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Das Deutsche Krankenhausinstitut stellt im Folgenden ausgewahlte Ergebnisse
der Umfrage 2008 des Krankenhaus Barometers vor.

... zur Studie:

Das Krankenhaus Barometer liefert seit dem Jahr 2000 umfangreiche Informatio-
nen zum aktuellen Krankenhausgeschehen. Die Umfrage 2008 beruht auf den
Angaben von 347 Allgemeinkrankenhausern ab 50 Betten, die im April bis Juni
dieses Jahres durchgefihrt wurden. Die Ergebnisse sind reprasentativ fir alle
allgemeinen Krankenhauser in Deutschland ab 50 Betten, die gemafl § 108
SGB V zur Krankenhausbehandlung zugelassen sind.

Die gesamte Studie ist unter der Internetseite www.dki.de im Downloadbereich
verfugbar.

Das Deutsche Krankenhausinstitut bedankt sich herzlich bei den Krankenhau-
sern, die mit ihrer Teilnahme an der Umfrage die Verdffentlichung des diesjahri-
gen Krankenhaus Barometers ermdglicht haben.

... zum Deutschen Krankenhausinstitut:

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) wird von fihrenden Verbanden und In-
stitutionen der Krankenhauswirtschaft getragen: der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG), dem Verband der Krankenhausdirektoren (VKD), dem Verband
der leitenden Krankenhausarzte (VLK) und der Deutschen KrankenhausVerlags-
gesellschaft (DKVG). Seit Uber 50 Jahren ist das DKI fuhrend in den Bereichen
Forschung, Beratung und Fortbildung im Krankenhaus- und Gesundheitswesen
tatig. Durch seine Vielzahl von Aktivitaten hat das DKI den Krankenhausbereich
mafgeblich mitgestaltet.

Kontakt / Ansprechpartner:

Dr. Karl Blum

Leiter Forschung

Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
Hansaallee 201

40549 Dusseldorf
Tel.:0211/47051-17

E-Mail: karl.blum@dki.de
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Wirtschaftliche Lage
—kein Licht am Ende des Tunnels

Insgesamt wird die wirtschaftliche Lage in vielen Krankenhausern zusehends
schwieriger. Im Jahr 2007 erzielte nur noch gut die Halfte der zugelassenen All-
gemeinkrankenhduser ab 50 Betten einen Jahresliberschuss. Knapp 30% der
Hauser schrieben Verluste. Gut 17% wiesen ein ausgeglichenes Ergebnis auf. Im
Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Krankenhauser mit einem Jahreslber-
schuss somit rucklaufig (-3,5%), wahrend der Anteil der Hauser mit einem Jah-

resfehlbetrag etwas zugenommen hat (+1,6%).

Far das Jahr 2008 erwarten die Krankenhaduser eine merkliche Verschlechterung
ihrer Jahresergebnisse. Beispielsweise wirde der Anteil der Krankenhauser mit
einem Jahresuberschuss um 20% auf dann 31,8% zurtckgehen. Gemaly den
Erwartungswerten wiirde jeweils rund ein Drittel der Krankenh&user einen Uber-
schuss, ein ausgeglichenes Ergebnis oder einen Fehlbetrag erzielen. Die erwar-
teten Jahresergebnisse fur das Folgejahr fielen damit seit der Einfihrung des

DRG-Systems noch nie so schlecht aus.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhéuser in %

Im Vergleich zu 2006 ist 2007 in jeweils rund einem Drittel der Krankenhguser
das Jahresergebnis gesunken (36%), gestiegen (33%) oder weitgehend gleich
geblieben (30%). Der Anteil der Hauser mit gestiegenem Jahresergebnis ist, ver-
glichen mit dem Vorjahr, um fast 6% zurlickgegangen, wahrend der Anteil der
Hauser mit ricklaufigem Jahresergebnis um gut 6% zugenommen hat. Erstmals
seit 2004 ist der Anteil der Krankenhauser mit verschlechtertem Jahresergebnis

somit groRer als der Anteil der Hauser mit verbessertem Ergebnis.
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Ihre derzeitige wirtschaftliche Lage in 2008 beurteilen die Krankenhauser eher
kritisch. Nur noch gut 21% der Krankenhauser schatzen ihre wirtschaftliche Situ-
ation als eher gut ein, wahrend 34% sie als eher unbefriedigend beurteilen und
43% in dieser Hinsicht unentschieden sind. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die

