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Vorwort 

 

Die Dienstleistungen der Krankenhäuser beeinflussen Leben und Gesundheit 

von jährlich ca. 15 Mio. Menschen und die allgemeine Verlässlichkeit der Kran-

kenhäuser ist ein "öffentliches Gut". Daher käme es in der Gesundheitspolitik 

besonders stark auf die Zuverlässigkeit an, mit der mögliche Gefährdungen an-

tizipiert werden.  

Als wir das Projekt, dessen Abschlußbericht nun vorliegt, planten, waren mit 

dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) bereits Weichen in Richtung auf eine 

prospektive Finanzierung der deutschen Krankenhäuser gestellt. Mittels pro-

spektiver, 'leistungsbezogener' Finanzierungsweisen, also durch Fallpauscha-

len, Sonderentgelte und Budgets, sollte ihnen das finanzielle Risiko überdurch-

schnittlichen Ressourcenverbrauchs auferlegt werden, um sie wirtschaftlich an 

der Kostenreduzierung zu interessieren. Auf der Basis der international vorlie-

genden Literatur und aus Erfahrungsberichten musste man davon ausgehen, 

dass damit ein tiefgreifender Wandel der Krankenhausversorgung eingeleitet 

wird, der aus der Patientenperspektive zu spezifischen Versorgungsrisiken füh-

ren kann. Während die althergebrachte retrospektive Finanzierung eher mit ei-

nem Überversorgungsrisiko (Liegedauer, Doppeluntersuchungen, unadäquate 

aufwändige Therapien usw.) verknüpft ist, bringt die Umkehrung der monetären 

Anreize ein Unterversorgungsrisiko mit sich (Nichtaufnahme, vorzeitige Entlas-

sung, aktive und passive Selektion, Qualitätsverschlechterung, etc.). 

Da diese Risiken (i. S. v. Eintrittswahrscheinlichkeiten) unbestreitbar vorliegen, 

waren wir überrascht, als sich herausstellte, dass trotz entsprechender Bundes-

ratsentschließung das Bundesgesundheitsministerium bei der Bundespflege-

satzverordnung 1995 eine Begleitforschung nur zu den betriebswirtschaftlichen 

Veränderungen, nicht aber zu Versorgungsrisiken für erforderlich hielt. Da in 

wenigen Jahren fast die gesamte Akutversorgung der Krankenhäuser mit einem 

Fallpauschalensystem finanziert werden soll, wäre es besonders wichtig gewe-

sen, die Auswirkungen der bisherigen Regelungen auf die Patientenversorgung 

wissenschaftlich zu erfassen und auszuwerten. 
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Aufgrund unserer Ressourcen und der Datenlage war allerdings an ein unmit-

telbar wirkungsmessendes Projekt nicht zu denken. Angesichts der weitgehend 

ökonomistisch und steuerungstechnisch reduzierten Debatte um die Reform der 

Krankenhausfinanzierung legen wir hier Ergebnisse unseres Versuchs vor, das 

Problemspektrum darzustellen, wie wir es durch Interviews im Kontext der Ver-

änderungen in den Jahren 1996-1999 aus der Versorgungsperspektive ermittelt 

haben. Da Wirkungsforschung und Erhebungen zur Versorgungsqualität außer-

halb unserer Reichweite lagen, haben wir an einem, forschungsökonomisch ge-

sehen, archimedischen Punkt angesetzt: den versorgungsrelevanten Entschei-

dungen in ihrem organisatorischen Kontext. Zu diesem explorativen Vorhaben 

wurden zwischen 1996 und 1999 etwa 70 ausführliche Interviews mit admini-

strativ, ärztlich und pflegerisch Tätigen aus fünf ausgewählten Krankenhäusern 

sowie mit externen Experten geführt und schriftliche Materialien ausgewertet. 

Die Ergebnisse wurden mit Analysen der Krankenhausstatistik und Resultaten 

einer Recherche der Forschungsliteratur zusammengeführt. 

Der zentrale Befund unserer Studie ist – neben Verbesserungen der Ablaufor-

ganisation sowie Ansätzen zu Qualitätsmanagement und übergreifender Ko-

operation – eine Ökonomisierung des ärztlichen und pflegerischen Denkens 

und Handelns. Ökonomisierung meint nicht 'Wirtschaftlichkeit', sondern die Ten-

denz zur Überformung der Dienstleistungsorientierung durch ökonomische Kal-

küle und Ziele, vermittelt über tatsächliche oder vermeintliche wirtschaftliche 

Zwänge. In der Tendenz vergrößert sich das Risiko für die Patienten, dass Ver-

sorgungsziele hinter ökonomischen Zielen zurücktreten. Verfolgt man diese 

Entwicklungslinie bis zum Horizont, dann zeichnet sich eine Umkehrung der 

Zweck-Mittel-Relation ab: Geld wäre nicht mehr Mittel zum Zweck der Versor-

gung von Kranken, sondern die Versorgung von Kranken wäre Mittel zum 

Zweck der Erzielung und Optimierung von Erlösen. Wir werten dies nicht als ei-

nen 'moralischen Verfall', sondern als das Resultat von Lernprozessen im Um-

gang mit monetären Steuerungselementen. Wenn es das Ziel der prospektiven 

Finanzierung ist, die betrieblichen Kosten zu senken, dann ist die Kehrseite ein 

Ökonomisierungsschub. 
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Der vorliegende Forschungsbericht soll dazu beitragen, dieses Problem und 

seine Folgen für die Patientenversorgung in das öffentliche Bewusstsein zu rü-

cken. Das Verständnis dieser Zusammenhänge ist Voraussetzung für die Fä-

higkeit der Gesundheitspolitik zur Korrektur. 

Unser Forschungsvorhaben wurde im Rahmen des Berliner Zentrum Public 

Health durchgeführt und vom Bundesministerium für Bildung und Forschung fi-

nanziert. Wir bedanken uns ganz besonders bei unseren zahlreichen Interview-

partnerinnen und -partnern, die uns ihre knappe Zeit Verfügung gestellt haben. 

Ebenfalls sind wir den Krankenhausleitungen dankbar, die uns Zugang gewährt 

und die Interviews ermöglicht haben. In dieser Bereitschaft drückt sich die de-

mokratische Tugend aus, die eigene Institution und ihre Funktionen zur öffentli-

chen Angelegenheit zu machen. Das Wissenschaftszentrum Berlin für Sozial-

forschung bestätigte sich einmal mehr als gute Institution für solcherart For-

schungsprojekte, insbesondere danken wir den Kolleginnen und Kollegen AG 

Public Health für die freundliche Arbeitsatmosphäre und den Kolleginnen der 

Drittmittelstelle für Geduld und Hilfsbereitschaft. 

Nachdem Michael Simon 1998 aus dem Projekt als Professor an die Evangeli-

sche Fachhochschule Hannover berufen wurde, konnte die ursprünglich ge-

plante Laufzeit nicht mehr aufrechterhalten werden. Dennoch konnte das Pro-

jekt erfolgreich zu Ende geführt werden, da der Projektträger freundlicherweise 

einer Verlängerung der Laufzeit zugestimmt hatte. Wir danken Hannelore Rees, 

Jutta Görlitz und Miriam Jakobowitz für ihre Hilfe, Desiree Niemann für ihre 

Unterstützung im Rahmen ihrer Diplomarbeit und Bernd Schüngel für die Mitar-

beit bei der Analyse der Krankenhausstatistik. 

 

Berlin, Mai 2001 
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1 Einleitung 

Seit 1993 haben sich die Rahmenbedingungen für Krankenhäuser in Deutsch-

land tiefgreifend verändert. Die Budgets wurden gesetzlich begrenzt und ein 

vollkommen neues Vergütungssystem aus Basis- und Abteilungspflegesätzen 

sowie Fallpauschalen und Sonderentgelten eingeführt. Ziel der verschiedenen 

gesetzgeberischen Eingriffe in den 90er Jahren war die Ablösung des seit 1972 

geltenden »Selbstkostendeckungsprinzips« durch Formen prospektiver Finan-

zierung. Die Erstattung nachgewiesener Selbstkosten, wie sie in der Regel 

noch bis 1992 in den Budgetverhandlungen praktiziert wurde, sollte durch ein 

System einheitlicher Preise ersetzt werden, die unabhängig von den jeweiligen 

Selbstkosten des einzelnen Krankenhauses gezahlt werden. 

Die »Budgetdeckelung«, also die Begrenzung des jährlichen Anstiegs auf die 

Steigerungsrate der beitragpflichtigen Einnahmen der Krankenkassenmitglie-

der, und vor allem die Einführung von Fallpauschalen sollte nach den Vorstel-

lungen der Bundesregierung "die Krankenhäuser verstärkt zu wirtschaftlichem 

Verhalten motivieren" (BT-Drs. 12/3608: 133) und insbesondere dazu beitragen, 

"die Verweildauer der Patienten zu verkürzen“ (BR-Drs. 381/94: 1), ohne die 

Qualität der Patientenversorgung zu beeinträchtigen.1 Auf Seiten der gesetzli-

chen Krankenversicherung war mit der Deckelung und Einführung eines neues 

Entgeltsystems die Erwartung verbunden, dies würde "tendenziell zu einer effi-

zienteren Krankenhausversorgung führen" (Reher 1993: 25), denn: "die Aus-

sicht auf Überschüsse, die Gefahr des nicht ausgleichbaren Verlustes könnte 

alles Überflüssige aus dem Krankenhaus verbannen, die Verweildauer auf das 

medizinisch Notwendige reduzieren und unproduktive Bettenberge abbauen 

helfen" (Fiedler 1996: 41). 

Den sehr optimistischen Erwartungen standen jedoch auch Bedenken gegen-

über, da von prospektiver Finanzierung starke Anreize zur Reduzierung von 

Qualitätsstandards, zur vorzeitigen Entlassung von Patienten und zur Patien-

                                            
1  "Die medizinische Leistungsfähigkeit und die Versorgungsqualität der Krankenhäuser wird 

nicht beeinträchtigt, die Wirtschaftlichkeit wird erhöht" (BT-Drs. 12/3608: 67). 
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tenselektion unter Kosten-Erlös-Erwägungen ausgehen würden (so u. a. Arnold 

1992; Arnold/Straub 1993; Bruckenberger 1994a; Eichhorn 1993; Kühn 1992).  

Über mögliche Auswirkungen prospektiver Finanzierung konnte allerdings nur 

spekuliert werden, denn es galt immer noch: "Verglichen mit der wissenschaftli-

chen Aufarbeitung des Industrie- und Verwaltungsbereiches ist der Stand der 

arbeits- und sozialwissenschaftlichen Krankenhausforschung als minimal zu 

klassifizieren" (Feuerstein 1991: 72). 

Dennoch aber sollte - wie im Gesundheitsstrukturgesetz vorgegeben - späte-

stens zum 1.1.1996 die Umstellung auf das neue Entgeltsystem erfolgen. Dies 

stieß auf deutliche Kritik: 

• Da niemand vorhersehen könne, "wie die Krankenhäuser und die Kranken-

kassen tatsächlich reagieren werden" (Eichhorn 1993: 118), sei die Einfüh-

rung von über Fallpauschalen im Grunde ein "bundesweiter Feldversuch" 

(ebd.: 122).  

• Von Seiten der für den Krankenhausbereich zuständigen Länderbehörden 

wurden Zweifel an der Steuerbarkeit der eingeleiteten Entwicklung geäußert: 

"Es kann kein Zweifel sein, dass die Einführung vorgegebener Sonderent-

gelte und Fallpauschalen für gewichtige Leistungsbereiche der Kranken-

hausversorgung einem Großexperiment für alle Krankenhäuser gleich-

kommt. Mit guten Gründen läßt sich fragen: Wird die hier in Gang gesetzte 

Entwicklung überhaupt steuerbar bleiben, und wenn ja, wie und wohin wird 

sie gesteuert?" (Müller 1993: 503). 

• Aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) handelte es sich 

bei der Einführung von Fallpauschalen um ein "Massenexperiment mit nicht 

vorhersehbaren Auswirkungen für die Krankenhausversorgung und die Pati-

enten" (Regler 1994: 4). 

• In einer gemeinsamen Stellungnahme wiesen die DKG und die Spitzenver-

bände der gesetzlichen Krankenversicherung darauf hin, das neue Entgelt-

system sei "weder medizinisch noch ökonomisch ausreichend diskutiert 

worden. Über die Auswirkungen auf die Patientenversorgung kann nur spe-

kuliert werden" (DKG/GKV 1995: 8). 
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Trotz der vorgebrachten Bedenken wurde das neue Entgeltsystem zum ge-

planten Zeitpunkt eingeführt und für alle Krankenhäuser verbindlich die Abrech-

nung von Fallpauschalen und Sonderentgelten für einen Teil der Leistungen 

vorgegeben. Allerdings hatte der Bundesrat seine Zustimmung zum neuen Ent-

geltsystem an die Bedingung geknüpft, dass dessen Auswirkungen im Rahmen 

einer mindestens dreijährigen wissenschaftlichen Begleitforschung untersucht 

werden. Die Untersuchung sollte neben betriebswirtschaftlichen Fragen aus-

drücklich auch die Auswirkungen auf Leistungsqualität und -struktur einbezie-

hen.2 Von den Ergebnissen dieser Begleitforschung wollten Vertreter der Län-

derbehörden ihre Zustimmung zur Weiterführung der Reform abhängig ma-

chen.3  

Entgegen der Forderung des Bundesrates vergab das Bundesministerium für 

Gesundheit aber nur einen auf die ökonomischen Auswirkungen begrenzten 

Forschungsauftrag. Die beauftragten Institute hatten dem BMG zwei Untersu-

chungsmodule vorgelegt, ein Modul zu den rein ökonomischen Auswirkungen - 

beispielsweise zum durchschnittlichen Anteil der Fallpauschalen und Sonder-

entgelte an den Krankenhausbudgets - und ein zweites zu den Auswirkungen 

auf die Patientenversorgung. Das BMG finanzierte jedoch lediglich Teile des er-

sten, rein betriebswirtschaftlichen Moduls, lehnte die von den Instituten ge-

plante Expertenbefragung ab und beendete das Forschungsprojekt zudem ein 

Jahr früher als geplant (DKI/Gesundheitsforschung 1999: 15). Aus der Be-

schränkung des Untersuchungsauftrages auf rein ökonomische Fragen ergab 

sich aus Sicht der beauftragten Institute, "dass mögliche Veränderungen auf der 

Patientenebene im Hinblick auf die Behandlung nicht bzw. nur unzureichend 

einbezogen werden können und somit ein zentraler Aspekt der Wirkungen auf 

die Leistungsqualität unberücksichtigt bleibt" (DKI/I+G Gesundheitsforschung 

1999: 14). Der im Jahr 1999 vorgelegte Abschlussbericht der Begleitforschung 

                                            
2 "Neben den betriebswirtschaftlichen Fragen, die mit der Einführung von Fallpauschalen und 

Sonderentgelten verbunden sind, sollen insbesondere auch deren Auswirkungen auf Leis-
tungsqualität und Leistungsstruktur in die Untersuchung einbezogen werden" (BR-Drs. 
381/2/94: 14). 

3  "Letztlich wird von den Ergebnissen der Begleitforschung abhängen, ob das Massenexperi-
ment ´neues Entgeltsystem´ mit den zugrunde liegenden Bewertungsrelationen gestützt wird 
oder sich als zu korrigierender Irrweg erweist" (Obst 1994: 535). 



 

 

10 

zur Bundespflegesatzverordnung 1995 musste sich somit weitgehend auf die 

Aufbereitung und Analyse von Kosten- und Leistungsdaten von Krankenhäu-

sern beschränken. 

Zwar bemühten sich die beauftragten Instituten trotz des beschränkten For-

schungsauftrages, auch die Auswirkungen auf die Patientenversorgung zu er-

fassen, aber die gewählte Erhebungsmethode stieß in dieser Frage offensicht-

lich an ihre Grenzen. Wenn jeweils nur ein Fragebogen je Krankenhaus oder 

Verband versendet wird, und dieser Bogen in der Regel von der Krankenhaus-

leitung oder Verbandsführung ausgefüllt wird, sind auf diesem Weg kaum valide 

Daten über den letztlich auch straf- und haftungsrechtlich relevanten Bereich 

ärztlicher Entscheidungen zu erhalten. Weder wurden mit dieser Methode die 

direkt am Patienten tätigen Ärzte und Pflegekräfte erreicht, noch waren auf die-

sem Weg empirische Daten zu erhalten über die Handlungsmotive behandeln-

der Ärzte beispielsweise bei Patientenaufnahmen und -verlegungen, Indikati-

onsstellungen, Änderungen von Therapiestandards, Abweisung von Notfallpati-

enten etc.4 

 

Vor dem Hintergrund der dargestellten Ausgangs- und Problemlage zielte das 

Forschungsprojekt der Arbeitsgruppe Public Health des Wissenschaftszentrums 

Berlin darauf, mit Methoden der qualitativen Sozialforschung einen Beitrag zur 

verbesserten Einschätzung der Auswirkungen prospektiver Finanzierung zu lei-

sten. Im Mittelpunkt des Forschungsinteresses stand die Frage, ob als Folge 

der Budgetdeckelung und des neuen Entgeltsystems Veränderungen der Pa-

tientenorientierung in Krankenhäusern zu beobachten sind. 

Zu diesem Zweck wurden zwischen 1997 und 1999 ca. 70 qualitative, teilstruk-

turierte Interviews geführt, davon 55 Interviews in fünf ausgewählten Kranken-

häusern und 15 Interviews mit Experten aus Verbänden, Landesbehörden und 

Medizinischem Dienst der Krankenversicherung. Bei der Auswahl der Kranken-

häuser wurde angestrebt, trotz der geringen Anzahl ein Maximum an Varianz zu 

erreichen. Unter den fünf Kliniken waren vertreten: 
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• unterschiedliche Regionen (Nord-, West-, Ost- und Süddeutschland; Stadt-

staaten, Großstädte und ländliche Region), 

• unterschiedliche Versorgungsstufen (Grund- und Regelversorgung, Schwer-

punktversorgung, Maximal-/Zentralversorgung), 

• unterschiedliche Trägerschaften (öffentliche, freigemeinnützige und private 

Träger) sowie 

• unterschiedliche Rechtsformen (Landesbetrieb, kommunaler Regiebetrieb, 

kommunale GmbH, GmbH in kirchlicher Trägerschaft, private GmbH) 

 

Auf nähere Angaben zu den in die Untersuchung einbezogenen Krankenhäu-

sern wird verzichtet, um die den Interviewten zugesicherte Anonymität nicht zu 

gefährden. Aus dem gleichen Grund sind in den zitierten Interviewpassagen alle 

Aussagen, die eine Identifizierung nicht nur von Personen, sondern auch von 

Krankenhäusern oder Regionen ermöglichen würden, durch Leerzeichen er-

setzt worden.5 Dies erschien weniger wegen einer möglichen externen als viel-

mehr im Hinblick auf eine relativ leichte krankenhausinterne Zuordnung von 

Aussagen zu Interviewpartnern erforderlich. Aus der Anordnung der 

Interviewzitate läßt auch sich keine Zusammengehörigkeit zum gleichen Kran-

kenhaus ableiten, selbst wenn einige der Interviewauszüge den Eindruck er-

wecken können, sie seien auf einander bezogen. Die Themen wurden aus den 

oben genannten Gründen bewusst nicht für die in die Untersuchung einbezoge-

nen Krankenhäuser getrennt bearbeitet, sondern übergreifend als Phänomene, 

die allgemeine Bedeutung für den Krankenhausbereich haben. 

Die Ergebnisse der Interviews wurden mit Analysen ausgewählter Daten der 

Krankenhausstatistik, einer Auswertung relevanter Literatur des Krankenhaus-

                                                                                                                                
4  Zur kritischen Würdigung der Begleitforschung vgl. Simon 1998. 
5  An dieser Stelle einige Erläuterung zur Zitierweise bei Interviewzitaten: "B" steht für Be-

fragte(r) und "I" für Interviewer. (...) im Satz steht für eine Auslassung, durch die Anonymität 
gewahrt werden soll. Die Zahlen nach der Berufsbezeichnung (z. B. 73/79) geben die erste 
und letzte Zeile der entsprechenden Stelle in der Interviewtranskription an. Durch die unter-
schiedlichen Formatierungen sind die Zeilen im vorliegenden Bericht nicht identisch mit de-
nen in den Transkriptionen.  
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bereichs und den Ergebnissen der Begleitforschung zur Bundespflegesatzver-

ordnung 1995 zusammengeführt. Durch den Einsatz sowohl qualitativer wie 

auch quantitativer Analysen ergibt sich ein Bild der stationären Krankenversor-

gung der 90er Jahre, das in seiner Aussagekraft deutlich weiter gehen kann, als 

dies mit rein quantitativen oder ausschließlich qualitativen Methoden möglich 

wäre. 

 

Der vorliegende Bericht ist wie folgt aufgebaut: Zunächst wird auf die Verände-

rung von Rahmenbedingungen der Krankenhäuser eingegangen. Im Mittelpunkt 

stehen die verschiedenen Änderungen der Krankenhausfinanzierung in den 

90er Jahren, beginnend mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 bis ein-

schließlich zur Dritten Stufe der Gesundheitsreform. Daran anschließend wer-

den die wesentlichen Ergebnisse des Forschungsprojektes dargestellt. Ausge-

hend von Veränderungen der Makrostrukturen, insbesondere der Entwicklung 

des finanziellen Aufwandes für den Krankenhausbereich und der Trägerstruktu-

ren, wird über die Ebene des Krankenhausmanagements zur Mikroebene der 

unmittelbaren patientenbezogenen Entscheidungen vorgedrungen. Die im Rah-

men der Untersuchung festgestellten Veränderungen patientenbezogener Ent-

scheidungen werden entlang des Versorgungsverlaufs herausgearbeitet, begin-

nend mit Entscheidungen über die Patientenaufnahme über Entscheidungen 

während der Krankenhausbehandlung bis zu Entscheidungen über die Verle-

gung oder Entlassung eines Patienten. 



 

 

13 

2 Geänderte Rahmenbedingungen für Krankenhäuser 

 

Die Rahmenbedingungen für Krankenhäuser in Deutschland sind seit Anfang 

der 90er Jahre weitreichenden Veränderungen unterworfen worden. Zwar sind 

Krankenhäuser seit ca. zwei Jahrzehnten immer wieder Gegenstand öffentli-

cher Kritik und Ziel gesetzgeberischer Eingriffe gewesen, die gegenwärtigen 

Entwicklungen dürften in ihrer Bedeutung und in ihren Auswirkungen auf die 

stationäre Versorgung aber weit über frühere Veränderungen hinausgehen. 

Nicht nur, dass die 1993 begonnene Reform der Krankenhausfinanzierung er-

heblich weiter geht, als alle bisherigen Reformen seit der Verabschiedung des 

Krankenhausfinanzierungsgesetzes 1972, diese Reform wird auch begleitet 

durch weitere Veränderungen in der Krankenhausumwelt, die vielfach zu Ver-

unsicherungen in Krankenhäusern geführt haben. 

 

2.1 Wachsender Druck auf Krankenhäuser 

Krankenhäuser sehen sich seit 1993 einem wachsenden ökonomischen und 

politischen Druck ausgesetzt, der vor allem von vier Bereichen der Kranken-

hausumwelt ausgeht: 

• den krankenhauspolitischen Interventionen zur Neuregelung der Kranken-

hausfinanzierung durch den Bund, 

• einer restriktiveren Haltung der Krankenkassen in den Budgetverhandlun-

gen, 

• einer wachsenden Bereitschaft der Länder zur Streichung von Planbetten 

und 

• einem zunehmenden Rückzug öffentlicher Krankenhausträger aus der wirt-

schaftlichen Verantwortung für ihre Krankenhäuser. 

 
Zu 1) Der stärkste Druck ging in den 90er Jahren ohne Zweifel von der Reform 

der Krankenhausfinanzierung aus, beginnend mit dem Gesundheitsstrukturge-
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setz 1993 (GSG), gefolgt von einer neuen Bundespflegesatzverordnung und 

zahlreichen weiteren Gesetzes- und Verordnungsänderungen in den Jahren 

1995 bis 1997. So war beispielsweise die Bundespflegesatzverordnung 1995 in 

97 % der Krankenhäuser noch gar nicht zur Anwendung gekommen, als im Ok-

tober 1995 bereits die vierte Änderungsverordnung zur BPflV 1995 vorgelegt 

wurde. Unter der Häufigkeit gesetzgeberischer Eingriffe und kontinuierlich ab-

nehmenden Geltungsdauer verabschiedeter Gesetze und Verordnungen litt in 

den Jahren 1995 bis 1997 nicht nur die Planungssicherheit, sondern auch das 

Ansehen politischer Institutionen. 

Zu 2) Die seit 1993 zunehmend restriktivere Haltung der Krankenkassen in den 

Budgetverhandlungen steht zwar auch in einem engen Zusammenhang zur Re-

form der Krankenhausfinanzierung, da durch verschiedene Rechtsänderungen 

auch die Position der Kassen in den Budgetverhandlungen gestärkt wurde. Vor 

allem aber ist sie Folge einer seit ca. zwei Jahrzehnten zu verzeichnenden rela-

tiven Schrumpfung der Einnahmebasis der gesetzlichen Krankenversicherung 

(Kühn 1995). Die seit Anfang der 80er Jahre unterproportionale Entwicklung der 

beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder zwingt insbesondere Kassen 

mit überdurchschnittlich hohem Anteil an Krankenhausfällen und Ausgaben für 

Krankenhausbehandlung dazu, in den Budgetverhandlungen gegenüber Forde-

rungen der Krankenhäuser restriktiv aufzutreten. 

Mitte der 90er Jahre wurden die Einnahmeprobleme der GKV und insbesondere 

der Ortskrankenkassen weiter verschärft. Ursächlich waren zum einen Mitglie-

derwanderungen zur PKV und zwischen den verschiedenen Kassenarten, vor 

allem aber gesetzgeberische Eingriffe zur finanziellen Entlastung anderer Sozi-

alversicherungszweige. Durch das 1989 gemeinsam von Regierungskoalition 

und SPD verabschiedete Rentenreformgesetz wurden zum Zweck der Konsoli-

dierung der Arbeitslosenversicherung die Beitragsüberweisungen der Bundes-

anstalt für Arbeit an die GKV für die Krankenversicherung der Arbeitslosen zum 

1.1.1995 um 20 % gekürzt.6 Nach Schätzung des BMG gingen von den 

7 Mrd. DM Defizit der GKV im Jahre 1995 allein 5 Mrd. DM auf das Konto die-

                                            
6  § 157 Abs. 3 AFG i.d.F. des Gesetzes vom 18.12.1989 (BGBl. I S. 2261). 
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ser Entscheidung (BT-Drs. 13/3608: 14). In die Reihe der sozialpolitischen In-

terventionen, die zu Einnahmeverlusten der gesetzlichen Krankenversicherung 

führten, ist auch die 1996 beschlossene Kürzung der Lohnfortzahlung um 20 % 

in den ersten sechs Wochen zu stellen. Im Rahmen der Dritten Stufe der Ge-

sundheitsreform wurde der finanzielle Handlungsspielraum der Krankenkassen 

durch die gesetzliche Absenkung der Beitragssätze zum 1.1.1997 um 0,4 Pro-

zentpunkte7 und die Anbindung weiterer Beitragssatzerhöhungen an die Erhö-

hung von Zuzahlungen8 weiter eingeengt. 

Der sich aus diesen Entwicklungen ergebende wachsende finanzielle und politi-

sche Druck auf die Krankenkassen führte im Krankenhausbereich in den letzten 

Jahren dazu, dass die Konflikte im Zusammenhang mit Budgetverhandlungen 

zugenommen haben und die Bereitschaft der örtlichen Kassen, dem einzelnen 

Krankenhaus in bestimmten Belangen entgegenzukommen, erheblich abge-

nommen hat. Auch um die Kostenübernahme für einzelne Patienten bzw. Pati-

entengruppen kam es zunehmend häufiger zu Auseinandersetzungen (vgl. ex-

empl. Tischmann 1996). 

 

Zu 3) Als Reaktion auf den gestiegenen Druck von Seiten der Krankenkassen 

sowie und politische Forderungen nach einem verstärkten Bettenabbau zeigten 

sich eine Reihe von Bundesländern in den 90er Jahren zunehmend bereit, bei 

Fortschreibungen ihrer Krankenhauspläne die Bettenzahlen stärker als in der 

Vergangenheit zu reduzieren. Dabei dürfte nicht selten auch das Interesse an 

einer Entlastung des Landeshaushaltes eine Rolle gespielt haben, da durch 

eine Verringerung der Planbettenzahl auch eine Reduzierung der vom Land zu 

zahlenden pauschalen Investitionsförderung nach KHG erreicht wird. 

Nach zum Teil heftigen politischen Auseinandersetzungen vor allem zwischen 

Krankenkassen und Krankenhausträgerverbänden wurden in einigen Ländern 

                                            
7  Art. 1 Beitragsentlastungsgesetz. 
8  § 221 Abs. 1 SGB V i.d.F.d. Ersten GKV-Neuordnungsgesetzes. 
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deutliche Bettenreduzierungen und Krankenhausschließungen vollzogen.9 In 

den Auseinandersetzungen um die Fortschreibung von Krankenhausplänen gin-

gen Landesverbände der Krankenkassen zunehmend dazu über, externe Gut-

achten zum zukünftigen Bedarf an Krankenhausbetten in Auftrag zu geben, de-

ren Ergebnisse oftmals sehr erfolgreich als Argumentationsbasis in die politi-

schen Diskussionen eingebracht wurden und die zuständigen Landesbehörden 

unter Zugzwang setzten (zum Überblick über die Entwicklung der Krankenhaus-

planung der Länder vgl. DKG 1999). 

Die Herausnahme von Betten oder vollständigen Abteilungen aus dem jeweili-

gen Krankenhausplan hat für die betroffenen Krankenhäuser erhebliche wirt-

schaftliche Auswirkungen, da für die gestrichenen Betten keine Investitionsför-

derung mehr geleistet wird. Zugleich entfällt für diese Betten der Kontrahie-

rungszwang10 für die Krankenkassen, so dass nach einer wirksam gewordenen 

Kündigung der Betten auch ein Teil der Planstellen nicht mehr finanziert wird. 

 

Zu 4) Als Folge dieser Entwicklung suchten Krankenhausträger in den 90er 

Jahren verstärkt nach Wegen, die wirtschaftlichen Risiken für ihre Haushalte zu 

minimieren. Vor allem um eine Haftung für Defizite ihrer Krankenhäuser zu 

vermeiden, aber auch um das Krankenhausmanagement in die Lage zu verset-

zen, auf eine sich wandelnde Umwelt schneller reagieren zu können, veränder-

ten kommunale Krankenhausträger, aber auch Kirchengemeinden, die Rechts-

form ihrer Krankenhäuser, zumeist vom Regiebetrieb in eine GmbH oder 

gGmbH. Für die Verluste einer GmbH braucht der Träger - so die zugrundelie-

gende Erwägung - dann nur noch bis zur Höhe seiner Einlage zu haften (Knorr/ 

Wernick 1991; Quaas 1992). Für das jeweilige Krankenhaus ergibt sich aus 

dem Rechtsformwechsel unter anderem, dass Kostenunterdeckungen aus eige-

                                            
9  Deutliche Reduzierungen von Planbetten und die Schließungen von Krankenhäusern sind in 

den 90er Jahren v. a. in Baden-Württemberg, Berlin, Hamburg, Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz und Thüringen erfolgt. 

10 Nach § 109 Abs. 1 SGB V gilt für Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan aufgenom-
men wurden, ein Versorgungsvertrag zwischen Krankenkassen und Krankenhaus als abge-
schlossen. Die Kassen sind gezwungen, mit diesen Krankenhäusern Budget- und Pflege-
satzverhandlungen zu führen. 
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nen Mitteln beglichen werden müssen und prinzipiell auch das Risiko eines 

Konkurses gegeben ist. 

Die mit Abstand weitreichendste Bedeutung hatten jedoch die verschiedenen 

Änderungen der Krankenhausfinanzierung zwischen 1993 und 1997. Auf sie 

wird im folgenden ausführlicher eingegangen. 

 

2.2 Die Reform der Krankenhausfinanzierung zwischen 1993 und 1997 

Die besondere Bedeutung des Finanzierungsrechts für Krankenhäuser ergibt 

sich daraus, dass Krankenhäuser in der Preisgestaltung für die Versorgung so-

zialversicherter Patienten nicht frei sind, sondern einer staatlichen Reglementie-

rung unterliegen. Wichtigste Rechtsgrundlagen der Krankenhausfinanzierung 

sind das 1972 geschaffene und seitdem mehrfach geänderte Krankenhausfi-

nanzierungsgesetz (KHG) und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Das 

Pflegesatzrecht enthält zahlreiche Vorgaben für die Kalkulation der Pflegesätze 

und zu den Verhandlungen der Krankenhäuser mit den Sozialleistungsträgern 

über die Höhe des jährlich neu zu vereinbarenden Budgets und der daraus ab-

zuleitenden Pflegesätze. Die Budgetvereinbarung bedarf der Genehmigung 

durch die jeweils zuständige Landesbehörde, in der Regel das Sozialministeri-

um. Da über 90 % der Krankenhauspatienten sozialversichert sind, haben Än-

derungen des Pflegesatzrechts überragenden Einfluss auf die wirtschaftlich Sit-

uation der Krankenhäuser. Im folgenden werden die wichtigsten gesetzgeberi-

schen Eingriffe in das Recht der Krankenhausfinanzierung zwischen 1993 und 

1997 skizziert. 

