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Hagen Kiihn
Privatisierungstendenzen im Krankenhaus
1. Zum Problem

Die wirtschaftliche und politische Situation der letzten Jahre forderte
u. a. zwei Entwicklungen, die sich auf Privatisierungstendenzen im
Gesundheitswesen forderlich auswirken: Zum einen entsteht gesamt-
wirtschaftlich ein Geldkapitaliiberschufl aus realisierten Gewinnen.
Dieser fiihrt zu einem Verdringungswettbewerb auf der Suche nach
rentablen Anlageméglichkeiten. Wie die Konkursstatistik zeigt, dringt
dabei das grofle Kapital in traditionell , mittelstindische Sektoren ein.
Vom kleinen und mittleren Kapital geht daher wiederum ein verstirkter
Druck auf die Privatisierung von — meist im kommunalen Bereich ange-
siedelten — 6ffentlichen Dienstleistungen aus.

Parallel dazu hat sich das politisch-soziale Krifteverhiltnis zugun-
sten jener Interessen verschoben, die auf einen Abbau der erreichten
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sozialpolitischen Standards dringen. Dabei geht es sowohl um den 6ko-
nomischen Umfang als auch die inhaltliche Ausgestaltung sozialer Lei-
stungen und Dienste.'

Beide Tendenzen erginzen und verstirken sich gegenseitig mit den
Folgen:

— verschlechterter Arbeits- und Beschiftigungssituation im Bereich

Sffentlicher Dienstleistungen;

— Qualititsverschlechterungen bei den Sozialleistungen; und damit
— Abbau sozialstaatlicher Errungenschaften. Dabei ist auch zu beden-
- ken, daf die Uberfithrung sozialer Dienstleistungen in die private

Warenproduktion zugleich auch die 6ffentlichen Gestaltungs- und

Kontrollrechte reduziert und damit ein Weniger an (moglicher)

Demokratie bedeutet.?

Auch das Krankenhaus bleibt von Privatisierungstendenzen nicht
unberiihrt. Teilweise werden bereits bestehende Formen der Indienst-
nahme dieser Institution fiir gewinnwirtschaftliche Zwecke verstirkt,
teilweise entwickeln sich neue Strategien in dieser Richtung. In den
folgenden Ausfihrungen liegt der Schwerpunkt auf der Darstellung
einer Privatisierungsform, der bislang das geringste Maft an Aufmerk-
samkeit zugekommen ist, was wahrscheinlich auf die ,schleichende®,
undramatische Art zuriickgeht, mit der sie sich durchsetzt: dem iiber-
proportionalen Anwachsen der Privatkrankenhiuser. Dieses wirkt sich
auf die Versorgungsqualitit, die Beschiftigungssituation, die Plan- und
Steuerbarkeit ebenso nachteilig aus, wie auf das Kostenniveau und die
Angebotsstruktur der gesamten stationdren Versorgung.

2. Eigentumsformen und private Erwerbswirtschaft im
Krankenhaus

Das bundesdeutsche Krankenhauswesen kennt drei verschiedene
Typen von Eigentiimern (Trigern):

Die Triger der offentlichen Krankenhiuser sind vorwiegend
Gemeinden und Kreise, teilweise Linder und in geringem Mafle der
Bund oder die Sozialversicherungen. Die vorherrschende Eigentums-
form ist die der 6ffentlich-rechtlichen Korperschaft, ihre Zweckbestim-
mung ist prinzipiell bedarfswirtschaftlich.

Die freigemeinniitzigen Krankenbduser sind im Eigentum von christ-
lichen und anderen caritativen Trigern, wie Kirchengemeinden,
Ordensgemeinschaften, Wohlfahrtsverbinden, gemeinniitzigen Stif-
tungen. Ihre Eigentumsform ist privatrechtlich; da jedoch —im Unter-
schied zu erwerbswirtschaftlichen Unternehmen — ihr Vermdgen an
einen bestimmten Versorgungszweck gebunden ist, sichert der Staat die
bedarfswirtschaftlichen Ausrichtungen, indem er ihnen den Status der
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Gemeinniitzigkeit zuerkennt, der mit erheblichen Steuervergiinstigun-
gen verbunden ist. Dazu kommt noch das Privileg des ,Tendenz-
schutzes®.

