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Einleitung

Mitte der 90er Jahre befinden sich die Krankenhauser der Bundesrepublik Deutschland in ei-
nem Wandlungsprozel3, der in seiner Tragweite weit Uber die bisherigen Verénderungen der
letzten zwei Jahrzehnte hinausgeht. Ausgelost wurde die Entwicklung vor allem durch die
krankenhausbezogenen Regelungen im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993 und eine neu
konstruierte Bundespflegesatzverordnung (BPflV 1995). Im Zentrum der Reform der Kran-
kenhausfinanzierung steht die Begrenzung der Krankenhausbudgets seit dem 1.1.1993, die
sogenannte ,, Deckelung®, und die Einfihrung eines neu gestalteten Entgeltsystems, dessen
Kern Abteilungspflegesétze, Fallpauschalen und Sonderentgelte bilden.

Budgetdeckelung und neues Entgeltsystem sollen nach den Vorstellungen der Bundesregie-
rung die Krankenhduser dazu veranlassen, ihre Ressourcen effizienter einzusetzen und tber
Verweildauerverkirzungen die Voraussetzungen fir einen massiven Bettenabbau zu schaffen,
der wiederum als entscheidende Bedingung fir eine dauerhafte finanzielle Entlastung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) angesehen wird. Erfolg oder Mif3erfolg der politi-
schen Interventionen wird in der krankenhauspolitischen wie auch in der 6ffentlichen Diskus-
sion fast ausschliefdlich an der Erreichung dieser fiskalpolitischen Ziele gemessen. Die Aus-
wirkungen auf die Qualitét der stationaren Versorgung geraten dabel in der Regel nicht in das
Blickfeld der 6ffentlichen Wahrnehmung. Das Krankenhaus scheint auch heute noch eine In-
stitution zu sein, deren Innenleben und Funktionsweise fur AulRenstehende schwer durch-
schaubar ist und etwas Geheimnisvolles besitzt. Krankenhausokonomie und Krankenhausfi-
nanzierungsrecht zahlen eher zu den ‘exotischen’ Wissensgebieten, mit denen sich nur relativ
wenige Experten aulRerhalb des Krankenhausmanagements beschéftigen. Zudem mangelt es
an empirischer Sozialforschung tber die Wirkungen dkonomischer Anreizsysteme im statio-
naren Sektor im Allgemeinen und Uber die Auswirkungen der aktuellen Reform im Besonde-
ren.

Der Wandel in den Krankenhauser bleibt der Offentlichkeit dadurch bislang weitgehend
verborgen. In den Fachzeitschriften des Krankenhausmanagements wird vor allem unter dem
Aspekt diskutiert, welche Erfahrungen mit der Umsetzung des neuen Pflegesatzrechts, mit
neuen Modellen der Kosten- und Leistungsrechnung, der Einfthrung von neuen EDV-Syste-
men, Diversifizierungs- und Spezialisierungsstrategien gemacht wurden. Es herrscht eine
Okonomische Sichtweise vor, und Veranderungen im Alltagshandeln der in der direkten Pati-
entenversorgung tatigen Akteure treten in der Regel nicht in das Blickfeld.

Wegen der hervorgehobenen Bedeutung der Institution Krankenhaus fur die medizinisch-
pflegerische Versorgung ist es von besonderem Interesse, den Umbruchprozeld aufmerksam zu
verfolgen und - soweit dies von auf3en moglich ist - transparent zu machen. Dies nicht zuletzt
auch deshalb, weil der weit Uberwiegende Tell der Einflufaktoren, die den aktuellen Um-
bruch initiiert haben und vorantreiben, der politischen Gestaltung zugénglich ist, also wieder
korrigiert werden konnte. Im Falle der Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein neues
Entgeltsystem haben die Lander den experimentellen Charakter der Neuregelung deutlich ge-
macht, indem sie die Durchfiihrung einer Begleitforschung zur neuen Bundespflegesatzver-



ordnung durchsetzten und ankindigten, ihre Zusti nﬂnung zu einem weiteren Ausbau von den
Ergebnissen dieser Forschung abhéngig zu machen.

Skepsis und Vorbehalte insbesondere gegen die Einfuhrung von Fallpauschalen stiitzen sich
auf zahlreiche Beitrdge in einem seit Anfang der 80er Jahre in der Bundesrepublik geftihrten
Expertendiskurs tber die Reform der Krankenhausfinanzierung, in denen auf gravierende Ri-
siken dieser Entgeltform unter Verweis auf Erfahrungen in den USA hingewiesen Wurde.EI
Von Fallpauschalen gehen insbesondere Anreize zur Patientensel ektion unter Kostengesichts-
punkten und zur Minderung der Versorgungsqualitét aus. Fir die Deckelung der Kranken-
hausbudgets durch das Gesundheitsstrukturgesetz kann im Grunde das gleiche gelten, da es
sich - ebenso wie im Falle der Fallpauschalen - um eine Form prospektiver Finanzierung han-
delt, bei der die Vergitung der Krankenhauser nicht aufgrund retrospektiv ermittelter Selbst-
kosten, sondern prospektiv und unabhéngig von den jeweiligen Kostenstrukturen des einzel-
nen Krankenhauses festgesetzt wird.

Vor dem Hintergrund dieser Zusammenhéange soll in dem vorliegenden Papier der Frage
nachgegangen werden, wie Krankenhduser auf die geénderten Rahmenbedingungen reagieren
und ob sich bereits bestimmte Trends oder typische Strategien erkennen lassen. Im ersten Tell
der Untersuchung werden dazu zundchst die gednderten Rahmenbedingungen fir Kranken-
héuser seit Anfang der 90er Jahre dargestellt. Im zweiten Tell werden Handlungsoptionen, die
sich aus den gednderten Rahmenbedingungen ableiten lassen, und bereits beobachtbare Reak-
tionsmuster und Strategien von Krankenhdusern beschrieben. Im abschlief3enden dritten Tell
erfolgt eine Zusammenfassung und vorlaufige Bewertung der aktuellen Entwicklungstrends.

Die vorliegende Untersuchung stutzt sich auf eine Literaturanalyse zu aktuellen Verande-
rungen im Krankenhausbereich, die Analyse ausgewahlter Daten der amtlichen Krankenhaus-
statistik und erste Ergebnisse qualitativer Interviews, die im Rahmen eines laufenden For-
schungsprojektes mit Experten aus dem Krankenhausbereich und der fur Krankenhauser rele-
vanten Umwelt, wie bspw. aus dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen oder den fur die
stationdre Versorgung zustandigen Landerbehorden, gefiihrt wurden. Im Rahmen der Litera-
turanalyse wurden insbesondere die letzten Jahrgénge der drei_bedeutendsten Fachzeitschrif-
ten fUr das Krankenhausmanagement systematisch ausgewertet.El

Vgl. hierzu stellvertretend die Aussage eines leitenden Fachbeamten aus Hessen: , Letztlich wird von den
Ergebnissen der Begleitforschung abhéngen, ob das Massenexperiment ‘ neues Entgeltsystem’ mit den zu-
grunde liegenden Bewertungsrelationen gestiitzt wird oder sich as zu korrigierender Irrweg erweist* (Obst
1994: 535; &hnlich fur Niedersachsen Bruckenberger 1993: 513).

Vgl. hierzu u.a. Beratergruppe 1983; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987; Kihn 1992; Projektge-
meinschaft 1986.

Ausgewertet wurden: ,Das Krankenhaus' (Hrsg.: Deutsche Krankenhausgesellschaft), ,, Krankenhaus Um-
schau” (Organ des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands) und , fihren und wirtschaften im
Krankenhaus' (Organ des Bundesverbandes Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. und des Vereins der
Leitenden Arzte Deutscher Privatkrankenanstalten e.V.).



l. Geanderte Rahmenbedingungen fur Krankenhauser

Die Rahmenbedingungen fur Krankenhduser haben sich in der Bundesrepublik seit Anfang
der 90er Jahre tiefgreifend veréndert. Zwar sind Krankenhduser seit ca. zwei Jahrzehnten we-
gen ener vermeintlichen ,Kostenexplosion® immer wieder Gegenstand offentlicher Kritik
und Ziel gesetzgeberischer Eingriffe gewesen, die aktuelle Entwicklung dirfte in ihrer Be-
deutung und in ihren Auswirkungen auf die stationére Versorgung aber weit Uber die bisheri-
gen krankenhauspolitischen Interventionen hinausgehen. Nicht nur, dal3 die durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1993 eingeleitete Reform der Krankenhausfinanzierung erheblich
weiter geht, als ale bisherigen Reformen seit der Verabschiedung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes 1972, diese Reform wird auch begleitet durch weitere Verénderungsprozesse in
der Krankenhausumwelt. die vielfach zu einer erheblichen Verunsicherung in Krankenhausern
- insbesondere bei den Beschéftigten - flhrten. Insbesondere der Riickzug kommunaler und
freigemeinnitziger Krankenhaustrager aus der finanziellen Verantwortung fur ihre Kranken-
hauser und die Ankindigungen mehrerer Lander, in den néchsten Jahren einen erheblichen
Tell der Betten aus ihren Krankenhauspl&nen zu streichen, trugen hierzu bei.

In ersten Teil der vorliegenden Untersuchung werden zunéchst die Veranderungen in den
vier wichtigsten Bereichen der Krankenhausumwelt dargestellt und wird anschlief3end auf den
mit Abstand wichtigsten Bereich - die Neuregelung der Krankenhausfinanzierung - ausfihrli-
cher eingegangen. Im zweiten Tell erfolgt eine Analyse der aktuellen Veranderungsprozesse
im Krankenhausbereich. Zundchst werden die Auswirkungen der Budgetdeckelung und Stra-
tegien der Krankenhduser zur Bewdltigung der wirtschaftlichen Risiken herausgearbeitet. Im
zweiten Abschnitt steht die Umsetzung des neuen Entgeltsystem im Mittelpunkt, und im ab-
schlieffenden dritten Abschnitt wird auf innovative Entwicklungen im Krankenhausbereich
eingegangen.

1. Wachsender ékonomischer Druck durch Veranderungen in relevanten Bereichen
der Krankenhausumwelt

Krankenhduser sehen sich derzeit einem wachsenden 6konomischen Druck ausgesetzt, der vor

allem von vier Bereichen der Krankenhausumwelt ausgeht:

1. den krankenhauspolitischen Interventionen zur Neuregelung der Krankenhausfinanzierung
durch den Bund,

2. einer restriktiveren Haltung der Krankenkassen in den Budgetverhandlungen,

deutlichen Reduzierungen der Planbettenzahlen in den Krankenhausplanen der Lander und

4. einem sukzessiven Rickzug von 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhaustragern
aus der Defizithaftung fur ihre Krankenhauser.

w

Zu 1): Der stérkste Druck geht ohne Zweifel von der aktuellen Reform der Krankenhausfinan-
zierung aus, beginnend mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (GSG), gefolgt von einer
neuen Bundespflegesatzverordnung und einer inflationdren Ausweitung krankenhauspoliti-
scher Interventionen in den Jahren 1995 bis 1997. So war beispielsweise die neue Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIV 1995) gerade zehn Monate in Kraft aber in 97 % der Kranken-



hauser noch nicht zur Anwendung gelangt, als im Oktober 1995 bereits die vierte Anderungs-
verordnung zur BPfIV 1995 vorgelegt wurde. Mit jeder Neuregelung der Krankenhausfinan-
zierung, deren Geltungsdauer sténdig abnahm, wurden die wirtschaftlichen Bedingungen fir
Krankenhduser restriktiver und die Planungssicherheit fir Krankenhausleitungen geringer.
Insbesondere die Fortsetzung der Deckelung der Krankenhausbudgets unter verscharften Be-
dingungen und die pauschale Kiirzung der Krankenhausbudgets fir die Jahre 1997 bis 1999
um 1 % zwangen die Krankenhduser dazu, kurzfristig realisierbare Einsparmdglichkeiten zu
suchen.

Zu 2): Die restriktivere Haltung der Krankenkassen in den Budgetverhandlungen steht in ei-
nem engen Zusammenhang zur Reform der Krankenhausfinanzierung. Ziel der Begrenzung
der Krankenhausbudgets durch das GSG und der Umstellung auf ein neues Entgeltsystem ist
die finanzielle Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung. Ursache der finanziellen
Probleme der GKYV ist jedoch nicht eine im Vergleich zur volkswirtschaftlichen Entwicklung
Uberproportionale Steigerung der Krankenhauskosten. Der Antell der Ausgaben fur das Kran-
kenhauswesen am Bruttosozial produkt liegt seit Mitte der 70er Jahre konstant bei knapp unter
3 % des Bruttosozia produkts.

Verantwortlich fur die Defizite der GKV ist primér die relative Schrumpfung der Finanzie-
rungsgrundlage der GKV seit Anfang der 80er Jahre (Kihn 1995). Die relativ zum Bruttoso-
zialprodukt unterproportionale Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen ist zum einen
die Folge der steigenden Arbeitsosigkeit und unterproportionalen Lohn- und Gehaltsent-
wicklung. Zum anderen wurden den Krankenkassen seit Ende der 70er Jahre mehrfach durch
politische Eingriffe Finanzmittel zum Zweck der Konsrﬁidierung anderer Soziaversiche-
rungszweige, und letztlich des Bundeshaushaltes, entzogen.

Auch die Haushaltsprobleme der GKV Mitte der 90er Jahre sind zu einem wesentlichen Tell
auf sozialpolitische Interventionen zuriickzufthren. Durch das 1989 gemeinsam von Regie-
rungskoalition und SPD verabschiedete Rentenreformgesetz (RRG) wurden zum Zweck der
Konsolidierung der Arbeitsosenversicherung die BeiEagsUberweisungen der Bundesanstalt
far Arbeit an die GKV zum 1.1.1995 um 20 % gekdirzt.” Nach Schétzung des BM G gehen von
den 7 Mrd. DM Defizit der GKV im Jahre 1995 alein 5 Mrd. DM auf das Konto dieser Ent-
scheidung (BT-Drs. 13/3608: 14). In die Reihe der soziapolitischen Interventionen, die zu
Einnahmeverlusten der gesetzlichen Krankenversicherung fuhrten, ist auch die 1996 beschlos-
sene Kirzung der Lohnfortzahlung um 20 % in den ersten sechs Wochen zu stellen. Im Rah-
men der 3. Stufe der Gesundheitsreform wurde der finanzielle Handlungsspielraum der Kran-
kenkassen durch_ die gesetzliche Absenkung der Beitragssdize zum 1.1.1997 um
0,4 Prozentpunkte™ und die Anbindung weiterer Beitragssatzerhdhungen an die Erhéhung von
Zuzahlungen™ weiter eingeengt.

4 Zur Kritik der »Politik der Verschiebebahnhéfe« vgl. auch Berg 1986; Nullmeier 1992; Paffrath/Reiners
1987; Zacher 1984.

>  §157 Abs. 3 AFG i.d.F. des Gesetzes vom 18.12.1989 (BGBI. | S. 2261).

Art. 1 Beitragsentlastungsgesetz.

" §221Abs 1SGB V i.d.F.d. 1. GKV-Neuordnungsgesetzes.



Der wachsende finanzielle und politische Druck auf die Krankenkassen fihrte im Kranken-
hausbereich in den letzten Jahren dazu, dai die Konflikte im Zusammenhang mit Budgetver-
handlungen zugenommen haben und die Bereitschaft der ortlichen Kassen, dem einzelnen
Krankenhaus in bestimmten Belangen entgegenzukommen, erheblich abgenommen hat. Auch
um die Kostentubernahme fir einzelne Patienten bzw. Patientengruppen kommt es offenbar
zunehmend haufiger zu Auseinandersetzungen (Montgomery 1997; Tischmann 1996, 1997).

Zu 3): Eine weitere Quelle wachsenden Drucks auf Krankenhduser ist die Absicht der Lander,
ihre Krankenhauspléne zu Uberarbeiten und Bettenreduzierungen in grof3erem Umfang vorzu-
nehmen. Hauptmotiv hierfir ist das Interesse an einer Entlastung ihrer Haushalte von Ausga
ben fur die Investitionsférderung nach KHG. Die Herausnahme von Betten oder vollstandigen
Abteilungen aus dem jeweiligen Krankenhausplan hat fir die betroffenen Krankenhduser er-
hebliche wirtschaftliche Auswirkungen, da fir die gestrichenen Betten keine Investitionsfor-
derung mehr geleistet wird. Zugleich entfalt fir diese Betten der Kontrahierungszwang™ fir
die Krankenkassen, so dal3 nach einer wirksam gewordenen Kindigung der Betten auch ein
Teil der Planstellen nicht mehr finanziert wird. Deutliche Reduzierungen von Planbettenzah-
len und die Schliefung von Krankenhdusern haben bisher u.a Baden-WUrttemlﬁerg, Berlin,
Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz angekiindigt.

Zu 4) Als Folge dieser Entwicklung suchen Krankenhaustrager zunehmend nach Wegen, die
wirtschaftlichen Risiken fir ihre Haushalte zu reduzieren. Vor allem um eine Durchgriffshaf-
tung bei Defiziten ihrer Krankenhduser zu vermeiden, aber auch um das Krankenhausmana-
gement in die Lage zu versetzen, auf eine sich wandelnde Umwelt schneller reagieren zu kon-
nen, verandern kommunale Krankenhaustréager, aber auch Kirchengemeinden, die Rechtsform
ihrer Krankenhduser, zumeist vom Regiebetrieb in eine GmbH oder gGmbH. Fiir die Verluste
einer GmbH braucht der Tréger - so die zugrundeliegende Erwagung - dann nur noch bis zur
Hohe seiner Einlage zu haften. Fir das jeweilige Krankenhaus ergibt sich aus dem Rechts-
formwechsel u.a., dal’ Kostenunterdeckungen aus den eigenen Mitteln beglichen werden mis-
sen und prinzipiell auch das Risiko eines Konkurses gegeben ist.

Die mit Abstand grofite Bedeutung fur den aktuellen Umbruch in den Krankenhdusern haben
die Veranderungen der Krankenhausfinanzierung. Um die aktuellen Veranderungsprozesse im
Krankenhausbereich verstehen und sie in bezug auf die bereits erkennbaren Probleme oder die
in ihnen angelegten Chancen und Risiken fur die stationédre Versorgung analysieren zu kon-
nen, soll darum im folgenden auf die Reform der Krankenhausfinanzierung néher eingegan-
gen werden.

Nach § 109 Abs. 1 SGB V gilt fur Krankenhuser, die in den Krankenhausplan aufgenommen wurden, ein
Versorgungsvertrag zwischen Krankenkassen und Krankenhaus als abgeschlossen. Die Kassen sind ge-
zwungen, mit diesen Krankenhdusern Budget- und Pflegesatzverhandlungen zu fihren.

®  Vgl. hierzu Bruckenberger 1996; Bonner General Anzeiger vom 4.3.97 und 11.3.1997; FAZ vom
11.11.1996; Stuttgarter Zeitung vom 5.3.1997.



2. Die Reform der Krankenhausfinanzierung und ihre Bedeutung fur die Kranken-
hauser

Die besondere Bedeutung des Finanzierungsrechts fur Krankenhauser ergibt sich daraus, dafi3
Krankenhduser in der Preisgestaltung fir die Versorgung sozialversicherter Patienten nicht
frel sind, sondern einer staatlichen Reglementierung unterliegen. Wichtigste Rechtsgrundla-
gen der Krankenhausfinanzierung sind das 1972 geschaffene und seitdem mehrfach geénderte
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Das
Pflegesatzrecht enthalt zahlreiche Vorgaben fur die Kalkulation der Pflegesétze und zu den
Verhandlungen der Krankenhduser mit den Sozialleistungstragern Uber die Hohe des jahrlich
neu zu vereinbarenden Budgets und der daraus abzuleitenden Pflegesitze. Die Budgetverein-
barung bedarf der Genehmigung durch die jewells zustdndige Landesbehdrde, in der Regel
das Soziaministerium. Da tUber 90 % der Patienten eines Krankenhauses sozialversichert sind,
haben Anderungen des Pflegesatzrechts entscheidenden EinfluR auf die Einnahmen der Kran-
kenhauser.

Im folgenden werden nun die wichtigsten gesetzgeberischen Eingriffe in das Recht der
Krankenhausfinanzierung seit 1992 skizziert.

2.1 Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993

Das am 1.1.1993 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturg&eetzB (GSG) enthielt einen umfas-

senden krankenhausbezogenen Teil. Wichtigste Bestandteile waren die Begrenzung der Stei-
gerungsraten der Krankenhausbudgets (Deckelung) fir die Jahre 1993, 1994 und 1995, die
Zulassung von vor- und nachstationérer Behandlung sowie des ambulanten Operierens im
Krankenhaus und die Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems.

2.1.1 Die Deckelung der Krankenhausbudgets

Um den Anstieg der GKV-Ausgaben fur Krankenhausbehandlung der Einnahmeentwicklung
der GKV anzupassen und um welitere Defizite und in deren Folge weitere Beitragssatzerho-
hungen der Krankenkassen zu verhindern, sollte die zuldssige Steigerungsrate der Kranken-
hausbudgets fur die Jahre 1993, 1994 und 1995 auf die ﬁei gerungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder der GKV begrenzt werden.™ Waren die Ausgaben der GKV fir
Krankenhausbehandlung in Westdeutschland 1992 gegeniiber dem Vorjahr noch um 9,8 %
gestiegen, so lautete die entsprechende Mal3grofi3e fur die Erhdhung der Krankenhausbudgets
nach GSG (8 270a SGB V) fur 1993 3,1 %. Wegen dieser bereits 1992 absehbaren Reduzie-
rung der Budgetsteigerungsraten hatten die Vertreter der Krankenhaustréger protestiert und
vorhergesagt, infolge des GSG kame es in den Krankenhdusern zu ,, massiven Defiziten, Lei-
stungseinschrankungen und Qualitétsminderung” (Ries 1992: 271; ebenso DK G 1992).
Allerdings hatten sowohl die Verbandsvertreter wie auch die an der Formulierung des GSG
beteiligten Politiker offenbar Gbersehen, dal? der ‘Deckel’ zahlreiche ‘Locher’ - in Form von

0 Gesetz zur Sicherung und  Strukturverbesserung  der  gesetzlichen  Krankenversicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz) vom 21.12.1992 (BGBI. | S. 2266).
" §17 Abs. 1laKHG und § 4 Abs. 3 BPfIV i.d.F.d. GSG 1993.



Ausnahmeregelungen - enthielt (vgl. 8 4 BPflV i.d.F.d. GSG 1993). So waren von den Kran-

kenkassen Uber die vorgegebene Begrenzung nach § 275a SGB V hinaus u.a.

- Ausgleichszahlungen fur vorhergehende Pflegesatzzeitraume zu leisten,

- Veranderungen des Leistungsangebotes infolge der Krankenhausplanung und Stellenplan-
erweiterungen im Pflegedienst aufgrund von Neuregelungen der Personabemessung zu
finanzieren und

- wurden die Krankenkassen verpflichtet, ﬂe tatsachlichen Personalkostensteigerungen
aufgrund von TariferhGhungen zu erstatten.

Ausgleichszahlungen fir vorhergehende Pflegesatzzeitraume waren nach altem Recht u.a. fir
den Fall vorgeschrieben, dal3 die vereinbarte Belegung nicht erreicht ober Gberschritten wurde.
Die aus einer Minderbelegung resultierenden Mindereinnahmen gegeniiber dem vereinbarten
Budget waren zu 75 % von den Krankenkassen tber das Budget eines folgenden Pflegesatz-
zeitraums dem Krankenhaus nachtréglich zu Gberweisen, um so die Finanzierung der von den
Krankenkassen anerkannten Fixkosten sicherzustellen. Im Gegenzug waren die Krankenh&u-
ser verpflichtet, Mehreinnahmen infolge einer hdher als vereinbart ausgefallenen Belegung
den Krankenkassen zu 75 % Uber ein folgendes Budget zuriickzuerstatten (‘ Flexible Budgetie-
rung’ nach 8 4 BPflV 1986). Diese Regelung wurde auch in das GSG tbernommen, allerdings
dahingehend modifiziert, dal3 fur die Jahre 1993, 1994 und 1995 Mehr- oder Mindereinnah-
men aus abweichender Belegung zu 100 % auszugleichen waren (‘ Festes Budget’ nach § 4
Abs. 5 BPflV i.d.F.d. GSG 1993).

Zusétzliche Betriebskosten, die aus Verénderungen des Leistungsangebots resultierten,
mufdten die Krankenkassen erstatten, sofern diese Verdnderungen nach Mal3gabe des Kran-
kenhausplans erfolgten. Es handelte sich dabei zumeist um zusétzliche Personalstellen fir die
Inbetriebnahme eines neu erdffneten OP-Trakts oder einer neu ertffneten Station, wenn die
entsprechenden Baumal3nahmen in den Vorjahren begonnen und in der Deckelungsphase ab-
geschlossen wurden.

Ebenfalls von der Deckelung ausgenommen waren M ehrkosten durch die Anwendung neuer
Verfahren der Personalbemessung in psychiatrischen Abteilungen, im algemeinen Pflege-
dienst und im Hebammenbereich. Als Reaktion auf die Diskussion Uber einen Pflegenotstand
in den Krankenhausern Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre hatte die Bundesregierung
1990 eine Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) erlassen und wurde in das GSG eine
Pflege-Personaregelung (Pflege-PR) zur Neuregelung der Stellenplanberechnung fir den all-
gemeinen Pflegedienst aufgenommen. Die sich daraus ergebenden zusétzlichen Stellen waren
unabhangig von der Deckelung zu finanzieren.

Eine weitere Ausnahmeregelung ergab sich aus der Logik der Deckelung. Mal3grofde fur die
zuléssige Budgetsteigerung sollte die tatsachliche Steigerungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aler Krankenkassen je Mitglied sein. Diese Rate konnte aber zum
Zeitpunkt der nach geltendem Recht vorgeschriebenen prospektiven Budgetvereinbarung den

2 Zu den Regelungen der Budgetdeckelung nach GSG vgl. BMG 1993; DKG 1993a; Monka 1994a, 1994b;
Tuschen/Bechtholdt 1993.
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Vertragsparteien nicht zur Verfiigung stehen, da sie erst ca. eineinhalb Jahre nach der Budget-
vereinbarung auf Grundlage der GKV-Haushaltsdaten ermittelt wird. Wahrend die Budget-
verhandlungen bspw. fur 1993 nach altem Recht im Herbst 1992 zu fuhren waren, lag die zu-
grunde zu legende V erdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen fir 1993 erst zum Juli
1994 vor. Um dennoch prospektive Budgetvereinbarungen zu erméglichen, wurde das Bun-
desministerium fur Gesundheit (BMG) durch das Gesundheitsstrukturgesetz verpflichtet, zur
Orientierung fUr die Budgetvereinbarungen bis zum 15. Februar eine Vorausschatzung tber
die voraussichtliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied des lau-
fenden Jahres zu vertffentlichen (8 270a SGB V). Letztendlich maf3gebend war jedoch die
nachtraglich festgestellte Verénderungsrate nach § 270 SGB V.

Fur den Fall einer Abweichung der nachtraglich festgestellten tatséchlichen Veranderungs-
rate von der Vorausschatzung wurde den Krankenhdusern und Krankenkassen vorgegeben,
dald der aus einer Abweichung resultierende Differenzbetrag Uber das folgende Budget nach
Feststellung der tatséchlichen Verdnderungsrate ausgeglichen wird. Um dies an einem Bei-
spiel zu verdeutlichen: die Differenz zwischen der Vorausschdtzung des BMG fir West-
deutschland 1993 (3,1 %) und der tatschlichen Verédnderungsrate (3,9 %) in Hohe von
0,8-Prozentpunkten mufdte als Erhéhungsbetrag dem Budget fir 1995 zugeschlagen werden
(vgl. Tab. 1). Die aufgrund der zu hoch angesetzten Vorausschéatzung des BMG fur die Jahre
1994 und 1995 angefalenen Uberzahlungen in Hohe von 0,8 Prozentpunkten bzw.
1,1 Prozentpunkten mufdten dementsprechend von der Budgetsteigerung fur 1996 bzw. 1997
abgezogen werden.

Dies ist deshalb wichtig zu erwdhnen, weil der Ausgleichsmechanismus Kirzungen der
Krankenhausbudgets zu einem Zeitpunkt bewirkte, als die Deckelung durch das Stabilisie-
rungsgesetz 1996 enger gefaldt und die Budgets durch das Beitragsentlastungsgesetz pauschal
um 1 % fir die Jahre 1997 bis 1999 gekiirzt wurden. Die den Krankenhausern fir 1996 zuge-
standene Budgetsteigerung in Hohe von 0,8 % wurde allein durch die Verrechnung der Uber-
zahlung aus 1994 fast auf Null reduziert und das Zusammentreffen von Beitragsentlastungs-
gesetz und Verrechnung der Uberzahlung aus 1995 filhrte zu einer rechnerischen Kiirzung der
Budgets fur 1997 um 2,1 %.

Die Deckelung der Krankenhausbudgets durch das GSG entfaltete ihre volle Wirkung somit
erst in den Jahren 1996 und 1997, also nach Auslaufen der Deckelungsphase des GSG. Be-
denkt man noch die bis Ende 1995 geltenden Ausnahmeregelungen, so ist es kein Wunder,
dal? die anfanglichen Klagen der Krankenhaustréger im Verlauf des Jahres 1993 nachlief3en.
Auswertungen von Budgetvereinbarungen fir 1993 ergaben bspw., ,dal3 bei Bereinigung
durch periodenfremde alte Lasten das Ausmal3 echter Ausdeckelungen mit 0,3 bis 0,4 Prozent
sehr geringflgig ist* (Siebig 1993: 412). Die Prognosen der DK G Uber drohende massive De-
fizite trafen offensichtlich nicht ein (vgl. Regler 1994: 358). Bereits 1994 erschienen Meldun-
geanaB Krankenhéuser unter der Deckelung nicht selten sogar Uberschiisse erwirtschafte-
ten.™ Die materielle Grundlage der Zufriedenheit wird auch in den aufbereiteten Daten der

B3 Anfang 1994 erschien bspw. eine Meldung der Hamburgischen K rankenhausgesellschaft: , Krankenhauser in

Hamburg kommen mit dem GSG zurecht” (Das Krankenhaus 4/1994: 183). Eine Analyse der Wirtschafts-
daten von Krankenhdusern wahrend der sogenannten ‘ Deckelungsphase’ ergab eine ,,im allgemeinen gin-
stige wirtschaftliche Situation” (Stolz 1997: 11).
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Budgetabschliisse deutlich (Tab. 1). Nach einem Einbruch der Steigerungsrate fir 1993 auf
5,3 % stiegen die Krankenhausbudgets 1994 im Durchschnitt in Westdeutschland immerhin
um 7,6 %.