 

2.2.1 Das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 

Das am 1.1.1993 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturgesetz11 (GSG) enthielt 

einen umfassenden krankenhausbezogenen Teil. Wichtigste Bestandteile wa-

ren die Begrenzung der Steigerungsraten der Krankenhausbudgets (Decke-
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lung) für die Jahre 1993, 1994 und 1995, die Zulassung von vor- und nachsta-

tionärer Behandlung sowie des ambulanten Operierens im Krankenhaus und 

die Einführung eines neuen Entgeltsystems ab dem Jahr 1996. 

2.2.1.1 Die Deckelung der Krankenhausbudgets 

Um den Anstieg der GKV-Ausgaben für Krankenhausbehandlung der Einnah-

meentwicklung der GKV anzupassen und um weitere Defizite und in deren 

Folge weitere Beitragssatzerhöhungen der Krankenkassen zu verhindern, sollte 

die zulässige Steigerungsrate der Krankenhausbudgets für die Jahre 1993, 

1994 und 1995 auf die Steigerungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der 

Mitglieder der GKV begrenzt werden.12 Waren die Ausgaben der GKV für Kran-

kenhausbehandlung in Westdeutschland 1992 gegenüber dem Vorjahr noch um 

9,8 % gestiegen, so lautete die entsprechende Maßgröße für die Erhöhung der 

Krankenhausbudgets nach GSG (§ 270a SGB V) für 1993 3,1 %. Wegen dieser 

bereits 1992 absehbaren Reduzierung der Budgetsteigerungsraten hatten die 

Vertreter der Krankenhausträger protestiert und vorhergesagt, infolge des GSG 

käme es in den Krankenhäusern zu „massiven Defiziten, Leistungseinschrän-

kungen und Qualitätsminderung“ (Ries 1992: 271; DKG 1992b). 

Allerdings hatten sowohl die Verbandsvertreter wie auch die an der Formulie-

rung des Gesundheitsstrukturgesetzes beteiligten Politiker offenbar übersehen, 

dass der ‘Deckel’ zahlreiche ‘Löcher’ in Form von Ausnahmeregelungen hatte. 

So waren nach § 4 BPflV (i.d.F.d. GSG 1993) von den Krankenkassen über die 

vorgegebene Begrenzung hinaus beispielsweise 

• Ausgleichszahlungen für vorhergehende Pflegesatzzeiträume zu leisten, 

• Veränderungen des Leistungsangebotes infolge der Krankenhausplanung 
und Stellenplanerweiterungen im Pflegedienst aufgrund von Neuregelungen 
der Personalbemessung zu finanzieren und 

                                                                                                                                
11  Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung 

(Gesundheitsstrukturgesetz) vom 21.12.1992 (BGBl. I S. 2266). 
12  § 17 Abs. 1a KHG und § 4 Abs. 3 BPflV i.d.F.d. GSG 1993. 
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• wurden die Krankenkassen verpflichtet, die tatsächlichen Personalkosten-
steigerungen aufgrund von Tariferhöhungen zu erstatten.13 

 
Ausgleichszahlungen für vorhergehende Pflegesatzzeiträume waren nach altem 

Recht u. a. für den Fall vorgeschrieben, dass die vereinbarte Belegung nicht er-

reicht oder überschritten wurde. Die aus einer Minderbelegung resultierenden 

Mindereinnahmen gegenüber dem vereinbarten Budget waren zu 75 % von den 

Krankenkassen über das Budget eines folgenden Pflegesatzzeitraums dem 

Krankenhaus nachträglich auszugleichen, um so die Finanzierung der von den 

Krankenkassen anerkannten Fixkosten sicherzustellen. Im Gegenzug waren die 

Krankenhäuser verpflichtet, Mehreinnahmen infolge einer höher als vereinbart 

ausgefallenen Belegung den Krankenkassen zu 75 % über ein folgendes Bud-

get zurückzuerstatten (‘Flexible Budgetierung’ nach § 4 BPflV 1986). Diese Re-

gelung wurde auch in das GSG übernommen, allerdings dahingehend modifi-

ziert, dass für die Jahre 1993, 1994 und 1995 Mehr- oder Mindereinnahmen 

aus abweichender Belegung zu 100 % auszugleichen waren (‘Festes Budget’ 

nach § 4 Abs. 5 BPflV i .d. F. d. GSG 1993). 

Zusätzliche Betriebskosten, die aus Veränderungen des Leistungsangebots re-

sultierten, mussten die Krankenkassen erstatten, sofern diese Veränderungen 

nach Maßgabe des Krankenhausplans erfolgten. Es handelte sich dabei bei-

spielsweise um zusätzliche Personalstellen für die Inbetriebnahme eines neu 

eröffneten OP-Trakts oder einer neu eröffneten Station, wenn die entsprechen-

den Baumaßnahmen in den Vorjahren begonnen und in der Deckelungsphase 

abgeschlossen wurden. 

Ebenfalls von der Deckelung ausgenommen waren Mehrkosten durch die An-

wendung neuer Verfahren der Personalbemessung in psychiatrischen Abteilun-

gen, im allgemeinen Pflegedienst und im Hebammenbereich. Als Reaktion auf 

die Diskussion über einen Pflegenotstand in den Krankenhäusern Ende der 

80er und Anfang der 90er Jahre hatte die Bundesregierung 1990 eine Psychia-

trie-Personalverordnung (Psych-PV) erlassen und wurde in das GSG eine 

                                            
13  Zu den Regelungen der Budgetdeckelung nach GSG vgl. BMG 1993; DKG 1993a; Monka 

1994a, 1994b; Tuschen/Bechtholdt 1993. 
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Pflege-Personalregelung (Pflege-PR) zur Neuregelung der Stellenplanberech-

nung für den allgemeinen Pflegedienst aufgenommen. Die sich daraus erge-

benden zusätzlichen Stellen waren unabhängig von der Deckelung zu finanzie-

ren. 

Eine weitere Ausnahmeregelung ergab sich aus der Logik der Deckelung. Maß-

größe für die zulässige Budgetsteigerung sollte die tatsächliche Steigerungsrate 

der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen je Mit-

glied sein. Diese Rate konnte aber zum Zeitpunkt der nach geltendem Recht 

vorgeschriebenen prospektiven Budgetvereinbarung den Vertragsparteien nicht 

zur Verfügung stehen, da sie jeweils erst ca. eineinhalb Jahre nach der Budget-

vereinbarung auf Grundlage der GKV-Haushaltsdaten ermittelt wurde. Während 

die Budgetverhandlungen bspw. für 1993 nach altem Recht im Herbst 1992 zu 

führen waren, lag die zugrunde zu legende Veränderungsrate der beitrags-

pflichtigen Einnahmen für 1993 erst zum Juli 1994 vor. Um dennoch prospekti-

ve Budgetvereinbarungen zu ermöglichen, wurde das Bundesministerium für 

Gesundheit (BMG) durch das Gesundheitsstrukturgesetz verpflichtet, zur Orien-

tierung für die Budgetvereinbarungen bis zum 15. Februar eine Vorausschät-

zung über die voraussichtliche Veränderungsrate der beitragspflichtigen Ein-

nahmen je Mitglied des laufenden Jahres zu veröffentlichen (§ 270a SGB V). 

Letztendlich maßgebend war jedoch die nachträglich festgestellte Verände-

rungsrate nach § 270 SGB V. 

Für den Fall einer Abweichung der nachträglich festgestellten tatsächlichen Ver-

änderungsrate von der Vorausschätzung wurde den Krankenhäusern und Kran-

kenkassen vorgegeben, dass der aus einer Abweichung resultierende Diffe-

renzbetrag über das folgende Budget nach Feststellung der tatsächlichen Ver-

änderungsrate ausgeglichen wird. Um dies an einem Beispiel zu verdeutlichen: 

die Differenz zwischen der Vorausschätzung des BMG für Westdeutschland 

1993 (3,1 %) und der tatsächlichen Veränderungsrate (3,9 %) in Höhe von 

0,8-Prozentpunkten musste als Erhöhungsbetrag dem Budget für 1995 zuge-

schlagen werden (vgl. Tab. 1). Die aufgrund der zu hoch angesetzten Voraus-

schätzung des BMG für die Jahre 1994 und 1995 angefallenen Überzahlungen 
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in Höhe von 0,8 Prozentpunkten bzw. 1,1 Prozentpunkten mussten dement-

sprechend von der Budgetsteigerung für 1996 bzw. 1997 abgezogen werden. 

Dies ist deshalb wichtig zu erwähnen, weil der Ausgleichsmechanismus Kür-

zungen der Krankenhausbudgets zu einem Zeitpunkt bewirkte, als die Decke-

lung durch das Stabilisierungsgesetz 1996 enger gefasst und die Budgets durch 

das Beitragsentlastungsgesetz pauschal um 1 % für die Jahre 1997 bis 1999 

gekürzt wurden. Die den Krankenhäusern für 1996 zugestandene Budgetsteige-

rung in Höhe von 0,8 % wurde durch die Verrechnung der Überzahlung aus 

1994 fast auf Null reduziert und das Zusammentreffen von Beitragsentlastungs-

gesetz und Verrechnung der Überzahlung aus 1995 führte zu einer rechneri-

schen Kürzung der Budgets für 1997 um 2,1 %. 

Die Deckelung der Krankenhausbudgets durch das GSG entfaltete ihre volle 

Wirkung somit erst in den Jahren 1996 und 1997, also nach Auslaufen der De-

ckelungsphase des GSG. Bedenkt man noch die bis Ende 1995 geltenden Aus-

nahmeregelungen, so erklärt sich, dass die anfänglichen Klagen der Kranken-

hausträger im Verlauf des Jahres 1993 verstummten. Auswertungen von Bud-

getvereinbarungen für 1993 ergaben, „dass bei Bereinigung durch perioden-

fremde alte Lasten das Ausmaß echter Ausdeckelungen mit 0,3 bis 0,4 Prozent 

sehr geringfügig ist“ (Siebig 1993: 412). Die Prognosen der DKG über drohende 

massive Defizite erwiesen sich als verfehlt. Bereits 1994 erschienen Meldun-

gen, dass Krankenhäuser unter der Deckelung nicht selten sogar Überschüsse 

erwirtschafteten.14 Die materielle Grundlage der Zufriedenheit wird an den Da-

ten einer repräsentativen Auswertung von Budgetabschlüssen deutlich (Tab. 1). 

Nach einem Einbruch der Steigerungsrate für 1993 auf 5,3 % stiegen die Kran-

kenhausbudgets 1994 im Durchschnitt in Westdeutschland immerhin um 7,6 %. 

Auch die Analyse der makroökonomischen Daten an späterer Stelle wird zei-

gen, dass die Krankenhäuser unter der Deckelung insgesamt einen erheblichen 

Ressourcenzuwachs zu verzeichnen hatten, der zu einem deutlichen Anstieg 

                                            
14  Anfang 1994 erschien beispielsweise eine Meldung der Hamburgischen Krankenhausgesell-

schaft: "Krankenhäuser in Hamburg kommen mit dem GSG zurecht“ (Das Krankenhaus 
4/1994: 183). Eine Analyse der Wirtschaftsdaten von Krankenhäusern während der soge-
nannten ‘Deckelungsphase’ ergab eine "im allgemeinen günstige wirtschaftliche Situation“ 
(Stolz 1997: 11).  
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des prozentualen Anteils der Gesamtaufwendungen am Bruttoinlandsprodukt 

führte. 

 

Tab. 1 
Deckelung der Krankenhausbudgets 

Entwicklung der Orientierungsgrößen  
und Krankenhausbudgets 

(Angaben in Prozent) 
 

 Westdeutschland Ostdeutschland 

 1993 1994 1995 1993 1994 1995 

Vorausschätzung der Verände-
rungsrate nach § 270a SGB V 

3,1 3,2 1,7 9,5 5,4 3,5 

Tatsächliche Veränderungsrate 
nach § 270 SGB V 

3,9 2,4 0,6 16,5 8,9 2,8 

Durchschnittliche Steigerung der 
Krankenhausbudgets 

5,3 7,6 -1 16,1 14,7 -1 

 

Ausgaben der GKV für Kranken-
hausbehandlung 

5,6 7,7 5,4 12,0 14,2 -2,1 

1) Keine aufbereiteten Daten verfügbar. 

Quelle: BMG; Monka 1994a, 1994b, 1995. 

 

2.2.1.2 Vor- und nachstationäre Behandlung und ambulantes Operieren 

Der zweite wesentliche krankenhausbezogene Regelungskomplex im Gesund-

heitsstrukturgesetz war die Zulassung neuer Leistungsformen für Krankenhäu-

ser. Krankenhäuser können seit dem 1.1.1993 Patienten vor- und nachstationär 

behandeln und ambulant operieren. Vorstationäre Behandlung ist an bis zu drei 

Tagen innerhalb von fünf Tagen vor Beginn, nachstationäre Behandlung an bis 

zu sieben Tagen innerhalb von vierzehn Tagen nach Abschluss einer vollstatio-

nären Behandlung möglich (§ 115a SGB V). Die Vergütung der vor- und nach-

stationären Behandlung erfolgte zunächst über pauschalierte Entgelte, die auf 

Landesebene zwischen den Verbänden der Krankenkassen und der jeweiligen 

Landeskrankenhausgesellschaft vereinbart wurden. Die in der Folge des Ge-
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sundheitsstrukturgesetzes getroffenen Vereinbarungen sahen in der Regel vor, 

dass die vorstationäre Behandlung mit einem einmaligen Entgelt in Höhe des 

1,8fachen des jeweiligen Pflegesatzes und die nachstationäre Behandlung je 

Behandlungstag mit dem 0,6fachen des jeweiligen Pflegesatzes vergütet wur-

de. Zum 1.1.1997 trat eine gemeinsame Empfehlung von DKG und GKV in 

Kraft, die eine Differenzierung der Entgelte nach Fachabteilungen und die ge-

sonderte Vergütung von Leistungen vorsah, die mit medizinisch-technischen 

Großgeräten erbracht werden (DKG/GKV 1996). 

Gemäß § 115 b Abs. 2 SGB V sind Krankenhäuser seit dem 1.1.1993 als Insti-

tution zur Durchführung ambulanter Operationen zugelassen. Sie bedürfen folg-

lich keiner besonderen Ermächtigung durch den Zulassungsausschuss nach 

§ 96 SGB V, wie dies für Krankenhausärzte der Fall ist, die im Rahmen ihrer 

Tätigkeit in der krankenhauseigenen Ambulanz oder Poliklinik ambulante ärztli-

che Behandlung durchführen wollen. Das Krankenhaus ist lediglich verpflichtet, 

den Landesverbänden der GKV, der Kassenärztlichen Vereinigung und dem 

Zulassungsausschuss die Absicht zur Durchführung ambulanter Operationen 

mitzuteilen. Die Vergütung der ambulanten Operationen erfolgt unmittelbar an 

das Krankenhaus und ist somit nicht Bestandteil der kassenärztlichen Gesamt-

vergütung. 

Mit beiden Regelungen sollte die strikte Trennung zwischen ambulanter und 

stationärer Behandlung gelockert und vollstationäre Aufenthalte reduziert wer-

den, um die Krankenkassen bei den Ausgaben für Krankenhausbehandlung zu 

entlasten. Bundesregierung und Krankenkassen erhofften sich davon „erhebli-

che Einsparungen“ (BT-Drs. 12/3608: 102; Oldiges 1993: 258). Der Erfolg war 

jedoch gering. Zwar stieg die Zahl der Krankenhäuser, die vor- und nachstatio-

näre Behandlung durchführten, von ca. 6 % im Jahr 1993 auf ca. 38 % im Jahr 

1995 (Düllings 1995), die wirtschaftliche Bedeutung dieser neuen Leistungsform 

blieb jedoch insgesamt sehr gering. Die von der GKV 1993 gezahlten Gebühren 

für vor- und nachstationäre Behandlung in Höhe 10 Mio. DM (Wagner 1995: 

214) entsprachen lediglich ca. 0,01 % der GKV-Ausgaben für Krankenhausbe-

handlung. Ähnlich verhielt es sich auch mit dem ambulanten Operieren. Bis 

zum 30.6.1993 hatten nur ca. 5 % der Krankenhäuser erklärt, ambulant operie-
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ren zu wollen (führen & wirtschaften im Krankenhaus 5/1993: 446). Eine im 

Auftrag des BMG durchgeführte repräsentative Erhebung ergab zwar, dass 

Mitte 1995 ca. 33 % der befragten Krankenhäuser ambulant operierten (As-

muth/Müller 1995), ca. 75 % der ambulant operierenden Krankenhäuser führte 

aber nur 1-2 ambulante Operationen pro Woche durch. Die Vergütungen für 

ambulantes Operieren entsprachen im Durchschnitt einem Volumen von ca. 

0,04 % des Krankenhausbudgets. Auch noch Ende der 90er Jahre war die Be-

deutung der neuen Leistungsformen sehr gering. Die abschließende Kranken-

hausbefragung im Rahmen der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverord-

nung 1995 ergab, dass 1997 nur 2,3 % aller Fälle vorstationär und nur 2,9 % 

nachstationär behandelt wurden. Zwar führten bereits ca. 45 % aller Kranken-

häuser ambulante Operationen durch, die Fallzahl lag jedoch mit durchschnitt-

lich 222 Operationen pro Jahr immer noch sehr niedrig (DKI/I+G Gesundheits-

forschung 1999: 268). 

Betrachtet man die Auswirkungen dieser Regelungen im Rückblick, so sind 

zwar die erhofften „erheblichen Einsparungen“ nicht realisiert worden, immerhin 

kam aber Bewegung in die seit Jahrzehnten festgefahrene Diskussion über eine 

bessere Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung.15 Die Verbän-

de der Krankenhausträger und die Spitzenverbände der GKV griffen den durch 

die §§ 115a und 115b SGB V gesetzten Impuls auf und initiierten unter dem Be-

griff der »integrierten Versorgung« eine Diskussion über neue Formen der sek-

torübergreifenden Versorgung (GKV 1994) bzw. die Umwandlung von Kranken-

häusern in »Gesundheitszentren« und Ausweitung des Leistungsspektrums von 

Krankenhäuser in den Bereich der ambulanten fachärztlichen Versorgung (DKG 

1994). 

2.2.1.3 Die Umstellung auf ein neues Entgeltsystem 

Als dritten zentralen krankenhausbezogenen Regelungskomplex enthielt das 

Gesundheitsstrukturgesetz die Grundstruktur für ein neues Entgeltsystem (§ 17 

                                            
15  Zur den verschiedenen Reformversuchen im Bereich der Verzahnung von ambulanter und 

stationärer Versorgung seit Anfang der 60er Jahre vgl. Rosewitz/Webber 1990: 31-95. 
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Abs. 2a KHG i. d. F. d. GSG 1993). Zum 1.1.1996 sollte für alle Krankenhäuser 

verbindlich der bis dahin vorherrschende für alle Abteilungen und Patienten 

gleiche Pflegesatz (allgemeiner Pflegesatz) durch ein System differenzierter 

Entgelte ersetzt werden. Dieses »neue Entgeltsystem« sollte aus einem für alle 

Abteilungen einheitlichen Basispflegesatz, für jede bettenführende Abteilung 

gesondert kalkulierten Abteilungspflegesätzen, pauschalierten Sonderentgelten 

und Fallpauschalen bestehen. Die Einzelheiten des neuen Entgeltsystems wa-

ren in einer neuen Bundespflegesatzverordnung (BPflV 1995) zu regeln, die 

zum 1.1.1995 in Kraft zu treten hatte. Den Krankenhäusern wurde die Möglich-

keit eröffnet, bereits zum 1.1.1995 auf das neue Entgeltsystem umzusteigen. 

Bei einem vorzeitigen Umstieg sollte die Deckelung ihres Budgets bereits ab 

dem Jahr 1995 entfallen. Von dieser Möglichkeit machten nach Angaben des 

BMG jedoch nur ca. 3 % der Krankenhäuser Gebrauch (Krankenhaus Umschau 

5/1995: 425). 

Auch wenn die Budgetdeckelung zunächst im Mittelpunkt der krankenhauspoli-

tischen Diskussion und der Aufmerksamkeit des Krankenhausmanagements 

stand, so war die Umstellung auf ein neues Entgeltsystem doch der eigentliche 

Kern der Reform. Die Deckelung sollte als „Sofortbremsung“ (BT-Drs. 12/3209: 

41) aus damaliger Sicht der Bundesregierung eine vorübergehende Erschei-

nung sein und nur zur Überbrückung der Zeit bis zur Einführung des neuen Ent-

geltsystems dienen. Das Entgeltsystem selbst basiert auf einem Konzept zur 

Reform der Krankenhausfinanzierung, das in den 80er Jahren in Expertendis-

kursen entwickelt und 1989 vom Bundesministerium für Arbeit und Sozialord-

nung ausformuliert worden war (BMA 1989).16 Im Mittelpunkt des Konzept stand 

die Umstellung von Pflegesätzen, die auf Grundlage der jeweiligen kranken-

hausspezifischen Selbstkosten kalkuliert wurden, auf pauschalierte, für alle 

Krankenhäuser einheitliche Vergütungen. Als langfristiges Ziel wurde die Um-

stellung auf ein reines Fallpauschalensystem nach amerikanischem Vorbild an-

gestrebt (Luithlen/Tuschen 1989: 155).  

 

                                            
16  Zum Expertendiskurs vgl. Beratergruppe 1983; Kommission Krankenhausfinanzierung 1987. 
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2.2.2   Die Neuregelung des Pflegesatzrechts durch die Bundespflege-
satzverordnung 1995 

2.2.2.1 Die Grundstruktur des neuen Entgeltsystems 

Das neue Entgeltsystem sah ein Mischsystem aus zwei grundsätzlich verschie-

denen Entgeltformen vor (vgl. Abb. 1): 

• die auf Grundlage der Selbstkosten des jeweiligen Krankenhauses kalku-

lierten Entgelte und 

• die den Krankenhäusern extern vorgegebenen pauschalierten Vergütun-

gen.17 

Auf Grundlage der voraussichtlichen krankenhausspezifischen Kosten ist seit 

1996 für jede bettenführende Abteilung ein gesonderter Abteilungspflegesatz zu 

berechnen, mit dem die Kosten des ärztlichen und pflegerischen Dienstes die-

ser Abteilung sowie die von diesen veranlassten Leistungen vergütet werden 

(§ 13 Abs. 2 BPflV 1995). Aus den Abteilungspflegesätzen sind somit neben 

den Personalkosten der Abteilung auch die Kosten für die von dieser Abteilung 

angeforderten Labor- und Röntgenuntersuchungen, EKG, Sonographien etc. zu 

finanzieren. 

Auf Grundlage der jeweiligen krankenhausspezifischen Selbstkosten ist zudem 

ein für alle Abteilungen einheitlicher Basispflegesatz zu berechnen, aus dem die 

nicht durch ärztliche und pflegerische Tätigkeit veranlassten Leistungen zu fi-

nanzieren sind (§ 13 Abs. 3 BPflV 1995). Dies sind insbesondere die Leistun-

gen der Küche, Wäscherei, Verwaltung, allgemeinen Patientendienste etc. 

Unabhängig von den jeweiligen Selbstkosten der einzelnen Krankenhäuser sind 

den Krankenhäusern für eine Reihe von Leistungen Fallpauschalen und Son-

derentgelte vorgegeben. 

                                            
17  Zur Einführung in die Bundespflegesatzverordnung 1995 vgl. u. a. Breitmeier 1995; Mohr/ et 

al. 1998; Tuschen/Quaas 1998. In dem in der Grafik verwendeten Begriff „Restbudget“ soll 
zum Ausdruck gebracht werden, dass es sich nach den ursprünglichen Reformplänen um 
eine abnehmende und letztlich nur noch marginale Größe handeln sollte. 
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Mit einer Fallpauschale werden die gesamten allgemeinen Krankenhausleistun-

gen für einen Behandlungsfall mit einem Betrag vergütet, unabhängig von der 

Verweildauer und den tatsächlich entstandenen Kosten (§ 11 Abs. 1 BPflV 

1995). Eine Fallpauschale ist dann zu berechnen, wenn ein Patient die beiden 

durch die BPflV 1995 (Anlage 1) vorgegebenen Klassifikationsmerkmale erfüllt. 

Entspricht die Hauptdiagnose der Diagnose für eine Fallpauschale und wird als 

Hauptleistung die gleiche Behandlung durchgeführt, die bei dieser Diagnose im 

Fallpauschalenkatalog vorgesehen ist, so darf das Krankenhaus für diesen Pa-

tienten in der Regel nur eine Fallpauschale in Rechnung stellen. Die Einschrän-

kung ‘in der Regel’ bezieht sich darauf, dass der Fallpauschalenkatalog für jede 

Fallpauschale eine „Grenzverweildauer“ angibt, bei deren Erreichung das Kran-

kenhaus gemäß § 14 Abs. 7 BPflV 1995 für jeden weiteren Behandlungstag 

den jeweiligen Abteilungspflegesatz berechnen darf. Diese Regelung soll das 

wirtschaftliche Risiko, das dem Krankenhaus durch Komplikationen oder beson-

ders schwere Fälle entstehen kann, reduzieren und dadurch den Anreiz zur Pa-

tientenselektion dämpfen. 

In besonderen Fällen kann zudem zusätzlich zur Fallpauschale ein Sonderent-

gelt berechnet werden, beispielsweise für eine weitere Operation in einem an-

deren Operationsgebiet, für besonders aufwändige diagnostische Maßnahmen, 

eine Rezidivoperation während desselben Krankenhausaufenthaltes oder für 

die Behandlung von Hämophiliepatienten (§ 14 Abs. 6 BPflV 1995). Für die Be-

handlung von Dialysepatienten darf zusätzlich ein teilstationärer Pflegesatz be-

rechnet werden. 

Sonderentgelte sind pauschale Vergütungen für einen Teil der allgemeinen 

Krankenhausleistungen, sogenannte „Leistungskomplexe“. Bei den in der BPflV 

1995 enthaltenen Sonderentgelten handelt es sich überwiegend um Vergütun-

gen für Operationsleistungen, in einigen Fällen auch um Vergütungen für auf-

wändige diagnostische Maßnahmen (z. B. Linksherzkatheder-Untersuchung) 

und geburtshilfliche Leistungen.  



Abb. 1 
Neues Entgeltsystem für Krankenhäuser 

 
(Bundespflegesatzverordnung 1995) 
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Mit einem Sonderentgelt werden nur die Personal- und Sachkosten für die OP 

oder jeweilige diagnostische Maßnahme vergütet. Zusätzlich zum Sonderent-

gelt kann darum sowohl ein Abteilungspflegesatz als auch der Basispflegesatz 

berechnet werden. Da der Abteilungspflegesatz auch anteilige OP-Kosten ent-

hält, die mit dem Sonderentgelt bereits abgegolten sind, wird der Abteilungs-

pflegesatz für einen Sonderentgeltpatienten pauschal um 20 % gekürzt (§ 14 

Abs. 2 BPflV 1995). 

 

Tab. 2 
Anteil der Fallpauschalen und Sonderentgelte 

nach Fachabteilungen 
 

 
 
Fachabteilung 

Abgerechnete  
Sonderentgelte 
in % aller Fälle 

Abgerechnete  
Fallpauschalen 
in % aller Fälle 

 1996 1997 1996 1997 

Alle Fachabteilungen 7,1 7,0 16,5 16,8 

Kardiologie 55,3 45,1 0,5 1,0 

Allgemeine Chirurgie 11,2 11,7 23,7 24,3 

Augenheilkunde 2,4 2,0 62,6 65,5 

Gefäßchirurgie 34,6 34,6 27,5 23,8 

Gynäkologie/Geburtshilfe 4,7 4,3 40,2 42,0 

Herzchirurgie 41,2 22,2 37,1 50,2 

HNO 4,5 4,8 29,2 31,5 

Orthopädie 4,5 4,4 21,2 22,4 

Unfallchirurgie 3,9 3,8 13,1 13,4 

Urologie 15,0 14,0 8,9 8,7 

Quelle: DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 73. 

 

Fallpauschalen und Sonderentgelte wurden bislang nur für chirurgische Fächer 

und einige diagnostische Maßnahmen entwickelt. Aber auch die meisten chirur-

gischen Fächer werden bei weitem noch nicht vollständig erfasst. Nach den Er-
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gebnissen der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 hatten 

Fallpauschalen und Sonderentgelte im Jahr 1997 durchschnittlich einen Anteil 

von ca. 25 % an den Gesamterlösen eines Krankenhauses (DKI/I+G Gesund-

heitsforschung 1999: 65). Zwischen den verschiedenen Fachgebieten zeigten 

sich allerdings zum Teil erhebliche Unterschiede. 

Während für die Psychiatrie oder Neurologie keine Fallpauschalen und Sonder-

entgelte vorgegeben waren und für die Innere Medizin nur einige diagnostische 

Sonderentgelte, überwiegend in der Kardiologie, hatten die pauschalierten Ent-

gelte für die Herz- und Gefäßchirurgie, Gynäkologie und Augenheilkunde 1997 

bereits eine sehr hohe Bedeutung erlangt. In der Herzchirurgie wurden ca. 

70 %, in der Gefäßchirurgie knapp 60 %, in der Gynäkologie und Geburtshilfe 

ca. 45 % und in der Augenheilkunde knapp 70 % aller Behandlungsfälle über 

Fallpauschalen und Sonderentgelte vergütet (Tab. 2). In der Kardiologie wurden 

auf Grund der Einführung von Sonderentgelten für Herzkathederuntersuchun-

gen ca. 45 % aller Fälle als Sonderentgelt abgerechnet. 

Die Höhe der Fallpauschalen und Sonderentgelte wird bislang in einem zwei-

stufigen Verfahren festgesetzt. Auf Bundesebene legt das Bundesministerium 

für Gesundheit sogenannte »Bewertungsrelationen« in der Bundespflegesatz-

verordnung fest. Bewertungsrelationen sind Punktzahlen für die einzelnen Fall-

pauschalen und Sonderentgelte. Sie sollen die Unterschiede im Behandlungs-

aufwand zum Ausdruck bringen, also beispielsweise das Verhältnis definieren, 

in dem eine Herzoperation aufwändiger ist als eine Blinddarmoperation. Für die 

Einstiegsversion wurden die Punktzahlen vom Bundesministerium für Gesund-

heit so festgelegt, dass der einzelne Punkt einem Wert von 1 DM für das Jahr 

1993 entspricht (§ 28 Abs. 7 BPflV 1995).  

Auf einer zweiten Ebene der Preisfestsetzung vereinbaren die jeweilige Landes-

krankenhausgesellschaft und die Landesverbände der Krankenkassen für das 

jeweilige Bundesland in jährlichen Verhandlungen den DM-Betrag, mit dem ein 

Punkt bewertet wird. Die Multiplikation von Bewertungsrelation (Punktzahl) und 

Punktwert (DM je Punkt) ergibt zusammen schließlich die Höhe der einzelnen 
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Fallpauschale bzw. des einzelnen Sonderentgeltes, die für alle Krankenhäuser 

des jeweiligen Bundeslandes verbindlich ist. 

Abweichungen von der landeseinheitlichen Entgelthöhe sind jedoch in bestimm-

ten Fällen für einzelne Krankenhäuser möglich. So können Zuschläge zu einzel-

nen Fallpauschalen vereinbart werden, wenn ein Krankenhaus „die mit den Fall-

pauschalen und Sonderentgelten abzurechnenden Leistungen bei wirtschaftli-

cher Betriebsführung insgesamt ohne Verlust nicht erbringen kann“ (§ 11 Abs. 3 

BPflV 1995). Abschläge sind für den Fall vorgesehen, dass ein Krankenhaus 

nicht an der stationären Notfallversorgung teilnimmt oder nur ein hochspeziali-

siertes und ungewöhnlich eingeschränktes Leistungsangebot vorhält. 

2.2.2.2 Innerbetriebliche Leistungsverrechnung und interne Budgetierung 

Das Pflegesatzrecht enthält traditionell nicht nur Vorschriften über zulässige 

Entgeltformen und das Pflegesatzverfahren, sondern seit dem Krankenhausfi-

nanzierungsgesetz 1972 auch zunehmend detailliertere Vorschriften zur Gestal-

tung des betrieblichen Rechnungswesens. Die Bundespflegesatzverordnung 

1995 brachte den Krankenhäusern nun eine gegenüber dem vorhergehenden 

Recht erhebliche Ausweitung dieser Vorschriften, die zu einer Umstrukturierung 

des Rechnungswesens zwangen. Um die je nach Krankenhaus bis zu 36 ver-

schiedenen Abteilungspflegesätze kalkulieren zu können, müssen die direkten 

Personal- und Sachkosten der primären Leistungsstellen, also der bettenfüh-

renden Abteilungen bzw. Stationen, ermittelt und die anteiligen Kosten der se-

kundären Leistungsstellen, also bspw. Labor, Röntgen etc., entsprechend der in 

Anspruch genommenen Leistungen den primären Leistungsstellen über eine 

»innerbetriebliche Leistungsverrechnung« zugeordnet werden. Diese Zuord-

nung hat in einer »Leistungs- und Kalkulationsaufstellung« (LKA) zu erfolgen 

und muss den Krankenkassen zur Budgetverhandlung vorgelegt werden. 

