Vorwort

40 Jahre Psychiatrie-Enquete - ein Blick zuriick und voraus

Die ,,Psychiatrie-Enquete™ hat mit dem ,,Bericht zur Situation der psy-
chiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen Versorgung
der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland“ in der Psychiatrie-
Landschaft des ausgehenden 20. Jahrhunderts viel bewegt und hat nach-
haltig zu einer Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von psy-
chisch Erkrankten beigetragen.

40 Jahre nach dem Beschluss des Deutschen Bundestags im Jahr 1975
wird in diesem Band der historischen Situation der damaligen Zeit nach-
gespurt. Es wird den Versorgungsbedarfen und -erfordernissen dieser
Zeit nachgegangen und die Erwartungen und Visionen rekapituliert, die
mit dem Reformbeschluss seinerzeit verbunden waren.

Ausgangspunkt fur das Resiimee dieses Bands ist eine Tagung, die im
Rahmen der Dortmund-Hemeraner-Tage Anfang Juni 2015 in der LWL-
Klinik Hemer stattfand. Die Auswahl des Themas erfolgte auf Anregung
von Prof. Dr. Ulrich Trenckmann, dem die Festschrift gewidmet ist. In 14
Vortrigen wurden die vielfiltigen Facetten dieses psychiatriepolitisch
wegweisenden Beschlusses ausgeleuchtet. Ausgewaihlte Beitrage dieser
Fachtagung liegen in dem Buchband vor.

Die Psychiatrie-Enquete deckte schwerwiegende Miangel der Versorgung
von psychisch kranken und entwicklungsverzogerten Menschen auf. Die
mit der Erstellung der Psychiatrie-Enqueéte betraute Expertenkommission
nahm das zum Anlass, Leitlinien zur Reform der Psychiatrie zu erarbei-
ten. Nahezu alle Bereiche des psychiatrischen Wirkens und Handelns
erfuhren durch die Psychiatrie-Enquéte eine starke Verianderung. Bei-
spielhaft ist an dieser Stelle zu erwahnen, dass sich Ansdtze zu einer —
damals noch nicht selbstverstindlichen — gemeindenahen Versorgung
entwickelten. Eine grundsitzliche Haltung gab dabei den Handlungsrah-
men vor, in dem sich die modernen Angebote psychiatrischer Versorgung
bewegen sollten: ,,So viel stationdre Behandlung wie nétig, so viel ambu-
lante wie moglich!“

In vielerlei Hinsicht entwickelte sich die geforderte Gleichstellung der
Behandlung von psychisch erkrankten zu korperlich beeintrachtigten
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Menschen. Diagnosespezifische Angebote trugen zur optimierten Quali-
tit der Behandlung bei. Seitdem wurden viele Verbesserung erzielt —
gleichwohl: Herausforderungen bleiben und bis heute miissen auf eine
Reihe von Fragen bessere Antworten gefunden werden.

Positiv zu vermerken ist der flichendeckende Ausbau von ambulanten
Nachsorgestrukturen. Erfreulich ist auch die deutlich geringere Anzahl
an Suiziden in psychiatrischen Krankenhdusern. Gerade die forensische
Psychiatrie — frither ein fachlicher Randbereich — hat sich seit der Enque-
te stark weiterentwickelt und bei bestimmten Themen sogar eine Vorrei-
terrolle eingenommen.

Wie immer in der Geschichte der Psychiatrie ist das Fachgebiet von
unterschiedlichen gesellschaftlichen Forderungen und Erwartungen
beeinflusst. Manche optimistische Erwartungen der Sozialpsychiatrie
erwiesen sich als nicht oder zumindest als schwer erfillbar und fithren zu
Korrekturbedarfen bei ideologisch gepragten oder tibermifSig positiven
Erwartungen. Ein Grund fiir therapeutischen Pessimismus ist das nicht.
Die Auswirkungen des wegweisenden Beschluss von 1975 sind Anlass
genug, sowohl allgemein als auch speziell, in psychiatrischer wie foren-
sisch-psychiatrischer Hinsicht einen Blick zuriick auf die Entwicklung
der vergangenen 40 Jahre zu werfen und einen Blick voraus in die
Zukunft zu wagen.

Unterschiedliche Aspekte der sozialpolitischen, kulturellen sowie struk-

turellen Dimension der Psychiatrie-Enquéte werden im konkreten Bezug
auf aktuelle psychiatrische Fragestellungen in diesem Buch dargestellt.

Prof. Dr. Hans-Jorg Assion Ute Franz Dr. Patrick Debbelt



Zum Leben und Wirken von
Prof. Trenckmann - eine Laudatio

Patrick Debbelt

40 Jahre Psychiatrie-Enquete - Festschrift zur
Verabschiedung von Herrn Prof. Dr. Trenckmann

Wie passt das zusammen?

Als vor nun uiber 40 Jahren der Bericht der
Sachverstindigenkommission der damali-
gen BRD zur Lage der psychiatrischen
Versorgung der damaligen DDR vorlag
und massive Defizite in der Versorgung
psychiatrischer Patienten auffithrte, da
studierte Herr Trenckmann Humanmedi-
zin in Leipzig.

Die Psychiatrie-Enquete fithrte zu einer
massiven Verdnderung im psychiatrischen
Behandlungsangebot, die Pflicht- und
Vollversorgungsgebiete wurden verklei-
nert, Abteilungs-Psychiatrien gegriindet.
Erstmals wurde der Grundsatz ,So viel
stationdre Behandlung wie noétig, so viel ambulante Behandlung wie
moglich“ festgelegt. Diagnosespezifische Behandlungsmethoden wie z. B.
Spezialstationen fiir Depressions- oder Schizophrenie-Erkrankte hielten
Einzug, die Psychotherapie innerhalb der Psychiatrie wurde stark ausge-
baut und verstirkt. Die Behandlungsqualitit und die Ausstattung auch
dank der Psych-Personalverordnung besserten sich deutlich. Auch in der
damaligen DDR wurde mit den sogenannten ,,Rodewischer Thesen* eine
sozialpsychiatrische Reform im Osten Deutschlands gefordert.

All diese Verdnderungen lassen sich auch an der Person von Herrn Prof.
Dr. Ulrich Trenckmann nachvollziehen. Geboren 1951 in Magdeburg

Prof. Dr. med. Ulrich Trenckmann
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wuchs er in Leipzig auf, wo er auch 1969 das Abitur machte. Wie damals
in der DDR {iblich, musste er nach dem Abitur zunichst eine Ausbildung
als Tierpfleger im Zoo Leipzig beginnen. Eine Erfahrung, die bei ihm
spater bei der Leitung einer Klinik sicher geholfen hat. Es ist auch eine
Kunst, die verschiedenen Charaktere der Mitarbeiter so zu beeinflussen,
dass anstehende Veridnderungen auch umgesetzt werden.

Von seinem Vater, der als Ordinarius fiir Innere Medizin an der Univer-
sitdt arbeitete, lernte er die Liebe zur Medizin kennen; von seiner Mutter
die Liebe zur Kunst, so dass es letztlich wohl nicht verwunderlich war,
dass Prof. Trenckmann jahrelang Arztlicher Direktor der LWL-Klinik
Hemer, Hans-Prinzhorn-Klinik, war und hier beide Parte (Kunst und
Medizin) wunderbar vereinigen konnte.

Nach erfolgreicher Facharztausbildung an der Universitdat Leipzig und
der Psychotherapieausbildung in Berlin - 1979 erfolgte die Anerkennung
als Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie - arbeitete Prof. Trenckmann
zundchst als alleiniger Lehrbeauftragter fir Psychiatrie und Leitender
Arzt der DDR in der Arbeitsgemeinschaft ,, Theorie und Geschichte der
Psychiatrie“. Einer grofSen, auch wissenschaftlichen Karriere in der DDR
schien nichts mehr im Wege zu stehen. Der Drang nach Freiheit auch im
wissenschaftlichen Bereich war aber grofer als die sichere Karriere. So
beschiftigte sich Prof. Trenckmann auch mit der Geschichte der Psychia-
trie im dritten Reich im Osten Deutschlands, was ihm von politischer
Stelle bald untersagt wurde. Die schrecklichen Taten unter den Nazis
fanden nach ,,DDR-Lehrmeinung® nur im kapitalistischen Westen statt.
Zunehmend erfuhr Prof. Trenckmann Einschrinkungen, sein Drang
nach Freiheit und Demokratie wurde immer grofler. Seine Flucht tiber
Russland wurde verraten, er kam in Haft und musste die volle Strafe,
eine 15monatige Haftstrafe, abbiiflen, eher er dann durch Bemiithungen
der Bundesregierung in die Bundesrepublik Deutschland entlassen wor-
den ist.