Einschatzung der wirtschaftlichen Lage damit merklich verschlechtert.

unbefriedigend
34,0%

~——

teils, teils
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Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Mit Blick auf das Jahr 2009 erwartet jedes zweite Krankenhaus eine Verschlech-
terung der wirtschaftlichen Situation. Nur noch knapp 16% der Einrichtungen ge-
hen von einer Verbesserung aus und 32% erwarten keine nennenswerten Ver-
anderungen im Vergleich zu 2008. Seit der verbindlichen Einfihrung des DRG-
Systems im Jahr 2004 fielen die Zukunftserwartungen der Krankenhauser nicht

mehr so pessimistisch aus wie in diesem Jahr.
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut
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In den Jahren 2007 bzw. 2008 waren die Grenzen der finanziellen Belastbarkeit
fur viele Krankenhauser erreicht bzw. Uberschritten: Schon das Jahr 2007 war
durch deutliche Kostensteigerungen ohne entsprechende Refinanzierung ge-
kennzeichnet. In den Jahren 2008 und 2009 kommen deutliche Personal- und
Sachkostensteigerungen von jeweils rund 4 Mrd. Euro hinzu, mithin geschatzte
Mehrkosten in Héhe von ca. 8 Mrd. Euro. Dem stehen erwartete Entlastungen
durch bereits bestehende bzw. anstehende gesetzliche Regelungen von nur et-

wa 3 Mrd. Euro gegeniber.

Das strukturelle Defizit der Krankenhauser fir die Jahre 2008 und 2009 wiirde
somit rund 5 Mrd. Euro betragen. Vor diesem Hintergrund sind die kritischen La-

geeinschatzungen der Krankenhauser in hohem Mafe nachvollziehbar.

Mit dem Jahresende 2008 ist die Konvergenzphase beendet. Ab 2009 gelten
landesweit einheitliche Preise je DRG. Fir die Krankenhauser ist kein Licht am
Ende des Tunnels in Sicht: Aller nachweisbaren Bemuhungen zur Verbesserung
von Wirtschaftlichkeit und Qualitat der stationaren Versorgung zum Trotz wird ih-
re wirtschaftliche Lage zunehmend schwieriger. Der neue Kostenschub im Kran-

kenhaus droht somit zu Lasten von Patienten und Mitarbeitern zu gehen.
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Arztlicher Dienst
— Arzte gesucht

Angesichts von Problemen bei der Personalrekrutierung und der schwierigen
wirtschaftlichen Situation kdnnen die Krankenhduser derzeit viele Arztstellen
nicht besetzen. Rund zwei Drittel der Krankenhauser (67,3%) hat entsprechende
Stellenbesetzungsprobleme. Im Vergleich zum Jahr 2006 (28,4%) ist damit eine

sehr starke Zunahme zu verzeichnen.

Nach wie vor gibt es hier ein Ost-West-Gefalle. Wahrend in den neuen Bundes-
landern fast 81% der Krankenhauser Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzen
konnten, fiel der entsprechende Anteil im alten Bundesgebiet mit rund 65% nied-
riger aus. Allerdings hat sich die Differenz zwischen dem Osten und dem Westen
des Landes im Vergleich zu 2006 nahezu halbiert. Die Stellenbesetzung im Arzt-

lichen Dienst stellt also mittlerweile ein gesamtdeutsches Problem dar.

Krankenhauser in %

2008
KH gesamt 2006
KH in alten
Bundeslindern KH in neuen
Bundesléndern () peytsches Krankenhausinstitut

Krankenhauser mit entsprechenden Problemen konnten im Mittel fast vier Stellen
nicht besetzen. Im Jahr 2006 lag der entsprechende Durchschnittswert noch bei
2,5 Stellen, also um etwa ein Drittel niedriger. Hochgerechnet konnten bundes-
weit rund 4.000 Stellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt werden. Im Vergleich
zu 2006 (mit 1.300 unbesetzten Stellen) hat sich die Anzahl somit etwa verdrei-
facht. Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Stellen in den jeweiligen Hau-

sern blieben somit 4% ihrer Stellen im Arztlichen Dienst unbesetzt.
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Das gravierendste Folgeproblem von Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen
Dienst stellt die Arbeitszeitorganisation dar. Fast jedes betroffene Krankenhaus
hat entsprechende Schwierigkeiten. Gut ein Drittel der Hauser berichtet von Be-
eintrachtigungen in der Patientenversorgung und gut ein Sechstel von der Ein-
fuhrung oder dem Ausbau von Wartelisten. Bei rund 8% der Einrichtungen wird
die Nichtbesetzung offener Stellen im Arztlichen Dienst fir die SchlieRung von

Stationen oder Bereichen primar verantwortlich gemacht.

