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Vorwort

Die Krankenhauslandschaft in Thiiringen befindet sich in einem tiefgreifenden Wandel.

Das vorliegende Forschungsergebnis beschreibt den seit 1991 eingetretenen Wandel der
Krankenhauslandschaft in Thiiringen. Es zeichnet sehr klar die Wahrnehmungen der Betroffe-
nen nach, geht besonders auf die Probleme des Transformationsprozesses ein und beschreibt
Losungsansitze fiir die Zukunft.

Die Fachleute sind sich einig: Das Gesundheitswesen in Deutschland braucht dringend
grundlegende Strukturreformen. Aber statt mit der sogenannten dritten Stufe der Gesundheits-
reform die notwendigen Verdnderungen durch entsprechende Gesetze auf den Weg zu brin-
gen, hat die Bundesregierung mit dem 1. und 2. Neuordnungsgesetz nur das Lebensrisiko
Krankheit weiter privatisiert. Wieder einmal hat sie die Chance vertan, das Gesundheitswesen
fiir die neuen Herausforderungen fit zu machen.

Eine gesundheitspolitisch sinnvolle Organisation des Gesundheitswesens wiirde dessen Wirt-
schaftlichkeit verbessern. Vor allem aber wiirde sie die Qualitdt der Versorgung steigern. Viel
zu lange schon wird in Bonn Gesundheitspolitik nur noch als Politik der Kostenddmpfung
verstanden. Es ist hochste Zeit, bei der Versorgung kranker, pflegebediirftiger und behinderter
Menschen deren Bediirfnisse wieder in den Mittelpunkt zu stellen. Das muf3 gar nicht mehr
kosten. Zur Qualititssteigerung im Gesundheitswesen braucht es keine zusitzlichen Milliar-
den, sondern in erster Linie strukturelle Verdnderungen.

Es versteht sich von selbst, da} eine Humanisierung der Gesundheitsversorgung auch die Ar-
beitsbedingungen der Beschiftigten im Gesundheitswesen umfassen muf3. Nur durch die kon-
sequente Einbeziehung der Kolleginnen und Kollegen in den Reformprozefl konnen Verinde-
rungen erfolgreich sein.

Trotzdem muf die Diskussion um neue Versorgungsformen weitergefithrt werden. Mit dieser
Broschiire will die OTV Thiiringen dazu beitragen.

gez. Claudia Riithlemann gez. Jirgen Worner
OTV-Landesvorsitzende Stellv. OTV-Landesvorsitzender






1. Einleitung

Unabhingig von den spezifischen Problemen der Krankenhiuser in den 6stlichen Bundeslin-
dern steht der stationire Sektor medizinischer Versorgung seit geraumer Zeit unter einem er-
heblichen Modernisierungsdruck. Als mafgebliche Stichworte dazu lassen sich etwa benen-
nen:

® (konomische Restriktionen im Gefolge der Kostenbudgetierung durch das GSG und

® damit induzierte Anforderungen zur Rationalisierung von Krankenhausleistungen in allen
Sektoren (Verwaltung, Diagnostik, Pflege, ,,Hotelfunktionen®);

® erhohte Anforderungen im Bereich der Dokumentation und Bereitstellung maschinenles-
barer Daten;

® vermehrtes Kosten-Controlling durch Krankenkassen;

® gestiegener Legitimationsdruck in der Offentlichkeit, in der das Krankenhaus weitaus str-
ker als etwa der ambulante oder Arzneimittelbereich als der wesentliche Verursacher der
,,Kostenexplosion* wahrgenommen wird;

® Notwendigkeit zur Entwicklung und Umsetzung von Personalfiithrungs- und Motivations-
konzepten u.a. im Gefolge erhohter Arbeitsanforderungen und Belastungen;

® verstirktes Interesse (u.a. der Krankenkassen) zur Durchfiihrung von MaBnahmen und
Modellversuchen zur Qualitédtssicherung und -kontrolle;

® crhohte organisatorische Anforderungen zur Umsetzung der neuen Behandlungsformen
(ambulantes Operieren, vor- und nachstationdre Versorgung) bei simultan erheblicher
Konkurrenz zu niedergelassenen Arzten und zukiinftig - z.B. durch Praxiskliniken - ver-
mutlich noch schlechteren Ausgangsbedingungen;

® Notwendigkeit des Aufbaus patienten-orientierter und institutionsiibergreifender Versor-
gungskonzepte (CASE-Management).

Wie die Krankenhduser mit diesen Anforderungen und normativen Vorgaben aus unter-
schiedlichen Sektoren (Politik, GKV, mediale Offentlichkeit, Patienten) umgehen, welche
Konzepte sie entwickeln, um den Erwartungen an eine Modernisierung des Krankenhauses im
Sinne gleichbleibender oder sogar verbesserter Versorgungsqualitét bei konstanten oder sogar
reduzierten Ausgaben gerecht zu werden, ist eine Frage, die im Mittelpunkt des Untersu-
chungsvorhabens steht.

In der wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Offentlichkeit wurden zuletzt zwei kon-
troverse Modelle als mogliche Entwicklungspfade fiir die Zukunft des Krankenhauses ver-
mehrt diskutiert: das ,,schlanke Hospital* als funktional reduziertes Zentrum fiir High-Tech-
Diagnostik und -Therapie einerseits und das Krankenhaus als ,,kommunales Gesundheitszen-
trum‘ andererseits mit rings herum angelagerten und vernetzten Hospizen, Tageskliniken,
Laboren, geriatrischen Heimen, ambulant titigen Pflege- und Versorgungsdiensten usw.

Es ist jedoch hervorzuheben, dal damit extreme Pole und Schwarz-Wei3-Bilder benannt sind,
die die komplexe Vielfalt und konkrete Unterschiedlichkeit der Konzepte, Strategien und
MafBnahmen einzelnen Krankenhduser nur unzureichend und undifferenziert kennzeichnen.
Eben um eine Bestandsaufnahme dieser ,,Grautone* von Modernisierungsvorstellungen und
Entwicklungsperspektiven, aber auch der dabei wahrgenommenen Probleme und Barrieren



(im Rahmen gesetzlicher Vorgaben, Vertragsverhandlungen, Koordinations- und Koopera-
tionsschwierigkeiten mit anderen Bereichen der medizinischen Versorgung) geht es im Pro-
jekt.

Die Situation in Thiiringen und in allen neuen Lindern weist eine Reihe zusétzlicher Struk-
turmerkmale auf, wobei vorab kaum einschitzbar ist, inwieweit diese besonderen institu-
tionellen Voraussetzungen und historischen Erfahrungen die Wahrnehmung und Verarbeitung
der gegenwirtigen Veridnderungsanforderungen positiv oder negativ beeinflussen. Als solche
Bedingungen sind etwa zu benennen:

® das ,Negativerbe® der DDR-Zeit mit einer vergleichsweise sehr ungiinstigen baulichen
Substanz und architektonischen Infrastruktur (kleine Héuser, dezentrale Anordnung, ,,Pa-
villonsystem‘‘) und auch in hohem Malle die unzulidnglichen sanitdaren Einrichtungen, Hei-
zungsanlagen, Kiichenausstattungen und Transportsysteme;

® hinsichtlich der medizintechnischen und apparativen Ausstattung grofe Riickstinde im
Vergleich zum Standard westdeutscher Kliniken;

® nicht unerhebliche finanzielle Mittel des Bundes in Hohe von 700 Millionen DM jéhrlich
im Rahmen des Krankenhaus-Investitions-Sonderprogrammes fiir die neuen Lénder;

® die Erfahrung eines frither weitgehend integrierten medizinischen Versorgungssystems
(Polikliniken, Ambulanzen, Dispensirsystem, Verzahnung von ambulantem und stationi-
rem, akutem und rehabilitativem Bereich),

® das jedoch nahezu vollstindig und mit nur wenigen Ausnahmegenehmigungen aufgelost
wurde und nun im Gefolge der GSG-Regelungen graduell wieder neu aufzubauen ist

® sowie schlieBlich auf seiten der Entscheidungstriger und politischen Akteure noch sehr
wenig umfassende und tradierte Erfahrungen hinsichtlich der Interessenwahrnehmung und
politischen Begriindung von Vorhaben. Dies umschreibt auch ein nach unserer Einschit-
zung notwendigerweise noch wenig entfaltetes Bewulltsein der Konflikte (erstens)
zwischen den gesundheitspolitischen Institutionen Land - GKV - Kliniken, (zweitens)
zwischen ambulantem, stationdrem und rehabilitativem Bereich und (drittens) den einzel-
nen Kliniken einer Region und den unterschiedlichen (kommunalen, frei-gemeinniitzigen
und privaten) Trigern.

Als allgemeine Fragestellung fiir unsere Studie sollten daher die Sichtweisen der verschiede-
nen Akteursgruppen zu einer Reihe von Themen erhoben werden, insbesondere: Probleme
und Verdnderungsperspektiven thiiringischer Krankenhiuser aus Sicht von Krankenhauslei-
tungen und Personalvertretungen sowie von verschiedenen Akteuren im Bereich der Gesund-
heits- bzw. Krankenhauspolitik. Dies umfal3t Fragen nach (a) den vordringlichen Problemen
und dem wahrgenommenen Handlungsbedarf der Krankenhduser in der aktuellen Situation,
(b) aus ihrer Sicht anzustrebende Verdnderungen und Zielsetzungen, (c) dazu benannte Lo-
sungsansitze und (d) dazu erforderliche interne und externe Ressourcen.

Empirisch wurden dazu

® verfiigbare statistische Materialien, Gesetzestexte, Landeskrankenhauspline etc. ausge-
wertet;

® Verbandszeitschriften, Forschungsberichte und Expertisen, Dokumentationen von Modell-
projekten im stationdren Sektor etc. gesichtet;



® [nterviews von durchschnittlich 90 Minuten Lidnge (Interviewleitfaden ist im Anhang wie-
dergegeben) in drei Krankenhdusern im Land Thiiringen (beschrinkt auf offentliche Tri-
ger) durchgefiihrt, und zwar mit Vertretern der drztlichen-, Verwaltungs- und Pflegedienst-
Leitung sowie (teilweise) einem Vertreter des Personalrats;

® ecrginzend dazu sieben Interviews in Institutionen im sozialpolitischen Umfeld realisiert:
Thiiringer Ministerium fiir Soziales und Gesundheit, Entscheidungstriger von Kranken-
kassen und Krankenkassenverbidnden, Thiiringer Krankenhausgesellschaft.

Die Auswahl der Krankenhiuser erfolgte auf der Grundlage des 2. Landes-Krankenhausplans
von 1994, bei dem das Land in vier Versorgungsregionen gegliedert ist: Ost-, Siid-, Mittel-
und Nordthiiringen. Die Differenzierung der Krankenhiuser erfolgt nach vier Versorgungsstu-
fen (nach GroBe und Leistungsspektrum), wobei Stufe I die kleinsten Krankenhduser mit dem
geringsten Leistungsspektrum und Stufe IV einzig die Universitdtskliniken Jena und das
GroBklinikum Erfurt umfaft.

Nach umfassender Diskussion haben wir uns dazu entschlossen, nur Krankenhiuser in offent-
licher Tréagerschaft in die Untersuchung einzubeziehen. Ein erster Grund dafiir war die Ziel-
setzung der Studie, in der ganz wesentlich die Probleme und die Innovationsfihigkeit von
Krankenhéusern dieser Tragerschaft im Mittelpunkt stehen sollte. Ein zweiter Grund resultiert
aus der quantitativen Relevanz: 63 % der Krankenhaus-Trdger gehoren in diese Gruppe und
80 % der Betten finden sich in Krankenhdusern offentlicher Triger.

Die ausgewihlten Kliniken sollten typische Groflenklassen repridsentieren. Am héiufigsten auf-
zufinden sind im Land Thiiringen Héauser zwischen 200 und 400 Betten. Deshalb entschlossen
wir uns, von den drei vorgesehenen Untersuchungshidusern zwei auszuwihlen, die dieser Gro-
Benklasse zuzurechnen sind und ein Haus aus der Gruppe der ,,GroBkliniken®.

Leider haben von den urspriinglich ausgewihlten 3 Krankenhdusern nach langeren Verhand-
lungsprozessen zwei ihre Teilnahme an der Studie abgelehnt. Als Griinde dafiir wurden per-
sonelle Wechsel auf der Leitungsebene und auch ein Rechtsformwechsel benannt. Dariiber
hinaus wurde auch eine Unsicherheit artikuliert, ob es opportun sei, in der gegenwirtigen
Konkurrenzsituation Einschidtzungen der Lage und der Perspektiven des eigenen Hauses
Dritten gegeniiber auszusprechen, obwohl Anonymitit selbstverstindlich zugesichert worden
war.

Es ist uns gleichwohl gelungen - nach Anschreiben weiterer Hiuser - die urspriinglichen
Auswahlkriterien beizubehalten. In die Untersuchung einbezogen wurden dann letztendlich
zwei Kliniken der Versorgungsstufe II mit jeweils etwa 200 Betten, eine Klinik der Versor-
gungsstufe III mit iiber 1.000 Betten. Ergiinzend dazu wurde mit dem Verwaltungsleiter eines
weiteren Krankenhauses der Versorgungsstufe II ein Gesprich gefiihrt. Die Héuser liegen in
Ost-, Nord- und Mittelthiiringen.



2. Kurzfassung des Berichts

Basis der Erhebungen sind neben statistischen Materialien und Verbandsdokumentationen
insbesondere 16 Interviews, die in drei Kliniken mit Vertretern der drztlichen, Pflegedienst-
und Verwaltungs-Leitung sowie mit Repriasentanten aus dem gesundheitspolitischen Umfeld
(Land Thiiringen, GKV, Krankenhausgesellschaft) durchgefiihrt wurden. Zentrale Fragestel-
lung dieser im Durchschnitt 90miniitigen Interviews waren zentrale Probleme und Verinde-
rungsperspektiven aus der Sicht der Entscheidungstriger, so wie sie sich unter den gegenwér-
tigen Bedingungen des GSG und der Budgetierung darstellen. Daneben spielte aber auch der
gesundheitspolitische Erfahrungshintergrund der DDR-Zeit und der Wende eine Rolle und die
Prognosen bzw. Plidne zur zukiinftigen Funktion des Krankenhauses.

Die Wahrnehmung der gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Verdnderungen ist
hochgradig ambivalent: Nahezu ausnahmslos und von allen Akteursgruppen ebenso beklagt
wie scharf kritisiert wird die Destruktion eines integrierten, fiir den Patienten effektiven
Systems gesundheitlicher Versorgung durch Auflosung von Polikliniken und Ambulanzen,
Trennung von Akut- und Reha-Bereich, von medizinischer Behandlung und pflegerischer
Nachsorge und die heute um so schwieriger zu realisierenden Postulate zur Reintegration und
Verzahnung der nunmehr massiv konkurrierenden Leistungsanbieter.

Sehr positiv wahrgenommen wird, dafl der Proze8 medizintechnischen Fortschritts nun auch
in den Krankenhdusern der DDR nachgeholt wird, und zwar in ganz forciertem Ausmalf}. Von
vielen wird die medizintechnische Situation in Thiiringer Krankenhidusern so eingestuft, dal3
sie derzeit sogar den Bedingungen in den alten Bundesldndern zumindest teilweise iiberlegen
und zeitlich voraus ist. Andererseits wiederum sind die unter baulichen und gebédudetech-
nischen Kriterien katastrophalen Voraussetzungen als Erbe der DDR-Zeit erst graduell kom-
pensiert und bilden teilweise noch massive Barrieren gegeniiber einer ErschlieBung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven und einer erfolgreichen Rationalisierung der Arbeitsabldufe und
Organisationsformen.

Zentraler empirischer Hinweis fiir die gegenwirtig als extrem konfliktorisch wahrgenommene
Situation von Kommunikations- und Aushandlungsprozessen zwischen den gesundheitspoliti-
schen Akteuren ist die hohe Zahl von derzeit 70 Verwaltungsgerichtsklagen, in denen insbe-
sondere (aber nicht nur) die Hohe von Pflegesitzen strittig ist und auch in Schiedsstellenver-
fahren nicht geregelt werden konnte. Das Land Thiiringen liegt in dieser Hinsicht bundesweit
ganz vorne. Uber die Ursachen dieser Entwicklung lassen sich nur Hypothesen formulieren.
Von unseren Gesprichspartnern wird zwar die Uneindeutigkeit der gesetzlichen Vorgaben als
mitursdchlich angefiihrt, diese Erklidrung bleibt allerdings vordergriindig, denn dies miif3te
dann in allen Bundeslidndern zu einer entsprechenden Konfliktzuspitzung gefiihrt haben. Auch
die sogenannte ,,radikale* Position der Landeskrankenhaus-Gesellschaft, die den Kliniken als
Verhandlungsposition eine Untergrenze fiir Pflegesitze benannt hat, ist aus unserer Sicht eher
eine (eskalierende) Randbedingung denn mal3gebliche Ursache.

Es ist jedoch moglich, dal die vom Land Thiiringen praktizierte Kiirzung von Krankenhaus-
Fordermitteln bzw. die Zusammenlegung von Mitteln nach § 9 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes und Artikel 14 Gesundheitsstrukturgesetzes (zusatzliche Forderung von Kran-
kenhausinvestitionen in den neuen Lindern 1995 - 2004, jahrlich 700 Millionen DM) zu einer
derart zugespitzten Mittelknappheit gefiihrt haben, dall es Kassen wie Krankenhdusern un-
moglich erschien, am Verhandlungstisch einen Kompromif} zu erzielen.
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Absehbar und unter 6konomischen Kriterien durchaus notwendig erscheint Krankenkassen
wie Krankenhdusern eine weitere Reduzierung der Bettenzahl, ebenso eine Schlieung einzel-
ner Hiuser aufgrund regionaler Uberkapazititen oder auch problematischer wirtschaftlicher
Voraussetzungen insbesondere kleinerer Hauser und ausgelagerter Abteilungen. Als unzurei-
chend, intransparent und taktiererisch-hinhaltend wird jedoch vielfach kritisiert, da3 diese
Perspektiven oder auch nur Vorschlidge und Planungen des Landes im Dunkeln bleiben. Ver-
mutet wird teilweise sogar, daf} es Strategien gibt, durch eine Verzégerung von Antrags- und
Bewilligungsverfahren fiir Investitionen einzelner Krankenhiuser ,,vollendete Tatsachen* zu
schaffen, ohne dafiir jedoch politisch und in der Offentlichkeit haften zu miissen.

Die hier behandelten Fragestellungen haben einen ganz wesentlichen empirischen Befund er-
bracht, der sowohl in analytischer Perspektive die derzeit und zukiinftig zu beobachtenden
Veridnderungs- und Modernisierungsprozesse in der Krankenhauslandschaft zu erkldren ver-
mag als auch dariiber hinaus moglicherweise in politischer und gewerkschaftspolitischer
Dimension von zentraler Bedeutung ist. Von nahezu allen Gespriachspartnern wird die Not-
wendigkeit einer zukiinftig weitaus stirkeren Kooperation der Krankenhéduser untereinander
als auch mit anderen Institutionen (nachstationiire Pflege, ambulante Versorgung) hervorge-
hoben.

Dies ist einerseits erkldrbar vor dem Hintergrund der fritheren DDR-Erfahrungen, in denen
trotz scharfer Kritik an anderen Aspekten der Integrationsgrad einzelner Einrichtungen als
ausgesprochen positiv erinnert wird: fiir die drztliche Rollenausfiillung und ebenso fiir den
Patienten und den therapeutischen Erfolg. Dariiber hinaus wird andererseits jedoch Koopera-
tion als eine zentrale, teilweise als einzige dem Krankenhaus noch verbleibende Wirtschaft-
lichkeitsreserve bei fortbestehenden Okonomisierungs- und Rationalisierungszwingen er-
kannt. Kooperation bedeutet dann sowohl Zusammenschlu3 von Krankenhédusern im Bereich
des Einkaufs und der Inanspruchnahme von Dienstleistungen zur Verbesserung der Marktpo-
sition als auch eine Verbesserung der Arbeitsteilung und Spezialisierung im Hinblick auf das
jeweilige Leistungsspektrum.

So unabweisbar und naheliegend fast durchgéingig diese Verdnderungsperspektive benannt
wird, so schwierig und problematisch erscheint gleichzeitig deren Umsetzung. Jenseits von
Macht- und Statusmotiven wirken aber auch andere Faktoren. Die allgemein zugespitzte und
konkurrenzverschirfende Konfliktsituation sowie die Intransparenz der Krankenhausplanung
erzeugen ein politisches Klima der Ubervorsicht. Die Bereitschaft, Individualinteressen (eines
Krankenhauses) zugunsten allgemeinerer 6konomischer, sozialer und gesundheitlicher Inter-
essen in der Region aufzugeben, erscheinen als erhebliches Risiko. Man befiirchtet, was die
generelle Sicherung des Krankenhausfortbestandes als auch die eigene Bestandssicherung be-
trifft, mit dieser Strategie ins Hintertreffen zu geraten. Da die SchlieBung oder zumindest Ka-
pazititseingrenzung einer Reihe von Krankenhidusern absehbar ist, erscheinen Kompromif3be-
reitschaft und Gespridchsangebote an andere Mitbewerber als politisch inopportunes Signal,
als wenn man damit von vornherein Defizite in einzelnen Krankenhausbereichen zugestehen
und ,,die Segel streichen® wiirde. So erscheint dann die Losung zunichst recht naheliegend,
daf alle Krankenhéuser einer Region gemeinsam in eine GmbH-Tréagerschaft gehen, so daf
durch einen Mechanismus der Rechtskonstruktion Partialinteressen iiberwunden werden kon-
nen - wobei natiirlich die Problematik der hochst heterogenen Trigerschaften und damit ver-
bundener iiberregionaler Interessenkonflikte aufler acht gelassen wird.
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In Anbetracht der vermutlich auch zukiinftig nicht unerheblichen Barrieren und Hemmnisse
zur Zusammenarbeit wiren detailliertere Informationen iiber bereits praktizierte und erfolgrei-
che Modelle der Kooperation von Kliniken aus anderen Regionen und Bundeslindern ge-
sundheitspolitisch wiinschenswert und zweifellos auch von grolem Interesse bei Hiusern mit
bislang vollig fehlender Praxis und geringem Know-how.

Bei einem Personalkostenanteil von 70 Prozent und eines auch zukiinftigen Aufgabenprofils,
bei dem Verdnderungen im Technikeinsatz und in der Arbeitsorganisation personliche Zu-
wendungen und Dienstleistungen kaum substituieren konnen, fillt es der Mehrzahl der Ent-
scheidungstriger schwer, neben geringfiigigen Modifikationen solche Verbesserungen zu be-
nennen, die in nennenswertem Umfang noch Wirtschaftlichkeitsreserven erschlieBen konnten.
Gleichwohl gibt es eine Reihe von MaBBnahmen und Strategien, die als zumindest gangbare
Rationalisierungsstrategien (wenn auch mit begrenzten Einspareffekten) benannt werden:
Verbesserung des innerbetrieblichen Leistungs- und Ausgaben-Controlling, Modifikationen
im Leistungsspektrum, Verbesserungen der Ablauforganisation, bessere zeitliche Ausnutzung
kapitalintensiver Bereiche wie OP oder diagnostische Funktionsabteilungen.

Die Verbesserung der Kooperation und Verdnderungen in der Arbeitsteilung zwischen Kran-
kenhédusern einer Region erscheinen demgegeniiber allerdings als deutlich effizientere Kon-
zepte - auch wenn fiir deren Umsetzung anderweitig massive Barrieren erkannt werden. Die
noch bis vor kurzem allenthalben als Konigweg von Kosteneinsparungen wahrgenommene
MaBnahme des outsourcing, der Privatisierung von ,,Hotelfunktionen* (Kiiche, Transport,
Reinigung, Wische, Wachdienst etc.) wird inzwischen in vielen Krankenhéusern als proble-
matisch wahrgenommen, teils aus Kostengriinden (zumindest langerfristige ungiinstige Ver-
tragsbedingungen und wenn iiberhaupt, so nur geringfiigige Einspareffekte), teilweise auf-
grund von Friktionen mit anderen Arbeitsbereichen und Qualitédtssicherungskriterien im
Krankenhaus, ohne da3 nun Moglichkeiten der Abhilfe bestehen, da mit der Externalisierung
auch Entscheidungskompetenzen aufgegeben worden sind.

