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Probleme bei der Kranken-
hausfinanzierung

Die strukturelle Unterfinanzierung der
Krankenhduser stellt ein zunehmendes
Problem dar. 70 % der Chefdrzte emp-
finden, dass auf Grund der Mittelknapp-
heit im Krankenhaus negative Effekte in
der Krankenversorgung entstehen. Bei
den Pflegedirektoren sind dies sogar
82 %, bei den Geschiftsfithrern 66 %.
Die Daten beruhen auf Forschungs-
ergebnissen des Lehrstuhls fiir Medizin-
management der Universitdt Duisburg-
Essen. Die Datenbasis bezieht sich auf
die Befragung von 1.432 Chefdrzten,
336 Pflegedirektoren und 284 Ge-
schiftsfiihrern. 45 % der Chefdrzte neh-
men in ihrer tdglichen Praxis Entschei-
dungskonflikte zwischen drztlichen und
wirtschaftlichen Zielsetzungen wahr [1].

Laut Dr. med. Theodor Windhorst,
Prasident der Arztekammer Westfalen-
Lippe [2], erfolgte seit 1995 eine enorme
Arbeitsverdichtung mit Zunahme von
Krankenhausinfektionen, Dekubitalul-
cera und auch Burn-out-Syndromen bei
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
im Gesundheitswesen. Die durch-
schnittliche Arbeitszeit je Mitarbeiter
sinke insbesondere auf Grund des ver-
schérften Arbeitszeitgesetzes. Gleichzei-
tig werden im gleichen Zeitraum jedoch
mehr Patienten behandelt.

Die mittlere Verweildauer in deut-
schen Krankenhdusern reduzierte sich
von 9,7 Tagen im Jahr 2000 auf 7,6 Tage

im Jahr 2012. Im gleichen Zeitraum stie-
gen die Fallzahlen von 17,3 Millionen
(Jahr 2000) auf 18,6 Millionen (Jahr
2012). Diese Zahlen zeigen deutlich die
Arbeitsverdichtung.

Laut dem Gesundheitsokonom Was-
sem [3] werden Mittel im Gesundheitswe-
sen zweckentfremdet. Bei fehlenden In-
vestitionen aus den Lidndermitteln sind
die Krankenhduser gezwungen, absolut
zwingende, notwendige Investitionen aus
den Mitteln fiir die Patientenversorgung
zu nehmen. Bei den privaten Kranken-
haustrdgern werden aus den Mitteln, die
die Krankenkassen fiir die Behandlung der
Patienten bereitstellen, sogar noch Aus-
schiittungen fiir die Aktiondre getitigt.
Hier stellt sich die Frage, ob dieses tiber-
haupt vom Gesetzgeber so intendiert ist.

Prof. Paul Unschuld von der Berliner
Charité formulierte in der Eroffnungsver-
anstaltung des Deutschen Internistentages
2014 in Berlin deutlich: ,Die Patienten
sind die einzigen Verbiindeten der Arzte
im Kampf fiir eine qualitativ gute Versor-
gung”. Er kritisierte die zunehmende Oko-
nomisierung im Gesundheitswesen. Pa-
tienten stehen nicht mehr als Leidende,
sondern als Kunden im Fokus. Anders als
ein Dienstleister-Kunden-Verhdltnis sei
das Arzt-Patienten-Verhiltnis aber beson-
ders von Vertrauen geprdgt. Doch dieses
stehe derzeit auf dem Spiel, so Prof. Un-
schuld. Als eines der Beispiele aus seinem
Kklinischen Alltag fiihrt er die klinische Ge-
sundheitsakte an. Damit gehe jede Ver-
traulichkeit von Gesundheitsdaten ver-

loren. Es besteht die Gefahr, dass es so
moglich ist, bestimmte Gruppen aufzuspii-
ren, zu Giberwachen und auszusondern.

Anforderungen an leitende
Arzte

Eine Vielzahl von Griinden hat dazu ge-
fiihrt, dass der Arztemangel nun auch auf
der Ebene der leitenden Arzte angekom-
men ist. Die Besetzung von leitenden Po-
sitionen an Krankenhdusern lauft seit ei-
niger Zeit nicht mehr so reibungslos, wie
vor Jahren. Das Karriereziel leitender
Arzt/Arztin, hat aus verschiedenen Griin-
den an Attraktivitdt verloren. Es bewer-
ben sich zunehmend weniger Oberirzte
auf Leitungspositionen. Eine qualifizierte
Kandidatenauswahl ist den Headhuntern
in einigen Bereichen nur noch dadurch
moglich, dass zunehmend Arzte ange-
sprochen werden, die auch bereits in Lei-
tungspositionen als Cheférzte arbeiten.
Auf die zunehmend schwieriger wer-
dende Akquise weist auch die Tatsache
hin, dass die Triger im Deutschen Arzte-
blatt weniger Chefarztpositionen aus-
schreiben. So lagen im Jahr 2003 beispiels-
weise 561 Ausschreibungen vor, im Jahr
2013 nur noch 372. Sicherlich waren die
Anreize im Jahr 2003 hinsichtlich der fi-
nanziellen Situation noch deutlich giins-
tiger als im Jahr 2013. Die Chefarztgehal-
ter sind deutlich nach unten Kkorrigiert
worden. Gleichzeitig verdienen gerade
leitende Oberdrzte im auflertariflichen Be-
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reich, mit zusatzlich individuellen Verein-
barungen wie Zielleistungsvereinbarun-
gen, deutlich mehr als vor 10 Jahren. So-
mit sind die Einkommensunterschiede
zwischen leitenden Oberdrzten und Chef-
arztpositionen, unter rein 6konomischen
Gesichtspunkten, kaum noch lukrativ.

