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Die , Daseinsfiirsorge” weicht dem Wettbewerb

Das Gesundheitswesen, vor allem der Krankenhausbereich, hat sich, unterstutzt
durch die Philosophie der , Daseinsfirsorge”, lange gewehrt, die Regeln des freien
Marktes und die damit verbundene Dynamik und Entsolidarisierung zu Uberneh-
men. Je mehr Erfolge aber die freie Marktwirtschaft, zumindest gemessen an dem
gegenwartig herrschenden Weltbild, zu verzeichnen hat, desto weniger wird sich
nach zunehmender Meinung ein so wichtiger Teil der Volkswirtschaft wie das Ge-
sundheitswesen den Regeln und den Mechanismen des Marktes verschlieBen kdn-
nen. Diese Ansicht hat inzwischen beinahe den Charakter einer Ideologie. Das au-
tonome einzelne Krankenhaus, genauso wie beispielsweise die einzelne Rontgen-
abteilung oder die einzelne Praxis, haben so gesehen unter den Bedingungen und
Gesetzen der freien Marktwirtschaft grundsatzlich keine Uberlebenschance.

Die Einsicht in die Notwendigkeit einer qualifizierten prozessorientierten Be-
handlung der immer haufiger chronisch kranken Patienten nimmt zu. Damit wird
die Neigung zur Bildung von sektorenibergreifenden Lésungen verstarkt. Haupt-
sachlich aber wird die klinftige Angebotsstruktur vom medizinischen Fortschritt,
der demographischen Entwicklung, dem Wettbewerb und dem Finanzierungs- und
Abrechnungssystem gepragt werden.

Auswirkungen der demographischen Entwicklung

Unter Zugrundelegung der neuesten Bevolkerungsprognose fur das Jahr 2010 und
der Krankenhaushaufigkeit nach Altersklassen pro 1.000 Einwohner fur das Jahr
1998 (Zahl der Patienten pro 1.000 Einwohner) muss in Deutschland mindestens
mit einer Patientenzunahme von 0,9 Millionen gerechnet werden. Nimmt man
die Altersklasse der Uber 70-jéhrigen fir sich allein, dann ist in dieser Altersklasse
bis 2010 ein Anstieg um 1,2 Millionen Patienten zu erwarten (Abb. 1), dem steht
ein Ruckgang von 0,3 Millionen in der Altersklasse der O bis 70-jahrigen gegen-

Uber.
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Abb. 1 : Kiinftige Entwicklung der Patienten nach Altersklassen
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Altersklasse von ... bis unter ... Jahre

Eigene Darstellung auf der Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes

Bei dieser Prognose wurde allerdings der Effekt der Doppelalterung fur die kinf-
tigen Patientenzahlen noch nicht bertcksichtigt. Unter Doppelalterung ist die Tat-
sache zu verstehen, dass die Zahl der Patienten ununterbrochen zunimmt, die als
Folge der Multimorbiditat im hoéheren Alter wahrend eines Jahres aus mehreren
Anlassen mit allen Md&glichkeiten der modernen diagnostischen und therapeuti-
schen Medizin behandelt werden. So werden aus einem Patienten mehrere Falle.
So gesehen wird sich die Zahl der Falle wesentlich starker erhéhen.

Wahrend die Krankenhaushaufigkeit der O bis 70-jahrigen von 1995 bis 1998 in
Deutschland insgesamt um 4,5 Prozent zugenommen hat, hat sich dieser Wert
beispielsweise fur die Uber 70-jahrigen Patienten in diesen vier Jahren um 11,1
Prozent erhoht (siehe Abb. 2).

