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Die hier vorgestellten Daten wurden zum Ende des Jahres 1992 erhoben, also noch bevor alle
Einzelheiten des 1993 in Kraft getretenen Gesundheitsstrukturgesetzes bekannt sowie dessen
genaue Folgen und Konsequenzen fiir den einzelnen Arzt antizipierbar waren. Inzwischen hat sich
herausgestellt, daB mit den gesetzlichen Neubestimmungen viele Bereiche des &rztlichen Han-
delns reglementiert worden sind, wodurch u.a. ein erheblicher Rationalisierungsdruck entstanden
ist. Es ist anzunehmen, daB die niedergelassenen Arzte in den neuen Bundeslindern in mehrerlei
Hinsicht stirker durch die angesprochenen GSG-Bestimmungen betroffen wurden, zumal sie sich
in kiirzester Zeit erneut an veranderte Rahmenbedingungen anzupassen hatten.

Hieriiber 148t sich jedoch vorerst nur spekulieren. Umso wichtiger erscheint eine systematische
Dauerbeobachtung der durch die Transformation des Gesundheitswesens in der ehemaligen DDR
intendierten und nicht-intendierten Folgen in der ambulanten &rztlichen Versorgung, die insbe-
sondere auch die bereits angekiindigte und im Stadium der konkreten Vorbereitung befindliche
nichste Stufe der Gesundheitsstrukturgesetzgebung (Amold 1993, Glaeske/Pfeiffer/Walzik 1994,
Rosenbrock 1994, SVR 1994) miteinbezieht.

(Literatur bei den Verfassern)

Prof. Dr. Gerhard Kunz, Universitit zu Koln, Seminar fiir Sozialwissenschaften, GronewaldstraBe 2,
D-50931 Koln
Dietmar Kaross, Stotzheimer Strae 36, D-50354 Hiirth

3. Das Krankenhaus zwischen Markt und Staat: Das magische Dreieck des
Krankenhausmanagements und das Konzept des lernenden Krankenhauses

Holger Pfaff

1. Ausgangsproblem: Das magische Dreieck des Krankenhausmanagements

Die Ergebnisse der medizinsoziologischen Forschung in den 80er Jahren (z. B. Gerhardt 1986;
Badura et al. 1987; Forschungsverbund 1987; Pfaff 1989) legen den SchluB nahe, da8 in der me-
dizinischen Versorgung das Ziel der Wirtschaftlichkeit durch zwei weitere Ziele erginzt werden
muB: Patientenorientierung und Gesundheitsforderung des Personals. Besonders im Krankenhaus
bestehen zwischen allen drei Zielen Zielkonflikte (z.B. Siegrist 1978; Badura/Feuerstein 1994).
Dies mochte ich als das magische Dreieck des Krankenhausmanagements bezeichnen. Fiir diesen
Zielkonflikt gibt es keine Patentldsung. Der optimale Kompromifl zwischen diesen Zielen kann je
nach Situation verschieden ausfallen. Jedes Krankenhaus muf daher iiber kollektive Lernprozesse
selbst die optimale Losung herausfinden. Es empfiehlt sich daher, die Klinik als lernende Organi-
sation zu konzipieren (vgl. auch Borsi 1994; Pfaff 1994).

2. Das Konzept des lernenden Krankenhauses

Im Mittelpunkt des Konzepts des "lernenden Krankenhauses" (Pfaff 1994: 78) steht ein insti-
tutionalisierter LernprozeB, der zwischen den Mitgliedern der vier wichtigsten Kulturen des
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Krankenhauses - Arzt-, Pflege-, Verwaltungs- und Patientenkultur - stattfindet. Ziel dieses Lern-
prozesses ist es, die Konfrontation der Subkulturen als Quelle der Kreativitit zu nutzen, um eine
Optimierung des Verhéltnisses zwischen den drei Zielen zu erreichen. Dieser LernprozeB sollte
durch eine systematische Riickkoppelung der somatischen, psychischen und sozialen Ergebnisse
der medizinischen Versorgung unterstiitzt werden ("Outcome-Feedback-System"). Folgende Di-
mensionen konnten daher das lernende Krankenhaus auszeichnen: Patientenpartizipation, lernen-
de Station, "Outcome-Feedback-System" und Strategietage.