Tab. 1
Deckelung der Krankenhausbudgets
Entwicklung der Orientierungsgrofien
und Krankenhausbudgets
(Angaben in Prozent)

Westdeutschland Ostdeutschland
1993 1994 1995 1993 1994 1995

Vorausschétzung der Verande-
rungsrate nach § 270a SGB V 31 32 17 95 54 35

Tatsachliche Veranderungsrate
nach 8 270 SGB V 39 24 06 165 89 28

Durchschnittliche Steigerung der

K rankenhausbudgets 53 76 -1 161 147 -1
Ausgaben der GKV fir
Krankenhausbehandlung 56 7,7 54 120 142 -21

1) Keine aufbereiteten Daten verfligbar.
Quelle: BMG; Monka 1994a, 1994b, 1995.

Entscheidenden Anteil an dieser fur die Krankenhduser eher positiven Bilanz der Deckelung
nach GSG haben sicherlich die Ausnahmeregelungen. Darliber hinaus haben Krankenhduser
aber auch Strategien entwickelt, mit denen die verbliebenen wirtschaftlichen Risiken mini-
miert oder ausgeschaltet werden konnten. Auf einige Strategien, wie bspw. die Verschiebung
von Behandlungen in den néchsten Budgetzeitraum oder die Verlegung von nders be-
handlungsaufwendigen Patienten in Krankenhauser héherer Versorgungsstufen,™ wird spater
néher eingegangen.

2.1.2 Vor- und nachstationare Behandlung und ambulantes Operieren

Der zweite wesentliche krankenhausbezogene Regelungskomplex im Gesundheitsstrukturge-
setz ist die Zulassung neuer Leistungsformen fir Krankenhduser. Krankenhauser kénnen seit
dem 1.1.1993 Patienten vor- und nachstationar behandeln und ambulant operieren. Vor statio-
nare Behandlung ist an bis zu drei Tagen innerhalb von funf Tagen vor Beginn, nachstatio-

¥ Nach § 23 Krankenhausfinanzierungsgesetz werden vier Versorgungsstufen unterschieden: Grundversor-

gung (Orts- und Stadtkrankenhduser), Regelversorgung (Kreiskrankenhduser), Schwerpunktversorgung
(Bezirkskrankenhauser) und Zentralversorgung (u.a. Universitétskliniken).



12

nare Behandlung an bis zu sieben Tagen innerhalb von vierzehn Tagen nach Abschlul? einer
vollstationaren Behandlung moglich (8 115a SGB V). Die Vergutung der vor- und nachstatio-
ndren Behandlung erfolgt Uber pauschalierte Entgelte, die auf Landesebene zwischen den
Verbanden der Krankenkassen und der jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaft zu verein-
baren sind. Die in der Folge des GSG getroffenen Vereinbarungen sahen in der Regel vor, dal3
die vorstationdre Behandlung mit einem einmaligen Entgelt in Hohe des 1,8fachen des jewei-
ligen Pflegesatzes und die nachstationdre Behandlung je Behandlungstag mit dem 0,6fachen
des jeweiligen Pflegesatzes vergitet wird. Zum 1.1.1997 trat eine gemeinsame Empfehlung
von DKG und GKV in Kraft, die eine Differenzierung der Entgelte nach Fachabteilungen und
die gesonderte Vergltung von Leistungen vorsieht, die mit medizinisch-technischen Grol3ge-
réten erbracht werden (DKG/GKV 1996).

Gemdl 8§ 115 b Abs. 2 SGB V sind Krankenhduser seit dem 1.1.1993 als Institution zur
Durchfuhrung ambulanter Operationen zugelassen. Sie bedurfen folglich keiner besonderen
Erméchtigung durch den Zulassungsausschufd nach § 96 SGB V, wie dies fur Krankenhaus-
arzte der Fall ist, die im Rahmen ihrer Tatigkeit in der krankenhauseigenen Ambulanz oder
Poliklinik ambulante &rztliche Behandlung durchfiihren wollen. Das Krankenhaus ist lediglich
verpflichtet, den Landesverbanden der GKV, der Kassenérztlichen Vereinigung und dem Zu-
lassungsausschuld die Absicht zur Durchfiihrung ambulanter Operationen mitzuteilen. Die
Vergutung der ambulanten Operationen erfolgt unmittelbar an das Krankenhaus und ist somit
nicht Bestandteil der kassenérztlichen Gesamtvergitung.

Mit beiden Regelungen sollte die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationérer Be-
handlung gelockert und vollstationdre Aufenthalte reduziert werden, um die Krankenkassen
bei den Ausgaben fir Krankenhausbehandlung zu entlasten. Bundesregierung und Kranken-
kassen erhofften sich davon ,,erhebliche Einsparungen* (BT-Drs. 12/3608: 102; Oldiges 1993:
258). Der Erfolg war jedoch gering. Zwar stieg die Zahl der Krankenhéuser, die vor- und
nachstationére Behandlung durchfihrten, von ca. 6 % im Jahr 1993 auf ca. 38 % im Jahr 1995
(Dullings 1995), die wirtschaftliche Bedeutung dieser neuen Leistungsform blieb jedoch ins-
gesamt sehr gering. Die von der GKV 1993 gezahlten Gebuhren fir vor- und nachstationadre
Behandlung in Hohe 10 Mio. DM (Wagner 1995: 214) entsprechen ca. 0,01 % der GKV-Aus-
gaben fur Krankenhausbehandlung. Selbst bei einer Steigerung um das 6-7fache bleibt der
Anteil deutlich unter 1% des durchschnittlichen Krankenhausbudgets. Ahnlich ist es auch
beim ambulanten Operieren. Bis zum 30.6.1993 hatten nur ca. 5 % der Krankenhduser erklart,
ambulant operieren zu wollen (fuhren & wirtschaften im Krankenhaus 5/1993: 446). Eine im
Auftrag des BMG durchgefiihrte représentative Erhebung ergab zwar, dal3 Mitte 1995 ca.
33 % der befragten Krankenh&user ambulant operierten (Asmuth/Muller 1995: 379), ca. 75 %
der ambulant operierenden Krankenhauser fihrte aber nur 1-2 ambulante Operationen pro
Woche durch. Die Vergitungen fur ambulantes Operieren entsprachen im Durchschnitt ca.
0,04 % des Krankenhausbudgets.

Betrachtet man die Auswirkungen dieser Regelungen im Rickblick, so sind zwar die er-
hofften ,, erheblichen Einsparungen® nicht realisiert worden, immerhin kam aber Bewegung in
die seit Jahrzehnten festgefahrene Diskussion tber eine bessere Verzahnung von ambulanter
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und stationarer Versorgung.g Insbesondere die Verbénde der Krankenhaustréger und die Spit-
zenverbande der GKV griffen den durch die 88 115a und 115b SGB V gesetzten Impuls auf
und initiierten eine Diskussion Uber neue Formen der »integrierten Versorgung« durch Kran-
kenhauser (GKV 1994b) sowie die Umwandlung von Krankenhdusern in »Gesundheitszen-
tren« und Ausweitung des Leistungsspektrums von Krankenhauser in den Bereich der ambu-
lanten fachérztlichen Versorgung (DK G 1994b).

2.1.3 Die Umstellung auf ein neues Entgeltsystem

Als dritten zentralen krankenhausbezogenen Regelungskomplex enthielt das Gesund-
heitsstrukturgesetz die Grundstruktur fir ein neues Entgeltsystem (8 17 Abs. 2a KHG i.d.F.d.
GSG 1993). Zum 1.1.1996 sollte fur alle Krankenhduser verbindlich der bis dahin vorherr-
schende fr alle Abteilungen und Patienten gleiche Pflegesatz (allgemeiner Pflegesatz) durch
ein System differenzierter Entgelte ersetzt werden. Dieses ,, neue Entgeltsystem® sollte aus ei-
nem fr alle Abteillungen einheitlichen Basispflegesatz, fir jede bettenflihrende Abteilung ge-
sondert kalkulierten Abteilungspflegesdtzen, pauschalierten Sonderentgelten und Fallpau-
schalen bestehen. Die Einzelheiten des neuen Entgeltsystems waren in einer neuen Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV 1995) zu regeln, die zum 1.1.1995 in Kraft zu treten hatte. Den
Krankenhausern wurde die Méglichkeit eréffnet, bereits zum 1.1.1995 auf das neue Entgeltsy-
stem umzusteigen. Bel einem vorzeitigen Umstieg entfiel die Deckelung ihres Budgets fir das
Jahr 1995. Von dieser Méglichkeit machten nach Angaben des BMG jedoch nur ca. 3 % der
Krankenhduser Gebrauch (Krankenhaus Umschau 5/1995: 425).

Auch wenn die Budgetdeckelung zunachst im Mittelpunkt der krankenhauspolitischen Dis-
kussion und der Aufmerksamkeit des Krankenhausmanagements stand, so war die Umstellung
auf ein neues Entgeltsystem der eigentliche Kern der Reform. Die Deckelung sollte as ,, So-
fortbremsung* (BT-Drs. 12/3209: 41) aus damaliger Sicht der Bundesregierung eine vor-
Ubergehende Erscheinung sein und nur zur Uberbriickung der Zeit bis zur Einfiihrung des
neuen Entgeltsystems dienen. Das Entgeltsystem selbst basiert auf einem Konzept zur Reform
der Krankenhausfinanzierung, das in den 80er Jahren in Expertendiskursen entwickelt und
1989 \@m Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung ausformuliert worden war (BMA
1989).™ Im Mittelpunkt des Konzept stand die Umstellung von Pflegesétzen, die auf Grund-
lage der jewelligen krankenhausspezifischen Selbstkosten kalkuliert wurden, auf pauscha
lierte, fir alle Krankenhduser einheitliche Vergitungen. Als langfristiges Ziel wurde die Um-
stellung auf ein reines Fallpauschalensystem nach amerikanischem Vorbild angestrebt
(Luithlen/Tuschen 1989: 155).

Wegen seiner besonderen Bedeutung fur die gegenwartig in den Krankenhausern zu beob-
achtenden Veranderungsprozesse soll auf das neue Entgeltsystem im folgenden ndher einge-
gangen werden.

5 Zur den verschiedenen Reformversuchen im Bereich der Verzahnung von ambulanter und stationdrer Ver-

sorgung seit Anfang der 60er Jahre vgl. Rosewitz/\Webber 1990: 31-95.
Zum Expertendiskurs vgl. Beratergruppe 1983; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987; Projektge-
meinschaft 1986.
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2.2 DieNeuregelung des Pflegesatzrechts durch die Bundespflegesatzverordnung 1995
2.2.1 Die Grundstruktur des neuen Entgeltsystems

Das neue Entgeltsystem sieht ein Mischsystem aus zwei grundsétzlich verschiedenen Entgelt-
formen vor: die auf Grundlage der Selbstkosten des jeweiligen Krankenhauses kalkulierten
Entgeltﬂnd die den Krankenhausern extern vorgegebenen pauschalierten Vergitungen (vgl.
Abb. 1).

Auf Grundlage der voraussichtlichen krankenhausspezifischen Kosten ist fir jede bettenfh-
rende Abteilung ein gesonderter Abteilungspflegesatz zu berechnen, mit dem die Kosten des
arztlichen und pflegerischen Dienstes dieser Abteilung sowie die von diesen veranlal3ten Lei-
stungen vergutet werden (8 13 Abs. 2 BPflV 1995). Aus den Abteilungspflegesdtzen sind so-
mit neben den Personalkosten der Abteilung auch die Kosten fir die von dieser Abteilung an-
geforderten Labor- und Rontgenuntersuchungen, EKG, Sonographien etc. zu finanzieren.

Auf Grundlage der jeweiligen krankenhausspezifischen Selbstkosten ist ein fur ale Abtei-
lungen einheitlicher Basispflegesatz zu berechnen, aus dem die nicht durch arztliche und
pflegerische Tétigkeit veranlaliten Leistungen zu finanzieren sind (8 13 Abs. 3 BPflV 1995).
Dies sind insbesondere die Leistungen der Kliche, Wascherei, Verwaltung, allgemeinen Pati-
entendienste etc.

Unabhangig von den jewelligen Selbstkosten der einzelnen Krankenhduser sind den Kranken-
héusern fir eine Reihe von Leistungen Fallpauschalen und Sonderentgelte vorgegeben.

Mit einer Fallpauschale werden die gesamten allgemeinen Krankenhausleistungen fir einen
Behandlungsfall mit einem Betrag vergitet, unabhangig von der Verwelldauer und den tat-
sachlich entstandenen Kosten (8 11 Abs. 1 BPflV 1995). Eine Fallpauschale ist dann zu be-
rechnen, wenn ein Patient die beiden durch die BPflV 1995 (Anlage 1) vorgegebenen Klassi-
fikationsmerkmale erflllt. Entspricht die Hauptdiagnose der Diagnose fir eine Fallpauschale
und wird als Hauptleistung die gleiche operative Behandlung durchgeftihrt, die bei dieser Dia-
gnose im Fallpauschalenkatalog vorgesehen ist, so darf das Krankenhaus fir diesen Patienten
in der Regel nur eine Fallpauschale in Rechnung stellen. Die Einschrankung ‘in der Regel’
bezieht sich darauf, dal? der Fallpauschalenkatalog fiir jede Fallpauschale eine ,, Grenzverwell-
dauer” angibt, bel deren Erreichung das Krankenhaus gemal3 8 14 Abs. 7 BPfIV 1995 fir je-
den weiteren Behandlungstag den jeweiligen Abteilungspflegesatz berechnen darf. Diese Re-
gelung soll das wirtschaftliche Risiko, das dem Krankenhaus durch Komplikationen oder be-

Y7 Zur Einfihrung in die Bundespflegesatzverordnung 1995 vgl. u.a. Breitmeier 1995; Mohr/Kroger/Globig

1995; Tuschen/Quaas 1995. In dem in der Grafik verwendeten Begriff ,, Restbudget” soll zum Ausdruck ge-
bracht werden, dai es sich nach den Reformpldnen um eine abnehmende und letztlich nur noch marginale
Grole handeln soll. Zur Zeit wird in der Mehrzahl der Krankenhduser noch der Uberwiegende Teil des Bud-
gets Uber krankenhausindividuell kalkulierte Entgelte finanziert.
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sonders schwere Féle entstehen kann, reduzieren und dadurch den Anreiz zur Patientense-
lektion dampfen.



Abbildung 1:
Neues Entgeltsystem fir Krankenhauser

(Bundespflegesatzverordnung 1995)

Krankenhausspezifisches Pauschalierte Entgelte
Restbudget
Abteilungspflegesatze Sonderentgelte Fallpauschalen Ambulante
Operationen
Entgelt far Vergutung fur Leistungskom- Vergutung fur
arztliche und pflegerische Téatigkeit plexe einen gesamten
und die durch sie (z.B. Operation) Behandlungsfall
veranlaf3ten Leistungen

Vorstationare
Behandlung

Basispflegesatz Nachstationare
Behandlung

Pauschale fir Unterkunft und Verpflegung




In besonderen Fallen kann zudem zusétzlich zur Fallpauschale ein Sonderentgelt berechnet
werden, beispielsweise fir eine weitere Operation in eéinem anderen Operationsgebiet, fir be-
sonders aufwendige diagnostische Mal3nahmen, eine Rezidivoperation wahrend desselben
Krankenhausaufenthaltes oder fur die Behandlung von Hamophiliepatienten (8 14 Abs. 6
BPflV 1995). Fiur die Behandlung von Dialysepatienten darf zusétzlich ein teilstationérer
Pflegesatz berechnet werden.

Sonderentgelte sind pauschale Vergitungen fur einen Teil der algemeinen Krankenhausle-
stungen, sogenannte ,, Leistungskomplexe®. Bei den in der BPflIV 1995 enthaltenen Sonderent-
gelten handelt es sich Gberwiegend um Vergutungen fur Operationsleistungen, in einigen Fal-
len auch um Vergutungen fr aufwendige diagnostische Mal3nahmen (z.B. Linksherzkatheder-
Untersuchung) und geburtshilfliche Le stungen.

Mit einem Sonderentgelt werden nur die Personal- und Sachkosten fir die OP oder jeweilige
diagnostische Malinahme vergitet. Zusétzlich zum Sonderentgelt kann darum sowohl ein
Abtellungspflegesatz als auch der Basispflegesatz berechnet werden. Da der Abteilungspfle-
gesatz auch anteilige OP-Kosten enthdt, die mit dem Sonderentgelt bereits abgegolten sind,
wird der Abteilungspflegesatz fir einen Sonderentgeltpatienten pauschal um 20 % gekiirzt (8
14 Abs. 2 BPfIV 1995). Ohne eine derartige Kiirzung wirde ein Teil der OP-Kosten bel Son-
derentgel tpatienten doppelt vergitet.

Fallpauschalen und Sonderentgelte gibt es bislang nur fir chirurgische Facher und einige
diagnostische Mal3nahmen. Auch die chirurgischen Facher werden nicht vollstandig erfal,
sondern nur ein Teil der Diagnosen, so dal3 nach Schézungen des BMG (1994b: 2) durch
Fallpauschalen und Sonderentgelte durchschnittlich nur ca. 20-30 % des gesamten Budgets
abgedeckt werden. Fur die Innere Medizin sieht die BPflIV 1995 keine Fallpauschalen und nur
einige diagnostische Sonderentgelte vor. Fur die Psychiatrie oder Neurologie sind noch keine
Ansdtze fir Fallpauschalen und Sonderentgelte in Sicht (Eichhorn 1995: 21). Es wird somit
voraussichtlich fur léangere Zeit bel einem Mischsystem bleiben.

Die Hohe der Fallpauschalen und Sonderentgelte wird bislang in einem zweistufigen Verfah-
ren fur alle Krankenhauser einheitlich festgesetzt. Auf Bundesebene legt das Bundesministe-
rium fir Gesundheit sogenannte , Bewertungsrelationen” in der Bundespflegesatzverordnung
fest. Bewertungsrelationen sind unterschiedliche Punktzahlen fir jede einzelne Fallpauschale
und jedes Sonderentgelt, jeweils differenziert in eine Punktzahl fir Personalkosten und eine
fur Sachkosten. Sie sollen im Prinzip nur die Unterschiede im Behandlungsaufwand zum
Ausdruck bringen, also beispielsweise das Verhdltnis definieren, in dem eine Herzoperation
aufwendiger ist als eine Blinddarmoperation. Fir die Einstiegsversion wurden die Punktzah-
len vom BMG allerdings so festgelegt, dal? der einzelne Punkt einem Wert von 1 DM fir das
Jahr 1993 entspricht (8§ 28 Abs. 7 BPfIV 1995).

Auf einer zweiten Ebene der ‘ Preisfestsetzung’ vereinbaren fir jedes Bundesland die jewel -
lige Landeskrankenhausgesellschaft und die Landesverbande der Krankenkassen in jahrlichen
Verhandlungen den DM-Betrag, mit dem ein Punkt bewertet wird. Die Multiplikation von
Bewertungsrelation (Punktzahl) und Punktwert (DM je Punkt) ergibt zusammen schliefdich
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die Hohe der einzelnen Fallpauschale bzw. des einzelnen Sonderentgeltes, die fur ale Kran-
kenhauser des jeweiligen Bundeslandes verbindlich ist.

Abweichungen von der landeseinheitlichen Entgelth6he sind jedoch in bestimmten Féllen
fur einzelne Krankenhauser maglich. So kdnnen Zuschlége zu einzelnen Fallpauschalen ver-
einbart werden, wenn ein Krankenhaus , die mit den Fallpauschalen und Sonderentgelten ab-
zurechnenden Leistungen bel wirtschaftlicher Betriebsfihrung insgesamt ohne Verlust nicht
erbringen kann“ (8 11 Abs. 3 BPflV 1995). Abschlage sind fir den Fall vorgesehen, dal3 ein
Krankenhaus nicht an der stationéren Notfallversorgung teilnimmt oder nur ein hochspeziali-
siertes und ungewdhnlich eingeschranktes Lel stungsangebot vorhélt.

Weliterer Bestandteil des neuen Entgeltsystems sind die bereits erwadhnten Vergutungen fir
vor- und nachstationdre Behandlung und ambulantes Operieren. Bis 1995 wurde fir die vor-
stationdre Behandlung das 1,8fache des krankenhausspezifischen Pflegesatzes als einmaliges
Entgelt und flr nachstationére Behandlung das 0,6fache des Pflegesatzes fur jeden Behand-
lungstag gezahlt. 1996 erfolgte eine Neuvereinbarung zwischen GKV und DKG, die fir vor-
stationdre Behandlung eine einmalige Pauschale in Hohe von 330 DM und fir nachstationére
Behandlung pro Tag 150 DM vorsieht (Litsch/Preufd 1996: 256). Zum 1.1.1997 trat eine neue
gemeinsame Empfehlung von DKG und GKYV in Kraft, die Ausdifferenzierung der Entgelte
nach Fachabteilungen vorsient (DKG/GKV 1996). Fur vorstationdre Behandlung erhalten die
Krankenhduser je nach Fachabteilung ein einmaliges Entgelt zwischen 95 DM (Neurochirur-
gie) und 608 DM (Endokrinologie), fur nachstationdre Behandlung pro Behandlungstag zwi-
schen 35 DM (Allgemeine Chirurgie) und 646 DM (Strahlenheilkunde). Mit medizinisch-
technischen Grol3geréten erbrachte Leistungen werden nach einem Katalog gesondert vergu-
tet.

2.2.2 Innerbetriebliche Leistungsverrechnung und interne Budgetierung

Das Pflegesatzrecht enthdlt traditionell nicht nur Vorschriften tber zul&ssige Entgeltformen
und das Pflegesatzverfahren, sondern seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 auch
zunehmend detailliertere Vorschriften zur Gestaltung des betrieblichen Rechnungswesens.
Die Bundespflegesatzverordnung 1995 bringt den Krankenhdusern nun eine gegeniiber dem
vorhergehenden Recht erhebliche Ausweitung von Vorschriften, und zwingt sie zu einer weit-
gehenden Umstrukturierung ihres Rechnungswesens. Um die je nach Krankenhaus bis zu 36
verschiedenen Abteilungspflegesitze kalkulieren zu kénnen, miissen die direkten Personal-
und Sachkosten der priméren Leistungsstellen, also der bettenfihrenden Abteilungen bzw.
Stationen, ermittelt und die anteiligen Kosten der sekundéren Leistungsstellen, also bspw. La-
bor, Rontgen etc., entsprechend der in Anspruch genommenen Leistungen den priméren Lei-
stungsstellen tber eine , innerbetriebliche Leistungsverrechnung® zugeordnet werden. Diese
Zuordnung hat in einer , Leistungs- und Kalkulationsaufstellung® (LKA) zu erfolgen und muf3
den Krankenkassen zur Budgetverhandlung vorgelegt werden.

Auch wenn dies durch die Bundespflegesatzverordnung 1995 nicht explizit vorgegeben ist,
so ist in der Logik des neuen Entgeltsystems als fast zwangsléufige Konsequenz angelegt, das
Krankenhausbudget im Rahmen einer internen Budgetierung in Tellbudgets aufzuspalten. Die
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innerbetriebliche Leistungsverrechnung wiederum enthélt als logische Konsequenz die Kal-
kulation von innerbetrieblichen Verrechnungspreisen, mit denen die sekunddren Leistungs-
stellen ihre Personal- und Sachkosten den jewelligen leistungsanfordernden Stellen in Rech-
nung stellen. Beides erfordert einen erheblich hdheren Verwaltungsaufwand, der letztlich nur
durch ein entsprechend ausgebautes EDV -System zu bewadltigen ist.

2.3 Die, 3. Stufe* der Gesundheitsreform

Die bisherige Rekonstruktion der Anderungen der Krankenhausfinanzierung erfolgte im we-
sentlichen aus der Perspektive der Jahre 1993 bis 1995. Noch Anfang 1995 hatte es den An-
schein, dal3 die im GSG skizzierte Planung von der Bundesregierung eingehalten und die
Deckelung zum 31.12.1995 auslaufen wirde. Danach wéren die Krankenhduser zum 1.1.1996
aus der Budgetdeckelung entlassen worden und die neue Bundespflegesatzverordnung wére
zur uneingeschrénkten Anwendung gekommen. Nachdem sich jedoch abzeichnete, dal die
Steigerung der Krankenhausbudgets 1994 noch deutlicher Gber der vorgegebenen Verénde-
rungsrate lag als bereits 1993, wurde Anfang 1995 sowohl von den Krankenkassen als auch
von SPD und DGB eine Fortsetzung der Deckelung, allerdings mit weniger Ausnahmerege-
lungen, gefordert.

Die Uberschreitung der Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
durch die Steigerung der Krankenhausbudgets war - dies soll hier nochmals betont werden,
um einer Mythenbildung entgegenzuwirken - nicht das Ergebnis einer ‘Umgehung’ des Kran-
kenhausrechts. Es war vielmehr vor allem die Folge der im GSG enthaltenen Ausnahmerege-
lungen, worauf auch von seiten der Krankenkassen hingewiesen wurde (Oldiges 1995: 322).
Ein erheblicher Teil des Ubersteigungsbetrages geht zudem auf sogenannte ‘ Ausgleiche und
Berichtigungen’ zurtick (vgl. Monka 1994a, 1994b, 1995). Dabei handelt es sich in erster Li-
nie um die Nachzahlung vereinbarter Pflegesdize, die aufgrund einer niedriger als geplant
ausgefallenen Belegung aber nicht gezahlt worden waren.

Die Uberschreitung fiir 1994 enthélt zudem 0,8 Prozentpunkte Budgeterhdhung, die wieder
an die Krankenkassen zurtickgezahlt werden mufdten. Das BMG hatte Anfang 1994 geschétzt,
dal? die beitragspflichtigen Einnahmen um 3,2 % steigen wuirden, tatséchlich stiegen sie aber
nur um 2,4 %. Da die Budgetvereinbarungen sich an der Vorausschatzung orientiert hatten,
mute der Uberschreitungsbetrag tiber ein folgendes Budget zuriickerstattet werden.

Die in der Budgetsteigerung enthaltenen Ausgleichszahlungen fir vorhergehende Bud-
getzeitraume sowie die Uberzahlung aufgrund einer zu hoch ausgefallenen Vorausschiatzung
mussen im Grunde aus dem GKV-Haushalt fur 1994 herausgerechnet und anderen Haus-
haltgahren zugeordnet werden. Dazu sﬁi die Krankenkassen aufgrund des fur sie geltenden
Haushaltsrechts aber nicht in der Lage.™ Nimmt man diese Bereinigungen var,, und rechnet
zudem die beiden wichtigsten politisch gewollten Ausnahmeregelungen heraus,™ so erscheint

8 Zum Problem der buchhalterischen Behandlung von Ausgleichsbetrégen vgl. aus Sicht der Krankenhauser:

Weismann 1996; und aus Sicht der Krankenkassen: Neumann 1997.
Dies waren die Beriicksichtigung von Veranderungen der Leistungsstruktur aufgrund einer Anderung des
Krankenhausplans und die Mehrkosten aufgrund der Neuregelung der Personalbemessung im Pflegedienst.
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die Entwicklung weitaus weniger dramatisch fur die GKV. Die krankenhauspolitische Diskus-
sion des Jahres 1995 drang jedoch nicht bis zu diesen ‘ Feinheiten’ vor.

Als Reaktion auf ein sich abzeichnendes Defizit der GKV in Hohe von ca. 7 Mrd. DM legte
die Regierungskoalition ab Herbst 1995 mehrere Gesetzesinitiativen vor. Die in den Entwir-
fen zutage tretende krankenhauspolitische Konzeptionslosigkeit der Regierungskoalition war
fur die Krankenhduser insofern von besonderer Bedeutung, als sie in die Zeit der Umstellung
auf das neue Entgeltsystem fiel und die weitere Entwicklung fir Krankenhauser zunehmend
unkalkulierbar machte.

Ende Oktgﬁ)er 1995 wurde der Entwurf einer vierten Anderungsverordnung zur BPflV 1995
vorgelegt,” der as wichtigste Regelung die Streichung der sogenannten ‘15 %-Grenze' fir
den Erl6sausgleich bel Fallpauschalen und Sonderentgelten enthielt. Nach der alten Fassung
der BPfIV 1995 sollten Mehr- oder Mindererlése im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbe-
reich bis zu einer Grenze von 15 % nicht ausgeglichen werden. Danach hétte ein Kranken-
haus, das mehr Félle in diesem Bereich behandelt, as in der Budgetvereinbarung vorgesehen,
die daraus resultierenden Mehrerlése bis zur Grenze von 15 % behalten dirfen. Durch die
vierte Anderungsverordnung wurde ein 100%iger Ausgleich vorgeschrieben, so daR die
Mehreinnahmen Uber das Budget eines folgenden Zeitraumes vollstéandig an die Krankenkas-
sen zurtickzuzahlen waren.

Diese Anderung mindert zwar das Risiko einer fir die Krankenkassen nicht kontrollierbaren
Mengenausweitung, fuhrt daftr aber zu nicht unerheblichen Problemen fir die Patientenver-
sorgung, auf die an spéterer Stelle néher eingegangen wird. An dieser Stelle sei nur soviel be-
reits vermerkt: unter der Bedingung eines 100%igen Ausgleichs wird fur das Krankenhaus je-
der Uber die Planung hinausgehende Fall zu einem wirtschaftlichen Risiko, da den anfallenden
Behandlungskosten keine Erlése gegentberstehen. Die Regelung |at es darum als 6kono-
misch rational erscheinen, Patienten, die zu einer Uberschreitung der geplanten Fallzahl fih-
ren, nicht aufzunehmen, an andere Krankenhauser weiterzuverlegen oder bel nicht vermeidba-
ren oder verschiebbaren Behandlungen die Diagnosestellung oder sogar die Behandlung zu
verandern, um den Fall unter einer anderen Fall pauschal e abrechnen zu kénnen.

