THEMEN DER ZEIT

KRANKENHAUSER IM UMBRUCH

Ansatzpunkte fur eine erfolgreiche
Weiterentwicklung

Die Behandlung und Betreuung von Patienten ist nur begrenzt rationalisierbar.
Eine Effizienzsteigerung sollte deshalb primér an der gewachsenen Form des
alitaglichen Organisierens und FUhrens ansetzen.

Widar von Arx, Johannes Ruegg-Sturm*

> ffentliche Krankenhauser ste-
hen unter einem betréchtli-

chem Effizienz- und Entwicklungs-
druck. DieMitarbeiter einesKranken-
hauses sind dabel nicht zu beneiden,
denn die Kostenexplosion wird nicht
nur durch sie selbst, sondern mal3geb-
lich auch durch demografische Ver-
anderungen, technologischen Fort-
schritt und veraénderte Préferenzen der
Bevdlkerung fur Gesundheitsdienst-
|eistungen angeheizt. Weil diese Ent-
wicklungen durch Einzelne schwer
zu beeinflussen sind, konzentriert
sich die Palitik bei ihren Reforman-
strengungen auf das Sparpotenzial in
den Kliniken. Die Okonomisierung,
wiesieim Gesundheitswesen Einzug
gehalten hat, ist erst der Anfang einer
lange dauernden Umwaélzung. Ziel
dieses Beitrags ist es, wahrscheinli-
che Entwicklungen aufzuzeigen, auf
die sich Krankenhduser mit einer
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systematischen Weiterentwicklung
ihrer Organisations- und Fuhrungs-
praktiken vorbereiten sollten, um
ihre Zukunftsfahigkeit zu sichern.

Enormer Entwicklungsdruck

Bei den Uberlegungen zur erwarteten
Entwicklung von Kliniken gehen die
Autoren von der Annahme aus, dass
dem Produktivitétswachstum dieser
Organisationen systematisch Gren-
zen gesetzt sind. Technologische
Neuerungen lassen zwar Fortschritte
imWissensmanagement, inder Logis-
tik und in der Administration erwar-
ten, aber die Kerntétigkeit der Be-
handlung und Betreuung von Patien-
ten hat einen handwerklichen, kom-
munikativen und sozialen Charakter.
Sie igt nicht ,,automatisierbar* und
nur begrenzt rationdlisierbar. Diesbe-
deutet, dass eine Effizienzsteigerung
primér an der gewachsenen Form

des altéglichen Organisierens und
Fuhrens ansetzen sollte. Effizienzpo-
tenziale liegen in einer mdglichst rei-
bungslosen Fiihrung und K oordinati-
on der Wertschopfungsaktivitéten, in
der gemeinsamen Nutzung von Res-
sourcen, ineiner umfassenden Daten-
verfugbarkeit, in der Beschrénkung
auf Kernkompetenzen oder im Aus-
lagern von peripheren Aktivitéten.

