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1 Einleitung

Im diesem Beitrag wird im ersten Teil die Entwicklung des Krankenhausbereichs
seit Anfang der 1970er Jahre dargestellt, um anschlieBend zentrale Entwicklungs-
tendenzen zu diskutieren.! Im Zentrum des Beitrages steht die These, dass seit
den 1980er Jahren ein marktwirtschaftlicher Umbau des Krankenhausbereichs
feststellbar ist. Wurden Krankenhduser in den 1970er Jahren noch als gemein-
wohlorientierte Einrichtungen der sozialstaatlichen Daseinsvorsorge angesehen,
die keinem Markt ausgesetzt werden diirfen und wirtschaftlich zu sichern sind,
sofern sie als bedarfsgerecht in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen
wurden, so setzte Mitte der 1980er Jahre ein marktwirtschaftlicher Umbau ein.
Krankenhduser werden seitdem zunehmend als Wirtschaftsunternehmen behan-
delt, die sich an ihren einzelwirtschaftlichen Zielen zu orientieren und aus dem
,Verkauf’ ihrer Leistungen selbst zu finanzieren haben.

Der marktwirtschaftliche Umbau hat vielféltige Auswirkungen auf die Innen-
welt der Kliniken. Er hat nicht nur zu einer Verschlechterung von Arbeitsbedingun-
gen vor allem der Beschiftigten in den Wirtschaftsdiensten und im Pflegedienst

1 Die historische Darstellung der 1970er und 1980er Jahre beschrinkt sich auf West-
deutschland. Diese Eingrenzung erscheint insofern vertretbar, als die Krankenhaus-
versorgung in der DDR Teil des staatlichen Gesundheitswesens und in noch htherem
Mafe staatlich reguliert war als im Westdeutschland der 1970er und 1980er Jahre.
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gefiihrt, sondern auch zu einer zunehmenden Beeinflussung patientenbezogener
Entscheidungen durch 6konomische Kalkiile.

2 Die historische Entwicklung

Die 1970er Jahre: Die erste gesetzliche Regelung
der Krankenhausfinanzierung (KHG 1972)

Die stationire Krankenversorgung in den 1970er Jahren ist nur angemessen zu
verstehen, wenn sie vor dem Hintergrund der beiden vorhergehenden Jahrzehnte
betrachtet wird. In den 1950er und 1960er Jahren verfiigte der Bund iiber keine
Gesetzgebungskompetenz fiir den Krankenhausbereich und konnte nur mit Hilfe
des Wirtschaftsrechts regulierend eingreifen (zur Entwicklung des Krankenhaus-
bereichs insgesamt vgl. Simon 2000). Die auf dieser Grundlage 1954 geschaffene
erste Pflegesatzverordnung nutzte er in erster Linie zum Schutz der Krankenkassen
vor Pflegesatzsteigerungen. Der Bund war und ist lediglich fiir die wirtschaftliche
Stabilitit der gesetzlichen Krankenversicherung verantwortlich, nicht jedoch fiir
die Sicherstellung einer ausreichenden Krankenhausversorgung der Bevolkerung.
Den so genannten ,Sicherstellungsauftrag’ haben — abgeleitet aus dem Grundge-
setz — die Bundeslédnder zu erfiillen.

Infolge der unzureichenden staatlichen Regulierung der Krankenhausfinan-
zierung war der Krankenhausbereich in den 1950er und 1960er Jahren unterfi-
nanziert, was zu einer Uberalterung der Bausubstanz, unzureichender technischer
Ausstattung und erheblichem Personalmangel fiihrte (BMG 1969; Simon 2000).
Erst die Bildung einer groBen Koalition im Jahr 1966 schuf die erforderlichen
Mehrheiten in Bundestag und Bundesrat, um dem Bund durch eine Grundgesetz-
dnderung 1969 die Gesetzgebungskompetenz fiir die Krankenhausfinanzierung
einzurdumen. Drei Jahre spdter wurde das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) 1972 beschlossen und damit der Grundstein fiir ein umfassendes System
staatlicher Regulierung der Krankenhausversorgung gelegt.

Das System des KHG 1972 war getragen von Grundiiberzeugungen, die bereits
in den 1950er und 1960er Jahren die Krankenhauspolitik geprégt hatten (vgl. u.a.
BMA 1957). Danach wurden Krankenhéuser als Einrichtungen der sozialstaatlichen
Daseinsvorsorge angesehen, fiir deren Vorhaltung und Finanzierung letztlich der
Staat verantwortlich sei. In dieser Vorstellung war es nicht mit dem sozialen Auftrag
der Kliniken vereinbar, dass sie als gewinnorientierte Unternehmen betrieben wer-
den. Dementsprechend erfolgte die stationdre Versorgung in den 1950er und 1960er
Jahren auch fast ausschlieBlich durch offentliche und freigemeinniitzige Tréger.
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Das mit dem KHG 1972 geschaffene System staatlicher Regulierung der Kran-
kenhausversorgung enthielt folgende Kernelemente:

» Staatlicher Sicherstellungsauftrag: Ausgehend vom Sozialstaatsgebot des
Grundgesetzes wird festgeschrieben, dass die Linder fiir die Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung verantwortlich sind.

* Staatliche Krankenhausplanung: Um die Versorgung sicherstellen zu konnen,
haben die Linder Krankenhausplédne zu erstellen und diese regelméBig der Ent-
wicklung des Bedarfs anzupassen. In den jeweiligen Krankenhausplan sind alle
fiir die Versorgung der Bevolkerung eines Bundeslandes notwendigen und leis-
tungsfihigen Einrichtungen aufzunehmen (§ 6 KHG 1972).

