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1. Einleitung und Danksagung

Das Krankenhaus ist das Schweizer Taschenmesser unter den 6ffentlichen Bauten:

l. Das Krankenhaus ist ein "Prdzisionsgerat", an das hochste Anforderungen im Hinblick auf Qualitat
und Akkuratesse seiner Arbeit gestellt werden.

Il. Das Krankenhaus ist eine multifunktionale Einrichtung, die vielfaltigste medizinische und pflegerische
Dienstleistungen fir eine Fllle von Patienten mit unterschiedlichen Erkrankungen bereitstellt.

[l Das Krankenhaus ist in vielen Fallen ein "Liebhaberstiick", findet groBe Beachtung in der Kommune,
fur die es tatig ist.

IV.  Das Krankenhaus ist ein langjdhriger Begleiter des Einzelnen Uber viele seiner Lebensabschnitte,
von der Kindheit bis ins hohe Alter.

V. Das Krankenhaus soll tber viele Jahre seine Leistungen erbringen und sich dabei flexibel an den
Wandel seiner Umwelt oder in Technologie und Medizin anpassen.

Unter diesen Voraussetzungen ist es kein Wunder, dass das Krankenhaus immer wieder im Rampenlicht
der 6ffentlichen Diskussion steht und dass um seine Zukunft heftigst gerungen wird.

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dieser Zukunft. Sie kann nicht allumfassend auf sdmtliche Themen,
Variationen und Detaillierungen eingehen, die fiir eine erschdpfende Darstellung aller Aspekte notwendig
waren; dies wirde den Rahmen des Machbaren sprengen. Sie soll jedoch Entwicklungen im Umfeld des
Krankenhauses aufzeigen und auf dieser Grundlage Szenarien entwickeln, die als mdgliche Leitelemente
die Strukturen und Prozesse zukinftiger Krankenhausorganisationen gestalten und beeinflussen werden.

Die Studie soll Anregung und Standpunkt in der derzeitigen Diskussion sein, sie soll jedoch nicht als ein-
faches "Kochrezept" Standardlésungen fir alle Krankenhduser vorgeben. Die Krankenhauslandschaft in
Deutschland ist vielfaltig. Damit dies so bleibt, ist es wichtig, dass Kreativitat und der Mut zu eigenen
Wegen die Entwicklung weiterhin férdern.

Zukunft ist zundchst ein Begriff ohne zeitliche Begrenzung. Den Begriff der Zukunft in dieser Studie ebenso
unbegrenzt zu lassen, ware duBerst problematisch, da die "Treffsicherheit" fiir zukiinftige Entwicklungen
sehr schnell nachldsst, wenn diese in einer weiten Ferne liegen.

Auch verlasst eine Studie, die Entwicklungen einer fernen Zukunft zu "erahnen” versucht, mitunter
die Probleme und Aufgaben, die sich in der Gegenwart stellen. Sie wiirde sich sehr schnell der Realitdt
entziehen und maoglicherweise ihre Relevanz fir die gegenwartige Diskussion verlieren.

Aus diesen Griinden ist der Betrachtungszeitraum (sofern nicht anders angegeben) auf eine Zeit-
spanne von rund 15 bis 20 Jahren ausgelegt. Eine Zeitspanne, die weit genug in die Zukunft blickt, um
Handlungsspielrdaume zu eréffnen, gleichzeitig jedoch so gegenwartsnah ist, dass die Inhalte der Studie
Gegenstand heutiger Entscheidungsprozesse sind.
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Viele haben zur Erstellung dieser Studie beigetragen. In erster Linie geht aber ein besonderer Dank an die
Robert Bosch Stiftung und ihr Referat "Gesundheit und Humanitére Hilfe" unter der Leitung von Frau Dr.
Almut Satrapa-Schill, die das Gesamtprojekt angeregt und unter ihre Schirmherrschaft gestellt haben.
Die Diskussion um die Zukunft des Krankenhauses und seines umgebenden Gesundheitswesens ist heftig
umstritten. Sich dieses Themas anzunehmen erfordert den Glauben an das Machbare in unserem Kranken-
hauswesen, wenn viele nur noch an das Konsensfahige glauben.

Ein ebenso groBer Dank gilt den Mitgliedern des fachlichen Unterstlitzerkreises dieser Studie, die sowohl
in der gemeinsamen Klausurtagung inhaltliche Anregung und fachliche Kompetenz eingebracht als auch
den Verlauf der weiteren Studienerstellung mit Rat und Tat begleitet haben. Ohne sie wére die Fertig-
stellung dieser Studie nicht denkbar gewesen.

Zu ihnen gehdren (in alphabetischer Reihenfolge):
- Herr Professor Dr. med. Axel Ekkernkamp, Arztlicher Direktor Unfallkrankenhaus Berlin-Marzahn
- Herr Hans-J6rg Hager, Vorstandsvorsitzender Schenker AG Deutschland

- Frau Professor Christel Peutl-Bienstein, Leiterin des Instituts flr Pflegewissenschaft der Universitat
Witten/Herdecke

- Herr Rolf Schilli, ehemaliger Leiter des Referats Krankenhauswesen im Sozialministerium Baden-
Wiirttemberg

- Herr Roland Sing, ehemaliger Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-Wdrttemberg

- Herr Professor Mag. Peter Zellmann, Leiter des Ludwig Boltzmann-Instituts fur Freizeit- und
Tourismusforschung, Wien

- Herr Pongo Zimmermann, Kiinstler und Kommunikationsdesigner, Ziirich
Ein Dank geht ebenso an Herrn Professor Robert Jutte des Instituts fiir Geschichte der Medizin der Robert

Bosch Stiftung fiir seine kritischen Anmerkungen und Anregungen zu den Aspekten der Krankenhaus-
geschichte.
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2. Das Projekt

Das Gesamtprojekt und die Studie "Zukunft fiir das Krankenhaus" wurden von der HWP Planungsgesell-
schaft mbH unter Schirmherrschaft der Robert Bosch Stiftung in den Jahren 2005 bis 2007 entwickelt und
erstellt. Inhaltlich begleitet wurde die Erstellung durch eine Klausurtagung mit Fachvertretern aus dem
Gesundheitswesen sowie eine Krankenhaus-Management-Umfrage in Deutschland und fiinf weiteren
europdischen Landern.

Die Klausurtagung

Die Klausurtagung fand im September 2005 in Stuttgart statt und entwickelte Eckpunkte zum erwarteten
zukiinftigen Krankenhausumfeld. Die Klausurtagungsteilnehmer kamen zum gréBten Teil aus dem Gesund-
heitswesen und brachten ihre Expertise aus den verschiedensten Themenbereichen in die Diskussion ein.

Die breit gefdcherte fachliche Besetzung der Klausurtagung sollte darlber hinaus die Vielfaltigkeit
zukiinftiger Anforderungen an die Krankenhausorganisation abbilden. Die einzelnen Mitglieder der Klausur-
tagung sind der nachstehenden Tabelle zu entnehmen (alphabetische Reihenfolge).

Teilnehmer Klausurtagung

Herr Dr. med. Carsten Drews HWP Planungsgesellschaft mbH

Herr Prof. Dr. med. Axel Ekkernkamp Arztlicher Direktor Unfallkrankenhaus Berlin-Marzahn

Herr Hans-J6rg Hager Vorstandsvorsitzender Schenker Deutschland AG

Frau Prof. Christel Peutl-Bienstein Leiterin des Instituts fiir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke
Herr Rolf Schiilli Ehem. Referatsleiter Krankenhauswesen Sozialministerium Baden-Wirttemberg
Herr Roland Sing Ehem. Vorstandsvorsitzender AOK Baden-Wirttemberg

Frau Rose-Marie Vogt Geschaftsfihrende Gesellschafterin HWP Planungsgesellschaft mbH

Herr Dr. med. Sebastian Wolf HWP Planungsgesellschaft mbH

Herr Prof. Mag. Peter Zellmann Leiter des Ludwig Boltzmann-Instituts fiir Freizeit- und Tourismusforschung Wien
Herr Pongo Zimmermann Kunstler und Kommunikationsdesigner Zurich

Die Krankenhaus-Management-Umfrage

Im Vorfeld der Klausurtagung wurde eine Umfrage unter deutschen und europdischen Krankenhausmanagern
durchgefiihrt. Die Umfrageergebnisse flossen in die Klausurtagung und die Inhalte der Studie ein. Eine
detaillierte Beschreibung dieser Umfrage und ihrer Ergebnisse findet sich in Kapitel 10 "Die Krankenhaus-
Management-Umfrage".
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3. Krankenh&user als Gesundheitsversorger - Streifzug durch
eine Geschichte des Wandels

3.1 Friihe Krankeneinrichtungen in Europa

Die Entwicklungsgeschichte von Krankenhausern ist eng verkniipft mit soziokulturellen und religiésen Ent-
wicklungen innerhalb ihres Wirkungsbereichs sowie medizinischen und pflegerischen Herausforderungen
aufgrund von Krankheit und Seuchen, welche die biologische Evolution des Menschen stets begleitet
haben.

Dabei ist die "Erfindung Krankenhaus" eine vergleichsweise junge Errungenschaft. Wahrend andere
Organisationen des Gemeinwesens - wie Verwaltung, Handel und Militdr - schon friihzeitig eine kom-
plexe Entwicklung in den Hochkulturen Griechenlands, Persiens, Chinas und Indiens erfuhren, blieb die
Versorgung Kranker und Siechender lange Zeit eine dezentralisierte, hdufig dem Familienverband liber-
tragene Aufgabe.

Ein friiher Bericht Gber Krankheit findet sich in Homer's llias. Um Agamemnon zur Auslieferung der Tochter
seines Priesters Chryses zu bewegen, sandte Apollon eine Pestepidemie in das Lager der Achaier:

Wer hat jene der Gotter emport zu feindlichem Hader?
Leto's Sohn und des Zeus. Denn der, dem Kdnige zlrnend,
sandte verderbliche Seuche durchs Heer; und es sanken die Volker.

(llias, Homer)

Krankheiten hatten in der Vorstellung dieser Zeit eine tbernatirliche Genese, der Mensch war das hilf-
lose Objekt einer gottlichen Instanz. Homer beschreibt Apollon als den mit Krankheit strafenden Gott und
berichtet in diesem Zusammenhang auch tber die groBe GeiBel fiir den antiken Menschen - die Infektions-
krankheit.

Apollon's Sohn Asklepios manifestierte sich in der griechischen Mythologie zunehmend als Halbgott
der Heilkunst. Im Laufe des dritten vorchristlichen Jahrhunderts entstanden in vielen griechischen Orten
sogenannte Asklepeieia, Tempel zu Ehren des Asklepios, in denen Heilsuchende die Nacht in einem "Tempel-
schlaf" verbrachten [1]. Heilung sollte durch Traumerscheinungen herbeigefiihrt werden, die durch Asklepios
selbst bewirkt wurden. Dieser Kult zeigt das grundsétzliche Empfinden der friihen Griechen zu Krankheit
und Tod, die fur sie beide Ausdruck géttlichen Handelns waren. Damit hebt sich dieses von den heutigen
biomedizinischen Grundlagen des abendldndischen Krankheitsverstandnisses deutlich ab.

Auch die Architektur der Asklepeieia spiegelt ihren religiosen Ursprung wider. Sie bestanden in der Regel
aus einer langlichen Halle, die nach einer Seite hin offen war. Die offene Seite war durch eine Saulenreihe
begrenzt und richtete sich nach dem zentralen Tempelheiligtum aus. Eine an "medizinischen Behandlungs-
prozessen” orientierte funktionale Architektur, wie wir sie aus unseren heutigen modernen Krankenhdusern
kennen, lag noch nicht vor.
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Dabei wiesen die Asklepeieia durchaus ihre eigene Funktionalitdt auf, die jedoch nach den Anforderungen
"religioser Behandlungsprozesse" ausgerichtet waren, in deren Zentrum die Ndhe und uneingeschrankte
Sicht auf das Tempelheiligtum stand (vgl. Abbildung 1).

Asklepeion

Zentrales
Tempelheiligtum

J
J
J

J 9 9 9 9 9

Abbildung 1: Asklepeion - Schematischer Aufbau

Auch wenn die Asklepeieia als eine friihe Form der "stationaren Aufnahme" von Erkrankten an einem Ort
der Heilung interpretiert werden kdnnen, so haben sie doch kaum etwas mit den Entwicklungen spaterer
Hospitdler und Krankenhduser gemein. Ebenso wiesen die Asklepeieia noch keine medizinischen oder
pflegerischen Berufsgruppen und somit noch keine Professionalisierung in diesen Bereichen auf.

Die ersten Einrichtungen, die bereits wesentliche Grundziige spaterer Krankenhduser beinhalteten, ent-
standen um die Zeitenwende innerhalb der augustinischen Armee [2]. Das rémische Heer hatte in dieser
Zeit den Wandel zur Berufsarmee vollzogen und trieb die Expansion der Reichsgrenzen voran. Deshalb
wurde die Gesundheit und Einsatzfahigkeit der Rekruten zu einem wichtigen Pfeiler in der Machtent-
wicklung Roms, dessen ausdehnende Flache einen stetigen Ausbau der Grenzsicherungen erforderte.

Wie auch in anderen Kulturen und zu anderen Zeiten haben die Kriege dabei tiefe Spuren durch todliche

Seuchen und Verletzungen hinterlassen. Dies wurde vor allem auch bedingt durch eine Reihe von Risiko-
faktoren, wie sie wohl alle Heere in der Menschheitsgeschichte begleitet haben:
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(1) die Ansammlung groBer Menschenmengen innerhalb des Heeres, die eine Ausbreitung infektioser
Erkrankungen beglinstigte,

(2)  das Auftreten einer Vielzahl von Verletzungsformen durch das unmittelbare Kampfgeschehen und
die nachfolgend auftretenden Wundinfektionen,

(3)  die Ausbreitung von regional begrenzten Infektionskrankheiten durch die Wanderheere sowie

(4)  die durch Mangelerndhrung in Kriegszeiten gesteigerte Infektionsanfalligkeit.

Die romische Armee richtete daher in ihren Legionslagern sogenannte Valetudinarii ein - Lazaretteinrich-
tungen, die schon iiber einige Merkmale spiterer Krankenhduser wie angestellte Arzte oder pflegerisches
Hilfspersonal (Capsarii, Sanitatsgefreite) verfiigten [2]. Entscheidend ist auch, dass in diesen Einrichtungen
bereits medizinisch-therapeutische Behandlungsziele verfolgt wurden. Die Valetudinarii der romischen
Armee stehen daher in mancher Hinsicht den heutigen modernen Krankenh&dusern néher als beispielsweise
die konfessionellen Hospitalanstalten des Mittelalters, deren primdre Zielsetzung vor allem in der Pflege
und Betreuung chronisch Kranker und Siechender bestand.

Die Versorgungsleistungen der Valetudinarii blieben aber auf das romische Militar beschrankt. Das zivile
Leben in Rom und seinen Provinzen kannte keine derartigen Einrichtungen, die medizinische Betreuung
Kranker blieb auf die Versorgung innerhalb der Familie beschrankt. So berichtet Tacitus in seinen Annalen
vom Einsturz des Amphitheaters in Fidenae, einer vor den Toren Roms liegenden latinischen Stadt, im
Jahre 27 n. Chr., dass die Uberlebenden dieser Katastrophe zur Pflege in die Hauser der ortlichen Nobilitat
gebracht werden mussten, da eine institutionalisierte Einrichtung zur Krankenversorgung noch nicht zur
Verfligung stand (Annalen 4, 63).

Die Valetudinarii des Abendlandes verschwanden mit dem endgiltigen Untergang des westromischen
Reiches 476 n. Chr. Im sogenannten Zwei-Kaiser-Edikt des Jahres 313 n. Chr. (Edikt von Mailand) sicherten
die rémischen Kaiser Konstantin und Licinius den Christen die freie Religionsausiibung im romischen
Reich zu. In der Folge konnte sich das Christentum innerhalb der Reichsgrenzen weiter ausbreiten. Diese
Entwicklung setzte sich auch nach der Reichsteilung im Jahre 395 n. Chr. weiter fort und in der Folge
entstanden Fremdenherbergen entlang der Pilgerrouten des byzantinischen Reiches, sogenannte Xeno-
dochien. Dort fanden die zu den neuen christlichen Heiligtlimern des Ostens reisenden Pilger Aufnahme
und gegebenenfalls auch Pflege im Falle einer Krankheit. Man darf dabei durchaus annehmen, dass die
Ldnge und Gefahren der Pilgerrouten zu einer sehr hohen Zahl an Erkrankten fihrten.

Die Griindung dieser karitativen Einrichtungen basierte vor allem auf einem grundlegenden Wandel
in Philosophie und Denkweise dieses Zeitalters. Wahrend die antike Weltanschauung ein pragmatisches
Verhiltnis zwischen Gott und Mensch auszeichnete, das im Verstindnis von Geben und Nehmen durchaus
auch "geschaftliche" Ziige aufwies, so basierte das Christentum auf einer véllig neuen Anschauung. Die
christliche Auferstehungslehre beinhaltete Elemente der Vergebung und Werte der christlichen Gemein-
schaft mit einem neuen Verstdndnis fur Nachstenliebe und Empathie. Dies beglnstigte letztendlich die
Griindung karitativer Institutionen wie der Xenodochien.
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3.2 Krankenhauser zwischen Mittelalter und Reformation

Im fiinften und sechsten Jahrhundert nach Christus entstanden auch in den christlichen Klostern Europas
Krankeneinrichtungen, die sogenannten Infirmarii. Sie waren zunéchst zur Pflege von Mdnchen einge-
richtet worden, nahmen aber zunehmend auch Kranke aus der umliegenden Bevolkerung auf. Der Leit-
gedanke ihrer Griindung basierte ahnlich wie bei den byzantinischen Xenodochien auf einem christlichen
Wertekanon [3].

Vorreiter war insbesondere der durch Benedikt von Nursia gegriindete Benediktinerorden, der in seinen
"Regulae” der Pflege von kranken Mitbriidern eine besondere Bedeutung einrdumt:

Die Sorge fir die Kranken muss vor und (ber allem stehen:
man soll ihnen so dienen, als wéren sie wirklich Christus.

(Requlae Benediktii 36, 1)

Die Versorgung von Kranken kannte dabei aber schon damals einen Klassenunterschied. So bestand eine
organisatorische und rdumliche Trennung zwischen den armen und bedirftigen Kranken unterer sozialer
Schichten, die im Hospitale pauperum gepflegt wurden, sowie den Pilgern, die im sogenannten Hospizium
untergebracht wurden.

Eine drztliche Versorgung nach modernem Verstandnis war in diesen friihen klosterlichen Einrichtungen
noch nicht vorhanden; Pflege und religidse Betreuung standen fast allein im Mittelpunkt der Versorgung.
Finanziell wurden die kldsterlichen Hospize durch die Kirche und Spenden getragen, die Aufnahme war in
der Regel unentgeltlich.

Spater setzte sich die Praxis der sogenannten Pfrundvereinbarung durch. Durch die Einbringung
seines Vermdgens in eine kldsterliche Stiftung konnte sich der "Pfrindner" seine Versorgung im Alter
sichern. Er wurde im Kloster untergebracht und bekostigt sowie im Krankheitsfall auch innerhalb des
Klosters gepflegt. Dieses Verfahren kann zu Recht als eine friihe Form einer institutionalisierten Alters-
und Pflegeversicherung bezeichnet werden.

Das vereinbarte Leistungsspektrum konnte sich durchaus unterscheiden; wahrend die "gemeinen
Pfriinde" lediglich Unterkunft und Verpflegung in Gemeinschaftseinrichtungen beinhalteten, konnte sich
der Wohlhabendere durch eine héhere Stiftungssumme auch Anspriche auf gehobene Zusatzleistungen
- wie eine eigene Kammer oder individuelle Betreuung - erwerben (sogenannte Herrenpfriinde) [4].

Aufgrund des Bevolkerungswachstums im Mittelalter nahm die Zahl der zu betreuenden Kranken in den
klosterlichen Hospizen zu. Zunehmend wurden Kirchenhallen fiir diese Zwecke genutzt, da sie eine groBere
Anzahl an Kranken aufnehmen konnten als die engen Infirmarii der Anfangszeit. Diese Praxis unterstrich
auch die zentrale Bedeutung, die eine geistliche Betreuung neben der Krankenpflege innehatte; alle Er-
krankten hatten eine direkte Sicht auf den Altar am Ende der Halle. Somit war gewahrleistet, dass jeder
Patient an den Gottesdiensten teilnehmen konnte. Dies unterstreicht den religiosen Aspekt des Heilungs-
prozesses, der in diesen Einrichtungen sehr deutlich im Vordergrund stand.
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Aufgrund einer zunehmend steigenden Bevolkerungszahl stieBen aber auch diese Einrichtungen bald an ihre
Kapazitdtsgrenzen. Architektonisch wurde dieses Problem gel6st, indem man sogenannte Kreuzhallen er-
richtete. Um einen zentralen Altarbereich gruppierten sich vier separate Hallen; aus jeder dieser Hallen war
somit bei groBerer Patientenkapazitat ein freier Blick auf den Zentralaltar méglich (vgl. Abbildung 2).

Die Anordnung der Kreuzhallen ermdglichte auch eine Geschlechtertrennung und eine Separierung
der Kranken unterschiedlicher sozialer Schichten [5]. Auch wenn diese friihen Hospitdler nicht den funk-
tional perfektionierten modernen Krankenhdusern unserer Tage entsprechen, so sind bereits hier friihe
Formen einer organisatorischen Effizienz zu erahnen, wie sie viel spater das moderne Krankenhaus pragen
wird.

Patienten

Zentral-

aitar Patienten

Patienten

Patienten

Abbildung 2: Kreuzhallenhospital - Schematischer Aufbau

Die Reformation brachte neues Gedankengut und beeinflusste auch die Entwicklung der Hospitéler nach-
haltig. Im Glauben dieser Zeit ist das Seelenheil nicht mehr durch Firbitte und Vermittlung durch die
Vertreter der Kirche zu erlangen, vielmehr steht die Unmittelbarkeit des Individuums in seiner Verbindung
zu Gott im Mittelpunkt. Grundlage dieser Verbindung ist der Glaube des Einzelnen und die Gnade, die
ihm von Gott zuteil wird.

Die Auswirkungen auf die klosterliche Hospitalstruktur waren profund, da die Rolle des Priesters als
Flrbitter bzw. Vermittler zwischen Gott und dem Kranken einem neuen Denken wich. Die Bedeutung der
klosterlichen Hospitdler nahm ab, wahrend staatliche und stadtische Hospitalgriindungen eine neue Fiih-
rungsrolle Gibernahmen [6].
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3.3 Hospitéler der Aufklarung

Im 18. Jahrhundert flhrten Aufkldrung und der aufgeklarte Absolutismus zu einem Wandel in der insti-
tutionalisierten Krankenbehandlung. Nachdem die Kirche seit der Reformation zunehmend ihre bisherige
Rolle als alleiniger Trdger von Hospitélern verloren hatte, waren Kdnige und Landesflrsten aber auch
reiche Blirger vermehrt als Schirmherren in der Erfiillung sozialer Aufgaben hervorgetreten [5].

So kam es zur Griindung von groBen nicht-klerikalen Hospitdlern in Europa, wie beispielsweise der
Charité in Berlin (1727). Diese Hospitalgriindungen waren Zeichen eines zunehmend selbstbewussten
Blrgertums; das Krankenhaus begann seinen Aufstieg als zentraler Bestandteil der Kommune - eine Rolle,
die es vielfach noch heute pragt.

Entscheidend flr diesen Wandel war insbesondere auch das Aufkommen der naturwissenschaftlich ge-
pragten Medizin. Der wissenschaftliche Erkenntnisgewinn explodierte in dieser Epoche, Technologien
wurden neu entwickelt, Bildung wurde zu einem erstrebenswerten Gut fur breitere Schichten der Be-
volkerung.

Die Einbeziehung der naturwissenschaftlichen Wurzeln in die Medizin bedingte einen Wandel in
ihrer Ausrichtung und ihrem Verhdltnis zu stationdren Krankeneinrichtungen. Wahrend zuvor die drzt-
liche Ausbildung noch zum GroBteil auf einen theoretischen, universitaren Lehransatz ausgerichtet war
und die Gewinnung praktischer Erfahrung in der Regel als selbsttatiger Arzt erfolgte, so "entdeckte" die
Medizin nun in den Krankenhdusern eine Stdtte, die flir die Entwicklung medizinischer Forschungsfelder
sehr gut geeignet war. Die Bindung der Arzte an die Krankenhiuser nahm in der Folge deutlich zu.

Die naturwissenschaftliche Ausrichtung der Medizin bedingte auch, dass die Lehre vielerorts auf
eine neue Grundlage gestellt wurde. Der klinische Unterricht am Krankenbett, wie er auch noch heute
Bestandteil der Medizinerausbildung ist, nahm in dieser Zeit inren Anfang. Fiir Arzte bot das Krankenhaus
die Mdglichkeit, eine Vielzahl von an einem Ort konzentrierten Erkrankungen zu beobachten, zu erforschen
und zu behandeln.

Fir das Krankenhaus ldutete die Aufklarung einen Wandel in seinem Wirken und Selbstverstdndnis ein.
Die neuen Therapieansatze in der Behandlung vieler Krankheiten, die durch die naturwissenschaftliche
Medizin nun ermdglicht wurden, verschoben das Zentrum von der Pflege Kranker und Bedrftiger auf die
Therapie heilbarer Krankheitszustande.

Die Pflege als bisher dominierende Berufsgruppe im Hospital verlor hierdurch ihre zentrale Bedeu-
tung, die sie zu Zeiten des christlichen Hospitals im frihen Mittelalter noch innehatte. Der Arzt als
hauptsdchlicher Trager des neuen therapeutischen Behandlungsansatzes tbernahm zunehmend eine
fiihrende Rolle in der Organisation des Hospitals.
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3.4 Wendezeiten des 19. Jahrhunderts

MaBgebliche Einflussfaktoren fiir die Entwicklung des Krankenhauses im 19. Jahrhundert waren vor allem
die Industrialisierung, die rasante Entwicklung im Bereich der Medizin sowie die Einflihrung von Kranken-
versicherungen und Unterstltzungskassen.

Durch die zunehmende Industrialisierung, die nach dem Vereinigten Konigreich nun auch Zentraleuropa
erreichte, dnderte sich die Struktur der Arbeit in Europa grundlegend. Neue Berufe und Beschéftigungen
entstanden, vom Land strdmten Tausende in die Industriestandorte der neuen Wirtschaftszentren. In dem-
selben MaBe wie Fabrikarbeiter, Dienstpersonal und Handwerker in die neu entstehende Industrie rekrutiert
wurden, nahm auch die Entkopplung von bestehenden sozialen Strukturen zu. Eine nachhaltige Veran-
derung flr viele der Beschaftigten war die zunehmende Trennung der Wohn- von der Arbeitsstatte. Dies
galt insbesondere auch fiir die Pflegenden im Krankenhaus [7] und forcierte zusatzlich die Entkopplung
von sozialen Unterstiitzungsstrukturen der vorindustriellen Epoche.

Insbesondere die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts konnte bahnbrechende Erfolge in der Entwicklung
der Medizin aufweisen; hier sind vor allem die Weiterentwicklung chirurgischer Methoden oder auch der
Andsthesie zu nennen. Das bis dato pflegezentrierte Leistungsspektrum des Krankenhauses verlagerte sich
zunehmend in den therapeutischen Bereich [8].

Besondere Bedeutung erlangte jedoch vor allem die Einfihrung der Antisepsis durch Joseph Lister
ab 1867, die in der Folge auch Einfluss auf die Architektur im Krankenhausbau hatte. Die Auswirkungen
umfassten nicht allein Aspekte des medizinischen Behandlungsregimes; zunehmende Behandlungserfolge
fuhrten auch zu einer steigenden Akzeptanz und Inanspruchnahme der Krankenhauseinrichtungen durch
Patienten aus hoheren sozialen Schichten [9]. Parallel dazu gewann vor allem durch die Arbeit von Florence
Nightingale auch die Hygiene eine neue Bedeutung innerhalb der Pflege.

Dariiber hinaus hatten auch die Griindung von Unterstlitzungskassen im friihen 19. Jahrhundert und die
Einflhrung der gesetzlichen Krankenversicherung im Zuge der Bismarckschen Sozialversicherung einen
erheblichen Einfluss auf Struktur und Funktion von Krankenhausern in dieser Zeit.

Bereits zu Beginn des 19. Jahrhunderts trat vor allem in Stiddeutschland eine Reihe von Unterstiit-
zungskassen in Erscheinung. Insbesondere fiir die arbeitende Unterschicht (Dienstpersonal, Handwerker,
Gewerbehilfen) konnte auf diese Weise ein Zugang zu Krankenhdusern im Rahmen einer Versicherungs-
leistung er6ffnet werden [10] [11].

Die Unterstiitzungskassen blieben zundchst noch einem einzelnen Krankenhaus angeschlossen und
Leistungen konnten folglich nur in diesem Krankenhaus "eingelost” werden. Erst die Einflihrung der
Krankenversicherung im Deutschen Reich im Jahre 1883 stellte dieses System auf eine hausibergreifende
Grundlage. Sie bildet bis heute das Fundament unseres Krankenversicherungssystems.

Zum Ausgang des 19. Jahrhunderts hatte schlieBlich die stationdre Krankenversorgung ihren Wandel
vom Hospital des mittelalterlichen und friithneuzeitlichen Typus zu dem "Krankenhaus" einer modernen
Epoche in groBen Teilen vollzogen.
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Jutte weist darauf hin, dass unter den Elementen des Wandels vom "Hospital" zum "Krankenhaus" ins-
besondere die vermehrte Ausdifferenzierung der verschiedenen Typen stationdrer Krankenversorgung, die
arztliche Hierarchisierung sowie die "Medikalisierung" der Therapie besondere Bedeutung hatten [12].

Das Krankenhaus ist auch heute keine Institution mit einer schon abgeschlossenen Entwicklung, vielmehr

unterliegt es auch in diesem Jahrhundert einem kontinuierlichen Wandel. Der sich abzeichnende Wandel
des Krankenhauses zu Beginn des 21. Jahrhunderts wird Thema dieser Studie sein.
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3.5 Das Krankenhaus der Gegenwart

Das moderne Krankenhaus hat sich nicht kontinuierlich aus einer Reihe von Vorstufen entwickelt. Es gibt
keinen roten Faden einer Entwicklung, der aus den vielen Jahrhunderten der Krankenhausgeschichte un-
unterbrochen zu uns heriberreicht.

Auch besteht Krankenhausgeschichte nicht aus einer einzelnen, singuldren Linie; vielmehr sind zu
verschiedenen Zeiten unterschiedlichste Formen stationarer Versorgungseinrichtungen entstanden, die
teilweise nach Entfall der Faktoren, die zu ihrer Griindung flihrten, wieder entschwunden sind. Zum Teil
bestehen noch heute Versorgungseinrichtungen, die sich aus historischen Vorlaufern entwickelt haben;
hierzu gehoren Pest- und Blatternhduser sowie spater auch spezialisierte Behandlungseinrichtungen wie
Syphilisheilanstalten oder Militdrlazarette [13].

Die Vielfalt der verschiedenen Organisationsformen der stationdren Versorgung macht deutlich,
dass die Zukunft des Krankenhauses nicht einfach aus seiner Vergangenheit heraus "extrapoliert” werden
kann.

Phasen des Wandels in der Hospital- und Krankenhausgeschichte weisen neben Kontinuitdten eine Reihe
von Briichen auf. Das Krankenhaus hat sich nicht vollig losgeldst von seiner Umwelt entwickelt, es folgte
den Umbriichen und dem teilweise radikalen kulturellen Wandel in seiner Umgebung:

(1) Das rémische Valetudinarium entstand im Zuge der militdrischen Machterweiterung des rémischen
Reiches, das unter Kaiser Augustus seine gréBBte Ausdehnung erreichte.

(2)  Die Entwicklung der byzantinischen Xenodochien wére nicht denkbar gewesen ohne den groBten
kulturellen Umbruch, den das Abendland in seiner gesamten Geschichte erfuhr - die Ausbreitung
des Christentums.

(3)  Erst die mittelalterliche Entwicklung von klosterlichen Strukturen konnte ausreichend Ressourcen
bereitstellen, um die Errichtung von Infirmarii zu ermdglichen.

(4)  Die Reformation verdnderte in vielen Lindern das Verhéltnis zu Kirche und Glauben und forderte
die Entwicklung nicht-klerikaler Hospitalgriindungen.

(5)  Die Wiederentdeckung der naturwissenschaftlichen Wurzeln der Medizin wihrend der Renaissance
ermdglichte einen Erkenntnisgewinn, der die Entwicklung moderner Krankenhausstrukturen voran-
trieb.

(6)  Industrialisierung, medizinische Forschung und die Einfiihrung von Krankenversicherungssystemen

im 19. Jahrhundert stellten die Krankenhausorganisation auf eine neue Grundlage.

Das Krankenhaus hat sich in seiner Geschichte durch die externen Einfllisse aus der es umgebenden Gesell-
schaft stdndig weiterentwickelt, dagegen hat der gegenlaufige Einfluss des Krankenhauses auf sein Umfeld
eine wohl eher untergeordnete Rolle gespielt.
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Das Krankenhaus der Gegenwart ist im Blickpunkt der 6ffentlichen Diskussion wie es wohl niemals einer
seiner Vorgdnger gewesen ist. Gesundheit hat sich fir den Menschen der Gegenwart zu einem immer
zentraleren Begriff entwickelt; bemerkenswerterweise in einer Zeit, in der Gesundheit in Europa so aus-
geprdgt und fir so viele Bevdlkerungsteile zuganglich ist wie nie zuvor.

Das Krankenhaus in unserer heutigen Gesellschaft erscheint gar manchem als eine der bedeutendsten
6ffentlichen Einrichtungen, die wir pflegen und in die wir bereit sind, enorme Ressourcen zu investieren.
Das Krankenhaus als Institution hat in unserer Gesellschaft einen Stellenwert, den wohl kaum eine andere
6ffentliche oder private Einrichtung aufweisen kann. So wenig wir seine Leistungen in Anspruch nehmen
wollen, wir leben mit ihm und sorgen uns um seine Zukunft. Selbst in unserer Freizeit bleibt das Kranken-
haus dank der Unterhaltungsindustrie ein wichtiger Faktor; allein im deutschen Fernsehen werden zeitweise
rund ein Dutzend Krankenhaus- und Arztserien ausgestrahlt.

Dennoch scheint es so, als ob fiir das Krankenhaus und sein Bild in der Offentlichkeit duBerst "schlechte"
Zeiten angebrochen sind: Das Krankenhaus wird heutzutage als Problemfall dargestellt, den es zu l6sen
gilt. Begriffe wie Uberkapazitit und Krankenhaussterben priagen nicht nur die Diskussionen der Kranken-
hausexperten, sondern haben schon langst das Lebensumfeld des normalen Burgers erreicht. Von sozialer
"Kalte" im modernen Krankenhaus wird gesprochen und nach Alternativen gesucht.

Das Krankenhaus soll dabei wirtschaftlicher arbeiten, aber doch mehr fiir uns tun. Es soll sich "re-
formieren”, doch in welche Richtung, dariiber wird heftig gestritten. "Moderner" soll das Krankenhaus
werden, aber keiner will daftir die Rechnung begleichen. Daneben ist es Spielball fiir die Eigeninteressen
Vieler - nicht nur der Politik, sondern haufig auch der Berufsgruppen, die in ihm arbeiten. Wurden in den
70er Jahren Krankenhausgriindungen noch als groBartige Entwicklung in unserem Lande begriiB3t, so sind
dieselben Hduser kaum 30 Jahre spdter "Problemfalle”, die es zu sanieren oder abzuwickeln gilt. Selbst
Kohlebergbau und Werftindustrie hatten in Deutschland eine ldngere Schonzeit.

Ist dies das Ende einer kurzen und heftigen "Liebesaffare"? Wird das Krankenhaus das ewige "Sorgenkind"
in unserer Gesellschaft sein? Kann es unter diesen Bedingungen tberhaupt Zukunft flr das Krankenhaus
in Deutschland geben?

Wenn es eine Lehre aus der Geschichte des Krankenhauses zu ziehen gibt, dann ist es vielleicht die,
dass sich das Krankenhaus auf seine Fahigkeit zum Wandel besinnen muss. Dass es ihm gelingt, sich aus
der Rolle des passiven Spielballs vieler Einzelinteressen zu l6sen und das zu tun, woflr es seine Existenz-
berechtigung hat: Dem Wandel und der Entwicklung unserer Gesellschaft zu folgen und mit Mut und
Optimismus Wege zu finden, dieser Gesellschaft die Dienstleistungen anzubieten, die fiir ihre Gesundheit
wichtig sind.

Vielleicht liegen dann die "guten Zeiten" des Krankenhauses noch in unserer Zukunft.
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4. Aufgaben und Erfolg im Krankenhaus

"Erfolg besteht darin, dass man genau die Fahigkeiten hat, die im Moment gefragt sind."

(Henry Ford)

Die Begriffe "Aufgaben" und "Erfolg" im Krankenhaus entziehen sich einer verallgemeinernden und fiir alle
Betrachter verbindlichen Definition. Dies ist vor allem in der Tatsache begriindet, dass das Krankenhaus
als Institution im Zentrum vieler Interessengruppen steht, denen haufig eine jeweils unterschiedliche
Betrachtungsweise und Erwartungshaltung an das Krankenhaus zu Eigen ist. Dies macht die Aufstellung
allgemeingltiger Aufgabenstellungen und Erfolgskriterien fiir das Krankenhaus unmdglich.

Die Realitdt trdgt diesem Umstand Rechnung, indem eine vielfdltige Krankenhauslandschaft ent-
standen ist, in der die einzelnen Hauser - abgesehen von einer vagen Aufgabenstellung, der stationdren
Diagnostik und Therapie von Kranken zu dienen - nicht sehr viel gemein haben miissen. So kann man in
Deutschland Krankenhduser, die ihre Aufgabe als moderner Dienstleister formulieren, von konfessionellen
Hausern, deren Selbstverstdndnis von einer stark spirituellen Komponente geprdgt ist, finden. Ebenso
existieren Krankenhduser, die ihre Aufgabe in einer breit gefacherten medizinischen Dienstleistung sehen,
genauso wie es Krankenhduser gibt, die sich auf ein schmales Spektrum spezialisiert haben. Der Begriff
Krankenhaus wird auf langzeitversorgende Pflegeeinrichtungen ebenso angewandt wie fir Spezialkliniken,
die sich auf Teilbereiche im Dienstleistungsspektrum konzentriert haben.

Die Vielfalt der verschiedenen Krankenhaus-"Typen" macht nicht nur eine allgemeinglltige Definition der
Aufgaben unmdglich, sie ist auch Ausdruck unserer Wiinsche und Erwartungen an Krankenhduser, die
hierauf mit einer Diversifizierung reagieren. Ob der Patient ein Krankenhaus mit einem religidsen, anthro-
posophischen oder "technisch" ausgerichteten Hintergrund sucht - die Krankenhausvielfalt gibt ihm die
Mdglichkeit, "sein" Krankenhaus auch zu finden.

Doch die Diversifizierung der Krankenhauslandschaft allein beantwortet noch nicht die Frage nach
den Aufgabenstellungen zukiinftiger Krankenhausorganisationen. Zwar ermdglicht sie einerseits einen
Pluralismus im klinischen Leistungsspektrum, andererseits kann sie Antworten auf die Erwartungen der
verschiedenen Interessengruppen im Umfeld von Krankenhdusern nicht in vollem Umfang geben. Der Be-
griff "Aufgabe” wird von verschiedenen Interessengruppen unter ebenso verschiedenen Gesichtspunkten
diskutiert und definiert.
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4.1 Aufgaben im Krankenhaus

Neben allgemeinen ethischen Fragestellungen orientiert sich die gegenwartige Diskussion zu den Aufgaben
(zukiinftiger) Krankenhausorganisationen vornehmlich an den Begriffen "Leistungsangebot”, "klinische Um-
setzung von Forschung und Entwicklung" sowie "Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen”; diese
werden von den verschiedenen Interessengruppen in der Regel unterschiedlich gewichtet und interpretiert.
Die nachfolgend beschriebenen Sichtweisen unterschiedlicher Interessengruppen des Krankenhauses sind

daher wahrscheinlich.

Patienten

Patienten werden sich in der Regel mit der Frage beschaftigen, welche Leistungen sie zukiinftig im Kranken-
haus erhalten werden und in welchem Umfang sie an neuen klinischen Entwicklungen teilhaben kénnen.

Diese Sorge ist vor allem fiir die Patientengruppen relevant, bei denen Eigenfinanzierungsreserven
nicht oder nur bedingt vorhanden sind. Betrachtet man die zunehmende Anzahl an Personen in unserer
Gesellschaft, die sich jenseits des Erwerbstdtigenalters befinden, so kommt dieser Frage ein besonderes
Gewicht zu. Die Frage der Finanzierbarkeit stellt sich flir Patienten daher weniger unter einem volkswirt-
schaftlichen Gesichtspunkt, sondern unter dem Aspekt privat verfiigbarer Ressourcen.

Ferner werden Patienten die Aufgaben zukiinftiger Krankenhausorganisation auch immer unter dem
Zeichen empathischer, individueller Leistungserbringung bewerten. Erwartungen an Aufgaben des Kranken-
hauses werden sich daher immer auch am AusmalB der "Individualisierung” von Krankenhausleistungen
orientieren.

Angehorige

Ahnlich verhilt es sich auch in der Interessengruppe der Angehérigen von Krankenhauspatienten. Eine
weitgehende Ubereinstimmung der Erwartungshaltung ist allein schon dadurch gegeben, dass Patienten
und ihre Angehdrigen im strengen Sinne nicht wirklich als zwei autarke Interessengruppen betrachtet
werden konnen.

Zum einen besteht fiir die meisten Menschen ein flieBender Ubergang und Parallelismus zwischen
beiden Rollen. Der Angehdrige ist bzw. wird tber kurz oder lang in der Regel auch selbst Patient sein. Das
Schicksal des Patienten ist fiir den Angehorigen daher immer das Menetekel fiir die eigene zukinftige
oder bereits bestehende Patientenrolle.

Zum anderen befinden sich Patienten und Angehdrige aufgrund ihrer emotionalen Verbundenheit
haufig in einer "klinischen Schicksalsgemeinschaft". Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn ein starkes
Abhingigkeitsverhaltnis zwischen beiden Seiten besteht (z.B. langjahrige Partnerschaft, gemeinsame Sorge
fiir Nachkommen, finanzielle Abhangigkeit). In derartigen Situationen wird eine Erkrankung immer auch
gleichgerichtete Auswirkungen fiir den Patienten und den Angehdrigen haben.
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Kostentriager

Nach etwas anderen Kriterien werden zukiinftige Aufgabenstellungen flir Krankenhausorganisationen
seitens der Kostentrager bewertet werden. Der Aspekt der "Individualisierung” der Diskussion, wie bei
Patienten und Angehdrigen zu finden, steht bei ihnen nicht im Mittelpunkt.

Vorherrschend werden in der Regel dagegen Themenschwerpunkte im Bereich der Finanzierung
von Krankenhausleistungen und eine kollektive Betrachtung mit folgender Kernfrage sein: Inwieweit wird
es Krankenhausern gelingen, eine qualitativ hochwertige Leistung fur die gesamte Versichertengemein-
schaft unter effizienten Kostenstrukturen dauerhaft zu gewahrleisten.

Erwartungen an die Aufgabenstellungen der Krankenhduser werden sich dabei auch immer daran orien-
tieren, dass Kostentrdger und Krankenhaus eine langfristige und bestdndige gemeinsame Arbeitsebene
haben, wahrend das Verhdltnis Patient - Krankenhaus in der Regel auf sporadische Behandlungsepisoden
beschrankt bleibt. Eine Bewertung des "Outcomes” von Krankenhausdienstleistungen wird sich flr die
Kostentrager deshalb auch an langfristigen Gesundheitszielen von Populationen orientieren, wahrend fir
Patienten individuelle Gesundheitsziele im Vordergrund stehen.

Dies kann deutliche Auswirkungen auf die Erwartungen der Kostentrdger an die Aufgabenstellungen
zukiinftiger Krankenhduser haben. So ist beispielsweise denkbar, dass im Bereich von Préventionsdienst-
leistungen (siehe auch Kapitel 7.3.4 und 8.3.4) Kostentréger die primare Prévention als Leistungsbild vom
Krankenhaus einfordern werden, wahrend der Patient moglicherweise sekundare und tertiare Praventions-
dienstleistungen intuitiv in den Vordergrund stellen wird.

Politik

Eine weitere wichtige Interessengruppe des Krankenhauses ist selbstverstandlich die Politik. Auch wenn
ihre Rolle durch Privatisierungsentwicklungen im deutschen Krankenhauswesen nicht mehr dieselbe wie
noch vor 20 Jahren ist, so ist doch nicht zu vergessen, welchen Einfluss Einrichtungen des Gesundheits-
wesens in allen entwickelten Industrielandern auf die Sozial- und Beschadftigungsstruktur eines Landes
haben.

Wahrscheinlich bleibt der Staat auf absehbare Zeit einer der wichtigsten Faktoren der Krankenhausfinan-
zierung. Die Erwartungen seitens der Politik an die Aufgabenstellungen von Krankenhausorganisationen
werden damit auch in der Zukunft umfassend sein. Einerseits werden voraussichtlich die (eigenstidndige)
Finanzierbarkeit von Krankenhdusern und gesundheitspolitische Ziele im Vordergrund stehen; daneben
wird die Politik aber auch immer Lobbyist einer individualisierten Patientensicht sein miissen, da diese
Rolle flir einen Riickhalt in der Parteibasis und bei den Wahlern bedeutend bleibt.
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Personal

Das Personal im Krankenhaus steht im Spannungsfeld dieser vielfaltigen Erwartungen, denn auf ihm wird
die Last der Umsetzung liegen. Seine Erwartungen an die Aufgaben des Krankenhauses werden vor allem
Gewicht auf die Rolle des Krankenhauses als Arbeitgeber und Schauplatz der eigenen personlichen und
beruflichen Entwicklung legen. Ahnlich wie die Kostentréger ist auch sein Verhéltnis zum Krankenhaus
ein langfristiges und kontinuierliches, so dass es eine der bedeutenden Lobbygruppen im Krankenhaus-
wesen darstellt.

Der demographisch bedingte Personalmangel und die zunehmend erforderlichen Spezialisierungstendenzen
im Krankenhaus (siehe Kapitel 6.3) werden diese Interessengruppe zukiinftig noch einflussreicher werden
lassen.

Die unterschiedlichen Sichtweisen der verschiedenen Interessengruppen zeigen, dass die Frage nach der
Aufgabenstellung des einzelnen Krankenhauses nicht allgemein und fir alle Interessengruppen verbindlich
beantwortet werden kann. Die vielfaltigen Aufgabenstellungen, die unsere Gesellschaft an Krankenhduser
stellt, kdnnen auch nur von einer ebenso vielfaltigen Krankenhauslandschaft geldst werden.
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4.2 Erfolg im Krankenhaus

Ahnliche Schwierigkeiten wie bei der Aufgabendefinition eréffnen sich, wenn man nach einem allgemein-
gultigen Indikator "Erfolg" sucht. Nach welchem Kriterium kann man unterscheiden, ob ein Krankenhaus
"erfolgreicher" ist als ein anderes?

Auch hier werden die Bewertungen je nach Sichtweise der Interessengruppe deutlich divergent
ausfallen: Ein Patient mag ein Krankenhaus nach dem Grad einer herausragenden medizinischen Leistungs-
fahigkeit bewerten und es deshalb als erfolgreich einstufen; dagegen wird der potenzielle Investor vermehrt
Aspekte der Wirtschaftlichkeit in den Vordergrund stellen. Auch wenn fiir den einen oder anderen Betrachter
hier ein unaufloslicher Widerspruch vorliegen sollte - Recht haben beide Sichtweisen.

Medizinische Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und - fiir einige Krankenhduser ebenso relevant - der
Erfolg in Forschung und Lehre sind gleichrangige Erfolgsfelder. In jedem einzelnen dieser Erfolgsfelder
missen gute Leistungen erbracht werden, um einen nachhaltigen Gesamterfolg zu erzielen.

Ein Gberdurchschnittlich gutes Ergebnis in einem Erfolgsfeld kann Defizite in einem anderen nicht
ausgleichen: Ein Krankenhaus, das auf einer soliden wirtschaftlichen Basis steht, wird diesen Vorteil bei
einem mangelnden Erfolg seiner medizinischen Leistungen bald verlieren. Ebenso wird die herausragende
wissenschaftliche Reputation eines Krankenhauses bei nicht ausreichender Wirtschaftlichkeit nicht auf-
recht zu erhalten sein.

Der Gesamterfolg eines Krankenhauses ist daher nur indirekt Gber die parallele Betrachtung seiner
drei maBgeblichen Erfolgsfelder "Medizin und Pflege", "Wirtschaftlichkeit" sowie "Forschung und Lehre"
bewertbar.

Die vorliegende Studie beschiftigt sich mit Krankenhausorganisationen der Zukunft: Sie werden sich
dementsprechend auch an einer zuklnftigen Erfolgsdefinition messen lassen miissen. Doch werden die
einzelnen Erfolgsfelder auch in Zukunft mit denselben Bewertungskriterien gemessen, die wir in der Gegen-
wart verwenden?

Dies erscheint relativ unwahrscheinlich, da sich auch die die Krankenhauslandschaft umgebende
Gesellschaft verdndert und damit fiir Krankenhduser mdoglicherweise neue Anforderungen und Spielregeln
fur das erfolgreiche Handeln aufstellt. Verdnderungen der bestimmenden Erfolgsparameter kdnnen bei-
spielsweise sein (vgl. Abbildung 3):
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Bisher I Zukiinftig? I

Medizinisches/pflegerisches Erfolgsfeld: I Medizinisches/pflegerisches Erfolgsfeld:

Erfolgeiche Behandlung eines Nachhaltige und ganzheitliche Erhaltung

umschriebenen Krankheitsbildes der Gesundheit des Patienten uber lange
Zeitraume?

Wirtschaftliches Erfolgsfeld: I Wirtschaftliches Erfolgsfeld:
Primares Ziel in der Deckung der Gewinnerzielungsabsicht?
Kosten durch Erlose und Férder-
mittel
1
Wissenschaftliches Erfolgsfeld: I Wissenschaftliches Erfolgsfeld:

Lehre und Forschung in der Verantwortung Lehre und Forschung als interdisziplinarer,
des einzelnen Fachbereichs koordinierter und an den Zielen des Kranken-
hauses ausgerichteter Innovationsmotor?

Abbildung 3: Krankenhaus der Zukunft - Mdgliche Erfolgsfelder

Die Bewertung des Erfolgs von Krankenhdusern muss daher als ein dynamischer, sich im Zeitverlauf ver-
andernder Prozess betrachtet werden. Bewertungsmatrizes von heute werden in Zukunft moglicherweise
gegenstandslos sein, weil dann andere Spielregeln die Krankenhauswelt beherrschen.

Damit wird der Erfolg von Krankenhéusern zukinftig also deutlich davon abhangen, welche Merk-
male in der Zukunft als erfolgsrelevant definiert werden. Diese Merkmale, ganz gleich ob sie sich lediglich
im Zeitverlauf verdndern oder vollig neu zu einer Bewertung des Gesamterfolgs herangezogen werden,
hdangen in hohem MaBe von der Aufgabenstellung ab, die dem Krankenhaus von seiner umgebenden Ge-
sellschaft aufgegeben werden. Andern sich diese, so wird auch der Erfolg eines Krankenhauses auf einer
anderen Basis bestimmt werden missen.

Der Zusammenhang zwischen den sich wandelnden Aufgabenstellungen und der Erfolgsbewertung von
Krankenhdusern macht es daher notwendig, sich zunadchst der Frage zuzuwenden, inwieweit und wohin
sich das umgebende Umfeld innerhalb des Betrachtungszeitraums entwickelt und welche neuen oder
veranderten Aufgabenstellungen sich daraus fiir Krankenhduser ergeben.

In einer ersten Szenarioebene beschaftigt sich die vorliegende Studie deshalb mit der Frage nach
diesen Umfeldverdanderungen und ihrer Relevanz fur die Aufgabendefinition zukUlnftiger Krankenh&user.
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5. Szenarioebenen der Krankenhausentwicklung

5.1 Die Szenarioebenen

Die Entwicklung des Gesamtszenarios baut auf den Ergebnissen verschiedener Szenarioebenen auf, die in
den jeweils angegeben Kapiteln erértert werden (vgl. Abbildung 4).

Szenarioebene |
Einflussfaktoren zukinftiger Entwicklungen im Krankenhaus

Kapitel 6.1 bis 6.7

Szenarioebene Il
Rahmenbedingungen zukinftiger Krankenhausorganisationen

Kapitel 7.1 bis 7.5

Szenarioebene Il
Relevanz der Rahmenbedingungen fir unterschiedliche Kapitel 8.1 bis 8.4
Krankenhausarten

Abbildung 4: Krankenhausentwicklung - Uberblick {iber die Szenarioebenen

Der Szenarioaufbau besteht dabei aus verschiedenen Ebenen, in denen die jeweils vorangehende Szenario-
ebene bedingende Elemente fiir die folgende Szenarioebene stellt (vgl. Abbildung 5).

Krankenhausorganisation
- Struktur
—» - Prozesse

Einflussfaktoren des
Umfelds

.. Gesamterfolg des
Krankenhauses

(Szenarioebene |) (Szenarioebenen Il und IIl)

Abbildung 5: Krankenhausentwicklung - Sequenzierung der Szenarioebenen
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Szenarioebene 1 befasst sich mit dem Umfeld des Krankenhauses und welche Anforderungen es an seine
Dienstleistungen stellt. Dabei ist das Krankenhausumfeld keineswegs homogen, sondern weist eine Viel-
zahl verschiedener relevanter Einflussfaktoren auf, die ein teilweise divergierendes Anforderungsprofil
bewirken kdnnen.

Zu den Einflussfaktoren, die in dieser Studie berlicksichtigt werden, zdhlen:
- Demographie/Morbiditatsspektrum

- Gesellschaftlicher Wertewandel

- Personal, Bildung und Nachwuchs

- Innovationen durch Medizintechnologie

- Politische und legislative Rahmenbedingungen

- Bauliche Infrastruktur

Die Einflussfaktoren des Umfelds wirken auf die zukiinftigen Patienten und die maBgeblichen Ressourcen
der Leistungserbringung (Personal, Geradt, Raum) und beeinflussen folglich auch die Gestaltung von Struktur
und Prozessen im Krankenhaus (Szenarioebene II). Patienten und Personal sind nicht allein auf ihre Rolle
innerhalb des Krankenhauses beschréankt, da sie gleichzeitig auch Teil des gesellschaftlichen Umfelds sind.

Die grundsitzlichen Rahmenbedingungen der Krankenhausorganisation der Zukunft (Szenarioebene I1)
konnen eine unterschiedliche Bedeutung fiir verschiedene Krankenhaus-"Typen" haben (Szenarioebene
I11). Die Krankenhausorganisation mit ihrer Struktur und der Gesamtheit ihrer Prozesse ist wiederum im
Kern dafiir verantwortlich, dass das Krankenhaus in den verschiedenen Erfolgsfeldern (medizinische und
pflegerische Leistung, Wirtschaftlichkeit, Forschung und Lehre) den Grundstein fiir einen betrieblichen
Gesamterfolg legen kann.
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5.2

Szenarioaussagen der Ebene |

Die Aussagen zu den einzelnen Szenariotrends werden in drei verschiedenen Kategorien bewertet:

(1)

Erwarteter Entwicklungstrend

Kurze Zusammenfassung der erwarteten Szenariotrends mit Fokussierung auf ihre inhaltlichen
Schwerpunkte.

Erwartete Trendstabilitdt

Aus retrospektiv beobachteten Trends auf eine zuklinftige Entwicklung zu schlieBen, ist haufig ein
schwieriges Unterfangen. Dies ist vor allen Dingen dann der Fall, wenn ein Entwicklungstrend in
hohem MaBe von anderen Faktoren abhdngig ist, die sich im zeitlichen Verlauf verdndern kdnnen
(z.B. Entwicklung Mineral6lpreise) oder wenn Innovationen einen Entwicklungsbruch verursachen
(z.B. grundlegender Wandel der Verkaufsplattformen seit Auftauchen des Internets).

Andere Entwicklungen dagegen kénnen wiederum stabil sein; sie haben bereits in der Vergangen-
heit begonnen und lassen zumindest fur einen kurz- bis mittelfristigen Betrachtungszeitraum eine
gewisse Konstanz erwarten. Beispiele hierfiir sind vor allem demographische Prognosen (die der
Betrachtung zugrunde liegende Altersgruppe ist haufig schon geboren und lasst somit Riick-
schlusse auf die weitere Entwicklung zu) oder Berufsanfangerzahlen (gute Korrelation zu der Zahl
der Studien- und Ausbildungsanfinger einige Jahre zuvor). Entscheidend ist dabei jedoch, dass
nicht eine einfache Extrapolation eines historischen Trends Basis der Aussage ist, sondern dass er
sinnvoller Bestandteil eines Gesamtbilds der Zukunft sein kann.

Um diesem Umstand gerecht zu werden, ist auch die von den Verfassern erwartete Trendstabilitdt
angefuhrt. Sie gibt an, inwieweit von einer Entwicklung der Vergangenheit erwartet wird, dass sie
sich in gleicher Richtung auch zukiinftig weiterentwickelt oder ob eine Trendumkehr angenommen
werden kann. Die Einschdtzung gliedert sich in eine Skalierung mit folgenden Aussagewerten:

- Nicht anwendbar

- Tendenz zur Trendumkehr

- Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet, Trendabschwéchung jedoch wahrscheinlich

- Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet, Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

Im allgemeinen Sprachgebrauch werden die Begriffe "Prognosewahrscheinlichkeit” und "Prognose-
sicherheit" hdufig synonym verwandt. Im Rahmen der vorliegenden Szenarioentwicklung wird
zwischen diesen beiden Begriffen jedoch deutlich unterschieden.
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Die "Prognosewahrscheinlichkeit" im Sinne der Studie bezieht sich auf die Frage, wie hoch die Er-
wartung ist, dass ein Entwicklungstrend in Zukunft auch wirklich eintreten wird und damit also auf
das Ergebnis eines Szenarios. So ist beispielsweise die Aussage, dass in 15 bis 20 Jahren alle Krebs-
erkrankungen "besiegt" sind, sicherlich mit einer geringen Prognosewahrscheinlichkeit zu belegen,
hingegen die Aussage, dass im gleichen Betrachtungszeitraum die Weiterentwicklung erfolgreicher
Behandlungsansatze fortschreitet, mit einer hohen Prognosewahrscheinlichkeit. Da im Kontext der
Gesamtszenarioentwicklung die Einbeziehung von Entwicklungstrends mit einer geringen Prognose-
wahrscheinlichkeit nicht sinnvoll sein kann, sind ausschlieBlich Entwicklungstrends beriicksichtigt,
deren Prognosewahrscheinlichkeit als hoch eingestuft wird. Die Prognosewahrscheinlichkeit ist daher
nicht nochmals gesondert im Text ausgewiesen.

Im Gegensatz dazu bezieht sich die "Prognosesicherheit” nicht auf das Ergebnis der Prognose, sondern
auf die Frage, inwieweit bei der Szenarioerstellung Hinweise und Erkenntnisse vorliegen, die eine
Prognoseaussage gleichsam "festigen" kdnnen. So besteht zum Merkmal einer steigenden Lebens-
erwartung in Deutschland eine breite Datenbasis, die auf eine hohe Prognosesicherheit schlieen
ldsst. Dagegen ist die Erkenntnislage zur Genese einiger Krebserkrankungen noch sehr unvollstindig;
Aussagen Uber ihre zukiinftige Inzidenz in der Bevdlkerung kdnnten daher nur mit einer niedrigen
Prognosesicherheit versehen werden, da von einer hohen Zahl von unbekannten Einflussfaktoren
ausgegangen werden muss. Die von den Verfassern erwartete Prognosesicherheit ist jeweils ange-

geben und anhand einer Skala mit den Werten "gering”, "mittel" oder "hoch" eingruppiert.

Hohe Prognosesicherheit versus niedrige Prognosesicherheit

Eine sichere Vorhersage der Entwicklung zukinftiger Einflussfaktoren auf das Krankenhauswesen ist
selbstverstandlich nicht mdglich. Auch eine einfache Extrapolation von trendhaften Entwicklungen der
Vergangenheit und ihre Projektion in die Zukunft sind mit groBen Schwierigkeiten verbunden, da es zu
Briichen in der einzelnen Entwicklung bis hin zu Trendumkehrungen kommen kann.

Die Beschreibung maglicher Entwicklungen im folgenden Kapitel (Szenarioebene | - Einflussfaktoren
zukunftiger Entwicklungen im Krankenhaus) integriert daher zwar vergangene Entwicklungstrends in den
Szenarioaufbau, versucht aber gleichzeitig neu hinzukommende Faktoren ebenfalls zu bewerten. Die fol-
genden zwei Beispiele sollen dies verdeutlichen (vgl. Abbildung 6):

(1) Beispiel I: Szenarioentwicklung eines Einflussfaktors A mit hoher Prognosesicherheit

Im dargestellten Szenariotrichter beschreibt der Zeitpunkt t, die Gegenwart. Ein Einflussfaktor weist
zu diesem Zeitpunkt keine Streubreite in der Anzahl mdglicher "Wahrheiten" auf - es gibt einen
wahren Ist-Zustand. Die parallele Existenz mehrerer Zustdnde ist ausgeschlossen, so dass die mog-
liche Ereignisbandbreite 1 entspricht (A, =1).
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Fur das Szenario eines Einflussfaktors A mit hoher Prognosesicherheit gilt, dass zu einem zukiinftigen
Zeitpunkt t, die Summe seiner mdglichen Ereigniswahrscheinlichkeiten einen Wert annimmt, der
groBer ist als in der Gegenwart - die Unsicherheit beziiglich der Prognose nimmt also zu, mehrere
parallele Zukunftsszenarios sind maglich (A, > A,). Dies bedeutet jedoch nicht, dass die Summe der
maglichen Ereignisse unbegrenzt ist; vielmehr ist sie durch diverse Rahmenbedingungen begrenzt.

Fur einen noch weiter in der Zukunft liegenden Prognosezeitpunkt t, wird die Summe der mdglichen
Zukunftsszenarien noch groBer (A, > A,). Der Grund hierfiir liegt vor allem in der exponentiellen
Zunahme beeinflussender Co-Faktoren, die zum gegenwartigen Zeitpunkt nur schwer eingeschatzt
werden konnen.

Beispiel Il: Szenarioentwicklung eines Einflussfaktors B mit niedriger Prognosesicherheit

Die Szenarioentwicklung eines Einflussfaktors B, der schon von Anfang an Uber eine geringere
Prognosesicherheit verflgt, beginnt zundchst von einem vergleichbaren Ausgangspunkt wie im
Beispiel des Einflussfaktors A. Zu einem Zeitpunkt t, ist jedoch die Summe mdglicher alternativer
Szenarien fur den Einflussfaktor B gréBer als fir Einflussfaktor A, da die allgemeine Prognose-
sicherheit des Einflussfaktors B geringer ist. Zu einem Zeitpunkt t, flihrt dies dazu, dass die Summe
alternativer Ereignisse noch groBer wird (B, > A,) - die Prognose des Einflussfaktors B ist also deut-
lich unsicherer als die Prognose des Einflussfaktors A.

1
A S

& 7

tO t1 t2

Zeitachse
= Summe moglicher Ereignisse A = Summe maoglicher Ereignisse B

Abbildung 6: Ereigniswahrscheinlichkeiten
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Fir die Szenarioerstellungen in dieser Studie bedeutet dies letztendlich, dass die Verldsslichkeit der auf-
geflihrten Szenarien von zwei verschiedenen EinflussgréBen abhéngt - der Prognosesicherheit und dem
Betrachtungszeitraum.

Je niedriger die anfdngliche Prognosesicherheit und je ldnger der Betrachtungszeitraum fiir eine
EinflussgroBe, desto geringer ist die Zuverldssigkeit des gewdhlten Szenarios. Dagegen sprechen eine
hohe Prognosesicherheit und ein kirzerer Betrachtungszeitraum fir eine héhere Wahrscheinlichkeit,
dass sich ein Einflussfaktor gemaB der im Szenario beschriebenen Weise entwickelt.

Aus diesem Grund erstreckt sich der Betrachtungszeitraum der verschiedenen Szenarioaussagen in
der Regel Uber einen Zeitraum von nicht langer als ca. 15 bis 20 Jahre. Wo Daten dber einen langeren
Zeitraum angegeben sind, geschieht dies in erster Linie aus informativen Griinden.

Potenzielle Fehlerquelle: Fehleinschdtzung der Prognosewahrscheinlichkeit

Wie oben ausgefiihrt wird bei den Szenariobestandteilen von einer durchgehend hohen Prognosewahr-
scheinlichkeit ausgegangen. Vereinfacht kann gesagt werden: Das Ereignis tritt ein oder das Ereignis trifft
nicht ein. Die Einschatzung der Verfasser hinsichtlich der Prognosewahrscheinlichkeit wird indessen
maoglicherweise nicht von allen Betrachtern geteilt. Bezliglich eines Ereignisses mag der einzelne Leser
durchaus eine deutlich geringere Prognosewahrscheinlichkeit attestieren als dies die Verfasser tun.

Dies kdnnte zu der Uberlegung veranlassen, zunichst tiberhaupt keine Aussage zu einem bestimmten
Szenariobestandteil zu treffen, um eine mdgliche Falschaussage zu vermeiden. Folgendes Beispiel soll
jedoch verdeutlichen, dass ein solches Vorgehen das Gesamtszenario dadurch nicht verbessert, sondern
ganz im Gegenteil die Gesamtaussagewahrscheinlichkeit deutlich verringert.

Bei der Einbindung eines Szenariobestandteils in das Gesamtszenario sind vor allem zwei Fragen zu
stellen:

(1) Wie wahrscheinlich ist es, dass der Szenariobestandteil auch zukiinftig eine wichtige Rolle fir das
Krankenhaus spielt?

(2)  Wie wahrscheinlich ist es, dass der Szenariobestandteil in der vorhergesagten Weise eintrifft?

