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40 Jahre Krankenhausfinanzierung
- Der Mythos von Sisyphos - *

Daseinsvorsorge oder Marktwirtschaft

In der Medizin werden seit jeher mit zeitlicher Verzogerung intuitiv oder mit Absicht die
in der Gesellschaft gelebten oder erstrebten Ordnungsmodelle Gbernommen. So domi-
nierte Anfang der 70-er Jahre noch die in den 30-er Jahren gepragte Begriffswelt der
Daseinsvorsorge, in der der Staat in erster Linie als ,Gewahrleistungsstaat” angesehen
wurde, wahrend nun in einer liberalisierten Gesellschaft die Marktwirtschaft und der
freie Wettbewerb im Vordergrund stehen. Die jeweils existierenden Handlungsmuster
fanden nachhaltigen Eingang in die Medizin.

Wesentliche Merkmale der dualistischen Krankenhausfinanzierung
Die wesentlichen Merkmale bei der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung als Fol-
ge einer bis dahin unzureichenden monistischen Finanzierung im Jahr 1972 waren:

* Der Sicherstellungsauftrag der Kommunen

* Der tagesgleiche Pflegesatz

* Das Selbstkostendeckungsprinzip mit Hilfe der dualistischen Finanzierung

* Die Kameralistik

* Die Festsetzung der Pflegesdtze ohne Berlicksichtigung der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit der beteiligten Sozialversicherungstrager

* Die Planung der Bettenkapazitaten durch eine angebotsorientierte staatliche Kran-
kenhausplanung mit Kontrahierungszwang

* Die Herstellung gleichwertiger Lebensbedingungen mit Hilfe der Raumplanung.

Es war die Zeit der utopischen GroB3projekte: unbegrenzte Energie mit Hilfe des Atoms,
moglichst akademische Bildung fiir jeden und umfassende Gesundheit als Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens fiir alle.

Gemessen an den damals dominierenden parteipolitischen Vorstellungen stand hinter
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ein schliissiges, allerdings statisches Fi-
nanzierungskonzept, genannt Haushaltsvorbehalt. Auch das Anspruchsdenken wurde
als weitgehend konstant (keine Uberdehnung des Solidarprinzips) vorausgesetzt, ob-
wohl die Begriffe ,ausreichend und zweckmallig” des Wirtschaftlichkeitsgebotes der
Reichsversicherungsordnung bzw. des Sozialgesetzbuches Fiinftes Buch sozialpolitisch
euphorisch in maximale Anspriiche uminterpretiert wurden.

¥ Uberarbeitetes Referat gehalten auf der Tagung ,40 Jahre Krankenhausfinanzierung — Der Mythos von
Sisyphos” in Hannover am 23.04.2010, veranstaltet von der Niedersachsischen Krankenhausgesellschafte.V.
und dem Verband der Ersatzkassen e.V.vdek , Landesvertretung Niedersachsen



Unterschdtzte Dynamik
Die Dynamik, die aus den Rechtsanspriichen auf eine selbstkostendeckende Finanzie-
rung der Betriebs- und Investitionskosten der Krankenhauser bereits kurzfristig entste-
hen sollte, wurde als Folge des jahrlich gepragten ,kameralen” Denkens und eines un-
terstellten idealistischen Menschenbildes eindeutig unterschatzt.

Der Motor dieser Dynamik hiel3 soziale Gerechtigkeit. Vorangetrieben nicht vom Staat,
sondern von einzelnen effizient organisierten Gruppen. Der Treibstoff hie3 Gleichheit.
Jahrliche Ausgabensteigerungen bei den Krankenkassen fiir die stationdre Krankenver-
sorgung von mehr als 20% kurz nach Einfiihrung des KHG fiihrten jedoch bereits 1975
zu einer Vollbremsung mit dem Ziel einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik (Eh-
renberg).

Vereinheitlichung der Versorgungssektoren
Die Vorstellungen der Krankenkassen und anderer waren - abweichend von den
Grundlagen der dualistischen Krankenhausfinanzierung - weitgehend von den Rege-
lungen der lbrigen Versorgungssektoren, wie der arztlichen Behandlung, der Arznei-
mittel und der Heil- und Hilfsmittel, gepragt.

Diese Versorgungssektoren waren und sind privat organisiert (Freiberufler, selbstandi-
ge Unternehmen) und finanzieren sich weitgehend monistisch tber Preise (z.B. Gebiih-
renordnung). Die Finanzierung der Investitionskosten dieser Versorgungssektoren er-
folgt meist UGber Kredite. In diesen Versorgungssektoren ist ein Antragsverfahren zur
Gewadhrung offentlicher Fordermittel zur Finanzierung von Investitionskosten grund-
satzlich unbekannt. Die finanzielle Verantwortung liegt beim Einzelnen und bedarf kei-
ner Planung.

Mit der Forderung nach einer Gleichsetzung der verschiedenen Versorgungssektoren
und der damit zwangslaufig verbundenen monistischen Finanzierung (Investitionsko-
sten als Teil des Entgeltes, wer auch immer sie finanziert) wurde systemimmanent der
Privatisierung der Krankenhduser das Tor gedffnet. Die Forderung nach einem Fallpau-
schalensys-stem in Verbindung mit einer monistischen Finanzierung bedeutet fiur die
Krankenhauser jedenfalls grundsatzlich eine Finanzierung der Investitionen Uber den
Kredit- bzw. Kapitalmarkt und ein Vorantreiben von Markt, Wettbewerb und Privatisie-
rung.

Unzureichende Investitionsmittel

Die statisch wirkende dualistische Finanzierung der Krankenhausinvestitionen erfolgte
auf Antrag der Krankenhauser tGber Barmittel, die aus dem Landeshaushalt im Rahmen
eines Investitionsprogramms zur Verfligung gestellt wurden. Eine Darlehensfinanzie-
rung oder eine Ubernahme des Schuldendienstes fiir die Krankenhausinvestitionen
Uber den Haushalt kamen erst ab den 90-er Jahren in Einzelfallen zum Einsatz. Sofern
auch die Zinsen als KHG-Mittel im Haushalt eines Landes ausgewiesen wurden, erhdh-
ten sich scheinbar die KHG-Mittel, obwohl den betroffenen Krankenhausern tatsachlich
nur das Kapital fiir die Investitionen zur Verfligung stand.



Nach Auffassung der Lander ist die Finanzierungsverpflichtung durch den Haushalts-
vorbehalt begrenzt, womit die Bruchstelle der dualistischen Finanzierung von Beginn
an, quasi als Systemvirus, vorprogrammiert wurde. Bei begrenzten Mitteln fihrt ein
Antragsverfahren automatisch zu einer Ungleichbehandlung, d.h. zu einer Kumulierung
von Finanzierungsanspriichen, die nicht bedient werden kdnnen (sog. Investitionsstau).

Das Ergebnis des Haushaltsvorbehaltes war in einem von Nachholbedarf gepragten
und sich als Folge von Rechtsanspriichen zur Finanzierung dynamisch entwickelnden
Krankenhauswesens naheliegend. Wahrend die Betriebskosten der Krankenhauser, ori-
entiert an der Grundlohnsummensteigerung, von 1973 bis 2010 um rd. 800% angestie-
gen sind, haben sich die KHG-Mittel, gepragt vom Haushaltsvorbehalt, nur um rd. 65%
erhoht. Lag die Relation der KHG-Mittel zu den Betriebskosten der Krankenhduser 1973
noch bei rd. 27%, so ist diese Relation inzwischen auf rd. 4% gesunken.

