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In den letzten 15 Jahren hat der Druck auf die Krankenhauser, ihre
Kostenstruktur zu verbessern, kontinuierlich zugenommen. Erstmals
1992 sahen sich die Krankenh&auser auf Grund der vom Gesetzgeber
vorgenommenen Begrenzung des Pflegesatzbudgets gezwungen,
anfallende Kostensteigerungen durch Rationalisierungen aufzufan-
gen. Seit 2004 wurde die Gangart mit der schrittweisen Einflihrung
des pauschalierten Entgeltsystems weiter verscharft. Krankenhau-
ser, deren individueller Fallwert oberhalb des Landesbasisfallwertes
liegt, missen zumTeil erhebliche Erl6sverluste kompensieren.

Als Gruppe betrachtet haben die Krankenhauser auf die wirtschaft-
lichen Zwange mit bemerkenswerter Flexibilitat reagiert: Sektor-
weit ist es ihnen gelungen, ihre Produktivitat Jahr flir Jahr um
durchschnittlich vier Prozentpunkte zu steigern. Ermoglicht wurden
diese Produktivitatssteigerungen —in Zeiten , gedeckelter” Budgets
— vor allem durch Kosteneinsparungen. Die Konsequenzen fiir alle
Beteiligten waren schmerzhaft. EinTeil der Krankenhausmitarbeiter
hat inzwischen seinen Arbeitsplatz verloren. Fur die Gbrigen sind
Leistungsverdichtungen und eine immer héhere Arbeitsbelastung
wahrend der Dienstzeiten inzwischen zur alltaglichen Erfahrung ge-
worden. Auch flir Chefarzte war es nicht einfach, ihren Mitarbeitern
die Erforderlichkeit der MalBnahmen und Einschnitte zu vermitteln.

2005 erfolgte mit der zuletzt verabschiedeten Gesundheitsreform
erfreulicherweise eine grundlegende Wende: Mittlerweile sind Fall-
zahlensteigerungen ein probates Mittel zur Einnahmensteigerung
geworden — auch wenn sie derzeit den Krankenhausern nur anteilig
vergutet werden. Damit erhalten die Krankenhauser erstmals die
Chance, ihre Produktivitat weiter zu steigern, ohne zusatzliche Kos-
tensenkungen vornehmen zu missen. Statt Dauersparen ist jetzt
Leistungsausweitung angesagt.

Allerdings sind Fallzahlsteigerungen alles andere als ein Selbst-
l[dufer: Um die neuen Freiheitsgrade offensiv zu nutzen, muss man
zum einen intern fur die notige Akzeptanz sorgen, zum anderen in
der Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich die beste-
henden Stellhebel konzertiert einsetzen. Dartiber hinaus sind die auf
den ersten Blick daul3erst attraktiven Moglichkeiten der Integrierten
Versorgungsformen friihzeitig, aber auch mit grof3er Bedachtsam-
keit auszuloten.
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1. Fallzahisteigerung - alle Beteiligten profitieren

Mit Fallzahlsteigerungen verbi.rlmden sich vielfaltige positive Effekte
— sowohl aus Perspektive der Arzte als auch des Managements.

Aus arztlicher Sicht lasst sich damit ein breiteres klinisches Spektrum  Arztliche Sicht:
abdecken, ohne dass die geforderten Mindestfallzahlen in Einzel- breiteres klinisches
indikationen unterschritten werden. Insofern ermoglichen hohere  Spektrum
Fallzahlen eine breitere Ausbildung und Weiterbildung. Uberdies

ist eine arbeitszeitkonforme - fiir alle ertragliche — Dienstplanung

einfacher umsetzbar, wenn die Abteilungsgrof3e die Mindestbeset-

zung deutlich Uberschreitet. Auch die chronisch knappen Investiti-

onsmittel lassen sich leichter vertreten, womit beispielsweise die

Anschaffung eines differenzierteren Gerateparks ermoglicht wird.

Aus Sicht der Pflege ermdglichen steigende Fallzahlen eine hohere Pflege: héhere
Standardisierung der Ablaufe und damit haufig auch ein rationel- Standardisierung
leres Arbeiten. Am erfreulichsten ist dabei, dass aus Fallzahlsteige- der Ablaufe
rungen resultierende Produktivitatsverbesserungen dem standigen

Abbau von Arbeitsplatzen entgegenwirken.