Insgesamt entwickelt sich die Stellenbesetzung im Arztlichen Dienst allmahlich zu
einem gravierenden Problem der stationaren Versorgung. Sowohl der Anteil der
Hauser mit offenen Stellen als auch die Anzahl nicht besetzter Stellen haben
binnen zwei Jahren drastisch zugenommen. Die Stellenbesetzungsprobleme im
Arztlichen Dienst haben mittlerweile gleichermaRen Auswirkungen auf die Kran-

kenhausorganisation und die Patientenversorgung.

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT




" DEUTSCHES
I Kranenvaaus
INSTITUT

Beruf und Familie
— auf dem Weg zum familienfreundlichen Krankenhaus

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird flr viele Beschaftigte im Kranken-
haus zusehends wichtiger. Familienorientierung im Krankenhaus beglnstigt da-
her die Gewinnung und Bindung von Mitarbeitern. Im Krankenhaus werden kinf-
tig familienfreundliche Arbeitsbedingungen einen wesentlichen Standort-, Image-
und Wettbewerbsfaktor bilden.

Schon heute ist die Familienfreundlichkeit im Krankenhaus von grof3er unter-
nehmensstrategischer Relevanz. Bei rund 80% der Krankenhauser hat die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie einen mehr oder weniger hohen Stellenwert in

ihrer Unternehmensstrategie.

Eine bedarfsgerechte Kinderbetreuung bildet dafir die wichtigste Voraussetzung.
Fast 20% der Krankenhauser bieten bereits eine betriebliche Kinderbetreuung
an, sei es in Form betriebseigener Kinderkrippen, Kindergarten und Kinderhorte
oder Uber betriebliche Belegplatze in Kinderbetreuungseinrichtungen der Umge-
bung. Das Angebot an betrieblicher Kinderbetreuung im Krankenhaus liegt damit
sogar leicht Gber dem Durchschnitt der deutschen Wirtschaft (fir Unternehmen
ab 250 Mitarbeitern). Zusatzlich planen fast 30% der Krankenhauser mittelfristig

in den nachsten 5 Jahren Angebote zur betrieblichen Kinderbetreuung.

Neben den Kapazitdten von Kinderbetreuungseinrichtungen sind elternfreundli-
che Offnungszeiten entscheidend fiir eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und
Familie. Das gilt insbesondere fir das Krankenhaus, das seine Leistungen rund
um die Uhr vorhalten muss bzw. im Mehrschichtbetrieb arbeitet. Krankenhauser
mit betrieblicher Kinderbetreuung bieten dabei Uberwiegend bereits eine Ganz-
tagsbetreuung von ca. 6.00 Uhr bis ca. 17.00 Uhr an. Die Offnungszeiten der
Einrichtungen kommen insofern den Arbeitszeiten der Krankenhausmitarbeiter

weit entgegen.

Weitere familienfreundliche MaRnahmen mit sehr hohem Verbreitungsgrad im
Krankenhaus sind insbesondere die Arbeitszeitflexibilisierung, die betriebliche EI-
ternzeit, die Gewahrung von Sonderurlaub aus familidren Grinden sowie Ar-
beitseinsatze und Kontakthalteprogramme wahrend der Elternzeit. Weniger ver-
breitet sind hingegen vor allem Wiedereinstiegsprogramme nach der Elternzeit
sowie ausgewahlte Unterstitzungsangebote fir Eltern oder Kinder, z.B. Tages-

mutterservice oder Hausaufgabenbetreuung.
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Betriebliche Kinderbetreuung

Ovorhanden  Emittelfristig geplant (in den ndachsten 5 Jahren)

Betriebseigene Kinderkrippe (fur Kinder bis 3
Jahre)

Betriebseigener Kindergarten (fur Kinder von 3
Jahren bis Schuleintritt)