KHG-Mittel dienen als tempordre Wettbewerbsverzerrung

Die Begeisterung Uber das KHG hielt deshalb nicht lange vor. Wahrend die Betriebsko-
sten seit 1977 jahrlich tGber den Grundlohnsummenanstieg quasi dynamisiert wurden,
wurden die Investitionskosten jedes Jahr zum Zankapfel bei den Haushaltsdebatten
der Lander. Aufwendige Rechtsverpflichtungen zu bedienen, kann nicht jedes Jahr aufs
Neue als parteipolitischer Erfolg verkauft werden und fihrt, mit dem Hinweis auf die
Prioritdt anderer Finanzierungsverpflichtungen, zur Flucht in den Haushaltsvorbehalt.
Man wirde ja gerne, darf aber nicht. Die dualistische Finanzierung mutierte seither zu
einer tempordren Wettbewerbsverzerrung (Melchert). Der Widerspruch der Krankenhau-
ser hielt sich in Grenzen.

Da die Lander, von Ausnahmen abgesehen, nicht Trager von Krankenhdusern sind (dies
gilt noch mehr fir den Bund), haben sie fiir die Finanzierungsprobleme der Kranken-
hauser nur ein teilweise ,parteipolitisch” vermitteltes Verstandnis. Und dort, wo sie
selbst betroffen waren, wie beispielsweise bei den psychiatrischen Landeskrankenhau-
sern, haben die Lander meist den Weg der Privatisierung gewahlt, wahrend sie in der
offentlichen Diskussion Uiber das Krankenhauswesen nach wie vor das hehre Prinzip
der Daseinsvorsorge vertreten. Offensichtlich aber nicht, wenn man selbst Adressat von
Problemen wird, die mit dem Betrieb von Krankenhdusern zwangslaufig verbunden
sind oder mit der Privatisierung Haushaltsprobleme 16sen kann. Dies ist eine spezielle
Form einer Zweiklassenmedizin.

Da derzeit bei der gegebenen Rechts- und Wirtschaftslage eine Aufstockung der KHG-
Mittel oder eine Erhéhung des Beitragssatzes kaum umzusetzen ist, verbleibt flr die
Krankenhauser nur der Weg einer systemadaquaten Kredit- bzw. Kapitalmarktfinanzie-
rung auf der Basis einer bundeseinheitlich geregelten Investitionspauschale (dualisti-
sche Monistik) im Rahmen des DRG-Systems, um kurzfristig flaichendeckend, im Gegen-
satz zu Antragsverfahren, zusatzliche, wenn auch nach wie vor unzureichende, Investiti-
onsmittel zu schopfen.



Die Frage wer und in welchem Umfang die Mittel fiir die Investitionspauschale zu Ver-
figung stellt, ist allerdings seit Jahren ungeklart. Da die Investitionspauschale nur fir
die Zukunft gilt, verbleibt Giberdies das wettbewerbsverzerrende Problem der Altlast.

Zuriick zu den Anfédngen
Die Art der nunmehr angestrebten unzureichenden monistischen Krankenhausfinanzie-
rung zu Lasten einer ndaheren oder ferneren Zukunft erinnert stark an die ,monistische
Finanzierung” wie sie bereits Anfang der 70-er Jahre vor dem KHG existierte. Die dabei
aufgetretenen betriebsbedrohenden Defizite der Krankenhauser waren damals Anlass
fur eine grundsitzliche Neuordnung der Krankenhausfinanzierung und fiir eine Uber-
nahme der Altlasten im Interesse gleicher Startchancen fir alle Krankenhduser.

Das Krankenhausdefizit betrug nach dem Bericht der Bundesregierung von 1969 Ulber
die finanzielle Lage der Krankenhauser in der Bundesrepublik (Drucksache V/4230) An-
fang 1970 etwa 1 Mrd. Euro.

Seit einigen Jahren hei3t dieses Krankenhausdefizit ,Investitionsstau” und betragt nach
Meinung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) etwa 50 Mrd. Euro. Das ist
flinfzig mal so viel.

Zentralismus oder Foderalismus

Parallel zu der eben ergebnisorientiert geschilderten Entwicklung der dualistischen
Krankenhausfinanzierung liefen seit 1970, der 6ffentlichen Wahrnehmung weitgehend
entzogen, eine politisch-strategische und eine ordnungspolitische Entwicklung, die
durch die immerwahrenden gesundheitspolitischen Reformen lberlagert wurde.

Die politisch-strategische Entwicklung war die Auseinandersetzung zwischen Zentra-
lismus und Foderalismus in Deutschland, d.h. zwischen Bund und Landern. Das poli-
tisch-strategische Ziel des Bundes ist unverandert die zentralstaatliche Steuerung des
Krankenhauswesens. Hier machen sich historische Reflexe aus dem vergangenen Zen-
tralstaat bemerkbar. Dieses Ziel wird unabhangig von der parteipolitischen Zusammen-
setzung der jeweiligen Bundesregierung verfolgt und durch die landeriibergreifenden
Tendenzen zur Vereinheitlichung innerhalb der EU verstarkt. Tatsache ist jedenfalls,
dass den Reformvorhaben im Krankenhauswesen seit den 70-er Jahren immer eine Mi-
schung aus sachlichen, koalitionstaktischen und gesetzgebungsstrategischen Uberle-
gungen zugrunde lag, wobei den sachlichen nicht immer die gré3te politische Bedeu-
tung beigemessen wurde.

Kompetenzverlagerung iiber das Sozialgesetzbuch
Die schrittweise Kompetenzverlagerung fiir das Krankenhauswesen zu Gunsten des
Bundes erfolgt ausschlie3lich Uber das Sozialgesetzbuch. Dort und nicht Gber das
Krankenhausfinanzierungsgesetz wird die rechtliche und sachliche Weiterentwicklung
der stationaren Krankenversorgung gesteuert.



Bei der Ausgestaltung des Sozialgesetzbuches sitzt der Bund gegentiber 16, von unter-
schiedlichen Interessen geleiteten Landern, erfahrungsgemall am langeren Hebel.

So wurde beispielsweise unter einer christlich-liberalen Regierung (Bliim) mit der Ver-
einheitlichung des Leistungsrechtes fiir die stationdre und die ambulante Leistungs-
erbringung durch das Gesundheitsreformgesetz 1989 und der Aufhebung des Selbst-
kostendeckungsprinzips de facto das Prinzip der Daseinsvorsorge fiir den Kranken-
hausbereich abgeschafft, ohne dass der Sicherstellungsauftrag der Kommunen de jure
beseitigt wurde.

Als nachster Schritt wurde in den 90-er Jahren die Umsetzung eines Entgeltsystems in
Form von Fallpauschalen fiir den Krankenhausbereich in Angriff genommen und um-
gesetzt. Gleichzeitig wurde die integrierte, d.h. sektorenlibergreifende Versorgung mit
dem Ziel, sie kiinftig als Regelversorgung zu verwirklichen, als Versorgungsziel im SGB
V vorgegeben.

Damit wurde die sektoral definierte Aufgabenstellung der Krankenhduser, mit der die
Lander ihre als Daseinsvorsorge begriindete Gestaltungskompetenz fiir die stationdre
Krankenversorgung begriinden, ausgehebelt, ohne dass im Gegenzug fiir die Lander
eine sektoreniibergreifende Kompetenz geschaffen wurde. Die Auswirkungen auf die
1972 eingefiihrte staatliche angebotsorientierte Krankenhausplanung und die Kompe-
tenzen der Lander wurden nicht 6ffentlichkeitswirksam problematisiert.

