Editorial

Ab dem 75. Lebensjahr Gbernimmt die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
keine feuren medizinischen Behandlun-
gen mehr, keine Herzoperation, kei-
ne Dialyse. Das wére explizite Ratio-
nierung wie sie Anfang Juni fir Schlag-
zeilen in den Medien sorgte. Jeder ver-
steht die Regeln und die Konsequen-
zen.

Langes Warten auf einen OP-
Termin mit hoher psychischer Belas-
tung und Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes oder frihes Verle-
gen nach Hause mit méglicher Verzé-
gerung der Heilung ~ das wére impli-
zite Rationierung. Die Regeln sind nicht
definiert, die Zusammenhéange sind
nicht mal fir einen Experten transpa-
rent.

Eine dritte Form ist die monetd-
re Rationierung. Sie differenziert zwi-
schen kollektiver Basisversorgung fir
alle und privater Zusatzversorgung fir
die Exiras. Das Konzept ist leicht er-
kennbar, mehr Geld ermdglicht mehr
medizinische Leistung. Leider ist der
Nutzen for das exklusive Mehr oftmals
nicht evident. Es dréngt sich vielmehr
der Verdacht auf, dass die zusatzliche
Diagnostik und Therapie eher umsatz-
getrieben als medizinisch notwendig
ist. Das ,antiquierte” Vertrauensver-
hélinis zwischen Arzt und Patient 18st
ein ,moderner” privaiwirtschaftlicher
Gesundheitsmarkt ab. Gegen eine Ra-
tionierung nicht notwendiger, vielleicht
sogar Uberflissiger Behandlungen wé-
re aus ethischer Sicht sicherlich nichts
einzuwenden.

Medizinischer Fortschritt ist teu-

er, sowohl die hierfir nétige Forschung
in Medizin, Medizintechnologie, Bio-

techneologie, Pharmakologie und an-

deren Disziplinen als auch und insbe-
sondere die hierdurch erméglichten
Verfahren in Diagnostik und Therapie.
Kinstliche Organe aus dem Katalog,
ob technisch oder biotechnisch herge-
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Rationierung oder
Rationalisierung -
eine schwierige Balance

stellt, werden die natirlichen Grinde
for implizite Rationierung aufheben
(kein Warten mehr auf Leber, Herz und
Niere eines passenden Spenders).
Muss dann aus gesundheitsékonomi-
schen Grinden die explizite oder mo-
netdre Rationierung notwendiger Be-
handlung greifen, um die Kosten in der
heutigen GréBenordnung zu halten?
Der demographische Wandel wird ein
Ubriges tun. Bereits heute ist auf den
Intensivstationen ein deutlicher Anstieg
des Durchschnittsalters zu erkennen;
manch eine Station hat den Charak-
ter einer gerontologischen Intensivsta-
tion angenommen.

DRGs, ICD, ICPM, OPS-301
und andere sind Systeme zur Klassifi-
kation der medizinischen MaBBnahmen
und der Patienten anhand von Diag-
nosen. Zweck dieser Systeme ist die
leistungsgerechte VergUtung der Kran-
kenhausleistung. In der Vergangenheit
legten die Leistungserbringer mit ih-
rer medizinischen Kompetenz fest WAS
fir die Patienten zu tun war; die Kas-
sen erstatteten die hierdurch verur-
sachten Kosten. Ab 1.1.2004 sind die
DRGs (Diagnosis Related Groups)
Grundlage fur die Abrechnung zwi-
schen Krankenhdusern und Kranken-
kassen. Fir die Behandlung eines Pa-
tienten mit einer bestimmten Diagno-
se ist eine feste Vergitung vorgesehen.
Welche Auswirkung kann das for den
Krankenhausalltag haben? Zunéchst
gilt es, moglichst viele Diagnosen zu
finden. Patienten werden auch im Rah-

men einer léngeren Behandlung zwi-

schenzeitlich entlassen, um einen neu-
en DRG-Fall zu generieren. Die Entlas-
sung von Patienten erfolgt in einer fri-