Im Frihjahr 1984 erfolgte die Ausweisung aus der DDR, seitdem ist
Prof. Trenckmann auch beim Landschaftsverband Westfalen-Lippe
beschiftigt. Seine wissenschaftliche Karriere setzte er in dem neu gegriin-
deten Westfilischen Zentrum in Bochum, Universititsklinik, fort. Zuvor
war er einige Monate, da die Universitdtsklinik in Bochum noch nicht
fertig gestellt war, bei Prof. Dorner im Westfilischen Landeskranken-
haus Gitersloh als Funktionsbereichsleiter tatig.

In Bochum baute Prof. Trenckmann den Funktionsbereich der klinischen
und sozialpsychiatrischen Abteilung neu auf. Als ,,Krisenmanager® wur-
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de Prof. Trenckmann am 03.12.1987 als Leitender Arzt nach Hemer in
die Klinik abgeordnet. Die Klinik stand kurz vor dem ,,finanziellen Kol-
laps“. Der uiberwiegende Anteil der Patienten waren chronifizierte Lang-
zeiterkrankte, eine eigentliche Krankenhausbehandlung fand kaum noch
statt, die Klinik drohte zum Pflegeheim zu werden. Mit nur fiinf Arzten
begann Prof. Trenckmann den Umbau der Klinik hin bis zu einer moder-
nen psychiatrischen Klinik. Herr Prof. Trenckmann war es, der die
Enthospitalisierung der chronisch Kranken in Hemer vorantrieb, ein
intensives Netzwerk mit Einrichtung im Markischen Kreis aufbaute und
so ambulante Therapieoptionen fir die damaligen Patienten schaffte.
Daneben strukturierte er die Klinik mafSgeblich um, bildete Schwer-
punktstationen wie die Abteilung fiir affektive Storungen, die als einige
der wenigen universitiren Einrichtung mehrfach zu den besten Stationen
fur die Behandlung depressiver Erkrankungen von der Zeitschrift
»Focus“ ausgezeichnet wurde. Herr Prof. Trenckmann wurde mehrfach
unter den Top-Medizinern im Fach ,,Psychiatrie® fiir affektive Storungen
im Focus ausgezeichnet. Wie bereits oben beschrieben, reduzierte sich
Pflicht- und Vollversorgung der damaligen Landeskliniken deutlich, auch
Hemer war davon betroffen. Durch den Ausbau von Spezialstationen
gelang es Herrn Prof. Trenckmann aber neue Patienten-Gruppen fiir die
Klinik zu rekrutieren und umfassende Behandlungsangebote zu imple-
mentieren. Die Klinik verfugt mittlerweile neben der Spezialabteilung fiir
affektive Storungen auch tber Spezialstationen, die nach dem DBT-Pro-
gramm arbeiten, Spezialstationen fur interkulturelle, Griechisch spre-
chende Patienten, Sucht und Psychose, Gerontopsychiatrie im Alter und
storungsspezifische Psychotherapie. Mehrere Ambulanzen wurden am
Standort Iserlohn gegriindet, so die Allgemeinpsychiatrische und Geron-
toneuropsychiatrische Ambulanz und zwei Tageskliniken. Neben dieser
intensiven Arbeit als Arztlicher Direktor erlangte er am 06.07.1988 die
Lehrbefahigung und Venia legendi fiir das Fach ,,Psychiatrie“ und wurde
zum 01.12.1988 zum Arztlichen Direktor der LWL-Klinik Hemer, Hans-
Prinzhorn-Klinik, ernannt. 1996 erfolgte die Facharztpriifung fur Psy-
chotherapeutische Medizin.

Seit dem 14.02.1997 ist Prof. Trenckmann auflerplanmifiger Professor
der Ruhr-Universitit Bochum. Neben seiner wissenschaftlichen Tatigkeit
auf dem Gebiet ,,Die Geschichte der Medizin“ widmete er sich auch
intensiv forensischer Fragestellungen und der Behandlung psychisch
kranker Straftiter. 2007 war er einer der ersten Arzte in Westfalen-Lip-
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pe, der die neue Schwerpunktbezeichnung ,,Forensische Psychiatrie“ von
der Arztekammer erhielt.

2004 wurde am Justizvollzugskrankenhaus des Landes Nordrhein-West-
falen in Frondenberg eine zunachst 30-Betten grofSe psychiatrische Abtei-
lung eroffnet. Diese wurde im Laufe der Jahre auf nunmehr 60 Betten
ausgebaut. Die facharztliche und pflegerische Bestellung erfolgt uber die
LWL-Klinik Hemer, Hans-Prinzhorn-Klinik.

1997 wurde erstmalig die ,,Dortmund-Hemeraner-Fachtagung® ausge-
richtet. Die Tagung beschiftigt sich seitdem jahrlich mit spezifischen psy-
chiatrischen Fragestellungen und seit dem Jahr 2006 auch als ,,Forensik
im Diskurs“- Dortmund-Hemeraner-Tagung mit einem Fach-Tag zu
forensischen Themen. Herr Prof. Trenckmann 6ffnete die Klinik im Rah-
men der EntstigmatisierungsmafSnahmen fiir die Kunst. Dem Namenstra-
ger der Klinik entsprechend richtet die Klinik jdhrlich Vernissagen und
Kunstausstellungen aus.

Zusammen mit verschiedenen Regisseuren aus der niheren Umgebung
erfolgen Theaterprojekte mit Patienten, die auch aufserhalb der Klinik
auf Buhnen in Iserlohn und Menden aufgefiithrt werden. 1992 erfolgte
erstmals ein Besuch in Polen, einer von Prof. Trenckmann geleiteten
Delegation in der Klinik Woiwodschaft in Oppeln. Uber die Jahre entwi-
ckelte sich eine intensive Partnerschaft zwischen den Kliniken mit beid-
seitiger positiver Beeinflussung fiir Patienten und Mitarbeiter. Herr Prof.
Trenckmann baute aktiv sowohl die Deutsch-Polnische- als auch die
Deutsch-Niederlandische Gesellschaft mit auf. 2015 wurde Prof. Trenck-
mann aufgrund seiner Verdienste fiir die Deutsch-Polnische Partner-
schaft zum Ehrenbiirger von Schlesien ernannt.

Die Klinik kann Herrn Prof. Trenckmann fur seine geleistete Arbeit nicht
dankbar genug sein. Ohne seine Person wiirde die Klinik nicht dort ste-
hen, wo sie heute steht - als modernes fachpsychiatrisches Krankenhaus.
Gleichzeitig kann man an seinem ,,Lebenswerk® wunderbar die Auswir-
kungen der Psychiatrie-Enquete nachvollziehen. Herr Prof. Trenckmann
geht dieses Jahr in den wohl verdienten Ruhestand. Thm zu Ehren wird
diese Festschrift veroffentlicht.

Alle Mitarbeiter und die Organisatoren der Dortmund-Hemeraner-
Tagung wiinschen ihm weiter gute Gesundheit, moge er weiter mit sei-
nem Rat so aktiv der Psychiatrie und auch der Klinik zur Verfiigung ste-
hen und noch viele Jahre das Fach positiv mit beeinflussen.
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Wirtschaftliches und fachliches
Profil des psychiatrischen
Krankenhauses in kommunaler
Tragerschaft: Das Beispiel des
LWL-PsychiatrieVerbunds Westfalen