Zentralstaatliche Steuerung und Haushaltsvorbehalt
Mit dem nunmehr unter einer gro3en Koalition (Merkel, Schmidt) eingeflihrten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz, dem Gesundheitsfonds, dem angestrebten Bundesbasis-
fallwert in Verbindung mit einer bundeseinheitlichen Investitionspauschale und der
integrierten Versorgung als Regelversorgung ist das Ziel einer zentralstaatlichen Steue-
rung des Krankenhauswesens durch den Bund weitgehend erreicht.

Die steigenden Bundeszuschiisse fiir die gesetzlichen Krankenkassen erleichtern einer-
seits die Gestaltungsmoglichkeiten des Bundes gegeniiber den Landern. Dies gilt auch
fir die zunehmende Neigung zur Harmonisierung der Gesundheitssysteme mit Hilfe
der Methode der offenen Koordinierung in Europa. Mit dem Bundeszuschuss halt
diesmal andererseits der ,Haushaltsvorbehalt” des Bundes Einzug in die gesetzliche
Krankenversicherung. Damit wird de facto die Budgethoheit der Krankenkassen, ein
wesentliches Merkmal einer selbstandigen (,selbstverwalteten”) Versicherung, in Frage
gestellt.

Berlicksichtigt man den durch das grundgesetzliche Schuldenverbot des Bundes erfor-
derlichen drastischen Schuldenabbau ab 2011, wird der Haushaltsvorbehalt des Bundes
sehr schnell als selbst installierter Systemvirus erkennbar werden. Die ersten Ankiindi-
gungen aus dem Bundesfinanzministerium in dieser Richtung sind dazu bereits zu ver-
nehmen.



Den betroffenen Patienten, um die es bei diesen Auseinandersetzungen angeblich
geht, ist es in Wirklichkeit ziemlich egal, ob das Krankenhauswesen tber den Bund oder
die Lander gesteuert wird. Ebenso ist das ihm unterstellte Interesse an den durch seine
Behandlung verursachten Kosten in dem gegenwartigen solidarisch finanzierten Ge-
sundheitswesen nur eine politische Schimare, die von Zeit zu Zeit aus der Versenkung
auftaucht.

Offene Marktwirtschaft mit freiem Wettbewerb

Die fiir die Krankenhauser in ihren Auswirkungen viel wirkungsvollere ordnungspoliti-
sche Entwicklung in den letzten vierzig Jahren war das schrittweise Ubergreifen der
rechtlichen, politischen und ideellen Grundlagen der EU auf das Gesundheitswesen
und damit auch auf die Krankenhauser.

Der EG-Vertrag verpflichtet die Tatigkeit der Mitgliedsstaaten und der Gemeinschaft
,<dem Grundsatz einer offenen Marktwirtschaft mit freiem Wettbewerb”. Andererseits
waren alle Griindungsmitglieder der EWG Gemischtwirtschaften mit umfangreichen
offentlichen Sektoren. Die Ursachen lagen in der groBen Depression als Folge der Welt-
wirtschaftskrise in den 30-er Jahren, die das Ansehen der Marktwirtschaft schwer
beschadigt hatte und in den zerstérten Volkswirtschaften als Folge des Zweiten Welt-
krieges.

Die offentlichen Sektoren der Europaischen Wirtschaftsgemeinschaft umfassten fast
Uberall das Bildungs- und das Gesundheitswesen und die Sozialleistungen. In den mei-
sten Landern auch Infrastrukturen wie Eisenbahnen, Post und Telekommunikation,
Strom-, Wasser- und die Gasversorgung. Diese waren nicht der Konkurrenz unterwor-
fen.

Die theoretischen und politischen Konzeptionen hinter diesen 6ffentlichen Sektoren
waren im Rahmen der Daseinsvorsorge nicht nur auf die Bereitstellung der Grundver-
sorgung fur alle, unabhangig von ihrem Einkommen oder sozialem Status, beschrankt.
Sie erstreckten sich vor allem auf die politische Verantwortung fiir das Funktionieren
mit den entsprechenden Gestaltungsmaoglichkeiten und den zu Recht kritisierten sach-
fremden Einflussnahmen.

Im Gegensatz dazu ist der grundlegende und zunehmend ausschlie3liche Pfeiler fiir die
europaische Integration die Liberalisierung der Markte. Die damit verbundenen grund-
legenden Funktionsprinzipien sind die Wettbewerbsregeln. Folgerichtig gibt es in den
europaischen Vertragen keinen besonderen Abschnitt flir den 6ffentlichen Sektor oder
fir offentliche Dienstleistungen. Die Europdische Kommission hat allerdings aus dem
Binnenmarkt- und Wettbewerbsrecht heraus auch ein heftig umstrittenes Gestal-
tungspotenzial fiir die Daseinsvorsorge, genannt ,Dienstleistungen von allgemeinem
wirtschaftlichen Interesse”.



Schrittweise Privatisierung

Die Privatisierungen innerhalb der EU geschahen schrittweise. Der erste Schritt der Pri-
vatisierung begann in bescheidenem Umfang in den 60-er Jahren in Deutschland (1961
Volkswagen, 1965 VEBA) und wurde in groem Umfang ab 1979 in GroBbritannien un-
ter der Thatcher-Regierung fortgesetzt. Sie bezog sich bezog sich dort tiberwiegend auf
Industrieunternehmen fir Stahl, Kohle, Automobile- Schiffbau u.a. Dieser erste Schritt
wurde damals nicht mit Hinweisen auf die Zwange der Globalisierung begriindet. Es
waren ideologische Griinde und der Druck des Kapitals zur Riicknahme vorausgegan-
gener Verstaatlichungen.

In den 90-er Jahren begann in der EU der zweite Schritt der Privatisierungen. Er wurde
im Unterschied zum ersten vor allem durch die Politik der Markt6ffnung und Deregulie-
rung von Seiten der EG vorangetrieben. Dieser zweite Schritt bezog sich hauptsachlich
auf die Infrastruktur- und Versorgungsbereiche, auf Medien, Gas, Strom, Wasser, Eisen-
bahnen, Telekommunikation und Fernsehen. Die hinter dieser Privatisierung stehende
Uberlegung war, durch Marktéffnung die Unternehmen unter Konkurrenzdruck zu set-
zen und zu zwingen, die Preise zu senken und die Leistungen zu verbessern.

Durch neue Aufsichts- und Regulierungsbehorden sollte der Wettbewerb gegeniiber
den Beharrungstendenzen der alten Staatsmonopole durchgesetzt werden. Zudem
konnten nicht selten die Haushaltsprobleme der Lander und Kommunen durch den
Verkauf o6ffentlicher Unternehmen oder Dienstleistungsbetriebe gemindert werden.

Der vorlaufig letzte Schritt der Privatisierungen in der EU betraf die 6ffentlichen Glter,
die noch bis vor kurzem unbestritten zum Kernbereich der Daseinsvorsorge zahlten.
Dazu zdhlen Wissenschaft, Bildung, soziales Wohnen, Sozialleistungen, kommunale
Krankenh&user und teilweise sogar die Uberfithrung éffentlicher Umlagesysteme in
private kapitalgedeckte Systeme der Alterssicherung.