Insgesamt wird im Kontext moglicher und sinnvoller Rationalisierungsvorhaben im Kranken-
haus das Dilemma deutlich, das aufgrund der geltenden gesetzlichen Regelungen zur Budge-
tierung herrscht. Eine sehr konsequente Konzeption der Kostensenkung und Rationalisierung
hitte fiir Krankenhéuser tendenziell problematische Effekte im nédchsten Jahr zur Folge: auf-
grund der (nur geringfiigig modifizierten) Fortschreibung der bisherigen Einkiinfte wiirden er-
zielte Einsparungen noch nicht einmal anteilig den Kliniken gutgeschrieben werden. Rationa-
lisierung ist unter den gegenwirtigen gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Krankenhiuser
nur lohnend als eine reaktive Strategie der begrenzten und behutsamen Anpassung von Kran-
kenhausleistungen an die jeweils ausgehandelten Budgets.

Auch von seiten der GKV wird die Intensivierung der Zusammenarbeit zwischen Kliniken
(gemeinsame Nutzung von Einrichtungen, gemeinsame Einkaufsmodelle u.4.) als der zentrale
Weg zur zukiinftigen Gewdhrleistung von Einsparmafnahmen beschrieben. Dariiber wird
auch das in Ansitzen bereits jetzt erprobte ,,CASE-Management* als ein Modell gesehen, das
durch Abbau von Biirokratie und Kommunikationshindernissen in spezifischen Fillen geeig-
net ist, kostengiinstigere und zugleich fiir GKV, Klinik und Patienten befriedigendere Pro-
blemlosungen sicherzustellen.

Ein fiir uns recht iiberraschendes Ergebnis war, da in einem Krankenhaus eine durchaus
nachhaltige Verbesserung der wirtschaftlichen Lage perspektivisch wahrgenommen wird in
einer Diversifikation und Ausweitung des Krankenhaus-Funktionsspektrums. Die Bereiche
Rehabilitation, nachstationire Pflege (ambulant und stationir), Hotelbetrieb ,,am Kranken-
haus®, ErschlieBung externer Abnehmer fiir Leistungen der Krankenhauskiiche u.a.m. sind
dort Vorhaben bzw. Interessenbereiche, von deren zukiinftiger Wahrnehmung man sich auch
okonomisch einiges verspricht.
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Diese Perspektive weist recht deutlich auf eine Funktionsbestimmung des Krankenhauses als
,kommunales Gesundheitszentrum‘ hin, eine Perspektive, die bislang oftmals als akade-
mische und realititsfremde Fiktion belidchelt wurde. Auch die Mehrzahl unserer Interview-
partner neigte insbesondere unter Verweis auf a) fehlende 6konomische Ressourcen und b)
Erfahrungs- und Qualifikationsdefizite im Bereich des Management und Kostencontrolling
dazu, das Krankenhaus der Zukunft eher als ,,High-Tech-Zentrum* mit noch erheblich ver-
kiirzter Verweildauer und einem im Vergleich zu heute noch weiter reduzierten Funktionspro-
fil zu sehen. Tatsdchlich mag dies auch fiir die Mehrzahl der Krankenhéuser die realistischere
Perspektive sein. Das obige Beispiel macht jedoch auch deutlich, da es wunter
bestimmten Voraussetzungen fiir einzelne Krankenhduser durchaus Alternativen geben konn-
te.
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3. Das stationire medizinische Versorgungssystem in Thiiringen von der
DDR-Zeit bis heute - ein Abrif} der historischen Entwicklung

Die Besonderheiten im System der stationdren Versorgung ergaben sich aus dem umfassenden
Anspruch, das System der medizinischen Versorgung und gesundheitlichen Betreuung als
staatlich gelenkte Aufgabe zu betreiben, in die alle Institutionen mit einbezogen wurden. Be-
reits in der Triagerschaft der Krankenhduser driickt sich dieser Anspruch aus: fast alle Ein-
richtungen des Gesundheitswesens waren gesellschaftliches Eigentum und staatlichen Instan-
zen unterstellt. Leinz (1994) spricht von einem ,,Grundsatz der Einheitlichkeit* (S. 32), das
die Versorgungseinrichtungen prigte. Die einheitliche Erfiillung der zentral festgelegten ge-
sundheitspolitischen Aufgaben galt fiir alle Gesundheitseinrichtungen und konnte aus Sicht
des Staates nur dann bewéltigt werden, wenn moglichst viele Einrichtungen seinen Vorgaben
und Planungen folgten - in der Konsequenz ihm unterstellt waren. Dieses Prinzip fiihrte zu ei-
ner Verzahnung der verschiedenen Einrichtungen im Gesundheitswesen und zu vielféltigen
Uberschneidungen von Aufgaben. Angestellte Arzte in Krankenhiusern hatten sowohl ambu-
lant als auch stationir tétig zu sein, medizinische Einrichtungen in Betrieben waren auch fiir
die Betreuung der Bevolkerung mit zustidndig, in die Dispensairebetreuung wurden alle Ein-
richtungen mit einbezogen, pflegerische Betreuung fand in hohem Mal} in den Krankenhiu-
sern statt, Mitarbeit bei Pravention und Prophylaxe war obligatorisch usw.

Als Teilsystem war die stationdre Betreuung #dhnlich organisiert wie in der alten Bundes-
republik. Die Krankenhéduser waren gegliedert nach Versorgungsstufen:

® Gruppe A umfalit die Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung mit ein bis drei
medizinischen Fachgebieten, in der Regel Innere Medizin und Chirurgie.

® Gruppe B umfalit die medizinische Versorgung auf mindestens vier Fachgebieten, in der
Regel Innere Medizin, Chirurgie, Pddiatrie und Gynékologie/Geburtshilfe. Dariiber hinaus
konnten diesen Krankenhédusern noch von den Riten der Bezirke Aufgaben der speziali-
sierten Betreuung iibertragen werden.

® Die Bezirkskrankenhduser (Gruppe C) erfiillten spezialisiertere Aufgaben und verfiigten
iber ein breites medizinisches Spektrum.

® Die oberste Versorgungsstufe (Gruppe D) bildeten die Universitétskliniken, medizinische
Zentren und Forschungsinstitute, die direkt dem Ministerium fiir Gesundheit in Zusam-
menarbeit mit dem Ministerium fiir Hoch- und Fachschulwesen unterstellt waren.

® Die Fachkrankenhduser der Gruppe E waren iibergreifende Versorgungsinstitutionen auf
den Gebieten von Psychiatrie, Orthopidie, Lungenkrankheiten, Tuberkulosebehandlung,
Rehabilitation u.a.

,,Jm Jahre 1989 standen nach der amtlichen Statistik der DDR 539 Krankenhiuser fiir die
stationdre Krankenversorgung zur Verfiigung. In dieser Zahl enthalten waren die 126 Einzel-
kliniken in den 9 Universitidten bzw. Hochschuleinrichtungen. Gegliedert nach der Unterstel-
lungsart ergab sich, (...) dal 85,7 % (462) in staatlicher, 13,9 % (75) in konfessioneller und
nur 0,4 % (2) in privater Hand waren.“ (Leinz 1994, S. 52)
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Tabelle 1: Verteilung der Krankenhduser und Betten auf die Krankenhausarten in der DDR,

1989

Gruppe/Art Krankenhéuser Krankenhausbetten
absolut in % absolut in %

A Orts- und Stadtkrankenhiuser 120 22,3 15.192 9,3

B Kreiskrankenhiuser 132 24.5 42.694 26,1

B Kreiskrankenhduser mit erweiterter 39 72 19.606 12.0

Aufgabenstellung

C Bezirkskrankenhéduser 32 5,9 36.880 22,6

D zentral geleitete Einrichtungen und 134 24.9 18.800 115

Hochschulkliniken

E Fachkrankenhiuser 82 15,2 30.133 18,5

INSGESAMT 539 100,0 163.305 100,0

Quelle: Bardele/Wolf, Leinz 1994, S. 52

Die Finanzierung des Gesundheitswesens erfolgte iiber den Staatshaushalt, sie war integriert
in die gesamtstaatliche und volkswirtschaftliche Planung und wurde im Planungs- und
Lenkungsapparat einbezogen. Damit verbunden war ein hoher administrativer Aufwand bei
der Verteilung der (knappen) medizinischen Giiter, Ausriistungsmaterialien und Verbrauchs-
gegenstidnde und der Einsatz erheblicher personeller Ressourcen ,,... um die oberen Behorden
iiber die Erreichung der gesundheitspolitischen Ziele und medizinische Erfordernisse zu in-
formieren und Abweichungen zu begriinden.” (Leinz 1994, S. 48). Finanziert wurden die
Krankenhiuser iiber staatlich festgesetzte Budgets, die vom Ministerium auf die Bezirke und
von diesen auf die Kreise umgelegt wurden. Diese monistische Finanzierungsmethode hatte
den Vorteil, das man es nur mit einem Partner zu tun hatte, aber auch erhebliche Nachteile: es
bestand kein Zusammenhang zwischen erbrachten Leistungen und Finanzierung, es gab kei-
nen Anreiz fiir wirtschaftliches Arbeiten, eine flexible Handhabung von Kostenstellen war
nicht moglich. Die schwierige Abstimmung der jdhrlichen Haushalts- und Leistungspline ei-
nes Krankenhauses mit unterschiedlichen gesellschaftlichen Institutionen und eine starre,
tiberdetaillierte Planfestschreibung unter Bedingungen mangelnder Finanzausstattung fiihrte
dazu, daf} dieser Plan oft miBachtet wurde - und damit Reibungen mit den Planungsbehodrden
vorprogrammiert waren.

a) Kennzahlen im stationiren Bereich

Die Auslastung der 163.305 Planbetten betrug 1989 in der DDR 74,6 %, d.h., rund ein Viertel
der Krankenhausbetten waren im Jahresdurchschnitt nicht belegt (BRD: 85,2 %).

Trotz eines Abbaus von Krankenhausbetten um 14,1 % (1970: 190.025 Betten; 1989: 163.305
Betten) kam es zu dieser niedrigen Auslastungsquote, die einerseits der Senkung der Verweil-
dauer von 23,3 Tage im Jahr 1970 auf 17,3 Tage im Jahr 1989 geschuldet ist (BRD im Jahr
1989: 16,2 Tage), andererseits aber auch aufgrund des baulichen Zustands der Krankenhéuser
zu erkléren ist. ,,Aufgrund dringender Renovierungs- und Umbauarbeiten sowie durch Perso-
nalmangel kam es zu erheblichen Bettensperrungen, die ebenfalls nicht aus der Berechnung
der Bettenauslastung herausgerechnet wurde. 1989 sind insgesamt 3,35 Mio. Sperrtage regi-
striert worden, das entspricht 5,6 % aller Krankenhausbetten.* (Leinz S. 57). Diese Situation
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ist nicht erst in der Wendezeit 1989 aufgekommen; 1989 war zwar die niedrigste Bettenausla-
stungsquote festzustellen, sie bewegte sich jedoch seit 1975 immer zwischen dem hochsten
Wert von 77,3 % im Jahr 1985 und dem niedrigsten Wert von 74,6 % im Jahr 1989." Die An-
zahl der Behandlungsfille ist in der DDR seit 1970 um 9,8 % angestiegen (BRD: 28 %). Die
Krankenhaushaufigkeit lag 1989 in der DDR (146,4 pro 1.000 Einwohner) erheblich niedriger
als in der BRD (214,3 pro 1.000 Einwohner) - sicherlich ein Einfluf}3 der poliklinischen Ver-
sorgung.

Die Personalausstattung in den stationidren Einrichtungen war ausreichend, wenn die reinen
Zahlen betrachtet werden. Pro 10.000 stationédr behandelte Patienten gab es 1988 in der DDR
durchschnittlich 708 Beschiftigte (BRD: 653 Beschiftigte). Bedingt durch technische und
bauliche Infrastruktur ist jedoch anzunehmen, daf die auf Patienten bezogene Arbeitszeit sehr
viel geringer war als in der BRD: im Wirtschaftsbereich wurde sehr viel Personal vorgehalten,
der medizinisch-technische Bereich (z.B. Labor) war duflerst gering automatisiert, die Pflege-
kréafte muBlten aufgrund fehlender Infrastruktur und zentralisierter Unterstiitzungsdienste viele
pflegefremde Titigkeiten verrichten: Reinigung und Desinfektion, Speisenausgabe, Patien-
tentransporte, Hol- und Bringedienste u.a.m. (vgl. Henning/Kaluza 1995, S. 122 ff.).

AuBerdem verursachten die umfangreichen sozialpolitischen MaBnahmen (Freistellung fiir
Erziehungsurlaub, Qualifizierungs- und BildungsmaB3nahmen u.a.) einen relativ hohen Perso-
nalausfall (Leinz 1994, S. 59 spricht von einer Fehlzeitenquote von 30 %). Als spezifische
Besonderheit im Bereich der stationdren Versorgung ist zu erwihnen, daf in den Krankenhéu-
sern sehr viele Pflegefille behandelt wurden. Auch unsere Interviewpartner erwéhnten diese
Tatsache hiufig im Zusammenhang mit den Umstellungsschwierigkeiten auf die neuen Rah-
menbedingungen, da sie keine Versorgungseinrichtungen vorfanden, die diese pflegerisch-
betreuenden Aufgaben iibernehmen konnten. Leinz spricht davon, dall 25 % aller Patienten im
Krankenhaus Pflegefille waren (und ihr Anteil an den Pflegetagen noch hoher) und die Ein-
weisung aufgrund einer sozialen Indikation erfolgte (Leinz 1994, S. 75 1.).

Tabelle 2: Vergleichende Kennzahlen im stationdren Bereich

Auslastung der | Verweildauer im Krankenhaus- Beschiftigte pro 10.000
Krankenhéuser Krankenhaus hiufigkeit pro 1.000 | behandelte Patienten
1989 1989 Einwohner 1989 1989
BRD 85,2 % 16,2 Tage 2143 653
DDR 74,6 % 17,3 Tage 146,4 708

Zusammenstellung nach Leinz 1994, S. 52 ff.

Bemerkenswert ist, daf} die konfessionellen Héuser, die nur iiber 7 % aller Betten verfiigten, immer schon ei-
nen hohen Auslastungsgrad von etwa 85 % aufwiesen. Der Grund liegt einerseits in deren Finanzierungs-
grundlage, die im Gegensatz zu den staatlichen Einrichtungen iiber einen kostendeckenden Pflegesatz pro
Krankenhausversorgungstag ausgehandelt wurden (was aber auch zu einer hohen durchschnittlichen Verweil-
dauer von 20,2 Tagen fiihrte). Andererseits spielte sicher auch die bessere materielle Ausstattung eine Rolle,
da die konfessionellen Krankenhéduser Unterstiitzung aus den Bruderkirchen der BRD erhielten und ein be-
sonderes Vertrauensverhiltnis, das ihnen als nichtstaatliche Einrichtung seitens der Patienten entgegenge-
bracht wurde. (Zahlen nach Leinz 1994)
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b) Die Entwicklung in der stationéiren Versorgung nach der Wende

Mit dem Inkrafttreten des Einigungsvertrages am 3. Oktober 1990 begann ein umfassender
gesellschaftlicher Transformationsprozef8, der auch vor den Strukturen des Gesundheits-
wesens nicht halt machte. Im Prinzip galt es, die in den alten Bundesldndern existierenden
Strukturen voll und ganz auf die neuen Bundesldnder zu iibertragen. Dies bezog sich auf das
gesamte Sozialversicherungsrecht, das zum 1.1.1991 in Kraft trat; einige Uberleitungsrege-
lungen mit unterschiedlich langer Giiltigkeit sollten dabei der besonderen Situation in den
neuen Bundeslindern Rechnung tragen (z.B. einheitlicher Beitragssatz von 12,8 % fiir alle
Krankenkassen; getrennte Haushaltsfithrung fiir Ostdeutschland bei bundesweit titigen Kran-
kenkassen; gesonderte Beitragsbemessungsgrenze; Abschlige bei Vergiitungsvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern; Investitionsprogramme im Rahmen des
,Gemeinschaftswerks Aufschwung-Ost“, die auch fiir Investitionen bei kommunalen Kran-
kenhédusern verwendet wurden; Anschubfinanzierung der Krankenkassen).

Direkte finanzielle Unterstiitzung erhielt das Gesundheitswesen im Rahmen eines Soforthilfe-
programmes der Bundesregierung zur Beseitigung besonders gravierender Versorgungsméin-
gel in Hohe von 520 Mill. DM, die der Bereitstellung von medizinischem Verbrauchsmaterial,
der Lieferung von medizinisch-technischen Geriten, Wirtschaftstechnik, behindertengerech-
ten Fahrzeugen, Versorgung mit Arzneimitteln und Verbesserung des Dialyseangebotes die-
nen sollte. Weiterhin forderte die Bundesregierung durch ein Qualifizierungsprogramm in
Hohe von 5 Mill. DM in den Jahren 1990 bis 1992 die Weiterbildung von MitarbeiterInnen im
Gesundheitswesen und 1990/91 wurde durch ein kommunales Kreditprogramm mit dem
Schwerpunkt Krankenhduser, Altenheime und Behinderteneinrichtungen die Aufnahme zins-
giinstiger Gelder begiinstigt (nach Leinz 1994, S. 82 f., vgl. auch Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 0.].).

Im Bereich der Krankenhiuser gab es eine Sonderregelung, die Hohe der pauschalen Forder-
mittel je nach Versorgungsstufe des Krankenhauses zwischen 8.000 DM und 15.000 DM pro
Bett bis zum Jahr 1994 bundesrechtlich festzulegen. Diese stand im Gegensatz zu den ldnder-
rechtlich festgesetzten Pauschalzuweisungen der alten Bundeslinder, die deutlich niedriger
liegen. ,Hierbei sind die Vertragsparteien des Einigungsvertrages offenbar davon ausgegan-
gen, daB angesichts des extremen investiven Nachholbedarfs der Krankenhiuser einerseits
und der zu erwartenden begrenzten Haushaltsmittel der ostdeutschen Linder andererseits den
Krankenhdusern zumindest ein Rechtsanspruch auf ein Minimum an Ressourcen eingerdumt
werden miisse.” (Wassem 1993, S. 114 £.).

Eine extreme Umstellung fiir die Krankenh&user bedeutete die Trennung von ambulanter und
stationdrer Behandlung. Nach heftigen politischen Auseinandersetzungen im Jahr 1990 iiber
den Entwurf der Kassen-Vertragsverordnung des Bundesministeriums fiir Arbeit, der neben
einer Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte auch bestehende
kommunale oder staatliche Gesundheitseinrichtungen einbeziehen wollte und den Entwurf des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, der die ambulant tdtigen Versorgungseinrichtungen an
Krankenhdusern in den Kreis staatlicher Forderberechtigung einbezog, wurde letztendlich
doch die Struktur des geltenden Sozialrechts ohne Abstriche auf die neuen Bundesldnder
ibertragen (Manow-Borgwardt 1993).

Allen Optionen zum Trotz setzte sich die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte
durch und wurde mangels zukunftsorientierter Alternativen extrem genutzt, auch wenn diese
Versorgungsform mit den gesundheitspolitischen Vorstellungen vieler Mediziner nicht iiber-

Diese Annahme ist von unseren Interviewpartnern bestitigt worden: viele geringdimensionierte BaumafBnah-
men, technische Instandsetzungen und Ersatzbeschaffungen sind mit Hilfe dieser Pauschalzuweisungen finan-
ziert worden.

17



einstimmte.” Waren im 4. Quartal 1990 etwa 90 % der ambulant titigen Arzte in staatlichen,
kommunalen, betrieblichen oder freigemeinniitzigen Einrichtungen beschéftigt, waren dort
zum Jahresende 1991 30 % und zur Jahresmitte 1992 nur noch 15 % der Arzte titig (nach
Wassem 1993, S. 123).

Diese Umschichtung fiihrte nicht zu einem nennenswerten Personalmangel im édrztlichen Be-
reich der Krankenhduser, wahrscheinlich rekrutierte sich der groBte Teil der niedergelassenen
Arzte aus aufgelosten Polikliniken, Betriebsambulanzen usw. Aber mit der Zunahme der Nie-
derlassungen wurden Leistungen, die bisher die Krankenhéuser erbracht und abgerechnet hat-
ten, nunmehr iiber die niedergelassenen Arzte ambulant abgerechnet. Da jede einzelne Klinik
nicht in der Lage war, vorauszukalkulieren, wieviele (Fach-)Arzte sich in ihrem Einzugsgebiet
mit welcher apparativen Ausstattung niederlassen wiirden, dnderten sich stiandig die kalkulato-
rischen Grundlagen der Krankenh&user.

Um die medizinische Versorgung sicherstellen zu konnen, wurden die Kliniken von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen ermichtigt, notwendige Leistungen erbringen zu diirfen; sobald
ein niedergelassener Arzt im Einzugsgebiet der Klinik die gleichen Leistungen ambulant er-
bringen konnte, wurde diese Ermichtigung wieder entzogen. Diese durch strikte Trennung der
ambulanten und stationdr bedingten strukturellen Schwierigkeiten dauern bis heute an und
fiihren in einigen Kliniken zu stindigen Neukonstruktionen unterschiedlicher Betriebsformen
mit dem Ziel, die bisherigen Leistungen weiterhin als Bestandteil der Versorgung des Kran-
kenhauses zu erhalten bzw. an das Krankenhaus anzubinden.

Die Verselbstindigung von Rontgen- und Laboreinheiten (in einem Fall sogar eine Notauf-
nahme als geplanter eigenstidndiger Betrieb) unter Leitung eines kassendrztlich zugelassenen
Arztes, der sich in Rdumlichkeiten eines Krankenhauses niederld3t, dort Nutzungsgebiihren
und Mieten zahlt, aber den groBten Teil seiner Leistungen als niedergelassener Arzt fiir die
Patienten des Krankenhauses erbringt, ist keine Seltenheit.

Eine zusitzliche Schwierigkeit war mit der Umsetzung des GSG 1993 fiir die Krankenhiuser
in den neuen Bundesldndern zu bewiltigen. Nach der schwierigen Anpassung an die neuen ju-
ristischen und rechnungstechnischen Vorgaben, der Umstellung der Leitungsform und
Organisationsstruktur, der Einfiihrung neuer Behandlungsformen und -strukturen waren die
Kliniken jetzt gefordert, mit einem festen gedeckelten Budget zu arbeiten und ihre Kosten-
und Leistungsrechnung zu verdndern. Dabei waren die Versorgungsstrukturen keineswegs ge-
sichert, der Abbau von Krankenhausbetten nicht beendet, der investive Nachholbedarf nicht
bewiltigt und eine zukunftsorientierte Krankenhaus- und Versorgungsplanung nicht abge-
schlossen.

Gleichzeitig zeigten sich besonders in den Krankenhdusern der neuen Lédnder die Schwichen
des GSG deutlich. Kliniken, die nach der Vereinigung rasch effektive und effiziente Struktu-
ren aufgebaut hatten, blieb nur noch ein knapper Gestaltungsspielraum unter dem gedeckelten
Budget, wihrend die Finanzierung der weniger rationell arbeitender Einrichtungen auf glei-
chem Niveau gesichert war und weit grolere Finanzumschichtungen ermdglichte. Gerade zu

*  Den ProzeB der Erosion der poliklinischen Einrichtungen durch eine Kumulation verschiedener Faktoren ge-

gen dezidiert formulierte gesundheitspolitische Zielvorstellungen der ostdeutschen Arzte beschreibt Wassem
in Abholz 1993.
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Beginn des neuen Gesundheitssystems hatten etliche Hiauser eine hohe Finanzausstattung ge-
fordert und aufgrund der weitverbreiteten maroden Strukturen® grofziigig von den Kranken-
kassen genehmigt bekommen. Deren Hohe wurde mit dem 1.1.1993 festgeschrieben und Kiir-
zungen seitens der Krankenversicherungen waren nur schwer realisierbar.

Den moglichen Effekt der Budgetierung beschreibt Wasem bereits 1993: ,,Budgetierungen
bewirken tendenziell eine Festschreibung von Versorgungsstrukturen und Verteilmustern, da
sich alle Beteiligten an den zum Zeitpunkt der Einfiihrung bestehenden ‘Quoten’ orientieren.
... Umstrukturierungen des gesundheitlichen Versorgungssystems und Budgetierungen schlie-
Ben sich faktisch aus.” (S. 134). Die nachtrigliche Korrektur dieser Budgets scheint ein Ziel
der Krankenkassen in den Verhandlungen mit den Krankenhéusern zu sein.

Einen besonderen Streitpunkt bildete die Finanzierung des investiven Nachholbedarfs der
Krankenhéuser. Der Bund stellte im Zuge des Gesundheitsstrukturgesetzes den ostdeutschen
Lindern eine jdhrliche Finanzhilfe von 700 Millionen DM bereit, die ostdeutschen Lander
sollten ebenfalls Mittel in der gleichen Hohe aufbringen. Die Kostentréiger beteiligten sich mit
einem Investitionszuschlag von 8 DM je Berechnungstag auf den Pflegesatz an dem Investi-
tionsprogramm. (Artikel 14 des GSG).

