Rolf Ackermann

Reform der Medizinischen Einrichtungen —
Neue Rechtsform und strukturelle Fragen

Eine der zentralen Aufgaben des Staates ist die Gesundheitspolitik. Das deutsche Gesund-
heitssystem hat im Vergleich zu anderen Landern einen sehr hohen Standard in der Versor-
gung von Kranken. Im Jahr 1998 wurden nach Auswertungen des Statistischen Bundesam-
tes insgesamt 211 Milliarde@é fir Gesundheit ausgegeben. Dies entsprach 10,9 Prozent
des Bruttoinlandsproduktes (1970 betrug der Anteil lediglich 5,7 Prozent). Das Gesund-
heitswesen ist ein zunehmend an Bedeutung gewinnender Wirtschaftsfaktor mit hohem
Wachstumspotenzial. Es bietet ca. 2,2 Millionen Menschen eine Beschéftigung.

Aus Sicht der im Gesundheitswesen Verantwortlichen wird — verursacht durch nicht
mehr zeitgemale Strukturen in der medizinischen Versorgung kranker Menschen — effizi-
entes Handeln fir die Leistungserbringer zunehmend schwieriger. Sie sehen hierin grol3e
Herausforderungen und Reformzwénge fir das deutsche Gesundheitswesen.

Ausgehend von der historischen Entwicklung des heutigen Universitatsklinikums DUs-
seldorf werden insbesondere die Rechtsformé&nderung des Klinikums mit ihren Auswir-
kungen in der Organisationsstruktur, der Leitung und Verwaltung des Universitatsklini-
kums sowie die Entwicklungen im Bereich der arztlichen Selbstverwaltung und der Kran-
kenhausfinanzierung aufgezeigt.

Am 27. Juli 1907 wurden die neu erbauten Allgemeinen Stadtischen Krankenanstalten
und die kurz zuvor errichtete ,Disseldorfer Akademie fur praktische Medizin“ feierlich
eroffnet. Die 745 Krankenbetten waren in 25 Einzelgeb&uden untergebracht. Die Akade-
mie erfullte Aufgaben unter anderem in der Ausbildung von Medizinalpraktikanten und in
Spezialfachern. Sie konnte allerdings keine Studierenden ausbilden. 1923 wurde die ,,Aka-
demie fur Praktische Medizin“ in ,Medizinische Akademie in Dusseldorf* umbenannt.
Die Akademie erhielt die Rektoratsverfassung und das Recht auf klinische Ausbildung
von Studierenden. Das Studium der Zahnmedizin konnte im Wintersemester 1931/1932
beginnen. Am 1. November 1935 erhielt die medizinische Akademie in Dusseldorf das
Promotionsrecht. Am 1. Januar 1962 Ubernahm das Land Nordrhein-Westfalen die Me-
dizinische Akademie. Die Krankenanstalten verblieben weiterhin in der Tragerschaft der
Stadt Dusseldorf und wurden dem Land unentgeltlich fir Zwecke der Forschung und Leh-
re zur Verfiigung gestellt. Das Land Ubernahm die Personalkosten fur das wissenschatftli-
che Personal. Am 16. November 1965 beschloss die Landesregierung die Umwandlung der
Medizinischen Akademie in die ,Universitat Dusseldorf‘. Am 1. Januar 1973 gingen die
bisherigen Stadtischen Krankenanstalten — Universitatskliniken — von der Stadt Disseldorf
in die Tragerschaft des Landes Nordrhein-Westfalen (Universitat) tiber. Zusammen mit den
zentralen Dienstleistungseinrichtungen und den technischen Versorgungs- und Hilfsbetrie-
ben sowie den Schulen fir Heil- und Hilfsberufe bildeten die Klinischen und medizinisch-
theoretischen Einrichtungen der Hochschule ab dem 1. Januar 1974 die Medizinischen
Einrichtungen. Die Medizinischen Einrichtungen waren eine besondere Betriebseinheit
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf.



48 Rolf Ackermann

Mit Wirkung vom 1. Januar 2001 errichtete das Land das Klinikum Dusseldorf der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf als rechtsfahige Anstalt des 6ffentlichen Rechts.
Das Universitatsklinikum trat an die Stelle der bisherigen Medizinischen Einrichtungen
der Universitat. Mit der rechtlichen Eigenstandigkeit der neuen Anstalt 6ffentlichen Rechts
sollte die Weiterentwicklung der Strukturen der Hochschulmedizin und eine Verbesserung
der Wirtschatftlichkeit ermdglicht werden. Dementsprechend folgt die Organisationsstruk-
tur den Modellen der Wirtschaft mit einem vom Aufsichtsrat bestellten Vorstand und ei-
nem Aufsichtsrat. Allein der Dekan ist Mitglied des Vorstandes kraft Amtes. Die minis-
terielle Aufsicht ist auf die Rechtsaufsicht beschrankt.

Ausloser der aktuellen Reformdiskussion war und ist der sich verscharfende Wett-
bewerb um die fir Forschung, Lehre und Krankenversorgung zur Verfligung ste-
henden Ressourcen. Vor allem hat sich die Finanzierung der Krankenversorgung
durch die Kostendampfungsgesetze im Gesundheitswesen grundlegend gewandelt.
Insbesondere der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz eingeleitete Ubergang vom
Selbstkostendeckungsprinzip zu einem System administrierter Preise fur definierte
Leistungen und einem Abteilungsbudget hat den Druck auf eine ertragsbezoge-
ne Orientierung des Leistungsangebots und die betriebliche Kostensteuerung er-
heblich erhdht. Fir die Universitatsklinika gilt dies in besonderem Mal3e, da sie
auRerordentlich personal- und kostenintensiv sind.