Die Auswirkungen der Privatisierung wurden durch den Mauerfall und der damit ver-
bundenen Euphorie sowie der Erfindung des Internets und der dadurch verstarkten
oder Uberhaupt erst méglichen Globalisierung in ihrer Wirkung exponentiell verstarkt.

Exponentielle Dynamik durch den Kapitalmarkt
Die Finanzierung der Investitionen im Rahmen der Daseinsvorsorge erfolgte in der Ver-
gangenheit weit Uberwiegend durch Barmittel der 6ffentlichen Hand im Rahmen des
Haushaltsvorbehaltes. Im Verlaufe der schrittweisen Privatisierungen dnderten sich die-
se traditionellen Finanzierungsgrundlagen. Dabei trat die Kreditfinanzierung gegen-
Uber der Finanzierung tber den Kapitalmarkt Schritt fiir Schritt in den Hintergrund. Vor
allem gewannen die Banken enorm an Bedeutung und Einfluss.

Kapitalinvestoren kennen im Gegensatz zu den Bundeslandern keine ,Auszeit” durch
einen Haushaltsvorbehalt. Sie mochten laufend einen Ertrag erzielen, der die Refinan-
zierung und eine Rendite deckt.



Die durch die jahrlich notwendige Refinanzierung liber den Kapitalmarkt ausgeldste
Dynamik ist der durch Wartezeiten gepragten ,Barmittelfinanzierung” weit tberlegen
und noch wirksamer als die Dynamik der Gerechtigkeitsideologie. Beide Arten der Dy-
namik verstarken sich zudem gemeinsam in ihrer Schubkraft.

Die Reaktionen der Krankenhauser

Die Krankenhauser reagierten auf die sich seit 1970 generell verandernden wirtschaftli-
chen und politischen Rahmenbedingungen mehr oder weniger schnell, mehr oder we-
niger kreativ, durch Reorganisation.

Dynamisches Denken ersetzt statisches Verhalten

Vor allem wurde durch die Privatisierung der friiher 6ffentlichen Sektoren das eher sta-
tisch kameralistisch gepragte Denken von Verwaltungsbeamten durch das eher dyna-
misch doppisch gepragte Denken von Betriebswirten abgeldst, die zunehmend auch im
Gesundheitswesen bzw. den Krankenhausern tatig wurden. Aus Krankenanstalten mit
Verwaltungsleitern wurden so Kliniken mit privaten Rechtsformen (GmbH, AG, usw.),
Klinikdirektoren, Geschaftsfiihrern bzw. Vorstandsmitgliedern. Auch die Stellung der
Chefarzte wurde einem grundsatzlichen Wandel unterworfen.

Die Forderung nach mehr Wirtschaftlichkeit flhrte bei den einzelnen Krankenhausern
ab den 70-er Jahren zuerst zur Privatisierung von einzelnen Versorgungsbereichen (z.B.
Wascherei, Reinigungsdienst, Kiiche) oft begleitet von emotionalen und ideologischen
Auseinandersetzungen und zur Privatisierung von Leistungsbereichen (z.B. Apotheke,
Labor, Sterilisation).

Es kam zur Verbesserung von Betriebsablaufen (zB. Einfiihrung des Tablettsystems)
und zur Errichtung neuer Haupt- und Belegabteilungen bzw. Bildung von selbstandi-
gen Schwerpunkten (z.B. Teilgebiete wie Unfallchirurgie, Kardiologie, Gastroenterolo-
gie). Es folgte die Bildung von Einkaufsgemeinschaften, Laborgemeinschaften usw.

Der ndchste Schritt war ab den 80-er Jahren der Abschluss von Kooperationsvertragen
von Krankenhdusern mit Krankenhdusern (z.B. EDV, Ausbildung), mit Praxen (z.B. Radio-
logie, Grol3gerateeinsatz), mit Therapieeinrichtungen (zB. Physikalische Therapie), mit
Rehabilitationseinrichtungen (zB. Komplexpauschale fir Orthopddie) und mit Pflege-
einrichtungen. Die Sanktionsmdglichkeiten bei Vertragsverletzungen waren und sind
dabei jedoch begrenzt.

Die Fusionierung und die Kettenbildung von Krankenhdusern als weitere Schritte wa-
ren deshalb naheliegend. Sie erhéhen das Fallaufkommen und kdénnen in spezialisier-
ten Teilbereichen des Angebotsspektrums geeignet sein, Sachverstand zu vertiefen.
Auch kann damit das Mindestmengenproblem im Zusammenhang mit der Qualitatssi-
cherung reduziert werden. Ein Zusammenschluss von Krankenhdusern zu Kranken-
hausketten kann auch der Markenbildung dienen und daher Vorteile bei der Signalisie-
rung eines hochwertigen Dienstleistungsangebotes im Qualitatswettbewerb bieten.
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Zunahme der Arbeitsverdichtung
Die durch den Wettbewerb im Krankenhauswesen ausgeloste Dynamik hat jedoch
nicht nur Auswirkungen auf die Art und Qualitat der Leistungserbringung, sondern
auch auf die Wertigkeit, die Leistungsdichte und die Verwendung des eingesetzten
Personals. Zur Verbesserung der Effizienz entwickeln sich folgerichtig Ansatze flr neue
Berufsbilder.

Wenn die Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhaussektor erschopft sind, kénnen
weitere Wirtschaftlichkeitsreserven nur durch eine sektorenibergreifende integrierte
Leistungserbringung gehoben werden. Damit wurde die gesundheitspolitisch-
strategische StoBrichtung des Bundes mit der wirtschaftlich-strategischen StoBrichtung
innovativer und engagierter Krankenhaustrager gleich welcher Tragerschaft deckungs-
gleich.

Zunahme der privaten Tréiiger

Im Zuge der geschilderten Entwicklung hat von 1992 bis 2008 in Deutschland der Anteil
der 6ffentlich-rechtlichen Krankenhduser von 44,9 auf 31,9% und die der freigemein-
nltzigen von 39,9% auf 37,5% abgenommen, wahrend der Anteil der privaten Kran-
kenhduser von 15,2% auf 30,6% zugenommen hat. Noch deutlicher ist die Verdanderung
bei den Bettenkapazitaten. So hat der Anteil der Betten in 6ffentlich-rechtlichen Kran-
kenhdusern von 614% auf 49,0% abgenommen, wahrend der Anteil der Betten der
freigemeinnitzigen von 34,9% auf 35,2% und der Anteil der privaten Krankenhdauser
von 3,7% auf 15,9% zugenommen hat. AuBerdem wurden die historisch dominierenden
offentlich-rechtlichen Rechtsformen kommunaler Krankenhduser ,privatisiert”.

Die Zunahme der privaten Krankenhduser und Krankenhausbetten verlief in den ein-
zelnen Bundeslandern hochst unterschiedlich. In Hamburg und Mecklenburg-
Vorpommern liegt der Anteil der privaten Krankenhausbetten bereits bei liber 50%. In
27 kreisfreien Stadten bzw. Landkreisen gibt es inzwischen ausschlieBlich private Kran-
kenhaustrager und in weiteren 32 kreisfreien Stadten bzw. Landkreisen liegt ihr Anteil
bei Gber 50%.

Der bestehende permanente Druck auf mehr Wirtschaftlichkeit und Qualitatssicherung
im Krankenhausbereich resultiert aus der Marktgesetzlichkeit und wird weiterhin Kon-
zentrationsprozesse und Privatisierungen erzwingen. Die chronische Finanzmittel-
knappheit der Kommunen unterstitzt diesen Prozess.