Zeitgleich mit dﬁvi erten Anderungsverordnung wurde der Entwurf eines KHG-Ander ungsge-
setzes vorgelegt.™ Zentraler Bestandteil war eine Neuregelung der Finanzierung der Instand-
haltungskosten. Das Bundesverwaltungsgericht hatte in einem Urteil Anfang 1993 die bishe-
rige Finanzierung aus der Investitionsforderung der Lander als nicht durch das KHG abge-
deckt und damit nicht rechtmé&fdig erklart. Der Versuch eine weitere Finanzierung Uber die In-
vedtitionsforderung durch eine entsprechende Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-

2 Vierte Verordnung zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung (Regierungsentwurf) (BR-Drs. 690/95

vom 25.10.1995).
2 Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes - KHG (BT-Drs. 13/2745 vom 24.10.1995).



21

zes sicherzustellen, scheitert@ an der Landermehrheit im Bundesrat, die eine Finanzierung
Uber die Pflegesétze forderte.

Anfang Oktober 1995 einigen sich die Experten der Regierungskoalition auf die Fortsetzung
der Deckelung. Die laufenden Budgetverhandlungen fur 1996 wurden daraufhin wegen der
unklaren Rechtslage sofort abgebrochen (Krankenhaus Umschau 12/1995: 952). Der Ende
November 1995 vorgelegte Entquaeineﬁ Gesetzes zur Sabilisierung der Krankenhausaus-
gaben 1996 (Stabilisierungsgesetz) = brachte die Verléangerung der Budgetdeckelung bis Ende
1996. Allerdings zog sich das Gesetzgebungsverfahren wegen der Auseinandersetzungen zwi-
schen Regierungskoalition und SPD-Opposition um die Beteiligung der SPD-Fraktion an der
Ausgestaltung der 3. Stufe der Gesundheitsreform noch bis Ende Méarz 1996 hin. Erst danach
konnten die Budgetverhandlungen sinnvollerweise wieder aufgenommen werden. Die Bud-
getverhandlungen zogen sich teilweise Uber Monate hin, erzielte Vereinbarungen mufiten
mehrmals dem jeweiligen aktuellen Stand der Verordnungs- und Gesetzgebungsverfahren an-
gepaldt werden und die Budgetabschliisse erfolgten zumeist erst im Sommer, teillweise aber
auch erst im Herbst 1996 (vgl. hierzu exemplarisch Neumann 1996). Der Einstieg in das neue
Entgeltsystem mufte von den Krankenhdusern somit auf einer weitgehend unklaren Kakula-
tionsgrundlage vollzogen werden.

Nach 8§ 1 Stabilisierungsgesetz hatte sich die Steigerung der Krankenhausbudgets 1996 an
der linearen Erhthung des Bundes-Angestelltentarifes zu orientieren. Strukturelle Verande-
rungen des Tarifvertrages und Personalkostensteigerungen aufgrund von Altersgruppenstufen
blieben folglich ebenso unberlicksichtigt wie steigende Sozialversicherungsbeitrdge. Die
wichtigsten im GSG enthaltenen Ausnahmeregelungen blieben erhalten, nur die Beriicksichti-
gung der Mehrkosten aufgrund der Pflege-Personalregelung entfiel. Dal3 esim ersten Halbjahr
1996 erstmalig in der Geschichte der Bundesrepublik zu einem absoluten Riickgang der GKV -
Ausgaben fur Krankenhausbehandlung kam, kann - das wird bereits daraus ersichtlich, dal3 die
Budgetvereinbarungen fir 1996 zumeist erst in der zweiten Jahreshélfte geschl ossen wurden -
nicht as Erfolg des Stabilisierungsgesetzes gewertet werden.

Bereits einen Monat nach V orlage des Stabilisierungsgesetzes wurde der Reigen der Gesetzes-
und Verordnungsentwirfe um eine weitere Variante erweitert, die - ware sie in Kraft getreten
- dem System der Krankenhausfinanzierung eine vollig neue Wendung gegeben hétte. Der
Ende Novemkﬁ 1995 vorgelegte Entwurf eines Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes 1997
(KHNG 1997)" beinhaltete im Kern eine Anndherung Krankenhausfinanzierung an das Ver-
gutungssystem fur die ambulante &rztliche Versorgung. Im Krankenhausbereich sollten da-
nach Gesamtvergitungen auf Landesebene zwischen den jewelligen Landesverbénden mit
Wirkung fur die einzelnen Krankenhduser vereinbart werden. Das Vorhaben scheiterte jedoch

% Eine Neuregelung erfolgte daraufhin erst durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz Mitte 1997, das die Finan-

zierung ausschliedlich den Mitgliedern der GKV Uber einen Beitragszuschlag in Hohe von 20 DM pro Jahr
Ubertrug.

% Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Kran-
kenhausausgaben 1996 (BT-Drs. 13/3061 vom 22.11.1995).

% Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Kran-
kenhausfinanzierung 1997 - Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997) (BT-Drs. 13/3062 vom
22.11.1995).
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an der SPD-Mehrheit im Bundesrat, die ihre Zustimmung nur um den Preis einer Betelligung
an der Gesundheitsreform geben wollte. Diesen Preis war aber insbesondere die FDP nicht be-
reit zu zahlen. Sie hatte beim Gesundheitsstrukturgesetz die Erfahrung gemacht, dal3 sie im
Falle einer koalitionstibergreifenden Reform erheblich an Einfluld verliert, daihre Stimmen fir
die Verabschiedung des Gesetzes nicht mehr erforderlich sind.

Auch wenn das KHNG 1997 gescheitert ist, so ist es fur die vorliegende Untersuchung doch
insofern von Bedeutung, als alein die Vorlage des Entwurfs geeignet war, Verunsicherung im
Krankenhausmanagement auszultsen. Wird die Krankenhausfinanzierung auf landesweite
Gesamtvergutungen umgestellt, stellt sich die Frage nach dem Sinn des neuen Entgeltsystems.
Es kénnte im Grunde lediglich noch die Funktion einer ,, Gebiihrenordnung fir Krankenhaus-
leistungen” (Baum 1994: 341), analog zum Einheitlichen Bewertungsmaldstab (EBM) fir
arztliche Leistungen, erflllen. Ob sich dafur der erhebliche administrative Aufwand fir die
Umstellung des Rechnungswesens auf Abtellungspflegesétze, Fallpauschalen und Sonderent-
gelte lohnt, kann durchaus ernsthaft bezweifelt werden.

Das ‘Fillhorn’ krankenhauspolitischer Ideen der Regierungskoalition war mit dem KHN
1997 aber keineswegs erschopft. Mit der Vorlage eines GKV-Weiter entwicklungsgesetz
wurde Ende Januar 1996 u.a. ein erneuter Versuch unternommen, Regelungskompetenzen auf
die Verbande im Krankenhausbereich zu verlagern, um so zu den gewlnschten Gesamtver-
gutungen kommen zu kénnen. Auch dieser Gesetzentwurf scheiterte. Nachdem sich die Ko-
alition darauf verstandigt hatte, nur noch zustimmungsfreie Gesetze vorzulegen, war ihren
Vorhaben r Uberlebensfahigkeit beschert. Das Mitte Mai 1996 vorgelegte Beitragsentla-
stungsgesetz™ brachte den Krankenhausern eine pauschale Kirzung ihrer Budgets um 1 % fir
die Jahre 1997, 1998 und 1999. Begriindet wurde die Kirzung mit den zum 1.7.1996 in Kraft
getretenen stationdaren Leistungen der Pflegeversicherung, die zu einer Entlastung der Kran-
kenhauser von sogenannten Fehlbelegungen fuhren wirden. Durch die Budgetkiirzung sollte
sichergestellt werden, dal3 die nach Auffassung der Bundesregierung dadurch eintretende fi-
nanzielle Entlastung der Krankenhauser an die Kassen weitergegeben wird.

Den Schluf3punkt der krankenhauspolitischen Eingriffe im Rahmen der 3. Stufe bildete das
Ende 1996 vorgelegte und im Mé&rz 1997 verabschiedete Zweite GKV-Neuordnungsgesetz.
Seine Regelungen laufen auf eine Fortsetzung der Deckelung hinaus und weisen in Richtung
auf die Vereinbarung von Gesamtvergutungen. Die Steigerung der Krankenhausbudgets wird
danach fur 1997 auf 1,3 % fir Westdeutschland und auf 2,3 % fir Ostdeutschland festgesetzt.
Ab 1998 haben Deutsche Krankenhausgesellschaft GKV -Spitzenverbédnde eine gemeinsame
Vorausschétzung der Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied zu ver-
einbaren, die as Orientierung den Budgetverhandlungen zugrunde zu legen ist. Eine nach-

% Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Strukturreform in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Weiterentwicklungsgesetz - GKVWG) (BT-
Drs. 13/3608 vom 30.1.1996).

% Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P.: Entwurf eines Gesetzes zur Entlastung der Bei-
trége in der gesetzlichen Krankenversicherung (Beitragsentlastungsgesetz - BeitrEntlG) (BT-Drs. 13/4615
vom 10.05.1996).
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tragliche Korrektur fir den Fall, dal3 die tatsachliche Veranderungsrate von der V orausschét-
zung abweicht, ist nicht mehr vorgesehen. Uber die in den bisherigen Deckelungen enthalte-
nen Ausnahmen sind welitere zugelassen. So rechtfertigt beispielsweise eine Verdnderung der
medizinischen Leistungsstruktur oder eine Fallzahlerhohung die Uberschreitung der Orientie-
rungsgrofie.

Dennoch wird sich das Jahr 1997 fur Krankenhduser insofern wirtschaftlich schwierig ge-
stalten, als - um es am Beispiel westdeutscher Krankenhduser zu erléutern - der Budgetsteige-
rung um 1,3 % durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz eine Kirzung um 1 % durch das Bei-
tragsentlastungsgesetz und eine Rickzahlungsverpflichtung in Hohe von 1,1 Prozentpunkten
fur Uberzahlungen in 1995 gegeniiberstehen. Die Riickzahlungsverpflichtung ergibt sich dar-
aus, dal3 die Vorausschdtzung des BMG fur 1995 mit 1,7 % erheblich Gber der tatséchlichen
Veranderungsrate in Hohe von 0,6 % lag. Allein aus diesen drel Faktoren resultiert eine
Krzung des Budgets fur 1997 um 0,8 Prozentpunkte.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dal3 die krankenhauspolitische Entwicklung seit
Mitte 1995 den 6konomischen Druck auf Krankenhduser verstérkte. Dazu trugen vor alem
die Begrenzung des Budgetzuwachses auf niedrigem Niveau und die pauschale Kurzung der
Budgets bei, die mit Rickzahlungsverpflichtungen fir vorhergehende Budgets zusammentref-
fen. Zudem wurde dem Krankenhausmanagement durch die anhaltende Unsicherheit der
Rechtslage in wichtigen Bereichen Planungssicherheit entzogen. Die krankenhauspolitische
Entwicklung wurde von den Akteuren auf seiten der Krankenhausverbande denn auch - mit
zunehmendem Verlust erkennbarer langfristiger Konzeptionen - mit der Bemerkung quittiert,
in der Krankenhauspolitik herrsche zur Zeit ,, management by potatoes: ‘Rein in die Kartoffeln
- raus aus den Kartoffeln’* (Mohr 1995b: 979).
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II.  Aktuelle Verdnderungsprozesse im Krankenhausbereich

Der folgende zweite Tell behandelt die aktuellen Veranderungsprozesse im Krankenhausbe-
reich. Im Mittelpunkt stehen dabei die Auswirkungen der im Finanzierungsrecht enthaltenen
Okonomischen Anreize auf Patientenversorgung, Organisationsstrukturen und Arbeitsbedin-
gungen im Krankenhausbereich. Es werden jeweils zunéchst die sich aus den Neuregelungen
ergebenden Anforderungen dargestellt, daran ankntipfend Handlungsoptionen herausgearbel -
tet und bereits beobachtbare Reaktionen und Strategien aufgezeigt. Das erste Kapitel befaldt
sich mit den Auswirkungen der Budgetdeckelung, das zweite mit der Umsetzung des neuen
Entgeltsystems und im dritten wird auf eine Entwicklungslinie ndher eingegangen, die belegt,
daf’ verstarkter 6konomischer Druck auf Krankenh&user auch fir die Verwirklichung innova-
tiver Konzepte genutzt wird. Unter der Zielorientierung einer mittel- und langfristigen Be-
schéftigungssicherung gehen Krankenhduser dazu Uber, mit anderen Leistungsanbietern zu
kooperieren und sich zu Zentren fir eine integrierte Gesundheitsversorgung zu entwickeln.

Insgesamt befinden sich die Veranderungsprozesse in Krankenhdusern noch im Anfangssta-
dium und weisen eine hohe Varianz auf. Das Spektrum der anzutreffenden Reaktionsmuster
reicht von der Weiterfihrung der bisherigen Praxis ohne wesentliche Veranderungen bis hin
zu Ansétzen fur eine tiefgreifende Neustrukturierung von V ersorgungsabl éufen und Organisa
tionsstrukturen.

Die tendenziell eher abwartende Haltung vieler Krankenhausleitungen, insbesondere beim
Umstieg auf das neue Entgeltsystem, kann vor dem Hintergrund der krankenhauspolitischen
Entwicklung seit ca. 1995 durchaus als rationale Unternehmensstrategie gelten. Nicht nur, dal3
die Deckelung der Krankenhausbudgets, entgegen mehrfacher anderslautender Ankiindigun-
gen, erst um ein Jahr und dann auf unbegrenzte Zeit fortgesetzt wurde, auch andere Gesetzes-
und Verordnungsvorhaben der Bundesregierung waren geeignet, die Krankenhauspolitik des
Bundes aus Sicht des Krankenhausmanagements als kaum noch prognostizierbar erscheinen
zu lassen (Mohr 1995a, 1995b; Eichhorn 1995). Unter diesen ungewissen Rahmenbedingun-
gen kann es als sinnvollste Strategie erscheinen, zunéchst einmal abzuwarten, wohin denn nun
die ‘krankenhauspolitische Reise’ gehen soll. Dal’ gegentiber dem Bestand der Reformkon-
zeption Skepsis angeraten ist, wurde zudem auch durch AuRerungen von seiten politikbera-
tender Wissenschaftler wie auch der zusténdigen Landerbehdrden bestérkt, in denen von ei-
nem , bundesweiten Feldversuch® (Eichhorn 1993: 122; Baugut/Schmitz 1993: 170) und
» GrofBexperiment” (Muller 1993: 503) mit offenem Ausgang die Rede war, dessen , kurzfri-
stiges Scheitern® nicht ausgeschlossen sei (Bruckenberger 1993: 513).

Vor dem Hintergrund der Unsicherheit Uber die weitere Entwicklung der Krankenhausfinan-
zierung kann es daher auch nicht Gberraschen, dal3 sich weitergehende Verénderungen von
Versorgungsprozessen und Organisationsstrukturen auch im Jahr 1997 noch auf relativ we-
nige Krankenhauser beschranken. Die bereits erkennbaren Veréanderungen lassen sich in zwei
wesentlichen Entwicklungstrends zusammenfassen. Vor allem bedingt durch die Deckelung,
die Einfihrung des neuen Entgeltsystems und die zunehmend restriktivere Verhandlungsfih-
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rung der Krankenkassen ist ein sukzessives Vordringen 6konomischer Denk- und Hand-
lungsmuster im Krankenhaus zu beobachten. *Wirtschaftliches Denken’ dringt zunehmend in
Bereiche des Krankenhauses vor, die bislang in der Regel relativ frel von dkonomischen Er-
wagungen waren. Entscheidungen Uber Diagnostik, Therapie und Pflege haben sich nicht
mehr nur am Stand der Wissenschaft und dem medizinisch Notwendigen zu orientieren, son-
dern zunehmend auch die durch &rztliche und pflegerische Leistungen verursachten Kosten
und zu erzielenden Einnahmen zu berticksichtigen.

Diese Entwicklung folgt den Intentionen des urspriinglichen Reformkonzepts der Bundesre-
gierung, moglichst viele Beschéftigte im Krankenhaus zu ,, kostenbewul3tem Handeln® zu mo-
tivieren (Luithlen/Tuschen 1989: 151) und interne Diskussionen Uber Budgetiiberschreitungen
und Ressourcenverbrauch auszuldsen (BMA 1989: 39). Bei der Bewertung dieser Entwick-
lung sind allerdings deutliche Differenzen feststellbar. Wahrend sich die Beflrworter der Re-
formen, insbesondere aus den Reihen der Krankenkassen, vom Vordringen des ‘wirtschaftli-
chen Denkens' die seit langem geforderte Erschlief3ung von Wirtschaftlichkeitsreserven erhof-
fen (Fiedler 1992; Oldiges 1993; Reher 1993), verweisen Kritiker auf die Gefahr einer
,Okonomisierung“ und Schadigung der &rztlich-pflegerischen Ethik, die zu einer Risikose-
lektion und sozial ungleichen Versorgung fuhren kénnte (so u.a. Bruckenberger 1994a; Kihn
1992).

Als zweiter, deutlich erkennbarer Trend ist im Krankenhausbereich eine Entwicklung erkenn-
bar, die auf eine verbesserte Integration von V ersorgungsprozessen sowie verstarkte Koopera-
tion des Krankenhauses mit anderen Leistungsanbietern gerichtet ist. Leitvorstellung fir diese
Entwicklung ist die Umwandlung des Krankenhauses in ein Zentrum fir integrierte Gesund-
heitsversorgung (GKV 1994b) bzw. in ein , Gesundheitszentrum® (DKG 1994b). Diese Ent-
wicklungslinie ist zwar auch durch die Deckelung mit beeinflult, insofern es um die Erschlie-
Bung neuer Geschéftsfelder fur Krankenhauser geht, durch die neue, ungedeckelte Einnahmen
erzielt oder eine rucklaufige Belegung kompensiert werden kénnen, primér steht sie aber mit
Impulsen aus GSG und Pflege-Versicherungsgesetz im Zusammenhang. Die Zulassung der
vor- und nachstationdren Behandlung sowie des ambulanten Operierens durch das GSG, hat
die Diskussion Uber eine stérkere Verzahnung zwischen ambulanter und stationdrer Versor-
gung neu belebt. In dieser Diskussion haben Krankenhduser zunehmend Vorstellungen fir
eine Integration von V ersorgungsprozessen entwickelt, in denen das Krankenhaus im Zentrum
steht, ein wachsendes Leistungsspektrum selbst abdeckt oder aber zumindest ambulante und
stationére V ersorgungsprozesse koordiniert. Geférdert wurde diese Entwicklungsoption durch
das 1994 in Kraft getretene Pflege-Versicherungsgesetz und die Aufforderung des BMA,
frelwerdende Krankenhausbetten nicht zu schlief3en, sondern in wirtschaftlich selbstandige
Pflegeeinrichtungen am Krankenhaus umzuwidmen (Vollmer 1993). Die seit ca. 1995 er-
kennbar wachsende Bereitschaft der Lander, Betten in gréfderem Umfang aus ihren Kranken-
hausplanen zu streichen, tragt sicherlich ebenfalls zur Forderung dieses Trends bei.

Beide Entwicklungdlinien, die eines Vordringens 6konomischer Rationalitét im Kranken-
haus und die einer stéarkeren Integration von Versorgungsprozessen, stehen keineswegs alter-
nativ, sondern kdnnen in einem Krankenhaus sehr wohl zugleich anzutreffen sein. Der ge-
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meinsame Bezugspunkt liegt in dem Ziel einer mittel- und langfristigen Sicherung der wirt-
schaftlichen Existenz des Krankenhauses. Wahrend das Vordringen 6konomischer Rationa-
litdt vor allem dazu dienen soll, die Kostenentwicklung im Rahmen des gedeckelten Budgets
oder extern vorgegebener Fallpauschalen und Sonderentgelte zu halten, zielt die Umwandiung
des Krankenhauses in ein Zentrum fir integrierte Versorgung oder Gesundheitszentrum - aus
Okonomischer Perspektive - auf die Sicherung von Nachfrage und Positionierung des
Unternehmens auf einem zukinftigen ‘Markt’ fir Krankenhausl eistungen.

1. Diesektorale Budgetierung und ihre Wirkungen

Die folgenden Ausfuihrungen Uber die Wirkungen der sektoralen Budgetierung im Kranken-
hausbereich beziehen sich in erster Linie auf die Phase der Budgetdeckelung durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz, also die Jahre Anfang 1993 bis Ende 1995. Sie gelten vom Grundsatz
her aber auch fir die Fortsetzung der Budgetdeckelung durch das Gesetz zur Stabilisierung
der Krankenhausausgaben 1996 sowie die Weiterfihrung ab 1997 durch das Zweite GKV-
Neuordnungsgesetz (2. NOG).

Um die Wirkung der Budgetdeckelung auf den Krankenhausbereich verstehen zu konnen, ist
es zunachst sinnvoll, die Deckelung aus Sicht der Krankenhauser zu betrachten. Die Regelun-
gen im Gesundheitsstrukturgesetz bedeuteten fir Krankenhauser vor alem, dal3 die Gesamt-
summe der Pflegesatzeinnahmen unabhangig von der Leistungsentwicklung begrenzt wird.
Weder eine hohere Fallzahlen noch eine hohere durchschnittliche Leistungsintensitét je Pati-
ent fUhrten zu zusétzlichen Einnahmen. Aus einer htheren Belegung als im Budget vereinbart
resultierten zwar zunéchst Pflegesatzmehreinnahmen, diese mufite aber an die Krankenkassen
zurtickgegeben werden. Daraus ergab sich fir das einzelne Krankenhaus an erster Stelle die
Notwendigkeit, die Entwicklung seiner Kosten im vorgegebenen Budgetrahmen zu halten.
Dazu mufdte die verstérkte Aufmerksamkeit auf die Leistungen, insbesondere die Belegung,
Fallzahl und letztlich auch Falstruktur, gelenkt werden. Da die Wahlleistungseinnahmen
nicht der Deckelung unterlagen, bot sich dadurch die Méglichkeit zur Erschlief3ung zusétzli-
cher, nicht gedeckelter Einnahmen, mit denen eventuelle Verluste im Pflegesatzbereich aus-
geglichen werden kénnen. Strategien zur Eingrenzung des wirtschaftlichen Risikos durch die
Deckelung muféten somit bel der Kostensteuerung, der Leistungssteuerung und der Erlssteue-
rung ansetzen (DK G 1993a, 1993c).

1.1 Strategien zur Begrenzung der Kostenentwicklung

Unter der Deckelung mufite zunéchst einmal die Uberwachung der K ostenentwicklung oberste
Prioritét genieffen (DKG 1993c: 159). Die Notwendigkeit zur Kontrolle der Kostenentwick-
lung stellte sich jedoch nicht fur ale Kostenarten gleich, da dem Krankenhaus durch die im
GSG enthatenen Ausnahmeregelungen fir einen Tell der Kostenentwicklung ein Anspruch
auf Kostenerstattung eingeraumt worden war.

Im Bereich der Personalkosten stellte die Preisentwicklung kein Risiko fir das Krankenhaus
dar, da es einen Anspruch auf Ausgleich der Mehrkosten hatte, die durch eine Uber der Dek-
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kelungsgrenze liegende BAT-Erhohung entstanden. Die Mengenentwicklung im Bereich der
Personalkosten konnte Uberwiegend ebenfalls nicht zu einem nennenswerten wirtschaftlichen
Risiko fur die Krankenhduser werden, da die Zahl der Personalstellen im Budget festgelegt
wird. Mehrkosten aufgrund der Anwendung der Psychiatrie-Personalverordnung und Pflege-
Personalregelung waren von den Kassen zu erstatten. Problematisch konnte im Bereich der
Personal kostenentwicklung dagegen die Entwicklung der Uberstundenvergitungen werden,
deren Ausweitung vollstandig zu Lasten des Krankenhauses ging. Da Uberstundenvergiitun-
gen in bedeutendem Umfang in erster Linie im &rztlichen Dienst anfallen, konnte der Pro-
blembereich weitgehend auf die Entwicklung der Uberstundenvergiitungen im &rztlichen
Dienst eingegrenzt werden (DK G 1993c: 162).

Im Bereich der Sachkosten lag das Risiko durch eine tberproportionale Mengen- und Preis-
entwicklung weitgehend bei den Krankenhdusern. Ausgenommen waren lediglich Sachkosten-
steigerungen, die durch eine im Krankenhausplan vorgesehene Anderung des Leistungsspek-
trums verursacht wurden. Sie mufdten von den Krankenkassen erstattet werden. Fur Kranken-
hauser bestand somit die Notwendigkeit, sowohl die Mengen- as auch die Preisentwicklung
zu kontrollieren und gegebenenfalls gegenzusteuern (DK G 1993a, 1993c). Auch fir die Sach-
kosten gilt, dal3 die Risiken vor allem von einem Bereich ausgingen. Es waren primér die Ko-
sten des medizinischen Bedarfs, deren Entwicklung zu einem Risiko werden konnte, da der
medizinische Bedarf in hohem Mal3e von der Entwicklung der Fallzahl und Fallstruktur ab-
hangig ist. Werden mehr und schwerere Félle versorgt, muf3 dies fast unvermeidbar zu einem
deutlichen Anstieg des Verbrauchs an Infusionen, OP-Bedarf, arztlich-pflegerischem Ver-
brauchsmaterial etc. fihren. Die Begrenzung der Kosten des medizinischen Bedarfs war folg-
lich davon abhéngig, ob es gelang, die Entwicklung der Fallzahl und Fallstruktur zu kontrol-
lieren. Erfolgreiche Kostensteuerung ist somit auf eine funktionierende Leistungssteuerung
angewiesen.

Im folgenden wird zun&chst auf einige Strategien zur Kostenkontrolle ndher eingegangen, die
von besonderer Bedeutung fur die Arbeitssituation im Krankenhaus und die Qualitdt der sta-
tiondren Versorgung sind. Daran anschlief3end wird der Zusammenhang zwischen Budget-
deckelung und Leistungssteuerung genauer herausgearbeitet, um vor dem Hintergrund des
Wissens Uber Anreizstrukturen anhand von Daten der Krankenhausstatistik und Berichten aus
der Krankenhauspraxis zu untersuchen, welche Strategien der Leistungssteuerung angewendet
wurden.

1.1.1 Strategien zur Begrenzung der Personalkosten

Wie bereits erwahnt, galten die Uberstundenvergutungen im &rztlichen Dienst nach Einschét-
zung der Krankenhaustrager als bedeutendster Risikofaktor im Bereich der Personalkosten-
entwicklung. Um ihn in den Griff zu bekommen, empfahl die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, die Anordnung von Uberstunden im &rztlichen Dienst nur in Abstimmung mit der
Krankenhausleitung zuzulassen (DKG 1993c: 162). Da ein Anspruch auf Vergitung nur fir
angeordnete Uberstunden besteht, war dadurch die Moglichkeit gegeben, die Entwicklung der
Uberstundenvergiitungen zu kontrollieren. Diese Strategie durfte zwar die Zahl der vergiiteten



28

Uberstunden begrenzt haben, nicht jedoch die der tatsichlich erbrachten, denn im &rztlichen
Dienst handelt es sich tiberwiegend um nichtangeordnete Uberstunden, die erbracht werden,
welil es die Versorgungssituation erfordert oder V orgesetze erwarten (Stern 1996: 64).

Insbesondere die in der Ausbildung befindlichen Arzte sehen sich einem zunehmenden
Druck ausgesetzt, der sie dazu veranlal¥, Uber ihre zahlreichen Bereitschaftsdienste hinaus re-
gelmaiig Uberstunden in erheblichem Umfang zu leisten (ebd.: 89). Zum einen fulhlen sie sich
fur die Versorgung der Patienten personlich verantwortlich und sehen sich genttigt, eine un-
zureichende Personal besetzung durch Uberstunden zu kompensieren. Zum anderen erhoht die
Verschlechterung ihrer beruflichen Zukunftsperspektiven durch die Niederlassungsbeschran-
kungen infolge des GSG und der beobachtbare Trend zu immer kirzeren Laufzeiten ihrer be-
fristeten Arbeitsvertrége die Abhangigkeit der Assistenzarzte vom Wohlwollen der leitenden
Arzte. Die Cheférzte wiederum miissen unter dem steigenden ékonomischen Druck daran in-
teressiert sein, dal3 das Personalkostenbudget nicht durch steigende Uberstundenvergiitungen
belastet wird. Unter den Bedingungen eines seit 1993 bestehenden weitgehenden Stellenstops
bei gleichzeitigem Anstieg der Fallzahlen konnte eine restriktivere Bewilligung bezahlter
Uberstunden somit letztlich nur zu einer Umwandlung von vergiiteten Uberstunden in unbe-
zahlte Mehrarbeit fuhren.

Der wachsende okonomische Druck unter der Deckelung bewirkt in vielen Krankenhéusern
offenbar auch verstérkte Bestrebungen zur Reduzierung krankheitsbedingter Ausfallzeiten.
Von gewerkschaftlicher Seite wird in diesem Zusammenhang von einer in den letzten Jahren
Zu beobachtenden Zunahme von Abmahnungen und Kindigungsdrohungen berichtet. Betrof-
fen sind davon bislang in erster Linie Beschéftigte in Ktichen, Waschereien, Transportdiensten
etc. Fur sie tritt der wachsende 6konomische Druck auf das Krankenhaus al's Verunsicherung
des eigenen Arbeitsplatzes in Erscheinung. Die genannten Bereiche waren bereits vor Inkraft-
treten des GSG vielfach privatisiert oder durch Bezug von Fremdleistungen ersetzt worden
(Helmig 1994; Jeschke/Hailer 1995). Die verbliebenen Abteilungen stehen nun auf der Liste
maoglicher Ausgliederungen auf vorderen Rangen. Mittlerwelle greift die Verunsicherung aber
auch auf medizinische Bereiche Uber, beispielsweise auf Labors, Rontgenabteilungen etc., da
zunehmend darUber diskutiert wird, auch diese Abteilungen auszugliedern.

