Aufbaustudiengang ,,Medizinische Physik*®

Krankenhausorganisation
Frau Dapl. Ok. Kraus, Chemnitz

Lernziel: Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen einen Einblick in die
Organisation des Krankenhausbetriebes gewinnen und die dafir relevanten
finanziellen und personellen Bedingungen kennenlernen.

1. Krankenhausstruktur

Krankenhauser 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 Tatigkeit, wel-
cher der Bedurfnisbefriedigung dient. Festzustellen ist, daf3 die Bedurfnisse der
Menschen immer grofler werden. Dem setzt die Wirtschaft das okonomaische
Prinzip entgegen. Dieses ist wiederum ein Wechselspiel zwischen

Maximalprinzip: & Minimalprinzip:

mit dem vorhandenen Aufwand den gegebenen Ertrag

den groBtmoglichen Ertrag mit dem geringsten Aufwand
zu produzieren zu produzieren

Grundprinzipien der Betriebswirtschaft sind:

1. Herstellung und Erhalt des finanziellen 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. Gewahrleistung der betrieblichen Autonomie:
Betriebe bestimmen ihre Wirtschaftsplane selbst

3. Gleichgewicht am Markt

Die Marktwirtschaft gewahrt den einzelnen Betrieben eine relative Freizugig-
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, dafl
Krankenhauser einen Versorgungsauftrag haben, der Patient verlangt, dafl das
maximal mogliche fur seine Gesundheit getan wird. Das zweite Grundprinzip
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der Betriebswirtschaft, das Autonomieprinzip, trifft fiir Krankenhé&user nur ein-
geschrankt zu, da aufgrund des hohen offentlichen Interesses die Krankenhauser
stark reglementiert werden. Krankenhauser stellen somit einen Fremdkorper
im System der Marktwirtschaft dar.

1.2 Struktur des Gesundheitswesens in der BRD

Wiahrend in der DDR eine enge Verzahnung zwischen der ambulanten und
der stationaren Behandlung bestand, sind diese Bereiche in der BRD streng
voneinander getrennt. Das System der integrierten Gesundheitsfirsorge und
Krankenversorgung ist in Abbildung 1 dargestellt. Mit diesem System hat
der Gesetzgeber Regelungen eingefihrt, die auf dem Prinzip der Uberweisung
(durchgezogene Linien) beruhen, wihrend Kooperation (gestrichelte Linien)
nur in wenigen Fallen vorgesehen ist.

1.2.1 Mangel des Gesundheitswesens

Die strenge Arbeitsteilung fithrt zu den bekannten Mangeln und Schwéchen
wie auch zur Finanzknappheit. Die Krankenhauser werden auf den Bereich der
stationdaren Behandlung eingeengt, was dazu fihrt, daf§ die apparative Aus-
stattung, die eine Doppelung bei den niedergelassenen Arzten und Fachérzten
findet, nicht ausgelastet ist. Aber auch pra- und poststationare Behandlungen
werden von niedergelassenen Arzten durchgefiihrt, selbst wenn die Kompetenz

dazu fehlt.

Auch an vielen anderen Stellen hat das eingefiihrte System Modifikationen
erfahren. So hat die Aufsplittung von ambulanter und stationarer Behandlung
zu einer damit gekoppelten Trennung von Diagnostik und Therapie gefithrt.
Dies fithrte, abgesehen von der Belastung des Patienten, zu einer doppelten
personellen und finanziellen Belastung, da Doppel- und Wiederholungsbehand-
lungen aufgrund mangelhafter Absprache der Arzte notwendig werden. Weiter
ist zu beobachten, dafl die Gesundheitsvorsorge und Krankheitsfriherkennung,
die sogenannte Praventivmedizin, die von Natur aus eine defizitare Einrichtung
darstellt, inzwischen vom Gesundheitswesen in die Hande der niedergelassenen
Arzte ubergegangen ist. Schlieflich ist die Tendenz einer Verlagerung der Re-
habilitation von der Krankenhausern mit hohen Pflegesétzen (um 600 DM) auf
spezielle Reha-Kliniken zu erkennen, die aufgrund der fehlenden Grundversor-
gung Tagessatze von 250 DM anbieten, wahrend sie sich auf die Bestandteile

- berufliche Rehabilitation (Kassen, Behorden)

- soziale Rehabilitation (Alkoholiker, Drogenabhéngige)
beschranken konnen. Es wird beispielsweise angestrebt, die Akut-Gereatrie
(Schlaganfall, Herzinfarkt, geistige Verwirrung) als Reha-Abteilung einzurich-
ten, obwohl sie bereits im Angebot der Krankenhauser vorhanden ist.

1.2.2 Versagende Regelmechanismen

Die Kassendrztliche Vereinigung (KV) hat die Aufgabe, die Niederlassungen
auf dem Markt zu regulieren, also zu bremsen oder zu unterstiitzen. So sind
in Sachsen 47% aller Arzte in Krankenh&usern tatig, auf 100.000 Einwohner
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kommt ein Krankenhaus. Sie regelt ferner die Gebtihrenordnung durch Zuwei-
sung von Punkten an die verschiedenen Angebote. Dies scheint der Knackpunkt
des ganzen Systems zu sein. Denn der Arzt bekommt fur jedes angeschaffte
technische Gerat als investiven Anteil Punkte zugewiesen, welche die Anschaf-
fung lukrativ machen. Beispiele:

- Ein Herzkathederplatz bringt 1.600 DM (oft nicht notig)
- Die Stands (kleine Drahtkoérbchen zur GefaBlerweiterung (PDCA)) bringen
dem Arzt pro Stick 2.000 DM zusatzlicher Einnahmen ein.

Die Krankenkassen wehren sich gegen Untersuchungen, die ins Kraut schieflen,
indem sie den medizinischen Dienst einsetzen. Das sind Arzte, die anhand der
Patientenakte prifen, ob eine vorgesehene Untersuchung notig ist oder nicht.

1.2.3 Moglichkeiten zur Verbesserung

Hier sollen einige Vorschlage aufgefithrt werden, die dargestellten Mif}stande
wenn nicht zu beheben, so doch abzuschwachen.

- Die Hauspflege sollte enger an das Krankenhaus angebunden werden, um
im Fall einer akuten Erkrankung den Ubergang zu erleichtern.

- Niedergelassene Arzte und Facharzte konnten, wie bereits in Polykliniken
gebrauchlich, ambulant und stationar im Krankenhaus téatig sein. Proble-
matisch ist hier, dafl das Krankenhaus ihnen dann auch die Finanzmittel
zuweist. Ist der Etat erschopft, so ist auch der am Krankenhaus tatige
niedergelassene Arzt oder Facharzt betroffen.

