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Reform der Krankenhausfinanzierung -  
Ein dringliches Problem
Güntefj Neubauer, München

L
Die vom Bundesminister für Arbeit und Soziales im Frühsommer eingesetzte Beratergruppe zur Neuord
nung der Krankenhausfinanzierung hat kürzlich ihr Gutachten vorgelegt. Damit nehmen die Reformbemü
hungen um den Krankenhaussektor konkrete Gestalt an. Wie notwendig ist eine Reform der Krankenhausfi
nanzierung? Welche Reformvorschläge sind in der Diskussion?

GESUNDHEITSWESEN

Mit der Stellungnahme der Beraterkommission 
beim Bundesminister für Arbeit und Soziales ist 

freilich noch längst nicht das letzte Wort zur Reform der 
Krankenhausfinanzierung gesprochen. Schwierigkei
ten dürften insbesondere daraus erwachsen, daß die 
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser nach Art. 
74, Ziffer 19 c des Grundgesetzes der konkurrierenden 
Gesetzgebung von Bund und Ländern unterliegt. Die 
Chancen für eine mutige, geschlossene Reform sinken 
damit erheblich. Auch fühlen sich die Kirchen als Kran
kenhausträger zur Wachsamkeit aufgerufen, damit 
nicht ihre aus der Weimarer Verfassung übernomme
nen Autonomierechte unbillig eingeschränkt werden.

Auch wenn die gegenwärtig diskutierten Reformvor
schläge zur Krankenhausfinanzierung erheblich von
einander abweichen, herrscht bei allen angesproche
nen Gruppen die Meinung vor, daß der Krankenhaus
sektor dringend wirtschaftlicher Reformen bedarf. Auch 
besteht über die hauptsächlichen Mängel Einigkeit. Die
se Einigkeit wird vor allem durch das hohe Ausgabenvo- 
lumen und den gesundheitspolitischen Stellenwert des 
Krankenhaussektors bewirkt.

Bereits 1980 wurden für alle Gesundheitsleistungen 
mehr als 200 Mrd. DM ausgegeben'. Ohne die Einkom
mensleistungen, die etwa 30 % der Summe ausma
chen, entfielen immerhin 9,6 % unseres Sozialproduk
tes auf Gesundheitsgüter; damit kletterte der Anteil der 
Gesundheitsgüter in den letzten zehn Jahren um 3,1 
Prozentpunkte nach oben. Von den gesamten Ausga
ben flössen 1980 42 Mrd. DM oder 21 % in die 3190 
Krankenhäuser; zehn Jahre zuvor belief sich die Sum

Prof. Dr. Günter Neubauer, 42, vertritt an der 
Hochschule der Bundeswehr München das Fach 
Volkswirtschaftslehre mit dem Schwerpunkt Wirt
schafts- und Sozialpolitik.

me noch auf 11,5 Mrd. DM, was 16,3 % der damaligen 
Gesamtsumme entsprach. Diese Ausgaben übernah
men zu 62 % die gesetzlichen Krankenkassen, 21 % fi
nanzierten die Gebietskörperschaften, immerhin 6 % 
zahlten die privaten Krankenkassen, und auf die Arbeit
geber entfielen noch 4,5 %. Die privaten Haushalte 
mußten lediglich rund 2 % der Ausgaben direkt aus ei
gener Tasche begleichen.

Für die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), 
dem wichtigsten Finanzier, sind die Krankenhausaus
gaben zum teuersten Einzelposten geworden. Wäh
rend der siebziger Jahre erhöhten die Krankenhäuser 
ihren Anteil am Gesamtbudget der GKV von 25 % auf 
31 % und überflügelten damit den ambulant-ärztlichen 
Bereich.

Die Kostendynamik der Krankenhäuser demonstriert 
augenfällig die Entwicklung der Kosten pro Pflegetag, 
die von 64 DM 1970 auf 221 DM im Jahre 1980 anstie- 
gen, ein Zuwachs von 289 %, von dem freilich 215 % 
auf Preissteigerungen zurückzuführen sind^.