Meinolf Noeker

1 Kommunale Tragerschaft in der Kritik?

1.1 Gesundheitspolitische Debatte

Die kommunale Trigerschaft von Krankenhdusern ist uiber die letzten
zwei Jahrzehnte einer vielstimmigen Kritik ausgesetzt gewesen. Manche
verkirzende und vielfach interessensgeleitete ,,Analyse“ hat das Klischee
der vermeintlich schwerfilligen, biirokratischen kommunalen Klinik into-
niert, die von fachfremden, ideologisch getriebenen Parteipolitikern wie
eine biirokratische Behorde mehr verwaltet als gemanagt werde. Defizita-
re Entwicklungen einzelner kommunaler Hauser entfachten vielerorts Pri-
vatisierungsdiskussionen. Die Losungsperspektive einer Privatisierung
erscheint demgegentiber als handfeste Strategie zur Befreiung eines unter-
nehmerischen Managements von biirokratischer und politischer Uber-
steuerung, als Konigsweg zur Beschleunigung von Entscheidungsprozes-
sen, Optimierung von Bilanzergebnissen und Sanierung von Hiusern mit
Betriebsverlusten. Privatisierung wirkt verlockend, reduziert sie doch die
Steuerung des Krankenhauses in einem komplexen Umfeld aus Markt-
wirtschaft und Planungsvorgaben. In Krisenzeiten suggeriert sie den Wie-
dergewinn von Handlungsfihigkeit mit einem einzigen Handstreich, der
alles schon ordnen wird, wenn man nur den Mut aufbringt, diesen ent-
scheidenden Schritt zu vollziehen. Kurz: Das Rezept Privatisierung ver-
kauft sich als unternehmerisch fundiert und entscheidungsstark.
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Gegenargumente wirken demgegenuber bedenkentrigerisch, struktur-
konservativ und geleitet von einem Einknicken vor der ortlichen Politik
und Arbeitnehmervertretungen. In diesem plakativen Diskurs wurde das
kommunale Krankenhaus mancherorts in die Defensive getrieben, seine
positiven Seiten wurden unkenntlich. Dies ist nicht ohne Wirkungen
geblieben, auch nicht im Bereich der psychiatrischen Krankenhiuser. In
Niedersachsen ist der Wechsel vom 6ffentlich-rechtlich verfassten, kom-
munalen zum privaten Krankenhaus vollzogen worden. Dort lassen sich
mittlerweile Entwicklungen ablesen, die von den damaligen Entschei-
dungstragern sicherlich so nicht vorhergesehen und erst recht nicht
gewollt waren.
An vielen Standorten, an denen kommunale Kliniken, somatische wie
psychiatrische, zunichst privatisiert wurden, wird diese Entscheidung
von den Verantwortlichen vor Ort mittlerweile wieder bereut. Die Letzt-
verantwortung der Kommune fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen
Daseinsfiirsorge und damit der Krankenhausversorgung ist gesetzlich
nicht disponibel. Versagen private Trager bei der Ausiibung der gesund-
heitlichen Daseinsfiirsorge, so fillt die Verantwortung automatisch auf
die Kommune zuriick, haufig mit schwierigeren Randbedingungen als
vor dem Gang in die Privatisierung.
Vor diesem Hintergrund untersucht der vorliegende Beitrag die Frage der
Zieldienlichkeit einer kommunalen Tragerschaft fur die fachlichen,
betriebswirtschaftlichen und volkswirtschaftlichen Ergebnisse eines psy-
chiatrischen Krankenhauses. Zwei Untersuchungsebenen werden durch-
gingig verkniipft:
e cine allgemeine, trigertibergreifende, psychiatriepolitische Ebene und
¢ eine spezifischen Ebene, die zur Illustration das Beispiel des LWL-Psy-
chiatrieVerbundes im Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL)
heranzieht.

1.2 Das Beispiel LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen

Der LWL ist Trager des LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen (LWL-PV),
der mit seinen elf erwachsenenpsychiatrischen und vier kinder- und
jugendpsychiatrischen Kliniken umfassende stationire, teilstationidre und
ambulante Therapie und Pflege fiir Menschen mit psychischer Erkran-
kung bietet. Der LWL-PV trigt mit rund 6.500 Betten und Plitzen etwa
die Hailfte der psychiatrischen Krankenhausversorgung fiir die 8,5 Mil-
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lionen Einwohnerinnen und Einwohner in Westfalen-Lippe. Dartiber
hinaus bietet der LWL-PV vielfiltige Leistungsangebote zur Rehabilitati-
on (SGB VI), ambulante und stationare Eingliederungshilfe (SGB XII)
und Pflege (SGB XI) an. Diese umfassende Tragerkonstruktion eroffnet
sinnvolle Synergien zwischen den einzelnen Sparten, beispielsweise fiir
eine abgestimmte Behandlungs- und Betreuungskonzeption bei Personen
mit psychischer Erkrankung und einem Ubergang in seelische Behinde-
rung und / oder korperliche Pflegebediirftigkeit.

Der LWL ist eine 6ffentlich-rechtliche Korperschaft ohne eigene Gebiets-
hoheit in Nordrhein-Westfalen mit Sitz in Miunster. Als tiberortlicher
Kommunalverband liegen seine Tatigkeitsschwerpunkte in Aufgaben, die
zwar in kommunaler Verantwortung stehen, deren gebiindelte Aufga-
benwahrnehmung in einem uberortlichen Verbund aber besondere finan-
zielle und inhaltliche Synergieeffekte versprechen. Dies gilt auch fiir die
psychiatrische Versorgung. Der LWL steht damit prototypisch fur die
Merkmale und das Selbstverstindnis eines grofSen, kommunal getrage-
nen Klinikverbundes. Die gesetzlichen und administrativen Bestimmun-
gen der Trigerschaft des LWL fiir seine psychiatrischen Kliniken folgen
in direkter oder analoger Weise den Regularien, die auch fiir kommunale
Krankenhauser im Eigentum der Kreise oder kreisfreien Stidte gelten. Im
Folgenden wird hier daher ebenfalls von kommunaler Trigerschaft
gesprochen.

1.3 Historische Verankerung psychiatrischer Versorgung in
kommunaler Daseinsfiirsorge

Seit Griindung des LWL in Jahre 1953 und noch weiter zuriickreichend
bis zu seinem Vorginger, dem Provinzialverband der preufSischen Pro-
vinz Westfalen, stellt die psychiatrische Versorgung eine seiner wichtigs-
ten Aufgaben dar. Diese lange regionale Tradition spiegelt deutsche Psy-
chiatriegeschichte insgesamt. Im Jahre 2014 haben die LWL-Kliniken
und -Einrichtungen Marsberg ihr 200-jahriges und die LWL-Klinik und
-Einrichtungen Lengerich ihr 150-jdhriges Jubilium gefeiert. Beide
Standorte weisen — wie alle anderen Klinikstandorte des LWL-PV auch -
eine bemerkenswerte, ungebrochene Kontinuitit offentlich-rechtlicher
Tragerschaft mit enormen politischen und gesellschaftlichen Umbriichen
auf. Nimmt man die Zeit der Verbrechen der Nazidiktatur gegentiber
psychisch kranken Menschen einmal aus, so darf dies als Hinweis gese-
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hen werden, dass es von den Anfiangen der ,Irrenfiirsorge bis zur heu-
tigen ausdifferenzierten psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeu-
tischen Klinikversorgung bei allen Wechselfillen der Psychiatriegeschich-
te einen stabilen und tiberdauernden Grundkonsens gab, die 6ffentlich-
rechtliche Trigerrolle in Kontinuitit fortzufiihren und sich gleichwohl in
der inhaltlich-konzeptuellen Ausrichtung stetig neu zu aufzustellen.

Die Psychiatriegeschichte durchzieht ein konstantes Plidoyer fiir die
kommunale Tragerschaft: Die Entstehung, der Verlauf und vor allem die
Folgen psychischer Erkrankung betreffen unmittelbar kommunales
Selbstverstandnis und Aufgabenbestand. Seit der frithen Industrialisie-
rung und der sozialen Verelendung der damaligen ,,Irren® in den stadti-
schen Quartieren und dem Aufbau der ,,Asyle“ als Anstalten auf dem
Lande ist die Firsorge fir Menschen mit psychischer Krankheit und
Abweichung ist nicht von der allgemeinen sozialen und gesundheitlichen
Daseinsfursorge zu trennen. Die Verletzlichkeit, Hilflosigkeit und die
Ausgrenzungsrisiken, die mit psychischer Erkrankung in besonderer
Weise einhergehen, verlangen offentlich-rechtliche ,,Fiirsorge®, die man
nicht unbedacht und risikolos an private Triager abtreten darf. Frei-
gemeinniitzige Trager, die auf der Basis eines christlichen Ethos ebenfalls
eine firsorgerische Ausrichtung versprechen, wurden historisch ebenfalls
mit dieser Aufgabe betraut. Dies gilt unabhingig davon, ob die Fiirsorge
je nach ,,Zeitgeist“ dem Konzept der sozialen Integration oder - haufiger
-des gesellschaftlichen Ausschlusses folgte (vgl. Walter, Bernd, 1996: Psy-
chiatrie und Gesellschaft in der Moderne. Geisteskrankenfiirsorge in der
Provinz Westfalen zwischen Kaiserreich und NS-Regime).

