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1. Hauptiréger der Selbstverwaltung im Krankenhaussektor waren bis-

her die freigemeinniitzigen, insbesondere die kirchlich getragenen
Krankenhéuser

Wenn man unter Selbstverwaltung eine ,,Einrichtung dezentraler, nicht
staatlicher Willensbildung versteht, die durch ihren Entscheidungsspiel-
raum schépferische Krafte mobilisiert, die Eigenverantwortung starkt und
ein praxisnahes, anpassungsfahiges Handeln ermdglicht!); so gehérten
bisher im Krankenhausbereich die freigemeinniitzigen Krankenhiuser zu
den Haupttrdgern einer solchen Selbstverwaltung.

Freigemeinnitzige Krankenh&user sind weder offentlich-rechilicher
(staatlicher oder kommunaler) noch privater Art. Sie sind nicht auf Ge-
winnerzielung ausgerichtete, sondern ,,gemeinnitzige* Einrichtungen,
deren Trager den Spitzenverbanden der freien Wohlfahrtspflege ange-
schlossen und meist konfessionell gebunden sind. Sie umfassen rund
35 Prozent der planméaBigen Krankenhausbetten in der Bundesrepublik.
lhnen stehen gegeniber 54 Prozent der Krankenhausbetten in 6ffentlich-
rechtlichen Krankenh&usern (ohne Universitatskliniken sogar nur ca.
45 Prozent) und 11 Prozent in Privatkliniken. Bei einigen Bundeslandern
ist das Gewicht der freigemeinniitzigen Krankenh&user besonders hoch,
insbesondere in Nordrhein-Westfalen, wo mehr als 60 Prozent, und in
Rheinland-Pfalz, wo mehr als 50 Prozent der allgemeinen Krankenhaus-
betten in konfessioneller Tragerschaft liegen.

Die medizinisch-pflegerische und wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der
freigemeinnitzigen Krankenhéuser ist— gegentiber den 6ffentlich-rechtii-
chen—keineswegs unterentwickelt, weder nach dem Standard ihrer Anla-
gen und Einrichtungen (sie verkdrpern ein Investitionsvolumen, dessen
Neuwert auf (iber 25 Milliarden DM geschétzt werden kann, von dem ein
GroBteil — ca. 30 Prozent und mehr—aus Eigenleistungen der Trager finan-
ziert wurde) noch nach der Zahl und Qualitat ihrer Mitarbeiter. insgesamt
beschéftigten die freigemeinnltzigen Krankenhauser heute 160000 Mit-
arbeiter mit einer Jahreslohn- und -gehalissumme von Uber 4 Milliarden
DM.

2. Die Bedeutung der freigemeinniitzigen Krankenh&user fiir die Ent-
wickiung eines leistungsfihigen Gesundheitswesens ist stérker als ihr
statistisches Gewicht

Den freigemeinniitzigen Krankenh&usern kommt eine weit Gber ihr zah-

lenméaBiges Gewicht hinausreichende Bedeutung zu, insbesondere

a) bei der Entfaltung von Initiative, Beweglichkeit und Anpassungsfé-
higkeit in der Entwicklung moderner Krankenhausstrukturen: Freige-
meinnitzige Trager kénnen wesentlich dazu beitragen, daB die Kran-
kenhausleitung nicht in festgeschriebenen Formen eines Verwaltungs-
apparates erstarrt. Hier liegt eine der Wesensfunktionen freigemein-
nitziger Arbeit, daB sie sich unabhangig von behérdlichen Normen und
daher leichter als Einrichtungen im Bereich der &ffentlichen Verwal-
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b)

c)

d)

e)

tung an die wechselnden Voraussetzungen der Hilfe in menschlichen
Notsituationen anpassen und neue Methoden ihrer Linderung einset-
zen kann;

bei der Durchsetzung des wirtschaftlichen Fortschritts: Die freige-
meinnitzigen Krankenhé&user sind vielfach Pionier und Motor des wirt-
schaftlichen Fortschritts im Krankenhaus. So waren sie beispielsweise
nicht nur Vorreiter bei der Einfilhrung der kaufménnischen Buchflih-
rung im Krankenhaus, sondern auch einer an Wirtschaftlichkeit orien-
tierten Kosten- und Leistungsrechnung und — damit im Zusammen-
hang — bei der Entwickiung von leistungsfdhigen Programmen der
elektronischen Datenverarbeitung;

bei der Orientierung und Ausrichtung der Krankenhausleistungen am
Bedarf der Patienten: Freie gesellschaftliche Krafte haben im Bereich
der menschlichen und sozialen Hilfe die Hand am Puls der Not. Daher
kénnen sie auch in eine Krankenhausbedarfsplanung mehreinbringen,
als es die notwendigerweise schematischen Statistiken amtlicher Stel-
len erkennen lassen. Sie kénnen auch jenes ,,Wahlrecht” des Patien-
ten, d.h. jene Nachfrage nach Krankenhausleistungen berlicksichti-
gen, die ein pluralistisch aufgefachertes Angebot voraussetzt. Es um-
faBt Gber die ,,technischen’ Krankenhausleistungen hinaus (im Rah-
men einer ganzheitlichen Therapie) auch die seelische Dimension und
damit die tieferen Schichten von Krankheit und Not. Hier liegt auch das
besondere Arbeitsfeld eines christlich gepriagten Krankenhauses;

bei der Gewinnung und Motivierung neuer Mitarbeiter und Helfer im
Bereich der Krankenhilfe: Humanitare und religidse Gesinnung in der
Behandlung und Pflege der Kranken ist auch im modernen hochtech-
nisierten Krankenhaus unentbehrlich. Sie zu erhalten und im Gegen-
gewicht zur ibermachtigen Technik zu verstérken ist eine wesentliche
Funktion humanitédrer und religiés gebundener Krankenhaustriager der
freien Wohlfahrtspflege — flr ihr Engagement gibt es keinen Ersatz;
bei der praxisnahen Aus- und Fortbildung der Mitarbeiter fiir den pfle-
gerischen Bereich: Die zahlreichen, den freigemeinniitzigen Kranken-
hédusern angegliederten Krankenpflegeschulen arbeiten nicht nur fir
den Eigenbedarf, sie sind auch Hauptquelle fiir den pflegerischen
Nachwuchs, insbesondere in ambulanten Einrichtungen der Gesund-
heitspflege.