In die Privatkrankenhdiuser investieren die Eigentiimer Erwerbsver-
mogen (Kapital), um mithilfe fremder Arbeitskraft einen Gewinn zu
erzielen. Das Vermogen ist nicht an einen speziellen Versorgungszweck
gebunden, sondern dient primir dem Zweck seiner staindigen Vermeh-
rung. Die Bedarfsdeckung gilt als , Sekundireffekt*.’?

Die Verteilungsrelationen (Tab. 1) der Hiuser und Betten auf die

-einzelnen Triger geben allein kein hinreichendes Bild von der Verdrin-

Tab.1: Verteilung der Krankenhduser und planmidB8ige
Betten auf die Krankenhaustridger

- in Prozent -

Sffentliche freigemeinn. private

Jahresende
Kr'hduser Pl'betten Kr'h. Pl'b. | Kr'h. Pl'b.

1938 - 62,6 - 31,4 - 6,0
1955 40,4 55,9 37,7 38,2 21,9 5,9
1960 39,1 56,0 36,1 37,0 24,9 7,0
1965 37,5 55,2 35;5 36,5 27,0 8,3
1966 37,6 55,1 3555 36,5 26,9 8,5
1967 37,5 54,8 35,4 36,7 27,1 8,6
1968 37,4 54,9 35,2 36,9 27,4 8,6
1969 37,4 54,7 35,6 36,7 27,1 8,6
1970 37,3 54,6 35,4 36,5 27,3 8,9
1971 37,8 54,7 35,2 36,5 27,0 8,8
1972 37,6 54,4 35,2 36,4 211372 9,3
1973 38,1 54,6 34,8 35,8 27,1 9,6
1974 37,6 54,1 34,5 35,4 28,0 10,5
1975 3733 53,4 34,1 3543 28,6 _1114
1976 37,0 52,8 33,7 35,3 29,3 11,9
1977 36,8 52,6 33,4 35,3 29,8 12,2

Quellen: eigene Berechnung nach: Wirtschaft und Statistik,
Jg. 8 (1956) ff. (jeweils nach aktuellsten Angaben);
Stat. Bundesamt, PS 12 R. 1 und 6
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gung des Bedarfsdeckungsprinzips durch das Gewinnprinzip. Denn

auch in den o6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern ist

keinesfalls — wie beispielsweise Eichhorn vorgibt* — ,simtliches

Betriebsgeschehen® bedarfswirtschaftlich orientiert. So werden den

Chefirzten in der Regel 6ffentlich finanzierte Betriebsmittel und Perso-

nal gegen Entgeld iiberlassen zwecks privater Gewinnerzielung. Auch

die Art und Struktur des Leistungsangebots ist teilweise weniger auf
eine medizinisch-pflegerische Zweckrationalitit, als auf die Markt-
macht privater Zulieferer zuriickzufithren.

Im Zuge der eingangs skizzierten Entwicklung verstirken sich die
Versuche, das 6ffentliche und freigemeinniitzige Krankenhaus dem pri-
vaten Gewinnstreben noch weiter zu 6ffnen:

a) So enthilt das Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz (1977)
die Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen, ,auf eine lei-
stungsfihige belegdrztliche Versorgung hinzuwirken®.® Diese ist zwar
bislang noch ohne durchschlagende Wirkung geblieben, eréffnet fiir die
Zukunft jedoch Ausweichperspektiven fiir den Fall einer verschirften
Konkurrenz im Bereich der niedergelassenen Arzte.

‘b) Spiirbar sind bereits jetzt Reprivatisierungen, die eine partielle
Auslagerung von Teilleistungen zur Folge haben. Vor allem nicht direkt
patientenbezogene Leistungen, die standardisierbar und zentralisierbar
sind, wie Speise- und Wischeversorgung, Hausreinigung, EDV,
Labordiagnostik usw. werden fiir private Kapitalverwertung lukrativ.
Bereits vorliegende Erfahrungen® deuten auf folgende Wirkungen hin:
— Senkung des Lohnniveaus und der Beschaftigungslage;

— verschlechterte Arbeitsbedingungen;

— Qualititsverschlechterung (z. B. bleiben Teile des Spezialbedarfs
durch kostensenkende Uberstandardisierungen ungedeckt); schlief3-
lich auch .