Auf der anderen Seite erbringen die Krankenhäuser 
beachtliche Leistungen. In rund 700 000 Betten wurden 
1980 11,2 Mill. Patienten behandelt, das entsprach ei
nem Auslastungsgrad von 84 %. Im Durchschnitt dau
erte die Behandlung 20,1 Tage pro Fall (einschließlich 
Psychiatrie), so daß sich 220 Mill. Krankenhauspflege
tage pro Jahr errechnen, wobei der Tendenz nach die 
Zahl der Patienten steigt und die Behandlungsdauer pro 
Patient fällt. Die Leistungen erstellten rund 775 000 Ar
beitskräfte, darunter 68 600 Ärzte und 262 700 Pflege
personen®. Investitionsgüter kauften die Krankenhäu-

' Eine um lassende Zusammenstellung ist zu finden in Statistisches 
Bundesamt (Hrsg.): Ausgaben für Gesundheit 1970-1980, Fachserie 
12, Reihe S, 2, Stuttgart, Mainz 1982,

 ̂Zu den Zahlen vgl. Statistisches Bundesamt, a .a ,0 ,, S, 14,

’ Zu den Beschäftigtenzahlen siehe Statistisches Bundesamt (Hrsg,); 
Berufe des Gesundheitswesens 1981, Fachserie 12, Reihe 5, Stuttgart 
und Mainz 1983, S. 5 und 8, 23.
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ser 1980 für gut 5 Mrd. DM. Daneben bezogen sie noch 
für rund 3 Mrd. DM Arzneimittel von der pharmazeuti
schen Industrie, Damit können sich die Krankenhäuser 
mit einigen Zweigen unserer Wirtschaft durchaus ver
gleichen.

Der Krankenhaussektor im Vergleich zu anderen 
Wirtschaftszweigen im Jahre 1981

W irtschaftszweige

Krankenhauser 

Baugewerbe insgesamt 
Bergbau insgesamt 
Chemische Industrie 

NahrungS'U-Genuß- 
mittelgewerbe 

Straßentahrzeugbau

Umsatz/Aus- Beschäftigte Investitions
gaben höhe

{Mrd. OM) 1 000 (Mrd. DM)

47

110

32
138

156
137

775
1151

238
565

787

5,7
3,9

3.2 
6,5

5.2 

8,0

Q u e l l e n :  Bundesverband der Pharmazeutischen Industne e. V. 
(Hrsg.): pharma daten 83, Frankfurt 1983, S. 86 ff ., Statistisches Jahr
buch 1983, Seite 167.

Die Tabelle macht deutlich, daß die Krankenhäuser 
vor allem wichtige Arbeitgeber sind. Im Krankenhaus 
entfallen etwa 70 % aller Kosten auf das Personal. Von 
daher kann man von vornherein schon feststellen, daß 
kostensparende Reformen den Personalbestand nicht 
unangetastet lassen können.

Wirtschaftliche Schwachstellen

Das gegenwärtige Krankenhausversorgungssystem 
kann als ein Beziehungsgeflecht zwischen vier wichti
gen Entscheidungsträgergruppen beschrieben werden.

An erster Stelle sind die Patienten als Leistungsver
braucher zu nennen. Sie sind formaljuristisch mit star
ken Rechten ausgestattet. So kann ohne Einwilligung 
des Patienten kein Arzt eine Behandlung vornehmen. 
Faktisch freilich sind die Patienten eher die schwäch
sten Akteure. Ohne finanzielle Verantwortung für den 
Leistungsverbrauch richtet sich ihr Interesse auf eine 
qualitativ maximale Behandlung, Sie wirken damit ex
pansiv auf die Ausgaben,

