vddd - Rundbrief .

Nr. 3/2010 .

25. Jahrgang

Regionale Systemorganisation
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Erreichter Gesundheitsgewinn beim Pa-
tienten und Praxisgewinn der Arzte kor-
relieren in Deutschland nicht unbedingt
miteinander. Volkswirtschaftlich rationa-
le Allokation der Ressourcen ist im Ge-
sundheitswesen kaum méglich. Dies sei,
so die These der Autoren, in einem nach
Sektoren aufgegliederten System der
mehrheitlichen Einzelleistungsvergiitung
auch nicht verwunderlich. Sie plédieren
deshalb fiir einen Wettbewerb zwischen
»Systemenc¢ integrierter Leistungserbrin-

ger, die die gesamte humanmedizinische

Der Versuch, mit Budgetierungen von
Leistungsmengen der Situation Herr zu wer-
den, hat iiber eine gewisse Zeit durchaus fiir
die Kostentrdgerseite Erfolge gebracht, hat
aber deren Verhiltnis zur Arzteschaft und
den anderen Leistungserbringern zunehmend
beschddigt und hat zu einem dkonomisch
vollig verstdndlichen aber ethisch problemati-
schen Ausweichverhalten in Richtung der
sog. [GeL-Leistungen gefiihrt (und bei vielen
Patienten das Vertrauensverhéltnis zu diesen
Arzten stark beschédigt). Viele
niedergelassenen Arzte hat die
Budgetierung zusdtzlich zur
weiteren Leistungsmengenstei-
gerung angereizt; eine Diskussi-

ten flir die Kostentrdger diese Leistungen
erbringen koénnen. In einem budgetierten sek-
toralen System ist der Anreiz wiederum um-
gekehrt, hier wird es interessant Leistungen
in den anderen Sektor zu verlagern, auch
wenn dieser mit deutlich héheren Kosten
produziert.

Eine immer feinere und detailliertere Auf-
gliederung von Anreizen und Gegenanreizen,
wie sie die Politik und die Verbdnde in den
letzten Jahren versucht haben, hat dariiber

Wiinschenswert: Eine Vergiitung, die denjenigen Arzt
in der Vergiitung besser stellt, der es bei einem

Chroniker schafft, die Prévention von Folgeerkrankun-
on, die in der Vergangenheit un-

ter dem Stichwort »Hamsterrad«
bekannt geworden ist. Nicht zu-
letzt durch Praxisschliefungen
und Offentliche Darstellung der

Flachenversorgung lokal begrenzter Re- gen optimal zu organisieren und dies nicht nur bei

gionen in ihre wirtschaftliche und Orga- »leichter zu filhrenden« Patienten sondern erst recht

nisationsverantwortung ilbernehmen. o e ; . - .
fw 9 bei denjenigen, meist sozial schwécher gestellten, bei

denen dies besonders schwer nur gelingt.

1. Die bisherigen Vergiitungsstrukturen
fiihren in die Irre

Vergiitungssysteme, die einzelne Leistungen
vergliten, laufen immer Gefahr, wirtschaft-
liche Anreize zu setzen, Leistungen auch oh-
ne absolute medizinische Notwendigkeit zu
erbringen. Viele Versuche sind unternommen
worden, den wirtschaftlichen Anreizen zur
Leistungsmengenausweitung zu begegnen.
Der Versuch, mithilfe degressiver Vergiitun-
gen oberhalb einer bestimmten Menge von
Leistungen diese Anreize zu vermindern, hat
nur wenig geholfen. Zum einen legt er bei
den einen die Ausreizung der nicht degressiv
bepreisten Leistungsmenge nahe, zum ande-
ren forciert er die quasi industrielle Produk-
tion, die auch mit einer degressiv bepreisten
Leistungsvergiitung immer noch Skalenvor-
teile erwirtschaften kann.

Giinter-Havlena@pixelio.de

Durchschnittsvergiitungen pro

Quartal (die beriihmten 35 Euro

und ihr Vergleich mit den Stundensdtzen von
Handwerkern) ist dieses System {iberdies in
den letzten Jahren zunehmend erfolgreich
skandalisiert worden.

