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Das Krankenhaus zwischen 6ffentlichem
Versorgungsauftrag und einzelwirtschaftlicher
Orientierung

Neuere Entwicklungen in der stationdren Krankenversorgung
im Gefolge von Budgetdeckelung und neuem Entgeltsystem

Seit Anfang der neunziger Jahre haben sich die Rahmenbedingungen
fiir Krankenhiuser durch Budgetdeckelung und die Einfiihrung eines
neuen Entgeltsystems stirker und schneller verindert, als dies in den
letzten zwei Jahrzehnten zusammengenommen der Fall war. Mit dem
vorliegenden Beitrag soll ein Uberblick iiber die Entwicklung der Re-
form des stationdren Sektors seit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993
gegeben und auf Verdnderungen in der stationéren Versorgung infolge
der Reform eingegangen werden. Dabei geht es v.a. um die Auswirkun-
gen der Deckelung auf Versorgungsprozesse, da sie fur die Weiterent-
wicklung der Krankenhausfinanzierung von besonderer Bedeutung sein
diirften. Erortert werden schlieBlich auch einige bereits erkennbare Ver-
anderungen infolge der Umsetzung des neuen Entgeltsystems.'

1. Der Einstieg in eine grundlegende Reform der Krankenhaus-
finanzierung durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993

Das Gesundheitsstrukturgesetz sollte nach den Vorstellungen der Bun-
desregierung den Einstieg in eine grundlegende Reform der Kranken-
hausfinanzierung leisten.” Die zentralen Prinzipien des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes von 1972 — staatliche Krankenhausplanung, duale
Finanzierung, Selbstkostendeckungsprinzip und allgemeiner Pflegesatz —
sollten langfristig durch ein »Preissystem« und marktanaloge Steuerungs-
mechanismen ersetzt werden. Die dem zugrundeliegende Reformkonzep-
tion war in den achtziger Jahren von einem kleinen Kreis handverlesener
Experten entwickelt® und Ende der achtziger Jahre vom Bundesministe-
rium fiir Arbeit und Sozialordnung ausformuliert worden (BMA 1989)
und fand schlieBlich Eingang in das Gesundheitsstrukturgesetz 1993
(GSG). Im Mittelpunkt des GSG 1993 stand jedoch nicht die Umstellung
auf ein neues Entgeltsystem, sondern eine MaBnahme zur kurzfristig
wirksamen Begrenzung des Ausgabenanstiegs der Krankenkassen, die
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sogenannte »Deckelung«. Die SPD-Opposition, die wegen der Mehr-

heitsverhaltnisse im Bundesrat in die Ausgestaltung des GSG einbezogen

werden muBte, erginzte das Reformkonzept um die Einfiihrung neuer

Leistungsformen fiir Krankenhiuser. Das GSG enthielt dadurch drei

wesentliche Regelungskomplexe:

— Die Deckelung der Krankenhausbudgets: In den Jahren 1993, 1994
und 1995 wurde die Steigerung der Krankenhausbudgets auf die
Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen je Mitglied begrenzt.

— Die Zulassung neuer Leistungsformen: Den Krankenhiusern wurde
zum 1.1.1993 die Durchfiihrung vor- und nachstationirer Behandlung
und ambulanter Operationen erlaubt.

— Den Zeitplan fiir den Umstieg auf ein neues Entgeltsystem: Zum
1.1.1995 als Option und zum 1.1.1996 fiir alle Krankenhduser zwin-
gend sollte eine neue Bundespflegesatzverordnung den bisherigen
allgemeinen Pflegesatz durch eine neues Entgeltsystem ersetzen,
bestehend aus einem fiir das gesamte Krankenhaus einheitlichen
Basispflegesatz, Abteilungspflegesitzen fiir jede bettenfiihrende
Fachabteilung und Fallpauschalen und Sonderentgelten fiir bestimm-
te in einem Katalog zu definierende Diagnosen und MafBnahmen.

1.1 Die Deckelung der Krankenhausbudgets

Mit der Deckelung sollte eine kurzfristig wirksame Begrenzung des
Anstiegs der GKV-Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung erreicht wer-
den. 1991 waren die Ausgaben der Krankenkassen (West) um 10,2 %
und 1992 um 9,8% gestiegen, die beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied dagegen nur um 5,0 bzw. 5,1 %. Eine strikte, ausnahmslose
Begrenzung der Krankenhausbudgets wiire jedoch mit iibergeordneten
Normen des Krankenhaus- und Sozialrechts nicht ohne weiteres ver-
einbar gewesen und stiel zudem auf den Widerstand des Bundesrates,
dessen Zustimmung erforderlich war. In das GSG wurden dementspre-
chend mehrere Ausnahmeregelungen aufgenommen, die fiir bestimmte
Budgetbereiche die Uberschreitung der vorgegebenen Obergrenze zu-
lieBen. Darunter fielen u.a. Ausgleichszahlungen fiir vorhergehende
Budgetzeitriume, Mehrkosten aus der Anwendung neuer Personal-
bemessungsmethoden in der Krankenpflege und Psychiatrie oder zu-
siitzliche Betriebskosten durch die Eréffnung neuer Stationen, OP-Sile
etc., soweit sie in den Krankenhausplan aufgenommen waren. Zudem
waren Personalkostensteigerungen durch Tariferhhungen, die iiber der
Verinderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen lagen, von den
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Kassen zu erstatten. Die Ausnahmeregelungen fiihrten denn auch dazu,
daB die tatsichliche Steigerung der Krankenhausbudgets in allen drei
Jahren der Deckelung deutlich iiber der Veranderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen lag (vgl. Monka 1994, 1995).

1.2 Vor- und nachstationdire Behandlung und ambulantes Operieren

Durch das GSG wurde den Krankenhdusern erstmals die Durchfiihrung
vor- und nachstationdrer Behandlung und ambulanter Operationen als
Institutsleistung erlaubt. Ambulante Operationen im Krankenhaus durften
zuvor nur von Krankenhausirzten durchgefiihrt werden, die zur ambu-
lanten &rztlichen Behandlung erméchtigt waren. Da die Einnahmen aus
diesen Leistungen vom Budget fiir die vollstationdren Leistungen abge-
zogen wurden und die zu erzielenden Vergiitungen aus Sicht vieler
Krankenhiuser zu gering waren, haben die neuen Leistungsformen bis-
lang wenig Bedeutung erlangt. Zwar stieg der Anteil der Krankenhauser,
die vor- und nachstationire Behandlung durchfiihren, von 6% im Jahr
1993 auf ca. 38% im Jahr 1995 (Diillings 1995), die Zahl der vor- und
nachstationdr behandelten Patienten und Behandlungstage je Kranken-
haus blieb jedoch sehr gering. 1995 wurden kaum mehr als 1% aller
Patienten vor- und nachstationir behandelt (Litsch/PreuBl 1996: 259),
und der Anteil der Vergiitungen lag deutlich unter 1% der Gesamtaus-
gaben fiir Krankenhausbehandlung (Wagner 1995). Eine &hnliche Situa-
tion ist auch beim ambulanten Operieren zu verzeichnen (Asmuth/Miiller
1995: 379; Asmuth/Blum 1996).

1.3 Die Umstellung auf ein neues Entgeltsystem

Der dritte Regelungskomplex, die Umstellung auf ein neues Entgelt-
system, wurde mit dem ErlaB einer neuen Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV 1995) umgesetzt. Zum 1.1.1996 wurde der bis dahin vorherr-
schende, fiir alle Patienten und Abteilungen einheitliche allgemeine
Pflegesatz durch ein differenziertes Entgeltsystem mit einem fiir das ge-
samte Krankenhaus einheitlichen Basispflegesatz, fiir jede Fachabteilung
gesondert berechneten Abteilungspflegesitzen sowie Fallpauschalen
und Sonderentgelten ersetzt.* Basispflegesatz und Abteilungspflege-
sitze sind auf Grundlage der krankenhausspezifischen Kosten zu kal-
kulieren, Fallpauschalen und Sonderentgelte sind in ihrer Hohe dem
Krankenhaus extern vorgegeben.

Mit einer Fallpauschale werden die gesamten Leistungen eines
Behandlungsfalles vergiitet, mit einem Sonderentgelt nur ein Teil der
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Leistungen, in der Regel die Operation oder eine aufwendige diagnosti-
sche Mafinahme. Wihrend zusitzlich zu einer Fallpauschale in der Regel
kein weiteres Entgelt berechnet werden darf, erhilt das Krankenhaus
beim Sonderentgelt zusitzlich den um 20% gekiirzten Abteilungs-
pflegesatz und den Basispflegesatz. Die Preisfestsetzung fiir Fall-
pauschalen und Sonderentgelte erfolgt bislang auf zwei Ebenen: auf der
Bundesebene bestimmt das BMG sogenannte Bewertungsrelationen,
das sind Punktzahlen je Fallpauschale oder Sonderentgelt, getrennt
fiir Personal- und Sachkostenanteil; auf der Landesebene vereinbaren
die Landesverbinde der Krankenkassen und die Landeskranken-
hausgesellschaften einen Punktwert jeweils getrennt fiir Personal- und
Sachkosten. Die Multiplikation von Punktzahl und Punktwert ergibt
schlieBlich die fiir alle Krankenh#user eines Landes einheitliche Hohe
der Entgelte.