1.1.2 Strategien zur Begrenzung der Sachkosten

Im Bereich der Sachkosten galten - wie bereits erwdhnt - vor alem die Kosten fir den medi-
zinischen Bedarf as Problembereich (DKG 1993c). Als erfolgversprechende Strategien zur
kurzfristig wirksamen Begrenzung der Kosten des medizinischen Bedarfs werden vor allem
zwei Ansdtze gehandelt: eine Neuorganisation des Einkaufs - bspw. in Form von Einkaufsko-
operationen (vgl. u.a. Globig 1996) - vor allem aber eine gezielte Leistungssteuerung, um be-
reits bei der Entstehung von Kosten anzusetzen (vgl. u.a. Fack-Asmuth 1996; Hahn 1996;
Hansen/Nehmert 1997).

Die Notwendigkeit zur Begrenzung der Kosten fur medizinischen Bedarf und damit auch
zur Leistungssteuerung ergab sich zunéchst einmal daraus, dal3 fur eine Uber dem Deckd lie-
gende Steigerung der Sachkosten kein Anspruch auf Kostendeckung bestand. Seine besondere
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Bedeutung erhielt die Entwicklung des medizinischen Bedarfs aber dadurch, dal die Kran-
kenhduser ein sogenanntes »festes Budget« erhielten, d.h. weder eine héhere Belegung noch
eine Fallzahlsteigerung oder Anderung der Fallstruktur zu Mehreinnahmen fuhren durfte. Die
Vorgaben des festen Budgets waren es letztlich, die es fur Krankenhauser dringend erforder-
lich machten, die Entwicklung der Leistungen zu steuern. Da die Regelungen des festen Bud-
gets bislang noch nicht erlautert wurden, aber fir das Versténdnis des 6konomischen Hinter-
grundes der Leistungssteuerung unerl@fdich sind, soll der Zusammenhang von festem Budget,
Begrenzung der Ausgaben fir medizinischen Bedarf und Leistungssteuerung in einem kurzen
Exkurs herausgearbeitet werden.

Exkurs: Zum Zusammenhang von »festem Budget«, Kosten des medizinischen Bedarfs und
Leistungssteuerung

Durch GSG und Stabilisierungsgesetz 1996 wurde den Krankenhdusern ein sogenanntes
»festes Budget« vorgegeben, das - abgesehen von den bereits erwéhnten Ausnahmen - nur um
die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder je Mitglied
steigen durfte. Da den Pflegesitzen lediglich die Funktion einer Abschlagszahlung auf das
vereinbarte Budget zu kommt, ist fur die Einnahmesituation des Krankenhauses somit allein
das vereinbarte Budget malRgeblich. Uber die Pflegesitze wird das Budget dem Krankenhaus
sukzessive Uberwiesen, so dal3 mit Erreichen der vereinbarten Belegung zugleich auch das
vereinbarte Budget gezahlt wurde.

Fir den Fall einer Abweichung der tatséchlichen Belegung von der vereinbarten, war durch
das GSG ein vollsténdiger Ausgleich der daraus resultierenden Mehr- oder Mindereinnahmen
vorgeschrieben. Mehreinnahmen aus einer hdheren Belegung mul3ten vom Krankenhaus an
die Krankenkassen zurlickerstattet werden, Mindereinnahmen des Krankenhauses aufgrund
einer Minderbelegung muften von den Kassen nachgezahlt werden. Der Ausgleich war Uber
das Budget eines folgenden Zeitraumes vorzunehmen, in der Regel in Form einer anteiligen
Kurzung oder Erhéhung.

Aus diesen Regelungen ergab sich fur die Krankenhduser in bezug auf die Kostendeckung
im Bereich des medizinischen Bedarfs folgende Problematik: Wurden mehr Behandlungstage
erbracht als im Budget vereinbart, fielen an den zusétzlichen Tagen zwar direkte Behand-
lungskosten an, diese wurden dem Krankenhaus aber nicht vergitet. Eine hohere Belegung a's
vereinbart war folglich fir das Krankenhaus mit dem Risiko einer Kostenunterdeckung im Be-
reich der variablen belegungsabhangigen Kosten verbunden. Dies betraf vor alem die Kosten
des medizinischen Bedarfs. Eine Minderbelegung war dagegen eher mit positiven Sanktionen
verbunden. Es wurden weniger Behandlungstage erbracht als vereinbart, die Kassen mulf3ten
aber dennoch die Pflegesétze bis zur Budgetgrenze zahlen. Minderbelegung war dementspre-
chend mit der Chance einer Kostenliberdeckung verbunden. Allerdings mufde ein Kranken-
haus damit rechnen, dal3 die Kassen bei einer anhaltenden Reduzierung der durchschnittlichen
Belegung eine Bettenreduzierung fordern und das Land die nicht belegten Betten aus dem

2 vgl. amtl. Begriindung zu § 21 BPfIV 1995 (BR-Drs. 381/94: 38).
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Krankenhausplan streicht. Die Minderbelegung durfte folglich eine gewisse Toleranzschwelle
nicht Uberschreiten. Die favorisierte Option vieler Krankenhausleitungen war darum die mit
den geringsten Risiken verbundene sogenannte »Punktlandung« bei der Belegung.

Allerdings bot auch die Punktlandung keine Gewahr fir die Vermeidung von Kostenunter-
deckungen. Denn: gelingt es einem Krankenhaus, unter der Deckelung die vereinbarte Bele-
gung einzuhalten, so kann zwar davon ausgegangen werden, dal3 sich die primér belegungsab-
hangigen variablen Kosten, wie bspw. die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung, im Rah-
men des Budgets halten, fir Sachkosten, die eher von der Fallzahl und Fallstruktur abhéngen,
wie bspw. die Kosten des medizinischen Bedarfs, ist diese Sicherheit jedoch nicht gegeben.
Bel plankonformer Belegung kann die Fallzahl erheblich angestiegen sein und kann der Anteil
schwerer Félle deutlich tber der Planung liegen. Beides kann zwar durch Leistungsintensivie-
rung mit der gleichen Anzahl Personal bewaltigt werden, nicht jedoch mit dem gleichen Auf-
wand an medizinischem Bedarf, also arztlich-pflegerischem Verbrauchsmaterial, Labormate-
rial etc. Daweder das GSG noch das Stabilisierungsgesetz Ausnahmeregel ungen fur Fallzahl-
steigerung und eine Zunahme des Anteils schwerer Félle vorsah, waren beide Entwicklungen
fur ein Krankenhaus mit dem Risiko der Kostenunterdeckung insbesondere im Bereich des
medi zinischen Bedarfs verbunden.

Wollte ein Krankenhaus unter dem »festen Budget« Kostenunterdeckungen vermeiden,
mufl3te es vor alem bel der Leistungserbringung ansetzen. Entscheidende Ansatzpunkte hierzu
mufdten vor allem die Verhinderung von Mehrbelegungen und Vermeidung von Fallzahlstei-
gerungen sein. Da Uber die Veranderung des Fallmixes die K ostensituation ebenfalls entschei -
dend beeinflufd wird, kam es darauf an, eine Zunahme behandlungsaufwendiger Félle zu ver-
meiden. Aus rein 6konomischer Perspektive ergab sich aus der Deckelung somit ein starker
Anreiz zur Reduzierung der Krankenhausaufnahmen und Verkirzung der Verweildauer, aber
auch zur Risikoselektion. Auf diese problematischen tkonomische Anreize durch die Decke-
lung wurde bereits vor V erabschiedung des GSG von mehreren Seiten hingewiesen.

In der Diskussion Uber die Anreizwirkungen der Deckelung mufde vor Inkrafttreten des
GSG dlerdings die Frage unbeantwortet bleiben, inwieweit diese Risiken auch zu tatséchli-
chen Reaktionen in den Krankenhdusern fuhren werden. Es konnte nur auf der Basis von
plausiblen Vermutungen argumentiert werden. Im Hinblick auf die besondere Bedeutung der
stationdren Versorgung fur das Gesundheitssystem wére es notwendig gewesen, die Auswir-
kungen derart problematischer Regelungen auf versorgungsrelevante Entscheidungen im
Krankenhaus im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitforschung evaluieren zu lassen.
Soweit Untersuchungen zur Umsetzung des GSG im Krankenhausbereich in der Folgezeit
vorgelegt wurden, waren diese jedoch fast ausschliefdich auf rein 6konomische Daten, vor al-
lem Finanzdaten, oder den Stand der Einfuhrung von vor- und nachstationérer Behandlung
und ambulantem Operieren bezogen (vgl. u.a. Asmuth/Blum 1996; Asmuth/Muller 1995;
Bruckenberger 1994a; Dullings 1994; Pfaff/Wassener 1995; Stolz 1997).

% Vgl. hierzu die Stellungnahmen des Bundesrates (BR-Drs. 560/1/92), der DKG (1992) und der Kommuna-
len Spitzenverbande (1992) zum Entwurf des Gesundheitsstrukturgesetzes.
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Im folgenden soll nun der Frage nachgegangen werden, ob es infolge des Gesundheitsstruk-
turgesetzes zu relevanten Verdnderungen im Bereich der vollstationaren Krankenhausleistun-
gen gekommen ist.

1.2 Leistungssteuerung als Strategie zur Minimierung wirtschaftlicher Risiken
1.2.1 Reduzierung der Belegung

Wie bereits ausgefuhrt war die Deckelung unter GSG und Stabilisierungsgesetz 1996 so kon-
struiert, dal3 Leistungsausweitungen fur ein Krankenhaus mit dem Risiko der Kostenunter-
deckung, Leistungsreduzierungen dagegen mit der Chance von Uberschiissen verbunden wa-
ren. Betrachtet man vor diesem Hintergrund die Entwicklung ausgewahlter Leistungsindikato-
ren im Krankenhausbereich, so zeigt sich, dal3 die in den 6konomischen Anreizen angelegten
Wirkungen in wichtigen Punkten auch tatsachlich eingetreten sind (Tab. 2). Die auffalligsten
Veranderungen sind bei der durchschnittlichen Belegung zu erkennen. Im ersten Jahr der
Deckelung nahm die Belegung in den 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhausern
im Vergleich zu vorhergehenden Jahren Uberproportional ab. In den 6ffentlichen Kliniken
sank sie um 0,8 Prozentpunkte und in den freigemeinniitzigen sogar um 2,2 Prozentpunkte.

Wadhrend sich der Riickgang in den 6ffentlichen Krankenhausern von 1993 auf 1994 ab-
flachte und 1995 zum Stillstand kam, reduzierten die freigemeinniitzigen Krankenhauser ihre
Belegung 1994 um einen weiteren Prozentpunkt und 1995 nochmals um 1,1 Prozentpunkte.
Bel den privaten Krankenhausern setzte der Belegungsriickgang erst mit etwas Verzdgerung,
dafir aber um so massiver ein. Sie reduzierten ihre Belegung von 1992 auf 1993 um
0,6 Prozentpunkte und von 1993 auf 1994 immerhin um 2,6 Prozentpunkte. Fal3t man die drei
Jahre der Deckelung unter GSG zusammen, so zeigt sich bei den offentlichen Krankenhausern
ein Belegungsrickgang um 0,9 Prozentpunkte, bel den freigemeinnitzigen Kliniken um
4,3 Prozentpunkte und bei den privaten um 2,8 Prozentpunkte.
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Tab. 2

Ausgewdhlte Leistungsindikatoren der Allgemeinkrankenh&user
nach Trager schaft

Fallzahl Durchschnittliche Durchschnittliche
je Bett Belegung Verweildauer
Veranderung in Prozent in Tagen
in Prozent

1993 1994 1995 1992 1993 1994 1995 1992 1993 1994 1995

Off. Krhs. 34 41 40 825 81,7 8.4 814 12,7 121 116 112

Freigem.
Krhs. 29 23 27 85 833 823 812 132 125 121 116
Private
Krhs. 99 -07 76 847 841 815 819 139 132 130 125

Quélle: StBA, Fachserie 12 Reihe 6.1; eigene Berechnungen.

Tab. 3

Entwicklung der Verlegungen zwischen
Allgemeinkrankenhdusern
1993 - 1995
Veranderung in Prozent

Verlegungen Verlegungen
in andere aus anderen
Krankenhauser Krankenhausern
je Bett je Bett

1993 1994 1995 1993 1994 1995

Offentliche

Krhs. 8,6 9,9 7,2 12,3 14,6 7,2
Freigem.

Krhs. 7,0 10,0 6,7 7.9 6,9 52
Private

Krhs. 132 -88 243 -06 -0,2 2,7

Quélle: StBA, Fachserie 12 Reihe 6.1; eigene Berechnungen.
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Fir eine Bewertung des Belegungsriickganges wére es wichtig zu differenzieren, inwieweit
er Tell einer strategisch ausgerichteten Leistungssteuerung oder Folge einer rucklaufigen
Nachfrage war. Gegen eine ruckl&ufige Nachfrage nach Krankenhausleistungen sprechen die
auch unter dem GSG weiter gestiegenen Fallzahlen (Tab. 2). Vor alem aber lassen sich die
Uberproportionalen Zuwéchse bei den Verlegungen zwischen Krankenhdusern nicht mit der
Annahme einer rucklaufigen Nachfrage als Ursache fir den Belegungsriickgang vereinbaren.
Obwohl die freigemeinnitzigen und privaten Krankenhauser Uberdurchschnittliche Ruick-
gange bel der Belegung zu verzeichnen hatten, weisen sie in zwei von drei Jahren hohere
Steigerungsraten bei der Position ‘Verlegungen in andere Krankenhauser’ auf als bei den
‘Verlegungen aus anderen Krankenhausern’. Die offentlichen Krankenhauser haben dagegen
bei der Ubernahme von Patienten aus anderen Krankenhéusern hohere Steigerungsraten als
bei der Verlegung in andere Krankenhduser. Hétte es einen aus Sicht der Krankenhauser pro-
blematischen Nachfrageriickgang gegeben, wére es naheliegend, dal’ insbesondere die priva-
ten und freigemeinnitzigen Krankenhauser ihm mit einem Wettbewerb um Patienten begeg-
nen und eher weniger Patienten an andere Krankenh&user abgeben.

Es erscheint also plausibel davon auszugehen, dai die rucklaufige Belegung vor allem das
Ergebnis einer strategisch orientierten Belegungsreduzierung war. Fir die Annahme spricht
insbesondere auch die Entwicklung der sogenannten ,, Stundenfalle* in den privaten Kliniken.
Als Stundenfall erscheint ein Patient in der Krankenhausstatistik, wenn er noch am selben Tag
wieder entlassen oder in ein anderes Krankenhaus weiterverlegt wird. Wahrend die Zahl der
Stundenfélle je Bett nach Inkrafttreten des GSG 1993 in offentlichen um 9,6 % und in freige-
meinnltzigen Krankenhdusern um 11,5 % anstieg, war in privaten Krankenhdusern innerhalb
eines Jahres ein Anstieg um 40,3 % zu verzeichnen (Simon 1996: 30).

1.2.2 Abweisung von Patienten und Ver schiebung von Behandlungen in das nachste Budget

Insgesamt erscheint es somit plausibel, dal? tberproportionale Belegungsriickgange zu einem
wesentlichen Tell das Ergebnis strategischen Handelns in den jeweiligen Krankenhausern war.
Diese Annahme wird auch durch entsprechende Meldungen in der Tagespresse gestiitzt. Im
Herbst 1993 hauften sich Meldungen, dal3 zahlreiche Krankenhduser angesichts einer sich ab-
zeichnenden Mehrbelegung dazu Ubergingen, Patienten nicht mehr aufzunehmen, sie an an-
dere Krankenhduser zu verweisen oder Behandlungen in das néchste Jahr - und d.h. in das
néchste Budget - zu verschieben. Als Begriindung wurde in der Regel auf eine sich abzeich-
nende oder bereits erreichte Uberschreitung der vereinbarten Belegung und daraus resultie-
rende K ostenunterdeckungen verwiesen.

* Einschrankungen der Behandlungen aufgrund finanzieller Engpésse wurden u.a. gemeldet
aus den Stadtischen Kliniken Duisburg (FR 30.11.1993), der Uni-Klinik Goéttingen (HAZ
6.12.93), dem Klinikum Minchen-Bogenhausen (FR 30.11.1993), der Uniklinik Kdln (HAZ
6.12.93), dem stédtischen Krankenhaus Oststadt Hannover (HAZ 6.12.93: 4).

e Am 29.11.93 aufierte sich die "Standige Konferenz der Verbande im Gesundheitswesen® zu
den Auswirkungen des GSG und berichtete, dal3 , teure® Patienten bereits teilweise nicht
mehr aufgenommen wirden (FR 30.11.1993).



» Nach Aussage des Vorsitzenden des Marburger Bundes waren vielen Krankenh&usern Ende
1993 die Mittel fur kostenintensive Behandlungen ausgegangen und darum bestimmte Lei-
stungen nicht mehr erbracht worden (Krankenhaus Umschau 6/1994: 408).

» Mitte 1993 schétzte der IKK-Bundesverband, dal? etwa 10 % der Krankenhauser Patienten
aus Kostengrinden ablehnten oder Operationen ins néchste Jahr verschoben (IKK-BV
1993). Der IKK-BV kritisierte den Aufnahmestop als ,,unethisch und skandal6s* und rich-
tete ein spezielles kostenloses ,, Service-Telefon” fur Patienten ein, die von Krankenhausern
abgewiesen wurden (ebd.).

« Die Bundes-Krankenhauskonferenz bestétigte Anfang Dezember 1993, dal3 Krankenhauser
Patienten zunehmend auf Wartelisten setzten oder an andere Krankenhauser weiterverlegten
(FR 10.12.1993).

Die zeitliche Verschiebung von Behandlungen ist durchaus kein neues Phanomen im Kran-
kenhausbereich. Auch vor dem GSG kam es zu Verschiebungen von Behandlungen, aller-
dings fast ausschliefdich infolge fehlender Behandlungskapazitéten. Behandlungen wurden
beispielsweise verschoben, well alle Betten auf einer Intensivstation belegt oder Stellen im
Pflegedienst langere Zeit unbesetzt waren und dadurch eine angemessene Versorgung hicht
gewdhrleistet werden konnte. Die Deckelung bewirkte nun eine wesentliche Verschiebung des
Kausalzusammenhangs. obwohl freie Betten und Personal vorhanden sind, werden Patienten
mit der Begriindung abgewiesen, daid eine Uberschreitung der vereinbarten Belegung absehbar
oder bereits eingetreten sei und das Budget damit ausgeschopft sei. Die Durchfiihrung der Be-
handlung aul3erhalb der vereinbarten Belegung verursacht Kosten, die unter den Bedingungen
eines gedeckelten Budgets nicht durch Pflegesatzeinnahmen gedeckt werden.

1.2.3 Verlegungen von Patienten in andere Krankenhauser

Die vorliegenden Pressemeldungen und Daten der Krankenhausstatistik lassen es plausibel er-
scheinen, dal3 es Krankenhduser gab, die dem Risiko einer Kostenunterdeckung auch durch
die verstarkte Verlegung von Patienten in andere Krankenhauser zu entgehen versuchten. Es
muf3 allerdings berlicksichtigt werden, dal3 der Anteil der externen Verlegungen an der Ge-
samtzahl der Krankenhausfalle mit weniger als 5 % relativ gering ist. Dennoch ist eine Ana-
lyse der Entwicklung der externen Verlegungen fir die Frage nach den Auswirkungen der
Budgetdeckelung von besonderem Wert, da sie Aufschlul3 dariiber geben kann, ob und in wel-
chem Umfang eine Risikoselektion erfolgte. Unter der Deckelung war vor allem die Versor-
gung schwerstkranker und schwerstunfallverletzter Patienten mit einem wirtschaftlichen Ri-
siko verbunden. Um sich von diesen ‘Risiken’ zu entlasten, steht einem Krankenhaus die
Moglichkeit der Entlassung unmittelbar nach der Aufnahme nicht offen. Entweder werden
schwere Falle im Vorfeld *abgewehrt’, indem das Krankenhaus von der Notfallversorgung als
voll belegt abgemeldet wird, oder diese Patienten werden vor der Hauptbehandlung in ein an-
deres Krankenhaus verlegt. Die Anayse der Verlegungsdaten kann somit Hinwelse auf eine
Risikoselektion liefern.

Patientenstrome zwischen Krankenhdusern weisen charakteristische Richtungen auf. Ent-
sprechend der Differenzierung des Krankenhauswesens in verschiedene Versorgungsstufen
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stehen den verschiedenen Krankenhdusern je nach ihrem Versorgungsauftrag verschiedene
Optionen zur Verlegung von Patienten offen. Die Verlegung eines Patienten vor Beginn der
Hauptbehandlung erfolgt aus medizinischen Grinden in der Regel, weil das verlegende Kran-
kenhaus nicht Uber die entsprechenden V ersorgungskapazitéten und ausreichend qualifizierte
Arzte verfiigt. Diese Verlegungen erfolgen in der Regel von einem kleineren Krankenhaus in
ein Krankenhaus der hoheren Versorgungsstufen oder von einer Spezialklinik in ein Allge-
meinkrankenhaus der Schwerpunkt- oder Maximalversorgung. Die Verlegung eines Patienten
nach Abschlul3 der Hauptbehandlung erfolgt dagegen zumeist von einem Krankenhaus hdhe-
rer Versorgungsstufen in ein Krankenhaus der niedrigeren Versorgungsstufen. Bel Verlegun-
gen von kleineren Krankenhdusern in grof3ere Krankenhauser wird es sich dementsprechend
vor allem um schwerere Félle handeln, bei den Verlegungen von grofderen in kleinere Kran-
kenhauser eher um weniger behandlungsaufwendige Félle, da die intensive Versorgung abge-
schlossen ist.

Wenn es, wie an der Krankenhausstatistik ablesbar, zu einem signifikanten Anstieg der
V erlegungen zwischen den Krankenhausern infolge der Deckelung gekommen ist, erscheint es
vor dem Hintergrund der obengenannten Uberlegungen plausibel, daf? es Verschiebungen ko-
stenaufwendiger Falle insbesondere von privaten aber teilweise auch von freigemeinniitzigen
Krankenhdusern in 6ffentliche Krankenhauser gegeben hat. Die Richtung der Verschiebungen
zwischen den Tragergruppen ergibt sich vor allem daraus, daid sich die Krankenhéuser der
hochsten Versorgungsstufen - also Kliniken mit ca. 1000 Betten und mehr - fast ausschlief3-
lich in offentlicher Tragerschaft befinden.

Die Annahme, dal3 es im Rahmen des Anstiegs der Verlegungen zu selektiven Verschiebun-
gen schwerer Félle kam, wird zudem auch durch entsprechende Pressemeldungen, Beitrage in
Fachzeitschriften und AuRerungen der Spitzenverbande der GKV und Krankenhaustrager ge-
stitzt:

e Im Juni 1993 trat der AOK-Bundesverband mit der Meldung an die Offentlichkeit, dal?
nach seinen Erkenntnissen kostenaufwendige Patienten verstérkt von Krankenhdusern an
andere Krankenhduser weiterverwiesen wirden. Am Ende der Verweisungskette stiinden
die Unikliniken (FR 24.6.1993).

e In ihrem Statement zur Sitzung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vom
14.12.1993 vertrat die Deutsche Krankenhausgesellschaft, gestiitzt auf Ergebnisse einer im
September/Oktober 1993 durchgefihrten Umfrage unter Krankenhdusern, die Einschét-
zung: ,,Vieles weist darauf hin, das es unterschiedliche Lastenverschiebungen gibt und daf3
die Krankenhduser der hoheren Versorgungsstufe besonders davon betroffen sind* (DKG
1994a: 8).

e Auf dem 11. Kongref3 der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie wurde aus Mnchen und
Mannheim Uber die Verschiebung von komplizierteren Féllen in grél3ere Krankenhduser
berichtet. Die Zahl der komplizierten Félle sei dort teilweise bis zu 20 % angestiegen (HAZ
6.4.1994).

» Die chirurgische Abteilung der Uniklinik Bonn veréffentlichte eine Auswertung von Pati-
entendaten fur 1993, die die Tendenz zur Verlegung behandlungsaufwendiger Patienten in
Universitétskrankenhauser am Beispiel belegt (vgl. Ziegler/Hirner 1994).
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e Die HNO-KIinik der Uniklinik Bochum verzeichnete unter der Deckelung eine verstarkte
V erschiebung kostenaufwendiger Patienten zu ihren Lasten (Schmelzer/Klask 1996).

» Rettungsmediziner diskutierten auf ihrem Bundeskongrel3d Ende Mai 1994 dariiber, daf3
Krankenhduser immer haufiger Notfallpatienten mit der Begriindung ablehnten, sie seien
voll belegt. Der Vorsitzende des Kuratoriums zur Forderung der Préklinischen Notfallme-
dizin, Huber, fal3te die Situation dahingehend zusammen, Rettungsdienste muf3ten ,, mit den
Patienten hausieren gehen* (FR 28.5.94).

Da sich die Verlegung eines schwerkranken oder schwerverletzten Patienten oder die Verle-
gung nach einer Komplikation in ein Krankenhaus der jeweils hdheren Versorgungsstufe fast
immer auch medizinisch begrtinden 1803, wird sich allerdings ,,im Einzelfall kaum nachweisen
lassen, dal3 Kostengesichtspunkte bei der Verlegung eines Patienten eine Rolle gespielt ha
ben® (Ziegler/Hirner 1994. 105).

Es bleibt die Frage, ob aus der Zunahme der Verlegungen zwischen den Krankenhdusern, ins-
besondere von kleinen Kliniken in Kliniken der Zentral- oder Maximalversorgung, auf eine
Beeintrachtigung der Versorgungsqualitét geschlossen werden kann. Eine solche generelle
Schluf¥folgerung verbietet sich m.E., well die frihzeitigere Verlegung eines schwerkranken
Patienten in ein Krankenhaus der Schwerpunkt- oder Zentralversorgung fur den betroffenen
Patienten durchaus von Vorteil sein kann. Die aufnehmende Klinik kann beispielsweise Uber
eine bessere sachliche und personelle Ausstattung und die dort tatigen Arzte aufgrund hoherer
Fallzahlen Uber mehr Erfahrungen mit dem speziellen Krankheitsbild und den notwendigen
Behandlungsformen verfugen. Es bleibt allerdings in jedem Fall der zusétzliche Transport
zwischen den Krankenhdusern, der insbesondere fur Schwerstkranke oder -verletzte ein nicht
unerhebliches gesundheitliches Risiko darstellt.

Da es wenig plausibel ist, dal3 sich die Versorgungskapazitaten der verlegenden Kranken-
héuser innerhalb eines Jahres in dem Mal3e verringert haben, wie in einigen Bereichen die
Verlegungen zugenommen haben, kann angenommen werden, dal3 es bei Schwerstkranken zu
Verlegungen kam, die nicht primér medizinisch motiviert waren. In diesen Féllen wurden Pa-
tienten einem medizinisch unnétigen Risiko ausgesetzt.

Die Zunahme der Verlegungen in Krankenhduser der héchsten Versorgungsstufen diirfte zu-
dem unter einem weiteren Aspekt zu einer Beeintrachtigung der Versorgungsqualitét in der
stationdren Versorgung gefuhrt haben. Wenn Schwerstkranke, die durchaus auch in anderen
Krankenhdusern medizinisch ausreichend hétten versorgt werden kdnnen, verstarkt in Unikli-
niken verlegt werden, blockieren sie dort Intensivbetten, die dann fir die Versorgung der
Féale, die tatsachlich einer Maximalversorgung bedurfen, nicht zur Verfigung stehen (vgl.
hierzu am Beispiel Ziegler/Hirner 1994: 104). Deren Ubernahme muf dann von der Uniklinik
mangels freier Kapazitaten verzégert - wenn nicht sogar abgelehnt - werden.

Zur Thematik der verstarkten Patientenverlegungen bleibt noch zu erganzen, dal? der Anreiz
zur Verschiebung von Behandlungen und Weiterverlegungen naturlich nur bei solchen Be-
handlungsféllen auftrat, deren Behandlungskosten von einer gesetzlichen Krankenversiche-
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rung oder einem Soziahilfetrager Ubernommen wurden. Da die Deckelung - wie eingangs
dargestellt - nur fur das mit den Krankenkassen vereinbarte Budget galt, mufte ein Kranken-
haus mit Blick auf die ungedeckelten Wahlleistungseinnahmen daran interessiert sein, Privat-
patienten aufzunehmen und maoglichst nicht durch eine Verlegung zu verlieren (Imdahl 1994:
89).

1.3 Auf der Suche nach ungedeckelten Einnahmen: Das verstérkte I nteresse am Wahl-
leistungspatienten

Es gibt zwei Arten von Wahlleistungen, die Patienten fir einen Aufpreis zum Pflegesatz kau-
fen konnen: die »Wahlleistung Arzt« und die »Wahlleistung Unterkunft«. Wahrend die Ein-
nahmen aus der Wahlleistung Arzt dem liquidationsberechtigten Arzt, zumeist Chefarzt, zu-
flief3en, bilden die Zuschlége fur die Unterbringung in einem 1 oder 2-Bett-Zimmer eine nicht
unerhebliche zusétzliche Einnahmequelle fur das Krankenhaus. Zwar schreibt das Pflegesatz-
recht vor, dal3 ein Teil der Wahlleistungseinnahmen zur Absenkung des allgemeinen Pflege-
satzes verwendet wird, es verbleibt aber dennoch ein nennenswerter Betrag, der fir tﬂvestitio-
nen oder zur Deckung von Defiziten vom Krankenhaus frel verwendet werden kann.

