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Mogliche Auswirkungen einer Privatisierung

Folgen fiir die drztlichen Arbeitsverhiltnisse,
die drztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung
und das zukinftige Arztbild

Die zunehmende 6konomiezentrierte Umstrukturierung des deut-
schen Gesundheitswesens geht einher mit der verstirkten Einfiih-
rung marktwirtschaftlicher Instrumente durch die Triger, um im
verstarkten Wettbewerb bestehen zu konnen. Neben wiederholten
Struktur- und Prozessinderungen wird insbesondere auch eine
Anderung (Senkung) des Personalbudgets in Kliniken angestrebt.
Die Nichtbesetzung von Stellen der aus Altergriinden ausscheiden-
den Mitarbeiter, das Outsourcing und die damit verbundene neue,
niedrigere Tarifeinstufung von Servicebereichen (z.B. Catering, Rei-
nigung, Service etc.), die Verkiirzung von Vertragslaufzeiten, aber
auch die gezielte Ausgliederung ékonomisch nicht interessanter
personalintensiver Fachbereiche sind nur einige der Konsequenzen,
die daraus folgen.

Neben den Umstrukturierungs- und Einsparmanahmen wird auch
zunehmend in das Aufgabengebiet des klinisch titigen Arztes ein-
gegriffen. Die reine Ausiibung der erlernten arztlichen Titigkeit
gegeniiber dem Patienten stellt unter den aktuellen Bedingungen
eine Ausnahme dar. Verwaltungsaufgaben, Auseinandersetzungen
beziiglich der Kosteniibernahme von Krankenkassen fiir die Behand-
lung von Patienten mit dem Medizinischen Dienst etc. gehéren zum



taglichen Arbeitsablauf. Die eigentlich origindre irztliche Tatigkeit,
mittels spezifischer medizinischer Expertise, patientenindividuell
adaptierte sinnvolle diagnostische und therapeutische Entscheidun-
gen treffen und Verfahren zum Wohle des Patienten einsetzen zu
kénnen, wird zunehmend in den Hintergrund gedrangt. Arztinnen
und Arzte sollen heute zunehmend neben einer hohen medizini-
schen Expertise auch eine perfekte Verwaltungs-, Personalfithrungs-
und Managementkompetenz etc. aufweisen.

Verschiedene Triger, insbesondere private Kliniken/Klinikketten
befassen sich zunehmend (6ffentlich) mit dem Versuch der Neu-
definition eines zukiinftigen Arztbildes. Inwiefern dieses jedoch tat-
sichlich den drztlichen Interessen entspricht, bleibt abzuwarten.

Sollte 1996 der Chefarzt vergleichbar einem Manager eines Wirt-
schaftsunternehmens in die Entscheidungsprozesse und Gesamt-
budgetverhandlung des Krankenhaustragers noch einbezogen
werden, (W. Pfohler, Die Stellung des Arztes im kiinftigen Gesund-
heitszentrum) steht aktuell die Auseinandersetzung mit einer den
Chefarzt nicht mehr erwihnenden, in verschiedene Strukturen der
drztlichen Leistungserbringer untergliederte Einteilung des irzt-
lichen Leistungsbereiches an. So hat z. B. in 2006 ein privater Trager
folgende Unterteilung des arztlichen Leistungsbereichs zur Diskus-
sion gestellt:

» Personenbezogener Berater (Arztin/Arzt),
der als Case-Manager titig ist

» Arztin/Arzt, der als Spezialist fiir hoch differenzierte Einzel-
leistungen in seiner eigentlichen medizinischen Kernkompetenz
tatig ist

» Arztin/Arzt in der Funktion eines Systembetreuers
fiir den Gesamtprozess (Controllingfunktion)

» Arztin/Arzt als interner Berater fiir Zweitmeinungen

Diese Neuaufteilung arztlicher Titigkeiten soll zudem durch die
Verlagerung pflegender bzw. administrativer Tatigkeiten auf andere
Berufsgruppen begleitet werden.

So sehr es begriiit wird, dass sich Kliniken, Klinik-Geschiftsfiihrun-
gen oder aber auch Klinikketten mit der Ausgestaltung zukiinftiger
verbesserter Arbeitsverhltnisse fiir Arztinnen und Arzte in Kliniken
intensiv befassen, so sehr gilt es, diese Vorschlige im Detail und
trigerunabhingig zu hinterfragen. Man kann sich in einer ersten
Beurteilung nicht des Eindrucks erwehren, dass mit der diesen Kon-
zepten unterliegenden Differenzierung der Leistungen in verschie-
dene Kategorien und Spezialisierungen letztlich die Primisse der
Verschiebung der Entscheidungshoheit zugunsten der Klinikverwal-
tung/Geschiftsfuhrung verbunden ist.