Auch wenn dies durch die Bundespflegesatzverordnung 1995 nicht explizit vor-

gegeben ist, so ergibt sich als logische Konsequenz als des neuen Entgeltsys-

tems die Aufspaltung des Krankenhausbudgets in Teilbudgets (interne Budge-

tierung). Die innerbetriebliche Leistungsverrechnung wiederum enthält als logi-
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sche Konsequenz die Kalkulation von innerbetrieblichen Verrechnungspreisen, 

mit denen die sekundären Leistungsstellen ihre Personal- und Sachkosten den 

jeweiligen leistungsanfordernden Stellen in Rechnung stellen. Beides erfordert 

einen höheren Verwaltungsaufwand, der letztlich nur mit einem entsprechend 

ausgebauten EDV-System zu bewältigen ist. 

 

2.2.3 Die Dritte Stufe der Gesundheitsreform 

Die bisherige Rekonstruktion der Änderungen der Krankenhausfinanzierung er-

folgte im wesentlichen aus der Perspektive der Jahre 1993 bis 1995. Noch An-

fang 1995 hatte es den Anschein, dass die im GSG skizzierte Planung von der 

Bundesregierung eingehalten und die Deckelung zum 31.12.1995 auslaufen 

würde. Danach wären die Krankenhäuser zum 1.1.1996 aus der Budgetdecke-

lung entlassen worden und die neue Bundespflegesatzverordnung wäre zur un-

eingeschränkten Anwendung gekommen. Nachdem sich jedoch abzeichnete, 

dass die Steigerung der Krankenhausbudgets 1994 noch deutlicher über der 

vorgegebenen Veränderungsrate lag als bereits 1993, wurde Anfang 1995 eine 

Fortsetzung der Deckelung, allerdings mit weniger Ausnahmeregelungen, ge-

fordert. 

Die Überschreitung der Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen je 

Mitglied durch die Steigerung der Krankenhausbudgets war aber keineswegs 

das Ergebnis einer 'Umgehung' des Krankenhausrechts, sondern vor allem die 

Folge der im Gesundheitsstrukturgesetz enthaltenen Ausnahmeregelungen, 

worauf auch von Seiten der Krankenkassen hingewiesen wurde (Oldiges 1995: 

322). Ein erheblicher Teil des Übersteigungsbetrages ging zudem auf soge-

nannte »Ausgleiche und Berichtigungen« zurück (Monka 1994a; 1994b; Monka 

1995). Dabei handelte es sich in erster Linie um die Nachzahlung vereinbarter 

Pflegesätze, die aufgrund einer niedriger als geplant ausgefallenen Belegung 

nicht gezahlt worden waren. 

Die Überschreitung für 1994 enthielt zudem 0,8 Prozentpunkte Budgeterhö-

hung, die wieder an die Krankenkassen zurückgezahlt werden mussten. Das 
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BMG hatte Anfang 1994 geschätzt, dass die beitragspflichtigen Einnahmen um 

3,2 % steigen würden, tatsächlich stiegen sie aber nur um 2,4 %. Da sich die 

Budgetvereinbarungen an der Vorausschätzung orientiert hatten, musste der 

Überschreitungsbetrag über ein folgendes Budget zurückerstattet werden. 

Die in der Budgetsteigerung enthaltenen Ausgleichszahlungen für vorhergehen-

de Budgetzeiträume sowie die Überzahlung aufgrund einer zu hoch ausgefalle-

nen Vorausschätzung hätten im Grunde aus dem GKV-Haushalt für 1994 her-

ausgerechnet und anderen Haushaltsjahren zugeordnet werden müssen. Dazu 

waren die Krankenkassen aufgrund des für sie geltenden Haushaltsrechts aber 

nicht in der Lage.18 Hätte man diese Bereinigungen vorgenommen und zudem 

die beiden wichtigsten politisch gewollten Ausnahmeregelungen herausgerech-

net,19 so wäre die Entwicklung weitaus weniger dramatisch für die GKV ausge-

fallen. In der krankenhauspolitischen Diskussion des Jahres 1995 fanden diese 

Zusammenhänge jedoch keine Berücksichtigung. 

Als Reaktion auf ein sich abzeichnendes Defizit der GKV in Höhe von ca. sie-

ben Mrd. DM legte die Regierungskoalition ab Herbst 1995 mehrere Gesetzes-

initiativen vor, die keiner erkennbaren einheitlichen krankenhauspolitischen 

Konzeption folgten und geeignet waren, den Sinn der Umstellung auf ein neues 

Entgeltsystem in Frage zu stellen. Für die Krankenhäuser war der Verlust kon-

zeptioneller Klarheit der Krankenhauspolitik des Bundes insofern von besonde-

rer Bedeutung, als er in die Zeit der Umstellung auf das neue Entgeltsystem fiel 

und die weitere Entwicklung für Krankenhäuser zunehmend unkalkulierbar 

machte. 

Ende Oktober 1995 wurde der Entwurf einer vierten Änderungsverordnung zur 

BPflV 1995 vorgelegt,20 der als wichtigste Regelung die Streichung der soge-

                                            
18  Zum Problem der buchhalterischen Behandlung von Ausgleichsbeträgen vgl. aus Sicht der 

Krankenhäuser: Weismann 1996; und aus Sicht der Krankenkassen: Neumann 1997. 
19  Dies waren die Berücksichtigung von Veränderungen der Leistungsstruktur aufgrund einer 

Änderung des Krankenhausplans und die Mehrkosten aufgrund der Neuregelung der Per-
sonalbemessung im Pflegedienst. 

20  Vierte Verordnung zur Änderung der Bundespflegesatzverordnung (Regierungsentwurf) (BR-
Drs. 690/95 vom 25.10.1995). 
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nannten »15 %-Grenze« für den Erlösausgleich bei Fallpauschalen und Son-

derentgelten enthielt. Nach der alten Fassung der BPflV 1995 sollten Mehr- 

oder Mindererlöse im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbereich bis zu einer 

Grenze von 15 % nicht ausgeglichen werden. Danach hätte ein Krankenhaus, 

das mehr Fälle in diesem Bereich behandelt als in der Budgetvereinbarung vor-

gesehen, die daraus resultierenden Mehrerlöse bis zur Grenze von 15 % be-

halten dürfen. Durch die vierte Änderungsverordnung wurde ein 100%iger Aus-

gleich vorgeschrieben, so dass die Mehreinnahmen vollständig an die Kran-

kenkassen zurückzuzahlen waren. 

Diese Änderung minderte zwar das Risiko einer für die Krankenkassen nicht 

kontrollierbaren Mengenausweitung, führte dafür aber zu nicht unerheblichen 

Problemen für die Patientenversorgung, auf die an späterer Stelle näher einge-

gangen wird. An dieser Stelle sei nur soviel bereits vermerkt: unter der Bedin-

gung eines 100%igen Ausgleichs wurde aus Sicht des Krankenhausmanage-

ments jeder über die Planung hinausgehende Fall zu einem wirtschaftlichen Ri-

siko, da den anfallenden Behandlungskosten keine Erlöse gegenüberstanden. 

Die Regelung ließ es darum als ökonomisch rational erscheinen, Patienten, die 

zu einer Überschreitung der geplanten Fallzahl führen, nicht aufzunehmen, an 

andere Krankenhäuser weiterzuverlegen oder bei nicht vermeidbaren oder ver-

schiebbaren Behandlungen die Diagnosestellung oder sogar die Behandlung zu 

verändern, um den Fall unter einer anderen Fallpauschale abrechnen zu kön-

nen. 

 

Zeitgleich mit der vierten Änderungsverordnung wurde der Entwurf eines KHG-

Änderungsgesetzes vorgelegt.21 Zentraler Bestandteil war eine Neuregelung 

der Finanzierung der Instandhaltungskosten. Das Bundesverwaltungsgericht 

hatte in einem Urteil Anfang 1993 die bisherige Finanzierung aus der Investiti-

onsförderung der Länder als nicht durch das KHG abgedeckt und damit nicht 

rechtmäßig erklärt. Der Versuch, eine weitere Finanzierung über die Investiti-

                                            
21  Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Ände-

rung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - KHG (BT-Drs. 13/2745 vom 24.10.1995). 
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onsförderung durch eine entsprechende Änderung des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes sicherzustellen, scheiterte an der Ländermehrheit im Bundesrat, 

die eine Finanzierung über die Pflegesätze forderte.22 

Anfang Oktober 1995 einigen sich die gesundheitspolitischen Experten der Re-

gierungskoalition auf die Fortsetzung der Deckelung. Zahlreiche laufende Bud-

getverhandlungen für 1996 wurden daraufhin wegen der unklaren Rechtslage 

sofort abgebrochen (Krankenhaus Umschau 12/1995: 952). Der Ende Novem-

ber 1995 vorgelegte Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Kranken-

hausausgaben 1996 (Stabilisierungsgesetz) 23 brachte die Verlängerung der 

Budgetdeckelung bis Ende 1996. Allerdings zog sich das Gesetzgebungsver-

fahren wegen der Auseinandersetzungen zwischen Regierungskoalition und 

SPD-Opposition um die Beteiligung der SPD-Fraktion an der Ausgestaltung der 

Dritten Stufe der Gesundheitsreform noch bis Ende März 1996 hin. Erst danach 

konnten die Budgetverhandlungen sinnvollerweise wieder aufgenommen wer-

den. Die Budgetverhandlungen zogen sich teilweise über Monate hin, erzielte 

Vereinbarungen mussten mehrmals dem jeweiligen aktuellen Stand der Verord-

nungs- und Gesetzgebungsverfahren angepasst werden und die Budgetab-

schlüsse erfolgten zumeist erst im Sommer, teilweise aber auch erst im Herbst 

1996 (vgl. hierzu exemplarisch Neumann 1996). Der Einstieg in das neue Ent-

geltsystem musste von den Krankenhäusern somit auf einer weitgehend unkla-

ren Kalkulationsgrundlage vollzogen werden. 

Nach § 1 Stabilisierungsgesetz hatte sich die Steigerung der Krankenhausbud-

gets 1996 an der linearen Erhöhung des Bundes-Angestelltentarifes zu orientie-

ren. Strukturelle Veränderungen des Tarifvertrages und Personalkostensteige-

rungen aufgrund von Altersgruppenstufen blieben folglich ebenso unberücksich-

tigt wie steigende Sozialversicherungsbeiträge. Die wichtigsten im GSG enthal-

tenen Ausnahmeregelungen blieben erhalten, nur die Berücksichtigung der 

                                            
22  Eine Neuregelung erfolgte daraufhin erst durch das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz Mitte 

1997, das die Finanzierung ausschließlich den Mitgliedern der GKV über einen Beitragszu-
schlag in Höhe von 20 DM pro Jahr übertrug. 

23  Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Stabili-
sierung der Krankenhausausgaben 1996 (BT-Drs. 13/3061 vom 22.11.1995). 



36 

 

Mehrkosten aufgrund der Pflege-Personalregelung entfiel. Dass es im ersten 

Halbjahr 1996 erstmalig in der Geschichte der Bundesrepublik zu einem absolu-

ten Rückgang der GKV-Ausgaben für Krankenhausbehandlung kam, kann - das 

wird bereits daraus ersichtlich, dass die Budgetvereinbarungen für 1996 zu-

meist erst in der zweiten Jahreshälfte geschlossen wurden - nicht als Erfolg des 

Stabilisierungsgesetzes gewertet werden. 

 

Bereits einen Monat nach Vorlage des Stabilisierungsgesetzes wurde ein weite-

rer Gesetzentwurf vorgelegt, der - wäre er in Kraft getreten - dem System der 

Krankenhausfinanzierung eine völlig neue Wendung gegeben hätte. Der Ende 

November 1995 vorgelegte Entwurf eines Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes 

1997 (KHNG 1997)24 beinhaltete im Kern eine Annäherung Krankenhausfinan-

zierung an das Vergütungssystem für die ambulante ärztliche Versorgung. Im 

Krankenhausbereich sollten danach Gesamtvergütungen auf Landesebene zwi-

schen den jeweiligen Landesverbänden mit Wirkung für die einzelnen Kran-

kenhäuser vereinbart werden. Das Vorhaben scheiterte jedoch an der SPD-

Mehrheit im Bundesrat, die ihre Zustimmung nur um den Preis einer Beteiligung 

an der Gesundheitsreform geben wollte. Diesen Preis war die Regierungskoali-

tion aber nicht bereit zu zahlen. 

Auch wenn das KHNG 1997 scheiterte, so ist es für die vorliegende Untersu-

chung doch insofern von Bedeutung, als allein die Vorlage des Entwurfs geeig-

net war, die vorhandene Verunsicherung im Krankenhausbereich weiter zu ver-

stärken. Wäre die Krankenhausfinanzierung auf landesweite Gesamtvergütun-

gen umgestellt worden, hätte sich die Frage nach dem Sinn des neuen Entgelt-

systems gestellt. Es hätte im Grunde lediglich noch die Funktion einer „Gebüh-

renordnung für Krankenhausleistungen“ (Baum 1994: 341) erfüllen können, 

analog zum Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) in der ambulanten ärztli-

chen Versorgung. Dafür aber hätte sich aus Sicht des Krankenhausmanage-

                                            
24  Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Neuord-

nung der Krankenhausfinanzierung 1997 - Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 
1997) (BT-Drs. 13/3062 vom 22.11.1995). 
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ments der erhebliche administrative Aufwand für die Umstellung des Rech-

nungswesens auf Abteilungspflegesätze, Fallpauschalen und Sonderentgelte, 

die Einführung einer innerbetrieblichen Leistungsverrechnung etc. nicht gelohnt. 

 

Die Reihe gescheiterter krankenhauspolitischer Interventionsversuche wurde 

Ende Januar 1996 mit der Vorlage eines GKV-Weiterentwicklungsgesetzes25 

fortgesetzt. Im Zentrum der krankenhausbezogenen Regelungen dieses Ent-

wurfes stand das Vorhaben, Regelungskompetenzen auf die Verbände im 

Krankenhausbereich zu verlagern, um so doch noch zu den gewünschten Ge-

samtvergütungen kommen zu können. Nachdem auch dieser Gesetzentwurf 

gescheitert war, verständigte sich die Regierungskoalition darauf, nur noch zu-

stimmungsfreie Gesetze vorzulegen, die allein mit der Koalitionsmehrheit im 

Bundestag zu verabschieden waren. 

Das Mitte Mai 1996 vorgelegte Beitragsentlastungsgesetz26 brachte den Kran-

kenhäusern eine pauschale Kürzung ihrer Budgets um 1 % für die Jahre 1997, 

1998 und 1999. Begründet wurde die Kürzung mit den zum 1.7.1996 in Kraft 

getretenen stationären Leistungen der Pflegeversicherung, die zu einer Entlas-

tung der Krankenhäuser von sogenannten Fehlbelegungen führen würden. 

Durch die Budgetkürzung sollte sichergestellt werden, dass die nach Auffas-

sung der Bundesregierung dadurch eintretende finanzielle Entlastung der Kran-

kenhäuser an die Krankenkassen weitergegeben wird. 

 

Den Schlusspunkt der krankenhauspolitischen Eingriffe im Rahmen der Dritten 

Stufe bildete das Ende 1996 vorgelegte und im März 1997 verabschiedete 

Zweite GKV-Neuordnungsgesetz. Seine Regelungen liefen auf eine Fortset-

zung der Deckelung hinaus und wiesen in Richtung auf die Vereinbarung von 

                                            
25  Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP: Entwurf eines Gesetzes zur Weiter-

entwicklung der Strukturreform in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Weiterent-
wicklungsgesetz - GKVWG) (BT-Drs. 13/3608 vom 30.1.1996). 
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Gesamtvergütungen. Die Steigerung der Krankenhausbudgets wurde danach 

für 1997 auf 1,3 % für Westdeutschland und auf 2,3 % für Ostdeutschland fest-

gesetzt. Ab 1998 hatten die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spit-

zenverbände der GKV eine gemeinsame Vorausschätzung der Veränderungs-

rate der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied zu vereinbaren, die als Ori-

entierung den Budgetverhandlungen zugrunde zu legen war. Eine nachträgliche 

Korrektur für den Fall, dass die tatsächliche Veränderungsrate von der Vor-

ausschätzung abwich, war nicht mehr vorgesehen. Über die in den bisherigen 

Deckelungen enthaltenen Ausnahmen waren aber weitere zugelassen. So 

rechtfertigte beispielsweise eine Veränderung der medizinischen Leistungs-

struktur oder eine Fallzahlerhöhung die Überschreitung der Orientierungsgröße. 

Dennoch gestaltete sich das Jahr 1997 aus Sicht der Krankenhäuser wirtschaft-

lich schwierig, da - um es am Beispiel westdeutscher Krankenhäuser zu erläu-

tern - der Budgetsteigerung um 1,3 % durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz 

eine Kürzung um 1 % durch das Beitragsentlastungsgesetz und eine Rückzah-

lungsverpflichtung in Höhe von 1,1 Prozentpunkten für Überzahlungen in 1995 

gegenüberstand. Die Rückzahlungsverpflichtung ergab sich daraus, dass die 

Vorausschätzung des BMG für 1995 mit 1,7 % erheblich über der tatsächlichen 

Veränderungsrate in Höhe von 0,6 % gelegen hatte. Allein aus diesen drei Fak-

toren resultierte eine Kürzung des Budgets für 1997 um 0,8 Prozentpunkte. 

 

Die beschriebenen Entwicklungen zwischen 1993 und 1997, insbesondere im 

Rahmen der Dritten Stufe der Gesundheitsreform, führten im Krankenhausbe-

reich zu Verunsicherungen und Kritik an der Krankenhauspolitik des Bundes. Im 

Mittelpunkt der Kritik stand vor allem die zunehmende Kompliziertheit des Fi-

nanzierungsrechts, die auch für ausgewiesene Experten kaum noch überschau-

bar war, und ein Verlust an Rechtssicherheit durch die zahlreichen, in immer 

                                                                                                                                
26  Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P.: Entwurf eines Gesetzes zur Entlas-

tung der Beiträge in der gesetzlichen Krankenversicherung (Beitragsentlastungsgesetz - 
BeitrEntlG) (BT-Drs. 13/4615 vom 10.05.1996). 
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kürzeren Abständen erfolgenden Rechtsänderungen, die noch dazu mehrfach 

rückwirkend in Kraft gesetzt wurden. 

Die krankenhauspolitische Entwicklung wurde von den Akteuren auf Seiten der 

Krankenhausverbände - mit zunehmendem Verlust erkennbarer langfristiger 

Konzeptionen - mit bissiger Ironie und der Bemerkung quittiert, in der Kranken-

hauspolitik herrsche zur Zeit "management by potatoes: 'Rein in die Kartoffeln - 

raus aus den Kartoffeln'" (Mohr 1995: 979). Für das einzelne Krankenhaus be-

wirkte der Verlust an Rechtssicherheit vor allem einen Verlust an Planungssi-

cherheit und Innovationsbereitschaft, wie die nachfolgenden Interviewauszüge 

belegen. 

"Absolute Unordnung, absolute Unklarheit durch - sag ich mal: Tuschen-Gesetz.27 Wir 
wissen nicht das, was wir in der Kasse haben, ob wir's behalten dürfen, und was wir 
zurückgeben. Selbst für 96 noch nicht. Und so geht das weiter" (Geschäftsführer 03: 
1063/1067) 

"Was reingehagelt ist, ist eben das Stabilitätsgesetz. So das hat alles über den Kopf ge-
worfen, und eben auch in der zeitlichen Verzögerung, dass man erst in der Jahresmitte – 
also im Mai wurde das Gesetz ja verabschiedet - dass man dann genau wusste, es 
kommt. Wir haben es in (...) einigermaßen über die Runden gekriegt, doch frühzeitig An-
passungen vorzunehmen. Wenn ich andere Länder sehe, die sind jetzt immer noch da-
bei, 1996 mit den Kassen zu verhandeln, dabei haben wir jetzt 1997 schon. Also dieses - 
was so schön im Gesetz drin steht - 'prospektive Verhandeln' und dann kommt nachträg-
lich eben ein Gesetz, und dann muss das umgesetzt werden, wieder auf das erste halbe 
Jahr zurückbezogen, das ist eine Katastrophe. 

Die zweite Katastrophe ist eben jetzt: Genau das Gleiche tritt ein mit dem zweiten Neu-
ordnungsgesetz. Das steht immer noch nicht fest, wann kommt's denn. Kommt's im Juni 
denn endlich, was steht da nun genau drin? (...) wo ist dann die Budgetgrundlage. Da 
kann man sagen, jeder muss jetzt schön budgetieren, aber - was denn nun eigentlich? 

Man kann sich nur immer auf ein Negativszenario einstellen, um vorsichtig zu agieren. 
Das bietet dann aber keine Möglichkeiten, eben auch irgend etwas auszuprobieren" (Ex-
perten 01/02: 781/814). 

"Ja, lähmend ist die unklare Situation (...) Die Phantasie geht aber immer nur so weit, 
nicht in große Verluste hinein zu steuern. Nicht? Und das lähmt natürlich auch neue Ent-
wicklungen (...) Das wirtschaftliche Überleben muss man eben sichern, und von daher 
sind eben große Sprünge oder Voranschreiten einzelner Bereiche aus meiner Sicht nicht 
zu erwarten“ (Experten 01/02: 1615/1634). 

                                            
27  Anmerkung d.A.: K.-H. Tuschen ist zuständiger Beamter im Bundesministerium für 

Gesundheit. 



40 

 

Darüber hinaus litt offensichtlich auch die Folgebereitschaft des Krankenhaus-

managements gegenüber krankenhauspolitischen Richtungsentscheidungen. 

Wenn die Erfahrung gemacht wird, dass Gesetze nur wenige Monate Bestand 

haben und damit zu rechnen ist, dass bereits im folgenden Jahr zentrale Rege-

lungen wieder anders lauten werden, kann die Beschäftigung mit neuen Geset-

zen oder Verordnungen leicht als überflüssig erscheinen. 

"Für 97 ist noch nichts vereinbart, weil die Rechtsgrundlagen für 97 noch völlig schwam-
mig sind. Wir warten jetzt auf das - was ist das?- erste, zweite NOG? Ich kann das schon 
alles gar nicht mehr übersehen. Ich hab auch fast keine Lust mehr, da ewig reinzugu-
cken" (Geschäftsführer 03: 1071-1075). 

"Die neue Information kommt schon in die Pipeline. In dem Moment, wo oben der das 
verinnerlicht hat, ist Unten g'rad dabei, das Folgesystem ungefähr umzusetzen. Jetzt 
kommt eine Mitteilung: Das hat sich geändert. Was machen die? Die sagen: 'Wissen Sie, 
was wir tun? Wir machen einfach wie gehabt, und warten, was demnächst kommt'. Und 
das sind die hausgemachten Probleme vom Ministerium“ (Berater 01: 925-935). 

"Was Seehofer in Bonn macht, interessiert mich herzlich wenig" (Kaufmännischer Direk-
tor 01: 143-144). 

Der im Krankenhausbereich Mitte der 90er Jahre zu verzeichnenden Akzep-

tanzverlust der Krankenhauspolitik ist nicht nur Folge eines Verlustes an 

Rechtssicherheit, sondern auch hervorgerufen durch eine mit jeder Rechtsän-

derung weiter gestiegene und kaum noch durchschaubare Kompliziertheit des 

Finanzierungsrechts. Wenn die Bundespflegesatzverordnung als "monströses 

Rechenwerk" (Regler 1994: 4) oder "Fall für die Psychopathologie" (Dreßler, 

zit. n. Krankenhaus Umschau 7/1995: 566) bezeichnet und ihr Gesamteindruck 

mit "Schilda läßt grüßen" (Bruckenberger 1994b: 157) kommentiert wurde, so 

zielte die Kritik vor allem auf den Mangel an Verständlichkeit und Nachvollzieh-

barkeit. 

Für die vorliegende Untersuchung ist die Überkomplexität des Rechts insofern 

von besonderer Bedeutung, als die intendierte Steuerungswirkung des Finan-

zierungsrechts auf ärztliches Handeln im Krankenhaus bei Ärzten zumindest ein 

Grundwissen über die entsprechenden Einzelregelungen voraussetzt. Von der 

Existenz eines solchen Wissens kann nach den Ergebnissen dieser Untersu-

chung nicht ausgegangen werden. Unterhalb der Ebene der kaufmännischen 

Leitungen und Controller waren nur sehr geringe oder überhaupt keine Kennt-



41 

 

nisse über die relevanten Gesetzes- und Verordnungsinhalte vorhanden. Über 

einige wichtige Regelungen waren zudem teilweise auch falsche Annahmen an-

zutreffen. So gingen beispielsweise Ärzte vielfach davon aus, dass die in der 

Bundespflegesatzverordnung für Fallpauschalen und Sonderentgelte aufgeführ-

te durchschnittliche Verweildauer eine Höchstverweildauer sei, die auf keinen 

Fall überschritten werden dürfte, da ansonsten das Krankenhaus einen Verlust 

machen würde. Vollkommen unbekannt waren im ärztlichen Dienst und Pflege-

dienst zumeist die Regelungen des Erlösausgleichs bei Fallzahlabweichungen. 

Dass ärztliche Entscheidungen vielfach auf Grundlage nur rudimentären Wis-

sens und nicht selten auch falscher Annahmen über Regelungsinhalte erfolgen, 

kann angesichts der Kompliziertheit zentraler Regelungsbereiche der Bundes-

pflegesatzverordnung, die auch für Experten kaum noch nachvollziehbar ist, 

nicht überraschen. 

"Dieser Paragraph 14, Bundespflegesatzverordnung, wenn Sie den lesen, als Nichtbe-
darfter, den können Sie einfach nicht verstehen, der ist schlimmer als Steuerrecht" (Ge-
schäftsführer 03: 114/117). 

"Also die Bundespflegesatzverordnung 95 ist dermaßen kompliziert geworden. Wenn ich 
an den 12/5 – Ausgleichsgeschichten, Belegungs- und Berechnungstage, Fallpauscha-
lenbereich – denke, das versteht kein Mensch, kann kein Mensch rechnen. Das ist, sag´ 
ich mal auch ganz locker, für die Krankenkassen auch zu kompliziert" (Experten 01/02: 
762/768). 
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3 Auswirkungen der geänderten Rahmenbedingungen auf die 
stationäre Krankenversorgung 

 

Die zuvor beschriebenen Veränderungen relevanter Umweltbereiche der Kran-

kenhäuser haben im Krankenhausbereich deutliche Spuren hinterlassen. Dies 

gilt insbesondere für die Änderungen der Krankenhausfinanzierung und gestie-

gene Bereitschaft der Länder zu einem stärkeren Bettenabbau im Rahmen der 

Krankenhausplanung. Dabei, das wird die folgende Analyse der makroökono-

mischen Daten zeigen, war es aber in weiten Bereichen offenbar weniger ein 

tatsächlicher wirtschaftlicher Druck, als vielmehr die Angst vor einer möglichen 

zukünftigen Gefährdung der wirtschaftlichen Existenz des Krankenhauses, die 

das Handeln im Krankenhaus veränderte. Betrachtet man die Entwicklung der 

makroökonomischen Daten zwischen 1993 und 1997, so drängt sich der Ein-

druck auf, dass es den meisten Krankenhäusern unter der Deckelung wirt-

schaftlich besser gegangen sein muss als vorher. Auch wenn einzelne Kliniken 

in ernsthafte wirtschaftliche Schwierigkeiten gerieten, der Krankenhausbereich 

insgesamt verzeichnete einen deutlichen Ressourcenzuwachs. Dennoch aber 

war die Wahrnehmung im Krankenhausbereich vielfach eine deutlich andere: 

Die Zeit seit 1993 verbinden viele Beschäftigte mit knapper gewordenen Mitteln, 

gestiegener Arbeitsbelastung, Arbeitsplatzunsicherheit und wachsendem psy-

cho-sozialen Druck. 

Der Widerspruch zwischen deutlich verbesserter finanzieller Ausstattung der 

Krankenhäuser auf der einen und Ängsten und Belastungen der Beschäftigten 

auf der anderen Seite legt die Vermutung nahe, dass Krankenhausleitungen 

den gestiegenen externen politischen und psychologischen Druck auf Kran-

kenhäuser häufig auch zur Durchsetzung von Rationalisierungen und Einspa-

rungen nutzten, die nicht der Abwendung unmittelbarer wirtschaftlicher Exis-

tenzbedrohungen, sondern vor allem der Bildung von Reserven dienten, die für 

strategische Investitionen eingesetzt werden sollten. 
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Die in Krankenhäusern erzeugte Atmosphäre der Verunsicherung und der ge-

stiegene Leistungsdruck blieben für die Patientenversorgung nicht ohne Folgen. 

Zwar sind vielfältige Anstrengungen und Ansätze zur Sicherung und Hebung 

der Versorgungsqualität zu verzeichnen. In den Fachzeitschriften des Kranken-

hausmanagements finden sich seit Jahren zunehmend mehr Beiträge über 

Fortschritte beim Auf- und Ausbau von Qualitätssicherung und Qualitätsmana-

gement. Sicherlich sind darunter auch zahlreiche Projekte und Ansätze, die tat-

sächliche Qualitätsverbesserungen bewirkt haben. 

Die im Rahmen dieser Untersuchung geführten Interviews und Gespräche mit 

Krankenhausbeschäftigten unterhalb der Managementebene lassen jedoch ver-

muten, dass Qualitätsmanagementprojekte und -ansätze nicht selten in erster 

Linie auf ein verbessertes Marketing und positive Außendarstellung zielten. Vor 

allem aber schweigt die gegenwärtige Qualitätsmanagementdiskussion zu ei-

nem im Krankenhausbereich sehr wohl bekannten und in höchstem Maße quali-

tätsrelevanten Phänomen: der Ökonomisierung patientenbezogener Entschei-

dungen. Entscheidungen über die Aufnahme von Patienten, die Versorgung im 

Krankenhaus und die Entlassung oder Weiterverlegung in ein anderes Kranken-

haus werden seit 1993 in einem ernst zu nehmenden - wenn auch nicht exakt 

quantifizierbaren - Umfang von ökonomischen Erwägungen beeinflusst. Dies ist 

in den Krankenhäusern und auch im Krankenhausmanagement bekannt, das 

belegen nicht nur die Interviews im Rahmen unserer Untersuchung, sondern 

auch andere empirische Studien, Pressemeldungen und Beiträge in der Fachli-

teratur des Krankenhausbereiches. Die Beeinflussung patientenbezogener Ent-

scheidungen hat sogar einen Namen und wird als »medizinische Leistungssteu-

erung« in der Managementliteratur diskutiert. 

 

Bevor die verschiedenen Facetten der Ökonomisierung patientenbezogener 

Entscheidungen anhand von Interviewauszügen herausgearbeitet werden, wird 

zunächst auf die Veränderung von Makrostrukturen der stationären Versorgung 

eingegangen. Daran anschließend wird schrittweise - über Veränderungen im 

Bereich der Trägerschaft und Rechtsform sowie des Krankenhausmanage-
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ments - zum Kern der Untersuchung, den Veränderungen im Bereich der Pati-

entenorientierung und patientenbezogenen Entscheidungen vorgedrungen. 

Dieses Vorgehen wurde auf Grundlage der Einschätzung gewählt, dass Verän-

derungen der externen Umwelten über Entscheidungen des Trägers und des 

Managements in interne Umwelten für die einzelnen professionellen Akteure 

übersetzt werden. Für das Denken und Handeln des einzelnen Arztes oder der 

einzelnen Pflegekraft spielen die internen Umwelten im Krankenhaus eine be-

deutendere Rolle als externe Veränderungen, von denen Ärzte und Pflegekräfte 

vielfach keine oder nur vage und unvollständige Kenntnisse haben. 

Von den wichtigsten Umweltveränderungen, den Änderungen der Kranken-

hausfinanzierung, erfahren die Mitarbeiter eines Krankenhauses überwiegend 

nur durch krankenhausinterne Kommunikationen. Die neuesten Änderungen 

des Finanzierungsrechts werden insofern nicht direkt handlungsrelevant, wenn 

man einmal von den Mitarbeitern der Verwaltung absieht, die sich mit Rechts-

änderungen auf Grund ihrer Funktion intensiver beschäftigen müssen. Weit 

wichtiger und handlungsrelevant für die unmittelbar am Patienten tätigen Ärzte 

und Pflegekräfte sind die vom Management als Reaktion auf die externen Um-

weltveränderungen angeordneten internen Veränderungen, bspw. die Einfüh-

rung einer internen Budgetierung, Stellenbesetzungssperren, Anweisungen zur 

Verweildauer von Patienten etc. 
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3.1 Veränderung von Makrostrukturen der stationären Versorgung 

3.1.1   Entwicklung der Ausgaben und ihrer Verteilung auf Finanzie-
rungsträger 

Die verschiedenen Reformen der Krankenhausfinanzierung in den 90er Jahren 

sollten nach den Vorstellungen der Gesundheitspolitik vor allem einer Entlas-

tung der gesetzlichen Krankenversicherung dienen. Betrachtet man die makro-

ökonomischen Daten der 90er Jahre, so zeigt sich jedoch, dass die zahlreichen 

Reformen dieses Ziel offenbar nicht erreicht haben. Im Gegenteil, nach einer 

über fünfundzwanzigjährigen Periode relativer Stabilität der Krankenhausausga-

ben stieg in Westdeutschland der Anteil der Ausgaben für Krankenhausbehand-

lung ab 1992 erstmals wieder deutlich und dauerhaft an. Bewegten sich die 

Ausgaben seit 1975 bis 1992 mit leichten und vorübergehenden Schwankungen 

um die 2,7 % des Bruttoinlandsproduktes, so stiegen sie 1993 auf 2,88 % und 

in den folgenden Jahren bis 1997 auf 3,35 %. 

