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Editorial

Seit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 haben sich die Rahmen-
bedingungen fiir Krankenhiuser innerhalb weniger Jahre in einem bisher
nicht gekannten Umfang verindert. An erster Stelle zu nennen sind die
zahlreichen Anderungen der Krankenhausfinanzierung, vor allem die
Einfithrung, Fortsetzung und Verschirfung der Budgetdeckelung sowie
die Mitte der neunziger Jahre begonnene Umstellung auf ein neues Ent-
geltsystem. Mit der neuen Bundespflegesatzverordnung 1995 wurde der
1972 eingefiihrte allgemeine tagesgleiche Pflegesatz durch ein System
differenzierter Entgelte ersetzt, im wesentlichen bestehend aus Basis- und
Abteilungspflegesitzen, Sonderentgelten und Fallpauschalen. War ur-
spriinglich vorgesehen, das »selbstgestrickte« Entgeltsystem schrittweise
zu einem reinen Sonderentgelt- und Fallpauschalensystem auszubauen,
wurde dieser Plan mittlerweile bereits wieder aufgegeben. Nun soll zum
1. Januar 2003 ein auslindisches Fallpauschalensystem eingefiihrt wer-
den, das auf den US-amerikanischen Diagnosis Related Groups (DRG)
basiert.

Der von diesen Anderungen der Krankenhausfinanzierung ausgehende
dkonomische Druck auf Krankenhiuser wird durch zwei weitere Ent-
wicklungstrends zusitzlich verschirft. Zum einen forcieren seit einigen
Jahren die Lander den Bettenabbau, indem sie bei Fortschreibungen ihrer
Krankenhauspline die Zahl der Planbetten deutlicher als bisher reduzie-
ren. Mit der Herausnahme aus dem Krankenhausplan entfillt zugleich
die wirtschaftliche Grundlage dieser Versorgungskapazititen und damit
beispielsweise auch der daran gekoppelten Planstellen. Zum anderen
ziehen sich 6ffentliche Krankenhaustriger zunehmend aus der wirt-
schaftlichen Verantwortung fiir ihre Krankenhéuser zuriick. Insbesonde-
re Kommunen versuchen, sich von den wirtschaftlichen Risiken der
Krankenhausbetriebe zu entlasten, indem sie deren Rechtsform dndern
oder sie an einen privaten Triger verkaufen.

Der aus diesen duBeren Entwicklungen resultierende wirtschaftliche
Druck hat vielfiltige Auswirkungen auf die Innenwelt der Krankenhéuser.
Es zeigen sich zum einen problematische Entwicklungen wie Qualitits-
einbuflen, Rationierung, Patientenabweisungen und -verschiebungen,
Verschirfung der sozialen Ungleichheit in der Patientenversorgung etc.
Der verstirkte 6konomische Druck wird zum anderen in Kranken-
hiusern aber auch als Chance begriffen, lingst iiberfillige Reformen
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von Strukturen und Ablaufen in Angriff zu nehmen und durchzusetzen. Zu
diesen Entwicklungen kénnen gezihlt werden: verstirkte Bemithungen
um eine Verbesserung der Versorgungsqualitit, vereinzelte Bildung inter-
professioneller Teams, punktuelle Vernetzungen zwischen Krankenhaus
und ambulanter Versorgung oder Ansitze zu einem Wandel von Kranken-
hiusern zu Gesundheitszentren.

Der vorliegende Band ist in seinem Schwerpunkt diesen gegenwiirtigen
Entwicklungen im Krankenhausbereich gewidmet. Im ersten Beitrag
zum Schwerpunktthema befaBt sich Michael Simon mit dem im Kran-
kenhausbereich derzeit zentralen Thema, der geplanten Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf ein DRG-basiertes vollstindiges Fall-
pauschalensystem. Er stellt zunéichst die Regelungen des GKV-Gesund-
heitsreformgesetzes 2000 vor und arbeitet anschlieffend eine Reihe von
gravierenden Problemen heraus, die mit der geplanten Umstellung ver-
bunden sind.

Ellen Kuhlmann stellt in ihrem Beitrag Ergebnisse eines Forschungs-
projekts vor, in dem Auswirkungen des verstirkten wirtschaftlichen
Drucks auf die drztliche Aufkldrungspraxis untersucht wurden, Unter den
Bedingungen der Budgetdeckelung sind Krankenhausirzte zunehmend
mit der Anforderung konfrontiert, in ihren diagnostischen und therapeu-
tischen Entscheidungen nicht nur medizinische Kriterien und Patienten-
interessen, sondern auch Budgetvorgaben zu beriicksichtigen. Wie aber
werden Patienten iiber 6konomische Hintergriinde drztlicher Entschei-
dungen aufgeklirt? Da es weder konsensfihige professionelle Leitlinien
noch eindeutige juristische Regelungen auf der Makroebene gibt und
das Problem auf der Ebene der Institutionen ausgeblendet wird, ist die
Versuchung zur Konfliktvermeidung groB: Okonomisch motivierte Be-
handlungsentscheidungen werden in medizinischen Kategorien ver-
steckt. Betroffen davon sind, so Ellen Kuhlmanns These, vor allem sozial
schwichere Patientengruppen.