Mit dem Abteilungspflegesatz werden die Kosten des drztlichen und
pflegerischen Dienstes der jeweiligen Abteilung und die von diesen ver-
anlaften Leistungen, beispielsweise des Labors oder der Radiologie,
vergiitet. Mit dem fiir alle Abteilungen einheitlichen Basispflegesatz
werden die nicht durch drztliche und pflegerische Titigkeit veranlaBten
Leistungen vergiitet, etwa die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung,
Verwaltung etc.

1.4 Die Fortsetzung der Reform im Rahmen der 3. Stufe

Nachdem die Krankenkassen aufgrund einer Analyse diagnosebezoge-
ner Verweildauerdaten festgestellt hatten, daB die den Fallpauschalen
und Sonderentgelten zugrundegelegten Verweildauern teilweise bis zu
20 bis 30 % iiber den bereits erreichten tatsichlichen durchschnittlichen
Verweildauern lagen, gingen sie davon aus, da die Fallpauschalen und
Sonderentgelte zu hoch kalkuliert seien (GKV 1994). Der geplante
Umstieg auf das neue Entgeltsystem wiirde folglich zu einem drastischen
Ausgabenanstieg bei den Krankenkassen fiihren. Um dies zu verhindern,
sei es notwendig, die Punktwerte abzusenken und die Deckelung fortzu-
setzen. Die Bundesregierung folgte dieser Einschitzung und verlingerte
die Deckelung durch das »Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhaus-
ausgaben 1996« (Stabilisierungsgesetz) bis zum 31.12.1996. Als Ober-
grenze wurde diesmal nicht die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen, sondern die lineare Steigerung des BAT vorgegeben (West:
0,85%, Ost: 1,1%). Dariiber hinaus wurde als zusitzliche »Sicherung«
die Bundespflegesatzverordnung dahingehend geindert, dal Kranken-
hauser bei einer Uberschreitung der mit den Kassen vereinbarten Mengen
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bei Fallpauschalen und Sonderentgelten keinen Vergiitungsanspruch fiir

die zusitzlich erbrachten Leistungen haben.

Im Mai 1996 wurde die 3. Stufe im Krankenhausbereich mit der Vor-
lage des Beitragsentlastungsgesetzes fortgesetzt. Den Krankenhdusern
brachte es die pauschale Kiirzung ihrer Budgets um 1% in den Jahren
1997, 1998 und 1999. Die Kiirzung wurde mit den zum 1.7.1996 in
Kraft getretenen stationdren Leistungen der Pflegeversicherung begriin-
det, die zu einer Entlastung der Krankenhéuser von sogenannten Fehl-
belegungen fiithren wiirden. Durch die Budgetkiirzung sollte sicherge-
stellt werden, daB3 die nach Auffassung der Bundesregierung dadurch
eintretende finanzielle Entlastung der Krankenhduser an die Kassen
weitergegeben wird. Thren AbschluB fand die 3. Stufe fiir den Kranken-
hausbereich mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz. Dessen wichtigste
Regelungen fiir den Krankenhausbereich sind:

— Fortsetzung der Deckelung bis Ende 1997: Fiir Westdeutschland wird
als Obergrenze eine Budgetsteigerung von 1,3 % und fiir Ostdeutsch-
land von 2,3 % festgesetzt.

— Vereinbarung der Steigerungsrate durch die Spitzenverbdnde: Ab
1998 soll die Vorausschitzung der Verdnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen von DKG und GKV-Spitzenverbianden verein-
bart werden. Das Ergebnis ist fiir alle Krankenhauser verbindlich.
Eine nachtrigliche Korrektur wegen einer Abweichung der Voraus-
schiitzung von der tatsichlichen Verinderung findet nicht mehr statt.

— Erweiterung der Ausnahmeregelungen: Veranderungen der medizini-
schen Leistungsstruktur und hohere Fallzahlen rechtfertigen die
Uberschreitung der Budgetobergrenze.

— Weiterentwicklung des Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloges:
Ab 1998 soll die Erweiterung und Anderung des Fallpauschalen- und
Sonderentgeltkataloges iiber Vereinbarungen zwischen DKG und
GKV-Spitzenverbinden erfolgen.

— Finanzierung der Instandhaltungskosten: Die seit 1993 strittige Fi-
nanzierung der »groflen« Instandhaltungsmafinahmen erfolgt ab
1997 iiber einen pauschalen Zuschlag auf das Budget in Hohe von
1%. Die Mittel hierfiir sollen ausschlielich von den GKV-Mitgliedern
tiber einen gesonderten Beitrag in Hohe von 20 DM jéhrlich aufge-
bracht werden (das sogenannte »Notopfer«).

2. Auswirkungen der Reform

Betrachtet man die Reform der Krankenhausfinanzierung seit 1993
im Uberblick, so zeigt sich, daB im Zentrum der Versuch steht, die
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Krankenkassen iiber die Vorgabe von Obergrenzen fiir Krankenhaus-
budgets zu entlasten. Die sogenannte Deckelung dominiert alle tibrigen
Reformbestandteile und prigt ihnen ihren Stempel auf. Urspriinglich
nur als vortibergehende »Notbremsung« von den Sozialpolitikern der
Unionsfraktion in den Gesetzgebungsprozef3 eingebracht, stellt die Vor-
gabe von Budgetobergrenzen mittlerweile das zentrale Instrument zur
politischen Steuerung des stationdren Sektors dar.

Gegen das Instrument der Budgetdeckelung wurde allerdings geltend
gemacht, daf} es mit ernstzunehmenden Nebenwirkungen fiir die statio-
nére Versorgung verbunden sei. Insbesondere die Organisationen der
Krankenhaustrdger und die fiir den Krankenhausbereich zustédndigen
Linderressorts wiesen vor Verabschiedung des Gesundheitsstruktur-
gesetzes darauf hin, daB3 von einer Deckelung starke Anreize zur Risiko-
selektion ausgehen (DKG 1992; Kommunale Spitzenverbinde 1992;
BR-Drs. 381/1/94). Vor Inkrafttreten der Deckelung mufite es allerdings
offen bleiben, ob die Anreize tatsdchlich in Handlungen umgesetzt wer-
den und — wenn ja — mit welchen Strategien dies im einzelnen geschieht.
Im folgenden soll nun dieser Frage nachgegangen werden und sollen
die Auswirkungen der Reform, insbesondere der Budgetdeckelung,
untersucht werden.

2.1 Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus

Trotzdem ein wesentlicher Teil der wirtschaftlichen Risiken durch die
Deckelung mit den Ausnahmeregelungen aufgefangen wurde, verblie-
ben doch Regelungen, die zu Verlusten des einzelnen Krankenhauses
fithren konnten. Dies waren v.a. die ohne Ausnahme gedeckelten Kosten-
arten: die gesamten Sachkosten- und Personalkostensteigerungen
auBerhalb der Tariferh6hungen (DKG 1993a, 1993b). Innerhalb dieser
beiden primidren Risikobereiche waren es hauptséchlich zwei Kosten-
arten, deren Entwicklung laut Empfehlung der DKG (1993b, 1993c) be-
sonders beobachtet werden mufite: der medizinische Bedarf, als grofite
Einzelposition im Bereich der Sachkosten, und die Uberstundenver-
glitungen, insbesondere im drztlichen Dienst.