- Neue Formen der stationaren Behandlung sind denkbar. So konnte das
Beispiel des Belegarztes Schule machen, der im Krankenhaus Betten zur
Verfiigung hat und diese iiber die kassenarztliche Vereinigung abrechnet.
Probleme liegen in Haftungsfragen des Arztes und seiner Behandlungsbe-
reitschaft fur nicht eigene Patienten. Nicht akut kranke Patienten sollten
lediglich ein stationares Gutachten, ansonsten aber eine ambulante Be-
handlung erfahren.

- Durch Verquickung von ambulantem und stationarem Bereich lassen sich
Apparate besser ausnutzen und Kosten sparen. Im Vergleich mit Kosten
von 5.000 DM pro Patient und Jahr in deutschen Krankenh&usern ist in
den USA mit 3.500 DM eine deutliche Kostenreduzierung zu beobachten.

- Eine umfassende Einfuihrung der EDV, wie sie erneut in den USA beispiels-
weise beil der Bildferntubertragung von Rontgenbildern praktiziert wird,
vermeidet unnotige Fahrten. Mancher Hubschrauberflug (5.000 DM pro
Einsatz) eines nachtréglich als inoperapel eingestuften Patienten wird dann
uberflussig, da sich die Fachéarzte vorab ein Bild machen konnen. Hier exi-
stieren grofle Widerstande aus den Reihen der Krankenhauser selbst.

Grundsatzlich ist in allen Fallen, in denen der Patient nur noch mit Hilfe der
angeschlossenen Apparatur am Leben erhalten wird, nach einem Gesprach mit
den Verwandten oder einer Vorentscheidung des Patienten die Frage nach dem
Sinn der lebenserhaltenden Mafmahmen zu stellen (Problem einer fehlenden
Ethik-Kommission).
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1.3 Rechtliche Grundlagen des Krankenhausbetriebes

Alle betrieblichen Gesetze gelten auch fur das Krankenhaus. Dartiber hinaus
gibt es zwel zusatzliche Gesetzesregelungen, namlich

- das Gesundheitsgesetz und

- das Krankenhausfinanzierungsgesetz.
Letzteres gilt fur alle Krankenh&user, die im Krankenhausplan des Lan-
des aufgenommen sind und ansonsten nur dem GmbH-Gesetz unterliegen.
Ausnahmen sind Bundeswehrkrankenhauser und Suchtkliniken. Das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz umfafit folgende Regelungen:

- die Bundespflegesatzverordnung, die festlegt, wann was und wieviel an
Betriebsmitteln abgerechnet werden darf,

- die Abgrenzungsverordnung, welche regelt, aus welchem Topf die An-
schaffungsmittel und Betriebsmittel genommen werden konnen und

- die Krankenhausbuchfihrungsverordnung, welche die Form des Wirt-
schafts- und Erfolgsplans regelt und einen Jahresabschlufl fordert, der
dem Wirtschaftsprufer vorgelegt wird.

Das Krankenhaus ist Kaufmann im Sinne des Gesetzes (doppelte Buchfiihrung),
sein Vorgesetzter ist das Umweltministerium (Bund) bzw. das Forschungsmini-
sterium (Land). Erst aufgrund eines Krankenhausplanes konnen Fordermittel
beantragt werden.

1.3.1 Organisations- und Rechtsformen

Zu unterscheiden ist zwischen

- Ooffentlichen Krankenhausern
- Privatkrankenhausern und
- frei gemeinnutzigen Krankenh&usern.

Offentliche Krankenhiuser kénnen folgenden Rechtformen unterliegen:

- Regiebetrieb: Das Krankenhaus ist vollstandig unselbstandig, vom Trager
(Land) gelenkt und in die Verwaltung der Stadt eingebunden.

- Eigenbetrieb: Der Trager setzt einen Betriebsdirektor ein. Die Finanzie-
rungsspielraume sind begrenzt. Die beiden ersten Rechtsformen unterlie-
gen dem Personalratsvertretungsgesetz.

- GmbH: Das Krankenhaus ist ein selbstandiges Organ, das selbst wirt-
schaften kann. Der Trager setzt lediglich einen Geschaftsfithrer ein. Der
paritatisch 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 Tragers entsprechend der politischen Zusammensetzung der
Btrgerschaft.

Probleme bereitet die Rechtsform einer GmbH, wenn die Mitarbeiter wie in
Chemnitz Angestellte des offentlichen Dienstes sind. Die prinzipielle Moglich-
keit, eine freie Personalauswahl zu treffen, ist damit eingeschrankt. Der Stadt,
Haupt- und zugleich alleinige Gesellschafterin, gehoren Gelande und Gebaude.
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1.3.2 Betriebsformen kommunaler Krankenhauser

An dieser Stelle soll noch einmal eine genaue Gegentiberstellung der verschie-
denen Kriterien der Betriebsformen Regiebetrieb (R), Eigenbetrieb (E) und
GmbH (G) vorgenommen werden.

Rechtsfahigkent:
(R) rechtlich unselbstandiger Bestandteil der Tragerverwaltung

(E) rechtlich unselbstandiger Bestandteil der Tragerverwaltung mit prinzipiel-
ler organisatorischer und wirtschaftlicher Selbstandigkeit

(G) rechtsfahig

Haftung:

(RE) es haftet die Tragerverwaltung
(G) Haftung beschrénkt auf das Gesellschaftsvermogen, Nachschufipflicht je
nach Gesellschaftsvertrag moglich

Organe:

(R) keine eigenen Organe
(E) Funktionstriager, die teilweise Organstellung haben nach Eigenbetriebs-
und Kommunalrecht:

- Gemeinderat - Krankenhausausschufl
- Hauptverwaltungsbeamter - Betriebsleitung
(G) Fremdorganschaft:
- Geschaftsfuhrer - Gesellschafterversammlung
- fakultativ: Aufsichtsrat
Mitgliedschaft:

(RE) ~
(G) - Gesellschafterstimmrecht
- Stellung orientiert sich am eingelegten Kapital
- Gesellschaftsanteil grundsatzlich verkehrsfahig
- juristische und naturliche Personen

Gesellschaftszweck:

(RE) Erfiillung von Aufgaben i.R. gesetzlich festgelegter oder freiwillig {iber-
nommener Aufgaben des Verwaltungstragers

(G) jeder gesetzliche Zweck

Mindestkapitalausstattung:
(RE) -
(G) Mindestkapital: DM 50.000,—



Krankenhausorganisation ........... ... oo iniean. Seite 7

Mitbestimmunyg, allgemein:

(R) nach Landespersonalvertretungsgesetzen (Erschwernisse durch Stufenbe-
teiligung verschiedener Personalrate einschliellich des Gesamtpersonalrats
(GPR) moglich)

(E) nach einigen Landespersonalvertretungsgesetzen vereinfachtes Verfahren,
Verantwortung beim ortlichen Personalrat

