aultendarstelling
Kompetenzzeniren, Versorgungsschwarpunkie

Fach-und servicaonentiers Weiterbildungen

e it et
U VHaTDeer

Abb. 2: Bedlirfnisse der (potentiellen) Patienten und mdgliche Lésungsansétze im Sinne des Patientenmar-

ketings
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Einweiserbediirfnisse

| » Persdnlicher Kontakt

» Direkte Ansprechpartner

|
| ¥ Mitsprachemaglichkeit bel der Terminierung,
unkomplizierte Terminigrung

v Arztbriefe zeitnah (zu 50 % digitale Form)

» Zufriedenheit der eigenen Patienten >

>
>

Einweisermarketing

Personliche Kentaktpflege und Werischatzung

3|5 Kollege

Direkte Ansprechpartner fu
; R ;

Patigntenzufriedenhei

Fatientenmarkati

Abb. 3: Bedlirfnisse der Einweiser und mégliche Lésungsansétze im Sinne des Einweisermarketings

Besondere Bedeutung haben hierbei solche Fakto-
ren, die beide Zielgruppen tangieren. Dies sind, wie
aus den Abbildungen 2 und 3 hervorgeht, die Punkte
~Ansprechpartner” und ,Terminierung“ als auch die
Patientenzufriedenheit, da diese einen wesentlichen
Einfluss auf die Entscheidungen der Einweiser
haben.

Dr. Eva-Kristin Renker
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Ansétze von Customer Relationship Management (CRM)

in Kliniken und Krankenhédusern

Die Krankenhaus- und Kliniklandschaft verédndert
sich. Mit der Einfuhrung der DRGs und der damit ver-
bundenen Veréffentlichung von Qualitatsberichten
werden MaBnahmen zur Positionierung und Kun-
denbindung in Kliniken und Krankenh&ausern derzeit
immer wichtiger. CRM befasst sich u.a. mit der Zu-
friedenheit aller Kunden eines Krankenhauses / einer
Klinik als zentralen Bestandteil einer dauerhaften
Kundenbeziehung. Wie kann man heute den Ge-
sundheitsstandort sichern, Kunden binden und sich
am Markt positionieren? Die Kundenzufriedenheit ist
von strategisch wichtiger Bedeutung im Wettbewerb
mit anderen Hausern. Es handelt sich bei CRM um
eine Strategie, die in erster Linie das Ziel hat, alle
Prozesse im Unternehmen mdéglichst an und auf die-
jenigen Kunden auszurichten, die in hohem MaBe
profitabel sind. Optimal wére dabei, eine Vertrauens-
basis herzustellen, die so stark ist, dass ein ,Wir-Ge-
fuhl“ zwischen Kunden und Unternehmen entsteht.

CRM-Ansatze werden oftmals stark IT- und EDV-la-
stig dargestellt (Software, Datenbanken etc.). Ob-
wohl eine entsprechende EDV-technische Aus-
stattung im CRM notwendig ist, um die Flle von In-
formationen sinnvoll verarbeiten und nutzen zu kén-
nen, darf es sich nicht ausschlieBlich auf diese
IT-Bereiche beschrénken. Die strategischen, organi-
satorischen und vor allem prozessorientierten Di-
mensionen sind mindestens ebenso bedeutsame
Faktoren des CRM. Untersuchungen des Institutes
flr Customer Relationship Management in der Ge-
sundheitswirtschaft und an der Verwaltungs- und
Wirtschaftsakademie im Fachbereich Gesundheits-
und Sozialbkonomie in Frankfurt haben gezeigt,
dass sich CRM in Krankenh&usern/Kliniken zum
einen noch in den ,Kinderschuhen® befindet und zum
anderen jede Einrichtung ihre Schwerpunkte indivi-
duell definiert. Es gibt derzeit noch keine allgemein-
gultigen Regeln. Vielmehr sollten Einrichtungen aus



EBS

Seite 12

HEALTH ECONOMIST

Der Newsletter von HEALTH EBS e.V.