Budgetdeckelung und pauschalierte Entgelte sind mit Risiken fiir die
Qualitit der Patientenversorgung verbunden. Eingedenk dieses Risikos
wurden die entsprechenden Neuregelungen der Krankenhausfinanzie-
rung zugleich auch mit der Aufforderung zum Auf- und Ausbau von
Qualitdtssicherungssystemen verbunden. Eine der weit verbreiteten
Hoffnungen in der Gesundheitspolitik ist, es konne {iber die gesetzliche
Verpflichtung zu Qualititssicherungsmafinahmen ein »Qualititswettbe-
werb« erreicht werden. Mit dieser Hoffnung setzt sich Peter Stratmeyer
kritisch auseinander. Er weist darauf hin, dal ein solcher Wettbewerb
nur entstehen kann, wenn das Angebot die Nachfrage {ibersteigt. Diese
Voraussetzung sei im Krankenhausbereich angesichts der staatlichen
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Krankenhausplanung nicht gegeben, die gerade verhindern soll, das ein
Uberangebot entsteht. Solange aber die Auslastung der Krankenhiuser
durch die Begrenzung und Verknappung der Angebotskapazitiiten staat-
lich gewihrleistet wird, bestehe fiir das einzelne Krankenhaus im Grunde
keine wirtschaftliche Notwendigkeit zu einem Qualitidtswettbewerb. Der
Autor schligt statt dessen vor, sich an auslindischen Entwicklungen zu
orientieren und eine verpflichtende externe Qualititssicherung nach
dem Vorbild der US-amerikanischen Joint Commission aufzubauen.

Auch Ulrike Hohmann setzt sich in ihrem Beitrag kritisch mit den ge-
genwirtigen Aktivititen im Bereich der Qualititssicherung auseinander.
Nach ihrer Auffassung wird die Qualititsdiskussion zu stark monopro-
fessionell und organisationsbezogen gefiihrt und die »eigentlich brisante
Frage« nach inhaltlichen Bestimmungsgroflen von Qualitét, die {iber die
Grenzen der einzelnen Berufsgruppen hinaus konsensfihig sind, ver-
nachlissigt. An einem Fallbeispiel entwickelt sie die Notwendigkeit der
Entwicklung von sektor-, institutionen- und berufsgruppeniibergreifen-
den Qualitdtsvorstellungen und berichtet daran ankniipfend tiber die
Ergebnisse eines regionalen Projektes zur Entwicklung und Umsetzung
von berufs- und einrichtungsiibergreifenden Qualititskonzepten.

Mit einem der zentralen, wenn nicht gar dem zentralen Problem der
Institution Krankenhaus, befassen sich Karla und Jochen Schmerfeld.
Das Krankenhaus als Expertenorganisation leidet an einem massiven
Kooperationsdefizit. Der Beitrag stellt die Ergebnisse eines Forschungs-
projektes zur interdisziplindren Kooperation zwischen Medizin, Sozial-
arbeit und Pflege vor und kommt zu dem Ergebnis, daB3 es nicht die
berufsgruppenspezifischen Besonderheiten seien, die eine Kooperation
im Krankenhaus behindern, sondern tiefsitzende Uberzeugungen, die
alle drei Berufsgruppen gemeinsam haben, Um die zukiinftigen Anfor-
derungen beispielsweise in der Versorgung chronisch Kranker adiquat
bewiltigen zu kénnen, ist nach Schmerfelds der Ubergang von der
»instrumentellen Kooperation« zu einer »dialogischen Kooperation« er-
forderlich. Voraussetzung dafiir wiederum ist nach Auffassung der
AutorInnen der Ubergang von der Professionalitit zur Interprofessio-
nalitdt, die zum einen faire Kooperationsbedingungen, vor allem aber
ein Verstehen der anderen Professionen und ihres jeweils spezifischen
Blicks auf die Probleme voraussetzt.

Auflerhalb des Schwerpunktthemas setzt sich Hagen Kiihn mit einem
neueren Versuch auseinander, vom zentralen Problem der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Erosion ihrer Finanzierungsgrundlage, abzu-
lenken. Anhand empirischer Daten weist er nach, daf entgegen der Be-
hauptung des Instituts fiir Wirtschaft und Soziales, die Lohnquote in den
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achtziger und neunziger Jahren sehr wohl gesunken und mit einer Fort-
setzung dieses Trend zu rechnen ist. Petra Kolip befalit sich kritisch mit
dem seit lingerem ungebrochenen Trend zur Medikalisierung der Wech-
seljahre und analysiert seine Ursachen differenziert fiir die drei beteilig-
ten Akteursgruppen: Pharmaindustrie, Arztlnnen und Frauen.
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