
KMi: 30 Jahre gesundheitsökonomische 
Forschung und Politikberatung, davon gut 
20 Jahre selbstständig mit der Gesellschaft 
für Systemberatung im Gesundheitswesen 
GSbG – wie geht es weiter? 
Rüschmann: Zur Umsetzung unserer Versor-
gungsmodelle schöpfen wir aus einem reichen 
Fundus an Erfahrungen, die wir mit unseren 
wissenschaftlichen Studien und den Politik-
beratungen über drei Jahrzehnte sammeln 
konnten. Für innovative Versorgungslösungen 
besteht dringender Bedarf, und über die eige-
ne Trägerschaft und den Wissenshintergrund 
können wir hier schnell und zielorientiert 
handeln. Analysen, Studien, Beratungen und 
Vorträge haben ihr Gutes � aber im Grunde 
wissen die Verantwortlichen heute alles Not-
wendige über das Gesundheitswesen. Leider 
wirken die Erkenntnisse häu�g als ungeliebte 
Aufforderungen, die dann in den Bücherregalen 
und Tresoren verschwinden. Unser Institut hat 
seinen wissenschaftlichen Beitrag in Deutsch-
land geleistet und steht hierfür künftig nicht 
mehr zur Verfügung. 

KMi: Was, Herr Rüschmann, macht Ihre 
Entscheidung so sicher?
Rüschmann: Unsere gesundheitsökonomische 
Tätigkeit auf dem Gebiet der Leistungsstruk-
turen und Finanzierungssysteme zeigt uns den 
Weg für das eigene �nanzielle Engagement: 
Die qualitative Leistungserbringung muss für 

alle �nanzierbar sein, wobei sich die Leistungs-
strukturen nur über 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: Können Sie Ihre Erfahrungen über 
Finanzierungssysteme und Leistungsstruk-
turen kurz zusammenfassen?
Rüschmann: Der zentrale Patientenversorger 
ist das Krankenhaus � und damit wichtigste 
Station in der Patientenkarriere. Diese zentrale 
Rolle rechtfertigt nicht die Überkapazitäten, die 
unser Institut in Gutachten zu Krankenhaus-
planungen in sieben Bundesländern und in der 
Schweiz deutlich gemacht hat. Das Kranken-
haus positioniert sich über qualitativ hochwer-
tige und ef�ziente Leistungen für den Patienten. 
Wir konnten zeigen, dass eine starke Positionie-
rung über ein �nanzielles Anreizsystem � ver-
bunden mit engagierten und leistungsstarken 
˜rzten � möglich ist. Bereits 1985 haben wir 
in einer Augenklinik DRGs eingeführt. Die  
GSbG-Klinik Manhagen im nordöstlichen 
Umland von Hamburg hat 1991 Therapie-
DRGs bzw. Patient Management Categories 
(PMCs) in der Orthopädie angewandt. Beide 
Kliniken sind High-Volume-Kliniken in ihren 

Fachgebieten. In Manhagen 
haben wir 1994/95 neue 
Wege über die Komplex-
pauschale für Totalendopro-
thesen mit Anschlussheil-
behandlung/Rehabilitation 
für alle GKV-Patienten be-
schritten und damit erheb-
liche Mitzieheffekte quasi 
als Vorläufer der heutigen 
Integrierten Versorgung 
bewirkt. Als Alternative zur 
Budgetierung haben wir 
in der Klinik Manhagen 
vor allem in der Augen-
heilkunde auf degressive 
Preissysteme gesetzt. Un-
sere Modellkliniken waren 

zuvorderst �Praxislabor� für unsere wissen-
schaftliche und gutachterliche Arbeit. Auf 
Bundesebene haben wir darauf aufbauend an 
der Kalkulation der Fallpauschalen für die 
Bundesp�egesatzverordnung �95 mitgewirkt 
und ambulante Fallpauschalen für Kassen und 
Kassenärztliche Vereinigungen kalkuliert. Zur 
Einführung der DRGs haben wir auf Wunsch 
der GKV das Kalkulationshandbuch für die 
DRGs mitgeschrieben. 

Patientenkarrieren mit integrierter  
Versorgung optimieren

KMi: Aber der Patient braucht ja nicht nur 
„Krankenhaus“ ...
Rüschmann: Die GSbG steht für Integrierte 
Versorgung hin zu abgestuften und vernetzten 
Versorgungssystemen, auch wenn wir um die 
Komplexität dieser Forderung wissen. Unsere 
wissenschaftliche Tätigkeit für fast alle Sek-
toren im Gesundheitswesen hat uns ermöglicht, 
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-
litätsgemeinschaft MQR � unterstützt und 
die �nanziellen Auswirkungen des Modells 
berechnet. Aufbauend auf diesen Erfahrungen 
haben wir für die AOK bei sieben regionalen 
Praxisnetzen sektorenübergreifende Erfolgs-
rechnungen im Rahmen von Strukturverträgen 
realisiert. Bei weiteren integrativen Modell-
projekten konnten wir eine deutliche Verbes-
serung der Leistungs- und Kostenstruktur für 
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 für die Klinik 
Manhagen konsequent genutzt und mit allen 
GKV-Kassen Modelle der Integrierten Versor-
gung für die Patienten in der Orthopädie/Unfall
chirurgie und Augenheilkunde vereinbart. In 
der Zwischenzeit zählen 1.032 niedergelassene 
˜rzte und 147 Physiotherapie-Praxen zu den 

Vom wissenschaftlichen Institut  
zum integrierten Versorger

GSbG

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

de�ziten. Dieses Fazit aus wissenschaftlicher Tätigkeit, politischer Beratung und dem Betrieb eigener Kliniken gleicher-

maßen führt zur Neuorientierung der Gesellschaft für Systemberatung im Gesundheitswesen (GSbG): Konzentration 

auf das tatsächlich Machbare. Für die GSbG als Krankenhausträger bedeutet dies, auch zukünftig intelligente Ver-

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

schaftliche Studien, Publikationen und Beratungen zur Verfügung, betont Prof. Dr. Hans-Heinrich Rüschmann im 

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