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Vorwort

Der Gesundheitsmarkt entwickelt sich mehr und mehr dynamisch. Ausgeldst durch staatliche Eingriffe erwarten wir in den ndchsten
Jahren massive Verdanderungen im Markt - und ein deutliches Mehr an Wettbewerb. Der Wandel erscheint zundchst als Folge einer
Krise der bestehenden Finanzierungssysteme. Aber auch die qualitativ wie quantitativ zunehmende Nachfrage nach Dienstleistungen
rund um das Thema Gesundheit und der rasante medizinische und technische Fortschritt sind zugleich Ausloser und Treiber dieser
Entwicklung.

Alle Akteure miissen sich auf die neuen Rahmenbedingungen einstellen. Der ndtige Balanceakt zwischen Leistungserbringung und
Ressourcenknappheit wird immer schwieriger zu bewerkstelligen sein. Kosten senkende und Effizienz steigernde MaBnahmen im
Gesundheitswesen sind dringend erforderlich - dies ist unbestritten. In einem liberalisierten Markt muss aber der Kunde "Patient"
deutlicher als bisher in den Mittelpunkt des Handelns gestellt werden.

Dieses Trendpapier beschreibt, welche Entwicklungen insbesondere auf Krankenversicherungen, Kliniken und niedergelassenen Arzte
als Leistungserbringer sowie auf die Patienten zukommen werden. Strukturelle Verdnderungen ergeben sich dabei nicht nur fiir die
Gesundheitsmirkte und Akteure in Deutschland. Vergleichbare Entwicklungen erwarten wir auch in Osterreich und in der Schweiz.
Die Fahigkeit, die Balance zwischen Kostenkontrolle, medizinischer Qualitdt und Kundenservice zu halten, wird in diesem neuen
Marktumfeld tber Erfolg und MiBerfolg entscheiden.

Wir stellen in dieser Broschiire drei Handlungsfelder vor, die Ansatzpunkte fiir eine deutliche Steigerung der Wettbewerbsfihigkeit
bieten - sowohl fiir Krankenversicherer als auch fiir Leistungserbringer. Sie geben pragmatische Antworten auf Fragen der Zukunft
und zeigen innovative L6sungen, mit denen Kosten gesenkt und gleichzeitig Qualitdt und Service der Dienstleistungen verbessert
werden kdnnen.

Wir freuen uns darauf, mit Ihnen den neuen Gesundheitsmarkt zu gestalten.

Justin Rautenberg, Partner Accenture, Health & Life Sciences



Grundlage des vorliegenden Trendpapiers ist eine Accenture-Studie zum deutschen Gesundheitsmarkt. Befragt wurden Marktteilnehmer
aus den Bereichen Krankenversicherung, Krankenhaus, Arzteschaft, Pharmazeutik, Generika, Biotechnologie, ArzneimittelgroBhandel,
Apotheken sowie Patienten.

Die hier vorgestellten Trends wurden auf Basis der Studienergebnisse erarbeitet. Sie zeigen die Entwicklungen auf, die insbesondere fiir

Krankenversicherungen und Leistungserbringer von groBer Bedeutung sein werden.
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Gesundheitsmadrkte in Europa gleichen sich an.

Der Gesundheitsmarkt konsolidiert sich.

Neue staatliche Instrumente drosseln den Anstieg der gesetzlich geregelten
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Krankenversicherungen tibernehmen mehr Verantwortung fiir die
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Das Gesundheitsbewusstsein der Bevilkerung nimmt zu.

Informationstechnologie treibt die umfassende Vernetzung voran.




Trend 1: Gesundheitsmarkte in Europa gleichen sich an

Europdische Regelungen werden die nationalen Gesundheitsmiarkte in Zukunft starker
als bisher beeinflussen. Die Europdische Union tibernimmt dabei die Rolle des Leitlinien-
gebers in Fragen der Ethik und der Qualitatssicherung.