3. Auch ein auf christliche Selbstverantwortung gestiitztes, auf Dyna-
mik und Wirtschaftlichkeit eingestelltes bedarfsorientiertes Kranken-
hauswesen ist jenen Eigengesetzlichkeiten unterworfen, die sich heute
als Kosteninfiation auswirken

Jahrhundertelang war das Krankenhaus eine Pflegeanstalt fiir Gebrechli-
che und Arme, getragen vom Impuls der Barmherzigkeit. Die Neuzeit mit
ihren Entdeckungen und Erfindungen, mit immer neuen medizinischen
Erkenntnissen und Fortschritten verwandelte das Krankenhaus in einen
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modernen Betrieb zur Wiederherstellung der Gesundheit. Doch in diese

Entwicklung ist auf der Kostenseite eine Eigengesetzlichkeit eingebaut,

die fast zwangslaufig zu steigenden Preisen fiihrt:

- Mit dem Fortschreiten der medizinischen Erkenntnisse steigen Um-
fang und Qualitat der Krankenhausleistungen.

— Die &rztlichen Leistungen im Krankenhaus werden hochwertiger und
spezialisierter. Die Zahl der Arzte je Krankenhausbett hat sich in der
Nachkriegszeit mehr als verdoppelt, auch die Zahl der Fachabteilungen
in den Krankenh&usern steigt.

~ Neue Forschungen fiihren zu immer neuen und wirksameren Medika-
menten. Allein in den letzten 10 Jahren hat sich der Medikamentenver-
brauch mehr als versechsfacht.

- Der medizinisch-technische Fortschritt entwickelt fir das Krankenhaus
immer kostspieligere Einrichtungen fiir Diagnose und Therapie (insbe-
sondere bei Herz- und Kreislauferkrankungen, bei der Krebs- und
Strahlentherapie und bei der Intensivpflege). Dies hat wesentlich dazu
beigetragen, daB der Investitionswert der Anlagen und Einrichtungen je
Bettplatz in den Nachkriegsjahren sprunghafi gestiegen ist von DM
10000 bis 20000 auf weit Gber DM 100000.

-~ Immer mehr Menschen sind auf Krankenhausleistungen angewiesen,
wenn sie am medizinischen Fortschritt teilnehmen wollen. Hausliche
Krankenpflege und aligemeine Arztpraxis sind haufig uberfordert.

- Verstarkt wird der objektive Bedarf an Krankenhausleistungen durch
die Bedingungen der modernen Arbeits- und Konsumwelt. Sie schaffen
zusatzliche Gesundheitsrisiken, fiihren zu erhdhter Krankheitsanfallig-
keit und neuen Krankheitsbildern, eine Entwicklung, die noch durch die
Veranderung der Altersstruktur, durch LeistungsstreB und eine wach-
sende Unfallhaufigkeit beschleunigt wird.

— Es wiachst auch das subjektive Bediirfnis des Patienten zur Inan-
spruchnahme der jeweils hochstwertigen arztlichen und technisch-me-
dizinischen Krankenhausleistungen, und es wird vorangetrieben durch
eine gezielte Berichterstattung der Massenmedien und durch politische
Versprechungen. Das Gut Gesundheit hat Prioritat Nr.1; und fir seine
Bezahlung soll die Allgemeinheit sorgen.

— Ebenso wachsen die Anspriiche auf verbesserten Komfort fiir Unter-
kunft und Verpflegung im Krankenhaus {iberproportional zum alige-
mein steigenden Lebensstandard. Die Diskussion um das , klassenlose
Krankenhaus' flihrt zu einer Nivellierung dieser Anspriiche nach oben
(Anhebung der 3. Pflegeklasse auf das Niveau der 1. und 2. Klasse in
Verpflegung und Unterkunft).

4. Die Leistungs- und Anspruchsinflation im Krankenhausbereich wird
verstirkt durch die Entwicklung seiner Arbeitsbedingungen

— Hohere Technik und medizinischer Fortschritt verlangen besser quali-
fizierte und daher héherbezahite Fachkréafte auf allen Ebenen im Kran-

5




kenhaus. Erforderlich werden auch neue Berufe sowie besondere For-
men der Zusammenarbeit, die die Spezialisierung Gberwinden heifen,
die z. B. neben Arzt und Krankenschwester auch den Sozialarbeiter, den
Psychologen und Seelsorger mit einbezieht?).

- Die Dienste am Kranken haben sich Uiber das Krankenzimmer hinaus
mehr auch ins technische und organisatorische Vorfeld ausgedehnt.
Neben jeder Krankenschwester stehen bereits 2 Kréfte im technisch-
wirtschaftlichen Bereich des Krankenhauses.

— Hinter den Patienten stehen daher trotz Rationalisierung und Elektronik
heute mehr als doppelt soviele Fach- und Hilfskrafte wie noch vor 20
Jahren.

— An die Stelle von Ordensschwestern treten mehr und mehr angestellte
Mitarbeiter im Krankenhaus, deren Leistungen hdher zu vergiiten sind.

— Die Arbeitszeit der Mitarbeiter hat sich verkiirzt. Wo friiher eine Ordens-
schwester (an 6 Tagen 12 bis 14 Stunden) tatig war, werden heute zwei
freie Mitarbeiter (zu 8 Stunden bei 5-Tage-Woche) bendtigt.

