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Lernziel: Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen einen Einblick in die

Organisation des Krankenhausbetriebes gewinnen und die daf�ur relevanten

�nanziellen und personellen Bedingungen kennenlernen.

1. Krankenhausstruktur

Krankenh�auser stellen im deutschen Gesundheitswesen einen wichtigen Wirt-

schaftsfaktor dar. Daher sollen in diesem Kapitel wirtschaftliche wie rechtliche

Fragen im Vordergrund stehen.

1.1 Betriebswirtschaftliche Grundlagen

Unter Wirtschaft versteht man den Bereich der menschlichen T�atigkeit, wel-

cher der Bed�urfnisbefriedigung dient. Festzustellen ist, da� die Bed�urfnisse der

Menschen immer gr�o�er werden. Dem setzt die Wirtschaft das �okonomische

Prinzip entgegen. Dieses ist wiederum ein Wechselspiel zwischen

Maximalprinzip:

mit dem vorhandenen Aufwand

den gr�o�tm�oglichen Ertrag

zu produzieren

$ Minimalprinzip:

den gegebenen Ertrag

mit dem geringsten Aufwand

zu produzieren

Grundprinzipien der Betriebswirtschaft sind:

1. Herstellung und Erhalt des �nanziellen Gleichgewichts:

Das bedeutet:

- die zeitliche Abfolge der Dienstleistungen ist gegeben

- das System der Ein- und Auszahlungen steht im engen Vollzug mit

den erbrachten Leistungen

2. Gew�ahrleistung der betrieblichen Autonomie:

Betriebe bestimmen ihre Wirtschaftspl�ane selbst

3. Gleichgewicht am Markt

Die Marktwirtschaft gew�ahrt den einzelnen Betrieben eine relative Freiz�ugig-

keit. In der BRD wird ein sozialtypisches System der Marktwirtschaft, die so-

ziale Marktwirtschaft, praktiziert, dessen Bestand zur Zeit in Frage gestellt ist.

Das Gesundheitswesen und der Gesundheitsbereich insgesamt lassen sich sehr

schwer in das System der sozialen Marktwirtschaft integrieren. Man spricht

hier eher von der Bedarfswirtschaft. Der Unterschied ergibt sich daraus, da�

Krankenh�auser einen Versorgungsauftrag haben, der Patient verlangt, da� das

maximal m�ogliche f�ur seine Gesundheit getan wird. Das zweite Grundprinzip
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der Betriebswirtschaft, das Autonomieprinzip, tri�t f�ur Krankenh�auser nur ein-

geschr�ankt zu, da aufgrund des hohen �o�entlichen Interesses die Krankenh�auser

stark reglementiert werden. Krankenh�auser stellen somit einen Fremdk�orper

im System der Marktwirtschaft dar.

1.2 Struktur des Gesundheitswesens in der BRD

W�ahrend in der DDR eine enge Verzahnung zwischen der ambulanten und

der station�aren Behandlung bestand, sind diese Bereiche in der BRD streng

voneinander getrennt. Das System der integrierten Gesundheitsf�ursorge und

Krankenversorgung ist in Abbildung 1 dargestellt. Mit diesem System hat

der Gesetzgeber Regelungen eingef�uhrt, die auf dem Prinzip der

�

Uberweisung

(durchgezogene Linien) beruhen, w�ahrend Kooperation (gestrichelte Linien)

nur in wenigen F�allen vorgesehen ist.

1.2.1 M�angel des Gesundheitswesens

Die strenge Arbeitsteilung f�uhrt zu den bekannten M�angeln und Schw�achen

wie auch zur Finanzknappheit. Die Krankenh�auser werden auf den Bereich der

station�aren Behandlung eingeengt, was dazu f�uhrt, da� die apparative Aus-

stattung, die eine Doppelung bei den niedergelassenen

�

Arzten und Fach�arzten

�ndet, nicht ausgelastet ist. Aber auch pr�a- und poststation�are Behandlungen

werden von niedergelassenen

�

Arzten durchgef�uhrt, selbst wenn die Kompetenz

dazu fehlt.

Auch an vielen anderen Stellen hat das eingef�uhrte System Modi�kationen

erfahren. So hat die Aufsplittung von ambulanter und station�arer Behandlung

zu einer damit gekoppelten Trennung von Diagnostik und Therapie gef�uhrt.

Dies f�uhrte, abgesehen von der Belastung des Patienten, zu einer doppelten

personellen und �nanziellen Belastung, da Doppel- und Wiederholungsbehand-

lungen aufgrund mangelhafter Absprache der

�

Arzte notwendig werden. Weiter

ist zu beobachten, da� die Gesundheitsvorsorge und Krankheitsfr�uherkennung,

die sogenannte Pr�aventivmedizin, die von Natur aus eine de�zit�are Einrichtung

darstellt, inzwischen vom Gesundheitswesen in die H�ande der niedergelassenen

�

Arzte �ubergegangen ist. Schlie�lich ist die Tendenz einer Verlagerung der Re-

habilitation von der Krankenh�ausern mit hohen Peges�atzen (um 600 DM) auf

spezielle Reha-Kliniken zu erkennen, die aufgrund der fehlenden Grundversor-

gung Tagess�atze von 250 DM anbieten, w�ahrend sie sich auf die Bestandteile

- beruiche Rehabilitation (Kassen, Beh�orden)

- soziale Rehabilitation (Alkoholiker, Drogenabh�angige)

beschr�anken k�onnen. Es wird beispielsweise angestrebt, die Akut-Gereatrie

(Schlaganfall, Herzinfarkt, geistige Verwirrung) als Reha-Abteilung einzurich-

ten, obwohl sie bereits im Angebot der Krankenh�auser vorhanden ist.

1.2.2 Versagende Regelmechanismen

Die Kassen�arztliche Vereinigung (KV) hat die Aufgabe, die Niederlassungen

auf dem Markt zu regulieren, also zu bremsen oder zu unterst�utzen. So sind

in Sachsen 47% aller

�

Arzte in Krankenh�ausern t�atig, auf 100.000 Einwohner
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kommt ein Krankenhaus. Sie regelt ferner die Geb�uhrenordnung durch Zuwei-

sung von Punkten an die verschiedenenAngebote. Dies scheint der Knackpunkt

des ganzen Systems zu sein. Denn der Arzt bekommt f�ur jedes angescha�te

technische Ger�at als investiven Anteil Punkte zugewiesen, welche die Anschaf-

fung lukrativ machen. Beispiele:

- Ein Herzkathederplatz bringt 1.600 DM (oft nicht n�otig)

- Die Stands (kleine Drahtk�orbchen zur Gef�a�erweiterung (PDCA)) bringen

dem Arzt pro St�uck 2.000 DM zus�atzlicher Einnahmen ein.

Die Krankenkassen wehren sich gegen Untersuchungen, die ins Kraut schie�en,

indem sie den medizinischen Dienst einsetzen. Das sind

�

Arzte, die anhand der

Patientenakte pr�ufen, ob eine vorgesehene Untersuchung n�otig ist oder nicht.

1.2.3 M�oglichkeiten zur Verbesserung

Hier sollen einige Vorschl�age aufgef�uhrt werden, die dargestellten Mi�st�ande

wenn nicht zu beheben, so doch abzuschw�achen.

- Die Hauspege sollte enger an das Krankenhaus angebunden werden, um

im Fall einer akuten Erkrankung den

�

Ubergang zu erleichtern.

- Niedergelassene

�

Arzte und Fach�arzte k�onnten, wie bereits in Polykliniken

gebr�auchlich, ambulant und station�ar im Krankenhaus t�atig sein. Proble-

matisch ist hier, da� das Krankenhaus ihnen dann auch die Finanzmittel

zuweist. Ist der Etat ersch�opft, so ist auch der am Krankenhaus t�atige

niedergelassene Arzt oder Facharzt betro�en.

- Neue Formen der station�aren Behandlung sind denkbar. So k�onnte das

Beispiel des Belegarztes Schule machen, der im Krankenhaus Betten zur

Verf�ugung hat und diese �uber die kassen�arztliche Vereinigung abrechnet.

