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Vorwort

Der Ausschufl fiir Sozialpolitik hat auf seinen Tagungen in Wien im
September 1973 und in Hamburg im September 1974 — neben Problemen
der Arbeitsmarktpolitik — einige zentrale Fragen der Gesundheitspoli-
tik diskutiert. Im Mittelpunkt dieser Diskussionen standen erstens sozio-
logische Aspekte der Krankheit, zweitens die Arzthonorare und ihre Re-
form und drittens die Krankenhausfinanzierung.

Der Aufgabe, soziologische Aspekte der Phianomene ,Krankheit“ und
»Gesundheit® zu verdeutlichen, hat sich dankenswerterweise Anton
Burghardt unterzogen. In seinem Referat ,Die Krankheit als soziolo-
gisches Phdnomen* hat er die Inhalte der Begriffe ,, Krankheit“ und ,Ge-
sundheit® aus medizinischer, sozialpolitischer und rechtlicher Sicht ana-
lysiert, Krankheit als soziales Phinomen, d. h. in ihrer Verhaltens- und
Umweltbedingtheit, dargestellt, einen Uberblick {iber Interpretationen
der Krankheit als Anomie, d. h. als sozial diskriminierte Abweichungen
von der Norm, gegeben, krankheitsbedingte Rollen wie die des Patienten,
des Arztes und des Krankenhauspersonals durchleuchtet und schlief3lich
Krankheit auch als Gewinnchance behandelt.

Einer der heikelsten Fragen des Gesundheitswesens in der Bundesre-
publik, die ebenso wie der Problemkreis der Arzneimittelmarkte nicht
langer einer rationalen, umfassenden Gkonomischen Analyse entzogen
bleiben sollte, hat sich Ingolf Metze in seinem materialreichen Aufsatz
,Probleme der Arztehonorierung und ihre Reform“ angenommen. Metze
zeigt zunédchst wesentliche Bestimmungsfaktoren des drztlichen Einkom-
mens auf, vergleicht die Einkommen der niedergelassenen Arzte mit
denen anderer Erwerbstédtiger und geht nach einer Analyse der Ursachen
hoher arztlicher Einkommen auf beachtenswerte Moglichkeiten zur
Dampfung des Preisanstiegs fiir drztliche Leistungen ein.

Theo Thiemeyer hat das 1972 verabschiedete Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz zum Anlafl genommen, um grundsétzliche Fragen der Kran-
kenhausfinanzierung zu untersuchen. Er versucht in seiner Analyse u. a.
Gesichtspunkte fiir eine ,,optimale“ Finanzierung der Krankenhauser zu
gewinnen. Er fragt insbesondere nach dem Einfluf der Finanzierungs-
verfahren auf die Nachfrage nach und auf das Angebot an Krankenhaus-
leistungen und behandelt verteilungspolitische Aspekte alternativer Fi-
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nanzierungsverfahren. Angesichts der anhaltenden ,Kostenexplosion“
im Gesundheitswesen der Bundesrepublik kommt der Arbeit von Thie-
meyer hohe Aktualitat zu.

Es ist mir eine angenehme Pflicht, den Autoren fiir ihre Ausarbeitun-
gen im Namen aller Mitglieder des Ausschusses zu danken. Herrn
Dietrich Schonwitz, wiss. Assistent am Institut fiir Volkswirtschaftslehre
an der Universitdt Augsburg, danke ich im Namen des Ausschusses fiir
Sozialpolitik fiir seine Hilfe bei der Herausgabe dieser Schrift.

Heinz Lampert, Augsburg
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Die Krankheit als soziologisches Phinomen
Von Anton Burghardt, Wien

»wWenn der gesunde Mensch eine so-
ziale Erscheinung ist, dann ist es auch
der Kranke*

(Robert Musil, in:
Der Mann ohne Eigenschaften)

I. Relevanter Begriffskatalog
1. Krankheitsbegriff
1.1 Laienbegriff

Laien, d. s. im gegebenen Fall Personen ohne medizinisch-fachliche
Kompetenz, diagnostizieren ihre eigene Krankheit oder die anderer Per-
sonen im Sinn eines liberwiegend intersubjektiv angenommenen Krank-
heitsverstindnisses, das in einem wachsenden Umfang kognitiv begriin-
det, jedoch im Kern auch sozial kodeterminiert ist. Jede von Laien ge-
stellte Krankheitsdiagnose iiber ein Kranksein ist milieugebunden und
reicht von einer Bagatellisierung bis zur Hypersensibilisierung!. ,Die
Basis fiir die Klassifikation eines Zustandes als ,krank‘ ist fiir den
Laien ein hypothetischer Normal (,Gleichgewichts‘-)zustand“?, gleichsam
das Normale3. Die Abweichung vom Normalen ist jedoch fiir sich allein
noch nicht logisch und sachlich als Krankheit zu klassifizieren, da etwa
auch das Pathologische zuweilen normal und andererseits eine an-
dauernde Gesundheit anormal sein kann (wenn nicht eine Anomie, also
von Regeln abweichend).

Fiir jenes Phidnomen, das man als Krankheit kennzeichnet, gibt es ein
Aggregat von aufeinander keineswegs abgestimmten Nominal- und Real-
begriffen, wozu noch kommt, daB es jeweils erforderlich ist, die Krank-
heit von dem abzugrenzen, was unter Gesundheit verstanden wird, falls
man nicht bereit ist anzunehmen, da Kranksein zur ,normalen Gesund-
heit“ gehort?.

1 F. Keiter, Art. ,Medizinsoziologie“. In: Hwb. der Sozialwissenschaften.

2 G. Ganguilhem, Das Normale und das Pathologische, Miinchen 1974, S. 20.
3 Ebd., S. 90 £f.

4 A.J. Ziegler, Gesundheit als Heiligtum? In: NZZ vom 14. 7. 1974, S. 33.
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Die gegenwirtig gewichigste Determinante fiir die Bildung des Krank-
heitsverstindnisses der Laien sind die in den Bestimmungen der obliga-
torischen Krankenversicherung angelegten Rechte und Pflichten der
Versicherten, die auch Fast-Krankheiten und bedingt den Anspruch auf
Krankheitsverhiitung einschlieSen.

Durch die von der gesetzlichen Sozialversicherung gebotenen Chancen,
die heute einen wesentlichen Teil des Komplexes der 6ffentlichen Giiter
bilden, ist die ehedem vorhanden gewesene negative Korrelation der
personlich vom Erkrankten oder seiner Familie zu tragenden Kosten und
der Inanspruchnahme kurativer Dienste in ihrer Bedeutung weitgehend
vermindert worden. Zwischen Einkommenshéhe und Héaufigkeit des
Arztbesuches wirken dagegen einkommensneutrale intervenierende Va-
riable. In London besuchen bei Erkrankung 37 % der Versicherten kei-
nen Arzt, obwohl die Inanspruchnahme &rztlicher Dienste kostenlos ist.
Vor Einfiihrung des Nulltarifes in der drztlichen Betreuung waren es
freilich 43 %/o gewesen®. Daher kann man trotz einer Selbstdiagnose auf
ein Kranksein und einem Nulltarif von einem defizitiren Krankenver-
halten sprechen, das u. a. mit der Abneigung von Kranken gegen die
langen Wartezeiten bei Kassenirzten begriindet wird. Das Spiirbarwer-
den (Erkennen) einer Krankheit beim Individuum (Laien) und die Be-
handlungsneigung des Erkrankten ist daher nicht allein kognitiv, son-
dern auch soziokulturell und durch Mentalitdten bestimmt; sie stellt
vielfach einen Ausweis raumzeitlich eingebundener Sozialisationsfor-
men dar.

1.2 Arztlicher Krankheitsbegriff

Der érztlich-kompetente Krankheitsbegriff ist das Ergebnis einer
sachlichen Diagnose, d. i. die Subsummation eines an einem Individuum
als ,krank*“ klassifizierten signifikanten und manifesten Symptombildes
unter das jeweilige, taxonomisch geordnete medizinische Wissenssystem®.
Dadurch steht die drztliche Diagnose der Krankheit in einer komplemen-
tdren, kognitiv begriindeten Beziehung zu dem ungleich schwieriger zu
formulierenden Begriff der Gesundheit?, die von der Weltgesundheits-
organisation als Zustand eines vollstindigen physischen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens verstanden wird und keineswegs als Nicht-
Krankheit, d. h. lediglich als Fehlen von Leiden oder Schwichen. Zwi-
schen einem &rztlich deklarierten Kranksein und der Gesundheit liegt
ein nicht zu definierender Bereich von Zustanden, einschlieBlich der nicht
erkennbaren oder der vom Kranken unterdriickten Krankheiten, die

5 J. Siegrist, Lehrbuch der medizinischen Soziologie, Miinchen - Berlin -
Wien 1974, S. 91.

¢ Ebd, S. 114.

7 s. J. Kosa/ A. Antonowsky, Poverty and Health, Cambridge/Mass. 1969,
S. 36.
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etwa die Folge der Angst eines (meist dlteren) Arbeitnehmers sein kénnen,
wegen einer Krankheit (z. B. im Sinn des sog. Altersdefizitmodells) ge-
kiindigt oder am erwarteten Aufstieg gehindert zu werden. Andererseits
ist durch den restriktiven Gesundheitsbegriff, von dem die Weltgesund-
heitsorganisation ausgeht, gegengleich der Rahmen dessen, was man als
Krankheit versteht, erheblich erweitert worden.

1.3 Sozialpolitischer Aspekt

Die Normen der modernen Sozialpolitik legen (dhnlich der mittelalter-
lichen Almosenlehre) ein Recht auf Kranksein, besser eine Option auf
Gesundheit fest, verbunden mit der rechtlich durchsetzbaren Zusicherung
auf Tragung der Kosten einer Krankheit durch die Parafisci. Wegen des
je soziales System spezifischen normativen Bezugssystems sind die so-
zialpolitischen Interpretationen der Krankheit und die korrelierenden
MaBnahmen systemimmanent. Das gilt auch fiir die Auslegung der spe-
zifischen Normen durch die Begiinstigten, die u. U. im Sinn von mentali-
tatsbegriindeten Vorstellungen davon ausgehen, daf, &hnlich wie beim
Urlaub, je Jahr eine bestimmte Anzahl von Krankheitstagen ,konsu-
miert“ werden darf.

Der sozialpolitische Aspekt bei Festlegung des Krankheitsbegriffes
ist im allgemeinen sowohl ein kurativer Leistungsaspekt im Sinn nor-
mativer Wohlfahrtsvorstellungen als auch ein gegenlaufiger Kostenaspekt.
Die Krankheitsdefinition der Sozialversicherung ist daher eine Synthese
von medizinisch-kognitiven Sitzen und einer juristisch-fiskalisch begriin-
deten Bedachtnahme auf Kostenminimierung, die um so groBeres Ge-
wicht hat, je héher die Quote der Population eines sozialen Systems ist,
welche von der sozialen Krankenversicherung erfaBt ist (1974: BRD ca.
90 %o, Osterreich 979%). Aus diesem Grund besteht auch eine Abhin-
gigkeit der jeweiligen sozialversicherungsrechtlichen und anspruchsbe-
griindenden Krankheitsdefinition von der Hohe der fiir die MaBnahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung disponiblen Fonds (bedingt: dem
BNP) bzw. von der Definition jener (Standard-) Risiken, die unter den
Versicherungsschutz der Triger der Sozialpolitik genommen werden. Er-
fahrungen lehren jedenfalls, dafl sowohl die spontan als auch die obliga-
torisch Versicherten héufiger einen Unfall erleiden oder eine Krankheit
haben, die einen Arztbesuch erforderlich macht als Nichtversicherte
(= subjektives Risiko, moral hazard).

Gleichzeitig werden aus praxeologischen Griinden alle mit einer Krank-
heit korrelierenden Risiken (Behandlungsbediirftigkeit, Arbeitsunfdhig-
keit, Schwangerschaft) auf das Risiko der Krankheit zuriickgefiihrt
(Grundsatz der Einheit des Versicherungsfalles). Gegeniiber einer Krank-
heit im allgemeinen Sinn legt eine Krankheit nach den spezifischen Be-
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stimmungen der Pflichtkrankenversicherung die Notwendigkeit einer
kostenden Behandlung zu Lasten der jeweiligen Institution der Sozial-
versicherung fest®.

Besondere Probleme im Rahmen der obligatorischen Krankenversiche-
rung sind u. a.

1.3.1 die Fragen um die chronischen (,unheilbaren“) Krankheiten,
d. h. um die gleichsam am Sterben gehinderten Erkrankten® (z. B. schwe-
res Asthma, chron. Bronchitis), deren Kostenrelevanz einen hohen Rang
hat, weshalb die vielfach praktizierte soziale Exklusion von chronisch
Kranken im Bereich primitiver Gesellschaften den Charakter einer la-
tenten Funktion zu haben scheint, um irreversible Kosten zu vermeiden.

Die Quote der chronisch Kranken in der Population wéchst permanent,
nicht allein wegen der das Uberleben férdernden Fortschritte der Medi-
zin, sondern vor allem, weil die Quote der dlteren Menschen, also jener
Altersschichte, die aus der Natur der Sache fiir Krankheiten relativ an-
fallig ist, noch immer ansteigt. Morbiditat und Altersschichte korrelieren
jedenfalls positiv.

1.3.2 Ebenso bedeutsam ist — angesichts struktureller Vollbeschafti-
gung in einzelnen Regionen — das Problem der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit oder zumindest eines Restes an Arbeitsfahigkeit!?, Auf
diese Weise erganzt die Sozialpolitik die seinerzeit nur-kurativ be-
stimmt gewesene spontane karitative Kranken-Pflege.

1.3.3 Eindeutig wird die den medizinischen Bereich tibergreifende ge-
sellschaftspolitische Orientierung der Sozialversicherung im Rahmen der
Rehabilitation sichtbar. Diese geht von einer Funktionsdiagnose aus und
stellt einen Komplex von medizinischen, beruflichen und sozialen Maf-
nahmen dar, welche bei Mitbestimmung des Kranken (Geschidigten)
und seiner aktiven Mitwirkung auf eine zumindest teilweise Wiederher-
stellung der (einer) beruflichen Arbeitskapazitdt zielen. Das Ziel einer
u. a. an bestimmten Berufsbildern orientierten Sanierung von Krankheits
(Unfalls-)folgen im Zusammenhang mit einer funktionellen Wiederer-
tiichtigung und einer angemessenen beruflichen (Wieder-) Eingliederung
ist iberdies die Sicherung einer sozialen Rezeption des Kranken!!.

8 v. Weizsdcker, Soziale Krankheit und soziale Gesundheit, Géttingen 1955,
S. 7; vgl. RVA 2140, in: Amtl. Nachrichten des Reichsversicherungsamtes 1916,
Miinchen 1916, S. 241.

9 R. S. Mach, Das Problem der chronischen Krankheiten. In: NZZ vom
19./20. 10. 1974, S. 31.
10 W. Auerswald, Arbeitsphysiologische Kriterien bei der Beurteilung der

verbleibenden Arbeitsfahigkeit. In: Das Recht der Arbeit, Wien 3/4/1973,
S. 123 ff.
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1.3.4 Ein wesentliches und kostengewichtiges Phénomen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (ebenso fiir die Volkswirtschaft) ist der
Krankenstand von Arbeitnehmern geworden. Gemeint ist, daf} vom zu-
stdndigen Arzt eine individuelle Krankheitsdefinition derart formuliert
wird, daBl der Erkrankte fiir sich das Recht ableiten kann, seinen Ar-
beitsverpflichtungen fiir eine bestimmbare Dauer nicht nachkommen zu
miissen. Gleichzeitig besteht nun Anspruch auf eine partielle, wenn nicht
eine totale Abgeltung des Einkommensentganges in Form einer Lohn-
fortzahlung. Diese ist jedoch nicht allein vom Inhalt der gegebenen Dia-
gnose abhidngig und dadurch bedingt objektiv bestimmt, sondern auch
beeinflufit

— von der sozialen Position (dem innerbetrieblichen Rang )des Erkrank-
ten,

— von der konjunkturellen Situation, vor allem soweit diese auf dem in
Frage kommenden Teilarbeitsmarkt sichtbar ist!2, und

— vom Gesetzgeber, der die unter Entlohnungspflicht fallenden Tole-
ranzgrenzen der Absenz festlegt sowie

— davon, wie weit das Milieu (meist: Vorgesetzte) die Krankheit als
negative Deviation klassifizieren.

— Im Zusammenhang mit der Frage der Krankheitsdauer spielt das
Problem des Absentismus bei Lohnfortzahlung eine Rolle, das mit
Krankheit begriindete Fernbleiben der Arbeitnehmer vom Arbeits-
platz, welches mit einer offenkundig (aber nicht beweisbar) vorge-
tduschten Krankheit gerechtfertigt wird und oft Anzeiger des sog.
,Betriebsklimas“ sein kann, zu dessen dominanten Indikatoren die
Absentismusquote zdhlt. Die Krankerklarung durch den Arbeitneh-
mer ist in diesem Fall eine Ausweichaktion.

— Auch das sog. ,,Gesundschreiben® von Arbeitnehmern durch die zu-
stindigen Arzte erfolgt nicht stets auf Basis einer sachlich konsisten-
ten Diagnose, sondern zuweilen im Rahmen von besonderen Arrange-
ments der Arzte mit dem Betriebsrat.

1.3.5 Ein offenes Problem sind derzeit jene Krankheitsdefinitionen,
die nur-juristisch begriindet sind?3,

— Die Medizin stellt Krankheiten, die Leistungsverpflichtungen von
Dritten (z. B. von Sozialversicherungstrigern) zur Folge haben, im
Sinn einer haftungsausfiillenden Kausalitit (subjektive Folgenquali-

11 Vgl. Europdische Sozialcharta, Teil II, Art. 15, wgg. in Gesellschaft und
Politik, Wien 3/1973, S. 17 (fiir Osterreich innerstaatliches Recht gem. BGBL
460/1969).

12 5, FAZ vom 11. 9. 1973.

13 H. Barta, Keine juristische ohne medizinische Kausalitit bei Krankheit
und Unfall. In: Z. f. Arbeitsrecht und Sozialrecht, Wien 3/1974, S. 83 ff.
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fikation) und auf diese Weise den wahrscheinlichen Zusammenhang
zwischen einem als schiddigend angesehenen Ereignis und der einge-
tretenen gesundheitlichen Schédigung fest.

— Die korrespondierende Rechtsprechung geht dagegen von einer haf-
tungsbegriindenden Kausalitédt aus und untersucht diese formell bzw.
vom Prinzip her nicht medizinisch, sondern juristisch-normativ. Da-
bei kann es u. U. zu einem Konflikt zwischen den beiden Definitionen
kommen, von denen die zweitangefiihrte mit wirtschaftlichen (makro-
O0konomischen) Folgewirkungen verbunden ist, vor allem, wenn die
Rechtsprechung sich von der medizinischen Diagnose vollig 16st und
z. B. eine medizinisch festgestellte Nicht-Krankheit (Schwangerschaft)
als Krankheit erklirt; und umgekehrt.

2. Bedingte Krankheiten im Sinn der Sozialversicherung

2.1 Korperliche Mdngel

In manchen Regionen gewinnen im Sinn von gesellschaftlichen
Vorstellungen festgestellte korperliche Méngel den Charakter einer
krankheitsdhnlichen Anomie und werden bedingt auch in Versicherungs-
schutz genommen (kosmetische Operationen bei Arbeitnehmern im Ver-
kaufsdienst).

2.2 Das Lebensalter als Krankheit

Das Alt-Werden im Sinn einer Annidherung des durchschnittlichen
Lebensalters an dessen biologisch erkennbaren Plafond ist heute zu
einer allgemeinen Chance der Menschen in sog. zivilisierten Regionen
geworden. Die Tatsache, dafl eine relativ hohe Quote der Population
»alt® (z. B. im Sinn der Bestimmungen fiir den Beginn des normalen
Rentenbezuges) ist, hat dazu gefiihrt, da die Alters-Erscheinungen, vor
allem in Form von chronischen Erkrankungen, zu einer Massen-Erschei-
nung geworden sind. Die Entwicklung der altersbedingten Verschleif3-
erkrankungen korreliert jedenfalls positiv mit dem Anstieg der durch-
schnittlichen Lebenserwartung und erh6ht die Krankheitsfrequenz der
jeweiligen Population!4.

Das Alt-Sein an sich ist jedoch keine Krankheit, sondern etwa nach
den Vorstellungen der Geriatrie eine negative Abweichung des Gesund-
heitszustandes von alten Menschen gegeniiber dem Gesundheitszustand
von Nicht-Alten, welcher der Charakter einer Quasikrankheit beigemes-
sen wird. Vielfach besteht auch eine systemimmanente Interdependenz
zwischen einem (hohen) Alter und der sozialen Exklusion, die iiber Re-
gression und eine nicht selten egozentrische Verengung des Gesichtsfel-

14 F. Naschold, Kassenérzte und Krankenversicherung, Freiburg 1967, S. 41.
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des u. U. bis zu einer krankheitsbegriindenden sozialen Liquidation
fithren kann.

3. Der Tod in der Zivilisation
3.1 Der Tod als sozialer Storfaktor

In der sog. modernen Gesellschaft hat das Sterben als Folge einer Er-
krankung zuweilen einen Nullcharakter!’; es ist vom Standpunkt der vor
allem an ihrer ckonomischen und biologischen Reproduktion orientier-
ten Gesellschaft fiir viele ein storendes Intermezzo, das man aus der
Offentlichkeit zu verdringen sucht. Nur 5 % von untersuchten Kindern
werden vom Tod eines ihnen nahestehenden Menschen betroffen, da das
Sterben in der Phase der Nur-Primér-Sozialisation noch keinen angemes-
senen Ort hat'®. In jenen Zonen, in denen die Mortalitdtsrate stark ge-
sunken ist und der Kontakt zwischen der Generation der Alten und den
anderen Generationen sich stark verringert hat, wird der Sterbende zu
einer sozialmarginalen Figur, zu einer Un-Person, die man nur deswe-
gen noch wie einen Kranken behandelt, weil dies Konventionen (der
»Angehorigenrolle®) entspricht. ,Bestenfalls“ wird ihm ein Recht auf
Sterben nach seinem Willen zugestanden: les yeux ouverts (d’Aragon)'.

Im Rahmen eines Entfunktionalisierungsprozesses der Familie gibt
diese vielfach den Sterbenden selbst an Institutionen ab, die im Auftrag
der Gesellschaft unpersénliche ,Sterbehilfe“ leisten. Lediglich in Bestat-
tungsriten wird noch angedeutet, dal der zu , Verabschiedende“ im Sinn
von Kontinuitdtsvorstellungen (frither: Geschlechterfolge) in einer so-
zialen Beziehung zur (,hinterbliebenen) Gesellschaft gestanden hatte.

3.2 Euthanasie

Wenn eine Gesellschaft durch ihre gesetzgebenden Organe die Ansicht
vertritt, daBl Leben ab einem bestimmten Stadium einer Krankheit nicht
mehr ein (zu schiitzendes) Rechtsgut, sondern ,lebensunwert“ ist, gestat-
tet sie entweder

— das Sterben-Lassen in der Art, dafl der Ablauf der Krankheit bis zum
Ableben nicht verzogert, sondern u. U. beschleunigt wird, wenn sie
nicht sogar

— é&rztliche MaBnahmen legitimiert, die bei Vorhandensein einer ent-
sprechenden Krankheitsdiagnose oder einer drastischen sozialen Ano-
mie bewuBt auf die Tétung eines Individuums zielen. Graduell kaum

15 J, Siegrist, a.a.0., S. 152.
18 Aloys Hahn, zit. bei G. Stiefer, vgl. FuBn. 19,

17 s, R. Garaudy, Sur le droit a la mort. In: Le Figaro, Paris, vom 9. 7. 1974,
S.8.
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von der #rztlich-bewuBten T6tung in Einzelfillen unterschieden sind
die nach dem Weltkrieg II scheinbar lediglich unter politischen und
nicht (wie man mit Recht vermuten konnte) unter humanitiaren Ge-
sichtspunkten verurteilten Versuche am lebenden Menschen: Nach
»Soviet Weekly“!® schldgt ein Dr. Vladimir Demikov (Experimental-
chirurg) vor, bestimmte menschliche Organe fiir die Transplantations-
chirurgie in bewuBtlosen Menschen, deren Korper noch normal funk-
tioniert, zu speichern. Der als ,Bank“ dienende ,, Noch-Lebende“ hitte
die Aufgabe, flir Dritte ihm ,aufgepflanzte” Organe abrufbereit zu
konservieren.

— In diesem Zusammenhang wird auch die Hypothese eines , Rechtes auf
den eigenen Tod“, hinter der handgreifliche, auf eine Minimierung
von Krankheitskosten (im weitesten Sinn) zielende Intentionen ste-
hen, erértert, ebenso die Frage, ob es human ist, Sterbende als ,, Vital-
konserven* in einem Zustand zu stabilisieren, den man kaum noch als
Leben kennzeichnen kann'®.

II. Die Krankheit als soziales Phiinomen
1. Epidemiologie

Mittels der Epidemiologie als einer Lehre von der Beziehung zwischen
einer Krankheit und der Umwelt von Erkrankten (Humanokologie)??
wird versucht, die Hiufigkeit bzw. die Verbreitung von Krankheiten
auf die Abhingigkeit von soziokulturellen Variablen zuriickzufiihren.
Vor allem ist die Behandlungsneigung der Erkrankten und ihrer Ange-
horigen erkennbar eine soziale Variable, bedeutet doch das Krank-Sein in
vielen sozialen Systemen oder Subsystemen einen Prestigeverlust oder ei-
nen Prestigegewinn des Erkrankten. Die Erkenntnisse der Epidemiologie
machen offenkundig, daB die Krankheiten nicht allein endogen, sondern
u. a. auch durch exogene, im jeweils relevanten Milieu lokalisierte Fak-
toren mitbestimmt sind. Die auch im Sinn einer Art Krankheitsgeogra-
phie angelegte Epidemiologie vermag u. a. das Entstehen von bestimmten
Krankheiten auf lokal angesiedelte Variable zurilickzufiihren, etwa auf
eine unterproportional geringe Arztedichte, wie dies bei einer Unter-
suchung iiber die regionale Verbreitung der Virushepatitis festgestellt
wurde?!.

18 Wgg. bei Th. Roszak, Gegenkultur, Miinchen 1973, S. 402.

19 @G, Stiefer, Sterben und Tod im BewuBltsein der Gegenwart. In: Herder-
korrespondenz 11/1973.

20 M. Pflanz, Sozialkulturelle, epidemiologische und Okologische Aspekte
der Krankheit. In: Der Kranke in der modernen Gesellschaft (Hrsg. A. Mit-
scherlich), K6ln - Berlin 1967, S. 369.

2t O, Hartl, Zur Epidemiologie der Virushepatitis. In: Osterr. Arztezeitung,
Wien 21/1973, S. 129 ff.
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2. Medizinsoziologie22

Die Medizinsoziologie untersucht sowohl die Krankheiten, insoweit
sie die Folgen gesellschaftlicher Einfliisse sind, als auch die Reaktionen
der Gesellschaft auf Krankheiten.

Im besonderen ist die Medizinsoziologie mit dem Studium der Krank-
heit als einem System von sozial eingebundenen Verhaltensweisen be-
fafit, die sich etwa in Form von spezifischen, systemangemessenen Rollen
der Kranken und der Arzte erkennen lassen. Gleichzeitig werden auch
die korrespondierenden Institutionen untersucht. Unter Verwendung
soziologischer Begriffshypothesenist man bemiiht, aus dem Verhalten der
typischen Aktoren im Krankheitsbereich als dem relevanten sozialen
Feld (Kranke, Arzte, Pflegepersonal) quasigesetzliche Abldufe herauszu-
lesen.

Zur Sicherung der Transparenz ihres Untersuchungsfeldes mufl die
Medizinsoziologie zuweilen soziolinguistische (semantische) pilot studies
vornehmen, um bei Befragungen im Zusammenhang mit Krankheitssi-
tuationen die Bedeutung von Schliisselbegriffen in einem natiirlichen
Sprachmilieu zu erfahren2s,

3. Die soziologischen Aspekte der Krankheit
3.1 Krankheit als kollektives Verhalten

Nach soziologischem Verstidndnis ist das Krank-Sein, insoweit es vom
sozialen Milieu mitbestimmt ist, sowohl ein kollektives als auch ein in-
terdependentes Verhalten in einem sozialen Feld.

Durch die fortschreitende Psychologisierung der Krankheitsmodelle
und das dadurch gewonnene Versténdnis fiir psychiatrische und psycho-
somatische Erkrankungen sind die bisherigen Modelle im Sinn einer
multifaktoriellen Begriindung von Erkrankungen erweitert worden.
Krankheit als ein Subsystem des Totalsystems ,,Gesellschaft“ ist von die-
sem kodeterminiert, ebenso wie Wandlungen der Gesellschaft — vor
allem soweit sie in der Art eines Quantensprunges den Charakter einer
Mutation haben — zu Wandlungen der Morphologie der Krankheiten
(der Diagnosen) fiihren?%. Das jeweilige soziale Wertsystem und das ge-
gebene, allgemeine kognitiv begriindete Sach-Wissen bestimmen aber

22 R. Straus, zit. bei J. J. Rohde, Soziologie des Krankenhauses, Stuttgart
1974, S. 21; J. Siegrist, a.a.0., S. 6.

2 J,. v. Ferber, Macht Arbeit krank? In: Arbeit und Leistung 26, 10/1972,
S. 257 ff.

2 H, Baier, Die Wirklichkeit der Industriegesellschaft als Krankheitsfaktor.
In: Der Kranke in der modernen Gesellschaft, S. 44.

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 82
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nicht nur die Krankheit (die Diagnose), sondern auch den sozialen Rang
des Kranken und dessen spezifische Rolle in seinem sozialen Milieu.

Was ein medizinisch relevantes Phdnomen ist, hdngt daher von kul-
turdeterminierten Definitionen ab®. Aus diesem Grund sind Krankheit
und Gesundheit, vor allem soweit es sich um den Raum zwischen ihnen
und seine begriffliche Erfassung handelt (Kaum-Gesundheit, Noch-
Krankheit), jeweils auch aus dem sozialen Kontext heraus definiert.
Krankheit wird daher in Beziehungen zu anderen Krankheiten und zum
Zustand von Gesunden im gegebenen sozialen System verstanden. Eine
intervenierende Variable sind noch die jeweiligen und oft héchst per-
sonliche Interessen verdeckenden Ideologien®, die u. a. Krankheitsdia-
gnosen unterdriicken oder zu einkommensférdernden Krankheitssimu-
lationen fiihren.

3.2 Gegenstand der medizin-soziologischen Analyse

Einzelne Gegenstidnde der medizin-soziologischen Analyse sind

— die Kranken selbst, aggregiert nach Schichten und davon ausgehend,
daB diese eine spezifische Gesundheitsauffassung haben, welche die
ihnen jeweils angemessene Modalpersonlichkeit (den Durchschnitts-
typus) widerspiegelt?’.

— Gleichzeitig werden auch jene gesellschaftlichen Funktionére, welche
ex offo und auf Grund ihrer fachlichen Kompetenz mit der Heilung
oder der Milderung von Krankheiten befaBt sind (Arzte) zum Gegen-
stand der soziologischen Untersuchung gemacht, einschlieBlich (und
in einem wachsenden Umfang) die Institution des Krankenhauses.

— SchlieBlich ist die Soziologie auch (etwa im Rahmen der Arbeits- und
der Betriebssoziologie) mit jenen Faktoren befaBt, die in der Arbeits-
und Lebenssituation der modernen Erwerbsbetriebe angelegt sind
und auf die Erwerbstédtigen aller R&nge in einer je Positionsrang
verschiedenen Weise derart einwirken, dal Krankheiten entstehen.
Die Disziplinierungszwiange des arbeitsteiligen Prozesses, ebenso aber
die Situation auf dem relevanten Teilarbeitsmarkt, finden ihren Re-
flex jedoch nicht allein in Krankheitserscheinungen und in ihrer fak-
torrelevanten Ausformung, sondern auch in krankheitsneutralen Ab-
senzziffern, wie z. B. in Krankheitsstimulationen (s. Absentismus).

% P, K. Manning / H. Fabrega, The Experience of Self and Body. In: Pheno-
menological Sociology (Hrsg. G. Psathas), New York - London - Sidney -
Toronto 1973, S. 260.

28 M. Pflanz, Medizinsoziologie. In: Hb der empirischen Sozialforschung,
Stuttgart 1969, S. 1127.

27 E. Durkheim, Regeln der soziologischen Methode, Neuwied - Berlin 1964,
S. 148.
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3.3 Soziosomatik von Krankheiten

Die Morphologie von Krankheiten zeigt, da man vielfach auch von
einer Soziosomatik derselben sprechen kann. Das gilt etwa fiir Koronar-
erkrankungen. Gesellschaftliche Prozesse werden in die Affekt- und
Denkstrukturen der Menschen aufgenommen und z. B. im Cholesterin-
spiegel angezeigt, der bestimmte Reizsituationen in den Menschen wider-
spiegelt, u. a. falls diese das Gefiihl jener psychischen Enge haben, wie
sie die sog. Massengesellschaft, der Straflenverkehr und die Arbeitsor-
ganisation produzieren. Im Rahmen einer 6kologisch orientierten Unter-
suchung kann man jedenfalls unschwer Wechselbeziehungen z. B. zwi-
schen den Geisteskrankheiten und gesellschaftlichen Kriterien feststel-
len?8.

4. Bedeutungsverlagerung von Krankheitsfaktoren

Die Krankheitsfaktoren dndern sich als Folge der Wandlungen jener
sozialen Bedingungen, in denen Krankheitsursachen angelegt sind.

4.1 Konsumchancen

Durch die Anhebung der monetir bestimmten Konsumchancen sind
bestimmte Mangelkrankheiten weitgehend verschwunden und gegen-
gleich Krankheiten entstanden oder intensiviert worden, welche die Fol-
ge eines inaddquat hohen Konsums sind (s. Wohlfahrtskrankheiten).

4.2 Okologische Situation

Die Urbanisierung und der Abbau der Erholungslandschaften haben
zu einer Anderung der Faktoren der Morbiditit gefiihrt, die nunmehr
verstdrkt z. B. in der Verkehrsdichte bzw. in der Lage des Wohnraumes
angelegt sind.

4.3 Karrieristische Zwdinge

Im Rahmen einer Entkorperlichung der Erwerbsarbeit ist es zu einer
Sublimation der Arbeitszwénge gekommen, ebenso zu einem Strain in
karrieristisch organisierten Betrieben, der je nach Aufstiegsneigung ver-
schieden stark ist. Die Entfremdung im Betrieb bzw. das Fehlen einer
ergonomischen Organisation im Arbeitsprozef haben iiberdies Krank-
heiten entstehen lassen, die gegeniiber dem Arbeitseinkommen und dem
physischen Arbeitszwang neutral sind. Auch der Ubergang von extensi-
ver Arbeitszeit (48-Stundenwoche) zu intensiver hat (unvermutet) viel-
fach den Charakter einer Krankheitsvariablen.

28 5, Ch. Dufrancatel, La sociologie des maladies mentales. In: Current
Sociology, 2/1968, S. 23 ff.

2%
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4.4 Wohlfahrtskrankheiten

Viele Krankheiten sind Anzeiger von Wohlfahrtseffekten wie z. B.
Erkrankungen, die eine Folge des unangemessen hohen Konsums von
»GenuB3“-Glitern (Alkohol, Nikotin, Fettabusus) sind. Wahrend zwischen
den beiden Weltkriegen z. B. Hypertonien, Diabetes und Gicht oder
koronare Herzerkrankungen selten waren (Situation der wirtschaft-
lichen Depression), stieg nach dem zweiten Weltkrieg u. a. der Risiko-
faktor fiir Herzinfarkte stark an, wobei zu beachten ist, dafl etwa zwei
Risikofaktoren das Krankheitsrisiko nicht verdoppeln, sondern bereits
potenzieren®. In der BRD wird ab der Wahrungsreform ein ,,explosions-
artiger” Anstieg von latenten Infarktanlagen festgestellt’?. Vor allem
die mit dem Nikotinkonsum zusammenhingenden Krankheiten steigen
in einem bedenklichen und weitgehend an den Einkommensanstieg ge-
bundenen Umfang. Je 100 000 Lebende gleichen Alters und Geschlechts
hat es in Osterreich zwischen 1957 und 1972 einen Zuwachs an Bronchus-
karzinomen von 36,4 auf 42,5 gegeben, weitgehend eine Folge des
Zigarettenverbrauches, der in Osterreich von 1923 auf 1973 von 100 auf
428 Punkte stieg3!.

4.5 Schichtarbeit — Zeitbudget

Eine besonders krankheitsanfillige Gruppe sind die Schichtarbeiter,
die z. B. achtmal hiufiger als die anderen Arbeiter, welche in normaler
Tagesarbeitszeit beschiftigt sind, an Magengeschwiiren leiden®2, ganz
abgesehen davon, daB das Familienleben der Schichtarbeiter relativ
stark gefdhrdet ist (+ 80 %o mehr Scheidungen, relativ stirkere Krimi-
nalitdt unter den Kindern: + 50 %), ein Umstand, der auf Krankheiten
verstdrkend wirkt, wenn nicht selbst wieder Krankheiten hervorruft.

III. Die Krankheit — als Anomie verstanden

1. Krankheit als Differenz zwischen Soll- und Ist-Verhalten

Die Interpretation und begriffliche Fassung eines Phinomens als
Krankheit ist eine Frage des ,Datums® bzw. des sozialen Ortes. Die
Relativierung des Krankheitsbegriffes zeigt sich vor allem, sobald das
Kranksein als eine negative Deviation sozial diskriminiert wird.

2% A, R. Couto/ H. Mensen, Infarktgefdhrdung und Umwelt, Referate, 1971,
wgg. bei LVA Hannover.

30 H, Mensen, Psychologische und soziologische Aspekte der Rehabilitation
von Sozialversicherten mit Herzinfarkt. In: Deutsche Rentenversicherung,
2/1972, S. 111.

31 Rauchen und Gesundheit in Osterreich, hrsg. vom Institut fiir Gesund-
heitswesen. In: Review 2/1974, S. 20 £.

32 HGB-Nachrichtendienst, Wien Nr. 1730 vom 30. 5. 1974, S. 5.
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Wenn von Krankheit als Deviation bzw. als Anomie die Rede ist,
muB freilich vorher festgestellt werden, was gleichsam die Norm (das
Soll) ist, von der die Deviation jeweils abgelesen wird.

Der hypothetische Sollzustand ist im allgemeinen die (eine) sozial
erwiinschte Gesundheit, aus deren Vorhandensein man (d. h. das jeweils
relevante Milieu) schliefen kann, daBl das Individuum seine Funktion
im Rahmen des gesellschaftlichen Versorgungsprozesses zu erfiillen ver-
mag, zumindest aber keine unangemessenen sozialen Kosten verursacht.

Durkheim und US-amerikanische Psychologen®® haben die Abweichung
von einer Norm zur eigentlichen Natur der Krankheit erklart. Die
Abweichung, d. h. das Entstehen der Krankheit selbst, kann vom Kran-
ken verschuldet sein oder nicht. Ist ein Verschulden erkennbar, entsteht
die marginale Verhaltensfigur gleichsam eines ,Tater-Patienten“. Die
Krankheit wird zu einem moralischen Problem, das eine Art soziales
Strafverfahren stimuliert®. Das ist vor allem dann der Fall, wenn es
sich um eine {libertragbare (ansteckende) Krankheit handelt, durch wel-
che es zu einem gewichtigen sozialen Schaden und zu einer Korperver-
letzung von ,Unschuldigen“ kommen kann. Als ,aussidtzig“ erklérte
Krankheiten fiihren zu einer negativen sozialen Exklusion der Kranken,
die in vielen Kulturbereichen insgesamt eine Form von Nicht-Gesellschaft
sind, und zum erwihnten sozialen Tod, der auch meist den physischen
zur Folge hat, verurteilt werden.

2. Behandlungsbediirftige psychisch Gestorte — soziale Interpretation

Bei Ermittlung der Ursachen von Krankheiten bestand lange Zeit eine
Fixierung auf biologistisch-somatisierende Aspekte. Die sozialen Para-
meter wurden vernachlissigt. Dieser Umstand zeigte sich auch bei den
Geisteskrankheiten.

Die Geisteskranken sind heute innerhalb der Medizinsoziologie
ein besonderes Problem, weil in nicht wenigen sozialen Systemen (die
keineswegs als ,,primitiv® in den Stand kultureller ,Unschuld“ versetzt
werden konnen) die Kranken wie Kriminelle behandelt werden3. Kenn-
zeichnend fiir die mentalitdtsmaBig begriindete Behandlung von Geistes-
kranken ist, daB man vielfach versucht, sie zu bewegen, sich vorweg so
zu verhalten wie eben Geisteskranke, also diagnosekonform zu handeln.
In diesem Fall ist es zu einer Art Prdgung, zu einer fiir den Einzelfall

33 M. Foucault, Psychologie der Geisteskrankheit, Frankfurt/M. 1968, S. 97.

3 H. Seé, Die Gesellschaft und ihre Kranken, Reinbek bei Hamburg 1973,
S. 317.

35 Goffmann, zit. bei A. Ryan, The Philosophy of the Social Sciences, New
York 1970, S. 239.
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irreversiblen Sozialisation der behandelnden Arzte gekommen, welche
die von ihnen praktizierte stereotype Beurteilung des , Falles“ als eine
arbeitsméBige Entlastung empfinden. Die einmal gestellte Diagnose kann
u. U. den Charakter einer sich selbst erfiillenden Prognose haben: Ein
Kranker wird gezwungen, sich an das Diagnose-Soll anzupassen und
kann in Einzelfdllen dadurch psychisch zusétzlich geschddigt werden,
daB er sich an das Soll-Verhalten der Diagnose anzupassen sucht und
die Verhaltensweisen der Diagnose, gleichsam unter Aufgabe seiner
Identitat, verinnerlicht.

Bei Geisteskranken ist fiir die Gesellschaft vielfach nicht die Krank-
heit als solche sichtbar, sondern kann im Sinn von Black-box-Modellen
nur an der Wirkung erkannt werden; sie stigmatisiert den Kranken
vorweg negativ. Die Gesellschaft will sich in dem Kranken nicht selbst
erkennen®®; sein Verhalten scheint ihr bizarr und unversténdlich®?. Da-
her der Versuch, Geisteskranke auch dann zu internieren, d. h. im
sauBersozialen® Raum zu isolieren, wenn dies aus medizinischen (bzw.
aus Sicherheits-) Griinden nicht erforderlich wire, etwa, weil man davon
ausgeht, daB die Krankheitsschiaden grofier sein konnen als dies an den
Organen sichtbar ist?® (= soziale Euthanasie).

3. Behinderte

In der BRD sind mindestens etwa 7 %o der Bewohner der Gruppe der
korperlich und geistig Behinderten zuzurechnen. Ein GroBteil der Be-
hinderten, zu denen auch die Geisteskranken gerechnet werden, hat fiir
die gegenwirtige Erwerbsgesellschaft die Qualitdt von Sozialpassiven,
soweit sie nicht durch MaBnahmen der Rehabilitation bedingt fiir den
Erwerbsprozef3 geeignet gemacht und auf sog. geschiitzten Arbeitsplat-
zen untergebracht werden konnen.

IV. Krankheitsbestimmte Rollen

1. Krankenrolle
1.1 Rollenbediirfnis

Meist haben die Kranken das Bediirfnis nach Zuweisung einer Kran-
kenrolle, die ihnen jedoch zuweilen vom Milieu verweigert wird.

3 s. M. Foucault, a.a.0., S. 104.

37 M. Grunt, Psychische Erkrankungen. In: Kdélner Z. f. Soziologie und
Sozialpsychologie, K6ln - Opladen 2/1973, S. 261.

38 5. P. R. Hofstdtter, Individuum und Gesellschaft, Frankfurt - Basel - Wien
1972, S. 37.
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1.2 Rollenzuweisung

Die Gesellschaft weist im allgemeinen den Individuen spezifische Rol-
len bzw. ein adidquates Rollenverhalten nicht nur auf Grund ihrer
Aktivpositionen und/oder als Folge eines demonstrativen und Positions-
range substituierenden Verhaltens zu, sondern auch, sobald sie auf die
Nullposition von Sozialpassiven absinken.

Die Rollenzuweisung an Kranke seitens der Gesellschaft erfolgt in
Orientierung an einer fachlich-kompetenten Diagnose oder auf Grund
einer sozialen Bewertung. Der elementare Bestimmungsgrund fiir die
Rollenzuweisung ist die publik gewordene Unfahigkeit eines Kranken,
seine bisherige Gesundenrolle als Sozialaktiver zu spielen und die Krank-
heit durch eigenes Verhalten in kurzer Zeit zu beseitigen®. Daher haben
entsprechend utilitaristischen Axiomen vor allem Arbeitsunfihige, sog.
Schwerkranke, eine Krankenrolle zu spielen. Die bisherige soziale Parti-
zipation wird als annuliert angesehen.

1.3 Inhalt der Krankenrolle

Der Inhalt der (auch) erlernbaren und schichtspezifisch (Alters-Bil-
dungs-Einkommensschichte) ausgespielten Krankenrolle ist different
und weitgehend sozialkulturell bestimmt:

— Das Sollverhalten des Kranken ist dadurch begriindet, da8 er von
seinen bisherigen sozialen Verpflichtungen dispensiert ist. Gegengleich
zur Entpflichtung verliert der Kranke die an die Pflichterfiillung ge-
bunden gewesenen Rechte (z. B. soziale berufsrelevante Anerkennung,
Teile des Lohnes, Aufstiegschancen). ,Krankheit bedeutet iiberdies
meist auch Abhéngigkeit“40.

— Die partielle und sachlich weitgehend unvermeidbare Ent-Rechtung
zwingt dem Kranken ein sozial-passives Verhalten auf; er muf} sein
Anspruchsniveau reduzieren, soweit es von (etwa monetédren) Beloh-
nungshoffnungen bestimmt ist.

— Zur Krankenrolle gehort auch, daBl der Rollentriger sich erkennbar
zu bemiihen hat, gesund zu werden, da Kranksein sozial unerwiinscht
ist4t, Daher kann vom Kranken auch Gehorsam gegeniiber jenen
Personen gefordert werden, die seine Gesundheit wiederherstellen
konnen.

39 T. Parsons, Definition von Krankheit und Gesundheit. In: Der Kranke
in der modernen Gesellschaft, S. 71.

40 Zur Reform des Gesundheitswesens, Schriftenreihe des Marburger Bun-
des, Bd. 6, Stuttgart 1974, S. 13.

1 M. Pflanz, Medizinsoziologie, S. 1129.
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2. Arztrolle

Das Rollenverhalten des Arztes ist eine Folge seiner funktionellen
Spezifikation bzw. seiner von der Gesellschaft anerkannten technischen
Kompetenz*?, deren Wertschdtzung etwa im Mittelalter derart war, dal3
man lediglich in Medizin (und Theologie) ein Doktorat erwerben konnte?3,

Die Arztrolle ist 6ffentlich-rechtlich begriindet (,Arztpatent) und
durch ein Berufsrecht institutionalisiert; insoweit ist die Arztrolle gleich~
zeitig bedingt auch eine Amtsrolle (,Gesundschreiben®), was besonders
eindeutig beim Amtsarzt ausgewiesen ist.

3. Arzt-Patient-Beziehungen44

Die vielfach ritualisierten Arzt-Patieni-Kommunikationen sind durch
die je verschiedene Rolle der beiden Positionsinhaber und die positions-
konformen Rénge relativ eindeutig strukturiert und hierarchisiert, vor
allem, wenn es sich bei den Arztleistungen um ein 6ffentliches Gut
handelt, das keinen Markt hat. Als Folge seiner Inkompetenz ist der
Patient in seinem Rollenverhalten dem Arzt zu Gehorsam verpflichtet,
wihrend der Arzt sich ihm gegeniiber in einer abgrenzbaren Anord-
nungsrolle befindet; er kann vermoge seiner Macht ein seinen An-
weisungen konformes Verhalten fordern%. Soweit durch die besondere
Position des Arztes und die fachliche Inkompetenz des Patienten Kom-
munikationsdefizite entstehen, vermag dies den Heilerfolg zu beein-
trachtigen: Sog. ,Unterklassler geben etwa mehr organische Leiden
an, obwohl sie nicht weniger psychische Schwierigkeiten haben als
andere Staatsbiirger (= ,,Somatisierung der Krankheiten)4,

4. Krankenhaus

Die systematische Errichtung von Krankenhdusern ist eine Folge
der Beschliisse des Konzils von Karthago (398 n. Chr.), das jeden Bischof
verpflichtete, fiir Arme (Obdachlose) und Kranke Herbergen zu er-
richten*. In der vorindustriellen Gesellschaft ist das Krankenhaus eine
Wohlfahrtseinrichtung, die in erster Linie chronisch Kranken (,Brest-
haften“) kostenlos zur Verfiigung steht und unter kirchlich-karitativen
Aspekten errichtet und gefiihrt wird. Daneben gibt es fiir die Kranken

42 J.J. Rohde, a.a.0., S. 252.
43 5. V. H. Green, Medieval Civilization in Western Europe, London 1971, S. 29.

4 P. Liithi, Sprechende und stumme Medizin, Frankfurt/M.- New York
1974, S. 21.

45 J. Siegrist, a.a.O., S. 80.
48 s. P. Liithi, a.a.0., S. 96.
47 J.J. Rohde, a.a.0., S. 64.
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noch die primiren RegreBgruppen von Groffamilie und Nachbarschaft
(Gemeinde als verrechtlichte Nachbarschaft), welche verpflichtet sind,
die Pflege von Kranken zu ilibernehmen. Erst ab der Industriellen Ge-
sellschaft kommt es zur Kommerzialisierung des Krankenhauses und
zu seiner Stratifikation nach Zahlklassen. Die Gesellschaft hat nun die
Chance, die sie in der Erfiillung ihrer Funktionen behindernden Kranken
z. T. an das Krankenhaus abzugeben. In der BRD gab es 1972 ca. 45 000
Krankenhausirzte (je 1365 Bewohner einen KH-Arzt) bei ca. 690 000
Betten.

Heute sind die Krankenh&user als ein arbeitsteiliges System zu ver-
stehen, das biirokratisch verwaltet wird und daher jene spezifischen
Spannungen produziert, die stets mit Biirokratie (weil in deren Natur
angelegt) verbunden sind“e.

