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Die Allokationswirkungen verschiedener Eigentumsrechte

im Krankenhauswesen

I. Bedeutung und Methode der Analyse von Eigentums-
rechten im Krankenhaus.

1. Kennzeichnung der Methoden.

Seit etwa zweil Jahrzehnten haben ebenso auffdllige wie unerwiinsch-
te Entwicklungen im Krankenhauswesen zu mancherlei Untersuchungen
und Eingriffen AnlaB gegeben. Viele Untersuchungeén haben sich aber
als wenig aufschlufBlreich erwiesen, da sie keine rechten Ansatz-
punkte fir geeignete MaBnahmen boten, ja die meisten MaBnahmen
entbehrten einer theoretischen Fundierung und'trugen nicht viel
dazu bei, die unerwiinschten Entwicklungen, wie den enormen Anstieg
der Krankenhauskosten, die ilibermdBige Expansion der Krankenhduser
in manchen Landern, die im Vergleich zur Nutzung ubermaBige appa-
rative Ausstattung, die schwer zu rechtfertigende Erhdhung des
Einkommens der Krankenhausdrzte u.dgl. mehr, aufzuhalten oder gar
rickgangig zu machen. Typische MaBnahmen dieser Art, wie sie oft
vorgeschlagen wurden, sind etwa der verstidrkte Einsatz von Manage-
ment-Techniken, die sich bei kommerziellen Unternehmungen bewahrt
haben, vor allem solche im Bereich des Rechnungswesens bis hin

zum Betriebsvergleich. Dabei wird einfach vorausgesetzt, daB

"d a s Management auch von den verbesserten Informations- oder
Kontrollmdglichkeiten auch den rechten Gebrauch machen kann. In

" Wirklichkeit ist hier nicht einmal die Vorfrage, ob denn Kranken-
hausverwaltungen hierzu hinreichend motiviert sind und ob sie

sich mit ihren Anweisungen auch durchsetzen kdnnen, genligend ab-
geklart. Allenfalls werden ergidnzende Umorganisationen, vor allem
in Richtung auf eine Entscheidungsbeteiligung verschiedener Grup-
pen im Krankenhaus, vorgeschlagenq). Diese\gpd,andere organisato-
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rische Vorschlédge gehen aber von sehr einfachen Vorstellungen
iiber die Wirkung einer Organisationsumgebung auf das Verhalten
der Beteiligten aus. Bei Vorschliagen zur Gestaltung der statio-
ndren Versorgung im Rahmen des Gesundheitssystems wird sogar oft
vorausgesetzt, dall ein bestimmter Betriebstyp auch bestimmte |
Wwirkungen auf Leistungsprozesse und deren Wirtschaftlichkeit
haben miisse; dies soll durch die typischen Grundanliegen eines
solchen Typus - "Sinn" in der Sprache von Gerhard Weisser2> -
bereits gewadhrleistet sein oder durch eine auferlegte Bindung,
die von ubergeordneten Stellen kontrolllert wird, zustande kom-
mena). Auch Praktiker, die die Trdgerschaft von Krankenhdusern
vertreten, gehen zumeist davon aus, dal vorgegebene Betriebs-
zwecke des Krankenhauses auch umgesetzt werden oder diese Um-~
setzung bei Auftreten neuer Situationen nur einiger ergidnzender
MaBnahmen bedarf. Erfahrungen in anderen Wirtschaftsbereichen
sollten hier zur Vorsicht mahnen; beispielsweise haben die zahl-
reichen amerikanischen Untersuchungen zu sogenannten regulierten
Industrien gezeigt, dal auferlegte Bindungen sehr komplexe und
nicht beabsichtigte Wirkungen nach sich ziehen” .

Demnach bedarf eine Politik der Einfiihrung bestimmter Betriebs-
typen lberhaupt erst eines wverhaltenstheoretischen Fundaments,
welches bisher noch nicht existiert. Die ckonomische Theorie der
Einzelwirtschaften in ihrer herkdémmlichen Form genligt hier nicht,
- und zwar nicht nur, weil sie vorwiegend auf gewinnorientierte Be-
~triebe abstellt, sondern auch, weil sie sich der gleichen Fiktion
wie die Betriebstypenpolitik bedient: daB sich ein ganzer Betriebdb
als solcher so verhalte, als ob er bestimmte Betriebsziele ver-.
folge, so daB aus diesen Zielen und der jeweiligen Situation ein
Betriebsverhalten abgeleitet werden kann. Diese organizistische
Auffassung vom Betrieb ist von der Skonomischen Theorie auch auf
die Analyse des Krankenhausverhaltens ibertragen worden, immer-
hin unter Annahme von ganz’anderen Zielen als denen der kommer-
ziellen Unternehmung. Diesen Modellen vom Krankenhaus als Organis

mus mit bestimmten Zielen wie Pflegequalitat, mdglichst grole
Leistungsmenge, Gewinnerzielung fir nicht-kommerzielle Zwecke
kann man mit Philip Jacobs5) dleJenlgen Modelle gegeniiberstellen,
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die das Verhalten der am Krankenhaus beteiligten Individuen unter
der Arnahme untersuchen, daB diese das Krankenhaus als eine Um-
gebung auffassen, mit deren Hilfe und unter deren Zwingen sie

ihre eigenen individuellen - aber nicht notwendig eigensilichtigen -
Ziele zu verfolgen suchen. Die im Krankenhaus (KH) ablaufenden
Prozesse resultieren also aus den Verhaltensweisen von Verwaltungs-
angehdrigen, Mitgliedern der Aufsichtsorgane, Patienten, Arzte

und Pflegepersonen - eine Betrachtungsweise, die man als die eines
methodologischen Individualismus kennzeichnen kann.

Damit ist bereits ein w1cht1ges Merkmal“dergenlgen Methode genannt,

fir welche sich die Bezeichnung’ Elgentumsrechtsanalyse elngebur-‘
gert hat. Diese Methode geht n&mlich davon EEET—WElche Kompetenzen

und Pflichten Ind1v1duen gegenuber anderen Rechtspersonen beim Um-

e e m—m— = e

gang mlt Gutern _haben, also in l',welcher 1nst1tut10nellen Umgebung

s1e 1hre Dispositionen treffen. Dies 18Bt sich fiir die verschleden—

sten Betrlebsverfassungen Marktverfassungen, ja ganze Wirtschafts-
ordnungen untersuchen. Die damit verfolgte Absicht ist gerade dle,_
fiir alternative Regelungen angeben zuAkonnen, welche Konsequenzen

it it e s - - —_——

T
diese - bezogen auf vorzugebende Beurtellungsmaﬂstabe,rz B. Wirt-

schaftlichkeit - haben werden. Es w1rd dabeil angenommen, daB die

. e o R A o e

Individuen_ihre Jewells besonderen und fir sie typischen Zlele

S oupe o R < o o T

ratlonai~\\mfolgen mangels einer w1rkllch allgemelngultlgen psy-
chologlschen oder soziologischen Verhaltenstheorie bietet sich
diese Perspektive als gangbarer Ausweg an. Formale Ratlona- o
litadt in diesem Sinne kann mlﬁ\Max1mlerung elner Nutzenfunk‘clon,‘a‘3
welche die individuellen Ziele als Komponenten hat, gleichgesetzt
werden, dies deshalb, weil Vereinfachungen, wie das Erstreben von
Aspirationsniveaus (satisficing), nicht hinreichend eingegrenzte
Ableitungen bestimmter Verhaltensweisen ermdglichen. Beobachtbare
Veridnderungen werden hierbei vorzugsweise auf Anderungen im insti-
tutionellen Rahmen und in anderen Umgebungsfaktoren zurlckgefiihrt,
um nicht willkiirliche und leicht zu Tautologien fiihrende Annahmen
iber Anderungen in den individuellen Zielgewichten bzw. Prédferen-
zen machen zu miissen. Im Gegensatz zur herkdmmlichen Wirtschafts-
theorie miissen die Nutzenkomponenten im einzelnen spezifiziert
werden, um empirisch verwendbare Ergebnisse abzuleiten. Ansonsten
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aber kann die ja weit entwickelte Theorie der Optimierung unter
Nebenbedingungen voll auf das individuelle Verhalten in Organisa-
tionen angewandt werden: Die die Organisation konstituierenden
Regelungen wie auch das der Organisation ilibergeordnete Rechts-~
system und die Reaktionsweisen anderer Individuen, mit denen
kontrahiert werden muBl, also z.B. auch Marktbedingungen, bilden
die zahlreichen Restriktionen, unter demen individuelle Zielver-
folgung ablduft. Zu diesen Einschrénkungen gehdren auch die in
der Wirtschaftstheorie oft zu wenig beachteten Kosten der Defi-

‘nitionm, Uberwachung und Durchsetzung von Rechten sowie Kosten
der Information und der Verhahdlungsfﬁhrung im Zusammenhang mit
den Transaktionen von Elgentumsrechten, oft zusammengefalt unter
der ég;gzchnung Transaktlonskosteﬁfi:D

o e

Diese Besonderheit macht man sich am einfachsten klar anhand des
vertrauten Paradigmas der Trennung von Eigentum und Leitung einer

Unternehmung, aus dem heraus sich diese Vorgehensweise nach und

nach entwickelt hat, und der Folgen dieser Trennung fir die Be-
triebs- und Marktvorgidnge in Kapitalgesellschaften. Die Anwendung
auf das KH ist in dieser Hinsicht sogar besonders typisch: Der
I£§§g£_§f§_§§L335210htet in der Regel auf Ertragsrechte, er_uﬁter-

S

liegt &duBeren gesetzlichen Bestlmmnngen und hat bei Durchsetzung

[

.der Betriebszwecke erhebliche Einschriankungen, insbesondere Transal
\___—___‘_‘________,”-'—- — ? Sl ~
tionskosten zu beachten. Die anderen bereits genannten am Leistung:
C:_____ S
prozel des_ KH;betelllgten Gruppen von Individuen haben aus ihrer
\—’/ ——

——

Sozialisation, Professionalisierung und betrlebiizzgh Rolle sich

—— T AR i st S T e Savae

ergebende typische Zielsetzungen und unterllegen den Regelnmder

“.-

KH—Organlsatlon, peschrankungen in der Informatlonsbeschaffung

et i = R et e AT .

“‘und den Bedlngungen von Nachfrage und Angebot (auf Markten w1e

denen fur Gesundheitsleistungen, fur Arbeltskrafte etc.). Es ble-
tet sich daher an, verschiedene Ausgestaltungen von Elgentums—

rechten im KH in ihren Answ1rkungen auf das Verhalten der Betei-
—— e et e, .

o

ligten und. daﬁIE‘auf fur _wichtig erachtete MaBstabe der betrleb—
+lgten u

~———— e e e

lichen Leistung zu untersuchen. Dazu miissen die 1nd1v1duellen

\\——\_______,‘\_-
Entscheldungstrager identifiziert und die moglichen Ausgestal-
W

[ e S NS

tungen der regulatorischen sowie markt- und kostenm@Bigen Restrik-
tionen, denen sie unterworfen sind, beschrieben werden (unten
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Abschn. II und III). Mit Hilfe des Instrumentariums der Optimie-
rungstheorie soll dann fur typische Konstellationen institutionel-
ler Gestaltung und damit fir verschiedenste Krankenhaustypen abge-
leitet werden, wie die verschiedenen Regelungen den Umgang mit
Ressourcen und damit die Ergebnisse‘des Leistungsprozesses beein=
flussen (unten Abschn. IV). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit kann
Ezgse Aufgabe allerdings nur summarisch und vorlaufig geleistet
werden, und zwar aus folgenden Grinden: 1. Die Zielfunktionen der
Beteiligten sind recht komplex; dies gilt noch mehr fiir die Neben-
bedingungen, welche die Umgebung beschreiben. Die Ableitung schon
der Extremwertbedingungen erster Ordnung ist daher duBerst umstidnd-
lich. 2. Je umfangreicher die Aufgabe der Maximierung der Nutzen-

funktion unter Nebenbedingungen, umso weniger kann man damit rech-
nen, daB ohne willkiirliche Zusatzannahmen und Vereinfachungen sich
eindeutige Reaktionsweisen ableiten lassen. Auch die nach Samuelsor
sogenannte qualitative Analyse, d.h. die Bestimmung der Vorzeichen
fiir die Beziehung zwischen Anderungen der Umgebungsvariablen und
AInderung der individuellen Entscheidungsvariablen bzw. der Gesamt-
ergebnisse,beinhaltet in diesem Falle ein ganzes Forschungsprogramx
3. Erst bei vollstidndiger Bearbeitung im Sinne der Punkte 1. und

2. kommen Ergebnisse zustande, die sich mit empirischen Daten kon-~
frontieren lassen und so den Erkliarungswert der zugrunde liegen-
den Theorien dartun. 4. Die Vielfalt der relevanten institutionel-
len Moglichkeiten der organisatorischen Gestaltung des KH und sei-
ner Umgebung verlangt eine Auswahl typischer Falle, bei der sich
einige Willkilir und eine Beschridnkung auf einige wichtige Merkmale
nicht vermeiden 1a8t. Diese Auswahl erfolgt daher so, daB die ge-
bildeten Idealtypen realen Fdllen und vorgeschlagenen Formen des
KH moglichst nahekommen.

Da in den Sozialwissenschaften eine in aller Breite anwendbare
Theorie der Interaktion von Individuen mit verschiedenen Ziel-
setzungen nicht existiert und vielleicht grundsdtzlich nicht ent-
wickelt werden kann, sind grunds&dtzliche Vereinfachungen auch in
dieser Hinsicht unvermeidlich. Die erste dieser Vereinfachungen,
ndmlich das Verhalten jeder Kategorie von Personen durch das eines
typischen Reprdsentanten dieser Gruppe zu ersetzen, ist nicht so
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schwerwiegend, zumal sich Entscheidungsautoritat im KH auch auf
konkrete Personen konzentriert (Chefarzt, Verwaltungsleiter).

Des weiteren miilten aber Prozesse der Konfliktaustragung, Verhand
lung, gegenseitigen Beeinflussung und wechselseitiger Anpassung
zwischen diesen Gruppen bzw. Personen berlicksichtigt werden;
Buchanan und Lindsay6) schlagen vor, hierbei vor allem die beiden
Autoritatslinien der Trustees und der von ihnen beauftragten Admi
nistratoren einerseits sowie der Arzteschaft andererseits zu be-
ricksichtigen und die Entscheidungen als einen Austausch zwischen
beiden Kategorien von Personen aufzufassen. Sie betonen aber zu-
gleich die unterschiedlichen Gewichte dieser Beteiligten sowie da
Interesse der Verwaltung an der Zufriedenheit des drztlichen Stalx
und zeigen so einen gewissen Ausweg auf: Zwar sind fiir die maBgeb
lichen reprédsentativen Individuen verschiedene typische Zielfunk-
tionen anzunehmen, jedoch kann die Beriicksichtigung divergierende:
Ziele auBlerhalb der formalen Analyse so erfolgen, daB eine Person™\_
bei der Verfolgung ihrer Ziele Abstriche macht, die den EinfluB di—
Ziele anderer maBgeblicher Personen und die zwischen den eigenen

" Handlungsweisen und denen dieser anderen Personen bestehenden Inti
dependenzen beriicksichtigen. Die einfachste Form ist die Verdnde-
rung von Zielgewichten oder die Einfiihrung weiterer Ziele in die
Zielfunktion eines Entscheidungssubjektes - am einfachsten eines
solchen, welchem ohnehin ein dominierender EinfluB zugeschrieben ™\
werden kann. Diese unvermeidliche Vereinfachung ist zwar kaum auf
ihre "Richtigkeit" zu liberprifen, jedoch lassen sich die mit ihre
Hilfe abgeleiteten Handlungsergebnisse auf ihre Bedeutung fiir die
Gestaltung des KH und ihre Ubereinstimmung mit auffélligen Beob-
achtungen iberpriifen.

2. MaBstabe fir die Beschreibung von
Allokationseffekten.
Dieser Gestaltung soll ja die Analyse letztlich dienen. Daher
miissen auch die normativ fiir wichtig erachteten Gesichtspunkte
der Beschreibung verschiedener Institutionalisierungen des KH-
Wesens explizit gemacht werden. Bei den hier zu untersuchenden
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Allokationseffekten—handelt..es sich vorwiegend um den Gesichts-

punkt (Tlelenter Leistungserstellung im KH._Dleser umfallt die

folgenden Dlmens1onen

a) Effizienz der Inanspruchnahme: Werden zuviel oder zu wenig
Krankeﬁhausleistungen beansprucht 7 Dies ist ein Problem der
richtigen Arbeitsteilung zwischen Teilen des Gesundheitssystems
einschlieBlich der privaten Haushalte und - auf iibergeordneter
Stufe - der relativen gesellschaftlichen Bedeutung von Gesund-
heit Uberhaupt. Diese liberbetrieblichen Gesichtspunkte werden
wir im folgenden in der Regel auBler acht lassen. Damit werden
z.B. Uberbeanspruchungen des KH im Gesamtsystem als Folge von
unterschiedlichen Graden der Kostenerstattung fiur stationidre
und ambulante Behandlung (etwa in den U.S.A.) nicht n3her unter-
sucht.

b) Allokationseffizienz im Krankenhausbetrieb: Werden die
Eﬁbut-Faktoren so kombiniert, daB jede Output-Einheit (vor-
ldufig: jede Heilung eines Falles) mit den geringstmglichen
Kosten hergestellt wird ? Hiergegen verstoBt beispielsweise
eine nicht produktiv begrindete Praferenz der Entscheidungs-

instanzen fiir bestimmte Inputs, z.B. bestimmte Apparate.

c) X-Effizienz (technische Effizienz): In Anlehnung an Leiben-
steln wird hier danach gefragt, ob aus der benutzten Input—
Kombination auch das technisch mSgliche OQutput-Maximum heraus-
geholt wird. Reibungsverluste im Faktoreinsatz oder mangelnder
Leistungswille fihren hier zur Verschwendung von Arbeitsstun-
den oder Hilfsmitteln. Praktisch ist dieser Fall oft von Fall
b) schwer zu unterscheiden oder tritt mit ihm gleichzeitig
auf; analytisch lassen sich beide aber auch im Falle der KH-

Produktion voneinander unterschei%en, wie u.a. die bekannte
8

Arbeit von Feldstein gezeigt hat

Die Anwendung solcher MaBstédbe setzt naturgemdB voraus, daB

die Output-Einheit des KH definiert ist. Angesichts der Viel-
stufigkeit des Prozesses der Erzeugung von Gesundheitszustan-
den mit Hilfe von Inputs der Gesundheitsbetriebe, darunter auch
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der KH, kann fiir Zwecke der betrieblichen Analyse im KH nur eine
Output-Einheit praktisch verwendet werden, welche mit den Kosten
des Leistungsprozesses im KH in enger Beziehung steht, eigentlich
aber ein Zw1schenprodukt9) darstellt - und auch das von zweifel-
hafter Qualitadt: die Zahl der behandelten Fdlle oder die Zahl der
Pflegetage. Es ist zwar grundsdtzlich mdoglich, Gesundheitsniveau-
veranderungen als Folge von Behandlungen zu definieren, etwa

als mit Wahrscheinlichkeiten gewogene Anderungen von aggregierten
Funktionsniveausqo), praktisch anwendbar sind solche MaB8e bisher
aber nur bei der Analyse spezifischer Behandlungsmethoden von
einzelnen Krankheiten. Fir die Analyse von Kostenverl&dufen ‘' oder
Input-Output-Relationen in KH muBl man sich also mit den genannten
MaBen niederer Stufe zufrieden geben. Die Zahl der behandelten
Falle weist dabei eine engere Beziehung zu den Heilungs- bzw. Bes
serungsergebnissen auf, jedoch tragen hierzu auch ergianzende MafB- ~
nahmen der vor- und nachstationdren Behandlung bei; auch ist die
Mischung der Fille, klassifiziert sowohl nach KH—Abtellungenqq)
wie nach Krankheiten wie schlieBlich nach der Schwere der Krank-
heiten, fiir verschiedene KH sehr heterogen. Ein abgeschlossener
Fall von KH-Behandlung entspricht dem Produkt aus Verweildauer
des Patienten und Intensitdt sowie Qualitdt der Behandlung, so-
fern medizintechnisch wirksam verfahren wird. Da sowohl Preise
als auch Kosten leichter pro Pflegetag formuliert werden kdnnen,
wird im folgenden mehr die Output-Einheit Pflegetag und weniger
die Einheit Behandlungsfall herangezogen. Es ist dann allerdings
erforderlich, zusdtzlich von Behandlungsqualitédt (quality of
careqz)) sowie von der Intensitdt der Behandlungsschritte pro
Zeiteinheit zu sprechen, da Effizienzverbesserungen bei der Pro-
duktion von Pflegetagen natiirlich nicht durch Verschlechterung
der Pflegequalitdt (sofern diese zum Heilungserfolg beitragt)
erkauft werden dlirften. Bei gegebenem Qualitdtsniveau wird die
Verweildauer von der Intensitdt der drztlichen MaBnahmen pro
Tag, die allerdings nicht beliebig steigerbar ist, beeinflulBt;
deswegen mufl zur Beurteilung von KH-Leistungen, wenn man den
Pflegetag als Einheit wdhlt, als weitere Urteilsdimension die
Verweildauer herangezogen werden, da sonst die Beziehung zur
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eigentlichen Leistung, namlich der Zahl der erfolgreich behan-
delten Falle, fehlt., Von der Anzahl der Pflegetage hdngt kurz-
fristig der Auslastungsgrad des KH bei gegebener Kapazitit (ge-
messen als Bettenzahl) ab, langfristig - unter Einbeziehung von
investiven Veranderungen - konnen mehr oder weniger Pflegetage auch
eine VergroBerung bzw. Verkleinerung des KH selbst bedeuten. -
Allokationswirkungen, wie sie im folgenden abgeleitet werden sol-
len, beziehen sich also auf die Gestaltung des Leistungsprozes-

ses als Einsatz von Art und Menge verschiedener Inputs zur Erzeu-
gung von Fallbehandlungen, Pflegetagen (mit zusdtzlicher Berlick-
sichtigung der Verweildauer), Pflegequalitdten und Intensitat ‘der
Behandlung sowie auf die Bereitstellung und Nutzung von KH-Kapazi-
tdten. Auf diese Weise lassen sich Tendenzen des Ressourceneinsatze
unter verschiedenen KH-Regimen einigermaBen operational beschreiben
was bel Benutzung eines einheitlichen Koeffizienten aus Output-

und Input-Einheiten als EffizienzmaBl sicher nicht mdglich wire.
Dies liegt auch im Interesse einer Auswertung empirischer Daten,
die zwar im beschridnkten Rahmen dieser Arbeit selbst noch nicht
moglich ist, die aber grundsdtzlich moglich sein solltqu) Die
abgeleiteten Tendenzen des Ressourceneinsatzes erlauben damit
allerdings zumeist kein einheitliches Urteil i{iber die Effizienz

des Behandlungsprozesses in verschiedenen Typen von KH. Da Effi-
zienz ohnehin, w1e oben dargelegt, _kein einheitlicher Maflstab

e

ist und auch nlcht der .einzige Be Beurtellungsge81chtspunkt sein

Sy e

sollte, ist es sogar zweckmaBlg, fir die Beschreibung ordnungs-

——mie e S e fae o

polltlscher Alternativen im Berelch'des KH-Wesens einige weitere

R

 wichtige Merkmale zu benutzen. So diirfen 2.B. dlstributlve Ge-

s1chtspunkte nichtauBer acht gelass§3~ygrden Belsplelswelse
mag ein leistungsmiBig efflzlenteguiﬁ-Reg1me zu unglelchen en Hei-
lungschancen bzw. zu als unbillig angesehenen Behandlungsunterschis
den bei gleichartigen Fdllen je nach sozio-dkonomischen Merkmalen

' des Patienten fihren; oder ein auf Einebnung der drztlichen Ein-
kommensunterschiede bedachtes KE mag beli der Einstellung von
Krzten eher zu diskriminierenden Praktiken neigen. Eigentlich
miilte man glso eine Fille von Gesichtspunkten bericksichtigen,
jedoch kann die vorliegende Studie nur von Fall zu Fall beispiel-

haft den einen oder anderen Effekt einer bestimmten eigentums-
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rechtlichen Gestaltung des KH hervorheben und keine vollkommene
vergleichende Evaluierung von KH-Typen vornehmen; geht es doch
vorwiegend darum, zundchst einmal die grundsdtzliche Bedeutung
von Eigentumsrechten und die Fruchtbarkeit der Analyse von Eigen-
tumsrechten in diesem Bereich darzutun. Vergleichende Analysen
einzelner KH-Typen existieren bereits14), ebenso Effizienzpriifun-
gen ganz bestimmter SystemeqS), schlieBlich auch vereinfachende
okonomische Modelle des Krankenhauses16); sie kOnnen, soweit dazu
geeignet, hier mitverwertet werden, wo es darum‘geht, das Verhal-
ten maBgeblicher Entscheidungétréger unter verschiedenen insti-
tutionellen Gegebenheiten zum Angelpunkt der Ableitung von--Allo-

kationseffekten zu machen.