Patientenpartizipation. Die Patienten verfiigen als Koproduzenten und Kotherapeuten iiber
ein bisher kaum genutztes Laienpotential, das sie in die Produktion medizinischer Dienstleistun-
gen einbringen konnen. Dies setzt Patientenpartizipation voraus. Sie kann durch folgende Ele-
mente und Prinzipien gewihrleistet werden (vgl. Pfaff 1994): 1) systematische Erweiterung des
Fachwissens des Patienten ("patient teaching"), 2) Férderung von Lernprozessen zwischen Pati-
ent und Klinikpersonal im Sinne eines Ko-Lernens, 3) Einrichtung eines Patienten-Vorschlags-
wesens zur Nutzung des Innovationspotentials der Patienten und ihrer Angehorigen und 4) Ge-
wihrleistung der Patientenpartizipation bei nur bedingt handlungsfahigen Patienten durch den
Einsatz eines Patientenanwalts.

Lernende Station. Eine lernende Station ist dann gegeben, wenn auf der Station die Beschif-
tigten und die Vertreter der Patienten einen kontinuierlichen Verbesserungsproze mit dem Ziel
betreiben, die Versorgungsqualitit, die Arbeitsbedingungen und die Effizienz schrittweise zu ver-
bessern und eine kontinuierliche Stationsentwicklung zu verwirklichen. Dies kann sowohl durch
ein integriertes Dienstleistungsteam, d. h. eine teilautonome Arbeitsgruppe aus érztlichem Perso-
nal, Pflegekriften, Reha-Fachkraft und Patientenanwalt, als auch durch die Einrichtung eines In-
tegrationszirkels erreicht werden. Der Integrationszirkel ist mehr als eine Kombination aus Ge-
sundheitszirkel (Slesina 1990) und Qualititszirkel, denn die Teilnehmer sollen organisatorische
Losungen finden, die nicht nur der Gesundheitsférderung und Qualititssicherung dienen, sondern
auch der Kostensenkung. Die integrative Betrachtung des Systems Station und seiner Aulenbe-
ziehungen soll durch die Teilnahme von &drztlichem Personal, Pflegekriften und Reha-Fachkriften
sowie von Vertretern der Funktionsabteilungen, des Versorgungsdienstes, der Verwaltung und
der Patienten (Patientenanwalt) erreicht werden.

Outcome-Feedback-System. Das individuelle und kollektive Lernen im Krankenhaus héngt da-
von ab, daB die Akteure eine Riickmeldung iiber die Wirkungen ihrer Aktivititen erhalten. Ein
System der ergebnisbezogenen Qualititsbewertung - kurz: "Outcome-Feedback-System" - miiite
die Erhebung und Bewertung der Ergebnisse der medizinischen Versorgung am Ende a) definier-
ter Teilabschnitte (z. B. Entlassung aus der Klinik) und b) der gesamten Versorgungskette zum
Ziel haben. Bei dieser Form der kontinuierlichen Selbstevaluation sollten krankheitsspezifische,
psychische, soziale und dienstleistungsspezifische Bewertungskriterien Verwendung finden. Zu
diesem Zwecke miifiten subjektive und objektive Daten aus verschiedenen Quellen (Arzt, Patient
etc.) erhoben werden. Die Riickmeldung der Ergebnisse muf3 es ermoglichen, den Einzelfall und
das behandelte Patientenkollektiv zu betrachten sowie Vergleiche mit anderen Kliniken zu ziehen
(Stichwort: Benchmarking). Dadurch soll eine "ergebnisorientierte Krankenhausversorgung", die
dem Leitbild der Patientenorientierung verpflichtet ist, moglich werden. Vom Ergebnis ausgehend
miiBte dabei eine Reorganisation des gesamten Versorgungs- und Dienstleistungsprozesses und
nicht mehr nur eine Optimierung einzelner Funktionen (z. B. Diagnose) angestrebt werden.
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Strategietage. Um einer zu starken Verselbstindigung der Subsysteme der Klinik entgegen-
zuwirken, ist es notwendig, auch stationsiibergreifende Lernprozesse im Krankenhaus zu institu-
tionalisieren. Dies kann z. B. durch die Einrichtung eines jahrlich stattfindenden Strategie- und
Feedbacktages geschehen. Ein Klinik-Strategietag hat den Zweck, unter den relevanten Akteuren
Einigung iiber die Ziele, Strategien und Aktionsprogramme zu erzielen, die Erreichung vereinbar-
ter Ziele anhand des "Outcome-Feedback-Systems" zu iiberpriifen und bei Mierfolgen die Stra-
tegien und Aktionsprogramme zu dndern.