Bei unveranderten Rahmenbedingungen ist davon auszugehen, dass sich als Folge
der Doppelalterung die Zahl der Gber 70-jahrigen Patienten in den nachsten Jahren
drastisch erhéhen wird. Ihr Anteil an der Gesamtzahl der Patienten wiirde sich von
rd. 26 Prozent im Jahr 1995 auf 35 bis 40 Prozent im Jahr 2010 erhdhen.
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Abb. 2 : Krankenhaushaufigkeit (Patienten pro 1.000 Einwohner)
nach Altersklassen 1995 und 1998
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Eigene Darstellung auf der Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes

Die im Alter deutlich zunehmende Morbiditat ist tendenziell mit einer abnehmen-
den Mobilitdat verbunden. Dies hat merkliche Auswirkungen auf die Art der Leis-
tungserbringung und die damit verbundene kinftige Angebotsstruktur. Die zu
erwartende weitere Verweildauerreduzierung bei tendenziell immer alter werden-

den, vermehrt allein lebenden und zunehmend dementen Patienten wird nachsta-

tiondr eine verstarkte ambulante Betreuung erfordern.

Entwicklung der bosartigen Neubildungen der Luftréhre, Bron-
chien und Lunge (ICD-162) in Deutschland von 1995 bis 1998

Die Zahl der in den Krankenhauser behandelten Patienten (ohne Stundenfalle) mit
bosartigen Neubildungen der Luftréhre, Bronchien und Lunge (ICD-162) ist in
Deutschland von 1995 bis 1998 von 130.030 auf 157.740 bzw. 21,3 Prozent an-
gestiegen (siehe Abb. 3). Der hochste Wert war 1995 im 65 Lebensjahr, 1998 im
69 Lebensjahr feststellbar.

Die Manner hatten einen Anstieg von 101.410 auf 118.790 bzw. 17,1 Prozent, die
Frauen eine Zunahme von 28.620 auf 38.950 bzw. 36,1 Prozent zu verzeichnen.
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Abb. 3: Zunahme der Patienten von 1995 bis 1998
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Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Die Zahl der Falle pro 100.000 Einwohner (stationdre Morbiditat) ist in diesem
Zeitraum von 159 auf 192, bei den Mannern von 255 auf 297 und bei den Frauen
von 68 auf 93 angestiegen (siehe Abb.4). Der héchste Wert war 1995 mit 712 im
64 und 1998 mit 838 im 68 Lebensjahr feststellbar.

Abb. 4: Zunahme der stationaren Morbiditat
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Die Zahl der Patienten pro 100.000 Einwohner mit bdsartigen Neubildungen der

Luftréhre, Bronchien und Lunge betrug 1998 im Landesdurchschnitt bei den Man-

nern 297 und bei den Frauen 93. Der hochste Wert wurde bei den Mdnnern mit
1.439 im 68 Lebensjahr und bei den Frauen mit 336 im 73 Lebensjahr erreicht.

Abb.5 : Stationare Morbiditat 1998 nach Geschlecht und Altersklassen
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Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 6: Sterbefalle 1991 bis 1999 nach Geschlecht
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Die Zahl der Sterbefalle mit bésartigen Neubildungen der Luftréhre, Bronchien und
Lunge hat von 1991 bis 1999 in Deutschland bei den Mannern von 27.423 auf
28.192 bzw. 2,8 Prozent und bei den Frauen von 6.795 auf 9.423 bzw. 38,7 Pro-
zent zugenommen. Eine vergleichbare &ffentliche Reaktion im Hinblick auf das
hohe Risiko an einem derartigen Tumor durch Rauchen zu erkranken wie bei der
offentlichen Reaktion auf mégliche Risiken durch BSE ist nicht erkennbar.

Verzahnung und Vernetzung

Bei den Bemihungen, Uber den Weg einer ,,Verzahnung” der verschiedenen Leis-
tungssektoren die Leistungs- und Ausgabenausweitung besser in den Griff zu be-
kommen, haben sich jedoch die einzelnen Leistungssektoren meistens durch ein
betrieblich effizientes Verhalten im Sinne der politischen Forderung Leistungen zu
Lasten der anderen Sektoren additiv dazugeholt.

De facto lauft die Verzahnung auf eine sektorale Optimierung mit zusatzlichen
Ausgaben fur die Krankenkassen, nicht aber auf leistungsreduzierende Kooperati-
onen zwischen den verschiedenen Leistungssektoren hinaus. Wer verzahnen will,
argumentiert meist, dass er die Leistungen des jeweils anderen Leistungssektors
.besser”, attraktiver, mit mehr Qualitat und wirtschaftlicher als dieser erbringt.