Probleme liegen in Haftungsfragen des Arztes und seiner Behandlungsbe-

reitschaft f�ur nicht eigene Patienten. Nicht akut kranke Patienten sollten

lediglich ein station�ares Gutachten, ansonsten aber eine ambulante Be-

handlung erfahren.

- Durch Verquickung von ambulantem und station�arem Bereich lassen sich

Apparate besser ausnutzen und Kosten sparen. Im Vergleich mit Kosten

von 5.000 DM pro Patient und Jahr in deutschen Krankenh�ausern ist in

den USA mit 3.500 DM eine deutliche Kostenreduzierung zu beobachten.

- Eine umfassende Einf�uhrung der EDV, wie sie erneut in den USA beispiels-

weise bei der Bildfern�ubertragung von R�ontgenbildern praktiziert wird,

vermeidet unn�otige Fahrten. Mancher Hubschrauberug (5.000 DM pro

Einsatz) eines nachtr�aglich als inoperapel eingestuften Patienten wird dann

�uber�ussig, da sich die Fach�arzte vorab ein Bild machen k�onnen. Hier exi-

stieren gro�e Widerst�ande aus den Reihen der Krankenh�auser selbst.

Grunds�atzlich ist in allen F�allen, in denen der Patient nur noch mit Hilfe der

angeschlossenen Apparatur am Leben erhalten wird, nach einem Gespr�ach mit

den Verwandten oder einer Vorentscheidung des Patienten die Frage nach dem

Sinn der lebenserhaltenden Ma�mahmen zu stellen (Problem einer fehlenden

Ethik-Kommission).
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geheilt oder
gebessert

gesund oder
vermeindlich gesund

akut
krank

Gesundheitsvorsorge und
Krankheitsfrüherkennung

allgemeine ärztliche
Versorgung

Überweisung
zum Facharzt

fachärztliche
Versorgung

Überweisung ins
Krankenhaus

fachärztliche Versorgung
im Krankenhaus

semistationäre
Diagnostik
und Therapie

Diagnostik
und Therapie

Diagnostik
und Therapie

Rehabilitation

Benutzung der Diagnostik
und Therapie im Krankenhaus

Einzeln

Hauspflege

Pflege im
Nachsorge-
bereich

erziehung
Gesundheits-

Gruppe

stationäre ambulante

Abb. 1 System der integrierten Gesundheitsf�ursorge und Krankenversorgung (durchgezogene Li-

nien zeigen

�

Uberweisungsvorg�ange, gestrichelte Linien �arztliche Absprachen und Kontaktbereiche)
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1.3 Rechtliche Grundlagen des Krankenhausbetriebes

Alle betrieblichen Gesetze gelten auch f�ur das Krankenhaus. Dar�uber hinaus

gibt es zwei zus�atzliche Gesetzesregelungen, n�amlich

- das Gesundheitsgesetz und

- das Krankenhaus�nanzierungsgesetz.

Letzteres gilt f�ur alle Krankenh�auser, die im Krankenhausplan des Lan-

des aufgenommen sind und ansonsten nur dem GmbH-Gesetz unterliegen.

Ausnahmen sind Bundeswehrkrankenh�auser und Suchtkliniken. Das Kran-

kenhaus�nanzierungsgesetz umfa�t folgende Regelungen:

- die Bundespegesatzverordnung, die festlegt, wann was und wieviel an

Betriebsmitteln abgerechnet werden darf,

- die Abgrenzungsverordnung, welche regelt, aus welchem Topf die An-

scha�ungsmittel und Betriebsmittel genommen werden k�onnen und

- die Krankenhausbuchf�uhrungsverordnung, welche die Form des Wirt-

schafts- und Erfolgsplans regelt und einen Jahresabschlu� fordert, der

dem Wirtschaftspr�ufer vorgelegt wird.

Das Krankenhaus ist Kaufmann im Sinne des Gesetzes (doppelte Buchf�uhrung),

sein Vorgesetzter ist das Umweltministerium (Bund) bzw. das Forschungsmini-

sterium (Land). Erst aufgrund eines Krankenhausplanes k�onnen F�ordermittel

beantragt werden.

1.3.1 Organisations- und Rechtsformen

Zu unterscheiden ist zwischen

- �o�entlichen Krankenh�ausern

- Privatkrankenh�ausern und

- frei gemeinn�utzigen Krankenh�ausern.

�

O�entliche Krankenh�auser k�onnen folgenden Rechtformen unterliegen:

- Regiebetrieb: Das Krankenhaus ist vollst�andig unselbst�andig, vom Tr�ager

(Land) gelenkt und in die Verwaltung der Stadt eingebunden.

- Eigenbetrieb: Der Tr�ager setzt einen Betriebsdirektor ein. Die Finanzie-

rungsspielr�aume sind begrenzt. Die beiden ersten Rechtsformen unterlie-

gen dem Personalratsvertretungsgesetz.

- GmbH: Das Krankenhaus ist ein selbst�andiges Organ, das selbst wirt-

schaften kann. Der Tr�ager setzt lediglich einen Gesch�aftsf�uhrer ein. Der

parit�atisch zusammengesetzte Aufsichtsrat entscheidet �uber Fragen des

Krankenhausbetriebes, wobei der Vorsitzende die doppelte Stimmenzahl

besitzt. In Chemnitz sind dies sechs Vertreter des Klinikums und sechs

Vertreter des Tr�agers entsprechend der politischen Zusammensetzung der

B�urgerschaft.

Probleme bereitet die Rechtsform einer GmbH, wenn die Mitarbeiter wie in

Chemnitz Angestellte des �o�entlichen Dienstes sind. Die prinzipielle M�oglich-

keit, eine freie Personalauswahl zu tre�en, ist damit eingeschr�ankt. Der Stadt,

Haupt- und zugleich alleinige Gesellschafterin, geh�oren Gel�ande und Geb�aude.
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1.3.2 Betriebsformen kommunaler Krankenh�auser

An dieser Stelle soll noch einmal eine genaue Gegen�uberstellung der verschie-

denen Kriterien der Betriebsformen Regiebetrieb (R), Eigenbetrieb (E) und

GmbH (G) vorgenommen werden.

Rechtsf�ahigkeit:

(R) rechtlich unselbst�andiger Bestandteil der Tr�agerverwaltung

(E) rechtlich unselbst�andiger Bestandteil der Tr�agerverwaltung mit prinzipiel-

ler organisatorischer und wirtschaftlicher Selbst�andigkeit

(G) rechtsf�ahig

Haftung:

(RE) es haftet die Tr�agerverwaltung

(G) Haftung beschr�ankt auf das Gesellschaftsverm�ogen, Nachschu�picht je

nach Gesellschaftsvertrag m�oglich

Organe:

(R) keine eigenen Organe

(E) Funktionstr�ager, die teilweise Organstellung haben nach Eigenbetriebs-

und Kommunalrecht:

- Gemeinderat - Krankenhausausschu�

- Hauptverwaltungsbeamter - Betriebsleitung

(G) Fremdorganschaft:

- Gesch�aftsf�uhrer - Gesellschafterversammlung

- fakultativ: Aufsichtsrat

Mitgliedschaft:

(RE) {

(G) - Gesellschafterstimmrecht

- Stellung orientiert sich am eingelegten Kapital

- Gesellschaftsanteil grunds�atzlich verkehrsf�ahig

- juristische und nat�urliche Personen

Gesellschaftszweck:

(RE) Erf�ullung von Aufgaben i.R. gesetzlich festgelegter oder freiwillig �uber-

nommener Aufgaben des Verwaltungstr�agers

(G) jeder gesetzliche Zweck

Mindestkapitalausstattung:

(RE) {

(G) Mindestkapital: DM 50.000,{
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Mitbestimmung, allgemein:

(R) nach Landespersonalvertretungsgesetzen (Erschwernisse durch Stufenbe-

teiligung verschiedener Personalr�ate einschlie�lich des Gesamtpersonalrats

(GPR) m�oglich)

(E) nach einigen Landespersonalvertretungsgesetzen vereinfachtes Verfahren,

Verantwortung beim �ortlichen Personalrat

(G) grunds�atzlich nach Betriebsverfassungsgesetz 1972 ein Betriebsrat. Ab

500 Besch�aftigte erfolgt Mitbestimmung im Aufsichtsrat (x77BetrVerfG

von 1952). Ab 2000 Besch�aftigten ist Mitbestimmung nach x1 MitbG

grunds�atzlich parit�atisch zu regeln. Aber: Krankenhaus ist ein Tendenz-

betrieb, kann parit�atische Mitbestimmung ausschlie�en (x118 BetrVerfG).