(G) grundsétzlich nach Betriebsverfassungsgesetz 1972 ein Betriebsrat. Ab
500 Beschéftigte erfolgt Mitbestimmung im Aufsichtsrat (§77BetrVerfG
von 1952). Ab 2000 Beschéftigten ist Mitbestimmung nach §1 MithG
grundséatzlich paritatisch zu regeln. Aber: Krankenhaus ist ein Tendenz-
betrieb, kann paritétische Mitbestimmung ausschliefen (§118 BetrVerfG).
In diesem Fall Aufsichtsratspflicht nach Landesgesetzen moglich (jedoch
keine Paritét, kein Werksausschuf, eingeschrénkte 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) vielstufig, keine klaren Verantwortlichkeiten
(E) - organisatorische und wirtschaftliche Selbsténdigkeit der Betriebslei-
tung moglich, aber jederzeit durch Beschlufl abanderbar
- Krankenhausdirektion ist gleichzeitig Betriebsleitung

(G) - Betriebsleitung organisatorisch und wirtschaftliche selbstandig; um-
fassende Rechte aus der Geschaftsfihrung folgen unmittelbar aus dem
Gesetz, die Geschaftsfuhrung ist nach innen und auflen verantwortlich
(aber: sie ist nicht durch Tarifvertrag geschiitzt — kiirzeste Entschei-
dungswege)
- Betriebsleitung untersteht Geschaftsfihrung, Personalunion moglich
(sonst: Abgrenzung der Kompetenzen notwendig)

Leitungsstruktur, Emflufinahme des Tragers:

(R) nach Belieben
(E) - Allzustéandigkeit der kommunalen Gremien bleibt erhalten
- Gemeinderat legt Umfang der Rechte der Betriebsleitung individuell
und jederzeit abanderbar fest

(G) - nach GmbH-Gesetz keine Eingriffe ins Tagesgeschaft moglich
- Beschrankung der Geschaftsfihrungsbefugnisse durch Gesellschafts-
vertrag denkbar
- Ablosung der Geschaftsfuhrung jederzeit moglich
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Leitungsstruktur, politische Kontrolle:

(R) Gemeinderat, der deligieren kann
(E) - parlamentarische Kontrolle durch Gemeinderat und ,, Werksausschuf3*
- keine Haftung der beratenden Organe

(G) - umfassend tiber Gesellschafterversammlung
- uber den Aufsichtsrat, der nicht weisungsgebunden, jedoch jederzeit
abrufbar ist
- durch Beherrschungsvertrag
- Haftung aller Organe gegentiber der GmbH

Bindung an Vergaberichtlinien:

(RE) an VOB,
an VOL nach Erreichen der Schwellenwerte des §1a VOL-A
(G) nach EG-Recht bald auch an VOB, nicht an VOL

Tarifbindung:
(RE) ja
(G) Befreiung moglich: Haustarife, Gewinn- und Verlustbeteiligung u.a.
(aber KAV und ZVK beachten!)

Kapitalstruktur:

(RE) Finanzierung und Verlustabdeckung durch Gemeinde
(G) Fremdfinanzierung moglich, Verlustabdeckung je nach Gesellschaftsvertrag
(auch Nachschupflicht denkbar)

Motivation:

(R) gering, alle Entscheidungskompetenz beim Trager, Mitarbeiter allenfalls
beratend einbezogen

(E) verbessert, U'bertragung von Kompetenzen auf die Leitung des Eigenbe-
triebs moglich, Mitarbeiter konnen beratend einbezogen werden

(G) stark durch unmittelbare ERntscheidungsbeteiligung der Mitarbeiter, die
gesetzlich abgesichert ist, Mitarbeiter im fakulativen Aufsichtsrat vertreten

Identifikation:

(R) fiir Mitarbeiter geschmélert durch Einfluffnahme von auflen

(E) kann nach Ausgestaltung der Betriebsvertrége verbessert werden

(G) gestérkt durch rechtliche Einheit; fiir Mitarbeiter iber Mitwirkungsrechte,
fur Leitung und Aufsichtsrat verstarkt durch Haftungspflicht

Voraussetzungen der Rechtsform:

(RE) Gemeinderatsbeschlufl
(G) - Gemeinderatsbeschlufl
- Personaliiberleitungsvertrage und -uberlassungsvertrage nach §613 a
(7) BGB
- Personalgestellungsvertrage fur Beamte
- notarielle Neurkundung und Eintragung ins Handelsregister
(Griindungskosten, Grunderwerbssteuer)
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1.3.3 Privatkrankenhauser

Beispiel fur ein Privatkrankenhaus ist das Klimkum Meiningen GmbH, auch als
»Rhon-Klinikum* bekannt. Hier wurde ein Krankenhaus auf die ,,griine Wiese“
gebaut, bei dem alle funktionellen Gesichtspunkte berticksichtigt wurden. Die
Stationen werden interdisziplindr benutzt (eine Stunde OP-Saal kostet auch
ohne Nutzung 3000 DM!). Es gibt eine intermedidre Wachstation als Vorstufe
zur Intensivstation, die unter der Aufsicht eines Anasthesisten, eines Internisten
und eines Chirurgen steht. Die Angestellten sind Privatangestellte und konnen
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 Friih-
und Spatschicht wird von Hilfskraften versorgt.

1.3.4 Gemeinniutzige Krankenhauser

Trager konnen die Diakonie, die Caritas oder das Deutsche Rote Kreuz sein.

1.4 Strukturelle Gliederung des Krankenhausbetriebes

Im alten System bestimmte der Trager die Betriebsleitung, welche den drei
Bereichen der medizinischen Versorgung, der Pflege und der Verwaltung vor-
stand. Heutzutage ist in Krankenhausern des GmbH-Typs der Trager durch
den Aufsichtsrat und die Betriebsleitung durch die Geschaftsfihrung ersetzt.
Die Dreiteilung der Dienste, die noch aus der Zeit der Militarlazarette stammt,
ist jedoch geblieben, wie aus der nachfolgenden Graphik ersichtlich.

Aufsichtsrat

{
Geschaftsfiihrer

. e N N\
Arztlicher Pflege- Verwaltungs-

Direktor direktor direktor

Am Beispiel des Klinikums Chemnitz gGmbH soll hier die Verwaltungsstruktur
genauer unter die Lupe genommen werden.