— Die Entlohnung der Mitarbeiter, die vor allem in freigemeinnitzigen
Krankenh&ausern lange Zeit einen Nachholbedarf aufzuweisen hatte, ist
in den letzten Jahren angeglichen worden und daher meist starker ge-
stiegen als in anderen Wirtschaftsbereichen. Dasselbe gilt fir den ,,un-
sichtbaren Lohn'* der sozialen Nebenleistungen (Urlaub, Beihilfen, Al-
tersversorgung u.a.).

— Neue Gesetze und Verordnungen bringen zuséizliche Kosten flir das
Krankenhaus, z. B. im Bereich der Sicherheit (Réntgen-Verordnung, Si-
cherheits-Gesetz, Rettungsdienst, Unfallverhiitung) und im sozialen Be-
reich (Schwerbeschadigten-Gesetz, Betriebsverfassungs-Gesetz, zu-
satzliche Demokratisierungsvorschriften in den Krankenhausgesetzen).

5. Kosteninflation verfiihrt zu Dirigismus und Planwirtschaft

Der Inflationsmotor im Gesundheitswesen ist eine Gefahr fiir die Selbst-

verwaltung der Krankenhéuser. Er verfihrt die Politiker zum Dirigismus,

d.h. zum Eingreifen in das Raderwerk des Krankenhausbetriebes bis zur

totalen Ubernahme der Planungshoheit im Krankenhaus.

Zunichst versuchen sie, den Preis fiir Krankenhausleistungen, den soge-

nannten ,,Pflegesatz, direkt oder indirekt festzubinden, z.B. dadurch,

— daB man nur einen Teil der Kosten fiir die Plegesatzberechnung aner-
kennt, oder

~ daB man den Abnehmern der Krankenhausleistungen bzw. ihren Kran-
kenkassen das Recht gibt, je nach ihrer Finanzlage (wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit) Abschldge vom Pflegesatz vorzunehmen (so im
Rahmen der friiheren Pflegesatz-VO von 1954 bis 1973), oder

— daB man vorschreibt, die Krankenkassen sollen ihre Ausgaben fir Kran-
kenhausleistungen auf die aligemeine Entwickiung des Sozialprodukts
oder des Volkseinkommens beschréanken (so in jlingsten Vorschlagen
der Bundesregierung).




Alle diese Begrenzungen sind jedoch zum Scheitern verurteilt, solange die
gleichen Politiker und die Bevdlkerung aus berechtigten Griinden dem
Fortschritt im Gesundheitswesen eine groBere Bedeutung beimessen als
den (brigen Konsumgltern des Sozialprodukts. Denn mit der erhéhten
Nachfrage steigen auch die Krankenhausleistungen und -kosten {iberpro-
portional und wenn der Plegesatz politisch herabgedriickt werden soli,
muB fiir den Rest der Staat aufkommen. So kommt es zum sogenannten
gespaltenen Plegesatz — wie er bei uns seit 1972 im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) in besonderer Form praktiziert wird. Dabei sind die In-
vestitionskosten aus dem Pflegesatz herausgenommen und auf die dffent-
lichen Haushalte (etwa zu je einem Drittel auf Bund, Lander und Gemein-
den) (ibertragen. Hierdurch hat sich allerdings die Gesamtlast der Kosten
fur die héherwertigen Krankenhausleistungen nicht verringert, nur ihre
Optik. Ein Teil der Last ist in eine andere Kasse geschoben, wobei der
Steuerzahler, der diese Kasse des Staates zu flillen hat, in der Regel der
gleiche ist wie der Beitragszahler, der (iber die Krankenversicherung den
Pflegesaiz finanziert.

Diese Zusammenhénge werden gegenwartig den Politikern schmerzlich
bewuBt. — Und schon ist man versucht, die anstelle eines ausreichenden
Pflegesatzes eingeschobene Ersatzfinanzierung Uber den staatlichen
Haushalt ebenfalls zu drosseln und auf sachfremde haushaltspolitische
MaBstéabe zu begrenzen. Damit aber entsteht eine echte Licke in der Fi-
nanzierung der geforderten Krankenhausleistungen. Sie flihrt zum Sub-
stanzentzug fir die Krankenhauser zumindest dort, wo sie nicht durch Be-
triebszuschiisse des Krankenhaustrigers wieder geschlossen werden
kann. Praktisch trifft dies allerdings nur die privaten bzw. freigemeinnitzi-
gen Krankenhduser, hinter denen kein &6ffentlicher Haushalt steht.
Durch die Politik der zunehmenden Eingriffe in eine kosten- und lei-
stungsgerechte Preisbildung der Krankenhausleistungen werden daher
die Existenzgrundlagen der freigemeinnitzigen Krankenhauser entschei-
dend getroffen. thre Leistungsfahigkeit wird geschwécht, soweit sie nicht
gezwungen sind, ihren Betrieb vbllig einzustelien.

Da unter den dargelegten Voraussetzungen die Krankenhauskosten ent-
gegen allen Bemiihungen weiterhin steigen, wéchst auch die Versuchung
zu weiterem Dirigismus: Der ndchste Schritt geht dahin, den sogenannten
,,Bedarf' selbst in den Griff zu bekommen, die Steuerung des Angebotsim
Krankenhausbereich an sich zu ziehen und méglichst alle Investitionen
zentral zu verplanen. Es gehoért zur Hybris der Blirokraten durch die Jahr-
hunderte, zu glauben, der Staat kdnne, wenn er nur die Macht dazu erhélt,
zentral besser und billiger planen und entscheiden als die dezentralisiert,
aber keineswegs planlos wirtschaftenden selbstverantwortlichen Trager
einzelner Betriebe. Der Osten bezahlt diesen Irrtum trotz aller Anstrengun-
gen der Beteiligten mit einem hohen Schwund an gesamtwirtschaftlicher
Produktivitat. Diese Erfahrung, die auch fir Teilbereiche einer Wirtschaft
gilt, solite nicht Gibersehen werden, wenn man nunmehr auch in der Bun-
desrepublik damit begonnen hat, ein bis dahin international auf héchster
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Leistungsstufe stehendes Krankenhauswesen durch Gesetze und Verord-
nungen zu ,,sichern”, in Wahrheit aber in die 6ffentliche Planungs- und
Entscheidungshoheit zu tiberfihren.

6. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ist auf eine totale Zen-
tralisierung der Investitionsplanung angelegt, die die Initiative und
Selbstverwaltung freier Trager durch behdrdlichen Dirigismus ersetzt

Das KHG, ergdnzt durch entsprechende Landeskrankenhausgesetze,
schreibt vor, daB die Planung aller lang- und mittelfristigen Investitionen
im Krankenhaussektor, d. h. Neubauten sowie die Ersatzbeschaffung lang-
und mittelfristiger Anlageglter, in den sogenannten Krankenhausbe-
darfsplanen der Lander zentralisiert wird. Diese Plane entscheiden, wann,
wo und wie, mit welcher Aufgabe, mit welchen Fachabteilungen und
Funktionsbereichen, in welcher GroéBe und in welcher baulichen Struktur
und Ausstattung ein Krankenhaus gebaut, aufrechterhalten, erweitert
oder geindert werden soll. Damit sollen auch den bestehenden frei-
gemeinnitzigen Krankenhausern alle diesbeziiglichen Planungsentschei-
dungen letztlich entzogen werden.

Dieser Krankenhausbedarfsplan der Landesbehérden ist nicht etwa nur
eine Orientierungshilfe fiir die selbstverantwortliche Planung der Kran-
kenhduser. Er beschrinkt sich auch nicht auf eine Art Rahmenplanung,
innerhalb deren den einzelnen Hausern ein Planungsspielraum beziiglich
Standort, GréBe oder Aufgabenstruktur verbleiben kénnte. Vieimehr han-
delt es sich, sobald das KHG und die entsprechenden AnschluBgesetze der
Lénder einmal voll wirksam geworden sind, um die totale Zentralisierung
der Planung und Entscheidung, der Finanzierung und Kontrolle aller we-
sentlichen Krankenhausinvestitionen. Da hierin auch die privaten und
freigemeinniitzigen Krankenhausereingeschlossen sein sollen, handeltes
sich dabei um ein in der Bundesrepublik einmaliges Modell, das sich au-
Berhalb der Ordnungsgrundsétze aller (ibrigen Wirtschaftsbereiche stellt.
Diese neuartige Konzeption steht nicht nur auf dem Papier. Das KHG sorgt
auch dafiir, daB der behdrdliche investitionsplan nicht durchkreuzt wird
und auf die Dauer auch keiner der nichtoffentlichen Trager aus der Reihe
tanzen kann. Denn auf der einen Seite teilt es nur denjenigen Krankenh&u-
sern Investitionsmittel (sogenannte ,,Férdermittel’) zu, die in den Kran-
kenhausbedarfsplan aufgenommen sind; auf der anderen Seite ist es ver-
boten, irgendwelche investitionskosten liber den Plegesatz zu finanzieren,
Lang- und mittelfristige Investitionen miissen einzeln beantragt und selbst
die pauschalen Férderungsmittel flr kurzfristige Investitionen (§ 10 KHG)
kénnen durch Bedingungen und Auflagen im Sinne der zentralen Planung
gesteuert werden. Insgesamt sind alle Investitionen der Krankenhéauser —
bei Strafe der uneingeschrankten Riickzahlung der ,,Férdermittel* — im
Sinne des jeweils gliltigen zentralen Bedarfsplanes vorzunehmen. Somit
ist die auf initiative und Fortschritt gerichtete Selbstverwaltung freier Tra-
ger im Investitionsbereich des Krankenhauses durch einen zentralen be-
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hordlichen Dirigismus ersetzt. Hieran kénnen auch gewisse Mitwirkungs-
rechte der Landeskrankenhausgesellschaften bei der Planerstellung
nichts andern.

7. Eine zentralisierte staatliche Investitionspianung ist nicht nur hoff-
nungslos iiberfordert, sie bringt auch eine patientenorientierte Kran-
kenhauspolitik in hochste Gefahr

Die zentral verfiigbaren Daten zur Bedarfserfassung und investitions-
steuerung sind, gemessen an der Vielzahl der hierbei in Frage stehenden
Faktoren, mehr als diirftig. Da geht es nicht nur um Einwohnerzahlen und
ihre rdumliche Verteilung, um Geschlecht, Altersaufbau und Erwerbs-
struktur und um die generelle Krankenhaushaufigkeit dieser Gruppierun-
gen, es geht auch nicht nur um die vielfaitigen und schwer erfaBbaren Fak-
toren, von denen all diese Daten abhéngig sind, es geht vor allem um zu-
kiinftige Entwicklungen, um Uberregionale und &rtliche Verschiebungen
und Veréastelungen — in Verbindung auch mit den zukiinftigen Verande-
rungen der wirtschaftlichen und technischen Voraussetzungen des Kran-
kenhausangebots. MuB schon die Erfassung des jeweiligen Ergebnisstan-
des all dieser Entwicklungszusammenhénge in der Vergangenheit nur
eine grobe und unvollsténdige bleiben, so bleibt die Prognose ihrer zu-
kiinftigen Veranderungen vollends ein Herumstochern im Nebel. Man be-
hilft sich zwar, indem man gewisse Entwickiungen aus der Vergangenheit
einfach in die Zukunft projiziert; aber dabei lauft man um so mehr Gefahr,
die schon im Ansatz vorhandenen Einseitigkeiten mit der Projektion zu
vervielfachen. So gleicht die zentrale Krankenhausplanung einer mit gro-
ben Annahmen durchsetzten Prophetie, bei der das aus Erfahrung und in-
tuition gewonnene Fingerspitzengefiihl vieler mit den regionalen Verhalt-
nissen vertrauter Krankenhaustrager ersetzt wird durch den Machtan-
spruch einer einzigen Zentralstelle.