Wurde 1996 fiir die drztlichen Fithrungskrifte noch gefordert, neben
ihren medizinischen Verantwortlichkeiten auch Fihrungsaufgaben
zu iibernehmen und in die Entscheidungen des Krankenhaustragers
einbezogen zu werden, so findet sich in der derzeitigen Diskussion
zwar ebenfalls die Forderung nach Kompetenz des Arztes jenseits
seiner origindr drztlichen Tatigkeit (als Prozessmanager, Orga-
nisationsmanager, Qualititsmanager, Controller, Budgetverant-
wortlicher etc.). Allerdings finden sich nur wenige Hinweise, dass
drztlichen Fuhrungskraften auch die notwendigen Entscheidungs-
autonomien, (finanziellen) Ressourcen oder aber auch die geeigne-
ten Steuerungs, Informations- und Kommunikationsmittel zur
Verfugung gestellt werden sollen.

Die Diskussion einer Neudefinition drztlicher Titigkeit im Kranken-
haus wird zwar primir durch Kliniken in privater Trégerschaft ausge-
|6st, kann nach den eingehenden Diskussionen mit den Vertretern
unterschiedlicher Trager jedoch nicht als Spezifikum privater Trager
gewertet werden. Letztlich gilt es, trigerunabhingig wesentliche
Fragen des zukiinftigen Arztbildes angesichts der Gefahr des zuneh-
menden Primates der Okonomie gegeniiber der Medizin zu disku-
tieren. Die Diskussionen haben gezeigt, dass folgenden Punkten
eine besondere Bedeutung zukommen wird:

» Verdeutlichung, dass die Gewahrleistung guter Arbeitsbedin-
gungen fiir Arztinnen und Arzte zu einem entscheidenden Wett-
bewerbsvorteil der beteiligten Kliniken werden kann.



» Eine zu kurzfristig angelegte, rein auf konomische Effizienz und
schnelle Gewinnausschiittung ausgerichtete Arbeitsstrategie
kann durch die Gefihrdung der Qualitit der Patientenversor-
gung mittel- und langfristig den Ruf einer Klinik/eines Tragers
und somit seine dkonomischen Grundlagen erheblich gefihr-
den.

» Die von einigen Klinikgeschiftsfihrern bemingelte Abnahme
der Loyalitdt und Identifikation von Arztinnen/Arzten mit ihrer
Klinik und ihrer Arbeit kann nur dann verhindert werden, wenn
diese weitgehend ihrer origindren drztlichen Tétigkeit zur Siche-
rung einer angemessenen, individuell adaptierten Patienten-
versorgung bei angemessener Bezahlung und dem Angebot
lingerfristiger/langfristiger Vertrige nachgehen kénnen.

» Verbindlichkeit von erfolgten Personal- und Budgetabsprachen,
auch fiir die beteiligten Verwaltungsbereiche. Hiermit verbunden
ist die notwendige Einfiihrung valider Mess- und Steuerungs-
instrumente.

> Bei Forderungen der Verlagerung irztlicher Titigkeiten mit
hohem dokumentarischen und verwaltungstechnischen oder
aber auch pflegerischem Anteil muss die gemeinsame Diskus-
sion tiber die Definition einer klaren einheitlichen Regelung fiir
die Verantwortungsbereiche (mit Klarung der dazugehérigen
Haftungsfragen) und die zugehérigen Aus- und Weiterbildun-
gen erfolgen. Eine Atomisierung der Ausbildungsdefinition mit
der Gefahr der Orientierung am unteren Level des gerade noch
juristisch Notwendigen gilt es zu vermeiden. Die Bundesirzte-
kammer warnt vor Verschiebungen originarer arztlicher Tatig-
keiten ohne vorherige intensive Diskussion und Abstimmung
mit der Arzteschaft. So haben einzelne Klinikkonzerne bereits
neue Ausbildungsberufe favorisiert, exemplarisch hierzu sei der
OTA (Operations-technische Assistent) und ATA (Anisthesie-
technische Assistent) oder der MAFA (Medizinische Assistenz
fiir Anisthesie) genannt. Ahnliches soll mit der Einfiihrung von
Parallelnarkosen erreicht werden.

Dass die Beteiligung der Arzteschaft an der Diskussion wichtig und
auch erfolgreich sein kann, zeigt eine Verdffentlichung im Deut-
schen Arzteblatt vom 16.03.2007.

Nach Thematisierung durch die zustindige Fachgesellschaft/Arzte-
schaft wurde sehr schnell deutlich, dass die in diesem Fall betrof-
fenen sog. Parallelnarkosen im Rahmen einer Delegation an medi-
zinischen Assistentinnen/Assistenten fiir Anisthesie durchgehend
abgelehnt wurden. Auch Medizinrechtler meldeten einhellig erheb-
liche Bedenken an. Erfreuliche Konsequenz war, dass der betroffene
Konzern am 07.03.2007 seine Chefirzte explizit angewiesen hat,
den Vorgaben der Fachgesellschaft/Arzteschaft zu folgen.