II. Regelungen und Entscheidungssubjekte in der
Organisation des Krankenhauses.

1. Besonderheiten des Leistungsprozesses im
Krankenhaus und ihre organisatorischen Konsequenzen.

Die Regelungen, denen das Verhalten der Entscheidungstréger im
KH unterliegt, sind groBtenteils eine Folge der besonderen Be-
triebsbedingungen des KH. Der Betriebszweck des KH ist insofern
nur vage definiert, als die Benutzer des KH keine bestimmten
Leistungen nachfragen, sondern nur ihre Beschwerden bzw. vor-
stationdre Diagnosen dem KH-Arzt als Information an die Hand
geben, damit dieser die weiteren Schritte im diagnostisch-thera-
peutischen GesamtprozeB festlegt - eine Folge der von Arrow17)
fir medizinische Leistungen allgemein als charakteristisch ange-
sehenen UngewiBheit des Nachfragers hinsichtlich der Eignung
medizinischer Leistungen fiir seinen Fall (zu der noch UngewiB-
heit iliber den Ausgang der Behandlung sowie vorher iiber das Auf-
treten von Krankheit iiberhaupt hinzutritt). Der in solchen Fil-
len bekannte Ausweg der Nutzung des Anbieters als "Agent" des
Konsumenten durch Institutionalisierung von "Vertrauen" bedeu-
tet flir das KH, daB der KH-Arzt, auch im Namen des KH, ein Ver-
sprechen auf medizinisch indizierte Behandlung fiir gleich wel-
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chen Verlauf des Krankheitsprozesses, also auch fur Jegllche auf-~

tretende Notfa1131tuatlon, ‘abgibt. Nach diesen Ge51chtspunkten

———— -

gestaltet dann der Arzt den Behandlungsprozefl, wdahrend das KH dle

. ,_,..cs-mw—-r" -

“dazu notwendlgen Ressourcen bereltzustellen hat. Dlese Berelt- ‘

o o 3T S SRR N

stellung durch den KH-Trager bzw._dessen Beauftragte, wahrend der

st e 1 e e At TR R AR Ak

arztllche Stab dann uber den Elnsatz dieser Mlttel verfugt be—

‘—r\ - -
zu diesem Zweck verelnlgte Betriebe mit Jewells elgenen Autorltats

ey ez § Ert L e TR T s i, o e

T mrme et CNERTIE 7

11n1en — vereinfacht als "Verwaltﬁng" und "Arzteschaft" bezelch—

netqs), denn im Gegensatz zu den in der Unternehmenstheorle zu-

Rmvmsmacorios *

meist angenommenen Verhdltnissen unterliegt der Arzt kaum Wei-

sungen einer als elnheltllcheﬂﬂutorltatSquelle gedachten Kranken-

L -M- T e e
hausspltze. Der organlsatorlsche Dualismus > wenn man_einmal von

ol ———
den Versuchen ab81eht»-daswPflegepersonal als eigenen drltten

¢ —— i -

Fakto; in der KH~Leitung vertreten zu lassen - fiihrt zu den immer

wieder zitierten Konflikten zw1schen medlzlnlschenyAnfordéfungen

und w1rtschaftllcher Mlttelbereltstellungqg), die wir hler als

PUPSIIEEIE e

dVérfolgung unterschledllcher Ziele durch Arzte und Verwaltung

e Cadiar LTI s s amecETeCRECRSC T S e e e Srrmarow T

\ngfachten. Dle darztlichen Anforderungen richten sich dabei auch

2 TR T

an andere medlzlnlsche Abteilungen mit Zuliefercharakter (z.B.
Radiologie), an diagnostische und operative Einrichtungen (Sono-
grafie, OP), die jederzeit dienstbereit'sein sollten. Der Kon-
flikt bezieht sich also nicht nur auf Menge und Qualitgz_;EE*

————

Inputs schlechthln, an deren sparsamer Verwendung die Verwaltung

A S e = 1

interessiert ist, sondern auch auf die stindige Verfugbarkelt

e e e i vy v e —-——"“""""‘*" - - R e

von Kapa21taten, bei der _in Betrleben —anderer- Art- zw1schen .den

Kosten der * Bildung von Warteschlangen .und denen der Kapazitdts-
vorhaltung abgewogen wird, bel denen im KH aber der drztliche

T R L i T W T,

Betrlebszwelg nur den ersteren Ge51chtspunkt verflcht zumal

B il

knappe Kapaz1taten auch zur Konkurrenz_zw1schen verschledenen

Fdllen bzw. deren behandelnden Arzten um _den_ primdren Zugang zu

ORI RERSRRL S St

bestimmten Elnrlchtungen fihren konnen., Dles alles vollzieht sich

in einer stark von ethischen Anforderungen gepragten Atmosphére,
welche die "Elnz1gart1gke1t des Krankenhauses" unterstreicht:

daB ndmlich in diesem Betrieb stdndig komplizierte Entscheidungen
iiber Diagnose und Behandlung unter UngewiBheit Uber den Krank-
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heitsverlauf und damit unter flexibler, manchmal dramatischer
Anpassung an veranderte Umstande und Informationen stattfindengo).
D1e _Ausgestaltung der. Konflikte und aid _die Mechanismen zu ihrer
Losung hangen im elnzelnen von der Regelung der "Eigentumsrechte"
ﬁiﬁ_KH“éb- so ist der dualistische Charakter des Betriebes natur-
EEEEB*EE”EEESZEEZEMEQSgepragtﬂ wo._Arzt und Krankenhaus ihre: Lei-
\Efﬁﬁégznggfrennt in Rechggng stellen. Grundsdtzlich wird jedoch
in allen KH-Typen digmihteraktioﬁ mebr oder minder oligopolisti-
schen Typs zwischen den Beteiligten durch den Vollzug des Alloka-
tionsprozesses selbst gesteuert, indem dieser bestimmten Regelun-
gen hinsichtlich Anweisungsbefugnissen, Zulieferpflichten, Priori-
tdten, Ausstattungsnormen etc. unterworfen wird - Regelungen, die
teils ausdriicklich niedergelegt sind, teils als implizite Selbst-
verstdndlichkeiten gelten und sich als indirekte Zwidnge fiir das
Verhalten duBern. An diesen Besonderheiten kniipft die Organisation
des KH an, die somit keine beliebigen Spielrdume hatiszEEEEEEL
ergeben sich aus der hier skizzierten Natur des Leistungsprozesses
bereits Beschrankungen, denen_das Verhalten der Einzelnen im Um-

—gzzggﬁit “4éf Ressourcen des KH unterllegt und dle daher im folgen—

i e e

&EE‘Eﬁ‘beachten s1nd. o

e

2. Der Krankenhaustriger und sein Aufsichtsorgan.

Als handelnde Subjekte, welche die Allokationsentscheidungen im
KH treffen, wollen wir in Ankniipfung an die Darstellungen der
dualistischen Organisationstendenz des KH unterscheiden: den Tra-

ger des KH, reprdsentiert durch sein Aufsichtsorgan,und die lei-
e e ——

tenden Arzte sowie den Verwalter, da wir in Anwendung der eingangs
EEEEEEégten Methode nicht einfach annehmen kdnnen, daBl das Manage-
ment eines Betriebes einfach die vom Triger gesetzten Betriebs-
ziele verfolgt. Bei jedem dieser Entscheidungssubjekte miissen

wir nach den typischen Zielen sowie nach den Kompetenzen und den
Einschriankungen fragen, denen sein Handeln unterliegt. Da wir
eine Einschrankung der zu behandelnden Typen von KH vornehmen
miissen, wollen wir nur die folgenden Fdlle von Tragerschaft und
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damit verbunden von Aufsichtsgremien unterscheiden:

.. . KH-Typ Aufsichtsfiihrung
frager des M . (Bezeichmung): ________ durch: _______________
Privatpersonen Private Kranken- Inhaber als Chefarzt
oder deren Ver- anstalt (Kurz- oder
einigungen name: Privatklinik) Eigentimerversammlung
Gemeinde Kommunales Kranken- Krankenhausausschufl

haus (allgemeiner: des Gemeinderats
Offentl.Krankenhaus) und

zustdnd. Dezernent
der Gemeindeverwaltung

(Sozial-) Erankenhaus des Direktorium der Ver-

Versicherung Versicherungstrigers sicherung und Mitglie-
(kurz: Versicherungs- dervertretung der Ver-
krankenhaus) sicherung

Gemeinniitzige Gemeinniitziges Aufsichtskuratorium

Rechtsperson Krankenhaus - (in den USA: Board
A : of Trustees)

D T . - — —— —— D G S —  GRC S AR T gy — —— S — D T A S T — G — — A — T — — — T W ST — — A S SR = S w— — S S S T -

Dem@ des KH konnen gewisse zugeschrieben werden, die
aber in der Regel sehr vage definiert sind und erst der Auslegung,
Operationalisierung und Gewichtung bedlirfen. Typisch sind etwa
Formulierungen wie "bedarfsgerechte Versorgung der Bevdolkerung",
ergdnzt mit weiteren Gesichtspunkten wie Versorgung nach dem
neuesten Stand der Medizin unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit.
Selbst die Privatklinik, die ja prim&r gewinnorientiert ist, wird
noch eher als andere Privatunternehmungen auf langfristige Wah-
rung ihrer Punktionsfdhigkeit und damit auf nicht-profitorientier-
te Gesichtspunkte bedacht sein missen. Hinzu kommen gesetzliche

Einschrankungen, etwa die Bindung staatlicher Subventionen an

eine Betriebsfiihrung nach dem Kostendeckungspr1nz1p. Die verbrei-

e et R e~ e .

tete Anknilipfung an das Bedarfsdeckungsprinzip verdeckt die Schwie-
rigkeiten des Bedarfskonzepts, das die Hinnahme einer groflen Zahl
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von Faktoren beinhaltet, welche die Inanspruchnahme des KH aus-
machen, und uUberdies noch - angesichts der stochastischen Natur
dieser Inanspruchnahme - die Wahrscheinlichkeit einer Uberfiillung
des KH normativ fixieren muB21). Hinzu kommt die Abhingigkeit des
drztlich formulierten Bedarfs von der Verfiigbarkeit von KH-Kapa-
zitaten u. dgl. mehr. Bedarfsdeckung bedeutet im wesentlichen
daher nur Verbot der Gewinnorientierung, also Kostendeckung - die
aber bei sehr unterschiedlichen Qualitdtsniveaus stattfinden kann.
Wie in manchen Tdtigkeitsbereichen gemeinniitziger Unternehmungen
anerkannt, kann aber Gewinnorientierung durchaus mit Gemeinwobhl-
zielen vereinbar sein, wenn ndmlich die Gewinne zu Investitionen
fir eine qualitativ oder quantitativ verbesserte Bedarfsdeckung
verwendet werden. So konnte amerikanischen gemeinniitzigen KH nach-
gewiesen werden, daB sie durch selbstgesetzte Preiserhdhungen
Gewinne erzieltenza), ein Ergebnis, das sich allerdings auf Daten
aus einer Periode enorm steigender Nachfrage stiitzt. Immerhin
verlangt das Kostendeckungsprinzip in Situationen der Ubernach-
frage Preise nur in der HOhe, welche die Durchschnittskosten

an der Kapazitatsgrenze deckt. Fur andere Absatzlagen ist es beil
gegebenem Qualitdtsniveau mit dem Ziel mdglichst groBen Cutputs
(Mengenmaximierung) und demnach geringstmdglicher Kosten pro Lei-
stungseinheit identisch. Fir den Trager dirfte eine derartige
Interpretation von groBtmoglicher Versorgung nur tragbar sein,
wenn zugleich Qualita@tsgesichtspunkte beachtet werden. Den Zielen
des Tragers tragen daher vielleicht diejenigen Modelle eher Rech-
nung, die eine Kombination von Mengen- und Qualitdtsziel anneh-
menza). Nehmen wir die Existenz eines Qualitatsindex @ an und
benutzen wir als MengenmaB die Zahl der Patiententage X. So kann
die Nutzenfunktion N des Krankenhaustragers definiert werden als

N = N(Q,X). Bei einigermaBen effizienter Gestaltung der Pflege-
qualitat und Verweildauer kdnnte man sogar annehmen, da8 das
Produkt aus Q und X (also die Summe qualitdtsgewichteter Pflege-
tage) auch die groBte Heilungswahrscheinlichkeit bei gegebener
Fallzahl oder die groBte Fallzahl bei gegebener Heilungswahrschein-
lichkeit widerspiegelt - eine Ann#herung an eine operationale
Definition von philanthropischer Zielsetzung. Fir das Versicherungs
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krankenhaus wirde das gleiche gelten mit der Einschrinkung, daf
die Behandlung nur Mitgliedern zugute kommen sollte. Die Vagheit
der Tragerziele 14Bt es aber als wahrscheinlich erscheinen, daB
andere interessierte Entscheidungstriger die genannten oder #Zhn-
liche Variablen propagieren, die dem Trager als ebenso einleuch-
tende Interpretation seiner Absichten erscheinen.

Auch die gesetzlichen Vorschriften bieten kaum einen Ansatz zu
priaziseren Formulierungen. Die Einfiihrung gemeinwirtschaftlicher
Bindungen bestehen z.B. oft nur aus Beschriankungen der Gewinn-
ausschiittung (deutsches Steuerrecht in der Bauwirtschaft) oder
der Kapitalertragsrate (amerikanische regulierte Industrien:
public utilities). Unserer Methode nach sind sie auch eher als
Verhaltensrestriktionen denn als Ziele des KH-Trigers aufzufas-
sen. Die gesetzlichen Auflagen lassen in der Regel einen sehr
weiten Rahmen, so verlangt etwa das deutsche Steuerrecht fir die
Anerkennung der Gemeinniitzigkeit: Rechtsform einer Jjuristischen
Person, Erfiillung ausschlieBlich und unmittelbar der Allgemein-
heit zugute kommender Zwecke, Aufstellung einer Satzung, keine
verdeckte Gewinnausschittung oder Begiinstigung von Personen
durch zweckfremde Verwaltungsausgaben oder unverhdltnismiBig
hohe Veiggrtgggg_n,_jerist weniger hierdurch als durch
die besonderen Produktionsbedingungen des KH sowie die &duBere
Umgebung des KH (z.B. Finanzierungsméglichkeiten, Erstattungs-

/ systeme ), die unten im Abschn. III dargestellt ist, in seinen

{_Handlungen beschrénkt,¢£Eg§£gg;p_dieses_Rahmens_eastmecken_sigig
ggzgéiigiiéﬁéﬁiéﬁﬂﬁﬁ?ﬂGrﬁndung/Stillegung und weitgehende Ver-
dnderungen des Betriebes, Investitionen, wichtige Personalent-
scheidungen usw., '~ wdhrend er weite Spielrdume der Gestaltung

PRSI,

des laufenden Betriebs an Verwaltung und vor allem Arzteschaft

abgeben mufl.

Abstriche an der Durchsetzbarkeit der vom Trager gesetzten Ziele
sind bereits dann erforderlich, wenn sich die Mitglieder des
Aufsichtsorgans mit diesen nicht voll identifizieren. Da diese
Ziele ohnehin vage sind, ist zu beachten, daBl ihre Interpretation
erst durch diese Personen erfolgen kann. In der Privatklinik
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verfolgen diese Personen ihr eigenes - wenn auch durch langfri-
stige Erwagungen modifiziertes - Gewlnninteresse, im 8ffentlichen
KH dagegen werden die typischen Ziele der Kommunalpolitiker zur

T T e e e

Geltung kommen, d.h. ideologische Prédferenzen, die ja in der

P it

Gesupgggiggpolltlk keine geringe Rolle spielem, S°W1¢MQEEU§EEBSk‘
kgightlggggﬂxggmylederwahlchancen. Letztere hingen nicht von der
Maximierung eines objektiven Indikators, der den Beitrag des KH
zur Volksgesundheit widerspiegeln wiirde, sondern von der Vorstel-
lung der Bevdlkerung von einem Krankenhaus ab, das flir sie in allen
Notfdllen Behandlung bester Qualitdt bereithilt, wahrend ein Inter-

esse an wirtschaftlichem Betriebsablauf umso weniger durchéChlégt,

je weniger die BevOlkerung orientiert ist und je weniger sie den
Zusammenhang zwischen hohen Pflegesatzen und hohen Beitrdgen zur
Krankenversicherung wahrnimmt. Das Image des KH hinsichtlich Quali-
tdt, medizinischem Status und Vollstdndigkeit der Abteilungen und
sonstigen Einrichtungen wird in einem kommunalen Aufsichtsgremium
am ehesten begchtet werden. Das Aufsichtsgremium des Versicherungs-
krankenhauses wird je nach Statuten starker auf Kosteneinsparung
bedacht sein, da die HShe der Mitgliedsbeitrage einen Erfolgsnach--
weis fir die Leitung der Versicherung wie auch fiir Beiratsmit-
glieder darstellt. Dies gilt aber viel weniger, wenn es sich um
ein ganzes nationales Einheitssystem der Krankenversicherung han-
delt, da hier die Kosten des einzelnen KH ein nur geringeé Gewicht
haben. Das Kuratorium eines gemeinniitzigen KH unterscheidet sich

" hiervon darin, daB sowohl Uneigenniitzigkeit als auch Prestige-
denken den medizinischen Status des KH fiir die Mitglieder des
Gremiums - vordringlich erscheinen lassen. Beschrédnkungen in
der Durchsetzbarkeit der Ziele eines Aufsichtsgremiums liegen
selbst bei voller Identifikation mit dem o6ffentlichen Interesse
und sorgfaltiger Wahrnehmung der moralischeh Verantwortung in
der nur beschriankten Kenntnis der betrieblichen Zusammenhinge im
KH und den fehlenden medizinischen Fachkenntnissen24). Auch gegen-
iiber dem Verwalter ist die Position des Aufsichtsgremiums erschwer
und zwar umso mehr, Je weniger Erfolge und MiBerfolge der Ver- '
waltung an klar definierten ZielmaBstdben gemessen werden kdnnen
und je heterogener die Zielvorstellungen der Mitglieder der Auf-
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sichtsorgane sind. Im Unterschied zur profitorientierten Firma

muB das Krankenhaus zur Uberwachung von Verwaltung und Arzteschaft
daher besondere Verfahren des "monitoring" und vielfaltige Regeln
entwickeln, wie sie u.a. von Clarksonzs) beschrieben worden sind.
Hiermit ergibt sich also schon eine recht eindeutige Folgerung

aus unseren Grundannahmen der Eigentumsrechtsanalyse hinsichtlich
des Verhdltnisses zwischen Kuratorium einerseits und Administra-
tion und Arzteschaft andererseits.

3. Lage und Ziele des Verwaltungsleiters.

Der/Werwalter>gilt in der politischen Diskussion als diejenige
Instanz, bei der Interesse an einer wirtschaftlichen Betriebs-

fihrung sich hauptsachllch konzentriert und von der aus dleser

= R L TRt ¢ £ 2T, T 5 TR A S e

Ge51chtspunkt am_ ggggggg durchgesegﬁfﬁw1rd. Dabei gllt schon fir
den angestellten Manager selbst bei einer gewinnorientierten Pri-
vatunternehmung, daB er nur in Grenzen iberwacht werden und daher
in gewissem AusmaBe auch Eigeninteressen verfolgen kann, sofern
nicht besondere und kostspielige MaBnahmen zur Schaffung von
Loyalitdt und zur Nutzung materieller Anreize getroffen werden.
Dabei kann die Zusammensetzung der Verwaltungsspitze eine Rolle

spielen, denn ein Regime des Eigentlmers, der zugleich Verwalter

ist, ein anderes, welches - wie altere KH-Verfassungen - den
drztlichen Direktor dem Verwaltungsleiter liberordnet, ein zeit-
gendssisches, welches die Gesamtleitung aus einem leitenden Arzt,
der leitenden Pflegekraft und dem Verwaltungsleiter zusammen-
setzt26), diirften sich auch unterschiedlich auswirken, wenn auch
damit die Details des Einflusses des Verwaltungsfachmannes noch
keineswegs festliegen. Fir ihn charakteristisch ist der unter
Berlicksichtigung seiner Kompetenzen und der ihn betreffenden Hand-
lungsbeschrankungen verbleibende diskretiondre Spielraum. Gegen-—
Uber dem Aufsichtsgremium kann er seine bessere Kenntnis der be-
trieblichen Zusammenhénge zur Geltung bringen und versuchen, seine
Kompetenzen h1n31chtllch der lagfgggen Geschifte des KH (z.B.

i
Klelnlnvestltlonen, Beschaffung, Personaldisposition, Tarifvor-
schlige an. das Aufsichtsgremium oder die Genehmlgungsbehorde)
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so zu gestalten, daB er die anderen Enfscheidungstréger zufrieden-
stellt, dabei aber zugleich die ihm personlich wichtigen Ziele
fordert. Diese Moglichkeiten diskretiondren Handelns als Folge
der Trennung von Eigentum und Leitung und der hohen Transaktions-
kosten laufender Uberwachﬁng ist gerade fiir die Figur des ange-
stellten Managers zuerst analysiert worden; bei Ubertragung auf
Betriebe mit schlecht definierten Zielen stellte sich dann eine
nochmalige Erweiterung solcher Handlungsmdglichkeiten heraus.

