1 Krankenhauser fiir Psychiatrie und Psychotherapie
im gesellschaftlichen Kontext

Arno Deister

1.1 Die besonderen gesellschaft-
lichen Anforderungen

Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie stehen
in einem besonderen gesellschaftlichen Kontext. Die
Erwartungen der Gesellschaft und der Gesundheits-
politik an die psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken sind umfassend, vielfdltig und dabei nicht
selten widerspriichlich. Hohe Anforderungen an die
Qualitdt der zu erbringenden Leistungen mischen
sich mit einer oft grundsitzlichen Infragestellung
der Notwendigkeit und Effektivitit psychiatrischen
und psychotherapeutischen Handelns. Personen,
die in Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Verantwortung getragen, sehen sich deutlich kom-
plexeren gesellschaftlichen Herausforderungen
gegeniiber als dies fiir die entsprechenden Funktio-
nen in der somatischen Medizin gilt.

Im Bereich des Krankenhausmanagements hat
dies direkte Auswirkungen auf Diskussionen mit
Kostentrdgern iiber Fragen der Budgets und mit
der Gesundheitspolitik iiber die Notwendigkeit und
Effizienz des Einsatzes von Ressourcen. Die haufig
fehlende Selbstverstandlichkeit im Wissen iiber das
Wesen psychischer Erkrankungen fiihrt dazu, dass
nicht nur einzelne Mafnahmen, sondern auch die
grundsatzliche Sinnhaftigkeit der Behandlung psy-

chischer Erkrankungen infrage gestellt werden. Die
komplexe ordnungspolitische Funktion von Psych-
iatrie und Psychotherapie verstirkt diese Proble-
matik noch zusitzlich. Neben den eher kritischen
und skeptischen Einstellungen wird auf der ande-
ren Seite vom Fach Psychiatrie und Psychotherapie
haufig erwartet, dass zu grundsitzlichen gesell-
schaftlichen Fragen und Themen Stellung bezogen
wird. Dies gilt auch dann, wenn diese Fragestel-
lungen mit dem Kernbereich des Faches - namlich
der Behandlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen - wenig zu tun haben. Die Einfliis-
se des Faches auf gesellschaftliche und politische
Entscheidungen sind nicht selten betrachtlich, was
in der Konsequenz zu einer besonderen Verantwor-
tung der Entscheidungstriger fithrt. Die Gefahr der
Instrumentalisierung von Psychiatrie und Psycho-
therapie fiir Problembereiche, die durch die Ge-
sellschaft nicht verstehbar oder 16sbar erscheinen,
ist dabei stets gegeben. In Einzelfillen ist auch ein
Missbrauch der Kompetenzen von Psychiatrie und
Psychotherapie nicht auszuschliefen. Das Manage-
ment psychiatrischer und psychotherapeutischer
Krankenhduser kann dann zeitweise eine Gratwan-
derung zwischen verschiedenen gesellschaftlichen
Problembereichen darstellen (s. Abb. 1).
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Abb.1  Gesellschaftliche Einflussfaktoren

Psychische Erkrankungen und Stérungen haben
grundsatzlich und oft langfristig Einfluss auf den ge-
sellschaftlichen Kontext. Mit diesen Erwartungen
geht regelhaft auch eine Einschrankung der Teilha-
be an sozialen Prozessen einher. Psychische Erkran-
kungen und das gesellschaftliche Umfeld stehen in
einer Wechselwirkung zueinander, die einerseits zu
Stigmatisierung oder gar Diskriminierung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen beitragt, auf
der anderen Seite zu Angsten und Belastungen der
Bevolkerung (auch in finanzieller Hinsicht) fithren
kann. Menschen mit psychischen Erkrankungen
fallt es krankheitsbedingt oft schwer, sich fiir ihre
eigenen Bediirfnisse und Belange addquat einzuset-
zen. Angehorige iibernehmen evtl. einen Teil dieser
Aufgaben. Es bleibt aber auch eine wesentliche He-
rausforderung der in diesen Bereichen Tatigen, die-
sen Aspekt psychischer Erkrankungen mit in ihr pro-
fessionelles Handeln einzubeziehen. Im klinischen
Kontext bilden sich die Wechselwirkungen mit dem
gesellschaftlichen Bereich in dem Bestreben ab,
durch psychosoziale Mafnahmen wie Milieugestal-
tung, Psychoedukation und Empowerment einen
umfassenden Prozess der Genesung (im Sinne von
Recovery) anzustofien und zu unterstiitzen.

1.2 Wandel der Gesellschaft und
die Krankenhauser fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

In der Mitte des 19. Jahrhunderts befand sich das
Fachgebiet inhaltlich und konzeptuell noch im An-
fangsstadium. Fiir die Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen in Krankenhdusern
galt das in besonderer Weise. Im Vordergrund stand
die Vorstellung, dass Menschen mit psychischen Er-
krankungen ein heilsames Milieu auerhalb des all-
taglichen Lebens- und Arbeitsumfeldes benétigen.
Weitgehend geografisch und damit auch sozial iso-
lierte psychiatrische Groftkrankenhduser abseits der
grofReren Stadte und fiir die engsten Bezugspersonen
kaum erreichbar, waren die heute in einigen Regio-
nen noch sichtbare Konsequenz (Brink 2010). Zu Be-
ginn des 20. Jahrhunderts gab es die ersten Bestre-
bungen zu differenzierteren Versorgungsformen, die
auch den Gedanken der Gemeindendhe umfassten.
Diein der Zeit des Nationalsozialismus pervertierten
Ideen einer genetisch definierten ,,Minderwertig-
keit“ von Menschen mit psychischen Erkrankungen
haben Reformbestrebungen langfristig schon im An-
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satz erstickt und in das Gegenteil verkehrt. Der Ent-
zug der Menschenwiirde und jeglichen Lebensrech-
tes von Menschen mit psychischen Erkrankungen
hat in der Zeit bis 1945 zu hunderttausendfacher Er-
mordung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen gefiihrt. Der gesellschaftliche Umgang mit
psychiatrischen Krankenhdusern war dadurch fiir
lange Zeit in massiver Weise belastet und gepragt.