Die Krankenhausfihrung muss
sich fragen: Welche Rolle soll unser
Krankenhaus in der Gesundheitsver-
sorgung spielen? Was sind wichtige
Stérken und Leistungsangebote mit
einer Uberlegenen Wertschopfung?
Mit welchen Praktiken des Organi-
sierens und Fihrens konnen wir die-
se Stérken wirksam zum Tragen brin-
gen? In der Folge werden funf The-
menfelder betrachtet, deren Einfluss
auf den Entwicklungsdruck von Kli-
niken besondershoch ist (1).
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* Die Autoren danken
den Mitarbeitern des
Forschungsprogramms
HealthCare Excellence
Silke Bucher, David
Kurz, Jiirgen Merz,
Harald Tuckermann
sowie den Forschungs-
partnern aus der Praxis
fiir die gute Zusammen-
arbeit und die wert-
vollen Kommentare.
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Ausdifferenzierung
und Positionierung
Das Angebot an Gesundheitsleis
tungen ist Uber Jahrzehnte in einem
politischen Prozess festgelegt wor-
den. Dabei haben sich meistens
Partikul arinteressen gegen Synergie-
potenziale durchgesetzt. Es gibt zu
viele, zu kleine und zu wenig ver-
netzte Krankenhduser. Zusétzlich
flhrt die unterschiedliche Abgeltung
ambulanter und stationérer Leistun-
gen zu einer ineffizienten Ressourcen-
alokation. Bei &hnlich gutem medi-
zinischen Outcome existierenin den
européischen Landern massive Un-
terschiede bei Indikatoren wie der
Bettenzahl, den Fallkosten oder der
durchschnittlichen Liegezeit (2).
Waren solche Differenzen bisher
kaum ein Thema, bedeutet die Ein-
flhrung von Fallpauschalen, dass
Krankenhéduser allméahlich in ernst-
hafte Konkurrenz zueinander gera-
ten. Damit éndert sich auch die Rol-
le der Fuhrung eines Krankenhauses
grundlegend. Es zeichnet sich ab,
dass die neue Kernherausforderung
darinliegen wird, eine attraktive und
strategi sch nachhaltige Wettbewerbs-
position zu spezifizieren und gezielt
die dazu erforderlichen organisato-
rischen Fahigkeiten aufzubauen.
Anstatt den Ausbau des medizini-
schen Dienstleistungsangebots wie
bisher einem eher naturwiichsigen
Entwicklungspfad zu Uberlassen, be-
deutet Positionierungsarbeit die Be-

Konsequenzen fur die weitere Zu-
sammenarbeit mit den Leistungs-
anbietern ableiten.

Fir die Zukunft ist eine wesent-
lich stérkere Segmentierung des Ge-
sundheitssektors zu erwarten. Fir
Patienten mit planbaren, standardi-
sierten und einmaligen Eingriffen
ist eine Verschiebung in Richtung
ambulante Versorgung und speziali-
sierte Kliniken vorauszusehen. Hier
wird das private Angebot weiter zu-
nehmen. Sind heute spezidisierte
Kliniken teilweise as , Rosinen-
picker verschrien, zeigt ein Blick
auf die erbrachte Wertschopfung,
dass fr eine Uberlegte Fokussierung
gute Griinde sprechen. Ein homo-
genes,, Patientengut”, standardisierte
Behandlungsabléufe sowie ein Mini-
mum an Schnittstellen machen die
Organisation der Wertschdpfung be-
rechenbarer, flexibler und giinstiger.
Teure Vorhalteleistungen fur seltene
Komplikationen kénnen auf ein Mi-
nimum reduziert werden.

Studien zeigen zudem, dass eine
gute Behandlungsqualitét von aus-
reichenden Fallzahlen abhangt. Wirk-
same Anreizstrukturen wie das Be-
legarztsystem motivieren Arzte, ih-
re Patienten personlich zu betreuen,
was diese sehr zu schétzen wissen.
Private Klinikketten dringen ver-
starkt auch in klassische Doméanen
der Akutkrankenhduser ein. Haufig
bauen sieihreKliniken , auf der gri-
nen Wiese" neu auf, um das gesam-
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kaum Geld verdienen |8sst, die aber
fir das Funktionieren eines hoch-
wertigen Gesundheitssystems das
Fundament darstellen. Im Sinn 6f-
fentlicher Giiter diirfte der Staat auch
weiterhin fir diese Gesundheitsleis-
tungen L eistungsauftrége vergeben.
Gerade in hoch spezialisierten
Abteilungen von Universitétsklini-
ken missen viele Experten intensiv
kooperieren. Damit dies aus Patien-
tensicht und aus einer 6konomischen
Perspektive optima funktioniert,

Deutsche Kliniklandschaft:
Privatisierungen und SchlieBungen
Zahl der Krankenhduser nach Tragerschaft
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arbeitung von Fragen wie:

® \Wie muss unser Leistungsange-
bot im Vergleich zum Angebot ver-
gleichbarer Anbieter aussehen, damit
wir eine besondere Attraktivitét fur
Patienten, Arzte, Pflegende und K os-
tentréger erlangen?

® Wiekdnnenwir dasAngebot auf
spezifische Zielgruppen ausrichten
und Uberzeugend kommunizieren?