In diesem Fall Aufsichtsratspicht nach Landesgesetzen m�oglich (jedoch

keine Parit�at, kein Werksausschu�, eingeschr�ankte Mitbestimmung).

Beachte: die Mitbestimmung gibt deshalb letztlich nicht den Ausschlag zwi-

schen Eigenbetrieb und GmbH.

Mitbestimmung, streitiges Verfahren:

(RE) Arbeits- und Verwaltungsgerichte nach abgestuften innerkommunalen Ei-

nigungsverfahren

(G) gesetzlich festgelegtes kompaktes Verfahren: unmittelbare Letztentschei-

dung durch die Arbeitsgerichte

Leitungsstruktur, allgemein:

(R) vielstu�g, keine klaren Verantwortlichkeiten

(E) - organisatorische und wirtschaftliche Selbst�andigkeit der Betriebslei-

tung m�oglich, aber jederzeit durch Beschlu� ab�anderbar

- Krankenhausdirektion ist gleichzeitig Betriebsleitung

(G) - Betriebsleitung organisatorisch und wirtschaftliche selbst�andig; um-

fassende Rechte aus der Gesch�aftsf�uhrung folgen unmittelbar aus dem

Gesetz, die Gesch�aftsf�uhrung ist nach innen und au�en verantwortlich

(aber: sie ist nicht durch Tarifvertrag gesch�utzt { k�urzeste Entschei-

dungswege)

- Betriebsleitung untersteht Gesch�aftsf�uhrung, Personalunion m�oglich

(sonst: Abgrenzung der Kompetenzen notwendig)

Leitungsstruktur, Einu�nahme des Tr�agers:

(R) nach Belieben

(E) - Allzust�andigkeit der kommunalen Gremien bleibt erhalten

- Gemeinderat legt Umfang der Rechte der Betriebsleitung individuell

und jederzeit ab�anderbar fest

(G) - nach GmbH-Gesetz keine Eingri�e ins Tagesgesch�aft m�oglich

- Beschr�ankung der Gesch�aftsf�uhrungsbefugnisse durch Gesellschafts-

vertrag denkbar

- Abl�osung der Gesch�aftsf�uhrung jederzeit m�oglich
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Leitungsstruktur, politische Kontrolle:

(R) Gemeinderat, der deligieren kann

(E) - parlamentarische Kontrolle durch Gemeinderat und

"

Werksausschu�\

- keine Haftung der beratenden Organe

(G) - umfassend �uber Gesellschafterversammlung

- �uber den Aufsichtsrat, der nicht weisungsgebunden, jedoch jederzeit

abrufbar ist

- durch Beherrschungsvertrag

- Haftung aller Organe gegen�uber der GmbH

Bindung an Vergaberichtlinien:

(RE) an VOB,

an VOL nach Erreichen der Schwellenwerte des x1a VOL-A

(G) nach EG-Recht bald auch an VOB, nicht an VOL

Tarifbindung:

(RE) ja

(G) Befreiung m�oglich: Haustarife, Gewinn- und Verlustbeteiligung u.a.

(aber KAV und ZVK beachten!)

Kapitalstruktur:

(RE) Finanzierung und Verlustabdeckung durch Gemeinde

(G) Fremd�nanzierungm�oglich, Verlustabdeckung je nach Gesellschaftsvertrag

(auch Nachschu�picht denkbar)

Motivation:

(R) gering, alle Entscheidungskompetenz beim Tr�ager, Mitarbeiter allenfalls

beratend einbezogen

(E) verbessert,

�

Ubertragung von Kompetenzen auf die Leitung des Eigenbe-

triebs m�oglich, Mitarbeiter k�onnen beratend einbezogen werden

(G) stark durch unmittelbare ERntscheidungsbeteiligung der Mitarbeiter, die

gesetzlich abgesichert ist, Mitarbeiter im fakulativen Aufsichtsrat vertreten

Identi�kation:

(R) f�ur Mitarbeiter geschm�alert durch Einu�nahme von au�en

(E) kann nach Ausgestaltung der Betriebsvertr�age verbessert werden

(G) gest�arkt durch rechtliche Einheit; f�ur Mitarbeiter �uber Mitwirkungsrechte,

f�ur Leitung und Aufsichtsrat verst�arkt durch Haftungspicht

Voraussetzungen der Rechtsform:

(RE) Gemeinderatsbeschlu�

(G) - Gemeinderatsbeschlu�

- Personal�uberleitungsvertr�age und -�uberlassungsvertr�age nach x613 a

(?) BGB

- Personalgestellungsvertr�age f�ur Beamte

- notarielle Neurkundung und Eintragung ins Handelsregister

(Gr�undungskosten, Grunderwerbssteuer)
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1.3.3 Privatkrankenh�auser

Beispiel f�ur ein Privatkrankenhaus ist das KlimkumMeiningen GmbH, auch als

"

Rh�on-Klinikum\ bekannt. Hier wurde ein Krankenhaus auf die

"

gr�une Wiese\

gebaut, bei dem alle funktionellen Gesichtspunkte ber�ucksichtigt wurden. Die

Stationen werden interdisziplin�ar benutzt (eine Stunde OP-Saal kostet auch

ohne Nutzung 3000 DM!). Es gibt eine intermedi�are Wachstation als Vorstufe

zur Intensivstation, die unter der Aufsicht eines An�asthesisten, eines Internisten

und eines Chirurgen steht. Die Angestellten sind Privatangestellte und k�onnen

unter Tarif bezahlt werden. Daher kommen auf ein Bett durchschnittlich 1.1

�

Arzte (Chemnitz: 1:1.5, Uniklinik: 1:2). Die Dienste werden geteilt, die Fr�uh-

und Sp�atschicht wird von Hilfskr�aften versorgt.

1.3.4 Gemeinn�utzige Krankenh�auser

Tr�ager k�onnen die Diakonie, die Caritas oder das Deutsche Rote Kreuz sein.

1.4 Strukturelle Gliederung des Krankenhausbetriebes

Im alten System bestimmte der Tr�ager die Betriebsleitung, welche den drei

Bereichen der medizinischen Versorgung, der Pege und der Verwaltung vor-

stand. Heutzutage ist in Krankenh�ausern des GmbH-Typs der Tr�ager durch

den Aufsichtsrat und die Betriebsleitung durch die Gesch�aftsf�uhrung ersetzt.

Die Dreiteilung der Dienste, die noch aus der Zeit der Milit�arlazarette stammt,

ist jedoch geblieben, wie aus der nachfolgenden Graphik ersichtlich.

Aufsichtsrat

#

Gesch�aftsf�uhrer

. # &

�

Arztlicher Pege- Verwaltungs-

Direktor direktor direktor

Am Beispiel des Klinikums Chemnitz gGmbH soll hier die Verwaltungsstruktur

genauer unter die Lupe genommen werden.

Verwaltungsdirektorin und Sekret�arin

. # &

Klinikbereiche

(verschiedene

H�auser)

Problem:

sinnvolle

Aufteilung

Zentrale

Abteilungen

- Personalwesen

- Rechnungswesen

- Patientenverwaltung

- Allgemeinwesen

- Wirtschaftswesen

- Technischer Dienst

- Biomedizintechnik

- Administrative

Informationssysteme

- Medizinische Informatik

Sonstiges

-

�

O�entlich-

keitsarbeit

- Sozialdienst
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Im jedem einzelnen Haus gibt es eine Verwaltungsleitung, welcher die

- Patientenverwaltung und der

- Wirtschafts- und Versorgungsdienst

untersteht.