Die verschiedenen europdischen Gesundheitssysteme gleichen sich in ausgewahlten
Bereichen, zum Beispiel bei der Erstattung von Gesundheitsleistungen und der Arznei-
mittel-Preisgestaltung, an. Erfolgreiche Konzepte werden ldnderiibergreifend aufgegrif-
fen und setzen sich so europaweit durch. Jedoch ist aufgrund der sehr unterschiedlichen
gesetzlichen Rahmenbedingungen der nationalen Gesundheitssysteme nicht davon aus-
zugehen, dass sich mittelfristig ein einheitliches europdisches System etabliert.

Der nationale Krankenversicherungsschutz wird auf das europiische Ausland ausgewei-
tet. Dadurch verschérft sich in den kommenden Jahren der grenziiberschreitende euro-
paische Wettbewerb sowohl bei den Krankenversicherungen selbst als auch bei den
Leistungserbringern erheblich. Eine weitere Zunahme des Medizintourismus ist die Folge.
Insbesondere die Leistungserbringer in Lindern mit hohen Lohnkosten werden dadurch
vor groBe Herausforderungen gestellt.

Trend 2: Der Gesundheitsmarkt konsolidiert sich

Vor dem Hintergrund der bestehenden Uberkapazititen geht die Anzahl der Kranken-
hduser und Betten bis 2010 weiter massiv zuriick. Die durch den vermehrten Einsatz von
Fallpauschalen frei werdenden Kapazitdten wie auch die Leistungsverlagerung von sta-
tiondren zu ambulanten Behandlungen beschleunigen diesen Riickgang. Insgesamt wird
mit einem Kapazitatsabbau von bis zu 30 % gerechnet.

Gleichzeitig nimmt der Marktanteil der privaten Krankenhduser an der stationéren
Leistungserbringung erheblich zu. Der Anteil der von privaten Trdgern gefiihrten
Krankenhduser betrdgt heute ca. 7 %. Bis 2010 steigt ihr Anteil voraussichtlich auf 30 %
bis 40 %. Das starke Wachstum der privaten Tragergesellschaften flihrt zu einem erheb-
lichen Wettbewerb bei der Ubernahme 6ffentlicher Krankenhauser.

Auch im Krankenversicherungsmarkt setzt sich die Konsolidierung der 90er-Jahre fort.
In den kommenden Jahren wird die Zahl der 6ffentlichen Krankenversicherungen erheb-
lich sinken: Fir Deutschland wird beispielsweise davon ausgegangen, dass von den heute
ca. 400 Anbietern etwa nur die Halfte {ibrig bleibt.



Trend 3: Neue staatliche Instrumente drosseln den Anstieg der gesetzlich
geregelten Gesundheitsausgaben

Positivlisten, diagnosebezogene Fallpauschalen, engere Behandlungsvorgaben sowie
Therapierichtlinien sind Instrumente, mit denen der Gesetzgeber in Zukunft die gesetz-
lich geregelten Gesundheitsausgaben beschrankt.

Das Konzept der integrierten Versorgung wird gesetzlich gefordert. Die Koordination
zwischen allen Akteuren verbessert sich damit deutlich. Durch die vertraglich vereinbarte
Ubernahme eines Versorgungsauftrages durch zwei oder mehr Leistungssektoren (z. B.
ambulante und stationére Versorgung) lassen sich zukiinftig erhebliche Wirtschaftlich-
keitsreserven erschlieBen.

Versicherungsnehmer werden die Mdglichkeit haben, sich auf ausgewahlte Netzwerke
von Leistungserbringern festzulegen und so ihre Versicherungsbeitrdge zu reduzieren.
Versuche in der Schweiz haben gezeigt, dass ein groBer Teil der Versicherten heute schon
bereit ist, gegen eine Verringerung der Pramie auf die freie Arztwahl zu verzichten.