— Kostenerhohungen, denn zu den Sach- und Personalkosten muff nun
ja noch ein lohnender Gewinn hinzukalkuliert werden. Empirische
Untersuchungen belegen dies.®

c) Statt die vorhandenen medizinisch-technischen Kapazititen des
Krankenhauses der ambulanten Versorgung zuginglich zu machen,
wird gerade die Verdoppelung dieser Kapazititen durch ihren Ausbau
in Gemeinschaftseinrichtungen niedergelassener Arzte erheblich for-
ciert. Kostenmiflig werden dadurch die Sozialversicherungen gleich
doppelt belastet: Zum einen entstehen in den Krankenhausern Unter-
auslastungen, welche zu erhohten Fallkosten und damit zu Pflege-
satzsteigerungen fithren. Auf der anderen Seite werden die zusatzli-
chen Investitionskosten der Arztpraxen uiber hohere Honorare abge-
golten. Wenn die Arztelobby auf die erhhten Praxiskosten hinweist,
dann verschweigt sie, daf§ (soweit das iiberhaupt stimmt) in dem darin
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enthaltenen Posten ,,Abschreibungen® zu einem erheblichen Teil die

erhohte Sachvermogensbildung zum Ausdruck kommt.

Im folgenden soll nun ein Aspekt der Privatisierung, die Ausweitung
des Anteils der Privatkrankenhiuser an der Gesamtversorgung, etwas
naher beleuchtet werden.

3. Verteilung von Krankenhiusern und Betten auf die
Krankenhaustriger (Eigentiimer)

Betrachtet man die Verteilung der Krankenhiuser und planmifigen
Betten auf die Krankenhaustriager (Tab. 1) iiber den Zeitraum von 1955
bis 1975, so lassen sich einige langfristige Trends erkennen. Bei insge-
samt stindig steigender Zahl der Betten haben sich die Anteile der ein-
zelnen Triger verschoben. Dabei ist der relative Riickgang der 6ffentli-
chen Krankenhiuser grofler als derjenige der von ihnen vorgehaltenen
Planbetten.

Das gleiche Bild zeigt sich fiir die freigemeinniitzigen Triger. Das ist
ein Zeichen dafir, daff der Trend zum gréferen Krankenhaus von die-
sen beiden Eigentiimergruppen iibertragen wird. Entgegengesetzt ist
die entsprechende Entwicklung bei den Privatkrankenhiusern. Deren
Anteile stiegen sowohl bei der Zahl der Krankenhiuser als auch bei der
Zahl der Betten, allerdings stieg der Krankenhausanteil stirker als der
Bettenanteil, was dem Trend zu grofleren Einheiten sogar entgegen-
lauft.

Aufschlufireich sind die nach 5-Jahreszeitriumen berechneten
Zuwichse des Bettenbestandes (s. Tab. 2):

Die Zunahmeraten sind fiir den gesamten Zeitraum bei den Privat-
krankenhiusern mit Abstand am hochsten. Fiir die 60er Jahre rangieren
die Freigemeinniitzigen jeweils leicht vor den Offentlichen, was sich im
ersten Jahrfiinft der 70er Jahre umkehrt.

Besondere Beachtung verdient die Entwicklung der relativ kleinsten
Gruppe, der Privatkrankenhiuser: Sie erweitern nicht nur von Jahr zu
Jahr ihren Anteil, sondern weisen auch die weitaus hochsten Steige-
rungsraten auf. Thr Bettenbestand nahm von 1960 bis 1975 um 97,7
Prozent zu, wihrend die Zunahme bei den freigemeinniitzigen Trigern
19,6 Prozent und den offentlichen Trigern 19,3 Prozent ausmachte.
Interessant ist, daf} gerade im ersten Jahrfiinft der 70er Jahre, in dem
stindig —auch und gerade von ,,Experten® — von Tendenzen zur ,,Sozia-

Jisierung des Gesundheitswesens“ die Rede ist, die gewinnwirtschaft-
lich betriebenen Privatkrankenhiuser die weitaus hochsten Zuwichse
in der gesamten Krankenhausentwicklung der Bundesrepublik aufwei-
sen (+ 36,6 Prozent) und ihren Bettenanteil von 8,6 (1969) auf 11,4
Prozent (1975) auszudehnen vermochten. Diese ungleiche Entwicklung
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wird nach 1975 noch deutlicher. Im Zuge der restriktiven Sparpolitik im
Krankenhaus gingen die Bettenzahlen erstmals zuriick. Von 1975 bis
1977 verringerte sich die Bettenzahl in den 6ffentlichen Krankenhiu-
sern um 2,4 Prozent, wahrend die privaten eine Steigerungsrate von
+ 5,9 Prozent aufweisen.