Innerhalb der Gesamtkultur einer Gesellschaft stellt das Kranken-
haus eine Subkultur dar, die eine dreigliederige Schichtung aufweist:

— Die dominante (,herrschende”) Schichte sind die mit exklusiver und
unteilbarer Sachautoritit ausgestatteten Arzte, die eine elitire Rolle
spielen. Als Chefdrzte haben sie eine Kompetenz-Kompetenz.

— Das Pflege-Personal hat entweder Hilfsdienste zu leisten oder jene
Rollen zu spielen, die im Delegationsweg iibertragen worden sind.

— Die Kranken im Krankenhaus haben nicht nur die konventionelle
und weitgehend natiirliche Krankenrolle zu spielen, sondern auch
noch eine Insassen-Rolle, die bis zum Verbot des Tragens ziviler
Kleider gehen kann. Man denke an die Umkleidung beim ,,Zugang”
(stripping procedure). Das Zeitbudget der Kranken ist fixiert, ebenso
wie ihre Kontakte zur AuBenwelt (,Besuchszeiten“) limitiert sind.
Die Betonung der Nullposition des Krankenhauspatienten wird auch
durch die besondere Bezeichnung der Pflegepersonen augenscheinlich
gemacht: ,,Schwester®, ,Nurse“ (Amme).

— Am stirksten ist die Krankenrolle bei sog. ,,Unheilbaren“ und bei
seelisch Kranken ausgewiesen, die bis zu der von den Arzten jedoch
iiberwiegend abgelehnten , Verwahr-Psychiatrie“ gehen kann?.

Das Krankenhaus ist geeignet, fiir den dort lingere Zeit befind-
lichen Kranken den Charakter eines sekundiren Sozialisators anzuneh-
men. Dadurch kann es beim Kranken zum Entstehen von Symptomen
kommen, die mit der urspriinglichen Krankheit nichts zu tun haben?®, zu
klinikspezifischen Sozialisationsprozessen (nach J. J. Rohde 1970), welche
sich in der Erscheinungsform des Hospitalismus ausweisen.

48 E. Freidson, The Sociology of Medicine. In: Current Sociology, 3/1961 - 62,
S. 135.

49 Zur Reform des Gesundheitswesens, S. 53.
5 P, Liithi, a.a.0., S. 150.
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V. Sozial- und Anspruchsneurosen
1. Krankheit als Gewinnchance

Auf Grund der gegebenen Normenlage oder erwarteter Belohnungen
seitens des sozialen Milieus sehen viele Krankgewordene in ,ihrer“
Krankheit eine Gewinnchance.

1.1 Primdrer Krankheitsgewinn

Der Gewinn als Folge einer Erkrankung kann u. a. die Form eines
hypothetischen primiren Krankheitsgewinnes haben:

— Vermutete besondere Beachtung durch das Nahmilieu’* (Mitleids-
gewinn), zu welchem in der Vorstellung des Kranken gestort gewesene
Beziehungen nunmehr saniert, wenn nicht valorisiert worden sind.

— Einsparung von Arbeitsleistungen (Verringerung des Arbeitsleides).

1.2 Sekunddrer Krankheitsgewinn

— Bei einem sekundidren Krankheitsgewinn (Krankheitsrente) wird
vom Kranken sein Kranksein iiber eine Kommerzialisierung des-
selben als geeignet empfunden, der Gewinnung von Freizeit ohne
Einkommensminderung zu dienen (Lohnfortzahlung bei Krankheit)32.
Dieser Vorteil wird vor allem dann angenommen, wenn der Kranke
davon ausgeht, daB die drztlich festgestellte Insuffizienz héher ist als
die tatsdchliche bzw. von ihm empfundene.

Auf einen sekundiren Krankheitsgewinn zielt auch das bereits er-
wiahnte Simulieren von Krankheiten durch Lohnempféinger, um der
Erwerbsarbeit fernbleiben zu konnen (= Absentismus). Die Absentis-
musquote (Blue-Monday-Index) héngt vor allem von der Lage auf
dem in Frage kommenden Teilarbeitsmarkt ab und korreliert negativ
mit der Befiirchtung einer Kiindigung3.

2. Aggravation vom Kranksein

Bei Aggravation einer Krankheit wird diese in ihrer Bedeutung von
Kranken scheinbar ohne einen besonderen (erkennbaren) Zweck iiber-
trieben. Tatsédchlich hat jedoch die Krankheit fiir einzelne Kranke die
latente Funktion, ihm eine besondere soziale Beachtung zu verschaffen,
weshalb er die Krankenrolle auf den Rang einer Schliisselrolle hebt.

51 A, Malewski, Verhalten und Interaktion, Tiibingen 1967, S. 144.
52 Osterreich: Entgeltfortzahlungsgesetz 1974.

% 5. u. a. Chr. v. Ferber /| K. Kohlhausen, Der ,Blaue Montag“ im Kranken-
stand. In: Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Arbeitshygiene, 2/1970, S. 25.
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Ahnlich ist die Hypochondrie, die sachlich unbegriindete, wahnhafte
Krankheitsfurcht eines Individuums, welche dieses veranlafit, sich im
Sinn einer demonstrativen negativen Deviation zu verhalten. Das tat-
séchliche Verhalten weicht von jenem der Rolle ab. Es kann zu einem
Intrarollenkonflikt kommen, in einer Leistungsgesellschaft zu einem
Nonkonformismus. Als Folge eines masochistischen Leidenskultes ge-
winnt oft die Angst vor einer Krankheit ein gréferes Gewicht als diese
selbst.

3. Krankheit als Ersatzbefriedigung

Im Rahmen neurotischer Entartung sucht das Subjekt zuweilen in der
Neurose (Krankheit) ein Mittel, um sich intrasubjektiven Konflikten zu
entziehen®?; es entsteht eine sekundére Krankheit.

4. Sozialneurosen — Anspruchsneurosen

Wer an Sozialneurosen leidet, empfindet die mit diesen korrespon-
dierenden Handlungen zwar selbst als ichfremd, vollzieht sie aber trotz-
dem?. Andererseits vermag der Neurotiker zwischen seinem neurotisch
bestimmten Verhalten und seiner iibrigen Personlichkeit relativ deutlich
zu unterscheiden. Daher handelt es sich um Psychoneurosen, die aus
einem inneren Konflikt zwischen einem Impuls und dem an sich konstant
gebliebenen Rest der Personlichkeit, dem ,.Ich“, entstanden sind.

Die Sozialneurosen entstehen auf Grund der Annahme von Kranken,
gegeniiber der Gesellschaft oder bestimmten ihrer Institutionen An-
spriiche zu haben, zwar nicht als Folge einer Krankheit, sondern in Ver-
bindung mit ihr.

Die neurotisch begriindeten Belohnungshoffnungen sind raumzeitlich
eingebunden und hidngen etwa mit der Art des sozialpolitischen Seg-
mentes der Infrastruktur oder der Eigenart des Milieus zusammen?®.

5. Rentenneurosen

Wenn die Sozialneurosen, die den Charakter von Anspruchsneurosen
haben, sich an Rentenhoffnungen orientieren, nennt man sie auch
Rentenneurosen. Im allgemeinen haben die u. a. durch fehlende Rechts-
kenntnisse begriindeten Rentenneurosen einen quasikognitiven Kern,

5 L. Kolakowski, Die Gegenwirtigkeit des Mythos, Miinchen 1973, S. 114.

5 J. Laplanche/J. B. Pontalis, Das Vokabular der Psychoanalyse, Frank-
furt/M. 1972, S. 158.

5% R. Waelder, Die Grundlagen der Psychoanalyse, Bern - Stuttgart 1965,
S. 43.

57 V. v. Weizsdcker, a.a.0., S. 44 ff.
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insoweit sie von errechenbaren und pro rata temporis liquidierbaren
Geldbetragen ausgehen, weil die beim Individuum diagnostizierte
Krankheit mit Erwerbsunfiahigkeit gleichgesetzt und der Krankheit da-
her eine Erwerbsersatzfunktion zuerkannt wird. Der Trieb zur Vorteils-
gewinnung aus der Krankheit tritt mit dem iibrigen Ich in Konflikt.



Probleme der Arztehonorierung und ihre Reform?!

Von Ingolf Metze, Miinster

1. Ukonomische versus soziale Preisgestaltung

Arzthonorare sind 6konomisch gesehen Preise fiir arztliche Arbeits-
leistungen. Die Tatsache, da} von Problemen der Arzthonorierung ge-
sprochen wird, bringt zum Ausdruck, dafl die Preisbildung auf dem
Markt fiir drztliche Leistungen zu unbefriedigenden Ergebnissen fiihrt.
Eine Untersuchung, die sich mit den Problemen der Arzthonorierung
befafit, sollte zunichst klaren, welche Funktion die Preise fiir drztliche
Leistungen zu erfiillen haben.

Da Arzthonorare eine Entlohnung fiir geleistete drztliche Arbeit dar-
stellen, werden sie zum entscheidenden Bestimmungsfaktor des arzt-
lichen Einkommens. Sie tragen dazu bei, dem Arzt einen , angemessenen“
Lebensstandard zu ermdéglichen. Auf der anderen Seite stellen die Arzt-
honorare, ebenso wie die Preise auf anderen Markten, grundsétzlich ein
Mittel dar, Angebot und Nachfrage auf dem Markt fiir &drztliche Lei-
stungen zu steuern. Hierbei ist allerdings zu beachten, dafl die Nachfrage
bei dem in der BRD praktizierten System der Gesundheitssicherung von
den Preisen der &rztlichen Leistungen weitgehend unabhéngig ist. Ein
Einflu des Preises auf die Nachfrage diirfte lediglich bei nicht voll ver-
sicherten Privatpatienten gegeben sein. Aber auch bei einer in bezug auf
den Preis unelastischen Nachfrage nach &rztlichen Leistungen ist sowohl
eine Unterversorgung als auch ein Uberangebot an drztlichen Leistungen
moglich. Wegen der unelastischen Nachfrage ist der Preis zwar kein
effizientes Mittel mehr, die Nachfrage zu steuern, ihm verbleibt jedoch
die Aufgabe, ein ausreichendes Angebot zur Befriedigung der durch an-
dere Faktoren bestimmten Nachfrage nach drztlichen Leistungen sicher-
zustellen.

Geht man von diesen beiden Aufgaben des Preises fiir arztliche
Leistungen aus, so kénnen grundsitzlich die folgenden Probleme ent-
stehen:

1 Der Verfasser verdankt einen GrofBteil der in dieser Arbeit verwerteten
Informationen seiner Tétigkeit in dem Ausschuf3 der Gesellschaft fiir Sozialen
Fortschritt e. V., Bonn, dessen Arbeitsbericht unter dem Titel ,Der Wandel
der Stellung des Arztes im Einkommensgeflige*“ 1974 erschienen ist.
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1. Die Preise fiir arztliche Leistungen erfiillen die Funktion einer
Steuerung des Angebots an drztlichen Leistungen unzureichend, da
ein zu geringes Angebot nicht erhéht bzw. ein Uberangebot nicht ab-
gebaut wird.

2. Die sich aus dem MarktprozeB ergebenden Preise fiir arztliche Lei-
stungen fithren im Vergleich zu anderen Erwerbstdtigen zu unan-
gemessen hohen oder unangemessen niedrigen Einkommen.

Trifft einer dieser beiden Félle zu, so erscheint entweder aus 6kono-
mischen oder aus gesellschaftspolitischen Griinden eine EinfluBnahme auf
die Preisbildung auf dem Markt fiir drztliche Leistungen erforderlich.

Im ersten Fall wire zu untersuchen, ob und wie durch eine Veridnde-
rung des Preisniveaus und/oder der Preisstruktur sowie eines Abbaus
von Marktunvollkommenheiten (geringe Markttransparenz, Existenz
von Monopolpositionen, beschrinkter Marktzugang) eine bessere Steue-
rung des Angebots an &rztlichen Leistungen erreicht werden kann.
Zwar wird haufig behauptet, daBl die Preise fiir drztliche Leistungen
keinen Einflufl auf die Hohe und die Struktur des &rztlichen Leistungs-
angebots haben, da die Einkommenschancen fiir die Entscheidung, Arzt
zu werden, ohne Bedeutung und auch die in den Gebiihrenordnungen
ausgewiesenen Preise den meisten Arzten unbekannt seien. Ob dies tat-
sichlich der Fall ist, die Preise also als Steuerungselement versagen
miissen, wird jedoch erst dann festzustellen sein, wenn die Preise im
Hinblick auf bestimmte Zielvorstellungen (Angebotssteuerung) ausge-
staltet sind. Von vornherein ist jedoch kaum zu erwarten, daf3 Arzte
sich hinsichtlich ihrer Einkommensentscheidungen anders verhalten als
andere Wirtschaftssubjekte, insbesondere freiberuflich tdtige Personen.

Aufgabe einer Reform der Arzthonorierung wire es also in diesem
Falle, die Auswirkung bestehender Marktunvollkommenheiten auf das
Angebot an Arzten zu verringern und dafiir zu sorgen, daB die Preise
fiir arztliche Leistungen so gestaltet sind, daB der gesundheitspolitisch
erforderlichen Nachfrage ein ausreichendes Angebot an é&rztlichen Lei-
stungen gegeniibersteht. Ergeben sich hieraus im Vergleich zu anderen
Erwerbstéatigen tiberdurchschnittlich hohe oder iiberdurchschnittlich nie-
drige arztliche Einkommen, so muf3 allerdings mit sozialen Konflikten
gerechnet werden, durch die die Durchsetzung einer 6konomisch sinn-
vollen Reform verhindert werden kann?.

2 So werden die gegenwairtigen Arzteinkommen aus gesellschaftlichen Griin-
den héufig als zu hoch bezeichnet, obwohl sie 6konomisch infolge des beste-
henden Arztemangels gerade richtig sein kénnen. Demgegenuber werden die
Einkommen von Lehrern vermutlich in Zukunft infolge eines Uberangebots
an Lehrern als zu hoch angesehen werden miissen, auch wenn sie bei gesell-
schaftlicher Betrachtung der Einkommensstruktur richtig erscheinen.
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Trifft der zweite Fall zu, so wire es dagegen Aufgabe einer Reform,
die Preise fiir drztliche Leistungen so zu beeinflussen, daf die drztlichen
Einkommen eine als ,angemessen® oder ,gerecht“ angesehene Hohe
erreichen. Ausgangspunkt der Reformiiberlegungen sind hier nicht dko-
nomische Gesichtspunkte, sondern die Vorstellungen iiber eine ,ange-
messene“ bzw. ,gerechte“ Entlohnung arztlicher Arbeitsleistungen im
Vergleich zu anderen Arbeitsleistungen. Eine Reform der Arzthonorie-
rung hitte sich mit den Moglichkeiten zu befassen, wie diese Preise
trotz entgegenwirkender Marktkrafte durchgesetzt werden konnen.

Hierbei ist zu beachten, dafl die 6konomischen Probleme nicht elimi-
niert, sondern nur verlagert werden. Das 6konomische Problem bestiinde
dann nicht mehr in der Realisierung des zur optimalen Marktsteuerung
notwendigen bzw. erforderlichen Preises, sondern darin, wie sich bei
dem gesellschaftlich ,,gerechten® Preis ein unzureichendes Angebot bzw.
Uberangebot verhindern lieBe. Es miifite also versucht werden, den
Markt fiir arztliche Leistungen ohne Einsatz des Preises als Lenkungs-
instrument ins Gleichgewicht zu bringen. Dies koénnte beispielsweise
durch eine bessere Anpassung der Zahl der auszubildenden Arzte an den
bestehenden Bedarf erfolgen. Denn je besser die Bedarfsplanung fiir
bestimmte Berufe und je besser die Nachwuchslenkung, desto weniger
ist zu erwarten, daB} infolge der Krifte des Marktes gesellschaftlich
unbefriedigende Einkommen entstehen.

II. Der Markt fiir drztliche Leistungen

Folgt man der in der Diskussion iiber die gesundheitliche Versorgung
der Bevolkerung hiufig vertretenen Auffassung liber den Umfang der
irztlichen Versorgung, so muBl die Gesamtzahl der Arzte als zu niedrig
angesehen werden. Als Beweis fiir diese Behauptung wird meist die
starke zeitliche Beanspruchung der Arzte angefiihrt. Ob jedoch tat-
sichlich von einem Mangel an Arzten gesprochen werden kann, erscheint
fraglich. So ist einerseits die Zahl der Arzte je 10 000 Einwohner stindig
gestiegen, und zwar von 12,9 im Jahre 1955 auf 16,3 im Jahre 1970
(Tabelle 2-1), andererseits liegt in der BRD auch die Zahl der Arzte
je 10000 Einwohner im internationalen Vergleich relativ hoch. Wah-
rend 1967 in der BRD 10000 Einwohner von 14,8 Arzten versorgt
wurden, betrug die Anzahl in Schweden und Norwegen — also in
Lindern mit relativ hohem Niveau der Gesundheitsversorgung — nur
11,8 bzw. 13,3 Arzte je 10 000 Einwohner (Tabelle 2-2).

Ein allgemeiner Mangel an Arzten kann deshalb nur dann vorhanden
sein, wenn der Leistungsbedarf je Einwohner in der BRD infolge hohen
GesundheitsbewuBltseins, unglinstiger Altersstruktur der Bevolkerung
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Tabelle 2-1

Struktur des Marktes fiir drztliche Leistungen

Berufstitige Arzte
Arzte in verwaltender
Tatigkeit
Nieder- Arzte in darunter im
Jahr Insgesamt | gelassene | Kranken- Sffentlichen
Arzte héusern | jnsgesamt | Gesund-
heits-
wesena)
1 2 3 4 5
Anzahl
1955b) 67 602 43 382 20136 5084
1960b) 74 603 46 654 21 142 6 807 .
1965 85 801 50 215 26 535 9 051 7 052¢)
1970 99 654 50 731 38 655 10 268 7 438d)
je 10 000 Einwohner
1955b) 12,9 8,1 3,8 1,0
1960b) 13,9 8,7 3,9 1,3 .
1965 14,5 8,5 45 1,5 1,20
1970 16,3 8,3 6,3 1,7 1,2d)
Anteil in v. H.

1955b) 100 62,7 29,8 7,5
1960b) 100 62,5 28,3 9,1 .
1965 100 58,4 30,9 10,5 8,2
1970 100 50,9 38,8 10,3 75

a) Arzte bei Gebietskérperschaften, Sozialversicherung, wissenschaftlichen Instituten.

b) Bundesgebiet ohne Berlin (West).

c) 1966.

d) 1969.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie A, Bevolkerung und Kultur, Reihe 7; Ge-
sundheitswesen, III. Krankenhiuser, Berufe des Gesundheitswesens. Stuttgart und Mainz
1955 ff.; Materialien aus der Arbeitsmarkt- und Berufsforschung. Der Arzt. Hrsg. v. In-
stltutUtgir .;\cx}‘lbeltsmarkt und Berufsforschung der Bundesanstalt fiir Arbeit, Erlangen
1971, ersicht 3.

und umfangreicherer Leistungen je Behandlungsfall héher liegt als in
den Léndern mit geringerer Arztdichte. Auch wenn die ungiinstige
Altersstruktur der BRD als Erkldrung fiir einen im Vergleich zu anderen
Liandern hoheren Bedarf an Gesundheitsleistungen herangezogen wer-
den kann, so erscheint es kaum berechtigt, sie als alleinige Ursache
eines Mangels an é&rztlichen Leistungen anzusehen. Der beobachtete
Mangel scheint zumindest teilweise dadurch bedingt zu sein, daB die
Verteilung der Arzte auf die einzelnen Teilmirkte nicht optimal ist.
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Tabelle 2-2

Berufstitige Arzte und Krankenhausbetten im internationalen Vergleich (1967)

Berufstitige Arzte Krankenhausbetten
Arzte Betten
Land Anzahl je 10 000 Anzahl je 10000
Einwohner Einwohner
1 2 3 4
Italien ................. 91708 17,5 528 276 101
Osterreich ............. 12 958 17,5 78 703 108
USA .. i 305 453 15,4 1671125 84
Belgien ................ 14517 15,2 74 4702) 78
BRD .................. 88 559 14,8 649 590 109
Dinemark ............. 6 800 14,1 43 264 89
Schweiz ................ 8 425 13,9 71 7422) 120
Norwegen ............. 5020 13,3 34 885 92
Frankreich ............. 58 300 11,8 397 3012) 81
Niederlande ........... 14774 i 11,8 64 289b) 51
Schweden .............. 9240 11,8 113 480 145
GroBbritannien ........ 64 020 11,6 547 273 99
Kanada ................ 23 353 11,4 210 379 103
a) 1966.

b) Ohne Tuberkulose- und Psychiatrische-Betten.

Quelle: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1969 ff.

Betrachten wir den Markt fiir drztliche Leistungen, so ist zunichst
darauf hinzuweisen, dafB sich dieser Markt in drei Teilmirkte aufgliedert

(Tabelle 2-1). Dies sind

— der Markt der freiberuflich titigen niedergelassenen Arzte. Hier

bieten Arzte mit ihren Praxen im Rahmen eines Dienstvertrages
drztliche Leistungen an. Durch den fiir diese Leistungen gezahlten
Preis wird jedoch nicht nur der Einsatz drztlicher Arbeitszeit ent-
golten, sondern auch die bei Erstellung der betreffenden Leistung
eingesetzten Vorleistungen (Praxiskosten). Das drztliche Einkom-
men ist damit ein Residualeinkommen. Auf diesem Markt bieten
50700 Arzte, i. e. 50,9 v.H. der berufstitigen Arzte, irztliche
Leistungen an (1970);

der Markt der Krankenhausidrzte. Hier gilt der Krankenhaus-
triger als Unternehmer, bei dem die Residualeinkommen (Uber-
schiisse oder Defizite) entstehen. Die &drztlichen Leistungen werden
von angestellten Arzten erbracht. Das Einkommen der Arzte wird
von der Ausgestaltung des Arbeitsvertrages bestimmt, der sowohl
Elemente eines Zeitlohnes als auch eines Leistungslohnes ent-

3 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 82
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halten kann. Auf diesem Markt sind 38 700 Arzte (38,8 v. H. der
berufstitigen Arzte) hauptamtlich titig. AuBerdem werden auf die-
sem Markt von 7 000 niedergelassenen Arzten (13,9 v. H. der nieder-
gelassenen Arzte), den sogenannten Belegirzten, drztliche Leistun-
gen erbracht;

— der Markt der Arzte im 6ffentlichen Gesundheitswesen. Der An-
bieter der drztlichen Leistungen ist hier die 6ffentliche Hand; die
Arzte sind entsprechend den geltenden Tarifvertrigen fiir Ange-
stellte bzw. Beamte eingestellt. Hier werden &rztliche Leistungen

Ingolf Metze

von rund 7 400 Arzten (7,5 v. H. der berufstitigen Arzte) erbracht.

Die Verteilung der Arzte auf diese drei Mirkte ist eine Folge der
personlichen Priferenzen der Arzte und der jeweiligen Einkommens-
chancen. Zwischen diesen Markten bestehen grofle Substitutionsmog-
lichkeiten. Die Verteilung war demzufolge in der Vergangenheit auch

keineswegs konstant (Tab. 2-1).

AuBer der dargestellten Aufgliederung des Marktes fiir drztliche Lei-
stungen, die sich an der Art der Tatigkeit (ambulante Behandlung, statio-
nire Behandlung, 6ffentliches Gesundheitswesen) sowie an den beste-
henden Unterschieden in den Systemen der Honorierung der &rztlichen

Tabelle 2-3

Aufgliederung der Arzte nach dem Grad der Spezialisierung

Berufstitige Arzte

. ]

Arzte fir .
Jahr Insgesamt Allgemeinmedizin ) Fachirzte

1 2 | 3
Anzahl
19552) 67 602 44 231 23 371
19602) 74 603 44 505 30098
1965 85 801 49 222 36 579
1970 99 654 57917 41733
Anteil in v. H.

19552) 100 65,4 34,6
19602) 100 59,7 40,3
1965 100 57,4 42,6
1970 100 58,1 41,9

a) Bundesgebiet ohne Berlin (West).
Quelle: Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1957 ff.
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Tatigkeit orientiert, ist bei einer Betrachtung des Angebots an &rztlichen
Leistungen noch die Aufteilung des drztlichen Angebots nach dem Grad
der Spezialisierung von Interesse. Diese Entwicklung zeigt Tabelle 2-3.
Hiernach hat die Zahl der Fachérzte von 1955 bis 1970 erheblich, ndmlich
von 34,6 v.H. auf 41,9 v. H. der berufstitigen Arzte zugenommen; die
Zahl der Arzte fiir Allgemeinmedizin hat entsprechend abgenommben.
Diese Entwicklung ist eine Folge des hoheren Sozialprestiges der Fach-
drzte, der hoheren Einkommenschancen, einer geringeren Belastung
durch Bereitschaftsdienst sowie der stark von der gegenwairtigen medi-
zinischen Ausbildung beeinfluten Neigung der Arzte, nach der Approba-
tion im Krankenhaus zu bleiben, um die Anerkennung als Facharzt zu
erhalten. Diese Entwicklung wurde durch den Ausbau der Kranken-
hiuser nicht unerheblich beglinstigt.

DaBl die gegenwiirtig zu beobachtende Aufteilung der Arzte auf die
Mairkte fiir ambulante Behandlung, stationdre Behandlung und den
offentlichen Gesundheitsdienst dem durch die Nachfrage auf den drei
Teilmérkten gegebenen Bedarf entspricht, ist fraglich. So wird insbe-
sondere iiber einen Mangel an Arzten im 6ffentlichen Gesundheitsdienst
geklagt. Aber auch fiir die ambulante Behandlung durch die niedergelas-
senen Arzte scheinen zu wenig Arzte zur Verfiigung zu stehen. Dies er-
gibt sich aus der riickldufigen Zahl der Arzte in freier Praxis. Aber auch
die Aufteilung der Arzte in Fachirzte und Arzte fiir Allgemeinmedizin
scheint keineswegs der Struktur des Bedarfs zu entsprechen, da immer
wieder iiber einen Mangel an Arzten fiir Allgemeinmedizin geklagt
wird.

Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Vergleich der in der
BRD gegebenen Verteilung der Arzte auf die einzelnen Teilmirkte mit
derjenigen in den USA (Tab. 2-4). Bei einer Gesamtzahl von 15,4 Arzten
je 10 000 Einwohnern in den USA gegeniiber 16,3 Arzten in der BRD
standen 1970 fiir die ambulante &drztliche Versorgung in den USA 9,4
Arzte je 10000 Einwohner zur Verfligung gegeniiber 8,3 Arzten je
10 000 Einwohner in der BRD. Die ambulante &rztliche Versorgung war
demnach in den USA ceteris paribus besser.

Ein entgegengesetztes Bild ergibt dagegen ein Vergleich der Zahl der
Krankenhausirzte. Wahrend fiir die stationdre &rztliche Versorgung in
der BRD 6,3 Arzte je 10 000 Einwohner titig waren, waren es in den
USA nur 4,2 Arzte. Worauf es zuriickzufiihren ist, daB die amerikani-
schen Krankenhausirzte dennoch in der Lage waren, der Bevolkerung
eine gesundheitliche Versorgung zu gewidhren, die gegeniiber der BRD
als nicht schlechter angesehen werden kann, ist offen; mogliche Er-
klarungsgriinde sind eine bessere Organisationsstruktur der Kranken-
hduser und die zu beobachtende geringere Verweildauer in den USA,

3
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die z. T. eine Folge der Entlastung der Krankenhduser durch reine
Pflegefille darstellt, z. T. aber auch darin gesehen werden kann, daf3
die in der BRD tétigen Arzte ceteris paribus eine lingere stationire
Behandlung fiir erforderlich halten3.

Das Problem des Arztemangels in der BRD scheint demnach vor-
wiegend das Problem eines Mangels an niedergelassenen Arzten zu sein.

Geht man davon aus, daf3 dies auch in der ndheren Zukunft der Fall
sein wird, so ist zu fragen

— wie ein Marktgleichgewicht in diesem Bereich arztlicher Téatigkeit
mittels 6konomischer Mainahmen erreicht werden kann und

— wie verhindert werden kann, daB aufgrund der Knappheit an
drztlichen Leistungen Preise gezahlt werden, die zum Ausldser
sozialer Konflikte werden konnen.

Ehe darauf eingegangen wird, wie dies erreicht werden kann, soll
versucht werden, den Markt fiir drztliche Leistungen zu analysieren,
indem dargestellt wird, welche Einkommen auf diesem Markt erzielt
werden und welche Faktoren die Hohe des drztlichen Einkommens be-
einflussen.

III. Die Bestimmungsfaktoren des drztlichen Einkommens

Das Einkommen der niedergelassenen Arzte wird vorwiegend be-
stimmt von dem Umfang der vom Arzt aufgrund von Ausbildung und
personlichen Fihigkeiten innerhalb der &rztlichen Praxis erbrachten
Leistungen. Da das dem Arzt fiir seine Leistungen gezahlte Honorar
jedoch nicht nur eine Vergiitung des &drztlichen Arbeitseinsatzes dar-
stellt, sondern auch der Abdeckung der in der drztlichen Praxis ent-
standenen Kosten dient, ist der Arzt gleichzeitig als Unternehmer an-
zusehen, der durch Kombination von Produktionsfaktoren bestimmte
Produkte, ndmlich drztliche Leistungen erstellt, fiir die er einen Preis —
das Honorar — erhilt.

Das drztliche Einkommen ist somit ein Residualeinkommen, das sich
aus der Differenz zwischen dem erzielten Umsatz und den Praxiskosten
ergibt. Die Betrachtung des arztlichen Einkommens als Residualein-
kommen erscheint um so notwendiger, je groBer die Bedeutung der in
Anspruch genommenen Vorleistungen fiir den Praxisumsatz ist. Der
Anteil der Kosten ist mit 35 v. H. des Umsatzes im Durchschnitt der
niedergelassenen Arzte zwar im Vergleich zu anderen freien Berufen re-
lativ gering, es ist jedoch zu vermuten, daB dieser Kostenanteil infolge

3 Beispiel hierfiir ist die Dauer der stationdren Behandlung bei Herzinfark-
ten, die in den USA wesentlich kiirzer ist.
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eines vergroferten Umfanges der durch Hilfspersonen oder durch Einsatz
medizinischer Gerdte erstellten Leistungen sowie infolge steigender
Spezialisierung (Labordrzte) zunehmen wird, die Unternehmerfunktion
also auch im &rztlichen Bereich an Bedeutung gewinnt.

Das drztliche Einkommen wird bestimmt von

— der Anzahl der erbrachten arztlichen Leistungen je Praxis, i. e.
dem Leistungsvolumen (x),

— dem fiir diese Leistungen im Durchschnitt erzielten Preis (p) so-
wie

— den aufgrund des Einsatzes von Hilfspersonal, medizinischen Ge-
riten und anderen Vorleistungen entstandenen Praxiskosten (K).

Auf die Bedeutung dieser Faktoren fiir das arztliche Einkommen soll
im folgenden eingegangen werden*.

1. Das drztliche Leistungsvolumen

In welchem Umfange &rztliche Leistungen von den niedergelassenen
Arzten erstellt werden, hingt ab von der Nachfrage und den Moglich-
keiten ihrer Befriedigung. Betrachten wir die Bestimmungsfaktoren der
Nachfrage nach é&rztlichen Leistungen, so sind vornehmlich folgende
Faktoren relevant:

— die GréBe der Wohnbevolkerung und

— das Anspruchsniveau, i. e. die Hiufigkeit und der Umfang einer
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen.

Welche Bedeutung diesen Faktoren zukommt, zeigt die Tabelle 3-1.

Hiernach stieg die Wohnbevélkerung und damit der Leistungsbedarf
bei unveridndertem Leistungsniveau von 1959 bis 1971 um 13,9 v.H.
Erheblich stirker stieg jedoch das Anspruchsniveau, i. e. die Zahl der
abgerechneten Leistungen je Einwohner. Betrachten wir die Ergebnisse
fiir die Versicherten in RVO-Kassen, in denen 1971 67,8 v. H. der Be-
volkerung versichert waren, als reprasentativ fiir die Gesamtbevolke-
rung, so ergibt sich, bezogen auf den Zeitraum 1959 - 1971, ein Anstieg
des Leistungsbedarfs von 71,1 v. H. je Einwohner. Dieser Anstieg ist das
Ergebnis einer Zunahme der Zahl der Behandlungsfille je Versicherten
um 29,5 v.H. und einer Erhéhung der Zahl der je Behandlungsfall
erbrachten Leistungen um 32,1 v. H. (Tabelle 3-1). Wahrend die Zunahme
der Behandlungsfdlle je Versicherten als Ausdruck eines steigenden

4 Da die Kostenstrukturerhebungen des Statistischen Bundesamtes fiir drzt-
liche Praxen, die eine wesentliche Grundlage fiir die quantitative Unter-
suchung bilden, nur fiir die Jahre 1959, 1963, 1967 und 1971 vorliegen, mufte
sich die Untersuchung auf diese Jahre beschrianken.
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GesundheitsbewuBltseins der Bevolkerung angesehen werden kann, ist
die Zunahme der erbrachten Leistungen je Fall das Ergebnis einer
qualitativ verbesserten drztlichen Versorgung der Bevolkerung.

Wie die drztliche Behandlung durchgefiihrt wird, ist weitgehend davon
abhéngig, welche Leistungen der behandelnde Arzt fiir erforderlich hilt.
Damit entsteht die Frage, ob und inwieweit die Entscheidung liber den
Umfang der Leistungen je Fall von dem geltenden Honorierungssystem
beeinfluit wird. Einen Hinweis auf diese Frage gibt die Entwicklung
des Leistungsbedarfs je Behandlungsfall nach dem Ubergang vom Sy-
stem der Pauschalhonorierung zum System der Einzelleistungsvergiitung
im Jahre 1965.

Diese Systeménderung hatte nicht nur zur Folge, dal das Morbiditats-
risiko, das vorher bei den Arzten lag, auf die Kassen bzw. die Versicher-
ten verlagert wurde, so dafl eine Zunahme der Behandlungsfille zu
einer Erhohung der arztlichen Einkommen und damit der Ausgaben fiir
drztliche Behandlung fiihrt, sondern gleichzeitig entstand eine unmittel-
bare Beziehung zwischen der Hohe der je Behandlungsfall erstellten
Leistungen und der Hohe des Einkommens des behandelnden Arztes.
Zwar verteilten die kassenérztlichen Vereinigungen auch vor Ubergang
zur Einzelleistungsvergitung die Gesamthonorare unter Beriicksichti-
gung der erstellten Leistungen auf die einzelnen Arzte, der Zusammen-
hang war jedoch weniger streng als gegenwiértig. So war dem behandeln-
den Arzt vor dem Ubergang zur Einzelleistungsvergiitung die Hohe der
Vergiitung im Zeitpunkt der Behandlung unbekannt, da die Hohe der
drztlichen Gesamteinkommen von der insgesamt erbrachten Zahl von
Leistungen unabhéngig war. Weiterhin hatte eine Ausdehnung des Lei-
stungsvolumens aller Arzte verringerte Vergiitungen fiir einzelne Lei-
stungen zur Folge. Bei dem bestehenden hohen Organisationsgrad der
Arzte kann davon ausgegangen werden, daB8 den Arzten diese Zusam-
menhénge bekannt waren.

Wird dagegen unmittelbar nach Einzelleistungen vergiitet, so hat jede
Mehrleistung einen Einkommensanstieg zur Folge. Dies fiihrt bei 6ko-
nomischem Verhalten der Arzte dazu, dafi so viele Leistungen erstellt
werden, wie irgend méglich. Das diirf{te unter anderem ein Grund fiir
die stdndige Verbesserung der Ausstattung der Praxen niedergelassener
Arzte mit Geriten sein. Da anzunehmen ist, da nur solche Gerite ange-
schafft werden, die auch ausgelastet werden konnen, kann davon aus-
gegangen werden, daf3 der Zunahme der apparativen Ausstattung ein
entsprechender Anstieg des Leistungsbedarfs gegeniibersteht. Welche Be-
deutung dem Anstieg des Leistungsbedarfs nach Ubergang zur Einzel-
leistungsvergiitung zukommt, wird daran deutlich, daB der Leistungs-
bedarf je Behandlungsfall in der RVO von 1959 bis 1963 lediglich um
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8,4 v.H. stieg gegeniiber einem Anstieg von 14,2 v.H. in den Jahren
1967 bis 1971 also nach Ubergang zur Einzelleistungsvergiitung (Ta-
belle 3-1).

Betrachten wir die Zahl der Behandlungsfille, so zeigt sich ein konti-
nuierlicher Anstieg, und zwar von rd. 7,1 v. H. in der Periode 1959 bis
1963 auf 11,9 v. H. in den Perioden 1967 bis 1971. Da dieser Wert angibt,
wie oft sich die in den RVO-Kassen Versicherten im Durchschnitt in
Behandlung begeben haben, kann dieser Anstieg als eine Erhéhung
des GesundheitsbewuBtseins der Versicherten gedeutet werden. Die Ur-
sache des Anstiegs kann jedoch nicht allein darin gesehen werden, dafl
die Versicherten den Wert &rztlicher Behandlung besser zu schédtzen
gelernt haben, indem sie einen Arzt hiufiger aufsuchen. Hinzu kommt
die durch den Gesetzgeber veranlafite Ausdehnung der Leistungen fiir
Krankheitsvorsorge und Krankheitsfritherkennung. Insbesondere auf
diese MaBlnahmen diirfte der in den letzten Jahren zu beobachtende
betrichtliche Anstieg in der Zahl der Behandlungsfélle je Versicherten
zuriickzufiihren sein.

Unterstellt man, da der Leistungsbedarf bei allen Versicherten,
gleichgiiltig ob es sich um Versicherte in den RVO-Kassen, den Ersatz-
kassen oder ob es sich um Privatversicherte handelt, im gleichen Aus-
maf} gestiegen ist, so ergibt sich ein mengenméfBiger Anstieg der Nach-
frage nach &drztlichen Leistungen von 1959 bis 1971 in Hohe von 94,8
v. H., wobei zu beachten ist, da der Nachfrageanstieg in den letzten
vier Jahren mit 30,8 v. H. betrichtlich {iber demjenigen in den beiden
vorangegangenen Perioden lag (24,1 v. H. und 20,0 v. H.). Dieser enorme
Nachfrageanstieg gibt zu der Frage Anlaf}, wie dieser Nachfrageanstieg
bewailtigt werden konnte.

Betrachten wir die Bestimmungsfaktoren des Angebots drztlicher Lei-
stungen, so sind dies

— die Zahl der Praxen niedergelassener Arzte,

— die Zahl sowie die Arbeitszeit der in diesen Praxen titigen Arzte
und

— die Produktivitat der Praxen, i. e. die Zahl der erstellten Leistun-
gen je Praxis.

Inwieweit diese Faktoren zur Befriedigung der angestiegenen Nach-
frage nach &rztlichen Leistungen beigetragen haben, zeigt die Tabelle
3-2 a. Hiernach hat die Zahl der an der ambulanten arztlichen Versorgung
beteiligten ,Vollpraxen“ in der Zeit von 1959 bis 1971 um 12,3 v.H.
zugenommen. Diesem Anstieg stand ein Anstieg der Wohnbevélkerung
von 13,9 v. H. gegeniiber, so dal} die Zahl der an der ambulanten arzt-
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lichen Versorgung voll beteiligten Praxen je Einwohner in dem betrach-
teten Zeitraum abgenommen hat.

Ob diesem in bezug auf die Wohnbevolkerung eingetretenen Riick-
gang der Zahl der Praxen ein Anstieg der Arbeitszeit der in diesen
Praxen titigen Arzte gegeniiberstand, muB bezweifelt werden. So blieb
die Zahl der Arzte je Praxis mit 1,02 wihrend des gesamten Zeitraumes
nahezu unverandert. Betrachten wir die Arbeitszeit dieser Arzte, so
erscheint es zwar berechtigt, davon auszugehen, dafl die Arbeitszeit der
niedergelassenen Arzte, insbesondere bei den Allgemeinpraktikern tiber
der durchschnittlichen Arbeitszeit der abhéngig Erwerbstatigen liegt,
betrachtet man den Zeitraum 1959 bis 1971, so ist jedoch eher von einer
Verringerung der Arbeitszeit denn von einer Steigerung auszugehen.
Dies ergibt sich nicht nur aus der Beobachtung, daB der Bereitschafts-
dienst und der Vertretungsdienst der niedergelassenen Arzte besser
geregelt wurde, sondern auch daraus, daf} der Wert von Freizeit mit
zunehmendem Einkommen steigt, die Bereitschaft zu einer Ausdehnung
der Arbeitszeit also sinkt. Eine Bestatigung fiir die These, daf3 die unter
Beriicksichtigung von Urlaub geleistete Arbeitszeit der niedergelasse-
nen Arzte vermutlich sogar zuriickgegangen ist, kann im iibrigen darin
gesehen werden, dafl die Attraktivitdt® der Niederlassung im letzten
Jahr (1973) wieder zugenommen hat, obwohl die Eirlkommen der Arzte
in Krankenhdusern erheblich angestiegen sind. Der mit einer Kranken~
haustatigkeit verbundene Vorteil einer geregelten Arbeitszeit und eines
festen Urlaubsanspruchs scheint demnach in seiner Bedeutung fiir die
Entscheidung der Arzte, im Krankenhaus zu bleiben, abgenommen zu
haben.

Aufgrund dieser Uberlegungen erscheint es berechtigt, fiir den be-
trachteten Zeitraum davon auszugehen, dafl der beobachtete Anstieg
des drztlichen Produktionsvolumens in Héhe von 94,8 v.H. bei etwa
gleicher oder sogar verringerter Arbeitszeit entstanden ist. Berlicksich-
tigt man die Zunahme der &rztlichen ,Vollpraxen“ um 12,3 v.H., so
ergibt sich eine Erh6hung des Leistungsvolumens je Praxis in der Zeit
von 1959 bis 1971 um 73,4 v. H. (Tabelle 3-2a). Damit lag der Anstieg
des Leistungsvolumens je Praxis sogar iiber dem Anstieg des Leistungs-
bedarfs je Versicherten (71,1 v.H.). Dies bedeutet aber nichts anderes,
als dafl es einer gleich hohen Zahl von niedergelassenen Arzten bei in
etwa unverdnderter Arbeitszeit moglich war, sowohl mehr Personen
arztlich zu versorgen als auch die Zahl der arztlichen Leistungen zu
erhéhen.

5 Wie die Ergebmsse der Arztestatistik 1974 zeigen, hat die Zahl der nieder-
gelassenen Arzte je 10 000 Einwohner 1973 wieder zugenommen, und zwar von
8,25 auf 8,33. Auch der Riickgang des Anteils der niedergelassenen Arzte an

der Gesamtzahl der Arzte von 47,7 v.H. auf 47,0 v. H. ist im Vergleich zum
Durchschnitt fritherer Jahre ausgesprochen gering (vgl. Tabelle 2-1).
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Es ist allerdings kaum anzunehmen, dafl die &drztliche Arbeitszeit je
Behandlungsfall stark vermindert werden kann, da hier die unmittel-
bare &rztliche Tétigkeit erfordernde Diagnose sowie die Festlegung und
Kontrolle der Therapie im Vordergrund der erstellten Leistungen steht.
Das bedeutet aber wiederum, daf3 der festgestellte Anstieg des Leistungs-
volumens je Praxis vornehmlich dadurch entstanden sein mu8, dafl der
drztliche Arbeitsaufwand fiir die Erstellung der zur Diagnose und The-
rapie eingesetzten und abgerechneten medizinischen Leistungen durch
eine erhéhte Inanspruchnahme von ,, Vorleistungen“ erheblich verringert
wurde. Da in dem betrachteten Zeitraum der Leistungsbedarf je Be-
handlungsfall um 32,1 v. H. gestiegen ist, wahrend sich die Zahl der
Behandlungsfille je Praxis um 31,2 v. H. erhdhte, ergibt sich, dal es
den Arzten gelungen sein muB, trotz des gestiegenen Leistungsbedarfs
je Fall zur Erstellung dieser Leistungen im Jahre 1971 rd. 30 v.H.
weniger Zeit aufzuwenden als 1959.

Der beobachtete Anstieg des Leistungsvolumens je Praxis kann durch
folgende Faktoren entstanden sein:

— Erhohung des Einsatzes von Hilfspersonen (Sprechstundenhilfe,
med.-technische Assistenten),

— Erhohung des Kapitaleinsatzes,
— Erh6hung des Einsatzes von Vorleistungen sowie
— technischen Fortschritt.

Welche Bedeutung diesen Faktoren fiir die Erhhung des Leistungs-
volumens je Praxis zukommt, ist im einzelnen nicht feststellbar. Aus
der betrédchtlichen Erhéhung des Einsatzes von Hilfspersonal von 2,4 Per-
sonen je Praxis im Jahre 1959 auf 3,7 Personen im Jahre 1971, also
einer Steigerung um 51,8 v. H. (Tabelle 3-2b) kann jedoch geschlossen
werden, dafl ein Grofiteil des Anstiegs des Leistungsvolumens durch
Delegation von Arbeiten auf Hilfspersonal ermdéglicht wurde.

Bezieht man das insgesamt erstellte Leistungsvolumen auf die Ge-
samtzahl der in drztlichen Praxen tdtigen Personen (Arbeitsproduktivi-
tat der arztlichen Praxen), so ergibt sich fiir die Zeit von 1959 bis 1971
lediglich ein Anstieg von 27,3 v. H. Demgegeniiber stieg das Leistungs-
volumen je Praxis um 73,4 v. H. Dieser Unterschied macht deutlich, daf3
die Erh6hung des Leistungsvolumens vorwiegend darauf zuriickzufiih-
ren ist, da von dem behandelnden Arzt fiir die eigentliche &rztliche
Leistung — Diagnose und Bestimmung der Therapie — in zunehmendem
Umfange ,Vorleistungen“ in Anspruch genommen wurden, die von
yarztlichem“ Hilfspersonal in der eigenen Praxis hergestellt wurden.
Ob der oben errechnete Anstieg der Arbeitsproduktivitdt in &drztlichen
Praxen von 27,3 v. H. dagegen durch technischen Fortschritt innerhalb
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der &rztlichen Praxis selbst, einen erhohten Kapitaleinsatz oder gar
einen Anstieg des Arbeits- und Kapitaleinsatzes sowie des technischen
Fortschritts bei den auBlerhalb der arztlichen Praxis erstellten Vor-
leistungen entstanden ist, 148t sich nicht angeben.

Es ist allerdings zu vermuten, dafl die Zunahme der innerhalb der
drztlichen Praxis erstellten Leistungen mit einem Anstieg des Kapital-
einsatzes verbunden war. Hierbei kann es sich sowohl um einen stér-
keren Einsatz vorhandener Geridte als auch um den Einsatz von neu
angeschafften Gerdten handeln. Die Vermutung einer steigenden Kapi-
talausstattung der Praxen von niedergelassenen Arzten wird durch die
vorliegenden Praxisanalysen bestédtigt, wonach die apparative Ausstat-
tung der Arztpraxen stdndig zugenommen hat.

Betrachtet man daraufhin die in den Kostenstrukturerhebungen des
Statistischen Bundesamtes ermittelte Entwicklung des Wertes der Pra-
xiseinrichtung, so ergibt sich zwar der erwartete Anstieg, die absolute
Hohe des Praxiswertes — 1971: 19 600,— DM — enthélt jedoch keinen
sinnvollen Aussagewert, da es sich um Werte der Steuerbilanz handelt,
die erheblich unter den tatsdchlichen Werten liegen. Dies ist dadurch
bedingt, daB von historischen Anschaffungskosten ausgegangen wird
und die steuerlich zuldssige Abschreibungsperiode teilweise betrichtlich
unter der tatsdchlichen Nutzungsdauer liegt. Des weiteren ist in diesem
Wert die Anschaffung nicht aktivierungspflichtiger Einrichtungsgegen-
stdnde nicht enthalten. Wie stark der Kapitaleinsatz in &rztlichen Pra-
xen gestiegen ist, 148t sich also kaum ermitteln, da weder die Hohe des
investierten Kapitals noch die Auslastung des vorhandenen Kapitals
zuverlassig abgeschatzt werden kénnen.

Vergleichen wir die Entwicklung der Arbeitsproduktivitat in &rzt-
lichen Praxen mit der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsproduktivitit, so
zeigt sich, daB die gesamtwirtschaftliche Arbeitsproduktivitat (reales
Bruttoinlandsprodukt je Erwerbstétigen) in dem betrachteten Zeitraum
mehr als doppelt so stark gestiegen ist wie die Arbeitsproduktivitdt der
arztlichen Praxen. Hieran wird deutlich, dafl ein Anstieg der Arbeits-
produktivitdt im &rztlichen Bereich offenbar schwerer erreichbar ist,
als in anderen Wirtschaftsbereichen. Das heif3t aber nichts anderes, als
daBl dem Produktionsfaktor Arbeit in &drztlichen Praxen eine stirkere
Bedeutung zukommt als dies im Durchschnitt der Wirtschaft der Fall ist.
Zu einem verstiarkten Anstieg der Arbeitsproduktivitdt konnte es aller-
dings kommen, wenn in der drztlichen Praxis in vermehrtem Umfange
kapitalintensive Leistungen erstellt werden. Das aber wiirde bedeuten,
daB die eigentliche Leistung der Arzte gegeniiber dem zur Erstellung
einer Diagnose sowie zur Therapie erforderlichen Sachaufwand noch
starker zuriicktritt.
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2. Die Preise fiir drztliche Leistungen

Welche Preise die niedergelassenen Arzte im Durchschnitt fiir die
einzelne Leistung erzielt haben, ergibt sich aus der Division des Um-
satzes der &rztlichen Praxen durch das je Praxis erstellte Leistungs-
volumien. Hiernach stiegen die Preise fiir arztliche Leistungen in dem
Zeitraum von 1959 bis 1971 um 85,5 v. H., und zwar von 76,8 v. H. der
Einfachsédtze der GOA auf 142,4 v. H. (Tabelle 3-3). Im gleichen Zeitraum
erhohte sich der Preisindex des Bruttosozialproduktes um 55,5 v. H. Daf}
die Preissteigerungsrate bei drztlichen Leistungen hoher lag, wird ver-
stidndlich, wenn man beriicksichtigt, da der Anstieg der Arbeitsproduk-
tivitdt in drztlichen Praxen mit 27,3 v. H. erheblich unter dem Anstieg
der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsproduktivitdt in Hohe von 74,5 v. H.
lag (Tabelle 3-2b). Allein aus der iiberdurchschnittlichen Preissteigerung
fiir arztliche Leistungen auf einen iiberdurchschnittlichen Anstieg der
drztlichen Einkommen zu schlieBen, wére jedoch voreilig. Hierzu ist es
erforderlich, die Entwicklung der Kosten in die Betrachtung mit einzu-
beziehen.