Um das Risiko einer Budgetiiberschreitung durch eine iiberproportio-
nale Zunahme von Uberstundenvergiitungen im drztlichen Dienst zu
begrenzen, empfahl dic DKG (1993b: 162), die Anordnung von Uber-
stunden im drztlichen Dienst nur in Abstimmung mit der Verwaltung zu-
zulassen. Diese Strategie war zwar geeignet, die Zunahme der Uberstun-
denvergiitungen zu begrenzen, nicht jedoch die der Uberstunden. Im érzt-
lichen Dienst handelt es sich weit iiberwiegend um nicht angeordnete
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Uberstunden, die erbracht werden, weil es die Versorgungssituation und
personelle Unterbesetzung erfordern (Stern 1996: 64). Insbesondere die
in der Ausbildung befindlichen Arzte sehen sich einem zunechmenden
Druck ausgesetzt, der sie dazu veranlaBt, iber ihre zahlreichen Bereit-
schaftsdienste hinaus regelméBig Uberstunden in erheblichem Umfang
zu leisten (ebd.: 89). Zum einen fiihlen sie sich fiir die Versorgung der
Patienten personlich verantwortlich und sehen sich genétigt, eine unzu-
reichende Personalbesetzung durch Uberstunden zu kompensieren.
Zum anderen erhoht die Verschlechterung ihrer beruflichen Zukunfts-
perspektiven durch die Niederlassungsbeschriankungen infolge des
GSG und der beobachtbare Trend zu immer kiirzeren Laufzeiten ihrer
befristeten Arbeitsvertrige die Abhéngigkeit der Assistenzirzte vom
Wohlwollen der leitenden Arzte. Die Chefirzte wiederum miissen unter
dem steigenden 6konomischen Druck daran interessiert sein, daf das
Personalkostenbudget ihrer Abteilung nicht durch Uberstundenvergii-
tungen tiberschritten wird. Unter den Bedingungen eines seit 1993 be-
stehenden weitgehenden Stellenstops bei gleichzeitigem Anstieg der
Fallzahlen konnte diese Strategie somit letztlich nur zu einer Umwand-
lung von vergiiteten Uberstunden in unbezahlte Mehrarbeit fiihren.

Die Budgetdeckelung bewirkte aber auch auBerhalb des drztlichen
Dienstes Verdnderungen der Arbeitsbedingungen des Krankenhaus-
personals. Bereits vor dem GSG hatte sich ein Trend zur Ausgliederung
einzelner Krankenhausabteilungen oder zum Ersatz der Eigenprodukti-
on durch Fremdbezug von Leistungen herausgebildet. Dieser Trend, im
allgemeinen unter dem Begriff des »Outsourcing« diskutiert, hat sich
unter der Deckelung weiter verstirkt und auf neue Bereiche ausgedehnt
(vgl. u.a. Helmig 1994; Jeschke/Hailer 1995). Waren friiher fast aus-
schlieBlich nur Kiichen, Wischereien und Reinigungsdienste betroffen,
erfolgt seit dem GSG Privatisierung und Outsourcing zunehmend auch
im Bereich Labor, Radiologie, EDV etc. (Hildebrand 1995). Aus Sicht
des Krankenhaustrégers kann dadurch ein Teil der durch die geinderte
Krankenhausfinanzierung entstandenen wirtschaftlichen Risiken auf
externe Dienstleister verlagert werden. Fiir die betroffenen Beschiftigten
in diesen Bereichen ist dieser Trend entweder mit Kiindigung oder zu-
mindest Arbeitsplatzunsicherheit, dem Wechsel in einen anderen, aus
ihrer Sicht zumeist ungiinstigeren Tarifbereich und nicht selten auch
Einkommensverlusten verbunden (Stolz 1997: 151f.).

Der in bezug auf das finanzielle Volumen bedeutendste Risikobereich
unter der Deckelung war die Entwicklung der Kosten des medizinischen
Bedarfs (DKG 1993c). Eine Preis- wie auch Mengenentwicklung, die
tiber der vorgegebenen Budgetsteigerungsrate lag, ging vollstindig zu
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Lasten des Krankenhauses. Um das mit der Preisentwicklung verbunde-
ne Risiko zu begrenzen, wurde vielfach der Einkauf neu organisiert,
z.B. durch Bildung von Einkaufskooperationen (vgl. u.a. Globig 1996).
Zentraler Ansatzpunkt zur Steuerung der Mengenentwicklung war das
arztliche Anordnungsverhalten und die Struktur des Patientenauf-
kommens (vgl. u.a. Fack-Asmuth 1996; Hahn 1996; Hansen/Nehmert
1997). Die Entwicklung der Kosten des medizinischen Bedarfs ist in
starkem Maf3e abhéngig von den jeweiligen diagnostischen und thera-
peutischen Standards der Klinik bzw. einzelnen Arzte, v.a. aber auch
vom Morbidititsspektrum des Patientenkollektivs. Um die mit dem
Anordnungsverhalten der Arzte verbundenen wirtschaftlichen Risiken
zu begrenzen, wurde von seiten der kaufménnischen Leitung zumeist
der Weg gewihlt, die Chefdrzte durch regelméBige Information iiber die
Entwicklung der von ihrer Abteilung verursachten Kosten fiir medizini-
schen Bedarf in Kenntnis zu setzen (vgl. u.a. Deitermann et al. 1997;
Lorei 1997). Aufgabe der Cheférzte war es, Ursachen fiir Planabweichun-
gen zu identifizieren und einer Uberschreitung des Budgetansatzes
durch Einflufnahme auf die nachgeordneten Arzte entgegenzusteuern.
Die Begrenzung der Ausgaben fiir medizinischen Bedarf fiihrte iiber
diesen Weg offenbar in zahlreichen Kliniken zu einer Uberpriifung von
Leistungsroutinen im Hinblick auf ihre medizinische Notwendigkeit,
mit dem Ergebnis, daB im Vergleich zur Zeit vor dem GSG strengere
Mafstibe bei Anordnungen angewendet und — soweit dies nicht bereits
zuvor geschehen war — verstarkt preisgiinstigere Produkte verordnet
werden.

Diese Strategie stief3 allerdings spétestens dann an ihre Grenzen, wenn
sich der Patientenmix einer Abteilung oder Klinik wesentlich dnderte.
Wurden mehr behandlungsaufwendige Patienten aufgenommen als in
der Budgetkalkulation beriicksichtigt, mufte dies zu einem deutlichen
Anstieg der Kosten fiir medizinischen Bedarf fiihren und war nicht
durch eine rationalere Verordnungsweise aufzufangen. Fiir eine daraus
resultierende Budgetiiberschreitung sah das Gesundheitsstrukturgesetz
keine Ausnahmeregelung vor, das Krankenhaus erhielt fiir den Mehr-
aufwand keine zusitzliche Vergiitung. Die Versorgung eines héheren
Anteils schwerer Fille wurde somit fiir das einzelne Krankenhaus zu
einem wirtschaftlichen Risiko.

2.2 »Seehofer-Verlegungen« und »Patiententourismus«

Tatsdchlich kam es denn auch nach Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes zu den erwarteten Reaktionen. Mitte 1993 trat der
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AOK-Bundesverband mit der Meldung an die Offentlichkeit, daB nach
seinen Erkenntnissen kostenaufwendige Patienten verstarkt von Kran-
kenhdusern an andere Krankenhduser weiterverwiesen wiirden. Am
Ende der Verweisungskette stiinden die Unikliniken (Frankfurter Rund-
schau vom 24.6.1993). In ihrem Statement zur Sitzung der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen vom 14.12.1993 vertrat die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, gestiitzt auf Ergebnisse einer im September/
Oktober 1993 durchgefiihrten Umfrage unter Krankenhéusern, die Ein-
schitzung: »Vieles weist darauf hin, daB es unterschiedliche Lastenver-
schiebungen gibt und daf3 die Krankenh&user der hoheren Versorgungs-
stufe besonders davon betroffen sind.« (DKG 1993a: 8)

Auch nach 1993 wurde iiber derartige Auswirkungen der Deckelung
berichtet, wenn auch nicht mehr so hdufig und nicht mit der gleichen
Resonanz wie noch im Herbst 1993. So wurde im Friihjahr 1994 auf
dem 11. Kongrel3 der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie {iber die
Zunahme von Verschiebungen komplizierter Fille in groBere Kranken-
héuser im Raum Mannheim und Miinchen berichtet. Die Zahl der kom-
plizierten Félle sei dort teilweise bis zu 20 % angestiegen (Hannoversche
Allgemeine vom 6.4.1994). Der Vorsitzende des Verwaltungsrates der
Uniklinik Kiel berichtet Ende 1996, dafl dorthin verstirkt Patienten ver-
legt werden, die anderen Krankenhéusern »offenbar zu teuer geworden
sind« (zit. n. Kieler Nachrichten vom 8.11.1996). In vereinzelten Fach-
zeitschriftenbeitragen wurde die Tendenz zur Verlegung behandlungs-
aufwendiger Patienten in Universitdtskrankenhduser am Beispiel belegt
(Ziegler/Hirner 1994) und deren finanzielle Auswirkungen auf die
Budgets der betroffenen Abteilungen exemplarisch vorgerechnet
(Schmelzer/Klask 1996). Ein weiteres Indiz dafiir, daB es sich bereits
um ein alltdgliches Phdnomen im Krankenhaus handelt, sind die bereits
existierenden euphemistischen Umschreibungen derartiger Verlegungen.
Patientenverlegungen, von denen angenommen wird, daB} sie primér
zum Zweck der Budgetentlastung des verlegenden Krankenhauses ge-
schehen, werden als »Seehofer-Verlegungen« oder »Patiententourismus«
bezeichnet (vgl. Montgomery 1995: 54; Schmelzer/Klask 1996: 274).