Die Hochschulmedizin ist sowohl Bestandteil des Wissenschafts- und Bildungssystems
als auch des Gesundheitssystems und der Krankenversorgung. Der sich daraus ergebende
Ziel- und Orientierungskonflikt aufgrund der sich &ndernden Rahmenbedingungen fur die
Hochschulmedizin, der sich verscharfende Wettbewerb um die fur Forschung und Lehre,
die Ausbildung des wissenschatftlichen Nachwuchses und die fir die Krankenversorgung
zur Verfugung stehenden Ressourcen sowie die Anderung des diesbeziiglichen Finanzie-
rungssystems machten eine Strukturreform dringend notwéndig.

Erklartes Ziel dieser Reform ist es, die Wirtschaftlichkeit der Universitatsklinika
zu verbessern und ihre Eigenstandigkeit und Handlungsfahigkeit zu starken.

Erreicht werden soll dies durch eine organisatorische Entflechtung in Form der
Verselbststadndigung der Universitatskrankenhauser. Die Finanzkreislaufe fir For-
schung und Lehre einerseits und Krankenversorgung andererseits werden getrennt,
und das Klinikum wirtschaftet nach kaufménnischen Methoden. Eine zweckwid-
rige Inanspruchnahme der Mittel flr Forschung und Lehre fir die Krankenver-
sorgung sowie umgekehrt eine Subventionierung der Forschungsaufgaben durch
Einnahmen aus der Krankenversorgung soll damit zukiinftig verhindert werden.

Lehre und Forschung einerseits und die Krankenversorgung andererseits sollen betriebs-
wirtschaftlich und administrativ klar getrennt sein. Die Belange der medizinischen For-
schung und Lehre sind aber im Gegensatz dazu untrennbar mit der Krankenversorgung

1 Karthaus und Schmehl (2000: 299).
2 Kultusministerium Sachsen-Anhalt (1999: 2).

8 Karthaus und Schmehl (2000: 299).
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verbunden und machen eine enge Anbindung des Klinikums an den medizinischen Fach-
bereich zwingend erforderlich. Bei einer Neuorganisation der Hochschulmedizin bedirfen
diese Bindungen besonderer Beriicksichtigung. Maxime der Strukturreform ist damit die
Verwirklichung einer Trennung bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der Einheit von Pa-
tientenversorgung und Forschung und Lehre.

Insbesondere Universitatsklinika mit einem hohen Anteil an Notfallpatienten missen
auch in Zukunft ein sehr hohes Versorgungsniveau sicherstellen. Dazu gehoéren Diagnose
und Therapie besonderer Krankheitsbilder, die Entwicklung neuer Behandlungsmethoden
durch Kklinische Forschung und die arztliche Weiterbildung, um auch in Zukunft neue dia-
gnostisch-therapeutische Leitlinien entwickeln zu konhé&eue Forschungs- und Ent-
wicklungsergebnisse helfen, Leiden zu lindern, Krankheiten zu heilen und die Gesundheit
zu erhalten. Die Forschungsergebnisse tragen dazu bei, das hohe Niveau der gesundheit-
lichen Versorgung in den Universitatsklinika zu erhalten und konkurrenzfahig zu bleiben.

Die Transparenz und die Trennung der Finanzkreislaufe fir die Krankenversor-
gung einerseits, fur Forschung, Lehre und Studium andererseits gehéren zu den
wichtigsten in der Reformdiskussion erhobenen Forderungen. Nachdruck erhiel-
ten sie vor allem durch die Preisorientierung des Krankenhausfinanzierungssys-
tems. Der Aufwand fiir die Krankenversorgung soll eindeutig nach dem Kranken-
hausfinanzierungsrecht, der Aufwand fir Forschung, Lehre und Studium aus den
entsprechenden Wissenschaftsmitteln gedeckt werden. Die wechselseitige ,,Sub-
ventionierung” beider Aufgabentrager — ohne dass jeweils mit Sicherheit gesagt
werden konnte, welche Seite im Augenblick der Geber ist — soll durch institu-
tionelle Sicherungen verhindert werden. Zugleich werden Effizienzgewinne durch
einen erhohten Leistungs- und Kostendruck auf beiden Seiten erwartet, indem die
Mittel nunmehr nicht schon von Anfang an Gegenstand eines gemeinsamen, die
Verantwortlichkeiten vermischenden Verhandlungsprozesses sein %ollen.

Anderungen der Organisationsstruktur und Leitung des
Universitatsklinikums Dusseldorf

Die Voraussetzungen fir betriebswirtschaftlich effizientes Handeln im Krankenhaus schatf-
fen die Reformgesetze vor allem durch neue Leitungsstrukturen der Universitatskranken-
hauser, die ein schnelles und flexibles Agieren ermdglichen sollen. Als Vorbild dient
hier die Organisationsstruktur moderner Grof3unternehmen, insbesondere der Aktienge-
sellschaft, mit einem starken Vorstand und einem kontrollierenden Aufsichtsrat.