Abb. 2
Ausgaben für Krankenhäuser

in Prozent des Bruttoinlandsproduktes
nach Finanzierungsträger
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Dieser Anstieg zeigt, dass - wie zuvor anhand der Regelungen nachgewiesen - 

das Selbstkostendeckungsprinzip durch das Gesundheitsstrukturgesetz keines-

wegs abgeschafft oder aufgehoben, sondern im Vergleich zum alten Finanzie-

rungsrecht sogar noch gestärkt worden war. Die angesprochenen Ausnahmen 

von der Deckelung verschafften Krankenhäusern Ansprüche auf die Erstattung 

von Kosten, die im Streitfall über eine Schiedsstellenentscheidung oder auch 

über eine Klage vor dem Verwaltungsgericht gegen die Kassen durchgesetzt 

werden konnten. Der Anstieg schwächte sich auch nach Inkrafttreten des Sta-

bilisierungsgesetzes 1996 oder der ab 1997 vorgegebenen 1%igen pauschalen 

Kürzung der Krankenhausbudgets nicht ab. Dazu trugen vor allem die ab 1997 

geltend zu machenden Ausnahmetatbestände insbesondere für Änderungen 

der medizinischen Leistungsstruktur und Fallzahlsteigerungen bei. Ein erhebli-

cher Teil der Krankenhäuser konnte seine Forderungen durchsetzen und hier-

durch Budgetsteigerungen oberhalb der Begrenzung erreichen (DKI/I+G Ge-

sundheitsforschung 1999: 99-105). 

Der deutlich höhere Aufwand für Ostdeutschland ist auf die Modernisierung der 

ostdeutschen Krankenhäuser zurückzuführen. Bereits im Vorfeld des Gesund-

heitsstrukturgesetzes war die Notwendigkeit dieser Modernisierungsinvestitio-

nen von allen Parteien und Verbänden anerkannt worden. Die überdurchschnitt-

liche Steigerung im Jahr 1997 ist im Grunde ein statistisches Artefakt. Die Stei-

gerung der absoluten Aufwendungen für Krankenhäuser um ca. 7 % lag unter 

dem Anstieg der Jahre 1993 und 1994 und erscheint nur auf Grund eines ca. 

2%igen Rückgangs des ostdeutschen Bruttoinlandsproduktes so dramatisch. 

Vor dem Hintergrund dieser Daten wird nachvollziehbar, warum die anfängliche 

Kritik vor allem der westdeutschen Krankenhausträger am Gesundheitsstruktur-

gesetz relativ bald verstummte. Die anfänglichen Befürchtungen erwiesen sich 

als unberechtigt und die meisten Krankenhäuser konnten mit der Deckelung gut 

leben. Die im Rahmen dieser Untersuchung geführten Interviews legen die An-

nahme nahe, dass ein nicht unerheblicher Teil der Krankenhäuser zumindest in 

den ersten Jahren der Deckelung Überschüsse erzielte, die entweder in die 

Rücklage überführt, für die Vorfinanzierung neuer von den Kassen noch nicht 
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akzeptierter Leistungen, die Sanierung renovierungsbedürftiger Bausubstanz 

oder auch die Eigenfinanzierung von Neubaumaßnahmen verwendet wurden. 

Das Wissen um die Überschüsse behielten die eingeweihten Mitglieder von 

Krankenhausleitungen allerdings in der Regel für sich, denn an die Beschäftig-

ten wurden zumeist Sparappelle gerichtet und intern eher düstere Zukunfts-

prognosen verkündet. Angesichts einer zunehmend unkalkulierbarer geworde-

nen Krankenhauspolitik und den daraus resultierenden Risiken für Krankenhäu-

ser kann dies aus Sicht des Krankenhausmanagements durchaus als sinnvoll 

erscheinen. Wenn das wirtschaftliche Ergebnis eines Jahres entgegen eigener 

Erwartungen positiv ausfiel, so verbot sich angesichts der gesundheitspoliti-

schen Debatten ein Nachlassen in den Bemühungen um Kostenbegrenzung, da 

ständig mit Verschärfungen der Deckelung und einer Verknappung von Res-

sourcen gerechnet werden musste. 

Es bleibt aber dennoch ein eigentümliches Phänomen zu konstatieren: das sub-

jektive Empfinden von existenzieller Bedrohung steht im Widerspruch zu den 

makroökonomischen und mit hoher Wahrscheinlichkeit in vielen Krankenhäu-

sern auch einzelwirtschaftlichen Daten. Exemplarisch hierzu der folgende Aus-

zug aus einem Interview mit dem Geschäftsführer einer Krankenhaus-GmbH, 

die Mitte der 90er Jahre wirtschaftlich sehr erfolgreich war:  

"Und vielen Menschen ist nach wie vor im Gesundheitswesen nicht bewusst, was sich ex-
tern Dramatisches eigentlich abspielt. Weil im Krankenhaus, wir erleben es ja jetzt erst-
mals, dass Krankenhäuser auch geschlossen werden, wo es keine Übernahme in ande-
ren Häusern gibt, das ist der Rehabereich, das ist ja erst die Vorstufe, das, was sich da 
abspielt im Rehabereich, dass Kliniken geschlossen werden von heute auf morgen, 
glaubte man da an eine Branche, die sich nur im Wachstum begriffen fühlte, ist das ja ein 
radikaler Schlag. Und so wird es auch noch im Krankenhausbereich kommen (Geschäfts-
führer 01: 159-166). 

Auffällig an diesem wie auch an den anderen Interviews mit kaufmännischen 

Leitungen war, dass es sich immer um Einschätzungen der zukünftigen Ent-

wicklung handelte. Über die vergangene oder gegenwärtige wirtschaftliche Situ-

ation der eigenen Klinik wurden entweder keine Angaben gemacht oder es wur-

de zufrieden festgestellt, man sei eigentlich recht gut zurecht gekommen. Kon-

krete Daten über die wirtschaftliche Lage, bspw. eine Gewinn- und Verlustrech-
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nung, waren - wenn darum gebeten wurde - nicht zu erhalten, da es sich um 

hoch sensible Daten handele.28 

 

Tab. 3 
Durchschnittliche Ausgaben 

je Krankenhaus, Bett und Fall1 
 

Westdeutschland und Berlin 1992 1997 Veränd. 

in % 

Ausgaben für Krankenhäuser (in Mio. DM) 78.674 107.437 36,6 
Krankenhäuser 2.031 1.950 -4,0 
Betten in Krankenhäusern 530.240 483.440 -8,8 
Fälle (in Mio.) 11.931 12.864 7,8 
Durchschnittliche Ausgaben     
je Krankenhaus (in Mio. DM) 38,7 55,1 42,2 
je Bett (in DM) 148.374 222.234 49,8 
je Fall (in DM) 6594 8351 26,7 

Ostdeutschland    
Ausgaben für Krankenhäuser (in Mio. DM) 14.553 21.820 49,9 
Krankenhäuser 350 308 -12,0 
Betten in Krankenhäusern 116.755 96.985 -16,9 
Fälle 2.308 2.646 14,6 
Durchschnittliche Ausgaben     
je Krankenhaus (in Mio. DM) 41,6 70,8 70,4 
je Bett (in DM) 124.646 224.983 80,5 
je Fall (in DM) 6305 8246 30,8 

1) Ausgaben einschließlich Investitionsförderung und Betriebszuschüssen öffentlicher Träger. 

Quelle: Statistisches Bundesamt. 

 

                                            
28  Mit Inkrafttreten der Bundespflegesatzverordnung 1995 entfiel die Verpflichtung der Kran-

kenhäuser einen Kosten- und Leistungsnachweis (KLN) vorzulegen. Die Budgetverhand-
lungen werden seit 1996 auf Grundlage einer Leistungs- und Kalkulationsaufstellung geführt, 
die lediglich Angaben über die voraussichtliche Entwicklung der Kosten und Erlöse enthält. 
Die Krankenkassen sind nicht mehr in der Lage, Überschüsse oder Verluste von Kranken-
häusern zu erkennen. 
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Bricht man die an den makroökonomischen Daten erkennbare Entwicklung auf 

die Ebene des einzelnen Krankenhauses herunter und setzt sie in Relation zu 

Leistungskennzahlen, zeigt sich auch dort ein deutlicher Zuwachs an finanziel-

len Ressourcen (Tab. 3). Das Budget eines durchschnittlichen Krankenhauses 

stieg einschließlich Investitionsförderung und öffentlichen Betriebszuschüssen 

innerhalb von nur fünf Jahren zwischen 1992 und 1997 in Westdeutschland um 

ca. 42 % und in Ostdeutschland um ca. 70 %. Berücksichtigt man die Fallzahl-

steigerung in diesem Zeitraum, schwächt sich die Steigerung zwar deutlich ab, 

bleibt aber immer noch beeindruckend. Je Fall wurde in Westdeutschland 

knapp 27 % und in Ostdeutschland ca. 31 % mehr ausgegeben. 

Zwischen den einzelnen Finanzierungsträgern ergaben sich im Gefolge der Re-

formen der 90er Jahre deutliche Verschiebungen der Finanzierungslasten. Be-

reits an der Darstellung des Anteils der Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist 

erkennbar, dass sich die öffentlichen Haushalte weiter aus der Krankenhausfi-

nanzierung zurückgezogen haben (Abb. 3). Dieser in Westdeutschland seit dem 

Inkrafttreten des KHG 1972 beobachtbare Trend ist in den neuen Bundeslän-

dern noch deutlicher ausgeprägt. Nicht nur, dass der Ausgabenzuwachs in den 

90er Jahren fast ausschließlich von der gesetzlichen Krankenversicherung fi-

nanziert wurde, das Gesundheitsstrukturgesetz und Folgegesetze wurden von 

den Ländern und Kommunen offensichtlich auch dazu genutzt, Finanzierungs-

lasten, die sie zuvor trugen, auf die Kassen zu verlagern. Im Gefolge vor allem 

der Ausnahmeregelungen des Gesundheitsstrukturgesetzes konnten sich die 

öffentlichen Krankenhausträger von Betriebskostenzuschüssen entlasten und 

ihren Anteil an den Gesamtkosten der stationären Versorgung in Westdeutsch-

land von 11,7 % im Jahr 1992 auf 8,5 % im Jahr 1997 absenken. Ostdeutsche 

Kommunen und Länder konnten ihren Anteil im gleichen Zeitraum von 24,7 % 

auf 14,4 % fast halbieren. 

In absoluten Zahlen ausgedrückt: In Westdeutschland konnten die öffentlichen 

Träger ihre Zuschüsse für Krankenhäuser und Hochschulkliniken im Jahr 1994 

gegenüber 1993 um 2/3 von ca. 1,6 Mrd. DM auf ca. 0,55 Mrd. DM senken. In 

Ostdeutschland fielen die öffentlichen Betriebszuschüsse von 611 Mio. DM im 

Jahr 1992 auf 76 Mio. DM im Jahr 1994, und 1995 erhielten die öffentlichen 
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Haushalte in den neuen Bundesländern sogar ca. 100 Mio. DM an Zuschüssen 

von Krankenhäusern zurück erstattet (Statistisches Bundesamt 2001). Ähnliche 

Tendenzen lassen sich in Ostdeutschland auch für die öffentliche Investitions-

förderung nach KHG feststellen. Entgegen den Bestimmungen des Art. 14 GSG 

wurden die zusätzlichen Mittel des Bundes für die Finanzierung der Modernisie-

rung ostdeutscher Krankenhäuser in Höhe von 700 Mio. DM sowie die Beteili-

gung der Krankenkassen an der Investitionsförderung nicht auf die übliche In-

vestitionsförderung aufgestockt, sondern genutzt, um die Landesmittel zu redu-

zieren und die Länderhaushalte zu entlasten (DKG 1999). 

 

3.1.2 Krankenhausschließung, Bettenabbau und Privatisierung 

Der Rückgang der Ausgaben öffentlicher Haushalte für die Krankenhausversor-

gung ist allerdings nicht nur auf die Ausnahmen von der strikten Deckelung zu-

rückzuführen, sondern auch auf Krankenhausschließungen und -verkäufe öf-

fentlicher Kliniken sowie einen verstärkten Bettenabbau vor allem in öffentlichen 

Krankenhäusern. 'Gewinner' der veränderten Rahmenbedingungen waren die 

Abb. 3
Ausgaben für Krankenhäuser 

in Prozent der Gesamtausgaben
nach Finanzierungsträgern
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privaten Krankenhausketten. Der Anteil der Krankenhäuser in privater Träger-

schaft stieg sowohl in den alten wie auch in den neuen Bundesländern deutlich 

an. 

In Westdeutschland wurde die Zahl Krankenhäuser in den sieben Jahren zwi-

schen 1991 und 1998 insgesamt um 85 oder 4,2 % und die Zahl der Betten um 

ca. 59.000 oder 11,2 % reduziert. Verglichen mit der Quote in der früheren Bun-

desrepublik Deutschland in den 14 Jahren zwischen 1975 und 1989 wurden re-

lativ weniger Krankenhäuser geschlossen aber deutlich mehr Betten abgebaut. 

Legt man die Quote der Zeit zwischen 1975 und 1989 zugrunde, so hätten statt 

85 Kliniken ca. 130 Kliniken ihren Betrieb einstellen müssen. Dafür wäre der 

Bettenabbau nicht so deutlich ausgefallen, denn der Bestand wäre statt um ca. 

59.000 lediglich um ca. 22.000 Betten verringert worden. Unterhalb dieses sehr 

allgemeinen Trends zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen West- und 

Ostdeutschland sowie zwischen den verschiedenen Trägergruppen. 

Anhand der Krankenhausstatistik lassen sie sich am differenziertesten für die 

allgemeinen Krankenhäusern aufzeigen.29 Während die Zahl der öffentlichen 

allgemeinen Krankenhäuser in Westdeutschland zwischen 1991 und 1998 um 

13,7 % zurückging, stieg die Zahl der privaten Krankenhäuser um 17,2 % an. 

Da vor allem kleinere und mittlere öffentliche Krankenhäuser geschlossen oder 

verkauft wurden und die privaten Klinikketten verstärkt in den Bereich der mittle-

ren und vor allem größeren Krankenhäuser vordrangen, fällt die Differenz bei 

der Entwicklung der Bettenzahlen deutlicher aus. Während in öffentlichen allge-

meinen Krankenhäusern zwischen 1991 und 1998 ca. 34.000 oder 12,8 % ab-

gebaut wurden, stieg die Zahl der Betten in privaten Kliniken um ca. 4730 oder 

22,6 %. 

                                            
29  Allgemeine Krankenhäuser sind nach der Definition des Statistischen Bundesamtes "Kran-

kenhäuser, die über Betten in vollstationären Fachabteilungen verfügen, wobei die Betten 
nicht ausschließlich für psychiatrische und neurologische Patienten vorgehalten werden" 
(vgl. Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1: Erläuterungen zur Statistik). Von ih-
nen abgegrenzt werden Sonderkrankenhäuser (v. a. rein psychiatrische und neurologische 
Kliniken) und Bundeswehrkrankenhäuser. Von den 2263 Krankenhäusern in Deutschland im 
Jahr 1998 waren 2030 allgemeine Krankenhäuser. 
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Durch diese Verschiebungen erhöhte sich der Marktanteil der privaten Träger 

bei den allgemeinen Krankenhäusern in Westdeutschland zwischen 1991 und 

1998 von 17,6 % auf 21,4 % und bei den Betten in allgemeinen Krankenhäu-

sern von 4,4 % auf ca. 5 %. Trotz dieser Verschiebungen spielen die privaten 

Krankenhäuser in Westdeutschland für die allgemeine stationäre Versorgung 

aber weiterhin nur eine marginale, wenngleich auch zunehmend größere Rolle. 

Die freigemeinnützigen Krankenhäuser in Westdeutschland waren von Kran-

kenhausschließungen und Bettenabbau fast überhaupt nicht betroffen. Die Zahl 

der Kliniken ging lediglich um -2,6 % zurück und die Zahl der Betten blieb mit 

-0,9 % im Grunde unverändert. Ihr Marktanteil stieg bei den Krankenhäusern 

nur leicht von 40,6 % auf 41,6 %, bei den Betten blieb er unverändert bei 

42,2 %. 

 

Deutlich anders stellt sich die Situation in Ostdeutschland dar. Im Gefolge der 

Anpassung der Versorgungsstrukturen an westdeutsche Verhältnisse wurden 

zahlreiche öffentliche Krankenhäuser geschlossen oder an andere Träger ver-

kauft. Vor Herstellung der deutschen Einheit standen in Ostdeutschland über 

90 % der Betten in öffentlichen Krankenhäusern, auf die freigemeinnützigen 

Träger entfielen lediglich knapp 7 % der Krankenhausbetten. Die privaten Trä-

ger hatten mit lediglich 0,2 % des Bettenbestandes so gut wie keine Bedeutung 

für die stationäre Krankenversorgung (DKG 2000). 

Zwischen 1991 und 1998 ging die Zahl der Allgemeinkrankenhäuser in öffentli-

cher Trägerschaft um ca. 40 % zurück und die der Betten in öffentlichen Allge-

meinkrankenhäusern um ca. 37 %. Die freigemeinnützigen Träger steigerten 

die Zahl ihrer Allgemeinkrankenhäuser um ca. 24 % und die der Betten um ca. 

52 %. Am deutlichsten expandierten die privaten Krankenhausträger. Sie erhöh-

ten die Zahl ihrer Kliniken zwischen 1991 und 1998 um ca. 330 % und die der 

Betten um ca. 280 %. 

Aufgrund dieser Entwicklungen veränderten sich die Marktanteile deutlich: der 

Anteil öffentlicher Krankenhäuser am Bettenbestand in allgemeinen Kranken-

häusern ging von 87 % auf 70 % zurück, die freigemeinnützigen Träger erwei-
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terten ihren Anteil von 10,5 % auf 21 % und die privaten von 2,3 % auf knapp 

11 %. 

 

Anhand der makroökonomischen Daten lassen sich für die 90er Jahre somit fol-

gende Trends feststellen: 

Westdeutschland 

• Es fand gegenüber den 70er und 80er Jahren insgesamt ein forcierter Bet-

tenabbau statt, der allerdings fast ausschließlich in öffentlichen Krankenhäu-

sern vollzogen wurde, bei gleichzeitiger Ausweitung des Bettenbestandes 

privater Kliniken. 

• Es wurden insgesamt relativ weniger Krankenhäuser geschlossen als in den 

70er und 80er Jahren. Dies ist aber vor allem darauf zurückzuführen, dass 

ein Teil der nicht mehr in der Statistik als öffentliche Krankenhäuser erschei-

nenden Kliniken nicht geschlossen, sondern an private Träger verkauft wur-

de. 

Ostdeutschland 

• Die Anpassung an westdeutsche Versorgungsstrukturen hatte vor allem zur 

Folge, dass zahlreiche öffentliche Krankenhäuser geschlossen und ein Teil 

davon an andere Träger verkauft wurde. 

• Der festzustellende massive Bettenabbau fand fast ausschließlich in öffent-

lichen Kliniken statt. 

• Die freigemeinnützigen, vor allem aber die privaten Träger konnten ihren 

Anteil an Allgemeinkrankenhäusern und Betten erheblich ausweiten. 

 

In Anbetracht dieser Ergebnisse macht es wenig Sinn, von den Auswirkungen 

geänderter Rahmenbedingungen auf die Krankenhäuser zu sprechen, da sich 

die Reformen der Krankenhausfinanzierung und die restriktiver gewordene 

Krankenhausplanung auf die drei Trägergruppen sehr unterschiedlich ausge-

wirkt haben. Die freigemeinnützigen Krankenhäuser haben die gewandelten 
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Rahmenbedingungen offensichtlich weitgehend unbeschadet überstanden und 

sie vielfach auch erfolgreich für ihre Wettbewerbsposition nutzten können. 

Die privaten Krankenhausträger waren in mehrfacher Hinsicht die eigentlichen 

Gewinner der geänderten Rahmenbedingungen. Sie bauten ihren Marktanteil 

vor allem durch die Übernahme öffentlicher Krankenhäuser deutlich aus und er-

zielten - soweit sie börsennotiert waren - auch deutliche Kursgewinne. So ver-

doppelte sich beispielsweise der Depotwert der Vorzugsaktie der Rhön-Klini-

kum AG - offenbar als Ausdruck hochgesteckter Erwartungen in die Wirkungen 

der GSG - innerhalb eines Jahres von 1992 auf 1993 und machte mit Inkrafttre-

ten der neuen Bundespflegesatzverordnung von 1994 auf 1995 noch einmal ei-

nen Sprung um ca. 60 %. 

Für die öffentlichen Krankenhäuser waren die Veränderungen in den 90er Jah-

ren nicht nur in der subjektiven Wahrnehmung, sondern auch anhand objektiver 

Daten, mit erheblichen wirtschaftlichen Risiken bis hin zu einer existenziellen 

Bedrohung verbunden. Als 'existenzielle Bedrohung' wurde von den Beschäf-

tigten nicht nur die Aussicht auf eine Schließung einzelner Abteilungen oder des 

gesamten Krankenhauses angesehen, sondern auch die Diskussion über einen 

Verkauf der Klinik an einen privaten Träger. Ein Trägerwechsel warf für die Be-

schäftigten Fragen insbesondere nach der Arbeitsplatzsicherheit, der Höhe und 

Struktur zukünftiger Löhne und Gehälter und der Alterssicherung nach dem 

Ausscheren aus der Zusatzversorgung des öffentlichen Dienstes auf. 

Die mit einer Privatisierung verbundenen Befürchtungen gründeten allerdings in 

der Regel weniger auf konkreten Erfahrungen mit privaten Krankenhausträgern 

als eher auf einer im öffentlichen Dienst traditionell kritischen Sicht auf private 

Eigentums- und Rechtsformen. Wenn es konkrete eigene Erfahrungen aus ei-

ner Tätigkeit in einem privaten Krankenhaus gab, so stammten sie zumeist aus 

einer Tätigkeit in einem kleinen Belegkrankenhaus oder der kleinen privaten 

Spezialklinik eines Arztes mit zumeist unter 50 Betten, denn dies war bis Ende 

der 80er Jahre - abgesehen von einigen größeren Spezialkliniken - das fast 

ausschließliche Modell privater Trägerschaft. 
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Durch das Vordringen privater Krankenhausketten vor allem in den Bereich der 

Allgemeinkrankenhäuser der Grund- und Regelversorgung wandelte sich in den 

90er Jahren das typische Bild der Privatklinik. Dort wo durch die Übernahme 

konkrete Erfahrungen mit privater Trägerschaft gemacht wurden, waren diese 

offenbar vielfach von positiven Erfahrungen geprägt, insbesondere mit den dort 

vertretenen Managementkonzeptionen und einer - verglichen mit einem durch-

schnittlichen traditionellen kommunalen Krankenhaus - größeren Flexibilität und 

Innovationsbereitschaft. Dazu exemplarisch der folgende Auszug aus einem 

Interview mit einem Pflegedienstleiter, der von einer Universitätsklinik in ein pri-

vates Krankenhaus gewechselt war: 

"Man spürt's natürlich auch, dass man kurze Wege hat, Entscheidungswege, für Be-
schaffungen oder auch Einstellungen. Das sind hier schon Zeiten, da träumt man an der 
Universität davon, dass man Einstellungen schneller als zwei Wochen über die Bühne 
kriegt, inklusive Betriebserlass mit allem Drum und Dran, das geht an der Uni nicht. An 
der Uni machen sie schnell, wenn sie unter fünf Wochen waren, also 6 - 8 Wochen waren 
an der Uni regulär. Hier kann man aufgrund der kurzen Wege, der direkten Wege eine 
Einstellung innerhalb von 2 Wochen über die Bühne bringen. Und ich denke, das merkt 
dann natürlich auch die Station, also auch der einzelne Mitarbeiter vor Ort" (Pflege-
dienstleitung 06: 799/813). 

Aber es bleibt auch festzuhalten: private Krankenhäuser weichen bei der Höhe 

der Löhne und Gehälter innerhalb der gleichen Qualifikationsstufe nicht nur 

nach oben, sondern nach unten von öffentlichen Krankenhäusern ab, liegen mit 

dem durchschnittlichen Qualifikationsgrad der Beschäftigten in der Regel unter 

anderen Krankenhäusern und bieten dem Personal weder das gleiche Maß an 

Arbeitsplatzsicherheit noch den Umfang der Alterssicherung wie öffentliche 

Träger. Es gibt bei der Privatisierung öffentlicher Krankenhäuser somit sowohl 

Gewinner als auch Verlierer, wobei die Chancen und Risiken der Privatisierung 

tendenziell eher sozial ungleich verteilt sein dürften.  

 

3.1.3 Änderung von Rechtsformen: Vom Regiebetrieb zur GmbH 

Die an den Daten der Krankenhausstatistik ablesbaren Trends wirkten in die 

Krankenhäuser hinein. Relativ unabhängig von der jeweiligen tatsächlichen wirt-

schaftlichen Situation war die Stimmung in öffentlichen und auch vielen freige-
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meinnützigen Krankenhäusern in den 90er Jahren häufig von Verunsicherung 

geprägt. Als ständige Bedrohung schwebte über vielen – vor allem öffentlichen - 

Kliniken das Damoklesschwert der Schließung oder Privatisierung. Konnte die 

Klinik am Jahresende ein positives wirtschaftliches Ergebnis vorweisen, so galt 

dies als bester Schutz gegenüber Schließung oder Verkauf. War jedoch ein 

Verlust zu verzeichnen, zog dies häufig eine erneute Diskussion über die Zu-

kunft des Krankenhauses nach sich. Am stärksten betroffen von dieser Art fort-

währender Verunsicherung waren vor allem die kommunalen Krankenhäuser, 

da Kommunalpolitiker und -verwaltungen ihre Krankenhäuser nicht selten vor 

allem als unkalkulierbares Risiko für den Kommunalhaushalt ansahen, dessen 

man sich am besten möglichst bald entledigen sollte. 

Der Begriff der »Privatisierung« wurde und wird im Krankenhausbereich viel-

fach als Sammelbegriff nicht nur für den Verkauf an einen privaten Träger, son-

dern auch für die Änderung der Rechtsform benutzt. Beides sollte jedoch von-

einander getrennt werden, wenngleich es natürlich einen Zusammenhang gibt, 

der - wenn beides als Privatisierung bezeichnet wird - angesprochen ist. 

Rechtsformänderung und Trägerwechsel können insofern als zusammenhän-

gend betrachtet werden, als beides der Abkoppelung des Krankenhauses vom 

bisherigen Träger dienen kann, und im Falle öffentlicher Krankenhäuser kann 

das unter Umständen auch Abkoppelung vom öffentlichen Dienst- und Tarif-

recht bedeuten. Trotz Rechtsformänderung verbleibt dem öffentlichen Kranken-

hausträger aber ein wirtschaftliches Restrisiko, dessen er sich letztlich nur 

durch den Verkauf der Klinik entledigen kann. 

Über die geeignete Rechtsform öffentlicher Krankenhäuser, traditionell als Re-

giebetrieb und Teil der öffentlichen Verwaltung geführt, wird in Westdeutschland 

bereits seit Ende der 80er Jahre diskutiert. Die Diskussionen erhielten durch 

das Gesundheitsstrukturgesetz allerdings einen erheblichen Auftrieb, da die 

Krankenhausträger "Finanzierungsdefizite in bisher nicht gekannten Größen-

ordnungen" (DKG 1993a: 4) als Folge der Deckelung erwarteten. 

Das Interesse der Krankenhausträger an einer Minimierung des wirtschaftlichen 

Risikos traf auf Seiten des Krankenhausmanagements auf das Interesse an ei-
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nem Zuwachs an Autonomie und Entscheidungskompetenzen. Von Seiten des 

Krankenhausmanagements wurde an der Rechtsform des Regiebetriebes vor 

allem kritisiert, dass umständliche Entscheidungswege und nicht sachgemäße 

Kompetenzverteilungen zu langwierigen Entscheidungsprozessen und nicht sel-

ten auch unsachgemäßen Entscheidungen führen.30 So müssen in kommuna-

len Regiebetrieben beispielsweise Personalangelegenheiten vielfach nicht nur 

die Personalabteilung des Krankenhauses durchlaufen, sondern auch noch die 

der Stadtverwaltung. Ein Teil der Neueinstellungen muss nicht selten auch noch 

vom Gesundheitsausschuss der Kommune genehmigt werden. Zudem kommt 

es durchaus auch vor, dass einzelne Chefärzte ihre Verbindungen zur Kommu-

nalpolitik nutzen, um persönliche Interessen gegen die Krankenhausleitung 

durchzusetzen. Als Alternative zur Rechtsform des Regiebetriebes wurde in den 

90er Jahren vor allem die GmbH bzw. gGmbH favorisiert, insbesondere weil mit 

ihr Autonomie und Kompetenzen des Krankenhausmanagements gestärkt wer-

den, aber der Einfluss des Trägers dennoch gewahrt bleibt. Exemplarisch hier-

zu der Geschäftsführer einer kommunalen GmbH: 

"Ganz einfach. Sie können die Gesetzgebung - die Materie wird immer komplexer - und 
weshalb eigentlich der Krankenhausausschuss über sehr komplexe wirtschaftliche, öko-
nomische, personalpolitische Sachverhalte entscheiden muss, und es ist klar, dass na-
türlich diese Feierabendpolitiker - in Anführungsstrichen - mit dieser Materie überfordert 
waren. Das hatte sich dann..., spiegelt sich im Unternehmen wider, hatte auch keine rich-
tige Führung, auch keine kompetente Führung, die Entscheidungsbefugnisse waren im 
Prinzip sehr, sehr eingeschränkt, man hatte eine politische Führung, nicht eine ökonomi-
sche Führung, das sind andere Kriterien als wenn man dann eben langfristig ökonomisch 
führen muss. Kurzum, das Haus hatte 1 Million Defizit, es gab riesige Probleme, ein rie-
siges Bauprojekt, das jetzt seiner Vollendung entgegengeht, es war höchste Zeit, dass 
ein Unternehmen mit einem damaligen Umsatz schon von 22 Millionen DM und mehr als 
2000 Beschäftigten auch in eine professionelle Geschäftsführung, in die Hände einer 
professionellen Geschäftsführung gelegt wird. Das hatte man erkannt und ich denke 
auch, dass die kommunalen Mittel ja auch begrenzt sind und man nicht immer wieder 
auch einen Defizitausgleich tragen möchte" (Geschäftsführer 01: 71/93). 

Da die Umwandlung in eine GmbH auch die Möglichkeit zur Abkoppelung vom 

öffentlichen Dienst- und Tarifrecht bietet (Robbers/Wagener 1996), wurden 

Rechtsformänderungen von Personalräten und Gewerkschaften zunächst ent-

                                            
30  Zur Rechtsformdiskussion vgl. u. a. DKG 1992a; Haack 1993; Knorr 1992; Knorr/Wernick 

1991; Quaas 1992. 
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schieden abgelehnt. Mitte der 90er Jahre setzte jedoch ein Meinungswandel 

ein, dahingehend dass das Augenmerk stärker auf die Ausgestaltung der Um-

wandlung gerichtet wurde (Schweitzer 1995). 

 

Tab. 4 

Rechtsformen von Krankenhäusern 
(Anteil in Prozent) 

 1993 1994 1995 1993-1995 

Regiebetrieb 26,6 24,2 19,6 -26,3 % 

Eigenbetrieb 17,2 16,0 19,3 +12,2 % 

GmbH 20,5 24,2 26,6 +29,8 % 

Sonstiges  
(v. a. Stiftungen) 

30,8 30,8 30,5 -1,0 % 

Quelle: Düllings 1995. 

 

Dass den Diskussionen über Rechtsformänderung zunehmend praktische Kon-

sequenzen folgten, lässt sich an den Daten einer DKG-Umfrage ablesen (vgl. 

Tab. 4). Der Anteil der Regiebetriebe ging nach Inkrafttreten des Gesundheits-

strukturgesetzes bis 1995 um mehr als ein Viertel zurück, der Anteil der Eigen-

betriebe stieg dagegen um ca. 12 % und der der GmbHs um 30 % an. Wurden 

1992 noch ca. 20 % der Krankenhäuser als GmbH geführt, so waren es 1995 

bereits ca. 27 % mit weiter steigender Tendenz (Düllings 1995: 526). Im Rah-

men der managementinternen Diskussion setzte sich jedoch relativ bald die Er-

kenntnis durch, dass allein die Umwandlung beispielsweise in eine GmbH nicht 

ausreicht, um das gewünschte Maß an Autonomie zu erreichen, sondern die 

Ausgestaltung der Rahmenbedingungen einer Rechtsformänderung von hoher 

Bedeutung ist, insbesondere die Gestaltung des Gesellschaftervertrages einer 
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GmbH.31 Behielt sich der Träger weitgehende Eingriffsrechte auch in das ope-

rative Tagesgeschäft vor, waren die an eine Rechtsform geknüpften Hoffnun-

gen und Erwartungen nicht realisierbar. Das Bestreben auf Seiten des Kran-

kenhausmanagements war es denn auch häufig, sich möglichst weitgehend von 

den Entscheidungsstrukturen des Trägers abzulösen, um das jeweilige Kran-

kenhaus als eigenständiges Unternehmen führen zu können. 