® \Wie konnen wir die knappen
Ressourcen optimal ausschpfen?

® \Welche Voraussetzungen im
Bereich des Organisierens, Fuhrens,
Zusammenarbeitens und der Kultur
insgesamt sind hierfir gemeinsam zu
entwickeln?

Die Umstellung des Entgeltsys
tems auf diagnoseorientierte Fall-
pauschalen schafft mehr Transparenz
und damit Wettbewerbsdruck, weil
Krankenkassen und der Staat daraus
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te Potenzial von Standardisierung,
optimaler réaumlicher Gestaltung,
kurzen Informationswegen, guter
Erreichbarkeit flr Patienten und de-
ren Angehdrige sowie einer neuen
unternehmerischen  Organisations-
kultur konsequent auszuschopfen (3).

Patientenzentriert statt
fachorientiert

Dennoch bleiben die teuersten und
sozial am stérksten auf Unterstiit-
zung angewiesenen Patienten wie
chronisch kranke Menschen auf
komplexe Organisationen wie Uni-
versitétskliniken angewiesen. Das
Gleiche gilt fur Notfalldienste, fur
dieBehandlung seltener Krankheiten
oder fUr medizinische Angebote, die
intensiv mit der Forschung gekoppelt
sind. Hierbel geht es um Gesund-
heitsleistungen, mit denen sich

wird eine systematische, bereichs-
Ubergreifende Prozessorientierung
unausweichlich. Hier besteht die
Herausforderung, die gesamte Pati-
entenkarriere aus medizinischer,
okonomischer und sozidler Sicht
systematisch alsintegrierte Behand-
lungseinheit mit optimal aufeinander
abgestimmten Behandlungsleistun-
genin den Blick zu bekommen (4).
Krankenhausorganisationen sind
heute noch weitgehend durch ihre
Einteilung in Fachgebiete gepragt.
Speziadisten organisieren sich ent-
sprechend ihrer Funktion. In einer
stabilen und durch Routinetétigkeiten
gepragten Arbeitsumgebung ist das
die perfekte Struktur. Andersin kom-
plexen Behandlungsprozessen: Hier
wird der Patient gezwungen, sequen-
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ziell von einem Spezialisten zum an-
dern zu wandern. Dajede Abteilung
ihre eigenen Prozesse hat, zuerst ih-
re Eigeninteressen wahrnimmt und
wenig Ubergeordnete Koordination
existiert, ist der Behandlungsprozess
zuweilen eine leidvolle Geschichte.
Eine prozessorientierte Organisa-
tion hat zum Ziel, ihre Behandlungs-
routinen und deren strukturelle Ver-
ankerung auf idealtypische Behand-
lungspfade auszurichten. Die Leis-
tungserstellung ist abteilungs- und
funktionsiibergreifend systematisch
auf die Patientenbedirfnisse abzu-
stimmen. Sie besteht aus einer An-
zahl von verkntipften Prozessen, die
direkt am Patienten eine Hilfeleis-
tung ermdglichen. Fur Kranken-
hauser bedeutet das einen Paradig-
menwechsel: Der Patient wird nicht
mehr gendtigt, mit seinem Leiden
von einem Speziaisten zum anderen
zugehen, sondern er gehtinsein Zen-
trum und die Spezialisten kommen zu
ihm. Bei der konkreten Gestaltung ei-
ner solchen Organisationist ein Mix
von Mal3nahmen zu beobachten (5):
e Auffdllig ist die nachlassende
Bedeutung der Klinikstruktur. Inin-
novativen Krankenh&usern segmen-
tieren sich die Experten neu: umein
Organ (z. B. ein Herzzentrum), eine
Krankheit (z. B. ein Krebszentrum),
dasAlter (z. B. dieKinderheilkunde)
oder das Geschlecht (z. B. die Frauen-
heilkunde). Multidisziplindre Teams
(z. B. Tumor Boards) erfordern die
Aufhebung unndtiger Hierarchien
und Abteilungsgrenzen. Ein Integra-
tionsniveau, daseserlaubt, Prozesse
gemeinsam zu spezifizieren und zu
betreiben, reduziert die Schnittstel-
len. Dies setzt die Entwicklung ei-
nes neuen Versténdnisses von Zu-
sammenarbeit und Filhrung voraus.
® Eineweitere Innovation betrifft
die ,Prozess-Triage", deren Ur-
sprung in der Kriegsmedizin zu fin-
den ist. Eine systematische Triage
sorgt dafir, dass ,,einfache” Patien-
ten einem Standardprozess zuge-
wiesen werden, um fur aufwendige,
multidisziplindre Diagnosen und
Behandlungen von komplexen Fal-
len ausreichend Ressourcen zu Ver-
flgung zu haben.
@ Deutlich mehr Gewicht wird auf
eine gemeinsame Fuhrung aler in
diesen Zentren beteiligten Professio-
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nen gelegt. Diese Funktion wird
meist von Arzten mit einer Fortbil-
dung in Management wahrgenom-
men. Weitere neue Rollen, wie zum
Beispiel der Patientencoach oder der
»Case Manager*, nehmen den Pati-
enten unter ihre Obhut und begleiten
ihn durch den Behandlungsprozess.