Psychiatrische Groffkrankenhduser mit haufig
deutlich mehr als 1.000 Betten und dufRerst gerin-
ger Personalausstattung haben zu durchschnitt-
lichen Verweildauern gefiihrt, die um 250 Tage
pro ,Fall“ lagen. In der Phase der ,verwahrenden
Anstaltspsychiatrie” bis etwa 1975 war der gesell-
schaftliche Umgang mit Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen von Ausgrenzung gepragt.
Seit der danach einsetzenden gesellschaftlichen
und politischen Diskussion iiber die Psychiatrie
und der daraus resultierenden Psychiatrie-Enque-
te haben sich die gesellschaftlichen Vorstellungen
von psychischen Erkrankungen und der Umgang
mit den betroffenen Menschen langsam verdndert.
Die 1991 eingefiihrte Psychiatrie-Personalverord-
nung (Psych-PV) hat erstmalig verbindliche Perso-
nalstandards fiir Krankenhduser vorgegeben und
zu einer deutlichen Zunahme von psychiatrisch-
psychotherapeutischer Kompetenz in den Kranken-
hdusern gefiihrt. Als wesentliche Folge der Psych-
iatrie-Enquete kam es zur Griindung zahlreicher
psychiatrisch-psychotherapeutischer Abteilungen
und Kliniken an Allgemeinkrankenhdusern sowie
zu einer teilweise drastischen Verkleinerung und
zur Regionalisierung der psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Fachkliniken. Parallel dazu wurden
Tageskliniken und Institutsambulanzen weitge-
hend flichendeckend eingefiihrt. Die zunehmende
Gemeindendhe der Versorgung hat auch zu einer
verdnderten gesellschaftlichen Wahrnehmung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen gefiihrt.
Die Entwicklungstendenzen im medizinischen Ver-
sorgungssystem insgesamt (insbesondere auch die
Pauschalierung der Finanzierung durch die Diagno-
sis Related Groups; DRG) haben zu einer zunehmen-
den Okonomisierung von Versorgungsstrukturen,
Behandlungsprozessen und Vergiitung seit Beginn
der 2000er-Jahre in Deutschland gefiihrt.

Die aktuell gefithrte Diskussion tiber die weite-
re Entwicklung der Vergiitung bildet auch die we-
sentlichen Trends der Versorgung ab. Die zukiinf-
tige Struktur eines Hilfe- und Versorgungssystems
fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen in
Deutschland sollte sich an den gesellschaftlichen
Erwartungen einer verstdrkt an den individuellen

Bediirfnissen der betroffenen Menschen orientier-
ten, flexiblen, settingiibergreifenden und vernetz-
ten Versorgung ausrichten. Die ,UN-Konvention
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen®
(UN-BRK), die in Deutschland geltendes Recht ist,
beschreibt wesentliche Anforderungen an die Ge-
sellschaft, die auch im Umgang mit Menschen mit
psychischen Erkrankungen gelten (BMAS 2011).
Dazu gehort u.a. das Recht von Menschen mit Be-
hinderungen auf ungehinderten und ungeschma-
lerten Zugang zum Gesundheitssystem, das An-
bieten von Gesundheitsleistungen, die speziell von
Menschen mit Behinderungen bendtigt werden
und das Angebot von moglichst gemeindenaher
Versorgung.

1.3 Krankenhduser im Spannungsfeld
unterschiedlicher
gesellschaftlicher Erwartungen

1.3.1 Behandlung und Sicherung

Das ganz grundsatzliche Spannungs-(und haufig
auch Konflikt-)Feld besteht in den teilweise wider-
spriichlichen gesellschaftlichen und politischen Er-
wartungen an die Qualitit der Behandlung einer-
seits und der Effektivitit von Mafinahmen der Siche-
rung andererseits. Krankenhduser fiir Psychiatrie
und Psychotherapie haben in der Regel einen (ge-
sundheits-)politischen Versorgungsauftrag fiir eine
geografisch definierte Region und sind in diesem Zu-
sammenhang einerseits in die Krankenhausplanung
der Bundesliander eingebunden, andererseits aber
auch mit Aufgaben der Abwehr von Eigengefahr-
dung ihrer Patientinnen und Patienten bzw. mit der
Sicherung vor Fremdgefihrdung durch Menschen
mit psychischen Erkrankungen beauftragt. In die-
sem Zusammenhang ist es entscheidend, dass die
Verbindung der beiden genannten Aspekte allenfalls
aus den individuellen Symptomen und Folgen der
jeweiligen Erkrankung heraus entstehen darf und
nicht aus allgemeinen kriminalpraventiven Anfor-
derungen. Im Vordergrund des Versorgungsauftrags
muss immer die medizinisch-psychologische Versor-
gungsnotwendigkeit stehen. Behandlung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen unterliegt zu-
ndchst der Verpflichtung zur Sicherstellung einer
leitliniengerechten Diagnostik, Therapie und Reha-
bilitation und unterscheidet sich darin nicht grund-
sdtzlich von den Anforderungen an die Behandlung
bei somatischen Erkrankungen. Maftnahmen der Si-
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cherung konnen nur dann von Krankenhdusern er-
wartet werden, wenn die Gefihrdung der Sicherheit
individueller Ausdruck der bestehenden psychischen
Stérung ist und durch therapeutische Maftnahmen
abgewendet oder zumindest reduziert werden kann.
Die Tatsache, dass schwere psychische Erkrankun-
gen zu einer Einschrankung oder gar Aufhebung der
Fahigkeit zur Selbstbestimmung bzw. der Einwilli-
gung in therapeutische Manahmen jeder Art fiih-
ren kénnen, ist allein noch keine ausreichende
Grundlage fiir einen Sicherungsauftrag der Kranken-
hduser. MaRnahmen der Sicherung sind ganz
grundsatzlich mit der Frage nach der ethischen,
rechtlichen und medizinischen Rechtfertigung von
Mafinahmen der Unterbringung und evtl. Behand-
lung ohne die Zustimmung der betroffenen Perso-
nen oder sogar gegen deren (natiirlichen) Willen ge-
kennzeichnet.

1.3.2 Ethik und Okonomie

Ist das Spannungsfeld zwischen ethischen und 6ko-
nomischen Anforderungen schon in der medizini-
schen Versorgung allgemein ein hochst relevantes
Thema, so erhdlt es im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie noch ein besonderes Gewicht. Men-
schen mit psychischen Erkrankungen sind oft weni-
ger als Menschen mit primar korperlichen Erkran-
kungen in der Lage, ihre berechtigten personlichen
Interessen und Wiinsche im Versorgungssystem wir-
kungsvoll vorzubringen und zu vertreten. Gleichzei-
tig ist die Transparenz der erforderlichen und der er-
brachten Leistungen im Fachgebiet der Psychiatrie
und Psychotherapie noch schwieriger sicherzustel-
len als in anderen medizinischen Fachern. Somit be-
steht die Gefahr, dass primdr an 6konomischen As-
pekten ausgerichtete Versorgungsstrukturen und
Versorgungsprozesse schwerer als in anderen Berei-
chen der Medizin erkennbar sind. Der Deutsche
Ethikrat hat in einer umfassenden Stellungnahme
2016 festgestellt, dass eine Orientierung am Patien-
tenwohl an drei wesentlichen Kriterien gemessen
werden muss:

1. Die Erméglichung einer durch Selbstbestim-

mung getragenen Sorge fiir den Patienten,
2. eine gute Behandlungsqualitit sowie
3. die gerechte Verteilung der fiir die Kranken-
hausversorgung verfiigbaren Ressourcen.

