Vom wissenschaftlichen Institut
zum integrierten Versorger

GS.G

Das deutsche Gesundheitswesen bietet in Zukunft vor allem Umsetzungschancen und leidet nicht mehr an Erkenntnis-

defiziten. Dieses Fazit aus wissenschaftlicher Tatigkeit, politischer Beratung und dem Betrieb eigener Kliniken gleicher-

maBen fiihrt zur Neuorientierung der Gesellschaft fiir Systemberatung im Gesundheitswesen (GS},G): Konzentration

auf das tatsachlich Machbare. Fiir die GSLG als Krankenhaustréger bedeutet dies, auch zukiinftig intelligente Ver-

sorgungsmodelle zu etablieren. Denn hier besteht dringender Bedarf. Dagegen steht die GSpG nicht mehr fiir wissen-

schaftliche Studien, Publikationen und Beratungen zur Verfiigung, betont Prof. Dr. Hans-Heinrich Riischmann im

Interview mit Dr. med. Uwe K. Preusker von ,Klinik Markt inside” (KMi 11-2007).

KMi: 30 Jahre gesundheitsékonomische
Forschung und Politikberatung, davon gut
20 Jahre selbststéndig mit der Gesellschaft
fiir Systemberatung im Gesundheitswesen
GSpG - wie geht es weiter?

Riischmann: Zur Umsetzung unserer Versor-
gungsmodelle schopfen wir aus einem reichen
Fundus an Erfahrungen, die wir mit unseren
wissenschaftlichen Studien und den Politik-
beratungen iiber drei Jahrzehnte sammeln
konnten. Fir innovative Versorgungslésungen
besteht dringender Bedarf, und tiber die eige-
ne Trigerschaft und den Wissenshintergrund
konnen wir hier schnell und zielorientiert
handeln. Analysen, Studien, Beratungen und
Vortrige haben ihr Gutes — aber im Grunde
wissen die Verantwortlichen heute alles Not-
wendige Gber das Gesundheitswesen. Leider
wirken die Erkenntnisse hiufig als ungeliebte
Aufforderungen, die dann in den Biicherregalen
und Tresoren verschwinden. Unser Institut hat
seinen wissenschaftlichen Beitrag in Deutsch-
land geleistet und steht hierfiir kiinftig nicht
mehr zur Verfiigung.

KMi: Was, Herr Riischmann, macht lhre
Entscheidung so sicher?

Riischmann: Unsere gesundheitsokonomische
Titigkeit auf dem Gebiet der Leistungsstruk-
turen und Finanzierungssysteme zeigt uns den

Weg fiir das eigene finanzielle Engagement:
Die qualitative Leistungserbringung muss fiir

alle finanzierbar sein, wobei sich die Leistungs-
strukturen nur tber den Wettbewerb verbessern
lassen. Hinter diesen beiden Aussagen verber-
gen sich sehr komplexe Fragestellungen und
differenzierte Forschungserkenntnisse aus drei
Jahrzehnten.

Der zentrale Patientenversorger
ist das Krankenhaus

KMi: Konnen Sie lhre Erfahrungen iber
Finanzierungssysteme und Leistungsstruk-
turen kurz zusammenfassen?

Riischmann: Der zentrale Patientenversorger
ist das Krankenhaus — und damit wichtigste
Station in der Patientenkarriere. Diese zentrale
Rolle rechtfertigt nicht die Uberkapazititen, die
unser Institut in Gutachten zu Krankenhaus-
planungen in sieben Bundeslindern und in der
Schweiz deutlich gemacht hat. Das Kranken-
haus positioniert sich iiber qualitativ hochwer-
tige und effiziente Leistungen fiir den Patienten.
Wir konnten zeigen, dass eine starke Positionie-
rung tiber ein finanzielles Anreizsystem — ver-
bunden mit engagierten und leistungsstarken
Arzten — moglich ist. Bereits 1985 haben wir
in einer Augenklinik DRGs eingefiihrt. Die
GSpG-Klinik Manhagen im nordéstlichen
Umland von Hamburg hat 1991 Therapie-
DRGs bzw. Patient Management Categories
(PMGs) in der Orthopidie angewandt. Beide
Kliniken sind High-Volume-Kliniken in ihren
Fachgebieten. In Manhagen
haben wir 1994/95 neue
Wege tiber die Komplex-
pauschale fiir Totalendopro-
thesen mit Anschlussheil-
behandlung/Rehabilitation
fir alle GKV-Patienten be-
schritten und damit erheb-
liche Mitzieheffekte quasi
als Vorldufer der heutigen
Integrierten
bewirkt. Als Alternative zur
Budgetierung  haben  wir
in der Klinik Manhagen
vor allem in der Augen-
heilkunde auf degressive
Preissysteme gesetzt. Un-