Wegen der hauptamtlichen Verwaltungstdtigkeit ist es nicht un-
realistisch, bei Verwaltungsleitern primir ein pekunidres Ein-
kommensinteresse zu unterstellen. Daher wird man annehmen kdn-
nen, daB ein Verwaltungsleiter diejenigen ZielgrdBen zu verfolgen
sucht, die mangels anderer MaBstdbe auch als Kriterien fir die
Entlohnung von Filhrungskrdften herangezogen werden. Von den hier
schon erwdhnten ZielgroRen wird dabei oft die langfristig produ-
zierbare Leistungsmenge genannt (Zahl der produzierten Patienten-
tage), da ja in der Tat die Produktivitit von Manageraktivitéten
mit der BetriebsgrdéBe variiert. Mit grBBerem Qutput steigen aber

auch das Prestige einer leitenden Kraft sowie die Moglichkeiten,

vermehrt solche Arten von Inputs zu verwenden, die zuglelch elnen .

o i 33 x=moa m

persdnlichen Nutzen fir den Manager abwerfen - ohne daB sich dies

als persdnliche Bevorteiligung nachweisen 1163827). Genauer miite
man ein kurzfrlstlges Interesse an einem hohen Auslastungsgrad

(niedrige Einheitskosten, diskretionir verwendbare Gewinne, Druck
auf Erweiterungsinvestitionen) und ein damit zugleich verfolgtes

langfristiges Interesse an einem KH mit groBer Bettenzahl unter-

scheiden. Mit demf??estlgestreben~§ut;ygrelnbar ist ein Inter-

esse an hoher Pflegequalltat “besonders_wenn. .sie sich demonstrlert
in hochkardtiger Ausstattung des KH und dem KH einen hohen med1z1—

i

nischen Rang verleiht. Der wiederum verlangt nach hochqualifizier-
ten und angesehenen Arzten, die sich fiir das KH nur bei entspre-
chender Giite und Breite der Ausstattung gewinnen lassen28)

Da der Status eines KH ein relativer ist und von derjenigen medi-
zinischen Technik abhingt, die in den medizinisch fihrenden Kli-
niken zur Anwendung kommt, verlangt schon die Status~Erhaltung
eine dauernde Expansion in Qualit&t und Ausstattung. Im Extrem-
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fall kann man also das Prestige- und indirekte Einkommensstreben
des Krankenhausmanagements abbilden als eine Minimierung des Ab-
standes zum hochsterreichbaren Status unter beschrénkenden Bedin-
gungenag)- %EEEEEEEE_EEEE_EEE_SfS Statusstreben als e i n e der

wichtigen Zielsetzungen einer KH-Verwaltung angesehen werden.

Das Aufsichtsgremium hat hiergegen keine starken Einwdnde mangels
Information wie auch deshalb, weil der Zielrichtung nach diese
Tendenzen seinen eigenen Vorlieben nur wenig widersprechen (Quali-
tdts- und Mengenorientierung). Das Interesse des Administrators,
gute Arzte fiir das KH zu gewinnen und sie am KH zu halten, bedeu-
tet wiederum einen starken EinfluB der leitenden Arzte auf die
Beschaffungspolitik der Verwaltung. Da die Verwaltung fiir Unwirt-

e ot e

§EE§£E;£ggke1t leichter_dann verantwortlich gemacht werden kann,

T e e

wenn die Kosten pro Pflegetag durch Unterauslastung hoch sind,

1st sie an einer hohen Ausnutzung 1ntere351ert die Arzte hlngegen_

L T

an einer hohen Lelstungsbereltschaft der KH- Elnrlchtungen, als

————— B el ]
A 3 i A SRR A e .

an den bereits erwdhnten Kapazitdtsreserven. Um die Verwaltung
k;ﬁf'Expan51on von Quantltagﬁzzamaagf;;at zu veranlassen, werden
die Arzte daher vorhandene Einrichtungen auch mogllchst nutzen.
Es mag also sein, daB entsprechend der These von Harrlsao) der
Tendenz zu wachsenden und besser ausgestatteten KH ein Konflikt
der beiden Haupt-Autoritidtslinien zugrunde liegt, der sich aber so
auswirkt, als wirde die Verwaltung selbst nach GroBe und Qualitadt
streben -~ wozu sie nach dem Gesagten durchaus AnlaB hat. Der dis-
kretiondre Spielraum der Verwaltung wird durch Kontrollen der
Wirtschaftlichkeit, Betriebspriifungen und dhnliche Mafnahmen, wo-
zu auch eine kontrollfreundliche Gestaltung des Rechnungswesens
gehdrt, eingeengt. MaBnahmen sparsameren Ressourcenein-

satzes miissen aber gegenuber der Arzteschaft und+dem in dieser

Hinsicht nicht anders mot1v1erten Pflegepersonal durchgesetzt

Tere
B A S

B e

\_\——q—-_—_ow-
werden, wobei die argumentatlve P031t10n des Arztes auBerordent-

e A = o me e

llCh stark ist. In empirischen Studlen haben s1ch daher negatlve

Budgetentscheldungen, _besonders solche dle elnen Abbau

e —— — e e

- B e
arztllchen Personals vorsahen, als schwer reallslerbar und nur

durch Kompromlsse steuerbar erw1esen31). Viele Krankenhéﬁsmodelle
sehen daher zwar den Manager als das eigentliche Entgcheidungs-
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zentrum an, unterstellen ihm aber Zielsetzungen, die weltgehend
~im Interesse der Arzteschaft liegen.

4, EinfluB und Interessen der leitenden Arzte.

Nach den bisherigen Uberlegungen werden Entscheidungen von Trigern
und Verwaltung selten gegen die Zielsetzungen der Arzteschaft ver-
- stoBen. Wir sehen diese reprisentiert in den leitenden Arzten (des
Gesamtkrankenhauses, der Fachabteilungen), im Belegarzt-KH auch
in den Belegidrzten, wobei Teile der Entscheidungskompetenzen auf
untergeordnete Arzte (Oberidrzte) delegiert sein mdgen. Assistenz-
arzte werden, wo nicht ausdriicklich ein anderes Kompetenzsystem
eingefiihrt wird, hier zur Vereinfachung als passive Produktions-
faktoren behandelt. Fir die zu untersuchenden Allokationseffekte
mufl nach unseren Vorﬁberleguhgen die Gestaltung der Eigentumsrechte
der leitenden Arzte von besonderer Bedeutung sein. Diese Gestal-
tung bezieht sich auf die Entscheidungskompetenzen und ihre Ein-
schriankungen sowie auf die Entlohnungsanspriiche. !giﬂéiE_BEEEESE-
pgg—gefugnlsse a}s System von "operatlng rules _and property
rlghts"5 )ngééit, so sind die leitenden Arzte berechtigt, ohne
g&g?éhaltung der Kﬁ-Leltung uber die Einweisung, die dlagnosyl-'

schen und therapeutlschen MaBnahmen sowie iiber die Entlassung
von Patienten zu entschelden, also praktisch iiber den gesamten

T

laufenden Ressourcenelnsatz mit Ausnahme der bloBen’ hotelmaﬁlgen

Unterbrlngugg,ges Patienten. Dies ergibt sich aus ihrer Rolle
als Vertrauensagent des Patienten (vgl. oben Abschn. II.1.).

DaB sie indirekt liber die apparative und sonsfige Ausstattung
dadurch mitbestimmen, daB diese fiir die Arzte hinreichend attrak-
tiv geétaltet werden mull, wurde bei den Beschriankungen der Ver-
fligungsméglichkeiten des Verwalters schon erwdhnt, ebenso ihr
beratender EinfluB auf Entscheidungen des Tragerorgans. Ins-
besondere auf Erweiterungs- und Verbesserungsinvestitionen wer-
den die Arzte einen relativ starken EinfluB haben, ja eine empi-
33) zeigte, -daB die Annahme der
¥§§}Eg§£gggﬁgg§m3?2tllchen Elnkqggggfdgigiwggssere Erklarung i

fiir das Investltlonsverhalten ergab als andere Uberprifte
e« e T e e o e

rische Studie von Mark V. Pauly
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Investitionsfunktionen fiir KH. In vielen KH versuchen die Arzte,
eine Vermehrung der Bettemnzahl, des Personals und der Ausstat-
tungsqualitat zu propagieren. Wo die Arztrechte sozusagen ratio-
niert sind, ndmlich nur eine begrenzte Zahl von Belegirzten zuge-
lassen wird wie im amerikanischen frei-gemeinnilitzigen KH, ent-~
scheidet auch hieriiber der Stab der affiliierten LArzte. Es mag sogar
vorkommen, da8 die KH unter einem standespolitischen Druck der
Krzteschaft stehen, wie in den Vereinigten Staaten, wo die American
Medical Association ihren Mitgliedern empfiehlt, keine Vertridge

als festbesoldete KH-Arzte abzuschlleBen54)

Die Entlohnungsformen der leitenden Arzte bilden eines der wich-
tigsten Unterscheidungsmerkmale fiir Typen von KH, weil sie fiur

die Ressourcenallokation im KH mit ausschlaggebend sind. Wir ha-
ben daher bei unserer Untersuchung von KH mit verschieden gestal-
teten Eigentumsrechten zu unterscheiden: die festbesoldete &arzt-
liche Leitung, die Festbesoldung mit erginzendem Bonussystem, die
ihr in mancher Hinsicht nahekommende &rztliche Entlohnung in Form
von Kopfpauschalen pro versicherter Person sowie die arztliche
Leitung mit eigenem Liquidationsrecht, in der Regel in Form von
Einzelleistungsvergiitungen. Wo Liquidationsrechte existieren, kon--
nen sie sich auf die Gesamtheit der &rztlichen Leistungen erstrek-
ken wie im reinen Belegarztkrankenhaus oder nur auf einen Teil

der Patienten, wie im deutschen Chefarzt-Krankenhaus. In diesen
Fdllen besteht ein Recht des drztlichen Unternehmers (in den
Vereinigten Staaten als staff privileges bezeichnet) auf die vom
KH zur Verfiigung zu stellenden Inputs, fir die er eventuell ge-
wisse Abgaben an das KH zu leisten hat: Das bedeutet eine Ver-
stdrkung des dualistischen Charakters des KH-Betriebs, da der
Patient vom KH und vom Arzt getrennte Rechnungen erhdlt. Diese
Rechte konnen sich auf weitere Teile der Arzteschaft im KH er-
strecken, wenn der Rechtsinhaber &rztliche Mitarbeiter freiwil-
lig an seinen Einnahmen beteiligt; sie sind fiir die gesamte Arzte-
schaft in differenzierter Form da vorhanden, wo satzungsmiBig

oder gesetzlich ein solcher Honorarpool vorgesehen ist, der im
einzelnen verschieden gestaltet sein kannas). Ein Liquidations-
recht, das beim KH selbst liegt, bedeutet nur eine andere Form
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der Preisstellung; fiur den Fall jedoch, daB partielle &rztliche
Liquidationsrechte gegeniiber Privatpatienten an das KH abgetre-
ten werden, ergibt sich eine besondere Variante der Eigentumé-
rechtsgestaltung (sog. Herdecke~Fall).

Formal 1iBt sich-das_Einkommensregime fiir die leitenden Arzte im
Falle der (Festbesoldung)als ein fixes Einkommen Y = Y*, das an
einen gedachten Marktpreis fir drztliche Fuhrungskrafte angelehnt
wird, beschreiben. Im Falle der<L1qu1da£I;;§;EEEte ergeben sich
die Einkommensmoglichkeiten Y als Differenz zw1schen erzielbarem
Gesamterlds PX (mit P als einem Gesamtpreis pro Patiententag) und
den dem KH-Trager erwachsenden Personalkosten aus Personaleinsatz
L und durchschnittlichem Lohnsatz 1 und sonstigen Realkosten S,
die auch Kosten der Ausstattung umfassen sollen, mit einem Faktor-
preis s, so daB8 Y = PX - (1L + sS). Die von den Arzten im Rahmen
ihrer Kompetenzen getroffenen Dispositionen betreffen die Faktor-
einsdtze L, S und A (mit A als Einsatz eigener Arbeitszeit),die
bei gegebener Mischung der Falle die Zahl Z der zu behandelnden
Falle und damit iber die durchschnittliche Verweildauer D - eben-
falls ein Arztlicher Aktionsparameter -<€:;\2ahl der Patlenten—
fage X bestimmt: X = DZ_= D - T,(L,S,4)s Zugleich wird auch ein
EEEEE;;;es Qualitdtsniveau Q bestlmmt welches wir zur Vereinfa-

chung als nur von L und S abhingig ansehen wollen: Q = ﬂa(L,S).
Der Behandlungserfolg E sei im Einzelfall von der Pflegequalitidt
Q und der Verweildauer D abhingig, sofern X-effiziente Behand-
lungsweise vorausgesetzt werden kann; man kann sich ihn als Erho-
hung der noch zu erwartenden Lebensdauer vorstellen, obgleich
damit natliirlich nur e i n e Dimension dieser ZielgrdBe ange- ,
geben wird. Stellen wir uns diese Erfolge als iliber alle Fidlle |
summierbar vor, so wird E zum Gesamterfolgsindex: E = QDZ, was

in etwa auch die Zielsetzung des KH-Triagers wiedergibt (vgl.

oben Abschn. II.2.). Soweit die leitenden Arzte iiber ihren eigenen
Arbeitseinsatz A frei bestimmen, legen sie damit bei pro Periode
insgesamt verfligbarer eigemner Zeit T auch die ihnen fiir nicht
professionelle Tatigkeiten verbleibende Zeit M fest: ™ - A =M.

- Von dieser vereinfachten Beschreibung der einkommensmafigen, pro-
duktionstechnisch-medizinischen und zeitlichen Restriktionen
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werden wir im folgenden weiter Gebrauch machen.

Bleibt man bei der formalen Vereinfachung, so 1ldB8t sich eine\giii:
Tﬁﬁi@faﬁﬂﬁjfﬁr die leitenden Arzte mit den eingefiihrten Symbolen »
etwa wie folgt schreiben: N = N(¥,E,Q,M). Sie habe positive,

aber abnehmende partielle erste Ableitungen in allen Zielvariablen,
somit auch abnehmende Grenzraten der Substitution zwischen den

Zielen und habe im Ubrigen ebenso wie die angegebenen Restriktionen

diejenigen analytischen Eigenschaften, die zur LOsung einer Opti-
mierungsaufgabe unter Nebenbedingungen mit Hilfe der Infinitesimal-
rechnung erforderlich sind. Hinter dieser Formulierung stehen die
‘folgenden Vorstellungen Uber die Bestrebungen der Arzte, welche
ihnen analog der Vorgehensweise bei den KH-Tragern und der Ver-
waltung zugeschrieben werden. Ein qgggééﬂéggzj:der arztlichen
Tatigkeit ist die Einkommenserzielung. Einkommén kann jedoch durch

andere Ziele substituiert werden, so durch groBere Behandlungs—

erfolge E, in denen sich in erster Linie das von der Krzteschaft
so betonte altruistische Motiv des Helfens niederschlagt, aber
auch JInteresse an der professionellen Leistung. Da die Output-

Variable X und das Qualitdtsniveau Q in die GréBe E eingehen,
ergében sich Interessen, die sich zumindest teilweise mit denen
des Managements decken. Das Qualitatsniveau und der Behandlungs-
erfolg spiegeln ebenso wie die GroBe des KH, also das langfristig
erzielbare X, den medizinischen Status eines KH wider, wobeil
einige der GroBen dem Prestigegesichtspunkt Rechnung tragen, ande-
re professionellen Bestrebungen, wie der Erhaltung und Erweite-
rung der eigenen beruflichen Fdhigkeiten. Da das Qualitatsniveau
von der Personal- und Sachausstattung, also von L und S abhangt,
diese aber die Produktionsmdglichkeiten verbessern, haben sie
iiber die mit einer verbesserten Ausstattung verbundene Hebung der
Produktivitdt der drztlichen Tatigkeit Z/A bzw. defen Grenzpro-
duktivitdt 3Z/9A auch Wirkungen auf das drztliche Einkommen bzw.-
ermdglichen eine gewisse Substitution von Arztlichen Tatigkeiten

durch apparatlve-Hliﬁen—und~paramed1z1nlsches Personal, womit
__"______________/

wiederum mehr Einkommen Y oder mehr "MGEETMBHer "Freizeit" M

erzielbar sind. M soll dabei alle fiir nicht-professionelle Akti-

vitdten und Weiterbildung (ohne training-on-the-job) verfiigbare
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Zeit darstellen56). Die einzelnen aufgefiihrten Zielvariablen stehen
demnach in einem vielfachen Zusammenhang. Auch konnen sie,~unter
anderem aus diesem Grunde, nicht einfach bestimmten Motiven arzt-~
licher Tatigkeit zugeordnet werden. Das drztliche Interesse an die-
sen oder ahnlichen GroBem ist auch recht gut dokumentiert. Betrach-
ten wir etwa Y und M als unkontrovers und ohne weiteres einsichtig,
so ergibt sich E aus zahlreichen AuBerungen des drztlichen Berufs-
standes zu seinem Selbstverstidndnis und aus dem beruflichen Erzie-
hungsprozeB, den jeder Arzt durchzumachen hat. Aus diesem ergibt
sich aber auch ein Interesse an Q, da die &drztliche Ausbildung
sich stark an der jeweils fortgeschrittensten Medizintechnik orien-
tiert. Hinsichtlich(technischer Fortschritte,ldBt sich beobachten,
daBl weniger Kostenelnsparung bel gegebenem Erfolgsnlveau E oder

R N S T e

e e G 2K TR E R AN

—_ e N
‘gzgggFtlonsnlveau b'q als Hebung von Q und E durch die Arzte _ange-
- strebt wird - Jedenfalls unter Umstanden, .bei _denen-hierdurch_das

e JE UL N N

eigene Elnkommen Y nicht oder nur schwach tanglert wird. Das mit

all diesen Bestrebungen verbundene Drangen der Arzte nach einer
Anhebung der Ausstattung L und S, das liberdies noch mit dem schon
erwdhnten Interesse an sicherer Verfiligbarkeit von Behandlungskapa-
zitdt konformm geht, wird als Phanomen der iibermdBigen Ausstattung
viel genannt und empirisch belegt57). GewiB ist hier eine Differen-

zierung von Griinden fiir eine Abbildung in Form bestimmter Ziel-
variablen schwer zu trennen von einer Darlegung technischer Zusam-
menhdnge zwischen GroBen; auch tut jede Benennung einer begrenz-
ten Zahl von Zieldimensionen der Realitdt Gewalt an, aber eine wenn
auch nur vorldufige Theoriebildung ist ohne die Trennung von Ziel-
bestrebungen und Situationszwingen einerseits und Vereinfachungen
in der Zahl der Variablen und der Art der Zusammenhange anderer-. -

seits nicht mdglich.

III. Umgebungsfaktoren fiir die Entscheidungen im Krankenhaus:
Markte und auferlegte Regulierungen.

1. Der Markt fiir Krankenhausleistungen.

Die Allokationsentscheidungen im Krankenhaus werden sowohl von den
Zielfunktionen der Beteiligten wie von den ihnen aus den Besonder-
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heiten des Leistungsprozesses und der KH-Organisation einschliefB-
lich der Zuweisung von Rechten und Kompetenzen erwachsenden Be-
schrankungen bestimmt. Dariiber hinaus aber hingen die Handlungs-
moglichkeiten von der Lage auf den - sehr unvollkommen funktionie-
renden - Absatz- und Beschaffungsmdrkten sowie den hier wirksamen
Institutionalisierqngen und staatlichen Regulierungen ab. Beginnen
wir mit dem Markt fir die KH-Leistungen, also den Faktoren, welche
die Einweisung in stationdre Behandlung bedingen. Ohne die umfang-
reiche Diskussion iiber die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
undagiren Preis- und Einkommenselastizititen aufgreifen zu wol-
len

. EinfluBfaktoren. Dabei kann von einer sozialmedizinischen Hiufig-

, suchen wir nur nach einer annehmbaren Vereinfachung der

keitsverteilung H der Krankheiten verschiedenen Schweregrades k
in der Bevolkerung ausgegangen werden, die fiir eine Hospitalisie-
rung infrage kommen, sagen wir von einem relativ geringen Krank-
heitsgrad k* an. Damit ergibt sich eine erwartete Zahl von  poten-

tiellen Einweisungen K pfo Periode in Hohe von S+H(k)dk. Hierin
k- .

ndgen die soziobiologischen Bevilkerungsmerkmale wie Alters- und
Geschlechtsaufbau, aber auch Arbeitsbedingungen und Umgebungs-
faktoren bereits enthalten sein. Nicht alle diese potentiellen
Fidlle gelangen auch zur stationdren Behandlung, die fir einen

- groBen Teil dieser Fdlle sicher unabweisbar ist, fir andere je-
doch substituiert werden kann durch ambulante oder halbambulante
Behandlungsformen; da wir nicht auf die Gesamtnachfrage nach KH-
Leistungen abzielen, sondern nur auf die Inanspruchnahme des ein-
zelnen KH, sind dessen Leistungen auch substituierbar durch ande-
re Einrichtungen stationdrer oder quasistationarer VersorgunéBg),
ja wenn wir an den regionalen und fachlichen Einzugsbereich eines
KH denken, gibt es vielerlei Falle, die auch von anderen KH ver-
sorgt werden konnen. Das AusmaBl solcher Substitutionen wird u.a.
von der Hohe des durchschnittlichen Behandlungspreises pro Fall
in unserem KH abhingen, also dem Produkt aus Verweildauer D und
durchschnittlichem Preis pro Pflegetag P. Die Reaktion der Inan-~
spruchnahme auf den Preis diirfte besonders fir einen Teil der-
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jenigen Fédlle gelten, fiir die eine medizinische Indikation fﬁru

den Krankenhausaufenthalt gar nicht gegeben ist (und die in unse-
rer Haufigkeitsverteilung H(k) eigentlich gar nicht auftauchen
dﬁrften)4o). Die vom einweisenden Arzt und dem Patienten formu-
lierte Nachfrage diirfte daher fiir einen Teil der Fdlle auf den
Preis reagieren, da auch der Arzt als #gent des Patienten darauf
Rliicksicht nimmt. Damit 14Bt sich eine Preis-Absatz-Funktion fiir
ein einzelnes Krankenhaus mit teilweise elastischen Bereichen
problemgerecht formulieren. Zugrundezulegen ist dabei der vom
Patienten zu tragende Preisanteil, also der um einen gedachten Ver-
durch das Qualitatsniveau Q des KH beeinfluBt, da davon der erwar-
tete Heilungserfolg abhingt. Von einer Anzahl'potentieller Patien-
ten mit einem bestimmten Krankheitsgrad k wird demnach ein Bruch-
teil hy, dessen Hhe u.a. von DP(1—Y) und @ abhingt, das KH tat-
sdchlich in Anspruch nehmen; also ein Bruchteil hk(DP(1—v),Q,k).
Ein bekanntes Ergebnis von Untersuchungen zur Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen ist deren Abhangigkeit von der HOhe des Ein-
kommens und dem Bildungsgrade, die ﬁbrigens stark miteinander kor-
relieren; eine weitere soziodkonomische Variable ist die beruf-
liche Position, da von dieser die wesentlichsten Teile der Oppor-
tunititskosten abhingen, die ein Krankenhausaufenthalt fiir den
Patienten bedeutet. Fir eine kleine Schicht von Selbstidndigen und
in leitender Position THtigen bedeutet dies ein ausgepridgtes Inter-
esse an einer kurzen Verweildauer. Der Vorgang der Aufnahme bzw.
Einweisung in ein KH wird dadurch kompliziert, daf das Einweisungs-
verhalten der niedergelassenen Arzte wie auch der aufnehmenden
KH-Arzte nicht nur von den Charakteristika des Patienten bestimmt
wird, sondern auch von eigenen Einkommensintéressen, also auch

von Honorierungsmodalitéten41). Andere Ziele der Arzte wie Siche-
rung des Heilungserfolges spielen ebenso eine Rolle und fiihren

z.B. zur Entwicklung gewisser Einweisungs—hnd Entlassungsgewohn~
heiten42>, welch letztere also nicht Z, sondern X beeinflussen.