»  Wirtschaftliche Sicherung der bedarfsgerechten Krankenhduser: Die in den
Krankenhausplan als bedarfsgerecht aufgenommenen Kliniken iibernehmen
mit der Aufnahme in den Plan einen ,Versorgungsauftrag’ und sind ausreichend
wirtschaftlich zu sichern, damit sie diesen Auftrag erfiillen konnen (§ 1 KHG
1972).

* Duale Finanzierung: Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser erfolgt
im Rahmen einer ,dualen Finanzierung’. Die Linder haben die erforderlichen
Investitionen iiber eine offentliche ,Investitionsforderung’ zu tragen und die
Krankenkassen sowie privaten Krankenversicherungen die Kosten des laufen-
den Betriebs, insbesondere des Personals und der unmittelbaren Verbrauchs-
materialien (§ 4 KHG 1972).

o Selbstkostendeckungsprinzip: Investitionsforderung und Pflegesitze sind zu-
sammen so zu bemessen, dass sie die Selbstkosten eines sparsam wirtschaften-
den Krankenhauses decken (§ 4 Abs. 1, § 17 Abs. 1 KHG 1972).

» Staatliche Festsetzung der Pflegesditze: Um die Kontrolle dariiber zu haben,
dass die in den Krankenhausplan aufgenommenen Kliniken tatsdchlich ausrei-
chend finanziert werden, hat die zustindige Landesbehorde die Letztentschei-
dung iiber die Hohe der Pflegesitze (§ 18 Abs. 1 KHG 1972).

Bereits wenige Jahre nach Inkrafttreten des KHG 1972 wurde Kritik an dem neu-
en System laut. Diese richtete sich insbesondere gegen das Selbstkostendeckungs-
prinzip, da letzteres keinen ,Anreiz’ zu wirtschaftlichem Handeln setze. Dazu ist
zunichst festzuhalten, dass dieses Prinzip eine logische Konsequenz der leitenden
Grundsitze war. Eine in den Krankenhausplan aufgenommene Klinik konnte den
damit verbundenen ,Versorgungsauftrag’ nur erfiillen, wenn sie ausreichend wirt-
schaftlich gesichert wurde. Dies ist insofern auch fiir die aktuellen Entwicklungen
von Bedeutung, als das System der Krankenhausplanung weiterhin gilt, seit 1993
die Regelung der Krankenhausfinanzierung aber keine ausreichende wirtschaft-
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liche Sicherung der in den Krankenhausplan aufgenommenen Kliniken mehr ge-
wihrleistet. Damit unterlduft die bundesgesetzliche Regulierung der Finanzierung
die in § 1 KHG immer noch verankerten und somit geltenden zentralen Ziele staat-
licher Krankenhauspolitik (Simon 2013).

Vor allem aber war das Selbstkostendeckungsprinzip nicht nur ein Prinzip, mit
dem die Entstehung von Defiziten verhindert werden sollte, sondern auch eines,
das die Entstehung von Gewinnen verhinderte. Krankenhduser mussten den Kran-
kenkassen jdhrlich einen detaillierten Nachweis iiber ihre Kosten iibermitteln, und
eventuell entstandene Uberschiisse waren iiber die Absenkung der Pflegesiitze
einer zukiinftigen Rechnungsperiode auszugleichen. Somit waren Krankenhduser
keine attraktiven Anlageobjekte fiir Investoren, da sie keine Rendite versprachen.

Die 1980er Jahre: Vorbereitung eines marktwirtschaftlichen
Umbaus der Krankenhausversorgung -
Methodik und empirische Basis

Anfang der 1980er Jahre setzte dann allerdings ein grundlegender Wandel kran-
kenhauspolitischer Orientierungen ein. In seiner ersten Regierungserklidrung kiin-
digte der neu gewihlte Bundeskanzler Kohl 1982 eine marktwirtschaftliche ,Wen-
de’ in der Sozialpolitik an (Kohl 1982). Diese Ankiindigung nahmen Anfang 1984
ca. 30 fiihrende Vertreter der Wirtschaftswissenschaften zum Anlass, um in einer
bundesweit erschienenen Zeitungsanzeige zur Gesundheitspolitik eine ,,Riickbe-
sinnung auf die tragenden Grundpfeiler der Sozialen Marktwirtschaft* (Miinnich
et al. 1984) zu fordern.

Die maBgeblichen Vorarbeiten fiir einen marktwirtschaftlichen Umbau des
Krankenhaussektors leistete eine 1981 von der Robert-Bosch-Stiftung einberufene
Kommission, die den Auftrag hatte, Vorschldge fiir eine grundlegende Reform
der Krankenhausfinanzierung zu erarbeiten. Zentraler Ausgangspunkt der von der
Kommission vorgelegten Vorschldge waren ,,Vorbehalte gegen den Staat als Lenk-
er* (Kommission Krankenhausfinanzierung 1983: 62); ihre Reformvorschlédge fol-
gten dem Grundsatz, ,,so wenig Staat wie moglich in der Krankenhausversorgung*
(ebd.: 69). Die Kommission sprach sich dafiir aus, die staatliche Krankenhauspla-
nung abzuschaffen und die Steuerung des Sektors dem Ergebnis von Preisverhand-
lungen zwischen Krankenhiusern und Krankenversicherungen zu iiberlassen. Als
Preise sollten Fallpauschalen fungieren, die von den Kosten des einzelnen Kran-
kenhauses unabhiingig sind, damit Uberschiisse und Defizite entstehen konnen.
Diese wiirden dann in die Kliniken neue ,Anreize’ setzen und das &rztliche und
pflegerische Personal dazu veranlassen, sein Handeln an 6konomischen Zielen
auszurichten. Ein solches Preissystem wiirde zudem die Stellung der wirtschaftli-
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chen Leitung des Krankenhauses stdrken, und externer Preisdruck wiirde zu einer
Anpassung interner Organisationstrukturen fiihren (ebd.: 178).