3. Staatliche und markiférmige Rahmenbedingungen

Zur Umsetzung der Idee des lernenden Krankenhauses bendtigt man - so meine zentrale These
- sowohl staatliche als auch marktférmige Rahmenbedingungen.

Staatliche Rahmenbedingungen. Um zu verhindern, daB8 das lernende Krankenhaus nur eine
Angelegenheit des drztlichen Personals wird und es zu einer weiteren Vernachlissigung des Lai-
enpotentials kommt, bedarf es einer gesetzlichen Stirkung der Position des Patienten. Die skiz-
zierten Formen der Patientenpartizipation sollten entsprechend abgesichert werden (z. B. Recht
zur Teilnahme an Integrationszirkeln). Nach von Ferber (1994) hat der Staat die Letztverantwor-
tung fiir die Daseinsfiirsorge und damit auch fiir die Krankenhausversorgung. Er warnt daher
davor, eine marktwirtschaftliche Organisation des Krankenhauswesens anzustreben. Zu den
"unverzichtbaren Positionen des Staates in der Krankenhauspolitik” (v. Ferber 1994: 555) zihlt
seiner Ansicht nach auch die Sicherung der Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitit. Es geht ihm
dabei u. a. um eine staatliche Unterstiitzung der Qualititssicherung, wie z. B. durch bindende
Vorschriften. Ich teile diese Ansicht. Gleichzeitig bin ich aber auch der Meinung, da die Quali-
titssicherung durch geeignete marktformige Elemente zusitzlich angeregt werden sollte. Der
Weg iiber den Staat und die Gesetze kann niamlich auch Nachteile mit sich bringen, wie z. B. In-
flexibilitit und Verrechtlichung. Auf gesetzlichem Wege muB jedoch sichergestellt werden, da
die eingesetzten marktformigen Elemente sozial vertretbar sind und der Patientenorientierung und
Gesundheitsforderung dienen.

Markiférmige Rahmenbedingungen. Eine marktformige Regulierung der Qualititssicherung
konnte z. B. iiber ein qualititsbezogenes Leistungsentgelt erfolgen (Pfaff 1994). Es handelt sich
dabei um eine Koppelung des Leistungsentgelts an die Qualitit der Leistung des Krankenhauses.
Die Evaluation der Struktur- und ProzeBqualitidt sowie der - iiber das "Outcome-Feedback-
System"” festgestellten - Ergebnisqualitiit bildet die Ausgangsbasis. Sie fiihrt zu einer leistungsori-
entierten Einstufung der Kliniken (z. B. Qualitiitsklasse A, B und C) und zu einer entsprechenden
Differenzierung des Leistungsentgelts. Das qualititsbezogene Leistungsentgelt wire z. B. geeig-
net, Akutkrankenhéuser dazu anzuregen, Verfahrensweisen, die in Konsenspapieren vereinbart
wurden, auch in die Tat umzusetzen. An dieser Umsetzung mangelt es oft, wie eine neue Studie
(Héussler et al. 1994) zeigen konnte.

Eine andere Form der marktférmigen Regulierung stellt das Konzept des Versorgungskette-
Koordinators dar (Pfaff 1994). Das zentrale Problem bei der Versorgung chronisch Kranker ist,
daB keine Institution die Gesamtverantwortung fiir die Versorgungskette hat (Akutversorgung,
AHB, Nachsorge) (Badura et al. 1987; Schaeffer/Moers 1994). Dadurch ist kein "Case Manage-
ment" moglich. Nach dem Konzept des Versorgungskette-Koordinators iibernimmt jene Instituti-
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on des medizinischen Systems (z. B. der niedergelassene Arzt oder das Krankenhaus) die Funk-
tion eines Koordinators der Behandlungskette, die den Patienten zuerst behandelt und dann wei-
terleitet. Das Krankenhaus wiirde somit nur in bestimmten Fillen (Notfallversorgung: z. B.
Herzinfarkt) die Gesamtverantwortung fiir den Rehabilitanden haben. Es wire in diesen Fillen
verantwortlich fiir das Ergebnis und die Kosten der medizinischen Versorgungskette. Das Kran-
kenhaus wiirde die Funktion eines Generalunternehmers einnehmen, der medizinische Dienstlei-
stungen an Subunternehmen, wie z. B. Pflege- und Reha-Klinik, vergeben kann und der aus eige-
nem Interesse priifen muB, ob diese Einrichtungen gute Versorgungsqualitit zu niedrigen Preisen
bieten. Falls die Fallzahl fiir eine wirtschaftliche Abwicklung zu gering wire, konnte das Kran-
kenhaus die Verantwortung an eine zentrale "Case Management"-Stelle abgeben. Dasselbe gilt
fiir den niedergelassenen Arzt als Koordinator. Die Versorgungskette miifite vom jeweiligen Ko-
ordinator so gestaltet werden, daB die vereinbarten Qualititsstandards eingehalten werden kén-
nen. Auf die vielen Voraussetzungen und Probleme dieses Konzepts kann hier nicht weiter einge-
gangen werden.