Dabei ist anzumerken, dass es sich hierbei um eine bedingte Aussagenkombination handelt, d.h. Aussage 2
hingt von der vorherigen Beantwortung der Frage 1 ab (Falls es unwahrscheinlich ist, dass ein Szenario-
bestandteil eine wichtige Rolle fiir Krankenhduser spielt, dann eriibrigt sich eine Erérterung der Frage 2).
Dieser Zusammenhang soll in einem Beispiel erortert und in einem Szenariobaum dargestellt werden (vgl.
Abbildung 7).
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Abbildung 7: Szenariobaum (Beispiel)

Falls die Wahrscheinlichkeit deutlich hoher ist, dass die erste Frage (Szenariobestandteil auch in der Zu-
kunft?) zutrifft, dann wird auch bei einer groBen Unsicherheit Gber das Teilszenario (Eintreffen/nicht
Eintreffen jeweils mit 50 % Wahrscheinlichkeit) die Wahrscheinlichkeit jeder der beiden Teilszenarien mit
jeweils 40 % deutlich groBer sein, als wenn der Szenariobestandteil nicht verwendet wird. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass das Weglassen des Szenariobestandteils keine Auswirkungen hat, ist nur dann gegeben,
wenn die Aussage zutrifft, dass der Szenariobestandteil nicht wichtig ist. Diese Wahrscheinlichkeit ist
aber nur zu 20 % gegeben.

Vereinfacht kann gesagt werden, dass - falls bezliglich eines Szenariobestandteils die Auffassung
besteht, dass dieses Themenfeld mit einer hohen Wahrscheinlichkeit bedeutend fiir die zuklnftige Kranken-
hausentwicklung sein wird - dann ist es sinnvoll, auch bei einer groBen Unsicherheit bezlglich der konkreten
Entwicklungsrichtung dieses Szenariobestandteils eine Aussage zu treffen, da das Weglassen auf jeden
Fall die unwahrscheinlichere Ereignisvariante ist (20 % Wahrscheinlichkeit). Entscheidend ist dabei allein,
dass die Aussagemoglichkeiten zu der zweiten Frage Grundsatzlichkeiten abfragt, die tber eine Ja- oder
Nein-Antwort definiert werden kdnnen und nicht in eine Vielzahl von Antwortkategorien zerfallen.

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 27



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

53 Szenarioaussagen der Ebene |l

Die Aussagen zur Organisation des Krankenhauses der Zukunft beziehen sich auf die Kernstruktur und die
Kernprozesse eines Krankenhauses. Sie bauen dem stufenweisen Aufbau der Szenarioentwicklung folgend
auf den Ergebnissen der vorangegangenen Szenarioebene | auf.

Die Szenarioebene Il beschreibt wahrscheinliche Trends in Struktur und Kernprozessen von zukiinftigen
Krankenhausorganisationen. Wo anwendbar, wird dabei jeweils auf die entsprechenden Einflussfaktoren
der Szenarioebene | verwiesen.

In der abschlieBenden Bewertung der Aussagen zu Szenarioebene Il sind insbesondere folgende Fragen
von Interesse:

(1) Welche der Struktur- und KernprozessmaBnahmen der Szenarioebene Il haben das Potenzial, den
Anforderungen der Entwicklungstrends der Szenarioebene | entsprechen zu kénnen?

(2)  Welchen der erwarteten Entwicklungstrends der Szenarioebene | kann besonders gut durch eine
Kombination verschiedener Struktur- und KernprozessmalBnahmen der Szenarioebene Il entsprochen
werden?

Diese verschiedenen Aspekte der Spezifitdt werden am Ende dieses Kapitels innerhalb einer Matrix dar-
gestellt und quantitativ bewertet (vgl. Abbildung 8). Eine genauere und exemplarische Darstellung des
Bewertungsschemas gibt Kapitel 7.5.

Erwartete Entwicklungstrends I
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Abbildung 8: Schematische Bewertungsmatrix der Szenarioebene Il
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5.4 Szenarioaussagen der Ebene Il

Die Krankenhauslandschaft besteht nicht aus einer Monokultur gleicher oder dhnlicher Einrichtungen;
vielmehr existiert eine groBe Vielfalt an Einrichtungen, die Unterschiede in GroBe, Leistungsspektrum,
Lage, Trdgerschaft, Gebaudestruktur oder andere Verschiedenheiten aufweisen. Es ist nicht anzunehmen,
dass sich diese Vielfalt von Auspragungen uber den Betrachtungszeitraum wesentlich verringern wird.
Daher werden auch die Szenarioaussagen der Ebene Il (Struktur und Kernprozesse) in ihrer Bedeutung fiir
insgesamt vier exemplarische Krankenhaustypen (siehe unten) betrachtet.

Zwischen diesen exemplarischen Krankenhaustypen besteht eine Reihe von Mischformen, so dass
nicht alle existierenden Krankenhauser vollstdndig einem beschriebenen Typ zugeordnet werden kdnnen.
Aus diesem Grund stellt die in dieser Studie gewahlte Einteilung keinesfalls eine vollstandige Klassifizierung
zukinftiger Krankenhausorganisationen dar. So sind durchaus auch Hybridstrukturen maéglich, bei denen
eine Krankenhausorganisation innerhalb ihrer Struktur tber Merkmale mehrerer Krankenhaustypen verfugt
(z.B. Basisversorgungs- und Spezialversorgungsanteil). Solche Hybridstrukturen findet man beispielsweise
an deutschen Universitdtskliniken, die sowohl Leistungskomponenten in spezialisierten Bereichen haben
als auch Basisversorgung auf lokaler Ebene anbieten. In der Bewertung des eigenen Krankenhausstandorts
muss daher analysiert werden, ob eine Hybridstruktur vorliegt und welche Komponenten sie umfasst.

Folgende Klassifizierung wurde flir die Eingruppierung innerhalb der Szenarioebene Il verwendet:

(1) Das Uberregional titige Allroundversorgungs-Krankenhaus

Dieser Krankenhaustyp zeichnet sich durch ein breites Leistungsspektrum und eine hohe stationare
Bettenkapazitdt aus. Es besitzt einige Leistungsschwerpunkte und verflgt insbesondere in diesen
Bereichen Uber ein lberregionales Einzugsgebiet. Das wesentliche Merkmal dieses Krankenhauses
besteht jedoch in der Vielféltigkeit seiner Dienstleistungsangebote.

(2)  Das Uberregional tétige Spezialversorgungs-Krankenhaus

Dieser Krankenhaustyp konzentriert sich im Wesentlichen auf hochspezialisierte medizinische Dienst-
leistungen, die eine Vorhaltung sehr spezifischer Ressourcen notwendig machen. Die hohe Spezifitat
der Dienstleistungen bedingt auch, dass sein Einzugsgebiet nicht allein auf eine Region beschrankt
ist, sondern Patienten aus verschiedenen Bundesldandern oder gegebenenfalls aus dem Ausland
umfasst. Durch die Bereitstellung von medizinischen Leistungen, die als "Cutting Edge"-Medizin
bezeichnet werden konnen, ist eine gréBere Affinitdt zu Forschung und Industrie wahrscheinlich.

(3)  Das vorwiegend regional titige Basisversorgungs-Krankenhaus

Dieser Krankenhaustyp hat sein Leistungsangebot vor allem auf die Erbringung hédufiger und nur
bedingt spezifischer medizinischer Tatigkeiten beschrankt. Forschung und Lehre spielen, wenn
uberhaupt, nur eine sehr untergeordnete Rolle.
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Der GroBteil seiner Patienten kommt aus einem umschriebenen Einzugsgebiet. Fiir die Bevélkerung
bietet dieses Krankenhaus eine umfassende Basisversorgung; flr komplexere Behandlungen oder
seltener angewandte Therapien werden Patienten jedoch in andere Krankenhduser verlegt. Dieser
Typus entspricht im Wesentlichen den heutigen Grund- und Regelversorgern.

Das vorwiegend regional titige Fachversorgungs-Krankenhaus

Auch dieses Krankenhaus rekrutiert seine Patienten tGberwiegend aus der Umgebung seines Stand-
orts; es ist jedoch spezialisiert auf die Erbringung vorwiegend elektiver Standardleistungen, ohne
dass es beispielsweise an der Notfallversorgung teilnimmt. Das Fachspektrum ist sehr eingeschrankt,
in vielen Fallen ist sogar nur ein medizinisches Fachgebiet vertreten. Die medizinischen Leistungen
weisen nicht durchweg eine hohe Spezialisierung auf, vielmehr wirbt dieses Krankenhaus mit einer
Fokussierung auf wenige medizinische Bereiche, die dann jedoch eine hohe jahrliche Fallzahl um-
fasst. Beispiele fur derartige Krankenh&user sind orthopédische Spezialkliniken, psychosomatische
Kliniken oder diagnostische Kliniken.

Die Ergebnisse werden fiir jeden Krankenhaustyp in einer Matrix mit den Bewertungsstufen "Hohe Bedeu-

tung’,

Mittlere Bedeutung" und "Niedrige Bedeutung" ausgewiesen (vgl. Abbildung 9). Das vorliegende

Beispiel zeigt, dass der erwartete Entwicklungstrend fir Spezial- und Basisversorgungs-Krankenhduser
eine hohe Bedeutung hat. Dies deutet darauf hin, dass der Entwicklungstrend fiir diese Krankenhaustypen
zu groBeren Verdnderungen in Struktur und Prozessen flhrt. Fir Allroundversorgungs-Krankenhéduser wird
im dargestellten Beispiel lediglich eine mittlere Bedeutung, flir Fachversorgungs-Krankenhduser werden
dagegen keine gréBeren Auswirkungen des Entwicklungstrends auf die Organisationsstruktur erwartet.

Hohe
Bedeutung
¥

Mittlere
Bedeutung

Niedrige
Bedeutung

Krankenhaus, Krankenhaus, Krankenhaus, Krankenhaus,

Allroundversorgungs- Spezialversorgungs- Basisversorgungs- Fachversorgungs-
Uberregional tatig Uberregional tatig regional tatig regional tatig

Abbildung 9: Bewertungsmatrix der Szenarioebene IIl (Beispiel)
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6. Szenarioebene | - Einflussfaktoren zukiinftiger Entwicklungen
im Krankenhaus

Eine abschlieBende Gesamtbetrachtung aller denkbaren Einflussfaktoren fiir das Krankenhaus der Zukunft
ist aufgrund der Heterogenitdt und Komplexitdt aller fir das Krankenhaus relevanten Einflisse nicht
moglich. Gleichwohl gibt es aber eine Reihe von zentralen Trends und Entwicklungen, die eine deutliche
Beeinflussung zukinftiger Krankenhausorganisationen vermuten lassen.

Zu den Einflussfaktoren, die in dieser Studie berlicksichtigt werden, zahlen:
- Demographie/Morbiditatsspektrum

- Gesellschaftlicher Wertewandel

- Personal, Bildung und Nachwuchs

- Innovationen durch Medizintechnologie

- Politische und legislative Rahmenbedingungen

- Bauliche Infrastruktur

6.1 Demographie [ Morbiditdtsspektrum

6.1.1  Alter und gesiinder?

Die demographische Entwicklung stellt unzweifelhaft eine der groBten globalen Herausforderungen zu
Beginn des 21. Jahrhunderts dar. Dabei ist insbesondere von Bedeutung, dass die Demographie zwar mit
umgekehrten Vorzeichen in sich noch entwickelnden Landern und in hochentwickelten Industrienationen
auftritt, die Auswirkungen in ihrer Dramatik sich jedoch gleichen.

Wiahrend in den Industrienationen die Geburtenraten deutlich zurlickgegangen sind und damit
einem reproduktionsmangelinduzierten Versorgungsproblem Vorschub leisten, sieht die Gegenwart in
den sich noch entwickelnden Regionen deutlich anders aus; hier tiberwiegt ein reproduktionsiiberschuss-
indiziertes Versorgungsproblem.

Die jeweiligen Auswirkungen auf die Krankenhausplanung sind sowohl in Industrienationen als auch in den
sich entwickelnden Landern profund. Wahrend erstere sich der Herausforderung der Versorgung einer
Bevolkerung mit steigendem Anteil an Senioren stellen mussen, besteht die primare Aufgabe letzterer im
Aufbau einer flachendeckenden Gesundheitsversorgung mit einem deutlich jingeren Altersschwerpunkt in
der Bevolkerung.
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Die Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland entspricht in wesentlichen Teilen der Entwicklung
anderer Industrienationen: Einer zunehmend dlter werdenden Bevdlkerung stehen immer weniger Personen
des Erwerbstatigenalters gegendber; die bisher solidarisch getragene Last der Altersversorgung verteilt
sich auf immer weniger Schultern.

Die demographische Entwicklung in Deutschland zeigt sich dabei auch am Alter der aus den Kranken-
hdusern entlassenen stationdren Patienten: Von 1994 bis 2003 ist die absolute Zahl der stationar im
Krankenhaus versorgten Patienten um rund 2,9 Mio. auf Gber 17 Mio. Patienten angestiegen. Innerhalb
dieses Zuwachses sind jedoch nicht alle Altersgruppen gleichermaBen vertreten. Wahrend die Gesamtzahl

der Krankenhauspatienten in den Altersgruppen unter 45 Jahren um rund 2 % gesunken ist, nahmen die
Altersgruppen tber 45 Jahren dagegen um 36 % zu (vgl. Abbildung 10).

25%

20%

15%

10%

Anteil stationdarer KH-Patienten

5%

1994
0% Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2005 2003
0
unter 1 1-15 15-25 25-45 45 - 55 55-65 65-75 75 +

Altersgruppen

Abbildung 10: Anteil stationdrer Krankenhauspatienten nach Altersgruppen

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppensegmente isoliert, zeigt sich der ausgepragteste absolute Fall-
zahlriickgang vor allem in der Altersgruppe der 25- bis 45-Jdhrigen; der gréBte Zuwachs an stationaren
Krankenhauspatienten war dagegen vor allem in der Altersgruppe der tber 74-Jahrigen zu verzeichnen.
In dieser Altersgruppe zeigt sich auch der deutlichste Anstieg in der Krankenhaushaufigkeit. Gegentiber
1994 lag die Krankenhaushdufigkeit der Gber 74-Jahrigen im Jahr 2003 rund 50 % hoher, wahrend sie in
den Altersgruppen unter 45 Jahren abnahm (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Vergleich der Krankenhaushdufigkeit nach Altersgruppen 1994 und 2003

Neben einer absoluten Zunahme der dlteren Bevolkerungsgruppen lassen die Daten auch auf eine quan-
titativ zunehmende Inanspruchnahme stationdrer Leistungen alterer Patientengruppen schlieBen. Diesen
Effekt allein auf eine Zunahme der allgemeinen Morbiditat in diesem Lebensabschnitt zurlickzufihren,
ware allerdings verfriiht. Ursachlich fiir diese Entwicklung konnen neben einer Morbiditatssteigerung in
dieser Altersgruppe auch andere Griinde sein, wie zum Beispiel eine Anderung des Einweisungsverhaltens
niedergelassener Arzte oder Mehrfacheinweisungen bei stationdren Aufenthalten.

Ebenso kann eine Zunahme der Krankenhaushdufigkeit nicht gleichgesetzt werden mit einer durch-
gehend hohen Erkrankungsschwere der alteren Bevolkerung dber viele Lebensjahre des Alters. Neben dem
kurzen Verdnderungszeitraum (1993 bis 2003) sprechen auch die Ergebnisse mehrerer Lebensaltersstudien
dagegen, die eine andere Entwicklung aufweisen [14] [15]. In diesen Untersuchungen konnte dargestellt
werden, dass eine héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsressourcen nur in den letzten Lebensmonaten
vor dem Tod auftritt. Diese aus Sicht der Krankenhauser kostenintensive Phase des letzten Lebensabschnitts
wird aber durch die demographische Alterung lediglich linear auf einen spateren Zeitpunkt verschoben.
Der Zeitraum der hochintensiven Inanspruchnahme von Krankenhausressourcen bleibt also demnach auf
die letzte Lebensphase beschrankt und erstreckt sich nicht auf den gesamten Lebensabschnitt des Alters.

Der Anteil der durch die Alterung der Bevdlkerung verursachten Kostensteigerungen wird in einer
kanadischen Studie auf lediglich rund 4 % der Gesamtkostensteigerung im Gesundheitswesen eingeschatzt.
Inflationsbedingte Effekte, Kostensteigerungen der medizinischen Leistungserbringung und Bevdlkerungs-
wachstum rangierten dabei deutlich vor den Effekten einer demographischen Alterung [16].
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Die einfache Gleichung, dass die zunehmende Alterung der Bevolkerung zu einer linear ansteigenden In-
anspruchnahme von kostenintensiven Krankenhausleistungen fiihrt und folglich mit einer Kostenexplosion
einhergeht, ist daher nicht richtig. Vielmehr ist zu erwarten, dass der Alterungsprozess in unserer Gesell-
schaft auch von einer zunehmenden Anzahl krankheitsfreier Jahre begleitet wird. Dies kann bedeuten,
dass zukiinftig ein 65-Jahriger moglicherweise einen deutlich besseren Gesundheitszustand aufweist als
sein Altersgenosse in der Gegenwart.

Wahrend sich also Phasen der Inanspruchnahme kostenintensiver Krankenhausleistungen lediglich auf
einen spateren Abschnitt des Lebens verlagern, gilt dies nicht zwangslaufig auch fir die Inanspruchnahme
von Krankenhausleistungen mit einem niedrigen und mittleren Kostenniveau. So wird beispielsweise
durch eine Verldngerung der Lebenszeitspanne auch die individuelle Pravalenz chronischer Erkrankungen
verldngert, die zu regelmaBigen Phasen der Hospitalisation fiihren kénnen.

Auch muss davon ausgegangen werden, dass sich der Konsumschwerpunkt hoherer Lebensalters-
gruppen von Dienstleistungen und Waren des Freizeitsektors (z.B. Urlaubsreisen, der allgemeinen Mobilitét
dienende Anschaffungen) zunehmend auf die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen verlagert. Bei
einem hoheren Bevdlkerungsanteil in dieser Altersgruppe spricht folglich einiges dafir, dass neben der
Nachfrage nach allgemeinen Gesundheitsdienstleistungen auch die Nachfrage und Inanspruchnahme
stationdrer Gesundheitsleistungen steigend sein wird.

Erwarteter Entwicklungstrend

(1) Anstieg der Krankenhaushaufigkeit alterer Patienten

(2) Kein Anstieg der Krankenhaushaufigkeit alterer Patienten im Hochressourcenbereich

Erwartete Trendstabilitat

(1) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung nicht wahrscheinlich

(2) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(1) Mittel
(2) Mittel bis hoch
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6.1.2  Entwicklung des Morbiditatsspektrums

Ein Wandel im Morbiditdtsspektrum kann auf zwei unterschiedliche Weisen betrachtet werden: Unter den
qualitativen Morbiditdtswandel fallen das Auftreten von neuen Erkrankungsformen fir den Menschen
(AIDS, Vogelgrippe), das Wiederauftreten bekannter Krankheiten in einer Population (Tuberkulose, Kinder-
lahmung) oder das Auftreten von Krankheiten in einer Region, in der sie vorher nicht zum Erkrankungs-
spektrum gehorten (Malaria-Inzidenz durch Fernreiseverkehr). All diese Formen des Morbiditdtswandels
sind dadurch geprdgt, dass sie neu sind oder erneut auftreten und damit vollig neue Herausforderungen
an die Gesundheitsversorgung einer Population stellen.

In der allgemeinen Diskussion spielen Erkrankungen des qualitativen Morbiditatswandels oft eine
zentrale Rolle, da diese hdufig mit einem besonders hohen subjektiven Gefahrenpotenzial verbunden
werden. In vielen Fallen sind diese Erkrankungen eng mit individuellen Verhaltensmerkmalen gekoppelt,
so dass hier seitens der Bevdlkerung ein hoher Informationsbedarf bezliglich praventiver MaBnahmen
besteht. Die notwendige intensive Beschaftigung mit diesen teils relativ neuen Krankheitsformen darf
jedoch nicht darliber hinwegtduschen, dass sie nur einen sehr kleinen Teil des Erkrankungsspektrums in
Deutschland ausmachen.

Im Gegensatz hierzu umfasst die Entwicklung von Erkrankungen, die einem quantitativen Morbiditats-
wandel unterliegen, alle diejenigen Krankheiten, die bereits tber einen ldngeren Zeitraum zum "gewohnten"
Erkrankungsspektrum gehoren und die teilweise tber ein groBes Fallzahlvolumen unter den rund 17 Mio.
stationdren Krankenhauspatienten in Deutschland verfligen. Hierzu zdhlen beispielsweise der Formenkreis
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems, Neubildungen sowie Verletzungen
und Vergiftungen (vgl. Abbildung 12).

20%

Kreislaufsystem
|ca. 2,7 Mio. Patienten

15%

Neubildungen
ca. 1,9 Mio. Patienten Verdauungssystem

. |
ca 1 8 Miol Patienten Verletzungen/Vergiftungen

ca. 1.7; Mio. Patienten

10%

5%

Anteil Diagnosegruppen an stationaren KH-Fallen

Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2006
0%

Abbildung 12: Diagnosespektrum in deutschen Krankenhdusern 2003 - Fallzahlstarke Diagnosegruppen
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Betrachtet man das Morbiditdtsspektrum nach der Art eines moglichen Morbiditatswandels (qualitativer
bzw. quantitativer Morbiditdtswandel), so lassen sich vier verschiedene potenzielle Entwicklungen unter-
scheiden (vgl. Abbildung 13). Uberwiegt ein qualitativer Morbiditidtswandel in der Entwicklung, so bedingt
dies fiir die Krankenhausorganisation die Notwendigkeit eines inhaltlichen Wandels von Struktur und
Prozessen in diesem Leistungssegment (neue Diagnostik- und Behandlungsformen, medizintechnische
Innovation auf neuen Gebieten, neue funktionell-betriebliche Strukturen).

Uberwiegt dagegen ein quantitativer Morbiditdtswandel, so stehen eher Elemente eines volumen-
fokussierten Wandels im Vordergrund (Anpassung der Behandlungsressourcen, Schwerpunktbildung,
volumenorientierte betriebliche Abldufe, Weiterentwicklung der Diagnostik- und Behandlungsabldufe).
Fallen qualitative und quantitative Entwicklungselemente zusammen, so sind auch Mischformen denkbar,
welche die nachhaltigste Herausforderung an das Gesundheitssystem darstellen (z.B. das neue Auftreten
einer pandemischen Erkrankung mit einem hohen Fallzahlpotenzial). Verandert sich das Morbiditéts-
spektrum nicht wesentlich, kann von einem inerten Zustand gesprochen werden.

Qualitativer -
Morbiditatswandel -
(inhaltlicher Wandel) Qua_nﬂtgtlver/
). qualitativer
W Morbiditatswandel
(Mischform)

Quantitativer
Morbiditatswandel
(Volumenwandel)

" Qualtitativer Morbiditatswandel

Inerter Zustand

Quantitativer Morbiditatswandel /
T

Abbildung 13: Formen des Morbiditatswandels

In der Regel sind Erkrankungen mit einem starken Fokus auf die Elemente eines qualitativen Morbiditats-
wandels nur in einer begrenzten Fallzahl in Deutschland vertreten. Selbst bei einer starken Zunahme ihrer
Erkrankungsinzidenz wiirden die Auswirkungen dieses Wandels auf das Gesamtsystem der Gesundheits-
flrsorge im Vergleich zu Erkrankungen mit einem hohen Fallzahlpotenzial deutlich niedriger sein (vgl. auch
Beispiele Abbildung 14). Daneben erschweren die geringen Fallzahlen die Prognosesicherheit hinsichtlich
ihrer weiteren Entwicklungen.
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Jahrliche Inzidenz /
100.000 Einwohner

Beispiel I Erkrankung

Malaria

Qualitativer
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Morbiditatswandel
(Di

Quellen:
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- Statistisches ie i i des Bundes), Wi 2006
- Krebs in Deutschland, 5. Uberarbeitete, aktualisierte Ausgabe
der inD

= d 6.V. und das RKI Saarbriicken, 2006
- Eigene Berechnungen

Abbildung 14: Inzidenzen fiir Erkrankungen mit unterschiedlicher Art des Morbiditdtswandels

Anders sieht es dagegen bei den Erkrankungen aus, die einem vorwiegend quantitativen Morbiditats-
wandel unterliegen: Hierunter fallen die vier fallzahlstarksten Krankheitsgruppen, die allein rund die
Halfte der Diagnosen in deutschen Krankenhdusern stellen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Neubildungen,
Erkrankungen des Kreislaufsystems, Verletzungen/Vergiftungen).

Bei einer ndheren Betrachtung der altersgruppenspezifischen Unterschiede fallt vor allen Dingen
auf, dass insbesondere diese stationdr behandelten Diagnosegruppen tber einen Altersgipfel jenseits des
Erwerbstatigenalters verfiigen. Diese Beobachtung gilt insbesondere fiir die Diagnosegruppen "Herz-
Kreislauf-Erkrankungen” und "Neubildungen”, die einen sehr deutlichen spezifischen Altersgipfel jenseits
des 65. Lebensjahres aufweisen (vgl. Abbildung 15).

Dies bedeutet letztendlich, dass bei gleichbleibender Inzidenz innerhalb einer Alterskohorte die stationaren
Krankenhausbehandlungen dieser Erkrankungen allein durch die Zunahme von Personen in den héheren
Altersgruppen in ihrer Fallzahl deutlich ansteigen werden. Diese Erkrankungen missen demnach nicht
haufiger in einer Patientengruppe auftreten, um ihre Fallzahl zu steigern; es reicht aus, dass die Bevol-
kerungspopulation, in der diese Erkrankungen hauptsachlich anfallen, in ihrer Zahl deutlich ansteigt. Bei
einer zusatzlichen Steigerung der Inzidenzrate (neu auftretende Erkrankungen je Bevélkerungsgruppe
und Zeiteinheit) wiirden die Fallzahlen folglich noch weit deutlicher ansteigen.

Reduzierende Elemente dieser Entwicklung kénnen die Zunahme der ambulanten Leistungserbringung
in diesen Diagnosegruppen oder eine sinkende Inzidenz, beispielsweise durch praventive MaBnahmen,
sein. Allerdings ist eine signifikante Steigerung der ambulanten Leistungserbringung aufgrund der Er-
krankungsschwere und des hohen Altersdurchschnitts vieler dieser Erkrankungen in einem mittelfristigen
Betrachtungszeitraum eher unwahrscheinlich.
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Abbildung 15: Altersgipfel verschiedener Diagnosegruppen nach Altersgruppen

In einer Projektion Uber verschiedene Zeitraume wird dieser Effekt am Beispiel der fiir das Krankenhaus
aufgrund ihrer hohen Fallzahlen bedeutenden Diagnosegruppen "Neubildungen” und "Herz-Kreislauf-
Erkrankungen" demonstriert (vgl. Abbildung 16 und Abbildung 17): Die Genese dieser beiden Diagnose-
gruppen hangt von einer Vielzahl von Einflussfaktoren ab und ist fir viele der Einzeldiagnosen auch noch
nicht abschlieBend geklart. In einem sehr langfristigen Betrachtungszeitraum sind daher Verdnderungen
in den jeweiligen Inzidenzraten durchaus mdglich, wenn sich Risikofaktoren innerhalb der Bevolkerung
signifikant verdndern.

In einem kurz- bis mittelfristigen Betrachtungszeitraum ist dagegen weniger mit einer Verdnderung
der Inzidenzen innerhalb einer Altersgruppe zu rechnen, da viele der relevanten Risikofaktoren Gber die
Lebensgewohnheiten vieler Jahre erworben und bei den zukinftig Erkrankten schon zum gegenwaértigen
Zeitpunkt vorhanden sind. So haben beispielsweise Myokardinfarkte (Diagnosegruppe Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) einen Altersgipfel jenseits des 60. Lebensjahres. Dies bedeutet, dass die dem Altersgipfel
entsprechenden Patienten des Jahres 2015 sich gegenwartig in der Altersgruppe der Mitte 50-Jadhrigen
befinden. Zu diesem Zeitpunkt sind eine Reihe von Risikofaktoren in der Entstehung des Myokardinfarkts
schon seit langem in der individuellen Lebenshistorie vorhanden (z.B. Qbesitét, langjdhriges Rauchen,
Fettstoffwechselstérung, Diabetes, etc.).

Die Herzinfarkt-Erkrankten von Morgen haben also schon heute einen Teil ihrer Risikogenese hinter
sich. Auch wenn das individuelle Risiko durch Ausschaltung dieser Faktoren durchaus gesenkt werden
kann, ist eine kurzfristige und deutliche Reduktion des Gesamtrisikos in dieser Altersgruppe eher als un-
wahrscheinlich zu bezeichnen Unter der Annahme einer gleichbleibenden Krankenhaushaufigkeit kann
eine Projektion der Anzahl zukiinftiger Krankenhauspatienten fir die Diagnosegruppen "Neubildungen”
und "Herz-Kreislauf-Erkrankungen” auf Basis der Bevdlkerungsentwicklung durchgefiihrt werden.
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Abbildung 16: Diagnosegruppe "Neubildungen” - Projektion der Krankenhauspatienten nach Altersgruppen 2003-2035
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Abbildung 17: Diagnosegruppe "Herz-Kreislauf-Erkrankungen" - Projektion der Krankenhauspatienten nach Altersgruppen 2003-2035
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In beiden Fallen zeigt sich, dass gegenliber dem Ausgangsjahr 2003 mit einer deutlichen Erh6hung der
Fallzahlen in beiden Diagnosegruppen gerechnet werden muss. Eine sinkende Krankenhaushaufigkeit
durch Ambulantisierung innerhalb des Betrachtungszeitraums kann dabei nicht zu einer Abschwédchung
dieser Tendenz fihren, da aufgrund des hohen Altersgipfels, den vorliegenden Co-Morbiditaten in der
Altersgruppe und der allgemeinen Erkrankungsschwere dieser Diagnosegruppen ambulante Therapie-
leistungen wahrscheinlich nur bedingt zum Einsatz kommen werden.

Anders sieht die Situation bei Erkrankungen mit einer eher situativen Genese aus (Verletzungen,
Vergiftungen). Durch priventive MaBnahmen kénnen mdaglicherweise auch kurzfristig die Inzidenzen
gesenkt werden. Flr diese Diagnosegruppe ist daher keine Prognose mit ausreichender Sicherheit erstell-
bar.

Erwarteter Entwicklungstrend

3) Anstieg in (den bereits heute) fallzahlstarken Diagnosegruppen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen/Neubildungen)

(4) Keine Bedeutungszunahme "neuer" oder "exotischer" Erkrankungen im Krankenhaussektor

Erwartete Trendstabilitét

(3) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung nicht wahrscheinlich
(4) Nicht anwendbar

Prognosesicherheit

(3) Hoch
(4) Hoch
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6.1.3 Pravention

In einem mittel- bis langfristigen Betrachtungszeitraum werden MaBnahmen und Entwicklungen im Be-
reich der Prdvention einen entscheidenden Einfluss auf die Leistungsnachfrage in Krankenhausern haben.
Praventionssysteme basieren dabei auf drei unterschiedlichen Ebenen, die verschiedene Leistungsschwer-
punkte aufweisen:

- Primédrpravention: Verhinderung des Erstauftretens einer Erkrankung
- Sekundéarpravention:  Friherkennung von Krankheitsvorstufen

- Tertidrpravention: Vermeidung der Krankheitsfolgen und Folgekrankheiten

PraventionsmaBnahmen haben traditionell ein starkeres Gewicht in angloamerikanischen Gesundheits-
systemen. Die demographische Entwicklung und die enormen volkswirtschaftlichen Kosten, die durch
vermeidbare Erkrankungen jahrlich entstehen, haben innerhalb der letzten Jahre auch in Deutschland ein
deutliches Interesse an normativen Regelungen im Bereich von PraventionsmaBnahmen entstehen
lassen.

So weist die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamts flir das Jahr 2002 aus, dass
allein in Deutschland rund 5 Mio. Erwerbstatigkeitsjahre durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditdt oder vor-
zeitigen Tod verloren gehen [17]. In diesem Zusammenhang gab es bereits seitens der letzten rot-griinen
Bundessregierung Bestrebungen zu einem Prdventionsgesetz, das aber zundchst am Widerstand des
Bundesrats gescheitert war. Dennoch hat die neue schwarz-rote Koalition dieses Thema erneut aufge-
griffen und in einem Eckpunktepapier der Bund-Lander-Arbeitsgruppe eine erste Position hierzu vorge-
stellt [18].

Insbesondere die chronischen Erkrankungen, die aufgrund ihrer langen Verlaufszeiten ein hohes
Kostenrisiko flir das Gesundheitswesen aufweisen, werden dann wahrscheinlich ein Schwerpunkt dieser
MaBnahmen werden. So werden beispielsweise in der Behandlung des Diabetes mellitus rund 30 Mrd. €
jahrlich aufgewandt. Erfolgreiche PraventionsmaBnahmen konnten allein in diesem Feld zu hohen Kosten-
einsparungen fiihren [19].

PraventionsmaBnahmen sind aber nicht nur politisch gewollt, sondern scheinen auch bei den Patienten
selbst eine groBe Resonanz zu haben. Eine der wichtigsten MaBnahmen der sekunddren Pravention ist
beispielsweise die Teilnahme an Untersuchungen zur Krebsfriherkennung. Allein zwischen den Jahren
1993 und 2000 hat sich die Zahl der Krebsfriiherkennungs-Untersuchungen unter den gesetzlich Kranken-
versicherten um fast 50 % gesteigert.

Derartige Steigerungsraten in der Friherkennung lassen erwarten, dass zukiinftig das Spektrum
bosartiger Neubildungen eine deutlich geringfiigigere Erkrankungsschwere aufweisen wird, da fiir viele
Patienten ein friihzeitiger Behandlungsbeginn ihrer Krebserkrankung ermdglicht werden kann (vgl.
Abbildung 18).
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Abbildung 18: Entwicklung der Krebsvorsorge-Untersuchungen unter den Versicherten der GKV 1993-2000

Der gesamtpolitische Konsens einer bedeutenderen Rolle der Praventionspolitik in Deutschland lasst er-
warten, dass PraventionsmaBnahmen zukiinftig einen héheren Stellenwert im deutschen Gesundheitswesen
haben werden. Langfristig betrachtet wird dies einen unmittelbaren Einfluss auf die Inzidenz vermeid-
barer Erkrankungen in allen Lebensaltern und somit auch eine Auswirkung auf das zukiinftig notwendige
Leistungsspektrum von Krankenhausorganisationen haben.

Dies lasst folglich erwarten, dass dann auch Krankenhaduser zunehmend medizinische Dienstleistungs-
angebote mit praventivem Charakter in ihr bestehendes Leistungsspektrum aufnehmen werden. Auch die
Ergebnisse der im Rahmen der Studienerstellung durchgefiihrten Krankenhaus-Management-Umfrage
lassen ein groBes Interesse von Krankenhausmanagern am Aufgabenfeld "Praventivmedizin" erkennen.
Dies betrifft zumindest Dienstleistungen der Praventivmedizin, die als Zusatzleistungen angeboten werden
konnen (siehe Kapitel 10 "Die Krankenhaus-Management-Umfrage").

Die derzeitige Diskussion um ein Praventionsgesetz und seine Auswirkungen in der Zukunft darf jedoch
nicht den Blick darauf verwehren, dass MaBnahmen zur Pravention auch schon in den letzten Jahren die
Gesundheitslage und die Inanspruchnahme von Leistungen im deutschen Gesundheitssystem beeinflusst
haben. Derartige Einfllisse lassen sich an verschiedenen Stellen aufzeigen.

So hat beispielsweise die primare Pravention in Deutschland zu einer deutlichen Reduktion der
Arbeitsplatzunfille gefihrt. Neben der Verbesserung der primdren ArbeitsschutzmalBnahmen und der
Automatisierung im Produktionssektor liegt hier sicherlich ein Effekt vor, der auch durch die Verlagerung
von Arbeitspldtzen aus dem industriellen Sektor in den Dienstleistungssektor bedingt ist, da diese in der
Regel nicht Gber das gleiche Gefahrenspektrum verfiigen wie traditionelle Industriearbeitsplatze.
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Daneben reduzieren auch andere MaBnahmen - wie zum Beispiel die Einflihrung sicherheitstechnischer
Neuerungen im Automobilbau (Airbags, ABS-Systeme) oder bauliche MaBnahmen im StraBenverkehr - das
Risiko von schweren unfallbedingten Verletzungen. Die stdndig zurlickgehende Zahl der Verkehrstoten im
deutschen StraBenverkehr kann in diesem Zusammenhang als ein indirekter Indikator fiir diese Entwicklung
gewertet werden. Solche und adhnliche Entwicklungen dndern somit neben demographischen Faktoren
ebenfalls das angebotene Leistungsspektrum von Krankenhdusern.

Neben Entwicklungen in der Arbeitswelt und im StraBenverkehr haben insbesondere auch kologische
Fragestellungen seit den 70er Jahren in Deutschland einen hohen Stellenwert in der Diskussion einge-
nommen. Dies hat nicht nur in Deutschland, sondern auch auf europdischer Ebene zur Einfiihrung von
strengeren Umweltauflagen geflhrt. Die angestrebte Reduktion oder Begrenzung von Umweltnoxen
durch gesetzliche Vorgaben und Richtwerte sind derzeit jedoch nur schwer in ihren Auswirkungen auf
das zukiinftige Leistungsspektrum von Krankenhdusern zu bewerten.

Dies liegt vor allem an zwei Umstanden: Zum einen konnen derartige MaBnahmen nur in sehr langen
Zeitrdumen bewertet werden, da fiir viele Umweltnoxen eine Grundlast vorliegt, die teilweise sehr lange
Halbwerts- und Verweilzeiten aufweisen kann (z.B. radioaktive Substanzen oder Schwermetalle). Gesetzliche
Regelungen zur Reduktion derartiger Noxen werden also nicht kurzfristig zu einer Abnahme der unmittel-
baren Belastung der Bevolkerung flihren kdnnen. Daneben treten die gesundheitlichen Auswirkungen
verschiedener Noxen haufig erst viele Jahre nach Exposition auf, so dass es bei vielen dieser Gefahrstoffe
nur langfristig zu einer Veranderung der Inzidenzen der hervorgerufenen Erkrankungen kommt.

Zum anderen muss auch mit dem Auftreten neuer Umweltnoxen gerechnet werden, welche die
Inzidenz bestehender Erkrankungen zukiinftig ansteigen lassen konnen. Als Beispiel aus der jlingeren Zeit
sei an dieser Stelle der sprunghafte Anstieg von Asthma-Bronchiale-Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter genannt, der in vielen Industrienationen zu beobachten ist. Der langfristige Charakter des Einflusses
von Umweltnoxen auf Erkrankungsinzidenzen weist somit weit ber den in dieser Studie gewdhlten
Betrachtungszeitraum hinaus. Folglich kdnnen keine verldsslichen Prognoseaussagen zu Veranderungen
innerhalb der ndchsten zwei Dekaden getroffen werden.

Neben den oben angefiihrten Entwicklungen im priméren Praventionsbereich wird aber in einem mittel-
fristigen Betrachtungszeitraum den MaBnahmen und Entwicklungen aus dem Bereich der sekundéren
und tertidren Pravention moglicherweise eine hohere Bedeutung zukommen. Insbesondere die Entwicklung
von MaBnahmen zur Erstdiagnostik von Erkrankungen hat in den letzten Jahren zu einer Verbesserung
der Krankheitsfriiherkennung und damit teilweise zu einer glinstigeren Therapieprognose geflihrt.

Beispielhaft fur diese Entwicklung sind die Krebsfriherkennung im Rahmen verbesserter bildgebender
Diagnostik und Tumormarkerbestimmung sowie die kardiale Friihdiagnostik mit Hilfe der diagnostischen
Herzkatheteruntersuchung. Berlicksichtigt man die Tatsache, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen gemeinsam
mit Krebserkrankungen zu den hdufigsten Krankenhausdiagnosen gehoren, wird deutlich, dass MaBnahmen
der sekunddren Prdvention ein hohes Potenzial haben, Erkrankungshdufigkeiten oder -verlaufe fir eine
groBBe Zahl von Patienten nachhaltig zu beeinflussen.
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Entwicklungen und Fortschritte im Rahmen praventiver MaBnahmen beschranken sich dabei nicht nur
auf die medizintechnologisch bedingten Erfolgsfaktoren. Im Zusammenhang mit MaBnahmen aller drei
Praventionsebenen missen natirlich auch die verdnderte Rolle und die Selbstbestimmung des Patienten
in die Uberlegungen einbezogen werden. Durch einen verbesserten Informationsfluss zwischen Gesund-
heitsdienstleistern und dem Patienten sowie durch die Mdglichkeit, Gber internetbasierte Plattformen
schnell und umfassend tber gesundheitliche Themen informiert zu werden, kann der Patient zuklinftig
eine wesentlich aktivere Rolle in seinem eigenen Praventionsverhalten spielen.

Neben medizintechnologischen und pharmazeutischen Entwicklungen hat auch die aktive Patienten-
aufklarung sicherlich dazu beigetragen, dass eine Vielzahl von Erkrankungen zwar noch vorhanden, aber
hohergradige und damit ressourcenaufwendigere Erkrankungsstadien zu einer Raritit geworden sind (z.B.
Reduktion ausgepragter Kropferkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland durch Jodanreicherung
des Speisesalzes).

Im Rahmen der Vorbeugung von Krankheitsfolgeschiden (tertidre Pravention) ist ebenso mit signifikanten
Veranderungen des Erkrankungsspektrums innerhalb eines mittelfristigen Betrachtungszeitraums zu rechnen.
Zu den richtungweisenden MaBnahmen in diesem Bereich gehdren unter anderem die Implementierung
von Disease-Management-Programmen (z.B. fiir Diabetespatienten), die Krankheitsfolgeschaden tber die
engmaschige und koordinierte Uberwachung des Patienten und seiner chronischen Grunderkrankung zu
vermeiden versucht.

MaBnahmen der tertidren Pravention bleiben dabei aber nicht allein auf chronische Erkrankungs-
formen beschrankt. Ein anderes Beispiel aus dem Akutsektor stellt die Erstellung koordinierter Schlaganfall-
konzepte dar (z.B. Schlaganfallzentren in Baden-Wiirttemberg), die auf eine friihzeitige Therapie wihrend
der Akutphase zur Verringerung der Inzidenz langfristiger Folgeschdden ausgerichtet sind.

MaBnahmen der primédren, sekundéren und tertidren Pravention werden daher langsam, aber kontinuier-
lich ihren weiteren Einzug in unser Gesundheitssystem halten und damit auch zu einem entscheidenden
Bestandteil im Dienstleistungsspektrum von Krankenhdusern werden.

Erwarteter Entwicklungstrend

(5) Zunehmende Bedeutung der Praventionsmedizin

(6) Zunehmende Bedeutung des Patienten als Co-Therapeut

Erwartete Trendstabilitét

(5) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung nicht wahrscheinlich

(6) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(5) Mittel bis hoch
(6) Hoch
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6.1.4 Das Alter - soziale Isolation zu zweit?

Die verlangerte Gesamtlebenszeit zukiinftiger Generationen wird nicht darliber hinwegtauschen kénnen,
dass es auch soziale Herausforderungen dieser Entwicklung geben wird. So ist die Zahl der Personen lber
64 Jahren, die in Privathaushalten leben, seit 1991 um ca. 22 % gestiegen. Diese Zahl entspricht zunédchst
dem Gesamtzuwachs dieser Altersgruppe in der Gesellschaft, so dass hier kein Hinweis auf eine strukturelle
Anderung der Wohnsituation lterer Menschen ableitbar ist.

Daneben sind jedoch zwei Trends zu beobachten, die mdglicherweise eine isolationsférdernde
Wirkung haben: Zum einen ist in Deutschland eine deutliche Entwicklung zu Singlehaushalten alterer
Personengruppen nachweisbar. Allein zwischen den Jahren 1991 und 2004 ist die Zahl der alleinlebenden
Mitblrger in der Altersgruppe Uber 64 Jahre um rund 11 % gestiegen.

Damit blieb diese Steigerung zwar einerseits hinter der allgemeinen Zunahme an Singlehaushalten
zuriick (+ 28 %); andererseits hat diese Entwicklung jedoch zu einer absoluten Steigerung um rund
530.000 Singlehaushalten von Personen im Rentenalter geflihrt, die letztlich aus der groBen allgemeinen
Zuwachsrate der Bevolkerung in dieser Altersgruppe resultiert. Dieser Effekt ist bei isolierter Betrachtung
der Hochaltrigen (Uber 75 Jahre) ebenso nachweisbar (vgl. Abbildung 19).
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Singlehaushalte 75+
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Entwicklung Singlehaushalte (1991 =1)
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Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2006
0,96

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1299 2000 2001 2002 2003 2004

Abbildung 19: Entwicklung der Singlehaushalte der iber 65- und tiber 75-Jahrigen 1991-2004

Die insgesamt groBte Zunahme verzeichneten jedoch die Rentnerhaushalte, in denen zwei und mehr
Personen leben. Insbesondere ist dies bei den Hochaltrigen darstellbar, hier hat die Zahl der Mehrfach-
haushalte inzwischen die Anzahl der Singlehaushalte erreicht (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Entwicklung der Mehrfachhaushalte der iiber 65- und liber 75-Jahrigen 1991-2004

Diese Entwicklung wird letztlich auch dadurch unterstiitzt, dass von der allgemeinen Zunahme der Lebens-
erwartung beide Geschlechter profitiert haben. Bedingt durch die gréBere Uberlebenszeitspanne von
Méannern jenseits des Erwerbstatigenalters kommt es zu einem gréBeren Anteil Verheirateter in dieser
Altersgruppe. So hat erstmals im Jahr 2000 die Zahl der verheirateten, in Privathaushalten lebenden
Personen tber 64 Jahre die Zahl der Verwitweten in dieser Altersgruppe tberstiegen (vgl. Abbildung 21).
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Abbildung 21: Entwicklung des Familienstands der tGiber 65-Jahrigen 1991-2004
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Da in einem mittelfristigen Betrachtungszeitraum nicht von einer signifikanten Veranderung des zugrunde
liegenden demographischen Faktors "Lebenszeitverlangerung” ausgegangen werden kann, ist eine weiter
steigende Zahl altersgemeinschaftlicher Haushalte zu erwarten, die das typische Bild des alleinstehenden
Rentners durch ein anderes, von Zweisamkeit gepragtes Bild in dieser Altersgruppe zunehmend ersetzt.

Darliber hinaus gibt es andererseits aber auch isolationsférdernde Entwicklungen, die aus der allgemeinen
Demographie abgeleitet werden kénnen. Vor allem steht zu beflirchteten, dass generationstbergreifende
Solidarbeziehungen an Bedeutung verlieren werden, da die Kinder der sogenannten Babyboomer-Gene-
ration selbst Giber eine deutlich geringere Reproduktionsrate verfligen als ihre Elterngeneration.

Wenn die fallzahlstarke Babyboomer-Generation in der dritten Dekade dieses Jahrhunderts selbst
in das Rentenalter eintritt, so spricht daher vieles daftr, dass zu diesem Zeitpunkt das Netzwerk jingerer
unterstiitzender Solidarpartner deutlich ausgediinnt sein wird (vgl. Abbildung 22). Dieser Effekt betrifft
letztendlich nicht allein die geringere Anzahl eigener Kinder in dieser Generation, sondern bezieht sich
auch auf die Anzahl der eigenen Geschwister und setzt sich weiter fort bis in die eigene Enkelgeneration.
Auch diese beiden Gruppen zdhlen letztlich zur familidren Solidargemeinschaft.

Unterstlitzende Solidargemeinschaft Unterstiitzende Solidargemeinschaft
der Familie - friiher der Familie - morgen?

Geschwister 3 I Geschwister 1 I—| X I

Geschwister 1 IL {
Geschwister 2 IJ %‘I Geschwister 4 X i & X I

1 l —

Kind 1 | Klnd2| Klnd3| kind4 |  kind1] X | X | x|

Abbildung 22: Familidre Solidargemeinschaften friiher und Szenario der Zukunft

Im Vordergrund der politischen Diskussion zu diesen Entwicklungen steht aktuell die Frage der volkswirt-
schaftlichen Tragfahigkeit unseres bisherigen Renten- und Sozialversicherungssystems unter einer derart
gewandelten gesellschaftsdemographischen Grundlage. Doch unter den Vorzeichen einer dlter werdenden
Bevdlkerung stellt sich neben den monetdren Belastungen und ihrer sozialgerechten Verteilung ebenso
die Frage nach dem sozialen Druck, dem die zukiinftigen Generationengemeinschaften ausgesetzt sein
werden. Dieser soziale Druck ist dabei auf beide betroffenen Generationengruppen verteilt: Die jingere
Generation muss dann ndmlich eine verstarkte soziale Verantwortung flr eine immer gréBer werdende
Gruppe von dlteren Mitbiirgern tragen. Eine Aufgabe, die sich bis dato noch auf die relativ groBe Gruppe
der Babyboomer-Generation verteilt.
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Die zukinftig dltere Generation wird sich dagegen weniger auf familidre Solidarstrukturen stiitzen konnen
als die heutigen Rentner. Neben den finanziellen Auswirkungen dieser demographischen Schieflage wird
insbesondere durch den zunehmenden Verlust der sozialen Bindungsgeflechte die Gefahr einer inter-
generationellen Isolierung fur kiinftige Altersgenerationen deutlich zunehmen.

Derartig tiefgreifende Veranderungen des sozialen Solidargerists innerhalb einer Gesellschaft werden
maglicherweise auch deutliche Auswirkungen auf die Inzidenz psychologisch bedingter Alterserkrankungen
haben. Wahrend bei somatischen Erkrankungen des hoheren Alters mit einer Verbesserung gerechnet
werden kann (siehe hierzu auch Kapitel 6.1.2), ist die Situation bei den psychologischen Erkrankungsbildern
maoglicherweise anders zu bewerten.

In der Zusammenfassung zeigen die beiden Hauptentwicklungstendenzen daher zunédchst widerspriichliche
Entwicklungen auf. Wahrend zum einen eine langere Bindungsphase von Ehepaaren in hoheren Lebens-
abschnitten durch die fiir beide Geschlechter gestiegene Lebenserwartung wahrscheinlich ist, werden die
eingeschrankteren Kontakte zu nachfolgenden Generationen eine soziale Isolierung mdglicherweise be-
glinstigen. Inwieweit andere Gesellschaftsmodelle diese Entwicklungen beeinflussen werden, ist nicht ab-
sehbar, im mittelfristigen Betrachtungshorizont sind sie jedoch eher als unwahrscheinlich zu bezeichnen.

Erwarteter Entwicklungstrend

(7) Zunahme altersgemeinschaftlicher Lebensphasen
(8) Verkleinerung der Familienverbande

9) Entkopplung sozialer Bindungen zu nachfolgenden Generationen

Erwartete Trendstabilitét

(7) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung nicht wahrscheinlich
(8) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

9) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(7) Mittel bis hoch
(8) Hoch
9) Mittel
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6.1.5 Das Comeback des dlteren Mitarbeiters

Die Relevanz der demographischen Alterung in unserer Gesellschaft griindet nicht allein auf einer dlteren
Generation, die als potenzielle Patienten einen wachsenden Gesundheitsmarkt in Anspruch nehmen; es

muss

gleichermaBen davon ausgegangen werden, dass auch die Arbeitnehmer wieder einen hdheren

Altersdurchschnitt aufweisen werden als dies in den vergangenen Jahren der Fall war.

Drei Griinde sprechen flir diese Entwicklung:

(1)

Seite 50

Der Bedarf an Arbeitskraften wird nicht mehr wie bisher durch eine nachriickende, kopfzahlstarke
jlingere Generation gedeckt werden kdnnen, die auf den Arbeitsmarkt drdngt. Das aktuell bestehende
Problem von Jugendarbeitslosigkeit und Ausbildungsplatzmangel wandelt sich, aus demographischer
Sicht betrachtet, in einen Zustand des Arbeitskraftemangels bezogen auf die jlingere Generation.

Diese Entwicklung wird auch Krankenhduser als Ausbildungstrager treffen. Bezogen auf die Zahl der
Ausbildungsplédtze im Krankenhaus im Jahr 2004 zeigt sich, dass der Bevolkerungspool der 15- bis
30-Jahrigen in Deutschland schon in den 90er Jahren leicht riicklaufig war. Dies bedeutet, dass fur
ein zur Verfigung stehendes Ausbildungspotenzial (Stand 2004) weniger Menschen im Ausbildungs-
alter vorhanden waren.

Diese Situation wird sich in der ersten Dekade dieses Jahrhunderts zwar kurzfristig entspannen,
spatestens ab der zweiten Dekade sinkt jedoch der zur Verfligung stehende Bevolkerungspool fir
Ausbildungsplédtze im Krankenhaus rasch und deutlich ab. Es ist zu erwarten, dass dieser Bevdlke-
rungspool bis zum Jahr 2035 auf rund 80 % seines Ausgangswerts absinkt (vgl. Abbildung 23).
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Abbildung 23: Prognose des Bevidlkerungspools der 15- bis 30-Jahrigen im Verhéltnis zu Ausbildungsplatzen im Krankenhaus
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Diese Entwicklung kann nur durch zwei Faktoren beeinflusst werden: Zum einen konnte durch eine
steigende Attraktivitdt des Ausbildungs- und Arbeitsplatzes "Krankenhaus" der Anteil an Jugend-
lichen, die sich fur eine entsprechende Karriere interessieren, gesteigert und somit ein teilweiser
Ausgleich zum sinkenden Bevolkerungspool hergestellt werden. Ein solcher Attraktivitdtsgewinn ist
unter den derzeitigen Verhdltnissen im Krankenhaus aber nur schwer vorstellbar - die Realitdt
spricht eher fur eine Abwanderung des klinischen Personals in andere Erwerbssparten.

Auf der anderen Seite kdnnte ein sinkender Personalbedarf im Krankenhauswesen den Verlust in
der Generation der Auszubildenden auffangen. Der Verlust junger Arbeitskrafte wiirde sich im Fall
eines zukinftig ricklaufigen Personalbedarfs weniger deutlich auswirken, da hierbei die Zahl der
Ausbildungspldtze im Krankenhaus gesenkt und somit das Verhdltnis der Ausbildungspldtze zum
entsprechenden Bevdlkerungspool stabil bleiben kdnnte. Auch diese Variante muss jedoch ange-
sichts der steigenden Patientenzahlen in deutschen Krankenhdusern als eher unwahrscheinlich
betrachtet werden.

Das Krankenhaus der Zukunft wird sich daher auf den Beschaftigtenpool alterer Mitarbeiter stlitzen
mussen, um seine Dienstleistungen in gleichem Umfang aufrechterhalten bzw. ausbauen zu konnen.
Dies gilt in gleicher Weise auch fur andere Erwerbszweige, so dass hier dhnliche Entwicklungen in den
jeweiligen Ausbildungssystemen zu erwarten sind.

Den vermeintlichen Luxus eines Renteneintrittsalters von unter 60 Jahren wird sich eine Gesellschaft
vor dem Hintergrund eines alternden Bevdlkerungsaufbaus nicht mehr leisten kénnen. Inwieweit
Automatisierung und Rationalisierung den Verlust des Produktionsfaktors "Arbeitskraft” ersetzen
konnen, bleibt fraglich, da mit einer weiteren Verlagerung von Arbeitspldtzen aus dem Industrie-
sektor in den Dienstleistungsbereich gerechnet werden muss.

Der bestehende Generationenvertrag der Rentenversicherung wird bei einem zunehmenden Un-
gleichgewicht zwischen Beitragszahlern (sozialversicherte Beschéftigte) und Leistungsbeziehern
(Rentner und Pensionére) nicht mehr aufrecht zu erhalten sein. Vor diesem Hintergrund hat daher
auch in der politischen Debatte eine Diskussion Uber die sukzessive Erhohung des Rentenalters auf
67 Jahre eingesetzt.

Unter diesen Gesichtspunkten erscheint eine Erhohung des Renteneintrittsalters unvermeidlich zu
sein. Hierdurch wiirden zwei Jahrgdnge zusatzlich als Erwerbspersonen gefiihrt werden, welche die
Rentenlast fiir die Gesamtheit der Erwerbstdtigen senken sollen. Vor allem eine sich dem Rentenalter
nahernde "Babyboomer"-Generation wird zwischen den Jahren 2015 und 2030 zu einer zusétzlichen
Steigerung der Anzahl von Personen im Erwerbstédtigenalter jenseits des 50. Lebensjahrs flihren
(vgl. Abbildung 24).

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 51



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

21.000
Altersgruppe 16 bis 35 Jahre
——  Altersgruppe 35 bis 50 Jahre
20000 —— Altersgruppe Uber 50 Jahre
19.000
o
(7]
=
£ 18.000
@
c
]
3 17.000
£
im]
16.000
15.000
Quellen:
- Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2006
- Bgene Berechnungen
14.000
2006 2010 2014 2018 2022 2026 2030 2034

Abbildung 24: Entwicklung der Altersgruppenverteilung im Erwerbstétigenalter in Deutschland 2006-2035

Hierbei ist jedoch festzustellen, dass diese "Welle" einmalig die Altersgruppen "durchwandert". Im
Jahr 2035 ist die "Babyboomer"-Generation schon ganzlich im Rentenalter angekommen (unter An-
nahme eines zukiinftigen Renteneintrittsalters von 67 Jahren). Das Verhéltnis der unterschiedlichen

Altersgruppen im Erwerbstdtigenalter "normalisiert” sich gleichermaBen, die Verteilung erscheint
wieder homogener (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Personen im Erwerbstatigenalter 2006-2035 (bei sukzessiver Erh6hung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre)
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Auch flir Krankenhduser ist diese Entwicklung relevant, da hierdurch mit einem Anwachsen der
Gruppe der dlteren Mitarbeiter bis zum Jahr 2035 gerechnet werden kann. In diesem Zeitraum stellt
die Altersgruppe der Uber 50-Jahrigen gleichsam das "Arbeitskréaftereservoir” fir Krankenhauser dar,
tber die sie den demographisch bedingten Riickgang der jlingeren Mitarbeitergruppen ausgleichen
mussen. Ab der vierten Dekade dieses Jahrhunderts wird dann jedoch der demographische
Schwund alle Erwerbstatigenaltersgruppen gleichermaBen erfasst haben, die Ressource "Personal”
wird spatestens zu diesem Zeitpunkt zur kostbaren Mangelware.

(3)  Fur hochspezialisierte und von Arbeitskraftemangel gefahrdete Berufsgruppen im Gesundheits-
system, wie Arzte und Krankenpflegepersonal, wird moglicherweise ein weiterer Faktor eine Trend-
umkehr zum dalteren Mitarbeiter beglnstigen. Dem Nachwuchsmangel durch die demographische
Entwicklung und teilweise auch durch eine abnehmende soziale Attraktivitat dieser Berufgruppen
konnen Gesundheitsdienstleister nur durch verstarktes eigenes Engagement in Ausbildung und
Mitarbeiterforderung begegnen.

Damit wird aber der einzelne Mitarbeiter zu einer wertvollen Ressource, in die der Arbeitgeber ver-
stdrkt investieren muss. Eine moglichst lange Beschaftigungsdauer dieser Mitarbeiter wird daher
anzustreben sein. Krankenhduser, die ihre Personalpolitik unter diesem Gesichtspunkt betreiben,
werden zukiinftig bestrebt sein, ihre dlteren und erfahrenen Mitarbeiter moglichst lange im Berufs-
prozess zu halten.

Erwarteter Entwicklungstrend

(10)  Anstieg alterer Mitarbeiter im Krankenhauswesen

(11)  Personalmangel aller Altersgruppen ab der vierten Dekade

Erwartete Trendstabilitat

(10) Tendenz zur Trendumkehr

(11)  Tendenz zur Trendumkehr

Prognosesicherheit

(10)  Mittel bis hoch
(11)  Mittel
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6.2 Gesellschaftlicher Wertewandel

6.2.1 Flexiblere Lebensabschnittsplanung

Innerhalb der westlichen Wertegemeinschaft ist ein umfassender Wertewandel eingelautet. Der normative
Arbeitsethos, der in den vergangenen Jahren das Arbeitsleben der Beschéftigten geprdgt hat, divergiert
zunehmend von der Lebenswirklichkeit einer Vielzahl von Beschaftigten. Entsprach friiher noch eine hori-
zontale Entwicklung des Arbeitslebens mit einer Karriereentwicklung in einem einzigen Berufsfeld der
anzustrebenden Norm, so sind in den letzten Jahren vermehrt Lebensbiographien entstanden, die nicht
mehr in dieses traditionelle Schema passen.

Einschneidende Veranderungen zum Ende des 20. Jahrhunderts - wie unter anderem die rasante
technologische Entwicklung, der qualitative Wandel in der Kommunikation durch das Internet oder die
Globalisierung der Arbeits- und Absatzmarkte - haben in wachsendem MaBe zu vertikalen Briichen in der
Beschiaftigungsbiographie vieler Selbstandiger und abhdngig Beschaftigter gefihrt.

Diese Verwerfungen gehen insbesondere bei den Alteren mit sozialen Angsten einher, die ihren Karriere-
beginn noch zu Zeiten mit anderen Vorzeichen begonnen haben. Der Verlust der Lebensplanung geht dabei
auf verschiedenen Ebenen einher. Diese Umwilzung umfasst haufig nicht allein den Verlust des (lang-
jahrigen) Arbeitsplatzes, sie kann dartiber hinaus auch den Verlust anderer sozialer Sicherungspunkte -
wie der Schwund der Beschaftigungsrelevanz der eigenen Ausbildung (durch Wandel der eingesetzten
Technik) oder der sozialen Anerkennung eines Berufsbildes - bedeuten.

Die jlingere Bevolkerung, die zukinftig in das Arbeitsleben einsteigt, wird daher unter ganzlich
differenten Vorzeichen ihre Lebens- und Berufsplanung setzen missen. Die lebenslange Flexibilitdt bezlg-
lich des eingeschlagenen Lebenswegs wird ebenso selbstverstandlich sein wie die Bereitschaft, auch noch
im héheren Beschdftigungsalter alternative Berufswege einzuschlagen.

Die Ergebnisse des Mikrozensus 2003 zeigen, dass innerhalb eines Jahres rund 10 % der Erwerbstdtigen
ihren Arbeitsplatz gewechselt haben. Fiir rund 60 % dieser Arbeitnehmer ging der Arbeitsplatzwechsel
gleichzeitig mit einem Berufswechsel einher [20]. Entwicklungen wie diese werden zwangsldufig auch dazu
fuhren, dass sich eine langfristige berufliche Planung eher an einem "Karrieregrundsatz" orientieren wird,
ohne diesen mit einem konkreten Beschaftigungsverhaltnis oder einer bestimmten Beschaftigungsart zu
verbinden. Die Bewertung des "Karriereerfolgs" wird nicht mehr allein unter dem Vorzeichen der konstanten
Verfolgung eines einmal eingeschlagenen Berufswegs in einem horizontalen Karriereweg erfolgen, sondern
sich vermehrt auf die Fahigkeit zu einer flexiblen vertikalen Berufsentwicklung konzentrieren.

Fur das Krankenhaus werden diese Entwicklungen vor allem dadurch relevant, dass sich auch die Erwerbs-
tatigkeitsstruktur seiner Patienten dndert und somit die Nachfrage nach flexibleren Dienstleistungszeiten
im Krankenhaus steigt. Laut Erhebungen des Statistischen Bundesamts war 2003 nahezu die Halfte aller
Erwerbstitigen in Wochenend-; Nacht- und/oder Schichtarbeit eingebunden. Seit dem Jahr 1991 ist
diese Zahl mit 6 Prozentpunkten deutlich angestiegen [20].
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In dem MaBe wie Arbeitszeiten auBerhalb der Regelarbeitszeit fir Erwerbstdtige in Deutschland zur Nor-
malitat werden, steigt auch der Anspruch an das Krankenhaus, seine Dienstleistungszeiten - vor allem im
ambulanten und kurzzeitstationdren Sektor - an die berufliche Realitdt seiner Patienten anzupassen. In
der Praxis bedeutet dies eine Ausweitung seiner reqularen Servicezeiten auf die Abendstunden, Wochen-
enden und gegebenenfalls auch Feiertage.

Berufs- und Arbeitsplatzwechsel bedingen neben einer Verdnderung des Beschaftigungsverhaltnisses
haufig auch einen Wohnsitzwechsel. Insbesondere Abwanderungen aus strukturschwachen Regionen
haben flr die Beschaftigten oft einen Umzug in ein anderes Bundesland zur Folge. Auch dies bleibt nicht
ohne Folgen fiir das Krankenhaus, da mit dem Fortzug nicht nur der potenzielle Patient, sondern in der
Regel auch die weiteren Personen der Haushaltsgemeinschaft (Ehepartner, Kinder) das Einzugsgebiet
ihres bisherigen Krankenhauses verlassen. Die langfristige Bindung eines Patienten an "sein" Krankenhaus
und die medizinische Begleitung eines Beschadftigten Uber lange Lebensabschnitte wird also vor allem
dann schwieriger, wenn im Einzugsgebiet eine langfristige wirtschaftliche Strukturschwéche vorliegt, die
zu einer hoheren Emigrationsrate fihrt.

Maoglicherweise werden die Anpassungen der Dienstleistungszeiten auch noch auf andere Weise Einfluss
auf das zukinftige Leistungsspektrum von Krankenhdusern haben. Bei zunehmender Kurzlebigkeit der
Beschaftigungsverhaltnisse und einem héheren Anteil von Beschaftigten, deren Arbeitszeiten auch auBer-
halb der Regelarbeitszeiten liegen, wird auch die personliche Belastung dieser Arbeitnehmer steigen.

Schichtdienste und die Schwierigkeiten einer erschwerten persénlichen Lebenszeitgestaltung fiir
Mitarbeiter in einer heterogener werdenden Arbeitswelt flihren damit eventuell auch zu einem Anstieg
psychosomatisch bedingter Erkrankungen; diese kdnnen als eigenstandige Grunderkrankung oder als Co-
Morbiditdt im Gefolge somatischer Erkrankungen auftreten. Dies kann die Entwicklung bestarken, Diagnose
und Therapie von psychosomatischen Krankheitsbildern verstarkt in das eigene Leistungsportfolio aufzu-
nehmen.