der Fulle der zur Verfigung stehenden Méglichkeiten
zur Zeit jene aussuchen, die am besten zum Einrich-
tungsprofil passen. Die verschiedenen und von ihren
Vorausetzungen unterschiedlichen Kunden (z.B. Pa-
tienten, Angehdrige, Einweiser, Krankenkassen) des
Krankenhauses machen individuelle Methoden fur
ein erfolgreiches CRM notwendig. So entwickelt sich
fir die Patienten zum Beispiel der Ansatz des Patient
Relationship Mangement (PRM) aus seiner eigenen
auf diese Kundengruppe zugeschnittenen Sicht-

o MR
<. ' ‘Q“\\ N

weise und Zielsetzung der Patientenbindung. Die
Einfihrung des CRM und die Aufteilung der Kunden
nach ihren Ansprichen und Bedingungen ist aber
umfassender und sollte in der Zukunfts- und Erhal-
tungsplanung eines Krankenhauses und einer Klinik
einen angemessenen Stellenwert einnehmen. In
samtlichen Bereichen sollte die Umsetzung entspre-
chend individuell Gberwacht und begleitet werden.
Hieraus ergeben sich flr einzelne Kunden- gruppen
bestimmte individuelle CRM-Ansétze.

Professionelles Kundenbeziehungs- bzw. Kun-
denbindungs-Management am Beispiel eines Pa-
tientenhauses/Patientenhotels fiir Patienten und
Angehérige

Der Patient: Der Patient ist wohl der wichtigste
Kunde des Krankenhauses. Der Uberwiegende Teil
der Patienten kommt durch Einweiser (Hausarzte
oder Fachérzte) in eine Klinik. Einen weiteren Anteil
bilden Notfallpatienten. Eine etwas kleinere, jedoch
immer weiter steigende Gruppe ist die der ,Selbst-
einweiser*.

Die Angehérigen/Besucher: Die Besucher sowie
die Angehérigen sind eine weitere Herausforderung,
welche seitens des Krankenhauses eine immer gré-
Ber werdende Aufmerksamkeit beansprucht. Man
hat mit der Zeit erkannt, dass nicht nur der Patient
isoliert zu sehen ist, auch die Familien haben immer
gréBere Forderungen und Wiinsche an das Kran-
kenhaus. Heutzutage ist der Patient mit seinen An-
gehdrigen als Einheit zu sehen. Daher sollten die
Angehdrigen zukunftig als fur den Gesundungspro-
zess relevante Personen mehr beachtet werden. Auf
Entbindungsstationen geschieht diese schon in gré-
Berem Rahmen.

Patientenhaus/Patientenhotel fiir Patienten und
Angehérige

Ein professionelles Kundenbeziehungs- bzw. Kun-
denbindungs-Management kann durch die Einrich-
tung und professionielle Betreibung eines Patienten-

hauses/Patientenhotels vorangetrieben werden. Das
Patientenhaus/Patientenhotel stellt eine Erweiterung
des pflegerischen Angebots von Krankehdusern und
Kliniken fur Patientinnen/Patienten (und auch Ange-
horige) dar. Als innovatives Betreuungskonzept ist es
in die stationare Patientenversorgung integriert. Es
hat dabei den Status einer eigensténdigen, von ver-
schiedenen Fachrichtungen belegbaren Station.
Hierbei ergeben sich Fragestellungen, die im Rah-
men eines individuellen CRM-Konzeptes zu klaren
sind:

Wie rechnet sich die Betreibung eines Patien-
tenhauses in einer Klinik/Krankenhaus?

Welche Fachrichtungen kdnnen das Patienten-
haus nutzen?

Welche Vorteile bietet ein Patientenhaus/Patien-
tenhotel fir das einzelne Krankenhaus/Klinik?
(Analyse der individuellen Qualitatsberichte und
der DRG-Situation (Basis-Fallwerte/interne Ver-
rechnungsfaktoren)).

Welche Kosteneinsparungen sind im Hinblick
auf individuelle, klinischen Behandlungspfade
maoglich?

Wer entscheidet im Wesentlichen iber den me-
dizinischen und pflegerischen Behandlungsbe-
darf im Hinblick auf die Verlegung ins Patienten-
haus?

Welche Anforderungen sind an das Personal
und die damit verbundenen Stellenbeschreibun-
gen im Patientenhaus zu beachten?

Wie wird den Patienten und Angehdérigen Kom-
fort und individueller Service in einer persoénli-
chen Atmosphére geboten?