Da die Arzte je nach Auslastungsgrad des KH die einzuweisenden
Fdlle selektionieren, werden sie bei hohem Auslastungsgrad u

eher leichtere Fdlle zurﬁckweiseh, um freie Kapazitdt fir ernstere
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Fdlle bereithalten zu konnen. Umgekehrt ist bekannt, daB viele
verfigbare Betten, also geringe Auslastung u und hoher Betten-
bestand B, dazu verfiihren, die Anspriiche an eine stationidre
Indikation herabzusetzen, wenngleich dieser Verfﬁgbarkeitseffekt
nicht unumstritten ist. Nicht alle diese Einfliisse kdnnen wir
voll beriicksichtigdn. Wenn wir einige davon in einer Absatzfunk-
tion fir unser einzelnes KH zusammenfassen, andere in einem
Sammelsymbol U, insbesondere fir weitere Arzt- und Patienten-
charakteristiken, reslimieren, so erhalten wir eine Beziehung

- der folgenden Art::

EZ

§+hk(DP(1-v), Q, uB, k, U) H(k)dk, oder vereinfacht:

kZ

K & (DP(1-v), Q, uB, kK, U), mit K = S+H(k)dk
k

wobei in der Vereinfachung der stochastische Charakter der
Erwartungsgrofe EZ nur in der Komponente K liegt und ein durch-
schnittlicher Schweregrad k angenommen wird.

Will man deutlichmachen, daB die Nachfrage wesentlich von Sub-
stitutionsvorgingen beeinfluBt wird, so koénnte man noch die Be-
handlungspreise P Qualitdtsniveaus Qg und Verfigbarkeiten u B,
alternativer Behandlungseinrichtungen ausdriicklich als Bestimmungs-
faktoren mit auffilhren. Unser Ergebnis ist vereinbar mit der Vor-
stellung von Eichhorn iliber die Preis-Absatz-Funktion des einzel-
nen Krankenhauses, die einen unelastischen Bereich mit unabweis-
baren Fdllen, einen elastischen Bereich niedriger Preise und
einen Bereich der Abwanderung von Patienten bei sehr hohen Prei-

43)

sen aufweist

2. Der EinfluB des Erstattungssystems.

Der Krankenhausbenutzer und der fiir ihn agierende Arzt konnen
mit einem verringerten Behandlungspreis rechnen, falls ein Drit-
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ter die dem Patienten entstehenden Kosten ganz oder teilweise
Ubernimmt. Ihre Nachfrage wird entsprechend steigen, da inso-
weit nur noch moralische Hemmungen als Bremsfaktor wirksam wer-
den (moral hazard-Phinomen) und hohe Krankheitskosten eines
~einzelnen sich auf das Kostenniveau des Versicherungstrégers
und damit auf eventuelle Beitragssitze, die der KH-Benutzer

zu tragen hat, nur unmerklich auswirken. Sind nur KH-Leistungen
versichert oder diese starker versichert als andere Gesundheits-
leistungen, so erfolgt obendrein eine Substitution; eine solche Sub-
stitution von KH-Aufenthalten gegen andere Unterbringung wird
durch die Existenz einer Krankenversicherung ohnehin schon ge-
fordert. Dem niedergelassenen Arzt ist die Kostentragung durch
Dritte zusdtzlich noch deshalb willkommen, weil er auf diese
Weise Heilungsrisiken auf das KH iiberwdlzen kann, die er somnst
aus Riicksicht auf die finanzielle Lage seines Patienten selbst
zu tragen hiatte. Die Preissetzung des KH ist bei Vollversiche-
fung nicht durch die Nachfrage des Patienten limitiert, son-
dern nur durch den Widerstand des Versicherungstrégers. Dieser
wird nur dann sehr ausgepragt sein, wenn der Anteil des einzel-
nen Krankenhauses an den von der Vefsicherung zu erstattenden
Eosten und damit an den Beitragssitzen der Versicherung relativ
- hoch ist (Fall der kleinen Gruppe)44), wahrend diese Hemmung
beim Fall zahlreicher beteiligter KH, also dem GroB8gruppenfall
im Sinne der Oligopoltheorie und der Olsonschen Gruppentheorie,
fast entfdllt. Bei einer lokal oder regional organisierten
Einheitsversicherung, wie der gesetzlichen Krankenversicherung,
oder bei der Institutionalisierung von Kollektivverhandlungen
zwischen KH-Benutzern und Krankenhdusern werden solche Wider-
stdnde aber ermeut aufgebaut. Die Erstattungsform, also Abrech-
nung des KH direkt mit dem Versicherungstriger (Sachleistungs-
prinzip) oder liber den Patienten ,ist von relativ geringem Ein-~
fluB, wenngleich man sich von einer direkten Zahlungspflicht
des Patienten wegen des voribergehenden Liquiditatsentzuges
einige Wirkung versprechen kann. Dagegen ergeben sich erhebliche
Unterschiede in der Verordnung von KH-Leistungen zwischen Pau-
schalzahlungen der Versicherung fiir ihre Mitglieder (ein Fall,
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den wir unten unter das Versicherungs-KH subsumieren) und Ein-
zelabrechnungen der auftretenden Behandlungsfille.

Wegen des moral hazard-Effektes sind verschiedene Formen von
Selbstbeteiligung des Versicherten entstanden. Diese Formen

wie prozentualer Selbstbehalt (Coinsurance), pauschaler Selbst-
behalt (Deductiblel), Fall- und Tages-Pauschalsidtze sind in ihrer
Wirkungsweise und Anwendbarkeit theoretisch griindlich unter-~
sucht45>. Es genligt daher hier, auf mdgliche Differenzierungen
des Versicherungseffektes hinzuweisen. Die Bedeutung von Markt-
restriktionen oder Liquidationsrechten wird in jedém Fall in
entscheidender Weise fiir Teile der Behandlungsfdlle oder ihre
Gesamtheit modifiziert, was man sich an den beiden Extremfidllen:
reine Selbstzahlung "out-of-pocket" durch den Patienten versus
kostenlose KH~Behandlung im Rahmen eines nationalen Gesundheits-
systems leicht veranschaulichen kann. | '

3. Die Art der Preisstellung und ihre vertragliche
und gesetzliche Regelung.

Da das KH Bindel sehr heterogener Leistungen verkauft, kann der
Behandlungspreis fur den Benutzer sich aus Ausgaben sehr ver-
schieden gebiindelter Leistungen zusammensetzen. Eine gesonderte
Preisstellung flr die Unterbringung mit gewissen Grundleistungen,
Sonderleistungen des KH und &drztlichen Leistungen ist ebenso
méglich wie die Zusammenfassung zu einem Einheitspreis (Pauschal-
pflegesatz einschlieBlich Arztleistungen). Um ein Beispiel fir
unterschiedliche Allokationswirkungen zu geben, sei darauf ver-
wiesen, daB die Pauschalierung es ermdglicht, bestimmte Fialle
und bestimmte Einrichtungen zu subventionieren und hierzu die
an deren Stelle entstehenden Uberschiisse zu verwenden - ein
weiter Spielraum fir Input-Praferenzen, auf den Lee46) hinge-
wiesen hat. Hierin liegt eine versteckte Preisdifferenzierung.
Solche Differenzierungen (frilher nach Pflegeklassen) sind aber
eine alte Tradition der ganzen Gesundheitsindustrie und nicht
nur der KH; auf dieser Moglichkeit beruht bei der Géwéhrung von
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Liquidationsrechten gegeniiber Selbstzahlern die Moglichkeit
zur Erzielung hoher adrztlicher Einkommen ohne Belastung des
Pflegesatzniveaus des KH. Neben dem Grad der Leistungsbiindelung
ist daher die Moglichkeit der Préisdiskriminierung ein wichtiges
Merkmal der Preisgestéltung fir KH-Leistungen sowie der Eigen-
tumsrechte liquidierender Arzte (diese wiirden z.B. durch ein
Diskriminierungsverbot stark geschmdlert). Das KH muB seine
Preislisten (Tarife) im Rahmen der gesetzlichen Mdglichkeiten
anhand von Vorkalkulationen seiner Kosten anfertigen; je stdrker
dieses prospektive Element der Preisstellung ausgepridgt ist, z.B.
durch Vertragliche Bindungen, umso vorsichtiger muB die KH-Lei-
tung beim Umgang mit den betrieblichen Ressourcen disponieren.
Unterstellte Standardkosten fir bestimmte Dienstleistungen oder
Fallarten, nach denen Vertragspartner die Erstattung vornehmen,
vermindern den diskretiondren Spielraum erheblich im Vergleich
zu Formen der retrospektiven Erstattung faktisch nachgewiesener
Kosten - eine Frage, die sich praktisch vor allem fir Vertrags-
krankenhduser von Versicherungstrigern stellt. .

. Viele Arten von KH oder gar simtliche Krankenanstalten eines
Landes sind in der Regel in ihrer Preisgestaltung nicht frei.

So sind sie in der Bundesrepublik an die Bundespflégesatzver-
ordnung gebunden, die im wesentlichen eine Pauschalierung nach
Tagessdtzen unter Anwendung des Selbstkostenprinzips und zwar

in Form behdrdlicher Festsetzung vorsieht, wobei belegarztliche
Leistungen nicht einbezogen werden und die getrennte Liquidation
der drztlichen leistungen vereinbart werden kann47). Solche Preis-
regulierungen bedeuten zwar eine Rechenschaftspflicht, Selbst-
kosten sind jedoch dispositionsbedingt, so daB ihre Erhdhung

mit groBer Sicherheit zur Genehmigung eines hoheren Pflegesatzes
in der n3chsten Runde zu fiilhren pflegt. Wenn wir also fiir den
einen oder anderen Typ von KH Tendenzen zu wachsendem Ressourcen-
einsatz oder sinkender Ausiastung im Zeitablauf feststellen, so
bedeutet dies unter einer behdrdlich sanktionierten Selbstkosten-
preisbildung einen hoheren Pflegesatz fur die niachste Periode.
Beschridnkungen einer Expansion der Kosten pro Pflegetag gehen
weniger von dieser Preisregulierung als von den anderen oben
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behandelten Hemmungsfaktoren aus.

Die Preisbildung wird schlieBlich beeinfluBlt durch die Art der
Subventionierung: Begrenzte Defizitiibernahme im Rahmen eines
Gesamtbudgets oder pro Leistungseinheit, Ubernahme bestimmter
Kostenarten und weitere Formen. Wir begnligen uns hier mit zwei
fiir die Bundesrepublik wichtigen Fdllen: 1) Die Gewdhrung von
Steuererleichterungen am Beispiel der Befreiung der gemeinniitzi-
gen KH von der Korperschafts-~, Gewerbe-, Vermdgens-, Erbschafts-
und Grundsteuer, zu der die Befreiung vieler medizinischer Lei-
stungen von der Umsatzsteuer hinzutritt. 2) Die Ubernahme bzw.
Bezuschussung der Investitionskosten (Anschaffungskosten oder
Zins- und . Tilgungslasten flir die Finanzierung von Investitionen) '
fur diejenigen KH, die bestimmte Bedingungen erfﬁllen48).

Es braucht nicht betont zu werden, dall eine solche Subventionie-
rung bestimmter Kostenarten Konsequenzen filir die gewdhlte Faktor-
kombination haben muB, daB sie insbesondere zu verméhrtem Ein-
satz gerade kapitalintensiver Techniken und zu Verzerrungen zu
ungunsten des Fremdbezugs von Leistungén fiihrt (wenngleich der
Gesetzgeber bemiilht war, den letztgenannten Effekt abzumildern).
Da dieses Subventionsregime fiir fast alle wichtigen KH in der
Bundesrepublik gilt, werden wir es nicht stets erneut behandeln,
wenn wir Allokationseffekte in verschiedenen Typen von KH be-
schreiben. Die Verbindung der Investitionsfinanzierung mit der
Krankenhausbedarfsplanung fihrt neben der Verzerrung in den Fak-
torproportionen auch noch zu einer Tendenz der KH-Leitungen, ihr
Expansionsstreben gegeniiber den Planungsinstanzen vorsorglich
verstdrkt zur Geltung zu bringen, zumal vielen von ihnen die
Finanzierungsrisiken bei den Investitionen und die Kostendeckungs-
risiken bei der Preisgestaltung stark herabgesetzt erscheinen
missen. Ob ein solches Reéime der Preisgestaltung in Kombination
mit den weiteren noch zu besprechenden Regelungen, die die un-
terschiedlichen KH-Typen ausmachen, giinstige Wirkungen hinsicht-
lich Effizienz des Leistungsprbzesses im KH haben kann, erscheint
fraglich. ’



- 32 -

4. Die Stellung des Krankenhauses auf dem Markt

fir &rztliche und sonstige Fihrungskridfte und

gegenliber potentiellen Konkurrenten.
Ineffizienzen im LeistungsprozeB eines Betriebes werden, wenn
sie bekannt werden, der Betriebsfiihrung angelastet. Diese steht
daher unter dem Konkurrenzdruck anderer Fihrungskrafte, die iber
den Arbeitsmarkt beschafft werden konnen oder inmerbetrieblich
nachwachsen. Ein solches aus industriellen Verhdltnissen gewon-
nenes Bild macht deutlich, daB eine durch derartige Mechanismen
"zu bewirkende Einschrinkung diskretiondrer Spielriume davon ab-
héngt, wie eindeutig die ErfolgsmaBstdbe sind und wie leicht man
eine leitende Persdnlichkeit entlassen kann. Letzteres hingt von
der Befristung der Vertrage ab, die in vielen KH eine sehr lang-
fristige ist; von eindeutigen ZielmaBstiben kann bei den vagen Be-
triebszielen des KH nicht die Rede sein. Der existierende Markt fiir
drztliche Flihrungskrdfte wirkt also nur in geringem MaBe einschrén-
kend auf die HandlungsmGglichkeiten der KH-Leitung. Ein Angebot
fahiger KH-Manager kann diese Sachlage angesichts des geringen
Einflusses der Verwaltung und der Schwierigkeiten einer Erfolgs-
zurechnung zu Management und Arzteschaft nur wenig verdndern;
abgesehen davon sind derartige Qpalifikationeﬁ als formell nach-
gewiesen in vielen Landern noch nicht vorhanden. Erst wenn dies
der Fall ist und dem KH-Manager ein klarer Zielbereich als Ver-
antwortungsbereich zugeordnet wird, treten hier Gegenwirkungen
auf. Hohe nicht-pekunidre Vorteile - ausgedriickt in Variablen
der drztlichen Zielfunktion - und hohe Einkommen der leitenden
Arzte ziehen bei Vakantwerden von Stellen zwar viele Bewerber
an, die Auswahl erfolgt aber vor allem nach Gesichtspunkten der
medizinischen Qualifikation und nicht der Fshigkeit zu wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung. Auswahlgremien von &ffentlichen
und gemeinniitzigen KH (Gemeinderdte, Kuratorien) handeln zudem
eher nach den persdnlichen Sympathien ihrer Mitglieder als nach
bestimmten vorgegebenen MaBstiben. Uberspitzt ausgedriickt: Es
werden eher Pfrinden vergeben als durch Konkurrenz der Bewerber
zum Verschwinden gebracht, wobei wir hier unter Pfrinde wert-
neutral nur die MOglichkeit der Aneignung pekuniidrer und nicht-
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pekunidrer Vorteile ansehen. Fir das Einstellungsgremium gelten
vom Arbeitsmarkt her Restriktionen in Form der Angebotsbereit-
schaft der Arzte. Diese richtet sich danach, was in anderen KH
an Einkommen und Arbeitsbedingungen geboten wird und was alter-
nativ durch Niederlassung als Facharzt verdient bzw. an pekuniidren
und nicht-pekunisren Nachteilen (Einkommensunsicherheit, weniger
Freizeit) in Kauf genommen werden miiBte. Diese Einschridnkungen
der Handlungsmoglichkeiten des KH-Tridgers sind wichtig fiir das
Ausmafl an Eigentumsrechten, welches den leitenden Arzten zu-
gestanden werden muB. An dieser Stelle sollte wohl auch auf die
berufsstdndische Organisation und Mentalitdt der Arzte hinge-
wiesen werden, die kartelldhnliche Wirkungen und entsprechende
Einkommensniveaus mit sich bringtqg).

Beschrankungen in der Ausnutzung von Gewinn- und Nutzenspielraumen
erwartet man normalerweise auch von der direkten Konkurrenz gleich-
artiger Betriebe. Im KH-Wesen ist diese eingeschriankt durch die
regionalen und fachlichen Unvollkommenheiten des Marktes fir KH-
Leistungen, der eine Substitution des ieistungsangebots eines KH
durch das eines anderen nur begrenzt zulaBlt, z.B. nur bei nicht

zu weiter rdumlicher Entfernung, bei gleicher fachlicher Breite
und ghnlicher Ausstattung usw. Auch auf solch unvollkommenen
Markten filhren schlechte Leistungen, falls dafir MaBstdbe vorhan-
den sind, zum Ausscheiden des Betriebes. Falls es einen Markt

fir bestehende Betriebe oder Anteile daran gibt, so erfolgt

eine Bewertung der erbrachten Leistung auf diesem Markt.

Ferner konnen neue Betriebe, angelockt von den Moglichkeiten,

die durch bestehende Betriebe nicht genutzt wurden, in diesen
Markt eintreten. Im Krankenhauswesen gelten diese Mechanismen

der Unternehmensbewertung und des Markteintritts potentieller
Konkurrenten sowie des Ausscheidens ineffizienter Betriebe allen-
falls fiir den sehr kleinen Sektor privater Anstalten, und auch
hier nur, soweit diese nicht ebenfalls staatlicher Regulierung
unterworfen sind. Selbst bei ihnen bestehen erhebliche Eintritts-
barrieren in Form mangelnder Information, hoher Risiken und
fehlenden Know-hows potentieller Griinder und Kapitalgeber von
Privatkliniken. Subventionierungen anderer KH-Typen verschaffen
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diesen zudem eine Vorzugsstellung, die von privaten Anstalten

nur durch nochmals erhdhte Kostenvorteile iliberwunden werden
kdonnte. Der Markteintritt neuer dffentlicher KH folgt als poli-
tische Entscheidung ohnehin nicht Okonomischen Anreizen. Fir
‘gemeinniitzige KH kann hingegen durchaus die Frage gestellt wer-
den, ob sich nicht Tridger filir Neugrindungen finden lassen, wenn
existierende Hduser ein zu ungiinstiges Verhdltnis von Leistung

- etwa gesehen als QX - und Kosten aufweisen. Grundsatzlich ist -
ein solcher Mechanismus, der dann dazu zwingen wiirde, das be-
stehende Qualitdtsniveau und Leistungsprogramm kostengilinstiger
abzuwickeln, denkbar. Er beruht aber stets nur auf einem Reservoir
potentieller "entrepreneurs", die gleichsam auf ihre Gelegenheit
lauern. Solche Unternehmer in Philanthropie sind aber nicht stets
und stdndig vorhanden; die Entstéhungsgeschichte des gemeinnutzi-
gen Sektors im Krankenhauswesen zeigt vielmehr, daf Griindungen
vom zufdlligen Ideenreichtum gemeinwohlorientierter Birger oder
Funktiondre und ihrem Zusammentreffen mit Gleichgesinnten oder von
den Einfédllen wohlhabender Stifterpersomen abhingen. Griinder oder
Stifter haben vielfach sogar umgekehrt Bindungen fiir die KH-Lei-
tung ersonnen, die Anpassungen an neue Umstidnde erschweren, so

daB das Reservoir an Dienstbereitschaft gegeniber der Gemeinschaft
insgesamt nicht dazu beitriagt, die Abweichung des KH von den Be-
dingungen einer effizienten Leistungserstellung stirker einzu-
démmenBo). Staatliche Regulierungen tun ein ibriges, um Eintritts-
barrieren zu errichten, vor allem, wenn sie die Konzessionierung
neuer Krankenhduser oder zusitzlich noch die Erweiterung bestehen-
der an Bedirfnispriifungen binden oder durch Bedarfsplanungen einen
geschlossenen Kreis von privilegierten Anstalten schaffen. Dies
ist kein Einwand gegen die Planung eines in sich konsistenten
Krankenhaussystems als solche; das Argument richtet sich nur gegen
die Erwartung, daB Mechanismen der Leistungskonkurrenz auch unter
solchen Bedingungen einfach weiterfunktionieren.
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IV. Hypothesen uber Besonderheiten des Allokations-
prozesses in verschiedenen Krankenhaustypen.