Da dieser Einnahmebereich unter der Deckelung keiner Begrenzung unterlag, hat er wegen
der Mdoglichkeit, zusétzliche Erlése zu erzielen, an Bedeutung fur die Krankenhauser gewon-
nen (Stolz 1997: 11; Tscheulin/Helmig 1995). Fir einen der fuihrenden Vertreter der privaten
Krankenhaustréager war es darum keine Frage, dal3 , vermehrt Wahl- und Zusatzleistungen in
die strategischen Uberlegungen des Krankenhaustragers einflief?en mussen, um die Klinik in
eine gesicherte und erfolgreiche Zukunft fihren zu kénnen* (Imdahl 1993: 112). Dementspre-
chend muisse dem Privatpatientenanteil verstarkte Aufmerksamkeit geschenkt und Uber ein
erweitertes Angebot an Wahlleistungen nachgedacht werden, fir das ale Leistungen des
Krankenhauses in Frage kamen (Imdahl 1993: 117, 1994 87).

Es ist absehbar, dal? hieraus ein Wettbewerb um Wahllei stungspatienten, mit einer privaten
Voll- oder Zusatzversicherung resultieren wird, denen gegen Aufpreis zunehmend mehr und
neue Wahlleistungen angeboten werden, beispielsweise ein eigener Kuhlschrank, spezielle
Weckzeiten, Botendienste bis hin zu einer besondere Pflege im Rahmen pflegerischer Wahl-
leistungen (ders. 1993). Aus dem Bereich der Pflegedienstleitungen kam bereits der Vor-
schlag, unterschiedliche Qualitdtsstufen in der Pflege anzubieten, etwa ,eine Finf-Sterne-
Pflege oder eine Zwei-Sterne-Pflege” (Seipel 1996: 719), die je nach Zahlungsbereitschaft
bzw. Zahlungsfahigkeit des Patienten oder der Krankenversicherung gewéhrt wirde (ebd.).

1.4 Verselbstandigung des Krankenhauses und Ausgliederung von Abteilungen

Durch das GSG erhielt eine Entwicklung weiteren Aufschwung, die bereits Anfang bzw. Ende
der 80er Jahre eingesetzt hatte: die wirtschaftlich und rechtliche Verselbstandigung 6ffentli-
cher und freigemeinniitziger Krankenhduser und die Ausgliederung und Privatisierung einzel-
ner Krankenhausabteilungen.

% Zur Bedeutung und Berechnung von Wahlleistungen vgl. Herbold u.a 1990, 1993; Imdahl 1993; Uleer
1989.
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1.4.1 Vom Regiebetrieb zur Krankenhaus-GmbH

Seit Ende der 80er Jahre denken vor allem kommunale Krankenhaustréger immer haufiger
dartber nach, die Rechtsform ihrer Krankenh&user zu andern. Hauptmotiv ist in der Regel das
Interesse, nicht mehr fur Defizite der Krankenhduser aufkommen zu missen. Besonders ge-
eignet erscheint fir diesen Zweck die Rechtsform der GmbH (Knorr/Wernick 1992; Quaas
1992). Fur das Krankenhausmanagement steht bel einer Umwandlung des Regiebetriebs in
eine neue Rechtsform vor alem die damit verbundene grof3ere Autonomie bei Management-
entscheidungen im Vordergrund. So brauchen Personalentscheidungen nicht mehr zusétzlich
zur Personalabteilung des Krankenhauses auch noch die Personalverwaltung der Stadt zu
durchlaufen, und Investitionsentscheidungen konnen unabhéngig vom jeweiligen Gesund-
heitsausschul3 getroffen werden, in dem nicht selten klientelistische Vernetzungen zwischen
Ausschul3mitgliedern und einzelnen Cheférzten anzutreffen sind. Die Umwandlung in eine
GmbH erdffnet zudem die Moglichkeit, aus dem 6ffentlichen Dienstrecht auszuscheren und
Mitbestimmungsrechte der Personal vertretungen einzuschranken.

Ausgelost durch die Beflrchtungen der Krankenhaustréger, dald das GSG
»Finanzierungsdefizite in bisher nicht gekannten Grofdenordnungen® (DKG 1993a: 4) zur
Folge haben wurde, erhielt der Trend zur Rechtsformanderung einen deutlichen Aufschwung.
Wurden 1993 noch ca. 20 % der Krankenhduser als GmbH betrieben, so stieg der Anteil bis
1995 auf ca. 27 % (Dullings 1994). Der Trend durfte durch die Fortsetzung der Deckelung
und die Einfihrung des neuen Entgeltsystems in den Jahren 1996 und 1997 einen weiteren
Schub erhalten haben, zumal in den letzten beiden Jahren mehrere Lander im Rahmen einer
Neufassung ihrer Gemeindeordnung bestehende Beschrankungen fir die Wahl der Rechtsform
kommunaler Betriebe gestrichen haben.

Insgesamt ist ein groferes Spektrum an unterschiedlichen Rechtsformen und Tréger-Kran-
kenhaus-Beziehungen bei 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhduser zu verzeich-
nen. Dieses Spektrum reicht vom Managementvertrag mit einem privaten Krankenhauskon-
zern, der éegen einen bestimmten Betrag dem Krankenhaus einen Geschéftsfuhrer
‘vermietet’,”™ Uber den Eigenbetrieb, die Anstalt des bffentlichﬂ Rechts, die Stiftung, den
eingetragenen Verein und die GmbH bis zur Aktiengesellschaft.™ Mittlerweile gibt es auch
Gemeinden, die einen privaten Krankenhauskonzern mit dem Bau und Betrieb eines kommu-
nalen Krankenhauses beauftragten. Bekanntestes Beispiel hierfir ist sicherlich das private
Allgemeinkrankenhaus der Regelversorgung in der ostdeutschen Gemeinde Meiningen, er-
richtet und betrieben von der Rhon-Klinikum AG. Insgesamt zeichnet sich als Folge des
wachsenden 6konomischen Drucks auf Krankenhduser ein schrittweiser Riickzug offentlicher
Tréger aus der direkten finanziellen Verantwortung fur ihre Krankenhauser ab.

Auch wenn wohl kaum &ffentliche Krankenhauser dem Risiko eines Konkurses ausgesetzt
werden, die Verscharfung des 6konomischen Drucks durch Kiirzung oder Streichung offentli-
cher Zuschiisse konnte problematische Folgen fir die stationdre Versorgung haben. Wie an

% Dieses Modell wird vor alem von der Sana Kliniken GmbH verkauft, die Anfang 1994 bereits mit 25 Kran-
kenhdusern Managementvertrége abgeschlossen hatte (fihren und wirtschaften im Krankenhaus 1/1994: 63).

31 Zu den méglichen Rechtsformen vgl. Knorr/Wernick 1992.
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der Entwicklung der Verlegungen zwischen Krankenhdusern unter der Deckelung herausgear-
beitet, bilden grofere dffentliche Krankenhauser die ‘letzte Sicherung’ im System der statio-
ndren Krankenversorgung. Sie missen - nicht zuletzt aufgrund des staatlichen Sicherstel-
lungsauftrags fur die stationére Versorgung - auch besonders kostenintensive Patienten auf-
nehmen, die von Krankenhdusern niedrigerer Versorgungsstufen oder anderer Trager abge-
wiesen oder weiterverlegt werden. Wenn ihnen die daraus resultierenden Mehrkosten nicht er-
stattet werden - ob durch héhere Entgelte oder direkte 6ffentliche Zuschiisse - werden sie Ver-
sorgungskapazitaten reduzieren muissen, die - soweit fir diese Leistungen keine kostendek-
kenden Vergutungen gezahlt werden - weder freigemeinnitzige noch private Kranken-
haustréger zu Gbernehmen verpflichtet sind. Die Folge wére eine Verknappung medizinischer
Leistungen insbesondere fur Schwerstkranke und Schwerstverletzte.

1.4.2 Outsourcing im Krankenhausbereich

V ersel bsténdigungstendenzen sind nicht nur auf der Ebene des Gesamtbetriebes Krankenhaus
zu beobachten, sondern auch auf der Ebene der einzelnen Abteilungen. Bereits vor Inkrafttre-
ten des GSG waren insbesondere Reinigungsdienste, Krankenhauskiichen und -waschereien
Gegenstand von Privatisierungen oder Schlief3ungen. Seit Inkrafttreten des GSG wird nun zu-
nehmend unter dem Leitbegriff des,, Outsourcing® Gber die Umstellung von der Eigenproduk-
tion auf den Bezug externer Produkte und Dienstleistungen diskutiert (vgl. u.a. Helmig 1994;
Jeschke/Hailer 1995). In die Uberlegungen werden nun auch medizinische Bereiche, wie La-
bors und Roéntgenabteilungen, einbezogen (Hildebrand 1995b). Unter der Deckelung bietet
Outsourcing fur das Krankenhaus den wirtschaftlichen Vorteil, da3 Risiken durch die Ent-
wicklung der Personal- und Sachkosten in diesen Abteilungen zu Lasten des externen Anbie-
ters oder Betreibers gehen.

Diesem wirtschaftlichen Vorteil des Krankenhaustrégers stehen allerdings nicht unerhebli-
che Nachteile flr die Beschéftigten gegentiber, die zumeist - soweit sie Uberhaupt vom neuen
Arbeitgeber Gbernommen werden - nicht mehr dem oOffentlichen Dienstrecht unterliegen, die
relative Sicherheit ihres Arbeitsplatzes verlieren und unter Umstéanden auch Einkommensein-
buf?en hinnehmen mussen. Zudem fallen die Beschaftigten aus der Zustandigkeit des jewelli-
gen Betriebs- oder Personalrates und werden einem anderen tarifvertraglichen Geltungsbe-
reich zugeordnet, der zumeist weniger rechtliche Sicherungen und tarifvertragliche Lei stungen
as der offentliche Dienst bietet.

In den Ausgliederungen tritt eine Entwicklungstendenz in Erscheinung, die sich unter dem
neuen Entgeltsystem und der internen Budgetierung voraussichtlich erheblich weiter verstar-
ken wird. Es ist die Aufspaltung des Gesamtbetriebs Krankenhaus in eine zunehmende Zahl
verschiedener wirtschaftlich und teilweise auch rechtlich selbsténdiger Einheiten. Die Ent-
wicklungslinie beginnt im Grunde mit der Kostenstellenrechnung, wird mit der internen Bud-
getierung und innerbetrieblichen Leistungsverrechnung weitergeftihrt, und erreicht mit der
Umwandlung von Abteilungen in Profit Center und schliefdlich Privatisierung ihren Endpunkt.
Angedacht wurden bereits Outsourcing-Konzeptionen, in denen zum Schlul3 nur noch die
Krankenhausverwaltung als Kern des Unternehmens verbleibt (Dibelius u.a. 1991). Mittler-
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weile kann aber auch die kaufmanische Leitung von einem privaten * Managementverleih’ ge-
mietet werden (Globig 1996).

Aber auch wenn die Verselbstandigung von Abteilungen nicht bis zur vollsténdigen Auflo-
sung des Krankenhausbetriebes in eine Vielzahl von Subunternehmen getrieben wird, gehen
von dieser Entwicklungslinie Risiken fir die stationére Versorgung aus. Es ist kaum vorstell-
bar, dal3 die unabdingbar notwendige Koordination von V ersorgungsprozessen innerhalb des
Krankenhauses Uber marktahnliche Beziehungsmuster von Akteuren oder Subunternehmen
geleistet werden kann, die sich primér an ihrem je eigenen 6konomischen Nutzen orientieren
mussen, um auf dem ‘Markt’ bestehen zu kénnen. Ein Vorantreiben der Verselbstandigung
von Abteilungen ist darum mit dem Risiko einer zunehmenden Desintegration der Institution
Krankenhaus - und das heif3t letztlich auch von patientenbezogenen Leistungsprozessen - ver-
bunden.

Vor dem Hintergrund dieser Probleme und im Hinblick auf die sozialen Folgen einer Ausglie-
derung fur die betroffenen Beschéftigten zeichnet sich in letzter Zeit aber auch ein gegenl aufi-
ger Trend ab. Potentiell auszugliedernde Bereiche werden durch Investitionen und Neubeset-
zung von Leitungspositionen in die Lage zu versetzen, wirtschaftlicher zu arbeiten und die
dort produzierten Waren und Dienstleistungen nicht nur innerhalb des Krankenhauses, son-
dern auch extern anzubieten (vgl. u.a. Globig 1996; Hecht/Schlippschuh 1997; Pieske 1996).
Derartige Konzepte beinhalten bspw., da die Kiiche umliegende Altenheime beliefert und
Essen auf Radern anbietet, die Wascherel fur Personal und Angehdrige von Patienten wascht
oder einen Waschedienst fur die hdusliche Pflege anbietet oder das Krankenhauslabor Unter-
suchungen fiir niedergelassene Arzte durchfiihrt. Nicht selten geht die Initiative fir die Er-
schlieffung neuer Geschéftsfelder von den Gewerkschaften sowie Betriebs- und Personalréten
aus, die entsprechende Konzepte selbst oder gemeinsam mit der Krankenhausleitung mit dem
Ziel der Beschéftigungssicherung entwickeln.

2. Das neue Entgetsystem: Anforderungen, Handlungsfelder und strategische Op-
tionen fur Krankenhauser

Die bisherige Untersuchung war primér auf die Umsetzung und Auswirkungen der sektoralen
Budgetierung im Krankenhausbereich bezogen. Im folgenden wird nun die Umstellung auf
das neue Entgeltsystem naher betrachtet. Dieser Abschnitt wird sich in erster Linie mit den
wichtigsten Anforderungen befassen, die sich fur Krankenhauser aus der Umstellung auf das
neue Entgeltsystem ergeben, sowie Handlungsfelder umreif3en und strategische Optionen auf-
zeigen. Fur eine Zwischenbilanz der Auswirkungen des neuen Entgeltsystems ist es zur Zeit
noch zu frih, da die Umstellung auf das neue Entgeltsystem nach der BPfIV 1995 zwar zum
1.1.1996 vorgeschrieben war, die Eroffnungsbudgets wegen der unsicheren Rechtslage auf-
grund des erst Mitte 1996 in Kraft getretenen Stabilisierungsgesetzes vielfach aber erst im
Sommer oder Herbst 1996 vereinbart wurden. Zudem beschrankten sich die Veranderungen in
vielen Krankenhdusern zundchst auf verwaltungsinterne Umstrukturierungen des Rechnungs-
wesens. Die folgende Tell der Untersuchung kann daher in bezug auf die Auswirkungen nur
erste Ansétze von Veranderungen und sich abzei chnende Entwicklungstrends erfassen.
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Zum 1.1.1996 wurde den Krankenhausern durch die BPfIV 1995 ein vollkommen neu struktu-
riertes Entgeltsystem und eine umfassende Restrukturierung ihres Rechnungswesens vorgege-
ben. Mit der Umstellung auf ein neues Entgeltsystem wurde von der Bundesregierung ein
langfristig angelegter und grundlegender Umbruch im Krankenhausbereich angestrebt (BMA
1989). Allerdings sollte die Umstellung auf das neue Entgeltsystem nicht kurzfristig und mit
einem Schritt erfolgen, sondern durch eine Ubergangsphase bis Ende 1997 abgefedert werden,
in der Verluste und Uberschiisse im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich tiber hohere
Abteilungspflegesétze ausgeglichen werden. Erst ab 1998 soll das neue Entgeltsystem seine
volle Wirkung dadurch entfalten, da3 Uberschiisse und Verluste aus Fallpauschalen und Son-
derentgelten dem Krankenhaus verbleiben.

Bel der Umsetzung des neuen Entgeltsystems in den Krankenhdusern ist derzeit ein breites
Spektrum an Reaktionsmustern anzutreffen. Die Mehrzahl der Krankenhauser stellt sich eher
zurtickhaltend auf die neuen Anforderungen ein und beschrankt die Umstellungsprozesse
weitgehend auf die Anwendung der zwingenden Vorschriften des Pflegesatzrechts und erste
Schritte zu einem Ausbau des betrieblichen Informations- und Rechnungswesens. Nur relativ
wenige Krankenhauser sind aufgrund ihrer technischen Ausstattung mit entsprechenden EDV -
Systemen und -programmen in der Lage, eine umfassende interne Budgetierung mit innerbe-
trieblichen Verrechnungspreisen fir Sekundéarleistungen, Verselbsténdigung von Abteilungen
im Rahmen von Profit-Center-Konzepten oder einer funktionierenden Kostentrégerrechnung
durchzufhren.

2.1 Die Beschrankung auf die Umsetzung zwingender Rechtsvorschriften als rationale
Wahl

Vor dem Hintergrund einer fir das Krankenhausmanagement zunehmend unkalkulierbar ge-
wordenen Krankenhauspolitik konnte es 1996 durchaus als die sinnvollste Reaktion erschei-
nen, sich zundchst auf die Anwendung der zwingenden Vorschriften des Pflegesatzrechts zu
beschranken. In der Vorbereitung der Budgetverhandlungen fir 1996 mulfte fur jede betten-
fihrende Abteilung ein eigener Abteilungspflegesatz sowie ein fir alle Abteilungen einheitli-
cher Basispflegesatz kalkuliert werden. Um ihn berechnen zu konnen, muf3ten u.a. die Kosten
aller Sekundérleistungsstellen wie Labor, Rontgen etc. Uber einen Verteilungsschltissel den
Primérleistungsstellen, also den bettenfiihrenden Abteilungen zugeordnet werden. Der Basis-
pflegesatz mufdte so kalkuliert werden, dal3 er die Kosten fur Verpflegung, Unterkunft, Ver-
waltung etc. abdeckt. Von den ermittelten pflegesatzféhigen Kosten waren dann wiederum die
voraussichtlichen Erlése aus Fallpauschalen und Sonderentgelten abzuziehen, um auf Grund-
lage der verbleibenden K osten Abteilungspflegesdtze und Basi spflegesatz zu berechnen.

Auch wenn die Darstellung des Kalkulationsverfahrens extrem vereinfacht wurde, dirfte
deutlich geworden sein, dal3 die Umstellung auf das neue Entgeltsystem mit einem erheblich
hoheren administrativen Aufwand verbunden ist. Die dafiir verantwortlichen Vorgaben finden
sich zum grofiten Tell nicht im unmittelbaren Verordnungstext, sondern in vier Anlagen zur
BPflV 1995 mit ihren jeweiligen Anhangen, insbesondere in den vorgegebenen Formbléttern

% Zur Budgetkalkulation vgl. u.a. BMG 1994, 1994b; Breitmeier u.a. 1995; Mohr u.a. 1995.
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fur die »Leistungs- und Kakulationsaufstellung« (LKA) und den fir das Verstandnis der LKA
unabdingbaren Uber 40 Fulinoten zur LKA, die selbst wiederum teilweise mehrere Absédtze
umfassen. Insbesondere mit der LKA und den dazugehdrigen Ful3noten erreichte die Regelung
der Krankenhausfinanzierung eine bis dahin nicht gekannte Regelungsdichte und Rege-
lungstiefe.

Die im Grunde nicht mehr adéguat zu bewaltigende Komplexitdt durch die Vielzahl detail-
lierter Vorschriften fihrte denn auch zu massiver Kritik, die von einem ,, Schilda &3t grufen®
(Bruckenberger 1994b: 157) Uber , Schreckgespenst LKA* (Krankenhaus Umschau Special
Nr. 3/1995: Titelblatt) bis zu ,, monstroses Rechenwerk” (Regler 1994: 4) und ,,ein Fall fir die
Psychopathologie® (Drefder, zit. n. Krankenhaus Umschau 7/1995: 566) reichte. Das den
Krankenh&usern durch die BPfIV 1995 vorgegebene ,, multikulturelle Entgeltsystem” wurde -
so die Kritik des Krankenhausreferenten im niederséchsischen Sozialministerium - durch die
Verkomplizierung letztlich keine Kosten einsparen, sondern bewirke vielmehr ,,einen massi-
ven Ausbau des Rechnungswesens und steigende Umsétze fir die ‘Kriegsgewinnler’ wie die
Computerindustrie und die Krankenhausberater® (Bruckenberger 1994b: 160).

Das von der Bundesregierung mit den Vorgaben zum betrieblichen Rechnungswesen ange-
strebte Ziel, Uber die Konstruktion des Pflegesatzrechts K ostenverschiebungen zwischen den
verschiedenen Entgeltbereichen zu verhindern und Kostenstrukturen von Krankenhausern fir
die Kassen transparenter werden zu lassen, fuhrte bereits in dieser ersten Phase zu einer bisher
nicht gekannten Fllle an Daten, die vom Krankenhaus zu ermitteln und den Krankenkassen
zur Vorbereitung auf die Budgetverhandlungen vorzulegen sind. Proportional zur vorzulegen-
den Datenfiille steigt jedoch erfahrungsgemald nicht die Transparenz der Krankenhausorgani-
sation, sondern vielmehr nur der Grad der Blrokratisierung des Krankenhauses (M thlbauer
1990). Auf seiten der Krankenkassen wurde dementsprechend auch die Erwartung gedui3ert,
durch das neue Entgeltsystem wiirden die Budgetverhandlungen ,, wesentlich aufwendiger as
friher, ohne dai3 sich zwangdaufig eine Erhdhung der Transparenz ergibt* (Oldiges 1993:
256).

Da die personellen Kapazitdten zur Analyse und Aufbereitung der massiv gestiegenen Da-
tenmengen auf seiten der Krankenkassen nicht in demselben Male steigen konnen, wie die
Daten zunehmen, werden die Krankenhduser somit durch die BPfIV 1995 zu einem Verwal-
tungsaufwand gezwungen, dessen Produkt zu einem erheblichen, wenn nicht sogar weit tiber-
wiegenden, Teil ohne erkennbaren Nutzen in Aktenordnern oder Computern verschwindet.
Auch unter dem neuen Pflegesatzrecht werden Budgetverhandlungen weiterhin weniger durch
vorliegende Daten a's durch politische Kréfteverhaltnisse, geschickte Verhandlungstaktik oder
zentrale Anweisungen der Verbande gepragt.

Uber die Verpflichtung zur Erfassung und Bereitstellung zusétzlicher Daten sowie der Be-
rechnung der verschiedenen Entgelte hinaus enthdlt die BPflV 1995 keine direkten Anwei-
sungen, die Krankenhauser zu nennenswerten Veranderungen ihrer Aufbau- oder Ablauforga-
nisation patientennaher Bereiche zwingt. Der beschriebene Mehraufwand fiel somit zunachst
fast ausschliefdlich nur in den patientenfernen Bereichen der Verwaltung an, so dal3 der An-
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bruch eines ‘neuen Zeitalters der Krankenhausfinanzierung Anfang 1996 fur Persona und
Patienten sich zumeist kaum bemerkbar machte.

Die weit Uberwiegende Zahl der Krankenhausleitungen nahm ohnehin offenbar eine eher
abwartende Haltung gegeniiber den Anderungen ein. Als deutliches Indiz hierfir kann die
Tatsache gewertet werden, dali3 lediglich 3 % der Krankenhauser von der Moglichkeit_eines
vorzeitigen Umstiegs auf das neue Entgeltsystem zum 1.1.1995 Gebrauch machten.”™ Die
restlichen 97 % der Krankenhauser warteten bis zum 1.1.1996, ab dem das neue Pflegesatz-
recht zwingend anzuwenden war. Hierflr waren mehrere Grinde ausschlaggebend. Zunéchst
einmal gab es sowohl in den Organisationen der Krankenhaustrager wie auch bei zahlreichen
Krankenhausleitungen erhebliche Skepsis gegentiber dem neuen Entgeltsystem, insbesondere
gegentiber der Einfuhrung von Fallpauschalen und den Vorgaben zur Berechnung einer Viel-
zahl verschiedener Pflegesitze je Krankenhaus. Bereits im Vorfeld des GSG wurde von ihnen
auf zu erwartende Risiken fur die bedarfsgerechte Versorgung durch die Einfuhrung von Fall-
pauschalen sowie den absehbaren erheblichen Verwaltungsaufwand durch die Berechnung ei-
ner Vielzahl von Pflegesdtzen hingewiesen (vgl. u.a Bundesérztekammer u.a. 1993; DKG
1993b, 1993c, 1994a; Eichhorn 1993; Regler 1994).Vor alem aber boten die unkalkulierbare
Entwicklung der Krankenhauspolitik ab 1995 und verschiedene AuRerungen einflulreicher
Akteure aus der Krankenhauspolitik hinreichend Anlal3, die weitere Entwicklung zunéchst
einmal abzuwarten, bevor bspw. grofdere Investitionen oder strukturelle Veranderungen vor-
genommen wurden.

Aber selbst wenn das Management eines Krankenhauses beabsichtigte, das Krankenhaus
moglichst schnell den neuen Rahmenbedingungen anzupassen, waren damit die durch die
Vergangenheit des Krankenhauses vorgegebenen Restriktionen nicht aus der Welt geschaffen.
Nur sehr wenige Krankenhauser verfugten Uber die erforderliche technische Ausstattung bei-
spielsweise zur Einflhrung einer patientenbezogenen K osten-L el stungsrechnung oder aber die
dafur notwendigen fachlich-personellen Ressourcen. In bezug auf die technische Ausstattung
lagen die Mangel vor allem im EDV-Bereich, in den in der Vergangenheit - nicht zuletzt auch
aufgrund der seit Jahren unzureichenden offentlichen Investitionsforderung - vielfach kaum
investiert wurde.

Grof3ere Bedeutung fir die verhaltene Annaherung an die Erfordernisse durch das neue Ent-
geltsystem durfte aber den fachlich-personellen Ressourcen zukommen. Es ist auch heute
noch in 6ffentlichen Krankenhausern durchaus nicht undblich, daf3 die kaufmannische Leitung
in der Hand eines Verwaltungsbeamten oder Juristen liegt, der aus der stadtischen Verwaltung
in die Leitung eines Krankenhauses gewechselt ist oder versetzt wurde. Erst in den letzten
Jahren verschiebt sich das professionelle Profil von Verwaltungsleitern oder kaufméannischen
Direktoren dahingehend, dal3 zunehmend Okonomen fiir diese Funktionen eingestellt werden,
insbesondere, um eine starkere betriebswirtschaftliche Orientierung und die Ubertragung von

% Nach einer Umfrage des VAAK Anfang 1995 waren nur 72 von 2400 Allgemeinkrankenhdusern zum

1.1.1995 auf das neue Pflegesatzrecht umgestiegen (VdAK: Mitteilungen der Abteilung ‘ Stationére Ein-
richtungen’ Nr. 1/95: 1).
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erreichen (Fack/Fehler 1991).

Aber auch wenn die bisher genannten V oraussetzungen gegeben sein sollten, so blieb immer
noch das Problem zu bewadltigen, dal?3 Krankenhduser hochkomplexe Organisationen sind, de-
ren Entwicklung ,,eher durch kollektive Wechselwirkungen aller Akteure als durch Absichten
und Programme der Leitung gesteuert” (Miller/Behrens 1989: 87) werden. Ein weitreichender
Wandel sowohl der Organisation des Krankenhauses als auch der Handlungsorientierungen
der Akteure im Krankenhaus, wie er mit dem neuen Entgeltsystem intendiert ist, wird darum -
wenn er Uberhaupt gegen bestehende Wertorientierungen und vorhandene Beharrungstenden-
zen durchgesetzt werden kann - mit hoher Wahrscheinlichkeit mehrere Jahre in Anspruch
nehmen. Nach etwas mehr as einem Jahr unter dem neuen Entgeltsystem kdnnen nur erste
Anzeichen und Ansétze von Wandlungsprozessen verzeichnet werden, deren Bedeutung darin
liegt, dal3 sie Entwicklungslinien aufzeigen, in die Krankenhduser durch politische Interven-
tionen und eine sich veréndernde Krankenhausumwelt gedrangt werden.

Im folgenden werden nun zentrale Bereiche aufgezeigt, in denen Krankenhauser ihre inneren
Strukturen verandern missen, wenn sie unter den gednderten Rahmenbedingungen wirt-
schaftlichen Erfolg haben wollen.

2.2 Ausbau des betrieblichen Rechnungswesens

Als die zentrale Konsequenz aus dem neuen Pflegesatzrecht ergibt sich fir Krankenhauser die
Notwendigkeit, ihre Kosten- und Leistungsrechnung neu zu strukturieren und erheblich aus-
zubauen (DK G 1993d; Eichhorn 1994; Mohr u.a. 1995). Sofern sie noch nicht tber eine Ko-
stenstellenrechnung fir die Ermittlung der Kosten einzelner Abteilungen verfligen, missen sie
diese dringend aufbauen, damit sie beispielsweise die vorgegebenen Abteilungspflegesdtze
aber auch die zukinftig erforderlichen innerbetrieblichen Verrechnungspreise fur Laborlei-
stungen, Rontgenaufnahmen etc. entsprechend ihrer tatséchlichen Selbstkosten kalkulieren
kénnen. Im Grunde ist aber bereits der nachste Schritt in der Entwicklung der Kosten- und
Leistungsrechnung Uberfallig, der Aufbau einer Kostentragerrechnung, die dazu dienen soll,
die Kosten der Versorgung des einzelnen Patienten oder einer bestimmten Fallgruppe zu er-
mitteln (exemplarisch hierfir: Enders 1996; Klask/Reiners/'Schmelzer 1996; Schmidt 1997).
Das wiederum soll als Grundlage fur eine sogenannte ‘Nachkalkulation’ der Fallpauschalen
und Sonderentgelte dienen, deren Ergebnis - die Feststellung von Kosteniber- oder -
unterdeckungen bei bestimmten Behandlungen oder Falgruppen - wiederum zu einer
Uberpriifung und gegebenenfalls Reduzierung des Leistungsspektrums Anlal3 geben soll
(BMA 1989).