Wie kénnen medizinische und pflegerische Ver-
sorgung weiterhin nach den etablierten medizini-
schen Standards erfolgen?

Wie wird die Unterbringung im Patientenhaus
eine Leistung der Krankenkassen, die sowohl
privat wie auch gesetzlich Versicherte ohne Zu-
schlagszahlung in Anspruch nehmen kénnen?

Welche besonderen Serviceangebote (zum Bei-
spiel: Freischaltung des Internetzugangs, Kom-
fortzimmer, Ubernachtung einer Begleitperson)
kénnen als Zuzahlungsleistung definiert werden?

Wie sehen freundlich eingerichtete Einzelzim-
mer aus? (z.B. separate Dusche mit WC, Rund
funk- und Fernsehanschluss sowie Telefon und
Internetzugang, integrierter Kihlschrank und
Wertfach, mobiler Wickeltisch flir Wéchnerinnen,
Ubernachtungsméglichkeit fir Begleitpersonen,
Fernseher als Multi-Informationscenter fiir Infor-
mationen Uber das Haus, die Ablaufe und indivi-
duellen Patiententermine).

Wie wird der Aufenthaltsbereich gestaltet? (Ga-
stronomie mit der Bar, Cafeteria und Restaurant
als Aufenthaltsbereich flir Bewohner und Besu-
cher des Patientenhauses, Gestaltung der Re-
zeption als wichtigster Anlaufpunkt fir medizi-
nisch-pflegerische Belange und Bedurfnisse der
Patienten).

Wie kénnen Angehdrige in ein solches Betreu-
ungskonzept integriert werden?
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Einige Klinken und Krankenh&user haben mit dem
Aufbau von entsprechendem Know-how und Perso-
nal begonnen. In Stellenausschreibungen gewdn-
schte Geschéftsflihrer-Profile beinhalten nun neben
den Anforderungen aus der Gesundheitswirtschaft
auch zuséatzliche Management-Erfahrungen wie z.B.
aus dem Hotelbereich. So suchte jlingst die Martini-
Klinik, Fachklinik zur Behandlung von Patienten mit
Prostatakrebs am Universitéats-Klinikum Hamburg-
Eppendorf, ein solches Geschéaftsflihrer-Profil. Auch
das Universitatsklinikum Mannheim hat sich mit
einem eigenen CRM-Konzept fir den Bau und die
Umsetzung eines integrierten Patienhauses ent-
schieden.

Ein Umdenken findet statt: Erster ,,CRM Best
Practise Award“ auf der CRM-expo (fiilhrende
Fachmesse und Kongress fiir Customer Relati-
onship Management) fiir eine Klinik

Umfassendere CRM-Konzepte sind auch flr weitere
Klinik-/Krankenhaus-Kunden wie z.B. die Einweiser
(Haus- und Facharzte) und Krankenkassen voran-
zutreiben. Durch die Mdglichkeit, verschiedenste
Vertrdge zwischen Krankenkassen und Kranken-
haus zum beiderseitigen Nutzen zu schlieBen, wer-
den Krankenkassen zunehmend zu einem
bedeutenden Kunden fir das Krankenhaus. Es sol-
len hier besonders die integrierten Versorgungsver-
trdge (IV-Vertrdge) erwahnt werden. Durch den
wirtschaftlichen Druck, dem die Krankenhauser heut-
zutage unterliegen, werden solche Vertrége in Zu-
kunft immer mehr an Bedeutung gewinnen.
Entsprechend ausgebildete CRM- und Kundenbezie-
hungs-Manager fir Kliniken und Krankenh&user sind
derzeit noch nicht wirklich vorhanden. Hier gibt es
Handlungsbedarf. Ein Kundenbeziehungs-Manage-
ment findet eher dezentral aus einzelnen Abteilun-
gen heraus getrieben statt oder wird oft noch
gleichgesetzt mit Marketing, PR und Offentlichkeits-
arbeit. Auch das Qualitats- oder Patienten-Manage-
ment flhlt sich teilweise verantwortlich, sich des
Themas anzunehmen. Langsam und erfreulicher-
weise findet derzeit ein Umdenken in den Hausern
zu einem umfassenderen Kundenbeziehungs-Ma-
nagement statt. So konnte in diesem Jahr das Kilini-
kum Ingolstadt den Sonderpreis beim CRM Best
Practice Award der CRM-expo (fihrende Fachmesse
und Kongress fur Customer Relationship Manage-
ment) gewinnen. Das ehrgeizige CRM-Ziel des Kran-
kenhauses lautete: Alle Personengruppen — also
sowohl Patienten, als auch Krankenhausmitarbeiter

