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Abstract

Durch verschiedene Anderungen der Krankenhausfinanzierung sind Krankenhéuser seit 1993
einem verstarkten wirtschaftlichen Druck ausgesetzt. In einem vom Bundesministerium fir
Bildung und Forschung geforderten Projekt wurde untersucht, ob und in welchen Bereichen
die Einfuhrung prospektiver Finanzierungsformen zu Veradnderungen in der Patientenversor-
gung gefuhrt hat. Das Papier fasst die wesentlichen Ergebnisse des Forschungsprojektes zu-
sammen.

Im Mittelpunkt der Studie standen 71 qualitative Interviews mit kaufméannischen Leitungen,
Arzten und Pflegekréften in Krankenhdusern sowie externen Experten aus den Bereichen
Krankenhausberatung, zustandigen Landerbehérden und Medizinischem Dienst der Kranken-
versicherung. Die Interviews erbrachten zahlreiche Hinweise darauf, dass patientenbezogene
Entscheidungen zunehmend von 6konomischen Zielen der Krankenhauser beeinflusst werden.

Unter der Budgetdeckelung wurde die sogenannte »Punktlandung«, die moglichst exakte Er-
reichung der mit den Krankenkassen vereinbarten Leistungszahlen (Fallzahlen, Bettenbele-
gung, Erl6se etc.) zu einem zunehmend wichtigeren Ziel. Voraussetzung fir eine erfolgreiche
»Punktlandung« ist vor alem, dass arztliche Entscheidungen Uber die Aufnahme, Indikations-
stellung fur Eingriffe, Verlegung oder Entlassung von Patienten im Rahmen einer medizini-
schen Leistungssteuerung auf die jewelligen 6konomischen Ziele der Klinik ausgerichtet wer-
den.
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1 Einleitung

Seit 1993 haben sich die Rahmenbedingungen fur Krankenhauser in Deutschland tiefgreifend
verdndert. Die Budgets wurden gesetzlich begrenzt und en vollkommen neues
Vergitungssystem aus Basis- und Abteilungspflegesétzen sowie Fallpauschalen und Sonder-
entgelten eingeflhrt. Ziel der verschiedenen gesetzgeberischen Eingriffe in den 90er Jahren
war die Ablésung des seit 1972 geltenden »Selbstkostendeckungsprinzips« durch Formen
prospektiver Finanzierung. Die Erstattung nachgewiesener Selbstkosten, wie sie in der Regel
noch bis 1992 in den Budgetverhandlungen praktiziert wurde, sollte durch ein System ein-
heitlicher Preise ersetzt werden, die unabhéngig von den jeweiligen Selbstkosten des einzel-
nen Krankenhauses gezahlt werden.

Die »Budgetdeckelung«, also die Begrenzung des jahrlichen Anstiegs auf die Steigerungsrate
der beitragpflichtigen Einnahmen der Krankenkassenmitglieder, und vor allem die Einfihrung
von Fallpauschalen sollte nach den Vorstellungen der Bundesregierung ,, die Krankenhauser
verstarkt zu wirtschaftlichem Verhalten motivieren® (BT-Drs. 12/3608: 133) und insbeson-
dere dazu beitragen, ,die Verweildauer der Patienten zu verk{irzen“ (BR-Drs. 381/94: 1),
ohne die Qualitdt der Patientenversorgung zu beeintréchtigen.™ Auf Seiten der gesetzlichen
Krankenversicherung war mit der Deckelung und Einfihrung eines neues Entgeltsystems die
Erwartung verbunden, dies wirde ,tendenziell zu einer effizienteren Krankenhausversorgung
fuhren“ (Reher 1993: 25), denn: , die Aussicht auf Uberschiisse, die Gefahr des nicht aus-
gleichbaren Verlustes kénnte alles Uberfliissige aus dem Krankenhaus verbannen, die Ver-
weildauer auf das medizinisch Notwendige reduzieren und unproduktive Bettenberge abbauen
helfen“ (Fiedler 1996: 41).

Den sehr optimistischen Erwartungen standen jedoch auch Bedenken gegeniber, da von pro-
spektiver Finanzierung starke Anreize zur Reduzierung von Qualitétsstandards, zur vorzeiti-
gen Entlassung von Patienten und zur Patientenselektion unter Kosten-Erlés-Erwégungen
ausgehen wirden (so u. a. Arnold 1992; Arnold/Straub 1993; Bruckenberger 1994a; Eichhorn
1993; Kiihn 1992).

Uber mdgliche Auswirkungen prospektiver Finanzierung konnte allerdings nur spekuliert
werden, denn es galt immer noch: , Verglichen mit der wissenschaftlichen Aufarbeitung des
Industrie- und Verwaltungsbereiches ist der Stand der arbeits- und soziawissenschaftlichen
Krankenhausforschung als minimal zu klassifizieren“ (Feuerstein/ Badura 1991: 72).

Dennoch aber sollte — wie im Gesundheitsstrukturgesetz vorgegeben — spétestens zum
1.1.1996 die Umstellung auf das neue Entgeltsystem erfolgen. Dies stief3 auf deutliche Kritik:

» Daniemand vorhersehen kénne, ,,wie die Krankenhduser und die Krankenkassen tatsach-
lich reagieren werden* (Eichhorn 1993: 118), sei die Einfuhrung von tUber Fallpauschaen
im Grunde ein ,,bundesweiter Feldversuch® (ebd.: 122).

! Die medizinische Leistungsfahigkeit und die Versorgungsqualitét der Krankenhauser wird nicht beeintrach-

tigt, die Wirtschaftlichkeit wird erhéht” (BT-Drs. 12/3608: 67).



e Von Seiten der fur den Krankenhausbereich zustandigen Landerbehtérden wurden Zweifel
an der Steuerbarkeit der eingeleiteten Entwicklung gedul3ert: ,, Es kann kein Zweifel sein,
dass die Einfihrung vorgegebener Sonderentgelte und Fallpauschalen fir gewichtige
Leistungsbereiche der Krankenhausversorgung einem Grol3experiment fur alle Kranken-
hauser gleichkommt. Mit guten Griinden l&sst sich fragen: Wird die hier in Gang gesetzte
Entwicklung Uberhaupt steuerbar bleiben, und wenn ja, wie und wohin wird sie gesteu-
ert? (Muller 1993: 503).

» Aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) handelte es sich bel der Einfuh-
rung von Fallpauschalen um ein ,Massenexperiment mit nicht vorhersehbaren Auswir-
kungen fir die Krankenhausversorgung und die Patienten” (Regler 1994: 4).

* In einer gemeinsamen Stellungnahme wiesen die DKG und die Spitzenverbande der ge-
setzlichen Krankenversicherung darauf hin, das neue Entgeltsystem sei ,, weder medizi-
nisch noch dkonomisch ausreichend diskutiert worden. Uber die Auswirkungen auf die
Patientenversorgung kann nur spekuliert werden* (DKG/GKYV 1995: 8).

Trotz der vorgebrachten Bedenken wurde das neue Entgeltsystem zum geplanten Zeitpunkt
eingefuhrt und fur alle Krankenhduser verbindlich die Abrechnung von Fallpauschalen und
Sonderentgelten fur einen Tell der Leistungen vorgegeben. Allerdings hatte der Bundesrat
seine Zustimmung zum neuen Entgeltsystem an die Bedingung gekniipft, dass dessen Aus-
wirkungen im Rahmen einer mindestens dreijdhrigen wissenschaftlichen Begleitforschung
untersucht werden. Die Untersuchung sollte neben betriebswirtschaftlichen ﬁragen ausdriick-
lich auch die Auswirkungen auf Leistungsqualitat und -struktur einbeziehen.” Von den Ergeb-
nissen dieser Begleitforschung wollten Vertﬁter der Landerbehdrden ihre Zustimmung zur
Weliterfihrung der Reform abhangig machen.

Entgegen der Forderung des Bundesrates vergab das Bundesministerium fiir Gesundheit aber
nur einen auf die 6konomischen Auswirkungen begrenzten Forschungsauftrag. Die beauf-
tragten Institute hatten dem BMG zwel Untersuchungsmodule vorgelegt, ein Modul zu den
rein 6konomischen Auswirkungen — beispielsweise zum durchschnittlichen Anteil der Fall-
pauschalen und Sonderentgelte an den Krankenhausbudgets — und ein zweites zu den Auswir-
kungen auf die Patientenversorgung. Das BMG finanzierte jedoch lediglich Teile des ersten,
rein betriebswirtschaftlichen Moduls. Die Auftragserteilung fur das zweite Modul wurde vom
BMG 1996 unter Verweis auf eine Haushaltssperre zunéchst verschoben. 1997 lehnte der fir
die Begleitforschung gebildete Beirat auf ,,auf Wunsch des Auftraggebers® BMG eine Unter-
suchung der Auswirkungen auf die Patientenversorgung ebenso wie die von den Instituten
vorgeschlagene Expertenbefragung endgultig ab (DKI/Gesundheitsforschung 1999: 15). Zu-

2 Neben den betriebswirtschaftlichen Fragen, die mit der Einfilhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten

verbunden sind, sollen insbesondere auch deren Auswirkungen auf Leistungsqualitdt und Leistungsstruktur
in die Untersuchung einbezogen werden” (BR-Drs. 381/2/94: 14).

»Letztlich wird von den Ergebnissen der Begleitforschung abhangen, ob das Massenexperiment ‘ neues Ent-
geltsystem’ mit den zugrunde liegenden Bewertungsrelationen gestiitzt wird oder sich als zu korrigierender
Irrweg erweist” (Obst 1994: 535).



dem beendete das Ministerium das Forschungsprojekt ein Jahr friher als geplant, so dass die
Auswertung des Jahres 1998 nicht mehr vollendet werden konnte (ebd.).

Die Weigerung, auch die Auswirkungen auf die Patientenversorgung untersuchen zu lassen,
sowie die vorzeitige Beendigung des Forschungsprojektes wurde vom BMG nach Angaben
der Institute mit der Auffassung begriindet, dass die Wirkungen des neuen Entgeltsystems —
also insbesondere von Fallpauschalen und Sonderentgelten — nicht mehr eindeutig von denen
der Deckelung zu unterscheiden seien (ebd.: 16).

Aus der Beschrankung des Untersuchungsauftrages auf rein 6konomische Fragen ergab sich
aus Sicht der beauftragten Institute, ,,dass mogliche Verdnderungen auf der Patientenebene im
Hinblick auf die Behandlung nicht bzw. nur unzureichend einbezogen werden kénnen und
somit ein zentraler Aspekt der Wirkungen auf die Leistungsqualitét unberticksichtigt bleibt”
(DKI1/1+G Gesundheitsforschung 1999: 14). Der im Jahr 1999 vorgelegte Abschlussbericht
der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 musste sich weitgehend auf die
Aufbereitung und Anayse von Kosten- und Leistungsdaten von Krankenhdusern beschran-
ken.

Zwar bemuhten sich die beauftragten Instituten trotz des beschrankten Forschungsauftrages,
auch die Auswirkungen auf die Patientenversorgung zu erfassen, aber die gewahlte Erhe-
bungsmethode stief? in dieser Frage an ihre Grenzen. Wenn jewells nur ein Fragebogen je
Krankenhaus oder Verband versendet wird, und dieser Bogen in der Regel von der Kranken-
hausleitung oder Verbandsfihrung ausgefullt wird, sind auf diesem Weg kaum valide Daten
Uber den letztlich auch straf- und haftungsrechtlich relevanten Bereich arztlicher Entschei-
dungen zu erhalten. Weder wurden mit dieser Methode die direkt am Patienten tétigen Arzte
und Pflegekréfte erreicht, noch waren auf diesem Weg empirische Daten zu erhaten Uber die
Handlungsmotive behandelnder Arzte beispielsweise bei Patientenaufnahmen und -verlegun-
gen, Indi lﬁ\tionsstellungen, Anderungen von Therapiestandards, Abweisung von Notfallpati-
enten etc.

Wahrend es aus gesundheitswissenschaftlicher und sicherlich auch gesundheitspolitischer
Sicht zu begrif3en ist, dass die beauftragten Institute — im Grunde gegen den Willen ihres
Auftraggebers BMG und ohne entsprechende Mittel — versuchten Auswirkungen der Reform
auf die Patientenversorgung zu erfassen, wirft die Haltung des BMG in dieser Angelegenheit
eine Reihe von Fragen auf.

Die Begrindung, die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems seien durch die zahlreichen
Reformen Mitte der 90er Jahre nicht mehr von denen der weitergefiihrten Budgetdeckelung
zu unterscheiden, kann zum einen sachlich nicht Uberzeugen und wirft zudem die Frage nach
dem Verstandnis von politischer Verantwortung fur politische Eingriffe auf. Immerhin hat das
BMG als zusténdiges Ministerium des Bundes alle diese Eingriffe und Reformen als Geset-
zesentwirfe wenn schon nicht in den politischen Prozess eingebracht, dann doch zumindest

4 Zur kritischen Wiirdigung der Begleitforschung vgl. Simon 1998.
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mal3geblich formuliert, und kann als politisch verantwortliches Bundesressort sowohl fiir die
Auswirkungen der Deckelung wie auch der Einfuhrung des neuen Entgeltsystems gelten.

Dass die Begriindung, eine Unterscheidung der Wirkungen in solche der Budgetdeckelung
und solche des neuen Entgeltsystems sai nicht moglich, sachlich nicht tGberzeugen kann, zei-
gen die im Hauptteil dieses Papiers zitierten Ausziige aus Interviews mit Beschéftigten und
Experten des Krankenhausbereichs. Sie belegen, dass einzelne Handlungsstrategien im Kran-
kenhaus von den beteiligten Akteuren sehr wohl einzelnen Bestimmungen des Finanzierungs-
rechts zugeordnet werden. Dazu ist es jedoch keineswegs erforderlich, dass der einzelne Arzt
den entsprechenden Paragraphen oder die passende Ful3note in der Anlage der Bundespflege-
satzverordnung exakt benennen kann. Wenn von ,, Punktlandung” oder ,, Mengensteuerung®
im Krankenhausbereich die Rede ist, dann kann man — sofern man sich im Finanzierungsrecht
einigermal3en auskennt — diese Begriffe tjnd die damit verbundenen Handlungskonzepte sehr
wohl bestimmten Paragraphen zuordnen.

Die Haltung des BMG wirft allerdings die Frage auf, ob es dort Mitte der 90er Jahre Uber-
haupt ein Interesse an einer ergebnisoffenen Untersuchung der Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualitét gab. Immerhin ging die Initiative zur Begleitforschung nicht vom BMG, son-
dern vom Bundesrat aus. Die Lander mussten die Bundesregierung zu dieser Begleitforschung
im Grunde zwingen, indem sie ihre Zustimmung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 von
der Zusage der Regierung zu der Untersuchung abhangig machten.

Nach den deutlichen kritischen Stimmen auf Landerseite vor Inkrafttreten sowohl der De-
ckelung wie auch des neuen Entgeltsystems war allerdings zu erwarten, dass — wenn die Be-
gleitforschung negative Auswirkungen auf die Versorgungsqualitét zu Tage fordern wirde —
das Projekt , Neues Entgeltsystem” ernsthaft gefdhrden wére. Ein weiterer Ausbau in Rich-
tung auf ein vollsténdiges Fallpauschalensystem — wie er von Anfang an geplant war — hétte
mit erheblichen Widersténden nicht nur bei den zustandigen Landerressorts rechnen miissen,
ganz zu schweigen von einer fir dieses Reformprojekt wahrscheinlich eher hinderlichen Re-
sonanz in den Medien.

Insofern reicht die Bedeutung der Ergebnisse der Begleitforschung tber die Geltungsdauer
der Bundespflegesatzverordnung 1995 hinaus. Es ging bel den Entscheidungen Uber den Zu-
schnitt des Forschungsauftrages im Grunde also bereits um die Frage der Akzeptanz eines
vollstéandigen Fallpauschalensystems, das nun dabei ist Gestalt anzunehmen als deutsche Ad-
aption des australischen AR-DRG-Systems.

Die Ergebnisse einer wissenschaftlichen Untersuchung der Auswirkungen prospektiver Fi-
nanzierung auf die Patientenversorgung kénnen die Umstellung auf ein umfassendes Fallpau-
schalensystem unterstiitzen oder aber in Frage stellen. Dabel ist es—um auf das Argument des
BMG zuriickzukommen — letztlich nachrangig, ob es sich um eine Deckelung mit Pflegesét-
zen und pauschalierten Entgelten oder ein gedeckeltes Fallpauschalensystem handelt. Die in

® Indiesem Fall fiir das Jahr 1998 beispielsweise vor allem § 11 Abs. 8 und § 12 Abs. 4 BPfIV 1995 i.d.F.d. 5.
Anderungsverordnung vom 16.12.1997.
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der Begriindung des BMG implizierte Forderung nach einer eindeutigen Trennung der Wir-
kungen des neuen Entgeltsystems von denen der Budgetdeckelung erscheint insofern unan-
gemessen, da das BMG seit Mitte der 90er Jahre immer wieder betonte, dass es eine Abkehr
von der Deckelung nicht geben werde, da dies die Beitragssatzstabilitét der GKV gefdhrden
wirde. Auch das geplante DRG-System wird — nach dem derzeitigen Stand der Diskussion
und entsprechend den Gesetzentwirfen des BMG — ein ‘gedeckeltes’ Fallpauscha ensystem
sein. Insofern hétte die Untersuchung eines ‘reinen’ neuen Entgeltsystems ohne Deckelung
Uberhaupt keinen Sinn gemacht, da ein solches System in Deutschland auf der gesundheits-
politischen Agenda weder stand noch steht.

Vor dem Hintergrund der dargestellten Ausgangs- und Problemlage fihrte die Arbeitsgruppe
Public Health des Wissenschaftszentrums Berlin ein Forschungsprojekt durch, das darauf
zielte, mit Methoden der qualitativen Sozialforschung einen Beitrag zur verbesserten Ein-
schéatzung der Auswirkungen prospektiver Finanzierung zu leisten. Dai]vorliegende Papier
fasst die wesentlichen Ergebnisse dieses Forschungsproj ektes zusammen.

Im Mittelpunkt des Forschungsprojektes stand die Frage, ob die Budgetdeckelung und das
neue Entgeltsystem zu Verdnderungen der Patientenorientierung in Krankenhadusern gefuhrt
haben. Zu diesem Zweck wurden zwischen 1997 und 1999 insgesamt 71 qualitative, teil-
strukturierte Interviews gefuhrt, davon 55 Interviews in funf ausgewahlten Krankenhdusern
und 16 Interviews mit Experten aus anderen Krankenhdusern, Verbanden, Landesbehérden
und Medizinischem Dienst der Krankenversicherung. Bel der Auswahl der funf Krankenhau-
ser wurde angestrebt, trotz der geringen Anzahl ein Maximum an Varianz zu erreichen. Unter
den funf Kliniken waren vertreten:

» unterschiedliche Regionen (Nord-, West-, Ost- und Siiddeutschland; Stadtstaaten, Grof3-
stédte und landliche Region),

» unterschiedliche Versorgungsstufen (Grund- und Regelversorgung, Schwerpunktversor-
gung, Maximal-/Zentral versorgung),

» unterschiedliche Tragerschaften (6ffentliche, freigemeinniitzige und private Tréager) sowie

» unterschiedliche Rechtsformen (Landesbetrieb, kommunaler Regiebetrieb, kommunale
GmbH, GmbH in kirchlicher Tragerschaft, private GmbH).

Auf ndhere Angaben zu den in die Untersuchung einbezogenen Krankenhdusern wird an die-
ser Stelle verzichtet, um die den Interviewten zugesicherte Anonymitét nicht zu gefahrden.
Aus dem gleichen Grund sind in den zitierten Interviewpassagen alle Aussagen, die eine
Identifizierung nicht nur von Personen, sondern auch von Krankenhdusern oder Regionen er-

¢ Anpassungsprozesse der Krankenh&user an die prospektive Finanzierung (Budgets, Fallpauschalen) und ihre

Auswirkungen auf die Patientenorientierung”, Forschungsprojekt des Berliner Forschungsverbundes Public
Health, geférdert vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (Forderkennzeichen: 01 EG 9525/8),
durchgefihrt von der Arbeitsgruppe Public Health, Leitung: Hagen K tihn, Bearbeitung: Michael Simon.
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moglichen wiirden, ausgespart worden[ Dies erschien weniger wegen einer mdglichen exter-
nen als vielmehr im Hinblick auf eine relativ leichte krankenhausinterne Zuordnung von Aus-
sagen zu Interviewpartnern erforderlich. Aus der Anordnung der Interviewzitate 18sst auch
sich keine Zusammengehorigkeit zum gleichen Krankenhaus ableiten, selbst wenn einige der
Interviewausziige den Eindruck erwecken kdnnen, sie seien auf einander bezogen. Die Aus-
tauschbarkeit der Zitate, die sich im Grunde zur Darstellung eines einzelnen fiktiven Kran-
kenhauses zusammen fuhren lief3en, kbnnen as Beleg dafiir gewertet werden, dass es sich bel
den vorgefundenen und hier dargestellten Verénderungsprozessen nicht um singulére Er-
scheinungen handelt, die lediglich ,,anekdotische Evidenz“ (DKI/I+G Gesundheitsforschung
1999: 149) besitzen, sondern um Entwicklungen, die in vielen Krankenhdusern anzutreffen
sind.

Das vorliegende Papier ist wie folgt aufgebaut: Zunéchst wird in knapper Form auf die Ver-
anderung von Rahmenbedingungen der Krankenhauser eingegangen. Auf eine ausfihrlichere
Darstellung der verschiedenen Reformen der Krankenhausfinanzierung seit dem Gesundheits-
strukturgesetz 1993 wird verzichtet, sie ist in dieser Reihe im Rahmen des genannten For-
schungsprojektes bereits erschienﬁn (Simon 1997) und kann im Ubrigen der entsprechenden
Fachliteratur entnommen werden.

Im Hauptteil werden die festgestellten Veradnderungen patientenbezogener Entscheidungen
entlang des Ublichen Versorgungsverlaufs einer Krankenhausbehandlung herausgearbeitet,
beginnend mit Entscheidungen tber die Patientenaufnahme tGber Entscheldungen wéahrend der
Krankenhausbehandlung bis zu Entscheidungen Uber die Verlegung oder Entlassung eines
Patienten. Im Schlussteil wird die Bedeutung der Ergebnisse diskutiert und méglicher Hand-
lungsbedarf sowohl fir die Gesundheitspolitik wie auch die gesundheitswissenschaftliche
Forschung angesprochen.

Entsprechend der gewahlten Methode kdnnen die Ergebnisse der Interviews keineswegs den
Anspruch der Reprasentativitéat erheben. Mit den gegebenen Ressourcen und den eingesetzten
Methoden war nur eine explorative Studie moglich, der im Grunde eine breiter angelegte auch
mit quantitativen Methoden arbeitende Untersuchung folgen musste. Auch aus diesem
Grunde wurde zuvor ausfihrlicher auf die Probleme der Begleitforschung eingegangen. Nach
den vorliegenden Erfahrungen erscheint es sinnvoll, zukinftige Evaluationsforschung zu die-
sem Themenbereich, in den das Bundesministerium fir Gesundheit mit eigenen politischen
Interessen verstrickt ist, finanziell und konzeptionell unabhangig vom BMG durchzuf ihren.

" Andieser Stelle einige Erlauterung zur Zitierweise bei Interviewzitaten: ,B“ steht fiir Befragte(r) und ,1* fur

Interviewer. Die Zahlen nach der Berufsbezeichnung (z. B. 73/79) geben die erste und letzte Zeile der ent-
sprechenden Stelle in der Interviewtranskription an. Durch die unterschiedlichen Formatierungen sind die
Zeilen im vorliegenden Bericht nicht identisch mit denen in den Transkriptionen.

Besonders zu empfehlen ist der kurz gehaltene Uberblick im Abschlussbericht zur Begleitforschung
(DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 26-37). Zur ausfihrlichen Darstellung des Finanzierungsrechts vgl.
u.a. Breitmeier 1995; Tuschen/Quaas 1998; zur politikwissenschaftlichen Analyse der verschiedenen Refor-
men der Krankenhausfinanzierung in den 90er Jahren vgl. Simon 2000.
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2 Geéanderte Rahmenbedingungen fir Krankenhauser

Die Rahmenbedingungen fur Krankenhauser in Deutschland sind seit Anfang der 90er Jahre
weitreichenden Verdnderungen unterworfen worden. Zwar sind Krankenhduser seit ca. zwel
Jahrzehnten immer wieder Gegenstand offentlicher Kritik und Ziel gesetzgeberischer Ein-
griffe gewesen, die gegenwartigen Entwicklungen durften in ihrer Bedeutung und in ihren
Auswirkungen auf die stationére Versorgung aber weit Uber frihere Veranderungen hinaus-
gehen. Nicht nur, dass die 1993 begonnene Reform der Krankenhausfinanzierung erheblich
weiter ging, as ale bisherigen Reformen seit der Verabschiedung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes 1972, diese Reform wurde auch begleitet durch weitere Veranderungen in der
Krankenhausumwelt, die vielfach zu Verunsicherungen in Krankenhausern gefhrt haben.

Krankenhauser sehen sich seit 1993 einem wachsenden 6konomischen und politischen Druck
ausgesetzt, der vor allem von vier Bereichen der Krankenhausumwelt ausgeht:

» den krankenhauspolitischen Interventionen zur Neuregelung der Krankenhausfinanzierung
durch die Bundesregierung,

* ener restriktiveren Haltung der Krankenkassen in den Budgetverhandlungen,

* ener wachsenden Bereitschaft der Lander zur Streichung von Planbetten und

* enem zunehmenden Riickzug offentlicher Krankenhaustrager aus der wirtschaftlichen
Verantwortung fur ihre Krankenhduser.

2.1 Neuregelung der Krankenhausfinanzierung

Der stérkste Druck ging in den 90er Jahren ohne Zweifel von der Reform der Krankenhausfi-
nanzierung aus, beginnend mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (GSG), gefolgt von einer
neuen Bundespflegesatzverordnung und mehreren weiteren Gesetzes- und Verordnungsande-
rungen in den Jahren 1995 bis 1997.

Die besondere Bedeutung des Finanzierungsrechts ergibt sich daraus, dass Krankenhauser in
der Preisgestaltung fur die Versorgung sozialversicherter Patienten nicht frei sind, sondern ei-
ner staatlichen Reglementierung unterliegen. Wichtigste Rechtsgrundlagen der Krankenhaus-
finanzierung sind das 1972 geschaffene und seitdem mehrfach gednderte Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Das Pflegesatzrecht
enthdlt zahlreiche Vorgaben fur die Kakulation der Pflegesdtze und zu den Verhandlungen
der Krankenhauser mit den Sozialleistungstragern tiber die Hohe des jahrlich neu zu vereinba
renden Budgets und der daraus abzuleitenden Pflegesétze. Die Budgetvereinbarung bedarf der
Genehmigung durch die jewells zustandige Landesbehdrde, in der Regel das Sozia ministe-
rium. Da ca. 90 % der Krankenhauspatienten sozialversichert sind, haben Anderungen des
Pflegesatzrechts Uberragenden Einfluss auf die wirtschaftlich Situation der Krankenhduser. Im
folgenden werden die wichtigsten gesetzgeberischen Eingriffe in das Recht der Krankenhaus-
finanzierung zwischen 1993 und 1997 skizziert.
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Das am 1.1.1993 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) enthielt einen umfas-
senden krankenhausbezogenen Teil. Wichtigste Bestandteile waren die Begrenzung der Stei-
gerungsraten der Krankenhausbudgets (Budgetdeckelung) fir die Jahre 1993, 1994 und 1995,
die Zulassung von vor- und nachstationdrer Behandlung sowie des ambulanten Operierensim
Krankenhaus und die EinfUhrung eines neuen Entgeltsystems ab dem Jahr 1996. Die ur-
sprunglich nur als ,, Sofortbremsung” (BT-Drs. 12/3209: 41) bis 1995 geplante Budgetdecke-
lung gab den Krankenhdusern eine Begrenzung der Budgetzuwéchse um die Steigerungsrate
der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder je Mitglied vor.

Dass die Deckelung den Krankenhausern als wirtschaftliche Bedrohung gesehen wurde, mag
der Vergleich zweler Steigerungsraten verdeutlichen: Waren die Ausgaben der GKV fir
Krankenhausbehandlung in Westdeutschland 1992 gegentiber dem Vorjahr noch um 9,8 %
gestiegen, so lautete die entsprechende Mal3gréfe fur die Erhéhung der Krankenhausbudgets
nach Gesundheitsstrukturgesetz (§ 270a SGB V) fur 1993 3,1 %. Wegen dieser absehbaren
Reduzierung der Budgetsteigerungsraten hatten die Vertreter der Krankenhaustrager protes-
tiert und vorhergesagt, infolge des Gesundheitsstrukturgesetzes kame es in den Krankenhau-
sern zu ,,massiven Defiziten, Leistungseinschrankungen und Qualitétsminderung® (Ries 1992:
271; DKG 1992b).

Allerdings wurde dabel wohl Ubersehen, dass der ‘Deckel’ zahlreiche ‘Locher’ in Form von
Ausnahmer egelungen hatte. So waren nach 8§ 4 BPfIV (i.d.F.d. GSG 1993) von den Kranken-
kassen Uber die vorgegebene Begrenzung hinaus unter anderem bestimmte Verdnderungen
des Leistungsangebots, zusétzliche Stellen im Pflegedienst auf Grund der ebenfalls 1993 in
Kraft getretenen Pflege-Personalregelung und die tatséchlichen Personalkostensteigerungen
aufgrund von Tariferhthungen zu erstatten. Die Ausnahmeregelungen fihrten dazu, dass in
den Jahren 1993 bis 1995 die tatséchlichen BudgeterhGhungen und somit die Ausgaben der
Krankenkassen deutlich stérker stiegen als die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mit-
glieder (Simon 1997: 22). Die Deckelung nach GSG erwies sich fur die Krankenhauser somit
weniger als wirtschaftliche Bedrohung denn als eine 6konomisch relativ erfolgreiche Periode,
da ihnen in wichtigen Bereichen ein Anspruch auf Deckung ihrer tatséchlichen Selbstkosten
zugesprochen worden war, wie ihn das vorhergehende Recht nicht eingeraumt hatte.

Ab 1996 wurde die Situation allerdings schwieriger, da die Fortsetzung der Deckelung in
Teilbereichen eine Verscharfung der Bedingungen und ab 1997 eine 1%ige pauschale Kir-
zung aler Krankenhausbudgets brachte. Dennoch aber blieb der Trend eines allgemeinen
Ressourcenzuwachses fir den Krankenhausbereich ungebrochen, wie der Blick auf die Ent-
wicklung der Gesamtausgaben fur Krankenhduser zeigt (Abb. 1).
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Abb. 1
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Die 6konomische Tatsache, dass seit Inkrafttreten der Budgetdeckelung — erstmals seit mehr
als zwei Jahrzehnten — ein deutlicher Anstieg der gesamtwirtschaftlichen Aufwendungen fur
Krankenhduser zu verzeichnen ist, steht allerdings in einem eigentiimlichen Widerspruch zur
subjektiven Wahrnehmung vieler Beschéftigter in Krankenhdusern, wie sie sich in den von
uns gefthrten Interviews zeigte. Aus Sicht der Beschaftigten, aber auch vielfach der Lei-
tungskréfte, ist die Zeit seit 1993 mit knapper gewordenen Ressourcen, gestiegenem Arbeits-
druck und Verunsicherung von Arbeitsverhatnissen verbunden. Exemplarisch hierzu der fol-
gende Auszug aus einem Interview mit dem Geschéaftsfiihrer einer Krankenhaus-GmbH, die
Mitte der 90er Jahre wirtschaftlich sehr erfolgreich war:

,und vielen Menschen ist nach wie vor im Gesundheitswesen nicht bewusst, was sich extern Dramati-
sches eigentlich abspielt. Weil im Krankenhaus, wir erleben es ja jetzt erstmals, dass Krankenhduser auch
geschlossen werden, wo es keine Ubernahme in anderen Hausern gibt, das ist der Reha-Bereich, dasist ja
erst die Vorstufe, das, was sich da abspielt im Reha-Bereich, dass Kliniken geschlossen werden von heute
auf morgen, glaubte man da an eine Branche, die sich nur im Wachstum begriffen fihlte, ist dasjaein ra-
dikaler Schlag. Und so wird es auch noch im Krankenhausbereich kommen (Geschéftsfuhrer 01: 159-
166).

Auffallig an diesem wie auch an den anderen Interviews mit kaufménnischen Leitungen war,
dass es sich im Grunde immer um Einschdtzungen der zukinftigen Entwicklung handelte.
Uber die vergangene oder gegenwartige wirtschaftliche Situation der eigenen Klinik wurden
entweder keine Angaben gemacht oder es wurde zufrieden festgestellt, man sai eigentlich
recht gut zurecht gekommen. Konkrete Daten Uber die wirtschaftliche Lage, bspw. eine Ge-
winn- und Verlustrechnung, waren — wenn darum gebeten wurde — nicht zu erhalten, da es
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sich um hoch sensible Daten handele. Es ist eine der offen gebliebenen Fragen des For-
schungsprojektes, wie der Widerspruch zwischen subjektiver Wahrnehmung von Knappheit
in Krankenhausern und volkswirtschaftlichen Daten tiber Ressourcenzuwachs aufgel st wer-
den kann.

Die nach der Einfuhrung und Fortsetzung der Budgetdeckelung zweite bedeutende Verande-
rung der Krankenhausfinanzierung war die Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems durch eine
neu gefasste Bundespflegesatzverordnung. Der bis dahin geltende fur alle Patienten gleiche
allgemeine tagesgleiche Pflegesatz wurde 1996 durch ein System differenzierter Entgelte er-
setzt. Hauptelemente des seitdem geltenden neuen Entgeltsystems sind:

» @n fir das gesamte Krankenhaus einheitlicher Basi spflegesatz (bspw. fir die Leistungen
der Klche, Verwaltung, algemeinen Patientendienste etc.),

» Abtellungspflegesatze fir jede bettenfihrende Abteilung und

» Sonderentgelte und Fallpauschalen fir eine Reihe von Operationen und diagnostischen
Mal3nahmen (z.B. Herzkatheteruntersuchungen).

Wahrend der Basispflegesatz und die Abteilungspflegesétze auf Grundlage der krankenhaus-
spezifischen Selbstkosten kalkuliert werden, handelt es sich bei den Fallpauschalen und Son-
derentgelten um einheitliche pauschalierte Vergitungen, die fir alle Krankenhauser einer Re-
gion in gleicher Hohe gezahlt werden.

Fallpauschalen und Sonderentgelte wurden bislang nur fir chirurgische Facher und einige
diagnostische Mal3nahmen entwickelt. Aber auch die meisten chirurgischen Facher werden
bei weitem noch nicht vollstandig erfasst. Nach den Ergebnissen der Begleitforschung zur
Bundespflegesatzverordnung 1995 hatten Fallpauschalen und Sonderentgelte im Jahr 1997
durchschnittlich einen Anteil von ca. 25% an den Gesamterlosen eines Krankenhauses
(DKI/1+G Gesundheitsforschung 1999: 65). Zwischen den verschiedenen Fachgebieten zeig-
ten sich allerdings zum Tell erhebliche Unterschiede.

Wahrend fir die Psychiatrie oder Neurologie keine Fallpauschalen und Sonderentgelte vorge-
geben waren und fir die Innere Medizin nur einige diagnostische Sonderentgelte, Uberwie-
gend in der Kardiologie, hatten die pauschalierten Entgelte fur die Herz- und Gefélichirurgie,
Gyndakologie und Augenheilkunde 1997 bereits eine sehr hohe Bedeutung erlangt. In der
Herzchirurgie wurden ca. 70 %, in der Gefalichirurgie knapp 60 %, in der Gynadkologie und
Geburtshilfe ca. 45 % und in der Augenheilkunde knapp 70 % aller Behandlungsfalle Uber
Fallpauschalen und Sonderentgelte vergitet (Tab. 1). In der Kardiologie wurden auf Grund

°®  Mit Inkrafttreten der Bundespflegesatzverordnung 1995 entfiel die Verpflichtung der Krankenh&user einen

Kosten- und Leistungsnachweis (KLN) vorzulegen. Die Budgetverhandlungen werden seit 1996 auf Grund-
lage einer Leistungs- und Kalkulationsaufstellung gefuhrt, die lediglich Angaben Uber die voraussichtliche
Entwicklung der Kosten und Erlése enthélt. Die Krankenkassen sind nicht mehr in der Lage, Uberschiisse
oder Verluste von Krankenhéusern zu erkennen. Dies war auch erklarter politischer Wille, da eine Steuerung
Uber 6konomische Anreize voraussetzt, dass in Krankenh&usern auch Uberschiisse entstehen konnen, die nur
dann wirklich vor dem Zugriff der Kassen geschiitzt sind, wenn sie nicht offengelegt werden miissen.
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der EinfUhrung von Sonderentgelten fir Herzkatheteruntersuchungen ca. 45 % aller Félle als
Sonderentgelt abgerechnet.

Tab. 1
Anteil der Fallpauschalen und Sonderentgelte
nach Fachabteilungen
Abgerechnete Abgerechnete
Sonderentgelte Fallpauschalen
Fachabteilung in% aller Félle in% aller Félle
1996 1997 1996 1997
Alle Fachabteilungen 7,1 7,0 16,5 16,8
Kardiologie 55,3 45,1 0,55 1,0
Allgemeine Chirurgie 11,2 11,7 237 24,3
Augenheilkunde 2,4 2,0 62,6 65,5
Gefélichirurgie 34,6 34,6 27,5 23,8
Gynékol ogie/Geburtshilfe 47 43 40,2 42,0
Herzchirurgie 41,2 22,2 37,1 50,2
HNO 45 4.8 29,2 31,5
Orthopédie 45 44 21,2 22,4
Unfallchirurgie 3,9 38 131 134
Urologie 15,0 14,0 8,9 8,7

Quelle: DKI1/1+G Gesundheitsforschung 1999: 73.