DaB es sich bei den gemeldeten Fillen keineswegs nur um unbedeuten-
de Einzelfdlle handelt und daf3 die Patientenbewegungen zwischen den
Krankenhausern typische Verldufe aufweisen, 14t sich anhand einer Ana-
lyse ausgewdhlter Daten der Krankenhausstatistik nachweisen.® Betrach-
tet man die entsprechend aufbereiteten Daten der amtlichen Kran-
kenhausstatistik (vgl. Tabelle 1), so fallt auf, daB die 6ffentlichen Kran-
kenhéuser in allen drei Jahren der Deckelung die hchsten Steigerungs-
raten bei den Verlegungen aus anderen Krankenhéusern verzeichneten.
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Tabelle 1: Entwicklung der Verlegungen zwischen Allgemeinkrankenhéusern
1993-1995 (Verénderung in Prozent)

Verlegungen in andere Verlegungen aus anderen

Krankenhéuser je Bett Krankenhéusern je Bett
Krankenhduser 1993 1994 1995 1993 1994 1995
Offentliche 8,6 9,9 72 123 14,6 72
Freigem. 7,0 10,0 6,7 . 1,9 6,9 5,2
Private 13,2 -8.8 243 -0,6 0,2 257

Quelle: StBA, Fachserie 12 Reihe 6.1; eigene Berechnungen

Besonders auffillig sind die Differenzen zwischen den 6ffentlichen und
privaten Krankenhdusern. Wéhrend die offentlichen Krankenhduser
1993 und 1994 je Bett 12,3 bzw. 14,6 % mehr Patienten aus anderen
Krankenhiusern iibernahmen, reduzierten die privaten Krankenhéuser
die Patienteniibernahmen in diesen Jahren um 0,6 bzw. 0,2 %. Bei den
Verlegungen in andere Krankenhéuser weisen dagegen die privaten Kran-
kenhduser in zwei von drei Jahren mit 13,2 und 24,3 % die mit weitem
Abstand hochsten Steigerungsraten auf. Der Einbruch im Jahr 1994
diirfte in erster Linie das Ergebnis einer innerhalb eines Jahres von 84,1
auf 81,5% heruntergefahrenen Belegung und einer voriibergehend riick-
laufigen Fallzahl sein (Tabelle 2). Beides waren geeignete Strategien,
um unter den Bedingungen des festen Budgets Uberschiisse zu erzielen.
Die mit 24,3 % weit tiberdurchschnittliche Zunahme der Verlegungen
aus privaten Krankenhéusern in andere Krankenhduser im Jahr 1995 ist
in erster Linie auf private Krankenhduser mit unter 100 Betten zuriick-
zufiihren, auf die immerhin fast die Halfte aller in privaten Krankenhdu-
sern versorgten Patienten entfallen. Bei einem Zuwachs der absoluten
Zahl der Aufnahmen gegeniiber 1994 um 5,1 % steigerten sie die Zahl
der Verlegungen in andere Krankenhduser um 48,2 %. Da es sich bei
dieser Krankenhausgruppe liberwiegend um Belegkliniken in operativen
Fichern handelt, ist es naheliegend anzunehmen, daf3 sie ihre Patienten
héufiger und schneller nach einer Operation in ein anderes Kranken-
haus verlegt haben. Der operierende niedergelassene Arzt konnte sein
volles Honorar abrechnen, die Kosten der Nachbehandlung und eventuell
auftretender Komplikationen fielen in anderen Krankenhdusern an.
Die freigemeinniitzigen Krankenhauser verfolgten offenbar in erster
Linie die Strategie, iiber Minderbelegungen ihr Budget zu entlasten. Sie
reduzierten ihre Belegung zwischen 1992 und 1995 im Vergleich zu den
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anderen Trigergruppen weit tiberdurchschnittlich um 4,3 Prozentpunkte
von 85,5 auf 81,2 %. Die dadurch ausgebliebenen Pflegesitze mufiten
ihnen die Kassen aufgrund der Bestimmungen des »festen Budgets«
iiber das Budget eines folgenden Zeitraumes nachzahlen. Die Belegung
der 6ffentlichen Krankenhduser nahm im gleichen Zeitraum dagegen
nur um 1,1 Prozentpunkte ab.

Neuere Entwicklungen in der stationdren Krankenversorgung

Tabelle 2: Ausgewihlte Leistungsindikatoren der Allgemeinkrankenhéuser
nach Trégerschaft

Durchschnittl. Verweildauer
in Tagen

Fallzahl je Bett
Vercinderung in %

Durchschnittl. Belegung
in %

Krankenhs. | 1993 1994 1995 | 1992 1993 1994 1995| 1992 1993 1994 1995
Offentliche | 3,4 4,1 4,0 | 82,5 81,7 81,4 81,4 | 12,7 12,1 11,6 11,2
Freigem. 29 23 2,7 | 855 83,3 82,3 81,2 13,2 12,5 12,1 11,6
Private 9,9 -0,7 7,6 | 84,7 84,1 81,5 81,9 | 13,9 13,2 13,0 12,5

Quelle: StBA, Fachserie 12 Reihe 6.1; eigene Berechnungen

Die Frage, ob es sich bei den hdufigeren Verlegungen in 6ffentliche Kran-
kenhiuser in der Regel um sehr behandlungsaufwendige Patienten ge-
handelt hat, ist anhand der Daten, die die Krankenhausstatistik zur Ver-
fiigung stellt, nicht zu beantworten. Die Antwort kann jedoch aus den
bei Verlegungen zwischen Krankenhdusern allgemein iiblichen Regeln
auf logischem Weg abgeleitet werden. Patientenstrome zwischen Kran-
kenhidusern weisen iiblicherweise charakteristische Richtungen auf.
Entsprechend der Differenzierung des Krankenhauswesens in verschie-
dene Versorgungsstufen stehen den verschiedenen Krankenhdusern je
nach Versorgungsauftrag und Versorgungsstufe verschiedene Optionen
zur Verlegung von Patienten offen. Die Verlegung eines Patienten vor
Beginn der Hauptbehandlung erfolgt aus medizinischen Griinden in der
Regel deshalb, weil das verlegende Krankenhaus nicht {iber die erforder-
lichen Versorgungskapazititen und nicht iiber ausreichend qualifizierte
Arzte verfiigt. Diese Verlegungen erfolgen in der Regel von einem kleine-
ren Krankenhaus in ein Krankenhaus der hoheren Versorgungsstufen oder
von einer Spezialklinik in ein Allgemeinkrankenhaus der Schwerpunkt-
oder Maximalversorgung. Die Verlegung eines Patienten nach Ab-
schluB} der Hauptbehandlung erfolgt dagegen zumeist von einem Kran-
kenhaus hoherer Versorgungsstufen in ein Krankenhaus der niedrigeren
Versorgungsstufen.
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Bei Verlegungen von kleineren Krankenhéusern in groflere Kranken-
hauser wird es sich dementsprechend v.a. um schwerere Fille handeln,
bei den Verlegungen von grofleren in kleinere Krankenhduser hingegen
eher um weniger behandlungsaufwendige Fille, da die intensive Versor-
gung abgeschlossen ist. Da sich Krankenhéduser der Schwerpunkt-
versorgung weit liberwiegend und der Zentralversorgung (z.B. Uni-
kliniken) fast ausschlieBlich in 6ffentlicher Tragerschaft befinden, ist es
vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen plausibel, daB es unter der
Deckelung zu einem signifikanten Anstieg der Verlegungen kostenauf-
wendiger Fille insbesondere von privaten aber teilweise auch von frei-
gemeinniitzigen Krankenhéusern in 6ffentliche Krankenhiuser gekom-
men 1st.

2.3 Das »feste Budget« oder die Kunst der Punktlandung

Im Regelungskomplex »Deckelung« war ein weiterer Bestandteil ent-
halten, der zu problematischen Entwicklungen in der stationéren Versor-
gung fiihrte. Erstmals im Herbst 1993 erschienen Meldungen, dafB
Krankenhduser Patienten abwiesen, Behandlungen in das nichste Jahr
verschoben oder in andere Krankenhduser verlegten, weil — wie es hiel3 —
ihr »Budget erschopft« sei.® Ausldsend fiir dieses Verhalten war eine
Regelung im GSG, und spiter auch in der Fortsetzung der Deckelung
bis Ende 1996, die im Pflegesatzrecht als »festes Budget« bezeichnet
wurde (§4 Abs. 5 BPfIV i.d.E.d. GSG 1993). Danach hatte ein Kranken-
haus Anspruch auf Pflegesitze nur bis zu der mit den Krankenkassen
vereinbarten Belegung. Pflegesatzmehreinnahmen aufgrund einer héhe-
ren Belegung muften iiber das Budget eines folgenden Zeitraumes an
die Kassen zuriickgezahlt werden. Im Gegenzug mufiten die Kassen dem
Krankenhaus Mindereinnahmen durch eine Unterschreitung der ver-
einbarten Belegung nachtréglich bis zur Hohe des vereinbarten Budgets
erstatten. Durch diese Regelung sollte zum einen verhindert werden,
daB Krankenhiuser die Budgetobergrenze durch eine Mehrbelegung
iiberschreiten, zum anderen sollte ein Anreiz zur Reduzierung der Bele-
gung gesetzt werden.