Aufgrund der Finanzknappheit der Landeshaushalte beschlossen jedoch die Finanzminister
der neuen Linder die bisher im Landeshaushalt zur Verfiigung gestellten Mittel fiir Kranken-
hausinvestitionen als Bestandteil des sogenannten ,,Artikel 14-Programm® auszuweisen und
damit die im Gesetz intendierte, iiber die Investitionsfinanzierung der Bundesldnder nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz hinausgehende Forderung zu konterkarieren. Inwieweit da-
durch die im Artikel 14 erhofften Wirkungen von Rationalisierungsinvestitionen und ziigiger
Krankenhausmodernisierung auch per Finanzierung iiber den privatwirtschaftlichen Kapital-
markt verzogert wurden und werden, wire durch eine tiefergehende Analyse zu kliren.’

¢) Stationéire Versorgung in Thiiringen

Zum 1. Januar 1993 trat der 1. Krankenhausplan des Landes Thiiringen in Kraft, der die bishe-
rige vorldaufige Krankenhausforderliste abloste und zukunftsorientierte Planungen ermog-
lichen sollte. ,,Dieser Krankenhausplan ist ein erster Schritt fiir die Krankenhduser Thiirin-
gens, fiir sich die Frage des Fortbestehens bzw. der Umstrukturierung im Hinblick auf den tat-
sdachlichen Bedarf und eine realistische Wirtschaftlichkeitsbetrachtung (Betriebsgrof3e, Abtei-
lungsgrofle, Auslastung, Verweildauer etc.) zu stellen. (Thiiringer Ministerium fiir Soziales
und Gesundheit 1992). Ausgehend von einer Bettenziffer von 81,4 pro 10.000 Einwohner
orientierte man sich an einem zukiinftigen statistischen Bedarf von 79 Betten pro 10.000 Ein-
wohner.

,,Das Durchschnittsalter der Krankenhiuser lag bei rund 62 Jahren ... . Fast jedes fiinfte Krankenhaus weist so
schwere bauliche Schidden auf, dal eine SchlieBung oder eine umfangreiche Instandsetzung erforderlich ist.
Problemfelder sind besonders Dicher, Fassaden, Bauwerktrockenlegung sowie Heizungs-, Sanitédr- und Elek-
troinstallation. Besonders ungiinstig ist die Situation in den Service-Bereichen der Krankenhduser. ... Jede
fiinfte Heizung in den Krankenhdusern ist im Prinzip verschlissen, jede zweite Kiiche weist schwere bis
schwerste bauliche Schiden auf. Von den 280 Wischereien des GSW - sie wuschen die Hilfte der im GSW
bendtigten Wiische - trifft fiir 40 % das gleiche zu.“ (Sachverstiandigenrat 1991, S. 127)

In der Begriindung zur Einfiigung des Artikel 14 in das GSG heifit es: ,,Der ziigige Aufbau moderner Kran-
kenhiuser in den neuen Léandern liegt auch im Interesse der Benutzer der Krankenhduser und ihrer Kostentra-
ger. Neben der Verbesserung der medizinischen Qualitdt der Krankenhausversorgung sind fiir sie unter dem
Aspekt einer wirtschaftlichen Krankenhausversorgung insbesondere die Vermeidung unwirtschaftlicher Be-
triebsablidufe sowie Investitionen mit dem Ziel der Rationalisierung von Bedeutung.... Der Finanzierungsbei-
trag der Benutzer und ihrer Kostentrdger soll auch fiir die Finanzierung von Darlehenszinsen oder anderen
privaten Finanzierungsformen verwendet werden.*
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Gleichzeitig plante man den Abbau des Betteniiberhangs im Bereich der Pidiatrie, Innere Me-
dizin, Gynékologie, Geburtshilfe, Chirurgie und die Aufhebung der Bettendefizite in den
Fachrichtungen Neurologie, Neurochirurgie, Urologie. Bereits in der Zeit von 1989 bis 1992
war die Anzahl der Krankenhduser von 79 auf 65 und die Bettenzahl von 26.495 auf 22.944
reduziert worden. Dem ersten Krankenhausplan mit einer Planbettenzahl von 21.100 folgte
die Fortschreibung im zweiten Krankenhausplan, der von 1994 bis 1996 Giiltigkeit haben
sollte und einer angestrebten Planzahl von 19.200 Betten und einer Bettenziffer von 75,3 Bet-
ten pro 10.000 Einwohner entspricht (Thiiringer Ministerium fiir Soziales und Gesundheit
1994). Die folgenden Zahlen sind den Berichten des Thiiringer Landesamtes fiir Statistik ent-
nommen.

Tabelle 3: Krankenh&user in Thiiringen

Jahr Kranken- | Anzahl der | Anzahl der | Nutzungs- | Verweil- | Pflege- Betten-

hiduser | Planbetten | aufgestellten grad dauer in tage meBziffer
Betten Tagen

1992 66 22.416 (a) 21.810 72,7 13,9 5.802.330 85

1993 65 21.482 (a) 20.603 76,3 13,4 5.736.017 81

1994 63 19.915 (a) 19.282 78,8 12,5 5.546.301 77

(a) Krankenh#user insgesamt inclusive Krankenhduser mit psychiatrischen und neurologischen Betten

und Tageskliniken

Zusammenstellung aus: Thiiringer Landesamt fiir Statistik 1993, 1994, 1995

Ausgehend von einem angestrebten durchschnittlichen Ausnutzungsgrad von 85 % und einer
BettenmeBziffer von 75,3 Betten pro 10.000 Einwohner deutet sich bereits ein weiterer erheb-
licher Bettenabbau an, der durch die Vorgaben des GSG noch forciert wird. An dieser Stelle
mochten wir unterstreichen, da3 eine durchdringende Analyse des vorliegenden Zahlenmateri-
als noch aussteht.

Es ist festzustellen, da3 unterschiedliche Quellen unterschiedliche Daten priasentieren. Einmal
ist dies sicher dem unzureichenden Ausbau des ,,Meldewesens‘ zu schulden, zum zweiten den
unterschiedlichen Interessenslagen der jeweiligen Autoren und/oder Institutionen und drittens
den wahrscheinlich divergierenden Grunddaten. Am Beispiel der BettenmefBziffer fielen uns
diese Unterschiede besonders deutlich auf.

Wihrend das Thiiringer Landesamt fiir Statistik fiir das Jahr 1993 eine Kennzahl von 81 Bet-
ten pro 10.000 Einwohner errechnet, kommt Sollmann (in: Arnold 1993, S. 223) auf 95,7
Betten pro 10.000 Einwohner; eine uns iiberreichte Zusammenstellung einer Krankenkasse er-
rechnet eine Kennzahl von 83,3. Da diese Kennzahlen hiufig Anla3 einer Diskussion iiber den
»tatsdchlichen Bedarf* sind oder einen Bettenabbau rechtfertigen sollen, wird noch einmal
deutlich, daf auf der Grundlage der abstrakten Zahlen der tatsdchliche Bedarf kaum festge-
stellt werden kann, sondern erst eine politische und gesellschaftliche Auseinandersetzung iiber
gewollte Versorgungsstrukturen Voraussetzung fiir eine angemessene Versorgungsplanung ist.
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Eine spezifische Besonderheit des Gesundheitswesens der neuen Lander ist die Triagerstruktur.
Obwohl der Anteil der freigemeinniitzigen und privaten Tridgerschaften zugenommen hat, ist
der Anteil der offentlichen Triagerschaften weiterhin sehr viel hoher als in den alten Bundes-
landern. ,,Wéhrend in den alten Bundesldndern etwa 15 % der Hauser einen privaten Triger
haben und sich der Rest zu etwa gleichen Teilen auf 6ffentliche und freigemeinniitzige Tra-
gerschaft aufteilt, gibt es in den Ostlichen Liandern 1993 4,9 % private (1991: 1,7 %), 20,2 %
freigemeinniitzige (1991: 17,8 %) und 74,9 % offentliche (1991: 80,5 %) Krankenhiuser.*
(Sollmann in Arnold 1993, S. 224). Fiir das Land Thiiringen sind die in der folgenden Tabelle
abgebildeten Zahlen aufgefiihrt.

Etwa 80 % aller Krankenhausbetten werden also unter offentlicher Trigerschaft gefiihrt, wo-
bei bemerkenswert ist, da} ein Grofteil der Krankenh&user (etwa zwei Drittel) als GmbH oder
g¢GmbH betrieben werden. Es ist anzunehmen, dal mit dieser Rechtsform die Hoffnung ver-
bunden wird, eine eigenstindig wirtschaftende Organisationsform etablieren zu konnen, die
nicht dominiert wird von politischen und biirokratischen Vorgaben.

Tabelle 4: Krankenhausgréen nach Krankenhaustrigern

Jahr gesamt KH offentliche KH | freigemeinniitzige KH private KH-
Planbetten Gesamt Planbetten Planbetten Gesamt | Planbetten Gesamt
Planbetten je KH | Planbetten je KH Planbetten je KH Planbetten je KH

1989 (a) | 79/26.495 /335 60 (k.A.) 18 (k.A.) 1 (k.A))

1991 (a) | 69/23.632/342 52 (k.A.) 16 (k.A.) 1 (k.A))

1992 (b)| 62/20.786 /335 | 42/17.053 /406 17/2.679/157 3/1.054 /351

1993 (b)| 60/19.724 /329 | 42/16.808 / 400 14/1.962 /140 470.953 /238

1994 (b)| 58/18.721/323 | 37/ 14.889 /402 14/2.558 /183 7712747182

(k.A.) keine Angabe

(a) keine ndheren Angaben iiber Krankenhaustyp (Sachverstidndigenrat 1992)

(b) nur allgemeine Krankenhduser ohne Krankenhéduser mit ausschlielich psychiatrischen und neu-

rologischen Betten oder reine Tageskliniken

eigene Berechnungen aus: Thiiringer Landesamt fiir Statistik 1992/93/94

Ob diese Rechtsformen sich im Krankenhausalltag positiv niederschlagen oder negative Fol-
gen haben - durch ein mogliches Primat der Erwirtschaftung von Uberschiissen, der Abkopp-
lung vom bevolkerungsorientierten Versorgungsauftrag und einer Herauslosung aus politi-
schen Planungsvorgaben - wire ndher zu untersuchen. Die Befiirchtung seitens der Gewerk-
schaften lautet, dal} ,,... sich viele politisch Verantwortliche in den Kreisen dafiir [entschei-
den], daf} sie zwar Mehrheitsanteiler bleiben, die Organisation des Krankenhauses aber an pri-
vate Betreiber iibergeben.” (OTV 1995).

Gleichzeitig sehen die Gewerkschaften eine Tendenz zur Privatisierung von Krankenhéusern,
die sich dadurch aus der Sozialverpflichtung - sowohl gegeniiber den Beschiftigten als auch
gegeniiber der medizinischen Versorgung der Bevolkerung - verabschieden und vorwiegend
Gewinnmaximierung vor Augen haben. Die objektiven Zahlen iiber den Anteil der Kranken-
hiuser und die Zahl der Krankenhausbetten, die unter privater Tragerschaft gefiihrt werden,
spricht nicht fiir diese Tendenz.
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Eine Vermutung der Gewerkschaft ist, daf} die privaten und freigemeinniitzigen Triger besser
in der Lage sind, sich in den iibergeordneten Verbinden und Planungsgremien Gehor zu ver-
schaffen und ihre spezifischen Positionen zu vertreten. Inwieweit dies dazu fiihren konnte,
da die im Thiiringer Krankenhausgesetz 1994 festgeschriebene offentliche Versorgungsauf-
gabe der Krankenhiuser, bei der die Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung zu
beriicksichtigen sind, und in der die Krankenhéuser dezidiert zur Zusammenarbeit verpflichtet
werden, an Bedeutung verliert, wére ndher zu untersuchen.

d) Personalsituation im pflegerischen Bereich

Es ist bereits angedeutet worden, dafl der Begriff ,,Pflegepersonalnotstand* zwar nicht zum
politischen Wortschatz der DDR gehorte, objektiv die Personalsituation in den stationiren
Einrichtungen aber diese Bezeichnung rechtfertigte, da der auf die direkte Patientenversor-
gung bezogene Anteil der Arbeitszeit aufgrund der beschriebenen Infrastruktur geringer war
als in den alten Bundeslidndern. Wihrend der Wendezeit spitzte sich diese Situation noch zu.
Zahlreiche Pflegekrifte wanderten in die westlichen Bundesldnder ab. ,,Exakte Zahlen iiber
die in dieser Zeit abgewanderten Krankenschwestern und Pfleger sind moglicherweise nicht
mehr erhoben worden. Es kann vorerst nur auf lokale Angaben und Schitzungen zuriickge-
griffen werden. So haben 1990 in Thiiringen von den 13.000 Pflegekriften ca. 15 %, also
2.000 Pflegekrifte, das Land verlassen.” (Henning/Kaluza 1995, S. 39). Nicht in allen Kran-
kenhédusern war die Situation gleich dramatisch.

Abwanderungen fanden vor allem aus grenznahen Regionen statt, von denen aus westdeutsche
Krankenhéuser schnell erreicht werden konnten, und aus Fach- und Funktionsabteilungen wie
Intensivpflege- und Operationseinheiten. Innerhalb von zwei Jahren jedoch konnte diese Liik-
ke aufgefiillt werden (vgl. Dietrich 1994, S. 275). Eine Kombination verschiedener Faktoren
spielte hier eine Rolle. Es konnten sehr schnell frei werdende Stellen im Bereich der Hilfs-
krifte und Versorgungsdienste besetzt werden (und damit auch der Anteil pflegefremder Ta-
tigkeiten deutlich reduziert werden), erstmalig kamen Zivildienstleistende im Krankenhaus
zum Einsatz, Personal aus Polikliniken und Ambulanzen fand Anstellung in den Héausern und
Berufsriickkehrerinnen fragten aufgrund katastrophaler allgemeiner Arbeitsmarktsituationen
in anderen Wirtschaftsbereichen um Arbeit nach (siehe: Henning/Kaluza 1995, S. 40 f.).

Inwieweit die Einfiihrung der Pflegepersonalregelung ab dem 1.1.1993 bei der Konsolidierung
der Personalzahlen im Pflegebereich eine Rolle gespielt hat, ist aufgrund der vielféaltigen Um-
strukturierungs- und Umbruchsprozesse nicht auszumachen. Alle Interviewpartner betonten,
dal zwar die Erfassung bei der Eingruppierung der Patienten in die verschiedenen Pflegestu-
fen erhebliche Probleme bereitet hat, die sich aus dieser Einstufung ergebenden Kennzahlen
fiir den Pflegebereich jedoch in den Verhandlungen mit den Krankenkassen keine Rolle ge-
spielt haben. Nach ihren Aussagen ist es weder zu nennenswerten Aufstockungen noch zu
Personalreduzierungen durch die Einfiihrung der Pflegepersonalregelung gekommen. Die
Zahlen des Thiiringer Landesamtes fiir Statistik spiegeln die Entwicklung im Bereich des
Pflegepersonals wie folgt wider.
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Tabelle 5: Personal in Krankenhdusern in Thiiringen

Jahr | Pflegepersonal in | Medizinisch- | Klinisches Hausperso- | Auszubildende in der
Krankenhdusern technischer nal, Wirtschaftsdienst, Kranken- und
(ohne Psychiatrie) Dienst Versorgungsdienst, Kinderkrankenpflege
Technischer Dienst
1992 8.512 4.296 4.738 2.498
1993 8.573 4.042 4.323 2.323
1994 8.893 3.892 3.851 2.244

eigene Berechnungen aus: Thiiringer Landesamt fiir Statistik 1992, 1993, 1994

e) Personalsituation im irztlichen Bereich

Die vorliegenden Zahlen geben keinen Hinweis darauf, da3 es im drztlichen Bereich in den
Krankenhéusern einen Personalmangel gab. Auch von unseren Interviewpartnern wird betont,
daf} zwar teilweise personelle Engpisse bestanden hitten, aber kein Fall bekannt wire, in dem
bspw. Abteilungen aufgrund drztlichen Personalmangels hitten geschlossen werden miissen.

Tabelle 6:  Arztliches Personal in Krankenhiusern in Thiiringen

Jahr | Arzte insgesamt | davon Assistenzirzte in einer | zusitzlich Arzte im Praktikum
Weiterbildung

1992 2.690 840 390

1993 2.706 941 420

1994 2.827 1.035 447

eigene Berechnungen aus: Thiiringer Landesamt fiir Statistik 1992/93/94

Die Schwierigkeiten, die sich bei der Bewiltigung der Transformationsprozesse insbesondere
in diesem Bereich ergaben, spiegeln diese Zahlen jedoch in keiner Weise wider. Das drztliche
Personal war von den Umstrukturierungen des Gesundheitswesens in besonderem MafBle be-
troffen. Es muBte sich gleichzeitig auseinandersetzen mit der Verdnderung ihres betrieblichen
Status, mit einem hdufigen Wechsel in der Belegschaft, mit unklaren Zukunftsperspektiven
und mit neuen Anforderungen im diagnostischen und therapeutischen Behandlungsbereich.

L Erstens wurde die Dominanz des arztlichen Bereichs relativiert, da die Leitungsstruktur
der Krankenhduser sich dnderte. Bereits im Juni 1990 wurde durch eine ,,Verordnung
iiber die Besetzung leitender Stellen in Gesundheitseinrichtungen die Neubesetzung
leitender Stellen (6konomischer Direktor, drztlicher Direktor, Leiter des Pflegedienstes)
eingeleitet. Die Verquickung dieser Positionen mit politischen Funktionen sollte aufge-
16st werden und damit ein Beitrag zur Demokratisierung geleistet werden. Die Neu-
wahlen fiir diese Leitungspositionen fiihrte zu einer Reihe von Abberufungen, Neube-
setzungen und Kiindigungen. Parallel dazu wurde im Vorgriff auf bundesdeutsche Ge-
setz-
gebung - die ab Januar 1991 dann zur Geltung kam - in den Krankenhéusern ein gleich-
berechtigtes Dreiergremium installiert; bis dahin unterstand die verantwortliche Ge-
samtleitung eines Krankenhauses einem &rztlichen Direktor.
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o Zweitens kam es durch die Dynamik der Niederlassung von Arzten und der gleichzeiti-
gen Auflosung poliklinischer Einrichtungen zu stindigen Umschichtungen beim &rzt-
lichen Personal. Vor allem junge Arzte gingen das Risiko der Niederlassung ein, da sie
erwarten konnten, daf3 sich im Laufe ihres Berufsleben die Kosten fiir die Erstinvestition
bei der Praxiseinrichtung amortisieren wiirden und Kreditabtragungen problemlos mog-
lich sein wiirden. Altere Arzte konnten dieses nicht ohne weiteres gewihrleisten und
suchten Anstellung im stationdren Bereich oder gingen vorzeitig in den Ruhestand.
Arzte, die sich in - sich auflosenden - Polikliniken in einer Weiterbildung befanden,
wurden fiir die Zeit der Facharztweiterbildung in den stationdren Bereich iibernommen;
die dadurch entstehenden Mehrkosten beim &rztlichen Personal wurden als pflegesatz-
relevante Kosten anerkannt, um ihnen den Abschluf} der Facharztausbildung zu ermog-
lichen.

o Drittens gab es die Notwendigkeit umfassender Anpassungsfortbildung. Einmal durch
die schnelle Einfithrung und Verbreitung neuer Medizintechnik im diagnostischen und
therapeutischen Bereich und zum anderen durch die Beriicksichtigung neuer gesetz-
licher Vorschriften (z.B. Dokumentationspflichten, Abrechnungsverfahren mit den
Krankenkassen). Zum dritten kommt hinzu, da3 unter der neuen Gesundheitsgesetz-
gebung 6konomische Kriterien (Fallpauschalen, Sonderentgelte, Abteilungsbudgets) in
die drztlichen Entscheidungen einflieBen.

Um die Bedeutung dieser Gesamtfaktoren fiir die Gestaltung konkreter drztlicher Tatigkeit als
auch fiir die Organisationsform medizinischen Handelns zu erfassen, wiren weitergehende
Untersuchungen notwendig, die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht leistbar
sind. Erst tiefergehende qualitative Untersuchungen konnen zeigen, ob ambivalente Haltungen
gegeniiber den Auswirkungen der neuen Gesetzgebung auf das Gesundheitswesen, die knapp
die Hilfte der Arzte als negativ bis skeptisch beurteilen (vgl. Wemmer/Korczak 1993,
S. 360 ff.) eher auf organisatorische Bedingungen zuriickzufiihren sind, auf eine voriiber-
gehende Uberforderung im Rahmen von Anpassungs- und Umstellungsprozessen oder Aus-
druck einer grundsitzlichen Kritik am System der Gesundheitsversorgung sind.
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4. Stationire Versorgung gestern und heute: Wahrnehmungsmuster und
Bewertungen der Akteure

Der kurze geschichtliche ,,Blick zuriick* - von der DDR-Zeit bis heute - ist bei unseren Inter-
viewpartnern ganz iiberwiegend durchsetzt von Ambivalenzen, von ,.einerseits-andererseits -
Statements. Es ist keineswegs so, daf} die heutigen Bedingungen im Vergleich zur Zeit vor der
Vereinigung und Wende nun als eindeutige und iiberwiegende Verbesserung wahrgenommen
werden. Dies gilt sowohl aus der Perspektive der jeweiligen Arbeitsbedingungen und Funk-
tionsausfiillungen (als Arzt, Verwaltungsleiter usw.) wie auch in der ideellen Perspektive
einer Gesamtbetrachtung der medizinischen Versorgungsstrukturen aus der Interessenabwi-
gung ,,des“ Kranken und Patienten.

Dabei ist auch noch einmal in Rechnung zu stellen, da3 alle von uns Befragten sicherlich eher
zu den Privilegierten und Gewinnern der Vereinigung zu zihlen sind, d.h.: in der Bewertung
kommen - wenn iiberhaupt - sowohl nur in geringerem Umfang allgemeinere politische Res-
sentiments oder Vorbehalte gegeniiber der (bisweilen so charakterisierten) ,,Kolonisierung*
der DDR zum Ausdruck. Zu erwihnen bleibt in diesem Kontext ausdriicklich, daf} selbst das
Urteil jener Befragten, die in den Jahren nach ‘89 aus den alten Bundesldndern freiwillig oder
auf betriebliches bzw. staatliches Geheif3 hin nach Thiiringen gewechselt sind, keineswegs in
eine eindeutige Kennzeichnung der Art ,,Es ist alles besser geworden* miindet.

Damit ist keine ,,Verklarung* des Gestern, keine Verdringung der Negativ-Facetten in der
Krankenhauslandschaft zu Zeiten des DDR-Regimes angesprochen. Diese Negativ-Aspekte
werden durchaus erinnert und auch explizit so benannt. Ein hiufig angesprochener Aspekt in
diesem Zusammenhang ist beispielsweise die Vernachldssigung der baulichen Substanz der
Krankenhausgebiude, eine Hypothek, unter der die Entscheidungstriager und insbesondere die
Verwaltungsleiter der Krankenhiuser noch heute massiv leiden. Ahnliche Kritik gilt be-
stimmten baulichen Infrastrukturen innerhalb der Hiuser, Sanitireinrichtungen, Transportsy-
stemen, Kiicheneinrichtungen, Telefonnetzen oder auch Heizungsanlagen. Und damit eng zu-
sammen hédngt auch Kritik an der frither wohl nicht selten praktizierten ,,Umfunktionalisie-
rung® von Gebiduden, die ganz anderen Zwecken dienten. Erwidhnt werden von einigen Be-
fragten mit ironisch-polemischem Unterton ,,Fabrikantenvillen, die ohne gro3e gebdudetech-
nische Renovierungen oder BaumalBnahmen zu Kliniken oder speziellen Klinik-Satelliten-
Gebiuden umgewandelt worden sind.