Verwaltungsdirektorin und Sekretarin

e + N

Klinikbereiche Zentrale Sonstiges
(verschiedene Abteilungen - Offentlich-
Héuser) - Personalwesen keitsarbeit
Problem: - Rechnungswesen - Sozialdienst
sinnvolle - Patientenverwaltung
Aufteilung - Allgemeinwesen

- Wirtschaftswesen

- Technischer Dienst

- Biomedizintechnik

- Administrative

Informationssysteme
- Medizinische Informatik
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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 Krankenhauser

Grundprinzip der Krankenh&user ist gemafl der alten Devise von , Caritas et
Humanitas“die Gesundheitsfiursorge, die Bedarfsdeckung der Bevolkerung und
Befriedigung ihres Bedurfnisses nach Gesundheit. Sie miissen in diesem Sinne
auch Patienten behandeln, die nicht zahlen konnen. Wichtige Nebenaufgabe
der Krankenhauser ist die Ausbildung des mittleren medizinischen Personals
(Krankenschwestern, Krankenpfleger), fiir die in der DDR die Pflegeschulen
zustandig waren. An Zielsetzungen unterscheidet man

- Lewstungsziel: Art, Zahl und Qualitat der Leistung.
Wichtig ist hier die Frage, welche Leistung en sich gut rechnen und welche
nicht. Einzelkosten, beispielsweise fur ein Polytrauma, gehen in der Misch-
kalkulation unter. Hohere Planungssicherheit haben da sie Spezialkliniken
mit einem engen Leistungsprofil.

- Bedarfsdeckungsziel: drunglichkeitsgemafle Nutzung

- Angebotswirtschaftsziel: das Preis-Leistungs-Verhaltnis.
Ein hoher Pflegesatz bedeutet trotz hervorragender Leistung keinen Vor-
teil. Bei optimaler Preisgestaltung unterstiitzen die Krankenkassen, es
brauchen keine neuen Krankenhauser 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 (Liquiditdtsziel).

- mittelfristig: Fordermittel ordnungsgemafl verwendet
- langfristig: Einzelforderung

- Ziel der Sicherung der Figenfinanzierung
- 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 groflere Probleme. Hilfsdienste werden von examinierten
Krankenschwestern geleistet, im Pflegedienst werden kaum Stellenre-
gulierungen durchgeftiihrt, Mopping ist an der Tagesordnung, wenn
einmal jemand frischen Wind in den Betrieb bringen will. Vielleicht
tate es manchem einmal gut, des Geftihl erlebt zu haben, arbeitslos
zu sein.

- Ziel der Sicherung der Lebensqualitat des Personals Hierunter zéhlen be-
triebsinterne Veranstaltungen wie Feste und Treffs.
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- Autonomie- und Integrationsziel

- Einflufinahme 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, daf die verschiedenen Bereiche
adaquat vertreten sind.

Resortgliederung

- diagnostisches Resort
- kaufmannisches Resort

Bereichsgliederung

- Arztdienst
- Pflegedienst
- diagnostisch-therapeutischer Dienst
- medizinischer Versorgungsdienst (Apotheke und Beschaffung)
- allgemeiner Versorgungsdienst (Kiiche 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 fruheren Zeiten an ein Krankenhaus gestellt
wurden, treffen auch heute noch zu, wahrend einige vollig veraltet anmuten.
Johann Wolfgang von Goethe hat diese Kriterien recht humorvoll umrissen.

- auf einer Anhohe errichtet und frei sichtbar

- nicht im Bereich der von der Stadt heruberwehenden Winden
- Wasseranbindung

- Grunanlagen zur Erholung

- Mauer zur Isolation der Kranken von der Bevolkerung

- Hauptgebaude mit zwei Seitenfliigeln

- mit Ausnahme des Hauptgebaudes nur zwei Stockwerke hoch
- hochstens 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 aufhédlt. Es sind dies der Pflege-
und der Behandlungsbereich, wahrend er in der Regel nie in den Versorgungs-
bereich kommt. Als Aushangeschild 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,
daf die Patientenzimmer zum Studen, die Behandlungs- und Verwaltungsraume
zum Norden hin orientiert sind. Besteht das Krankenhaus aus einem Haupt-
trakt und angelagerten Seitentrakten, so ist ein Anbau ohne grofie Probleme
moglich. Unterschieden wird zwischen

- Hufeisenform - Doppelkammform
- Kammform - Sternform (Regensburg)

Bautypen: Im Vordergrund fur die Klassifizierung der Bautypen steht die
Beziehung zwischen Pflege- und Behandlungsbereich. Hier wird unterschieden
zwischen

- Horizontaltyp:
Pflege- und Behandlungsbereich auf einer Ebene (die nicht unbedingt ho-
rizontal sein muf}). Extremes Beispiel: Flachbaukrankenhaus
- Vorteile: kurze Wege zwischen Pflege und Behandlung
(Schwergewicht auf der Fachbehandlung)

- Vertikaltyp:
Pflege- und Behandlungsbereich in getrennten Trakten

- Vorteile: kurze Wege im Pflegebereich, effektive Gerateauslastung

Das Gebaude des Klinikums Chemnitz, ein Gebaude der 80er Jahre (dquivalent
zur Bauweise der 60er Jahre im Westen) ist ein Gebaude 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-
sonenaufzige geht. Lediglich die Augenklinik ist im dritten Stock, dem ober-
sten des Behandlungstraktes, mit den entsprechenden Operationssalen verbun-
den. Der Herzkathederplatz befindet sich im zweiten Stock des Behandlungs-
traktes, wahrend die Patienten der Internistik in den oberen Stockwerken des
zehnstockigen Pflegegebaudes untergebracht sind.

Kammform 10 Schema Klinikum Chemnitz
9 Vertikaltyp
8| Internistik
Doppelkammform 7
6 u.a. 2 Bettenaufziige
5 2 Personenaufzige
E Hufeisenform 4
3| Augenklinik
2
1
Sternform E
Pflegetrakt Behandlungstrakt

Abb. 2 Bauformen (links), Bautyp des Klinikums Chemnitz (rechts)
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2. Krankenhausfinanzierung

2.1 Geschichte der Krankenhausfinanzierung

Im 12. Jahrhundert entstehen in Deutschland die ersten Spitaler, das erste ist
wohl das Heilig-Geist-Spital in Liitbeck. Nur Arme und Sieche werden aufge-
nommen, die Reichen lassen sich zuhause behandeln. Man bezeichnet sie in
der Folgezeit als Pesthéauser (korperliche Gebrechen) und Tollhauser (geistige
Gebrechen), sie sind abgesondert von der Bevolkerung, und besonders letztere
treten oft in Kombination mit Zuchthausern auf. Bis 1695 ist die Finanzierung
vollig frei geregelt.

Wihrend die Arbeiter schon 1843 krankenversichert sind, wird die gesetzli-
che Krankenversicherung erst 1936 eingefiihrt. Mit dieser sind heute etwa 90%
der Bevolkerung erfaflt, der Rest versichert sich privat. Prinzip der Kranken-
versicherung was die monistische Finanzierung: alles Geld kam aus einer Kasse
uber die Pflegesatze der Patienten, und mit diesen Finanzmitteln muflte alles
finanziert werden. Klarerweise begann mit der Einfihrung der monistischen
Finanzierung die defizitare Phase der Krankenhauser.