Diese Kriterien gelten ungeschmadlert auch fiir den
Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie.

1.3.3 Verteilungsgerechtigkeit und
Begrenztheit der Ressourcen

Schon in der Psychiatrie-Enquete des Deutschen
Bundestags aus dem Jahr 1975 (Deutscher Bundestag
1975) wurde gefordert, dass eine Gesellschaft sich
»auch in Zeiten knapp bemessener Mittel der Frage
stellen muss, wie viel sie einsetzen will, um das
Schicksal derer zu erleichtern, die als psychisch
Kranke oder Behinderte auf Hilfe angewiesen sind“,
Im Fachgebiet der Psychiatrie und Psychotherapie
ist es bezogen auf die Verteilungsgerechtigkeit die
entscheidende Frage, welcher (gesellschaftliche und
gesundheitspolitische) Wert der Behandlung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen zugemes-
sen wird. Die 6konomische Bedeutung von psychi-
schen Erkrankungen ist dabei kaum zu iiberschat-
zen. Etwa 11% aller fiir die Gesundheitsversorgung
in Deutschland aufgewendeten direkten Kosten sind
durch psychische Stérungen bedingt. 2015 waren das
insgesamt mehr als 35 Milliarden € pro Jahr. Die
bzgl. der Gesamtkosten teuersten Erkrankungen
sind dabei die psychotischen Erkrankungen, gefolgt
von den affektiven Stérungen und den Stérungen
durch psychotrope Substanzen (in erster Linie alko-
holabhdngige Stérungen). Noch deutlich hoher an-
zusetzen sind die indirekt durch psychische Erkran-
kungen bedingten Kosten, z.B. durch Erwerbsmin-
derung, erforderliche soziale und finanzielle Unter-
stiitzungsmafnahmen oder erhshte Mortalitdt. Die
Gesamtkosten, die in Deutschland durch psychische
Erkrankungen entstehen, werden in einer Créfen-
ordnung von 3-4% des Bruttoinlandsproduktes ein-
geschatzt. Im Rahmen der hochgradigen Fragmen-
tierung der Versorgungsstrukturen ebenso wie den
zustandigen Kostentrdgern im deutschen Gesund-
heitswesen kommt es dariiber hinaus in besonderer
Weise zu einer geringen 6konomischen Sichtbarkeit
von Mafdnahmen der Pravention bzw. der effektiven
frithzeitigen Behandlung von psychischen Stérun-
gen. Eine der dadurch bedingten Folgen ist die gera-
de im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie
ausgepragte implizite Rationierung von Gesund-
heitsleistungen, die sich einer wirksamen gesell-
schaftlichen Kontrolle weitgehend entzieht (Deister
u. Wilms 2014).

1.3.4 Fiirsorge versus Partizipation

Die gesellschaftlichen Erwartungen an die Kranken-
hauser fiir Psychiatrie und Psychotherapie und de-
ren Behandlungskonzepte haben sich in den letzten
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Jahrzehnten gewandelt - von einer paternalistisch-
kustodialen Einstellung hin zu therapeutischen
Konzepten, die an partizipativer Entscheidungsfin-
dung orientiert sind. Der paternalistisch-kustodiale
Ansatz stellt das Prinzip der Fiirsorge und der Sicher-
heit in den Vordergrund und betont in besonderer
Weise die Kompetenz des professionellen Bereichs
fiir die patientenbezogenen diagnostisch-therapeu-
tischen Entscheidungen. Dagegen ist der Einbezug
von Patienten in die grundlegenden Entscheidungen
iiber die Zielrichtung der Behandlung und damit
auch der Wahl der Behandlungsform zunehmend
mehr Bestandteil der explizit formulierten Qualitdts-
standards und wird damit von den Kliniken auch
eingefordert. Es ist in Leitlinien formulierter Stan-
dard, dass insbesondere bei schweren psychischen
Erkrankungen die Patienten ein Recht darauf haben,

Lin ihren besonderen Bediirfnissen und ihrem eigenen Hilfe-
bedarf wahrgenommen zu werden. Sie sollen dabei unter-
stiitzt werden, ihre eigenen Interessen selbst durchzusetzen,
dabei frei und unabhdngig zu entscheiden sowie sich und ihre
Lebensverhdltnisse selbstbestimmt zu organisieren (Emp-
owerment) (DGPPN 2012).”

Bei zahlreichen psychischen Erkrankungen besteht
das Ziel der Behandlung nicht (mehr) in erster Linie
in einem vollstandigen Abklingen der krankheitsbe-
dingten Symptomatik, sondern im Erhalt bzw. der
Wiederherstellung der Fihigkeit zur aktiven und ver-
antwortungsvollen Teilhabe am Leben im jeweiligen
psychosozialen Kontext. Konzepte des Empower-
ments und Recovery sind zunehmend haufiger auch
die Grundlagen der Behandlung in Krankenhdusern
fiir Psychiatrie und Psychotherapie geworden. In den
jeweiligen Versorgungsregionen der Kliniken wer-
den zunehmend mehr an den Prinzipien des Trialogs
zwischen den von psychischer Erkrankung betroffe-
nen Menschen, deren Angehorigen und den im Ver-
sorgungssystem professionell titigen Menschen
orientierte Angebote aufgebaut und gepflegt.