Seit 1997 gibt es die Mdglichkeit Praxen zu vernetzen. Die vernetzten Praxen so |-
len idealtypisch einerseits die Qualitat der Leistung andererseits die Zahl der Kran-
kenhauseinweisungen bzw. die Verweildauer reduzieren. Dabei wird offensichtlich
bewusst realitatsfern unterstellt, dass durch die Vernetzung von Praxen tatsachlich
Krankenhausleistungen substituiert werden und nicht nur ambulante Leistungen
additiv hinzukommen. So als ob im Krankenhaus, als Folge der demographischen
und medizinisch-technischen Entwicklung keinerlei origindre nur stationdr zu er-
bringende Leistungsausweitung stattfinden wirde. De facto geht es auch bei der
Vernetzung primdr um eine sektorale Optimierung mit dem Ziel zusatzlicher Ein-
nahmen und um keine ausgabensenkende Kooperation zwischen den verschiede-
nen Leistungssektoren.
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Nicht selten wird Giberdies bei der Bildung von Netzen von Arzten die eigene Kom-
petenz und die der Partner Uberschatzt sowie die Schwierigkeiten und Probleme,
die eine Entwicklung vernetzter Versorgungsformen mit sich bringt, unterschatzt.
Es ist ein Irrglauben, dass alle Arzte, die sich einem Netz anschlieBen, gleiche Vor-
stellungen Uber Qualitat, Berufsethos, das Menschenbild sowie wichtige und un-
wichtige arztliche oder medizinische Aufgaben haben. Ohne Anderung der eige-
nen Einstellungen, der Berufsauffassung, der Praxisfihrung, der Behandlung der
Patienten und zusatzlicher Finanzmittel ist das Scheitern vieler Netze vorprogram-

miert.

Um dies nach Mdglichkeit zu verhindern wird haufig ein professionelles Netz-
werkmanagement eingekauft. Da facto soll die gesetzlich vorgegebene groBe
,KV* durch viele kleine selbstgestrikte ,KV's” ersetzt bzw. erganzt werden. Uber-
sehen wird dabei, dass alle Vertragsarzte bereits durch ein Netz erfasst sind, nam-
lich durch das der Kassenarztlichen Vereinigungen. Statt der ,, Globalisierung” wird
die ,, Verdorflichung” angestrebt.

Was die Netzteilnehmer kurzfristig zusammenhalt ist haufig nichts anderes als die
Erwartung, nicht nur in Form von ,Startgeldern” sondern dauerhaft ein zusatzli-
ches Einkommen zu erzielen. Eine Erwartung, die mit dem Begriff "Das Geld folgt
der Leistung" geweckt wurde aber in der Realitat nicht erfullt wird.

Nach der Verzahnung, gefolgt von der Vernetzung und zahlreichen , unvollende-
ten” Modellen, sollen nunmehr mit Hilfe der ab 2000 gesetzlich vorgegebenen
~integrierten Versorgung” nach § 140 SGB V ein weiteres Mal versucht werden,
die ausgabensteigernden additiven Folgen der in Deutschland doppelt besetzten
Facharztschiene (stationar, vertragsarztlich) und der sektoralen Gestaltung der me-
dizinischen Rehabilitation zu beseitigen. Da aber nach wie vor eine institutionelle
und keine personelle Integration beabsichtigt ist, bleibt allerdings die eigentliche
Ursache des Problems, namlich die sektorale Strukturierung des deutschen Ge-
sundheitswesens, unverandert weiter bestehen. Statt die traditionell sektoral orga-
nisierten Strukturen tendenziell generell aufzulésen, wird eine zusatzliche sektore-
ntbergreifende Blrokratie aufgebaut, um zumindest virtuell sektorentbergreifen-

de Lésungen vorgaukeln zu kénnen.
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Bei der Formalisierung der integrierten Versorgung nach § 140 SGB V durch Rah-
menempfehlungen und den , rechnerischen Bereinigungen der Gesamtvergitung”
werden erfahrungsgemal3 bei den Verbandsvertretern wieder die Mitwirkungs-,
Macht- und Finanzierungsfragen im Vordergrund stehen. Der erste vorliegende
Rahmenvertrag zwischen der KBV und den Krankenkassen bestdtigt diese Ein-
schatzung.