1.4.1 Zielsetzung der Krankenh�auser

Grundprinzip der Krankenh�auser ist gem�a� der alten Devise von

"

Caritas et

Humanitas\die Gesundheitsf�ursorge, die Bedarfsdeckung der Bev�olkerung und

Befriedigung ihres Bed�urfnisses nach Gesundheit. Sie m�ussen in diesem Sinne

auch Patienten behandeln, die nicht zahlen k�onnen. Wichtige Nebenaufgabe

der Krankenh�auser ist die Ausbildung des mittleren medizinischen Personals

(Krankenschwestern, Krankenpeger), f�ur die in der DDR die Pegeschulen

zust�andig waren. An Zielsetzungen unterscheidet man

- Leistungsziel: Art, Zahl und Qualit�at der Leistung.

Wichtig ist hier die Frage, welche Leistung en sich gut rechnen und welche

nicht. Einzelkosten, beispielsweise f�ur ein Polytrauma, gehen in der Misch-

kalkulation unter. H�ohere Planungssicherheit haben da sie Spezialkliniken

mit einem engen Leistungspro�l.

- Bedarfsdeckungsziel: drunglichkeitsgem�a�e Nutzung

- Angebotswirtschaftsziel: das Preis-Leistungs-Verh�altnis.

Ein hoher Pegesatz bedeutet trotz hervorragender Leistung keinen Vor-

teil. Bei optimaler Preisgestaltung unterst�utzen die Krankenkassen, es

brauchen keine neuen Krankenh�auser aufgemacht zu werden.

- Finanzwirtschaftsziel:

Kurz-, mittel- und langfristige Sicherung der Finanzen.

- kurzfristig: Eine Rechnung kann erst ausgestellt werden, wenn der

Arzt die Entlassung des Patienten unterschieben hat (Liquidit�atsziel).

- mittelfristig: F�ordermittel ordnungsgem�a� verwendet

- langfristig: Einzelf�orderung

- Ziel der Sicherung der Eigen�nanzierung

- Ziel der Sicherung der funktionellen Kapitalerhaltung

- Personalwirtschaftsziel

- Sicherung des qualitativen Bedarfs an Personal

(in Zeiten hoher Arbeitslosigkeit sicherlich kein Problem)

- Sicherung des qualitativen Bedarfs

Hier gibt es gr�o�ere Probleme. Hilfsdienste werden von examinierten

Krankenschwestern geleistet, im Pegedienst werden kaum Stellenre-

gulierungen durchgef�uhrt, Mopping ist an der Tagesordnung, wenn

einmal jemand frischen Wind in den Betrieb bringen will. Vielleicht

t�ate es manchem einmal gut, des Gef�uhl erlebt zu haben, arbeitslos

zu sein.

- Ziel der Sicherung der Lebensqualit�at des Personals Hierunter z�ahlen be-

triebsinterne Veranstaltungen wie Feste und Tre�s.
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- Autonomie- und Integrationsziel

- Einu�nahme Dritter

- Zusammenarbeit mit den Krankenkassen

- Zusammenarbeit mit dem Staatsministerium

1.4.2 Gliederung des Krankenhauses

Man unterscheidet die Resortgliederung und die Bereichsgliederung, wobei letz-

terer der Vorzug gegeben wird. Zu beachten ist, da� die verschiedenen Bereiche

ad�aquat vertreten sind.

Resortgliederung

- diagnostisches Resort

- kaufm�annisches Resort

Bereichsgliederung

- Arztdienst

- Pegedienst

- diagnostisch-therapeutischer Dienst

- medizinischer Versorgungsdienst (Apotheke und Bescha�ung)

- allgemeiner Versorgungsdienst (K�uche und Zentrallager)

- technischer Dienst

- Medizintechnik

- Bau, Investitionen, Haustechnik

- Verwaltungsdienst (Personal- und Finanzwesen, Aufnahme)

- sonstige Dienste (Seelsorge, Azubis)

1.4.3 Bauformen und -typen

Viele der Anforderungen, die in fr�uheren Zeiten an ein Krankenhaus gestellt

wurden, tre�en auch heute noch zu, w�ahrend einige v�ollig veraltet anmuten.

Johann Wolfgang von Goethe hat diese Kriterien recht humorvoll umrissen.

- auf einer Anh�ohe errichtet und frei sichtbar

- nicht im Bereich der von der Stadt her�uberwehenden Winden

- Wasseranbindung

- Gr�unanlagen zur Erholung

- Mauer zur Isolation der Kranken von der Bev�olkerung

- Hauptgeb�aude mit zwei Seiten�ugeln

- mit Ausnahme des Hauptgeb�audes nur zwei Stockwerke hoch

- h�ochstens 600 Betten

- Uhr und Zimmerthermometer

- Brot, Bier und Wein

Heute richtet sich die Gliederung des Krankenhauses vor allem danach, in wel-

chem Bereich der Patient sich am meisten aufh�alt. Es sind dies der Pege-

und der Behandlungsbereich, w�ahrend er in der Regel nie in den Versorgungs-

bereich kommt. Als Aush�angeschild des Krankenhauses ist weiterhin auf das

Erscheinungsbild der Eingangshalle zu achten.
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Bauformen: Man sollte vor der Planung eines Krankenhauses darauf achten,

da� die Patientenzimmer zum S�uden, die Behandlungs- und Verwaltungsr�aume

zum Norden hin orientiert sind. Besteht das Krankenhaus aus einem Haupt-

trakt und angelagerten Seitentrakten, so ist ein Anbau ohne gro�e Probleme

m�oglich. Unterschieden wird zwischen

- Hufeisenform

- Kammform

- Doppelkammform

- Sternform (Regensburg)

Bautypen: Im Vordergrund f�ur die Klassi�zierung der Bautypen steht die

Beziehung zwischen Pege- und Behandlungsbereich. Hier wird unterschieden

zwischen

- Horizontaltyp:

Pege- und Behandlungsbereich auf einer Ebene (die nicht unbedingt ho-

rizontal sein mu�). Extremes Beispiel: Flachbaukrankenhaus

- Vorteile: kurze Wege zwischen Pege und Behandlung

(Schwergewicht auf der Fachbehandlung)

- Vertikaltyp:

Pege- und Behandlungsbereich in getrennten Trakten

- Vorteile: kurze Wege im Pegebereich, e�ektive Ger�ateauslastung

Das Geb�aude des Klinikums Chemnitz, ein Geb�aude der 80er Jahre (�aquivalent

zur Bauweise der 60er Jahre im Westen) ist ein Geb�aude des Vertikaltyps. Vie-

lerorts machen sich die Nachteile dieses Bautyps bemerkbar, insbesondere dann,

wenn es um die Transportorganisation mittels der zwei Betten- und zwei Per-

sonenaufz�uge geht. Lediglich die Augenklinik ist im dritten Stock, dem ober-

sten des Behandlungstraktes, mit den entsprechenden Operationss�alen verbun-

den. Der Herzkathederplatz be�ndet sich im zweiten Stock des Behandlungs-

traktes, w�ahrend die Patienten der Internistik in den oberen Stockwerken des

zehnst�ockigen Pegegeb�audes untergebracht sind.

Kammform

Doppelkammform

Hufeisenform

Sternform

10

9

8

7

6

5

3

2

1

E

4

Internistik

Augenklinik OP-Säle der Augenklinik

Herzkathedermeßplätze

BehandlungstraktPflegetrakt

u.a. 2 Bettenaufzüge
2 Personenaufzüge

Schema Klinikum Chemnitz
Vertikaltyp

Abb. 2 Bauformen (links), Bautyp des Klinikums Chemnitz (rechts)
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2. Krankenhaus�nanzierung

2.1 Geschichte der Krankenhaus�nanzierung

Im 12. Jahrhundert entstehen in Deutschland die ersten Spit�aler, das erste ist

wohl das Heilig-Geist-Spital in L�ubeck. Nur Arme und Sieche werden aufge-

nommen, die Reichen lassen sich zuhause behandeln. Man bezeichnet sie in

der Folgezeit als Pesth�auser (k�orperliche Gebrechen) und Tollh�auser (geistige

Gebrechen), sie sind abgesondert von der Bev�olkerung, und besonders letztere

treten oft in Kombination mit Zuchth�ausern auf. Bis 1695 ist die Finanzierung

v�ollig frei geregelt.