1.3.5 Autonomie des Patienten und
ZwangsmafRnahmen

Die Wertschitzung und Beachtung der Autonomie
des Menschen - die gleichzeitig und ungeschmalert
auch die Autonomie von Menschen mit psychischen
Erkrankungen ist - stellt heute eine wesentliche ge-
sellschaftliche Bedingung des Denkens und Han-
delns insbesondere im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie dar. Nicht nur die Regelungen der

UN-Konvention fiir die Menschen mit Behinderun-
gen (Vereinte Nationen 2006), sondern auch die
rechtspolitischen Uberzeugungen in Deutschland
lassen hier keinen Spielraum. Eine Einschrankung
der Autonomie kann in der Regel nur zeitlich be-
grenzt und unter der Voraussetzung des Vorliegens
eng definierter rechtlicher Rahmenbedingungen
zum Tragen kommen. Soweit medizinisch moglich
muss das Bestreben des Hilfe- und Versorgungssys-
tems darauf ausgerichtet sein, eine evtl. krankheits-
bedingt eingeschrankte Autonomie der Patienten
moglichst schnell und umfassend wiederherzustel-
len. Einschrdnkungen der Autonomie, die allein da-
rauf ausgerichtet sind, die Interessen Dritter zu
schiitzen (soweit sie nicht zur Fremdgefahrdung
fiihren), sind keine ausreichende Grundlage fiir Ein-
schrankungen der Autonomie. In den letzten Jahren
wurden die Regeln fiir eine mégliche Anwendung
von Zwangsmafinahmen (Unterbringung und Be-
handlung) konkretisiert. Trotzdem ergibt sich wei-
terhin die Problematik, dass aufgrund unterschied-
licher rechtlicher Rahmenbedingungen fiir die
Unterbringung und fiir Zwangsmafnahmen (insbe-
sondere zwischen den einzelnen Bundeslandern) die
Umsetzung nicht einheitlich geregeltist und durch-
gefiithrt wird.

1.3.6 Prinzip der Normalitdt, Inklusion
und Stigmatisierung

Das Prinzip der Normalitit ist ein wesentlicher Be-
standteil moderner Behandlungskonzepte in der Psy-
chiatrie und Psychotherapie. Diesem Prinzip folgend
wird angestrebt, im Rahmen stationdrer oder teil-
stationdrer Behandlungen in Kliniken fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie das Milieu und die Abldufe
so zu gestalten, dass sich die Anforderungen an die
Patientinnen und Patienten moglichst wenig von der
Situation im gewohnten sozialen Umfeld unterschei-
den. Die sog. Milieutherapie umfasst ,alle gezielt
therapeutisch eingesetzten Veranderungen von Um-
weltfaktoren (z.B. bauliche Gegebenheiten und Or-
ganisationsstrukturen) sowie zwischenmenschli-
chen Umgangsformen. Auf der anderen Seite leiden
Menschen mit psychischen Stérungen weiterhin
unter deutlicher Stigmatisierung und zeitweise auch
Diskriminierung im Alltag. Die Einstellungen der
Bevolkerung zu psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Krankenhdusern haben sich in den letzten
Jahren insgesamt zum positiven hin gewandelt; dies
betrifft jedoch die Einstellungen zu den betroffenen
Menschen und zu gemeindepsychiatrischen Behand-
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lungsformen in viel geringerem Ausmaf (Sartorius
2012; Schomerus u. Angermeyer 2013). Weiterhin er-
forderlich sind ernsthafte Bestrebungen zu einer
moglichst weitgehenden Integration bzw. Inklusion
von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

1.3.7 Qualitat der Leistungserbringung und
Effizienz des Ressourceneinsatzes

Die erforderliche und von den Leistungserbringern
erwartete Qualitat psychiatrischer und psychothera-
peutischer Leistungen einerseits und die begrenzten
Ressourcen im personellen und finanziellen Bereich
andererseits beschreiben teilweise gegenlaufige ge-
sellschaftliche Anforderungen an das Management
von Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie.
Mehr noch als in anderen Fachern der Medizin gibt
esim Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie bis-
her keine einheitliche Definition von Qualitdtspara-
metern auf den unterschiedlichen Qualitdtsebenen.
An die Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitit werden von Seiten der Gesellschaft unter-
schiedliche Kriterien angelegt. In den Leitlinien der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften werden Stan-
dards insbesondere fiir die Diagnose- und Behand-
lungsprozesse vorgegeben. Im Rahmen der Ergebnis-
qualitat wird die Frage nach der Funktionsfahigkeit
im alltdglichen Umfeld und im Berufsleben in be-
sonderer Weise diskutiert. Auf der anderen Seite
wird beztiglich der in der jeweiligen Versorgungsre-
gion zur Verfligung stehenden Ressourcen besonde-
rer Wert auf effektiven Ressourceneinsatz gelegt. Die
Steigerungsraten fiir die vor Ort verfiigbaren Budgets
werden normativ eng definiert und richten sich nur
sehr begrenzt an der Entwicklung der Behandlungs-
methoden aus. Die Strukturqualitét driickt sich in
besonderer Weise - aber nicht ausschlieflich -in den
verfiigbaren Personalressourcen aus, die den mit Ab-
stand grofdten Anteil an den Budgets haben (Klimke
et al. 2015). Die gesellschaftlichen Einfliisse zeigen
sich hier insbesondere auch in der Frage der Attrak-
tivitdt des Fachgebietes und dem daraus folgenden
Nachwuchs an qualifizierten Bewerbern in den
unterschiedlichen Berufsgruppen. Hier zeichnet
sich ein anhaltender Mangel in den zentralen Be-
rufsgruppen ab.

1.4 Fazit

Gesellschaftliche Erwartungen, Einfliisse und Prob-
lembereiche pragen das Fachgebiet der Psychiatrie
und Psychotherapie allgemein, die Krankenhduser
fiir Psychiatrie und Psychotherapie aber in ganz be-
sonderer Weise. Die Kliniken sehen sich in wesent-
lichen Bereichen differenzierten und teilweise wi-
derspriichlichen Anforderungen ausgesetzt. Diese
sind Ausdruck insbesondere des doppelten Auftrags
an die Kliniken, also des Auftrags zur Behandlung
und der ordnungspolitischen Funktionen, sowie des
Spannungsfeldes zwischen ethischer und 6konomi-
scher Betrachtungsweise. Dies zu beachten und in
Management-Entscheidungen mit einzubeziehen,
ist eine zentrale Aufgabe fiir Fiihrungskrafte in den
Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie.