— sollen zufrieden nach Hause gehen. So wurde die
Pflege der Beziehungen des Krankenhauses zu sei-
nen Kunden, sprich Arzten, anderen Krankenhau-
sern und Gesundheitsanbietern, vor allem aber den
Patienten vorangetrieben. Mit dem CRM-Ansatz
konnte das Krankenhaus nicht nur die Kommunika-
tion zwischen den einzelnen Abteilungen erleichtern,
sondern auch den Service und den Krankenhaus-
alltag fur Patienten und Mitarbeiter verbessern. Der
Gesundheitscampus rund um das Klinikum mit Ge-
riatrie- und Rehazentrum, Kinderkrippe, Arztehaus
und neuer Praxis fur Strahlentherapie mit seinen kur-
zen Wegen und einer gemeinsamen Kommunikati-
ons-Strategie gab hier schlieBlich den Ausschlag
zugunsten der Ingolstéddter Bewerbung. Der Cam-
pusgedanke existiert dabei in Ubergreifendem Sinn:
Durch die eng beieinander liegenden und vernetzten
Gebaude ebenso wie in medizinischer Hinsicht durch
das groBe medizinische Portfolio, aber auch im In-
nenleben, das durch eine gute Abstimmung der
Schnittstellen und der Mitarbeiter durch Prozessma-
nagement und personelle Kontinuitat auf den Cam-
pus ausgerichtet ist. Der Patient als Kunde profitiert
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somit nicht alleine. Durch eine optimierte und inein-
andergreifende Behandlung ist auch der medizini-
sche Sachbedarf gesunken.

Fazit: Die Einflhrung eines professionellen Custo-
mer Relationship Management ist fir stationare Ge-
sundheitseinrichtungen wiinschenswert und sinnvoll.
Weitere Diskussionen und Inhalte zu diesem The-
menbereich mdchten wir gerne fir den HEALTH
EBS-Arbeitskreis ,Stationare Gesundheitseinrichtun-
gen* aufgreifen und mit dessen Leiter Herrn Prof. Dr.
med. Michael Almeling gerne weiter vertiefen.

Andreas Iffland
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Effizienzsteigerung im Krankenhaus durch Industrialisierung

Vorbemerkung

Um zum Nachdenken anzuregen, ist es manchmal
hilfreich, auch provozierende Thesen aufzustellen.
Auch wenn — wie in diesem Fall — dem Autor klar ist,
dass Beispiele aus der produzierenden Industrie im
Vergleich zum Dienstleistungsgewerbe immer hin-
ken mussen, lohnt der Blick Uber den berlchtigten
Tellerrand, insbesondere flr den nach wie vor au-
Berst traditionellen, wenn nicht tradierten Bereich der
Organisation von Akutkrankenh&usern in Deutsch-
land.

Automobilindustrie als Vorbild?

Die Automobilindustrie hat bereits vor Jahren die
Notwendigkeit erkannt, sich auf ihre Kernkompeten-
zen zu konzentrieren, Prozessablaufe zu beschleu-
nigen und Produktionszeiten zu verkirzen. Ein hoch

Montage

ten ublicherweise neben den priméaren Leistungs-
pflichten (Liefergegenstand, -menge, -termin, Preis)
auch Verpflichtungen zu strengen Qualitatsstan-
dards.

Der Smart durchlauft nach diesem Grundprinzip ins-
gesamt 140 Montagestationen in 4,5 Stunden. We-
sentlichster Unterschied auch zur tbrigen Automo-
bilindustrie ist, dass die Fertigungstiefe der Smart-
Produktion nur 10% betragt, d.h. 90% der Produkti-
onsschritte bis zu einem fertigen Fahrzeug werden
von Zulieferern erbracht. Bei anderen Herstellern
sind es 20-40%.