Trend 4: Krankenversicherungen tibernehmen mehr Verantwortung fiir die
Ausgabenkontrolle

Krankenversicherungen tragen in Zukunft einen erheblichen Teil der Effizienzverant-
wortung. Hierbei werden Controlling-Instrumente, wie beispielsweise Leistungs- und
Qualitatsmanagementkataloge, zum Einsatz kommen. Durch die Anwendung solcher
Standard-Kataloge erh6hen die Versicherer den finanziellen Druck auf die Leistungs-
erbringer deutlich. Dariliber hinaus wird die aktive Gestaltung der Inanspruchnahme
und der Erbringung medizinischer Leistungen eine wichtige Rolle bei der Kosten-
kontrolle durch Krankenversicherungen einnehmen.

Eine veranderte und individuellere Vertragsgestaltung ist ein weiteres Mittel, das
Krankenversicherungen zur Ausgabenkontrolle einsetzen werden. Der zunehmende
europdische Wettbewerb zwischen den Versicherungen flihrt zusdtzlich zu einer
Differenzierung der Vertragsangebote.

Um die Ausgaben effektiver steuern und kontrollieren zu kénnen, werden Kranken-
versicherungen Arzte und Krankenhiuser zunehmend iiber Vertrige an sich binden
oder eigene Arzte-Netzwerke aufbauen. In Deutschland gibt es heute bereits 20 Arzte-
Netzwerke. Bis 2005 kann die Zahl solcher Modellkooperationen auf ca. 300 steigen.






Trend 5: Krankenhauser entwickeln sich zu ergebnisorientierten Unternehmen

Krankenh&user entwickeln sich vor allem mit der Einfiihrung der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups - DRG) zu ergebnisorientierten Unternehmen.
Sie werden sich als unternehmerisch betriebene Profit-Center verstehen, die Behand-
lungsfalle nicht mehr nach Belegzeit, sondern nach Behandlungserfolg steuern. Durch
die Optimierung der Aufnahme-, Verlegungs- und Entlassungsprozesse werden erhebli-
che Einsparpotenziale ausgeschdpft. Innerhalb der kommenden Jahre verkiirzt sich die
durchschnittliche Verweildauer um 30 % bis 40 %.

Krankenhduser arbeiten zunehmend liberregional und kénnen sich so stirker auf ausge-
wihlte Therapieformen und Operationstechniken spezialisieren. Die Erhohung der Fall-
zahlen ermdglicht eine hohere medizinische Qualitat und eine bessere Ausnutzung hoch
spezialisierter Ressourcen.

Die nicht primér klinischen Bereiche der Krankenhduser werden zunehmend in Service-
Unternehmen ausgelagert. Einkauf und Logistik, Finanzen und Rechnungswesen, Speise-
und Wascheversorgung, Pathologie, Labor und Apotheke sind Bereiche, in denen durch
die Versorgung mehrerer Krankenhauser GroBenvorteile erschlossen werden. Die Kosten
fiir diese nicht zu den Kernkompetenzen der Krankenhduser gehdrenden Bereiche lassen
sich so um durchschnittlich 15 % bis 30 % senken.



Trend 6: Krankenversicherungen werden zu Gesundheitsmanagern

Krankenversicherungen libernehmen zunehmend die Rolle des Gesundheitsmanagers.

Sie sorgen in Zukunft durch eine dienstleisteriibergreifende Koordination der Therapien
fiir eine hohere Effektivitat. Die zentrale Auswahl, Steuerung und Kontrolle von Behand-
lungen und Behandlern riickt verstarkt in den Mittelpunkt. Die Suche nach dem fiir den
einzelnen Patienten optimalen Mix aus klinischer Qualitdt und Kundenfreundlichkeit zu
angemessenen Preisen wird eine bedeutende Rolle spielen.

Krankenversicherungen werden individuelle Kundenbindungsstrategien entwickeln, wie
sie bereits in anderen Dienstleistungsindustrien anzutreffen sind. Hierzu gehoren vor
allem Informationsdienste wie mit Fachkriften besetzte Call-Center und personalisier-
bare Internetseiten. Dem Kunden wird so jederzeit Zugang zu medizinischem Fachwissen
und persdnlichem Rat ermdglicht.

