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Beginn einer Artikelreihe, in der eine wesentliche Folge der Einfiihrung von Fall-

pauschalen im Jahr 2012 beleuchtet wird. Der hier vorliegende erste Teil zeigt die

Besonderheit von Spitdlern und medizinischen Prozessen auf und warum klassische

Optimierungsansatze dieser nicht gerecht werden konnen. Die weiteren Teile werden

sich den Entwicklungen der medizinischen Profession widmen, die Konsequenzen

fiir Spitaler und Prozessoptimierungen aufzeigen und differenzierte Organisationen

beispielhaft vorstellen.

Mit den DRG-Fallpauschalen soll vieles anders werden in
den Schweizer Spitilern ab 2012: mehr Effizienz, kiirzere
Liegezeiten, bessere Kostentransparenz. Die ersten Erfah-
rungsberichte fiinf Jahre nach der DRG-Einfiihrung in
Deutschland beruhigen, da die schlimmsten Befiirchtun-
gen nicht eintrafen, und irritieren zugleich: Trotz des Anrei-
zes der Pauschalvergiitung finden keine oder kaum Pro-
zessoptimierungen statt. Dafiir wird vielerorts iiber demo-
tivierende Arbeitsverdichtung geklagt, eine bedenkliche
Entwicklung in den schon arg gebeutelten Krankenhdiu-
sern. Medizinische Prozesse entziehen sich eben weit-
gehend klassischen Optimierungsbemiihungen. Der erste
Teil unserer Artikelserie beschiftigt sich mit dieser Beson-
derheit von Spitilern und geht der Frage nach, welche Opti-
mierungsansditze erfolgreicher sein konnten.

Alfred Koller ist 39-jdhrig, Agronom und erfolg-
reicher Bereichsleiter in einem mittelgrossen Unter-
nehmen. Vor 15 Jahren wurde ihm wegen einer Coli-
tis ulcerosa der Dickdarm entfernt, jetzt ist er wegen
Gewichtsverlust, Miidigkeit und immer wieder auf-
tretender Gelbsucht in Spitalbehandlung. Auf der
Rechnung des Spitals werden spéter der DRG-Code
«H60Z» (Leberzirrhose und bestimmte nichtinfek-
tidse Hepatitiden mit dusserst schwerer Komorbidi-
tat) und ein tiefer fiinfstelliger Frankenbetrag stehen.
Aber dann wird Herr Koller nach einem turbulenten
Spitalaufenthalt langstens wieder zu Hause sein, lei-
der aber in banger Gewissheit, dass viele weitere
Abkldrungen und Behandlungen vor ihm liegen, viel-
leicht sogar eine Lebertransplantation in nicht allzu
ferner Zukunft. Er wird in den folgenden Jahren viele
Arzte, Pflegende und anderes Spitalspersonal kennen-
lernen und beobachten konnen, wie sich ein Netz-
werk von Spezialisten um ihn und fiir ihn gruppiert.
Wird er staunen konnen, von welch intensiver Zu-
sammenarbeit er profitieren kann? Oder wird er fest-
stellen missen, wie gering die wechselseitige Bezug-
nahme der verschiedenen Beteiligten ist? Und: Wie
wenig bzw. wie sehr wird er bemerken, dass ver-
giutungstechnische Fragen seine Behandlung beein-
flussen?
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Patientenzentrierte Spitalarbeit nach 2012?
Sie werden wohl eingefiihrt, die DRG-Fallpauschalen
(Diagnosis Related Groups), und damit wird in den
Schweizer Spitdlern ab 2012 vieles anders: vergiitet
wird fortan nicht mehr nach Aufwand oder per Tages-
pauschale, sondern mit einer diagnosespezifischen
(DRG-)Fallpauschale fiir den gesamten stationdren
Aufenthalt. Damit sollen die Spitdler (noch) stédrker
unter Effizienzdruck gesetzt werden, beispielsweise,
damit sie die Verweildauer der Patientinnen und
Patienten verkiirzen. Durch die landesweite Einfiih-
rung der DRG-Vergiitung wird dariiber hinaus eine
bessere Kostentransparenz ermdoglicht, die ihrerseits
den Wettbewerbsdruck auf die Spitdler erhoht. Diesen
Druck werden die behandelnden Arzte und Pflegenden
vor allem als Okonomisierung der klinischen Arbeit
erfahren, die - so eine hdufige Sorge — eine auf die
Bediirfnisse der Patienten ausgerichtete Behandlung
nicht mehr zuldsst. Das ist genau das, was mindestens
in anekdotischer Form oder ersten Resultaten von
DRG-Begleitstudien aus Lindern, die bereits seit eini-
ger Zeit mit DRGs arbeiten, immer wieder zu horen
ist: vorzeitige Entlassungen aus der Spitalbehandlung
bei (noch) fehlenden Nachsorgeangeboten, keine
ganzheitliche Betrachtung der Patienten vor allem
bei komplexen Erkrankungen, neue Fragmentierun-
gen der Behandlungsketten usw.