Diese Form einer Investitionsplanung, die die Entwicklung des Kranken-

hauswesens und ihrer Strukturen fiir Jahre und Jahrzehnte im voraus ein-

heitlich festlegt, ist aus mehreren Griinden besonders geféhrlich:

1. Bei ihren Bemiihungen, den PlanungsprozeB in den Griff zu bekom-
men, neigt die zentrale Planungsbehdrde dazu, das Angebot an Kran-
kenhausleistungen auf relativ wenige, relativ groBe Krankenhausein-
heiten zu konzentrieren, mit denen es sich auch technisch leichter pla-
nen laBt. Hinzu kommt, daB die Zusammenfassung in groBere Kranken-
hauseinheiten den Planern verspricht, die Entwicklung des mit der
Spezialisierung verbundenen technisch-wirtschaftlichen Fortschritts
im Krankenhaus zu erleichtern und auch wirtschaftlich tragbarer zu
machen. Abgesehen davon, daB hier die Méglichkeiten der Kooperation
mehrer kleinerer Krankenhauseinheiten vielfach unterschétzt werden,
ist die zentralistische Planung mit ihrer Konzentrationstendenz sténdig
in Gefahr, den Bedarf der Patienten im Krankenhaus auf einen Bedarf
an moderner technischer Apparatur zu reduzieren. Hierbei treten aber
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die immateriellen Aufgaben eines Krankenhauses bei der Heilung und
Linderung von Krankheit und Not der Menschen in den Hintergrund, die
seelischen und sozialen Dimensionen der Therapie sind hinter die me-
dizinisch-technischen und wirtschaitlichen zurilickgestellt. So erklart
es sich auch, daB beispielsweise der Entwurf eines Krankenhausbe-
darfsplanes flir Berlin die Forderung enthalt, daB ein Krankenhaus auch
der unteren Leistungsstufe mindestens 400 Betten umfassen soll, ob-
gleich sich nachweisen 1aBt, daB in kleineren Krankenhdusern vorallem
bei einfacherer und langer dauernder Krankenhausbehandlung nicht
nur hervorragende medizinische, sondern auch kostengtnstigere und
patientengerechtere Leistungen erbracht werden kénnen.

. Diebeiallihren Bemiihungen unvermeidlichen Fehlprognosen der zen-

tralen Planungsstellen entbehren der Chance, daB sie sich durch eine
dezentralisierte Planung mehrerer selbstverantwortlicher Trager we-
nigstens teilweise gegenseitig ausgleichen und damit in Grenzen hal-
ten. Wahrend die dezentrale Planung, verteilt auf eine Vielzahl selbst-
verantwortlicher am Gemeinwohl orientierter Trager jeweils von ver-
schiedenen Seiten her sich anpassungsfihig an die differenzierte zu-
kiinftige Entwicklung des Krankenhausbedarfs herantasten kann, sich
gegenseitig ergénzt und bei fehlerhafter Prognose teilweise ausgleicht,
muB der zentrale Einheitsplan mit der volien Wucht seiner Einseitigkeit
zur Auswirkung kommen.

. Bei der Korrektur und Anpassung der Planentscheidungen an die sich

andernden Entwicklungen und Strukturen neigt zentrale Planung zu
Schwerfalligkeit und Starrheit.

Nicht nur, daB es relativ lange dauert, bis Verdnderungen statistisch er-
faBt und zentral ausgewertet sind und die erforderlichen Differenzie-
rungen nach ortlichen und fachlichen Strukturen leicht verloren gehen
bzw. eingeebnet werden, auch der EntscheidungsprozeB der Korrektur
und Anpassung selbst ist auf zentraler Ebene erschwert: Dies liegt nicht
nuran der,,Blrokratie' einer zentralen Behorde, die sich dabeinochin
aufreibender Weise mit den Interessen aller betroffenen Trager bzw. de-
ren Verbénden sowie den Vertretern der Kassen auseinandersetzen
muB; es liegt vor allem auch daran, daB der Krankenhausbedarfs- und
Investitionsplan auf zentraler Ebene flir die beauftragten Planer zu ei-
nem Politikum wird, sogar fur die Regierung selbst. Ein Plan, an dem
das Bleigewicht schwerwiegender politischer Nebenwirkungen héngt,
188t sich nicht einfach mit der Verénderung seiner sachlichen Voraus-
setzungen hin- und herkorrigieren—, wie es ein verantwortliches Unter-
nehmen im Interesse der Erhaltung seiner Wirtschaftlichkeit und Exi-
stenz tun wiirde. Vielmehr wird man auf dieser Ebene bestrebt sein,
Planungsfehler, vor allem soweit sie im Entwicklungsstadium noch
nicht nach auBen erkennbar sind, so lange wie méglich zu verdecken,
sie zu beschdnigen oder als solche nicht zum Ausdruck kommen zu las-
sen. Dies nicht nur, weil es sich tiber Prognosen und Wertungen im poli-
tischen Feld lange trefflich streiten 148t, sondern vor allem deshalb, weil




man auf dieser zentralen politisch-behordlichen Ebene zu Recht Angst
hat, Planungsfehler offenzulegen und einzugestehen. Denn hier wer-
den auch unvermeidliche Planungsfehler, hineingestellt ins politische
Spannungsfeld, zu politischen Fehlern abgestempelt und den Verant-
wortlichen angelastet.

Hinzu kommt, daB man sich auch scheut, durch Planungsénderungen
bestimmten Betroffenen weh zu tun, da auch sie sich nicht nur Sachge-
setzen, sondern einseitigen politischen Willensakien ausgesetzt fiihien
und daher politisch reagieren. So werden viele wirtschaftlich und ver-
sorgungsmaBig gebotenen Anpassungen des Krankenhausbedarfs-
planes auf der zentralen Ebene zwangslaufig entweder blockiert oder
hinausgeschoben. Diese Verzogerung und Erstarrung der Bedarfspla-
nung aber verschérft die Spannungen zwischen Angebot und Bedarf
und vergroBert ihre negativen Auswirkungen.