Der neue Versuch mit Pauschalen im Sin-
ne der Regelungen einiger Hausarztvertrdge
generiert wiederum neue Probleme. So kann
der eine oder andere Arzt sich 6konomisch
versucht fiihlen, die Patienten fiir diese Ver-
tragsformen danach zu selektieren, ob sich
bei diesen die Pauschale »lohnt« oder ob bei
diesen Patienten die herkdémmliche Vergi-
tung aus dem KV-System sich wirtschaftlich
mehr lohnt. Andere kénnen sich bemiiBigt
fithlen, sinnvolle Untersuchungsleistungen
gar nicht mehr zu erbringen (da ja vorder-
griindig »nicht finanziert«).

Es ist eine Crux — und dabei wird die
Komplexitdt in dieser kurzen Be-
schreibung noch lange nicht voll-
standig erfasst.

Die Vergilitung im deutschen
Gesundheitswesen folgt dariiber
hinaus der sektoralen Trennung der
Leistungsbereiche, was sich auch in
Folge der letzten Reformen in der
Regelversorgung nicht wesentlich
gedndert hat. Mit dieser sektoralen
Vergiitung sind weitere Probleme
verbunden. So ist es in diesem Sys-
tem bei Einzelleistungsvergiitung
wirtschaftlich sinnvoll, so viele
Leistungen wie moglich selbst zu
erbringen, auch wenn andere Leis-
tungserbringer u.U. besser qualifi-
ziert sind bzw. zu niedrigeren Kos-

hinaus ebenfalls ihre Grenzen gezeigt. Das
System ist flir die meisten nicht-in-
stitutionellen Leistungserbringer und die Of-
fentlichkeit zunehmend unverstdndlich ge-
worden und wird daher immer mehr
vollstdndig abgelehnt. Institutionelle Leis-
tungserbringer, neu in den Medizinischen
Versorgungszentren und Grofpraxen auch im
ambulanten Bereich, haben diesbeziiglich
glinstigere Voraussetzungen, zumindest ha-
ben sie eher die Mdglichkeit, strategische
Entscheidungen {iber Leistungsportfolios zu
treffen. Eine industriell organisierte Medizin
mit primdr einzelwirtschaftlicher Nutzenop-
timierung wird dadurch angereizt.

Seit Jahren wird von Gesundheitsékono-
men u.a. aus dem Sachverstdndigenrat zu
Recht beklagt, dass die im Gesundheitswesen
gezahlten Vergiitungen zu wenig den Erfolg
und den damit erreichten Gesundheitsge-
winn honorieren. Aber in einem nach Sekto-
ren aufgegliederten System der mehrheitli-
chen Einzelleistungsvergiitung ist eine
erfolgsabhédngige Vergiitung auch kaum zu
organisieren. Die zentralen Anreize fiir Er-
tragssteigerungen der Leistungserbringer sind
dort notwendigerweise die Erhhung der An-
zahl der Leistungen und des Preises pro Leis-
tung. Krankenkassen und Leistungserbringer
stehen sich damit folglich als Kontrahenten
gegeniiber. Eine volkswirtschaftlich rationale
Allokation kann so im Grunde kaum gelingen
und die Versuche, mittels aufwéndiger Priif-
routinen iiber die Medizinischen Dienste der
Krankenkassen oder externe Dienstleister
quasi polizeilich gegen Auswiichse vorzuge-
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hen, fiihrt nur zu der Aussonderung der Aus-
wiichse aber nicht zu einer generell anderen
Anreizlage.

Es stellt sich die Frage, welche Mdglich-
keiten der Umgestaltung der Vergiitungs-
strukturen bestehen, die bei den Leistungser-
bringern Anreize setzen, stdrker auf den
medizinischen und 6konomischen Erfolg im
Sinne des mittel- und langerfristigen Outco-
mes flir den Patienten bzw. das versorgte Pa-
tientenkollektiv zu fokussieren. Im ambulan-
ten Bereich wiére dies zum Beispiel eine
Vergiitung, die denjenigen Arzt in der Vergi-
tung besser stellt, der es bei einem Chroniker
schafft, die Prdvention von Folgeerkrankun-
gen optimal zu organisieren und dies nicht
nur bei »leichter zu fithrenden« Patienten
sondern erst recht bei denjenigen, meist so-
zial schwidcher gestellten, bei denen dies be-
sonders schwer nur gelingt. Im stationdren
Bereich wdre dies beispielsweise eine Beloh-
nung des Leistungserbringers bzgl. der mit
dem Krankenhausaufenthalt verbundenen
Kompetenzstarkung des Patienten, mit seiner
Erkrankung bestmdglich umzugehen, oder
der therapeutischen Verbesserung, z.B. aus-

Viel Geld, wenig wert:
Geldscheine aus Inflationszeiten
im 20. Jahrhundert
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gedriickt in der Mobilisation des Patienten
nach einem chirurgischen Eingriff und seiner
Wiedereingliederung in das normale (Berufs-)
Leben nach Abschluss der Behandlung.