® Zuletzt zeigt sich der Trend,
Behandlungen, die nicht zwingend
stationdr durchgefuhrt werden mis-
sen, in ambulante Zentren zur Ab-
kl&rung und Rehabilitation zu verla-
gern. Solche Infrastrukturen ermog-
lichen es, die Wartezeit vor der In-
tervention zu minimieren und damit
teure Liegetage zu vermeiden.

Zentralisieren von
Kernfunktionen
Wahrend Fallpauschalen die Klini-
ken zwingen, ihre K osten, etwa tiber
eine Kirzung der Verweildauer, bis
zu einem Drittel zu senken, bietet ei-
ne patientenzentrierte prozessorien-
tierte Organi sation einen vielverspre-
chenden Ansatzpunkt zur I dentifika-
tion unausgeschdpfter Optimierungs-
potenziale. Denn die Effizienz einer
Organisation lasst sich nur Uber eine
verbesserte Prozessqualitét und nicht
Uber undifferenzierte Ressourcen-
ausdiunnungen nachhaltig steigern.
Akutkrankenhduser entwickeln
inzwischen ihre eigenen I T-Systeme,
regeln selbst ihren Einkauf, haben
ein eigenes Labor und eine eigene

Apotheke. Der Wettbewerb in der
Finanz- und Konsumguterbranche
hat gezeigt, dass durch Standardi-
sierung und Zentralisierung solcher
Aufgaben Rationalisierungspoten-
zial e ausgeschopft werden kdnnen.

Eine unterschédtzte Komponente
in der medizinischen und pflege-
rischen Wertschdpfung ist die zeit-
gerechte Aufbereitung, Zurverfi-
gungstellung und Interpretation von
Daten. Arztinnen und Arzte sowie
Pflegefachpersonen bendtigen eine
Vielfalt an aktuellen Daten, um eine
prézise Diagnose stellen zu konnen;
Therapiedaten missen an die Versi-
cherung zwecks Abrechnung ge-
schickt werden. Wenn ein Patient
ein zweites Mal erscheint, missen
alle bereits vorhandenen Daten oh-
ne Aufwand wieder auffindbar sein.
Einem leistungsfahigen Informati-
onssystem, das in der Lage ist, den
Mitarbeitenden ,just in time" die
notwendigen Daten zur Verfligung
zu stellen, kommt immer mehr eine
Schlisselrolle zu.

In der Finanzbrancheist eslangst
undenkbar, dass ein kleineres Insti-
tut im Alleingang solche &uf3erst
komplexen Systeme entwickelt. Es
ist daher absehbar, dass auch zwi-
schen Kliniken neue Formen der
K ooperation Einzug halten, um sol-
che GrolRenvorteile auszuspielen.
Mdglichkeiten bestehen im Ausla
gern der IT an spezialisierte Anbie-
ter oder in der Entwicklung gemein-
samer Plattformen. Zentralisierung
ist jedoch ebenso ein Themain Be-
zug auf ein gemeinsames Kranken-
haus- oder Klinikmanagement, den
Einkauf, das Labor, die Apotheke
und die Offentlichkeitsarbeit. Ande-
re Subprozesse, wie der gesamte
Unterhalt der baulichen und techni-
schen Infrastruktur oder die Bereit-
stellung der Verpflegung, mussen
daraufhin Uberprift werden, inwie-
fern sie an Dritte ausgelagert wer-
den koénnen.