Ein zweiter Kritikpunkt zielt auf die strenge Hierarchie, die seinerzeit zwischen Kliniken mit
unterschiedlichem Versorgungsauftrag bestand - zu DDR-Zeiten gab es im Prinzip eine dhn-
liche Klassifikation wie die Einteilung in Versorgungsstufen in den alten Bundeslédndern. Die-
se Stufenleiter der Krankenhéuser hatte drei Ebenen, die nicht nur den jeweiligen Umfang an
medizinischer Spezialisierung beschrieben, sondern aus Sicht unserer Interviewpartner auch
sehr generelle Privilegien umfa3ten, was die Zuteilung an technischen Geriten, Verbrauchs-
material, Bau- und Renovierungsarbeiten usw. betraf. Universitits- und Zentralkliniken, auch
ausgewihlte Krankenhduser, die Betriebsangehorige spezieller Produktionszweige versorgten,
waren auf der Sprossenleiter oben angesiedelt, in der Mitte Bezirkskrankenhduser und unten
die Kreiskrankenhiuser. (Gesondert erwidhnt werden noch einmal die kirchlichen Hiuser, die
aufgrund groBziigiger finanzieller Unterstiitzung aus der alten Bundesrepublik den Universi-
tatskliniken wohl zumindest ebenbiirtig waren, in bestimmter medizintechnischer Hinsicht
teilweise sogar iiberlegen.) Fiir die Kreiskrankenhéduser am unteren Ende der Hierarchie wird
kritisch angemerkt: ,,Die bekamen nichts mehr ab, verteilt wurde von oben nach unten* oder
,Das waren ganz arme Hunde*.

25



Und ein dritter Kritikpunkt schlieflich betrifft die Medizintechnik zu DDR-Zeiten, fiir die
relativ deutlich ein Notstand und eine massive technische Unterlegenheit konstatiert wird. In
dieser Hinsicht hat die politische Entwicklung denn auch die deutlichsten und signifikantesten
Positivverdanderungen gebracht: Fiir die heutige Situation wird iibereinstimmend festgestellt,
daf} in medizintechnischer Hinsicht im allgemeinen und auch im Hinblick auf die Ausstattung
mit Groflgeridten im besonderen keinerlei Unterschied mehr zu Kliniken in den alten Bundes-
landern besteht. Teilweise wird sogar die Ansicht vertreten, dall die Ausstattung in bestimm-
ten Disziplinen und Héausern weiter vorangeschritten und besser ist, da man in Thiiringen wie
in anderen neuen Bundeslindern Gerdte der neuesten Generation angeschafft habe, die im
Vergleich zur Vorgidngergeneration (in westdeutschen Héausern) noch erhebliche diagnostisch-
therapeutische und auch bedienungstechnische Verbesserungen aufweisen wiirden. Auch
schon diese zunichst eindeutige und insgesamt klare Positivverinderung der medizintechni-
schen Ausstattung und der grundsitzlich weiterreichenden arztlich-therapeutischen Moglich-
keiten wird allerdings von einer Reihe von Interviewpartnern mit einigen Relativierungen ver-
sehen.

Dies betrifft einerseits den Aspekt &drztlichen Lernens und Sich-Qualifizierens: Der frithere
Zwang zur Improvisation, zur Arbeit mit unzureichenden technischen Mitteln war - aus heuti-
ger Sicht - eine Bedingung, die Chancen des stindigen Dazulernens bot, die Phantasie und
Kreativitdt gefordert hat. Es war dies ,.ein Pfund, mit dem man jetzt noch wuchern kann.*
Und: ,,Ein Ostchirurg wird mit allen Situationen fertig.“ Auch wenn man diese Aussage nicht
tiberbewerten oder als technikfeindlich einstufen sollte - der interviewte Arzt ld6t sich auf-
grund anderer Aussagen ganz und gar nicht in diese Kategorie pressen -, deutet sie u.E. zu-
mindest an, da} die Verbesserung der medizinisch-technischen Voraussetzungen im Gefolge
der Vereinigung nicht gleichgesetzt wird mit einer radikalen und allumfassenden Verbesse-
rung auch der drztlich-therapeutischen Méglichkeiten und Bedingungen.

Vielleicht noch stiarker deutlich wird dies anhand eines zweiten ,,Leitmotivs®, einer Feststel-
lung, die mehrere Interviews fast wie ein roter Faden durchzieht. Hervorgehoben wird mehr-
fach, dal die technischen Moglichkeiten im Krankenhaus zwar erheblich groBler geworden
sind, zugleich aber aufgrund 6konomischer Restriktionen und sogar fiir den Arzt stets gegen-
wirtiger Einspargebote die Kalkulations-Zwinge gewachsen sind. Es gilt, jeweils zu reflek-
tieren und zu entscheiden, ob diese Moglichkeiten auch im Einzelfall zum Einsatz kommen
sollten: ,,Medizintechnisch ist alles moglich, aber vieles nicht mehr bezahlbar.* Verwiesen sei
dabei weniger auf groBere chirurgische Eingriffe, sondern eher auf die Vielzahl der kleineren
alltdglichen Zwinge zum Kalkulieren und Abwigen: ,,Soll ich jenes teure Arzneimittel verab-
reichen, muf} ich jene histologische Analyse noch haben, ist die Verweildauer medizinisch
noch gerechtfertigt?*

Die medizintechnische Modernisierung der Krankenhduser in den neuen Bundesldndern ist
daher aus Sicht unserer Interviewpartner grundsétzlich ein Fortschritt und positiv zu bewerten,
fiir Arzte wie Patienten. Als eine Ikone des »goldenen Westens*, Indikator dafiir, dal die Seg-
nungen des Fortschritts allein den alten Bundeslidndern und ihrer Gesellschaftsordnung zu
verdanken sind, wird dies indes nicht anerkannt. Es hat iiberrascht, daf} die in den Interviews
doch recht neutral und sachlich gestellte Frage nach medizintechnischen Verdnderungen
durchgéngig nicht nur ein Urteil positiver Veridnderung hervorgerufen hat, sondern simultan
zugleich stets auch eine Abwehr allzu weitreichender Generalisierungen. Der Verweis auf die
mit dem technischen Fortschritt Hand in Hand eingekehrten Einsparzwinge und Kalkula-
tionsgebote ist der eine relativierende Hinweis in diesem Kontext.

26



Noch deutlicher indes wird die sehr differenzierte und ambivalente Gesamteinstellung der
Entscheidungstriager im Krankenhaus gegeniiber dem neuen ,,importierten* Gesamtsystem der
stationdren Versorgung, wenn die Rede kommt auf die fritheren Gliederungs- und Arbeits-
strukturen, deren Auflosung und die nun im Zusammenhang des GSG formulierten Gebote
zur Reintegration und Verzahnung insbesondere des ambulanten und stationdren Sektors.

Als personliches Wahrnehmungs- und Bewertungsmuster dominiert in dieser Frage das
Gefiihl des Gefopptseins von politischen Entscheidungstrigern, die ohne hinreichende Kennt-
nisse gesundheitspolitischer und medizinischer Gegebenheiten und ohne Fahigkeit zur Diffe-
renzierung pauschal und durch die Bank auch positive Einrichtungen des DDR-Systems de-
struiert haben. Dies wird um so schwerwiegender erlebt, als sich in Anbetracht radikal verén-
derter Interessenlagen inzwischen eine Konkurrenzsituation ergeben hat, deren Uberwindung -
wenn iiberhaupt moglich - so jetzt ein Mehrfaches an Anstrengungen, organisatorischem und
zeitlichem Aufwand erfordert als notig gewesen wiire.

Auch in dieser Frage sind unsere Interviewpartner relativ frei von pauschalen und globalisie-
renden Urteilen. Die Tatsache, daf} in den fritheren DDR-Kliniken zu einem ganz erheblichen
Teil Pflegefille, Behinderte und andere Gruppen ,,aufbewahrt* worden sind (vgl. oben) wird
klar benannt und die Ausgliederung des Bereichs pflegerischer Nachsorge und der Betreuung
von Behinderten, dauerhaft Schwerstkranken aus dem Akutkrankenhaus etc. als richtig und
notwendig eingestuft.

Ebenso scharf wie unumwunden kritisiert wird jedoch die Auflosung von Ambulanzen und
Polikliniken, des Dispensirsystems, die Trennung des vordem weitgehend integrierten Be-
reichs von akuter stationirer Versorgung und Rehabilitation. Auch erscheint heute eine Ko-
operation und Absprache mit pflegerisch nachsorgenden Institutionen defizitir und unzurei-
chend. Insgesamt wird hier von Entscheidungstrigern aus allen Bereichen - Arzt, Pflege,
Verwaltung - durchgingig hervorgehoben, dal} sie die starke Verzahnung und Integration der
einzelnen behandelnden Institutionen und Personen zu DDR-Zeiten als dem derzeitigen ,,zer-
gliederten* System deutlich iiberlegen empfinden.

Dies wird teilweise und eher am Rande auch begriindet mit 6konomischen Argumenten, sehr
viel haufiger und extensiver tauchen jedoch Aussagen auf, die a) medizinisch-therapeutische
Kriterien, Genesung und Wohl des Patienten akzentuieren, b) die drztliche Rolle und die
Chancen des Arztes zu einer ganzheitlicheren und zeitlich langerfristigeren Ausfiillung seiner
Funktion betonen und schlieBlich c¢) auch Anspriiche und Erwartungen von Patienten hervor-
heben, die die verinderten Gegebenheiten als fremd und ungewohnt, dysfunktional und kon-
traproduktiv erleben. ,,Gewachsene Patientenbediirfnisse®, ,,Aufbau eines Vertrauensverhilt-
nisses zum Kranken®, ,fundiertere Kenntnis der Krankheitsvorgeschichte und der medizi-
nischen Eingriffe im Krankenhaus* - diese Aspekte werden immer wieder genannt. Nur am
Rande taucht die in den alten Bundeslidndern sehr viel gédngigere Kategorie der ,,Qualitéts-
sicherung* als Begriindungsmuster in den Antworten auf, obwohl sie auf nichts anderes zielt.

Diese zum Wohle des Patienten, zur befriedigenderen Ausfiillung der érztlichen Rolle und zur
Senkung von Kosten notwendige stirkere Verzahnung wiederherzustellen, erscheint den
allermeisten ungeheuer schwierig, wenn nicht unméglich. Die gegenwirtige Situation wird
erlebt als massive Konkurrenz unterschiedlicher medizinischer Professionen, Institutionen und
Interessengruppen (u.a. Krankenhiuser einer Region, Krankenhéduser unterschiedlicher Tri-
gerschaft, Akut- und Reha-Kliniken, Kliniken und niedergelassene Arzte) untereinander und
tiberdies im Konflikt zur GKV und zum Land Thiiringen.
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Die Wahrnehmung und Bewertung der gegenwiértigen gesundheitspolitischen Arena wird von
den allermeisten Befragten in der Tat als zerrissen, konfliktorisch, uniibersichtlich und gegen-
iiber dem ,,Gemeinwohl*“ bzw. dem Patientenwohl abtriglich bewertet. Die in der gesund-
heitspolitischen Szenerie der alten Bundesldnder meist als selbstverstindliche Gegebenheit
erlebte und nur in besonders drastischen Fillen problematisierte Situation divergenter Interes-
senlagen, konkurrierender Partialinteressen und teilweise sehr scharf ausgefochtener Ver-
handlungen und Verfahren zur Kompromiffindung ist fiir die von uns Befragten noch ein
neuer, ungewohnter und zum Teil mit groem Befremden wahrgenommener Sachverhalt.

Erkliarbar wird dies vor dem Hintergrund einerseits der geringen bis fehlenden Bedeutung, die
okonomischen Fragen zukam. Der Mangel war ,reglementiert” bzw. es gab klare Vertei-
lungsprinzipien unter Beriicksichtigung der o.g. Stufenleiter der Kliniken. Zum zweiten spielt
hier zweifellos die frither ungewohnte Situation des Konkurrierens um Patienten eine Rolle,
die noch immer ganz erheblich gewohnungsbediirftig ist. Und zum dritten wird auch darauf
hingewiesen, da3 die ganz aktuellen Bedingungen atmosphérisch in erheblichem Widerspruch
stehen zur (noch relativ wachen und frischen) Erfahrung der Zeit kurz nach der Vereinigung.
Damals herrschte ,,Pionier- und Aufbruchstimmung®, erlebte man eine Phase des ,,runden
Tisches®, in der gemeinsam nach Losungen gesucht und einander intensiv geholfen wurde.
Man erlebte, dall es trotz massiver Schwierigkeiten und Umstellungsprobleme, trotz vollig
neuartiger Anforderungen und Aufgaben, trotz unbekannter und radikal veridnderter gesetz-
licher Rahmenbedingungen in unterschiedlichsten Sektoren moglich war, Losungen zu finden
und auch turmhohe und uniiberwindbar erscheinende Probleme zu meistern. Gegenseitige
Hilfe und Unterstiitzung, staatlich ebenso wie informell und iiber private Kontakte, waren
Garant dieser Leistung.

In der gegenwirtigen Situation erkennt man ein Zerbrechen dieses Netzwerks von Unterstiit-
zung und Kooperation. Es formieren sich Interessengruppen, die eher gegen- als miteinander
agieren. VorstoBe einzelner Gruppierungen in die Offentlichkeit zur Begriindung gesundheits-
politischer Positionen, ein Antichambrieren bei staatlichen Stellen, diese und andere
politische Akte des Lobbyismus und einer pointierten Absicherung und Durchsetzung von In-
teressen werden noch ganz und gar nicht als zum ,,Alltagsgeschift* gehorend wahrgenommen,
sondern sehr viel eher - und zwar bei fast allen Beteiligten - als Bruch einer Allianz und Ver-
rat an einer gemeinsamen und verbindenden Aufgabe.
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5. Die aktuelle Situation im Feld der Kommunikation, Kooperation und
Interessenaushandlung zwischen den zentralen gesundheitspolitischen
Akteuren

Die gegenwirtige Situation in der gesundheitspolitischen ,,Arena‘“ wird zumindest fiir den Be-
reich der stationdren medizinischen Versorgung und seiner Finanzierung von allen Ge-
sprachspartnern iibereinstimmend als sehr konfliktorisch eingestuft. Inwieweit diese Verhér-
tung der Fronten und Tendenz zur juristischen Konfliktlosung auch fiir andere Bereiche (am-
bulante und zahnérztliche Versorgung, Pflege etc.) gilt, war im Rahmen der Interviews nicht
zu klédren. Die Charakterisierung der aktuellen Lage variiert dabei in der Terminologie. ,,Die
Fronten sind verhirtet, ,,Verhandlungen sind schwierig®, ,,ein verniinftiges Miteinander ist
nicht mehr méglich® sind einerseits Charakterisierungen mit eher undramatischem Zungen-
schlag, dem steht auf der anderen Seite jedoch die (wortliche) Kennzeichnung ,,Es herrscht
Krieg* gegeniiber, die auf eine in ihrer Dramatik und Zuspitzung nicht mehr steigerbare Kon-
fliktsituation verweist.

Als empirischer Beleg fiir die aktuell zugespitzte Lage wird die Zahl der im Land Thiiringen
derzeit anhingigen Schiedsstellenverfahren und anschlieBenden Verwaltungsgerichtsklagen
ins Feld gefiihrt. Zum Zeitpunkt unserer Interviews (Friithsommer ‘96) waren nach Angabe
mehrerer Befragter rund 70 laufende Klagen feststellbar, Thiiringen war in dieser Hinsicht das
,rihrigste* Bundesland. Die inhaltlichen Konfliktpunkte und Gegenstinde dieser Verfahren
berithren dabei im wesentlichen die Hohe der Abteilungs- und Basispflegesitze. Perspek-
tivisch deuten sich weitere Auseinandersetzungen an in Fragen der Personalvergiitung. Zwar
wird auch verwiesen auf einzelne Verfahren, in denen beispielsweise die Frage strittig ist, ob
ein Krankenhaus der Grundversorgung eine bestimmte spezialisierte und komplizierte medi-
zinische Leistung tiberhaupt hitte erbringen diirfen, und ob diese Leistung nun abrechenbar
ist. Insgesamt scheinen solche speziellen Konfliktpunkte jedoch eher die Ausnahme zu sein
und die grundlegende Frage der Finanzierung der Pflegesitze im Vordergrund zu stehen. Am
Rande verwiesen sei in diesem Zusammenhang darauf, da3 - von einigen wenigen Kranken-
hiusern mit relativ hochspezialisiertem Leistungsspektrum abgesehen - der Finanzierungsmo-
dus iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte nicht nur in den von uns untersuchten Héiusern,
sondern im ganzen Bundesland quantitativ noch recht unbedeutend ist: Von der AOK wird
eine Zahl von 20 % Budget-Anteil fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte genannt.

Wir haben uns natiirlich darum bemiiht, Hintergriinde und Ursachen fiir diese Konfliktsitua-
tion in Erfahrung zu bringen, auch durch direkte Nachfragen im Rahmen der Interviews. Da-
bei ist eine Reihe von Konkretisierungen und Details zu Tage getreten, die allerdings insge-
samt nach unserer jetzigen Einschitzung noch keine rundweg befriedigende und unmittelbar
plausible Interpretation erlauben. Verwiesen wurde in diesem Zusammenhang auf folgende
Aspekte.

(1) Unschérfen und Zweideutigkeiten der gesetzlichen Voraussetzungen: Hingewiesen wird
etwa auf ,.ein schlampig formuliertes Gesundheitsstrukturgesetz*“ oder an anderer Stelle dar-
auf, dal} der Gesetzgeber trotz der Budgetierung im GSG zugleich vollig uneindeutige und zur
Budgetierung widerspriichliche Offnungsklauseln fiir die neuen Linder eingefiihrt habe. Strit-
tig ist in diesem Zusammenhang dann beispielsweise zwischen Kassen und Krankenhiusern,
ob fiir Sachkosten derselbe Steigerungssatz im Budget wie fiir Personalkosten angesetzt wer-
den konne.
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(2) Rolle der Landeskrankenhaus-Gesellschaft: Hingewiesen wird darauf, dafl zwar einerseits
massive Interessen-Divergenzen zwischen unterschiedlichen Krankenhaus-Tragern bestehen,
gleichzeitig sich aber in der Landeskrankenhaus-Gesellschaft nicht eine mittlere, sondern eine
extreme Verhandlungsposition durchgesetzt habe. Die LKHG habe den Krankenhdusern in
einem Rundschreiben quasi untersagt, Vereinbarungen von Pflegesitzen unterhalb einer
bestimmten Marge abzuschlielen. Diese radikale Position habe ganz automatisch zur Ver-
hirtung der Fronten mit beigetragen.

(3) Ablehnung von Modellverfahren: Es ist nicht gelungen, sich auf Modellverfahren zu eini-
gen, deren Ausgang dann fiir Zhnliche und gleich gelagerte Fille verbindlichen Charakter ge-
habt hiitte.

(4) Die gegenwirtige Situation erscheint insbesondere auch vor dem Hintergrund der weitge-
hend einvernehmlichen Kooperationsformen in der Phase zwischen Vereinigung und Inkraft-
treten des GSG besonders zugespitzt: ,,In der Anfangsphase war das ein verniinftiges Mitein-
ander®. Pflegesatzvereinbarungen wurden in diesem von Finanzzwingen noch weitgehend
unbelasteten Zeitraum teilweise im Rahmen der schriftlichen Korrespondenz getroffen.

(5) Gerade in der Aufbauphase sind die Krankenh&user unterschiedlich schnell und in unter-
schiedlicher Hohe mit Finanzmitteln ausgestattet worden. Einige Héuser haben sich, so die
Aussage eines Krankenhaus-Reprisentanten, ,,einen kriftigen Schluck aus der Pulle genom-
men®. Im Zuge der Normalisierung der Verhiltnisse und Vertragsverhandlungen werden die
Budgets dieser Héuser in besonderem MaBle von den Krankenkassen gepriift. Des weiteren
gibt es aufgrund des hohen Ausgangsniveaus einen groBen Spielraum fiir Rationalisierungs-
maBnahmen, der nach Meinung der Krankenkassen nicht geniigend genutzt wird und nach
Auffassung anderer Krankenhiuser Ubervorteilung bedeutet und eine Form von ,,Sozialneid*
provoziert. Dies sind Konflinktlinien, die durch die Unbelastetheit der Aufbauphase heute un-
erwiinschte Nebenfolgen darstellen.

(6) Mit der Umstellung seiner ,,Haushaltstechnik* - Zusammenlegung von Mitteln nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz und nach Artikel 14 GSG - hat das Land Thiiringen Aus-
schiisse zur Bewilligung von Fordermitteln gegriindet, die von Vertretern der GKV stark be-
herrscht werden. Die unter den Bedingungen vor dem GSG noch nicht etablierten Interessen-
positionen und Fraktionen in der Krankenhauslandschaft kristallisieren sich nun relativ deut-
lich heraus. Die bislang in der gemeinsamen Aufgabenstellung der stationidren Versorgung be-
griindete Gemeinsamkeit weicht einer konomisch bedingten Unterschiedlichkeit der Zielset-
zungen.

(7) Ein weiterer Streitpunkt ist die Finanzierung der Instandhaltungskosten iiber die Pflege-
sitze. Seit 1.1.96 miissen diese iiber die Pflegesitze finanziert werden, ohne daf} eindeutig ge-
klart ist, welche Kosten hier geltend gemacht werden konnen. Wihrend die Krankenkassen
einen moglichst geringen Anteil als pflegesatzrelevant anerkennen wollen, sind die Kranken-
hiuser bestrebt, ihre Instandhaltungskosten in méglichst hohem Umfang hieriiber zu finanzie-
ren, da von seiten der Tréiger und des Landes kaum materielle Unterstiitzung zu erwarten ist.

(8) Ein weiterer zentraler Hintergrund fiir die Zuspitzung der Konfliktlage schlieBlich ist
ungeachtet der bisherigen Bedingungen und eskalierenden Nebenerscheinungen im finanz-
technischen Procedere der Landesregierung zu sehen. Kassen und Krankenhéuser kritisieren
in diesem Kontext sehr scharf die Rechtsauslegung des Landes. Nach ihrer Meinung hitten
die im Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes fiir die neuen Léander festgelegten besonde-
ren Fordermittel (in Hohe von jdhrlich 700 Millionen DM fiir alle neuen Léander 1995 - 2004)
zusitzlich und unter Beibehaltung der bislang gewihrten pauschalen Fordermittel nach dem
Krankenhausfinanzierungs-Gesetz gewihrt werden miissen.
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Tatsdchlich hat die Landesregierung aber ihre pauschalen Fordermittel reduziert, so von
210 Millionen DM im Jahre 1993 auf 166 Millionen DM im Jahre 1994. Finanztechnisch ist
dies iiber eine Umstellung des Haushalts gelaufen, bei der die beiden o.g. Posten in einen
gemeinsamen Haushalt iiberfiihrt worden sind. Faktisch ist dadurch die Hohe der Gesamt-
fordermittel nur geringfiigig angestiegen. Interpretiert man Artikel 14 des GSG derart, dal3
damit neue und zusitzliche Mittel zu den bislang gezahlten bezeichnet sind, so ist das Land
Thiiringen dieser Aufforderung nicht bzw. nicht in jenem quantitativen Umfang gefolgt, wie
man bei einer Hochrechnung hitte erwarten konnen. Auch von seiten der Landesregierung
wird eingerdaumt, dal Sparzwinge mallgeblich geworden sind und eine wie moglicherweise
von den Krankenhédusern aufgrund des Artikel 14 erhoffte quantitativ umfassendere Anhebung
der Gesamtfordermittel ausgeblieben ist. Offensichtlich ist diese Rechtsposition aber unan-
fechtbar und mit dem Buchstaben der entsprechenden gesetzlichen Beschliisse absolut verein-
bar.
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6. Wahrgenommene Defizite der Landeskrankenhausplanung: Kritik an
der Intransparenz der Perspektiven und Planungskriterien

Obwohl in den neuen Bundeslindern seit dem Jahre 1989 (alle folgenden Zahlenangaben aus:

Bundesminister fiir Gesundheit, Das Gesundheitswesen in den neuen Léindern, 5 Jahre deutsche Einheit, 0.J.)

- die Zahl der Krankenhduser und auch Betten erheblich reduziert wurde (von 1989 bis An-
fang 1993 Abbau von etwa ein Viertel = 40.000 Betten),

- die Bettenauslastung geringfiigig gestiegen ist (1991 ca. 75 %, 1993 ca. 78 %), allerdings
derzeit noch immer unter dem Niveau der alten Bundesldnder liegt (86 %, 84 %),

- die Verweildauer erheblich gesenkt wurde (1991: 16,1 Tage) und inzwischen mit der
Durchschnittsdauer in den alten Lindern fast identisch ist (1993: 13,2 Tage). (In den von
uns untersuchten Krankenhédusern ist die Verweildauer teilweise noch drastischer gesenkt
worden auf aktuell 10,5; in einem andern Fall auf 11 Tage.),

wird von fast allen Gespriachspartnern nicht nur aus dem Bereich der GKV, sondern auch von
Verwaltungs-, Pflege- und arztlichen Leitern relativ einmiitig darauf hingewiesen, dal} derzeit
noch immer ,,Uberkapazita'ten“ in den Kliniken Thiiringens vorhanden seien und ein weiterer
Abbau von Betten, aber auch eine SchlieBung einzelner Héauser sinnvoll und notwendig sei.
Insbesondere auf sehr kleine Hauser mit ungiinstigen baulichen Voraussetzungen wird hierbei
verwiesen, teilweise auch auf Uberkapazititen in bestimmten Regionen.