2. It takes systems — to pursue health
gains and outcome quality?

In vielen Féllen der Integrierten Versorgung
der ersten Generation ging es (leider) bei vie-
len Vertrdgen vorwiegend darum, Mitnahme-
effekte zu realisieren und die Anschubfinan-
zierung als eine zusdtzliche Einnahmequelle
anzuzapfen. Die Anschubfinanzierung ist
zum 1. Januar 2009 weggefallen, so dass jetzt
nur noch solche Projekte der Integrierten Ver-
sorgung zustande kommen werden, die sich
aus sich selbst heraus tragen kénnen. Fiir In-
tegrierte Versorgungsprojekte der zweiten
Generation werden medizinische Qualitét
und dkonomische Effizienz daher von noch
groferer Bedeutung sein als dies bisher der
Fall gewesen ist. Als Frage dréngt sich auf:
Wie konnen diese beiden Zieldimensionen
bei den verschiedenen Beteiligten miteinan-
der in Ubereinstimmung ge-
bracht werden?

Okonomen bemiihen in
der Regel den Markt als Ko-
ordinierungsinstanz, auf
dem langfristig nur jene An-
bieter bestehen, die Produk-

te zu einem Preis und einer
Qualitdt anbieten, die der

Konsument wiinscht. Frei-

lich versagt der Markt bei

Informationsasymmetrie.

Staatliche Interventionen
in die Gesundheitsversorgung wer-
den deshalb auch weltweit einge-
setzt, rein marktwirtschaftliche Lo-
sungen finden sich nur in
Teilbereichen. In den letzten Jahren
hat der Gesetzgeber beschlossen,
Qualitdt und Kosten(-effizienz) als
Wettbewerbsparameter zu nutzen.
In einem zweiten Schritt stellt sich
deshalb die Frage nach der Art und
Weise des Wettbewerbs, nach dem
Designen der Wettbe-

werbsordnung.

Wir plddieren

auf der Anbietersei-
te flir einen Wettbe-
werb zwischen »Sys-
temen< integrierter
Leistungserbringer, die
die gesamte humanme-
dizinische (und spiter
auch zahnmedizinische)
Flichenversorgung lokal
begrenzter Regionen (z.B.
nach Postleitzahlbereichen
differenziert) in ihre wirt-
schaftliche und Organisati-
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onsverantwortung tibernehmen ohne damit
die Arzt- und Krankenhauswahlfreiheit der
Versicherten der Partnerkrankenkassen einzu-
schrdnken. Die Vergiitung dieser »Systeme«
erfolgt anhand einer Messung des wirtschaftli-
chen Erfolgs und damit in Relation zu der
Hohe der erzielten Einsparungen gegeniiber
einem Referenzwert, der die »normale« Wei-
terentwicklung der Gesundheitsausgaben ei-
ner an der »Systemversorgung¢ teilnehmen-
den vergleichbaren Population ermittelt.
Hierzu kann auf den RSA bzw. den stetig wei-
ter zu entwickelnden Morbi-RSA zuriickge-
griffen werden.

Um die maximale Effizienz zu produzieren,
sind folgende Bedingungen fiir das Marktde-
sign zu erfiillen:

Um die gemeinsame Ergebnisverant-

wortung der unterschiedlichen Sekto-
ren »unter einen Hut zu bekommenc ist zu-
mindest die virtuelle Abkehr (spéter denkbar
auch die formelle Abkehr) von vormals ge-
trennten Budgets notwendig, weil eine syste-
moptimale Allokation durch eine sektorale
Budgetierung verunmoglicht wird. Solange
die Verglitung der sektoreniibergreifenden
Versorgung nicht folgt, wird kein Sektor ein
Interesse daran haben, Leistungen des jeweils
anderen Sektors zu iibernehmen. Bei einem
gemeinsamen Budget fiir alle Sektoren hin-
gegen, und dieses Budget kann auch durch
eine virtuelle Nachrechnung im jeweiligen
Folgejahr kalkuliert werden, wird der optima-
le Gesundheitszustand der Versicherten zur
6konomischen ZielgréBe. Der vermehrte Ein-
satz von Prévention, der optimale und friih-
zeitige Einsatz niederschwelliger Versor-
gungsangebote bei Substitution aufwén-
digerer Hochstleistungsversorgung und die
bessere Koordinierung sektoriibergreifender
Versorgungsprozesse gewinnt dann hochste
Prioritdt. Rabatt- und Preissenkungsstrategien
im Einkauf von Leistungen haben damit
durchaus auch eine Bedeutung,.

Ein solch integriertes Versorgungssys-

tem {ibernimmt sinnvollerweise die
Verantwortung fiir die komplette Leistungspa-
lette, so dass ein Behandlungsfall iiber alle
Prozessstufen hinweg begleitet werden kann
und nicht an vormaligen Sektorengrenzen
unterbrochen werden muss. Hierin verbirgt
sich die durch hinreichende Evidenz abgesi-
cherte Annahme, dass ein kl{igeres Manage-
ment von Versorgungsprozessen {iber die Zeit
zu einer verminderten Ausgabenlast auf Sei-
ten der Kostentrdger fiihrt, z.B. durch vermie-
dene Herzinfarkte, Schlaganfille und ihre
Folgen (z.B. nach Bewegungstraining, Erndh-
rungsumstellung, Raucherentwoéhnung und
rationaler Medikation) oder vermiedene
Oberschenkelhalsbriiche (z.B. durch Osteo-
poroseprophylaxe, Bewegungstraining und
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Sturzprdvention). Zu diesem Zweck ist es in
einem solchen einzelvertraglichen Vollver-
sorgungssystem notwendig, eine zentrale
Steuerungseinheit einzurichten, die neben
medizinischen Parametern wie z.B. der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt auch
betriebswirtschaftliche Kennziffern wie Ge-
samtkosten {iber Zeit etc. bericksichtigt und
daher in der Lage ist, Fehlentwicklungen
rechtzeitig zu identifizieren und entspre-
chend gegenzusteuern. Die medizinische
Feinsteuerung kommt in einem solchen Netz
den Primdrdrzten zu, die die ihnen zugedach-
te Lotsenfunktion (z.B. Einschreibungen,

Steuerung, Uberwachung von Disease Ma-
nagement Programmen, Pharmakotherapie
etc.) ibernehmen und mit ihren Patienten
einen partizipativen Entscheidungs- und Ziel-
vereinbarungsprozess etablieren.

Von entscheidender Bedeutung fiir den

Erfolg diirfte die Laufzeit des dem Pro-
jekt zugrundeliegenden Vertrags sein, wobei
sich hier allerdings ein Zielkonflikt andeutet.
Aufgrund der hohen Fluktuation gesetzgebe-
rischer Malnahmen ldsst sich eine zuverlds-
sige langfristige Ergebnisplanung nur in Gren-
zen vornehmen, was tendenziell eher fiir
kiirzere Vertragslaufzeiten spricht. Allerdings
diirften sich die Investitionen von erheblicher
Hohe erst nach mehreren Jahren amortisie-
ren, da der Aufbau entsprechender Struktu-
ren Zeit bendtigt und die ersten erfolgswirk-
samen medizinischen Effekte z.B. von Pré-
ventionsprogrammen erst mit einiger
Zeitverzdgerung splirbar werden. Erste Ergeb-
nisberechnungen des Projekts yGesundes
Kinzigtal¢, fiir das erste und zweite Laufjahr
seines Betriebs weisen allerdings auf schon
frithzeitigere Amortisationsmdglichkeiten hin
(vgl. Rabatta, 2009).
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Die Messung des wirtschaftlichen Er-

folgs und damit die Hohe der erzielten
Einsparungen erfolgt anhand eines Referenz-
wertes, der die ynormale« Weiterentwicklung
der Gesundheitsausgaben einer an der »Sys-
temversorgung¢ teilnehmenden vergleichba-
ren Population ermittelt. Bei dieser Berech-
nung miissen systemendogene Faktoren (z.B.
altersbedingte Kosteneffekte, Zu- oder Ab-
wanderung, Grippeepidemien, neue Therapi-
emethoden sowie zufallsbedingte Haufungen
von Hochkosten) berficksichtigt werden, um
Verzerrungen zu vermeiden. Wie bereits an-
gedeutet, lassen sich vermutlich die gréten
Einsparungen erzielen, wenn
sich das integrierte Versor-
gungssystem nicht auf einzelne
Indikationen beschrdnkt, son-
dern moglichst alle Bereiche
der Gesundheitsversorgung
miteinbezieht.