1. Die private Krankenanstalt.

Als Extremfall, an welchem die Besonderheiten anderer KH dann
durch Vergleich verdeutlicht werden konnen, sei zunichst die Rede
vom Typus der Privatklinik, die vom arztlichen Inhaber geleitet
wird und sich apsschlieBlich selbstzahlenden Nachfragern gegen-
iibersieht. Wir nehmen nicht an, daB die Arzte in verschiedenen

KH unterschiedliche Zielvorstellungen haben, sondern nur, daB sie
sich unterschiedlichen Situationen gegeniibersehen, so daB wir éuch
in der Privatklinik die oben in Abschn. II.3. entwickelte Arztliche
Zielfunktion N = N (Y, E, @, M) unterstellen; die produktions-
technischen Mdglichkeiten X = D, (L,S,A) und Q = 5 (L,S) - nicht
aber die Art ihrer Ausnutzung - seien bei allen KH-Typen die glei-
chen, wie denn auch stets die Zeitrestriktion T W MAund die-
Restriktion fiir den jeweils verschieden appropriierbaren Gewinn
des KH Y = PX - (1L + sS) gelten. Das KH sehe sich einer Absatz-
funktion vom in Abschn. III.1. entwickelten Typ gegeniiber, wobei
der stochastische Charakter der Zahl eingewiesener Falle EZ ver-
nachlissigt werde und die Patienten beim Behandlungspreis DP noch
die Dimensionen Verweildauer D und Tagespreis P unterscheiden:

X = DZ = DK & (D, P(1-v), Q, uB, K, U). |

Nehmen wir die Faktorpreise s und 1 sowie die GrofBen T+, K, k, U
und vorliufig auch uB und D als exogen vorgegeben an, so konnte
der Chefarzt als reiner Privatunternehmer eine Kombination von

P und Q und einen Faktoreinsatz wdhlen, die das Residualeinkom-
men Y maximieren. Wir stellen diesen Zusammenhang fur eine Varia-
tion von P bei gegebenem Qualitdtsniveau Q in Figur 1 auf der
folgenden Seite dar, in welcher die Transformationskurve T5Té
sich aus den Erldsmiglichkeiten einer aus der Nachfragegleichung
abgeleiteten Preis-Absatzfunktion und einem ertragsgesetzlichen
Verlauf der Produktionsfunktion L ergibt. Der gewinnmaximale
Punkt ist dann WA. Seine Erreichung setzt voraus, daB die Zahlungs-
bereitschaft der Patienten durch Setzung eines entsprechenden
Behandlungspreises pro Tag P (als Pauschalsatz oder indirekt
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aus Unterbringungspreis und Preisen fir Einzelleistungen zusammen-
gesetzt) vollstdndig ausgenutzt wird. Ferner wird das Qualitdts-
niveau und die Leistungsmenge X vollkommen effizient produziert.
Bei Einzelleistungsverrechnung werden hierzu Leistungen auch dann
noch verordnet, wenn sie zur Erzielung des Heilungserfolges nicht
unbedingt erforderlich sind, sofern die Nachfragebereitschaft des
Patienten dies zul#Bt. Diese Wirkungen wérden allerdings abge-
schwacht durch die nicht-pekuniiren Ziele E, Q und M des Arztes,
~von denen in der zweidimensionalen'Darstellung der Fig. 1 nur die
t51). Die Existenz dieser anderen
Ziele fiihrt zur Abschwichung des Gewinnstrebens, im Beispiel durch
Wahl des Punktes w5 anstelle von Wy auf einer hoher indizierten
Indifferenzkurve des Klinikinhabers. Wenn schon diese anderen

Zielvariable M aufgefiihrt is

Ziele durch Einkommensopfer erreicht werden, so ist das Inter-
esse an einer effizienten Produktion an dem neuen Punkt w3 umso
stdrker; es wird nur dadurch abgeschwidcht, daB die Uberwachung
des Produktionsprozesses selbst Kosten und vor allem eigene Zeit
kostet, so daB vollkommene Effizienz, vor allem in Form von X-
Effizienz, nicht erreichbar ist. Unferliegtkdie Privatklinik
einem gewissen Konkurrenzdruck - auch durch potentiellen Markt-
eintritt - so kann der Preis an Y, der fiur die marginale Verbes-
serung nicht-pekuniarer Ziele gezahlt wird, nicht allzu hoch
sein; z.B. wird das Streben nach arbeitsfreier Zeit M dadurch
begrenzt. Eine Verbesserung der Einkommensmdglichkeiten ergibt
sich, wenn Preisdifferenzierung erlaubt ist und - durch die man-
gelnde Transparenz des Leistungsprozesses und der Marktverhalt-
nisse fiir den Patienten - auch ermdglicht wird. Das Dilemma bei
der Verfolgung der verschiedenen Ziele wird dadurch abgeschwacht.
Das Qualité@tsniveau spielt bei diesen Zielen eine besondere Rolle,
weil es zugleich Absatzparameter ist: Seine Verbesserung verur-
sacht Kosten, bringt berufliche Befriedigung und fiihrt bis

zu einem gewissen Punkt auch zu einer Erhohung des Einkommens Y;
iiber diesen Punkt hinaus, an welchem die Mehrkosten CQ der Her-
stellung von Qualitdt Q keinen Mehrerlds mehr erbringen, muB auch
Qualitdt durch Einkommensopfer erkauft werden. Ahnliches kann von
E = QX gesagt werden, nur daB hier zu bedenken ist, daB E neben Qq
mehr dem langfristigen Erwerbsinteresse des Betriebes dient und
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nicht unmittelbar absatzfordernd wirkt, so dal nur eine hier
nicht vorgenommene langfristige Analyse den Zusammenhang von Y
und E voll aufkldren konnte. Das kurzfristige Periodeneinkom-
men Y wird, wenn X und Q gewisse Grenzen ﬁberschreiten, durch
Verfolgung des Zieles E jedenfalls negativ tangiert. Eine Anhe-
bung des Versicherungsgrades v mildert die Nachfragerestriktion,
erleichtert dadurch - bis auf den Widerstand von Versicherungs-
tragern, der in Abschn. III.2. beschrieben wurde - die Gewinn-
erzielung Y und erhcht die Bereitschaft zur Berﬁcksichtigung
anderer Ziele, da deren marginale Bedeutung annahmegemiB umso
mehr zunimmt, je hoher das erzielbare Einkommen Y bereits ist.
Insgesamt ist in dieser Betriebsform die Neigung zur effizienten
Produktion von @ und X ziemlich ausgepragt, womit nicht schon
gesagt ist, daB die medizinischen Erfolge, die eher durch E re-
prisentiert werden, besonders hoch sind, sondern nur, daB sie
relativ kostenginstig erreicht werden. In distributiver Hinsicht,
also was die GleichmiBigkeit der Versorgung potentieller Patien-
ten angeht, ist die Privatklinik nicht umsonst eigentlich nie
propagiert worden: Sie zieht den zahlungskraftigen Patienten

und Versicherungen, die hohe Preise tolerieren, vor. Die Preis-
diskriminierung ermdglicht bekanntlich eine Ausdehnung der Ver-
sorgung auf Nachfrager mit geringerer Zahlungsbereitschaft, mil-
dert also den Ungleichheitseffekt etwas ab. Jedoch soll hier nicht
naher auf das kontroverse Gebiet der arztlichen Preisdiskrimi-
nierung eingegangen werden, fur deren Erkldarung Gewinnmaximie-
rung, Pridferenz fiir wenig zahlungsfihige Patienten (Altruismus)

52)

eine sehr starke Auspridgung der altruistischen Komponente wirde

und Informationsmingel herangezogen werden konnen . Nur fiir
gréBere Gleichheit der Versorgung in stdrkerem MaBe erreicht
werden konnen. Dies gilt allgemein fir preisliche Diskriminie-
rungsrechte des KH oder der Arzte, so daB im folgenden auf Preis-
differenzierungen nicht mehr weiter eingegangen wird.

Die bisher als medizinisch indiziert angenommene durchschnitt-
liche Verweildauer D soll jedoch jetzt noch ergidnzend als Ent-
scheidungsvariable des behandelnden Chefarztes betrachtet wer-
den, da sie ja den Erlods und die Kosten pro Behandlungsfall
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entscheidend beeinfluBt. Aus der angenommenen Form der Nachfrage-
funktion 148t sich ableiten, dafl der Patient nicht indifferent
gegeniiber verschiedenen Kombinationen des Behandlungspreises
DP(1-v) und der Verweildauer D ist. Vereinfacht kdnnen wir dies
beriicksichtigen, indem wir bei gegebenem Qualitédtsniveau eine
Nachfrage nach Behandlungstagen X - jetzt flir einen einzelnen
reprasentativen Patienten - in Abhdngigkeit vom Tagespreis P
unterstellen. Daraus ergibt sich ein Erldsverlauf fir die Klinik
bzw. ein Verlauf der Gesamtzahlungsbereitschaft des Patienten
in Abhingigkeit von der Zahl der Pflegetage X. In Anlehnung an
R. TaylorBB) unterstellen wir in der Darstellung der Fig. 2 auf
der folgenden Seite eine mit der Zahl der Pflegetage nur unter-
proportional zunehmende Zahlungsbereitschaft (wie bei Erldsfunk-
tionen liblich). Wir rechnen dem Patienten nicht die - ohnehin
nicht zu ermittelnden - "wahren" Kosten zu, sondern nehmen an,
daB diese bis auf die drztlichen Leistungen in einem konstanten
Tagespflegesatz P2 abgegolten seien, dem Arzt selbst jedoch die
in der Legende angegebenen Kosten erwachsen (dies um spidter an-
dere Fialle mit dem der Privatklinik'vergleichen zu kOnnen). In
dem Verlauf der Zahlungsbereitschaft kommen recht plastisch die
zunehmenden Grenzopportunitatskosten eines Selbstzahlers zum
Ausdruck: z.B. entgangene Geschaftstatigkeit bei Selbstindigen,
verschlechterte Stellung im Betrieb bei leitenden Angestellten.
Gehen wir nun zunichst wieder von einer Tendenz zur maximalen
Ausnutzung der Zahlungsbereitschaft aus, so ergibt sich eine
gewinnmaximale Verweildauer in HShe von OX,. Da wir fiir die Pri-
vatklinik auch eine Tendenz zu effizienter Produktion herge-
leitet haben, ergibt sich der Wunsch nach Senkung der Verweil-
dauer»auch aus Uberlegungen zur Senkung der Fallkosten, die fir
jedes Niveau von Qualitdt und gegebenem Behandlungserfolg mog-
lichst niedrig sein sollten. Eine einfache Kostenfunktion des
KH konnte wie folgt linear approximiert werden: C = F + £Z + bZD
mit F = betriebsfixe und f = fallfixe Kosten, die unabhdngig von
der Verweildauer durch Aufnahme und diagnostische AnfangsmaBnah-
men entstehen. Die Fallkosten C/Z = F/Z + £ + bD werden dann
von der Verweildauer negativ beeinfluBt. Die Betriebsleitung



FIGUR 2

Veranderung der Verweildauer in AbhZngigkeit vom Regime
der Arztlichen Nutzung des Krankenhauses (bei festge-
legten Pflegesidtzen)



Legende zu Fig. 2

X = Verweildauer in Pflegetagen

= Geldbetrdge oder monetdre Aquivalente

P1 = groBer Pflegesatz zur Abgeltung aller
Leistungen

Py = kleiner Pflegesatz (ohne chefarztliche
Leistungen)

P3 . = Pflegesatz fiur Belegbetten

C1 = Kosten des Krankenhauses abziglich Subventionen
(fallfixe und zeitproportionale Kosten angenommen)

Cs = direkte und Opportunitatskosten des liquidierenden
Chefarztes (fallfixe und angenommene zeitproportio-
nale) .

C3 = direkte und Opportunitdtskosten des liquidierenden

Belegarztes (fallfixe und abnehmende Risikokosten
+ zunehmende Kosten filir entgangene Bettennutzung
fiir andere Fdlle und fiir entgangene Honorierung
fir ambulante Weiterbehandlung, Gesamtverlauf nur
als méglicher Fall)

AB = Maximaleinkommen des Belegarztes flir stationdre
Behand lung

A'B' = Maximaleinkommen des Chefarztes mit Liquidatioﬁs-
recht

A"X, = Maximalerlds des Krankenhauses mit festbesoldeten
Arzten

A"B" = Maximaler diskretiondrer Gewinn des Krankenhauses

D = Punkt kostendeckender Verweildauer (bei Kalkulation

des Pflegesatzes P1 unterstellt)
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wird bemiht sein, D mdglichst herabzudricken und pro Periode
moglichst viele Fadlle pro Bett zur Behandlung zu bringen (voraus-
gesetzt, die Bettenkapazitadt ist im Verhdltnis zur Nachfrage
richtig Dbemessen, oder wir gehen von langfristiger Anpassung

der Betriebsgrofe aus). Der Behandlungserfolg E fiir den Einzel-
fall, der ja auch aus betrieblichen und berufsethischen Griinden
als ein moglichst sicherer und mdglichst weitgehender angestrebt
wird, setzt einer Senkung der Verweildauer natlirlich Grenzen. Diese
konnen hinausgeschoben werden durch hdéhere Intensitat (hier mit
Qualitdt gleichgesetzt) der Behandlung, die aber selbst nach dem
oben Gesagten limitiert wird durch Ricksichten auf die Einkom-
menserzielung und den Wunsch nach arbeitsfreier Zeit.

Der Fall der Privatklinik kann noch variiert werden, weﬁn man
eine Unterstutzung des Inhabers durch einen stellvertretenden

- Chefarzt annimmt. Die Eigentumsrechte des Eigentiimer-Inhabers
vermindern sich dann durch Verkiirzung seines Einkommens um die
Lohnanspriiche des angestellten leitenden Arztes sowie durch die
verschlechterten Moglichkeiten ihrer Durchsetzung, da der Stell-
vertreter sich die Inhaberinteressen nur so weit zu eigen macht,
als er mit einer entsprechenden Kontrolle rechnen mufl oder ihm
hierzu besondere Anreize gewdhrt werden. Wir stellen diesen Fall
in Pig. 1 durch die mit i = 4 indizierten GrdBen und Linien dar.
Unter Vernachlassigung der Durchsetzungsprobleme wird das KH
"dann am gewinnmaximalen Punkt Wy produzieren, so dafl alle bisher
angestellten Folgerungen aus gewinnmaximierenden Tendenzen hier
insoweit Anwendung finden. Es wird angenommen, daB auf dem Ar-
beitsmarkt ein Preis fiir &rztliche Fihrungskrdfte bei einer be-~
stimmten Wochenarbeitszeit gegeben ist und daB sich Bewerber
finden, die zu einem Bruchteil dieses Preises bereit sind, den
Klinikinhaber um so viel Stunden wdchentlich zu entlasten, daB
er von der Position W5 zu der vorgezogenen Position Wy gelangt:
Er kann sich dann sowohl ein hOheres Einkommen als auch mehr
Freizeit leisten, da wir beide GroBen als superiore Giiter be-
trachten (was nicht zwangsliufig ist; denkbar wire sogar ein
gegeniiber w5 vermindertes Einkommen zugunsten von mehr freier
Zeit). Konnen leitende Arzte nur zu vorgeschriebener voller
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Arbeitszeit eingestellt werden (lumpiness), so hiZngt die Ein-
stellung davon ab, ob auf der Geraden W,T, ein Punkt diesseits
oder jenseits vom Kreuzungspunkt B mit der Linie des Nutzen-
niveaus N3 erreicht werden kann. Nicht in jedem Fall ist eben
die Einstellung eines Stellvertreters lohnend, es sei denn,

der oder die Eigentiimer seien iUberhaupt nicht selbst drztlich
tdtig. In diesem Falle wiirden sie dérauf achten, daB auf der
Linie GG' der gewinnmaximale Punkt erreicht wird. Die Probleme
einer Durchsetzung und Uberwachung werden aber in diesem Falle
noch ausgeprigter sein, es miissen also Kontrollkosten einschlies-
lich eigener Aufsichtstiatigkeit in dem zustdndigen Gremium an-

- gesetzt werden; denn der angestellte Chefarzt wird, solange er
ein festes Einkommen bezieht, tendenziell die anderen drztlichen
Ziele stdrker verfolgen als ein Arzt-Inhaber, der fir ein Mehr
bei anderen Zielen Opfer an seinem eigenen Einkommen bringen mub.
Diese Situation eines Nullpreises (in Y-Einheiten) der Verfolgung
derer Ziele - hier reprdsentiert durch M - wird in der Fig. 1 dur
die Transformationslinien T,]T1 sowie Tng w1edergegeben. Diese
Ziele umfassen solche, die in Bezug auf Ressourceneinsatz beson-
ders kostspielig sind, wie z.B. eine iiber gewisse Niveaus hin-
ausgehende Pflegequalitdt Q und damit Ausstattung - was die Eige
timer der Klinik zu verhindern suchen, ohne daB ihnen dies in
vollem MaBe gelingt. Die private Krankenanstalt nimmt so einige

' Ziige an, die sie n#her an 6ffentliche oder gemeinniitzige Klini-
ken mit festbesoldeter Leitung heranbringen;-Zur Vermeidung sol-'
cher Tendenzen werden die Eigentiimer, vor allem wenn darunter
kein Arzt-Inhaber ist, dazu neigen, den angestellten Chefarzt

an der Klinik zu beteiligen: Sie kOnnen ihn liber ein Festgehalt
hinaus am Gewinn beteiligen, so daB sich das Verhalten des KH
wieder dem der inhabergéleiteten Klinik anndhert. Sie kOnnen ihm
aber auch Liquidationsrechte einrdumen, so daB seine Position
der des leitenden Arztes im Typus des gemeinniitzigen deutschen
Chefarztkrankenhauses nahekommt, welche unten im Abschn. IV.5.
behandelt wird.
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2. Das offentliche Krankenhaus mit festbesoldeter
Leitung.

Die fur die Beschreibung der Privatklinik eingefiihrten Instru-
mente und Darstellungsweisen dienen uns nun dazu, das Allokations-
verhalten in weiteren KH-Typen leichter ableiten zu kdnnen, zu-
nichst flir einen KH-Typ, der sich von dem der Privatklinik hin-
sichtlich Trigerschaft (Gemeinde) und &rztlichen Liquidations-
rechten (festbesoldete Leitung) vollkommen unterscheidet. Die
Nachfrage mag von vollversicherten Patienten ausgehen, aber auch
von Selbstzahlern oder Teilversicherten, so daB sie noch teil-
weise preisreagibel bleibt. Die Entscheidungssubjekte verfiigen
hier uUber wesentlich schwdchere Eigentumsrechte in der Nutzung
des KH. Die Kompetenzen verteilen sich auch stirker auf Triger-
organe, Verwaltung wund #rztliche Leitung, so daB die Zielset-
zungen unklarer sind. Da die Verfolgung von Einkommensinteressen
stark erschwert ist, kommen nicht-pekunifire Zielsetzungen stirker
zur Geltung. Da beil diesen aber die individuellen Unterschiede
zwischen den beteiligten Personen groBer sind, ist die Richtung
des Verhaltens des KH auch aus diesem Grunde weniger bestimmt:
Zwischen nichtprivaten KH wird man groBere Unterschiede beobachten
54). Die Beschrinkung der pekunizren
Moglichkeiten hat den bereits erwZhnten Widerstand der drztlichen
Berufsorganisationen gegen Vertrdge mit festen Gehaltern hervor-

kOnnen als zwischen privaten

gerufen; jedoch ist bei diesen Vertrdgen ja zu bedenken, daB das
Gehaltsniveau mit dem Einkommen in alternativen Tatigkeiten kon-
kurrieren muB. Wenn trotzdem das Festgehalt leitender Arzte nied-
riger ist als das von niedergelassenen Fachdrzten, so muB die
Diffefenz sich aus den groBeren Unsicherheiten der freien Praxis
und aus den nicht-pekuniiren Vorteilen, die das KH bietet, erkla-
ren. Plir diese gibt es also ein monetidres Aquivalent, welches
allerdings subjektiver Natur ist55>. Der Nullpreis der Verfol-
gung der berufsethischen und Statusziele, der 1in Fig. 1 durch
die Transformationslinie vom Typ T;T, illustriert wird, 148t
einen sehr starken Drang nach der Verfolgung von hohen Qualitdts-
standards, versteckter Freizeit und medizinischen Erfolgen erwar-
ten. Da das Aufsichtsorgan auch nicht pekunidr, sondern politisch
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orientiert ist, kann auch von dieser Seite mit einer Orientierung
an nach auBen vorzeigbaren Merkmalen medizinischen Status und
erfolgreicher Behandlungen gerechnet werden.