Das Gehalt ist jedoch keinesfalls das
einzige, ausschlaggebende Kriterium fiir
eine Bewerbung. Ein wichtiger Motivati-
onsfaktor ist der erhoffte Zugewinn an Ge-
staltungs- und Entscheidungsmoglichkei-
ten. Hier haben sich jedoch auch erhebli-
che Anderungen eingestellt. Personal-
mangel, teilweise duflerst rigide Sparvor-
gaben und tiberhohte Erwartungen an die
Umsatzrendite, verdndern das Klima er-
heblich. So hat ein privater Trager im deut-
schen Krankenhauswesen beispielsweise
die Parole 13plus an seine leitenden Arzte
herausgegeben (mehr als 13 % Umsatzren-
dite). Ein anderer privater Trdger hat eine
eigene Prothesenfirma aufgekauft, um
hier die Erloskette fiir das Unternehmen
noch positiver zu gestalten.

In diesem Gesamtkontext darf es
nicht verwundern, dass offentliche Kran-
kenhduser z.Zt. die beliebtesten Arbeitge-
ber fiir angehende Chefirzte sind, gefolgt
von freigemeinniitzigen und konfessio-
nellen Krankenhdusern. Dies jedenfalls
zeigt die Studie ,Arbeitgeberattraktivitat
von Kliniken: Fiir welche Tréger sich an-
gehende Cheférzte entscheiden” der Per-
sonalberatung Rochus Mummert in Ko-
operation mit dem Lehrstuhl fiir Marke-
ting und Gesundheitsmanagement der
Universitdt Freiburg, fiir die bundesweit
239 Arzte in leitenden Funktionen deut-
scher Krankenhduser befragt wurden.
,Stadtische Kliniken und Kreiskranken-
héuser genief3en als Arbeitgeber ein hohe-
res Vertrauen, da sie regional verwurzelt
sind und in der Regel eine gewisse Grofie
haben”, sagt Henrik Rawer, Klinikexperte
bei Rochus Mummert. ,Sie strahlen Stabi-
litdt aus. Gerade fiir kleinere Privatklini-
ken ist es schwer, damit zu kKonkurrieren.”

Wihrend die Oberédrzte mit dem Ar-
beitszeitgesetz eine geregelte Wochen-
arbeitszeit haben, auf die auch die Auf-
sichtsbehorden achten, gilt dieses fiir lei-
tende Arzte nicht. Hier wird erwartet, dass
man, um die Papierroutine abzuarbeiten,
morgens zwischen 6.30 Uhr und 7 Uhr die
Arbeit beginnt und dann nach getaner
Klinikroutine noch abends fiir Sitzungen
bis 20 oder 21 Uhr zur Verfligung steht. All
dieses ist natiirlich kein Anreiz fiir Ober-
arzte, eine solche Position anzustreben,

insbesondere wenn man die sonstigen
Merkmale der Generation Y betrachtet.

Von Seiten der drztlichen Standes-
organisationen wird dieses Problemfeld
durchaus gesehen. Dies zeigt sich bei-
spielsweise auf der Homepage der Bundes-
drztekammer (www.baek.de/aerzte), auf
der ein Bereich eingerichtet wurde, der er-
folgreiche Modelle der Wahrnehmung
von Leitungsfunktionen in Teilzeit in
Krankenhdusern sammelt. Hierin wird
dargestellt, dass Arbeitnehmer grundsétz-
lich einen Rechtsanspruch auf Teilzeit-
arbeit, nach dem Teilzeit- und Befristungs-
gesetzt (TzBfG), besitzen. Hierbei sieht § 6
des TzBFG explizit vor, dass Teilzeit auch
bei leitenden Positionen ermoglicht wer-
den soll. Die Bundesédrztekammer raumt
jedoch auch ein, dass bislang Teilzeit als
Arbeitsmodell wenig karrieretauglich ist.
Und das fiir Viele weiterhin kaum vorstell-
bar ist, dass Oberdrztinnen/-drzte oder
Chefdrztinnen/-drzte in Teilzeit titig sind.
Zweifelsfrei wachst jedoch das Interesse an
familienfreundlichen Arbeitszeitkonzep-
ten und es wird gesellschaftlich zuneh-
mend weniger akzeptiert, dass Teilzeit zu
verringerten Karrierechancen fiihren soll.
Der 117. Deutsche Arztetag 2014 in Diis-
seldorf hat sich mit diesem Thema inten-
siv mit mehreren Entschlieungen be-
fasst. Hier wird unter anderem gefordert,
dass es moglich sein muss, eine leitende
Positionen in der Klinik auch mit Familie
in Teilzeit zu erreichen. Allen Beteiligten
ist jedoch durchaus auch klar, dass erheb-
liche Widerstinde zu iiberwinden sind,
wenn derartige Gesprache mit Vorgesetz-
ten und Krankenhausgeschiftsfithrungen
gefiihrt werden.