Das Reformmodell war offensichtlich von der Vorstellungswelt der klassischen
Nationalokonomie des 18. und 19. Jahrhunderts getragen, wonach der Preis An-
gebot und Nachfrage ausbalanciert und dadurch fiir eine Bedarfsdeckung sorgt. In
den Worten der Kommission:

., Es gibt keine imperative Krankenhausobjektplanung. Hauptsteuerungsinstrument
sind die Preise. Die Krankenkassen tragen faktisch die gesundheitspolitische Ver-
antwortung fiir die stationdire Versorgung in der Region, wenn sie die Krankenhdiu-
ser durch ihre Preispolitik zur Leistungsselektion zwingen* (Kommission Kranken-
hausfinanzierung 1987: 25).

Die Vorschldge wurden von der Bundesregierung aufgegriffen und fanden in Tei-
len bereits Eingang in das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG) 1984 sowie
eine neu gefasste Bundespflegesatzverordnung (BPflV 1986). Das Selbstkosten-
deckungsprinzip wurde eingeschrinkt und durch eine ,prospektive Budgetierung’
ersetzt (Jung 1985). Die Pflegesitze waren nun nur noch auf Grundlage ,voraus-
sichtlicher Selbstkosten’ zu vereinbaren, um so die Entstehung von Uberschiissen
und Defiziten zu ermoglichen. Der Einstieg in ein Preissystem erfolgte durch die
Einfiihrung von zunéchst 16 bundesweit geltenden pauschalierten Sonderentgel-
ten, die von Krankenhédusern auf Grundlage ihrer jeweiligen Selbstkosten kalku-
liert werden konnten. Im Unterschied zu Fallpauschalen schlossen Sonderentgelte
nicht die gesamten Fallkosten ein, sondern nur die Kosten der Hauptleistung wie
bspw. der Operation. Fiir die iibrigen Kosten wurden Abteilungspflegesitze be-
rechnet, die allerdings um die Kosten der Hauptleistung zu reduzieren waren.

Diese Anderungen der Krankenhausfinanzierung sollten nur erste Schritte hin
zu einer grundlegenderen Reform sein. Die programmatischen Grundlagen fiir
einen langfristig ausgerichteten Umbau wurden 1989 in einem Erfahrungsbericht
des BMA zu den Wirkungen des KHNG 1984 formuliert (BMA 1989). Darin be-
zogen sich die zustidndigen Fachbeamten des BMA explizit auf die Vorschldge
der ,Kommission Krankenhausfinanzierung. Sie iibernahmen daraus zentrale Ele-
mente und machten sie zur Grundlage fiir die strategische Ausrichtung der Kran-
kenhauspolitik des Bundes. Die geplante umfassende Reform konnte allerdings
nicht in einem Schritt vollzogen werden, sondern nur in mehreren Einzeletappen
iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg.
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Die 1990er Jahre: Budgetdeckelung, neues Entgeltsystem
und beginnende Okonomisierung

Der erste Schritt zur Umsetzung der Reformagenda wurde mit dem Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) 1993 vollzogen. Es enthielt fiir den Krankenhausbereich
als wichtigste Mafnahmen eine ab dem 1.1.1993 geltende sog. ,Budgetdeckelung’
sowie die gesetzliche Ermichtigung der Bundesregierung, auf dem Verordnungs-
weg zum 1.01.1995 ein ,Neues Entgeltsystem’ einzufiihren. Dieses System enthielt
einen alle Abteilungen eines Krankenhauses erfassenden Basispflegesatz fiir die
Leistungen der Unterkunft und Verpflegung, ferner unterschiedliche Abteilungs-
pflegesitze fiir die verschiedenen Fachabteilungen sowie pauschalierte Vergiitun-
gen, Fallpauschalen und Sonderentgelte, deren Hohe fiir alle Krankenhéuser bun-
desweit einheitlich festgelegt wurde (Tuschen et al. 1998). Ziel der Reform war die
mittelfristige Umstellung auf ein reines Fallpauschalensystem.

Hier nun soll (erstmals in diesem Beitrag) der Blick auf die Situation in den Kli-
niken gerichtet werden, denn mit dem Inkrafttreten des GSG traten — man konnte
fast sagen ,schlagartig’ — Reaktionen und Verdnderungen im Krankenhausbereich
auf, die dort zuvor unbekannt waren. Als erstes zeigten sich deutliche Reaktionen
auf die ,Budgetdeckelung’. Sie implizierte, dass ab dem 1.01.1993 nicht mehr die
Selbstkosten — weder die tatsdchlichen noch die voraussichtlichen — fiir die Be-
messung der Krankenhausbudgets maflgeblich waren, sondern eine durch Gesetz
vorgegebene Obergrenze fiir die jahrliche Verdnderung. Diese Obergrenze orien-
tierte sich an der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkas-
sen je Mitglied. Damit war die in den 1980er Jahren geforderte Abkoppelung der
Krankenhausvergiitungen von den Kosten des einzelnen Krankenhauses faktisch
durchgesetzt.