4. Hinzu tritt aber noch die weitere Gefahr, daB politische Instanzen die
sachlich gebotene Anpassung des Planes nicht nur blockieren und ver-
zbgern, sondern daB die Planung auch inhaltlich mit sachfremden poli-
tischen Motiven verféalscht und verzerrt wird. Nicht die Bedirfnisse der
Patienten bleiben MaBstab, sondern die politischen Vorstellungen der
Regierenden iber das, was man den Patienten an Leistungen zubilligen
will oder nach dem Diktat der knappen Kassen noch zubilligen kann.
Schon aus Griinden der Planungsvereinfachung wird dieser Bedarf
hochst schematisch und nivelliert in die Planung eingesetzt und mit Ak-
zenten ausgestaltet, die man politisch jeweils fiir opportun hélt.

So braucht man sich nicht zu wundern, wenn die Zentralisierung der Kran-
kenhausbedarfs- und -investitionsplanung, ihre Verlagerung von den pa-
tienten-orientierten Krankenhausern auf politisch orientierte Landesbe-
hérden
zur Verzerrung und Verarmung des Angebots von Krankenhausieistun-
gen fihrt,
zu Konzentration und einseitiger Technisierung der Krankenhauser,
zur Erstarrung der Krankenhausstrukturen
und zur Uberfremdung und Blockierung notwendiger Sachentschei-
dungen durch politische Rucksichten.

Die Leidtragenden sind nicht nur die Steuer- und Beitragszahler, die die
Unwirtschaftlichkeiten und Fehlinvestitionen zentraler Planungen finan-
zieren muissen, sondern vor allem die Patienten, fiir die diese Entwicklung
ein Verlust an ,,Lebensqualitat” und Menschlichkeit im Krankenhaus be-
deutet.

Sicherlich wird es noch etliche Jahre dauern, bis man diese Zusammen-
hénge in ihrer Tragweite so zu spliren bekommt, daB man sie nicht mehr
mit dem Schleier ideologischer Schiagworte verdecken kann. Inzwischen
aber werden die Behérden ihre zentrale Planungshoheit weiterhin mit der
Behauptung zu rechtfertigen suchen, daB ein Staat, der die Finanzierung
eines so gewaltigen Investitionsvolumens Gibernimmt, wie es im Kranken-
haus erforderlich ist, doch auch nicht die Verantwortung flir seine Ver-
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wendung aus der Hand geben kénne. Mit dieser Argumentation werden
aber die Zusammenhénge erneut auf den Kopf gestellt. Denn tatséchlich
war es der Staat, der den freigemeinniitzigen Krankenh&usern ihre Sub-
stanzerhaltung und damit ihre Investitionsmoglichkeit entzogen und ih-
nen die totale staatliche Finanzierung aufgezwungen hat, um damit seine
zentrale Planungsmacht wirkungsvoller durchsetzen zu kénnen.

Zwar gab es auch vor Inkrafttreten des KHG schon eine staatliche investi-
tionsférderung der Krankenh&user, zum Teil sogar in erheblichem AusmaB
(ca. 30 bis 70 Prozent der Gesamtfinanzierung je nach Landern und Fach-
bereichen). Sie diente jedoch hauptsachlich dazu, die Hohe der Pflege-
satze indirekt zu ermaBigen. Die Basis fir die Investitionsentscheidungen
der Krankenhiuser lag jedoch in den eingebrachten bzw. auf dem Kapi-
talmarkt aufgenommenen Eigenmittein der Trager, die damit in hohem
MaBe an einer Bedarfsorientierung und am wirtschaftlichen Einsatz dieser
Mittel interessiert waren. Auf Gber 15 Milliarden DM kann der Umfang die-
ser Eigen- bzw. Kapitalmarkimittel geschatzt werden, die bis 1972 in den
freigemeinniitzigen Krankenh&usern investiert waren. Mit dem KHG sind
auch diese Mittel in die Planungshoheit des Staates ibernommen, wo sie
u.a. dazu verurteilt sind, Verluste staatlicher Fehlplanungen im Kranken-
hausbetrieb entschadigungslos aufzufangen!®).

8. Durch die staatliche Zentralisierung von Planung und Finanzierung
der Krankenhausinvestitionen wird die Existenz freigemeinniitziger
Krankenhéuser frither oder spater — aber zwangslaufig — vernichtet

Das hat zwei Griinde:

1. Das KHG entzieht den freigemeinniitzigen Tragern die in ihre Kranken-
hauser eingebrachte Substanz und damit jene Eigenkapitalbasis, ohne
die auch ein gemeinnltziger Trager in privater Rechtsform nicht téatig
sein kann. Ein Ausgleichsanspruch, der hierfiir dem Krankenhaus nach
Ende der Forderzeit, d. h. nach dem Tod des Krankenhauses, zuflieBen
soll (§ 13 KHG), niitzt nichts, um das Krankenhaus heute am Leben zu
erhalten. Denn der zu Lebenszeiten des Krankenhauses verordnete
sukzessive Entzug der investierten Eigenmittel raubt dem Trager mehr
und mehr die Moglichkeit, voribergehend Betriebsdefizite aus Riick-
lagen liquiditatsmaBig aufzufangen, und er raubt zugleich die Kredit-
basis aus dem Eigenvermégen des Tragers; als privater Trager braucht
er diese Kreditbasis nach wie vor, wenn er z.B. Personalwohnheime
bauen und unterhalten will, deren Finanzierung aus KHG und Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) gestrichen sind; oder wenn er Ertrags-
rickgénge aus Belegungs- bzw. Verweildauerverkiirzungen iiberbriik-
ken soll, um nur einige Beispiele zu nennen. Ohne ausreichende Kre-
ditbasis, wie sie bisher im investierten Eigenkapital des Tragers gege-
ben war, ist zuklinftig friher oder spéter seine wirtschaftliche Hand-
lungs- und Zahlungsunfihigkeit unvermeidlich, es sei denn, daB man
von auBen standig zusatzliche Mittel einschieBen kann, wie dies im
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Grunde nur offentlichen Einrichtungen zu Lasten der Steuerzahler
mdglich ist.