Ein Versorgungssystem bei dem jeder Teilnehmer zuerst zumindest einen Teil sei-
nes Budgets bzw. Einkommens abgibt, um anschlieBend den daraus gebildeten
Betrag bei verstarktem personlichem Einsatz, vermehrter Blrokratie und dem Ziel
einer verbesserten Patientenversorgung mit Verlustrisiko neu zu verteilen, aber
keinesfalls zu erhéhen, hat eindeutig masochistische Zlge.

Den Teilnehmern an der integrierten Versorgung nach § 140 SGB V werden véllig
unzeitgemalBe Verhaltensweisen unterstellt. Gutes zu wollen ist nicht genug. Wett-
bewerb ist im System der Marktwirtschaft ein selektierendes Expansionsinstrument
aber kein altruistisches Instrument der Selbstbeschneidung im Interesse der Bei-
tragssatzstabilitat.

ErfahrungsgemalB wird deshalb bei einer so angelegten integrierten Versorgung
der intrigante vor dem integrativen Aspekt in den Vordergrund treten. Nicht zu-
letzt zum Vorteil der dabei eingeschalteten Beratungsinstitute.

Die integrierte Versorgung nach § 140 SGB V soll der Steigerung und Effizienz der
Zusammenarbeit verschiedener Leistungssektoren dienen. Bei genauer Betrachtung
reduziert sich allerdings der Begriff ,Effizienz” wie bei den vergangenen Kosten-
dampfungsgesetzen auf eine Senkung der Ausgaben der Krankenkassen. Kontin-
gente und Ausgabenbudgets sind aber keine wirtschaftlichen oder unternehmeri-
schen Mittel um betriebliche oder volkswirtschaftliche Abldufe im Sinne einer Effi-
zienzverbesserung zu beeinflussen. Erstaunlich bleibt ausserdem, dass ausgerech-
net die Selbstverwaltung, die gleichzeitig fir die bisherige ungebremste Mengen-
ausweitung verantwortlich gemacht wird, nunmehr eine sparsamere Mittelvertei-

lung durchsetzen soll.
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Kooperation statt Konfrontation bei der Versorgung
onkologischer Patienten

Die geschilderte Entwicklung sollte allerdings keinen Anlass fur eine véllige Ver-
zweiflung liefern. Wenn nachweisbar die systemimmanente Leistungsexplosion das
eigentliche Problem des Gesundheitswesens ist, muss angestrebt werden, durch
sektorenUbergreifende Kooperationen zwischen den verschiedenen Leistungssek-
toren nicht bedarfsnotwendige Leistungen zu vermeiden oder notwendige prozes-
sorientierte Leistungen kostengunstiger zu erbringen.

Patienten mit einer Krebserkrankung bendtigen im Verlauf ihres oftmals Gber Jahre
bestehenden Leidens vielschichtige arztliche, pflegerische und soziale Hilfeleistun-
gen, die gegenwadrtig von Uberwiegend voneinander arbeitenden Institutionen

geleistet werden und von sektoral gepragten Kostentragern finanziert werden.

Die Leistungsanbieter wie Hausarzt, Facharzt, ambulanter Pflegedienst, Kranken-
haus, Palliativeinrichtung, Rehaeinrichtung und Hospiz haben sich aufgrund der
sozialpolitischen Situation sowie der Vergltungssysteme der letzten Jahrzehnte
Uberwiegend unabhangig und losgeldst voneinander entwickelt.

Diese Parallelitat der sich in ihren Aufgabenstellungen z.T. Gberlappenden Versor-
gungsstrukturen ist in den letzten Jahren zunehmend in die Kritik geraten, da ei-
nerseits flr den Patienten auf diese Weise keine optimale Versorgung gewahrleis-
tet werden kann (z.B. unvollstandiger Informationsaustausch) andererseits die
maoglichen Wirtschaftlichkeitsreserven nicht ausgentitzt werden kénnen.