Die Anderung fiihrte zu einer erheblichen Verunsicherung in Klinikleitungen
und auch bei den Krankenhaustriigern, da von einem Tag auf den Néchsten (vom
31.12.1992 auf den 1.01.1993) fiir alle Einrichtungen ein zuvor nicht gekanntes
Verlustrisiko entstanden war. Die Diskussion in den Krankenhiusern und in der
Fachliteratur war in dieser Zeit vor allem von der Frage nach geeigneten Strate-
gien der Kostenkontrolle und Kostensenkung beherrscht (zu einem Uberblick vgl.
Simon 1997).

MafBnahmen der Kostensenkung setzten zunéchst vor allem im Bereich der haus-
wirtschaftlichen Dienste an. Zunehmend wurden im Rahmen eines so genannten
,Outsourcing’ krankenhauseigene Kiichen, Wischereien und Reinigungsdienste
an private Unternehmen abgegeben und die entsprechenden Leistungen dann von
diesen als Sachleistung eingekauft. Die betroffenen Krankenhausbeschiftigten
wurden dabei in der Regel zu dem neuen Arbeitgeber ,libergeleitet’ und verrich-
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teten dort dieselben Tétigkeiten wie bislang, zumeist auch am selben Arbeitsplatz,
aber zu niedrigeren Lohnen. Folglich konnte der private Dienstleister die Leistun-
gen billiger anbieten als sie das Krankenhaus zuvor selbst erbracht hatte.

Allein mit solchen Strategien war jedoch das Verlustrisiko nicht auszuschalten.
Die betriebswirtschaftliche Steuerung musste die ,Kernprozesse’ des Kranken-
hauses in den Blick nehmen, und die betrafen vor allem die medizinisch-pflege-
rischen Leistungen. Mafnahmen zur betriebswirtschaftlichen Beeinflussung vor
allem der drztlichen Tétigkeit wurde unter dem Leitbegriff der ,medizinischen
Leistungssteuerung’ eingehend in der Fachliteratur diskutiert und in den Kliniken
umgesetzt (Simon 1997).

Was ,medizinische Leistungssteuerung’ bedeutete, wurde bereits kurz nach
Inkrafttreten des GSG 1993 auch fiir die Offentlichkeit erkennbar. In Tageszei-
tungen erschienen erste Meldungen iiber die Abweisung schwerverletzter (und
somit kostenaufwendiger), Patienten, die SchlieBung von Stationen gegen Jah-
resende — begriindet mit der Feststellung, das Budget sei ,erschopft’ — sowie die
Weiterverlegung besonders kostenaufwindiger Patienten in Kliniken hoherer Ver-
sorgungsstufen (zu beispielhaften Zeitungsmeldungen vgl. Simon 1996). Die Ver-
legungskaskade erreichte schnell die Universitétskliniken, welche — als hochste
Versorgungstufe — Patienten jedoch nicht mehr weiterverlegen konnten. Sie klag-
ten dementsprechend 6ffentlich iliber die zunehmende Zahl an Zuweisungen aus
anderen Krankenhiusern und das damit verbundene gestiegene Kostenrisiko.

Die durch Zeitungsmeldungen fiir die Offentlichkeit zusehends erkennbaren
Verdnderungen hatten ihren Ursprung darin, dass patientenbezogene Entschei-
dungen zunehmend durch O6konomische Ziele des Krankenhauses beeinflusst
wurden. Die Budgetdeckelung und ab Mitte der 1990er Jahre die Umstellung auf
pauschalierte Entgelte setzte einen Prozess der Uberformung patientenbezogener
Entscheidungen durch dkonomische Kalkiile in Gang. Dieser zeigt sich nicht nur
darin, dass kostenaufwindige Fille weiterverlegt wurden, sondern auch darin,
dass Notfallpatienten abgewiesen, Indikationsstellungen aus 6konomischen Griin-
den ausgeweitet, medizinisch notwendige Leistungen aus Kostengriinden nicht
erbracht, planbare Operationen aus wirtschaftlichen Griinden verschoben oder
Patienten vorzeitig entlassen bzw. verlegt wurden.?

In welchem Umfang diese sowohl in der Krankenhausmanagementliteratur
diskutierten als auch in qualitativen Interviews insbesondere von Krankenhaus-
leitungen und leitenden Arzten berichteten Handlungsstrategien im Krankenhaus-
bereich Einzug hielten, ist mangels reprisentativer Datenbasis nicht feststellbar.

2 vgl. hierzu die Ergebnisse qualitativer Interviews im Rahmen eines Mitte bis Ende der
1990er Jahre durchgefiihrten Forschungsprojekts (Kiihn et al. 2001; Simon 2001).
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Entscheidend ist aber nicht die Frage, ob alle oder die Mehrheit der Krankenhéuser
derartige Strategien verfolgten, sondern die Tatsache, dass es derartige Reaktio-
nen auf Anderungen der Krankenhausfinanzierung gab. Denn es handelte sich um
Phinomene, die unter den Rahmenbedingungen des vorherigen Systems des KHG
1972 nicht zu beobachten waren, weil das System der Krankenhausfinanzierung
nach KHG 1972 keine dahingehenden 6konomischen Anreize setzte.

Bereits wenige Jahre nach Einfiihrung der Deckelung und unmittelbar nach
Einfiihrung pauschalierter Entgelte zeigte sich somit, dass die angestrebte Um-
wandlung der Krankenhausversorgung in Richtung eines nach marktwirtschaft-
lichen Grundsdtzen organisierten Sektors gravierende Auswirkungen auf das
Handeln in den Kliniken hat. Aber weder die zustdndigen Fachbeamten im Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) noch die Politik hatten Ende der 1990er Jahre
Interesse an Erkenntnissen iiber derartige Auswirkungen. Eine auf Verlangen der
Linder vom BMG in Auftrag gegebene Begleitforschung zu den Auswirkungen
des neuen Entgeltsystems blieb auf die rein 6konomischen Effekte beschrinkt,
da auf Verlangen des BMG eine Untersuchungen der Auswirkungen auf die Pa-
tientenversorgung unterblieb (vgl. hierzu die Aussagen im Abschlussbericht zur
Begleitforschung, DKI 1999: 15).