Umsetzung des Smart-Modells im Kranken-
haus

Ohne an dieser Stelle das In- und Outsourcing disku-
tieren zu wollen, kbénnen an alle Leistungen klare

Anbau-

Interieur/ Nobel)

, Exterieur

Umschlagfliche
fiir Kleinteile
(Rhenus)

‘ Montageweg
an Systempartner
- vermietete Bereiche

Montage,
Antrieb

Antrieb

Tiiren, Klappen
 (Ymos)

Einfahr- und
Priifabschnitt

Produktions-

Montage
(Krupp,
Hoesch)

Cockpit vorbereitungs-
(vDo) zentrum

Forderbriicke

Rohbau
(Magna)

Lackiererei

Modifiziert nach: MCC (Eisenmann)

Gleisanschluss

Abb. 1: Werksskizze eines Smart-Werkes, Grundprinzipien der modularen Produktion (Lit. 1)

entwickeltes und modellhaftes Beispiel fiir weit fort-
geschrittene Arbeitsteilung, Spezialisierung und in-
dustrielle Fertigung ist die Produktion der Autoserie
~Smart durch den Daimler-Konzern. Dazu wurden
Prozesse an Zulieferbetriebe ausgelagert und Just-
in-time-Vereinbarungen geschlossen. Diese enthal-

Qualitats- und Preisanforderungen gestellt werden
und diese somit extern vergeben werden, ohne dass
es zu wesentlichen Stérungen im Betriebsablauf
eines Krankenhauses kommt. Dieser Gedanke fallt
heutzutage den meisten Betrachtern leicht, wenn es
Dienstleistungen des Levels 1 und 2 betrifft.

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5
Catering Krankenhaus- Aufnahme Radiologische Leistungen Komplette Verwaltung inkl.
apotheke (Verwaltung) (Diagnostik) Geschaftsfiihrung
Verpflegungs-service auf Einkauf Abrechnung der Anasthesioclogische Arztlicher Dienst des
Station Patienten- Leistungen Krankenhauses (z.B. alle
leistungen Chirurgen / Internisten)
Reinigungsdienst EDV, Soft-f Schreibdienst (z.B. Betrieb des OP-Bereiches Kompletter Pflegedienst
Hardware fiir Arzte) des Krankenhauses
Facility Management Betriebsarzt Hebammen-dienste Betrieb von Funktions-
bereichen (Endoskopie,
Linksherzkatheder etc.)
Pfortner / Sicherheitsdienst | Pathologie Physio-f Teile der Hygiene-
Ergotherapie Uberwachung
Hol- und Bringedienst Mikrobiologie
Krankentransporte (im Labordienst-
Haus) leistungen
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Auch bei patientenfernen Leistungen aus den Berei-
chen ,Finanzen und Administration®, aber auch eher
seinfachen” Tatigkeiten wie dem Schreibdienst, ist
schnell klar, dass man diese nicht selbst erbringen
muss. Mittels digitalem Diktat und E-Mail-Verkehr
kann man in Sekundenschnelle, im Gegensatz zu
den alten Diktierkassetten, einen Diktatwunsch an
spezialisierte Schreibbliros versenden. Auf Wunsch
erhalt man solche Berichte tagesgleich als Textdo-
kument zurick, zahlt hierflr fest definierte Preise
und fordert beim Auftragnehmer nur so viel Leistung
ab, wie bendtigt wird.

Medizinische Leistungen im Krankenhaus: Make
or buy?

Widerstand regt sich schnell, je ndher man an pa-
tientennahe Dienstleistungen kommt. Muss ein Kran-
kenhaus eine eigene Physiotherapieabteilung
haben? Wo gabe es Einschrankungen, wenn die Lei-
stungen durch eine externe GroBpraxis erbracht wir-
den?