Betriebseigener Kinderhort (fir Kinder im
Schulalter)

Betriebliche Belegplatze in Kinderkrippen der
Umgebung
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Betriebliche Belegplatze in Kindergarten der
Umgebung
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Betriebliche Belegplatze in Kinderhorten der
Umgebung

25 30

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Im Grundsatz sind die Krankenhauser mit ihren Unterstitzungsangeboten fir El-
tern oder Kinder im Rahmen einer familienorientierten Personalpolitik im bran-
chenubergreifenden Vergleich bereits gut aufgestellt. Mittelfristig ist eine merk-
liche Zunahme des Angebots zu erwarten, so dass der Weg zu einer familien-

freundlichen Unternehmenskultur konsequent weiter beschritten wird.
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Klinisches Risikomanagement
— Einzug einer positiven Fehlerkultur

In den letzten Jahren ist das Thema des Klinischen Risikomanagements zuse-
hends in den Blickpunkt der Fachoffentlichkeit gertickt. Beim klinischen Risiko-
management handelt es sich um eine Managementmethode, die das Ziel ver-
folgt, in systematischer Form Fehler oder Risiken der Patientenversorgung zu
verhindern und somit die Patientensicherheit zu erhéhen bzw. die Haftungsrisi-

ken des Krankenhauses zu reduzieren.

In Deutschland verflgt bereits knapp ein Drittel der Krankenhauser (31,1%) Uber
ein klinisches Risikomanagementsystem zur Vermeidung von Behandlungsfeh-
lern bzw. Behandlungsrisiken, sei es fur das Krankenhaus insgesamt (19,9%)
oder fir ausgewahlte Leistungsbereiche (11,2%). Darlber hinaus steht die The-
matik zunehmend im Fokus der Krankenhauser. Denn in 41% der Hauser befin-

det sich ein Kklinisches Risikomanagementsystem im Aufbau bzw. in der Planung.

Risikomanagementprozess

Meher ja Oteils, teils B eher nein

Risikostrategie 32,3

=

38,2 4,7

Risikoidentifikation

Risikobew ertung

Risikoanalyse

1
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Risikosteuerung

Risikoiiberwachung

Krankenhauser mit Risikomanagement in %

(c) Deutsches Krarkenhausinstitut

In Krankenhausern mit Risikomanagementsystem ist ein sog. Risikomanage-
mentprozess weitgehend implementiert. Demnach werden ausgehend von einer
Risikostrategie Risiken identifiziert, analysiert und bewertet. Im Rahmen der Risi-
kosteuerung sind MalRnahmen zur Risikoreduktion oder -vermeidung zu ergrei-

fen. Deren Wirksamkeit wird mittels einer Risikolberwachung kontrolliert. Die
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einzelnen Prozessschritte des Risikomanagements kommen in Krankenhausern

mit Risikomanagementsystem Uberwiegend zum Einsatz.

Uber die grundlegende Organisation des Risikomanagementprozesses hinaus ist
eine Reihe konkreter Instrumente in Krankenhdusern mit Risikomanagement
(teilweise auch dartber hinaus) relativ weit verbreitet. So verfigt mehr als die
Halfte der entsprechenden Hauser Uber ein Beschwerdemanagement, Melde-
bzw. Erfassungssysteme fir manifeste und Beinahe-Fehler, systematische
Schadensfallanalysen und schriftliche Dienstanweisungen zum Umgang mit Zwi-

schenfallen.

Die Krankenhauser profitieren zusehends von der krankenhausweiten Einflihrung

.%w
&h

eines klinischen Risikomanagements. So berichten schon jeweils rund 40% der

.
.

L

entsprechenden Hauser von einem Rlckgang bzw. schwacheren Anstieg von
Schadensmeldungen, verguteten Haftpflichtfallen und Schadenssummen. Und
ein Viertel der entsprechenden Hauser hat bislang eine verbesserte Pramienstel-

lung bei seiner Krankenhaushaftpflicht erreicht. 84% der Krankenhauser sind

Uberdies der Auffassung, dass ihr Risikomanagement die Patientensicherheit

merklich erhdht habe.