Die anstehenden Debatten zur Modernisierung und Rationali-
sierung grofRer Teile des deutschen Gesundheitssystems miissen
entscheidend durch im Bereich Management, Prozessorganisation,
Personalfiihrung und auch Kommunikation kompetent ausgebildete
Arztinnen und Arzte mitgestaltet werden. Die zugrunde liegende
Pramisse ist, dass entsprechend qualifizierte Arztinnen und Arzte
voraussichtlich deutlich besser in der Lage sein werden, die Span-
nung zwischen den auf ein Individuum bezogenen Anspriichen der
Medizin und betriebswirtschaftlichen Erwigungen auszugleichen,
als ein rein kaufmannisch ausgebildeter Betriebswirt.

Dies bestitigt interessanterweise auch der Fakt, dass die Umstruk-
turierung und Modernisierung weiterer Kliniken und dem damit ver-
bundenen Strukturwechsel aktuell weniger an dem zur Verfiigung
stehenden Kapital als an der Verfiigbarkeit von ékonomisch und
medizinisch versiertem Management scheitert.

»Das Know-how der inldndischen Manager ist
der Dreh- und Angelpunkt. Ohne ein erstklassiges
Management kann man auf dem deutschen Markt
mit seinen vielen Besonderheiten wenig ausrichten“

(Manager eines Klinikkonzerns, FTD 10.03.2007).



Die Arzteschaft hat deutlicher als bisher die organisatorischen Gren-
zen dieses Modernisierungsprozesses zu betrachten. Dazu gehéren
die Verinderung des Aufbaus und des Ablaufs des Krankenhauses
(Organisationsreform), die Arbeitsteilung und die Hierarchie, aber
insbesondere auch die Frage der Kooperation und Arbeitsteilung
zwischen der Arzteschaft und den anderen im Krankenhaus tétigen
Fachberufen.

Ebenso gilt es, die Gefahr der Standardisierung und Schematisie-
rung als eine angeblich unvermeidbare Nebenfolge einer eindimen-
sionalen 6konomischen Orientierung frithzeitig zu thematisieren
und diese als substantielle Gefihrdung der Medizin darzustellen.
Allerdings ist die Arzteschaft dringend aufgerufen, ihr eigenes
Berufsbild, deutlicher als bisher geschehen, gegeniiber den nicht-
drztlichen Berufen im Gesundheitssystem darzustellen.

Eindimensionale Okonomisierungserfolge kénnen in  Kliniken
zunichst relativ leicht erreicht werden. So wurde seit Mitte der
goer Jahre durch Outsourcing vielfach eine Absenkung des Lohn-
niveaus durch Tarifbereichwechsel in bestimmten Beschaftigungs-
gruppen erreicht. Die durch u.a. steuerrechtliche Regelungen
bedingte Zunahme der gegenliufigen Tendenz zur Zunahme des

(Re-)Insourcing ist ein Indiz dafiir, dass eine langfristige Verlass-

lichkeit der strategischen Bemithungen zur Effizienzsteigerung nur
bedingt gegeben ist. Inwiefern diese relativ kurzfristig erfolgreichen
Konzepte zur Schopfung von Effizienzreserven auf lingere Zeit
tragfahig sind und somit die medizinische Versorgung sicherstellen
kénnen, bleibt abzuwarten.

Ebenso gilt es auf die Gefihrdung der ,weichen Faktoren®, wie

z.B. kommunikative Leistung, Zuwendung, Begegnung etc., hinzu-
weisen. Die aktuellen Vergiitungssysteme ermdglichen keine spezi-

fischen Regelungen fiir eine adiquate Abbildung der Betreuung
sterbender Patienten oder aber sich verabschiedender Angehériger.

Dennoch bleibt diese Form der Zuwendung insbesondere aus ethi-

scher Sicht mehr denn je unverzichtbar. Viele dieser sicherlich nicht
den Kern der im Vergiitungssystem hinterlegten Leistungen direkt
treffenden Bestandteile arztlicher Arbeit sind fiir das Ergebnis um

das Bemiihen zukiinftiger drztlicher Titigkeiten von entscheidender
Bedeutung. Eine unverzichtbare Voraussetzung ist daher die Unab-
hangigkeit arztlicher Entscheidungen und Indikationsstellung unter
den gewandelten Bedingungen im Sinne der Wahrung der Therapie-
freiheit.

Dies bedeutet, dass auch unter den neuen Finanzierungsbedin-
gungen ,verlustbringende Patienten weiterhin aufgenommen
und nach dem neuesten Stand des medizinischen Wissens betreut
werden kénnen miissen. Eine 6konomisch bedingte Selektion von
Patienten (insbesondere im Bereich der Notfallversorgung) bleibt
inakzeptabel und wird von der Arzteschaft zuriickgewiesen. Ins-
besondere bei Patienten, die aus dkonomischer Sicht potentielle
,Extremkostenausreifer* werden kénnten, muss das Primat der
medizinischen Indikation gewihrleistet bleiben.

