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SOZIALPOLITIK

Kostendämpfung im Krankenhauswesen
Maria Sauerzapf, Mainz

Die Bundesregierung hat den Entwurf eines „Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes“ verabschiedet 
und dem Bundesrat zugeleitet. Damit wird zum dritten IVlai seit 1977 versucht, die Krankenhäuser in die Ko­
stendämpfungspolitik einzubeziehen. Erfüllt der Gesetzentwurf die Erwartungen?

Die spel<tal<ulärste Maßnahme zur Dämpfung der 
,,Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen war bis­

her die Verabschiedung des Kranl<enversicherungs- 
Kostendämpfungsgesetzes (KVKG) von 1977. Mit ihm 
soll -  auf höchst problematische Weise' -  in erster Li­
nie erreicht werden, daß der Ausgabenanstieg der ge­
setzlichen Krankenversicherung für Arzneimittel und 
ambulante ärztliche Leistungen vermindert wird. Die 
volkswirtschaftlichen Kosten des Gesundheitswesens 
können mit dem gewählten Instrumentarium n ich t,,ge­
dämpft“ werden.

Auch einschlägige Bestimmungen über den Kran­
kenhausbereich sollten ursprünglich im Krankenversi- 
cherungs-Kostendämpfungsgesetz von 1977 enthalten 
sein. Auf Antrag des Bundesrates wurden sie jedoch 
aus dem Krankenversicherungs-Kostendämpfungsge­
setz herausgenommen. Ein weiterer Gesetzentwurf der 
Bundesregierung von 1978 scheiterte im Juli letzten 
Jahres; trotz zweimaliger Anrufung des Vermittlungs­
ausschusses konnten sich Bund und Länder nicht eini­
gen. Inzwischen stiegen die Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) für Krankenhausleistun­
gen nicht nur absolut auf rund 25 Mrd. DM im Jahre 
1980, sie erreichten auch mit fast 30 % den bisher 
höchsten Anteil an den Gesamtausgaben der gesetzli­
chen Krankenversicherung. Am 24. April dieses Jahres 
unternahm die Bundesregierung den dritten Versuch 
einer Novellierung des Krankenhausfinanzierungsge­
setzes, des bisher im Krankenhausbereich maßgebli­
chen Gesetzes: Sie leitete dem Bundesrat den Entwurf 
eines ,, Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes“

Dr. Maria Sauerzapf, Dipl.-Voll<swirtin, is t wis- 
senschaftiiche Mitarbeiterin am Lefirstuiil für 
Voii^swirtschaftsiehre, insbesondere Wirt- 
schaftspoiitilK, der Universität Mainz.

(Bundesratsdrucksache 175/81) zu. Bevor auf diesen 
Entwurf eingegangen wird, sollen zunächst kurz die 
Grundzüge der geltenden Regelungen dargestellt wer­
den.

Duales Finanzierungssystem

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 
1972 und die mit ihm in engem Zusammenhang stehen­
de Bundespflegesatzverordnung (BPflV) von 1973 
brachten einschneidende Veränderungen für das Kran­
kenhauswesen mit sich. Grundlegend ist die Idee, die 
Vorhaltung von Krankenhäusern sei eine öffentliche 
Aufgabe; demzufolge sollen Krankenhaus-Investi- 
tionskosten -  unter bestimmten, noch zu erörternden 
Bedingungen -  von der öffentlichen Hand übernom­
men werden^. Die Betriebskosten dagegen sind von 
den Konsumenten der Krankenhausleistungen aufzu­
bringen; in der Regel geschieht das über ihre Kranken­
versicherungen.

Diese Konzeption wird als duales System der Kran­
kenhausfinanzierung bezeichnet. Die öffentlichen För­
dermittel sollen zusammen mit den Erlösen aus der 
Verwertung der erstellten Leistungen die Selbstkosten 
eines Krankenhauses decken; zu ihnen rechnen nach 
dem Willen des Gesetzgebers aber beispielsweise kei­
ne Abschreibungen, also Abgeltungen der Wertminde­
rung an den Sachanlagen.