Ungeachtet der medizinisch-psychiatrischen Krankenbehandlung im
engeren Sinne waren und sind es die Kommunen, die unmittelbar mit den
sozialen und arbeitsbezogenen Folgewirkungen psychischer Erkrankung
und seelischer Behinderung konfrontiert sind und diese zu ,,ordnen“
haben. Die Kontinuitit kommunaler Tragerschaft fur die psychiatrische
Versorgung von ihren Anfingen bis heute verweist auf diese untrennbare
Verflechtung von spezifischer professioneller Krankenbehandlung einer-
seits und allgemeiner sozialer und gesundheitlicher Fiirsorge andererseits.
Politisch verantwortungsvoll gilt es daher, diese historisch durchgiangige
Klammer nicht fahrlissig aus Grinden des kurzzeitigen Krisenmanage-
ments aufzulosen, ohne vorher die vielfachen sozialen und fiskalischen
Riickwirkungen auf die Ausgestaltung der psychiatrischen Versorgung
der Bevolkerung zu bedenken und durchzupriifen. Die historisch langzei-
tig entwickelte Verkniipfung von Psychiatrie und kommunaler Sozialpo-
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litik mahnt, die Bewertung der psychiatrischen Trigerrolle nicht auf
einen numerischen Vergleich der Jahresergebnisse kommunaler Kliniken
im Vergleich zu privaten Kliniken zu reduzieren. Die Frage der jeweiligen
Zieldienlichkeit der unterschiedlichen Trigermodelle weist damit weit
uber den Benchmark betriebswirtschaftlicher Kennzahlen hinaus.

2  Zieldienliche Psychiatrie: Ausrichtung am Interesse
des Biirgers, Steuerzahlers und Patienten

2.1 Umsatzrendite als alleiniges Kriterium fiir den
Tragervergleich: Erkenntnis und Interesse

Bevor man einen Vergleich kommunaler, frei-gemeinniitziger und priva-
ter Tragerschaft anstellt, gilt es, sich hinreichend Klarheit zu verschaffen,
an welchen Kriterien man ein ,,gutes“ bzw. ein ,erfolgreiches* Kranken-
haus bemisst. Dies schliefit die notwenige Klarung ein, aus wessen Nut-
zenperspektive ein Vergleich erfolgt, konkret: des Shareholders oder des
nutzenden und finanzierenden Burgers.

Aus der Perspektive privatwirtschaftlich agierender Krankenhauskonzer-
ne reduziert sich die Bewertung ihrer Kliniken - vollkommen analog zur
Bewertung anderer Unternehmensbranchen - auf betriebswirtschaftliche
Endpunkte wie Umsatzrendite, damit Hohe der Gewinnausschiittung an
die Shareholder und — bei Aktiengesellschaften — auf die Kursentwick-
lung. Patientenorientierte Kriterien wie Behandlungsqualitidt oder Inves-
titionen in Infrastruktur stehen letztlich in einer Mittel-Zweck-Relation
zu diesen betriebswirtschaftlichen Endpunkten. Dies mag auf den ersten
Blick nicht vorwerfbar erscheinen, unterwirft aber auch beispielsweise
die Frage der Patientenselektion bzw. Patienteniiberweisung ebenfalls
diesem primar betriebswirtschaftlichen Kalkiil. Auch patientenbezogene
Parameter werden letztlich ebenfalls danach beurteilt, ob sie iiber das
kurzfristige Jahresergebnis hinaus fiir die mittelfristige Ergebnisprognose
final zieldienlich sind oder nicht. Dieses wird in manchen Konstellatio-
nen der Fall sein, in anderen nicht. Ebenso stellen regionalwirtschaftli-
che, beschiftigungspolitische und volkswirtschaftliche Auswirkungen
des eigenen Handelns keine belastbaren Entscheidungskriterien dar.
Nachteilige Wirkungen der eigenen Geschiftspolitik auf solche End-
punkte bleiben im Wesentlichen unbeachtet und werden ,,sozialisiert“.
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Auch aus der Perspektive des kommunal getragenen Krankenhauses sind
betriebswirtschaftliche Kennziffern (Jahresabschliisse) ein sehr notwendi-
ger, aber noch nicht hinreichender Bewertungsmaf$stab. Die mittelbaren
regionalwirtschaftlichen, beschiftigungspolitischen, volkswirtschaftli-
chen, demographischen, sozial-integrativen und nicht zuletzt gesund-
heitsbezogenen und inklusionsorientierten Wirkungen des psychiatri-
schen Krankenhauses sind aus der Perspektive des Biirgers ebenfalls sehr
relevant. Der Kontrollauftrag der Kommunalpolitik richtet sich auf die
Breite dieser Erfolgsparameter eines Krankenhauses im Dienste der
Bevolkerung. Viele dieser Parameter sind zwar mathematisch schwieriger
zu messen als der einfache Vergleich von betriebswirtschaftlichen Jahres-
ergebnissen, aber deswegen nicht minder wichtig.

2.2 Spektrum betriebs-, regional- und volkswirtschaftlicher
sowie gesundheitsbezogener Bewertungskriterien

Kommunale Hauser im Allgemeinen und die psychiatrischen Kliniken
des LWL-PV im Besonderen fuhlen sich vorrangig den Interessen des
Biirgers verpflichtet. Dies driickt sich in ihrer Gemeinniitzigkeit aus. Die

Perspektive des Biirgers und der ihn vertretenden Politik richtet sich vor

allem auf folgende drei Aspekte:

1) Analog zu frei-gemeinniitzigen und privaten Kliniktragern das Inte-
resse an betriebswirtschaftlicher Effizienz und damit positiven Jahres-
ergebnissen. Negative Jahresergebnisse belasten den kommunalen
Haushalt und geraten so in Konkurrenz zu anderen kommunalen
Leistungen bzw. deren Finanzierbarkeit.

2) Das Interesse des Biirgers als Steuer- und Beitragszahler. Uber-,
Unter- und Fehlversorgungen des Krankenhauses fithren zu Mehrbe-
lastungen bzw. Ressourcenverschwendung bei nachgeordneten steu-
er- und / oder beitragsfinanzierten Leistungstrigern. Beispiel: Die
Risikoselektion eines psychiatrischen Krankenhauses in Richtung auf
leichte Fille kann Patienten mit komplexen Storungsbildern unver-
sorgt lassen. In der Folge konnen kostenwirksam die Fallzahlen in der
Pflege oder Eingliederungshilfe steigen. Die dort ansteigende Kosten-
entwicklung wird jedoch in der offentlichen Diskussion kaum in
einen ursachlichen Zusammenhang mit der Patientenselektion des
psychiatrischen Krankenhauses gebracht.
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Uber die letzten Jahre steigt besonders in siiddeutschen Bundeslin-
dern die Neuausweisung privat gefithrter Psychosomatischer Kliniken
und Abteilungen sprunghaft an. Dies fithrt mittelbar zu einem Anstieg
der Lohnnebenkosten bzw. zu einem Verdrangungswettbewerb mit
anderen notwendigen medizinischen Leistungsangeboten.

3) Das Interesse des Biirgers als potentieller Patient und Angehoriger. In
der Rolle als Patient bzw. dessen Angehoriger erwartet der Biirger als
Steuer- und Beitragszahler mit Recht eine medizinisch qualifizierte
und ethisch fundierte Behandlung. Diese legitime Erwartung geht
nicht nur vom Betroffenen und seinen Angehorigen aus, sondern auch
z.B. von regionalen Arbeitgebern, die eine medizinisch effektive
Behandlung ihrer Belegschaft erwarten.

Diese drei Perspektiven und Interessen des Biirgers prigen Identitit,
»Markenkern“ und Handeln des LWL-PsychiatrieVerbundes als 6ffent-
lich-rechtlich verfasster Krankenhaustrager. Sie gehen tiber die rein
betriebswirtschaftlichen Ergebniskriterien eines privaten Kliniktragers
hinaus. Im Folgenden werden die betriebswirtschaftlichen, volkswirt-
schaftlichen und gesundheitsbezogenen Zielkriterien des kommunalen
psychiatrischen Krankenhauses detaillierter untersucht.

3 Betriebswirtschaftliche Effizienz im Interesse
des Biirgers

3.1 Kommunale und private Krankenhduser im statistischen
Vergleich

Auf Basis aktueller Zahlen (www.destatis.de; Stand 2015) zeigen sich

folgende Entwicklungstrends bei offentlich-rechtlichen versus privaten

Krankenhaustriagerschaften:

e Der Anteil der Krankenhauser in privater Tragerschaft hat sich zwi-
schen 1991 und 2013 von 14,8 % auf 34,8 % erhoht.

¢ Der Anteil 6ffentlicher Krankenhauser sank dagegen von 46,0 % auf
29,9 %.