 

3.2   Der wachsende Einfluss ökonomischer Ziele auf patienten-
bezogene Entscheidungen 

Die geänderten externen Rahmenbedingungen für Krankenhäuser wurden vom 

Krankenhausmanagement in Veränderungen der internen Umwelten im Kran-

kenhaus umgesetzt, die vor allem darauf ausgerichtet waren, Leistungspro-

zesse im Krankenhaus so zu beeinflussen, dass die wirtschaftlichen Ziele des 

Krankenhauses erreicht werden können. Im Mittelpunkt stand in der Regel das 

Ziel, das mit den Krankenkassen vereinbarte Budget einzuhalten. Hierzu galt es 

vor allem, die vereinbarten Leistungsmengen auszuschöpfen aber nicht zu 

überschreiten und dabei die Entwicklung der Kosten im Rahmen der für die 

vereinbarten Leistungen zu berechnenden Erlöse zu halten. Hauptsächlicher 

Ansatzpunkt für ein positives wirtschaftliches Ergebnis des Krankenhauses 

mussten die Leistungen sein. Diese Sichtweise war für die meisten Kliniken 

neu. Vor dem Gesundheitsstrukturgesetz war Leistungsplanung - soweit es sie 

überhaupt gab - und vor allem Leistungssteuerung in der Regel alleinige Kom-

petenz des jeweiligen Chefarztes. Die kaufmännische Leitung hatte - nicht nur 

im Verständnis vieler Chefärzte - für die Bereitstellung der erforderlichen finan-

ziellen Mittel zu sorgen, damit die Ärzte die aus ärztlicher Sicht notwendigen 

diagnostischen und therapeutischen Leistungen erbringen konnten. 

Auf die Einführung der Budgetdeckelung im Jahr 1993 reagierten Kranken-

hausleitungen vielfach zunächst einmal mit allgemeinen Sparappellen an die 

                                            
31  Vgl. u. a. Eiff (1997), der sich kritisch mit dem Wandel von Führungsstrukturen im Kranken-

hausbereich auseinandersetzt. 
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Beschäftigten und ungezielten Kostenreduzierungsprogrammen. Nach und 

nach setzte sich jedoch das Bewusstsein durch, dass ein erfolgreiches Ko-

stenmanagement eine funktionierende und am Budgeterfolg orientierte Leis-

tungsplanung und vor allem Leistungssteuerung voraussetzte. Eine funktionie-

rende Leistungssteuerung wiederum war nicht zentral, sondern nur dezentral 

und über die ärztlichen Leitungen realisierbar. Mitte der 90er Jahre wurde in 

zunehmend mehr Krankenhäusern die »interne Budgetierung« eingeführt und 

ein System der »medizinischen Leistungssteuerung« aufgebaut, in dem Chef-

ärzte eine zentrale Rolle einnehmen. Über diese beiden Systeme innerbetriebli-

cher Steuerung wurden nach und nach auch die patientenbezogenen Entschei-

dungen auf der untersten Ebene erreicht und zunehmend auf den Budgeterfolg 

ausgerichtet. 

Die Durchdringung des Krankenhauses mit ökonomischen Orientierungen er-

folgte in den Krankenhäusern weder zeitgleich und noch im gleichen Umfang, 

noch innerhalb der Krankenhäuser einheitlich in allen Abteilungen. Auch Ende 

der 90er Jahre gibt es offenbar noch deutliche Unterschiede in Abhängigkeit 

insbesondere von der Trägerschaft, Rechtsform, Größe, Managementstrukturen 

und Persönlichkeiten in Leitungsfunktionen. Aber auch wenn das Ausmaß vari-

iert, die Entwicklung geht in die Richtung einer zunehmend stärkeren Orientie-

rung patientenbezogener Entscheidungen an wirtschaftlichen Zielen des jewei-

ligen Krankenhauses. Da wir diese Veränderung für die bedeutendste in der 

stationären Krankenversorgung der 90er Jahre halten, wird sie auch im Mittel-

punkt der weiteren Darstellungen stehen. 

Wenn festgestellt wird, dass bei patientenbezogenen Entscheidungen weit stär-

ker als vor 1993 auch deren ökonomische Auswirkungen für das jeweilige 

Krankenhaus berücksichtigt werden, so sind darin sowohl die aus gesund-

heitswissenschaftlicher Perspektive positiven wie auch negativen Veränderun-

gen eingeschlossen. Positiv zu bewerten ist sicherlich, dass stärker als früher 

Behandlungsformen, Materialien, Arzneimittel etc. eingesetzt werden, mit denen 

aus Sicht der behandelnden Ärzte die gleiche Ergebnisqualität bei niedrigerem 

Ressourcenverbrauch erzielt werden kann. Sofern derartige Veränderungen zu 

verzeichnen sind, wird dies vielfach auch von Ärzten als Fortschritt empfunden, 
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der auch aus Sicht vieler Ärzte letztlich nur durch einen verstärkten externen 

Druck möglich wurde. Es bleibt allerdings als Vorbehalt anzumerken, dass ge-

sicherte Aussagen darüber, ob mittel- und langfristig tatsächlich das gleiche 

therapeutische Ergebnis erzielt wird, erst dann möglich wären, wenn von den 

betreffenden Krankenhäusern über einen längeren Zeitraum und sektorüber-

greifend in einer wissenschaftlichen Studie verschiedene Therapiestandards 

verglichen wurden. Dies erfolgt - wenn überhaupt - sicherlich nur in sehr weni-

gen Fällen. Die Regel dürfte sein, dass dauerhaft Therapiestandards geändert 

werden, ohne die Auswirkungen der Änderungen zu evaluieren. 

Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen jedoch Veränderungen, 

die unter dem Begriff der Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen 

zusammengefasst werden können. Als »Ökonomisierung« bezeichnen wir ei-

nen Prozess des Eindringens ökonomischer Kalküle in das patientenbezogene 

Denken und Handeln im Krankenhaus, der tendenziell dazu führt, dass medizi-

nisch-pflegerische Versorgungsziele von ökonomischen Zielen überlagert wer-

den. Ökonomisierung in Einrichtungen des Gesundheitswesens führt letztlich zu 

einer Umkehr der Zweck-Mittel-Relation: Geld ist nicht mehr Mittel zum Zweck 

der Versorgung von Kranken, sondern die Versorgung von Kranken wird Mittel 

zum Zweck der Erzielung und Optimierung von Einnahmen. 

Erscheinungsformen der Ökonomisierung im Krankenhaus sind u. a. die Abwei-

sung und Weiterverlegung von Patienten zum Zweck der Budgetentlastung, die 

Aufteilung einer Krankenhausbehandlung in zwei Episoden zum Zweck der Er-

lösoptimierung, die Rückkehr zu alten Versorgungsstandards aus Kostengrün-

den oder die ökonomisch motivierte zu frühe Verlegung in eine Rehabilitations-

einrichtung. 

Wenn im folgenden Erscheinungsformen der Ökonomisierung an Beispielen 

aus Interviews aufgezeigt werden, soll damit keineswegs der Eindruck vermittelt 

werden, es handele sich um Veränderungen in großem Umfang. Es gab und 

gibt als Folge der geänderten externen und internen Rahmenbedingungen Pati-

entenabweisungen, Risikoselektion und Rationierung in deutschen Kranken-

häusern, wenngleich sicherlich nicht in allen Krankenhäusern und nicht in allen 
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Fachabteilungen in gleichem Maße. Auf das Gesamtsystem bezogen stellen sie 

u. E. (noch) eine 'Nebenwirkung' dar, allerdings eine sehr ernstzunehmende. 

Es wäre jedoch verfehlt, die folgenden Darstellungen zu einer - vorschnellen - 

Verurteilung von Krankenhäusern und ihren Beschäftigten zu nutzen. Es gilt 

vielmehr zu analysieren, welche strukturellen Bedingungen dazu geführt haben, 

dass diese Veränderungen eingetreten sind und welche Bedingungen geschaf-

fen werden müssen, damit moralische Grundhaltungen und berufsethische Ori-

entierungen nicht weiter destabilisiert, sondern wieder gestärkt werden können. 

Es wäre auch wenig hilfreich, nur auf die spektakulären Fälle zu schauen und 

sie als vereinzelte Skandale zu deuten, die man zukünftig durch eine verbes-

serte externe Qualitätssicherung verhindern könne. Die eigentlich problemati-

sche Entwicklung liegt in der Normalisierung einer alltäglichen auf niedriger 

Schwelle ansetzenden Beeinflussung ärztlich-pflegerischer Entscheidungen 

durch ökonomische Kalküle. 

Auch wenn es sicherlich nicht einfach ist, im Krankenhausalltag die Grenze zu 

sehen und einzuhalten zwischen der Reduzierung eines nicht notwendigen 

Ressourcenverbrauches und der Vorenthaltung medizinisch sinnvoller und not-

wendiger Versorgung, es gibt sie, diese Grenze, und in der Regel wissen die an 

Entscheidungen Beteiligten auch, wann diese Grenze überschritten wird, da 

dies mit einem Verstoß gegen geltende und zumeist auch verinnerlichte Be-

rufsethiken verbunden ist. Allerdings - und hier liegt u. E. das bedeutendste Ri-

siko für die soziale Institution Krankenhaus - es scheint in Teilbereichen bereits 

ein Punkt erreicht zu sein, an dem Verstöße gegen bisher geltende Berufsethi-

ken als legitimiert oder legitimierbar erscheinen bzw. hingestellt werden, wenn 

dadurch ein anderer und aus neuer Sicht höherer Wert geschützt wird. Als ein 

solcher höherer Wert kann beispielsweise angesehen werden, dass unter 

knappen Ressourcen nicht alle gegenwärtigen Patienten alle prinzipiell mögli-

chen Leistungen erhalten können, da ansonsten Versorgungskapazitäten blo-

ckiert und andere Patienten nicht angemessen versorgt werden können. Zur 

Veranschaulichung der Problematik im folgenden ein längerer Auszug aus ei-

nem Interview: 
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"Die spielen mittlerweile bei meinen Überlegungen durchaus eine Rolle, ja. Und diese 
Überlegungen spielen bei meinen Mitarbeitern Gott sei Dank noch keine Rolle. Davor 
habe ich sie bewahrt, aber ich muss sie jetzt einbeziehen in meine Überlegungen und 
sagen: ''So Leute, wenn wir jetzt hier 100.000 Mark in einen Patienten reinstecken, von 
dem wir wissen, dass er sowieso stirbt, nur weil wir uns kein schlechtes Gewissen zu 
machen brauchen oder auch kein schlechtes Gewissen haben wollen, dann entziehen wir 
diese 100.000 Mark mehreren anderen Patienten'. Und Sie müssen ja bedenken, nor-
malerweise brauchen wir alle 2 Tage das Bett für einen neuen Patienten (...) Wir haben 
mal eine Gruppe von zehn Patienten in dem Jahr behandelt, das war im Jahr 1994, und 
die sind insgesamt 300 Tage auf der Station gewesen, weil das zehn Langlieger waren, 
die waren also 30 Tage im Durchschnitt auf der Intensiv, das sind 300 Tage. Und das 
sind 150 andere Patienten, die nicht haben operiert werde können (Chefarzt 04: 
1594/1619). 

"Ja, ja. Und das weiß ich, und darum bin ich natürlich im Grunde derjenige in dieser Ab-
teilung, der sich den größten Verdächtigungen aussetzt, wenn er Nein sagt, das ist klar. 
Das ist schon eine sehr, sehr heiße Kiste. Aber auf der anderen Seite, wenn ich diese 
Abteilung total in die Grütze wirtschafte, weil ich darüber überhaupt nicht nachzudenken 
bereit bin und auch nicht in der Lage bin, das durchziehen, mal Nein zu sagen..." (ebd.: 
1632/1644). 

"Wie gesagt, wenn ich das nicht täte, und diesen ganzen Laden, um diesen Satz zu Ende 
zu führen, in die Grütze fahren würde, dann würden wir ja Leute entlassen müssen, und 
wir würden auch andere Patienten nicht mehr behandeln können, und wenn wir nur Lang-
lieger auf der Station hätten, würden wir überhaupt nicht mehr operieren können. Wenn 
in jedem Intensivbett ein Langlieger liegen würde, würden wir keine einzige Operation 
mehr machen. Würden wir den Tod auf der Warteliste haben, und dann muss ich sie fra-
gen, wo ist da die Gerechtigkeit? Also man kann nicht mit Ja oder Nein das Ganze be-
antworten, oder mit Schwarz oder Weiß, da gibt es so viele Grautöne. Also mit Gerech-
tigkeit ist die Sache so schwer zu benoten. Also sie verstehen, dass manchmal eine, 
eine... sozusagen eine Rationierung oder ein Nein durchaus auch mit einem Benefiz für 
andere Patienten verknüpft sein kann" (ebd.: 1656/1675). 

Die moralische - und gegebenenfalls auch juristische - Verantwortung für die 

Gewährung und Verweigerung ärztlich-pflegerischer Leistungen liegt bei den 

professionellen Akteuren im Krankenhaus, und ihnen ist am wenigsten damit 

geholfen, ihre Entscheidungskonflikte zu leugnen und Fehlentwicklungen zu 

verschweigen. Die Leugnung der Entscheidungskonflikte fördert nur die derzei-

tige Praxis, Ärzte und Pflegekräfte bei ihren tagtäglichen patientenbezogenen 

Entscheidungen allein zu lassen mit dem Konflikt zwischen Patientenbedürfnis-

sen auf der einen und einzelwirtschaftlichem Interesse ihres Krankenhauses auf 

der anderen Seite. Verstoßen sie systematisch gegen die wirtschaftlichen Inter-

essen des Krankenhauses, gefährden sie unter Umständen ihren eigenen Ar-

beitsplatz und den weiterer Beschäftigter der Klinik. Verstoßen sie gegen die 
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Bedürfnisse des Patienten, geraten sie in einen moralischen Konflikt, wenn sie 

die Bedürfnisse des Patienten als legitim und deren Befriedigung als für seine 

Gesundheit sinnvoll oder sogar notwendig ansehen. 

Die Thematisierung dieses Konfliktes und der Nachweis bereits eingetretener 

Fehlentwicklungen schaffen wichtige Voraussetzungen für die dringend not-

wendige Diskussion über Rahmenbedingungen, die dazu geeignet sind, diesen 

durch die prospektive Finanzierung hervorgerufenen strukturellen Interessen- 

und Entscheidungskonflikt zu entschärfen. 

 

Bevor auf die Beeinflussung patientenbezogener Entscheidungen durch öko-

nomische Ziele eingegangen wird, sollen zunächst die Kernelemente der wich-

tigsten Systeme innerbetrieblicher Steuerung von Krankenhäusern erläutert 

werden: Kostenmanagement, interne Budgetierung und medizinische Leis-

tungssteuerung. Bei ihnen handelt es sich um die wichtigsten Instrumente zur 

Beeinflussung ärztlicher Entscheidungen. 

 

3.2.1 Kostenmanagement und Leistungssteuerung 

Die Einführung der Budgetdeckelung hat im Krankenhausbereich die Aufmerk-

samkeit in einem Maße auf die Kontrolle und Reduzierung von Kosten gelenkt, 

das bis dahin unbekannt und auch nicht notwendig war. Mit dem Krankenhaus-

finanzierungsgesetz 1972 wurde den Krankenhäusern ein Anspruch auf De-

ckung ihrer tatsächlichen Selbstkosten eingeräumt, soweit diese Kosten im 

Rahmen einer sparsamen Wirtschaftsführung anfielen. Dieses »Selbstkosten-

deckungsprinzip« geriet bereits Ende der 70er Jahre in die Kritik und wurde 

schließlich durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz 1984 und eine neuge-

fasste Bundespflegesatzverordnung 1986 modifiziert. Der Anspruch auf nach-

trägliche Erstattung der angefallenen Kosten wurde ersetzt durch einen An-

spruch auf Erstattung der voraussichtlichen Selbstkosten eines zukünftigen 

Pflegesatzzeitraumes. Nachträgliche Pflegesatzerhöhungen zur Deckung von 

Defiziten eines zurückliegenden Zeitraumes waren nicht mehr erlaubt, sondern 
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nur noch prospektive Vereinbarungen. Dennoch aber wurde in der Regel die 

nachträgliche Erstattung entstandener Kosten praktiziert. Erwies sich der ver-

einbarte Pflegesatz als nicht kostendeckend, so verlangte das Krankenhaus im 

laufenden Jahr eine Nachverhandlungen, um eine Erhöhung des Pflegesatzes 

für die Restlaufzeit zu vereinbaren. Diese Erhöhung wurde in der Regel so kal-

kuliert und von den Kassen akzeptiert oder im Streitfall von der Schiedsstelle 

bewilligt, dass sie auch die Defizite des zurückliegenden Zeitraumes mit ab-

deckte. So wurde zwar formal der Grundsatz prospektiver Pflegesatzvereinba-

rungen befolgt, faktisch aber nach dem Selbstkostendeckungsprinzip verfahren. 

Obwohl das Gesundheitsstrukturgesetz zahlreiche Ausnahmen und in einigen 

Kostenbereichen sogar ein im Sinne der Krankenhäuser noch strikteres Selbst-

kostendeckungsprinzip vorgab, endete in der Wahrnehmung anscheinend des 

überwiegenden Teils der Krankenhausleitungen dieses 'goldene Zeitalter' mit 

dem Inkrafttreten der Deckelung schlagartig. Seit 1993 wird die Diskussion in 

den Krankenhäusern und auch in der Krankenhausmanagementliteratur domi-

niert vom Thema Kostenmanagement, von der Frage, wie Verluste vermieden 

werden können. 

Zu dem Gefühl existenzieller Bedrohung des eigenen Krankenhauses oder des 

eigenen Arbeitsplatzes trugen sicherlich auch in erheblichem Maße die zentra-

len Regelungen der Budgetdeckelung bei. Die Regelungen signalisierten Kran-

kenhäusern vor allem, dass die Gesamtsumme der Pflegesatzeinnahmen un-

abhängig von der Leistungsentwicklung begrenzt werden sollte. Weder aus ei-

ner höheren Fallzahl noch aus einer höheren durchschnittlichen Leistungsinten-

sität je Patient ließ sich bis 1997 ein Anspruch auf nennenswert höhere Vergü-

tungen ableiten. 

Fiel die Belegung oder Fallzahl höher aus als im Budget vereinbart, so mussten 

die zusätzlichen Einnahmen entweder vollständig oder bis auf einen kleinen 

Rest an die Krankenkassen zurückerstattet werden. Diese Regelungen wurden 

im Krankenhausbereich bis auf wenige Ausnahmen so gedeutet, dass Abwei-

chungen von der geplanten Belegung und den vereinbarten Fallzahlen gefähr-

lich für ein Krankenhaus sind, da sie zu Verlusten führen. Die durch zusätzliche 
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Belegungstage und Fälle entstehenden Kosten würden nicht oder nur vollkom-

men unzureichend vergütet und seien darum zu vermeiden. Diese Logik ist im 

Grunde immer noch dem Selbstkostendeckungsprinzip verhaftet, das die 

Gleichsetzung von Pflegesatz und Kosten tatsächlich erlaubte. Seit 1993 und 

erst recht seit Inkrafttreten der Bundespflegesatzverordnung 1995 sind Kosten 

und Pflegesätze bzw. Entgelte jedoch entkoppelt. Es können Überschüsse und 

Verluste entstehen, die dem Krankenhaus verbleiben. 

Ob eine höhere Belegung oder Fallzahl im Bereich der Fallpauschalen und 

Sonderentgelte zu Verlusten führt, ist somit abhängig von den Gesamtkosten 

und Gesamterlösen. Werden insgesamt mehr Einnahmen erzielt als Kosten ent-

standen sind, führt eine Belegungs- und Fallzahlüberschreitung zunächst ein-

mal nur zu einer Minderung des Überschusses, nicht aber sofort und in jedem 

Fall zu Defiziten. Diese differenzierte Sichtweise Ärzten und Pflegepersonal zu 

vermitteln, wäre Aufgabe des Krankenhausmanagements gewesen. Die Aus-

wertung der im Rahmen dieser Untersuchung geführten Interviews mit kauf-

männischen Leitungen sowie die Auswertung der Krankenhausmanagement-

literatur hinterlässt jedoch den Eindruck, dass auch das Krankenhausmanage-

ment selbst zu einer solchen differenzierten Betrachtung vielfach nicht vor-

drang, zumindest nicht im öffentlichen Raum. 

Beherrscht wurde die Diskussion von der Vorstellung, jeder zusätzliche Bele-

gungstag und jeder zusätzliche Fall im Fallpauschalen- und Sonderentgeltbe-

reich sei eine wirtschaftliche Gefahr für ein Krankenhaus und unbedingt zu ver-

meiden. So wurde die »Punktlandung« zum dominierenden Ziel der 90er Jahre. 

Mit dem Begriff gemeint ist die am Jahresende zu erreichende möglichst exakte 

Einhaltung der mit den Kassen vereinbarten Belegungen und Fallzahlen. 

Leichte Abweichungen nach oben waren dann zu tolerieren, wenn sie strate-

gisch gewollt waren und dazu dienen konnten, eine höhere Nachfrage zu bele-

gen und in den nächsten Verhandlungen höhere Fallzahlen zu erreichen. Grö-

ßere Abweichungen dagegen waren unbedingt zu verhindern. 

Aufgrund mangelnder Erfahrungen und unzureichender technischer Ausstat-

tung (v. a. EDV) gelang die 'Punktlandung' in den ersten Jahren der Deckelung 
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vielfach nicht immer mit dem gewünschten Erfolg. Mit zunehmender Erfahrung 

und vor allem durch die Einführung und Verbesserung einer »internen Budge-

tierung« und eines ökonomisch-medizinischen Controlling konnten kurzfristige 

'Notbremsungen' gegen Ende des Jahres, wie sie teilweise noch 1993 und 

1994 zu beobachten waren und auch durch die Presse gingen, zunehmend 

durch eine ganzjährige medizinische Leistungssteuerung vermieden werden. 

Eine funktionierende Leistungssteuerung konnte wesentlich dazu beitragen, 

dass die vereinbarten Fallzahlen und Belegungen nicht bereits im Oktober oder 

November erreicht waren und es dann hieß, man müsse Stationen oder auch 

Abteilungen zum Jahresende schließen, weil das Budget 'erschöpft' sei. 

Zu meinen, da nun keine Stationen mehr geschlossen werden und Patienten 

nicht mehr gegen Ende des Jahres abgewiesen werden, sei die damit verbun-

dene Rationierung von Krankenhausleistungen auch überwunden, erliegt je-

doch einer Täuschung. Die spektakulären Schließungsaktionen und Patienten-

abweisungen gegen Ende des Jahres sind einer kontinuierlichen Leistungs-

steuerung gewichen, die nicht mehr erst am Jahresende, sondern kontinuierlich 

über das Jahr verteilt und erheblich effizienter Rationierung vollzieht.32 Darauf 

wird an späterer Stelle noch ausführlicher einzugehen sein. 

3.2.1.1 Die »interne Budgetierung« 

Da die Einhaltung des Gesamtbudgets eines Krankenhauses aufgrund der 

Komplexität des Versorgungsgeschehens und der Größe der Institution nicht 

über eine zentrale Steuerung und allein durch direkte Weisungen der Kranken-

hausleitung zu erreichen ist, gingen Krankenhäuser nicht zuletzt auch auf 

Empfehlung der Trägerverbände zunehmend zu einer dezentralen Budget-

steuerung über (DKG 1993b, 1993c). Im Rahmen einer »internen Budgetie-

rung« wurde das Gesamtbudget in Abteilungsbudgets aufgespalten und die 

Budgetverantwortung an die jeweiligen Abteilungsleitungen delegiert. Dieser 

                                            
32  Einen Überblick über die verschiedenen Strategien im Bereich der Kosten- und Leistungs-

steuerung bietet der Abschlussbericht der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverord-
nung 1995 (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 152). 
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Prozess setzte bereits direkt nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgeset-

zes ein und erhielt durch die Vorgabe von Abteilungspflegesätzen und abtei-

lungsbezogener Kosten- und Leistungsrechnung in der Bundespflegesatzver-

ordnung 1995 einen weiteren Schub.33  

Ziel der internen Budgetierung war und ist "die Einhaltung der Budgetvorgaben" 

(Achner 1996: 25), und »Budgetverantwortung« meint aus Sicht des Kranken-

hausmanagements in aller erster Linie die Durchsetzung dieses Zieles insbe-

sondere gegenüber dem ärztlichen Dienst. Die Einbindung der Chefärzte in die 

Budgetverantwortung dient vor allem dazu, ihre Weisungskompetenz gegen-

über nachgeordneten Ärzten zu nutzen, um Leistungsprozesse so zu gestalten, 

dass sie den Budgeterfolg zumindest nicht gefährden. Dem liegt die Auffassung 

zugrunde, dass eine wirksame Kontrolle der Kostenentwicklung im Kranken-

haus auf Dauer nur erreichbar ist, wenn die Leistungsprozesse kontrolliert und 

im Hinblick auf die wirtschaftlichen Ziele gesteuert werden. 

Die Steuerungsprozesse zielen vor allem auf das ärztliche Handeln, denn ärztli-

che Entscheidungen stehen im Zentrum der Krankenhausbehandlung. Es ist 

ärztliche Entscheidung, ob ein Patient der Krankenhausbehandlung bedarf, ob 

er in ein Krankenhaus aufgenommen wird, welche diagnostischen Maßnahmen 

durchgeführt werden, welche Pflege medizinisch notwendig ist, welche Thera-

pie angewendet wird, wie lange ein Patient im Krankenhaus bleibt und letztlich 

auch wohin er entlassen oder verlegt wird. All diese Entscheidungen sind un-

mittelbar kostenrelevant, nicht nur weil sie direkte ärztliche Leistungen nach 

sich ziehen, sondern auch - vermittelt über ärztliche Anordnungen - den weit 

überwiegenden Teil der von den übrigen Berufsgruppen und Abteilungen zu 

erbringenden Leistungen. 

Auf detaillierte Darstellungen von Konzeptionen der internen Budgetierung, des 

Krankenhaus-Controlling sowie Kosten- und Erlösmanagement wird an dieser 

Stelle verzichtet, da sie der umfangreichen Managementliteratur des Kranken-

                                            
33  Vgl. hierzu insbesondere die Anlage 3 der BPflV 1995 (Vorgaben für die Leistungs- und Kal-

kulationsaufstellung); zur Umsetzung der BPflV 1995 vgl. u. a. den Leitfaden des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit (BMG 1995). 
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hausbereiches zu entnehmen sind.34 Sofern Aspekte dieser Konzeptionen für 

das Verständnis der nachfolgend dargestellten Veränderungen patientenbezo-

gener Entscheidungen erforderlich sind, werden sie im Zusammenhang der je-

weiligen Veränderungen ärztlich-pflegerischen Handelns erläutert. 

 

3.2.1.2 Das Konzept der »medizinischen Leistungssteuerung« 

Das Konzept einer Ausrichtung ärztlich-pflegerischer Entscheidungen an den 

wirtschaftlichen Zielen des jeweiligen Krankenhauses wird in der Kranken-

hausmanagementliteratur unter dem Begriff »medizinische Leistungssteue-

rung« diskutiert.35Medizinische Leistungssteuerung meint ein Gesamtsystem 

der zentral-dezentralen Steuerung der wichtigsten Leistungsparameter und da-

mit letztlich ärztlicher Entscheidungen über die Aufnahme, Behandlung, Verle-

gung oder Entlassung von Patienten. Ausgangspunkt der medizinischen Lei-

stungssteuerung ist die Budgetvereinbarung, und daraus wiederum vor allem 

die Vereinbarung über Belegung, Fallzahlen und Abteilungsbudgets. 

Um zum Jahresende eine »Punktlandung« zu erreichen, werden die ange-

strebten Leistungszahlen im Rahmen einer sogenannten »Leistungsplanung« 

auf die einzelnen Fachabteilungen heruntergebrochen. Die sich daraus erge-

benden Leistungsmengen bilden für die Ärzte seit Einführung der Deckelung 

und des neuen Entgeltsystems einen zunehmend wichtiger gewordenen Hand-

lungsrahmen. 

"Wir beginnen ab nächster Woche die Leistungsprogramme für die Kliniken zu bespre-
chen, das heißt es gibt vom Management Leistungsvorgaben, die die Ärzte erfüllen müs-
sen" (Geschäftsführer 01: 659/662). 

                                            
34  Vgl. u. a. DKG 1993b, 1993c; Eichhorn 1995, 1996; Enders 1997; Hentze 1998; Jeschke/ 

Hailer 1995; Richter 1994; Weiss 1992. 
35  Vgl. u. a. Deitermann et al. 1997; DKG 1992c, 1993b; Herbold et al. 1995; Menze/Michels 

1996; Schmelzer/Klask 1995; Schmidt 1997. 
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Natürlich sehen keineswegs alle kaufmännischen Leitungen das Verhältnis von 

Ökonomie und Medizin so hierarchisch, wie es im vorstehenden Zitat zum Aus-

druck kommt.  

B: "Da kommen dann die Budgetvereinbarung nur für ein Jahr. Das sind dann noch die 
Anlagen dazu. Das sind die vereinbarten Mengen an Fallpauschalen und Sonderentgel-
ten. 

I: Das ist ja sehr differenziertes Zahlenmaterial, wird das überhaupt verhandelt im Detail? 

B: Das wird, das wird verhandelt. Nur, was hab' ich von der Verhandlung? Wie soll ich 
das steuern? Soll ich dem Arzt sagen, du sollst hinterher 'ne Hüfte nicht mehr einbauen?" 
(Geschäftsführer 03: 731/744). 

Der Trend geht allerdings in die vorher zitierte Richtung, und nicht wenige Ver-

waltungsdirektoren oder Geschäftsführer würden es begrüßen, wenn sich die 

Ärzte an die mit den Kassen vereinbarten Leistungszahlen halten würden. Denn 

Abweichungen von den vereinbarten Leistungszahlen sind für ein Krankenhaus 

mit wirtschaftlichen Risiken verbunden. 

Während des laufenden Budgetzeitraumes wird versucht, die Leistungsent-

wicklung der verschiedenen Abteilungen so zu koordinieren, dass das oberste 

Ziel für das gesamte Krankenhaus, die Punktlandung, nicht gefährdet wird. Zu 

diesem Zweck hat die Mehrzahl der Krankenhäuser im Verlauf der Deckelung 

ein zunehmend differenzierteres und besser funktionierendes System der konti-

nuierlichen Überwachung der wichtigsten Leistungs- und Kostenparameter ent-

wickelt.36 Das innerbetriebliche Controlling, eine Abteilung, die es vor dem GSG 

nur relativ selten in Krankenhäusern gab, die aber mittlerweile wohl in fast allen 

Krankenhäusern aufgebaut wurde, hat in der Regel die Aufgabe, die notwendi-

gen Daten aufzubereiten und der Krankenhausleitung wie auch den Budgetver-

antwortlichen der einzelnen Abteilungen vorzulegen.  

Es dürfte inzwischen zum Standard gehören, dass die Chefärzte und zum Teil 

auch die pflegerischen Abteilungsleitungen wenige Tage nach Ablauf des Mo-

nats die entsprechenden Daten des Vormonats nicht nur über Sach- und Per-

sonalkosten, sondern auch über die Belegung, Fallzahlen differenziert nach 

                                            
36  Laut Begleitforschung zur BPflV 1995 führten 1997 zwei Drittel der befragten Krankenhäuser 

"irgendeine Mengensteuerung durch" (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 94). 
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Fallpauschalen und Sonderentgelten, durchschnittliche Verweildauer insgesamt 

und für die einzelnen Fallgruppen etc. erhalten. Aufgabe des zuständigen Chef-

arztes im Rahmen der internen Budgetierung und medizinischen Leistungs-

steuerung ist es, gegebenenfalls gegenzusteuern und seine nachgeordneten 

Ärzte so zu instruieren, dass die Budgetvorgaben eingehalten werden. 

Während in der Chirurgie vor allem die Zahl der vereinbarten Operationen im 

Mittelpunkt steht, kommt es in der Inneren Medizin, Neurologie etc. vor allem 

auf die Erreichung einer bestimmten durchschnittliche Bettenbelegung an, da 

von der Belegung die Zahl der »Berechnungstage« abhängt, die den Kassen 

mit einem Basis- und Abteilungspflegesatz in Rechnung gestellt werden kön-

nen. 