Die Leitungsebene des Universitatsklinikums Disseldorf Iasst sich folgendermaf3en dar-
stellen:

4 Karthaus und Schmehl (2000: 299).
5 Kultusministerium Sachsen-Anhalt (1999: 2).

6 Karthaus und Schmehl (2000: 302).
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Der Aufsichtsrat

Dem Aufsichtsrat wird durch Landesgesetz die Uberwachung des Klinikumsvorstandes
Ubertragen. Zur Erfillung dieser Aufgabe wird ihm eine umfassende Einsichts- und Pri-
fungsbefugnis beztiglich der Geschaftsunterlagen des Klinikums zugestanden. Er entschei-
det in den grundsatzlichen Angelegenheiten des Klinikums und legt die Struktur- und Ent-
wicklungsplanung bzw. die Ziele des Klinikums fest. Ihm steht die Kompetenz zu, tber
die Satzung des Klinikums zu entscheiden, die Mitglieder des Klinikumsvorstandes zu
bestellen und tber ihre Vergitung zu beschliel3en, den Wirtschaftsplan festzustellen, Ab-
schlussprifer zu bestellen, die Entlastung des Klinikumsvorstandes zu beschlie3en und
auf Vorschlag des Klinikumsvorstandes uber die Feststellung des Jahresabschlusses und
die Verwendung des Jahresergebnisses zu entscheiden. Vorgesehen ist zudem die Zustan-
digkeit des Aufsichtsrates zur Zustimmung bei aul3ergewohnlichen, tiber den Rahmen des
laufenden Geschaftsbetriebes hinausgehenden Rechtsgeschéften, Mallhahmen und Rege-
lungen.

Den Vorsitz des Aufsichtsrates hat der Staatssekretér des Ministeriums fur Schule, Wis-
senschaft und Forschung, Herr Hartmut Krebs, inne. Weitere Mitglieder des Aufsichts-
rates sind der Rektor der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, Herr Prof. Dr. Dr. h.c.
Gert Kaiser (stellvertretender Vorsitz), der Kanzler der Heinrich-Heine-Universitat Dus-
seldorf, Herr Pallme Konig, Herr Ministerialdirigent Dr. Berg (Finanzministerium), zwei
Vertreter aus dem Bereich der Wirtschaft: Herr Hartmann (E.ON AG), Herr Dr. Rometsch
(Bankhaus Trinkaus und Burkardt KG aA), zwei Vertreter aus dem Bereich der universi-
taren Medizin: Herr Prof. Dr. Kreienberg (Universitatsklinikum Ulm) und Herr Prof. Dr.
Bartram (Universitatsklinikum Heidelberg). Weitere Mitglieder sind Vertreter des wissen-
schaftlichen Personals (Herr Prof. Dr. Klein), des nichtwissenschaftlichen Personals (Herr
Koerbel-Landwehr) sowie die Gleichstellungsbeauftragte (Frau Stevens) mit beratender
Stimme.

Der Klinikumsvorstand

Die Aufgabe der Leitung des Universitatsklinikums Dusseldorf ist dem Klinikumsvor-
stand Ubertragen. Der Vorstand fungiert als zentrales Geschaftsfihrungsgremium mit um-
fassenden Befugnissen. Er leitet das Universitatsklinikum und vertritt es gerichtlich und
aulRergerichtlich. Inm obliegt die Entscheidung in allen Angelegenheiten des Universitats-
klinikums, die nicht dem Aufsichtsrat zugewiesen sind.

Dem Vorstand gehoren an: Der Arztliche Direktor, Herr Prof. Dr. Ackermann, als Vorsit-
zender, der stellvertretende Arztliche Direktor, Herr Prof. Dr. Strauer, mit beratender Stim-
me, der Dekan der Medizinischen Fakultat, Herr Prof. Dr. Haussinger, der kommissarische
Kaufmannische Direktor, Herr Thormeyer, sowie die Pflegedirektorin, Frau Schwarz.

Die Klinikumskonferenz

Als weiteres Organ des Klinikums ist neben Aufsichtsrat und Vorstand ein zusatzliches
Gremium etabliert, die ,Klinikumskonferenz®. Die Funktion dieses Gremiums liegt in der

Beratung des Klinikumsvorstandes. Ihm gehéren an: Herr Prof. Dr. Gabbert als Vorsit-
zender der Klinikumskonferenz, die Leiterinnen und Leiter und die geschaftsfihrenden
Leiterinnen und Leiter der klinischen und medizinisch-theoretischen Abteilungen und der
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zentralen Dienstleistungseinrichtungen des Universitatsklinikums und aus dem weiteren
Kreis der Professorinnen und Professoren, Hochschuldozentinnen und -dozenten vier von
diesen gewahlte Vertreterinnen oder Vertreter.

Das wissenschatftliche Personal verbleibt bei der Hochschule, wahrend die nichtwissen-
schaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Anstalt des 6ffentlichen Rechts ange-
horen. Es ist sichergestellt, dass die bisher erworbenen Rechte der Beschéftigten gewahrt
bleiben. Betriebsbedingte Kindigungen aus Anlass der Verselbststandigung sind ausge-
schlossen.