Die mit der Privatisierung verbundene Spezialisierung wird die
Moglichkeiten zur drztlichen Weiterbildung (absolute Zahl der Wei-
terbildungsstellen, neuer Weiterbildungsspektrum in einer Klinik)
begrenzen. Die Rotation wihrend der Weiterbildung als Garant der
fiir den Erwerb einer Facharztbezeichnung notwendigen Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten darf durch die Privatisierung nicht
eingeschrankt werden.

Dariiber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass das DRG-System ggf.
Krankenhiuser benachteiligt, die irztliche Weiterbildungsstellen
anbieten. Inwiefern private Krankenhaustriger aus ékonomischer
Motivation die Anstellung von Fachdrzten bzw. Weiterbildungs-
assistenten ab dem 3./4. Weiterbildungsjahr anstreben, bedarf
weiterer Untersuchungen.

Fehlende Weiterbildungskapazititen konnen in ausgewahlten Fach-
gebieten den bereits bestehenden Arztemangel noch verstarken.

Fir den Arzt kann dies eine Einschrinkung bei der Erfillung seines
subjektiven Fortbildungsbediirfnisses bedeuten. Der Arzt muss
auch weiterhin in der Wahl der Art seiner Fortbildung frei bleiben
(vgl. Musterfortbildungsordnung).



10

Schlussfolgerungen

Die Situation der Krankenhausversorgung ist durch einen zuneh-
menden 6konomischen Druck gekennzeichnet, der, ausgel6st durch
die politischen Rahmenbedingungen der Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenkassen mehr und mehr dazu zwingt, medizinisches
Vorgehen, drztliches Handeln und organisatorische Ablaufe in den
Krankenhiusern 6konomischen Anfragen gegeniiber zu begriinden.

Aus der Arzteschaft wird dies vielfach als eine Verminderung des
origindren arztlichen Einflusses und als ein Eingriff in die Garanten-
stellung der arztlichen Profession gegeniiber den Patientinnen und
Patienten wahrgenommen.

Eine besondere Akzentuierung erfihrt dies dann, wenn ein Wechsel
des Krankenhaustrigers z.B. vom kommunalen Triger zum priva-
ten Krankenhaustrager zu einer Situation der vélligen Revision aller
Prozesse im Krankenhaus und zu einer Reorganisation durch den
neuen Krankenhaustriger fuhrt.

Die damit verbundene hiufige Konfrontation zwischen &kono-
mischer Argumentation und medizinischer Sichtweise macht es
vielfach schwierig, sich auf ein gemeinsames Ziel und einheitliches
Vorgehen zu verstindigen. Viele Arztinnen und Arzte erleben der-
artige Situationen als einen Widerspruch zwischen hippokratischem
Eid und 6konomischen Anforderungen.

Im Prinzip sind die 6konomischen Herausforderungen unter dem
gegenwirtig existierenden Finanzierungssystem der Kranken-
hauser in allen Tragergruppen gleich. Ein markanter Unterschied
zwischen privaten Krankenhaustragern sowie kommunalen und frei-
gemeinniitzigen Krankenhaustragern besteht darin, dass der private
Krankenhaustrager seine betrieblichen Ziele ohne ,politisches
Widerlager” unmittelbar durchsetzen kann, wihrend kommunale

und freigemeinniitzige Tréger, eingebettet in das jeweilige Gefiige
politischer oder kirchlicher Instanzen, gegeniiber diesen Instanzen
fiir ihr Vorgehen begriindungspflichtig sind. Dies hat zur Folge, dass
die Geschwindigkeit von Reorganisationsprozessen in aller Regel
bei privaten Krankenhaustragern deutlich héher ist als bei 6ffentlich
rechtlichen und freigemeinnitzigen Trigern.

Von Seiten der Arztinnen und Arzte, die sich in erster Linie der

Patientenversorgung zu widmen haben und die strategische, orga-

nisatorische und auf die Rahmenbedingungen bezogene politische
Aufgaben nur am Rande der eigenen Titigkeit erfillen kénnen, wird

dies immer wieder als struktureller Nachteil fiir die eigene Ein-

flussnahme erlebt, weil die zeitlichen Ablaufe nur begrenzt auf die

Belastung der Arztinnen und Arzte durch ihre eigentlichen Dienst-

aufgaben Riicksicht nehmen.

Die komplexere Art der Entscheidungsfindung, insbesondere in
offentlichen Krankenhidusern konnte einerseits die Einflussnahme
auf die Trégerentscheidungen aus der Arzteschaft erleichtern, weil
fiir diese Einflussnahme mehr Zeit zur Verfiigung steht, andererseits
bieten sich Ansatzpunkte fir vielfaltige sachfremde Erwagungen.

Grundsitzlich ist die Okonomie ein dienendes Instrument zur Reali-
sierung von Werten in einer Welt knapper Ressourcen und trigt inso-

weit zu einer gréReren Effizienz und Effektivitit der in der Medizin
eingesetzten Mittel bei.