2. Das KHG zentralisiert zwar die Investitionsplanung und -finanzierung,

UberlaBt jedoch das betriebswirtschaftliche Risiko aus Fehlplanung
und Unterbelegungen weiterhin den einzelnen Krankenhaustragern.
Denn die Fehlplanungen schlagen sich auch in einer Minderausnut-
zung vorhandener Kapazititen nieder und fiihren damit zu Betriebsver-
lusten, die ohne Verlustausgleich (den man im neuen Reformgesetz
wieder abschaffen will, bevor er noch jemals in Kraft getreten war) am
gemeinniitzigen Trager hangen bleiben und ihn frither oder spéter in
den Konkurs treiben.
Dieser ProzeB konnte sogar von den Behérden bewuBt herbeigefiihrt
oder unbewuBt beschleunigt werden; z.B. bewuBt, wenn ihnen ein
freier Trager aus Grlinden seiner ,,Tendenz" nicht in den Plan paBt,
oder unbewuBt, wenn sie ihm etwa aus Griinden der besseren techni-
schen Rationalitdt oder infolge mangeinder Abstimmung zwischen zu-
stdndigen Ressorts eine ¢ffentliche GroBklinik neben sein Haus hin-
bauen. in solchen Fallen ist es nur eine Frage der Zeit, bis der freie Tra-
ger unter der Konkurrenz des nachtraglich geschaffenen Uberangebots
an Krankenhausbetten mangels laufender Defizitzuschiisse seine Tore
von selbst schlieBen muB. Félle dieser oder &hnlicher Art sind schon
jetzt in der Zeit der Anlaufphase des KGH mehrfach bekannt geworden
(z.B. aus Aachen, Berlin, Essen, K&In, Duisburg, Mlinster).

Hier wird erneut und verstérkt der Widersinn einer Ordnungspolitik sicht-

bar,
die aufgrund einer staatsgldubigen Planungsideologie den natiirlichen
Zusammenhang von betrieblicher Planungsverantwortung und wirt-
schaftlicher Haftung auseinanderreiBt;
die den Planungsvorgang auf eine Ebene verlagert, die sachlich iber-
fordert ist und die im Spannungsfeld der Politik weniger an den be-
darfswirtschaftlichen Auswirkungen ihrer Entscheidungen interessiert
ist als am politischen Prestige und damit an der Vertuschung bzw. am
Zurechtbiegen von Planungsfehlern oder aber an sachfremden politi-
schen Zielen,

wahrend der Patient und die ihm nahestehende Krankenhausleitung ver-

urteilt sind, als Objekt einer (iberméchtigen Biirokratie deren Unvermégen

zu tragen.

9. Staatliche Ordnungspolitik statt Dirigismus kann die Selbstverant-
wortung der Krankenhéuser wieder zu Leben erwecken

Wie sollte eine solche staatliche Ordnungspolitik aussehen, die die Selbst-

verwaltung der Krankenhauser wieder zu Leben erwecken kann?

1. Sie muB der selbstverantwortlichen Planung der Krankenhduser
auch im Investitionsbereich wieder Raum und Entfaltungsmaoglich-
keiten geben. Damit schafft sie die erste wichtige Voraussetzung, um
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einen sinnvolien dezentralen PlanungsprozeB in Gang zu setzen, der
sich auf eine Vielzahl am Gemeinwohl orientierter Krankenhauser stit-
zen kann. Diese sind aufgrund ihres Auftrages, ihrer Erfahrungen und
Kenntnisse durchaus in der Lage, mit initiative und Verantwortungsbe-
reitschaft von den verschiedensten Seiten her sich an die zukinftigen
Entwicklungen des Krankenhausbedarfs heranzutasten. Und sie kén-
nen sich - frei von der lllusion, eine gliltige Einheitsprognose zu finden
— allen Veranderungen in den Leistungsvoraussetzungen und im Be-
darf elastisch und unburokratisch sowie frei von Prestigedenken und
von sachfremden politischen Einflissen und Ricksichtnahmen anpas-
sen.

Staatliche Ordnungspolitik solite diese selbstverantwortliche Pla-
nung auf der dezentralen Ebene dadurch erleichtern und stérken, daB
sie ihnen (in einem aligemeinen Orientierungsplan) ergdnzende Uber-
betriebliche Plan- und Orientierungsdaten an die Hand gibt, die dem
einzelnen Krankenhaustrager nicht ohne weiteres zur Verfligung ste-
hen und die auch die Auswirkungen ihrer Entscheidungen fir alle (iber-
schaubarer machen. Gleichzeitig sollte sie subsidiér (soweit dies nicht
bereits auf der Ebene einer iiberbetrieblichen Selbstverwaltung der Be-
teiligten geschieht), die Bereitschaft aller Beteiligten zu besserer iber-
betrieblicher Zusammenarbeit starken und nach Art einer konzertier-
ten Rahmenplanung eine Plattform des liberbetrieblichen Erfahrungs-
austausches und der gegenseitigen Abstimmung erméglichen. Diesbe-
zligliche Versdumnisse in der Vergangenheit diirfen nicht als Vorwand
flir ungerechtfertigten Dirigismus dienen.

. Auch die inneren Strukturen des Krankenhauses miissen von Regle-

meniierungen freigehalten werden, wie sie beispielsweise zur Zeit
auch in einigen Krankenhausgesetzen der Bundeslander vorgesehen
sind. Denn Fortschritte in der Entwicklung der Krankenhausstrukturen
sind in der Vergangenheit stets individuell und in Anpassung an die je-
weils unterschiedlichen Verhéltnisse erzielt worden. Sie lassen sich
nicht durch allgemeine schematische Regeln erzwingen. Im Gegenteil:
Diese kénnten héchstens den in der Vergangenheit erreichten Stand
einzementieren und damit in seiner weiteren Entwicklung lahmlegen.