Die 2000er Jahre: Einfiihrung des DRG-Systems, steigendes
Investitionsdefizit und Riickzug der 6ffentlichen Trager

Das Vorhaben, ein eigenes deutsches Fallpauschalensystem tiber die schrittweise
Erhohung der Zahl der Fallpauschalen zu etablieren, wurde bereits nach weni-
gen Jahren wieder aufgegeben, da es sich als nicht praktikabel erwies. Mit der
Gesundheitsreform 2000 wurde entschieden, stattdessen ein international bereits
eingesetztes System auf Basis von ,diagnosis related groups (DRG) zu iiberneh-
men und an die deutschen Verhiltnisse anzupassen. Die Auswahl eines solchen
Systems wurde den Spitzenverbinden iibertragen, die sich fiir die Ubernahme und
Anpassung des australischen AR-DRG-Modells entschieden. Mit dem 2002 in
Kraft getretenen Fallpauschalengesetz wurde die gesetzliche Grundlage fiir die
Umstellung gelegt, die schrittweise ab dem Jahr 2003 erfolgte.

Die Jahre 2003 und 2004 dienten als Ubungsphase, in der die Kliniken DRG-
Fallpauschalen optional anwenden konnten, ohne dass dabei wirtschaftliche
Vor- oder Nachteile entstanden. Zum 1.01.2005 wurde das System — wie es in
der Fachdiskussion genannt wurde — ,scharfgeschaltet’: Ab dann konnten aus der
Anwendung von DRGs Uberschiisse oder Verluste resultieren. In einer bis 2009
dauernden so genannten ,Konvergenzphase’ wurden die zunichst auf Grundlage
der krankenhausindividuellen Kosten kalkulierten Fallpauschalen in jdhrlichen



Die 6konomischen und strukturellen Verdanderungen... 37

Schritten an einen landesweiten Durchschnittswert angeglichen. Angleichung be-
deutete, dass die Fallpauschalen von Kliniken mit iiberdurchschnittlichen Kosten
schrittweise abgesenkt und die von Hiusern mit unterdurchschnittlichen Aufwen-
dungen schrittweise angehoben wurden. Erklértes Ziel der Einfiihrung des DRG-
Systems war nicht — wie vielfach angenommen — eine Absenkung der Gesamt-
ausgaben fiir die Krankenhausbehandlung, sondern eine Umverteilung. Es sollte
,Gewinner’ und ,Verlierer’ geben, verbunden mit der Vorstellung, dass die Verlie-
rer-Krankenh#iuser aufgrund der Absenkung ihrer Vergiitungen freiwillig aus dem
,Markt’ ausscheiden (Baum et al. 2000).

Der 6konomische Druck auf Krankenhduser wurde allerdings nicht nur durch
die Budgetdeckelung, die Einfiihrung des DRG-Systems und pauschale Budget-
kiirzungen erhoht. Zwei weitere Entwicklungen trugen ebenfalls wesentlich zur
Verschidrfung der wirtschaftlichen Probleme bei. Zum einen ist die Investitions-
forderung der meisten Bundesldnder seit langem nicht mehr ausreichend und zum
anderen ziehen sich offentliche Triger zunehmend aus der wirtschaftlichen Ver-
antwortung fiir ihre Krankenhéduser zuriick.

Laut KHG sind die Linder verpflichtet, im Rahmen der dualen Finanzierung
den Krankenhiusern eine offentliche Investitionsforderung zu gewihren, aus der
erforderliche Investitionen finanziert werden konnen. Diese Verpflichtung erfiillen
die meisten Bundesldnder seit mehr als zwei Jahrzehnten immer weniger. Das Vo-
lumen der Investitionsférderung nach KHG lag im Jahr 1992 noch bei insgesamt
3,8 Mrd. Euro und entsprach ca. 8,2% der Gesamtausgaben fiir die Krankenhaus-
versorgung. Der Betrag wurde fortlaufend reduziert und lag im Jahr 2012 bei nur
noch 2,6 Mrd. oder 3,2 % der Gesamtausgaben (DKG 2014). Zum Vergleich: Die
gesamtwirtschaftliche Investitionsquote lag 2012 bei ca. 17% (DIW 2013).

Das daraus resultierende wachsende Investitionsdefizit ist nicht nur fiir eine zu-
nehmende Uberalterung von Krankenhiusern verantwortlich, sondern trug auch
wesentlich zu Personalabbau und Privatisierungen bei. Um dringend notwendige
Modernisierungen finanzieren zu konnen, blieb Kliniken in der Regel nur, die er-
forderlichen Mittel durch Einsparungen an den laufenden Kosten zu erwirtschaf-
ten. Da die Personalkosten ca. zwei Drittel der Gesamtkosten ausmachen, bieten
sie die groften Einsparreserven. Der zur Finanzierung notwendiger Investitionen
durchgefiihrte Personalabbau traf die verschiedenen Beschiftigtengruppen in den
Krankenhiusern jedoch in sehr ungleichem MaBe (Simon 2008, 2014). Wihrend
Beschiftigte der Wirtschaftsdienste vielfach in gemeinsam mit privaten Unter-
nehmen gegriindete Servicebetriebe mit deutlich schlechteren Gehaltstarifen
,ausgegriindet’ und im Pflegedienst in erheblichem Umfang Stellen gestrichen
wurden, ist im drztlichen Dienst seit Anfang der 1990er ein kontinuierlicher Per-
sonalaufbau zu verzeichnen, mit den hdchsten Zuwachsraten bei Oberarztstellen
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(Simon 2008). Betrachtet man den Zeitraum zwischen dem Jahr 1996 (in dem der
Stellenabbau im Pflegedienst einsetzte) und dem Jahr 2013, so sank die Zahl der
Vollkrifte im Pflegedienst der Krankenhéduser um ca. 35.000 oder 10%. Die Zahl
der Assistenzirzte stieg hingegen um ca. 35 % und die der Oberirzte um ca. 83 %.