4. Zusammenfassung

Durch die Verbesserung kollektiver Lernprozesse im Krankenhaus kann ein Beitrag zur L§-
sung des Problems des magischen Dreiecks des modernen Krankenhausmanagements geleistet
werden. Die skizzierten Elemente des lernenden Krankenhauses miissen jedoch nicht nur durch
staatliche Rahmenbedingungen, sondern auch durch marktférmige Anreizstrukturen abgestiitzt
werden. Der Staat trigt dabei die Letztverantwortung. Thm kommt daher die wichtige Aufgabe
zu, a) die Daseinsfiirsorge in diesem Bereich durch gesetzliche Rahmenbedingungen und durch
eine Unterstiitzung der Qualitéitssicherung zu gewihrleisten sowie b) die Humanisierung des Ar-
beitslebens im Krankenhaus zu fordern.
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4. Wetthbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) -
Gesundheitspolitische Implikationen

Rolf Rosenbrock

Die Diskussion um die Weiterentwicklung der GKV geht von einem derzeit noch nicht in Fra-
ge gestellten Programmkonsens iiber ihre Aufgabe aus: Sie soll durch Vertrige, Finanzierung und
Strukturbeeinflussung die Anbieter gesundheits- bzw. krankheitsbezogener Giiter und Dienstlei-
stungen so steuern, da8 bevolkerungsweit die sozial und 6konomisch undiskriminierte Versor-
gung mit den medizinisch und gesundheitlich als notwendig und zweckmiBig erachteten Versor-
gungsleistungen zu moglichst geringen Kosten in einer fiir alle - also auch die leidenden und we-
niger gebildeten - Versicherten problemlos auffindbaren und handhabbaren Form auf Dauer si-
chergestellt ist.

Die Auseinandersetzung dreht sich, soweit sie konzeptionell gefiihrt wird, um die intelligente
Mischung der Regulierungstypen Markt (Konkurrenz), Staat (Budget), Verbindeaushandlung
(Expertise) und direkte Partizipation (Empowerment). In der gegenwirtigen Phase ("Dritte Stufe
der Gesundheitsreform") scheint sich ein breiter Konsens dariiber abzuzeichnen, da3 zur Behe-
bung von Struktur- und Funktionsdefiziten v.a. eine Verstirkung der Konkurrenz zwischen den
Kassen zielfiihrend wire. Auf Basis bisheriger Erfahrungen mit Kassenkonkurrenz sowie For-
schungsbefunden zur Wirkung analoger Regulierungen v.a. in den USA ist hingegen absehbar,
daB damit kein wichtiges Problem zu 16sen ist, hingegen zentrale Vorteile der gegenwirtigen
Regulierung substantiell beschadigt werden.

Der Umwandlung der Kassen von parafiskalischen Agenturen fiir die Finanzierung und Steue-
rung von Leistungen in konkurrierende Marktsubjekte werden v.a. vier positive, im folgenden zu
diskutierende Wirkungen zugeschrieben:

1. Modernisierung/Kundenorientierung

Konkurrenz soll die Arroganz und Unbeweglichkeit von Monopolbiirokratien durch Service-
und Kundenorientierung ersetzen. Durch Risikostrukturausgleich mit den Parametern Alter, Ge-
schlecht, Einkommen und Anzahl der mitversicherten Familienangehorigen soll die sozialpolitisch
unerwiinschte Risikoselektion durch die Kassen ("Rosinenpicken") verhindert und der Wettbe-
werb v.a. auf die Felder Versichertenservice sowie Qualititssicherung und Preise der Versorgung