Literatur

Brink C (2010) Grenzen der Anstalt. Psychiatrie und Gesellschaft in
Deutschland 1860-1980. Wallstein-Verlag Gottingen

Deister A, Wilms B (2014) Regionale Verantwortung tibernehmen.
Modellprojekte in Psychiatrie und Psychotherapie nach § 64b
SGB V. Psychiatrie-Verlag Kéln

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN) (Hrsg.) (2012) S3-Leitli-
nie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen. Springer Berlin

Deutscher Bundestag (1975) Bericht iiber die Lage der Psychiatrie
in der Bundesrepublik Deutschland. Deutscher Bundestag Ber-
lin, Drucksache 7/4200

Klimke A, Godemann F, Hauth I, Deister A (2015) Strukturqualitat in
psychiatrischen und psychotherapeutischen Kliniken. Nerven-
arzt 86, 525-533

Sartorius N (2012) Seelische Gesundheit: Standort und Perspekti-
ven. Schattauer Stuttgart

Schomerus G, Angermeyer MC (2013) Psychiatrie - endlich entstig-
matisiert? Psych Prax 40, 59-61

Vereinte Nationen (2006) Ubereinkommen der Vereinten Nationen
liber die Rechte von Menschen mit Behinderung



2 Krankenhauser fiir Psychiatrie und Psychotherapie
im unternehmerischen Kontext

Bernhard Ziegler und Arno Deister

Die Bedeutung von Krankenhdusern fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie fiir den unternehmerischen Bereich ist spatestens
seit Beginn der 1990er-Jahre einem steten Wandel unterwor-
fen. Veranderte Versorgungsstrukturen, weiterentwickelte
psychiatrische und psychotherapeutische Therapiemdglich-
keiten, aber auch veranderte Finanzierungsformen haben die
Stellung der psychiatrischen Kliniken im deutschen Gesund-
heitssystem relevant beeinflusst. Dazu beigetragen hat zum
einen die Erweiterung der psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Krankenversorgung auf die Allgemeinkrankenhauser,
zum anderen aber auch die 1991 in Kraft getretene Psychiatrie-
Personalverordnung. Diese hat durch einen (zundchst) ver-
bindlichen Anspruch auf eine am individuellen Behandlungs-
aufwand orientierte Budgetbemessung auch dkonomische
Anreize fiir die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen gesetzt. Dadurch hat sich die Versorgung in den
psychiatrischen Fachern zunehmend mehr derjenigen in den
primdr somatischen Fachern angendhert. Hinzu gekommen
ist eine insgesamt zunehmende Inanspruchnahme, auch auf-
grund gewandelter gesellschaftlicher Einstellungen zu Men-
schen mit psychischen Erkrankungen. Dies hat in den letzten
20 Jahren zu einer deutlichen Zunahme der Behandlungsfalle
bei gleichzeitiger Abnahme der Verweildauer im Krankenhaus
gefiihrt.

Heute sind die Krankenhauser fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie nicht nur ein 6konomisch duRerst relevanter Bereich
der Gesundheitsversorgung, sondern sie bieten auch vielfalti-

ge Herausforderungen und Entwicklungsmoglichkeiten. Aber
auch die Probleme, denen Krankenhausmanagement in der
Gesundheitsversorgung allgemein ausgesetzt ist, machen
vor Krankenhdusern fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
keiner Weise halt. In besonderer Weise sind Krankenhduser
herausgefordert, sich auf die - gerade in der Psychiatrie und
Psychotherapie -inzwischen aufgehobene Beschrankung auf
stationdre und teilstationare Behandlungen strukturell und
organisatorisch einzustellen. Die Herausforderung fiir die
Verantwortlichen im Management der Krankenhduser ist
groR - und wird groR bleiben.

2.1 Psychiatrische und psycho-
therapeutische Krankenhduser
im Gesundheitswesen

Die volkswirtschaftliche Bedeutung von psychi-
schen Erkrankungen ist immens. Die OECD schatzt
fiir Deutschland die gesamten Kosten, die durch psy-
chischen Stérungen entstehen, auf mehr als
110 Mrd. € pro Jahr. Dies entspricht etwa 3,5 des
Bruttoinlandsproduktes. Charakteristisch fiir psy-
chische Erkrankungen ist es, dass etwa 2/3 der Kos-
ten indirekte Krankheitskosten darstellen, also etwa
Kosten im Sozialsystem oder im Bereich des Arbeits-
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marktes. Beziiglich der direkten Kosten, die durch
psychische Erkrankungen entstehen, also insbeson-
dere Kosten fiir Behandlung, Diagnostik und Reha-
bilitation, ist davon auszugehen, dass diese etwa 11%
aller durch Erkrankungen bedingten Kosten betra-
gen. Bei Ausgaben in Hohe von etwa 344 Mrd. € pro
Jahr (2015) in Deutschland ergibt dies einen Betrag
in Hohe von etwa 37-38 Mrd. € fiir psychische Er-
krankungen. Auf Krankenhauser insgesamt entfal-
len in Deutschland Kosten von etwa 86 Mrd. €/Jahr,
wovon etwa 60% die Kosten fiir Personal umfassen.
29,7% der Krankenhduser (die aber 48% der aufge-
stellten Betten betreiben), befinden sich in einer 6f-
fentlichen Tragerschaft, 35,2% sind frei-gemeinniit-
zige Trager (33,8% der Betten) und 35,1% der Kranken-
hauser (18,2% der Betten) werden durch einen priva-
ten Trager betrieben.

Die Kosten, die davon fiir psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Krankenhduser (Fachkliniken,
Kliniken an Allgemeinkrankenhdusern und Uni-
versitatskliniken) anfallen, sind aufgrund etwas
unterschiedlicher Definitionen bzw. Kostenzuord-
nungen nicht eindeutig zu beziffern. Sie liegen
insgesamt aber zwischen 8 und 9 Mrd. € pro Jahr.
Dabei ist fiir die Personalkosten ein deutlich hohe-
rer Anteil anzusetzen als fiir somatische Kranken-
hauser.

Die Kosten fiir psychische Erkrankungen stel-
len nach den Kosten fiir Muskel- und Skelett-
erkrankungen sowie den Kosten fiir Herz-Kreis-
lauferkrankungen aktuell die drittgrofite Gruppe
insgesamt dar. Perspektivisch ist davon auszuge-
hen, dass diese Gruppe bzgl. der Kosten und der
Krankheitslast an die zweite Stelle riicken wird.
Die demenziellen Erkrankungen (z.B. Alzheimer-
Demenzen und vaskuldr bedingte demenzielle
Erkrankungen) stellen die teuerste Gruppe dar,
gefolgt von depressiven Erkrankungen, Abhdn-
gigkeitserkrankungen und psychotischen Erkran-
kungen. Bezogen auf die Zahl der vollstationdr im
Krankenhaus behandelten Menschen entstehen
die meisten Behandlungsfille durch Abhingig-
keitserkrankungen von Alkohol (etwa 338.000),
gefolgt von depressiven Erkrankungen (etwa
259.000), psychotischen Erkrankungen (etwa
136.000) sowie Traumafolge- und Anpassungssto-
rungen (etwa 70.000 pro Jahr).
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2.2 Unternehmensstrukturen und
Entwicklung