Erwarteter Entwicklungstrend

(12)  Anpassung der Krankenhausleistungen an Lebensrealitdten der Patienten
(13) Zunahme psychosomatischer (Begleit-)Erkrankungen

(14)  Zunehmende Probleme im Aufbau langfristiger Kundenbeziehungen in strukturschwachen Regionen

Erwartete Trendstabilitét

(12)  Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich
(13)  Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

(14)  Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(12)  Hoch
(13)  Mittel
(14)  Mittel
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6.2.2  Balance zwischen Beruf und Privatleben - die Freizeitgesellschaft
im Umbruch

Die Notwendigkeit zur beruflichen Flexibilitdt wird letztlich auch die private Lebensplanung nachhaltig
beeinflussen. Berufliche Flexibilitdt bedeutet dabei nicht zwangsldufig, dass der Anteil der Erwerbsarbeit
an der Gesamtzeitverwendung steigt. Vielmehr zeigt die Entwicklung seit 1991, dass der Anteil der Teilzeit-
beschaftigten unter den Erwerbstdtigen in Deutschland um rund 50 % zugenommen hat, wahrend die
Anzahl der Gesamtbeschiftigten und der Vollzeiterwerbstatigen im gleichen Zeitraum riickldufig war (-7 %
bzw. =17 %, vgl. Abbildung 26).
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Teilzeit Erwerbstatige

ks — Erwerbstatige Gesamt

1,4
1,3
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Entwicklung Erwerbstatige (1991 =1)
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Quellen:
- Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2006
- Hgene Berechnungen

0.8
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Abbildung 26: Entwicklung der Vollzeit- und Teilzeit-Erwerbstétigen sowie der Gesamtzahl an Erwerbstatigen 1991-2004

Ursédchlich flr diese Entwicklung ist wohl weniger ein "freiwilliger" Riickzug von Arbeitnehmern aus dem
Vollerwerbsleben, sondern vielmehr ein durch Arbeitsplatzmangel und hohe Arbeitslosigkeit geprégter
Beschaftigungsmarkt. Die Situation auf dem Arbeitsmarkt leistet daher einer Verlagerung von Vollzeit- in
Teilzeit-Arbeitsplatzen und einer Schaffung von Altersteilzeit-Beschéftigungen Vorschub.

In diesem Fall ist jedoch mdglicherweise weniger von einem fortwahrend stabilen Trend auszugehen,
sondern von einem Effekt, der durch die aktuelle Arbeitsmarktsituation in Deutschland gepragt ist. Daftr
spricht insbesondere, dass der Ubergang von Vollzeit- zu Teilzeitbeschiftigung nicht beschaftigungsneutral,
sondern unter gleichzeitigem Verlust der Gesamtzahl der Erwerbstdtigen vonstatten gegangen ist. Unter
den Vorzeichen eines zukiinftigen Arbeitskridftemangels (siehe hierzu auch Kapitel 6.1.5) ist in Zukunft
daher mdglicherweise auch eine Trendumkehr denkbar, die erneut zu einem hdéheren Anteil an Vollzeit-
beschéaftigten fuhrt.
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Der Ubergang von einer Industrie- zu einer Dienstleistungsgesellschaft fiihrt also nicht zwangslaufig zu
einem hoheren Anteil an Freizeit und Freizeitaktivitdten in der erwerbstatigen Bevolkerung. Insbesondere
die Dienstleistungsarbeitspldatze im Krankenhaus werden durch das notwendige Angebot flexibler Zeiten
der Leistungserbringung eine Zerstlickelung der Zeitverwendung aufweisen, welche Arbeitnehmer und ihre
Familien vor eine besondere Herausforderung stellt.

Der Blick auf die Gruppe der Erwerbstétigen allein ist jedoch nicht ausreichend, um die Situation in der
Gesamtgesellschaft zu beschreiben. Drei andere Bevdlkerungsgruppen pragen nachhaltig das Gesamt-
erscheinungsbild; hierzu gehéren

(1) Personen in Aus- und Weiterbildung, die noch keine Haupterwerbstatigkeit austiben,
(2)  Personen jenseits des Erwerbstitigenalters sowie

(3)  Personen, die eine nicht bezahlte Erwerbstétigkeit ausiiben.

In der allgemeinen Hochschul-Diskussion stand lange Zeit die im internationalen Vergleich auBerst lange
Studiendauer in Deutschland mit einem folglich hohen Altersdurchschnitt der Absolventen im Vorder-
grund. Im Zuge der europaweiten Angleichung der Studienfdcher und -inhalte sowie durch die Verkiirzung
der Ausbildungszeiten im sekundéren Bildungsbereich (Verkiirzung der Schulzeit bis zur Erlangung der
allgemeinen Hochschulreife auf 12 Jahre) kann mit einer zunehmenden Anpassung der Studienzeiten in
Deutschland an das internationale Vergleichsniveau gerechnet werden.

Diese Diskussion ldsst aber zundchst auBer acht, dass die allgemeine Studienanfdngerquote in
Deutschland mit lediglich 30 % (2000) ein deutliches Schlusslicht im europdischen Vergleich einnimmt
[21]. Durch eine zunehmende Akademisierung vieler Berufszweige sowie im Zuge einer Angleichung und
Harmonisierung der Ausbildungswege innerhalb Europas kann daher von einer zukilinftigen Steigerung
der Studienanfdnger- und -absolventenquote ausgegangen werden.

Somit steht einer moglichen Senkung des Durchschnittsalters von Studienabsolventen in Deutsch-
land eine Steigerung des Anteils von Studierenden in der Altersgruppe der 20- bis 30-Jahrigen gegenuber.
Anteilig muss daher zukiinftig mit einer hoheren Zahl noch nicht erwerbstatiger Personen gerechnet
werden, die sich noch in ihrer Studienausbildung befinden.

Fir den Fall, dass es - wie aktuell in der politischen Diskussion erdrtert - bis 2029 zu einer Anhebung des
Renteneintrittsalters um zwei Jahre kommen wird, so soll dies einen Beitrag dazu leisten, das Verhaltnis
der Erwerbstatigengruppe zur Gruppe der Bevolkerung jenseits des Erwerbstdtigenalters in einem Gleich-
gewicht zu halten.

Dies kann die Auswirkungen des Alterungsprozesses unserer Gesellschaft auf die sozialen Sicherungs-
systeme jedoch lediglich lindern. Auch bei Erhohung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre wirde der
Anteil der Personen jenseits des Erwerbstdtigenalters gegentiber der erwerbstatigen Bevolkerung deutlich
steigen. Allein um das Verhdltnis der Erwerbspersonen zu Rentnern auf dem heutigen Niveau konstant zu
halten, misste das Renteneintrittsalter im Jahre 2029 zumindest auf das 70. Lebensjahr angehoben werden
(vgl. Abbildung 27).
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Abbildung 27: Verschiedenen Szenarien des Renteneintrittsalters - Absolute Anzahl und Verhiltnis der Personen im Erwerbstétigenalter
(ab 16 Jahre) zu Personen jenseits des Erwerbstitigenalters

Auch im Fall einer Anhebung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre bis zum Jahr 2029 wiirde der Anteil
von Personen jenseits des Erwerbstatigenalters immer noch um rund 15 % auf ca. 18,6 Mio. steigen, da
die allgemeine Lebenserwartung im gleichen Zeitraum Uberproportional ansteigt. Hieraus ergibt sich eine
"Freizeitphase”, die nicht parallel zur Erwerbstatigkeit entsteht, sondern ihr in einer verlangerten Renten-
bezugszeit nachfolgt. Bei einer im Vergleich zu heute verbesserten gesundheitlichen Situation alterer
Mitbirger (siehe hierzu auch Kapitel 6.1.2) entsteht hier fiir viele ein neuer Gestaltungsspielraum, den es
zu flllen gilt. Die Situation eines "Unruhestandes" wird sich flr die dann aus der Erwerbstatigkeit aus-
scheidende "Babyboomer"-Generation damit noch verschéarfen.

Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang natirlich auch, wie viele Personen im Erwerbstatigenalter
einer sozialversicherungspflichtigen Beschdftigung nachgehen. Dieser Anteil ist seit 1991 deutlich zurtick-
gegangen. Steigt dieser Anteil zukUlnftig wieder an, so entstlinde daraus eine zusatzliche Entlastung des
sozialen Sicherungssystems.

Das Krankenhaus rekrutiert seine Patienten nicht ausschlieBlich aus der Gruppe der Erwerbstatigen,
die einer reqguldren Beschadftigung nachgehen. Neben Rentnern, Pensionaren, Kindern, Jugendlichen und
in der Ausbildung befindlichen Personen muss die Betrachtung auch Personen mit Beschaftigungen, die
normalerweise ohne Bezahlung geleistet werden, einbeziehen. Hierzu gehdren Tatigkeiten im Haushalts-
bereich, Erziehungs-, Pflege- und Betreuungsleistungen innerhalb der Familie sowie ehrenamtliche Tatig-
keiten.
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Diese Tatigkeiten werden haufig parallel zu einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung geleistet,
fur viele Personen sind sie jedoch alleiniger Beschaftigungsinhalt. Das Gesamtvolumen dieser Tatigkeiten
wird dabei haufig unterschitzt. Eine gemeinsame Studie des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem Statistischen Bundesamt konnte aufzeigen, dass der wochentliche Anteil
dieser Tatigkeiten den zeitlichen Aufwand fiir bezahlte Beschaftigung im Jahreszeitraum 2001/2002
deutlich Gberstieg (25 zu 17 Std.). Allein der Wert der unbezahlten Tatigkeiten wird auf ein Gesamtvolumen
von rund 684 Mrd. € im Jahr 2001 geschéatzt [22].

Eine Prognose des zuklinftigen Volumens unbezahlter Tatigkeiten ist schwierig. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass bei gleichbleibender oder sinkender Geburtenrate der Anteil an hduslichen Erziehungs-
tatigkeiten ricklaufig oder zumindest konstant bleiben wird. Fiir das Krankenhaus relevant ist dabei der
Anteil von Personen, die Familienangehdrige in einer hauslichen Pflege betreuen. Angesichts des steigenden
Anteils Hochaltriger in einer Gesellschaft mit einer sinkenden Anzahl jlingerer Personen wird deutlich,
dass Pflegetatigkeiten zukilnftig durch eine kleinere Anzahl von Personen dieser Altersgruppe geleistet
werden missen. Wahrend frither mit dem Auszug der Kinder aus der hduslichen Familiengemeinschaft
fur die Altersgruppe der tUber 50-Jahrigen eine Phase der neuen "Lebensfreiheit” entstanden ist, wird fir
kiinftige Generationen zu diesem Zeitpunkt moglicherweise eine ldnger andauernde Verpflichtung zur
Pflege dlterer Familienangehdriger einsetzen.

Eine derartige Entwicklung héatte fiir das Gesundheitssystem eine doppelte Relevanz: Zum einen
musste mit einer hoheren Rate gesundheitlicher Beeintrdchtigungen fir pflegende Angehdrige gerechnet
werden (v.a. "pflegetypische” Krankheitsbilder wie Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder psychi-
sche Erkrankungen). Andererseits bedeutet dies aber auch, dass die eigene Erkrankungsphase innerhalb
dieser Personengruppe anders organisiert werden muss als dies heute der Fall ist, da nun in einem héheren
MaBe mit dem Vorhandensein abhangiger Familienangehdriger unter den Patienten dieser Altersgruppe
zu rechnen ist.

Die Beispiele zeigen, dass die kiinftige Balance zwischen Berufs- und Privatleben eine andere als die heu-
tige sein wird, da sich die Alterspyramide unserer Gesellschaft dndert. Teil der Betrachtung muss dabei
auch unser zukiinftiges Verstandnis von Freizeit- und Privatleben sein.

Die Definition ist dabei durchaus generationenabhdngig. Zellmann und Opaschowski sprechen in
diesem Zusammenhang von dem Entstehen einer neuen Lebenszeitformel, die sich nicht nur auf das sich
wandelnde Verhaltnis von Arbeits-, Regenerations- und Freizeit beschrankt, sondern auch unsere unter-
schiedliche Auffassung, was Freizeit eigentlich bedeutet. Sie weisen darauf hin, dass der Freizeitbegriff in
unserer Gesellschaft einem Wandel unterlegen ist, der (ber verschiedene Phasen nachweisbar ist. So
hatte der Freizeitbegriff der hochindustriellen Phase noch den deutlichen Charakter der "Regeneration”,
wahrend in der Nachkriegszeit der Begriff "Erholung” und im Dienstleistungszeitalter das "Erleben" im
Zentrum der Freizeitdefinition stand [23].

Es stellt sich die Frage, wie sich unsere Freizeitdefinition in den ndchsten zwei Dekaden entwickeln
wird. Moglicherweise wird der vorherrschende Begriff der des "Empfindens” sein, der Elemente des Erlebens
mit Elementen der Erholung vereint. Die rasante Entwicklung und Nachfrage nach Produkten der Wellness-
Industrie ist dabei moglicherweise als ein erster Fingerzeig in diese Richtung zu werten.
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Erwarteter Entwicklungstrend

(15)
(16)
(17)
(18)

Arbeitskraftemangel in der jingeren Erwerbstatigengruppe ab der zweiten Dekade
Hoherer Anteil an Personen in Aus- und Weiterbildungszeiten
Anstieg der Morbiditat unter pflegenden Familienangehdrigen

Wandel des Freizeitbegriffs vom Schwerpunkt "Erleben" zu Schwerpunkt "Empfinden"

Erwartete Trendstabilitat

(15)
(16)
(17)
(18)

Tendenz zur Trendumkehr
Nicht anwendbar
Nicht anwendbar

Tendenz zur Trendumkehr

Prognosesicherheit

(15)  Mittel
(16)  Gering bis mittel
(17)  Mittel
(18)  Mittel
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6.2.3  Dienstleistungserwartung aus Sicht des Patienten

Die Dienstleistungsgesellschaft hat ihren Einzug auch in Deutschland gehalten. Wahrend vordergriindig
oftmals noch Uber die "Servicewiste Deutschland" diskutiert wird, hat der Dienstleistungsbereich zu-
nehmend an Bedeutung fiir die deutsche Wirtschaft und den Beschdftigungsmarkt gewonnen. Allein seit
1995 ist die Zahl der Beschaftigten im Wirtschaftssektor "6ffentliche und private Dienstleistungen” um
rund 20 % angestiegen. Mit einem Wachstum im Dienstleistungssektor ist auch einer Weiterentwicklung
der "Dienstleistungskultur" in Deutschland die Tuir gedffnet (vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 28: Beschiftigte im Sektor "Offentliche und private Dienstleistungen” 1995-2004

Nicht zuletzt auch durch die Medien und die neuen webbasierten Informationsportale entwickelt sich der
Begriff "Qualitdt" zu einer treibenden Kraft hinter vielen Veranderungen im Dienstleistungssektor "Kranken-
haus". Wahrend vor 20 oder 30 Jahren ein wettbewerblicher Vergleich zwischen deutschen Krankenhdusern
noch undenkbar war, ist mit den zu vertffentlichenden standardisierten Qualitdtsberichten ein erster,
obgleich noch nicht fertig entwickelter Ansatz zur Transparenz in diesem Bereich unternommen worden.
Die Welle der Zertifizierungsverfahren im Krankenhaussektor zeichnet hier ein ahnliches Bild.

Fur viele Patienten bedeutet Qualitdt aber nicht allein die professionelle und handwerklich einwandfreie
Erbringung der therapeutisch-medizinischen und pflegerischen Kerndienstleistung. Fast ebenso wichtig
sind individuelle und personenbezogene Dienstleistungselemente - wie den Bedirfnissen des Einzelnen
angepasste Offnungszeiten, eine professionelle Empathie der Dienstleistenden gegeniiber dem Patienten,
eine Garantieleistung flir medizinische Dienstleistungen, ein durchgehender auch flr den Laien verstand-
licher Qualitdtsnachweis sowie die Bereitstellung von Informationen in einem zeitnahen und patienten-
gerechten Modus.
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Die Dynamik dieses Entwicklungsprozesses speist sich nicht allein aus dem Auftreten neuer Dienstleistungs-
offerten der Leistungsanbieter; vielmehr besteht in diesem Zusammenhang ein sich selbst verstarkendes
System von Ursache und Wirkung (vgl. Abbildung 29).

Wachsendes
Dienstleistungs-
spektrum im
Krankenhaus
Steigendende .
Nachfrage nach Steigende
Qualitat und Notwendigkeit
Dienstleistung einer

Eigenbeteiligung
des Patienten

Abbildung 29: Zusammenhang zwischen Angebot, Nachfrage und Eigenbeteiligung im Dienstleistungssektor

Eine steigende Nachfrage nach héherwertigen oder erweiterten Dienstleistungen wird zu einer Anpassung
des Dienstleistungsspektrums im Krankenhaus fiihren. Diese Dienstleistungen werden nur zum Teil von den
Kostentragern erstattet werden und machen somit die Notwendigkeit einer Eigenbeteiligung des Patienten
wahrscheinlich. Nach einer Ubergangsphase wird die "Eigenbeteiligungsforderung" an die Patienten fiir
diese in eine "Eigenbeteiligungsnormalitdt" Gbergehen. Patienten, die an den erhaltenen Krankenhaus-
dienstleistungen mit einer signifikanten Zuzahlung beteiligt sind, fragen dann wiederum auch intensiver
nach Qualitdt und Dienstleistungscharakter der erhaltenen Leistung nach, da ein verstarktes Preisbewusst-
sein entsteht - der Beginn einer sich selbst verstarkenden Dienstleistungsspirale wird somit maglich.

Die Ubergénge sind dabei nicht prompt und gehen hiufig mit heftigen Auseinandersetzungen einher. So
tun sich Krankenhauser in der Bereitstellung zusatzlicher Dienstleistungsangebote oftmals schwer, da das
professionelle Know-how, die baulich-technischen Voraussetzungen, die Bereitschaft des Personals und
insbesondere eine fundierte Gegenfinanzierung fiir diese Dienstleistungen anfangs nur teilweise oder
uberhaupt nicht vorhanden sind. Auch seitens der Patienten ist der Widerstand gegen zusdtzliche Eigen-
beteiligungsleistungen zundchst sehr deutlich ausgeprdgt, wie die Diskussionen um die Zuzahlung bei
Medikamenten und die Praxisgeblihr erneut verdeutlicht haben.
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Die beschriebenen Vorgdnge erscheinen daher als ein eher langsam rotierendes System, dessen Dynamik
erst Uber die Betrachtung ldngerer Zeitrdume zu bewerten ist. Dennoch dirfen die geduBerten Bedenken
und Widerstdnde nicht darliber hinwegtauschen, dass in Krankenhdusern und unter den dort Beschaftigten
das Selbstverstandnis, ein umfassender Gesundheitsdienstleister zu sein, deutlich ausgeprégt ist.

Ebenso haben die gesetzlich versicherten Patienten tber die letzten Jahre Praxisgebihr, Zuzahlungen
fur Medikamente, Heil- und Hilfsmittel, stationdre Krankenhausaufenthalte und medizinische Leistungen
im Wesentlichen akzeptiert. Es ist daher zu erwarten, dass das viel diskutierte Thema Zuzahlungsbereit-
schaft kein unlberwindliches Hindernis fiir den Aufbau neuer Dienstleistungsofferten im Krankenhaus
sein wird.

Letzten Endes spricht somit einiges dafur, dass - dhnlich wie in anderen Dienstleistungsbereichen - ein
Ausgleich zwischen einem "verniinftigen" MaB und Tiefe im Angebot von Krankenhausdienstleistungen
sowie den Dienstleistungsanforderungen der Patienten entsteht. Ein entscheidender Faktor in diesem
Regelkreis von Dienstleistungsangebot und Dienstleistungsnachfrage wird dabei letztlich die Eigenbetei-
ligungsbereitschaft innerhalb unserer Gesellschaft sein.

Erwarteter Entwicklungstrend

(19) Hohere Dienstleistungserwartung an Krankenhauser

(20)  Anstieg der Eigenbeteiligungsbereitschaft von Patienten

Erwartete Trendstabilitét

(19) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

(20) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(19)  Hoch
(20)  Mittel
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6.2.4  Kommunikation in der Dienstleistungs- und Wissensgesellschaft

Kommunikation ist die Basis einer jeden personenbezogenen Dienstleistung. Nicht nur bei den Mitarbeitern
des Gesundheitssystems, sondern auch unter den Patienten, die Leistungen aus diesem System in Anspruch
nehmen, steigt das Bewusstsein fiir das Dienstleistungselement in Pflege, Therapie und Diagnostik. Daher
ist davon auszugehen, dass die Erwartungshaltung an eine erfolgreiche Kommunikationsstruktur im
Krankenhaus in gleichem MaBe steigen wird.

Das Vorherrschen eines paternalistisch gepragten Arzt-Patienten-Verhdltnisses neigt sich schon seit
geraumer Zeit seinem Ende zu; im Mittelpunkt steht vielmehr der an seinem eigenen Schicksal interessierte
und gestalterisch eingreifende Patient, der mehr als Partner denn als Objekt eines Behandlungsprozesses
verstanden werden will. Im Zuge dieser Entwicklung steigen aber auch die Erwartungshaltungen an die
Qualitat der Kommunikation zwischen dem Gesundheitsdienstleister und seinem Patienten.

Seitens des Patienten wird eine Kommunikationsstruktur erwartet werden, die vor allem die folgenden
Merkmale beinhaltet:

(1) Individualisierung der Kommunikation

Kommunikationsinhalte miissen dem jeweiligen Patienten angepasst vermittelt werden. Dies be-
deutet nicht so sehr die fachliche Vereinfachung der Information fir den Laien; ganz im Gegenteil
muss das Krankenhaus davon ausgehen, dass es sich auf einen zunehmend (vor)informierten
Patienten einzustellen hat. Die Festlegung einer geeigneten Kommunikationsstrategie muss dabei
im Zuge der personenbezogenen Dienstleistung an die individuelle Patientenanforderung ange-
glichen werden.

(2)  Zuginglichkeit der Information

Patienten stehen schon heute eine Reihe von Informationsportalen zur Verfiigung, die im Wesent-
lichen auf webbasierten Kommunikationsplattformen angeboten werden. Der Vorteil aus Sicht des
Patienten ist hierbei in zweierlei Hinsicht zu sehen: Zum einen erlaubt es dem Patienten einen
schnellen Zugriff auf relevante und patientengerecht aufgearbeitete Informationen; zum anderen
bedienen unabhdngige Kommunikationsplattformen den Wunsch des Patienten nach einer "zweiten
Meinung" beziglich Indikation und Verlauf "ihres" Behandlungsprozesses.

Ein weiterer Ausbau und die Diversifizierung dieser oder dhnlicher Informationsangebote erscheinen
daher zuklnftig wahrscheinlich. Hierunter fallt auch, dass zum Spektrum der fachlichen Tatigkeit
vieler Berufsgruppen im Gesundheitssystem neben der medizinischen und pflegerischen Dienst-
leistung zukiinftig die Informationsdienstleistung als selbstverstdndlicher Bestandteil gewertet
wird.
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Geschwindigkeit der Informationsvermittlung

Viele alltagliche Prozesse im Leben westlicher Gesellschaften haben durch elektronische Medien
und Digitalisierung erheblich an Geschwindigkeit zugenommen. Im Rahmen der Informationsver-
mittlung spiegelt sich dies in der zunehmenden Erwartungshaltung einer Gleichzeitigkeit zwischen
Informationsanforderung und -erhalt wider. Diese Erwartungshaltung erklart auch den Erfolg web-
basierter Suchmaschinen oder die Zunahme direkt abrufbarer Informationsinhalte auf Webseiten
von Industrie und Dienstleistern. Auch Gesundheitsdienstleister werden dieser Erwartungshaltung
an eine hohe Geschwindigkeit der Informationsvermittiung in ihren Kundenbeziehungen vermehrt
Rechnung tragen mussen.

Vergleichbarkeit der Information

Informationen eines Gesundheitsdienstleisters sollen Auskunft geben Gber Qualitdt, Umfang und Art
der angebotenen medizinischen Dienstleistung. Darlber hinaus wachst aber auch sowohl seitens
der Kunden/Patienten als auch der Kostentrdger die Anforderung nach Informationsstrukturen,
welche die erhaltenen Informationen mit denen anderer Anbieter vergleichbar machen. Dies fiihrt
letztlich zu der zwingenden Notwendigkeit, Inhalte und Bewertung von Informationen des Dienst-
leistungssektors "Gesundheit" zu standardisieren, um eben diese Vergleichbarkeit herstellen zu
konnen. Als ein erster Schritt hierzu kann die Einflihrung strukturierter Qualitatsberichte gewertet
werden. Der politische und gesellschaftliche Wille, der sich hinter dieser und dhnlicher MaBnahmen
abzeichnet, ldsst zuklnftig weitere Anstrengungen in dieser Richtung erwarten.

Kulturelle Adaquanz der Information

Deutschland ist de facto ein Einwanderungsland; rund 10 Mio. seiner Einwohner haben kulturelle
Waurzeln, die auBerhalb Deutschlands liegen. Die durch die demographische Entwicklung hervor-
gerufenen Veranderungen und das sich verstarkt abzeichnende Missverhaltnis zwischen erwerbs-
tatigen und nicht mehr erwerbstatigen Altersgruppen ldsst eine Trendfortsetzung im Sinne einer
weiteren Zuwanderung nicht nur als wahrscheinlich, sondern als zwingend notwendig erscheinen.
Dabei steht nicht allein die auBereuropdische Zuwanderung im Zentrum, sondern insbesondere
auch innereuropdische Migrationsbewegungen, die weiterhin eine besondere Bedeutung flr die
groBte Volkswirtschaft in Europa haben werden.

Fir Krankenhduser bedeutet dies, dass sie ihre Kommunikation in zunehmendem MaBe an die
Vielfaltigkeit ihrer Patienten anpassen miussen. Dies gilt insbesondere dann, wenn bestimmte Zu-
wanderergruppen allein durch Anzahl und Konzentration in bestimmten Regionen oder Stadtteilen
fir einzelne Krankenhduser zu den jeweils groBten Patientengruppen zdhlen. Insbesondere fir
Krankenhduser mit einem derart internationalen Spektrum kann dies zu einem entscheidenden
Wettbewerbsfaktor werden.
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Der Ausbau von Kommunikationsstrategien zwischen dem Krankenhaus und seinen Patienten, Einweisern,
Kostentrdgern sowie der Politik wird zu einer unbedingten Voraussetzung werden, um in einem Wettbewerb
der personenbezogenen Dienstleistung zu bestehen. Ein fortbestehendes Defizit im Kommunikationsver-
halten wird zuklnftig von Patienten immer weniger akzeptiert werden.

Erwarteter Entwicklungstrend

(21)  Zunahme der Professionalisierung in Patientenkommunikation/Marketing

Erwartete Trendstabilitat

(21)  Nicht anwendbar

Prognosesicherheit

(21)  Mittel bis hoch
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6.2.5  Verschwinden der Grenzen zwischen Gesundheit und Lifestyle

Die Grenzen zwischen einer Medizin, die auch Dienstleistung sein will, und dem Beginn einer Dienstleistung
mit medizinischen Mitteln werden heute eingehender diskutiert als je zuvor. Unbekannt oder neu ist diese
Diskussion nicht, denn schon die Einflihrung der hormonellen Kontrazeptiva Mitte der 60er Jahre und der
In-vitro-Fertilisation in den 70er Jahren oder die seit Jahren bestehende Diskussion um die Grenzen der
dsthetisch-plastischen Chirurgie zeigen auf, mit welchen Schwierigkeiten eine eindeutige Trennung zwischen
einer medizinischen Indikation aus gesundheitlichen Griinden und einer Indikation aus individuellen Be-
darfsgriinden behaftet ist.

Von Bedeutung ist dabei auch, dass der Begriff "Gesundheit" keineswegs ein inerter Begriff ist, sondern
von jeher einem Wandel unterlag. So zeigen die Definitionen von Gesundheit in der Saftelehre des Galen
von Pergamon (Gesundheit = Balance der Kérpersafte) und dem 1948 von der WHO geprigten Gesund-
heitsbegriff (Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity [24].), welch groBer gesundheitskultureller Unterschied zwischen diesen
beiden Definitionen besteht.

Weitere Versuche zu einer umfassenden Definition des Begriffs "Gesundheit" zeigen, wie abhangig
diese vom kulturellen und philosophischen Hintergrund sind. Interessant ist hierbei, dass man nicht ohne
weiteres zwischen "historischen” und "modernen” Ansdtzen unterscheiden kann. In mancher Hinsicht
entspricht die Definition Galens durchaus den Behandlungsstrategien eines holistischen Denkansatzes
wie sie auch heute von einigen Protagonisten vertreten wird. Ebenso lasst die WHO-Definition durchaus
eine Einbindung von Lifestyle-Faktoren in die klassische Behandlungs- und Therapiestruktur zu, da sie
den Begriff "Gesundheit" auch ausdricklich auf der Basis eines sozialen Wohlbefindens definiert.

Fir die Zukunft bedeutet dies mdglicherweise, dass eine Abgrenzung zwischen normativem Gesundheits-
begriff und "weicheren" Lifestyle-Faktoren zunehmend schwieriger wird und somit vermehrt gemischt-
inhaltliche Ansédtze von Gesundheitsdienstleistern angeboten werden. Insbesondere unter dem Bestreben,
marktwirtschaftliche Elemente in das deutsche Gesundheitssystem zu integrieren, stellen Dienstleistungen
des Lifestyle-Bereichs flir Gesundheitsdienstleister eine Mdoglichkeit zur Differenzierung ihres Angebots
dar. Diese Entwicklung kann daher durchaus auch als Chance fur die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
im deutschen Gesundheitssystem gewertet werden.

Erwarteter Entwicklungstrend

(22) FlieRende Grenzen zwischen medizinisch begriindeten und Lifestyle-Indikationen

Erwartete Trendstabilitét

(22) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(22) Mittel
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6.3 Personal, Bildung und Nachwuchs

6.3.1 Leistungsverdichtung in deutschen Krankenhdusern

Das Krankenhaus der Moderne basiert auf der Leistungsfahigkeit, dem Engagement und dem Bildungswillen
seiner Mitarbeiter, um seine komplexen Prozesse erfolgreich durchfiihren zu kdnnen. Das Krankenhaus der
Zukunft wird diese Ressourcen in einem noch viel gréBeren MaBBe bendtigen, da sich die Behandlungs-
prozesse im Krankenhaus durch Technologisierung und Wissenserweiterung mit hoher Wahrscheinlichkeit
weiter differenzieren werden.

Der hierzu bendtigte Nachwuchs wird allerdings zunehmend schwieriger zu finden sein. Verschiedene
Entwicklungen sind hierbei von Bedeutung: Die Anzahl des in deutschen Krankenhdusern beschaftigten
Personals lag - nach einem Anstieg Mitte der 90er Jahre - im Jahr 2003 wieder auf seinem Ausgangswert
von 1991 von rund 1,1 Mio. Beschéftigten (vgl. Abbildung 30).

1.170.000
1.150.000 |
1.130.000 -
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Anzahl Beschiftigter
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Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2006
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Abbildung 30: Personal in deutschen Krankenhdusern 1991-2003

Die scheinbare Konstanz der Beschéaftigtenzahlen im deutschen Krankenhauswesen verbirgt dabei grund-
legende strukturelle Verdnderungen, die im gleichen Zeitraum vonstatten gingen. Wahrend die Anzahl
der Krankenhduser (2.411 in 1991, 2.197 in 2003), die durchschnittliche Verweildauer (14,4 Tage in 1991,
8,9 Tage in 2003) und die Berechnungs-/Belegungstage (203.000 Tage in 1991, 154.000 Tage in 2003)
deutlich abgenommen haben, ist im gleichen Zeitraum die Zahl stationarer Krankenhauspatienten um
rund 25 % auf 17,3 Mio. Fille angestiegen (vgl. Abbildung 31).
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Abbildung 31: Entwicklung ausgewahlter Kennziffern in deutschen Krankenhdusern 1991-2003

Die Kombination dieser Entwicklungen veranschaulicht eindrucksvoll, welch groBe Leistungsreserven in den
vergangenen 15 Jahren im bundesdeutschen Krankenhaussektor aktiviert werden konnten. Sie zeigt aber
auch auf, dass diese Entwicklung nicht auf Basis einer Reduktion des Leistungsumfangs (= Reduktion der
Anzahl behandelter Krankenhauspatienten), sondern vielmehr auf einer Konzentration innerhalb der
Leistungserbringung (= Reduktion der durchschnittlichen Verweildauer) beruht. Diese Konzentration ist im
Wesentlichen durch Verlagerung von Krankenhausaktivitdten in den vorstationdren Bereich bzw. durch
eine Reduktion der Verweiltage mit geringerem Ressourcenaufwand erreicht worden (= Reduktions-
potenzial). Fiir das Personal im Krankenhaus ist somit in den letzten Jahren eine zunehmende Leistungs-
verdichtung bei steigender Patientenzahl und -umschlagsrate entstanden (vgl. Abbildung 32).

Reduktions-
potenzial

Reduktionspotenzial

J Leistungsintensitat und -aufwand

1. Tag 2.Tag 3.Tag 4. Tag 5.Tag 6. Tag 7. Tag 8. Tag

Stationare Behandlungstage /

Abbildung 32: Primére Reduktionspotenziale der Verweildauer wahrend des stationdren Krankenhausaufenthalts in Abhangigkeit zur
erbrachten Leistungsintensitit (eigene Darstellung)
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Dabei werden die Grenzen einer derartigen Entwicklung sehr schnell offenkundig. Wahrend 1991 ein Bett
im Krankenhaus im Durchschnitt noch 25-mal innerhalb eines Jahres belegt wurde, so stieg die Belegungs-
rate pro Bett und Jahr auf 41 Patienten im Jahr 2004. Fir das Personal im Krankenhaus bedeutet dies,
dass immer schneller werdende Arbeitsabldaufe entstehen. Hierdurch erhoht sich die Anforderung an eine
bessere Planung des Behandlungsprozesses und eine Standardisierung seiner Abldufe.

Die Leistungsverdichtung auf die ressourcenintensiven Tage eines Krankenhausaufenthalts geht mit einer
Verdichtung der medizinisch-funktionellen Aufgaben unter Reduktion des Anteils reiner "Hotelleistungs”-
Tatigkeiten einher. Letztlich spiegelt sich dieses Verhéltnis auch in einer Verdnderung der Personalstruktur
des Krankenhauses wider. Wahrend sich die absolute Anzahl von Beschéftigten im Krankenhauswesen
immer noch auf dem Stand von 1991 befindet, ist der Anteil der medizinisch-funktionellen Berufsgruppen
"Medizin" und "Pflege" im selben Zeitraum stetig angestiegen (44 % in 1991; 48 % in 2003). Bezogen auf
die Anzahl der Belegungstage im Krankenhaus bedeutet dies flr den arztlichen Dienst eine Steigerung von
rund 60 %, fiir den Pflegedienst von rund 40 % (vgl. Abbildung 33).
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Abbildung 33: Entwicklung ausgewahlter Personalgruppen im Krankenhaus 1991-2003

Die beschriebene Leistungsverdichtung im Krankenhaus ist in Deutschland lber einen verhaltnismaBig
kurzen Zeitraum realisiert worden. Insbesondere bei den durchschnittlichen stationdren Verweildauern
sind die deutschen Krankenhauser wieder ndher an die Verweildauern der anderen europdischen Lander
herangertickt. Daher ist anzunehmen, dass sich die beschriebenen Entwicklungen in den nachsten Jahren
noch weiter fortsetzen werden, die Vehemenz dieser Entwicklungen sich jedoch deutlich abschwécht.
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Ein weiterer Faktor, der einer ungebremsten Verweildauerreduktion im Krankenhaus entgegensteht, ist das
demographisch bedingt zunehmende Durchschnittsalter der Krankenhauspatienten. Verweildauern sind bei
alteren Patienten oftmals hoher, da unter anderem viele komplexe Erkrankungen ihren Haufigkeitsgipfel
auch in einem hoheren Alter haben. Uberdies muss auch vermehrt mit einer erneut ansteigenden Ver-
weildauer aufgrund von bestehenden Co-Morbiditdten gerechnet werden (vgl. Abbildung 34).
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Abbildung 34: Durchschnittliche Verweildauern nach Altersgruppen in deutschen Krankenhiusern (2004)

Diese Leistungsverdichtung in deutschen Krankenhdusern hat in den Berufsgruppen arztlicher Dienst und
Pflegedienst zu einem deutlichen Anstieg der Beschaftigten in Relation zu den Behandlungstagen ge-
fuhrt. Bei einer im europdischen Vergleich tiberdurchschnittlich hohen (Fach-)Arztdichte in Deutschland
und den Schwierigkeiten, drztlichen Nachwuchs zu gewinnen (siehe hierzu auch Kapitel 6.3.2) erscheint
mittelfristig ein weiterer Anstieg der Beschaftigten zumindest in diesem Bereich eher unwahrscheinlich
zu sein. Die Zunahme von Mitarbeitern des arztlichen Dienstes und des Pflegedienstes wird sich daher
aller Voraussicht nach in den ndchsten Jahren abschwéchen, da allein die allgemeine demographische
Entwicklung den verfligbaren Arbeitskraftemarkt begrenzen wird.

Anders stellt sich die Situation moglicherweise in den Berufsgruppen dar, die nicht unmittelbar in den
Behandlungsprozess des Patienten eingebunden sind (Logistik, Kiiche, Verwaltung, Hausdienste, techni-
sche Dienste, etc.) So ist denkbar, dass diese Personalgruppen in deutschen Krankenhdusern bei einem
fortgesetzten Outsourcing von Dienstleistungen tendenziell weiter rlickldufig sein werden, wahrend sich
im Gegenzug die Zahl dieser Mitarbeiter bei privaten Dienstleistern erhoht.
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Erwarteter Entwicklungstrend

(23) Rickgang des Gesamtpersonalbestands in deutschen Krankenhausern
(24)  Nur noch begrenzter Ruckgang der durchschnittlichen Krankenhausverweildauern

(25) Uberproportionaler Riickgang von patientenfernen Berufsgruppen durch Privatisierung

Erwartete Trendstabilitat

(23) Tendenz zur Trendumkehr
(24) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung jedoch wahrscheinlich

(25) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(23)  Mittel
(24) Hoch
(25)  Mittel
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6.3.2  Fachérzte gesucht!

Die Entwicklungen der vergangenen Jahre kdnnen auch als eine Phase der Leistungsspezifizierung zu
Lasten der reinen Betreuungsleistung im Krankenhaus interpretiert werden; dies kann nicht ohne eine
Anderung der Berufsbilder im Krankenhauswesen einhergehen.

Im medizinischen Bereich steigt der Bedarf an Fachdrzten mit einem hochspezifischen Leistungsspektrum.
Fine Analyse des Deutschen Arzteblattes beziiglich seiner verdffentlichten drztlichen Stellenausschreibungen
ergab eine Zunahme von rund 15 % im Zeitraum 2004/2005. Dabei wurden insbesondere Oberarztstellen
(+ 28 %) sowie Facharztstellen mit einer Schwerpunktanerkennung ausgeschrieben [25].

Die Uberproportionale Nachfrage nach Facharzten hat mdoglicherweise eine groBere Auswirkung auf
die Nachwuchsférderung. Wahrend einerseits der zunehmende Bedarf an hochspezialisiertem &rztlichem
Fachpersonal die Konzentrierung der medizinischen Leistungserbringung im Krankenhaus widerspiegelt,
so lasst andererseits dieser Trend aber auch erwarten, dass die Bereitschaft zur Ausbildung am Kranken-
bett aus Sicht der Krankenhaustrager geringer wird.

Eben dies birgt jedoch die Gefahr, dass der benotigte Bedarf an Fachadrzten zukiinftig nicht mehr in
ausreichender Menge zur Verfligung gestellt werden kann. In einer Studie der Bundesagentur flr Arbeit
wird darauf hingewiesen, dass schon heute der Bedarf an Fachérzten nicht mehr zu decken ist [26]; dies
trifft insbesondere auf die neuen Bundesldnder zu. Ein grundsdtzlicher Wandel dieses Trends innerhalb
der ndchsten Jahre ist dabei aktuell nicht absehbar.

Erwarteter Entwicklungstrend

(26) Zunehmender Bedarf an Facharzten

(27) Rickgang der Anzahl an Facharzten im deutschen Gesundheitswesen

Erwartete Trendstabilitét

(26) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

(27) Tendenz zur Trendumkehr

Prognosesicherheit

(26) Hoch
(27) Mittel
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6.3.3  Abwanderung deutscher Arzte in das Ausland

Die Folgen eines steigenden Bedarfs an Fachdrzten in deutschen Krankenh&usern, wie sie in Kapitel 6.3.2
beschrieben werden, sind wahrscheinlich gravierender als die vieldiskutierte Abowanderung deutscher Arzte
in das Ausland. Nach einer Studie der Kassenérztlichen Bundesvereinigung [27] sind derzeit rund 12.000
deutsche Arzte im Ausland tatig (3,7 % der drztlich Beschiftigten im Gesundheitswesen, Stand 2004).
Dieser Zahl stehen im Jahr 2003 jedoch rund 17.000 in Deutschland titige ausldndische Arzte gegentiber
[26], so dass von einem positiven Wanderungssaldo ausgegangen werden kann - das deutsche Gesund-
heitswesen profitiert also letztlich eher von der groBeren Berufsfreiziigigkeit in Europa, als dass es zu
ihrem Opfer wird.

Zudem bestehen noch keine Erkenntnisse darlber, wie viele Riickwanderungen in den nachsten Jahren zu
erwarten sind, da die Abwanderung groBerer Arztegruppen in das Ausland ein relativ neues Phianomen
darstellt. Dabei kann berufliche Unzufriedenheit nicht als alleiniger Beweggrund diskutiert werden, da fir
den Einzelfall moglicherweise auch andere Aspekte (Nutzung der Mdéglichkeit des Auslandsaufenthalts
durch Nachfrage in den Gastlandern, vorlibergehender Auslandsaufenthalt als Teil der wissenschaftlichen
Karriere, "Abenteuer"-Entscheidung) im Vordergrund stehen kénnen. Nicht ausreichend diskutiert werden
in diesem Zusammenhang die positiven Aspekte einer Tatigkeit deutscher Arzte im Ausland, die sich in
Folge eines zunehmenden internationalen Wissenstransfers fiir das deutsche Gesundheitssystem erdffnen.

Fir die weitere zuklnftige Entwicklung stellt sich daher die Frage, ob es zu Riickwanderungsbewegungen
von derzeit im Ausland beschiftigten deutschen Arzten kommt. Die zukiinftige Rate der Abwanderung
deutscher Arzte ins Ausland kann dabei nur schwer prognostiziert werden, da sie von unterschiedlichen
Faktoren - wie arztliche Arbeitssituation im Inland, Er6ffnung von Moglichkeiten zur Abwanderung durch
Angleichung der medizinischen Ausbildungsabschliisse innerhalb Europas und der weiteren Entwicklung
der Aufnahmekapazitdten in den Gastldndern - abhdngt.

Erwarteter Entwicklungstrend

(28) Riickwanderungstendenzen deutscher Arzte aus Auslandstatigkeiten méglich

Erwartete Trendstabilitat

(28) Tendenz zur Trendumkehr

Prognosesicherheit

(28) Gering
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6.3.4 Die Arztin - Frauen fiithrend in der Medizin der Zukunft?

Lange Jahre war die Tatigkeit des Arztes fast selbstverstdndlich als méannlicher Beruf in der Vorstellung
von Arzten und auch Patienten verankert. In den Vereinigten Staaten konnte Elizabeth Blackwell 1849 als
erste Frau (und Klassenbeste) ihr Examen ablegen; Elizabeth Garett folgte als erste britische Arztin im
Jahr 1865 [1]. Die Entwicklung in Deutschland lief noch etwas steiniger bis Hope Bridges Adams-Lehmann
1880 in Leipzig als erste deutsche Arztin ihr Medizinstudium in Deutschland abschloss. Allerdings wurde
ihr Abschluss bis 1904 nicht offiziell anerkannt; erst 1908 konnten sich Frauen offiziell als Medizin-
studentinnen an preuBischen Universitaten immatrikulieren.

In den vergangenen Jahren hat sich der Anteil der weiblichen Medizinabsolventinnen weiter erhéht. Im
Jahr 1998 waren dann erstmals ebensoviel weibliche wie mannliche Studenten an deutschen Hochschulen
in den Studiengang Humanmedizin eingeschrieben. Dieser Trend hat sich stetig fortgesetzt, so dass 2004
schon rund 60 % aller eingeschriebenen Humanmedizinstudenten weiblichen Geschlechts waren (vgl.
Abbildung 35).

80%
— Anteil Studenten Humanmedizin mannlich

- Anteil Studenten Humanmedizin weiblich
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Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2006
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Abbildung 35: Anteil eingeschriebener Studenten der Humanmedizin nach Geschlecht in Deutschland 1975-2004

Angesichts der derzeitigen hohen Studienabbruchsrate und der Abwanderung von Medizinabsolventen in
nicht-klinische Berufskarrieren lasst die Darstellung der Studentenzahlen allein noch keinen Riickschluss
auf die spater dem klinischen Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehenden Arzte und Arztinnen zu. Denkbar
ware beispielsweise, dass zwar die Zahl der weiblichen Medizinstudenten ansteigt, diese sich jedoch auf-
grund Studienabbruch oder Karrierewechsel spater nicht im Arbeitsmarkt wiederfinden.
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Doch auch die Betrachtung des aktiv tatigen arztlichen Dienstes in Deutschland zeigt einen vergleichbaren
Trend wie die Analyse der Studentenzahlen: Wahrend sich seit 1991 die Zahl der im drztlichen Dienst
Beschiftigten um rund 25 % erhoht hat, ist die Zahl der Arztinnen im gleichen Zeitraum (iberproportional
um ca. 44 % angestiegen (Anteil Arztinnen am &rztlichen Dienst gesamt: 33,6 % in 1991, 38,7 % in 2004).

Die Umkehr oder Abschwéchung dieser Entwicklung in der Zukunft ist nicht absehbar (vgl. Abbildung 36).
Fine Fortfiihrung dieses Trends mit einem weiter steigenden Anteil von Arztinnen am Gesamtpersonal-
bestand des arztlichen Dienstes im Krankenhaus kann somit als sehr wahrscheinlich bezeichnet werden.

15
Arzte
Arztinnen
1.4

1,3

Entwicklung Arztezahlen (1991 = 1)

1,1

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit, Statistisches Jahrbuch 2005
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Abbildung 36: Entwicklung der in Deutschland titigen Arzte und Arztinnen 1991-2004

Erwarteter Entwicklungstrend

(29) Anstieg der weiblichen Beschaftigten im arztlichen Dienst

(30) Steigendes Angebot medizinischer Berufskarrieren fir Frauen

Erwartete Trendstabilitat

(29) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

(30) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(29) Hoch
(30) Hoch
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6.3.5  Der zukiinftige Pflegebedarf im Zeichen des Pflegenotstands

Die Berichterstattung der Medien hat seit rund einem halben Jahrzehnt den Arztemangel in deutschen
Krankenhausern immer wieder in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit gestellt. Dabei wird jedoch leicht
ubersehen, dass der Begriff "Pflegenotstand"” eine weit dltere Historie aufweist und eine ebenso bedenkliche
Realitdt in Deutschland geworden ist.

Wahrend die Verweilzeit in deutschen Krankenhausern und damit auch die reine "Pflegezeit” in den
letzten Jahren deutlich rlickldufig waren, bedeutet dies nicht, dass die Zahl der Pflegebedirftigen ebenso
zuriickgegangen ist. Vor allem im ambulanten hauslichen Bereich besteht weiterhin eine hohe Nachfrage
nach Pflegedienstleistungen. So werden von den rund 2 Mio. Pflegebediirftigen in Deutschland ca. 30 %
in Heimen stationar versorgt, 70 % werden im hiuslichen Umfeld gepflegt (davon rund 1/3 durch ambu-
lante Pflegedienste, 2/3 durch Familienangehdrige) [28].

Dabei steigt die Pflegebediirftigkeit mit zunehmendem Alter deutlich an. In einer demographisch alter
werdenden Bevdlkerung muss zukinftig also mit einer eher steigenden Nachfrage nach Pflegedienst-
leistungen gerechnet werden. Erschwerend kommt hinzu, dass ein sich fortsetzender Trend zur sozialen
Entkopplung dlterer Mitblrger von den jingeren Generationen auch die Unterstiitzung eines pflegenden
Familienverbunds unwahrscheinlicher macht (siehe auch Kapitel 6.1.4). Die daraus entstehende Pflegellicke
bewirkt eine steigende Nachfrage nach Pflegedienstleistungen fiir Personen jenseits des Erwerbstatigen-
alters.

Auch wenn eine zunehmende Alterung der Gesellschaft und das Auftreten von Co-Morbiditdten die Pflege-
bedurftigkeit vor allem im hohen Alter ansteigen lasst, so bleibt sie nicht auf diese Altersgruppe beschrankt.
Ebenso beinhaltet sie Pflegedienstleistungen flr Personen in jingeren Altersgruppen, die entweder auf-
grund hereditarer oder erworbener Erkrankungen dieser bedirfen.

Die Entwicklung des Umfangs von Pflegedienstleistungen in der jlingeren Altersgruppe ist schwer
zu beurteilen, da sie zwei zunachst gegensinnigen Entwicklungen unterliegt: Zum einen nimmt die Anzahl
der Personen in den jeweiligen Altersgruppen in den nachsten Jahren weiter ab; dies ist insbesondere in
den Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen zu verzeichnen. Auch kann davon ausgegangen werden,
dass gesellschaftliche und technische MaBnahmen zur Populationsgesundheit (z.B. technische Sicherheits-
vorkehrungen im StraBenverkehr und Automobilbau, gesetzliche Regelungen, etc.) die Pflegebedurftigkeit
in diesen Altersgruppen ginstig beeinflussen konnen.

Auf der anderen Seite kdnnen gesellschaftliche Entwicklungen und Umwelteinflisse das Risiko flr
Erkrankungen, die zu einer Pflegebedirftigkeit fihren, deutlich steigern (z.B. Drogenkonsumverhalten,
Risikoverhalten in der Freizeit, Umweltnoxen, genetische Veranderungen).

Die Entwicklungen im gesamten Pflegebereich werden auch nachhaltig die Pflege im Krankenhaussektor
beeinflussen. Dabei ist die Verweildauer in deutschen Krankenhdusern gerade durch den Entfall der "Pflege-
tage" innerhalb des stationdren Krankenhausaufenthalts in den letzten Jahren deutlich reduziert worden
(siehe auch Kapitel 6.3.1).
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Dies betrifft die alteren Patientengruppen im Besonderen, da sie aufgrund komplexerer Krankheitsge-
schichten eine langere durchschnittliche Aufenthaltszeit im Krankenhaus aufweisen als jlingere Patienten
(vgl. Abbildung 37).
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Abbildung 37: Verweildauerzeiten in deutschen Krankenhdusern nach Altersgruppen 2004

Bei weiterer Verweildauerreduktion werden sich Pflegedienstleistungen folglich lediglich in den ambulanten
und hduslichen Sektor verlagern, ohne dass die Gesamtnachfrage nach derartigen Dienstleistungen in
unserer Gesellschaft sinkt. Dabei verringert die sinkende Anzahl an Belegungstagen bestenfalls den Pflege-
notstand in deutschen Krankenhdusern, kann diesen jedoch nicht vollig ausgleichen. Nach einer Studie
des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung wurde allein flr das Jahr 2002 die Anzahl nicht
besetzter Pflegestellen in deutschen Krankenhausern auf mehr als 12.000 geschatzt. Eine dhnliche Situa-
tion wird auch flr die stationdre Altenhilfe (ca. 14.000 nicht besetzte Stellen) und die ambulante Pflege
(ca. 16.000 nicht besetzte Stellen) beschrieben [29].

Die Nichtbesetzung vieler dieser offenen Stellen wird in einem primdren Zusammenhang mit der
schwierigen finanziellen Situation vieler Krankenhduser und Pflegedienstleister gesehen. Eine Folgestudie
weist 2004 aber darauf hin, dass im Pflegebereich eine Arbeitslosenquote von nur 2 % besteht; dies ent-
spricht einer nominalen Vollbeschiftigung [30]. Selbst bei Uberwindung der finanziellen Restriktionen,
denen Gesundheitsdienstleister unterliegen, ware folglich eine Arbeitskraftreserve, die zu einem Ausgleich
der unbesetzten Stellen flihren kdnnte, fiir den Bereich der Pflegeberufe derzeit nicht vorhanden.

Die scheinbar einzige kurzfristige Mdglichkeit, den Mangel an Pflegeressourcen zu berwinden, besteht in
der Abwerbung ausldndischer Pflegekrafte fiir den deutschen Gesundheitsmarkt. Die Auswirkungen dieses
"Caredrains" flr die verschiedenen Herkunftslander sind aber profund und verstarken den dortigen Pflege-
mangel.
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Angesichts der Tatsache, dass in vielen Herkunftsldndern die Pflege einen weit hoheren Anteil auch in der
medizinischen Versorgung der dortigen Bevdlkerung hat, fiihrt eine gréBere Abwanderung von Pflege-
kraften nach Deutschland oder anderen westeuropdischen Ldndern auch zu einem Versorgungsmangel in
den Herkunftsldndern. Der ethische Aspekt einer solchen Form der Personalrekrutierung ist also unter
einem besonderen Gesichtspunkt zu werten.

Neben dem Aspekt eines quantitativen Anstiegs der Nachfrage nach Pflegedienstleistungen ist auch eine
qualitative Veranderung der geforderten Pflegedienstleistungen wahrscheinlich, die besondere Anforde-
rungen an die Pflegenden stellen wird. Bei einer Zunahme der chronisch-degenerativen Krankheitsbilder
und der Erkrankungen des psychiatrisch-psychosomatischen Formenkreises in Kopplung mit einer sich ver-
langernden Lebenszeit der Patienten ist eine deutlich hohere emotionale wie auch physische Belastung
der Pflegenden zu erwarten.

Das Berufsbild "Pflege im Krankenhaus" ist demzufolge in einem schwierigen Zustand. Hohe emotionale
Belastungen, die Arbeit in streng hierarchisch geordneten Strukturen, Schicht- und Nachtdienstzeiten,
mangelnde Aufstiegsmadglichkeiten und fehlende interprofessionelle Anerkennung sowie die hohe korper-
liche Belastung - all dies sind Faktoren, die den Pflegeberuf fiir Berufsanfanger nicht libermaBig attraktiv
erscheinen lassen.

Dies schldgt sich auch in der Zahl der Abschlussprifungen aus Schulen des Gesundheitswesens
nieder (vgl. Abbildung 38): Mit Ausnahme eines kurzen Anstiegs der bestandenen Abschlusspriifungen
mannlicher Krankenpflege- und Krankenpflegehelfer-Schiler in der Mitte der 90er Jahre ist die Zahl der
Absolventen deutlich riickldufig (weibliche Schiiler -24 %, ménnliche Schiiler -14 %).
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Abbildung 38: Anzahl der bestandenen Abschlusspriifungen an deutschen Krankenpflegeschulen 1991-2005
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Der Riickzug aus dem Berufsbild Pflege lasst sich auch unter den bereits ausgebildeten Pflegekraften
nachweisen. Die europdische NEXT-Studie (Nurses early exit study) stellte 2005 fest, dass fast jeder fiinfte
Pflegende in deutschen Krankenhdusern "einige Male pro Monat oder hdufiger" an einen Berufsausstieg
denkt [31]. Die gleiche Studie zeigte auch, dass weniger Pflegekréfte das Renteneintrittsalter als aktiv in
der Pflege tdtige Arbeitnehmer erreichen. Wahrend die Altersgruppe der tber 54-Jahrigen in der Gesamt-
erwerbsbevolkerung mit rund 11,1 % vertreten ist, finden sich unter den Pflegekrdften in dieser Alters-
gruppe nur noch 6,2 % der Erwerbstdtigen. Damit liegt der Anteil alterer Mitarbeiter in dieser Berufsgruppe
um fast die Halfte niedriger als in der Vergleichspopulation der Erwerbstdtigen.

Eine Losung flir das wachsende Problem des Pflegenotstands ist in Deutschland bei Beibehaltung des
derzeitigen Berufsbilds "Pflege" nicht absehbar, da weiterhin eine Diskrepanz zwischen dem sinkenden
Anteil der jingeren Bevdlkerung einerseits und einer steigenden Nachfrage nach Pflegedienstleistungen
andererseits besteht. Vor diesem Hintergrund erscheint es wahrscheinlich, dass versucht wird, diesem
Problem Uber eine Differenzierung der Pflegetatigkeiten in verschiedene Aufgabenfelder entgegenzu-
steuern.

Eine denkbare Entwicklung ist, dass reine Basispflegetatigkeiten von "Pflegeassistenten” mit einem
niedrigeren Ausbildungsgrad ibernommen werden, wahrend hdherwertige funktionale Pflegetatigkeiten
weiterhin durch spezialisierte Pflegefachkrdfte ausgetbt werden. Wahrscheinlich ist ebenso, dass ins-
besondere im Krankenhaus die Nachfrage nach héher spezialisierten Pflegedienstleistungen durch den
medizinischen Fortschritt ansteigen wird, wéahrend sich typische Basispflegetatigkeiten vermehrt in den
ambulanten Bereich verlagern.

Erwarteter Entwicklungstrend

(31) Anstieg in der Nachfrage nach Pflegedienstleistungen in Deutschland
(32) Zunehmende Verlagerung von Pflegetatigkeiten in den ambulanten/hauslichen Sektor

(33) Zunehmender Mangel an Pflegekraften mit hochspezialisierter Qualifikation

Erwartete Trendstabilitat

(31) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich
(32) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung nicht wahrscheinlich

(33) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(31)  Hoch
(32) Hoch
(33) Mittel bis hoch
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6.3.6  Die Pflege - ein sich wandelndes Berufsbild

Weit mehr noch als die drztliche Profession ist die Entwicklung der Pflegeberufe mit der Entwicklungs-
geschichte des Krankenhauses verknipft. Die friihen byzantinischen und frihmittelalterlichen Hospitéler
entstanden aus einer christlich gepragten Krankenpflegetradition, kurative Elemente der Behandlung
standen noch nicht im Vordergrund, tber einen drztlichen Berufsstand in unserem modernen Sinne ver-
fligten sie noch nicht.

Die Entwicklung des Krankenhauses im 19. und 20 Jahrhundert verlief parallel zu dem erreichten
naturwissenschaftlichen Erkenntnisgewinn, der zum wichtigsten Indikator fiir die Qualitdt eines Kranken-
hauses wurde. Noch heute ist insbesondere fir Universitdtskrankenhauser der wissenschaftliche Erfolg
malBgeblicher Partner des erreichbaren klinischen Erfolgs. In einer naturwissenschaftlich geprdgten Epoche
der Krankenhausentwicklung tbernahm in Folge der arztliche Dienst zunehmend die zentrale Leitrolle.
Diese Leitrolle ist in vielen das Krankenhaus betreffenden Bereichen - wie Architektur, Finanzierungsformen,
Medizintechnologie und ethische Grundsatze - nachweisbar.

Seit Florence Nightingale die Einfiihrung des Pavillonbaustils in der Krankenhausarchitektur voran-
trieb, hatte die Pflege nie wieder eine derartig sichtbare zentrale Rolle. Wahrend die Pflege in friiheren
Krankenhausorganisationsformen die einzige standige Berufsgruppe darstellte, brachte die naturwissen-
schaftliche geprdgte Entwicklung in der Aufkldrung eine Diversifizierung des Beschéftigtenprofils. Ein
modernes Krankenhaus verfligt daher heute tber ein Mitarbeiterspektrum mit einer zweistelligen Anzahl
verschiedener Berufgruppen.

Doch durch welche Krafte wird die Entwicklung des Personalspektrums im Krankenhaus der Zukunft ge-
pragt werden? Waren die frihen christlichen Krankenhduser durch die Pflege, das naturwissenschaftlich
geprdgte Krankenhaus der Neuzeit dagegen durch den drztlichen Dienst dominiert, so steht das Kranken-
haus der Zukunft vor ganzlich anderen Herausforderungen.

Zu einem umfassenden Dienstleistungsangebot zuklnftiger Krankenhduser gehort nicht allein die
Bereitstellung von Leistungen, die sich lediglich durch medizinische Qualitdt und den Einsatz einer "Cutting
Edge"-Technologie auszeichnet. Verstarkte Bedeutung bekommen auch Faktoren wie die Finanzierbarkeit
der Leistungen flir den einzelnen Patienten, professionelle Empathie, mit dem Lebensalltag der Patienten
vereinbare "Gesundheitslosungen” sowie die sektorenlibergreifende Versorgung des Patienten Uber aus-
gedehntere Krankheits- und Lebensabschnitte - die Dienstleistung des Krankenhauses nimmt in ihrer
Komplexitdt in erheblicher Weise zu.

Die umfangreichen Veranderungen werden nicht mehr allein durch einzelne Berufsgruppen vertreten
werden. Insbesondere der Pflege als zahlenmaBig groBte Berufsgruppe im Krankenhaus kommt hierbei in
Zukunft ein groBes Potenzial zu. Diese Zukunft hat in einigen anderen westlichen Nationen schon langst
begonnen. In einer Studie der OECD wurden hierzu die Erfahrungen von 16 Lindern beziiglich neuer
Tatigkeitsfelder fur die Pflege sowie flir Qualitdt und Effizienz von Gesundheitsdienstleistungen unter-
sucht [32].
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Darunter fielen neue, fir die Pflege bislang nicht typische Aufgabengebiete - wie die eingeschrankte Ver-
schreibungserlaubnis fur bestimmte Medikamentengruppen, die eigenstandige Abrechnung medizinischer
Dienstleistungen oder die Mdglichkeit der direkten Uberweisung von Patienten an andere medizinische
Dienstleister. EIf dieser Lander berichteten tber den Einsatz von Pflegekraften in diesen neuen Tatigkeits-
feldern bzw. deren Prifung in Pilotprojekten.

Die Metaanalyse verschiedener Studien zu Ergebnis und 6konomischer Effizienz neuer Tatigkeits-
felder in der Pflege fiel jedoch noch deutlich uneinheitlich aus - ein Hinweis darauf, dass noch ein erheb-
licher Forschungsbedarf in diesem Bereich besteht. In der Diskussion nicht unumstritten sind auch die
Ausbildung und der Einsatz von Pflegekraften als OP-Assistenzpersonal. Dies wird nicht nur in anglo-
amerikanischen Ldndern in Betracht gezogen, sondern neuerdings auch in Europa und Deutschland.

Wird die Pflege der Zukunft also neue Tadtigkeitsfelder besetzen? Mdglicherweise nicht jede einzelne der
aufgefihrten Aufgabengebiete, doch spricht vieles dafiir, dass die Pflege auch Tatigkeiten aus spezialisier-
teren Bereichen in ihr Leistungsspektrum integrieren wird.

Dabei wird nicht allein ein vermeintlich erhoffter Einspareffekt im Mittelpunkt stehen dirfen,
wenn Aufgaben, die friher durch den arztlichen Dienst erledigt wurden, zukinftig von Krankenpflegern
und -schwestern libernommen werden, deren Bruttopersonalkosten gegenwartig noch deutlich niedriger
liegen. Dies mag zunachst als ckonomisches Argument durchaus seine Bedeutung haben. Doch ist davon
auszugehen, dass eine zukilinftig besser ausgebildete und mit mehr Kompetenzen in der diagnostischen
und therapeutischen Dienstleistung ausgestattete Pflegeschaft auf eine Angleichung ihres Gehaltsniveaus
an das der Arzte hinwirken wird. Anfingliche Kostenvorteile werden sich also woméglich in der Zukunft
zumindest in ihrem Umfang deutlich relativieren.

Viel entscheidender wird vermutlich sein, dass ein Krankenhaus mit einer Dienstleistungsausrichtung
in verschiedenen Sektoren seine Leistungen nicht mehr allein Gber den arztlichen Dienst definieren wird,
sondern auch auf die selbstverantwortlich tatige und mit einem eigenen Aufgabenspektrum ausgestattete
Pflegekraft setzt, um sein Leistungspotenzial génzlich ausschépfen zu kénnen. Diese Uberlegungen sind
nicht neu, aber noch verhindern die formaljuristischen Rahmenbedingungen und eine auf Besitzstands-
wahrung ausgerichtete Beschadftigungspolitik vieler Berufsgruppen des Gesundheitswesens die sinnvolle
Neuordnung der Aufgabenfelder im Krankenhaus. In den Zeiten budgetbedingter Verteilungskdmpfe ist
eine solche Entwicklung in Deutschland nicht ohne erhebliche Auseinandersetzungen denkbar, jedoch vor
dem Hintergrund eines sich diversifizierenden Leistungsbilds in Krankenhdusern letztlich unvermeidbar.

Die Berufsbildentwicklung der Pflege wird sich nicht allein auf qualitative Verdnderungen (Spezialisierung)
beschranken, sondern mdoglicherweise auch quantitative Verdnderungen im Sinne eines Ausbaus oder
einer Renaissance pflegenaher Tatigkeiten beinhalten. Hierzu gehdren Tatigkeitsfelder in der Kuration
oder Pravention, die schon einmal in "prd"-medizinischen Zeiten der Hospitdler des Mittelalters und der
frihen Neuzeit zum selbstverstandlichen Aufgabenkreis der Pflege gehorten. Vollstandig verschwunden
ist dies wohl niemals, wie die eigenstdndige Rolle der Pflege in Versorgungsgebieten mit einer niedrigen
Arztprasenz zeigt (z.B. Rural Healthcare Units, Australien).
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Ein weiteres Beispiel fiir eine steigende Nachfrage nach Pflegedienstleistungen zeigt sich auch im Rahmen
der Palliativmedizin, die insbesondere in den letzten Jahren eine deutliche Entwicklung in Deutschland
aufzeigt.

Doch wie werden eine Ubernahme spezifischer Tétigkeiten sowie die steigenden Anforderungen an die
Pflege in Kuration, Pravention und Palliativmedizin den Arbeitsalltag im Krankenhaus und die Pflegeaus-
bildungen in Zukunft verdndern? Unzweifelhaft ist, dass eine Pflegeschaft, die sich ihre Aufgabenfelder in
vermehrt spezialisierten Tatigkeitsbereichen sucht, nicht mehr alle Bereiche einer Basispflege ausfiillen
wird. Dies entsprdche auch aus Sicht der Krankenhaustrdger nicht einem effizienzgerechten Einsatz ihres
Mitarbeiterpotenzials.

Die Pflege wird darauf angewiesen sein, dass hauswirtschaftliche Pflegetatigkeiten und der Bereich
der personenbezogenen Basispflege durch andere, niedriger entlohnte Personalgruppen substituiert werden.
Ohne den Einsatz solcher Servicekrdfte kann den Anforderungen einer alter werdenden Gesellschaft nicht
entsprochen werden, da nicht ausreichend Personal fir die Basispflege rekrutiert wird. Die Einrichtung
von Pflegeassistenzen ist damit eine wichtige Voraussetzung, dass sich der Pflegedienst "nach oben"
emanzipieren kann. Im Zuge eines wachsenden Dienstleistungssektors "Gesundheitswesen" er6ffnen sich
hierdurch moglicherweise neue Beschaftigungsfelder fir den Arbeitsmarkt, die auch Gber kiirzere Ausbil-
dungszeiten erreicht werden konnen.

