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Ausgangslage

In Deutschland, bzw. Berlin liegt die durchschnittliche Akutbettenzahl / 1000 Einwohner deutlich
hoéher als im européaischen Durchschnitt [Dullings 1999]. Diagnostik- und Therapieverfahren, die
noch vor zehn oder fiinfzehn Jahren stationar durchgefiihrt wurden, kénnen heute ambulant,
teilstationar oder tagesklinisch durchgefuhrt werden. Die Auslastung von Kapazitdten im Dia-
gnostik und Therapiebereich ist ein Kriterium einer wirtschaftlichen Krankenhausfihrung [vgl.
Mellmann 1999].

In Zeiten sinkender finanzieller Ressourcen im Gesundheitswesen und mit zunehmenden Focus
auf den Patient und die Qualitat der Leistungserbringung, bewirkt auch durch den steigenden
Wettbewerbsdruck zwischen den Leistungserbringern, werden Modelle kooperierender Lei-
stungserbringung und die Erschliessung neuer Leistungsfelder immer wichtiger [0.V. 1999a;
Pféhler 1999; Sobhani, Kersting 1999].

So sind die Motive Profilierung und Wirtschaftlichkeit treibende Faktoren bei der Suche nach
und Einfuhrung von Kooperationsmodellen fir Krankenh&user.

Ziel dieser Arbeit ist es, einige Kooperationsmodelle fir Krankenh&auser aufzuzeigen und sich
mit ihnen auseinander zu setzen.

Kooperation

Kooperation (Zusammenarbeit) ist eine Form des unternehmerischen Zusammenschlusses,
bei der die rechtliche und wirtschaftliche Selbstandigkeit der Beteiligten erhalten bleibt. Sie kann
“horizontal”, das heisst zwischen Unternehmen gleicher Art (z.B. Krankenh&ausern) und “verti-
kal”, das heisst zwischen Unternehmen in einer Produktions- oder Dienstleistungskette erfolgen
[Peters 1994]. Dies waren z.B. Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten und Kran-
kenhé&usern.

Fur horizontale Kooperationen kommen andere Krankenhauser gleicher oder anderer Grésse
in Betracht.
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Vertikale Kooperationspartner kdnnen sein

niedergelassene Arzte
Pflegeeinrichtungen
Physiotherapie etc.
Psychosoziale Leistungserbringer
Rehabilitationseinrichtungen

Diese kénnen ambulante oder stationare, bzw. teilstationdr oder tagesklinisch erbrachte Lei-
stungen anbieten [vgl. Doerfert, Sadowski, Latz 1999; Pfohler 1999; Schwarz, Harms 1997,
Sobhani, Kersting 1999].

Die Beteiligten selbst sollen Nutzen aus der besseren Positionierung am Markt ziehen. Weiterer
Nutzniesser kann der Patient sein. Insbesondere vertikale Kooperationen kdnnen zu einem
verbesserten Behandlungsablauf fuhren, der die Belange des Disease Management und Mana-
ged Care berihrt, die weiter im Ausblick behandelt werden. Auch Kostentrdger und Kommunen,
bzw. die Bundeslander konnen auf lange Sicht aus einer grosseren Wirtschaftlichkeit der Lei-
stungserbringer Nutzen ziehen [vgl. Mellmann 1999; Pféhler 1999].

Wie oben schon ausgefuhrt kann Kooperation horizontal und vertikal erfolgen. In beiden Berei-
chen kann die Kooperation auf verschiedenen Gebieten angesiedelt sein.

Im allgemeinen werden diese nach folgenden Aspekten unterschieden [vgl. Spira 1999]:

Management / Strategie
Technik / Logistik
Administration / Personaleinsatz
medizinischer Bereich

Patient / Fall

Zunéachst stellt sich fur das Management eines Krankenhauses die Frage der strategischen
Ausrichtung. Wie eng oder weit will ich welche Kooperation anstreben? Welche Partner gibt es
in welchem Umkreis? Will ich lediglich meine Verhandlungsposition als Einkaufer starken? Will
ich mich in der Versorgungskette von Patienten spezialisieren und / oder eng verzahnen? Wel-
chen Nutzen verspreche ich mir von der gewahlten Form? Welche Nachteile oder Beschran-
kungen koénnen entstehen?

Im folgenden werden einige Beispiele von Kooperationen fur unterschiedliche Partner beschrie-
ben.

Horizontale Kooperation zwischen Krankenhdusern

In Deutschland kénnen sich Krankenhauser regional oder tberregional als Einkaufsverbund
zusammen schliessen. Indem sie bis zu finfundzwanzigtausend Betten “vertreten”, gewinnen
sie gegenuber Anbietern von technischen Geréten, Betten, Pharmazeutika und Dienstleistun-
gen - um einige Aspekte exemplarisch zu nennen - eine starke Verhandlungsposition. Dadurch
erhalten sie eher guinstige Preise und gute Service- und Wartungskonditionen [0.V 1999c; Spi-
ra 1999].