Vor diesem Hintergrund ist eine Dialogkultur anzustreben, die
die Partnerschaft zwischen Medizin und Okonomie gestaltet, um
dadurch die weit verbreitete konfrontative Auseinandersetzung zu
iiberwinden.
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Aufgrund der stirker an Bilanzergebnissen orientierten Ausrichtung
privater Krankenhaustriger ist dort der Ressourcenmangel hiufig
starker und konsequenter reflektiert, als dies bei kommunalen und
freigemeinniitzigen Krankenhaustragern der Fall ist, insbesondere
was die Handlungsmaglichkeiten im eigenen Betrieb angeht. Oft
richten kommunale und freigemeinniitzige Krankenhauser ihre
Erwartungen an Hilfen von aufen, wihrend private Krankenhaus-
trager eher die selbst gegebenen Moglichkeiten in den Blick nehmen
und in den Vordergrund ihrer Bemiihungen den Versuch stellen, aus
der jeweils gegebenen Situation das jeweils bestmdgliche Ergebnis
zu erzeugen.

Vor diesem Hintergrund haben die privaten Krankenhaustriger
friiher als andere ein Gespiir fiir die 6konomischen Méglichkeiten
einer dem industriellen Bereich entlehnten ,Erstellung von Dienst-
leistungsprodukten entwickelt. Zu nennen sind hierbei die Erstel-
lung von Dienstleistungen in Serie, die Nutzung der Okonomie der
groRRen Zahl, das Operieren mit Schemata bzw. Behandlungspfaden,
der den menschlichen Einsatz ersetzende Gebrauch von Technik
und die Reduktion des eigenen Interessengebietes auf im Vergleich
unter Umstinden verkiirzte Sach- und Zeitkontexte einer umschrie-
benen Aufgabe, so dass auch bei Patienten mit mehreren Erkrankun-
gen oder sozialen Begleitproblemen die Monodimensionalitit der
im Vordergrund stehenden Diagnose stark ausgepragt sein kann.

Hippokrates von Kos
* um 460 v. Chr. auf der griechischen Agiisinsel Kos
T um 370 v. Chr. in Larisa, Thessalien

Wiahrend der drztliche Beruf seine Sinnerfiillung in der individuellen
Zuwendung zum Patienten, in einer moglichst mafgeschneiderten
Diagnostik und Therapie, in einem Verzicht auf schematisiertes
Vorgehen und in einem dosierten, nicht unbedingt an Kapazitits-
auslastung orientiertem Einsatz von Technik sieht sowie die Ganz-
heitlichkeit des Menschen in den Griff nimmt, kénnen sich diese
Ziele als Erschwernis fiir das Erreichen von 6konomischen Skalen-
effekten und Prozessstandardisierungen darstellen.

In der Unterschiedlichkeit der Sprachwelten der Medizin und der
Okonomie liegt einer der Griinde dafiir, dass der Dialog iiber diese
unterschiedlichen Sichtweisen hiufig bereits im Ansatz misslingt.

Hinzu kommt, dass die irztliche Profession in ihrer Sozialisie-
rung starker von volkswirtschaftlichen Erwdgungen, das Handeln
von Geschiftsfihrungen und kaufmannischen Betriebsleitungen
jedoch eher von betriebswirtschaftlichen Erwigungen beeinflusst
wird. Dem liegt der Sachverhalt zugrunde, dass eine mangelnde
Bereitstellung von Ressourcen aus der Volkswirtschaft fiir die dem
Krankenhaus gesetzten Aufgaben angesichts der langen Phase der
Budgetdeckelung in Deutschland derzeit in den wenigsten Fillen
durch eine betriebswirtschaftliche Hinnahme von Defiziten ausge-
glichen werden kann.

In aller Regel werden die verfiigbaren Tragermittel fiir eine solche
Garanten- oder Gewihrleistungsstellung nicht ausreichend sein.
Aus Sicht der Arzteschaft ist selbstkritisch anzumerken, dass in
vielen Fillen die 6konomische Seite im Krankenhaus zu Unrecht
zum vermeintlich Schuldigen fir aufRerhalb des Krankenhauses
verursachte Mittelknappheiten genommen wird. Andererseits steht
die Maglichkeit 6konomischer Rationalisierungen im jeweiligen
Krankenhaus und die Moglichkeit, die im Krankenhaus verfiigbaren
Mittel so konzentriert wie moglich zur eigentlichen Aufgabenerfiil-
lung einzusetzen, nur begrenzt im Mittelpunkt des medizinisch-
okonomischen Dialoges.