Der oben ermittelte Preisanstieg fiir arztliche Leistungen gibt nur den
fiir eine bestimmte Leistung im Durchschnitt erzielten Preis wieder. Be-
trachtet man die Preise fiir drztliche Leistungen im einzelnen, so gilt
nicht nur, daB fiir unterschiedliche Leistungen auch unterschiedliche
Preise gezahlt werden, sondern die Preise fiir eine gleiche Leistung un-
terscheiden sich je nach Zugehorigkeit eines Patienten zu einer bestimm-
ten Versichertengruppe.

Entsprechend dem gruppenorientierten Aufbau unseres Systems der
sozialen Sicherung ist zwischen folgenden Gruppen zu unterscheiden:

— den Mitgliedern der RVO-Kassen,
— den Ersatzkassenmitgliedern,
— den Privatpatienten und

— bestimmten Gruppen des 6ffentlichen Dienstes (Soldaten, Polizei,
Grenzschutz, Zivildienst).

Zwischen den Versicherungstrédgern dieser Gruppen und den kassen-
arztlichen Vereinigungen werden unterschiedliche Preise vereinbart.
Hierbei unterscheiden sich die Preise nicht nur im Niveau, sondern auch
in der Struktur, was dadurch bedingt ist, daB bei den einzelnen Gruppen
unterschiedliche Gebiihrenordnungen angewendet werden. So gilt bei den
RVO-Mitgliedern der BMA, bei den Ersatzkassen die E-Adgo, wihrend
bei der Abrechnung mit den iibrigen Gruppen die GOA zugrundegelegt
wird.

Die Moglichkeit unterschiedliche Gebiihrenordnungen festzusetzen, hat
nun einerseits den Vorteil, daf} einzelne Kassen ihren Versicherten eine
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Tabelle 3-3
Durchschnittspreis fiir drztliche Leistungen
Leistungsvolumen | p,,.psehnittliches
Gesamtleistung je Praxis H - N
. onorar (= Preis)
Jah (Umsatz)) in konstanten je Leistungsein
r je Praxis? Preisen nach : %
GOAD) heit nach GOA
1 | 2 1:2>3
in DM
1959 55 484 72 288 0,7675
1963 74 861 83129 0,9005
1967 120 889 101 409 1,1921
1971 178 538 125 374 1,4240
Verdnderung in v. H.
1959 - 63 + 34,92 + 15,00 + 17,33
1963 - 67 + 61,48 + 21,99 + 32,38
1967 - 71 + 47,69 + 23,63 + 19,45
1959 - 71 + 221,78 + 173,40 + 85,50

a) Eigene Berechnung nach Kostenstrukturerhebung.
b) Aus Tab. 3-2a, Sp. 7.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie C, Unternehmen und Arbeitsstitten,
Reihe 1, Die Kostenstruktur in der Wirtschaft, IV. Freie Berufe, 1959 ff.

Gebiihrenstruktur anbieten konnen, die ihnen fiir ihre Versicherten op-
timal erscheint. Andererseits entsteht aber durch eine bestimmte Sonder-
vorteile sichernde Geblihrenordnung ein Sog auf die Gebiihrenstruktur
bei anderen Gruppen. Ein Beispiel hierfiir ist der Ubergang zur Einzel-
leistungsverglitung. So waren die Ersatzkassen bereit, zur Einzellei-
stungsvergiitung tiberzugehen, um ihren Versicherten eine den Privat-
patienten dhnliche Behandlung zu sichern, da hier schon immer nach
Einzelleistungen vergilitet wurde. Es dauerte jedoch nicht lange, bis sich
auch die RVO-Kassen gezwungen sahen, dem durch das Einzelleistungs-
system entstehenden Sog nachzugeben und auch fiir ihre Versicherten
zur Einzelleistungshonorierung iliberzugehen. Ein anderes Beispiel ist
die von den Ersatzkassen 1970 eingeleitete Anderung der E-Adgo in

4 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 82
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Richtung einer verbesserten Honorierung der eigentlichen &rztlichen
Leistungen (Diagnose, arztliche Untersuchung). Auch hier ist der Zeit-
punkt abzusehen, zu dem auch die RVO-Kassen zu einer verbesserten
Vergiitung der unmittelbaren &rztlichen Leistungen iibergehen werden.
Das gleiche gilt grundsitzlich auch fiir die GOA, deren Anderung seitens
der Arzte auch angestrebt wird®.

Wie aus der Tabelle 3-3 hervorgeht, entstand die grote Steigerung
der durchschnittlichen Preise in der Periode des Ubergangs zur Einzel-
leistungsvergiitung. Der Preisanstieg ist damit die Folge des durch die
Einzelleistungsvergiitung bei Privatpatienten und dem Ubergang der
Ersatzkassen zur Einzelleistungsvergiitung verstdrkt wirksam werden-
den Zwangs fiir die RVO-Kassen, zu einem hohere Durchschnittspreise
sichernden Gebilihrensystem iiberzugehen. Die starke Marktposition der
Arzte duBert sich hier also weniger in dem Aushandeln hoherer Preise
bei einzelnen Gruppen, sondern sie ist eine Folge der Interdependenz der
Preisstruktur fiir drztliche Leistungen.

Welche Bedeutung den Preisunterschieden zwischen RVO-Kassen, Er-
satzkassen und Privatpatienten zukommt, zeigt die Tabelle 3-4 a. Hier-
nach wurden von den RVO-Kassen 1971 lediglich Honorare in Héhe von
125,6 v. H. der Einfachsitze der GOA gezahlt. Damit lagen die Honorare
der RVO-Kassen um 11,8 v. H. unter dem durchschnittlichen Honorar in
Hoéhe von 142,4 v. H. der Einfachsitze der GOA. Demgegeniiber wurde
von den Arzten bei Privatpatienten im Durchschnitt ein Honorar von rd.
250 v. H. der Einfachsitze der GOA abgerechnet, so daB die Honorare
von Privatpatienten um 75,5 v. H. liber den von den Arzten im Durch-
schnitt erzielten Honoraren lagen. Zwischen diesen beiden Werten lagen
die Honorare der Ersatzkassen mit 151,2 v. H. der Einfachsitze der GOA.
Etwa gleich hohe Honorare werden den Arzten aufgrund von Sonder-
vertragen des BMV, des BMI sowie des BMA fiir die Behandlung der
von diesen Ministerien vertretenen Gruppen (Soldaten, Grenzschutz,
Zivildienst) gezahlt.

AuBer der Honorardifferenzierung zwischen RVO-Kassenmitgliedern,
Ersatzkassenmitgliedern und Privatpatienten gibt es unter den RVO-
Kassen noch eine Differenzierung der Preise

— nach Kassenarten (OKK, IKK, BKK) sowie

— nach Regionen (Honorarvertrige unterscheiden sich nach Landes-
verbédnden der Kassen).

¢ Gesundheits- und sozialpolitische Vorstellungen der deutschen Arzte§chaft.
Hrsg. Bundesirztekammer (Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Arzte-
kammern), 1973, S. 129.
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Tabelle 3-4a

Preise fiir drztliche Leistungen bei einzelnen Versichertengruppen
(in v. H. der Einfachsitze der GOA)

Arztliche Honorare
im Durch-

schnitt je | VO-RASSeN | prgayy Privat-
Jahr Leistungs- hnitth) kassenc) patientend)
einheita) schni
1 2 | 3 | 4

in v. H. der Einfachsitze der GOA

1959 76,75 63,68

1963 90,05 73,15 100,0

1967 119,21 98,87 125,0 ca. 200
1971 142,40 125,58 151,2 ca. 250

Veranderung in v. H.

1959 - 63 + 17,33 + 14,86

1963 - 67 + 32,38 + 35,17 + 25,00

1967 - 71 + 19,45 + 217,01 + 20,96 ca. + 25
1959 - 71 -- 85,50 + 97,20

a) Aus Tab. 3-3, Sp. 3 multipliziert mit 100.
b) Aus Hilfstabelle 3-4 a, Sp. 4.

¢) Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt e. V. (Bericht eines Arbeitskreises), Der Wan-
del der Stellung des Arztes im Einkommensgefiige. Arzteinkommen, Honorierungs-
system und é&rztliche Téatigkeit. Berlin 1974, S. 66.

d) Nach Schitzung der PKV.
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Hilfstabelle zu 3-4a

Berechnung des Honorars fiir drztliche Leistungen bei RVO-Versicherten
— zu konstanten Preisen —

Leistungs-

Honorar bei

s Versicherte Gesamt- RVO-Ver-
big&frg:nvg— inRVO- vergiitung | sicherten (Ge-
Jahr RVO-Kassena) Kassenb) insgesamtc) samtvergii-
tungsquotient)
1 2 3 3:(1 X2)=4
in DM . in v. H. der Ein-
zu konstanten |Anzahl in 1000 lf%nld%(:? ]Ez’geil::n_ fachsétze
Preisen (GOA) der GOA
1959 54,14 36884 1271546 63,68
1963 62,82 39 447 1812 747 73,15
1967 72,48 40613 2910421 98,87
1971 92,61 41537 4 830 947 125,58

a) Aus Tab. 3-1, Sp. 8.
b) Aus Tab. 3-1, Sp. 4.

c) Eigene Berechnung: Gesamtvergiitung je Mitglied und Jahr multipliziert mit der
Zahl der Mitglieder.

Quelle: Kassenidrztliche Bundesvereinigung (Hrsg.), Statistisches Jahrbuch der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung 1971, S. 9, 66.
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Tabelle 3-5b

55

Preisunterschiede zwischen einzelnen Landesverbinden
der Ortskrankenkasse 1972/1973

Honorar

in v. H. der Einfachsitze

in v. H. des durchschnittl.

Kassenarztliche des BMA fiir Honorars
Vereinigung I. Quartal | I.Quartal | I.Quartal | I.-Quartal
1972 1973 1972 1973
1 | 2 3 4
Bayern ................ 117 127 94,91 97,37
Berlin ................. 116,7 128 94,67 98,14
Bremen ................ 132 133,5 107,08 102,35
Hamburg .............. 124,5 125,2 101,00 95,99
Hessen ........ccoevven. 128 133,25 103,84 102,16
Niedersachsen .......... 123,3 130,06 100,02 99,72
Nordrhein ............. 117,93 130 95,67 99,67
Koblenz ............... 119,85 132 97,23 101,20
Rheinhessen ........... 125,5 132 101,81 101,20
Pfalz .............o.on. 125,2 133 101,57 101,97
Trier ............c.ovv.. 125,5 132 101,81 101,20
Stdwirttemberg ....... 124 131,25 100,59 100,63
Freiburg ............... 124,25 131,75 100,80 101,01
Saarland ............... 117,96 124,25 95,69 95,26
Schleswig-Holstein ..... 122 128,8 98,97 98,75
Westfalen-Lippe ....... 1221 129 99,05 98,90
Nordbaden ............. 126,5 133,3 102,62 102,20
Nordwiirttemberg ...... 126,5 133,3 102,62 102,20
ungewichteter Durch-
schnitt ............... 123,27 130,43 100 100

Quelle: Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt e. V. (Bericht eines Arbeitskreises), Der
Wandel der Stellung des Arztes im Einkommensgefiige. Arzteinkommen, Honorie-
rungssystem und &arztliche Tatigkeit, Berlin 1974, S. 67.
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Die hier entstehenden Preisunterschiede betreffen jedoch allein das
Preisniveau, da bei den Verhandlungen mit allen RVO-Kassen der BMA
zugrundegelegt wird. Der Grund fiir diese Preisunterschiede liegt darin,
daB zwischen den RVO-Kassen und der KBV keine bundeseinheitlichen
Honorarvertrige geschlossen werden, obwohl dies sowohl seitens der
Arzte als auch seitens der RVO-Kassen verschiedentlich vorgeschlagen
wurde. Daf3 diese Anregungen bislang nicht realisiert wurden, ist darauf
zuriickzufithren, daBl die RVO-Kassen regional gegliedert sind und die
KBV nach § 368 g Abs. 1 RVO gehalten ist, bei den Honorarvereinbarun-
gen die wirtschaftliche Lage der betreffenden Kasse zu beriicksichtigen.
Dies hat zur Folge, dal wirtschaftlich schwache Kassen weiterhin an re-
gional und nach Kassenarten unterschiedlichen Honorarvertrégen in-
teressiert sind. Bei wirtschaftlich starken Kassen ist die Interessenlage
dagegen genau umgekehrt. Andererseits ist aber auch nicht auszuschlie-
Ben, daB wirtschaftliche Uberlegungen der Arzteseite dazu fiihren, da
bundeseinheitliche Honorarabschliisse bislang nicht existieren.

Welche Bedeutung diesen Preisdifferenzen zukommt, zeigen die Ta-
bellen 3-5 a und 3-5 b. Hiernach schwankten die Honorare der niederge-
lassenen Arzte bei den RVO-Kassen im Jahre 1959 zwischen 80,8 bei den
Landkrankenkassen und 98,3 bei der BKK-Siemens. Vergleichen wir
diese Honorare mit dem im Durchschnitt von den RVO-Kassen gezahlten
Honorar in Héhe von 84,7 v. H., so lagen also die Honorare der Land-
krankenkassen fast 5 v. H. unter und die Honorare der BKK-Siemens
16 v. H. liber dem durchschnittlichen Honorar. Die OKKen zahlten Ho-
norare in H6he von 83,2 v. H., ein Wert, der allerdings immer noch um
1,8 v. H. unter dem durchschnittlichen Honorar lag. Die Honorarunter-
schiede zwischen den RVO-Kassen haben sich jedoch seitdem betrécht-
lich verringert, was nicht zuletzt darauf zuriickzufiihren ist, daB die RVO-
Kassen in verstirktem Umfange bemiiht sind, gréBere Honorarunter-
schiede zu verhindern. So betrugen die Abweichungen vom durchschnitt-
lichen Honorar 1970 bei der Landkrankenkasse nur noch 1,5 v. H. und
bei der BKK-Siemens 4,1 v. H. Gleichzeitig ndherte sich auch das von den
OKKen gezahlte Honorar dem durchschnittlichen Honorar; die Abwei-
chung vom durchschnittlichen Honorar betrug lediglich 0,3 v. H.

Entsprechende Honorarunterschiede ergeben sich zwischen den einzel-
nen Landesverbidnden der RVO-Kassen. So schwankten die Honorare
der niedergelassenen Arzte bei den einzelnen Landesverbinden der
OKKen im 1. Halbjahr 1972 zwischen 116,7 v. H. der Einfachsitze des
BMA (Berlin) und 132 v. H. (Bremen). Das durchschnittliche Honorar lag
bei 123,3 v. H. der Einfachsitze des BMA. Damit lagen die in Bremen ge-
zahlten Honorare um 7,1 v. H. tiber und die in Berlin gezahlten Honorare
um 5,3 v. H. unter dem durchschnittlichen Honorar. Wie die Honorar-
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abschliisse fiir 1973 zeigen, scheint sich aber auch hier eine Tendenz zur
Verringerung der Honorarunterschiede anzubahnen (Tabelle 3-5 b).

Betrachtet man Preisdifferenzen aus der Sicht des Okonomen, so sind
sie grundsidtzlich abzulehnen, sofern den Preisunterschieden keine un-
terschiedlichen Leistungen und damit unterschiedliche Kosten entspre-
chen. Sind die Leistungen gleich, so handelt es sich um Preisdifferenzie-
rungen. Diese sind aber immer Ausdruck einer Monopolstellung des An-
bieters. Ihr einziger Zweck besteht in einer Steigerung des Gewinns bzw.
des Einkommens des Anbieters.

Diese rein Okonomische Beurteilung der Preisdifferenzierung ver-
nachléssigt jedoch einen sozialpolitisch nicht unwesentlichen Effekt. In-
dem von einem Anbieter unterschiedliche Preise fiir unterschiedliche
Kiufergruppen festgelegt werden, gelingt dem Anbieter die Abschépfung
von Konsumentenrenten. Zwar entsteht fiir ihn eine Einkommenssteige-
rung, indem Personen mit hohem Einkommen einen hohen, Personen
mit niedrigem Einkommen jedoch einen niedrigen Preis fiir eine gleiche
Leistung zahlen, gleichzeitig entsteht aber unter den Nachfragern eine
Nivellierung der Realeinkommen, also ein sozialpolitisch positiv zu be-
urteilender Effekt.

Wie eine Preisdifferenzierung zu beurteilen ist, héngt also letztlich
davon ab, ob bei dem Anbieter {iberdurchschnittlich hohe Einkommen
eintreten. Dies kann, muf} jedoch nicht der Fall sein. LaBt sich nicht nach-
weisen, daf} die Preisdifferenzierung zu tiberdurchschnittlichen Einkom-
men fiihrt, so ist vielmehr anzunehmen, dafl die betreffende Leistung
einem Teil der Nachfrager zu einem unter den Kosten (Stiickkosten
oder sogar Grenzkosten) liegenden Preis angeboten wurde. Die 6kono-
misch negativ zu beurteilende Wirkung der Preisdifferenzierung (Mono-
poleinkommen) entfillt damit, und es verbleibt lediglich der Effekt einer
sozialpolitisch erwiinschten Einkommensnivellierung.

Bei dieser Betrachtung wurde unterstellt, daB es sich bei den beob-
achteten Preisunterschieden fiir drztliche Leistungen um reine Preisdif-
ferenzierungen handelt, den Unterschieden in den Preisen also keine
Unterschiede in den Leistungen entsprechen. Sollten den Preisdifferen-
zen jedoch wunterschiedliche Leistungen und damit unterschiedliche
Kosten entsprechen, so wiren sie 6konomisch gerechtfertigt. Aus sozial-
politischer Sicht wére allerdings die Frage zu stellen, ob die betreffenden
Leistungsunterschiede erwiinscht sind. Ist das nicht der Fall, so ist eine
Beseitigung der Preisunterschiede zu fordern. Dies hitte zwangslaufig
zur Folge, daf bestehende Leistungsunterschiede abgebaut wiirden. Der
Anbieter wiirde zu einer einheitlichen Leistung an alle Kdufergruppen
tibergehen.
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Wie die Unterschiede in den Honoraren fiir die Leistungen der nieder-
gelassenen Arzte zu beurteilen sind, hingt also entscheidend davon ab,
ob es sich um Preisdifferenzierungen, i. e. unterschiedliche Preise fiir das
gleiche Produkt, oder Preisdifferenzen, i. e. unterschiedliche Preise auf-
grund von Produktdifferenzen, handelt. Ob sich die drztlichen Leistungen
insbesondere zwischen RVO-Patienten und Privatpatienten unterschei-
den, ist fraglich, obwohl dies ab und zu behauptet wird. Unterschiede
scheinen lediglich in bestimmten Nebenleistungen zu liegen, indem bei-
spielsweise besser zahlende Patienten ohne gréfere Wartezeiten be-
handelt werden, evtl. auBlerhalb der arztlichen Beratung ein privates
Gespréch gefiihrt wird oder bei einem nicht dringenden Fall ein Privat-
besuch gemacht wird.

Diese Unterschiede in den erbrachten Leistungen erscheinen jedoch so
gering, daBl ihre Abschaffung nicht gefordert zu werden braucht. Auch
reichen sie keineswegs aus, die beobachteten Honorarunterschiede zwi-
schen RVO- und Privatpatienten durch entsprechende Kostenunterschie-
de zu erklédren. Das heif3t aber, es handelt sich vornehmlich um Preisdif-
ferenzierungen und nicht um Preisdifferenzen. Die Unterschiede in den
Honoraren, die den Arzten von RVO-Mitgliedern, Ersatzkassenmitglie-
dern sowie Privatpatienten gezahlt werden, sind somit vornehmlich
eine Folge der Marktstruktur, die es den Arzten erméglicht, die Honorare
starker am Einkommen i. e. an den Nachfrageelastizititen der verschiede-
nen sozialen Gruppen zu orientieren, als an den Kosten der Leistungser-
stellung. Das bedeutet aber wiederum, daf} diese Preisdifferenzierungen
bei 6konomischem Verhalten der Arzte die Aufgabe einer Orientierung
der &rztlichen Honorare an der Leistungsfahigkeit der jeweiligen Pa-
tientengruppen erfiillt haben konnten. Daf} diese Preisdifferenzierungen
in der Vergangenheit nicht zu Unzufriedenheit bei denjenigen gefiihrt
haben, die iliberdurchschnittliche Preise zahlten, liegt in der vermeint-
lichen Heterogenitdt der Leistungen sowie dem héheren Sozialprestige
eines Ersatzkassen- oder gar Privatpatienten.

Betrachtet man das Zustandekommen der Honorarvereinbarungen
zwischen Privatpatienten und Arzten, so konnte man fast von einem
»Honorardiktat“ sprechen. Hier ist das Honorar Gegenstand einer pri-
vaten Vereinbarung zwischen dem Arzt und dem einzelnen Patienten.
Zwar rechnet der Arzt nach einer Gebilihrenordnung ab, innerhalb dieser
Gebiihrenordnung kann aber ein Vielfaches der Einfachsitze als Honorar
vereinbart werden. Angesichts der wohl als relativ gering anzusehenden
Nachfrageelastizitat ist der Arzt weitgehend dazu in der Lage, das Hono-
rar so festzulegen, wie es ihm angemessen erscheint. Da} dies um so
leichter moglich ist, je hoher die oben erwahnten Nebenleistungen sowie
die vermeintlichen Leistungsunterschiede sind, ist dabei ohne Frage. Im
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ubrigen ist auch der sogenannte Privatpatient versichert und setzt einem
hohen Honorar deshalb keinen entscheidenden Widerstand entgegen.

Bei den in der GKV-Versicherten ist die Héhe des Honorars dagegen
das Ergebnis von Verhandlungen der Arzteverbinde und der jeweiligen
Kassen. Aber auch hier bestehen Unterschiede. So verhandeln die Er-
satzkassen zentral auf Bundesebene. Marktmorphologisch besteht hier
also ein bilaterales Monopol. Daf3 trotz grundsatzlich gleich starker Ver-
handlungsposition der Vertragspartner hohere Honorare vereinbart wer-
den als bei den RVO-Kassen, ist historisch bedingt. So waren die Ersatz-
kassen bemiiht, iiber héhere Honorare ihren Mitgliedern eine bevor-
zugte Behandlung und ein damit héheres Sozialprestige zu verschaffen.

Daf} dieses Ziel immer starker in den Hintergrund tritt, duBert sich
daran, daf} sich die Unterschiede in den Honoraren der Ersatzkassen
und den RVO-Kassen seit 1970 stindig verringert haben, und von den
Ersatzkassenverbinden ein weiterer Abbau der Honorarunterschiede an-
gestrebt wird. Andererseits ist aber festzustellen, daB die Ersatzkassen
die Gebiihren fiir die eigentliche &rztliche Leistung im Rahmen einer
Anderung der Struktur der Gebiihrenordnung iiberdurchschnittlich er-
hoht, die Vergilitungen fiir Laborleistungen dagegen gesenkt haben. Ob
dies zu einer bevorzugten Behandlung von Ersatzkassenpatienten fiihrt,
sei dahingestellt. Je weniger dieses Ziel erreichbar ist, desto stérker sind
allerdings die gegeniiber den RVO-Kassen hoheren Honorare als das Er-
gebnis einer Orientierung der Honorarvereinbarungen an der wirtschaft-
lichen Leistungsfdhigkeit anzusehen, und damit als Ausdruck der sozialen
Ausgleichsfunktion der Arzte.

Die Hoéhe des von den RVO-Versicherten gezahlten Honorars unter-
scheidet sich sowohl regional als auch nach Kassenart. Dal} die RVO-
Kassen keine bundeseinheitlichen Honorarvertriage abschlieBen und auch
nicht abschliefen konnen, liegt in den Unterschieden in der Leistungs-
fahigkeit und dem Leistungsbedarf begriindet. So schwankte bei den
RVO-Kassen der Anteil der Pflichtmitglieder an der Gesamtzahl der
Mitglieder im Jahre 1970 zwischen 78,1 v. H. (IKK) und 27,7 v. H. (LKK)?
und der Anteil der Rentner zwischen 32,1 v. H. (OKK) und 11,7 v. H.
(IKK)8. Ahnliche Unterschiede bestehen zwischen den Landesverbinden
der einzelnen Kassen.

Diese Unterschiede haben zur Folge, dafl es den einzelnen Kassen ge-
genwartig gar nicht moglich ist, gleiche Honorare zu zahlen. Wiirden
sie dazu gezwungen werden, so miifiten sich die Unterschiede in den Bei-
tragssdtzen verstiarken.

7 Kasseniarztliche Bundesvereinigung (Hrsg.), Statistisches Jahrbuch der
Kassendarztlichen Bundesvereinigung 1971, S. 13.

8 Ebenda, S. 14.
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Da den Versicherten der RVO-Kassen jedoch gleiche Leistungen ge-
wihrt werden, ist dies sozialpolitisch unerwiinscht. Will man aber aus
politischen Griinden einheitliche Leistungen bei fiir alle Versicherten
einheitlichen, vom Einkommen abhéngigen Beitrdgen und gleichzeitig
unterschiedliche Kassen, so ist dies bei unterschiedlicher Struktur der
Versicherten der einzelnen Kassen (Einkommen, Alter, Zahl der mit-
versicherten Familienangehorigen) nur tiber einen Finanzausgleich mog-
lich. Ein solcher Finanzausgleich kann theoretisch sowohl iiber eine
Differenzierung der Preise vorgenommen werden als auch iiber direkte
Ausgleichszahlungen zwischen den Kassen nach MaBgabe ihrer Ver-
sichertenstruktur (Pflichtmitglieder, Rentner, Familienangehdrige), d. h.
den Unterschieden in der Leistungsfahigkeit und dem Leistungsbedarf.

Solange es einen solchen direkten Finanzausgleich nicht gibt, werden
einheitliche Verhandlungen der Landesverbdnde der einzelnen Kassen
ebenso scheitern wie bundeseinheitliche Verhandlungen der Landesver-
bénde der jeweiligen Kassen. Hieraus folgt aber eine generelle verhand-
lerische Unterlegenheit der Kassenseite. Der stdrkere Marktpartner, die
KBV, ist in der Lage, die Honorarverhandlungen bei der wirtschaftlich
starksten Kasse zu beginnen. Infolge des gegeniiber anderen Kassen ge-
ringeren Widerstandes gegen Honorarerhdhungen sind fiir die Arzte-
seite glinstige Honorarabschliisse leichter zu erreichen. Diese wiederum
haben aber einen Ausstrahlungseffekt auf die Verhandlungen mit den
ubrigen Kassen.

Trotz der schlechten Verhandlungsposition der RVO-Kassen lagen aber
sowohl die im Durchschnitt von den RVO-Kassen gezahlten Honorare
als auch die Beitragssitze unter denen der Ersatzkassen, die zentral —
also auf Bundesebene — mit der KBV verhandeln. So stand einem
durchschnittlichen Beitragssatz von 10,7 v. H. bei den OKKen ein durch-
schnittlicher Beitragssatz von 13,1 v. H. bei den Ersatzkassen fiir Ange-
stellte gegeniiber (1971). Das bedeutet aber, dafl die wirtschaftliche Lei-
stungsfidhigkeit der Mitglieder der jeweiligen Gruppen sowie die unter-
schiedliche Wertschdtzung &rztlicher Leistungen die Honorarvereinba-
rungen flir die einzelnen Versichertengruppen (RVO-Kassen, Ersatzkas-
sen, Privatpatienten) beeinflut haben diirften. Ob dies mit dem Ziel
eines sozialen Ausgleichs erfolgte oder das Ergebnis der Marktstrategie
eines Monopolisten mit dem Ziel , Einkommensmaximierung“ ist, 146t
sich nur durch eine Betrachtung der Hohe der drztlichen Gesamteinkom-
men beurteilen.

3. Praxiskosten

Schon weiter oben wurde aufgezeigt, daBl die beobachtete Steigerung
des Leistungsvolumens der &rztlichen Praxen um 73,4 v.H. in dem Zeitraum
von 1959 bis 1971 nur dadurch mdglich war, daf zur Erstellung der drzt-
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lichen Leistungen mehr , Vorleistungen“ in Anspruch genommen wurden.
Dies hatte zwangslédufig einen Anstieg der Praxiskosten zur Folge, und
zwar stiegen die Kosten je Praxis in dem betrachteten Zeitraum um
218,9 v.H. Hieraus ergibt sich ein Anstieg der Kosten je Leistungsmenge
(Stiickkosten) um 83,9 v.H. (Tabelle 3-6). Der Anstieg der Stilickkosten
lag also nur geringfiigig unter dem Anstieg der Preise (85,5 v.H.).

Der grofite Kostenanstieg ergab sich mit 419,9 v. H. bei den Personal-
kosten. Bezogen auf das je Praxis erstelite Leistungsvolumen bedeutet
dies eine Erhohung der Personalkosten um 199,8 v. H. Dieser im Ver-
gleich zu den durchschnittlichen Kosten je Leistungsmenge um das
2 1/2fache groBere Kostenanstieg ist eine unmittelbare Folge der not-
wendig gewordenen Substitution drztlicher Arbeit durch drztliches Hilfs-
personal — ein Prozef3, der infolge der hohen Arbeitsintensitat der von
den Praxen der niedergelassenen Arzte erstellten drztlichen Leistungen
bei einer Ausdehnung des Leistungsvolumens zwangsldufig zu einem An-
stieg der Personalkosten je Leistungsmenge fiihren muB. Beachtung
verdient weiterhin der Anstieg der Personalkosten je abhéngig Beschai-
tigten in drztlichen Praxen. Dieser Anstieg lag mit 241,9 v. H. erheblich
lber dem Anstieg der Bruttolohne je abhingig Erwerbstitigen im Durch-
schnitt der Wirtschaft, der lediglich 170 v. H. betrug. Durch diesen tiber-
durchschnittlich hohen Anstieg der Personalkosten je Beschiftigten
kommt zum Ausdruck, dafl die Delegation von Arbeiten auf arztliches
Hilfspersonal es erforderlich machte, in zunehmendem Umfange héher
besoldete, i. e. besser qualifizierte Hilfskréfte einzustellen.

Ein unter dem durchschnittlichen Anstieg der Gesamtkosten je Praxis
(218,9 v. H.) liegender Kostenanstieg ergab sich dagegen bei den Kapital-
kosten und den sonstigen Kosten (Miete, Strom, Beitrige, Versicherun-
gen, Kfz.-Kosten etc.), die um 151,8 v. H. bzw. um 147,5 v. H. anstiegen.
Bezogen auf das erstellte Leistungsvolumen je Praxis stiegen diese
Kostenkategorien lediglich um 45,2v.H. bzw. um 42,7v.H. Dieser
Kostenanstieg entsprach also etwa dem Preisanstieg.

Schaltet man Preissteigerungen aus, so ergibt sich — vermutlich in-
folge des Auftretens von economies of scale — bei den sonstigen Kosten
eine anndhernde Konstanz der Kosten je Leistungsmenge. Ob dies auch
der Grund fiir die zu beobachtende Konstanz der realen Kapitalkosten je
Leistungsmenge ist, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden. Zwar ist es
denkbar, da die Kapazitdtsauslastung vorhandener medizinischer Ge-
rite mit dem Anstieg des Leistungsvolumens verbessert wurde, so daf
die Kapitalkosten unterdurchschnittlich stark anstiegen, andererseits ist
aber zu berlicksichtigen, daBl der in den Kostenstrukturstatistiken ausge-
wiesene Kapitaleinsatz nicht den tatséchlichen Kapitaleinsatz wiedergibt,
so dafB3 der Anstieg der Kapitalkosten méglicherweise zu niedrig ausge-
wiesen wird.
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IV. Die Einkommen der niedergelassenen Arzte

Aus der in den Jahren 1959 - 1971 entstandenen Steigerung der Preise
fiir drztliche Leistungen um 85,5 v. H. und der Steigerung des Leistungs-
volumens je Praxis um 73,4 v. H. ergibt sich ein Anstieg der Praxisein-
nahmen von 221,8 v. H. Da die Praxiskosten mit 218,9 v. H. etwa gleich
stark gestiegen sind, erhohte sich der Anteil des Reinertrages der arzt-
lichen Praxen am Umsatz lediglich geringfiigig von 64,4 v. H. auf 64,8
v. H. Dies bedeutet, daBl der Reinertrag je Praxis von 1959 bis 1971 um
223,4 v. H. angestiegen ist (Tabelle 4-1). Bezieht man den Anstieg des
Reinertrages auf die Zahl der in den #rztlichen Praxen titigen Arzte, so
ist der Einkommensanstieg mit 217,8 v. H. allerdings etwas niedriger
(Tabelle 4-2).

1. Vergleich mit anderen Erwerbstitigen

Der Anstieg der &rztlichen Einkommen lag mit 217,8 v. H. nicht nur
tiber dem Anstieg der Bruttoeinkommen je Arbeitnehmer in dem be-
trachteten Zeitraum in Hohe von 176,4 v. H., sondern auch iliber dem Ein-
kommensanstieg aller iibrigen Berufe mit freiberuflicher Tatigkeit (Ta-
belle 4-2). Wahrend die Einkommensrelation zu den abhédngig Erwerbs-
tdatigen 1959 noch 1:5,5 betrug, erreichten die &rztlichen Einkommen
1971 das 6,4fache des durchschnittlichen Arbeitnehmereinkommens. Da
sich die Streuung der drztlichen Einkommen auBlerdem kaum verdndert
hat, kann davon ausgegangen werden, daf3 dieser Einkommensanstieg
bei allen niedergelassenen Arzten in etwa der gleichen Héhe eingetreten
ist.

Betrachten wir die Entwicklung der Einkommen der niedergelassenen
Arzte wihrend einzelner Jahre, so zeigt sich, daB der beobachtete Ein-
kommensanstieg keineswegs stetig eingetreten ist. Die Verbesserung der
Einkommensrelation der niedergelassenen Arzte ist ausschlieBlich auf die
Einkommenssteigerungen inden Jahren von 1963 - 1967 zuriickzufiihren.
So betrug der Anstieg der Einkommen der niedergelassenen Arzte in der
Periode 1963 - 1967 66,1 v. H. gegeniiber einem Anstieg des Bruttoein-
kommens aus abhédngiger Tatigkeit je Arbeitnehmer von 31,5 v. H. Von
entscheidender Bedeutung hierfiir diirfte der in diesen Jahren vorge-
nommene Ubergang von der Pauschalhonorierung zur Einzelleistungs-
verglitung gewesen sein. In den iibrigen Perioden, also sowohl 1959 bis
1963 als auch 1967 - 1971 lag der Anstieg der Einkommen der niederge-
lassenen Arzte dagegen unter dem Anstieg der Einkommen der abhingig
Erwerbstéatigen. Die von 1963 - 1967 erzielte Verbesserung der Einkom-
mensrelation konnte nicht aufrechterhalten werden.

Betrachten wir den gesamten Zeitraum von 1959 - 1971, so war nicht
nur der Anstieg der arztlichen Einkommen tiberdurchschnittlich, sondern
auch absolut lagen die drztlichen Einkommen {iber den Einkommen an-
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derer vergleichbarer gesellschaftlicher Gruppen, mit Ausnahme der be-
ratenden Ingenieure. Dieses Ergebnis folgt nicht nur aus den Kosten-
strukturerhebungen. Es wird durch die vorliegenden Einkommensteuer-
statistiken voll bestatigt.

Wie die Tabelle 4-3 zeigt, betrug das Einkommen der freiberuflich
titigen niedergelassenen Arzte nach den Ergebnissen der Einkommen-
steuerstatistik fiir 1968 durchschnittlich 84 766,— DM. Dieses Einkommen
war liber 50 v. H. hoher als das Durchschnittseinkommen aller freiberuf-
lich tdtigen Steuerpflichtigen. Gleichzeitig lagen die Einkommen der
Arzte an der Spitze der Einkommen aller erfaten Gruppen der freibe-
ruflich tédtigen Steuerpflichtigen. Wie die aus den Kostenstrukturerhe-
bungen ermittelten Ergebnisse zeigen, kann davon ausgegangen werden,
daf} dieser Einkommensvorsprung auch gegenwirtig noch besteht. So
wurde das Durchschnittseinkommen der niedergelassenen Arzte, das
1971 eine Hohe von 113 570,— DM erreichte, lediglich geringfiigig von
den Einkommen der Gruppe der beratenden Ingenieure iibertroffen.
Alle anderen vergleichbaren freien Berufe hatten jedoch teils betracht-
lich geringere Einkommen. So lagen die Einkommen von Rechtsanwilten
und Notaren 1968 mit 57 741,— DM bei etwa 2/3 der arztlichen Einkom-
men und die Einkommen der Tierdrzte erreichten mit 38 025,— DM
weniger als die Hilfte der Einkommen der niedergelassenen Arzte (Ta-
belle 4-3).

Interessant erscheint weiterhin die im Vergleich zu den anderen freien
Berufen relativ geringe Streuung der #rztlichen Einkommen. Hieraus
geht hervor, dal zwischen den niedergelassenen Arzten entweder erheb-
lich geringere Unterschiede hinsichtlich des Umfanges der Arbeitszeit
sowie der Arbeitsqualitidt bestehen als bei anderen freien Berufen oder
sich derartige Unterschiede nicht in dem MafBle wie bei anderen freien
Berufen in entsprechenden Unterschieden in der Hohe des Einkommens
niederschlagen.

2. Vergleich mit anderen Arztgruppen

Erheblich schlechter als fiir die niedergelassenen Arzte sind die Infor-
mationen liber die Einkommen der im Krankenhaus und im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst tatigen Arzte. Zwar ist es méglich, aus der Tarifstruk-
tur der Arzte deren Einkommen abzuschitzen. Dieses Einkommen ent-
hilt jedoch nur einen — oft sogar nur geringen Teil — des &rztlichen
Gesamteinkommens.

Betrachten wir die Einkommen der Arzte in Krankenhiusern, so kom-
men zu den tariflichen Einkommen hinzu

— Vergiitungen fiir Uberstunden und Bereitschaftsdienst,
— auflertarifliche Zulagen,
— Einnahmen aus Gutachten sowie
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— Einnahmen aus Privatliquidation bzw. Beteiligung an Privatliqui-
dation.

Aufgrund dieser neben dem eigentlichen Gehalt anfallenden Einkiinfte
konnen nach den geltenden Tarifvertrigen gezahlte Einkommen nicht als
reprasentativ fiir das Gesamteinkommen angesehen werden. Im {ibrigen
ist zu berlicksichtigen, daB sich ein groBer Teil der in Krankenhdusern
titigen Arzte in der Ausbildung zum Facharzt befindet.

Die einzig bekannte Information iiber die Einkommen der Arzte in
Krankenhédusern geht auf Angaben der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft zurlick. Hiernach betrugen die Gesamteinnahmen eines Arztes mit
Facharztausbildung 1970 etwa 47 000,— DM/Jahr und eines Oberarztes
ohne Beteiligung an Erlésen aus Privatliquidation etwa 50 000,— DM/
Jahr®. Erh6ht man diese Werte um den durchschnittlichen Anstieg der
Einkommen im 6ffentlichen Dienst im Jahre 1971, so ergibt sich fiir das
Bruttoeinkommen eines im Krankenhaus tdtigen Facharztes fiir 1971 ein
Wert von etwa 50 700,— DM (Tabelle 4-4). Damit betrug die Einkom-
mensrelation zum Durchschnittseinkommen der niedergelassenen Arzte!?
etwal:22.

Auch fiir die Arzte im 6ffentlichen Gesundheitswesen ist die Tarif-
struktur des 6ffentlichen Dienstes maBgebend, wonach fiir Arzte grund-
sdtzlich die gleichen Tarifkriterien gelten, wie fiir Akademiker anderer
Fachgebiete. Da es weder einen Bereitschaftsdienst gibt, noch regelma-
Bige Uberstunden geleistet werden, ist eine allgemeine Aufbesserung
der Besoldung analog dem bei Krankenhausérzten gewéhlten Verfahren
nicht méglich. Wie die Praxis zeigt, hat der Arztemangel im 6ffentlichen
Gesundheitswesen allerdings bewirkt, dafl andere Wege zur Verbesse-
rung der Einkommenssituation erméglicht wurden.

Eine Erhéhung der Zahl der Arzte entsprechend dem Anstieg des Be-
darfs im offentlichen Gesundheitswesen konnte jedoch nicht realisiert
werden. Die durch die Genehmigung von Nebentétigkeiten als Belegarzt
sowie von privater Gutachtertitigkeit geschaffenen Moglichkeiten zum
Nebenverdienst diirften aber bewirkt haben, dal der Riickgang des An-
teils der Arzte im &ffentlichen Gesundheitswesen in Grenzen gehalten
werden konnte.

Diese Nebenverdienstmoglichkeiten und ihre Nutzung haben nicht
nur zur Folge, daB die eigentliche Arbeitszeit, die fiir den Dienstherrn
erbracht wird, teilweise betrdchtlich unter 40 Stunden absinkt — anders
wére der zu beobachtende Umfang an Nebentétigkeiten auch gar nicht
moglich —, sondern bei der Erzielung der Nebeneinnahmen werden oft

9 ,Die Welt“ vom 2. September 1971.

10 Einkommen der niedergelassenen Arzte dividiert durch das Einkommen
eines Facharztes im Krankenhaus.
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noch vom Dienstherrn kostenlos bereitgestellte Vorleistungen in An-
spruch genommen (Schreibkrafte, Personal, Nutzung von Apparaturen
und Ridumen etc.). Diese grofBziigige Handhabung der Nebentitigkeits-
verordnung bei Arzten kann als eine Konzession an die Knappheit von
Arzten im o6ffentlichen Gesundheitswesen angesehen werden. Sie ist
eine unmittelbare Folge der Interdependenz der Einkommen auf den ein-
zelnen Teilmirkten fiir drztliche Leistungen. Ein echter Vergleich des
Einkommens von Arzten im 6ffentlichen Gesundheitswesen mit demjeni-
gen der niedergelassenen Arzte ist jedoch aufgrund fehlender Informa-
tionen iiber die Bedeutung der Nebeneinnahmen nicht moglich. Geht man
vom Einkommen nach Tarifvertrag aus, so erhielt ein Amtsarzt (A 14)
im Jahre 1971 ein Bruttoeinkommen von 38 000,— DM/Jahr!l. Damit be-
trug die Einkommensrelation zu den niedergelassenen Arzten 1 : 3,0.

Der Vergleich der Bruttoeinkommen der Arzte auf den einzelnen Teil-
mirkten drztlicher Tétigkeit ergibt jedoch ein falsches Bild, da beamtete
und angestellte Arzte einen Pensionsanspruch bzw. einen Anspruch auf
Altersrente sowie einen Anspruch auf Pension bzw. Rente im Falle von
Invaliditdt haben. Da der Wert dieser Anspriiche im laufenden Einkom-
men liberhaupt nicht oder doch nur zum Teil zum Ausdruck kommt, muf}
die Einkommensdifferenz zu den niedergelassenen Arzten zwangslaufig
sehr hoch erscheinen. Bewertet man den Anspruch beamteter Arzte auf
Sicherung im Alter und bei Invaliditdt mit rd. 30 v. H. des Einkommens —
ein Wert, der bei einer Pension in H6he von 75 v. H. des Einkommens vor
Pensionierung sowie einer entsprechenden Invaliditdtsrente sogar noch
zu niedrig zu sein scheint —, so erhoht sich das Einkommen eines Amts-
arztes im Vergleich zu demjenigen der niedergelassenen Arzte real um
rd. 11 400,— DM/Jahr. Das Bruttoeinkommen eines Amtsarztes unter
Beriicksichtigung des Anspruches auf soziale Sicherung ist damit fiir das
Jahr 1971 mit rd. 49 400,— DM zu veranschlagen, so da8 sich die Einkom-
mensdifferenz zu den niedergelassenen Arzten auf 1 : 2,3 verringert.

Ein entsprechender Zuschlag zum Einkommen miiite bei den Arzten
in Krankenhdusern vorgenommen werden, sofern es sich um beamtete
Arzte handelt. Lediglich bei den nichtbeamteten Arzten wire infolge
des auf den Arbeitnehmer entfallenden Beitragsanteils zur sozialen
Sicherung ein etwas geringerer Zuschlag vorzunehmen. Aus diesem
Grunde soll in der Beispielsrechnung lediglich ein Zuschlag von 24 v. H.
des Tarifgehaltes beriicksichtigt werden. Hiernach erhalten wir einen
Betrag von etwa 9 000,— DM/Jahr, so daB3 das Gesamteinkommen eines
nicht beamteten Facharztes im Krankenhaus mit 59 700,— DM fiir das
Jahr 1971 veranschlagt werden kann. Die Einkommensrelation zu den
niedergelassenen Arzten verringert sich damit auf 1 : 1,9.

11 Verheiratet, 2 Kinder, Alter 50 Jahre, unter Beriicksichtigung von Urlaubs-
und Weihnachtsgeld.
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Weiterhin darf bei einem Einkommensvergleich die Auswirkung der
Steuerprogression nicht vernachlassigt werden. Wenden wir den 1971
geltenden Einkommensteuertarif auf die jeweiligen Bruttoeinkommen
vor Berilicksichtigung des Wertes des Anspruchs auf soziale Sicherung
an, so ergeben sich die in Tabelle 4-4 ausgewiesenen Steuerbetrdge. Die
Einkommen n#hern sich also noch weiter einander an. Die Einkommens-
relation betrdgt damit fiir den beamteten Arzt nur noch 1:1,8 und fiir
den Facharzt im Krankenhaus 1 :1,6. Hierbei ist noch nicht einmal be-
riicksichtigt, daf3 ein groBer Teil der Nebeneinnahmen aus wissenschaft-
licher Tatigkeit stammt, die mit dem halben durchschnittlichen Steuer-
satz zu versteuern sind.

Ein Einkommensvergleich ist jedoch so lange unvollstdndig, wie Unter-
schiede in der Arbeitszeit, die von den auf den einzelnen Teilmarkten
titigen Arzten im Durchschnitt geleistet werden, nicht in die Analyse
eingehen. Die Beriicksichtigung dieser Unterschiede erscheint insbeson-
dere deshalb erforderlich, weil der Wert von Freizeit, geregelter Arbeits-
zeit und festem Urlaubsanspruch mit steigendem Wohlstand steigt und
damit ihr EinfluBl auf die Berufswahl zunimmt.

Wie hoch die Arbeitszeit der niedergelassenen Arzte ist, 148t sich kaum
exakt feststellen, da ihre Ermittlung nur {iber Befragungen mdglich ist.
Hierbei erhalten subjektive Bewertungen eine erhebliche Bedeutung,
so daf} die ermittelten Werte moglicherweise zu hoch sind. Wie die Er-
gebnisse der vorliegenden Befragungen (Tabelle 4-5) zeigen, scheint es
jedoch auch unter Beriicksichtigung subjektiver Einfliisse berechtigt zu
sein, bei den niedergelassenen Arzten von einer Arbeitszeit auszugehen,
die liber der Arbeitszeit der im o6ffentlichen Gesundheitswesen tatigen
Arzte liegt. Dieses Ergebnis entspricht im {ibrigen den Erfahrungen, wo-
nach die Arbeitszeit von Freiberuflern in der Regel iiber der Arbeitszeit
von Angestellten und Beamten liegt.

Untersuchungen iiber die Arbeitszeit von Arzten in Krankenhdusern
sind nicht verfligbar. Es ist jedoch zu vermuten, daB die einschliefilich
Uberstunden geleistete Arbeitszeit nicht wesentlich unter derjenigen
der niedergelassenen Arzte liegt. Bei dem vorliegenden Einkommensver-
gleich wird in Anlehnung an die in Tabelle 4-5 wiedergegebenen Befra-
gungsergebnisse unterstellt, da3 die wochentliche Arbeitszeit sowohl der
niedergelassenen Arzte als auch der Arzte in Krankenhiusern um 25
v. H. iiber derjenigen der Arzte im 6ffentlichen Gesundheitswesen liegt.
Hilt man diese Annahme fiir realistisch, so lassen sich 15 000,— DM des
Einkommens der niedergelassenen Arzte und 9 700,— DM des Einkom-
mens der Krankenhausédrzte aus der im Vergleich zu einer Tatigkeit im
offentlichen Gesundheitswesen hoheren Arbeitszeit erkldren. Damit ver-
ringert sich die Einkommensrelation zwischen den niedergelassenen
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Arzten und den Arzten im offentlichen Gesundheitsdienst auf 1:1,4,
wihrend sie zwischen den niedergelassenen Arzten und den Kranken-
hausirzten infolge der Annahme einer gleichen wochentlichen Arbeits-
zeit mit 1 : 1,6 unverandert bleibt.

Die tatsichliche Einkommensdifferenz zwischen den niedergelassenen
Arzten und den Arzten im 6ffentlichen Gesundheitswesen diirfte unter
Berilicksichtigung der Arbeitszeit demnach zumindest nicht so grof sein,
wie allgemein vermutet wird. Dies gilt insbesondere dann, wenn man die
vielfach vom Arbeitgeber gezahlten auflertariflichen Zulagen sowie die
teilweise betrichtlichen Nebeneinkiinfte mit beriicksichtigt. Die Auswir-
kungen auf den Markt fiir drztliche Leistungen diirften jedoch deshalb
nicht unerheblich sein, weil sich ein GroBteil der Arzte bei der Entschei-
dung iiber die Wahl der Tétigkeit nicht an der tatsdchlichen Einkom-
mensdifferenz orientiert, sondern an den Unterschieden im Bruttoein-
kommen.

Dies gilt insbesondere fiir junge Arzte, die sowohl den Wert von Pen-
sionsanspriichen als auch die Unterschiede in der Steuerbelastung und
die geringere Arbeitszeit bei ihren Entscheidungen nur unzureichend be-
rlicksichtigen. Hinzu kommt, daB die arztliche Tatigkeit im 6ffentlichen
Gesundheitswesen sehr stark von dem &rztlichen Ausbildungsziel ab-
weicht und ein geringes Sozialprestige geniefit.

Aber auch die zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhaus-
drzten verbleibende Einkommensdifferenz ist als ausgesprochen niedrig
anzusehen. Da die neben dem eigentlichen Gehalt bei den Krankenhaus-
arzten anfallenden Einnahmen in den letzten Jahren teilweise erheblich
zugenommen haben, ist zu vermuten, daB} die tatsdchliche Einkommens-
differenz sogar noch geringer ist, als die in der Rechnung ausgewiesene
(Tabelle 4-4).