"Das heißt, man muss also zum Jahresende eine möglichst genaue Punktlandung ma-
chen. Also man muss genau an dem... die Anzahl von Berechnungstagen - wir haben ja 
als Internisten keine Fallpauschalen usw., sondern bei uns geht es ja rein nach den Be-
rechnungstagen - und es ist zum Beispiel im letzten Jahr so gewesen, dass wir unser Ziel 
nicht erreicht haben, obwohl wir deutlich mehr gearbeitet haben. Wir haben also - wir 
kriegen ja eine bestimmte Vorgabe - wir haben so und so viele Betten, haben eine vorge-
gebene - für gastroenteorologische Patienten - eine vorgegebene Liegezeit im Mittel, und 
daraus errechnet sich ja, wie viele Patienten eine Abteilung im Jahr durchschleusen 
kann. Wenn ich halt eine Liegezeit habe von 12 Tagen und so und so viele Betten, dann 
kann ich so und so viel Patienten... und dann wird der Satz ja nicht mit 100 % gerechnet, 
sondern man sagt eine Auslastung von 86 % oder so ist vorgegeben. Dann habe ich die 
Zahl" (Chefarzt 05: 282/303). 

Auch wenn die »Punktlandung« mittlerweile zum festen Bestandteil des Kran-

kenhausalltags geworden ist, so haben sich viele Ärzte und Pflegekräfte den-

noch keineswegs an die damit nicht selten verbundenen Absurditäten gewöhnt. 

"Ja, dass ich dann meinetwegen eine Station für die Zeit zumachen muss, damit ich dann 
diese Vorarbeit, die ich geleistet habe, dann zur Punktlandung... Irgendwo klingt das 
skurril, muss man sagen" (Chefarzt 05: 790/794). 

Aber dennoch: was sollen sie machen? Zumindest die Leitungskräfte wissen 

um die Risiken für die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses, die aus ei-

ner Nicht-Beachtung der Mengenbegrenzungen resultieren. Erbringt die Klinik 

mehr Leistungen als mit den Kassen vereinbart, werden die daraus resultieren-

den Mehrkosten nicht oder nur unzureichend erstattet. Dies wird von vielen Be-

schäftigten im Krankenhausbereich als massive Ungerechtigkeit empfunden. 
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"Ja, ja. Wir müssen es zurückzahlen. Wenn man sich das überlegt: Man hat die Patienten 
behandelt, man hat die Sachkosten gehabt, man hat die Personalkosten gehabt, und 
man hat auch noch den Stress, dass man v i e l zu tun hat" (Pflegedienstleitung 02: 
799/803). 

 

3.2.1.3 Das monatliche Auf und Ab: Gas geben und abbremsen für die 

»Punktlandung« 

Oberhalb der Abteilungsebene beinhaltet medizinische Leistungssteuerung die 

Zusammenführung der laufenden Berichterstattung über die einzelnen Leis-

tungsbereiche und das Ergreifen auch von abteilungsübergreifenden Gegen-

maßnahmen bei Über- oder Unterschreitungen des Plansolls. So wird beispiels-

weise häufig bei der Überschreitung von Fallzahlen oder Belegungstagen in ei-

ner Abteilung einer anderen Abteilung signalisiert, sie solle im nächsten Monat 

etwas weniger machen, damit das Gesamtergebnis erreicht wird. 

"Wir haben dann versucht sozusagen für jede Abteilung eine Steuerung vorzunehmen, 
aber dann noch mal für das Gesamthaus. Das heißt, wir haben einigen Abteilungen ge-
sagt, ihr könnt Gas geben und anderen haben wir gesagt, ihr müsst ein bisschen ab-
bremsen. Je nachdem, in welcher Phase die waren" (Verwaltungsleiter 01: 228/235). 

Hieraus kann sich ein Auf und Ab ergeben, dessen Sinn den betroffenen Ärzten 

und Pflegekräften oftmals nicht ohne Probleme zu vermitteln ist. Es müssen un-

ter Umständen Leistungen eingeschränkt werden, obwohl Patienten auf eine 

Behandlung warten, oder es müssen zusätzliche Patienten aufgenommen wer-

den, obwohl bereits alle Betten belegt sind.37  

"Das war teilweise im Haus natürlich ... ist das immer wieder auf Unverständnis gesto-
ßen, denn das Problem, was man dann hat, ist ja, dass man im Grunde 'nen Planwert 
vorgibt, aber doch im laufenden Jahr einzelnen sagen muss: "Ja, Ihr könnt noch oder Ihr 
könnt jetzt nicht mehr oder jetzt müsst Ihr Euch zurückhalten". Das ist auch teilweise un-
verständlich, weil man natürlich die Planzahlen auch in der Regel nicht anpasst, so stark, 
und der einzelne also praktisch bei den Planzahlen zunächst mal erkennt: Aha, ich könn-
te eigentlich noch, und man sagt: "Also jetzt - wir sehen die Gesamtsicht des Hauses - 
und jetzt ist eigentlich Schluss"" (Controlling 03: 322/336). 

                                            
37  Die Ergebnisse unserer Interviews finden in diesem Punkt ihre Entsprechung auch in den Er-

gebnissen der Begleitforschung, nach der die Mengensteuerung sowohl der Leistungsbe-
grenzung als auch der Ausweitung diente (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 95f.). 
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"Aber da wurde uns schon gesagt: "Ihr macht zuviel, also guckt mal zu". Das wird einem 
schon gesagt von der Verwaltung: "Macht mal ein bisschen ruhiger, ein bisschen weni-
ger". Wobei man sagen muss, im Prinzip müsste man, und das ist eben in meinen Augen 
irgendwo - wenn sie hier so als Mediziner sitzen und Leute behandeln wollen - ist das 
schizophren, ja? Dass man sich im Endeffekt hinsetzen muss, meinetwegen Mitte No-
vember und muss sagen: Die zweite medizinische Abteilung hat so eine Auslastung, hat 
also meinetwegen 10.000 Berechnungstage bis jetzt zusätzlich erwirtschaftet, also gu-
cken wir mal nach, hm, die Frauenklinik hat 4000 Berechnungstage zu wenig erwirt-
schaftet, und die Kinderklinik hat 2000 Berechnungstage zu wenig, also dann ziehen wir 
die 6000 von denen ab, also müssen wir jetzt bis Ende Dezember noch 4000 Berech-
nungstage abbauen, also fahrt mal eure Belegung ein bisschen zurück. Und dann kommt 
vielleicht Mitte Dezember einer und sagt einem wieder: "Kinders, Ihr habt Eure Bele-
gungszahlen aber etwas zu sehr zurückgefahren, jetzt müsst Ihr die letzten 14 Tage noch 
mal voll auf die... aufs Gaspedal treten". Das ist doch... irgendwo ist das doch..." (Chef-
arzt 05: 387/413). 

"Wir werden nur von den... von dem Produkt dieser Leistungssteuerung da in Kenntnis 
gesetzt. Jetzt geht es mal wieder rauf, jetzt geht es mal wieder runter. Also jetzt müssen 
wir ein bisschen zulegen, heißt es dann irgendwann mal, und irgendwann heißt es dann: 
ah jetzt fahren wir wieder runter, weil die Auslastung zu groß ist, oder weil zu viele 
Schrittmacher gelegt wurden, jetzt fahren wir mal wieder ein bisschen runter (Pflege-
dienstleitung 02: 987/997). 

"Na ja, wenn Gas gegeben wird, dann heißt es entweder ist der Durchlauf auf der Station 
noch größer oder auch die Belegung ist höher, oder im schlimmsten Fall: aus den Fünf-
bettenzimmern werden Sechsbettzimmer" (Pflegedienstleitung 02: 1003/1007). 

An den vielfältigen Auswirkungen der »medizinischen Leistungssteuerung«, auf 

die im folgenden noch näher eingegangen wird, ist zu erkennen: es handelt sich 

nicht um eine an den Patientenbedürfnissen orientierte Steuerung ärztlich-pfle-

gerischen Handelns, sondern um ein primär auf die Erreichung ökonomischer 

Ziele ausgerichtetes System. Mit Hilfe differenzierter Informationen über die 

Kosten- und Leistungsentwicklung soll der Arzt veranlasst werden, 

"in regelmäßigen Abständen die Konstanz der Deckungsbeiträge der einzelnen Fallarten 
zu überprüfen, andererseits ermöglichen es diese Informationen auch, dispositiv in das 
Fallartengut einzugreifen, um den von seiner Abteilung zu leistenden Gesamtdeckungs-
beitrag zu sichern. Die bedeutet konkret, die unterschiedlichen Behandlungsarten so ein-
zubestellen, dass der angestrebte Deckungsbeitrag auch erzielt werden kann. Bei abseh-
barem Nichterreichen des zu leistenden Periodendeckungsbeitrages sollten vorrangig 
Fälle mit höherem Einzeldeckungsbeitrag einbestellt werden können. Umgekehrt können, 
bei absehbarem deutlichen Überschreiten des angestrebten Gesamtdeckungsbeitrages 
der Periode, dann auch vorrangig Fälle mit niedrigem Einzeldeckungsbeitrag einbestellt 
werden" (Schmelzer/Klask 1995: 483). 
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Das Krankenhaus-Controlling sollte die notwendigen Daten hierzu bereitstellen, "die es 
den verantwortlichen Krankenhausärzten ermöglichen können, ihre Abteilung unter Kos-
tengesichtspunkten effektiver zu leiten" und insbesondere "das Einbestellsystem leichter 
und vor allem unter Kostengesichtspunkten" zu effektivieren (ebd.). 

Ob und inwieweit Bedürfnisse von Patienten verletzt werden, ist für die imma-

nente Logik der medizinischen Leistungssteuerung nachrangig. Dementspre-

chend häufig führt eine an wirtschaftlichen Daten orientierte Leistungssteuerung 

denn auch zu Problemen für die betroffenen Patienten, von denen die 

nachfolgend geschilderten eher zu den harmloseren gehören. 

"Dass seine blöden Ärzte nicht zeitgerecht gegengesteuert haben, die haben einfach ein-
bestellt, einbestellt, einbestellt... Dann kamen die Notfälle, kamen die Notfälle, aber sie 
haben nicht daran gedacht, abzubestellen. Also richtig - ich sag mal so – Routinege-
schichten. Dann haben sie es versucht abzustellen, bei acht Patienten, an einem Tag. 
Dann haben sie vier Patienten nicht erreicht. Die standen am nächsten Tag hier mit Köf-
ferchen: "Ja, aber wir haben leider kein Bett, und wir haben Sie gestern nicht erreicht". 
Nee - da passiert schon viel Scheiße, muss ich mal sagen. Bevor man dieses Hoch und 
Runter in den Griff kriegt, das dauert, das dauert" (Pflegedienstleitung 03: 1740/1757). 

Der hier beschriebene Mangel, dass auf Grund einer ungenügend koordinierten 

und geplanten Einbestellung, Patienten sehr kurzfristig vom OP-Termin benach-

richtigt oder nicht mehr rechtzeitig abbestellt werden konnten, war bereits vor 

1993 in vielen Krankenhäusern anzutreffen. Durch die Budgetdeckelung und 

Einführung des neuen Entgeltsystems haben diese Probleme aber eine deutli-

che Verschärfung erfahren. Waren es früher vor allem Kapazitätsengpässe, die 

zu kurzfristigem Umdisponieren zwangen, so traten ab 1993 weitere verkompli-

zierende Rahmenbedingungen und Auslöser hinzu: Es muss bei Einbestellun-

gen nicht nur darauf geachtet werden, dass auch entsprechende Betten in Män-

ner- oder Frauenkrankenzimmern frei sind, ausreichend Intensivkapazitäten 

vorhanden sind, der OP-Plan es zulässt etc., sondern es muss auch beachtet 

werden, dass im Abteilungspflegesatzbereich die geplante Belegung und im 

Fallpauschalenbereich die erlaubten Fallzahlen für die einzelnen Entgelte er-

reicht bzw. nicht überschritten werden. Dass ein solch komplexes Steuerungs-

system zumindest in den ersten Jahren nicht fehlerfrei funktionierte, ist 

nachvollziehbar. Allerdings: es darf dabei nicht aus den Augen verloren werden, 

für wen es letztlich zu funktionieren hat und wer Leidtragender - im wahrsten 

Sinne - der Fehler ist. 
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Hinter der im vorstehenden Interviewauszug geschilderten Anekdote stehen Pa-

tientenschicksale. Wer einen Termin zu einer Krankenhausbehandlung erhalten 

hat und sich auf darauf vorbereitet, insbesondere wenn es sich beispielsweise 

um eine größere Operation handelt, ist erheblichem Stress ausgesetzt, muss 

seinen privaten Bereich für die Zeit des Krankenhausaufenthaltes organisieren, 

muss seine berufliche Situation entsprechend organisieren etc. 

Trotz der angesprochenen Probleme erscheint die medizinische Leistungssteu-

erung vielen Ärzten und Pflegekräften aber nicht nur legitim, sondern auch als 

Fortschritt, da sie einer tendenziell entgrenzten Medizin Grenzen aufzeigt, die 

als hilfreiche Orientierung angesehen werden. Zur Veranschaulichung im fol-

genden einige ausführlichere Passagen aus Interviews. 

"Aber ich denke mal, diagnostisch wird doch auch... wird doch auf Grund der Kostengrün-
de auf einiges verzichtet. Wobei man andererseits wirklich sagen muss, dass viele Sa-
chen natürlich früher auch nicht unbedingt bedacht gemacht worden sind, sondern man 
hat da einfach routinemäßig kontrolliert, obwohl man sich da... obwohl man es nicht hätte 
machen müssen. Aber dadurch, dass jetzt immer diese Diskussion kommt und der Kos-
tenfaktor angeführt wird, wird doch heute mehr darüber nachgedacht (...) 

Ich nenne mal nur ein Beispiel: Es kommt jemand rein mit akuten Bauchschmerzen, hat 
nach Befund der Laborparameter, der Klinik usw. hat er eine Pankreatitis, dann wird ein 
CT (Computertomogramm, d.A.) gemacht. Dann sieht man im CT halt eine Pankreatitis 
mit entsprechender Veränderung. Und dann sieht man, dass es dem Patienten klinisch 
besser geht, und dann sieht man, dass die Laborwerte besser werden, und dass man ir-
gendwann anfangen kann, Kostaufbau wieder anfangen kann, und das alles so machen, 
und dann war es früher so, dass man einfach dann halt noch mal ein CT gemacht hat - 
Verlaufskontrolle - mal gucken, ob das auch weg ist, sage ich mal so. Obwohl man rein 
von der Klinik und von den Laborwerten... das macht man jetzt nicht mehr. Ja? (...)  

Eigentlich muss man sagen, fehlt es einem nicht, weil man ja auch gelernt hat, dass 
letztendlich sich daran - man macht ja eine Diagnostik, weil man daraus Entscheidungen 
ableiten will, ja - und es ändert sich an dem, was man tut, nichts. Ob ich nun nach einer 
Woche den Kontrollbefund habe, der wird auch wahrscheinlich sagen, das sieht besser 
aus, wenn es dem Patienten besser geht. Es gibt ganz, ganz wenige Fälle, wo man viel-
leicht sagt, dass die Untersuchung jetzt einem wirklich eine neue Erkenntnisse und eine 
Beeinflussung der Therapie gebracht hätte. Insofern ist sicherlich manches durchaus zu-
viel geworden, das wurde einem jetzt ein bisschen heran geführt, dass man doch mehr 
darüber nachdenkt" (Chefarzt 05: 214/259). 

"Und man fängt vielleicht für sich an zu überlegen, so bei Blutuntersuchungen, was tut 
Not, was muss ich wirklich kontrollieren? Das ist auch richtig, dazu muss man - denke 
ich - auch angehalten werden" (Arzt 08: 699/703). 

"Also ich denke Entscheidungen, eine Therapie nicht zu machen aus Kostengründen, 
kann ich jetzt so nicht erinnern, also eher dann, dass da, glaube ich, ein Umdenken statt-
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gefunden hat, dass man eben bei alten, mehrfach erkrankten und gerade dann auch bei 
Tumorpatienten irgendwann vielleicht eher einen Zeitpunkt findet, um nicht alles an inten-
sivmedizinischen Maßnahmen wirklich bis zum Schluss durchzuführen. Aber das denke 
ich, ist dann keine Kostenfrage, das ist glaube ich eher eine Frage mit dem, was das an 
Lebensqualität für den Patienten dann noch tun kann" (Pflegekraft 07: 484/496). 

 

Die hohe Akzeptanz der medizinischen Leistungsplanung nicht nur im ärztlichen 

Bereich, sondern auch im Pflegemanagement, scheint dabei in starkem Maße 

auch darauf zurückzuführen zu sein, dass in der medizinischen Leistungspla-

nung ein Instrument gesehen wird, mit dem Chefärzte erstmals tatsächlich dem 

Gemeinwohl der Gesamtorganisation unterworfen werden könnten. Ist ein Chef-

arzt gegenüber der Krankenhausleitung und anderen Berufsgruppen nicht ko-

operationsbereit, so kann seine Kooperationsbereitschaft auf dem dienstrechtli-

chen Weg nicht erzwungen werden, da er medizinisch-fachlich nicht weisungs-

gebunden ist. 

Die Einführung der internen Budgetierung hat dagegen ein Maß an Kooperati-

onsbereitschaft entstehen lassen, das vor 1993 weitgehend unbekannt war. 

Wurden vor der Budgetdeckelung Operationszahlen, Fallzahlen, Sachmittelver-

bräuche etc. durch eine primär auf Prestigesteigerung ausgerichtete Behand-

lungsstrategie eines Chefarztes in die Höhe getrieben, so führte dies zwar zu 

einer verstärkten Arbeitsbelastung nachgeordneter Bereiche, zog aber keine 

Sanktionen nach sich. Unter der internen Budgetierung werden die dadurch ver-

ursachten Kosten offengelegt, dem jeweiligen Abteilungsbudget angelastet und 

können den zukünftigen Handlungsspielraum des Chefarztes einschränken. 

Vor allem aber hat die interne Budgetierung etwas für die meisten Chefärzte 

vollkommen Neues gebracht, das innerhalb des ärztlichen Dienstes durch die 

ihnen nachgeordnete Ärzte formal nicht möglich ist: Von ihnen wird Rechen-

schaft für ihr ärztliches Handeln im Krankenhaus verlangt. Diese Rechen-

schaftspflicht bezieht sich jedoch nicht direkt auf ihr ärztliches Handeln gegen-

über einem einzelnen Patienten und hat nicht zum Gegenstand, ob diese oder 

jene Behandlung den Regeln der ärztlichen Kunst entsprach. Es geht in erster 

Linie um die Einhaltung von Leistungszahlen und Kostenrichtwerten. Aber ver-

mittelt hierüber wird auch - und zwar nicht von Ärzten, sondern von nichtärztli-



77 

 

chen Mitgliedern des Krankenhausmanagements - eine fachlich-medizinische 

Begründung für ärztliches Handeln eingefordert, und dies offenbar mit wach-

sendem Erfolg. 

"Und wenn das dann dort nicht klappt, dann werden Einzelgespräche geführt, wo es ei-
nen auf den Hut gibt, und wo noch mal klar gemacht wird, dass man uns in Schwierig-
keiten bringt, wenn man so weiterfährt" (Pflegedienstleitung 03: 1716/1720). 

"Habe ich ihn neulich gefragt: "Warum steuern Sie das so?" Dann sagt er: "Ich kann das 
nicht steuern, das sind alles die Notfälle gewesen, in den letzten zwei Wochen". Dann re-
de ich mit meinen Anästhesieleuten und mit der Pflege im OP und sage ihnen klar: "Das 
hat (...) mir gesagt. Wie seht ihr das?" Sagen die: "Stimmt doch gar nicht". Dann führe ich 
den Dialog da, sage ich mal so, und irgendwann einigen wir uns darauf, dass er dann 
verspricht: "Ja gut, ab nächster Woche versucht er jetzt mal gegen zu steuern" (Pflege-
dienstleitung 03: 1727/1738). 

Zunehmend werden auch Sanktionsmittel gegen Chefärzte eingesetzt, die nicht 

bereit sind, die Leistungsentwicklung im Budgetrahmen zu halten. 

"Und dann gibt es natürlich Möglichkeiten, hier einzuschreiten. Wir können Betten sper-
ren, ist relativ wenig effektiv, ja. Das Effektivste ist in den operativen Bereichen noch im-
mer, einen Operationssaal zu schließen, wenn es so ist, nicht. Also, das sind die dras-
tischsten Maßnahmen" (Chefarzt 09/Ärztlicher Direktor: 679/686). 

Allerdings ist die Bereitschaft zu einer am Budgeterfolg orientierten Leistungs-

steuerung auch nach mehreren Jahren Budgetdeckelung unter den leitenden 

Ärzten noch sehr unterschiedlich ausgeprägt. Wenn Chefärzte die mit den Kas-

sen vereinbarten Leistungsmengen nicht beachten und bewusst überschreiten, 

so ist dies sicherlich bei einem Teil der leitenden Ärzte auch auf ethische Be-

denken zurückzuführen, nicht selten aber spielen eher andere Gründe eine Rol-

le, wie beispielsweise das mit bestimmten Eingriffen oder Fallzahlen verbunde-

ne Ansehen in der jeweiligen medizinischen Fachgesellschaft oder auch das 

Festhalten an der Vorstellung, als Chefarzt frei über Art und Menge medizini-

scher Leistungen bestimmen zu können. Auch die interne Budgetierung und 

medizinische Leistungssteuerung erfolgt im Rahmen der vorhandenen Macht-

strukturen im Krankenhaus, in deren Zentrum immer noch die ärztliche Profes-

sion und letztlich die Chefärzte stehen. 

"Und dann gibt es natürlich auch diejenigen, ich sag' mal, die auch ganz geschickt sind, 
die sich eben um gar nichts kümmern. Die fahren eigentlich den besten Kurs. Ja? Die 
fahren den erfolgreichsten Kurs, weil es natürlich so ist, wenn man sich überhaupt nicht 
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drum kümmert, was also jetzt ein Klinikumsvorstand oder wie auch immer sagt, also die 
sind die Dickfelligen, denn, ich sag' mal, manche sind natürlich dann von den Ärztekolle-
gen und auch sonst wie werden zurückgeholt, aber es gibt ganz Dickfellige und die ha-
ben eigentlich die besten Karten, weil die natürlich immer weiter ausweiten können. Die 
überfallen die einfach, ja? Ne Handhabe ist da an sich kaum möglich, also sowohl Perso-
nal, das sind ja auch Kostenbereiche an sich auch nicht. Die ärztliche Therapiefreiheit 
gibt's. Der ... dem C 4-Professor ist eigentlich nur der Minister weisungsbefugt, also kei-
ner in der Hochschule, ja, und das macht die Sache natürlich auch nicht grade leicht" 
(Controlling 03: 1496/1521). 

 

3.2.2 Steuerung der Patientenaufnahme 

Die Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen wird im folgenden 

entlang des Verlaufes einer Krankenhausbehandlung dargestellt. Die Kranken-

hausbehandlung wird hierzu in drei große Entscheidungskomplexe unterteilt: 

• die Entscheidung über Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Patienten, 

• die Entscheidungen über Art und Umfang der Versorgung im Krankenhaus 

und 

• die Entscheidung über die Frage, wann und wohin ein Patient verlegt oder 

entlassen wird. 

Der Entscheidungskomplex »Aufnahme« kann auf einer ersten Ebene nach der 

Art der Aufnahme unterschieden werden. Es gibt zwei große Gruppen von Auf-

nahmen in ein Krankenhaus: geplante Aufnahmen von Patienten für planbare 

Untersuchungen oder Eingriffe (elektive Eingriffe/einbestellte Patienten) und 

nicht-geplante Aufnahmen von Notfallpatienten. Beide Gruppen können jeweils 

differenziert werden in »Aufnahmen von außen« oder »Verlegungen aus einem 

anderen Krankenhaus«. 

 

Sowohl die allgemeine gesellschaftliche Erwartung als auch die geltenden Be-

rufsethiken und einschlägigen Bestimmungen des Sozialrechts wie auch die 

herrschende Rechtsprechung erwarten oder verlangen von einem Kranken-

haus, dass sich die Entscheidungen über die Aufnahme von Patienten aus-

schließlich nach dem medizinisch Notwendigen richten. Ist eine Krankenhaus-
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behandlung nach dem Stand des ärztlichen Wissens erforderlich und damit im 

sozialrechtlichen Sinne medizinisch notwendig, so ist sie - sofern es die sachli-

che und personelle Ausstattung des betreffenden Krankenhauses erlaubt - auch 

durchzuführen (Quaas 1993).  

Wenn vor 1993 Patienten trotz medizinischer Notwendigkeit von einem Kran-

kenhaus nicht aufgenommen wurden und beispielsweise in eine andere Klinik 

verlegt oder deren Behandlung auf einen späteren Zeitpunkt verschoben wurde, 

so war dies in der Regel darauf zurück zu führen, dass das betreffende Kran-

kenhaus generell oder zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme nicht über die für 

eine angemessene Versorgung notwendige sachliche und personelle Ausstat-

tung verfügte. In der Notfallversorgung konnte es beispielsweise an den erfor-

derlichen und freien Intensivbetten oder geeigneten Operateuren fehlen, bei 

planbaren Eingriffen beispielsweise an freien OP- oder Intensivkapazitäten. Zur 

Zeit des »Pflegenotstandes« Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre waren 

häufig auch die Normalstationen der entscheidende Engpass in der Versor-

gung. 

Die Einführung der Budgetdeckelung im Jahr 1993 und drei Jahre später des 

neuen Entgeltsystems bewirkten eine Reihe von Veränderungen. Zwar kann si-

cherlich immer noch davon ausgegangen werden, dass in der überwiegenden 

Zahl der Fälle die Entscheidung über die Aufnahme eines Patienten nach medi-

zinischer Notwendigkeit bzw. bestem ärztlichen Wissen erfolgt. Es sprechen je-

doch deutliche Anzeichen dafür, dass ein Teil der Entscheidungen von wirt-

schaftlichen Zielen der jeweiligen Krankenhäuser beeinflusst wurde. 

Die entscheidende Veränderung gegenüber der Situation vor 1993 liegt darin, 

dass es Fälle gibt, in denen Patienten nicht aufgenommen werden obwohl der 

zuständige Arzt eine Krankenhausbehandlung für notwendig hält und das be-

treffende Krankenhaus sowohl sachlich also auch personell in der Lage wäre, 

den Patienten adäquat zu versorgen. Ausschlaggebend für die Abweisung oder 

sofortige Weiterverlegung des Patienten ist in diesen Fällen allein die Erwar-

tung, dass die anfallenden Behandlungskosten durch die zu erzielenden Ein-

nahmen nicht gedeckt werden. Dies kann der Fall sein, weil das mit den Kassen 
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vereinbarte Budget bereits ausgeschöpft ist und der zusätzliche Fall von den 

Kassen nicht vergütet wird oder aber weil es absehbar ist, dass die Behand-

lungskosten für den eingelieferten Patienten sehr hoch sein werden und die ent-

sprechende Fallpauschale nicht ausreichen wird. 

Diese Veränderungen im Aufnahmeverhalten von Krankenhäusern erfolgten 

sehr bald nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes und boten ab Mit-

te 1993 Stoff für zahlreiche Pressemeldungen aber auch für Stellungnahmen 

von Spitzenverbänden und des Gesundheitsministeriums. Im Mittelpunkt stan-

den dabei vielfach spektakuläre Betten- oder Stationsschließungen, die gele-

gentlich auch als Protest gegen die Budgetdeckelung gedacht waren, aber es 

gab auch Meldungen über die Abweisung und Weiterverlegung von Patienten 

aus Kostengründen. 

Die Veränderungen sind jedoch erheblich komplexer, als dass man sie allein 

auf einige Bettenschließungen und spektakuläre Notfallversorgungen beschrän-

ken könnte. Diese Fälle können aber als Indikatoren für eine unbekannte Zahl 

weiterer Leistungseinschränkungen und Patientenverschiebungen begriffen 

werden, die quasi 'unter der Oberfläche' stattfanden und von den Betroffenen - 

ob Patienten, Angehörige oder aufnehmendes Krankenhaus - nicht bemerkt 

wurden oder - wenn überhaupt - im Einzelfall nur sehr schwer nachzuweisen 

waren. 

Anhand der Krankenhausstatistik sind die angesprochenen Veränderungen 

letztlich nicht zweifelsfrei nachweisbar, da sie zwar die Zahl der Aufnahmen und 

Verlegungen nennt, aber keine Auskunft über die Nichtaufnahmen, die Motive 

für Verlegungen, die Veränderung von Versorgungsstandards oder die tatsäch-

lichen Gründe für frühzeitigere Entlassungen geben kann. Hierzu bieten ledig-

lich Methoden der qualitativen Sozialforschung einen Zugang. Dieser Zugang 

kann zwar keine Repräsentativität der Ergebnisse bieten, wohl aber besser als 

andere Forschungsmethoden Aufschluss über die entscheidenden Handlungs-

motive geben. 

Und nur die Handlungsmotive und -ziele qualifizieren patientenbezogene Ent-

scheidungen als primär nicht auf medizinische, sondern auf ökonomische Ziele 
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ausgerichtet. Allein dass ein Patient nicht aufgenommen oder verlegt wird, sagt 

noch überhaupt nichts darüber aus, aus welchen Gründen es geschah. Selbst 

wenn trotz Abweisung oder Verlegung eine Krankenhausbehandlung aus retro-

spektiver oder externer Betrachtung als medizinisch notwendig anzusehen ist, 

so könnte der Nichtaufnahme eine Fehleinschätzung der behandelnden Ärzte 

des betreffenden Krankenhauses zu Grunde liegen, ohne dass ökonomische 

Ziele des Krankenhauses eine Rolle gespielt haben. Von einer Ökonomisierung 

ärztlicher Entscheidungen kann erst dann gesprochen werden, wenn die behan-

delnden Ärzte zwar der Auffassung waren, dass ein Patient aus rein medizini-

scher Sicht aufgenommen oder versorgt werden müsste, sie ihn aber - da es für 

die kurzfristigen wirtschaftlichen Interessen des Krankenhauses oder der Abtei-

lung als besser erschien - abwiesen oder in ein anderes Krankenhaus weiter 

verlegten. 

 

3.2.2.1 Der Griff zur 'Notbremse': Budget erschöpft - Bettensperrung 

Da die Budgetdeckelung für Krankenhäuser überraschend kam und sie keine 

Vorbereitungszeit hatten, waren die ersten Jahre der Deckelung im Grunde 

Testlauf und Ernstfall zugleich. Insbesondere, dass es keine Erfahrungen, kaum 

hinreichend qualifiziertes Personal (v. a. Controller) und auch kaum funktionie-

rende Software für die Budgetüberwachung gab, erschwerte vielfach zunächst 

eine frühzeitige Erkennung von Budgetabweichungen und ein effektives Gegen-

steuern,38 so dass viele Krankenhausleitungen Budgetabweichungen in den 

ersten Jahren oftmals erst im letzten Quartal entdeckten. Es blieb ihnen dann 

"vielfach nur noch die Notbremse: Stationen oder ganze Abteilungen werden 

                                            
38  Vgl. hierzu die Darstellung des Vorsitzenden des Marburger Bundes, budgetverantwortlicher 

Oberarzt einer Universitätsklinik, die durchaus stellvertretend für die Situation vieler Kran-
kenhäuser Mitte der 90er Jahre stehen kann: "In der Regel erfahre ich gegen Ende des Jah-
res wie weit ich unser Budget im April ausgeschöpft hatte. Das läßt schon terminlich wenig 
bis gar keinen Steuerungsspielraum. Der Grund ist einfach genannt: Uns fehlen in diesem 
riesigen Krankenhaus das 1.800 Betten auf über einen Quadratkilometer verteilt, die Infor-
mationssysteme und Nachrichtenstränge zur Gewinnung und Verarbeitung der komplexen 
Informationen" (Montgomery 1996: 51). 
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ganz oder teilweise geschlossen, um noch höhere Defizite zu vermeiden" 

(Montgomery 1996: 55).  

Zu Beginn der Deckelungsphase gingen Krankenhäuser vielfach noch mit Mel-

dungen über Bettensperrungen an die Öffentlichkeit, gelegentlich wohl auch in 

der Hoffnung, damit die Deckelung doch noch zu Fall bringen zu können.39 Eine 

solche Strategie wurde auch von Teilen der Spitzenverbände des Krankenhaus-

bereichs empfohlen.40 Nachdem Krankenhäuser aber die Erfahrung machen 

mussten, dass die Verantwortung für Leistungseinschränkungen nicht der Poli-

tik, sondern den betreffenden Krankenhäusern angelastet wurde und sie in der 

Öffentlichkeit hierfür in die Kritik gerieten, wurde es in den Medien deutlich ruhi-

ger um dieses Thema. Daraus darf jedoch nicht abgeleitet werden, dass es seit-

dem keine Einschränkungen mehr gibt, sondern nur, dass darauf nicht mehr im 

gleichen Maße wie früher öffentlich hingewiesen wird. 

Dass es auch weiterhin Meldungen über Einschränkungen der Patientenversor-

gung erschienen, soll die folgende Auswahl von Pressemeldungen aus dem 

norddeutschen Raum verdeutlichen. 

• Das Direktorium der Medizinischen Universität Lübeck gab Anfang August 

1997 bekannt, dass das Budget 1997 voraussichtlich bereits im Dezember 

erschöpft sein wird und als Konsequenz eventuell einzelne Abteilungen ge-

schlossen werden müssen (Ärzte Zeitung vom 6.8.1997: 6). 