2.2 Krankenkassen unter Druck

Die seit 1993 zunehmend restriktivere Haltung der Krankenkassen in den Budgetverhandlun-
gen steht zwar auch in einem engen Zusammenhang zur Reform der Krankenhausfinanzie-
rung, da durch verschiedene Rechtsdnderungen auch die Position der Kassen in den Budget-
verhandlungen gestérkt wurde. Vor allem aber ist sie Folge einer seit ca. zwei Jahrzehnten zu
verzeichnenden relativen Schrumpfung der Einnahmebasis der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Kuhn 1995). Die seit Anfang der 80er Jahre unterproportionale Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder zwingt insbesondere Kassen mit tberdurch-
schnittlich hohem Anteil an Krankenhausfalen und Ausgaben fir Krankenhausbehandlung
dazu, in den Budgetverhandlungen gegeniiber Forderungen der Krankenhauser restriktiv auf-
Zutreten.



18

Mitte der 90er Jahre wurden die Einnahmeprobleme der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und insbhesondere der Ortskrankenkassen weiter verscharft. Ursachlich waren zum ei-
nen Mitgliederwanderungen zur PKV und zwischen den verschiedenen Kassenarten, vor al-
lem aber gesetzgeberische Eingriffe zur finanziellen Entlastung anderer Sozialversicherungs-
zweige. Beispielsweise wurden zum Zweck der Konsolidierung der Arbeitslosenversicherung
die Beitragsiiberweisungen der Bundesanstalt fir Arbeit an die GKV fir die Krankenversi-
cherung der Arbeitslosen zum 1.1.1995 um 20 % gekirzt.” Nach Schétzung des BMG gingen
von den 7 Mrd. DM Defizit der GKV im Jahre 1995 allein 5 Mrd. DM auf das Konto dieser
Entscheidung (BT-Drs. 13/3608: 14). In die Reihe der sozialpolitischen Interventionen, die zu
Einnahmeverlusten der gesetzlichen Krankenversicherung fuhrten, ist auch die 1996 be-
schlossene Kiirzung der Lohnfortzahlung um 20 % in den ersten sechs Wochen zu stellen. Im
Rahmen der Dritten Stufe der Gesundheitsreform wurde der finanzielle Handlungsspielraum
der Krankenkass%h durch die gesetzliche Absenkung der Beitragssdtze zum 1.1.1997 um
04 Prozentpunktﬁ;| und die Anbindung weiterer Beitragssatzerhbhungen an die Erhéhung
von Zuzahlungen™ weiter eingeengt.

Der sich aus diesen Entwicklungen ergebende wachsende finanzielle und politische Druck auf
die Krankenkassen fuhrte im Krankenhausbereich in den 90er Jahren dazu, dass die Konflikte
im Zusammenhang mit Budgetverhandlungen zugenommen haben und die Bereitschaft der
Ortlichen Kassen, dem einzelnen Krankenhaus in bestimmten Belangen entgegenzukommen,
erheblich abgenommen hat. Auch um die Kostenllbernahme fir einzelne Patienten bzw. Pati-
entengruppen kam es zunehmend haufiger zu Ausenandersetzungen (vgl. exempl. Tischmann
1996).

2.3 Verstarkter Bettenabbau

Als Reaktion auf den gestiegenen Druck von Seiten der Krankenkassen sowie und politische
Forderungen nach einem verstérkten Bettenabbau zeigten sich eine Reihe von Bundeslandern
in den 90er Jahren zunehmend bereit, bei Fortschreibungen ihrer Krankenhausplane die Bet-
tenzahlen starker als in der Vergangenheit zu reduzieren. Dabel dirfte nicht selten auch das
Interesse an einer Entlastung des Landeshaushaltes eine Rolle gespielt haben, da durch eine
Verringerung der Planbettenzahl auch eine Reduzierung der vom Land zu zahlenden pau-
schalen Investitionsforderung nach KHG erreicht wird.

Nach zum Tell heftigen politischen Auseinandersetzungen vor allem zwischen Krankenkas-
sen und Krankenhaustrégerverbanden wurden in einigen Landern deutliche Bettenreduzierun-

0 §157 Abs. 3AFG i.d.F. des Gesetzes vom 18.12.1989 (BGBI. | S. 2261).
1 Art. 1 Beitragsentl astungsgesetz.
12 §221 Abs. 1 SGB V i.d.F.d. Ersten GKV-Neuordnungsgesetzes.
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gen und Krankenhausschlief3ungen voIIzogen. In den Auseinandersetzungen um die Fort-
schreibung von Krankenhausplanen gingen Landesverbénde der Krankenkassen zunehmend
dazu Uber, externe Gutachten zum zukinftigen Bedarf an Krankenhausbetten in Auftrag zu
geben, deren Ergebnisse oftmals erfolgreich als Argumentationsbasis in die politischen Dis-
kussionen eingebracht wurden und die zusténdigen Landesbehtrden unter Zugzwang setzten
(zum Uberblick Gber die Entwicklung der Krankenhausplanung der Lander vgl. DKG 1999).

Die Herausnahme von Betten oder vollstandigen Abteillungen aus dem jeweiligen Kranken-
hausplan hat fur die betroffenen Krankenhduser erhebliche wirtschaftliche Auswirkungen.
Zum einen wird vom Land fir die gestrichenen Betten keine Investitionﬂrderung mehr ge-
leistet. Vor allem aber entféllt fur diese Betten der Kontrahierungszwang™ fur die Kranken-
kassen, so dass damit zu rechnen ist, dass nach einer wirksam gewordenen Kiindigung der
Betten auch ein Tell der Planstellen nicht mehr finanziert wird.

Ein Vergleich mit dem Zeitraum ab 1975 zeigt, dass in den 90er Jahren in der alten BRD tat-
sachlich ein deutlich stérkerer Bettenabbau as in der Vergangenheit erfolgte. In den sieben
Jahren zwischen 1991 und 1998 wurden in Westdeutschland insgesamt ca. 59.000 Betten ab-
gebaut. Wére der Bettenabbau im gleichen Umfang vollzogen worden wie in den 14 Jahren
zwischen 1975 und 1989, hétte sich der Bestand zwischen 1991 und 1998 lediglich um 22.000
Betten verringern dirfen. In Ostdeutschland wurden — im Rahmen der Anpassung an west-
deutsche Versorgungsstrukturen — innerhalb von sieben Jahren sogar ca. 30 % des Bettenbe-
standes abgebaut, und zwar fast ausschliefdlich in 6ffentlichen Krankenhausern (Statistisches
Bundesamt Ifd. Jahrgénge).

2.4 Rulckzug offentlicher Krankenhaustrager

Als Folge dieser Entwicklung suchten offentliche Krankenhaustrdger in den 90er Jahren ver-
starkt nach Wegen, die wirtschaftlichen Risiken fur ihre Haushalte zu minimieren. Zuneh-
mend mehr kommunale Krankenhaustréger anderten zu diesem Zweck in den 90er Jahren die
Rechtsform ihrer Krankenhauser, zumeist vom Regiebetrieb in eine GmbH oder gGmbH. Seit
Ende der 90er Jahre ist zudem ein Trend zum Verkauf 6ffentlicher Kliniken an private Kran-
kenhausunternehmen zu beobachten.

Die Rechtsformanderung erschien und erscheint vielen Tragern offenbar als geeignete Mal3-
nahme, um eine Haftung fur Defizite des jeweiligen Krankenhauses zu vermeiden oder um
das Krankenhausmanagement in die Lage zu versetzen, auf eine sich wandelnde Umwelt
schneller und flexibler reagieren zu konnen. Fir die Verluste einer GmbH muss der Trager —

3 Deutliche Reduzierungen von Planbetten und die SchlieRungen von Krankenhausern sind in den 90er Jahren
v. a. in Baden-Wrttemberg, Berlin, Hamburg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz und Thiringen erfolgt.

¥ Nach § 109 Abs. 1 SGB V gilt fiir Krankenhéuser, die in den Krankenhausplan aufgenommen wurden, ein
Versorgungsvertrag zwischen Krankenkassen und Krankenhaus als abgeschlossen. Die Kassen sind gezwun-
gen, mit diesen Krankenhausern Budget- und Pflegesatzverhandlungen zu fhren.
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so die zugrunde liegende Erwagung — dann nur noch bis zur H6he seiner Einlage zu haften.
Fur das jeweilige Krankenhaus ergibt sich aus dem Rechtsformwechsel unter anderem, dass
K ostenunterdeckungen aus eigenen Mitteln beglichen werden missen und prinzipiell auch das
Risiko eines Konkurses gegeben ist.

Nach einer Umfrage der Deutschen Krankenhausgesellschaft ging zwischen 1993 und 1995
der Anteil der Regiebetriebe von ca. 27 % auf ca. 20 % zurlick und stieg der Anteil der
GmbHs unter den Krankenh&usern von 20 % auf ca. 27 % an (Dullings 1995). Ein Teil der 6f-
fentlichen Trager entschied sich fir eine ‘Zwischenldsung’, die Umwandlung vom Regie-
zum Eigenbetrieb. Bei den landeseigenen Universitétskliniken ist seit Mitte der 90er Jahre ein
Trend zur Umwandlung in eine Anstalt des 6ffentlichen Rechts zu beobachten.

Tab. 2
Rechtsformen von Krankenhausern

(Anteil in Prozent)

1993 1994 1995  1993-1995
Regiebetrieb 26,6 24,2 19,6 -26,3 %
Eigenbetrieb 17,2 16,0 19,3 +12,2 %
GmbH 20,5 24,2 26,6 +29,8 %
Sonstiges 30,8 30,8 30,5 -1,0%

(v. a. Stiftungen)

Quelle: Dullings 1995.

Die Umwandlung der Rechtsform stellt im Grunde aber nur einen ersten Schritt in Richtung
einer vollstandigen Abtrennung des Krankenhausbetriebes vom offentlichen Tréger dar. Das
wirtschaftliche Risiko verblieb letztlich doch bel der zustandigen Gebietskorperschaft, und
nicht selten sicherte sich die zustandige V erwaltungseinheit bei der Ausgestaltung des Gesell-
schaftervertrages weitgehende Entscheidungskompetenzen und Eingriffsrechte gegentiber
dem Krankenhausmanagement, so dass das Mal3 der erreichbaren Autonomie der Kranken-
hausleitung auch nach der Umwandliung in eine GmbH unter Umsténden relativ gering war.

Neuere Entwicklungen zeigen einen deutlichen Trend zur tatséchlichen Privatisierung. So
wird beispielsweise zundchst das Management an einen externen ‘Managementverleih’ ver-
geben und in einem nachsten Schritt schliefdlich das Krankenhaus an eine private Kranken-
hausgruppe verkauft. In Ostdeutschland ist diese Entwicklung bereits erheblich weiter voran-
geschritten als in Westdeutschland. Dort wurde nach der Herstellung der Einheit ein erhebli-

> Zur Rechtsformdiskussion vgl. u.a DKG 1992a; Haack 1993; Knorr 1992; Knorr/Wernick 1991; Quaas
1992.
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cher Tell der 6ffentlichen Krankenhauser an private Investoren verkauft. Dazu beigetragen hat
sicherlich auch die Haushaltslage ostdeutscher Kommunen und der erhebliche Modernisie-
rungsbedarf ostdeutscher Kliniken, der hdufig kaum Uber 6ffentliche Investitionsforderung,
sondern vielfach nur Uber den Kapitaimarkt zu befriedigen war, der einem kommunalen Re-
giebetrieb in der Regel nicht offen steht.

Der in Ostdeutschland zu verzeichnende Rickgang der Zahl der Allgemeinkrankenhduser in
offentlicher Tragerschaft zwischen 1991 und 1998 um ca. 40 % dirfte darum auch nicht nur
auf Krankenhausschlief3ungen, sondern zu einem erheblichen Teil auch auf den Verkauf 6f-
fentlicher Kliniken zuriickzufthren sein. Denn parallel zu diesem Riickgang stieg die Zahl der
freigemeinnltzigen Allgemeinkrankenhauser um ca. 24 % und die der privaten um ca. 330 %.
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3 Der wachsende Einfluss 6konomischer Ziele auf patientenbezo-
gene Entscheidungen

Die zuvor beschriebenen Veranderungen relevanter Umweltbereiche der Krankenhauser ha-
ben im Krankenhausbereich deutliche Spuren hinterlassen. Vor allem von den Anderungen
der Krankenhausfinanzierung, verbunden mit einer in vielen Krankenhausern immer wieder
aufkommenden Rechtsform- und Privatisierungsdiskussion, fuhrten zu einer Verunsicherung
vieler Krankenhausbeschéftigten. Das Geftihl einer wirtschaftlichen Bedrohung des jeweili-
gen Krankenhauses, und damit des eigenen Arbeitsplatzes, ist ein Phanomen, dass in west-
deutschen Kliniken bis zum Gesundheitsstrukturgesetz — in diesem Umfang zumindest — un-
bekannt war. VVon Schlieffungen waren vor 1993 bis auf sehr wenige Ausnahmen nur kleinere
Kliniken und ein relativ geringer Teil der Beschéftigten im Krankenhausbereich betroffen.
Seit 1993 allerdings — das wurde in vielen der im Rahmen des Forschungsprojektes gefiihrten
Interviews deutlich — hat eine grundlegende Verunsicherung der eigenen wirtschaftlichen
Existenz der Beschéftigten Einzug gehalten.

Als Folge der Budgetdeckelung und -kirzungen griffen zunehmend mehr Krankenhauser zum
Mittel des Outsourcing und bauten dartiber Personalstellen vor alem im Wirtschaftsdienst ab
(Ktche, Wascherei etc.).” Fremdvergabe bzw. Umstellung auf externe Leistungserbringer
griff aber auch auf weitere Bereiche Uber, beispielsweise Laborleistungen und Rontgenabtei-
lungen. Als Folge der verscharften Deckelung wurden ab 1996 bundesweit auch im Pflege-
dienst Stellen abgebaut.™ Der arztliche Dienst wurde ebenfalls von der Verunsicherung er-
fasst. Dazu trug insbesondere die Beschrankung der Niederlassungsmdglichkeiten durch das
Gesundheitsstrukturgesetz bei und die zunehmende Umwandlung unbefristeter in befristete
Stellen sowie die Verkiirzung von Vertragslaufzeiten fir Assistenzérzte.

Die hierdurch entstehende Atmosphére wirtschaftlicher Verunsicherung bildete den Boden,
auf dem die Bereitschaft wachsen konnte, patientenbezogene Entscheidungen an dkonomi-
schen Zielen des Krankenhauses auszurichten. Wurden die dkonomischen Interessen des
Krankenhauses ignoriert und Patienten ohne Beachtung der Kosten oder der mit den Kassen
vereinbarten Fallzahlen versorgt, waren damit unkalkulierbare wirtschaftliche Risiken fir das
Krankenhaus verbunden, und das hief3 aus Sicht der jeweiligen Entscheidungstréager letztlich:
Risiken fUr den eigenen Arbeitsplatz.

Die Kenntnis dieser Zusammenhénge in die Krankenhauser zu tragen, war eine der wichtig-
sten Aufgaben des Krankenhausmanagements ab 1993. Es hatte aus Sicht des Trégers dafir
Zu sorgen, dass die gednderten externen Rahmenbedingungen fur Krankenhauser in Verénde-
rungen der internen Umwelten im Krankenhaus umgesetzt werden, die insbesondere fur die

16 Zur Diskussion und Entwicklung des Outsourcing im Krankenhausbereich vgl. u.a. Helmig 1994; Henning

1998; Hildebrand 1995; Jeschke/Hailer 1995; Pieske 1996.

" Die zahl der Vollkréfte im Pflegedienst der Krankenhduser ging von 350.572 im Jahr 1995 auf 349.424 im
Jahr 1996, 341.140 im Jahr 1997 und 337.716 im Jahr 1998 zuriick (Statistisches Bundesamt: Fachserie 12,
Reihe 6.1).
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behandelnden Arzte handlungsrelevant wurden. Dabei kam es — der Logik des neuen Finan-
zierungsrechts entsprechend — vor allem darauf an, Leistungsprozesse im Krankenhaus so zu
beeinflussen, dass die wirtschaftlichen Ziele des Krankenhauses erreicht werden kdnnen. Es
galt vor alem, die vereinbarten Leistungsmengen auszuschopfen aber nicht zu Uberschreiten
und dabei die Entwicklung der Kosten im Rahmen der fir die vereinbarten Leistungen zu be-
rechnenden Erl6se zu halten.

Hauptsachlicher Ansatzpunkt fir ein positives wirtschaftliches Ergebnis des Krankenhauses
mussten somit die Leistungen sein. Diese Sichtweise war fir die meisten Kliniken neu. Vor
dem Gesundheitsstrukturgesetz war L eistungsplanung — soweit es sie Uberhaupt gab — und vor
allem Lestungssteuerung in der Regel alleinige Kompetenz des jewelligen Chefarztes. Die
kaufmannische Leitung hatte — nicht nur im Verstandnis vieler Cheféarzte — fur die Bereitstel-
lung der erforderlichen finanziellen Mittel zu sorgen, damit die Arzte die aus &rztlicher Sicht
notwendigen diagnostischen und therapeutischen Leistungen erbringen konnten.

Auf die Einfihrung der Budgetdeckelung im Jahr 1993 reagierten Krankenhausl eitungen viel-
fach zunéchst einmal mit algemeinen Sparappellen an die Beschéftigten und ungezielten
K ostenreduzierungsprogrammen. Nach und nach setzte sich jedoch das Bewusstsein durch,
dass ein erfolgreiches Kostenmanagement eine funktionierende und am Budgeterfolg orien-
tierte Leistungsplanung und vor allem Leistungssteuerung voraussetzte. Eine funktionierende
L eistungssteuerung wiederum war nicht zentral, sondern nur dezentral und Uber die &rztlichen
Leitungen realisierbar. Mitte der 90er Jahre wurde in zunehmend mehr Krankenhdusern die
»interne Budgetierung« eingefiihrt und ein System der »medizinischen Leistungssteuerung«
aufgebaut, in dem Cheférzte eine zentrale Rolle einnehmen durch , die Uberwachung des
nachgeordneten arztlichen Dienstes nicht nur im Hinblick auf &rztliches, sondern auch im
Hinblick auf wirtschaftliches Handeln* (Hoffmann 1996: 505). Uber diese beiden Systeme
innerbetrieblicher Steuerung wurden nach und nach auch die patientenbezogenen Entschei-
dungen auf der untersten Ebene erreicht und zunehmend auf den Budgeterfolg ausgerichtet.

Die Durchdringung der Krankenhduser mit 6konomischen Orientierungen erfolgte jedoch
weder zeitgleich und noch Uberall im gleichen Umfang, noch innerhalb der Krankenhauser
einheitlich in allen Abteilungen. Auch noch Ende der 90er Jahre gibt es offenbar deutliche
Unterschiede in Abhangigkeit insbesondere von der Tragerschaft, Rechtsform, Grof3e, Mana-
gementstrukturen und Personlichkeiten in Leitungsfunktionen. Aber auch wenn das Ausmal3
variiert, die Entwicklung geht in die Richtung einer zunehmend stérkeren Orientierung pati-
entenbezogener Entscheldungen an wirtschaftlichen Zielen des jeweiligen Krankenhauses.

Wenn festgestellt wird, dass bel patientenbezogenen Entscheidungen weit stérker as vor 1993
auch deren 6konomische Auswirkungen fur das jewellige Krankenhaus berilicksichtigt wer-
den, so sind darin sowohl die aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive positiven wie
auch negativen Veradnderungen eingeschlossen. Positiv zu bewerten ist sicherlich, dass starker
als friher Behandlungsformen, Materialien, Arzneimittel etc. eingesetzt werden, mit denen
aus Sicht der behandelnden Arzte die gleiche Ergebnisqualitat bei niedrigerem Ressourcen-
verbrauch erzielt werden kann. Sofern derartige Verénderungen zu verzeichnen sind, wird
dies vielfach auch von Arzten als Fortschritt empfunden, der auch aus Sicht vieler Arzte
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letztlich nur durch einen verstarkten externen Druck mdglich wurde. Es bleibt alerdings als
Vorbehalt anzumerken, dass gesicherte Aussagen dartber, ob mittel- und langfristig tatsach-
lich das gleiche therapeutische Ergebnis erzielt wird, erst dann moglich wéren, wenn von den
betreffenden Krankenhausern Uber einen langeren Zeitraum und sektorUbergreifend in einer
wissenschaftlichen Studie verschiedene Therapiestandards vergleichen wurden. Dies erfolgt —
wenn Uberhaupt — sicherlich nur in sehr wenigen Féllen. Die Regel dirfte sein, dass dauerhaft
Therapiestandards geandert werden, ohne die Auswirkungen der Anderungen zu evaluieren.

Im Mittel punkt der vorliegenden Untersuchung stehen jedoch Veranderungen, die unter dem
Begriff der Okonomisierung patientenbezogener Entscheidungen zusammengefasst werden
konnen. Als »Okonomisierung« wird hier ein Prozess des Eindringens konomischer Kalkile
in das patientenbezogene Denken und Handeln im Krankenhaus bezeichnet, der tendenziell
dazu fuhrt, dass medizinisch-pflegerische Versorgungsziele von 6konomischen Zielen tberla-
gert werden. Okonomisierung in Einrichtungen des Gesundheitswesens geht einher mit einer
Umkehr der Zweck-Mittel-Relation: Geld ist nicht mehr Mittel zum Zweck der Versorgung
von Kranken, sondern die Versorgung von Kranken wird Mittel zum Zweck der Erzielung
und Optimierung von Einnahmen.

Erscheinungsformen der Okonomisierung im Krankenhaus sind u. a. die Abweisung und
Weliterverlegung von Patienten zum Zweck der Budgetentlastung, die Aufteilung einer Kran-
kenhausbehandlung in zwei Episoden zum Zweck der Erlosoptimierung, die Rickkehr zu al-
ten Versorgungsstandards aus Kostengriinden oder die 6konomisch motivierte zu frihe Ver-
legung in eine Rehabilitationseinrichtung.

Wenn im folgenden Erscheinungsformen der Okonomisierung an Beispielen aus Interviews
aufgezeigt werden, soll damit keineswegs der Eindruck vermittelt werden, es handele sich um
Veranderungen in grofRem Umfang. Es gab und gibt als Folge der gednderten externen und
internen Rahmenbedingungen Patientenabweisungen, Risikoselektion und Rationierung in
deutschen Krankenhausern, wenngleich sicherlich nicht in allen Krankenh&usern und nicht in
allen Fachabteilungen in gleichem Mal3e. Auf das Gesamtsystem bezogen stellen sie sicher-
lich (noch) eine ‘Nebenwirkung' dar, allerdings eine sehr ernstzunehmende.

Es wére jedoch verfehlt, die folgenden Darstellungen zu einer — vorschnellen — Verurteilung
der Krankenhauser und ihrer Beschéftigten zu nutzen. Es gilt vielmehr zu analysieren, welche
strukturellen Bedingungen dazu gefuhrt haben, dass diese Veranderungen eingetreten sind
und welche Bedingungen geschaffen werden missen, damit moralische Grundhaltungen und
berufsethische Orientierungen nicht weiter destabilisiert, sondern wieder gestérkt werden
konnen.

Es ware auch wenig hilfreich, nur auf die spektakuldren Félle zu schauen und sie als verein-
zelte Skandale zu deuten, die man zukinftig durch eine verbesserte externe Qualitétssiche-
rung verhindern kénne. Die eigentlich problematische Entwicklung liegt in der Normalisie-
rung einer altéglichen auf niedriger Schwelle ansetzenden Beeinflussung arztlich-pflegeri-
scher Entscheldungen durch 6konomische Kalkdle.
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Sicherlich ist es nicht einfach, im Krankenhausalltag die Grenze zwischen der Reduzierung
eines nicht notwendigen Ressourcenverbrauches und der Vorenthaltung medizinisch sinnvol-
ler und notwendiger Versorgung zu sehen und einzuhalten. Dennoch scheinen sich die an Ent-
scheidungen Betelligten in der Regel dieser Grenze bewusst zu sein und zu wissen, wann
diese Grenze Uberschritten wird, wenn dies mit einem Verstol3 gegen geltende und zumeist
auch verinnerlichte Berufsethiken verbunden ist. Allerdings — und hier liegt u. E. das bedeu-
tendste Risiko fur die soziae Institution Krankenhaus — scheint in Teilbereichen bereits ein
Punkt erreicht zu sein, an dem Verstél3e gegen bisher geltende Berufsethiken als legitimiert
oder legitimierbar erscheinen bzw. hingestellt werden, wenn dadurch ein anderer und aus
neuer Sicht hoherer Wert geschitzt wird. Als ein solcher hoherer Wert kann beispielsweise
angesehen werden, dass unter knappen Ressourcen nicht alle gegenwartigen Patienten ale
prinzipiell moglichen Leistungen erhalten kdnnen, da ansonsten Versorgungskapazitaten
blockiert und andere Patienten nicht angemessen versorgt werden kdnnen. Zur Veranschauli-
chung der Problematik im folgenden ein langerer Auszug aus einem Interview:

,Die spielen mittlerweile bei meinen Uberlegungen durchaus eine Rolle, ja. Und diese Uberlegungen
spielen bei meinen Mitarbeitern Gott sei Dank noch keine Rolle. Davor habe ich sie bewahrt, aber ich
muss sie jetzt einbeziehen in meine Uberlegungen und sagen: ‘*So Leute, wenn wir jetzt hier 100.000
Mark in einen Patienten reinstecken, von dem wir wissen, dass er sowieso stirbt, nur weil wir uns kein
schlechtes Gewissen zu machen brauchen oder auch kein schlechtes Gewissen haben wollen, dann ent-
ziehen wir diese 100.000 Mark mehreren anderen Patienten’. Und Sie missen ja bedenken, normaler-
weise brauchen wir alle 2 Tage das Bett fur einen neuen Patienten (...) Wir haben mal eine Gruppe von
zehn Patienten in dem Jahr behandelt, das war im Jahr 1994, und die sind insgesamt 300 Tage auf der
Station gewesen, weil das zehn Langlieger waren, die waren also 30 Tage im Durchschnitt auf der Inten-
siv, das sind 300 Tage. Und das sind 150 andere Patienten, die nicht haben operiert werde kdnnen (Chef-
arzt 04: 1594/1619).

»Ja, ja. Und das weil3 ich, und darum bin ich natiirlich im Grunde derjenige in dieser Abteilung, der sich
den grof3ten Verdéchtigungen aussetzt, wenn er Nein sagt, dasist klar. Das ist schon eine sehr, sehr heil3e
Kiste. Aber auf der anderen Seite, wenn ich diese Abteilung total in die Griitze wirtschafte, weil ich dar-
Uber Uberhaupt nicht nachzudenken bereit bin und auch nicht in der Lage bin, das durchziehen, mal Nein
Zu sagen...” (ebd.: 1632/1644).

»Wie gesagt, wenn ich das nicht téte, und diesen ganzen Laden, um diesen Satz zu Ende zu fihren, in die
Gritze fahren wirde, dann wiirden wir ja Leute entlassen missen, und wir wiirden auch andere Patienten
nicht mehr behandeln kénnen, und wenn wir nur Langlieger auf der Station hétten, wirden wir Gberhaupt
nicht mehr operieren kénnen. Wenn in jedem Intensivbett ein Langlieger liegen wirde, wirden wir keine
einzige Operation mehr machen. Wirden wir den Tod auf der Warteliste haben, und dann muss ich Sie
fragen: Wo ist da die Gerechtigkeit? Also man kann nicht mit Ja oder Nein das Ganze beantworten, oder
mit Schwarz oder Weil3, da gibt es so viele Grautone. Also mit Gerechtigkeit ist die Sache so schwer zu
benoten. Also sie verstehen, dass manchmal eine, eine... sozusagen eine Rationierung oder ein Nein
durchaus auch mit einem Benefiz flr andere Patienten verknlpft sein kann“ (ebd.: 1656/1675).

Die moralische — und gegebenenfalls auch juristische — Verantwortung fir die Gewahrung
und Verweigerung éarztlich-pflegerischer Leistungen liegt bei den professionellen Akteuren
im Krankenhaus, und ihnen ist am wenigsten damit geholfen, ihre Entscheidungskonflikte zu
leugnen und Fehlentwicklungen zu verschweigen. Die Leugnung der Entscheidungskonflikte
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fordert nur die derzeitige Praxis, Arzte und Pflegekréfte bei ihren tagtéglichen patientenbezo-
genen Entscheidungen allein zu lassen mit dem Konflikt zwischen Patientenbediirfnissen auf
der einen und einzelwirtschaftlichem Interesse ihres Krankenhauses auf der anderen Seite.
Verstol3en sie systematisch gegen die wirtschaftlichen Interessen des Krankenhauses, gefahr-
den sie unter Umstanden ihren eigenen Arbeitsplatz und den weiterer Beschéftigter der Kli-
nik. Verstof3en sie gegen die Bedirfnisse des Patienten, geraten sie in einen moralischen Kon-
flikt, wenn sie die Bedirfnisse des Patienten als legitim und deren Befriedigung als fur seine
Gesundheit sinnvoll oder sogar notwendig ansehen.

Die Thematisierung dieses Konfliktes und der Nachweis bereits eingetretener Fehlentwick-
lungen schaffen wichtige Voraussetzungen fur die dringend notwendige Diskussion tber
Rahmenbedingungen, die dazu geeignet sind, diesen durch die prospektive Finanzierung her-
vorgerufenen strukturellen Interessen- und Entscheidungskonflikt zu entscharfen.

Bevor auf die Beeinflussung patientenbezogener Entscheidungen durch ¢konomische Ziele
eingegangen wird, sollen zundchst die Kernelemente der wichtigsten Systeme innerbetriebli-
cher Steuerung im Krankenhausbereich erlautert werden: Kostenmanagement, interne Budge-
tierung und medizinische L eistungssteuerung.

3.1 Kostenmanagement und L eistungssteuerung

Die Einflhrung der Budgetdeckelung hat im Krankenhausbereich die Aufmerksamkeit in ei-
nem Mal3e auf die Kontrolle und Reduzierung von Kosten gelenkt, das bis dahin unbekannt
und auch nicht notwendig war. Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 wurde den
Krankenhausern ein Anspruch auf Deckung ihrer tatséchlichen Selbstkosten eingerdumt, so-
weit diese Kosten im Rahmen einer sparsamen Wirtschaftsfiihrung anfielen. Dieses »Sel bst-
kostendeckungsprinzip« geriet bereits Ende der 70er Jahre in die Kritik und wurde schliefdlich
durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1984 und eine neugefasste Bundespflegesatzver-
ordnung 1986 modifiziert. Der Anspruch auf nachtréagliche Erstattung der angefallenen Ko-
sten wurde ersetzt durch einen Anspruch auf Erstattung der voraussichtlichen Selbstkosten ei-
nes zukinftigen Pflegesatzzeitraumes. Nachtragliche Pflegesatzerhéhungen zur Deckung von
Defiziten eines zuriickliegenden Zeitraumes waren nicht mehr erlaubt, sondern nur noch pro-
spektive Vereinbarungen. Dennoch aber wurde vielfach die nachtragliche Erstattung entstan-
dener Kosten praktiziert. Erwies sich der vereinbarte Pflegesatz als nicht kostendeckend, so
verlangte das Krankenhaus im laufenden Jahr eine Nachverhandlungen, um eine Erhéhung
des Pflegesatzes fir die Restlaufzeit zu vereinbaren. Diese Erhéhung wurde so kalkuliert und
von den Kassen akzeptiert oder im Streitfall von der Schiedsstelle bewilligt, dass sie auch die
Defizite des zurtickliegenden Zeitraumes mit abdeckte. So wurde zwar formal der Grundsatz
prospektiver Pflegesatzvereinbarungen befolgt, faktisch aber nach dem Selbstkostende-
ckungsprinzip verfahren.
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Obwohl das Gesundheitsstrukturgesetz zahlreiche Ausnahmen und in einigen Kostenberei-
chen sogar ein im Sinne der Krankenhauser noch strikteres Selbstkostendeckungsprinzip vor-
gab, endete in der Wahrnehmung anscheinend des Uberwiegenden Teils der Krankenhauslei-
tungen dieses ‘goldene Zeitalter’ mit dem Inkrafttreten der Deckelung schlagartig. Seit 1993
wird die Diskussion in den Krankenhadusern und auch in der Krankenhausmanagementliteratur
dominiert vom Thema Kostenmanagement, von der Frage, wie Verluste vermieden werden
konnen.

Zu dem Gefuhl existenzieller Bedrohung des eigenen Krankenhauses oder des eigenen Ar-
beitsplatzes trugen sicherlich auch in erheblichem Male die zentralen Regelungen der Bud-
getdeckelung bei. Die Regelungen signalisierten Krankenhausern vor allem, dass die Gesamt-
summe der Pflegesatzeinnahmen unabhangig von der Leistungsentwicklung begrenzt werden
sollte. Weder aus einer hoheren Fallzahl noch aus einer héheren durchschnittlichen Leis
tungsintensitét je Patient liefd sich bis 1997 ein Anspruch auf hohere Vergitungen ableiten.

Fiel die Belegung oder Fallzahl héher aus als im Budget vereinbart, so mussten die zusétzli-
chen Einnahmen bis Ende 1996 vollstandig und ab 1997 bis auf einen kleinen Rest an die
Krankenkassen zurlckerstattet werden. Die Regelungen des sogenannten »Erldsausgleichs«
ergaben sich aus dem Ziel der Beitragssatzstabilitét, die nur zu erreichen war, wenn Auswei-
tungen von Leistungsmengen nicht zu Mehrausgaben der Krankenkassen fuhren konnten. Die
Regelungen sollten dazu fuhren, dass Mehrleistungen zu einem wirtschaftlichen Risiko fir
das jeweilige Krankenhaus werden, und so dem Krankenhaus ein 6konomischer Anreiz zur
Vermeidung zusétzlicher Leistungen gesetzt wurde.

Es entsprach somit der politischen Intention und dem Sinn der angesprochenen Regelungen,
wenn sich in Krankenhausern — wie die nachfolgenden Interviewzitate zeigen werden — bis
hinunter auf die Ebene des Stationsarztes oder der Stationsschwester die Auffassung durch-
setzte, dass Abweichungen von der geplanten Belegung und den vereinbarten Fallzahlen wirt-
schaftlich gefahrlich flr das eigene Krankenhaus sind, da sie zu Verlusten fihren. Die durch
zusétzliche Belegungstage und Félle entstehenden K osten wiirden nicht oder nur vollkommen
unzureichend vergitet und seien darum zu vermeiden.

Diese Logik ist aber im Grunde noch dem Selbstkostendeckungsprinzip verhaftet, das die
Gleichsetzung von Pflegesatz und Kosten tatsichlich erlaubte. Seit 1993 und erst recht seit
Inkrafttreten der Bundespflegesatzverordnung 1995 sind Kosten und Pflegesétze bzw. Ent-
gelte jedoch entkoppelt. Es konnen Uberschiisse und Verluste entstehen, die dem Kranken-
haus verbleiben. Ob eine hthere Belegung oder Fallzahl im Bereich der Fallpauschalen und
Sonderentgelte zu Verlusten fhrt, ist somit abhéngig von den Gesamtkosten und Gesamter|6-
sen. Werden insgesamt mehr Einnahmen erzielt als Kosten entstanden sind, fuhrt eine Bele-
gungs- und Fallzahliberschreitung zunéchst einmal nur zu einer Minderung des Uberschus-
ses, nicht aber sofort und in jedem Fall zu Defiziten. Diese differenzierte Sichtweise Arzten
und Pflegepersonal zu vermitteln, wére Aufgabe des Krankenhausmanagements gewesen. Die
Auswertung der im Rahmen dieser Untersuchung gefiihrten Interviews mit kaufmannischen
Leitungen sowie die Auswertung der Krankenhausmanagementliteratur hinterl&sst jedoch den
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Eindruck, dass auch das Krankenhausmanagement selbst zu einer solchen differenzierten Be-
trachtung vielfach nicht vordrang, zumindest nicht im 6ffentlichen Raum.

Beherrscht wurde die Diskussion von der Vorstellung, jeder zusétzliche Belegungstag und je-
der zusétzliche Fall im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich sei eine wirtschaftlich Ge-
fahr fur ein Krankenhaus und unbedingt zu vermeiden. So wurde die »Punktlandung« zum
dominierenden Ziel der 90er Jahre. Mit dem Begriff gemeint ist die am Jahresende zu errei-
chende moglichst exakte Einhaltung der mit den Kassen vereinbarten Belegungen und Fall-
zahlen. Leichte Abweichungen nach oben waren dann zu tolerieren, wenn sie strategisch ge-
wollt waren und dazu dienen konnten, eine hthere Nachfrage zu belegen und in den néchsten
Verhandlungen hohere Fallzahlen zu erreichen. Grof3ere Abweichungen dagegen waren unbe-
dingt zu verhindern.