Die Umgriindung der Medizinischen Einrichtungen in rechtlich selbststandige Anstal-
ten des offentlichen Rechts bringt Anderungen der rechtlichen Bestimmungen hinsichtlich
der Bestellung von Klinik- und Institutsdirektorinnen und -direktoren mit Aufgaben in der
Krankenversorgung mit sich. Die vom Ministerium ernannten Professoren haben gegen-
Uber dem Land Aufgaben in Lehre und Forschung zu erfillen. Neu seit dem 1. Januar 2001
ist die Regelung, dass die Klinik- und Institutsdirektorinnen und -direktoren mit dem Uni-
versitatsklinikum bzw. mit dem Aufsichtsrat im Einvernehmen mit der Universitét einen
Vertrag abschliel3en, der ihre Aufgaben, Rechte und Pflichten gegentber dem Klinikum
regelt.

Anderungen in der Verwaltung des Universitatsklinikums Dusseldorf

Das Universitatsklinikum nimmt nach wie vor die Aufgaben fir die Krankenversorgung
wahr und dient der Medizinischen Fakultat zur Erflllung seiner Aufgaben in Forschung
und Lehre. Somit bleibt die Verbindung zwischen Krankenversorgung und Forschung und
Lehre erhalten. Die Wirtschaftsfihrung und das Rechnungswesen des Universitatsklini-
kums richten sich nach kaufm&nnischen Grundsatzen. Dazu gehdrt die Erstellung des
Jahresabschlusses und eines Lageberichtes. Die Ausgaben des Universitatsklinikums Dus-
seldorf werden durch Einnahmen verschiedener Kostentrager fir stationare und ambulante
Behandlungen von Patienten und die Nutzung anderer Dienstleistungen finanziert. Mit Zu-
weisungen des Landes Nordrhein-Westfalen werden die Bereiche ‘Forschung und Lehre’,
die Bauunterhaltung und die Abdeckung betriebsnotwendiger Kosten finanziert. Weiterhin
stehen Zuweisungen aus dem Haushalt des Landes Nordrhein-Westfalen als Fordermittel
fur Investitionsmaflinahmen nach dem Hochschulbauférderungsgesetz (HBFG), Zuweisun-
gen aus dem Haushalt des Landes Nordrhein-Westfalen flir Investitionen, soweit sie nicht
der HBFG-Finanzierung unterliegen, und Zuwendungen anderer Institutionen und natir-
licher Personen fir Einzelvorhaben als Finanzmittel zur Verfigung.

Aufgrund der begrenzt zur Verfigung stehenden finanziellen Ressourcen und des dar-
aus resultierenden ,Staus” baulicher Investitionen ist das Universitatsklinikum Disseldorf
gezwungen, grol3e Bauvorhaben in eine Prioritatenliste einzugliedern.

Das Betriebsvermdgen der Medizinischen Einrichtungen ging mit Ausnahme der
Grundstiicke und grundsticksgleichen Rechte mit allen Rechten und Pflichten auf das
Universitatsklinikum tber. Zum 1. Januar 2001 entschied der Disseldorfer Landtag die Er-
richtung eines ,Bau- und Liegenschaftsbetriebes NRW* (BLB) als Nachfolgeeinrichtung
der staatlichen Bauverwaltung, der die gesamten Gebaude und Grundstiicke des Landes
verwalten und entwickeln soll. Damit entsteht zwischen dem BLB und dem Universitéts-
klinikum DUsseldorf, dem Nutzer der Liegenschaften, ein Vermieter-Mieter-Verhaltnis mit
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allen Rechten und Pflichten. Die Universitatskliniken missen sich innerhalb der nachsten
viereinhalb Jahre bei BaumalRnahmen des Bau- und Liegenschaftsbetriebes bedienen.

Die neue Rechtsform ermoglicht dem ,Wirtschaftsunternehmen Universitatsklinikum
Dusseldorf* mit 4.750 Beschaftigten nach unternehmerischen Gesichtspunkten zum Woh-
le der Patienten durch eine eigene Wirtschaftsfihrung, die Dienstherreneigenschatt, die
Aufnahme von Krediten, die Gewéahrung von Darlehen und nicht zuletzt durch die Mdg-
lichkeit, Unternehmen zu griinden und sich an Unternehmen zu beteiligen, auf den ver-
starkten Wettbewerb zu reagieren.

Anderungen im Bereich der Pflege

Die Patientenbetreuung soll kundenorientierter erfolgen und erhélt einen deutlicheren
Dienstleistungscharakter. Rund 1.300 Pflegepersonen arbeiten im Universitatsklinikum
Dusseldorf, das Uber 1.397 Planbetten verfligt. Das Pflegepersonal nimmt eine wichtige
Schlusselrolle zwischen Patienten, Arzten und anderen Bereichen ein und ist in groBem
Maf3e mitverantwortlich flr den Erfolg der Behandlungsprozesse. Neueste Erkenntnisse
aus der Pflegeforschung werden in den Pflegeprozess integriert. Durch die Teilnahme an
innerbetrieblichen Fortbildungen und Weiterbildungen werden die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des Funktions- und Pflegedienstes optimal weiterqualifiziert, um den dyna-
mischen Strukturen der Gesundheitsversorgung dauerhaft standhalten zu kénnen.