Von der Krankenhausplanung zur Betriebserlaubnis

Die Bundeslander haben bei der Auseinandersetzung mit dem Bund zur Gestaltung des
Krankenhaussektors, ergebnisorientiert betrachtet, meist nur “reagierende Abwehrge-
fechte” geliefert. Weder die Nachfrage, noch die Betriebskosten, noch die Qualitatssi-
cherung der stationdaren Krankenversorgung unterliegen der Gestaltungshoheit der
Lander, auch wenn diese manchmal in der Offentlichkeit einen derartigen Eindruck
hervorrufen.



Fallweise Versuche einzelner Lander zur Starkung der regionalen Gestaltungsmaoglich-
keit andern nichts an dieser Tatsache. Auch der inflationare machtorientierte Gebrauch
des Begriffes Daseinsvorsorge andert nichts an den realen Machtverhaltnissen.

Diskrepanz von Planungs- und Vergiitungseinheit
Bei Einfihrung der ,Krankenhausbedarfsplanung” 1973 wurde noch ein absoluter Pla-
nungs- und Gestaltungsanspruch der Lander unterstellt. Es bestand formal und materi-
ell eine Kongruenz von Planungs- und Vergltungseinheit (Krankenhaus und tagesglei-
cher Pflegesatz). Bei der ,Krankenhausbedarfsplanung” handelt es sich um eine ange-
botsorientierte Kapazitatsplanung.

1989 wurde die Zulassung von Hochschulkliniken, Plankrankenhdusern und Vertrags-
krankenhdausern im SGB V geregelt und die stationdre Krankenversorgung mit den an-
deren Versorgungssektoren leistungsrechtlich ,gleichgeschaltet”. Das Fallpauschalensy-
stem fir die Krankenhduser fiihrte zur Aufhebung der Kongruenz von Planungs- und
Verglitungseinheit. Das Fallpauschalengesetz stellt eine Verglitungsregelung dar. Die
Krankenhausplanung befasst sich demgegeniiber mit Statusfragen und Fragen der
Investitionsforderung. Aus rechtlicher Sicht haben Kapazitat und Verglitung nichts mit-
einander zu tun.

1994 erfolgte die Definition des Bedarfs als ,tatsachlicher” und nicht ,wiinschenswerter”
Bedarf durch ein Urteil des BVerwG. Die ,Bedarfsplanung” mutierte so zur ,Verteilungs-
planung” des tatsachlichen Bedarfs im Umfang der von den Krankenkassen anerkann-
ten und abgerechneten Pflegetage.

Krankenhausplanung oder Wettbewerb
Ausgeldst durch das zunehmend wettbewerbliche Verhalten der Krankenhduser und
die Zunahme der Privatisierungen wurde 2003 die aktive Konkurrentenklage durch das
BVerfG zugelassen. Gleichzeitig begann das Tatigwerden des Kartellamtes im Kranken-
haussektor.

Der Streit dartiber, ob der Krankenhausektor letzten Endes Uber eine staatliche Kran-
kenhausplanung oder Uber ein Wettbewerbssystem gesteuert werden soll, ist nach
Meinung des Bundeskartellamtes weitgehend entschieden. Die bisherigen, teilweise
auch widerspriichlichen, Entscheidungen des Bundeskartellamtes unterstellen jeden-
falls den Vorrang des Wettbewerbssystems.

Das am Konzept der engen rdumlichen Marktabgrenzung stationar erbrachter Leistun-
gen sektoral orientierte Handeln der Kartellbehorden und der Gerichte bringt aller-
dings zunehmend die Gefahr der Unterversorgung und Unwirtschaftlichkeit im landli-
chen Raum. Fiir die Zukunft muss der sozialrechtlich determinierte Wettbewerb mit den
wettbewerblichen Implikationen des Kartellrechtes zu einem funktionierenden Ganzen
abgestimmt werden. Dies kann nur in einem integrativen Konzept der rdumlichen
Marktabgrenzung erfolgen (Schwintowski).
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Dabei darf die an Bedeutung gewinnende Definition des Krankenhauses (Krankenhaus
oder Betriebsstelle) und die Funktion der Notfallversorgung nicht Gbersehen werden.
Nur wenn letztere funktioniert, sind Uberhaupt qualitatssteigernde und qualitatssi-
chernde Zentralisierungen moglich.

Das 2007 in Kraft getretene Vertragsarztrechtsanderungsgesetz ermdglicht zur Verbes-
serung der Durchldssigkeit nunmehr einen flexiblen Arzteinsatz in beiden Versor-
gungssektoren (@mbulant und stationar). Damit wurde die Kongruenz von Facharztbe-
zeichnung und Fachabteilung im Krankenhausplan aufgelost (z.B. ein Neurochirurg in
einer unfallchirurgischen Abteilung, ein Neurologe in einer inneren Abteilung, usw.).
Auch wird dadurch beispielsweise das Betreiben einer Fachabteilung mit niedergelas-
senen Arzten (Vertragsirzte nicht Belegéarzte) erganzt um festangestellte Arzte mdglich.

Die Weiterbildungsordnung tragt den fachrichtungsauflésenden Tendenzen des medi-
zinisch-technischen Fortschrittes bei bestimmten Behandlungen (z.B. Kardiologen und
Herzchirurgen) noch nicht ausreichend Rechnung. Dieser Fortschritt ermoglicht auch
zunehmend den Ersatz stationarer durch ambulante Behandlungsformen.

Im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz bestimmt seit 2007 der Bund erstmals im SGB V
hochspezialisierte ambulante Leistungen (§ 116 b) zum Gegenstand der ,Krankenhaus-
planung” der Lander und degradiert damit diese Aufgabe als Erteilung einer Betriebser-
laubnis. Nicht tGbersehen werden darf auch die Zustandigkeit des gemeinsamen Bun-
desausschusses bei der Festlegung bundeseinheitlicher Vorgaben im Rahmen der Qua-
litatssicherung nach § 137 SGB V (Strukturqualitat, Mindestmengen).

Die geplante Liberalisierung des Vertragsrechtes, z.B. durch selektive Einzelvertrage fiir
planbare Leistungen, entspricht durchaus der Logik eines wettbewerblich orientierten
Sysstems, beeinflusst allerdings massiv die raumlichen Angebotsstrukturen. Eine Tatsa-
che, die moégliche Kosteneinsparungen wieder in Frage stellen kann.

Das Fehlen der Kongruenz zwischen der Planungseinheit (Fachabteilung) und der Ver-
gutungseinheit (DRG), zwischen Fachabteilung und Facharzt (zB. Neurologe in der Inne-
ren Abteilung), méglicherweise demnachst erganzt durch selektive Einzelvertrage sowie
der geplante Ausbau der integrierten Versorgung als Regelversorgung, bilden inzwi-
schen im Rahmen einer sektoralen Krankenhausplanung eine nicht I6sbare Planungs-
hirde.