Versorgung

sere Modellkliniken waren

zuvorderst ,Praxislabor® fliir unsere wissen-
schaftliche und gutachterliche Arbeit. Auf
Bundesebene haben wir darauf aufbauend an
der Kalkulation der Fallpauschalen fiir die
Bundespflegesatzverordnung  "95  mitgewirkt
und ambulante Fallpauschalen fiir Kassen und
Kassenirztliche Vereinigungen kalkuliert. Zur
Einfithrung der DRGs haben wir auf Wunsch
der GKV das Kalkulationshandbuch fur die
DRGs mitgeschrieben.

Patientenkarrieren mit integrierter
Versorgung optimieren

KMi: Aber der Patient braucht ja nicht nur
JKrankenhaus” ...

Riischmann: Die GSpG steht fiir Integrierte
Versorgung hin zu abgestuften und vernetzten
Versorgungssystemen, auch wenn wir um die
Komplexitit dieser Forderung wissen. Unsere
wissenschaftliche Titigkeit fiir fast alle Sek-
toren im Gesundheitswesen hat uns erméglicht,
auf Basis der hieraus gewonnenen Erkenntnisse
neue regionale oder indikationsbezogene Ver-
sorgungsmodelle zu entwickeln und die Pati-
entenkarriere zu optimieren. Vor zehn Jahren
haben wir die Ersatzkassen bei der Errichtung
der bundesweit ersten regionalen Versorgungs-
struktur — das Modell Medizinische Qua-
lititsgemeinschaft MQR — unterstiitzt und
die finanziellen Auswirkungen des Modells
berechnet. Aufbauend auf diesen Erfahrungen
haben wir fiir die AOK bei sieben regionalen
Praxisnetzen sektoreniibergreifende Erfolgs-
rechnungen im Rahmen von Strukturvertrigen
realisiert. Bei weiteren integrativen Modell-
projekten konnten wir eine deutliche Verbes-
serung der Leistungs- und Kostenstruktur fiir
geriatrische Patienten, Tumor-Patienten oder
Patienten mit chronischen Schmerzen nach-
weisen. Die gesammelten Erfahrungen haben
dabei geholfen, die gesetzliche Verankerung der
Integrierten Versorgung mit vorzubereiten. Wir
haben den gesetzlichen Rahmen fiir die Klinik
Manhagen konsequent genutzt und mit allen
GKV-Kassen Modelle der Integrierten Versor-
gung fiir die Patienten in der Orthopidie/Unfall-
chirurgie und Augenheilkunde vereinbart. In
der Zwischenzeit zihlen 1.032 niedergelassene
Arzte und 147 Physiotherapie-Praxen zu den



Vertragspartnern. Als Ausweis hoher Patienten-
zufriedenheit konnten wir die jihrlichen Fall-
zahlen von 1.352 im Jahr 1991 auf 13422 im
vergangenen Jahr verzehnfachen — das bedeutet:
Jede elfte Operation Schleswig-Holsteins findet
in Manhagen statt.

Spezialisierte High-Volume-Klinik
bringt fiir alle Beteiligten Vorteile

KMi: Mit der Klinik Manhagen haben Sie
lhre Entscheidung zu Modellen in eigener
Trégerschaft schon lange vorgebahnt ...