' Vgl. dazu im einzelnen W alter H a m m :  Irnwege der Gesundheits­
politik. Ordnungspoiitische Kritik an Vorschriften des Krankenversiche- 
rungs-Kostendäm pfungsgesetzes, Tübingen 1980.

 ̂ Die Fördermittel werden von Bund und Ländern unter Beteiligung der 
Gemeinden (Gem eindeverbände) gemeinsam aufgebracht und den 
Krankenhäusern von den Ländern zur Verfügung gestellt. Der Bund hat 
die konkurrierende Gesetzgebungszuständigkeit für die Krankenhaus­
finanzierung. Er beteiligte sich jedoch seit 1973 in keinem Jahr in der 
vorgesehenen Höhe, nämlich mit einem Drittel, an der Investitionsför­
derung; sein Förderanteii geht seit 1978 sogar zurück. Ob der Kranken­
hausbereich künftig aus der M ischfinanzierung herausgenommen w er­
den soll, ist zw ischen Bund und Ländern derzeit umstritten.
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Der Preis für die Kranl<enhausleistungen ist der Pfle­
gesatz, ein Festpreis, den die zuständige Landesbe­
hörde für jedes Krankenhaus auf der Grundlage seiner 
(nicht im üblichen Sinn definierten) Selbstkosten fest- 
setzt^. Vereinfacht ausgedrückt werden dazu die be­
rücksichtigungsfähigen Gesamtkosten eines Jahres 
durch die Zahl der erbrachten Pflegetage dividiert. Der 
Pflegesatz ist das vollpauschalierte Entgelt für alle 
Krankenhausleistungen, das völlig unabhängig von 
dem Ressourcenverzehr ist, den der einzelne Patient 
veranlaßt hat, und lediglich zu den von ihm im Kranken­
haus verbrachten Tagen, der sogenannten Verweildau­
er, in Beziehung steht.

Problematische Konzeption

□  Die Krankenhäuser brauchen demnach nicht auf ei­
ne effiziente Leistungserbringung bedacht zu sein, 
denn die berücksichtungsfähigen Kosten sind in der 
Regel gedeckt.

□  Die Bundespflegesatzverordnung enthält überdies 
die fragwürdige Bestimmung des sogenannten Ver­
lustausgleichs. Das bedeutet, daß Gewinne und Verlu­
ste in die Selbstkostenrechnung des nächsten Jahres 
zu übernehmen sind, wenn und soweit sie aus den Ko­
sten und Erlösen stammen, die nach den Pflegesatzbe­
stimmungen zu berücksichtigen sind. Während derarti­
ge Verluste zu Pflegesatz-Nacherhebungen führen, 
dürfen etwa erzielte einzelwirtschaftliche Erfolge nicht 
für künftige Verluste oder für Risikorückstellungen ver­
wendet werden, sondern müssen zu verminderten Pfle­
gesätzen führen. Diese Regelung hemmt den Lei­
stungswillen der Krankenhäuser.

Die geschilderte Konzeption ist auch in anderer Hin­
sicht problematisch.

□  Die getrennte Behandlung von Investitions- und Be­
triebskosten ist fragwürdig, denn sie sind nicht unab­
hängig voneinander und sogar in Grenzen substitu­
ierbar. Durch derartige Förderungsbestimmungen kön­
nen volkswirtschaftlich unzweckmäßige Entscheidun­
gen der einzelnen Krankenhäuser angeregt werden. 
Zum Beispiel kann es für einen Krankenhausträger 
sinnvoller sein, Verrichtungen arbeits- statt kapitalin­
tensiv unter Ausnutzung des technischen Fortschritts 
erbringen zu lassen; Personalkosten werden ja in je ­
dem Fall durch den Pflegesatz gedeckt.