Primérer Zweck der Kosten- und Leistungsrechnung ist somit nicht die Beschaffung mog-
lichst grof3er Datenmengen, sondern die Bereitstellung einer Datengrundlage fir Entscheidun-
gen sowohl Uber die zukinftigen Organisationsstrukturen des Krankenhauses as auch tber
das zukinftige Leistungsangebot. Die Entwicklung betriebswirtschaftlicher Instrumentarien
ist folglich von hoher Relevanz fur alle Bereiche des Krankenhauses, insbesondere fur die
Entwicklung der Aufbauorganisation und fr &rztlich-pflegerische Entscheidungen. Dies soll
im folgenden anhand einer Reihe ausgewahlter Aspekte verdeutlicht werden.
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2.2.1 Interne Budgetierung

Mit der Vorgabe, Abteilungspflegesdtze zu berechnen, in die auch die Kosten der Sekundar-
leistungen aus Labor, Rontgenabteilung, Physiotherapie etc. einzukakulieren sind, ist den
Krankenhdusern zugleich eine »interne Budgetierung« vorgeschrieben, die im Grunde die
Aufspaltung des Gesamtbudgets in zahlreiche Einzelbudgets nahelegt. Die Aufteilung des
K rankenhausbudgets in Abteilungsbudgets wirft allerdings die Frage auf, wie mit Uberschiis-
sen, vor alem aber mit Defiziten einzelner Abteilungen umgegangen werden soll. Da eine De-
fizithaftung oder ein Regref3 des Chefarztes oder der Beschéftigten nicht in Frage kommt,
mussen Defizite letztlich von den Ubrigen Abteilungen oder dem Krankenhaustrager Uber-
nommen werden. Auf die Vereinbarung einzelner Abteilungsbudgets mit den Krankenkassen
wurde von der Bundesregierung darum auch vorerst verzichtet, um ,,sinnvolle Umschichtun-
gen zwischen den Abteilungen” nicht zu verhindern (BMG 1994: 5) und , das Krankenhaus
als wirtschaftliche Einheit zu erhalten” (BR-Drs. 381/94. 32). Offenbar bezieht auch das Bun-
desministerium fir Gesundheit in seine Uberlegungen die Moglichkeit ein, dai’ die Neurege-
lung der Krankenhausfinanzierung das Risiko einer Desintegration der Institution Kranken-
haus in sich birgt, die letztlich die Erflllung des jeweiligen V ersorgungsauftrages gefahrdet.

Mit der internen Budgetierung ist vom Gesetzgeber somit keine Auflésung der Kranken-
hausorganisation in einzelne Subunternehmen intendiert. Die interne Budgetierung soll viel-
mehr die fir die kostenrelevanten Entscheidungen verantwortlichen Akteure ,zu kostenbe-
wufdtem Handeln motivieren® (Luithlen/Tuschen 1989: 151). Ausgehend von dem Grundge-
danken, dal3 Strategien zur Kostenreduzierung im Krankenhaus letztlich nur dann erfolgreich
sein konnen, wenn es gelingt, das arztliche Anordnungs- und Leistungsverhalten zu veran-
dern, setzt das Konzept der internen Budgetierung auf die Einbindung der leitenden Arzte in
die Verantwortung fur den wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses (BMA 1989: 29; Hahn
1996). Cheférzte sollen die Budgetverantwortung fir ihre Abteilung Gbernehmen und sich im
Falle einer Uberschreitung ihres Budgets vor dem Krankenhaustrager und anderen Cheférzten
rechtfertigen, wenn Uberschiisse anderer Abteilungen fir Defizite ihrer Abteilung verwendet
werden mussen (BMA 1989: 39).

Die Umsetzung dieser Konzeption begann in vielen Krankenhdusern bereits wahrend der
Deckelung unter dem GSG und durfte mittlerweile weitgehend Standard in den Kliniken sein.
Um eine kontinuierliche Uberwachung des Budgets und die gegebenenfalls erforderliche Ge-
gensteuerung kurzfristig vornehmen zu koénnen, erhélt der Chefarzt monatlich eine Aufstel-
lung der von seiner Abteilung verbrauchten Sach- und Personalkosten einschliefdlich der ange-
forderten Laboruntersuchungen, Rontgenaufnahmen etc. oder angefallenen Uberstundenver-
gutungen. Bei Abweichungen von der Budgetplanung kann er korrigierend in Leistungspro-
zesse eingreifen, und bspw. Patientenaufnahmen bei bestimmten Diagnosen reduzieren, ein-
zelne Assistenzarzte zur Anderung ihres Anordnungsverhaltens auffordern oder darauf hin-
wirken, dal3 bestimmte Operationen - da die mit den Kassen vereinbarte Fallzahl bereits er-
reicht ist - entweder nicht mehr durchgefiihrt werden oder aber unter einer anderen Kodierung
abgerechnet werden. Arzte sollen (iber interne Budgetierung und abteilungsbezogenes Con-
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trolling - um eine Formulierung aus dem Bereich des Krankenhauscontrolling zu zitieren -
»medizindbkonomisch justiert werden” (Enders 1997: 271).

Die Einfihrung der internen Budgetierung und Einbindung der Arzte in die Budgetverant-
wortung ist zum einen mit Chancen verbunden, sie wirft zum anderen aber auch ethische Fra-
gen auf und birgt Risiken fur die Patientenversorgung in sich. Gelingt es, Chefarzte und tber
sie auch die Ubrigen Arzte in die wirtschaftliche Verantwortung einzubinden, ist damit ohne
Zweifel ein entscheidender Schritt zur Kontrolle der Kostenentwicklung und Einhaltung von
Budgets vollzogen. Die Bericksichtigung finanzieller Auswirkungen arztlichen Handelns
bietet einen starken Anreiz, medizinische Entscheidungen verstarkt auf ihre medizinische
Notwendigkeit hin zu Uberprifen und Uberflissige Mal3nahmen zu unterlassen. Die Unterlas-
sung medizinisch nicht notwendiger Mal3nahmen kann wiederum nicht nur das jeweilige Ab-
tellungsbudget entlasten, sie kann auch dem Patientenwohl dienen, insofern die mit diagnosti-
schen und therapeutischen Mal3nahmen vielfach verbundenen Belastungen oder sogar gesund-
heitlichen Gefahren fur Patienten reduziert werden.

Mit der Einbindung der Arzte in die Budgetverantwortung sind aber auch nicht unerhebliche
ethische Probleme und Versorgungsrisiken verbunden. Wenn medizinisch notwendige oder
sinnvolle Mal3nahmen absehbar zu einer Budgettiberschreitung und Kostenunterdeckungen
fuhren, kann die Erwartung von Kostenunterdeckungen und der antizipierte Rechtfertigungs-
druck zur Unterlassung sinnvoller oder sogar notwendiger Mal3nahmen motivieren. In der in-
ternen Budgetierung und Einbindung der Arzte in die Budgetverantwortung ist folglich bereits
die Entstehung eines Zielkonflikts zwischen wirtschaftlichem Erfolg und medizinischer Ethik
angelegt (Schirmer 1997). Durch die Abkoppelung arztlicher Entscheidungsmalistébe von
okonomischen Folgen &rztlichen Handelns war dieser Konflikt im alten Pflegesatzrecht insbe-
sondere durch die Institution des »Selbstkostendeckungsprinzips« aus Sicht der &rztlichen
Profession bislang externalisiert. Medizinische Leistungen, die von einem Arzt as notwendig
definiert wurden, waren zu finanzieren. Die Beschaffung der erforderlichen Ressourcen war -
nach dem vorherrschenden &arztlichen Verstandnis - nicht Aufgabe der Arzte, sondern der
Verwaltung, die diese in den Budgetverhandlungen von den Krankenkassen einzufordern hat-
ten.

Unter der internen Budgetierung wird diese Aufgabe nun zunehmend auf die Arzte verla-
gert. Durch die vorgelegten Budgetdaten wird ihnen ihr entscheidender Einfluld auf die Lei-
stungs- und Kostenentwicklung, und damit auch den Budgeterfolg, regelmaliig vor Augen ge-
fuhrt. Ob hierdurch Veranderungen in der arztlichen Ethik bewirkt werden, wére im Grunde
dringend erforderlich, im Rahmen einer Langsschnittstudie zu untersuchen.

Besonders problematisch sind in diesem Zusammenhang Vorschlage, einen Tell der Ein-
kommen von Beschéftigten im Krankenhaus durch , Erfolgsbeteiligungen® (Fack 1990), die
»Schaffung interner Anreizsysteme (Bonussysteme)” (Expertengruppe 1992: 2) oder , erfolgs-
abhangige Chefarztvertrage® (BMA 1989: 29, 39; Lunkenheimer 1994: 564) an den wirt-
schaftlichen Erfolg des Krankenhauses oder der Abteilung anzubinden, und so zu ‘ wirtschaft-
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lichem Verhalten' zu motivieren.D Da as Erfolg durchgéngig nur der ‘wirtschaftliche Erfolg’
gilt, tritt in diesen Modellen das Risiko einer ‘Uberformung’ medizinisch-pflegerischer Ent-
scheidungen durch die Orientierung am wirtschaftlichen Erfolg besonders deutlich zutage:
durch die inverse Koppelung von personlichem Einkommen und Ressourcenverbrauch kon-
nen Einkommenszuwéchse durch die Unterlassung medizinisch notwendiger Leistungen er-
zielt werden (Bonusregelung) oder wird der behandelnde Arzt wegen der Gewahrung notwen-
diger Leistungen, die zu einer Budgetlberschreitung fuhren, durch Einkommensverluste be-
straft (Malusregelung).

Interne Budgetierung entfaltet auch Wirkungen auf die Krankenhausorganisation. Lag die
Leitung der Fachabteilung bislang allein bel den Cheférzten, so wird zunehmend Uber eine
Reform der Leitungsstrukturen und -funktionen diskutiert (Dahlgaard/Bussche 1995; Hoff-
mann 1996; Kurscheid-Reich 1996; Pfohler 1996). Ausgehend von der Einschétzung, dal die
wachsenden Anforderungen insbesondere im Bereich der Kosten- und Leistungssteuerung und
des Controlling auf Dauer nicht befriedigend als Nebentétigkeit erflllt werden kdénnen, sind
verschiedene Modelle der Reorganisation bereits in der Erprobung oder zumindest Planung.
Das Spektrum reicht von der Einrichtung einer Stabstelle, die dem jeweiligen Chefarzt bei der
Budgetiiberwachung zuarbeitet, bis zur Einstellung von hauptamtlichen &rztlichen Direktoren
entweder auf der Ebene des gesamten Krankenhauses oder aber der jeweiligen Fachabteilun-
gen. Zwar wirden die Cheférzte durch die Einstellung eines hauptamtlichen arztlichen Direk-
tors von Problemen der Krankenhausokonomie entlastet, dennoch aber stof3t dieses Modell of -
fenbar auf Skepsis und Ablehnung unter Cheférzten, insbesondere, weil sie vom freigestellten
arztlichen Direktor - noch dazu, wenn er nicht aus ihren Reithen stammt - keine angemessene
Vertretung ihrer Interessen erwarten, sondern in ihm vielmehr einen Vertreter des Kranken-
haustrégers sehen. Vorherrschendes Modell der Abteilungsleitung wird aller Wahrscheinlich-
keit nach auf absehbare Zeit sicherlich der nebenamtlich tétige, aber durch einen Arzt mit be-
triebswirtschaftlicher Zusatzqualifikation unterstiitzte Chefarzt sein (Hoffmann 1996, Kur-
scheid-Reich 1996). Passend zu diesem Trend wird bereits an medizinischen Fakultdten Be-
triebswirtschaftsehre al's Wahlfach angeboten.

Die bisher angesprochenen Modelle der Reorganisation der Abteilungsleitung weisen den
leitenden Arzten die letztentscheidende Position zu. Im Zusammenhang mit Diskussionen
Uber die zukinftig fur die Existenzsicherung des Krankenhauses zunehmend wichtiger wer-
dende Verbesserung einer berufsgruppentbergreifenden Kooperation finden sich aber auch
Modelle einer ,, kooperativen Abteilungsleitung”, in denen die Leitung sowohl dem leitenden
Arzt as auch der pflegerischen Abteilungsleitung Ubertragen wird (Dahlgaard/Bussche 1995).
Allerdings bleibt die Leitung des érztlichen Dienstes und Letztverantwortung fur die arztliche
Versorgung - und somit die wichtigsten kostenrelevanten Entscheidungen - auch in diesem
Modell beim Chefarzt, wenngleich mit der Auflage, diese mit dem Pflegebereich abzustim-
men.

% | Interne Anreizstrukturen lassen sich insbesondere gut mit vorgegebenen Abteilungsbudgets verbinden. Von

daher gehen auch von Abteilungsbudgets Anreize auf die Beschéftigten aus, ein Budget einzuhalten oder
sogar zu unterschreiten, sofern dies mit Belohnung verbunden ist. Die Einfiihrung von Bonus-Malus-Syste-
men ist anzustreben” (Expertengruppe 1992: 9).
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2.2.2 Innerbetriebliche Leistungsverrechnung

Die BPfIV 1995 gibt den Krankenhdusern zwar eine innerbetriebliche Leistungsverrechnung
vor, jedoch in einer Form, die weitgehend auf verwaltungsinterne Rechenprozesse beschrankt
bleiben kann. In der Logik der Vorgabe ist allerdings der nachste Schritt bereits angelegt: die
Kakulation und Verwendung von innerbetrieblichen Verrechnungspreisen fir den Verkehr
der Abteilungen untereinander. Die Funktionsweise kann man sich so vorstellen, dal3, wenn
eine Station eine Untersuchung im Labor anfordert, das Labor fir diese Untersuchung der an-
fordernden Station einen bestimmten Preis berechnet, der von der Verwaltung ermittelt oder
festgesetzt wurde. Ahnlich wéare mit allen medizinischen Leistungen zu verfahren, bspw. mit
Rontgenaufnahmen, EKGs, Sonographien etc., aber auch mit physiotherapeutischen Behand-
lungen oder arztlichen Konsiliarleistungen.

Die jeweiligen Preise konnen entweder auf Grundlage der tatsachlichen Selbstkosten der je-
weiligen leistungserbringenden Abteilung festgesetzt oder aber aus bereits existierenden Ge-
buhrenkatalogen, wie dem Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) bzw. der Gebiuhrenord-
nung fur Arzte (GOA) oder dem Tarifsystem der DKG fiir Krankenhausleistungen (DKG-
NT), Ubernommen werden. Eine Preisfestsetzung auf Grundlage der Ist-Kosten der Abteilung
setzt im Grunde die Ermittlung des jeweiligen Ressourcenverbrauchs je Einzelleistung voraus,
insbesondere also auch die Durchfihrung arbeitsanal ytischer Untersuchungen, und ist dadurch
- wenn sie halbwegs exakt sein soll - sehr aufwendig. Um diesen hohen Aufwand zu vermei-
den, wird oftmals auf pauschale Kennzahlen und Verteilungsschitissel oder vorhandene Ge-
buhrenkataloge (z.B. EBM) zurtickgegriffen.

Die innerbetriebliche Le stungsverrechnung auf Grundlage von Preisen fir Sekundérlei stun-
gen wird dazu fuhren, dal3 die leistungsanfordernden Stellen im Krankenhaus die Preise bei-
spielsweise des krankenhauseigenen Labors mit denen anderer Krankenhauser oder von nie-
dergelassenen Laborfachérzten vergleichen und daraufhin zunéchst einzelne Untersuchungen
und sukzessive weitere Auftrage extern vergeben. Die Folge werden Beschéftigungsprobleme
des eigenen Labors sein, das - wenn es weitere ‘Kunden’ innerhalb des Krankenhauses ver-
liert, entweder auch auf eine externe Leistungserbringung umstellt oder aber teilweise oder
vollstandig schliefen muR. Ein anderes Modell stellt die Ubernahme des Krankenhauslabors
durch den jeweiligen Laborchefarzt oder einen niedergelassenen Laborarzt dar. Die Einfuh-
rung einer innerbetrieblichen Leistungsverrechnung verstarkt mit hoher Wahrscheinlichkeit
den Trend zum Outsourcing im medizinischen Bereich.

Innerbetriebliche Leistungsverrechnung wird sicherlich auch Verdnderungen im arztlichen
Anordnungsverhalten bewirken. Zundchst einma wird mit der Berechnung von Preisen fir
Laboruntersuchungen, Rontgenaufnahmen etc. deutlich gemacht, dal? durch &rztliche Anord-
nungen Ressourcen anderer Abteilungen verbraucht werden. Dieser Ressourcenverbrauch
schlagt unter den Voraussetzungen der internen Budgetierung fir die anfordernde Abteilung
als Abzug von ihrem Budget zu Buche. Weicht die Menge und Art der angeforderten Leistun-
gen von der Budgetplanung ab, so kdnnen daraus Uberschiisse oder Defizite der bettenfiihren-
den Abteilung entstehen. Werden mehr und teurere Sekundérleistungen als geplant angefor-
dert, ohne dal? dem héhere Einnahmen gegeniiberstehen, ist dies mit dem Risiko einer Ko-
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stenunterdeckung verbunden. Weniger und billigere Sekundérleistungen a's geplant fihren bei
plankonformen Einnahmen zu einem UberschulR. Innerbetriebliche Leistungsverrechnung ent-
faltet somit einen Anreiz zur Reduzierung von Sekundéarleistungen. Dies wird sicherlich dazu
fUhren, dal3 &rztliche Anordnungen stérker als bislang auf ihre medizinische Notwendigkeit
hin Uberpriift und unnétige Belastungen von Patienten dadurch vermieden werden.

Innerbetriebliche Leistungsverrechnung birgt in sich allerdings auch das Risiko, dal3 medizi-
nisch notwendige Leistungen unterbleiben, um das Budget - vor allem bel einer absehbaren
oder bereits eingetretenen Budgetiberschreitung - nicht weiter zu belasten. Unter den Bedin-
gungen einer internen Budgetierung wird sich insbesondere ein htherer Anteil behandlungs-
aufwendiger Falle in einer Uberproportionalen Steigerung der Ausgaben fir Sekundérleistun-
gen niederschlagen. Werden fiur diesen Fall keine ausreichenden Ausgleichsmechanismen be-
reitgestellt, geht von der innerbetriebliche Leistungsverrechnung ein starker Anreiz zur Risi-
koselektion aus, in diesem Fall zur Verlegung kostenaufwendiger Patienten in eine andere
Fachabteilung oder ein anderes Krankenhaus.

2.2.3 Patientenbezogene Kosten- und Leistungsrechnung

Wahrend fur die Kalkulation von Abteilungspflegesitzen die Zuordnung von Kostenarten zu
Kostenstellen (Kostenstellenrechnung) weitgehend ausreicht, erfordert die Nachkalkulation
von Fallpauschalen und Sonderentgelten eine patientenbezogene K osten-Leistungsrechnung,
bei der die Kosten entsprechend dem jeweiligen Ressourcenverbrauch dem einzelnen Be-
handlungsfall als Kostentréger zugerechnet werden (Kostentréagerrechnung). Das Krankenhaus
erhdlt fur die Behandlung eines bestimmten Falls einen extern vorgegebenen fixen Betrag in
Form einer Fallpauschale oder eines Sonderentgeltes und muf3 daran interessiert sein, zu er-
mitteln, ob und in welchem Umfang die pauschale Vergitung die tatséchlichen Selbstkosten
deckt. Im Rahmen einer fur jede einzelne Fallpauschale durchzufiihrenden Nachkalkulation
wéren die fur die jeweiligen Patienten erbrachten Einzelleistungen zu erfassen und in DM zu
bewerten und die durchschnittlichen Behandlungskosten je Patientengruppe mit dem jewelli-
gen Entgelt abzugleichen. Auf Grundlage der Nachkalkulation wére dann vom Krankenhaus
zu entscheiden, ob bestimmte Behandlungen, deren Kosten nicht durch die zu erzielenden
Erl6se gedeckt werden, weiterhin angeboten werden sollen.

Im Sinne des urspringlichen Reformkonzepts der Bundesregierung wirden Krankenhauser
rational handeln, wenn sie Behandlungen, deren Kosten nicht durch die entsprechende Fall-
pauschale oder das jeweilige Sonderentgelt gedeckt werden, aus ihrem Leistungsangebot
streichen und Leistungen, deren Kosten unter dem jeweiligen pauschalen Entgelt liegen, ver-
stérkt anbieten. So kdnnten Fallpauschalen und Sonderentgelte nach den Vorstellungen der
Bundesregierung as Instrumente einer , Steuerung des Leistungsgeschehens Uber den Preis'
(BMA 1989: 111) eingesetzt werden. Uber die Festsetzung und Veranderung der Preishdhe
wrde - so die zugrundeliegende Annahme - Leistungsmengen diagnosebezogen gesteuert.

Die Umsetzung dieses Konzepts setzt allerdings zum einen eine funktionierende Kostentra
gerrechnung in den Krankenhdusern und zum anderen die Freigabe der Mengenentwicklung
voraus. Beide Voraussetzungen sind jedoch zur Zeit nicht oder nur in beschranktem Umfang
gegeben. Bislang verfugen nur relativ wenige Krankenhduser tUber eine funktionierende Ko-
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stentragerrechnung und sind folglich nicht in der Lage, ihre tatsachlichen Selbstkosten fir ein-
zelne Fallpauschalen und Sonderentgelte zu ermitteln. Sie kdnnen somit nicht feststellen, bel
welchen Entgelten Uberschiisse und bei welchen Verluste entstehen. Der Aufbau einer Ko-
stentrégerrechnung is@darum eines der zentralen Themen in Managementzeitschriften des
Krankenhausbereichs.

Die zweite Voraussetzung - keine Begrenzung der Mengenentwicklung - war bis Ende 1996
nicht gegeben, welil die Vorgabe eines »festen Budgets« mit der Verpflichtung der Kranken-
hauser zur 100%igen Rickgabe von Mehreinnahmen, die aufgrund héherer Fallzahlen im
Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich entstehen, einer Mengenlimitierung gleichkam.
Fihrte ein Krankenhaus im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich mehr Behandlungen
durch, als in der Budgetvereinbarung festgelegt, so mufdte es die daraus resultierenden Mehr-
einnahmen tiber ein nachstes Budget an die Kassen zuriickzahlen. Eine Uberschreitung der im
Budget eingeplanten Fallzahlen war fir das einzelne Krankenhaus dementsprechend mit dem
Risiko der Unterdeckung von variablen Behandlungskosten verbunden. Durch das 2. GKV-
Neuordnungsgesetz wurde diese Mengenlimitierung nur unwesentlich verandert, so dal? auch
1997 die ‘Punktlandung’ bei der Mengenentwicklung fur Fallpauschalen und Sonderentgelte,
also die Einhaltung der im Budget eingeplanten Fallzahlen, als sinnvollste Option erscheinen
muf3 (Hansen/Nehmert 1997).

Fallpauschalen und Sonderentgelte konnen zur Zeit aber vor allem deshalb nicht zur Steue-
rung des Leistungsgeschehens dienen, weil in der Ubergangsphase bis Ende 1997 durch den
vorgegebenen »Erl6sabzug« nach § 12 Abs. 2 BPfIV 1995 Verluste und Gewinne im Fallpau-
schalen- und Sonderentgeltbereich durch hdhere oder niedrigere Abteilungspflegesétze ausge-
glichen werden. Auswirkungen auf das Leistungsspektrum der Krankenhduser sind erst ab
1998 zu erwarten, wenn die tatsachlichen Behandlungskosten fur Fallpauschalen- und Sonder-
entgeltpatienten gemald 8 12 Abs. 3 BPflV 1995 vor Kalkulation der Pflegesdtze aus dem
Budget ausgegliedert werden. Erst dann konnen Verluste oder Uberschiisse aus der Versor-
gung von Fallpauschalen- und Sonderentgel tpatienten resultieren.

Solange ein Krankenhaus allerdings nicht Uber eine ausgereifte patientenbezogene Kosten-
rechnung (Kostentragerrechnung)™ verflgt, wird es auch nach einer Kostenausgliederung
nicht ermitteln kdnnen, bel welchen Fallpauschalen oder Sonderentgelten Kostenunter- oder -
Uberdeckungen anfalen. Es wird nur in der Lage sein, festzustellen, dald insgesamt im Fall-
pauschalen- und Sonderentgeltbereich Verluste oder Uberschiisse angefallen sind. Da der
Aufbau einer umfassenden Kostentrégerrechnung in der Mehrzahl der Krankenhauser sicher-
lich noch mehrere Jahre dauern wird, dirften Veranderungen der Leistungsstrukturen auf-
grund eines fallgruppenbezogenen Kosten-Erlés-Vergleichs - wenn tberhaupt - in den néch-
sten Jahren nur in relativ wenigen Krankenhausern erfolgen.

% Stellvertretend fiir zahlreiche neuere Beitrage: Enders 1996; Kaiserauer u.a. 1996; Klask u.a. 1996; Schmidt
1997.

Bei der Kostentrégerrechnung im Krankenhaus werden alle pflegesatzfahigen Kosten (Vollkostenrechnung)
den Patienten (Kostentragern) anteilig zugerechnet. Die Verwendung des Begriffs ,, Kostentréger” in diesem
Zusammenhang unterscheidet sich damit von der im Sozialrecht blichen Bezeichnung von Institutionen, die
die Behandlungskosten , tragen” im Sinne von bezahlen.

36
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Die Auswirkung des neuen Entgeltsystems auf das Leistungsspektrum der Krankenhduser
durfte in den nachsten Jahren auch deshalb relativ gering bleiben, weil die Entscheidung Gber
das Leistungsangebot eines Krankenhauses in der Regel stérker von mittel- und langfristigen
strategischen Uberlegungen gepragt wird als durch kurzfristige Uberschiisse oder Verluste in
einzelnen Leistungsbereichen. Wenn eine Leistung entweder Bestandteil des Versor-
gungsauftrages des Krankenhauses oder aus Sicht des Krankenhausmanagements unverzicht-
bar fur das Profil der Klinik ist, wird sie auch dann im Leistungsangebot des Krankenhauses
verbleiben, wenn die entsprechende Fallpauschale oder das Sonderentgelt nicht die anfallen-
den Kosten deckt. In diesem Fall werden Uberschiisse anderer Leistungssektoren oder Abtei-
lungen zur Deckung partieller Verluste verwendet werden. Ein solches Vorgehen legt auch die
Bestimmung in 8 11 Abs. 3 BPflV 1995 nahe, nach der Verluste bei einzelnen Fallpauschalen
und Sonderentgelten zunéchst intern auszugleichen sind, bevor ein Anspruch auf Zuschlage zu
einzelnen Fallpauschalen und Sonderentgelten geltend gemacht werden kann. Die Position der
Bundesregierung, da’ Uberschiisse und Unterdeckungen zwischen den Abteilungen ausgegli-
chen werden sollen, wurde bereits angesprochen.

Vor dem Hintergrund dieser Zusammenhéange wird bezweifelt, dal? eine detaillierte Nach-
kalkulation der Fallpauschalen und Sonderentgelte Uberhaupt sinnvoll ist, denn der erhebliche
Verwaltungsaufwand, der mit dem Aufbau einer umfassenden Kostentrégerrechnung verbun-
denen ist, stehe in keinem verntinftigen Verhaltnis zum Nutzen (Schmidt 1997: 14). Wenn zur
Zeit eine patientenbezogene Zuordnung von Kosten und Leistungen vorbereitet oder bereits
durchgeftihrt wird, dann in der Regel nicht, um zu ermitteln, welche Behandlungen als ver-
lustbringend aus dem Angebot gestrichen werden sollten, sondern vielmehr in erster Linie zur
Steuerung arztlichen Anordnungsverhaltens. Die patientenbezogene Zuordnung von Leistun-
gen und Kosten liefert die Datengrundlage fiir die Uberpriifung des Leistungsspektrums je
Fallgruppe, mit dem Ziel, die eigenen ‘ Produktionskosten’ im Rahmen des vorgegebenen Ent-
gelts oder Budgets zu halten (beispielhaft hierzu: Klask/Reiners/Schmelzer 1996; Schmidt
1997). Damit verbunden ist das Thema »Leistungssteuerung« in den letzten Jahren zuneh-
mend stérker in den Mittel punkt des Interesses gertick.

2.3 Aufbau einer medizinischen Leistungssteuerung

Unter den Bedingungen der Budgetdeckelung und nach Einfiihrung des neuen Entgeltsystems
sind Krankenhaduser dazu gezwungen, der Leistungsentwicklung erhéhte Aufmerksamkeit zu
widmen. Sie mussen darauf achten, dal3 sowohl die Leistungsmengen als auch die Struktur der
L eistungen im Rahmen ihrer Budgetplanung bleiben. Uberschreitungen der Planung sind unter
den genannten Bedingungen in der Regel mit einem wirtschaftlichen Risiko fur das Kranken-
haus verbunden. Die Beherrschung dieser Risiken erfordert Konzepte zur Steuerung des Lei-
stungsgeschehens. Dabei ist zu beachten, dal3 die Risiken in Abhangigkeit von der Entgelt-
form variieren.
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2.3.1 Leistungssteuerung als Strategie der Riskominimierung

Unter den Bedingungen eines festen Budgets, mit der Verpflichtung des Krankenhauses zur
Ruckzahlung der Mehreinnahmen aufgrund von Mehrbelegungen, gilt fir den Gber Abtel-
lungspflegesétze finanzierten Bereich, dal3 vor allem die Entwicklung der Belegung beobach-
tet werden mul3. Es kommt darauf, an Mehrbelegungen zu verhindern, da sie mit dem Risiko
der Unterdeckung variabler Kosten, insbesondere fur den medizinischen Bedarf, verbunden
sind. Allein die Beobachtung und Steuerung der Belegung reicht jedoch zur Vermeidung wirt-
schaftlicher Risiken nicht aus. Es muf3 ebenso die Entwicklung der Fallzahl wie auch der Fall-
struktur gesteuert werden (vgl. u.a. Damkowski/Precht 1996; Fack-Asmuth 1996; Hahn 1996;
Pfaffenberger 1996; Schmidt 1997).

Trotz Einhaltung der geplanten Belegung kann es zu Verlusten kommen, wenn die geplante
Fallzahl, verbunden mit einer entsprechenden Verkirzung der durchschnittlichen Verweild-
auer, Uberschritten wird. Ein Anstieg der Fallzahl bedeutet einen Anstieg der besonders ko-
stenaufwendigen Behandlungstage, beispielsweise der ersten Tage nach einer Operation.
Schliefdich kann zwar die Belegung wie auch die Fallzahl im Rahmen der Budgetplanung ge-
halten werden, dennoch aber ein Verlust entstehen, wenn durch eine Verschiebung in der
Fallstruktur mehr schwere Félle versorgt werden asin der Planung vorgesehen. Um den wirt-
schaftlichen Erfolg des Krankenhauses oder der Fachabteilung zu sichern, ist somit in bezug
auf den Abteilungspflegesatzbereich eine zeitnahe Uberwachung von Belegung, Fallzahl und
Fallstruktur sowie gegebenenfalls ein kurzfristiges Gegensteuern erforderlich. Die hierzu ge-
hérenden Einzelmalinahmen werden allgemein unter dem Begriff der »Leistungssteuerung«
oder des »L e stungscontrolling« zusammengefalit.