W�ahrend die Arbeiter schon 1843 krankenversichert sind, wird die gesetzli-

che Krankenversicherung erst 1936 eingef�uhrt. Mit dieser sind heute etwa 90%

der Bev�olkerung erfa�t, der Rest versichert sich privat. Prinzip der Kranken-

versicherung was die monistische Finanzierung: alles Geld kam aus einer Kasse

�uber die Peges�atze der Patienten, und mit diesen Finanzmitteln mu�te alles

�nanziert werden. Klarerweise begann mit der Einf�uhrung der monistischen

Finanzierung die de�zit�are Phase der Krankenh�auser.

2.2 Das Krankenhaus�nanzierungsgesetz (1972 { 1992)

Um aus dieser Misere heraus Abhilfe zu scha�en, wurde 1972 das sogenannte

Krankenhaus�nanzierungsgesetz erlassen. Seine Ziele waren

- die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh�auser

- die Gew�ahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bev�olkerung

mit leistungsf�ahigen Krankenh�ausern

- die Scha�ung erschwinglicher Peges�atze

Das Krankenhaus�nanzierungsgesetz baute auf dem Prinzip der dualen Finan-

zierung auf und wurde auch in der DDR, allerdings im Widerstreit mit der

dort vorherrschenden Mangelwirtschaft, umgesetzt.

Das Krankenhaus�nanzierungsgesetz regelt

- die Behandlung der Patienten

- die Finanzierung in Krankenh�ausern

- die Ausbildung des Krankenhauspersonals

Es gilt f�ur alle Krankenh�auser mit Ausnahme der Krankenh�auser des Bundes

und anderer Tr�ager und �ndet seinen Niederschlag in den Krankenhausgesetzen

der einzelnen Bundesl�ander, welche �uber

- die Modalit�aten der Investitionsf�orderung und

- die betrieblichen Organisationsformen

entscheiden. Das Krankenhaus�nanzierungsgesetz liefert F�orderrichtlinien,

eine Abgrenzungsverordnung regelt die Vergabe von F�ordermitteln.
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2.2.1 Prinzip der dualen Finanzierung

Das Erbringen einer Leistung durch einen Betrieb erfordert den Einsatz von

Produktionsfaktoren. Das sind Grund und Boden, Geb�aude, Maschinen und

Ger�ate, Kapital, Arbeitskr�afte, Material und Dienstleistungen. Demgegen�uber

steht der Verbrauch oder Verzehr dieser G�uter, der als Kosten bezeichnet wird.

Man unterscheidet hier

Vorhaltungskosten (Investitionskosten):

- Grundst�ucke - Geb�aude - M�obel - Ger�ate

Benutzungskosten (Betriebskosten):

- Arbeitskr�afte - Lebensmittel - Energie

- Medikamente, G�uter des medizinischen Bedarfs

- Wirtschaftsg�uter - Steuern, Versicherungen - weiteres

Das Prinzip der dualen Finanzierung meint, da� die Vorhaltungskosten aus

�o�entlicher Hand (durch Steuergelder) �nanziert werden, w�ahrend die Finan-

zierung der Benutzungskosten durch die Patienten bzw. den Sozialversiche-

rungstr�ager geschieht.

2.2.2 Modalit�aten der Krankenhausf�orderung

Grundlage f�ur eine Krankenhausf�orderung ist die Aufnahme in den Kranken-

hausplan. F�ur eine solche Aufnahmem�ussen Anhaltszahlen f�ur die erforderliche

Versorgung beigebracht werden. Zu unterscheiden sind drei Versorgungstypen,

- Krankenh�auser der Regelversorgung:

Ausger�ustet mit einer chriurgischen Abteilung oder einer Abteilung f�ur

innere Medizin, bei Bedarf weitere Abteilungen wie Gyn�akologie, Urologie,

HNO (Hals-Nasen-Ohren), : : :

- Krankenh�auser der Schwerpunktversorgung:

Diese erf�ullen in Diagnostik und Therapie �uberregionale Aufgaben. Sie

k�onnen alle Fachrichtungen au�er der Transplantation vorhalten.

. Krankenh�auser der Maximalversorgung (Uni-Kliniken):

Nehmen auch komplizierte Operationen wie Transplantationen von Herz,

Lunge oder Niere vor.

Dar�uber hinaus gibt es Fachkrankenh�auser wie Lungenkliniken, Suchtkliniken

und psychiatrische Kliniken.

In Deutschland gibt es keine einheitliche Bettenbedarfsplanung f�ur Kran-

kenh�auser. Nordrhein-Westfalen hat eine solche aufgestellt, die jedoch nicht

�ubernommen wurde. In ihr wurde erfa�t

- die Zahl der Einwohner

- die H�au�gkeit des Krankenhausbesuchs

- die L�ange des Krankenhausaufenthaltes

- die Bettennutzung

Die Tendenz, Krankenh�auser zu privatisieren und sie damit aus dem Ein-

u�bereich des Krankenhaus�nanzierungsgesetzes zu entfernen, wurde inzwi-

schen gestoppt (Ausnahme: Privat-Klinikum Witten-Herdecke).
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2.2.3 Betriebliche Organisationsformen

Besonderheiten des s�achsischen Krankenhausgesetzes sind

- das Verbot von Privatstationen

- der Arzt mu� ein Nutzungsentgelt f�ur Personal und Gebrauchsmittel zah-

len, ab einer bestimmten Einnahmestufe zahlt er zus�atzlich in einen Zen-

tralpool ein.

�

Uber die Verteilung der dadurch zusammenkommenden Gel-

der entscheidet die Poolkommission, an der auch der Personalrat beteiligt

sein mu�.

- Datenschutz

- Hygiene

- Es mu� prinzipiell eine Krankenhausseelsorge geben (Oft w�are auch eine

nichtkonfessionelle psychologische Betreuung n�otig, doch k�onnen hier die

�

Arzte selbst t�atig sein, ebenso Dienste wie die

"

gr�unen Damen\ oder

Frauen im freiwilligen sozialen Jahr).

2.2.4 Abgrenzungsverordnung

Zun�achst sind alle G�uter grunds�atzlich Wirtschaftsg�uter. Man unterscheidet

jedoch

- Verbrauchsg�uter: Wirtschaftsg�uter, die verbraucht, verzehrt

oder anderweitig unbrauchbar gemacht werden

- Gebrauchsg�uter: Wirtschaftsg�uter mit einer Nutzungsdauer von maximal

drei Jahren (Beispiel: Instrumente im OP)

- Anlageg�uter: Wirtschaftsg�uter, die zum Verm�ogen des Krankenhauses

geh�oren. Hier unterscheidet man wiederum

- kurzfristigen Anlageg�uter: Nutzungsdauer drei bis 15 Jahre

(Beispiele: alle medizinische Ger�ate, M�obel (Betten))

- mittelfristige Anlageg�uter: Nutzungsdauer 15 bis 30 Jahre

(Beispiele: Elektroinstallationen, sanit�are Anlagen)

- langfristige Anlageg�uter: Nutzungsdauer �uber 30 Jahre

(Beispiele: Geb�aude und Grundst�ucke)

F�ur die Finanzierung angescha�ter Gegenst�ande gilt laut Abgrenzungsverord-

nung (AbgrV) und den

�

Uberleitungsvorschriften in den Paragraphen xx21{26

des Krankenhausgesetzes (KHG) folgendes Enscheidungsraster (so zu verste-

hen, da� im Fall des Nichtzutre�ens das n�achste Kriterium zu pr�ufen ist):

- Anscha�ungs- und Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer nicht h�oher als

100,{ DM:

- Verbrauchsg�uter i.S. x2 Nr.3 AbgrV,

- pegesatzf�ahig nach x3 Abs.1 Nr.3 AbgrV in voller H�ohe.