Die eigentliche Qualitat der Leistung kann in einem
Vertrag mit einem externen Leistungserbringer viel
klarer und eindeutiger beschrieben und abgefordert
werden, als dies hdufig mit der Abteilung im eigenen
Haus mdglich ist. Die Aufmerksamkeit des Arztes
und des Pflegepersonals auf die Qualitat der er-
brachten Leistung wiirde deutlich geschérft und die
Diskussion um die Qualitat der medizinischen Lei-
stungserbringung allgemein angeregt werden. Dar-
Uber hinaus wird die Wirtschaftlichkeit in vielen
Fallen positiv beeinflusst werden. Die Rechnung der
externen Physiotherapie zeigt nicht nur der Verwal-
tung, sondern insbesondere auch dem verordnen-
den Arzt auf, wie viel Leistung er in einer Zeiteinheit
abgefordert hat. Sie sollte ihn anregen, dariber
nachzudenken, ob die Leistungen im abgerufenen
Umfang nétig waren und ob das Verhéltnis von er-
brachter Qualitat und bezahltem Preis in einer ver-
ninftigen Relation stehen.

Was spréache gegen eine Ubernahme der Dienstlei-
stung ,radiologische Diagnostik“ durch einen nieder-
gelassenen Arzt im Krankenhaus oder durch einen
Industriepartner? Dieser wiirde nicht nur die Leistung
fir das Krankenhaus erbringen, sondern auch fir
eine kassenarztliche Praxis. Er wirde so die Zahl der
Untersuchungen und damit auch den Amortisations-
grad seiner Gerate deutlich optimieren. Zudem spart
er Kosten fir Infrastruktur und Personal, wenn er
beide Bereiche, zum Beispiel in den Krankenhaus-
raumlichkeiten, zusammenfuhrt.

Der Kernbereich eines chirurgisch tatigen Kranken-
hausteils ist der oft auch als Nadeldhr beschriebene
Operationsbereich. Dieser ist auch aufgrund der au-
Berordentlich teuren Infrastruktur und hohen Kosten
fur die notwendigen Investitionen in die dort vorhan-
denen Medizingerate eine Uberaus teure Produkti-
onsstétte, die kosteneffizient genutzt werden muss.
Zunéchst scheint es undenkbar, einen derartigen Be-
reich auszugliedern. Eine Reihe niedergelassener
Andsthesiepraxen betreibt jedoch schon seit Gber 10
Jahren ambulante Operationsséle, mit zum Teil finf
und mehr OP-Tischen, und stellt diese, inklusive der
personellen Ressourcen, in einer zuvor vereinbarten
Zeittaktung den Operateuren unterschiedlichster Ein-

richtungen aus dem ambulanten und stationaren Be-
reich gegen Entgelt zur Verfligung. Im Wissen, dass
eine der kritischen Stellen im OP-Ablauf die Wech-
selzeiten vor und nach einer Operation sind, werden
die Zeitablaufe auBerordentlich gut vorgeplant, das
Team extrem gut auf diese kritischen Zeitrdume vor-
bereitet und diese, insbesondere bei kurzen Opera-
tionen mit  haufigen  Wechseln, deutlich
ablaufoptimierter als in dem meisten groBen Kran-
kenhdusern durchgefihrt. Hier wird zum einen die
Qualitat der Dienstleistung ,OP-Bereich“ angeboten,
auf der anderen Seite wird jedoch vom abfordernden
-Kunden®, dem Operateur, erwartet, dass er sich die
zwischen beiden Seiten vereinbarten Spielregeln,
wie zum Beispiel die Einhaltung von Anfangszeiten
sowie eine gewisse Reihenfolge der Operationen
oder ahnliches, respektiert.

Kernleistung eines Krankenhausbetriebes — gibt
es das?