Riischmann: In Manhagen machen wir die Er-
fahrung, dass eine spezialisierte High-Volume-
Klinik fiir alle Beteilig-
ten Vorteile bringt, also
fur Patienten, Kranken-
kassen, Krankenhaus-
triger und Leistungser-
bringer. Wir konnten die
Patientenabwanderung
von Schleswig-Holstein
nach Hamburg umkeh-
ren und die Patienten
mit Integrierter Ver-
sorgung in Schleswig-
Holstein behandeln. Im
Wettbewerb konnen wir
optimale Versorgung fiir
Patienten in der GKV
mitfinanzieren: Zum Beispiel implantieren wir
grundsitzlich zementfreie Endoprothesen mit
Mehrkosten von etwa 750 Euro pro Patient.
Aus unserer Sicht sind Kappenprothesen bei
Patienten unter 50 Jahren aufgrund lingerer

Haltbarkeit medizinisch indiziert und extra-
beschichtete Endoprothesen bei Allergikern.
Seit Griindung bewirkt die Gewihrleistungs-
haftung in Manhagen, dass lediglich 0,4 Pro-
zent der Fille erneut stationir versorgt werden
mussen. Unsere Klinik macht ambulante Ver-
sorgung sicher, da jeder Patient auch nach einer
ambulanten Operation bei Bedarf eine Nacht in
der Klinik bleiben kann, ohne dass zusitzliche
Kosten fur den Patienten und fur die Kranken-
versicherung entstehen.

KMi: Was planen Sie fiir die Zukunft?

Riischmann: Die Krankenversorgung in den
lindlichen Regionen wie in Zentren bezie-
hungsweise den Universititsklinika bedarf
struktureller Erneuerungen, um eine quali-
tative wie wirtschaftliche medizinische Ver-
sorgung am Wohnort auch in der Zukunft zu
erhalten. Zentralversorger und fallzahlstarke
Leistungserbringer in den lindlichen Regionen
konnen mit ihren jeweiligen Stirken in der
Patientenbehandlung kooperieren. Die Spezi-
alisten kommen zu den Patienten ,aufs Land“
und nutzen das dortige Potenzial Integrierter
Patientenversorgung, In diesem Sinne wollen
wir die medizinische Versorgung in ausgewihl-
ten Regionen weiter verbessern helfen. Konkret
beginnen wir in der Region Ahrensburg ein ab-
gestuftes Versorgungsmodell als so genanntes

»Irauma-Netzwerk Unfallchirurgie® aufzubau-
en. Wir haben mit dem Berufsgenossenschaft-
lichen Unfallkrankenhaus Hamburg (Boberg)
und dem Universitits-Klinikum Schleswig-
Holstein (Campus Liibeck) bereits Vertrige ab-
geschlossen und entwickeln das Trauma-Netz-
werk entsprechend nationalen Forderungen
fur die Unfallchirurgie — dem Weil-Buch
2006 - gemeinsam mit dem Sozialministe-
rium Schleswig-Holstein, den Verbinden der
Krankenkassen, den Kassenirztlichen Vereini-
gungen Hamburgs und Schleswig-Holsteins.
Zentraler Inhalt der Kooperation ist, dass der
Patient mit hdchstmoglicher Professionalitit be-
handelt wird. Das heift einerseits, dass Arzte an
mehreren Orten arbeiten und andererseits, dass
der Patient entsprechend seiner Erkrankung
zum Ort bestmoglicher Behandlung verlegt
wird. Voraussetzung hierfiir sind die telemedizi-
nische Vernetzung und iibergreifende chef- und
oberirztliche Rufbereitschaft zwischen den Ko-
operationspartnern. Der medizinisch sinnvolle
Patientenweg muss iiber Leitlinien definiert
sowie gleichzeitig finanzierbar und {iber finan-
zielle Anreize gestiitzt sein.

KMi: Dieses Engagement ist auf das Span-
nungsfeld zwischen Metropole und lénd-
lichem Umfeld ausgerichtet — reizt Sie
nicht auch ein Schritt ,hinaus"?
Riischmann: Wir méchten unsere Erfahrungen
auch im internationalen Feld einbringen. Regie-
rung und Experten aus Moskau sind auf uns
zugekommen, um die orthopidische Versor-
gung in Russland verbessern zu helfen und brei-
ten Schichten der Bevdlkerung zu bezahlbaren
Preisen zuginglich zu machen. Bisher fliegen
Spitzensportler oder Funktionire vielfach noch
in die Schweiz, wihrend die Bevolkerung weit-
gehend unterversorgt ist. Hierzu haben wir eine
gemeinsame Triger- und Betreibergesellschaft
gegriindet. Wenn unser Modell mit den Part-
nern in Moskau an der dortigen Universitit
funktioniert, sollen die Menschen auch in an-
deren Ballungszentren Russlands mit weiter-
gebildeten Operateuren auf hochstem Stand der
Technik im neuen Finanzierungssystem opera-
tiv versorgt werden.