Unbelastet von den Handlungsmaximen oder einer Betroffenheit aus den vergange-
nen 40 Jahren kdame vermutlich niemand auf die Idee bei einer Beriicksichtigung der
derzeitigen Angebots- und Leistungsstruktur und dem geltenden Vergiltungssystem
eine der gegenwartig ubliche Krankenhausplanung zu entwickeln.
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Definition des Versorgungsauftrages

Die zuletzt genannten Entwicklungen fiihren Uberdies zunehmend zu Unklarheiten
und Streitigkeiten bei der Definition des Versorgungsauftrages des Krankenhauses. Es
muss deshalb, im Zweifel wie liblich gerichtlich, geklart werden, ob die Festlegung des
Versorgungsauftrages wie bisher iber den Krankenhausplan sowie erganzenden Ver-
einbarungen oder kiinftig durch die abschlieBende Festlegung des Leistungsspek-
trums, d.h. der einzelnen DRG, in der Entgeltvereinbarung erfolgen soll. Die sektorale
angebotsorientierte Krankenhausplanung ware damit endgliltig passé.

Die immer stirkere Ubernahme von teilweise einander widersprechenden Wettbe-
werbselementen in die stationdre und ambulante Krankenversorgung stellt zuneh-
mend den Sicherstellungsauftrag der Lander fiir die stationdre Krankenversorgung und
die Gewabhrleistungspflicht der Kassendrztlichen Vereinigungen fiir die ambulante
Krankenversorgung in Frage. Gleichzeitig nehmen die raumlichen Disparitaten, d.h. die
Unterschiede in der Ausstattung und der Entwicklung von Regionen, merklich zu und
erzeugen politischen Handlungsbedarf. Der durch den Wettbewerb und die Privatisie-
rung in den Hintergrund geriickte Gedanke der Raumordnung gewinnt dadurch, ver-
starkt durch die in manchen Landkreisen feststellbare dramatische Bevolkerungsent-
wicklung bis hin zur Verwiistung, wieder an Bedeutung.

Gleichwertigkeit der Lebensverhadltnisse bedeutet aber nicht identische, das heil3t
gleichartige Lebensverhaltnisse an jedem Ort, sondern die Gewahrleistung bestimmter
Mindeststandards in Bezug auf Zugang und Angebot an Daseinsvorsorge, auch wenn
sie durch privatwirtschaftlich betriebene Versorgungseinrichtungen erfolgt.

Sektorale Krankenhausplanung oder sektoreniibergreifende Moderation

Bei einer foderalen Betrachtung miisste an die Stelle der bisherigen sektoralen ange-
botsorientierten Kapazitatsplanung fir die Krankenhduser entweder eine derzeit sy-
stem- und rechtswidrige aufwendige burokratische Leistungsplanung oder eine hoch-
qualifizierte transparente und sektorenlibergreifende Moderation zwischen den ver-
schiedenen Interessengruppen durch das zustandige Ministerium oder einer unabhan-
gigen Institution treten. Eine Selbststeuerung durch eine 6ffentlich zugangige Transpa-
renz der Strukturen und der Leistungen kdnnte dabei ein hilfreiches Instrument dar-
stellen.

Wer die zwingend erforderlichen sektoreniibergreifenden Versorgungsstrukturen er-
folgreich moderieren will, benétigt allerdings umfassende sektorenlibergreifende
Kenntnisse der jeweiligen Versorgungsstrukturen, Finanzierungsgrundlagen und
Mechanismen. Vor allem aber die notwendige Uberzeugungs- und Entscheidungskraft
sowie die Akzeptanz der Beteiligten.

Vielleicht ware bei der Auswahl des entweder vom Land oder einer unabhangigen In-
stitution gestellten ,moderierenden Planungsreferenten” u.a. eine Benehmensherstel-
lung mit der Krankenhausgesellschaft, den Krankenkassen und der verfassten Arzte-
schaft hilfreich.
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Zu beachten ist aber, dass in Deutschland in einer systembedrohenden Konflikt- oder
Krisensituation des Gesundheitswesens mehrheitlich immer der Ruf nach einer Hilfe
durch den Staat (siehe auch das Verhalten der Banken und der Autoindustrie) und nicht
nach einem Geschaftsflihrer der Krankenkassen oder der Krankenhausgesellschaft laut
wirde.

Bundesinstitut fiir das Gesundheitswesen
Die folgerichtige letzte Konsequenz der inzwischen erreichten zentralstaatlichen Steue-
rung des Gesundheitswesens ware die Griindung eines unabhangigen Bundesinstitu-
tes fir das Gesundheitswesen.

Fir die Moderation sektorenibergreifender Versorgungsstrukturen bendtigt man je-
doch nicht nur eine hohe Fachkenntnis, sondern auch umfassende und moglichst ak-
tuelle transparente Informationen Uber alle Sektoren. Diese Voraussetzung ist derzeit
erstaunlicherweise nicht gegeben.

So gibt es in Deutschland beispielsweise nach wie vor keine umfassenden Informatio-
nen Uber den enormen kostenauslosenden Gro3gerateeinsatz oder die erbrachten Lei-
stungsmengen (soweit vergleichbar) und die jeweilige Verteilung auf den stationaren
und ambulanten Versorgungssektor, obwohl liber die Notwendigkeit einer sektoren-
Ubergreifenden Leistungserbringung seit Jahrzehnten heftigst palavert wird.

Ein Bundesinstitut fir das Gesundheitswesen konnte wie in anderen Staaten als zentra-
le Plattform unterschiedliche Interessen moderieren, Probleme des Gesundheitswesens
analysieren und Losungsvorschlage liefern.

Machtfragen rangieren vor Sachfragen

Die Lander reagieren auf die anstehenden enormen Probleme im Gesundheits- bzw.
Krankenhauswesen, wie bereits in der Vergangenheit, hochst unterschiedlich. Nach wie
vor werden haufig Machtfragen (Kompetenzen) fiir wesentlich wichtiger gehalten als
die Abklarung der zu I6senden Sachfragen. Bei manchen Landern gewinnt man sogar
den Eindruck, dass sie ausschlielich die 6ffentlichkeitswirksame Verteilung der unzu-
reichenden KHG-Mittel flr die Krankenhauser im jahrlichen Investitionsprogramm fir
eine adaquate qualifizierte und zukunftsorientierte Krankenhaus- bzw. Versorgungs-
planung halten.

Zusammenfassung und Ausblick

Das Krankenhaus verliert immer schneller seinen sektoralen Charakter und wird Teil
einer sektorentibergreifenden und Uberregional agierenden Wertschépfungskette. Die
Trager agieren als Wirtschaftsunternehmen mit den dort Ublichen Methoden, Instru-
menten, Moglichkeiten und Marketingstrategien. Der Wettbewerb in einem integrierten
System folgt dabei anderen Gesetzlichkeiten als ein Wettbewerb nur unter Kranken-
hausern. Die Bildung von regionalen Monopolen ist aus medizinischen und wirtschaft-
lichen Griinden naheliegend und zwingend.
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Der medizinische und der medizinisch-technische Fortschritt drangen, u.a. veranlasst
durch die demografische Entwicklung, unaufhaltsam zu schonenderen Verfahren aller-
dings mit dem bekannten additiven ausgabensteigernden Ergebnis (z.B. katheterge-
stlitzte Verfahren statt offener Operationen). Damit verbunden ist auch der wachsende
Ersatz von stationdren durch ambulante Eingriffe.

Das DRG-System und der Trend zur Selbstkostendeckung
Je komplexer und kasuistischer, das heil3t auf den Einzelfall bzw. die tatsachlichen ent-
standenen Kosten bezogen, das DRG-System weiterentwickelt wird, desto mehr nahert
es sich als ,lernendes System” wieder dem alten Selbstkostendeckungsprinzip, aller-
dings verbunden mit einem wesentlich héheren Birokratieaufwand.