□  Darüber hinaus wird das gewählte duale Finanzie­
rungsprinzip mehrfach durchbrochen, etwa durch die

 ̂ Für eine genauere Darstellung des bestehenden Finanzierungssy­
stems vgl. Maha S a u e r z a p f : Das Krankenhauswesen in der 
Bundesrepublik Deutschland. Institutionelle Regelungen aus ökonom i­
scher Sicht, Baden-Baden 1980, S. 101 ff.
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folgende Bestimmung des Krankenhausfinanzierungs­
gesetzes: Einem öffentlich geförderten Krankenhaus, 
das zum Beispiel Erweiterungs-, Ersatz- oder Rationa­
lisierungsinvestitionen vornimmt, werden die Kosten ei­
nes Grundstücksenwerbs, der Grundstückserschlie­
ßung und ihrer Finanzierung nicht ersetzt und norma­
lerweise auch nicht die mit den Investitionen verbunde­
nen Anlauf- und Umstellungskosten. Diese Kosten dür­
fen aber auch durch den Pflegesatz nicht abgedeckt 
werden.

□  Gegen das praktizierte duale Finanzierungsprinzip 
muß als gewichtigster Einwand jedoch vorgebracht 
werden, daß es mit einer indirekten staatlichen Investi­
tionslenkung verbunden ist, einem bürokratischen, 
schwerfälligen und ineffizienten System.

Bürokratisches System

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz schreibt den 
Ländern ein dreistufiges Planungsverfahren für den 
Krankenhausbereich vor. Zunächst haben sie Kranken­
hausbedarfspläne aufzustellen. Nur soweit und solan­
ge ein Krankenhaus in den Bedarfsplan eines Landes 
aufgenommen ist, kann es überhaupt nach dem Kran­
kenhausfinanzierungsgesetz gefördert werden. Auf der 
Grundlage der Krankenhausbedarfspläne haben die 
Länder mehrjährige Programme zu entwickeln, in de­
nen unter anderem konkrete Bauvorhaben beschrieben 
und die erforderlichen Fördermittel genannt werden 
müssen. Die dritte Stufe bilden schließlich die Jahres­
krankenhausbauprogramme. Die Aufnahme in das 
Jahreskrankenhausbauprogramm ist neben der Auf­
nahme in den Bedarfsplan die zweite notwendige Vor­
aussetzung dafür, daß den Anträgen der Krankenhäu­
ser auf Investitionsförderung stattgegeben wird.

Durch ihre Entscheidungen über die Aufnahme eines 
Krankenhauses in den Krankenhausbedarfsplan oder 
seine Streichung daraus bzw. über die Bewilligung oder 
das Versagen von Fördermitteln können die Länder den 
Standort eines Krankenhauses, seine Betriebsgröße, 
Art, Zahl und Größe seiner Abteilungen und deren Be­
stand bzw. ihre Schließung und darüber hinaus auch 
die Art und Qualität der in einem Krankenhaus verwen­
deten Anlagen reglementieren. Das kann auch durch 
Auflagen und Bedingungen im Zusammenhang mit der 
Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan erreicht 
werden. Alle diese Entscheidungen können elementare 
Bedeutung für ein Krankenhaus besitzen. Dennoch 
vermag dieses selbst nur geringen Einfluß auf sie zu 
nehmen.

Ein Krankenhaus ist zudem nicht davor gefeit, aus 
dem Krankenhausbedarfsplan ausscheiden zu müs­
sen. Es kann dann zum Marktaustritt gezwungen wer­
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den, ohne einzelwirtschaftliche Fehlentscheidungen 
getroffen zu haben. Beispielsweise können sich die po­
litischen Prioritäten zugunsten einer bestimmten Kran­
kenhausstruktur ändern, so daß die Kapazitäten des 
betreffenden Krankenhauses ganz oder teilweise für 
überflüssig gehalten werden. Solch eine Entwicklung ist 
gegenwärtig sehr wahrscheinlich, denn in der tagespo­
litischen Diskussion wird immer wieder die Meinung 
vertreten, es bestehe derzeit ein ,,Überhang“ von 
50 000 bis 70 000 Betten, der abgebaut werden müs-

Aufgezwungene Finanzierungsbeteiligung

Auf der anderen Seite kann sich ein grundsätzlich 
zum Adressatenkreis des Krankenhausfinanzierungs­
gesetzes zählendes Krankenhaus der Förderung nach 
diesem Gesetz und ihren Implikationen kaum entzie­
hen. Dafür sorgt eine sich sehr restriktiv auswirkende 
Vorschrift: Wenn Krankenhäuser nur deswegen nicht 
nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz gefördert 
werden, weil sie keinen Antrag auf Förderung stellen, 
so dürfen sie von keinem Krankenhausbenutzer höhere 
Pflegesätze fordern als vergleichbare geförderte Kran­
kenhäuser. Ein erheblicher Teil der solchen Kranken­
häusern entstehenden Kosten würde daher dauerhaft 
aus den Erlösen nicht gedeckt werden können.