Die hier vorgebrachte These relativ geringer Einkommensdifferenzen
auf den einzelnen Teilméirkten &rztlicher Téatigkeit wird dadurch unter-
stiitzt, dal auch nach arztlicher Auffassung die unterschiedlichen Ein-
kommenschancen fiir die Entscheidung eines Arztes, sich niederzulassen,
ohne grofle Bedeutung geworden sind. Dies wird durch die zu beobach-
tende stindige Abnahme des Anteils der Arzte in freier Praxis an der
Gesamtzahl der berufstitigen Arzte bei gleichzeitiger erheblicher Zu-
nahme des Anteils der Arzte in Krankenhiusern (Tabelle 2-1) bestitigt.
Hiernach hat es in der Tat den Anschein, daf} die verbleibenden Einkom-
mensdifferenzen nicht mehr ausreichen, um die mit einer Niederlassung
verbundenen tatsdchlichen oder vermeintlichen Nachteile auszugleichen.
Dies sind insbesondere das durch eine Niederlassung in den ersten Jah-
ren entstehende Einkommensrisiko, das um so grdSer ist, je geringer die
Bereitschaft, sich auf dem Lande niederzulassen, die hohere und vor
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allem ungeregelte Arbeitszeit sowie die im Vergleich zum Krankenhaus
als weniger interessant angesehene Tatigkeit.

DaB3 unter Beriicksichtigung der Unterschiede in der Arbeitsbelastung
zwischen den einzelnen Teilmérkten drztlicher Tétigkeit nur relativ ge-
ringe Unterschiede in der H6he des Einkommens vorhanden sein konnen,
folgt im iibrigen schon aus der hohen Substitutionalitdt zwischen den
drei Teilmérkten. Interessant ist hierbei, daf die Anpassung der Ein-
kommensrelation nicht die Folge einer Abnahme der im Vergleich zu an-
deren freiberuflichen Erwerbstatigen iiberdurchschnittlichen hohen Ein-
kommen der niedergelassenen Arzte war, sondern vornehmlich darauf
zuriickzufiihren ist, da§ die Einkommenschancen der in Krankenh&usern
und im 6ffentlichen Gesundheitswesen angestellten Arzte durch die Ver-
glitung von Uberstunden und Bereitschaftsdienst, Beteiligung an der
Privatliquidation sowie durch die Moglichkeit zu Nebenverdiensten durch
Gutachten und anderer Nebentitigkeit erh6ht wurden. Diese von dem
Arbeitgeber Staat erméglichten oder tolerierten MaBnahmen (Vergiitung
von Uberstunden und Bereitschaftsdienst, groBziigige Auslegung der Ne-
bentitigkeitsverordnung), die aus sozialen Griinden (Gerechtigkeit) sicher-
lich zu begriilen waren, hatten andererseits jedoch zur Folge, dafl der
Mangel an niedergelassenen Arzten nicht behoben werden konnte, der
Preis bzw. das Einkommen als Steuerungselement also aufler Kraft ge-
setzt wurde.

V. Die Ursachen hoher érztlicher Einkommen

Fiir die Entstehung iiberdurchschnittlich hoher &rztlicher Einkommen
kommen vor allem zwei Ursachen in Frage, nimlich die Existenz von
Knappheit und die Ausnutzung von Marktunvollkommenheiten. Um die
Auswirkung dieser EinfluBfaktoren auf das drztliche Einkommen fest-
zustellen, soll zunichst ermittelt werden, wie sich die Preise fiir arzt-
liche Leistungen hitten entwickeln miissen, wenn die drztlichen Einkom-
men im gleichen Ausmaf gestiegen wiren wie die Einkommen der iibri-
gen Erwerbstitigen, die Einkommensrelation also unverandert geblieben
wire. Sollte sich hierbei zeigen, daB die Preise stirker gestiegen sind, als
zur Erhaltung der Einkommensrelation erforderlich, so ist dies entwe-
der das Ergebnis einer gestiegenen Knappheit des Angebots an Arzten,
das in einem marktwirtschaftlichen System zwangslaufig zu steigenden
Preisen fiihrt oder aber die Folge einer stirkeren Marktmacht der An-
bieter arztlicher Leistungen. Wahrend hohen Preisen beim Auftreten
von Knappheit jedoch eine aus 6konomischer Sicht positiv zu beurteilende
Lenkungsfunktion zukommt, haben hohe Preise infolge der Ausnutzung
einer Machtposition lediglich die Funktion einer Erh6hung des Einkom-
mens der Anbieter.
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Wie weiter oben ermittelt wurde (Tabelle 3-3), stiegen die Preise fiir
arztliche Leistungen von 1959 bis 1971 im Durchschnitt um 85,5 v. H.
Der Preisanstieg lag damit erheblich unter dem Anstieg des Bruttoein-
kommens der abhingig Erwerbstétigen von 184,8 v. H. Da die in drzt-
lichen Praxen entstandenen Kosten je Leistungsmenge in etwa im glei-
chen Umfange gestiegen sind wie die Preise drztlicher Leistungen, wiren
also die &rztlichen Einkommen erheblich geringer gestiegen als die
durchschnittlichen Arbeitnehmereinkommen, wenn nicht gleichzeitig eine
Erhohung des Leistungsvolumens je Praxis um 73,4 v. H. eingetreten
wire. Erst hierdurch wurde es den niedergelassenen Arzten moglich, ihr
Einkommen von 1959 bis 1971 um 223,4 v. H. zu steigern. Das bedeutet
aber, dafl es den Versicherten bzw. ihren Kassen bei den Honorarver-
handlungen micht gelungen ist, den durch vermehrten Einsatz von Per-
sonal und Kapital sowie den technischen Fortschritt eingetretenen An-
stieg des Leistungsvolumens je Praxis bei den Honorarvereinbarungen
ausreichend stark zu bertiicksichtigen.

Die Arzte konnten in dem betrachteten Zeitraum also stirkere Preis-
erh6hungen durchsetzen als dies unter Berticksichtigung der Steigerung
des Leistungsvolumens bei Konstanz der Relation der arztlichen Ein-
kommen zu denjenigen der iibrigen Erwerbstéatigen erforderlich gewesen
ware. Dies ist aber ein Anzeichen fiir eine verbesserte Marktposition der
Arzte bei den Honorarverhandlungen, die durch zunehmende Knapp-
heit an Arzten und/oder der verbesserten Verhandlungsstrategie ent-
standen sein kann.

Welche Preiserhchungen notwendig gewesen wiren, um die Einkom-
mensrelation zwischen den &rztlichen Einkommen und den Einkommen
der abhingig Erwerbstitigen unveridndert zu lassen, 148t sich wie folgt
ermitteln. Aus der Gleichung

1) U=p-x
wobei U = Praxisumsatz

p = Hohe des durchschnittlichen Honorars je Leistungseinheit
x = Leistungsvolumen je Praxis

folgt die Gleichung

@ 1+w, = —7

wobei mit w die jeweiligen Wachstumsraten bezeichnet sind.
Weiterhin folgt aus der Gleichung
3) U=Y+K

wobei Y = Reinertrag je Praxis (Einkommen)
K Praxiskosten
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die Gleichung

4 1+twy = (1+wy)+(wK+wy)-%und
K

(4a) wy = wy + (wg — wy) * <

U

Fassen wir beide Gleichungen zusammen, so erhalten wir nach einigen
Umformungen fiir w,

K
Wy — wx-i- (wK — wy) . ﬁ

®) Wp = 1+w,

Setzen wir in diese Gleichung fiir w, die angestrebte Wachstumsrate
der drztlichen Einkommen, fiir w; und wx die Wachstumsrate des Lei-
stungsvolumens bzw. der Praxiskosten und fiir K und Y die Praxiskosten
bzw. den Praxisumsatz in der Ausgangsperiode ein, so erhalten wir mit
w, die Preissteigerungsrate, die notwendig ist, damit bei den gegebenen
Ausgangsdaten die angestrebte Wachstumsrate der &rztlichen Einkom-
men erreicht wird.

Bei Konstanz der Einkommensrelation der &rztlichen Einkommen zu
den Einkommen der abhingig Erwerbstitigen hétten die &rztlichen
Einkommen von 1959 bis 1971 um 184,8 v. H. steigen miissen. Setzen
wir diesen Wert in die obige Gleichung ein, so erhalten wir bei der
beobachteten Wachstumsrate des Leistungsvolumens je Praxis um 73,4
v. H., der Praxiskosten um 218,9 v.H. sowie einem Praxisumsatz von
55 484,— DM und Praxiskosten von 19 730,— DM im Jahre 1959 eine
notwendige Steigerung der durchschnittlichen Honorare um 71,2 v. H.
(Tab. 5-1). Demgegeniiber sind die Preise fiir drztliche Leistungen von
1959 bis 1971 jedoch um 85,5 v. H. angestiegen. Der tatsidchliche Preis-
anstieg lag somit um etwa 20 v.H. hoher als der zur Erhaltung der
Einkommensrelation notwendige Preisanstieg. Die Marktposition der
Arzte hat sich demnach in dem betrachteten Zeitraum infolge einer
zunehmenden Knappheit an Arzten und/oder einer stidrkeren Aus-
nutzung der Marktmacht der Arzteverbinde bei den Honorarverhand-
lungen erheblich verbessert.

Betrachten wir die einzelnen Perioden (Tabelle 5-1), so wird deut-
lich, daB es den Arzten insbesondere in der Periode 1963 bis 1967 ge-
lungen ist, Honorarerh6hungen durchzusetzen, die zu einer Verbesserung
der relativen Einkommensposition fiihrten. Die Honorarerh6hungen wa-
ren in dieser Periode nahezu doppelt so hoch wie die zur Erhaltung der
Einkommensrelation notwendigen Honorarsteigerungen. Die in der da-
vor liegenden Periode 1959 bis 1963 erzielten Honorarsteigerungen hatten
hingegen dazu gefiihrt, dafl sich die Einkommensrelation zuungunsten
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der Arzte verschob. Wie die Honorarsteigerung in der Periode 1967 bis
1971 zeigt, ist es den Arzten in dieser Periode ebenfalls nicht gelungen,
die davor erreichte Einkommensposition zu halten. Die bei den Honorar-
verhandlungen durchgesetzten Honorarsteigerungen lagen mit 19,5 v. H.
betrachtlich unter dem Wert von 23,5 v. H., der zur Erhaltung der Ein-
kommensrelation erforderlich gewesen wire.

Einen Hinweis auf die Frage, ob der fiir die gesamte Periode von den
Arzten realisierte, unter Beriicksichtigung des Anstiegs des Leistungs-
volumens je Praxis als iiberdurchschnittlich zu bezeichnende Preis-
anstieg die Folge zunehmender Knappheit an Arzten ist, gibt die Ent-
wicklung der Zahl der niedergelassenen Arzte je Einwohner. Dieser Wert
(vgl. Tabelle 2-1) zeigt fiir den betrachteten Zeitraum eine stetige Ab-
nahme. Demgegeniiber stiegen die Honorare der niedergelassenen Arzte
nur in zwei Perioden iiberdurchschnittlich stark an. In der Periode
1967 - 1971 dagegen ergab sich trotz weiter abnehmender Zahl der
niedergelassenen Arzte je Einwohner sogar ein unter dem Durchschnitt
liegender Anstieg der Honorare. Dies 1468t vermuten, daf3 die zunehmende
Knappheit niedergelassener Arzte nicht der fiir die erzielten Honorarstei-
gerungen ausschlaggebende Faktor gewesen ist. Bei weiter abnehmender
Zahl der niedergelassenen Arzte je Einwohner hitte zumindest eine
Konstanz der Einkommensrelation erreicht werden kénnen.

Im iibrigen zeigt der internationale Vergleich, daB die Zahl der Arzte
je Einwohner in den meisten anderen Léndern mit etwa gleichem
Niveau der Gesundheitsversorgung nicht hoher liegt als in der BRD
(vgl. Tabelle 2-2). Auch hieraus ist zu entnehmen, daB die Knappheit
an Arzten vermutlich nicht der entscheidende Faktor gewesen ist, durch
den der in dem betrachteten Zeitraum insgesamt entstandene iiber-
durchschnittliche Honoraranstieg erkldrt werden kann. Von erheblich
groBerer Bedeutung diirfte sein, daf8 es den Arzten infolge des gruppen-
orientierten Aufbaus der sozialen Sicherung méglich war und ist, wegen
der Konkurrenz unter den Versichertengruppen allméhlich ein fiir die
arztliche Einkommensentwicklung glinstigeres Honorierungssystem
durchzusetzen und gleichzeitig die Preise fiir drztliche Leistungen je nach
Zugehorigkeit eines Patienten zu einer bestimmten Gruppe zu differen-
zieren.

Um festzustellen, welche Wirkung infolge der Preisdifferenzierung
auf das Einkommen der Arzte entsteht, wurde versucht, das Einkom-
men zu ermitteln, das sich ergeben hétte, wenn alle Patienten Honorare
entsprechend den durchschnittlichen Honoraren der RVO-Kassen also
der untersten Preisgruppe gezahlt hétten. Diese Honorare hatten 1971
eine Hohe von 125,58 v.H. der Einfachsitze der GOA. Bei einem Lei-
stungsvolumen in Héhe von 125 374,— DM zu konstanten Preisen (Tabelle
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3-2a) hétte 1971 der Umsatz je Praxis 157 445,— DM betragen. Unter Be-
riicksichtigung der Praxiskosten in H6éhe von 62 913,— DM (Tabelle 3-6),
hétte sich ein Reinertrag je Praxis von lediglich 94 531,— DM ergeben.
Diesem bei gleichen Honoraren fiir alle Versichertengruppen entstehen-
den Reinertrag stand 1971 ein effektiver Reinertrag je Praxis von
115 620,— DM gegeniiber. Die infolge der Preisdifferenzierung zwischen
den Versicherten in den RVO-Kassen, den Versicherten in Ersatzkassen
und den Privatpatienten entstandenen Mehreinnahmen betrugen dem-
nach 1971 je Praxis 21 089,— DM. Damit lagen die effektiven Reinertrige
infolge der Preisdifferenzierung um 22,3 v. H. iiber den Reinertrigen,
die sich ergeben hitten, wenn alle Patienten Honorare in der Ho6he
gezahlt hétten, die die Gruppe zahlt, fiir die die niedrigsten Honorare
vereinbart wurden.

Vergleichen wir diese Reinertrdge, die bei einheitlichen Honoraren
entstanden wéren mit den Reinertrégen bei Angehorigen anderer freier
Berufe, so liegen die arztlichen Einkommen immer noch iiber den Ein-
kommen der meisten iibrigen Freiberufler. Die &rztlichen Einkommen
hitten etwa denen der Gruppe der Wirtschaftspriifer entsprochen. Sie
hétten allerdings immer noch um etwa 23 v. H. iiber den Einkommen
von Rechtsanwilten und Notaren gelegen (vgl. Tabelle 4-2). Dieses ver-
bleibende Mehreinkommen diirfte durch die Knappheit niedergelassener
Arzte erklirbar sein. Etwa die Hilfte der iiberdurchschnittlichen rzt-
lichen Einkommen ist allem Anschein nach die Folge der Differenzie-
rung der Preise adrztlicher Leistungen zwischen verschiedenen Versi-
chertengruppen, nicht dagegen eine Folge der Knappheit &arztlicher
Leistungen.

VI. Moglichkeiten zur Dimpfung
des Peisanstiegs fiir drztliche Leistungen

Uberdurchschnittlich hohe Preise fiir Leistungen der niedergelasse-
nen Arzte sind, wie festgestellt wurde, nur zum Teil durch die Knapp-
heit an Arzten bedingt. Zum {iberwiegenden Teil sind sie jedoch ver-
mutlich darauf zuriickzufiihren, daB8 es den Arzten aufgrund der beste-
henden Marktform nicht nur mdoglich war, bei einzelnen Patienten-
gruppen unterschiedliche Preise durchzusetzen, sondern dafl zwischen
einzelnen Patientengruppen ein Wettbewerb um bevorzugte drztliche
Behandlung besteht, der sich in unterschiedlichen Honorierungssyste-
men niederschldgt. Andererseits ist der beobachtete Preisanstieg je-
doch nicht nur durch die Entwicklung der &drztlichen Einkommen, son-
dern durch den Anstieg der Praxiskosten beeinflut worden.

Wird der Anstieg der Preise fiir arztliche Leistungen als zu hoch
angesehen, so gibt es drei Moglichkeiten der EinfluBnahme:
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— die Kosten zu senken,
— die Knappheit an niedergelassenen Arzten zu vermindern und

— die Differenzierung der Preise zwischen verschiedenen Nachfrager-
gruppen zu beseitigen.

Es muBl also versucht werden, den technischen Fortschritt bei der
Erstellung éarztlicher Leistungen zu fordern, das mengenmiflige An-
gebot an Arzten zu steigern und die Marktform so zu #ndern, dafl
Preisdifferenzierungen nicht mehr moglich sind. Erst wenn dies erreicht
ist, werden Knappheitsgewinne und Monopolrenten nicht mehr auf-
treten.

1. Senkung der Kosten

Ein Anstieg der Preise fiir &rztliche Leistungen kann dadurch ver-
hindert werden, daB die Arzte die jeweils kostengiinstigste Behand-
lungsmethode anwenden. DaB3 dies durch die geltenden Honorierungs-
systeme nicht garantiert ist, liegt daran, daBl die &rztliche Vergiitung
nicht dazu fiihrt, die kostengiinstigste Behandlung anzuwenden. Der
Arzt wird nicht fiir das Ergebnis seiner Behandlung entlohnt, sondern
er erhdlt die Kosten der von ihm fiir die Behandlung als notwendig
angesehenen Leistungen erstattet. Juristisch gesprochen handelt der
Arzt aufgrund eines Dienstvertrages und nicht aufgrund eines Werk-
vertrages.

In welcher Hohe die durch eine Behandlung entstandenen Kosten
erstattet werden, héngt von der Art der Kosten ab. So wird der Einsatz
von Medikamenten entsprechend den tatsichlich entstandenen Kosten
erstattet. Das gleiche gilt fiir bestimmte Praxiskosten wie z. B. Versand-
und Portokosten, Kosten fiir Impfstoffe, Verbandmaterial (§ 5 GOA).
Alle lbrigen Leistungen werden dagegen zu einem Satz vergiitet, der
sich aus dem zu erwartenden Sachaufwand und dem angenommenen
Aufwand an &rztlicher Arbeitszeit ergibt. Das bedeutet aber, daB das
arztliche Einkommen um so héher ist, je groBer die Zahl der abge-
rechneten Einzelleistungen, je geringer der Zeitaufwand zur Erstellung
dieser Leistungen verglichen mit dem angenommenen Zeitaufwand und
je geringer der tatsdchliche Sachaufwand.

Um einen Anstieg der Zahl der abgerechneten Leistungen tiber das
fiir eine Behandlung erforderliche Mafl zu verhindern, enthilt § 368 e
RVO die Bestimmung, daf3 die erstellten Leistungen ,zweckmifig, aus-
reichend, notwendig und wirtschaftlich® sein miissen. Zwar sind diese
Begriffe dehnbar und erfordern eine stindige Anpassung an den Stand
der medizinischen Technik, es kann jedoch davon ausgegangen werden,
daB das Wirtschaftlichkeitsgebot unterstiitzt durch die daraus folgenden
Kontrollméglichkeiten dazu beitragt, dal nur solche Leistungen erstellt

6 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 82
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und abgerechnet werden, die fiir die jeweilige Behandlung erforder-
lich oder doch zumindest vertretbar sind. Andererseits ist das Wirt-
schaftlichkeitsgebot aber auch die einzige Moglichkeit, die Nachteile
der Einzelleistungsvergiitung, ndmlich die Orientierung der &rztlichen
Vergiitung an dem entstandenen Aufwand (Zeit- und Sachaufwand)
statt am Behandlungserfolg zu iiberwinden. Der Kontrolle der Wirt-
schaftlichkeit ist deshalb gerade beim System der Einzelleistungsver-
glitung eine besondere Rolle beizumessen. Es ist deshalb erstaunlich,
daB die Krankenkassen den Ubergang zum Einzelleistungshonorierungs-
system nicht mit der Forderung einer Stdrkung ihrer Stellung in den
Priifungsausschiissen verbunden haben.

Ein weiterer Nachteil der kostenorientierten Vergiitung besteht darin,
daB bei Festlegung der Vergiitungssitze offenbar nicht davon ausge-
gangen wird, welche Kosten bei voller Anwendung des verfligbaren
technischen Fortschritts entstehen wiirden, sondern man sich an den in
den Praxen der niedergelassenen Arzte tatsiichlich entstehenden Kosten
orientiert. Die bei einzelnen Leistungen erstatteten Gebiihrensétze sind
demnach teilweise hoher als es unter Berlicksichtigung des technischen
Fortschritts notwendig wire. Dies zeigt sich besonders deutlich im
,Fall Brauer“. Hier hatte der Miinchner Arzt Briuer ein Labor auf-
gebaut, durch das er den frei praktizierenden Arzten Laborleistungen
zu einem erheblich unter den betreffenden Positionen der Gebiihren-
ordnung liegenden Preis anbot. Diese Leistungen wurden von den nieder-
gelassenen Arzten entsprechend den jeweiligen Positionen der Gebiih-
renordnung abgerechnet. Statt den Aufbau entsprechender Labore in
anderen Stiddten zu fordern, die Inanspruchnahme durch Erhéhung der
Markttransparenz zu steigern und eine Senkung der betreffenden Gebiih-
renpositionen vorzunehmen, wurde den frei praktizierenden Arz-
ten jedoch untersagt, Laboruntersuchungen durch Spezialinstitute vor-
nehmen zu lassen. Als Begriindung wurde dabei angefiihrt, da ,der
Kassenarzt nur eigene und solche Leistungen abrechnen darf, die unter
seiner Verantwortung und fortlaufenden Aufsicht von fachlich weisungs-
gebundenem Hilfspersonal erbracht werden“!2, Diese Entscheidung hatte
zur Folge, daBl die iiber eine zunehmende Spezialisierung und Arbeits-
teilung erreichbare Ausnutzung des technischen Fortschritts im drztlichen
Bereich rigoros verhindert wurde.

Aus Gkonomischer Sicht mufl die Bewertung der Gebiihrenpositionen
auf der Grundlage der in der drztlichen Praxis entstehenden Kosten als
verfehlt angesehen werden. Zwar mag dies voriibergehend gerechtfertigt
sein, um den Anreiz zur Inanspruchnahme von Spezialinstituten zu
férdern, ist dies erreicht, so ist es jedoch erforderlich, die betreffenden

12 Berliner Arzteblatt vom 16. 2. 1973.
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Gebiihrenpositionen entsprechend zu senken. Die Gebiihrensenkung ist
dabei um so eher mdglich, je hoher die Gewinne durch die Inanspruch-
nahme des neuen Produktionsweges im Anfangsstadium und je grofer
die Markttransparenz.

Aufgrund der auch bei den niedergelassenen Arzten infolge des tech-
nischen Fortschritts sinkenden Kosten fiir Laborleistungen ist sowohl
von den Ersatzkassen als auch von den RVO-Kassen eine Verdnderung
der Struktur der Gebilihrenordnung eingeleitet worden, durch die die
eigentliche drztliche Leistung, i. e. der Zeitaufwand zur Bestimmung
der Diagnose und der Therapie besser honoriert wird. Es ist jedoch
kaum anzunehmen, dafl diese MaSnahme zu einer Erh6hung des Arbeits-
einsatzes der Arzte und damit einer verbesserten drztlichen Behandlung
fiihrt. Eine bessere Entlohnung des Zeitaufwandes fiir Diagnose hat
jedoch zur Folge, daB der Arzt keine ,Mischkalkulation“ mehr be-
treiben muB, so dal der Anreiz oder sogar die Notwendigkeit zur Aus-
dehnung technischer Leistungen sinkt.

Im Extremfall kénnte eine bessere Entlohnung der eigentlichen &rzt-
lichen Leistungen dazu beitragen, dal auch ein ,reiner Diagnosearzt®
ein ausreichendes Einkommen erzielt. Die Verabreichung rein techni-
scher Leistungen sowie die Erstellung von Laboruntersuchungen konnte
damit anderen Institutionen bzw. Abteilungen iibertragen werden, in
denen auch kostspielige Geridte kapazititsmiaBig besser ausgelastet
werden konnen, als bei dem jeweils behandelnden Arzt. Die Verord-
nung technischer Leistungen allein aus dem Grund, weil die Misch-
kalkulation insgesamt ausreichende Ertrdge bringt, wiirde eingeddmmt.
Gleichzeitig wiirde der Anreiz zur Spezialisierung durch Griindung von
Gemeinschaftspraxen oder Apparategemeinschaften verstirkt. Die ein-
geleitete Entwicklung ist also insofern zu begriiflen, als hierdurch eine
Entlastung der niedergelassenen Arzte durch verstirkte Spezialisierung
und Arbeitsteilung moglich wird. Dieser Entwicklung steht jedoch der
oben geschilderte , Fall Brauer“ entgegen.

2. Beseitigung von Knappheifsgewinnen

Die Beseitigung von Knappheitsgewinnen erfolgt auf einem funktio-
nierenden Markt quasi automatisch, da ein hoher Preis eine Auswei-
tung des Angebots und eine Einschrankung der Nachfrage zur Folge
hat. Diese Steuerungsfunktion kann der Preis auf dem Markt fiir arzt-
liche Leistungen jedoch aus zwei Griinden nur unvollkommen erfiillen,
da

— die Nachfrage nach &rztlichen Leistungen fiir den einzelnen Nach-
frager vom Preis unabhéngig ist und

6*
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— eine Erhéhung des Preises fiir drztliche Leistungen infolge eines
geringen Arbeitskriafte- und Arbeitszeitreservoirs, der Existenz
des numerus clausus sowie der langen Ausbildungszeit von Arzten
zumindest kurzfristig nicht zu einer Erhéhung des Angebots an
Arzten fiihrt.

Hat man das Ziel, einen durch die Knappheit an niedergelassenen
Arzten entstehenden oder entstandenen Anstieg der Einkommen der
niedergelassenen Arzte zu verhindern bzw. zu beseitigen, so mu8 man
MaBnahmen ergreifen, die die Marktkrafte schneller wirksam werden
lassen, Mafinahmen also, durch die das Angebot an niedergelassenen
Arzten steigt und/oder die Nachfrage sinkt.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Nachfrage nach Leistungen der
niedergelassenen Arzte ist

— der Leistungskatalog der einzelnen Krankenkassen bzw. -versiche-
rungen;

— der Umfang der durch gesetzliche Bestimmungen notwendigen
Nachfrage (Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen, Jugendschutzge-
setze);

— das Gesundheitsniveau sowie das Gesundheitsbewuf3tsein der Be-
volkerung sowie

— die Abgrenzung der Aufgaben der niedergelassenen Arzte.

Betrachten wir die Auswirkungen, die diese Faktoren auf die Ent-
wicklung der Nachfrage der letzten 15 Jahre hatten, so kommt der
Ausdehnung des Leistungskatalogs wohl die entscheidende Bedeutung
zu. Die Ursache hierfiir ist einerseits in dem Wunsch der Bevolkerung
nach zusitzlichen Leistungen zu sehen, die sich aufgrund des medizini-
schen Fortschritts sowie des steigenden Wohlstands ergeben, anderer-
seits aber auch in den vom Gesetzgeber veranlafiten Erweiterungen
des Leistungsrechts (Krankheitsfriiherkennung). Gleichzeitig fiihrt die
Tatsache, dal der Umfang der Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen
von den individuellen Versicherungsbeitrigen unabhéngig ist (quasi
Null-Preis), zu einer nicht unerheblichen Belastung der Arzte durch
Bagatellfalle.

Von grofer Bedeutung fiir die Entwicklung der Nachfrage diirfte
weiterhin gewesen sein, dafl es den niedergelassenen Arzten gelungen
ist, die neu in den Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenomme-
nen Aufgaben zur Krankheitsfritherkennung und -vorsorge an sich zu
ziehen. Hier hitte es nahe gelegen, zu priifen, ob diese Aufgaben nicht
von anderen Institutionen hitten erfiillt werden konnen (Kranken-
hiuser, medizinisch technische Zentren, Gesundheitsimter), so dal der
aus diesen Mafinahmen resultierende Nachfrageanstieg bei den schon
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vorher als {iberlastet geltenden niedergelassenen Arzten vermieden wor-
den wire.

Im tibrigen wire zu iiberlegen, ob sich die Knappheit an nieder-
gelassenen Arzten nicht durch einen Ausbau der Polikliniken verringern
lieBe. Soweit diese Polikliniken wie bisher Krankenhdusern angeglie-
dert sind, konnte insbesondere die Nachbehandlung nach Operationen
von ihnen iibernommen werden. Wiirde man Polikliniken verstirkt in
die allgemeine ambulante Versorgung einbeziehen, so entstiinde nicht
nur der Vorteil einer arbeitsméBigen Entlastung der niedergelassenen
Arzte, sondern die in diesen Polikliniken titigen Arzte wiirden auch
besser auf eine Tatigkeit als niedergelassener Arzt vorbereitet werden.

Neben der Moglichkeit, die Nachfrage nach &rztlichen Leistungen bei
den niedergelassenen Arzten zu vermindern, kénnten MaBnahmen er-
griffen werden, die das Angebot an niedergelassenen Arzten erhdhen.
In O0konomischen Untersuchungen wird im Regelfalle unterstellt, dafl
das Angebot um so héher sei, je héher der Preis. Dies gilt grundsatzlich
auch fiir den Markt fiir drztliche Leistungen. Hohe Preise und damit
hohe Einkommen steigern die Attraktivitit eines Berufes. So wird der
starke Andrang zum Medizinstudium sicherlich nicht unwesentlich von
den bei der spiteren Tatigkeit zu erwartenden hohen Einkommen mit
beeinflufit. Da3 andererseits schlechte Einkommenschancen dazu bei-
tragen, Abiturienten vom Medizinstudium abzuhalten, zeigt die Situa-
tion in den Jahren um 1950, in denen die Studentenzahlen bei den
Medizinern stark riickldufig waren. Die Krafte des Marktes scheinen
auch im medizinischen Bereich wirksam zu sein, das gilt insbesondere
dann, wenn die Einkommenschancen bekannt sind. Dafl trotz hoher
Einkommen der niedergelassenen Arzte auch in den néichsten Jahren
kaum mit einer nennenswerten Erhéhung des Angebots zu rechnen ist,
hat zwei Griinde. Der erste Grund liegt in der Existenz des numerus
clausus. Hier ist dem Staat der Vorwurf zu machen, nicht schnell genug
auf den Anstieg der Nachfrage, der schon in den Jahren 1963 - 1967 zu
einem iiberdurchschnittlichen Anstieg der Preise fiir adrztliche Leistun-
gen sowie der arztlichen Einkommen fiihrte, reagiert zu haben. Zwar
haben die Aufwendungen fiir medizinische Ausbildung in den letzten
Jahren erheblich zugenommen. Trotzdem mufite der numerus clausus
ausgedehnt werden.

Der zweite Grund fiir eine unzureichende Ausdehnung des Angebots
an niedergelassenen Arzten ist darin zu sehen, daf der Einkommens-
vorsprung der niedergelassenen Arzte im Vergleich zu den Arzten in
Krankenhdusern und im offentlichen Gesundheitswesen stdndig ver-
ringert wurde. Die infolge der hohen und ungeregelten Arbeitszeit
sowieso schon geringe Neigung der Arzte, sich in freier Praxis niederzu-
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lassen, wurde damit noch weiter verringert. Da die Verringerung der
Einkommensrelation zwischen niedergelassenen Arzten und Arzten in
Krankenhidusern bzw. im 6ffentlichen Gesundheitsdienst das Ergebnis
von Einkommenserhhungen der angestellten Arzte ist, muB festgestellt
werden, dal es gerade staatliche Mafinahmen waren, durch die die
Attraktivitdt der Niederlassung vermindert wurde, so daf} eine Aus-
dehnung des Angebots nicht eintrat und auch nicht zu erwarten ist.

Dem Staat ist es demnach noch nicht einmal gelungen, bei den von
ihm angestellten Arzten seine Vorstellungen iiber ,angemessene® arzt-
liche Einkommen durchzusetzen. Statt MaBnahmen zu treffen, durch die
ein liberdurchschnittlicher Anstieg der Einkommen der niedergelassenen
Arzte verhindert wird — Ausdehnung des Angebots —, wurden die Ein-
kommen der Arzte auf anderen Mirkten fiir drztliche Leistungen iiber-
durchschnittlich stark erhoht. Die aus sozialen Gesichtspunkten vertret-
bare Erhéhung des Einkommens von Arzten in Krankenhiusern — ver-
gleichbare Einkommen fiir gleichen Arbeitseinsatz — ist in ihren 6kono-
mischen Wirkungen negativ zu beurteilen, da infolge der Interdependenz
der Markte die Attraktivitat der freien Praxis verringert wurde.

Es verbleibt jetzt noch die Frage, ob von einem hohen Preis fiir drzt-
liche Leistungen wenigstens eine Ausdehnung der Arbeitszeit der nie-
dergelassenen Arzte zu erwarten ist. Uber den Verlauf der Arbeitsange-
botskurve eines niedergelassenen Arztes liegen empirische Untersuchun-
gen nicht vor. Es erscheint jedoch berechtigt, davon auszugehen, da8
Arzte bestimmte Vorstellungen iiber ein ,angemessenes® Einkommen
haben. Auch sie werden sich irgendwie in das Einkommensgefiige ein-
ordnen und ihre Einkommen mit denjenigen anderer gesellschaftlicher
Gruppen vergleichen. Hieraus folgt, dafl die Arbeitsangebotskurve in
Form einer gleichseitigen Hyperbel verlaufen diirfte, die im iibrigen
um so ndher zum Ursprung liegt, je geringer das zur Erreichung des
angestrebten Lebensstandards erforderliche Einkommen ist. Das Arbeits-
angebot ist demnach um so geringer, je hoher der Preis und je héher
das Vermogen bzw. die bei einer Niederlassung kostenlos zur Verfiigung
gestellten Sachleistungen?®.

Betrachten wir die Wirkungen eines Anstiegs der Preise fiir die von
niedergelassenen Arzten erstellten Leistungen auf das mengenmaiBige
Leistungsangebot, so ist also festzustellen, daf eine Ausdehnung des
Leistungsangebots nicht zu erwarten ist, denn:

1. wegen des numerus clausus fithren hohe &rztliche Einkommen nicht
zu einer Erhohung des Angebots,
13 Beispiel hierfiir sind die Vermittlung einer Dienstwohnung oder die ver-

billigte Beschaffung eines Grundstiicks zum Bau eines Wohnhauses oder einer
Praxis durch die Gemeinden.
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2. die Einkommenserh6hungen auf den iibrigen Teilmérkten haben
eine Erhohung der Attraktivitdt einer Tatigkeit in freier Praxis ver-
hindert und

3. die Realisierung des von den Arzten angestrebten Lebensstandards
ist bei einem um so geringeren Arbeitsaufwand moglich, je hoher die
Verglitung der drztlichen Leistungen ist.

Hohe Preise fiir drztliche Leistungen tragen demnach nicht dazu bei,
die Knappheit an &drztlichen Leistungen zu verringern. Dies liegt aller-
dings vorwiegend daran, daB die Ausbildungskapazitdten dem Anstieg
der Nachfrage nach &rztlichen Leistungen nicht schnell genug angepalit
werden konnten. Eine Verringerung der Knappheit ist demnach allein
dadurch zu erwarten, dal MaBnahmen getroffen werden, durch die die
arztliche Arbeitsproduktivitét steigt.

Um die Arbeitsproduktivitidt der Arzte zu steigern, miifite versucht
werden, die Struktur der Gebiihrenordnung so zu verdndern, daB ein
Anreiz zu einer {iberhéhten Inanspruchnahme von Vorleistungen bzw.
Vorproduzenten entsteht. Auf welche Weise dies erreicht werden kann,
ist durch entsprechende Praxisanalysen zu untersuchen. Es erscheint
im Interesse einer Senkung des Anstiegs der Aufwendungen zur Ge-
sundheitssicherung geboten, dafl die Krankenkassen die Erstellung der-
artiger Untersuchungen fordern und die Ergebnisse bei der Bewertung
der einzelnen Gebiihrenpositionen beriicksichtigen, indem sie versu-
chen, auf einen moglichst schnellen Anstieg der drztlichen Arbeitsproduk-
tivitat hinzuwirken.

3. Beseitigung der Preisdifferenzierung

Die Differenzierung der Preise fiir drztliche Leistungen nach dem
Einkommen der Patienten bzw. der Zugehdrigkeit eines Patienten zu
einer bestimmten sozialen Gruppe, die sich infolge des gruppenorien-
tierten Aufbaus der sozialen Sicherung in der Mitgliedschaft bei einer
bestimmten Krankenkasse manifestiert, hatte urspriinglich eine vor-
wiegend soziale Funktion. Einerseits erméglichte sie es den Arzten,
auch Gruppen mit niedrigem Einkommen zu behandeln, andererseits
sorgte die Orientierung der Preise an der Leistungsfdhigkeit der Patien-
ten fiir eine Nivellierung der Realeinkommen.

Wie oben gezeigt wurde, hat die Differenzierung der Preise fiir drzt-
liche Leistungen gegenwairtig jedoch iiberdurchschnittlich hohe &rztli-
che Einkommen zur Folge. Selbst wenn alle Patienten Preise entspre-
chend der untersten Preisgruppe zahlen wiirden, wiirden die arztlichen
Einkommen nicht unter die Einkommen anderer vergleichbarer Berufs-
gruppen absinken. Im librigen erscheint es aber auch aus grundsitzli-
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chen Uberlegungen fraglich, ob eine Ausrichtung der Preise am Ein-
kommen der Patienten nicht ihre Berechtigung verloren hat, wenn man
bedenkt, daB die Masseneinkommen bisher nicht gekannte Héhen er-
reicht haben, die Einkommensverteilung gleichméBiger geworden ist
und zur Korrektur der Einkommensverteilung ein ausgereiftes Ein-
kommensteuersystem zur Verfligung steht.

Die Beseitigung der Preisdifferenzierung erfordert zwei Vorausset-
zungen, die beide gleichermaBen schwer zu realisieren sind, ndmlich

1. eine gleichmiBige Verteilung der durch den Solidarausgleich inner-
halb der GKV entstehenden Belastungen und

2. die Schaffung einer Marktform, die zu einheitlichen Preisen fiihrt.

Erst wenn diese Voraussetzungen erfiillt sind, schwindet sowohl die
Notwendigkeit als auch die Moglichkeit, die Preise entsprechend der
Leistungsfdhigkeit festzulegen.

Die Notwendigkeit von Honorardifferenzierungen wird hiufig damit
begriindet, dal diese Unterschiede erforderlich seien, um Unterschiede
in der Leistungsféhigkeit der Kassen auszugleichen. Die Leistungsféhig-
keit einer Kasse wird nun insbesondere durch folgende Faktoren beein-
fluBt: der Zahl der mitversicherten Familienangehorigen je Mitglied,
dem Anteil der Rentner an den Kassenmitgliedern und dem Einkommen
der Mitglieder (Grundlohnsumme). Die Auswirkung dieser Faktoren
auf die Leistungsfdhigkeit der Kasse ist als zufillig anzusehen, da sie
weder von der Kasse noch von ihren Mitgliedern zu beeinflussen ist.
Einheitliche Honorare wiirden demnach, wie hiufig geduBlert wird, zu
sozial nicht tragbaren und zu nicht zu rechtfertigenden Unterschieden in
den Beitragssétzen fiithren.

Der von den gesetzlichen Krankenversicherungen angestrebte Solidar-
ausgleich kann also nur dann befriedigend funktionieren, wenn die bei
den einzelnen Kassen auftretenden Risikofaktoren (Familienangehdrige,
Rentner) und die Einkommensstruktur der Mitglieder (Grundlohn-
summe) anndhernd gleich sind. Soll eine Korrektur der bestehenden
Unterschiede iiber die Preise fiir &rztliche Leistungen ausgeschlossen
werden, weil dies bei sozialer Betrachtung zu iiberh6hten &rztlichen
Einkommen fiihrt, so verbleibt nur noch die Einflihrung eines Finanz-
ausgleichs zwischen den einzelnen Krankenkassen.

Grundsédtzlich erscheint es angebracht, Belastungen der Kranken-
kassen, die durch die Mitversicherung von Familienangehorigen, die
gesundheitliche Versorgung der Rentner sowie Mitglieder mit geringem
Leistungseinkommen entstehen, gleichméBig auf die Gesamtbevélkerung
zu verteilen. Hierbei tritt das Problem auf, daBl die nicht in der GKV
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versicherten Personen nicht an den Kosten dieses Solidarausgleichs be-
teiligt werden konnen. Es muB3 also selbst bei Einfiihrung eines Finanz-
ausgleichs zwischen den Kassen noch entschieden werden, ob die nicht
in der GKV versicherten Teile der Bevilkerung ihren Solidaranteil
quasi liber hohere Honorare fiir drztliche Leistungen entrichten sollen
— wobei wieder das Problem entsteht, daB3 die Preisdifferenzierung zu
héheren &rztlichen Einkommen fiihrt — oder ob hierfiir eine Sonder-
abgabe gezahlt werden sollte. Damit tritt aber gleichzeitig die Frage auf,
ob die Finanzierung des in der GKV realisierten Solidarausgleichs, so-
weit er mit dem Ziel ,Sicherung bei Krankheit“ unmittelbar nichts zu
tun hat, liber die Beitrdge zur Krankenversicherung das geeignete In-
strument ist und ob es nicht besser wire, die hieraus resultierenden
Lasten aus dem allgemeinen Haushalt bzw. eine alle Staatsbiirger in
gleicher Weise treffende Abgabe zu finanzieren.

An der Schwierigkeit, einen solchen Finanzausgleich, an dem alle
Staatsbiirger beteiligt sind, zu realisieren, zeigt sich, daBl eine baldige
Beseitigung der Preisdifferenzierung nicht zu erwarten ist. Bestenfalls
diirfte es gelingen, einen Finanzausgleich innerhalb der GKV zu reali-
sieren und damit eine Voraussetzung fiir einheitliche Honorarverein-
barungen fiir die gesetzlichen Krankenkassen zu erreichen.

Die Entlastung der Krankenkassen von den Kosten des Solidaraus-
gleichs bzw. die gleichmiBige Verteilung dieser Kosten ist jedoch nur
eine Voraussetzung, die erfiillt werden muBl, wenn man einheitliche
Honorare fordert. Obwohl! eine Angleichung der Leistungsfahigkeit eine
Verringerung der Honorarunterschiede zur Folge haben diirfte, werden
Preisdifferenzierungen moglich sein, solange ein oder zumindest wenige
gemeinsam handelnde Anbieter vielen isoliert handelnden, nicht koope-
rierenden Nachfragern gegeniiberstehen. Genau dieses Bild zeigt der
Markt fiir drztliche Leistungen. Das bedeutet aber fiir den Anbieter
insofern eine Marktiiberlegenheit, als er die Verhandlungen iiber Hono-
rare mit dem schwichsten Marktpartner beginnen kann, eine Strategie,
die sich bei Tarifverhandlungen haufig beobachten 148t.

Betrachten wir die historische Entwicklung des Marktes fiir drztliche
Leistungen, so bilden sich nach einer Phase polypolistischer Konkurrenz
zunédchst regionale Kassenverbiande. Erst zur Ausschaltung der hier-
durch entstehenden Marktmacht der Kassen, die sich nach Meinung der
Arzte in zu niedrigen Honoraren dufBerte, bildeten die Arzte regionale
Zusammenschliisse. Der hohe Organisationsgrad der Arzte und die
Gleichheit der Interessen erleichterte die Bildung eines iiberregionalen
Verbandes und damit die Entwicklung gemeinsamer Marktstrategien.
Diesem zentralen Verband konnten die Nachfrager bis heute keine ent-
sprechende Gegenmacht gegeniiberstellen.
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Wéahrend die Ersatzkassen zentral auf Bundesebene mit der KBV
verhandeln, fithren die RVO-Kassen die Honorarverhandlungen grund-
satzlich dezentral nach Landesverbdnden und Kassenarten. Fiir Privat-
patienten schlieBlich gibt es {iberhaupt keine Honorarverhandlungen.
Hier wird das Honorar von dem einzelnen behandelnden Arzt zwar
teils auch unter Beachtung des von anderen Arzten geforderten Hono-
rars festgelegt, vorwiegend richtet es sich jedoch danach, welches Hono-
rar bei der Einkommenslage des Patienten als ,,angemessen® angesehen
wird. Marktmorphologisch betrachtet haben wir also bei den Ersatz-
kassen ein bilaterales Monopol vor uns, wahrend bei den RVO-Kassen
einem Anbietermonopol ein Nachfrageroligopol gegeniibersteht. Bei den
Privatpatienten schlieflich finden wir den Zustand heterogener atomi-
stischer Konkurrenz.

Will man die Preisdifferenzierung und ihre Auswirkungen auf das
arztliche Einkommen verhindern, so mufl man also versuchen, die Markt-
form so zu dndern, daB eine Preisdifferenzierung nicht mehr moglich ist.
Da die Herstellung vollkommener Konkurrenz auf der Anbieterseite
infolge der geringen Markttransparenz, tatsichlicher oder vermeintli-
cher Produktdifferenzen sowie des fiir die in der GKV-Versicherten
geltenden , Null-Preises“ bei der Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen
als Mittel ausscheidet, verbleibt nur noch die Mdoglichkeit, dem Monopol
der Anbieter ein Monopol der Nachfrager gegeniiberzustellen.

Der hierfiir erforderliche Zusammenschlu der RVO-Kassen diirfte
dabei noch relativ einfach zu erreichen sein. DaB bundeseinheitliche
Verhandlungen bei den RVO-Kassen bislang nicht existieren, ist vor-
nehmlich eine Folge der unterschiedlichen Leistungsfdhigkeit der Kassen,
die in der Tat zur Folge hat, dal einzelne Kassen fiir sich giinstigere
Honorarvereinbarungen treffen. Der inzwischen erkannte und weit-
gehend ins BewuBltsein gedrungene Nachteil dezentraler Verhandlungen
besteht jedoch darin, dafl das Honorarniveau u. U. hoher liegt, als bei
zentralen Verhandlungen.

Erheblich schwieriger als eine Zentralisierung der Honorarverhand-
lungen auf RVO-Ebene ist es jedoch, ein Zusammengehen von RVO-
Kassen und Ersatzkassen zu erreichen. Hier scheinen Prestigegesichts-
punkte sowie der Wunsch der Ersatzkassen, ihren Versicherten eine
bevorzugte Position zu sichern, noch von zu starker Bedeutung zu sein.
So ist es sicherlich kein Zufall, da8 sich die Ersatzkassen bei der Weiter-
entwicklung der Gebiihrenordnungen als Vorreiter betédtigt haben und
auch weiter betitigen. Solange die Ersatzkassen jedoch nicht bereit sind,
die Honorarverhandlungen mit den RVO-Kassen gemeinsam zu fithren
und einer gemeinsamen Gebiihrenordnung fiir alle Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenkassen zuzustimmen, werden sich unterschiedliche Preise
fir gleiche drztliche Leistungen kaum verhindern lassen.
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Die Aussichten fiir die Bildung eines Nachfragemonopols der gesetz-
lichen Krankenkassen einschliefllich der Ersatzkassen sind jedoch lang-
fristig nicht schlecht. So hat die Verringerung der Unterschiede in der
Leistungsfahigkeit zwischen RVO-Kassen und den Ersatzkassen schon
zur Folge gehabt, dafl sich die Unterschiede in den Honorarniveaus be-
trachtlich verringert haben (Tabelle 3-4b). Dieser Trend diirfte sich
angesichts der sich weiter verringernden Unterschiede in der Leistungs-
fahigkeit sowie des zur Diskussion stehenden Finanzausgleichs zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen weiter fortsetzen, so daB die Ersatz-
kassen in Zukunft immer weniger in der Lage sein werden, hohere
Honorare zu zahlen als die RVO-Kassen.

Eine solche Entwicklung fiihrt letztlich dazu, daB3 nur noch von Privat-
patienten iiberdurchschnittliche Honorare gezahlt werden. Dies liefle
sich verhindern, wenn die von den Kassen der GKV ausgehandelten
Honorare auch fiir die Privatpatienten als verbindlich erklirt werden.
Hierbei ist es gleichgiiltig, ob dies durch die Arzte geschieht oder ob der
Gesetzgeber den Honorarvereinbarungen mit der GKV &hnlich den
Gebiihrenordnungen anderer freier Berufe allgemeine Verbindlichkeit
zukommen 14Bt. Die immer wieder zu hérende Behauptung, dafl die
héheren Honorare von Privatpatienten eine bessere gesundheitliche Ver-
sorgung zur Folge haben, wiirde damit gegenstandslos.

Aber auch fiir die Mitglieder der Kassen ergiben sich Vorteile. Da
iber den Preis keine Behandlungsvorteile tatsichlicher oder vermeint-
licher Art mehr erreichbar sind, ist der Preiswettbewerb unter den Nach-
fragern ausgeschaltet. Damit konnten die Kassen sich verstdrkt Aufgaben
zuwenden, die ihrem Gestaltungsbereich unterliegen sollten, so konn-
ten sie insbesondere die Versicherungsleistungen stirker entsprechend
den Bediirfnissen ihrer Mitglieder gestalten, indem beispielsweise fiir
Beitragszuschldge Leistungen gewahrt werden, die liber eine gesetzliche
Mindestsicherung hinausgehen oder indem eine Ubernahme der Kosten
von Bagatellfdllen durch die Mitglieder zu einer Verminderung der
Beitrige fiihrt. Die Gestaltungsmdoglichkeiten des Versicherungsverhélt-
nisses wiirden also erhoht und der Freiheitsspielraum ausgeweitet wer-
den. Gleichzeitig wiirde sich der Wettbewerb zwischen den Kassen stér-
ker auf MaBnahmen zur Senkung der Behandlungskosten konzentrieren,
da bei Existenz eines Finanzausgleichs und einheitlicher Honorare fiir
arztliche Leistungen Kosten- und damit Beitragsunterschiede nur dann
auftreten kénnen, wenn das Anspruchsverhalten der Mitglieder unter-
schiedlich ist oder der Behandlungserfolg unterschiedliche Kosten ver-
ursacht.

Die aufgefiihrten Bedingungen fiir eine Beseitigung der Preisdiffe-
renzierung fiir drztliche Leistungen muten bei einer realistischen Be-
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trachtung der Gegenwart nahezu utopisch an. Was erreichbar erscheint,
ist bestenfalls ein beschrankter Finanzausgleich innerhalb der GKV
und eine verstirkte Kooperation zwischen RVO-Kassen und Ersatz-
kassen bei weiterhin getrennten Honorarverhandlungen. Das bedeutet
aber, daf3 Preisdifferenzen fur drztliche Leistungen auch in Zukunft zu
erwarten sind.