Der nachste Schritt kann fir diese Bereiche eine gemeinsame Logistik sein. So planen funf
bayerische Kliniken im Raum Minchen gemeinsam ein regionales Logistikzentrum einzurichten
[0.V 1999c].

Service und Wartung im Bereich der Haustechnik [Spira 1999] und andere Dienstleistungen,
z.B. Wasche oder Catering, kénnen Krankenhauser fur einander ausfuhren.

In den medizinischen Bereichen werden Apothekenleistungen, Laborleistungen und andere
diagnostische Leistungen in Kooperation erbracht. Das kann heissen, ein Krankenhaus halt die
Apotheke fir die Partner bereit. Eines erbringt spezielle Labordiagnostik fur andere [vgl. Pféhler
1999; Spira 1999].

Diagnostische Leistungen, an denen der Patient beteiligt ist, z.B. in der Radiologie, Nuklearme-
dizin oder der kardiologischen Diagnostik, verlangen auch organisatorisch eine héhere Koope-
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ration als die bisher angefiihrten Beispiele. Kiirzere Wege und gréssere Flexibilitat in der kurz-
fristigen Terminplanung konnen hier eher fir eine vertikalen Kooperation mit niedergelassenen
Arzten sprechen.

Ein Beispiel fir eine weitergehende medizinische Kooperation zwischen zwei Krankenhausern
sind auf dem Gebiet der kardiologischen und herzchirurgischen Therapie die Kerckhoff-Klinik in
Bad Nauheim und die Klinik fir Thorax-, Herz- und Gefasschirurgie des Universitatsklinikums
Frankfurt. lhr Ziel ist es, in der Rhein-Main-Region und Siid- und Mittelhessen die kardiologi-
schen und herzchirurgischen Versorgung abzudecken und dabei effizient und effektiv zusam-
men zu arbeiten [0.V. 1999b]. Hier stellt sich am Rande die Frage: gibt es noch andere Kliniken
in dieser Region, die diese Versorgung erbringen? Wenn ja, liegt die Vermutung nahe, dass es
hier zu einer Verdrangung kommen koénnte. In dieser Kooperation wollen die beteiligten Kran-
kenhaduser auch auf den Gebieten Forschung und Aus- und Weiterbildung ihres Personals
zusammen arbeiten.

Dies leitet Gber zu der Mdglichkeit des “Personal-Sharing”. So kénnen Chefarzte, wie im Fall
der Heidelberger und Mannheimer Kinderchirurgie [Pfohler 1999], Abteilungen in Personalunion
fuhren. Assistenzarzte kbénnen im Rahmen ihrer Weiterbildung Abteilungen wechseln (“Rotati-
on”). Es ist denkbar, Mitarbeiter aller im Krankenhaus vertretenen Berufsgruppen bei Bedarf
oder planmassig in einem kooperierenden Krankenhaus einzusetzen. Hier miissen vertragliche
Regelungen vorliegen, z.B. “Ausleihen gegen Entschadigung”.

Vertikale Kooperation: Krankenhauser und niedergelassene Arzte

Niedergelassene Arzte sind hinsichtlich der “Kundengewinnung”, sprich der Zuweisung und
Nachbetreuung von Patienten, die wichtigsten Kooperationspartner eines Krankenhauses. Wei-
ter gefasst kann man auch den niedergelassenen Arzt als Kunde des Krankenhauses betrach-
ten, da er Uber den “Kauf” der Leistung Patientenversorgung entscheidet.

Verschiedene Literaturstellen [Doerfert, Sadowski, Latz 1999; Sobhani, Kersting 1999], Ge-
sprache mit Mitarbeitern verschiedener Krankenh&auser aus der Administration und Arzten aus
dem stationaren und niedergelassenen Bereich und eigene Erfahrungen zeigen, dass gerade in
der Kooperation, die eine gute Kommunikation erfordert, deutliche Probleme und Empfindlich-
keiten auftreten konnen. Gemeint ist damit vor allem die Kommunikation der Arzte untereinan-
der.

So fiihlen sich niedergelassene Arzte in ihren Therapieregimes durch die Anderung von medi-
kamentdsen Therapien im Krankenhaus Ubergangen oder durch die Verordnung teurer Medi-
kamente belastet. Oft bestehen Informationsdefizite durch unzureichende oder zu spéat eintref-
fende Arztbriefe oder mangelhafte (telefonische) Riicksprache.