Reduzierte ein Krankenhaus seine Belegung, mufite es allerdings damit
rechnen, daf die Krankenkassen dies zum Anlal nehmen, die Streichung
der nicht mehr belegten Betten zu fordern. Ein Bettenabbau hiitte dann
zur Folge, daB3 die je Bett gezahlte pauschale Investitionsforderung fort-
fallen wiirde. Eine strategisch orientierte Reduzierung der Belegung un-
ter das vereinbarte Mal konnte somit zwar zu kurzfristigen Uberschiis-
sen flihren, barg in sich aber das Risiko langfristiger Mindereinnahmen.
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Das grofiere Risiko ging jedoch von einer Mehrbelegung aus, denn
den dadurch anfallenden zusétzlichen Kosten standen keine zusétzli-
chen Einnahmen gegeniiber. Um dieses Risiko zu beherrschen, war es
notwendig, die Entwicklung der Belegung fortlaufend zu beobachten
und Abweichungen von der Budgetplanung entgegenzusteuern. Da
Krankenh&user in den ersten Jahren der Deckelung aber in der Regel
noch nicht tiber ein ausreichend ausgebautes Informationssystem und
zeitnahes Controlling verfligten, kam es des 6fteren zu »Panikreaktio-
nen« gegen Ende des Jahres, wenn erkannt wurde, daf} die geplante
Belegung ohne ein Gegensteuern liberschritten wird. Betten wurden
kurzfristig gesperrt, Behandlungen in das néchste Jahr und damit ins
néchste Budget verschoben oder Patienten an ein anderes Krankenhaus
verwiesen bzw. weiterverlegt. Im Unterschied zu den Strategien zur Be-
grenzung der wirtschaftlichen Risiken durch einen iiberproportionalen
Anstieg der Kosten des medizinischen Bedarfs, waren in diesem Fall
offenbar nicht nur besonders behandlungsaufwendige Patienten betroffen.
Bei einer Uberschreitung der geplanten Belegung wurde durch die Re-
gelungen des »festen Budgets« im Grunde jeder zusétzliche Patient
zu einem wirtschaftlichen Risiko.

2.4 Okonomisierung und Rationalisierung
als Folge des neuen Entgeltsystems

Der Einstieg in das neue Entgeltsystem wurde gemél GSG auf Grund-
lage einer vollkommen neu gefafiten Bundespflegesatzverordnung
(BPf1V 1995) fiir alle Krankenhéuser verbindlich zum 1.1.1996 vollzo-
gen. Da ein kurzfristiger Umstieg auf ein reines Fallpauschalensystem
in der zur Verfligung stehenden Zeit nicht realisierbar und zudem poli-
tisch sehr umstritten war, sollte der Ubergang schrittweise erfolgen.
Zum einen wurde durch die zum 1.1.1996 vorgegebenen 73 Fall-
pauschalen und 147 Sonderentgelte nur ein Teil der chirurgischen Lei-
stungen und einige aufwendige diagnostische Mafinahmen erfaflt, zum
anderen konnen in einer zunichst bis zum 31.12.1997 begrenzten Uber-
gangsphase aus der Anwendung von Fallpauschalen und Sonder-
entgelten keine Uberschiisse oder Verluste entstehen, da anfallende
Kosteniiber- oder -unterdeckungen durch einen sogenannten »Erlosaus-
gleich« automatisch mit den Abteilungspflegesétzen verrechnet wer-
den.” Derzeit wird vom BMG eine 5. Anderungsverordnung zur BPflV
1995 vorbereitet, durch die u.a. der Erlosausgleich bis 1999 verlangert
werden soll (Tuschen 1997: 186).

Die neue Bundespflegesatzverordnung hat innerhalb kurzer Zeit den
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Krankenhausalltag bereits spiirbar verdndert. Zunichst einmal zwingt
die das neue Pflegesatzrecht die Krankenhiuser zu einem Ausbau des
betrieblichen Rechnungswesens in einem bisher nicht gekannten Um-
fang (Eichhorn 1994; Mobhr et al. 1995). Zur Vorbereitung der Budget-
verhandlungen fiir 1996 mufte fiir jede bettenfithrende Abteilung ein
eigener Abteilungspflegesatz sowie ein fiir alle Abteilungen einheitli-
cher Basispflegesatz kalkuliert werden. Um ihn berechnen zu kénnen,
mufiten u.a. die Kosten aller Sekundarleistungsstellen wie Labor, Ront-
gen etc. liber einen Verteilungsschliissel den Primarleistungsstellen,
also den bettenfiihrenden Abteilungen, zugeordnet werden (innerbe-
triebliche Leistungsverrechnung). Der Basispflegesatz war so zu kalku-
lieren, daf} er die Kosten fiir Verpflegung, Unterkunft, Verwaltung etc.
abdeckt. Von den ermittelten pflegesatzfahigen Kosten waren dann
wiederum die voraussichtlichen Erlése aus Fallpauschalen und Sonder-
entgelten abzuziehen, um auf Grundlage der verbleibenden Kosten Ab-
teilungspflegesitze und Basispflegesatz zu berechnen.®

Die Umstellung auf das neue Entgeltsystem ist dadurch mit einem
erheblichen administrativen Aufwand verbunden. Die dafiir verantwort-
lichen Vorgaben finden sich zum groften Teil nicht im unmittelbaren
Verordnungstext, sondern in vier Anlagen zur BPfIV 1995 mit ihren je-
weiligen Anhéngen, insbesondere in den vorgegebenen Formbléttern fiir
die »Leistungs- und Kalkulationsaufstellung« (LKA) und den fiir das
Verstindnis der LKA unabdingbaren iiber 40 FuBnoten zur LKA, die
selbst wiederum teilweise mehrere Absétze umfassen. Insbesondere mit
der LKA und den dazugehdrigen FuBinoten erreichte die Regelung der
Krankenhausfinanzierung eine bis dahin nicht gekannte Regelungs-
dichte und Regelungstiefe. Die im Grunde nicht mehr addquat zu be-
wiltigende Komplexitdt durch die Vielzahl detaillierter Vorschriften
fiihrte denn auch zu massiver Kritik, die von einem »Schilda 146t griien«
(Bruckenberger 1994: 157) iiber »Schreckgespenst LKA« (Krankenhaus
Umschau Special Nr. 3/1995: Titelblatt) bis zu »monstroses Rechenwerk«
(Regler 1994: 4) und »ein Fall fiir die Psychopathologie« (DreBler, zit. n.
Krankenhaus Umschau 7/1995: 566) reichte. Da der EDV-Ausbau unter
den Bedingungen gedeckelter Budgets erfolgen muf3, zwingt die Bundes-
pflegesatzverordnung 1995 die Krankenhduser zu einer Umverteilung
von Ressourcen, von direkt am Patienten erbrachten Leistungen zu
investiven Aufwendungen und administrativen Tatigkeiten.

Mit den Vorgaben zur Kalkulation von Abteilungspflegesdtzen und zu
einer innerbetrieblichen Leistungsverrechnung ist den Krankenhéusern
im Grunde auch eine Aufspaltung des Gesamtbudgets in Abteilungs-
budgets und die Durchfiihrung einer internen Budgetierung vorgegeben
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(DKG 1993d). Den Budgetverantwortlichen, in der Regel den Chef-
drzten, kommt dabei die Aufgabe zu, die Entwicklung der Kosten und
Leistungen zu beobachten und bei einer sich abzeichnenden Uber-
schreitung des Abteilungsbudgets gegenzusteuern. Zentraler Ansatzpunkt
fiir die Budgeteinhaltung ist eine sogenannte Leistungssteuerung, also
die kontrollierte Entwicklung von Leistungsdaten wie Belegung, Fall-
zahlen insgesamt und je Fallpauschalen, angeforderte Laborleistungen,
Rontgenaufnahmen, medizinischer Verbrauch der Stationen etc.

