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Geleitwort

Das deutsche Krankenhauswesen ist in Bewegung geraten. Steigende Kosten, wach-
sender Unmut bei Arzten und Pflegekriften, gekoppelt mit dem Wunsch der Men-
schen nach mehr Gesundheitsdienstleistungen, bewirken einen Paradigmenwech-
sel in der Organisation der stationdren Krankenhausversorgung in Deutschland.
Der Staat greift bei der Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zu-
nehmend auf wirtschaftliche Marktmechanismen zuriick und erhoht damit die
Eigenverantwortlichkeit der Biirger sowie die Effizienz der Krankenhduser. Dies-
beziiglich sind die Einfithrung der deutschen DRGs (Diagnosis Related Groups),
die im Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) enthaltenen Ansétze von sek-
toriibergreifender Medizin und die Veréffentlichungspflicht von Qualitétsberich-
ten fiir deutsche Krankenhaustriger als gesetzgeberischer Meilenstein zu werten.
Diese Ansitze wurden im Wettbewerbsstarkungsgesetz des Jahres 2007 weiterent-
wickelt. Transparenz in der Preisgestaltung und der medizinischen Qualitdt sowie
die Uberwindung der artifiziellen Grenzen zwischen ambulanter und stationirer
Medizin sind somit zu zentralen Eckpunkten in der Transformation von staatlicher
Krankenhausplanung zu einem funktionierenden Krankenhausmarkt geworden.

Fiir das einzelne Krankenhaus sind die mit dieser Transformation verbundenen
Veranderungen in ihrer Grundsitzlichkeit nicht zu unterschétzen. An vielen Orten
machen sie den betroffenen Leitungskriften und Mitarbeitern auch Angst. Bei-
nahe im Wochentakt werden Studien von selbsternannten Gesundheitsexperten
veroffentlicht, die den Tod einer Vielzahl von Krankenhdusern prognostizieren.
Auch wenn diese Untergangsszenarien iiberzogen sind, bleibt es doch richtig,
dass es in der deutschen Krankenhauslandschaft zu einem Verdrdngungswettbe-
werb gekommen ist. In Stein gemeiflelte Existenzgarantien scheinen {iber Nacht
gegenstandslos geworden zu sein. Um in der Zukunft als Krankenhaus zu iiberle-
ben, miissen Effizienz und Qualitét der medizinischen Dienstleistungen stimmen.
Damit entwickelt sich das Krankenhauswesen zusehends zu einem tatséchlichen
Krankenhausmarkt, dhnlich wie wir ihn in den meisten anderen Wirtschafts-
bereichen kennen. Effizienz und Qualitit stellen sich allerdings nicht von allein
ein, sondern bediirfen, wiederum in Analogie zu allen anderen Wirtschaftsbran-
chen, eines kompetenten Managements. Genau hier setzt das vorliegende Buch
»Modernes Krankenhausmanagement — Konzepte und Losungen® an.

Klar und iibersichtlich gegliedert in sieben Kapitel fassen die drei Autoren
des vorgelegten Buches Herausforderungen und Lsungskonzepte auf fliissig ge-



vi Geleitwort

schriebenen rund 170 Seiten zusammen. Nach einer kurzen Beschreibung des
Ist-Zustandes der deutschen Krankenhiuser, der erfreulicherweise auf deren Leis-
tungsfihigkeit abhebt, gehen die Autoren zunichst auf das Phinomen des Wettbe-
werbs um Patienten ein. Es folgen Hinweise auf notwendige Verdnderungen von
Verwaltungsstrukturen in Managementstrukturen. Dabei wird der Vorstellung
iibersichtlicher Controllingfunktionen breiter Raum gegeben. Als Herzstiick des
Buches beschiftigen sich die Autoren mit patientenzentrierten Behandlungsabldu-
fen, die sie zu Recht als Schliissel zu Wirtschaftlichkeit und Qualitit herausheben.
Es folgen Abhandlungen iiber die Organisation tertidrer Dienstleistungsbereiche
und die Organisation der transsektoralen Versorgung aus Sicht des Krankenhauses
sowie eine {iberaus interessante Diskussion {iber Produktportfoliostrukturierung
innerhalb des Krankenhauswesens.