2.2 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (1972 — 1992)

Um aus dieser Misere heraus Abhilfe zu schaffen, wurde 1972 das sogenannte
Krankenhausfinanzierungsgesetz erlassen. Seine Ziele waren

- die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéauser

- die Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen Krankenhausern

- die Schaffung erschwinglicher Pflegesatze

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz 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 Krankenhausfinanzierungsgesetz regelt

- die Behandlung der Patienten
- die Finanzierung in Krankenhausern
- die Ausbildung des Krankenhauspersonals

Es gilt fur alle Krankenh&user mit Ausnahme der Krankenhauser des Bundes
und anderer Trager und findet seinen Niederschlag in den Krankenhausgesetzen
der einzelnen Bundeslander, welche tiber

- die Modalitaten der Investitionsforderung und
- die betrieblichen Organisationsformen

entscheiden. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz liefert Forderrichtlinien,
eine Abgrenzungsverordnung regelt die Vergabe von Fordermitteln.
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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, Gebaude, Maschinen und
Gerate, Kapital, Arbeitskrafte, Material und Dienstleistungen. Demgegentiiber
steht der Verbrauch oder Verzehr dieser Guter, der als Kosten bezeichnet wird.
Man unterscheidet hier

Vorhaltungskosten (Investitionskosten):
- Grundsttcke - Gebaude - Mobel - Gerate
Benutzungskosten (Betriebskosten):

- Arbeitskrafte - Lebensmittel - Energie
- Medikamente, Giiter des medizinischen Bedarfs
- Wirtschaftsgtiter - Steuern, Versicherungen - welteres

Das Prinzip der dualen Finanzierung meint, dafl die Vorhaltungskosten aus
offentlicher Hand (durch Steuergelder) finanziert werden, wahrend die Finan-
zierung der Benutzungskosten durch die Patienten bzw. den Sozialversiche-
rungstrager geschieht.

2.2.2 Modalitaten der Krankenhausforderung

Grundlage fur eine Krankenhausforderung ist die Aufnahme in den Kranken-
hausplan. Fir eine solche Aufnahme miissen Anhaltszahlen fiir die erforderliche
Versorgung beigebracht werden. Zu unterscheiden sind drei Versorgungstypen,

- Krankenhauser der Regelversorgung:
Ausgertistet mit einer chriurgischen Abteilung oder einer Abteilung fur
innere Medizin, bei Bedarf weitere Abteilungen wie Gynakologie, Urologie,

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

- Krankenhauser der Schwerpunktversorgung:
Diese erfiilllen in Diagnostik und Therapie tberregionale Aufgaben. Sie
konnen alle Fachrichtungen aufler der Transplantation vorhalten.

. Krankenhauser der Maximalversorgung (Uni-Kliniken):
Nehmen auch komplizierte Operationen wie Transplantationen von Herz,
Lunge oder Niere vor.

Dartuber hinaus gibt es Fachkrankenhéuser wie Lungenkliniken, Suchtkliniken
und psychiatrische Kliniken.

In Deutschland gibt es keine einheitliche Bettenbedarfsplanung fiir Kran-
kenhauser. Nordrhein-Westfalen hat eine solche aufgestellt, die jedoch nicht
ubernommen wurde. In ihr wurde erfafit

- die Zahl der Einwohner

- die Haufigkeit des Krankenhausbesuchs
die Lange des Krankenhausaufenthaltes
die Bettennutzung

Die Tendenz, Krankenh&duser zu privatisieren und sie damit aus dem Ein-
flubereich des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu entfernen, wurde inzwi-
schen gestoppt (Ausnahme: Privat-Klinikum Witten-Herdecke).
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2.2.3 Betriebliche Organisationsformen

Besonderheiten des sachsischen Krankenhausgesetzes sind

- das Verbot von Privatstationen

- der Arzt muf ein Nutzungsentgelt fiir Personal und Gebrauchsmittel zah-
len, ab einer bestimmten Einnahmestufe zahlt er zusatzlich in einen Zen-
tralpool ein. Uber die Verteilung der dadurch zusammenkommenden Gel-
der entscheidet die Poolkommission, an der auch der Personalrat beteiligt
sein muf.

- Datenschutz

- Hygiene

- Es muf prinzipiell eine Krankenhausseelsorge geben (Oft wére auch eine
nichtkonfessionelle psychologische Betreuung notig, doch konnen hier die
Arzte selbst tatig sein, ebenso Dienste wie die ,griinen Damen® oder
Frauen im freiwilligen sozialen Jahr).

2.2.4 Abgrenzungsverordnung

Zunachst sind alle Guter grundsatzlich Wirtschaftsgtiter. Man unterscheidet
jedoch

- Verbrauchsguter: Wirtschaftsgiiter, die verbraucht, verzehrt
oder anderweitig unbrauchbar gemacht werden

- Gebrauchsguter: Wirtschaftsguter mit einer Nutzungsdauer von maximal
drei Jahren (Beispiel: Instrumente im OP)

- Anlagegtiter: Wirtschaftsguiter, die zum Vermogen des Krankenhauses
gehoren. Hier unterscheidet man wiederum
- kurzfristigen Anlagegtiter: Nutzungsdauer drei bis 15 Jahre
(Beispiele: alle medizinische Geréte, Mobel (Betten))

- mittelfristige Anlageguter: Nutzungsdauer 15 bis 30 Jahre
(Beispiele: Elektroinstallationen, sanitédre Anlagen)

- langfristige Anlagegtiter: Nutzungsdauer iiber 30 Jahre
(Beispiele: Gebaude und Grundstiicke)

Fir die Finanzierung angeschaffter Gegenstande gilt laut Abgrenzungsverord-
nung (AbgrV) und den Uberleitungsvorschriften in den Paragraphen §§21-26
des Krankenhausgesetzes (KHG) folgendes Enscheidungsraster (so zu verste-
hen, daf im Fall des Nichtzutreffens das nachste Kriterium zu priifen ist):

- Anschaffungs- und Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer nicht hoher als
100,— DM:
- Verbrauchsgiiter i.5. §2 Nr.3 AbgrV,
- pflegesatzfahig nach §3 Abs.1 Nr.3 AbgrV in voller Hohe.