Von heutigen Chefdrzten/innen er-
wartet man, dass sie absolute Multitalen-
te sind. Vorausgesetzt wird die medizini-
sche Expertise, mit der sie zum Leistungs-
trager fiir das Unternehmen werden.
Gleichzeitig sollen sie auch den Spagat
zum wirtschaftlichen Erfolg, und wie es
in Ausschreibungstesten hdufig formu-
liert wird, eine ,6konomische Kom-
petenz” mitbringen. Dartiber hinaus fin-
den sich in Ausschreibungstexten die Be-
griffe ,soziale und kommunikative Kom-
petenz, Organisationsgeschick und Fiih-
rungsstirke”. Gleichzeitig sind sie ver-
antwortlich fiir die drztliche Weiterbil-
dung und stellen zweifelsfrei ein wichti-
ges Vorbild fiir die nachriickende Arzte-
generation dar. Sie stellen das Gesicht des
Hauses hinsichtlich der medizinischen
Versorgung dar (siehe Focus-Listen).

Versucht man all diese Anforderun-
gen zu erfiillen, so kommt es zu einer ab-
soluten Zerreif3probe zwischen Beruf auf
der einen Seite und Privatleben auf der
anderen Seite. Alle im Gesundheitswesen
muiissen sich dariiber im Klaren sein, dass
eine derartige leitende Arztin/leitender
Arzt keinesfalls ein Vorbild fiir die Ober-
arzt- oder Assistentengeneration sein
kann. Auch wenn in letzter Zeit in den
Ausschreibungstexten auf eine hohere
Familienfreundlichkeit abgehoben wird,
so ist dieses unter den oben genannten
Voraussetzungen gar nicht moglich.

Wenn immer wieder von Rollentiber-
forderungen gesprochen wird, so darf
dieses nicht nur die berufliche Sphére,
sondern muss auch die Privatsphdre der
handelnden Personen mitbeinhalten.

Es entsteht insbesondere ein ganz er-
heblicher Druck dadurch, dass die Schere
zwischen den zu erbringenden Relativ-
gewichten sowie den zur Verfiigung ge-
stellten Sach- und Personenressourcen
immer weiter auseinander klafft.

Arzte in Fiihrungspositionen beklagen
drastisch, dass sie nicht ausreichend bei
strategischen Fragen und Zielsetzungen
eingebunden sind, am Ende aber fiir nega-
tive Ergebnisse verantwortlich gemacht
werden. Beispiele hierfiir aus dem Kkli-
nischen Alltag lassen sich viele finden. So
gibt es beispielsweise Cheférzte, die tiber
das Outsourcing der eigenen Apotheke
erst durch Pharmareferenten erfahren. Die
hierdurch verursachte differente Besteue-
rung bei der Erstellung und Anwendung
von Chemotherapeutika féllt hingegen
wieder auf das Budget der jeweiligen Abtei-
lung zurtick. Beim Outsourcing von Steri-
Einheiten werden leitende Arzte eventuell
»gehort”, deren Empfehlungen jedoch
nicht umgesetzt. Die hierdurch zusitzlich
entstehenden Kosten durch verlingerte
OP-Zeiten oder zusatzlich zu 6ffnende OP-
Sieben, da Siebe nicht komplette gepackt
oder unsteril sind, wird hingegen den Ab-
teilungsbudgets zugeschlagen.

Die letzten Jahre zeigen auch sehr
deutlich, dass bei leitenden Arzten die
sich mitihren Problemen allein gelassen
fiihlen, zunehmend der Wunsch ent-
steht, noch einmal das Krankenhaus zu
wechseln — auch wenn es urspriinglich
in der personlichen Karriere- und Fami-
lienplanung nicht vorgesehen war. Die
Erfahrung zeigt jedoch hdufig, dass die
Probleme aus Sicht des leitenden Arztes
und auch aus Sicht der Geschiftsfiih-
rung in der neuen Position absolut die
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gleichen sind. Eine Losung fiir das vor-
her bestandene Problem bietet sich in
der Regel somit weder fiir den leitenden
Arzt noch fiir die Geschéftsfithrung. Ei-
gentlich kann es nur der Weg sein, die
Identitdt und Kompetenz der drztlichen
Fiihrungskrafte wieder zu gewinnen.

Die Realitdt ist jedoch, dass durch
die Rollentiberforderung (beruflich und
privat) in Kombination mit dem Kosten-
druck, sich ein zunehmendes Gefiihl
von Ohnmacht breit macht.

Aus drztlicher Sicht ist auch darauf
hinzuweisen, dass im Krankenhaus-
bereich natiirlich die Behandlung des Pa-
tienten im Mittelpunkt stehen muss und
nicht das Interesse der Linderbudgets,
die die Finanzierung der Krankenhduser
nicht mehr sicherstellen konnen oder das
Interesse der Aktiondre, die bei privaten
Krankenhausketten eine jihrliche Rendi-
te und eine Steuerung der Aktienkurse,
entsprechend dem DAX-Index, erwarten.