Aus der Warte der Arzteschaft muss an jedes Krankenhaus unab-
hingig von der Tragerschaft die Erwartung gerichtet werden, die
volle Erfiillung der drztlichen Pflichten auch dadurch zu erleichtern,
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dass jegliche Ressourcenverschwendung und jeglicher Mitteleinsatz
auerhalb der dem Krankenhaus gestellten Aufgaben vermieden
werden muss. Dies schlieft auch einen unékonomischen Einsatz
arztlicher Arbeitskraft durch Befrachtung mit nichtérztlichen Auf-
gaben nachhaltig aus. Die Arbeitsgruppe hilt es fir sinnvoll, in
dieser Frage die drztliche Qualifikation auszubauen.

Der Patient, der die Hilfe eines Krankenhauses braucht, kann nicht
wissen, ob das Krankenhaus mit einem zu knappen oder auskémm-
lichen Budget ausgestattet ist. Er muss sich auf die Geltung des
Grundprinzips érztlichen Handelns verlassen, dass der jeweilige
Patient alle im Einzelfall notwendigen Leistungen erhilt. Diese Not-
wendigkeit besteht im Einzelfall jedenfalls immer dann, wenn die
betreffende Leistung mit der begriindeten Erwartung verbunden ist,
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Konkretes drztliches Handeln orientiert sich somit am aktuellen
Stand medizinischer Kenntnisse und Fertigkeiten. Sicher ist es gebo-
ten, bei medizinisch eindeutig gleichwertigen Versorgungsméglich-
keiten der kostengiinstigeren Variante den Vorzug zu geben. Damit
entspricht der Arzt dem Gebot der Wirtschaftlichkeit. Er sorgt dafr,
dass die eingesetzten Mittel den gréRtmoglichen Nutzen stiften.

Politisch oder okonomisch gesetzte Grenzen fir die Gesamt-
ausgaben des Gesundheitswesens, fir einzelne seiner Sektoren oder
fiir einzelne Institutionen fihren jedoch zu einer Begrenzung des
Leistungsumfangs aus medizinfremden Gesichtspunkten. Damit
entsteht die Gefahr impliziter, schleichender bzw. heimlicher Ratio-
nierung. Heimlich sind derartige Rationierungen, weil abgesehen
von spektakuliren Sachverhalten die wenigsten Patienten eine realis-
tische Chance haben, mit zutreffendem Ergebnis kritisch zu prifen,
welche Behandlungen nach den Mafstiben des Sozialgesetzbuches
bzw. nach dem Stand érztlichen Wissens in ihrem Fall geboten sind.

Damit stellt sich die Frage, ob ein Patient, dem notwendige Leistun-
gen ganzlich vorenthalten werden oder bei dem eine Alternative mit
geringeren Kosten angewendet wird, obwohl das teurere Verfahren
mit verniinftiger Wahrscheinlichkeit einen zusitzlichen Gesund-

heitsgewinn gebracht hitte, dariiber aufgekldrt werden muss, und
wenn ja, in welcher Weise. Nur informiert — im ,informed consent*
— ist der Patient namlich in der Lage, eine freie Entscheidung darii-
ber zu treffen, ob er eine ihm zugedachte suboptimale Behandlung
akzeptieren und fortsetzen oder sich lieber aufgrund eigener Ent-
scheidung in eine andere, dann moglicherweise auch aus privaten
Mitteln finanzierte, mitfinanzierte oder zumindest vorfinanzierte
Behandlung begeben will. Diese Méglichkeit darf ihm jedenfalls
dann nicht verweigert werden, wenn er aufgrund der rechtlichen
Gestaltung seines Sachleistungsanspruchs erwarten kann, eine
bedarfsgerechte Behandlung zu erhalten.

Implizite Rationierung ist vor diesem Hintergrund gefihrlicher als
offizielle und erklirte Rationierung. Implizite Rationierung, bei der
es keine offiziellen Leistungsausschlisse gibt, sondern bei der der
einzelne Behandler zum Beispiel infolge der bereits angesproche-
nen Budgetierung im Einzelfall die Entscheidung einer Rationierung
in Form einer nicht vorgenommenen Verordnung trifft, nimmt dem
Patienten ndmlich die Moglichkeit, diese Rationierung durch eigene
Entscheidungen, zum Beispiel durch die fiir eine private Zusatz-
versicherung, aufzufangen.