Aus 6konomischer Sicht ist es vorteilhaft, dass die zuséatzlichen Falle  Okonomische Sicht:
in der Regel zu Grenzkosten erbracht werden kbnnen —was zu einer  Fallzahlsteigerung
merklichen Verbesserung der wirtschaftlichen Situation des Hauses  zu Grenzkosten
insgesamt beitragt.

Diese positiven Effekte gilt es deutlich zu machen —und aufzuzeigen,
dass eine nachhaltige Fallzahlensteigerung de facto eine ,Win-Win“-
Situation flir alle Beteiligten schafft. ,Nachhaltig” heil3t, dass sich
die Behandlungsleistung/Produktivitat des eigenen Hauses relativ
zu den anderen Krankenhausern verbessert — messbar in einem
Anstieg der regionalen Marktanteile. Nicht gemeint sind damit Pseu-
do-Effekte — wie sie zum Beispiel durch eine Steigerung der Fehl-
belegungsquote erreichbar sind. Dabei werden lediglich ambulant
behandelbare Patienten in den stationaren Bereich verlegt, um tber
kiinstlich aufgeblahte Fallzahlen hohere Erl0se zu generieren.

2. Die Einweisung durch Niedergelassene forcieren, ohne
andere Stellhebel zu vernachlassigen

Es gibt vierWege, auf denen Patienten in den stationaren Bereich ei-
nes Krankenhauses gelangen. Drei davon kénnen nur in beschrank-
tem Umfang zur Steigerung der Fallzahlen benutzt werden:

® Die Uberstellung aus den Privat- und Ermachtigungsambulan-
zen der Krankenhauser zur stationaren Belegung: Erstellt man
,Hit”-Listen mit den grof3ten Uberweisern, so finden sich — we-
nig verwunderlich — die Chefarzte des eigenen Hauses haufig in
der Spitzengruppe. Gleichwohl lasst sich eine Ausweitung des
Ambulanzbetriebs durch weitere Ermachtigungen in aller Regel
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nur in wenigen KV-Bezirken erreichen. Denn die Versorgung durch
Niedergelassene ist vor allem in Gro3stadten schon dicht. Zudem
bieten auch Privatpatienten zwar ein attraktives — jedoch nur be-
grenztes zusatzliches — Fallpotenzial fiir die stationare Belegung.

m Die Uberweisung aus der Notfallaufnahme: Ein beachtlicher Teil
der Patienten wird aus der eigenen Notfallaufnahme Gberstellt. In
der Regel handelt es sich um Patienten, die sich eigenstandig in
eine notfallmaRige Behandlung begeben. Allerdings ist dieses Po-
tenzial begrenzt, da solche Patienten erfahrungsgemal’ zu 60 bis
80 Prozent nach der ambulanten Versorgung nach Hause entlas-
sen werden konnen und keiner stationdren Aufnahme bedtrfen.
Uberdies erweist sich die Abrechnung dieser Patienten nach EBM
aus Krankenhaussicht regelmal3ig als nicht kostendeckend.

B Die Einlieferung von Notfallen durch die Rettungsdienste: Auch
hier sind einer Fallzahlerh6hung enge Grenzen gesetzt. Ret-
tungswagen kdnnen nicht beliebig das Krankenhaus ihrer Wahl
anfahren, in dem sowohl der Patient als auch die Mannschaft des
Rettungswagens jeweils die beste Versorgung erwarten konnen.
Vielmehr sind sie gehalten, stets das nachstgelegene Kranken-
haus anzusteuern, das eine medizinisch akzeptable Versorgung
fur den Patienten sicherzustellen vermag.

Damit verbleibt als mit Abstand wichtigstes Instrument die Steige-
rung der von den niedergelassenen Kollegen Uberwiesenen Falle.
Sie gilt es gezielt zu forcieren, ohne allerdings die anderen Stellhe-
bel zu vernachlassigen.

Schon heute entfallt im Durchschnitt mehr als die Halfte des Patien-
tenaufkommens auf die Uberweisung durch niedergelassene Kolle-
gen. In den meisten Krankenhausern sind die Einweisebeziehungen
historisch gewachsen und liber langere Zeitraume relativ stabil. Dies
hat den Vorteil, dass auch bei Diskontinuitdten (zum Beispiel bei
einem Chefarztwechsel) die Patientenzahlen nicht gleich zusammen-
brechen. Kehrseite der Medaille ist, dass sich die Fallzahlen nicht
ohneWeiteres steigern lassen. Vielmehr ist Uiberlegtes und planvol-
les Handeln des Krankenhauses und seiner Arzteschaft unerlasslich.
Hierflir hat sich ein Vorgehen in drei Schritten bewahrt.