Die Okonomie gewinnt
(zuviel) an Einfluss

Fir leitende Klinikdrzte haben umsatz-
relevante Steuerungsgroffen mehr Ge-
wicht als Patientenzufriedenheit. Ebenso
stehen das Wohl der Mitarbeiter und zu-
satzliche Sozialleistungen fiir das Personal
nicht im Fokus der Chef- und Oberérzte.
Leitende Kliniker haben laut einer Studie
der Hochschule fiir Technik und Wirt-
schaft in Aalen (Dr. Bodo R.V. Antonic von
der HTW Aalen) zunehmend taktische
und umsatzrelevante Steuergréfien im Fo-
kus. Strategien fiir die Fort- und Weiter-
entwicklung ihrer klinischen Einrichtung
finden zunehmend geringere Beachtung.
Bettenbelegungen, die Fallschwere,
das Abrechnungsvolumen und das DRG-
System sind bei dem leitenden drztlichen
Klinikpersonal allgegenwartig. Assistenz-
und Stationsdrzte nehmen sich noch et-
was Zeit fiir die Patienten und kiimmern
sich um die Patientenzufriedenheit und
Hilfestellungen. Das interessiert die lei-
tenden drztlichen Mitarbeiter weniger.
Ebenso empfinden die Patienten,
dass die Stationsdrzte freundlicher sind
und mehr Zuwendung zeigen, als die lei-
tenden Mediziner. Hygiene und Sauber-
keit steht bei allen Befragten im Mittel-
punkt des Interesses. Das diirfte an der
breiten Diskussion tiber Krankenhaus-
infektionen liegen. Stationsarzte sind nd-
her am Patienten und legen Wert auf gute

Beratung, Freundlichkeit und Hilfestel-
lungen. Soziale Leistungen wie Mitarbei-
terwohnungen, Kindergarten fiir das Kli-
nikpersonal und die Zufriedenheit am
Arbeitsplatz findet bei den leitenden Kili-
nikdrzten nur wenig Beriicksichtigung.

»Zu Lasten einer empathischen Arzt-
Patientenbeziehung droht der Patient
zum Werkstiick in einem industriellen
Prozess zu werden”, lautete das Zitat der
Woche von Prof. Dr. med. Arved Wei-
mann, Chefarzt am Klinikum St. Georg
in Leipzig, im Deutschen Arzteblatt [4].

Wie dieses im klinischen Alltag aus-
sieht, stellt der Artikel von Dr. Herbert
Bliemeister sehr deutlich dar [5] .

Der bisher nur Insidern bekannte ne-
gative Einfluss der Okonomie wird nun
zunehmend auch der Bevolkerung deut-
lich. So titelte Spiegel Online im Oktober
2014: ,Hygieneskandal an Uni-Klinik
Mannheim: Totes Insekt im OP-Besteck —
Haare, Keime und Knochensplitter an
vermeintlich sterilen Instrumenten: In
der Uni-Klinik Mannheim sind die Zu-
stinde internen Unterlagen zufolge
noch schlimmer als bislang bekannt.”

Stolz waren die Stadt und der Ge-
schiftsfiihrer Alfred Danzer darauf, dass die
Uniklinik 4,5 Millionen im Jahr 2013 und
im Vorjahr sogar knapp 6 Millionen Euro
erwirtschaftete. Der rentable Betrieb wurde
jedoch offensichtlich mit einem harten
Sparkurs und in der Folge mit Schlamperei
und Unterausstattung erkauft.

Nach einer anonymen Anzeige hatte
das Regierungsprasidium Karlsruhe An-
fang Oktober 2014 Teile des OP-Betriebs
wegen Hygienemidngeln stillgelegt und
mehr als ein Dutzend nichtqualifizierte
Mitarbeiter nach Hause geschickt.

Klinikgeschiftsfiihrer Alfred Ddnzer
rechtfertigte die Probleme bisher damit,
dass ,auf dem Markt kein qualifiziertes
Personal vorhanden gewesen” sei. Im
Ubrigen habe es aus dem Haus ,keinerlei
Hinweise” auf die Probleme gegeben.

Es zeigte sich jedoch, dass die Proble-
me lange bekannt waren. Im CIRS (Criti-
cal Incident Reporting System) sind ins-
besondere Defizite im Sterilisations-
bereich seit mehr als 2 Jahren vermerkt.
Das Beschwerdesystem enthdlt Dutzende
Hilferufe des Personals, die die Kliniklei-
tung lingst hétten alarmieren miissen.

Schon im Mirz 2012 hief} es in einer
Antwort der Arbeitsgruppe, die die Be-
schwerden bearbeitet: ,,Es wurde bespro-
chen, dass die Mitarbeiter der Sterilisati-
on regelmdflig an den Instrumenten-

schulungen teilnehmen sollen.” Die je-
doch fanden offenbar nicht oder nur un-
zureichend statt. Die Pannen nahmen zu,
die Hilferufe von Arzten und Pflegern
wurden dringlicher. Im Juni 2013 fragte
ein Pfleger: ,,Wie viel Verantwortung fiir
regelwidriges Verhalten soll die Pflege
noch tolerieren?” Einige Monate spdter
war zu lesen: , Wir sind kein Produktions-
betrieb, hier geht es um Menschenleben.”

Im Oktober 2013 monierte ein Arzt
schlimme Méngel am Operationsgerat:
»Regelmafiig sind Siebe unvollstindig ge-
packt oder Instrumente und Geréte nicht
vollstandig funktionstiichtig.“ Und wei-
ter: ,,In meiner OP heute fehlten 4 Instru-
mente.” Etwa zur gleichen Zeit wurden
nach Spiegel-Online-Informationen in 2
Sieben der Orthopddieabteilung Staphy-
lokokken nachgewiesen. Der Befund wur-
de auch der Geschiftsleitung gemeldet.
Abhilfe geschaffen wurde offenbar nicht.