Aufgrund mangelnder Erfahrungen und unzureichender technischer Ausstattung (v. a. EDV)
gelang die Punktlandung in den ersten Jahren der Deckelung vielfach nicht immer mit dem
gewlnschten Erfolg. Mit zunehmender Erfahrung und vor allem durch die Einfihrung und
Verbesserung einer »internen Budgetierung« und eines 6konomisch-medizinischen Control-
ling konnten kurzfristige ‘Notbremsungen’ gegen Ende des Jahres, wie sie teilweise noch
1993 und 1994 zu beobachten waren und auch durch die Presse gingen, zunehmend durch
eine ganzjdhrige medizinische Leistungssteuerung vermieden werden. Eine funktionierende
Leistungssteuerung konnte wesentlich dazu beitragen, dass die vereinbarten Fallzahlen und
Belegungen nicht bereits im Oktober oder November erreicht waren und es dann hief3, man
misse Stationen oder auch Abteilungen zum Jahresende schlief3en, weil das Budget ‘er-
schopft’ sal.

Zu meinen, da nun keine Stationen mehr geschlossen werden und Patienten nicht mehr gegen
Ende des Jahres abgewiesen werden, sei die damit verbundene Rationierung von Kranken-
hausleistungen auch Uberwunden, erliegt jedoch einer Tauschung. Die spektakuldren Schlie-
Bungsaktionen und Patientenabweisungen gegen Ende des Jahres sind einer kontinuierlichen
L eistungssteuerung gewichen, die nicht mehr erst am Jahresende, sondern kontinuierlich tber
das Jahr verteilt und erheblich effizienter Rationierung vollzieht.™ Darauf wird an spéterer
Stelle noch ausfuhrlicher einzugehen sein.

3.1.1 Die»interne Budgetierung«

Da die Einhaltung des Gesamtbudgets eines Krankenhauses aufgrund der Komplexitét des
Versorgungsgeschehens und der Groél3e der Institution nicht tGber eine zentrale Steuerung und
allein durch direkte Weisungen der Krankenhausleitung zu erreichen ist, gingen Krankenhau-
ser nicht zuletzt auch auf Empfehlung der Tragerverbande zunehmend zu einer dezentralen

8 Einen Uberblick tiber die verschiedenen Strategien im Bereich der Kosten- und Leistungssteuerung bietet der
Abschlussbericht der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 (DKI/1+G Gesundheitsfor-
schung 1999: 152).
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Budgetsteuerung Uber (DKG 1993b, 1993c). Im Rahmen einer »internen Budgetierung«
wurde das Gesamtbudget in Abteilungsbudgets aufgespalten und die Budgetverantwortung an
die jeweiligen Abteilungsleitungen delegiert. Dieser Prozess setzte bereits direkt nach In-
krafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes ein und erhielt durch die Vorgabe von Abtei-
lungspflegesdtzen und abteilungsbezogener Kosten- und Leistungsrechnung in der Bundes-
pflegesatzverordnung 1995 einen weiteren Schub.

Ziel der internen Budgetierung war und ist ,die Einhaltung der Budgetvorgaben® (Achner
1996: 25), und »Budgetverantwortung« meint aus Sicht des Krankenhausmanagements in al-
ler erster Linie die Durchsetzung dieses Zieles inshesondere gegentiber dem arztlichen Dienst.
Die Einbindung der Cheférzte in die Budgetverantwortung dient vor allem dazu, ihre Wei-
sungskompetenz gegeniiber nachgeordneten Arzten zu nutzen, um Leistungsprozesse so zu
gestalten, dass sie den Budgeterfolg zumindest nicht geféhrden. Dem liegt die Auffassung
zugrunde, dass eine wirksame Kontrolle der Kostenentwicklung im Krankenhaus auf Dauer
nur erreichbar ist, wenn die Leistungsprozesse kontrolliert und im Hinblick auf die wirt-
schaftlichen Ziele gesteuert werden.

Die Steuerungsprozesse zielen vor allem auf das arztliche Handeln, denn &rztliche Entschei-
dungen stehen im Zentrum der Krankenhausbehandlung. Es ist arztliche Entscheidung, ob ein
Patient der Krankenhausbehandlung bedarf, ob er in ein Krankenhaus aufgenommen wird,
welche diagnostischen Mal3nahmen durchgefiihrt werden, welche Pflege medizinisch not-
wendig ist, welche Therapie angewendet wird, wie lange ein Patient im Krankenhaus bleibt
und letztlich auch wohin er entlassen oder verlegt wird. All diese Entscheidungen sind un-
mittelbar kostenrelevant, nicht nur weil sie direkte &rztliche Leistungen nach sich ziehen, son-
dern auch — vermittelt Gber &rztliche Anordnungen — den weit Uberwiegenden Teil der von
den Ubrigen Berufsgruppen und Abteilungen zu erbringenden Leistungen.

Auf detaillierte Darstellungen von Konzeptionen der internen Budgetierung, des Kranken-
haus-Controlling sowie Kosten- und Erlésmanagement wird an dieser Stelle verzichtet, dasie
der umfangreichen Managementliteratur des Krankenhausbereiches zu entnehmen sind.™ So-
fern Aspekte dieser Konzeptionen fur das Versténdnis der nachfolgend dargestellten Verande-
rungen patientenbezogener Entscheidungen erforderlich sind, werden sie im Zusammenhang
der jeweiligen Verdnderungen arztlich-pflegerischen Handelns erlautert.

9 vgl. hierzu insbesondere die Anlage 3 der BPflV 1995 (Vorgaben fiir die Leistungs- und Kalkulationsauf-
stellung); zur Umsetzung der BPfIV 1995 vgl. u. a. den Leitfaden des Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG 1995).

2 \/gl. u. a DKG 1993b, 1993c; Eichhorn 1995, 1996; Enders 1997; Hentze 1998; Jeschke/Hailer 1995; Rich-
ter 1994; Weiss 1992.
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3.1.2 DasKonzept der »Leistungssteuerung«

Das Konzept einer Ausrichtung arztlich-pflegerischer Entscheidungen an den wirtschaftlichen
Zielen des jeweiligen Krankenhauses wi rtiln der Krankenhausmanagementliteratur unter dem
Begriff »Leistungssteuerung« diskutiert.~Leistungssteuerung meint ein Gesamtsystem der
zentral-dezentralen Steuerung der wichtigsten Leistungsparameter und damit letztlich &rztli-
cher Entscheidungen Uber die Aufnahme, Behandlung, Verlegung oder Entlassung von Pati-
enten. Ausgangspunkt der Leistungssteuerung ist die Budgetvereinbarung, und daraus wie-
derum vor allem die Vereinbarung tber Belegung, Fallzahlen und Abteilungsbudgets.

Um zum Jahresende eine »Punktlandung« zu erreichen, werden die angestrebten Leistungs-
zahlen im Rahmen einer sogenannten »L eistungsplanung« auf die einzelnen Fachabteilungen
heruntergebrochen. Die sich daraus ergebenden Leistungsmengen bilden fir die Arzte seit
Einfuhrung der Deckelung und des neuen Entgeltsystems einen zunehmend wichtiger gewor-
denen Handlungsrahmen.

»Wir beginnen ab nachster Woche die Leistungsprogramme fur die Kliniken zu besprechen, das heift es
gibt vom Management L eistungsvorgaben, die die Arzte erfiillen miissen* (Geschaftsfilhrer 01: 659/662).

Natiirlich sehen keineswegs ale kaufmannischen Leitungen das Verhdtnis von Okonomie
und Medizin so hierarchisch, wie esim vorstehenden Zitat zum Ausdruck kommt.

B: ,,Da kommen dann die Budgetvereinbarung nur fir ein Jahr. Das sind dann noch die Anlagen dazu.
Das sind die vereinbarten Mengen an Fall pauschalen und Sonderentgelten.

I: Dasist ja sehr differenziertes Zahlenmaterial, wird das Uberhaupt verhandelt im Detail ?

B: Das wird, das wird verhandelt. Nur, was hab’ ich von der Verhandlung? Wie soll ich das steuern? Soll
ich dem Arzt sagen: Du sollst hinterher ‘ne Hiifte nicht mehr einbauen?* (Geschéftsfihrer 03: 731/744).

Der Trend geht allerdings in die vorher zitierte Richtung, und nicht wenige Verwaltungsdi-
rektoren oder Geschéftsfuihrer wiirden es begriiRen, wenn sich die Arzte an die mit den Kas-
sen vereinbarten Leistungszahlen halten wirden.

Wahrend des laufenden Budgetzeitraumes wird versucht, die Leistungsentwicklung der ver-
schiedenen Abteilungen so zu koordinieren, dass das oberste Ziel fur das gesamte Kranken-
haus, die Punktlandung, nicht gefahrdet wird. Zu diesem Zweck hat die Mehrzahl der Kran-
kenhauser im Verlauf der Deckelung ein zunehmend differenzierteres und besser funktionie-
rendes System der ﬁnti nuierlichen Uberwachung der wichtigsten Leistungs- und Kostenpa-
rameter entwickelt.™ Das innerbetriebliche Controlling, eine Abteilung, die es vor dem GSG
nur relativ selten in Krankenhausern gab, die aber mittlerweile wohl in fast allen Krankenhé&u-
sern aufgebaut wurde, hat in der Regel die Aufgabe, die notwendigen Daten aufzubereiten

2 vgl. u. a Deitermann et al. 1997; DKG 1992c, 1993b; Herbold et al. 1995; Menze/Michels 1996; Schmel-
zer/Klask 1995; Schmidt 1997.

2 Laut Begleitforschung zur BPfIV 1995 filhrten 1997 zwei Drittel der befragten Krankenhduser , irgendeine
Mengensteuerung durch* (DKI1/I+G Gesundheitsforschung 1999: 94).
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und der Krankenhausl eitung wie auch den Budgetverantwortlichen der einzelnen Abteilungen
vorzulegen.

Es durfte inzwischen zum Standard gehoren, dass die Cheférzte und zum Tell auch die pflege-
rischen Abteilungsleitungen wenige Tage nach Ablauf des Monats die entsprechenden Daten
des Vormonats nicht nur Uber Sach- und Personalkosten, sondern auch Uber die Belegung,
Fallzahlen differenziert nach Fallpauschalen und Sonderentgelten, durchschnittliche Verweil-
dauer insgesamt und fur die einzelnen Falgruppen etc. erhalten. Aufgabe des zustandigen
Chefarztes im Rahmen der internen Budgetierung und medizinischen Leistungssteuerung ist
es, gegebenenfalls gegenzusteuern und seine nachgeordneten Arzte so zu instruieren, dass die
Budgetvorgaben eingehalten werden.

Wahrend in der Chirurgie vor allem die Zahl der vereinbarten Operationen im Mittel punkt
steht, kommt es in der Inneren Medizin, Neurologie etc. vor allem auf die Erreichung einer
bestimmten durchschnittliche Bettenbelegung an, da von der Belegung die Zahl der »Berech-
nungstage« abhangt, die den Kassen mit einem Basis- und Abteilungspflegesatz in Rechnung
gestellt werden konnen.

»Das heifdt, man muss also zum Jahresende eine mdglichst genaue Punktlandung machen. Also man muss
genau an dem... die Anzahl von Berechnungstagen — wir haben ja als Internisten keine Fallpauschalen
usw., sondern bel uns geht es jarein nach den Berechnungstagen — und esist zum Beispiel im letzten Jahr
so gewesen, dass wir unser Ziel nicht erreicht haben, obwohl wir deutlich mehr gearbeitet haben. Wir ha-
ben also — wir kriegen ja eine bestimmte Vorgabe — wir haben so und so viele Betten, haben eine vorge-
gebene — fir gastroenteorol ogische Patienten — eine vorgebene Liegezeit im Mittel, und daraus errechnet
sich ja, wie viele Patienten eine Abteilung im Jahr durchschleusen kann. Wenn ich halt eine Liegezeit
habe von 12 Tagen und so und so viele Betten, dann kann ich so und so viel Patienten... und dann wird
der Satz ja nicht mit 100 % gerechnet, sondern man sagt eine Auslastung von 86 % oder so ist vorgege-
ben. Dann habe ich die Zahl* (Chefarzt 05: 282/303).

Auch wenn die »Punktlandung« mittlerweile zum festen Bestandteil des Krankenhausalltags
geworden ist, so haben sich viele Arzte und Pflegekrafte dennoch keineswegs an die damit
nicht selten verbundenen Absurditéten gewohnt.

»Ja, dass ich dann meinetwegen eine Station fir die Zeit zumachen muss, damit ich dann diese Vorarbeit,
dieich geleistet habe, dann zur Punktlandung... Irgendwo klingt das skurril, muss man sagen“ (Chefarzt
05: 790/794).

Aber dennoch: Was sollen sie machen? Zumindest die Leitungskréfte wissen um die Risiken
fUr die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses, die aus einer Nicht-Beachtung der Men-
genbegrenzungen resultieren. Erbringt die Klinik mehr Leistungen als mit den Kassen verein-
bart, werden die daraus resultierenden Mehrkosten nicht oder nur unzureichend erstattet. Dies
wird von vielen Beschéftigten im Krankenhausbereich als massive Ungerechtigkeit empfun-
den.
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»J3, ja. Wir mussen es zuriickzahlen. Wenn man sich das Uberlegt: Man hat die Patienten behandelt, man
hat die Sachkosten gehabt, man hat die Personalkosten gehabt, und man hat auch noch den Stress, dass
man v i el zu tun hat" (Pflegedienstleitung 02: 799/803).

3.1.3 Das monatliche Auf und Ab: Gas geben und abbremsen fiir die »Punktlandung«

Oberhalb der Abteilungsebene beinhaltet das K onzept der Leistungssteuerung die Zusammen-
fuhrung der laufenden Berichterstattung Uber die einzelnen Leistungsbereiche und das Ergrei-
fen auch von abteilungsiibergreifenden Gegenmalnahmen bei Uber- oder Unterschreitungen
des Plansolls. So wird beispielsweise haufig bei der Uberschreitung von Fallzahlen oder Be-
legungstagen in einer Abteilung einer anderen Abteilung signalisiert, sie solle im néchsten
Monat etwas weniger machen, damit das Gesamtergebnis erreicht wird.

»Wir haben dann versucht sozusagen fur jede Abteilung eine Steuerung vorzunehmen, aber dann noch
mal fir das Gesamthaus. Das heif3t, wir haben einigen Abteilungen gesagt, ihr kénnt Gas geben und ande-
ren haben wir gesagt, ihr misst ein bisschen abbremsen. Je nachdem, in welcher Phase die waren” (Ver-
waltungdleiter 01: 228/235).

Hieraus kann sich ein Auf und Ab ergeben, dessen Sinn den betroffenen Arzten und Pflege-
kraften oftmals nicht ohne Probleme zu vermitteln ist. Es missen unter Umstanden Leistun-
gen eingeschrankt werden, obwohl Patienten auf eine Behandlung warten, oder Ussen zu-
sétzliche Patienten aufgenommen werden, obwohl bereits alle Betten belegt sind.

»Das war teilweise im Haus natirlich ... ist das immer wieder auf Unverstéandnis gestof3en, denn das Pro-
blem, was man dann hat, ist ja, dass man im Grunde ‘nen Planwert vorgibt, aber doch im laufenden Jahr
einzelnen sagen muss: Ja, lhr kénnt noch oder Ihr kénnt jetzt nicht mehr oder jetzt misst Ihr Euch zu-
riickhalten. Das ist auch teilweise unverstandlich, weil man nattirlich die Planzahlen auch in der Regel
nicht anpasst, so stark, und der einzelne also praktisch bei den Planzahlen zunéchst mal erkennt: Aha, ich
konnte eigentlich noch, und man sagt: Also jetzt — wir sehen die Gesamtsicht des Hauses — und jetzt ist
eigentlich Schluss* (Controlling 03: 322/336).

~Aber da wurde uns schon gesagt: Ihr macht zuviel, also guckt mal zu. Das wird einem schon gesagt von
der Verwaltung: Macht mal ein bisschen ruhiger, ein bisschen weniger. Wobei man sagen muss, im Prin-
Zip musste man, und das ist eben in meinen Augen irgendwo — wenn sie hier so als Mediziner sitzen und
Leute behandeln wollen — ist das schizophren, ja? Dass man sich im Endeffekt hinsetzen muss, meinet-
wegen Mitte November und muss sagen: Die zweite medizinische Abteilung hat so eine Auslastung, hat
also meinetwegen 10.000 Berechnungstage bis jetzt zusétzlich erwirtschaftet, also gucken wir mal nach,
hm, die Frauenklinik hat 4000 Berechnungstage zu wenig erwirtschaftet, und die Kinderklinik hat 2000
Berechnungstage zu wenig, also dann ziehen wir die 6000 von denen ab, also miissen wir jetzt bis Ende
Dezember noch 4000 Berechnungstage abbauen, also fahrt mal eure Belegung ein bisschen zurtick. Und
dann kommt vielleicht Mitte Dezember einer und sagt einem wieder: Kinders, Ihr habt Eure Belegungs-
zahlen aber etwas zu sehr zuriickgefahren, jetzt misst Ihr die letzten 14 Tage noch mal voll auf die... aufs
Gaspedal treten. Das st doch... irgendwo ist das doch...“ (Chefarzt 05: 387/413).
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»Wir werden nur von den... von dem Produkt dieser Leistungssteuerung da in Kenntnis gesetzt. Jetzt geht
es mal wieder rauf, jetzt geht es mal wieder runter. Also jetzt miissen wir ein bisschen zulegen, heif3t es
dann irgendwann mal, und irgendwann heil3t es dann: Ah, jetzt fahren wir wieder runter, weil die Ausla-
stung zu grol3 ist, oder weil zu viele Schrittmacher gelegt wurden, jetzt fahren wir mal wieder ein biss-
chen runter” (Pflegedienstleitung 02: 987/997).

»Na ja, wenn Gas gegeben wird, dann heif}t es entweder ist der Durchlauf auf der Station noch gréfer
oder auch die Belegung ist hther, oder im schlimmsten Fall: aus den Funfbettenzimmern werden Sechs-
bettzimmer* (Pflegedienstleitung 02: 1003/1007).

An den vidfédtigen Auswirkungen der Leistungssteuerung, auf die im folgenden noch ndher
eingegangen wird, ist zu erkennen: es handelt sich nicht um eine an den Patientenbedirfnissen
orientierte Steuerung arztlich-pflegerischen Handelns, sondern um ein primér auf die Errel-
chung 6konomischer Ziele ausgerichtetes System. Mit Hilfe differenzierter Informationen
Uber die Kosten- und Leistungsentwicklung soll der Arzt veranlasst werden, ,,in regelmal3igen
Absténden die Konstanz der Deckungsbeitrage der einzelnen Fallarten zu Uberprifen, ande-
rerseits ermoglichen es diese Informationen auch, dispositiv in das Fallartengut einzugreifen,
um den von seiner Abteilung zu leistenden Gesamtdeckungsbeitrag zu sichern. Die bedeutet
konkret, die unterschiedlichen Behandlungsarten so einzubestellen, dass der angestrebte De-
ckungsbeitrag auch erzielt werden kann. Bei absehbarem Nichterreichen des zu leistenden Pe-
riodendeckungsbeitrages sollten vorrangig Félle mit héherem Einzeldeckungsbeitrag einbe-
stellt werden konnen. Umgekehrt kénnen, bei absehbarem deutlichen Uberschreiten des ange-
strebten Gesamtdeckungsbeitrages der Periode, dann auch vorrangig Falle mit niedrigem Ein-
zeldeckungsbeitrag einbestellt werden® (Schmelzer/Klask 1995: 483). Das Krankenhaus-
Controlling sollte die notwendigen Daten hierzu bereitstellen, , die es den verantwortlichen
Krankenhausérzten ermdglichen kénnen, ihre Abteilung unter Kostengesichtspunkten effekti-
ver zu leiten* und insbesondere ,,das Einbestellsystem leichter und vor allem unter Kostenge-
sichtspunkten* zu effektivieren (ebd.).

Ob und inwieweit Bedirfnisse von Patienten verletzt werden, ist fur die immanente Logik der
medizinischen Leistungssteuerung nachrangig. Dementsprechend haufig fuhrt eine an wirt-
schaftlichen Daten orientierte Leistungssteuerung denn auch zu Problemen fir die betroffenen
Patienten, von denen die nachfolgend geschilderten eher zu den harmloseren gehéren dirften.

,Dass seine bloden Arzte nicht zeitgerecht gegengesteuert haben, die haben einfach einbestellt, einbe-
stellt, einbestellt... Dann kamen die Notfélle, kamen die Notfélle, aber sie haben nicht daran gedacht, ab-
zubestellen. Also richtig —ich sag mal so — Routinegeschichten. Dann haben sie es versucht abzustellen,
bei acht Patienten, an einem Tag. Dann haben sie vier Patienten nicht erreicht. Die standen am néchsten
Tag hier mit Kofferchen: Ja, aber wir haben leider kein Bett, und wir haben Sie gestern nicht erreicht.
Nee da passiert schon viel Scheil3e, muss ich mal sagen. Bevor man dieses Hoch und Runter in den Griff
kriegt, das dauert, das dauert” (Pflegedienstleitung 03: 1740/ 1757).

% Die Ergebnisse unserer Interviews finden in diesem Punkt ihre Entsprechung auch in den Ergebnissen der

Begleitforschung, nach der die Mengensteuerung sowohl der Leistungsbegrenzung al's auch der Ausweitung
diente (DKI/1+G Gesundheitsforschung 1999: 95f.).
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Der hier beschriebene Mangel, dass auf Grund einer ungentigend koordinierten und geplanten
Einbestellung Patienten sehr kurzfristig vom OP-Termin benachrichtigt oder nicht mehr
rechtzeitig abbestellt werden konnten, war bereits vor 1993 in Krankenhdusern anzutreffen.
Durch die Budgetdeckelung und Einfihrung des neuen Entgeltsystems haben diese Probleme
aber eine deutliche Verschéarfung erfahren. Waren es frilher vor alem Kapazitatsengpasse, die
zum kurzfristigen Umdisponieren zwangen, so traten ab 1993 weitere verkomplizierende
Rahmenbedingungen und AuslGser hinzu. Es muss bei Einbestellungen nicht nur darauf ge-
achtet werden, dass auch entsprechende Betten in Méanner- oder Frauenkrankenzimmern frei
sind, ausreichend Intensivkapazitéten vorhanden sind, der OP-Plan es zulésst etc., sondern es
muss auch beachtet werden, dass im Abteilungspflegesatzbereich die geplante Belegung und
im Fallpauschalenbereich die erlaubten Fallzahlen fir die einzelnen Entgelte erreicht bzw.
nicht Uberschritten werden. Dass ein solch komplexes Steuerungssystem zumindest in den er-
sten Jahren nicht fehlerfrei funktionierte, ist nachvollziehbar. Allerdings: Es darf dabei nicht
aus den Augen verloren werden, fir wen es letztlich zu funktionieren hat und wer Leidtragen-
der — im wahrsten Sinne — der Fehler ist.

Hinter der im vorstehenden Interviewauszug geschilderten Anekdote stehen Patientenschick-
sale. Wer einen Termin zu einer Krankenhausbehandlung erhalten hat und sich auf darauf
vorbereitet, insbesondere wenn es sich beispielsweise um eine grofdere Operation handelt, ist
erheblichem Stress ausgesetzt, muss seinen privaten Bereich fir die Zeit des Krankenhausauf-
enthaltes organisieren, muss seine berufliche Situation entsprechend organisieren etc.

Trotz der angesprochenen Probleme erscheint die medizinische Leistungssteuerung vielen
Arzten und Pflegekraften aber nicht nur legitim, sondern auch als Fortschritt, da sie einer ten-
denziell entgrenzten Medizin Grenzen aufzeigt, die as hilfreiche Orientierung angesehen
werden. Zur Veranschaulichung im folgenden einige ausfiihrlichere Passagen aus Interviews.

»Aber ich denke mal, diagnostisch wird doch auch... wird doch auf Grund der Kostengriinde auf einiges
verzichtet. Wobel man andererseits wirklich sagen muss, dass viele Sachen naturlich frither auch nicht
unbedingt bedacht gemacht worden sind, sondern man hat da einfach routinemaf3ig kontrolliert, obwohl
man sich da... obwohl man es nicht hdtte machen mussen. Aber dadurch, dass jetzt immer diese Diskus-
sion kommt und der Kostenfaktor angefiihrt wird, wird doch heute mehr dariiber nachgedacht (...)

Ich nenne mal nur ein Beispiel: Es kommt jemand rein mit akuten Bauchschmerzen, hat nach Befund der
Laborparameter, der Klinik usw. hat er eine Pankreatitis, dann wird ein CT (Computertomogramm, d.A.)
gemacht. Dann sieht man im CT halt eine Pankreatitis mit entsprechender Verdnderung. Und dann sieht
man, dass es dem Patienten klinisch besser geht, und dann sieht man, dass die Laborwerte besser werden,
und dass man irgendwann anfangen kann, Kostaufbau wieder anfangen kann, und das alles so machen,
und dann war es friher so, dass man einfach dann halt noch mal ein CT gemacht hat — Verlaufskontrolle
—mal gucken, ob das auch weg ist, sage ich mal so. Obwohl man rein von der Klinik und von den Labor-
werten... das macht man jetzt nicht mehr. Ja? (...)

Eigentlich muss man sagen, fehlt es einem nicht, weil man ja auch gelernt hat, dass letztendlich sich
daran — man macht ja eine Diagnostik, weil man daraus Entscheidungen ableiten will, ja— und es andert
sich an dem, was man tut, nichts. Ob ich nun nach einer Woche den Kontrollbefund habe, der wird auch
wahrscheinlich sagen, das sieht besser aus, wenn es dem Patienten besser geht. Es gibt ganz, ganz wenige
Félle, wo man vielleicht sagt, dass die Untersuchung jetzt einem wirklich eine neue Erkenntnisse und eine
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Beeinflussung der Therapie gebracht hétte. Insofern ist sicherlich manches durchaus zuviel geworden, das
wurde einem jetzt ein bisschen heran gefiihrt, dass man doch mehr dartiber nachdenkt” (Chefarzt 05:
214/259).

»Und man fangt vielleicht fir sich an zu Uberlegen, so bei Blutuntersuchungen, was tut Not, was mussich
wirklich kontrollieren? Das ist auch richtig, dazu muss man — denke ich — auch angehalten werden* (Arzt
08: 699/703).

»Also ich denke Entscheidungen, eine Therapie nicht zu machen aus Kostengriinden, kann ich jetzt so
nicht erinnern, also eher dann, dass da, glaube ich, ein Umdenken stattgefunden hat, dass man eben bei
alten, mehrfach erkrankten und gerade dann auch bei Tumorpatienten irgendwann vielleicht eher einen
Zeitpunkt findet, um nicht alles an intensivmedizinischen Mal3nahmen wirklich bis zum Schluss durchzu-
fuhren. Aber das denke ich, ist dann keine Kostenfrage, das ist glaube ich eher eine Frage mit dem, was
das an Lebensqgualitét fir den Patienten dann noch tun kann“ (Pflegekraft 07: 484/496).

Die hohe Akzeptanz der medizinischen Leistungsplanung nicht nur im &rztlichen Bereich,
sondern auch im Pflegebereich, scheint in starkem Mal3e auch darauf zurtickzufiihren zu sein,
dass in der Leistungsplanung ein Instrument gesehen wird, mit dem Cheférzte erstmals tat-
sachlich dem Gemeinwohl der Gesamtorganisation unterworfen werden konnten. Ist ein
Chefarzt gegentiber der Krankenhausleitung und anderen Berufsgruppen nicht kooperations-
bereit, so kann seine Kooperationsbereitschaft auf dem dienstrechtlichen Weg nicht erzwun-
gen werden, da er medizinisch-fachlich nicht weisungsgebunden ist.

Die Einflhrung der internen Budgetierung hat dagegen ein Mal3 an Kooperationsbereitschaft
entstehen lassen, das vor 1993 weitgehend unbekannt war. Wurden vor der Budgetdeckelung
Operationszahlen, Fallzahlen, Sachmittelverbrauche etc. durch eine priméar auf Prestigesteige-
rung ausgerichtete Behandlungsstrategie eines Chefarztes in die H6he getrieben, so fihrte
dies zwar zu einer verstarkten Arbeitsbelastung nachgeordneter Bereiche, zog aber keine
Sanktionen nach sich. Unter der internen Budgetierung werden die dadurch verursachten Kos-
ten offengelegt, dem jeweiligen Abteillungsbudget angelastet und konnen den zukinftigen
Handlungsspielraum des Chefarztes einschranken.

Vor alem aber hat die interne Budgetierung etwas fir die meisten Cheférzte vollkommen Neues ge-
bracht, das innerhalb des &rztlichen Dienstes durch die ihnen nachgeordnete Arzte formal nicht moglich
ist: Von ihnen wird Rechenschaft fur ihr arztliches Handeln im Krankenhaus verlangt. Diese Rechen-
schaftspflicht bezieht sich jedoch nicht direkt auf ihr &rztliches Handeln gegeniiber einem einzelnen Pati-
enten und hat nicht zum Gegenstand, ob diese oder jene Behandlung den Regeln der arztlichen Kunst ent-
sprach. Es geht in erster Linie um die Einhaltung von Leistungszahlen und Kostenrichtwerten. Aber ver-
mittelt hieriiber wird auch — und zwar nicht von Arzten, sondern von nichtérztlichen Mitgliedern des
Krankenhausmanagements — eine fachlich-medizinische Begrindung fur &rztliches Handeln eingefordert,
und dies offenbar mit wachsendem Erfolg.

»Und wenn das dann dort nicht klappt, dann werden Einzelgespréche gefuihrt, wo es einen auf den Hut
gibt, und wo noch mal klar gemacht wird, dass man uns in Schwierigkeiten bringt, wenn man so weiter-
fahrt" (Pflegedienstleitung 03: 1716/1720).
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»Habe ich ihn neulich gefragt: Warum steuern Sie das so? Dann sagt er: Ich kann das nicht steuern, das
sind alles die Notfélle gewesen, in den letzten zwei Wochen. Dann rede ich mit meinen Anasthesieleuten
und mit der Pflege im OP und sage ihnen klar: Das hat (...) mir gesagt. Wie seht ihr das? Sagen die:
Stimmt doch gar nicht. Dann fiihre ich den Dialog da, sage ich mal so, und irgendwann einigen wir uns
darauf, dass er dann verspricht: Ja gut, ab nachster Woche versucht er jetzt mal gegen zu steuern” (Pfle-
gedienstleitung 03; 1727/1738).

Zunehmend werden auch Sanktionsmittel gegen Cheférzte eingesetzt, die nicht bereit sind,
die Leistungsentwicklung im Budgetrahmen zu halten.

»Und dann gibt es natirlich Mdglichkeiten, hier einzuschreiten. Wir kdnnen Betten sperren, ist relativ
wenig effektiv. Ja? Das Effektivste ist in den operativen Bereichen noch immer, einen Operationssaal zu
schlieffen, wenn es so ist. Nicht? Also, das sind die drastischsten MaRnahmen* (Chefarzt 09/Arztlicher
Direktor: 679/686).

Allerdings ist die Bereitschaft zu einer am Budgeterfolg orientierten Le stungssteuerung auch
nach mehreren Jahren Budgetdeckelung unter den leitenden Arzten noch sehr unterschiedlich
ausgepragt. Wenn Cheférzte die mit den Kassen vereinbarten Leistungsmengen nicht beach-
ten und bewusst Uiberschreiten, so ist dies sicherlich bei einem Teil der leitenden Arzte auch
auf ethische Bedenken zurtickzufiihren, nicht selten aber spielen eher andere Grinde eine
Rolle, wie beispielsweise das mit bestimmten Eingriffen oder Fallzahlen verbundene Ansehen
in der jeweiligen medizinischen Fachgesellschaft oder auch das Festhalten an der Vorstellung,
als Chefarzt frel Gber Art und Menge medizinischer Leistungen bestimmen zu kdnnen. Auch
die interne Budgetierung und medizinische Leistungssteuerung erfolgt im Rahmen der vor-
handenen Machtstrukturen im Krankenhaus, in deren Zentrum immer noch die arztliche Pro-
fession und letztlich die Cheférzte stehen.

»und dann gibt es nattirlich auch digjenigen, ich sag’ mal, die auch ganz geschickt sind, die sich eben um
gar nichts kimmern. Die fahren eigentlich den besten Kurs. Ja? Die fahren den erfolgreichsten Kurs, weil
es natUrlich so ist, wenn man sich tberhaupt nicht drum kiimmert, was also jetzt ein Klinikumsvorstand
oder wie auch immer sagt, also die sind die Dickfelligen, denn, ich sag’ mal, manche sind natirlich dann
von den Arztekollegen und auch sonst wie werden zuriickgeholt, aber es gibt ganz Dickfellige und die
haben eigentlich die besten Karten, weil die natiirlich immer weiter ausweiten kdnnen. Die Uberfallen die
einfach. Ja? Ne Handhabe ist da an sich kaum méglich, also sowohl Personal, das sind ja auch Kostenbe-
reiche an sich auch nicht. Die &rztliche Therapiefreiheit gibt's. Der ... dem C 4-Professor ist eigentlich nur
der Minister weisungsbefugt, also keiner in (...). Ja? Und das macht die Sache natirlich auch nicht grade
leicht* (Controlling 03: 1496/1521).

3.2 Steuerungder Patientenaufnahme

Die Okonomisierung patientenbezogener Entscheidungen wird im folgenden entlang des
Verlaufes einer Krankenhausbehandlung dargestellt. Die Krankenhausbehandlung wird hierzu
in drei grof3e Entscheidungskomplexe unterteilt:

» die Entscheidung tiber Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Patienten,

» die Entscheidungen tiber Art und Umfang der Versorgung im Krankenhaus und
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« die Entscheidung Uber die Frage, wann und wohin ein Patient verlegt oder entlassen wird.

Der Entscheidungskomplex »Aufnahme« kann auf einer ersten Ebene nach der Art der Auf-
nahme unterschieden werden. Es gibt zwei grof3e Gruppen von Aufnahmen in ein Kranken-
haus: geplante Aufnahmen von Patienten fr planbare Untersuchungen oder Eingriffe (elek-
tive Eingriffe/einbestellte Patienten) und nicht-geplante Aufnahmen von Notfallpatienten.
Beide Gruppen konnen jeweils differenziert werden in »Aufnahmen von aul3en« oder »Verle-
gungen aus einem anderen Krankenhaus.

Sowohl die allgemeine gesellschaftliche Erwartung als auch die geltenden Berufsethiken und
einschlagigen Bestimmungen des Sozialrechts wie auch die herrschende Rechtsprechung er-
warten oder verlangen von einem Krankenhaus, dass sich die Entscheidungen tber die Auf-
nahme von Patienten ausschliefdlich nach dem medizinisch Notwendigen richten. Ist eine
Krankenhausbehandlung nach dem Stand des &rztlichen Wissens erforderlich und damit im
sozialrechtlichen Sinne medizinisch notwendig, so ist sie — sofern es die sachliche und perso-
nelle Ausstattung des betreffenden Krankenhauses erlaubt — auch durchzufihren (Quaas
1993).

Wenn vor 1993 Patienten trotz medizinischer Notwendigkeit von einem Krankenhaus nicht
aufgenommen wurden und beispielsweise in eine andere Klinik verlegt oder deren Behand-
lung auf einen spéteren Zeitpunkt verschoben wurde, so war dies in der Regel darauf zurtick
zu fuhren, dass das betreffende Krankenhaus generell oder zum Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme nicht Uber die fir eine angemessene V ersorgung notwendige sachliche und personelle
Ausstattung verfigte. In der Notfallversorgung konnte es bei spiel sweise an den erforderlichen
und frelen Intensivbetten oder geeigneten Operateuren fehlen, bel planbaren Eingriffen bei-
spielsweise an freien OP- oder Intensivkapazitdten. Zur Zeit des »Pflegenotstandes« Ende der
80er und Anfang der 90er Jahre waren haufig auch die Normalstationen der entscheidende
Engpass in der Versorgung.

Die Einflhrung der Budgetdeckelung im Jahr 1993 und drei Jahre spater des neuen Entgelt-
systems bewirkten hier eine Reihe von Veranderungen. Zwar kann sicherlich immer noch da-
von ausgegangen werden, dass in der Uberwiegenden Zahl der Félle die Entscheidung Uber die
Aufnahme eines Patienten nach medizinischer Notwendigkeit bzw. bestem &rztlichen Wissen
erfolgt. Es sprechen jedoch deutliche Anzeichen dafir, dass mittlerweile ein Teil der Ent-
scheidungen von wirtschaftlichen Zielen der jeweiligen Krankenhauser beeinflusst wird.

Die entscheidende Veranderung gegenuber der Situation vor 1993 liegt darin, dass es Félle
gibt, in denen Patienten nicht aufgenommen werden obwohl der zustandige Arzt eine Kran-
kenhausbehandlung ftr notwendig halt und das betreffende Krankenhaus sowohl sachlich also
auch personell in der Lage wére, den Patienten adaquat zu versorgen. Ausschlaggebend fir
die Abweisung oder sofortige Weiterverlegung des Patienten ist in diesen Fallen alein die
Erwartung, dass die anfallenden Behandlungskosten durch die zu erzielenden Einnahmen
nicht gedeckt werden. Dies kann der Fall sein, weil das mit den Kassen vereinbarte Budget
bereits ausgeschopft ist und der zusétzliche Fall von den Kassen nicht vergitet wird oder aber
well es absehbar ist, dass die Behandlungskosten fir den eingelieferten Patienten sehr hoch
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sein werden und die entsprechende Fallpauschale oder die voraussichtlichen Pflegesatzein-
nahmen nicht ausreichen werden.

Diese Veranderungen im Aufnahmeverhalten von Krankenhausern erfolgten sehr bald nach
Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes und boten ab Mitte 1993 Stoff fir zahlreiche
Pressemeldu aber auch fur Stellungnahmen von Spitzenverbanden und des Gesundheits-
ministeriums.=" Im Mittelpunkt standen dabei vielfach spektakulére Betten- oder Stations-
schlief3ungen, die gelegentlich auch als Protest gegen die Budgetdeckelung gedacht waren,
aber es gab auch Meldungen Uber die Abweisung und Wieterverlegung von Patienten aus
K ostengriinden.