Der wirtschaftliche Druck auf das Krankenhauswesen wurde in den letzten bei-
den Jahrzehnten zudem auch durch einen Riickzug 6ffentlicher Einrichtungstriger
verstdrkt. Da nicht nur Lénder, sondern auch kommunale Gebietskorperschaften
seit langem unter einer Unterfinanzierung leiden, reagierten vor allem Kommunen
bereits auf die Einfiihrung der Budgetdeckelung in den 1990er Jahren mit diversen
Versuchen, sich von ihren eigenen Kliniken zu trennen. Dieser Trend verstérkte
sich mit Einfithrung des DRG-Systems. Der erste Schritt der Loslosung ist da-
bei in der Regel die Anderung der Rechtsform. Waren 6ffentliche Krankenhéuser
noch bis in die 1990er Jahre fast ausschlieBlich sog. ,Regiebetriebe’ und Teil der
offentlichen Verwaltung, so gingen zunehmend mehr Kommunen dazu iiber, ihre
Kliniken zu verselbstindigen, indem sie deren Rechtsform in eine privatrechtliche
umwandelten, zumeist in eine GmbH oder gemeinniitzige GmbH. Diese formel-
le Privatisierung sollte dazu dienen, den Haushalt der Trigergemeinde vor den
Defiziten des Krankenhauses zu schiitzen. Da dies aber, solange die Gemeinde
Eigentiimerin bleibt, letztlich nicht wirklich funktionieren kann, folgte bei einer
wachsenden Zahl kommunaler Triger schlieBlich der Verkauf an eine private Kli-
nikkette. Entsprechend fiel der Anteil der 6ffentlichen Einrichtungen am gesamten
Krankenhauswesen von 42 % im Jahr 1994 auf 30 % im Jahr 2013 und verdoppelte
sich der Anteil privater Kliniken von 17,5 % auf 35 %. Da auch einige freigemein-
niitzige Hduser verkauft wurden, sank deren Anteil im gleichen Zeitraum von ca.
40 % auf 35 %.

Der bundesweite Trend zur zunéchst formellen und schlieBlich auch materiel-
len Privatisierung hat erhebliche Auswirkungen in alle 6ffentlichen und auch frei-
gemeinniitzigen Krankenhéduser hinein. Sobald ein Krankenhaus defizitdr wird,
steht die Frage im Raum, wann die Kommune verkauft. Diese Aussicht wiederum
ist in der Belegschaft der betroffenen Klinik in der Regel mit der Befiirchtung
verbunden, dass der neue Tridger Arbeitsplidtze abbaut sowie Lohne und Gehil-
ter kiirzt. Dass diese Befiirchtung berechtigt ist, zeigte eine neuere (methodisch
hochwertige) Analyse von Daten der Krankenhausstatistik. Diese ergab, dass nach
der Ubernahme durch einen privaten, gewinnorientierten Triger in der Regel ein
signifikant stidrkerer Stellenabbau erfolgt als in vergleichbaren Kliniken anderer
Triger (Heimeshoff et al. 2014). Um Privatisierungen zu vermeiden, erkliren sich
in der Regel Arbeitnehmervertretungen und Belegschaften offentlicher wie auch
freigemeinniitziger Krankenhiuser im Rahmen von Notlagentarifen und kranken-
hausindividuellen Vereinbarungen zu Gehaltsverzichten bereit.
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Der Privatisierungstrend wurde und wird insbesondere auch durch die unzu-
reichende Investitionsforderung der Lidnder verstirkt. Wenn die notwendigen In-
vestitionen weder vom Land im Rahmen der offentlichen Investitionsférderung
noch vom Krankenhaustrdger iibernommen werden, bleibt letztlich nur eine Fi-
nanzierung iiber Kredite. Um Darlehen erhalten zu konnen, bedarf es allerdings
einer privaten Rechtsform, denn kommunale Regiebetriebe sind nicht kreditfi-
hig. Insofern war die Rechtsforméinderung vielfach auch mit dem Ziel verbunden,
das betreffende Krankenhaus kreditfdhig zu machen — was allerdings bei einer
chronisch defizitdren Klinik wenig Aussicht auf Erfolg haben konnte. Insofern
entschlossen sich offentliche Triiger nicht selten in einem zweiten Schritt zur Ver-
duBerung des Krankenhauses an eine private Klinikkette. Dabei wurde in den
Kaufvertrag hiufig eine Klausel aufgenommen, mit der sich der neue Eigentiimer
verpflichtete, iiber einen festgelegten Zeitraum hinweg eine bestimmte Summe in
das Krankenhaus zu investieren — so geschehen beispielsweise beim Verkauf der
Universititskliniken Marburg und Gieen an die Rhon-Klinikum AG (Rhon-Kli-
nikum AG 2005).