Die Krankenhäuser als Leistungsersteller setzen 
dem expansiven Verhalten der Patienten wenig Wider
stand entgegen. Die Ärzte im Krankenhaus unterstüt
zen eher diesen Trend, da es ihrem beruflichen Selbst
verständnis entspricht, für einen Patienten alles erdenk
lich Mögliche zu tun. Und da die Medizintechnik quasi 
täglich die Behandlungsmöglichkeiten enweitert, richtet 
sich der stete Wunsch der Ärzteschaft auf neue medi
zintechnische Einrichtungen, Der Verwaltungsdirektor 
des Krankenhauses, an den sich zuerst die Wünsche 
richten, kann nur wenig mit ökonomischer Vernunft

bremsen. Den Bürgern wie den Krankenhausträgern, 
insbesondere den Kommunen, liegen die Vorstellungen 
der Ärzte näher als die Wirtschaftlichkeitsüberlegungen 
eines Venwaltungsdirektors, Der Verwaltungsdirektor 
bemüht sich daher weniger um interne Kostensenkun
gen als darum, den Finanzträgern, das sind vor allem 
die gesetzlichen Krankenkassen, die getätigten Ausga
ben als bedarfsnotwendig und wirtschaftlich vertretbar 
darzustellen.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind nämlich vom 
Gesetzgeber dazu verpflichtet worden, den Kranken
häusern alle bedarfsnotwendigen und wirtschaftlich 
vertretbaren laufenden Betriebskosten zu erstatten (Ko
stenerstattungsprinzip). Die Kassen können die 
Kostenerstattung von Leistungen nur verweigern, wenn 
sie diese nicht für bedarfsnotwendig oder für unwirt
schaftlich halten, ln einem solchen Nicht-Einigungsfall 
setzt ein langwieriges Nachweis- und Kontrollverfahren 
ein, an dessen Ende ein Bemühen der gerichtlichen In
stanzen steht. Und da während des Prüfverfahrens die 
Kassen lediglich die bisherigen Kosten zu übernehmen 
haben, erfordert das Verfahren von den Krankenhäu
sern finanzielles Durchhaltevermögen. Hierbei sind die 
kommunalen Häuser begünstigt, da sie auf Kommunal
haushalte zurückgreifen können, was freigemeinnützi
gen Spitälern generell nicht möglich ist.

Nun werden aber die laufenden Betriebskosten weit
gehend von den Investitionen bestimmt. Die Investi
tionskosten finanziert aber der Staat, insbesondere die 
Länder, wobei die Neubauinvestitionen nach dem Mu
ster klassischer staatlicher Investitionslenkung ablau
fen. Das Land erstellt einen Bedarfsplan, zu dem die Be
troffenen gehört werden. Der Bedarfsplan bildet die 
Grundlage für ein mehrjähriges Krankenhausbaupro
gramm, das mittels jährlicher Investitionspläne erfüllt 
wird. Nun muß man aber wissen, daß der Bedarf als Ex- 
ante-Größe nicht objektiv ermittelbar ist, was subjekti
ven, politisch motivierten Vorstellungen Vorschub lei
stet. Ehrgeizige Kommunalpolitiker versuchen, die Län
derminister auf unterschiedliche Weise für ihre Bauplä
ne zu gewinnen. Das Ergebnis sind nicht selten überdi
mensionierte und falsch konzipierte Krankenhäuser, 
deren laufende Kosten die Krankenkassen zu erstatten 
haben.

Schwerwiegende Mängel

Fassen wir die Mängel zusammen: Im Finanzierungs
bereich erweist sich vor allem die Trennung der Investi
tionskosten von den Betriebskosten als verhängnisvoll 
(duale Finanzierung). Der Staat, der die Investitions
kosten übernimmt, bestimmt den prestigeträchtigen 
Krankenhausneubau sowie die lang- und mittelfristige
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Ausstattung. Die Krankenkassen haben die Folgeko
sten zu übernehmen, die heute bereits nach fünf Jahren 
die Erstinvestitionen übersteigen. Die Krankenhäuser 
versuchen, Kostenteile -  je nach Finanzlage und Wider
stand von Staat und Krankenkassen -  dem einen oder 
anderen zuzuschieben. Gleichzeitig findet eine schlei
chende Verstaatlichung der freigemeinnützigen und pri
vaten Krankenhäuser statt, da die staatlichen Investi
tionszuschüsse als Fremdkapital zu behandeln sind.