Fallpauschalen sind der Versuch, Nichtmedizinisches mit
Medizinischem zu verbinden.
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Die Datenlage zur Entwicklung der Versorgungs-
qualitdt nach DRG-Einfithrungen ist uneindeutig.
Vieles spricht dafiir, dass sowohl die grossen Befiirch-
tungen als auch die grossen Hoffnungen nicht ein-
treffen: also keine «blutigen Entlassungen», aber auch
keine echten Kostensenkungen. Unterhalb der Ebene
von Globalmessungen aber finden sich viele Verdnde-
rungen, die der groben Optik systemweiter For-

Ein neues Vergiitungs- (und Anreizsystem) wird ein-

gefiihrt, und eine der zentralen Annahmen geht fehl

Abb. 1
Das Kreuz des Spitals.
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schungsansdtze verborgen bleiben und trotzdem die
konkreten Patienten (und das medizinische Personal)
betreffen. Deshalb stellt sich die Frage in aller Scharfe:
Welche Folgen werden die DRG-bedingten Anderun-
gen fiir Herrn Koller haben? Negative, weil z. B. gerade
Patienten wie er, chronisch krank, multimorbid, wenig
in diese neue Vergiitungswelt passen? Oder gar posi-
tive, weil Prozesse optimiert werden?

Fir eine mogliche Antwort auf diese Frage ist
ein besonderes Ergebnis der DRG-Begleitforschung
aus Deutschland relevant. Eine zentrale (betriebswirt-
schaftlich begriindete) Annahme jeder DRG-Einfiih-
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Betreuungsprozesse
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rung ist, dass dieses Vergiitungssystem Spitdler dazu
anhilt, Prozesse zu optimieren und dadurch Ver-
weildauern zu verkiirzen und ineffektive Leistungen
abzubauen. Bemerkenswert ist nun, dass in Deutsch-
land zwar die Verweildauer — der Annahme entspre-
chend - zuriickgeht, aber die Prozesse — entgegen der
Annahme - nicht oder nur beschrankt adaptiert
werden. Berichtet werden hingegen Arbeitsverdich-
tungen, Unzufriedenheit und Demotivation der medi-
zinischen Kader [1, 2]. Aus Sicht dieser Arzte kann
nicht mehr eine in ihrem Sinne angemessene «gute
Medizin» geleistet werden [3]. Fiir alle Organisatio-
nen gilt es eigentlich als Warnsignal, wenn die oberen
Kader mit Motivationsproblemen zu kimpfen haben.

Sind Prozesse unverbesserbar?

Das ist eine starke Sache: Ein neues Vergiitungs- (und
Anreizsystem) wird eingefiihrt und eine der zentralen
Annahmen, die zur Einfithrung motivieren, geht fehl.
Die Evidenz, dass dem so ist, ist bei aller vorhandenen
Uneindeutigkeit stark genug, um sich mit der Frage
intensiver zu beschiftigen, was das Spezielle an den
medizinischen Prozessen bzw. an den Spitdlern ist.
Und warum, allen 6konomischen Anreizen zum Trotz,
etablierte Praktiken sogar unter Zahlung zusatzlicher
Preise durch das medizinische Personal (Stichwort
«Arbeitsverdichtung») bestehen bleiben.

Die Medizin ist eine besondere Art «Geschaft»,
eines, fiir das Gesellschaften die Sonderform der Pro-
fession erfunden haben. Professionen sind dort rele-
vant, wo es um die Bewdltigung von «Krisenlagen»
geht, in diesem Fall um Krisen der somato-psycho-
sozialen Integritdt. Bei Krisen dieser Art kann nicht
wie beim Ingenieur prazise berechnet werden, wie die
Briicke halten wird, sondern gilt es, Interventionen in
lebendige, unberechenbare (!) Systeme zu tdtigen. «In
medicine, uncertainty is the water we swim in» [4].
Das ist die Grundthematik, um die es geht: Berechen-
barkeit vs. Unberechenbarkeit, Routine vs. Krise [5].