Teil des Designs ist not-

wendigerweise die inten-
sive Kooperation zwischen Sys-
temgesellschaft und den
vertraglich als Partner verbun-
denen Kostentrdgern insbes. in
der Frage der gemeinsamen
Dokumentation und damit der
Frage der Datenhaltung. Nur
ein System, das die Kosten-
und Leistungsdaten seiner Po-
pulation kennt und stetig analy-
sieren kann und anhand der
Fortschritte auch die eigenen
Schritte beurteilen kann, ist in
der Lage, eine derartige Sys-
temverantwortung zu iibernehmen.

Weiterhin zwingend im Sinne einer

Systemrationalitit ist die Ubernahme
der Versorgungsverantwortung fiir alle Versi-
cherten der betreffenden Krankenkasse in ei-
ner definierten Region, unabhédngig davon ob
diese Versicherten sich in das Modell ein-
schreiben oder nicht. Gerade die amerikani-
schen Erfahrungen mit Managed Care-Ldsun-
gen zeigen, dass ansonsten Risikoselek-
tionsstrategien begiinstigt werden. Wenn in
einem neuen Wettbewerbsumfeld aber tat-
sdchlich produzierte Versorgungseffizienz an-
gereizt werden soll, dann miissen alle evtl.
Moglichkeiten von Ertrdgen aus Risikoselek-
tion ausgeschlossen werden (vgl. die genaue-
re Diskussion der US-amerikanischen Erfah-
rungen und die Abgrenzung dazu in dem
Modell Kinzigtal bei Hermann et al, 2006).

Um die komplexen Strukturen, die den
Erfolg letztlich maBgeblich beeinflus-
sen, in einem solchen Netzwerk aufzubauen,
sind erhebliche Investitionen notwendig — im
wesentlichen fiir die Einrichtung der zentra-
len Managementeinheit, die Investitionen in
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Prévention und die Entwicklung und Vergi-
tung der zusdtzlichen Versorgungsmanage-
ment-Leistungen. Im besten Fall teilen sich
Arzteschaft und Initiatoren solcher Systeme
mit den Krankenkassen das Investment.

Eine kluge Strategie und ein erfahrenes

Management vorausgesetzt kann eine
solche Investmentteilung fiir die Krankenkas-
sen bereits im ersten laufenden Jahr so erfol-
gen, dass der Invest méglich ist und dennoch
die Kasse durch die bereits parallel erfolgen-
den Einsparungen keinen Liquiditdtsverlust
erfahrt. Eine Option hierfiir ist das sog. Einsp-
arcontracting mit Teilung der errungenen
Deckungsbeitragsdifferenz, d.h. eine Interes-
senkonkordanz zwischen Krankenkassen und
lokaler Managementgesellschaft. Auf diese
Weise partizipieren Krankenkasse wie deren
Systempartner bei einer addquaten Teilung
der errungenen Deckungsbeitragsdifferenz an
den erzielten Optimierungen und Einsparun-
gen und haben einen Anreiz, sich dem Ziel
einer optimierten Versorgung zu verpflichten,
denn das vollintegrierte System hat den 6ko-
nomischen Anreiz, genau diejenigen Leistun-
gen und genau so viele Leistungen zu erbrin-
gen, wie langfristig fiir eine effiziente
Versorgung notwendig sind.