Da die Krankenhäuser ihre Investitionen nicht aus 
den Pflegesätzen finanzieren können, ist deren öffentli­
che Förderung für ihren einzelwirtschaftlichen Hand­
lungsspielraum von besonderer Bedeutung. Über die 
Abwicklung der Förderung schreibt Franz Spiegelhal­
ter, Finanzdirektor des Deutschen Caritasverbandes: 
,,Auf den Schreibtischen der Förderbehörden türmen 
sich . . . hunderte von Millionen DM umfassende Förde­
rungsanträge, die zwar förderungswürdig und für die 
Existenzsicherung der Krankenhausversorgung durch­
aus -  auch offiziell -  anerkannt werden, deren Bewilli­
gung und Finanzierung aber mangels verfügbarer 
Haushaltsmittel auf Jahre hinaus nicht möglich wird.“ ^

Die Konsequenzen, die aus der aufgezwungenen, 
aber verzögerten staatlichen Finanzierungsbeteiligung 
erwachsen, muß in jedem Fall das einzelne Kranken­
haus tragen.

Potentielle staatliche Fehlentscheidungen etwa bei 
der Bedarfsplanung können sogar existenzbedrohende 
Folgen für die einzelnen Krankenhäuser mit sich brin-

“  Vgl. etwa o. V.; Union: Kosten durch Bettenabbau dämpfen, in: Frank­
furter A llgemeine Zeitung vom 25. Juni 1981.

® Franz S p i e g e l h a l t e r :  Der Grundsatz der Seibstkostendek- 
kung und die verfassungsrechtliche Tragweite seiner Einschränkungen 
im KHG, in: Krankenhaus. 4/1980, S. 121.
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gen, ohne daß der Eintritt solcher Risiken in ihrem Ein­
flußbereich liegt. Hinzu kommt noch folgender prinzi­
pieller Einwand gegen die staatliche Bedarfsplanung: 
Die bei dezentralisierter Entscheidung gegebene 
Chance, daß sich Fehler bei Einzelentscheidungen 
ausgleichen, fehlt bei der zentralisierten Planung.

Wirkungsvollere Bedarfsplanung

Die Bundesregierung hätte die Möglichkeit gehabt, 
aus dem (notwendigerweise!) unbefriedigend funktio­
nierenden und kostspieligen Verfahren der staatlichen 
Bedarfsplanung im Krankenhauswesen die nötigen 
Konsequenzen zu ziehen und politische Entschei­
dungsprozesse zugunsten marktwirtschaftlicher 
Steuerungsmechanismen zurückzudrängen. Diesen 
Weg will sie nicht gehen, wie der Entwurf des Kranken­
haus-Kostendämpfungsgesetzes zeigt. Nach Aussage 
der Bundesregierung handelt es sich um ,,punktuelle 
Änderungen des geltenden KHG sowie der die Kran­
kenhauspflege betreffenden Vorschriften der Reichs­
versicherungsordnung“ .