• Die Medizinische Hochschule Hannover gab Ende 1996 bekannt, dass von 

den im Budget zugestandenen sehr kostenaufwändigen 63 Stammzellen- 

und Knochenmarkübertragungen bis zum Ende des 3. Quartals statt der ge-

planten 48 bereits 55 geleistet wurden (HAZ vom 16.10.1996). Da das Bud-

                                            
39  Vgl. hierzu u. a. den Überblick im Krankenhaus-Report 1994: "Die Berichte häufen sich, 

nach denen Krankenhäuser Operationen ins nächste Jahr verschieben oder Patienten nicht 
aufnehmen, weil sie ihr Budget nicht überschreiten wollen. Die Patienten werden immer öfter 
auf Wartelisten gesetzt oder in andere Kliniken überwiesen" (Sollmann 1994: 17). 

40  Dazu ein führender Mitarbeiter der DKG auf der Jahresversammlung 1993 des Verbandes 
der Krankenhausdirektoren Deutschlands: "Dabei sollte nicht davor zurückgescheut werden, 
der Öffentlichkeit, insbesondere der Politik und den Kassen, deutlich zu machen, dass be-
grenzte Ressourcen in der Regel auch begrenzte Leistungen bedeuten" (Fack-Asmuth 1993: 
745). 
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get vor Ende des Jahres ausgeschöpft war, mussten Eltern mit ihren Kin-

dern nach Tübingen oder Berlin reisen (Blech 1998). 

• Das Kreiskrankenhaus Lehrte lehnte im Spätsommer 1997 die Versorgung 

eines Patienten mit schwersten Gelenkveränderungen und starken chroni-

schen Schmerzen ab, da die mit den Kassen vereinbarten Fallzahlen bereits 

im September überschritten waren. Der zuständige chirurgische Chefarzt 

hielt eine Operation zwar für dringend erforderlich: "Wir können aber nicht, 

weil wir unser Budget schon längst überschritten haben" (Chefarzt, zit. n. 

HAZ 18.10.1997). 

• Das Klinikum Minden stoppte im November 1997 ebenso wie das Marien-

hospital Aachen alle planbaren Augenoperationen bei Erwachsenen (Nöh 

1997). 

• Da das Budget der Medizinischen Hochschule Hannover für Nierentrans-

plantationen vor Ende des Jahres erschöpft war, wurde in 33 Fällen die 

Operation in Hannoversch Münden durchgeführt, da das Budget des dorti-

gen Krankenhauses noch nicht ausgeschöpft war (Blech 1998). 

Es gab und gibt aber auch zahlreiche Krankenhäuser, die Bettensperrungen 

und Patientenabweisung aus grundsätzlichen ethischen Gründen ablehnen. Bei 

einem Teil dieser Kliniken spielten aber offenbar auch strategische, auf Expan-

sion gerichtete Überlegungen sowie Marketingaspekte eine Rolle. Zur Veran-

schaulichung die folgenden Interviewauszüge. 

"...hätten wir zum Oktober sagen müssen, wir haben unser Leistungskontingent erreicht, 
wir müssen eigentlich schließen. Das hat zweierlei Effekte: einmal sehen wir uns nicht so, 
dass wir als frei gemeinnütziges Haus im Schwarzheim stehen: '(...) nimmt keine teuren 
Patienten mehr auf oder führt keine Herzoperationen mehr durch'. Das andere ist natür-
lich eine politische Dimension zu sagen: überall wird überlegt, Kapazitäten anzupassen, 
und zwar nach unten hin, und wenn wir sie schließen... und diese hohe Nachfrage, die 
wir hier haben, wir haben heute eine Auslastung von 106 % über alle Fachabteilungen, 
dies ist natürlich auch in den Pflegesatzverhandlungen nicht ohne Ergebnisse, um zu sa-
gen: zumindest eine Bettenschließung kommt bei uns nicht in Frage" (Verwaltungsleiter 
02: 380/398). 

"Also, wir versuchen es zu vermeiden. Des gibt's eigentlich nicht. Also, sage 'mer so: Ich 
versuche es, dringend meinen Oberärzten zu erklären, begreiflich zu mache, dass des 
kontraproduktiv isch. Ich möcht' ja eigentlich, dass wir ein Ansprechpartner sind für die 
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umliegenden Krankenhäuser. Als tertiäres Versorgungszentrum möchten wir diese Fälle 
natürlich be..., nehme, bekomme, mit dene Leute zusamme'arbeiten. Und wenn sie dann 
en paar mal ablehne, dann geh'n die woanderscht hin. Dann geh'n sie aber mit ihren 
einfachen Fällen auch woandersch hin, versteh'n Sie? Also des isch ja auch ... im Grund 
g'nomme public relations, was sie da mache" (Chefarzt 08: 928/943). 

Einerseits ist die Ablehnung von Patientenabweisungen im Hinblick auf die Pa-

tientenversorgung natürlich zu begrüßen. Wenn sie allerdings so wie im zweiten 

Fall begründet wird, ist sie letztlich auch Ausdruck der Ökonomisierung ärztli-

cher Entscheidungen: Die Abweisung von Notfallpatienten wird nicht abgelehnt, 

weil dies mit gesundheitlichen Nachteilen für die betroffenen Patienten verbun-

den sein könnte, sondern im Grunde aus einem Eigeninteresse des Kranken-

hauses und des Mediziners. Die Frage drängt sich auf: Was wäre, wenn die 

Zusammenarbeit mit den umliegenden Krankenhäusern und niedergelassenen 

Ärzten für die Sicherung der wirtschaftlichen Zukunft der Abteilung nicht so 

wichtig wäre? 

Beide Begründungen für die Ablehnung von Patientenabweisungen können 

durchaus als charakteristisch für einen Trend zur Umkehr der Zweck-Mittel-Re-

lation im Krankenhausbereich angesehen werden: Die Versorgung von Patien-

ten ist nicht Zweck, sondern Mittel im Rahmen eines strategischen Unterneh-

mens- und Marketingkonzeptes. 

 

Dass spektakuläre Bettenschließungen und Patientenabweisungen in den letz-

ten Jahren weniger Stoff für Pressemeldungen liefern, ist vor allem auf Lernpro-

zesse in den Krankenhäusern zurückzuführen. Im Verlaufe der Deckelung hat 

die Mehrzahl der Krankenhäuser ihr System der Budgetüberwachung und Leis-

tungssteuerung erheblich verbessert. Es kann wohl davon ausgegangen wer-

den, dass dramatische 'Notbremsungen' wie Bettensperrungen oder spekta-

kuläre Patientenverlegungen zur Vermeidung von Budgetüberschreitungen er-

heblich seltener stattfinden als in den ersten Jahren. Sicherlich haben hierzu 

auch die Reaktionen der Öffentlichkeit auf spektakuläre Patientenabweisungen 

beigetragen, vor allem aber ist dies Ergebnis eines verbesserten betrieblichen 

Informations- und Controllingsystems. 
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"Aufgrund des Berichtswesens, das mittlerweile aufgebaut wurde, können wir schon rela-
tiv gut antizipieren, wo kommen wir hin. Und im letzten Augenblick dann nachher einzu-
greifen, das tun wir lieber nicht" (Controlling 01: 994/998). 

Patientenaufnahmen werden mittlerweile zumeist bereits im laufenden Jahr so 

gesteuert, dass gegen Ende des Jahres die angestrebte 'Punktlandung' erreicht 

wird. Hierzu wird in der Regel die Zahl der vereinbarten Fälle und Leistungen 

des Jahres auf die einzelnen Monate herunter gebrochen und die Einhaltung 

dieser Zielvorgaben monatlich überwacht. 

"...und jetzt ist diese Zahl erreicht, zum dritten Mal hintereinander, zwischen 1000 und 
1100 Operationen, und ja, also das gab es noch nicht. Und es kann auch nicht so leicht, 
wenn diese Zahl wieder erreicht werden sollte im nächsten Jahr - versehentlich im Okto-
ber schon - die Zahl von 1000 erreicht werden, man sieht es ja, sie müssen es ja blo-
cken, sie müssen im Jahr... im Monat 90 operieren, weil: 12 mal 90 sind 1080" (Arzt 05: 
352/362). 

Wenn die Punktlandung kurz vor Jahresende durch unvorhergesehene Fallzahl-

steigerungen gefährdet wurde, war dies zu einem Teil aber offenbar auch das 

Ergebnis von Zuweisungsstrategien niedergelassener Ärzte. So verschob an-

scheinend ein Teil der Niedergelassenen nach Einführung des Arzneimittel-

budgets wirtschaftliche Risiken, die mit der Versorgung besonders behand-

lungsaufwändiger Patienten verbunden waren (u. a. AIDS-Patienten) in den 

Krankenhausbereich.41 Aber auch später noch waren Kostenverschiebungen 

aus dem ambulanten Bereich in die Krankenhausbudgets zu verzeichnen. So 

rief der "Konvent Niedergelassener Chirurgen im BDC" seine Mitglieder 1997 

dazu auf, Patienten nicht mehr ambulant zu operieren, sondern in die Kranken-

häuser einzuweisen (Bundesverband für Ambulantes Operieren e. V., Info 

IV/97, S. 7-10). Hintergrund war ein massiver Punktwertverfall infolge einer 

Mengenausweitungen beim ambulanten Operieren. Ein Teil der niedergelasse-

nen Operateure sah die Krankenhauseinweisung gegen Ende des Jahres of-

fenbar als legitimes Kampfmittel in der Auseinandersetzung um Vergütungsan-

teile an. Der Vorsitzende des Bundesverbandes Ambulantes Operieren machte 

                                            
41  Vgl. hierzu exemplarisch eine Meldung über das Katharinenhospital Stuttgart (Stuttgarter 

Nachrichten 18.3.1997): die Zahl der jährlich versorgten Aids-Patienten war von ca. 100 Pa-
tienten Anfang der 90er auf 150 im Jahr 1996 angestiegen. Ein Oberarzt wurde mit den 
Worten zitiert: "Wir wissen nicht mehr, wie wir die teure Versorgung bezahlen können". 
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seinen Kollegen mit unverhohlenem Zynismus den Vorschlag: "Schicken Sie 

wenigstens einige der schlechtest bezahlten Operationen dorthin, wo sie früher 

im Rahmen des Sicherstellungsauftrages der Krankenhäuser durchgeführt wur-

den, nämlich in die Krankenhäuser. Diese freuen sich jetzt am Ende des Jah-

res, wenn ihr Budget aufgebraucht ist, über solche Zuweisungen ganz beson-

ders" (Brökelmann 1997: 2). 

 

3.2.2.2 Der geräuschlosere Weg: Kontinuierliche Steuerung der Patientenauf-

nahme 

Mit zunehmender Erfahrung entwickelte sich unter der Budgetdeckelung ein 

System der kontinuierlichen budgetorientierten Steuerung von Patientenauf-

nahmen, das sich in erster Linie auf planbare Krankenhausbehandlungen rich-

tet, aber auch zeitweise oder in Teilbereichen die Versorgung von Notfällen ein-

schließt. Sicherlich erfolgen Patientenaufnahmen in deutschen Krankenhäusern 

immer noch überwiegend und in erster Linie unter medizinischen Gesichts-

punkten. Es ist jedoch ein deutlicher Trend erkennbar, dass ökonomische Ent-

scheidungskriterien zunehmend an Einfluss gewonnen haben. 

Die Steuerung der Patientenaufnahme kann zur Erreichung wirtschaftlicher 

Ziele einen wesentlichen Beitrag leisten, indem sie sicherstellt, 

• dass insgesamt nicht mehr Fälle aufgenommen werden, als dem Kranken-

haus von den Kassen auch vergütet werden (Steuerung der Gesamtfall-

zahl), 

• die für die einzelnen Fallpauschalen und Sonderentgelte vereinbarten Fall-

zahlen erreicht bzw. nicht überschritten werden (Steuerung der Mengenkon-

tingente für die verschiedenen Fallpauschalen und Sonderentgelte), 

• die vereinbarte Bettenbelegung im Abteilungspflegesatzbereich weder un-

terschritten noch wesentlich überschritten wird (Steuerung der Belegung mit 

Abteilungspflegesatzpatienten) und 
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• nur so viele schwere und sehr kostenaufwändige Notfälle versorgt werden, 

wie sie in der Budgetkalkulation vorgesehen sind (Steuerung des Fallmix'). 

Es dürfte auf der Hand liegen, dass eine Steuerung der Patientenaufnahmen 

mit Blick auf das Budget ab einem bestimmten Punkt dazu führt, dass bei einer 

Reihe von Patienten eine Krankenhausbehandlung aus ärztlicher Sicht zwar als 

sinnvoll oder sogar notwendig angesehen wird, eine Aufnahme in das jeweilige 

Krankenhaus vom zuständigen Krankenhausarzt dennoch nicht veranlasst wird. 

Wenn das Budget 'erschöpft' ist oder die mit den Kassen für eine bestimmte Art 

Erkrankung oder Behandlung vereinbarte Fallzahl bereits erreicht oder über-

schritten wurde, müssten Patienten - wenn der Budgeterfolg nicht gefährdet 

werden soll - entweder auf einen späteren Behandlungstermin vertröstet oder 

an ein anderes Krankenhaus verwiesen werden. Und in der Tat gibt es 

zahlreiche Hinweise darauf, dass seit 1993 Krankenhausbehandlungen, die aus 

ärztlicher Sicht notwendig waren, aus wirtschaftlichen Gründen in einen 

späteren Budgetzeitraum oder ein anderes Krankenhaus verschoben wurden. 

Die Einbestellung von Patienten zu planbaren Behandlungen erfolgt mittlerweile 

nicht mehr nur nach rein medizinischen Kriterien, sondern auch mit Blick auf die 

Budgetentwicklung. Dabei ist ein zentrales Entscheidungskriterium die Einhal-

tung der Anteile von Fallpauschalen- und Sonderentgeltpatienten auf der einen 

und Abteilungspflegesatzpatienten auf der anderen Seite. Soll eine 'Punktlan-

dung' erreicht werden, erfordert dies einen kontinuierlichen Balanceakt, da die 

Ausgleichsmechanismen zwischen beiden Entgeltbereichen keine unbegrenzte 

wechselseitige Substitution erlauben. Werden zu viele Fallpauschalenpatienten 

aufgenommen, so überschreitet das Krankenhaus die vereinbarten Fallzahlen, 

kommt aber auf Grund der kurzen Liegezeiten unter Umständen nicht auf die 

angestrebte Bettenbelegung, da nicht ausreichend Platz für die Aufnahme von 

Abteilungspflegesatzpatienten ist. Werden zu viele Abteilungspflegesatzpatien-

ten aufgenommen, können unter Umständen die geplanten Fallzahlen bei Fall-

pauschalen und Sonderentgelten nicht erreicht werden. Solche schwierig aus-

zugleichenden 'Schieflagen' sind im Hinblick auf das Budgetziel möglichst zu 

vermeiden. 
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"Mich interessiert nur das Gesamtergebnis. Also wenn jetzt die Allgemeinchirurgie mit ih-
ren Fallpauschalen drüber schießt und mit ihren Abteilungspflegesätzen genau im Limit 
ist, dann muss man eben sagen: "Achtung, Ihr müsst eure Fallpauschalen mal ein biss-
chen zurückfahren". Dann können wir es denen überlassen, individuell, ob nun die eine 
oder andere Operationsart zurückgefahren wird" (Verwaltungsleiter 01: 943/952). 

Die Leistungsentwicklung ist darum häufig Thema in ärztlichen Konferenzen, 

auch mit dem Ziel, die Ärzte der jeweiligen Abteilung zu einer budgetorientierten 

Patientenaufnahme zu veranlassen. 

"Wir haben eine ärztliche Konferenz, die monatlich stattfindet, da sind alle Abteilungen 
vertreten, da wird die Globalsteuerung angesprochen, dass eben wenn... und dann wer-
den anschließend noch mal individuelle Gespräche geführt: "Ihr müsst... ihr seid im Fall-
pauschalenbereich schieflastig oder ihr müsst mehr Abteilungspflegesätze machen". Das 
ist natürlich schwer steuerbar, weil die Patienten nicht so kommen, wie man es gerade 
haben möchte, aber das wird individuell gemacht" (Verwaltungsleiter 01: 914/925). 

Auf der Stationsebene liegt es häufig in der Hand des Pflegepersonals, die mit-

unter 6 - 8 oder mehr Aufnahmen pro Tag zu koordinieren. Galt es vor Einfüh-

rung des neuen Entgeltsystems vor allem darauf zu achten, dass die Ge-

schlechterproportionen bei Entlassungen und Aufnahmen gleich waren, um 

häufiges Umschieben von Patienten zu vermeiden, so gilt es seit 1996 im Grun-

de auch die jeweilige Entgeltform zu beachten. 

"Na ja, das kommt drauf an, wie... meinetwegen wie viele Fallpauschalen da sind, das 
lässt sich alles errechnen. Und wenn das eben zu wenig sind, dann muss man schon ein 
bisschen überlegen beim Einbestellen" (Pflegekraft 06: 739/743). 

Natürlich gelingt dieser angesprochene Balance- und Steuerungsakt nicht im-

mer so elegant, dass nach und nach über das Jahr gleichmäßig verteilt 'die 

Mengen abgearbeitet werden'. 

"...in der Form, dass man so phasenweise den Eindruck hat, jetzt werden z. B. Carotis-
Stenosen gemacht, dass die also so einen Katalog haben und dann feststellen: Also wir 
müssen also noch mindestens soundso viel Carotiden operieren. Und die werden dann 
so zügig nacheinander einbestellt, oder Bauchaorten-Aneurismen, so. Das ist schon so, 
dass ich ganz subjektiv den Eindruck habe, dass es so zeitweise sehr gehäuft ist. Und 
sonst höchstens in der Form, dass - wenn man auf der Normalstation dann mal nach-
fragt: "So, wie sieht eure Planung aus?" oder: "Wir haben leider in nächster Zeit... können 
wir schon was sagen, haben wir viele Patienten zu erwarten?", dass da eher gesagt wird: 
"Nein, im Moment eigentlich eher nicht so viel", und: "Wir sind gerade dabei, irgendwie 
noch Patienten mit Fallpauschale... einzubestellen"" (Pflegekraft 07: 540/558). 
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Gelegentlich bricht die latente Absurdität einer an ökonomischen Zielen ausge-

richteten Leistungssteuerung zutage und wird von den Beteiligten mit bissiger 

Ironie kommentiert. 

"Dann gab es diese Kataloge - Fallpauschalen, Sonderentgelte - dann hat der operiert 
wie Teufel, nur eine Sorte. Die haben nur Aorten gemacht, (...) von der Intensiv hat mir 
gesagt: "Sag mal, haben die nicht mehr alle, oder was? Ich habe hier nur noch Aorten. 
Will der jetzt alle Aorten (.../Name der Stadt, d.A.) operieren, oder was?" Dann gab es 
eine Zeit lang nur ganz bestimmte andere Sorte Gefäße. 

Ich habe (...) gefragt: "Warum machen Sie das?" "Das kann ich nicht steuern", hat er 
dann einfach gesagt. Das kann ich nicht steuern. Das hat er mir ehrlich vermittelt. Er 
sagt: "Das ist Zufall gewesen. Das kann ich nicht steuern". Sagt: "Ich weiß sowieso nicht, 
wie ich das steuern soll. Ich habe 200 davon, 300 davon, 40 davon, 50 davon, und dann 
gucke ich so im Jahr und denke: Ja - gut, davon müsste ich jetzt noch was machen, aber 
dann gucke ich in meine Einbestelliste, und ich habe hier meine Sprechstunde, und ich 
habe die chirurgische Ambulanz, aber da ist nun mal leider keiner dabei gewesen. Was 
soll ich machen? Soll ich einen Aushang machen an der Bushaltestelle: »Brauche noch 
20 Hernien! Wer kommt freiwillig?« Das ist ganz schwer steuerbar. Ja, wie willst du das 
denn machen?" Da hat er ja recht" (Pflegedienstleitung 03: 1761/1791). 

Problematisch an einer Steuerung der Patientenaufnahmen mit Blick auf das 

Budget ist weniger das Auftreten von Fehlern bei der Steuerung, wie beispiels-

weise die Häufungen von Leistungen, als vielmehr die gut funktionierende laut-

lose Steuerung, da sie ihrer immanenten Logik nach zur Verweigerung von 

notwendigen Behandlungen drängt: Wenn es gegen die wirtschaftlichen Inter-

essen des Krankenhauses verstößt, dürfen Patienten im Grunde nicht aufge-

nommen werden. Natürlich ist diese Logik nicht zwingend und sie wird auch 

nicht in aller Konsequenz und flächendeckend umgesetzt. Aber sie ist mittler-

weile in den Krankenhausalltag eingedrungen. 

Man kann das Eindringen ökonomischer Kalküle in die Aufnahmepraxis von 

Krankenhäusern sowohl bei den Einbestellungen als auch bei Selbsteinweisun-

gen und Notfällen feststellen. Die oben bereits angesprochene 'entgeltorien-

tierte' Einbestellungspraxis ist eine Form des Eindringens. Jede Entscheidung 

für die bevorzugte Einbestellung von Patienten nach dem Kriterium des für ihn 

zu berechnenden Entgeltes ist, sofern die Nachfrage nach Betten bzw. Behand-

lungen die verfügbaren Versorgungskapazitäten übersteigt, zugleich auch eine 

Entscheidung gegen die Aufnahme von Patienten mit anderen Entgeltformen. 

Angesichts länger werdender Wartelisten in deutschen Krankenhäusern muss 
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wohl davon ausgegangen werden, dass in relevanten Bereichen die Nachfrage 

das Angebot übersteigt. 

Eine weitere Form des Eindringens ökonomischer Orientierungen in ärztliche 

Aufnahmeentscheidungen ist die entgeltformunabhängige Abweisung von Pati-

enten, insbesondere, wenn sich eine Budgetüberschreitung abzeichnet. Solche 

Abweisungen erfolgen offenbar mittlerweile kaum noch offen und als spektaku-

läre Maßnahme, sondern in der Regel verdeckt. Die wirklichen Gründe werden 

dem betroffenen Patienten oder - im Fall von Verlegungen oder der Verweige-

rung einer Übernahme - einem anderen Krankenhaus zumeist nicht offengelegt. 

Es werden entweder medizinische Gründe vorgeschoben oder es heißt schlicht: 

"Tut uns leid, wir haben kein Bett". 

"Da hat man natürlich schon Möglichkeit zu sagen: "Wir haben kein Bett". Oder wenn die 
Hausärzte anrufen von (...), dass wir sagen: "Tut mir leid, wir sind nicht zuständig, wir 
nehmen den nicht, schicken sie ihn nach (...)"" (Arzt 03: 592/597). 

"Ich kenne das ja zum Beispiel von... ich kenne das ja zum Beispiel von früher, als ich in 
(...) war, hatten wir eine Rettungsstelle, Notaufnahme. Dann war manchmal das Haus 
voll. Dann gab es, so 500 Meter weg, gab es (...), war ein kirchliches Haus mit einer Inne-
ren usw. Und wenn bei uns die Rettungsstelle voll war oder wir konnten nicht ins Haus 
aufnehmen, dann haben wir da angerufen. Die haben auch gerne abgenommen, weil die 
dann eben was da hatten, und da weiß ich noch genau, wie wir uns immer gewundert 
haben, dass so ab Mitte November oder Anfang Dezember - und ich kannte da Leute und 
so, da waren Betten frei in der Inneren - die haben uns nichts mehr abgenommen" (Chef-
arzt 05: 422/438). 

"Wir haben bestimmte Abteilungen aufgefordert, die Zusammensetzung der Patienten zu 
ändern. Nach Möglichkeit aber so, dass es von außen nicht gemerkt wird" (Chefarzt 
10/Ärztlicher Direktor: 132/136). 

"Wir merken zur Zeit wieder, ein anderes Krankenhaus in (...), weist die Patienten ab, wir 
haben uns schon erkundigt, und die haben tatsächlich ein Budgetproblem und die Pati-
enten landen dann hier, sind teure Schrittmacherpatienten, wenn man da über das Bud-
get schießt... Betriebskosten sind ja nicht so schlimm, aber die variablen Kosten, die 
kriegen sie nicht wieder rein. (...) 

I: Das ist Ihnen aufgefallen? Wie ist Ihnen das aufgefallen? 

B: Das hier auf einmal vermehrt Schrittmacherpatienten auftauchten und als wir fragten: 
"Wieso kommen Sie ins (...)", wurde gesagt: "Wir kommen... eigentlich wollten wir in dem 
und dem Krankenhaus, aber die haben uns abgewiesen". Und das konzentrierte sich 
dann auf ein Krankenhaus" (Verwaltungsleiter 01: 687/710). 
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Die Abweisung von Patienten aus ökonomischen Gründen findet aber nicht nur 

an der Grenze zwischen Krankenhaus und Krankenhausumwelt statt, sondern 

offenbar bereits auch innerhalb des Krankenhauses zwischen einzelnen Kran-

kenhausabteilungen. 

"Manchmal hat man den Eindruck, wenn man früh in die Besprechung geht, es sind aus-
reichend Betten da, und wenn dann ein Fall kommt, der nicht so schön ist, der pflegeauf-
wändig ist, dann sind auf einmal alle Betten voll" (Arzt 08: 937/942). 

 

3.2.2.3 Verschiebung planbarer Eingriffe und Wartelisten 

Eine zunehmend häufiger eingesetzte Strategie zur Beherrschung ökonomi-

scher Risiken ist die Verschiebung von Behandlungen in nachfolgende Budget-

zeiträume. Eine wachsende Zahl von Krankenhäusern führt mittlerweile Warte-

listen, die mit zunehmender Dauer der Budgetdeckelung und Mengenbegren-

zung länger wurden. Die Befragungen im Rahmen der Begleitforschung zur 

Bundespflegesatzverordnung ergaben, dass von den befragten Krankenhäu-

sern 1996 ca. 13 % Wartelisten eingeführt oder verlängert hatten. Ein Jahr spä-

ter waren es bereits ca. 21 % (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 141). Den 

höchsten Anteil wiesen mit 25 % die Universitätskliniken auf. 

Wartelisten sind kein neues Phänomen in deutschen Krankenhäusern, es gab 

sie - wenn auch in geringem Umfang - bereits vor dem Gesundheitsstrukturge-

setz. Neu ist allerdings die Begründung. Wenn notwendige Krankenhausbe-

handlung vor 1993 verschoben wurden, so aus dem Grund, dass es an den 

erforderlichen Versorgungskapazitäten mangelte, insbesondere an ärztlichem 

und pflegerischem Personal und freien Betten vor allem auf den Intensivstatio-

nen. Die neuen Wartelisten sind entstanden und wurden verlängert, obwohl das 

für eine Behandlung erforderliche Personal und freie Betten vorhanden waren. 

Die Behandlungen wurden nicht durchgeführt und verschoben, weil die mit den 

Kassen vereinbarten Operationen oder sonstigen Leistungsmengen bereits er-

bracht waren und die Krankenhäuser für die zusätzlichen Fälle keine oder nur 

eine geringe Vergütung erhalten hätten. Angesichts der sehr eindeutig auf Men-
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genbegrenzung zielenden Regelungen der Bundespflegesatzverordnung be-

trachten viele Krankenhausleitung diese Maßnahme als legitim und verweisen 

bezüglich der Verantwortung auf Politik und Krankenkassen.42 

"Da sind wir auch relativ harsch, dass wir dann auch sagen: "Das geht nicht mehr, tut uns 
leid". Wir schicken auch zunehmend Patienten zu den Krankenkassen. Die sollen sich 
eine Kostenübernahme geben lassen. Auch das machen wir mittlerweile, weil ich krieg' 
permanent von den Krankenkassen in den Verhandlungen gesagt: "Das bezahlen wir 
nicht mehr, das wollen wir nicht". Sag' ich: "O.k. und wie geht’s weiter?" (Geschäftsführer 
01: 424/431). 

Die Verschiebung notwendiger Krankenhausbehandlungen und die Entstehung 

und Ausweitung von Wartelisten ist sicherlich eine der relativ leicht feststell-

baren und auch bekannteren Auswirkungen der Budgetdeckelung und des neu-

en Entgeltsystems. Es dürfte wohl auch kein Zweifel daran bestehen, dass "die 

Verzögerung einer dringenden Behandlung als Verschlechterung der Versor-

gungsqualität zu beurteilen" ist (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 238).  

Wartelisten bedeuten nicht nur für lebensbedrohlich Erkrankte eine ernstzu-

nehmende Verschlechterung der Versorgungsqualität. Hinter dem Begriff »War-

teliste« oder »Verschiebung« verbergen sich vor allem zahlreiche Einzelschick-

sale insbesondere chronisch kranker und alter Menschen, deren Zeit des Lei-

dens, der Schmerzen, der Bewegungseinschränkung etc. um Wochen und Mo-

nate verlängert wird. Bei einigen Erkrankungen kann die Verschiebung aller-

dings auch ein nicht kalkulierbares Risiko für Gesundheit und Leben betroffener 

Patienten bedeuten, wie der nachfolgende Interviewauszug veranschaulicht. 

"Und dann gibt es natürlich unsere, von uns selbst künstlich prolongierte Warteliste, wir 
haben eine Dreiteilung dieser Warteliste. Wir teilen die ein in die elektiven Patienten, die 
man programmieren kann, dann die dringenden, die entsprechend unser freien Operati-
onsplätze unterschiedlich lange warten auf die Operation. Und dann gibt es die richtigen 
Notfälle, die man natürlich nicht verschieben darf. Aber wir haben innerhalb der dringli-
chen Fälle zwei Kategorien, einmal die sogenannten Hotlisten-Patienten, die also tat-
sächlich den nächst freien Platz besetzen sollten, und die wirklich Frühdringlichen, wobei 
wir also sagen können, wir haben fünf Klassifikationen: Der Notfall, der muss sofort ope-
riert werden, die Hotliste innerhalb der nächsten zwei bis drei Wochen, so lange ist un-
sere Hotlisten-Zeit. Der Frühdringliche jetzt ein bis zwei Monate, der Dringliche ein Viertel 

                                            
42  Dass Kassen vielfach auch die Kostenübernahme für einzelne Behandlungen ablehnten,  

war in den vergangenen Jahren bereits mehrfach Gegenstand von Presseberichten (vgl. 
hierzu exemplarisch: Blech 1998). 
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Jahr, und der elektive Patient wird irgendwann operiert, also innerhalb des nächsten Jah-
res. So ist etwa unsere künstlich gestreckte Warteliste, die aus dem Grunde sinnreich ist 
bei unserer Situation, um immer wieder noch eine Lücke zu haben für den wirklichen 
Notfall" (Chefarzt 04: 548/573). 

"Das sind Patienten, die nur aufgrund bestimmter Behandlungsmaßnahmen zu stabilisie-
ren sind, das dreht sich in der Regel um koronarkranke Patienten, die dann eine sehr 
hohe Dosierung von Medikamenten benötigen, um sie schmerzfrei zu bekommen, das 
heißt sie hängen dann an intravenösen Leinen, also an Kathetern, über die bestimmte 
Medikamente in die Blutbahn injiziert werden, mit deren Hilfe dann eine Schmerzfreiheit 
garantiert werden. Das sind die sogenannten instabilen Angina-pectoris-Patienten, die 
sollten eigentlich auch innerhalb der nächsten ein, zwei, drei Tage spätestens operiert 
werden, einfach um sie vor dem drohenden Infarkt zu bewahren. Das sind die Hotlisten-
patienten. Und bei den Frühdringlichen, wo wir sagen, sie sollten eigentlich auch morgen 
operiert werden, das aber nicht können, weil wir nicht genügend Kapazität haben, dreht 
es sich um Patienten, bei denen wir den Befund kennen, und dieser Befund ist so ein-
deutig, um nicht zu sagen, grimmig, dass wir wissen, nach dem Gesetz der Wahrschein-
lichkeit wird es innerhalb der nächsten ein, zwei Monate, spätestens zu einem fatalen 
Infarkt kommen, und wenn man das weiß, innerhalb der nächsten zwei, drei Monate oder 
ein, zwei Monate, kann es ja auch heute nacht oder morgen passieren, darum bekom-
men die die Klassifikation Frühdringlich, und diese Patienten sollten tatsächlich eigentlich 
den nächsten freien Operationstermin bekommen" (ebd.: 608/639). 

 

3.2.2.4 Patientenaufnahme und Risikoselektion 

Problematischer als die offen gehandhabten Wartelisten dürfte eine Strategie 

sein, die verdeckt verfolgt wird. Wenn sie thematisiert wird, so in der Regel nicht 

von den Krankenhäusern oder Ärzten, die sie aktiv betrieben, sondern von den-

jenigen, die sich als Leidtragende sehen. Gemeint ist die Risikoselektion, die 

Unterscheidung in "ökonomisch günstige" und "'weniger rentable' Fälle" (Krick/ 

Balzer 1997: 124) und daraus abgeleitet die selektive Aufnahme oder Verle-

gung von Patienten mit überdurchschnittlich hohen Behandlungskosten. 

Es gibt vielfältige Strategien der Risikoselektion im stationären Bereich, und sie 

beginnt keineswegs erst bei der ökonomisch motivierten Abweisung eines 

Schwerverletzten, wie der nachstehende Interviewauszug verdeutlicht. 