Ist die Preisdifferenzierung schon nicht zu beseitigen, so sollte jedoch
wenigstens versucht werden, ihre Auswirkungen auf das arztliche Ein-
kommen bei den Honorarverhandlungen mit zu beriicksichtigen. Welche
Beziehungen zwischen dem durchschnittlichen Preisanstieg und dem
Anstieg der Preise bei den einzelnen Gruppen, dem Anstieg der von
diesen Gruppen abgerechneten Leistungen bestehen, zeigen die folgenden
Uberlegungen.

Aus der Existenz unterschiedlicher Patientengruppen ergibt sich der
Praxisumsatz mit

) U=3U;

wobei U; den Praxisumsatz aufgrund von Leistungen an die Gruppe i an-
gibt. Die Wachstumsrate des gesamten Praxisumsatzes ist das gewogene
arithmetische Mittel der Wachstumsrate des Umsatzes mit einzelnen
Gruppen.

1

Sk
ol

o Ui
(7) wUzszi.—I]— zsz;,

Der Anstieg des Praxisumsatzes héngt also ab von der Wachstums-
rate des Umsatzes mit den einzelnen Gruppen und der Bedeutung dieser
Gruppe, also dem Anteil der Gruppe an den abgerechneten Leistungen

xi I . . .

= und dem fiir diese Leistungen gezahlten Preis bezogen auf den
p.

Durchschnittspreis -p;

Sind die Verdnderungsraten des Praxisumsatzes nicht allzu grof, so
kann man fiir Gleichung (7) schreiben

s (w w,). Pi T
® = g + 10, = 3 (0 1 ). 2
woraus folgt
D, xi x; p;
@ “’fz(“"’i'?)'z+2(“”="$)T“’w

Diese Gleichung zeigt, wie sich das durchschnittliche Honorar @ndert,
wenn sich die Honorare von einzelnen Gruppen (wj,) sowie der Umfang
der mit diesen Gruppen abgerechneten Leistungen (w;,) &ndern.
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Soll nun das durchschnittliche Honorar (w;) in dem AusmalB steigen,
daB die Relation der drztlichen Einkommen zu den Einkommen der
ubrigen Erwerbstdtigen konstant bleibt (vgl. Gleichung 5), so wird
dies bei einem gleich hohen Honoraranstieg bei allen Gruppen
nur dann zu erreichen sein, wenn die Verdnderung der abgerechneten
Leistungen in allen Gruppen gleich ist, denn in diesem Falle gilt

p\ x; ( xi)pi
wy =Y |{Wy,..—|. — Wy, . —| — —w
(10) P Z< n; p)x+2 %2 p z
b; X; Xy D;
(10a) =wpiz—p--;+wzi2‘;.g—wz
Da nun
Epirx;=p-x
und
wa.’_::.wz
ergibt sich
Wy = Wy,

Ist der Anstieg des Leistungsvolumens in einzelnen Gruppen dagegen
unterschiedlich, entweder infolge unterschiedlicher Verdnderungen der
Gruppenstdrke oder unterschiedlicher Verdnderungen des Anspruchs-
verhaltens, so ist der Anstieg des durchschnittlichen Honorars selbst bei

gleichem Anstieg der Honorare in allen Gruppen niedriger, wenn %

in Gruppen mit tberdurchschnittlichem Wachstum der abgerechnefen
Leistungen kleiner als 1 ist.

In diesem Falle ist ndmlich
- X; \p;
2(va- 2 ) E <.
woraus bei gleichem Honoraranstieg in allen Gruppen folgt
w, < Wy,

Um einen bestimmten Anstieg des durchschnittlichen Honorars zu
erreichen, mufl der Anstieg des Honorars der einzelnen Gruppen also
grofer sein als w,, wenn die abgerechneten Leistungen in Gruppen mit
unterdurchschnittlichen Honoraren tiberdurchschnittlich zunehmen. Aus
Tabelle 3-4a ist zu entnehmen, dal dieser Zusammenhang in dem der
Untersuchung zugrundeliegenden Zeitraum vermutlich gegeben war.

Ist nun weiterhin der Anstieg des Honorars in einzelnen Gruppen
unterschiedlich, so gilt, daB ein {iberdurchschnittlicher Honoraranstieg
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einer Gruppe sich um so stérker auf das durchschnittliche Honorar aus-
wirkt, je héher das Honorarniveau und je hoher der Anteil der abge-

rechneten Leistungen dieser Gruppe an den Gesamtleistungen, also %

x.
und;’ . Um so gréBer wird nimlich der Wert

P;\ T;
253
und damit wy. Ist also in Zukunft damit zu rechnen, da8 der Honorar-
anstieg in Gruppen mit hohem Honorarniveau nicht tiberdurchschnitt-
lich hoch sein wird und ist auBlerdem zu erwarten, daf die Steigerungs-
rate der abgerechneten Leistungen dieser Gruppe unterdurchschnittlich
zunehmen oder sogar abnehmen wird, so miissen die Honorare der
Gruppe mit unterdurchschnittlichem Honorar iiberdurchschnittlich stark
ansteigen.

Betrachten wir die gegenwirtige Entwicklung, so zeigt sich nicht nur
eine stdndige Verringerung der Honorarunterschiede, der Honoraran-
stieg in Gruppen mit hohem Honorarniveau ist demnach geringer als in
Gruppen mit niedrigem Honorarniveau, sondern auch der Anteil der
Bevolkerung in Gruppen mit hohen Honoraren nimmt stindig ab (Pri-
vatpatienten). Setzt sich diese Entwicklung fort, so mufl das von den
RVO-Kassen gezahlte Honorar aber auch weiterhin {iberdurchschnitt-
lich stark ansteigen. Die weiter oben entwickelte Gleichung (5) fiir
den zur Erhaltung der Einkommensrelation der Arzte notwendigen
Honoraranstieg stellt demnach nur eine erste Orientierungshilfe dar.



Krankenhausfinanzierung*

(Untersuchung aus Anla des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in der Bundesrepublik Deutschland vom 29. Juni 1972)

Von Theo Thiemeyer, Bochum

1. Das Finanzierungsproblem
im Rahmen einer Theorie gemeinniitziger Betriebe

Die Frage nach der in irgendeinem Sinne ,optimalen“ Finanzierung
der oOffentlichen und freigemeinniitzigen Betriebe der Krankenhaus-
wirtschaft zielt auf vo6llig andere Aspekte ab, als sie liblicherweise in
der neueren Literatur zur betrieblichen Finanzwirtschaft erértert wer-
den. In der betriebswirtschaftlichen Literatur zu Finanzierungsfragen
stehen vor allem der optimale Verschuldungsgrad und die optimale
Selbstfinanzierungsquote im Vordergrund des Interesses. Dabei stellt
»Optimalitdt“ nicht auf gesamtwirtschaftliche oder gesamtgesellschaft-
liche Aspekte ab, sondern ausschliellich auf betriebsinterne Ziele: Ziele
der Gewinnerzielung, der Kapitalakkumulation, des Wachstums usw.
Die Theorie der gemeinniitzigen Unternehmen sieht dagegen die Be-
triebe als Instrumente der Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik, in der
Krankenhauswirtschaft primdr der Gesundheitspolitik. Sie stellt mit-

* Dem Verfasser war es aus zeitlichen Griinden nicht moglich, den Text,
den er dem AusschuB fiir Sozialpolitik auf der Sitzung im September 1973 vor-
legte, bei der Vorbereitung des vorliegenden Bandes (Friihjahr 1975) noch-
mals zu liberarbeiten. Ergidnzt wurden nur die Erlduterungen zu den Pflege-
satz-Modellen S. 129 ff. und einige wenige Zahlen im Tabellenanhang. Das ist
insofern kein Nachteil, als die Darstellung der grundsitzlichen theoretischen
Probleme an Aktualitdt nichts verloren hat. In Hinsicht auf die AnschluB3-
gesetzgebung der Linder nach dem Krankenhausgesetz des Bundes (KHG)
miiBten allerdings einige wenige Stellen heute anders formuliert werden. Dem
Verfasser scheint es iiberdies nicht ohne Reiz zu sein, die Darstellung von
Mitte 1973 mit den Erfahrungen bis Friihjahr 1975 zu vergleichen. In diesem
Zusammenhang sei auf den letzten Absatz in Ziff. 12 (S. 138) hingewiesen, wo
es um den Verlauf der Verhandlungen der Krankenhaustriager mit den Sozial-
leistungstragern iiber die ,,richtigen“ Kosten geht: Die Erfahrungen der letzten
beiden Jahre haben die dort gebotene — aus der Praxis der , Wegekosten-
rechnungen“ in der Verkehrswirtschaft gewonnene — Erkenntnis voll be-
stitigt. Die Prognose der Entwicklung der Pflegesdtze in Ziff. 16 (S. 145) und
im SchluBabsatz der Zusammenfassung hat sich (in bedriickendem Umfang) als
richtig erwiesen. Allerdings war zu dieser Voraussage keine prophetische Be-
gabung erforderlich.
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hin auf eine — den betrieblichen Rahmen in der Tat tiberschreitende —
Wirkungsanalyse ab. Dabei geht es im Zusammenhang mit den Finan-
zierungsproblemen vor allem um vier Aspekte:

1. Wie wirken bestimmte Formen und Techniken der Finanzierung
auf die Nachfrage nach den angebotenen Leistungen? Diese Frage be-
schriankt sich nicht nur auf die Menge der Leistung, sondern auch auf
eventuelle selektive Wirkungen: Fordert das gewéhlte Finanzierungs-
verfahren die Inanspruchnahme jener Leistungen durch jene Personen,
deren Versorgung primér gewollt ist?

2. Zum anderen: Wie wirken sich bestimmte Formen und Techniken
der betrieblichen Finanzierung auf das Angebot der Leistung aus? Wie
wirkt es sich auf die Branchenstruktur aus (z. B. Betriebsgrofe, Trager-
schaft), auf die Betriebsstrukturen (z. B. Autonomie frei-gemeinniitziger
gesellschaftlicher Krafte, Mitbestimmung), wie wirkt es sich auf den
Produktionsprozefl aus (die Faktorkombination)? Gibt es Riickwirkun-
gen bestimmter Finanzierungsverfahren auf das Angebot an Kranken-
hausleistungen nach Art und Menge?

3. Ferner: Wie sind die verteilungspolitischen Wirkungen der ver-
schiedenen Finanzierungstechniken? Diese Frage sprengt den traditio-
nellen Rahmen betriebswirtschaftlicher Betrachtungsweise voéllig, kann
aber bei der Analyse der Betriebsprozesse ,bedarfswirtschaftlicher*
Betriebe nicht eliminiert werden: Die Frage wird beispielsweise in Hin-
sicht auf eine defizitdre Tarifpolitik im 6ffentlichen Personen-Nahver-
kehr ganz anders beantwortet werden miissen als in Hinsicht auf die
defizitire Pflegesatzpolitik der Krankenhauswirtschaft: Wegen der Un-
16sbarkeit der Inzidenzprobleme wird man auf exakte Antworten ver-
zichten miissen, nicht aber auf plausible Hypothesen, die fiir eine prak-
tische Politik Relevanz beanspruchen kénnen.

4. SchlieBlich: Wie wirken bestimmte Finanzierungsverfahren — und
das ist der einzige Aspekt, zu dem die traditionell privatwirtschaftliche
Betriebswirtschaftslehre wesentliche Aspekte beitragen kann — auf
die Funktionsfihigkeit des Wirtschaftszweigs als ganzem oder der Be-
triebe jetzt und in absehbarer Zukunft?

,Finanzierung® wird hier verstanden im Sinne des , erweiterten® oder
,modernen® Finanzierungsbegriffs, d. h. es geht um die Frage der Be-
reitstellung liquider Mittel (von Zahlungsmitteln) zur Durchfiihrung der
Investitionen und der laufenden betrieblichen Prozesse. Der Begriff —
der sich unmerklich in der Praxis ldngst durchgesetzt hat! — weicht

1 Vgl. zum Finanzierungsbegriff Erwin Grochla: Art. Finanzierung in
HASW., 3. Bd. Stuttgart/Tiibingen/Gottingen 1961, S. 605. Vgl. zum Finanzie-
rungsbegriff in der betriebswirtschaftlichen Literatur sehr eingehend: Werner
Engelhardt: Die Finanzierung aus Gewinn im Warenhandelsbetrieb und ihre
Einwirkungen auf Betriebsstruktur und Betriebspolitik, Berlin 1960, S. 29 ff.
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also vom sog. ,klassischen“ Finanzierungsbegriff ab, der entweder (ganz
eng) auf den ZufluB von Mitteln zwecks langfristiger Investition im
Anlagevermégen abstellte oder (fiir manche Untersuchungszwecke
zweckméBig und daher auch von neueren Autoren — z. B. Oswald
Hahn? — verwendet) auf ZufluB von kurz- und langfristigen Fremd-
oder Eigenmitteln, die sich — im Falle der Bilanzierung — auf der
Kapitalseite (Seite des Produktionsfonds) niederschlagen. Der ,erwei-
terte“ Finanzierungsbegriff umfafit auch die Erlose insgesamt als Finan-
zierungsmittel, was sich fiir unser Problem als zweckméafig erweist?.

2. Einleitende Bemerkungen zur ,,6ffentlichen*
Finanzierung, insbesondere von Krankenhiusern

1. Wir behandeln im folgenden Probleme der éffentlichen als auch der
freigemeinniitzigen Krankenhduser. Beide Gruppen von Betrieben sind
nicht-erwerbswirtschaftlich; sie disponieren , bedarfswirtschaftlich®, d. h.
es geht um optimale Bedarfsdeckung unter bestimmten — zumal die
Finanzierung betreffenden — Nebenbedingungen. Trotz dieser Ge-
meinsamkeit ergeben sich vom Zweck, Ziel (Weisser: dem ,,Sinn“) der
Betriebe her in Hinsicht auf alle Betriebsprozesse einschlieflich der
Finanzierung Besonderheiten, die bei einer allgemeinen Regelung der
Krankenhausfinanzierung nicht unbeachtet bleiben kénnen. Das Pro-
blem wird weiter unten noch eingehender erdrtert werden miissen.

2. Eine bedeutsame Gemeinsamkeit der Finanzierungsprobleme der
offentlichen und frei-gemeinniitzigen Krankenhiuser besteht allerdings
insofern, als die Moglichkeit des finanziellen Riickgriffs auf die 6ffent-
lichen Haushalte, die i. d. R. nur 6ffentlichen Unternehmen offensteht
(Oettlet: ,Riickgriffsprinzip der offentlichen Wirtschaft® im Gegensatz
zum ,Selbsterhaltungsprinzip“ privater Unternehmen), auch bei den
frei-gemeinniitzigen Krankenhédusern gegeben ist.

3. Mit Recht hat Horst Zimmermann’ darauf hingewiesen, daBl mit
der bloBen Feststellung, etwas gehore zur ,Infrastruktur”, iiber die Art
und Weise der Finanzierung noch nichts gesagt sei und die Frage, ob
die Finanzierung zweckméBig tiber einen 6ffentlichen Haushalt oder aber

2 Oswald Hahn: Handbuch der Unternehmensfinanzierung, Miinchen 1971.

3 Der ,klassische” Finanzierungsbegriff 148t als , Finanzierung“ nur den der
Selbstfinanzierung dienenden, im Erlds enthaltenen Gewinnzuschlag gelten.

4 Karl Oettle/ Theo Thiemeyer: Thesen iiber die Unterschiede zwischen
privater Absatzpolitik und Offentlicher Angebotspolitik, in: Die 6ffentliche
Wirtschaft, 18. Jg. (1969), S. 37 ff., These 4.

5 Horst Zimmermann: Alternativen der Finanzierung von Infrastrukturvor-
haben, in: Reimut Jochimsen, Udo E. Simonis (Hrsg.), Theorie und Praxis der
Infrastrukturpolitik, Schriften des Vereins fiir Socialpolitik, N.F. Bd. 54,
Berlin 1970, S. 187 £.

7 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 82
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iber Preise erfolgen solle, im konkreten Fall gepriift werden miisse.
Ahnlich gilt fiir unser Thema: Die in der gesamten aktuellen Literatur
zur Krankenhausfinanzierung einmiitig beschworene These, das Kran-
kenhauswesen sei ,6ffentliche Aufgabe“, sollte die Finanzierung iiber
die 6ffentlichen Haushalte nicht als rein logische Konsequenz erscheinen
lassen.

4. Die Begrenzung auf die Investitionskosten ist eine Moglichkeit der
Abgrenzung einer Subvention. Sie ist nicht logischer, nicht rationaler und
auch nicht klarer als irgendeine andere Grenze. Die Diskussion um die
Regierungsvorlage des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der BRD
hat gezeigt, daB das Finden einer Grenze in diesem Fall ausschlieflich
eine Frage des politischen Ausgleichs zwischen den Haushalten des
Bundes, der Linder und Gemeinden ist. Das Gerangele um finanzielle
Anteile stand derart im Vordergrund, daf fiir grundsatzliche gesell-
schaftspolitische und 6konomische Erwagungen wenig Raum blieb.

Die Begrenzung der Subvention auf die , Vorhaltung® wirkt besonders
plausibel und scheint einer offenkundigen Logik zu folgen. Aber es fragt
sich, ob sich die Ubernahme einer , 6ffentlichen Aufgabe“ nun gerade in
der Ubernahme der Vorhaltung manifestieren muf}: Sie kénnte sich eben-
sogut in der Ubernahme eines Teils der Personalkosten oder der Uber-
nahme der Besoldung bestimmter Funktionstrédger, beispielsweise der
Chefirzte oder der Arzte allgemein artikulieren®. (Diesen Gedanken
werden wir am Ende der vorliegenden Untersuchung — vorweg sei an-
gedeutet: mit Bedenken — noch einmal aufnehmen miissen). Es kommt
auf den Interventionszweck an.

Es gibt allerdings eine besonders kritische Grenze der Teilung der
Kostentragerschaft: das ist der Fall, in dem der Investor nur fiir die
Erst- und Ersatzinvestitionen aufkommt, die ,Betriebsgesellschaft‘ —
der Begriff ist aus analogen Verhéltnissen der Nahverkehrswirtschaft
entlehnt — aber fiir den Erhaltungsaufwand aufkommen muf. Man
kann Investitionsaufwand gegen Erhaltungsaufwand in Grenzen substi-
tuieren: Unterlassener Erhaltungsaufwand zwingt zu fritheren Ersatz-
investitionen.

5. Die Finanzierung kann ganz oder teilweise iiber einen dffentlichen
Haushalt erfolgen. Dabei konnen der Bundeshaushalt, die Lénderhaus-
halte, die Gemeindehaushalte oder die Haushalte sonstiger 6ffentlich-
rechtlicher Korperschaften in Frage kommen (vgl. dazu Tabelle 5). Die
Entscheidung fiir einen 6ffentlichen Haushalt oder bestimmte Haushalte
ist zumal dann nicht unproblematisch, wenn der Hoheitsbereich der fi-
nanzierenden Gebietskorperschaften und die Einzugsgebiete der von

¢ Anderer Auffassung, mit gewichtigen Argumenten Siegfried Eichhorn:
Krankenhausbetriebslehre, Bd. II, Stuttgart/Berlin/Kéln/Mainz 1971, S. 271.
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ihnen finanzierten Krankenhduser nicht ilibereinstimmen. Den klassi-
schen Fall bietet Basel: Von den aus dem Baseler Kantonalhaushalt ali-
mentierten o6ffentlichen Krankenhdusern mit stark defizitiren Pflege-
sdtzen profitierten nicht nur die Patienten der Nachbarkantone, sondern
auch des deutschen und franzésischen Grenzgebietes’. Da Verhandlungen
mit den beteiligten Gebietskorperschaften zu keinem Ergebnis fiihrten,
wurden unterschiedliche Pflegesdtze fiir Baseler Biirger, Biirger der
Nachbarkantone und Auslédnder eingefiihrt. Der Fall Basel ist wegen des
Zusammentreffens von Gemeinde-, Kantons- und Staatsgrenze beson-
ders drastisch, enthiillt aber die allgemeine Problematik der Finanzie-
rung von Krankenhdusern wie von Zentralitdtseinrichtungen durch Ge-
meinden iiberhaupt. Die meisten Kriterien fiir eine denkbare Umlage
auf die verschiedenen Gebietskorperschaften erweisen sich als anfecht-
bar (beispielsweise die Bevolkerungszahl, u. a. wegen der unterschied-
lichen Morbiditat und Krankenhaushéufigkeit der Land- gegentiber der
Stadtbevélkerung u. &.).

8. Offentliche Zuschiisse kénnen als Investitionszuschiisse oder als Be-
triebszuschiisse geboten werden. In der Regel haben nur Betriebszu-
schiisse einen unmittelbaren und merklichen EinfluB auf die Héhe der
Preise (Tarife, Gebilihren, Pflegesétze). Investitionszuschiisse miissen mit
dem Ziele der Substanzerhaltung abgeschrieben und bei kaufméannischer
Betriebsabrechnung verzinst werden. Investitionszuschiisse wirken nur
dann auf den Preis, wenn nicht nur die Erst-, sondern auch die Ersatz-
investitionen durch Investitionszuschiisse geférdert werden.

7. In der Diskussion um den optimalen Preis fiir die Krankenhauslei-
stung spielt der Begriff ,zweigeteilter” (auch dreigeteilter usw.) Pflege-
satz eine zentrale Rolle. Der Terminus spricht allerdings zwei grundsétz-
lich verschiedene Problemkreise an:

a) Unter zweigeteiltem Pflegesatz wird in der einschldgigen Literatur
einerseits ein solcher Pflegesatz verstanden, der fiir den einzelnen Kran-
kenhausfall nicht ein einheitliches Entgelt pro Tag vorsieht, sondern
eine Aufspaltung des Gesamtentgelts fiir einen Krankenhausfall in eine
einmalige Aufnahmegebiihr (oder eine einmalige Abgeltung der diagno-
stischen und therapeutischen Leistungen) und einen relativ niedrigen
Tagespflegesatz (etwa zur Abgeltung der ,Hotelkosten® und ,Basispfle-
gekosten®). Diese Kombination zielt auf einen mit zunehmender Verweil-
dauer degressiven Verlauf des Entgelts pro Pflegetag ab%. Der zweitei-

7 Man kann selbstverstindlich die Frage stellen, inwieweit die Haushalte
des Einzugsgebietes zum Steueraufkommen der Gemeinde indirekt beitragen.
Aber alle diese Zurechnungsversuche sind nur von sehr bedingtem Wert.

8 Vorschlidge von Siegfried Eichhorn, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft. Vgl. dazu K. Fritz: Krankenhausprobleme und Krankenhausreform.
Versuch einer Analyse, in: Der Krankenhaus-Arzt, 45. Jg. 1972, Nr. 12,

™
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lige Pflegesatz in diesem Sinne ist mit der Zweiteilung i. S. von (b) kom-
binierbar. Das Problem wird weiter unten im Abschnitt 10 erértert.

b) Unter zweigeteiltem Pflegesatz versteht man ferner einen solchen,
bei dem die Kosten der Investition oder der Vorhaltung von 6ffentlichen
Haushalten {ibernommen werden und die Benutzerkosten dem Patienten
bzw. dem Kostentrager (Sozialversicherungstriger oder sonstigen So-
zialleistungstrager) angelastet werden?®. Das Problem wird weiter unten
in Abschnitt 8 behandelt. Dieser zweiteilige Pflegesatz ist von der Mehr-
zahl der Teilnehmer an der Diskussion um die Reform der Krankenhaus-
finanzierung von Anfang an als die angemessene Losung empfohlen
worden!®, Der Gesetzgeber ist schliefilich diesem Grundsatz gefolgt.

¢) Zumal im Anschlufl an einen Vorschlag von Philipp Herder-Dorn-
eich!! ist die Moglichkeit eines dreiteiligen Pflegesatzes erortert worden,
der (1) Vorhaltungskosten, (2) Kosten des Dienstleistungsbereichs (Arzte
und Pflegepersonal) und (3) Kosten des ,gewerblichen Bereichs“ (,,ge-
werbliche Betriebskosten“) — die Kosten des Krankenhauses in seiner
yHoteleigenschaft“ — unterscheidet. Diese Einteilung Herder-Dorneichs
wird sich auch dann als fruchtbar und notwendig erweisen, wenn man
seinen konkreten Reformvorschligen — aus welchen Griinden auch
immer — nicht folgen moéchte. Auch diese Frage wird weiter unten zu
erdrtern sein.

3. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz
der Bundesrepublik (KHG)

Die Diskussion um eine grundsétzliche Losung des Problems der Kran-
kenhausfinanzierung in der Bundesrepublik Deutschland wurde in den
letzten 20 Jahren zumal von der Unzuldnglichkeit der Bundesverord-
nung tiber Pflegesdtze von Krankenanstalten vom 31. 8. 1954 gepragt,
die von Anfang an nicht-kostendeckende Pflegesétze vorschrieb, ohne die
Frage des Defizitausgleichs zu regeln. Damit waren die Krankenanstal-
ten auf die Zufélligkeiten sonstiger Zuschiisse aus den verschieden-
sten Haushalten und sonstigen Quellen oder auf Substanzverzehr ange-
wiesen. Ein von Bundesminister Elisabeth Schwarzhaupt Mitte 1965 vor-
gelegter Verordnungsentwurf stellte auf kostendeckende Pflegesdtze ab,

9 Dietrich v. Leszczynski: Neuregelung der Krankenhausfinanzierung in
Sicht, in: Die Betriebskrankenkasse, 59. Jg. Heft 4.

10 Marie-Theres Starke: Die Finanzierung der Krankenhausleistungen als
sozial- und ordnungspolitisches Problem. Untersuchung iiber die Auswirkun-
gen eines Ubergangs zu kostendeckenden Pflegesitzen im Krankenhauswesen
der Bundesrepublik Deutschland, Miinster 1962, S. 13. Fritz Riege: Die Vor-
haltung von Krankenhdusern im ordnungspolitischen Modell, in: Die Sozial-
versicherung, 20. Jg. 1965, S. 154.

11 Philipp Herder-Dorneich: Honorarreform und Krankenhaussanierung,
Berlin 1970, S. 35.
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ist aber am massiven Widerstand der Sozialversicherungs- und sonstigen
Sozialleistungstréger, der Gewerkschaften und Arbeitgebervereinigun-
gen gescheitert und wurde zuriickgezogen. Die Hohe des in der Kran-
kenhauswirtschaft entstehenden jdhrlichen Defizits war unbekannt. In
der Literatur wurde meist von der Annahme ausgegangen, daB dieses
Defizit sich bei den 6ffentlichen Tragern auf 20 %o und bei den freige-
meinniitzigen Tréagern auf etwa 10 %o der Gesamtkosten belaufe. Einiger-
malBen zuverldssige Unterlagen zur Unterbauung dieser Annahme lagen
nicht vor. Im Juli 1966 beauftragte der Bundestag die Bundesregierung,
eine Ubersicht {iber die finanzielle Lage der Krankenanstalten vorzule-
gen, um fiir eine grundsitzliche Losung des Problems aussagefdhige Un-
terlagen zu gewinnen. Die Krankenhausenquéte wurde nach zahlreichen
Schwierigkeiten im Mai 1969 ver6ffentlicht. Da der Gesetzgeber sich nicht
entschlieBen wollte oder konnte, die Krankenhaustriager zur Auskunft
zu verpflichten, die Erhebung also auf die freiwillige Mitarbeit der Tri-
ger und ihrer Verbdnde angewiesen war, aber auch aus mehreren an-
deren Griinden weist die Erhebung schwerwiegende Mingel und Be-
schrankungen der Aussagefdhigkeit auf!®. ErfaBt wurden nur 48,6 v. H.
aller Akutkrankenhduser mit 62,5 v. H. aller planméfligen Betten. Die
Enquéte ermittelte unter Beriicksichtigung angemessener Bettenwerte
ein Defizit von rd. 2 Mrd. DM, von denen nach Abzug von herkémmlichen
Betriebszuschiissen und Zuschiissen aus Landeshaushalten rd. 840 Mill.
DM iibrigblieben.

In der Antwort auf eine groBe Anfrage der SPD-Fraktion zur Ge-
sundheitspolitik bekannte sich die Bundesregierung zu einem zweigeteil-
ten Pflegesatz und zur Ubernahme der Investionskosten auf die 6ffent-
lichen Haushalte. Dennoch leitete im Juli 1969 das Bundesgesundheits-
ministerium den beteiligten Ressorts den Entwurf einer Bundespflege-
satzverordnung zu, die als ,,Zwischenlésung® bezeichnet wurde und die
abermals einen kostendeckenden Pflegesatz anstrebte. Der Verordnungs-
entwurf wurde Mitte 1969 zuriickgezogen.

Die eigentlichen gesetzgeberischen MaBnahmen des Bundes wurden
eingeleitet durch das 22. Gesetz zur Anderung des Grundgesetzes vom
12. 5. 1969, das durch eine neu eingefligte Ziffer 10 a des Art. 74 GG die
Gesetzgebungskompetenz des Bundes auf ,,die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhiuser und die Regelung der Krankenhauspflegesidtze* aus-
dehnte. Das Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit
legte im September 1970 den Referentenentwurf eines ,Gesetzes zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser“ vor. Nach Beschluf3 des
Bundeskabinetts Ende 1970 wurde der Gesetzentwurf Anfang 1971 dem

12 Bericht iiber die finanzielle Lage der Krankenanstalten. Bundestags-
drucksache V/4230 vom 19. 5. 1969. Die selbstkritischen Einwinde des Berichts
uber die Aussagefdhigkeit, S. 10 ff.



102 Theo Thiemeyer

Bundestag zugeleitet. Das Gesetz wurde nach eingehenden AusschuBbe-
ratungen am 1. Marz 1972 in 2. und 3. Lesung bei Stimmenthaltung der
Opposition beschlossen. Der Bundesrat duflerte Bedenken zumal wegen
der finanzwirtschaftlichen Bestimmungen des Gesetzes und rief den
Vermittlungsausschufl an. Auf Grund der Beschliisse des Vermittlungs-
ausschusses stimmten beide Hiuser dem ,Gesetz zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflege-
siatze“ (Krankenhausfinanzierungsgesetz KHG) zu, das am 1. Juli 1972
verkiindet wurde. Auf Grund des § 16 KHG erliel die Bundesregierung
die ,Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesitze“ — Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) — vom 25. April 1973. Die Bundesldnder
haben inzwischen die entsprechenden Gesetze zur Landes-Krankenhaus-
planung und zur Reform der inneren Struktur der Krankenh&user ent-
weder beschlossen, bzw. es liegen die entsprechenden Gesetzentwiirfe
vor (August 1973).

Es ist nicht Zweck vorliegender Untersuchung, eine Darstellung und
Analyse des KHG zu bieten. Es sollen nur knappe Hinweise auf solche
Bestimmungen des Gesetzes geboten werden, die im Zusammenhang
mit den grundsatzlichen Fragen der Krankenhausfinanzierung beson-
ders interessieren. Die Bestimmungen der BPflV werden weiter unten
im entsprechenden sachlichen Zusammenhang erortert. Der Gesetzgeber
hat sich fiir den zweigeteilten Pflegesatz entschieden, d. h. Kranken-
hiuser, die gem. KHG gefordert werden, konnen einen Antrag auf For-
derung stellen, soweit sie in den Krankenhausbedarfsplan der Lénder
aufgenommen sind. Ubernommen werden die gesamten Errichtungsko-
sten bei Neubauten und Ersatzinvestitionen, nicht aber — oder nur in
Ausnahmefillen — Grundstiickskosten, Kosten der Grundstiickserschlie-
Bung, des Grundstiickserwerbs usw. Im Regelfall sind die Grundstiicke
vom Triger als Eigenleistung zur Verfiigung zu stellen. Bei bereits be-
stehenden Krankenhdusern werden die mittelfristigen Anlagegiiter
(Nutzungsdauer 15 - 30 Jahre) in der gleichen Weise wie Krankenhaus-
neubauten gefordert. Fur kurzfristige Anlagegiiter (Nutzungsdauer 3 bis
15 Jahre) wird eine pauschale jahrliche Abgeltung in Héhe von 8,33 v. H.
von nach Investitionszeitraum und Krankenhausgrofle gestaffelten Be-
messungswerten gewahrt. Die Kosten der Wiederbeschaffung von Wirt-
schaftsgiitern mit einer Nutzungsdauer von bis zu drei Jahren unterlie-
gen nicht der Forderung, sondern miissen im Pflegesatz abgegolten wer-
den (§17 Abs. 4 Ziff. 1 KHG). An Stelle der Férderung von Anschaffung
und Wiederbeschaffung von Anlagegiitern konnen die im Rahmen von
Leasing-Verfahren zu zahlenden Nutzungsentgelte bewilligt werden,
»wenn hierdurch eine wirtschaftlichere Verwendung der Fordermittel
zu erwarten ist“ und die Bewilligung der zustdndigen Behorde vorliegt
(§ 11 KHG). Fiir Verpflichtungen der Krankenhaustrédger, die aus der
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Aufnahme von Darlehen zur Durchfiithrung von Krankenhausinvestitio-
nen vor dem 1. 1. 70 stammen, kénnen Fordermittel bewilligt werden
(§ 12 KHG). In Analogie zur Abgeltung der Darlehenslast, sieht das Ge-
setz eine Erstattung der vom Trdger zum Zwecke der Investitionen selbst
aufgebrachten Mittel vor, wobei sich die Erstattung auf den Restwert im
Zeitpunkt des Beginns der Forderung erstreckt (§ 13 KHG). Daf3 der
Ausgleich erst ,bei Beendigung der Forderung“ durchgefiihrt wird und
der Gesetzestext nicht deutlich macht, ob als Abschreibungsgrundlage
bei der Ermittlung des Restwertes der Beschaffungs-, Tages- oder
Wiederbeschaffungswert gewahlt werden soll, bleibt diese Bestimmung
von zweifelhaftem Wert. Jedenfalls enthalt sie zumal fiir das Vermégen
der freigemeinniitzigen Trager schwerwiegende Nachteile’. Die Pflege-
sdtze sind fiir alle Benutzer nach einheitlichen Grundsdtzen festzusetzen.
Das schlie8t unterschiedliche Pflegesitze fiir unterschiedliche Leistungen
nicht aus, ist aber mit dem Prinzip unterschiedlicher Preise fiir die gleiche
Leistung — die bisherige Praxis der héheren Pflegesitze fiir Selbstzah-
ler — nicht vereinbar!4. Nicht 6ffentlich gefoérderte Krankenhduser, de-
nen keine 6ffentliche Forderung angeboten worden ist, konnen einen
vollkostendeckenden Pflegesatz berechnen, ausgenommen in den Fillen,
in denen Sozialleistungstriger die Kostentrdger sind. Krankenhduser,
die trotz Angebots der Forderung (da sie im Krankenhausbedarfsplan
aufgenommen sind) keinen Antrag auf Foérderung stellen, konnen allen
Benutzern gegeniiber nur den teilkostendeckenden Pflegesatz i. S. des
Gesetzes in Rechnung stellen. Dadurch soll verhindert werden, ,daf sich
Krankenhiuser einer ihnen angebotenen 6ffentlichen Férderung willkiir-
lich entziehen“!5. Die Pflegesdtze werden von den zustidndigen Landesbe-
horden festgesetzt, also nicht mehr — wie nach bisherigem Recht — nach
Verhandlungen der Krankenhaustriger und Krankenkassen oder ihren
Verbidnden ,,genehmigt“, wenngleich den Verhandlungen der Partner
auch in Zukunft Bedeutung beigemessen wird, was sich vor allem in der
BPflV niederschlagt.

Zur Finanzierung der lang- und mittelfristigen Investitionsgiiter (§ 9)
und der — nur ausnahmsweise (§ 5 Abs. 2) zuldssigen — Forderung von

13 Meine frithere Kritik am Gesetzentwurf mag die negativen Aspekte dieser
Bestimmung iiberschitzt haben; im Prinzip halte ich aber an dieser Kritik
fest: Theo Thiemeyer: Hat die Selbstverwaltung der Krankenhiuser im Zuge
von staatlicher Planung und Reglementierung noch eine Chance? Stellung-
nahme zum Entwurf eines Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze, in: Das Kranken-
haus, 63. Jg. 1971, S. 296 ff. Ferner Herbert Harsdorf/ Gottfried Friedrich:
Kommentar zum KHG, K6ln/Stuttgart/Berlin/Mainz 1973, S. 96 ff.

14 Harsdorf / Friedrich, Kommentar, a.a.O., S. 113.

15 Harsdorf/ Friedrich, KHG, Textausgabe mit Materialien zur Entstehungs-
geschichte und einer erlduternden Einfiithrung, Koéln/Stuttgart/Berlin/Mainz
1972, S. 10.
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Grundstiickserwerbs -erschlieBungskosten oder fiir Miete oder Pachtauf-
wand — stellt der Bund 1972 350 Mill., 1973 360 Mill., 1974 370 Mill. und
1975 385 Mill. DM bereit. In den folgenden Jahren erhéhen sich diese
Betridge gemil dem durchschnittlichen Bettenwert. Von diesen Betragen
werden 80 v. H. den Lindern gemél Einwohnerzahl zugewiesen, 20 v. H.
dienen der Schwerpunktfinanzierung unmittelbar durch den Bund.

An allen anderen Leistungen des KHG beteiligt sich der Bund zu
einem Drittel. Zu diesen Leistungen gehdren

1. die Ubernahme der Anlauf- und Umstellungskosten (§ 4, Satz 1);

2. der Hérteausgleich fiir Krankenh&user, die nicht geférdert werden,
zur Umstellung oder Einstellung des Betriebs (§ 8 II);

3. die Forderung der Wiederbeschaffung der kurzfristigen Anlage-
giiter (§ 10);

4. die Leasing-Kosten (§ 11);

5. die Forderung bei Ubernahme der alten Darlehenslast (§ 12 I,
Satz 1);

6. der Ausgleich fiir Eigenmittel (§ 13);

7. die Betriebszuschiisse der Ubergangsregelung fiir Pflegesitze
(§1911).

Die zuletzt erwihnte Ubergangsregelung fiir Pflegesitze sieht vor, dafl
in dem Fall, in dem der nach dem Gesetz ermittelte Pflegesatz um 10 v. H.
hoher ist als der nach dem bisher geltenden Recht mafBgebliche Pflege-
satz, der die 10 v. H. {iberschreitende Betrag aus Fordermitteln abzugel-
ten ist. Der Betrag erhoht sich ab 1.1.74 um jéhrlich jeweils 10 v. H.
Die Zahlung endet spitestens am 31. 12. 77. Dem Bund steht es frei,
seinen Finanzanteil unmittelbar im Haushalt zur Verfligung zu stellen
oder tiiber den Kapitalmarkt zu beschaffen, wobei er dann den
Schuldendienst iibernimmt. 1972 hat der Bund den Léndern 466 Mill. DM
zur Durchfiihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes iliberwiesen,
1973 sollen die Bundesldnder 970 Mill. DM erhalten. Unter Beteiligung
der Gemeinden stellen die Lander jeweils das Doppelte dieses Betrages
zur Verfligung.

4. Der EinfluB} des Preissystems
auf die Nachfrage nach Krankenhausleistungen

In der bisherigen Diskussion um die Zusammenhénge zwischen Kran-
kenhausfinanzierung und Nachfrage nach Krankenhausleistungen haben
vor allem zwei Hypothesen eine Rolle gespielt:
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1. Die eine geht davon aus, dafl in unserem System der sozialen Siche-
rung, zumal innerhalb des GKV-Systems, kein die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen ziigelnder Faktor eingebaut sei. Es fehle zumal beim
Sachleistungsprinzip die unmittelbare, steuernde und begrenzende Wir-
kung des Preismechanismus. Weder Patienten noch Arzte — sehe man
von der Moglichkeit des Regresses infolge zu starken Abweichens vom
Gruppendurchschnitt ab — wiirden durch 6konomische Faktoren bei der
Nachfrage oder der Verordnung von Gesundheitsleistungen gesteuert!®.
Kurz: Die vermeintliche Unentgeltlichkeit — der Zusammenhang zwi-
schen Beitragshohe und ‘Ausmafl der Inanspruchnahme wird, so meint
man, nicht erkannt — fiihre zu einer iibermafigen Inanspruchnahme.

2. Die entgegengesetzte Auffassung schldgt sich in der Wendung des
§ 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nieder, in dem es u. a. heifit,
Zweck des Gesetzes sei es, ,zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beizutra-
gen“. In dieser Formulierung konnten sich zwei Hypothesen nieder-
schlagen:

“a) Durch hohe Pflegesdtze — und der Gesetzgeber meinte offensicht-
lich: durch vollkostendeckende Pflegesdtze — wird die Nachfrage nach
Krankenhausleistungen in unangemessener Weise zuriickgedringt. Das
wére ein meritorischer Aspekt, d. h. die Bevolkerung allgemein oder
doch bestimmte Gruppen sollen durch defizitdre Pflegesidtze zur Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen in gesundheitspolitisch er-
wiinschtem Umfang veranla3t werden!’. Oder aber:

b) Eine gesundheitspolitisch bedenkliche Zuriickdrangung der Nach-
frage nach Krankenhausleistungen tritt zwar nicht ein. Hohe — gemeint
sind also: kostendeckende Pflegesidtze — fiihren aber zu einer vertei-
lungspolitisch nicht akzeptablen Belastung entweder bestimmter Be-
volkerungsgruppen oder aber aller Patienten allgemein: Die Last derje-
nigen, die gezwungen sind, Krankenhausleistungen in Anspruch zu neh-
men, soll im Solidarausgleich erleichtert werden.

Die Hypothesen unterstellen also entweder (Hypothese 1 und Hypo-
these 2 a) eine Steuerungswirkung des Preises ,Pflegesatz“ auf Art und
Menge der Nachfrage und/oder (Hypothese 2b) eine massive vertei-
lungspolitische Wirkung. Diese Hypothesen und ihre Varianten sind in
Hinsicht auf ihre Realitatsnahe zu priifen.

16 Soziale Sicherung in der BRD, Bericht der Sozialenquéte-Kommission,
Stuttgart usw. o. J. Ziff. 599 ff. Gerhard Boeker: Die Sozialenquéte und mog-
liche Konsequenzen fiir die gesetzliche Krankenversicherung, in: Zeitschrift
fiir Sozialreform, 13. Jg. Februar 1967, S. 67, S. 70.

17 Mit Recht ist die Frage, ob sich die meritorischen Ziele von den unter (b)
behandelten verteilungspolitischen trennen lassen, umstritten.
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Die Inanspruchnahme von Gesundheitsgiitern einschlieflich Kranken-
hausleistungen ist in allen Industrieldndern unabhéngig von der Kon-
struktion und dem Niveau des Systems der sozialen Sicherung stark ge-
stiegen. In der Krankenhausenquéte!® heif3t es dazu: ,Die demographi-
sche Entwicklung, der Wandel der Sozialstruktur, der sprunghafte An-
stieg der Lebenserwartung, die wachsende Fiille diagnostischer und
therapeutischer Moglichkeiten im Rahmen der medizinischen Wissen-
schaft, die gesundheitliche Aufklirung und ein daraus resultierendes
starkeres GesundheitsbewufBitsein der Bevolkerung haben in der Ver-
gangenheit zu einem stindig steigenden Bedarf an Krankenhausbetten
gefiihrt. Ubertragbare Krankheiten werden heute mit Erfolg behandelt
und fordern eine zusitzliche Bereitstellung von Betten. Ein weiterer
Bettenbedarf ergibt sich aus dem Anwachsen von Herz-Kreislaufkrank-
heiten, der Haufung bosartiger Geschwiilste, der Vermehrung der Un-
fille, der Zunahme der Stoffwechselkrankheiten und der seelischen
Krankheiten und der mit der verldngerten Lebenserwartung einherge-
henden Alterspflegefille“!?. Die Entwicklung wird begleitet und schligt
sich nieder in der Ausweitung des Krankheitsbegriffs durch Gesetzge-
bung und laufende Rechtssprechung. Charakteristisch ist, daf3 Kranken-
hauspflege in der RVO auch in der noch jetzt giiltigen Fassung des § 184
I RVO als ,Kannleistung® erscheint, wahrend sie im Zuge der Rechts-
entwicklung ldngst zur Pflichtleistung aller GKV-Kassen geworden ist.
Von ebenso grofler Bedeutung sind allerdings bestimmte Phinomene des
sozialen Strukturwandels, wie beispielsweise die ,Lockerung des Fa-
milienverbandes im Zuge der Verstidterung“?, der Ubergang zur Klein-
familie?!, die Berufstitigkeit der Frauen, der Mangel an Hauspersonal
und Pflegepersonal, der auch den § 185 I RVO?*2 gegenstandslos werden

18 Bericht {iber die finanzielle Lage der Krankenanstalten. Deutscher Bun-
destag, 5. Wahlperiode, Drucksache V/4230, 19. 5. 1969.

19 Krankenhausenquéte, a.a.0., S. 31. Vgl. dazu auch Dietrich von Leszczynski:
Neuordnung der Krankenhausfinanzierung. Berichte des Deutschen Industrie-
instituts zur Sozialpolitik, Jg. 6/1972 Nr. 8, S. 5 ff.

20 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme des Krankenhauses und seiner
Finanzierung, in: Sozialer Fortschritt, 1971, S. 54 ff. und S. 92 ff.,, hier S. 58.

21 René Konig: Strukturwandlungen unserer Gesellschaft und einige Aus-
wirkungen auf die Krankenhausversicherung, in: René Konig und Margret
Tonnesmann: Probleme der Medizin-Soziologie, KZfSS, Sonderheft 3, Kdln
und Opladen 1958, S. 113 ff., vor allem 119 ff. Vgl. auch das von Elisabeth Lief-
mann-Keil vorgelegte statistische Material. Elisabeth Liefmann-Keil: Sozial-
investitionen und Sozialpolitik, in: Gewerkschaftliche Monatshefte, 23. Jg.
1972, S. 24 ff., vor allem auch die soziologische und 6konomische Analyse
S. 28 ff.

22 §185 I RVO: ,Die Kasse kann mit Zustimmung des Versicherten Hilfe
und Wartung durch Krankenpfleger, Krankenschwestern oder andere Pfleger
namentlich auch dann gewidhren, wenn die Aufnahme des Kranken in ein
Krankenhaus geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder ein wichtiger Grund
vorliegt, den Kranken in seinem Haushalt oder in seiner Familie zu belassen.*
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l14Bt. Ferner wird in der Literatur auf die beengten Wohnverhiltnisse
hingewiesen. Rohde? spricht von der ,Minderung der Subsidiaritatspo-
tenz“ der Familie, Elisabeth Liefmann-Keil von einem permanenten
»Ersatz fir Familienleistungen durch Fremdleistungen“. Wie immer man
den Einflul der einzelnen Faktoren gewichten mag: im ganzen ergibt
sich eine Einschrinkung der Pflegekapazitdt der Familien. Dariiber hin-
aus ist der Verlust an Nachbarschaftshilfe festzustellen. Die Zunahme des
Bedarfs an Krankenhausleistungen ist, worauf Elisabeth Liefmann-Keil
verweist, , vor allem das Ergebnis einer nur teilweise gewollten, dennoch
in verschiedener Hinsicht durch die Sozialpolitik verursachten gesell-
schaftlichen Verdnderung: der immer groBeren Isolierung der einzelnen
Menschen oder — wie es auch hei3t — der Vereinsamung, der Abnahme
der Solidaritdt, Mitverantwortung und dergleichen“?4.

Fiir den Okonomen von gréBerem Interesse, weil sich hier eventuell
verhaltnismaBig kurzfristig wirksame ReformmafBnahmen von der Fi-
nanzierungsseite ergeben, sind bestimmte Eigenschaften der Organisa-
tion des Gesundheitswesens und des GKV-Systems. In der gegenwirtigen
Diskussion wird vor allem die strenge Trennung von ambulanter Be-
handlung durch die Arztpraxen einerseits und stationdrer Behandlung
in den Krankenhdusern andererseits als eine Hauptursache einer unnoti-
gen Inanspruchnahme von Pflegetagen angesehen. Zunéchst kénnten nach
weit verbreiteter Meinung viele jener Fille stationidrer Behandlung
vermieden werden, in denen die Einweisung von Patienten nur aus dia-
gnostischen Griinden erfolgt, da die diagnostische Kapazitit der Einzel-
praxis aus zeitlichen Griinden, Griinden der technischen Ausstattung
oder mangelnder fachérztlicher Spezialisierung nicht ausreicht. (Daf} die
diagnostischen oder therapeutischen Moglichkeiten der Einzelpraxis nicht
ausreichen, kann kein Argument gegen die Einzelpraxis sein, die — ob
sie nun privatwirtschaftlich-erwerbswirtschaftlich organisiert ist oder
nicht — fiir ein integrales System &rztlicher Versorgung unentbehrlich
bleiben wird). Die Moglichkeiten einer ambulanten Vorbehandlung und
— wenn nicht noch bedeutsamer — einer ambulanten Nachbehandlung
konnen zumindest im GKV-Bereich nach geltendem Kassenarztrecht nicht
genutzt werden: Der Rekonvaleszent kann auch in den Fallen nicht ent-
lassen werden, in denen er nicht mehr bettldgerig ist und eine einmalige
Untersuchung am Tage geniigen wiirde, in denen aber das Verfolgen
des Heilerfolges durch die behandelnden Arzte selbst als unerlaBlich er-
scheint. Einerseits sind also die Krankenhausirzte, sieht man von den

2 Johann Jirgen Rohde: Probleme des Arztberufes im Krankenhaus, in:
Alexander Mitscherlich (Hrsg.): Der Kranke in der modernen Gesellschaft,
Koln/Berlin 1967, S. 349 ff., hier S. 349.

24 Elisabeth Liefmann-Keil: Sozialinvestitionen und Sozialpolitik, a.a.O.,
S. 25.
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Féllen der , Beteiligung“ gem. § 368 Abs. 8 RVO ab, von der ambulanten
Versorgung ausgeschlossen, andererseits ist das Belegarztsystem — d. h.
die Moglichkeit der drztlichen Betreuung durch einen niedergelassenen
Arzt im Krankenhaus — in der BRD wenig entwickelt?®. Auf eine Durch-
dringung des ambulanten und des stationédren Bereichs mit dem Ziel des
Vermeidens von Doppelarbeit, der Folgen mangelnder gegenseitiger
Information der Arzte und unrationeller Inanspruchnahme von Kran-
kenhausbetten zielen jene Reformpléne einer integrierten drztlichen Ver-
sorgung ab, die in Hinsicht auf ihre finanziellen Aspekte weiter unten
noch zu behandeln sind. Nach in der einschldgigen Fachliteratur hiufig
gedullerter Meinung kommt es auch durch die fehlende Abtrennung von
Betten der Intensivpflege einerseits und Langliegerbetten, Betten fiir
Rekonvaleszenz- und Pflegefdlle von den Normalbetten andererseits
zu einer unangemessenen Nachfrage nach Krankenhausleistungen. Auch
diese Frage mull aus der Perspektive eines umfassenden Systems der
Finanzierung der Gesundheitsleistungen erdrtert werden und kann nicht
ressortpartikularistischen Abgrenzungs- (und Abschiebe-)bemiihungen
der verschiedenen Zweige unseres Systems der sozialen Sicherung, hier
GKV, GRV, zumal KVdR und Sozialhilfe liberlassen bleiben2S.