Nur insoweit, als auf den kommunalen Haushalt ein Defizitrisiko
zukommt und damit die Verfolgung anderer kommunalpolitischer Ziel- -
setzungen geféhfdet erscheint, ist auch die Beachtung einer siche-
ren Kostendeckung zu erwarten. Auch hierfiir gibt es keinen direk-
ten Mafllstab; versucht man sich an niedrigen Tagespflégesétzen zu
'orientieren, so kOnnen Arzte und Verwaltung in lingere Verweil-
dauer ausweichen: Nach unserem Kostenbeispiel von Seite 40 kdnnen
die Kosten pro Pflegetag C/X = (F/X) + (£Z/X) + (b2ZD/X) = (F/X) +
+ (£/D) + b durch Verldngerung der durchschnittlichen Verweil-
dauer D und Verringerung der Fallzahl Z gesenkt werden. Dies wird
umso eher - und dann mit Billigung des Trdgers -~ versucht wer= -

. den, je mehr das KH Uberkapazitdten an Betten aufgebaut hat. An
der ErhShung der BetriebsgraBe und der Auslastung dieser erhdhten
Kapazitdt ist der Verwalter schon aus langfristigen pekunidren
Grinden interessiert. Da seine Interessen, wie in Abschn. II.3.
gezeigt, in dieser Hinsicht mit denen der Arzte harmonieren,und
der Verwalter im Vergleich zum kaufmannischen Leiter einer Privat-
klinik einen grofBeren diskretiondren Spielraum in der Zielaus-
legung und den Ausweichmdglichkeiten vor Kontrollen besitzt, kann
er seinen Bestrebungen nach Vergroferung des Output eher zur
Durchsetzung verhelfen. Er kann etwa versuchen, bei Preisstel-
lung fiir Einzelleistungen auf weniger notwendige, d.h. mit der
Ausdehnung der Pflegetage verbundene, Leistungen Gewinne 2zu ma-
chen, um mit diesen die "necessities", darunter die Unterbrin-
gungsleistungen; zu subventionieren56). Wenn dadurch weniger Mit-
tel zur Verfligung stehen fiir die Hebung des Qualitétsniveaus,

so steht diese Bestrebung allerdings im Gegensatz zum Interesse
der Arzte an einer verbesserten Ausstattung, die eher eine Quer-
subventionierung in umgekehrter Richtung nahelegt -~ wiederum ein
Beispiel fir die starkere Unbestimmtheit des Verhaltens in die-
sem KH-Typ, hier wegen eines Konflikts tber die Bedeutung der
Qualitdts- und der Mengenziele.
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Da alle wichtigen Entscheidungstridger, vor allem aber die Lrzte,
am Qualitdtsniveau interessiert sind, wird man eine hdhere Pfle-
gequalitat in offentlichen oder gemeinwirtschaftlichen KH als in
privaten vermuten. Amerikanische Beobachtungen bestdtigen dies57).
Obwohl auch die Leistungsmenge fur die berufsethische Zielset-
zung E der Arzte von Bedeutﬁng-ist, dominiert fir sie wegen ihrer
mehrfachen Zielbedeutung die Qualitdtsvariable. Bei dieser ist
allerdings noch ungekldrt, ob es sich um ein im Durchschnitt vor-
handenes Qualititsniveau handelt, wie stark dann die Niveaus fiir
verschiedene Arten von Fallen streuen diirfen, oder ob es gar nur
auf ein Niveau flir interessante Spitzenfdlle ankommt, denen das
KH seinen Ruf (z.B. auch durch Fachverdffentlichungen) verdankt.
Letzteres steht in engem Zusammenhang mit der Fallzusammenset-
zung, da die leitenden Arzte interessante, wenn auch fir das KH
kostspielige, Falle bevorzugen, wahrend die privaten Anstalten
eher geneigt‘sind,ﬁsolche Falle fernzuhalten, was einen
empirischen Vergleich der KH-Typen auBlerordentlich erschwert.
Jedenfalls legt diese Uberlegung nahe, daB die Pflegequalitdt

in nicht-privaten Hiusern auch stidrker gestreut ist. Das Quali-
tadtsstreben fihrt dazu, daB bestimmte Entwicklungen der medizi-
nischen Technik besonders rasch und in starkem AusmaBe aufge-
griffen werden, wobei besonders teure und leistungsstarke Appa-
rate eingesetzt und ganze Abteilungen oder Spezialzentren ge-
schaffen werden, die dann ausgenutzt werden wollen und deggﬁlb
Solche "Xerox-~-Effekte" sind aus der Beobachtung des klinischen
Alltags ausreichend bekannt und nicht auf das KH beschrankt.

Eine weitere Folgerung hieraus ist, daB Nachfragesteigerungen
sich besonders stark in Qualitatsanhebungen und damit Kosten-

statt nach Indikation einfach routinemdfBig benutzt werden

steigerungen niederschlagen und nur zum Teil in mengenmdBiger
Expansion59). Ferner wird man beobachten konnen, daB techhische
Fortschritte eher in Richtung Qualitatshebung als in Richtung
Kostensenkung angewandt werden. Preissenkungen von Kostenglitern,
und das heiBt auch eine input-gebundene Subventionierung wie

im Deutschen KHG, flihren nicht unbedingt zu Senkungen der Preise
des KH, da die entstehende Mandvriermasse an Kosteneinsparungen
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zur Qualitatsverbesserung verwendet wird, welche unter Umstdnden
sogar eine Preisanhebung ohne EinbuBe an Nachfrage ermdglicht.
Dieses Ergebnis unserer Uberlegungen sowie des in FN 59 genannten
Feldstein-Modells entspricht einem bekannten Theorem aus William-
50) | piese
unbestimmte Reaktion des Preises auf Kostenénderungen ist auch
fir politische MaBnahmen im KH-Wesen, etwa in der Subventionie-
rungspolitik, von grofer Wichtigkeit. Wenn das 6ffentliche KH

dazu neigt, vermehrt "cadillac only"-Medizin zu praktizieren,

sons Theorie der nicht vom Eigentlimer geleiteten Firma

bei der mit grdBerem Kapitaleinsatz hdhere Qualitat produziert
wird, so muB man dort auch eine geringere Arbeitsproduktivitit
der Arzte, gemessen in Patiententagen und evtl. auch in anderen
Qutput-MaBen, erwarten, wofur es gleichfalls empirische Belege
....61)
gibt
schiedlichen Fallmischungen beriicksichtigen; zu anderen-Ergeb- — -

. Wiederum kdnnten jedoch Output-MaBe, welche die unter- _.

nissen gelangen, da mehr schwere Falle auch eine andere Aus-
stattung rechtfertigen.

Wenn eine Praferenz fir bestimmte, insbesondere fir kapitalinten-
sive Methoden mit schwer teilbaren Faktoren besteht, so bedeu-
tet dies produktionstheoretisch, daB ein gegebener Output X nicht
zu den geringstmdglichen Kosten C produziert wird, sondern mit
einer Faktorkombination (L,S), welche den Nutzen als Funktion
u.a. von Q(L,S) bei gegebenen Kosten C maximiert. Der Betrieb
alloziert die Faktoren nicht effizient im Sinne der Mengenpro-
duktion, da die Faktorallokation von der Linie effizienter Punk-
te in Richtung auf andere Faktorintensitaten (im Beispiel mehr

S) abweicht und so der Expansionspfad im ISOquantenfeld ndher

an der S-Achse verlduft. Ist die Prdferenz fiir- Q an sich, also
weniger mit Ricksicht auf die Bedeutung von @ fir den Heilungs-
erfolg, besonders stark, so kann dies dazu fihren, dafl vorhan-
dene hochwertige Einrichtungen fast gar nicht genutzt werden.
Auch hierfiir gibt es empirische Beobachtungen, nimlich den be-
kannten Fall liberflissiger herzchirurgischer Apparate und Zen-

62). An sich sagen unsere modellmiBigen Uberlegungen vor-

tren
aus, daB dffentliche KH die Gesamtheit ihrer Ziele effizient

verfolgen, also Kombinationen von Quantitdt, Qualitdt und
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Behandlungserfolg zu jeweils minimalen Kosten produzieren. Wenn
ihre Kosten pro Patiententag also hoher als in Privatkliniken
sind, so widerspricht diese Beobachtung dem ebenso wenig wie
die niedrigeren Qualitatsindizes privater KH. Ineffizienz liegt
allenfalls in der Hinsicht vor, dafBl nicht alle kostendeckend ab-
setzbaren Qualitdtsniveaus produziert werden, weil eventuell fir
bestimmte (Spitzen-)Niveaus direkte Vorlieben existieren.

UbermidBige Verfolgung der Qualitdtsziele kann aber so viel dis-
positive Arbeit und Aufmerksamkeit absorbieren, daB unsere An-
nahme, Heilungserfolg sei gleichbedeutend mit einer qualitdts-
gewogenen Summe der Pflegetage, nicht mehr zutrifft. Im Vergleich
zu den vorhandenen Moglichkeiten miissen dann MiBerfolge bei der
Behandlung auftreten. Im Extremfall kdnnten dann sogar in pri-
vaten Entbindungsanstalten beispielsweise weniger Totgeburten
pro Entbindungsfall als in 6ffentlichen KH auftreten63). Dabei
ist zu beachten, daB gering genutzte Einrichtungen mangels Ubung
der in ihnen tdtigen Arzte auch die hdchste Komplikationsrate
aufweisen, so daB @ sogar negativ auf E einwirkt64). Auch gut
genutzte, aber zu groB bemessene und daher ohne Not und gewohn-
heitsmaBig stets mit herangezogene Einrichtungen haben in Bezug
auf E nicht nur eine Grenzproduktivitat von Null, sondern ver-
mehren die diagnostischen Schritte, damit das Risiko von Feh-
lern, und fiihren so zu weiteren an sich vermeidbaren MaBnahmen

65)

‘oder gar zu Behandlungsfehlern

Auch auf die Verweildauertendenzen vom Standpunkt der leitenden
Lirzte wollen wir in Analogie zum Fall der Privatklinik eingehen.
Nicht nur der Verwalter eines unausgelasteten Hauses, sondern
auch der leitende Arzt tendiert dazu, den Patienten linger im
Hause zu behalten, da damit auf einfache Weise Risiken vermieden
und weniger Arbeit pro Patiententag aufgewandt werden muB. In
Fig. 2 auf Seite 41 ist der langste Aufenthalt, den der Patient
auf sich zu nehmen bereit ist, durch die Strecke OX,I gekenn-~
zeichnet. An dieser Stelle macht das KH den groBten diskretio-
nédren Gewinn pro Fall - der wegen des Kostendeckungsprinzips
aber in die Erzeugung von noch mehr Qualitdt gesteckt wird -
womit dann spdter die Selbstkostengrundlage fir den bisherigen
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Pflegesatz P, gerechtfertigt ist, obwohl die geringere Zahl

der Falle bei verlangerter Verweildauer an sich zu einer Kosten-
senkung pro Pflegetag gefiihrt hat. Nur.ein Interesse des Arztes
an der Behandlung vieler Fdlle, also eine andere Auffassung von
Behandlungserfolg als-E =.QX, steht diesen Bestrebungen entgegen,
die an sich auch den Zielen M und @ entgegenkommen66 . In Abschn.
III.4. haben wir iber die Unvollkommenheiten der Konkurrenz durch
Markteintritt gesprochen und davon auch im Bereich der privaten
KH nicht allzu viel erwartet. Die sichtbare Ineffizienz in der
Erzeugung von Pflegetagen und abgestufter Qualitatsniveaus,

welche den dffentlichen und gemeinnutzigen Sektor des KH-Wesens
kennzeichnet, kann aber zur Folge haben, dal3 private arztliche
Unternehmer hier ihre Chance sehen, durch Errichtung eines neuen
privaten KH billigere und einfachere Leistungen fir. eine be- .
schriankte Auswahl von Fillen anzubieten.~In den Vereinigten Staa--
ten fdllt in der Tat auf, daB dieser private Sektor sich ausdehnt,
so daB von ihm ein gewisser Konkurrenzdruck ausgehf67). Méglicher-
weise aber werden damit nur diejenigen Rosinen aus dem Kuchen ge-
.pickt, die im Bffentlich-gemeinnﬁtzigén Sektor Gewinne abwarfen,
mit denen die Behandlung schwererer Fdlle subventioniert wurde.
Es bleibe dahingestellt,:ob es nicht besser wdre, die Kosten fiir
solche schweren Fdlle auf andere Weise abzudecken, damit nur da
Konkurrenz entsteht, wo sie echte Anreizwirkungen entfaltet.

Die Tendenzen zu ineffizienter Behandlung und Kostenaufblihung,
~die wir fir den unterstellten Extremtyp eines offentlichen KH
abgeleitet haben, beriicksichtigen noch nicht, daB hier an die
Stelle von Profitanreizen EKontrollen sowie negative und positive
Sanktionen treten kOnnen und auch de facto . institutionalisiert
wurden. Kontrollen lber das Rechnungswesen und den Betriebsver-
gleich, die sich an den Verwalter richten, haben ihre Mangel in
den mdglichen Gegenargumenten (Unvergleichbarkeit zu anderen
Hiausern etc.) und der Schwierigkeit, den Kontrolldruck an die
leitenden Arzte weiterzugeben. Kontrollen der Arzte durch pro-
fessionelle Gremien oder die KH~-Kollegen selbst hinsichtlich des
Behandlungserfolges (besonders einzelner Fdlle), der Einhaltung
von Kostengrenzen u.dgl.Awerden oft skeptisch beurteilt angesichts
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der Erfahrungen mit Einrichtungen der '"peer review', auch wenn die
Profession selbst dies fiir das gegebene Mittel zur Einhaltung der
drztlichen Leistungsnormen und der Standesethik halt. Kostenhdchst-
grenzen werden dabei allzu leicht zu Qualitdtsmindestniveaus. Jedoch
gibt es einzelne Beispiele erfolgreicher Vorkontrolle vor Gewdhrung
von Versicherungsleistungenss). Nachtrégliéhe Kontrolle muB sich
immer bestimmter MaBstdbe bedienen, um daraufhin dann Sanktionen
anwenden zu konnen. Als negative Sanktion wurde gelegentlich die
Nichtverlidngerung terminierter Vertrige fiir leitende Arzte vor-
geschlagen, doch bedingt dies einen Sicherheitszuschlag zum Ge-
halt. Auch finden sich Vorschlige einer Zerlegung in einen fixen
und einen variablen Bestandteil der Bezlige, wobei der letztere

sich nach der Patientenfrequenz richten soll, oder es wird ein
Bonussystem eingerichtet, wie es sogar in einer Gruppe sowjeti-
scher KH unter Gewdhrung erhohter Verfiigungsrechte fiir leitende
Arzte praktiziert wurde69). Nicht ohne Beachtung solcher Stimuli
und Restriktionen konnen die Allokationsprozesse im Offentlichen
KH beurteilt werden. Auch sind ja neben den allokativen die distri-
butiven Aspekte nicht zu vernachldssigen; denn zweifellos sichert
diese Art von KH eher die Versorgung auch von undankbaren Fdllen
und zahlungsunfdhigen Patienten - was aber ansonsten eher dem
System der sozialen Sicherheit als dem dffentlichen Versorgungs-
auftrag des KH zuzuschreiben ist. Wenn von distributiven Aspekten
die Rede ist, muB auch die Personalpolitik des KH wenigstens kurz
erwahnt werden; denn das O0ffentliche KH braucht weniger auf die
Leistungsfihigkeit einzustellender Personen zu achten und kann
dabher eher nach anderen Gesichtspunkten diskriminieren. Einfache
Beobachtungen wie die von Quoten sozialer Minderheiten an ver-
schiedenen KH - z.B. mehr weibliche Arzte in privaten HAusern -
sind hier nicht unbedingt aussagefdhig. Dennoch kdnnte eine
Beobachtung wie die erwdhnte darauf zurickgehen, daB man Frauen
allgemein weniger gern anstellt, private Anstalten aber eher
bereit sind, sie zu niedrigerem Lohn dann doch 2zu beschaftigen.
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3. Das Versicherungskrankenhaus.
a) Das NHS-Krankenhaus. |

Lassen wir die MaTrktbeziehung zwischen Krankenhaus und Patient
fallen, indem wir das KH zu. einer Einrichtung des Trigers der
Krankenversicherung machen und dabei annehmen, die Versicherung
decke sdmtliche Krankheitsrisiken voll ab, so gelangen wir zu
einem KH-Typ, der dem des englischen nationalen Gesundheitsdien-
stes (NHS) dhnelt. Wir sehen dabei von privatdrztlichen Neben-
tdtigkeiten der KH-Arzte ab und betrachten sie ausschlieBlich als
. fTestbesoldet. Die Beschriankung im Ressourceneinsatz liegt nun
nicht mehr in den vom Markt ermoglichten Pfleges&dtzen, sondern
ausschlieBlich im bewilligten Budget des KH. Da ein solches
System notwendig Nachfrageiliberhdnge aufweist, erfolgt die Einwei-
sung von Patienten nur durch drztliche Selektion nach medizini-
schen und persdnlichen Charakteristiken des Patienten - was die

- Berlicksichtigung auch sozialer Notlagen und persdnlicher Sympa-
thien durch die Arzte zuldBt, sofern nicht zus&dtzliche Kontrollen
dies verhindern. Auf diesen RationierungsprozeB, die Aussonderung
oder Einreihung in Warteschlangen etc., soll hier nicht weiter
eingegangen werden; er erfordert die Entwicklung zahlreicher
Kriterien und Priifungsstadien fir potentielle Félle. Bei in kurz-
fristiger Betrachtung gegebenem Budget ist das Qualitdtsstreben
im Vergleich zum Fall unseres Abschn. IV.2. stark begrenzt, der
Qualitatsinput fir den einzelnen Fall kann aber angehoben werden,
indem man eine geringere Anzahl von Fallen behandelt. Das setzt
wiederum eine entsprechende Verlingerung q§r Verweildauer und
eine Verschiarfung der Einweisungskriterien voraus. Nehmen wir an,
der Verwalter miisse eine mdglichst hohe Auslastung der Betten
nachweisen, so kdnnen hohe Kosten fiir den Einzelfall nur aufge-
wendet werden, wenn die Fallzahl {iber eine Verlingerung der Ver-
weildauer begrenzt wird. Wegen der Budgetbeschridnkung wird die
Produktion von Qualitdtsniveaus mdglichst effizient erfolgen;
auch werden die Qualitatsniveaus eher in geeigneter Weise abge-
stuft und den besonderen Bedingungen der Fdlle angepalt, um mit
knappen Mitteln einen guten Behandlungserfolg herauszuholen.

Eine verliangerte Verweildauer bedeutet fiir das Personal auch
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eine geringere Arbeitsintensitdt (versteckte Verfolgung der Ziel-
grole M). Da Konkurrenz wegen der alleinigen Zustdndigkeit des

XKH fir einen bestimmten Personenkreis fehlt, ist der Ansporn,
Erfolge aufweisen zu miissen, relativ gering. Bei solchen Insti-
tutionen werden daher ergidnzende MaBnahmen entwickelt werden,

um etwa einen groBeren Durchsatz an Fdllen und giinstigere Fall-
kosten zu erreichen, etwa indem man Fallzahlen und Fallkosten zu
Leistungskennziffern macht, anhand derer die KH-Leitung beurteilt
wird. o

Auf langere Sicht werden Verwaltung und drztliche Leitung versu-
chen, eine Erhohung des Budgets zu erreichen, da sie hieran ein
pekunidres und berufliches Interesse haben: Das Streben nach bes-
serer Ausstattung und hdheren Bettenkapazitdten wird vollstédndig
in den politischen Budgetprozel verlagert, da es im Gegensatz zum
offentlichen KH auch um die Erstattung der laufenden Betriebs-
kosten geht. Blirokratischen Institutionen wird oft Budgetmaximie-
rung als Ziel unterstellt, aber die Budgetausdehnung erfordert
stets eine Rechtfertigung vor den zustidndigen Instanzen. Man konn-
. te daher vermuten, daB der Anstieg der Kosten pro Pflegetag in
den Lindern mit nationalem Gesundheitsdienst geringer sein miite
- eine Hypothese, die aber umstritten und noch nicht endglltig
geklart ist. Die Art der Restriktionen, die in diesem KH-Typ eine
Rolle spielen, 1laBt sich gut veranschaulichen an dem KH-Betrieb,
den eine einzelne lokale Krankenkasse unterhdlt -~ ein Fall, wie
er fiir die PFrihzeit der Krankenkassen der englischen Arbeiter-
bewegung anniahernd charakteristisch war. Die KH-Leitung hat hier
das Budget gegenﬁbgr einem Mitgliederausschufl zu vertreten, der
seinerseits der Gesamtheit der Mitglieder Rechenschaft schuldet
und der daher auf niedrige Beitragssdtze zur Finanzierung des KH
zu achten hat. Der Unterschied zum Fall derjenigen Versicherung,
deren Patienten sich auf eine groBe Gruppe verschiedener KH ver-
teilen (oben als Fall der groBen Gruppe gekennzeichnet), ist
offensichtlich.
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b) Das Vertragskrankenhaus.

Die Biurokratisierung wird in dem KH, welches als Teil eines
staatlichen Systems einer staatlichen Ressortverwaltung unter-
steht, wesentlich-ausgeprdagter sein als im Krankenhaus eines
selbstandigen und relativ kleinen Versicherungstrédgers. Jedoch -
werden Versicherungs- und KrahkenhauSSystem sich kaum so abstim-
men lassen, daB sich die Betriebseinheiten immer in ihrer fach-
lichen und regionalen Zﬁsténdigkeit genau entsprechen. Daher mull
man auch an den Fall denken, daB die Versicherung mit einem selb-
stdndigen KH eines anderen Trédgers Vertrédge schlieBt iber die
Bedingﬁngen, zu denen ihre Mitglieder im KH Behandlung finden
kOnnen. Nehmen wir eine Preisstellungsform von Tagespflegesatz und:
Rechnung fiir drztliche und sonstige Einzelleistungen an, so wer-
den die Tarife nun zum Gegenstand von Verhandlungen statt zum
Aktionsparameter des KH wie im Fall IV.2. oder IV.1. Das setzt
der Méglichkeit von Preiserhohungen Schranken - ein Druck, der
sich im KH fortpflanzt und die Bestrebungen nach GroBe und Status
in Grenzen hdlt. Aus der Praxis der Krankenkassen ist bekannt,
daB bei Einzelleistungsvergiitung ein Ausweichen in die Menge der
abgerechneten Leistungen versucht werden kann; das Verhandlungs-
system kann aber hierauf reagieren, indem Zusatzvereinbarungen
getroffen oder Pauschalpflegesdtze vereinbart werden. Die Pro-
bleme sind aus anderem Zusammenhang bekannt und sollen daher hier
nicht weiter verfolgt werden.

Die weitestgehende Pauschalierung von Gesundheitsleistungen sind
‘die pro-Kopf-Pauschalen. Ein Vertragskrankenhaus kann auch auf
dieser Basis abschlieBen und sich verpflichten, sdmtliche Mitglie-
der eines Gruppengesunderhaltungsprogramms gegen eine Gesamtzah-
lung frei je nach medizinischer Notwendigkeit zu behandeln. Erfah-
rungen mit Health Maintenance Organizations liegen im wesentli-
chen aus den Vereinigten Staaten vor. Vertragspartmer sind dabei
in der Regel Arztegruppen, deren Mitglieder auch bestimmten KH
affiliiert sein kOnnen. Durch diese Organisationsform wird das
Einweisungsverhalten der Arzte in Richtung auf einen sparsameren
Gebrauch der stationdren Behandlungsmethoden beeinflu3t7o). Daher
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wird hier vielfach ein Ansatzpunkt gesehen, um die Arzte gene-
rell fir die Entwicklung der Gesamtkosten fiir KH-Behandlungen
verantwortlich zu machen, z.B. berichtet Redisch von einem Plan
des Blue Shield in'Wisconsin, bei dem drztliche Dienste pauschal
honoriert werden und ein Pool fir eventuelle Krankenhauseinwei-
sungen gebildet wird, deésen*Mittel, sowelt sie ungenutzt blei-
ben, am Jahresende an die Arzte rlickverteilt werden7q). Der kri-
tische Punkt ist hier wie so oft das Phinomen der groBen Gruppe
auf Seiten der Arzteschaft: Sparsamkeit oder groBer Zeiteinsatz
des Einzelnen haben fir die gesamte Gruppe, 2.B. das gesamte _
Vertragskrankenhaus, nur einen geringen Effekt, so daB der Nei-
gung jedes Einzelnen, sich als Trittbrettfahrer zu verhalten,
Vorschub geleistet wird. Dagegen hilft Uberschaubarkeit.der Grup-
pPe mit einer entsprechend besseren Zurechenbarkeit von Gesamt-
ergebnissen auf den Einzelnen. Vor allem, wenn Elemente der Ab-
rechnung Arztlicher Einzelleistungen gegentiber der Institution,
welche die Pauschalzahlungen der Versicherten entgegen nimmt
(amerikanische "foundation" oder ein KH), bestehen bleiben, schei-
nen die Wirkungen der fee~for-service-Abrechnung im Vergleich

zum Effekt des Gruppenvertrages durchzuschlagen, da der Einzelne
ja wieder nur durch kollegiale Kontrollgremien zu solidarischem
Verhalten, welches eine ins Gewicht fallende Verteilung nicht
verbrauchter Reste aus den pauschalierten Gesamteinnahmen ermog-
lichen wiirde, gebracht werden kann72). Die amerikanischen Versuche
und neuen Sicherungsformen nehmen das gemeinniutzige KH mit affi-
liiertem Arztestab als gegeben hin. Man miiBte aber auch die Ein-
bindung anderer KH-Formen in ein selbstverwaltetes Gesunderhal-
tungssystem untersuchen, was hier nur ein programmatischer Hin-
weis bleiben kann.