Dabei fillt auf, daff die Steigerung der Anteilsquoten auf eine tiber-
proportionale Expansion im Bereich der Sonderkrankenhduser zuriick-
zufiihren ist. Das zeigt der Vergleich der gesamten Anteilsquote mit
derjenigen der Akutkrankenhauser.” (Tab. 3).

Wenn die Steigerungsraten bei den Privatkrankenhiusern besonders
seit 1973 zugenommen haben, so mag das vorwiegend zwei Griinde
haben:

1.) Nach Einfithrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
bewegten sich die Pflegesitze schlagartig nach oben: 1972/73 um 25 bis
38 Prozent, 1973/74 um 30 bis 50 Prozent und 1974/75 um 8 bis 11

Tab.2: Zunahme des Bettenbestandes nach Krankenhaustrdgern
und Zweckbestimmung

- Prozent -
Jahr i insges. Akuth. Offentl. Freigemeinn. Priv.
von ... bis
1955-60 +.4,5 - + 10,1% + 6,3 + 34,5%)
1960-65 481, 2 + 4,2 + 6,7 & T3 + 24,6
1965-70 + 8,2 + 8,0 * T + 8,0 + 16,2
1970-75 + 6,8 + 7,1 + 4,3 34,2 +: 36,6
Index 1975
1960=100 125,1 120,6 171953 119,6 197, 7
1975-77 - 0,9 - 0,4 - 2,4 - 0,9 + 5,9
+)

1955 ohne West-Berlin und Saarland; daher Steigerungsraten zu
hoch.

Quelle: wie Tab. 1; eigene Berechnung

Tab.3: Anteilsquote der Betten in den Privatkrankenhdusern
an der Gesamtbettenzahl und der Akutbettenzahl - in v.H.

Jahr 1966196711968 [196911970(1971]1972(1973|1974(1975|1976(1977

insg. 8,5| 8,6| 8,6| 8,6 8,9| 8,8| 9,3|.9,6]10,5(11,4(11,9(12,2

Akut-

betten| 4/2| 4:2| 4:2] 4.2] 42| 4.2] 4,2] 4,0| 4,2] 4,1] 4,0 4,7

Quelle: Wie Tab.1; Bundestags-DS. 7/4530 (1975); eigene Berechng.
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Prozent.® Dies war Ergebnis der Uberwilzung bisheriger Defizite auf
die nun vollpauschalierten Pflegesitze sowie des relativen Riickgangs
offentlicher Zuschusse zu den Krankenhauskosten. Mit dieser Pflege-
satzentwicklung erhéhte sich auch der Preissetzungsspielraum und die
Rendite der privaten Anbieter erheblich.

2.) Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen ist wenig konjunk-
turreagibel. Da bei allgemeinem Geldkapitaliiberschuf} aber die hier
erzielten Gewinne auflerhalb des Medizinsektors verschlechterte Anla-
gemoglichkeiten vorfanden, kann angenommen werden, dafl diese in
hoherem Mafle in den privaten Krankenhausbereich zuriickgeflossen
sind.

4. Selektivitit des privaten Anlageverhaltens

Es zeigt sich, daf die allgemeinen Anlagekriterien fiir privates
Erwerbsvermogen auch das Kapitalanlageverhalten im Krankenhaus-
sektor bestimmen.

Insgesamt wurden 1977 von den 1231 Sonderkrankenhiusern 49,2
Prozent privatwirtschaftlich betrieben; an der Bettenzahl waren die
Privaten mit 28,5 Prozent, an der Patientenzahl dagegen mit 40,5 Pro-
zent beteiligt. Die differenzierten Prozentsitze lassen auf ganz spezifi-
sche Anlagesektoren schlieflen. 59,6 Prozent aller Privatkrankenhiuser
mit 77,1 Prozent aller darin befindlichen Betten befanden sich 1977 im
Bereich der Sonderkrankenhauser (Tab. 4).

Tab.4: Anteil der Krankenhduser nach Zweckbestimmung
an den Privatkrankenh&usern 1977

Krankenh. | Betten
Krankenh. Betten
in v.H.
insgesamt 1.017 87.867 100,0 100,0
Sonderkrankenh. 606 67.709 59,6 77,1
Akutkrankenh. 411 20.101 40,4 22,9

Quelle: Stat. Bundesamt: FS 12, R. 1 u. 6; eigene Berechng.