Die Verantwortung fiir die Umsetzung festgelegter, integrierter Behandlungs- und
Betreuungsvorgaben von der Pravention bis zur Rehabilitation liegt in den Handen von
Krankenversicherungen und Hausarzten. Sie ist in enger Zusammenarbeit mit den
Krankenhausern organisiert. Diese ibernehmen mehr Verantwortung fiir die medizinische
Versorgung akut und chronisch erkrankter Patienten auch nach der Entlassung. D. h., sie
werden ihre Dienstleistungen verstérkt auch auf den ambulanten Bereich ausdehnen.



Trend 7: Das Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung nimmt zu

Traditionelle und neue Medien, vor allem das Internet, erschlieBen immer mehr und
detailliertere Informationen. Dadurch wird der Patient mittelfristig gréBeren Einfluss
auf die Therapiewahl haben. Dieser Trend wird jedoch durch die zunehmende
Komplexitdt von Krankheitsbildern und Behandlungsformen begrenzt. Die Bedeutung
des Arztes als wichtigster Berater und Partner in Gesundheitsangelegenheiten bleibt
trotz einer Verschiebung der Verantwortung und steigender Miindigkeit des Patienten
auch langfristig ungebrochen.

Mit dem wachsenden Gesundheitsbewusstsein der Bevdlkerung nimmt auch die Bereit-
schaft zu, fiir individuelle Gesundheitsleistungen privat mehr Geld auszugeben. Dies
eroffnet fiir Leistungserbringer neue Geschiftsfelder auBerhalb des gesetzlich regulier-
ten Marktes. Dieser Trend ist in jlingster Zeit zum Beispiel in den Bereichen Wellness
und personliche Gesundheits-Lotsen deutlich geworden.

Trend 8: Informationstechnologie treibt die umfassende Vernetzung voran

Informationstechnologie wird in verstirktem MaB als Kommunikationskanal und zum
Datenaustausch zwischen Krankenhausern, Patienten, Arzten, Netzwerkpartnern und
Krankenversicherungen genutzt. Sie ist integraler Bestandteil aller Aktivitéten. Derzeitige
JInsel-Losungen” zu tiberwinden ist die zentrale Herausforderung.

Der Einsatz von Informationstechnologie bildet die Grundlage fiir die Steigerung der
klinischen Qualitdt und der Effizienz in Krankenhausern. Auf Basis geeigneter IT-Systeme
setzt sich eine gezielte wirtschaftliche Unternehmenssteuerung auch im Krankenhaus-
sektor durch. Zugleich werden administrative Aufgaben vor allem in der Zusammen-
arbeit mit den Krankenversicherungen stark vereinfacht und haufig auch automatisiert.

Die zeitnahe Abrufbarkeit von Patienteninformationen aus einer elektronischen Patien-
tenakte ermdglicht die effektive Koordination der medizinischen Dienstleistungen und
ein umfassendes Qualitdtsmanagement. Doppeluntersuchungen werden vermieden und
Behandlungen besser koordiniert. Patienten erhalten umfassende Informationen uber die
genutzten und abgerechneten Leistungen. Voraussetzung fiir den Einsatz der elektroni-
schen Patientenakte ist die Entwicklung eines Berechtigungssystems, das den Daten-
zugriff kontrollierbar macht. Hierbei sind die Chipkarte oder auch biometrische Systeme
wie der Fingerabdruck als Autorisierungswerkzeug von groBer Bedeutung.






Verschdrfter Wettbewerb, Budgetkiiraang und Therapierichtlinien, miindige Patienten
und neue Rollenverstindnisse sind-Faktoren, mit denen Krankenversicherungen und
Leistungserbringer in Zukunft konfrontiert werden. Nur durch Kostenkontrolle,
Serviceverbesserung-und Kundenorientierung kénnen die Marktteilnehmer ihre
Wettbewerbsfdhigkeit in dem sich schnell wandelnden Umfeld erhalten und ausbauen.