Die Veradnderungen sind jedoch erheblich komplexer, als dass man sie allein auf einige Bet-
tenschlief3ungen und spektakulére Notfallversorgungen beschréanken kénnte. Diese Féalle kon-
nen aber als Indikatoren fur eine unbekannte Zahl weiterer Leistungseinschrankungen und
Patientenverschiebungen begriffen werden, die quas ‘unter der Oberflache’ stattfanden und
von den Betroffenen — ob Patienten, Angehdrige oder aufnehmendes Krankenhaus — nicht
bemerkt wurden oder — wenn Uberhaupt —im Einzelfall nur sehr schwer nachzuweisen waren.

Anhand der Krankenhausstatistik sind die angesprochenen Veranderungen letztlich nicht
zweifelsfrel nachweisbar, da die Statistik zwar die Zahl der Aufnahmen und Verlegungen
nennt, aber keine Auskunft Uber die Nichtaufnahmen, die Motive fir Verlegungen, die Ver-
anderung von Versorgungsstandards oder die tatsachlichen Griinde fir frihzeitigere Entlas-
sungen geben kann. Hierzu bieten lediglich Methoden der qualitativen Sozialforschung einen
Zugang. Dieser Zugang kann zwar keine Reprasentativitdt der Ergebnisse bieten, wohl aber
besser als andere Forschungsmethoden Aufschluss Uber die entscheidenden Handlungsmotive
geben.

Und nur die Handlungsmotive und -ziele qualifizieren patientenbezogene Entscheidungen als
primér nicht auf medizinische, sondern auf 6konomische Ziele ausgerichtet. Allein dass ein
Patient nicht aufgenommen oder verlegt wurde, sagt noch Uberhaupt nichts dartber aus, aus
welchen Grinden es geschah. Selbst wenn trotz Abweisung oder Verlegung eine Kranken-
hausbehandlung aus retrospektiver oder externer Betrachtung als medizinisch notwendig an-
zusehen ist, so konnte der Nichtaufnahme eine Fehleinschatzung der behandelnden Arzte des
betreffenden Krankenhauses zu Grunde liegen, ohne dass 6konomische Ziele des Kranken-
hauses eine Rolle gespielt haben. Von einer Okonomisierung arztlicher Entscheidungen kann
erst dann gesprochen werden, wenn die behandelnden Arzte zwar der Auffassung waren, dass
ein Patient aus rein medizinischer Sicht aufgenommen oder versorgt werden misste, sie ihn
aber — da es fur die kurzfristigen wirtschaftlichen Interessen des Krankenhauses oder der Ab-
teilung al's besser erschien — abwiesen oder in ein anderes Krankenhaus weiter verlegten.

2 Vgl hierzu u.a die Zusammenstellung exempl. Zeitungsmeldungen in Simon 1996, 1997; Sollmann 1994.
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3.2.1 Der Griff zur *Notbremse': Budget erschopft — Bettensperrung

Da die Budgetdeckelung fur Krankenhduser Gberraschend kam und sie keine Vorbereitungs-
zeit hatten, waren die ersten Jahre der Deckelung im Grunde Testlauf und Ernstfall zugleich.
Insbesondere, dass es keine Erfahrungen, kaum hinreichend qualifiziertes Persona (v. a
Controller) und auch kaum funktionierende Software fur die Budgetiberwachung gab, er-
schwerte vielfach zungchst eine frihzeitige Erkennung von Budgetabweichungen und ein ef-
fektives Gegensteuern,™ so dass viele Krankenhausleitungen Budgetabweichungen in den er-
sten Jahren oftmals erst im letzten Quartal entdeckten. Es blieb ihnen dann ,, vielfach nur noch
die Notbremse: Stationen oder ganze Abteilungen werden ganz oder teilweise geschlossen,
um noch héhere Defizite zu vermeiden® (Montgomery 1996: 55).

Zu Beginn der Deckelungsphase gingen Krankenhauser vielfach noch mit Meldungen Uber
Bettensperrungen an die Offentlichkeit, gelegentliﬁwohl auch in der Hoffnung, damit die
Deckelung doch noch zu Fall bringen zu kdénnen.* Eine solcheﬁtrategie wurde auch von
Teilen der Spitzenverbande des Krankenhausbereichs empfohlen.”” Nachdem Krankenh&user
aber die Erfahrung machen mussten, dass die Verantwortung fur Leistungseinschrankungen
nicht der Politik, sondern den betreffenden Krankenhausern angelastet wurde und sie in der
Offentlichkeit hierfur in die Kritik gerieten, wurde es in den Medien deutlich ruhiger um die-
ses Thema. Daraus darf jedoch nicht abgeleitet werden, dass es seitdem keine Einschrénkun-
gen mehr gibt, sondern nur, dass darauf nicht mehr im gleichen Mal3e wie friher 6ffentlich
hingewiesen wird.

Dass auch weiterhin Meldungen Uber Einschrénkungen der Patientenversorgung erschienen,
soll die folgende Auswahl von Pressemel dungen aus dem norddeutschen Raum verdeutlichen.

* Die Medizinische Hochschule Hannover gab Ende 1996 bekannt, dass von den im Budget
zugestandenen sehr kostenaufwandigen 63 Stammzellen- und Knochenmarkibertragun-
gen bis zum Ende des 3. Quartals statt der geplanten 48 bereits 55 geleistet wurden (HAZ
vom 16.10.1996). Da das Budget vor Ende des Jahres ausgeschopft war, mussten Eltern
mit ihren Kindern nach Tubingen oder Berlin reisen (Blech 1998).

% \/gl. hierzu die Darstellung des Vorsitzenden des Marburger Bundes, budgetverantwortlicher Oberarzt einer

Universitatsklinik, die durchaus stellvertretend fur die Situation vieler Krankenhduser Mitte der 90er Jahre
stehen kann: ,In der Regel erfahre ich gegen Ende des Jahres wie weit ich unser Budget im April ausge-
schopft hatte. Das 183t schon terminlich wenig bis gar keinen Steuerungsspielraum. Der Grund ist einfach
genannt: Uns fehlen in diesem riesigen Krankenhaus, das 1.800 Betten auf Uber einen Quadratkilometer ver-
teilt, die Informationssysteme und Nachrichtenstrénge zur Gewinnung und Verarbeitung der komplexen In-
formationen” (Montgomery 1996: 51).

% \gl. hierzu u. a. den Uberblick im Krankenhaus-Report 1994: , Die Berichte haufen sich, nach denen Kran-

kenhduser Operationen ins ndchste Jahr verschieben oder Patienten nicht aufnehmen, weil sie ihr Budget
nicht Uberschreiten wollen. Die Patienten werden immer 6fter auf Wartelisten gesetzt oder in andere Kliniken
Uberwiesen" (Sollmann 1994: 17).

Dazu ein fuhrender Mitarbeiter der DKG auf der Jahresversammlung 1993 des Verbandes der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands: , Dabei sollte nicht davor zuriickgescheut werden, der Offentlichkeit, insbesondere
der Politik und den Kassen, deutlich zu machen, dass begrenzte Ressourcen in der Regel auch begrenzte
Leistungen bedeuten* (Fack-Asmuth 1993: 745).

27
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e Das Direktorium der Medizinischen Universitét Libeck gab Anfang August 1997 be-
kannt, dass das Budget 1997 voraussichtlich bereits im Dezember erschopft sein wird und
als Konsequenz eventuell einzelne Abteilungen geschlossen werden miissen (Arzte Zei-
tung vom 6.8.1997: 6).

» DasKreiskrankenhaus Lehrte lehnte im Spdtsommer 1997 die Versorgung eines Patienten
mit schwersten Gelenkveranderungen und starken chronischen Schmerzen ab, da die mit
den Kassen vereinbarten Fallzahlen bereits im September Uberschritten waren. Der zu-
sténdige chirurgische Chefarzt hielt eine Operation zwar fur dringend erforderlich, lehnte
ihre Durchfihrung aus 6konomischen Griinden aber ab: ,, Wir kdnnen aber nicht, weil wir
unser Budget schon langst Uberschritten haben* (Chefarzt, zit. n. HAZ 18.10.1997).

* DasKIlinikum Minden stoppte im November 1997 ebenso wie das Marienhospital Aachen
alle planbaren Augenoperationen bei Erwachsenen (Noh 1997).

» Dadas Budget der Medizinischen Hochschule Hannover fur Nierentransplantationen vor
Ende des Jahres 1997 erschopft war, wurde in 33 Falen die Operation in Hannoversch
Munden durchgefihrt, da das Budget des dortigen Krankenhauses noch nicht ausge-
schopft war (Blech 1998).

Es gab und gibt aber auch zahlreiche Krankenhauser, die Bettensperrungen und Patientenab-
weisung aus grundsétzlichen ethischen Grinden ablehnen. Bel einem Teil der Kliniken, die
Patienten nicht abweisen, spielen aber offenbar auch strategische, auf Expansion gerichtete
Uberlegungen sowie Marketingaspekte eine Rolle. Zur Veranschaulichung die folgenden In-
terviewauszuge.

»-.hatten wir zum Oktober sagen miissen, wir haben unser Leistungskontingent erreicht, wir missen ei-
gentlich schlieflen. Das hat zweierlei Effekte: einmal sehen wir uns nicht so, dass wir as frei gemeinnat-
ziges Haus im Schwarzheim stehen: (...) nimmt keine teuren Patienten mehr auf oder fihrt keine Herz-
operationen mehr durch. Das andere ist natiirlich eine politische Dimension zu sagen: Uberall wird iiber-
legt, Kapazitdten anzupassen, und zwar nach unten hin, und wenn wir sie schlief3en... und diese hohe
Nachfrage, die wir hier haben, wir haben heute eine Audastung von 106 % Uber alle Fachabteilungen,
dies ist natirlich auch in den Pflegesatzverhandlungen nicht ohne Ergebnisse, um zu sagen: Zumindest
eine Bettenschlief3ung kommt bei uns nicht in Frage" (Verwaltungdeiter 02: 380/398).

»Also, wir versuchen es zu vermeiden. Das gibt’'s eigentlich nicht. Also, sage mal so: Ich versuche es,
dringend meinen Oberérzten zu erkléren, begreiflich zu machen, dass das kontraproduktiv ist. Ich méchte
jaeigentlich, dass wir ein Ansprechpartner sind fir die umliegenden Krankenhauser. Als tertidres Versor-
gungszentrum mochten wir diese Félle natirlich bekommen, mit den Leuten zusammenarbeiten. Und
wenn sie dann ein paar Ma ablehnen, dann gehen die woanders hin. Dann gehen sie aber mit ihren einfa-
chen Féllen auch woanders hin. Verstehen Sie? Also das ist ja auch ... im Grunde genommen Public Re-
lations, was sie da machen" (Chefarzt 08: 928/943).

Einerseits ist die Ablehnung von Patientenabweisungen im Hinblick auf die Patientenversor-
gung nattrlich zu begrifen. Wenn sie allerdings so wie im zweiten Fall begriindet wird, ist
sie letztlich auch Ausdruck der Okonomisierung &rztlicher Entscheidungen: Die Abweisung
von Notfallpatienten wird nicht abgelehnt, weil dies mit gesundheitlichen Nachteilen fir die
betroffenen Patienten verbunden sein konnte, sondern im Grunde aus einem Eigeninteresse
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des Krankenhauses und des Mediziners. Die Frage drangt sich auf: Was ware, wenn die Zu-
sammenarbeit mit den umliegenden Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten fir die Si-
cherung der wirtschaftlichen Zukunft der Abteilung nicht so wichtig wéare?

Beide Begrundungen fur die Ablehnung von Patientenabwei sungen konnen durchaus a's cha-
rakteristisch fur einen Trend zur Umkehr der Zweck-Mittel-Relation im Krankenhausbereich
angesehen werden: Die Versorgung von Patienten ist nicht Zweck, sondern Mittel im Rahmen
eines strategischen Unternehmens- und Marketingkonzeptes.

Dass spektakuldre Bettenschlieffungen und Patientenabweisungen in den letzten Jahren selte-
ner Stoff fir Pressemeldungen liefern, durfte aber vor allem auf Lernprozesse in den Kran-
kenhdusern zurlckzufthren sein. Im Verlaufe der Deckelung hat die Mehrzahl der Kranken-
hauser ihr System der Budgettiberwachung und Leistungssteuerung erheblich verbessert. Es
kann wohl davon ausgegangen werden, dass dramatische ‘ Notbremsungen’, wie Bettensper-
rungen oder spektakuléare Patientenverlegungen zur Vermeidung von Budgettiberschreitun-
gen, erheblich seltener stattfinden alsin den ersten Jahren.

»Aufgrund des Berichtswesens, das mittlerweile aufgebaut wurde, kénnen wir schon relativ gut antizipie-
ren: Wo kommen wir hin. Und im letzten Augenblick dann nachher einzugreifen, das tun wir lieber nicht*
(Controlling 01: 994/998).

Patientenaufnahmen werden mittlerweile zumeist bereits im laufenden Jahr so gesteuert, dass
gegen Ende des Jahres die angestrebte Punktlandung erreicht wird. Hierzu wird in der Regel
die Zahl der vereinbarten Félle und Leistungen des Jahres auf die einzelnen Monate herunter
gebrochen und die Einhaltung dieser Zielvorgaben monatlich Gberwacht.

»-.und jetzt ist diese Zahl erreicht, zum dritten Mal hintereinander, zwischen 1000 und 1100 Operationen,
und ja, also das gab es noch nicht. Und es kann auch nicht so leicht, wenn diese Zahl wieder erreicht wer-
den sollte im néchsten Jahr — versehentlich im Oktober schon — die Zahl von 1000 erreicht werden, man
sieht es ja, sie missen es ja blocken, sie miissen im Jahr... im Monat 90 operieren, weil: 12 ma 90 sind
1080" (Arzt 05: 352/362).

Wenn die Punktlandung kurz vor Jahresende durch unvorhergesehene Fallzahlsteigerungen
gefahrdet wurde, war dies zu einem Tell aber offenbar auch das Ergebnis von Zuweisungs-
strategien niedergelassener Arzte. So verschob anscheinend ein Teil der Niedergelassenen
nach Einfuhrung des Arzneimittel budgets wirtschaftliche Risiken, die mit der Versorgung be-
sonders behandl ungﬁfwéndiger Patienten verbunden waren (u. a. AIDS-Patienten) in den
Krankenhausbereich.”™ Aber auch spéter noch waren Kostenverschiebungen aus dem ambu-
lanten Bereich in die Krankenhausbudgets zu verzeichnen. So rief der ,, Konvent Niedergelas-
sener Chirurgen im BDC"* seine Mitglieder 1997 dazu auf, Patienten nicht mehr ambulant zu

% Vgl. hierzu exemplarisch eine Meldung iiber das Katharinenhospital Stuttgart (Stuttgarter Nachrichten
18.3.1997): Die Zahl der jahrlich versorgten Aids-Patienten war von ca. 100 Patienten Anfang der 90er auf
150 im Jahr 1996 angestiegen. Ein Oberarzt wurde mit den Worten zitiert: , Wir wissen nicht mehr, wie wir
die teure Versorgung bezahlen kénnen®.
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operieren, sondern in die Krankenhaduser einzuweisen (Bundesverband fur Ambulantes Ope-
rierene. V., Info IV/97, S. 7-10). Hintergrund war ein massiver Punktwertverfall infolge einer
Mengenausweitungen beim ambulanten Operieren. Ein Teil der niedergelassenen Operateure
sah die Krankenhauseinweisung gegen Ende des Jahres offenbar al's legitimes Kampfmittel in
der Auseinandersetzung um Vergitungsanteile an. Der Vorsitzende des Bundesverbandes
Ambulantes Operieren machte seinen Kollegen mit unverhohlenem Zynismus den Vorschlag:
»3chicken Sie wenigstens einige der schlechtestbezahlten Operationen dorthin, wo sie friher
im Rahmen des Sicherstellungsauftrages der Krankenhauser durchgefuhrt wurden, namlich in
die Krankenhauser. Diese freuen sich jetzt am Ende des Jahres, wenn ihr Budget aufgebraucht
Ist, Uber solche Zuweisungen ganz besonders® (Brokelmann 1997: 2).

3.2.2 Der gerauschlosere Weg: Kontinuierliche Steuerung der Patientenaufnahme

Mit zunehmender Erfahrung entwickelte sich unter der Budgetdeckelung ein System der kon-
tinuierlichen budgetorientierten Steuerung von Patientenaufnahmen, das sich in erster Linie
auf planbare Krankenhausbehandlungen richtet, aber auch zeitweise oder in Teilbereichen die
Versorgung von Notféllen einschlief. Sicherlich erfolgen Patientenaufnahmen in deutschen
Krankenhausern immer noch tberwiegend und in erster Linie unter medizinischen Gesichts-
punkten. Esist jedoch ein deutlicher Trend erkennbar, dass 6konomische Entscheidungskrite-
rien zunehmend an Einfluss gewonnen haben.

Die Steuerung der Patientenaufnahme kann zur Erreichung wirtschaftlicher Ziele einen we-
sentlichen Beitrag leisten, indem sie sicherstellt,

» dass insgesamt nicht mehr Falle aufgenommen werden, als dem Krankenhaus von den
Kassen auch vergutet werden (Steuerung der Gesamtfallzahl),

e dieflr die einzelnen Fallpauschalen und Sonderentgelte vereinbarten Fallzahlen erreicht
bzw. nicht Uberschritten werden (Steuerung der Mengenkontingente fiir die verschiedenen
Fallpauschaen und Sonderentgelte),

« dievereinbarte Bettenbelegung im Abteilungspflegesatzbereich weder unterschritten noch
wesentlich Uberschritten wird (Steuerung der Belegung mit Abteilungspflegesatzpatien-
ten) und

e nur so viele schwere und sehr kostenaufwéandige Notfélle versorgt werden, wie sie in der
Budgetkalkulation vorgesehen sind (Steuerung des Fallmix).

Es durfte auf der Hand liegen, dass eine Steuerung der Patientenaufnahmen mit Blick auf das
Budget ab einem bestimmten Punkt dazu fihrt, dass bei einer Reihe von Patienten eine Kran-
kenhausbehandlung aus arztlicher Sicht zwar als sinnvoll oder sogar notwendig angesehen
wird, eine Aufnahme in das jeweilige Krankenhaus vom zustandigen Krankenhausarzt den-
noch nicht veranlasst wird. Wenn das Budget ‘erschopft’ ist oder die mit den Kassen fir eine
bestimmte Art Erkrankung oder Behandlung vereinbarte Fallzahl bereits erreicht oder tber-
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schritten wurde, mussten Patienten — wenn der Budgeterfolg nicht gefahrdet werden soll —
entweder auf einen spateren Behandlungstermin vertrostet oder an ein anderes Krankenhaus
verwiesen werden. Und in der Tat gibt es zahlreiche Hinweise darauf, dass seit 1993 Kran-
kenhausbehandlungen, die aus arztlicher Sicht notwendig waren, aus wirtschaftlichen Grin-
den in einen spéteren Budgetzeitraum oder ein anderes Krankenhaus verschoben wurden.

Die Einbestellung von Patienten zu planbaren Behandlungen erfolgt mittlerweile nicht mehr
nur nach rein medizinischen Kriterien, sondern auch mit Blick auf die Budgetentwicklung.
Dabel ist ein zentrales Entscheidungskriterium die Einhaltung der Anteile von Fallpauscha-
len- und Sonderentgeltpatienten auf der einen und Abteilungspflegesatzpatienten auf der an-
deren Seite. Soll eine Punktlandung erreicht werden, erfordert dies einen kontinuierlichen
Balanceakt, da die Ausgleichsmechanismen zwischen beiden Entgeltbereichen keine unbe-
grenzte wechsel seitige Substitution erlauben. Werden zu viele Fall pauschal enpatienten aufge-
nommen, so Uberschreitet das Krankenhaus die vereinbarten Fallzahlen, kommt aber auf
Grund der kurzen Liegezeiten unter Umstanden nicht auf die angestrebte Bettenbelegung, da
nicht ausreichend Platz fur die Aufnahme von Abteilungspflegesatzpatienten ist. Werden zu
viele Abtellungspflegesatzpatienten aufgenommen, kénnen unter Umstanden die geplanten
Fallzahlen bel Fallpauschalen und Sonderentgelten nicht erreicht werden. Solche schwierig
auszugleichenden * Schieflagen’ sind im Hinblick auf das Budgetziel moglichst zu vermeiden.

»Mich interessiert nur das Gesamtergebnis. Also wenn jetzt die Allgemeinchirurgie mit ihren Fallpau-
schalen driiber schiefdt und mit ihren Abteilungspflegesétzen genau im Limit ist, dann muss man eben sa-
gen: Achtung, Ihr misst eure Fallpauschalen mal ein bisschen zurtickfahren. Dann kénnen wir es denen
Uberlassen, individuell, ob nun die eine oder andere Operationsart zurtickgefahren wird" (Verwaltungs-
leiter 01: 943/952).

Die Leistungsentwicklung ist darum haufig Thema in &rztlichen Konferenzen, auch mit dem
Zidl, die Arzte der jeweiligen Abteilung zu einer budgetorientierten Patientenaufnahme zu
veranl assen.

-Wir haben eine &rztliche Konferenz, die monatlich stattfindet, da sind ale Abteilungen vertreten, da
wird die Globalsteuerung angesprochen, dass eben wenn... und dann werden anschlief3end noch mal indi-
viduelle Gespréache gefuhrt: Ihr misst... ihr seid im Fallpauschalenbereich schieflastig oder ihr muisst
mehr Abteilungspflegesitze machen. Das ist natiirlich schwer steuerbar, weil die Patienten nicht so kom-
men, wie man es gerade haben mdchte, aber das wird individuell gemacht* (Verwaltungdeiter 01:
914/925).

Auf der Stationsebene liegt es haufig in der Hand des Pflegepersonals, die mitunter 6-8 oder
mehr Aufnahmen pro Tag zu koordinieren. Galt es vor Einflhrung des neuen Entgeltsystems
vor alem darauf zu achten, dass die Geschlechterproportionen bei Entlassungen und Auf-
nahmen gleich waren, um haufiges Umschieben von Patienten zwischen den verschiedenen
Krankenzimmern zu vermeiden, so gilt es seit 1996 im Grunde auch die jeweilige Entgeltform
Zu beachten.

»Naja, das kommt drauf an, wie... meinetwegen wie viele Fallpauschalen da sind, das l&sst sich alles er-
rechnen. Und wenn das eben zu wenig sind, dann muss man schon ein bisschen Uberlegen beim Ein-
bestellen* (Pflegekraft 06: 739/743).
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Natirlich gelingt dieser angesprochene Balance- und Steuerungsakt nicht immer so elegant,
dass nach und nach Uber das Jahr gleichméRig verteilt ‘ die Mengen abgearbeitet werden'.

»--.in der Form, dass man so phasenweise den Eindruck hat, jetzt werden z. B. Carotis-Stenosen gemacht,
dass die also so einen Katal og haben und dann feststellen: Also wir miissen also nhoch mindestens soundso
viel Carotiden operieren. Und die werden dann so ziigig nacheinander einbestellt, oder Bauchaorten-
Aneurismen, so. Das ist schon so, dass ich ganz subjektiv den Eindruck habe, dass es so zeitweise sehr
gehauft ist. Und sonst héchstens in der Form, dass — wenn man auf der Normalstation dann mal nach-
fragt: So, wie sieht eure Planung aus? oder: Wir haben leider in néchster Zeit... kbénnen wir schon was sa-
gen, haben wir viele Patienten zu erwarten?, dass da eher gesagt wird: Nein, im Moment eigentlich eher
nicht so viel, und: Wir sind gerade dabei, irgendwie noch Patienten mit Fallpauschale... einzubestellen”
(Pflegekraft 07: 540/558).

Gelegentlich tritt die latente Absurditét einer an 6konomischen Zielen ausgerichteten Leis-
tungssteuerung jedoch voll zu Tage und wird von den Beteiligten mit bissiger Ironie kom-
mentiert.

»Dann gab es diese Kataloge — Fallpauschalen, Sonderentgelte — dann hat der operiert wie Teufel, nur
eine Sorte. Die haben nur Aorten gemacht, (Name, d.A.) von der Intensiv hat mir gesagt: Sag mal, haben
die nicht mehr alle, oder was? Ich habe hier nur noch Aorten. Will der jetzt alle Aorten (Name der Stadt,
d.A.) operieren, oder was?* Dann gab es eine Zeit lang nur ganz bestimmte andere Sorte Gefalie.

Ich habe (Name des Chefarztes, d.A.) gefragt: Warum machen Sie das? Das kann ich nicht steuern, hat er
dann einfach gesagt. Das kann ich nicht steuern. Das hat er mir ehrlich vermittelt. Er sagt: Das ist Zufall
gewesen. Das kann ich nicht steuern. Sagt: Ich weil3 sowieso nicht, wie ich das steuern soll. Ich habe 200
davon, 300 davon, 40 davon, 50 davon, und dann gucke ich so im Jahr und denke: Ja— gut, davon miisste
ich jetzt noch was machen, aber dann gucke ich in meine Einbestellliste, und ich habe hier meine Sprech-
stunde, und ich habe die chirurgische Ambulanz, aber da ist nun mal leider keiner dabei gewesen. Was
soll ich machen? Soll ich einen Aushang machen an der Bushaltestelle: »Brauche noch 20 Hernien! Wer
kommt freiwillig?« Das ist ganz schwer steuerbar. Ja, wie willst du das denn machen? Da hat er ja recht*
(Pflegedienstleitung 03: 1761/1791).

Problematisch an einer Steuerung der Patientenaufnahmen mit Blick auf das Budget ist weni-
ger das Auftreten von Fehlern bei der Steuerung, wie beispielsweise die Haufungen von Lei-
stungen, as vielmehr die gut funktionierende lautlose Steuerung, da sie ihrer immanenten Lo-
gik nach zur Verweigerung von notwendigen Behandlungen dréngt: Wenn es gegen die wirt-
schaftlichen Interessen des Krankenhauses verstoft, durfen Patienten im Grunde nicht aufge-
nommen werden. Naturlich ist diese Logik nicht zwingend und sie wird auch nicht in aler
Konsegquenz und flachendeckend umgesetzt. Aber sie ist mittlerwelle in den Krankenhausall-
tag eingedrungen.

Man kann das Eindringen 6konomischer Kalkile in die Aufnahmepraxis von Krankenhdusern
sowohl bei den Einbestellungen als auch bei Selbsteinweisungen und Notfallen feststellen.
Die oben bereits angesprochene ‘entgeltorientierte’ Einbestellungspraxis ist eine Form des
Eindringens. Jede Entscheidung fur die bevorzugte Einbestellung von Patienten nach dem
Kriterium des fur ihn zu berechnenden Entgeltes ist, sofern die Nachfrage nach Betten bzw.
Behandlungen die verfligbaren Versorgungskapazitéten Ubersteigt, zugleich auch eine Ent-
scheidung gegen die Aufnahme von Patienten mit anderen Entgeltformen. Angesichts langer
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werdender Wartelisten in deutschen Krankenhdusern muss wohl davon ausgegangen werden,
dass in relevanten Bereichen die Nachfrage das Angebot Ubersteigt.

Eine weitere Form des Eindringens 6konomischer Orientierungen in érztliche Aufnahmeent-
scheidungen ist die entgeltformunabhangige Abweisung von Patienten, insbesondere, wenn
sich eine Budgetlberschreitung abzeichnet. Solche Abweisungen erfolgen offenbar mittler-
weile kaum noch offen und als spektakuldare Mal3nahme, sondern in der Regel verdeckt. Die
wirklichen Griinde werden dem betroffenen Patienten oder — im Fall von Verlegungen oder
der Verweigerung einer Ubernahme — einem anderen Krankenhaus zumeist nicht offengelegt.
Es werden entweder medizinische Griinde vorgeschoben oder es heilét schlicht: , Tut uns leid,
wir haben kein Bett*.

»Dahat man nattirlich schon Mdglichkeit zu sagen: Wir haben kein Bett. Oder wenn die Hausérzte anru-
fen von (Stadtteil, d.A.), dass wir sagen: Tut mir leid, wir sind nicht zusténdig, wir nehmen den nicht,
schicken sieihn nach (Name eines Krankenhauses, d.A.)* (Arzt 03: 592/597).

»1ch kenne das ja zum Beispid von... ich kenne das ja zum Beispiel von friher. Alsich in (Stadt, d. A.)
war, hatten wir eine Rettungsstelle, Notaufnahme. Dann war manchmal das Haus voll. Dann gab es, so
500 Meter weg, gab es (Name eines Krankenhauses, d. A.), war ein kirchliches Haus mit einer Inneren
usw. Und wenn bei uns die Rettungsstelle voll war oder wir konnten nicht ins Haus aufnehmen, dann ha-
ben wir da angerufen. Die haben auch gerne abgenommen, weil die dann eben was da hatten, und da weif3
ich noch genau, wie wir unsimmer gewundert haben, dass so ab Mitte November oder Anfang Dezember
—und ich kannte da Leute und so, da waren Betten frei in der Inneren — die haben uns nichts mehr abge-
nommen” (Chefarzt 05: 422/438).

»Wir haben bestimmte Abteilungen aufgefordert, die Zusammensetzung der Patienten zu éndern. Nach
Maglichkeit aber so, dass es von aufen nicht gemerkt wird* (Chefarzt 10/Arztlicher Direktor: 132/136).

»Wir merken zur Zeit wieder, ein anderes Krankenhaus in (Stadtteil, d. A. ), weist die Patienten ab, wir
haben uns schon erkundigt, und die haben tatséchlich ein Budgetproblem und die Patienten landen dann
hier, sind teure Schrittmacherpatienten, wenn man da Uber das Budget schief3t... Betriebskosten sind ja
nicht so schlimm, aber die variablen Kosten, die kriegen sie nicht wieder rein. (...)

I: Dasist Ihnen aufgefalen? Wieist Ihnen das aufgefallen?

B: Das hier auf einmal vermehrt Schrittmacherpatienten auftauchten und als wir fragten: Wieso kommen
Sie ins (Name des Krankenhauses, d. A.), wurde gesagt: Wir kommen... eigentlich wollten wir in dem
und dem Krankenhaus, aber die haben uns abgewiesen. Und das konzentrierte sich dann auf ein Kranken-
haus’ (Verwaltungsleiter 01: 687/710).

Die Abweisung von Patienten aus 6konomischen Griinden findet aber nicht nur an der Grenze
zwischen Krankenhaus und Krankenhausumwelt statt, sondern offenbar bereits auch inner-
halb des Krankenhauses zwischen einzelnen Krankenhausabteilungen.

~Manchmal hat man den Eindruck, wenn man frith in die Besprechung geht, es sind ausreichend Betten

da, und wenn dann ein Fall kommt, der nicht so schon ist, der pflegeaufwandig ist, dann sind auf einmal
ale Betten voll“ (Arzt 08: 937/942).
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3.2.3 Verschiebung planbarer Eingriffe und Wartelisten

Eine zunehmend haufiger eingesetzte Strategie zur Beherrschung 6konomischer Risiken ist
die Verschiebung von Behandlungen in nachfolgende Budgetzeitraume. Eine wachsende Zahl
von Krankenhdusern fuhrt mittlerweile Wartelisten, die mit zunehmender Dauer der Budget-
deckelung und Mengenbegrenzung langer wurden. Die Befragungen im Rahmen der Begleit-
forschung zur Bundespflegesatzverordnung ergaben, dass von den befragten Krankenh&usern
1996 ca. 13 % Wartelisten eingefuhrt oder verlangert hatten. Ein Jahr spater waren es bereits
ca. 21 % (DKI/1+G Gesundheitsforschung 1999: 141). Den hdchsten Anteil wiesen mit 25 %
die Universitétskliniken auf.

Wartelisten sind kein neues Phanomen in deutschen Krankenhausern, es gab sie — wenn auch
in geringem Umfang — bereits vor dem Gesundheitsstrukturgesetz. Neu ist allerdings die Be-
grindung. Wenn notwendige Krankenhausbehandlung vor 1993 verschoben wurden, so in der
Regel aus dem Grund, dass es an den erforderlichen V ersorgungskapazitéten mangelte, insbe-
sondere an arztlichem und pflegerischem Personal und freien Betten vor alem auf den Inten-
sivstationen. Die neuen Wartelisten sind vielfach entstanden und wurden verlangert, obwohl
das fur eine Behandlung erforderliche Personal und freie Betten vorhanden waren. Die Be-
handlungen wurden nicht durchgefiihrt und verschoben, weil die mit den Kassen vereinbarten
Operationen oder sonstigen Leistungsmengen bereits erbracht waren und die Krankenhauser
fur die zusdtzlichen Falle keine oder nur eine geringe Vergitung erhalten hétten. Angesichts
der sehr eindeutig auf Mengebegrenzung zielenden Regelungen der Bundespflegesatzverord-
nung betrachten viele Krankenhaus eitung diese Maﬁnﬁne as legitim und verweisen beziig-
lich der Verantwortung auf Politik und Krankenkassen.

»Dasind wir auch relativ harsch, dass wir dann auch sagen: Das geht nicht mehr, tut uns leid. Wir schi-
cken auch zunehmend Patienten zu den Krankenkassen. Die sollen sich eine K ostentibernahme geben las-
sen. Auch das machen wir mittlerweile, weil ich krieg' permanent von den Krankenkassen in den Ver-
handlungen gesagt: Das bezahlen wir nicht mehr, das wollen wir nicht. Sag’ ich: O.k. und wie geht’s
weiter?* (Geschaftsfuhrer 01: 424/431).

Die Verschiebung notwendiger Krankenhausbehandlungen und die Entstehung und Auswei-
tung von Wartelisten ist sicherlich eine der relativ leicht feststellbaren und auch bekannteren
Auswirkungen der Budgetdeckelung und des neuen Entgeltsystems. Es durfte wohl auch kein
Zweifel daran bestehen, dass ,die Verzogerung einer dringenden Behandlung als Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitét zu beurteilen” ist (DKI/I+G Gesundheitsforschung
1999: 238).

Wartelisten bedeuten nicht nur fur Iebensbedrohlich Erkrankte eine ernstzunehmende Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitét. Hinter dem Begriff »Warteliste« oder »Verschie-
bung« verbergen sich vor allem zahlreiche Einzelschicksale, vermutlich insbesondere chro-
nisch kranker und alter Menschen, deren Zeit des Leidens, der Schmerzen, der Bewegungs-

# Dass Kassen vielfach auch die Kosteniibernahme fiir einzelne Behandlungen ablehnten, war in den vergan-
genen Jahren bereits mehrfach Gegenstand von Presseberichten (vgl. hierzu exemplarisch: Blech 1998).
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einschrankung etc. um Wochen und Monate verlangert wird. Bel einigen Erkrankungen kann
die Verschiebung alerdings auch ein nicht kalkulierbares Risiko fir Gesundheit und Leben
betroffener Patienten bedeuten, wie der nachfolgende Interviewauszug veranschaulicht.

»,und dann gibt es natiirlich unsere, von uns selbst kinstlich prolongierte Warteliste, wir haben eine
Dreiteilung dieser Warteliste. Wir teilen die ein in die elektiven Patienten, die man programmieren kann,
dann die dringenden, die entsprechend unser freien Operationspl&tze unterschiedlich lange warten auf die
Operation. Und dann gibt es die richtigen Notféle, die man natiirlich nicht verschieben darf. Aber wir
haben innerhalb der dringlichen Falle zwei Kategorien, einmal die sogenannten Hotlisten-Patienten, die
also tatsachlich den néchst freien Platz besetzen sollten, und die wirklich Friihdringlichen, wobel wir also
sagen koénnen, wir haben finf Klassifikationen: Der Notfall, der muss sofort operiert werden, die Hotliste
innerhalb der néchsten zwei bis drel Wochen, so lange ist unsere Hotlisten-Zeit. Der Frihdringliche jetzt
ein bis zwei Monate, der Dringliche ein Viertel Jahr, und der elektive Patient wird irgendwann operiert,
also innerhalb des ndchsten Jahres. So ist etwa unsere kinstlich gestreckte Warteliste, die aus dem
Grunde sinnreich ist bei unserer Situation, um immer wieder noch eine Liicke zu haben fur den wirkli-
chen Notfall* (Chefarzt 04: 548/573).

»Das sind Patienten, die nur aufgrund bestimmter Behandlungsmaf3nahmen zu stabilisieren sind, das dreht
sich in der Regel um koronarkranke Patienten, die dann eine sehr hohe Dosierung von Medikamenten be-
nétigen, um sie schmerzfrei zu bekommen, das heift sie hangen dann an intravendsen Leinen, also an
Kathetern, tiber die bestimmte Medikamente in die Blutbahn injiziert werden, mit deren Hilfe dann eine
Schmerzfreiheit garantiert werden. Das sind die sogenannten instabilen Angina-pectoris-Patienten, die
sollten eigentlich auch innerhalb der néchsten ein, zwei, drei Tage spétestens operiert werden, einfach um
sie vor dem drohenden Infarkt zu bewahren. Das sind die Hotlistenpatienten. Und bei den Frihdringli-
chen, wo wir sagen, sie sollten eigentlich auch morgen operiert werden, das aber nicht kénnen, weil wir
nicht genligend Kapazitat haben, dreht es sich um Patienten, bei denen wir den Befund kennen, und dieser
Befund ist so eindeutig, um nicht zu sagen, grimmig, dass wir wissen, nach dem Gesetz der Wahrschein-
lichkeit wird es innerhalb der néchsten ein, zwei Monate, spatestens zu einem fatalen Infarkt kommen,
und wenn man das weil3, innerhalb der nachsten zwei, drei Monate oder ein, zwei Monate, kann es ja
auch heute nacht oder morgen passieren, darum bekommen die die Klassifikation Fruhdringlich, und
diese Patienten sollten tatséchlich eigentlich den ndchsten freien Operationstermin bekommen® (ebd.:
608/639).