Die Zahlenangaben und Schitzungen fiir einen zukiinftig noch méglichen und denkbaren Ab-
bau von Betten schwanken dabei, liegen zwischen 10 und 30 % des aktuellen Bestandes - wo-
bei hier auf jeweils unterschiedliche regionale Einzugsfelder und Einheiten Bezug genommen
wird. DaB in der jlingeren Vergangenheit und aktuell der Bettenabbau quantitativ nicht noch
umfassender betrieben worden ist, wird im wesentlichen mit arbeitsmarktpolitischen, sozialen
und parteipolitischen, nicht aber gesundheitspolitischen oder versorgungsmedizinischen
Argumenten erklirt. Die bislang wahrnehmbaren Effekte im Hinblick auf Bettenzahl und
Verweildauer, so wird aus einzelnen AuBerungen deutlich, sind zu einem GroBteil weniger ein
Rationalisierungseffekt als sehr viel mehr dem Umstand geschuldet, dal Patienten, die rein
pflegerische Langzeitbetreuung bendétigen, aus den Kliniken ausgelagert wurden.

Die grundsitzliche Notwendigkeit einer Absenkung der Bettenkapazititen und damit unmit-
telbar zusammenhingend auch einer Neustrukturierung der jeweiligen regionalen Versor-
gungsauftriage steht durchweg auBler Zweifel. Kritik wird jedoch laut in der Richtung, daf3 eine
wstrukturell qualifizierte Planung der stationdren medizinischen Versorgung vermiflt wird."
Bemingelt werden in diesem Zusammenhang unterschiedliche Einzelaspekte, ohne daf} frei-
lich exakt deutlich wird - auch nicht auf Nachfragen hin -, welche alternativen Vorgehenswei-
sen man anstelle der gegenwirtigen Praxis fiir zweckméaBiger und angemessener erachten
wiirde. Hier wird in ganz dhnlicher Weise wie dies bereits in der Bremer Krankenhausbefra-
gung deutlich geworden ist, ein profundes Unbehagen an den Voraussetzungen und der kon-
kreten Vorgehensweise bei der Landeskrankenhausplanung artikuliert, dem jedoch keine
praktikable (und womoglich andernorts bewéhrte) Alternative gegeniibergestellt wird.
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Mehrere Facetten machen dabei die Kritik aus:

(1) Krankenhausplanung erscheint als lediglich mathematisch-statistische Hochrechnung
bestimmter Kennziffern ohne Beriicksichtigung medizinischer oder medizintechnischer Krite-
rien. ,,Es werden lediglich Bettenzahlen anhand idealer Belegungsziffern* errechnet, ohne daf}
beispielsweise Spezifika des Flichenlandes Thiiringen oder die Konsequenzen der Offnung
eines durch die ehemalige DDR-Grenze hermetisch geschlossenen Versorgungsgebietes be-
riicksichtigt werden.

(2) Die Planungen erfolgen - so wird dies erlebt - unter Ausschluf3 der betroffenen Kranken-
hiduser oder zumindest nicht auf der Basis gemeinsamer Interessenbekundungen und Wil-
lensbildungen, von wechselseitigen Informations- und Kommunikationsprozessen. Beméngelt
wird hierbei, da} der Krankenhausplanungsausschuf} viel zu selten tagt, da3 die Planungskon-
ferenz nur ad hoc und zu sehr speziellen Fragen (wie zuletzt den Themen Psychiatrie,
Geriatrie, Neurologie), nicht aber zu den derzeit anstehenden iibergreifenden Fragen von all-
gemeinerem Interesse sich versammelt - womit zweifellos wohl die Neugliederung der Klini-
ken, SchlieBung von Hiusern, Bewilligung von Férdermitteln und Neubauten etc. gemeint ist.

Kiritisiert wird u.E. hier also im wesentlichen ein neuer ,,Stil* von Gesundheitspolitik, der
vom Gedanken der gemeinsamen Aufgabenstellung und vom Konzept des ,,rundes Tisches*
nunmehr markant abweicht. Ohne unseren Interviewpartnern Interessen an einer gemeinsamen
Problemldsung in irgendeiner Form absprechen zu wollen, spiegelt diese Kritik nach unserer
Einschitzung aber doch eher eine aktuell ungute Wahrnehmung der politischen Szenerie als
eine klare politische Zielsetzung wider: Es diirfte insbesondere, wie auch weiter unten noch
einmal ausfiihrlich dargestellt wird, die starke und beunruhigende Wahrnehmung von Konkur-
renz in einer Vielzahl von Gefilden sein (andere Hiuser in der Region, andere private Triger,
ambulanter Bereich, nachsorgender Bereich), die hier als Vehikel der Artikulation von Kritik
fungiert. Mit anderen Worten: Die Kritik an fehlender ,,Gemeinsamkeit* bei der Kranken-
hausplanung dokumentiert im wesentlichen ein Unbehagen in bezug auf die aktuell wahrge-
nommene, ungewohnte und bedrohliche Konkurrenzsituation. Eine dezidierte Forderung nach
der Wiedereinfithrung und Institutionalisierung des ,,rundes Tisches* ist daraus nicht ohne
weiteres ableitbar.

Hier herrscht doch erhebliche Skepsis, ob nicht die verdnderten historischen Bedingungen
(allen voran: die Konkurrenzsituation) gemeinsame Konferenzen und Planungen nur noch in
der Form stark ritualisierter, inhaltlich aber unergiebiger und entscheidungs-irrelevanter Tref-
fen zulassen: ,,Diese regionalen Planungskonferenzen, die zuletzt abgelaufen sind, das kam
mir immer so vor wie in einer Pokerrunde. Keiner hat gezeigt, ob er noch Asse im Armel hat.
(...) Frau Ministerin fuhr vor, hat ein Grundsatz-Statement gehalten. Dann wurden die Kran-
kenhaustrager gefragt und keiner hat sich getraut was zu sagen. Eine Diskussion kam dabei
nicht zustande. Das war im Grunde Schauspielerei, keiner hat es so genutzt, wie es eigentlich
sachgerecht gewesen wire.

(3) Es wird auf Versdumnisse im Zusammenhang mit der Gebietsreform 1993/94 hingewie-
sen, als es sehr viel leichter als heute méglich gewesen wire, einzelne Hiuser zu schlieB3en,
verschiedene Kliniken in eine gemeinsame Trigerschaft zu iiberfithren, neue regionale
Schwerpunktsetzungen und Aufgabenteilungen festzulegen. In der gegenwirtigen Lage er-
scheint dies problematisch, werden unter der Hand sachfremde bzw. nicht-medizinische Ent-
scheidungen und Entscheidungsgrundlagen befiirchtet. Dies bleibt freilich ein wenig konkreti-
sierter Vorwurf, der sich aber in das atmosphérische Bild von MiBitrauen und Vorbehalten
fiigt, die im folgenden darzustellen sind und weniger die allgemeinen Probleme einer ,,ge-
sundheitsgerechten und sozialvertriaglichen Umgestaltung der Krankenhauslandschaft Thii-
ringens beriihren, als sehr viel mehr die Rolle, die das Land bzw. das Ministerium fiir Ge-
sundheit und Soziales dabei spielen.
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Dort sind uns die Planungen fiir die weitere Zukunft recht eindeutig benannt worden: Man
schitzt, daB3 die Verweildauer noch um etwa 30 Prozent zu verkiirzen ist, so daB} in etwa
3 - 4 Jahren von den jetzt 20.000 Akutbetten in Thiiringen noch etwa 15.000 verbleiben wer-
den. 1998 sollen vergleichbare Kennziffern wie in den alten Lindern erreicht sein. Die Zahl
der Krankenhéduser wird weiter reduziert, wobei dies teilweise nicht unbedingt eine Schlie-
Bung bedeuten muB, sondern nur den Ubergang in eine andere Trigerschaft und Zusammen-
schluB} mit anderen Héusern in der Region. Im Lande sollen mehrere Kliniken neu gebaut
werden: eine davon ist bereits fertiggestellt, zwei sind im Bau, vier weitere sind in Planung,
wobei die Entscheidung iiber deren Standorte jetzt gefillt ist.

Trotz dieser uns gegeniiber relativ offenen Darlegung der Landesplédne im stationdren Bereich
wurde von seiten der Krankenhéuser in den Interviews erhebliches Mifitrauen und Kritik an
der fehlenden Transparenz des Ministeriums artikuliert. Es ist zum gegenwirtigen Zeitpunkt
nicht mehr eindeutig nachvollziehbar, inwieweit diese Vorbehalte durch die jetzt mitgeteilten
Pldane aus dem Weg gerdumt sind, oder ob - etwa in der Frage notwendiger SchlieBungen klei-
nerer Hiuser und Zusammenschliisse - immer noch Unklarheiten und damit Unsicherheiten
bestehen. Das Urteil ,,Krankenhéuser sind Spielbélle der Politik* taucht in dieser oder auch in
leicht abgewandelter Form jedenfalls bei mehreren Interviewpartnern auf, wird zum Teil auch
nicht nur auf die Landesregierung bezogen, sondern dariiber hinaus auch auf die GKV und die
Landeskrankenhausgesellschaft.

Unterstellt wird - was von unserer Seite hinsichtlich der sachlichen Stimmigkeit natiirlich
nicht liberpriifbar war - eine ,,Hinhaltepolitik*, bei der durch aufgeschobene und verzogerte
Finanzmittelbescheide, durch revidierte Antragsvorschriften, verdnderte Haushaltspléne, stor-
nierte Projekte und anderes mehr ,,vollendete Tatsachen* geschaffen werden. D.h.: Bei einzel-
nen Krankenhédusern besteht die Befiirchtung, dall ,,ihr* Haus zwar nicht auf der Strecke
bleibt, aber doch gegeniiber anderen Kliniken benachteiligt wird, was den Versorgungsauf-
trag, Investitionen, Um- und Neubauten etc. betrifft, und zwar ohne daf dies 6ffentlich be-
griindet und nach rationalen Kriterien entschieden worden ist. Der Begriff der ,,Kungelei ist
in unseren Gesprachen zwar nicht explizit gefallen, lag aber bei diesen Statements stets in der
Luft.

Auch wenn diese Kritik vollstindig gegenstandslos und aus der Luft gegriffen sein sollte, so
dokumentiert sie doch sehr nachhaltig die Irritationen und Planungsunsicherheiten der Kran-
kenhéuser und wire unseres Erachtens zumindest ein Anlaf}, konkret zu priifen, ob mehr In-
formation unter den gegebenen Bedingungen vermittelt werden und damit fiir die Kliniken
mehr Transparenz und damit auch Legitimitét der politischen BeschluB3fassung erreicht wer-
den konnte.
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7. Konkurrenz und Kooperation der Krankenhiuser - die zentrale ge-
genwirtige Problematik und die zugleich zentrale Zukunftsaufgabe

Ein hervorstechender Eindruck, der sich bereits wéihrend der Phase der Interviewdurchfiihrung
einstellte und sich im Verlauf der Sichtung und Analyse des schriftlichen Materials noch
weiter verstiarkte, war die starke Akzentuierung der gegenwirtigen Konkurrenzsituation der
Krankenhéuser in allen Gespriachen. Dieses Dilemma erscheint uns als ganz wesentlicher Be-
fund der Erhebungen und von erheblicher Relevanz auch fiir die gewerkschaftspolitische Ar-
beit. Konkurrenz wird als eines der groften, wenn nicht das grof3te Problem in der aktuellen
Situation wahrgenommen und zugleich erscheint die Uberwindung dieser Konkurrenz durch
eine stiarkere Kooperation als eine der ganz wenigen zukiinftig noch erschliebaren Rationali-
sierungsressourcen. Konkurrenz wird derzeit also einerseits als Bedrohung fiir den Fortbe-
stand der Klinik in der jetzigen oder einer angestrebten Form, mit dem aktuellen oder einem
erwiinschten anderen Leistungsspektrum wahrgenommen. Andererseits ist diese Konkurrenz-
situation jedoch ein Hindernis fiir die weiterhin sehr forciert zu realisierenden Rationalisie-
rungs- und Kostensenkungsmalnahmen. Implizit ist allen Betroffenen klar, dal H&user, die
intensiv miteinander kooperieren (im Einkauf, in der gemeinsamen oder arbeitsteiligen Nut-
zung kostenintensiver Raumlichkeiten oder Gerite, der zeitlich arbeitsteiligen Vorhaltung be-
stimmter medizinischer Dienstleistungen wie Notdienste usw.) erhebliche Kostenvorteile ha-
ben werden. Zugleich erscheinen die Hindernisse und Schwierigkeiten zu einer praktischen
Organisation dieser im Prinzip angestrebten und 6konomisch wie medizinisch fiir wiin-
schenswert erachteten Kooperation fast uniiberwindlich.

Diese Situationswahrnehmung und auch die zugrundeliegenden Rahmenbedingungen mégen
prima facie als weitgehend identisch mit jenen in den alten Bundesldndern erscheinen (oder
zumindest in bestimmten Regionen der alten Bundeslidnder). Auch hier bestehen teilweise er-
hebliche, an Kennziffern der Bettenauslastung festgemachte Versorgungs-Uberkapazititen
und Notwendigkeiten, teilweise schon konkretere Pldane zur SchlieBung ganzer Kliniken oder
zumindest einzelner Abteilungen. Die Konkurrenzsituation in den neuen Lindern und auch in
Thiiringen erhilt jedoch besondere Prignanz durch eine Reihe von Faktoren, die zwar keine
grundlegend andersartigen Rahmenbedingungen und Anforderungen konstituieren, wohl aber
deren Wahrnehmung und Verarbeitung massiv beeinflussen.

Zu nennen sind in diesem Kontext: (1) Anders als in den alten Bundeslidndern, in denen die
Trennung ambulant-stationdr und akut-rehabilitativ in gewisser Hinsicht eine ,,selbst-
verstindliche® und fiir viele Arzte nie anders erlebte Gegebenheit medizinischer Arbeits-
teilung ist, stellt die Konfrontation von Klinik und ambulantem Sektor einen Bruch nicht nur
mit Traditionen und Usancen der DDR-Zeit dar, sondern auch mit Bedingungen, die durch
Ausnahmeregelungen bis in die gegenwirtige Phase hineinreichen. (2) Konkurrenz zwischen
Kliniken hat es in den alten Lidndern in begrenztem Umfang schon seit langem gegeben,
wenngleich ohne existentiellen Druck. Hinzu kommt, dal Konkurrenzbedingungen im
Dienstleistungsbereich und auch im Bereich gesundheitsnaher Leistungen hier ohnehin seit
langem system-immanente Normalitét sind. (3) Die Phase nach der Vereinigung mit der vor-
tibergehenden Institutionalisierung des ,runden Tisches als gemeinsame Plattform der
Kooperation, Planung und Problemlosung steht in relativ scharfem Kontrast zur heutigen
Situation - dieser (zeitlich relativ frische) VergleichsmaBstab ist in den alten Bundesldndern
nirgends prisent. (4) Die gegenwértige Phase der Neuordnung der Krankenhauslandschaft in
Thiiringen wird als uniibersichtlich, intransparent, unbeeinfluBbar wahrgenommen, was Gro-
Benordnungen des Abbaus von Uberkapazititen, Definitionen des Versorgungsauftrags usw.
betrifft. Die Unstrukturiertheit der Situation erlaubt daher kaum, konkretere Zielsetzungen
und Strategien ihrer 6ffentlichen Legitimation und Verfechtung zu entwickeln.

35



Die Wahrnehmung von ,,Konkurrenz* bezieht sich im wesentlichen auf das Verhiltnis der
Kliniken einer bestimmten Region untereinander. Allerdings nicht allein, denn auch zu ande-
ren Sektoren der medizinischen Versorgung, insbesondere zu niedergelassenen Arzten werden
solche Interessenskonflikte erkannt. Eine Reihe von Héusern, insbesondere kirchliche Triger,
hatte bis vor kurzem noch oder hat zum Teil sogar noch auslaufende Ausnahmegenehmigun-
gen zur Betreibung von Ambulanzen, so daf} die unldngst erfolgte oder bevorstehende Been-
digung dieser Versorgungsform die Konfliktwahrnehmung noch einmal verschirft. Auch
Interventionen der Kassenirztlichen Vereinigung oder von Krankenkassen, die darauf zumeist
erfolgreich gedringt haben, daf} bestimmte Leistungen nicht mehr vom Krankenhaus, sondern
jetzt vom ambulanten Sektor zu realisieren sind (etwa bestimmte orthopiddische Leistungen
auBerhalb der Notfallbehandlung, Rontgenleistungen durch Kliniken), werden in diesem
Zusammenhang erwihnt.

Die aktuellen Formen der Zusammenarbeit sind rudimentér. In einem der von uns untersuch-
ten Hiuser wird auf eine Kooperation mit niedergelassenen Arzten verwiesen, und zwar im
Rahmen ambulanter und stationédrer Dialyse und auch bei der Betreibung eines Kernspinto-
mographen. Ein zweites Haus organisiert iiber seine Apotheke auch den Medikamentenein-
kauf fiir andere Kliniken der Region. Und in diesem Haus gibt es noch einen mit anderen Kli-
niken der Region gemeinsam organisierten Notdienst fiir die geburtshilflichen Abteilungen
zur Versorgung Frithgeborener. Das dritte Krankenhaus unserer Studie berichtet iiber keinerlei
Formen der Zusammenarbeit. Damit erschopfen sich die aktuell realisierten Formen der Zu-
sammenarbeit.

Dal} dieses Manko indes nicht Resultat von mangelndem Ideenreichtum ist, belegt die insge-
samt doch recht grofle Palette konkreter EinzelmaBnahmen, die hier als mogliche und im
Prinzip sinnvolle Formen von Zusammenarbeit in den Interviews entwickelt werden: Gemein-
samer FEinkauf von Verbrauchsmaterialien, medizinisch-technischen Geriten und Medika-
menten, gemeinsame Nutzung von Laboren sowie anderen zeitlich nicht umfassend ausgela-
steten Infrastrukturen und kostenintensiven Geriten, arbeitsteilige Bewiltigung nur punktuell
abverlangter Versorgungsleistungen (wie Notfall- und Bereitschaftsdienst), perspektivisch
gemeinsam mit niedergelassenen Arzten betriebene Praxiskliniken, stirkere Zusammenarbeit
mit ambulanten Pflegediensten oder sogar Einrichtung eigener Pflegedienste sind einige der
hier genannten Aspekte.

So vorteilhaft und 6konomisch notwendig diese konkreten Maflnahmen von Kooperation und
Arbeitsteilung erscheinen, so schwierig, wenn nicht uniiberwindlich - zumindest fiir die nédch-
ste Zeit - erscheint ihre konkrete Umsetzung in die Praxis. Der Ubergang mehrerer Kliniken,
insbesondere auch Kliniken mit nur geringer bis mittlerer Bettenzahl, in eine gemeinsame
Triagerschaft und in die Rechtsform einer GmbH wird bisweilen als einzig denkbare Losung
genannt, um Einzelinteressen zu iiberwinden und iiber die gemeinsame Organisations- und
Rechtsform zu einem verbindlichen einigenden Band zu gelangen. AuBlen vor bleiben im
Rahmen einer solchen Perspektive natiirlich jene womoglich noch groleren Schwierigkeiten,
die daraus resultieren, dal} a) dabei weitergehende Interessen von Tridgern (6ffentlich, freige-
meinniitzig, privat) beriihrt sind, deren HandlungsmaB3stidbe auch auB3erhalb der Region liegen,
und b) wird dabei auch verkannt, dal zumindest im Vergleich zu partiellen Kooperationsab-
sprachen in bestimmten Einzelfragen die ,,GmbH-Losung® als allgemeine und zentralisierte
Form der Interessenbiindelung ein noch radikaleres Risiko des Verlusts von Entscheidungs-
kompetenzen und Einflu3positionen in sich birgt.

Worin sind die nun groBen Schwierigkeiten begriindet, die von seiten der Kliniken in Fragen
medizinischer Kooperation untereinander wahrgenommen werden? Vollig unabhingig von
der besonderen Situation in Thiiringen und in den von uns untersuchten Hiusern ist hier
sicherlich auch ein allgemeines Manko fehlender Tradition und Erfahrungspraxis iiberbetrieb-
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licher Zusammenarbeit malgeblich, ebenso wie eine bislang auch in ganz anderen gesell-
schaftlichen Bereichen und Institutionen etablierte Tendenz zum ,,Organisationserhalt, d.h.
zur Absicherung von Personalbestidnden, technischen Ausstattungen und GroB3geriten, Funkti-
onszuweisungen und Kompetenzen, Macht- und Status-Symbolen. Engere Kooperation be-
deutet dann aber auch das Risiko des Verlustes spezifischer Errungenschaften und Einflupo-
sitionen, da es - dies zeigt die Praxis - mit einer Biindelung der Entscheidungsbefugnisse, zum
Teil auch dem Abbau personeller Kapazititen einhergeht. Und ob die eigene Seite im Rahmen
der Aushandlungsprozesse obsiegt, ist nicht zweifelsfrei vorab feststellbar.

Die radikale Neuorganisation der inner- und zwischenbetrieblichen Arbeitsteilung, die Eta-
blierung von Zuliefererketten, die Reduzierung der Fertigungstiefe auf teilweise 30 oder 40 %
des vorherigen Niveaus, das Outsourcing von kompletten Abteilungen in der deutschen Indu-
strie seit etwa Mitte der 80er Jahre - daran sei hier nur ganz kurz und am Rande erinnert - war
weniger ein Effekt von Experimentierbereitschaft und Kooperationsneigung im industriellen
Management, sondern Ausfluf (u.a.) einer zugespitzten Konkurrenz auf dem Weltmarkt und
fiir den Betrieb existentieller Okonomisierungs- und Rationalisierungszwinge.

Fiir unser Untersuchungsfeld kommt jedoch ein weiteres Moment hinzu. Wie bereits oben
dargestellt, erscheint unseren Gesprachspartnern die Perspektive der Krankenhausplanung im
Lande uniibersichtlich und wenig beeinfluBbar. Auch in den Kliniken unserer Studie wiesen
zumindest die beiden nicht so groen Hauser auf erhebliche Planungsunsicherheiten und Be-
drohungen hin: ,,der Standort unseres Hauses ist prekir, weil wir von so vielen michtigen und
groBen Kliniken umgeben sind. (...) Und dann ist da auch noch die [private Anm. d. Verf.]
Krankenhausgruppe (...), die sehr expansiv vorgeht.*

In einer solchen Situation bedeutet fiir unsere Gespriachspartner bereits das Signalisieren von
Kooperationsbereitschaft, da3 nach auBlen - zur GKV, zum Land, zur Landeskrankenhausge-
sellschaft - offenbar wird, dal spezifische Reorganisationsnotwendigkeiten bestehen, u.U. gar
Uberkapazititen (die durch Zusammenarbeit ,,gesund geschrumpft* werden sollen), oder auch
schlicht nur besonders dringende 6konomische Probleme. In jedem Fall bedeutet dies Publi-
zitdit und Aufmerksamkeit und unterliegt dem Risiko der Fehlinterpretation durch Diritte.
SchlieBlich ist Kooperation auch undenkbar ohne intensive Kommunikation und Information -
erneut ein Akt mit dem Problem, dafl man sich ,,in die Karten schauen 146t und u.U. unlieb-
same oder fiir die Zukunft des Hauses ungiinstige Informationen nach auf3en dringen.

Es ist unschwer vorherzusagen, dal konkrete Anstrengungen zur Zusammenarbeit und Ar-
beitsteilung, zu gemeinsamen Einkaufsmodellen, zur bi- oder multilateralen Neuorganisation
von Versorgungszustindigkeiten vermutlich erst in dem Augenblick gangbar und weniger ris-
kant erscheinen, da die zukiinftige Neuordnung der Krankenhauslandschaft ein auch inhaltlich
definiertes Faktum ist und nicht nur in vagen Konturen ahnbar. Dies erscheint freilich nur als
eine Mindestvoraussetzung. Inwieweit es dann tatsdchlich gelingt, organisationsbezogene
Egoismen zu iiberwinden, ob die 6konomischen Vorteile starkerer Zusammenarbeit sehr viel
gewichtiger wahrgenommen werden als Risiken des Verlusts von Entscheidungskompetenz
und Funktionsvielfalt, dies hiangt von einer Vielzahl von Faktoren ab: Schirfe des Rationali-
sierungs- und Okonomisierungsdrucks, Positionsmacht der Geschiftsfithrung, Struktur der
jeweiligen kommunalpolitischen Interessen (etwa arbeitsmarktbezogen), Einschidtzungen des
politischen Kriftefelds.