Wir stellen im Folgenden beispielhaft drei Handlungsfelder vor, die bedeutende
Potenziale zur Steigerung der Wettbewerbsfdhigkeit erschlieen lassen.

Handlungsfeld 1 - Medizinisches Leistungsmanagement

Durch ein gezieltes medizinisches Leistungsmanagement lassen sich die Kosten medizinischer Leistungen erheblich reduzieren und die
Versorgungsqualitdt deutlich verbessern. Beispielsweise kann die Verweildauer im Krankenhaus um bis zu 1,5 Tage verkiirzt werden, wéhrend

gleichzeitig die Riickfallwahrscheinlichkeit und die daraus resultierenden Wiedereinweisungen um bis zu 40 % verringert werden.

Umfassende und integrierte Im Zentrum des medizinischen Leistungsmanagements steht die umfassende und

Patientenversorgung gewihrleisten integrierte Patientenversorgung. Alle Aktivitdten werden auf Basis umfangreicher
Informationen aufeinander abgestimmt. Das Ziel ist dabei die optimale Versorgung
der Patienten. Indem friihzeitig medizinische Risiken identifiziert und effektivere
Behandlungsabladufe eingerichtet werden, kann bei niedrigeren Kosten eine deutlich
verbesserte Gesundheitsdienstleistung erbracht werden. Die Verbesserungsmaoglichkeiten
des medizinischen Leistungsmanagements sind bei chronischen Erkrankungen und in der
Pravention fiir gefdhrdete Personen besonders groB.



Chronisch Erkrankte und gefdhrdete
Personen gezielt betreuen

Kundenbeziehungen pflegen und
leistungsfihige IT-Systeme einsetzen

Die nachhaltige Betreuung von chronisch erkrankten Personen wirkt einer Verschlech-
terung des Krankheitszustandes entgegen. Sowohl medizinische Kriterien als auch orga-
nisatorische Aspekte flieBen in die Behandlung mit ein. Versorgungsliicken bei der indi-
viduellen Behandlung werden friih identifiziert und konnen behoben werden. Somit
wird eine kostenintensive Behandlung vermieden und der Gesundheitszustand der
Patienten stabilisiert. Wird das medizinische Leistungsmanagement auf die Betreuung
gefahrdeter Personen ausgedehnt, kann im Idealfall eine akute Erkrankung durch recht-
zeitige und gezielte Intervention vermieden werden. Auf Basis von Patientendaten und
mit Hilfe einer systematischen Datenaufbereitung werden individuelle Risikoprofile fiir
die Kunden erstellt. Dabei werden Patientendaten zum Beispiel zu Vorerkrankungen und
Daten aus medizinisch-statistischen Erhebungen genutzt.

Die Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches medizinisches Leistungsmanagement sind
sowohl gute Kundenbeziehungen als auch leistungsfahige IT-Systeme. Krankenversiche-
rungen miissen hierzu den Dialog mit ihren Kunden verstarken und ihre Bediirfnisse und
medizinische Situation verstehen. Sie stehen dabei dem Kunden nicht mehr nur in akuten
Krankheitsfallen, sondern in allen Gesundheitsfragen als kompetenter Ansprechpartner
zur Verfligung. Relevante Informationen kénnen dann in leistungsfahigen Datenbank-
systemen zu einem aussagekraftigen Profil verkniipft werden.

Abbildung 1: Die gezielte Betreuung chronisch Erkrankter und gefahrdeter Personen innerhalb des medizinischen
Leistungsmanagements hilft kostenintensive Behandlungen zu vermeiden.
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Handlungsfeld 2 - Integrierte IT-Anwendungen

Eine an das Unternehmen und seine individuellen Bediirfnisse angepasste und iiber Unternehmensgrenzen hinweg einsetzbare einheitliche
IT-Infrastruktur eréffnet erhebliche Potenziale fiir Kosteneinsparungen. Die Einspareffekte, die durch effizientere Abliufe, geringere
Reibungsverluste an internen und externen Schnittstellen sowie einem erheblich verbesserten Informationsfluss erreicht werden kénnen,

werden auf bis zu 20 % geschdtzt.