Ziel einer verbesserten Versorgungssektor muss es sein fir die Behandlung und
Betreuung onkologischer Patienten eine bedarfsgerechte Arbeitsteilung der ver-
schiedenen Versorgungssektoren, ausreichende fachliche Kompetenz sowie die
Bereitschaft zu kontinuierlicher berufsbegleitender Qualifizierung zu erreichen.

Teilnehmer an einer ambulant-stationdren Kooperation zur Versorgung onkologi-

scher Patienten:

10
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Ambulanter Sektor
Hausarztpraxen
Facharztpraxen
Onkologische Schwerpunktpraxen
Ambulante Pflegedienste
Psychosoziale Betreuung
Selbsthilfegruppen

Stationdrer Sektor
Krankenhaus
Regionales Tumorzentrum
(incl. Strahlentherapie/Abt. fiir Himatologie u.int. Onkologie)
Onkologischer Schwerpunkt
(incl. Strahlentherapie/)
Palliativstation
Rehaeinrichtung
Hospiz

Formen der Zusammenarbeit einer ambulant-stationaren Kooperation zur Versor-

gung onkologischer Patienten:

Gemeinsame Fallkonferenzen
Gemeinsame Fortbildungen
Gemeinsame Qualitatszirkel
Krankenhausvisiten
EDV-Vernetzung

Kooperatives Pflegekonzept
Kooperative Beratungseinrichtung
Psychoonkologie

Hauslicher Visitendienst
Projektgruppe

11
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Durch die enge Kooperation stationdrer und ambulanter Einrichtungen wird eine
lickenlose Betreuung der Krebspatienten in allen Situationen gewahrleistet. Dabei
ist es wichtig, dass in allen kooperierenden Strukturen gleiche Konzepte verfolgt

werden, die gemeinsam erarbeitet und patientenbezogen umgesetzt werden.

Der enge und direkte Austausch der beteiligten Arzte in Form von interdis-
ziplindren Fallkonferenzen kommt den Patienten ebenso zu Gute wie die langfris-
tige Betreuung durch ein dm Patienten vertrautes Team von Arzten, Pflegepersonal

und Therapeuten, sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich.

Ein weiterer Nutzen flir den Patienten liegt in der durch standigen Kontakt der
behandelnden Arzte untereinander betriebenen , gegenseitigen” Fortbildung als
wichtiges Element der Qualitatssicherung.

Als geeignete Kooperationsstandorte der gleichberechtigten Kooperationspartner
bietet sich tendenziell das Krankenhausgelande an. Kurze Wege und Synergieef-
fekte durch gemeinsame Gerdatenutzung verbessern potentiell die Wirtschaftlich-
keit. Dazu kommt die Sicherheit fur den Krisenfall.

Zudem muUfBten die geschilderten Voraussetzungen fir eine ambulant-stationdre
Kooperation bei der Behandlung von Krebskranken tendenziell die Verweildauern
reduzieren. Ob damit auch tatsachlich eine Kostenreduzierung verbunden ist bleibt
abzuwarten. Eine Steigerung der Behandlungsqualitat im Interesse der Patienten
bei gleichbleibenden Kosten ware jedenfalls bereits ein wesentlicher Fortschritt.

Der Uberwiegende Teil aller gangigen Tumortherapien kénnen heute bereits ent-
weder in Klinikambulanzen oder hamato-onkologischen Schwerpunktpraxen
durchgefihrt werden. Derzeit bestehen allerdings noch Uneinigkeiten in Fragen
der Kompetenzen und Verantwortlichkeiten bei der Herstellung und Abgabe von
Zytostatika. Streitpunkte sind dabei die Versorgungsqualitat sowie die Preisfindung
der zumeist teuren Spezialrezepturen. Regelungsbedarf ergibt sich insbesondere
beim Ubergang von der stationéren in die ambulante Versorgung. Die zunehmen-
de Verlagerung stationarer Leistungen in den ambulanten Sektor hat zur Folge,
dass die Rahmenbedingungen fir die Herstellung entsprechender Arzneimittel an-
gepaldt werden mussen.