Wesentliche Bedeutung wird in diesem Zusammenhang aber auch Einschidtzungen und Erfah-
rungsberichten dariiber zukommen, inwieweit bereits praktizierte Formen der Kooperation in
anderen Regionen und Bundeslidndern bestimmte Merkmale aufweisen, die solche Mafnah-
men als nachahmenswert oder aber problematisch und fiir einzelne Kliniken riskant auswei-
sen. Kriterien dafiir sind tatsdchlich erzielte Effekte, unter anderem auf ckonomischer Ebene,
der KompromiBcharakter erreichter Losungen bzw. die dabei durchgesetzte oder verstirkte
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Machtposition eines einzelnen Hauses etc. Generell wire es unserer Ansicht nach vermutlich
von groBem Interesse fiir eine Vielzahl von Kliniken, detailliertere Informationen verfiigbar
zu machen (in schriftlicher Form oder auch im Rahmen von Tagungen), die bereits erprobte
und iiberwiegend erfolgreiche Kooperationsmodelle vorstellen und ihre konkreten Konstrukti-
ons- und Realisierungsprinzipien fiir Dritte nachvollziehbar machen.
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8. Rationalisierung in den Krankenhidusern: Bisher durchgefiihrte Mal-
nahmen und wahrgenommene Wirtschaftlichkeitsreserven

Das Fazit zu den Rationalisierungsbemiihungen Bremer Krankenhéuser in der Studie ,,Kom-

munale Gesundheitspolitik und Krankenhaus* lautete Anfang des Jahres 1994:
,Zentrales und nahezu ausschlieliches Konzept der Rationalisierung (...) ist fiir alle von uns
befragten Entscheidungstriger, in der Krankenhaus-Direktion selbst wie in Krankenkassen und
senatorischer Behorde, die Privatisierung unterschiedlicher, eher als randstindig definierter
Krankenhaus-Teilbereiche, eine Auslagerung von ,,Hotelfunktionen* und Vergabe dieser Lei-
stungen an privatwirtschaftlich organisierte Fremdfirmen. Dabei liberwiegt insgesamt eine eher
positive Sichtweise dieser zukiinftigen Aufgabenbeschrinkung des Krankenhauses. Die Ausla-
gerung von Wischereien, Reinigung, Transport, Essens- und Getriankeversorgung usw. wird im
Prinzip als bislang systemfremde, funktions-inaddquate Zusatzaufgabe definiert, von der man
sich nun - gesetzlich legitimiert - mit Aussicht auf erhebliche 6konomische Vorteile trennen
konne. Positionen, die die weitere Durchfiihrung dieser Aufgaben in Eigenregie der Kranken-
hiuser als Vorteil fiir Beschiftigte wie Patienten sehen, sind in diesem Kontext absolut in der
Minderheit.*

a) Bisher realisierte MafSinahmen
Outsourcing

Die Euphorie des Outsourcing und die Hoffnung auf massive Verbesserungen der konomi-
schen Bedingungen, so 148t sich nun mit Blick auf die Urteile der von uns untersuchten Thii-
ringer Krankenhduser feststellen, ist Anfang 1996 erheblich gebremst.

Fiir die Zeit unmittelbar nach der Wende wird zwar berichtet, da3 ,,Ausgliederung das Zau-
berwort war, das aus den alten Bundeslidndern riiberschwappte, und daf ,,eine Flut von Be-
ratungsfirmen zur Ausgliederung und Neustrukturierung® auf die Kliniken einstiirmte. Die
Vergabe von ,,Hotelfunktionen* des Krankenhauses und auch von nicht-kurativen, insbeson-
dere diagnostischen Dienstleistungen an Privatfirmen wird jedoch heute keineswegs mehr als
,,Konigsweg* zur Kostensenkung betrachtet. Dies wird bereits aus der Tatsache deutlich, daf3
in den von uns untersuchten Héausern extrem unterschiedliche Losungen realisiert worden
sind.

In einer Klinik sind im Prinzip alle medizinisch randstindigen Dienstleistungen an Privat-
firmen vergeben worden: Kiiche, Wischerei, Reinigungs- und Transportdienst, Wach- und
Pfortendienst. Im Kiichenbereich blieb das Personal hier allerdings - auf Betreiben des Perso-
nalrats gegen Wiinsche der Verwaltung - auf der Angestelltenliste der Klinik. Die Auslage-
rungsprozesse fanden hier nicht alle ,,auf einen Schlag®, sondern seit 1991 sukzessiv und in
groBeren zeitlichen Absténden statt.

In der zweiten Klinik werden sdmtliche Betriebe noch immer in Eigenregie betrieben, bislang
erfolgte keinerlei Auslagerung und es gibt auch mittelfristig keine Pldne dazu.

Die dritte Klinik schlieBlich nimmt mit nur teilweise ausgelagerten Dienstleistungen eine
Mittelstellung ein. Hier wurde iiberdies die recht ungewdhnliche Losung realisiert, dafl der
Reinigungsdienst nach einer 6ffentlichen Ausschreibung privatisiert wurde, allerdings mit der
Auflage fiir eine Ubernahme aller Mitarbeiter mit ,Anstellungsvertragen auf Lebenszeit*.
Nach Aussage des Verwaltungsleiters erschien diese Personalratsforderung zuerst unmoglich
und realitidtsfremd (,,Putzfrauen mit Beamtenstatus*), war dann aber iiberraschenderweise
doch umsetzbar. Vorgesehen ist hier mittelfristig noch eine Auslagerung kleinerer
Betriebseinheiten u.a. im Kiichenbereich (Spiildienst) aufgrund des nur ,,halb so hohen Ent-
gelttarifs bei Gebdudereinigern® im Vergleich zum BAT.
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Offensichtlich, dies zeigt die groe Streuweite der jeweils gewihlten Losungen, hingt es sehr
stark von den spezifischen Voraussetzungen im Krankenhaus selbst (Bettenzahl, bauliche Be-
dingungen, regionale Versorgungsstruktur und andere Kliniken, stiddtischer/ldndlicher Be-
reich), aber auch in der Region (Arbeitsmarktlage, Privatfirmen) ab, welche Losung jeweils
kostengiinstiger ist. Dariiber hinaus wird in diesem Zusammenhang mehrfach auf ,,schlechte
Erfahrungen® anderer Héauser in der Region mit Privatfirmen verwiesen. Insbesondere die dort
zugrunde gelegten, teilweise extrem langen vertraglichen Bindungen (etwa iiber einen Zeit-
raum von 10 Jahren) wiirden zwar fiir eine Anfangsphase kostengiinstigere Dienstleistungen
sichern, in spateren Jahren jedoch teilweise erheblich hohere Kosten. Es ist zu vermuten -
Details wurden von uns nicht geklart -, dafl in solchen Vertrigen a) Kostensteigerungen nach
dem BAT, nicht aber nach Mallgabe der jeweils tatsdchlich relevanten Branchen-
Tarifvereinbarungen festgeschrieben wurden sowie b) u.U. auch Kosteneinsparungen durch
Rationalisierungen und auBlertarifliche Entgelte nicht weitergegeben werden.

Ein zweiter Einwand gegen eine radikale Vergabe aller ,,Hotelfunktionen* an Privatfirmen
zielt auf die vergleichsweise geringe Flexibilitdt der Funktionen und Dienstleistungen, die in
der Regie privater Firmen betrieben werden. Insbesondere im Rahmen von Sondersituationen
(wie beispielsweise Um- und Neubauten, technische Umriistungen, kiirzere Phasen mit iiber-
durchschnittlichem Patientenaufkommen etc.) scheint es offensichtlich schwer, wenn nicht
unmoglich, die daraus resultierenden besonderen Anforderungen (etwa hoherer Reinigungs-
bedarf durch BaumafBnahmen) mit dem privaten Vertragspartner zu regeln. In der Klinik selbst
angestellte Mitarbeiter seien hier sehr viel eher bereit, auch mal voriibergehend Uberstunden
zu leisten oder von ihren in der Arbeitsplatzbeschreibung fixierten Aufgaben geringfiigig ab-
zuweichen.

Was die Auslagerung von Funktionen im diagnostischen Sektor betrifft, so scheint dieser Be-
reich zumindest in den von uns untersuchten Krankenhidusern noch weitgehend in eigener Re-
gie betrieben zu werden. Zwar wird vereinzelt auch dariiber nachgedacht, ob nicht bei stei-
gendem Okonomischen Druck hier auch an eine Neuorganisation gedacht werden muf3. Dabei
iiberwiegen jedoch - im Rahmen der wenigen Statements, die diese Funktionen iiberhaupt als
Rationalisierungsreserven definieren - eher Uberlegungen, die auf eine Arbeitsteilung und
Kooperation zwischen ,,etablierten” medizinischen Institutionen hinauslaufen, also niederge-
lassene Arzte und andere Krankenhiuser der Region. So wird in einer Klinik nachgedacht
iiber eine gemeinsam mit niedergelassenen Arzten zukiinftig zu betreibende Praxisklinik im
Bereich Radiologie. Andernorts gibt es die Uberlegung zur Einrichtung eines Zentrallabors fiir
mehrere Kliniken der Region und Beibehaltung nur noch eines Notfallabors im eigenen Haus.
In beiden Fillen handelt es sich jedoch um noch relativ unverbindliche Uberlegungen (,,Was
konnte noch getan werden, wenn der Kostendruck weiter steigt?‘) und nicht um konkretere
Vorhaben oder Pline, zu denen zumindest die entsprechenden Beschlufassungen bereits
vorldgen.

Kosten-Controlling

Eine auch nur halbwegs konsequente Konzeption zur Ablaufverbesserung im Krankenhaus,
zur Aufdeckung von Wirtschaftlichkeitsreserven, die nicht zu Lasten der &drztlichen Therapie
und pflegerischen Versorgung gehen, setzt ein systematisches Kosten-Controlling voraus.
Auch wenn damit noch keineswegs Losungswege und Verdnderungsmoglichkeiten gefunden
sind, so ist damit doch zumindest ein heuristisches Instrument verfiigbar, das 6konomische
»Schwachstellen* aufzeigt und Analysen dariiber ermdglicht, ob es sich um sachlich (d.h. in
der Regel: medizinisch) notwendige Abweichungen handelt. In allen von uns untersuchten
Kliniken ist nicht nur die Notwendigkeit dieses Controlling - auch von irztlicher Seite -
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akzeptiert worden, was in Anbetracht des besonderen ,,Produkts* Gesundheit, das sich einer
rein betriebswirtschaftlichen Perspektive ja zu Recht entzieht, keine Selbstverstdndlichkeit ist.

Es ist iiberdies so, da} auch in allen Krankenhidusern der Studie bereits in Ansédtzen entspre-
chende Verfahren praktiziert werden, wobei allerdings Intensitit, Systematik und verwendete
Methoden (EDV-Unterstiitzung) variieren und teilweise nur sehr rudimentire Kontrollinstru-
mente eingesetzt werden. Uber entsprechend ermittelte Datensammlungen (Belegung, Arznei-
und Hilfsmittelverbrauch) wird - dort, wo entsprechende Verfahren bereits umfassender Ein-
satz gefunden haben - auch systematisch informiert, in einem Haus etwa alle dret Wochen im
Rahmen von Besprechungen bzw. Versammlungen aller Chefirzte, wobei auch iiber Ursachen
und gegebenenfalls erforderliche Abhilfen diskutiert wird.

Schwierigkeiten in der Handhabung und Anwendung des Kosten-Controlling sind nach den
Aussagen der befragten Verwaltungsleiter insbesondere auf zwei Ebenen zu finden: zum ei-
nen in der Motivierung bzw. verbindlichen Verpflichtung von Beschéftigten, notwendige In-
formationen auch systematisch zu dokumentieren - was nach diesen Informationen vor allem
ein Problem zu sein scheint bei hoherrangigen Arzten mit einer gewissen Aversion gegeniiber
EDV, Formularen und Berichtsbogen. Zum anderen ist wohl das Problem der sachlich ange-
messenen Umverteilung von ,,Gemeinkosten® in abteilungsspezifische Kostenbudgets noch
,unterentwickelt” bzw. problematisch. Inwieweit es sich hierbei um Defizite und ungelGste
Probleme entsprechender Instrumente (Software) handelt, oder aber um noch nicht geloste
Konflikte zwischen Klinikabteilungen und Cheférzten iiber ,,gerechte* bzw. ,,medizinisch an-
gemessene Modi und Kennziffern der Anrechnung entsprechender Gemeinkosten (Labor,
OP, Heizung, Strom usw.), konnten wir nicht definitiv kldaren. Es ist aber zu vermuten, dal3
hier partiell durchaus auch Widerstinde von é&rztlicher Seite eine Rolle spielen, die ein
Kosten-Controlling und auch eine o6ffentliche Diskussion iiber 6konomische Auffilligkeiten
als unangemessene Einmischung in drztliche Verantwortlichkeiten erleben und zuriickweisen.

Unabhiéngig von solch moglicherweise anhaltenden klinikinternen Einzelkonflikten und dem
fiir einzelne Verwaltungsleiter noch dornigen Weg der Durchsetzung und Begriindung ent-
sprechender Controlling-Verfahren diirfte sich aber in den Héusern die Einsicht in die Not-
wendigkeit dieser Analysen insgesamt zukiinftig noch erheblich festigen. Zweierlei diirfte
dafiir ma3geblich sein.

Zum einen werden nach Einschitzung der Kassen voraussichtlich im zweiten Halbjahr 1996
oder spitestens im ersten Halbjahr 1997 die gesetzlich neu geregelten von den Krankenhéu-
sern in maschinenlesbarer Form der GKV zu iibermittelnden Daten auch auf iiberregionaler
und sogar bundeslinder-iibergreifender Basis vorliegen. Unter Rekurs auf Eingangsdiagnosen,
medizinische Leistungen und andere Daten wie Verweildauer etc. wird es den Kassen dann
moglich sein, weitaus schirfer als bislang Kliniken mit iiberdurchschnittlichen Kosten auszu-
machen. Inwieweit dies tatsichlich an unterausgenutzten Wirtschaftlichkeitsreserven liegt
oder aber an statistisch nicht miterfalten Besonderheiten der medizinischen Versorgung
(Qualititskriterien), sei dahingestellt. In jedem Fall wird der argumentative Druck der GKV
auf Héauser mit prima facie ungiinstiger Kostenstruktur wachsen, so da§} es fiir die betroffenen
Kliniken unabdingbar sein wird, Gegenargumente auf der Basis detaillierter klinikinterner
Analysen bereitzuhalten.

Zum zweiten: Es deutet sich an, daf} in den Verhandlungen zwischen GKV und Krankenhiu-
sern nicht mehr Details der Leistungserbringung und Spezifika der medizinischen Versorgung
zur Diskussion stehen, sondern das komplette Budget (bzw. die zugrundeliegenden Pflege-
sdtze) vereinbart wird. Die bislang partiell noch von der GKV oder zumindest von einzelnen
Krankenkassen ausgefiillte Rolle des ,,Rationalisierungstreibers und Kostenkontrolleurs* wird
in der ndchsten Zeit in zunehmendem Malle vollstindig an die Krankenhduser delegiert. Die
damit zwangsldufig jedoch anfallenden Aufgaben der Identifikation von 6konomisch relevan-
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ten Verbesserungsmoglichkeiten im Arbeitsablauf, der Arbeitsteilung etc. wird von den Klini-
ken nur dann erfolgreich zu bewiltigen sein, wenn ein kontinuierliches und systematisches
Berichts- und Analysewesen aufgebaut wird.

b) Von den Entscheidungstrigern wahrgenommene Rationalisierungsbarrieren und
-reserven

Unser in den Interviews relativ ausfiihrlich und auch mit einer Reihe von Nachfragen umge-
setztes Erkenntnisinteresse zu den Veridnderungsvorstellungen und Rationalisierungskonzep-
ten der Entscheidungstriger im Krankenhaus hat - dieses Fazit sei vorweg genommen - relativ
groBBe Ratlosigkeit gezeigt. Diese skeptische Position, was bislang noch brachliegende, tiber-
haupt nicht in Angriff genommene und zugleich 6konomisch relevante Anderungen betrifft,
resultiert - so unsere Einschédtzung - auch nicht nur aus einer Position der Defensive und ar-
gumentativen Absicherung gegeniiber GKV-Akteuren, die zukiinftig u.U. den Forschungsbe-
richt lesen konnten.

Einen wirklich relevanten Sektor von Rationalisierung und Verbesserung der Kostenstruktur
benennen alle Befragten: die intensivere Kooperation und neu organisierte Arbeitsteilung zwi-
schen Krankenhédusern (und zum Teil auch anderen Versorgungstrigern) einer Region. Wir
hatten diesen Aspekt bereits oben ausfiihrlich beschrieben und auch die subjektiven wie ob-
jektiven Griinde benannt, die nach unserer Einschidtzung zumindest derzeit einer Umsetzung
dieser Perspektive im Wege stehen.

Rationalisierungs-Hindernisse

Hingewiesen wird im Zusammenhang mit der Frage nach Veridnderungen und Wirtschaftlich-
keitsreserven von den meisten Befragten zunichst einmal auf massive Barrieren und Hinder-
nisse wie insbesondere:

(1) Der im Krankenhausbereich generell sehr hohe Anteil von Personalkosten (rund 70 %),
der - anders als etwa in der Industrie kaum in gréBerem Umfang durch Mechanisierungs- und
Automationsprozesse gelost werden kann. Es handelt sich im Krankenhausbereich auch nicht
nur einfach um ,,personenbezogene Dienstleistungen (wie im Bankwesen oder der Korper-
pflege), sondern in weiten Teilen auch noch im Kontext von High-Tech-Medizin um hochgra-
dig individualisierte und zugleich unabdingbar emotional und kommunikativ gestiitzte
Dienstleistungen. Der ,,Pflegeroboter* wird insofern - obwohl technisch zwar schon in Grund-
ziigen realisiert - zumindest in ndchster Zukunft kein relevanter Rationalisierungspfad sein.

(2) Die in den Krankenhiusern der neuen Linder - auch hierauf hatten wir bereits kurz hinge-
wiesen - im Durchschnitt sehr viel ungiinstigeren baulichen Voraussetzungen mit gro3en Ent-
fernungen zwischen vielen kleineren Funktionseinheiten und Abteilungen. Damit sind in ganz
unterschiedlicher Hinsicht (bausubstanzbedingte Energiekosten, Verwaltungsaufwand, zeitli-
cher und personeller Abstimmungsbedarf, Transportbedarf, geringere Maoglichkeiten
gemeinsamer Nutzung von Rdumen und Einrichtungen etc.) sowohl hdhere Gemeinkosten
verbunden als auch im Prinzip hohere Barrieren der Ablaufoptimierung. Eine - von uns nicht
thematisierte - interessante Frage in diesem Zusammenhang wire allerdings, inwieweit von
den Entscheidungstrigern massive Konzentrations- und Zentralisierungsbestrebungen als
Desiderat und Basis von Kosteneinsparungen wahrgenommen werden - bisweilen trat in den
Interviews dieser Eindruck auf.

Wir erwihnen dies, da sich bekanntermaf3en in der Industrie (in gewissem Umfang auch bei
Organisationen der GKV) seit einigen Jahren in Wellenbewegungen Prozesse abspielen, die
ein Trial-and-error-Suchen nach optimalen Betriebsgrolen und Funktionsumfingen doku-
mentieren. Nach einer Phase relativ hoher Konzentration und Zentralisierung trat im industri-
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ellen Sektor antithetisch eine Phase der Dezentralisierung (mit Profitcenters und umfassendem
Outsourcing) ein. Gegenwirtig sind in gewissem Umfang wieder riickldufige Tendenzen zu
verzeichnen, werden wesentliche Betriebsfunktionen (wie Forschung und Entwicklung) in das
Unternehmen ,,zuriickgeholt*.

(3) Eine auch aus unserer Sicht ganz zentrale Barriere der Rationalisierung stellt jedoch die
gegenwirtige Regelung der Budgetierung dar, die ohne Differenzierung (a) der jeweils von
den einzeln in Héausern in Gang gesetzten MaBBnahmen zur Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit und ohne (b) Beriicksichtigung von Kriterien der Effektivitit und Effizienz medizinischer
Versorgung (Behandlungsqualitit) die jeweiligen Budgets nur unter Beriicksichtigung von
Veridnderungen ganz allgemeiner volkswirtschaftlicher Kenngroen fiir das Folgejahr fort-
schreibt. Dies wird sowohl von seiten der GKV als auch von Akteuren in den Kliniken als
problematisch empfunden und als widersinnig eingestuft fiir eine Zielsetzung, die unter Bei-
behaltung von Standards optimaler medizinischer Versorgung gleichwohl Kostensenkungen
anstrebt. ,,Krankenhiuser, die tatsdchlich wirtschaftlich gearbeitet haben, werden dafiir be-
straft®, ist das allgemeine Fazit aus unseren Interviews.

Tatsdchlich diirften die geltenden Deckelungsregelungen die Verwaltungsleiter der Kliniken
dazu anhalten, eine ,,halbherzige* und taktierende Strategie der Verdnderung von Ablidufen
und Prozessen der Therapie und Pflege zu erbringen, die noch geniigend ,,Polster und ,,Luft*
aufweist, um in den ndchsten Jahren mit 6konomischen Unwigbarkeiten umgehen zu konnen.
Eine sehr konsequente Konzeption der Kostensenkung und Rationalisierung jedenfalls, die in
der freien Wirtschaft erhebliche Marktvorteile und spiirbar positive Effekte fiir die Ertragslage
bringen wiirde, hitte fiir Krankenhduser tendenziell problematische Effekte im ndchsten Jahr
zur Folge: aufgrund der (nur geringfiigig modifizierten) Fortschreibung der bisherigen Ein-
kiinfte, wobei erzielte Einsparungen noch nicht einmal anteilig den Kliniken gutgeschrieben
werden. Kosteneinsparung erscheint so fiir die Klinikleiter lediglich als extern verordnete und
von der GKV in Verhandlungen erzwungene Anforderung, auf die zu reagieren ist. Sie
erscheint jedoch in keinerlei Hinsicht als positive Motivation, als antizipatorisch und aktiv zu
betreibende Politik, die sich begriindet aus entsprechenden Gratifikationen im Erfolgsfall.
Rationalisierung ist unter den gegenwirtigen gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Kranken-
hiuser nur lohnend als eine reaktive Strategie der begrenzten und behutsamen Anpassung von
Krankenhausleistungen an die jeweils ausgehandelten Budgets.

Rationalisierungskonzepte und wahrgenommene Wirtschaftlichkeitsreserven

Unsere Frage nach verbleibenden Rationalisierungskonzepten der Kliniken in den néchsten
Jahren hat neben dem Kernaspekt ,,intensivierte Kooperation* und neben eher trivialen Hin-
weisen auf die hohen Kosten von Einweg-Verbrauchsmaterialien eine Reihe von Ansatz-
punkten erbracht, deren Umsetzung freilich noch aussteht und die relativ durchgingig einen
eher langfristigen Planungs- und Zeithorizont markieren. Auch stellen einige der in diesem
Zusammenhang benannten Moglichkeiten geltende Rechtsnormen und Tarifvereinbarungen in
Frage. An substantiellen Konzepten fiir einen kurz- und mittelfristigen Zeitraum etwa der
nichsten 1 - 3 Jahre mangelt es. Gleichwohl seien die benannten Verdnderungspfade im fol-
genden kurz benannt.

Eher als Voraussetzung fiir eine ErschlieBung weiterer Wirtschaftlichkeitsreserven denn als
konkrete Maflnahme ihrer Realisierung wird der Ausbau des Kosten-Controlling benannt.
Dieser Hinweis ist bisweilen allerdings besetzt von Ambivalenzen, wird ergénzt durch Hin-
weise, dall es auch darum gehen miisse, das innerbetriebliche Dokumentationswesen ,,auf das
wirklich Notige zu beschrianken®. Hier werden also insbesondere auch von idrztlicher Seite
Probleme erkannt, die den moglichen Ertrag entsprechender Analysen in Frage gestellt sehen
durch den zuvor notwendigen personellen und zeitlichen Aufwand. Die Befiirchtung eines
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,Biirokratisierungsschubs‘ durch unnotige Datensammlungen liegt in diesem Zusammenhang
nicht fern.

Die geringe zeitliche Auslastung kapitalintensiver Bereiche im Krankenhaus, insbesondere
des OP-Bereichs, wird von GKV-Vertretern am deutlichsten, einige Male jedoch auch von
Klinik-Reprisentanten als Zustand benannt, der aller Voraussicht nach nicht zu halten ist. Ins-
besondere die Tatsache, dal am Wochenende in Kliniken nur ,,aufbewahrt® wird und keine
wesentlichen diagnostischen und therapeutischen Leistungen erbracht werden, erscheint zu-
mindest untersuchungs- und problematisierungsbediirftig. Auch die auf eine Schicht von vor-
mittags bis nachmittags eingegrenzte regulidre Dienstzeit im drztlichen Dienst wird in diesem
Zusammenhang erwihnt.