Die wachsende Nachfrage der Krankenhausleistungen hat also eine
Fiille medizinischer, sozialer und organisatorischer Griinde. Mit Recht
hat allerdings Herder-Dorneich darauf hingewiesen, daf3 sich aus dieser
Fiille der Faktoren zwar das Anwachsen der Nachfrage nach Kranken-
hausleistungen, nicht aber ohne weiteres die zunehmenden Finanzie-
rungsprobleme erklédren lieen: Denn mit der Ausgabenseite sei auch die
Einnahmenseite, seien auch infolge der Grundlohndynamik (hoherer
Beitragszufluf§ durch Steigen der Einkommen bis zur — seit 1970 dyna-
misierten — Beitragsbemessungsgrenze) automatisch die Mittel zur Fi-
nanzierung dieser Leistungen innerhalb des GKV-Systems gewachsen:
Das wachsende Krankenhausdefizit sei also durch Faktoren ent-
standen, die die Kosten gegeniiber der allgemeinen Einkommens- und
Geldwertentwicklung iiberproportional steigen lielen?’. Dieses Problem
des iiberproportionalen Wachstums der Kosten wird uns noch beschafti-
gen missen.

25 Vgl. dazu Klaus Keldenich: Krankenhauskosten und medizinisch-tech-
nischer Fortschritt, Berichte des Deutschen Industrie-Instituts zur Sozial-
politik, Jg. 4, 1970, S. 18, Nr. 4.

26 Zur Frage der Rehabilitationsbemiihungen in sog. ,,Pflegefidllen“ und ihre
Finanzierung, vgl. u. a. H. Kramm: Was ist ein Pflegefall im Krankenhaus? in:
Deutsches Arzteblatt, Jg. 1971, S. 897 £f,

27 Philipp Herder-Dorneich, Honorarreform.. ., a.a.0., S. 27.
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5. Die Elastizitit der Nachfrage

Welchen Einflufl hat nun die Héhe des Pflegesatzes auf Art und Menge
der Nachfrage? Uta Schellhaall verweist auf us-amerikanische Untersu-
chungen, die ergaben, ,,da3 die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
auf Preise nicht reagiert...“. Als Argument wird angefiihrt, dafl der
Patient im Regelfall nicht wissen konne, ,,0b und in welcher Linge eine
Krankenhausbehandlung fiir ihn nétig und niitzlich ist“%%. Zu diesem
Mangel an Markttransparenz trete die Wirkung des Belegarztsystems,
das in den USA dominiert. M. W. Reder ist der Auffassung, da3, wenn
die Versicherung den Krankenhausaufenthalt bezahle, der Widerstand
der Patienten gering sei?®®. Wenn diese Feststellungen schon fiir die
USA mit ihrem unentwickelten und rudimentdren System der sozialen
Sicherung gelten, so miiliten dhnliche Folgerungen fiir Lénder mit domi-
nierendem GKV-System — etwa der BRD mit 90 %oigem Anteil der GKV-
Versicherten — um so plausibler sein.

Ganz allgemein sind einige grundséitzliche Erwédgungen dariiber anzu-
stellen, ob die Ubertragung der iiblichen Annahmen iiber das Marktver-
halten auf die Nachfrage nach Krankenhausleistungen so plausibel ist,
wie es beim ersten Hinsehen erscheint. Zunichst: Im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips erfahren die Patienten nichts liber Pflegesédtze und ihre
Unterschiede. (Die Meinung, daB Patienten nach Kostenkenntnis ihr
Nachfrageverhalten &ndern, hat sich, wie Experimente einer RVO-Kasse
nahelegen, als irrig erwiesen.) Aber selbst wenn sie die unterschiedli-
chen Pflegesdtze verschiedener Krankenhiduser, deren Einzugsbereiche
sich liberschneiden, kennen wiirden, ist ihnen — wenn angesichts der un-
geheuren (und wie wir sehen werden: institutionell zwangsldufigen) Bet-
tenknappheit {iberhaupt Wahlméglichkeit besteht — in dringlichen Fal-
len das Verschaffen von Markttransparenz nicht mdglich. Der Meinung
des einweisenden Arztes bzw. der Laienmeinung von Verwandten und
Bekannten kommt in solchen Situationen grofleres Gewicht zu. Selbst
wenn Patienten Kenntnis der Pflegesdtze und Wahlmoglichkeiten hétten,
fragt sich, ob sie gemaB. Marktmodellvorstellungen reagieren wiirden:
Der Patient hélt die teurere Leistung fiir die medizinisch bessere und ist
— in einem gewissen Rahmen — bereit, mehr zu zahlen.

Ein Sonderfall des Problems, ob und inwieweit Patienten auf unter-
schiedliche Hoéhe der Pflegesédtze reagieren, ist die Frage, ob die ver-
meintliche Unentgeltlichkeit unangemessene Nachfrage provoziert. Von
vermeintlicher Unentgeltlichkeit 148t sich sowohl bei Finanzierung der

28 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme.. ., a.a.0., S. 92.
29 M. W. Reder: Economic Theory and Nonprofit Enterprise. Some Problems

in the Economics of Hospitals, in: AER Vol. LV, 1965, Papers and Proceedmgs,
S. 472 ff., hier S. 475.
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Krankenhausleistungen iiber den 6ffentlichen Haushalt als auch bei Fi-
nanzierung durch parafiskalische Gebilde wie das GKV-System sprechen:
Hansmeyer hat mit Recht darauf hingewiesen, daB die ,Merklichkeit*
der GKV-Beitrage wegen des Quellenabzugsverfahrens sehr gering seis?.
Ob die These der Sozialenquéte, daB3 von den Patienten keine die Lei-
stung ziigelnde Kraft ausgehe, auf die Nachfrage nach ambulanten &rzt-
lichen Leistungen, Heil- und Hilfsmittel zutrifft, soll hier nicht erértert
werden. Entscheidend ist die Frage, ob diese Hypothese sich mit einiger
Plausibilitdt auf Krankenhausleistungen tibertragen 146t. ,,Von Ausnah-
men abgesehen®, schreibt beispielsweise Sven Giinther, ,ist der Patient
heute noch mehr geneigt, eine Krankenhauseinweisung abzulehnen als
sie zu fordern“3!, Ahnlich gelangt Albert F. Wessen in seinen ,Beobach-
tungen zur sozialen Struktur des Krankenhauses“ zu dem Ergebnis, daf3
die Patienten so schnell wie moglich aus dem Krankenhaus herauswol-
len*. In Hinsicht auf die deutschen Verhéiltnisse hilt auch Heiner
Stempell die Annahme, da3 Patienten , freiwillig® im Krankenhaus ver-
bleiben, fiir unrealistisch®. Ebenso schreibt Herbert Weissenbock: , Eine
so zu untermauernde These, daf defizitdre Pflegesdtze zusitzliche Nach-
frage nach Krankenhausleistungen provozieren, ist wahrscheinlich nicht
haltbar. Die Preiselastizitdt der Nachfrage nach Krankenhausleistungen
ist vermutlich weit kleiner als eins, wenn nicht liberhaupt null“34 Es
fehle leider an empirischen Untersuchungen. (Um so mehr muf es iiber-
raschen, dall Weissenbdck im Selbstbehalt ein wirksames Mittel zur Ver-
kiirzung der Verweildauer sieht.)

Die These von Marie-Theres Starke, da ,steigendes Einkommen. ..
einen iiberproportionalen Nachfrageanstieg nach Krankenhausleistungen
zur Folge hat“35, mag in Hinsicht auf die gesamtgesellschaftliche Entwick-
lung zutreffen, 148t sich aber auf das individuelle Verhalten zumindest
nicht im Sinne der Deutung als eines Ursache-Wirkungs-Verhaltnisses
uibertragen. Es ist nicht plausibel, dal — ein funktionsfahiges System der
gesetzlichen Krankenversicherung vorausgesetzt — die Bezieher hoherer

30 K. H. Hansmeyer: Effekte der Einkommensverteilung in der sozialen
Krankenversicherung, in: Wilfrid Schreiber (Hrsg.): Gesetzliche Krankenver-
sicherung in einer freiheitlichen Gesellschaft, Berlin 1963, S. 195 £f., hier S. 111.

31 Spen Giinther: Einweisungsquote und Verweildauer der Sozialversicher-
ten in der Bundesrepublik, in: Bundesarbeitsblatt Nr. 9, 1965, S. 318 ff., hier
S. 321.

32 Albert F. Wessen: Beobachtungen zur sozialen Struktur des Kranken-
hauses, in: René Konig, Margret Tonnesmann: Probleme der Medizin-Sozio-
logie, KZ{SS, Sonderheft 3, K6ln und Opladen 1958, S. 156 £f., hier S. 158.

33 Heiner Stempell: Die Zukunft des Krankenhauses, in: Soziale Sicherheit,
13.Jg. 1964, S. 98 ff.

34 Herbert Weissenbock: Die Problematik der Krankenhausfinanzierung in
Osterreich. Verdffentlichungen der Universitidt Innsbruck, Innsbruck 1970, S. 34.

35 Marie-Theres Starke: Die Finanzierung..., a.a.0,, S. 42.
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Einkommen eine stirkere Neigung zum Krankenhausaufenthalt haben
als andere; noch 138t sich feststellen, daB der einzelne mit wachsendem
Einkommen seine Motivationsbarrieren gegen das Krankenhaus abbaute
und sich lieber einweisen 14B8t. Der Zusammenhang zwischen steigender
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und Krankenhausleistungen ist
— wie wir gesehen haben — komplexer als der Aufweis eines statisti-
schen Zusammenhanges erscheinen 148t. Sehr treffend hat Manfred
Pflanz den ProzeB dahin gedeutet, daB zwar die 6konomischen Barrieren
der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen niedriger, die ,Moti-
vationsbarrieren sowie die soziale Distanz zwischen medizinischen Ein-
richtungen eher hoher werden“®. In der Tat ist die Annahme nicht recht
plausibel, daB sich die Mehrzahl der Patienten einer — wie Johann
Jirgen Rohde%” im Anschlul an Goffman sie nennt — ,totalen Organi-
sation“ freiwillig unterwirft, die sich, wie Rohde meint, ,soziologisch
eher aus ihrer Ahnlichkeit zu Kasernen, Kléstern, Heimschulen und Ge-
féngnissen® verstehen 148t als etwa aus der Perspektive der allgemei-
nen Betriebssoziologie. Diese Einordnung muf8 sich auch dann nicht un-
bedingt &ndern, wenn, worauf die Rohdesche begriffliche Charakterisie-
rung der Krankenhéduser auch abstellen mag, die ,hierarchische Struk-
tur“ der Krankenhduser einem Wandel unterlegen haben mag: Die
Fremdbestimmung des Patienten ist teilweise medizinisch und behand-
lungstechnisch bedingt, wenngleich die Forderung nach weniger schema-
tischer Behandlung (Zwang zum Aufenthalt im Bett beim Essen und bei
der Visite usw.), wie sie beispielsweise Erwin Jahn konkretisiert hat,
langfristig mit Sicherheit Eingang in die Krankenhausreform-Bestre-
bungen finden wird®. Ob die von Erwin Jahn vorgeschlagene Rekonva-
leszenzstation so attraktiv sein wird, da8 die hier behaupteten , Motiva-
tionsbarrieren“ gegeniiber dem Krankenhausaufenthalt abgebaut wer-
den, mag dahingestellt bleiben: Vorab bleibt es bei der These, daf} tat-
sichliche oder vermeintliche Unentgeltlichkeit im Entscheidenden keine
leichtfertige Inanspruchnahme von stationdrer Krankenhausbehandlung
provoziert. Falle von Hospitalismus i. S. einer Adaption an die Ordnung
des Krankenhauses mégen vorkommen, zumal dann, wenn die hduslichen
Verhiltnisse beschwerlicher sind als der Zwang des Krankenhauses.
Aus dieser Perspektive vermag die Tendenz dlterer Menschen zur Adap-
tion ans Krankenhaus erklérlich erscheinen?.

38 Manfred Pflanz: Gesundheitsverhalten, in: Alexander Mitscherlich, Tobias

Brocher, Otto von Mering, Klaus Horn (Hrsg.): Der Kranke in der modernen
Gesellschaft, 2. Aufl. Berlin/Ko6ln 1969, S. 283 £f., hier S. 284.

37 Johann Jiirgen Rohde: Probleme des Arztberufes im Krankenhaus, in:
Alexander Mitscherlich u. a. (Hrsg.): Der Kranke.. ., a.a.0., S. 349 ff., hier S. 351.

38 Erwin Jahn: Funktionsdifferenzierungen im Krankenhauswesen, in: Wolf-
gang Eckardt, Michael K. Nathan (Hrsg.): Planung im Gesundheitswesen,
Quickborn 1970, S. 102.

39 Sven Giinther: Einweisungsquote, a.a.0., S. 322.
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6. Verteilungspolitische Aspekte kostendeckender Pflegesiitze

Scheint somit also die Hypothese, daf die vermeintliche Unentgeltlich-
keit der Krankenhausleistung unangemessene Nachfrage provoziere, zu
sehr an modellanalytischen Analogievorstellungen orientiert und auf den
»Markt“ der Krankenhausleistungen nicht ohne weiteres iibertragbar zu
sein, so miissen wir nunmehr der entgegengesetzten, aber im Grunde
dem gleichen Markt-Analogie-Denken verpflichteten Meinung einige Be-
trachtungen widmen, daf hohe, i.S. von kostendeckenden Pflegesitzen
»sozial untragbar“ seien. Werfen wir zunéchst einen Blick auf die Gro-
Benordnungen. Unterstellt man, wie es in der langjéhrigen Diskussion
fast ilibereinstimmend geschehen ist, da3 die Erfiillung der ,,6ffentlichen
Aufgabe“ in Hinsicht auf die Krankenhauswirtschaft sich auf die Uber-
nahme der Investitionskosten bezieht, so entfallen auf die 6ffentlichen
Haushalte 15 %o der Gesamtkosten, die restlichen Kosten werden als , Be-
nutzerkosten“ bezeichnet und sollen in den Pflegesidtzen abgedeckt wer-
den. Nimmt man nun an, da8 die von der 6ffentlichen Hand zu iiberneh-
menden Investitionszahlungen sich auf 3 Mrd. DM belaufen, unterstellt
man ferner, daB 50 %o der Krankenhauspflegetage auf die GKV entfallen
(die anderen auf RV, Kriegsopfer und Sozialhilfe und auf Selbstzahler),
so hitten die GKV-Kassen insgesamt 1,5 Mrd. DM zu tragen. Die Uber-
nahme dieser Last zwinge bei einem Beitragsaufkommen von 40 Mrd.
DM zu einer Beitragserh6hung von nicht ganz 0,4 Beitragsprozentpunk-
ten, d. h. bei einem angenommenen Beitragssatz von 109 zu einer Er-
héhung auf 10,49%. Das bedeutet bei einer Beitragsbemessungsgrenze
von DM 1 725,— eine Mehrbelastung von rd. DM 6,90, von denen DM 3,45
auf den Arbeitnehmer entfallen. § 1 des KHG geht also von der Annahme
aus, dafl DM 3,45 monatlich fiir den einzelnen ,sozial untragbar* sei.

»So0zial untragbar® kann aber nur heilen, dafl die Last nicht von den
GKV-Mitgliedern bzw. den Krankenhausbenutzern allgemein getragen
werden soll. Die Wendung stellt — zumindest dem Anschein nach — auf
einen Umverteilungsprozel ab. Nun vollzieht sich aber ein klassischer
und in seinen Wirkungen einigermaflen tiberschaubarer Solidarausgleich
innerhalb des GKV-Systems von den Jiingeren zu den Alteren, von den
relativ mehr Verdienenden zu denen mit geringerem Einkommen, von
denen mit geringeren Familienlasten zu denen mit hohen Familienlasten,
von den relativ Gesilinderen zu den relativ Krankeren, wobei dieser fiir

4 Der Solidarausgleich besteht teilweise allerdings nur, wie vor allem
Wilfrid Schreiber analysiert hat, in einem Solidarausgleich zwischen den Al-
tersgruppen, so daB sich die Leistungen iiber das , Lebensintegral eines Ver-
sicherten gesehen“ ausgleichen. Vgl. dazu Marina Elisabeth Peffer: Kleines
Worterbuch zur Arbeits- und Sozialpolitik, Freiburg i. Br. 1972, Art. Kranken-
versicherung, zumal S. 156. Vor allem Wilfrid Schreiber in der Sozialenquéte,
Ziff. 584 ff.
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die Zwecke der Finanzierung der Gesundheitsleistungen ideale Finan-
zierungsmechanismus allerdings durch die Beitragsbemessungsgrenze
und mehr noch durch die Versicherungspflichtgrenze fiir Angestellte, wie
liberhaupt durch die Beschriankung auf die GKV-Mitglieder in seiner Be-
deutung und Wirksamkeit eingeschrinkt wird. (Auch die Tatsache,
daB infolge des stark gegliederten Kassensystems — bei fehlen-
dem Finanzausgleich zwischen den Kassen — der Solidarausgleich
»an der Kassengrenze“ endet, bedeutet eine gewisse Einengung.)
Immerhin spricht aber die begriindete Vermutung dafiir, daB bei
dem bisherigen Preissystem der Krankenhiuser die Nicht-GKV-Versi-
cherten bzw. die Hoherverdienenden in besonderer Weise zur Erhaltung
der Funktionsfdhigkeit des gegebenen Krankenhaussystems herangezo-
gen wurden, da besonders diese Gruppe die Patienten der ersten und
zweiten Pflegeklasse stellte. Dabei spielte weniger die Tatsache eine
Rolle, daB sie die hoheren Pflegesdtze bezahlten, die in der zweiten Klasse
ohnehin gerade zur Kostendeckung langten und in der ersten quantita-
tiv nicht ins Gewicht fielen, sondern entscheidend ist, da3 sie dem geson-
derten Liquidationsrecht der Arzte unterlagen und damit ein Arzteein-
kommen sicherten, das die Einkommenserwartungen der leitenden Arzte
befriedigte und damit — so meinte man und so meinen fast alle maBgeb-
lichen sozialen Gruppen und so meint auch der Gesetzgeber des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes 1972 — die Funktionsfihigkeit der medizini-
schen Versorgung in den Krankenhdusern erst sicherstellte. Arzteein-
kommen, Arztemotivation und die Lenkungswirkung von Gewinnmaxi-
mierungsbestrebungen in der Krankenhauswirtschaft werden uns weiter
unten noch beschaftigen miissen. Ob das gesonderte Liquidationsrecht
der Arzte unter gesundheitspolitischen und gesellschaftspolitischen As-
pekten bedenklich ist, soll an dieser Stelle nicht erértert werden. Immer-
hin konnte aber ein allgemeines preispolitisches Prinzip, dal man Zah-
lungswillige zur Ergéinzung eines bislang nur beschrinkt wirksamen
Systems des Solidarausgleichs zu einer besonderen Abgabe zwecks Siche-
rung der Funktionsfahigkeit einer gemeinniitzigen Organisation heran-
zieht, von Interesse sein. Und sieht man einmal von der strengen Be-
stimmung des ,einheitlichen“ Gutes im Zusammenhang mit der Theorie
der Preisdifferenzierung ab — die ohnehin im Zusammenhang mit
praxisbezogenen Aussagen iiber Techniken der Preisdifferenzierung
der Modifikation bedarf4! — so kann man auch in diesem Zusammenhang
insofern von einer ,Preisdifferenzierung sprechen, als die Preise beacht-
lich stirker differieren, als es dem Unterschied der Leistung entspricht.

41 Vgl. dazu einige Hinweise zu diesem Problem Theo Thiemeyer: Beitrdge
zur gemeinwirtschaftlichen Preistheorie. Betrachtungen zu einigen preistheo-
retischen Veréffentlichungen, in: Archiv fiir 6ffentliche und freigemeinniit-
zige Unternehmen, Bd. 9 1970, S. 109 ff.

8 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 82
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Dabei muf} sich der Proze der Abschépfung der Konsumentenrente
keineswegs nur auf den Zweck der Alimentierung von Arzteeinkommen
beschrinken, sondern konnte allgemein der Abdeckung des Kranken-
hausaufwandes dienen. Das Herdecker Modell kdnnte durchaus system-
bildend sein®2. Die ,interne Subventionierung“ durch einen einheitlichen
Preis bei unterschiedlicher Leistung (z. B. einheitliche Tarifierung im
Raum bei Verkehrs- und Versorgungsunternehmen trotz unterschied-
licher Kosten je tonnenkilometrischer Leistung oder je gelieferter Ener-
gieeinheit) ist ein probates Mittel gemeinniitziger Preispolitik wie auch
umgekehrt die Preisdifferenzierung bei gleicher oder &hnlicher Leistung.

Der kostendeckende Pflegesatz ist keineswegs so verantwortungslos,
wie es den Anschein hat, denn

1. bietet das GKV-System einen wirksamen Solidarausgleich;

2. werden die GKV-Mitglieder und gerade sie in beachtlichem Umfang
zur Alimentierung der &ffentlichen Haushalte herangezogen, erfahren
also durch den zweiteiligen Pflegesatz und die Ubernahme der Vorhal-
tung auf die 6ffentliche Haushaltung als Gruppe keineswegs jene soziale
Entlastung, die die Rede vom ,sozial tragbaren Pflegesatz suggeriert;

3. konnen Verfahren der Abschépfung der Konsumentenrente die
Nachteile der Begrenzung des Solidarausgleichs der GKV, die sich durch
Beschrankung des Mitgliederkreises und die Beitragsbemessungsgrenze
ergibt, in Grenzen ausgleichen. Die Vermutung fiir die verteilungspoli-
tische Tragbarkeit eines solchen Finanzierungssystems ist zumindest
nicht schwicher begriindet als die Annahme, die Finanzierung {iber die
offentlichen Haushalte sei verteilungspolitisch zielfiihrender4s. Jedoch
sind kostendeckende Pflegesitze — trotz aller hier vorgetragenen Argu-
mente — politisch nicht durchsetzbar.

Wir kommen also zu dem Ergebnis, dal die Nachfrage nach Kranken-
hausleistungen weder durch die vermeintliche Unentgeltlichkeit in be-

42 Konrad Schilly: 555 Tage gemeinniitziges Gemeinschaftskrankenhaus Her-
decke/Ruhr, in: Berliner Arzteblatt, 84. Jg. 1971 (2. 6. 1971).

43 Entsprechend gelangte auch die WWI-Studie zu der Empfehlung, bei der
Forderung nach Ubernahme des Investitionsaufwandes durch die 6ffentlichen
Haushalte ,,auf eine verteilungspolitische Argumentation zu verzichten, zumal
wegen der mangelhaften Kenntnisse iiber Inzidenzwirkungen von Beitrags-
und Steuersystemen“. In Hinsicht auf das Krankenhausfinanzierungsgesetz
stellt die Arbeitsgruppe fest, da ,im Gesetzentwurf kein verteilungspoliti-
sches Instrument erkennbar® ist. Erwin Jahn, Hans-Joachim Jahn, Ernst Otto
Krasemann, Wolfgang Mudra, Peter Rosenberg, Fritz Rudolph, Theo Thie-
meyer: Die Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland. Analyse
und Vorschldge zur Reform (Sog. WWI-Studie), 2. Aufl. 1971, S. 73.

4 Ebenso Siegfried Eichhorn: Krankenhausbetriebslehre, Bd. 2, S. 263, vor
allem auch S. 264. Theo Thiemeyer: Der Krankenhauspflegesatz als Preis im
System der gesetzlichen Krankenversicherung, in: Sozialer Fortschritt, 17. Jg.
1968, S. 270 £f. und 18. Jg. 1969, S. 17 £f,, hier S. 270/271.
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denklicher Weise provoziert wird, noch durch kostendeckende Pflege-
sdtze in gesundheitspolitisch bedenklicher Weise eingeschrinkt wird
und daf} bei gegebenem GKV-System durch einen kostendeckenden Pfle-
gesatz auch keine grofleren verteilungspolitischen Ungerechtigkeiten ent-
stehen als sie das Gesellschaftssystem ohnehin schon impliziert. Wir
kommen also auf Grund von anderen Erwigungen zum gleichen Ergebnis,
das Uta SchellhaaB} als Resumé der Durchsicht einschlégiger US-amerika-
nischer Untersuchungen formuliert: Die Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen reagiert auf Preise nicht oder zumindest nicht so, wie es die
tiblichen Markt-Modelle erwarten lassen?s,

Man konnte abschlieBend Betrachtungen dariiber anstellen, ob etwa
der Ersatz des Sachleistungssystems durch ein Erstattungssystem und/
oder Kostenbeteiligung auf die Nachfrage wirken konnte. Angesichts der
Hohe der Kosten von Krankenhausbehandlungen von den Patienten
Vorleistungen zu erwarten (Erstattungssystem), ist nicht realistisch und
auch Privatversicherungen zeigen in neuerer Zeit die Tendenz, diese
Lasten ihren Versicherten zu ersparen®. Ist unsere These richtig, daB
der leichtfertigen Inanspruchnahme stationidrer Krankenhausbehandlung
Motivationsbarrieren entgegenstehen, erweist sich auch eine Kostenbe-
teiligung als abwegig und verteilungspolitisch bedenklich. Erwagungen
in dieser Richtung sind auch von solchen Autoren fallengelassen worden,
die in der Kostenbeteiligung bei der Inanspruchnahme anderer Kassen-
leistungen ein zielfiihrendes Mittel sehen.

7. Das Investitionsverhalten der Krankenhauswirtschaft
und die Nachfrage nach Krankenhausleistungen

Sind also nach der hier vertretenen Auffassung die verteilungspoli-
tischen Argumente bei der Ubernahme der Investitionskosten auf die
6ffentlichen Haushalte nicht die entscheidenden, so kommt den investi-
tionspolitischen um so groSere Bedeutung zu: Die Krankenhauswirt-
schaft birgt aus verschiedenen im folgenden kurz zu erdrternden Griin-
den Tendenzen in sich, die ein unter rdumlichem und gesundheitspoliti-
schem Aspekt ,rationales” Investitionsverhalten nicht erwarten lassen.
Und indem wir uns den Investitionsproblemen der Krankenhauswirt-
schaft zuwenden, werden wir iiberraschenderweise eine Teilantwort auf
jene Frage geben konnen, die uns im vorangehenden Abschnitt beschaf-
tigte: die Frage nach den Faktoren, die die Nachfrage bestimmen.

45 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme.. ., a.a.0., S. 58.

46 Anderer Auffassung: Herbert Weissenbick, Probleme..., a.a.0., S. 63f.
Ob das Erstattungssystem in Hinsicht auf ambulante &rztliche Versorgung
und Arzneimittelnachfrage wirksam oder akzeptabel ist, konnte diskutiert
werden. Ich lehne das Verfahren ab.

8*
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Krankenhiuser sind in entscheidendem Umfang Prestigeinvestitionen.
Darin unterscheiden sie sich nicht durchgreifend von privatwirtschaft-
lichen Industrieinvestitionen. Sie sind ,Statussymbol der Gemeinden“4?
oder ihrer sonstigen Tréger. Und die Groe der betreuten Abteilung gilt
als Prestigeindex der Chefirzte. Die These, ,daB die Zahl der Betten
immer einen mysteriésen Einflu auf deutsche Krankenhauschirurgen
habe, weil sie glauben, daf3 sie einen MaBstab fiir ihre Einschdtzung ab-
gibt, ist“, so meint ein Chirurg, ,dahin zu erweitern, dafl dasselbe fiir
Krankenhaustriger und fiir die gesamte Offentlichkeit gilt, die ein Kran-
kenhaus fiir um so bedeutender halten, je groBer seine Bettenzahl ist“48,
Die einschldgige okonomische Literatur geht {iberwiegend davon aus,
dafl das Verhalten von Cheféarzten und auch Krankenhausdirektoren so-
wohl gewinn- als auch prestigeorientiert ist: ,Gehalt und Prestige beider
richtet sich nach GréBe und Ruf des Krankenhauses“4. Ebenso ist M. W.
Reder der Auffassung, daB ,the usual prestige motives for expansion
and improvement inherent in any organization“ auch fiir die Kranken-
hauswirtschaft gelte. Prestige und Gehalt eines Krankenhausleiters ,,are
related to the size, completeness, and modernity (from the medical point
of view) of his establishment rather than to any measure of profitabil-
ity“so,

Joseph P. Newhouse glaubt aus der Untersuchung der Krankenhaus-
wirtschaft die verallgemeinernde Hypothese ableiten zu konnen, daf
Non-Profit-Unternehmen notwendig eine Tendenz zu qualitativ tiber-
trieben guter Ausstattung haben, wobei er in Hinsicht auf die us-ameri-
kanischen Verhéltnisse einen Zusammenhang mit der Finanzierung aus
philanthropischen Stiftungen sieht, durch die die Tendenz zu qualitativ
iibersteigertem Investitionsverhalten der Arzte und Krankenhausdirek-
toren verstarkt werde: , Unfortunately, the projects for which funds are
given are usually the quality of the output, whereas . . . the danger is that
the decision maker will on his own choose too high a quality level.“ New-
house sieht in diesem Zusammenhang einen grundsétzlichen ,Organisa-
tionsdefekt dieser Industrie“s!. Wahrscheinlich ist der von Newhouse
aufgewiesene Zusammenhang zu simpel interpretiert: Viele genossen-
schaftliche Betriebe, die zum Teil als rein bedarfswirtschaftliche Gebilde
den Non-Profit-Unternehmen zuzurechnen sind, neigen sogar zu einer
gewissen Unterschidtzung des qualitativen Aspektes®.

47 Karl Jeute, Hauptgeschiftsfiihrer des Verbandes der leitenden Kranken-
hausérzte gem. Handelsblatt vom 26. 2. 1973.

48 K. Fritz: Krankenhausprobleme und Krankenhausreform, in: Der Kran-
kenhausarzt, 45. Jg., Dezember 1972. Ahnlich Herbert Weissenbdck, a.a.O., S. 39.

49 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme..., a.a.0., S. 92.
50 M. W. Reder, Economic Theory ..., a.a.0., S. 480.

51 Joseph P. Newhouse: Toward a Theory of Nonprofit Institutions: An
Economic Model of a Hospital, in: AER, Vol. 60, March 1970, S. 64 £f.
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Fiir den Bereich der Versorgung mit medizinischen Leistungen, die
der Heilung dienen, gelten auch in der modernen Gesellschaft bis weit
in die Gesellschaftspolitik hineinreichende Besonderheiten, die sich aus
der besonderen existentiellen Situation des , Krankseins“ ergeben, wo-
bei moglicherweise rudimentidre Verhaltensweisen archaischer Gesell-
schaften nachwirken?®. Jedenfalls widersetzt sich die Vielzahl der be-
darfswirtschaftlich-gemeinniitzigen Einzelwirtschaften durch ihre Viel-
gestaltigkeit der voreiligen Verallgemeinerung in einer ,Theorie des
Non-Profit-Enterprise“.

Die Klagen iiber das Investitionsverhalten der Krankenhauswirtschaft
sind keineswegs neu. So wies K. O. Rapmund in der 4. Aufl. des HdSt
(1923) darauf hin, daB es bereits in der Zeit vor dem ersten Weltkrieg
,hamentlich bei den kommunalen Krankenhausneubauten der Grof-
stddte sowohl in architektonischer Hinsicht als in bezug auf die innere
Ausstattung ein gewisser Luxus zum Ausdruck gekommen (sei). Mit
Recht (sei) daher von seiten der Aufsichtsbehdrden, z. B. von Preuflen,
durch wiederholte Ministererlasse auf die Notwendigkeit moglichster
Sparsamkeit hingewiesen“ worden?®. Hinzu kommt eine gewisse Rivali-
tdt nicht nur zwischen benachbarten Gemeinden, sondern auch zwischen
freigemeinniitzigen Tragern hinsichtlich der Ausstattung ,ihres“ Kran-
kenhauses. Erschwerend kommt hinzu, da8 der Hang zur Prestigein-
vestition auch nicht durch jenes Regulativ gesteuert wird, das in vielen
Fillen sonst ein Indiz der Uberkapazitit ist: ungenutzte Kapazititen.

Wahrend SchellhaaB8 unter Verweis auf us-amerikanische und engli-
sche Literatur einen Zusammenhang zwischen wachsendem Bettenange-
bot und wachsender Zahl der Einweisungen bei konstanter Kapazitéts-
auslastung feststellt, lassen mehrere deutsche Untersuchungen daneben
auf einen Zusammenhang zwischen Bettenangebot und Verweildauer
schlieBen%. ,Gemeinsames Ergebnis der amerikanischen und britischen
Untersuchungen ist, dal jeweils soviel Betten benutzt werden, wie vor-
handen sind, ohne dafl ein Ausstattungsniveau existiert, von dem ab
eine geringere Auslastung der Betten eintrdte. Der Schluf} liegt nahe,

52 So sehr die frithe Konsumgenossenschaftsbewegung Wert auf den quali-
tativen Aspekt des Warenangebots legte, so wenig Wert legte sie auf Ge-
schiftsraum-Investitionen.

5 Die kaum zu erklirende politische Macht der Arzteverbinde, wie sie sich
in den Honorarverhandlungen und im Einflul auf Gesetzgebung und die Par-
teiprogramme niederschlédgt, wird von einigen Autoren mit einem untergriin-
dig nachwirkenden , Medizinmannkomplex*“ erklart.

54 K. O. Rapmund: Art. Krankenanstalten, in HdSt, 4. Aufl, 5. Bd., Jena
1923, S. 925 ff., hier S. 929.

% Kohlhausen, in: Die AOK, Jg. 1964, S. 353; Wirtz, in: Deutsches Arzteblatt,
Jg. 1964, S. 31; K. Fritz: Krankenhausprobleme.. ., a.a.0.
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daB sich jedes Angebot seine Nachfrage schafft ... “5%. Nun konnen aller-
dings alle Korrelationsrechnungen zwischen Bettenangebot, Zahl der
Einweisungen und Verweildauer allenfalls eine Vermutung begriinden,
daf3 die Falle unnétiger Einweisungen und unnotig langer Verweildauer
zunehmen: ein Beweis sind sie nicht. Es kann sich einerseits um das Ef-
fektivwerden bisher notdiirftig zuriickgestauter Nachfrage traditioneller
Art handeln; andererseits kann die verbesserte Bettenausstattung die
Aufmerksamkeit auf die Nutzung neuer diagnostischer oder therapeuti-
scher Moglichkeiten lenken. Indes wird die These von Schellhaal}, da
»der Bedarf einer Region an Krankenhausbetten durch die Ausstat-
tung eben dieser Region mit Betten bestimmt wird“5? durch analoge Ent-
wicklungen in benachbarten Bereichen der Versorgung mit medizinischen
Leistungen gestiitzt. Ist die These ndmlich richtig, so wiirde auch fiir den
Bereich der stationédren &rztlichen Versorgung jene Hypothese Wilfrid
Schreibers Giiltigkeit haben, die dieser vornehmlich fiir den ambulanten
Bereich glaubte vertreten zu konnen: daff ndmlich entgegen den in fast
allen anderen Wirtschaftsbereichen tiblichen Verhiltnissen, die Nach-
frage nach drztlichen Leistungen durch den Anbieter selbst bestimmt
wird. Die in der einschldgigen Literatur fast einmiitig vertretene Auf-
fassung, daBl die Art der Preisbildung in der deutschen Krankenhaus-
wirtschaft notwendig auf eine Verldngerung der Verweildauer hinwir-
ken miisse, beruht ebenfalls implizit auf der Annahme, da3 die Anbieter
liber einen Ermessensspielraum hinsichtlich der Inanspruchnahme ver-
fiigen: Sie bestimmen den Entlassungszeitpunkt.

Kurz: Die volle Auslastung vorhanderner Bettenkapazititen 148t nicht
auf die volkswirtschaftliche Notwendigkeit zusétzlicher Investitionen
schlieBen. Oder vorsichtiger und damit richtiger: Man weif} nicht, ob die
Tatsache der Vollauslastung Neuinvestitionen (Erweiterungsinvestitio-
nen) rechtfertigt. Die These von der Prestigeorientierung von Kranken-
hausinvestitionen und die These, dafl sich jedes Angebot an Kranken-
hausbetten tiber die Zahl der Einweisungen bzw. die Verweildauer
seine eigene Nachfrage schafft, sind indes plausibel genug, um Zweifel
als berechtigt erscheinen zu lassen.

8. Probleme staatlicher Investitionsplanung in der
Krankenhauswirtschaft

Nach vorherrschender —und auch von den Krankenhaustragern selbst
nicht bestrittener — Meinung ist die gegebene Organisation der Kran-
kenhauswirtschaft und das bisherige Investitionsverhalten gesundheits-
politisch nicht optimal. Hauptpunkte der Kritik sind:

% Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme.. ., a.a.0., S..59.
57 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme...,a.a.0., S. 58.
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a) die ungiinstige rdumliche Verteilung der Krankenhiuser,

b) die in Hinsicht auf ein integratives Krankenhaussystem unangemes-
sene Bettenzahl der Krankenhéiuser,

c). im Zusammenhang mit (b) der zu grofle oder zu geringe Spezialisa-
tionsgrad (Zahl der Abteilungen) in den Krankenhdusern mit der
Uberschneidungsgefahr in bestimmten Einzugsgebieten,

d) die mangelhafte Kooperation und damit kapazitative Abstimmung bei
Investitionen von hochwertigen technischen Aggregaten.

Trotz aller mahnenden und warnenden Appelle, vor allem auch von
Krankenhausfachleuten selbst, ist es den Krankenhaustrédgern nicht ge-
lungen, sich zu Planungsgemeinschaften zusammenzufinden. So duflerte
Siegfried Eichhorn schon 1963 die Auffassung, ,dafl auf die Dauer
gesehen staatliche Eingriffe in die Einzelplanungen der Krankenh&user
dann unvermeidbar sind, wenn sich die Krankenh&user nicht von sich aus
zu einer freiwilligen Abstimmung zusammenfinden, etwa in Form regio-
naler Planungs- oder Arbeitsgemeinschaften“s8.

Die offensichtliche Unmoéglichkeit einer Lésung des Investitionspro-
blems im Wege der freiwilligen Selbstverwaltung lieS eine finanzielle
Beteiligung des Staates mit dem Ziele der Abstimmung der Investitions-
vorhaben — also einen ,zweiteiligen®“ Pflegesatz — als einzige prakti-
kable Losung erscheinen. Daf3 dabei die Sonderprobleme frei-gemein-
niitzigen Wirtschaftens ordnungspolitisch wenig beachtet wurden, wird
uns weiter unten noch beschaftigen.

Eine zentrale staatliche Krankenhausplanung wurde nach Jahren der
Diskussion schlieBlich auch von solchen Autoren fiir unumgéinglich ge-
halten, die, wie Wilfrid Schreiber, urspriinglich auf Grund ihrer prin-
zipiell liberalen Haltung einer staatlichen Intervention sonst distanziert
gegeniiberstanden®. ,Eine Mitfinanzierung der Krankenhduser ... ist
auch sinnvoll“, heiBt es in der Sozialenquéte, ,weil dadurch der Offent-
lichen Hand ein gewisses MaB3 an Mitspracherecht bei der strukturellen
Entwicklung des Krankenhauswesens zwangsliufig zufallt“®.

In einer etwas abstrakten Betrachtungsweise bieten sich als alter-
native Organisationsmodelle der Krankenhauswirtschaft auf der einen
Seite ein horizontales Krankenhausnetz, d. h. ein Netz gleichgeordneter,
medizinisch-technisch gleichwertig ausgestatteter Krankenhduser an, auf

58 Siegfried Eichhorn: Krankenhaus und Wirtschaftsordnung. Aus der Ar-
beit des Deutschen Krankenhausinstituts. Berichte Nr. 19, November 1963,
S. 17.

5% Wilfrid Schreiber: Der ,Markt“ der Krankenhausleistungen, in: Das Kran-
kenhaus, Heft 12, 1963, S. 468 £f., hier S. 470.

80 Sozialenquéte, a.a.0., Ziff. 716 a.
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der anderen Seite ein vertikales Krankenhausnetz mit mehreren Stufen
unterschiedlich ausgestatteter Krankenhduser, die von einer dezentrali-
sierten Mindestversorgung zu einer relativ zentralisierten Vollversor-
gung reichen®. Die deutsche Diskussion hat sich zumal im Anschlufl
an die Arbeiten des Deutschen Krankenhausinstituts durchweg fiir
einen mehrstufigen Aufbau entschieden.

Der 72. Deutsche Arztetag 1972 unterschied in seinen ,Leitsidtzen zur
Struktur der Krankenhduser und ihres &rztlichen Dienstes“ folgende
Anforderungsstufen:

1. Krankenhduser der Akut- und Regelversorgung (bis zu etwa 300
Betten),

2. Schwerpunktkrankenhiuser (bis etwa 600 Betten),

3. Zentralkrankenhduser (iiber 600 Betten), wozu auch die Universitats-
kliniken gehoren.

Das Gutachten des ,Deutschen Krankenhausinstitutes und das ,In-
stitut fiir Krankenhausbau an der TU Berlin“%2 unterscheidet vier Anfor-
derungsstufen:

1. Grundversorgung (etwa 101 - 250 Betten),

2. normale Regelversorgung (etwa 251 - 350 Betten),

3. differenzierte Regelversorgung (etwa 351 - 650 Betten).
4

. Zentralversorgung (etwa ab 651 Betten).

Vorschldge zu einem dreigliedrigen Aufbau dominieren. Die angege-
benen Hochst- bzw. Mindestgrofen differieren.

Was allerdings die einschldgige Literatur zur Frage der optimalen
Betriebsgrofle bietet, ist in hohem MaRle unbefriedigend. Um so mehr

61 Vgl. hierzu vor allem: Sigrid Bopp: Regionale Krankenhausplanung. Ver-
such ihrer theoretischen Erfassung und Untersuchung der Praxis in der Bun-
desrepublik, in den USA und in England. Schriften zu Regional- und Verkehrs-
problemen in Industrie- und Entwicklungsldandern, hrsg. von J. Heinz Miiller
und Theodor Dams, Berlin 1970, hier S. 34 ff. Verdienstvoll vor allem die
griindliche Einbeziehung des Problems der Wegezeiten von Personal, Patien-
ten und Angehorigen.

82 In: Harsdorf/ Friedrich, a.a.0., S. 223. Die Gewerkschaft OTV forderte in
einer Stellungnahme, da ,unter Beriicksichtigung zeitgemiBer und wirt-
schaftlicher Forderungen die Krankenhduser der Regelversorgung mit minde-
stens 350 Betten, der Zentralversorgung mit mindestens 700 Betten, der Maxi-
malversorgung mit mindestens 1000 Betten auszustatten“ sind (Stellungnahme
der Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr zur Kranken-
hausplanung, Krankenhausfinanzierung, inneren Struktur der Krankenhiu-
ser, Stuttgart, Oktober 1970, S. 4). Zum Problem auch Wilhelm Adam: Moder-
nes Krankenhaus, Schriftenreihe Fortschrittliche Kommunalverwaltung (Hrsg.
Riidiger Gob), 2. Aufl., K6ln und Opladen 1973.
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beeindruckt die Sicherheit, mit der in Stellungnahmen bestimmte Be-
triebsgrofen gefordert werden. In der Regel beruft man sich auf , mo-
derne betriebswirtschaftliche Erfordernisse®, ohne daf3 deutlich wiirde,
auf welche konkreten Ergebnisse betriebswirtschaftlicher Forschung man
sich stiitzt. Empirische Untersuchungen in den USA lassen bei einem
GroBstadtkrankenhaus ein Kostenminimum bei 300 Betten vermuten;
die Kurvenverldufe sind indes so wenig ausgepragt, dal man teilweise
von der Annahme konstanter Durchschnittskosten ausgeht®. Jedenfalls
reichen die Untersuchungsergebnisse nicht aus, um irgendwelche Emp-
fehlungen hinsichtlich der optimalen Betriebsgroe zu formulieren. Nach
Bopp gilt dennoch in den USA nach vorherrschender Meinung das 200-
Betten-Krankenhaus als Mindestgrof3e, was allerdings nicht ausschlief3t,
dafB3 81 % aller allgemeinen Akutkrankenhduser weniger als 200 Betten
haben®4. In Deutschland dominiert die Meinung, daf Krankenh&user
unter 100 Betten betriebswirtschaftlich nicht tragbar sind, eine Meinung,
der sich der Gesetzgeber im Krankenhausfinanzierungsgesetz anschlog,
indem er diese Hauser — von Ausnahmen abgesehen — im Allgemei-
nen von der Férderung ausschloB. Die Frage, ob Kleinkrankenhduser —
sofern sie unter architektonischem und sonstigen bautechnischem Aspekt
heutigen Anspriichen geniligen! — im Rahmen eines integralen Systems
der Versorgung mit ambulanten und stationdren &rztlichen Leistun-
gen nicht doch eine Funktion erfiillen konnen, wird weiter unten noch
zu erdrtern sein®s.

Die Losung der Investitionsprobleme hat das KHG in § 6 der ,Kran-
kenhausbedarfsplanung der Lander zugewiesen, bei der die Kranken-
haustriger neben anderen Beteiligten nur noch das Recht auf ,, Anh6-
rung” (§ 6 Abs. 3 KHG) haben. Anregungen, diese Planung &ffentlich-
rechtlichen Selbstverwaltungsorganen zu iibertragen, ist der Gesetz-
geber nicht gefolgt®s.

6 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme..., a.a.0., S. 55£f. Der Versuch
SchellhaaB’, aus den Ergebnissen doch noch eine Tendenz zur Kostendegres-
sion entsprechend der BetriebsgroSe herauszuinterpretieren, scheint mir nicht
plausibel.

64 Sigrid Bopp: Regionale Krankenhausplanung.. ., a.a.0.,S. 40 f.

65 Die folgende Feststellung Siegfried Eichhorns sollte daher nach der hier
vertretenen Auffassung tatsdchlich auf ,Fachbetten“ bezogen werden: ,Es
spricht jedoch alles dafiir, lingere und umsténdlichere Krankenhaustransporte
in Kauf zu nehmen, als bestimmte Fachbetten und -behandlungen in einer
drztlich-pflegerisch nicht zu verantwortenden Weise zu dezentralisieren.“
(Krankenhausbetriebslehre, Bd. 2, 5. 265).

68 Theo Thiemeyer: Hat die Selbstverwaltung der Krankenhduser im Zuge
von staatlicher Planung und Reglementierung noch eine Chance? in: Das
Krankenhaus, 63. Jg. 1971, S. 296 ff. Mit dhnlicher Zielsetzung auch Herder-
Dorneichs ,,Krankenhausplan“ fiir Deutschland: Philipp Herder-Dorneich unter
Mitwirkung von W. Gordelmann und W. Kotz: Honorarreform und Kranken-
haussanierung, Berlin 1970, S. 60 ff.
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Die Krankenhaustriger und ihre Verbdnde waren sich von allem
Anfang an dariiber im klaren gewesen, dafl jede Form einer gesetz-
lich fixierten langfristigen Finanzierung, vor allem auch die Ubernahme
der Investitionskosten auf die 6ffentlichen Haushalte Eingriffe in die
Eigenstindigkeit der Trdger mit sich bringen wiirde®.

9. Die ordnungspolitische Bedeutung nicht-staatlicher
Gemeinniitzigkeit

Es scheint in diesem Zusammenhang angemessen, einige gesellschafts-
politisch und auch unternehmensmorphologisch relevante Aspekte an-
zufiligen®®. Es ist bereits ein in der hohen Zeit des klassischen deutschen
Liberalismus, zumal in Friedrich von Hermanns ,Staatswirtschaftli-
chen Untersuchungen® 1832 aufkeimender Gedanke, daB meben den
Offentlichen Organen auch freie gemeinwirtschaftliche Krifte an der
Erfiilllung 6ffentlicher Aufgaben mitwirken sollen®. Der Gedanke findet
sich auch in der klassischen Periode gemeinwirtschaftlicher Theorie im
letzten Drittel des 19. Jhs., die zumal von Adolph Wagner und Albert
Schiffle gepréagt ist?. H&lt man gemeinwirtschaftliches Disponieren im
Rahmen einer sonst erwerbswirtschaftlich-privatwirtschaftlichen Ord-
nung — aus welchen Griinden auch immer — fiir unentbehrlich und halt
man — worin sich natiirlich eine politische Vorentscheidung fiir mehr
Freiheitlichkeit verbirgt — die mdglichst weitgehende und vielgestal-
tige Mitwirkung von nichtstaatlichen gesellschaftlichen Kréften an der
Erfiillung gemeinniitziger Aufgaben fiir erwiinscht, so bediirfen diese
frei-gemeinniitzigen Kréfte der Pflege, wenn man will: der Privilegie-
rung, in Ausnahmefillen: der Subventionierung. Der potentielle Durch-
bruch handfester erwerbswirtschaftlicher Interessen in Wirtschaftsberei-
chen, die sich ,gemeinniitzig“ nennen oder im Sinne des steuerlichen
und/oder wohnungswirtschaftlichen Gemeinniitzigkeitsrechts ,gemein-
niitzig® sind, tatsdchlich aber eine starke Konvergenz mit privatwirt-
schaftlich-erwerbswirtschaftlichen Unternehmen aufweisen?, sollte nicht
den Blick auf Gemeinniitzigkeit als gesellschaftswirtschaftlich relevantes
und betriebswirtschaftlich bedeutsames Phinomen verstellen. Die Frage,
ob etwa gemeinniitziges Disponieren ein ethisch iiberlegenes Handeln ist,

67 Marie-Theres Starke: Die Finanzierung, a.a.O., S. 137 £.

88 Vgl. hierzu Gerhard Weisser: Gemeinniitzigkeit heute, Gottingen 1964.

89 Vgl. zum Dogmengeschichtlichen Theo Thiemeyer: Gemeinwirtschaftlich-
keit als Ordnungsprinzip. Grundlegung einer Theorie gemeinniitziger Unter-
nehmen, Berlin 1970, S. 27.