In diesem «Krisen-Geschift», in der klinischen
Arbeit, geht es im Kern um den Umgang mit Unge-
wissheit. Eine Ungewissheit, die darin besteht, dass
nur begrenzt vorhergesehen — «berechnet» — werden
kann, welchen genauen Verlauf eine konkrete Kran-
kengeschichte nehmen wird [6]. Konkret vorhergese-
hen werden konnen Verldufe nur dort, wo Ursache
und Wirkung klar zuordenbar sind (z.B. Insulinman-
gel bei Diabetes), weder Komorbiditdten noch Neben-
wirkungen auftauchen und der Patient sich ent-
sprechend verhilt. Dort funktionieren Guidelines,
Behandlungspfade u.A. Wenn Ungewissheit iiber
Verldufe existiert, entziehen sich Prozesse klassischen
Optimierungsbemiihungen, die im Grundsatz Stan-
dardisierungen von Vorhersehbarem intendieren. Der
Umgang mit Ungewissheit ist zentraler Orientie-
rungspunkt fiir jede Arztin und jeden Arzt. Sie lernen
frith zwischen Lehrbuchwissen und konkreten Pa-
tienten und zwischen wissenschaftlicher Legitima-
tion und «Kunst des Arztes» hin- und herzuspringen.
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Von daher sind individualistische Konzeptionen der
klinischen Arbeit — Motto: Jeder Patient ist anders
und darauf miissen wir vorbereitet sein - tief verwur-
zelt und sorgen fiir Qualitdt [7].

Individualistische Konzeptionen der klinischen
Arbeit vertragen sich schlecht mit Systematisierung
und Standardisierung. Das ist der eigentliche Streit-
punkt, um den es bei der Einfiihrung der DRG-Ver-
gitung geht. DRGs sind Versuche, Systematisierun-
gen vorzunehmen und Nichtmedizinisches (u.a.
Okonomie) mit Medizinischem zu verbinden. Eine
der Grundideen der DRGs ist ja: Wenn 40 Spitdler
durchschnittlich so und so lange fiir eine spezielle
Diagnose bendtigen, dann soll dieser Durchschnitt
nun (mit einer gewissen Bandbreite an Abweichungs-
moglichkeiten) geltend sein.

Individualistische Konzeptionen der klinischen
Arbeit vertragen sich schlecht mit Systematisierung
und Standardisierung

Dieser Streitpunkt betrifft aber auch die Organi-
sation selbst, das Spital, das die Aufgabe hat, profes-
sionelles Handeln zur Verfiigung zu stellen, zu ent-
wickeln und zu steuern — zu managen. Spitdler unter-
scheiden sich von anderen Organisationen durch
ihre aussergewohnlich starke interne Differenzierung
mindestens vierer Subsysteme mit je eigenen Kultu-
ren, Verstindnissen und Logiken (s. Abb. 1) [8]. Wir
haben diese Besonderheit das «Kreuz des Spitals»
genannt und an verschiedenen Stellen ausgefiihrt [9].
Besonders relevant ist der horizontale Balken, die sog.
«clincal divide». Der Balken zwischen den beiden
kerngeschiftfremden Subsystemen «oben» und den
beiden kerngeschéftnahen «unten» bedeutet eine
starke Barriere und macht erfolgreiches Management
von Spitélern so herausfordernd. Dazu passt die Beob-
achtung, dass sich in vielen Spitdlern die Einschét-
zungen zu den Folgen der DRG-Einfiihrung stark
unterscheiden, je nachdem ob man «oben» oder
«unten» als Gesprachspartner hat. Wahrend etwa die
Geschiftsleitung «oben» beschreibt, dass ein Entlas-
sungsmanagement eingefiihrt wurde, scheinen die
Arzte «unten» nichts davon zu wissen.

Chancen

Die Art und Weise, wie Patientenversorgung in Spita-
lern und Gesundheitswesen organisiert ist, war bis
anhin stark durch die medizinische Profession ge-
prégt, sowohl hinsichtlich der Art der Krankenbehand-
lung als auch der Werte, Regeln und Beziehungen, die
konkret gelten. Vor allem die Profession hat bis jetzt
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entschieden, wie Kranke behandelt werden. Die soge-
nannte Okonomisierung der Medizin ist ein mog-
licher Wendepunkt. Nicht mehr Medizinisches alleine
entscheidet, auch anderes — Fachfremdes — soll (star-
ker als bis anhin) einbezogen werden. Diese Verdnde-
rung ist sicherlich teilweise schmerzlich, sie birgt aber
auch Chancen. Noch bleibt offen, ob Herr Koller
2014 immer noch engagierten oder demotiviert
wirkenden Arzten gegeniibersitzen wird und ob er
staunen muss, wie wenig das, was die verschiedenen
Spezialisten sagen, zusammenpasst oder er beein-
druckt sein wird, von welch konzertierter Aktion er
profitierten kann. Unsere Hypothese ist, dass Letzteres
dann eintreten wird, wenn Entwicklungen, die aus
der Medizin selbst stammen, genutzt werden - und
nicht bloss dussere Impulse «abgefedert» werden
miissen. Wir wollen daher in den weiteren Artikeln
dieser Reihe aufzeigen und eine Diskussion dariiber
lancieren, welche Moglichkeiten durch eine sich
implizit bereits entfaltende Differenzierung der Spital-
medizin vorhanden sind und wie sich die darin liegen-
den Potentiale freilegen lassen.

Der néchste Teil der Reihe ist fiir Ausgabe 50 vom
15. Dezember 2010 geplant.
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