Fur den Uber Fallpauschalen und Sonderentgelte finanzierten Bereich sind einige Besonder-
heiten zu beachten. Wird die geplante Fallzahl erreicht, so ist die dafir beanspruchte Betten-
belegung im Falle einer Abteilung, die sich nur aus Fallpauschalen finanziert, fir die Kosten-
deckung unerheblich, da die geplanten Einnahmen mit Erreichen der geplanten Fallzahl reali-
siert werden. Sofern es sich aber um eine Abteilung handelt, die sich sowohl aus Fallpauscha-
len als auch aus Sonderentgelten und Abteilungspflegesitzen finanziert, fihrt eine Uber-
schreitung der fUr Fallpauschalen- und Sonderentgeltpatienten eingeplanten Bettenbelegung
zu Mindereinnahmen bei den Abtellungspflegesatzen. Wird dagegen die geplante Belegung
durch Fallpauschalen- und Sonderentgeltpatienten unterschritten, kénnten - gébe es nicht die
Vorschriften des festen Budgets - mehr Betten mit Abteilungspflegesatzpatienten belegt und
zusétzliche Pflegesatzeinnahmen erzielt werden. Solange jedoch Mehreinnahmen durch
M ehrbel egungen im Abteilungspflegesatzbereich zum weit Uberwiegenden Tell oder vollstén-
dig an die Krankenkassen zuriickgegeben werden mussen, ist es aus 6konomischer Perspek-
tive sinnvoller, diese Betten nicht zu belegen, damit keine (ungedeckten) variablen Kosten
durch zusétzliche Behandlungstage anfallen.

Von zentraler Bedeutung fUr die Leistungssteuerung im Fallpauschalen- und Sonderentgelt-
bereich ist unter den gegenwaértigen Bedingungen die Steuerung der Fallzahlen. Da Mehrein-
nahmen durch Fallzahllberschreitungen vollstandig an die Kassen zurlickzuerstatten sind,
stehen den zusdtzlichen Behandlungskosten keine zusétzlichen Einnahmen gegentber.
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Fallzahl Uberschreitungen sind somit unter den gegenwartigen Bedingungen eines festen Bud-
gets nach Mdoglichkeit zu vermeiden. Solange Mindereinnahmen aufgrund von Minderbele-
gung von den Kassen Uber ein folgendes Budget auszugleichen sind, stellt die Fallzahlunter-
schreitung kein wirtschaftliches Risiko fur das Krankenhaus dar. Wird ab 1.1.1998 allerdings
die vorgesehene Kostenausgliederung durchgefthrt und die Mengenentwicklung freigegeben,
kehrt sich die Risikolage um. Verbleiben die zusétzlichen Erlése aufgrund hoherer Fallzahlen
im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich dem Krankenhaus, fuhrt die FallzahlUber-
schreitung zur Uberdeckung von Fixkosten und somit zu Uberschiissen. Fallzahlunterschrei-
tungen sind dagegen mit dem Risiko einer Fixkostenunterdeckung verbunden.

Unter den Bedingungen eines festen Budgets missen die Abteilungen somit bestrebt sein,
Fallzahl Uberschreitungen zu vermeiden, unter den Bedingungen der Kostenausgliederung fir
Fallpauschalen und Sonderentgelte sowie freigegebener Mengen missen Krankenhauser dar-
auf achten, dal3 die geplanten Fallzahlen auch tatséchlich erreicht werden. Als Mal3nahmen
zur Vermeidung einer FallzahlUberschreitung bel einzelnen Fallpauschalen und Sonderent-
gelten sind zun&chst auch digenigen geeignet, die bereits im Abschnitt Gber Strategien zur
Vermeidung von Mehrbelegungen unter der Deckelung angesprochen wurden: Bettensperrun-
gen, Verschiebung von Behandlungen in das néchste Budget und Weliterverlegungen von Pa-
tienten in andere Krankenhauser. Dariiber hinaus kann die Uberschreitung von Fallzahlen bei
einzelnen Entgelten dadurch vermieden werden, dal3 Patienten durch die Modifizierung der
Diagnosenstellung oder Wahl einer anderen Therapieverschliisselung einer anderen Fallpau-
schale, einem anderen Sonderentgelt oder dem Abteilungspflegesatzbereich zugeordnet wer-
den. Es gibt Anzeichen dafir, dal3 Re-Kodierungen zum Zweck der Ver@eidung von
Fallzahl Gberschreitungen in Krankenh&usern auch tatsachlich praktiziert werden.

Eine Re-Kodierung, die nur der Steuerung von Fallzahlen dient, und nicht auch mit einer
Modifizierung der Behandlung fur Zwecke einer ‘korrekten' Abrechnung einhergeht, ist zu-
néchst nur fur die einzelne Krankenkasse von Interesse, sofern aus der Diagnosednderung eine
hohere Vergitung fur den einzelnen Behandlungsfall resultiert. Wenn Re-Kodierungen in
groRerem Umfang vorgenommen werden, resultieren daraus allerdings statistische Artefakte
in der amtlichen Diagnosestatistik. Die Validitdt der Diagnosestatistik ware dann zumindest in
Teilbereichen in Frage zu stellen.

Weitaus problematischer sind dagegen Re-Kodierungen, die auch zu einer Modifizierung
von Behandlungen fuhren. So kdnnte beispielsweise, wenn die mit den Kassen vereinbarte
Fallzahl bei einer Fallpauschale erreicht ist, dieEblrsprUninch geplante Operation leicht variiert
und dann unter einem anderen ICPM-Schliissel™ kodiert und mit einem anderen Entgelt abge-
rechnet werden.

Eine an der Erreichung wirtschaftlicher Ziele orientierte Leistungssteuerung im Fallpauscha-
len- und Sonderentgeltbereich mul3 letztlich auch die Entwicklung der Fallstruktur einbezie-

3" |ch stiitze mich hier auf entsprechende Aussagen von Experten aus dem Krankenhausbereich, die im Rah-

men eines laufenden Forschungsprojektes am WZB interviewt wurden.

ICPM: International Classification of Proceduresin Medicine. Die Kodierung der durchgefiihrten Operation
nach ICPM ist zusammen mit der Diagnose nach ICD (International Classification of Disease) Kriterium fur
die Zuordnung von Patienten zu einzelnen Fallpauschalen und Sonderentgel ten.
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hen. Auch wenn die geplante Fallzahl erreicht bzw. nicht tUberschritten wird, ist dies keine
Gewahr fur ein positives wirtschaftliches Ergebnis. Bereits unter der Deckelung waren Ver-
schiebungen in der Fallstruktur, die zur Aufnahme und Versorgung eines tber dem Planungs-
ansatz liegenden Anteils schwerer Félle fuhrten, mit dem Risiko Uberproportional steigender
variabler Kosten verbunden, die nicht durch zusétzliche Erldse gedeckt wurden. Fallpauscha-
len verscharfen dieses Problem fur Krankenhduser dahingehend, dal3 auch die Beibehaltung
der bisherigen Diagnosestruktur zu einem wirtschaftlichen Risiko werden kann, wenn das
Krankenhaus im Vergleich zu der in die Kalkulation der Fallpauschalen und Sonderentgelte
eingegangenen Fallstruktur einen hdheren Anteil schwerer Félle innerhalb der einzelnen Dia-
gnosegruppen versorgt.

Diese Wirkung von Fallstrukturanderungen resultiert aus dem &uf3erst geringen Grad an Dif-
ferenzierungen im bundesdeutschen Fallpauschalensystem. Die Zuordnung eines Patienten zu
einem Entgelt erfolgt nur aufgrund der Diagnose und Behandlungsart. Unzweifelhaft kosten-
relevante Einflul¥faktoren wie Alter, Multimorbiditdt und Schweregrad der Erkrankung blei-
ben dadurch unbertcksichtigt und werden zu einem wirtschaftlichen Risiko fur das Kranken-
haus. Mal3nahmen der Leistungssteuerung mafdten darum - einer rein 6konomischen Logik
folgend - auch darauf gerichtet werden, den Antell schwerer Félle zu begrenzen, moglichst
sogar zu reduzieren. Dal3 derartige Strategien nicht nur logisch aus den Regelungen der Kran-
kenhausfinanzierung abgeleitet werden kdnnen, sondern auch teilweise auch praktiziert wer-
den, wurde bereits im Abschnitt Gber die Auswirkungen der Budgetdeckelung belegt. Aller-
dings handelte es sich bislang - gemessen an der Gesamtzahl der Krankenhduser und Patienten
- nur um relativ wenige Fédle.

Betrachtet man die derzeitige Diskussion Uber sinnvolle Strategien zur Umsetzung des neuen
Entgeltsystems, so steht beim Thema Leistungssteuerung nicht die Steuerung von Fallzahlen
und Fallstruktur, sondern die Standardisierung medizinisch-pflegerischer Leistungsprozesse
im Vordergrund. Um den Ressourcenverbrauch im Rahmen der jeweiligen Fallpauschale zu
halten, werden fur einzelne Fallpauschalen und Sonderentgelte Behandlungsleitpfade ent-
wickelt, die ein Paket an diagnosebezogenen Einzelleistungen und Entscheidungsabfolgen
beinhalten (Lohfert/Sanden 1996). Der jeweilige Behandlungdleitpfad dient als Orientierung
fur den @rztlichen Dienst und definiert einen diagnosebezogenen Versorgungsstandard der
Abteilung oder Klinik. Abweichungen vom Leitpfad sind in der Regel mdglich, bedirfen aber
der Begrindung.

Die Definition von Behandlungsleitpfaden wird zum einen dazu eingesetzt, medizinisch
nicht notwendige Leistungen herauszufiltern, um den durch Fallpauschalen und Sonderent-
gelte vorgegebenen finanziellen Rahmen nicht zu Gberschreiten. Zum anderen stellen Stan-
dardisierungsprozesse auch ein Element der Qualitétssicherung in der Medizin dar, dader je-
weilige Leitpfad nicht nur eine Obergrenze definiert, sondern zugleich festlegt, was bei einer
bestimmten Diagnose als medizinisch notwendige Leistung zu gelten hat.
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2.3.2 Leistungssteuerung im Spannungsfeld zwischen 6konomischer Rationalitat und mediz-
nisch-pflegerischer Ethik

Auch wenn die unter dem Begriff der Lestungssteuerung zusammengefaldten Strategien zur
V erbesserung von V ersorgungsprozessen beitragen konnen, so bleibt doch ein grundsétzliches
Problem: die Notwendigkeit einer differenzierten Leistungssteuerung wird gegenwaértig in der
Regel aus dem Ziel abgeleitet, Kostenunterdeckungen durch unkontrollierte Leistungsent-
wicklungen zu vermeiden. Darin ist angelegt, dal3 sich versorgungsrel evante Entscheidungen -
aus rein 6konomischer Perspektive betrachtet - nicht in erster Linie am Versorgungsbedarf
von Patienten zu orientieren haben, sondern primér am wirtschaftlichen Erfolg des Kranken-
hauses oder der Abteilung. Die Zuteilung von Versorgungsl ei stungen mifite dementsprechend
- wirden die Akteure im Krankenhaus einer rein 6konomischen Rationalitét folgen - von der
Vereinbarkeit mit dem wirtschaftlichen Erfolg der Abteilung oder des Krankenhauses abhan-
gig gemacht werden.

Natdrlich ist eine derartige Handlungsorientierung weder vom Gesetzgeber intendiert, noch
explizit im Finanzierungsrecht enthalten. Nimmt man die Konstruktion des neuen Entgeltsy-
stems zusammen mit der Fortsetzung der sektoralen Budgetierung als System von expliziten
Handlungsanweisungen und impliziten Handlungsaufforderungen, so kdnnen vor allem die fi-
nanziellen Auswirkungen von Versorgungshandlungen als implizite Handlungsaufforderun-
gen begriffen werden. Geht man von den finanziellen Auswirkungen aus, so wird beispiels-
weise die Versorgung bestimmter Patientengruppen, ein hoherer Anteil schwerer Falle oder
die Aufnahme von Patienten Uber die vereinbarte Bettenbelegung hinaus mit dem Risiko fi-
nanzieller Verluste ‘ bestraft’, die selektive Aufnahme ‘ guter Risiken’, die Verlegung schwerer
Falle in andere Krankenhaduser etc. mit der Chance von Uberschiissen ‘belohnt’. Aus Sicht ei-
ner primér am wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses orientierten ékonomischen Ratio-
nalitdt missen finanziell negativ sanktionierte Versorgungsentscheidungen dadurch letztlich
als politisch unerwiinscht und positiv sanktionierte al's politisch erwiinscht erscheinen.

V ersorgungsentscheidungen folgen im Krankenhaus aber auch unter der geénderten Kran-
kenhausfinanzierung in der Regel nicht der 6konomischen Rationalitét, sondern immer noch
der medizinisch-pflegerischen Ethik, die von den Akteuren im Krankenhaus verlangt, sich in
erster Linie am Wohl des Patienten zu orientieren. Stellt in der 6konomischen Rationalitét das
Wohl des Patienten - in seiner reduzierten Erscheinungsform als * Patientenzufriedenheit’ -
lediglich eine Bedingung fur den wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses dar, so genief3t
der wirtschaftliche Erfolg des Krankenhauses fir die medizinisch-pflegerische Ethik nicht den
Status eines eigenstandigen Ziels. Finanzielle Ressourcen haben in der medizinisch-pflegeri-
schen Ethik lediglich die Funktion einer Randbedingung, die erfillt sein muf3, um eine medi-
zinisch notwendige und bedarfsgerechte Versorgung durchfihren zu kénnen.

Aus dem Zusammentreffen von 6konomischer Rationalitét und medizinisch-pflegerischer
Ethik ergibt sich im Krankenhausalltag somit ein grundsétzlicher Zielkonflikt, der zwar kei-
neswegs neu ist, durch Budgetdeckelung und neues Entgeltsystem jedoch eine neue Qualitéat
und Schérfe erhdlt. Wenn er bislang nur in relativ seltenen Féallen offentlichkeitswirksam in
Form von Skandalen 0.&. in Erscheinung getreten ist und die Patientenversorgung noch nicht
in grofRerem Umfang beeintréchtigt hat, so dirfte diesin erster Linie darin begriindet sein, dal3
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der Prozel3 einer stérkeren Durchdringung des medizinisch-pflegerischen Bereichs im Kran-
kenhaus mit 6konomischer Rationalitét noch in den Anfangen steckt und die medizinisch-
pflegerische Ethik noch ausreichend stark im Bewul3tsein der Akteure verankert ist, um den
Widerspruch zugunsten einer bedarfsgerechten Versorgung aufzul 6sen.

Die in versorgungsrelevante Entscheidungen eingebundenen Akteure im Krankenhaus ver-
suchen in der Regel den Konflikt zu harmonisieren, also auch unter verstéarktem ékonomi-
schen Druck eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewéhrleisten. Der damit verbundene Ver-
antwortungsdruck lastet am starksten auf den behandelnden Arzten. Auf der individuellen
Ebene bleibt den Arzten - wenn sie vermeiden wollen, daR die Ressourcenverknappung zur
Beeintrachtigung der Patientenversorgung fuhrt - letztlich nur die Intensivierung und Extensi-
vierung ihrer Arbeit. Stellenmangel, Fallzahlsteigerungen und hoherer administrativer Auf-
wand werden durch Verdichtung und zeitliche Ausdehnung des Arbeitstages versucht zu
kompensieren (Stern 1996).

Sollte der 6konomische Druck auf Krankenhduser weiter gesteigert werden, beispielsweise
durch Bettenabbau bel gleichzeitigem Fallzahlanstieg, wéchst die Gefahr einer ‘ Dekompen-
sierung’ auf der Ebene des individuellen Versorgungshandelns. Da die Zahl der Planstellen im
arztlichen Dienst auch heute noch in der Regel an die Zahl der durchschnittlich belegten Bet-
ten gekoppelt ist, mul? eine Reduzierung der Planbetten zu einem Stellenabbau im arztlichen
Die@st fUhren, vorausgesetzt, das bisherige Verfahren der Personalbemessung wird beibehal -
ten.™ Unter diesen Bedingungen muf3 ein weiterer Anstieg der Fallzahlen bei gleichzeitiger
Verkiirzung der Verweildauer von einer geringeren Zahl Arzte versorgt werden. Dies fiihrt
insbesondere deshalb zu einer deutlichen Steigerung der Arbeitsbelastung, weil bei einer Ver-
kirzung der Verwelldauer in der Regel die weniger behandlungsaufwendigen Verweildauer-
tage fortfallen, steigende Fallzahlen somit zu einem Anstieg des Anteils behandlungsaufwen-
diger Tage und Patienten fihren.

Unter steigender Arbeitsbelastung kann dann Risikoselektion, aber auch Qualitdtsminde-
rung, als Ausweg auf der Ebene des individuellen Handelns zunehmend akzeptabel erschei-
nen. Die Entlastung von schweren Fallen, bspw. durch Verlegung in ein anderes Krankenhaus,
und Minderung der Versorgungsqualitét, bspw. durch Unterlassung von Leistungen, fuhrt auf
der individuellen Ebene zur Arbeitsentlastung und kann zugleich zu einer Verbesserung des
wirtschaftlichen Ergebnisses der Abteilung oder Klinik fihren.

Mit diesen Ausfihrungen soll keineswegs der Eindruck erweckt werden, derartige Ent-
wicklungen seien bereits in grof3erem Umfang zu beobachten. Es soll vielmehr auf die mit ei-
ner Verknappung von Ressourcen verbundenen Versorgungsrisiken hingewiesen werden.
Wahrend die politisch verantwortlichen Akteure in der Krankenhausumwelt diese Risiken of -

¥ Fir den tber Fallpauschalen finanzierten Bereich haben Krankenhauser die Moglichkeit, die Personalaus-

stattung nach eigenen Kriterien zu gestalten. In jeder Fallpauschale ist ein Anteil fir Personalkosten enthal-
ten, aus dem die Planstellen fur die Versorgung der Fallpauschal enpatienten finanziert werden kénnen. Die
zur Verfigung stehenden finanziellen Mittel fir die Personalbemessung dieser Patienten variieren folglich
mit der Fallzahl, so dal3 auf einen Fallzahlanstieg mit der Einstellung zusétzlichen Personals reagiert werden
kénnte. Es hat bislang aber den Anschein, dai die Einflhrung von Fallpauschalen noch nicht zu einer Modi-
fizierung der Personalbemessung im Fallpauschal enbereich gefiihrt hat. Offenbar berechnen Krankenhduser
ihre Stellenpléne in der Regel weiterhin einheitlich nach den traditionellen Anhaltszahlen.
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fenbar weitgehend gering schétzen, versuchen die Akteure im Krankenhausbereich ihnen
durch den verstarkten Ausbau von Qualitétssicherungssystemen zu begegnen.

2.3.3 Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement

Bereits vor der Umstellung auf das neue Entgeltsystem wurde in der krankenhauspolitischen
und wissenschaftlichen Diskussion vielfach darauf hingewiesen, dal3 die Ei nfutﬁéung von Fall-
pauschalen mit erheblichen Risiken fur die Versorgungsqualitét verbunden ist.™ Die fur Fall-
pauschalen festgestellten Risiken kdnnen weitgehend fir jede Form der prospektiven Finan-
zierung gelten. Sofern den Leistungserbringern im Gesundheitswesen unabhangig von den je-
weiligen Selbstkosten extern festgesetzte V ergitungen vorgegeben werden, die keine oder nur
eine unzureichende Beriicksichtigung der Uber die Pauschalierung hinausgehenden Kosten ei-
ner medizinisch notwendigen Behandlung vorsehen, geht von diesem Finanzierungssystem
ein Anreiz zur Risikoselektion und Qualitétsminderung aus. Wenn Krankenhéusern die Be-
rechnung von Fallpauschalen vorgeschrieben wird, mufd dies darum mit einem Ausbau der
Qualitétssicherung einhergehen, Lﬂ‘l dem in den Fallpauschalen angelegten Anreiz zur Quali-
tétsminderung entgegenzuwirken.

In das Gesundheitsstrukturgesetz wurde dementsprechend parallel zur Vorgabe der Umstel-
lung auf ein neues Entgeltsystem auch eine Aufforderung an die Spitzenverbande von Kran-
kenhaustragern und Krankenkassen aufgenommen, gemeinsame Grundsatze und Empfehlun-
gen zur Qualitétssicherung fur Fallpauschalen und Sonderentgelte zu vereinbaren. Das
daraufhin von DKG und GKV vereinbarte Konzept sieht die Erhebung einer Vielzahl von
Daten durch die Krankenhduser und deren Weiterleitung an eine zentrale Auswertungsstelle
vor (vgl. Fack-Asmuth 1995; Haeske u.a. 1996), stofdt jedoch insbesondere wegen seiner
mangelnden Praktikabilitét auf Kritik und Skepsis und wurde mittlerweile vom AOK-
Bundesverband mit dem Hinweis gekundigt, dal3 bislang kein Konzept zur Auswertung der
Daten vorliege. Aber auch wenn dieses Konzept der externen Qualitétssicherung zur
Umsetzung gelangen sollte, bezieht es nur die vollstationdr aufgenommenen und behandelten
Patienten ein. Ein wesentlicher Teil der Risiken durch Fallpauschaen, wie die Risikosel ektion
bei der Patientenaufnahme oder ‘vergitungstechnische’ Re-Kodierungen von Diagnosen und
Therapien, bliebe unerfalt.

Von grofRerer Bedeutung als die Konzepte der Spitzenverbénde sind fir die Qualitatsdiskus-
sion in den Krankenhdusern Ansétze und Konzepte einer freiwilligen externen, vor allem aber
einer internen Qualitétssicherung. Nachdem zunéchst einzelne Krankenhauser Qualitétssiche-
rungskonzepte der Industrie tbernommen hatten und sich vom TUV zertifizieren liefken
(Schmidt 1996; Scheinert/Riegel 1996), zogen DKG und GKV mit dem Konzept einer frei-
willigen krankenhausspezifischen Qualitétszertifizierung nach (Das Krankenhaus 5/1995:
219 f.). Unter dem Begriff des Total Quality Management (TQM) haben seit neuerem Ansétze

40 Vgl hierzu u.a. Bruckenberger 1994a; Kiihn 1988, 1992; Neubauer/Unterhuber 1987; Projektgemeinschaft
1986; SVRKAIG 1987: 102.

4 Vgl hierzu u.a. Arnold/Armann 1992; Gerdelmann 1994; GKV 1994a; Neubauer 1991; SVRKAIG 1987:
101, 1992: 93.
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interner Qualitatssicherung Konjunktur, die alle Aspekte des Krankenhauses im Hinblick auf
ihre Bedeutung fur die Qualitdt des Krankenhausprodukts betrachten und gestalten wollen
(Graf 1996; Hildebrand 1995a; Schllchtermann 1996).

Fur Krankenhauser steht bei externer und interner Qualitétssicherung oftmals die Sicherung
ihrer wirtschaftlichen Existenz im Vordergrund. Vor dem Hintergrund der Erwartung, dal? es
in naher Zukunft eine ricklaufige Nachfrage nach Krankenhaus eistungen und einen Wettbe-
werb der Krankenhduser um Patienten geben wird, erhélt die Qualitét der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung wie auch der Unterkunft und Verpflegung den Status eines zentralen
Wettbewerbsparameters. Nur solche Krankenhéuser werden zukinftig im Wettbewerb Uberle-
ben - so die zugrundeliegende Uberzeugung - die durch die Qualitét ihrer Leistungen Patien-
ten an sich binden konnen.

Einer der verbreitetsten Ansdtze zur Verbesserung von Versorgungsprozessen ist die Bil-
dung von berufsgruppentibergreifenden Qualitdtszirkeln, die Probleme aufspiren und LO-
sungsvorschldge erarbeiten (Muhlbauer u.a. 1993; Mihlbauer/Strack 1997). Uber die Re-
strukturierung von Versorgungsablaufen hinaus ist eine - teilweise auch ausdrtcklich inten-
dierte - ‘Nebenwirkung der Qualitatszirkel die Férderung der berufsgruppentibergreifenden
Kommunikation. Sie dienen dadurch sowohl der Verbesserung von Versorgungsprozessen
und Optimierung von Arbeitsablaufen wie auch als Katalysator fur die Verénderung von Or-
ganisationskulturen (vgl. u.a. Guntert/Horisberger 1991; Graf 1996).

2.4 Ausbau des betrieblichen | nformationswesens

Die vorstehend herausgearbeiteten Anforderungen an Krankenhauser durch das neue Entgelt-
system sind Ietztlicqjhne ein umfassendes EDV -gestutztes betriebliches Informationswesen
nicht zu bewéltigen.™ Insbesondere die zeitnahe Erfassung, Verarbeitung und Aufbereitung
von Kosten- und Leistungsdaten im Rahmen eines abteilungsbezogenen Controlling, die in-
nerbetriebliche Leistungsverrechnung mittels Verrechnungspreisen oder die patientenbezo-
gene Kosten- und Leistungsrechnung erfordern ein EDV-System, das moéglichst ale leistungs-
erbringenden Stellen Uber ein gemeinsames Netz miteinander und zugleich mit der Verwal-
tung verbindet (Lackes/Schnodt 1996; Marquardt/Schéfer 1997; Ralfs 1993; Seelos 1993;
Schroder 1993). Auch fur eine an der Einhaltung der Budgetplanung orientierte Lei-
stungssteuerung oder die Nutzung von Behandlungsleitpfaden ist der Einsatz von EDV von
erheblichem Vorteil (Schlaudt 1997).

Um die neuen Anforderungen maoglichst optimal bewéltigen zu kdnnen, wére ein EDV-Sy-
stem erforderlich, Uber das
» die abrechnungsrelevanten Daten erfaldt und zusammengefiihrt werden sowie
» dieLestungsplanung, fur die Abteilung wie auch fir den einzelnen Patienten,
e diePlanung der Patientenaufnahme,
» die OP-Planung,

42 Zu Anforderungen an EDV-Systeme, Anwendungskonzepten und Erfahrungsberichten vgl. u.a. die Beitrage

in KU-Special Nr. 1 (Beilage zur Krankenhaus Umschau 11/1994) und Nr. 4 (Beilage zur Krankenhaus Um-
schau 8/1995).
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e die Anforderungen von Sekundérleistungen, wie bspw. Labor- und Roéntgenuntersuchun-
gen,

+ die Ubermittlung von Untersuchungsbefunden, vom Blutbild bis zur Computertomogra-
phie,

e die Zusammenfihrung aller Patientendaten, Untersuchungsbefunde, OP-Berichte etc. in
einer elektronischen Patientenakte, die die herkémmliche papierene Akte ersetzt,

» die Bestellung medizinischen Sachbedarfs,

» die Essensbestellung und Menuauswahl der Patienten,

e dieDienstplangestaltung etc.

organisiert und koordiniert werden kann.

Das zukunftsfahige Informationssystems muf3 vor allem in der Lage sein, Leistungsplanung,
medizinischer Dokumentation und betrieblichem Rechnungswesen zusammenzufiihren (Haas/
Kuhn 1997; Lackes/Schnodt 1996; Ralfs 1993; Seiche 1996). Wenn die Station bspw. eine
Untersuchung im Labor anfordert, wird der Befund nicht mehr telefonisch durchgesagt und
per Rohrpost oder Hol- und Bringedienst auf Station geschickt, sondern direkt Gber das hau-
sinterne Netz in die elektronische Patientenakte Ubertragen und auf dem Bildschirm der Sta-
tion angezeigt. Gleichzeitig mit der Befundibermittlung wird das Budget der Station mit dem
jeweiligen Verrechnungspreis fir die angeforderte Untersuchung belastet und der Betrag dem
Budget des Labors gutgeschrieben.

Bis Anfang 1996 verflgten nur einige Krankenhduser tber einzelne oder mehrere Kompo-
nenten eines solchen betrieblichen Informationssystems. Eine Gesamtlésung war auch 1997
noch nicht zu realisieren, da es kein System gab, das alle angesprochenen Funktionen erfillen
konnte (Danzer 1997; Marquardt/Schéfer 1997). Die vollstandige ,, Informatisierung des Kran-
kenhauses® (M Uhlbauer 1990) wird darum sicherlich noch einige Zeit auf sich warten lassen.
Zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des neuen Entgeltsystems verfligte die Uberwiegende Mehr-
zahl der Krankenhduser zumeist nur Uber einige Personalcomputer in der Verwaltung und Pa-
tientenaufnahme und war an einen Zentralrechner angeschlossen, Uber den u.a. die Gehaltsab-
rechnungen bearbeitet wurden (Lackes/Schnodt 1996). Die relative Ruckstandigkeit in bezug
auf die EDV-Ausstattung kann zum einen darauf zurtickgefihrt werden, dal3 unter dem alten
Pflegesatzrecht die Notwendigkeit eines umfassenden Ausbaus des betrieblichen Rechnungs-
und Informationswesens nicht gegeben war. Bis zum 31.12.1995 konnten sich Krankenhéuser
mit bis zu 250 Betten - das waren immerhin ca. 60 % aller Krankenhaduser - gemal3 § 9 Kran-
kenhaus-Buchfuhrungsverordnung (alte Fassung) auf Antrag von der Verpflichtung zur kauf-
méannischen Buchfuhrung und Fihrung einer Kosten- und Leistungsrechnung befreien lassen.

Zum anderen ist die offentliche Investitionsférderung nach KHG seit Jahren unzureichend.
Nach der Systematik des KHG ist die Erstaustattung mit EDV nicht Uber Pflegesétze, sondern
aus der offentlichen Investitionsférderung zu finanzieren. Die von den Landern bereitgestellte
Summe der Fordermittel bleibt aber seit Jahrzehnten hinter dem Investitionsbedarf der Kran-
kenhauser zuriick (Bruckenberger 1994c; Profdorf 1989). Ende der 80er Jahre wurden nach
einer Schatzung des Sachverstandigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(SVRKAIG 1989: ziff. 207) lediglich 60 % des Investitionsbedarfs durch die 6ffentliche Inve-
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stitionsforderung gedeckt. Das mittlerweile aufgelaufene Investitionsdefizit wird fur West-
deutschland auf mindestens 8 Mrd. DM und fir Ostdeutschland - wegen der katastrophalen
Bausubstanz und enormen Modernisierungslticke - auf mindestens 35 Mrd. DM geschétzt
(Bruckenberger 1994c).