Je nach angestrebten Umfang sind verschiedene Stufen der Kooperation mdglich. Zunéchst
muss die Kommunikation auf eine solide Grundlage gestellt werden. Zuweisende und nach-
betreuende Arzte kénnen in gemeinsamen Fortbildungen, die regelmassig etabliert werden
sollten und Zirkelcharakter gewinnen konnen, integriert werden. Die téagliche Kommunikation
muss durch ein zeitnahes Informationsregime sicher gestellt werden. Der Arzt- und bei Bedarf
Pflegebericht sind bei Entlassung fertig und werden dem Patienten, bzw. seinen Angehdrigen
bei Entlassung ausgehéandigt. Es gibt klare Zustandigkeiten. Der behandelnde Arzt im Kranken-
haus sucht das Gesprach zum betreuenden Niedergelassenen, z.B. nach einer Notaufnahme.
Der betreuende ambulant tatige Arzt kann ohne Verzdgerung feststellen, wer sein zustandiger
Gesprachskollege im Krankenhaus fiur ihren gemeinsamen Patienten ist [vgl. Doerfert, Sa-
dowski, Latz 1999; Mellmann 1999].

Eine weitere Mdglichkeit ist die Einrichtung, bzw. Vermietung von Praxen im Krankenhaus.
Dies kann in schon vorhanden Rdumen sein, wie die Etablierung einer Radiologischen Praxis in
der Rontgenabteilung, oder die Errichtung neuer Bereiche, wie eine Kurzliegerstation. Diese
kann fiir als Belegéarzte operierende Arzte Anreiz sein, mit dem Krankenhaus zu kooperieren,
und Operationsbereiche oder auch Praxisraume zu mieten. Eine Kurzliegerstation kann dartiber
hinaus auch von eigenen konservativen, vor allem aber chirurgischen Disziplinen des Hauses
sinnvoll genutzt werden und zu einer Entlastung der auch am Wochenende betriebenen Nor-
malstation fuhren [vgl. Mellmann 1999; Pféhler 1999].
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Die Zusammenarbeit von Krankenhauséarzten und niedergelassenen Arzten in der Notauf-
nahme, wie sie z.B. Sobhani und Kersting (1999) beschreiben, soll hier nur erwahnt werden.
Seit einigen Jahren gibt es in verschiedenen Modellen in Berlin Bemihungen, in diesem Be-
reich eine engere Zusammenarbeit zu gestalten.

Vertikale Kooperation: Krankenhauser und Pflege

Die Verweildauer multimorbider und / oder &alterer pflegebedurftiger Menschen im Krankenhaus
ist oft erheblich langer als die unmittelbare klinische Diagnostik und Therapie erfordert
[Schwarz, Harms 1999]. Auch ist denkbar, dass sie aus nicht unmittelbar medizinisch erforderli-
chen Grinden, sondern eher unter pflegerischen Aspekten in einer Akutklinik aufgenommen
werden. Als wesentliche Ursache wird dabei die mangelhafte Verzahnung und / oder Uberlei-
tung vom Krankenhaus zur stationaren oder hauslichen Pflege identifiziert. Daher gibt es z.B. in
Berlin im Auguste-Viktoria-Krankenhaus das Modell Sozialvisite und Ubergangspflege
[Schwarz, Harms 1999]. In einem Uber mehrere Jahre angelegten Projekt wurde ein Netz ge-
knupft, durch das eine nahtlose Betreuung dieser Patienten méglich wurde. Ziele sind dabei die
qualitativ bessere Versorgung der Patienten und die Vermeidung von Erst- oder Wiederho-
lungseinweisungen, die nicht auf eine Krankenhaus spezifische Behandlung abzielen.

Auch in diesem Fall berichten die Autorinnen, dass die Kommunikation innerhalb des Kranken-
hauses und zu den Kooperationspartnern, vor allem tber Berufsgruppen hinweg, eine ent-
scheidende Bedingung fir die Machbarkeit ist.

Kooperation mit und innerhalb von non-profit Organisationen

Durch den Abbau von Betten einerseits und durch spezielle Nutzungsarten andererseits werden
Raume in Krankenhausern nicht in dem Masse genutzt, in dem es denkbar wéare. Frei werdende
Stationen sind theoretisch in Seminar- und Burordume wandelbar. Einrichtungen der Physiothe-
rapie oder Ergotherapie werden in den Abendstunden in der Regel nicht vom Krankenhaus
genutzt.

Diese Raume und Einrichtungen kénnen an non-profit Organisationen, z.B. Sportvereine,
Selbsthilfegruppen oder kommunale Einrichtungen, wie Beratungsstellen, vermietet werden.
Spezielle Angebote dieser Organisationen, wie Rickenschulen oder Herzgruppen kénne auch
personell vom Krankenhaus unterstiitzt werden.

Diese Vermietungen und vor allem die personellen Kooperationen sind vielleicht nicht unmit-
telbar wirtschaftlich. Jedoch spricht fiir die Durchfihrung solcher Aktionen, dass die Fixkosten
fur die Raume sowieso bestehen und die dariiber hinaus entstehenden Kosten zwar nicht direkt
aufzuwiegen sind, dass aber der Imagegewinn und die Birger- und Patientenbindung fir diese
Massnahmen sprechen.