Die Identifizierung von Einweisern mit hohem Fallzahlpotenzial

Viele Krankenhauser verfligen lber detaillierte Statistiken zu den
Wohnorten, aus denen ihre Patienten stammen. Die geografische
Darstellung liefert einen guten Uberblick liber das Einzugsgebiet
des Krankenhauses. Gleichwohl sind diese Analysen nur bedingt
hilfreich, wenn es darum geht, zu verstehen, wo zusatzliche Pati-
entenpopulationen fur das eigene Krankenhaus gewonnen werden
konnen. Denn sie setzen nicht die Fallzahl des eigenen Hauses ins
Verhaltnis zur Inzidenz jeder Indikation, woraus sich ein entspre-
chender Marktanteil fiir jeden Postleitzahlbezirk ermitteln lasst.
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Eine derartige Analyse kann mittels eines Marktausschopfungsins-
truments (McKinsey MAT®) durchgefiihrt werden.

Im Prinzip kann man davon ausgehen, dass ein Krankenhaus typi-
scherweise fur sein unmittelbares Einzugsgebiet Marktanteile von
uber 60 Prozent anstrebt. Fur einzelne Abteilungen mit tiberregio-
naler Reputation dirften zudem Marktanteile von 10 bis 30 Prozent
in einem Radius von bis zu 100 km erreichbar sein.

Von besonderem Interesse sind nun die ,weil3en Flecken” die sich
innerhalb der jeweils abteilungsspezifisch erreichbaren Einzugs-
gebiete identifizieren lassen — das heil3t Zonen, aus denen nur
vergleichsweise wenige Uberweisungen ins eigene Haus erfolgen.
Anzunehmen ist, dass die niedergelassenen Arzte in solchen Zonen
vorzugsweise andere Krankenhdauser fiir die stationdare Behandlung
ihrer Patienten praferieren. Damit lohnt es sich auf jeden Fall, das
Gesprach mitihnen zu suchen und herauszubekommen, warum das
eigene Haus als nicht wettbewerbsfahig genug erscheint.

Drei Typen von Niedergelassenen

Segmentiert man die Einweiserlandschaft insgesamt, so lassen sich
dreiTypen von Niedergelassenen unterscheiden, die unterschiedli-
che Potenziale in Sachen Fallzahlsteigerungen aufweisen:

B Niedergelassene ohne klares Einweiserprofil: Am attraktivsten
erscheinen Niedergelassene ohne klares Einweiserprofil, die
gelegentlich ins eigene Haus, haufig aber auch zur Konkurrenz
Uberweisen. Meist geschieht dies aus Unkenntnis liber das volle
Leistungsspektrum des eigenen Hauses; weniger aufgrund nega-
tiver Erfahrungen in der Zusammenarbeit. Verstarkte und kontinu-
ierliche Kommunikation kann hier Informationsdefizite ausraumen
und zu einer nachhaltigen Fallzahlsteigerung flihren.

B Niedergelassene mit fester Einweiserbindung zur Konkurrenz:
Schwieriger, aber durchaus potenzialtrachtig ist der Dialog mit
Niedergelassenen mit fester Einweiserbindung, die bisher grund-
satzlich nur an Konkurrenzkrankenhauser tiberwiesen haben. In
der Regel haben sie daflir einen triftigen Grund; nicht selten sind
es negative personliche Erfahrungen aus der Vergangenheit.

Auch wenn spontane Verhaltensdnderungen zunachst kaum
zu erwarten sind, lohnt doch der gelegentliche Austausch mit
diesen niedergelassenen Kollegen. Man erhalt zumindest eine
aufschlussreiche Darstellung der Aul3enwahrnehmung der eige-
nen Leistungsfahigkeit - gemessen an der Konkurrenz — sowie
die eine oder andere Anregung, wie sich die Zusammenarbeit
zwischen den Niedergelassenen und der Arzteschaft im eigenen
Haus weiter verbessern lasst.
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B Niedergelassene Stammkunden: Vergleichsweise geringe Fall-
zahlsteigerungen resultieren in der Regel aus dem laufenden
Gedankenaustausch mit niedergelassenen Stammkunden, die
ausschlieB3lich oder Gberwiegend ins eigene Haus lGberweisen.
Gleichwohl sind sie fur den Erfolg im Einweiserwettbewerb
unerlasslich. Denn die Pflege der Beziehungen und die vertiefte
Zusammenarbeit ermoglichen es, das Patienten-Aufkommen auf
hohem Niveau abzusichern.