Eine entscheidende Voraussetzung fiir den Erfolg der internen Budge-
tierung ist somit die Einbeziehung der Cheférzte in die Verantwortung
fiir die Einhaltung fiir ihrer Abteilungsbudgets. Im urspriinglichen
Reformkonzept hatte die Bundesregierung hierzu vorgeschlagen, lei-
tende Arzte iiber »erfolgsabhingige Chefarztvertrige« (BMA 1989: 29)
am wirtschaftlichen Erfolg zu beteiligen. Diesen Vorschlag hat die
Deutsche Krankenhausgesellschaft mittlerweile mit einem neugestal-
teten Chefarztvertragsmuster aufgegriffen (Zuck 1997). Das darin vor-
geschlagene Modell sieht vor, dal Chefdrzte vertraglich darauf ver-
pflichtet werden, auf den wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses
hinzuarbeiten und daf} die Privatliquidation kiinftig vom Krankenhaus
eingezogen wird, das den Chefarzt wiederum zu einem bestimmten Pro-
zentsatz an den Liquidationseinnahmen beteiligt. Die Hohe der Chef-
arztbeteiligung soll von der Einhaltung des jeweiligen Abteilungs-
budgets abhingig gemacht werden, um die Chefarzte zu »wirtschaft-
lichem Verhalten« zu motivieren. Sicherlich wird durch dieses Modell
die Motivation der Cheférzte, sich intensiver mit Budgetentwicklung
und Leistungssteuerung zu befassen, steigen. Es gehort aber auch nicht
viel Phantasie dazu, sich vorzustellen, dal die Anbindung von Ein-
kommensanteilen an die Unterschreitung des Budgets zu Konflikten
zwischen medizinscher Ethik und persénlichen Einkommensinteressen
fithren wird.

Um die komplexen Anforderungen durch das neue Pflegesatzrecht
bewiiltigen zu konnen, sind Krankenhéuser zu einem massiven Ausbau
des betrieblichen Informationswesens gezwungen und investieren dem-
entsprechend derzeit in neue EDV-Systeme und neu entwickelte Kranken-
haus-Software. Erforderlich ist im Grunde ein integriertes EDV-System,
mit dem die verschiedensten Operationen durchgefiihrt und Daten aus
dezentralen Einheiten zusammengefiihrt werden kénnen. Kosten- und
Leistungsdaten miissen abteilungsbezogen und auch patientenbezogen
erfaBt, zusammengefiihrt und aufbereitet werden. Auch die Planung und
Steuerung von Versorgungsabldufen — von der Organisation der Patien-
tenaufnahme iiber die Pflegeplanung und OP-Planung bis zum

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



48 Michael Simon

Entlassungsmanagement — soll zukiinftig iiber EDV erfolgen. Um die
Einhaltung der Budgets und der durch die Fallpauschalen vorgegebenen
Ressourcenrahmen fiir die Versorgung der einzelnen Patienten zu ge-
wihrleisten, werden EDV-gestiitzte Behandlungsleitpfade entwickelt,
die den behandelnden Arzten als Orientierung bei Diagnosestellung
und Therapieentscheidung dienen sollen. Die Anforderung von Labor-
oder Rontgenleistungen und Ubermittlung von Befunden wird zuneh-
mend ebenfalls iiber EDV abgewickelt, nicht zuletzt auch, um eine EDV-
gestlitzte innerbetriebliche Leistungsverrechnung iiber innerbetriebliche
Verrechnungspreise vornehmen zu konnen. Dazu wird beispielsweise
mit der Befundiibermittlung auch der jeweilige innerbetriebliche Ver-
rechnungspreis je Einzelleistung vom Budget der anfordernden Stelle
auf das der leistungserbringenden Abteilung umgebucht.

Die innerbetriebliche Leistungsverrechnung wiederum fiihrt zur Er-
6ffnung eines krankenhausinternen »Marktes« fiir Dienstleistungen, in
dem die Sekundarleistungsstellen wie Labor oder Radiologie als Anbie-
ter und die Stationen als Nachfrager auftreten. Bereits erkennbar ver-
starkt dies den Trend zur Fremdvergabe oder Privatisierung nicht mehr
nur bei Kiichen- oder Wischereileistungen, sondern auch bei Labor-
und Radiologieleistungen. Interne Budgetierung und innerbetriebliche
Leistungsverrechnung entfalten somit zentrifugale Krifte und sind mit
dem Risiko einer Desintegration der Institution Krankenhaus verbunden.

3. Schlufbetrachtung

Wie die Untersuchung der Auswirkungen der Budgetdeckelung zeigt,
ist eine sektorale Budgetierung, wie sie im Krankenhausbereich prakti-
ziert wurde, mit ernstzunehmenden »Nebenwirkungen« auf die stationére
Versorgung verbunden. Daf} diese Nebenwirkungen, gemessen an der
Grofle dieses Sektors, relativ begrenzt blieben, ist sicherlich zum einen
den zahlreichen Ausnahmeregelungen, in erster Linie aber der — trotz
des Vordringens 6konomischer Imperative weitgehend stabilen — drzt-
lich-pflegerischen Ethik zuzurechnen. Die dennoch zu verzeichnenden
problematischen Verdnderungen kénnen als ein »Vorgeschmack« auf
das angesehen werden, was die Gesellschaft bei einer vollen Entfaltung
des bundesdeutschen Fallpauschalensystems erwartet, wenn aus der
Behandlung von Fallpauschalenpatienten Gewinne und Verluste resul-
tieren kdnnen.

Das derzeit in der Bundespflegesatzverordnung vorgegebene System
ist, verglichen etwa mit dem mittlerweile erheblich ausdifferenzierten
US-amerikanischen DRG-System (vgl. Mansky 1997), extrem simpel.
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Es 14Bt nur eine Differenzierung nach Hauptdiagnose und Haupt-
behandlung zu. Wichtige Kosteneinflu3faktoren wie Multimorbiditt,
Alter, reduzierter Allgemeinzustand etc. bleiben vollkommen unberiick-
sichtigt. Unter diesen Bedingungen werden iiberdurchschnittlich be-
handlungsaufwendige Patienten — ebenso wie unter der Deckelung — zu
einem wirtschaftlichen Risiko fiir das Krankenhaus, und kénnen durch
Risikoselektion sowie »Rosinenpickerei« Uberschiisse erzielt werden.

Die problematischen Entwicklungen diirften sich in dem Mafe ver-
starken, wie das wirtschaftliche Morbiditdtsrisiko in der stationdren
Versorgung auf immer kleinere wirtschaftliche Einheiten verlagert wird.
Hierzu trigt zum einen der derzeit beobachtbare Riickzug 6ffentlicher
Triger aus der direkten Verantwortung fiir ihre Krankenhéuser bei. Mit
der Umwandlung der Rechtsform eines offentlichen Krankenhauses in
eine GmbH zieht sich — und das ist zumeist das Hauptmotiv der Kom-
munalparlamente — der Trager aus der Defizithaftung zuriick. Werden
unter diesen Vorzeichen vermehrt kostenintensive Patienten in das 6ffent-
liche Krankenhaus verlegt, hat es keine Moglichkeit mehr, das wirt-
schaftliche Morbiditétsrisiko an einen 6ffentlichen Haushalt und damit
auf das Finanzierungskollektiv der Steuerzahler weiterzuleiten. Die den
offentlichen Krankenhdusern in unserem Versorgungssystem zukom-
mende Funktion einer »letzten Sicherung« konnte darunter leiden, denn
auch 6ffentliche Krankenhduser stiinden vor der Entscheidung — um
ihre wirtschaftliche Existenz nicht gefiahrden zu lassen — Risikoselektion
zu betreiben. Innerhalb der Krankenhduser zeichnet sich eine dhnliche
Entwicklung ab. Wird im Rahmen der internen Budgetierung kein ab-
teilungsiibergreifender Gewinn- und Verlustausgleich durchgefiihrt,
werden bereits wenige tiberdurchschnittlich behandlungsaufwendige
Patienten zu einem ernsthaften wirtschaftlichen Risiko. Werden Fach-
abteilungen dartiber hinaus in »Profit-Center« umgewandelt und an die
Arzte erfolgsabhiingige Gehilter gezahlt, bietet sich Risikoselektion als
erfolgversprechende Strategie zur Maximierung des Budgetiiberschusses
wie auch des personlichen Einkommens an.