- Es liegt in Bezug auf den angescha�ten Gegenstand ein Investitionsvertrag

i.S. x18b KHG vor (Ausnahmefall)

- pegesatzf�ahig nach x3 Abs.1 Nr.2 KHG
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- Ersausstattung oder Erg�anzung, die �uber die �ubliche Anpassung an die

medizinisch-technische Entwicklung wesentlich hinausgeht (Ausnahmefall)

- nicht pegesatzf�ahig nach x3 Abs.2 Nr.1 AbgrV

- Einzelf�orderung nach x22 Abs.1 Nr.1 KHG

- Durchschnittliche Nutzungsdauer �uber drei Jahre

- Anlageg�uter nach x2 Abs.1 AbgrV

- nicht pegesatzf�ahig nach x3 Abs.2 Nr.2 AbgrV

- Pauschalf�orderung nach x23 Abs.1 Nr.3 KHG

- Anscha�ungs-/Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer maximal 800,{ DM

- Gebrauchsg�uter i.S. x2 Nr.2 AbgrV (

"

GWG\)

- pegesatzf�ahig nach x3 Abs.1 Nr.1a AbgrV im Jahr der Anscha�ung

in voller H�ohe

- Anscha�ungs-/Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer h�oher als 800,{ DM

- Gebrauchsg�uter i.S. x2 Nr.2 AbgrV (

"

GWG\)

- pegesatzf�ahig nach x3 Abs.1 Nr.1b AbgrV anteilig entsprechend ihrer

Abschreibung

2.2.5 F�orderrichtlinien

Bei den F�orderungsarten unterscheidet man zwischen der Pauschalf�orderung

und der Einzelf�orderung. Letzterer mu� ein Investitionsplan zugrunde liegen.

Pauschalf�orderung: Hierf�ur ist lediglich wichtig, in den Krankenhausplan

aufgenommen zu sein, die technische Ausstattung wird nicht ber�ucksichtigt.

Pro Bett sollten 3.000 DM pro Jahr veranschlagt werden, zusatzausgaben

von 4.000 DM pro Jahr sind maximal zul�assig. Die Pauschalf�orderung re-

gelt die Wiederbescha�ung und Erg�anzungsbescha�ung von kurzfristigen An-

lageg�utern und Verbrauchsg�utern. Der Bedarf f�ur Anlageg�uter darf 20.000 DM

pro Jahr nicht �ubersteigen, ansonstenmu� nachgewiesen werden, da� pauschale

F�ordermittel in den vorangegangenen Jahren angespart wurden (im Klinikum

Chemnitz wurde ein Havarie-Fond eingerichtet). Die Anscha�ungen brauchen

nicht einzeln ausgewiesen zu werden. Bis 1993 galt in den neuen Bundesl�andern

nach dem Einigungsvertrag ein oberes Limit von 15.000 DM pro Jahr.

Einzelf�orderung: Dazu z�ahlen:

- die Errichtung von Krankenh�ausern

- Neu- und Erweiterungsbauten und Sanierungs sind einzelf�orderwillig

- Wiederbescha�ung von Anlageg�utern (Gro�ger�ate)

- Schlie�ung von Krankenh�ausern

- Erg�anzungsbescha�ung von Anlageg�utern

Bis Juni 1997 gab es noch eine Gro�ger�atekommission, welche die Verteilung

von Gro�ger�aten regelte. Diese ist inzwischen aufgel�ost.
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2.2.6 F�orderantrag

An dieser Stelle sollen Inhalt und Einzelschritte der Antagstellung f�ur eine

Einzelf�orderma�nahme erl�autert werden.

Anmeldung:

- Formular ausf�ullen (vgl. Abbildung 4)

- Kostensch�atzung nach DIN 276 erstellen

- Begr�undung der Ma�nahme

Das Regierungspr�asidium pr�uft die Anmeldung auf F�orderf�ahigkeit. Es teilt

dem Krankenhaus mit, ob eine F�orderung m�oglich ist oder die F�orderung ab-

gelehnt wird. Im Fall der F�orderf�ahigkeit wird die Antragsnummer benannt

und das Krankenhaus zur Antragstellung aufgefordert.

Antrag: pro Ma�nahme sind folgende Angaben zu erstellen:

- Allgemeine Angaben zu Tr�ager, Einrichtung und Vorhaben

- Erl�auterungsbericht: Bestand, Bedarf, Notwendigkeit und Begr�undung

- Beschreibung des Vorhabens und Darstellung der Funktionsabl�aufe

- Raum und Funktionsprogramm mit Darlegung der Funktionsbeziehungen

zu anderen Funktionsbereichen

Zu einem Antrag geh�oren

- Pl�ane:

- Lageplan, Grundri�plan 1:100 mit eingezeichneter Ma�nahme

- Darstellung der Abbruch- und Neuaufbauma�nahmen

- Schnittzeichnungen, wenn erforderlich

- Darstellung der Haustechnik,

die mit dem Vorhaben in Verbindung steht

- Baukonstruktion

- Nachweis der zul�assigen Deckenbelastung

- Nachweis zum Brandschutz

- Nachweis zur Evakulierung

- Ausstattung: Eintrag fester und beweglicher Einbauten in Form eines

Raumbuches im Grundri�, nach medizinischen und nichtmedizinischen

Einbauten untergliedert

- Sonstige Forderungen:

- Aussagen zum Denkmalschutz

- Darstellung des Istzustandes, bei einem medizinischen Ger�at die An-

gabe von Typ, Baujahr, Anzahl und Leistungsdaten

- Operations- und Pegestatistik (nur summarisch)

- Krankenhaushygienisches Gutachten

- Abstimmung mit der Gewerbeaufsicht, bei elektrotechnischer Anlage

auch Abstimmung mit dem T

�

UV, Anwendungsgruppe 2,

Abstimmung zum Brandschutz
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- evtl. W�armebedarfsberechnung bzw.

Nachweis der Einhaltung der W�armeschutzverordnung

- personelle Voraussetzungen:

Anzahl des Personals, getrennt nach m�annlich/weiblich

- Anteil der ambulanten Leistungen, Erm�achtigung der KV

- Nachweis der Folgekosten wie Betriebs- und Unterhaltskosten

- Einholen und Nachweis der Standortgenehmigung

bei Gro�ger�aten und Neubauten

- Kostenermittlung nach DIN 276, dreistu�g,

nachvollziehbare Massenermittlungen und Mengenberechnungen

- Terminliche Vorstellungen zum Bauablauf

- Zeitliche Vorstellungen zur Finanzbereitstellung, Finanzplan

- Nachweis von Vertr�agen mit Planungsb�uros

Alle hier genannten Aussagen m�ussen zur Anmeldung komplett an das Regie-

rungspr�asidium eingereicht werden. Deshalb ist es besonders wichtig, da� die

Zuarbeiten aller Beteiligten termingem�a� und in guter Qualit�at erstellt werden.

Je konkreter die Antragstellung erfolgen kann, desto schneller ist die F�or-

derf�ahigkeit der Kosten der jeweiligen Ma�nahme pr�ufbar. Das Regierungspr�a-

sidium reicht die Unterlagen zur fachlichen Pr�ufunf an die Ober�nanzdirek-

tion weiter. Das Ministerium bzw. das Regierungspr�asidium l�adt zu einem

F�ordergespr�ach ein und kann die Planungsfreigabe f�ur die beantragte Ma�-

nahme festlegen. Auf dieser Grundlage wird die weitere Planung und Projektie-

rung in den einzelnen Gewerken veranla�t. Bis zu einem vereinbarten Zeitpunkt

wird der Bewilligungsbescheid vom Ministerium bzw. Regierungspr�asidium er-

stellt. Es kann auch ein Baubeginn vereinart werden. Erst von diesem Zeit-

punkt an kann mit der �o�entlichen Ausschreibung begonnen werden.

2.2.7 Flexibles Budget

Das Krankenhaus�nanzierungsgesetz sollte die Selbstkostendeckung der Kran-

kenh�auser garantieren. Zu diesem Zwecke wurde den Krankenh�ausern ein e-

xibles Budget zugestanden (vgl. Abbildung 3, erstellt auf der Grundlage von

200.000 Berechnungstagen (BT) im Jahr). Dieses exible Budget bedeutete:

- erwirtschaftete das Krankenhaus im Jahr einen

�

Uberschu�, so wurde dieser

zu 75% an die Krankenkassen als Budgetausgleich gezahlt, 25% verblieben

dem Krankenhaustr�ager als Kapitalanlage.