Im Bereich der Leistungsentgeltung führt die Ver
pflichtung der Krankenkassen zur Kostenerstattung zu 
einer Fehlallokation im Krankenhaus. Nicht der Lei
stungsverbesserung, sondern dem Kostennachweis gilt 
das Bemühen der Krankenhausverwaltung. Unterstützt 
wird diese Tendenz durch eine Kostenerstattung, qua 
pauschalen Pflegesatz pro Patiententag, in der die er
brachten Leistungen nicht erkennbar sind. Die Kosten
erstattung verbietet auf der anderen Seite eine Über
schußerzielung und dämpft auch von daher den Anreiz 
zur Wirtschaftlichkeit. Schließlich wissen zumindest die 
kommunalen Krankenhäuser im Defizitfalle die Steuer
zahler hinter sich. Die Leistungsverbraucher spüren die 
Unwirtschaftlichkeit der Leistungserstellung direkt fi
nanziell überhaupt nicht.

Die Steuerung des gesamten Bereiches geschieht 
schwergewichtig mittels einer staatlichen Bedarfspla
nung. Krankenhäuser, die im Bedarfspian aufgenom
men sind, erhalten staatliche Investitionsgelder. Hält 
der Staat den Bedarf für gedeckt, haben neue Anbieter 
keine reellen Marktzutrittschancen, da sie ihre eigenen 
Investitionskosten weder vom Staat noch über die Kran
kenkassen erstattet erhalten -  ganz im Gegensatz zu 
ihren Konkurrenten. Ein wirkungsvoller Wettbewerb 
wird so abgeblockt. Die staatliche Investitionslenkung 
schränkt aber auch erheblich die Handlungsspielräume 
der durch den Bedarfsplan geschützten Häuser sowie 
der Krankenkassen ein und demotiviert damit die dort 
verantwortlichen Akteure.

Reformvorschläge

Die skizzierten Mängel rückten erst in den letzten 
zwei bis drei Jahren in das Bewußtsein der Verantwortli
chen. Erst als man merkte, daß sich die Krankenhaus
kosten trotz massiver staatlicher Einwirkungsmöglich
keiten nicht bändigen ließen'*, setzte die Suche nach 
weitergehenden Reformen ein. Inzwischen ist die Zahl 
der Reformvorschläge rasch angewachsen®. Hier sol
len nur vier Reformansätze kurz skizziert werden: Der 
Zwischenbericht der Kommission Krankenhausfinan
zierung der Robert-Bosch-Stiftung®, der Standpunkt 
des Deutschen Garitasverbandes^, die Vorstellungen

der Krankenkassen® und die Vorschläge der vom Bun
desministerium für Arbeit und Soziales eingesetzten 
Beratergruppe® (BMA-Kommission).

Die Vorschläge der Bosch-Kommission'° konzentrie
ren sich auf eine monistische Krankenhausfinanzie
rung, d. h. die Krankenkassen übernehmen auch die In
vestitionskosten über den Pflegesatz. Der Staat wird 
aus seiner Finanzierungsaufgabe entlassen, muß aber 
gleichzeitig auf seine Planungshoheit verzichten. Um 
die Umstellung ausgabenneutral zu gestalten, geben 
die Krankenkassen versicherungsfremde Aufgaben, 
wie Sterbegeld, Mutterschaftsgeld etc., an den Staat ab.

Die Krankenkassen handeln mit den Krankenhäu
sern als Vertragspartner einen prospektiven Preis für 
die Patientenbehandlung aus. Eine solche Preisverein
barung für eine kommende Rechnungsperiode eröffnet 
den Krankenhäusern Gewinnchancen und zugleich 
Verlustrisiken, belohnt also eine wirtschaftliche Be
triebsführung. Der Preis selbst könnte nach Hotellei
stung und medizinischer Behandlungspauschale auf
gesplittert werden. In jedem Fall wird das Prinzip der Ko
stenerstattung aufgegeben.

Die Krankenhäuser schließen sich regional zu Kör
perschaften zusammen und übernehmen die verblei
benden Planungs- und Koordinierungsaufgaben in ei
ner Region und sind außerdem bei der Fallpauschale 
Verhandlungspartner der Krankenkassen. Ziel ist eine 
weitgehend staatsfreie Krankenhausfinanzierung.