Geht man auf die oben beschriebene Art und Weise
die weiteren Kernbereiche der medizinischen Dienst-
leistungen durch, gelangt man zu der Frage, welche
Leistung nun eigentlich die Kernleistung eines Kran-
kenhausbetriebes darstellt und flr ein Krankenhaus
eine nicht ersetzbare und somit auch nicht an ex-
terne Dienstleister ausgliederbare Leistung sein
kénnte. Schnell wird man sich dem Thema der Kran-
kenpflege und der arztlichen Behandlung néhern. Je-
doch auch hier wird man zunehmend feststellen,
dass die Entwicklung in diesen Bereichen schon viel
weiter fortgeschritten ist, als hdufig angenommen.
So ist seit einigen Jahren an einer Reihe von Kran-
kenh&usern bereits eine Uberleitungs- bzw. Kurzzeit-
pflege unmittelbar angeschlossen, die nicht vom
Krankenhaus betrieben wird, sondern zum Beispiel
von freigemeinnitzigen Einrichtungen der Region.
Warum soll nicht der gleiche Pflegeanbieter auch auf
den Stationen pflegerische Leistungen anbieten, um
zum Beispiel ausschlieBlich elektive Patienten zu be-
treuen und somit auch hier dem Krankenhaus ge-
genuber nur die pflegerischen Leistungen
abzurechnen, die — jeweils gemessen an der Zahl
der vorhandenen Patienten — tatséchlich anfallen.
Die Personalkosten wirden somit fir den Kranken-
haustrager nicht mehr zu klassischen Fixkosten,
sondern erfahren eine deutlich héhere, an der Zahl
der behandelten Patienten gemessene Variabilitat.
Zudem fallt es auch hier sehr viel leichter, die Quali-
tat des Einsatzes und das Volumen der Leistungen
im Blick zu behalten. Die Qualitat der Betreuungslei-
stung am Patienten wirde sich flr das Individuum
erheblich erhéhen, da auch bei schwankender Bele-
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gungsdichte immer ausreichend Pflegepersonal zur
Verfugung stéande.

Auch bei den héaufig als ,heilig" erscheinenden arzt-
lichen Leistungen ist man bei genauerer Betrachtung
schon deutlich weiter, als manch einer vermuten
mag. So sind die seit vielen Jahrzehnten existieren-
den belegéarztlichen Systeme ein klarer Beweis dafiir,
dass arztliche Leistungen auch von niedergelasse-
nen Kollegen erbracht werden kénnen und dabei auf
keinen Fall die arztliche Betreuung im Krankenhaus
vernachlassigt werden muss. Schaut man in andere
europadische Lander, wie zum Beispiel die Schweiz,
so sind belegérztliche Systeme auch bei Kranken-
h&usern, die eine Schwerpunktversorgung anbieten,
gang und gébe.

So weiter gedacht muss man zwangslaufig zu dem
Gedanken kommen, dass keine der medizinischen
Leistungen in einem Krankenhaus mit Blick auf das
als Beispiel herangezogene Smart-Modell unersetz-
lich bzw. nicht von dritten Dienstleistern zu erbringen
sind. Wo sind nun die Grenzen eines solchen Ge-
dankenmodells?

Kein Grund zur Angst vor der Zukunft in der Medizin!
Bei dem oben gezeichneten Gedankenspiel, von ei-
nigen provokant, von anderen als realistisch einge-
schatzt, bleiben einige wesentliche Faktoren bisher
ungenannt. Je mehr verschiedene Parteien und
Dienstleister an einem Patienten Dienst tun, umso
aufwandiger wird die Koordination der notwendigen
Leistungen. Zweitens darf der Patient die Schnittstel-

#*®

len-Ubergange nicht bemerken und muss Behand-
lung ,aus einer Hand“ erfahren.

Somit kann der Patient erwarten, dass aufgrund
einer deutlich zunehmenden Diversifizierung in den
Berufsgruppen, einer zunehmenden Spezialisierung
sowohl in der Arzteschaft aber auch in der Pflege
und sonstigen Heilberufen, das Management von
Diagnose- und Therapieablaufen deutlich komplexer
wird, der Patient jedoch bei einem gut gemanagten
Prozess von der fortschreitenden ,Industrialisierung
in der Medizin“ subjektiv weitestgehend unberihrt
bleibt. Im Gegenteil musste er nicht nur eine deutlich
verbesserte Qualitét der medizinischen Leistungen
erfahren, sondern auch eine deutlich steigende Ser-
vicequalitat. Es bleibt somit festzustellen, dass es
eine wesentliche Aufgabe sowohl der administrativen
wie auch der medizinischen Fuhrung eines Gesund-
heitsunternehmens ist und zunehmend sein wird,
den Patienten sorgféaltig und mit hoher Empathie
durch die immer komplexeren Strukturen zu flihren.

Prof. Dr. Michael Almeling
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Wir wiinschen allen égge schone Weihnachtszeit und
einen guten Start in das kommende Jahr 2011!

In eigener Sache:

Member-Meeting 2011: Das Member-Meeting 2011 von HEALTH EBS findet am 13. und 14. Mai
(Freitag/Samstag) an der EBS in Oestrich-Winkel statt. Einladung und Programm folgen.