Die Anzahl, die Struktur und auch die Tragerschaft
von Krankenhdusern fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie haben sich in den letzten Jahrzehnten gravie-
rend verandert. In der Folge der Psychiatrie-Enquete
des Deutschen Bundestags 1975 und der veranderten
Finanzierungsstrukturen wurden die groflen Fach-
kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie deutlich
verkleinert, wahrend gleichzeitig eine grofe Zahl
von Kliniken und Abteilungen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern ent-
standen ist. Die Zahl der Kliniken, die in relevantem
Ausmafd Menschen mit psychischen Stérungen spe-
zifisch behandeln, ist (aufgrund von definitorischen
Abgrenzungsschwierigkeiten) nicht abschlieRend zu
benennen. Nach den offiziellen Statistiken (Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes; 2015) gibt es in
Deutschland 409 Kliniken fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, die zusammen iiber knapp 55.000 auf-
gestellte Betten verfiigen. Hinzu kommen 143 Klini-
ken fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik des Kindes- und Jugendalters (mit etwa
6.000 Betten) sowie 233 Kliniken fiir Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie (mit etwas iiber
10.000 Betten). Der durchschnittliche Nutzungsgrad
liegt in den Kliniken fiir Erwachsenen-Psychiatrie
und -Psychotherapie bei 93,5%, die durchschnittli-
che Verweildauer bei 22,5 Tagen/Fall. Die Verweil-
dauer ist in Kliniken, die (z.B. im Rahmen von Mo-
dellprojekten nach s 64b SGB) vermehrt auch ambu-
lante bzw. Stationsdquivalente Behandlungen an-
bieten konnen, deutlich geringer. Beziiglich der Tra-
gerstrukturen haben weiterhin die Kliniken in
offentlicher Tragerschaft den grof3ten Anteil. Sie
stellen 46,7% der Kliniken mit 55,2% der Betten
(2015). 31,8% der Kliniken sind in frei-gemeinntitzi-
ger Tragerschaft (26,6% der Betten) und 21,7% der Kli-
niken werden privat betrieben (18,2% der Betten).
Insbesondere zwischen den Jahren 2000 und 2005 hat
die Zahl der Kliniken in privater Trigerschaft deut-
lich zugenommen, seitdem ist der Anstieg deutlich
abgeflacht. Die Zahl der aufgestellten Betten in der
Psychiatrie und Psychotherapie hatte in den vergan-
genen zwei Jahrzehnten deutlich abgenommen; seit
einigen Jahren istjedoch wieder ein leichter Anstieg
der Bettenzahl festzustellen. Die sog. ,Bettenmess-
ziffer” (Zahl der Betten bzw. der tagesklinischen
Plitze pro 1.000 Einwohner) ist je nach Region bzw.
Bundesland deutlich unterschiedlich. Im Bundes-
durchschnitt betragt sie 0,67; am niedrigsten ist sie
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in den 6stlichen Bundeslandern, am hochsten in den
Stadtstaaten.

2.3  Entwicklung der
Finanzierungsstrukturen

Die Finanzierungsstrukturen und damit auch die
unternehmerischen Anreize fiir die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung haben sich in den
letzten Jahrzehnten gravierend verandert. Die Psy-
chiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) aus dem
Jahr1991 hat erstmals im deutschen Gesundheitswe-
sen den individuellen Aufwand fiir die Diagnostik
und Behandlung im stationdren und teilstationdren
Bereich zum entscheidenden Parameter der Budget-
berechnung des jeweiligen Krankenhauses ge-
macht. Die Patienten wurden gemafl dem Aufwand
ihrer Behandlung und der diagnostischen Zuord-
nung (Allgemeinpsychiatrie, Suchterkrankungen,
Gerontopsychiatrie) in insgesamt 18 Gruppen (Er-
wachsenenpsychiatrie) eingeteilt. Dieses Finanzie-
rungssystem hatte zundchst die Budgets der Kran-
kenhéuser und damit die Behandlungsméglichkei-
ten an die Situation in den somatischen Kliniken an-
gendhert. Im Verlauf der letzten 25 Jahre wurde dann
jedoch die errechnete Personalbemessung zuneh-
mend weniger verbindlich fiir die Verhandlungspart-
ner. Die tatsichlichen Kostensteigerungen im Per-
sonalbereich und die vereinbarten Kosten liefen in
der Folge zunehmend mehr auseinander. Dariiber
hinaus konnte aufgrund der Querschnittserfassung
der Psych-PV die stark verkiirzte Verweildauer mit
einem dadurch deutlich erhéhten Ressourcenauf-
wand nicht abgebildet werden.

Zu Beginn der zunehmenden Pauschalierung
der Finanzierung fiir die somatische Medizin wur-
den Psychiatrie und Psychotherapie politisch ge-
wollt aus dem DRG-System ausgenommen und die
Psych-PV wurde fortgefiihrt. Seit dem Jahr 2009 kam
es dann zum Auftrag an das InEK, im bestehenden
System kostentrennende Faktoren ausfindig zu ma-
chen und auf dieser Basis pauschalierende Finanzie-
rungsmoglichkeiten zu kalkulieren und zu erpro-
ben. Das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP) fithrte durch die Bewer-
tung von Einzelleistungen zu veranderten 6kono-
mischen Anreizen. Gleichzeitig ergaben sich jedoch
Hinweise darauf, dass eine an kostentrennenden
Faktoren ausgerichtete psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Versorgung ebenfalls nicht in der Lage
ist, den gesundheitspolitischen Versorgungsauftrag

addquat abzubilden. Das zum 1.1.2017 in Kraft getre-
tene Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergiitung in der Psychiatrie und Psycho-
somatik (PsychVVG) setzt wiederum stdrker auf die
Berticksichtigung des individuellen Behandlungs-
aufwandes als Crundlage der Budgetermittlung.
Dariiber hinaus gehen institutionelle und regio-
nale Besonderheiten in die Budgets ein. Auf eine
formale Konvergenzphase, wie sie im PEPP-System
vorgesehen war, und durch die die einzelnen Bud-
gets innerhalb einiger Jahre angeglichen werden
sollten, wurde verzichtet. Durch die Einfiihrung
der Stationsdquivalenten Behandlung (zunichst
fiir Patienten mit der Indikation fiir eine stationdre
Behandlung) als Regelversorgung in der Psychiatrie
gemaf §§ 39 und 115d SGB V wurde das mogliche
Spektrum von Krankenhausbehandlung erweitert.