Dagegen wird fur den spezialisierteren Pflegesektor eine Anpassung der Ausbildung zu héherwertigeren
Qualifikationen und Abschlissen unvermeidlich sein. In diesem Zusammenhang wird bereits heute Uber
die "Akademisierung” der Pflegeausbildung heftig gestritten. Dies scheint ein eher ungliicklich gewéahlter
Begriff, da es sich héchstwahrscheinlich nicht um eine massenhafte Verlagerung von Pflegeausbildungs-
platzen in universitdr-theoretische Bereiche handeln wird, sondern vielmehr darum, die Ausbildung an
die Herausforderungen neuer Tatigkeitsfelder in der Praxis anzupassen. Aus diesem Grund steht hierbei
weniger der Begriff der Akademisierung, als vielmehr eine Form der Spezialisierung im Vordergrund. Doch
ungeachtet der aktuellen Situation zeigt der internationale Vergleich, dass Pflegeausbildungen in vielen
anderen europdischen Landern schon heute zu einem weitaus hoherwertigen Berufsabschluss flihren als
dies in Deutschland der Fall ist.

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Harmonisierung der europdischen Ausbildungswege, aber ins-
besondere auch durch die Ubernahme neuer Titigkeitsfelder fiir die Pflege erscheint eine Entwicklung zu
hoherwertigen Ausbildungsabschlissen fir Pflegeberufe wahrscheinlich. Diese sind im gegenwértigen
deutschen Ausbildungssystem jedoch nur im Rahmen universitarer Hochschulausbildungen maoglich.

An dieser Stelle soll auch auf die umfangreichen Veroffentlichungen und Aktivitaten verwiesen werden,
welche die Robert Bosch Stiftung zu den Themenbereichen "Aus- und Weiterbildung der Pflege” sowie
"/Zukinftiges Berufsbild der Pflege" gefordert hat. Die umfassende Darstellung der Ergebnisse an dieser
Stelle wiirde jedoch den Rahmen dieser Studie sprengen.
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Erwarteter Entwicklungstrend

(34) Vermehrt Tatigkeiten des Pflegedienstes in spezialisierten medizinischen Bereichen
(35) Zunehmende Substitution von Basispflegetatigkeiten durch Servicepersonal

(36) Pflegeausbildung zukiinftig auf universitéarer Ebene und/oder Hochschule (Europastandard)

Erwartete Trendstabilitat

(34) Tendenz zur Trendumkehr
(35) Tendenz zur Trendumkehr
(36) Nicht anwendbar

Prognosesicherheit

(34) Mittel bis hoch
(35) Mittel bis hoch
(36) Mittel bis hoch
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6.3.7  Pflege als Funktionsdienst, Funktionsdienst als medizinisches Be-
rufsbild?

Bei einer Spezialisierung und Hoherqualifizierung - sowohl von Pflegetatigkeiten als auch der Pflegeaus-
bildung - stellt sich unweigerlich die Frage, inwieweit der Pflegedienst und andere Funktionsdienste
(MTA, MTRA, Physiotherapie, Ergotherapie, etc.) noch weiterhin unterschiedlich bewertet werden. Durch die
erwarteten Entwicklungen innerhalb der Pflegeberufe ist dabei eher von einem Trend der Gleichstellung
unterschiedlicher funktioneller Berufsfelder im Gesundheitswesen auszugehen mit einem eigenstandigen,
als Gesundheitsberuf gepragten Selbstverstandnis.

Der Begriff "Pflegedienst” ist spatestens zu diesem Zeitpunkt nicht mehr ganz addquat, da Pflege-
tatigkeiten dann nur noch einen Teil des Berufsbilds darstellen werden. Weil jedoch eine neue Berufs-
bezeichnung zum heutigen Zeitpunkt nur Spekulation sein kann, wird im Verlauf dieser Studie weiterhin
der Begriff "Pflegedienst” verwendet, obgleich sich Inhalte und Ausbildung dieser Berufsgruppe in den
nachsten Jahren wahrscheinlich wandeln werden.

Zwei Entwicklungen sind also zukiinftig zu erwarten:

(1) Funktionelle Berufsbilder im Gesundheitswesen, zu denen dann auch die Pflege gehdort, werden wie
der drztliche Berufsstand generell als Gesundheitsberufe verstanden, da sie zunehmend Uber ein
eigenstandiges therapeutisch gepragtes Berufsverstandnis mit selbstandigem Profil verfligen.

(2)  Im Zuge der weiteren Spezialisierung in den funktionellen Berufsbildern des Gesundheitswesens
werden neue Aufstiegsmdglichkeiten fiir deren Mitarbeiter entstehen. Fort- und Weiterbildungen
innerhalb der beruflichen Karriere fiihren zu Postgraduierten-Abschlissen, die nicht nur die jeweilige
Gehaltsstruktur, sondern auch die hierarchische Stellung innerhalb der Krankenhausorganisation
flir den Mitarbeiter giinstig beeinflussen. Diese Entwicklung wird letztlich auch durch den Umstand
unterstitzt, dass Krankenhduser selbst vermehrt mit den Individualqualifikationen ihrer Mitarbeiter
werben missen, um im Leistungswettbewerb zu bestehen. Die Zeiten des durch Fort- und Weiter-
bildung hochqualifizierten Mitarbeiters, dessen Qualifikationen nur dem internen Vorgesetzten und
Mitarbeiterkreis bekannt sind, ohne dem Patienten vermittelt zu werden, sind demnach obsolet.

Erwarteter Entwicklungstrend

(37) Pflege als Gesundheitsberuf mit eigenstédndigem Leistungs- und Kompetenzprofil

(38) Zunehmende Bedeutung postgraduierter Fort- und Weiterbildung in der Pflege

Erwartete Trendstabilitat

(37)  Nicht anwendbar

(38) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(37) Mittel bis hoch
(38) Hoch
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6.4 Innovationen durch Medizintechnologie

6.4.1 Entwicklungen der Medizintechnologie

Medizintechnische Innovationen haben die Entwicklung der Medizin und damit auch der Behandlungs-
prozesse in Krankenhausern seit jeher nachhaltig beeinflusst. Im Blickpunkt der Offentlichkeit stehen hiufig
technologie-fokussierte Bereiche - wie sie beispielsweise in heute tblichen Bildgebungsverfahren (CT, MRT)
oder chirurgischen Techniken (OP-Robotik, laparoskopische OP-Verfahren) - vorzufinden sind. Dabei sind
es oftmals die wesentlich unspektakuldreren Entwicklungen gewesen, die nicht nur medizinische Verfahren
revolutionierten, sondern dabei auch Rahmenbedingungen in unserer Gesellschaft beeinflusst haben.

Als ein prominentes Beispiel sei an dieser Stelle die Entwicklung der modernen Antiseptik genannt,
durch die nicht nur moderne chirurgische Verfahren tiberhaupt erst méglich wurden, sondern die auch in
entscheidender Weise das Bevolkerungswachstum in West- und Mitteleuropa durch die Vermeidung friher
Sterblichkeitsfalle beglnstigt hat. Wie auch in vielen anderen "medizintechnologischen Revolutionen”
umfasste das gesamte Entwicklungsfeld mehr als nur einen medizinischen Bereich: Neben dem wissen-
schaftlichen Erkenntnisgewinn durch Arzte wie Ignaz SemmelweiB (Pravention des Kindbettfiebers) oder Sir
Joseph Lister (Antiseptik im Operationsfeld) wurde die Antiseptik ebenso durch industrielle Entwicklungen
- wie beispielsweise die industrielle Produktion der hydrophilen Verbandwatte (Viktor von Bruns, 1871) - im
klinischen Alltag geférdert.

Das Beispiel "Antiseptik” scheint ein Grundprinzip vieler erfolgreicher medizintechnologischer Ent-
wicklungen widerzuspiegeln: Neben der Verwendbarkeit in verschiedenen medizinischen Fachgebieten
(z.B. Geburtshilfe und Chirurgie) sind unterstitzende technologische Innovationen aus der Industrie von
wesentlicher Bedeutung Dieses Bild ldsst sich auch in der heutigen Zeit oft wiederfinden, wie etwa bei
Entwicklung und Einsatz moderner interventioneller Linksherzkatheter- oder Diagnostikverfahren (Ultra-
schall).

Innovationen der Medizintechnologie haben dabei auch das Potenzial, die Struktur der Leistungserbringung
in Krankenhausern und deren Aufgabenfelder deutlich zu verdndern. Beispiele der jlingeren Vergangen-
heit sind die Verweildauerreduktion in den chirurgischen Fachern, die unter anderem durch den Einsatz
laparoskopischer Verfahren ermdglicht wurde, oder die Ambulantisierung von Krankenhausleistungen,
die nachhaltig durch den Einsatz von Behandlungsverfahren unterstiitzt wurden, die einen klassischen
chirurgischen Eingriff entbehrlich machten.

Derartige Innovationen, die zu einem grundlegenden Wandel der Krankenhausorganisation fiihren
konnen, sind auch zukilinftig zu erwarten. Inwieweit neue Verfahrensansdtze - wie Tissue-Engineering,
Gentechnologie oder Nanomedizin - innerhalb der ndchsten 20 Jahre unsere Krankenhauswelt verdndern
werden, ldsst sich jedoch kaum abschatzen. Der Grund hierfiir liegt letzten Endes nicht nur in den Unwdag-
barkeiten, die ein medizintechnologisches Produkt bis zur Marktreife durchlaufen muss. Vielmehr kommen
auch andere beeinflussende Faktoren zum Tragen (z.B. Kosteniibernahme einer neuen Technologie) und
konnen so deren verdnderungswirksame Implementierung im Krankenhauswesen verhindern oder zu-
mindest nachhaltig verzogern.
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Neuartige medizintechnologische Innovationen sind daher auch mit einer gewissen Vorsicht zu betrachten,
unterliegen sie doch auch der Gefahr, im Zuge eines begeisterten Zukunftsglaubens in ihrer medizinischen
Relevanz tberbewertet zu werden.

Dennoch gibt es einige Felder, die zumindest aus heutiger Sicht das Potenzial aufweisen, "Kandidaten" fur
solch nachhaltige Veranderungen zu sein. Eine Gemeinschaftsstudie des Aachener Kompetenzzentrums
Medizintechnik und der Deutschen Gesellschaft flir biomedizinische Technik im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Bildung und Forschung [33] kommt dabei zu dem Ergebnis, dass drei grundlegende Ent-
wicklungen die Zukunft der Medizintechnologie beherrschen werden. Diese sind:

(1) Computerisierung
(2)  Molekularisierung

(3)  Miniaturisierung

Die zugehdrigen vier wichtigsten zukunftsrelevanten medizintechnischen Schliisseltechnologien werden
laut den Verfassern dieser Gemeinschaftsstudie zunachst die Zell- und Biotechnologie gefolgt von der
medizintechnischen Informationstechnologie, der Mikrosystemtechnik sowie der Nanotechnologie sein.
Ausdriicklich wird darauf hingewiesen, dass diese Schliisseltechnologien nicht als separate Entwicklungs-
einheiten betrachtet werden dirfen, sondern dass vielmehr ein Trend zur Konvergenz verschiedener
Technologien zu beobachten sein wird. Als Beispiele flr Innovationen werden die Implantatentwicklung,
Wirkstoff-Freisetzungssysteme oder der Organersatz durch Zell- und Gewebetechnik genannt.

Bezliglich neuer Medizintechnologien besteht fiir Krankenhduser und andere Gesundheitsdienstleister die
entscheidende Frage darin, zu welchem Zeitpunkt Technologien aus den Schliisselbereichen die Markt-
reife erlangen und damit fiir den Routineeinsatz im Krankenhaus zur Verfiigung stehen werden. Wie
oben bereits ausgeflihrt, konnen solche Prognosen jedoch nur hochspekulativ sein; sie férdern nicht einen
Erkenntnisgewinn im Sinne des Szenarioaufbaus. Dagegen kann ein protrahierter und kontinuierlicher
Einfluss dieser Technologien auf das Krankenhaus, seine Organisation und seine Dienstleistungen an
dieser Stelle zumindest mit einiger Sicherheit angenommen werden.

Die entscheidenden Veranderungen durch medizintechnologische Entwicklungen bleiben dabei mit ziem-
licher Sicherheit nicht allein auf die Anwendung von GroBgerdtetechnologie im Krankenhaus beschrankt.
Daneben ist es auch denkbar, dass der Stellenwert von krankenhausextern hergestellten Produkten (z.B.
Organersatz durch Tissue-Engineering) deutlich gréBer wird.

Fiir Krankenhduser hat dies durchaus eine Bedeutung fiir die Organisation ihrer Leistungserbringung
wie der folgende Vergleich zwischen bereits implementierter GroBgeratetechnologie (Beispiel MRT) und den
mdglichen Verhiltnissen bei zukiinftigen Innovationen im Krankenhausbereich (Beispiel Tissue-Engineering)
zeigen soll (vgl. Abbildung 39).
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Medizintechnologie Industrie I Gesundheitsdienstleister I

Beispiel MRT
Produktforschung &- entwicklung I ﬁ
Beispiel Tissue-Engineering I

Beispiel MRT I
Beispiel Tissue-Engineering I

Beispiel MRT I

Beispiel Tissue-Engineering I

Technische Produktion I

Technische Services I

Beispiel MRT I
Anwendung Patientenversorgung I
Beispiel Tissue-Engineering l

Beispiel MRT
Anwendung Klinische Forschung I #
Beispiel Tissue-Engineering I

Abbildung 39: Neue und gegenwartige medizinische Technologien - Zunehmende Verzahnung in der Zusammenarbeit zwischen
Industrie und Gesundheitsdienstleister am Beispiel MRT und Tissue-Engineering

Die Produktentwicklung innerhalb der Magnetresonanztomographie ist in enger Abstimmung zwischen
der Industrie und medizinischen Dienstleistern erfolgt. Neue Technologien wie das Tissue-Engineering
erfordern mit hoher Wahrscheinlichkeit eine noch héhere Verzahnung zwischen Industrie und Nutzer mit
einer eher steigenden Beteiligung der Krankenhduser an der daflr bendtigten Grundlagenforschung.

Ahnlich stellt sich die Situation fiir die technische Produktion dar. Wahrend die Gesundheitsdienst-
leister im Fall der MRT-Technologie bisher vorwiegend als Nutzer auftreten, die Fertigung der benotigten
Hardware aber vollig im Bereich der Industrie liegt, ist dagegen firr das Tissue-Engineering eine hohere
Beteiligung des Nutzers (Krankenhduser u.a.) erforderlich (z.B. fir Gewebegewinnung, Typologisierung,
etc.).

Dagegen spricht einiges dafir, dass die technischen Service-Leistungen eines solchen Produkts
ahnlich wie auch schon bei der MRT-Technologie weiterhin ganzlich im Bereich des industriellen Anbieters
liegen werden, da hier das notwendige Know-how fiir eine derartige Dienstleistung liegt. Die Nutzung
innerhalb der Patientenversorgung wird auch beim Tissue-Engineering weiterhin mit hoher Wahrschein-
lichkeit ganz beim Krankenhaus verbleiben.
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Neue Technologien kommen nicht allein im klinischen Alltag, sondern auch im Rahmen der klinischen
Forschung zum Einsatz. In der klinischen Forschung beteiligt sich die medizintechnische Industrie auch
schon heute direkt oder indirekt an Forschungsvorhaben. Insbesondere ist dies dort zu beobachten, wo die
Fragestellungen des Forschungsauftrags einen anwendungsorientierten Bezug zur verwendeten Medizin-
technologie haben (z.B. Bewertung eines bestimmten Verfahrens in Diagnostik oder Therapie). Das spezielle
Know-how zukiinftiger Medizintechnologien wird dabei in steigendem MaBe zu einer Beteiligung und
Partnerschaft der Industrie im Bereich der Forschung (auch der Grundlagenforschung) fiihren.

Die zu Recht angefiihrte Freiheit von medizinischer Forschung und Lehre ist in diesem Zusammenhang
zwar zu wirdigen, es bleibt jedoch die Frage, ob es vor dem Hintergrund einer zunehmenden Technologi-
sierung der Forschung nicht zwangslaufig zu einer verstarkten Partnerschaft in diesem Bereich kommen
muss. Eine derartige Zusammenarbeit erscheint zumindest in den forschungsfiihrenden angloamerikanischen
Landern traditionell einen weit héheren Stellenwert einzunehmen.

Erwarteter Entwicklungstrend

(39) Zukunftige Schllsseltechnologiebereiche: Zell-/Biotechnologie, Medizinische Informationstechnologie, Mikrosystemtechnik,
Nanotechnologie

(40) Zunehmende Bedeutung von Kooperationsmodellen zwischen Krankenh&dusern und Medizintechnikindustrie

Erwartete Trendstabilitat

(39) Nicht anwendbar

(40) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(39) Mittel
(40) Mittel bis hoch
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6.4.2  Verflgbarkeit von Medizintechnologie

Die Verfugbarkeit einer Medizintechnologie flir Nutzer und Patienten hangt letztendlich auch von dem
Disseminationsgrad der jeweiligen Technologie ab. Gerade flir den Bereich der GroBgerdtetechnologien
sind Krankenhduser ein wichtiger Faktor in der umfassenden Einfiihrung neuer Diagnostik- und Therapie-
verfahren, da haufig nur sie Gber eine ausreichende GroBe verfligen, um eine Erstinvestition wirtschaftlich
betreiben zu kénnen. Hiervon profitiert neben den Patienten vor allem auch die Medizingerdteindustrie,
fur die Krankenhauser ein wichtiger Partner in der Entwicklung und der Schaffung eines Marktzugangs
fur ihre Produkte sind.

In den letzten Jahren haben deutsche Krankenhduser bewiesen, dass sie in der Lage gewesen sind, auch
in relativ kurzfristigen Zeitrdumen marktreife Entwicklungen in ihr Leistungsportfolio aufzunehmen. So
ist der Anteil von deutschen Krankenhausern, die Gber mindestens ein GroBgeradt verfligen, seit Mitte der
90er Jahre von knapp 30 % auf fast 50 % angestiegen. Die durchschnittliche Anzahl von GroBgeraten
pro Krankenhaus stieg von 0,7 auf rund 1,3 GroBgerate pro Haus (vgl. Abbildung 40).

Bezogen auf die Grundgesamtheit aller Akutkrankenhauser bedeutet dies, dass in diesem Zeitraum
rund 400 Hauser den Anschluss an die GroBgeratetechnologie vollzogen haben. Diese Zahlen beinhalten
noch nicht diejenigen Krankenhduser, die einen vorhandenen GroBgeratepark noch weiter ausgebaut
oder Uber ErsatzbeschaffungsmafBBnahmen modernisiert haben. Sie verdeutlichen, welch groBes Potenzial
im deutschen GroBgerdtemarkt fir die Industrie liegt.

Anteil KH mit mindestens einem GroRgerat

Durchschnittliche Anzahl von GroRgeréaten in Kankenhausern (ohne
Dialysegerate, DSA, Gammakameras, Herz-Lungen-Maschinen)

Anteil an der KH-Gesamtzahl
Anzahl der Gerite

Quelle: Krankenhausstatistik - Grunddaten, Statistisches Bundesamt, Zw eigstelle Bonn

1994 1895 1996 1897 1998 1899 2000 2001 2002 2003

Abbildung 40: Anteil deutscher Krankenhduser mit mindestens einem GroBgeradt sowie durchschnittliche Anzahl GroBgeréte pro
Krankenhaus 1994-2003
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Samtliche Technologien fiihren in der Regel zundchst zu einer hohen Investitionsbelastung fiir Kranken-
hauser. Daher darf die bisherige Entwicklung nicht dartiber hinwegtduschen, dass im Fall eines sprung-
haften Anstiegs der medizintechnologischen Innovationen im Krankenhaus ein Druck auf das deutsche
Gesundheitssystem ausgelbt wird, dem einige Krankenhauser nicht standhalten werden. Von einem un-
verdndert weiter steigenden Disseminationsgrad teurer Medizintechnologien darf also in Zukunft nicht
ohne weiteres ausgegangen werden.

/Zwei grundsatzlich verschiedene Szenarien sind dabei zu diskutieren:

1) Marktaustritts-Szenario

Durch weiter steigende Kosten flr medizintechnische Investitionen entsteht eine Spirale kontinuier-
lichen "Aufristens” im Wettbewerb um den Patienten; dieser Entwicklung werden kleinere Kranken-
hauser mit geringerem Investitionsspielraum nicht standhalten kénnen. In der Folge fihrt dies zu
einer hoheren Rate von kleineren Krankenhdusern, die aus dem Krankenhausmarkt ausscheiden
mussen, da das verbleibende Leistungsspektrum fur eine wirtschaftliche Krankenhausbetriebsfiihrung
nicht mehr ausreichend ist und die Patienten eher dem Leistungsangebot gut ausgestatteter Hauser
vertrauen.

2)  Marktkonstanz-Szenario

Neue Finanzierungswege zur Implementierung von medizintechnischen Innovationen werden mit
Unterstiitzung der Industrie in das deutsche Krankenhauswesen eingefiihrt. Flihrend dabei ist die
Medizintechnikindustrie, die auf diese Weise eine umfassende GesamtgréBe des Medizintechnik-
markts aufrechterhalten will. Kleinere Krankenhauser erhalten sich (iber private Investitionsbeteiligung
der Industrie den Zugang zu medizintechnologischen Innovationen und verbleiben auf dem Kranken-
hausmarkt.

Die Frage, welches der beiden Szenarien in den nachsten Jahren flihrend sein wird, ist gegenwartig nicht
zu beantworten; jedoch ist dem der Industrie zu unterstellenden Willen zu einem breit gefacherten Kranken-
haussektor als stabiler Absatzmarkt eine gewisse Bedeutung zuzubilligen. In dieser Studie wird daher dem
Marktkonstanzszenario der Vorrang eingerdumt.

In diesem Zusammenhang muss auch diskutiert werden, ob Innovationen in der Medizintechnologie
sich zuklinftig nicht nur allein im Bereich der relativ kostspieligen GroBgerdtetechnologie abspielen, die
hdufig auch mit umfangreichen und kostspieligen BegleitmaBnahmen einhergehen. In diesem Zusammen-
hang kann Innovation auch bedeuten, dass neue und kostenginstigere Medizintechnologien alte kosten-
intensivere Verfahren ablosen. Wie die Preisentwicklung im Bereich Computerhardware in den letzten 20
Jahren gezeigt hat, sind kostenglnstigere und gleichzeitig leistungsstarkere Produktinnovationen bei
einem entsprechenden Nachfrageverhalten im Prinzip maglich.
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Erwarteter Entwicklungstrend

(41)  Marktkonstanz-Szenario setzt sich durch

(42) Neue Finanzierungs- und Betreibermodelle der Medizintechnikindustrie

Erwartete Trendstabilitat

(41)  Nicht anwendbar
(42) Nicht anwendbar

Prognosesicherheit

(41) Mittel
(42) Mittel bis hoch
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6.5 Politische und legislative Rahmenbedingungen
6.5.1 Der Staat in der Krankenhausplanung - Stiirmer oder Schiedsrichter?

Seit der Bismarckschen Sozialgesetzgebung des ausgehenden 19. Jahrhunderts hat der Staat die wohl
bedeutendste Rolle in der Daseinsflirsorge seiner Blrger ibernommen. Diese Rolle des Staates ist flir den
Staat selbst wie auch flr seine Blrger zu einer inneren Selbstverstandlichkeit geworden, deren Unantast-
barkeit Gber viele Jahre gewahrleistet war.

Im Krankenhauswesen sollte die Einfihrung einer dualistischen Krankenhausfinanzierung im Jahr 1972 den
auch damals vorhandenen erheblichen Investitionsstau in deutschen Krankenhdusern ausgleichen, indem
Investitionen im Krankenhausbau Uber die Zuweisung von Fordermitteln der 6ffentlichen Hand zu einer
Aufgabe der Lander wurden. Daneben wurde den Landern im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung
aber auch eine entscheidende politische Verantwortung in der bedarfsgerechten medizinischen Versorgung
zugewiesen. Der Staat als Garant der Krankenhausversorgung - dieses Bild ist zu einer Selbstverstdndlich-
keit geworden, Versorgungsleistungen des Gesundheitswesens zu einem fast selbstverstandlichen Anspruch.

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sollte urspriinglich der Vielfaltigkeit und Uberlebensfahigkeit
der deutschen Krankenhauslandschaft dienen und damit auch dem grundlegenden Versorgungsanspruch
nach Krankenhausdienstleistungen gerecht werden. Das KHG hat jedoch nicht sicherstellen kdnnen, dass
tber seine unterschiedlichen Elemente zur Investitionsfinanzierung (Einzelforderung, Pauschalférderung,
Forderung nach Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz, Instandhaltungsfinanzierung, etc.) eine ausgeglichene
Investitionslage in deutschen Krankenhdusern hergestellt wurde. Ganz im Gegenteil ist die Investitions-
quote der Bundeslander seit Inkrafttreten des KHG in 1972 von 17 % auf 8,5 % gefallen, so dass aktuell
mit einem Investitionsstau von rd. 27 Mrd. € in deutschen Krankenhdusern gerechnet wird [34].

Diese Zahl ist jedoch mit einiger Vorsicht zu betrachten. Weder die Ablauforganisation noch die
Auslastung medizintechnischer Geradte in Deutschland entspricht einem Stand, der in weiten Teilen der
Industrie als ausreichend bezeichnet werden wiirde. Investitionen in ineffiziente Strukturen sind aber In-
vestitionen, die als "verloren" verbucht werden missen. Der Anteil des Investitionsstaus, der allein durch
eine systeminterne Inneffizienz der Strukturen im Krankenhauswesen verursacht wird, ist nicht bekannt.
Man muss daher davon ausgehen, dass ein Investitionsstau zwar vorhanden ist, aber moglicherweise in
einer kleineren GroBenordnung vorliegt.

Ungeachtet der realen GroBe des Investitionsstaus muss damit gerechnet werden, dass gegenwartig ein ge-
wisser Nachholbedarf beziiglich InvestitionsmaBnahmen in deutschen Krankenhdusern besteht. Zukiinftig
ist sogar mit einer Erhdhung des Investitionsbedarfs zu rechnen, da allein die Anpassung deutscher Kranken-
hauser an ein DRG-bestimmtes, wettbewerblich orientiertes System zwangslaufig die Notwendigkeit einer
hoheren Investitionsquote beinhaltet.
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Daneben werden von einigen Autoren auch andere, den Investitionsbedarf beeinflussende Faktoren an-
geflhrt. So weist eine Studie des RWI in Zusammenarbeit mit der ADMED Unternehmensberatung darauf
hin, dass allein eine durch BASEL Il hervorgerufene Hoherbewertung der Risikomargen im Krankenhaus-
sektor zu einer zusadtzlichen Gesamtbelastung des Krankenhauswesens von rund 2 Mrd. € flihren kann
[35]. Auch diese "Nebeneffekte" der Investitionsproblematik im deutschen Krankenhauswesen missen in
die Gesamtbetrachtung einbezogen werden.

Im Zuge der zuriickgehenden Finanzierung durch die Lander erscheint es dabei ausgeschlossen,
dass die bendtigten Investitionsmittel allein aus den Krankenhadusern heraus erwirtschaftet werden konnen.
Die gegenwadrtige Situation scheint die immer noch bestehende dualistische Krankenhausfinanzierung
auszuhdhlen und in Zukunft ad absurdum zu fihren, so dass Bruckenberger in diesem Zusammenhang
gar von einem "systemimmanenten Zwang zur monistischen Finanzierung" spricht [36].

Das derzeitige System der dualistischen Finanzierung des Krankenhaussektors ist damit inzwischen an
seine Grenzen gestoBen. Auch durch die Ubernahme der Investitionsfinanzierung durch die Linder im
Rahmen des KHG konnte letztendlich das Investitionsproblem nicht gelést werden, da die Lander das
Versprechen einer bedarfsgerechten Deckung der Investitionsmittel nicht einlésen konnten. Angesichts
der umfangreichen medizintechnischen Neuerungen, die allein in den letzten Jahren Einzug in Diagnostik
und Therapie gehalten haben, erscheint eine weitere Zuspitzung der Situation unvermeidlich.

Eine Steigerung der offentlichen Fordermittel zur SchlieBung dieser Investitionsliicke erscheint
angesichts der angespannten Lage in den offentlichen Haushalten ausgeschlossen. Dennoch lben die
demographische Alterung, die Neuerungen der medizintechnischen Industrie und die Erwartungshaltung
von Patienten angesichts des teilweise erheblichen Sanierungsbedarfs in einigen Krankenhdusern einen
gewaltigen Druck auf das bisherige Krankenausfinanzierungssystem aus.

Der Staat selbst steht hierbei in einer schwierigen Situation: Zum einem scheint ihm die Lust an der Biirde
der Investitionsverantwortung fiir Krankenhauser vergangen zu sein - einer Aufgabe, deren Erflllung ihm
nicht mehr gelingen kann. Hinzu kommt, dass Krankenhauspolitik auch oft die Politik der kommunalen
Ebene ist. Fir jede regierende Partei bedeutet daher Krankenhauspolitik auch hdufig eine Politik der Aus-
einandersetzung mit der eigenen Parteibasis.

Auf der anderen Seite steht die 6ffentliche Hand aber vor dem Dilemma, dass eine zlgige Verlagerung
der Investitionskostenverantwortung auf die Kostentrdger im Sinne einer monistischen Krankenhaus-
finanzierung zu einem sprunghaften Ansteigen der Beitragssdtze fur die Versicherten fiihren kdnnte - ein
Ergebnis, das aus wahlpolitischen Griinden hochgeflirchtet sein muss.

Ein Rickzug aus der Investitionsfinanzierung wirde flr den Staat letztlich auch den Rickzug aus der
Versorgungsplanung bedeuten. In der Folge ware ein massives Krankenhaussterben wohl unvermeidlich,
da die politisch-sozialen durch pragmatisch-6konomische Spielregeln abgeldst werden wiirden. Es ist
anzunehmen, dass eine solche Entwicklung insbesondere die kommunalen Krankenhduser in Deutschland
treffen wirde, da sie hdufig in einen engen kommunalpolitischen Kontext eingebunden sind, welcher
unternehmerische Entscheidungen oftmals erschwert.
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Unter diesen Vorzeichen ist innerhalb des Betrachtungszeitraums ein grundlegender Systemwandel in der
Investitionsfinanzierung kaum zu erwarten. Allein die vollstindige Umsetzung der DRG-Einfiihrung in
das deutsche Gesundheitssystem wird auf absehbare Zeit einen GroBteil der politischen Ressourcen ver-
schlingen.

Wahrscheinlicher ist vielmehr, dass es zu einem schrittweisen Ausstieg aus der Krankenhausinvesti-
tionsfinanzierung und einer politischen Unterstitzung bei der Umsetzung alternativer, privatwirtschaftlich
gepragter Investitionsmodelle kommt. Dies bedeutet aber letztendlich eine deutliche Starkung der privaten
Hand auch im Bereich der bisher 6ffentlich geflihrten Krankenhduser. Der Staat wird sich zunehmend auf
eine Rolle als "Schiedsrichter" im Gesundheitswesen beschranken.

Die Politik wird dabei nur Mdglichkeiten er6ffnen kdnnen, die Handlungsinitiative wird auf die
Seite der Krankenhaustrdger verlagert werden. Die angespannte finanzielle Lage vieler Krankenh&duser
und der zunehmende Wettbewerbsdruck innerhalb einer dicht besetzten Krankenhauslandschaft ldsst flr
viele Krankenhaustriger langfristige Ubergangszeiten zur Losung ihrer Investitionsprobleme auch gar
nicht mehr zu. Ein Wettbewerb zwischen Krankenhédusern der Zukunft wird daher auch den Wettbewerb
um die erfolgreiche (und baldige) Akquisition alternativer Finanzierungsquellen einschlieBen missen.

Erwarteter Entwicklungstrend

(43) Schrittweiser Riickzug des Staates aus der Investitionsfinanzierung im Krankenhauswesen
(44) Zunehmende Gestaltungsspielraume fiir Krankenhauser bezliglich privatwirtschaftlicher Finanzierungsquellen

(45) Zunehmender Einfluss der privaten Hand in der Gestaltung und Leitung von Krankenhausern

Erwartete Trendstabilitat

(43) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich
(44) Nicht anwendbar

(45) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(43) Hoch
(44)  Mittel bis hoch
(45) Hoch
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6.5.2 Normen der Qualitat im Krankenhaus

Qualitdt scheint als Modebegriff ein integraler Bestandteil fast jeder Diskussion im Gesundheitswesen zu
sein. Die Messbarkeit von Qualitat, die Bezahlbarkeit von Qualitat oder die Vergleichbarkeit von Qualitat -
kaum in einem anderen Bereich der allgemeinen Gesundheitsdiskussion wird so heftig, zugleich aber auch
so hilflos gerungen.

Der Begriff der Qualitdt der Krankenhausdienstleistung wird aber nicht allein aufgrund der Schwierig-
keiten in der Definition geeigneter Indikatoren so kontrovers diskutiert. Die Diskussion um Qualitdt im
Krankenhaus reiBt Mauern ein, da an den Grundfesten des bisherigen Verstandnisses flir Gesundheits-
dienstleistungen gerittelt wird. Wahrend bisher die Definition von Qualitdt einen eher akademischen
Aspekt aufwies, wird Qualitdt im Krankenhauswesen neuerdings auch in der Diskussion um die gerechte
Zuteilung von Ressourcen verwendet.

Der Begriff der Qualitdt hat den alleinigen Nimbus des "Best Practice" schon langst verloren. Qualitat
im Krankenhaus umfasst heutzutage neben der medizinischen Qualitdt ebenso den Faktor der wirtschaft-
lichen Effizienz. Ob im Zuge des Health Technology Assessment (HTA) oder evidenzbasierter Metaanalysen -
im Krankenhauswesen sind Kosten-Nutzen-Betrachtungen zu einem selbstverstandlichen Bestandteil
geworden, der inzwischen auch von vielen klinischen Vertretern akzeptiert wird.

Dabei fihrt der Begriff Qualitdt zu einem Paradigmenwechsel in der Diskussion: Bislang wurde Qualitat oft
auf einer rein fachlichen Ebene definiert und letztlich unter vorwiegend medizinischen Gesichtspunkten
bewertet; dies forderte die Bedeutung der einzelnen Expertenmeinung. Qualitdt im Krankenhaus hat heute
jedoch viele Aspekte, da neben der rein medizinischen Qualitét (die vielfach als Grundvoraussetzung gewertet
wird) unter anderem auch die Qualitit der personenbezogenen Dienstleistung, die Qualitdt der wirtschaft-
lichen Effizienz, die Qualitdt der Kommunikationsstrukturen u.v.m. in die Gesamtbewertung einflieBen.

Darliber hinaus besteht der Anspruch, Qualitdt als empirisch nachzuweisende GroBe zu definieren.
Dies flihrt letzten Endes dazu, dass die Bedeutung der einzelnen Expertenmeinung einer Bewertung
durch interdisziplindre "Expertennetzwerke" weicht. In kurzen Worten: Neben dem alleinigen Erreichen
von Qualitdtszielen wird auch die Darstellung und der Nachweis der erbrachten Qualitdt bedeutender
und gleichzeitig jedoch auch deutlich schwieriger, da die Hiirden héher gehdangt werden.

Ein wichtiges Signal in der deutschen Krankenhauslandschaft ist die Einflihrung der standardisierten
Qualitatsberichte, die alle Krankenh&user verpflichtet, regelmaBig Indikatoren zu Qualitdt und Struktur
des von ihnen angebotenen Leistungsspektrums zu verdffentlichen. Zugegeben - die bislang veroffent-
lichten Qualitdtsberichte verwirren manchmal mehr, als dass sie aufdecken. Zuwenig kdnnen sie dem
Patienten wirklich eine Entscheidungshilfe in der Wahl seines Krankenhauses sein.

Doch bei aller derzeit durchaus gerechtfertigten Kritik an der augenblicklichen Ausgestaltung der
standardisierten Qualitdtsberichte: In ihnen liegt bereits der Schliissel zu einem umfassenden Wechsel in
der zukiinftigen Informationsstrategie von Krankenhdusern. Das aktive Engagement eines Krankenhauses
in der progressiven Darstellung seiner Qualitdatsmerkmale wird aller Voraussicht nach einer der heraus-
ragendsten zukiinftigen Wettbewerbsvorteile sein.
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Darliber hinaus sind auch eine Verscharfung und eine die Vergleichbarkeit férdernde Standardisierung der
Nachweispflicht der Krankenhduser im Rahmen der standardisierten Qualitdtsberichte sehr wahrschein-
lich, da von mehreren Seiten ein aktives Interesse hieran besteht. Das Interesse an einem Nachweis der
erbrachten Qualitdt geht dabei nicht nur von Patientenseite aus, auch die Kostentrdger und die Politik
werden zuklinftig wahrscheinlich ein eigenes Interesse daran haben, eine Vergleichbarkeit von Leistungen
im Krankenhauswesen zu fordern, um tber die wettbewerbliche Komponente Ausgabenbegrenzungen fir

nicht dem Standard entsprechende Krankenhduser zu begriinden.

Erwarteter Entwicklungstrend

(46) Zunehmende Qualitatsnachweispflichten fiir Krankenhausleistungen
(47)  Verscharfung und Ausbau des jlingst eingefiihrten standardisierten Qualitatsberichts

(48)  Zunahme der Sanktionen fir Krankenhduser mit Qualitdtsnachweisdefiziten

Erwartete Trendstabilitét

(46) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich
(47) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

(48) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(48) Hoch
(47) Hoch
(48) Hoch
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6.6 Bauliche Infrastruktur

6.6.1  Zentrale Anforderungsprofile an die Architektur der Zukunft

Eine Prognose tber die Art und Weise, in der die Krankenhausarchitektur zukinftige Anforderungsprofile
in architektonische Losungen umsetzt, gleicht dem Versuch die Kunst von morgen schon heute erklaren
zu wollen - es bleibt ein schlichtweg unmdgliches Unterfangen. Mdglich ist es jedoch, einige der zentralen
Fragestellungen und Anforderungen an zukiinftige Krankenhausarchitekten im Vorfeld zu skizzieren.

Eine zentrale, das Krankenhaus betreffende Entwicklung wird die demographische Alterung aller Nutzer
von Krankenhausbauten sein. Bei den Patienten wird voraussichtlich der Anteil Hochaltriger mit mehreren
Begleiterkrankungen signifikant zunehmen. Die Verweildauern dieser Patientengruppe werden sich dabei
moglicherweise nicht wesentlich von heutigen Patienten mit einem vergleichbaren Erkrankungsspektrum
unterscheiden, da weitere Verweildauerreduktionen bei den Hochaltrigen nur sehr bedingt umsetzbar sind.

Dagegen steht die Behandlung elektiver Patienten der jingeren Altersgruppen unter einem anderen
Vorzeichen: Gerade in dieser Gruppe ist mit einer weiteren Ambulantisierung von Krankenhausleistungen
oder zumindest mit ihrer Uberfiihrung in den Kurzliegerbereich zu rechnen. Vieles spricht daher fiir eine
verstarkte Sektorierung der krankenhausinternen Leistungsbereiche. Einem auf ambulante und elektive
Dienstleistungen spezialisierten AuBenbereich des Krankenhauses mit einem hochfrequenten Patienten-
durchsatz steht ein auf komplexere Diagnosespektren spezialisierter Langliegerbereich gegentber, der ein
deutlich hoheres Altersspektrum seiner Patienten aufweisen wird.

Diese Aufteilung ist keine qualitativ neue Entwicklung, sondern liegt in Ansatzen bereits in der
heutigen Struktur vieler Krankenhauser vor. Bedingt durch das weitere inhaltliche Auseinanderdriften
beider Teilbereiche kommt es jedoch vermutlich zu einer deutlicheren Akzentuierung und Abgrenzung
voneinander (vgl. Abbildung 41). Ein Spagat, der eine besondere Herausforderung an die Architektur stellt,
wenn die organisatorische Einheit des Krankenhauses auch im Design weiter gewahrt werden soll.

Stationarer/

Ambulanter/ Stationarer/ Ambulanter/ : ‘
Langliegerbereich

Kurzliegerbereich Langliegerbereich Kurzliegerbereich

Heute Zukunftig?

Abbildung 41: Mogliches Auseinanderdriften von verschiedenen Dienstleistungsbereichen im Krankenhaus
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Die beschriebene demographische Dynamik bedingt dabei zusdtzlich, dass der Anspruch an eine alters-
und altengerechte Architektur zukilinftig noch deutlicher ausgepragt sein wird als dies bisher der Fall
gewesen ist Die ldngere verbleibende Lebenszeit in einem Alter jenseits der Erwerbstatigkeit bedeutet fir
Patienten die Wahrscheinlichkeit einer hoheren Krankenhaushaufigkeit in dieser letzten Lebensspanne.

Krankenhausarchitektur muss dabei den Anforderungen dieser wachsenden Bevolkerungsgruppe
gerecht werden. Neben den fast selbstverstandlichen Merkmalen einer altengerechten Architektur - wie der
Vermeidung von Treppenaufgangen, der Schaffung von rollstuhlgdngigen Sanitarbereichen oder Gebaude-
leitstrukturen fur korperliche eingeschrankte Patienten - gehdrt hierzu auch die Anpassung der Architektur
an die ebenso dlter werdenden Besucher- und Familienstrukturen.

Die beschriebenen Verdnderungen in der Altersstruktur gelten aber nicht nur fir Patienten, sondern
ebenso fir die Mitarbeiter im deutschen Krankenhauswesen (siehe auch Kapitel 6.1.5); hier ist vor allem
die aufgrund der knapper werdenden Ressource "Personal” bedingte Notwendigkeit zu einer aktiveren
Personalpolitik deutscher Krankenhduser als ein bedeutender Punkt zu sehen. Im Mittelpunkt wird dabei
die Sicherung einer moglichst langen Einsatzzeit, insbesondere der fachlich héherqualifizierten Mitarbeiter,
stehen.

Diese Einsatzzeit wird einerseits von der Gesamtldnge des individuellen Beschaftigungsverhaltnisses
eines Mitarbeiters in einem Krankenhaus bestimmt. Kurze Zeiten der Beschéaftigten in einem vertraglichen
Arbeitsverhaltnis bergen zunehmend die Gefahr, dass getétigte Investitionen in Aus- und Weiterbildung
der Mitarbeiter dem Krankenhaus verloren gehen bzw. Marktkonkurrenten zur Verfiigung stehen.

Die Einsatzzeit der Mitarbeiter wird jedoch insbesondere auch von den krankheitsbedingten Ausfall-
zeiten der Mitarbeiter nachhaltig beeinflusst. Krankenhausarchitektur wird daher zukiinftig, in einem viel
gréBeren MaBe als dies bisher der Fall gewesen ist, das Kernthema "gesunder Arbeitsplatz" in den Mittel-
punkt seiner Designlosungen stellen. Hierzu gehdren neben raumverbessernden Gestaltungselementen
auch pragmatische Lésungen, um die physische Arbeitsbelastung der Mitarbeiter zu minimieren (kurze
Wegebeziehungen, ergonomieunterstiitzende Architektur, ausreichende Beleuchtung, etc.).

Diese Themen sind keine neuen Elemente im Krankenhausbau, ihre Bedeutung wird jedoch zukiinftig
durch die demographisch bedingten Strukturverdnderungen des Krankenhauspersonals einen ganz neuen
Stellenwert erfahren.

Insbesondere in Krankenhauseinrichtungen, in denen lange und wirtschaftliche Auslastungszeiten
von kostenintensiven technischen Einrichtungen durch eine Erweiterung der Betriebszeiten realisiert
werden sollen, ist zu bedenken, dass dies flir das dort beschaftigte Personal zu Einsatzzeiten flihrt, die im
bisherigen Krankenhausroutinebetrieb nicht als Normaldienstzeiten belegt waren (z.B. Wochenende,
Abendtermine fiir berufstatige Patienten).

Architektur hat daher bauliche Losungen flr Krankenhausorganisationen zu schaffen, die ein gleich-
bleibend hohes Arbeitsniveau zu den verschiedensten Zeiten der Dienstleistungserbringung unterstitzen
kann.
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Erwarteter Entwicklungstrend

(49) Erganzung der "Mensch"-bezogenen Krankenhausarchitektur zur funktionell organisatorischen Planung

Erwartete Trendstabilitét

(49) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(49) Hoch
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6.6.2  Wirtschaftlichkeit und dkologisches Bauen

Wahrend 6kologische Themen das Krankenhaus friiher nur gering beeinflusst haben (und hier auch eher
hauptsichlich auf den Gebieten des Luft- und Gewésserschutzes), hat die Entwicklung der Energiepreise
den Stellenwert eines energiefokussierten und 6kologischen Krankenhausbaus vermehrt in den Mittel-
punkt gestellt.

In den nachsten 15 bis 25 Jahren ist nicht davon auszugehen, dass neue Energietrdger die Versorgung
in der westlichen Welt wesentlich beeinflussen. Es ist daher anzunehmen, dass die derzeit wichtigsten
Energietrdger Gas, fossile Brennstoffe, Kohle und Atomenergie innerhalb des Betrachtungszeitraums
auch weiterhin die Basis der Energieversorgung in deutschen Krankenhdusern stellen werden.

Die Entwicklung der Energiepreise zeigte in den vergangenen Jahren einen Aufwartstrend, der unter
anderem auch von der Entwicklung der Erddl- und Erdgaspreise bestimmt wird (vgl. Abbildung 42).
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Abbildung 42: Erzeugerpreisindizes 1998-2005

Der durch die sprunghafte wirtschaftliche Entwicklung im asiatischen Raum hervorgerufene steigende
Bedarf an Energietragern lasst eine Entspannung auf dem Energiemarkt innerhalb des Betrachtungszeit-
raums wohl nicht erwarten.

Fur die Krankenhduser bedeutet dies letzten Endes einen vermehrten Druck auf ihren Sachkosten-
sektor "Energie- und Brennstoffe". Vor allem fir &ltere und sanierungsbedirftige Krankenhausbauten
kann dieser Anstieg auch noch deutlicher ins Gewicht fallen, da sie tberproportional hohe Energieverluste
verkraften missen. Fir den Krankenhausbau steht die Bedeutung energiefokussierten Bauens zunehmend
im Mittelpunkt, um den Kostendruck auch in diesem Feld zu mindern.
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Erwarteter Entwicklungstrend

(50) Zunehmende Fokussierung auf energiesparende Modelle im Krankenhausbau

Erwartete Trendstabilitét

(50) Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit

(50) Hoch
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6.7 Zusammenfassung: Entwicklungstrends der Szenarioebene |

Die in Szenarioebene | beschriebenen Elemente zeichnen kein genaues Bild einer einzig moglichen Zukunft
- allein schon deshalb, weil es nicht eine Zukunft gibt, die bereits heute unabanderlich festgeschrieben
ist. Die Fulle der verschiedenen Themengebiete in Szenarioebene | zeigt, welchen vielfdltigen Einflissen
die Krankenhausentwicklung ausgesetzt sein wird; sie demonstriert aber auch, wie viele andere, differie-
rende Entwicklungen in den einzelnen Feldern maglich sind.

Im Einzelnen mégen diese Entwicklungen nur eine andere Nuance in den Uberlegungen zu einem
kiinftigen Krankenhausumfeld sein. So wird beispielsweise unsere Krankenhauslandschaft keine vollig
andere sein, weil die Prognose einer steigenden Morbiditat unter pflegenden Familienangehdérigen nicht
innerhalb des Betrachtungszeitraumes eintritt (siehe Entwicklungstrend Nr. 17). Zusammengenommen mag
aber eine Vielzahl von einzelnen differierenden Entwicklungen ein deutlich anderes Bild des zukiinftigen
Krankenhausumfelds zeigen.

Hinzu kommt, dass wir Entwicklungstrends, die scheinbar unabanderlich in die Zukunft weisen, eben
doch nicht als passive Zuschauer erleben, sondern dass immer auch ein Gestaltungsspielraum besteht,
diese zu verandern. Betrachtet man die einzelnen Einflussfaktoren genauer, so fallt auf, dass unter ihnen
kaum ein auf naturwissenschaftlicher Basis begriindeter Entwicklungsparameter vorhanden ist. Vielmehr
sind fast alle Einflussfaktoren bedingt durch gesellschaftliche und soziale Inhalte - und eben diese sind,
wie die Kulturgeschichte zeigt, durch bewusstes Handeln verdnderbar.

/Zwei grundsatzliche Dilemmata, denen jede Studie zu zukilnftigen Entwicklungstrends unterliegen muss,
bestehen auch in der Bewertung der Ergebnisse zu Szenarioebene |

a) Besteht in einer Gesellschaft die Uberzeugung, dass ein Entwicklungstrend vorliegt, der fiir diese
Gesellschaft zu sehr negativen Auswirkungen in der Zukunft fiihrt, so wird diese versuchen, diesen
Entwicklungstrend in eine andere Richtung zu lenken.

Als Beispiele seien an dieser Stelle allein die demographischen Projektionen in der Bundesrepublik
Deutschland genannt. Um deren dramatischste Auswirkungen zu vermeiden, werden Reformen in
den verschiedensten Gesellschafts- und Politikfeldern diskutiert - sei es in der Familien- und Renten-
politik oder in den Diskussionen zur Zukunft Deutschlands als europdisches Einwanderungsland.

Hier bleibt festzustellen, dass durch den Prozess einer kollektiven Bewusstseinsmachung bezlglich
eines negativen Entwicklungstrends Vermeidungsstrategien in Politik und Gesellschaft geférdert
werden. Kurz gesagt: Allein durch die Diskussion tber die Zukunft verdndern wir diese womaglich
in eine andere Richtung.
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b)  Beziiglich tendenziell positiver Entwicklungstrends in einer Gesellschaft kommt gegebenenfalls ein
anderer Effekt zum Tragen: Hier ist damit zu rechnen, dass eine bestimmte Zukunftsvision gerade
deshalb eintritt, weil sie gewlinscht ist und alle Anstrengungen unternommen werden, dass diese
Zukunft auch in dieser Weise eintritt.

Die beschriebene Starkung des menschlichen Aspekts in einer zukiinftigen Krankenhausarchitektur
(siehe Entwicklungstrend 49) mag zunéchst ein frommer Wunsch sein. Besteht dieser Wunsch aber
unter einer Vielzahl von Protagonisten des Krankenhauses, so werden unweigerlich die Stimmen
lauter, die eben dies in der Krankenhausplanung von Morgen vehement einfordern.

Daher ist nicht auszuschlieBen, dass in einer Art selbsterfillender Prophezeiung die Diskussion tber
einen moglichen Entwicklungstrend erst dessen Umsetzung in der Zukunft bewirkt.

Beide Beispiele unterstreichen nochmals, dass sich die Uberlegungen zu Szenarioebene | nicht unter den
kontrollierten Bedingungen eines naturwissenschaftlichen Experiments befinden, sondern im Umfeld
einer sich standig weiterentwickelnden Gesellschaft.

Welche Aussagen sind dann - angesichts beeinflussbarer Zukunftsprognosen und einer schon heute
uberaus vielfdltigen Krankenhausvielfalt - zu den wahrscheinlichen Krankenhausstrukturen von Morgen
mdglich? Welches sind die grundsatzlichen Aussagen, die auch dann noch giiltig sein kénnen, wenn Zu-
kunftsprognosen nicht punktgenau, sondern in Bandbreiten formuliert werden mussen?

Szenarioebene Il versucht, diese Felder in vier verschiedene Bereiche zu kategorisieren:

(1) Aufbaustruktur

(2)  Behandlung und Qualitdt

(3)  Dienstleistung

(4)  Personal

In Anbetracht der Veranderlichkeit der Zukunft und aus der Sicht der Gegenwart versucht Szenarioebene |
daher nicht ein einziges Modell der Zukunft zu beschreiben, sondern grundlegende Rahmenbedingungen
zukinftiger Krankenhausorganisationen zu definieren, die auch unter verschiedenen Zukunftsszenarien
Gultigkeit haben kénnen. Daher steht nicht die Frage im Vordergrund "Wie sehen Krankenhausorganisatio-

nen der Zukunft aus?", sondern vielmehr "Unter welchen Vorzeichen werden Krankenhausorganisationen
der Zukunft geplant und betrieben?"
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Lfd. | Entwicklungstrend Trend- Prognose--
Nr. stabilitat sicherheit
1 Anstieg der Krankenhaushaufigkeit alterer Patienten 4
2 Kein Anstieg der Krankenhausfélle alterer Patienten im Hochressourcenbereich 1
3 Anstieg der Patientenzahlen in den (heute schon) fallzahlstarken Diagnosegruppen 4
4 Keine Bedeutungszunahme "neuer" oder "exotischer" Erkrankungen im Krankenhaussektor 1
5 Zunehmende Bedeutung der Praventionsmedizin 4
6 Zunehmende Bedeutung des Patienten als Co-Therapeut 4
7 Zunahme verlangerter altersgemeinschaftlicher Lebensphasen 4
8 Verkleinerung der Familienverbande 4
9 Entkopplung sozialer Bindungen zu nachfolgenden Generationen 4
10 | Steigende Anzahl alterer Mitarbeiter im Krankenhauswesen 2
11 | Personalmangel aller Altersgruppen ab der vierten Dekade 2
12 | Anpassung der Krankenhausdienstleistungen an Lebensrealitaten der Patienten 4
13 | Zunahme psychosomatischer (Begleit)erkrankungen 4
14 | Zunehmende Probleme im Aufbau langfristiger Kundenbeziehungen in strukturschwachen Regionen 1
15 | Arbeitskraftemangel in der jingeren Erwerbstatigengruppe ab der zweiten Dekade 2
16 | Hoherer Anteil an Personen in Aus- und Weiterbildungszeiten 1
17 | Anstieg der Morbiditat unter pflegenden Familienangehérigen 1
18 | Wandel des Freizeitbegriffs vom Schwerpunkt "Erleben” zum Schwerpunkt "Empfinden” 2
19 | Hoéhere Dienstleistungserwartung an Krankenhauser 4
20 | Anstieg der Eigenbeteiligungsbereitschaft von Patienten 4
21 | Zunahme der Professionalisierung in Patientenkommunikation/Marketing 1
22 | FlieBende Grenzen zwischen medizinisch begriindeten und Lifestyle-Indikationen 4
23 | Rickgang des Gesamtpersonalbestands in Krankenhausern 2
24 | Nur noch begrenzter Ruckgang der durchschnittlichen Krankenhausverweildauern 3
25 | Uberproportionaler Riickgang von patientenfernen Berufsgruppen durch Privatisierung 4
Trendstabilitat
1 Nicht anwendbar
2 Tendenz zur Trendumkehr
3 Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung jedoch wahrscheinlich
4 Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich
Prognosesicherheit

Gering

Gering bis mittel

Mittel

Mittel bis hoch

Hoch
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Lfd. | Entwicklungstrend Trend- Prognose--
Nr. stabilitat sicherheit
26 | Zunehmender Bedarf an Facharzten in Krankenh&usern 4
27 | Rickgang der Anzahl von Facharzten im deutschen Gesundheitswesen 2
28 | Riickwanderungstendenzen deutscher Arzte aus Auslandstétigkeiten méglich 2
29 | Anstieg der weiblichen Beschaftigten im arztlichen Dienst 4
30 | Steigendes Angebot medizinischer Berufskarrieren fur Frauen 4
31 | Anstieg in der Nachfrage nach Pflegedienstleistungen in Deutschland 4
32 | Zunehmende Verlagerung von Pflegetatigkeiten in den ambulanten-hauslichen Sektor 4
33 | Zunehmender Mangel an Pflegekraften mit hochspezialisierter Qualifikation 4
34 | Ausweitung der Tatigkeitsfelder des Pflegedienstes in spezialisierte medizinische Bereiche 2
35 | Zunehmende Substitution von Basispflegetéatigkeiten durch Servicepersonal 2
36 | Pflegeausbildung zukiinftig auf universitarer Ebene und/oder Hochschule (Europastandard) 1
37 | Pflege als Gesundheitsberuf mit eigenstandigem Leistungs- und Kompetenzprofil 1
38 | Zunehmende Bedeutung postgraduierter Fort- und Weiterbildung in der Pflege 4
39 | Zukinftige Schlisseltechnologiebereiche: Zell-/Biotechnologie, Medizinische Informationstechno- 1
logie, Mikrosystemtechnik, Nanotechnologie
40 | Zunehmende Bedeutung von Kooperationsmodellen zwischen KHs und Medizintechnikindustrie 4
41 | Marktkonstanzszenario setzt sich durch 1
42 | Neue Finanzierungs- und Betreibermodelle der Medizintechnikindustrie 1
43 | Schrittweiser Riickzug des Staates aus der Investitionsfinanzierung im Krankenhauswesen 4
44 | Zunehmende Gestaltungsspielraume fir Krankenhauser bzgl. privatwirtschaftlicher Finanzierungs- 1
quellen
45 | Zunehmender Einfluss der privaten Hand in Gestaltung und Leitung von Krankenhausern 4
46 | Zunehmende Qualitatsnachweispflichten fir Krankenhausleistungen 4
47 | Verscharfung und Ausbau des jlingst eingeflihrten standardisierten Qualitatsberichts 4
48 | Zunahme der Sanktionen fir Krankenhauser mit Qualitatsnachweisdefiziten 4
49 | Erganzung der "Mensch"-bezogenen Architektur zur funktionell-organisatorischen Planung 4
50 | Zunehmende Fokussierung auf energiesparende Modelle im Krankenhausbau 4

Trendstabilitat

1 Nicht anwendbar

2 Tendenz zur Trendumkehr

3 Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwéachung jedoch wahrscheinlich
4 Trendfortsetzung auch weiterhin erwartet; Trendabschwachung nicht wahrscheinlich

Prognosesicherheit
Gering
Gering bis mittel
Mittel
Mittel bis hoch

Hoch
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7. Szenarioebene Il - Rahmenbedingungen zukiinftiger
Krankenhausorganisationen

7.1 Aufbaustruktur

Die Aufbaustrukturen der Krankenhausorganisationen von Morgen werden ebenso wenig einheitlich sein
wie die Aufbauorganisationen heutiger Krankenhduser. Letztendlich werden die Fragen,

- ob Krankenhauser unter einem klassischen 3 Siulen-Modell (Arztlicher, Pflege- und Kaufméannischer
Direktor) besser florieren konnen als unter einem Geschéaftsfiihrermodell,

- ob Teilverantwortungen in der hierarchischen Aufbauorganisation des Krankenhauses besser lber die
Teilung der Zustandigkeiten nach Berufsgruppen oder doch nach Funktionsstellen gegliedert sind,

- ob Teamarztleitungen oder doppelte Fiihrungsspitzen (z.B. Arztlicher und Pflegedienst) wesentliche
Vorteile gegendber einsduligen Fihrungsmodellen haben

zwar diskutiert, es bleibt aber zweifelhaft, ob sie wirklich entscheidend flir den medizinisch-pflegerischen
oder wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses sind. Es ist eben doch nicht ausschlaggebend, welches
Organisationsmodell gewahlt wird, sondern welche Menschen es mit Leben erfiillen kbnnen.

Dennoch gibt es Fragen, die Krankenhduser beantworten mussen. Zu den vordringlichsten gehort die
Frage, was ein Krankenhaus im Kern ausmacht und welche Komponenten unabdingbar aufrecht erhalten
werden missen, weil es ohne sie aufhoren wirde, ein "Krankenhaus" zu sein. Die Abgrenzung dieser
Kernkompetenzen von den lediglich begleitenden Auxiliarkompetenzen ist daher ein wichtiger Schritt in
der Selbstdefinition eines jeden Krankenhauses (siche Kapitel 7.1.1).

Die Welt der Gesundheitsdienstleistungen wird komplexer, die Grenzen zwischen vormals strikt ge-
trennten Disziplinen verschwinden in vielen Bereichen zunehmend. Schon heute flihren Internisten und
Radiologen Interventionen durch, die vor nicht allzu langer Zeit in das alleinige Fachgebiet der Chirurgie
gehort hatten. Diese Entwicklungen werden haufig durch neue Technologien und Verfahren eingeldutet,
welche die traditionellen Arbeitsteilungen in der Medizin ad absurdum flihren - wie das Beispiel minimal-
invasiver Interventionen zeigt. Die Krankenhausorganisation an diese Entwicklungen anzupassen und neue
Strukturen der fachubergreifenden Vernetzung zu schaffen, gehort damit zu den Aufgabenstellungen,
die alle Krankenhauser zu bewdltigen haben. Das Thema "Interdisziplindre Fachabteilungsstrukturen” wird
in Kapitel 7.1.2 aufgegriffen.

Die krankenhausinterne Vernetzung der Fachdisziplinen hat wiederum ein Pendant in der duBBeren
Verzahnung mit anderen Gesundheitsdienstleistern der sektoreniibergreifenden Behandlungskette.
Welchen Platz das einzelne Krankenhaus einnimmt, mag sich zwischen den verschiedenen Krankenhaus-
organisationen - je nach Art ihres Leistungsspektrums oder der angebotenen Leistungstiefe - unterscheiden.
Kapitel 7.1.3 beschaftigt sich daher mit den grundsatzlichen Aspekten dieser Verzahnung im Krankenhaus
der Zukunft.
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7.1.1 Kernkompetenz und Auxiliarkompetenz

Welche Elemente gehdren zu den Aufgaben eines Krankenhauses der Zukunft und welche nicht? Welche
Teile gehoren unabdingbar zum Krankenhaus, welche kdnnen im Rahmen von Dienstleistungen quasi "zu-
gekauft" werden? Liegt die Losung in einem konsequenten Qutsourcing von Krankenhaus-Teilleistungen
oder sollte tiber Insourcing mdglichst viel Kompetenz im eigenen Haus gehalten werden?

All diese Fragen haben gegenwartig einen enormen Stellenwert fir die Mehrheit der bundesdeutschen
Krankenhauser. Die Antworten hierzu fallen dabei duBerst unterschiedlich aus - gepragt von der spezifischen
Situation des jeweiligen Krankenhauses oder den individuellen Uberzeugungen und Anschauungen des
jeweiligen Betrachters. Vielfach wird argumentiert, dass Krankenhduser in Zeiten budgetierter Patienten-
erlose zusdtzliche Einnahmen aus dem Angebot patientenferner Dienstleistungen flir andere Gesund-
heitsdienstleister ziehen kénnen (z.B. logistische Services wie Wascherei, Kiiche, etc.). Dies wiirde dann in
der Tat gegen ein Qutsourcing und fur eine Beibehaltung dieser Bereiche im eigenen Leistungsportfolio
sprechen.

Das Beispiel verdeutlicht aber auch, dass eine einheitliche Strategie von Krankenhdusern in diesem
Punkt nicht mdglich sein kann, sondern dass ein Outsourcing nur dann erfolgreich sein kann, wenn ein
GroBteil der anderen Krankenhauser eine vollig entgegen gesetzte Strategie verfolgt: Krankenhauser, die
patientenferne Dienstleistungen weiterhin selbst erbringen und aus Effizienzgriinden auch flir andere
Krankenhauser anbieten wollen, sind darauf angewiesen, dass es Krankenhduser gibt, die diese Leistungen
nicht mehr in Eigenregie vorhalten, sondern als externe Dienstleistung einkaufen mdchten.

Das Krankenhaus als Anbieter von Dienstleistungen der nicht-medizinischen Ebene braucht also
letztlich eine entsprechende Nachfrage anderer Krankenhauser. Im Falle patientenferner Dienstleistungen
wird deutlich, dass eine Strategie nur in einem symbiotischen Zustand mit der jeweiligen Gegenstrategie
existieren kann. Beide Krankenhaustypen kdnnen dabei mit ihrer jeweiligen Strategie durchaus erfolg-
reich sein, im ldealfall stellt sich eine "Win-Win"-Situation fiir beide Partner ein.

Ist aber eine einheitliche Strategielinie flir Krankenhaduser bezliglich Inhalt und Umfang ihrer Leistungen
nicht aufzuzeigen, wo liegen dann Gemeinsamkeiten, die einen maglichen zukiinftigen Trend in der Aufbau-
struktur von Krankenhdusern beschreiben konnten? Eine Antwort wird vielleicht fiir viele Krankenhaduser
darin liegen, dass im Vorfeld der Diskussion die jeweilige "Kernkompetenz" von der "Auxiliarkompetenz" zu
trennen sein wird.

Die Kernkompetenz beschreibt die Teilbereiche des Krankenhauses, ohne die es authéren wirde, in seinem
Selbstverstandnis und Wesen zu existieren. Die Kernkompetenz stellt sozusagen das "Tafelsilber" der
Krankenhausstruktur dar, das einem Qutsourcing-Prozess nicht zur Verfligung stehen kann. Dagegen
umfasst die Auxiliarkompetenzebene andere Bereiche, die zwar in Eigenregie erbracht werden konnen,
jedoch prinzipiell auch auf einen externen Dienstleister Gbertragbar sind.
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Es fallt auf, dass bei einer puristischen Betrachtungsweise unter den Bereich "Kernkompetenz" lediglich die
Tatigkeitsfelder des hoherqualifizierten und -spezialisierten Fachpersonals fallen. Geringer qualifizierte
Berufsgruppen tragen nicht in gleicher Weise zu Identitat und Leistungsspektrum des einzelnen Kranken-
hauses bei. Das Fachpersonal dagegen stellt die primére, erléserwirtschaftende Quelle des Krankenhauses
dar, ohne die eine nach auBBen vermittelbare Organisationseinheit nicht mehr darstellbar ware. Dagegen
konnen Tatigkeiten des unterstiitzenden und geringer qualifizierten Basispersonals im Prinzip auch tber
externe Dienstleister gewdhrleistet werden.

Ahnliches gilt auch fiir den Sachmitteleinsatz von Gerit und Raum: Das Krankenhaus erwirtschaftet
Erlose im Wesentlichen Gber den fachgerechten Einsatz dieser Ressourcen, nicht jedoch Gber deren Besitz.
Somit kdnnte das Krankenhaus auch auf die Vorhaltung eigener Immobilen, Ausstattung oder Gerate ver-
zichten, ohne dass es zwangslaufig zu einem Identitatsverlust kommt. Voraussetzung ist dabei, dass diese
Ressourcen im Rahmen einer Dienstleistungsgestellung in einer Form zur Verfligung gestellt werden, die
ein wirtschaftliches Handeln ermdglicht (vgl. Abbildung 43).