¢ Trotzdem halten die 6ffentlich-rechtlichen Kliniken 2013 immer noch
48 % der Krankenhausbetten vor.

e Grund ist, dass die offentlich-rechtlichen Krankenhiuser durch-
schnittlich mehr als 3-mal so grof$ sind wie private Kliniken.

19



M. Noeker

Nach den Zahlen des Krankenhaus-Report 2015 hat sich die wirtschaft-
liche Lage der deutschen Krankenhduser 2012 spiirbar verschlechtert.
Die Stichprobe des Reports besteht aus 617 Jahresabschliissen aus dem
Jahr 2011 sowie 175 aus dem Jahr 2012. 16 Prozent wiesen eine erhohte
Insolvenzgefahr auf, zwei Jahre zuvor waren es nur halb so viele. 35 Pro-
zent der Krankenhduser schrieben 2012 auf Konzernebene einen Jahres-
verlust, zwei Jahre zuvor waren es nur 16 Prozent. Bis 2020 konnten
etwa 13 Prozent der Krankenhduser aus dem Markt ausscheiden. Dem
Krankenhaus-Barometer des Deutschen Krankenhausinstituts zu Folge
ist der Anteil der Kliniken mit Verlusten von 31 Prozent im Jahr 2011
auf 51 Prozent im Jahr 2012 gestiegen. Bei einer Betrachtung nach Tri-
gern schneiden im Krankenhaus-Report 2015 o6ffentlich-rechtliche Klini-
ken weiterhin durchschnittlich schlechter ab als freigemeinnuitzige oder
private. Im Jahr 2012 wiesen 28 Prozent der 6ffentlich-rechtlichen Hau-
ser eine erhohte Insolvenzgefahr auf, aber nur 16 Prozent der freigemein-
niitzigen und 3 Prozent der privaten Kliniken. Das Krankenhausstruktur-
gesetz von 2016 hat einen ,,Strukturfonds® eingerichtet, um den Markt-
austritt bzw. die Umwidmung nicht mehr wettbewerbsfihiger Kliniken
wirtschaftlich abzufedern.

3.2 Breite Streuung der wirtschaftlichen Erfolgsparameter bei
Kliniken in gleicher Tragergruppe

Als Hauptursache fiir betriebswirtschaftliche Unterschiede zwischen
Krankenhdusern wird haufig vorschnell ,,die unterschiedliche Trager-
schaft“ ins Feld gefuhrt. Bei detaillierter Analyse der Datenlage stellt sich
diese Interpretation jedoch nur als verkiirzt dar. Bemerkenswerterweise
wird in Vergleichsstudien eine breite Streuung der Jahresergebnisse inner-
halb aller Tragergruppen erkennbar. Vergleiche innerhalb der Gruppe der
kommunalen Krankenhduser offenbaren enorme Unterschiede sowohl
hinsichtlich ihrer Jahresergebnisse wie auch ihrer Managementstrukturen
und Aufsichtsgremien. Es finden sich Hiuser, die das tradierte Klischee zu
bestatigen scheinen, also defizitar sind und eher ,,verwaltet“ als ,,gema-
nagt“ werden. Es finden sich aber auch Hiuser mit hohen Jahrestiber-
schiissen und gesunder Langzeitprognose mit hoher Investitionsquote in
die eigene Infrastruktur. Die empirischen Unterschiede innerhalb der
kommunalen Tragerlandschaft belegen also, dass nicht die kommunale
Tragerschaft selbst fiir Defizitentwicklungen verantwortlich ist, sondern
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vielmehr ob diese schlanke und effiziente Management-, Aufsichts- und

Prozessstrukturen blockieren oder erlauben.

Kommunale Hauser, die in wirtschaftliche Schieflage geraten sind, sind

daher nicht zwangslaufig aufgefordert, reflexhaft Privatisierungsiiberle-

gungen anzustellen, sondern vielmehr unter Beibehaltung des 6ffentlich-
rechtlichen Rahmens Strategien zur Effizienzsteigerung anzugehen.

Dass nicht die Triagerschaft selbst, sondern vielmehr die jeweilige

Managementkonzeption des Hauses ergebnisrelevant ist, wird auch beim

Blick auf die ebenso breite Streuung der Geschiftsergebnisse innerhalb

der privaten Tragerlandschaft sichtbar. Auch hier findet sich ein Neben-

einander von Erfolg und Misserfolg. Viele Hauser stehen unter enormen

Erfolgsdruck, entweder aus defizitaren internen Bedingungen oder aus

der Vorgabe der Konzernfithrung, hohe Gewinnmargen fiir die Aus-

schittung an die Shareholder beizubringen. Dieser Druck wird vielfach
nach innen in Form einer sehr restriktiv agierenden Arbeitgeberpolitik
gegeniiber den Beschiftigten weiter gereicht. Dies geht wiederum mit
einer Beschidigung der Arbeitszufriedenheit einher. Motivierte Mitarbei-
ter mit einem hohen arztlichen, pflegerischen, therapeutischen Arbeitse-
thos erleben sich in ihrer Patientenorientierung instrumentalisiert oder
ausgenutzt fiir monetire Interessen von Investoren, die ihr Geld am
ndchsten Tag auch ohne Bindung an die Klinik in profitablere Aktien
anderer Branchen verschieben, wenn dort hohere Renditen zu erwarten
sind. Manche Beschiftigte reagieren auf die gefiihlte Instrumentalisie-
rung so, dass sie es ihrem Arbeitgeber gleichtun und sich nun ihrerseits
eine instrumentelle Motivation gegeniiber ihrem Arbeitgeber zulegen.
Die Folgen fir den privaten Klinikbetreiber sind subtil aber folgen-
schwer. Arbeitsklima, Identifikation mit der eigenen Klinik und thera-
peutisches Klima sind innerhalb psychiatrischen Krankenhauses eine
untrennbare Einheit. Beschidigungen des Arbeitsklimas beschiadigen die
intrinsische Motivation und gefahrden so mittelfristig den fachlichen und
wirtschaftlichen Erfolg. Kommunale Krankenhduser sind vor solchen

Entwicklungen geschiitzter.

Zusammenfassend erlaubt die empirische Studienlage zwei relevante

Schlussfolgerungen:

e Nicht die Tragerschaft selbst, sondern vielmehr die Organisations-,
Management- und Aufsichtsstruktur des individuellen Krankenhau-
ses sind ergebnisentscheidend. Kommunal verfasste Krankenhauser
sind also gefordert, ihre Strukturen und Prozesse kontinuierlich zu
optimieren. Dazu kann es durchaus manchmal zielfithrend sein, tiber
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den Zaun in die Optimierungsstrategien der privaten Hauser hintiber
zu schauen, um sich solche Strategien anzueignen, die Effizienzsteige-
rung ohne fachliche Zielkonflikte versprechen.

¢ Der allgemeine Befund, dass kommunale im Vergleich zu privaten
Hiusern auf Gruppenebene schlechtere Jahresergebnisse schreiben,
darf als Hinweis gewertet werden, dass kommunale Kliniken insge-
samt bestimmte Wettbewerbsnachteile gemein haben, die sie struktu-
rell gegentiber ,,Mitbewerbern® schwichen.

3.3 Objektive Wettbewerbsnachteile kommunaler Kliniken:
Hohere Kosten bei gleichen Erlésen

Eine wesentliche Ursache dafur, dass kommunale Krankenhdusern insge-
samt mit hoheren wirtschaftlichen Schwierigkeiten zu kampfen haben,
liegt in verschiedenen kostenwirksamen Rahmenbedingungen, die mit
einer offentlich-rechtlichen Trigerschaft verkniipft sind. Es ist zu beach-
ten, dass bei gleicher Effizienz und Effektivitit des Managements diese
offentlich-rechtlich ,,gesetzten“ Rahmenbedingungen die Jahresergebnis-
se im Vergleich zu privaten Tragern herabsenken. Folgende ausgewahlte

Faktoren konnen kommunale Hiuser in einen Wettbewerbsnachteil

bringen:

¢ Hohere Personalkosten durch Einbindung in den TV6D,

e Zusicherung weitgehender Arbeitsplatzsicherheit, sehr weitgehender
Verzicht auf betriebsbedingte Kiindigungen, zurtickhaltende Nutzung
des Instrumentes der verhaltensbedingten Kiindigung,

e ,Kontrahierungszwinge“ im kommunalen Beschaffungswesen,

¢ Komplexe Ausschreibungs- und Vergaberegularien, Aufwand fiir
Rechnungspriifungsdamter parallel zur Bestellung von Wirtschaftsprii-
fern. Anmerkung: Strenge Ausschreibungs- und Vergaberichtlinien
sowie die Beteiligung des RPA konnen sich im operativen Geschift
tatsichlich als aufwindig und einschrinkend bei Preisverhandlungen
darstellen. Dennoch konnen sie aus gutem Grund nicht aufgegeben
werden, weil die kommunalen Trager letztlich Steuermittel des Biir-
gers und kein Privatkapital bewegen. Diese erfordern richtigerweise
stirkere Sicherungsmafinahmen gegen Korruption. Dennoch wirken
sie sich im Ergebnis kostensteigernd und damit im Wettbewerb nach-
teilig aus.
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Im psychiatrischen Bereich treten hinzu

e Vorhaltekosten fiir die Pflichtversorgung. Diese konnen auch freige-
meinntiitzige und private Trager treffen, allerdings ist der Anteil kom-
munaler Hauser an der Pflichtversorgung besonders hoch.

e Historisch uberalterte, nicht bedarfs- und zukunftsgerechte Geliande-
und Immobilienstruktur. Aufgrund der historisch bedingten ,, Anstalt-
stradition“ mit iiberdimensionierten ,,Anstaltsgelainden® sind 6ffent-
lich-rechtliche Trager psychiatrischer Kliniken wie der LWL mit
einem deutlich hoheren Bestand instandhaltungs- bzw. ersatzpflichti-
ger Immobilien belastet. Uberproportional hiufig finden sich iiber-
kommene, funktionswidrige StationsgrofSen bzw. —zuschnitte, haufig
gepaart mit Denkmalsschutzauflagen, die den Instandhaltungsauf-
wand verteuern und architektonisch eingrenzen. Die Pavillonstruktur
der einzelnen Klinikbauten erzeugt hohe Logistikkosten. Fir diese
Aufgabe steht seitens der Kostentriger keine adiquate Refinanzie-
rung zur Verfligung. Auch hier konnen einzelne andere Triger, vor
allem frei-gemeinniitzige Trager von so genannten ,,Komplexeinrich-
tungen“ mit langer historischer Tradition ihrer Liegenschaften in
dhnlicher Weise betroffen sein.

3.4 Hohere tarifbedingte Personalkosten bei gleicher
Erlésstruktur

Im Benchmark mit anderen Tragergruppen weisen kommunale Kranken-
hduser bei Einbezug aller im Krankenhaus titigen Berufsgruppen im
Rahmen des TV6D die insgesamt teuerste Tarifstruktur auf. Diese Situa-
tion gilt seit Jahrzehnten, hat sich aber fiir die kommunalen somatischen
Kliniken durch die Einfihrung der vereinheitlichten Preise fiir DRG-Fall-
pauschalen verscharft. Auch im psychiatrischen Bereich ist tiber Kran-
kenhausvergleiche eine stirker vereinheitlichte Erlosstruktur zu erwar-
ten, die unterschiedliche Tarifstrukturen nicht hinreichend abbilden
konnten. Identische Preise fiir psychiatrische Leistungen auf der Erlossei-
te und divergierende Aufwendungen auf der Aufwandsseite insbesondere
im Bereich des hohen Personalkostenanteils verzerren den Wettbewerb
und die Betriebsvergleiche zwischen offentlich-rechtlich versus privat
getragenen Hiusern.

Zusitzlich waren die kommunalen Hauser Uber mehrere Jahrzehnte
besonders stark von der so genannten Tarifschere betroffen. Die Diffe-
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renz zwischen den jahrlich vereinbarten Budgetsteigerungen einerseits
und den Tarifsteigerungen andererseits haben sich kumulativ bei den
kommunalen psychiatrischen Hausern besonders deutlich aufaddiert. Bei
gleichem Personalschliissel tragen kommunale Hauser wie der LWL-PV
einen hoheren Gesamtaufwand fiir Personalkosten als die Mitbewerber.
Diese wettbewerbliche Benachteiligung ist nicht einer Ineffizienz kom-
munaler Tragerschaft bzw. individueller ,,Misswirtschaft“ des jeweiligen
Krankenhausmanagements zuzuschreiben, sondern stellt eine strukturel-
le Benachteiligung im Kontext 6ffentlich-rechtlicher Einbindung in kom-
munale Tarifstrukturen dar. Die von kommunalen Krankenhiusern
geleistete Tarifbindung und Arbeitsplatzsicherheit stabilisieren jedoch in
lindlichen Gebieten die Bindung jiingerer Bevolkerungsschichten an die
Region und puffern damit demographischen Verschiebungen in Richtung
einer Uberalterung.

3.5 Verbleib von Jahresiiberschiissen in den Kliniken

Die gemeinniitzigen Kliniken im LWL-PV zeichnen sich dadurch aus,
dass erwirtschaftete Betriebserlose in die eigene Infrastruktur und damit
Zukunftssicherung reinvestiert werden. Renditen, die bei privaten Kli-
niktragern an die Shareholder, resp. Aktionidre abgefuhrt werden, ver-
bleiben im LWL-PV im Dienste seiner patientenorientierten Aufgaben.

Betriebswirtschaftliche Abwagung balanciert zwischen kurzfristigem

Investment z.B. in hohere Personalausstattung und damit Leistungsqua-

litat auf der einen Seite versus einer restriktiven Bewirtschaftung mit dem

Ziel eines langfristigen Substanzerhalts z.B. in eine verbesserte bauliche

Infrastruktur auf der anderen Seite. Konkret werden Uberschiisse einge-

setzt, um im Wesentlichen fiinf Herausforderungen zu begegnen:

1. Kompensation der oben beschriebenen strukturellen Wettbewerbs-
nachteile (z.B. Tarifstruktur, resp. Tarifschere),

2. Finanzierung von Behandlungsleistungen, die therapeutisch sinnvoll,
aber in betriebswirtschaftlicher Sicht nicht auskommlich refinanziert
werden. Als Beispiel sei die aufsuchende Behandlung der Psychiatri-
schen Institutsambulanz (PIA) im hiauslichen Umfeld von Patientinnen
und Patientin und Patient angefiihrt, die bei chronisch-psychischer
Erkrankung keine hinreichende Initiative entwickeln, eigenstindig in
die Klinik zu Ambulanzterminen zu kommen (home treatment). Fahr-
zeiten und Fahrkosten des therapeutischen Personals werden bisher im
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Rahmen der Entgeltbestimmungen der PIA nicht entgolten, insofern ist
die aufsuchende Behandlung nicht kostendeckend. Sie wird dennoch
von vielen Kliniken durchgefiihrt, weil sie fiir bestimmte Patienten-
gruppen therapeutisch sehr wirkungsvoll ist, um eine ansonsten unbe-
obachtete Verlaufsverschlechterung bis hin zur Verwahrlosung friih-
zeitig erkennen und entsprechend intervenieren zu konnen.

3. Ricklagenbildung, um Anpassungen an eine sich verindernde Ent-
geltsystematik leisten zu konnen,

4. Durchfithrung notwendiger Instandhaltungsmafinahmen,

5. InvestitionsmafSnahmen in funktionale Gebaudestruktur.

3.6 Nachhaltig wirksame Investitionen

Das Volumen der Investitionen in Gebdudestruktur umfasst fiir den

LWL-PV eine Summe von uiber 330 Millionen Euro. Weitere Steigerun-

gen sind erwartbar. In diesem Betrag sind die Investitionsprojekte fur die

Einrichtungen der LWL-Wohnverbiinde (Eingliederungshilfe; SGB XI)

sowie LWL-Pflegezentren (SGB XII) eingeschlossen. Bei diesen sind Neu-

bauten und Sanierungen zusitzlich aus gesetzlichen Griinden zur Dezen-
tralisierung der tradierten ,,Komplexeinrichtungen“ und Erfiilllung der

Qualitdtsanforderungen nach WTG-NRW bzw. GEPA erforderlich.