- Es liegt in Bezug auf den angeschafften Gegenstand ein Investitionsvertrag

1i.S. §18b KHG vor (Ausnahmefall)
- pflegesatzfahig nach §3 Abs.1 Nr.2 KHG
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- Ersausstattung oder Erganzung, die tuber die tibliche Anpassung an die
medizinisch-technische Entwicklung wesentlich hinausgeht (Ausnahmefall)

- nicht pflegesatzfahig nach §3 Abs.2 Nr.1 AbgrV
- Einzelforderung nach §22 Abs.1 Nr.1 KHG

Durchschnittliche Nutzungsdauer tiber drei Jahre

- Anlagegtiter nach §2 Abs.1 AbgrV
- nicht pflegesatzfahig nach §3 Abs.2 Nr.2 AbgrV
- Pauschalforderung nach §23 Abs.1 Nr.3 KHG

Anschaffungs- /Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer maximal 800,—~ DM

- Gebrauchsgiiter i.5. §2 Nr.2 AbgrV (,GWG*)
- pflegesatzfahig nach §3 Abs.1 Nr.la AbgrV im Jahr der Anschaffung

in voller Hohe

Anschaffungs- /Herstellungskosten ohne Umsatzsteuer hoher als 800, DM

- Gebrauchsgiiter i.5. §2 Nr.2 AbgrV (,GWG*)
- pflegesatzfahig nach §3 Abs.1 Nr.1b AbgrV anteilig entsprechend ihrer
Abschreibung

2.2.5 Forderrichtlinien

Bei den Forderungsarten unterscheidet man zwischen der Pauschalforderung
und der Einzelforderung. Letzterer muf ein Investitionsplan zugrunde liegen.

Pauschalforderung: Hierfiir ist lediglich wichtig, in den Krankenhausplan
aufgenommen zu sein, die technische Ausstattung wird nicht berucksichtigt.
Pro Bett sollten 3.000 DM pro Jahr veranschlagt werden, zusatzausgaben
von 4.000 DM pro Jahr sind maximal zulassig. Die Pauschalforderung re-
gelt die Wiederbeschaffung und Erganzungsbeschaffung von kurzfristigen An-
lagegiitern und Verbrauchsgtitern. Der Bedarf fur Anlageguter darf 20.000 DM
pro Jahr nicht ibersteigen, ansonsten mufl nachgewiesen werden, dafl pauschale
Fordermittel in den vorangegangenen Jahren angespart wurden (im Klinikum
Chemnitz wurde ein Havarie-Fond eingerichtet). Die Anschaffungen brauchen
nicht einzeln ausgewiesen zu werden. Bis 1993 galt in den neuen Bundeslandern
nach dem Einigungsvertrag ein oberes Limit von 15.000 DM pro Jahr.

Einzelforderung: Dazu zéhlen:

- die Errichtung von Krankenh&usern

- Neu- und Erweiterungsbauten und Sanierungs sind einzelforderwillig
- Wiederbeschaffung von Anlagegiitern (Grofigeréte)

- Schliefung von Krankenhausern

- Erganzungsbeschaffung von Anlagegiitern

Bis Juni 1997 gab es noch eine Grofigeratekommission, welche die Verteilung
von Grofigeraten regelte. Diese ist inzwischen aufgelost.
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2.2.6 Forderantrag

An dieser Stelle sollen Inhalt und Einzelschritte der Antagstellung fiur eine
Einzelfordermafinahme erlautert werden.

Anmeldung:

- Formular ausfiillen (vgl. Abbildung 4)

- Kostenschatzung nach DIN 276 erstellen

- Begrundung der Mafinahme
Das Regierungsprasidium pruft die Anmeldung auf Forderfahigkeit. Es teilt
dem Krankenhaus mit, ob eine Forderung moglich ist oder die Forderung ab-
gelehnt wird. Im Fall der Forderfahigkeit wird die Antragsnummer benannt
und das Krankenhaus zur Antragstellung aufgefordert.

Antrag: pro Mafinahme sind folgende Angaben zu erstellen:
Allgemeine Angaben zu Trager, Einrichtung und Vorhaben

Erlauterungsbericht: Bestand, Bedarf, Notwendigkeit und Begrundung
Beschreibung des Vorhabens und Darstellung der Funktionsablaufe

- Raum und Funktionsprogramm mit Darlegung der Funktionsbeziehungen
zu anderen Funktionsbereichen

Zu einem Antrag gehoren
- Plane:

- Lageplan, Grundrifiplan 1:100 mit eingezeichneter Mafinahme
Darstellung der Abbruch- und Neuaufbaumafinahmen

- Schnittzeichnungen, wenn erforderlich

Darstellung der Haustechnik,

die mit dem Vorhaben in Verbindung steht

Baukonstruktion

- Nachweis der zulassigen Deckenbelastung
- Nachweis zum Brandschutz
- Nachweis zur Evakulierung

Ausstattung: Eintrag fester und beweglicher Einbauten in Form eines

Raumbuches im Grundril, nach medizinischen und nichtmedizinischen
Einbauten untergliedert

Sonstige Forderungen:

- Aussagen zum Denkmalschutz
- Darstellung des Istzustandes, bei einem medizinischen Gerat die An-
gabe von Typ, Baujahr, Anzahl und Leistungsdaten

- Operations- und Pflegestatistik (nur summarisch)

- Krankenhaushygienisches Gutachten

- Abstimmung mit der Gewerbeaufsicht, bei elektrotechnischer Anlage
auch Abstimmung mit dem TUV, Anwendungsgruppe 2,
Abstimmung zum Brandschutz
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- evtl. Warmebedarfsberechnung bzw.
Nachweis der Einhaltung der Warmeschutzverordnung

- personelle Voraussetzungen:
Anzahl des Personals, getrennt nach méannlich /weiblich

- Anteil der ambulanten Leistungen, Ermachtigung der KV
- Nachweis der Folgekosten wie Betriebs- und Unterhaltskosten
- Einholen und Nachweis der Standortgenehmigung

bei Grofigeraten und Neubauten

- Kostenermittlung nach DIN 276, dreistufig,
nachvollziehbare Massenermittlungen und Mengenberechnungen

- Terminliche Vorstellungen zum Bauablauf
- Zeitliche Vorstellungen zur Finanzbereitstellung, Finanzplan
- Nachweis von Vertragen mit Planungsbuiros

Alle hier genannten Aussagen missen zur Anmeldung komplett an das Regie-
rungsprasidium eingereicht werden. Deshalb ist es besonders wichtig, dafl die
Zuarbeiten aller Beteiligten termingemafl und in guter Qualitat erstellt werden.

Je konkreter die Antragstellung erfolgen kann, desto schneller ist die For-
derfahigkeit der Kosten der jeweiligen Mafinahme prifbar. Das Regierungspra-
sidium reicht die Unterlagen zur fachlichen Prufunf an die Oberfinanzdirek-
tion weiter. Das Ministerium bzw. das Regierungsprasidium ladt zu einem
Fordergesprach ein und kann die Planungsfreigabe fir die beantragte Maf-
nahme festlegen. Auf dieser Grundlage wird die weitere Planung und Projektie-
rung in den einzelnen Gewerken veranlaf3t. Bis zu einem vereinbarten Zeitpunkt
wird der Bewilligungsbescheid vom Ministerium bzw. Regierungsprasidium er-
stellt. Es kann auch ein Baubeginn vereinart werden. Erst von diesem Zeit-
punkt an kann mit der offentlichen Ausschreibung begonnen werden.