Anderungen in der arztlichen Selbstverwaltung

Zum Bereich der arztlichen Selbstverwaltung gehoren die arztliche Weiterbildung, die
Qualitatssicherung arztlichen Handelns, die arztliche Fortbildung und berufsrechtliche
Aspekte.

Universitatsklinika waren schon immer Institutionen, die sich im Besonderen um die
Weiterbildung von jungen Arztinnen und Arzten zu Fachéarzten gekiimmert haben. Die
Weiterbildung stellt die n&dchsthohere Ebene eines beruflichen Werdegangs nach der stu-
dentischen Ausbildung dar. Diesen Berufsabschnitt in einem Umfeld zu absolvieren, das
sich in verschiedener Hinsicht von nicht universitaren Einrichtungen unterscheidet, war fur
einen Teil der jungen Kolleginnen und Kollegen stets besonders attraktiv. Dazu gehoren die
Breite des Facherkanons, die Systematik der Kenntnisvermittlung (akademische Medizin),
die Perspektiven fir die weitere berufliche Entfaltung, die Chancen, héhere Qualifikatio-
nen zu erlangen und die guten Moglichkeiten der wissenschaftlichen Betétigung.

Fir die Kliniken einer Universitat war das Interesse der Studiumsabsolventen an ei-
ner universitaren Weiterbildung aufgrund der attraktiven Aspekte von grol3er Bedeutung.
Durch die Aufnahme von hoch maotivierten, wissenschatftlich interessierten jungen Kol-
leginnen und Kollegen schien die standige Generierung einer personellen Ressource flr
die klinische Wissenschaft gewahrleistet. Die zeitlich begrenzten Arbeitsvertrage stellen
zudem den notwendigen personellen Wandel sicher, mit dem Ziel, die flei3igsten, inno-
vativsten, produktivsten und belastungsfahigsten Mitarbeiter herauszufiltern und weiter zu
fordern.

Die mit der Entwicklung der modernen Medizin und der daraus resultierenden Speziali-
sierung und Subspezialisierung einhergehende Zunahme der Fachabteilungen hat zu einer
zahlenmaRigen Ausweitung der Weiterbildungsplatze an den universitaren Einrichtungen
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gefuihrt. Daraus resultiert, dass rund 80 Prozent der Stellen der sogenannten Dienstart 01,
also des arztlichen Dienstes, durch Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung besetzt sind.
Dieser Anteil mag zwischen den Kliniken und unter den Standorten variieren, erreicht aber
kaum die 50-Prozent-Marke. Hinzu kommt, dass der dadurch intern produzierte Druck u. a.
mit zur Einrichtung von Fachabteilungen in Krankenhdusern der Regelversorgung beige-
tragen hat, mit der Folge einer weiteren Zunahme der Weiterbildungskapazitaten.

Was sind die Folgen der Ausweitung der Weiterbildungskapazitaten?

Zunéchst einmal liegen die Personalkosten niedriger als wenn die Mehrzahl der Weiter-
bildungsstellen mit Fachérzten besetzt ware, was aus wirtschaftlicher Sicht positiv zu be-
werten ist. Weiterbildung ist aber nicht umsonst zu haben. Die Mittel, die fir die Weiterbil-
dung aufgebracht werden missen, lassen sich schwer ausmachen. Unabh&ngig davon, dass
Berufsanfanger die eine oder andere kostentrachtige Anordnung, z. B. CT-Untersuchung
oder die Anordnung einer teuren antibiotischen Therapie — wenn nicht kontrolliert — un-
notigerweise veranlassen, ist vor allem im interventionellen Bereich, angefangen von der
Sonographie tiber die Endoskopie Uber minimal-invasive Verfahren bis hin zu offenen ope-
rativen Interventionen ein erheblicher zeitlicher Mehraufwand vonndten, um junge Kolle-
ginnen und Kollegen an diese Aufgaben heranzufiihren. Im operativen Bereich bedeutet
eine langere Operationszeit, dass mindestens zwei Operationsschwestern, ein Anasthesist
und eine anasthesiologische Funktionsschwester, der ausbildende Facharzt und haufig ein
weiterer Assistent langer im Einsatz sind und damit einen wesentlichen Anteil der Weiter-
bildungskosten verursachen. Die Einflhrung einer bereits an einigen Universitatskliniken
etablierten internen Leistungsverrechnung wird sich in diesem Kostenbereich korrigierend
auswirken. Wenn die Personalkosten rund 70 Prozent der Gesamtkosten eines Klinikums
ausmachen, wird man unter dem zunehmenden wirtschaftlichen Druck zwangslaufig fol-
gende Fragen stellen missen:

e Wie viel Weiterbildung ist wirtschaftlich tragbar?

e Wie viel Weiterbildung ist wirklich nétig, um neue medizinisch-wissenschatftliche Er-
kenntnisse systematisch weiterzuvermitteln?

e Wie viel Weiterbildung ist nétig, um die eigenen personellen Erfordernisse in Wissen-
schaft, Lehre und Krankenversorgung fir die Zukunft sicherzustellen?