So weit gehen die Vorschläge des Deutschen Cari
tasverbandes' ' , der sich vor allem den konfessionellen 
Krankenhäusern verbunden fühlt, nicht. Hier wird die 
verbindliche staatliche Bedarfsplanung durch dezentra
le Orientierungspläne ersetzt, an deren Erstellung vor 
allem die Krankenhäuser als Träger des Planungsrisi
kos zu beteiligen sind. Der Orientierungsplan ist mit ei-

“ So versuchte man es mit einem Kranl<enhausl<ostendämpfungsge- 
setz 1981 (vgl. Gesetz vom 22. Dez. 1981, BGBl. I 1568).

 ̂Vgl. dazu insbesondere Dol<umente zur Neuordnung des Kranken
hausfinanzierungssystems, in: Das Krankenhaus, 1983, H. 6-12.

® Robert-Bosch-Stiftung GmbH: Zwischenbericht der Kommission 
Krankenhausfinanzierung der Robert-Bosch-Stiftung, Materialien und 
Berichte 12, Stuttgart 1983.

'  Vgl, Franz S p i e g e l h a l t e r :  Für die Existenz des Katholischen 
Krankenhauses. Zur Neuordnung der Krankenhausplanung und -finan- 
zierung, in: Unser Standpunkt 16, Freiburg 1982, S. 1-31.

® Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen: Entwurf eines 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, Oktober 1983.

® Bundesminister für Arbeit und Soziales: Gutachten der Beratergruppe 
zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung, Bonn 1983.

Der Autor ist selbst Mitglied dieser Kommission, die seit Herbst 1981 
arbeitet,

' '  Den Vorschlag des Deutschen Caritasverbandes übernahmen weit
gehend der Katholische Krankenhausverband und der Deutsche Evan
gelische Krankenhausverband-
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ner Investitionsmelde- und Investitionsbegründungs
pflicht der Krankenhäuser verbunden. Investitionen, die 
orientierungsplankonform sind, werden vom Staat sub
ventioniert.

Das Leistungsentgelt soll zwischen dem einzelnen 
Krankenhaus und den Krankenkassen prospektiv aus
gehandelt werden -  bei grundsätzlicher Anerkennung 
einer Kostendeckungspflicht durch die Krankenkassen. 
Doch sollen Überschüsse über einen begrenzten Zeit
raum als Verlustreserven angesammelt werden dürfen.

Grundanliegen dieses Vorschlages ist es, die Stel
lung des freigemeinnützigen Krankenhauses zu stärken 
und die selbst definierte Sonderstellung des kirchlich
gebundenen Krankenhauses durch keine übergeordne
te Stelle einengen zu lassen.

Die Spitzenverbände der Krankenl<assen'^ treten für 
eine Fortdauer der dualen Finanzierung ein. Das Prinzip 
der Mischfinanzierung durch Bund, Länder und Ge
meinden entspricht dem Grundsatz des kooperativen 
Föderalismus und ist ebenfalls beizubehalten. Für den 
Bereich der Bedarfsplanung fordern die Kassen ein 
gleichberechtigtes Mitspracherecht. Die Bedarfspla
nung bleibt ein wichtiges Steuerungsinstrument und ist 
weiter auszubauen. Als Leistungsentgelt wird ein pro
spektiv ausgehandelter pauschaler Pflegesatz vorge
schlagen, der auf der Basis betriebsindividueller Kosten 
ermittelt wird. Das Kostendeckungsprinzip wird damit in 
seiner strengen Form aufgegeben und Überschüsse 
wie Verluste begrenzt zugelassen. Die Pflegesatzver
handlungen bleiben den Krankenhäusern und Kranken
kassen in voller Autonomie. Im Konfliktfall werden neu
trale Schiedsinstanzen angerufen.