Der erste Kernpunkt besteht ,,in einer wirkungsvolle­
ren Bedarfspianung“ . Sie wird in der Gesetzesbegrün­
dung als ,,das wichtigste Instrument zur Steuerung der 
Kostenentwicklung“ im Krankenhausbereich bezeich­
net. § 6 des Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes 
legt ,,bestimmte Mindestanforderungen“ in bezug auf 
,,Aufgaben und Inhalt der Bedarfspläne“ fest, ,,die zu 
einer wirkungsvolleren Bedarfsplanung der Kranken­
hausentwicklung notwendig sind“ : Die Krankenhäuser, 
die als notwendig erachtet werden für e in e ,,bedarfsge­
rechte, leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung 
der Bevölkerung“ , sind in den Krankenhausbedarfsplä­
nen ,,insbesondere nach Standort, Bettenzahl, Fach­
richtungen und Versorgungsstufe auszuweisen“ . Auch 
können besondere Aufgaben einzelnen Krankenhäu­
sern durch die Bedarfspläne zugeordnet werden. Der 
grundsätzlich politische Charakter von Investitions- und 
Produktionsentscheidungen im Krankenhausbereich 
soll demnach noch verstärkt werden.

Der Novellierungsentwurf des vergangenen Jahres 
sah -  noch weiter gehend -  sogar die Vorgabe von de­
taillierten Planungsinhalten vor. Die Bestimmungen 
wurden abgemildert, weil sich die Länder gegen einen 
derartigen, ihrer Meinung nach unzulässigen Eingriff in 
ihren Verantwortungsbereich zur Wehr gesetzt hatten.

Die Problematik der auf diese Weise geschaffenen 
verbindlichen (!) Planungsvorgaben mit ihren weitrei­
chenden Konsequenzen für die betroffenen Kranken­
häuser wird wohl kaum dadurch entschärft, daß die Ver­
bände der Krankenversicherungen und der Kranken­
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hausträger in das Verfahren der Bedarfsplanung einbe­
zogen werden sollen: Die Krankenhausbedarfspläne 
sind nämlich „in  enger Zusammenarbeit“ mit ihnen auf­
zustellen, was jedoch nach der Gesetzesbegründung 
die „Letztentscheidung“ der Länder „n icht berührt“ . 
Vermutlich dürfte mit der „Einbindung“ von Interessen­
gruppen etwas anderes als eine verbesserte Qualität 
der Entscheidungen im Krankenhausbereich intendiert 
sein: Da die staatlichen Eingriffe in das Krankenhaus­
wesen unbefriedigende Ergebnisse bringen mußten 
und sich weitere Interventionen als unumgänglich er­
weisen, ist es politisch von Vorteil, die nötigen Entschei­
dungen von möglichst vielen Beteiligten nach außen 
,,mittragen“ zu lassen und auf diese Weise die Verant­
wortung für sie auf viele zu verteilen.

Preise der Krankenhausleistungen

Der zweite Schwerpunkt des Entwurfs ist, daß die 
Preise der Kranl<enhausieistungen künftig zwischen 
den beteiligten Gruppen ausgehandelt werden sollen. 
§ 18 des Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes 
sieht vor, daß grundsätzlich an die Stelle der Festset­
zung durch die zuständige Landesbehörde die Verein­
barung zwischen Krankenhaus- und Sozialleistungs­
trägern tritt.

Ausdrücklich ist in der Gesetzesbegründung von der 
Aushandlung ,,eines angemessenen Pflegesatzes“ die 
Rede. Andererseits ist dort auch zu lesen: ,,Auch am 
Selbstkostendeckungsgrundsatz hält der Entwurf un­
eingeschränkt fest.“ Dies ist ein Widerspruch. Er wird 
erklärlich, wenn man einige Neuregelungen der 
Reichsversicherungsordnung mitberücksichtigt, die in 
dem Entwurf ebenfalls enthalten sind.

So sollen die Krankenhäuser und die Krankenkassen 
auf Landesebene verpflichtet werden, ,,zur Durchset­
zung des Wirtschaftlichkeitsgebotes bei Erbringung der 
Krankenhauspflege Verträge abzuschließen“ . Diese 
Verträge haben die Schaffung eines oder mehrerer pa­
ritätisch besetzter Prüfungsausschüsse vorzusehen, 
die im Einzelfall Wirtschaftlichkeitsüberwachungen bei 
Krankenhäusern durchführen. Ferner geben sie nach 
den Einzelprüfungen Empfehlungen ab, die von den 
Betroffenen zu beachten sind. Die Krankenhäuser und 
die Krankenkassen müssen außerdem eine Schieds- 
stelle errichten, die bei einer Nichteinigung über die 
Verträge zur Wirtschaftlichkeitsüberwachung eingreift. 
,,Kommt auch eine Schiedsvereinbarung nicht zustan­
de, so errichtet die jeweilige Landesregierung die 
Schiedsstelle durch Rechtsverordnung.“

Die Versicherungsträger werden bei dieser Regelung 
tendenziell versuchen, die vom Krankenhaus präsen­

tierten Kosten als nicht berücksichtigungsfähig einzu­
stufen, etwa weil das Krankenhaus n ich t,,sparsam ge- 
wirtschaftet“ habe.