Diese Fragen kdnnen wir zum gegenwartigen Zeitpunkt und wahrscheinlich auch in naher
Zukunft nicht beantworten. Die vor allem auch durch die neue Form der Krankenhausfi-
nanzierung ausgelosten zu erwartenden wirtschaftlichen Erschwernisse haben bereits heu-
te zu Uberlegungen gefuihrt, durch ein Anheben des Anteils an Facharzten sowohl in quali-
tativer als auch in wirtschaftlicher Hinsicht bessere Bedingungen zu schaffen. Die bisheri-
gen Personalstrukturen an den Universitatsklinika eigenen sich hierzu nur in begrenztem
Mal3e. Die beruflichen Perspektiven der anstelle der Mitarbeiter in Weiterbildung dann
einzustellenden Fachéarzte sind unklar. Eine Dauerstelle BAT la mag z. B. fur einige Zeit
attraktiv sein; auf Dauer jedoch kaum. Die Vorstellung, tiber die Entwicklung eines De-
partmentsystems neue Aufstiegsmaglichkeiten zu eréffnen, ist sicher interessant. Mit dem
bislang in Deutschland verfolgten Konzept der Departmentisierung werden die Probleme
allerdings nicht zu I6sen sein. Dazu fehlen vor allem die Rahmenbedingungen. Die Erfas-
sung der vom einzelnen Mitarbeiter erbrachten Leistungen und der damit erwirtschafteten
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Erlose ist hierzu Voraussetzung. Die hierfur erforderlichen Instrumente sind aber bislang
nicht vorhanden. Aufgrund der in anderen Landern gesammelten Erfahrungen wird sich
die hbéhere Anzahl dauerhaft beschaftigter Facharzte positiv auf die Qualitat der Weiter-
bildung auswirken. Vorausgesetzt, dass es gelingt, fir diese Facharzte Anreizsysteme zu
entwickeln, wird auch die klinische Forschung profitieren, um die von offizieller Seite
immer wieder geforderte Steigerung der Qualitat und Produktivitat zu erreichen.

In § 137 SGB V wird vom Gesetzgeber die Einfihrung eines Qualitditsmanagements fur
alle Krankenhduser zwingend vorgeschrieben. Aufgrund der Vielzahl der zur Verfiigung
stehenden Qualitatsmanagement-Modelle muss jedes Klinikum sorgfaltige Uberlegungen
anstellen, welches Modell Anwendung finden kann und wie die Qualitatssicherung per-
sonell und organisatorisch verankert wird. Die Nichteinhaltung der Qualitatssicherung fur
Fallpauschalen und Sonderentgelte wird ab dem Jahr 2002 mit Vergutungsabschlagen als
SanktionsmalRnahmen bestraft, so dass auch in diesem Bereich der Druck auf die Univer-
sitatsklinika erheblich steigt.

Auch wenn man nicht oft genug betonen kann, dass der Patient heute und auch in der
Zukunft im Mittelpunkt unserer Bemuihungen steht und stehen wird, so wird der wirt-
schaftliche Druck umso mehr die Entwicklung eines effizient arbeitenden Systems zur
Sicherung der Qualitat arztlichen Handelns an den Universitatskliniken erfordern. In die-
sen Kliniken, in denen bevorzugt medizinische Innovationen auf den klinischen Prifstand
gelangen, verlangt dieser Aspekt — auch vor dem Hintergrund der rasanten Entwicklung
der Medizin in Bereichen wie der Biologie und der Technologie — unsere besondere Auf-
merksamkeit. Welche personellen Ressourcen hierzu erforderlich sind, wird an einigen
Standorten geprift. Ohne ausreichende personelle Ausstattung wird der angestrebte Ef-
fekt — namlich die Qualitat arztlichen Handelns sicherzustellen — nicht erreicht werden.
Die hierfur erforderlichen Stellen mussen durch interne Umverteilung gewonnen werden
— ein nicht unproblematisches Unterfangen.

Bei kritischer Betrachtung wird das neue pauschalisierte Entgeltsystem dazu beitragen,
die Qualitat unserer Arbeit in groBem Umfang zu bewerten. Ohne unser eigenes Zutun in
Form einer internen Kontrolle durch unsere eigenen arztlichen Mitarbeiter werden wir die
Steuerung des arztlichen Handelns verlieren. Wirtschaftliche Notwendigkeit auf der einen
Seite und Leitlinien auf der anderen Seite machen es zunehmend schwieriger, individuelle
diagnostische und therapeutische Konzepte zu entwickeln.

Die aufgezeigte notwendige Verstarkung der facharztlichen Kapazitat wird sich glnstig
auf den berufsrechtlichen Aspekt der sach- und fachgerechten Berufsausiibung auswirken.
Ob der Wettbewerb unter den Kollegen das kollegiale Miteinander negativ beeinflusst,
bleibt abzuwarten. Jedes Klinikum muss aber gerade in diesem Bereich darauf bedacht
sein, personelle Turbulenzen nicht nur zu vermeiden, sondern Teamkonzepte zu verfolgen.

Anderungen in der Krankenhausfinanzierung
Fallpauschalengesetz/DRGs

Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qualitat sollen mit der schrittweisen Einfihrung des
diagnoseorientierten Fallpauschalensystems in Krankenhausern geférdert werden. Mit
dem System erfolgt eine weitgehend genaue Zuordnung der Mittel entsprechend der Leis-
tungen (,Geld folgt Leistung“). Die Fallpauschalen werden die im internationalen Ver-
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gleich zu hohen Verweildauern in Deutschlands Krankenh&usern weiter verkirzen. Die
Transparenz des neuen Entgeltsystems soll die Vergleichbarkeit von Krankenhausleistun-
gen fordern und die guten Leistungen einzelner Krankenhauser transparent und somit un-
tersttzend fur andere Hauser nutzbar machen.