Weiterhin ist es in Modellprojekten zur Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versorgung (s 64b
SGB V; vgl. Kap. X.4) moglich, durch Vereinbarun-
gen mit den Kostentrdgern neue Formen der Versor-
gung im ambulanten und im stationsdquivalenten
Bereich unter den Bedingungen eines iiber mehrere
Jahre fest vereinbarten (regionalen) Budgets umzu-
setzen und zu erproben.

2.4 Lukiinftige Herausforderungen
fiir das Management

Die Verdnderungen der unternehmerischen Situa-
tion seit Anfang der 1990er-Jahre haben zu massiv
veranderten Anforderungen an das Management von
psychiatrischen und psychotherapeutischen Kran-
kenhdusern gefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt wurde mit
einer Deckelung der Krankenhausbudgets die bis da-
hin geltende kostenorientierte Refinanzierung
durch die Krankenkassen abgeschafft. Bis dahin galt
das Selbstkostendeckungsprinzip und de facto war
»,Management“ nicht einmal nétig, es wurde
schlicht verwaltet. Passend dazu trug die grofie
Mehrzahl der Verantwortlichen den Titel , Verwal-
tungsleiter®.

Die Zasur fiir die gesamte Medizin Anfang der
1990er-Jahre war im Ubrigen nicht zufallig, son-
dern sie war eine Folge der deutschen Wiederver-
einigung mit der entsprechenden Notwendigkeit,
iiberbordende Belastungen aus dem Sozialversiche-
rungs- und Steuersystem fernzuhalten. Seit diesem
Zeitpunkt waren Krankenhauser ernsthaft gezwun-
gen, iiber Kosten nachzudenken und zum Teil auch
tiber Erlose. Und wenn man das tun muss, ist man
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mitten in der Betriebswirtschaft und damit wird
aus dem bequemen Verwalten die Notwendigkeit,
Einrichtungen zu managen. Fiir uns ist das heute
eine Selbstverstiandlichkeit, vollig egal ob Psychia-
trie oder Somatik.

Dabei stand bis etwa um das Jahr 2010 der Fo-
kus ganz klar auf Kostenmanagement. Die unter-
nehmensinternen Kosten sauber zu erfassen, wir-
kungsvoll zu steuern und damit im Criff zu behalten
hatte hochste Prioritdt. Natiirlich musste man sich
auch um die andere Seite der Medaille kiimmern,
ndmlich die Erléssicherung. Aber insgesamt zeich-
nete sich die Situation der Krankenhduser dadurch
aus, dass die Erlosseite relativ stabil war, wahrend
die Kosten - in der Psychiatrie also insbesondere die
Personalkosten - schnell weglaufen konnten.

Dann zeigte sich aber auch bald, dass Kosten
und ihr Anstieg nicht mehr das Hauptproblem wa-
ren, wenn man nicht ausreichend Fachkrafte fiir
die Generierung von Leistung zur Verfiigung stel-
len konnte. Hier war die Psychiatrie Vorreiter unter
allen Fichern und hat in punkto Personalmangel
diese fithrende Position bis heute nicht abgegeben.

Wie ist denn nun der Stand der Management-
anforderungen im Jahre 20177 Diejenigen, die nicht
in der Lage waren, die Managementaufgabe ,Kos-
tencontrolling“ zu 16sen, gibt es in aller Regel nicht
mehr in der Form, in der es sie mal gab. Der Auf-
stieg der privaten Krankenhausbetreiber speiste
sich im Wesentlichen aus dieser Gruppe. Fiir den
wirtschaftlichen Misserfolg eines Krankenhauses
bedarf es in aller Regel einer Kombination aus un-
giinstigen Strukturfaktoren (immer wieder ger-
ne genommen: viele kleine Standorte), mafiger
Managementleistung und einer von Branchenun-
kenntnis und fehlendem betriebswirtschaftlichen
Sachverstand gepragten Aufsichtsratsebene. Wenn
dann Krankenhduser - egal ob psychiatrisch oder
somatisch - auch noch fiir politische Rankespiele
missbraucht werden, ist der Untergang, sprich der
Verkauf an einen privaten Sanierer, in aller Regel
vorgezeichnet.

Seit 2015/16 sind Verkdufe von Krankenhdusern auf
einen sehr niedrigen Wert gesunken und zwar nicht,
weil es in privaten Krankenhausketten an Geld oder
Interesse fehlen wiirde, sondern einfach weil ein Be-
reinigungsprozess im Bereich der 6ffentlichen Kran-
kenhduser und im geringerem Umfang im Bereich
der freigemeinniitzigen Krankenhdauser stattgefun-
den hat. Die sektoralen Trageranteile haben sich
mithin weitgehend stabilisiert. Ein wesentlicher Er-
klarungsansatz ist dafiir auch die Tatsache, dass es
heute kaum noch Krankenhausmanager gibt, diein
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ihrem Berufsleben nur fiir eine Tragergruppe ge-
arbeitet haben. Die meisten Krankenhausmanager
haben unabhingig von ihrer urspriinglichen Ausbil-
dung - egal ob betriebswirtschaftlich oder arztlich
orientiert - fiir mehrere Tragergruppen gearbeitet.
Die Managementebene hat sich mithin so stark
durchmischt, dass relevante Qualitdtsunterschiede
dort nur noch schwer zu erkennen sind.

Soweit zur Ist-Situation fiir das Management.
Aber worin bestehen die Herausforderungen fiir
die nichsten Jahre und dariiber hinaus mittelfris-
tig? Bedauerlicher Weise gibt es auf diese Frage-
stellung nicht eine Antwort, sondern es sind gleich
mehrere. Die grofite Herausforderung fiir das Kran-
kenhausmanagement wird sowohl kurz- als auch
mittelfristig in der Bereitstellung von Personal-
ressource bestehen. Dies betrifft Psychiatrie und
Somatik beidermaflen, die Herausforderung ist
aber in der Psychiatrie und Psychotherapie noch
eine besondere, weil dort der Einfluss der Sprache
auf Qualitit und Quantitit der Leistungserbrin-
gung gegeniiber dem Patienten eine gréfere Rolle
spielt. Und die Bearbeitung des Problems, ausrei-
chend Personalressource zur Verfiigung stellen zu
konnen, ist eine echte Managementaufgabe. Denn
es geht nicht darum, Celd fiir das Schalten von An-
zeigen oder Beschiftigungen von Headhuntern zur
Verfiigung zu stellen, sondern es geht darum, eine
Unternehmens- und Abteilungskultur zu entwi-
ckeln, zu leben und nach drauflen zu vermitteln,
die attraktiv ist fiir gut ausgebildete Arbeitskrafte.
Und die Bearbeitung dieser Aufgabe ist zum einen
komplex und zum anderen fiir viele im Gesund-
heitswesen ungewohnt, seien sie in der Geschafts-
fihrung tatig, als leitende Arzte oder im Bereich
des Personalmanagements. Ernsthafte und trag-
fahige Strategien zu entwickeln, umzusetzen, zu
vermarkten und die Gewinnung von geeignetem
Personal umzusetzen ist eine berufsgruppentiber-
greifende Herausforderung, auf die die wenigsten
Krankenhduser vorbereitet sind und die im Ma-
nagement quer durch alle Berufsgruppen auch nur
eher wiederwillig angenommen wird. Es zwingt
eher der Druck der Verhaltnisse dazu, als die Ein-
sicht in die Notwendigkeit.