Ob und inwieweit solcherlei gestaltete Voll-
versorgungsvertrdge erfolgreich in Richtung
Gesundheitsnutzen arbeiten und die heutigen
Absonderheiten unseres Gesundheitswesens
auch hinsichtlich vorhandener Unter-, Uber-
und Fehlversorgung reduzieren kénnen, muss
{iber begleitende Evaluationen ermittelt wer-
den. Bisher gibt es leider nur wenige derart
integrierte, einzelvertragliche Vollversor-
gungssysteme in Deutschland. Eine Ausnah-
me stellt das hdufig als »Gesundheitslabor«
oder »Leuchtturmprojekt« titulierte Vollver-
sorgungsmodell von Gesundes Kinzigtal
GmbH und AOK sowie LKK Baden-Wiirttem-
berg dar, dessen begleitende Evaluation in
einem beeindruckend umfassenden Male er-
folgt®. Erste Auswertungen der Vertragspart-
ner selber weisen auf erhebliche monetdre
Vorteile. Die Vorteile liegen dabei fiir alle Be-
teiligten auf der Hand. Fiir Leistungsanbieter
sollte neben den finanziellen Anreizen weiter-
hin von Interesse sein, im Netzwerk liegendes
Wissen nutzen zu kénnen, da es wenig ver-
wundern diirfte, dass das Wissen in Gruppen
hoher ist als das eines einzelnen. Auf diese
Weise kann auf zuvor »ungenutztes< Wissen
zurlickgegriffen und zum Wohle des Patien-
ten eingesetzt werden.

Zwei Griinde sprechen fiir eine eher klein-
rdumige regionale Versorgungsverantwortung
durch eine solche Systemgesellschaft: Zum
einen ist auf der Seite der beteiligten Leis-
tungserbringer eine héhere innere Kohdrenz
zu erwarten, wenn diese sich untereinander
auf Grund der Kleinrdumigkeit noch kennen
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und auch gegenseitig einschdtzen und bei
Fehlverhalten auch gegenseitig sanktionieren
kénnen. Zum anderen stellt sich auch die Fra-
ge nach der Managementfdhigkeit von Syste-
men. Bei einer GréBenordnung einer Ein-
wohnerzahl von ca. 60-100000 Menschen,
also etwa der DurchschnittsgréBe eines Land-
kreises, ergibt sich eine Kontaktzahl von rund
800 Beschiftigten im Gesundheitswesen (da-
runter ca. 100 niedergelassenen und weite-
ren ca. 60 in Kliniken titigen Arzten und
Psychotherapeuten, ca. 250 Praxispersonal-
mitarbeitern, 60 Physiotherapeuten und an-
deren Heilmittelerbringern, 200 Pflegekriften
etc.), die zu einem gewissen Prozentsatz in
der einen oder anderen Weise zusammenge-
bracht und zu neuen Vereinbarungen veran-
lasst werden missen.

Dem verstandlichen Interesse von Kran-
kenkassen, mdoglichst flichendeckend derarti-
ge Partnerldsungen zur Verfiigung zu haben,

Stellenweise nur mehr
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ist am ehesten mit einer Strategie der Paralle-
lisierung vieler regionaler Systemldsungen
nachzukommen. Dies wird freilich nur funk-
tionieren, wenn der wirtschaftliche Erfolg des
Einzelnen bzw. der Gruppe von Behandeln-
den dabei nicht auf der Strecke bleibt. Mit
dem Modell Gesundes Kinzigtal haben wir
zumindest in Teilen eine unseres Erachtens
nach bessere Form innerhalb des gegenwarti-
gen Rechtsrahmens geschaffen. Wir freuen
uns iber eine intensive Diskussion mit den
vdédd-Kolleginnen und Kollegen.

* Helmut Hildebrandt, Vorstand OptiMedis AG
* Marcus Auel, Aligemeinarzt, Vorsitzender Me-
dizinisches Qualititsnetz Arzteinitiative Kinzigtal
eV

* Prof. Dr. Dr. Alf Trojan, Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf, Zentrum fiir PSychosoziale
Medizin, Institut fiir Medizinische Soziologie, So-
zialmedizin und Gesundheitsékonomie, Aufsichts-
ratsmitglied OptiMedis AG

Krisenmanagement

Peter Hoffmann” iber die Verdanderung der Krankenhéauser

Peter Hoffmann analysiert die Entwicklun-
gen im Krankenhaus seit der DRG-Einfijh-
rung, die nicht nur zu Unter- und Fehlver-
sorgung sondern auch zu Uberversorgung
fihren. Die Konsequenz, die sich aus der
Analyse ergibt heif}t Bedarfsorientierung
statt Okonomisierung.