4, Das gemeinnutzige Belegarztkrankenhaus.

Der in Abschn. II.1. beschriebene Dualismus in der Organisation
des KH ist dann besonders ausgeprigt, wenn das KH die Einrichtun-
gen zur Verfiigung stellt und dafiir mit den Kostentrigern oder
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Patienten abrechnet, die Arzte jedoch diese Einrichtungen wie die
einer Privatpraxis beniitzen diirfen und auch eine solche Praxis
noch auBerhalb des KH unterhalten. Sie haben dann das Recht der
Belegung bestimmter Bettenkontingente und der Liquidation ihrer

. eigenen- Leistungen. Die Nachfrage bestehe typischerweise aus
Selbstzahlern und Versicherten; die Preisstellung der' Arzte ge-
schehe nach Einzelleistungen, fiir die mit der sozialen Kranken-
versicherung Tarife ausgehandelt wurden; die Preisbildung gegen-
iber Selbstzahlern sei weitgehend frei einschlieBlich des Rechts
auf Preisdiskriminierung. Die Grundform eines solchen KH ist
eigentlich die historisch dlteste: das Spital, in welchem nie-
dergelassene Arzte tdtig sind. In moderner Version ist dieses
Belegarzt-KH weitgehend in den amerikanischen voluntary hospitals
realisiert. Nimmt man die ge§childerten Beziehungen zur sozialen
Krankenversicherung hinzu, so wilirde auch das deutsche gemeinniit-
zige KH sich dieser Form weitgehend annihern, was den Vorschliagen
von P. Herder-Dorneich zur Gewidhrung des Liquidationsrechts an
alle Krankenhausarzte und zﬁr,Bildung krankenhausdrztlicher Ver-
einigungen entsprechen wﬁrde73). Belégarztkrankenhéuser ermog-
lichen eine ziemlich vollstdndige Palette von Spezialbehandlun-
gen, da die einzelnen Belegabteilungen klein sein kénnen; dadurch
konnen sie einige Skalenvorteile groBerer Hiuser wieder wett-
machen, zumal sie Konsiliarvorteile der Arzte untereinander mit
einer besseren Abstimmung zwischen ambulanter und stationarer
Behandlung kombinieren. Wegen dieser Vorteile finden sich Beleg-
abteilungen auch innerhald des unten zu behandelnden deutschen
Chefarztkrankenhauses. Fir diese sind unsere Uberlegungen lber
das Belegarzt-KH analog anzuwenden. '

Der Belegarzt kann seine Abteilung eigentlich fihren wie eine
Privatklinik, so daB fiir ihn bei gegebener Nachfrage und damit
Zahlungsbereitschaft ‘der Patienten unter Abzug der Kosten, die
das KH dem Patienten in Rechnung stellt, eine Einkommensmaximie-
rung wie beim Inhaber einer Privatklinik in Fig. 1 vorgestellt
werden kann. Auf der Erldsseite ist er durch die Selbstzahler-
nachfrage restringiert sowie durch nicht sehr sicher greifende
Wirtschaftlichkeitsvorschriften der Versicherung bzw. seiner
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(kassen-)drztlichen Vereinigung. Als Einzelner kann er leicht
seine Erlése auch aus den Versicherungsabrechnungen durch gréBere
Leistungsmengen erhdhen, solange er nicht mit Sanktionen rech-
nen muB. Gegeniiber den anderen Belegirzten bestehen in Randge-
bieten gewisse Konkurrenziiberschneidungen. Es iiberwiegen jedoch
Vorteile aus der Komplementaritadt verschiedener Spezialisten

bei der Behandlung ein und desselben Falles. Der gravierendste
Unterschied zum privaten Chefarzt ist die mangelnde Verantwor-
tung des einzelnen Belegarztes fiir die Kosten des KH. Die Arzte-
schaft als Ganzes miiBte daran interessiert sein, diese Kosten
einzuddmmen; der Vorteil, den der einzelne Arzt aus spar-

samem Umgang mit den Ressourcen des KH ziehen kann, ist jedoch
minimal, da die Einsparung sich auf samtliche Abteilungen ver-
teilt. Dies gilt nur insoweit nicht, als der Arzt auch bestimmte
Einrichtungen allein nutzt und diese Nutzung durch das KH ge-
trennt berechnet wird. Wo das nicht der Fall ist, hat der Arzt

im Gegenteil jedes Interesse daran, seine Arbeit durch Inanspruch-
nahme von Personal und Apparaten dés KH zu unterstiitzen und mit
Hilfe dieser Ressourcen noch mehr &rztliche Einzelleistungen her-
vorzubringen und abzurechnen: Er hebt die Produktivitat seiner
Arbeit mit Mitteln, die andere zu zahlen haben, wird aber fir

die gestiegene Produktivitdt selbst entlohnt. So konnen stei-
gende Realeinkommen bei leicht sinkender Arbeitszeit zustande

)

Ressourcen bel Arztlichen Behandlungen. Eine solche Steigeruag

kommen als Folge auffdllig zunehmender Nutzung nichtdrztlicher
der d&rztlichen Produktivitdt durch Einsatz paramedizinischen
Personals und anderer Hilfsmittel, also ein relativer Substitu-~
tionsvorgang, gilt zwar auch fiir die Arztpraxen; deren Kosten
missen aber die Inhaber selbst tragen, weshalb sie vor einer
an sich von Reinhardt empirisch als profitabel geschatzten Sub-
stitution zurﬁckschrécken75). Dieses Gruppenph&nomen nimmt wie-
der mit der Zahl der Belegirzte zu, da die Rilicksichtnahme auf die
Kosten des Gesamtkrankenhauses entsprechend abnimmt. Hinzu kommt,
dafl die Rechnungsstellung'nach Einzelleistungen dazu verfiihrt,
kostenintensive drztliche Dienste, darunter die neuartiger Tech-
niken und Spezialabteilungen, in zunehmendem MaBe dann zu ver-
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ordnen, wenn vom Nachfrager kein Widerstand zu erwarten ist.
Auch den Belegdrzten fallt es also nicht schwer, ihrem Quali-
tatsstreben zu fronen, da sie dafir kaum EinkommenseinbuBen
hinnehmen miissen, ja im Gegenteil ihre Einnahmemdglichkeiten.
Uber die entstehende ErhShung ihrer eigenen Arbeitsproduktim: i -
vitdt noch verbessern. Die Position des Verwalters ist auch in
diesem KH schwach, sieht er sich doch den Wiinschen eines gan-
zen #rztlichen Stabes und nicht nur eines oder weniger leiten-
den Arzte gegeniliber. Der Stab der Belegédrzte bildet ndmlich
zusammen oder wahlt die drztliche Leitung des KH. Entscheidet.
er auch noch selbst iiber die Aufnahme neuer Arzte in diesen’
Stab, so verhindert er auch noch Konkurrenz durch nahe Sub-
stitute. Eine gewisse Wirkung geht nur von der Substitutions-
konkurrenz anderer Arzte auBerhalb des KH und von anderen KH
aus. Ein gemeinsames Interesse daran, daB die produzierten
Leistungsmengen und Qualitdtsniveaus mit méglichst geringem
Ressourceneinsatz zustande kommen, konnte hier wie im offent-
lichen KH vorausgesetzt werden. Das Gruppenphinomen verhindert
dies jedoch in beiden Fdllen mehr oder minder stark und ist
wegen des Wettrennens nach Ressourcenunterstitzung des eigenen
Einkommenserwerbs im Belegarztkrankenhaus sicher ausgepriagter.

Un auch hier die Verweildauer zu bericksichtigen, sei wiederum
auf die Darstellung in Fig. 2 auf Seite 41 verwiesen. Dem Patien-
_ten erwachsen tédglich Kosten in Form eines sogenannten kleinen
Pflegesatzes, der belegarztliche Leistungen nicht einschlieB3t;
der Belegarzt ist an der Abschdpfung der Differenz zwischen der
KH-Rechnung und der Zahlungsbereitschaft des Patienten interes-
siert, jedoch erwachsen ihm selbst Kosten, die sich mit dem
Verweilen seines Patienten im KH verdndern: Je linger er den
Patienten im KH belaBt, umso geringer sind die Risiken eines
MiBerfolges flr den Arzt, desto eher-kdnnten ihm aber Einnahmen
aus anderweitiger Benutzung des Belegbettes entgehen; auch
‘wirde er ja fir eine ambulante Weiterbehandlung‘ebenfalls liqui-
dieren konnen. Es kann daher angenommen werden, daf der Beleg-
arzt den Patienten aus dem KH entldBt, sobald ihm das Risiko -
eines Fehlschlages oder Riickfalls einigermaBen tragbar zu sein
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scheint. Im Belegarztsystem ist mit kirzeren, aber sehr inten-
siven Behandlungen im KH 2zu rechnen und daher mit einem relativ
groBen "Durchsatz" an Patienten pro Bett und Jahr. Dieser Effekt
senkt wiederum die Fallkosten, die ansonsten durch die Einkom-
mens- und Statusinteressen der Belegarzte in die Hohe getrieben
werden. Wie stark sich beide Wirkungen kompensieren, 1liB8t sich
.nicht ohne weiteres sagen. Von Effizienz im weiteremn Sinne, also
dem Verhdltnis zwischen Behandlungserfolg und Mitteleinsatz pro
Fall, kann auBerdem gerade im Belegarztsystem nur gesprochen wer-
den, wenn die Verkettung von ambulanter Vor- und Nachbehandlung
mit der stationdren Behandlung als Ganzes in ihrer Erfolgs- und
Kostenwirkung untersucht wiirde, was empirisch die Auswertung

von kombinierten Falldaten aus Praxen und KH fiir verschiedene
KH-Typen verlangen wirde.

5. Das gemeinniitzige deutsche Chefarztkrankenhaus.
a) Eigentumsrechte und Verhalten des Chefarztes.

Imn Gegensatz zum Belegarztkrankenhaus konzentrieren sich die
Befugnisse im Chefarzt-KH auf den einzelnen Chefarzt des Hauses
bzw. die kleine Gruppe der Chefdrzte der groBen Fachabteilungen.
Die Liquidationsrechte sind auf die Gruppe der Privatpatienten
eingeschrankt, soweit diese einem Vertrag zur gesonderten Berech-
nung der Arztlichen Leistungen unter Zahlung eines verminderten
Pflegesatzes fir die uUbrigen Leistungen des KH zustimmen. Die
ibrige Nachfrage gehe von Patienten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aus, die in einem pauschalierten groBen Tagespflege-
satz sdmtliche empfangenen Leistungen abgelte 76 . Der Chefarzt
erhdlt flir die Betreuung der pauschal zahlenden Patienten kein
spezielles Entgelt, sondern wird hierfiir wie fir die drztliche
Leitung des KH oder der Abteilung mit einem Festgehalt Yf ent-
lohnt. Insoweit ist er festbesoldeter Angestellter (im Sffent-
lichen KH eventuell Beamter), wihrend er gegeniiber Selbstzah-
lern wie der Belegarzt als freier Unternehmer mit vom KH-Trdger
gestelltem Betrieb fungiert und aus dieser Tdtigkeit ein varia-
bles Einkommen X, bezieht. Fir die Wirkung dieser gespaltenen
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Einkommensrechte und getrennten Aufnahme- und Behandlungsver-
tridge der Privatpatienten sind die GrdBenverhdltnisse Yf/YV aus-
schlaggebend: Von den hohen Einkinften der deutschen Chefadrzte
(ohne solchen aus Ambulanz) - zwischen 100.000,- und 800.000,- DM
im Jahre 1971 verglichen mit rund 115.000,- -DM beiden:nieder-
gelassenen Krzten77) - gehen 80 - 90 % auf die Erldse aus der
Behandlung von Selbstzahlern zurilick, die nur etwa ein gutes Zehn-
tel seiner Tatigkeit ausmacht (ca. 13 % der Bevdlkerung sind pri-
vat gegen Krankheit versichert)?S). Die Einkiinfte sind netto an-
gegeben, also vorgeschriebene Abfﬁhruﬁgen an den Krankenhaustra-
ger flir die Nutzung der KH-Einrichtungen (friher: "Bettenabga-
ben") sind abgezogen; wir beriicksichtigen dies in Form eines pro-
zentualen Abschlages B von den Bruttoerldsen.

Der Spielraum fiir die Erldosmdglichkeiten des Chefarztes 1Bt sich
leicht angeben: Er wird einerseits durch die Zahlungsbereitschaft
der Selbstzahler gemdlB unserer Nachfragefunktion in Abhidngigkeit
vom Qualitatsniveau Q, dem Gesamttagespreis der Behandluﬁg Pn
und dem Versicherungsgrad v bestimmt, andererseits von der Kosten-
lage des KH, aus déer sich nach dem Selbstkostenprinzip der Pfle-
gesatz fir beide Arten von Patienten errechnet; fir Kassenpatien-
ten gilt: P, = (1L + sS)/X + (Yf/xK). Flir Selbstzahler gilt als
Tagespflegesatz PS nur der erste Summand von PK. Die variablen
Einkunftsteile des Chefarztes bestimmen sich somit als

T, = [PpXg - (1L + s8)/(Xg/X)1(1 - 8), wobei die Suffixe S und K
auch fir die Pflegetage X "Selbstzahler" und "Kassenpatienten"
bezeichnen. Verglichen mit den Einkommensdeterminanten des Inha-
bers einer Privatklinik, Y = PX - (1L + sS), ist das Interesse
an einer Nachfrageausnutzung und Kostenminimierung durch den Ab-
gabeprozentsatz 8 abgeschwdcht - der aber nur einer Erhohung des
durchschnittlichen Einkommensteuersatzes um etwa g/2 gleich-
kommt - sowie auf einen Kostenanteil beschrankt, der dem Anteil
der Selbstzahler an den Gesamtpatienten XS/X entspricht. Dieser
Kostenanteil teilt sich nochmals, wenn mehrere (Abteilungs-)
Chefdrzte vorhanden sind. Daher lassen sich die Ableitungen aus
Fig. 1 uber das Verhalten des Inhaber-Chefarztes analog anwenden.
Die Form der Preisstellung ist dabei nur von geringer Bedeutung,
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denn der einkommensmaximale Tagespreis flr den Arzt PY ergibt
sich als Differenz zwischen Pn und Pg; er kann bei Abrechnung
der Einzelleistungen erreicht‘werden durch Setzung entsprechen-
der Vielfacher der Sdtze der amtlichen Geblhrenordnung fiir Arzte,
die hierfir einen groBen Spielraum 188t oder durch Erbringung
und vor allem Definition von geniigend vielen Einzelleistungen
(ein sehr wichtiges Eigentumsrecht). Hinzu kommt das Recht auf
Preisdifferenzierung nach der Einkommenslage des Patienten, wel-
ches voll ausgeniitzt werden kann. Dem KH-Tridger ist diese Mdg-
lichkeit der Abschdpfung bei den Selbstzahlern deshalb willkom-
men, weil sie es ermdglicht, die Festgehidlter Y, niedrig zu hal-
ten. Wenn erlaubt, nutzen sie auch selber die Moglichkeiten der
Preisdifferenzierung durch Bildung von Pflegeklassen aus. Wo
dies nicht mehr erlaubt ist, ist die KH-Verwaltung dennoch be-
strebt, Zusatzleistungen uUber Grenzkosten zu verkaufen, um da-
mit einen diskretionidren Spielraum fir die Verfolgung anderer
Ziele zu gewinnen..

Der Chefarzt hat in diesem System ein deutliches Interesse an
einem niedrigen Pflegesatz und entsprechend niedrigen Kosten,
teilt aber die gewonnenen Vorteile mit den anderen Chefdrzten
und mit den Krankenkassen. Was das erstere angeht, so wird es
sich in der Regel um den Fall der kleinen Gruppe handeln, bei
der die Wirkungen des eigenen Verhaltens sowohl fir den Handeln-
den deutlich splirbar sind als auch von anderen Beteiligten gut
kontrolliert werden konnen. Der Zeithorizont des Chefarztes
erstreckt sich auf die Laufzeit seines Vertrages, wahrend er

in der Privatklinik deutlich langer ist. Damit ist nicht ein
besonderer Weitblick des Inhaber~Chefarztes gemeint, sondern

nur eine bekannte Folge seines Eigentumsrechts auf VerduBerung
des gesamten Betriebes, die nur bei hohem Ertragswert zu glin-
stigen Bedingungen erfolgen kann. Deshalb wird der private Chef-
arzt an der langfristigen Gestaltung der Produktionsverhdlt-
nisse im KH ein ausgepriagteres Interesse haben und auch eher
eine optimale BetriebsgroBe anstreben, wahrend das Interesse

des Chefarztes im gemeinniitzigen KH sich eher - in Harmonie mit
den Zielen des Verwalters ~ auf GroBe und Vollstandigkeit an sich
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richtet. Privatkliniken werden langfristig, soweit die Unvoll-
kommenheiten des Marktes dies zulassen, an den "besten Wirt"
gehen, gemeinniitzige KH aber von Chefdrzten geleitet werden, die
eher nach der Art der: Chefirzte Offentlicher KH ausgewdhlt wer-
den (vgl. oben  Abschn. IV.2.). Weniger als der festbesoldete
Chefarzt des offentlichen KH, aber mehr als der Inhaber-Chefarzt,
wird der Chefarzt des gemeinniitzigen KH nicht-pekunidre Ziele
verfolgen. Qualitatssteigerungen, die iber das hinausgehen, was
auf dem Wege der Nachfragebeeinflussung noch zur Erhohung von
Yv dient, kosten ihn nicht so viel wie den privaten Chefarzt.
Man wird daher in solchen Kliniken bessere Ausstattungen als in
Privatkliniken erwarten, die aber auch besser genutzt werden als
in den 6ffentlichen KH.

Aus dem Gesichtspunkt der Nachfragebeeinflussung durch Qualitdts-
angebote heraus konnte der Chefarzt versucht sein, seinen Einflufl
bel Beschaffung und Investition in der Richtung geltend zu machen,
die den Charakteristiken seiner Selbstzahlerpatienten eher ent-
spricht als denen des Patientendurchschnitts (soziale und Morbi-
ditdtsmerkmale sind fur diese Patientenkategorien nach allen
Erkenntnissen der Sozialmedizin sicher verschieden). Das Recht
auf Privatliquidation wird daher vom distributiven Beurteilungs-
standpunkt nicht so gﬁnstig sein wie das Regime der Festbesol-
dung, besonders dann nicht, wenn der Chefarzt den Privatpatienten.
einen unverhdltnismidBig hohen Anteil seiner Arbeitszeit und der
seiner Mitarbeiter widmet - ein Verhalten, dem die berufsethische
Zielorientierung E und eine professionelle Verhaltenskontrolle
entgegenwirken. Bei der Einstellung von Mitarbeitern sowie der
Einweisung und Behandlung von Patienten sowie bei der Rechnungs-
stellung ist der Chefarzt dieses Typs weniger gewinnorientiert;
denn es kostet ihn weniger, persdnlichen Sympathien nachzugeben,
“auch wenn er dadurch weniger tlichtige Mitarbeiter oder weniger
zahlungskraftige Patienten gewinnt. Diese Diskriminierungskom-

- ponente ist jedoch viel weniger ausgepridgt.als beim festbesolde-
ten Chefarzt. Bericksichtigen wir auch hier wiederum Tendenzen
zur Beeinflussung der Verweildauer, so ergibt sich eine aus

Fig. 2 auf Seite 41 abzuleitende Anndherung an die fur die Privat-
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klinik hergeleitete Verweildauer X, und weg von der im Extrem-
fall fiir das o6ffentliche KH zu erwartenden Verweildauer X5. Man
wird also auch geringere Fallkosten und einen hoheren Durchsatz
an Patienten erwarten als im KH des Abschn. IV.2. oder IV.3.,
dabei wegen des eher eingeschriénkten Qualitidtsstrebens aber

nicht notwendig einen hoheren Tagespflegesatz. Diese Wirkung
dirfte dem Trager willkommen‘sein, da er mit der gleichen Betten-
zahl eine groBere Anzahl von Fdllen zu geringeren Fallkosten be-
handelt sieht und mit geringeren Kapazitdten und damit Mitteln
fir Erweiterungsinvestitionen auskommt - sofern er sich in sei-
nen Ausbauplinen darauf eingestellt hat. Bei Uberkapazititen
ergibt sich hingegen ein Konflikt mit dem Wunsch von Trager und
Verwaltung nach héherer Auslastung u, die ja bei gegebenem Pfle-
gesatz nach den Ableitungen in Fig. 2 auch diskretiondre Gewinne
~ fir das Management mit sich bringt. Die Kiirzung der Verweildauer
bezieht sich nur auf die Privatpatienten, was Kompromisse fiir den
Gesamtdurchschnitt der Verweildauer zulaBt, zugleich den tat-
sdchlichen Beobachtungen entspricht, aber auch Folgerungen fiir
die Berechnung der Tagespflegesdtze fiir beide Patientenkategorien
hat, die in praxi wohl bisher nicht ganz beachtet worden sind:
Die fallfixen Kosten der Privatpatienten verteilen sich auf we-
niger Tage, w;s, wenn es unberiicksichtigt bleibt, zu einer Sub-
ventionierung der privatdrztlichen Tatigkeit aus Mitteln der
Krankenkassen fiihren kann.

b) Die Mitarbeiterbeteiligung.