Im Klinikbereich sichern die Investitionen auf mehrfachen Wirkungswe-

gen die Zukunftsfahigkeit der Hiuser, indem sie unter anderem

e die Wohnortnihe durch den weiteren Aufbau von dezentralen Tages-
kliniken und Institutsambulanzen sowie durch dezentrale psychoso-
matische Einheiten an somatischen Krankenhdusern und damit die
Erreichbarkeit fur die Bevolkerung stirken,

¢ eine funktionalere Architektur fiir die stationdren Prozesse erlauben.
So ermoglichen beispielsweise verbundene Doppelstationen mit
gemeinsamen Nachtwachen eine rationalere Personalauslastung und
kosteneffektivere Dienstplangestaltung bei etwa gleicher Arbeitsdich-
te fiir die Pflege und gleicher Personalprisenz fiir die Patienten,

e energetische Sanierungsmafinahmen ermoglichen, die zeitversetzt
wieder deutliche Einsparungen bei den Betriebsaufwendungen im
Sachmittelbereich erlauben,

e nicht zuletzt ein ansprechenderes Stationsambiente bieten, das Gene-
sung, Patientenzufriedenheit und Reputation der Hauser unterstiitzt
und damit langfristig auch die Auslastung stabilisieren hilft.
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Uber diese Wirkungswege werden wiederum nachhaltig die zukiinftigen
Jahresergebnisse positiv beeinflusst. Die heutige Reinvestition von Jah-
restiberschissen in eine funktionale Infrastruktur von morgen stiarkt so
wiederum die Jahresergebnisse von {ibermorgen.

3.7 Kommunalpolitik als Aufsichtsgremium

Ein haufig vorgetragener Vorwurf an eine kommunale Trigerschaft von
Krankenhausern bezieht sich auf die Ausgestaltung der Kontrollgremien.
Manche Stimmen beklagen, dass im Unterschied zu den vermeintlich
fachlich kompetent besetzten Aufsichtsriten von Klinikkonzernen hier
eine Kontrolle durch vermeintlich fachfremde Kommunalpolitiker erfol-
ge, die ein stringentes und ergebnisorientiertes Management durch par-
teipolitische, mitunter ideologisch eingefiarbte Debatten und Beschliisse
ersetzen wiirden. Grundsitzlich ist zunichst zu entgegnen, dass die Kom-
munalpolitik als Vertretung der Biirgerschaft eine breitere Perspektive
einnimmt als der Aufsichtsrat eines privaten Klinikkonzerns, der sich im
Wesentlichen auf ein Monitoring und die Kontrolle der betriebswirt-
schaftlichen Endpunkte beschrinkt. Kommunalpolitik wacht aber eben
auch tiber die Erfiillung der tibrigen, oben genannten Interessenbereiche
des Biirgers, die auch regional- und volkswirtschaftliche wie sozial- und
gesundheitspolitische Auswirkungen in ihre Entscheidungen einfliefSen
lasst. Kommunalpolitiker bringen hier neben der Breite ihrer Bewer-
tungskriterien eine detaillierte Kenntnis ortlicher und regionaler Randbe-
dingungen mit. Dies sind nur Beispiele fiir eine Expertise der Kommunal-
politik, die sich nicht zwingend auch in einem Aufsichtsrat eines Klinik-
konzerns wiederfindet.

3.8 Kommunalpolitischer Konsens zur eigenen Tragerschaft
des LWL-PV

Die politische Meinungsbildung in der Landschaftsversammlung Westfa-
len-Lippe zeigt sich in ihren Positionen zur Tragerschaft psychiatrischer
Kliniken im LWL-PV recht unberiihrt von den allgemeinen krankhaus-
politischen Diskursen. Die tradierte Verankerung in den eigenen Mit-
gliedskorperschaften und der identititsstiftende Beitrag, den die psychi-
atrischen Kliniken seit Beginn des LWL fiir die Politik und die Bevolke-
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rung sichtbar liefern, haben eine im Grundsatz stabile und fraktionsiiber-
greifende Zustimmung zur eigenen Trigerrolle erzeugt und konsolidiert.
Diese ist bisher nicht grundsatzlich in Frage gestellt worden.

Die fraktionsiibergreifende Zustimmung zur Trigerschaft des LWL-PV
in der politischen Vertretung der Landschaftsversammlung sowie im
Gesundheits- und Krankenhausausschuss (GKA) als dem nach Satzung
zustindigen Fachausschuss wird flankiert von einer ebenso breiten
Zustimmung in den politischen Gremien der jeweiligen Mitgliedskorper-
schaften. In diesen weifS man die klinische Leistungsfihigkeit und jahr-
zehntelang gewachsene Vernetzung der Kliniken des LWL-PV mit den
weiteren Sozial- und Gesundheitsdiensten, den niedergelassenen Haus-
und Fachirzten und Psychotherapeuten zu schitzen. In ihren Kommunen
stellen die Kliniken des LWL-PV insbesondere in der Krisen- und Not-
fallversorgung ein verlissliches, erfahrenes und fachlich qualifiziertes
Riickgrat dar, wenn die Ressourcen der anderen Dienstleister tiberfordert
sind. Das Bekenntnis zur Pflichtversorgung, das im Selbstverstandnis und
Berufsethos von Triger, Betriebsleitungen und Mitarbeiterschaft tief ver-
ankert ist, strahlt in die Kommune als Sicherheit hinein, dass die Kliniken
auch in sehr zugespitzten und strapaziosen Krisen bereit sind, ihre Ver-
antwortung fiir alle Personen aus ihrem Einzugsbereich rund um die Uhr
wahrzunehmen.

4 Regional- und volkswirtschaftliche Perspektiven und
Interessen des Biirgers

4.1 Kliniken des LWL-PV als stabilisierender Wirtschaftsfaktor
in der Region

Die Gesundheitswirtschaft ist ein Wachstumsmarkt und Krankenhiuser
sind ein bedeutender regionaler Wirtschaftsfaktor. Mit der epidemiologi-
schen Verschiebung von den akut-somatischen zu den chronisch-psy-
chischen Erkrankungen verschieben sich auch die jeweiligen Anteile bei
den vorzuhaltenden Behandlungskapazititen. Der Krankenhausplan
NRW sieht einen Abbau internistischer und chirurgischer Betten, aber
etwa gleichbleibende Kapazititen bei den stationdren Betten und teilsta-
tiondren Plitzen in der psychiatrisch-psychosomatischen Versorgungs-
planung vor. Einzelnen regionalen Uberkapazititen im Bereich somati-
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scher Krankenhauser in Ballungsraumen steht ein klinischer Aufnahme-

druck in den psychiatrischen Kliniken des LWL-PV gegentiber.

In mehreren Kommunen sind die Kliniken des LWL-PV einer der grofSten

oder sogar der grofite regionale Arbeitgeber mit mehrfach stabilisieren-

den Wirkungen auf die regionale Wirtschaftskraft:

® Vielseitige Nachfrage regionaler Produkte und Dienstleitungen bei
ortlichem Unternehmen vor allem des Mittelstandes (Investition,
Instandhaltung, Verbrauchsgiiter),

¢ Die Kliniken LWL-PV bedienen eine regional gebundene Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen. Diese Nachfrage und das Angebot
sind nicht ,,globalisierbar*. Die LWL-Kliniken sind vielmehr regional
gebunden und treu. In konjunkturell krisenhaften Zeiten wirken sie
wirtschaftlich dimpfend und stabilisierend sowohl iiber ihre Nach-
frage im regionalen Marktgeschehen und als auch vor allem als regio-
naler Arbeitgeber.

e Psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken als Vertreter einer
»sprechenden Medizin“ mit einer nur begrenzten ,,Apparatemedizin“
weisen einen noch einmal hoheren Personalkostenanteil in ihren
Betriebsaufwendungen auf als die im Branchenvergleich ohnehin
schon im Spitzenbereich liegenden somatischen Hauser. Die Quote
der Riickfithrung von Sozialversicherungsbeitragen bzw. Steuermit-
teln in wiederum sozialversicherungspflichtige Beschiftigungsverhilt-
nisse ist in kaum einer Branche so hoch wie in den Kliniken des LWL-
PV. Dies gilt analog fiir die Pflegezentren des LWL-PV sowie die im
Wesentlichen steuerfinanzierten Leistungen der LWL-Wohnverbun-
de. Im Vergleich zu anderen Wirtschaftsbereichen ergibt sich somit
ein maximaler beschaftigungspolitischer Wirkungsgrad pro eingesetz-
ten steuer- bzw. sozialversicherungsinvestiertem Euro und dies mit
einer hohen regional gebundenen Nachfrage— und Kaufkraftstirkung
uber die ortliche Arbeitnehmerschaft.

4.2 Arbeitgeberfunktion

Neben der arbeitnehmerfreundlichen Tarifstruktur des TVOD praktiziert
der LWL-PV eine ebenso arbeitnehmerfreundliche wie arbeitsplatzsi-
chernde Politik. Kiindigungen aus betriebsbedingten Griinden werden
grundsitzlich nicht vollzogen. (Anderungs)kiindigungen bei individueller
Minderleistung und langeren, erkrankungsbedingten Fehlzeiten werden
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sehr viel zuriickhaltender ausgesprochen als dies bei privaten Klinikbe-
treibern der Fall ist. Eine Ausnahme stellen verhaltensbedingte Kiindi-
gungen bei Ubergriffen gegeniiber anvertrauten Patientinnen und Patien-
ten bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern dar.