Bereits im Vorfeld der Verabschiedung der Bundespflegesatzverord-
nung 1995 war davor gewarnt worden, den Krankenhausbereich einem
solchen »GroBexperiment« (Miiller 1993: 503) mit ernstzunehmenden
Risiken und unvorhersehbarem Ausgang zu unterwerfen. Vor dem Hin-
tergrund der aufgezeigten Wirkungen der bisherigen Neuregelungen ist
die Frage zu stellen, warum die Gesellschaft diese Risiken eingehen
sollte. Die Entwicklung der Krankenhauskosten jedenfalls zwingt nicht
dazu. Seit Mitte der siebziger Jahre liegt der Anteil der Ausgaben fiir
Krankenh&user konstant bei knapp unter 3 % des Bruttosozialproduktes
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und damit auch deutlich unter dem anderer Staaten (vgl. BASYS 1993).
Nicht die Entwicklung der Krankenhauskosten ruft die seit Jahren re-
gelméBig auftretenden Haushaltsprobleme der gesetzlichen Kranken-
versicherung hervor, sondern die relative Schrumpfung der Finanzie-
rungsgrundlage der GKV (vgl. Kiihn 1995). Die aber ist nicht zuletzt
auch das Ergebnis einer »Politik der Verschiebebahnhofe«.’ Durch sozial-
politische Eingriffe werden der GKV immer wieder Einnahmen entzogen,
um die Haushalte der Renten- und Arbeitslosenversicherung und letztlich
den Bundeshaushalt zu entlasten. Unter den zahlreichen Belastungs-
verschiebungen zur GKV war in der jiingsten Zeit die Kiirzung der
Beitragsiiberweisungen der Bundesanstalt fiir Arbeit an die GKV um
20% ab dem 1.1.1995 die bedeutendste und trug mit 5 Mrd. DM zu
dem GKV-Defizit in Hohe von 7 Mrd. DM im Jahr 1995 bei. Eine dau-
erhafte Losung der Finanzierungsprobleme der GKV kann darum nicht
in einer risikobeladenen Ressourcenverknappung fiir die stationire Ver-
sorgung, sondern nur in einer Erhéhung und Verstetigung der Einnah-
men der Krankenkassen bestehen. Solange der GKV-Haushalt als
fiskalpolitischer Puffer in der Sozialpolitik mibraucht wird, werden
Einsparungen im Gesundheitswesen die Begehrlichkeiten der Finanz-
und Sozialpolitiker nicht ddimpfen, sondern eher noch weiter steigern.
Als Beleg kann das im Juni 1997 bekanntgewordene Vorhaben des
Finanzministeriums gelten, den mittlerweile auf ca. 8 Mrd. DM ange-
wachsenen UberschuB der Pflegeversicherung zur Deckung von Finan-
zierungsliicken im Bundeshaushalt zu nutzen.
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Dr. Michael Simon

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
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Anmerkungen

1 Zwarrichtet sich das Augenmerk des vorliegenden Beitrages v.a. auf die durch die
aktuelle Reform produzierten Risiken, damit soll aber nicht der Eindruck erzeugt
werden, der derzeitige Umbruch im Krankenhausbereich sei nicht auch mit Chan-
cen verbunden. Infolge des GSG sind zahlreiche aus gesundheitswissenschaft-
licher Sicht positiv zu bewertende Entwicklungen zu verzeichnen, insbesondere
solche, die auf eine verstdrkte Integration von ambulanter und stationérer Versor-
gung und Umwandlung von Krankenhdusern in Gesundheitszentren zielen. Zur
ausfiihrlicheren Darstellung der aktuellen Verdnderungsprozesse im Krankenhaus-
bereich vgl. Simon (1997).
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2 Vgl. die Begriindungen des krankenhausbezogenen Teils des GSG (BT-Drs. 12/
3209 und BT-Drs. 12/3608).

3 Vgl hierzu insbesondere das Gutachten der Beratergruppe beim BMA (1983) und
den Bericht der 1981 von der Robert Bosch Stiftung berufenen Kommission
Krankenhausfinanzierung (1987).

4  Zur Bundespflegesatzverordnung 1995 vgl. u.a. Breitmeier (1995); Mohr et al.
(1995); Tuschen/Quaas (1995).

5 Zur Bedeutung des Phiinomens muf3 allerdings angemerkt werden, daf es sich bei
den Verlegungen zwischen Krankenhdusern insgesamt um ein relativ kleines
Patientenkollektiv handelt. Der Anteil der externen Velegungen liegt bei ca. 5% al-
ler Krankenhausfille, wenngleich mit seit Jahren steigender Tendenz. In absoluten
Zahlen ausgedriickt handelte es sich 1995 aber immerhin um ca. 700.000 kranke
Menschen. Zur differenzierteren Analyse des Jahres 1993 vgl. Simon (1996).

6 An dieser Stelle nur einige Meldungen: Einschrénkungen der Behandlungen auf-
grund finanzieller Engpisse gegen Ende des Jahres wurden z.B. von den Stidtischen
Kliniken Duisburg (FR 30.11.1993), der Uni-Klinik Géttingen (HAZ 6.12.1993),
dem Klinikum Miinchen-Bogenhausen (FR 30.11.1993), der Uniklinik K6In (HAZ
6.12.1993) und dem stadtischen Krankenhaus Oststadt Hannover gemeldet (HAZ
6.12.1993). Die Bundes-Krankenhauskonferenz bestitigte Anfang Dezember
1993, daB Krankenhéuser Patienten zunehmend auf Wartelisten setzten oder an
andere Krankenhauser weiterverlegten (FR 10.12.1993).

7 Zu den Vorschriften der Bundespflegesatzverordnung 1995 vgl. u.a. Breitmeier

(1995); Mohr et al. (1995); Tuschen/Quaas (1995).

Zur Budgetkalkulation vgl. u.a. BMG (1994a, 1994b); Mohr et al. (1995).

9 Zur »Politik der Verschiebebahnhofe« vgl. u.a. Berg (1986); Nullmeier (1992);
Paffrath/Reiners (1987); Zacher (1984).

oo

Literatur

Asmuth, M.; Blum, K. (1996): Ambulantes Operieren im Krankenhaus (Teil I-III):
Erfahrungen und Handlungsempfehlungen fiir die Krankenhauspraxis. In: Das
Krankenhaus, Jg. 88, Heft 8, S.403-408; Heft 9, S.453-458; Heft 10, S.509-514

Asmuth, M.; Miiller, U. (1995): Entwicklung des ambulanten Operierens im Kranken-
haus 1993/94. Ergebnisse einer Représentativerhebung. In: Das Krankenhaus, Jg.
87, Heft 8, S.377-383

BASYS (1993): Wirtschaftlichkeit und Leistungsniveau deutscher Krankenhduser im
internationalen Vergleich. Augsburg

Beratergruppe beim BMA (1983): Gutachten zur Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung. Bonn

Berg, H. (1986): Bilanz der Kostenddmpfungspolitik im Gesundheitswesen 1977-
1984. Sankt Augustin

BR-Drs. (Bundesrats-Drucksache) 381/1/94 vom 31.5.1994: Empfehlungen der Aus-
schiisse zur Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechts

Breitmeier, I. (1995): Einfiihrung in das Pflegesatzrecht. Diisseldorf

Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) (1989): Erfahrungsbericht iiber
die Auswirkungen der Krankenhaus-Neuordnung 1984. Bonn

Bundesministerium fiir Gesundheit (1994a): Bundespflegesatzverordnung °95. Erldu-
terungen, Stand: August 1994. Bonn

Bundesministerium fiir Gesundheit (1994b): Bundespflegesatzverordnung *95. Be-
sondere Erlduterungen zu Fallpauschalen und Sonderentgelten, Stand: August
1994. Bonn

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



52 Michael Simon

Deitermann, A.; Demitz, U.; Schwanke, J. (1997): Management-Informationssystem
1aBt Problembewuftsein wachsen. Klinikum Minden entwickelt Instrument fur
Fiihrungskrifte. In: f&w — Fithren und Wirtschaften im Krankenhaus, Jg. 14, Heft
3, S.235-239

Deutsche Krankenhausgesellschaft (1992): Deckelung der Krankenhausbudgets fiihrt
zu Leistungseinschrinkungen und zur Minderung der Versorgungsqualitit. DKG-
Statement bei der Sondersitzung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
am 16. Juni 1992 in Bonn. In: Das Krankenhaus, Jg. 84, Heft 7, S.319-325

Deutsche Krankenhausgesellschaft (1993a): Hinweise der DKG zu den Budget- und
Pflegesatzverhandlungen 1993 sowie zur Umsetzung des Gesundheits-Struktur-
gesetzes. In: Das Krankenhaus, Jg. 85, Heft 3, Redaktionsbeilage

Deutsche Krankenhausgesellschaft (1993b): Krankenhaus-Controlling bei gedeckel-
tem Budget. Leistungsplanung, Kostenplanung, Erlosplanung. Vorlaufige Hin-
weise der DKG zur Budgetiiberwachung wihrend der Budgetdeckelungsphase
1993 bis 1995. In: Das Krankenhaus, Jg. 85, Heft 4, S.159-162

Deutsche Krankenhausgesellschaft (1993c): Grundsatzpositionen und Hinweise der
DKG zur Internen Budgetierung. In: Das Krankenhaus, Jg. 85, Heft 8, Redak-
tionsbeilage

Deutsche Krankenhausgesellschaft (1993d): Sonderentgelte und Fallpauschalen
gefahrden biirgernahe Krankenversorgung. Stellungnahme der DKG zur Grund-
konzeption des neuen Entgeltsystems des BMG. In: Das Krankenhaus, Jg. 85,
Heft 4, S.155-158

Diillings, J. (1995): DKG-Umfrage zur Leistungsentwicklung im Krankenhaus 1993-
1996: Fallzahlanstieg, Zunahme der neuen Behandlungsformen, personelle Ver-
zahnung ohne Perspektiven. In: Das Krankenhaus, Jg. 87, Heft 11, S.523-527