2.2.7 Flexibles Budget

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz sollte die Selbstkostendeckung der Kran-
kenhauser garantieren. Zu diesem Zwecke wurde den Krankenh&usern ein fle-
zibles Budget zugestanden (vgl. Abbildung 3, erstellt auf der Grundlage von
200.000 Berechnungstagen (BT) im Jahr). Dieses flexible Budget bedeutete:

- erwirtschaftete das Krankenhaus im Jahr einen ﬁberschuﬂ, so wurde dieser
zu 75% an die Krankenkassen als Budgetausgleich gezahlt, 25% verblieben
dem Krankenhaustrager als Kapitalanlage.

- fuhr das Krankenhaus im Jahr einen Verlust ein, so kam dafiir zu 75%
die Krankenkasse aus dem Budgetausgleich und nur zu 25% der Kranken-
haustrager auf.

Wichtigste Grundlage waren die Berechnungstage, also die zeitliche Ausnut-
zung der Betten, wozu auch das Liegen in der Rettungsstation gehorte (Pro-
blem der , Mitternachtsstatistik*). Die Krankenh&user mufiten den Kassen ihre
Kosten nachweisen, ohne sie dabei in ihre Biicher schauen lassen zu miissen.
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. Erwahnenswert ist an dieser
Stelle noch, dafl die Leistungen in der Ambulanz anders als beim stationaren
Bereich einzeln abgerechnet wurden.

Das Prinzip des flexiblen Budgets erwies sich im Laufe der Zeit als Nach-
teil, da Krankenhauser mit hohen Kosten diese erstattet bekamen, damit aber
auch ihre Pflegesatze stiegen, andererseits sparsame Krankenhauser mit dem
Herabsenken ihrer Pflegesatze ,,bestraft® wurden. So wurde es 1993 durch das
ygedeckelte Budget® abgelost.

2.3 Erste Etappe des Gesundheitsstrukturgesetzes (1993)

1993 wurde die erste Etappe des Gesundheitsstrukturgesetzes verabschiedet.
Es griff in das Krankenhausfinanzierungsgesetz ein und setzte folgende Punkte
aufler Kraft:

- das Investitionsgesetz

- die Pflegepersonalregelung
(bis dahin wurde die Pflegestufe aus einem Schema berechnet, das von
der Stufe (A1,51) ( = Patient, der alles kann) bis (A3,S3) ( = Patient,
der nichts kann) reichte. Das Problem der Einstufung fithrte unweigerlich
zum Anstieg der Pflegestufen)

Dagegen galt die PsychPV weiterhin.

Das Budget hatte im folgenden die Form eines gedeckelten Budgets, was
hief, daf keine Steigerungen in den Sach- und Personalkosten zulassig waren,
die tuber die Steigerungsraten der Krankenkassenbeitrage hinausgingen. Dies
fuhrte zu einer genauen Regelung der Pflegesatze. Daneben wurde der Versuch
unternommen, die vor- und nachstationare Versorgung wie auch die ambulante
Operation in den Krankenhausbetrieb zu integrieren (vgl. Abbildung 5).

2.3.1 Pflegesatze

Derallgemeine Pflegesatz, der fur die Hauptzahl der Leistungen gultig war,
teilte sich zu drei gleichen Teilen auf in

- arztliche Behandlung - pflegerische Leistungen
- Unterkunft und Verpflegung

Im Klinikum Chemnitz betrug er 470,— DM. Daneben gab es den besonderen
Pflegesatz von 900,— DM fir die Behandlung krebskranker Kinder, weitere

besonders geregelte Pflegesatze fur

- Entbindungen - Behandlung Schwerbrandverletzter
- Transplantationen - Dialyse

sowie Sonderentgelte, die von den Krankenhausern individuell mit den Kran-
kenkassen ausgehandelt wurden. In Chemnitz zahlten dazu

- Schrittmacher - Gefafiprothesen - Endoprothesen
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2.3.2 Vor- und Nachstationare 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 nachstationére Versorgung neu integriert.

Vorstationare Behandlung:

Der Arzt mufl die Behandlung dokumentieren, moglich ist auf dem Behand-
lungsformular lediglich die Angabe dreier Behandlungen innerhalb von funf
Tagen. Pro Behandlung erhielt der Arzt 160 DM unabhangig von den entste-
henden Kosten. Diese Pauschale ist inzwischen reguliert worden, beispielsweise
im Klinikum Chemnitz

- Innere Medizin 220 DM
- Kinderchirurgie 120 DM

Grofigerateuntersuchungen werden extra vergitet, z.B. die Computertomogra-

phie des Kopfes fur 160 DM.
Nachstationdre Behandlung:

Der Patient darf maximal 14 Tage nach der Behandlung noch im Krankenhaus
bleiben, es konnen bis zu sieben Behandlungseinheiten angegeben werden. Ist
diese Zeit verstrichen, so mufl er wieder zum niedergelassenen Arzt. Kann
dieser ihn nicht weiterbehandeln, so muf} die Einweisung neu beantragt werden.
Bezahlt der Patient die nachstationare Behandlung nach Verstreichen dieser
Zeit nicht selbst, so gibt es nur in wenigen Ausnahmefallen, so beispielsweise
in der Neurochirurgie die Moglichkeit einer langeren Verweildauer.

Die Pauschale fur die nachstationare Behandlung ist wesentlich niedriger.
Sie betragt beispielsweise fur 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 entfielen

- auf den stationdren Bereich 74,2 Mrd. DM, davon
auf die Krankenhauspflege 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 zahnarztliche 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 Pflegesatz durch medizinisch lei-
stungsgerechte Pflegesatze abgelost. 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 dartiber hinaus das Risiko einer Po-
standthesie als zu hoch eingeschétzt wird (Als Absicherung dagegen wird ein
Behandlungsvertrag mit dem Patienten vor der Operation abgeschlossen).

2.4.1 Neue Entgeltformen

Der allgemeine Pflegesatz wurde aufgespalten in den Basispflegesatz, die Ab-
tedlungspflegesatze und die Sonderentgelte. Daneben wurde die Fallpauschale
eingefithrt, die sich als ,,gefahrlichste® Entgeltform erwies.

Basispflegesatz: Beinhaltet alle Kosten, die nicht direkt einer Station oder
einer Abteilung zugeordnet werden konnen. Er entspricht dem Anteil ., Unter-
kunft und Verpflegung® der alten Regelung.

Abteilungspflegesatz: Beinhaltet alle Kosten, die medizinischen Leistungen
einer bettenfithrenden Abteilung direkt zugeordnet werden konnen.