Ein OP-Mediziner bestitigte die
Missstande. Vielfach hétten bei Opera-
tionen mehrere sterilisierte Instrumen-
tensdtze geoffnet werden miissen, weil
darin Werkzeug fehlte. ,Die Siebe sind
fehlerhaft gepackt”, sagte der Zeuge.
Auch er berichtete von verschmutzten
Gerdten, weil sie unzureichend vorgerei-
nigt waren oder die Sichtkontrolle aus-
fiel. ,,Es gab Haare und Knochensplitter,
wo sie nicht sein sollten.” Ein CIRS-Ein-
trag berichtete Anfang 2014 sogar von
einem Insekt im Operationsbesteck:
,Beim Offnen eines OP-Siebes befand
sich im sterilen OP-Sieb eine tote Fliege.”

Das Mannheimer Personal verzweifel-
te schier an der Untdtigkeit der Verant-
wortlichen. Im November 2013 war in
CIRS zu lesen: ,Patienten miissen verscho-
ben werden, weil nicht gentigend Instru-
mente/Siebe in einem Haus der Maximal-
versorgung zur Verfiigung stehen.” Und
nur ein paar Tage spéter fast schon flehent-
lich: , Bitte, bitte lassen Sie es nicht dazu
kommen, dass Patienten zu Tode gespart
werden. Mehr, viel mehr Personal im Ste-
ri.“ Als selbst im deutschen Gesundheits-
wesen aktiv tatige Person, kann der Autor
bestétigen, dass es sich bei den oben darge-
stellten Vorkommnissen in der Uni Mann-
heim keinesfalls um Ausnahmen handelt.

Das Finanzierungssystem im Kran-
kenhaus ist heute vorrangig auf 6ko-
nomische Effizienzaspekte ausgerich-
tet. Fiir den Arzt ist der Patient jedoch
Zweck der Gesundheitsversorgung und
nicht Mittel zur Erlésmaximierung. Die
tagliche Routine im Krankenhaus sieht
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jedoch anders aus. Die Patientenversor-
gung wird immer marginaler. Begriff-
lichkeiten, die dieses sehr deutlich be-
schreiben, sind:

e Arbeitsverdichtung,

® Prozessoptimierung,

¢ Qutsourcing.

Das Ziel ist hier finanzielle Mittel ein-
zusparen. Ein Profit ist hierbei fiir den Pa-
tienten nicht zu erkennen. Kurzfristig
werden die Bilanzen, Umsatzrenditen
und Deckungsbeitrdge der Krankenhdau-
ser mit derartigen Strategien schon ge-
rechnet; Diese Manahmen sichern die
Existenz der Krankenhduser und der Ab-
teilung jedoch nur sehr kurzfristig. Es ist
ein Wandel zu fordern zu einem quali-
tatsorientierten nachhaltigen Finanzie-
rungssystem, dass die drztliche Entschei-
dung, die sich an den Bediirfnissen des
Patienten orientiert, herausfordert und
nicht 6konomisch bestraft. Der verant-
wortliche Arzt muss einem Patienten
auch von einer bestimmten Therapie ab-
raten diirfen, auch wenn es nicht im Sin-
ne der Zielvereinbarungen der Arzte und
der Geschiftsfiihrer ist. Die drztliche und
pflegerische Kompetenz darf nicht be-
triebswirtschaftlichen Zielen untergeord-
net werden. In der Summe brauchen wir
fiir unsere kranken Patienten eine Zone,
die frei ist von 6konomischen Zwangen.
Ein Krankenhaus ist eine soziale Einrich-
tung und darf nicht zu einem auf Profit-
maximierung ausgelegten Wirtschafts-
unternehmen degradiert werden. Sehr
deutlich kommt dieses bei privaten Tra-
gern zutage. Bei derartigen Unterneh-
men ist zwangslaufig der Shareholder Va-
lue wichtiger als das unmittelbare Wohl
der Patienten. Das mag niemand so zuge-
ben, dennoch ist die tagliche Realitét die,
dass mit immer weniger Geld und immer
weniger Mitarbeitern medizinische und
pflegerische Qualitdt gesteigert werden
soll. Sehr drastisch zeigt das die Aussage
des Fresenius Klinikkonzerngeschifts-
fihrers Ulf Schneider, der eine Rendite
von 15 % als realistisches Ziel einstuft.

,Was meinen Sie, was in diesem
Land los wire, wenn die Menschen
wiissten, was in diesem Land los ist?*
(Volker Pispers)

Das Bild aus Sicht
der Patienten

3 von 4 Patienten sind mit dem deut-
schen Gesundheitssystem insgesamt zu-

frieden; 7 von 10 Patienten mit den sie
behandelnden Arzten [6]. Gleichzeitig
sehen jedoch auch 9 von 10 Patienten
einen Reformbedarf im Gesundheitssys-
tem. Hier finden sich von Seiten der Pa-
tienten vor allen Dingen 2 Problemkrei-
se. Ein Grofsteil der Patienten sorgt sich
um die Finanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens sowie auch um die Mog-
lichkeit, bei einer Erkrankung am medi-
zinischen Fortschritt teilnehmen zu
konnen. 85 % der Befragten gehen da-
von aus, dass die Krankenkassenbeitrdge
in Zukunft weiterhin deutlich steigen
werden. 54 % gehen davon aus, dass die
Leistungsumfdnge in Zukunft deutlich
eingeschrinkt werden miissen. 47 % be-
firchten eine sinkende medizinische
Qualitdt in der Patientenversorgung.