Die Wissenschaft funktioniert in
Habilitations-Verdffentlichungs-
Zyklen, die Politik im Wahlrhythmus

KMi: Wie kann man denn im Gesundheits-
wesen wirklich Verdnderungen bewirken?
Riischmann: An dieser Frage kann man re-
signieren oder es einfach vormachen. Die
Wissenschaft funktioniert in Habilitations-
Veréttentlichungs-Zyklen, die Politik im Wahl-
rhythmus — die Themen kehren mit neuen
Modewortern immer wieder zurtick. Obwohl
das Wohl der Patienten, der Bevolkerung oder
Versicherten in aller Munde ist, steht hiufig
das personliche Wohlergehen der Akteure im
Gesundheitswesen im Vordergrund. Gerade
deshalb verkniipfen wir die Eigeninteressen mit

langfristig verbesserter Patientenversorgung.
In unseren Modellkliniken werden die Finan-
zierungsanreize immer auf den Nutzen fiir den
Patienten gepriift. Hierfiir stehen beispielsweise
die schon erwihnte Gewihrleistungshaftung im
Rahmen des Qualititsmanagements, Speziali-
sierung iiber hohe Fallzahlen, Primiensysteme,
Nachkontrollen in der Klinik beziehungsweise
Praxis und insgesamt hohe Investitionen in
verbesserte Medizin-Technik. Die Kalkulation
»kooperativer DRGs* fiir Kooperationsvertrige
zur medizinisch sinnvollen Patientenfiihrung
beispielsweise im Trauma-Netzwerk ist ebenso
Teil dieser Philosophie.

KMi: Was sollte Ihrer Meinung nach
Grundlage politischer Entscheidungen im
Gesundheitswesen sein?

Riischmann: Datentransparenz! Die GS{,G setzt
sich fiir die Transparenz in der politischen Dis-
kussion ein, das heifst Entscheidungen sollten
auf Basis von validen Daten und Zukunftssze-
narien getroffen werden. Trotz des Fortschritts
in der Informationstechnologie laufen politische
Entscheidungen vielfach antiquiert ab, da die
Krifte im Abstimmungsdickicht verbraucht
werden, statt datenbasiert die moglichen finan-
ziellen Auswirkungen zu erarbeiten. Die GSpG
hat begonnen, solche Datenbanksysteme in
Deutschland im Rahmen der Krankenhaus-
planung aufzubauen; auch haben wir fiir Ver-
sicherungen Umverteilungen durch die Einfiih-
rung der DRGs quantifiziert. Die Furcht vor den
Ergebnissen und den Unannehmlichkeiten hat
in Deutschland bisher immer tber die Vernunft
gesiegt. Deshalb sind wir froh, dass wir ein sol-
ches Instrument zur Krankenhausversorgung
fur den Kanton Bern in der Schweiz tber ein
nationales Kodierungssystem einzelpersonen-
bezogen haben entwickeln diirfen. Der Kanton
Bern hat sich Methodik, Ergebnisse und Simu-
lation zukinftiger politischer Entscheidungen
zu Eigen gemacht und in seine umfangreiche
Versorgungsplanung eingebunden. Mehr kann
ein Gutachter nicht erreichen.

KMi: Noch eine personliche Frage: Warum
haben Sie den Sitz der Firma auf die Insel
Sylt verlegt — das ist doch ein recht unge-
wohnlicher Schritt?

Riischmann: Ob vorher in Kiel und Hamburg
oder jetzt auf Sylt, ich fiihle mich im Norden
und am Wasser zu Hause. Gesundheit bedeutet
mehr Lebensqualitit auch wihrend der Arbeits-
zeit. So habe ich die Fahrtrichtung umgekehrt
und fahre zu Terminen auf das Festland. Ich
freue mich uber die Kraft des Meeres, denn ich
habe die besten Ideen unter dem weiten Him-
mel der Insel.

Prof. Dr. Hans-Heinrich Rischmann
Kurhausstrae 1 | D-25999 Kampen (Sylt)
rueschmann@gsbg.de | www.gsbg.de
www.manhagen.de