Die Reihenfolge der Arten der Zweckbestimmung ist ein aufschlufi-
reicher Indikator dafiir, inwieweit privatwirtschaftliche Rentabilitits-
kriterien, wie Sicherheit und Kontinuitit und Kalkulierbarkeit des
»Marktes“, Wettbewerbsfihigkeit gegeniiber anderen (hier: 6ffentli-
chen) Anbietern gleicher Leistungen, giinstige Personalkostenrelatio-
nen usw. von den einzelnen Krankenhaustypen erfiillt sind (Tab. 5).
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Die Kurkrankenhiuser liegen mit 45,9 Prozent (1974: 44,4 Prozent)
bzw. 56,1 Prozent aller Betten an der Spitze. Uber 20 Prozent der
Privatkliniken haben sich auf bestimmte chirurgische Eingriffe oder
internistische Fachgebiete spezialisiert. Es ist zu erwarten, daf} hier eine
Expansion vor allem im Bereich der weniger pflege- und behandlungs-
intensiven Nachsorgeeinrichtungen erfolgen wird.

Tab.5: Privatkrankenhduser nach Zweckbestimmung (1977)

Zweckbestimmung Kr'h. Betten Kr'h. |  Betten
in v.H.

insgesamt 10437 87.867 100 100

darunter:

Kur-Krankenhduser 467 49.280 45,9 56,1

Allg.Kr'h.m.abgegr.
Fachabt.incl.innere

Krankheiten 99 7.775 947 8,8
Rehabilit.Krankenh. 33 6.016 3.2 6,8
Psychiatrie,Neurolog. 23 5.411 23 6,2
Chirurgie,Urologie,
Neurochir.,Zahn-u.
Kieferkrankheiten 113 5.106 11,1 5,8

Gynédkolog.-geburts- :
hilfl.Krankenhduser 87 2.863 8,6 3,3

Quelle: wie Tab.4; eigene Berechnung
Tab.6: PlanmdBige Betten je Arzt, Facharzt und Pflegeperson (1977)

insgesamt | Offentl. | Freigemeinn.| Private

je Arzt 11,3 9,7 12,7 19,6
je Facharzt 2357 2255 24,2 28,3
je Pflegeperson 2,9 255 2,9 7,8

Quelle: Stat. Bundesamt, FS 12, R. 6

Die gynikologisch-geburtshilflichen Krankenhiuser sind fiir die
Anbieter vor allem wegen des relativ hohen Mafes an Standardisierbar-
keit der erforderlichen Arbeitsprozesse attraktiv. Bei eventuellen Kom-
plikationen stehen die 6ffentlichen Krankenhduser héherer Versor-
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gungsgrade, die ja in jedem Falle kontraktpflichtig sind, zur Verfiigung.
Die Attraktivitit vieler Privatkliniken bei den Nachfragern dirfte vor
allem auf das Sozialprestige zuriickgehen, das in bestimmten Schichten
mit der Inanspruchnahme solcher Kliniken verbunden ist.

Im Grunde bediirfte es keines Beleges, daf das Kriterium der relati-
ven Kostengiinstigkeit bei der Kapitalanlage auch im Krankenhauswe-
sen eine zentrale Rolle spielt. Bei der besonders grofien Rolle der Perso-
nalkosten an den Gesamtkosten sind die Vergleiche der Bettenzahl je
Arzt, Facharzt und Pflegeperson zwischen den einzelnen Kranken-
hausgruppen nach Trigern in dieser Hinsicht aufschlufireich. Wihrend
in den 6ffentlichen Krankenhiusern ein Arzt 9,7 Betten betreut, sind es
bei den Privatkliniken 19,6 Betten. Der grofite Unterschied besteht bei
den Pflegepersonen. In den Privatkliniken haben diese mehr als das 2,6-
fache der Bettenzahl zu betreuen, als das im gesamten Durchschnitt der
Fall ist. Wenn bei der Facharztausstattung die Differenz am geringsten
ist, so kann das darauf zuriickgefiihrt werden, daf8 die Privatkliniken
hiufig sehr kleine Hiuser im Eigentum eines Facharztes sind. 21,3
Prozent aller Privatkrankenhiuser haben (1977) weniger als 25 Betten;
72,2 Prozent liegen noch unter einer Bettenzahl von 100.