3.2.4 Patientenaufnahme und Risikosel ektion

Problematischer as die offen gehandhabten Wartelisten dirfte eine Strategie sein, die ver-
deckt verfolgt wird. Wenn sie thematisiert wird, so in der Regel nicht von den Krankenh&u-
sern oder Arzten, die sie aktiv betrieben, sondern von denjenigen, die sich as Leidtragende
sehen. Gemeint ist die Risikoselektion, die Unterscheidung in ,,6konomisch ginstige” und
» weniger rentable’ Fale* (Krick/Balzer 1997: 124) und daraus abgeleitet die selektive Auf-
nahme oder V erlegung von Patienten mit Uberdurchschnittlich hohen Behandlungskosten.

Es gibt vielfadltige Strategien der Risikoselektion im stationéren Bereich, und sie beginnt kei-
neswegs erst bei der 6konomisch motivierten Abweisung eines Schwerverletzten, wie der
nachstehende Interviewauszug verdeutlicht.
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»1st hier in dieser Abteilung kein Thema. Ist woanders durchaus Thema, dass Krankenhéuser Abteilungen
eréffnen oder verstarken, wo solche ‘ gewinnbringende’ Behandlungen méglich sind und die Behandlun-
gen, die negative Zahlen schreiben, eher klein gehalten werden, oder personell Leute abgezogen werden,
um da das Anwachsen nicht méglich zu machen. Das ist durchaus etwas, das ich in anderen Krankenhéu-
sern erlebt habe" (Arzt 09: 681/690).

Ausgangspunkt ist im Grunde die Anderung des &rztlichen Blicks auf den Patienten, der unter
der Budgetdeckelung zu einer Kostengrofe wurde, die je nach Diagnose, Erkrankungsschwe-
regrad, Nebendiagnose oder Allgemeinzustand durchaus zu einer fir die einzelne Abteilung
kaum wieder auszugleichenden Kostenbelastung werden kann. Es beginnt mit ‘normalen’
Féallen, wie im nachstehenden Beispiel der Thrombose, a's eine der haufigeren Komplikation
im Krankenhaus, und reicht bis zum selten vorkommenden schwersten Krankheitsbild, bei
dem bereits ein Patient ausreichen kann, um das Abteilungs- oder — bel einem kleinen Kran-
kenhaus — unter Umstanden auch Krankenhausbudget ‘ aus dem Rahmen zu werfen'.

»Zum Beispiel wenn jemand eine Thrombose hat und das aufgel 8st wird, das Medikament ist unheimlich
teuer, dass man sofort zur Hausleitung zitiert wurde, um zu erkl&ren, warum das sein musste, oder warum
in diesem Monat das Budget... wenn das monatlich gemacht wird, ist es nattirlich sehr, wird das ziemlich
gut Ubersehen, und dann féllt ein Patient ja schon héufig ins Gewicht. Wenn der Leiter der Abteilung oder
die Oberérzte erklaren mussten, warum wir diesen Monat so teuer waren, und dann war es haufig nur ein
einziger Patient, der so ins Geld geschlagen hat* (Arzt 03: 698/710).

»Der beste Patient ist natiirlich der, der wenig Komplikationen hat, wenig Medikamente braucht und nach
funf Tagen nach Hause geht. Weil man dann dem... der andere, der tierisch teure Medikamente braucht
und drei Wochen auf der Intensivstation liegt, der kostet natUrlich die Abteilung viel Geld. Und bei sol-
chen Patienten, wenn man jetzt 1000 operiert, dann darf man von den teuren nicht 500 haben, sonst rech-
net sich das einfach nicht. Dasist einmal klar* (Arzt 05: 496/506).

~Schauen Sie, ich kann Ihnen ein Beispiel aus der Unfallchirurgie sagen. Wir haben ein Problem gehabt
in der Zahnklinik, da musste notfallméaidig im Dezember, mussten da zwei oder drel Zahne gezogen wer-
den, und das war ein Bluter. Das hat das Budget — nur die Substitution dieses hédmophilen Patienten — hat
eineinhalb Millionen Mark gekostet; und hat natirlich das ganze Budget aus dem Rahmen geworfen. Ja?

I: Und in so einem Fall, gibt es dann zusétzliche Gelder von den Krankenkassen?

B: Nein. Absolut nicht. Nein, die Hamophiliesache ist ab 1.1.99 neu geregelt. Deswegen war das beson-
ders @rgerlich, man hétte den ja wahrscheinlich geschoben auf Januar, aber es war ein Notfall. Der musste
drankommen. Und das muss die (Name der Klinik, d. A.) intern ausgleichen” (Chefarzt 09: 316/334).

Fur eine Uniklinik mit einem Jahresbudget von mehreren Hundert Millionen DM stellen un-
vorhergesehene Mehrkosten fur einen Patienten in Hohe von 1,5 Mio. DM sicherlich keine
existenzielle Gefahrdung dar. Fur ein kleineres Krankenhaus konnen aus einer derartigen
Mehrbelastung allerdings durchaus ernst zu nehmende wirtschaftliche Probleme resultieren.
Um wirtschaftliche Risiken aus der Versorgung besonders behandlungsaufwandiger Patienten
zu vermeiden, haben darum offenbar vor allem kleinere und mittlere Krankenhauser ab 1993
schwere Félle, insbesondere wenn es sich um Notfalle handelte, nicht aufgenommen, sondern
verstarkt direkt an grofRere Kliniken weiterverlegt (vgl. hierzu u. a. Montgomery 1996: 54;
Simon 1996).
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3.2.5 Abweisung von Notfall patienten

Besonders problematisch sind Abweisungs- und Weiterverweisungsstrategien in der Notfall-
versorgung, die in Presseberichten mitunter auch euphemistisch als , Rettungstourismus®
(Felerabend 1997) umschrieben wurden. Bereits Anfang Mai 1994 befassten sich die Ret-
tungsmediziner auf ihrem Bundeskongress mit dieser Entwicklung und der Vorsitzende des
Kuratoriums zur Férderung der Préklinischen Notfallmedizin wandte sich mit dem Hinwels
an die Presse, die Rettungsdienste mussten ,quasi mit den Patienten hausieren gehen* (FR
28.5.94: 26). Eine typische Strategie, um teure Patienten vom Krankenhaus fernzuhalten, ist
seit 1993, die Intensivstation als belegt und damit das Krankenhaus aus der Notfallversorgung
abzumelden: ,,Man sagt, das Haus sei voll. So einfach ist Eﬁs (Aussage eines leitenden Chir-
urgen einer grofRen Hamburger Klinik, zit. n. Blech 1998).

Eine weitere Strategie ist es, die Aufnahme von Notfallpatienten unter dem Vorwand abzu-
lehnen, dass gerade kein Facharzt der erforderlichen Disziplin verfigbar sei. Hierzu ein Fall-
beispiel aus einem Interview:

»1st ein Patient — nur weil wir den Rettungsdienst haben — aus (Stadt, d. A.) zu uns transportiert worden.
Das war aso ein Patient mit einem Aorten-Aneurysma, also einer Undichtigkeit der Bauchschlagader.
Der ist zu Hause unterm Kichentisch gefunden worden, direkt neben dem Krankenhaus, die eigentlich
eine Gefalchirurgie haben. Und da hat die Arztin dort rilber gefunkt und hat den Patienten angekiindigt.
Da haben sie gesagt: Nee, wir haben im Moment keinen Gefél3chirurgen verfugbar.

Jetzt wusste sie, wir haben eine gute Intensiv und auch einen Gefal3chirurgen. Dann hat sie den aus einem
anderen Versorgungsbereich zu uns transportiert. So. Und dann ist der Patient therapiert worden, auf der
chirurgischen Intensiv. Der ist operiert worden, daist unheimlich viel Blut ‘reingesteckt worden, Bluter-
satzmittel, ruckzuck waren das siebentausend Mark, und dann ist er nach zwei Tagen verstorben. So. Und
da hab ich gesagt: Das geht jetzt um das Thema Risikoselektion. Das ist nicht unser Versorgungsauftrag.
Solche teuren Patienten gehoren in den Versorgungsauftrag des anderen Krankenhauses.

Und ich sage meinem Arzt auch (...): Bitte, denk dran, hol Dir nicht die teuren Patienten — zum Beispiel
Osophagus-Chirurgie, also Speiserdhrenchirurgie — nur weil Du meinst, Du machst das gut, und weil Du
auch gut bist, hol’ bitte die Patienten nicht aus (Stadt, d. A.), die werden beatmet und wer weil3 was alles,
dasist nicht unser Versorgungsauftrag. Die lass' bitte da. Obwohl er gut ist. Medizinische Konkurrenz, ist
irgendwo fruchtbar, die haben wir bisher gehabt. Nur, ich sage ihm — im Prinzip ist es Risikoselektion:
Die halt’ bitte da. Auf der anderen Seite: Alles, was aus dem Versorgungsbereich kommt, da haben wir
den Versorgungsauftrag und die Versorgungspflicht, die kdnnen wir nicht ablehnen. Ne? Nur was von
drauBen kommt, da kann ich sagen: Geh’ woanders hin. Also Risikoselektion ist potentiell da, und legal
betreibe ich sie auch. Ist es so ‘ribergekommen? Ja?* (Geschéaftsfihrer 03: 2044/2090).

Die externe Wahrnehmung findet ihre Entsprechung in der Innensicht von Krankenh&usern,
die ihre Teilnahme an der Notfallversorgung in Abhangigkeit von der Budgetsituation steu-
ern.

% vgl. hierzu auch die Ergebnisse einer Studie der Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Universitat
Bielefeld (Kuhlmann 1997).
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»Und auBerdem hat die Deckelung nattrlich die Auswirkung, dass — was die Notaufnahme angeht — dass
man sich sehr genau Uberlegt hat, ob man Patienten aufnimmt und welche, und dass man versucht hat,
festzulegen mit wie vielen Patienten wir am Ende des Jahres gelandet sein miissen* (Arzt 03: 503/508).

»Daswird auch in unserer Abteilungsbesprechung immer mal wieder thematisiert, wie die Belegung war.
Man kann ja auch in der Notaufnahme steuern, nimmt man jemand auf oder verweist man noch mal an
die niedergelassenen Arzte, und sagt: O.k., wir schliefen jetzt ganz schwerwiegende Erkrankung aus, der
Rest kann doch noch mal ambulant geklart werden. Da hat man jetzt so ein bisschen ein Regulativ in der
Hand und kann sagen: O.k., es muss ein bisschen mehr aufgenommen werden, die Bettenlage erfordert es
zur Zeit. Wenn dann eben ganz voll ist, dass dann ist man in der Zwangslage zu sagen: O.k., wir nehmen
wirklich nur noch die Allerschwerstkranken auf und verweisen den Rest dann“ (Arzt 04: 495/510).

Auch diese Strategien stehen in einem engen Zusammenhang zu entsprechenden Regelungen
der Krankenhausfinanzierung. Ein Krankenhaus, dass die Aufnahme von Notféllen nicht
kontrolliert und steuert, lauft Gefahr, in ernste wirtschaftliche Probleme zu geraten. Unter der
Budgetierung und Mengenbegrenzung wird ein hoher Zulauf beispielsweise aufgrund eines
guten Rufes oder eines starken Engagements in der Notfallversorgung wirtschaftlich bestraft.
Die Kosten der Behandlung von Féallen, die Uber die mit den Kassen vereinbarten Mengen hi-
nausgehen, auch wenn es sich um Notfélle handelt, werden nur zu einem kleinen Teil oder
Uberhaupt nicht vergitet. Die als Sicherung gegen Mengenausweitung gedachte Regelung
stellt offensichtlich ein Risiko fur die bedarfsgerechte Versorgung dar.

~Aber wir haben auch ... unser Budget ist eigentlich nie wesentlich Uberzogen, wir sind immer im Rah-
men geblieben. Insofern hat uns die Budgetdeckelung nicht gravierend getroffen. Ja? Wo es uns getroffen
hat, das ist bei den Fallpauschalen. Nicht, bei den Fallpauschalen ist es einfach so, dass wir es nicht dis-
ponieren kdnnen, sondern wir... sehr viele Fallpauschalen betreffen Notfélle, die kdnnen wir nicht steu-
ern” (Chefarzt 09: 120/129).

»Dazu kommt, dass das (Name, d. A.)-Krankenhaus die Unfallchirurgie aufgegeben hat. Da haben wir
ohne Budgeterhthung auch dieses Krankengut Ubernommen. Und das macht uns natiirlich Probleme*
(Chefarzt 09: 138/142).

Besonders problematisch ist die Versorgung kostenaufwandiger Patienten gegen Ende des
Jahres, wenn die Planzahlen bislang recht gut eingehalten wurden und nach Versorgung des
Notfalls kaum noch Zeit bleibt, die unvorhergesehenen Kostensteigerungen in anderen Berei-
chen auszugleichen.

»Ja, dasist also jetzt im November so gewesen, und daist man dann ruck zuck mit allen Zahlen, die man
dann ... wo man also sagt: Mann, vorher haben wir’s eigentlich schon fast geschafft. Und das ist dann hin-
falig* (Controlling 03: 422/426).

Aber auch wenn man sich die Problemlage vieler Krankenhauser in der Notfallversorgung vor
Augen fuhrt, die Abweisung von Notfallpatienten aus Kostengriinden bleibt eine hochgradig
zweifelhafte und kritikwirdige Kostenbegrenzungsstrategie. Fir die betroffenen Patienten
geht es nicht selten um Leben und Tod, Verzdgerungen in der Erstversorgung beispielsweise
von Schwerverletzten oder Infarktpatienten kénnen dauerhafte und schwerwiegende gesund-
heitliche Schaden zur Folge haben, und Weiterverlegungen stellen fur schwerverletzte Not-
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fallpatienten eine extreme korperliche Belastung dar, die die Uberlebensprognose deutlich
verschlechtern kann.

Welche Dramatik sich hinter Fallen von Risikoselektion in der Notfallversorgung verbergen
kann, veranschaulicht das nachfolgende Fallbeispiel.

»Also jetzt schilder’ ich IThnen mal einen dramatischen Fall wirklich einer Risikoselektion, die auch zu
unseren Lasten ging. Das war aber vor dem Fallpauschalenbereich. Aber immerhin schon in der Decke-
lungsphase, al's alles enger wurde. War 1993. In Stichworten: Patient wird notfallméRig aufgenommen,
blutet aus der Lunge. Wir wussten: ist kein Patient fir uns. Wir suchen eine Spezialklinik fur Lungenge-
schichten. In (...) haben wir eine Lungenabteilung, die sagen: Wir sind aber nicht lungenchirurgisch spe-
ziadlisiert, sondern nur konservativ. So. Dann haben wir weitergesucht, mitten in der Nacht alles, mitten in
der Nacht, die Arztin im Notdienst, wo gehen wir hin. Ich nenn’ mal jetzt nicht die Klinik, ist aber jeden-
falls hier im (Region, d. A.). So, dawird der Patient dann dahingefahren, und da sagt der Arzt schon: Wir
kénnen den aber nur ambulant versorgen. Obwohl es eine autorisierte Lungenfachklinik ist. Dawird dann
ein Lungenfliigel... wird endoskopiert und ein Lungenfliigel wird stillgelegt, und jedenfalls kommt der
Anésthesist und der Internist, mitten in der Nacht, und dann sagen sie unserem Arzt: So, stationdr kann er
nicht bleiben. Und der arme Kerl, der nimmt den Patienten mit und bringt den wieder hierhin. Und dann
wussten wir nicht, was wir weiter mit machen. Der sollte wohl am néchsten Tag in eine andere Klinik, wo
eine Okklusionsbehandlung durchgefiihrt wurde. Wir hatten den also immer noch am Bein, sag ich mal.
Ne? Dann wurde im anderen Krankenhaus diese Okklusionsbehandlung gemacht, und dann schlief3lich ist
es uns gelungen, mit Riesenaufwand den Patienten in (Stadt, d. A.) unterzubringen. Und daist er dann am
zweiten Tag danach gestorben. Wir haben einen Pflegesatz erzielt von 300-sowieso. Der war nur einen
Tag hier, 300 Mark, und hatten veranlasste Kosten von 7000 Mark. So. Da will ich jetzt dazu sagen: Risi-
koselektion. Diese Klinik, die hat den Patienten nicht aufgenommen, stationér, weil sie dann diesen Pati-
enten im Rahmen der Budgetierung hétte versorgen miissen. Den haben sie ambulant behandelt. Und am-
bulant konnten sie jetzt kassieren.

I: AulRerhalb der Deckelung?

B: Auferhalb der Deckelung. Es kamen Rechnungen von den Cheférzten. Nicht von dem Krankenhaus!
I: War’'s ein Privatpatient?

B: Eben nicht. Weil die gesagt haben: Die Ambulanz ist Nebentétigkeit.

I: Ach so.

B: Ne, obwohl es nicht war. Dann hab’ ich mich verklagen lassen, hier vorm Amtsgericht. Das war hin-
terher eine rein rechtliche Frage. Die haben ihr Geld nicht gekriegt und haben dann auch noch verloren.
Der eine hat verzichtet. Ich hab’ das Ministerium angeschrieben, dass die den Versorgungsauftrag nicht
gewahrt haben. Ich hab den Regierungsprésidenten angeschrieben, die sollten doch mal prifen. Was ist
daraus geworden? Null. Keiner hat es verfolgt. Im Prinzip ist das ein ganz grof3er Skandal gewesen. Und
das ist Risikoselektion, durch Budgetierung, durch alles, ganz eindeutig. Ich konnte jetzt nur nicht die
Klinik benennen” (Geschéftsfihrer 03; 2099/2149).

Das vorstehende Beispiel spricht Uber das tragische Einzelschicksal hinaus weitere Dimensio-
nen der hier zu diskutierenden Problematik an. So weist das System der Uberwachung und
staatlichen Kontrolle der Qualitét der stationédren Krankenversorgung — sofern tberhaupt von
einem solchen System die Rede sein kann — offensichtlich erhebliche Liicken auf. Die zustén-
digen Landerbehorden beschranken sich in der Regel auf die Krankenhausplanung und Pfle-
gesatzgenehmigung, die kommunalen Gesundheitsbehdrden sind personell und sachlich zu
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einer wirkungsvollen Aufsicht nicht in der Lage und der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung erhdt von den Krankenkassen fast ausschliefdlich nur Auftrage zur Rechungs-
prifung und argumentativen Stitzung von Budgetkrzungen.

3.3 Anderung von Versorgungsstandards

Im folgenden wird darauf eingegangen, in welchen Bereichen es offenbar problematische
Veranderungen wahrend der Krankenhausbehandlung gegeben hat. Ohne Zweifel wurde in
vielen Krankenhausern der gestiegene wirtschaftliche Druck zum Anlass genommen, unno-
tige Verweildauertage abzubauen, praeoperative Diagnostik in den vorstationaren Bereich zu
verlagern, Versorgungsprozesse zu verbessern, Leistungen auf ihre Notwendigkeit hin zu
Uberprifen und unnétige Leistungen zu reduzieren, teure Materialien gegen qualitativ gleich-
wertige preiswertere auszutauschen oder Patienten nicht langer als medizinisch notwendig im
Krankenhaus zu behalten. Die gednderten Finanzierungsregelungen haben aber offensichtlich
auch zu Einbul3en bei der Versorgungsqualitat wahrend des Krankenhausaufenthaltes geftihrt.

Auch den folgenden Abschnitten ist wieder voranzustellen, dass sich die Darstellung auf die
problematischen Entwicklungen konzentriert bzw. beschrénkt und nicht den Eindruck erwe-
cken soll, die beschriebenen Beispiele stlinden représentativ fur die Uberwiegende Mehrzahl
der Krankenhaduser. Aber auch wenn die aufgezeigten Entwicklungen nicht flachendeckend
und in alen Krankenhdusern und Abteilungen zu verzeichnen sind, so handelt es sich doch
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht um Randerscheinungen, die lediglich ,, anekdotische Evi-
denz* (DKI/1+G Gesundheitsforschung 1999: 149) besitzen. Es durfte eher das Bild von der
Spitze eines Eisbergs angebracht sein.

3.3.1 Verweildauerreduzierung und die soziale Dimension der Krankenhausbehandlung

Eine der am leichtesten messbaren Veranderungen im Gefolge der geénderten Krankenhaus-
finanzierung ist sicherlich sdie Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer. Im Zeit-
raum von 1992 bis 1998 wurde die durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhau-
sern von 13,9 auf 10,7 Tage und somit um ca. 23 % verkirzt. Sicherlich auch bedingt durch
die Anpassungsprozesse in Ostdeutschland fiel der Riickgang dort mit ca. -25,5 % etwas star-
ker aus als in Westdeutschland. Vergleicht man die Entwicklung in Westdeutschland mit der
zweiten Héalfte der 80er Jahre, so zeigt sich eine deutliche Forcierung des Verweildauerrtick-
gangs. In den sechs Jahren zwischen 1983 und 1989 nahm die Verweildauer in Westdeutsch-
land lediglich um ca. 13 % ab, in den sechs Jahren zwischen 1992 und 1998 dagegen um
22,3 %. Die deutlichsten jahrlichen Verénderungen erfolgten in westdeutschen Krankenhau-
sern von 1992 auf 1993 (-0,7 Tage) und 1996 auf 1997 (-0,7 Tage), also im Jahr des Inkraft-
tretens des Gesundheitsstrukturgesetzes und kurz nach der Einfihrung von Fallpauschaen
und Sonderentgelten.
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Da die Verweildauerreduzierung mit einem kontinuierlichen Fallzahlanstieg einherging und
ab Mitte der 90er Jahre von einem relativen Personalabbau begleitet wurde, hat sich die
durchschnittliche Arbeitsintensitét und -belastung in Krankenhausern deutlich erhéht. Diese
Entwicklungen haben einen Trend in der stationdren Krankenversorgung verstérkt, der in
westdeutschen Krankenhadusern bereits in den 80er Jahren eingesetzt hatte und als »Industria-
lisierung« der stationdren Krankenversorgung bezeichnet werden kann. Patienten werden zu-
nehmend analog dem industriellen Massenproduktionsprozess innerhalb moéglichst kurzer Zeit
‘durchgeschleust’ und — nach produktionsrel evanten Eigenschaften aufgeteilt und zusammen-
gefasst. Seinen konzeptionellen Hohepunkt erreichte dieser Trend Ende der 90er Jahre in ei-
nem in mehreren Krankenhdusern diskutierten und teilweise auch bereits in Erprobung be-
findlichen Konzept der Reorganisation von Abteilungsstrukturen nach Pflegebedirftigkeits-
stufen. Nach diesem Konzept werden Patienten nicht mehr von der Aufnahme bis zur Entlas-
sung auf einer Station versorgt, sondern je nach aktuellem Zustand von einem ‘ Produktions-
team’ zum néchsten weitergereicht: von der Normalstation in den OP, von dort zur Intensiv-
behandlung auf die Intensivstation, von dort zur Intensiviberwachung auf die Intermediate-
Care Station, nach ausreichender Stabilisierung auf eine Normalstation und zum Schluss kurz
vor der Entlassung auf eine Low-Care Station.

Krankenhausbehandlung wird so immer mehr zu einer rein technischen Angelegenheit der
Reparatur korperlicher Funktionen, die sich mit Blick auf Kostenreduzierungspotenziale dem
Modell einer modifizierten Flief3bandproduktion anndhert. Die sozialen Dimensionen von
Krankheit und Krankenversorgung werden zunehmend an den Rand gedrangt, nicht zuletzt
auch, weil fur sie in einem durchrationalisierten Arbeitsalltag voller optimierter Prozesse
kaum noch Zeit bleibt.

»...0ass diese &rztliche Funktion immer kirzer kommt, wenn ich keine Zeit habe, das mit dem Patienten
zu entwickeln, der Patient... die Aufenthaltsdauer mir diese Zeit auch nicht zubilligt, ja dann tu ich’s eben
nicht. Das ist nur im begrenzten Umfang noch mdglich. Ich werde dem Patienten dann noch eine Be-
handlungsstrategie anbieten, sie in die Wege leiten, erkléren, ihn dann auf die Straf3e schicken und wenn
er ‘ne Frage hat, sag’ ich: Ja, Sie kénnen ja noch mal anrufen. Aber da muss er schon viel Gliick haben,
mich noch zu kriegen, weil dann bin ich schon mit sieben anderen beschaftigt* (Arzt 09: 1541/1554).

Ein Mangel an sozialer Unterstiitzung wahrend eines Krankenhausaufenthaltes trifft sicherlich
nicht alle Patienten gleich. Wer einen kleineren Eingriff in moglichst kurzer Zeit erledigt se-
hen will, um mdglichst wenig Zeit fur die berufliche Tatigkeit zu verlieren, wird diese Ent-
wicklung vermutlich eher begrifRen. Anders dirfte sich die Situation insbesondere fur &éltere
Menschen darstellen, die zur Bewdltigung einer unter Umstanden |ebensbedrohlichen Krisen-
situation dringend sozialer Unterstiitzung bedirfen.

Die angesprochene Entwicklung ist aber nicht nur fir Patienten, die der sozialen Unterstiit-
zung bediirfen, unbefriedigend, sondern auch fur Arzte und Pflegekréfte, die es als belastend
empfinden, wenn ihnen die soziale Dimension ihres Berufes zu kurz oder gar abhanden
kommt. Eine soziale Beziehung zum Individuum Patient aufzubauen bedarf einer gewissen
Zeit, und das heil3t im Krankenhaus einer gewissen Mindestverweildauer.
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~Fruher hatten wir mehr Zeit fir die Patienten, mehr Zeit, um die Patienten kennenzulernen. Durch die
Verkirzung der Verweildauer fehlt das Vorverhdltnis. Wenn der Patient morgens kommt und am selben
Tag operiert wird, konnen wir ihn gar nicht mehr richtig kennenlernen. Die Patienten sind teilweise auch
richtig entsetzt, wenn ihnen am 2. postoperativen Tag gesagt wird: Morgen kdnnen Sie heim. Das gilt
auch fur die Angehdrigen. Die Patienten haben sich meist auf einen langeren Aufenthalt eingerichtet und
kommen mit einer grofden Reisetasche mit Wasche, Strickzeug, Blchern flir mindestens eine Woche"
(Pflegekraft 01: 43/56).

Die Industrialiserung des Krankenhauses verandert insofern auch Berufsbilder und Tétig-
keitsprofile. Zum einen verschieben sich Tétigkeitsinhalte in Richtung auf mehr administra-
tive Téatigkeiten im &rztlichen Dienst und im Pflegebereich, zum anderen sind — quasi kom-
plementéar — Einbuf3en im inhaltlich-fachlichen Profil aber auch bei der Verwirklichung pati-
entenorientierter Versorgungskonzepte zu verzeichnen, beispielsweise der aktivierenden
Pflege.

»B: Genau. Dass man... oder die Patienten, wo man nicht so viel zu tun hat, da hat sich einfach der
Durchlauf erhoht, die werden aufgenommen, die werden operiert, gehen dann am dritten, vierten, flinften
Tag nach Hause, also zu dem Zeitpunkt, wo sie dann auch keine Arbeit oder gar keine Arbeit mehr ma-
chen, sind sie dann auch weg.

Dann werden neue Patienten aufgenommen. Die machen natUrlich am Vorbereitungstag erst mal... gut,
diesen ganzen Papierkram, der dann am Aufnahmetag gemacht werden muss, dann die OP-V orbereitung.
Am Operationstag selber sind sie ja noch relativ aufwandig oder miissen Uberwacht werden, am ersten
Tag geht es dann einfach so, die sind aber eben ganz schnell weg, wenn es denen besser geht.

So, dasist der eine Zeitfaktor, und das andere ist dann schon, dass die Patienten, die eben so mehrfach er-
krankt und sehr pflegeintensiv sind, dass die dann auch sehr zeitaufwandig sind. Und ich denke die... das
ist es dann haufig wirklich sehr, sehr eng, die dann auch zu versorgen oder nach Mdglichkeit auch ein
Stick...

Also die Zielsetzung in der Krankenpflege ist ja auch, die Patienten doch zu aktivieren so gut es geht, nur
dasist erst mal — um den Patienten zu aktivieren und ihn in so einen Gesundungsprozess mit einzubezie-
hen —ist erst mal viel aufwandiger als wenn man dem Patienten das abnimmt und: Wenn man jemandem
nur beim Waschen hilft oder eine Hilfestellung gibt, dann braucht das hédufig sehr viel lénger als wenn ich
den eben wasche. Das ist sicherlich das Doppelte an Zeit. Und ich denke, das ist ganz schwierig, well
diese Zeit, glaube ich, auch auf den Normalstationen wirklich nicht vorhanden ist“ (Pflegekraft 07:
1102/1138).

3.3.2 Indikationsstellung und 6konomische Kalkile

Wurde ein Patient in ein Krankenhaus aufgenommen, haben die behandelnden Arzte zu ent-
scheiden, welche Untersuchungen erforderlich sind und welche Behandlung durchgefiihrt
werden soll; sie haben die sogenannten »Indikationsstellung« vorzunehmen. Die Indikations-
stellung fur eine Behandlung kann sicherlich neben der Entscheidung tber die Aufnahme und
Entlassung bzw. Verlegung zu den wichtigsten &rztlichen Entscheidungen im Krankenhaus
gezahlt werden und hat eine hohe wirtschaftliche Bedeutung fr die Klinik.
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Die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung gefutihrten Interviews ergaben Hinweise dar-
auf, dass auch dieser Bereich arztlicher Entscheidungen im Gefolge der Budgetdeckelung, vor
allem aber seit der Einfihrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten, zumindest in rele-
vanten Tellbereichen von wirtschaftlichen Kalkilen beeinflusst wird.

Unter dem Einfluss von Kosten-Erlds-Erwéagungen werden in Teilbereichen offenbar sowohl
medizinisch nicht notwendige Leistungen erbracht als auch Leistungen unterlassen, die aus
Sicht des jeweils behandelnden Arztes notwendig oder zumindest sinnvoll wéaren. Beides —
Mehrleistungen wie auch Minderleistungen — kann durchaus in ein und derselben Abteilung
und auch zeitgleich geschehen, da das letztlich mal3gebende gemeinsame Entschel dungskrite-
rium kein medizinisches, sondern ein wirtschaftliches ist. So kann es durchaus sehr gut ver-
einbar sein, an einem Patienten mehr Leistungen als medizinisch notwendig zu erbringen und
zugleich einem anderen Patienten notwendige Leistungen vorzuenthalten, sofern im ersten
Fall dadurch ein hdheres Entgelt zu erzielen ist und im zweiten Fall ein Verlustrisiko vermie-
den wird.

Hinweise auf das Risiko einer Beeinflussung arztlicher Indikationsstellungen durch ékonomi-
sche Kalktile a's Folge des neuen Entgeltsystems finden sich auch in der medizinischen Fach-
literatur (vgl. u. a. die Beitrdge in Goergen et al. 1997). Zur Veranschaulichung des Spek-
trums der Auswirkungen auf die Patientenversorgung sollen die folgenden Beispiele aus der
Literatur dienen.

Da im deutschen Fallpauschalensystem Nebenerkrankungen nicht berticksichtigt werden,
musse in der Urologie

» damit gerechnet werden, dass alle Patienten mit einem Prostataadenom aus den bereits oben dargel egten
Grinden sehr kritisch in der préstationéren Phase auf mogliche Risikofaktoren hin untersucht werden.
Sollten sich dabei zusétzliche Erkrankungen zeigen, die das operative Risiko erhéhen, so kénnte es sein,
dass ein solcher Eingriff aus betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten abgelehnt wird. Hierdurch wird
maoglicherwei se die Anzahl an Operationen der Prostata pro Jahr bundesweit abnehmen (...) Auf der ande-
ren Seite l&sst sich mit einem ‘gesunden’ Mann und kleiner Prostata sehr leicht die ‘schnelle Mark’ ma-
chen. Erfahrungen in den USA zeigen sehr niedrige Resektionsgewichte. Durch die bel uns eingeleitete
Entwicklung konnten solche Verhéltnisse auch hier bald entstehen” (...) Durch die neuen Entgeltformen
werden zunehmend betriebswirtschaftliche Gesichtspunkte mitentscheiden, ob bei dem jeweiligen Pati-
enten Uberhaupt ein operativer Eingriff erfolgen soll, und wenn ja, in welcher Form (...) Es muss damit
gerechnet werden, dass eine Reihe von Patienten auf Dauer zu Kathetertrégern werden (...) Kinftig
koénnte einer Gruppe von Patienten primér die Mdglichkeit einer operativen Mal3nahme verschlossen
bleiben (Buszello/ Mller 1997: 117).

In welche problematischen Bereiche der Versuch einer Steuerung érztlichen Handelns Uber
Okonomische Anreize eindringt, zeigt sich auch an den folgenden in der Fachliteratur disku-
tierten Beispielen aus der Gyndkologie und Geburtshilfe (vgl. Krick/Balzer 1997: 128ff.). Die
brusterhaltende Operation eines Mammakarzinoms erfordert gelegentlich eine Nachresektion,
wenn nicht sicher in gesundem Gewebe entfernt wurde. Ein solcher Zwelteingriff lief3 sich je-
doch nicht Uber eine weitere Fallpauschale abrechnen. Da eine Brustdriisenradikal operation
deutlich hoher als eine erhaltende Operation vergutet wird, setze — so die Kritik — das neue
Entgeltsystem aus érztlicher Sicht einen starken 6konomischen Anreiz gegen brusterhaltende
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Therapieformen und greife damit massiv in die Entwicklung medizinischer Standards und
Methoden ein.

Ahnliche Anreize seien auch im Bereich der Geburtshilfe zu verzeichnen, da beispielsweise
eine normale Entbindung bei Risikoschwangerschaft oder Mehrlingsentbindung im Vergleich
zur Sectio (Kaiserschnitt) aus Sicht von Gynakologen nur unzureichend vergitet wird (ebd.)
oder aufwandige aber fur die Frau schonende Verfahren nicht kostendeckend zu erbringen
sind. Dazu ein Beispiel aus einem Interview.

»Man sagt, das machen wir nicht, oder wir, wir, wir fihren einfach eine einfachere Behandlung durch,
weil esin der Fallpauschale nicht vorgesehen ist. Da gibt's irgendwo im gynakol ogischen Bereich einen
Eingriff, Mensch, wie war das jetzt, achja, so eine Eileiterschwangerschaft. Die billigste Methode ist ein-
fach, das zu entfernen. Aber das fuhrt dann auch zur Sterilitét. Dann ist auch keine weitere Schwanger-
schaft mehr méglich, dann operiert man einfach den Eileiter, dann ist das gelaufen. Das ist eigentlich der
billigste Eingriff und medizinisch unbedenklich. Aufwandig, aber fir die Patientin wesentlich angeneh-
mer ist, wenn man dann sich die Mihe gibt, den Eileiter aufzumachen, das rauszunehmen, und den Eilei-
ter mihselig wieder zuzumachen. Und jetzt hat man eine Fallpauschale. Was ist jetzt das Kriterium? Ich
kann lhnen sagen: Der Groliteil, nehmen wir mal an 80 Prozent der Leute, wird sagen: Tut uns leid,
flupps. Ja? Und 20 Prozent wird sagen: Das ist mit meiner Berufsethik nicht im Einklang, und wahlen
dann die aufwéndige Methode. Aber die schadigen eigentlich... wirtschaftlich gesehen tun die sich keinen
Gefadlen. Und das sind die Fehlsteuerungskomponenten, wenn man Fallpauschalen hat* (Berater O1:
1349-1372).

Die vorstehenden Beispiele zeigen auf bedriickende Weise, welche weitreichenden und im
Grunde nicht Gberschaubaren Handlungsanreize von einem Fallpauschal ensystem ausgehen.
Natirlich tragt letztlich der behandelnde Arzt die Verantwortung fir seine Therapieentschei-
dungen. Es ist aber durchaus die Frage aufzuwerfen, ob nicht auch die Konstrukteure eines
Fallpauschal ensystems Verantwortung fur derartige Entwicklungen tragen, zumal, wenn die
politische Intention ausdriicklich darauf zielt, mit der Einflhrung eines Preissystems Steue-
rungsanreize fur arztliches Handeln zu setzen (Luithlen/Tuschen 1989).

3.3.2.1 Ausweitung von Indikationen

Um zu Uberpriifen, ob esim Gefolge der Einfuhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten
tatsachlich zu den oben angesprochenen Verénderungen in operativen Fachern gekommen ist,
bietet sich eine Analyse ausgewdahlter Daten der Diagnosestatistik fur Krankenhauspatienten
an. Die Krankenhausstatistik des Bundes weist fur die Jahre ab 1993 die Diagnosen der Kran-
kenhauspatienten aus und vermeldet ebenfalls fir jede einzelne Diagnose die Zahl der ope-
rierten Patienten. FUr die nachfolgenden Analysen wurden neun Diagnosen ausgewahlt, die
im Rahmen des neuen Entgeltsystems in den ersten Jahren von besonderer Bedeutung waren.
Entweder sind es Basisdiagnosen fur Fallpauschalen, die laut Begleitforschung fir viele
Krankenhduser von Uberdurchschnittlicher Erlésrelevanz waren (DKI/1+G Gesundheitsfor-
schung 1999: 174f.), oder es handelt sich Standardeingriffe in Fachabteilungen mit hohem
Fallpauschal enantell.
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ICD/9 Nr. 366 (Katarakt/grauer Star): Die Augenheilkunde war laut Begleitforschung (ebd.: 73) die
Fachabteilung mit dem hdchsten Anteil an Fallpauschalenpatienten in den Jahren 1996 und 1997 und die
ICD/9 Nr. 366 Basisdiagnose fir die beiden einzigen Fallpauschalen (FP 3.01, 3.02).