Am 1. Méarz 2002 hat der Bundesrat unter Berucksichtigung der vom Vermittlungsaus-
schuss beschlossenen Anderungen das Fallpauschalengesetz verabschiedet. Damit ist der
Weg zum Festpreissystem medizinischer Leistungen unumkehrbar. Ab dem 1. Januar 2004
ist die Anwendung des neuen Vergutungssystems auf der Grundlage eines deutschen Fall-
pauschalenkataloges verbindlich. Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen sind nur
bis zum Ende der Ubergangsphase 2006 festgelegt. Welche Rahmenbedingungen ab dem
Jahr 2007 gelten, steht zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht fest.

Eine Fille von Anderungen kommt mit dem Fallpauschalengesetz auf alle Kranken-
hauser zu. Ab 2003 bis 2004 gilt zunachst eine budgetneutrale Einfihrungsphase, die
basierend auf dem Gesamtbetrag des Vorjahres budgetneutral ausgestaltet wird. Der Ge-
samtbetrag des Krankenhauses wird entsprechend § 6 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung
mit den Krankenkassen verhandelt. Es wird ein krankenhausindividueller Basisfallwert
je Fallpauschale (multipliziert mit der Bewertungsrelation) als Abschlagszahlung abge-
rechnet. Die Jahre 2005 und 2006 umfassen eine so genannte Angleichungsphase, in der
das Erl6sbudget an das neu zu bestimmende Erlésvolumen aufgrund der neu vereinbar-
ten DRG-Leistungsmenge schrittweise herangefuhrt wird. Am 1. Januar 2008 wird der
Angleichungsprozess beendet sein und das Krankenhaus erhalt das vereinbarte Erlésvo-
lumen. Das Leistungsvolumen wird auf der Grundlage des DRG-Fallpauschalenkataloges
vereinbart. Es gelten Mehr- und Mindererlésausgleiche.

Die allgemeinen Krankenhausleistungen, d. h. teil- und vollstationare Leistungen, wer-
den mit folgenden Entgelten abgerechnet:

e Fallpauschalen nach DRG-Fallpauschalenkatalog,

e ergénzende Zusatzentgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel,

e erganzende Entgelte bei Uberschreitung der Grenzverweildauer der Fallpauschale,
e Zuschlag fur Ausbildungsstatten und Ausbildungsvergitung,

e sonstige Zu- und Abschldge ab dem 1 Januar 2005, z. B. fur Notfallversorgung,

e Sicherungszuschlag zur Sicherstellung der Versorgung der Bevélkerung,

e Entgelte fir Leistungen, die in den Jahren 2003 und 2004 noch nicht durch Fallpau-
schalen und Zusatzentgelte erfasst werden,

e Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
e Qualitatssicherungszuschlage sowie mit dem

e DRG-Systemzuschlag.

Von der Einfiihrung des neuen Vergutungssystems erhofft sich die Bundesregierung eine
starkere Kooperation innerhalb der Krankenh&user und zwischen den verschiedenen Ge-
sundheitseinrichtungen. Die Ubergange zwischen ambulanter und stationérer Versorgung
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sollen flieRender gestaltet werden, als es heute der Fall ist. Im Bundesministerium wird
auch tber die EinfUhrung ambulanter Fallpauschalen nachgedacht. Das propagierte Ziel
des neuen Fallpauschalengesetzes ist, dass die Gelder dorthin flieRen, wo die Leistungen
erbracht werden.

Uber die Auswirkungen des neuen pauschalisierten Entgeltsystems auf die universi-
tare Medizin kann aus heutiger Sicht Folgendes prognostiziert werden. Die bislang beste-
hende Finanzierungsflexibilitat wird nach der Einfihrung des neuen Entgeltsystems nicht
mehr bestehen. Die Kalkulation der Fallpauschalen geschieht retrospektiv und weitgehend
aulReruniversitar, ohne die speziellen Belange der universitaren Medizin zu bertcksich-
tigen. Dazu gehdren beispielsweise der Ausschluss der Finanzierung von Investitionen,
Therapieoptimierungen oder klinischen Studien. Ahnliches gilt auch fir die Kosten der
arztlichen Weiterbildung. Die mit der Einfuhrung der DRGs verbundene zusatzliche Auf-
gabenibertragung an arztliche Mitarbeiter fihrt zur Reduktion ihrer Zeit fir klinische For-
schung.