Haufig bestehen IT-Systeme im Gesundheitswesen aus historisch gewachsenen ,Insel-

Losungen” Intransparenzen und unnotig hohe Verwaltungskosten sind die Folge. Eine IT-

Strategie sollte unter anderem folgende Aspekte beriicksichtigen:

* Nutzungsmdglichkeiten bereits bestehender Infrastruktur,

® Planung einer Infrastruktur, die auf fest definierten und allgemein anerkannten
Standards beruht,

e Auswahl von Systemen, die den besonderen Datenschutzanforderungen der Branche
genligen,

e Definition von Verfahrensabldufen im Betrieb und bei Erweiterungen/Anderungen

® Festlegung von internen und externen Schnittstellen und ihrer mdglichen
Belieferung.

Die Kundeninformationen, die bereits bei Krankenversicherungen und Leistungserbrin-
gern vorliegen, kdnnen weitaus gezielter eingesetzt werden. Ein modernes Datenbank-
system, das relevante Kundeninformationen zu einem Profil verkniipft, ermdglicht
sowohl Krankenversicherungen als auch Leistungserbringern, den Kunden ,Patient”
gezielt anzusprechen. Weitere, lber die Krankheitsbehandlung hinausgehende
Dienstleistungen konnen dem Kunden individuell angeboten werden. Neben der erhéh-
ten Qualitit der Dienstleistung und Kundenzufriedenheit lassen sich durch aufeinander
abgestimmte Datenbankstrukturen erhebliche Einsparungen im IT-Bereich erreichen.

Der elektronische Austausch von Behandlungsdaten bietet erhebliche Mdglichkeiten zur
Effektivitatssteigerung bei Leistungserbringern. Doppeluntersuchungen werden so bei-
spielsweise vermeidbar. Eine zentrale, leicht zugangliche elektronische Patientendatei
kann alle behandlungsrelevanten Daten schnell zur Verfiigung stellen. Weiterhin beste-
hen jedoch erhebliche Bedenken beziiglich des Datenschutzes. Sie stehen einer vélligen
Zentralisierung der Informationen entgegen. Es fehlen ein einheitliches Vorgehensmodell
sowie ein allgemein anerkanntes Berechtigungskonzept zur Nutzung der Patientendaten.
Eine Losungsmoglichkeit sind zentrale, unabhingige Service-Center, die die Patienten-
daten vorhalten und bei jedem Zugriff die Einsichtsberechtigung lberpriifen. Denkbar
ist ein vollstdndiges Auslagern der IT-Systeme an solche Service-Center. Betriebskosten
flir die Informationssysteme lassen sich dadurch erheblich senken.

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen ist bereits seit einigen Jahren standardi-
siert. Diese Standardisierung hat zu erheblichen Kosteneinsparungen in diesem Bereich
beigetragen. Fiir die Abrechnung von verschreibungspflichtigen Medikamenten und von
Leistungsdaten fiir Krankenh3user ist derzeit jedoch noch kein einheitlicher Standard
abzusehen. Das Einsparpotenzial speziell fiir die Krankenh&user ist jedoch enorm, da sich
nicht nur die reinen Transaktionskosten erheblich verringern wiirden. Durch den zeitna-
hen Austausch ist auch eine kurzfristigere Kldrung administrativer Fragen mit den
Krankenversicherungen moglich.



Abbildung 2: Integrierte IT-Anwendungen im Gesundheitsmarkt verbessern den Informationsfluss zwischen
allen Akteuren.