Kernkompetenzebene des Krankenhauses:
Hoherqualifiziertes und hdherspezialisiertes Fachpersonal

Auxiliarkompetenzebene des Krankenhauses

Bereich Bereich Bereich Bereich
Diagnostik: Therapie: Pflege: Administration:
Gerat und Raum Geréat und Raum Gerat und Raum Gerat und Raum

Bereich Bereich Bereich Bereich
Diagnostik: Therapie: Pflege: Administration:
Auxiliarpersonal Auxiliarpersonal Auxiliarpersonal Auxiliarpersonal

Abbildung 43: Kernkompetenz- und Auxiliarkompetenzebene im Krankenhaus

Die Kernkompetenz-Ebene ist demzufolge fiir jedes Krankenhaus unverzichtbar und in eigener Regie vor-
zuhalten, weil sie flir die Krankenhausorganisation identitétsstiftend ist. Die eigene Vorhaltung von Gerat
und Raum in den Bereichen Diagnostik, Therapie, Pflege und Administration ist jedoch Gegenstand einer
strategischen Entscheidung eines jeden Krankenhauses.
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Das Outsourcing von Gerdt und Raum allein kann jedoch nicht als Dienstleistung im Sinne eines Gesamt-
produkts gewertet werden; vielmehr ist davon auszugehen, dass sich ein solches Dienstleistungsprodukt
nicht mehr nur auf die Gestellung der reinen Sachressource beschranken wird, sondern auch den Betrieb
der Grundfunktionen einer Einheit Giber Auxiliarkrifte sicherstellt. Annliche Ansitze erreichen mittler-
weile den deutschen Krankenhausmarkt Gber Modelle von "Public Private Partnership” (PPP), die in der
Regel nicht allein die Investitionsfinanzierung von Gerdt und Raum, sondern auch die Betriebsphase als
einen Teil der Dienstleistung umfassen.

Im Pflegebereich wére es also denkbar, dass Raum (Immobilie), Gerét (Ausstattung) und Auxiliar-
personal (in der Basispflege von Patienten eingesetzte Personen) dem Krankenhaustrdger im Rahmen
eines Dienstleistungsvertrags zur Verfligung gestellt werden. Seitens des Krankenhaustrdgers kommen in
diesem Fall lediglich die hoherqualifizierten Pflegekréfte, der drztliche Dienst und einige Funktionsdienste
als eigener Personalstamm zum Einsatz. Ahnliche Modelle sind gleichermaBen fiir Leistungsbereiche der
Diagnostik, Therapie und Administration vorstellbar.

Auch bei einer Beibehaltung der Auxiliarkompetenzebene in eigener Regie ist eine Bestandsaufnahme
und Bewertung der eigenen Kern- und Auxiliarkompetenzen fir jedes Krankenhaus unverzichtbar, da sie
fur die Balance zwischen offener Kooperation und wettbewerblicher Eigenstandigkeit wesentlich ist und
Ressourcen der Kernkompetenzebene den Leistungskern eines jeden Krankenhauses stellen. Uber diese
Ebene definiert sich das Krankenhaus und baut eine eigenstidndige Leistungsidentitdt auf, die im Wett-
bewerb mit anderen Gesundheitsdienstleistern das entscheidende Erfolgsmerkmal ist.

Kompetenzen, die auf dieser Ebene aufgebaut worden sind, werden aller Wahrscheinlichkeit nach
von zuklnftigen Krankenhausorganisationen gehiitet, weiterentwickelt und fiir andere Mitbewerber nach
Maglichkeit unzugdnglich gemacht. So ware es in der Regel vollig verfehlt, die Dienstleistungen eines
eigenen herausragenden medizinischen Leistungstragers auch fir andere Krankenhduser zuganglich zu
machen und somit ein wettbewerbswirksames Alleinstellungsmerkmal aufzugeben. Ausnahmen bestehen
nur dort, wo zwischen zwei Hausern - entweder durch eine vorhandene raumliche Entfernung oder ein
unterschiedliches Leistungsspektrum - keine Konkurrenzsituation besteht.

Dagegen konnen Dienstleistungen aus der Auxiliarkompetenzebene durchaus konkurrierenden
Krankenhiusern zur Verfiigung gestellt werden, da damit im Wesentlichen keine Ubertragung von Kern-
kompetenzen an den Mitbewerber erfolgt; vielmehr Gberwiegt hierbei in der Regel die Erloswirksamkeit
der angebotenen Dienstleistungen als Benefit flir das eigene Krankenhaus.

Aus den Ergebnissen der Szenarioebene | ergeben sich mehrere Anhaltspunkte dafir, dass zuklinftig die
Trennung der verschiedenen Kompetenzebenen und das Outsourcing der Auxiliarebene fir viele Kranken-
hauser zukiinftig zur Basis einer strategischen Grundsatzentwicklung werden.

Die jedoch durch ihren Einfluss wohl entscheidendste Entwicklung ist begriindet im zunehmenden
Riickgang der staatlichen Investitionsmittel und dem schon heute vorhandenen Investitionsstau. Die
bendtigten finanziellen Mittel, die notwendig sind, um konkurrenzfahige Dienstleistungen auch weiterhin
erbringen zu konnen, werden fir viele Krankenhauser zukiinftig aus dem privaten Finanzierungsbereich
kommen missen (siehe auch Kapitel 6.5.1).
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Damit ist auch ein Anspruch der Gewinnerzielungsabsicht bei den privaten Investoren verbunden. Dies er-
fordert von Krankenhaustrdgern zum einen die klare Definition der Leistungsbereiche, die auch privaten
Investoren zuganglich gemacht werden kénnen; zum anderen missen diese Bereiche auch "businessplan-
fahig" gestaltet werden, d.h. erwartete Kosten und Erlose der einzelnen Bereiche miissen unabhangig von
den restlichen Bereichen des Krankenhauses dargestellt werden konnen.

Dabei ist es durchaus denkbar, dass zukilinftig nicht mehr die alleinige Investition in die Krankenhaus-
immobilie im Vordergrund stehen wird. Durch die Méglichkeiten einer boomenden Gesundheitswirtschaft
angelockt, ist ein zunehmendes Interesse privater Geldgeber an Investitionen nicht nur in die Infrastruktur,
sondern in den Betrieb von Krankenhausdienstleistungen zu erwarten. Dieser Weg ist im Rahmen von
PPP-Modellen in den letzten Jahren zumindest in angloamerikanischen Landern vermehrt beschritten
worden.

Um derartige Optionen flr den deutschen Krankenhausmarkt sinnvoll nutzen zu kdnnen, muss das
Krankenhaus abgegrenzte Dienstleistungsbereiche flir einen privaten Partner definieren kdnnen. Erst dies
ermdglicht es einem privaten Investor, ein finanzielles Engagement im Rahmen PPP-dhnlicher Modelle zu
prifen. Auch aus diesem Grund erscheint flir Krankenhduser, die Interesse an derartigen privaten Finan-
zierungsmodellen haben, eine bewusste Trennung der Kernkompetenz- von der Auxiliarkompetenzebene
notwendig zu sein.

Ein durchaus dhnliches Bild ergibt sich durch eine zunehmende Kooperation zwischen medizintechnischer
Industrie und Krankenhdusern (siehe auch Kapitel 6.4.1 und 6.4.2). Auch hier muss der innere Aufbau
einer Krankenhausorganisation Uberhaupt erst die Mdglichkeit schaffen, dass Investoren aus der Medizin-
industrie sinnvoll und auf breiter Grundlage in die Krankenhauswirtschaft investieren und sich mit eigenen
Dienstleistungen beteiligen kdnnen.

Von ebenso hoher Bedeutung sind die positiven Auswirkungen, die eine solche Krankenhausstruktur auf
die zukiinftigen Herausforderungen im Personalbereich hat. Die Verscharfung des allgemeinen Personal-
mangels im Krankenhaus bei gleichzeitigem Riickgang der erwerbstatigen Bevélkerung (siehe Kapitel 6.1
und 6.3) erh6ht die Hiirden, die eine erfolgreiche Personalpolitik zu bewéltigen hat.

Das Qutsourcing des Teilbereichs Auxiliarebene kann hierbei fiir Krankenhduser zu einer verbesserten
Entflechtung von dieser Problemstellung fiihren, wéhrend private Dienstleister durch die Moglichkeit,
den Gesamtumfang ihres Dienstleistungsangebots auf mehrere Krankenhduser auszuweiten, dagegen
eher von Skaleneffekten profitieren und den Auswirkungen der oben beschriebenen Entwicklungen damit
erfolgreicher begegnen kénnen. Das Krankenhaus kann in diesem Fall seine Ressourcen gdnzlich auf die
Akquirierung seines hochspezialisierten Personalstamms konzentrieren.

Die Trennung der Kernkompetenz- von der Auxiliarkompetenzebene entspricht im Gbrigen auch den er-
warteten Spezialisierungstendenzen im Pflegebereich und der damit verbundenen Ubertragung eines
erweiterten Leistungs- und Kompetenzprofils auf die Pflege (siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7).
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Eine solche Entwicklung kann nur dann von einem Krankenhaus nachhaltig umgesetzt werden, wenn
Mitarbeiter der spezialisierten Pflege von den reinen Basispflegetdtigkeiten entlastet werden kdnnen. Die
Gestellung von unterstlitzenden Servicekraften durch private Dienstleister wiirde eine solche Entwicklung
folglich nachhaltig unterstiitzen und die Attraktivitdt eines Krankenhauses flr spezialisiertes Pflegeper-
sonal durchaus steigern helfen.
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7.1.2  Interdisziplindre Fachabteilungsstrukturen

Die durch die Alterung der Bevdlkerung zunehmende Konzentration auf die bereits heute dominierenden
Diagnosegruppen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Neubildungen, Erkrankungen des Verdauungssystems
sowie Verletzungen und Vergiftungen kann nicht ohne Folgen flir die Struktur der Leistungserbringung
in Krankenhéusern bleiben (siehe Kapitel 6.1.2).

Die hohe Zahl an Erkrankten in diesen Diagnosegruppen, die multiple Genese der Grunderkrankungen,
das hohe Durchschnittsalter der Patienten bei gleichzeitigem Vorliegen von méglicherweise mehreren Co-
Morbiditdten und die Zunahme psychosomatischer Begleiterkrankungen - all dies lasst darauf schlieBen,
dass zuklnftig nur interdisziplindre, auf funktionelle Erkrankungssysteme und den ganzen Menschen
ausgerichtete Fachstrukturen erfolgreich die Entwicklung von Therapie und Diagnostik in diesen Feldern
vorantreiben konnen. Dies bedeutet in der Folge eine Formalisierung der Zusammenarbeit von chirurgi-
schen, internistischen und gegebenenfalls auch weiteren Disziplinen innerhalb gemeinsamer Fachgebiete,
die anhand funktioneller Erkrankungssysteme definiert werden. In Frage hierflir kommen insbesondere
die oben genannten Diagnosegruppen.

Ein Trend zur vollstandigen Interdisziplinaritat aller Fachbereiche eines Krankenhauses ist dabei je-
doch nicht wahrscheinlich, da fallzahlschwachere Diagnosegruppen hdufig nicht den gleichen Bedarf eines
standigen interdisziplindren Austauschs aufweisen (z.B. Fachbereiche wie Geburtshilfe, Zahn- oder HNO-
Heilkunde). Eine Form der Fachabteilungsstruktur in einem zukiinftigen Krankenhaus, die ein gleichzeitiges
Nebeneinander von interdisziplindren wie auch unidisziplindren Komponenten ermdglicht, ist fir die
Aufbauorganisation des Krankenhauses der Zukunft somit wahrscheinlich (vgl. Abbildung 44).

Interdisziplindre Unidisziplinare
Fachabteilung Fachabteilung
Herz-Kreislauf- 1
Erkrankungen

Unidisziplinare
Fachabteilung

Interdisziplinére .
Fachabteilung
Onkologische
Erkrankungen Unidisziplinare
Fachabteilung
3

Interdisziplinare
Fachabteilung
Erkrankungen des
Verdauungssystems

Unidisziplinare
Fachabteilung
n

Abbildung 44: Fachabteilungsstruktur mit teilweiser interdisziplindrer Ausrichtung

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 113



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

Fachabteilungsstrukturen, welche die groBen Diagnosegruppen in einen interdisziplindren Zusammen-
hang stellen, konnen flr den Krankenhaustrdger auch eine positive Auswirkung der erwarteten weiteren
Verschirfung der geforderten Qualitdtsstandards von Krankenhausdienstleistungen haben (siehe Kapitel
6.5.2). Insbesondere in den groBen Diagnosegruppen wird Interdisziplinaritdt als Qualitdtsmerkmal eine
hohe Bedeutung haben, da davon auszugehen ist, dass hier bereits heute nicht eine Fachabteilung allein
das gesamte Diagnostik- und Therapiespektrum abdecken kann.

Als Beispiel seien an dieser Stelle die invasiven kardiovaskuldren Therapien genannt, die sowohl
eine Domine der Gef4Bchirurgie aber zunehmend auch der Inneren Medizin geworden sind. Ahnliche
bidisziplindre Felder findet man in der invasiven gastrointestinalen Diagnostik und Therapie oder in der
onkologischen Therapie; auch hier erfordern optimale Behandlungsstrategien immer mehr die Zusammen-
arbeit zwischen chirurgischen und internistischen Fachgebieten. Dies wird sich zuklinftig auch in der
Definition von Qualitdtsstandards niederschlagen.

Im Personalbereich geben fachilibergreifende Abteilungsstrukturen insbesondere einer sich weiter spezia-
lisierenden Pflege die MAglichkeit, neue Aufgabenfelder zu erschlieBen (siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7), da
vor allem in interdisziplindren Abteilungen die Blindelung der verschiedenen eingesetzten Ressourcen dber
ein effektives Patientenmanagement notwendig sein wird. Die Besetzung dieses Tatigkeitsfelds durch die
Pflege ist dabei sehr wahrscheinlich, da keine andere Berufsgruppe tber die notwendige GroBe im Gesamt-
personalbestand verfuigt, um solche organisationstibergreifenden Aufgaben zu erfillen.

Daneben haben interdisziplindre Abteilungsstrukturen auch das Potenzial, die technologische Weiterent-
wicklung in den angeschlossenen medizinischen Fachabteilungen vorantreiben zu kdnnen. Insbesondere ist
davon auszugehen, dass die Medizinindustrie auch in Zukunft ein groBes Interesse an Entwicklungen und
technischen Losungen in den fallzahlstarken Diagnosegruppen haben wird, da die hohe Zahl an Patienten
eine groBere Nachfrage nach derartigen Produkten aufrechterhalten kann (siehe Kapitel 6.4.2).

Loésungen und Produkte der medizintechnischen Industrie werden sich aber nicht ausschlieBlich an
den klassischen Abteilungsgrenzen orientieren kénnen. Die Medizintechnikindustrie braucht vielmehr
klinische Partner, die ihrerseits eine heterogene Mitarbeiterstruktur aufweisen und einen Erkenntnisgewinn
auch aus verschiedenen fachlichen Blickwinkeln ziehen kénnen. Nicht allein die Medizintechnikindustrie
wird ein Interesse daran haben, mit Krankenhdusern zusammenzuarbeiten, auch die Krankenhduser selbst
werden sich als geeigneter Partner in dieser Zusammenarbeit darstellen missen.

Vor dem Hintergrund, dass nicht alle Krankenhduser fiir diese Form der intensiven Zusammenarbeit
mit der Medizintechnikindustrie geeignet sind, ist zu erwarten, dass in Folge auch ein gewisser Wettbewerb
der Krankenh&duser um lukrative Kooperationsvertrdge mit der Industrie entstehen wird. Dies ist vor allem
fur Produktbereiche der neuen Schliisseltechnologien von hoher Bedeutung, die eine eindeutige und
alleinige Zuordnung zu den klassischen Fachabteilungen nicht mehr erlauben, sondern vom Krankenhaus
als klinischer Partner eine groBe organisatorische Beweglichkeit abverlangen werden (siehe Kapitel 6.4.1
und 6.4.2).
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7.1.3  Die Verzahnung krankenhausinterner und externer Gesundheits-
dienstleistungen

Die Uberwindung der Sektorengrenzen in der Behandlung von Patienten ist ein gesetztes Ziel - sowohl
seitens der Politik als auch der Kostentrédger. Eine verbesserte Verzahnung aller am Behandlungsprozess
beteiligten Leistungserbringer soll dabei fiir den Patienten zu einer verbesserten Behandlungsqualitat
fuhren und fir die Kostentrager langfristig eine Ausgabenreduktion bewirken. Die Einfiihrung von Ver-
trdgen zur integrierten Versorgung ist als erster Schritt in der Umsetzung dieses Ziels zu werten.

In erster Linie verlangt die Teilnahme eines Krankenhauses an integrierten Modellen eine Anpassung und
Verzahnung seiner Behandlungsprozesse in Koordination mit vor- und nachgelagerten Leistungserbringern.
Mittelfristig werden integrative Modelle jedoch nicht allein die Prozessebene, sondern auch die Struktur
eines Krankenhauses verdndern. Dazu gehort, dass die klassischen nach auBen gerichteten Grenzen des
Krankenhauses schrittweise durchldssiger werden und das Krankenhaus zunehmend zu einem Gesund-
heitsdienstleister ohne fest definierte und eingrenzende Mauern wird.

Mit der Einfiihrung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) ist Krankenhéusern die Mdoglichkeit
gegeben, neben ihrem bislang klassischen Tatigkeitsfeld der stationdren Versorgung auch im ambulanten
Sektor tatig zu werden. Allein durch die Einflihrung der MVZs in das deutsche Gesundheitswesen bewegt
sich also der deutsche Krankenhaussektor zunehmend auf eine Struktur zu, die nicht mehr durch sektoren-
abgrenzende Mauern der klassischen Krankenhausorganisation definiert wird.

Dabei stehen Medizinische Versorgungszentren lediglich im Rampenlicht der derzeitigen Diskussion.
Denkbar sind auch weitere Modelle der Offnung des Krankenhaussektors nach auBen, wie beispielsweise
Expertenambulanzen oder Gastsprechstunden von Krankenhauspersonal in niedergelassenen Praxen. Die
Offnung des Krankenhaussektors nach auBen kann insbesondere folgende Chancen bieten:

(1) Verstdrkte Nutzbarmachung der technischen Ressourcen des Krankenhaussektors fiir den ambu-
lanten Sektor

(2)  Verbesserte Auslastung von Ressourcen mit hohen Investitions- und Betriebskosten

(3)  Vermehrter Einsatz von hochspezialisiertem Krankenhauspersonal auch im ambulanten Sektor

(4)  Vermeidung unndtiger stationarer Krankenhausaufenthalte

(5)  Forderung einer Konstanz in der Patientenbetreuung auch nach der Entlassung aus dem stationdren

Sektor

Modelle einer Offnung des Krankenhauses nach auBen kénnen nur der Beginn eines Verzahnungsprozesses
zwischen krankenhausinternen und -externen Bereichen sein. Diese Entwicklung wird jedoch nicht allein
als Einbahnstrasse auftreten, in der nur das Krankenhaus in den ambulanten Sektor eindringt, ohne dass
auch eine Integrationsbewegung in der Gegenrichtung erfolgt.

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 115



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

Der Riickgang der erwerbstatigen Bevolkerung mit dem Trend eines zunehmenden Personalmangels im
Krankenhauswesen (siehe Kapitel 6.1.5) bei steigendem Bedarf an Fachdrzten und hochspezialisierten
Pflegekrdften (siehe Kapitel 6.3.2 und 6.3.5) wird dazu fiihren, dass das Krankenhaus der Zukunft auch
externe Leistungserbringer verstarkt in sein eigenes Dienstleistungsportfolio integrieren muss. Der nieder-
gelassene Facharzt von morgen wird als Ressource zu wertvoll sein, um seine Dienste fiir das Krankenhaus
nicht zu nutzen.

Niedergelassene Facharzte sind in der Regel erfahrene Leistungstréager, die das Krankenhaus verlassen
und eine Liicke im Leistungsportfolio reiBen; diese zu schlieBen wird zunehmend schwieriger sein. Dabei
steht nicht allein der Know-how-Verlust fir das Krankenhaus im Vordergrund; die Niederlassung eines
ehemaligen Leistungstragers bedeutet in Zeiten einer zunehmenden Ambulantisierung von Behandlungs-
prozessen letztlich auch das Neuauftreten eines Mitbewerbers. Dieser kann auf Basis seiner erworbenen
Fachkompetenz und ausgestattet mit der hohen Motivation des Selbstandigen fiir das Krankenhaus zu
einem ernstzunehmenden Konkurrenten in der Leistungserbringung werden. Allein die derzeit noch hohe
Anzahl an niedergelassenen Fachdrzten und ihre Kontrahierungsfahigkeit lassen aus Sicht des Kranken-
hauses die Entstehung von "Nischenkonkurrenten” beflirchten. Die Einbindung des Facharztes in das
Leistungsportfolio eines Krankenhauses auch nach seiner Ausbildungszeit erscheint daher sehr sinnvoll.

Neben den niedergelassenen Fachdrzten besteht das Riickgrat der ambulanten arztlichen Versorgung
vor allem aus den niedergelassenen Hausarzten. Sie weisen nicht die fachliche Spezialisierung auf wie die
niedergelassenen Facharzte, jedoch verfligen sie in der Regel tber einen sehr unmittelbaren Zugang zum
Patienten und seinem héuslichen Umfeld. Daneben haben sie als Generalisten in der ambulanten drztlichen
Versorgung die Maglichkeit, eine integrierende Rolle vor allem bei Patienten mit multiplen Morbiditaten
zu spielen. Aus diesen Griinden ist auch die Integration des Hausarztes in die krankenhausinterne Prozess-
kette nicht nur denkbar, sondern wiinschenswert.

In der Krankenpflege gibt es nicht in gleichem MaBe Niederlassungsbewegungen des hochqualifizierten
Personals, da die Niederlassung bislang nicht dieselbe berufliche Bedeutung hatte wie fiir den arztlichen
Dienst. Eine zunehmende Spezialisierung des Pflegedienstes (siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7) ldsst aber genau
dies kiinftig in dhnlicher Weise erwarten. Im Fall einer solchen Entwicklung wéren vergleichbare Modelle
der integrativen Zusammenarbeit auch fur niedergelassene "Pflegespezialisten” wahrscheinlich.

Bezliglich der Anforderungen an Raum und Gerdt gibt es ebenso Griinde, die flr eine Krankenhaus-
struktur sprechen, welche uber eine stirkere Verzahnung die Integration zwischen krankenhausinternen
und -externen Bereichen fordert. Die zunehmende Technologisierung von Diagnostik und Therapie und
ein damit verbundenes verstarktes Engagement der Medizintechnikindustrie im Betrieb von Diagnostik-
und Therapieeinheiten (siche Kapitel 6.4.2) wird gleichfalls zu einem "Eindringen" krankenhausexterner
Leistungspartner in die Krankenhausstruktur fiihren.

Daneben fordert auch der Riickgang der staatlichen Investitionsférderung und die vermehrte Ge-
winnung von Investitionsmitteln von der privaten Hand diese Entwicklung: Bereitstellung und Betrieb
von Krankenhaus-Teilleistungen durch die private Hand im Rahmen von PPP-Modellen fihren ebenso zu
einer Durchdringung des Krankenhauses von aufBen.
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Es steht somit zu erwarten, dass die Uberwindung der Sektorengrenzen zur Verbesserung der Qualitit
von Behandlungsprozessen einen erheblichen Einfluss auf die innere Struktur des Krankenhauses haben
wird und zu einer Auflésung der klassischen Organisationsgrenzen bei zunehmender Verzahnung mit
krankenhausexternen Bereichen flhrt. Dieser Integrationsprozess kann aber nicht eingleisig seitens des
Krankenhauses umgesetzt werden, sondern erfordert in gleicher Weise auch die Einbindung krankenhaus-
externer Elemente in die Organisationsstruktur des Krankenhauses (vgl. Abbildung 45).

Abbildung 45: Beidseitige Verzahnung krankenhausexterner und -interner Bereiche in die Krankenhausorganisation
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7.2 Behandlung und Qualitat

Neben den zuvor betrachteten Strukturen zukiinftiger Krankenhausorganisationen kommt insbesondere
den Prozessen eine zentrale Rolle im Krankenhaus der Zukunft zu. Dabei ist weniger von Bedeutung, wie
diese Prozesse im Detail aufgebaut sind, da Prozessketten im Gesundheitssystem etwas sehr Fliichtiges sind.
Wissenschaftlicher Erkenntnisgewinn und medizintechnologische Innovationen bewirken, dass sich die
Prozessabldufe im Gesundheitswesen schnell verdndern; was wir heute tun wird sich schon 2015 deutlich
gewandelt haben, die Prozesse der Krankenhausorganisation im Jahre 2030 werden wiederum deutliche
Unterschiede zu denen des Jahres 2015 aufweisen.

Diese schnelle Wandlung von Krankenhausprozessen zeigt sich auch in der unmittelbaren Kranken-
haushistorie der letzten Jahre. So stellt allein der heutige Computerisierungsgrad klinikinterner Prozesse
einen Zustand dar, der noch Mitte der 90er Jahre nicht in dieser Weise hatte vorausgesagt werden kdnnen,
da grundlegende technologische Entwicklungen und deren rasche Implementierung innerhalb unserer
Gesellschaft zu diesem Zeitpunkt noch gar nicht bekannt sein konnten.

Vorherrschende Prozesse in der Krankenhausorganisation von Morgen exakt vorhersagen zu wollen,
ist also aus zweierlei Griinden ein wenig sinnvolles Unterfangen: Zum einen sind diese Prozesse von Ent-
wicklungen abhédngig, die heute noch nicht in ausreichendem MaBe abgeschdtzt werden kdnnen; zum
anderen verdndern sich Prozesse im Krankenhaus zu schnell, als dass ein inerter Zustand in der Zukunft
beschrieben werden kdnnte.

Ahnlich wie die Strukturen zukiinftiger Krankenhausorganisationen unterliegen aber auch deren Prozesse
grundlegenden Rahmenbedingungen, die mit groBerer Prognosewahrscheinlichkeit beschrieben werden
konnen. Dazu gehdren Art und der Umfang der eingesetzten "Prozesshiillen”: Fir das Krankenhaus von
Morgen ist es sehr wahrscheinlich, dass der bereits eingeschlagene Weg des Einsatzes von Pfadstrukturen
weiterhin kontinuierlich verfolgt wird. Ebenso wahrscheinlich ist es aber auch, dass deren Urspriinge als
klinische Behandlungspfade sich deutlich ausweiten und andere Prozesskomponenten im Krankenhaus
umfassen werden. Dieses Zukunftsszenario wird in Kapitel 7.2.1 - Die Pathway-Familie - beschrieben.

/Zwei weitere Felder werden fur die Entwicklung der Prozessstruktur im Krankenhaus von Bedeutung sein:

- Zum einen sind viele derzeitige Entwicklungen durch den Begriff der Vernetzung bestimmt; dies
betrifft auch die Prozesse des Krankenhauses. Dabei beschrankt sich der Begriff der Vernetzung
nicht allein auf den Austausch von Daten zwischen verschiedenen, sektorentibergreifenden Akteuren
in der Prozesskette; er schlieBt letztlich auch den Patienten als Objekt der Dienstleistungserbringung
mit ein. Vernetzung braucht jedoch Integrationspunkte. Diese Studie argumentiert, dass eine in ihrer
Funktion erweiterte elektronische Patientenakte das zentrale Bindeglied in vernetzten Krankenhaus-
prozessen von Morgen darstellen kann (Kapitel 7.2.2).

- Zum anderen fiihren vernetzte Prozessketten innerhalb des Krankenhauses zu einem deutlich er-
hohten internen Koordinationsbedarf, um Uberhaupt Vorteile aus dieser Vernetzung ziehen zu
kdnnen. Die Koordination dieser inneren Vernetzung behandelt Kapitel 7.2.3.
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7.2.1 Die Pathway-Familie

Klinische Behandlungspfade (Clinical Pathways) haben in Deutschland ihren Einzug gehalten. Zunéchst in
vielen Hausern aufgrund zunehmenden Drucks zu wirtschaftlichem Handeln eingefiihrt, zeigen sie jedoch
auch Chancen und Mdglichkeiten zu Verbesserungen im Bereich Qualitdtsmanagement, interne Fort- und
Weiterbildung, Personaleinsatzplanung sowie leistungsgerechte Budgetverteilung.

Klinische Behandlungspfade beschreiben dabei den prozessartigen Behandlungsablauf des Patienten
in Zuordnung zu seiner jeweiligen Diagnose. Entscheidend ist, dass dabei der Patient im Mittelpunkt
steht und nicht mehr die Struktur der Krankenhausorganisation. Dies bedeutet, dass Behandlungspfade
berufsgruppen- und abteilungstibergreifend gestaltet werden.

Klinische Behandlungspfade sind keine "Wunderwaffen" im Zuge kiinftiger Krankenhausentwicklungen. Sie
konzentrieren sich im Wesentlichen auf die elektiven Behandlungsprozesse, die auch schon vorher in vielen
Krankenhausern einer zumindest informellen Standardisierung folgten. Den flir das Krankenhaus teuren
Einzelfall konnen sie dagegen kaum beeinflussen; dies gilt ebenso flir die so wichtige interne Verteilung
von elektiven und nicht-elektiven Patienten innerhalb des Behandlungsspektrums eines Krankenhauses.

Klinische Behandlungspfade haben in der deutschen Krankenhauslandschaft jedoch noch einmal
verdeutlicht, dass Planbares auch wirklich geplant werden kann, um das Unplanbare besser ausgleichen
zu konnen. Sie haben auch eine formalisierte Transparenz in vielen Behandlungsabldufen eines Kranken-
hauses geschaffen und den Schwerpunkt von abteilungsinternen Einzellésungen auf Behandlungsstrategien
verlagert, die das Potenzial haben, Ressourcen eines Krankenhauses auf Ebene der Gesamtorganisation zu
koordinieren. Damit haben klinische Behandlungspfade einen Beitrag zu einem grundlegenden Gesinnungs-
wandel im Krankenhaus geleistet.

Der Umfang einer Standardisierung im Rahmen von klinischen Behandlungspfaden ist dabei eng mit ex-
ternen Anforderungen an das Krankenhaus verknlpft - der zunehmende Druck zur Wirtschaftlichkeit in der
Krankenhausbetriebsflihrung ist maBgeblich durch den externen Einfluss einer restriktiven Finanzierung
von Krankenhausleistungen sowie den Riickzug des Staates aus der Investitionsfinanzierung ausgelost
worden.

Auf der Suche nach noch nicht genutzten Effizienzreserven im Krankenhaus standen zunéchst die
klinischen Prozesse im Zentrum der Aufmerksamkeit, da hier die gréBten Kostensenkungspotenziale im
Behandlungsverlauf erwartet wurden. Aus diesem Grund tauchten die klinischen Behandlungspfade als
erste pfadgestiitzte Standardisierung im Krankenhaus auf. lhre Einfiihrungsphase ist bei weitem noch
nicht abgeschlossen: Viele Krankenhduser befinden sich derzeit noch in einem Zustand der internen Be-
standsaufnahme, welche ihrer Prozesse in geeigneter Weise einem Standardisierungsprozess im Rahmen
eines klinischen Behandlungspfades zugefiihrt werden kdnnen.

lhre Einfihrung wird hochstwahrscheinlich kein zlgiger Prozess sein, da allein die Entwicklung
eines einzigen Behandlungspfades die Koordination und Bereitschaft zur Zusammenarbeit vieler fach-
und berufsgruppenubergreifender Beteiligter im Behandlungsprozess notwendig macht.
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Ungeachtet aller Anfangsschwierigkeiten lassen die Vorteile, welche klinische Behandlungspfade fur die
Krankenhausorganisation bieten, durchaus einen zunehmenden Durchdringungsgrad innerhalb der nachsten
Jahre vermuten.

Darlber hinausgehend stellt sich die Frage, ob das Beispiel koordinierter Behandlungsabldufe nicht Vorbild
sein wird fur die Bildung weiterer Pathway-Gruppen, die im Zuge wachsender externer Anforderungen Ein-
zug in das deutsche Krankenhauswesen halten werden. Die folgenden Ausfiihrungen sollen daher Bereiche
im Krankenhaus aufzeigen, die fir eine Erweiterung der Pathway-Familie besonders in Betracht kommen.

Im Mittelpunkt einer Ausweitung der Pathway-Familie stehen vor allem Prozesse des Wissenstransfers
im Krankenhauswesen; dies war auch schon bei der Implementierung von klinischen Behandlungspfaden
der Fall. Hierbei bestehen die Herausforderungen darin, Wissen zu gewinnen, zu bewerten und das neu
gewonnene Wissen tber standardisierte Ablaufe in die Behandlungsprozesse der Patienten einzubinden
und diese damit in qualitativer wie auch wirtschaftlicher Hinsicht zu verbessern. Die Bedeutung einer
Einbindung des Terminus "Wissen" in die Entwicklung von klinischen Behandlungspfaden zeigt, wie eng
diese mit den Begriffen "evidenzbasierte Medizin" und "evidenzbasierte Pflege" verknlipft sind, die zeitlich
parallel mit den Behandlungspfaden in Deutschland an Bedeutung gewonnen haben.

"Wissen" ist das zentrale Element, welches das gesamte Wirken eines Krankenhauses netzartig durch-
zieht; ohne ein erfolgreiches Wissensmanagement sind qualitdtsgestiitzte Prozesse im Krankenhaus kaum
denkbar. Die besondere Herausforderung im Zuge der Einbindung von "Wissen" in den Behandlungsprozess
basiert auf einem System des zweigleisigen Wissensaustausches: Das eine Gleis verlduft von externen
Wissensbereichen lber das systeminherente Wissen bis zum Individualwissen des einzelnen Mitarbeiters
(Knowledge Transfer Pathway). Das andere Gleis verlduft den umgekehrten Weg vom Individualwissen
tiber das systeminherente Wissen zu den externen Wissensbereichen (Evaluation Pathway). Die Beziehungen
untereinander sind im nachfolgenden Schema dargestellt (vgl. Abbildung 46).

Exogenes Wissen (Wissenschaft, |
Rahmenbedingungen, etc.) .

Evaluation Pathway - extern I Knowledge Transfer Pathway - extern l

Systeminherentes Wissen

Evaluation Pathway - intern I Knowledge Transfer Pathway - intern I

Individual Wissen .

!

Patientennahe Pathways
Accounting Pathways I
Clinical Pathways I
Clinical Research Pathways I

Abbildung 46: Mogliche Strukturen der Pathway-Familie im Krankenhaus
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Das Krankenhaus hat ein groBBes Interesse daran, dass zukiinftig dieser Wissensaustausch zeitnah und mog-
lichst vollstdndig erfolgt. Aus diesem Grund ist an den entscheidenden Knotenpunkten die Einfiihrung
standardisierter Abldufe wiinschenswert, die ahnlich wie die klinischen Behandlungspfade standarisierbare
Ablaufe fur das Krankenhaus definieren. Zusammen mit den schon bekannten klinischen Behandlungs-
pfaden bilden sie eine Pathway-Familie, die in einem gegenseitigen Austausch steht. Folgende Pathway-
Entwicklungen sind dabei in Zukunft denkbar:

Administration (Accounting) Pathways

Abrechnungswege sind bereits heute selbstverstandlicher Bestandteil in allen Krankenhdusern, jedoch
sind sie mit den klinischen Behandlungspfaden nicht direkt verbunden, sondern haufig noch von diesen
getrennt. Dies fihrt zu dem wenig zufriedenstellenden Zustand, dass sich zwar die klinischen Bereiche
des Krankenhauses vermehrt auf den Behandlungsprozess als zentrale Leitungsstruktur ausrichten, die
Administration indessen nur bedingt an diesem strukturellen Wandel teilnimmt. Sie begleitet den Be-
handlungsprozess in der Regel nicht, sondern ist ihm zeitlich nachgestellt. Aus diesem Grund wird die
Administration seitens der Kliniker auch nicht als integraler und selbstverstandlicher Bestandteil in der
Dienstleistungskette gesehen; hdufig versteht sich die Administration selbst auch nicht als solcher.

Abldufe der Administration sind oft bereichsinterne Prozesse. Sie reihen sich haufig noch nicht
ausreichend in die Bemuhungen anderer Bereiche ein, fach- und berufsgruppenibergreifende Prozesse
zu gestalten. Um diesem Umstand zu begegnen, ist die Einbindung administrativer Ablaufe in die klinischen
Behandlungspfade anhand von "Administration Pathways" durchaus denkbar. Unter den verschiedenen
Aufgabenbereichen wird vor allem das Rechnungswesen im Vordergrund stehen, so dass man diese even-
tuell auch als "Accounting Pathways" bezeichnen kdnnte. Daneben bestehen aber durchaus noch andere
Schnittstellen zwischen den klinischen Behandlungsprozessen und der Administration. Hierunter fallt
beispielsweise der Bereich des Personalwesens und der Mitarbeiterfihrung, deren Elemente innerhalb
eines behandlungsprozessnahen Administration Pathway sinnvoll mit den klinischen Behandlungspfaden
verknlpft werden konnen.

Zentrale Inhalte einer Erstellung von Administration oder Accounting Pathways kdnnen sein:

l. Direkte Vernetzung der Administration Pathways mit den klinischen Behandlungspfaden

ll.  Vorgabe standardisierter administrativer Verfahren

lIl. Vorhandensein von Entscheidungspunkten, die an die klinischen Behandlungsverldufe angelehnt sind

IV.  Zeitnahe (d.h. wihrend der Behandlungsepisode erfolgende) Anpassung der administrativen Ab-
laufe an die aktuelle klinische Situation des Patienten

V. Zeitnahe Bereitstellung von Informationen aus dem administrativen Bereich, die gegebenenfalls
noch wahrend des Krankenhausaufenthalts in den klinischen Behandlungsablauf einflieBen und
diesen mitgestalten kdnnen
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Clinical Research Pathways

Klinische Forschung wird kiinftig weniger eine an einzelne Mitarbeiter gebundene und an deren Individual-
interessen ausgerichtete Nebentatigkeit des Krankenhauses sein. Zunehmende Qualitdtsanforderungen
sowie die Einbindung der Industrie in Forschung und Entwicklung machen es im Krankenhaus der Zu-
kunft notwendig, klinische Forschung vermehrt an den Gesamtzielen der Organisation auszurichten.

Dies ist auch insofern von Bedeutung, als dass eine verstarkt interdisziplindr ausgerichtete Forschung
eine entsprechende Forschungsstrategie bendtigt. Einzelne Forscher bzw. kleine autonome Forschungs-
gruppen werden es immer schwerer haben, veroffentlichungsrelevante Studien im Alleingang zu erstellen.
Clinical Research Pathways kdnnten durch ihre Anlehnung an interdisziplindre klinische Behandlungs-
pfade einen Beitrag zu einer solchen interdisziplindren Entwicklung in der klinischen Forschung leisten.

Die Erstellung von forschungsrelevanten Fragestellungen und die Erhebung relevanter Forschungsdaten
werden zunehmend davon beeinflusst werden, dass ein hdchstwahrscheinlich gréBerer Teil zuklinftiger
Behandlungsprozesse des Krankenhauses in klinische Behandlungspfade eingebunden sein werden. Die in
klinische Behandlungspfade eingebundenen Behandlungsprozesse sind eine wichtige Basis der klinischen
Forschung.

Die Implementierung einer begleitenden Pathway-Strategie fur die klinische Forschung konnte
daher fir Krankenhduser kiinftig eine Mdglichkeit bieten, ihre klinischen Forschungsaktivitdten sinnvoll
an dieser Basis auszurichten. Klinische Forschung darf in diesem Zusammenhang nicht ausschlieBlich in
dem Kontext biomedizinischer Forschung verstanden werden. Insbesondere Forschungsfelder, wie die
Organisations- und Versorgungsforschung, haben ebenfalls sehr direkte Auswirkungen auf die Gestaltung
der klinischen Behandlungsabldufe.

Clinical Research Pathways werden nicht allein den &rztlichen Dienst und seine Forschungsaktivitaten
betreffen. Es steht zu erwarten, dass die Spezialisierungstendenzen innerhalb der Pflege (siehe Kapitel
6.3.6 und 6.3.7) nicht nur zu neuen Aufgabengebieten innerhalb des klinischen Behandlungsbereichs
fuhren, sondern dass auch die im Krankenhaus erbrachte klinische Pflegeforschung eine neue, eigen-
standige Rolle erhalten wird. So werden Clinical Research Pathways auch die Forschungsaktivitdten nicht
nur fachgebiets-, sondern auch berufsgruppentibergreifend koordinieren mussen.

Evaluation Pathways

Interne Evaluation im Sinne von Planung, Erhebung, Dokumentation und Interpretation von kranken-
hausinternen Daten ist flir das Krankenhaus von tberragender Bedeutung. Klinische, administrative und
forschungsbezogene Abldaufe im Krankenhaus unterliegen einem stindigen Wandel, da sie auf einen
kontinuierlichen Optimierungsprozess ausgerichtet sind.
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Nicht allein die Implementierung der bereits beschriebenen patientennahen Behandlungspfade ist daher
fur die Qualitat und Standardisierung klinischer Tatigkeiten ausreichend (Klinische Behandlungspfade,
Administration Pathways, Clinical Research Pathways). Von ebenso hoher Bedeutung ist es, dass das
Krankenhaus eine kontinuierliche Evaluation seiner patientennahen Behandlungspfade durchflihrt, damit
ihre Ausfiihrung und ihr Ergebnis einer standigen Uberpriifung unterzogen sind.

Dies ist aus mehreren Griinden wichtig:

l. Steigende Qualitdtsanforderungen (siehe Kapitel 6.5.2) werden ein Monitoring der klinischen Ab-
laufe notwendig machen.

Il. Die steigende Erwartungshaltung von Krankenhauspatienten bei zunehmender Eigenbeteiligung
(siehe Kapitel 6.2.3) verlangt eine transparente Informationspolitik, die einen Nachweis Gber die
Qualitdt der erbrachten Dienstleistung erfordert.

lll.  Die Zusammenarbeit mit der Medizintechnikindustrie im klinischen Bereich (siehe Kapitel 6.4.1 und
6.4.2) erfordert die Erstellung einer umfassenden gemeinsamen Datengrundlage.

IV.  Die Anforderungen an eine wirtschaftliche Betriebsflihrung bei sinkender Verweildauer der Patienten
(siehe Kapitel 6.3.1) setzt die Kontrolle der Behandlungspfade hinsichtlich ihrer Aktualitat voraus.

V. Latent vorhandener Personalmangel im Krankenhaus der Zukunft (siehe Kapitel 6.3) erfordert die
standige Uberpriifung der klinischen Pfade auf sinnvollen und effizienten Einsatz des Personals in
den Behandlungsablaufen.

Erfolgreiche klinische Aktivitdten basieren neben der internen Erhebung von Prozessen (interne Evaluation)
auch auf einer stdndigen Evaluation krankenhausexterner Einflussfaktoren (externe Evaluation). Zu diesen
exogenen Einflussfaktoren gehdren neben neuen Erkenntnissen aus der biomedizinischen Forschung
auch normative Einfllisse, wie beispielsweise gesetzliche Regelungen oder auch Anforderungen seitens der
Kostentrdger.

Alle diese exogenen Einflussfaktoren unterliegen einem steten Wandel und mussen daher standig
evaluiert und auf ihre Relevanz fiir das Krankenhaus gepruft werden. Krankenhduser, die dies nicht
erfolgreich ausfiihren, werden vermehrt Schwierigkeiten haben, ihre Qualitdtsstandards aufrechtzu-
erhalten.

Knowledge Transfer Pathways

Aufbau und Pflege von systeminherentem Wissen ist Basis und Zentrum aller Prozesse der Wissensweiter-
gabe. Dabei sind zwei Herausforderungen fir das Krankenhaus der Zukunft von Bedeutung:
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Zum einen muss es dem Krankenhaus gelingen, Inhalte des systeminherenten Wissens in einem mog-
lichst umfangreichen MaBe in das Individualwissen mdglichst vieler Mitarbeiter zu "verpflanzen”.

Systeminherentes Wissen, das nicht individualisiert wird, kann auch nicht in die Verbesserung von
Behandlungsabldufen, Forschungsaktivitditen oder administrativen Vorgdnge einflieBen - dieses Wissen
ist also fir das Krankenhaus nur potenziell vorhanden, ohne dass es das Krankenhaus und seine Dienst-
leistungen unterstiitzen kann. Ohne die Uberfiihrung systeminherenten Wissens in das Individualwissen
der Mitarbeiter bleibt es flir den Krankenhaustrdger im Wesentlichen wertlos.

Die hohe Bedeutung, welche eine Wissenslibertragung auf den einzelnen Mitarbeiter hat, macht
auch deutlich, dass dies nicht dem Zufall und dem Engagement einzelner Mitarbeiter Gberlassen bleiben
sollte. Diese Form der internen Wissensiibertragung sollte daher im Rahmen eines standardisierten, internen
"Knowledge Transfer Pathway" zu einem selbstverstiandlichen Bestandteil der Unternehmenskultur
werden.

Auf der anderen Seite spielt im Gesundheitswesen nicht allein die erfolgreiche interne Uberfiihrung
systeminherenten Wissens auf den einzelnen Mitarbeiter eine Rolle, sondern auch die Ubermittlung von
krankenhausinternem Wissen und Erkenntnissen in die (Fach-)Offentlichkeit. Hierzu gehoren beispiels-
weise wissenschaftliche Publikationen eines Krankenhauses oder auch Berichte tber adverse Arzneimittel-
reaktionen. Die Gesamtheit aller aus dem Krankenhauswesen bereitgestellten Informationen ist eine der
wichtigsten Grundlagen der forschenden Gesundheitsberufe, ohne die eine Entwicklung evidenzbasierter
Behandlungsstrukturen nicht denkbar ware.

Zur besseren Koordinierung aller dieser nach "auBen" gehenden Informationen kénnen externe
"Knowledge Transfer Pathways" dienen, welche die Publikationswege und die Informationsstrategie des
Krankenhauses im Sinne der Gesamtorganisation biindeln. Auch um eine koordinierte Informationspolitik
seitens des Krankenhauses betreiben zu kénnen, wird es in der Zukunft vorteilhaft sein, die o6ffentliche
Darstellung des klinischen und wissenschaftlichen Dienstleistungsangebots eines Krankenhauses von der
Publikationstatregie individueller Mitarbeiter zu l6sen und in den Gesamtkontext der Organisation zu
stellen.

Qualitatsermittlung in Pfadstrukturen

Pfadstrukturen im Krankenhaus diirfen kein bloBes Instrument der Standardisierung sein. Sinnvoll werden
sie fr zuklnftige Krankenhausorganisationen nur dann sein knnen, wenn sie die Qualitat der Kranken-
hausprozesse verbessern und diese Qualitdtsverbesserung auch transparent an Patienten, Personal und
Kostentrdger vermitteln.

Struktur- und Prozessqualitat werden dabei auch in Zukunft dem Gesamtziel "Ergebnisqualitat” im
Krankenhaus dienen. Hierzu missten valide "Outcome”-Indikatoren zur Beurteilung des Behandlungs-
ergebnisses entwickelt, gemessen und kontrolliert werden.
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Fur Krankenh&duser werden aber vor allem folgende Aspekte problematisch sein:

Die Bestimmung valider Outcome-Indikatoren ist hochst komplex, da allein in einer Behandlungs-
episode eine Reihe von Indikatoren zu erfassen sein wird; diese kdnnen patientenorientiert sein
(Morbiditats-/Mortalititsindikatoren, Zufriedenheit, Lebensqualitét, Leistungstransparenz, Familien-
integration, etc.) oder sich eher auf die Krankenhausorganisation konzentrieren (Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung). In jedem Fall wird die Anzahl der zu bestimmenden Qualitdtsindikatoren
enorm sein, da sich diese wiederum in verschiedene sekundére Indikatoren unterteilen konnen.

Dies gilt vor allem flir komplexe Outcome-Gruppen wie Morbiditdt und Lebensqualitat: Fir eine
Bestimmung des Indikators "Lebensqualitdt” missen Messpunkte aus den Bereichen persdnliche
Erwartungshaltung, Familienverhaltnisse, soziales Netz, individuelle Bewertungen von gesundheit-
lichen Einschrankungen, finanzielle Ressourcen u.v.m. in die Gesamtbewertung einbezogen werden.
Allgemein verbindliche und anerkannte Indikatoren fiir diese Vielzahl an Elementen der Ergebnis-
qualitat liegen aber derzeit noch nicht vor. Die Komplexitdt dieser Thematik lasst auch Zweifel
daran aufkommen, dass diese innerhalb des Betrachtungsraums dieser Studie vorliegen werden.

Indikatoren wandeln sich im Zeitverlauf, da sich die Bewertungsgrundlagen der ihnen zugrunde
liegenden Gesellschaft tber langere Zeitraume weiterentwickeln. So ist beispielsweise davon auszu-
gehen, dass ein Outcome-Indikator "Leistungstransparenz” vor 20 Jahren von Patienten noch gdnzlich
anders bewertet worden ware als dies heute der Fall ist. Ebenso wenig kénnen wir aber voraussehen,
welchen Stellenwert eine zukiinftige Gesellschaft in 20 Jahren diesem Outcome-Indikator beimessen
wird. Fir Krankenhduser bedeutet dies jedoch, dass sie in Bezug auf die Outcome-Indikatoren-
messung innerhalb ihres Behandlungsspektrums einer steten Fluktuation der Bewertungsgrundlagen
ausgesetzt sein werden.

Die Vielzahl der unterschiedlichen Erkrankungen und ihrer begleitenden Co-Morbiditdten kompliziert
auch die Bewertung der Ergebnisqualitdt in hohem MaBe, da sie eine fast unlbersichtliche Anzahl
von moglichen Konstellationen von Morbiditdten und Co-Morbiditaten zuldsst. Diese wiederum
beeinflussen aber in erheblichem MaBe die Interpretation der Ergebnisqualitat.

Ergebnisindikatoren zur Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistung verlangen ein dezidiertes Wissen
dartber, welche Einzelkomponenten zur Leistungserbringung notwendig waren und wie diese monetar
zu bewerten sind. Dies erfordert aber das Vorhandensein einer umfassenden Kostentragerrechnung
im Krankenhaus. Die Realitdt zeigt jedoch, dass dies gegenwartig fiir die meisten der bestehenden
Krankenhauser noch in ferner Zukunft liegt.

Messungen der Ergebnisqualitdt werden auch kiinftig ein zeitaufwendiger Prozess sein; Erkenntnisse
zur Ergebnisqualitdat eines Behandlungsprozesses missen nach Mdglichkeit jedoch unmittelbar
vorliegen, da sie ansonsten den Fortgang der Behandlung nicht mehr beeinflussen konnen. Vollig
ungeklart ist dabei aber, wie dies auf der Ebene des Krankenhauses finanziert werden kann. Auch
besteht hier die Gefahr, dass das klinisch tdtige Personal gezwungen ist, vermehrt patientenferne
Dokumentationstatigkeiten zu erledigen. Dies wirde wiederum einer patientenorientierten Prozess-
gestaltung entgegenstehen.
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Innerhalb des Betrachtungszeitraums in dieser Studie bedeuten die aufgeflinrten Schwierigkeiten der
Qualitdtsermittlung im Krankenhaus, dass aller Wahrscheinlichkeit nach die Messung der Ergebnisqualitat
im Behandlungsprozess zunachst auf die Bestimmung und Bewertung einiger stellvertretender Outcome-
Indikatoren beschrankt bleiben wird. Erst die langjahrige intensive wissenschaftliche Forschung auf dem
Gebiet der Qualitatsermittlung und die Entwicklung von Technologien, die eine reibungslose Integration
in den klinischen Alltag ermdglichen, werden den umfassenden Einsatz im Krankenhaus der Zukunft er-
maglichen.
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7.2.2 Vernetzte Welt - Das Krankenhaus in seinem Umfeld

Vor allem die Einfiihrung integrierter Versorgungsmodelle hat die Diskussion um die interne und externe
Vernetzung des Krankenhauses beflligelt. Diese Diskussion hat insbesondere deshalb eine gewisse Brisanz,
als dass es dabei nicht allein um Fragen der technischen Vernetzung geht, sondern darum, welche Grenzen
das Krankenhaus hat, welche Aufgaben auch auBerhalb des Krankenhauses erledigt werden konnen und
moglicherweise auch, ob finanzielle Ressourcen in den ambulanten Sektor umgeleitet und damit dem
Krankenhaussektor nicht mehr zur Verfiigung stehen werden. Ahnlich wie bei der Entwicklung der Globa-
lisierung teilen auch Modelle der integrierten Versorgung die Welt der Gesundheitsdienstleister in eine
Welt der Verlierer und Gewinner auf.

Gewinner werden aber zukiinftig nicht Krankenhduser sein, die eine Strategie des Protektionismus
anwenden und versuchen, die Gesamtheit ihrer bestehenden Dienstleistungen vor duBeren Einflissen zu
schiitzen und aufrechtzuerhalten. Gewinner werden wahrscheinlich vor allem Krankenh3user sein, die im
Rahmen ihres strategischen Gesamtkonzepts Dienstleistungsbereiche bewusst im Hause aufbauen, andere
Dienstleistungsbereiche aber ebenso bewusst zugunsten einer Kooperation mit Dritten aufgeben. Dies
braucht vor allen Dingen Vertrauen zu diesen Kooperationspartnern sowie Strukturen der externen Ver-
netzung.

Die Schaffung wettbewerbsfahiger Strukturen der externen und internen Vernetzung kann viele unter-
schiedliche Auspragungen haben. So mag beispielsweise ein urbaner, berregional tatiger Spezialversorger
eine andere Vernetzungsstruktur bendétigen als der landliche Grund- und Regelversorger. Doch allen Ver-
netzungsstrategien ist gemein, dass sie ohne den Einsatz einer "intelligenten” Form der elektronischen
Patientenakte nicht ausgebaut werden konnen.

Die hier propagierte "Intelligenz" der Patientenakte sagt aus, dass sie nicht allein auf eine elektro-
nische Form der Speicherung relevanter Patientendaten reduziert werden kann; vielmehr wird sie eine
dynamische Kommunikationsform aller am Behandlungsprozess Beteiligten darstellen mussen, die unter-
schiedliche Sektoren innerhalb des integrierten Behandlungsprozesses miteinander verkntipfen kann.

Wenn generell von "sektorenlbergreifenden, vernetzten Strukturen" die Rede ist, so ist dies zunachst ein
nicht direkt fassbarer, auf die Struktur der integrierten Leistungserbringung ausgerichteter Begriff. Die
intelligente Patientenakte dagegen stellt das physisch fassbare Korrelat dieser Vernetzungsstruktur dar.
Sie ist weder dem Krankenhaus, noch dem niedergelassenen Arzt oder anderen Dienstleistern direkt zu-
zuordnen, sondern dem Patienten und seinem Behandlungsprozess. Hierunter verbirgt sich das eigentliche
innovative und systemgestaltende Potenzial einer solchen Plattform (vgl. Abbildung 47).

Die intelligente elektronische Patientenakte ist dabei die integrierende Kommunikationsplattform
zwischen der Diagnostik- und Therapieebene auf der einen Seite sowie dem Patienten und den Kosten-
trdgern auf der anderen Seite. Die Kommunikation zwischen diesen beiden Ebenen (blau) ist dabei nicht
der einzige Kommunikationsweg. Auch die Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und allen anderen
Beteiligten im Behandlungsprozess wird moglicherweise lber diese Kommunikationsplattform erfolgen
(rot).
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Abbildung 47: Die elektronische Patientenakte - Kommunikationsplattform zwischen Patient, Krankenkasse und Diagnostik-/Therapieebene

Doch welche Moglichkeiten bietet die Nutzung einer intelligenten Form der elektronischen Patientenakte
als gemeinsame Kommunikationsplattform fiir Krankenhaus, Patienten und alle anderen Beteiligten des
Behandlungsprozesses? Insbesondere in den folgenden Bereichen sind Chancen flr zukiinftige Kranken-
hausorganisationen denkbar:

Dienstleistungsqualitat

Die allgemein zunehmende Erwartungshaltung von Patienten bezlglich der erhaltenen Krankenhaus-
dienstleistungen, die steigenden Zuzahlungspflichten bei wachsender Eigenbeteiligungsbereitschaft und
die Professionalisierung in der Kommunikation mit dem Patienten (siehe Kapitel 6.2.3 und 6.2.4) lassen
erwarten, dass auch neue Wege in der Dienstleistungsdarbietung beschritten werden.
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Uber einen webbasierten Zugang des Patienten zu seiner Patientenakte kénnen so Dienstleistungen an-
geboten werden, wie zum Beispiel:

l. Online-Priifung der Verflgbarkeit von Aufnahmeterminen und anderen Dienstleistungen durch
den Patienten selbst

Il Ubermittlung relevanter prastationarer Informationsinhalte an den Patienten

lIl.  Préastationdre Terminierung der geplanten Diagnostik- und Therapieinhalte durch Verkniipfung an
existierende Behandlungspfade des Krankenhauses

IV.  Angebot eines virtuellen Rundgangs der aufnehmenden Abteilung in Vorbereitung des Aufnahme-
tags

V. Frihzeitige Vorstellung des betreuenden klinischen Personals inklusive bildlicher Darstellung, klini-
scher Lebenslauf, Qualifikationen und Aufgaben im Behandlungsprozess gegeniiber dem Patienten
(prastationér)

Alle diese Dienstleistungen konnen so flir den Patienten aufbereitet und friihzeitig Gbermittelt werden. Ein
derart umfangreiches Angebot ist in anderen Dienstleistungsfeldern durchaus Gblich (siehe Reisedienst-
leistungen, Transportdienstleistungen, 0.4.). Sie erfordern nicht nur das Vorhandensein einer webbasierten
elektronischen Patientenakte, sondern setzen zumindest fiir den elektiven Behandlungsbereich die Nutzung
maglicher Standardisierungsformen in der Dienstleistungskette zwingend voraus (siehe Kapitel 7.2.1).

Sektoreniibergreifende Schnittstellen

Das sektorenlibergreifende Zusammenwirken von Krankenhdusern, niedergelassenen Haus- und Fach-
arzten sowie den poststationdren Rehabilitationseinrichtungen innerhalb eines Behandlungsprozesses ist
eine Neuerung, auf welche die traditionellen Strukturen der Zusammenarbeit nicht ausgerichtet sind.

Die einzelnen Behandlungsphasen entsprachen bislang eher einer Reihe hintereinander geschalteter,
autonomer Behandlungssegmente. Der Informationsaustausch nach Abschluss eines Segments entsprach
damit eher einer "Ubergabe", d.h. einer Informationsiibermittlung vom behandelnden Segment zu dem
jeweils nachfolgenden Segment im Sinne eines Informationsmonologs (EinbahnstraBen-Charakter der
Informationstbertragung). Gerade dieser Informationsmonolog ist Giber viele Jahre seitens der niederge-
lassenen Haus- und Fachdrzte heftig kritisiert worden.

Die neuen Modelle der integrierten Versorgung verlangen dagegen die Verzahnung der beteiligten Ak-
teure. Damit dieser Verzahnung jedoch nicht nur im Wort, sondern auch im Wesen entsprochen werden
kann, gilt es, die Strukturen des Informationsmonologs in eine Struktur des Informationsdialogs zu
uberfiihren. Dies kann nur gelingen, wenn insbesondere an den Hauptschnittstellen (Aufnahme- und
Entlassungsprozess) auch ein methodischer Wandel in der Kommunikation stattfindet.
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Eine intelligente, elektronische Patientenakte bietet die Mdglichkeit, diese als Plattform der Schnittstellen-
kommunikation zu nutzen. Von Bedeutung ist, dass diese Plattform allen Beteiligten des Behandlungs-
prozesses zuganglich ist, so dass beispielsweise der Informationsaustausch zwischen Hausarzt und Kranken-
haus auch der nachfolgenden Rehabilitationseinrichtung zur Verfligung steht. Eine solche Plattform im
Informationsdialog zu nutzen, setzt voraus, dass traditionelle Formen der Informationsiibermittiung durch
dialogkonzentrierte Formen ersetzt werden.

Der klassische Arztbrief enthalt beispielsweise gleich mehrere Merkmale, die den Anforderungen an eine
moderne Kommunikationsstruktur nicht gerecht werden. So zeichnet er sich dadurch aus, dass er

l. in einer Form des Monologs tber eine Behandlungshistorie berichtet, ohne den sektoreniiber-
greifenden Dialog zu ermdglichen,

Il. direkte Fragestellungen zum Verstandnis des Behandlungswegs nicht ermdglicht (Fachkundigkeit
bei spezielleren Diagnosen ist in der Regel nicht bei allen am Behandlungsprozess Beteiligten vor-
auszusetzen),

. wichtige Befunde bildgebender Diagnostik nicht in einer addquaten technischen Form présentiert
und diese auch nicht von den befunderhebenden Spezialisten erldutert werden kénnen,

IV.  bei hoher Arbeitsbelastung der Krankenhausérzte héufig verspétet zugestellt wird (nachgeschaltete
Rehabilitationseinrichtung oder niedergelassener Hausarzt missen in die Lage versetzt werden,
den weiteren Behandlungsprozess llckenlos fortzusetzen; Patient erwartet schon beim ersten
poststationdren Hausarztbesuch, dass dieser umfassend tber den Behandlungsverlauf informiert
ist: Anderung des Medikationsschemas, etc.),

V. aus Sicht des &rztlichen Dienstes eine relativ ungiinstige Aufwand-Nutzen-Relation aufweist (hoher
zeitlicher Aufwand durch Diktat, Sekretariat, Lesekontrolle, Umlauf Unterschriften),

VI.  in der Regel von den sich in der Weiterbildung befindlichen jiingeren Arzten verfasst wird, nicht je-
doch von den Arzten, die den Behandlungsprozess gestaltet haben (Entlassungsbrief ist ein wichtiges
Werbefenster nach auBen!),

VII.  als Verfasser nur den &rztlichen Dienst, nicht jedoch die Pflege beinhaltet (Verlust pflegerelevanter
Teilinformationen, was in Zukunft nicht mehr den Anforderungen eines gewandelten Berufsver-
standnisses der Pflege entspricht),

VIIl. die krankenhausinterne interdisziplinare Zusammenarbeit und Meinungsfindung innerhalb des
Behandlungsprozesses nicht darstellt (Zusammenarbeit der Fachabteilungen wird nur durch Zitat
der Konsilberichte dokumentiert; kein direkter Kontakt zwischen krankenhausinternem Spezialisten
sowie Haus- und Facharzt/Rehabilitationseinrichtungen; keine werbewirksame Darstellung einer
interdisziplinaren Behandlungsgemeinschaft) sowie

IX.  eine direkte personlich-fachliche Bindung zwischen den Mitarbeitern des Krankenhauses und den
Behandlungsbeteiligten anderer Sektoren nicht fordert (Anonymisierung der Behandlungspartner
im jeweils anderen Sektor durch Beschrankung auf schriftliche Kommunikation).
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Die technischen Entwicklungen der letzten Jahre und die Nutzung einer elektronischen Patientenakte als
zentrale Kommunikationsplattform geben hier durchaus die Maglichkeit, neue Prozesse im sektorentber-
greifenden Kommunikationsverfahren bei Aufnahme und Entlassung zu schaffen. So ist es beispielsweise
denkbar, dass bei der Entlassung eines Patienten mit einem umfangreichen Behandlungsverlauf die
Kommunikation auch Uber Videokonferenzverfahren gestaltet wird. Dies er6ffnet die Mdglichkeit eines
Dialogverfahrens, das Losungsmaglichkeiten flr viele der oben beschriebenen Restriktionen eines her-
kdmmlichen, papiergebundenen Entlassungsbriefes bieten kann. Ein solches Verfahren ist sicherlich nicht
fur jede Entlassungssituation sinnvoll, insbesondere aber bei komplexeren Behandlungsverldufen kann es
verschiedene Vorteile bieten.

Die Dialogfahigkeit eines videokonferenzgestitzten Verfahrens er6ffnet die Mdoglichkeit zu direkten
Fragestellungen an die behandelnden Therapeuten. Die Einbindung des Kommunikationsforums in die
elektronische Patientenakte erlaubt den Zugriff und die erlauternde Befundung relevanter diagnostischer
Daten. Der Entlassungsdialog kann gespeichert und damit als Teil der Gesamtdokumentation in die
elektronische Patientenakte eingefligt werden. Ein Entlassungsdialog Gber Videokonferenzverfahren kann
zeitnah bei Entlassung terminiert werden, so dass keine zeitlichen Liicken in der Informationstbermittiung
auftreten.

Von entscheidender Bedeutung ist letzten Endes aber, dass ein solches Verfahren die Einbindung
verschiedener Mitarbeiter (d.h. auch Pflege- oder andere Fachkrifte) in den Entlassungsdialog erlaubt
und durch den visuell gestiitzten Gesprachscharakter die Bindung zwischen den Mitarbeitern der ver-
schiedenen Sektoren verbessert.

Sektoreniibergreifendes Informationsportal

Eine intelligente Form der elektronischen Patientenakte wird nicht nur allein der fachlichen Diskussion
zwischen Therapeuten der verschiedenen Sektoren in der Behandlungskette dienen. Ebenso wichtig ist, dass
diese Plattform auch als Informationsportal fur Patienten genutzt wird. Dies kann zum Teil individualisierte
Inhalte (passwort-geschiitzter Zugriff des Patienten auf ein fir ihn abgestimmtes Informationsspektrum),
aber auch generelle Informationen tber das Haus und die Dienstleistungsangebote umfassen.

Eine solche Form der Informationsdienstleistung entspricht nicht nur dem Wunsch des Patienten, auch in
diesem Bereich ein verbessertes Dienstleistungsangebot zu erhalten, es ermdglicht auch die Einbindung
anderer Beteiligter (niedergelassener Haus- und Facharzt, etc)) in eine einheitliche Darstellung im Rahmen
integrierter Behandlungsangebote. Werbewirksam ist hier letztlich nicht nur der gemeinsam abgestimmte
Auftritt im Informationsportal, sondern auch die Einbeziehung von Vertrauenspersonen des Patienten
(v.a. des Hausarztes) in die Informationsvermittlung. Hier besteht ein groBes Potenzial, den Patienten
bereits vor der Aufnahme in einen besser informierten Wissenszustand zu versetzen als dies heute der
Fall ist.
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Wiedergewinnung der Informationshoheit

Informationen tber Therapieinhalte und Diagnostikverfahren, Indikationen und alternative Behandlungs-
verfahren werden dem Patienten heute lber viele Informationskanédle angeboten. Diese sind im Wesent-
lichen webbasiert und erlauben es, dem Anliegen des Patienten nach einer zweiten Meinung gerecht zu
werden. Sie entsprechen auch dem Wunsch des Patienten, Informationen zu gewinnen, die ihn in die
Lage versetzen, seine eigenen Therapieentscheidungen informierter treffen zu kdnnen.

Die Organisation der Informationsvermittlung wird zuklinftig an Bedeutung zunehmen, da die
Technologisierung der medizinischen Therapie und Diagnostik (siehe Kapitel 6.4.1) die Vielfalt der Therapie-
mdglichkeiten und damit auch die Notwendigkeit bewusster Entscheidungsprozesse fiir oder gegen ein
bestimmtes Behandlungsverfahren steigert. In diesem Zusammenhang wird auch das zunehmende Ver-
schwinden der Grenzen zwischen medizinisch- und lifestyle-induzierten Behandlungsverfahren eine zusatz-
liche Anforderung an die Informationsdienstleistung von Krankenhéusern stellen (siehe Kapitel 6.2.5).