Die Patienten schétzen die Gesamt-
situation somit sehr realistisch ein. Zwei
Drittel wiirden auch durchaus hohere
Krankenkassenbeitrdage in Kauf neh-
men, um am medizinischen Fortschritt
weiter teilhaben zu kdnnen.

Die Rolle der Geschiftsfiihrer

Der Autor ist selbst Chefarzt an einer or-
Klinik
und hat, innerhalb seiner 15-jahrigen Zu-

thopéadisch/unfallchirurgischen

gehorigkeit, in dem Unternehmen 6
neue Geschéftsfithrer miterlebt. Bei allen
Geschiftsfithrern findet sich, insbeson-
dere zum Dienstbeginn, der gleiche Re-
flex. Die Excel-Dateien mit den Budget-
berichten werden gedffnet und es wer-
den regelhaft jeweils 1-2 Stellen im é&rzt-
lichen und 1-2 Stellen im nicht &rzt-
lichen Personal gestrichen, sodass sich
der Deckungsbeitrag fiir die Vorstellung
beim Aufsichtsrat positiv darstellt. Die
verbleibenden Mitarbeiter/innen miis-
sen dann ihre Arbeitsabldufe den neuen
Gegebenheiten anpassen. Dieses Vor-
gehen fiihrt zwangslaufig zu Qualitéts-
verlusten in der Patientenversorgung so-
wie zu Uberlastungen der Mitarbeiter.
Auch von drztlicher Seite wird nattirlich
die Notwendigkeit zu 6konomischen Be-
trachtungen gesehen. Medizinisch sinn-
voll wire es jedoch, zunéchst Prozesse zu
optimieren und erst dann die tiberfliissi-
gen Ressourcen zu streichen.

Insgesamt nimmt wegen der oben
genannten Griinde das Konfliktpotenzi-
al zwischen leitendem Arzt und Ge-
schiftsfiihrung zwangsldufig zu. Dieses
zeigt sich allein schon durch die mittlere

Unternehmenszugehorigkeit von Chef-
drzten und Krankenhausgeschaftsfiih-
rern.

Konkrete Zahlen hierzu waren im
Rahmen der Recherche zu diesem Artikel
von keiner offiziellen Stelle zu erfahren
(Bundesministerium fiir Gesundheit,
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Bun-
desdrztekammer,  Landesdrztekammer
Nordrhein, Verband leitender Klinikarz-
te, Kienbaum und Partner). Aus diesem
Grund wurde im Herbst 2014 vom VLOU
(Verband leitender Orthopdden und Un-
fallchirurgen) Sektion Mitte/West unter
Leistung von Dr. Walter Schifer und Prof.
Jorg Jerosch eine Umfrage unter den lei-
tenden Arzten dieser Sektion durch-
gefiihrt. Die Daten von 55 leitenden Arz-
ten konnten ausgewertet werden. Es zeig-
te sich, dass leitende Arzte im Median 9,5
Jahre in der jeweiligen Position sind, wo-
hingegen der Median bei Geschéftsfiih-
rern bei 3,5 Jahren lag. Nur wenige Chef-
drzte hatten einen langfristigen Partner
in der Geschiftsfiihrung. Der Mittelwert
der Geschiftsfithrer pro Chefarzt lag bei
3 (Standardabweichung 2).

Diese Daten zeigen deutlich, dass
Chefédrzte durch die lange Unterneh-
menszugehorigkeit ihre medizinischen
und strategischen Entscheidungen auf
Nachhaltigkeit ausrichten, wohingegen
Geschiftsfithrer mit zunehmend mehr
3-Jahresvertrigen und  jahresspezi-
fischen Zielleistungsvereinbarungen auf
kurzfristige Unternehmensziele aus-
gerichtet sind. Dieses fithrt auch zu 6ko-
nomisch nicht sinnvollen Ansdtzen,
wenn beispielsweise eine Firma zum Jah-
resende die Kyphoplastie-Sets zu einen
extrem giinstigen Preis fiir die Abnahme
groferer Mengen anbietet, der Kranken-
hausgeschiftsfiihrer diesem Kauf jedoch
nicht zustimmt, um seine personliche,
wirtschaftliche Jahreszielvereinbarung
nicht zu gefihrden. Okonomisch wire
es jedoch sinnvoll, eine grofle Menge
von Sets fiir das darauf folgende Jahr ab-
zunehmen.

Aus diesem Grund wire es vielleicht
auch sinnvoll, die Jahreszielvereinbarun-
gen sowohl fiir Geschiftsfithrer als auch
fiir leitende Arzte erheblich aufzuweichen
und beispielsweise vielmehr in ,5-Jahres-
Plinen” zu denken, um mehr Nachhaltig-
keit nicht nur auf medizinisch-strategi-
schem, sondern auch auf den wirtschaft-
strategischen Bereich auszudehnen.

Interessant in diesem Zusammen-
hang ist auch eine Studie der KPMG AG
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[7]. Diese zeigte, dass jedes 4. Kranken-
haus Jahr fiir Jahr Mitglieder der Ge-
schiftsfiihrung austauscht. Die Autoren
haben analysiert, dass das Risiko des Ge-
schiftsfithrerwechsels um 50 % grofler
ist als im Vorstand eines DAX-Unter-
nehmens. Die ndhere Analyse zeigt, dass
die Rate bei offentlichen Krankenhdu-
sern etwa 20 % betrdgt, bei privaten
Krankenhdusern 31,7 % und bei frei-
gemeinniitzigen 24,7 %.