Eine stirker leistungsorientierte Entgeltregelung im Pflegedienst - aber auch im é&rztlichen
Bereich - und die Vergiitungsregelung fiir Chefdrzte wird mehrfach benannt. Dies erscheint
jedoch weniger als MaBBnahme zur direkten Kosteneinsparung, sondern eher als notwendige
flankierende Regelung, um bestimmte Rationalisierungsstrategien durchzusetzen - wobel hier
zu einem Gutteil wohl auch an eine Verdichtung von Arbeits- und Leistungsanforderungen
zumindest in bestimmten Bereichen gedacht ist.

Der Ausbau pria- und postoperativer Krankenhausfunktionen und ganz allgemein der vor-
und nachstationdren Behandlung wird - allerdings nur vereinzelt - als Moglichkeit hervorge-
hoben, wobei Kosteneinsparungen allerdings ungewil} erscheinen. Gleichwohl wird darin eine
Moglichkeit erkannt, die Verweildauer zu senken.

Zumindest als langfristige Konzeption wird auch das ambulante Operieren und die Einrich-
tung von Praxiskliniken benannt, oft wird dabei als Option hervorgehoben ,,gemeinsam mit
niedergelassenen Arzten®. Die zum gegenwirtigen Zeitpunkt allerdings sehr geringe Bedeu-
tung des ambulanten Operierens (vgl. unten) aufgrund von a) Kostenregelungen, die unattrak-
tiv erscheinen und b) zum Teil unzureichenden baulich-architektonischen Voraussetzungen
macht allerdings erneut das Dilemma deutlich, in dem Kliniken stehen. Abstrakt wird durch-
aus die Moglichkeit der Kosteneinsparung gesehen durch Verlagerung medizinischer Leistun-
gen vom vollstationdren in den teilstationdren Bereich (Praxisklinik, ambulantes Operieren),
der geringere Kosten verursacht durch den niedrigeren personellen Aufwand und die in der
Regel auch geringeren anteiligen Kosten fiir die Vorhaltung medizinischer Grof3gerite. Kon-
kret erscheint eine Inangriffnahme dieser Zielsetzung jedoch wenig lohnend, da sie - in Anbe-
tracht der als zu niedrig und teilweise kaum kostendeckend beurteilten GKV-Vergiitungssitze
- die Kostenproblematik im Krankenhaus tendenziell eher verschirfen als entlasten wiirde.

Eine allgemeine Uberlegung betrifft schlieBlich das Leistungsspektrum des Krankenhauses.
Hier finden sich - noch wenig ausgereifte - Ideen, ,,Leistungen zu biindeln®, sich ,,sehr viel
starker zu spezialisieren* bzw. auch umgekehrt, bestimmte Bereiche (also Leistungen fiir be-
stimmte Krankheitsarten) auszulagern. Die konzeptuellen Ansatzpunkte zu einer Neuorgani-
sation des jeweiligen Funktionsspektrums werden dabei auch in einen regionalen Rahmen ei-
ner neuen Arbeitsteilung gestellt und in Zusammenhang gebracht mit den - bereits erorterten -
Plianen zur Neuordnung der Krankenhauslandschaft in Thiiringen. Bereits von daher unterlie-
gen sie denselben Vorbehalten und Zogerlichkeiten einer konkreten Inangriffnahme.
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¢) Perspektiven der GKV: CASE-Management und Einkaufsmodelle

Der zentrale Pfad zur ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven wird auch innerhalb der
von uns befragten Entscheidungstriger in der GKV (AOK, BKK, VdAK) im wesentlichen ge-
sehen in einer intensiveren Kooperation von Kliniken einerseits durch gemeinsame Nutzung
spezifischer Einrichtungen wie Labors, andererseits durch gemeinsame Einkaufsmodelle, die
den Héusern ein sehr viel stirkeres Gewicht als bislang bei Preisaushandlungen mit Pharma-
Industrien und Anbietern von medizinisch-technischen Geriten und Krankenhausbedarf eroff-
nen.

In einem der Interviews wurde, allerdings ohne detaillierte Begriindung, darauf hingewiesen,
daf} solche Zusammenschliisse zum Zweck des gemeinsamen Einkaufs ,,aus kartellrechtlichen
Griinden verboten seien“. Wir konnen dieses Argument rechtlich zwar nicht nachvollziehen,
auch scheint uns die Tatsache dagegen zu sprechen, da die Apotheke von einer der unter-
suchten Kliniken nach eigener Aussage bereits den Einkauf federfithrend fiir andere Kliniken
der Region titigt. Gleichwohl wire es u.E. sinnvoll, im Zusammenhang der von uns bereits
weiter oben empfohlenen Bereitstellung von Informationsmaterialien fiir Kliniken iiber an-
dernorts realisierte Formen der Kooperation diesen Einwand juristisch fundiert zu {iberpriifen.

Von den Kassen weiterhin ins Gespridch gebracht wird ein systematischer Ausbau des inner-
betrieblichen, krankenhausinternen Kosten-Controlling und - dies war fiir uns durchaus iiber-
raschend - der Hinweis auf eine teilweise bereits in Gang gesetzte und zukiinftig vermutlich
noch intensivierte Praxis des ,,CASE-Management®. Entsprechende Hinweise darauf erhielten
wir auch aus einer Klinik. Versucht wird hier, die insgesamt oft recht biirokratisierten und
zeitlich langwierigen Formen der Verstindigung und Entscheidungsfindung zwischen GKV
und Klinik zu flexibilisieren.

Dazu werden innerhalb der Kassen Mitarbeiter medizinisch geschult und in Krankenhdusern
als feste Ansprechpartner zur Kldarung verwaltungs- oder finanzierungstechnischer Fragen und
Entscheidungsunsicherheiten vorgestellt, um so zu einer flexibleren, weniger aufwendigen,
zeitlich schnelleren Bearbeitung von praktisch relevanten Fragestellungen und Problemen zu
gelangen. Praktisch bedeuten soll dies einen Vorrang personlicher und telefonischer anstelle
der bislang zumeist iiblichen schriftlichen und ,,formular-orientierten* Kommunikation.

In welchem Umfang dies betrieben wird (Zahl der Krankenhiuser und Mitarbeiter), ob es sich
im wesentlichen um sehr kostenintensive Einzelfragen und Patienten handelt, inwieweit dies
von Kliniken tatséchlich auch als Beratung und flexiblerer Informationsaustausch und nicht
als Einmischung gesehen wird - diesen Fragen konnten wir aus Zeitgriinden im Rahmen unse-
rer Interviews leider nicht nachgehen. Es wire jedoch aus unserer Sicht iiberaus lohnend, hier
,hachzuhaken* und Informationen iiber die Praxis des CASE-Management in Thiiringer
Krankenhdusern zu sammeln. Ob sich daraus tatsédchlich eine ,,neue Kultur der Zusammen-
arbeit* zwischen GKV und Kliniken entwickelt (wie von seiten der GKV betont), mag in An-
betracht der weiter oben skizzierten Konfliktlage bezweifelt werden. Zumindest ist damit je-
doch ein praktisch relevanter Ansatzpunkt benannt, der fiir spezifische Probleme und Einzel-
fragen effizientere und unter Umstinden 6konomisch ertragreiche Formen der Bearbeitung
gemeinsamer Fragen benennt.

Nicht unerwihnt bleiben soll schlieBlich die von mehreren Krankenkassenvertretern hervor-
gehobene Perspektive, da}3 zukiinftig ,,Einkaufsmodelle* ein erfolgversprechender Weg zur
ErschlieBung weiterer Rationalisierungsbemiihungen in den Kliniken seien. Angesprochen ist
damit die auch vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen im
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Sondergutachten 1995 ,,Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000 angespro-

chene Empfehlung an den Gesetzgeber:
,~Kurzfristig sollte den Krankenkassen im Vergiitungsbereich das Recht eingerdumt werden,
eigene Vergiitungsvereinbarungen mit einzelnen Krankenhdusern zu treffen. Dabei sollten die
gemeinsam pro Haus bzw. pro Land ausgehandelten Vergiitungen als Hochstpreise gelten, die
durch gezielte Vertrige von einzelnen Krankenkassen unterschritten werden diirfen. Kranken-
hduser konnten hierzu dann bereit sein, wenn Kassen ihre Patienten vermehrt in ein solches
Krankenhaus lenken.* (S. 127)

Gedacht wird von seiten der Kasse dabei in erster Linie an spezielle medizinische Leistungen

oberhalb der Grundversorgung.

d) Das Krankenhaus der Zukunft: abgespecktes High-Tech-Center oder multifunktio-
nales und integriertes Gesundheitszentrum?

Fiir die Zukunft des Krankenhauses sind zwei Modelle in die Debatte gebracht worden: Das
,,Lean Hospital®, also das ,,schlanke Hochleistungskrankenhaus* als Zentrum der High-Tech-
Medizin, und das ,Krankenhaus ohne Mauern® als regionales Gesundheitszentrum oder
Poliklinik mit angelagerten zusitzlichen Versorgungseinrichtungen. In der Diskussion dieser
idealtypischen Modelle sind dem Typus ,,Gesundheitszentrum* zumeist nur wenig Chancen
fiir die Zukunft eingeriumt worden.

Verwiesen wurde zumeist auf die in der Regel geringen Kompetenzen und Erfahrungen im
,2Management* der Kliniken (also bei Verwaltungsleitern), aufgrund derer es den Kranken-
hidusern sehr schwer fallen werde, durch Rationalisierungsmaflnahmen die Kostenstrukturen
zu verbessern. Im Vergleich zu anderen Institutionen (wie zum Beispiel niedergelassene Arzte
und Gemeinschaftspraxen von Arzten, private und frei-gemeinniitzige Triger von nachstatio-
niren- und Pflegeleistungen) wiirden diese in der Regel iiber ein sehr viel besseres Know-
how, umfassendere Erfahrungen und auch iiber giinstigere Entgeltregelungen (auBlerhalb des
BAT) verfiigen, so dafl Kliniken sich im Wettbewerb wohl schwer tun wiirden.

Tatsdchlich tendiert auch die Prognose fiir das Krankenhaus der Zukunft bei den von uns
befragten Entscheidungstrigern iiberwiegend in die Richtung des High-Tech-Zentrums mit ei-
nem im Vergleich zu heute quantitativ und qualitativ weitgehend reduzierten Funktionsspek-
trum. Verschiedene Aspekte werden in diesem Zusammenhang in die Debatte geworfen.

Erstens: Der in Zukunft noch notwendige und absehbare Bettenabbau in den Kliniken scheint
einen generellen Trend anzudeuten, einen Funktionsverlust des Krankenhauses im Sinne einer
zunehmenden Auslagerung medizinischer Leistungen vom stationdren in den ambulanten
Sektor.

Zweitens: Die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz grundsétzlich moglichen Funktionsan-
reicherungen des Krankenhauses sind bislang nur in sehr geringem Umfang realisiert worden.
Dies gilt in besonderem MaBle fiir das ambulante Operieren, in geringerem Umfang auch fiir
die vor- und nachstationire Behandlung. Unabhiingig von den Griinden dafiir (zu niedrige Ko-
stensédtze der Kassen, fehlende Praxis, ungiinstige bauliche Voraussetzungen) dokumentiert
dies eher Beharrungs- als Innovationstendenzen im Krankenhaus, eher das Verbleiben in
gewachsenen Strukturen als Anstrengungen zum Aufbau neuer Leistungsprofile.

Es stellt sich allerdings die Frage, inwieweit diese allgemeine Tendenz nicht in Einzelféllen
durchaus durchbrochen werden kann. Nach unserer Einschidtzung konnte es unter bestimmten
Voraussetzungen einzelnen Kliniken durchaus gelingen, den Weg zum ,,Gesundheitszentrum*
auch gegen massive Konkurrenz zu beschreiten. Ein Hinweis darauf ist gegenwirtig zu erken-
nen in der Anerkennung einer Klinik mit privater Tragerschaft in Thiiringen als Krankenhaus
der Grundversorgung.
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Ein zweiter Hinweis findet sich in den Konzepten und Vorhaben bei einem Geschiftsfiihrer
einer der von uns untersuchten Kliniken. Rationalisierung und ErschlieBung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven wird dort zwar auch verstanden als konsequente Uberpriifung und ggf. Ver-
dnderung des traditionellen Leistungs- und Funktionsspektrums. Anders als in den iibrigen
Kliniken wird jedoch - fiir uns recht {iberraschend - systematisch nachgedacht iiber eine Aus-
weitung der Krankenhausaufgaben. Dies betrifft eine Vielzahl von Aspekten, so unter ande-
rem:

a) Ansitze zur ambulanter Krankenpflege (die allerdings auf Schwierigkeiten gesto3en sind,
da eine groBe GKV-Kasse derzeit darum bemiiht ist, einen in eigener Regie betriebenen lan-
desweiten Pflegedienst aufzubauen);

(b) Plane zur Realisierung von Kurzzeitpflege, zum Angebot teilstationédrer und vollstationérer
Pflege;

(c) die Umwidmung von Akutbetten und ein zukiinftig verstirktes Vorhalten von Pflegebet-
ten;

(d) Uberlegung zur Anlagerung von Rehabilitationseinrichtungen;

(e) Plidne zur Einrichtung eines Hotelbetriebs im oder am Krankenhaus fiir ambulante und Ta-
gesklinik-Patienten;

(f) Konzepte zur Umwandlung des klinikinternen Kiichenbetriebs in einen catering-artigen
Anbieterbetrieb, der Angebote fiir Schulen oder eine Einrichtung ,,Essen auf Ridern* etc. vor-
hilt und als Public-Relations-Argument die erndhrungsphysiologische Qualitit, das ,,gesunde*
- beispielsweise fiir Diabetiker geeignete - Essen hervorheben will.

Dieser Katalog von - noch nicht realisierten und zum groBen Teil auch erst im Stadium der
Planung, Uberpriifung oder Kalkulation befindlichen - Vorhaben verweist recht eindringlich
auf das Zukunftsmodell des Krankenhauses als kommunales oder regionales ,,Gesundheits-
zentrum*®. Inwieweit dies gelingt, bleibt zu abzuwarten. Feststellbar erscheint nach Analyse
der durchgefiihrten Interviews u.E. jedoch bereits jetzt, dal entsprechende Pldne und ,,Visio-
nen‘ in sehr starkem Maf3e abhiingen von den Qualifikationen, Erfahrungen und Motivationen
des jeweiligen Klinik-Verwaltungsleiters bzw. Geschiftsfiihrers. Das, was wohl der Mehrheit
in dieser Gruppe von Entscheidungstrigern als 6konomisch riskante, in der politischen Durch-
setzung hochst unsichere, in der klinikinternen Willensbildung konflikttrachtige, kurzum: ins-
gesamt eher problematische und hochgradig arbeitsaufwendige Zukunftsperspektive erscheint,
wird bisweilen und in Einzelfillen durchaus als Chance und attraktive Moglichkeit zur Ver-
dnderung des gegenwirtigen Krankenhaus-Leistungsspektrums erkannt.

Das bisweilen - auch von seiten der GKV - vorgebrachte Argument, vielen Krankenhdusern
mangele es an einem professionellen, d.h. technisch, medizinisch, personalwirtschaflich und
okonomisch kompetenten Management, bekommt hier moglicherweise neue Nahrung. Es
begriindet - im Hinblick auf die oben skizzierten Gegenbeispiele - zumindest aber einen
Diskussionsbedarf hinsichtlich der tatsdchlich vorhandenen und der zukiinftig notwendigen
Qualifikationen, Erfahrungen und Informationen von Verwaltungsleitern fiir die interne
Umgestaltung und Modernisierung des stationédren Sektors unter den geltenden 6konomischen
und zukiinftigen normativen Rahmenbedingungen in der sogenannten ,,Dritten Stufe der
Gesundheitsreform.*
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9. Spezielle Fragestellungen der Untersuchung

Wie unser Interviewleitfaden (abgedruckt im Anhang dieses Berichts) ausweist, ist die von
uns thematisierte Palette der Fragestellungen und Untersuchungsschwerpunkte sehr weit-
reichend. Leider hat die von unseren Befragungsteilnehmern zur Verfiigung gestellte Zeit (von
60 - 150, im Durchschnitt 90 Minuten) nicht ausgereicht, alle diese Erhebungsaspekte in
jedem Einzelfall systematisch und differenziert in die Interviewfiihrung einzubringen.

Es entwickelten sich, abhédngig von Interessenschwerpunkten, Qualifikationen und besonderen
aktuellen Problemlagen der Gesprichsteilnehmer, jeweils spezifische inhaltliche Schwer-
punkte, auf die besonders intensiv und auch mit vielen Nachfragen eingegangen wurde. Kehr-
seite davon war allerdings unvermeidlicherweise, dall andere Fragestellungen nur sehr kurso-
risch behandelt werden konnten oder teilweise sogar ginzlich undiskutiert geblieben sind.

Im Rahmen einer sehr stringenten empirischen Auswertung von Feldmaterialien mii3ten sol-
che Aspekte, fiir die nur vereinzelt Aussagen vorliegen, im Grunde ausgeklammert werden, da
kaum eine Einschidtzung moglich ist, ob es sich um vollig atypische Stellungnahmen und Ein-
schitzungen handelt. Auch wenn die Erhebungsbasis fiir unsere Untersuchung und die Zahl
der Befragungsteilnehmer sehr klein ist, so konnte bei den bislang (Kap. 3 - 9) diskutierten
Ergebnissen doch immerhin auf jeweils etwa 10 - 15 Sachverhaltsschilderungen zuriickgegrif-
fen werden.

Fiir die im folgenden diskutierten Aspekte gilt diese Voraussetzung nun nicht mehr. Wir
mochten diese Punkte jedoch nicht vollig unerwéhnt lassen. Anstelle einer wissenschaftlich
und empirisch fundierten Interpretation bringen wir jedoch bei den folgenden Teilaspekten ei-
ne kurze Zusammenfassung der Statements und - soweit verfiigbar - die einschlédgigen Zitate.

a) Das Arbeitszeitgesetz und seine Umsetzung

Dort, wo in den Interviews die Rede auf das Arbeitszeitgesetz kam, fand sich eine sehr heftige
und fundamentale Kritik. Verwiesen wurde einerseits auf den Ausnahmecharakter der Ar-
beitstitigkeit von Pflege und Therapie, der eine biirokratisch regulierte Pausenregelung kaum
erlaubt bzw. dazu fiihrt, dal das Patientenwohl bei konsequenter Handhabung massiv darunter
leiden wiirde. Verwiesen wird zum anderen darauf, daf} die personellen Rahmenbedingungen
so angespannt sind, da3 mit dem drztlichen und pflegerischeren Ethos vereinbare Regelungen
(z.B. Springer) aus finanziellen Griinden (zusétzliche Personalkosten) nicht realisierbar sind.

,»Wir machen jetzt zweimal 15 Minuten Pause in der Nacht und wenn die nicht eingehalten
werden kann... . Ich kann in dem groBen Haus keinen Springer einfiihren, der von Station zu
Station geht, auBerdem ist es auch von den Schwestern nicht gewollt. Nachts sich hinzusetzen,
eine Pause zu nehmen und ein anderer sitzt dort - das ist absurd. Wer dieses Gesetz gemacht
hat, hat keine Ahnung von der Krankenhauspraxis.* (Pflegedienstleitung)

,Das neue Arbeitszeitgesetz ist das schlimmste, was uns passieren konnte. Wir sind eigentlich
so erzogen, dem Patienten zu dienen - das muB} ich fiir mich und viele meiner Kollegen sagen.
Wir haben nie gefragt, wann, wieso, weshalb, wie lange und warum. Wenn wir gebraucht wur-
den, waren wir da oder sind wir da. Ich halte das fiir ein gut funktionierendes Gesundheits-
wesen einfach fiir erforderlich und kann diese Diskussion nicht verstehen, nach dem Motto: ich
habe diese nacht soundsoviel Stunden gearbeitet und habe nun das Recht, mich zuriickzuziehen
usw. Es gibt andere Berufe, wo ich diesen Vorstellungen nachgehen kann oder selbst im Be-
reich der Medizin gibt es Zweige, in denen das geht. Aber im Bereich der Akutversorgung ist
das nicht moglich und sinnvoll.

(...) Die Personaldecke ist so diinn, da3 der Informationsflufl abreift. Ich frage heute friih, was
ist mit dem Patienten mit dem Herzinfarkt und der eine, der gestern frei hat sagt: och, dem
geht’s eigentlich ganz gut - und das EKG sagt was ganz anderes. Der ist aus seinem Informa-
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tionsfluf raus! Es wird unser Beruf als Beruf xyz angesehen und ich bin ein Verfechter dafiir,
daB unser Beruf etwas besonderes ist, da kann man nicht nur auf die Uhrzeit schauen. Man hat
da zu sein und wenn man Sonntag gerufen wird, dann hat man zu kommen. Nun miissen wir
umdenken. Die gehen nach Hause und dann schreit der Urologe, ich habe keine Leute mehr und
der hat keine mehr und dieser nicht usw. Wie wir da raus kommen wollen, das weif} ich nicht.
Die Personalkosten haben wir nicht erhoht bekommen, um das alles aufzufangen und die einge-
sparten Gelder reichen nicht aus, um die Ausfille zu kompensieren - also neue Planstellen ein-
zurichten.* (drztlicher Direktor)

,Das haben wir diskutiert und wir haben einen Antrag gestellt auf Aussetzung, da wir Schwie-
rigkeiten haben, das im Haus zu zentralisieren. Aber ich muf} sagen: das ganze Arbeitszeitge-
setz ist eine Farce. Der Gesetzgeber hat sich doch nicht wirklich iiberlegt, was er da rausgibt.
Was die wollen, ist schon gut. Nur miissen sie die anderen Leute erstmal dazu bringen, die Vor-
aussetzungen zu schaffen, daB ich ein Gesetz auch umsetzen kann. Ansonsten miissen wir es
doch machen, wie zu DDR-Zeiten: das Gesetz ist da und jetzt iiberlegen wir uns mal kraftig,
wie wir es umgehen konnen. Wir haben gedacht, die DDR-Zeiten sind SchluB und jetzt fangen
wir an und verschwenden unsere Zeit wirklich damit, da} wir liberlegen, wie man ein Gesetz
umgehen kann. Wahnsinn! Das konnen sie gar nicht anders. (...)

Und das gleiche passiert mit dem Arbeitszeitgesetz. Das miissen Leute herausgegeben haben,
die noch nie in der Praxis waren. Ich finde es schon richtig, da man den Arbeitgeber dazu
zwingt, Pausen mit einzuplanen. Aber von dem Arbeitgeber im Gesundheitswesen zu verlan-
gen, dal die zwischen 24.00 und 2.00 Uhr liegen muf ist absurd. Welche Krankenschwester
setzt sich hin und trinkt Kaffee, wenn ein Patient im Nebenzimmer mich braucht. Sage ich dem
Patienten, ich setzt mich jetzt hin, weil ich die Pause nehme, die mein Arbeitgeber mir verord-
net hat?* (Pflegedienstleitung)

b) Die Pflegepersonalregelung

Die Pflegepersonalregelung hat nach Ansicht eines GKV-Reprisentanten erhebliche Trans-
parenz fiir die Krankenhéduser wie fiir die Krankenkassen im Personalbereich gebracht. Hin-
sichtlich der quantitativen Effekte ist keine einheitliche Tendenz in den von uns untersuchten
Héusern feststellbar.