Die Verhandlungsergebnisse werden wesentlich 
durch die Machtverhältnisse bestimmt werden. Das 
Machtpotential der Sozialleistungsträger dürfte erheb­
lich größer sein als das der Krankenhausträger, die we­
gen ihrer Heterogenität und der unterschiedlichen Art 
und Bedeutung der einzelnen Krankenhäuser weniger 
schlagkräftig organisiert sein dürften. Es muß befürch­
tet werden, daß auch hieraus unerwünschte volkswirt­
schaftliche Kosten erwachsen. Die Krankenhausträger 
werden sich zu einer größeren Vereinheitlichung ihres 
Angebots genötigt sehen, um ihrerseits einen möglichst 
starken Block bilden zu können. Zentralisationstenden­
zen bei wahrscheinlich beiden Gruppen werden die Fol­
ge sein. Die tendenziell instabilen Ergebnisse der ge­
planten Marktorganisation könnten auch den Ruf nach 
mehr staatlicher Beteiligung provozieren, beispielswei­
se weil die Ertragslage der Krankenhäuser aufgrund 
niedrig ausgehandelter Preise dauerhaft unzureichend 
ist. Ein Irrtum wäre es anzunehmen, die Krankenversi­
cherungsvertreter repräsentierten notwendigenweise 
die Interessen der Verbraucher. Gerade die Kranken­
kassenführungen haben unzureichende Leistungsan­
reize und -kontrollen. Finanzielle Spielräume wurden 
bisher in der Regel nicht für Beitragssenkungen, son­
dern für Leistungsausweitungen benutzt. Die Präferen­
zen der Versicherten spielten eine untergeordnete 
Rolle.

Wie die vorgesehenen Verhandlungen unter Gegen­
mächten funktionieren werden, läßt sich annäherungs­
weise beim Vergleich mit schon zu beobachtenden Ver­
bandsverhandlungen, etwa der Tarifvertragsparteien, 
erkennen. Auf diese Weise werden die Anstrengungen 
der Beteiligten nicht auf die volkswirtschaftlich er­
wünschten Ziele gelenkt. Die Kostenentwicklung im 
Krankenhausbereich kann so nicht gesteuert werden.

Einbeziehung in die konzertierte Aktion

Dieses Urteil muß auch über den dritten Kernpunkt 
des Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes gefällt 
vverden: Genausowenig wie von der verstärkten Be­
darfsplanung und dem Aushandeln der Pflegesätze 
werden von der Einbeziehung des Krankenhausbe­
reichs in die Ifonzertierte AI<tion im Gesundheitswesen 
die gewünschten Wirkungen ausgehen.

Egalität auf hohem Niveau beim Konsum von Kran­
kenhausleistungen -  so kann das Hauptziel der jünge­
ren deutschen Krankenhauspolitik gekennzeichnet 
werden. Der Leistungskonsum (nicht nur im Kranken­
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hausbereich) wurde für den Konsumenten von der nöti­
gen Gegenleistung abgekoppelt. Notwendigerweise 
müssen aber andere Prinzipien Platz greifen, wenn das 
Ausschlußprinzip,, Preis“ nicht zum Zuge kommen soll. 
Die Drosselung des individuellen Verbrauchs, die aus 
Kostengründen letztlich unvermeidlich ist, soll ohne Be­
rücksichtigung der individuellen Präferenzen schema­
tisch durch die sogenannte einnahmenorientierte Aus­
gabenpolitik der Krankenkassen erfolgen. Damit ist be­
absichtigt, die Ausgaben der gesetzlichen Krankenver­
sicherung nur um soviel steigen zu lassen, wie sich ihre 
Beitragseinnahmen bei konstantem Beitragssatz auf­
grund einer Steigerung der beitragspflichtigen Arbeits­
entgelte ihrer Mitglieder automatisch ändern.