Die Starkung der Kernkompetenz auf der einen Seite und damit das Abschmelzen nicht
so attraktiver Themen auf der anderen Seite wird zu einer klinikumstibergreifenden, stra-
tegischen medizinischen Leistungsplanung und Abstimmung fuhren. Eine Netzwerkbil-
dung zwischen verschiedenen Universitatskliniken, aber auch zwischen Universitatsklini-
ken und nicht-universitaren Krankenhausern wird die Zukunft sein. In dieser Netzwerkbil-
dung werden die Universitatskliniken aber auch als Anbieter von medizinischem Know-
how Uber regionale oder globale Netze neues Einkommen erzielen kdnnen. Nicht mehr der
Besitz von Wissen und Eigentum an medizinischer Infrastruktur ist die Zukunft, sondern
der Zugang zu Wissen und Infrastruktur.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass viele der arztlichen Selbstverwaltung recht-
mafig zugewiesenen Aufgabenbereiche durch die Umwandlung der Universitatsklinika in
eine neue Rechtsform mehr oder weniger stark berthrt werden. Es sind aber auch die ver-
anderten wirtschaftlichen Bedingungen und der scharfere Wettbewerb um die Gunst der
Patienten, die durch die nunmehr bestehende wirtschaftliche Eigenverantwortung der Uni-
versitatsklinika enormen Handlungsbedarf auslésen, um die Zukunft erfolgreich bestehen
zu kdénnen. Die umfangreichen Anpassungen an die veranderten medizinischen Strukturen
sind die Voraussetzung fur das erfolgreiche Unternehmen ,Universitatsklinikum®.

Dies kann nur durch erhebliche Modernisierung sowohl in der medizinischen Versor-
gung als auch in den Verwaltungsablaufen, z.B. durch den verstarkten Einsatz EDV-
gestutzter Kommunikationsmittel der Kliniken, geschehen. Die Krankenh&user mussen
wettbewerbsfahig gemacht werden. Darin inbegriffen ist auch die Anderung der Arbeits-
zeitbedingungen des Personals in Krankenhausern.

Der Européaische Gerichtshof hat in seinem Urteil vom 3. Oktober 2000 festgestellt, dass
der Bereitschaftsdienst, der in einem Krankenhaus in Form von personlicher Anwesenheit
abgeleistet wird, als Arbeitszeit und gegebenenfalls als Uberstunden anzusehen ist. Ob
und welche Anwendung das Urteil des Européaischen Gerichtshofes in Deutschland findet,
steht zurzeit noch nicht fest. Auf eine Anfrage der Deutschen Krankenhausgesellschaft
antwortete die Gesundheitsministerin Schmidt, dass von Seiten der EG-Kommission in
Bezug auf die Auswirkungen des EuGH-Urteils noch keine offizielle AuRerung vorlage
und dass die Bewertung hinsichtlich der Wirkung des Urteils zusammen mit dem feder-
fuhrend zustandigen Bundesarbeitsministerium vorgenommen werde. Nach einer Umfrage
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der Krankenhaus Gesellschaft Nordrhein-Westfalen zu den Auswirkungen des EuGH-Ur-
teils kann von Mehrkosten im Arztlichen Dienst um jahrlich circa 1,75 Milliaréein
Deutschland ausgegangen werden. Hinzu kommt, dass circa 27.000 zusatzliche Arzte und
14.000 Beschéftigte hauptséchlich im medizinisch-technischen Dienst und im Funktions-
dienst zur Verfigung gestellt werden musstddazu misste die Refinanzierung der zu-
satzlichen Personalkosten gesichert sein. Aus den bisherigen Budgets der Krankenh&user
konnen diese zusatzlichen Kosten nicht finanziert werden. Eine weitere Schwierigkeit be-
steht in der kurzfristigen Rekrutierung des erforderlichen Personals, das in sehr kurzer Zeit
nichtad hocverflgbar sein wird. Eine weitere Verscharfung tritt durch die momentanen
Bestrebungen der Gesundheitspolitik ein, die Studierendenzahlen in der Humanmedizin
zu senken.

Ausblick

Die sicherlich nicht ganzlich dargestellten strukturellen Anderungen der medizinischen
Versorgung, insbesondere die des Universitatsklinikums Dusseldorf, spiegeln die Komple-
xitat der Organisation des Gesundheitswesens wider. Die Entwicklung der Alterspyramide
und der damit verbundenen Zunahme des Anteils multimorbider Patienten, der typisch fur
die Patientenstruktur eines Universitatsklinikums ist, verlangen in zunehmendem Mal3e
eine Steigerung der Effizienz und Effektivitat der medizinischen Versorgung. Der wissen-
schaftliche Fortschritt wird in den kommenden Jahren auch immer rascher in das Gesund-
heitswesen eingebunden werden. Das stellt neue Anforderungen an alle im Gesundheits-
wesen Beschaftigten. Die Losung darf keinesfalls in der Einschrankung von Leistungen
oder der Erh6hung der Versicherungsbeitrage liegen; sie liegt vielmehr in der optimalen
Nutzung bestehender Ressourcen. Die Einfiihrung eines Wettbewerbs im Gesundheitssys-
tem zwingt die Leistungserbringer zu einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen
Krankenversorgung. Dies soll durch die Einflihrung eines kontrollierten Wettbewerbs um
Qualitat und Preis zwischen den einzelnen Anbietern von Gesundheitsleistungen erfolgen
— bei gleichzeitiger Sicherung eines umfassenden solidarisch finanzierten Krankenversi-
cherungswesens.

Das Leistungsangebot eines Krankenhauses muss die Anforderungen erftillen, die nach
dem Stand der medizinischen Wissenschaft mdglich sind, um den Auftrag einer bestmaog-
lichen und wirtschaftlichen Krankenversorgung sichern zu kdnnen. Ob sich mit den bereits
eingeleiteten Reformiberlegungen des Bundes und der Lander diese Ziele verwirklichen
lassen, kann zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht abschlie3end beurteilt werden.
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