5. Krankenhauspolitische Folgen der ,,schleichenden® Privatisierung

Wenn einerseits knapp dreiviertel der Privatkrankenhiuser eine Bet-
tenzahl von unter 100 aufweisen und zugleich expandieren, so kann
daraus geschlossen werden, dafl die Forderungsklausel des § 8 KHG —
durch die die Subventionierung von Hausern unter 100 Betten einge-
schrinkt werden sollte — wirkungslos geblieben ist. Das hat vor allem
drei Griinde: Zum einen sind die von privaten Anliegern bevorzugten
»Spezialkrankenhiuser® von dieser Regelung von vornherein ausge-
nommen. Zum anderen lassen die Gesetze einen weiten Spielraum fiir
Ausnahmen zu. Ein wesentlicher struktureller Grund wird bereits 1969
vom damaligen sozialdemokratischen Staatssekretir Auerbach formu-
liert:

,Eine ganze Reihe von Krankenhiusern sieht sich schon heute (also vor der
Pflegesatzexﬁansion von 1972 bis 1974, H.K.) in der Lage, bei Erstinvestitionen
auf 6ffentliche Mittel zu verzichten und auflerhalb der Bedarfsplanung zu erwei-
tern. (...) Privatkrankenhiuser konnen ihr wirtschaftliches Risiko dabei
dadurch verringern, dafl sie nur eine Auswahl von Erkrankungen behandeln.

Auf diese Weise gefahrden sie nur zu hiufig den wirtschaftlichen Ausgleich in
einem Vollkrankenhaus. “°

Damit sind die Privatkrankenhiuser ein strukturelles Hindernis fir
alle auf eine bedarfsorientierte Versorgung gerichtete Planungsbemii-
hungen.
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Aus dem gleichen Sachverhalt ergibt sich ein kostentreibender Faktor
fiir die 6ffentlich vorgehaltenen Krankenhiuser: Deren Haupteinnah-
mequelle sind die Pflegesitze. Diese sind vollpauschaliert, ihre Kalkula-
tion beruht auf den Durchschnittskosten je ,Pflegetag®. D. h.: die
iiberdurchschnittlich hohen Kosten von ,teuren“ Patienten werden
ausgeglichen durch entsprechende Uberschiisse, die bei Patienten mit
unterdurchschnittlich teurer Pflege und Behandlung erzielt werden. Da
nun das selektive Anlageverhalten der Privaten gerade auf die , billigen®
Patienten zielt, erhohen sich in den anderen Kliniken die Durch-
schnittskosten und damit auch die Pflegesitze. Dieser Effekt wiederum
erhdht den Preissetzungsspielraum der Privatkliniken und begiinstigt
somit deren weitere — von 6ffentlicher Einflufinahme weitgehend unab-
hingige — Expansion.

72,2 Prozent aller Privatkrankenhiuser hatten 1977 eine Bettenzahl
von unter 100 (46,2 Prozent unter 50). Von den Krankenhiusern mit
unter 100 Betten sind 54,7 Prozent privatwirtschaftlich (bei unter 50
Betten sind es 64,7 Prozent). Diese Zahlen beleuchten auch einen Teil
des interessenpolitischen Hintergrundes der Kampagnen, die seit eini-
ger Zeit vor allem von drztlichen Standesorganisationen, der CDU/CSU
und der ihr nahestehenden Presse gegen die Gefihrdung kleiner Kran-
kenhiduser gefithrt werden. Die Argumentation beruht fast ausschlief}-
lich auf einem behaupteten — und nicht einmal plausiblen — Kausalzu-
sammenhang zwischen geringer Bettenzahl und einem hohen Grad von
»Menschlichkeit“.'® Dafl die kleinen Kliniken bislang (mit Ausnahmen
bei den offentlichen und freigemeinniitzigen Trigern) nicht gefihrdet
sind, wurde gezeigt. Gefihrdet sind allenfalls die Subventionen fiir die
Minderheit privater Allgemeinkrankenhiuser, denen es nicht gelingt,
als ,Ausnahme“ dennoch geférdert zu werden. Nicht der drohende
Verlust von ,Menschlichkeit“, sondern der von staatlichen Zuschiissen
scheint also der tatsichliche Grund der Klagen zu sein. Das ist auch
deshalb umso wahrscheinlicher, als es die gleichen politischen Fraktio-
nen sind, die hier die Menschlichkeit im Munde fithren, wihrend sie
~ zugleich die schirfsten Verfechter einer restriktiven Sparpolitik im
Krankenhaus sind, durch deren Folgen die Versorgung der Patienten
und die soziale Lage der Beschiftigten tatsichlich ernsthaft bedroht
sind.