ICD/9 Nr. 414 (Koronare Herzkrankheit, insbes. Koronararteriosklerose): Die Thorax- und Kardiovasku-
larchirurgie z&hlte 1996 und 1997 zu den Fachabteilungen mit tUberdurchschnittlichem Anteil an Fallpau-
schalenpatienten (ebd.: 174) und die ICD/9 Nr. 414 war Basisdiagnose fir die Fallpauschalen FP 9.01-
9.07.

ICD/9 Nr. 474 (chron. TonsilitissMandelenziindung): Die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde wies fir 1996
und 1997 ebenfalls einen Uberdurchschnittlichen Fall pauschalenanteil auf. Die ausgewéhlte Diagnose und
deren operative Behandlung zéhlt zu den Standardeingriffen und wurde ab 1996 mit einer Fallpauschale
vergtitet.

ICD/9 Nr. 550 (Leistenbruch): Die operative Versorgung von Hernien zéhlte 1997 zu den umsatzstarksten
Fallpauschalen (ebd.).

ICD/9 Nr. 618 (Gebarmutter- u. Scheidensenkung): Die operative Entfernung der Gebdrmutter zéhlte
1997 zu den umsatzstarksten Fallpauschalen (ebd.) und die ICD/9 Nr. 618 war eine der Basisdiagnosen
flr diese Fallpauschale.

ICD/9 Nr. 644 (vorzeitige oder drohende Wehen), 645 (verlangerte Schwangerschaft): Zu den umsatz-
starksten Fallpauschalen zdhite 1997 auch eine der beiden fiir eine Sectio (Kaiserschnitt) gezahlten Fall-
pauschalen. Die beiden Diagnosen gehdrten zu den Basi sdiagnosen der beiden Fallpauschal en.

ICD/9 Nr. 714 (priméar chron. Poliarthritis), 715 (Osteoarthrose): Die operative Versorgung degenerativer
Erkrankungen der Hiiftgelenke zéhlte ebenfalls zu den umsatzstarksten Fallpauschalen des Jahres 1997.

Der nachfolgenden Analyse und Interpretation sind allerdings einige Bemerkungen voranzu-
stellen, da die Daten der Krankenhausstatistik nur unter bestimmten Vorbehalten zu bewerten
sind. Zum einen bietet die Krankenhausstatistik keine Angaben tber die jeweilige Art des
Eingriffs. Die hierfur notweEﬂige bundesweite Erfassung und Auswertung einer Prozeduren-
verschlisselung nach ICPM ™ erfolgte fur die in Fragen kommenden Jahre leider noch nicht.
Die entsprechenden Daten wurden zwar von den Krankenhdusern an die Krankenkassen ge-
mal3 der Verpflichtung nach 8§ 301 SGB V weitergeleitet, wenn auch offenbar noch nicht in
allen Fallen in maschinenlesbarer Form, eine kassenartentbergreifende Zusammenfihrung
und bundesweite Auswertung dieser Daten war bislang aber nicht méglich (BMG 2000: 45).

Vor alem aber scheint die Krankenhausstatistik des Bundes unter Mangeln bel der Erhebung
der Primérdaten in den Krankenhdusern insbesondere bei der Angabe ‘ Operation Ja/Nein’ zu
leiden. Im Rahmen einer Untersuchung Uber regionale Unterschiede von Operationshaufig-
keiten in Deutschland fur ausgewéhlte Eingriffe in den Jahren 1995 und 1996 ergaben sich
teilweise deutliche Differenzen zwischen den Angaben der Krankenhausstatistik des Bundes
und anderen Datenquellen, die von den Autoren der Studie als verlasslicher eingestuft wurden
(BMG 2000: 150f.). Im Vergleich mit anderen Datenquellen wies die Krankenhausstatistik in
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den beiden Untersuchungsjahren anscheinend eine Untererfassung von Operationen aus, zu-
dem sei die Kodierqualitat in den Krankenhausern nicht durch Uberprifungen gesichert.

Wenn — wovon nach den Ergebnissen unserer Interviews insbesondere im &rztlichen Dienst
wohl ausgegangen werden kann — nach Einfthrung des neuen Entgeltsystems nicht nur mehr
Aufmerksamkeit auf die Verschllsselungen verwendet, sondern teilweise die Diagnosen zu
Zwecken der Erldsoptimierung auch geandert wurden, dann ist die Validitdt der Diagnoseda-
ten der Krankenhausstatistik weiteren zusétzlichen Zweifeln ausgesetzt. Es bleibt also festzu-
halten, dass die Angaben der Krankenhausstatistik zu diagnosebezogenen Operationshaufig-
keiten nur unter gewissen Vorbehalten zu interpretieren sind.
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Tab. 3:
Fallzahlentwicklung und Operationshaufigkeit bel ausgewéhlten Diagnosen
nach ICD/9
1993 1994 1995 1996 1997 1998
Patienten insgesamt
ICD 366 Katarakt 238.238 261.822 269.635 276.348 277.566 268.844
ICD 414 Sonstige Formen von chron. ischamischen Herzkrankheiten 366.820 440.734 515.621 537.845 560.436 585.228
ICD 550 Leistenbruch 186.537 188.438 185.155 190.442 190.929 190.911
ICD 618 Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane 45708 46.847 46.293 46.739 45408 46.775
ICD 644 Vorzeitige oder drohende Wehen 66.502 69.043 69.392 90.680 95912 97.368
ICD 645 Verlangerte Schwangerschaft 5.312 6.012 8133 10876 11479 10.744
ICD 714 Primar-chron. Polyarthritis u. sonst. entziindl. Polyarthropathien 41275 40.823 40.192 39.080 41.943 42.713
ICD 715 Osteoarthrose und entsprechende Affektionen 200.078 210.734 224.106 234.020 251478 265.918
davon mit Operation
ICD 366 Katarakt 208.127 229.099 200.140 199.345 238.287 230.126
ICD 414 Sonstige Formen von chron. i schdmischen Herzkrankheiten 37.770 46.185 75.630 130.629 197.077 217.933
ICD 550 Leistenbruch 153.711 157.894 134.132 133.611 158.602 162.487
ICD 618 Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane 35804 36.808 32059 31735 36.131 38.278
ICD 644 Vorzeitige oder drohende Wehen 7.430 6.936 6.430 19487 26.836 28.964
ICD 645 Verlangerte Schwangerschaft 1.282 1.532 2.357 3.960 6.056 6.326
ICD 714 Priméar-chron. Polyarthritis u. sonst. entziindl. Polyarthropathien 8.757 7.983 6.705 6.670 7.530 7.473
ICD 715 Osteoarthrose und entsprechende Affektionen 131.632 145240 135.822 145.086 184.984 201.503
Veréanderungsraten in %
1993 1994 1995 1996 1997 1998
Patienten insgesamt
ICD 366 Katarakt 9,9 30 25 04 -31
ICD 414 Sonstige Formen von chron. ischamischen Herzkrankheiten 20,1 17,0 43 42 44
ICD 550 Leistenbruch 1,0 -1,7 29 0,3 0,0
ICD 618 Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane 25 -1,2 1,0 -2,8 30
ICD 644 Vorzeitige oder drohende Wehen 38 0,5 30,7 58 15
ICD 645 Verlangerte Schwangerschaft 132 353 337 55 -6,4
ICD 714 Primér-chron. Polyarthritis u. songt. entziindl. Polyarthropathien -11 -15 -2,8 73 1,8
ICD 715 Osteoarthrose und entsprechende Affektionen 53 6,3 44 75 57
davon mit Operation
ICD 366 Katarakt 10,1 -12,6 -0,4 19,5 -3,4
ICD 414 Sonstige Formen von chron. ischdmischen Herzkrankheiten 22,3 63,8 72,7 50,9 10,6
ICD 550 Leistenbruch 2,7 -15,0 -0,4 18,7 24
ICD 618 Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane 2,8 -12,9 -1,0 13,9 59
ICD 644 Vorzeitige oder drohende Wehen -6,6 -7,3 2031 37,7 79
ICD 645 Verlangerte Schwangerschaft 19,5 53,9 68,0 52,9 45
ICD 714 Primér-chron. Polyarthritis u. songt. entziindl. Polyarthropathien -8,8 -16,0 -0,5 129 -0,8
ICD 715 Osteoarthrose und entsprechende Affektionen 10,3 -6,5 6,8 275 8,9

Quelle: Satistisches Bundesamt.

Dennoch aber weisen diein Tabelle 3 aufgelisteten Daten der Diagnosestatistik einige Veran-
derungen auf, die wegen ihrer Auffalligkeit bemerkenswert sind und im Zusammenhang mit
den Ergebnissen unserer Interviews weiteren Forschungsbedarf anzeigen, insbesondere zur
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Klérung der zum Teil erheblichen Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnosen und Fach-
gebieten. Bei einigen Diagnosen hat sich laut Statistik die Operationshaufigkeit nicht oder
kaum verdndert, bei anderen weist die Krankenhausstatistik z. T. massive jéhrliche Steige-
rungsraten in zeitlichem Zusammenhang zur Einfuhrung von Fallpauschalen und Sonderent-
gelten aus, die von ca. 50 % bis zu 203 % reichen.

Auch wenn man davon ausgeht — und die Ergebnisse unserer Interviews legen diese Annahme
nahe — dass die Einfhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten das Kodierverhaten der
Arzte in den betroffenen Fachabteilungen verdndert hat, so scheint es doch sehr unwahr-
scheinlich, dass damit die doch erheblichen Unterschiede zwischen den verschiedenen Dia
gnosen erklart werden kénnen. Immerhin war die Erfassung eines operativen Eingriffs bei al-
len hier ausgewahlten Diagnosen vergitungsrelevant. Eine grundlichere Erfassung des
Merkmals »Operation: Ja/Nein« wére von daher in alen Fachgebieten zu erwarten, deren
Leistungen zu einem nennenswerten Tell Uber Fallpauschalen und Sonderentgelte vergiitet
werden. Und dazu zdhlen nicht nur die auffaligen Fachgebiete wie Herzchirurgie und Kar-
diologie sowie Geburtshilfe, sondern beispielsweise auch die Augenheilkunde (ICD/9 Nr.
366) und Unfallchirurgie/Orthopadie (Bsp. ICD/9 Nr. 714, 715).

Die Frage, in welchem Umfang die Steigerungsraten nicht ein gedndertes Kodierverhalten,
sondern tatséchlich eine deutlich hdhere Operationshaufigkeit bei bestimmten Diagnosen ab-
bilden, stellt sich bei den in Tabelle 3 aufgelisteten Diagnosen insbesondere fir die operative
Beendigung von Schwangerschaften bel vorzeitigen oder drohenden Wehen sowie verlanger-
ter Schwangerschaft und fir die operativen Eingriffe bei koronaren Herzerkrankungen. Sollte
es bei den betreffenden Diagnosen tatsachlich innerhalb von 1-2 Jahren zu einer teillweise
massiven Zunahme der Operationshaufigkeit gekommen sein, erscheint es ausgesprochen
fragwirdig, dass dies vor alem medizinische Grinde hatte. Vor dem Hintergrund der von uns
gefuhrten Interviews mit Krankenhausérzten drangt sich dann allerdings die Vermutung auf,
dass es in einigen Bereichen in ernst zu nehmendem Umfang eine primér 6konomisch moti-
vierte Ausweitung von Indikationsstellungen fiir operative Eingriffe gegeben hat.

Fur die Geburtshilfe ergibt sich die Vermutung insbesondere daraus, dass die in der Kranken-
hausstatistik ausgewiesene Zahl der operativen Beendigungen von Geburten im Falle vorzei-
tiger oder drohender Wehen (1CD/9 Nr. 644) in den Jahren 1993 bis 1995 riickl&ufig war und
sich nach Einfiihrung von Fallpauschalen in der Geburtshilfe innerhalb eines Jahres von 6.430
auf 19.487 verdreifachte. Der Steigerung um 203 % im Jahr 1996 folgte im Jahr darauf eine
weitere Zunahme um ca. 38 %, so dass 1997 laut Statistik mit ca. 27.000 Féallen ungefahr
viermal mehr Geburten operativ beendet wurden wie noch zwei Jahre zuvor. Betrug der An-
teil der operativ beendeten Geburten in dieser Diagnosegruppe 1993 noch 11,2 %, so stieg er
laut Statistik bis 1998 auf fast 30 % an (Tab. 4). Eine dhnliche Entwicklung zeigt die Statistik
fur die Diagnose ,, Verlangerte Schwangerschaft” (ICD/9 Nr. 645). Dass diese Verénderungen
vor allem das Ergebnis gednderten Kodierverhaltens in der Geburtshilfe sind, erscheint auch
deshalb wenig plausibel, weil fur die im selben Fachgebiet angesiedelte ICD/9-Nr. 618 keine
vergleichbaren Zuwéachse der Operationshaufigkeit ausgewiesen werden.
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Tab. 4:
Operationshéaufigkeit fur ausgewahlte Diagnosen
Anteil der operierten Patienten in % aller Krankenhauspatienten je Diagnose
1993 1994 1995 1996 1997 1998

ICD 366 Katarakt 874 875 742 721 858 856
ICD 414 Sonstige Formen von chron. ischdmischen 103 105 14,7 243 352 37,2

Herzkrankheiten
ICD 550 Leistenbruch 824 838 724 702 831 851
ICD 618 Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane 783 786 693 679 796 818
ICD 644 Vorzeitige oder drohende Wehen 11,2 10,0 93 215 280 297
ICD 645 Verlangerte Schwangerschaft 241 255 290 364 528 589
ICD 714 Primér-chron. Polyarthritis u. sonst. 21,2 196 16,7 171 180 175

entziindl. Polyarthropathien
ICD 715 Osteoarthrose und entsprechende Affektionen 658 689 606 620 736 758

Quelle: Satistisches Bundesat.

In der Herzchirurgie und Kardiologie verzeichnet die Krankenhausstatistik fir die operative
Therapie koronarer Herzerkrankungen (ICD/9 414) bereits im Jahr 1995 einen Zuwachs von
ca. 64 % aus. Dies kdnnte damit im Zusammenhang stehen, dass insbesondere private Spezi-
alkliniken und einige Universitadtskrankenhauser von der Moglichkeit eines vorzeitigen Um-
stiegs auf das neue Entgeltsystem bereits zum 1.1.1995 Gebrauch machten (DKI/Infratest
1997: 59). Als Anreiz fur einen vorzeitigen Umstieg wurde den sogenannten »Umsteiger-
krankenhdusern« erlaubt, Mehreinnahmen aufgrund von Fallzahlsteigerungen bis zu einer
Grenze von 15 % zu behalten. Dementsprechend verzeichneten die Umstei ger-Krankenhauser
in 1995 offenbar vor allem durch Fallsteigerungen im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbe-
reich , deutliche Erl6szuwéchse* (ebd.: 78).

Da sich die Entwicklung im Bereich der operativen Therapie koronarer Herzerkrankungen
nach einem Sprung um 73 % im Jahr 1996 mit einer Zunahme um 51 % im Jahr 1997 fort-
setzte, stieg die in der Statistik ausgewiesene Zahl der operativen Eingriffe in dieser Diagno-
segruppe (ICD/9 414) innerhalb von nur vier Jahren um ca. 370 % von ca. 46.000 auf ca.
218.000. Sie erreichte damit fast das Funffache des Wertes von 1994.

Dass die angesprochenen Veranderungen alein oder fast ausschliefdich mit einem verander-
ten Kodierverhalten zu erklaren sind, erscheint auch hier sehr unwahrscheinlich. Auch die in
den 90er Jahren zu verzeichnende Kapazitatsausweitung in diesen Fachgebieten kann die in
der Statistik aufgeftihrten Steigerungsraten nicht erklaren. Die Zahl der aufgestellten Betten in
der Thorax- und Kardiovaskularchirurgie stieg bundesweit zwischen 1994 und 1998 lediglich
um ca. 34 % und die der Betten in der Kardiologie um ca. 20 %.

Es drangt sich vielmehr die Vermutung auf, dass es in einigen Bereichen medizinisch nicht zu
begriindende Ausweitungen von Indikationen gegeben hat, und dies trifft auch unter den Be-
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telligten auf deutliche Kritik. Die nachfolgende Interviewpassage ist zwar auf die Kardiologie
bezogen, diirfte aber durchaus auch auf die Herzchirurgie Ubertragbar sein.

... bei der Koronarangiografie, also bei der — auch so ein bisschen das Basi sgeschéft der Kardiologie — da
ist javiel mehr Konkurrenz und — eh —ja, daist ... wenn sie da das nicht machen innerhalb von ein paar
Tagen, dann machen es die anderen. Sie wissen ja vielleicht, dass diese Zahlen sprunghaft ansteigen, was
medizinisch nicht gerechtfertigt ist. Und es kommt natirlich ab und zu mal vor, dass wir sagen: O.k., das
machen wir nicht, weil wir keine Indikation sehen. Na Gott, dann machen es die halt* (Chefarzt 08:
961/973).

»1.: Ja. Wie kommt’s dann aber dazu, dass die Zahlen gestiegen sind? Wasiist | hre Einschatzung?

B.: Ja, das sind schlicht und ergreifend... das Problem ist, dass, wenn Sie privat — sag’ ich jetzt mal — pro-
fitieren, 2000 bekommen oder nicht bekommen, dann mach’ ich’s doch in dubio pro... Ja? Wenn jemand
die Indikation stellt, unmittelbar sehr stark von profitiert ...

I.: die er selbst durchfihrt...
B.: Ja. Richtig. Also dasist die Sache: Wird einfach zu gut bezahlt” (ebd.: 975/990). (...)
B: ,,Eswird schlicht und ergreifend zu viel gemacht. Ja, wenn Sie das wissen wollen® (ebd.: 1006/1007).

Das gesundheitsokonomische Theorem der »angebotsinduzierten Nachfrage« als einer der Ei-
genarten des Medizinbetriebes findet hier offensichtlich seine Bestétigung und wird as Pro-
blem auch von beteiligten Arzten gesehen.

»Also ich sehe das durchaus kritisch. Ich glaube, seitdem es alles so einfach ist, einen Herzkatheter und
eine Herz-OP zu machen, wird die Indikation sehr weit gestellt, und wenn die, die die Indikation stellen,
auch diese Untersuchung machen, ist doch klar, dass diese Indikation sehr haufig gestellt wird. Davon
lebt man jaschliefdlich.

I: Wird da auch im Haus driiber diskutiert? Gibt es Foren, wo darlber diskutiert wird?

B: Ich glaube nicht. Im Einzelfall wird gelegentlich mal diskutiert, also wenn ich einen Patienten in der
Notaufnahme aufnehmen, und die Kardiologen den sofort kathetern wollen, und ich das nicht will, wird
natlrlich diskutiert. Aber letztendlich ist das das Fachgebiet der Kardiologen, und die setzen sich dann
auch durch, verstandlicherweise. Die verstehen ja mehr davon alsich* (Arzt 03: 283/303).

Sofern die obenstehenden Daten der Krankenhausstatistik tatséchliche Veranderungen von
Operationshaufigkeiten abbilden, blieb das Phanomen der Indikationsausweitung offenbar
nicht nur auf Kardiologie, Herzchirurgie und Geburtshilfe beschréankt. Mit etwas Verzégerung
hétten 1997 dann auch weitere Fachgebiete mit Steigerungsraten zwischen ca. 13 % und 27 %
nachgezogen, wie beispielsweise die Augenheilkunde (Beispiel: Kataraktoperationen), die
Bauchchirurgie (Beispiel: Hernien) aber auch die Unfallchirurgie bzw. Orthopéadie (Beispiel:
Huftoperationen). Auch diese Steigerungsraten waren wohl kaum rein medizinisch erklérbar.

Ein deutlicher Anstieg im Jahr 1997 liefRe sich auch ohne weiteres mit den Anderungen der
Krankenhausfinanzierung in einen Zusammenhang bringen. Nachdem das Gesetz zur Stabili-
sierung der Krankenhausausgaben fir 1996 einen 100%igen Ausgleich der Mehreinnahmen,
also eine vollstandige Rickzahlung an die Kassen, vorgegeben hatte, lockerte das 2. GKV-
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Neuordnungsgesetz diese fur die Krankenhduser sehr unginstige Regelung. Ab dem 1.1.1997
konnten Krankenhduser 25 % der Mehreinnahmen durch nicht mit den Kassen vereinbarte
Fallzahlsteigerungen im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich behalten (§ 11 Abs. 8
BPfIV 1995i.d.F.d 2. NOG).

Bel der Bewertung von Indikationsausweitungen fir Operationen ist zu bedenken, dass sich
eine okonomisch motivierte Ausweitung von Indikationsstellungen nicht lediglich auf den
Haushalt der gesetzlichen Krankenversicherung auswirkt und die Validitat der Krankenhaus-
statistik in Frage stellt, wie dies bei reinen Umcodierungen zum Zweck der Erlésmaximierung
der Fall ist. Es handelt sich vielmehr um operative Eingriffe, die mit schweren bis schwersten
Belastungen fur die Betroffenen verbunden sind, die nur dann ethisch wie auch juristisch zu
rechtfertigen sind, wenn sie medizinisch notwendig waren. Sind Eingriffe aber medizinisch
nicht notwendig und geschehen in erster Linie oder sogar ausschliefdlich zum Zweck der Er-
|6smaximierung, so werden Menschen zu diesem Zweck erheblichen — und in elner nicht be-
stimmbaren Zahl von Falen sicherlich auch Iebensbedrohlichen — Gefahrdungen durch Nar-
kose, Beatmung, Operationswunden, Komplikationen, Kunstfehler, Sekundérinfektionen etc.
ausgesetzt. Die von den Kassen in der Vergangenheit in bezug auf erldsmaximierende Codie-
rungsstrategien vor alem beklagten finanziellen Schaden am GKV-Haushalt dirften im Ver-
gleich hierzu von untergeordneter Bedeutung sein.

In bezug auf die in der Krankenhausstatistik ausgewiesenen erheblichen Zunahmen der Ope-
rationshaufigkeit in einzelnen Fachgebieten und Diagnosegruppen gibt es auf jeden Fall noch
erheblichen Klérungsbedarf. Sinnvoll erscheint beispielsweise eine Fortsetzung der ersten im
Auftrag des BMG durchgefiihrten Studie zu Operationshéufigkeiten (BMG 2000), diesmal
allerdings zu ausgewahlten Prozeduren, die seit 1996 mit einer Fallpauschale oder einem
Sonderentgelt vergutet werden.

3.3.2.2 Ruckkehr zu alten Sandards

Die medizinische Indikationsstellung schliefdt nicht nur die Entscheidung ein, ob eine Unter-
suchung oder Behandlung durchgefihrt wird, sondern auch die Entscheidung tber die Art des
Verfahrens und die Qualitét der zu verwendenden Materialien. Die von uns gefuhrten Inter-
views lassen die Annahme gerechtfertigt erscheinen, dass auch in diesem Bereich seit 1993
arztliche Entscheidungen in deutlich starkerem Umfang als friher von 6koomischen Erwé-
gungen beeinflusst werden. War es vor Einfuihrung der Budgetdeckelung in Westdeutschland
Ublich, dass Krankenhausérzte bei der Auswahl von Methoden und Materialien in der Regel
keinen nennenswerten 6konomischen Begrenzungen unterlagen und die erforderlichen finan-
ziellen Mittel und Materialien bereit gestellt wurden, so haben sich in diesem Punkt deutliche
Veranderungen ergeben.

Sicherlich sind Krankenhauser in der Regel bemiiht, K ostenersparnisse ohne Einbul3en bel der
Qualitdt der eingesetzten Verfahren und Materialien zu erzielen. Allerdings scheint es auch
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Bereiche und Féalle in ernst zu nehmendem Umfang zu geben, in denen aus Kostengriinden
auf Materialien minderer Qualitét und dltere, nicht mehr dem Stand der neuesten Entwicklung
entsprechende Verfahren zuriickgegriffen wird. Die Beschaffung reprasentativer empirischer
Daten Uber Art und Umfang der eingetretenen Qualitdtseinbulen dirfte jedoch so gut wie
ausgeschlossen sein, da— im Falle bewusster Qualitétsminderungen — keine wahrheitsgeméa:
[3en Angaben von den Beteiligten zu erwarten sind.

»ES werden tatséchlich Therapieformen geéndert, um eben — also in dem Sinne auch Rickschritte — um
eben bestimmte finanzielle Mdglichkeiten eben durch Rickfihrung von Geld eben besser ausnutzen zu
kénnen. Also bestimmte Therapieformen, die teuer sind, werden wieder zuriickgeschraubt auf alte Stan-
dards. Dasist nicht im Sinne —ich sag mal — der gesundheitlichen Entwicklung. Und das findet statt, ohne
dass es Uberhaupt jemand merkt. Das sind natirlich Dinge, die man ja auch nicht an die Grof3e Glocke
hangt, sondern das einfach macht* (Experten 01/02: 1650/ 1661).

»Eswird auch keiner sagen: Ich hab jetzt die Therapieform wieder gedndert, weil sie dann hilliger ist, sie
ist zwar schlechter, das reicht auch aus. Das macht auch keiner. Das findet intern lautlos statt, und jedes
Krankenhaus muss da seinen eigenen Weg finden, wie es vertretbar ist* (Experten 01/02; 1730/1736).

Die Beeinflussung therapeutischer Standards ist auch Thema der medizinischen Fachliteratur.
Beispielsweise wurde fur die Unfallchirurgie aufgezeigt, wie die vollkommen unzureichende
Ausdifferenzierung des Fallpauschalensystems massive wirtschaftliche Anreize fur eine
Rickkehr zu @teren und fur die Patienten unginstigeren Verfahren setzt. So wére eine ze-
mentfreie HUftprothese aus medizinischer Sicht fir Patienten wegen ihrer langeren Haltbar-
keit zwar glnstiger, fur das Krankenhaus wirtschaftlich aber ungiinstig, da die deutlich hthe-
ren Materialkosten nicht vergitet und die léngere stationdre Verweildauer von den Kassen
nicht bewilligt wiirde (Hansis 1997). Aus diesen Zusammenhangen ergdben sich , krasse In-
teressengegensétze” (ebd.: 78) zwischen medizinischen und 6konomischen Zielen.

Wahrend sich fir die unmittelbar am Patienten tatigen Arzte daraus ein intrapersonaler Kon-
flikt zwischen moralischem Empfinden sowie &rztlicher Berufsethik auf der einen und dem
Interesse an der wirtschaftlichen Sicherung ihres Arbeitsplatzes auf der anderen Seite ergeben
kann, stellt sich der Entscheidungskonflikt aus gewisser Distanz und kaufméannischer Sicht
auf den Gesamtbetrieb nicht selten deutlich anders dar.

»Das ist so, ich kann nicht mehr alles machen. Das ist fir manche noch schwierig. Oder wenn Neuent-

wicklungen kommen, dass man das nicht unbegrenzt einsetzt. Da sind wir auch relativ harsch, dass wir
dann auch sagen: Das geht nicht mehr, tut unsleid* (Geschéftsfuhrer 01: 420/425).

¥ |m Rahmen der Begleitforschung zur BPfIV 1995 wurde dementsprechend auch darauf verzichtet, den betei-
ligten Krankenhdusern Fragen zu diesem Themenbereich vorzulegen (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999:
146).
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3.3.3 Zunahmeinterner Verlegungen

Im Rahmen einer Krankenhausbehandlung werden haufig Verlegungen in eine andere Abtei-
lung notwendig. Interne Verlegungen erfolgen Ublicherweise

*« wenn en Patienten zundchst auf einer inneren Station untersucht wurde und die Untersu-
chungen zu dem Ergebnis fuhrten, dass ein operativer Eingriff erforderlichist,

* wenn ein Patient nach einer Operation der Intensivbehandlung oder -Uberwachung bedarf,

» wenn sich der Zustand eines Patienten soweit verschlechtert, dass die Versorgung auf ei-
ner Normalstation nicht mehr ausreichend ist oder

e wenn sich wdhrend einer Behandlung Komplikation einstellen, die nur von Spezialisten
eines anderen Fachgebi etes angemessen behandelt werden kénnen.

Wenn vor 1993 Verlegungen aus anderen as medizinischen Grinden erfolgten, so waren dies
in der Regel Kapazitatsengpasse, haufig Personalmangel im Pflegedienst. Spatestens ab 1996
traten mit Einfuhrung des neuen Entgeltsystems neben die medizinischen Entscheidungskrite-
rien auch 6konomische. So ist bei einer internen Verlegung mittlerweile auch zu bedenken,
wie sich die Verlegung auf die Vergitung auswirkt. Wird beispielsweise ein Abteilungspfle-
gesatzpatient nach abgeschlossener Untersuchungsphase in eine andere Abteilung verlegt und
muss der dort geplante Eingriff laut Bundespflegesatzverordnung mit einer Fallpauschale be-
rechnet werden, kann der Krankenkasse nur die Fallpauschale der Gbernehmenden Abteilung
in Rechnung gestellt werden, nicht aber die Summe der Abteilungspflegesétze fir die Zeit der
Untersuchungen in der vorherigen Abteilung.

In unserer Untersuchung fanden wir keinen Hinwels darauf, dass notwendige Verlegungen
aus finanziellen Grinden unterbleiben, wohl aber, dass stattdessen die Diagnose gedndert
wird.

»Am Anfang wurde da haufiger drilber nachgedacht, wenn wir einen Patienten zum Beispiel in die Kar-
diologie verlegt haben, der dann dort eine Fallpauschal e hatte, dass das dann natirlich problematisch war,
weil dann unsere Zeit nicht mehr bezahlt wurde, dass man dann schon versucht hat, das mit einer anderen
Diagnose zu belegen, damit die Fallpauschale nicht zum Tragen kommt* (Arzt 03: 777/785).

Oder — auch das wurde berichtet — der betreffende Patient wird fur 2-3 Tage nach Hause ent-
lassen und von der anderen Abteilung desselben Krankenhauses mit einer anderen Diagnose
aufgenommen, so dass die erste Abteilung ihre Abteilungspflegesétze und die zweite ihre
Fallpauschal e abrechnen kann.

~Umdie Verweildauer bei Fallpauschalenpatienten zu senken werden beispielsweise Patienten, bei denen
eine Cholezystektomie (Gallenblasenentfernung, d. A.) geplant ist, nicht direkt von der Inneren Medizin
Ubernommen, sondern erst mal fir 2-3 Tage nach Hause geschickt. Denn wenn sie direkt lbernommen
wirden, kdnnte keine Fallpauschal e abgerechnet werden, da es bereits ein Abteilungspflegesatzpatient ist,
oder die Fallpauschale miisste zwischen Innerer und Chirurgie aufgeteilt werden. Auferdem zahlt bei ei-
ner internen Verlegung die Gesamt-Verweildauer, und die wird der Chirurgie zugerechnet. Da kommen
dann Nachfragen vom Controlling: Warum ist die Verweildauer so hoch? Wenn die Patienten aber zwi-
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schendurch nach Hause geschickt werden, zahlt nur die OP-Verweildauer, und die ist sehr kurz* (Arzt 01:
61/75).

Diese Variante hat — 6konomisch betrachtet — zudem den Vortell, dass sie sich positiv auf die
durchschnittliche Verwelldauer der Gbernehmenden Abteilung sowie des gesamten Kranken-
hauses auswirkt. Wird der Patient direkt von der Inneren auf die Chirurgie Gbernommen, ge-
hen die Verweildauertage der Inneren mit in die Verweildauer der Chirurgie ein. Wird der
Patient entlassen und wieder aufgenommen, zadhlt er als zwei Félle mit zwei einzelnen und
deutlich kirzeren Verweildauern, die dazu beitragen, die Fallzahlstatistik und durchschnittli-
che Verweildauer der Abteilung und des Krankenhauses zu verbessern, denn: Je mehr Féle
versorgt werden und je kirzer die durchschnittliche Verweildauer ist, desto positiver ist die
Bewertung durch das Krankenhausmanagement aber auch durch die Kassen. Belde Kennzah-
len zahlen sowohl intern wie auch in den Budgetverhandlungen immer noch zu den bedeu-
tendsten Indikatoren fur die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses oder ei-
ner Abteilung. Das Beispiel durfte deutlich gemacht haben, wie fragwirdig die Aussagekraft
dieser Indikatoren ist.

Vor dem Hintergrund dieser Art ‘Verlegungsstrategie muss sicherlich auch die Zunahme der
Zahl der Krankenhausfélle in den letzten Jahren im Grunde in einem neuen Licht gesehen
werden. Da aber keine Daten Uber den Umfang eines ékonomisch motivierten ‘ Drehttref-
fekts' vorliegen, kann auch nicht verlasslich geschétzt werden, wie viel Prozent der Fallzahl-
steigerung auf die verschiedensten Formen eines ‘Fallsplitting’ zurtickgehen.

Fallsplitting scheint es in mehreren Formen zu geben, beispielsweise auch als abteilungsin-
terne Strategie der Erl6soptimierung.

.-~ auch wenn sie einen Befund haben, der per se eine Ballonaufdehnung den néchsten Tag oder am glei-
chen Tag rechtfertigen wiirde, nach Hause geschickt und werden drei bis vier Wochen spéter wieder auf-
genommen fur diese Untersuchung, fir diese Nachbehandlung, so dass sie medizinisch vertretbar sind...
wenn sie stabil sind. Wenn sieinstabil sind, wird es sofort gemacht. Wenn sie aber stabil sind, erkléart man
ihnen den Befund und sagt: So, wir nehmen dich wieder auf in vier Wochen. Dann wei3 der den Termin
und dann wird diese Verengung aufge... Die Begrindung fir diese vier Wochen ist, dass die Ziffer 21.02
eine Abrechnungsziffer ist, die man nur machen kann, wenn die letzte Herzkatheteruntersuchung mehr as
zwei Wochen zuriickliegt.

|.: Dasist javerriickt.

B.: Ja. So einfach ist das. Also dort sind klare Okonomieaspekte... dndern das Handeln am Patienten. So
was gibt es. Und wenn Sie jetzt von der Krankenkasse wéren, wirde ich das natirlich nicht erzahlen*
(Arzt 09: 855/879).

Die Aufteilung einer vor Einfuhrung der Fallpauschalen zusammenhéngenden Behandlung in
zwei oder mehrere Krankenhausaufenthalte gehort offenbar keineswegs nur in der Kardiolo-
gie mittlerwelle zum Klinikalltag.

»Im Rahmen der Fallpauschale werden ausdriicklich nicht abgegolten der Beginn einer postoperativen
adjuvanten Bestrahlung und/oder Chemotherapie, z. B. bei Frauen mit brusterhaltend operiertem Mam-
makarzinom. War es bislang tblich und vom Gesamtkonzept des Behandlungsablaufes her auch sinnvall,
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am Ende des operativen Aufenthaltes nach Abheilung der Wunde den ersten Zyklus einer Chemotherapie
oder die ersten Bestrahlungen durchzufiihren musste dieses V orgehen wegen der damit verbundenen und
Uber die Fallpauschale explizit nicht abgedeckten Kosten verlassen werden. Die Patientin wird voriber-
gehend entlassen und zur Chemotherapie erneut aufgenommen (...) Unberiicksichtigt bleibt die psycholo-
gische, soziale, ethische und medizinische Komponente dieses Vorgehens* (Krick/Balzer 1997: 123f.).

Die Ergebnisse der Interviews legen die Annahme nahe, dass der im Rahmen der Begleitfor-
schung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 ermittelte deutliche Anstieg interner Verlegun-
gen unmittelbar nach Einfihrung des neuen Entgeltsystems (DKI/I+G Gesundheitsforschung
1999: 83) in erster Linie wirtschaftliche und nicht medizinische Griinde hatte. Uber friihzeiti-
gere und haufigere Verlegungen in andere Abteilungen kénnen nicht nur die Leistungskenn-
zahlen, sondern kann auch das wirtschaftliche Ergebnis der Abteilung verbessert werden,
wenn es gelingt, Behandlungskosten in andere Teilbudgets zu verlagern. Sofern bel einer in-
ternen Verlegung primér wirtschaftlich Griinde ein Rolle spielen, und dies nicht im Einver-
nehmen mit der Ubernehmenden Abteilung erfolgt, ist dies selbst fir Arzte nur sehr schwer
nachweisbar, da die Griinde nicht offen benannt werden. Was oftmals nur bleibt, ist ein ge-
wisses Unbehagen.

»Also wir kriegen dann auch Patienten zur Nachbetreuung, zur weiteren, und dann das machen wegen der
Indikation, dass dann, was weil3 ich, auf Markumar eingestellt werden soll oder der Diabetes noch weiter
beobachtet werden muss. Ich méchte das jetzt nicht meinen Kollegen unterstellen, dass das Abschieben
war" (Arzt 08: 865/872).

Dass in einigen Abteilungen bei internen Verlegungen Kostengriinde sehr wohl eine Rolle
spielen, zeigt die nachfolgende Interviewpassage, in der ein Fallbeispiel geschildert wird, in
dem die 6konomisch motivierte interne Verlegung im Einvernehmen mit der Gbernehmenden
Station erfolgte.