Untersucht wurde in diesem Zusam-
menhang auch, ob ein Geschiftsfiihrer-
wechsel sich auf die Ertragslage des
Krankenhauses auswirkt. Unabhdngig
vom Wechsel der Geschiftsfiihrung be-
obachten die Autoren einen Riickgang
der positiven Jahresergebnisse im Unter-
suchungszeitraum 2009-2012 um etwa
17 %. Wechselnde Geschiftsfithrungen
in einem Krankenhaus mit bereits nega-
tivem Jahresergebnis fiihrten etwa in
gleicher Hdiufigkeit zu einer Verbes-
serung oder einer Verschlechterung des
Jahresgesamtergebnisses. Lediglich
48,4 % der Krankenhduser mit Negati-
vergebnis verbessern nach einem Ge-
schéftsfithrerwechsel ihr Ergebnis und
rund 51,6 % verschlechtern es weiter. In
den Jahren 2011 und 2012 zeigte sich
sogar nur bei einem Drittel der Kranken-
hduser ein positiver Effekt des Ge-
schaftsfithrerwechsels auf das Jahres-
ergebnis.

Erfolgreich wird nur ein Team aus
Geschiftsfiihrung und leitenden Arzten
sein, welches sich auf langfristige medi-
zinisch- und ©6konomisch-strategische
Ziele in vertrauensvoller Zusammen-
arbeit einigen kann, und indem die me-
dizinisch-6konomische Kompetenz der
leitenden Arzte bei strategischen Frage-
und Zielsetzungen nicht nur gehort
wird, sondern auch mit in die Planung
eingebunden wird und Pawlowsche Re-
flexe der Geschiftsfithrer (Exel-Datei
auf, Personalstellen raus, Exel-Datei zu)
der Vergangenheit angehoren.

Die Probleme kommen in der
Offentlichkeit an

Friiher lud die eher grof3ziigige Vergiitung
von Klinikleistungen zur Verschwendung
ein. Hier schldgt das Pegel mittlerweile
stark in die Gegenrichtung aus. Der all-
gemeine Sparzwang nimmt in deutschen
Krankenhdusern tiberhand. Es gilt, hier
ein verniinftiges Maf§ zwischen Medizin

und Okonomie in deutschen Kranken-
hausern zu finden. Im Jahre 2014 hat der
deutsche Ethikrat zu einer offentlichen
Tagung mit dem Titel , Vom Krankenhaus
zum kranken Haus?!“ eingeladen. Im Rah-
men dieser Tagung wurde von der Arzte-
schaft stark bedauert, dass unter den jetzi-
gen Bedingungen die Arzte gezwungen
sind, dem Patienten eine ganz wichtige
Ressource in der Arzt-Patientenbeziehung
vorzuenthalten: die Zeit. Das gleiche gilt
durchaus auch fiir die Pflegekréfte. Pfleger
und Arzte miissen in deutschen Kranken-
héusern im tdglichen Ablauf stindig Ent-
scheidungen treffen, bei denen sie zwi-
schen medizinischen und 6konomischen
Argumenten abwagen miissen. Dieses
verursacht bei beiden Gruppen erhebli-
chen emotionalen Stress. Beide Berufs-
gruppen erleben in ihrem Alltag, dass sie
entweder im Sinne des 6konomischen In-
teresses oder im Sinne des Patienten agie-
ren konnen. Dieses fithrt zu einem kon-
tinuierlichen Interessenskonflikt.

Die Rolle des DRG-Systems

Es ist auch zu kurz gegriffen, das DRG-
System fiir all diese Probleme verant-
wortlich machen zu wollen. Bereits in
den 1980er Jahren zeigte sich ein zuneh-
mender Einfluss von marktwirtschaft-
lich orientierten Gesundheitsbkonomen
auf die Krankenhauspolitik. Bereits im
Jahr 1989 lag ein Grundsatzdokument
des Bundesarbeitsministeriums (dieses
war seinerzeit noch fiir die Gesundheits-
politik zustdndig) vor, in dem diese Fol-
gen in Begrifflichkeiten vorkamen:
e schrittweise Weiterentwicklung zu ei-
nem Preissystem,
e interne Budgetierung,
e interne Wirtschaftlichkeitsanreize,
e Finbeziehung der Chefdrzte in die
Budgetverantwortung,
e erfolgsabhdngige Chefarztvertrige.
Wir sind mittlerweile in einem Bereich
angekommen, in dem der Kostendruck
auf das Lohnleitsystem, insbesondere der
deutschen Krankenhduser, enorm ist. Im
DRG-System ist nur ein Gewinn zu erzie-
len wenn es gelingt, wirtschaftlicher zu ar-
beiten, als in der Kalkulation oder der
DRG-Pauschale gerechnet wurde. Einen
entscheidenden Einfluss hat die Liegedau-
er. Der interne Mechanismus des DRG-Sys-
tems sorgt hier dafiir, dass der Kostendruck
immer weiter zunimmt. Dabei muss allen
handelnden Personen im System bewusst

sein, dass es aufgrund der DRG-Eigen-

mechanismen zwangsldufig zu einem

,unethischen Hamsterrad” kommt:

e Die Festlegung der DRG, berechnet auf-
grund der Durchschnittskosten der
Kalkulationen, erfordert, dass alle
Krankenhduser, die mit ihren Kosten
tber diesem Durchschnitt liegen, ihre
Kosten entsprechend zu senken haben.

e Soweit dieses moglich ist, kommt es in
der darauffolgenden Kalkulationsrunde
abermals zu einer Senkung des Kosten-
durchschnitts und konsequenterweise
auch auf dieser Grundlage zu einer Ab-
senkung des neu festgesetzten Preises.

e Durch diese Senkung des Preises gera-
ten erneut die Kliniken unter Kosten-
druck und miissen ihre Kosten senken.