Sonderentgelte: Kosten fiir spezielle Behandlungen (z.B. Operationen)

Fallpauschale:
Kosten fur die Gesamtleistung am Patienten im Krankenhaus, also

- Leistung als solche (z.B. Gallenoperation)
- Krankenhausaufenthalt, begrenzt durch die festgelegte Verweildauer

Die innerbetriebliche Leistungsverrechnung erfafit (heutzutage meist iber SAP)
auch die Leistungen nichtbettenfithrender Abteilungen. In das Formular wird
eintragen:

- die Stammdaten des Patienten
- die Diagnose
- die ICPM-Nummer der Behandlung

Es enthalt nicht die Patientenakte. Eine Operationsdokumentation umfaft

die Stammdaten des Patienten

- die Operateure (Operateur, 1. bis 3. Assistent), verschliisselt
- die beteiligten Krankenschwestern und -pfleger, verschlusselt
- die Operationsdiagnose

- die Operationsleistungen nach dem ICPM-Schlissel

2.4.2 Besonderheiten der Fallpauschale
Ausschlaggebend fur 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 mufl und den grofiten Aufwand macht. Der Gesetz-
geber hat die Regelung eingefuhrt, dafl fur eine Fallpauschale die Krankenhaus-
Hauptdiagnose und die Operation-Hauptdiagnose tibereinstimmen mussen, die
Leistung ansonsten als Sonderentgelt zahlt, wobei in diesem Fall der Abtei-
lungspflegesatz um 20% gekiirzt werden muf. Abbildung 7 gibt einen Uberblick
uber die Abrechnungsmoglichkeiten.

Fallpauschalen werden nur fiir Patienten ab dem 14. Lebensjahr abgerech-
net. Zwei Beispiele fur die Berechnung der Fallpauschale, fur eine geschlossene
Schenkelhalsfraktur (TEP) (Abbildung 8) und eine Cholezystolithiasis mit Cho-
lezystektomie (Abbildung 9, siehe dazu auch die Abbildungen 10 und 11 fiir
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 Rontgen

Fir jede Leistung wiederum gibt es gemafl dem ICBM-Schlissel eine einheit-
liche Berechnungsgrundlage fur die Punkte. Aus all diesem mufl nach dem
komplizierten Schema die Fallpauschale berechnet werden.

Der ICBM-Schlussel legt auch die Verweildauer fest. Die typische Verweil-
dauer, fir die Krankenkassen zahlen, ist sieben Tage. Sie wird als Normuwver-
weildauer bezeichnet. Erst mit dem Erreichen der Grenzverweildauer (iiblicher-
weise ab dem 15. Tag) diirfen wieder Zahlungen von den Krankenkassen einge-
fordert werden.

Wie Abbildung 12 zeigt, hat die Fallpauschale im Anteil der Kostenarten
an den Pflegesatzen und Entgelten die absolute Prioritat. Sonderentgelte wer-
den nur fur spezielle Leistungen wie beispielsweise eine Herzschrittmacherim-
plantation gezahlt. Problem der Fallpauschale ist jedoch dasjenige der Verweil-
dauer. So kann es vom finanziellen Gesichtpunkt einleuchten, dafl Patienten,
die mehr als eine Woche im Krankenhaus verblieben sind, bis tiber den 15. Tag
dort behalten werden, um die Kosten wieder hereinzuholen. So werden Diagno-
sen erst dann festgehalten, wenn sichergestellt ist, dafl die Verweildauer nicht
die Fallpauschale auffrifit. Und ein besonderes Problem stellt die Nachbehand-
lung dar, beispielsweise die Entfernung von OP-Relikten, da diese eigentlich
sofort nach der Einweisung vorgenommen werden mufte.

Einen Sonderfall stellt das Polytrauma dar, fur das keine Fallpauschale
abgerechnet werden muf}. In anderen Fallen, wie z.B. bei der Behandlung von
Varizen an beiden Beinen und der Kataraktoperation an beiden Augen konnen
Fallpauschale und Sonderentgelt zusammen abgerechnet werden. In einem er-
sten Schritt wird dazu in einer Plausibilitatsprifung die Abrechnungsfahigkeit
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 dafur festzustellen, ob dieser Wechsel als zusatzliches Sonderentgelt
(SE) abrechenbar ist (Abbildung 14). Fir die Entfernung von Gebarmutter und
Eierstocken konnten so beispielsweise zweil Sonderentgelte abgerechnet werden.
Es gilt jedoch die Regelung, dafl diese Operation nur bei einer Schwerverletzten
durchgefihrt werden darf.

2.4.3 Konsequenzen fur den Gesamterlos

Abbildung 15 zeigt die Erlosstruktur des Klinikum Chemnitz gGmbH 1996.
Bei einem Gesamtbudget von 300 Mio. DM trugen zum Gesamterlos bei:

- Abteilungspflegesatz insgesamt 59,9% - Fallpauschalen (FP) 6,0%

- Basispflegesatz 29,1% - Sonderentgelte (SE) 5,0%
Der Anteil von 11% fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte ist nicht besonders
hoch, bedenkt man zudem, dafl beispielsweise die Geburtshilfe nur davon lebt.
Jede Fallpauschale und jedes Sonderentgelt mufl einzeln abgerechnet werden.
Sinkt dieser Anteil, so wird der Anteil der anderen Entgelte hoher, was zu
einem Ansteigen der Pflegesatze fuhrt.

Die Krankenkassen haben behauptet, dafl mit der Zahl der Betten auch
die Fallpauschaln und Sonderentgelte steigen wirden. Dafl 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 fuhrend

- Beispiel Oberschenkenoperation: viele oprieren nur ein Bein

- Beispiel Oberschenkelhalsbruch: Dies ist ein Verlustgeschaft, daher wird
es haufig mit der Behandlung der Coxarthrose kombiniert

Resumée tuber die Finanzplanung der Krankenhauser insgesamt:

Mein Wohlbefinden als Patient ist sehr viel mehr
von wirtschaftlichen Gesichtspunkten abhangig,
als mir das ublicherweise bewuf3t ist!

2.5 Personalplanung

Zum Abschlufl nur ein paar Bemerkungen zur Personalplanung. Es gibt einen
Schlussel, der die Zahl der Arztstellen nach den Betteneinheiten bemifit. So
kommen auf einen Arzt in der Abteilung fur Innere Medizin 17 belegte Bet-
ten, in der Neurologie 10 und in der Strahlenheilkunde 25. Personal steht zur
Verfugung fur zusatzliche Funktionsleistungen wie Sonographie und Radiolo-
gie. Es gibt Bereitschaftsdienste (wobei das Arbeitszeitgesetz diesen Dienst
einschrankt, weil nicht mehr als zehn Stunden nacheinenader gearbeitet wer-
den darf), die iibrigen Berufsgruppen werden nach Leistung bezahlt (Physiker
nach der Anzahl der zu betreuenden Geréte).