»Dasist auch eine Moglichkeit, die wir ins Auge fassen, wenn ein Patient in unserer Abteilung so schwer
krank ist, dass er einen erheblichen... dass seine Betreuung einen erheblichen materiellen Aufwand be-
deutet, also gerade an Medizinprodukten, dass wir dann die Verlegung auf die Intensivstation erwagen,
um eben die Kosten durch das dortige Budget abfangen zu lassen, und nicht das schmale Abteilungsbud-
get dadurch belastet wird. Das machen wir aber nur in Absprache mit den dortigen Kollegen, und nur im
gegenseitigen Einvernehmen und auch nur dann, wenn dort dann kein Engpass an I ntensivbetten entsteht,
der zur schlechteren Betreuung anderer Patienten fihrt* (Arzt 06: 1147/1163).

Medizinisch nicht notwendige Verlegungen auf eine Intensivstation sind mit ethischen Pro-
blemen verbunden, derer sich der interviewte Arzt offensichtlich bewusst war: Es werden In-
tensivbetten mit Patienten belegt, die auch auf Normalstation angemessen versorgt werden
koénnten. Dadurch kénnten Versorgungskapazitaten fir Patienten blockiert werden, die drin-
gend einer intensivmedizinischen Versorgung bedurfen, beispielsweise Notfélle.

Aber auch wenn in dem geschilderten Beispiel durch die Verlegung keine anderen Patienten
Versorgungsnachteile erleiden mussten, es bleibt aus medizinischer Sicht dennoch sehr pro-
blematisch. Intensivstationen stellen fur schwerkranke Menschen keineswegs nur eine Chance
dar, sondern — beispielsweise wegen der dort oftmals anzutreffenden geféhrlicheren Krank-
heitserreger — auch eine Gefahrdung. Sie einzugehen ist im Grunde nur dann moralisch ver-
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tretbar, wenn der Nutzen fur den betroffenen Patienten die mit einem Aufenthalt auf einer In-
tensivstation verbundenen Risiken eindeutig Ubersteigt. Aber auch wenn man davon ausgeht,
dass den betroffenen Patienten durch die Verlegung keine gesundheitliche Nachteile entstan-
den: es bleiben — und das ist in diesem Zusammenhang vor alem von Interesse — &rztliche
Entscheidungen, die nicht primér medizinisch, sondern ékonomisch motiviert sind.

3.4 Budgetorientierte Verlegung und Entlassung

Eine der zentralen Erwartungen der Gesundheitspolitik war, dass es als Folge der Budgetde-
ckelung und vor alem der Einfuhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten zu einem
stérkeren Rickgang von Verweildauern kommen wirde. Wie bereits an friherer Stelle dar-
gelegt, reagierten Krankenhauser sowohl auf die Einfihrung der Deckelung a's auch auf das
neue Entgeltsystem mit einem deutlichen Uberproportionalen Rickgang der durchschnittli-
chen Verweildauer Uber alle Diagnosen um jewells 0,7 Tage.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung legen allerdings die Schlussfolgerung nahe,
dass ein nicht unerheblicher Tell dieser Verweildauerriickgange durch Fallsplitting, eine Zu-
nahme der Verlegungen zwischen den Krankenhdusern und Drehtureffekte as Folge zu friher
Entlassung zustande kam. Zudem wurden offenbar in Krankenh&usern Abteilungspflegesatz-
patienten gezielt langer liegen gelassen, um bei Uberproportionalen Verwelldauerreduzierun-
gen im Fallpauschal enbereich trotzdem auf die geplante durchschnittliche Bettenbel egung zu
kommen. Insgesamt scheinen auf jeden Fall &rztliche Entscheidungen Uber die Verlegung
oder Entlassung von Patienten weit stérker als vor 1993 von 6konomischen Zielen beeinflusst
Zu werden.

3.4.1 Flexible Verweildauersteuerung fur die Punktlandung

Die Lange der Verwelldauer ist einer der wichtigsten Steuerungsparameter im Rahmen der
medizinischen Leistungssteuerung. Uber die gezielte Verkirzung oder Verlangerung des
Krankenhausaufenthaltes einzelner Patienten oder Patientengruppen kann die Hohe der durch-
schnittlichen Belegung aber auch die Zahl der Félle beeinflusst werden. Bereits aus der Zeit
vor 1993 ist das Phanomen bekannt, dass Patienten nicht am Freitag, sondern erst am Montag
entlassen wurden, damit die Betten am Wochenende belegt waren und dafir Pflegesatzein-
nahmen erzielt wurden. Dies scheint sich bei Abteilungspflegesatzpatienten in vielen Kran-
kenhausern nicht wesentlich geédndert zu haben, da ihre Verwelldauer offenbar haufig zur
Kompensation von Bel egungsriickgangen im Fallpauschal enbereich verlangert wird.

Veranderungen sind dagegen offenbar bei einem Tell der Patienten zu verzeichnen, fir die
eine Fallpauschale oder ein Sonderentgelt berechnet werden kann. Insbesondere in der Herz-
chirurgie, Geburtshilfe und Augenheilkunde — den drel Fachgebieten mit dem hochsten Antell
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an Fallpauschaen — hat es nach Einfiihrung des neuen Entgeltsystems deutlich tberproportio-
nale Verweildauerriickgange gegeben (DK1/1+G Gesundheitsforschung 1999: 142-146).

Tab. 5
Verweildauer der Patienten mit Operation
fur ausgewahlte Diagnosen
(nach ICD/9)
Angabenin Tagen

93-98

1993 1994 1995 1996 1997 1998 in %

ICD 366 Katarakt 65 53 46 38 35 33 -486

ICD 414 Sonstige Formen von chronischen 12,7 119 101 89 79 8,0 -372

ischamischen Herzkrankheiten
ICD 474 Chron. Affektionen der Tonsillen und 50 50 49 49 49 48 -35
des adenoiden Gewebes

ICD 550 Leistenbruch 98 92 87 76 73 70 -284
ICD 618 Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane 17,9 17,4 16,9 155 151 14,7 -181
ICD 644 Vorzeitige oder drohende Wehen 12,7 125 126 11,3 11,3 113 -11,2
ICD 645 Verlangerte Schwangerschaft 84 81 83 73 69 6,7 -197

ICD 714 Primér-chron. Polyarthritis und sonst. 20,6 19,7 186 174 16,7 16,6 -195
Entziindl. Polyarthropathien

ICD 715 Osteoarthrose und entsprechende 224 213 202 185 176 17,6 -21,6
Affektionen

Quelle: Satistisches Bundesantt.

Bel den zuvor bereits im Hinblick auf die Operationsraten untersuchten ausgewahlten Dia-
gnosen, zeigen sich denn auch entsprechende Entwicklungen (vgl. Tab. 5). Wéahrend die
durchschnittliche Verweildauer Uber alle Diagnosegruppen zwischen 1993 und 1998 um ca.
19 % zurtickging, weist die Krankenhausstatistik des Bundes bei den operierten Patienten fur
diese ausgewahlten Diagnosen im gleichen Zeitraum deutlich hdhere Verweildauerriickgange
auf, so beispielsweise bei Operationen nach koronarer Herzerkrankung einen Verweildauer-
rickgang um ca. -37 %, beim grauen Star (Katarakt) einen Rickgang um ca. -49 % und bel
einem Leistenbruch um ca. 28 %. Neben diesen finden sich unter den neun ausgewahlten
Diagnosen aber auch solche, bei denen kein Uberproportionaler Verweildauerriickgang festzu-
stellenist.

Dieser Befund ordnet sich damit ein in das Ergebnis der Begleitforschung zur Bundespflege-
satzverordnung, nach dem in der Mehrzahl der Fachabteilungen die Fallpauschal enpatienten
keineswegs kirzere, sondern offenbar im Schnitt sogar eine langere Verweildauer aufwiesen,
als die Abteilungspflegesatzpatienten (DK I/1+G Gesundheitsforschung 1999: 75). Damit aber
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wére eines der wichtigsten Ziele der Einfuhrung von Fallpauschalen, die deutliche Verkdir-
zung der Verweildauer in diesen Diagnosegruppen, offensichtlich nicht erreicht.

Dennoch, die Einfihrung von Fallpauschalen hat deutliche Wirkungen in den Krankenhau-
sern hinterlassen und zu Veranderungen der Entlassungs- und Verlegungspraxis gefuhrt, die
allerdings nicht oder nur sehr unzureichend Uber die hochaggregierten Daten der Kranken-
hausstatistik abgebildet werden kdnnen. Da die Verdnderungen unterhalb der ‘ Oberfléche
guantitativer Daten vor allem im Bereich der Handlungsziele und —motivationen stattfanden,
erschlief3en sie sich —wenn Uberhaupt — nur Gber qualitative Forschungsmethoden.

Es scheint mittlerweile eine der dominierenden Orientierungen im Krankenhausbereich zu
sein, dass Fallpauschalenpatienten innerhalb einer bestimmten Verweildauer versorgt und bis
Zu einem bestimmten Zeitpunkt entlassen oder verlegt sein mussen. In den von uns gefihrten
Interviews wurde immer wieder die Auffassung geduiRert worden, es gabe eine ‘vorgegebene
Verweildauer’, die eine Hochstgrenze fur den Krankenhausaufenthalt darstelle. Wenn sie
Uberschritten wird, mache das Krankenhaus bei jedem zusétzlichen Verweildauertag Verluste.

Diese Vorstellung findet sich auch in Verdffentlichungen von Vertretern der Spitzenverbénde,
so dass man wohl davon ausgehen kann, dass sie in dg Regel Uber das Krankenhausmanage-
ment an die Arzte und Pflegekrafte vermittelt wurde.”™ Mit der ‘vorgegebenen Verweildauer’
war in der Regel die im Fallpauschalenkatalog der Bundespflegesatzverordnung aufgefihrte
durchschnittliche Verweildauer gemeint, die der Kalkulation der Fallpauschale zu Grunde
gelegt worden war, nicht aber die sogenannte Grenzverweildauer, ab der im Falle von Kom-
plikationen fir jeden zusétzlichen Verweildauertag der Abteilungspflegesatz berechnet wer-
den darf. Diese durchschnittliche Verweildauer bietet jedoch keinen verlasslichen Indikator
fUr den Grad der Kostendeckung, da beispielsweise durch behandlungsaufwandige Nebendia-
gnosen, einen Uberdurchschnittlichen Erkrankungsschweregrad oder Komplikationen bereits
vor Erreichen der im Katalog genannten durchschnittlichen Verwelldauer die Behandlungsko-
sten weit Uber der abzurechnenden Fallpauschale liegen kdnnen. Zudem waren einige der
Fallpauschalen, insbesondere in der Herzchirurgie, offenbar so grof3ziigig kalkuliert, dass die
Kosten auch bei einer deutlichen Uberschreitung der K atal og-V erweildauer sicherlich zumeist
immer noch im Rahmen der Vergiitung blieben.

Da aber die weit Uberwiegende Mehrzahl der Krankenhauser nicht Uber eine patientenbezo-
gene Kosten-Leistungsrechnung, und somit keine validen Daten Uber die tatséchlichen Kos-
tendeckungsverhdltnisse fur die einzelnen Fallpauschalen verfigte, erschien es offenbar vie-
len Krankenhausleitungen angeraten, sich auf jeden Fall auf der ‘sicheren Seite’ zu bewegen
und als Handlungsmaxime fiir die Arzte vorzugeben:

~Falpauschale! Vorsicht! Da musst du zusehen, dass du’'s mdglichst schnell rauskriegst” (Geschéftsfuh-
rer 03: 275/278).

¥ vgl. exemplarisch die Verdffentlichung eines DK G-Geschéftsfiihrers, nach dessen Darstellung zu den , An-
forderungen an die Krankenhausmitarbeiter* nach Einfihrung des neuen Entgeltsystems zahlt, , dass Fallpau-
schalen-Patienten innerhalb der vorgegebenen Verweildauer versorgt werden kdnnen* (Achner 1996: 25).
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3.4.1.1 Belegungsorientierte Verweildauersteuerung

Wie bereits eingangs angedeutet, ist das System der Verweildauersteuerung insgesamt deut-
lich komplexer, as dass man es darauf beschranken konnte, Patienten mdglichst friihzeitig zu
entlassen. Die »Punktlandung« zielte zum einen auf die Erreichung der mit den Kassen ver-
einbarten Fallzahlen, vor allem aber auch auf die Erreichung der geplanten Bettenbelegung.
Beides musste Uber das Jahr kontinuierlich ausbalanciert werden, damit nach Ablauf des
Budgetzeitraumes moglichst keine Rickzahlungsverpflichtungen infolge zu hoher Belegung
oder FallzahlUberschreitungen aber auch keine Nachzahlungsforderungen aufgrund zu niedri-
ger Belegung anstanden.

Zu diesem Zweck wird mittlerweile in der Mehrzahl der Krankenhduser, wenngleich auch in
unterschiedlichem Umfang, die Entlassung vor allem von Abtellungspflegesatzpatienten auch
mit Blick auf die Budgetentwicklung vorgenommen.

»Also natlrlich versuchen wir, das zu steuern, indem wir grof3ziigiger aufnehmen oder grof3ziigiger ent-
lassen* (Arzt 03: 553/555).

»Aber auch umgekehrt, dass man eben jemanden drangt, nach Hause zu gehen, was ja auch haufig genug
im Interesse des Patienten ist, oder im gegenteiligen Fall auch mal jemanden, der nicht so sehr dréngt,
zwei Tage langer liegen lasst, obwohl, wenn man sich bemiiht hatte, ihn natirlich auch hétte friher ent-
lassen kdnnen, klar* (Arzt 03: 597/605).

»1ch sage mal, die Nachfrage ist grof3, und wir sind nicht so sehr in der Not, dass man einen Patienten
noch einen Tag langer im Krankenhaus halten muss, um dagegen zu steuern. Das wére ja so das Instru-
ment, dass man sagt: O.k., also Kandidat X ware entlassungsfahig, bleibt aber einen Tag langer oder zwei
Tage langer, weil wir unser Budget noch an der Stelle etwas ausgleichen mussen* (Arzt 04: 405/413).

»Wir sind also runtergegangen, wir haben die Liegezeit stérker reduziert als die Zahl der Patienten zu-
sdtzlich und damit sind die Berechnungstage ‘ runtergegangen und das war firs Krankenhaus...

I: Bitter...

B: Nicht bitter, aber wir haben es ja dann gesehen und haben dann gegen gehalten. Aber letztendlich ge-
gen gehalten — kann man wieder sagen — auf Kosten der Kassen. Denn solange das ein solches Berech-
nungssystem ist, ist es natirlich so, dass wenn man den Patienten zwel Tage langer hdlt, das firs Haus gut
ist, aber letztendlich fir die Solidargemeinschaft kostet daswas* (Chefarzt 05: 325/341).

~Wahrend fir die Fallpauschalenpatienten ein Kurzliegerbereich eingerichtet wurde, werden die Abtei-
lungspflegesatzpatienten gut konserviert. Es kommt haufiger vor, dass vor der Entlassung noch ein ‘Hér-
tetest’ gemacht wird (Patienten erhalten Normalkost), selbst dann wenn der Patient am Abend zuvor be-
reits ein DOner gegessen hat" (Pflegekraft 01: 117/124).

Offenbar wird in vielen Krankenhdusern die Verwelldauersteuerung as eine Art System
kommunizierender Rohren praktiziert. Wahrend man versucht, Fallpauschal enpatienten mog-
lichst friihzeitig zu entlassen, werden Abtellungspflegesatzpatienten bel Bedarf langer liegen
gelassen, als dies aus Sicht der behandelnden Arzte notwendig wére.
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»Wir sollen immer voll belegt sein. Ja? Wir sollen bei den Fallpauschalen wirklich sehen, dass die Pati-
enten keinen Tag langer liegen als notwendig. Die anderen Patienten, wenn man es wirtschaftlich be-
trachtet, nicht medizinisch, die sollen wieder méglichst lange liegen, damit sich das ausnutzt. Also, das
sind Dinge, die zwar wirtschaftlich gesehen gut sind, aber medizinisch gesehen, aber natirlich katastro-
phal. Nicht?* (Chefarzt 09: 159/169).

Dieses System konnte auch erkléren, warum in der Mehrzahl der Abteilungen, die Fallpau-
schalen abrechnen kdnnen, die durchschnittliche Verweildauer Uber alle Diagnosen nicht
merklich gesunken ist oder sogar gestiegen, wie esim Rahmen der Begleitforschung — sicher-
lich zum Erstaunen vieler Experten — festgestellt wurde.

3.4.1.2 Kostenorientierte Verweildauersteuerung

Neben der belegungsorientierten Verweildauersteuerung wird in einigen Bereichen offenbar
auch eine Verwelldauersteuerung praktiziert, die als ‘kostenorientiert’ bezeichnet werden
kann, da hierbei die Verweildauer eines Patienten von den bereits entstandenen oder zu er-
wartenden Kosten abhangig gemacht wird. Betroffen sind nicht nur besonders kostenaufwan-
dige Patienten, sondern auch durchschnittliche Félle, sofern ihren Behandlungskosten keine
ausreichenden Erldse gegenuberstehen, beispielsweise weil die geplante Belegung oder Fall-
zahl bereits vor Ende des Jahres erreicht wurde und weitere Einnahmen an die Kassen zu-
riickgezahlt werden mussen.

»Das (Name des Krankenhauses, d. A.)-Krankenhaus musste letztes Jahr 4 Millionen Mark an die Kran-
kenkassen zurtickzahlen. Und dieses Jahr wird das nicht sehr viel anders aussehen, so dass wir bestrebt
sind im Prinzip, auch die Patienten wirklich rauszuschmeif3en. Das ist bitter, und im Grunde genommen
ist man sich auch darliber im Klaren, dass das zum Teil absolut grenzwertig ist, aber das ist eben im
Grunde genommen ein Kostenproblem. Wenn man auch noch fir geleistete Arbeit nicht nur nichts kriegt,
sondern auch noch was zurtickzahlen muss* (Chefarzt 03: 416/427).

Hauptsachlich betroffen sind aber vor alem besonders kostenaufwandige Patienten, deren
Behandlungskosten — auch ohne detaillierte K ostentragerrechnung erkennbar — die Vergitung
weit Ubersteigen. Auch wenn sicherlich in der Uberwiegenden Mehrzahl der Krankenhauser
und Félle die notwendigen Behandlungen trotz unzureichender Vergitung durchgefihrt wer-
den, es gibt offenbar doch zahlreiche Félle, in denen aus wirtschaftlichen Grinden eine Be-
handlung abgebrochen wird, und sei es auch nur, um den betroffenen Patienten an einen nie-
dergelassenen Arzt oder ein anderes Krankenhaus weiter zu verweisen. Wenn aber ein Patient
—wie im folgenden Beispiel — bereits fir ein grof3es Krankenhaus als ein nicht tragbares wirt-
schaftliches Risiko erscheint, dirfte die Entlassung in die ambulante &rztliche Behandlung
wohl kaum ein befriedigender Ausweg sein.

»1: Es kénnte dann auch die Frage aufwerfen, ob man solche Patienten Uberhaupt aufnimmt oder ob die
dann vielleicht auch verlegt werden kdnnten, wenn die sehr stark das Budget belasten.

B: Ja, das ist schon immer wieder ein Thema. Wir haben zum Beispiel Patienten, die so ALS — das ist
eine Erkrankung, die verlauft relativ schnell tddlich — und die Patienten, die kriegen auch Medikamente,
da kostet eine Packung — 24 Stiick — 1000 Mark. Und da wird eigentlich nicht Gberlegt, nehmen wir den
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auf, sondern da wird dann eher restriktiver mit einer Verlangerung umgangen. Da wird gesagt: Gut, drei
Wochen den Patienten im Haus, das ist vertretbar, aber nicht noch mal verléangern — finf Wochen, oder
sieben oder so* (Pflegekraft 10: 1006/1021).

3.4.1.3 Quicker and sicker?

Mit Blick auf die Erfahrungen mit der Anwendung von DRGs in den USA wére zu erwarten
gewesen, dass auch in Deutschland nach Einflhrung von Fallpauschaen die Krankenhauspa-
tienten im Schnitt friher und in schlechterem Zustand entlassen werden. Da hierzu keine Da-
ten im Rahmen der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung erhoben wurden und
derartige Effekte sicherlich auch sehr schwer zu messen sind, kénnen an dieser Stelle nur An-
nahmen formuliert werden, die in empirischen Studien verifiziert oder falsifiziert werden
mussten.

Vor dem Hintergrund der vorstehend dargestellten Ergebnisse unserer Untersuchung erscheint
eine Verschlechterung des durchschnittlichen Entlassungsstatus von Krankenhauspatienten
Uber alle Diagnosen und Fachabteilungen eher unwahrscheinlich. Da offenbar ein Teil der
Abteilungspflegesatzpatienten langer als medizinisch notwendig in Krankenhausern behalten
wurde, erscheint es vielmehr plausibel, dass sie im Durchschnitt eher in einem stabileren Zu-
stand entlassen wurden. Anders durfte die Situation in den Fachgebieten sein, die bereits jetzt
erkennbar Uberdurchschnittlich haufig problematische Entwicklungen erkennen lassen. Dies
scheinen insbesondere die Herzchirurgie, die Kardiologie, die Geburtshilfe und in Teilberei-
chen eventuell auch die Unfallchirurgie bzw. Orthopédie zu sein. Hier besteht m. E. dringen-
der Forschungsbedarf.

3.4.2 Externe Verlegungen als Mittel der Risikoselektion

Bereits wenige Monate nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes erschienen erste
Pressemeldungen Uber eine Zunahme von Verlegungen besonders behandlungsaufwandiger
Patienten.” Das Thema beschéftigte 1993 nicht nur die Spitzenverbande der Krankenkassen
und Krankenhaustréger, sondern auch die Flhrung des Gesundheitsministeriums. In seiner
Rede vor der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen am 14.12.1993 befasste sich Ge-
sundheitsminister Seehofer mit dem Phanomen, forderte dazu auf ,,Namen zu nennen® und
kindigte gezielte Uberprifungen der Meldungen an (Seehofer, zit. n. Das Krankenhaus
1/1994: 13).

¥ Eine Auswahl der Meldungen bieten u. a. Simon 1996; Sollmann 1994.
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3.4.2.1 Verlegungen in andere Krankenhduser

Zwar nahm die Zahl der Pressemeldungen nach der ersten Welle Mitte 1993 deutlich ab, das
Phanomen existiert aber offenbar weiterhin und wird in der Fachliteratur seit Jahren zum Tell
auch unter euphemistischen Umschreibungen wie , Seehofer-Verlegungen® (Montgomery
1996: 54), ,Patiententourismus® (Schmelzer 1996) oder ,, Patientinnentourismus’
(Krick/Balzer 1997: 125) diskutiert (vgl. auch Hansis 1997; Simon 1996; Wagner/Schmitt
1997; Ziegler/Hirner 1994). Exemplarisch hierzu die folgenden Ausfiihrungen des Vorsitzen-
den des Marburger Bundes:

»Bereits sehr friihzeitig haben vor allem viele kleinere Krankenhduser begonnen, die Behandlung schwe-
rer und schwerster sowie ‘teurer’ Erkrankungen nicht mehr im eigenen Haus vorzunehmen, sondern dies
Falle an Kliniken einer héheren Versorgungsstufe abzugeben (Jargon: , Seehofer-Verlegungen*). Dies
fangt bel Intensivpatienten an, die etwa zum Wochenende in die nahegelegene Universitétsklinik verlegt
werden, und geht Uber Tumor-, insbesondere Leukamiepatienten bis hin zu AIDS-Kranken. Beispiel: Die
Intensiv-Station der Chirurgischen Abteilung der Uniklinik Bonn meldete bereits nach den ersten Mona-
ten des Jahres 1993 einen Anstieg der Zuweisungen von kleineren Kliniken aus dem Umland gegeniiber
1992 um 49 %. Ein weiteres Beispiel: Die Fallzahl der Inneren Klinik der Medizinischen Hochschule L -
beck hat in den ersten neuen Monaten 1993 um fast 20 % gegentber dem Vergleichszeitraum des Vorjah-
res zugenommen, darunter auffallend viele Tumorkranke® (Montgomery 1996: 54).

Die Einfuhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten bewirkte offenbar einen erneuten
Schub. Im Rahmen der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung gaben ca. 27 % der
Krankenhauser mit mehr als 600 Betten und ca. 56 % der Hochschulkliniken an, dass sie nach
1996 mehr Verlegungen aus Krankenhdusern niedrigerer Versorgungsstufen erhielten
(DKI1/1+G Gesundheitsforschung 1999: 140). Da sich die Verlegung eines schwerkranken
oder schwerverletzten Patienten in ein Krankenhaus der jeweils hoheren Versorgungsstufe
fast immer auch medizinisch begriinden 18sst, wird sich jedoch ,im Einzelfall kaum nachwei-
sen lassen, dass Kostengesichtspunkte bei der Verlegung eines Patienten eine Rolle gespielt
haben® (Ziegler/Hirner 1994: 105). Letztendlich weil3 nur der verlegende Arzt, ob die Verle-
gung mit ehrlich gemeinten oder fadenschei nigen medizinischen Begrindungen erfolgte.

Die Verschiebung kostenaufwandiger Patienten hat vielfdtige Facetten, von denen an dieser
Stelle nur einige anhand von Interviewpassagen oder Beispielen aus der Literatur aufgezeigt
werden kdnnen.

Beispiel Kardiologie:

-ES gibt ein paar Kardiologien, die auch aufdehnen, die aber nicht finanziell das in entsprechend ange-
messener Weise vergiitet bekommen, so dass sie... sollten sie riskante Aufdehnungen machen, so auch ins
Minus rutschen wirden. Solche Patienten — also die tatséchlich medizinisch problematisch al's auch finan-
ziell unter Umstanden mit groRer Belastung einher gehen wiirden — die haben wir hier schon, also aus
zuweisenden Krankenhéusern“ (Arzt 09: 580/590).

Beispiel Unfallchirurgie:

»Also im grofRen Stil nicht. Und ich glaube, das trifft auch ein bisschen mehr fir andere Disziplinen zu,
nicht. Naturlich versuchen die Krankenhéuser auf3erhalb der Universitéten kostenintensive Patienten ent-
weder nicht aufzunehmen oder weiterzuleiten oder zu verlegen, ja. In der Unfallchirurgie kbnnen wir das



75

nur vereinzelt sehen und das typische Beispiel dafir sind — sagen wir mal — die ganz grof3en Probleme mit
Prothesenwechseln, infizierten Prothesen im hohen Alter. Das sind Patienten, die multimorbid sind, ja,
und die in der Regel 1anger liegen miissen, die zwar auch Fallpauschalen haben, die das aber alles nicht
abdecken, nicht* (Chefarzt 09: 294/308).

Beispiel Gynékologie:

»-. werden Patientinnen mit erhdhten Risiken (Alter, Begleiterkrankungen, Multimorbiditét), bei denen
ein nach Fallpauschale abzurechnender Eingriff ansteht, z. B. Gebarmutter- und Scheidensenkung mit In-
kontinenz, zunehmend in andere Krankenhéuser verlegt" (Krick/Balzer 1997: 127).

Beispiel Hamatologie:

~Besonders rgerlich war die Versorgung von hamophilen Patienten (Blutern). 1993 gab es noch keine
Einzelfallabrechnung und deren Versorgung war 1992 mit einem festen Betrag von 2,6 Mio. DM im all-
gemeinen Budget enthalten. Durch hohere Versorgungskosten fur diese Patientengruppe entstand ein
Verlust in Hohe von 1,5 Mio. DM. Um Budgetiiberschreitungen zu vermeiden, wurden Patienten, die
nicht aus dem Einzugsgebiet der Hochschule kamen, abgewiesen, beispiel sweise auch mal ein Patient mit
dem Hubschrauber nach (...) geflogen” (Chefarzt 10: 141/153).

Beispiel Herzchirurgie:

~Wenn wir den Patienten meinetwegen schneller nach Hause schicken als der durchschnittliche Verlauf
es wirde berechnen lassen — worauf sich die Pauschale dann bezogen hat — dann ist es doch zwar unser
Vorteil, weil wir weniger Geld ausgegeben haben und vergleichsweise hohe Einnahmen haben, also einen
Gewinn gemacht haben, aber der Patient ist ja auch am besten dabei weggekommen, wenn er so schnell
nach Hause hat gehen kdnnen oder so schnell, uns hat wieder verlassen kdnnen.

Es sei denn, dass auch das wieder missbraucht worden ist. Und das ist missbraucht worden! Das kann ich
Ihnen sagen! Dass die herzchirurgischen Einrichtungen die Pauschale kassiert haben und nach finf, sechs
Tagen die Patienten in einem sehr schwerkranken Zustand irgendwohin weiter verlegt haben, wo dann
weiter Kosten angefallen sind. Und das ist natiirlich auch nicht in Ordnung.

Also die Unanstandigkeit aller Beteiligten ist eben grof3, weil das wahrscheinlich alles Menschen sind. Ich
will nicht sagen, dass die Kassen immer nur digjenigen sind, die das falsch sehen. Sondern wir verhalten
uns missbrauchlich, enorm. Das muss man so sehen” (Chefarzt 04: 1424/1449).

Dass diese Art von ‘ Zusammenarbeit’ bei Krankenhausern, die herzchirurgische Patienten in
sehr schlechtem Zustand Gbernehmen miussen, auf scharfe Kritik stof3t, |asst die folgende In-
terviewpassage erkennen.

~Zusammenarbeit bei Fallpauschalenpatienten: Nur ein schénes Beispiel, auch wieder aktuelles Leben
hier in (Name der Stadt, d. A.). Wir haben in (Name einer anderen Stadt, d. A.) ein Herzzentrum, die
schickten uns einfach... steckten einen herzoperierten Patienten in einen Krankenwagen und schickten
den zu uns. Wir hatten das Haus rappelvoll. Fallpauschale von... was ist das? 40.000 Mark, kassiert. Ver-
legen den zu uns. Und wir sind ja verpflichtet, nach Bundespflegesatzverordnung, im Rahmen einer Zu-
sammenarbeit, die Fallpauschale aufzuteilen. Ne? Also wir dirfen ja dann nicht mit der Kasse abrechnen.
So. Dahaben die denin’ Krankenwagen gesteckt und hier hingeschickt.

Die Frau wollte den Mann besuchen, da war er schon weg. Hier musste der arme Kerl — das Haus war
rappelvoll — mussten wir dem erst mal einen Platz suchen. Da kam er auf ein Drei- und Vierbettzimmer,
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wurde dazu gelegt. War also eigentlich unzumutbar bei diesem herzoperierten Patienten. Da hab ich der
Klinik in (Stadt, d. A.) gesagt: Hier wird kein Patient mehr... ich lehne es ab, dass hier ein Patient unter
diesen Bedingungen — und vor alen Dingen unter den Bedingungen Aufteilung Fallpauschale — verlegt
wird.

Dann wurde mir eine Vereinbarung vorgelegt, wie man die Fallpauschale aufteilt. Hochkompliziert.
Ahnlich so wie ein Budget, dass man dann am Jahresende dann nachguckt, wie viel Belegungs- und Ab-
rechnungstage man hatte, dass dann unter Umsténden dann aus dem Brosamen, die wir dann aus der Fall-
pauschale von dort erhalten hatten, dass wir noch was zuriickerstatten miissen. Hab ich gesagt: So nicht.
Das ist fir mich ein ganz klarer Grund, die Ubernahme von herzoperierten Patienten hier abzulehnen.
Und dasist dabei auch geblieben* (Geschéftsfihrer 03: 1907/ 1944).

Da die frihzeitige Verlegung frisch operierter Fggpauschalenpatienten offensichtlich zu ei-
nem ernst zu nehmenden Problem geworden war™, sah sich das Bundesministerium fir Ge-
sundheit 1997 gezwungen, darauf zu reagieren. Mit der fiinften Anderungsverordnung zur
Bundespflegesatzverordnung wurden ab 1998 eine Reihe von Fallpauschalen in der Herzchir-
urgie und Orthopadie zwischen dem erstversorgenden und weiterbehandelnden Krankenhaus
in eine A- und eine B-Pauschale aufgeteilt. Damit sollten die offensichtlich massiven Anreize
zur Risikoselektion abgeschwécht werden. Das Grundproblem wurde durch diese Mal3nahme
aber offenbar nicht gel6st, denn die Krankenhausbefragung im Rahmen der Begleitforschung
zur BPfIV 1995 ergab, dass es weiterhin ,immer wieder zu Abrechnungsstreitigkeiten zwi-
schen Krankenhausern und Kostentrdgern bzw. bei Verlegungen des Patienten zu Abrech-
nungsproblemen zwischen den beteiligten Krankenhausern® kam (DKI/1+G Gesundheitsfor-
schung 1999: 275).

Was die Auswirkungen auf die Qualitét der Patientenversorgung betrifft, so dirfte es unzwei-
felhaft sein, dass eine zu frihe Verlegung nach einer Operation mit gesundheitlichen Risiken
fur den betroffenen Patienten verbunden ist. Aus einer friihzeitigen Verlegung von einem
kleinen oder mittleren Krankenhaus in eine Klinik der Zentral- oder Maximalversorgung
muss sich dagegen nicht zwingend eine Verschlechterung der Versorgungsqualitét ergeben.
Im Gegenteil: die frihzeitigere Verlegung eines schwerkranken Patienten in ein Krankenhaus
der Schwerpunkt- oder Zentralversorgung kann fir den betroffenen Patienten durchaus von
Vortell sein. Die aufnehmende Klinik kann beispielsweise Uber eine bessere sachliche und
personelle Ausstattung und die dort tétigen Arzte aufgrund héherer Fallzahlen Giber mehr Er-
fahrungen mit dem speziellen Krankheitsbild und den notwendigen Behandlungsformen ver-
fugen. Es bleibt allerdings in jedem Fall der zusétzliche Transport zwischen den Krankenh&u-
sern, der insbesondere fur Schwerstkranke oder -verletzte ein nicht unerhebliches gesundheit-
liches Risiko darstellt. Ist eine Verlegung medizinisch nicht notwendig und werden Patienten
primér zum Zweck der Budgetentlastung verlegt, so werden sie einem medizinisch unnétigen
Risiko ausgesetzt.

Die Zunahme der Verlegungen in Krankenhauser der hochsten Versorgungsstufen fuhrt aber
auch unter einem welteren Aspekt zu einer Beeintréchtigung der Versorgungsqualitét in der

% Vgl hierzu u. a auch die Darstellung bei Kolb 1997.
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stationdren Versorgung. Wenn Schwerstkranke, die durchaus auch in anderen Krankenhau-
sern medizinisch ausreichend hétten versorgt werden kénnen, verstarkt in Unikliniken verlegt
werden, blockieren sie dort Intensivbetten, die dann fur die Versorgung der Félle, die tatsach-
lich einer Maximalversorgung bedurfen, nicht zur Verfigung stehen (vgl. hierzu am Beispiel
Ziegler/Hirner 1994: 104). Deren Ubernahme muss dann von der Uniklinik mangels freier
Kapazitéten verzogert — wenn nicht sogar abgelehnt —werden.

Dartber hinaus sind Unikliniken offenbar — als Reaktion auf die Zuweisungsstrategien ande-
rer Krankenhauser — bereits dazu Ubergegangen, Patienten zum Zweck der Entlastung ihres
eigenen Budgets ebenfalls frihzeitiger zu verlegen.

»Das zweite ist, dass durch die Berechnungen der Fallpauschalen als Gesamtdurchschnitt die Universi-
tétskliniken tiberall grof3e Schwierigkeiten haben, mit diesen Fallpauschalen zurechtzukommen. Das hei (3t
also, wir kénnen nur bestehen, indem wir natiirlich die Méglichkeiten des Gesundheitsstrukturgesetzes
ganz knallhart ausnutzen, d. h. also die Patienten werden bei uns sehr friih verlegt. Mit den Fallpauscha-
len, d. h. immer nach der Wundheilung, damit wir so einigermal3en kostendeckend arbeiten kénnen. Und
insgesamt gesehen, ist natirlich diese ganze Situation, hat zu enormen Schwierigkeiten gefuhrt* (Chefarzt
09: 142/156).

.ZU einer allerletzten Strategie greifen vermehrt die Kliniken der Maximalversorgung, die massiv von
den durch das GSG erzwungenen Kostenvermeidungsstrategien anderer Krankenhduser negativ betroffen
sind: Sie gehen dazu Uber, insbesondere Patienten mit Erkrankungen, deren Therapie besonders teuer ist
(Stichwort: AIDS, Leukdmie), an die Kliniken zurlickzuweisen, von denen die Patienten geschickt wur-
den. Mit diese Gegenmal3hahme versuchen sie, die Kostenverschiebungstaktik der zuweisenden Kliniken
zu durchkreuzen. Dies ist im Ubrigen kein erst gegen Ende des Jahres auftretendes Phéanomen, sondern
wird bereits zu Jahresanfang an den verschiedenen Kliniken praktiziert, so etwa, wenn Intensivpatienten
zum Wochenende in Schwerpunktkliniken verlegt oder Unfallopfer nach Erstbehandlung an grof3e Klini-
ken mit besser besetztem Nachtdienst verlegt werden sollen” (Montgomery 1996: 55).

Die Frage, ob und in welchem Umfang dadurch die Qualitét der Versorgung schwerstkranker
und schwerstverletzter Patienten beeintrachtigt wird, kann nicht verlésslich beantwortet wer-
den. Es wurden bhislang keine diesbeziglichen Forschungsergebnisse verdffentlicht. Da Ver-
legungen fur Schwerstkranke in jedem Fall eine schwere Belastung und eine ernst zu neh-
mendes gesundheitliches Risiko darstellen, gelten die oben stehenden Ausfihrungen aller-
dings nicht nur fir Verlegungen in Krankenhauser der Maximalversorgung, sondern auch for
solche von Unikliniken in andere Krankenhauser. Es dirfte in der Regel fur einen Patienten
deutlich glnstiger sein, wenn er nicht sofort nach einer schweren Operation verlegt, sondern
zunéchst einige Tage bis zur Stabilisierung seines Zustandes im operierenden Krankenhaus
verbleibt.