In gemeinsamen Kurs- und Vortragsreihen kénnen Bezlige zum Leistungsprofil des Kranken-
hauses hergestellt werden, z.B. Riickenschule und Neurologie [Krankenhausleitung des Augu-
ste-Viktoria-Krankenhaus 1999].

Beispiel fur die Arbeit innerhalb einer non-profit Organisation ist die Arbeit des Auguste-Viktoria-
Krankenhauses Berlin als Gesundheitsforderndes Krankenhaus im Netzwerk Health Promo-
ting Hospitals der WHO [Redaktionsanmerkung zu Schwarz, Harms 1997; Krankenhausleitung
des Auguste-Viktoria-Krankenhaus 1999].

Vorteile und Gefahren von Kooperation

Aus den angefuhrten Aspekten und Beispielen gehen schon einige der denkbaren Vorteile her-
vor. Die Wirtschaftlichkeit, der sinnvolle Umgang mit den eigenen Ressourcen kann z.B. durch
die Bildung von Einkaufsverbiinden verbessert werden.

Neue Markte, soll heissen neue Patientengruppen, kénnen gewonnen werden durch die Koope-
ration mit niedergelassenen Arzte in der Umgebung oder auf dem eigenen Areal (Stichwort:
Belegarzte, Praxen).
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Durch eine Verbesserung der Kommunikation und Kooperation im Bereich von Forschung, Aus-
und Weiterbildung kann die Arbeitszufriedenheit und somit die Leistung der Mitarbeiter gehoben
werden

Eine verbesserte Kommunikation und Kooperation nach aussen dient zur Imagepflege, der
“Kundenbindung” und dem Marketing.

Als mégliche Nachteile oder Gefahren sind verschiedene Aspekte denkbar, die hier als hypothe-
tische Annahmen angesprochen werden sollen.

Eine enge Verzahnung kann zur Aufgabe von, bzw. Einbussen in der Eigenstandigkeit flhren.
Eine starke Verknipfung in einem Kooperationsnetz kann die Flexibilitdét einschrénken. Ein
denkbares Beispiel ist die Kooperation im Diagnostischen Bereich und eine unbefriedigendes
Terminmanagement. Schliesslich sollte eine vielfaltige Kooperation gut koordiniert werden, um
der Gefahr der Unibersichtlichkeit und vielleicht auch Verzettelung entgegen zu wirken.

Am Patienten und am “Fall” orientierte Kooperation - Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, einige Kooperationsmodelle fiir Krankenhauser aufzuzeigen und sich
mit ihnen auseinander zu setzen. Gegenwartig werden in Deutschland Modelle tber diese ein-
zelnen Gebiete der Krankenhausarbeit hinaus nur vereinzelt durchgefihrt.

Unter dem Aspekt der verbesserten Versorgung von Birgern, bzw. Patienten mit einer
bestimmten Erkrankung liegen weiter gehende Kooperationsmodelle nahe. Ein Modell ist das
Disease Management [Tacke, Lauterbach 1997a und 1997b]. Da diese Menschen im Verlauf
auch eine stationare Versorgung brauchen, sollte hier eine Kooperation angestrebt werden, die
sich qualitativ und finanziell fir alle Seiten rechnet: Patienten, ambulante Leistungserbringer,
stationdre Leistungserbringer (z.B. Krankenhduser) und Kostenerstatter (Kostentrager).

Noch weiter dariiber hinaus gehende Modelle sind Case Management und Managed Care, die
allerdings eine verénderte Vergitungs- und Budgetlandschaft (Stichwort sektoral vs. global)
erfordern [Meyer-Lutterloh 1999; Paeger 1999; vgl. Glaser 1998; Seitz, Kbnig, Stillfried 1997].

Ein weiteres wesentliches Manko in der vorliegenden Versorgungslandschaft ist meines Erach-
tens die noch zu gering genutzten Mdglichkeiten der Primér-, Sekundar- und Tertidrpravention
einschliesslich der Rehabilitation. Auch wenn es hier schon zahlreiche Mdglichkeiten gibt, so
scheitern enge und unmittelbare Kooperationen, z.B. Krankenhaus und ambulante Rehabilita-
tionen, an zu geringem Bekanntheitsgrad der Mdglichkeiten oder an zu langwierigen Klarungen
der Zustandigkeiten und Kosteniibernahme, Stichwort: gesetzliche Krankenkassen und BfA.
Letzteres muss politisch gelost werden. Ersteres - der Bekanntheitsgrad, das Wissen um die
Mdglichkeiten der Rehabilitation - kénnen Krankenhduser bei ihren Mitarbeitern schon jetzt
I6sen.
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