Paradigmen-
wechsel:

Der Patient wird
nicht mehr gezwun-
gen, von einem
Spezialisten zum
anderen zu gehen.

Netzwerkeffekte ermdglichen

Einige Krankheiten sind wegen des
breiten Spektrums an notwendigen
Interventionen eine schwere Last fur
die betroffenen Patienten. Besonders
hier kdnnen netzwerkartige Struktu-
ren zwischen den beteiligten Institu-
tionen ein hohes Niveau an medizini-
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scher und sozialer Unterstiitzung ge-
waéhrleisten. Krankenhéuser sind oft
nur unzureichend in der Lage, dem
psychosozialen Aspekt einer Krank-
heitin einer umfassenden Dimension
Rechnung zu tragen. Doch genau
dieser Aspekt wird immer wichtiger.

Trotz moderner Medizin lassen
sich langst nicht alle Krankheiten
heilen, was eine jahrelange Behand-
lung nach sich ziehen kann. Hier lie-
gen noch grofe und unausgeschopf-
te Moglichkeiten fir eine sinnvolle
Ausweitung einesintegrierten Leis-
tungsangebots. Wie kann eine Kli-
nik dazu beitragen, dass die Patien-
tenihren Alltag meistern, ihre sozia-
len Beziehungen aufrechterhalten,
ihre Zeit effizient organisieren und
dieVeranderung ihrer Identitét sinn-
voll bewdltigen kdnnen (6)?

Die Zukunft von Krankenhdusern
liegt somit keineswegs nur im Zu-
wachs medizinischen Wissens, son-
dernauch in einer Weiterentwicklung
interaktionaler und sozialer Fahigkei-
ten. Medizin und Pflege dirfen —wie
zurzeit unter dem wachsenden Kos-
tendruck manchmal beobachtbar —
dem Patienten nicht einfach ein paar
,do's and ,don’ts* mit nach Hause
geben. Vielmehr kénnten Kranken-
héuser durch die Einrichtung von Ver-
sorgungsnetzwerken verstérkt dazu
beitragen, Voraussetzungen zu schaf-
fen, dass der Patient je nach Lebens
lage den gegebenen Empfehlungen
Uberhaupt nachkommen kann. Dem-
zufolge wiinschen Krankenkassen fir
ihre Versicherten immer mehr Kom-
plettanbieter, die Akutkrankenhauser,
ambulante Versorgung, Rehabilita-
tion, Pflegeeinrichtungen und Sozial-
dienstein einem Netzwerk vereinen.

Eine noch weitergehende Integra-
tion unter Einbezug der Patientinnen
und Patienten findet in Managed-
Care-Organisationen statt. Darunter
versteht man ein Steuerungsmodell,
das versucht, die ungebremste Leis-
tungsausweitung auf Kosten der All-
gemeinheit einzuschranken, ohne
auf das Soziaprinzip zu verzichten.
Dazu schlief¥en sich Arztenetzwerke,
Krankenhéduser und Versicherungen
zu einer Organisation zusammen. Sie
Ubernimmt fUr einen fixen Betrag
die Versorgung des Patienten. Der
Patient ist umgekehrt verpflichtet,
sich ausschlief3lich von dieser Orga-
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nisation behandeln zu lassen. Mana-
ged-Care-Organisationen haben die
Rolle eines ,Gatekeepers'. Diese
sparbedingte Einschrénkung bringt
unausweichlich einen Verlust an
,Freiheit” fur den Patienten mit sich.
Die Vorteile solcher Netzwerke
liegen in einer besseren Integration
von Prévention, Medizin, Pflege und
sozidflrsorgerischer  Kompetenz.
Die Qualitét und Effizienz der Wert-
schépfung wird Uber strukturierte
Fortbildung, standardisierte Daten-
banken mit Patientendaten sowie ge-
meinsam erarbeitete Quditétdeitlini-
en gefordert und kontralliert. Die
Zentralisierung teurer Investitionen
und ein integratives Case-Manage-
ment tragen zu hoher K osteneffizienz
bei. Well solche Organisationen nicht
an politische Grenzen gebunden sind,
konnen sieeinekritische GroRRe errel-
chen, was der Professionalisierung
und der Rentabilitét zentraler Dienst-
leistungen zutréaglichist (7).