- fuhr das Krankenhaus im Jahr einen Verlust ein, so kam daf�ur zu 75%

die Krankenkasse aus dem Budgetausgleich und nur zu 25% der Kranken-

haustr�ager auf.

Wichtigste Grundlage waren die Berechnungstage, also die zeitliche Ausnut-

zung der Betten, wozu auch das Liegen in der Rettungsstation geh�orte (Pro-

blem der

"

Mitternachtsstatistik\). Die Krankenh�auser mu�ten den Kassen ihre

Kosten nachweisen, ohne sie dabei in ihre B�ucher schauen lassen zu m�ussen.

Diese Kosten wurden, um die Einnahmen beispielsweise aus den Mahlzeiten
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des Personals und Einnahmen von betriebsfremden Personen reduziert, den

Krankenkassen als Statistik (Kosten-Leistungsnachweis) vorgelegt, anhand de-

rer dann der Budgetausgleich berechnet wurde. Erw�ahnenswert ist an dieser

Stelle noch, da� die Leistungen in der Ambulanz anders als beim station�aren

Bereich einzeln abgerechnet wurden.

Das Prinzip des exiblen Budgets erwies sich im Laufe der Zeit als Nach-

teil, da Krankenh�auser mit hohen Kosten diese erstattet bekamen, damit aber

auch ihre Peges�atze stiegen, andererseits sparsame Krankenh�auser mit dem

Herabsenken ihrer Peges�atze

"

bestraft\ wurden. So wurde es 1993 durch das

"

gedeckelte Budget\ abgel�ost.

2.3 Erste Etappe des Gesundheitsstrukturgesetzes (1993)

1993 wurde die erste Etappe des Gesundheitsstrukturgesetzes verabschiedet.

Es gri� in das Krankenhaus�nanzierungsgesetz ein und setzte folgende Punkte

au�er Kraft:

- das Investitionsgesetz

- die Pegepersonalregelung

(bis dahin wurde die Pegestufe aus einem Schema berechnet, das von

der Stufe (A1,S1) ( = Patient, der alles kann) bis (A3,S3) ( = Patient,

der nichts kann) reichte. Das Problem der Einstufung f�uhrte unweigerlich

zum Anstieg der Pegestufen)

Dagegen galt die PsychPV weiterhin.

Das Budget hatte im folgenden die Form eines gedeckelten Budgets, was

hie�, da� keine Steigerungen in den Sach- und Personalkosten zul�assig waren,

die �uber die Steigerungsraten der Krankenkassenbeitr�age hinausgingen. Dies

f�uhrte zu einer genauen Regelung der Peges�atze. Daneben wurde der Versuch

unternommen, die vor- und nachstation�are Versorgung wie auch die ambulante

Operation in den Krankenhausbetrieb zu integrieren (vgl. Abbildung 5).

2.3.1 Peges�atze

Derallgemeine Pegesatz, der f�ur die Hauptzahl der Leistungen g�ultig war,

teilte sich zu drei gleichen Teilen auf in

- �arztliche Behandlung - pegerische Leistungen

- Unterkunft und Verpegung

Im Klinikum Chemnitz betrug er 470,{ DM. Daneben gab es den besonderen

Pegesatz von 900,{ DM f�ur die Behandlung krebskranker Kinder, weitere

besonders geregelte Peges�atze f�ur

- Entbindungen - Behandlung Schwerbrandverletzter

- Transplantationen - Dialyse

sowie Sonderentgelte, die von den Krankenh�ausern individuell mit den Kran-

kenkassen ausgehandelt wurden. In Chemnitz z�ahlten dazu

- Schrittmacher - Gef�a�prothesen - Endoprothesen
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2.3.2 Vor- und Nachstation�are Versorgung

Die Entscheidung, welche Versorgung die geeignete ist, erfolgt ausgehend von

der Einweisungsdiagnose des Patienten nach einem genau festgelegten Schema

(Abbildung 6). Dabei sind vor- und nachstation�are Versorgung neu integriert.

Vorstation�are Behandlung:

Der Arzt mu� die Behandlung dokumentieren, m�oglich ist auf dem Behand-

lungsformular lediglich die Angabe dreier Behandlungen innerhalb von f�unf

Tagen. Pro Behandlung erhielt der Arzt 160 DM unabh�angig von den entste-

henden Kosten. Diese Pauschale ist inzwischen reguliert worden, beispielsweise

im Klinikum Chemnitz

- Innere Medizin 220 DM

- Kinderchirurgie 120 DM

Gro�ger�ateuntersuchungen werden extra verg�utet, z.B. die Computertomogra-

phie des Kopfes f�ur 160 DM.

Nachstation�are Behandlung:

Der Patient darf maximal 14 Tage nach der Behandlung noch im Krankenhaus

bleiben, es k�onnen bis zu sieben Behandlungseinheiten angegeben werden. Ist

diese Zeit verstrichen, so mu� er wieder zum niedergelassenen Arzt. Kann

dieser ihn nicht weiterbehandeln, so mu� die Einweisung neu beantragt werden.

Bezahlt der Patient die nachstation�are Behandlung nach Verstreichen dieser

Zeit nicht selbst, so gibt es nur in wenigen Ausnahmef�allen, so beispielsweise

in der Neurochirurgie die M�oglichkeit einer l�angeren Verweildauer.

Die Pauschale f�ur die nachstation�are Behandlung ist wesentlich niedriger.

Sie betr�agt beispielsweise f�ur die Kinderchirurgie in Chemnitz 48 DM pro Tag.

2.3.3 Verteilung der Ausgaben im Gesundheitswesen 1994

Von den Gesamtausgaben von 23,9 Mrd. DM ent�elen

- auf den station�aren Bereich 74,2 Mrd. DM, davon

auf die Krankenhauspege 74,2 Mrd. DM

- auf den ambulanten Bereich 102,0 Mrd. DM, davon

auf die ambulante �arztliche Behandlung 37,1 Mrd. DM

auf Arzneimittel 29,2 Mrd. DM

auf Heil- und Hilfsmittel 15,0 Mrd. DM

auf zahn�arztliche Behandlung und Zahnersatz 20,7 Mrd. DM

- auf sonstige Bereiche 56,7 Mrd. DM, davon

auf die Verwaltungskosen 11,7 Mrd. DM

auf die �ubrigen Ausgaben 45,0 Mrd. DM
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2.4 Gesundheitsstrukturgesetz (1995/1996)

In den Jahren 1995 und 1996 wurden neue Entgeltformen gefunden (siehe

Abbildung 5). Dabei wurde der allgemeine Pegesatz durch medizinisch lei-

stungsgerechte Peges�atze abgel�ost. Gleichzeitig wurde vom Bundesgesund-

heitsministerium der Versuch unternommen, die ambulante Versorgung in den

Krankenhausbetrieb zu integrieren. So ist heute die ambulante Chirurgie (bei-

spielsweise die Fingernageloperation) laut Gesetz vorgesehen, es gibt sie aber

praktisch nicht, da sie zu teuer ist und dar�uber hinaus das Risiko einer Po-

stan�athesie als zu hoch eingesch�atzt wird (Als Absicherung dagegen wird ein

Behandlungsvertrag mit dem Patienten vor der Operation abgeschlossen).

2.4.1 Neue Entgeltformen

Der allgemeine Pegesatz wurde aufgespalten in den Basispegesatz, die Ab-

teilungspeges�atze und die Sonderentgelte. Daneben wurde die Fallpauschale

eingef�uhrt, die sich als

"

gef�ahrlichste\ Entgeltform erwies.

Basispegesatz: Beinhaltet alle Kosten, die nicht direkt einer Station oder

einer Abteilung zugeordnet werden k�onnen. Er entspricht dem Anteil

"

Unter-

kunft und Verpegung\ der alten Regelung.

Abteilungspegesatz: Beinhaltet alle Kosten, die medizinischen Leistungen

einer bettenf�uhrenden Abteilung direkt zugeordnet werden k�onnen.