Da die an der klassischen liberalen Wirtschaftstheorie orientierte Politikbe-
ratung auch eine Riickfithrung des Staatsanteils und Senkung der Steuerquote
fordert, ist die Krankenhausversorgung sozusagen von mehreren Seiten ,in die
Zange genommen’: Die am Marktmodell orientierte Reform der Krankenhausfi-
nanzierung schafft die 6konomischen Grundlagen fiir Vermarktlichungsprozes-
se innerhalb des Krankenhaussektors; und eine am Ideal des ,schlanken’ Staates
orientierte Fiskalpolitik legt die Basis fiir einen Riickzug der Linder aus der Inves-
titionsfinanzierung und der 6ffentlichen Eigentiimer aus der Trigerschaft. Auf die-
se Weise erginzen sich Fiskal-, Wirtschafts- und Krankenhauspolitik wechselsei-
tig bei der Uberfiihrung des Krankenhaussektors in einen sich selbst regulierenden
Markt mit iiberwiegend gewinnorientierten ,Anbietern’.

3 Zentrale Entwicklungstendenzen
und ihre Zusammenhange

Betrachtet man die Entwicklung des Krankenhauswesens seit den 1970er Jahren,
so kann als zentrale Entwicklungstendenz ein schrittweiser marktwirtschaftlicher
Umbau festgestellt werden. Die Entwicklung ist aber keineswegs abgeschlossen
und es sind immer wieder Gegenbewegungen und auch Widerstéinde zu verzeich-
nen — beispielsweise wenn Biirgerinitiativen fiir den Erhalt eines kommunalen
Krankenhauses in 6ffentlicher Trigerschaft aktiv werden. Dieser Widerstand geht
teilweise auch soweit, dass von Biirgern gegriindete Vereine das von einer Schlie-
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Bung bedrohte Krankenhaus iibernehmen und in eigener Regie fiihren, wie etwa
im Fall der stddtischen Klinik der Stadt Einbeck, die auf diese Weise zu einem
,,Biirgerspital“ wurde.?

Der Trend zur Vermarktlichung wird allerdings stirker. Krankenhéuser, zuvor
als gemeinwohlorientierte Einrichtungen der sozialstaatlichen Daseinsvorsorge
angesehen, sehen sich zunehmend mit der Anforderung konfrontiert, zu marktfa-
higen ,Dienstleistungsunternehmen’ zu werden. Auch auf der sprachlichen Ebene
zeigt sich dieser Trend, beispielsweise indem die stationdre Versorgung als ,Kran-
kenhausmarkt’ und KlinikschlieBungen als ,Marktaustritte’ bezeichnet werden
(vgl. u.a. GKV-Spitzenverband 2014; Preusker et al. 2014).

Einen wesentlichen Beitrag zur Vermarktlichung leistete dabei die Einfiihrung
des Fallpauschalensystems. Individuelle Patienten und Krankheitsverldufe werden
zu DRG-Fallgruppen und gleich vergiiteten Fallpauschalen zusammengefasst, was
eine Standardisierung des ,Krankenhausproduktes’ ermdglicht, die wiederum
Voraussetzung fiir eine Vergleichbarkeit und somit Marktgingigkeit der ,Ware’
Krankenhausleistung ist (Leidl 1987).

Der Prozess eines Zur-Ware-Werdens bleibt allerdings nicht auf die ,Produkte’
der Krankenhéuser beschrinkt, sondern hat mittlerweile auch die Kliniken selbst
erfasst, die wie eine Ware auf einem ,Markt’ angeboten, verkauft, erworben und
weiterverduBert werden. Verkdufer sind zumeist 6ffentliche Triger, aber durchaus
auch freigemeinniitzige und private. Als Kéufer treten vor allem gewinnorientierte
Krankenhausketten auf, teilweise aber auch freigemeinniitzige Trigerorganisatio-
nen, die iiber gezielte Zukéufe ihr ,Portfolio’ erweitern und ihre ,Marktstellung’
verbessern wollen.

Der marktwirtschaftliche Umbau wird primir iiber sog. ,0konomische Anrei-
ze’ durchgesetzt. Auf der Makroebene gehen diese Anreize vom Fallpauschalen-
system sowie von der Vorgabe einer Obergrenze fiir die jdhrliche Erh6hung der
Krankenhausbudgets aus. Beiden Regulierungselementen gemeinsam ist, dass die
Uberschreitung der mit den vorgegebenen Erlosobergrenzen gesetzten Kostenli-
mits fiir das einzelne Krankenhaus mit einem Verlustrisiko verbunden ist, so wie
die Unterschreitung Chancen auf Uberschiisse ercffnet.

Im gesamten Transformationsprozess spielen Begriffe wie ,0konomische An-
reize’ und ,Steuerung’ eine zentrale Rolle. Der Verwendung dieser Begriffe in
der wirtschaftswissenschaftlichen Politikberatung wie auch in programmatischen
krankenhauspolitischen Dokumenten des Bundes wurzelt letztlich in der Vorstel-
lungswelt der klassischen liberalen Wirtschaftstheorie des 18. und 19. Jahrhunderts
und kann insofern durchaus als ,neoklassisch’ oder auch ,neoliberal’ bezeichnet

3 vgl. http://einbecker-buergerspital.de
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werden. In diesem Denken wird implizit davon ausgegangen, bei einem Kranken-
haus bzw. bei seinen Organisationsmitgliedern handele es um eine spezifische Er-
scheinungsform des vor allem am eigenen wirtschaftlichen Vorteil interessierten
Homo Oeconomicus. Dessen Handeln — und folglich auch das der Krankenhéduser
und ihrer Beschiftigten — konne man darum wirkungsvoll und zielgenau ,steuern’,
wenn man nur die richtigen monetiren Anreize setzt (vgl. u.a. BMA 1989; Kom-
mission Krankenhausfinanzierung 1987; SVRKAIG 1992, 2002). Entsprechend
dieser Annahmen iiber die Motive sozialen Handelns in Krankenhdusern erschei-
nen unerwiinschte Nebenwirkungen 6konomischer Anreize nur als technische
,Steuerungsprobleme’, die durch das ,Nachjustieren’ des Steuerungsmechanismus
gelost werden konnen. Bestehende 6konomische Anreize brauchen — so die Vor-
stellung — nur leicht modifiziert oder neue Anreize geschaffen werden.