12
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Der Standort der Leistungserbringung bekommt in der verscharften wettbewerbli-
chen Auseinandersetzung eine wesentlich héhere Bedeutung als in der Vergan-
genheit.

In einer sich deutlich verandernden Angebotsstruktur — zunehmend in Form von
Ketten - wird auch die Rolle der Leistungsanbieter und ihr Verhaltnis untereinander
neu definiert werden. Dies gilt auch fur die Praxen. Ungeeignete Standorte werden
sich auf Dauer nicht gegen 6konomische Fakten verteidigen lassen.

In der sich so verandernden Angebotsstruktur werden kooperationswillige Partner
mit dem Standort Krankenhaus oder benachbart, fur die die prozeBorienterte Be-
handlung im Interesse der Patienten und nicht die sektorale Optimierung im Vor-
dergrund steht, die gréBten Uberlebenschancen haben. Dies auch deshalb, da der-
artige Kooperationen eine hohe Politikresistenz aufweisen und besser in die ge-
sundheitspolitische Landschaft Europas passen.

13
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Uber den Verfasser

Geboren am 2.4.1940 in Gmunden/ Obero6sterreich. Nach dem Studium der Rechtswissenschaften
tatig in der Industrie und in der Sozialversicherung (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt Linz).
Von 1971 bis 1979 wissenschaftlicher Berater und Gutachter beim Deutschen Krankenhausinstitut
e.V., Dusseldorf, Institut in Zusammenarbeit mit der Universitat Dusseldorf.

Seit 1979 Referatsleiter fiir Krankenhausplanung, -finanzierung und -bauplanung sowie arztliche
Weiterbildungsstatten im Niedersachsischen Ministerium fir Frauen, Arbeit und Soziales, Leitender
Ministerialrat, Lehrbeauftragter der Medizinischen Hochschule Hannover, Vorsitzender des GroBge-
rateausschusses fur ......... (1989 bis 1997), Mitglied des Krankenhausausschusses der obersten
Landesgesundheitsbehdrden und Mitglied im deutschsprachigen Arbeitskreis fir Krankenhaus-
hygiene.

Zahlreiche Veroffentlichungen Uber Krankenhausfinanzierung und -planung, die Abstimmung me-
dizinisch-technischer GroBgerate, die kinftige Rolle der medizinischen Rehabilitation, bundesweite
jahrliche Berichte Uber Versorgungsstrukturen, wie z. B. der Kardiologie/Herzchirurgie, der Radio-
onkologie und der Nuklearmedizinischen Therapie.

Zwei Blcher: ,Planungsanspruch und Planungswirklichkeit im Gesundheitswesen”(1978) und
~Dauerpatient Krankenhaus”(1989). Mitarbeit an der ,Studie Uber die Entwicklung des 6sterreichi-
schen Krankenhauswesens bis zum Jahre 2010", erstellt von der VAMED ENGINEERING-Kranken-
hausplanungs- und Errichtungsgesellschaft m.b.H., Wien (1988). Stellungnahme zum ,Ober-
osterreichischen Krankenanstaltenplan 1990"”.

Erarbeitung der Grundlagen fur die Krankenhausplanung, die Standortplanung medizinisch-techni-
scher GroBgerate und die Investitionsplanung des Landes Sachsen-Anhalt (1991) und des Landes
Thuringen (1992).

Umsetzung von flachendeckenden integrierten Versorgungskonzepten fir Geriatrie, Schwer-
Schadel-Hirnverletzte und Herzchirurgie und Ausbau der Kooperationen zwischen Krankenhdusern
und Praxen sowie zwischen Krankenhdusern und Rehaeinrichtungen (1992).

Flachendeckende Strukturgesprache Uber die ambulanten, teilstationdren und stationdren Ange-
botsstrukturen (Praxen, Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrichtungen) in
Niedersachsen (1995),
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