. Das Entgelt aller notwendigen Krankenhausleistungen muB ungeteilt

sichergestellt sein. Eine Aufspaltung des Entgelts in Teile fir Vorhalte-
kosten (insbesondere Anlagekosten) einerseits und laufende Betriebs-
kosten andererseits ist in dreifacher Hinsicht ordnungspolitisch ver-
fehli:
Sie zerreiBt den wirtschaftlichen Zusammenhang zwischen Investi-
tions- und Betriebskosten, da bessere Wirtschaftlichkeit oft nur
durch den Austausch der einen durch die anderen zu erzielen ist;
sie erzeugt einen Interessenkonflikt, wenn das Teilentgelt des einen
zu Lasten desanderen geht und verhindert damit jene Kosteneinspa-
rungen, die nur auf diesem Wege erreichbar sind;
sie verkiirzt die Einsicht der Empfanger von Krankenhausleistungen
auf einen Teilaspekt und enthéalt ihnen den Gesamtwert der von ih-




nen in Anspruch genommenen Leistungen vor. Auch dadurch wird

ein Anspruchsdenken ohne Riicksicht auf die Kosten begiinstigt.
Ordnungspolitik setzt daher auch den Mut der Politiker voraus, der Be-
vilkerung und damit dem Wahler klarzumachen, was Krankenhauslei-
stungen wirklich kosten und daB diese Kosten letztlich von niemanden
anderem als von ihnen selbst aufgebracht werden kénnen, ob Gber
Steuern, Beitrage oder Eigenleistungen.
. Subventionen bei der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen
sollten im sozialpolitisch gebotenen und finanzwirtschaftlich mégli-
chen Umfang geleistet werden. Sie sollten jedoch grundsatzlich unmit-
telbar an die Gruppe der Subventionsbediiritigen selbst geleistet
(bzw. ihren Kassen), nicht aber denen aufgezwungen werden, die —
nicht ohne Opfer — die Leistungen erbringen, den Krankenhausern.
Wenn die Subventionen jedoch aus politisch-taktischen oder psycho-
logischen Griinden dennoch (iber das Krankenhaus (zur Minderung der
Preise fiir die Krankenhausleistungen) geleitet werden, dann sollten sie
wenigstens nicht mit dirigistischen Auflagen und Sanktionen fiir den
Trager verkniipft werden. Abgesehen von den dargestellien Gefahren
eines solchen Dirigismus wire es auch ordnungspolitisch verfehlt, die
Leistungsbereitschaft freier Trager statt zu férdern auf diese Weise zu
unterdriicken und zu bestrafen.
. Die H6he der Leistungsentgelte ist so zu bemessen, daB auch Risiko
und Wagnis darin abgegolten werden kénnen. Das setzt voraus, daB
bei Gberdurchschnittlicher Wirtschaftlichkeit auch Leistungsgewinne
erzielt und Risikoriicklagen gebildet werden kénnen; sonst wiirde der
Anreiz zu Initiative und Wagnis ertotet.
. Staatliche Ordnungspolitik im Interesse besserer Wirtschaftsfihrung
sollte die Zusammenarbeit der Krankenh&user, den organisierten Da-
tenaustausch und Datenvergleich zwischen den Krankenh&usern zum
Zwecke einer Orientierungshilfe und flir die analytische Auswertung ei-
ner auf Fortschritt ausgerichteten Betriebsflihrung férdern, die sich
durch bessere Leistungs- und Kostengestaltung um die Gunst der Pa-
tienten bem(iht. Auf keinen Fall aber sollte sie sogenannte ,,Richiwer-
te* einer ,,sparsamen‘* Wirtschaftsfiihrung als betriebsiremde Fest-
legungen durch zentrale Instanzen vorschreiben lassen. Dazu sind
die Verhaltnisse von Krankenhaus zu Krankenhaus zu unterschiedlich,
sowohl in den wirtschaftlichen Voraussetzungen als auch in der Quali-
tat und Zusammensetzung der jeweils zu erbringenden Leistung.
. Zu foérdern ist auch das freie Engagement der geselischaftlichen
Gruppen bei der Erstellung der Krankenhausleistungen. Wenn es
stimmt, daB das freigemeinniitzige Krankenhaus dem kranken Men-
schen wie der Aligemeinheit Vorteile verspricht,

weil es sein Leistungsangebot vielfaltig und pluralistisch auf die

Wiinsche der Patienten ausrichtet,

weil es beweglich, ungebunden und unbirokratisch in der Planung

und Entscheidung und

weil es daher auch relativ wirtschaftlicher in der Betriebsfihrung ist,
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weil es motiviert und engagiert ist in seinen Leistungsantrieben,

weil es flir Neuerungen und Verbesserungen aufgeschlossen ist,

und,

weil es nicht zuletzt bisher noch immer bereit war, freiwillige, auch

finanzielle Beitrage einzubringen und damit die Notleidenden wie

die Allgemeinheit zu entlasten,
dann solite der Staat und seine Ordnungspolitik alles tun, diese Initia-
tive und Opferbereitschaft, wo immer es moglich ist, zu férdern und zu
ermutigen und alles zu vermeiden, was etwa die Wettbewerbs- und Le-
benschance dieser freien Trager einseitig schwéacht oder beseitigt.
Keinesfalls aber sollte man versuchen, jene freiwillige (auch finanzielle)
Opferbereitschaft durch staatliche Gewalt zu erzwingen (so z. B. indem
neuesten Entwurf der Bundesregierung lber ein ,Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungsgesetz'', der eine Zwangsbeteiligung der
Krankenhaustrager an allen Krankenhausinvestitionen vorschreibt).
Auch hier kann man durch Zwang nichts anderes als das Gegenteil von
Opferbereitschaft erwirken: Man schreckt sie ab und scheucht sie da-
von, ebenso wie man sie durch Dirigismus und staatliche Knebelung
frustriert und verliert.
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