Die Empirie des Krankenhausbereiches zeigt jedoch, dass ein solches, mit 6ko-
nomischen Anreizen operierendes ,Steuerungssystem’ sehr wohl schwere Schiiden
anrichten kann. Diese sind allerdings nicht oder nur sehr indirekt an 6konomischen
Kennzahlen ablesbar und insofern auch nicht durch betriebswirtschaftliche oder
volkswirtschaftliche Analysen zu identifizieren. Um sie zu erkennen, bedarf es
origindr sozialwissenschaftlicher Theorieansitze und Forschungsmethoden. Nach
einer erkennbaren Rezeption organisationstheoretischer, soziologischer oder so-
zialpsychologischer Wissensbestidnde und Forschungsergebnisse sucht man in den
Gutachten der Politikberatung allerdings ebenso vergeblich wie in den program-
matischen Dokumenten der Ministerialbiirokratie oder gesundheitspolitischen
Programmen der Regierungsparteien.

Betrachtet man den Krankenhausbereich mit den Methoden insbesondere der
qualitativen Sozialforschung, so zeigt sich bereits eine ,Deformation’ dessen, was
die lebensweltliche Grundlage der Krankenhausversorgung bildet (Braun et al.
2010; Kiihn/Simon 2001; Manzeschke et al. 2008; Vogd 2006). Das Handeln des
drztlichen wie auch des pflegerischen Personals ist traditionell eben nicht vom In-
teresse an der Maximierung des eigenen wirtschaftlichen Nutzens geleitet, son-
dern wurzelt in sozialen Normen, die ihren Ausdruck insbesondere in Berufsethi-
ken finden. Diese Berufsethiken reflektieren auch die gesellschaftliche Erwartung
an das Handeln der Gesundheitsberufe in Krankenhiusern. Anders als durch ,0ko-
nomische Anreize’ implizit eingefordert, wird dort erwartet, dass Gesundheits-
berufe ihr Handeln in allererster Linie am Bedarf des Kranken ausrichten und als
Advokaten des Patientenwohls agieren (Kiihn 2003, 2004).

Geld kommt in der lebensweltlichen Vorstellung lediglich eine dienende Funk-
tion zu: Es soll Mittel zum Zweck sein, nimlich eine medizinisch notwendige
Behandlung durch Bereitstellung von Ressourcen ermoglichen. Das Eindringen
okonomischen Denkens in die Lebenswelt des Krankenhauses fiihrt aber dazu,
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dass — unter dem Eindruck von Verlustrisiken oder Gewinnchancen — wirtschaft-
liche Ziele in den Vordergrund riicken und zunehmend das Patientenwohl von der
ersten Stelle verdriangen. Geld ist nicht mehr Mittel zum Zweck, sondern wird
selbst Zweck, und die Versorgung von Patienten wird ein Mittel zum Zweck der
Erloserzielung oder -maximierung (vgl. zu dieser Definition von Okonomisierung
Simon 2001).

Im Falle der Krankenhéuser stof3t der Prozess eines marktwirtschaftlichen Um-
baus allerdings auf zunehmenden Widerstand, vor allem in der Arzteschaft. Dabei
artikulieren insbesondere leitende Arzte und fiihrende Vertreter der medizini-
schen Profession ihr Unbehagen daran, dass sie einem immer stdrker werdenden
Druck ausgesetzt sind, gegen Prinzipien ihrer professionellen Ethik zu verstoflen
und ihr Handeln priméir an Skonomischen Zielen auszurichten (vgl. u.a. BAK
2012; Rochell et al. 2012).

4 Conclusio

In der Gesundheitspolitik werden die Gefahren, die von einem marktwirtschaft-
lichen Umbau des Krankenhausbereichs ausgehen, noch nicht in nennenswertem
Umfang zur Kenntnis genommen. Gesundheitspolitiker der jeweiligen Regierungs-
koalitionen schenken ihre Aufmerksamkeit bislang immer noch fast ausschlieflich
Vertretern der wirtschaftswissenschaftlichen Politikberatung und vertrauen auf
deren Versprechen, die auftretenden Probleme seien durch eine Optimierung 6ko-
nomischer Anreize zu 16sen. Es ist vor diesem Hintergrund dringend notwendig,
die Dominanz einer neoklassisch ausgerichteten Okonomie in der wissenschaft-
lichen Beratung der Krankenhauspolitik zu beenden und einer originér sozialwis-
senschaftlichen Perspektive mehr Geltung zu verschaffen. Dabei wird es sicherlich
zunéchst darauf ankommen, auf vorliegende Forschungsergebnisse zu verweisen
und sie in den Blick insbesondere der Gesundheitspolitik zu riicken. Die Sozial-
wissenschaften stehen aber auch vor der Aufgabe, einen groferen theoretischen
Rahmen zu ziehen, um das notwendige Instrumentarium fiir die Interpretation
empirisch feststellbarer Verdnderungen bereitzustellen.
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