Bisher haben wir das éroblem der Durchsetzung der Kostenein-
sparungs- und Effizienzhebungsinteressen des Chefarztes noch
nicht beriicksichtigt. Es fihrt dazu, daB der Chefarzt entweder
einen Teil seines Arbeitseinsatzes A der Kontrolltatigkeit wid-
men muB, so daB seine Arbeitsproduktivitat sinkt, oder dall er
zusdtzliche Personalaufwendungen tadtigen mufBl, um Mitarbeiter

mit Kontrollaufgaben zu betrauen. Er kann etwa zu diesem Zweck
Teile seines Einkommens abzweigen. In der Einkommensgleichung
und den technischen Restriktionen wirkt sich dies beispielsweise
in einer Senkung des Arbeitseinsatzes um einen Betrag A' in der



- 64 -

Produktionsfunktion bei gleichbleibendem A in der Zeitrestrik-
tion aus mit entsprechenden Wirkungen auf den Output X und die
Freizeit M,oder das Einkommen I, wird gekﬁrzt um einen Beteili-
gungsbetrag des beauftragten Mitarbeiters. In Fig. 1 miiBte eine
Verschiebung der Produktions- und AbsatzmaglichkéitenszTéfnaéhﬁM
unten kombiniert werden mit einer Geraden analog TyW,, welche

die Moglichkeit der "Anheuerung' von Mitarbeitern fiir zus&tzliche
Kontrollaufgaben durch Mehrarbeit zu bestimmten Stundensdtzen

abbildet.

Da es sich um eine Abzweigung aus dem Chefarzteinkommen handelt,
kann die Zahlung solcher Betridge auch als ein Mittel zur Steige-
rung der Motivation der Mitarbeiter zu einer stirkeren Beachtung
effizienter Produktion angesehen werden statt als Bezahlung einer
Kontrolltatigkeit. Selbstkontrolle und Motivierung sind also
gleichbedeutend und von Fremdkontrolle durch den Chefarzt oder
ausdriicklich Beauftragte oder gar eigens angestellte Personen

zu unterscheiden. Die produktive Wirkung einer Ergebnisbe%eili-
gung wird bei vielen. Ordnungsvorschligen vorausgesetzt, ist aber
in der Wirtschaftstheorie bisher kaum behandelt worden. Produk-
tionstheoretisch ist sie deshalb schwierig zu behandeln, weil
ein Einkommensrecht hier zugleich Produktionsfaktor ist. Man
kann dies filir unseren Fall wie folgt formulieren, wenn man die
Bettenabgabe g, die Verschiedenheit der Tagessidtze Pi’ i=75,K
und den Selbstzahleranteil XS/X auBer acht 1aBt, was an der
Grundtendenz des Ergebnisses nichts dndert. Zu maximieren ist
dann ein Einkommen Y _ = (1-g)(PX - 1L - s8) unter der Nebenbe-
dingung, daB P gegeben sei und X = n(L,S,A,g) mit g =.Anteil

der Mitarbeiter am érzie%ten Gesamthonorar Y. Als eine der Extrem-
wertbedingungen erster Ordnung ergibt sich dann:

Y /38 = (1-g)P(3X/23g) - (PX - 1L - s8) = 0. Bezeichnen wir das
~Verhdltnis Y /XP als UberschuBrate. R,.so ergibt eine Umformung
(1-g)(B/X)(3X/2g) = R. Da die GroBe gdX/Xag gleich der Produk-
Ationselastizitét des Beteiligungssatzes g ist: €(X,g), ergibt

sich filir den gewinnmaximalen Beteiligungssatz 8, = 73R *

Eine andere Formulierung wirde ein faktorneutrales Effizienz-
niveau N von g abhingig machen, so daB die Produktionsfunktion
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zu schreiben widre als X = N(g)n(L,S,A). Der gewinnmaximale Betei-
ligungssatz - analog wie im ersten Fall abgeleitet - verdndert
sich dann zu 8y = %%égiﬁgéj-mit €'(N,g) als Effizienzelastizitidt
des Beteiligungssatzes. Man konnte die verbesserte Arbeitsmotiva-
tion auch als faktorvermehrend filir den Faktor Arbeit L ansehen;
die entsprechende Formulierung der Produktionsfunktion wére:

= n{N(g)L,S,A} und der optimale Beteiligungssatz wiirde sich
dndern zu 8o = € N,gN-N+NR . Uber die GrdBenordnung der hier
unterstellten Effekte und ihre geelgnete Spezifikation ist nichts
bekannt, so daBl hiermit nur ein erster Ansatz aufgezeigt sei. .
Es wird hier auch nur ein Einkommensinteresse des Chefarztes be-
ricksichtigt, das im Gegensatz zu den vorgebrachten ethischen Be-
griindungen einer f?eiwilligen Beteiligung der Mitarbeiter steht -
was Uber die Gultigkeit unserer Annahmen nichts besagt. Es niite
aber aus diesem Grunde untersucht werden, ob eine Einbeziehung
des Einkommens des KH-Personals in die ethische Zielvariable der
drztlichen Zielfunktion nicht auch sinnvoll sein kénnte. Als Er-
klarung der bloBen Existenz freiwilliger Beteiligung der Mitarbei-

ter hingegen kann unsere Formulierung durchaus geniigen.

c) Die Ubertragung der Eigentumsrechte des Chefarztes
auf das Arztekollektlv Das Beispiel des Honorar-
pools.

Wird die Mitarbeiterbeteiligung durch Gesetz und/oder Satzung
79)
Vorform hierzu kann man die Gewdhrung von Liquidationsrechten
gegeniiber Privatpatienten an alle (Fach-)Arzte des KH ansehen.
Diese Form ist aber nur schwer oder nur téilweise praktizier-

festgeschrieben , S0 entsteht eine Poolung der Honorare. Als

bar: 1) Es miissen Abstufungen fir die Liquidationsrechte formu-
liert werden. 2) Viele Leistungen werden im Team erbracht, womit
sich Zurechnungsfragen sogar schon auf der Ebene der Einzellei-
stungen stellen. 3) Die begrenzte Zahlungsbereitschaft der Patien-
ten kann sehr leicht uUberfordert wefden, da jeder auf Kosten an-
derer am Fall beteiligter Kollegen dem einzelnen Patienten mdg-
lichst viel in Rechnung stellen mdchte (free riding auf der Ab-
satzseite als Gruppenphinomen).
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Daher bietet sich der gemeinsame "Verkauf'" aller zusammen an
einem Fall erbrachter Leistungen zur Vermeidung der genannten
Schwierigkeiten an, wobei es hier nur der Optik halber von Bedeu-
tung ist, ob die Rechnungsstellung durch einen fir den Fall be-
sonders zustdndigen Arzt, den zustidndigen Chefarzt oder durch. -
eine neutrale Stelle im KH erfolgt. Es besteht jetzt jedenfalls
ein gemeinsames Interesse der Arzteschaft an einem mdglichst hohen
Uberschu, der wiederum vereinfacht als Y, = PX - 1L - sS darge-
stellt sei. Die Grenze einer gemeinsamen effizienten Leistungs-
produktion sei in Fig. 1 wiederum durch T5Té dargestellt; da es
bei zundchst als gegeben angenommener Zahl der KH-Arzte keine
Anstellungen Festbesoldeter gibt, wird tendenziell am effizien-
ten Punkt W5 produzierf; die Abstriche, die zugunsten nicht-pekuni-
drer Ziele von diesem Punkt zu machen sind, werden jedoch wesent-
lich ausgepriagter sein als etwa beim in Abschn. a) oben beschrie-
benen Chefarztregime. Wenn der Einzelne seinen Leistungsbeitrag
zugunsten von versteckter Freizeit M reduziert oder weniger sorg-
sam mit den eingesetzten Ressourcen umgeht, verteilt sich die Wir-
kung auf alle Mitglieder des Pools; der Eigenpreis filir das Anstre-
ben nicht-pekuniirer Ziele ist also sehr gering, so daB sich Ten-
denzen entwickeln konnen, die denen des KH mit festbesoldeten
Arzten nahekommen, und daher hier nicht erneut beschrieben wer-
den missen(vgl. oben Abschn. IV.2.). Zusatzlich entstehen Kon-
flikte Uber die Verteilung der Honorarsumme, da eine Bewertung
der Leistungsbeitrige der beteiligten Arzte nicht nur schwierig
ist, sondern auch niemand motiviert ist, die Honoraranteile in
leistungsstimulierender Weise zu bemessen. Deshalb werden kon-
ventionelle MaBstdbe, die alle mehr oder minder anerkennen,heran-
gezogen - MaBstdbe, die sich an die zu schaffende oder Uberkom-
mene Organisationsstruktur, z.B. an die Hierarchie des Arzte-
stabes, anlehnen. In der Diskussion um die KH- und die Honorar-

- reform wird der letztere Einwand oft vorgebracht. Mit der gesetz-
lichen Benennung von MaBstdben wie Leistung, Befahigung, Verant-

wortungBO)

ist wenig gesagt, da Leistung kaum meBbar ist, Befahi-
gung durch formelle Bildungs- und Karrierestufen reprédsentiert

wird und Verantwortung wieder vielfach mit hierarchischer Position
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gleichzusetzen ist. Jedenfalls liegen hier stets latente Ver-
teilungskonflikte mit den bekannten Folgen von Koalitionsbildung
u.dgl. vor, welche zu den anderen genannten Wirkungeﬁ des Phano-

mens der groBen Grpppe hinzukommensq).

Zum Gruppenphdnomen gehdrt audh die Regelung der Gruppenzugeho-
rigkeit und damit die Beeinflussung der GruppengrdBe selbst, da
der Neueintritt .in die Gruppe sowohl die Produktionsmdglichkeiten
hinsichtlich der verschiedenen #rztlichen Ziele als auch den Hono-
raranteil des Einzelnen beeinfluBt. Aus der okonomischen Theorie
der Genossenschaften hat man deshalb hilfsweise die langfristige
Zielsetzung entlehnt, daB das Einkommen pro Kopf maximiert werden
soll, und diese Vorstellung auf das Arztekollektiv ibertragen.
Diese bekannte Uberlegung von Mark Pauly und Michael Redisch82)
bezog sich zwar - unter sehr starker Vereinfachung - auf das ameri-
kanische voluntary hospital, ist aber wohl eher auf das Arzte-
kollektiv unter dem Regime des Honorarpools anwendbar. Die Uber-
legung kann mit einfachen Ertragsverlaufen eines unter monopoli-
stischen Bedingungen verkaufenden Betriebes begriindet werden:

Das Maximum des um Faktorkosten gekiirzten durchschnittlichen
Erldsproduktes (Nettoarbeitsprodukt pro Arzt) ist da gegeben, wo
dies gleich dem Grenzerldsprodukt ist. Ein solcher Betrieb wird
alle Faktoren wie ein gewinnmaximierender Betrieb anheuern (Grenz-
- erldsprodukt = Faktorpreis), nur den gewinnbeteiligten Faktor
nicht. Er wird daher auch z.B. auf Anderungen der Faktorpreise
anders reagieren: Die Erhdhung wvon Ldhnen fir am Pool nicht betei-
ligtes Personal senkt das Nettdarbeitsprodukt pro Arzt bei jeder
Arztzahl und fiihrt so zu einer Erhchung der optimalen Mitglieder-
zahl des Pools, also auch zu einer Produktionserhochung. Es fragt
sich, ob solche inversen Reaktionen bei KH eines solchen Regimes
auch tatsdchlich zu beobachten sind. Eine Anpassung der Arzte-
zahl hd@ngt natiirlich von den Regelungen des Zugangs zur arzt-
lichen Tdtigkeit in diesem KH ab. Ist dieser Zugang frei, so wer-
den so lange Arzte eintreten, wie das Nettoarbeitsprodukt pro

Arzt im KH hoher ist als der in einer alternativen drztlichen
Tatigkeit erzielbare Lohn; die Wirkung ist also die gleiche wie
bei einem gewinnorientierten, vollstdndiger Konkurrenz unter-
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liegenden Betrieb. Daher wird der Arztestab des KH bestrebt sein,
Informationen uber das dort erzielte Durchschnittshonorar zurlick-
zuhalten, um den Druck von Facharzten, zur KH-Tatigkeit zugelas-
sen zu werden, zu verringern und den Zugéng zur drztlichen Tatig-
keit moglichst in eigener Kompetenz zu regeln. Gelingt dies,: so -
kénnen exklusive Arztegruppen zu Einkommen von einer HShe gelan-
gen, die ebenso schwer zu rechtfertigen ist wie die faktisch er-
zielten Einkommen der leitenden Arzte unter dem einfachen Chef-
arztregime.

SchluBbemerkungen: Die dargestellten KH-Typen sowie die ausge-
wdhlten Wirkungen verschiedenster Regelungen sind einigermaBen

willkiirlich. Vermuﬁungen Uber die Effekte einzelner Regelungen
mogen wegen der mangelnden modelltheoretischen Durchformulierung
oder wegen unbrauchbarer Hilfsannahmen sogar falsch sein. Es kam
aber in dieser Studie darauf an, die Bedeutung der eigentums-
analytischen Perspektive aufzuzeigen und die Notwendigkeit einer
sorgfaltigen Modellierung und empirischen Uberpriifung mit nach-
folgender Korrektur der theoretischen Annahmen darzutun. Nur auf
diese Weise kann es gelingen, institutionelle Varianten des KH=-
Wesens auf ihre Folgen, die sie fiir gesellschaftliche Zielsetzun-
gen wie effiziente Produktion von oder gleichmdBige Versorgung mit
Gesundheitsleistungen haben kdnnen, zu untersuchen. OChne solche
Unfersuchungen aber konnen Ordnungsvorschldge der verschiedensten
Art, wie sie heute die Diskussion beherrschen, nicht als sorg-
faltig durchdacht und wissenschaftlich fundiert angesehen werden.
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auf diesen Effekt aufmerksam gemacht und den Zusammenschluf

zu "hospital planning councils" als einen Schritt in Richtung

auf einen Kleingruppene::ekt interpretiert.

Siehe Ch. E. Phelps and J. P. Newhouse, Coinsurance and the
Demand for Medical Services, Santa Monica (Col.) 1973:
RAND-Corporation R-964-0.E.O.

Maw Lin Lee, A Conspicuous Production Theory..., a.a.O.,
S. 50.

§ 32 in Verbindung mit § & der Verordnung zur Regelung der
Krankenhauspflegesédtze (BPf1lV) vom 25. April 1973.

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser
und zur Regelung der KrankenhauspPflegesdtze (Krankenhaus-
finanzierungsgesetz KHG) vom 29. Juni 1972, siehe insbes.

§ 2-§5.

Fir empirische Hinweise siehe etwa C. M. Lindsay und

K. B. Leffler, The Market for Medical Care, in: Institute
for Contemporary Studies (Hrsg.), New Directions in Public
Health Care, San Francisco 1976.

Es ist daher kein Wunder, daB diese Frage nur selten iiber-
haupt aufgeworfen wird. Eine Ausnahme bildet Joseph P.
Newhouse, Toward A Theory..., a.a.0., S. 71.

Diese Art der Darstellung mehrerer Unternehmerziele ist aus
der Diskussion um die Abweichungen von der Gewinnmaximierung
in der Firmentheorie bekannt. Vgl. Y. K. Ng, Utility and

- Profit Maximization by an Owner-Manager: Toward a General

52)

Analysis, Southern Economic Journal, Vol. 42 (1975), 8. 102.
Wir haben den Zusammenhang durch AuBerachtlassung von Fix-
kosten und "Werbungskosten'" der eigenen Arbeit des Firmen-
leiters noch weiter vereinfacht.

Vgl. die unterschiedlichen Erkldrungen bei Reuben A. Kessel,
Price Discrimination in Medicine, abgedruckt in: W. Breit
und H. M. Hochman (Hrsg.), Readings in Microeconomics,

New York 1968, S. 317 ff.; bei Roy J. Ruffin und Duane E.
Leigh, Charity, Competition, and the Pricing of Doctor's
Services, Journal of Human Resources, Vol. 8 (1973),

S. 213-222; sowie bei Robert T. Masson und S. Wu, Price
Discrimination for Physicians' Services, Journal of Human
Resources, Vol. 9 (1974), S. 63%-79.



53)

54)

55)

56)

57)

58)

59)

60)
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R. Taylor, Hospital Utilization and Ideal Output: Theory
and Evidence, Rivista Internazionale di Scienze Economiche
e Commerciali, Jg. 22 (1975), S. 181-192.

Dies wurde auch von K. Clarkson, Some Impllcatlons...,
op. cit., empirisch.beobachtet.

Fuir das Jahr 1971 wurden durch H. J. Buschmann, Universitit
Konstanz, durchschn. Reinertrage von Praxisinhabern in Hohe
von DM 113.543,-- und Gehdlter leitender KH-Arzte bei aus-
schlieBlich fester Entlohnung von durchschnittlich rund

DM 72.000,-- festgestellt. Errechnet nach: Statist. Bundes-
amt, Kostenstrukturerhebung 1971, Fachserie C, Reihe 11,

und A. Seffen: Arzteinkommen und Honorarpolltlk Arbelt und
8021alpollt1k Jg. 1974, S. 360.

Dies ist eine Vermutung wvon Robert G; Rice, Analysis of
the Hospital as an Economic Organlsm, The Modern Hospital,
Vol. 106 (1966), S. 87-91.

Vgl. die von Joseph P. Newhouse - Toward A Theory..., a.a.0.,
S. 70 - angegebenen empirischen Studien, die Hilfsindizes
fir die Qualitatsvariable benutzen.

Siehe den Bericht von P. Griner und P. Liptzen, Use of the
Laboratory in a Teaching Hospital: Implications for Patient
Care, Education, and Hospital Costs, Annals of Infternal
Medicine, Vol. 75 (1971), Heft August.

Dies ist der Erklarungsansatz von M. S. Feldstein, Hospital
Cost Inflation..., op. cit.

O. Williamson, The Economics of Discretionary Behavior:

. Managerial Objectives in a Theory of the Firm, Englewood

61)

62)

63)

Cliffs (N.J. ) 1964, vgl. insbesondere S. 44.

Siehe die empirische Untersuchung von Jonathan Ogur,
The nonprofit firm..., a.a.0., und das dort auf S. 119
wiedergegebene Ergebnis. ' '

F. C. Spencer und B. Eiseman - The Occasional Open-Heart
Surgeon, Circulation, Jg. 1965, S. 161 f. - berichten, dall
hohe Prozentsdtze solcher Einrichtungen keinen einzigen
oder nur wenige Patienten pro Jahr behandelten.

Entsprechende Zahlen fir die Bundesrepublik wurden von
J. H. Buschmann, op. cit., zusammengestellt. Man beachte
aber, daB gerade bei Entbindungen die Risikofdlle von

‘Anfang an vielleicht eher in 6ffentliche KH eingewiesen

werden.
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64) President's Commission on Heart Disease, Cancer, and Stroke,
A Report to the President, Vol. II, Washington (D.C.) 1965,
S. 10 f.

65) Siehe E. Schimmel - The Hazards of Hospitalization, Annals
of Interhal Medicine, Vol. 60 (1964) -~ fiir Prozentsdtze von
Notfallen, die auf solchen und &dhnlichen Fehlern beruhen.

66) In der Literatur anzutreffende Vergleiche mit einer wohlfahrts-
theoretisch optimalen Verweildauer (maximaler UberschuB der
individuellen Zahlungsbereitschaft liber die Kosten PX) unter-
lassen wir wegen der Fragwlirdigkeit des benutzten Konzepts
der Konsumentenrente.

67) Siehe A. Owens, Can the Profit Motive Save Our Hospitals ?,
Medical Economics, Jg. 1970, S. 76-101.

68) Zum Pro und Contra sowie zu den amerikanischen Erfahrungen
siehe Michael A. Redisch, Physician Involvement..., a.a.O.,
. 232 f.

69)VSiehe fir letzteres Michael Ryan, The Organization of Soviet
Medical Care, Oxford-London 1978, S. 108.

70) G. Monsma, Marginal Revenue..., a.a.0., S. 151 berichtet iber
‘eine geringere Haufigkeit chirurgischer Eingriffe bei Mit-
gliedern einer Gruppenversicherung als bei anderen Versicher-
ten in New York.

71) Michael A. Redisch, Physician Involvement..., a.a.0., S. 239.

A72) Siehe den Erfahrungsbericht von C. R. Gaus, B. S. Cooper und
C. G. Hirschman, Contrasts in HMO and fee-for-service per-
formance, Social Security Bulletin, Jg. 39 (1975), S..3-14.

7%) Siehe P. Herder-Dorneich, Freiberuflichkeit auch fiir Kranken-
hausdrzte, Der Arzt im Krankenhaus und Gesundheitswesen,
82. Jg. (19€9), Heft 4, sowie: derselbe, Homorarreform und
Krankenhaussanierung, Sozialer Fortschritt, 19. Jg. (1977),
Heft 5/6.

74) Nachgewiesen fiir die Jahre 1955-71 durch I. Leveson und
E. Rogers, Hospital cost inflation and physician payment,
American Journal of Economics and Sociology, Vol. 35 (1976),
S. 161-174,

75) Uwe Reinhardt, A Production Function for Physician Services,
Review of Economics and Statistics, Vol. 54 (1972), S. 55-66.

76) Dieses Regime der Preisgestaltung entspricht den Vorschrif-
ten der erwdhnten einschlidgigen 8§ der Bundespflegesatzver-
ordnung. .



76 -

77) Quellen: Statistisches Bundesamt, Kostenstrukturerhebung 1971,
a.a.0.; Deutsche Gesellschaft fir Sozialen Fortschritt, Der
Wandel der Stellung des Arztes im Einkommensgefilige, Berlin
1974; S. Eichhorn, Strukturidnderungen in der Organisation
der medizinischen Versorgung, Krankenhaus-Umschau, Jg. 1971,
Heft 6, S. 224-234. "

78) Vgl. die in FuBnote 77) genannten Quellen, insbes. S. Eichhorn,
a.a.0. .

79) Beispiel: Krankenhausgesetz Baden-Wirttemberg, § 19 ff.
80) KHG Baden-Wiirttemberg, § 21, Abs. (1).

81) Es handelt sich dabei nicht nur um Ableitungen aus der &Skono=-
mischen Theorie, da sich die Phianomene auch empirisch in vie--
len Gruppen haben nachweisen lassen. Siehe hierzu etwa:

M. Olson und R. Zeckhauser, An Economic Theory of Alliances, '
Review of Economics and Statistics, Vol. 48 (1966), S. 266-

279.

82) Mark V. Pauly und Michael S. Redisch, The Not-for-Profit
- Hospital as a Physicians Cooperative, American Economic
Review, Vol. 63 (1973), S. 87-99. .