Zum Thema Patientenverlegungen bleibt noch zu erganzen, dass der Anreiz zur Verschiebung
von Behandlungen und Weiterverlegungen natiirlich nur bel solchen Behandlungsfallen auf-
trat, deren Behandlungskosten von einer gesetzlichen Krankenversicherung oder einem Sozi-
alhilfetréger Ubernommen wurden. Da Wahlleistungspatienten auf3erhalb des gedeckelten
Budgets versorgt werden und zudem Mehrleistungen von den liquidationsberechtigten Arzten
ohne Budgetgrenze in Rechnung gestellt werden kdnnen, waren und sind Privatpatienten nicht
dem Risiko der Abschiebung in ein anderes Krankenhaus ausgesetzt.
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3.4.2.2 Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen

AlsFolge der Einflhrung von Fallpauschalen kam es auch zu einer deutlichen Zunahme frih-
zeitiger Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen. Im Rahmen der Begleitforschung zur
Bundespflegesatzverordnung gaben ca. 23 % der befragten Krankenhauser an, Patienten fri-
her in Rehabilitationsreinrichtungen zu verlegen. Vor allem Krankenhduser mit 100-300 Bet-
ten machten ab 1996 von dieser Moglichkeit verstarkt Gebrauch (DKI/1+G Gesundheitsfor-
schung 1999: 139). Die direkte Verlegung in die Rehabilitation wurde nicht selten auch als
»umgehungsstrategie” (Kolb 1997: 254) insbesondere in der Herzchirurgie benutzt, um Fall-
pauschalen nicht mit einem weiterbehandelnden Akutkrankenhaus teilen zu missen (Bimmel
1997: 96).

In Interviews, die im Rahmen des Forschungsprojektes auch im Rehabilitationsbereich ge-
fuhrt wurden, fanden sich ebenfalls Hinweise auf diese Kostenreduzierungsstrategie.

»Also, wenn es zu frith ist, ist es nur deswegen zu frih, dass die ihre Fallpauschale noch im positiven Be-
reich erhalten, dasist ganz klar* (Arzt 10: 1112/1114).

»Ja, das merken wir, dass die Patienten immer friher verlegt werden, also in der Form schon, das merken
wir schon, dass die Patienten... Wie gesagt, bei uns war eigentlich Bedingung fiir eine Ubernahme von
Patienten, dass die mindestens an drel Therapieeinheiten am Tag mit einer halben Stunde teilnehmen
kénnen. Und oft kommen die Patienten und sind gar nicht mobilisiert, das heif3t, dass wir die Frithmobili-
sation erst einmal leisten mussen” (Pflegekraft 10: 1180/1188).

Eine friihzeitige Verlegung in die Rehabilitation ist vor allem dann mit gesundheitlichen Risi-
ken fur einen Patienten verbunden, wenn der Patient noch nicht rehabilitationsféhig ist und
die Einrichtung nicht Uber die erforderlichen Versorgungskapazitdten fir eine noch notwen-
dige akutmedizinische Versorgung verfligt (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 139). Als
die Verlegungswelle 1996 einsetzte, waren Rehabilitationseinrichtungen in der Regel nicht
auf die Versorgung von Akutpatienten eingerichtet.

Dennoch aber wurden diese Patienten — wie auch in dem obenstehenden Beispiel deutlich
wird — von vielen Rehabilitationseinrichtungen tbernommen, da die Frihverlegungen genau
in der Phase massiver Kirzungen und Schlief3ungen im Rehabereich durch die Dritte Stufe
der Gesundheitsreform erfolgten. Rehaeinrichtungen waren vielfach offenbar gern bereit, Pa-
tienten auch in einem noch nicht rehabilitationsfahigen Zustand zu tGbernehmen, um so ihre
durch Kirzungen der Rentenversicherung hervorgerufenen Belegungseinbriiche auszuglei-
chen. Die existenzielle Not veranlasste einige Rehaei nrichtungen anscheinend sogar dazu, im
Akutkrankenhausbereich um die Verlegung von Patienten zu werben.

,Die Rehakliniken. Uberall wird man bestiirmt, Patienten einzulegen, weil die alle zu kampfen haben,
Patienten zu bekommen. Wir haben uns aber da in unserer Verlegungstaktik nicht verandert. Wir haben
unsere Kliniken, wo unsere Patienten immer gut versorgt werden und das 1&uft auch weiter so* (Chefarzt
09: 879/885).
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4 Schlussbetrachtung

Die gewandelten Rahmenbedingungen fir Krankenhauser haben in den 90er Jahren vielfdtige
V erdnderungsprozesse in Krankenhausern ausgel 6st. Zum einen sind zahlreiche positive Ver-
anderungen zu verzeichnen, wie beispielsweise die Verbesserung der internen Ablauforgani-
sation, die EinfUhrung eines internen Qualitdtsmanagements oder Ansédtze zu einer verbes-
serten sektortibergreifenden Kooperation und Patientenversorgung. Zum anderen sind aber
auch eine Reihe sehr problematischer Entwicklungen zu beobachten, deren bedeutendste
diirfte die Okonomisierung patientenbezogener Entscheidungen sein. Unter dem Eindruck der
Budgetdeckelung und Einfuhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten wurden Entschei-
dungen Uber die Aufnahme, Versorgung und Verlegung bzw. Entlassung von Patienten zu-
nehmend von 6konomischen Kalkilen durchdrungen. In relevanten Teilbereichen hat dies of-
fenbar bereits dazu gefiihrt, dass medizinisch-pflegerische Versorgungsziele von 6konomi-
schen Zielen des jeweiligen Krankenhauses Uberlagert werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Erscheinungsformen einer
Okonomisierung &rztlich-pflegerischer Entscheidungen festgestellt:

» die Verweigerung oder Verschiebung von Behandlungen aus wirtschaftlichen Grinden,
bei spielsweise wenn das Budget ‘ erschopft’ oder absehbar ist, dass die Behandlungskos-
ten fur einen Patienten sehr hoch sein werden,

« die Verweigerung der Ubernahme oder die Abschiebung von Notfallpatienten, wenn
durch ihre Versorgung der Budgeterfolg des aufnehmenden Krankenhauses gefahrdet er-
scheint;

» die Einbestellung von Patienten nicht nach medizinischer Notwendigkeit, sondern nach
Art der zu erzielenden Vergitung, beispielsweise wenn zeitweilig nur Fallpauschalen ei-
ner bestimmten Sorte einbestellt werden, um die durch die Budgetvereinbarung vorgege-
bene Menge zu erreichen;

» die kurzfristige Entlassung und Wiederaufnahme von Patienten zum Zweck der Aufspal-
tung einer Krankenhausbehandlung in mehrere Episoden, wenn dadurch hdhere Vergu-
tungen erzielt werden kdnnen;

» die Durchfiihrung medizinisch nicht notwendiger Operationen, wenn dadurch héhere oder
zusétzliche Vergitungen zu erzielen sind und es mit einer plausiblen medizinischen Indi-
kationsstellung begriindet werden kann;

e der Einsatz suboptimaler Verfahren und Materialien, wenn dadurch Kostenunterdeckun-
gen vermieden oder Uberschiisse erzielt werden konnen;

» die medizinisch nicht notwendige Verlegung auf eine Intensivstation, weil dadurch héhere
Pflegesatzeinnahmen zu erreichen sind;

» die Verlangerung der Verwelldauer aus wirtschaftlichen Grinden, beispielsweise wenn
Abteilungspflegesatzpatienten zur Kompensation von Verweildauerriickgangen im Fall-
pauschal enbereich langer liegen gelassen werden;
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« die Weiterverlegung von Patienten in andere Krankenhauser, wenn absehbar ist, dass ihre
Versorgung sehr hohe K osten verursachen wird;

» dievorzeitige Entlassung von Patienten, um Behandlungskosten zu sparen;

» die Verlegung von Fallpauscha enpatienten in noch nicht rehabilitationsféhigem Zustand
in eine Rehabilitationseinrichtung, um Behandlungskosten auszulagern und Uberschiisse
zZu erzielen.

Die vorliegende Untersuchung erlaubt zwar keine Aussage lber den Umfang der festgestell-
ten Verdnderungen, vieles spricht jedoch daftir, dass es sich bei den im Rahmen der Inter-
views ermittelten Veranderungen nicht nur um vereinzelte und zu vernachlssigende Rander-
scheinungen handelt. Zu zahlreich sind die seit 1993 zu verzeichnenden Hinweise auf die
Uberlagerung patientenbezogener Entscheidungen durch okonomische Kalkile, nicht nur in
der Presse, sondern auch in der Fachliteratur des Krankenhausbereichs und Forschungspro-
jekten, als dass man sie mit der Bemerkung beiseite schieben kdnne, sie hétten lediglich ,,an-
ekdotische Evidenz* (DKI1/1+G Gesundheitsforschung 1999: 149).

Gemeinsam ist den oben angesprochenen Handlungsstrategien, dass sich Versorgungsent-
scheidungen nicht priméar am Wohl des einzelnen Patienten orientieren, sondern in erster Li-
nie an der Erreichung wirtschaftlicher Ziele des jeweiligen Krankenhauses. Sicherlich erfol-
gen die betreffenden Entscheidungen vielfach auch auf Grundlage der Annahme, dass dies
nicht zu Beeintrachtigungen oder Schadigungen der Gesundheit der betroffenen Patienten
fahrt. Nicht selten werden solche Beeintrachtigungen aber offenbar auch ‘billigend in Kauf
genommen’, beispielsweise wenn Uber mogliche Schadigungen — und sel es auch nur die
Verlangerung einer Leidenszeit durch die Verschiebung einer notwendigen Operation — nicht
weiter nachgedacht oder in diese Richtung gehende Gedanken verdrangt werden.

In vielen Interviews kam jedoch das Bewusstsein, mit primédr an 6konomischen Zielen des
Krankenhauses orientierten Versorgungsentscheidungen gegen die Interessen von Patienten
Zu verstof3en, sehr wohl zum Ausdruck. Dabel wurde allerdings haufig zugleich auch auf ei-
nen aus Sicht der Befragten hervorgerufenen intrapersonalen Konflikt hingewiesen: Wer sich
unter den Bedingungen prospektiver Finanzierung moralisch verhdlt und das Patientenwonhl
oben anstellt, lauft Gefahr, dadurch wirtschaftliche Nachteile zu erleiden.

,Das ist also das Problem, dass wir wirklich natlirlich immer genau wissen, wie liegen wir, wie viele
Pflegetage oder Berechnungstage haben wir zu viel oder zu wenig. Wo kdnnen wir was ein bisschen ab-
kirzen, wasist... das hat ein bisschen einen absurden Charakter das Ganze, nur eben... ich meine, die jun-
gen Kollegen, die kennen das gar nicht mehr anders, friher hatte man sozusagen immer als erstes ge-
guckt, was ist fir den Patienten wichtig. Und das kann man... also wenn man das heute nur noch so ma-
chen wiirde, dann... dann wirde man sich selbst sehr schaden. Das ist ein Aspekt, der einem auch Bauch-
schmerzen bereitet” (Chefarzt 03: 450/464).

»Wissen Sie, was da— denk’ ich —in Deutschland immer wieder passiert, wogegen ich mich schon wehre,
ist: Well die Leute, die esjetzt versuchen eigentlich verniinftig zu machen, und sagen: O.k., das mach’ ich
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so, wie ich’s auch bei meinem Vater machen wirde, die werden mit den Regelungen, die in Deutschland
eingefihrt wurden, bestraft. Das ist das Schlimme. Ja? Das ist das Schlimme® (Chefarzt 08: 1011/1019).

Vom Uberwiegenden Tell der Interviewten wurde der Konflikt — soweit er angesprochen
wurde — als Belastung empfunden. Ein Teil der Betelligten schien aber bereits die Imperative
der Okonomisierung so weit verinnerlicht zu haben, dass sie als legitime Handlungsorientie-
rung erschienen, beispielsweise wenn — wie im nachfolgenden Interviewauszug — die Bereit-
schaft zur Risikoselektion signalisiert wird und lediglich geklagt wird, dass die Datenlage
hierfir noch nicht ausreichend sai.

~Dafehlt bei uns z. B. die Rickmeldung mit der Verwaltung. Wir wissen Uberhaupt nicht, was wie abge-
rechnet wird und was wie viel einbringt (...) Also wir wissen z. B. nicht, ob es glinstiger ist, einen Patien-
ten aufzunehmen oder ihn wegzuschicken* (Arzt 11: 297/311).

Hauptsachliches ‘Einfallstor’ der Okonomisierung in arztlich-pflegerische Handlungsorientie-
rungen scheint die Herstellung eines Zusammenhanges zwischen positivem Budgetergebnis
des Krankenhauses und Sicherheit des eigenen Arbeitsplatzes zu sein.

»1ch habe die Interessen des Hauses grof3ziigig vertreten. Andere wiirden sagen: Ich sehe das nicht ein,
ich bin Arzt und kein Verwaltungsmensch. Das ist bei Arzten... es gibt natiirlich viele Arzte, die so aus
Uberkommener Sicht der Dinge: Ich bin Arzt, mich interessiert das Geld nicht... aber ich gehore schon zu
denen, die das frihzeitig akzeptiert haben als... ist ja unsere Lebensgrundlage auch” (Arzt 03: 568/578).

Durch offentliche Diskussionen und Meldungen tber Bettenabbau, Stellenabbau, Verkauf von
Krankenhdusern oder geplante Krankenhausschlieffungen erhielt die Beflrchtung, durch
Nichtbeachtung 6konomischer Ziele die wirtschaftliche Existenz des Krankenhauses und da-
durch letztlich auch den eigenen Arbeitsplatz zu gefahrden, immer wieder neue Nahrung. Ar-
beitsplatzunsicherheit ist seit 1993 eines der pragenden Merkmale der Organisationskultur
deutscher Krankenhauser. Bis 1993 waren fast ausschliefdlich nur die traditionellen soge-
nannten ‘ Lohnempfangerbereiche’ wie Kiiche und Wascherel von Arbeitsplatzverlust bedroht.
Nach Inkrafttreten der Budgetdeckelung ergriff die Verunsicherung zunehmend auch andere
Bereiche, wie beispielsweise Labor- und Roéntgenabteilungen, und seit 1996 sind auch der
arztliche Dienst und der Pflegedienst einer zunehmenden Arbeitsplatzunsicherheit ausgesetzt.

In den ersten Jahren der Deckelung wurden im arztlichen und pflegerischen Dienst noch
Stellenplane ausgeweitet. Nach Inkrafttreten des Stabilisierungsgesetzes 1996 und verstérkt
im Gefolge des Zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes gingen Krankenhduser dazu Uber, auch
in diesen Bereichen Personal zu reduzieren.

Von den im Rahmen der Begleitforschung zur BPfIV befragten Krankenhdusern gaben ca
41 % an, 1997 Stellen im &rztlichen Dienst und 64 % im Pflegedienst zeitweise nicht wieder-
besetzt zu haben, und ca. 17 % der Krankenhauser hatten Stellen im &rztlichen Dienst bzw. ca.
50 % im Pflegedienst abgebaut (DKI1/I+G Gesundheitsforschung 1999: 157-161). Zur Verun-
sicherung der Beschéftigten trug ebenfalls bei, dass zunehmend unbefristete Stellen in befris-
tete umgewandelt und vermehrt Leistungen des Wirtschafts- und V ersorgungsdienstes ausge-
lagert wurden. Diese Mal3nahmen waren geeignet, den Eindruck einer Bedrohung der wirt-
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schaftlichen Existenz des Krankenhauses und damit auch des eigenen Arbeitsplatzes entste-
hen zu lassen.

Bel den im vorliegenden Papier dargestellten Verdnderungen arztlich-pflegerischer Hand-
lungsorientierungen handelt es sich nicht um ein Fehlverhalten lediglich einzelner Arzte oder
Pflegekréfte, sondern um Erscheinungsformen struktureller Veranderungen im Krankenhaus,
die auf eine Umkehr der Zweck-Mittel-Relation in der Institution Krankenhaus zusteuern. Be-
reits heute ist in Tellbereichen des Krankenhausbereiches Geld nicht mehr Mittel zum Zweck
der Versorgung von Kranken, sondern die Versorgung von Kranken ist Mittel zum Zweck der
Erzielung von Einnahmen.

Die Umkehr der Zweck-Mittel-Relation 1&sst es Beteiligten letztlich legitim erscheinen, gegen
das Wohl eines Patienten zu verstof3en, wenn es fir das wirtschaftliche Wohl des Unterneh-
mens erforderlich scheint. Art und Umfang der Versorgung eines Patienten hat sich der im-
manenten Logik dieses Veranderungsprozesses zufolge nicht mehr primér nach medizinisch-
pflegerischen Handlungsnormen zu richten, sondern nach dem aus seiner Behandlung zu er-
zielenden ,Ei nzeldeckUﬁsbeitrag“ zum ,, Gesamtdeckungsbeitrag”® des Dienstleistungsunter-
nehmens Krankenhaus.™ Und wenn dieser Beitrag nicht positiv, sondern negativ ausfallt,
verlangt die immanente Logik letztlich auch nach Einstellung der Dienstleistung.

»Das heifdt, wir werden auch gewisse Dinge nicht mehr erbringen kdnnen. Es ist so. Wie ein normales
Dienstleistungsunternehmen, wenn die eine Seite nicht gewillt ist, was zu bezahlen, dann gibt es auch
nichts* (Geschéftsfihrer 01: 471/475).

Wenn V ersorgungsentscheidungen sich nicht priméar am Wohl des Patienten, sondern an wirt-
schaftlichen Zielen des Krankenhauses orientieren, erfolgt dies bis auf sehr wenige Ausnah-
men nicht offen, sondern verdeckt, oder — wie esin Interviews formuliert wurde — ,,das findet
intern lautlos statt, und jedes Krankenhaus muss da seinen eigenen Weg finden, wie es ver-
tretbar ist” (Experten 01/02: 1733/1736), denn wichtig ist, , dass es von aul3en nicht gemerkt
wird* (Chefarzt 10/Arztlicher Direktor: 135/136). Verdeckt werden kann eine primér an oko-
nomischen Zielen orientierte Entscheidung hinter medizinischen Argumenten, deren Faden-
scheinigkeit von auf3en nur sehr schwer nachweisbar ist.

»Ja, man darf sagen — man muss schon mal Ubertreiben, um das zu verdeutlichen — dass ich zu einer Art
von Medizinalbeamten gemacht worden bin, und dass ich ... dass ich gezwungen bin, Punktlandung zu
machen unter letztendlich... unter einer bestimmten Form der Beugung medizinischer Sachverhalte, und
unter Inkaufnahme von dem, was man so als medizinisches Unrecht bezeichnen darf, dasist leider so zu
formulieren. Also ich muss mir Uberlegen, ob ich nicht doch mit — in Anfuhrungsstrichen — fadenscheini-
gen ‘medizinischen’ Uberlegungen bestimmte Patienten ablehne, was man nur als wirklich tief Einge-
weihter mitbekommt, einer bestimmten Form von Rationierung entspricht und nicht mehr nur aufgrund
von reinen, glasharten, medizinischen Kriterien ausgesprochen wird. Also ich bin gezwungen, zu rationie-
ren“ (Chefarzt 04: 384/402).

% Vgl. hierzu beispielhaft Schmelzer/Klask 1995.
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Die aufgezeigten Veranderungen sind keineswegs nur auf eine bestimmte Trégergruppe be-
schrénkt oder in einer Krankenhausgruppe besonders haufig anzutreffen. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung sprechen dafuir, dass das Ausmal’ der Okonomisierung patienten-
bezogener Entscheidungen weniger von der Tragerschaft als vielmehr von der Rechtsform,
dem Entwicklungsgrad des betrieblichen Informations- und Rechnungswesens und vor allem
von Managementkonzeptionen und Werthaltungen der Fihrungskréfte beeinflusst wird.

Dem Krankenhausmanagement scheint eine besondere Bedeutung fur die gegenwértigen Ver-
anderungsprozesse in Krankenhausern zuzukommen. Es sind vor allem die Krankenhauslei-
tungen und die arztlichen Abteilungsleitungen, die externe Entwicklungen in krankenhausin-
terne Verénderungsprozesse Ubersetzten und dartber die internen Umwelten fir unmittelbar
pati entenbezogene Entscheidungen gestalten. Und diese Ubersetzung externer Veranderungen
in interne Rahmensetzungen fur &rztlich-pflegerisches Handeln fallt in deutschen Kranken-
héusern offenbar insbesondere in Abhéngigkeit von den jeweiligen Wertorientierungen des
Managements unterschiedlich aus. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung waren Varian-
zen beispielsweise darin feststellbar, wie strikt eine interne Budgetierung durchgeftihrt wurde
und wie weit gehend Uber die medizinisch Leistungssteuerung versucht wurde, arztliche Ent-
scheidungen zu beeinflussen und auf wirtschaftliche Ziele des Krankenhauses auszurichten.

Es wére folglich zu kurz gegriffen, wollte man die gegenwartigen Veranderungsprozesse in
Krankenhdusern ausschlieflich den Anderungen der Krankenhausfinanzierung zurechnen.
Dennoch aber kommt den Neuregelungen der Krankenhausfinanzierungsrechts natirlich eine
Uberragende Bedeutung zu. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung scheinen
sich vor allem die folgenden Regelungskomplexe negativ auf die stationdre Krankenversor-
gung ausgewirkt zu haben:

» die Vorgabe einer Budgetbegrenzung unabhangig von der Entwicklung des medizinischen
L eistungsgeschehens, da hierdurch die Versorgung zusétzlicher Patienten oder besonders
schwerer Félle fur das einzelne Krankenhaus oder die einzelne Abteilung zu einem wirt-
schaftlichen Risiko wurde,

e die Einfihrung pauschalierter Entgelte, insbesondere von Fallpauschaen, da sie zumin-
dest in relevanten Teilbereichen dazu fuhrten, dass einzelfalbezogene Versorgungsent-
scheidungen sich an Kosten-Erl6s-Gesichtspunkten orientierten,

e die Beschrénkung der Zuordnungsmerkmale zu Fallpauschalen und Sonderentgelten auf
Hauptdiagnose und Hauptleistung, da wesentliche Kosteneinflussfaktoren wie beispiels-
weise Alter und Nebendiagnosen nicht berticksichtigt wurden und dadurch Risikoselek-
tion gefdrdert wurde,

+ die Uberbewertung einzelner Fallpauschalen und Sonderentgelte, da sie Anreize zur Indi-
kationsausweitung und Erbringung medizinisch nicht notwendiger Leistungen setzte,

» die Vorgabe von Mengenbegrenzungen fir Fallpauschalen und Sonderentgelte, da sie
Krankenhauser zur Mengensteuerung und entgeltorientierten Einbestellung und Entlas-
sung von Patienten veranlassten.
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Von den genannten Regelungen ging alerdings kein unmittelbarer Zwang zur Okonomi pati-
entenbezogener Entscheidungen aus, und die Letztverantwortung fur arztliches Handeln kann
den betreffenden Arzten nicht abgenommen werden. Wenn Arzte dennoch den Eindruck hat-
ten, sie seien ,,gezwungen, zu rationieren” (Chefarzt 04: 402), so dirfte dies vor allem auf die
Vermittlung 6konomischer Zusammenhange durch Verbandsexperten, Fachzeitschriftenbei-
trage und Krankenhausmanagement zurtickzufihren sein. Neuregelungen des Krankenhausfi-
nanzierungsrechts wurden vielfach a's existenzielle Bedrohung der Krankenhduser dargestellt,
der man nur mit einer konsequenten Ausrichtung des Krankenhauses auf wirtschaftliche Ziele
entgehen konne. Das tatsachliche Gefahrdungspotenzial der Umweltveranderungen wurde
von Tellen des Krankenhausmanagements offenbar entweder Uberschétzt oder aber auch be-
wusst Utﬁzei chnet, um strategische Ziele innerhalb des Krankenhauses besser durchsetzen zu
koénnen.”™ Anders scheint der offensichtliche Widerspruch zwischen dusteren Zukunftspro-
gnosen und realer wirtschaftlicher Situation vieler Krankenhauser kaum aufldsbar.

Trotz der Budgetdeckelung durch das Gesundheitsstrukturgesetz und ihrer Verscharfung
durch die Dritte Stufe der Gesundheitsreform erfolgte im Zeitraum von 1992 bis 1997 eine
deutliche Ausweitung des volkswirtschaftlichen Aufwandes fur Krankenhduser. In West-
deutschland stieg der Anteil der Gesamtaufwendungen fur Krankenhduser von 2,8 % des
Bruttoinlandsprodukts im Jahr 1992 kontinuierlich bis auf 3,35% im Jahr 1997, in Ost-
deutschland von 4,25 % auf 4,7 %. Da im gleichen Zeitraum zahlreiche Krankenhduser ge-
schlossen und Betten abgebaut wurden, ist festzuhalten, dass 1997 insgesamt deutlich mehr
Geld fur eine geringere Zahl von Krankenhausern bereitgestellt wurde.

Wesentlichen Anteil daran durften die zahlreichen Ausnahmeregelungen von einer strikten
Deckelung haben, die Krankenhéuser vielfach erfolgreich in Anspruch nahmen (DKI/1+G Ge-
sundheitsforschung 1999: 269). Das Wissen um diese Regelungen und vor alem deren finan-
zielle Wirkungen blieb aber weitgehend nur den jeweiligen Krankenhausleitungen vorbehal -
ten. Sie setzten Uberschiisse offenbar vor allem fir die Eigenfinanzierung strategischer Inve-
stitionen ein, mit denen mittel- und langfristige Vorteile im Wettbewerb um bestimmte Pati-
entengruppen angestrebt wurden, so beispielsweise fir den Bau eines Arztehauses am Kran-
kenhaus oder die Renovierung von Privatstationen.

Warum angesichts der in zahlreichen Krankenhdusern offenbar relativ guten wirtschaftlichen
Jahresergebnisse — auch nach Angaben der , Uberwéltigenden Mehrheit” der Krankenhauslei-
tungen — der ,Druck auf die Krankenhausmitarbeiter bzw. die Arbeitsintensitdt erhoht*
(DKI1/1+G Gesundheitsforschung 1999: 273) wurde, ist eine der Fraugen, die sich aus der
Auswertung der Daten ergibt und in erster Linie an Krankenhausleitungen, aber auch an die
Verbande der Krankenhaustréger zu stellen ist. Angesichts des héheren gesamtwirtschaftli-
chen Aufwandes fir Krankenhauser erscheint beispielsweise die Notwendigkeit zum Perso-
nal abbau nicht ohne weiteres nachvollziehbar.

3" Dieser Eindruck entstand beispielsweise durch AuRRerungen wie die folgende: , Mir kam er natiirlich zurecht,
der auRere Druck. Sie konnten Anfang der 90er Jahre mit Leuten Uber Kosten kaum reden ,, (Geschéaftsfihrer
01: 386/388).
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Aus den Ergebnissen der vorgelegten Untersuchung lasst sich fir eine Reihe von Bereichen
folgender Handlungsbedarf ableiten.

Flexibilisierung der Budgetdeckelung: Eine strikte Begrenzung der Budgetsteigerungen
ohne Bertcksichtigung der tatsachlichen Leistungsentwicklung fihrt offensichtlich zu
sehr problematischen Entwicklungen in der Patientenversorgung. Zukinftige Formen der
Budgetierung im Krankenhausbereich sollten flexibler auf tatsichlich eingetretene Veran-
derungen insbesondere der Fallzahl und des tatsachlichen Behandlungsaufwandes reagie-
ren. Die in der vorliegenden Untersuchung festgestellten Verdnderungen lassen eine zu-
mindest teilweise Ruckkehr zur retrospektiven Erstattung tatséchlicher Behandlungsko-
sten als sinnvoll erscheinen. Eine strikte prospektive Finanzierung, die das Morbiditatsri-
siko vollstandig auf die Krankenhauser verlagert, ist mit zu hohen Risiken fir die Patien-
tenversorgung verbunden.

Uberdenken der geplanten Umstellung auf ein DRG-basiertes Fallpauschalensystem: Mit
dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde dem Krankenhausbereich die Umstel-
lung auf ein umfassendes Fallpauschal ensystem auf Grundlage von DRGs vorgegeben. In
Anbetracht der Veranderungen, die bereits unter dem derzeitigen System zu beobachten
sind, erscheint ein grundstzliches Uberdenken der geplanten Umstellung angebracht.

Einbeziehung der Okonomisierung in die externe und interne Qualitatssicherung: Dieim
Krankenhausbereich eingesetzten Verfahren der Qualitdtssicherung und Konzepte des
Qualitdtsmanagements sollten daraufhin Gberprift werden, ob und inwieweit sie in der
Lage sind, die verschiedenen Formen einer Okonomisierung patientenbezogener Ent-
scheidungen zu erfassen. Qualitdtsmanagementkonzepte sollten um die entsprechenden
Dimensionen erweitert werden und dirften nicht mehr an den Grenzen des Krankenhauses
haltmachen, sondern sollten sektoriibergreifend Versorgungsprozesse in den Blick neh-
men.

Diskurs Uber ethische Prinzipien eines ‘guten’ Krankenhausmanagements: Angesichts der
besonderen Verantwortung des Krankenhausmanagements fur die Entwicklung der Ver-
sorgungsqualitét erscheint ein Diskurs tber Prinzipien eines ‘guten’ Krankenhausmana
gements notwendig, das sich nicht primér an der Erreichung wirtschaftlicher Ziele, son-
dernin erster Linie an der Erreichung qualitativer V ersorgungsziele messen lassen will.

Diskurs Uber das Verhéltnis von 6konomischen zu mediznisch-pflegerischen Zielen: Ins-
gesamt erscheint es an der Zeit, im Krankenhausbereich eine berufsgruppen- und hierar-
chielibergreifende Diskussion Uber das Verhdtnis von dkonomischen zu medizinisch-
pflegerischen Zielen zu fuhren. Die vielfach insbesondere in der Gesundheitspolitik ver-
tretene Auffassung, 6konomische und medizinische Ziele stinden grundsétzlich nicht im
Widerspruch und seien problemlos miteinander zu vereinbaren, verkennt die real existie-
renden Konflikte und Handlungsprobleme. Es gilt moralische Grunduberzeugungen und
Berufsethiken zu prifen, ob sie Orientierungshilfen fir den Krankenhausalltag bieten
konnen, und &rztlich-pflegerische Handlungsnormen zu entwickeln, die dem Primat der
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Patientenorientierung Geltung verschaffen kénnen ohne Effizienzgesichtspunkte zu igno-
rieren.

* Ausbau der Versorgungsforschung: Um Veradnderungsprozesse abbilden und Externalisie-
rungen sowie Auswirkungen gednderter Therapiestandards im Langsschnitt und sektor-
Ubergreifend systematisch erfassen zu kénnen, sollte eine fortlaufende und sektoribergrei -
fende wissenschaftliche Beobachtung der Krankenversorgung etabliert werden.

Abschlief3end bleibt noch festzustellen, dass die Ergebnisse unseres Forschungsprojektes
dringenden kurzfristigen Forschungsbedarf im Bereich der Versorgungsforschung anzeigen,
insbesondere in bezug auf die Frage, in wie weit die in der Krankenhausstatistik des Bundes
ausgewiesenen massiven Zunahmen von Operationshaufigkeiten tatsachliche Veranderungen
in den Krankenhausern abbilden oder lediglich statistische Artefakte darstellen. Auch eine
wissenschaftliche Beobachtung der Entwicklungen im Bereich der Notfallversorgung er-
scheint uns dringend geboten.
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P92-210 Doris Schaeffer Grenzen ambulanter Pflege
P92-209  Norbert Zillich Mit dem Tod leben lernen - Uber kollektive und individuelle
Trauer bei homosexuellen Mannern im Angesicht von Aids
P92-208 Doris Schaeffer Professionelle Versorgung von HIV- und Aids-Patienten
Martin Moers
P92-207  Rolf Rosenbrock Gesundheitspolitik
P92-206  Rolf Rosenbrock Aids: Fragen und Lehren fir Public Health
P92-205 Werner Reutter Aids, Politik und Demokratie - Ein Vergleich aids-politischer

MaRnahmen in Deutschland und Frankreich
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P92-204  Barbara Maria Kohler Adaptation of the health system to the risk structure of
modern society in the Federal Republic of Germany

P92-203  Gustav Wickstrom Evaluation of work-related intervention studies to prevent
chronification of back disorders

P92-202  Stefan Kurella Arbeitslosigkeit und Gesundheit - Literaturstudie fir die Jah-
re 1985 — 1991

P92-201  Thomas Elkeles Arbeitslose und ihre Gesundheit — Empirische Langzeit-

Wolfgang Seifert analysen

1991

Nr. Verfasser Titel

P91-209 Hagen Kihn Rationierung im Gesundheitswesen - Politische Okonomie
einer internationalen Ethikdebatte

P91-208 Barbara Maria Kohler Gibt es eine soziale Differenzierung des Ernédhrungsverhal-
tens? Sekundaranalytische Untersuchung sozialer Bestim-
mungsgroéRen des Erndhrungsverhaltens Erwachsener

P91-207  Gunter Miehlke Der Transformationsprozef3 in den ostdeutschen Landern
und seine Folgen fur die Gesundheit der Bevdlkerung und
ihre Versorgung

P91-206 E. Richard Brown Capitation and the Use of Preventive Services: A Compari-
son of HMOs with Fee-for-Service in the United States

P91-205 S. Leonard Syme Individual and Social Determinants of Disease: Experiences
and Perspectives

P91-204  Werner Maschewsky Herzkreislaufschaden durch Arbeitsstoffe

P91-203 Rolf Rosenbrock Politik der Pravention - Moglichkeiten und Hinderungsgrin-
de

P91-202 Uwe Osterholz Gegenstand, Formen und Wirkungen arbeitsweltbezogener
Interventionen zur Pravention muskulo-skelettaler Be-
schwerden und Erkrankungen

P91-201 Philip Manow-Borgwardt  Neokorporatistische Gesundheitspolitik? Die Festbetragsre-
gelung des Gesundheitsreformgesetzes

1990

Nr. Verfasser Titel

P90-210 Barbara Maria Kohler Die gesellschaftliche Regulierung eines nahrungsbezoge-

Klaus Eble

nen Gesundheitsrisikos - Die Aflatoxine
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P90-209  Martin Moers Ein ganzheitliches Pflegekonzept fur Menschen mit AIDS —
theoretische und praktische Anséatze zu ganzheitlichen Pfle-
gekonzepten fiir die ambuante Versorgung und Betreuung
von AIDS-Patienten

P90-208 Thomas Elkeles Sauglingssterblichkeit und Pravention - Zur Bedeutung der
Postneonatalsterblichkeit und der Effektivitat von Praventi-
onsstrategien

P90-207 Barbara Maria Kohler Die Erndhrung von Beschéftigten - Zur Pravention ernah-
rungsbezogener Erkrankungen im Erwachsenenalter

P90-206  Hagen Kihn Okonomisierung der Gesundheit am Beispiel des US-ameri-
kanischen Gesundheitswesens

P90-205 Jens-Uwe Niehoff Erndhrung und Pravention. Kdrpergewichte - ein Beispiel
praventionstheoretischer Probleme

P90-204 Marianne Lien The Norwegian nutrition and food-supply policy. Accom-
plishments and limitations of a structural approach

P90-203  Barbara Maria Kohler Gesundheitsrisiken und Praventionspolitik - Erndhrung und
Erndhrungspolitik

P90-202 Rolf Rosenbrock HIV-Screening

P90-201  Philip Manow-Borgwardt  aysgaben fiir Pravention in der Bundesrepublik Deutsch-
land

1989

Nr. Verfasser Titel

P89-208 Dagmar Sommerfeld Behandlung, Versorgung und Betreuung von Aids-Patienten
in Berlin - Ergebnisse einer Vorstudie

P89-207 Gerd Gockenjan Tuberkulose-Pravention und Spuckverhalten. Bedingungen,
Ziele und Malinahmen einer historischen Kampagne zur
Einstellungs- und Verhaltensanderung.

P89-205  Wilfried Karmaus Das Zusammenspiel von Wissenschaft, Behérden und Indu-

P89-204

P89-203

P89-202

P89-201

Ralf Dose

Hagen Kihn

Frauke Pingel

Albert Eckert

strie dargestellt am Fall der Risiko-Beurteilung und Risiko-
Bewaéltigung von Dioxinen

Die Durchsetzung der chemisch-hormonellen Kontrazeption
in der Bundesrepublik Deutschland

Glanzvolle Ohnmacht - Zum politischen Gehalt des Ganz-
heitlichkeitsanspruchs in der Medizin

Ungewollte Schwangerschaften trotz Verfligbarkeit wirksa-
mer Antikonzeptiva

Veranderungen des Sexualverhaltens infolge von Aids
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1988
Nr. Verfasser Titel
P88-206  Benny Henriksson Soziale Demokratie oder soziale Kontrolle - eine kritische
Analyse der schwedischen Aids-Politik
Rolf Rosenbrock Aids in Schweden
P88-205 Benny Henriksson Social Democracy or Societal Control
Rolf Rosenbrock Aids in Sweden
P88-204  Sigrid Michel HIV-Antikérpertest und Verhaltensdnderungen
P88-203  Peter Vieth Die Durchsetzung des Sicherheitsgurts beim Autofahren
P88-202 Rolf Rosenbrock Die Bedeutung des HIV-Antikorpertests fur die Pravention,
Erforschung und Bekdmpfung von Aids
P88-201 Rolf Rosenbrock Gesundheitssicherung durch Krankenkassenpolitik? Thesen

zur Strukturreform des Gesundheitswesens und der Gesetz-
lichen Krankenversicherung
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