Im Industrie- und Dienstleistungssektor unse-
rer Volkswirtschaft gibt es seit vielen Jahren einen
Kampf um gute Fachkrifte. Und bei internatio-
nal titigen Unternehmen gibt es den Kampf um
die besten Képfe schon lange weltweit. Dort hat
man Strategien entwickelt, sich positioniert und
vermarktet etwas, was dem Management vieler
Krankenhduser ungewohnlich und auch irgendwie



2 Krankenhduser fiir Psychiatrie und Psychotherapie im unternehmerischen Kontext

fremdartig vorkommt. Entsprechend ist die Akzep-
tanz und entsprechend sind die Ergebnisse in vielen
Fallen. Das dndert aber nichts daran, dass es sich
hierbei um eine zentrale Herausforderung fiir die
Zukunft handelt. Krankenhduser sind Dienstleis-
tungsbetriebe, die auf absehbare Zeit menschliche
Arbeitskraft nur in Randbereichen durch Automa-
tisierung, Roboterisierung oder eHealth werden er-
setzen kénnen - wenn iiberhaupt.

Eine weitere Herausforderung wird die Bearbei-
tung des Themas ,Qualitdt” sein. Die erste Frage
ist dabei, wie soll man denn etwas bearbeiten, was
gar nicht klar definiert ist? Institutionen wie der
Gemeinsame Bundesausschuss sind ja gerade erst
dabei, die verschiedenen Arten von Qualitit zu ver-
schiedenen Themenfeldern operational erfassbar
zu machen. Trotzdem ist Qualitit nun einmal die
»Sau, die der Gesetzgeber durchs Dorf treibt” und
das Management kann es nicht ignorieren. Sollte
es auch nicht. Denn die klare, wenn auch nicht
immer so deutlich ausgesprochene Erwartung von
Einweisern und Patienten ist, dass wir eine gute Er-
gebnisqualitat liefern. Das ist das Mindeste.

Wir als Krankenhausmanager sollten von uns
erwarten, dass wir unsere Prozesse verniinftig or-
ganisieren. Aber wenn man ehrlich ist, muss man
sagen, dass viele Krankenhduser an dieser Stelle
eher schwach sind. Schnelle Reaktionen im Not-
fall: Unbedingt! Reagieren auf kleinere und groflere
Katastrophen: Bekommen die meisten hin. Schlan-
ke und effiziente Prozesse: Sie werden ganz viele
Grinde finden, warum Krankenhduser es nicht
hinbekommen.

Und das ist eine Herausforderung fiir das Ma-
nagement der ndchsten Jahre. Die Einfiihrung
eines durchgdngig wirkenden ERP-Systems. Was
das ist? Das ist ein Enterprice-Resource-Planning-
System, das zur durchgingigen Abbildung aller
relevanten Unternehmensprozesse dient und diese
helfen soll zu steuern. Im Gesundheitswesen weit-
gehend unbekannt, in anderen Branchen unserer
Volkswirtschaft eine Selbstverstandlichkeit.

Und damit sind wir auch schon bei der nichs-
ten Herausforderung: Kaum eine Branche ist in
der Digitalisierung so weit zuriick wie das Ge-
sundheitswesen, und die Krankenhauser machen
da tberhaupt keine Ausnahme. Nun ist aber der
massive Trend hin zur Digitalisierung fiir Kranken-
hauser weder vermeidbar noch ist es sinnvoll, sich
einer solchen Welle entgegenzustellen. Die Globa-
lisierung wird die Psychiatrie zumindest nur sehr
eingeschrankt beriihren, die Digitalisierung wird
nicht auf die Somatik beschrankt bleiben.

Und aus der aktuellen Sicht des Jahres 2017 ist
die Neigung quer durch alle Berufsgruppen in den
Kliniken duferst eingeschrankt, sich mit dem The-
ma ,Krankenhaus 4.0“ zu beschiftigen. Das Ma-
nagement wird sich an dieser Stelle den ,,Schlaf der
Gerechten” nicht leisten kénnen. Denn Digitalisie-
rung und Personalmangel werden die zwei Seiten
von ein und derselben Medaille: Wer meint auch in
drei oder sechs Jahren noch mit Stift und Papier do-
kumentieren und organisieren zu kénnen, den wird
die nachwachsende Generation sehr schnell eines
Besseren belehren, indem sie derartige Arbeitgeber
ablehnt. Und allerspdtestens dann wird man sich
bewegen miissen, wobei es dann wahrscheinlich zu
spdt sein wird.

Die Organisation des Ubergangs in die digitale
Welt ist Managementaufgabe und sie ist eine zen-
trale Aufgabe fiir die nichsten Jahre. Das gilt fiir
die Somatik vielleicht etwas mehr als fiir die Psy-
chiatrie und Psychotherapie, es gilt aber auch fiir
die Psychiatrie. Und wer sich ihr nicht stellt, wird
Nachteile in der Zukunft in Kauf nehmen miissen.
Und wie so oft gilt bei Managementaufgaben auch
hier: Man muss nicht alles selber machen. Man
kann sich qualifizierte Leute zur Seite stellen, die
mit dem Blick von auflen Ideen liefern, AnstofRe ge-
ben und Prozesse reorganisieren kénnen. Das kon-
nen im Ubrigen auch Branchenfremde sein. Wir
schmoren ohnehin viel zu viel im eigenen Saft.

Die Herausforderungen fiir das Management
werden im Krankenhausbereich in den nichsten
Jahren eindeutig anspruchsvoller. Aber sie sind
fiir die meisten Kliniken lésbar. Wer sich auf das
Wesentliche konzentriert und dieses zielgerichtet
angeht, wird den Crundstein fiir den Erfolg in der
Zukunft legen.
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