* Diese DRG-eigene Kalkulationslogik
fiihrt zu einer Abwartsspirale der Preise,
wobei das Krankenhaus selbst dafiir
sorgt, das es jedes Jahr zu einer Ver-
schlechterung der Preise kommt, die Pa-
tienten fiir dieselbe Leistung erhalten.

In diesem Gesamtgeflecht gilt es fol-
gende zusdtzliche Aspekte zu bertick-

sichtigen:
e Es findet sich eine riickldufige bzw.
iberhaupt keine Investitionsfor-

derung durch die Bundesldnder fiir die
Krankenhduser mehr.

e Die zugestandenen Leistungserweite-
rungen durch die Kostentrdger fallen
jahrlich geringer aus als die Tarifsteige-
rung der im Krankenhaus Beschéftigten.

Das DRG-System hat somit einen sol-

chen Kostendruck auf deutsche Kranken-
héuser ausgelost, dass mehr als die Halfte
der Hduser rote Zahlen schreibt. Alle Ex-
perten sind sich dariiber einig, dass es
keine Losung sein wird in das alte Finan-
zierungssystem der Tagessdtze zurtick-
zufallen. Es ist aber aus Sicht vieler Fach-
leute geboten, die zweifelsfrei immer
knapper werdenden Ressourcen addquat
einzusetzen. Die deutschen Krankenhau-
ser mit dem DRG-System und der DRG-
eigenen Logik zum Ressourceneinsparen
allein zu lassen, fithrt unweigerlich zum
Zusammenbruch des Systems. Hier sind
Politik und die 6ffentliche Meinung ge-
fragt, eine ethische Ressourcenverteilung
durchzufiihren. Diese Aufgabe kann
nicht Konzerngeschiftsfithrungen tiber-
lassen werden, die evtl. auch noch ak-
tiengesteuert sind. Hierbei geht es zual-
lererst darum, den 6konomischen Druck
in den Krankenhéusern zu mindern.

Wenn Krankenhduser Investitionen
aus den DRG-Erlosen finanzieren miis-
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sen, fehlt dieses naturgemaf bei der Ver-

sorgung der Patienten.

Letztendlich wird die Politik und
auch die offentliche Meinung den Mut
aufbringen miissen, unpopuldre Ent-
scheidungen zu treffen. Hierzu zédhlen
beispielsweise:

e in tiberversorgten Bereichen Abteilun-
gen oder Krankenhduser zu schliefien,

e der Flatrate“ auf Krankenkassenkarte
eine Absage zu erteilen,

e Basisleistungen zu definieren, die aus
der Solidargemeinschaftskrankenkasse
zu erbringen sind,

e gemeinsam mit der Arzteschaft ,faire
Zuzahlungsmodelle” fiir Zusatzleis-
tungen zu entwickeln, wie diese bei-
spielsweise in der Zahnmedizin schon
gang und gébe sind,

e das DRG-System zu renovieren, sodass
beispielsweise die Krankenhausfinan-
zierung nicht zu 100 % an den Klinik-
leistungen oder Fallpauschalen hangt,
sondern dass das DRG-System nur ein
Instrument neben anderen bei der Ver-
einbarung eines krankenhausindivi-
duellen Budgets ist.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Dr. theol.
Eckhard Nagel, Arztlicher Direktor des
Universitatsklinikums Essen und Mit-
glied des Deutschen Ethikrats, formu-

liert in diesem Zusammenhang absolut
treffend: ,Je mehr die Medizin in Renta-
bilitdtskalkiilen zu denken lernt, desto
mehr wird sie sich zuallererst von den
Schwichsten verabschieden.”

Zweifelsfrei miissen Krankenhduser
Ressourcen mit Bedacht und Verant-
wortung einsetzten. Zu einem solchen
verantwortungsvollen Umgang mit fi-
nanziellen Mitteln gehort zweifelsfrei
auch, Arbeitsabldufe zu hinterfragen
und wirtschaftlicher zu gestalten. Das
Unternehmen Krankenhaus bewusst
dazu zu nutzen um Gewinne zu erwirt-
schaften ist jedoch absolut unethisch.
Auch den Terminus , Einsparpotenzial“
in direktem Zusammenhang mit Quali-
tatssteigerung zu bringen ist widersin-
nig. Die Gesellschaft muss sich die Frage
stellen, ob sie unser Gesundheitswesen
in eine Gesundheitswirtschaft umwan-
deln mochte.

In diesem Zusammenhang formu-
liert Bernd Hontschik in seinem Buch
»Hippokrates for sale”: ,Nicht mehr der
Kranke ist Gegenstand der Medizin, der
Heilkunst, sondern die Krankheit wird
zum Gegenstand eines profitablen Wirt-
schaftsprogramms.”

Dieses ist nicht dass, was wir Arzte
wollen!

Vereinigung
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