Verfehlter Ansatz

Dieser Ansatz ist in mehrfacher Hinsicht verfehlt. Bei­
spielsweise mißachtet die willkürliche Koppelung von­
einander unabhängiger Globalgrößen die Tatsache, 
daß die Einkommenselastizität von Ausgaben für Ge­
sundheitsgüter größer als Eins zu sein pflegt. Daß Indi­
viduen bereit sein können, einen steigenden Prozent­
satz ihres Einkommens für Gesundheitsleistungen aus­
zugeben, wird ignoriert; die intendierte ,,bedarfsge­
rechte Versorgung“ wird damit unmöglich. Darüber hin­
aus dürfte in einem so großen Gremium wie der konzer­
tierten Aktion, dem Vertreter des Staates und zahlrei­
cher Interessenverbände angehören, ein organisierter 
Verteilungskampf stattfinden, der zur Bildung von Koa­
litionen, zur Abstimmung des Verhaltens im voraus und 
zur Einigung auf Kosten anderer einlädt. Wie sollen im 
übrigen durch die Festlegung von Ausgabenzuwäch­
sen ,,Kosten“ gedämpft werden? Dazu müßte bei der 
Kostenentstehung angesetzt werden. Welchen Sinn 
haben die Vorgaben der konzertierten Aktion, wenn -  
bei zumindest auf kürzere Sicht gegebenem Personal­
bestand -  drei Viertel der Betriebskosten eines Kran­
kenhauses Personalkosten sind? Sollen sich die Vor­

gaben etwa an den Tarifabschlüssen im öffentlichen 
Dienst orientieren?

Wenn die Einbeziehung des Krankenhausbereichs in 
die konzertierte Aktion etwas bewirken soll, dann kann 
dies -  entgegen der einschlägigen Begründung im Ge­
setzentwurf -  letztlich nur geschehen, indem bei Über­
schreitung der vorgesehenen Globalsumme durch die 
Krankenhäuser insgesamt das einzelne Krankenhaus 
mit einer Kürzung seiner Kostenerstattung rechnen 
muß. Die Höhe der Kostenerstattung ist damit im voraus 
nicht kalkulierbar. Sinnvolle einzelwirtschaftliche Pla­
nungen läßt auch diese Regelung nicht zu -  abgese­
hen davon, daß sie eine weitere Durchbrechung des 
zwar unzweckmäßigen, aber nun einmal gewählten Sy­
stems der Selbstkostendeckung darstellt.

Man geht also auf dem bereits Anfang der siebziger 
Jahre eingeschlagenen Weg weiter und versucht es mit 
der Perfektionierung eines untauglichen Systems®. So 
läßt sich die unbefriedigende Situation des Kranken­
hauswesens wohl kaum verbessern.

Statt dessen sollte sich der Staat auf die Schaffung 
und Erhaltung eines funktionsfähigen Ordnungsrah­
mens für das Krankenhauswesen konzentrieren. Allen 
an den Entscheidungen im Krankenhausbereich Betei­
ligten müßten Anreize dazu gegeben werden, daß sie 
bei der Ausrichtung ihres Verhaltens an den eigenen In­
teressen in gesamtwirtschaftlich wünschenswerter 
Weise handeln. Dazu sollten z. B. die Krankenhäuser 
größere Autonomie erhalten und der Entscheidungs­
spielraum der Patienten unter Stärkung ihrer Selbstver­
antwortung erweitert werden. Dies bedingt eine Ände­
rung des Finanzierungssystems der Krankenhauslei- 
stungen^.

® Für alternative Lösungsvorscliläge vgl. Maria S a u e r z a p f ,  a. a. 
O., S. 135 ff.

 ̂ Für eine ausfüfirlichere Erörterung der Einzeliie iten einer derartigen 
Lösung vgl. ebenda.
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