Das klinische Risikomanagement befindet sich in den deutschen Krankenhau-
sern zwar vielfach noch im Anfangsstadium bzw. in der Implementierungsphase.
In den néchsten Jahren ist jedoch mit einer konsequenten Weiterentwicklung von
Quantitat und Qualitat der Risikomanagementsysteme zu rechnen. Eine positive
Fehlerkultur zur Erfassung, Analyse und Vermeidung von Fehlern oder Risiken

halt im Krankenhaus zunehmend Einzug.
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MDK-Priifungen
— mehr als nur ein Einzelfall

Krankenkassen sind verpflichtet, eine gutachterliche Stellungnahme des MDK
einzuholen, wenn es in gesetzlich bestimmten Fallen oder nach Art, Schwere,
Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder des Erkrankungsverlaufs erforderlich
ist. Sinn und Zweck dieser verdachtsabhangigen Einzelfallprifung gem. § 275
Abs. 1 SGB V werden auf Kostentragerseite nun schon seit einigen Jahren durch
eine UbermaRige Einschaltung des MDK in Frage gestellt. Prifquoten von 11%
im Jahr 2007 (das sind rund 2 Mio. Falle) stellen keine Einzelfélle mehr dar. Vor
diesem Hintergrund wird von 70% der Krankenhauser kritisiert, dass die Prufun-
gen nicht mehr den Charakter von Einzelfallprifungen aufweisen, da diese bei

manchen Diagnosen oder Prozeduren standardmaRig durchgefihrt werden.

Welche Veranderungen des Priifverhaltens lassen sich seit der
Einfihrung der 100-Euro-Regelung feststellen?

Kaum/keine
Veranderungen beim
Priifverhalten

Einzelfallpriifungen
haben zugenommen

Einzelfallpriifungen
haben abgenommen

Einzelfallpriifungen
werden gezielter
vorgenommen

Sonstige
Veranderungen

0 10 20 30 40 50 60

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Einer ungezielten und GbermaRigen Einleitung von Begutachtungen konnte auch
durch die Einfihrung einer Aufwandspauschale in H6he von 100 Euro nicht ent-
gegengewirkt werden. Diese Pauschale hat der zustandige Kostentrager an das
Krankenhaus zu zahlen, wenn die MDK-Prifung nicht zu einem geminderten Ab-
rechnungsbetrag flhrt. Uber die Halfte der Krankenhauser gibt an, dass sich seit

der Einfihrung dieser Regelung im April 2007 kaum etwas am Prfverhalten ge-

12
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andert habe. Bei Uber einem Viertel der Hauser haben die Einzelfallprifungen

seitdem sogar zugenommen.

Die Verdachtsunabhangigkeit der Einzelfallprifungen kann in jedem Fall proble-
matisiert werden, wenn man sich die Prifergebnisse vor Augen halt. Bei Uber der
Halfte der Einzelfallprifungen (56,6%) blieb der Rechnungsbetrag unverandert
und in 3,9% kam es zu einer Erhéhung. Lediglich 39,4% der Einzelfallprifungen
fUhrten zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages. Bei der lberwiegenden
Anzahl konnten somit keine Fehlbelegungen oder fehlerhaften Abrechnungen

zuungunsten der Kostentrager festgestellt werden.

Minderung
Unverénderter Abrechnungs-
Abrechnungs- f betrag
betrag 39,4%

56,6%

Erhéhung
Abrechnungs-
betrag
4,0%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Die Verfahrensdauern sind sehr lang: Bis zum Vorliegen der Prifergebnisse ver-
gehen durchschnittlich etwa drei Monate. In dieser Zeit muss das Krankenhaus-
personal die Prifungen intern bearbeiten und die Abrechnungen gegeniiber dem
MDK rechtfertigen. Bei der nicht unerheblichen Anzahl durchgefuhrter Einzelfall-
prifungen kommt es dabei zu einer deutlichen Bindung von Vollkraften im Kran-
kenhaus. Beispielsweise sind in grofieren Krankenhausern mindestens eine Voll-
kraft im Arztlichen Dienst und fast zwei Vollkrafte im Verwaltungsdienst allein

damit beschaftigt, die Einzelfallprifungen zu bearbeiten.