Die jüngste Stellungnahme stammt von der BMA- 
Kommission: sie wurde im Dezember 1983 vorgelegt. 
Ausgangspunkt für die Kommission war die in der Re
gierungserklärung des Bundeskanzlers verankerte For
derung nach Abbau der Mischfinanzierung durch Bund 
und Länder im Krankenhausbereich. Zwar will sich der 
Bund einerseits aus der Finanzierung weitgehend zu
rückziehen, andererseits jedoch nicht alle Befugnisse 
aufgeben. Damit zeichnet sich ein Konflikt mit den Län
dern ab. Im Prinzip wird an der dualen Finanzierung, d. 
h. an der staatlichen Investitionsfinanzierung festgehal
ten.

Einzelne Ausgestaltungsvorschläge der BMA-Kom- 
mission weisen sonst deutliche Parallelen zum Bosch- 
Vorschlag auf, so daß auf eine Darstellung verzichtet

Die GKV-Spitzenverbände repräsentieren die Ortskrankenkassen, 
die Betriebskrankenkassen, die Innungskrankenkassen, die Angestell
tenkrankenkassen, Arbeiter-Ersatzkassen, die Bundesknappschaft 
und die Landwirtschaftlichen Krankenkassen,

werden kann. Lediglich beim Leistungsentgeltverfahren 
legt sich die BMA-Kommission akzentuierter fest. Ne
ben einem Basispflegesatz und Entgelt für die Erfüllung 
von Versorgungsaufträgen wird eine Gebührenordnung 
für Krankenhäuser erstellt. Letztere soll nicht Einzellei
stungen, sondern Fallpauschalen beinhalten. Mit einer 
solchen Pauschalierung hofft man, die Verweildauer 
weiter drücken zu können, was insbesondere die Auf
nahme von Pflegefällen für das Krankenhaus weniger 
attraktiv machen soll.

Realisierungschancen

Vergleicht man die skizzierten Reformvorstellungen, 
so fällt einerseits ihre Interessengebundenheit auf und 
andererseits der Mangel an Mut, von eingefahrenen 
Denkmustern und vorhandenen Institutionen abzurük- 
ken. Gleichwohl zeichnet sich ab, daß alle Reformvor
schläge wenig Chancen auf eine geschlossene Umset
zung haben. Zu stark und vielfältig fühlen sich die Politi
ker den Krankenhäusern verbunden. Allenfalls die Bun
desregierung, jedoch kaum die Länder und am wenig
sten die Kommunen dürften bereit sein, sich im Kran
kenhaussektor auf Rahmengestaltungsaufgaben zu
rückzuziehen. Vieles deutet darauf hin, daß die Bundes
regierung die Finanzverantwortung an die Länder voll 
abgibt, aber nicht gewillt ist, auf alle Gestaltungsrechte 
zu verzichten. Die Länder ihrerseits dürften die Finan
zierung der sogenannten Rationalisierungsinvestitio
nen an die Krankenkassen abtreten, aber die Finanzie
rung der Erstinvestitionen behalten. Den Krankenkas
sen und Krankenhäusern werden sicherlich sukzessiv 
stärkere Beratungsrechte gegenüber dem Land einge
räumt.

Im Leistungsentgeltbereich ist eine Auflockerung des 
strengen Kostenerstattungsprinzips zu erwarten. Ob 
man sich auf eine prospektive Festlegung der Pflege
sätze mit der Zulassung von Gewinn und Verlust eini
gen kann, hängt wesentlich von dem Selbstvertrauen 
der Krankenhäuser ab. Daß man in einer wirtschaftlich 
schwierigen Lage wenig Zustimmung bei den Kranken
häusern finden dürfte, verwundert nicht. Auf der ande
ren Seite stößt der Versuch, die Krankenhäuser in ihrer 
Verhandlungsposition zu stärken, indem man den Kran
kenhausgesellschaften einen öffentlich-rechtlichen 
Charakter gibt, auf den entschiedenen Widerstand der 
Krankenhäuser,

Die Gefahr, daß eine Reform, die den Namen ver
dient, an den verschiedenen Interessenstandpunkten 
scheitert, ist groß. Es bleibt zu hoffen, daß das hohe ge
sundheitspolitische wie volkswirtschaftliche Gewicht 
des Krankenhaussektors alle Beteiligten stets an ihre 
Verantwortung mahnt.
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