Die Kommunikation eines iiberzeugenden Wertversprechens

Ein niedergelassener Kollege wird Patienten vor allem dann in ein
bestimmtes Krankenhaus tiberweisen, wenn er sie dort klinisch her-
vorragend betreut sieht und alles daftir spricht, dass auch der Auf-
enthalt aus Patientensicht angenehm verlaufen durfte. In der Regel
fallt es niedergelassenen Arzten schwer, nach eigenem Ermessen
einzuschatzen, welches Krankenhaus sich flir welche Indikationen
klinisch besonders eignet.

Deshalb ist eine klare Positionierung des eigenen Hauses vor-
dringlich: Aus ihr muss klar hervorgehen, in welchen Bereichen
Spitzenmedizin geboten wird und in welchen Bereichen lediglich
eine Erst- und Notfallversorgung erfolgt, die Patienten aber dann
an starker spezialisierte Hauser weiterverwiesen werden. Letzteres
ist durchaus akzeptabel, denn angesichts der heute breit ausdiffe-
renzierten Medizin kdnnen nur noch sehr groRe Krankenhauser
mit universitarem oder Maximalversorgungscharakter in wirklich
jedem Fachbereich ein gleich hohes Kompetenzniveau vorhalten.
Alle Gbrigen Krankenhauser werden Gber kurz oder lang klare klini-
sche Schwerpunkte setzen miissen, um eine tatsachlich tberlegene
Diagnose- und/oderTherapieleistung zu erbringen.

Ebenso haben Unterbringungsqualitat und pflegerische Zuwendung
grol3en Einfluss auf die Krankenhauswahl. Patienten schenken der
Freundlichkeit und Aufmerksamkeit des Personals, der Qualitat des
Essens sowie der rdumlichen Ausstattung haufig viel gro3ere Auf-
merksambkeit als der eigentlichen medizinischen Leistung. Ist hier die
Angebotsqualitat unzureichend, muss der niedergelassene Kollege
jedem Patienten miihsam erklaren, warum hervorragende Diagnos-
tik und Therapie letztlich doch wichtiger sind als die vermeintlichen
Betreuungsdefizite aus Patientensicht. Dies ist zeitaufwendig und
veranlasst die Einweiser haufig, den Patienten in ein ,schoneres”
Krankenhaus zu tGiberweisen, welches den Betreuungskomfort mog-
licherweise starker betont als die klinische Qualitat.

Am lGberzeugendsten wirkt es auf niedergelassene Kollegen, wenn
die klinische Betreuungsqualitat nicht nur verbal tGbermittelt, son-
dern auch mit Daten und Fakten unterfuttert wird. Vor allem Daten
zu Struktur- und Prozessqualitat werden zunehmend tiber den Qua-
litatsbericht hinaus ausgewiesen. Gleichsam wachst der Anspruch,
auch die letztlich entscheidende Ergebnisqualitat auszuweisen.
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Arbeitsablaufe zwischen Krankenhaus und Niedergelassenen
Fast alle niedergelassenen Kollegen legen groRen Wert darauf,
die Arbeitsablaufe zwischen dem Krankenhaus und ihrer Praxis
so reibungslos wie moglich zu gestalten. Denn nur so sind sie im-
stande, in ihrer Praxis jeweils grof3e Patientenzahlen in kurzer Zeit
zu behandeln und zu betreuen. Wie wir anhand der Auswertungen
von Besuchen bei Niedergelassenen in Grol3stadtlagen feststellen
konnten, besteht vielfach der Wunsch nicht nur nach einem schnellen
Kontakt zu den Krankenhausarzten, sondern auch nach Fortbildungs-
angeboten und/oder auch Moglichkeiten zur Hospitation. Fiir das
Krankenhaus ist es haufig nur ein geringer Aufwand, entsprechende
Malnahmen zu definieren.