0 Theo Thiemeyer: Gemeinwirtschaftlichkeit, a.a.O., S. 21 ff.

"t Es ist symptomatisch, daB in jiingster Zeit Gesetzgebung (hinsichtlich der
Bausparkassen) als auch Rechtsprechung (in Hinsicht auf die ,,gemeinniit-
zige* Wohnungswirtschaft) Unternehmen nachdriicklich auf ihren ,institu-
tionellen“ (satzungsmaiBigen) ,,Sinn“ (Weisser) verweisen miissen.
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kann hier dahingestellt bleiben. Es geht nur um die méglichst rationale
Realisierung bestimmter gesellschafts- und wirtschaftspolitischer Ziele.
Und beim Verfolg gesundheitspolitischer Ziele mufl gepriift werden,
ob auf die Mitwirkung frei-gemeinniitziger Kréfte verzichtet werden
kann oder soll. Die in den gesetzgebenden Korperschaften der Bundes-
republik Deutschland maBgeblichen politischen Parteien sind — wie
die bisherige Gesetzgebung offenbar werden 148t — unfdhig, diesen
Besonderheiten gemeinniitziger Gebilde Rechnung zu tragen’. Man wird
die Selbstverwaltung gemeinniitziger (gemeinwirtschaftlicher) sozialer
Gebilde mit einem entsprechenden Spielraum versehen miissen, um die
gemeinniitzige Leistung zu stimulieren. Einer solchen Stimulierung und
Aktivierung auch heute noch moglicher Aktivititen gemeinniitzigen
Wirtschaftens stehen aber politisch belastende Verstdndnisbarrieren ent-
gegen, wenn man in nicht-erwerbswirtschaftlichem Verhalten von vorn-
herein eine Stérung des Prozesses der optimalen Faktorallokation sieht
— wozu beispielsweise die an modellanalytischem Gleichgewichtsden-
ken orientierte Argumentation von Newhouse leidet — oder wenn man
in {bergroem Planungseifer die Besonderheiten der Einzelwirtschaf-
ten, hier konkret: die unterschiedlichen Reaktionsweisen o6ffentlicher
Betriebe einerseits und nicht 6ffentlicher, freigemeinniitziger Betriebe
andererseits nicht beriicksichtigt™.

Ohne an dieser Stelle eine eingehende Begriindung liefern zu kénnen,
die ein weiteres Abwigen politischer und soziologischer Argumente er-
fordern wiirde, soll hier die These vertreten werden, dafl man den frei-
gemeinniitzigen Trigern zwar durchgreifende Eingriffe in die betrieb-
liche Struktur in der AnschluBgesetzgebung der Lander nicht ersparen
kann?, daB3 aber im Rahmen der Planung der Landeskrankenhauspline
der Selbstverwaltung ein entscheidender Raum hétte gegeben werden

72 Zumal Gerhard Weisser hat sich in jungster Zeit wiederholt gutachtlich
zu dieser Frage gedufBert.

7 Das tiefe Mifltrauen karitativen und humanitdren Denkens gegen be-
triebswirtschaftliche Rechnungsmethoden ist nicht nur — wie es sich in der
dominanten Krankenhausliteratur ausnimmt — Verschleierungstaktik und/
oder Schlamperei.

74 Hatte sich die in der Literatur geduBlerte Interventionsabsicht zunédchst
auf die oben skizzierten regionalen, kapazitativen und medizinisch-technischen
Aspekte beschréankt, so zielte die Diskussion der letzten Jahre vor allem auch
auf eine Reform der inneren Struktur der Krankenhiuser ab, wobei das Chef-
arzt- oder Hierarchieproblem und das Mitbestimmungsproblem in den Vorder-
grund drangte. Diese Diskussion hat — aus welchen Griinden auch immer —
auf das KHG kaum eingewirkt, schldgt sich aber ganz deutlich in der bereits
verabschiedeten oder vorbereiteten Anschlufgesetzgebung der Ldnder nie-
der. Dabei geht es vor allem um folgende Punkte:

1. Einfiihrung kollegialer Leitungsorgane (z. B. Direktorium aus arztlichem
Direktor, Verwaltungsdirektor und leitender Krankenhauspflegekraft),

2. Auflosung der Privatstationen,
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miissen. Die Tatsache, daBl man eher bereit ist, an der Realisierung von
Plianen mitzuwirken, die man selbst mitgestaltet hat, hdtte sowohl auf
Gemeinden als auch auf die frei-gemeinniitzigen Tréger befruchtend
gewirkt. Der Wettbewerb zwischen den konfessionellen Krankenhaus-
tragern mag zu Doppelinvestitionen gefiihrt haben. Man héatte diesen
Wettbewerb um den Besitz perfekterer medizinisch-technischer Aggre-
gate durch Selbststeuerung bremsen, aber nicht beseitigen sollen. Ob
die von konjunkturpolitischen Zufillen, , vermeintlichen“ Sachzwingen
und taktischen Uberlegungen abhingigen 6ffentlichen Haushalte? ein
rationaleres Regulativ fiir das Investitionsvolumen liefern als der In-
vestitionsehrgeiz kommunaler und karitativer Tréger, bleibt abzuwar-
ten.

10. Der EinfluB} des Preissystems auf das Angebot
von Krankenhausleistungen

Nach allgemein vorherrschender Auffassung ist eine der entscheidend-
sten Ursachen fiir die Fehlbelegung der vorhandenen Betten das gel-
tende Preissystem, ndmlich der einheitliche Pflegesatz’. Wahrend der
Pflegesatz unabhéngig von den tatséchlichen Kosten einheitlich ist, zei-
gen die Kosten einen mit der Verweildauer degressiven Verlauf. Die
Kosten sind infolge der Aufnahmeformalitdten, der Anamnese, der zur
Durchfiihrung der Diagnose erforderlichen &rztlichen und pflegerischen
MafBnahmen am ersten und zweiten Tag hoch, steigen ferner im Falle
der Vorbereitung von é&rztlichen MafBnahmen, bleiben wiahrend der
Dauer erforderlicher Intensivpflege hoch und zeigen dann mit zuneh-
mendem Heilerfolg einen degressiven Verlauf, der sich beim Rekonva-
leszenten den reinen ,Hotelkosten“ nihert. Sind diese reinen Hotel-

3. a) Beseitigung des gesonderten Liquidationsrechts, oder
b) finanzielle Mitbeteiligung nachgeordneter Arzte (Lindergesetzgebung),
evtl.
¢) Umwandlung des gesonderten Liquidationsrechts in ein Instrument der
Krankenhausfinanzierung allgemein (Modell Herdecke),

4. freie Arztwahl auch fiir die Patienten der allgemeinen Abteilungen,

einheitliche Besuchszeiten fiir alle,

6. Krankenhausbeirite (Trager, Vertreter der regionalen Korperschaften, nie-
dergelassene Arzte, der GKV-Kassen und der PKV, Gesundheitsimter
usw.),

7. a) Mitbestimmung der Patienten,

b) unabhingige Patientensprecher (Krankenhausreformgesetz Rheinland-
Pfalz),
8. Zwang zur Kooperation zwischen den Krankenh&usern,
9. zentraler Bettennachweis.

75 Vgl. dazu Hans-Peter Bank: Sozialpolitik und Wahlpolitik, in: Berichte
des Deutschen Industrie-Instituts zur Sozialpolitik, Jg. 2, Nr. 11, K6In 1968.

76 K. Fritz: Krankenhausprobleme. .., a.a.0. Zum Problem unter betriebs-
wirtschaftlichem Aspekt vor allem auch Siegfried Eichhorn: Krankenhausbe-
triebslehre, Bd. 2, a.a.0., S. 254 ff.
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kosten niedriger als der durchschnittliche Pflegesatz, so ist es zur Er-
reichung der Gesamtkostendeckung des Krankenhauses , wirtschaftlich®
zur Erzielung eines ,Deckungsbeitrags“, die Verweildauer moglichst zu
verldngern. ,,Eine 6konomisch denkende Krankenhausverwaltung miifite
deswegen ihre Aufgabe darin sehen, moglichst wenig Patienten iiber
einen moglichst langen Zeitraum hin zu betreuen“?”.

In diesem Zusammenhang wird immer wieder auf die im Vergleich
zu -ausldndischen Krankenhdusern auffallend lange Verweildauer in
deutschen Krankenhédusern hingewiesen (vgl. Tabelle 1). Indes zeigt
die Verweildauer in der BRD eine leicht sinkende Tendenz (vgl. Tabelle
2). Vergleiche von Verweildauern internationaler oder innerstaatlicher
Art mogen allenfalls die Frage als begriindet erscheinen lassen, ob Un-
wirtschaftlichkeit vorliegt: einen Beweis liefern sie nicht. Sicherlich sind
die regionalen Unterschiede in der durchschnittlichen Verweildauer
innerhalb der BRD iiberraschend? (Tabelle 3). Das kann u. a. daran
liegen, daB die Einweisungsgewohnheiten der Arzte landschaftlich stark
unterschiedlich sind. Die Einweisung von Bagatellfillen 148t beispiels-
weise die Verweildauer sinken. Uber die ,Wirtschaftlichkeit des Ein-
weisungsverhaltens der niedergelassenen Arzte 1dBt sich andererseits
erst urteilen, wenn man die durchschnittliche Einweisungsquote mit dem
durchschnittlichen Verschreibungsaufwand, der durchschnittlichen Zahl
der Uberweisungen an andere (niedergelassene) Fachirzte und den ab-
gerechneten &rztlichen Leistungen je Fall vergleicht. Dal die durch-
schnittliche Verweildauer in kleinen Krankenh&dusern kiirzer ist als in
groBen, mag an der unterschiedlichen Auswahl des Krankengutes liegen.
DafB} starke Unterschiede nach Fachbereichen bestehen, vermag selbst-
verstdndlich nicht zu iliberraschen (Tabelle 4), ebenso besteht ein plau-
sibler Zusammenhang zwischen Verweildauer und Durchschnittsalter
der Bevolkerung. Daf3 Selbstzahler eine kiirzere Verweildauer haben —
die Angaben schwanken von 0,8 Tagen Differenz (Erhebung des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung) und 2,8 Tagen (Deutsches
Krankenhausinstitut) — als Sachleistungsempféanger, kénnte immerhin
zu einigen zusétzlichen Erwigungen Anlaf3 geben. Unterschiedliche Ver-
weildauer nach Kassen-Arten (innerhalb der GKV-Kassen) bediirfte
auch eingehenderer Untersuchungen.

K. Fritz®™ fiihrt als Ursache fiir die unterschiedliche Verweildauer an:

1. Die unterschiedliche Zusammensetzung der zur Aufnahme kom-
menden Krankheitsfdlle. Dabei mogen einerseits die Einweisungsge-

77 K. Fritz: Krankenhausprobleme. . ., a.a.0.

78 Vgl. dazu Giinther Esters: Uberlegungen zur Krankenhausplanung. Stu-
dien und Berichte aus dem Forschungsinstitut der Friedrich-Ebert-Stiftung,
Bad Godesberg 1968, S. 5.

7 K. Fritz: Krankenhausprobleme.. ., a.a.0.
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wohnheiten der Arzte, andererseits die unterschiedlichen medizinischen
Auffassungen hinsichtlich der Notwendigkeit einer stationidren Behand-
lung seitens der Krankenhausérzte eine Rolle spielen.

2. Die unterschiedliche &rztliche Behandlungsmethode und unter-
schiedliche Auffassungen iiber die notwendige Dauer einer Krankenhaus-
behandlung. Unterschiedliche medizinische Lehrmeinungen spielen auch
hier eine Rolle.

3. Die Verschiedenheit der Krankenhausstruktur, wobei Fritz vor
allem auf das ,Verhéiltnis zwischen der Gréfle der Bettenabteilung und
der baulich und personell bedingten diagnostischen und therapeutischen
Leistungsfihigkeit eines Hauses“ abstellt, d. h. sind die Betriebskapa-
zitdten nicht optimal aufeinander abgestimmt, kommt es zu Warte-
zeiten (z. B. bei Operationen).

4. Unterschiede in der Méglichkeit ambulanter Vor- und Nachbehand-
lung, ein Problem, das bei allen weiter unten noch zu erérternden
Reformbestrebungen eine zentrale Rolle spielt.

5. K. Fritz weist ferner auf den weiter oben schon einmal erdrterten
liberraschenden Zusammenhang zwischen Ldnge der Verweildauer und
dem Bettenangebot des Einzugsgebietes hin. (Wie sehr indes gerade das
Korrelieren von Verweildauer und Bettenangebot zu voreiligen Schliis-
sen hinsichtlich der Manipulierbarkeit der Verweildauer fiihren kann,
macht K. Fritz selbst deutlich, wenn er als Beweis fiir seine These die
Tatsache anfiihrt, ,,dal 1965 Schleswig-Holstein als das Bundesland mit
dem niedrigsten Bettenangebot die geringste, Berlin mit der groBiten
Bettenanzahl die hochste Verweildauer hatte“®®, Zumindest hitte die
ungewOhnliche Altersstruktur der Berliner Bevolkerung beriicksichtigt
werden miissen, ferner das Dominieren von Kleinhaushalten mit geringer
Pflegekapazitét in den GroBstidten usw.)

6. Als letzten Punkt fiihrt K. Fritz in Ubereinstimmung mit der ge-
samten einschligigen Literatur die Wirkung des einheitlichen Pflege-
satzes an, der ,nahezu zwangsweise zu einer Verldngerung des Kranken-
hausaufenthaltes fithren“ mu8.

Bevor wir uns dieser zentralen Frage der optimalen Preisbildung in
der Krankenhauswirtschaft zuwenden, muf3 allerdings eine implizite
Annahme deutlich gemacht werden, die fast allen Hypothesen {iber den
Wirkungszusammenhang zwischen Pflegesatz und Verweildauer zu-
grunde liegt: Es wird angenommen, daf sich die Arzte bei ihren Ent-
scheidungen iiber die Entlassung eines Patienten an den betriebswirt-
schaftlichen Kostendeckungsiiberlegungen der Krankenhausverwal-

8 K. Fritz,a.a.0.
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tungsleiter orientieren®!. Bei den bekanntlich nicht immer von Harmonie
geprigten Beziehungen zwischen Verwaltungsleitern, Arzten und Schwe-
sternschaft ist eine solche Ubereinstimmung zumindest nicht von vorn-
herein selbstverstdndlich. Die in der neueren Betriebswirtschaftslehre
mit Recht nachdriicklich betonte Auffassung, daf} Betriebe keine 6kono-
mischen Entscheidungseinheiten, sondern Gebilde mit komplexen Ent-
scheidungsprozessen sind, gilt auch fiir diese Zusammenhinge: Die in
der Literatur gelegentlich geduBerte Auffassung, da8 die Interessen
hinsichtlich der Verldngerung der Verweildauer (zwecks Maximierung
der Deckungsbeitrige) bzw. der Minimierung der Neuaufnahmen (zwecks
Minimierung des Arbeitsaufwandes bei zeitproportionalem Einkommen,
zumal Vermeidung von Notaufnahmen an Wochenenden) bei allen drei
Gruppen zufillig in die gleiche Richtung wirken, ist nur fiir den plau-
sibel und akzeptabel, der an der 6konomistischen Verengung der Vor-
stellung von ,rationalem“ Handeln seine Freude findet.

Damit kommen wir zu einem der zentralen Probleme der Gesund-
heitspolitik und des Systems der sozialen Sicherung iiberhaupt: zur
Frage von Grenzen und Moglichkeiten einer pretialen Lenkung von
Angebot und Nachfrage nach Gesundheitsgiitern. Dafl angesichts der
massiven Kritik an der negativen Wirkung des an den ,Durchschnitts-
kosten“ orientierten Pflegesatzes auch das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz und die im AnschluB an das KHG erlassene Bundespflegesatz-
verordnung an dem durchschnittlichen Pflegesatz festhalten, der sich
an den ,,Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden, leistungsfdhigen
Krankenhauses* (§ 17, Abs. 1 KHG) zu orientieren hat, muf} tiberraschen.
Lediglich als zeitweise zuldssige Sonderregelung fiir Experimente sieht
§ 21 der BPlV eine Ausnahmeregelung fiir die Gestaltung der Pflege-
sidtze vor, wobei allerdings ,keine unzumutbaren Belastungen fiir die
Krankenhduser und die Benutzer“ entstehen diirfen.

Die in der Diskussion erdrterten Vorschlige gehen — und in diesem
Punkte sind diese Vorschldge konsequenter als manche Vorstellungen
der okonomischen Theorie — davon aus, dafl sich die Preise nicht an den
Kosten zu orientieren haben, sondern dal umgekehrt die Preise Instru-
mente zur Beeinflussung der Kosten sind. Es wurden in der Literatur
erortert:

a) ein mit der Verweildauer degressiver Pflegesatz ohne Beriicksichti-
gung von Diagnosegruppen,

81 Insofern ist die Annahme von Sven Giinther, da die Auffassung der
Arzte iiber die Verweildauer vollig unabhingig von betriebswirtschaftlichen
Uberlegungen sei und sich mehr an den Lehrmeinungen medizinischer Schu-
len orientiere, doch wohl einer ernsthaften Erorterung wert. Sven Giinther:
Einweisungsquote.. ., a.a.0., S. 320.
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b) ein nach Phasen des Krankenhausaufenthalts gestaffelter Pflegesatz
mit einem oder mehreren Degressionsspriingen,

c) feste, einheitliche Einmalgebiihr und (niedriger) einheitlicher Pflege-
satz pro Tag,

d) nach Diagnosegruppen gestaffelte und pauschalierte Einmalgebiih-
ren und pflegetagproportionale Tagespflegesitze,

e) pauschalierte Abgeltung von Diagnose und Basistherapiekosten, Ein-
zelabrechnung fiir alle liber die Basistherapie hinausgehenden Lei-
stungen, Abgeltung der Hotelkosten gem&8 diagnostisch begriindeten
Gruppennormdauern, bei Uberschreitung der Gruppennormdauer
Degressionssprung auf einen nicht-kostendeckenden Tagespflege-
satz®2,

f) die drastischste Degressionswirkung wiirde durch eine Fallpauschale
nach Diagnosegruppen erzielt.

Der Vorschlag, eine — eventuell nach Diagnosegruppen gestaffelte —
feste Aufnahmegebiihr mit einem niedrigen einheitlichen Pflegesatz zu
kombinieren, ist nicht ganz unproblematisch und wahrscheinlich in sei-
nen Konsequenzen noch nicht hinreichend abgekléart. Unterstellt man mit
Siegfried Eichhorn, daf 80 v.H. der Kosten des Krankenhauses fixe
Kosten sind und unterstellen wir ferner vereinfachend, da 20 v.H.
dieser fixen Kosten, nimlich die Investitionskosten, auf die 6ffentlichen
Haushalte iibernommen werden, dann setzen sich die verbleibenden
Kosten, die insgesamt durch den Pflegesatz gedeckt werden miissen, zu
einem Viertel aus variablen und drei Vierteln aus fixen Kosten zu-
sammen.

Nach der in der Literatur meist geduBerten Ansicht sollen Einmal-
geblihr und Tagespflegesidtze so kombiniert werden, daf sich beim Er-
reichen einer ,Normverweildauer“ gerade Kostendeckung ergibt und
— wenn moglich — das Uberschreiten der Normverweildauer zu einem
Falldefizit fiihrt.

Wir wollen vier Fdlle einer Kombination von Einmalgebiihr und
Tagespflegesatz vergleichen:

a) Fallpauschale zur Abgeltung aller Leistungen, Tagespflegesatz Null,

b) Einmalgebiihr und zusitzlicher Tagespflegesatz in Hohe der Grenz-
kosten (die gemifl Annahme keine Personalkosten enthalten und
keine sonstigen Kosten, die auch ohne den zusitzlichen Patienten
angefallen wiren),

¢) Einmalgebiihr und die durchschnittlichen Kosten eines Rekonvales-
zenten (einschlieflich des ,normalen“ Fixkostenanteils bei geplanter
Bettenauslastung),

8 WWI-Studie, a.a.0.,S. 76 {.
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d) keine Fallpauschale, Tagespflegesatz gemdB Durchschnittskosten bei
geplanter Bettenauslastung.

Eine Modell-Betrachtung unter stark vereinfachenden Annahmen ma-
che die Zusammenhinge deutlich. Die Normalverweildauer betrage 10
Tage, die Rekonvaleszensphase werde nach 5 Tagen erreicht. Die Durch-
schnittskosten des Rekonvaleszenzbettes mogen 50,— DM betragen, die
Grenzkosten des Rekonvaleszenten DM 12,50. Die Kosten mdgen am
ersten Tag 350,—, am zweiten Tag 250,—, am dritten Tag 150,—, am
vierten Tag 100,— und wiahrend der folgenden Tage 50,— DM betragen.
Die kumulierten Kosten wiirden dann am 10. Tag 1 150,— DM betragen.
Unter diesen Annahmen ergiben sich fiir die unter a-d dargestellten
Verfahren folgende Pflegesitze:

d) Einmalgebiihr 0,— DM, Tagespflegesatz 0,— DM,
c) Einmalgebiihr 650,— DM, Tagespflegesatz 12,50 DM,
a) Pauschale 1150,— DM, Tagespflegesatz  50,— DM,
b) Einmalgebiihr 1025,— DM, Tagespflegesatz 115,— DM.

Abb. 1 macht die Zusammenhinge deutlich. K; stellt die auf den ein-
zelnen Tag entfallenden Kosten, K:* die kumulierten Fallkosten dar;
a, b, c und d sind die Gesamterlose der vier Verfahren. In allen Fallen
sind bei Erreichen der Normverweildauer die Gesamtkosten gleich den
Gesamterlosen.

Beginnen wir mit dem Fall b. Die sehr niedrigen Grenzkosten konnten
als die zweckméBige Obergrenze des Tagespflegesatzes erscheinen. Wire
der Pflegesatz hoher, so ergibe sich die Moglichkeit eines ,Deckungs-
beitrags“: Es wire giinstiger, ein Bett belegt zu halten als es leer stehen
zu lassen: Der Verlust wird vermindert. Ist die (fiir die Verteilung der
Fixkosten relevante) geplante Gesamt-Bettenauslastung eines Kranken-
hauses erreicht, kann sogar ein (im Vergleich zum Verfahren (d) aller-
dings geringerer) Uberschu3 erzielt werden. Der niedrige Pflegesatz
setzt eine entsprechend hohe Aufnahmegebiihr voraus. Jeder folgende
Tag bringt zwar die Grenzkosten, bedeutet aber aus der Perspektive
der Krankenhausverwaltung den Verlust auf einen Uberschuf (Dek-
kungsbeitrag), der sich durch eine Unterschreitung der Normalverweil-
dauer erreichen lieBe. Beim Uberschreiten der Normverweildauer ent-
steht ein Falldefizit. Verengt man die Motive der Entscheidungstriger
im Krankenhaus auf die modellanalytisch iiblichen, so mii3te sich hieraus
eine Tendenz zur Verkiirzung der Normverweildauer und eine Tendenz
zur Maximierung der Neuaufnahmen ergeben. Die Wirkung ist um so
drastischer, je mehr sich der Tagespflegesatz dem Wert Null n&ihert
(Fall a).

9 Schriften d. Vereins {. Socialpolitik 82
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Abb. 1. Die Kosten je Tag K, die kumulativen Fallkosten
K,;*, die Gesamterldse bei den verschiedenen Ausgestal-
tungen der Pflegesidtze a, b, ¢ und d fiir einen Kranken-
hausfall mit einer Verweildauer von 10 Tagen. (Durch
eine Verdanderung der absoluten oder relativen hypothe-
tischen Werte fiir K; wiirde sich das Gesamtergebnis
nicht &ndern.)
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Abb. 2. Fallkosten-Uber- bzw. -unterdeckung mit
Normverweildauer von 10 Tagen bei den im Text be-
schriebenen Verfahren a, b, ¢ und d.

Setzt man den Tagespflegesatz gemil den Durchschnittskosten des
Rekonvaleszentenbettes fest (Fall c), so ergibt sich eine gegeniiber b
(und a) niedrigere Einmalgebiihr. Nach Erreichen der Rekonvaleszenz-
phase ergibt sich fiir den Krankenhaustriger weder ein Uberschuf
noch ein Verlust. Ein (wenn auch schwacher) finanzieller Anreiz zur
Verldngerung der Verweildauer ist (wie im Fall d) insofern gegeben,

g»
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als — sofern die geplante Bettenauslastung (Kapazititsauslastung) des
Krankenhauses nicht erreicht ist — zumindest ein Deckungsbeitrag
oder — nach Erreichen der geplanten Bettenauslastung — ein , Uber-
schuf3“ in Hohe der Differenz zwischen den Durchschnittskosten des
Rekonvaleszenten und den Grenzkosten erzielt werden kann. Ein (ge-
geniiber Verfahren d allerdings viel schwécherer) Anreiz zur Verlinge-
rung der Verweildauer ist also auch hier gegeben, obgleich der Pflege-
satz nicht die allgemeinen Durchschnittskosten, sondern nur die Durch-
schnittskosten des Rekonvaleszenten deckt. Dieser Zusammenhang wird
in der Diskussion um zweigeteilte Pflegesétze meist nicht hinreichend
beachtet.

Wir haben schlieBllich den Fall des allgemeinen Durchschnittskosten-
Pflegesatzes d, der keine Ausgliederung des Rekonvaleszentenpflege-
satzes kennt. Bei diesem Pflegesatz wird erst bei Erreichen der Norm-
verweildauer Fall-Kostendeckung erreicht. Jede Verkiirzung der Ver-
weildauer gegeniiber der Normalverweildauer wiirde zu einem Verlust
fiihren. Entsprechende Anreize entfallen also. Bei Uberschreiten der
Normalverweildauer ergeben sich dann allerdings gegeniiber (c) stér-
kere Anreize zur Verldngerung der Verweildauer.

Hilt man nun einerseits jeden Anreiz zur Verkiirzung der Verweil-
dauer gegeniiber der Normalverweildauer gesundheitspolitisch fiir un-
erwiinscht, und will man andererseits das Entstehen von Deckungs-
beitrigen jenseits der Normalverweildauer verhindern, wiirde sich eine
Kombination von zwei Pflegesitzen empfehlen, ndmlich ein Durch-
schnittskostenpflegesatz fiir die Tage der Normalverweildauer und ein
sehr niedriger Grenzkostensatz bei Uberschreiten der Normalverweil-
dauer. Die Aufnahmegebiihr miiite entfallen.

Aufschlufireich ist nun aber Abb. 2, die die Fall-Kosteniiberdeckung
bzw. -unterdeckung wihrend der Normverweildauer zeigt. Der in der
Praxis vorherrschende Einheitspflegesatz bietet in zweierlei Hinsicht
AnlaB zur Verldngerung der Verweildauer: bis zur Normverweildauer,
um Fallkostendeckung zu erreichen und dariiber hinaus, um (beachtliche)
Fall-Uberschiisse (Deckungsbeitrige fiir andere defizitire Leistungen,
im Grenzfall Gewinne) zu erzielen. Die Verfahren a und b wiirden die
Tendenz zur (gesundheitspolitisch erwiinschten?) Verkiirzung der Ver-
weildauer begiinstigen. Fall c ist relativ (d. h. mit der weiter oben dar-
gestellten Einschrinkung) neutral.

Die Hypothese der ausschlieflichen Gewinn- und Kostenorientierung
der Krankenhausentscheidungen ist allerdings so wenig plausibel, daf3
derartige modellanalytische Spekulationen nicht allzu viel Realitdts-
wert haben kénnen. Worauf es nur ankommt: Wenn man unterstellt, da
der einheitliche Pflegesatz einen ungiinstigen EinfluB auf die Verweil-



Krankenhausfinanzierung 133

dauer hat, so lassen die vorangehenden Ausfithrungen zumindest Zweifel
als nicht unbegriindet erscheinen, ob von zweiteiligen Pflegesdtzen tat-
sdchlich jene heilsamen Wirkungen ausgehen, die man sich von ihnen
verspricht. Indes konnte das Abweichen von den herkémmlichen ein-
heitlichen Pflegesitzen auf das Verhandlungsziel zwischen Krankenhaus-
tragern und GKV-Kassen und ihren Vereinigungen insoweit rationali-
sierend wirken, als die Kassen nicht nur einen mdglichst niedrigen
Pflegesatz auszuhandeln suchen, sondern von vornherein das im Sinne
des Gesamtsystems sinnvollere Ziel, ndmlich die Minimierung der Fall-
kosten, anstreben.

11. Grenzkostenpreise in der Krankenhauswirtschaft

Es ist in der einschldgigen Literatur mehrmals der Versuch gemacht
worden, die in der 6konomischen Theorie, zumal im Rahmen der Wohl-
fahrtsékonomik, entwickelten Preisregeln (Grenzkostenpreisregeln) auf
die Preisbildung in der Krankenhauswirtschaft zu libertragen. Der Ver-
such ist um so naheliegender, als fiir andere Bereiche der 6ffentlichen
Wirtschaft, zumal die Energie- und Verkehrswirtschaft, derartige Ver-
suche in unzéhligen Varianten durchgefiihrt worden sind und teilweise
die verkehrs- und energiewirtschaftliche Diskussion, zumal auf europii-
scher Ebene, beherrscht haben. Man kénnte den Versuch in Hinsicht auf
die Krankenhauswirtschaft sogar fiir besonders fruchtbar halten, weil
das Problem der ,vollkommenen Umgebung“ (Boiteux), das dadurch
entsteht, dafl der preispolitische Marginalismus nur in einer Wirtschaft
vollstandiger Konkurrenz fruchtbar ist (oder allgemeiner: in der die
Bedingung ,,Grenzkosten = Preis“ durchweg erfiillt ist), hier nicht so
relevant wird: Die Vorziige der marginalistischen Pflegekosten kommen
unmittelbar den Haushalten zugute und kénnen nicht infolge monopo-
loider Strukturen in den nachfolgenden Produktionsstufen versickern.

Fiir den deutschsprachigen Bereich liegt ein entsprechender Ansatz
von Uta SchellhaaB® vor, der — da er fiir derartige Versuche charakte-
ristisch ist — im folgenden kurz skizziert und analysiert werden soll.

In einem modellartigen Ansatz unterstellt Schellhaa3, dafl die Preise
fiir jedes Krankenhaus einzeln fixiert werden und da Krankenhaus-
arzte auBer ihrem Gehalt keinerlei Beziige haben. Ferner sind alle
Arzte (zumal die einweisenden) iiber alle Krankenhauspreise informiert.
Die entscheidende Modellbedingung ist, ,,dafl jeder Arzt weil, welche
Kosten fiir seine Patienten entstehen, wenn er keine Krankenpflege
erhilt. D. h. er soll die Kosten einer medizinischen Versorgung zu Hause

8 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme des Krankenhauses und seine
Finanzierung..., a.a.0.



134 Theo Thiemeyer

kennen und — falls diese Versorgung fiir den Patienten schlechter als
die Krankenhausversorgung ist — die Folgekosten (spdtere Wieder-
erlangung der Berufsfihigkeit und immaterielle Schaden, z. B. Schmer-
zen)“84,

Gesamtwirtschaftliche Optimalitdt wird gemaB Modelldiskussion rea-
lisiert, wenn die Preise gleich den Grenzkosten sind, die bei Schellhaal3
als Alternativkosten verstanden werden.

SchellhaaBl unterscheidet (a) den Fall der Unterbelegung, (b) den Be-
reich, in dem die Leistung durch Arbeitseinsatz gesteigert werden kann
und (c) den Fall der maximalen Kapazitdtsauslastung. Die Grenzkosten
bei Unterbelegung (Fall a) setzen sich aus den allgemeinen Pflegegrenz-
kosten zusammen (die keine Personalkosten enthalten, da diese ohnehin
anfallen), die fiir alle Patienten fiir alle Tage anndhernd gleich sind
(die besonders hohen Kosten der ersten Tage werden zwar erwihnt,
aber in ihrer Besonderheit micht berlicksichtigt) und aus den , Grenz-
kosten der besonderen Leistung® (auch ohne Personalkosten), die dia-
gnosespezifisch sind.

Im Falle (b) erhdhen sich die allgemeinen Pflegegrenzkosten und die
Grenzkosten der besonderen Leistungen um die Kosten des zuséitzlichen
Arbeitseinsatzes. Fall (c) ist der Fall der Kapazitdtsgrenze, in dem zu-
nehmend Patienten abgewiesen werden miissen®5. Da Uta Schellhaall
mit durchaus akzeptablen Argumenten unterstellt, da das Angebot
an Krankenhausbetten die Nachfrage bestimmt, wird der Zustand der
Vollbelegung der normale sein.

In diesem Fall ist die rationale Losung die, ,daB die Krankenhaus-
verwaltung nichts weiter tun mu8, als so lange die Preise zu erhdhen,
bis Nachfrage und Angebot ausgeglichen sind. Eingewiesen werden dann
die Patienten, fiir die die Kosten der Behandlung zu Hause gré8er sind
als der Preis der Krankenhausbehandlung®, d. h., die am dringlichsten
eingeliefert werden miissen. Von ,,Grenzkosten“ kann man in diesem
Fall nur sprechen, wenn man definiert, da8 die kurzfristigen Grenzkosten
an der Kapazitdtsgrenze senkrecht nach oben verlaufen®®. Der bekannte

8 Uta Schellhaaf, a.a.0., S. 93.

85 Ubrigens ist es ein nicht beabsichtigtes Nebenprodukt der Argumentation
Uta Schellhaaf’, daB3 sie uns diesen Begriff der Grenzkosten als eigentliche
Benutzerkosten zur Verfiigung stellt: Man kann bei der Diskussion um einen
,zweigeteilten® oder ,,dreigeteilten“ Pflegesatz den Anteil der Benutzerkosten
auf die ,,Grenzkosten®, d. h. ohne Personalkosten beschrianken. Vgl. in der vor-
liegenden Untersuchung den Fall b auf S. 45.

8 Diese Bestimmung von , Grenzkosten“ ist in der Literatur weit verbreitet
und dennoch bedenklich. Ich unterstelle, daB die Grenzkostenkurve bei linea-
rem oder anndhernd linearem Gesamtkostenverlauf an der Kapazititsgrenze
abbricht und zum Ausgleich von Angebot und Nachfrage um einen Zuschlag
(péage) erhoht wird. Vgl. zu diesem Problem Theo Thiemeyer: Die Bedeutung
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verteilungspolitische Einwand, daB die Verteilung des knappen Gutes
sich nach der Zahlungsfdhigkeit richtet (was bei in irgendeinem Sinne
ysungerechter Einkommensverteilung nicht zu ,,optimalen® Ergebnissen
fiihren kann), kommt bei Uta Schellhaa8l nicht zum Zuge: Fiir die Ein-
weisung ist nur der Vergleich der Kosten der Nichteinlieferung mit dem
Preis erforderlich, ein Vergleich, den die einweisenden Arzte durch-
fiihren und bei dem die Zahlungsfahigkeit (modellanalytisch gesehen)
keinen EinfluBl hat. Die Argumentation ist nicht ohne modellanalytische
Plausibilitdt und dennoch nicht akzeptabel: Es wird unterstellt, (1) da8
die Arzte eine Art Cost-Benefit-Analyse der Nicht-Einweisung durch-
fiihren (einschlielich Schmerzen, immaterielle Werte, wenn man nach
Manier der CBA konsequent ist: Verlust an volkswirtschaftlicher Pro-
duktivitidt usw.) und (2), daB alle Arzte nach den gleichen Bewertungs-
kriterien verfahren (wenn man spitzfindig ist: die zukiinftigen Nachteile
mit dem gleichen sozialen Zinssatz diskontieren).

Selektionskriterium ist nicht mehr der finanzielle Leistungswille —
und indirekt die Einkommens- und Vermdgensverteilung — des ein-
zelnen, sondern der Grad der Dringlichkeit, der nach fachménnischem
Rat des einweisenden Arztes festgelegt wird. Der Wettbewerb um die
knappen Krankenhausbetten findet verwaltungstechnisch statt, wobei
die vermeintliche Rationalitdt der Entscheidung durch eine CBA-ihn-
liche Kalkulation gesichert ist. Im Optimum sind die Grenzkosten gleich
den langfristigen Grenzkosten, die bei SchellhaaB in Ubereinstimmung
mit der einschldgigen Literatur — und nichtsdestoweniger anfechtbar®?
— eigentlich nichts anderes sind als die minimalen Durchschnittskosten
einer dem Bedarf optimal angepafiten Produktionsanlage. Entstehe bei
Grenzkostenpreisbildung ein Gewinn, so sei das ein Indiz, da8 das An-
gebot vergroBert werden miisse, ein Defizit sei ein Beweis fiir Fehl-
investitionen®. Kostendeckung sichere daher Optimalitdt. (Man konnte
einwenden: Versteht man unter ,langfristigen Grenzkosten“ die mini-
malen Durchschnittskosten einer zukiinftigen, dem Bedarf optimal ange-
paBten Anlage, so handelt es sich nicht um Fehlinvestitionen. Auch die
Verpflichtung zur Vorhaltung von Reservekapazitédten, zu der die 6ffent-
liche Versorgungswirtschaft wie auch die Krankenhauswirtschaft ver-
pflichtet ist, wirkt in die gleiche Richtung).

des Schreiberschen Kostentheorems fiir die Theorie der Preisbildung bei
offentlichen Unternehmen, in: Franz GreiB, Philip Herder-Dorneich, Wilhelm
Weber (Hrsg.): Der Mensch im sozio-6konomischen ProzeB, Festschrift fiir
Wilfrid Schreiber zum 65. Geburtstag, S. 187 ff., hier S. 190 f.

8 Es handelt sich um langfristige Durchschnittskosten, die von den lang-
fristigen Grenzkosten abweichen konnen. Es sei eingerdumt, daB der von Uta
Schellhaal3 verwendete Grenzkostenbegriff fiir die Theorie der Preisbildung
bei 6ffentlichen Unternehmen fruchtbar ist. Vgl. dazu Theo Thiemeyer: Das
Schreibersche Kostentheorem.. ., a.a.0., S. 194 ff.

8 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme.. ., a.a.0., S. 95.
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Wie bei allen marginalistischen Preismodell-Analysen, die schliefilich
in praktikable Rezepturen einmiinden, erweist sich der sogenannte ,, Ab-
bau des Abstraktionsgrades“ als der restlose Verzicht auf die Bedingun-
gen. Und die Ableitung aus dem Modell erweist sich nicht nur als iiber-
fliissig, sondern insofern als belastend, als man sich in endlose Diskus-
sion verstricken lassen muf}, ob und inwieweit von den ,reinen“ Be-
dingungen abgewichen worden ist. Die Argumente, die Uta Schellhaall
schlieflich zum Zwecke der ,praktischen Ausgestaltung“ bietet, haben
mit dem urspriinglichen wohlfahrtsékonomisch argumentierenden Mar-
ginalismus nichts mehr zu tun und sind — und soweit sie es sind, sind
sie fruchtbar — Wirkungsanalyse: Es kommt nicht auf die Bindung
bestimmter Preisteile an bestimmte Kostengréfien an, sondern auf die
Wirkung bestimmter Preisbildungs- und Tarifierungsverfahren. Schell-
haaBl pladiert schlieBlich fiir ,durchschnittliche Grenzkosten pro Fall“
nach Diagnosekategorien. ,Ein fester Preis pro Fall wiirde {iberdies An-
reiz geben, die Verweildauer durch intensivere Pflege zu vermindern,
wenn die Kosten pro Fall dadurch gesenkt werden konnen.“ Berech-
tigte Bedenken meldet sie selbst gegen eine solche Fallpauschale inso-
weit an, als sie zu einer unangemessenen Verkiirzung der Verweil-
dauer fiihren kénnte und erwégt Modifikationen??.

12. Der Pflegesatz gemifl Bundespflegesatzverordnung (BPflV)

Solche Erwagungen zur Frage einer grundsitzlichen Reform der Pflege-
sdtze haben aber — wie gesagt — nur Bedeutung fiir jenen engen
Bereich der Experimente, den § 21 der BPflV offengelassen hat?. Die
wesentliche Entscheidung ist zugunsten des an den Durchschnittskosten
orientierten Pflegesatzes gefallen, aus dem die Investitionskosten elimi-
niert sind. Die Bundespflegesatzverordnung schreibt vor, dafl die all-
gemeinen Krankenhduser ,entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit, ins-
besondere nach der drztlichen Versorgung unter Beriicksichtigung der
vorhandenen Fachrichtungen, der Bedeutung und des Umfanges der
einzelnen Fachrichtungen und der medizinisch-technischen Einrichtung
in Gruppen eingeteilt werden (§ 11 Abs. 1 BPflV), wobei 9 Gruppen
vorgesehen sind. Die Landesregierungen bzw. die obersten Landes-
behorden setzen fiir die einzelnen Gruppen Hdochstsdtze fiir die Pflege-
satze fest (§ 13 BPflV). Fiir alle Krankenhiuser in diesen Gruppen setzt
die zustindige Landesbehorde fiir die einzelnen Krankenhiuser die fiir

8 Uta Schellhaaf, a.a.0., S. 94. Die konkreten Vorschlige Uta Schellhaaf’
konnen hier nur in arg verkiirzter Form angedeutet werden. Trotz aller Kritik
an den preistheoretischen Passagen mochte ich betonen, dafl ich Uta Schell-
haaB’ Analyse fiir eine der anregendsten deutschsprachigen Beitrige zu un-
serem Thema aus der Perspektive der 6konomischen Theorie halte.

9 Vgl. Harsdorf/ Friedrich: Kommentar zim KHG, Koéln/Stuttgart/Berlin/
Mainz 1973, S. 114.
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alle Benutzer — im Gegensatz zur bisher geltenden Regelung also auch
fiir die Selbstzahler — gleichen Pflegesatze auf Grund der Selbstkosten
fest (§ 16 Abs. 1 BPflV). ,Fiir die Krankenhiuser, die innerhalb eines
Versorgungsgebietes einem Leistungsverbund mit gemeinsamer Wirt-
schaftsfiihrung angehoren, kann ein einheitlicher Pflegesatz festgesetzt
werden.“ An die Stelle der Festsetzung im Einzelfall kénnen auch
Pflegesatzstufen gesetzt werden. § 20 BPflV schreibt ein kaufmdnnisches
Rechnungswesen vor, was dem allgemeinen Trend gegen die in ihrer
Leistungsfahigkeit unterschétzten kameralistischen Verfahren entspricht.
Fiir jedes Kalenderjahr ist ein Selbstkostenblatt der zustdndigen Landes-
behorde einzureichen.

Nun wird trotz aller Betonung von Kostengesichtspunkten usw. die
Festsetzung der definitiven Pflegesdtze in entscheidendem Umfang ein
politisches und soziologisches Problem sein, bei dem die relativen Macht-
positionen der beteiligten Gruppen, die taktische Geschicklichkeit der
Verbandsfunktiondre und die personlichen Fédhigkeiten der Verhand-
lungsfiihrer eine entscheidende Rolle spielen.

Nach der nunmehr gegebenen Rechtslage ergeben sich fiir die Betei-
ligten hinsichtlich ihrer Pflegesatzpolitik drei Aktionsbereiche: Einmal
geht es um die Einordnung in die Krankenhausgruppen, dann um die
Festsetzung der Hochstsdtze flir diese Gruppen und schliefllich um die
Fixierung der krankenhausspezifischen Pflegesdtze innerhalb dieser
Gruppen. Bei der Entscheidung iiber Antrdge zur Einordnung in be-
stimmte Gruppen entscheidet die Landesbehdrde nach Anhdrung des
»Ausschusses fiir Pflegesatzfragen®, dessen ,Einigungsergebnis ... bei
der Eingruppierung zu berlicksichtigen“ ist. Der Ausschufl fiir Pflege-
satzfragen besteht aus 6 Vertretern der Krankenhduser, 5 Vertretern
der Sozialleistungstrager und einem Vertreter der PKV (§ 15 BPflV).
Die Landesregierungen konnen durch Rechtsverordnung bestimmen, daf3
an Stelle des Ausschusses fiir Pflegesatzfragen der Krankenhaustriager
und die Sozialversicherungstrager gehort werden (§ 12 BPfiV).

Auch bei der Festsetzung der Hochstsitze der Pflegesditze fir die
einzelnen Krankenhausgruppen ist der Ausschufl fiir Pflegesatzfragen
zu hoéren. Es fehlt die Bestimmung, daB ein eventuelles Einigungsergeb-
nis bei der Entscheidung zu beriicksichtigen ist. Formalrechtlich ist der
EinfluB} der Beteiligten auf die Gestaltung der Hochstsdtze am schwich-
sten. Es bleibt abzuwarten, welche Usancen sich beim Festsetzungsver-
fahren und der Anhérung entwickeln.

Die Bedeutung des Einigungsverfahrens zwischen den beteiligten Kran-
kenhaustragern und den Sozialleistungstragern nach § 18 Abs. 1 KHG
ist bei der Festsetzung der einheitlichen Pflegesitze in dem durch die
Hochstsiatze fixierten Rahmen am grofiten. Die Entscheidung bleibt bei
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der Landesbehérde, indes ist auch hier das Einigungsergebnis bei der
Entscheidung zu beriicksichtigen. Der Druck, sich zu einigen, wird durch
die Einfiihrung einer Sechswochenfrist verstdrkt, nach deren Ablauf
»die Pflegesdtze nach Anhérung der Beteiligten“ festgesetzt werden.
Dem Vorschlag einer grundsiatzlich kollektivvertraglichen Regelung zwi-
schen Krankenhaustrigern und den Trigern der Krankenversicherung
ist der Gesetzgeber nicht gefolgt®®. In der Begriindung des Regierungs-
entwurfes zu § 18 wird das Abgehen von dem bis dahin geltenden Ge-
nehmigungsverfahren damit begriindet, daBl sich die Partner auf einen
Pflegesatz hitten einigen koénnen, der die Benutzerkosten nicht voll
gedeckt hitte, was zu einer Verwendung der zu Investitionszwecken
angewiesenen 6ffentlichen Mittel zur Abdeckung des Defizits hitte fiih-
ren konnen.

Die Verhandlungen werden sich so abspielen, dal die Krankenhaus-
trager die Selbstkostenrechnung ihrer Hiuser vorlegen werden, worauf
die Kassen ,Zweifel an der Stichhaltigkeit einiger Positionen® duBlern.
Man wird sich schlieBlich auf eine ,richtige Kostenrechnung einigen®.
Kostenrechnungen in der Krankenhauswirtschaft werden das sein, was
sie in anderen Bereichen der Wirtschaft langst sind: Strategische Instru-
mente der Betriebs- und Verbandspolitik. Das hat nichts mit Verfil-
schung und Verschleierung zu tun, sondern ist lediglich Niederschlag der
Tatsache, dafl das Problem der Kostenzurechnung in einem viel grof3eren
Umfang, als gemeinhin angenommen wird, das Ergebnis von Ermessens-
entscheiden ist®. Wie groB8 die Ermessensentscheide sind, wird erst im
Konfliktsfalle deutlich. Keiner der Partner wird sich im Rahmen der
Ermessensspielrdume von vermeintlich ,richtigen® Zurechnungen iiber-
zeugen lassen. Die Kostenrechnung der Krankenhéduser wird den Ver-
handlungspartnern und den Aufsichtsbehérden zweifelsohne in Zukunft
ein Mehr an Information liefern. Aber weder wird das Verhandeln der
Partner noch die Entscheidung der Landesbehdrden durch eine betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation ersetzt werden konnen.

13. Das Problem der ,,Sonderleistungen® der Krankenhaustréiger

Wenn die neue Gesetzgebung im Prinzip also an dem allgemein als
nachteilig erachteten einheitlichen Pflegesatz festhilt, so hat anderer-

91 Herbert Harsdorf/ Gottfried Friedrich: Krankenhausfinanzierungsgesetz,
a.a.0.,Bd. 1, S. 130.

92 Ahnlich Siegfried Eichhorn: Krankenhausbetriebslehre, Bd. 2, S. 258.

93 Vgl. dazu Theo Thiemeyer: Grenzkostenpreise bei 6ffentlichen Unter-
nehmen, Koln und Opladen 1964. Gleicher Auffassung Siegfried Eichhorn:
Krankenhausbetriebslehre, Bd. 2, a.a.0., S. 246. Eichhorn h#lt einheitliche
Kalkulationsvorschriften fiir unerldBlich. Aber auch hierdurch werden die
»,2Ermessensspielraume* nur enger, beseitigt werden sie nicht.
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seits aber die sog. Entkoppelung, d. h. die Trennung der Entscheidung
des Patienten fiir eine bestimmte Pflegeleistung (z. B. Unterbringung in
Ein- oder Zweibettzimmern) von der Entscheidung fiir eine bestimmte
arztliche Leistung (Behandlung als Privatpatient) pflegesatzpolitische
Moglichkeiten eroffnet. Bisher war die Entscheidung fiir die 1. oder
2. Pflegeklasse mit der Entscheidung fiir die Behandlung als Privat-
patient und damit das gesonderte Liquidationsrecht der leitenden Arzte
verbunden. Auch bei dieser Reform wird man die Wirkung auf die
Nachfrage, das Angebot an solchen Leistungen und schlieBlich die ver-
teilungspolitischen und gesellschaftlichen Konsequenzen dieser Finanzie-
rungsform gegeneinander abwigen miissen.

In der Diskussion wurde die ,kleine* von der sog. ,grofen“ Entkoppe-
lung unterschieden.

(a) Die kleine Entkoppelung sieht die Wahlfreiheit fiir die Privat-
behandlung durch Krankenhausérzte nur fiir diejenigen vor, die gleich~
zeitig die besonderen Pflegeleistungen des Krankenhaustrigers in An-
spruch nehmen.

(b) Die grofie Entkoppelung rdumt diese Wahlfreiheit auch jenen
Patienten ein, die nur die allgemeine Station in Anspruch nehmen.

Zur Durchsetzung des Anspruches aller Biirger auf die gleiche medizi-
nische Behandlung ist es unerlaBlich, dal die Stationen, in denen geson-
dert berechenbare (nicht drztliche) Pflegeleistungen des Trégers ange-
boten werden, je nach Art und Schwere der Erkrankung auch jenen
Patienten offenstehen, die sich — aus welchen Griinden auch immer —
nicht zur ,freiwilligen® Mehrzahlung entschlieBen. Da aber in vielen
Fillen die rdumlichen Moglichkeiten der Anstalten, solche gesonderten
Leistungen bereitzustellen, begrenzt sind, andererseits diese gesondert
berechenbaren Leistungen nur dann und insoweit angeboten werden
diirfen, als die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht beeintréchtigt
werden, ergeben sich ernstzunehmende Konfliktmoglichkeiten.