In einer Klinik hat es offensichtlich kaum eine Ausweitung der Stellen gegeben: ,,.Die PPR hat
uns iiberhaupt nichts geniitzt, wir haben jedes Jahr zuriickgezahlt.“ In einem zweiten Haus
wurden bei derzeit gut 700 Stellen etwa 60 Stellen, also knapp 10 %, aufgrund der PPR neu
geschaffen. Und in der dritten Klinik war in geringfiigigem Umfang ein Stellenzuwachs zu
verzeichnen (5 % neue Stellen). Nach Ansicht des Arztlichen Direktors wire dieser Zuwachs
allerdings auch ohne Inkrafttreten der Pflegepersonalregelung fiir die Klinik eingetreten. In ei-
nem Hause ist die Stellenausweitung der letzten Jahre perspektivisch wieder bedroht: ,,In der
Gynikologie oder Kinderklinik konnte es sein, daf} Pflegekrifte abgebaut werden miissen. Das
sehe ich beim Vergleich PPR 95 und 1. Quartal ‘96. Die Betten sind nicht ausgelastet.*

¢) Krankenhausbudgets: Sonderentgelte und Fallpauschalen, ambulantes Operieren,
vor- und nachstationiire Versorgung

Die Budgetanteile fiir Sonderentgelte und Fallpauschalen liegen nach Aussagen mehrerer
GKV-Vertreter im Land Thiiringen und im Durchschnitt aller Kliniken etwa bei 20 Prozent
des Gesamtetats. Dies trifft mit einer Ausnahme auch fiir die von uns untersuchten Héuser zu.
In einem allerdings machen aufgrund des speziellen Leistungsprofils Sonderentgelte und Fall-
pauschalen fast 50 % des Etats aus. Als besonderes Problem im Zusammenhang der Fallpau-
schalen wird von zwei Befragungsteilnehmern die diagnostische Klassifikation benannt und
der Konflikt mit der GKV, ob in bestimmten Fillen aufgrund spezifischer Abweichungen
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(Schweregrad der Symptome, Zweitdiagnosen) die medizinischen Leistungen nach festgeleg-
ten Standards noch als Fallpauschalen oder anderweitig abzurechnen sind.

,,Oder Fallpauschalen: wir haben hier einen sehr guten Traumatologen. Da kommen Patienten
aus Fachkliniken, die dort nicht behandelt oder operiert werden, weil man es dort ablehnt, weil
es zu kompliziert ist. Der bei uns sagt: ja, ich kann das operieren, das Hiiftgelenk muf} aber
computermédfig vermessen und berechnet werden, auch entsprechend gefertigt werden. Da
kostet das Implantat vielleicht 25.000,- DM oder mehr. Das ist ja liberhaupt nicht drin, der hat
jetzt drei oder vier Patienten, bei denen das notwendig wire. Das sind dann locker
100.000,- DM, die in diesen Fallpauschalen nicht eingerechnet sind. Das muf3 auch in diese
Fallpauschale nicht eingerechnet werden, da es den Allgemeinwert hochtreiben wiirde. Aber es
muf} die Moglichkeit geben, mit den Kassen dariiber zu sprechen und festzustellen, ob eine
Sondervereinbarung hier moglich ist. Wir versuchen das gerade mit den Kassen zu priifen. Aber
man muf sich auch mal die Konsequenz vorstellen: die Kasse priift so etwas vom griinen Tisch,
sagt nein, dall gehort in die Fallpauschale. Dann muf3 der Arzt dem Patienten sagen: ich kdnnte
es zwar vom handwerklichen her machen und die technischen Moglichkeiten, so ein Implantat
anzufertigen gibt es auch - aber es gibt nicht das Geld dazu. Dann sind wir bei der Zweiklas-
senmedizin. Jemand, der das Geld dazu hat kann sich das privat finanzieren und der andere ar-
me Mensch geht am Kriickstock und muB3 die Schmerzen weiter erleiden.* (Geschiftsfiihrung)

Umgekehrt wird von seiten eines GKV-Vertreters hervorgehoben, da Krankenhéuser (nicht
nur in einzelnen Fillen) durchaus von einer groBziigigen Bemessung der Fallpauschalen
einerseits und einer ,,geschickten Uberweisungspraxis in die Rehabilitation andererseits pro-
fitiert haben, d.h., auch von dieser Seite wird Kritik an der Festlegung den Fallpauschalen ge-
iibt.
,Nur fiir uns ist halt auffallend, das mufl man mal ganz deutlich sagen, wir sind auch dabei, der
Politik das sehr deutlich zu sagen, dal wir einfach feststellen miissen, da3 man an die Kalku-
lation der Fallpauschalen noch mal herangehen muf3 vor dem Hintergrund, daB3 die Fallpau-
schalen aufgrund von Verweildauer kalkuliert worden sind. D. h., es gibt ja die Begriffe Grenz-
verweildauer und dergleichen, den Sie kennen, wir haben also verstédrkt auch in Thiiringen fest-
stellen miissen, dafl die Krankenhiduser vor Ablauf dieser Grenzverweildauer ihre Patienten
verlegen. Beispielsweise in iiberwiegend vollstationdre Rehabilitation aber auch in sogenannte
ambulante Rehabilitation. Das heift im Klartext: Der Krankenhaustriger erhilt in jedem Fall
dann in vollem Umfang die Fallpauschale, gleichzeitig steigen die Kosten fiir die gesetzliche
Krankenversicherung in dem Bereich der Rehabilitation im Ergebnis, daf} zusitzliche Leistun-
gen angefordert werden.* (Gesetzliche Krankenkasse)

Vor- und nachstationidre medizinische Versorgung wird nur in sehr geringem Umfang prakti-
ziert, und ambulantes Operieren ist zum Zeitpunkt unserer Erhebungen in noch stdrkerem
Mabe in den Kliniken vakant. In einem Haus werden die Angaben dazu auch operationalisiert:
ambulantes Operieren macht dort weniger als 1 % aus. Ubereinstimmend wird von Kassen-
wie Klinikseite hervorgehoben, dall die festgelegten Entgelte fiir die Krankenhduser kein
finanzieller Anreiz sind. Sofern die Budgetierung aufgehoben wird, wird in den Kliniken
jedoch dieser Bereich aller Voraussicht nach verstéarkt aufgegriffen.

Die neue gesetzliche Regelung zur Errichtung von Praxiskliniken wird nach Aussagen der
Kassenrepriasentanten vermutlich ebenfalls kein Bereich sein, in dem sich Krankenhiuser ver-
stiarkt engagieren. Der AOK lagen zum Zeitpunkt unserer Erhebung insgesamt 21 Antrige zur
Errichtung von Praxiskliniken vor, darunter kein einziger von stationdren Einrichtungen. Al-
lerdings wird uns in zwei von uns untersuchten Hausern von konkreten und im wesentlichen
bereits beschlossenen Vorhaben berichtet, im folgenden Jahr (1997) fiir einzelne medizinische
Bereiche eine Praxisklinik zu betreiben.
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10. Probleme der Interessenwahrnehmung durch Personalrite und ge-
werkschaftspolitische Ankniipfungspunkte

Die vorliegende Studie hat aus unserer Sicht einige Resultate zutage gebracht, die nach unse-
rer Auffassung auch von Bedeutung sind fiir allgemeinere Fragestellungen der gewerkschaftli-
chen Interessenpolitik im Krankenhaussektor, und die wir hier kurz in dieser Perspektive zu-
sammenfassen und zur Diskussion stellen mochten.

Erstens: Der aus unserer Sicht wichtigste Befund der Befragung ist in Kapitel 7 ,,Konkurrenz
und Kooperation der Krankenhiuser - die zentrale gegenwirtige Problematik und die zugleich
zentrale Zukunftsaufgabe“ ausfiihrlich dargestellt worden. Hier ist noch einmal darauf hinzu-
weisen, daf eine vermehrte und intensivierte Kooperation von den Entscheidungstrigern kei-
neswegs als listige, von aullen (GKV, Gesetzgeber) auferlegte, im Grunde aber inopportune
Anforderung wahrgenommen wird, sondern durchaus auch als Chance, die dazu beitragen
kann, die 6konomischen Handlungsspielrdume der Kliniken zu vergroBern (oder zumindest
auf dem gegenwirtigen Niveau zu behalten), ohne daB3 darunter die medizinische und thera-
peutische Qualitit, das ,,Patientenwohl®, leiden miilite. Gerade dieses Kriterium der Qualitits-
sicherung erscheint im Rahmen anderer Rationalisierungspfade andererseits durchaus in Frage
gestellt.

Die Problematik besteht in der gegenwértigen Phase - auch dies hatten wir bereits dargestellt -
im wesentlichen darin, erste Schritte zu unternehmen, Informationen auszutauschen, Kommu-
nikations- und Kooperationsbereitschaft nach au3en zu signalisieren. Dies birgt aus der Sicht
der Befragten ein ganz eminentes Risiko in sich, ndmlich von Kassen- oder auch Landesseite
als Klinik wahrgenommen und abgestempelt zu werden, die einem besonderen Problemdruck
unterliegt und daher unter Umstédnden am ehesten in Frage kommt fiir die anstehenden Malf3-
nahmen der Kapazititseingrenzung.

Inwieweit es gelingt, diese Hemmnisse abzubauen, ist aus unserer - auch regional weit ent-
fernten - Problemsicht kaum zu beurteilen. Unabhiéngig davon erschiene es uns jedoch in je-
dem Fall wiinschenswert, die bislang noch rudimentéiren Ansétze einer Kooperation zu unter-
stiitzen und auch die insgesamt eher geringen Informationen iiber praktische Umsetzungs-
moglichkeiten, iiber therapeutische und 6konomische Effekte, iiber sinnvolle Formen von
Interessenkompromissen zwischen einzelnen Hiusern zu unterstiitzen. Eine solche Informa-
tionsstrategie wiirde u.E. im stationdren Sektor auf sehr groe Resonanz stolen, ganz gleich,
ob dies in Form von Workshops, Informationsveranstaltungen oder durch Print-Medien
geschieht.

Eine Voraussetzung hierzu wire allerdings eine - bislang unseres Wissens noch nicht reali-
sierte - Sammlung und Aufbereitung (auch iiber die Landesgrenzen hinweg) entsprechender
Informationen und Berichte, unter Einbezug von Kenntnissen und Erfahrungen der Kliniken
und Krankenkassen.

Zweitens: In recht deutlichem Kontrast zur Befragung von Entscheidungstrigern in Bremer
Krankenhéusern (vgl. Bericht: ,,Kommunale Gesundheitspolitik und Krankenhaus*) ist in der
vorliegenden Studie kaum einmal eine groe oder gar uniiberbriickbare Differenz deutlich
geworden zwischen den Sichtweisen und Bewertungen der Befragten aus den drei hierar-
chischen Sdulen: Medizin - Verwaltung - Pflege. Natiirlich sind unterschiedliche Schwer-
punkte in der Wahrnehmung vorrangiger Probleme gesetzt worden, und auch die zu geringe
Wertschidtzung pflegerischer Leistungen durch drztliches Personal ist von Pflegedienstleitun-
gen als fiir sie unbefriedigender Ist-Zustand geschildert worden. Ebenso haben Verwaltungs-
leiter bzw. Geschiiftsfiihrer Einzelaspekte bei Arzten kritisiert, wie beispielsweise die teilwei-
se
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geringe Motivation zur Mitarbeit bei der Dokumentation von Daten fiir ein Kostencontrolling,
ein teilweise recht bereichs-egoistisches Handeln etc.

Insgesamt hat sich uns jedoch eher das Bild einer weitgehend homogenen und kaum frak-
tionierten Interessenslage zwischen &rztlichem, pflegerischem und betriebswirtschaftlichem
Bereich aufgedriingt. Kritik an Verwaltungsleitern durch Arzte, an Arzten durch Pflegeleiter -
solche Indikatoren von Interessendivergenzen sind in der Bremer Befragung sehr viel deut-
licher und schirfer zutage getreten. Diese fiir die untersuchten Thiiringer Héauser recht groe
Einmiitigkeit oder auch Interessenkonkordanz ist auch unseres Erachtens weniger der Tat-
sache geschuldet, dal wir keine Gesprichspartner aus den unteren Statusbereichen befragt
haben.

Vielmehr diirften wohl zwei Aspekte hier von Bedeutung sein. Zum einen spielt sicherlich der
historische Erfahrungshintergrund eine Rolle. Anders als in den alten Bundesldndern, wo es
Bestrebungen zur Professionalisierung und Verwissenschaftlichung der Pflegetitigkeit gibt
(dokumentiert etwa iiber die Einrichtung der ,,Pflegewissenschaften* an Hochschulen) und
damit zusammenhingend auch eine tendenzielle Infragestellung der alleinigen Definitions-
macht und Zustindigkeit der Arzteschaft fiir therapeutische Fragen, scheint - nach unserem
Kenntnisstand und auch den Aussagen unserer Interviewpartner - die Pflegetitigkeit in Klini-
ken der neuen Bundesldnder doch ein davon abweichendes Selbstverstindnis aufzuweisen.
Pflege erscheint hier sehr viel weniger als soziale und emotionale Tatigkeit, die fiir den Gene-
sungsprozel} eine eigenstindige Bedeutung hat und sich grundlegend unterscheidet von den
Prinzipien medizinischer Diagnostik und Kuration. Vielmehr wird diese Arbeit hier noch sehr
viel stirker als Verldngerung der medizinischen Funktion auf einem Niveau geringerer Kom-
plexitdt und Entscheidungskompetenz verstanden. Hierbei wollen wir - dies sei ausdriicklich
betont - keine Schwarz-Weill-Malerei betreiben, sondern graduelle, aber empirisch doch fest-
stellbare Differenzen des Funktionsverstindnisses hervorheben. Im Rahmen eines solcherart
substitutiven Verstdndnisses der eigenen Rolle und Funktion treten dann u.E. auch deutlich
qualitativ unterscheidbare Interessendivergenzen und Anspruchspositionen sehr viel weniger
zutage.

Zumindest von ebenso groBer Bedeutung fiir die Interessenkonvergenz zwischen den Funk-
tionsgruppen der Klinik diirfte aber auch die gegenwirtige gesundheitspolitische Situation
sein, in der die Bedrohung von aulen (durch das Land, die Krankenkassen, andere Kliniken
der Region) die Konflikte im Innern weit nach hinten treten 1483t. Dieses Erfahrungsmuster der
Bedrohung und die Wahrnehmung eines ,,gemeinsamen Feindes® konstituieren zumindest
voriibergehend ein kollektives Verstindnis gemeinsamer Interessen und Aufgaben innerhalb
des Krankenhauses.

In dieser Situation wire es aus unserer Sicht fiir eine gewerkschaftliche Interessenvertretung
wenig resonanzversprechend, wenn nicht gar kontraproduktiv, an Fraktionsinteressen anzu-
kniipfen bzw. Projekte zu verfolgen, die spezifische Interessendivergenzen oder Konflikte
zwischen Beschiftigtengruppen zum Gegenstand haben oder gar versuchen, vermeintliche
oder tatsidchliche Deprivilegierungen einer Gruppe (etwa von Pflegepersonal) zu Lasten ande-
rer Gruppen aufzuheben.
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Anhang: Interviewleitfaden (Krankenhiuser)

Anmerkung: Der Interviewleitfaden fiir Reprdsentanten auflerhalb der Klinik (GKV, LKHG,
Land) weist gegeniiber dem nachfolgend abgedruckten Leitfaden fiir Kliniken geringfiigige
Verdnderungen, Streichungen und Ergdinzungen auf. Wir haben jedoch auf eine Wiedergabe
verzichtet, da dort keine grundlegend anderen Fragen gestellt worden sind, sondern die ab-
weichenden Fragenformulierungen lediglich eine andere Perspektive der angesprochenen
Themen wiihlen.

kurze Vorstellung des Projekts (Auftraggeber, Ziele, Funktion) und Mitarbeiter/Interviewer
Bitte um Erlaubnis zum Tonbandmitschnitt: Zusicherung volliger Anonymitét
Zusage: spitere Information iiber Projektergebnisse

1. Zur Person

Funktion
Ausbildung, Qualifikation

wesentliche frithere Berufstitigkeiten / Leitungspositionen

2. Wende 1989

A Welche wesentlichen Verdnderungen gab es in den ersten Jahren nach ‘89?
Nachfragen:

— Gab es groBere Abwanderungen von Pflegepersonal oder Arzten in den Westen?
— Umbesetzungen von Leitungspositionen? (Aus welchen Griinden?)

— Veridnderungen im Aufgabenspektrum (,,Versorgungsstufe®, ausgeweitetes oder reduziertes
medizinisches Tatigkeitsfeld gegeniiber DDR-Zeiten)?

— Wie hat sich die Finanzsituation verindert? (Gab es zu DDR-Zeiten eine echte Bedarfs-
deckung?)

— Wie hat sich die technische Ausstattung verdndert? (EDV, medizinische GroBgerite,
Labor)

A Bilanz: Wenn man die stationdre Versorgung in der ehemaligen DDR mit heute vergleicht:
Ist alles besser geworden?

Nachfragen:

Verbesserungen

Verschlechterungen

Patientenversorgung/Therapie

Arbeitsbedingungen der Beschiftigten
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3. Verinderungen im Gefolge des GSG und aktuelle Situation

a) Finanzen, Budget
A Wie ist die aktuelle Finanzierungs- und Verhandlungssituation?
In welchem Umfang spielen derzeit im Budget
a) Fallpauschalen b) Sonderentgelte c) Abteilungspflegesitze eine Rolle?
Werden sich die Relationen in absehbarer Zukunft dndern?

A Gibt es im KH so etwas wie ein abteilungsspezifisches Kosten-Controlling?
— Wenn ja: Welche Abteilungen/Bereiche sind in 6konomischer Hinsicht problematisch?
— Und welche stehen rein 6konomisch eher giinstig da?

— Wirken sich diese okonomischen Differenzen auch aus auf Status, Einflulpositionen, Ver-
dnderungswiinsche der Abteilungsleiter?

— Wenn nein: Geplant? Von Kassen angemahnt?

A Sind Krankenkassen ,,Kostenkontrolleure oder ,,Rationalisierungsjiger* hier im KH?

— Kommen von Kassen auch medizinisch-therapeutische Anregungen bzw. Vorschlige zur
Rationalisierung oder bleibt das allein auf betriebswirtschaftlicher Ebene? (z.B. Verschrei-
bung preisgiinstigerer Medikamente)

A In welchen nicht-personellen Kostenbereichen (Arzneimittel, Verwaltung, ...) kbnnte ratio-
nalisiert werden bzw. muf} dies in nachster Zukunft erfolgen?

A In welchem Umfang profitiert man hier vom Krankenhaus-Investitionsprogramm fiir die
neuen Lidnder von jahrlich 700 Mio. DM (1995 - 2004)? Fiir welche Vorhaben werden die
Gelder hier im KH verwendet?

b) medizinisches Leistungsangebot

A Wie sieht die regionale Krankenhaus-“Landschaft” aus, welche ,, Konkurrenten* gibt es,
welche Arbeitsteilungen, disziplinspezifischen Spezialisierungen?

Nachfragen:
— Funktionsumfang / Zustindigkeit dieses KH

— Gibt es Pline oder Vorhaben, die die regionale Situation demnéchst stark verdndern konn-
ten? (Neuerrichtung von Kliniken, Abbau der Bettenzahl fiir bestimmte Bereiche, Arzte-
zentren fiir ambulante Operationen etc.)

— Gibt es Tendenzen zur ,,Rosinenpickerei®, d.h. zur Spezialisierung einzelner Kliniken auf
,Jukrative* Krankheitsarten oder Therapieformen?

A In welchem Umfang wird im KH derzeit ambulant operiert?
— Sind fiir die absehbare Zukunft Veridnderungen in diesem Bereich geplant?
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A Und wie ist es mit vor- und nachstationirer Behandlung?

— Planungen, Vorhaben

A Gab es in den letzten Jahren eine Verkiirzung der Verweildauer?
— In welcher GroBlenordnung?

— Wie wurde dies organisatorisch umgesetzt?

¢) Technik

A Wie ist die aktuelle Ausstattung mit medizinischen GroBgeriten zu bewerten?
Gab es oder gibt es noch einen Nachholbedarf?

Und wie ist es in bezug auf die EDV-Ausstattung?

d) Organisationsstruktur

A MuBiten nach dem GSG aus Kostengriinden einschneidende Rationalisierungsmanahmen
durchgefiihrt werden? Welche?

— Auslagerung/Privatisierung von ,,Hotelfunktionen‘?
— Auslagerungen auch im Bereich Diagnostik / Labor? Geplant?

A Wie sieht aktuell die Organisationsstruktur aus im Hinblick auf

— Zentrale Dienste, Funktionsdienste, krankenhausiibergreifende Einheiten

A Sind in diesen Bereichen fiir die nichste Zeit Verdnderungen geplant?

— Aus welchen Griinden, mit welchen Zielsetzungen?

e) Personal

A Wenn 70 % der KH-Kosten Personalkosten sind, konnen Kosteneinsparungen im Grunde
nur durch Personaleinsparungen bzw. Arbeitsverdichtungen beim Personal realisiert werden.
Gab es solche MaBinahmen?

— Welche MaBnahmen, Effekte?
— Bei welchen Gruppen? (Arzte, Labor, Pflege?)
— Ist fiir die Zukunft mit weiterem Personalabbau zu rechnen?

A Gab es aufgrund der Personalpflegeverordnung eine VergroBerung des Pflegepersonals?

— Wie bewerten Sie die Dokumentationsaufgaben nach der PPV - als biirokratische Pflicht-
aufgabe, als Chance zu einer besseren Information, Transparenz?
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4. Konkrete Verinderungspline und Investitionsplanung

A Welche konkreten Verdnderungen groferer Art - tiber die wir noch nicht gesprochen haben -
sind im Augenblick hier im Krankenhaus in Planung oder in der Uberlegung?

Nachfragen:

— medizinischer Bereich (GroBgerite)

— EDV, Dokumentation, KIS

— Personal

— organisatorische Malnahmen (Auslagerungen, Funktionsdienste etc.)

— Verwaltung

5. Aktuelle Probleme

A Welches sind derzeit die groBten Probleme dieses Krankenhauses, egal in welchem Be-
reich?

— (Finanzsituation, bauliche Bedingungen, Personalmangel, technische Ausstattung, EDV,
Uberbelegungen, Mitarbeitermotivation, Konflikte zwischen Abteilungen, Verhandlungen
mit der GKV, ...)

— Welche Uberlegungen oder Pline gibt es zur Losung dieser Probleme?

6.) Krankenhaus als Organisation

A Wie ist hier im KH die Kooperation zwischen den drei ,,Sdulen” zu bewerten?
— Gibt es Interessen der Pflegeleitung

— oder der drztlichen Leitung, die an 6konomischen Kriterien scheitern?

— Kann man sagen, dall durch das GSG (und die Budgetierung) heute der Verwaltungsleiter
heimlicher Herrscher im KH ist?

A Ist die Kommunikation zwischen den einzelnen Beschiiftigtengruppen (Arzte - Pflege -
Verwaltung - Labor) ausreichend oder wire das verbesserungsfihig?

A  Welche Position hat der Personalrat/Betriebsrat hier im Haus? (Opposition,
Co-Management, verldngerte Verwaltung)

— Kommen von dort auch eigenstindige Veridnderungskonzepte, Reformvorschlige oder
dhnliches? Welche zum Beispiel?

— Wie stark ist der Personalrat/Betriebsrat innerhalb der Belegschaft verankert? (Organi-
sationsgrad?)

A Wie sind die Arbeitsbedingungen und Belastungen der einzelnen Beschiftigtengruppen ein-
zuschitzen? Wiren hier Veridnderungen nétig im Sinne von ,,Humanisierung* oder ,,Gesund-
heitsschutz*?

— Ist konkret einmal an die Durchfiihrung solcher Projekte gedacht worden? Woran ist das
gescheitert? (Zeit, Organisationsaufwand, Finanzmittel, Widerstidnde bei einzelnen Grup-

pen)
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7. Perspektiven

A In einer groBeren Zahl von Krankenhdusern (z.B. in Bremen oder Hannover) werden derzeit
Projekte realisiert in unterschiedlichsten Bereichen: neue Arbeitszeitmodelle, neue Pflege-
modelle, Projekte zur Qualititssicherung, Humanisierungsprojekte zum Abbau von Arbeits-
belastungen usw. Zuletzt stand insbesondere Organisationsentwicklung im Vordergrund zur
Verbesserung der Kommunikation, zum Belastungsabbau, zur Mitbestimmung und Verbesse-
rung der Motivation.

— Kennt man hier solche Vorhaben, wird dariiber geniigend informiert?
— Wairen solche Vorhaben hier im KH von Interesse? Gébe es Probleme, Konflikte?

— Fur welche Bereiche oder Probleme bestiinde hier ein besonderer Bedarf?

A Ein wenig weiter in die Zukunft gedacht gibt es zwei Modelle, die fiir die Zukunft des
Krankenhauses derzeit diskutiert werden: das ,,schlanke Hospital*“ als High-Tech-Zentrum
einerseits und das Krankenhaus als ,kommunales Gesundheitszentrum andererseits (mit
rings herum angelagerten und vernetzten Hospizen, Tageskliniken, Labors, geriatrischen
Heimen usw.).

— Wird iiber solche langfristigen Zukunftskonzepte hier auch diskutiert? Welche Positionen
gibt es dazu?

— Besteht das Risiko, da3 die kommunalen Kliniken zum ,,Arme Leute*“-Hospiz werden und
private Kliniken oder auch niedergelassene Arzte (mit Gemeinschaftspraxen) die profi-
tablen Behandlungen iibernehmen?

58



59