Nach Auffassung der Arbeitsgruppe ist es nicht maglich, im gegen-
wirtigen Stand der Entwicklung eine eindeutige Zuordnung auf-
gabengerechter bzw. nicht aufgabengerechter Krankenhausfiihrung
zu den verschiedenen Tragergruppen vorzunehmen. Viel mehr zeigt
sich, dass die in Deutschland vorhandene Vielfalt von Tragern, die
so genannte Trigerpluralitit, mit ihrer Moglichkeit, unterschied-
liche Trager und ihr unterschiedliches Vorgehen miteinander zu
vergleichen, insgesamt eine Stirkung des Systems bedeutet, weil
sich die verschiedenen Tragergruppen im Vergleich zueinander
behaupten miissen und damit ihre spezifischen Stérken ins Spiel
bringen kénnen. Die unterschiedlichen Motivationselemente zum
Betrieb von Krankenhiusern werden jeweils als Triebkraft fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung genutzt. Transparenz
iiber die erzielten Ergebnisse entsteht allerdings nur bei verbesser-
ten Vergleichsmaglichkeiten, die iiber die bloRe Gegeniiberstellung
okonomischer Budget- und Bilanzdaten hinausgehen.
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Es diirfte deshalb sinnvoll sein, ein System aufzubauen, dass es der
Arzteschaft gestattet, der heute weit verbreiteten ausschlieRlichen
okonomischen Orientierung und Skonomischen Bewertung von
Krankenhausern in Abhangigkeit ihres wirtschaftlichen Erfolges ein
ebenfalls auf leicht interpretierbare Indikatoren gestiitztes Moni-
toring der Gemeinwohlzwecke eines Krankenhauses und seiner
medizinischen Aufgabenerfiillung beizufiigen.

Die Bundesarztekammer spricht sich deshalb dafiir aus, eine juris-
tisch sichere Methodik zur qualitativen Bewertung von Kranken-
hdusern zu entwickeln sowie die jeweiligen wirtschaftlichen Bilanz-
zahlen eines Krankenhauses in Beziehung zu seinem medizinisch
qualitativen Ranking zu setzen.

Vorstellbar wire es zum Beispiel, bereits vorhandene Zertifizie-
rungsverfahren, wie das von der Bundesarztekammer mafgeblich
mitentwickelte KTQ-Verfahren als Basis eines umfassenden Exzel-
lenzmodells fiir Krankenhauser heranzuziehen.

Kriterien zur Bewertung der Krankenhausqualitat konnten aus Sicht
der Arzteschaft dabei u. a. die folgenden Parameter sein:

Wartezeiten
Wiederaufnahmerate
Fluktuationsrate des Personals
Beitrag zur Qualifikation von Spezialisten
Dauer bis zur Riickkehr von Patienten in die hiusliche
Umgebung (sektoriibergreifend)
Mitwirkung in der integrierten Versorgung
subjektiv empfundene Arbeitsplatzzufriedenheit beim Personal
» Krankheitsrate nach Personalgruppen z. B. Pflege/Arzte/
Verwaltung
» Messung der lingsten vorkommenden Einsatzdauer
im drztlichen Dienst und der wochentlichen Arbeitszeit
» in Weiterbildung verbrachte Arztjahre
Anzahl erfolgreich absolvierter Weiterbildungen
Patientenzufriedenheit

vVvyvyyvVvyy
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In diesem Zusammenhang sollten auch die richtungsweisenden,
erprobten und validierten Erhebungsinstrumente verschiedener
Landesirztekammern Beriicksichtigung finden (Naheres siehe
Anhang).

Anhand dieser Beispiele plidiert die Bundesarztekammer dafiir, ein
Raster von Monitoring-Indikatoren zur Beurteilung der medizinisch-
qualitativen Positionierung von Krankenhiusern zu entwickeln und
dessen Ergebnis nach entsprechender Validation éffentlich vorzu-
stellen und éffentlich zu erdrtern. Dies setzt voraus, dass es gelingt,
entsprechende Indikatoren auf einfachem Wege zuginglich wer-
den zu lassen. Die Bundesirztekammer empfiehlt, die genannten
Parameter in die Qualititssicherungsberichte der Krankenhiuser
aufzunehmen und damit einer 6ffentlichen Wiirdigung zuginglich
werden zu lassen. Dies gilt fiir die unterschiedlichen Trigergruppen
in gleichem Mafe.

Erst auf der Basis derartiger Daten wird es méglich sein, gegebenen-
falls systematische Effekte der Zugehdrigkeit von Krankenhdusern
zu den unterschiedlichen Trigergruppen darzustellen und bei Triger-
wechseln durch Trendanalysen in den Blick zu nehmen. Genau dies
ist aber erforderlich, wenn vermieden werden soll, dass durch den
Verzicht auf Krankenhausleistungen Kostenentlastungen eintreten,
ohne dass der Verlust an Aufgabenerfiillung sichtbar wird.

Die Bundesarztekammer ist davon iberzeugt, dass damit eine ratio-
nale Grundlage fiir die Diskussion zwischen Medizin und Okono-
mie entwickelt werden kann, die es beiden Bereichen gestattet, die
Arbeitszufriedenheit in den Krankenhiusern zu erhéhen und sich
gemeinsam auf MaRnahmen in der Organisationsentwicklung von
Krankenhausern zu verstindigen. Zugleich weist die Bundesirzte-
kammer darauf hin, dass von den Krankenhiusern zu erfiillende
Aufgaben etwa in der Qualifikation kiinftiger Spezialisten mittel-
fristig unersetzlich sind, weil sonst Mangelversorgungen eintreten,
die aus der Bilanz eines einzelnen Krankenhauses nicht erschlos-
sen werden kénnen, sich aber zu einem spiteren Zeitpunkt auch
okonomisch bemerkbar machen werden, wenn eine Verknappung
dringend benétigter Fachkrafte eintritt.
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Nur wenn derartige kiinftige Defizite wahrnehmbar werden, ist
zudem der Bereich der 6ffentlichen Krankenhduser in der Lage,
die notwendigen Mittel einzufordern, mit denen die subsidiire
Aufgabenerfiillung geleistet werden kann.