Spannungsfeld zwischen
Wetthewerb und Kooperation
Als schwer [6sbare Herausforderung
fur die Entwicklung von Kranken-
héusern haben sich kulturelle Unter-
schiede zwischen Okonomie und
Medizin erwiesen. Medizin und
Okonomie orientieren sich an unter-
schiedlichen  Referenzmal3stében,
was gute Arbeit und gute Entschei-
dungen betrifft. Wahrend die Medi-
zin versucht, den Behandlungserfolg
flr den Patienten nach Mal3gabe des
Machbaren zu maximieren, drangt
die Okonomiedarauf, nur solangezu
sinvestieren”, bis die Grenzkosten
den Grenznutzen zu Ubersteigen be-
ginnen — wie auch immer dies im
konkreten Fall ermittelt werden mag.
Fihrungskréfte mit finanzieller
Verantwortung sind deshalb geneigt,
das Handeln der Arzte mithilfe von
Regeln und 6konomischen Anreizen
zu beeinflussen. Erfahrungen aus
Grof3britannien zeigen aber, dassdie-
ser Spagat heikel ist. Zum einen ist
der aufgebaute wirtschaftliche Druck
oft nicht stark genug, um einen fun-
damentalen Wandel in den klini-
schen Arbeitsprozessen anzustof3en
(8). Zum anderen ist die Gefahr
grof3, durch okonomische Anreize
gerade die wertvollsten Kompeten-
zen einer Krankenhausorganisation
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zu zerstoren. Dieseliegenin der her-
vorragend ausgebildeten Fahigkeit
zur selbst organisierenden Koopera-
tion — selbst oder gerade bei chaoti-
schen Arbeitsbedingungen, in der
Aufopferung und Motivation der
Mitarbeitenden fur Patienten und in
der ausgeprégten Bereitschaft zu
spontaner kollegialer Hilfe.

Es braucht nicht viel, durch un-
Uberlegte 6konomische Fehlanreize
und den naiven Glauben an den Nut-
zen einer internen Konkurrenz diese
Kooperation unwiederbringlich zu
zerstren — insbesondere wenn An-
reizealswiderspruchlichund unfair,
nicht marktgerecht und unsicher be-
zlglich ihrer Wirkungen wahrge-
nommen werden. Wird die 6konomi-
sche Rationalitét zur zentralen Steue-
rungsfunktion eines Krankenhauses,
ist nur die Effizienz der jeweiligen
Leistungseinheit von Interesse. Be-
handlungsketten und Patientenkarrie-
ren werden aus den Augen verloren
und entziehen sich der Systemsteue-
rung weitgehend. Noch existieren
keine Patentrezepte, wie eine sinn-
volle Mischung von Steuerungsin-
strumenten zwischen Markt und
Hierarchie aussehen kénnte. Zu be-
griifen wére eine Art von ,,Co-com-
petition*, also eine Mischung aus
Wettbewerb und K ooperation, ein Zu-
stand, der von Natur aus instabil ist,
aber auch genau deshab spannende
Entwicklungen zulésst. Erfahrungen
aus der Industrie deuten darauf hin,
dass in Zukunft vielfétigere und oft
auch fragilere Mischformen der Zu-
sammenarbeit zu erwarten sind. So
entwickeln in der Automobilindus-
trie die scharfsten Konkurrenten ge-
meinsam neue Technologien, oder
die Zulieferer erhaten vollen Ein-
blick in geheime Entwicklungspléne
der Unternehmen, damit ein neues Pro-
dukt tiberhaupt entstehen kann (9).

[Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2007; 104(30): A 2110-3
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