Anmerkungen

1 Zur analytischen Erginzung der folgenden deskriptiven Ausfiihrungen vgl.
Kiihn, H.: Politisch-6konomische Entwicklungsbedingungen des Gesund-
heitswesens, Kronberg/T$ 1980, bes. Kap. 9 u. 10; ders. : Gesamtwirtschaftli-
cher Bedingungswandel der Krankenhauspolitik, in: Argument-Sonderband
12, Berlin 1976, S. 26ff.
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Vgl.Kluncker, H.: Privatisierung 6ffentlicher Dienstleistungen. Der Ver-
such, sozialstaatliche Errungenschaften abzubauen, in: WSI-Mitteilungen
(Sonderheft) 1977, (Gewerkschaftsstaat oder Unternehmerstaat, II), S. 391f.;
Diubler, W.: Privatisierung — Speerspitze der Gegenreform?, in: Leviathan,
Sonderheft 1/1978, S. 173ff. Sorgfaltig aufgearbeitete Materialien und Analy-
sen finden sich in der Schriftenrethe der Gewerkschaft OTV: , Zur Privatisie-
rung offentlicher Dienstleistungen®, Stuttgart, Ifd.

Eichhorn, S.: Krankenhausbetriebslehre, Bd. I, (2. Aufl.), Stuttgart-Berlin-
Koln-Mainz 1974, S. 24)

Vgl. ebenda, S. 15

Holler, A.: Strukturelle Wirkungen, in: Bundesarbeitsblatt, Nr. 8/9 - 1977,
S. 306

wie Anm. 2 :
Die amtliche Statistik faf3t (im Unterschied zum Gesetzgeber) unter ,,Sonder-
krankenhiusern“ vorwiegend jene Anstalten zusammen, die eine lingere
Behandlungszeit zur Heilung, Linderung oder Rehabilitation benétigen.
Entsprechend werden als ,, Akutkrankenhauser* Allgemein- und Fachkran-
kenhauser mit (meist) kiirzerer Verweildauer bezeichnet. Die Akutkranken-
hauser machen 1977 einen Anteil von 64 Prozent der gesamten Krankenhiu-
ser und 67,4 Prozent der planmifligen Betten aus und leisten 67,2 Prozent der
gesamten Pflegetage, werden jedoch von 87,4 Prozent der insgesamt statio-
nir behandelten Patienten in Anspruch genommen. In dieser Differenz
driickt sich die stark unterschiedlich durchschnittliche Verweildauer aus.
Vgl.: Bericht der Bundesregierung iiber die Auswirkungen des Gesetzes zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesitze v. 30.12.1975 (BT-DS 7/4530); Miiller, H.-W.: Zur per-
manenten Kritik an den Krankenhiusern, in: Das Krankenhaus, Nr. 9/1976,
S. 293

Auerbach, W.: Problem Krankenhaus — Alternativen, in: Patient — Arzt,
Krankenhaus — Krankenkasse, Berlin/W 1969, S. 33

Z. B.: ,Arzt + Presse“ v. 9.3.1978: Thesen und Argumente der Bundesirz-
tekammer zur Novellierung des KHG. Pkt. X; oder: Antwort der Bundesre-
gierung auf die ,kleine Anfrage“ der CDU/CSU-Fraktion zur ,Beeintrichti-
gung fer menschlichen Atmosphire im Krankenhaus®, Bundestags-DS 8/
1652 v. 20.3.1978

Giovanni Berlinguer

Arbeit und Gesundheit in entwickelten
Gesellschaften

Einige italienische Erfahrungen®

Die Entwicklung der Produktivkrifte schafft immer gleichzeitig neue

Gesundheits- und neue Krankheitsfaktoren. Die erste historische Ana-
lyse dieser gegensitzlichen Tendenzen erschien im Jahre 1700 mit

*

Referat in englischer Sprache auf der 2. Konferenz der , International Advan-
ced Study Group on Political Economy of Health®, 23.-27. 7. 1979; Ariccia.
Ubersetzung von Udo Schagen.
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