Eichhorn, S. (1994): Referentenentwurf zur BPfIV 1995: Krankenhausékonomische
Bewertung. In: f&w — Fiithren und Wirtschaften im Krankenhaus, Jg. 11, Heft 2,
S.94-99

Fack-Asmuth, W. (1996): Uberleben in rauher See — Aktive Strategien fiir die Kranken-
héuser. Die Leistung muf3 konsequent in den Mittelpunkt gestellt werden. In:
Krankenhaus Umschau, Jg. 65, Heft 6, S.385-394

GKYV (Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung) (1994): Mobilisierung
von Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhaus durch Preissenkungen. Bericht der
Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen, vorgelegt am 4. Juli 1994 dem
Bundesminister fiir Gesundheit und dem Bundestagsausschuf} fiir Gesundheit

Globig, K.F. (1996): Das Gegenstiick zum Wettbewerb: Warum sich nicht zusammen-
tun? Kooperation im Krankenhaus — Beispiele, Chancen und Hemmnisse. In:
Krankenhaus Umschau, Jg. 65, Heft 3, S.164-173

Haeske, H.; Fack-Asmuth, W.; Beck, Th.; Fischer, B. (1996): Qualititssicherung bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten ab 1997. In: Krankenhaus Umschau, Jg. 66,
KU-Special Nr. 8, S.22-28

Hahn, H. (1996): Arzte miissen Skonomische Verantwortung im Krankenhaus iiber-
nehmen. In: Krankenhaus Umschau, Jg. 65, Heft S, S.332-336

Hansen, U.; Nehmert, U. (1997): Die Krankenhauser sollen zu »Punktlandungen«
gezwungen werden. Ausgleichsbetrage 1997 nach der BPfIV in der Fassung des
2. Neuordnungsgesetzes (2. NOG). In: Krankenhaus Umschau, Jg. 66, Heft 3,
S.157-161

Helmig, B. (1994): Outsourcing. Ein Mittel zur Ausschopfung von Kostensenkungs-
potential im Krankenhaus. In: f&w — Fithren und Wirtschaften im Krankenhaus,
Jg. 11, Heft 5, S.380-386

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



Neuere Entwicklungen in der stationdren Krankenversorgung 33

Hildebrand, R. (1995): »Outsourcing« — ja, aber... In: Das Krankenhaus, Jg. 87, Heft
4, Redaktionsbeilage

Jeschke, H.A.; Hailer, B. (1995): Outsourcing im Klinikbereich. Fremdvergabe
krankenhausspezifischer Leistungen. Kulmbach

Kommission Krankenhausfinanzierung (1987): Krankenhausfinanzierung in Selbst-
verwaltung — Kommissionsbericht. Vorschldge zu einer Neuordnung der Organi-
sation und Finanzierung der Krankenhausversorgung. Teil I. Bericht der Kommis-
sion Krankenhausfinanzierung der Robert Bosch Stiftung (Beitrige zur Gesund-
heitsdkonomie Bd. 20., hrsg. von der Robert Bosch Stiftung). Gerlingen

Kommunale Spitzenverbinde (1992): Stellungnahme der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbinde zu dem Referentenentwurf eines Gesundheits-
Strukturgesetzes 1993 sowie eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch. Koln 24.7.1992

Kiihn, H. (1995): Zwanzig Jahre »Kostenexplosion«. Anmerkungen zur Makrodkono-
mie einer Gesundheitsreform. In: Jahrbuch fir Kritische Medizin, Bd. 24:
FrauenGesundheit. Hamburg, S.145-160

Litsch, M.; PreuB, W. (1996): Struktur und Vergiitung der vor- und nachstationdren
Behandlung im Krankenhaus. In: Arnold, M.; Paffrath, D. (Hg.): Krankenhaus-
report '96. Stuttgart, S.255-276

Lorei, W. (1997): Ergebnisorientierte Steuerung ist das Gebot der Stunde. Ansatz eines
Profit-Center-orientierten Berichtswesens. Keine Uberraschungen am Jahres-
ende. In: Krankenhaus Umschau, Jg. 66, Heft 4, S.252-259

Mansky, Th. (1997): Fallgruppensysteme. Neue Entwicklungstendenzen bei der Be-
wertung von Krankenhausleistungen. In: f&w — Fiihren und Wirtschaften im
Krankenhaus, Jg. 14, Heft 3, S.210-217

Mohr, EW.; Kroger, J.; Globig, K.F. (1995): Praktiker-Handbuch zur BPfIV 95 und
LKA. Kulmbach

Monka, M. (1994): Budgetverhandlungsergebnisse der Krankenhduser 1993. In: Ar-
nold, M.; Paffrath, D. (Hg.): Krankenhausreport *94. Stuttgart, Jena, S.209-219

Monka, M. (1995): Budgetverhandlungsergebnisse der Krankenhduser 1994. In: Ar-
nold, M.; Paffrath, D. (Hg.): Krankenhausreport *95. Stuttgart, Jena, S.257-269

Montgomery, U. (1995): Die Rolle der Arzte nach dem GSG. In: Adam, D. (Hg.):
Krankenhausmanagement. Stuttgart, S.49-57

Miiller, A. (1993): Auswirkungen des GSG auf die Krankenhausversorgung in Hessen.
In: Das Krankenhaus, Jg. 85, Heft 11, S.502-507

Nullmeier, F. (1992): Der Zugriff des Bundes auf die Haushalte der Gemeinden und
Parafiski. In: Hartwich, H.-H.; Géttrik, W. (Hg.): Regieren in der Bundesrepublik
IV, Finanz- und wirtschaftspolitische Bestimmungsverfahren des Regierens im
Bundesstaat — unter besonderer Beriicksichtigung des deutschen Vereinigungs-
prozesses. Opladen

Paffrath, D.; Reiners, H. (1987): 10 Jahre Kostenddmpfungspolitik. Eine empirische
Bilanz. In: Die Ortskrankenkasse, Jg. 69, Heft 13, S.369-372

Regler, K. (1994): Auswirkungen des GSG und Handlungsbedarf der Krankenhaus-
triger. In: Das Krankenhaus, Jg. 86, Heft 1, S.1-6

Schmelzer, A ; Klask, J. (1996): Ist der »Patiententourismus« bei teuren Behandlungen
vermeidbar? In: Das Krankenhaus, Jg. 88, Heft 6, S.274-287

Simon, M. (1996): Die Umsetzung des GSG im Krankenhausbereich: Auswirkungen
der Budgetdeckelung auf die Aufnahme- und Verlegungspraxis von Allgemein-
krankenhéusern. Eine Analyse des Jahres 1993. In: Zeitschrift fiir Gesundheits-
wissenschaften, Jg. 4, Heft 1, S.20-40

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



54 Michael Simon

Simon, M. (1997): Das Krankenhaus im Umbruch. Neuere Entwicklungen in der
stationdren Krankenversorgung im Gefolge von schwacher Budgetierung und
neuem Entgeltsystem. Veroffentlichungsreihe der Arbeitsgruppe Public Health,
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, P 97-204. Berlin

Stern, K. (1996): Ende eines Traumberufs? Lebensqualitit und Belastungen bei Arz-
tinnen und Arzten. Miinster, New York

Stolz, G. (1997): Neue Rahmenbedingungen fiir Krankenhduser. Betriebswirtschaft-
liche und gesundheitspolitische Folgen der wettbewerbsorientierten Umwélzung
des Gesundheitswesens. Diisseldorf

Tuschen, K.-H. (1997): Neue wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir Krankenhauser.
In: f&w — Fiihren und Wirtschaften im Krankenhaus, Jg. 14, Heft 3, S.180-186

Tuschen, K.-H.; Quaas, M. (1995): Bundespflegesatzverordnung. Kommentar mit
einer umfassenden Einfithrung in das Recht der Krankenhausfinanzierung. 2.,
neubearb. Aufl. Stuttgart

Wagner, B. (1995): BPfIV 1995: Ein neues Zeitalter der Krankenhausfinanzierung. In:
Das Krankenhaus, Jg. 87, S.211-215

Zacher, H. (1984): Der gebeutelte Sozialstaat in der wirtschaftlichen Krise. In: Sozialer
Fortschritt, Jg. 33, Heft 1, S.1-12

Ziegler, M.; Hirner, A. (1994): Auswirkungen des GSG auf Kliniken der Maximal-
versorgung. In: Arnold, M.; Paffrath, D. (Hg.): Krankenhausreport *94, S.97-106

Zuck, R. (1997): Die 5. gednderte Auflage des Chefarztvertrags-Musters der DKG. In:
f&w — Fiihren und Wirtschaften im Krankenhaus, Jg. 14, Heft 3, S.286-187

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 28