(a) Hilt man die in der einschldgigen Literatur eindeutig dominie-
rende Hypothese von der ausschliefilichen oder doch vorherrschenden
Ertragsorientiertheit der drztlichen Leistung und der Leistung der Kran-
kenhaustrdger fir eine trotz ihrer Einseitigkeit und psychologischen
Diirftigkeit plausible Hypothese der Motive des Handelns im Kranken-
haus®, so muB3 das nunmehr gegebene Preissystem fiir Krankenhaus-

9 Vgl. zu diesem Problem die grundsitzliche Untersuchung von Werner
Wilhelm Engelhardt: Motivationsaktivierung und -steuerung bei Managern
unter dem EinfluB alternativer Eigentumsformen in marktwirtschaftlichen
und marktsozialistischen Ordnungen, in: Christian Watrin (Hrsg.): Information,
Motivation und Entscheidung. Studien zum Vergleich von Wirtschaftssyste-
men, Schriften des Vereins fir Socialpolitik, N.F. Bd. 70, Berlin 1973, S. 165 £f.
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leistungen den Gleichheitsanspruch der Biirger hinsichtlich der Versor-
gung mit Krankenhausleistungen gefdhrden.

(b) Die Tendenz zum AbschluBl einer privaten Zusatzversicherung
wird sich bei den Versicherten durchsetzen. Das um so mehr, als der
psychische Widerstand gegen das Zahlen steigender Beitrage zur gesetz-
lichen Krankenversicherung auch mit wachsendem Einkommen zunimmt,
die Bereitschaft zur Zahlung personenbezogener Zusatzvertrige mit der
Aussicht auf personliche Besserbehandlung jedoch wéchst. (Je nach
gesellschaftspolitischer Perspektive mag man eine solche Entwicklung
als Gewinn eines individuellen Freiheitsspielraumes begriiien oder als
Verlust von Solidaritit, einen ,entscheidenden Schlag gegen das Sach-
leistungsprinzip“ oder als [kostspielige] Scheinbefriedigung von Indivi-
dualisierungswiinschen kritisieren, die nicht befriedigt werden koénnen,
da sich mit der tendenziellen Veraligemeinerung der Zusatzversicherung
die Chance der zuséatzlichen Leistung verfliichtigt.)

(c) Man wird unter dem Aspekt der Finanzierung die Vorziige der
pinternen Subventionierung“ und des ,,Abschopfens der Konsumenten-
rente“ abwigen miissen gegeniiber den ebenfalls verteilungspolitisch
relevanten Nachteilen der Steuerungswirkungen eines solchen Preis-
systems auf der Angebotsseite.

Die urspriingliche Absicht der Bundesregierung, dafl bei der Ent-
scheidung fiir die Privatbehandlung sowohl im Zwei- als auch im Ein-
bettzimmer zu den ohnehin erhShten Pflegesidtzen noch Zuschlige fiir
Sachkosten zugunsten des Krankenhaustrdgers zugeschlagen werden
sollten, ist auf Grund des Einspruches der Interessenten fallengelassen
worden. Die Begriindung des zustindigen Bundesministers fiir diesen
zusdtzlichen Zuschlag, daB Privatpatienten eine kiirzere Verweildauer
aufwiesen, so dafl die Fixkosten auf einen kiirzeren Zeitraum verteilt
werden mufiten, war denkbar ungliicklich und anfechtbar?. Im Grunde
genommen hétte aber gerade ein solcher Zuschlag fiir diejenigen, die
sich als Privatpatienten behandeln lassen wollen, jenes Konzept ver-
wirklicht, das oben — in vergrébernder Ubertragung preistheoretischer
Vorstellungen auf die Praxis der Krankenhauspreisbildung — als ,,Ab-
schopfen der Konsumentenrente“ beschrieben worden ist. Gegen die
Vorstellung, aus dem &rztlichen Liquidationseinkommen -allgemeine
Krankenhausaufwendungen finanzieren oder auch nur die Beziige der
im konkreten Fall an der Behandlung nicht beteiligten Arzte erhéhen
zu wollen, deuten sich in der Literatur bereits juristische Bedenken an.

Uber die Ziele gemeinniitzigen Wirtschaftens in Krankenhiusern in Uberein-
stimmung mit der in der vorliegenden Untersuchung vertretenen Auffassung:
Herbert Heseler: Das Krankenhaus aus betriebswirtschaftlicher Sicht, in: Zeit-
schrift fiir Ganzheitsforschung, N.F., 15. Jg. Wien 1971, S. 32 {f.

% Dienst fiir Gesellschaftspolitik, 14. 12. 1972.
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Sollten sich diese als stichhaltig erweisen, ware das Problem der Ab-
schépfung der Konsumentenrente mit dem Ziel der Anderung einschli-
giger Vorschriften noch einmal zur Diskussion zu stellen.

14. Das gesonderte Liquidationsrecht
der Arzte im System der Krankenhausfinanzierung

Das gesonderte Liquidationsrecht der Krankenhausirzte®, die — wie
es die Kritiker nannten — ,,Doppelrolle des Chefarztes als Beamter und
Unternehmer“?? hat in der Reformdebatte eine zentrale Rolle gespielt.
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat noch auf dem 7. Deutschen
Krankenhaustag im Mai 1973 die Auffassung geduflert, dal das geson-
derte Liquidationsrecht der Vergangenheit angehoren werde. Und ab-
straktere preistheoretische Betrachtungen zur Frage des Pflegesatzes
fiihrten Uta SchellhaaB3 zu dem SchluB, daf ,,der Abbau der vielzitierten
Chefarztpfriinde, der einen groflen Teil der Klagen gegen das Chefarzt-
system und das ,Klassenkrankenhaus‘ gegenstandslos machen wiirde,
... Voraussetzung fiir das Funktionieren jeden Preissystems auf dem
Krankenhausmarkt“ sei®s,

Die Krankenhausgesetzgebung der Ldnder indes scheint durchweg
an dem gesonderten Liquidationsrecht festhalten zu wollen. Dabei haben
zwei Argumente eine Rolle gespielt, auf die einige Gedanken zu ver-
wenden unerlédBlich ist. Einmal wurde die Auffassung vertreten, dal —
soweit das iiberhaupt rechtlich moglich sein wiirde — der Ersatz des
Liquidationsrechtes durch entsprechende Chefarzthonorare den Kran-
kenhaustrdgern kaum zu bewéltigende finanzielle Lasten aufgebiirdet
hétte, da die Bezlige der Krankenhausarzte sich in etwa an den mogli-
chen Einkommen der niedergelassenen Arzte orientieren miifiten, um das
Abwandern der besten &drztlichen Krifte aus den Krankenhdusern zu ver-
hindern.

Es zeigt sich hier einmal mehr, da der Proze der Honorarverhand-
lungen 2wischen Kassendrztlichen Vereinigungen und Kassen bzw. ihren
Verbdnden fiir das gesamte System unserer medizinischen Versorgung
eine zentrale und — da dieses System nicht funktioniert — eine ver-
hingnisvolle Rolle spielt. Wie der Verfasser an anderer Stelle zu be-
legen versuchte®, zeigt das System der Honorarverhandlungen fiir die

9% Zum Problem der Chefarztvertrage Wilhelm Adam: Modernes Kranken-
haus, a.a.0., S. 108 ff.

97 Giinter Windschild: Gefahr fiir den Betrieb der Kliniken, in: Welt der
Arbeit, 15. 6. 1973.

98 Uta Schellhaaf: Okonomische Probleme.. ., a.a.0., S. 94.

% Theo Thiemeyer: Das drztliche Honorar als Preis im System der gesetz-
lichen Krankenversicherung, in: Soziale Sicherheit, XX. Jg. 1971, Heft 5,
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Leistungen der ambulanten Versorgung eine Tendenz zur zweifachen
Dynamisierung: Der Fehler liegt darin, dafl sich die Verhandlungen
nicht am Gesamteinkommen der Arzte, sondern am Entgelt je Leistung
orientieren. In Honorarverhandlungen wird mit — wenn auch vorder-
griindiger — Plausibilitdt die Ansicht zur Geltung gebracht, daB die
Einzelleistungsvergilitungen zumindest in Anlehnung an die allgemeine
Einkommensentwicklung erhéht werden miiSten (was zu linearen An-
hebungen der Einzelleistungsvergiitungen der GOA fiihrt)!®®, Gleich-
zeitig ermoéglicht aber der medizinisch-technische Fortschritt Mehrlei-
stungen des Arztes je Zeiteinheit. (Arztlicherseits wird auf drztliche
Mehrleistungen und die wachsende Morbiditdt der Versicherten als
Grund des Einkommenszuwachses hingewiesen.) Entscheidend ist jeden-
falls, daB die Einkommen der niedergelassenen Arzte stirker steigen als
das Sozialprodukt, das Durchschnittseinkommen ahnlicher Berufsgrup-
pen — oder welche Bezugsgruppe man auch wéhlen mag. Die hoffnungs-
lose Distanz zwischen den Einkommen niedergelassener Arzte und den
besoldungsrechtlich gebundenen Einkiinften der Arzte in der Sozial-
verwaltung 148t beispielsweise keinerlei Hoffnung auf eine Beseitigung
des Arztemangels im &ffentlichen Dienst zu!®!, Erweist sich das Ein-
kommen der niedergelassenen Arzte tatsdchlich als der entscheidende
Bezugsmalstab fiir die Krankenhausidrzte oder wird gar ein solcher
Bezug als notwendig postuliert, ergeben sich wenig erfreuliche Perspek-
tiven102,

S. 131 - 134; Theo Thiemeyer: Entwicklung der Gesundheitsleistungen, deren
Kosten und ihre Griinde, in: Die Betriebskrankenkasse, 59. Jg. Nr. 10, S. 253
bis 258.

100 Erst in neuerer Zeit macht sich eine Tendenz zu ,strukturellen” Erh6hun-
gen der Einzelleistungsvergiitungen bemerkbar, die zu einer relativen Ver-
langsamung der Vergiitungen fiir iiberwiegend technische Leistungen fiihrt
und damit unserer vor zwei Jahren vorgetragenen Kritik, die auch in die
WWI-Studie Eingang gefunden hat, Rechnung tragt.

101 Nicht nur besoldungsrechtliche, sondern auch andere Faktoren, die hier
nicht erdrtert werden konnen, lassen den G6ffentlichen Dienst fiir den &rzt-
lichen Nachwuchs als nicht attraktiv erscheinen.

102 Ejchhorn schreibt unter Bezug auf die Verhailtnisse von 1971: ,Um eine
Vorstellung vom Umfang der gegenwairtigen Entlastung der Sozialleistungs-
triager durch die Zahlungen der stationdren Selbstzahlerpatienten an die lei-
tenden Krankenhausfachirzte zu gewinnen, sei folgende Beispielrechnung
angestellt: Die Liquidationseinnahmen eines leitenden Krankenhausfacharztes,
der 100 Betten betreut, davon 10 Betten fiir Selbstzahler, sollen jihrlich
100 000 DM betragen. Selbst dann, wenn man davon ausgeht, da3 dieser Arzt
fiir die Betreuung der Selbstzahlerpatienten den dreifachen Zeitaufwand be-
notigt, subventionieren die Selbstzahlerpatienten dieser chirurgischen Abtei-
lung die Sozialleistungstrager mit jahrlich rd. 75000 DM. Fiir das gesamte
Bundesgebiet ergibt sich aus einer Hochrechnung bei rd. 460 000 Betten der
allgemeinen Krankenversorgung damit eine jéhrliche Gesamtentlastung von
rd. 350 Millionen DM. Dieser Betrag erhoht sich, wenn man mit hoheren Li-
quidationseinnahmen rechnet und weiterhin auch die rd. 225 000 Betten der
Sonderkrankenversorgung in die Rechnung einbezieht. Dabei ist anzunehmen,
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Bei den bereits beschlossenen oder (Sommer 1973) vorliegenden Kran-
kenhausgesetzen der Lander setzen sich folgende Losungen durch:

1. Die Arzte mit Liquidationsrecht haben mit wachsendem Liquida-
tionseinkommen geméal gesetzlicher Vorschrift einen wachsenden Anteil
an die nachgeordneten Arzte weiterzuleiten.

2. Ein Teil des Liquidationseinkommens flieBt dem Krankenhaus-
trager zu (als Nutzungsentgelt oder aber auch zur Abdeckung der all-
gemeinen Unkosten), der andere Teil flieBt in einen Fonds, der gemiB
Beschluf3 des arztlichen Vorstandes bzw. des &drztlichen Direktoriums
verteilt wird. Das Liquidationsverhiltnis kann entweder zwischen dem
liquidationsberechtigten Arzt unmittelbar vereinbart oder iiber den
Krankenhaustriger abgewickelt werden. Eigenartigerweise taucht der
naheliegende Gedanke, da angesichts des Mangels an Pflegekriften
auch das pflegerisch tidtige Personal mit in den Verteilungsprozefl ein-
bezogen werden kdnne, nur selten auf1%s,

15. Krankenhausiirztliche und krankenhausschwesterliche Vereinigungen

Eine lebhafte Diskussion hat der Vorschlag Philipp Herder-Dorn-
eichs zu einer ,krankenhausérztlichen Vereinigung“ ausgeldst!®, die —
in Analogie zu den kassendrztlichen Vereinigungen im Bereich der am-
bulanten Behandlung — einerseits die Gesamtheit der Krankenhaus-
drzte vertretende kollektive Vertragspartner der Kassen sein sollen, die
Honorarverteilung durchfithren und gegeniiber der Offentlichkeit den
sog. Sicherstellungsauftrag tibernehmen (in Analogie zu § 368 I RVO)
sollen.

Wenngleich der Gedanke vom Hartmannbund!®®* und vom Marburger
Bund (Verband der angestellten und beamteten Arzte Deutschlands)
aufgenommen und in etwas variierter Form propagiert und auch auf
Veranlassung der Bundesdrztekammer diskutiert!®® wurde, konnte er

daB Einnahmen in Héhe von 100 000 DM jéhrlich aus der Betreuung von zehn
stationdren Selbstzahlerpatienten noch unter dem Durchschnitt liegen.“ Sieg-
fried Eichhorn: Krankenhausbetriebslehre, 2. Bd., S. 270.

103 Eingehender hierzu Wilhelm Adam: Modernes Krankenhaus, a.a.O.,
S.109 f.

104 Vortrag Philipp Herder-Dorneichs auf dem ,Symposium iiber Fragen
der Finanzierung, Organisation und Struktur des Krankenhauswesens*, Inns-
bruck, Januar 1969, im Wortlaut abgedruckt in der Veréffentlichung des Mar-
burger Bundes mb-der arzt 1969, S. 121. Vor allem Philipp Herder-Dorneich
unter Mitwirkung von W. Gerdelmann und W. Ko6tz: Honorarreform und Kran-
kenhaussanierung, Berlin 1970.

105 Zu den Arzteverbidnden vgl. die Hinweise bei Marina Elisabeth Peffer,
Art. Arzteverbinde, in: Kleines Worterbuch zur Arbeits- und Sozialpolitik,
Freiburg i. Br. 1972, S. 12 ff,

106 ygl, Dienst fiir Gesellschaftspolitik Nr. 7/1970.
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sich in der tagespolitischen Praxis nicht durchsetzen. Dennoch werden
sich einige Aspekte der Argumentation Herder-Dorneichs sehr bald
als aktuell erweisen. Das gilt vor allem fiir die Erweiterung des zwei-
geteilten Pflegesatzes, der die bisherige Diskussion fast ausschlieBlich
beherrschte, zu einer dreiteiligen Gliederung der Gesamtkosten. Dieser
ndreiteilige Pflegesatz“ umfaBit

a) die Vorhaltekosten;

b) die gewerblichen Betriebskosten, die die Kosten des Krankenhauses
als , Pflegehotel“ umfassen, einschliefllich der Lohne und Gehilter
des technischen Personals, des Verwaltungspersonals und des Reini-
gungs- und Kiichenpersonals;

c) die Dienstleistungskosten, die Beziige der Arzte und des Pflege-
personals.

Die optimale Losung des Finanzierungsproblems sah Herder-Dorn-
eich
a) in der Ubernahme der Vorhaltekosten durch die &ffentliche Hand,
vor allem in Verbindung mit den zentralen Planungsaufgaben,

b) in der Bestimmung der Pflegesitze (in einem eingeengten Sinne als
Abgeltung fiir die Kosten des Krankenhauses als Pflegehotel ver-
standen), durch Verhandlungen zwischen Krankenhaustrigern und
Kassen, und schlieBlich

c) in der Abgeltung der Leistung der Krankenhausdrzte und des Pflege-
personals durch eine Gesamtvergiitung, die zwischen den Kranken-
kassen und den krankenhauséirztlichen (bzw. krankenhausschwester-
lichen) Vereinigungen vereinbart werden sollten. Die Kassen zahlen
die ,,Gesamtvergiitung® als Totalabgeltung an die Vereinigungen,
die ihrerseits — mach im internen Entscheidungsproze3 bestimmten
Schliisseln — die Verteilung der Gesamtvergilitung tibernehmen. Der
Vorschlag wiirde auf eine Ablésung der unmittelbaren arbeitsrecht-
lichen oder beamtenrechtlichen Bindung der Arzte und des Pflege-
personals an den Krankenhaustrdger durch eine kollektivvertragli-
che Vereinbarung zwischen den krankenhausirztlichen Vereinigungen
und den Kassen hinauslaufen und — dieser Gedanke, von Herder-
Dorneich eher zuriickhaltend behandelt, spielte in der o6ffentlichen
Diskussion seitens der Arzte eine bedeutende Rolle — ein Element
der ,Freiberuflichkeit“ auch in den Bereich der krankenhausirztli-
chen Tétigkeit hineintragen.

Das Herder-Dorneich-Modell ist in der Folgezeit (zumal den Jahren
1969 - 1971) in zahlreichen Varianten diskutiert worden!??. Die an

107 Eine sehr gute Zusammenfassung moglicher kritischer Einwidnde bei
Siegfried Eichhorn: Krankenhausbetriebslehre, Bd. 2, a.a.0O., S. 273 ff.
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die krankenhausirztlichen Vereinigungen zu zahlende Gesamtver-
glitung hédtte sich z. B. aus Einzelleistungsvergiitungen in An-
lehnung an die GOA zusammensetzen konnen, hitte aber auch auf
Fallpauschalen (nach Diagnosegruppen) oder personenbezogene Monats-
pauschalen (in ,,Auszahlungsquoten“ und kollektivvertraglichen Sonder-
vergiitungen) abstellen kénnen!%, Der Verteilungsmodus innerhalb der
krankenhausérztlichen Vereinigung wére prinzipiell unabhingig gewe-
sen von den Groflen, aus denen sich die Gesamtvergiitung zusammen-
setzt. Wenn die Diskussion inzwischen auch abgeklungen ist, so bleibt
doch ein zentraler Ausgangspunkt der Erwigungen Herder-Dorneichs
aktuell: ndmlich seine Hypothesen iiber die unterschiedliche Kostenent-
wicklung in den drei Kostenbereichen:

a) Die Vorhaltekosten oder Investitionskosten (oder die entscheidende
Bezugsgrofle ,Bettenwert“) werden steigen. Ob sie gegeniiber der all-
gemeinen Preis- und Kostenentwicklung iiberproportional steigen wer-
den, ist fiir die aktuelle Pflegesatz-Diskussion nicht mehr aktuell, da sie
im Pflegesatz nicht mehr enthalten sind.

b) Die gewerblichen Betriebskosten werden sich nach Ansicht von
Herder-Dorneich in etwa an die allgemeine Preis- und Kostenentwick-
lung anlehnen.

c) Die Kosten des Dienstleistungsbereiches werden jedoch iiberpro-
portional steigen, weil dieser Bereich relativ wenig rationalisierungs-
fahig ist1e,

In der Tat 148t sich feststellen, daBl die Zahl der Arzte je Patient ge-
stiegen ist. Indes 148t dieser Index nicht unbedingt auf eine qualitative
Verbesserung der arztlichen Versorgung im Krankenhaus schliefien,
weil sich das Verhéltnis von hoher qualifizierten Kraften zu weniger
qualifizierten Kraften verschoben haben kann, d. h. also das Verhaltnis
von voll ausgebildeten Arzten evtl. mit Facharztausbildung zu noch in
der Ausbildung befindlichen Arzten. DaB die Kosten im Dienstleistungs-
bereich des Krankenhauses liberproportional steigen werden, ergibt sich
auch infolge der u. a. von Siegfried Eichhorn!!?® betonten Notwendigkeit,
im Krankenhaus die Sechstagewoche mit Zweischichtenbetrieb sicher-
zustellen. Diese Forderung ergibt sich primédr aus der ,bedarfswirt-
schaftlichen“ Funktion des Krankenhauses und wird nur mittelbar durch

18 Eine reine Form der Einzelleistungsvergiitung hielt Herder-Dorneich
fir unwahrscheinlich, eher ein ,Mischsystem, bestehend aus Grundgehiltern
und Leistungs- und anderen Zulagen oder Aufschligen.“ Vgl. dazu: ,Wohin
fiihrt der ,Herder-Plan?“, in: Arbeit und Sozialpolitik, 25. Jg. 1971, Heft 5
(Mai).

109 Philipp Herder-Dorneich u. a.: Honorarreform.. ., a.a.0., S. 32.

110 Das Krankenhaus 1971, S. 302, 1972, S. 82.

10 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 82
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Kosteniiberlegungen, wie Verkiirzung der Verweildauer und optimale
Auslastung hochwertiger medizinischer Aggregate erreicht. Man wird
einerseits dem Krankenhauspersonal die Verkiirzung der Arbeitszeit
nicht vorenthalten, andererseits aber auch nicht das Wochenende am
Freitag vormittag beginnen lassen kénnen.

16. Zur moglichen Entwicklung
der Krankenhausfinanzierung in der néchsten Zukunft

Worauf es in diesem Zusammenhang ankommt, ist die Tatsache, dafl
die Krankenhauspflegesdtze zumal nach den gegenwirtigen Bestim-
mungen des KHG und der BPflV permanent im Verhéltnis zur allge-
meinen Einkommens-, Preis- und/oder Kostenentwicklung iiberpropor-
tional steigen werden. Wenn wir andererseits festgestellt haben, da3
die Wendung ,,sozial tragbare Pflegesitze“ des § 1 KHG keine verteilungs-
politische Bedeutung hat, sondern sinnvoll nur im Sinne von ,politisch-
optisch-opportun — in modernistischer Terminologie: ,pragmatisch“
— interpretiert werden kann, ergibt sich notwendig, da die Kranken-
hauspflegesétze sehr bald nicht mehr ,sozial tragbar® in dem rationali-
tatsfeindlichen Sinn des § 1 sind. Damit wird Herder-Dorneichs Frage
wieder aktuell: Welcher Mechanismus bietet sich auf Dauer zur Finan-
zierung der iberproportional steigenden Kosten an? DaB auch Sozial-
politiker wie Walter Auerbach!!, die aus einem véllig anderen Gedan-
kenkreis schopfen als Herder-Dorneich, frithzeitig auf das Konzept des
dreigeteilten Pflegesatzes hingewiesen haben, sollte Veranlassung sein,
das Problem rechtzeitig auf breiter Ebene noch einmal anzugehen: Die
Frage, ob nicht auch ein Teil der Personalkosten aus anderen Quellen
als den Pflegesétzen zu finanzieren sind — Auerbach verweist auf die
offentlichen Haushalte —, wird sich der Diskussion der kommenden
Jahre aufzwingen!!?,

17. Mafinahmen zur Einschrinkung
der Nachfrage nach Leistungen der Akutkrankenhiuser

Neben der Reform des Pflegesatzsystems werden vor allem folgende
MaBnahmen zur Verkiirzung der Verweildauer oder zur Einschrinkung
der Nachfrage nach Krankenhausleistungen erértert:

11 ygl. dazu Harald Clade: Reformvorschlidge zur Krankenhausfinanzierung,
in: Berichte des Deutschen Industrie-Instituts zur Sozialpolitik, Jg. 3, 1969,
S. 73 ff. Auerbach teilt in (a) Erstinvestitionskosten, (b) laufende Bereithal-
tungskosten und (c) Beniitzerkosten, wobei er in die ,,Jaufenden Bereithaltungs-
kosten“ einen Teil der Personalkosten mit einbezieht. (a) und (b) sollen aus dem
offentlichen Haushalt finanziert werden (Clade, a.a.0., S. 74).

112 Kritisch dazu: Siegfried Eichhorn: Krankenhausbetriebslehre, Bd. 2,
a.a.0, S.271.
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1. Abtrennung von Intensivstationen und Rehabilitationsstationen aus
dem Bereich der Normal-Stationen!'3, oder Trennung von Akutbetten
und Nachsorgebetten;

2. Ausgliederung von Langliegerabteilungen oder Errichtung von
Langliegerkrankenhdusern;

3. halbstationdre Behandlung in Tages- oder Nachtkliniken;

4. ambulante Vor- und Nachbehandlung durch die Krankenhausérzte
und die Einrichtung nachstationdrer Betreuungs- und Beratungseinrich-
tungen;

5. Einrichtung von Nachsorgekliniken als Einrichtungen des Akut-
Krankenhauses und in enger rdumlicher Verbindung mit diesem. Nach
den Ergebnissen einer Prognos-Studie!!¢ soll sich die Verweildauer in den
Akutbetten um 25 %o senken lassen. Der Bettenwert in den Nachsorge-
kliniken wird in der Studie auf 40 000 DM im Vergleich zu 100 000 DM
fiir das normale Krankenhausbett geschatzt.

6. Einrichtung von Hostels, in die die Patienten, die aus den Kranken-
hdusern entlassen sind, eingewiesen und von den Krankenhausirzten
weiter behandelt werden konnen;

7. Ausdehnung des Belegarztsystems, wozu sich vor allem die kleinen
Krankenhiuser eignen, die — entgegen der dominierenden Meinung
der Krankenhausplaner — eine wichtige Funktion neben den allgemei-
nen Krankenh&usern haben konnten.

8. Gruppenpraxen, Gemeinschaftspraxen und Gemeinschaftslabors, die
die diagnostischen Moglichkeiten der niedergelassenen Arzte erweitern
und damit einen grofien Teil der nur diagnostischen Zwecken dienenden
Einweisungen vermeiden helfen kénnten. Ob Gruppenpraxen zur Losung
der Probleme beitragen konnen, muf3 nach neueren us-amerikanischen
Untersuchungen, auf die Elisabeth Liefmann-Keil verweist, als aufler-
ordentlich zweifelhaft erscheinen. ,Die Erfahrungen mit den Gruppen-
praxen zeigen, dafl diese Organisationsform nicht das hilt, was von
ihr erwartet wird, weil die Voraussetzungen fiir ein erfolgversprechen-
des Verhalten in solchen Praxen nicht gegeben sind.“ Die Arzte arbei-
teten in Gruppenpraxen weniger. Die 6konomische Theorie des Gruppen-
verhaltens mache ein solches Ergebnis plausibel: ,Die Arbeitsteilung
und der gemeinsame Einkommenswert, die danach erfolgende Einkom-
mensaufteilung, mindern den Anreiz zur eigenen Initiative. Die Tendenz,

13 Erwin Jahn: Funktionsdifferenzierungen im Krankenhauswesen, a.a.O.,
S. 103 ff.

114 Fine medizinisch und wirtschaftlich positive Losung zur Entlastung von
Akutkrankenhiusern®, Basel 1972. Dazu vor allem auch Wilhelm Adam: Mo~
dernes Krankenhaus, S. 51 ff.

10*
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zum Nutzen der Gruppe zu arbeiten, sinkt mit der Gré8e der Gruppe.“
Die Erwartung, daB es zu weniger Uberweisungen in Krankenhiuser
komme, werde nicht erfiillt!®5. Liefmann-Keil warnt nachdriicklich vor
Gruppenpraxen.

Einige der wirkungsvollsten und schnell zu realisierenden Moglichkei-
ten, ndmlich vor allem die ambulante Nachbehandlung und die halb-
stationdre Behandlung sind bisher am Widerstand der Interessenver-
tretungen der Arzte und am geltenden Kassenarztrecht gescheitert. Das
Kassenarztrecht 148t eine Beteiligung von Krankenhausédrzten nur zu,
»Sofern eine Beteiligung notwendig ist, um eine ausreichende &rztliche
Versorgung der Versicherten zu gewdahrleisten® (§ 368 a, Abs. 8 RVO).
Der jahrzehntelange Kampf der arztlichen Interessenvertretungen ge-
gen den Gedanken der — etvl. sogar kasseneigenen — Ambulatorien
oder — realitdtsndher — die Einbeziehung der Krankenhiuser in die
nicht-stationdre Versorgung mit arztlichen Leistungen!'® wurde durch
die neue Definition des Krankenhauses in § 2, die von der bisher giilti-
gen PflegesatzVO von 1954 abweicht, erneut entflammt. Die Bundes-
drztekammer betrachtete es als Alarmzeichen, daB} nach ihrer Meinung
die Unterbringung und Verpflegung nicht mehr das ,primér kennzeich-
nende Wesensmerkmal“ sei.

Eine berechtigte Frage ist selbstverstdndlich, ob die Krankenhduser
und zumal die Krankenhauséarzte tiberhaupt in der Lage sind, zusétz-
liche Aufgaben zu libernehmen. Die Durchfiihrung der ambulanten Nach-
behandlung, die ohne jede Verzogerung ausgebaut und eingerichtet
werden muf}, ist selbstverstidndlich nur dann und insoweit akzeptabel,
als sie mit einer Verkiirzung der Verweildauer einhergeht.

Ist so einerseits das Eindringen der Krankenhausirzte in den Bereich
der ambulanten Versorgung eine unausweichliche Mafinahme, der sich
auch die Arzteverbinde heute nicht mehr verschlieBen und zu der sie
auch konkrete Vorschlage liefern, so ist umgekehrt die Ausbreitung und
Forderung des Belegarztsystems, also das Eindringen der niedergelas-
senen Arzte in die stationdre Versorgung im Sinne eines integralen
Systems von stationidrer und ambulanter drztlicher Behandlung durch-
aus zielfithrend!'?. Die Ausweitung des Belegarztsystems ist vor allem
im Zusammenhang mit der Verwendung der Kleinkrankenhduser wich-

115 Elisabeth Liefmann-Keil: Erfahrungen mit Gruppenpraxen und Ge-
sunderhaltungsorganisationen in den USA, in: Deutsches Arzteblatt 1972, Nr. 5
v.3.2.1972.

118 Zur weiteren Diskussion um diese Frage vgl. u.a. Harald Clade: Kran-
kenhausfinanzierung immer noch umstritten, in: Arztliche Praxis 15. 6. 1971.

117 Wenn man die politischen Ausfilligkeiten drztlicher Verbandsorgane zu
tiberlesen versteht, kann als Beleg gelten Ferdinand Fuchs: Krankenhduser
segeln auf der politischen Woge, in: Der niedergelassene Arzt, Juni 1973.
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tig, deren Zukunft insofern gefahrdet ist, als die heute vorherrschenden
Krankenhausplanungen Krankenhéduser nur ab einer Mindestgrole von
100 Betten fiir betriebswirtschaftlich vertretbar halten. Kleinkranken-
hiuser sind nur dann nicht mehr akzeptabel, wenn jeder Triger den
Ehrgeiz hat, sie technisch-medizinisch so auszugestalten wie allgemeine
Krankenhiduser. Kleinkrankenhduser konnen durchaus im Sinne von
Bettenstationen, die von Belegérzten betreut werden kénnen, ,gré8ere
Bereiche der bisher dem Krankenhaus vorbehaltenen Diagnostik mit
geringer Komplikationswahrscheinlichkeit iibernehmen und so hoch-
spezialisierte Kliniken nachhaltig entlasten“!18. Die Angliederung solcher
Bettenstationen an Gruppenpraxen kann durchaus fruchtbar sein. Indes
ist zu priifen, ob und inwieweit durch solche Mainahmen mit finanzieller
Forderung der 6ffentlichen Hand neue Bereiche monopoloider privat-
wirtschaftlicher Aneignung er6ffnet werden.

Zusammenfassung

Es ging in der vorliegenden Untersuchung darum, Gesichtspunkte fiir
eine ,optimale“ Finanzierung der Krankenhauswirtschaft zu gewinnen.
Die klassische Betriebswirtschaftslehre kann fiir die Finanzierungs-
probleme dieses gemeinniitzigen (gemeinwirtschaftlichen) Betriebstyps
keine Kriterien zur Verfligung stellen: Fragen des optimalen Verschul-
dungsgrades, der optimalen Selbstfinanzierung, der optimalen Ausschiit-
tungspolitik usw. sind fiir weite Bereiche der gemeinwirtschaftlichen
Betriebe irrelevant, ganz gewiB fiir die Krankenhauswirtschaft im 6ffent-
lichen und freigemeinniitzigen Bereich. Die Krankenhauswirtschaft ist
dadurch gekennzeichnet, dafl in ihr nicht nur fiir die 6ffentlichen, sondern
auch fiir die nicht-staatlichen gemeinniitzigen Betriebe das Riickgriffs-
prinzip i. S. von Karl Oettle gilt, d. h. die Unternehmen koénnen zur
Sicherung ihrer betrieblichen Finanzwirtschaft auf o6ffentliche Haus-
halte zuriickgreifen. Zentralproblem ist also: gibt es ein , optimales Ver-
hdltnis“ zwischen Finanzierung iiber 6ffentliche Haushalte und Finan-
zierung iuber den Preis. (Finanzierung ,liber den Preis“ meint hier im
Sinne des erweiterten Finanzierungsbegriffs nicht nur ,Selbstfinanzie-
rung“ als Eigenkapitalbildung, sondern Zufiihrung von Zahlungsmitteln
tiberhaupt.)

Weiters: Finanzierung iiber den Preis meint nicht unmittelbare Finan-
zierung durch die Leistungsempfianger, sondern in der Mehrzahl der
Fille mittelbare Finanzierung durch parafiskalische Gebilde (Sozialver-
sicherungstréger).

a) Der Einfluf des Finanzierungsverfahrens auf die Nachfrage. Wir
kamen zu dem Ergebnis, daB sich die {iblichen ,,Marktgesetze“, d. h. die

18 p, Fritz: Krankenhausprobleme.. ., a.a.0.
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Annahme, dafl defizitire Preise Nachfrage provozieren, nicht auf den
»Markt“ der Krankenhausleistungen iibertragen lassen. Weder provo-
zieren defizitdre Pflegesiatze oder vermeintliche Unentgeltlichkeit unan-
gemessene Nachfrage, noch fiihren kostendeckende Pflegesédtze zu einer
gesundheitspolitisch und sozialpolitisch nicht akzeptablen Einschrén-
kung der Nachfrage. Gegeniiber dem Krankenhausaufenthalt bestehen
wirksame Motivationsbarrieren, die — von Ausnahmefallen (z. B. Alters-
pflegefille) abgesehen — die leichtfertige Inanspruchnahme verhindern.
Zudem: Die Entscheidung iiber die Inanspruchnahme liegt nur zum
geringsten Teil beim Empfénger der Leistung. Die These, daf} mit stei-
gendem Einkommen die Nachfrage nach Krankenhausleistungen steigt,
ist nur als gesamtgesellschaftliche Hypothese richtig: Als Aussage {iber
das individuelle Nachfrageverhalten ist sie falsch.

Vieles spricht fiir die verschiedentlich in der Literatur vertretene
empirisch belegte Tatsache, daB sich das Angebot an Krankenhaus-
betten seine eigene Nachfrage schafft. Die Zahl der Einweisungen in
einem Gebiet wichst mit der Zahl der Betten, die Verweildauer nimmt
mit steigendem Bettenangebot zu: Die Auslastung vorhandener Betten
ist mithin kein Investitionskriterium. Als Investitionsmotive spielen
Prestigegesichtspunkte von Krankenhaustrdgern (Gemeinden, frei-
gemeinniitzige Tréger), Krankenhausverwaltungen und Chefirzten eine
entscheidende Rolle. Mit der Zentralisierung der Investitionsentschei-
dungen gemafl Krankenhausplanung der Lénder verliert dieses Investi-
tionsmotiv nicht an Bedeutung. Krankenhausinvestitionen dienen —
so meint man — der Wahler-Stimmen-Maximierung. Krankenhaus-
investitionen werden also nicht in erkennbarem AusmaB von der Nach-
frage (dem Bedarf) stimuliert, sondern die Initiative stammt aus dem
Investitionsbereich.

Die Verweildauer 148t sich nach vorherrschender Meinung durch die
ambulante Vor- und Nachbehandlung in Krankenhdusern drastisch
kiirzen, deren Zulassung von den Arzteverbinden mit Hilfe des gelten-
den Kassenarztrechts bisher verhindert wurde. Die ambulante Vor-
behandlung kénnte Einweisungen zu diagnostischen Zwecken einschran-
ken, die ambulante Nachbehandlung den Entlassungszeitpunkt der Re-
konvaleszenten vorverlegen. Der Kostensenkung dienen — so meint
man — die Ausgliederung von Rekonvaleszenz- und Langliegerabtei-
lungen, ferner die Einrichtung von Hostels und Nachsorgekliniken.

b) Der Einfluf des Finanzierungsverfahrens auf das Angebot. Erweist
sich also der unmittelbare Einflul der Finanzierungsmethoden (ein-
schlieflich der Preisbildung) auf die Nachfrage als relativ gering, so
wird im Gegensatz dazu das Angebot maBgeblich beeinflult, und zwar
in vielfacher Weise: Die Teilfinanzierung tber Gffentliche Haushalte
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stellt der Absicht nach auf eine Korrektur des Investitionsverhaltens
der Krankenhaustrager ab: Standort, Betriebsgréfie, Angebotsstruktur
sollen aufeinander abgestimmt werden. Der zweiteilige Pflegesatz mit der
Ubernahme der Vorhaltung durch die 6ffentlichen Haushalte dient also
der Angebotsregulierung. Zudem gibt es zwischen der Struktur und der
Hoéhe des von den Sozialversicherungs- und sonstigen Sozialleistungs-
trdgern bzw. Privatpatienten zu zahlenden Pflegesatzes und dem men-
genmaifigen Angebot der Leistung einen unmittelbaren Zusammenhang:
Bei einheitlichem Pflegesatz pro Tag trédgt eine Verldngerung der Ver-
weildauer dazu bei, einen Uberschufl oder einen Deckungsbeitrag zur
Abdeckung von Defiziten zu erzielen. Ob und inwieweit gespaltene
Pflegesatze (z. B. Einmalgebiihr nach Diagnosegruppen und relativ nie-
drige Tagespflegesdtze) die medizinisch nicht begriindete Verliangerung
oder Verkiirzung der Verweildauer verhindern, bedarf sehr subtiler
Untersuchungen, die bisher nicht geleistet worden sind. Gerade ge-
spaltene Pflegesdtze dieser Art leisten — geschickt ausgenutzt — der ver-
steckten UberschuBerzielung Vorschub. Das Fehlen systematischer preis-
theoretischer Forschungen im Bereich der gemeinniitzigen Angebots-
technik erweist sich auch in diesem Zusammenhang als verhingnisvoll.
Der Verordnungsgeber war gut beraten, gegen alle Einwénde vorlaufig
am einheitlichen Pflegesatz zumindest im Prinzip festzuhalten.

c) Verteilungspolitische Aspekte der Finanzierungsverfahren. Ent-
gegen allgemein vorherrschender Meinung ist — ein einigermafen funk-
tionsfahiges System der sozialen Krankenversicherung mit einem wirk-
samen Solidarausgleich vorausgesetzt — der kostendeckende Pflegesatz
verteilungspolitisch nicht nachteilig. Das gilt selbst fiir den Fall, da} —
wie in der Bundesrepublik Deutschland — der im Prinzip ideale Solidar-
ausgleich in seiner Wirksamkeit eingeengt wird durch die Beitrags-
bemessungsgrenze, vor allem aber die Versicherungspflichtgrenze und
den verteilungspolitisch anfechtbaren AusschluBl der Héherverdienenden
aus dem Solidarausgleich. Diese Méngel werden in Hinsicht auf die
Nachfrage nach Krankenhausleistungen dann kompensiert, wenn man
unterstellt, daB die Nicht-Mitglieder des GKV-Systems, die Kranken-
haussonderleistungen und die Moglichkeit der Behandlung als Privat-
patient in Anspruch nehmen, dem gesonderten Liquidationsrecht der
Arzte unterliegen. Auf diese Weise tragen sie in entscheidendem Um-
fang dazu bei, die Einkommenserwartungen der leitenden Krankenhaus-
drzte zu befriedigen und damit — so jedenfalls die herrschende Meinung
— die Funktionsfahigkeit der Krankenhiuser zu sichern. Ist — was von
kompetenter &rztlicher Seite immer wieder versichert wird, nicht aber
jenseits aller Zweifel ist — die medizinische Versorgung bei den Nicht-
Privatpatienten nicht schlechter, so handelt es sich um das Abschépfen
einer Konsumentenrente mit der Wirkung einer internen Subventionie-
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rung. Interne Subventionierung (unterschiedliche Preise bei gleicher
Leistung, oder gleiche Preise bei unterschiedlicher Leistung — z. B. ein-
heitliche Tarifierung im Raum der Verkehrs- und Versorgungswirtschaft)
ist ein klassisches Mittel gemeinwirtschaftlicher Preispolitik. Die ur-
spriingliche Absicht des KHG-Regierungsentwurfes, diejenigen, die sich
fir Privatliquidation entscheiden, zusatzlich mit einer Erhohung des
Pflegesatzes zugunsten des Krankenhaustrdgers zu belasten, war im
Sinne dieser Technik der internen Subventionierung und des Abschop-
fens der Konsumentenrente richtig. Die seitens der Regierung gebotene
Begriindung war allerdings unhaltbar.

Die wverteilungspolitisch relevante Entlastung der GKV-Patienten
durch Ubernahme der Investitionskosten auf die 6ffentlichen Haushalte
ist nicht so gewichtig, wie die Diskussion glauben macht. Sie belauft sich
(1972) auf maximal 0,4 Beitragsprozentpunkte. Die effektive Entlastung
der GKV-Mitglieder ist insofern geringer, als sie in entscheidendem
Umfang — die Undurchdringlichkeit der Inzidenzprozesse 148t nur be-
griindete Vermutungen zu — zur Alimentierung des 6ffentlichen Haus-
halts beitragt.

Der Vorzug des kostendeckenden Pflegesatzes wird in der vorliegen-
den Untersuchung nur in seiner verwaltungstechnischen Einfachheit
gesehen. Es wird — abweichend von der herrschenden Literatur — hier
nicht die Auffassung vertreten, da Kostendeckung und Eigenwirt-
schaftlichkeit in der Gesamtwirtschaft den optimalen Einsatz der Pro-
duktionsfaktoren und verteilungspolitische Gerechtigkeit durch ,rich-
tige“ Kostenanlastung gemaf Inanspruchnahme sichern. Defizitire Preise
konnen gesellschaftspolitisch effektiv, finanzierungstechnisch also ,,opti-
mal“ sein. Die Vermutung spricht generell fiir die 6ffentliche Finanzie-
rung der Infrastruktur. Aber in Hinsicht auf den speziellen Fall der
Krankenhausfinanzierung bewirken defizitire Preise (Pflegesitze) weder
eine gesundheitspolitisch erwiinschte Stimulierung bestimmter Nachfrage
(meritorischer Aspekt), noch einen gewichtigen gesamtgesellschaftlichen
Solidarausgleich.

Trotz dieser Argumente ist ein kostendeckender Pflegesatz politisch
nicht durchsetzbar. Da die Wendung in § 1 des KHG, es gehe um die
Realisierung ,sozial tragbarer Pflegesitze — wie unsere Betrachtung
zu belegen versuchte — ernsthaft nicht verteilungspolitisch gemeint sein
kann, eher aber als ein Prinzip der politischen Optik oder genauer: der
Verschleierung der Lastenverteilung, wird sich sehr bald zeigen, daf3
die Pflegesitze trotz der Ubernahme der Investitionskosten auf die
offentlichen Haushalte sehr bald wieder nicht mehr ,sozial tragbar®
sein werden. Denn der am stirksten expandierende Kostenfaktor, die
Personalkosten, sind im Pflegesatz enthalten. Der Druck der 6ffentlichen



Krankenhausfinanzierung 153

Meinung wird sehr bald die Gewdhrung von laufenden Betriebszu-
schiissen erzwingen, was die Diskussion um einen — irgendwie — drei-
geteilten Pflegesatz wieder aktuell werden lassen wird.

Tabelle 1

Bettendichte, Bettenausnutzungsgrad und Verweildauer
in ausgewihlten Lindern 1966

Verweildauer
Betten- darunter
Betten je ausnut- allg. Kran-
10000 EW zungsgrad insges. kenh&duser
BRD 107,1 90,7 26,8 19,5
Chile 39,1 76,6 12,5 10,0
Dianemark 90,4 87,9 22,3 14,5
Finnland 106,0 91,6 26,9 13,4
Frankreich 80,3 84,9 37,4 21,1
Italien 99,2 79,3 22,6 14,7
Israel 74,7 94,0 20,3 9,6
Jugoslawien 60,4 89,0 18,5 14,3
Norwegen 91,8 92,4 25,3 15,3
Schweden 143,5 82,2 27,9 12,8
Schweiz 120,7 84,8 27,6 16,6
Sowjetunion 99,6 87,4 15,4 —
Tschechoslowakei 99,8 70,7 16,6 15,0
Ungarn 75,9 89,7 16,0 134
USA 85,2 83,3 17,5 9,1
Quelle: Wirtschaft und Statistik 1971, S. 95.
Tabelle 2
Durchschnittliche Verweildauer
Pflegetage X 2
( Zugang + Abgang
insgesamt akut Sonder
1960 28,7 21,6 106,6
1961 28,6
1962 28,7
1963 28,2
1964 21,7
1965 27,4 20,0 90,2
1966 26,8 19,5 85,5
1967 26,4 19,3 84,5
1968 25,9 19,0 83,4
1969 25,3 18,6 81,8
1970 24,9 18,3 71,8
1971 24,3 17,9 75,4
offentl. 25,0 17,4 96,2
freigem. 23,2 19,0 103,0
privat 24,3 14,5 35,2

Quelle: 1960 - 1964 Wirtschaft und Statistik 1971, S. 96.
1965 - 1971 Wirtschaft und Statistik 1973, S. 98.



154 Theo Thiemeyer

Tabelle 3

Durchschnittliche Verweildauer und Bettenausnutzung
in Akutkrankenhiusern

nach Bundeslédndern Durchschnittliche Betten-
im Jahre 1971 Verweildauer ausnutzung
Schleswig-Holstein 15,4 84,0
Hamburg 18,0 78,2
Niedersachsen 17,3 85,6
Bremen 17,5 87,3
Nordrhein-Westfalen 18,5 85,8
Hessen 17,0 87,6
Rheinland-Pfalz 17,5 84,9
Baden-Wiirttemberg 16,9 86,0
Bayern 17,6 88,0
Saarland 18,7 80,4
Berlin (West) 25,2 90,8
¢ 11,9 ¢ 86,2

Quelle: Wirtschaft und Statistik 1973, S. 70.

Tabelle 4

Durchschnittliche Verweildauer in Fachabteilungen allgemeiner
Krankenhiuser (fiir die Mehrzahl der Bundeslinder erstmals fiir 1971)

Innere Krankheiten .............oiiiiiiiiiiiniiiiiie i 22,4
Infektionskrankheiten ............ ... i 22,8
Siduglings- und Kinderkrankheiten ............ ... ... ... . ... 17,5
Chirurgie (einschl. Unfallverletzte) .............. ... ... ... ... .... 17,7
Orthopadie ......ccoiuniiiiiii i et 28,5
R85 0) (oY -3 U= 17,9
NeUroChirUrgie ..ot i e e e e 16,9
Zahn- und Kieferkrankheiten ............ ... ... ... .. ... .. .. 12,9
Gynékologie und Geburtshilfe ........... ... i, 11,1
Entbindungsheim ... ... e 9,4
Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten ............ ... ... ... . ... .ot 7,9
Augenkrankheiten .......... ... ... 15,8
Haut- und Geschlechtskrankheiten ............ .. ... ... .. ... ....... 24,5
Rontgen- und Strahlenheilkunde ........... ... ..o i, 21,1
TUDELRUIOSE oottt ittt et ettt e e 69,6
Psychiatrie (einschl. Heil- u. Pflegeanstalten) ........................ 32,7
B =103 ) Lo =3 U P 25,8
Chronische Krankheiten und Geriatrie .............................. 147,7
Sonstige Fachabteilungen ...t 12,6

Quelle: Wirtschaft und Statistik 1973, S. 100.
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Tabelle 5

Ausgaben der Gebietskorperschaften der BRD im Jahre 1971 in Mill. DM

Gemeinden,
Insgesamt Bund Linder Stadt- Gemeinde-
staaten verbidnde

Krankenhduser
u. Heilstatten 7373,2 18,6 802,7 1140,1 5411,9
Anstalten fiir
Nerven- und
Geisteskranke 1 040,6 — 289,3 74,6 676,8
Hochschul-
kliniken 24276 2417,9 1857,2 322,5 —

Quelle: Wirtschaft und Statistik 1973, S. 433.

Tabelle 6

Krankenhaushiufigkeit in der BRD (Zahl der Patienten, die in einem Jahr
das Krankenhaus aufgesucht haben, in Beziehung
zur Durchschnittsbevélkerung)

1960
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972

davon Akut
Sonder

Krankenhauszuginge je 10 000 EW

1248
1302
1329
1355
1399
1429
1461
1500
1515

1342
172

Quelle: Wirtschaft und Statistik 1973, S. 98 und 1974, S. 187.
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Tabelle 7

PlanmifBlige Betten, Bettendichte, Pflegetage und durchschnittliche
Bettenausnutzung in den Krankenanstalten der BRD

PlanmaiBige Durchschnittlicher
Betten am je 10000 Pflegetage Bettenausniitzungs-
Jahresende in EW Mill. grad
1000 Betten*

1960 583,5 104,6 198,6 93,2
1961 594,6 201,7 92,9
1962 604,9 203,5 92,2
1963 615,7 205,7 91,5
1964 619,4 207,9 92,0
1965 641,4 106,5 210,5 91,3
1966 640,4 107,1 212,1 90,7
1967 649,6 108,4 214,3 90,4
1968 665,5 110,1 218,0 98,8
1969 677,7 110,7 220,0 88,9
1970 683,3 112,0 220,8 88,5
1971 690,2 112,2 222,9 88,5
davon Akut 465,9 75,8 146,6 86,2
Sonderkranken-

hiuser 2243 36,5 76,3 93,2

* Pflegetage x 100
Planmaigige Betten x 365

Quelle: 1960 - 1964 Wirtschaft und Statistik 1971, S. 96.
1965 - 1971 Wirtschaft und Statistik 1973, S. 98.
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