Durch standige Ausweitungen der DRG und durch stetige Anderungen der Kodierricht-
linien, Erganzungen und Ausweitungen der Entgeltschlissel und Zusatzentgelte wird
der Intransparenz Vorschub gleistet. Die angebliche ,Transparenz” des DRG-Systems
wird so gesehen zunehmend mit der umstrittenen ,Transparenz” des Honorarsystems
im vertragsarztlichen Bereich vergleichbar.

Hinter dem DRG-System steckt offensichtlich der Glaube, man kénne mit Hilfe der Ma-
thematik unter Anwendung von Algorithmen und einer aggressiven Offentlichkeitsar-
beit den Konflikt zwischen der durch die demografische Entwicklung und den medizi-
nisch-technischen Fortschritt ausgeldsten Kostensteigerung einerseits und den be-
grenzten Mitteln andererseits mit Hilfe einer gerechten Verglitung quasi wissenschaft-
lich auBer Kraft setzen.

Falls politisch erforderlich, wird jedoch die hochgelobte gerechte Vergiitung durch das
DRG-System von der Bundesregierung mit einem pauschalen ,Sanierungsbeitrag” von
0,5% belastet und durch das Bundessozialgericht mit dem Hinweis ,auf verniinftige
Griinde des Allgemeinwohls” gerechtfertigt, wie ein aktuelles Beispiel beweist. Dies ist
eine spezielle Form von sozialpolitischer Gerechtigkeitsmathematik.

Die wachsende virtuelle Realitdt des DRG-Systems wird nur deshalb noch nicht 6ffent-
lichkeitswirksam, da die Selbstkostendeckung im DRG-System im Vergleich zum ver-
tragsarztlichen Bereich vergleichsweise noch wesentlich héher und die Virtualitat ge-
ringer ist.

Ziele des DRG-Systems nicht erreicht

Es ist schon erstaunlich. Eine Gefahrdung der Beitragssatzstabilitdt durch den tages-
gleichen Pflegesatz hat in der Vergangenheit immer eine Welle der Empdrung Gber das
sungerechte und kostensteigernde” Verglitungssystem ausgel6st, bei dem mathema-
tisch gepragten ,gerechten” DRG-System ist gleiches nicht zu vernehmen. Dies, obwohl
beispielsweise die Kosten der Krankenhduser nach den Angaben des Statistischen
Bundesamtes von 1997 bis 2002 um 11,0% und nach Einfiihrung des DRG-Systems von
2003 bis 2008 um 13,6% angestiegen sind.
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Die Verweildauer ist tGibrigens von 1997 bis 2002 um 12,3% und von 2003 bis 2008 um
8,3% gesunken. Auch dabei ist kein Wechsel des bereits seit den 80-er Jahren bestehen-
den Trends zur Verweildauersenkung erkennbar.

Gemessen an den hehren politischen Ankiindigungen, der Euphorie von Experten und
den 6konomischen Zielen ist das DRG-System ergebnisorientiert betrachtet weitge-
hend wirkungslos geblieben. Von einer Verringerung oder Stabilisierung der Ausgaben
der Krankenkassen fiir die stationdare Krankenbehandlung kann nicht gesprochen wer-
den.

Auch eine Transparenz des Leistungsgeschehens wurde nicht erreicht. Ob die offen-
sichtlich feststellbare Verbesserung der Behandlungsqualitat auf das DRG-System oder
einer Zunahme des Problembewusstseins als Folge des Wettbewerbs zwischen den
Krankenhausern zurlickzufiihren ist, miisste noch geklart werden.

Fachkompetenz oder Eventqualitdt
Die schrumpfende fachliche Eigenkompetenz der politischen Entscheidungstrager als
Folge der permanent steigenden Komplexitat des deutschen Gesundheitssystems und
des zeitlich begrenzten Sorgenhorizontes nimmt zu.

Friher stand bei der Auswahl des Spitzenpersonals in den Ministerien die fachliche
Kompetenz im Vordergrund, gegenwartig ist es nicht selten erganzend oder aus-
schlieBlich eine fachfremde Eventqualitdat der ausgewadhlten Personen, die in den Medi-
en monatelang fir Aufmerksamkeit sorgt und die eigentlichen Probleme in den Hin-
tergrund drangt. Der Einfluss und der Umfang der schwebenden verantwortungsfreien
Fremdkompetenz mit Definitionsmacht (Berater, Sachverstandige, Experten, Institute)
wird durch diese Vorgehensweise standig erhoht.

So gesehen werden sich

* die unzureichenden und zu spat gezogenen Konsequenzen aus dem unaufhaltsa-
men demografischen Kollaps fiir die Personalgewinnung,

* die Verweiblichung der Medizin und deren Auswirkungen auf die Arbeitsablaufe
und den Umfang der Selbstandigkeit,

* die negativen Folgen der jahrzehntelang ungesteuerten Migration auf das Bil-
dungsniveau,

* die zu geringe Investitionstatigkeit der Lander als Folge des grundgesetzlich vor-
gegeben Schuldenabbaues,

* die ausufernde und demotivierende Burokratisierung,

. die ungebremste Komplexitat,

e die sich abzeichnenden Wachstumsgrenzen und

* die zunehmende Virtualitat

bei einem unveranderten Anspruchsniveau zum Sprengsatz des derzeitigen Systems
entwickeln.
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Das Krankenhaus wird Teil einer Gesundheitsgalerie

Eines ist jedenfalls als sicher anzusehen: Das Krankenhaus als Institution mit der tradi-
tionell gewohnten sektoralen, d.h. stationaren und teilstationdaren Aufgabenstellung,
wird es im Jahr 2020 nicht mehr geben. Es spricht vielmehr vieles dafiir, dass dann auf
einer Immobilie stationare, teilstationdre, ambulante, pflegerische und rehabilitive Lei-
stungen angeboten werden. Diese werden erganzt durch gesundheitsnahe Angebote
und vernetzt mit regionalen Einrichtungen. Alles zusammen wird verbunden mit den
Moglichkeiten der Telekommunikation und Telemedizin.

Aus dem Tante-Emma Krankenhaus hat sich das GroBkrankenhaus oder das Fachkran-
kenhaus und letztlich die Krankenhauskette und die Gesundheitsgalerie entwickelt.

Die Medizin als ein organisationssoziologisch stark konservativ orientierter Bereich hat
damit ein weiteres Mal mit zeitlicher Verzogerung Entwicklungen in der Gesellschaft,
beispielsweise der Kaufhauser (Tante-Emma Laden, Supermarkt, Boutique, Handelsket-
te, Galerie, eBay) Gibernommen. Diese nachholende Entwicklung bei der Medizin gilt
immer starker auch fir die Industrialisierung der Arbeitsabldaufe, die Qualitatssicherung,
die Begriffswelt, die Wertigkeit von Berufsgruppen und die extensive Offentlichkeitsar-
beit.

Die Vorhaltung einer galerienartigen Versorgungsstruktur fiir die stationdre, ambulan-
te, rehabilitive und sonstige Krankenversorgung, gleichglltig ob (ber Freiberufler oder
Kapitalgesellschaften oder eine Mischung beider, hat zwangslaufig enorme Auswir-
kungen auf die bauliche Gestaltung, die Betriebsabldaufe und die Personalbesetzung.
Flexibilitat bekommt Vorrang vor Dauerlésungen.