Benutzerportal - ePlattform

Informations- und

Anfrage Dateniibermittiung Dienstleistungscenter

¢ Eignung e (Uberweisungen ® Zuschiisse
® |eistungsangebot e Autorisierungen e Diagnosen/Prozeduren
e Rechnungsstatus e Rechnungen ® Formulare
e Suche von Dienstleistungs- e \Web-Links
anbietern

(Facharzte, Kliniken, etc.)
o (berweisungen

IT-Service-Center mit Patientendaten




Handlungsfeld 3 - Shared-Services-Betriebe

In den nicht medizinischen Bereichen der Krankenhéuser kénnen durch die Auslagerung von Dienstleistungen in gemeinschaftliche, kranken-

hausiibergreifende Dienstleistungsbetriebe Kosteneinsparungen zwischen 15 % und 30 % erzielt werden. Gleichzeitig kann die Qualitdt der

Dienstleistungen durch die Auslagerung in solche Shared-Services-Betriebe hdufig deutlich erh6ht werden.

Das Kerngeschaft der Leistungserbringer ist die medizinische Versorgung der Patienten.
Sie umfasst Diagnose, Therapie und Pflege. Neben diesen Kernaufgaben betreiben Kran-
kenhiduser oftmals groBe, nicht medizinische Dienstleistungsbetriebe. Darunter fallen

z. B. Einkauf und Logistik, Finanz- und Rechnungswesen, IT, Verpflegung und Wasche.
Diese Dienstleistungsbetriebe haben nur selten die kritische Masse, die fiir einen wirt-
schaftlichen Betrieb erforderlich ist. Die Serviceleistungen lassen sich im Regelfall besser
zusammen mit Allianzpartnern - in Shared-Services- oder Outsourcing-Modellen -
erbringen.

Shared-Services-Modelle ermdglichen Krankenhdusern, die Effektivitat ihrer nicht medi-
zinischen Dienstleistungen zu erhdhen. Einzelne Krankenh&user kdnnen GréBenvorteile
zusammen mit Kooperationspartnern nutzen. Hier sind Kooperationen von Kranken-
hdusern untereinander wie auch Kooperationen mit spezialisierten Dienstleistungsunter-
nehmen beispielsweise in den Bereichen Logistik, IT und GroBwascherei denkbar.
Krankenhausgruppen kdnnen ihre natirlichen GréBenvorteile durch die Einrichtung
gruppeniibergreifender Service-Organisationen mit einem standardisierten Leistungs-
angebot voll ausschdpfen.

Eine groBe deutsche 6ffentliche Krankenhausgruppe erreichte durch die Einfiihrung
eines lbergreifend organisierten und standardisierten Finanz- und Rechnungswesens
erstmals vollstandige Kostentransparenz. Gleichzeitig konnten die Kosten des Finanz-
und Rechnungswesens um 25 % verringert werden. Es wurde ein neuer Service-Betrieb
Finanzen aufgebaut, der alle Krankenhduser der Gruppe betreut. Alle Hiuser wurden auf
ein optimiertes und standardisiertes Finanz-Informationssystem umgestellt, das die
Geschéftsbuchhaltung, die Kostenrechnung und die Forderungsabrechnung abdeckt.

Bei deutlich geringeren Kosten steht nun ein leistungsfahiges Instrument zur Unter-
nehmenssteuerung zur Verfligung, das Verbesserungspotenziale auch in anderen
Bereichen erschlieB3t.

Eine groBe deutsche 6ffentliche Krankenhausgruppe konnte ihre Beschaffungskosten
durch den Einsatz von Shared Services um 15 % reduzieren. Das Einkaufvolumen der
Gruppe wurde gebiindelt, und die Vertragsverhandlungen wurden einer libergreifenden
strategischen Einkaufsorganisation lbertragen. Dabei wurde die Anzahl der eingekauften
Artikel sowie Lieferanten signifikant gesenkt. Die operativen Arbeitsabldufe wurden
standardisiert und der Anteil logistischer Aufgaben des Pflegepersonals deutlich verrin-
gert. Ein zentrales Dienstleistungszentrum erbringt dabei alle operativen Einkaufs-,
Logistik- und internen Distributionsaktivitdten fiir die Krankenhduser. Dieses Dienst-
leistungszentrum wird in einer Allianz mit einem Logistikunternehmen betrieben.
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