Das Buch wird den Qualititsanspriichen der Beratungsfirma McKinsey, zu de-
ren Partnern alle drei Autoren gehoren, zweifelsfrei gerecht. Die drei Autoren
gehen dabei allerdings weit iiber die Beschreibung trockener betriebswirtschaft-
licher Zusammenhénge und Konzeptionen hinaus. Geholfen hat ihnen dabei sicher
ihr personlicher Hintergrund als Arzt, Pharmazeut und Rechtsanwalt. Das Buch
wird dazu beitragen, die Effizienz und Qualitit innerhalb des deutschen Kran-
kenhauswesens zu verbessern. Den drei Autoren sei dafiir herzlich gedankt. Der
Veroffentlichung wiinsche ich weite Verbreitung.

Prof. Dr. med. Jorg F. Debatin
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf



Vorwort

Noch in jiingster Vergangenheit war es fiir Krankenhausmanager kaum méglich,
die besten Organisationsmodelle und Fithrungsprinzipien fiir das eigene Haus
nutzbar zu machen. Wihrend die Geschichte und Geschiftssituation des eigenen
Hauses gut bekannt waren, fehlte es an Erfahrungen und Erkenntnissen aus an-
deren Hiusern. Denn nur die wenigsten Krankenhduser waren Teil eines lokalen
oder regionalen Verbundes. Zudem gab es keine wirkliche Datentransparenz be-
ziiglich der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung. Weder im
regionalen Vergleich noch bundesweit.

Beides hat sich inzwischen griindlich geédndert: Aktuell sind 71% aller Kranken-
hiuser deutschlandweit in Verbundstrukturen organisiert.! Mit der Einfithrung
des DRG-Systems, der Verpflichtung zur regelmafligen Versffentlichung von Qua-
litatsberichten sowie den statistischen Auswertungen des InEK verbesserten sich
zugleich auch Datenverfiigbarkeit und -transparenz.

Vor diesem Hintergrund haben wir, die Autoren des vorliegenden Buches, uns
entschlossen, die besten Organisationsmodelle fiir betriebliche Abldufe zu be-
schreiben und den Lesern dieses Buches transparent zu machen. Angesichts des
standig steigenden Wirtschaftlichkeitsdrucks mochten wir den Krankenhéusern
so eine Hilfestellung geben, ihre Prozesse intelligent zu organisieren und konti-
nuierlich gute klinische Leistungen zu wettbewerbsfdhigen Kosten zu erbringen.
Durch diese Neuorganisation sollten weitere Arbeitsverdichtungen fiir die Mitar-
beiter vermeidbar, die Zeit fiir die Zuwendung zum Patienten vermehrt und die
Fehlerrisiken in Diagnose und Therapie vermindert werden.

Die Inhalte unseres Buches beruhen auf Erfahrungen, die wir bei der Beratung
von mehr als 30 grofleren Krankenhdusern und Krankenhausgruppen im Bun-
desgebiet sammeln konnten. Wir méchten uns an dieser Stelle ganz herzlich fiir
die Zusammenarbeit mit den Fithrungskréften und Mitarbeitern unserer Klien-
ten bedanken - allen voran unseren Freunden bei Vivantes, beim Klinikum der
Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz und beim Klinikverbund Siidwest.

Dartiber hinaus danken wir unseren Freunden und Kollegen Benjamin Behar,
Dr. Clemens Guth, Dr. Christian Kloss, Dr. Thomas Kowallik, Dr. Tobias Méhlmann,
Dr. Christian Pawlu, Dr. Thomas Rudolph, Sebastian Sieler und Dr. Julia Sperling
fiir ihre Unterstiitzung bei der Konzeption und Erstellung dieses Buches. Jeder von
ihnen hat mit groflem Fachwissen und Engagement an den Schwerpunktthemen

! Behar, B.1. (2008)
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mitgearbeitet. Fiir die Unterstiitzung und fachliche Betreuung des Gesamtprojekts
danken wir Jan Ascher und Dr. Maren Rowold; auflerdem Dr. Georg Klymiuk,
unserem Editor, fiir die Verstdndlichkeit und argumentative Klarheit des Manu-
skripts.