Nicht wenige niedergelassene Kollegen wiinschen sich eine ver-
starkte Zusammenarbeit bei der pra- und poststationaren Betreuung
der Patienten. Haufig kann ein Teil der Diagnostik bereits in der
Praxis erfolgen; ebenso kann die Nachbetreuung rascher als bisher
von den Niedergelassenen tibernommen werden. Solche Zusam-
menarbeitsmodelle bedtirfen einer relativ grof3en Fallzahl, um sek-
tortibergreifende ,,Behandlungspfade” — von der Erstdiagnose in der
Praxis liber den gesamten stationaren Aufenthalt bis hin zur Nach-
betreuung in der Praxis — gemeinsam zu definieren und umzusetzen.
Dieser grol3e Aufwand lohnt sich dann, wenn die Zusammenarbeit
auch zu einem gemeinsamen Auftritt und Angebot gegenuber den
Kassen flihrt (zum Beispiel bei Integrationsvertragen).

MaBnahmenpriorisierung zur Einweiserbindung durch die Niedergelassenen

ot . Niedergelassenen-
besuche
® @ Hotline
Workshop zur Erar- Fortbildungen
beitung gemeinsamer  Haysinfo- ®
Therapierichtlinien heft
. Kontakt-.
Angebot einer . karte Arzte
Hospitation
Nutzen ‘
Kontaktkarte
Patienten
Infobuch .
Klein
Schwer (aufwandig) Leicht
Machbarkeit

Wesentliches Instrument zur Vertiefung der Zusammenarbeit sind re-
gelmaRige Besuche bei Einweisern (siehe auch Schaubild oben). Zur
Vorbereitung solcher Besuche empfiehlt sich die Einrichtung einer
speziellen Einweiserdatenbank. Mit ihrer Hilfe lasst sich das Einwei-
sungsverhalten des betreffenden Arztes lUber Zeitreihenvergleiche
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erfassen. Abweichungen vom ,normalen” Uberweisungsverhalten
konnen so frihzeitig identifiziert und gegebenenfalls eine direkte
Kontaktaufnahmen angestol3en werden, um die Ursache zu klaren.
AulBerdem sind detaillierte Auswertungen des Spektrums der ein-
gewiesenen Falle mdglich, um Liicken im Uberweisungsverhalten
festzustellen (zum Beispiel bei bestimmten Indikationen sowie bei
bestimmten Leistungsangeboten der Fachabteilungen).

Sofern mehrere Fachabteilungen Einweisergespréache fiihren wol-
len, sollten diese koordiniert werden. Das verhindert, dass innerhalb
kiirzester Zeit verschiedene Fachrichtungen den Kontakt zum glei-
chen niedergelassenen Kollegen suchen. Auch lasst sich so sicher-
stellen, dass die Positionierung des gesamten Krankenhauses und
das Wertversprechen in gleicher Form von allen Fachabteilungen
Gbermittelt werden. So sollte auf die jeweils partielle Prasentation
einzelner Fachabteilung nach Madglichkeit verzichtet werden - vor
allem dann, wenn die Gelegenheit besteht, das Klinikum in sei-
nem gesamten Leistungsspektrum darzustellen. Standardisierte
Interviewleitfaden konnen dabei helfen, die Kommunikation auf
durchgangig einheitlichem Niveau zu halten.

Wie zahlreiche Fallbeispiele belegen, lassen sich mit einem derart
professionell koordinierten Einweisermanagement rasche und nach-
haltige Fallzahlsteigerungen erzielen. Wie Sie dem nachfolgenden
Schaubild entnehmen kdnnen, konnte ein Klinikum der Maximalver-
sorgung mit tiber 40.000 Patienten pro Jahr seine stationaren Falle
innerhalb von sechs Wochen um sechs Prozent gegentiber dem Ver-
gleichszeitraum des Vorjahrs steigern. Nach zwolf Monaten waren
es acht Prozent. Dabei ist erwahnenswert, dass sich das Wachstum
breit tber alle Fachrichtungen hinweg darstellte und nicht nur von
einzelnen Fachabteilungen getrieben wurde.

Erfolge eines professionell koordinierten Einweiserbesuchprogramms

BEISPIELKRANKENHAUS
Verdnderung der Zahl stationarer Aufnahmen
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum
in Prozent
8,0
5,9
-1,9
Vor Programm- 6 Wochen nach 12 Monate nach
beginn Programmbeginn Programmbeginn
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