Diese veranderte Infrastruktur beeinflusst auch die Kultur des Miteinander. Infrastruk-
turfragen sind immer auch Kulturfragen. Dies hat Auswirkungen fir die betroffenen
Patienten und das Personal. Die Zunahme von Teilzeitarbeit bzw. befristeten Arbeits-
verhédltnissen und der Leiharbeit zur Erhhung der Wirtschaftlichkeit ist bereits ein
deutliches Zeichen.

Ob dieser derzeit absehbare und beabsichtigte Trend unter den sich weltweit andern-
den Rahmenbedingungen so bleiben wird, bleibt abzuwarten. Wandel ist wieder einmal
nicht ausgeschlossen. Unklar ist noch, wer der Trager dieses Wandels werden kdnnte.

Platzende Blasen

Zur Erinnerung: Nicht wenige Experten hielten zuerst die Realwirtschaft und dann die
Finanzwirtschaft aufgrund ihrer mathematisch begriindeten Modellrechnungen fir
vOllig krisensicher. Nunmehr lauft das gleiche 6ffentlichkeitswirksame und medienge-
rechte Spektakel, garniert mit zahlreichen Kongressen als Eventveranstaltungen, mit
der angeblich unendlichen Wachstumsperspektive der Gesundheitswirtschaft. Nicht
selten unter hervorragender Beteiligung von ehemaligen eloquenten Vertretern der
Daseinsvorsorge mit dem Ublichen aggressiven Verhalten von Konvertiten.
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Das angestrebte Wachstum ist meist mit Schulden und damit einer Zunahme der Be-
schleunigung verbunden und wird nicht weiter hinterfragt. Die Fahigkeit, sich zu be-
grenzen, ist in unserer Kultur offensichtlich verlorengegangen. Der Verlust der Bezie-
hungsfahigkeit hangt damit untrennbar zusammen.

Auch in der Gesundheitswirtschaft kann sich die mediengestiitzte virtuelle Welt von der
realen Welt jedoch zu weit entfernen, mit den bekannten Konsequenzen von platzen-
den Blasen. Die Medizin wiirde damit nur wie bereits mehrfach in der Vergangenheit,
ein weiteres Mal mit zeitlicher Verzogerung den Entwicklungen in der Gesellschaft fol-
gen.

Ubersehen wird beispielsweise, dass das Umsetzen von nicht selten durchaus sinnvol-
len praventiven wohlflihlsteigernden hedonistischen Einzelanspriichen im Gesund-
heitswesen eine funktionierende nationale und kommunale Infrastruktur voraussetzt,
die in der Realitat schon jetzt zunehmend verlottert.

Statistischer Jobmotor

Der oft zitierte Jobmotor Gesundheitswesen ist vor allem statistisch begriindet, da er
Uberwiegend auf einer Zunahme von Teilzeitkraften beruht. Wahrend die Zahl der Be-
schaftigten in der Gesundheitswirtschaft nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
insgesamt (Vollzeit- und Teilzeitkrafte) von 2000 bis 2008 von 4,1 auf 4,6 Millionen bzw.
12,2% zugenommen hat, ist die Vollzeitaquivalente in diesem Zeitraum nur von 3,3 auf
3,5 Millionen bzw. 6,6% angestiegen, wahrend sich die Zahl der Teilzeitbeschaftigten
von 1,1 auf 1,4 Millionen bzw. 31,7% erhoht hat. Die Zahl aller sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigten hat sich lbrigens von 2000 bis 2008 vergleichsweise von 22,8 auf
27,5 Millionen bzw. 20,3% erhoht.

Ende der doppelten Facharztschiene

Da die Altersgruppe der 15- bis 25-Jahrigen, aus der sich der berufliche Nachwuchs
rekrutiert in den nachsten 15 Jahren in Deutschland um rd. 2,2 Millionen bzw. 21,5% (!)
sinken wird und fiir den verbleibenden Rest der Anteil, der aus den bildungsfernen
Schichten stammt, zunimmt, werden sich die Probleme bei der Gewinnung von qualifi-
ziertem Personal bereits kurz- und mittelfristig dramatisch verscharfen. Das im Rahmen
der EU ausschlieBlich in Deutschland bestehende Problem der doppelten Facharzt-
schiene, die seit Jahrzehnten Anlass fiir heftige, weil ideologische, Auseinandersetzun-
gen liefert, diirfte sich damit mangels Personal, von selbst erledigen.

Zusatzlich werden der Personalmangel und die Aus- und Weiterbildungskosten durch
die Zunahme der Teilzeitarbeit verstarkt. Um eine wegfallende Vollzeitkraft zu ersetzen,
benotigt man beispielsweise zwei, mit den entsprechenden Kosten voll aus- und wei-
tergebildete, Teilzeitkrdfte. Ein derartiger Personaleinsatz mag zwar im Interesse der
betroffenen Arbeitskrafte oder der Arbeitgeber liegen, die ,verlorenen” Kosten der Aus-
und Weiterbildung belasten aber nur ein weiteres Mal alle Steuerzahler. Ein wirtschaftli-
cher Mitteleinsatz des Humankapitals kommt in diesen Fallen offensichtlich nicht zum
Ansatz.
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Es gibt keine endgliltigen L6sungen
Letzten Endes gibt es flr die Krankenhauser bzw. das gesamte Gesundheitswesen kei-
ne endgliltige alle zufriedenstellende L6sung des Finanzierungsproblems, sondern nur
ununterbrochene Anpassungen. Es gilt der Mythos von Sisyphos.

Die aktuelle Forderung die seit Jahren de facto ausgabenorientierte Einnahmepolitik
durch eine rangorientierte Ausgabenpolitik, genannt Priorisierung, zu ersetzen, wird
das Finanzierungsproblem des Gesundheitswesens- bzw. der Krankenhduser jedenfalls
nicht 16sen. Die Priorisierung eroffnet zwar die Moglichkeit zahlreicher neuer, selbstver-
standlich wissenschaftlicher, Diskussionsforen und ein weiteres Mal das verantwor-
tungsfreie gutachterliche Tatigwerden von Experten und Instituten. Sie ersetzt aber
nicht das Wort ,nein” des Gesetzgebers.

Die Entwicklung der Gesundheit ist immer an die jeweilige gesellschaftliche Entwick-
lung angekoppelt. Es ist deshalb als wahrscheinlich anzusehen, dass die knappen
Haushaltsmittel und die immer deutlicher zu Tage tretenden Grenzen des Wachstums
zwangslaufig daflir sorgen werden, dass die Begriffe ,ausreichend und zweckmaBig”
des sozialversicherungsrechtlichen Wirtschaftlichkeitsgebotes ihrer seit Jahren expansi-
ven sozialpolitischen Maximalinterpretation entkleidet und wieder auf die urspriingli-
che Bedeutung der Worte reduziert werden.

Eine Gefahr sollte allerdings nicht unterschatzt werden: Die zunehmenden direkten (z.B.
Finanzamt, Krankenkassen) und indirekten (Internet) Informationen und Kontrollmog-
lichkeiten Giber den Einzelnen als glaserner Staatsblirger kénnten den Staat in Versu-
chung flhren, durch Verhaltensvorgaben die Kosten des Gesundheitswesens zu beein-
flussen. Selbstverstandlich geschdahe dies nur im Interesse des Einzelnen und des Ge-
samtwohls.

Vieles ist in der Geschichte zyklisch. Dies gilt auch fiir die sich wandelnde Wertschat-
zung von Staaten und Markten zur Lésung der anstehenden Probleme und den jeweils

zugrunde liegenden Handlungsmustern.

Hannover, 1. Mai 2010
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