Die familienpolitischen Wirkungen dieses Selbstverstandnisses als ver-
lasslicher Arbeitgeber sind regional- und volkswirtschaftlich bedeutsam,
wenn Uber eine Festanstellung im offentlich-rechtlichen Gefiige die
Bereitschaft zur Familiengriindung von jungen Menschen unterstiitzt
wird. In landlichen Regionen wirkt diese Sicherheit Abwanderungen in
die Stidte entgegen und tragt im Rahmen des demographischen Wandels
zur Festigung einer gemischten Altersstruktur bei. Solche impliziten Vor-
teile fiir Staat, Gesellschaft und Region stellen fiir die (Kommunal)politik
wichtige Kriterien bei der Entscheidung tiber Trigerschafts- und Tarif-
strukturen dar.

Aus unternehmerischer Sicht eines kommunalen Krankenhauses treten
sie dagegen zunidchst einmal als Kostenaufwand auf, den Kliniken in pri-
vater Tragerschaft zumindest nicht in gleicher Hohe ausweisen. Wenn
dann kommunale Hiuser im Trigerschaftsbenchmark schlechter
abschneiden als private Kliniken, geraten sie zusatzlich zu den finanziel-
len Wettbewerbsnachteilen noch zusitzlich in das Risiko einer Diskredi-
tierung. Nicht die gesellschaftlich und volkswirtschaftlich stabilisieren-
den Extraleistungen werden anerkennend als Erkliarung angefihrt, son-
dern es wird mitunter auf die eingiangigen Klischees der vermeintlich effi-
zienteren Managementstrukturen bei den privaten Klinikbetreibern ver-
wiesen.

4.3 \Vorteile bei der Personalakquise- und bindung

Den betriebswirtschaftlichen Nachteilen der Einbindung in die Tarif-

struktur des TVOD stehen in personalwirtschaftlicher Hinsicht auch

wichtige Vorteile in Zeiten des schon existenten und weiter drohenden

Fachkriftemangels gegeniiber. Bei der Personalakquise und —bindung bei

Nachwuchs- und Fithrungskriften ergeben sich folgende Wettbewerbs-

vorteile gegeniiber privaten Klinikbetreibern:

e Arztlicher Nachwuchs. In Deutschland ist aktuell ein bedrohlicher
Arztemangel gerade auch im Bereich der Fachirzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie firr Psychosomatische Medizin zu verzeich-
nen. Dieser fihrt zu einem Wettbewerb zwischen Kliniktrigern um
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qualifizierten Nachwuchs (,,Kampf um die Kopfe“). Hohere Tarife
belasten den Arbeitgeber als Kostenfaktor, bedeuten aber auch hohe-
re Attraktivitidt und perspektivische Sicherheit fiir den akademischen
Nachwuchs.

Pflegekrafte. Auch in diesem Bereich zeichnet sich nach allen Progno-
sen mittelfristig ein drastischer Fachkraftemangel ab. Dieser betrifft
einerseits die Gesamtrelation zwischen Berufsabgangern und Berufs-
einsteigern bei insgesamt steigender psychiatrischer Morbiditat und
damit zu erwartender Nachfragesteigerung nach psychiatrisch kom-
petenten Fachkraften. Eine zusitzliche Unsicherheit fiir den psychi-
atrischen Bereich birgt die Einfithrung einer generalistischen Pflege-
ausbildung. Es ist nicht absehbar, wie viele Pflegekrifte sich nach
ihrem Examen fur einen Pflegearbeitsplatz im Bereich der psychiatri-
schen Versorgung entscheiden werden. Die Unsicherheit wiegt noch
schwerwiegender fur die LWL-Pflegezentren. Dort sind zwar im Ver-
gleich zu privaten Pflegeheimen besondere Vorteile fiir die Beschaftig-
ten im Sinne einer besseren Tarifstruktur und einer langfristigen
Arbeitsplatzsicherheit zu verzeichnen, andererseits kann die intensive
berufliche Beanspruchung in der Kombination von somatischer und
psychiatrischer Pflege auch als besonders beanspruchend erlebt wer-
den.

Chefiarzte. Studien zufolge gelten kommunale Krankenhduser in der
Beurteilung von Chefarzten mittlerweile als die attraktivsten Arbeit-
geber unter den drei Tragergruppen. Dies ist besonders bemerkens-
wert, weil im Unterschied zu den Pflegekriften die Bezahlung von
Chefidrzten bei privaten Kliniktragern haufig opulenter ausfillt als in
kommunalen Krankenhdusern. Wenn sich Chefirzte dennoch fir
einen kommunalen Krankenhaustriger als Arbeitgeber entscheiden,
so liegt ein wesentlicher Grund in einer hoheren Deckungsgleichheit
von drztlichem Arbeitsethos und kommunalen Bekenntnis zur
gesundheitlichen Daseinsfiirsorge. Arzte mit einer sozialen Grundmo-
tivation konnen sich stirker mit dem eigenen Arbeitgeber identifizie-
ren, der neben Gewinnerzielungsabsichten in seinem Leitbild auch
eine klar erkennbare Patientenorientierung verfolgt.

Leitende Krankenhausdirektoren. Ein Indikator dafiir, dass die wer-
te- und patientenorientierte Triger- und Unternehmenspolitik des
LWL-PV auch aus der Perspektive von kaufminnischen Geschafts-
fuhrern wertgeschatzt wird, zeigt sich — analog zur Situation bei Chef-
arzten — an einer steigenden Anzahl von Bewerbungen fir frei wer-
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dende kaufminnische Leitungspositionen. Eine umschriebene Teil-
menge von Geschiftsfithren aus privaten Klinikbetreibern strebt eine
hohere Deckungsgleichheit von eigenen Wertesystemen und Selbst-
verstandnis des Tragers im Kontext einer kommunalen Trigerschaft
an. Es handelt sich um eine Berufsgruppe, die unverdichtig sein diirf-
te, betriebswirtschaftlichen Zielparametern nicht die gebotene Auf-
merksamkeit zu schenken.

4.4 LWL-PV: Synergien durch Verbundstruktur

Verbundkliniken im Vorteil. In den letzten zwei Jahrzehnten hat der
anhaltende Kostendruck und unzureichende Fordermittel bei den Inves-
titionen zu einem bestindigen Konzentrationsprozess in der Kranken-
hauslandschaft gefihrt. Der Zenit der Krankenhausfusionen und Akqui-
sitionen ist in den letzten Jahren zwar iiberschritten, dennoch zeigt sich
weiterhin eine anhaltende Entwicklung in Richtung auf Verbundstruktu-
ren hin. Neben dem direkten Ankauf ist eine verstirkte Entwicklung in
Richtung auf Kooperationen im Sinne von Netzwerkbildung zu beobach-
ten. Solitdr stehende Krankenhiuser ohne Kooperationsbeziehungen zu
regionalen Partnern kidmpfen mit zunehmenden Schwierigkeiten im
Bereich Patientenakquise, Einweisermanagement und kostengiinstigem
Einkauf. Solche Beobachtungen konnen mittlerweile durch Studienergeb-
nisse gestiitzt werden.

So hat das Hamburg Center for Health Economics (HCHE) in einer Stu-
die untersucht, ob Krankenhiuser durch den Eintritt in einen Klinikver-
bund sich langfristig erfolgreicher entwickeln als ,,Stand alone* - Kran-
kenhauser. Die Ergebnisse belegen, dass der Eintritt in einen Klinikver-
bund mit einem nachhaltig positiven Effekt auf Effizienz und betriebs-
wirtschaftliche Ergebnisse einhergeht. Die Einbettung in eine Verbundor-
ganisation mit seinem Lerneffekt und einer gemeinsamen Entwicklung
und Nutzung standardisierbarer Prozesse machen sich dauerhaft positiv
bemerkbar. In einem Verbund lassen sich die Produktivititsverbesserun-
gen mit groflerer Hebelwirkung umsetzen. Weitere Effekte liegen in der
gemeinsamen Rekrutierung, Ausbildung und Nutzung von Personal, die
Standardisierung von Abliufen, die Vorteile eines gemeinsamen Einkaufs
zu gunstigeren Preisen. Diese aktuelle Studie aus dem HCHE belegt die
Vorteile einer Einbettung eines Krankenhauses in eine grofSere Verbunds-
truktur.
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