Fir Krankenhduser ist es angesichts dieser Entwicklungen wichtig, einen Teil der verloren gegangenen
"Informationshoheit” zuriickzugewinnen; dies kann nicht innerhalb einer restriktiven Informationspolitik
geschehen, sondern muss wie bereits ausgefiihrt simtliche Beteiligte am Behandlungsprozess einbinden.

Ohne die Verbesserung der eigenen Informationsdienstleistung werden Patienten zunehmend mit
extern erworbenen Informationen an das Krankenhaus herantreten. Der einzelne Mitarbeiter im Kranken-
haus kann der Vielfalt der verschiedenen Informationsquellen nicht mehr mit Eigenrecherche entgegen-
treten. Es tritt zuweilen ein Zustand ein, in welchem der Patient Uber die unterschiedlichen Mdglichkeiten
zur Behandlung seiner Erkrankung besser informiert ist als der ihn behandelnde Arzt, der im Wesentlichen
der Spezialist der im eigenen Hause angewandten Verfahren ist.

Auch wenn viele dieser unterschiedlichen Behandlungsansatze nicht unbedingt reale Alternativen
fur den Patienten darstellen, so erwartet der Patient im Rahmen einer Vertrauensbildung zu seinem be-
handelnden Therapeuten jedoch die abgewogene Einschdtzung und Kommentierung. Eine in diesem
Punkt mangelnde Informationslage des behandelnden Krankenhausarztes hat eine verheerende Wirkung
fur die AuBendarstellung des Hauses und den Prozess einer Vertrauensbindung an das Krankenhaus und
seine Mitarbeiter.
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7.2.3 Die Koordination der inneren Vernetzung

Externe Vernetzungsstrukturen in der oben beschriebenen Form werden in zukiinftigen Krankenhaus-
organisationen nicht erfolgreich umgesetzt werden kdnnen, wenn nicht ein entsprechendes Korrelat in
der inneren Vernetzung ebenfalls vorhanden ist.

Im Krankenhaus ist die Koordination der Patientenaufnahme, des Behandlungsprozesses und aller
daran beteiligten Mitarbeiter normalerweise ein multifaktorieller Vorgang. Aufnahme durch den Stations-
arzt, Pflegeplanung durch die Stationspflege, OP-Anmeldung, Anmeldungen zu den unterschiedlichsten
Einrichtungen der Funktionsdiagnostik, Planung der Entlassung - all diese Aktivitaiten werden in der Regel
dadurch koordiniert, dass die drztliche Indikation in eine schriftliche Anmeldung Gbersetzt und durch das
Pflege- oder Assistenzpersonal koordiniert wird.

In vielen Krankenhdusern fiihrt das dazu, dass Funktionseinrichtungen Terminpldne innerbetrieblich
koordinieren; diese sind dann jedoch nicht auf die Koordination des individuellen Behandlungsprozesses
eines Patienten ausgerichtet. Fir viele Krankenhduser waren durchaus Situationen nicht untblich, in denen
ein Patient zeitgleich zu zwei verschiedenen Untersuchungen "abgerufen” wurde oder dass Patienten gebeten
wurden, auf Station zu bleiben, weil "irgendwann heute" eine bestimmte Untersuchung durchgefiinrt werde.

Eine Reihe von Krankenhdusern hat diesen Misstand erkannt und begegnet ihm mit entsprechenden MaB-
nahmen. Dabei ist die erfolgreiche Koordination der internen, vernetzten Prozesse eine der zentralsten
Herausforderungen flir das Krankenhaus. Viele der in Szenarioebene | aufgefiihrten Entwicklungen ver-
deutlichen diese hohe Bedeutung fuir das Krankenhaus der Zukunft, die dabei sowohl aus Patientensicht
als auch aus Sicht des Krankenhauses verstandlich wird:

(1) Patienten

Auf Patientenseite ist eine Zunahme der Krankenhaushaufigkeit dlterer Patienten bei gleichzeitig
ansteigender Anzahl von Personen in dieser Altersgruppe zu erwarten (siehe Kapitel 6.1.1). Diese
Patienten werden vermehrt Co-Morbiditdten, vor allem auch in Form psychosomatischer Begleit-
erkrankungen, aufweisen (siehe Kapitel 6.2.1). Ferner werden die Verweildauern zumindest in be-
grenztem Umfang weiter rlickldufig sein (siehe Kapitel 6.3.1). Die Kombination eines co-morbiden
alteren Patienten bei tendenziell sinkenden Verweildauern macht deutlich, dass die Koordinierung
dieser Patienten zu einer anspruchsvollen Aufgabe wird.

Daneben werden die zur finanziellen Eigenleistung herangezogenen Patienten eine hohere Dienst-
leistungserwartung an das Krankenhaus und die Professionalitdt seiner Kommunikationswege haben
(siehe Kapitel 6.2.3 und 6.2.4). Dies erfordert einen hoheren Koordinationsaufwand, um vermeid-
bare Wartezeiten, Doppeluntersuchungen oder gar den Entfall vereinbarter Untersuchungs- und
Behandlungstermine auf ein Minimum zu beschrénken. Zu einer optimalen Dienstleistungsgestellung
gehort in diesem Zusammenhang auch, dass ein Patientenmanagement nicht allein die Prozesse
standardisiert, sondern in seiner Struktur auch Raum fiir eine Individualisierung des Dienstleistungs-
angebots geben kann.
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(2)  Krankenhaus

Auf Seite des Krankenhauses steht zunachst im Vordergrund, dass der Gesamtpersonalbestand im
Krankenhauswesen aller Wahrscheinlichkeit nach riickldufig sein wird; dies schlieBt insbesondere
hoherqualifizierte Personalgruppen, wie Fachdrzte oder spezialisierte Pflegekrafte, ein (siehe Kapitel
6.3). Der effektive Einsatz dieser Ressourcen wird damit zu einem entscheidenden Faktor in der wirt-
schaftlichen Betriebsfuihrung im Krankenhaus der Zukunft werden, da diese Personalgruppen nicht
nur hohere Bruttopersonalkosten aufweisen, sondern auch erschwert rekrutierbar sind. Der durch
mangelnde interne Koordination hervorgerufene ineffiziente Einsatz dieser hochqualifizierten
Personalressourcen wird im Krankenhaus der Zukunft vermieden werden.

Darliber hinaus bergen Entwicklungen, wie der intensivierte Einbezug von Dienstleistungen der
Pravention (siehe Kapitel 6.1.3) oder die zunehmende Verlagerung von Pflegetatigkeiten aus dem
Krankenhaus in den ambulanten Sektor (siehe Kapitel 6.3.5), die Herausforderung eines zunehmend
heterogener werdenden Leistungsspektrums des Krankenhauses, welches auch sektoreniibergreifen-
de Elemente beinhaltet. Auch dies wird einen verstarkten Koordinationsaufwand erfordern.

Die zunehmende Bedeutung von Kooperationsmodellen zwischen Krankenhdusern und der medizin-
technischen Industrie, die nicht nur zu neuen Finanzierungs-, sondern auch Betreibermodellen flihren
konnen (siehe Kapitel 6.4.2), bedeutet, dass externe Mitarbeiter aus der Industrie in die internen
Behandlungsprozesse des Krankenhauses eingebunden werden mussen. Die Koordinationsaufgabe
wird dabei nicht nur allein die technische oder organisatorische Koordination zum Gegenstand haben
kdnnen, sondern auch die Zusammenarbeit von Mitarbeitern verschiedenster Organisationskulturen.

Nicht zuletzt werden sich steigende Qualitdtsanforderungen und -nachweispflichten (siehe Kapitel
6.5.2) mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr allein auf die medizinische Qualitit beschrianken,
sondern auch die erfolgreiche Koordination der Patientenprozesse als Qualitdtsindikator bewerten.

Sowohl seitens des Patienten wie auch des Krankenhauses sprechen also einige Griinde dafir, dass die
Koordination der inneren Vernetzungsstrukturen nicht nur bedeutsamer wird, sondern die erwarteten
Entwicklungstrends auch bewirken, dass sich der zu leistende Aufwand hierflir erhoht. Dariiber hinaus
wird diese Koordinationstatigkeit auch im Zuge des Dienstleistungsgedankens Elemente eines individuellen
Patientenmanagements integrieren, die dieses Aufgabenfeld noch komplexer werden lassen.

An die Aufgaben eines solchen individualisierten Patientenmanagements sind im Wesentlichen
zweierlei Anforderungen zu stellen: Zum einen muss der im Patientenmanagement tatige Mitarbeiter
einen fachlichen Einblick in eine breite Palette medizinischer Vorgange haben. Er muss diese verstehen,
sie dem Patienten vermitteln und auch ihre Bedeutung im Behandlungsprozess einordnen kénnen. Zum
anderen bedeutet das Angebot eines individualisierten Patientenmanagements, dass dies von einer Berufs-
gruppe erbracht werden muss, die in einer ausreichend groBen Zahl in Krankenhausprozesse eingebunden
ist, klinische Prozesse aufgrund ihrer Ausbildung erfassen und bewerten kann sowie dartiber hinaus nicht
durch funktionelle Aufgabenstellungen vom patientennahen Prozess getrennt ist. Ansonsten sind nicht
individualisierte Formen des Patientenmanagements, sondern lediglich zentralisierte Formen maglich.
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Die genannten Voraussetzungen treffen gegenwdrtig nur auf den Pflegedienst zu. Auch zukinftig ist
nicht zu erwarten, dass eine andere Berufsgruppe diese Voraussetzungen in dhnlicher Weise erfillen kann.
Es erscheint daher wahrscheinlich, dass vor allem der Pflegedienst im Rahmen seines Aufgabenwandels
die Verantwortung im Patientenmanagement sowie die Koordination der Therapie- und Diagnostik-
leistungen des Krankenhauses Gibernimmt.

Denkbar ist hierbei auch, dass ein individualisiertes Patientenmanagement zu einer deutlicheren Tren-
nung der drei maBgeblichen Ebenen im Behandlungsprozess fiihrt (vgl. Abbildung 48):

(1)

Indikationsebene

Diese reprasentiert die fachliche Ebene, welche im Wesentlichen alle Diagnostik- und Therapie-
leistungen anfordert; hierzu zahlen klassischerweise der drztliche Dienst und die konsiliarisch tatigen
Fachdrzte eines Krankenhauses. Daneben ist aber aufgrund der zu erwartenden starkeren Verzahnung
mit dem ambulanten Sektor auch eine Zunahme der Anforderungen aus dem Bereich der nieder-
gelassenen Haus- und Fachdrzte durchaus denkbar.

Darliber hinaus lasst eine Hoherqualifizierung der Pflege und die Ausbildung eines eigenstandigen
Leistungs- und Kompetenzprofils die Entwicklung von eigenen Feldern der Indikationsstellung fir
diese Berufsgruppe erwarten. Unter diesen Bedingungen ist es daher als durchaus wahrscheinlich
anzusehen, dass der Pflegedienst zukiinftig ein Teil der Indikationsebene sein wird.

Koordinationsebene

Diese Ebene koordiniert, Giberwacht und evaluiert die sinnvolle und fiir die Organisation mdgliche
Sequenzierung aller notwendigen Untersuchungen und Funktionsdienstleistungen auf Grundlage der
gestellten Indikation. Dabei beschrankt sich der Aufgabenbereich nicht allein auf eine reine Termin-
koordination, sondern umfasst vor allem auch die Plausibilitdtspriifung der gestellten Indikationen,
die Vereinbarkeit verschiedener Untersuchungen am selben Tag (notwendige Vorbereitungen, die
andere Untersuchungen behindern) und die Beteiligung an der strategischen Leistungsplanung.

Von besonderer Bedeutung ist auch die Rolle, die eine Koordinationsebene im Rahmen der Dienst-
leistung am Patienten spielt. Sie ist der Begleiter des Patienten, erldutert ihm die terminlichen und
inhaltlichen Abldufe seines Krankenhausaufenthalts, ist stdndiger Ansprechpartner und Bezugs-
person und ist auch wesentlich fiir die Koordination mit den vor- und nachgeschalteten Leistungs-
erbringern in der Behandlungskette verantwortlich.

Durch diese enge Bindung an den Patienten und seinen Behandlungsprozess erdffnet sie Mdglich-
keiten, den Behandlungsaufenthalt flr den Patienten auch individuell zu gestalten. Daher entspricht
ein zentrales Patientenmanagement, welches eine Vielzahl von Patienten gleichzeitig betreut nicht
dem zuklnftig erwarteten Dienstleistungsanspruch. Das Patientenmanagement wird auch keine
rein administrative Koordinationsaufgabe sein, sondern immer auch die fachliche Begleitung des
Patienten beinhalten missen.
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(3)  Funktionsdienstleistungsebene

Diese Ebene wird sich zunehmend in die Ziele und Aufgaben der Gesamtorganisation integrieren.
Bisherige Ansdtze, die diese Bereiche lediglich voneinander segregieren und als separate Profit-
center ausweisen, schaffen zwar eine Grundlage fiir die interne Budgetierung im Krankenhaus,
weisen aber noch keinen Weg auf, wie die Gesamtorganisation im Zuge einer koordinierten inter-
disziplindren Leistungserbringung gestaltet werden kann.

Indikationsebene
Arztlicher Dienst, Fach-/Konsiliararzte, Spez.
Pflege, Funktionsdienste

:

Diagnostik/
Therapie

A

. |

Diagnostik/
Therapie

e

!

Diagnostik/
Therapie

Diagnostik/
Therapie

D)

Diagnostik/
Therapie

B

Diagnostik/
Therapie

Diagnostik/
Therapie

E

Diagnostik/ Diagnostik/ Diagnostik/
Theraple Theraple Therapie
D

Funktionsdienstleister
Diagnostische Abteilungen, Therapeutische
~ Abteilungen (OP, EKG, Réntgen, Physio.etc)

Abbildung 48: Indikations-, Koordinations- und Funktionsdienstleistungsebene im durch die Pflege koordinierten Patientenmanagement

Voraussetzung flir eine steuerbare Dienstleistungserbringung des Krankenhauses ist also, dass die bislang
haufig eigenstandige Terminkoordination der Funktionsleistungsebenen zugunsten eines am Behandlungs-
prozess ausgerichteten Patientenmanagements weicht.

Denkbar sind in diesem Zusammenhang Modelle, in denen "Terminslots" angeboten werden, die eine
verbindliche Anmeldung des Patienten und das Terminmanagement mit Hilfe eines EDV-gestiitzten Portals
erlauben. Diese Modelle werden im Wesentlichen die Koordinierung der elektiven Patienten beinhalten,
wahrend fir nicht geplante oder Notfallpatienten flexibel verfligbare Ressourcen vorgehalten werden
mussen.
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Ein wichtiger Punkt in einem koordinierten und am Behandlungsprozess ausgerichteten Patientenmanage-
ment durch einen den Patienten wahrend seines Aufenthalts individuell begleitenden Patientenmanager
besteht in einem friihzeitigen Beginn der Koordinationstatigkeiten. Entsprechende Koordinationsleistungen
kdnnen beispielsweise sein:

l. Koordinierung und Terminierung von funktionellen Untersuchungen

Il Teilnahme, Vorbereitung und Nachbereitung von Aufklarungsgesprachen

lIl.  Kommunikationsaufgaben im sozialen Umfeld des Patienten

IV.  Koordination der préstationdren Diagnostik

V. Koordination der nachstationaren Versorgung

VI.  Koordination von Leistungen der priméren, sekunddren und tertidren Pravention

VII.  Unterstltzung der medizinischen und pflegerischen Berufsgruppen in der Durchfiihrung ihrer
klinischen Tatigkeiten

VIII.  Evaluation der Ergebnisqualitat

IX.  Koordinationsleistungen in den Bereichen interner Administration (Aufnahme-, Entlassungs-
management)

X. Koordinationsleistungen mit Kostentragern

Xl. Koordinationsleistungen mit Hausarzten

Neben prastationdren Koordinationstatigkeiten wird aber die friihzeitige Behandlungsplanung des Patienten
innerhalb seines klinischen Aufenthalts das zentrale Aufgabenfeld bleiben. Der Begriff der "Friihzeitigkeit"
wird dabei fir die Qualitdt des Behandlungsablaufs eine besondere Rolle haben; dies bezieht sich nicht
allein auf die schnelle Terminvergabe, sondern vor allem auch auf die friihe Bereitstellung von Behandlungs-
informationen flir den Patienten. So ist denkbar, dass im Zusammenhang mit einer webgestiitzten An-
meldung unter Online-Priifung der Terminverfligbarkeit die Patienten schon vor ihrem Aufnahmetermin
Informationen Gber Ablauf und Untersuchungen wéhrend ihres geplanten Krankenhausaufenthalts erhalten.

Diese Frihzeitigkeit der Koordination ist nicht nur dienstleistungsfreundlich, sie gibt dem Patienten
auch die Maglichkeit, sich rechtzeitig mit seinem Behandlungsprozess vertraut zu machen und gegebenen-
falls eine Ricksprache mit dem behandelnden Krankenhausarzt oder seinem Hausarzt zu halten. Dies
fordert letztlich auch die fur einen reibungslosen elektiven Behandlungsverlauf bendétigte "Compliance”
des Patienten.
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7.3 Dienstleistung

Dem Begriff der "Dienstleistung” ist ein eigenes Kapitel in der Betrachtung zukinftiger Krankenhaus-
organisationen gewidmet. Dabei ist weniger von Bedeutung, dass das Krankenhaus Dienstleistungen der
Gesundheitswirtschaft erbringt; dies ist heute schon der Fall. Entscheidend ist jedoch, dass das Kranken-
haus der Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit einer weit hoheren Dienstleistungserwartung seitens der
Patienten und der Kostentrdger ausgesetzt sein wird. Der zuklnftig von Krankenhdusern angebotene
Umfang an Dienstleistungsofferten wird damit um ein Vielfaches groBer sein.

Hinzu kommt, dass der grundlegende Dienstleistungsgedanke in der Leistungserbringung in den
Mittelpunkt des Selbstverstdndnisses eines Krankenhauses riickt, wahrend der Aspekt des "Versorgungs-
auftrages”, d.h. das einzelne Krankenhaus als Teil eines komplexen gesundheitspolitischen Steuerungs-
apparats, an Bedeutung verliert. In diesem Sinne bedeutet die vermehrte Hinwendung auf die Rolle des
Dienstleistungserbringers letztendlich auch, dass Krankenhduser zunehmend eigenstdndigere Positionen
und Rollen anstreben werden.

Leistungen, die von allen Krankenhdusern erbracht werden, verlieren schnell ihren Dienstleistungs-
charakter und werden zum allgemeingultigen Standard. Innovative Dienstleistung in ihrem origindren
Sinne trdgt immer den Aspekt der Individualitat, des sich vom Durchschnitt Abgrenzenden. Dienstleistungs-
inhalte allgemeingultig fur das Gros der deutschen Krankenhauser vorhersagen zu wollen, fiihrt zwangs-
laufig dazu, dass man lber zukiinftige Standards der Leistungserbringung und nicht mehr (ber ein ver-
mehrtes Dienstleistungsengagement spricht. Dennoch sind flr das Krankenhaus der Zukunft Strukturen
wahrscheinlich, die aufzeigen in welchem Rahmen Dienstleistungen kiinftig erbracht werden kdnnten.

Dienstleistungen werden aller Voraussicht nach individualisierter, d.h. auf den einzelnen Patienten zuge-
schnitten, angeboten. Um diese Flexibilitdt in der Dienstleistungserbringung leisten zu kénnen, wird das
Krankenhaus der Zukunft diese in identifizierbaren Komponenten anbieten, die individuell zusammen-
gestellt werden kdnnen. Die Grundzlige einer mdglichen modularen Dienstleistungsstruktur behandelt
Kapitel 7.3.1.

Die Hinwendung auf klinische Pfade, die den Patienten und seinen Prozess in den Mittelpunkt des
Behandlungsgeschehens setzen, hat direkte Auswirkungen auf den Charakter der Dienstleistungserbringung.
Sie wird in htherem MaBe als personenbezogene Dienstleistung gewertet (Kapitel 7.3.2).

Die demographische Entwicklung in Deutschland beeinflusst ebenso Art und Inhalt angebotener
Dienstleistungen. Dabei ist nicht nur der Patient allein zu betrachten, sondern auch sein soziales Umfeld,
das gleichfalls potenzieller Dienstleistungsempfanger sein kann. Diese Aspekte werden in Kapitel 7.3.3 -
Dienstleistungen fiir den alten Patienten und sein soziales Umfeld - gewertet.

Dienstleistungen des Krankenhauses werden sich nicht allein auf interne Leistungsbereiche des
Krankenhauses beschrinken. Die Offnung des Krankenhauses nach auBen, die mit seiner zunehmenden
Teilnahme am ambulanten Sektor bereits begonnen hat, wird sich in Zukunft noch deutlich ausweiten.
Eine herausragende Rolle wird dabei den Dienstleistungen im Bereich der Praventionsmedizin und
-pflege zukommen (Kapitel 7.3.4).
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7.3.1 Modulare Dienstleistungsstruktur

Das Leistungsportfolio des Krankenhauses wird sich nicht mehr allein an rein therapeutischen Elementen,
sondern auch an begleitenden adjuvanten Dienstleistungen ausrichten. Dazu gehort, dass Dienstleistungen,
die neben der medizinischen Behandlung sowohl den Behandlungsprozess als auch die Bindung des Patienten
an das jeweilige Krankenhaus unterstltzen, eine wachsende Bedeutung in der Werbung um den Patienten
erhalten. Diese kdnnen beispielsweise an Hotelservice angelehnte Leistungen oder auch andere klassische
personenbezogene Dienstleistungen sein, die den Krankenhausaufenthalt des Patienten begleiten.

Der entscheidende Grund fiir die wachsende Bedeutung solcher nicht-medizinischer Dienstleistungen liegt
auch darin begriindet, dass im Bereich rein medizinischer Dienstleistungen die Erlangung qualitativer
Alleinstellungsmerkmale gegenlber Mitkonkurrenten nur sehr schwer erreichbar ist. Dies hdngt letztlich
auch damit zusammen, dass die zunehmende Verscharfung der standardisierten Qualitatsanforderungen
(siehe Kapitel 6.5.2) verhindern wird, dass Mitbewerber tber einen deutlich geringeren medizinischen
Qualitdtsstandard verfigen kénnen. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die steigende Bedeutung und
Verscharfung von Qualitdtsstandards im deutschen Krankenhauswesen zu einer vermehrten Vereinheit-
lichung der angebotenen medizinischen Dienstleistungsstandards fiihrt.

Hinzu kommt, dass die Qualitdt medizinischer Krankenhausdienstleistungen im Wesentlichen Gber
eine hohe Qualifikation des im Krankenhaus beschaftigten Personals erreicht wird. GroBe Unterschiede
im durchschnittlichen Qualifikationsniveau zwischen dem Personal verschiedener Hauser sind jedoch
nicht zu erwarten, da in der Regel dhnliche Aus- und Weiterbildungswege vorliegen und dartber hinaus
auch ein gewisser allgemeiner Wissenstransfer durch eine Personalfluktuation zwischen verschiedenen
Hausern vorliegt. Allein Uber "besseres" Personal als der jeweilige Mitbewerber zu verfiigen, wird fir
Krankenhauser folglich kaum zu realisieren sein.

Ausnahmen hiervon bilden lediglich die hochspezialisierten Leistungsbereiche, deren medizinische
Tatigkeiten sehr stark an die Kompetenz einiger weniger Mitarbeiter gebunden sind (Nischenkompetenzen).
Im Gegensatz zur breiten Basis des Personalstamms kann in diesen Bereichen die Gewinnung einzelner
Mitarbeiter durchaus zum marktbeherrschenden Alleinstellungsmerkmal werden. In der Regel verfligen
diese Bereiche jedoch nicht Uber die hohen Fallzahlen, die in den anderen "normalen" oder elektiven
Leistungsbereichen vorliegen. Sie sind daher flir die Gesamterldsstruktur eines Krankenhauses von zumeist
nur untergeordneter Bedeutung.

Dies alles macht die Bedeutung von zusatzlichen, den medizinischen Prozess begleitenden Dienstleistungen
deutlich, da nur hier gréBere Alleinstellungsmerkmale gegeniiber Mitbewerbern erreicht werden kdonnen.
Die Finanzierung derartiger Dienstleistungen wird aber mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht von den
Kostentrdgern Ubernommen werden. Sie setzt daher die Bereitschaft von Patienten, flir zusatzliche
Dienstleistungen eine Eigenbeteiligung zu leisten, zwingend voraus. Davon kann aber im Rahmen einer
zunehmenden allgemeinen Dienstleistungserwartung in Zukunft durchaus ausgegangen werden (siehe
Kapitel 6.2.3).
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Zum erfolgreichen Angebot begleitender Dienstleistungen gehdrt ebenso deren nachvollziehbare und
transparente Darstellung fiir den potenziellen Dienstleistungsempfanger (z.B. Patienten, aber auch andere
Gruppen wie Angehorige). Deswegen werden Krankenhéuser bestrebt sein, ihr Dienstleistungsspektrum
nach modularen Gesichtspunkten aufzubauen, so dass den Grunddienstleistungen der reinen medizinischen
Therapie und Pflege (fir die im Wesentlichen weiterhin die Kostentréger tiber Versicherungsleistungen
aufkommen werden) kombinierbare zusitzliche Dienstleistungspakete gegentber stehen. Auf diese Weise
kénnen begleitende Dienstleistungen flr den Dienstleistungsempfdnger transparent dargestellt werden
(vgl. Abbildung 49).

Kombinierbare begleitendende Dienstleistungen

Begleitende Begleitende Begleitende Begleitende
Dienstleistung Dienstleistung Dienstleistung Dienstleistung
1 2 8 4
Begleitende Begleitende Begleitende Begleitende
Dienstleistung Dienstleistung Dienstleistung Dienstleistung
5 6 7 n

Medizinisches Grundienstleistungspaket (im Wesentlichen krankenversicherungsgebunden)

Abbildung 49: Modulare Dienstleistungsstruktur

Eine modulare Dienstleistungsstruktur kann dabei vielen der in Szenarioebene | beschriebenen Entwick-
lungen und Herausforderungen entsprechen: Die zunehmende Rolle des Patienten als Co-Therapeut in
seinem eigenen Behandlungsprozess macht es sinnvoll, dem Patienten eine Wahimdglichkeit hinsichtlich
begleitender Dienstleistungen anzubieten, da Patienten im Gegensatz zu den sie behandelnden medizi-
nischen Fachkrdften hdufig ein deutliches Gewicht nicht allein auf den medizinischen Inhalt, sondern
zusitzlich auch auf personliche Umsténde ihres Behandlungsprozesses legen (siehe Kapitel 6.2.3).

Dienstleistung in diesem Sinne bedeutet dabei nicht nur ein alleiniges Angebot von vorab definier-
ten Leistungsinhalten, sondern auch, dass eine gewisse Flexibilitdt hinsichtlich der Zeiten, in denen diese
Leistungen dem Patienten angeboten werden, ebenfalls Teil der Dienstleistungsofferte ist. Servicezeiten
werden sich daher vermehrt an die Lebensrealititen und Erwartungen des Patienten anpassen (siehe
Kapitel 6.2.3). Da die Lebensumstande von Patienten nicht einheitlich sind, sondern eine groBe Vielfalt
aufweisen, wird das Krankenhaus dieser Vielfalt in geeigneter Weise Rechnung tragen. Flexibilitat ist so-
mit selbstverstdndlicher Teil einer progressiven Dienstleistungspolitik im Krankenhaus der Zukunft.
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Im Rahmen der allgemein steigenden Dienstleistungserwartungen an das Krankenhaus kann eine modulare
Struktur auch spezifische Angebote beinhalten, die Entwicklungen wie die steigende Morbiditédt pflegender
Familienangehdriger (z.B. integrierte Familienleistungspakete) oder durch den Wandel des Freizeitverhaltens
bedingte Erwartungen (z.B. "sensorische" Dienstleistungspakete) erfolgreich bedienen kénnen (siehe Ka-
pitel 6.2.2).

Dariiber hinaus wird ein Verschwimmen der Grenzen zwischen medizin- und lifestyle-induzierten Kran-
kenhausleistungen (siehe Kapitel 6.2.5) es notwendig machen, entsprechende und beide Indikationsfelder
umfassende Angebote als zusatzliche Dienstleistung zu schaffen. Gerade bei den lifestyle-induzierten
Krankenhausdienstleistungen (z.B. kosmetische Chirurgie, Diagnostikurlaube) wird der Anteil der nicht-
medizinischen Komponenten eine deutlich hdhere Bedeutung haben als bei den vornehmlich medizinisch
induzierten Krankenhausleistungen.

Letztendlich wird auch der wahrscheinliche Riickgang staatlicher Investitionsleistungen im Krankenhaus-
sektor (siehe Kapitel 6.5.1) und die Notwendigkeit der Finanzierung einer "Mensch"-bezogenen Kranken-
hausarchitektur (siehe Kapitel 6.6.1) das Angebot zusatzlicher Dienstleistungen unter dem Gesichtspunkt
neuer Einnahmequellen attraktiv werden lassen. Neben der demographisch bedingten Alterung unserer
Gesellschaft kann die sich entwickelnde Dienstleistungsgesellschaft daher zu einem der entscheidenden
beschaftigungswirksamen Motoren im Gesundheitswesen werden.

1101DOK-LF / 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 141



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

7.3.2  Personenbezogene Dienstleistungsstruktur

Krankenhausdienstleistungen sind auch schon in heutigen Krankenhausorganisationen im Wesentlichen
personenbezogene Dienstleistungen. Dem "Uno actu"-Prinzip folgend konnen sie weder bevorratet noch im
Nachhinein gedndert werden. Eine einmal unzureichend erbrachte Dienstleistung bleibt auch weiterhin
unzureichend; nachtréglich eingeschobene MaBnahmen kénnen bestenfalls die schlimmsten Auswirkungen
einer fehlerhaft erbrachten Dienstleistung auffangen, ein einmal verlorenes Vertrauen des Patienten kdnnen
sie aber in aller Regel nicht wieder zurlickgewinnen. Der Dienstleistungssektor im Gesundheitswesen ist
damit durchaus auch ein risikobehaftetes Feld fiir Krankenhaustrager, da unzureichende Leistungen nicht
nur forensisch bedeutsam sein kdnnen, sondern weil sie vor allem kaum mehr korrigierbar sind und tber
die den Krankenhausern entgegengebrachte groBe 6ffentliche Aufmerksamkeit haufig auch ein sofortiges
Medienecho zur Folge haben.

Als unzureichende Dienstleistungen im Krankenhaus sind dabei aber nicht allein qualitativ unzureichende
medizinische und pflegerische Dienstleistungen zu werten. Eine Dienstleistung wird von vielen Patienten
haufig auch dann als unzureichend empfunden, wenn sie zwar therapeutisch korrekt erbracht ist, die sie
begleitende Kommunikation zwischen Patient und therapeutischem Team jedoch nicht erfolgreich ver-
laufen ist. Hierin zeigt sich eines der wichtigsten Merkmale einer personenbezogenen Dienstleistung im
Krankenhaus, indem die erfolgreiche Kommunikation mit dem Patienten unabdingbarer Teil dieser
Dienstleistung ist.

Ein wesentlicher Grund fiir die herausragende Bedeutung der Kommunikation in Gesundheitsdienst-
leistungen liegt vor allem in der Tatsache begriindet, dass die Qualitdt medizinischer Dienstleistungen
nicht in gleichem MaBe wie beispielsweise Industrieprodukte allein liber feste und messbare Indikatoren
bestimmt und objektiv nachgewiesen werden kann, sondern dass sie auch tber das Gesprdch mit dem
Dienstleistungsempfanger vermittelt werden muss. Auch im Zeitalter der Technologisierung und Standar-
disierung des Krankenhaussektors wird die Dienstleistungserbringung im Krankenhaus eine sehr deutlich
auf den Humanfaktor ausgerichtete Tatigkeit bleiben.

Diese Ausgangssituation stellt Krankenhaustrager daher vor eine sehr groBe Herausforderung, da die in-
tensive Kommunikation mit dem Patienten auch immer die Gefahr beinhaltet, dass hierfiir umfangreiche
Personalressourcen eingesetzt werden missen. Dies wird jedoch angesichts des Riickgangs der erwerbs-
tatigen Bevélkerung und des schrumpfenden Gesamtpersonalbestands schwieriger zu realisieren sein (siehe
Kapitel 6.1 bis 6.3). Eine hohe Kommunikationsqualitdt wird daher zukiinftig im Rahmen eines gestiegenen
Dienstleistungsanspruchs von Krankenhédusern erwartet werden (siehe Kapitel 6.2.4).

Als ein die Situation verscharfendes Element kommt hinzu, dass die zunehmende Komplexitét vieler
Krankenhausdienstleistungen die Einbindung einer Vielzahl verschiedener Mitarbeiter in die Behandlungs-
prozesse notwendig machen wird. Eine heterogene Vielfalt beteiligter Therapeuten beinhaltet immer die
Herausforderung, dass allein durch den notwendigen Prozess des Informationsaustauschs Reibungsver-
luste entstehen, die den Personalbedarf zusatzlich ansteigen lassen.
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Behandlungsprozesse, die wegen ihrer einfachen Struktur durchgehend von einem Mitarbeiter durchge-
flihrt werden, bieten dagegen den Vorteil, dass sie mit einem relativ geringen (Personal-)Aufwand geleistet
werden konnen, da keine umfangreichen Koordinationsaufgaben anfallen. Dagegen steht der Patient bei
komplexen Erkrankungen zunehmend in einem Behandlungsprozess, dessen Vielfalt und beteiligte Akteure
er letztendlich immer weniger Uberblicken kann. Verscharft wird diese Situation zukinftig durch die Zu-
nahme &lterer Patientengruppen im Krankenhaus (Frequenz und Anteil, siehe Kapitel 6.1.1 und 6.1.2), fir
die eine hohe Behandlungskomplexitdt schwieriger zu bewaltigen sein wird als fur jlingere Patienten-

gruppen.

Die beschriebenen Entwicklungen lassen die Notwendigkeit einer personenbezogenen Dienstleistungs-
struktur fir den Patienten erkennen, die ihm als Leitstruktur wahrend seines Krankenhausaufenthalts die
Bedrohlichkeit komplexer Krankenhausstrukturen nehmen kann. Als Gegengewicht zu der notwendigen
Ausweitung der Gesamtzahl aller am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiter wird sich deshalb die
Bildung kleinerer Kernteams durchsetzen, welche die Patienten wahrend des gesamten stationdren Be-
handlungsprozesses begleiten und als primdrer Ansprechpartner zur Verfligung stehen.

Der bereits beschriebene Patientenmanager wird dann in diesem Kernteam eine wichtige Schllssel-
rolle einnehmen. Wahrend er jedoch hauptsdchlich im Bereich der Prozesskoordination tatig ist, umfasst
das gesamte therapeutische Kernteam aber auch die medizinischen Therapeuten, die maBgeblich fir die
Leistungserbringung verantwortlich sind ("Leit-Therapeuten"). Hierunter fallen die unmittelbar mit dem
Patienten agierenden Mitarbeiter, wie z.B. der behandelnde Arzt, die betreuende Spezialpflegekraft oder
der den Patienten direkt betreuende Physiotherapeut. Diese stehen dem Patienten als identifizierbare und
"menschliche” Ansprechpartner zur Verfligung - das Krankenhaus behdalt damit sein humanes Gesicht fiir
den Patienten und verliert sich nicht in der Vielfalt seiner Mitarbeiter.

Die fiir den Patienten wesentliche Kommunikation wird tber dieses Kernteam geblindelt und vermittelt.
Die erfolgreiche Kommunikation mit den Patienten gehort dann zu den wichtigsten Aufgaben eines sol-
chen Kernteams, indem es die entscheidenden Informationsinhalte blndelt und in geeigneter Form dem
Patienten vermittelt. Dies wird vor allem sicherstellen, dass

(1) samtliche Informationen, die fir den Patienten wesentlich sind, dem Patienten und seiner spezifi-
schen Lebenssituation (Alter, Erkrankung, Bildungsstand, etc.) angepasst vermittelt werden und

(2) die Kommunikation Gber die Mitarbeiter gebiindelt wird, zu denen der Patient ein personliches
Vertrauensverhaltnis aufbauen konnte.

Dies ist auch deshalb von hoher Bedeutung, da sich die allgemeine Verweildauer im Krankenhaus zumindest
zu einem bestimmten Grad noch weiter reduzieren wird (siehe Kapitel 6.3.1). Damit wird nicht allein der
therapeutische Prozess kompakter; gleichzeitig wird durch die verkirzte Verweildauer des Patienten im
Krankenhaus auch der Aufbau eines nattrlichen Vertrauensverhdltnisses zu einem Therapeuten behindert,
so dass auch dies fiir die Einrichtung koordinierter Strukturen der Patientenkommunikation im Kranken-
haus der Zukunft spricht (vgl. Abbildung 50).
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Abbildung 50: Patientenkoordination und Patientenkommunikation durch Kernteam

Fur die Mitarbeiter im Krankenhaus bedeutet dies, ein hohes Mal einer durchgehenden Disziplin in der
Kommunikation mit dem Patienten zu halten - Freiheiten eines nur am Rande des Behandlungsprozesses
beteiligten Mitarbeiters in der Kommunikation mit den Patienten werden hierdurch bewusst zugunsten
einer koordinierten Kommunikationsstrategie eingeschrankt. Kommunikationsstrukturen, die den Einsatz
patientennaher Kernteams beinhalten, wiirden die Arbeit aller Berufsgruppen im Krankenhaus betreffen.
Eine solche Struktur er6ffnet insbesondere fiir eine sich weiter spezialisierende Pflege neue Maglichkeiten
(siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7). Neben der bereits beschriebenen Rolle in der Patientenkoordination als Teil
des Kernteams, wird der Pflegedienst tber seine zunehmend eigenstandige Spezialisierung als Gesundheits-
dienstleister dann auch wahrscheinlich eine bedeutendere Funktion innerhalb des Kernteams einnehmen.

Inwieweit die Struktur einer personenbezogenen Dienstleistung auch anderen Entwicklungen der Szenario-
ebene | entsprechen kann, ist zundchst noch unklar. Eventuell besteht ein gunstiger Nebeneffekt in Bezug
auf die Herausforderungen eines demographiebedingt zu erwartenden allgemeinen Personalmangels im
Krankenhaussektor (siehe Kapitel 6.1.5), da der besser informierte und sich in einem Vertrauensverhaltnis
mit seinem Therapeuten befindliche Patient in der Regel eine erhéhte Compliance aufweist und damit
die effiziente Durchfiihrung des Behandlungsprozesses unterstiitzt. Darlber eréffnet sich moglicherweise
auch ein gewisses Effizienzpotenzial beziglich des bendtigten Personalressourceneinsatzes der Gesamt-
organisation. Ein solcher Effekt kann jedoch zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht als schllissig angenommen
werden.
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7.3.3  Dienstleistung fur den alten Patienten und sein soziales Umfeld

Die Notwendigkeit personenbezogener Dienstleistungen, wie in Kapitel 7.3.2 beschrieben, konzentriert sich
auf die Individualisierung des klinischen Behandlungsprozesses, da der Patient in seiner Rolle als Indivi-
duum vermehrt in den Mittelpunkt des klinischen Prozesses riickt. Diese Individualisierung wird sich aber
nicht als Reduktion auf die einzelne Person ausdriicken; der Individualisierung gegentber steht in diesem
Zusammenhang die gesamtheitliche Betrachtung des Patienten einschlieBlich seines sozialen Umfelds.

Mehrere Griinde sprechen fir die Entwicklung eines erweiterten Patientenbegriffs im Krankenhaus:
Einer zunehmenden Verkleinerung der Familienverbande steht eine Verlangerung der altersgemeinschaft-
lichen Lebensphasen entgegen (siche Kapitel 6.1.4). Die gleichzeitige Entkopplung der sozialen Bindungen zu
nachfolgenden Generationen bedeutet, dass insbesondere bei alteren Patienten dem Partner eine be-
deutendere, aber auch vermehrt belastete Rolle zugewiesen wird. Das soziale Netzwerk des Patienten
diinnt zunehmend aus, Belastungen werden auf weniger Schultern verteilt. Eine Individualisierung der
Dienstleistung fur den Patienten ist also nicht gleichbedeutend mit einer "Reduktion” auf den einzelnen
Patienten, sondern mit einer spezifischen Betrachtung des Patienten als Teil eines erweiterten, ihn unter-
stutzenden sozialen Umfelds.

Aus diesen Grinden wird sich aller Voraussicht nach das Dienstleistungsspektrum dahingehend weiter-
entwickeln, dass Dienstleistungsmodule fir Patienten die Integration des Partners einschlieBen, wenn
dieser von der Erkrankung deutlich mit betroffen ist oder dies den Behandlungsprozess unterstitzt. Ein
solcher Integrationsprozess ist in zwei verschiedenen Formen denkbar:

(1)  "Organisationsintegration": Einbindung des sozialen Umfelds/Partners in alle organisatorischen Be-
lange, die das Krankheitsbild des Patienten umfassen (z.B. Organisation Kinderbetreuung)

(2)  "Behandlungsintegration": Mit-Behandlung des Partners, da mit einer begleitenden Morbiditat ge-
rechnet werden muss (z.B. psychische Sekundarerkrankungen durch Primarerkrankung des Patienten,
orthopadische Begleiterkrankung des Partners bei Pflege des Patienten, etc. (siehe Kapitel 6.2.2))

Hierbei ist davon auszugehen, dass sowohl die Dauer einer Erkrankung ("Chronizitdt") als auch das Alter
des Patienten und des Partners einen wichtigen Einfluss auf die Notwendigkeit von Integrationsdienst-
leistungen haben (vgl. Abbildung 51). Wahrend bei jlingeren Patienten mit einer kurzen Erkrankungs-
bzw. Behandlungsdauer eine Organisations- und Behandlungsintegration nur in begrenztem Mafe relevant
ist, so nimmt durch zunehmendes Alter des Patienten und/oder Chronizitit der Erkrankung sehr schnell
die Notwendigkeit zu einer umfassenden Einbindung des Familiennetzwerkes zu.

In heutigen Krankenhausstrukturen sind umfassende Dienstleistungspakete zur Organisations- und Be-
handlungsintegration nicht flaichendeckender Teil des Leistungsbilds. Da aber durch die demographischen
Entwicklungen das Lebensalter der Patienten sich weiter nach oben verschiebt (siehe Kapitel 6.1.1), wird
der Druck auf Krankenhauser zukilnftig zunehmen, entsprechende Angebote an Patient und Familie zu
machen.
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Abbildung 51: Notwendigkeit von Familienintegrationsmodellen in Abhdngigkeit von Patientenalter und Chronizitat der Erkrankung

Diese Aufgabe wird Krankenhduser vor eine besondere Herausforderung stellen, da sich das Krankenhaus
deutlich nach "auBen" 6ffnen und insbesondere im Bereich der tertidren Pravention Dienstleistungen flr
groBere Patientengruppen anbieten muss. Derartige Dienstleistungen kénnen von Krankenhaus zu Kran-
kenhaus verschieden sein, da dies in hohem MaBe von dem individuellen Patientenspektrum abhangig
ist. Konkrete Uberlegungen kénnen sein:

(1)  Einrichtung von geriatrischen Kurzeit-/Low care-Stationen fiir die kurzzeitige Akutintervention
(2)  Intensivierung ambulanter Dienstleistungen im hiuslichen Umfeld des Patienten

(3)  Entwicklung von Monitorsystemen zur Fritherkennung von sekundéren Erkrankungen bei pflegenden
Angehorigen

(4)  Integration des Hausarztes in klinische Visiten und gemeinsame Modelle fiir das Patientenmanage-
ment im hauslichen Bereich

(5)  Einrichtung eigener ambulanter Pflegedienste oder Integration eines einheitlichen Patientenmana-
gements mit externen hauslichen Krankenpflegediensten

(6)  Angebot des Trainings bei chronisch kranken Patienten auch als Familientraining
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7.3.4  Praventionsdienstleistung

Eine Vielzahl von erwarteten Entwicklungen der Szenarioebene | sprechen fiir eine hohe Bedeutung von
Praventionsdienstleistungen als Teil des Leistungsspektrums im Krankenhaus der Zukunft. Die durch die
demographische Entwicklung bedingte steigende Anzahl von Krankenhauspatienten, die Zunahme von
Patientenzahlen in den heute schon fallzahlstarken Diagnosegruppen, die wachsende Bedeutung des
Patienten als Co-Therapeut im Behandlungsprozess sowie das zunehmende Interesse des Patienten selbst
an Praventionsangeboten im Krankenhaus (siehe Kapitel 6.1.3) - alle diese Entwicklungen sprechen fiir
einen deutlichen Nachfragedruck seitens der Patienten fir ein addquates Dienstleistungsangebot im Pra-
ventionsbereich. Eine zunehmende Eigenbeteiligungsbereitschaft von Patienten (siehe Kapitel 6.2.3) und
ein "Wellness"-gepragtes Gesundheitsbewusstsein (siehe Kapitel 6.2.5) unterstiitzen diese Entwicklung.

Daneben gibt es aber noch zwei weitere wahrscheinliche Entwicklungstrends, die eine Nachfrage nach
Praventionsdienstleistungen des Krankenhauses steigern werden: Zum einen entsteht durch die Verklei-
nerung unterstiitzender Familienverbdnde bei gleichzeitiger Zunahme der allgemeinen Lebenserwartung
eine Situation, in der immer weniger haduslich Pflegende Pflegetatigkeiten fir eine immer groBere Anzahl
Hochaltriger erbringen (siehe Kapitel 6.2.2). Dies gilt insbesondere auch fir pflegende Ehepartner, da die
Dauer der gemeinsamen Lebenszeit im Alter ansteigt (siehe Kapitel 6.1.4).

Versteht man nun Dienstleistungen des Krankenhauses nicht nur in einem streng auf den Patienten
bezogenen Kontext, sondern erweitert diese auch um die Mdglichkeit von integrierten Familiendienst-
leistungen, so endet die Betreuung durch den Gesundheitsdienstleister nicht beim Primérpatienten, sondern
umfasst ebenso auch die Gruppe der hauslich pflegenden Familienangehérigen (siehe Kapitel 7.3.3). Diese
wiederum sind nicht zuletzt auch durch ihre Pflegetdtigkeit einer erhdhten Morbiditatsgefahr ausgesetzt
(siehe Kapitel 6.2.2). Da ein langfristiger Praventionsansatz in sehr hohem MaBe auch vom Gesamtgesund-
heitsverhalten des Familienverbands abhdngig ist, wird es sinnvoll sein, PraventionsmaBnahmen fiir den
pflegenden Familienverband in das Dienstleistungsangebot des Krankenhauses zu integrieren.

Andererseits wird auch eine Verscharfung der Qualitdtsstandards von Gesundheitsdienstleistern in
Deutschland (siehe Kapitel 6.5.2) die Aufnahme von Préventionsdienstleistungen in das eigene Leistungs-
portfolio erzwingen. Pravention ist ein politisch gewolltes und von den Kostentrdgern nachhaltig unter-
stutztes Feld, das nicht zuletzt auch eine positive Auswirkung auf die Eingrenzung der Gesamtgesund-
heitsausgaben haben soll. Von daher ist anzunehmen, dass die Qualitdtsbeurteilung von Krankenhausern
immer mehr von der Frage geprdgt sein wird, inwieweit auch Aufgaben der Praventionsmedizin in die
Dienstleistungsstruktur eines Krankenhauses integriert sind. Ohne einen ausreichenden Nachweis dieser
Integration ist zukilinftig durchaus mit direkten oder indirekten Sanktionen seitens der Politik und der
Kostentrager zu rechnen.

Krankenhaustrdager werden also zukinftig nicht ohne das Angebot von Praventionsdienstleistungen am
Markt bestehen kdnnen. MaBnahmen der tertidren Pravention sind bereits heute vergleichsweise gut in das
Leistungsportfolio integriert; dagegen bestehen bei der primaren und teilweise auch bei der sekunddren
Pravention noch groBere Entwicklungschancen.
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Diese Felder sind bisher in weiten Teilen hauptsachlich eine Doméne der niedergelassenen Gesundheits-
dienstleister gewesen - maglicherweise weil eine hohe Erloswirksamkeit flir das Krankenhaus in diesen
Bereichen nicht gesehen wurde. Zudem waren bislang die Zugangsmaglichkeiten des Krankenhauses zum
primdren und sekundaren Praventionsbereich nur sehr eingeschrankt vorhanden, weil derartige Praventions-
dienstleistungen in der Regel vor dem Erstkontakt mit dem Krankenhaus begonnen werden (z.B. im Tatig-
keitsbereich der niedergelassenen Arzte).

An dieser Ausgangssituation wird sich vermutlich einiges dndern, da es lber die zunehmende Verzahnung
zwischen krankenhausexternen und -internen Bereichen zu einer direkteren Beteiligung der Kranken-
hduser im ambulanten und vorstationdren Sektor kommt, in dem hauptsachlich Leistungen der priméaren
und sekundaren Pravention nachgefragt werden.

Das grundsatzliche Verstandnis der Krankenhduser zum Thema "Praventionsmedizin® im Rahmen
ihrer Dienstleistungsstruktur wird sich dementsprechend wandeln. Wahrend bislang der Fokus auf der
Durchfiihrung stationdrer Krankenhausdienstleistungen lag, so wird es in Zukunft notwendig sein, dass das
Krankenhaus sich angesichts sektorentibergreifender Behandlungsmodelle und Strategien zur Patienten-
bindung vermehrt als Partner des Patienten tber ldngere Lebensabschnitte versteht.

Fokus der Dienstleistung wird in diesem Fall nicht mehr die kurzzeitige stationdre Betreuung des
Patienten allein sein, sondern auch seine Begleitung wahrend Phasen der Gesundheit. Vor allem in diesen
Phasen konnen Krankenhduser Dienstleistungen der Pravention erbringen und somit ein durchgehendes
Betreuungsverhiltnis zum Patienten und seiner Familie aufbauen (vgl. Abbildung 52).

Fokus: Stationare Krankenhausdienstleistung

. Dienst- i Dienst-
-~ leistung - leistung
stationar  stationar
| —P | —p |
\\ \ \\\ '\
Patient . Patient . Rranienss, Pat|ent Patient . Krdken \
Gesund / Gesund haus Gesund G d haus /
goull e aufenthalt gaLn et aufenthalt
< B>
Dienstleistung Dienst- Dienstleistung Dienst-
primare & sekundére leistung sekundare & tertidre leistung
Pravention stationar Pravention stationar

Fokus: Patientenbegleitende Gesundheitsdienstleistung

Abbildung 52: Vergleich des Leistungsspektrums - Stationdre Krankenhausdienstleistung versus patientenbegleitende Dienstleistung
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Der "Krankenhaus"-Dienstleister, der einen Patienten wéhrend seines Krankheitsfalls begleitet (Fokus:
stationdre Krankenhausdienstleistung), wandelt sich zum "Gesundheits"-Dienstleister (Fokus: patienten-
begleitende Gesundheitsdienstleistung), der einem Kunden Gber ldngere Abschnitte des Lebens beiseite
steht.

Zwingende Voraussetzung fiir einen Wandel des Dienstleistungscharakters ist aber der schon be-
schriebene Wandel in der Aufbau- und Behandlungsstruktur des Krankenhauses. Er erfordert vor allem
die engere Verzahnung mit und das Engagement im ambulanten Sektor, um tberhaupt eine Plattform im
praventionsrelevanten Bereich zu haben. Noch bedeutender ist dabei die Hinwendung zu Themen der
Praventionsmedizin durch das Krankenhaus und seine Mitarbeiter.
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7.4 Personal

Das Krankenhaus ist zu einer technisch hochgeriisteten Institution geworden. Technologie und Gesund-
heitswesen sind mittlerweile so eng miteinander verzahnt, dass es durchaus denkbar ist, dass seine Ein-
richtungen zukiinftig vom reinen Empfénger technischer Innovationen zu einer Quelle flr technologische
Weiterentwicklungen werden konnen, die auch auBerhalb des Gesundheitssektors zum Einsatz kommen.
Die Rolle der Technologie fir die Entwicklung des Krankenhauses steht daher haufig im Vordergrund.

Doch dieses Bild verzerrt die Wirklichkeit, da die enge Symbiose zwischen Gesundheit und Technik
allein nicht die tragende Sdule des Krankenhauses beschreibt; vielmehr werden Krankenhduser auch in
Zukunft sehr deutlich durch ihre vorhandenen Personalressourcen geprégt sein. Dies liegt vor allem auch
daran, dass im Gesundheitswesen erbrachte Dienstleistungen zwar in hohem MaBe durch Technologie
unterstltzt, aber nicht durch diese ersetzt werden konnen; das unterscheidet Gesundheitsdienstleistungen
von anderen 6ffentlichen Dienstleistungen. So ist es heute flir uns selbstverstandlich, dass Fahrplanaus-
kunft oder Fahrkartenkauf bei Bahn- und Luftverkehr mittels Automaten oder Internet weitestgehend
ohne eine direkte personenbezogene Dienstleistung erfolgen. Die personenbezogene Dienstleistung ist hier
nicht mehr die Regel, sondern zur Ausnahme geworden.

Fir das Gesundheitswesen sind derartige Formen der Dienstleistung weniger wahrscheinlich, da
Krankenhauser Leistungen erbringen, die viel tiefgreifender unsere Lebensumstdnde beeinflussen. Fir
Dienstleistungen im Gesundheitswesen werden daher nicht die gleichen Regeln gelten kdnnen wie in
anderen Dienstleistungsbereichen. Wahrend in einigen Dienstleistungssektoren die personenbezogene
Dienstleistung durchaus ihre Rolle verloren hat, gelten fir weite Teile des Gesundheitssystems umge-
kehrte Vorzeichen: In ihnen gewinnt die Ressource "Personal” zunehmend an Bedeutung.

Im Hinblick auf die grundlegende Personalpolitik einer zuklnftigen Krankenhausorganisation stehen vor
allem zwei Aspekte im Vordergrund: Zum einen die zunehmende Umgestaltung des Krankenhauses, welche
sich um den klinischen Prozess gruppiert, sowie zum anderen die Verknappung der Ressource "Personal”.
Die sich aus diesen Entwicklungen ableitbaren Folgen fir die interne Organisationsstruktur behandelt
Kapitel 7.4.1.

Eine weitere wahrscheinliche Folge wird die Neuordnung der Zusammenarbeit zwischen den ein-
zelnen Berufsgruppen im Krankenhaus sein; dies wird auch die Tatigkeitsbeschreibungen innerhalb der
einzelnen Berufsgruppen verdndern. Die daraus resultierende Notwendigkeit zur Horizontalisierung der
Zusammenarbeit wird in Kapitel 7.4.2 thematisiert.

Fragen der internen Organisationsstruktur sind keine "innerbetriebliche" Angelegenheit des Kran-
kenhauses. Wie andere Strukturen im Hause, so muss auch die Personalorganisation fiir den Patienten
erkennbar sein. Das Thema "Transparenz von Personal- und Organisationsstrukturen" wird in Kapitel 7.4.3
aufgegriffen.

Unter den Vorzeichen eines gravierender werdenden Personalmangels werden Krankenhauser be-
strebt sein, ihre Mitarbeiter Glber moglichst lange Zeitrdume an ihr Haus zu binden. Um dies zu erreichen,
werden sie zunehmend Perspektiven bieten miissen, die das bisherige Beschaftigungsverhdltnis durch ein
Entwicklungsverhiltnis ersetzen (Kapitel 7.4.4).
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7.4.1 Hierarchien zur Eigenstandigkeit

Personalstrukturen im Krankenhaus sind in engem Zusammenhang mit den Dienstleistungserwartungen
der Patienten zu sehen. Zwar steigt die Bereitschaft von Patienten, sich an Dienstleistungen im Kranken-
haus zu beteiligen, dies geht aber auch mit einer erhohten Erwartungshaltung an Struktur, Inhalt und
Qualitat dieser Dienstleistungen sowie mit Erwartungen an eine Professionalisierung der Patienten-
kommunikation einher (siche Kapitel 6.2.4). Zur Dienstleistung gehdort auch, dass die Personalstrukturen
des Krankenhauses optimal auf ihre Erbringung ausgerichtet sind; dies ist in der Regel jedoch nicht der
Fall.

Traditionelle Hierarchien im Krankenhaus sind in erster Linie auf die Aufrechterhaltung der Organisati-
onsstruktur ausgerichtet und nicht nach den Bedurfnissen einer patientenorientierten Prozesskette. Dies
ist auch verstdndlich, da die prozessorientierte Betrachtungsweise zwar einen hohen Stellenwert im
Krankenhaus der Zukunft haben wird, die zugrunde liegenden Organisationsstrukturen jedoch schon eine
weit dltere Historie aufweisen.

Mit einigen Einschrankungen kann flr das deutsche Gesundheitssystem gesagt werden, dass die
Aufbauorganisation im modernen Krankenhaus sehr deutlich durch den &rztlichen Dienst geprdgt ist, da
dieser in einer naturwissenschaftlich ausgerichteten Krankenhauskultur Gber eine gewisse Vormacht-
stellung gegentber allen anderen im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen verfugt.

Hierarchien sind dabei in der klassischen Krankenhausorganisation in erster Linie mit Weisungsbefugnis
und Richtlinienkompetenz verbunden. Fir den &rztlichen Dienst ist vor allem im universitadren Bereich die
urspriinglich rein akademische Qualifikation (in der Regel die Habilitation) als Voraussetzung fiir leitende
Positionen im klinischen Bereich gewertet worden.

Abgesehen von diesen akademischen Qualifikationen gab es neben der Ausbildung zum Facharzt
lange Zeit keine anderen formalisierten klinischen Qualifikationen, die den jungen Facharzt vom &lteren
und erfahrenen Chefarzt unterschieden haben. Lediglich die Zeiten der Berufsjahre und die individuelle
Erfahrung stellte ein informelles Unterscheidungsmerkmal dar; weitere normierte Qualifikationen zur
Erlangung einer leitenden arztlichen Position bestanden dagegen lange Zeit nicht.

Annliches kann auch fiir den Pflegedienst im Krankenhaus gesagt werden, jedoch setzte in diesem
Bereich etwas friiher ein Trend ein, tiber formalisierte postgraduierte Qualifikationen (z.B. Pflegemanage-
ment) die Voraussetzung fiir Leitungspositionen im Krankenhaus zu erlangen.

Welche Entwicklungen sind nun flr das Krankenhaus der Zukunft zu erwarten? Es ist anzunehmen, dass
der bereits eingesetzte Wandel zu einer starkeren Gewichtung von Postgraduierten-Abschlissen in
Management, Okonomie und Personalorganisation zu einer Voraussetzung der Erlangung von Leitungs-
positionen im Krankenhaus wird.
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Im &rztlichen Dienst hat schon heute neben der Habilitation eine MBA-Qualifikation Bedeutung in der
Ausschreibung neuer Chefarztstellen erlangt. Auch im Pflegedienst sind entsprechende Qualifikationen
zu einer Standardvoraussetzung im Besetzungsverfahren geworden.

Dies kann als ein Zeichen gewertet werden, dass in vielen Hiusern (gegebenenfalls mit Ausnahme
der Universititskrankenhduser) ein Wandel hinsichtlich der Leitungsaufgabe des &rztlichen Dienstes und
des Pflegedienstes angestrebt wird, bei dem die akademische Tatigkeit zugunsten einer vermehrt organi-
satorischen Leitungsfunktion an Bedeutung verliert.

Die Personal- und Organisationsstrukturen im Krankenhaus der Zukunft werden vor allem auch neue
Wege der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen unterstiitzen. Die weitere
Spezialisierung und Erweiterungen der Aufgabenbereiche fiir Gesundheitsberufe, wie beispielsweise der
Pflege oder auch medizinisch-technischer Berufsgruppen, wird den hauptsachlich durch den &rztlichen
Dienst gepragten Organisationscharakter des Krankenhauses auf eine breitere, von verschiedenen Gesund-
heitsberufen geprdgte Basis stellen.

Dabei zeigt insbesondere der Blick auf die gewachsenen Personal- und Organisationsstrukturen im Kran-
kenhaus, in welcher Weise sich Krankenhausorganisationen auch in der Vergangenheit immer wieder an
die Anforderungen ihres Umfelds angepasst haben:

Die straffe Organisation der komplexen Tatigkeitsfelder des Krankenhauses war Uber lange Zeit die
vorherrschende Daseinsstrategie im Krankenhaus, prozessbasierte und interdisziplindre Uberlegungen
standen noch nicht wie heute im Zentrum der Diskussion. Wahrend heute der wissenschaftliche und
klinische Erfahrungsaustausch durch eine Vielzahl von elektronischen und Printmedien tber Landesgrenzen
hinweg und in Echtzeit gewdhrleistet ist, bestanden diese Mdglichkeiten zum Zeitpunkt der Entstehung
der arztlich gepragten Hierarchieebenen kaum.

In Zeiten eines deutlich langsameren Wissenstransfers zwischen medizinischen Leistungserbringern
waren Krankenhduser erkenntnisisolierter und daher gezwungen, eigenstandigere und "hierarchischere”
Entscheidungsstrukturen vorzuhalten als dies heute der Fall ist. Strukturen, die auf den Organisations-
erhalt und nicht auf die stindige Uberpriifung ihrer Leistungen ausgerichtet sind, waren daher zu diesen
Zeiten sinnvoll und notwendig. Die maBBgebliche Pragung der Organisationsstrukturen im Krankenhaus und
die hohe Bedeutung der wissenschaftlichen Qualifikationen des leitenden Flihrungspersonals in friheren
Krankenhausorganisationen werden vor ihrem historischen Hintergrund damit verstandlich.

Im Zentrum der Diskussion bezliglich notwendiger neuer Hierarchieformen im Krankenhaus der Zukunft
sollte daher vor allem die Frage stehen, inwieweit sich die Anforderungen an diese Strukturen gedndert
haben. Aus den oben genannten Ausflihrungen ergeben sich dabei einige mdgliche Ansatze zu einer
Strukturverdanderung, die zukiinftige Hierarchieformen von den heutigen unterscheiden werden (vgl.
Abbildung 53).
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Krankenhauses)

Hierarchiestrukturen =
Ausrichtung auf
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Erhéhung der Verglitung

Abbildung 53: Zukiinftig erwartete Verlagerung der Schwerpunkte in der Organisationsstruktur des Krankenhauses

Folgende Schwerpunktverlagerungen sind demnach zu erwarten:

(1)  Die bisherige Fokussierung der Organisationsstruktur im Sinne einer bewahrenden vertikalen Aus-
richtung wird sich im Zuge einer verstarkten Ausrichtung auf Prozesse eher horizontal gestalten.
Praktisch bedeutet dies, dass Leitungsfunktionen vermehrt dem Personenkreis Ubertragen werden,
der die gesamten Patientenprozesse von Aufnahme bis Entlassung koordinieren kann. In der bisherigen
Hierarchietradition findet sich eine fast gegenteilige Ausrichtung: Je héher eine Person in einer

solchen Hierarchie steht, umso spezialisierter und prozessferner ist inr Aufgabenfeld.

1101DOK-LF / 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

(2)  Eine effektive Nachweispflicht der Leitungsfunktion beziiglich Qualitat, Fiihrungsbefdhigung und
Wirtschaftlichkeit besteht nach Erlangung einer Position hdufig nur noch bedingt. Dies gilt vor allem
fur den Nachweis der eigenen Fort- und Weiterbildung auf allen Gebieten, welche fir die jeweilige
Fihrungsposition relevant sind. Die Anforderungen an die eigene Weiterbildung bis zur Erlangung
einer Fihrungsposition sind dagegen oftmals viel hdher gesetzt.

Ziel im Krankenhaus der Zukunft wird es sein, die Nachweispflicht zu dynamisieren und zu einem
festen Bestandteil der Organisationsstruktur zu machen. Die bisherige Struktur einer abnehmenden
Nachweispflicht in der Leistungserbringung im Rahmen des Karrierefortschritts wird dabei durch
Strukturen ersetzt werden, die einen zunehmenden Karriereaufstieg auch mit einer ebenso zuneh-
menden Nachweispflicht verbinden.

(3)  Entscheidende Bedeutung hat ebenso die Frage, mit welcher Art von Verantwortungsumfang der Auf-
stieg in der internen Hierarchie verbunden ist. Bisher ist die Erlangung einer héheren Position mit einer
umfangreicheren Weisungsbefugnis tiber eine steigende Zahl an unterstellten Mitarbeitern verbunden.
Dabei reduziert sich aber haufig auch die Freiheit, Gber die eigenen Zeitressourcen zu verfligen, da
Leitungspositionen in der Regel mit einer Reihe von Organisationsverpflichtungen behaftet sind.

Fur Krankenhausorganisationen kann dies zu sehr nachteiligen Auswirkungen fiihren: Der aufgrund
seiner fachlichen Eignung in bestimmten Tatigkeitsfeldern beforderte Mitarbeiter kann gerade diese
Tatigkeiten nicht mehr effektiv ausfillen und weiterentwickeln, da er in die Bearbeitung umfang-
reicher Organisationsaufgaben eingebunden ist. Gerade im medizinischen Bereich ist dieser Effekt
haufig bei leitenden Oberdrzten und Chefdrzten festzustellen, die ihre eigentliche Grundkompetenz
(Medizin) wegen wachsender Sekundéarverpflichtungen (Administration und Managementaufgaben)
immer weniger austiben konnen. Aus Sicht des Krankenhauses kommt dies quasi einer Selbstbe-
schneidung seiner medizinischen Leistungstrager gleich.

Das Krankenhaus der Zukunft wird daher ein besonderes Augenmerk darauf legen, dass Mitarbeiter
in Fiihrungspositionen die Moglichkeit erhalten, tGber die berufliche Zeitverwendung selbstbestimmend
zu entscheiden. Eine solche Organisationsstruktur bietet fiir den Krankenhaustrager gleich zwei
Vorteile: Zum einen wird dadurch gewdahrleistet, dass Mitarbeiter - auch wenn sie sich in héheren
Hierarchiepositionen befinden - auch dort wirken kdnnen, wo sie fir das Krankenhaus den groBten
Nutzen darstellen. Dies unterstitzt ebenso die fachliche Innovationskraft der leitenden Mitarbeiter,
die flir die Weiterentwicklung des Krankenhauses von hoher Bedeutung ist. Zum anderen wirkt
eine Struktur der zunehmenden "Befreiung” in Folge des Karriereaufstiegs motivationsférdernd fir
Mitarbeiter aller Hierarchieebenen des Krankenhauses.