Die jungsten gesetzlichen Regelungen haben die ungezielte und UbermaRige
Einleitung von Begutachtungen durch den MDK nicht eingedammt. Der immense
birokratische Aufwand bei langen Verfahrensdauern, die hohe Personalbindung
in den Krankenhdusern sowie die Personalkosten beim MDK selbst stehen in ei-

nem Missverhaltnis zur Erfolgsquote der Einzelfallprifungen.
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Ambulante Behandlung im Krankenhaus

— zu viele Hurden

Die Krankenhauser sind gemal § 116b Abs. 2 SGB V berechtigt, die in einem
Katalog definierten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen ambulant zu erbringen. Vor-
aussetzung hierfur ist ein geeignetes Leistungsspektrum sowie ein von der zu-
standigen Zulassungsbehérde der Lander positiv beschiedener Antrag der Kran-

kenhauser.

Fast jedes zweite Krankenhaus (44%) verflgt Uber ein geeignetes Leistungs-
spektrum, um die ambulanten Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erbringen
zu kénnen. Davon haben 23% keinen Antrag bei der zustandigen Landesbehor-
de flir die ambulante Leistungserbringung gestellt. Als haufigster Grund hierfur
wurden die zu hohen Mindestmengen fir diese Leistungen genannt. Die aus-
schlieBlich fur Krankenhauser geltenden Mindestmengen bilden eine zusatzliche

Hurde in der ambulanten Leistungserbringung fir Krankenhauser.

Hinderungsgriinde fiir Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V

Strategis che Griinde sprechen dagegen
Vergiitung Arzneimittel/Sachkosten ungeklart
Vergiitung arztlicher Leistungen ungeklart
Schwierigkeiten mit Vertragsarzten

Zu hohe Hiirden Antragsverfahren
Mindestmengen zu hoch

Personelle Anforderungen zu hoch
Séachliche Anforderungen zu hoch

Sonstige Griinde

Krankenhduser, die keinen Antrag gestellt haben,
in%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut
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Der an zweiter Stelle genannte Grund betrifft Schwierigkeiten mit Vertragsarzten.
Die Vertragsarzte haben durch ihre Interessenvertretungen und diversen Ge-
richtsverfahren sehr deutlich gemacht, dass sie die ambulante Leistungserbrin-
gung durch Krankenhauser vielfach nicht winschen. Da Krankenhauser im ge-
wissen Rahmen abhangig von den zuweisenden Vertragsarzten sind, werden sie
dann keinen Antrag auf die § 116b-Leistungen stellen, wenn die Vertragsarzte
mit dem erforderlichen Nachdruck intervenieren und die Krankenhauser in einem

intensiven Wettbewerb zu anderen Hausern stehen.

Von den geeigneten Krankenhdusern haben mehr als drei Viertel einen oder
mehrere Antrage fur die ambulante Leistungserbringung gemar § 116b SGB V

gestellt oder planen dies zumindest. Hochgerechnet auf die Allgemeinkranken-

.%w
&h
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hauser ab 50 Betten in Deutschland haben somit rund 500 Krankenhauser ihr In-
teresse an der Erbringung von ambulanten Leistungen gemafl § 116b SGB V
bekundet.

Mit 82% der (geplanten) Antrage lag der Schwerpunkt der interessierten Kran-

kenhauser bei der Behandlung von onkologischen Erkrankungen. Mit weitem Ab-
stand folgt die Leistungserbringung im Rahmen der pulmonalen Hypertonie. Die
ambulante Behandlung der Multiplen Sklerose und der Mukoviszidose folgen auf

den weiteren Platzen.

Insgesamt zeigen die Krankenhauser ein grof3es Interesse an der ambulanten
Behandlung von hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen. Sie sehen sich hier in der
Pflicht, abgestimmte und qualitativ hochwertige Leistungen fir ihre Patienten
nicht nur stationar, sondern auch ambulant zu erbringen. Der Bundesgesetzge-
ber unterstitzt dies nachhaltig, indem er die Bedingungen fur die ambulante

Erbringung von Leistungen grundsatzlich erleichtert hat.

Allerdings wurden durch die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung im Gemeinsamen Bundesausschuss die Ausfiihrungs-
bestimmungen so verscharft, dass manche Krankenhauser trotz hoher Qualifika-
tion die Bedingungen nicht erfillen kénnen. Diese Ausflhrungsbestimmungen
und die daran anknipfende zégerliche Antragsgenehmigung seitens der zustan-
digen Landesbehodrden fuhren dazu, dass bis zum Herbst 2008 nur wenige Kran-
kenhauser auch tatsachlich Leistungen gemafl § 116b SGB V ambulant erbrin-

gen.
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