Als Autoren wiirden wir uns sehr freuen, wenn die hier vorgestellten Er-
kenntnisse den deutschen Krankenhiusern helfen, ihre Abliufe und Prozesse
auf Weltklasse-Niveau zu bringen. Schon heute ist der deutsche Krankenhaus-
sektor insgesamt sehr viel leistungsstérker als es in der 6ffentlichen Diskussion
den Anschein hat. Entgegen der landldufigen Meinung gehort er zu den Top 3 im
internationalen Vergleich - was die Wirtschaftlichkeit anbelangt. Auch unter Qua-
litdtsgesichtspunkten schneidet er erstaunlich gut ab. Wenn es einen Makel gibt,
dann ist es nicht seine Leistungsfdhigkeit insgesamt, sondern die breite Streuung
von Ergebnisqualitdt und Wirtschaftlichkeit im Vergleich der einzelnen Héuser.

Hier bietet sich die Chance, durch systematischen ,,Best Practice”-Transfer auf
ein insgesamt homogeneres Leistungsniveau zu gelangen. Damit stiinde dem Auf-
stieg des deutschen Krankenhaussektors - in seiner ganzen Breite! - an die Welt-
spitze kaum noch etwas im Weg.

Miinchen/Diisseldorf, im Sommer 2007 Prof. Dr. Rainer Salfeld
Dr. Steffen Hehner
Dr. Reinhard Wichels
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Die deutschen Krankenhauser -
international auf dem Weg an die Spitze

»Viel zu viele Betten®, ,liberlange Verweildauern®, ,unhaltbare duale Finanzie-
rung®, ,Relikt der Bismarck-Zeit“ - Schlagworte wie diese beherrschen die of-
fentliche Diskussion, wenn der Krankenhaussektor und seine Leistungen in einen
internationalen Kontext geriickt werden. Das deutsche System gilt gemeinhin als
unwirtschaftlich. Andere Lander werden dagegen als ,,Musterbeispiele“ gerithmt:
Die hohe Versorgungsqualitédt in den USA und die exzellenten, patientenzentrier-
ten Behandlungsabldufe in skandinavischen Krankenhédusern sind inzwischen zu
Lieblingsthemen der deutschen Presse geworden.

Nur, stimmen die Vorurteile? Wo stehen die deutschen Krankenhéuser wirklich
im internationalen Vergleich? Wie sehen eigentlich relevante, international nutz-
bare Leistungsindikatoren fiir die verschiedenen nationalen Krankenhaussysteme
aus? Wie ldsst sich Wirtschaftlichkeit verlédsslich messen? Wo besteht objektiver
Verbesserungsbedarf gegeniiber den Krankenhaussystemen anderer Linder?

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse eines internationalen Vergleichs las-
sen die Leistungen des deutschen Krankenhaussektors in einem deutlich anderen
Licht erscheinen. Denn vergleicht man die verschiedenen nationalen Kranken-
haussysteme hinsichtlich ihrer Stdrken und Schwichen, so schneidet das deutsche
System insgesamt erstaunlich gut ab.

Bei Wirtschaftlichkeit und Kostengiinstigkeit nimmt das deutsche System — selbst
wenn es von Haus zu Haus noch erhebliche Unterschiede geben mag - bereits
heute einen Spitzenplatz ein. Auch hinsichtlich Angebotsbreite und Zuginglichkeit
erzielt das deutsche Krankenhaussystem im Landervergleich - aus Sicht der Pati-
enten - Bestnoten. Allein das Urteil iiber die Qualitdt fallt weniger eindeutig und
positiv aus. Die Datenlage ist wenig transparent und die Einschétzungen divergie-
ren stark, je nachdem welche Sichtweisen man sich zu eigen macht. Zudem legen
Praxiserfahrungen die Vermutung nahe, dass es durchaus fraglich ist, ob in je-
dem Einzelfall tatsdchlich eine gleich hohe klinische Behandlungsqualitdt erreicht
wird.

International betrachtet ist der deutsche Krankenhaussektor mithin weit besser
als sein Ruf. Vor allem der Vorwurf der Unwirtschaftlichkeit ldsst sich pauschal
nicht linger aufrechterhalten. Bislang ist allerdings noch ungeklért, wie der Sektor
zukunftssicher finanziert werden kann. Dariiber hinaus miissen sich die Betreiber
jedes einzelnen Krankenhauses fragen, ob ihr Krankenhaus dhnlich wirtschaftlich
arbeiten kann wie das beste Drittel der Vergleichskrankenhduser.