Da die Lander nach Inkrafttreten von GSG und BPfIV 1995 keine zusétzlichen Fordermittel
fUr den Ausbau der EDV bereitstellten und die Krankenkassen aufgrund der Deckelung auch
nicht bereit und in der Lage waren, den zusétzlichen Investitionsbedarf als Rationalisierungs-
investitionen nach 8§ 18b KHG uber die Pflegesétze zu finanzieren, konnten entsprechende In-
vestitionen zumeist nur Uber zweckgebundene Zuschiisse des Krankenhaustrégers oder aus
den Wahlleistungseinnahmen finanziert werden. Wenn die Investitionen aber nicht Uber zu-
sétzliche Mittel finanziert wurden, mufdten Mittel fir den Ausbau der EDV in Anspruch ge-
nommen werden, die ansonsten - ohne die BPfIV 1995 - fir die Patientenversorgung zur Ver-
figung gestanden hétten.

Am Beispiel des betrieblichen Informationswesens wird besonders deutlich, dal? die Reform
der Krankenhausfinanzierung nicht auf die Verbesserung der stationéaren Versorgung gerichtet
ist, sondern rein fiskalpolitischen Zielen dient. Der Nutzen des EDV-Ausbaus liegt primér in
der Erhebung und Verarbeitung grof3er Datenmengen fir Zwecke der Kosten- und Leistungs-
rechnung. Wenn durch den verstérkten EDV-Einsatz ein Nutzen fur die medizinisch-pflegeri-
sche Versorgung anfallen sollte, so handelt es sich um eine Nebenwirkung, ein Abfallprodukt.
Damit sollen die Bemilhungen von Arzten, Pflegekraften, Informatikern u.a., elektronische
Datenverarbeitung fir die Verbesserung von Versorgungsprozessen und Optimierung von Ar-
beitsablaufen nutzbar zu machen, nicht abgewertet werden. Auch wenn die Durchdringung
des Krankenhauses mit Informationstechnologien partielle Verbesserungen in der Patienten-
versorgung mit sich bringen sollte: primérer Zweck war zunéchst die Unterstiitzung des Rech-
nungswesens. Dies ist auch deshalb hervorzuheben, weil unter der Zielvorgabe einer Begren-
zung von Kosten den Krankenhdusern Mehrausgaben in Milliardenhéhe aufgezwungen wer-
den; Mehrausgaben, die noch dazu ,,as Folge der Ausgabendeckelung nicht fir die Leistungs-
erbringung am Patienten zur Verfligung (stehen)* (Bruckenberger 1994b: 159).

Problematisch am Ausbau des betrieblichen Informationssystems ist aber nicht nur, dal3 er
finanzielle Mittel, sondern auch Arbeitszeit in erheblichem Umfang von der direkten Patien-
tenversorgung abzieht. Ein EDV-System, das zentrale Funktionen innerhalb einer umfassen-
den Kosten- und Leistungsrechnung erfillen soll, muf3 - bevor Gberhaupt die zahlreichen Re-
chenoperationen automatisiert ablaufen konnen - mit Daten ‘ gefittert’ werden. Das aber heil3t
im Falle des Krankenhauses nichts anderes als Verbrauch von Arbeitszeit insbesondere von
Arzten, Pflegekraften, MTAs etc. fir Zwecke der Eingabe aktueller Leistungsdaten an den
zahlreichen peripheren EDV-Geréten. Da der zusétzliche Arbeitszeitaufwand nicht Uber zu-
sétzliches Personal kompensiert wird, mufd das neue Pflegesatzrecht und der dadurch erfor-
derliche Ausbau des betrieblichen Rechnungs- und Informationswesens zu einer Verknappung
von Arbeitszeit fur die direkte Patientenversorgung fiihren. Ahnliche Wirkungen erzielen auch
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digienigen Krankenkassen, die von Krankenhadusern standig mehr_medizinische Daten und ei-
nen immer weiter steigenden Dokumentationsaufwand verlangen.

Die Gewinner der aktuellen Entwicklung wurden denn auch schon identifiziert. Es sind
Computerindustrie, Softwarehersteller und Krankenhausberater, denen die Reform neue Ab-
satzmérkte und Umsatzsteigerungen beschert (Braun u.a. 1997; Bruckenberger 1994b).

“ Inshesondere im Zusammenhang mit der Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten scheint es zu
einer deutlichen Zunahme von Rickfragen und Anforderung zusétzlicher Unterlagen durch die Krankenkas-
sen gekommen zu sein. Der dadurch notwendig werdende Schriftverkehr bindet arztliche Arbeitszeit, die
ebenfalls nicht fir die direkte Patientenversorgung zur Verfligung steht (vgl. Tischmann 1996, 1997).
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3. Kooperation und Koordination: Strategien der Beschaftigungssicherung und diein
ihnen enthaltenen innovativen Potentiale

Auf den gestiegenen 6konomischen und politischen Druck haben zahlreiche Krankenhauser in
den letzten Jahren auch mit einer Restrukturierung ihres Leistungsangebotes und verstarkter
Kooperation reagiert. Die Restrukturierung des Leistungsangebotes erfolgt auf der Ebene des
einzelnen Krankenhauses in der Regel mit der priméren Zielsetzung, die wirtschaftliche Exi-
stenz von Tellen des Krankenhausbetriebes und der damit verbundenen Arbeitsplétze mittel-
und langfristig zu sichern. Zu diesem Zweck werden neue Geschéftsfelder erschlossen und
werden Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern eingegangen. Die Besonderheit dieser
Konzepte liegt aber darin, dal’ sie Uber die priméare 6konomische Zielsetzung hinaus zu einer
Auflockerung der bisherigen starren Grenze zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung,
zur Integration von Versorgungsprozessen und zu einer Neudefinition des Krankenhauses als
Dienstleistungs- und Gesundheitszentrum fuhren.

Ein entscheidender Impuls zu dieser Entwicklung ging von der Zulassung der Krankenhau-
ser zur vor- und nachstationaren Behandlung und zum ambulanten Operieren aus. Die neuen
Leistungsformen erdffneten den Krankenhausern nach jahrzehntelanger erfolgloser Diskus-
sion uber eine bessere Verzahnung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung erstmals
die Tdr zur ambulanten &rztlichen Versorgung. Auch das 1994 verabschiedete Pflege-Versi-
cherungsgesetz sollte - so der ausdriickliche Wunsch des BMA (vgl. Vollmer 1993) - von den
Krankenhdusern dazu genutzt werden, frelwerdende Betten, anstatt sie zu schlief3en, in eine
Pflegeeinrichtung umzuwidmen, die alle Formen der pflegerischen Versorgung anbietet.

Die Spitzenverbande im Krankenhausbereich griffen die Anstof3e auf und stellten 1994 je
eigene Konzepte fir die Weiterentwicklung der stationéren Versorgung vor, die darin Uberein-
stimmten, dal3 Krankenhduser ihr Leistungsspektrum in den Bereich der ambulanten Versor-
gung ausdehnen sollten (DKG 1994b; GKV 1994b). Die Krankenkassen sprachen sich dafir
aus, Krankenhauser zu Zentren fir eine integrierte Gesundheitsversorgung weiterzuentwickeln
und die DKG pladierte fur die Entwicklung des Krankenhauses zum ,, Gesundheitszentrum®,
das als Ingtitution grundsétzlich auch fur die ambulante fachérztliche Behandlung zugelassen
sein sollte.

Die Diskussion auf der Ebene der Verbande fand ihre Entsprechung in einer wachsenden
Viedfat von Modellversuchen, Projekten, Mal3nahmen, die auf eine stérkere Kooperation des
Krankenhauses mit anderen Leistungsanbietern und verbesserte Koordination von Versor-
gungsprozessen gerichtet sind. Im folgenden werden einige der interessantesten kurz skizziert,
ohne damit den Anspruch der Vollstéandigkeit erheben zu wollen. Es sollen vielmehr nur Ent-
wicklungslinien an exemplarischen Beispielen aufgezeigt werden.

3.1 Kooperation zwischen Krankenhausern

Die Kooperation zwischen Krankenhdusern beschrénkte sich in der Vergangenheit in der Re-
gel auf Absprachen im Zusammenhang mit Patientenverlegungen. Weltere Kooperationen er-
gaben sich seit Ende der 80er Jahre durch die Zusammenlegung von Wéaschereien oder Ki-
chen mehrerer Krankenhauser eines Trégers, zumeist kommunaler Krankenhduser. Durch die
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Einfuhrung von Fallpauschalen hat die Kooperation zwischen Krankenhdusern nun einen
neuen Impuls erhalten. Verlegt ein Krankenhaus einen Fallpauschalenpatienten nach einer
Operation in ein anderes Krankenhaus zur Weiterbehandlung, so ist die Fallpauschale gemal3
8§ 14 BPfIV 1995 zwischen den beiden Krankenhausern nach einem von ihnen zu vereinba-
renden Modus aufzuteilen (als Beispiel vgl. Kolb 1997). War es unter dem alten Pflegesatz-
recht und vor der Deckelung aus 6konomischer Sicht relativ unerheblich, in welchem Zustand
der Patient verlegt wurde, muld das aufnehmende Krankenhaus nun daran interessiert sein,
Absprachen darUber zu treffen, welcher gesundheitliche Status vor der Verlegung erreicht sein
muB, um die mit einer Ubernahme verbundenen wirtschaftlichen Risiken zu begrenzen. Die
Aufteilung von Fallpauschalen erfordert somit auch eine verstérkte Kommunikation tUber me-
dizinische Probleme, insbesondere tiber Behandlungsstandards und Versorgungsziele.

Eine Zunahme der Kooperation im Zusammenhang mit Fallpauschalen wird bislang insbe-
sondere aus dem Bereich der Herzchirurgie berichtet (Bruckenberger/Klein 1997; Das Kran-
kenhaus 7/1996: 370). Mittlerweile werden aber auch weitere Felder fir eine verstérkte Ko-
operation zwischen Krankenhdusern diskutiert, so u.a. die Organisation eines gemeinsamen
Notfalldienstes zwischen zwei benachbarten Krankenhdusern, eine gemeinsame &rztliche
Weiterbildung und Assistentenrotation oder die Durchfiihrung spezieller Operationen in e-
nem kleinen Krankenhaus durch ein ,mobiles OP-Team" eines groferen Krankenhauses
(Globig 1996; Rathje 1997).

3.2 Kooperation zwischen Krankenhaus und niedergelassenen Arzten

Im Vergleich zur Kooperation zwischen Krankenhdusern scheint die Kooperation zwischen

Krankenh&usern und Leistungserbringern des ambulanten Sektors, insbesondere mit nieder-

gelassenen Arzten und Einrichtungen der ambulanten Pflege, bereits deutlich weiter entwik-

kelt. Durch die vielfach zu verzeichnende riicklaufige Belegung ergibt sich fur Krankenhauser
die Notwendigkeit, Strategien zur Sicherung der Nachfrage nach ihren jeweiligen Kran-
kenhausleistungen zu entwickeln. Eine zentrae Stellung kommt dabei den niedergel assenen

Arzten als , Einweisern® und somit ,, Kunden“ des Krankenhauses zu (Riegl 1992, 1995; K in-

zel/Wollert 1996). Um zu erreichen, dal die niedergelassenen Arzte im Einzugsgebiet des

Krankenhauses weiterhin oder verstérkt in das betreffende Krankenhaus einweisen oder daf3

freigewordene Kapazitéden und Rédume des Krankenhauses weiterhin genutzt werden, verfol-

gen Krankenhaduser verschiedene Ansétze zu einer starkeren Kooperation:

» niedergelassene Fachéarzte werden dafir gewonnen, einen Teil ihrer Sprechstunden in die
Raume des Krankenhauses zu verlegen oder eine Praxis auf dem Gelande des Krankenhau-
ses zu eréffnen (vgl. u.a. Das Krankenhaus 8/1996: 431 f.; Lupp 1996),

» Uber EDV werden Praxen und Krankenhaus vernetzt (Schlaudt 1996), so dal3 patientenbe-
zogene Daten einschliefdlich der Untersuchungsbefunde oder Arztbriefe Uber EDV ausge-
tauscht werden konnen (Oswalt u.a. 1996) und angeschlossene niedergelassene Arzte fir
ihre Patienten Gber EDV ein Bett im Krankenhaus ‘ buchen’ kénnen (Schmid 1996),

» Patienten werden wahrend der stationdren Behandlung durch den einweisenden Arzt wei-
terbetreut, beispielsweise indem dieser an Visiten oder arztlichen Besprechungen teilnimmt
(vgl. Das Krankenhaus 4/1996, 161),



» das Krankenhaus vermietet einen Tell seiner Operationsséle an bestimmten Tagen oder zu
bestimmten Tageszeiten an niedergel assene Operateure (Globig 1997), die Nachbetreuung
der Patienten erfolgt durch einen ambulanten Pflegedienst des Krankenhauses (Beinert
1994; Brihl u.a. 1993),

* in den Raumen des Krankenhauses wird eine Notfallpraxis eingerichtet, die gemeinsam
von Krankenhausarzten und niedergelassenen Arzten betreut wird (Kruse 1996; LooR
1997),

» Grol}gerdte, wie bspw. Kernspintomographen, werden gemeinsam von niedergelassenen
Rontgenfachérzten und vom Krankenhaus entweder in den Raumen des Krankenhauses
oder in der Praxis genutzt (Lorenz 1996).

Insbesondere durch eine bessere Koordination von Versorgungsprozessen, die Uber institutio-
nelle Grenzen hinwegreicht, kdnnten Einbriche im Versorgungsverlauf reduziert und die
Kontinuitdt von Versorgungsprozessen erhoht werden. Stérker noch als in der arztlichen Be-
handlung wird diesim Bereich der pflegerischen Versorgung erkennbar.

3.3 Koordination und Kooperation im Bereich der pflegerischen Versorgung

Vor dem Hintergrund der seit Mitte der 70er Jahre anhaltenden Diskussion Uber die Fehlbele-
gung von Krankenhausbetten durch Pflegefélle und im Hinblick auf die Einfiihrung von Fall-
pauschalen haben eine Reihe von Krankenhdusern in den letzten Jahren Initiativen zu einer
verbesserten Koordinierung der stationdren und ambulanten pflegerischen Versorgung ihrer
Patienten ergriffen. Bereits vor dem GSG gab es Ansitze fur eine verbesserte Uberleitung von
der Krankenhausbehandlung in die héusliche Pflege, die unter der Deckelung um weitere Mo-
delle erganzt wurden (Eiff u.a. 1995; Schaeffer/Moers 1994a). Die eigentliche Schubkraft
ging aber von dem 1994 in Kraft getretenen Pflege-Versicherungsgesetz und der Aussicht auf
die EinfUhrung von Fallpauschalen aus. Als Reaktion auf das Pflege-Versicherungsgesetz und
entsprechende Aufforderungen des BMA (Vollmer 1993) wurden Konzepte entwickelt, die
alle Formen der pflegerischen Versorgung durch Krankenhduser umfassen, von der vollstatio-
ndren und tellstationaren Pflege Uber die Kurzzeitpflege bis zur ambulanten Pflege (DKG
1994b; Geiser/Kontermann 1996; Mohr 1994; Simon 1994).

Uber die Umsetzung von Konzepten einer verbesserten Koordination der pflegerischen Ver-
sorgung liegen bereits eine Reihe von Erfahrungsberichten vor. So wird durch ein Entlas-
sungsmanagement, das bereits bei der Aufnahme einsetzt, versucht, die pflegerische An-
schluRRversorgung bereits im Vorfeld der Entlassung zu organisieren und dadurch eine frih-
zeitigere Entlassung ermoglichen (Eiff u.a. 1995). Eine zunehmende Zahl von Krankenhau-
sern geht dazu Uber, mit ambulanten Pflegeeinrichtungen zu kooperieren oder eigene ambu-
lante Pflegedienste einzurichten, die Krankenhauspatienten nach einer stationéaren Behandlung
oder ambulanten Operation versorgen (Beinert 1994; Bruhl u.a. 1993; Das Krankenhaus
6/1996: 315 f.). Eine interessante Sonderform der Kooperation praktiziert der Landesbetrieb
Krankenhduser in Hamburg, der gemeinsam mit zwei privaten Pflegediensten zehn Pflege-
stiitzpunkte betreibt, um einen reibungslosen Ubergang vom Krankenhaus in die hausliche
Pflege zu gewéhrleisten (Das Krankenhaus 9/1996: 487 f.). Pflegepersonal der Krankenhauser
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erhdt im Rahmen des Modellprojektes die M6glichkeit, ohne Arbeitgeberwechsel in die am-
bulante Pflege und wieder zuriick in das Krankenhaus zu wechseln. Fir die Patientenversor-
gung ergibt sich aus dieser Konstruktion der Vorteil, dal? die beteiligten Pflegekréfte beide In-
stitutionen kennen, in ihnen agieren kdnnen und Versorgungsprobleme im Zusammenhang
mit Ubergéngen zwischen der ambulanten und stationaren Versorgung antizipieren und im
Vorfeld angehen kénnen.

Eine weitere neue Versorgungsform im Krankenhausbereich, die vollstationare Kurzzeit-
pflege bis zu vier Wochen, wird eingesetzt, um die Zeit zwischen dem Abschlul der stationg
ren arztlichen Behandlung bis zur Entlassung in die hdusliche Pflege oder Verlegung in eine
Rehaklinik oder ein Pflegeheim zu Uberbriicken (Jost/Offer 1995; Jung 1996; Potzl 1995).
Aus Sicht des Patienten kann durch Kurzzeitpflege insbesondere die Belastung durch eine
externe Verlegung oder sogar eine Heimunterbringung vermieden werden, wenn Kurzzeit-
pflege zugleich mit rehabilitativen Mal3nahmen verbunden wird.

Auch wenn die angesprochenen Modelle zunédchst und primér der Beschéftigungssicherung
und damit einem 6konomischen Ziel dienen sollen, enthalten sie doch innovative Potentiale
fur die Patientenversorgung. In traditionellen Versorgungsmodellen endet die Zusténdigkeit
und zumeist auch das Interesse am Patienten an den formalen Grenzen der jeweiligen Organi-
sation (Schaeffer/Moers 1994b). Den Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungsin-
stitutionen mussen die Patienten selbst oder ihre Angehdrigen organisieren. In den vorgestell-
ten neueren Modellen Ubernimmt dagegen eine Institution oder eine Berufsgruppe die Organi-
sation von Ubergangen zwischen Versorgungsbereichen als ihre Aufgabe, entlastet dadurch
Patienten und Angehdrige und kann aufgrund ihrer professionellen Kompetenzen und der an-
gesammelten Alltagserfahrungen in verschiedenen Institutionen der Patientenversorgung den
Wechsel im Sinne des Patienten optimaler gestalten. Dies gilt sowohl fur die arztliche as
auch fur die pflegerische Versorgung.
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lll.  SchluBBbetrachtung

Das Krankenhauswesen der Bundesrepublik Deutschland befindet sich Mitte der 90er Jahre
am Beginn eines Umbruchprozesses, der in seiner Bedeutung deutlich Uber die bisherigen
Veranderungen im Krankenhausbereich der letzten zwei Jahrzehnte hinausgeht. Wohin dieser
Prozef} letztlich flhren wird, ist nicht prognostizierbar. Ein Innehalten oder eine Umkehr zu-
rick zu den Verhaltnissen der 80er Jahre scheint aber nicht nur hdchst unwahrscheinlich, sie
kann als politische Forderung auch kaum Uberzeugen, da eine Umkehr auch die Konservie-
rung von Strukturen einschlief3en wirde, die reformbedurftig sind. Gemeint sind hier nicht die
immer wieder postulierten sogenannten ‘ Unwirtschaftlichkeiten’ in Krankenhdusern, sondern
vielmehr hierarchische Strukturen, mangelnde berufsgruppentibergreifende Kooperation, ra-
tional nicht begrindbare Versorgungsrituale, entmiindigende Behandlung von Patienten, un-
terentwickelte Qualitétssicherung etc. In diesem Sinne kann die Alternative nicht lauten:
~Wweiter so* oder , zurlick zu den guten aten Zeiten*, es muld vielmehr darum gehen, die er-
kennbaren Risiken auszuschalten oder zumindest zu minimieren und die sich bietenden Chan-
cen zu nutzen. Auf jeden Fall aber bedirfen die Neuregelungen der Krankenhausfinanzierung
dringend einer umfassenden Uberpriifung und deutlichen Korrektur, da es ansonsten schwer
werden durfte, die sich abzeichnenden Risiken zu beherrschen.

Risiken der aktuellen Entwicklung

Insbesondere die Einfuhrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten aber auch der Aufbau
eines umfassenden EDV-gestiitzten betrieblichen Rechnungswesens und die innerbetriebliche
Leistungsverrechnung bergen in sich das Risiko einer verstarkten Birokratisierung des Kran-
kenhauses. Diese aul3ert sich zunéchst darin, dal3 ein wachsender Teil der Arbeitszeit von
Arzten und Pflegekréften auf administrative Téatigkeiten verwendet werden muB. Aktuelle
Entwicklungen deuten zudem darauf hin, dal3 eine wachsende Zahl von Rickfragen, Bean-
standungen und Rechnungskiirzungen durch Krankenkassen weitere Arbeitszeit von Arzten
durch zusdétzlichen Schriftverkehr und zusétzliche Dokumentationspflichten bindet. Da es fir
diese Tétigkeiten keine zusétzlichen Planstellen gibt, reduziert eine Ausweitung der admini-
strativen Arbeitsinhalte letztlich die fur die direkte Patientenversorgung zur Verfligung ste-
hende Zeit.

Durch interne Budgetierung, die Bildung von Profit-Centern und die Ausgliederung einzel-
ner Krankenhausabteilungen werden zentrifugale Kréfte im Krankenhaus gestérkt. Dadurch
wéchst das Risiko einer Desintegration des Krankenhausbetriebes, die wiederum zur Desin-
tegration von patientenbezogenen V ersorgungsprozessen fiihren kann, wenn einzelne Akteure
und Subunternehmen im Krankenhaus aus 6konomischen Zwangen heraus ihren je eigenen
wirtschaftlichen Vortell anstreben. Die Schaffung eines krankenhausinternen Marktes und
Umstellung der Kommunikation zwischen den Abteilungen auf das entsprachlichte Kommu-
nikationsmedium Geld dirfte kaum geeignet sein, die fur eine optimale Gestaltung der Kran-
kenversorgung erforderliche Kooperation zwischen den einzelnen Abteilungen eines Kranken-
hauses zufriedenstellend zu gewahrleisten.
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Wie die Analyse der Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes auf die Aufnahme- und
Verlegungspraxis zeigt, hat offenbar ein Teil der Krankenhduser auf die Budgetdeckelung mit
der Strategie der Risikoselektion reagiert. Es muf3 aufgrund dieser Erfahrungen davon ausge-
gangen werden, dal3 nach der Umstellung auf die Kostenausgliederung 1998 &hnliche Ent-
wicklungen vermehrt im Bereich der Fallpauschalenpatienten auftreten werden. Wenn von
den externen Verlegungen in erster Linie multimorbide und schwerverletzte Patienten betrof-
fen waren und es als gesichert gelten kann, dal3 die Verteilung von Krankheitswahrscheinlich-
keiten und Unfallrisiken sozial ungleich verteilt ist (Mielck 1994), dann ist es plausibel, anzu-
nehmen, dal3 insbesondere Angehérige unterer sozialer Schichten von der Verschiebung von
Behandlungen oder Verlegungen in andere Krankenhduser betroffen waren bzw. zukinftig
betroffen sein werden. Um Wahlleistungspatienten, also Angehorige hoherer sozialer Schich-
ten, dirfte dagegen ein ‘positiver’ Wettbewerb feststellbar sein. Prospektive Finanzierung, ob
als Budgetierung oder Fallpauschale, entfaltet somit einen Anreiz zu sozial ungleicher Ver-
teilung von Ver sorgungschancen.

Das bedeutendste Risiko diirfte aber eine Okonomisierung der medizinisch-pflegerischen
Ethik sein. Patientenbezogene Entscheidungen werden infolge von Budgetdeckelung, neuem
Entgeltsystem, interner Budgetierung, abteilungsbezogenem Controlling etc. zunehmend mit
der Forderung konfrontiert, nicht zu einer Uberschreitung des Budgets zu fuihren und mit dem
wirtschaftlichen Erfolg der Abteilung vereinbar zu sein. Die Einbindung von Arzten in die
wirtschaftliche Verantwortung birgt in sich jedoch das Risiko, dal3 diagnostische und thera-
peutische Entscheidungen von 6konomischen Orientierungen Uberlagert werden. Diese Uber-
lagerung kann sich beispielsweise darin aulRern, dal’3 besonders kostenaufwendige Patienten in
ein anderes Krankenhaus abgeschoben werden, oder eine Behandlung leicht modifiziert wird,
um sie mit einem bestimmten Entgelt abrechnen zu kdnnen.

Chancen der aktuellen Entwicklung

Zwar standen in der vorliegenden Untersuchung die Probleme und Risiken im Mittelpunkt, an
es wurde aber auch auf positive Aspekte und Chancen hingewiesen. Besonders hervorzuheben
sind hier neuere Konzepte und Entwicklungen, die auf eine bessere Koordinierung verschie-
dener Leistungserbringer und Institutionen zielen und unter den Leitbegriffen der »integrierten
Versorgung« und Umwandlung des Krankenhauses in ein »Gesundheitszentrum« zusammen-
gefaldt werden konnen. Dariber hinaus lassen sich weitere Gestaltungschancen erkennen.

Aus der Entwicklung von Behandlungsleitpfaden und Definition von Leistungsstandards in-
folge des Aufbaus einer patientenbezogenen Kosten- und Leistungsrechnung ergibt sich die
Chance, zu einem hoheren Grad an Rationalitat in Medizin und Pflege zu gelangen. Zum ei-
nen geben Behandlungsleitpfade Anlad zur Uberprifung der Notwendigkeit von Leistungen,
zum anderen konnen sie insbesondere jiingeren Arzten eine sinnvolle Handlungsorientierung
bieten. Auch im pflegerischen Bereich kann die Uberpriifung von Leistungsstandards dazu
genutzt werden, rational nicht begrindbare Versorgungsrituale, wie beispielsweise das mor-
gendliche Fiebermessen bel allen Patienten oder die routineméaldige tagliche Blutdruckmes-
sung, aufzugeben und entsprechende M aldnahmen auf notwendige Falle zu beschranken.
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Durch die Destabilisierung der bisherigen Organisationsstrukturen bietet sich die Chance ei-
ner Reform der Aufbauorganisation von Krankenhdusern. Wenn sich die Auffassung durch-
setzen sollte, dal3 Krankenhduser zukinftig nur dann als Organisation Uberlebensfahig sein
werden, wenn es ihnen gelingt, die berufsgruppenspezifische Versaulung und starre Hierarchi-
sierung - insbesondere im &rztlichen Dienst - zu Uberwinden, kdnnte dies beispielsweise zur
Herausbildung interdisziplinérer Versorgungsteams, Abflachung von Hierarchien und ver-
stérkter Partizipation der Beschaftigten genutzt werden.

Schliefdlich enthdlt auch die in den letzten Jahren verstarkt diskutierte Konzeption, das
Krankenhaus in ein »Dienstleistungszentrum« umzuwandeln und den Patienten als »K unden
Zu begreifen, ein starkes innovatives Element. Noch immer haftet vielen Krankenhéusern die
mittelaterliche Tradition der ,Anstalt” an, in die aussétzige und kranke Arme gebracht wur-
den, nicht zuletzt auch, um die Gesellschaft vor ihnen zu schiitzen (See 1973: 96 ff.). Wer in
ein Krankenhaus eingewiesen wird, hat sich auch heute noch einer - wenngleich zumeist nur
noch informellen - , Anstaltsordnung” zu unterwerfen, deren MifRachtung mit subtilen Strafen
sanktioniert wird (Rohde 1974). Er hat auch heute noch unter Umsténden einigen Widerstand
- wenn auch nicht mehr physischen - zu Gberwinden, will er das Krankenhaus vortibergehend
oder ,,auf eigenen Wunsch* und ,,entgegen arztlichem Rat“ vorzeitig verlassen. Die derzeitige
Entwicklung kénnte dazu beitragen, die symbolischen - und teilweise auch heute noch realen -
Mauern um die , Krankenanstalten® ein weiteres Stick einzureif3en, ihre Grenzen sowohl fur
die Kranken als auch fur die Gesunden zu 6ffnen. Durch die wechselseitige Durchdringung
von Krankenhaus und Umwelt wird die Entmystifizierung der Institution Krankenhaus voran-
getrieben und die Absonderung und Isolation von Kranken ein weiteres Stiick zurtickgenom-
men. Zur Grenzaufldsung tragen sowohl externe Dienstleistungsangebote bei, wie ambulante
Pflege, ambulante Rehabilitation, Essen auf Radern, Offnung der Kantine fur umliegende Be-
triebe, externer Wascheservice, Reparaturdienste etc., als auch die Eréffnung von Arztpraxen,
Einzelhandel sgeschéften, Durchfihrung von Kulturveranstaltungen etc. in den Raumen des
Krankenhauses.

Werden diese Chancen ergriffen, konnte der aktuelle Umbruch, dhnlich wie der Ende der
60er Jahre einsetzende Modernisierungsschub in den Krankenhadusern, dem Prozeld der Saku-
larisierung des Krankenhauses einen deutlichen Schub geben. Ohne Korrekturen im Finanzie-
rungsrecht besteht allerdings die Gefahr, dal3 die in dem eingeleiteten Wandel angelegten in-
novativen Potentiale durch die Rationierung von Krankenhausleistungen, sozial ungleiche
Verteilung von Versorgungschancen und selektiven Wettbewerb um ‘gute Risiken’ tiberlagert
werden.
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