(4)  Eine zunehmende Entfristung von Arbeitsvertrdgen bei fortschreitendem Karriereaufstieg allein
kann keine hohe Motivationslage unter den betroffenen Mitarbeiter schaffen. Fir Mitarbeiter, die
sowohl tber den Willen als auch die Fahigkeiten verfligen, Gberdurchschnittliche Leistungen fur
ihren Arbeitgeber zu erbringen, stehen Freiheit in der Gestaltung der Arbeit, leistungsgerechte Ver-
glitung und Ubertragung von Organisationsverantwortung haufig weit mehr im Mittelpunkt als
eine langfristige vertragliche Sicherung des Arbeitsplatzes.
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Hinzu kommt, dass - dhnlich wie in der Industrie - die Gewinnung hervorragender Mitarbeiter fir
Leitungspositionen im Krankenhaus zukiinftig vermehrt das Angebot einer leistungsangepassten
und damit tbertariflichen Bezahlung voraussetzt. Kein Krankenhaustrager wird sich jedoch in Zeiten
groBer wirtschaftlicher Zwdnge im Gesundheitswesen auf eine lbertarifliche Leistungshonorierung
ohne gleichzeitige Befristung der Vertragslaufzeiten einlassen konnen. Es ist daher davon auszugehen,
dass im Krankenhaus der Zukunft befristete Vertragsformen fir Flihrungspersonlichkeiten bei gleich-
zeitiger Einbindung auBertariflicher Formen der Leistungshonorierung zum Standard werden.

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 155



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

7.4.2 Horizontale Teamkultur im Krankenhaus

Organisationsstrukturen sind fir die Leitungsebenen aller Gesundheitsberufe im Krankenhaus von hoher
Bedeutung und werden die Formen berufsgruppenibergreifender Zusammenarbeit zukiinftig entscheidend
pragen. Im Bereich der Pflege wird ein inhaltlicher Wandel des Berufsbilds zu erwarten sein, in dem der
Pflegedienst zunehmend als Gesundheitsberuf mit eigenstandigem Leistungs- und Kompetenzspektrum
aufgefasst werden wird (siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7). Ahnliches gilt aller Wahrscheinlichkeit nach fiir die
funktionellen Berufsgruppen im Krankenhaus (MTA, MTRA, MTLA, Physiotherapie, Funktionspflege, etc.).

Diese Entwicklung bedeutet mit hoher Wahrscheinlichkeit auch, dass es zu einer eigenstandigeren
Rolle des Pflegedienstes innerhalb der Organisationsstrukturen des Krankenhauses kommen wird. Allein auf
Basis dieser Verdnderung wird sich das Zusammenspiel der Krdfte im Zusammenleben der Berufsgruppen
neu ordnen missen. Daneben wandelt sich die strukturelle Ausrichtung des Krankenhauses insoweit, als
dass der Behandlungsprozess im Mittelpunkt des Geschehens steht und samtliche Teilstrukturen sich an
diesem ausrichten; auch dies wird die interprofessionelle Zusammenarbeit nachhaltig verandern

Diese Verdnderungen konnen darin bestehen, dass sich die innere Grundstruktur der Zusammenarbeit in
Richtung einer berufsgruppentbergreifenden Teamkultur entwickelt, die eine verstarkt horizontale Aus-
richtung aufweist. Die zu treffenden Behandlungsentscheidungen werden sich dabei vermehrt dezentra-
lisieren, d.h. auf diejenige Mitarbeitergruppe verlagern, die fiir die Steuerung des Behandlungsprozesses
letztendlich die operative Verantwortung tragt.

Die Notwendigkeit, eigenstdndig agierende Behandlungsteams zu fordern, die berufsgruppentber-
greifende Fachinformationen schnell und konsequent in den Behandlungsprozess umsetzen konnen, wird
nicht zuletzt auch durch den Druck auf die Verweildauerzeiten gefordert (siehe Kapitel 6.3.1). Die therapeu-
tische Effizienz, die eine konkurrenzfahige Verweildauerstruktur voraussetzt, ist dabei nicht mehr langer
uber eine zentral gesteuerte, berufsgruppenseparierende Organisationsstruktur zu gewéhrleisten.

Der Pflegedienst wird unzweifelhaft von diesen Entwicklungen profitieren, da seine Bedeutung und Ent-
scheidungsbeteiligung im gesamten Behandlungsprozess steigt. Doch insbesondere der drztliche Dienst
wird auf neue Formen berufsgruppenibergreifender Teamkulturen angewiesen sein, da auch er neue
Herausforderungen zu bewaltigen hat. Hierzu gehoren:

(1) Der Riickgang der erwerbstatigen Bevolkerung wird spatestens ab der vierten Dekade spiirbar werden
(siehe Kapitel 6.1.5). Friiher und deutlicher wird sich dieser Effekt bei der Gruppe der jiingeren Berufs-
anfanger bemerkbar machen und den Nachwuchsmangel fiir den &rztlichen Dienst verscharfen.

(2)  Dem steigenden Facharztbedarf wird eine geringere Anzahl von ausgebildeten Fachdrzten gegen-
tiberstehen - ein latenter Facharztmangel in Deutschland wird die Folge sein (siehe Kapitel 6.3.2).

(3)  Alle Personalgruppen betrifft der Alterungsprozess in der Personalstruktur deutscher Krankenhauser,
der in seinen gravierenden Auswirkungen nicht unterschitzt werden darf: Altere Mitarbeiter werden
sich bei eigener langjdhriger Berufserfahrung immer weniger strikten Organisationsstrukturen unter-
werfen wollen, sondern eigene Kompetenzbereiche einfordern (siehe Kapitel 6.1.5)
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Unter diesen Vorzeichen wird es flir das deutsche Gesundheitswesen wichtig sein, die in Szenarioebene |
beschriebenen méglichen Riickwanderungstendenzen im Ausland titiger Arzte zu unterstiitzen (siehe
Kapitel 6.3.3), um den bevorstehenden Facharztmangel wenigstens teilweise kompensieren zu konnen.
Dies allein Uber eine bessere monetdre Honorierung erreichen zu wollen, kann bei der angespannten
wirtschaftlichen Lage der deutschen Krankenhduser als ausgeschlossen angesehen werden. Daher wird die
notwendige Attraktivitdtssteigerung deutscher Krankenhausarbeitsplatze nur gelingen kdnnen, wenn fiir
diese Arzte Strukturen mit eigenstiandigem Verantwortungsprofil geschaffen werden. Vor diesem Hinter-
grund ist eine Neuordnung der bestehenden Organisationsstrukturen in deutschen Krankenhdusern gerade
auch flr den drztlichen Dienst eine wichtige und wahrscheinliche Entwicklungstendenz.

Ungeachtet dessen ist zu bezweifeln, dass die Riickwanderung deutscher Arzte aus dem Ausland mehr als
nur eine Linderung des Symptoms "Facharztmangel” sein kann, da zumindest die Anzahl derzeit im Aus-
land tétiger Arzte im Vergleich zur Gesamtzahl der in Deutschland beschaftigten Arzte nicht allzu hoch
ist. Daher wird es notwendig sein, die kostbarer werdende Ressource "Arzt" sinnvoll und effizient im
Krankenhausbetrieb einzusetzen.

Horizontale Teamstrukturen werden den Arzt hierbei von nicht-medizinischen und Tatigkeiten mit
geringeren medizinischen Qualifikationsanforderungen entlasten, indem Teile des Patientenmanage-
ments und der therapeutischen Tatigkeiten von anderen Berufsgruppen tbernommen werden. Fir den
Krankenhaustrdger wird wiederum wichtig sein, dass die Behandlungsprozesse in seinem Haus mit einem
hoheren Grad berufsgruppentbergreifender Redundanz ausgestattet sind, da medizinische Teilprozesse
auch von anderen Berufsgruppen bernommen werden konnen. Dies ist ein Sicherungsfaktor in der
hausinternen Behandlungskette.

Neben den Formen berufsiibergreifenden Arbeitens im Krankenhaus der Zukunft wird sich auch das Ge-
schlechterverhaltnis innerhalb des drztlichen Dienstes dndern, das zuklinftig zu einem Uberwiegenden
Teil aus weiblichen Mitarbeitern bestehen wird (siehe Kapitel 6.3.4). Die Aufgabe, eine berufliche Karriere mit
Zeiten der Kinderbetreuung sinnvoll kombinieren zu kénnen, wird auch in Zukunft eine groBe individuelle
Herausforderung fiir Arztinnen und ihre Familien darstellen und an Bedeutung fiir das Krankenhaus zu-
nehmen.

Dabei ist davon auszugehen, dass gerade in einer Struktur der horizontalen Teamkultur eine bessere
Vereinbarkeit von Kind und Karriere gegeben sein wird, da durch die bisherige dominierende Bedeutung
des drztlichen Dienstes eine durch Erziehungszeiten unterbrochene Karriere nahezu unmaglich war. Die
Ressource "Arztin" in das Krankenhaus zu integrieren und Arbeitspldtze den speziellen Anforderungen
weiblicher Mitarbeiter entsprechend zu gestalten, wird insbesondere vor dem Hintergrund des bereits
beschriebenen Arztemangels eine der gréBten Herausforderungen zukiinftiger Krankenhausorganisationen
sein.

Die oben beschriebenen Entwicklungstrends, die eine Ausbildung horizontaler Teamkulturen notwendig

machen, konzentrierten sich im Wesentlichen auf die bereits heute im Krankenhaus vertretenen Berufs-
gruppen arztlicher Dienst, Pflegedienst und Funktionsdienste.
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Im Rahmen einer zukunftsweisenden Betrachtung sollte aber durchaus auch der Betrachtungshorizont
auf andere, kiinftig verstarkt in die Behandlungsprozesse eingebundene Krafte ausgeweitet werden:

l. Durch die verstarkte Technologisierung und die daraus folgernde Notwendigkeit, auch Mitarbeiter
der Medizintechnikindustrie verstarkt in den eigentlichen patientennahen Behandlungsprozess inner-
halb des Krankenhauses zu integrieren (siehe Kapitel 6.4.1 und 6.4.2), erschlieBt sich eine génzlich
neuartige Herausforderung fur die Teamstrukturen des Krankenhauses. Eine Integration dieser ex-
ternen Mitarbeiter im Rahmen traditioneller Organisationsstrukturen erscheint fast unmdglich, da
diese der schon heute in fast allen anderen Berufszweigen Ublichen Standards in der beruflichen
Zusammenarbeit nicht mehr entsprechen.

Il.  Ahnlich gelagert ist die Situation bei der Integration externer drztlicher Mitarbeiter (niedergelassene
Arzte), wie sie im Rahmen der zunehmenden sektoreniibergreifenden Verzahnung der Behandlungs-
prozesse erfolgen wird. Auch hier besteht die Notwendigkeit, Teamstrukturen zu schaffen, die
Raum fiir diesen Integrationsprozess lassen.
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7.43  Transparenz von Personal- und Organisationsstrukturen

Die horizontale Ausrichtung der Organisationsstrukturen entlang der Behandlungskette, die berufsgruppen-
ubergreifende Promotion der Teamkultur, die Karriereférderung von Mitarbeitern auf der Basis einer
"Wissenshierarchie" - all dies bedeutet letztendlich nicht eine Enthierarchisierung des Krankenhauses. Im
Gegenteil, das Krankenhauses der Zukunft bendtigt nach wie vor eine klare Fiihrungs- und Verantwortungs-
struktur fur die Erledigung seiner Aufgaben. Nur dadurch kann sichergestellt werden, dass strategische
Entscheidungen der Gesamtorganisation durchgehend in die operativen Ablaufe integriert werden. Darlber
hinaus werden Strukturen einer Hierarchie auch bendétigt, um Mitarbeitern die Mdoglichkeit zu einem
formalen beruflichen Aufstieg zu geben; auch dies ist ein Teil der Attraktivitat eines Arbeitsverhaltnisses.

Neben dem Personal profitiert vor allem auch der Patient von einer Neuordnung der Organisations-
strukturen, da eine damit verbundene Qualitdtsverbesserung des Behandlungsprozesses ihm direkt zugute
kommt. Die Dienstleistungserwartung, die zukiinftig an das Krankenhauses gestellt wird (siehe Kapitel
6.2.3), umfasst jedoch nicht allein die Qualitdt der Gesamtdienstleistung; der Patient will dariiber hinaus
auch eindeutig wissen, mit wem er es wahrend seiner Behandlung zu tun hat.

Patienten miissen bei einem Trend zu kurzen allgemeinen Verweildauern innerhalb einer zunehmend
befristeten Aufenthaltszeit im Krankenhaus eine groBe Menge an Informationen aufnehmen und verar-
beiten, die wiederum durch verschiedene Mitarbeiter des Krankenhauses Gbermittelt wird. In der Regel
handelt es sich dabei um Informationen, die flir den Patienten neu sind, nicht seinen Erfahrungsinhalten
entsprechen und die Uberdies in Zeiten eines reduzierten gesundheitlichen Allgemeinzustands aufge-
nommen werden massen.

Die Vielzahl der im Krankenhaus beschaftigten Mitarbeiter, die diese Informationsinhalte vermitteln,
erschwert erheblich die Kommunikation zum Patienten (Stationsarzt, Oberarzt, Stationsleitung Pflege,
Bereichspflege, Stationsassistenz, Anasthesie, Radiologie, etc.). Gegenwartig ist es anhand des duBerlichen
Erscheinungsbilds nahezu unmaglich, allein leitendes Personal des arztlichen Dienstes oder der Pflege
von nachgeordneten Mitarbeitern zu unterscheiden - der Patient muss sich hdufig auf indirekte Hinweise
wie das vermutete Alter oder das Fiihrungsverhalten verlassen. Selbst Berufsgruppen voneinander zu
unterscheiden, ist kaum mdglich, da insbesondere in Funktionsdienstbereichen sich Gber Jahre hinweg
eine Vereinheitlichung des duBeren Erscheinungsbilds entwickelt hat.

Es erscheint daher fiir das Krankenhaus der Zukunft sinnvoll zu sein, seine Organisationsstrukturen auch
fur Patienten und ihre Besucher/Angehérigen deutlich und transparent darzustellen. Dies wird am ehesten
durch eine Uniformierung der Mitarbeiter erfolgen. Auch wenn eine Uniformierung hdufig im Kontrast
zur Sozialisierung von Berufsgruppen im Krankenhaus steht, der in der Regel eher ablehnend begegnet
wird, werden letztendlich ihre Vorteile in der Dienstleistung flir den Patienten ausschlaggebend sein.

Daneben besteht ein Vorteil auch darin, dass durch Kenntlichmachung der Individualqualifikation
der Mitarbeiter Investitionen in Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen nicht nur krankenhausintern bekannt
werden, sondern zusadtzliche Qualifikationen durch die 6ffentliche Darstellung auch im Zuge des Kranken-
hausmarketings von Patienten und Besuchern wahrgenommen werden kdnnen.
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7.4.4  Beschaftigungsverhaltnis = Entwicklungsverhaltnis

Das Beschaftigungsverhdltnis, das normalerweise in Arbeitsvertragen von Krankenhdusern definiert wird,
ist zumeist eine statische Beschreibung der Arbeitskonditionen und der zugrunde liegenden Vergltung.
Es definiert im Wesentlichen wdochentliche Arbeitszeiten, Honorierung, Uberstundenregelungen, Rechte
und Pflichten des Arbeitnehmers innerhalb der Organisation, Vertragslaufzeiten sowie gegebenenfalls be-
stehende Sozialleistungen des Arbeitgebers.

Zukiinftige Elemente von Beschaftigungsverhialtnissen im Krankenhaus

Bei aller Bedeutung flir Arbeitnehmer und Arbeitgeber, diese Punkte auch vertragssicher zu definieren,
spiegelt sich hier jedoch keine Antwort auf die vielfdltigen zukiinftigen Herausforderungen an Kranken-
hauser wider. Im Wesentlichen beschrankt sich der GroBteil der Arbeitsvertrdge auf eine statische Sicht-
weise bezliglich des Arbeits- und Beschaftigungsverhaltnisses; relevante Vertragspunkte werden regelrecht
"festgeschrieben”.

Doch derart gestaltete Arbeitsstrukturen kdénnen die wirklich signifikanten Elemente eines erfolgreichen
Beschaftigungsverhaltnisses nicht aufzeigen. Die Herausforderungen fiir zukiinftige Krankenhduser liegen
darin, dynamische und flexible Strukturen aufzubauen, Flexibilitdt Teil der Unternehmenskultur werden zu
lassen und sich gegebenenfalls auch immer wieder selbst neu zu erfinden.

Solche Anforderungen kann ein Krankenhaus aber nur erfillen, wenn diese Herausforderungen
durch seine Mitarbeiter getragen werden und die vereinbarten Beschaftigungsverhaltnisse diesem Grund-
tenor entsprechen. Dies bedeutet letztlich, dass die Beschdftigungsverhéltnisse dynamische Komponenten
beinhalten missen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Krankenhaus der Zukunft diese Herausforderung
annehmen wird und flexiblere Elemente in die Beschadftigungsverhaltnisse seiner Mitarbeiter integriert.

Eine notwendige Dynamisierung von Arbeits- und Beschaftigungsverhdltnissen kann zu folgenden Ent-
wicklungstendenzen fihren (vgl. Abbildung 54):

(1) Arbeitsvertrage dienen gegenwirtig auch einer Standardisierung von Beschéftigungsverhaltnissen,
indem sie diese miteinander vergleichbar machen. Dies vereinfacht selbstverstandlich vor allem die
Personaladministration von Arbeitsplatzen mit einem hohen gewerkschaftlichen Organisations-
grad, da hierflr flaichendeckende Tarifverhandlungen gefiihrt werden kénnen. Ferner erleichtert
diese Standardisierung auch die Arbeitsplatzbeschreibungen und damit die Bewerberverfahren.

Andererseits unterliegen die Beschaftigungsverhaltnisse von zentralen Leistungstrdgern des Kranken-
hauses einer groBen Vielfalt mit Blick auf Anforderungen, Arbeitszeiten und Tatigkeitsbeschreibung.
Eine Individualisierung und Flexibilisierung erhéht die Chance fir den Krankenhaustrager, diese
Mitarbeiter als Personalressource maglichst effektiv nutzen zu konnen.
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Abbildung 54: Zukiinftig erwartete Verlagerung der inhaltlichen Schwerpunkte in Arbeitsvertragen
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Basisparameter der Arbeitszeit im Krankenhaus ist im Wesentlichen die Gesamtwochenarbeitszeit.
Zahlreiche Funktionen im Krankenhaus sind jedoch weniger Uber die am Arbeitsplatz verbrachte
Gesamtzeit, sondern vielmehr tber Anzahl und Zeiten erbrachter Dienstleistungen im Rahmen der
Prozessketten definierbar. Dies schafft eine Betrachtungsweise, welche der individuellen Leistung
des Mitarbeiters angepasst ist und eine (leistungs)gerechtere Honorierung der jeweiligen Tatigkeit
ermdglicht. Dies ist insbesondere fir Mitarbeiter bedeutsam, die als zentrale Leistungstrager gewertet
werden, da hierdurch die Motivationslage dieser Gruppe im Krankenhaus geférdert werden kann.

Die Aufgabenbereiche, die ein Mitarbeiter im Verlauf seiner Beschaftigungszeit ausfillt, unterliegen
- nicht zuletzt aufgrund zunehmender Technologisierung und Wandel der Schliisseltechnologie-
bereiche - einem stetigen Anpassungsdruck (siehe Kapitel 6.4.1). Zum einen ist dies dadurch be-
grindet, dass sich bei einem sehr langen Beschaftigungszeitraum gleichzeitig die zwischenzeitlich
eingesetzten Behandlungsstrategien entlang dem medizinischen Fortschritt weiterentwickeln.
Diese Art der Veranderung ist jedoch kaum vorhersehbar und kann damit auch im Wesentlichen
keinen Einfluss auf die Definition des initialen Beschaftigungsverhaltnisses haben.

Dagegen vollzieht sich der Wandel, der allein durch die zunehmende berufliche Erfahrung des Mit-
arbeiters entsteht, in deutlichen kirzeren Zeitraumen. Mit zunehmender beruflicher Erfahrung
werden dem Mitarbeiter in der Regel sehr schnell weiterflihrende Aufgaben in der Organisation zu-
gewiesen. Dies gilt vor allem flir Beschéftigungsverhéltnisse, die eine hohe Bandbreite und sehr lange
Aus- und Weiterbildungszeiten aufweisen (z.B. &rztlicher Dienst); bei Beschaftigungsverhiltnissen
mit nur geringem Qualifikationsniveau als Voraussetzung ist dieser Aufgabenwandel dagegen nur
sehr einschrankt nachzuweisen (z.B. Transportdienste).

Die Erwartungen des Arbeitgebers sind ebenso wie die beruflichen Ziele des Arbeitnehmers also
Ausdruck eines dynamischen Beschaftigungsverhéltnisses, in dem sich das Tatigkeitsprofil des ein-
zelnen Mitarbeiters durch den Zugewinn individueller Erfahrung und Technologisierung deutlich
wandelt - diese Wandlung im Tatigkeitsprofil sollte daher ihren Niederschlag auch in der Definition
des Beschaftigungsverhdltnisses finden. Kernpunkt dabei ist, dass der Mitarbeiter seinen jeweils zu
einem bestimmten Zeitpunkt zu erwartenden Fahigkeiten entsprechend eingesetzt wird, da nur so
die fir den Krankenhaustrager wichtige Beschaftigungswirksamkeit seiner Mitarbeiter gesichert
werden kann. Die statische Beschreibung der Aufgabenbereiche im Beschaftigungsverhaltnis ver-
schwindet somit zugunsten einer dynamischen und nur flr bestimmte Zeitstufen vorgegebenen
Arbeitsplatzbeschreibung.

Ein bereits existierendes Beispiel hierzu ist die Struktur amerikanischer Facharztweiterbildungen, in
denen nicht allein wie in Deutschland Gblich die Vertragslaufzeit bestimmt wird, sondern fiir jedes
Ausbildungsjahr Leistungsziele definiert werden. Fiir die Einhaltung dieser Leistungsziele sind einer-
seits die Arbeitnehmer verantwortlich, auf der anderen Seite verpflichtet sich der Arbeitgeber zur
Bereitstellung aller bendtigten Ressourcen zur Erlangung dieser Leistungsziele.
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Vorab definierte, dynamische Entwicklungsstufen im Beschaftigungsverhdltnis erleichtern fiir den
Arbeitgeber zum einen die Leistungsplanung, da die individuelle Qualifikationsstufe und Einsatz-
fahigkeit eines jeden Mitarbeiters bekannt ist; andererseits ermdglichen sie auch eine vereinfachte
Kontrolle der Entwicklung des Mitarbeiters und gegebenenfalls seiner Defizite.

Aus Sicht des Mitarbeiter kann eine derartige Form des Beschéaftigungsverhaltnisses vor allem auch
deshalb attraktiv sein, weil sein Arbeitgeber sich quasi zu einer verbindlichen "Weiterentwicklungs-
garantie" verpflichtet. Derartige dynamische Beschadftigungsvereinbarungen sind dabei insbesondere
fir die Pflege der Zukunft von hohem Interesse, da durch die zunehmende Spezialisierung ihres
Berufsbilds (siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7) auch fiir die Pflege eine Reihe von definierbaren Zwischen-
zielen in Qualifikation und beruflichem Werdegang ermdglicht wird.

Die Honorierung eines Beschéftigungsverhaltnisses erfolgt in der Regel monetdr; Ausnahmen bilden
zuweilen Regelungen zum Freizeitausgleich bei Nachtdienst- und Uberstunden. Insbesondere bei
hoherqualifizierten Mitarbeitern ist jedoch die allein monetare Honorierung weder ausreichend fir
die individuelle Motivation des Mitarbeiters, noch steht sie aus Sicht des Krankenhaustrdgers immer
in einem glnstigen Aufwand-Nutzen-Verhaltnis.

Es ist daher in zukiinftigen Krankenhausorganisationen durchaus denkbar, einen Teil der Honorierung
vermehrt Gber nicht-monetédre Vergltungsanteile zu gestalten; hierunter kdnnen insbesondere
Vergitungsleistungen wie eine Zugangsmaoglichkeit zu Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen fallen.
Ein entwicklungsabhdngiger Zusatz zur Vergltungsstruktur eréffnet einerseits dem Mitarbeiter die
Mdglichkeit, Wissensvorspriinge im Rahmen seiner beruflichen Karriere zu erlangen, die auch fir
seine individuelle Karriere vorteilhaft sein kénnen. Auf der anderen Seite profitiert auch der Arbeit-
geber von dieser immateriellen Zuwendung, da er direkter NutznieBer eines Qualifizierungsprozesses
seiner Mitarbeiter ist. Selbstverstdndlich gibt es auch heutzutage Krankenhaustrager, die ihren Mit-
arbeitern einen offenen Zugang zu Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen gewdhren. Entscheidend
ist dabei aber, dass sich - dahnlich wie bei der oben beschriebenen Definition der Leistungsziele -
Arbeitnehmer und Arbeitgeber in beiderseitigem Einvernehmen auf ein individuelles Entwicklungs-
konzept einigen.

Die Einbindung in ein gesamtheitliches Entwicklungskonzept kann die individuellen Weiterent-
wicklungswiinsche des Mitarbeiters berticksichtigen, setzt sie aber in einen Kontext mit den Zielen
der Gesamtorganisation. Fir beide Seiten wird damit der Entwicklungsprozess planbar und tragt
somit seinen Teil dazu bei, kompetentes Personal auch langerfristig an das eigene Haus binden zu
konnen. Der Arbeitsvertrag wandelt sich hierdurch zu einem "Wissens- und Entwicklungsvertrag”,
der die Anforderungen hochspezialisierter Organisationen besser erfillen kann.

In der Regel stellt der Faktor "Zeit" die Basis heutiger Vertragslaufzeiten im Krankenhaus dar; dabei
sind Vertrage entweder zeitlich befristet oder unbefristet. Eine gewisse Ausnahme stellen bereits
heute manche Facharztvertrdge dar, die sich in der Regel tber ein definiertes Ausbildungsziel
(Facharzt) definieren.
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Zukinftig wird es wichtig sein, dass die Vertragslaufzeiten flir qualifiziertes Krankenhauspersonal
flexiblere Gestaltungsmaglichkeiten bieten. Der Faktor "Zeit" wird auch weiterhin eine grundlegende
Bedeutung haben mussen, doch ist es darlber hinaus sinnvoll, die Faktoren "Ziel" und "Position" in das
Vertragsverhaltnis integrieren zu kdnnen. Die Einbindung des Faktors "Ziel" bedeutet dabei, dass die
Erreichung eines im Vorfeld definierten Leistungsziels die Laufzeit der Beschdftigung beeinflusst.
Nach Erreichung des Ziels ist eine neue Beschaftigungsvereinbarung mit dem Mitarbeiter zu schlieBen,
welche die neu zu besetzenden Tatigkeitsfelder und die daran angeschlossenen neuen Leistungs-
ziele definiert. Gleiches gilt fir den Faktor "Position": Durch die Kopplung der Beschaftigungslauf-
zeit an eine jeweilige Position soll erreicht werden, dass bei der Ubernahme einer neuen Position
eine entsprechende Anpassung der Beschaftigungsgrundlage erfolgt.

Nachteilig dlrfte sich auswirken, dass das allgemeine Vertragsmanagement dadurch kompliziert
wird, da die Vertragslaufzeiten der Mitarbeiterschaft grundsatzlich heterogener und schnelllebiger
werden. Andererseits werden die Vorteile flir den Krankenhaustrdger darin bestehen, dass durch die
in regelmaBigen Abstdnden erfolgende Neudefinition des Tatigkeitsbereichs des einzelnen Mit-
arbeiters gewdhrleistet ist, diesen seinen aktuellen Fahigkeiten entsprechend flir das Krankenhaus
einsetzen zu konnen. AuBerdem wird auch verhindert werden, dass es zu einer "Erstarrung” der
Beschaftigungsverhaltnisse kommt, wahrend das Gesamtkrankenhaus zu einer dynamischen Entwick-
lung seines Dienstleistungsportfolios gezwungen ist. Daher bietet das auf Zeit, Ziel und Position
begrenzte Beschaftigungsverhaltnis dem Krankenhaus die Mdoglichkeit, in regelmaBigen Abstdnden
korrigierend in seine Personalvertragsstrukturen einzugreifen.

Aus Sicht des einzelnen Mitarbeiters bestehen gleichermalen Vorteile: So gibt die Kopplung des Be-
schaftigungsverhdltnisses an die jeweilige Entwicklungsposition dem Mitarbeiter die Mdglichkeit,
seine Vertragskonditionen in regelmaBigen Abstdnden an seine sich weiterentwickelnde berufliche
Kompetenz bzw. auch an seine privaten Lebensumstdnde anzupassen. Die Einbeziehung der Faktoren
"Ziel" und "Position" in das Beschaftigungsverhdltnis ist natlrlich vor allem flr hdherqualifizierte
Mitarbeiter sinnvoll. Insbesondere weil sich die Struktur des Krankenhauses in Zukunft vermehrt
auf die Vorhaltung gerade dieser Mitarbeitergruppe stitzt, so wird deutlich, dass gerade diese
Thematik Bedeutung flr zukiinftige Krankenhausorganisationen erlangt.

(6)  Derzeitiger Partner in der Beschiftigungsvereinbarung ist neben dem Arbeitgeber in der Regel allein
der Arbeitnehmer. Die Lebenswirklichkeit zeigt jedoch, dass nicht nur der Arbeitnehmer, sondern
sein gesamter Familienverbund durch das Arbeitsverhaltnis betroffen ist und dass die Rekrutierung
von Mitarbeitern in der Regel damit ebenso die Gewinnung des Ehepartners (und der Kinder) be-
deutet. Berufliche Entscheidungen seitens des Mitarbeiters werden in einem hohen MaBe auch aus
der Familienstruktur des Mitarbeiters und den damit verbundenen Bedirfnissen abgeleitet. Mone-
tdre Anreize allein werden in Zeiten des zukiinftigen Personalmangels Unvereinbarkeiten zwischen
Familie und Beruf nicht ausgleichen konnen.
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Eine belastete familidre Situation bedeutet fiir den Krankenhaustrager auch den Verlust der maxi-
malen Leistungsfahigkeit seiner Personalressourcen. Das Krankenhaus als Arbeitgeber muss daher
zukinftig jedwedes Interesse daran haben, dass zumindest die von ihm beeinflussbaren Faktoren
zur harmonischen Vereinbarkeit von Familie und Arbeitsplatz optimal gestaltet werden. Es ist darum
davon auszugehen, dass Beschaftigungsverhaltnisse im Krankenhaus zukiinftig den Fokus von einer
individuellen Einzelvereinbarung auf ein Gesamtpaket verschieben, das Elemente einer Vereinbarkeit
von Familie und Beruf zu einem wichtigen Grundsatz macht. Solche Elemente kdnnen beispiels-
weise die flexible Arbeitszeitgestaltung, Kinderbetreuungsmodelle, Hilfestellung bei Wohnungssuche
und Arbeitsplatzsuche des Ehepartners oder Modelle familienfreundlicher Uberstundenregelungen
sein. Die Bedeutung des Faktors "Familie" darf bei aller Diskussion Gber den Rickgang der Kinderzahl
in deutschen Familien nicht unterschatzt werden. Die Gewinnung hochspezialisierten Krankenhaus-
personals erfolgt haufig in einer Lebensabschnittsphase, in der die private Familienplanung beginnt,
so dass dieser Faktor eine wichtige Rolle gerade in dieser Lebensspanne spielt.

Dariiber hinaus zeigt die Entwicklung, dass der Anteil der Arztinnen schon bald eine Majorit4t im
arztlichen Dienst tibernehmen wird (siehe Kapitel 6.3.4). Uber lange Jahre hat das Krankenhaus gerade
in dieser Berufsgruppe auf das Vorhandensein einer traditionell gepragten Familienstruktur bauen
kénnen. So war es lange Zeit durchaus (blich, dass ein (zumeist ménnlicher) drztlicher Mitarbeiter
seine Arbeitskraft uneingeschrankt und weit Gber die Regelarbeitszeiten hinaus dem Krankenhaus zur
Verfligung stellen konnte, weil dies durch einen nicht berufstatigen Ehepartner ermoglicht wurde.
Diese Situation gehort mehr und mehr der Vergangenheit an. Die Entwicklung der Geschlechter-
verteilung im drztlichen Dienst deutet vielmehr an, dass derartige Familienverbande schon bald zu
den selteneren Ausnahmen gehdren werden. Ein Umdenken des Arbeitgebers "Krankenhaus" ist im
Zuge eines verscharften Wettbewerbs um qualifizierte Mitarbeiter daher wohl dringend erforderlich.

Einflussfaktoren auf die Entwicklung von Beschaftigungsverhiltnissen im Krankenhaus

Welche der in Szenarioebene | aufgefiihrten Entwicklungen bestimmen hauptsachlich die Weiterentwick-
lung der Beschdftigungsverhaltnisse? Wahrscheinlich ist, dass mehrere Entwicklungen aus den Bereichen
"Patient”, "Personal” sowie "Gerdt und Raum" entscheidend sein werden.

Seitens der Patienten bedeuten die Forderungen nach Prdventionsdienstleistungen im Krankenhaus
und das wachsende Selbstverstandnis des Patienten als Co-Therapeut (siehe Kapitel 6.1.3), dass die Rolle des
einzelnen Krankenhausmitarbeiters als Informationsdienstleister zunimmt. Eine stetige Weiterqualifizierung
und die daraus abgeleitete Notwendigkeit eines "Entwicklungsvertrags" werden dabei sehr schnell deut-
lich. Unterstltzt wird dies auch durch einen Trend zur Multimorbiditdt der im Krankenhaus behandelten
Patienten, welcher insbesondere auch psychosomatische Begleiterkrankungen umfasst (siehe Kapitel
6.2.2). Den wachsenden allgemeinen Erwartungen an Dienstleistungsfahigkeit und professionelle Patienten-
kommunikation vor dem Hintergrund einer steigenden Eigenbeteilungsbereitschaft (und -pflicht) wird
ohne eine strategisch koordinierte Weiterentwicklung des Krankenhauspersonals nicht zu entsprechen sein.
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Auch die erwartete Verscharfung der Qualititsstandards fir Krankenhduser (siehe Kapitel 6.5.2) wird
dazu fuhren, dass nicht nur die Gesamtqualitdt der Dienstleistungen eines Krankenhauses, sondern auch
die individuelle Qualifikation des am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiters zu einem Gegenstand
der Nachweispflichten gehdren wird. Eine die individuelle Qualifikation des Mitarbeiters einbeziehende
Qualitdtsnachweispflicht macht die Steuerung der beruflichen Weiterbildung zu einem wichtigen Element
strategischen Handelns fir das Krankenhaus.

Aus dem Blickwinkel des Krankenhauspersonals betrachtet gibt es ebenfalls eine Reihe von Entwicklungen,
die eine Anpassung zukiinftiger Strukturen in den Beschadftigungsverhaltnissen dringend notwendig macht.
Neben der bereits beschriebenen Erhéhung des Anteils an Arztinnen im Krankenhaus wird der allgemeine
Riickgang der erwerbstatigen Bevdlkerung nicht allein zu einer Verscharfung des Personalmangels in
deutschen Krankenhdusern, sondern auch zu einem hoheren Altersspektrum der dort beschaftigten Mit-
arbeiter fiihren (siehe Kapitel 6.1.5).

Die Ressource "qualifiziertes Personal” wird damit nicht nur seltener, Krankenhaustrager werden auch
eine ldngere Verweilzeit ihres Personals in einem Beschaftigungsverhaltnis anstreben, um ihren Personal-
bestand stabil halten zu kdnnen. Eine mdglichst hohe Attraktivitdt des angebotenen Arbeitsplatzes und
die standige Weiterentwicklung der Mitarbeiter sind daher erforderlich. Insbesondere beim Eintreten von
Ruckwanderungstendenzen deutscher Arzte aus dem Ausland (siehe Kapitel 6.3.3) wird es wichtig sein,
diesen Trend durch das Angebot interessanter, entwicklungsfahiger und familienfreundlicher Arbeitsplatze
Zu unterstitzen.

Anderungen der Arbeitsplatz- und Beschaftigungsstruktur werden in hohem MaBe den &rztlichen
Dienst beeinflussen, sind jedoch bei weitem nicht auf diese Berufsgruppe beschrankt Die Hoherqualifi-
zierung des Pflegepersonals bei steigender Nachfrage nach Pflegedienstleistungen (siehe Kapitel 6.3.5)
lasst vergleichbare Entwicklungen sowohl fiir den Pflegedienst als auch den Funktionsdienst vermuten.

Nicht zuletzt werden aber auch der Einzug neuer Schlisseltechnologien in das Krankenhaus sowie die
Entstehung neuer Kooperationsmodelle zwischen Krankenhaus und Industrie (siehe Kapitel 6.4.2) Einfluss
auf die Beschaftigungsverhéltnisse haben. Die hierzu notwendige Einbindung externer Mitarbeiter in die
Krankenhausabldufe wird sich nicht allein auf deren Gestellung durch private Partner beschranken konnen.
Das Krankenhaus wird mit hoher Wahrscheinlichkeit auch Mitarbeiter gewinnen missen, die friher in der
privaten, nicht-klinischen Industrie tatig waren. Krankenhausarbeitspldtze werden insbesondere fiir diese
Mitarbeitergruppe besonders attraktiv gestaltet werden missen. Bislang besteht gerade in diesem Sektor
eine EinbahnstraBe des Personalabflusses aus dem klinischen in den nicht-klinischen Bereich. Diesen
"Braindrain" umzukehren, wird flir das Krankenhaus eine besondere Herausforderung darstellen.

Die Vergiitungsstruktur im Krankenhaus der Zukunft

Die Vergltungsstruktur des Krankenhauses ist eng mit seiner Arbeitsplatzstruktur verbunden. Da ihr eine
besondere Bedeutung zukommt, ist eine gesonderte Darstellung sinnvoll.
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Die Vergitungsstruktur dient nicht allein der Ausstattung des Mitarbeiters mit finanziellen Ressourcen; sie
spielt auch eine entscheidende Rolle in der Gestellung von allgemeinen Leistungsanreizen, der Honorierung
uberdurchschnittlicher Leistungstrager, der konkurrenzfahigen Mitabeitergewinnung und in der Demotiva-
tionsprophylaxe. Fiir das Krankenhauswesen ist vor allem die Demotivationsprophylaxe von Bedeutung,
da in diesem Sektor oft nicht die mangelnde Fahigkeit zur Motivation ein Manko von Krankenhaustragern
ist, sondern die zunehmende Demotivation der Mitarbeiter durch ein empfundenes Ungleichgewicht
zwischen Attraktivitdt und Herausforderung des klinischen Arbeitsplatzes. Die Abwanderungsbewegungen
deutscher Krankenhausbeschaftigter in andere Berufssparten geben hierliber ein beredtes Zeichen.

Um Demotivationstendenzen im Krankenhaus der Zukunft zu verhindern, mussen Verglitungs-
strukturen Mitarbeiter gleichzeitig fordern und fordern kénnen, so dass fiir Arbeitgeber und Arbeitnehmer
im |dealfall eine beiderseits empfundene "Win-Win"-Situation erreicht werden kann. Zusatzliche Elemente
fur eine derart erweitere Verglitungsstruktur kénnen dabei vielféltig sein (vgl. Abbildung 55) und werden
sich an der Position des Mitarbeiters und dem Leistungsspektrum des Krankenhauses orientieren. Allen
gemein kann jedoch sein

(1

die Individualisierung der Vergitungsstruktur nach Leistungsbewertung,

)
(2)  die Notwendigkeit, messbare Indikatoren als Bemessungsgrundlage zu implementieren,
(3)  dasVorhandensein eines Basisgehalts zur finanziellen Absicherung sowie
(4)  ein proportionales Verhiltnis zwischen Gehaltshohe und Anzahl unterschiedlicher Vergiitungsele-

mente (d.h. je hoher das Basisgehalt, umso mehr variable Vergiitungselemente kénnen eingefiihrt
werden und umgekehrt)

Dienstleistungseignung . .
E lifik i
(Bereich Patient) rworbene Qualifikationen Innovationskraft
Dienstleistungseignung Allsinstell e
m :
(Bereich interne Konsultation) kel ittt aRiRlGngserelg
Allgemeine Lehrbedeutung Qualitatsindikatoren Kundenakquisition

Basiselement:
Monetare Vergitung = Sicherung des Lebensstandards

Abbildung 55: Vergltungsstruktur - Basiselement und zusétzliche Vergiitungselemente
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Bei der Bemessung zuséatzlicher Verglitungselemente konnen im Krankenhaus der Zukunft die folgenden
Indikatoren zum Einsatz kommen:

(1) Dienstleistungseignung in der Patientenbetreuung:
Qualitdt und Einsatz der individuellen Dienstleistung flir den Patienten im Krankenhaus

(2)  Dienstleistungseignung in der internen Konsultation:
Bedeutung des Mitarbeiters in der internen konsiliarischen Dienstleistungserbringung fiir andere
Mitarbeiter und Abteilungen

(3)  Allgemeine Lehrbedeutung:
Bedeutung des Mitarbeiters fur die interne, informelle Weiterbildung anderer Mitarbeiter und Einsatz
in der Organisation von Aktivitaten, die das allgemeine Wissensniveau des Krankenhauses verbessern

(4)  Erworbene Qualifikationen:
Anzahl und Umfang wahrend des Beschaftigungsverhaltnisses erworbener fachlicher Qualifikationen
(vor dem Beschiftigungsverhaltnis erworbene Qualifikationen = Teil der Basisvergiitung)

(5)  Fachliche Alleinstellungsmerkmale:
Anzahl und Umfang von fachlichen Alleinstellungsmerkmalen, die fir das Krankenhaus und seine
Leistungserbringung relevant sind

(6) Qualitatsindikatoren:
Ergebnis messbarer Indikatoren in der Qualitdt der erbrachten Fachleistungen (Cave: schwierig zu
bestimmen!)

(7)  Innovationskraft:
Anteil der vom Mitarbeiter entwickelten und initiierten innovativen MaBnahmen, die zu einem
relevanten Teil des Leistungsspektrums geworden sind

(8)  Abteilungserfolg:
Beteiligung des Mitarbeiters am allgemeinen wirtschaftlichen Erfolg der Abteilung, des Kernteams,
etc.

(9)  Kundenakquisition:
Relevante Beteiligung des Mitarbeiters bei der Gewinnung von Kunden/Patienten fiir das Kranken-
haus

Die verschiedenen Vergutungselemente werden nur eine motivierende Wirkung bei Personalgruppen
haben, die Uber ein gewisses MaB an Grundspezialisierung verfligen. Personalgruppen ohne wesentliche
Anforderungen in der fachlichen Qualifikation werden auch aufgrund ihrer niedrigen Grundgehalts-
struktur nicht von solchen Elementen profitieren konnen. Bedenkt man jedoch, dass das eigentliche
Kernpersonal wegen seines hdheren Spezialisierungsgrads tiber diese Anforderungen verfiigt (siehe
oben), dann ist eine hohe Relevanz derart erweiterter Verglitungsstrukturen fiir die Beschaftigten im
Krankenhaus der Zukunft zu erwarten.
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Wichtig fir die Implementierung einer solchen vielschichtigen Verglitungsstruktur ist vor allem auch,
dass sie moglichst viele Mitarbeiter umfassen kann (nicht nur die leitenden Angestellten), transparent
aufgebaut ist und Teil der Vereinbarungen des Beschaftigungsverhaltnisses ist. Zusdtzliche Boni, die "im
Stillen" und nach undurchsichtigen Bemessungsgrundlagen verteilt werden, kénnen keine motivations-
fordernde Wirkung auf die gesamte Mitarbeiterschaft haben.

Grundsétzlich entscheidend fiir die Einflhrung von Modellen erweiterter Vergltungsstrukturen ist jedoch
auch, dass fir die einzelnen Vergitungselemente messbare Indikatoren entwickelt und auch regelmaBig
bestimmt werden. Dies ist flr einige der Vergiitungselemente einfacher (z.B. erworbene Qualifikationen)
als fir andere (z.B. Qualitdt der klinischen Arbeit). Dennoch wird diese Herausforderung anzunehmen
sein, da die erhobenen Daten nicht allein zur Festlegung der Vergitungshohe herangezogen werden,
sondern ebenso flir den Nachweis der erbrachten Dienstleistungsqualitat im Zuge einer Verscharfung der
geforderten Qualititsstandards (siehe Kapitel 6.5.2).

Positiv kann eine derartige Verglitungsstruktur vor allem auch deshalb wirken, da ein zunehmender
Personalmangel (siehe Kapitel 6.3) die Einfiihrung attraktiver Arbeitsplatzmerkmale im Zuge der Personal-
gewinnung notwendig macht. Insbesondere fiihren diese Verglitungsmodelle letztendlich auch zu einer
groBeren Vergltungsgerechtigkeit fiir die sich entwickelnden Berufsgruppen (Pflege-, Funktionsdienst;
siehe Kapitel 6.3.6 und 6.3.7).
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Zusammenfassung - Matrixverbindungen zwischen Szenarioebene
| und Il

Abbildung 56 gibt einen Uberblick tber die Zusammenhinge, die zwischen den Szenarioebenen | und I
bestehen. Szenarioebene | erdrtert, welche krankenhausexternen Einfliisse der kommenden Jahre die
Organisation des Krankenhauses der Zukunft beeinflussen kénnen. Szenarioebene |l beschreibt dagegen, in
welcher Weise Strukturen und Prozesse der Krankenhausorganisation sich diesen Anforderungen stellen
konnen.

Die gemeinsame Verbindung kann dabei in zweierlei Hinsicht analysiert werden:

Auf welche der in Szenarioebene | aufgeflihrten Entwicklungstrends reagiert eine bestimmte Struktur-
und ProzessmalBnahme?

Diese Verbindung kann zeilenweise identifiziert werden, wobei die Zahlen 1 bis 50 die beschriebenen
Entwicklungstrends der Szenarioebene | kodieren. (Beispiel: Die Prozess- und StrukturmaBnahme
"Kernkompetenz- und Auxiliarkompetenzebene" reagiert auf die erwarteten Entwicklungstrends
11, 15, 23, 25, 34, 35, 36, 40, 41, 42, 43, 44 und 45 (=13 Entwicklungstrends). Sie ist deshalb sehr
wahrscheinlich intensiv in das Anforderungsprofil zukiinftiger Krankenhduser eingebunden.

Durch welche Struktur- und ProzessmaBnahme wird einem erwarteten Entwicklungstrend ent-
sprochen?

Diese Information kann spaltenweise identifiziert werden. (Beispiel: Der erwartete Entwicklungs-
trend 1 (= Anstieg der Krankenhaushaufigkeit dlterer Patienten) findet seinen Niederschlag in den
Prozess- und StrukturmaBnahmen “Interdisziplindre Fachstrukturen®, "Die interne Vernetzung",
"Personenbezogene Dienstleistungsstruktur" sowie "Praventionsdienstleistung”. Der erwartete Ent-
wicklungstrend wird damit in insgesamt in vier Prozess- und StrukturmaBnahmen aufgegriffen
und ist daher ein recht wichtiger und hdufiger Entwicklungstrend fiir die Szenarioebene |I.
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Kernkompetenz und Auxiliarkompetenz

Interdisziplinare Fachabteilungsstrukturen

Die Verzahnung krankenhausinterner und
externer Gesundheitsdienstleistungen

Aufbaustruktur

Die Pathway-Familie

Vernetzte Welt - Das Krankenhaus in
seinem Umfeld

Behandlung
und Qualitat

Die Koordination der inneren Vernetzung

Modulare Dienstleistungsstruktur

Personenbezogene Dienstleistungsstruktur

Dienstleistungen fir den alten Patienten und
sein soziales Umfeld

Dienstleistung

Praventionsdienstleistung

Hierarchien zur Eigenstandigkeit

Horizontale Teamkultur im Krankenhaus

Personal

Transparenz von Personal- und
Hierarchiestrukturen

Beschaftigungsverhaltnis =
Entwicklungsverhaltnis

Abbildung 56: Matrixverbindungen zwischen den Szenarioebenen | und Il
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8. Szenarioebene Ill - Relevanz der Rahmenbedingungen fiir
unterschiedliche Krankenhausarten

Die Ergebnisse der Szenarioebene Il zeigen mdgliche Entwicklungen auf, die unter dem Einfluss externer
Faktoren in den nachsten Jahren fir das Krankenhaus zu Rahmenbedingungen in der Gestaltung ihrer
Organisation werden kénnen. Gemeinsame Rahmenbedingungen bedeuten jedoch nicht, dass es hierdurch
zwangslaufig zu einer Vereinheitlichung der Krankenhauslandschaft kommt. Auch zukiinftig werden sich
Krankenh&user nicht vollig gleichen, sondern durch Spezialisierung oder durch das Vorhandensein eines
besonderen Umfelds und Patientenspektrums eigenstandige Merkmale ausbilden, die sie in die Waagschale
des Wettbewerbs mit anderen Krankenhdusern werfen.

Wahrend also zundchst Standardisierungstrends das Krankenhauswesen scheinbar zu einer Verein-
heitlichung ihrer Struktur und Prozesse drdngen, sind es gerade die zunehmende Hinwendung auf eine
personenbezogene Dienstleistung und die steigende Erwartung an die Wirtschaftlichkeit von Kranken-
hiausern, welche die bestehende Vielfalt in der Krankenhauslandschaft aller Voraussicht nach auch in
Zukunft erhalten werden.

Nicht alle moglichen und denkbaren Vertreter kiinftiger Krankenhaustypen kénnen im Rahmen dieser Studie
beschrieben werden. Allein die reine Anzahl ware zu groB3, da auch Mischformen der Organisationsformen
bestehen (beispielsweise Hybridkrankenhduser mit einem Basis- und einem Spezialversorgungsanteil).
Dennoch ist es von hoher Bedeutung die Ergebnisse der Szenarioebene Il nicht als verallgemeinernde
Sicht stehen zu lassen, sondern sie in ihrer unterschiedlichen Relevanz und Auspragung flir verschiedene
Arten des Krankenhauses zu werten.

Diese Wertung konzentriert sich dabei auf vier verschiedene Formen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
auch in Zukunft Teil des deutschen Krankenhauswesens sein werden und damit stellvertretend fir einen
bedeutenden Teil unserer Krankenhauslandschaft stehen, ohne dass die gesamte Bandbreite der Kranken-
hauslandschaft erschopfend beschrieben werden kann. Diese Krankenhausformen sind:

1 Das Uberregional tatige Allroundversorgungs-Krankenhaus

(1)

(2)  Das liberregional tatige Spezialversorgungs-Krankenhaus
(3)  Das regional tatige Basisversorgungs-Krankenhaus

(4)  Das regional titige Fachversorgungs-Krankenhaus

Die in Szenarioebene Il aufgeflihrten Rahmenbedingungen zukiinftiger Krankenhduser werden exempla-
risch fir diese Krankenhausformen auf ihre Relevanz geprift. Es wird aufgezeigt, welche Bedeutung
Struktur- und ProzessmaBnahmen der Szenarioebene |l auf die zuklnftige Entwicklung verschiedener
Krankenhaustypen haben kdnnen. Hierbei wird zwischen hoher, mittlerer und niedriger Bedeutung unter-
schieden.
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8.1 Aufbaustruktur

8.1.1 Kernkompetenz und Auxiliarkompetenz

Die Trennung der Kernkompetenz- von der Auxiliarkompetenzebene (mit Gestellung von Dienstleistungen
der Auxiliarkompetenzebene flir andere Krankenhduser oder der Beziehung von Auxiliardienstleistungen
durch externe Dienstleister) entwickelt sich zu einer wichtigen strategischen Fragestellung fiir zukiinftige
Krankenh&user.

Fur Spezial- und Fachversorger hat diese Frage insbesondere in den Bereichen "Gerat" und "Raum” eine
besondere Relevanz, da bei ihnen diese Bereiche einem Spezialisierungsgrad unterliegen, der sich von
dem der Allround- und Basisversorger in der Regel deutlich unterscheidet. Die Dienstleistungen, die
hochspezialisierte Krankenhduser anbieten, sind in weit hoherem MaBe auf das Vorhandensein teurer
GroBgeratetechnologie angewiesen als dies bei weniger spezialisierten Krankenhdusern der Fall ist.

Der Unterschied zwischen einem (iberregional tdtigen Spezialversorger und einem vorwiegend
regional tatigen Fachversorger besteht dabei lediglich im Umfang der spezialisierten Dienstleistungs-
angebote; der Fachversorger weist gegentiber dem Spezialversorger eine Konzentrierung auf eine kleinere
Anzahl spezialisierter Behandlungsverfahren auf, so dass der Gesamtumfang seiner Leistungen be-
schrankt ist. Beide sind jedoch in besonderem Mal3e von der Leistungsfahigkeit der Faktoren "Geradt" und
"Raum" abhingig.

Dies wirkt sich insbesondere auch dahingehend aus, als dass das regelméaBige "Update" - d.h. die
Notwendigkeit, "Cutting Edge"-Technologie anbieten zu kénnen - in ihrem Wettbewerbsumfeld weit be-
deutender ist, als dies fiir Allround- und Basisversorger der Fall ist. Daher sind zukiinftig Spezial- und
Fachversorger gegebenenfalls darauf angewiesen, dass sie tber Partnerschaften mit der privaten Hand
die notwendigen Investitionsleistungen fiir "Gerdt" und "Raum"” sicherstellen konnen. Das Outsourcing
von Auxiliarbereichen und die Profilierung Uber die eigenen Kernkompetenzen haben fir diese Hauser
daher eine besondere Bedeutung.

Krankenhauser der Allround- und Basisversorgungsebene besitzen andere Merkmale, die eine Trennung
zwischen Kernkompetenz- und Auxiliarkompetenzebene interessant machen konnen: Bei ihnen liegen die
Herausforderungen weniger im Bereich der Hochtechnologie. Dagegen haben sie gegentiber den Spezial-
und Fachversorgern einen hoheren Anteil in den Tatigkeitsfeldern des Basisbereichs, so dass auch ein
weitaus groBerer Anteil an Personaldienstleitungen flir entsprechende externe Dienstleister gedffnet
werden kann.

Insbesondere die hohe Zahl der Allround- und Basisversorger kdnnte es fiir externe Dienstleister
interessant machen, ein gerade auf sie abgestimmtes Dienstleistungsangebot zu schaffen, da hierbei
Skaleneffekte realisierbar sind, die fiir die geringere Anzahl an Spezial- und Fachversorgern maoglicher-
weise nicht erreicht werden kdnnen.
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Wahrend Inhalte eines Outsourcing bei Spezial- und Fachversorgern eher einen hohen Anspruch an die
Spezialisierung des privaten Partners stellen, wird sich ein Outsourcing der Allround- und Basisversorger
eher auf Dienstleistungen konzentrieren, die auch fiir unspezialisierte Dienstleister zuganglich sind (z.B.
Hoteldienstleistungen, Ver- und Entsorgung, Logistikdienstleistungen, Reinigungsdienstleistungen, etc.).

Dies gilt gleichermaBen auch fiir ein Dienstleistungsangebot an andere Krankenhduser: Spezial-
und Fachversorger werden sich als Dienstleister wohl eher mit dem Angebot von Spezialdienstleistungen
des medizinischen und technischen Bereichs profilieren, die fur sie zu ihrer jeweiligen Kernkompetenz-
Ebene gehoren. Dagegen wird das Dienstleistungsangebot von Allround- und Basisversorgern eher die
allgemeinen Dienstleistungen umfassen, die auch heute schon teilweise auf dem Dienstleistungsmarkt
angeboten werden.

AbschlieBend betrachtet erscheint die Trennung der Kernkompetenz- von der Auxiliarkompetenzebene
fur Spezial- und Fachversorger eine besondere Bedeutung zu haben, da sie in hohem MaBe auf die tech-
nologische Zusammenarbeit mit der privaten Industrie angewiesen sind. Auch fir Allround- und Basis-
versorger ergeben sich interessante Alternativen - entweder im Outsourcing von Auxiliarkompetenzen
oder als Dienstleistungsangebot flir andere Krankenhduser. Die Bedeutung scheint jedoch etwas geringer
zu sein als fir die Spezial- und Fachversorger.
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8.1.2  Interdisziplindre Fachabteilungsstrukturen

Interdisziplindre Fachabteilungsstrukturen werden insbesondere dort eine hohe Bedeutung haben, wo die
groBen Diagnosegruppen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Neubildungen und Erkrankungen des Verdauungs-
systems einen hohen Fallzahlanteil im Patientenspektrum stellen und wo sich das Dienstleistungsangebot
nicht allein auf die Behandlung einzelner Diagnoseuntergruppen beschrankt.

Bei einer breiten fachlichen Aufstellung in diesen Diagnosegruppen ist daher von einem relativ hohen
Potenzial auszugehen, dass interdisziplindre Behandlungsstrukturen breitgefdchert zum Einsatz kommen
kdnnen. Dies trifft vor allem auf die Basisversorger zu, da ein GroBteil ihres Patientenspektrums gerade
auch in diesen Diagnosegruppen liegt.

Fir den Allroundversorger kann diese Bedeutung aus den gleichen Griinden ebenfalls vorausge-
setzt werden, jedoch ist zu erwarten, dass er einige weitere Schwerpunktfelder im Sinne einer moderaten
Spezialisierung seines Leistungsspektrums aufweist. Daher ist die Bedeutung letztlich vielleicht nicht
ganz so hoch anzusetzen wie beim Basisversorger.

Fir den Spezialversorger dagegen ist die breitgefacherte Aufstellung in den Diagnosegruppen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Neubildungen und Erkrankungen des Verdauungssystems nicht in gleichem Mal zu erwarten.
Er wird eher punktuelle Schwerpunkte in diesen Diagnosegruppen setzen, die Teil seines spezialisierteren
Leistungsportfolios sind. Dabei liegt sein Schwerpunkt weniger auf der breiten horizontalen Aufstellung
seines Leistungsspektrums, sondern eher auf einer vertikalen Ausrichtung, die eine hohere Leistungstiefe
sowie eine hohere mittlere Erkrankungsschwere seiner Patienten aufweist.

Allerdings ist flir den Spezialversorger aus anderen Griinden eine interdisziplinare Fachabteilungs-
struktur fast ebenso wichtig wie fir den Basisversorger: Zum einen werden bei Patienten mit einer hohen
Erkrankungsschwere komplexere Diagnosen mit dem vermehrten Auftreten relevanter Co-Morbiditdten
zu erwarten sein. Diese erfordern die umfassende Betrachtung des Patienten im Gesamtkontext seines
Gesundheitszustands, flir die wiederum interdisziplindre Strukturen notwendig sind.

Auf der anderen Seite sind Spezialversorger vermehrt auf eine hauslbergreifende Zusammenarbeit
mit anderen einweisenden Krankenhausern und insbesondere der Medizintechnikindustrie angewiesen.
Wie bereits dargestellt erfordern aber gerade diese Formen der Zusammenarbeit eine interdisziplinare
Aufstellung der Krankenhausorganisation. Daher kommt in der Gesamtbetrachtung den interdisziplindren
Fachabteilungsstrukturen auch im Falle der Spezialversorger eine hohe Bedeutung zu.

Etwas anders stellt sich die Situation flr die tGberwiegend regional tatigen Fachversorger dar: Sie weisen
eher eine Monokultur innerhalb ihres Behandlungsspektrums auf. In den oben aufgeflihrten relevanten
Diagnosegruppen sind sie also nicht auf einer breitgefacherten Basis vertreten. Es ist auch davon auszu-
gehen, dass Fachversorger einen hoheren Anteil elektiver Patienten aufweisen als andere Krankenhaus-
formen und damit nicht in gleichem MaBe komplexe Diagnosegruppen behandeln.
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Ahnlich wie beim Spezialversorger ist ihr Leistungsspektrum vermehrt auf Einzeldiagnosen ausgerichtet,
ohne dass sie jedoch damit tber Patienten mit derselben Erkrankungsschwere wie dieser verfligen. Dies
alles reduziert die Notwendigkeit zur Vorhaltung interdisziplindrer Strukturen fir Fachversorger deutlich.
Daher ist bei ihnen von einer geringeren Bedeutung interdisziplindrer Fachabteilungsstrukturen auszu-
gehen als bei den anderen Krankenhausformen.
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8.1.3  Die Verzahnung krankenhausinterner und externer Gesundheits-
dienstleistungen

Verzahnte Krankenhausstrukturen haben insbesondere flir den regional titigen Basisversorger eine sehr
hohe Bedeutung. Dieser weist mit seinem Umfeld eine enge Verbindung auf - er ist hdufig ein direkter
Partner der niedergelassenen Arzteschaft und fester Bestandteil seiner ihn umgebenden Kommune. Von
einer Abwanderung seiner Fachdrzte in die Niederlassung ist er in besonderer Weise betroffen, da diese
zu einer ernstzunehmenden Konkurrenz flir das Krankenhaus werden kdnnen.

Viele der im Rahmen einer Basisversorgung geleisteten Behandlungen eines Krankenhauses sind
prinzipiell auch von der niedergelassenen Arzteschaft im Rahmen ambulanter oder kurzzeitstationarer
Behandlungen leistbar. Besonders prekdr wird die Situation dadurch, dass es im Zeitalter der Fallpauschalen
(DRG) gerade diese Leistungen sind, die durch ihre hohe Fallzahl und ihren meist unkomplizierten Be-
handlungsverlauf auch aus wirtschaftlichen Erwdgungen heraus flir das Krankenhaus sehr attraktiv sind
und flir den Ausgleich ihres Case-Mix eine enorme Bedeutung haben.

Andererseits bietet sich der Basisversorger als Partner fiir eine sektorenlbergreifende Verzahnung
auch gerade deshalb an, weil kein GbermaBig groBes Leistungsgefalle zwischen ihm und dem ihn um-
gebenden ambulanten Sektor besteht. Verzahnte Behandlungsmodelle sind deshalb gerade hier besonders
sinnvoll und weisen keine hohen Einstiegshiirden auf.

Teilweise weist auch der Allroundversorger ein dhnliches Verhaltnis mit dem ihn raumlich unmittelbar um-
gebenden ambulanten Sektor auf, jedoch ist die Zahl der ambulanten Partner durch sein lberregionales
Einzugsgebiet deutlich gréBer und differenzierter. Damit bekommt die Schaffung integrativer Strukturen
zwar nicht die gleiche hohe Bedeutung wie flr den Basisversorger, dennoch muss auch er im Zuge einer
durchlaufenden sektorentibergreifenden Behandlungskette diesen Verzahnungsprozess fordern.

Durch die Ausbildung eigenstandiger Schwerpunkte, die nicht unbedingt in "Reichweite" des am-
bulanten Sektors liegen, besteht flir einige Leistungsteile des Allroundversorgers eine klarere Abgrenzung
zum ambulanten Sektor als im Falle des Basisversorgers. Gerade diese eindeutigere Abgrenzung kann
aber moglicherweise dem Beginn einer sektoreniibergreifenden Leistungsgemeinschaft durchaus forder-
lich sein, da eine Konkurrenzsituation mit dem ambulanten Sektor nicht im selben MaBe auftritt wie bei
den Basisversorgern.

Ein direktes Handeln des ambulanten Sektors in den krankenhausinternen Prozessen, wie dies bei
den Basisversorgern durchaus denkbar ist, wird in der Zusammenarbeit mit den Allroundversorgern damit
nicht ohne weiteres maglich sein, da in vielen internen Leistungsbereichen des Allroundversorgers schon
eine Spezialisierung vorliegt, die nicht ohne weiteres durch den ambulanten Sektor abgedeckt werden kann.
Die Modelle der integrativen Zusammenarbeit zwischen dem Allroundversorger und seinem ambulanten
Umfeld werden sich also hauptsachlich durch Leistungsaufteilung und partnerschaftliche Kooperation
innerhalb der Behandlungskette auszeichnen.
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Der Spezialversorger wird nur vergleichsweise wenig von integrierten Krankenhausstrukturen profitieren
konnen. Sein Einzugsgebiet ist zu weit und deutlich Gberregional ausgerichtet, als dass ein ambulanter
Sektor als Partner definiert werden kdnnte. Darlber hinaus ist sein Leistungsangebot zu sehr spezialisiert,
um ambulante Dienstleister in sein Leistungsspektrum integrieren zu kénnen. Die Bedeutung integrativer,
sektorenibergreifender Strukturen ist fiir ihn daher als eher gering einzustufen.

Etwas unterschiedlich ist die Situation dagegen flir den Fachversorger zu bewerten: Zum einen weist
auch er einen hohen Spezialisierungsgrad auf, der einer integrativen Struktur entgegensteht; anderer-
seits ist er in seiner Tatigkeit Uberwiegend regional verwurzelt und erhalt den GroBteil seiner Patienten
direkt aus dem ihn umgebenden ambulanten Sektor. Damit ist er gleichermaBen Teil der "Gesundheits-
dienstleister-Gemeinde" vor Ort, auch wenn er nur einen sehr kleinen, spezialisierten Teil des regionalen
Gesamtleistungsspektrums abdeckt. Ahnlich wie der Allroundversorger kann er zwar nicht den ambulanten
Sektor direkt in seine internen Behandlungsprozesse integrieren, er braucht aber integrierende Elemente
der Verzahnung mit seinem ambulanten Umfeld, da er von diesem in einem hohen MaBe abhdngig ist.
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8.2 Behandlung und Qualitat
8.2.1 Die Pathway-Familie

Neben den schon bekannten klinischen Behandlungspfaden sind vor allem vier weitere Pathway-Gruppen
als Erganzung im Krankenhaus der Zukunft denkbar - Administration Pathways, Clinical Research Path-
ways, Evaluation Pathways und Knowledge Transfer Pathways.

Eine Unterscheidung ihrer Relevanz fir verschiedene Formen des Krankenhauses ist dabei kaum maglich,
da die Unterschiede nur gering sind und keine qualitative Differenzierung erlauben. Fir die einzelnen
Pathway-Gruppen bedeutet dies:

(1) Administration Pathways

Den Behandlungsablauf begleitende administrative Behandlungspfade sind sowohl flir spezialisier-
te oder fachlich breiter aufgestellte Hauser als auch flr regional oder lberregional tatige Hauser
sinnvoll. Alle vier stellvertretend untersuchten Krankenhausformen (Spezialversorger, Allround-
versorger, Basisversorger, Fachversorger) haben gemein, dass sie Wirtschaftlichkeit und Qualitit
miteinander vereinen mussen. Dies zu unterstitzen, ist Aufgabe der Administration Pathways.