Sonderentgelte: Kosten f�ur spezielle Behandlungen (z.B. Operationen)

Fallpauschale:

Kosten f�ur die Gesamtleistung am Patienten im Krankenhaus, also

- Leistung als solche (z.B. Gallenoperation)

- Krankenhausaufenthalt, begrenzt durch die festgelegte Verweildauer

Die innerbetriebliche Leistungsverrechnung erfa�t (heutzutage meist �uber SAP)

auch die Leistungen nichtbettenf�uhrender Abteilungen. In das Formular wird

eintragen:

- die Stammdaten des Patienten

- die Diagnose

- die ICPM-Nummer der Behandlung

Es enth�alt nicht die Patientenakte. Eine Operationsdokumentation umfa�t

- die Stammdaten des Patienten

- die Operateure (Operateur, 1. bis 3. Assistent), verschl�usselt

- die beteiligten Krankenschwestern und -peger, verschl�usselt

- die Operationsdiagnose

- die Operationsleistungen nach dem ICPM-Schl�ussel

2.4.2 Besonderheiten der Fallpauschale

Ausschlaggebend f�ur die Abrechnung einer Fallpauschale ist die Krankenhaus-

Hauptdiagnose, die im Verbund von

- Aufnahmediagnose

- Fachabteilungshauptdiagnose (unbedingt erforderlich)
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- Krankenhaus-Hauptdiagnose

- Entlassungsdiagnose

eindeutig ausgewiesen sein mu� und den gr�o�ten Aufwand macht. Der Gesetz-

geber hat die Regelung eingef�uhrt, da� f�ur eine Fallpauschale die Krankenhaus-

Hauptdiagnose und die Operation-Hauptdiagnose �ubereinstimmen m�ussen, die

Leistung ansonsten als Sonderentgelt z�ahlt, wobei in diesem Fall der Abtei-

lungspegesatz um 20% gek�urzt werden mu�. Abbildung 7 gibt einen

�

Uberblick

�uber die Abrechnungsm�oglichkeiten.

Fallpauschalen werden nur f�ur Patienten ab dem 14. Lebensjahr abgerech-

net. Zwei Beispiele f�ur die Berechnung der Fallpauschale, f�ur eine geschlossene

Schenkelhalsfraktur (TEP) (Abbildung 8) und eine Cholezystolithiasismit Cho-

lezystektomie (Abbildung 9, siehe dazu auch die Abbildungen 10 und 11 f�ur

den Behandlungsverlauf) sind gegeben. Zugrunde liegen die Punktwertungen,

die in jedem Bundesland in einem speziellen Punktekatalog festgelegt sind.

Beispiel Sachsen:

- 0.95 DM Personalkosten

- 1.07 DM Sachmittel

- 0.18 DM R�ontgen

F�ur jede Leistung wiederum gibt es gem�a� dem ICBM-Schl�ussel eine einheit-

liche Berechnungsgrundlage f�ur die Punkte. Aus all diesem mu� nach dem

komplizierten Schema die Fallpauschale berechnet werden.

Der ICBM-Schl�ussel legt auch die Verweildauer fest. Die typische Verweil-

dauer, f�ur die Krankenkassen zahlen, ist sieben Tage. Sie wird als Normver-

weildauer bezeichnet. Erst mit dem Erreichen derGrenzverweildauer (�ublicher-

weise ab dem 15. Tag) d�urfen wieder Zahlungen von den Krankenkassen einge-

fordert werden.

Wie Abbildung 12 zeigt, hat die Fallpauschale im Anteil der Kostenarten

an den Peges�atzen und Entgelten die absolute Priorit�at. Sonderentgelte wer-

den nur f�ur spezielle Leistungen wie beispielsweise eine Herzschrittmacherim-

plantation gezahlt. Problem der Fallpauschale ist jedoch dasjenige der Verweil-

dauer. So kann es vom �nanziellen Gesichtpunkt einleuchten, da� Patienten,

die mehr als eine Woche im Krankenhaus verblieben sind, bis �uber den 15. Tag

dort behalten werden, um die Kosten wieder hereinzuholen. So werden Diagno-

sen erst dann festgehalten, wenn sichergestellt ist, da� die Verweildauer nicht

die Fallpauschale au�ri�t. Und ein besonderes Problem stellt die Nachbehand-

lung dar, beispielsweise die Entfernung von OP-Relikten, da diese eigentlich

sofort nach der Einweisung vorgenommen werden m�u�te.

Einen Sonderfall stellt das Polytrauma dar, f�ur das keine Fallpauschale

abgerechnet werden mu�. In anderen F�allen, wie z.B. bei der Behandlung von

Varizen an beiden Beinen und der Kataraktoperation an beiden Augen k�onnen

Fallpauschale und Sonderentgelt zusammen abgerechnet werden. In einem er-

sten Schritt wird dazu in einer Plausibilit�atspr�ufung die Abrechnungsf�ahigkeit

der Operation festgestellt (Abbildung 13). Die doppelte Operation ist formell
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ein Wechsel des Operationsgebietes. Daher ist in einem zweiten Schritt das

Kriterium daf�ur festzustellen, ob dieser Wechsel als zus�atzliches Sonderentgelt

(SE) abrechenbar ist (Abbildung 14). F�ur die Entfernung von Geb�armutter und

Eierst�ocken k�onnten so beispielsweise zwei Sonderentgelte abgerechnet werden.

Es gilt jedoch die Regelung, da� diese Operation nur bei einer Schwerverletzten

durchgef�uhrt werden darf.

2.4.3 Konsequenzen f�ur den Gesamterl�os

Abbildung 15 zeigt die Erl�osstruktur des Klinikum Chemnitz gGmbH 1996.

Bei einem Gesamtbudget von 300 Mio. DM trugen zum Gesamterl�os bei:

- Abteilungspegesatz insgesamt 59,9%

- Basispegesatz 29,1%

- Fallpauschalen (FP) 6,0%

- Sonderentgelte (SE) 5,0%

Der Anteil von 11% f�ur Fallpauschalen und Sonderentgelte ist nicht besonders

hoch, bedenkt man zudem, da� beispielsweise die Geburtshilfe nur davon lebt.

Jede Fallpauschale und jedes Sonderentgelt mu� einzeln abgerechnet werden.

Sinkt dieser Anteil, so wird der Anteil der anderen Entgelte h�oher, was zu

einem Ansteigen der Peges�atze f�uhrt.

Die Krankenkassen haben behauptet, da� mit der Zahl der Betten auch

die Fallpauschaln und Sonderentgelte steigen w�urden. Da� dies nicht der Fall

ist, zeigen Statistiken, in denen die Krankenh�auser nach Bettenzahl geordnet

nebeneinandergestellt sind.

- Beispiel endoskopische Gallenoperation:

Auf diesem Gebiet ist Chemnitz nicht f�uhrend

- Beispiel Oberschenkenoperation: viele oprieren nur ein Bein

- Beispiel Oberschenkelhalsbruch: Dies ist ein Verlustgesch�aft, daher wird

es h�au�g mit der Behandlung der Coxarthrose kombiniert

Resum�ee �uber die Finanzplanung der Krankenh�auser insgesamt:

Mein Wohlbe�nden als Patient ist sehr viel mehr

von wirtschaftlichen Gesichtspunkten abh�angig,

als mir das �ublicherweise bewu�t ist!

2.5 Personalplanung

Zum Abschlu� nur ein paar Bemerkungen zur Personalplanung. Es gibt einen

Schl�ussel, der die Zahl der Arztstellen nach den Betteneinheiten bemi�t. So

kommen auf einen Arzt in der Abteilung f�ur Innere Medizin 17 belegte Bet-

ten, in der Neurologie 10 und in der Strahlenheilkunde 25. Personal steht zur

Verf�ugung f�ur zus�atzliche Funktionsleistungen wie Sonographie und Radiolo-

gie. Es gibt Bereitschaftsdienste (wobei das Arbeitszeitgesetz diesen Dienst

einschr�ankt, weil nicht mehr als zehn Stunden nacheinenader gearbeitet wer-

den darf), die �ubrigen Berufsgruppen werden nach Leistung bezahlt (Physiker

nach der Anzahl der zu betreuenden Ger�ate).