hen Phase; die Weiterversorgung ge-

schieht Uber niedergelassene Arzte
oder Angehérige, die hierfir vom Ar-
beitgeber freigestellt werden. Fur die
stationdre Aufnaghme von Patienten kén-
nen strategische Aspekte wichtig wer-

den: Welche Behandlungen lassen den
héchsten Gewinn erwarten? Wie las-
sen sich Patienten als Kunden mit ei-
nem Gesundheitsmarketing an das
Haus binden usw. usw. Es kénnen Zwei-
fel autkommen, ob das Gesundheits-
wesen hierdurch weniger kostet.

Auch wenn die DRGs zu keiner
direkten Einsparung fGhren, leiten sie
einen Wandel innerklinischer Zielkri-
terien ein. Die Vergitung Uber DRGs
wird Krankenhéuser zwingen fallspezi-
fische Prozesskosten zu erfassen. Der
Abrechnung mit den Kassen dient das
WAS der Behandlung. Fir die Wirt-
schaftlichkeit steht das WIE der Arbeits-
prozesse und der Arbeitsorganisation
im Vordergrund.

Alle medizinische Forschung
hat sich bislang auf das WAS in Diag-
nostik und Therapie konzentriert, koste
es, was es wolle. Das wachsende Fi-
nanzierungsproblem ist jedoch seit
mehreren Jahren zentrales Thema der
Gesundheitspolitik und Gesundheits-
dkonomie. Alle Lésungsansdétze blie-
ben bislang nur auf der Ebene der Fi-
nanzierung und Vergltung und er-
reichten nicht die kostenverursachen-
den klinischen Leistungsprozesse. Die
Mediziner verstehen zu wenig von der
Okonomie und die Okonomen zu we-
nig von den Leistungsprozessen, die
for sie in einer Black box nicht einsich-
tig und nicht zugénglich sind. Die Fol-
ge ist Missversténdnis bis Konfrontati-
on. ,Yon oben” kommt der Druck zu
sparen, ,von unten” erfolgt die Vertei-
digung, mit weniger Ressourcen nicht
die gebotene Qualitét der Behandlung

© gewdhrleisten zu kdnnen. VernOnftiger

Einsatz der Ressourcen ist gefordert
und Ratfionalisierung notwendig.

In der Industrie wird durch Ra-
tionalisierung bereits seit hundert Jah-

* ren Produktivitét erfolgreich gesteigert.

Forschung, Entwicklung, Produktion und
Rationalisierung erfolgt dort in zwei ty-
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pischen Phasen. Zunéchst steht die
Produktion eines innovativen Produk-
tes im Vordergrund. Der Markt hono-
riert die Innovation mit hohem Preis.
Fir das Unternehmen steht in dieser
ersten Phase das WAS im Vordergrund

(Was wird produziert?). In der zweiten

Phase ist das Ziel, durch Rationalisie-

rung die Produktivitat und Qualitét zu

erhdhen, die Produktionskosten zu sen-
ken. Mit wissenschaftlichen Betriebs-
analysen stehen die Prozessabldufe
auf dem Prifstand: WIE erfolgt die Pro-
duktion? WIE ldsst sich die Qualitat
kontinuierlich verbessern? WIE l&sst

sich der Ressourceneinsatz minimie-
. missen die Mitarbeiter von ,unten

ren?