Dariiber hinaus hilt die Bundesarztekammer es fir geboten, den
kritisch konstruktiven Dialog zwischen Medizin und Okonomie im
Krankenhaus auch dadurch zu férdern, dass in einer gemeinsamen
Fihrungsakademie der Landesarztekammern notwendige 6kono-
mische Qualifikationen, notwendige krankenhauspolitische Quali-
fikationen und notwendige medizinstrategische Qualifikationen an
interessierte Arztinnen und Arzte vermittelt werden, die die Uber-
nahme von Fiihrungsfunktionen in Krankenhdusern anstreben. Das
von der Bundesarztekammer 2007 neu herausgegebene Curriculum
Arztliche Filhrung bildet hierzu eine der mdglichen Optionen. Die
Bundesirztekammer regt an, ein Grundmuster an volkswirtschaft-
lichen und betriebswirtschaftlichen Kenntnissen zum Gesundheits-
wesen bereits wahrend der drztlichen Ausbildung zu vermitteln und
insoweit das dkonomische Riistzeug der Arztinnen und Arzte fiir
ihre spatere Aufgabenerfillung friihzeitig vorzubereiten. Dies darf
nicht zulasten der medizinischen Ausrichtung der arztlichen Aus-
bildung erfolgen.

Es muss verhindert werden, dass durch die abnehmende Attrak-
tivitdt des Arztberufs der bereits bestehende Arztemangel noch
verstirkt wird. Arztliche Freiberuflichkeit und 4rztliche Unabhéngig-
keit missen gewahrt bleiben.

Das Primat der universitiren Medizin nidmlich Forschung und
Lehre und die grundgesetzlich garantierte Freiheit von Forschung
und Lehre diirfen durch eine Privatisierung der Universititskliniken
nicht gefahrdet werden.

Der sensible Prozess der Umgestaltung bzw. Neugestaltung von
Tragerschaften an Universititskliniken ist aufgrund der Komplexitat
der betroffenen Bereiche (Forschung, Lehre, Krankenversorgung,
Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arztinnen und Arzten) kritisch
zu begleiten und systematisch zu evaluieren. Die bisherigen Kon-

zepte sind insbesondere im Hinblick auf ihre Nachhaltigkeit zu
untersuchen.

Angesichts der Tatsache, dass im deutschen Gesundheitssystem die
Krankenhiuser zumindest auf Landesebene fiir gleiche Leistungen

gleiche Vergiitungen erhalten sollen, drohen zusitzliche Kranken-

hausaufgaben, die nicht refinanziert werden, aus dem Spektrum
der Leistungserbringung fortzufallen (Weiterbildung, Fortbildung,
Gesundheitsférderung).

Vor diesem Hintergrund sind die Landesgesetzgeber aufgefordert,

in den Krankenhausgesetzen der Lander Anforderungen an Kranken-
hauser zu formulieren, die unter den jeweils gegebenen Vergiitungs-

bedingungen auch einem 6konomisch strapazierten Krankenhaus
gestatten, die genannten gemeinwohlorientierten Aufgaben zu
erfiillen und es einem stark 6konomieorientierten Krankenhaus
nicht mehr moglich machen, einen Gewinn dadurch zu erzielen,
dass bestimmte Gestaltungen gewihlt werden, die einer solchen
Aufgabenerfiillung im Wege stehen.

Beispielsweise kann nicht hingenommen werden, dass die Quali-

fikation zu den Gesundheitsberufen nur in 6ffentlich-rechtlichen
und freigemeinniitzigen Krankenhiusern erfolgt, wihrend einzelne

private Trager diese Aufgabe zuriickfiihren. Umgekehrt kann eben-

falls nicht hingenommen werden, dass einzelne Krankenhaustrager

jegliche Verantwortung fiir die Versorgungssituation von Patien-

tinnen und Patienten nach der Entlassung ungeachtet der jeweils
tatsichlich bestehenden Situation im Bereich der komplementiren
Strukturen vernachlissigen.

Ebenso darf es den Krankenhaustrigern im Interesse einer von
unlauteren 6konomischen Einfliissen freien Leistungserbringung
seitens der Arztinnen und Arzte nicht gestattet werden, in die
drztliche Autonomie fiir die Diagnostik und Therapie einzugreifen
und damit geschiftspolitische Strategien zum MaRstab irztlichen
Handelns werden zu lassen. Derartige Uberlegungen sind durch die

Landesgesetzgeber im erforderlichen Umfang in den Krankenhaus-

gesetzen der Linder aufzugreifen.
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