Im vergangenen Mai, wihrend des Arz-
testreiks des Marburger Bunds an den kom-
munalen Krankenhdusern, boten Streiktreffen
Gelegenheit, einmal in der alltdglichen Hek-
tik innezuhalten und zu reflektieren. In der
Diskussion, wie viele Kopfe eine drztliche Mi-
nimalbesetzung fiir Streiktage eigentlich be-
nétigt, alarmierte die Streikenden an einer
grofen kommunalen Miinchner Klinik fol-
gende Beobachtung: In mehreren medizini-
schen Fachabteilungen war eine normale
werktégliche Arztbesetzung 2010 geringer als
die Mindestbesetzung im Arztestreik 2006.
Einzelne kurzfristig unbesetzte Stellen
oder krankheitsbedingte Ausfélle gefdhrden
immer wieder unmittelbar Kernprozesse der
Patientenversorgung. Die Schere zwischen
Arbeitsvolumen und drztlichen Kapazitdten
offnet sich, fiir Erfahrene wird es schwieriger,
zuverldssig fiir die jungen Kolleginnen und
Kollegen verfiighar zu sein und sie weiterzu-
bilden. Die Redundanz im System nimmt ab,
ineffiziente Abldufe und Fehler nehmen zu.

Standards und Leitlinien werden héufig in der
Praxis nicht umgesetzt. Unter hoher Arbeits-
belastung und angesichts wenig rosiger Aus-
sichten fiir die Zukunft nimmt die Fluktua-
tion allgemein zu; die Teams werden jiinger,
dabei ldsst sich die Gesamtqualifikation im
Team oft qualitativ nicht halten. Stellenweise
kann nur mehr Krisenmanagement betrieben
werden.

Einer solchen stichwortartigen Beschrei-
bung des Versorgungsalltags konnten sich im
Grundsatz Arztinnen und Arzte aus allen Ab-
teilungen anschlieBen — bei im konkreten
unterschiedlich zugespitzten Engpédssen. Die
Streiktreffen in der Miinchener Region raub-
ten den Kolleginnen und Kollegen dieses
Miinchener Klinikums rasch die Illusion, die
Situation sei nur an ihrer eigenen Klinik so
problematisch und zugespitzt.

Damit scheinen sich die Verhéltnisse im
drztlichen Dienst mittlerweile den Zustdnden
in der stationdren Pflege angeglichen zu ha-
ben. In den letzten Jahren wurde bei Kran-
kenhaus-Betriebsversammlungen regelmafig
{iber einen krassen Stellenabbau in der Pflege
berichtet und vor den Folgen fiir Patienten,
Mitarbeiter und die Qualitdt gewarnt, bis hin
zur Schilderung unmenschlicher und hochris-
kanter Situationen mit beinahe oder wirklich
eingetretenen Schadensféllen.

Offensichtlich haben sich also in den ver-
gangenen Jahren nicht nur Strukturen und
Abldufe, sondern auch die Arbeitsbedingun-
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gen fiir Beschéf-
tigte und die Ver-
sorgungsrealitdt fiir
Patienten grundlegend ver-

dndert, wahrscheinlich auch die Qualitét.

Eine ndhere Betrachtung der Umwilzung,
die die stationdre Krankenversorgung erfah-
ren hat, muss mehrere Jahrzehnte zuriick-
schauen. Bis in die 70er Jahre waren in den
alten Bundeslédndern die Krankenhauskapazi-
téten deutlich ausgebaut worden, weil ein
deutlicher Nachholbedarf im Vergleich mit
anderen Lindern bestanden hatte und die
wirtschaftliche Entwicklung giinstig gewesen
war. l[hre Betriebskosten wurden den Kran-
kenhdusern nach dem Prinzip tagesgleicher
Pflegesdtze in voller Hohe riickerstattet.

In den 80er Jahren entwickelte sich eine
Finanzierungskrise im westdeutschen Ge-
sundheitswesen, die mit Bem{ihungen zur
Kostenddmpfung beantwortet wurde. Propa-
gandistisch wurden MaBnahmen zur Kosten-
ddmpfung begriindet mit einer vorgeblichen
Kostenexplosion und einem befiirchteten
Standortnachteil durch einen starken Anstieg
der Lohnkosten fiir die exportorientierte
westdeutsche Okonomie im internationalen
Wetthewerb.

So wurde die vorherige Vollkostende-
ckung schrittweise beendet und ein nach
oben gedeckeltes Gesamtbudget eingefiihrt,
das starr an die gesamtwirtschaftliche Grund-
lohnsumme gekoppelt wurde.
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