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts
haben sich Taylor und Ford mit der Me-
thode ,wissenschaftliche Betriebsfiih-
rung” auf das WIE konzentriert. Grund-
prinzip war die konsequente Trennung
von Kopf und Hand. Der Kopf plante
die Arbeitsabldufe wissenschaftlich mit
Stoppuhr und Bewegungsstudien, der
Arbeiter sollte die ihm vorgeschriebe-
nen Tétigkeiten — fypischer Weise am
Fliessband — exakt ausfihren und hier-
bei maglichst wenig hinterfragen. Im
2. Drittel des letzten Jahrhunderts
Ubernahmen Automaten die einfachen
manuellen Tétigkeiten. Fir die verblie-
benen Aufgaben mussten die Mitarbei-
ter hdher quadlifiziert sein, sie wurden
als wertvolle Ressource entdeckt. Die
Human Relations Bewegung stelite den
arbeitenden Menschen, seine Bedirf-
nisse und seine Motivation in den Mit-
telpunkt. Heute sehen wir eine kombi-
nierte Strategie: eine wissenschaftliche
Jtop-down” Planung komplexer Pro-
duktionsprozesse {z. B. Autoindustrie
mit vielen Zulieferern) und weitgehend
autonom organisierte Arbeitsgruppen
in der Produktion von Teilen {, bottom-
up”). Zu dieser Autonomie gehért aber
auch die kontinuierliche Qualitéts- und
Produktivitdtsverbesserung.

Kostendruck und diagnosebe-
zogene Vergitung zwingt nun auch
das klinische Controlling zur Analyse
von Arbeitsprozessen und zur Erfas-
sung von Arbeitsminuten. Stehen wir
am Beginn eines klinischen Tayloris-
mus? Nach der Phase der Entwicklung
innovativer klinischer Verfahren brau-

chen wir nun eine Phase, in der wir

durch Rationalisierung die Produktivi-
t&t und die Qualitét erhdhen. Dies sefzt

aber eine systematische Analyse der |

Arbeitsprozesse voraus, nicht nur auf
der Ebene von clinical pathways, son-
dern auch und insbesondere auf der
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Detailebene {z. B. WIE wird ein Medi-

kament durch eine Pumpe appliziert.

Grob Gberschlégig ist 10 % der Pflege-

kapozitét einer Intensivstation mit der |

Vorbereitung von Infusions- und Sprit-
zenpumpen beschdéftigt.)

Die Analyse der klinischen Ar-
beitsabléufe setzt medizinischen Sach-
verstand voraus. Die Mitarbeiter selbst

- sind gefordert (ggf. mit externer Un-
terstitzung) das WIE ihrer Arbeitsab-
laufe zu Gberdenken und zu optimie-

ren. Das setzt Impulse und Freirtiume
voraus, die nur von ,oben” von der
Krankenhausleitung kommen kénnen,
die Motivation zur Rationalisierung
einbringen. Nur so lassen sich die Effi-
zienzpotenziale freisetzen. Ich méchte
dies als balancierte Rationalisierung
bezeichnen, die eine Unternehmens-
kultur umschreibt, in der die Skonomi-
schen Experten des Managements in
einem ausgewogenen und positiven
Kraftespiel mit den Leistungserbrin-
gern an effizienten Arbeitsabléufe ar-
beiten.

For die Medizintechnik eréffnet
sich durch diesen Wandel eine Fille
von Méglichkeiten fir innovative Pro-
dukte (und hiermit verbundenen Dienst-
leistungen). Die Produkte brauchen
nicht mehr alleine Ober das WAS und
den Preis konkurrieren (WAS kann das
Produkt alles? Mit der Konsequenz ei-
ner vélligen Uberfunktionalitat). Das
WIE kann zur Kaufentscheidung wer-
den. Wie erfillt ein Gerdt eine Aufga-
be? Wie viel Arbeit Ubernimmt ein Ge-
réte Wie unterstitzt das Gertét die Pro-
zessqualitéi? Wie weit reduziert das
Produkt die Prozesskosten? Dient das
Produkt der Rationalisierung?

Das Gesundheitssystem ist ein
komplexes soziotechnisches System,
das sich wandelt und entwickelt. Des-
halb kann zur effizienten und erfolgrei-
chen Organisation keine einfache und
eindeutige Lésung angeboten werden.
Vielmehr muss versucht werden, ver-
schiedene Anséize zu verbinden, eine
Balance zwischen Gegensétzen zu fin-
den und diese Balance immer wieder

neu zu finden.
W Friesdorf, Berlin
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