(2)  Clinical Research Pathways

Spezialversorger werden mdglicherweise in einem groBeren Umfang klinische Forschung betreiben
als Vertreter der anderen drei Krankenhausformen. Dieser Unterschied ist aber lediglich ein quanti-
tativer; selbst Basisversorger werden beispielsweise Teilnehmer an multizentrischen Studien sein
konnen. Daneben ist die klinische Forschung nicht allein mit "groBer" Forschung gleichzusetzen.
Auch kleinere Forschungsaktivitdten sind Teil eines ethischen Aspekts, der Forschung beziglich der
Verbesserung von Behandlungsinhalten und -abldufen zu einer Pflicht fur alle Krankenh&user
macht.

(3)  Evaluation Pathways

Auch die Notwendigkeit einer internen und externen Evaluation unterscheidet nicht zwischen den
verschiedenen Krankenhausformen. Die Inhalte mdgen andere sein, die Aufgabe besteht aber flr
alle Krankenhdauser.

(4)  Knowledge Transfer Pathways

Die interne wie auch externe Wissensdisseminierung gehort ebenfalls zu den die gesamte Kranken-
hauswelt umfassenden Aufgaben.
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Unterschiede in der Bedeutung von Pathway-Strategien zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit sind also zwischen den einzelnen Krankenhausformen nicht darstellbar. Fiir alle Krankenhausformen
ist thre Bedeutung als hoch einzuschétzen.
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8.2.2 Vernetzte Welt - Das Krankenhaus in seinem Umfeld

Die Nutzung einer "intelligenten" elektronischen Patientenakte als dynamische Kommunikationsplatt-
form wird vor allem flr die Krankenhduser wichtig sein, die entweder Uber eine Vielzahl von integrierten
Behandlungsprozessen verfligen oder deren Spezialisierungsgrad einen intensiven Austausch mit anderen
Bereichen erfordert. Zumindest eine dieser Voraussetzungen ist im Prinzip bei allen vier betrachteten
Krankenhausformen gegeben. Allerdings gibt es einige Unterschiede in dem Nutzen, den die verschiedenen
Krankenh&user hieraus im Einzelnen ziehen konnen:

(1)

Dienstleistungsqualitat

Die in Szenarioebene Il beschriebene Bedeutung der Dienstleistungsqualitdt gegentber dem Patienten
ist fiir den Spezialversorger, den Allroundversorger, den Basisversorger und auch den Fachversorger
gegeben. Alle diese Krankenhduser mussen auf ihre Weise dem Patienten zukiinftig derartige
Dienstleistungsofferten anbieten. Dabei ist die Frage nach der Art der einzelnen Krankenhausform
weniger entscheidend; viel bedeutender ist es, dass der Patient diese Dienstleistungsangebote zu-
nehmend als Selbstverstindlichkeit auffassen wird, die er in allen seinen Krankenhauskontakten er-
wartet. Signifikante Bedeutungsunterschiede fiir die vier Krankenhausformen bestehen somit nicht.

Sektorentibergreifende Schnittstellen

Vor allem der Spezialversorger profitiert von der besseren Ausgestaltung der Schnittstellen zu anderen
Gesundheitsdienstleistern: Zum einen ist seine Tatigkeit auf spezialisierte Behandlungsverfahren
konzentriert; aus diesem Grund ist ein Informationsdialog lber eine entsprechende Kommunikations-
plattform fur ihn durchaus sinnvoll. Andererseits ist der Spezialversorger tberregional tatig; seine
Einweiser und andere Partner in der sektorentibergreifenden Behandlung sind also haufig rdumlich
weit von ihm entfernt. Auch dies spricht fir eine solche Kommunikationsplattform als Mittel zur
intensiveren Bindung dieser Partner an das eigene Krankenhaus.

Ahnliches kann auch fiir den Allroundversorger angefiihrt werden, obgleich seine Spezialisierung
lediglich auf einige wenige Schwerpunkte beschrankt bleibt. Dagegen verfugt er aber tber eine
héhere Anzahl integrierter Behandlungsverfahren, da sein Spektrum breitgefachert ist.

Der Basisversorger verfligt selbstverstandlich auch Uber sektorentibergreifende Schnittstellen. Aller-
dings lassen der hohe Anteil an elektiven Patienten mit einer geringen Erkrankungsschwere, die
geringere Anzahl mdglicher Partner und Einweiser, der geringe Spezialisierungsgrad und die Tat-
sache, dass er meist sehr gut in die informellen kommunalen Strukturen eingebunden ist, fiir ihn
die Bedeutung einer elektronischen Kommunikationsplattform deutlich geringer erscheinen.

Auch das Fachkrankenhaus wird einer Ausgestaltung der sektorentbergreifenden Schnittstellen
uber elektronische Kommunikationsplattformen weniger Bedeutung zuschreiben. Zwar verfligt es
einerseits tiber einen hohen Spezialisierungsgrad, doch ist andererseits sein Patientenspektrum von
elektiven Erkrankungen geprdgt. Darlber hinaus ist es dhnlich wie der Basisversorger relativ orts-
nah zu seinen Behandlungspartnern anzutreffen.
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Sektorentibergreifendes Informationsportal

Diese Nutzung einer Kommunikationsplattform ist fir alle vier Krankenhausformen als wichtig zu
bezeichnen, da sie unabhédngig von Patientenspektrum, Einzugsgebieten und Erkrankungsschwere
der Patienten vor allem der allgemeinen Kundenbindung dient. Eine groBe Bedeutung liegt hier
also fur alle vier Krankenhduser vor.

Wiedergewinnung der Informationshoheit

Dieser Punkt betrifft vor allem Krankenhduser, die unter anderem auch spezialisiertere Behandlungs-
verfahren ausiiben oder zumindest klinische Schwerpunkte haben, weil in beiden Fallen komplexere
Behandlungsentscheidungen Teil der taglichen Routine sind. Hierunter fallen vor allem der Spezial-
versorger und der Allroundversorger. Zwar verfugt auch der Fachversorger Uber ein spezialisiertes
Leistungsportfolio, jedoch handelt es sich dabei in erster Linie um einen hohen Anteil spezialisierter
und elektiver Verfahren, in denen der Fachversorger auch Teil der prastationdren Informationsver-
mittlung vor Ort ist, so dass die Bedeutung mdglicherweise etwas geringer anzusetzen ist. Ahnliches
gilt fir den Basisversorger, der zwar sein Leistungsportfolio breiter fachert als der Fachversorger,
der aber ebenfalls vor Ort vertreten ist und somit eine engere und unmittelbare Verbindung zu seinen
Patienten aufbauen kann, als dies flir Giberregional tatige Hauser der Fall ist.

Die Zusammenfassung zeigt, dass die umfassende Nutzung einer elektronischen Patientenakte fiir den
Spezialversorger und den Allroundversorger eine hohe Bedeutung hat. Eine signifikante Bedeutung ist
auch flr den Basisversorger und den Fachversorger durchaus vorhanden, doch fallt diese im Vergleich
etwas geringer aus.
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8.2.3 Die Koordination der inneren Vernetzung

Die Einflihrung eines individualisierten Patientenmanagements, das als strukturelle Koordinationsebene
die Patientenflihrung im Krankenhaus koordiniert, ist prinzipiell fur alle Krankenhausformen denkbar, da
es Teil einer umfassenden Dienstleistung flir den Patienten ist. Es macht aber vor allem dort Sinn, wo die
Behandlungsprozesse deutlich komplexere Strukturen aufweisen. Dies ist insbesondere flir Spezialversorger
oder auch fir groBe Allroundversorger der Fall; Basisversorger haben in der Regel deutlich weniger kom-
plexe Behandlungsprozesse, so dass dies die Bedeutung etwas abschwacht.

Der Fachversorger dagegen verfligt in der Regel Uber hochelektiv gestaltete Prozesse, denen meist schon
eine umfangreiche Diagnostik im ambulanten Sektor vorausgegangen ist. Die Indikationsstellung ist oft
bereits im Vorfeld gekldrt, so dass umfangreichere KoordinationsmaBnahmen wahrend des stationaren
Krankenhausaufenthalts weniger zu erwarten sind.

Darliber hinaus bedingt die hohe Elektivitdt und Spezialisierung des Leistungsspektrums, dass das
direkte Arzt-Patienten-Verhaltnis auch weiterhin die zentrale Kommunikations- und Koordinationsachse
fur einen Fachversorger bleiben wird. Fir diesen Krankenhaustypus ist folglich von einer geringeren Not-
wendigkeit einer Koordinationsebene und eines individualisierten Patientenmanagements auszugehen.
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8.3 Dienstleistung

8.3.1 Modulare Dienstleistungsstruktur

Die treibende Kraft hinter dem Aufbau einer modularen Dienstleistungsstruktur ist die Notwendigkeit, dem
Patienten zukiinftig Dienstleistungen anzubieten, die den medizinischen Behandlungsprozess begleiten.
Das Angebot muss dem Patienten transparent dargestellt werden und ihm auch individuelle WahImdg-
lichkeiten einrdumen; dies lasst sich am ehesten Uber ein Dienstleistungsspektrum, das in kombinierbare
Module aufgeteilt ist, realisieren.

Die angebotenen Module kénnen dabei eine groBe Vielfalt aufweisen und an das jeweilige Patienten-
spektrum des Krankenhauses angepasst sein. Diese Vielfalt moglicher Dienstleistungsmodule besagt aber
auch, dass sie fiir alle betrachteten Krankenhausarten eine signifikante Bedeutung entwickeln konnen.
Die Griinde, die zu einer verstarkten Nachfrage seitens der Patienten nach begleitenden Dienstleistungen
fuhren, gelten im Prinzip auch fir alle Krankenh&user.

Insbesondere aber Krankenhduser wie der Allround- und der Basisversorger, bei denen nur ein ge-
ringerer oder tiberhaupt kein Anteil des Patientenspektrums héherspezialisierte Leistungen bezieht, werden
gehalten sein, zusatzliche Dienstleistungen in ihr Leistungsportfolio aufzunehmen. Im Gegensatz zu den
Krankenhéusern mit einem vornehmlich spezialisierten Leistungsspektrum (Spezialversorger, Fachversorger)
haben sie weniger die Mdglichkeit, sich allein tber ihr rein medizinisches Dienstleistungsspektrum von
anderen Mitbewerbern abzusetzen. Fir sie wird die Schaffung eines modularen Dienstleistungsangebots
daher eine besondere Bedeutung haben.
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8.3.2  Personenbezogene Dienstleistungsstruktur

Die personenbezogene Dienstleistung ist zundchst eine Grundhaltung, welche den Patienten und seinen
Behandlungsprozess in den Mittelpunkt des Krankenhausgeschehens stellt. Diese Grundhaltung wird
gleichermaBen fir alle Krankenhduser mehr und mehr zu einer Richtschnur ihres Handelns werden. Die
im Rahmen der Szenarioebene Il beschriebene Struktur eines therapeutischen Kernteams als strukturelles
Korrelat dieser personenbezogenen Dienstleistung ist dagegen flir die verschiedenen Krankenhausarten
unterschiedlich zu bewerten.

Kernteams haben vor allem dann eine hohe Bedeutung, wenn die zugrunde liegenden Behandlungs-
prozesse komplex sind und eine Vielzahl unterschiedlicher Mitarbeiter in einen berufsgruppentbergreifenden
Prozess einbinden. In diesen Situationen ist der Aufbau einer Beziehung zu einer Vertrauensperson fir
den Patienten wichtig, da die Komplexitdt des Behandlungsablaufs und die Vielzahl der Mitarbeiter fir
thn nicht mehr Gberschaubar sind.

Derartige Behandlungssituationen sind insbesondere bei den Spezialversorgern und den groB3en
Allroundversorgern zu finden, firr die diese Kernteams eine besondere Bedeutung haben kénnen. In etwas
geringerem MaBe trifft dies auch fiir Basisversorger zu, da auch sie in ihrem breitgefacherten Patienten-
spektrum dhnliche Strukturen aufweisen konnen. Dagegen werden Fachversorger mit ihrem elektiven
Spektrum und aufgrund des ihnen eigenen hohen Stellenwerts der Arzt-Patient-Beziehung sehr wahr-
scheinlich einen deutlich geringeren Bedarf an derartigen Kernteamstrukturen haben.
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8.3.3  Dienstleistung fir den alten Patienten und sein soziales Umfeld

Dienstleistungen fiir den alten Menschen werden fir alle Krankenhaustypen von Bedeutung sein, jedoch
insbesondere fuir Krankenhduser, welche die Langzeitversorgung chronisch kranker Patienten tGbernehmen,
im Vordergrund stehen. Wahrend eher allgemeintédtige Krankenhaustypen wie der Allroundversorger oder
das Basisversorgungskrankenhaus eine héhere Zahl an Langzeitpatienten mit Co-Morbiditaten aufweisen
konnen, werden die eher spezifisch ausgerichteten Krankenhauser (Spezialversorger und Fachversorgungs-
krankenhaus) bestimmte einzelne Krankheitsepisoden betreuen. An der hohen Bedeutung der Dienstleistung
fur den dlteren Patienten und seine Familie furr alle Krankenhaustypen wird aber diese unterschiedliche
Ausrichtung des Leistungsbilds wohl eher keine Auswirkung haben. Letzten Endes werden die Begriffe

"Chronizitat" und "Alter" vor keinem der Krankenhaustypen Halt machen.
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8.3.4  Praventionsdienstleistung

Die wachsende Bedeutung von Praventionsdienstleistungen als Teil des Leistungsspektrums von Kranken-
hausern wird vor allem die Basisversorger betreffen. Hierflir sprechen vor allem zwei Griinde: Zum einen
werden die sich am stdrksten entwickelnden Bereiche die primédre und die sekundare Pravention sein, da
hier aktuell der groBte Nachholbedarf im Krankenhaussektor besteht. Dies setzt aber die intensive Ver-
zahnung mit dem ambulanten Sektor sowie eine Vor-Ort-Prdsenz voraus, was insbesondere beim regional
tatigen Basisversorger gegeben ist.

Auf der anderen Seite wird ein starkes Engagement in der Praventionsmedizin auch dadurch ver-
starkt, dass das Krankenhaus sein Leistungsverstandnis von einem reinen "Krankenhaus"-Dienstleister zu
einem umfassenden "Gesundheits"-Dienstleister wandelt, der seine Patienten lber lange Phasen ihres
Lebens begleitet. Auch hierflr ist der Basisversorger durch seine lokale Prasenz pradestiniert. Praventions-
medizin mit begleitenden Angeboten ist also gerade flr diesen Krankenhaustyp ein Dienstleistungszweig
mit einem enormen Wachstumspotenzial.

Spezialversorger und Allroundversorger dagegen sind entweder zu spezialisiert, um dem Patienten Lebens-
abschnittsbegleitungen sinnvoll anbieten zu kdnnen, oder ihr Einzugsgebiet ist durch die Uberregionalitat
zu groB3, um diese zu koordinieren. [hre Rolle in der Praventionsmedizin wird wohl weiterhin vornehmlich
in der tertidren Pravention und mit einigen Abstrichen eventuell auch noch in der sekundédren Prévention
zu suchen sein.

Fachversorger wiederum werden auch zukilnftig in einem nur sehr begrenzten Male Praventions-
dienstleistungen anbieten, da ihr Spektrum zu spezialisiert ist, um diesen Bereich umfassend abdecken zu
konnen. Auch sind sie nicht dafiir eingerichtet, eine langjdhrige Begleitung des Patienten sicherstellen zu
konnen.
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8.4 Personal

8.4.1 Hierarchien zur Eigenstandigkeit

Die Ausrichtung der Hierarchien im Krankenhaus entlang der Prozessketten, die Nachweispflichten der
Qualifikation auch in leitenden Positionen, die zunehmende Entscheidungsfreiheit Gber das eigene Handeln
im Rahmen des Karriereaufstiegs sowie die zunehmende Befristung der Beschaftigungsverhaltnisse der
leitenden Mitarbeiter - all diese Entwicklungen werden fir alle Krankenhduser an Bedeutung gewinnen.

Der spezielle Typus des Krankenhauses wird dabei weniger eine Rolle spielen, da die zugrunde
liegenden Einflussfaktoren fir alle Krankenhduser im Prinzip die Gleichen sind. Demzufolge muss die
abschlieBende Bewertung bei allen in dieser Studie untersuchten Krankenhaustypen von einer zukiinftig
ahnlich hohen Bedeutung ausgehen.
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8.4.2 Horizontale Teamkultur im Krankenhaus

Die Entwicklung von horizontalen Teamkulturen wird insbesondere durch eine Verdnderung der
zugrunde liegenden Personalstrukturen gefordert. Die drei wichtigsten Entwicklungen sind dabei:

(1) Entwicklung von auf die Behandlungsprozesse ausgerichteten Organisationsstrukturen, die eine
Verlagerung von Entscheidungskompetenzen auf die direkt im Behandlungsprozess beteiligten
Mitarbeiter des Krankenhauses erfordern

(2)  Wachsende Emanzipierung der Pflege und anderer Funktionsdienste sowie Annerkennung als Ge-
sundheitsberufe mit eigenstandigerer Rolle

(3)  Zunehmend hoherer Altersdurchschnitt der im Krankenhaus beschéftigten Mitarbeiter, der eine
Dezentralisierung der operativen Entscheidungskompetenzen unterstiitzt

Diese Entwicklungen kdnnen flir Spezialversorger, Allroundversorger und Basisversorger in dhnlicher
Weise postuliert werden, so dass fur diese Krankenhausarten zukiinftig eine gleich hohe Bedeutung der
Entwicklung einer horizontalen Teamkultur angenommen werden kann.

Etwas unterschiedlich wird sich die Entwicklung mdglicherweise flr die Fachversorger gestalten.
Der hohe Anteil elektiver Patienten mit einer herausragenden Rolle des Arztes als Fachtherapeut ldsst
erwarten, dass horizontale Teamkulturen in diesem Krankenhaustyp eine nicht ganz so entscheidende
Rolle spielen werden.
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8.4.3  Transparenz von Personal- und Organisationsstrukturen

Hierarchien sind in allen vier Krankenhaustypen gleichermafBen vorhanden. Ebenso verfiigen alle Kranken-
haustypen Uber Mitarbeiter mit jeweils eigenen Qualifikationen und Aufgabengebieten innerhalb der
Krankenhausorganisation. Die transparente Darstellung der Personal- und Organisationsstrukturen kann
daher in ihrer Bedeutung fur alle vier Krankenhaustypen zukiinftig als gleich hoch einschétzt werden.
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8.4.4  Beschaftigungsverhaltnis = Entwicklungsverhaltnis

Ahnlich wie bei den anderen das Personal betreffenden zukiinftigen Entwicklungen im Krankenhauswesen
ist auch die Neuordnung der Beschaftigungsverhaltnisse im Sinne eines "Wissensvertrags" keine Ent-
wicklung, die sich speziell auf einen Krankenhaustyp beschranken lasst. Grundlegende Personalfragen
bleiben zunédchst vom Leistungsspektrum des Hauses im Wesentlichen unberiihrt, da sie unabhédngig von
diesem versuchen, die Belange der Mitarbeiterschaft in stirkerem MalBe zu bertlicksichtigen und auf diese
Weise eine Demotivationsprophylaxe zu betreiben. Die zukinftige Entwicklung einer Verknappung der
Ressource "Personal” im Krankenhaus macht dabei vor keinem Krankenhaus halt.
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9. Fazit und Ausblick

Der Titel der Studie "Zukunft flir das Krankenhaus" ldsst wahrscheinlich Viele instinktiv ein Fragezeichen
setzen. Die groBen Umwalzungen unserer Gesellschaft und des Umfelds im Gesundheitswesen schaffen
Unsicherheit Gber diese Zukunft; im historischen Riickblick hat jedoch das Krankenhaus bisher diese Ver-
anderungen aufgegriffen und seine Aufgaben im Zeitverlauf neu definiert und erweitert. Allein durch die
Vielfalt der Betatigungsfelder erscheint die Zukunft des Krankenhauses gesichert; welcher Art diese Zu-
kunft sein soll, wird dagegen wohl Streitpunkt sein.

Die weitere Entwicklung des Krankenhauses als Organisation wird auch in Zukunft durch eine Fiille ver-
schiedenartiger Komponenten mitbestimmt werden. Je mehr sich das Krankenhaus zu einem umfassenden
Dienstleister entwickelt, umso mehr wird auch die Zahl derjenigen Personen, Gruppen oder Institutionen
steigen, die Einfluss auf die Entwicklung dieser Einrichtung nehmen werden.

Daraus folgt vor allem eins: Wie auch immer das Krankenhaus sich in Detailfragen weiterentwickelt,
es ist davon auszugehen, dass die prominente Rolle, welche das Krankenhaus in unserer Gesellschaft hat,
in den ndchsten Jahren noch weiter zunehmen wird. Weder die derzeitige Diskussion um Krankenhaus-
finanzierung oder -trdgerschaft noch Gesundheitsreformen und "Privatisierungswellen" werden seine
Rolle in unserer Gesellschaft schmalern.

Die vorliegende Studie konnte nur schlaglichtartig Aspekte betrachten, die aus der Sicht der Verfasser fur
zukiinftige Entwicklungen im Krankenhausbereich relevant sein werden. Dass dies zu Begrenzungen fihren
muss, ist aus zweierlei Griinden kaum vermeidbar:

Zum einen wird trotz aller Bemthungen der Faktor "Subjektivitat" immer eine Storvariable bleiben.
Offenheit kann nicht darliber hinwegtduschen, dass eine Prise "Betriebsblindheit" nicht auszuschlieBen ist.
Die Beteiligten dieser Studie sind natirlich von ihren eigenen Erfahrungen (innerhalb und/oder auBer-
halb des Krankenhauses) gepragt und werden diese in ihre Erwartungen an die Zukunft des Krankenhauses
mit einflieBen lassen.

Zum anderen hatte eine in allen Bereichen ausflihrlichere Erdrterung und Diskussion der zukiinftigen
Entwicklungsfaktoren den Rahmen dieser Studie gesprengt. Eine Beschrdnkung und gegebenenfalls auch
vereinfachende Darstellung war an manchen Stellen daher unvermeidbar.

Diese Studie ist in erster Linie Standpunkt und Beitrag in der derzeitigen Diskussion um die zukiinftige
Rolle der Institution "Krankenhaus" in unserer Gesellschaft. Ihr Ergebnis eroffnet eher weiterflihrende
Fragen, als dass sie abschlieBende Antworten geben kann.

Weiterfihrende Untersuchungen zur Szenarioebene | lassen sich in zwei Felder aufteilen:

(1) Weiterfiihrende Forschung beziiglich Einflussfaktoren, die entweder in dieser Studie noch nicht
erfasst wurden oder aber in den ndchsten Jahren noch zusétzlich relevant werden.

(2)  Weiterfiihrende Forschung hinsichtlich der Vertiefung und weiteren Ausdifferenzierung der einzelnen
Einflussfaktoren
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In Szenarioebene Il werden wesentliche Rahmenbedingungen flr kiinftige Struktur- und Kernprozess-
maBnahmen dargestellt. Insbesondere in diesem Feld ist zu erwarten, dass die weitere Vertiefung und
Entwicklung von Umsetzungsstrategien flr lange Zeit ein groBes Forschungsfeld darstellen wird.

Dies hdngt nicht allein damit zusammen, dass das Thema "Zukunft fir das Krankenhaus" nicht nur die
vielfaltigen Strukturelemente eines Krankenhausbetriebs anspricht, sondern wird vor allem auch dadurch
geprdgt, dass die damit verbundenen Technologien einem Wandel unterworfen sind. Die Richtungen des
technologischen Wandels sind aber noch schwieriger zu "erahnen” als dies fiir den gesellschaftspolitischen
oder demographischen Wandel der Fall ist.

Ein Beispiel: Ein GroBteil des Entwicklungspotenzials von Krankenhdusern in den Feldern Patienten-
informationssysteme, Netzwerkbildung zwischen Gesundheitsdienstleistern oder klinischer Informations-
austausch basiert auf den Technologien des Internetzeitalters. Wer hétte vor gerade einmal 15 Jahren
geahnt, dass eine neue Technologie in einem so rasanten Tempo in unser Leben drangen wird und Begriffe
wie "World Wide Web", "E-mail" oder "Browser" zu Haushaltsbegriffen macht, die auf einer Stufe stehen
mit "Telefon", "Post" oder "Fernseher"?

Wir diirfen uns also Uberraschen lassen, welche unvorhergesehenen Entwicklungen die Zukunft fir
das Krankenhaus bereithalten wird.
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10. Die Krankenhaus-Management-Umfrage

10.1 Fragestellungen

Die Krankenhaus-Management-Umfrage diente der Komplettierung des Meinungsbilds und floss neben den
Ergebnissen der Klausurtagung und der Erhebung der Grundlagendaten in die Entwicklung der Szenario-
ebenen ein. Die zentrale Fragestellung der Umfrage bezog sich im Wesentlichen auf zwei Themengebiete:

(1) Welche Bestandteile geh6ren zu den grundsatzlichen Aufgabenbieten zukinftiger Krankenhaus-
organisationen?

(2)  Welche Themenbereiche haben eine hohe Bedeutung fiir die Weiterentwicklung von Krankenhaus-
organisationen?

10.2 Aufbau

Insgesamt wurden 632 Krankenhauser in 6 europaischen Landern im Rahmen der Umfrage angeschrieben.
Der GroBteil dieser Krankenhduser befand sich in Deutschland und reprdsentiert rund 20 % der bundes-
deutschen Krankenhauser mit mindestens 50 stationaren Betten.

Land Zahl der angeschriebenen KHs
Deutschland 407
Frankreich 50
GroRbritannien 50
Osterreich 50
Schweiz 50
Schweden 25
Total 632

Um eine grundsatzliche Vergleichbarkeit der Hauser zu gewahrleisten, sind Ausschlusskriterien definiert
worden. Diese sollten vor allem verhindern, dass Hauser mit einem speziellen Behandlungsspektrum und
-struktur, einer reduzierten Organisationskomplexitat oder einer besonderen Tragerschaft das Gesamtbild
beeinflussen. Zu den Ausschlusskriterien gehdrten demnach:

- Reine psychiatrische oder psychosomatische Krankenh&user
- Reine Rehabilitationskliniken
- Militdrkrankenhduser

- Krankenh&user mit weniger als 50 Betten
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Die Auswahl der Krankenhiuser wurde fir Deutschland, Osterreich und die Schweiz nach Krankenhiusern
randomisiert durchgefiihrt. Aufgrund einer anderen Struktur der Krankenhauslandschaft in den Landern
GroBbritannien, Frankreich und Schweden wurde in diesen Landern die Randomisierung nach Regionen
durchgefiihrt.

Der Adressat der Umfrage war immer der primare Vertreter des Krankenhausmanagements. Da die Positions-
bezeichnungen in Krankenhdusern bei dhnlichem Tatigkeitsprofil unterschiedlich sein kdnnen, wurde eine
festgelegte Reihenfolge in der Adressierung verwendet. War beispielsweise eine bestimmte Management-
position in dem angeschrieben Haus nicht vorhanden, so wurde automatisch nach dem Vorhandensein
der nachsten Stufe gesucht. War auch diese nicht vorhanden, wurde ein Adressat der wiederum nachsten
Stufe ausgewahlt, etc.

Die Stufen der Adressierung waren wie folgt:
Geschaftsfuihrung

Kaufmadnnische Geschaftsfiihrung
Krankenhausdirektion
Verwaltungsdirektion
Verwaltungsleitung

Arztliche Leitung

o gk W -

Bei doppelter Besetzung einer Position wurde der alphabetisch erstrangige Vertreter angeschrieben.

10.3 Riucklaufquoten

Die Riicklaufquoten unterschieden sich sowohl im direkten Landervergleich (vgl. Abbildung 57) wie auch
innerhalb Deutschlands im Bundeslandervergleich (vgl. Abbildung 58).
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Abbildung 57: Krankenhaus-Management-Umfrage - Riicklaufquoten der Lénder
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Abbildung 58: Krankenhaus-Management-Umfrage - Riicklaufquoten der Bundeslander

Wihrend die Riicklaufquote der bundesdeutschen Krankenhduser rund 10 % betrug, so war sie in Osterreich
und Schweden mit bis zu 20 % deutlich hoher. Auch innerhalb von Deutschland fand sich ein deutliches
Ungleichgewicht zwischen verschieden Bundeslandern; Spitzenreiterpositionen mit bis zu 20 % nahmen
hier die Ldnder Baden-Wirttemberg und Berlin ein, wahrend eine Reihe anderer Lander Gberhaupt keine
Riicklaufquote aufwiesen.

Die niedrige Riicklaufquote und deren groBe Schwankungen zwischen den einzelnen Bundeslandern
ldsst aus statistischer Sicht keinen Riickschluss der Ergebnisse auf die Grundpopulation der deutschen
Krankenhduser zu und kann somit nicht als ein reprdsentativer Aussagequerschnitt aus der deutschen
Krankenhauslandschaft gewertet werden. Die Ergebnisse konnen daher nur als Trendbild einer Auswahl
deutscher Krankenhauser in die Betrachtung einbezogen werden. Ahnliches gilt ebenso fiir die Riicklaufer
aus den anderen europdischen Ldndern. Sie wurden aus diesem Grund aus der weiteren Betrachtung aus-
geschlossen.

10.4 Ricklauferanalyse Deutschland

Die Anzahl von Fachabteilungen innerhalb eines Krankenhauses gibt einen groben Indikator, Gber welchen
Komplexitdtsgrad die Organisation verfligt. Eine deutliche Haufung von Krankenhdusern mit einem sehr
niedrigen oder sehr hohen Komplexitatsgrad unter den Antwortenden kann womdglich das Antwort-
verhalten nachhaltig beeinflussen.

Unter den Riickldufern gab es jedoch keine Konzentration von Hausern mit einer bestimmten Zahl
von Abteilungen. Wahrend mit rund 20 % am héaufigsten flinf Haupt- oder Belegabteilungen genannt
wurden, so war jedoch das gesamte Spektrum von monoklinischen Fachkliniken bis hin zu sehr komplexen
abteilungsreichen Krankenhausorganisationsformen vertreten.
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Abbildung 59: Krankenhaus-Management-Umfrage - Anzahl Haupt-/Belegabteilungen

Ein Indikator des Komplexitdtsgrades ist dabei ebenso die Anzahl der Standorte, auf welche die Kranken-
hausorganisation verteilt ist. Bei einer Verteilung tiber mehrere Standorte sind andere Anforderungen an
die Organisation der Ver- und Entsorgung, des Personaleinsatzes und der Gestaltung der medizinischen
Abldufe zu stellen als bei einer Konzentration aller Leistungsteile des Krankenhauses an einem Standort.

Rund zwei Drittel der Krankenhduser gab hierzu an, dass alle Abteilungen und Bereiche an einem
Standort vertreten waren. Unter den restlichen Hausern war die Verteilung an zwei Standorten fiihrend.
Hauser mit einer Disseminierung Uber drei oder mehr Standorte waren dagegen mit weniger als 10 %
unter den Ricklaufern vertreten. Dies ldsst den Schluss zu, dass unter den antwortenden Krankenhdusern
eine gewisse Homogenitat beziiglich dem Uberwiegen von Einstandort-Organisationen bestand.

80%

60%

40%

20%

0%
Alle Bereiche an einem Standort Verteilt an zwei Standorte Verteilt iiber 3 oder mehr Standorte

Abbildung 60: Krankenhaus-Management-Umfrage - Anzahl Standorte

Seite 198 © HWP Planungsgesellschaft mbH / 20.11.2007 /[ 1101DOK-LF



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

Noch eindeutiger fiel die Aussage zur vorherrschenden Baukdrperstruktur aus. Der Komplexitatsgrad der
Organisation ist durchaus auch von der lokalen Aufteilung der Organisation am jeweiligen Standort beein-
flusst. So zeichnen sich beispielsweise Krankenhduser mit einer Pavillonstruktur in der Regel durch langere
Wegefiihrungen aus.

Zu dieser Frage gaben nahezu 90 % aller Hauser an, dass bei ihnen eine kompakte Baukdrperstruktur
vorliegt. In Zusammenschau mit der Tatsache, dass ein GroBteil der Krankenhduser an einem Standort
vertreten war, ergibt sich ein homogenes Bild unter diesen Krankenhadusern. Die Ergebnisse lassen folglich
darauf schlieBen, dass keine groBen Unterschiede im Komplexitatsgrad der Krankenhauser vorgelegen
haben.
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Abbildung 61: Krankenhaus-Management-Umfrage - Baukdrperstruktur

Die Lage eines Krankenhauses kann ebenso als ein Merkmal eingestuft werden, das einen Einfluss auf das
Antwortverhalten haben kann. Landliche Hauser sind in einem anderen Umfeld tétig als Krankenhduser
in urbanen Bereichen. Dies kann sich beispielsweise auf die Personal- und Patientenstruktur, auf das an-
gebotene Leistungsbild oder die Stellung des Krankenhauses innerhalb der Kommune auswirken.

Rund 80 % aller Hauser gaben zu dieser Frage an, dass die Lage ihres Krankenhauses entweder
zentral-urban oder peripher-urban sei. Damit bildet diese Gruppe unter den antwortenden Krankenhdusern
eindeutig die Majoritat. Krankenhduser, die in landlichen Strukturen eingebettet sind, waren dagegen nur
zu rund 20 % vertreten.
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Abbildung 62: Krankenhaus-Management-Umfrage - Lage

Im gleichen Kontext steht die Frage nach der Einwohnerzahl im jeweiligen Einzugsgebiet: Rund 70 %
gaben eine Einwohnerzahl von insgesamt bis zu 100.000 Einwohnern an. In der Gr6Benordnung 100.000
bis 300.000 Einwohner war nur eine sehr geringe Zahl von Krankenhdusern vertreten. Dagegen war mit
rund 30 % eine weitere Haufung von Hausern mit Einzugsgebieten mit einer Einwohnerzahl von Gber
300.000 Einwohnern zu verzeichnen. Dies ldsst vermuten, dass sich ein GroBteil der zentral-urbanen oder
peripher-urbanen Hauser in einem Umfeld kleinerer stadtischer Gemeinden befindet.
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Abbildung 63: Krankenhaus-Management-Umfrage - Einwohnerzahl

Fur die Interpretation der Umfrageergebnisse war es ebenso interessant, den personlichen Erfahrungs-
horizont der antwortenden Krankenhausmanager einschédtzen zu kénnen. Die befragte Gruppe war sehr
heterogen zusammengesetzt. Ob Manager mit einer eher klrzeren Zeit in leitender Krankenhausposition
oder mit einer langen Erfahrungszeit von Gber 20 Jahren, alle Jahresgruppen waren gleichermalen ver-
treten.
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Abbildung 64: Krankenhaus-Management-Umfrage - Jahre in leitender Position

Fazit

Die beschriebenen Ergebnisse geben eine Ubersicht tiber die generelle Struktur der antwortenden Kranken-
hauser. Es gibt in diesem Zusammenhang Anzeichen dafir, dass eine gewisse Homogenitdt der Hauser
beziiglich ihrer Struktur vorgelegen hat. Einschrdnkend muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass
durch die niedrige Zahl der Riickldufer keine statistisch signifikanten Rickschlisse auf die Grundpopulation
aller Krankenhduser in Deutschland gezogen werden konnen.

Aus diesem Grund wurde auch auf eine weitergehende Analyse verzichtet (Verbindung der Kranken-
haus-Strukturdaten mit den Ergebnissen aus der Themengebietsbefragung). Ausnahme hiervon bildet
lediglich die zusatzliche Analyse des Antwortverhaltens von Krankenhausmanagern in kleineren Hausern
mit einer stationdren Kapazitdt bis 200 Betten im Vergleich zu den Antworten von Krankenhausmanagern
aus groBeren Krankenhauseinrichtungen (Giber 200 Betten).

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 201



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

10.5 Ergebnisse aus den Themengebieten
10.5.1 Aufgaben des Krankenhauses

Teil der Erhebung war eine Einschdtzung zu den kiinftigen Aufgabenfeldern von Krankenhdusern durch die
jeweiligen Krankenhausmanager (Welche Bereiche geh6ren Ihrer Meinung nach zukiinftig zu den grund-
satzlichen Aufgaben eines Krankenhauses?). Insgesamt 9 Aufgabenfelder waren vorgegeben und wurden
nach den Kriterien "Nein, keine Aufgabe", "Eher Zusatzangebot" oder "Zentrale Kernaufgabe" bewertet.
Ferner bestand flir die Befragten die Moglichkeit, eigene Aufgabenfelder zu benennen und diese in
gleicher Weise zu bewerten. Diese Mdglichkeit wurde aber im Zuge der Befragung kaum genutzt und ergab
in der Analyse nur Einzelstimmen, die jedoch keine aussagekraftigen neuen Aspekte aufzeigen konnten.

Ambulante Leistungsangebote

Die Mehrzahl der Befragten sprach sich sehr deutlich flr die Integration ambulanter Leistungsangebote
als zentrale Kernaufgabe zukinftiger Krankenh&user aus (79,4 %). Die restlichen Krankenh&user sahen hier
zumindest ein Zusatzangebot des Krankenhauses. ErwartungsgemaB war der Anteil der Krankenhduser, die
in der ambulanten Leistungserbringung eine zentrale Aufgabe sah, unter den kleineren Krankenhauser
(bis zu 200 Betten) hher (93,3 %) als unter den gréBeren Krankenhdusern (68,4 %).
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Abbildung 65: Krankenhaus-Management-Umfrage - Ambulante Leistungsangebote als Aufgabe des Krankenhauses

Priaventionsmedizin

Unterschiedlich fiel dagegen die Bewertung der Praventionsmedizin als Aufgabenbereich des Kranken-
hauses aus. Wahrend fast 95 9% aller Krankenhausmanager dieses Feld als Aufgabengebiet anerkannten,
sahen jedoch rund 2/3 der Befragten dies aber nicht als eine Kernaufgabe des Krankenhauses.

Seite 202 © HWP Planungsgesellschaft mbH / 20.11.2007 /[ 1101DOK-LF



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

Ein Unterschied bestand erneut im Vergleich der kleineren Hauser zu den gréBeren Hausern. Wahrend
erstere zu einem hdéheren Prozentsatz dem Aufgabenfeld Praventionsmedizin eine zentrale Aufgabe zu-
weisen wiirde (40 %), so waren es unter den letzteren lediglich 21,1 %.
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Abbildung 66: Krankenhaus-Management-Umfrage - Praventionsmedizin als Aufgabe des Krankenhauses

Rehabilitationsangebote

Rehabilitationsangebote sind von den Befragten eindeutig als Zusatzangebot definiert worden. Zu beachten
ist jedoch auch, dass es eine kleine, aber dennoch signifikante Gruppe von Krankenhausmanagern gab, die
dieses Feld nicht als origindres Aufgabenfeld im Krankenhaus der Zukunft sah. Im Gegensatz zu den vor-
genannten Aufgabenfeldern gibt es in der Frage der Rehabilitationsangebote keinen Unterschied zwischen
Hausern verschiedener GroBenklassen.
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Abbildung 67: Krankenhaus-Management-Umfrage - Rehabilitationsangebote als Aufgabe des Krankenhauses

1101DOK-LF [ 20.11.2007 | © HWP Planungsgesellschaft mbH Seite 203



Zukunft fir das Krankenhaus
Szenarien zur mittelfristigen Entwicklung
der Krankenhausorganisation

Altenpflege

Bezliglich des Aufgabenfelds Altenpflege war die Einschdtzung geteilt. Die Halfte der befragten Kranken-
hausmanager sah hierin keine primare Aufgabe des zukiinftigen Krankenhauses, wahrend die andere Halfte
dies durchaus bejahte. Unter den Beflrwortern lberwog aber deutlich der Anteil derjenigen, die dieses Feld
eher als Zuatzangebot definieren wiirden. Wie auch schon im Fall des Aufgabenfelds Rehhabilitations-
angebote gab es keinen Unterschied in der Einschdtzung groBerer oder kleinerer Krankenhduser.
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Abbildung 68: Krankenhaus-Management-Umfrage - Altenpflege als Aufgabe des Krankenhauses

Wellness-Angebote

Rund 2/3 aller Krankenhausmanager konnten sich Wellness-Angebote durchaus als Zusatzangebot in
zukiinftigen Krankenhausstrukturen vorstellen; rund 1/3 sah kein zukinftiges Aufgabenfeld fiir Kranken-
hiuser. GréBere Hauser unterstrichen eher die Mdglichkeit eines zusatzlichen Leistungsangebots (68,4 %)
als die kleineren Krankenh&user (40 9%).
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Abbildung 69: Krankenhaus-Management-Umfrage - Wellness-Angebote als Aufgabe des Krankenhauses
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Klinische Forschung

Rund die Halfte aller Krankenhausmanager sah die Teilnahme an der klinischen Forschung als ein Aufgaben-
feld zukunftiger Krankenh&user, davon rund 1/3 als Kernaufgabe. ErwartungsgemaB gab es einen deutlichen
Unterschied zwischen Krankenhiusern verschiedener GroBenklassen: 57,1 % der kleineren Krankenhduser
sahen in der Klinischen Forschung keine Aufgabe fir sich. Unter den groBen Krankenhdusern betrug die
Rate lediglich 36,8 9%.

Auffillig ist aber, dass dennoch eine signifikante Gruppe unter den kleineren Hausern hierin immer
noch eine zentrale Kernaufgabe sah (14,3 %). Ein Unterschied zu den gréBeren Hiusern, die eine zentrale
Kernaufgabe mit 21,1 % befiirworteten, besteht zwar immer noch, der Unterschied ist aber in einem relativ
kleinen Bereich angesiedelt.
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Abbildung 70: Krankenhaus-Management-Umfrage - Klinische Forschung als Aufgabe des Krankenhauses

Ausbildung Personal

Aus- und Weiterbildung von Personal als Aufgabe und Bestandteil zukiinftiger Krankenhausorganisationen
trifft bei allen befragten Krankenhausmanagern auf Zustimmung. Ein Unterschied besteht lediglich in der
Gewichtung unterschiedlicher Berufsgruppen. Wahrend die Ausbildung der klinischen Berufsgruppen
(arztlicher Dienst und Pflegedienst) von einer iberwiegenden Mehrheit der Krankenhausmanager als eine
zentrale Aufgabe gesehen wird, ist die Einschdtzung flr administrative Ausbildungswege eine andere;
hier tiberwiegt der Anteil derjenigen, die hierin lediglich ein Zusatzangebot sehen.

Ein deutlicher Unterschied in dieser Frage besteht zwischen den kleineren und den groBeren Hausern:
Die groBeren Hauser mit mehr als 200 Betten schatzen die Wichtigkeit dieser Aufgabenfelder deutlich
héher ein als Kollegen aus kleineren Krankenhdusern. Immerhin 89,5 % sehen die Ausbildung von Arzten
als Kernaufgabe, 84,2 % die Ausbildung von Pflegekréaften. Auch der Anteil derjenigen, die administrative
Ausbildungswege als Kernaufgabe definierten, war mit 33,3 % vergleichsweise hoch.
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Dies darf jedoch nicht darlber hinwegtduschen, dass die Quote der Ausbildungsbeflirworter bei den kleine-
ren Hausern unter 200 Betten immer noch hoch war: Dies gilt fiir die Einschdtzung als Zentralaufgabe
fur den drztlichen Dienst und den Pflegedienst (beide 73,3 %) sowie als Zusatzaufgabe fiir administrative
Ausbildungswege (85,7 %).
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Abbildung 71: Krankenhaus-Management-Umfrage - Ausbildung Personal als Aufgabe des Krankenhauses
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10.5.2 Herausforderungen in der Entwicklung von Krankenhdusern

Ein weiterer Teil der Umfrage bestand aus der Frage nach der Bewertung verschiedener Herausforderungen
fur die Weiterentwicklung von Krankenhdusern. Die befragten Krankenhausmanager wurden aufgefordert,
diese Bedeutung auf einer Skala von 0 (= keine Bedeutung) bis 9 (=hdchstmdgliche Bedeutung) anzu-
geben (Auf einer Skala von 0 bis 9, wie wiirden Sie die Bedeutung folgender Themen fiir die zukiinftige
Weiterentwicklung von Krankenhausern einschitzen?). Uberdies war auch hier die Mdglichkeit gegeben,
eigene Faktoren aufzuzeigen und zu bewerten. Diese Moglichkeit wurde aber auch hier nur vereinzelt
genutzt und konnte somit nicht in die weitere Analyse einflieBen.

Die Ergebnisse zeigen keine groBe Trennschérfe zwischen den einzelnen Faktoren auf, da die Spannweite
der Antwortwerte lediglich 1,39 betrug. Die hochsten Bewertungen erlangten die Faktoren "Entwicklung
des operativen Finanzcontrollings" (7,74), "Implementierung digitaler Technologien" (7,71) sowie "Innen-
design" (7,53). Das untere Ende wurde reprasentiert durch die Faktoren "Personalentwicklung” (6,35),
"Standardisierung" (6,35) und "Implementierung GroBgeratetechnologie" (6,65). Die geringere Spann-
weite lasst aber eine Feindifferenzierung zwischen den verschiedenen Herausforderungen nicht zu, alle
Einzelwertungen sprechen fir eine dhnlich hohe Bedeutung aller dieser Faktoren.
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technischen Fortschritts

Implementierung digitaler Technologien
Personalentw icklung
Automatisierung von Krankenhausprozessen
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Entw icklung des operativen Finanzcontrollings
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Organisationsstrukturen
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Abbildung 72: Krankenhaus-Management-Umfrage - Bedeutung verschiedener Herausforderungen fiir alle Krankenh&user
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Bei selektiver Betrachtung der Ergebnisse - wenn diese in Krankenhauser bis 200 Betten und Krankenhauser
uber 200 Betten unterteilt sind - zeigt sich, dass die Vertreter der kleineren Hauser diese Herausforderungen
immer noch fiir bedeutsam halten, wenngleich auch auf einem tendenziell niedrigen Niveau als die Ver-
treter groBerer Hauser.

Besonders ausgepragte Unterschiede zeigen sich in der Bewertung der Faktoren "Krankenhaus-
architektur”, "Innendesign”, "Implementierung medizinisch-technischen Fortschritts”, "Implementierung
digitaler Technologien" und "Personalentwicklung", die Vertreter gréBerer Hauser als durchweg bedeutender
einschatzten als ihre Kollegen aus kleineren Krankenhdusern. Eine Ausnahme hiervon bildete der Faktor
"Automatisierung von Krankenhausprozessen®, dem die Vertreter aus kleineren Hiusern eine etwas hohere
Bedeutung zumaBen.
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Abbildung 73: Krankenhaus-Management-Umfrage - Bedeutung verschiedener Herausforderungen fiir kleine und groBe Hauser
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10.5.3 Generalisierung versus Spezialisierung

Eine weitere Frage an die teilnehmenden Krankenhausmanager beschéaftigte sich damit, inwieweit grund-
sdtzlich eine Spezialisierung (d.h. Vertiefung des Leistungsbilds unter Reduktion eines breitgeficherten
Leistungsspektrums) oder eine Generalisierung (d.h. Erweiterung oder Aufrechterhaltung des bestehenden
Leistungsspektrums ohne vertiefende Leistungsfelder) als strategische Maxime zuklnftiger Krankenhaus-
organisationen im Vordergrund stehen sollte.

Dabei ist zu beachten, dass durchaus Mischformen zwischen beiden Ansédtzen und ein unterschied-
liches Antwortverhalten aufgrund der spezifischen Situation des einzelnen Krankenhauses auftreten
kénnen. Jedoch kommt dieser Frage vor dem Hintergrund, dass derzeit Spezialisierungsstrategien nicht
nur flir groBe, sondern auch fiir kleine Krankenhduser diskutiert werden Gber alle Krankenhauskategorien
eine Bedeutung zu.

Auch hier waren die Teilnehmer aufgefordert auf einer Skala von 0 (Héchstmdglicher Generalisierungs-
grad) bis 9 (Héchstmadglicher Spezialisierungsgrad) ihre individuelle Bewertung abzugeben.

Bei Betrachtung der Ergebnisse flir alle Krankenhduser zeigt sich eine Trendaussage zu einer Strategie,
die in erster Linie auf einer Spezialisierung des Leistungsspektrums basiert (Mittelwert 6,19). Bei einem
Vergleich des Antwortverhaltens kleinerer und groBerer Krankenhduser zeigt sich hier im Wesentlichen
ein ahnliches Bild: Auch die kleinen Krankenhauser tendieren deutlich zu einer Spezialisierungsstrategie
(Mittelwert 6,21). Hier besteht in der Einschdtzung folglich kein Unterschied zu den gr6Beren Kranken-
hausern (Mittelwert 6,18).
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Abbildung 74: Krankenhaus-Management-Umfrage - Generalisierung versus Spezialisierung fiir alle Krankenh&duser
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Abbildung 75: Krankenhaus-Management-Umfrage - Generalisierung versus Spezialisierung fiir kleine und groBe Hauser
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10.6

Ergebnisse der europdischen Krankenhaus-Management-Umfrage

Die niedrige Ricklduferquote aus den Bundesldndern sowie aus vielen der europdischen Lander erlaubt es
nicht, statistisch gefestigte Vergleiche im Antwortverhalten aufzuzeigen. Wertet man jedoch die erhobenen
Daten als Einzelinformationen, die keinen direkten Riickschluss auf die jeweilige Gesamtheit aller nationalen
Krankenhaussysteme zulassen, so ergibt sich das nachfolgend beschriebene Bild (Europdische Werte zum
Vergleich zu Deutschland kumuliert).

Anzahl Abteilungen:
Nur im intra-nationalen Vergleich anwendbar. Kein direkter internationaler Vergleich mdglich, da
durch andere Organisationsformen hdufig weit groBere Abteilungszahlen angegeben wurden.

Anzahl Standorte:

Deutlich weniger Krankenhausorganisationen mit Konzentration an einem Standort (EU 36,4 %; DE
67,6 %). Deutlich mehr Krankenh3user an drei und mehr Standorten (EU 45,5 %:; DE 8,8 %). Die
Krankenh&duser mit drei oder mehr Standorten befanden sich in GroBbritannien (3), Frankreich (2),
Schweden (4) und Osterreich (2). GroBbritannien und Schweden finden sich durch ihre auf regionaler
Basis aufgebauter Versorgungsstruktur mit einer Netzwerkbildung verschiedener Krankenhduser
haufiger in dieser Gruppe wieder.

Baukorperstruktur:

Unter den europdischen Riickldufern befand sich ein geringerer Anteil an Krankenhdusern mit einer
kompakten Baukdrperstruktur (EU 59,1 9%; DE 88,2 %); dementsprechend war der Anteil von Hausern
mit einer dezentral/zergliederten Baukorperstruktur héher (EU 40,9 %; DE 11,8 %).

Lage:

Das kommunale Umfeld der europdischen Krankenhduser war durchaus mit dem der deutschen
Hauser vergleichbar (Zentral-urban oder peripher-urbane Lage = EU 77,3 %; DE 84,4 % | Landliche
Lage = EU 22,7 %; DE 15,6 %).

Einwohnerzahl:

Die Einwohnerschaft in den die Krankenhduser umgebenden Umfeldern zeigen eine dhnliche Tendenz
zur Konzentrierung auf eine GréBe bis 100.000 Einwohner (EU 40 %; DE 67,7 %). Dagegen fehlen
im Gegensatz zu Deutschland EinwohnergréBen tGiber 300.000 fast génzlich (EU 5 %; DE 22,6 %).

Jahre in leitender Position:

Die antwortenden europdischen Krankenhausmanager wiesen eine in der Tendenz hdhere Anzahl
an Jahren in leitender Position auf als ihre deutschen Kollegen. Wahrend die deutschen Krankenhaus-
manager mit einer Erfahrung von bis zu 10 Jahren in leitender Position 43,3 % der Studienteil-
nehmer stellten, so war diese Gruppe unter den europdischen Krankenhausmanagern mit lediglich
27,2 % vertreten. Folglich dominierte unter den europdischen Krankenhausmanagern die Gruppe
mit einer Leitungserfahrung Gber 10 Jahre (EU 72,4 %) deutlicher als dies unter ihren deutschen
Kollegen der Fall gewesen war (DE 56,7 9%).
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Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick tiber die Bewertungen der deutschen und der européischen
Krankenhausmanager. In den meisten Bewertungen besteht eine hohe Ubereinstimmung unter den Studien-
teilnehmern. Unterschiede bestehen hauptsachlich in drei Aufgabenfeldern:

In der Bewertung der Wellness-Angebote tendierten die europdischen Studienteilnehmer eher dazu,
dieses Feld nicht als Aufgabenbereich im Krankenhaus zu sehen, wahrend ihre deutschen Kollegen
durchaus ein mogliches Zusatzangebot sehen.

Der gravierendste Unterschied bestand in der unterschiedlichen Bewertung der klinischen Forschung
als Aufgabenfeld im Krankenhaus. Wahrend die deutschen Teilnehmer zum gréBten Teil kein Auf-
gabengebiet oder hochstens ein Zusatzangebot sahen, werteten tber die Halfte der europaischen
Krankenhausmanager dieses Feld als Zusatzaufgabe, mehr als ein Drittel sogar als Kernaufgabe.

Ein weiterer tendenzieller Unterschied bestand in der Bewertung des Aufgabenfelds "Ausbildung
Administration”. Wahrend die Bereiche Ausbildung des arztlichen Dienstes oder des Pflegedienstes
bezlglich ihrer Bedeutung als Aufgabenfeld dhnlich bewertet wurden, so waren mehr europaische
Krankenhausmanager bereit, in den Ausbildungswegen der Administration eine zentrale Kernaufgabe

zu sehen.

Letztendlich Gberwiegt aber dennoch der Eindruck, dass in den meisten Bewertungen deutliche Uberein-
stimmungen im direkten Vergleich vorhanden sind.

Deutschland Europa
Bewertung Aufgabenfelder Keine Zusatz- Zentrale Keine Zusatz- Zentrale
Aufgabe angebot Kernaufgabe Aufgabe angebot Kernaufgabe
Ambulante Leistungsangebote 0,0 % 20,6 % 79,4 % 0,0 % 23,8 % 76,2 %
Praventionsmedizin 5,9 % 64,7 % 29,4 % 4.5 % 68,2 % 27,3 %
Rehabilitationsangebote 14,7 % 79,4 % 59 % 13,6 % 77,3 % 9,1 %
Altenpflege 47,1 % 47,1 % 5,9 % 45,5 % 45,5 % 9,1 %
Wellness-Angebote 35,5 % 64,7 % 0 % 45,5 % 54,5 % 0,0 %
Klinische Forschung 44,1 % 35,3 % 17,6 % 9,1 % 54,4 % 36,4 %
Ausbildung Arztlicher Dienst 0,0 % 17,6 % 82,4 % 0,0 % 14,3 % 85,7 %
Ausbildung Pflegedienst 0,0 % 20,6 % 79,4 % 0,0 % 19,0 % 81,0 %
Ausbildung Administration 0,0 % 70,6 % 23,5% 10,0 % 50,0 % 40,0 %

Abbildung 76: Aufgaben des Krankenhauses - Vergleich der Bewertungen aus Deutschland und Europa
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Herausforderungen in der Entwicklung von Krankenhausern

Die folgende Abbildung zeigt die Bewertung beziiglich zuklinftiger Herausforderungen fiir das Kranken-
haus aus Sicht der deutschen und der europaischen Krankenhausmanager. Grundsdtzlich kann gesagt
werden, dass auch die europdischen Krankenhausmanager diesen Herausforderungen durchweg eine hohe
Bedeutung zugewiesen haben. Unterschiede bestehen lediglich in der Auspragung der Bereiche: Themen
wie "Architektur”, "Innendesign” und "Entwicklung des operativen Finanzcontrollings” werden als weniger
bedeutsam eingestuft, wahrend "Standardisierung” und "Personalentwicklung" sowie die "Implementierung

von GroBgeratetechnologie" als deutlich wichtiger gewertet werden.

) ) Bewertungen BRD Bewertungen EU )
Herausforderungen in der Krankenhaus-Entwicklung ) . Differenz
(Mittelwerte) (Mittelwerte)
Architektur 7,44 5,86 -1,58
Innendesign 7,53 6,27 -1,26
Implementierung GroRgeratetechnologie 6,65 7,18 +0,53
Implementierung digitaler Technologien 7,71 7,86 +0,15
Entwicklung des operativen Finanzcontrollings 7,74 7,09 -0,65
Entwicklung Management-/Organisationsstruktur 7,42 7,27 -0,15
Automatisierung 7,21 6,91 -0,30
Standardisierung 6,53 7,14 +0,61
Personalentwicklung 6,35 7,86 +1,51

Abbildung 77: Herausforderungen in der Entwicklung von Krankenhdusern - Vergleich der Bewertungen aus Deutschland und Europa

Generalisierung versus Spezialisierung

Ebenso wie deutsche Krankenhausmanager tendierten auch ihre europdischen Kollegen deutlich dazu,
eine Spezialisierung des Leistungsangebots als strategische Grundlage zukinftiger Krankenhduser zu
werten (EU-Mittelwert 6,64; DE-Mittelwert 6,19).

Bewertungs- | Bewertungen | Bewertungen Differenz
skalierung BRD (%) EU (%) (%)
0 0,0 0,0 0,0
1 0,0 0,0 0,0
2 2,9 0,0 -2,9
3 5,9 4,5 -1,4
4 2,9 4,5 +1,6
5 8,8 18,2 +9,4
6 26,5 9,1 -17,4
7 29,4 31,8 +2,4
8 11,8 22,7 +10,9
9 2,9 9,1 +6,2

Abbildung 78: Generalisierung versus Spezialisierung - Vergleich
der Bewertungen aus Deutschland und Europa
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10.8 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

In der Bewertung der Ergebnisse der Krankenhaus-Management-Umfrage kommt der Riicklduferquote eine
entscheidende Bedeutung zu. Durch die niedrige Anzahl an Rickldufern sind weder in Deutschland noch
in den befragten europdischen Ldndern statistisch verwertbare Rickschlisse auf das Antwortverhalten
der jeweils zugrunde liegenden Krankenhaus-Gesamtpopulationen mdglich. Dies gilt in gleicher Weise fir
den grenziibergreifenden Vergleich des Antwortverhaltens (internationale Analyse). Alle Darstellungen
kénnen daher nur als Aussagequerschnitt der teilnehmenden Krankenhausmanager gewertet werden.

Grundstruktur der Krankenhauser

Die teilnehmenden deutschen Krankenhausmanager kommen aus Krankenhdusern, die tber eine Reihe
von Gemeinsamkeiten verfligen. So kommen die meisten der Teilnehmer aus Hausern, die an einem
Standort angesiedelt sind, Uber eine kompakte Baukorperstruktur verfiigen und sich zum gréBten Teil in
einem urbanen Umfeld befinden. Dieses urbane Umfeld ist eher in einem GroBenklassenbereich von bis
zu 100.000 Einwohnern angesiedelt.

Bis auf einige Ausnahmen entsprechen auch die teilnehmenden europdischen Krankenhauser im
Grundsatz diesem Profil. Unterschiede bestehen dagegen in der Zahl der Haupt- und Belegabteilungen
sowie in der personlichen Leitungserfahrung der jeweiligen Krankenhausmanager. Bei beiden Punkten
zeigt sich eine groBe und sehr heterogene Bandbreite im Antwortverhalten. Das vorherrschende Grund-
profil der teilnehmenden Krankenhduser spricht jedoch dafiir, dass die Krankenh&duser in weitestem Sinne
in ihrer Grundstruktur vergleichbar sind.

Antwortverhalten

Die Analyse der Aufgabenbereiche zeigt zundchst, dass die ambulante Leistungserbringung zumindest in
ihrer Akzeptanz in deutschen Krankenhdusern angekommen und fest etabliert ist. Die Zeiten der sektoralen
Trennung, die haufig auch Mauern in den Kopfen zog, scheinen damit endgiiltig vorliber zu sein.

Eine dhnliche Entwicklung kdnnte sich auch fiir die Stellung von Leistungsangeboten im Rahmen der
Praventionsmedizin ergeben. Zumindest als Zusatzaufgabe scheint sie unter deutschen Krankenhaus-
managern inzwischen vollstandig akzeptiert und ein fester Bestandteil zuklnftiger Krankenhausdienst-
leistungen zu sein. Insbesondere kleine Hauser haben diese Sichtweise angenommen, moglicherweise
auch im Rahmen einer Neuorientierung auf einem harter umkdmpften Krankenhausmarkt.

Annliche Ergebnisse ergibt auch die Analyse des Antwortverhaltens beziiglich Leistungsangeboten
im Rehabilitationssektor. Auch hier zeichnet sich ein Bild der verschwindenden sektoralen Trennung
zwischen akuter Krankenhausversorgung und Rehabilitationsmedizin ab, wie sie - dhnlich der Trennung
zwischen ambulanter und stationdrer Leistungserbringung - jahrelang ein besonderes Merkmal des
deutschen Krankenhauswesens war. Mdglicherweise spielen die nun schon seit Jahren wahrenden Dis-
kussionen um eine integrierte, sektorentibergreifende Versorgung hierbei eine Rolle.
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Neue Betatigungsfelder werden aber auch in anderen Bereichen gesucht. Vor allem Wellness-Angebote
sind flr eine hohe Zahl von Krankenhausmanagern als zusatzliches Leistungsangebot hochwillkommen
und akzeptiert. Dieses Interesse mag auch darin begrlindet sein, dass derartige Angebote das Potenzial
haben, den Gesamtauftritt eines Krankenhauses vom Negativbild "Krankenhaus" zu einem Positivbild
"Gesundheitsdienstleister” zu tberflihren. Dahingegen traf das Aufgabenfeld "Altenpflege" auf deutlich
weniger Akzeptanz. Rund die Halfte aller Befragten wollte hierin keine Aufgabe fir das Krankenhaus
sehen. Dieses Antwortverhalten ist insbesondere auch vor dem Hintergrund einer demographischen Ent-
wicklung zu werten, die in unserer Gesellschaft in den néachsten Jahren zu einer deutlich hoheren Zahl
Hochaltriger flihren wird.

Die Aussagen zum Aufgabenfeld "Klinische Forschung” zeigen eine sehr deutliche Trennung zwischen
Forschung und Patientenversorgung, die einigermalBen Uberrascht. Nahezu 45 % der Krankenhausmanager
sahen die klinische Forschung nicht als Aufgabenfeld fir das Krankenhaus der Zukunft. Unter den teil-
nehmenden europdischen Krankenhdusern schlossen dieses weniger als 10 % aus. Vieles spricht daftir, dass
die klinische Forschung als natlrlicher Bestandteil des Krankenhauses als erstes der in den letzten Jahren
entwickelten Notwendigkeit zur Okonomisierung zum Opfer gefallen ist. Es bleibt dabei abzuwarten, in-
wieweit die klinische Forschung als Bestandteil des Aufgabenfelds zumindest fiir innovationsbasierte
Krankenhauser eine Wiederauferstehung feiern kann.

Sehr eindeutig fielen die Aussagen zum Aufgabenfeld "Ausbildung" aus. Zumindest der arztliche Dienst und
der Pflegedienst sind sehr deutlich als Ausbildungsaufgabe definiert worden. Sicherlich spielt auch hier
die Tatsache einer schwieriger gewordenen Personalgewinnung in diesen Bereichen eine entscheidende
Rolle. Zum anderen ist in beiden Bereichen in einem sehr hohen MaBe die stete Weiterbildung ein Teil
des jeweiligen Berufsethos und wird als selbstverstandlicher und bedeutender Teil des Beschaftigungs-
verhaltnisses verstanden.

Fazit

Die Gesamtbetrachtung der Ergebnisse zum Thema "Aufgabenfelder im Krankenhaus der Zukunft" ergibt
ein deutlich auf 6konomische Aspekte, sektorenlibergreifendes Handeln und den positiven Aspekt des
Begriffs "Gesundheit" ausgerichtetes Aufgabenspektrum. Bereichen, die eher mit Krankheit und Alter
assoziiert werden (Altenpflege), oder deren 6konomische Risiken nur schwer einzuschétzen sind (klinische
Forschung), wird dagegen ein weit niedrigerer Stellenwert als Aufgabenfeld eingeraumt. Bedenkt man die
Wurzeln des modernen Krankenhauses, die in der Tradition der Pflege standen, so kann man dies im
langfristigen historischen Vergleich als Paradigmenwechsel werten.

In der Bewertung der Bedeutung verschiedener Herausforderungen in der zukiinftigen Krankenhausent-
wicklung tritt eines sehr deutlich zu Tage: Auch wenn es im Einzelvergleich zu leicht unterschiedlichen
Bewertungen kam, wurde letztendlich allen angegebenen Bereichen eine hohe Bedeutung attestiert.
Folgt man dieser Bewertung, so bedeutet dies aber auch, dass das Krankenhaus eine derartige Vielzahl
von Herausforderungen parallel zu bewaltigen hat.
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Wahrend einzelne Herausforderungen als die Verdnderung und Weiterentwicklung einzelner Bereiche
gewertet werden konnen, so zeigt allein die Vielzahl der bedeutenden Verdanderungen, dass die befragten
Krankenhausmanager einen grundsatzlichen Entwicklungsschritt im Krankenhauswesen erwarten. Verein-
fachend gesagt: Nicht die "Reparaturarbeit” am einzelnen Teilstlick steht im Mittelpunkt der Erwartungen,
sondern die grundsatzliche Umwandlung in vielen Bereichen des Krankenhauses.

Von Bedeutung ist auch das Ergebnis zur Frage der strategischen Grundausrichtung von Krankenhausern.
Die getroffenen Aussagen gehen nicht nur unter den deutschen Krankenhausmanagern, sondern auch
unter ihren europaischen Kollegen in eine eindeutige Richtung. Nicht das generalisierte Krankenhaus mit
einem breiten Leistungsspektrum soll nach ihrer Meinung im Vordergrund stehen, sondern das spezialisierte
Krankenhaus, das sein Leistungsspektrum gegebenenfalls reduziert, um Ressourcen in einer Leistungsver-
tiefung im Rahmen seiner Schwerpunkte einzusetzen.

Fir groBe Hauser besteht eventuell die Mdglichkeit einer Aufrechterhaltung eines breiten Leistungs-
spektrums unter Bildung einiger Leistungsschwerpunkte. Fiir kleinere Hauser ist ein solches Vorgehen
jedoch nicht in gleicher Weise umsetzbar, da die hier zur Verfligung stehenden Ressourcen nicht ausreichend
sind, um damit eine nicht nur propagierte, sondern auch glaubwiirdige Schwerpunktbildung aufbauen zu
konnen. Der Marktkonkurrenz durch die gréBeren Hauser sind sie aber auch weiterhin ausgesetzt. Darum
wdre es auch denkbar gewesen, dass kleinere Hauser alternative Strategien in Betracht ziehen, die nicht
auf einer zunehmenden Spezialisierung, sondern auf der bewussten Generalisierung des Leistungsbilds
beruhen.
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