"Ist hier in dieser Abteilung kein Thema. Ist woanders durchaus Thema, dass Kranken-
häuser Abteilungen eröffnen oder verstärken, wo solche 'gewinnbringende' Behandlun-
gen möglich sind und die Behandlungen, die negative Zahlen schreiben, eher klein 
gehalten werden, oder personell Leute abgezogen werden, um da das Anwachsen nicht 
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möglich zu machen. Das ist durchaus etwas, das ich in anderen Krankenhäusern erlebt 
habe" (Arzt 09: 681/690). 

Ausgangspunkt ist im Grunde die Änderung des ärztlichen Blicks auf den Pati-

enten, der unter der Budgetdeckelung zu einer Kostengröße wurde, die je nach 

Diagnose, Erkrankungsschweregrad, Nebendiagnose oder Allgemeinzustand 

durchaus zu einer für die einzelne Abteilung kaum wieder auszugleichenden 

Kostenbelastung werden kann. Es beginnt mit 'normalen' Fällen, wie im nach-

stehenden Beispiel der Thrombose, als eine der häufigeren Komplikation im 

Krankenhaus, und reicht bis zum selten vorkommenden schwersten Krank-

heitsbild, bei dem bereits ein Patient ausreichen kann, um das Abteilungs- oder 

- bei einem kleinen Krankenhaus - unter Umständen auch Krankenhausbudget 

'aus dem Rahmen zu werfen'. 

"Zum Beispiel wenn jemand eine Thrombose hat und das aufgelöst wird, das Medika-
ment ist unheimlich teuer, dass man sofort zur Hausleitung zitiert wurde, um zu erklären, 
warum das sein musste, oder warum in diesem Monat das Budget... wenn das monatlich 
gemacht wird, ist es natürlich sehr, wird das ziemlich gut übersehen, und dann fällt ein 
Patient ja schon häufig ins Gewicht. Wenn der Leiter der Abteilung oder die Oberärzte 
erklären mussten, warum wir diesen Monat so teuer waren, und dann war es häufig nur 
ein einziger Patient, der so ins Geld geschlagen hat" (Arzt 03: 698/710). 

"Der beste Patient ist natürlich der, der wenig Komplikationen hat, wenig Medikamente 
braucht und nach fünf Tagen nach Hause geht. Weil man dann dem... der andere, der 
tierisch teure Medikamente braucht und drei Wochen auf der Intensivstation liegt, der ko-
stet natürlich der Abteilung viel Geld. Und bei solchen Patienten, wenn man jetzt 1000 
operiert, dann darf man von den teuren nicht 500 haben, sonst rechnet sich das einfach 
nicht. Das ist einmal klar" (Arzt 05: 496/506). 

"Schauen Sie, ich kann Ihnen ein Beispiel aus der Unfallchirurgie sagen. Wir haben ein 
Problem gehabt in der Zahnklinik, da musste notfallmäßig im Dezember, mussten da 
zwei oder drei Zähne gezogen werden, und das war ein Bluter. Das hat das Budget - nur 
die Substitution dieses hämophilen Patienten - hat eineinhalb Millionen Mark gekostet; 
und hat natürlich das ganze Budget aus dem Rahmen geworfen. Ja. 

I: Und in so einem Fall, gibt es dann zusätzliche Gelder von den Krankenkassen? 

B: Nein. Absolut nicht. Nein, die Hämophiliesache ist ab 1.1.99 neu geregelt. Deswegen 
war das besonders ärgerlich, man hätte den ja wahrscheinlich geschoben auf Januar, 
aber es war ein Notfall. Der musste drankommen. Und das muss die Hochschule intern 
ausgleichen" (Chefarzt 09: 316/334). 

Für eine Uniklinik mit einem Jahresbudget von mehreren Hundert Millionen DM 

stellen unvorhergesehene Mehrkosten für einen Patienten in Höhe von 1,5 Mio. 

DM sicherlich keine existenzielle Gefährdung dar. Für ein kleineres Kranken-
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haus können aus einer derartigen Mehrbelastung allerdings durchaus ernst zu 

nehmende wirtschaftliche Probleme resultieren. Um wirtschaftliche Risiken aus 

der Versorgung besonders behandlungsaufwändiger Patienten zu vermeiden, 

haben darum offenbar vor allem kleinere und mittlere Krankenhäuser ab 1993 

schwere Fälle, insbesondere wenn es sich um Notfälle handelte, nicht aufge-

nommen, sondern verstärkt direkt an größere Kliniken weiterverlegt (vgl. hierzu 

u. a. Montgomery 1996: 54; Simon 1996). 

 

3.2.2.5 Abweisung von Notfallpatienten 

Besonders problematisch sind Abweisungs- und Weiterverweisungsstrategien 

in der Notfallversorgung, die in Presseberichten mitunter auch als "Rettungstou-

rismus" (Feierabend 1997) umschrieben wurden. Bereits Anfang Mai 1994 be-

fassten sich die Rettungsmediziner auf ihrem Bundeskongress mit dieser Ent-

wicklung und der Vorsitzende des Kuratoriums zur Förderung der Präklinischen 

Notfallmedizin wandte sich mit dem Hinweis an die Presse, die Rettungsdienste 

müssten "quasi mit den Patienten hausieren gehen" (FR 28.5.94: 26). Eine typi-

sche Strategie, um teure Patienten vom Krankenhaus fernzuhalten, ist seit 

1993, die Intensivstation als belegt und damit das Krankenhaus aus der Notfall-

versorgung abzumelden: "Man sagt, das Haus sei voll. So einfach ist das" (Aus-

sage eines leitenden Chirurgen einer großen Hamburger Klinik, zit. n. Blech 

1998).43  

Eine weitere Strategie ist es, die Aufnahme von Notfallpatienten unter dem Vor-

wand abzulehnen, dass gerade kein Facharzt der erforderlichen Disziplin ver-

fügbar sei. Hierzu ein Fallbeispiel aus einem Interview: 

"Ist ein Patient - nur weil wir den Rettungsdienst haben - aus (...) zu uns transportiert 
worden. Das war also ein Patient mit einem Aorten-Aneurysma, also einer Undichtigkeit 
der Bauchschlagader. Der ist zu Hause unterm Küchentisch gefunden worden, direkt ne-
ben dem Krankenhaus, die eigentlich eine Gefäßchirurgie haben. Und da hat die Ärztin 

                                            
43  Vgl. hierzu auch die Ergebnisse einer Studie der Fakultät für Gesundheitswissenschaften 

der Universität Bielefeld (Kuhlmann 1997). 
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dort rüber gefunkt und hat den Patienten angekündigt. Da haben sie gesagt: Nee, wir ha-
ben im Moment keinen Gefäßchirurgen verfügbar. 

Jetzt wusste sie, wir haben eine gute Intensiv und auch einen Gefäßchirurgen. Dann hat 
sie den aus einem anderen Versorgungsbereich zu uns transportiert. So. Und dann ist 
der Patient therapiert worden, auf der chirurgischen Intensiv. Der ist operiert worden, da 
ist unheimlich viel Blut 'reingesteckt worden, Blutersatzmittel, ruckzuck waren das sie-
bentausend Mark, und dann ist er nach zwei Tagen verstorben. So. Und da hab ich ge-
sagt: Das geht jetzt um das Thema Risikoselektion. Das ist nicht unser Versorgungsauf-
trag. Solche teuren Patienten gehören in den Versorgungsauftrag des anderen Kranken-
hauses. 

Und ich sage meinem Arzt auch (...): "Bitte, denk dran, hol Dir nicht die teuren Patienten - 
zum Beispiel Ösophagus-Chirurgie, also Speiseröhrenchirurgie - nur weil Du meinst, Du 
machst das gut, und weil Du auch gut bist, hol' bitte die Patienten nicht aus (...), die wer-
den beatmet und wer weiß was alles, das ist nicht unser Versorgungsauftrag. Die lass' 
bitte da". Obwohl er gut ist. Medizinische Konkurrenz, ist irgendwo fruchtbar, die haben 
wir bisher gehabt. Nur, ich sage ihm: "Im Prinzip ist es Risikoselektion, die halt' bitte da". 
Auf der anderen Seite: Alles, was aus dem Versorgungsbereich kommt, da haben wir den 
Versorgungsauftrag und die Versorgungspflicht, die können wir nicht ablehnen. Ne? Nur 
was von draußen kommt, da kann ich sagen: "Geh' woanders hin". Also Risikoselektion 
ist potentiell da, und legal betreibe ich sie auch. Ist es so 'rübergekommen? Ja?" (Ge-
schäftsführer 03: 2044/2090). 

Die externe Wahrnehmung findet ihre Entsprechung in der Innensicht von 

Krankenhäusern, die ihre Teilnahme an der Notfallversorgung in Abhängigkeit 

von der Budgetsituation steuern. 

"Und außerdem hat die Deckelung natürlich die Auswirkung, dass - was die Notaufnahme 
angeht - dass man sich sehr genau überlegt hat, ob man Patienten aufnimmt und welche, 
und dass man versucht hat, festzulegen mit wie vielen Patienten wir am Ende des Jahres 
gelandet sein müssen" (Arzt 03: 503/508). 

"Das wird auch in unserer Abteilungsbesprechung immer mal wieder thematisiert, wie die 
Belegung war. Man kann ja auch in der Notaufnahme steuern, nimmt man jemand auf 
oder verweist man noch mal an die niedergelassenen Ärzte, und sagt: "O.k., wir schlie-
ßen jetzt ganz schwerwiegende Erkrankung aus, der Rest kann doch noch mal ambulant 
geklärt werden". Da hat man jetzt so ein bisschen ein Regulativ in der Hand und kann 
sagen: "O.k., es muss ein bisschen mehr aufgenommen werden, die Bettenlage erfordert 
es zur Zeit". Wenn dann eben ganz voll ist, dass dann ist man in der Zwangslage zu sa-
gen: "O.k., wir nehmen wirklich nur noch die Allerschwerstkranken auf und verweisen den 
Rest dann"" (Arzt 04: 495/510). 

Auch diese Strategien stehen in einem engen Zusammenhang zu entsprechen-

den Regelungen der Krankenhausfinanzierung. Ein Krankenhaus, dass die Auf-

nahme von Notfällen nicht kontrolliert und steuert, läuft Gefahr, in ernste wirt-

schaftliche Probleme zu geraten. Unter der Budgetierung und Mengenbegren-
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zung wird ein hoher Zulauf beispielsweise aufgrund eines guten Rufes oder ei-

nes starken Engagements in der Notfallversorgung wirtschaftlich bestraft. Die 

Kosten der Behandlung von Fällen, die über die mit den Kassen vereinbarten 

Mengen hinausgehen, auch wenn es sich um Notfälle handelt, werden nur zu 

einem kleinen Teil oder überhaupt nicht vergütet. Die als Sicherung gegen Men-

genausweitung gedachte Regelung stellt offensichtlich ein Risiko für die be-

darfsgerechte Versorgung dar. 

"Aber wir haben auch ... unser Budget ist eigentlich nie wesentlich überzogen, wir sind 
immer im Rahmen geblieben. Insofern hat uns die Budgetdeckelung nicht gravierend ge-
troffen, ja. Wo es uns getroffen hat, das ist bei den Fallpauschalen. Nicht, bei den Fall-
pauschalen ist es einfach so, dass wir es nicht disponieren können, sondern wir... sehr 
viele Fallpauschalen betreffen Notfälle, die können wir nicht steuern" (Chefarzt 09: 
120/129). 

"Dazu kommt, dass das (...)-Krankenhaus die Unfallchirurgie aufgegeben hat. Da haben 
wir ohne Budgeterhöhung auch dieses Krankengut übernommen. Und das macht uns 
natürlich Probleme" (Chefarzt 09: 138/142). 

Besonders problematisch ist die Versorgung kostenaufwändiger Patienten ge-

gen Ende des Jahres, wenn die Planzahlen bislang recht gut eingehalten wur-

den und nach Versorgung des Notfalls kaum noch Zeit bleibt, die unvorherge-

sehenen Kostensteigerungen in anderen Bereichen auszugleichen. 

"Ja, das ist also jetzt im November so gewesen, und da ist man dann ruck zuck mit allen 
Zahlen, die man dann ... wo man also sagt: "Mann, vorher haben wir's eigentlich schon 
fast geschafft", und das ist dann hinfällig" (Controlling 03: 422/426). 

Aber auch wenn man sich die Problemlage vieler Krankenhäuser in der Notfall-

versorgung vor Augen führt, die Abweisung von Notfallpatienten aus Kosten-

gründen bleibt eine hochgradig zweifelhafte und kritikwürdige Kostenbegren-

zungsstrategie. Für die betroffenen Patienten geht es nicht selten um Leben 

und Tod, Verzögerungen in der Erstversorgung beispielsweise von Schwerver-

letzten oder Infarktpatienten können dauerhafte und schwerwiegende gesund-

heitliche Schäden zur Folge haben, und Weiterverlegungen stellen für schwer-

verletzte Notfallpatienten eine extreme körperliche Belastung dar, die die Über-

lebensprognose deutlich verschlechtern kann. 

Welche Dramatik sich hinter Fällen von Risikoselektion in der Notfallversorgung 

verbergen kann, veranschaulicht das nachfolgende Fallbeispiel. 
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"Also jetzt schilder' ich Ihnen mal einen dramatischen Fall wirklich einer Risikoselektion, 
die auch zu unseren Lasten ging. Das war aber vor dem Fallpauschalenbereich. Aber 
immerhin schon in der Deckelungsphase, als alles enger wurde. War 1993. In Stichwor-
ten: Patient wird notfallmäßig aufgenommen, blutet aus der Lunge. Wir wussten: ist kein 
Patient für uns. Wir suchen eine Spezialklinik für Lungengeschichten. In (...) haben wir 
eine Lungenabteilung, die sagen: "Wir sind aber nicht lungenchirurgisch spezialisiert, 
sondern nur konservativ". So. Dann haben wir weitergesucht, mitten in der Nacht alles, 
mitten in der Nacht, die Ärztin im Notdienst, wo gehen wir hin. Ich nenn' mal jetzt nicht die 
Klinik, ist aber jedenfalls hier im Ruhrgebiet. So, da wird der Patient dann dahingefahren, 
und da sagt der Arzt schon: "Wir können den aber nur ambulant versorgen". Obwohl es 
eine autorisierte Lungenfachklinik ist. Da wird dann ein Lungenflügel... wird endoskopiert 
und ein Lungenflügel wird stillgelegt, und jedenfalls kommt der Anästhesist und der Inter-
nist, mitten in der Nacht, und dann sagen sie unserem Arzt: "So, stationär kann er nicht 
bleiben". Und der arme Kerl, der nimmt den Patienten mit und bringt den wieder hierhin. 
Und dann wussten wir nicht, was wir weiter mit machen. Der sollte wohl am nächsten Tag 
in eine andere Klinik, wo eine Okklusionsbehandlung durchgeführt wurde. Wir hatten den 
also immer noch am Bein, sag ich mal, ne. Dann wurde im anderen Krankenhaus diese 
Okklusionsbehandlung gemacht, und dann schließlich ist es uns gelungen, mit Riesen-
aufwand den Patienten in (...) unterzubringen. Und da ist er dann am zweiten Tag danach 
gestorben. Wir haben einen Pflegesatz erzielt von 300-sowieso. Der war nur einen Tag 
hier, 300 Mark, und hatten veranlasste Kosten von 7000 Mark. So. Da will ich jetzt dazu 
sagen: Risikoselektion. Diese Klinik, die hat den Patienten nicht aufgenommen, stationär, 
weil sie dann diesen Patienten im Rahmen der Budgetierung hätte versorgen müssen. 
Den haben sie ambulant behandelt. Und ambulant konnten sie jetzt kassieren. 

I: Außerhalb der Deckelung? 

B: Außerhalb der Deckelung. Es kamen Rechnungen von den Chefärzten. Nicht von dem 
Krankenhaus! 

I: War's ein Privatpatient? 

B: Eben nicht. Weil die gesagt haben: Die Ambulanz ist Nebentätigkeit. 

I: Ach so. 

B: Ne, obwohl es nicht war. Dann hab' ich mich verklagen lassen, hier vorm Amtsgericht. 
Das war hinterher eine rein rechtliche Frage. Die haben ihr Geld nicht gekriegt und haben 
dann auch noch verloren. Der eine hat verzichtet. Ich hab' das Ministerium angeschrie-
ben, dass die den Versorgungsauftrag nicht gewahrt haben. Ich hab den Regierungsprä-
sidenten angeschrieben, die sollten doch mal prüfen. Was ist daraus geworden? Null. 
Keiner hat es verfolgt. Im Prinzip ist das ein ganz großer Skandal gewesen. Und das ist 
Risikoselektion, durch Budgetierung, durch alles, ganz eindeutig. Ich konnte jetzt nur 
nicht die Klinik benennen" (Geschäftsführer 03: 2099/2149). 

Das vorstehende Beispiel spricht über das tragische Einzelschicksal hinaus 

weitere Dimensionen der hier zu diskutierenden Problematik an. So weist das 

System der Überwachung und staatlichen Kontrolle der Qualität der stationären 

Krankenversorgung - sofern überhaupt von einem solchen System die Rede 

sein kann - offensichtlich erhebliche Lücken auf. Die zuständigen Länderbehör-
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den beschränken sich in der Regel auf die Krankenhausplanung und Pflege-

satzgenehmigung, die kommunalen Gesundheitsbehörden sind personell und 

sachlich zu einer wirkungsvollen Aufsicht nicht in der Lage und der Medizini-

sche Dienst der Krankenversicherung erhält von den Krankenkassen fast aus-

schließlich nur Aufträge zur Rechungsprüfung und argumentativen Stützung 

von Budgetkürzungen. 

 

3.2.3 Änderung von Versorgungsstandards 

Im folgenden Kapitel wird darauf eingegangen, welche problematischen Verän-

derungen während der Krankenhausbehandlung zu verzeichnen waren. Ohne 

Zweifel wurde in vielen Krankenhäusern der gestiegene wirtschaftliche Druck 

zum Anlass genommen, unnötige Verweildauertage abzubauen, praeoperative 

Diagnostik in den vorstationären Bereich zu verlagern, Versorgungsprozesse zu 

verbessern, Leistungen auf ihre Notwendigkeit hin zu überprüfen und unnötige 

Leistungen zu reduzieren, teure Materialien gegen qualitativ gleichwertige preis-

wertere auszutauschen oder Patienten nicht länger als medizinisch notwendig 

im Krankenhaus zu behalten. Die geänderten Finanzierungsregelungen haben 

aber offensichtlich auch zu Einbußen bei der Versorgungsqualität während des 

Krankenhausaufenthaltes geführt. 

Auch den folgenden Abschnitten ist wieder voranzustellen, dass sich die Dar-

stellung auf die problematischen Entwicklungen konzentriert bzw. beschränkt 

und nicht den Eindruck erwecken soll, die beschriebenen Beispiele stünden re-

präsentativ für die überwiegende Mehrzahl der Krankenhäuser. Aber auch 

wenn die aufgezeigten Entwicklungen nicht flächendeckend und in allen Kran-

kenhäusern und Abteilungen zu verzeichnen sind, es handelt sich mit hoher 

Wahrscheinlichkeit nicht um Randerscheinungen, die lediglich "anekdotische 

Evidenz" (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 149) besitzen. Es dürfte eher 

das Bild von der Spitze eines Eisbergs angebracht sein. 
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3.2.3.1 Verweildauerreduzierung und die soziale Dimension der Krankenhaus-

behandlung 

Eine der am leichtesten messbaren Veränderungen im Gefolge der geänderten 

Krankenhausfinanzierung ist sicherlich die Entwicklung der durchschnittlichen 

Verweildauer. Im Zeitraum von 1992 bis 1998 wurde die durchschnittliche Ver-

weildauer in deutschen Krankenhäusern von 13,9 auf 10,7 Tage und somit um 

ca. 23 % verkürzt. Bedingt durch die Anpassungsprozesse in Ostdeutschland 

fiel der Rückgang dort mit ca. -25,5 % etwas stärker aus als in Westdeutsch-

land. Vergleicht man die Entwicklung in Westdeutschland mit der zweiten Hälfte 

der 80er Jahre, so zeigt sich eine deutliche Forcierung des Verweildauerrück-

gangs. In den sechs Jahren zwischen 1983 und 1989 nahm die Verweildauer in 

Westdeutschland lediglich um ca. 13 % ab, in den sechs Jahren zwischen 1992 

und 1998 dagegen um 22,3 %. Die deutlichsten jährlichen Veränderungen er-

folgten in westdeutschen Krankenhäusern von 1992 auf 1993 (-0,7 Tage) und 

1996 auf 1997 (-0,7 Tage), also im Jahr des Inkrafttretens des Gesundheits-

strukturgesetzes und im ersten Jahr der bundesweiten Anwendung von Fallpau-

schalen und Sonderentgelten. 

Da die Verweildauerreduzierung mit einem kontinuierlichen Fallzahlanstieg ein-

herging und ab Mitte der 90er Jahre von einem relativen Personalabbau be-

gleitet wurde, hat sich die durchschnittliche Arbeitsintensität und -belastung in 

Krankenhäusern deutlich erhöht. Diese Entwicklungen haben einen Trend in 

der stationären Krankenversorgung verstärkt, der in westdeutschen Kranken-

häusern bereits in den 80er Jahren eingesetzt hatte und als »Industrialisierung« 

der stationären Krankenversorgung bezeichnet werden kann. Patienten werden 

zunehmend analog dem industriellen Massenproduktionsprozess innerhalb 

möglichst kurzer Zeit 'durchgeschleust' und - nach produktionsrelevanten Ei-

genschaften aufgeteilt und zusammengefasst. Seinen konzeptionellen Höhe-

punkt erreichte dieser Trend Ende der 90er Jahre in einem in mehreren Kran-

kenhäusern diskutierten und teilweise auch bereits in Erprobung befindlichen 

Konzept der Reorganisation von Abteilungsstrukturen nach Pflegebedürftig-

keitsstufen. Nach diesem Konzept werden Patienten nicht mehr von der Auf-
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nahme bis zur Entlassung auf einer Station versorgt, sondern je nach aktuellem 

Zustand von einem 'Produktionsteam' zum nächsten weitergereicht: von der 

Normalstation in den OP, von dort zur Intensivbehandlung auf die Intensivsta-

tion, von dort zur Intensivüberwachung auf die Intermediate-Care Station, nach 

ausreichender Stabilisierung auf eine Normalstation und zum Schluss kurz vor 

der Entlassung auf eine Low-Care-Station. 

Krankenhausbehandlung wird so immer mehr zu einer rein technischen Ange-

legenheit der Reparatur körperlicher Funktionen, die sich mit Blick auf Kosten-

reduzierungspotenziale dem Modell einer modifizierten Fließbandproduktion an-

nähert. Die sozialen Dimensionen von Krankheit und Krankenversorgung wer-

den zunehmend an den Rand gedrängt, nicht zuletzt auch, weil für sie in einem 

durchrationalisierten Arbeitsalltag voller optimierter Prozesse kaum noch Zeit 

bleibt. 

"...dass diese ärztliche Funktion immer kürzer kommt, wenn ich keine Zeit habe, das mit 
dem Patienten zu entwickeln, der Patient... die Aufenthaltsdauer mir diese Zeit auch nicht 
zubilligt, ja dann tu ich's eben nicht. Das ist nur im begrenzten Umfang noch möglich. Ich 
werde dem Patienten dann noch eine Behandlungsstrategie anbieten, sie in die Wege 
leiten, erklären, ihn dann auf die Straße schicken und wenn er 'ne Frage hat, sag' ich: 'Ja, 
Sie können ja noch mal anrufen'. Aber da muss er schon viel Glück haben, mich noch zu 
kriegen, weil dann bin ich schon mit sieben anderen beschäftigt" (Arzt 09: 1541/1554). 

Ein Mangel an sozialer Unterstützung während eines Krankenhausaufenthaltes 

trifft sicherlich nicht alle Patienten gleich. Wer einen kleineren Eingriff in mög-

lichst kurzer Zeit erledigt sehen will, um möglichst wenig Zeit für die berufliche 

Tätigkeit zu verlieren, wird diese Entwicklung sicherlich eher begrüßen. Anders 

dürfte sich die Situation insbesondere für ältere Menschen darstellen, die zur 

Bewältigung einer unter Umständen lebensbedrohlichen Krisensituation drin-

gend sozialer Unterstützung bedürfen. 

Die angesprochene Entwicklung ist aber nicht nur für Patienten, die der sozia-

len Dimensionen bedürfen, unbefriedigend, sondern auch für Ärzte und Pflege-

kräfte, die es als belastend empfinden, wenn ihnen die soziale Dimension ihres 

Berufes zu kurz oder gar abhanden kommt. Eine soziale Beziehung zum Indivi-

duum Patient aufzubauen bedarf einer gewissen Zeit, und das heißt im Kran-

kenhaus einer gewissen Mindestverweildauer. 
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"Früher hatten wir mehr Zeit für die Patienten, mehr Zeit, um die Patienten kennenzuler-
nen. Durch die Verkürzung der Verweildauer fehlt das Vorverhältnis. Wenn der Patient 
morgens kommt und am selben Tag operiert wird, können wir ihn gar nicht mehr richtig 
kennenlernen. Die Patienten sind teilweise auch richtig entsetzt, wenn ihnen am 2. post-
operativen Tag gesagt wird: Morgen können Sie heim. Das gilt auch für die Angehörigen. 
Die Patienten haben sich meist auf einen längeren Aufenthalt eingerichtet und kommen 
mit einer großen Reisetasche mit Wäsche, Strickzeug, Büchern für mindestens eine Wo-
che" (Pflegekraft 01: 43/56). 

Die Industrialisierung des Krankenhauses verändert insofern auch Berufsbilder 

und Tätigkeitsprofile. Zum einen verschieben sich Tätigkeitsinhalte in Richtung 

auf mehr administrative Tätigkeiten im ärztlichen Dienst und im Pflegebereich, 

zum anderen sind - quasi komplementär - Einbußen im inhaltlich-fachlichen 

Profil aber auch bei der Verwirklichung patientenorientierter Versorgungskon-

zepte zu verzeichnen, beispielsweise der aktivierenden Pflege.  

"B: Genau. Dass man... oder die Patienten, wo man nicht so viel zu tun hat, da hat sich 
einfach der Durchlauf erhöht, die werden aufgenommen, die werden operiert, gehen 
dann am dritten, vierten, fünften Tag nach Hause, also zu dem Zeitpunkt, wo sie dann 
auch keine Arbeit oder gar keine Arbeit mehr machen, sind sie dann auch weg.  

Dann werden neue Patienten aufgenommen. Die machen natürlich am Vorbereitungstag 
erst mal... gut, diesen ganzen Papierkram, der dann am Aufnahmetag gemacht werden 
muss, dann die OP-Vorbereitung. Am Operationstag selber sind sie ja noch relativ auf-
wändig oder müssen überwacht werden, am ersten Tag geht es dann einfach so, die sind 
aber eben ganz schnell weg, wenn es denen besser geht.  

So, das ist der eine Zeitfaktor, und das andere ist dann schon, dass die Patienten, die 
eben so mehrfach erkrankt und sehr pflegeintensiv sind, dass die dann auch sehr zeit-
aufwändig sind. Und ich denke die... das ist es dann häufig wirklich sehr, sehr eng, die 
dann auch zu versorgen oder nach Möglichkeit auch ein Stück...  

Also die Zielsetzung in der Krankenpflege ist ja auch, die Patienten doch zu aktivieren so 
gut es geht, nur das ist erst mal - um den Patienten zu aktivieren und ihn in so einen Ge-
sundungsprozess mit einzubeziehen - ist erst mal viel aufwändiger als wenn man dem 
Patienten das abnimmt und: Wenn man jemandem nur beim Waschen hilft oder eine 
Hilfestellung gibt, dann braucht das häufig sehr viel länger als wenn ich den eben wa-
sche. Das ist sicherlich das Doppelte an Zeit. Und ich denke, das ist ganz schwierig, weil 
diese Zeit, glaube ich, auch auf den Normalstationen wirklich nicht vorhanden ist" (Pfle-
gekraft 07: 1102/1138). 
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3.2.3.2 Beeinflussung medizinischer Indikationsstellungen durch ökonomische 

Interessen 

Wurde ein Patient in ein Krankenhaus aufgenommen, haben die behandelnden 

Ärzte zu entscheiden, welche Untersuchungen erforderlich sind und welche Be-

handlung durchgeführt werden soll; sie haben die sogenannten »Indikations-

stellung« vorzunehmen. Die Indikationsstellung für eine Behandlung kann si-

cherlich neben der Entscheidung über die Aufnahme und Entlassung bzw. Ver-

legung zu den wichtigsten ärztlichen Entscheidungen im Krankenhaus gezählt 

werden und hat eine hohe wirtschaftliche Bedeutung für die Klinik. 

Die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung geführten Interviews ergaben 

deutliche Hinweise darauf, dass auch dieser Bereich ärztlicher Entscheidungen 

im Gefolge der Budgetdeckelung, vor allem aber seit der Einführung von Fall-

pauschalen und Sonderentgelten, zumindest in relevanten Teilbereichen von 

wirtschaftlichen Kalkülen beeinflusst wird. 

Unter dem Einfluss von Kosten-Erlös-Erwägungen werden in Teilbereichen of-

fenbar sowohl medizinisch nicht notwendige Leistungen erbracht als auch Leis-

tungen unterlassen, die aus Sicht des jeweils behandelnden Arztes notwendig 

oder zumindest sinnvoll wären. Beides - Mehrleistungen wie auch Minderleis-

tungen - kann durchaus in ein und derselben Abteilung und auch zeitgleich ge-

schehen, da das letztlich maßgebende gemeinsame Entscheidungskriterium 

kein medizinisches, sondern ein wirtschaftliches ist. So kann es durchaus sehr 

gut vereinbar sein, an einem Patienten mehr Leistungen als medizinisch not-

wendig zu erbringen und zugleich einem anderen Patienten notwendige Leis-

tungen vorzuenthalten, sofern im ersten Fall dadurch ein höheres Entgelt zu er-

zielen ist und im zweiten Fall ein Verlustrisiko vermieden wird. 

Hinweise auf die Beeinflussung ärztlicher Indikationsstellungen durch ökonomi-

sche Kalküle finden sich auch in der medizinischen Fachliteratur (vgl. u. a. die 

Beiträge in Goergen et al. 1997). Dazu ein Beispiel aus der Urologie. Da im 

deutschen Fallpauschalensystem Nebenerkrankungen nicht berücksichtigt wer-

den 
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"muß damit gerechnet werden, dass alle Patienten mit einem Prostataadenom aus den 
bereits oben dargelegten Gründen sehr kritisch in der prästationären Phase auf mögliche 
Risikofaktoren hin untersucht werden. Sollten sich dabei zusätzliche Erkrankungen zei-
gen, die das operative Risiko erhöhen, so könnte es sein, dass ein solcher Eingriff aus 
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten abgelehnt wird. Hierdurch wird möglicherweise 
die Anzahl an Operationen der Prostata pro Jahr bundesweit abnehmen (...) Auf der an-
deren Seite läßt sich mit einem 'gesunden' Mann und kleiner Prostata sehr leicht die 
'schnelle Mark' machen. Erfahrungen in den USA zeigen sehr niedrige Resektionsge-
wichte. Durch die bei uns eingeleitete Entwicklung könnten solche Verhältnisse auch hier 
bald entstehen" (...) Durch die neuen Entgeltformen werden zunehmend betriebswirt-
schaftliche Gesichtspunkte mitentscheiden, ob bei dem jeweiligen Patienten überhaupt 
ein operativer Eingriff erfolgen soll, und wenn ja, in welcher Form (...) Es muß damit ge-
rechnet werden, dass eine Reihe von Patienten auf Dauer zu Kathederträgern werden 
(...) Künftig könnte einer Gruppe von Patienten primär die Möglichkeit einer operativen 
Maßnahme verschlossen bleiben (Buszello/Müller 1997: 117). 

In welche problematischen Bereiche der Versuch einer Steuerung ärztlichen 

Handelns über ökonomische Anreize eindringt, zeigt sich auch an den folgen-

den in der Fachliteratur diskutierten Beispielen aus der Gynäkologie und Ge-

burtshilfe (vgl. Krick/Balzer 1997: 128ff.). Die brusterhaltende Operation eines 

Mammakarzinoms erfordert gelegentlich eine Nachresektion, wenn nicht sicher 

in gesundem Gewebe entfernt wurde. Ein solcher Zweiteingriff ließ sich jedoch 

nicht über eine weitere Fallpauschale abrechnen. Da eine Brustdrüsenradikal-

operation deutlich höher als eine erhaltende Operation vergütet wird, setze - so 

die Kritik - das neue Entgeltsystem aus ärztlicher Sicht einen starken ökonomi-

schen Anreiz gegen brusterhaltende Therapieformen und greife damit massiv in 

die Entwicklung medizinischer Standards und Methoden ein. 

Ähnliche Anreize seien auch im Bereich der Geburtshilfe zu verzeichnen, da 

beispielsweise eine normale Entbindung bei Risikoschwangerschaft oder Mehr-

lingsentbindung im Vergleich zur Sectio (Kaiserschnitt) aus Sicht von Gynäko-

logen nur unzureichend vergütet wird (ebd.) oder aufwändige aber für die Frau 

schonende Verfahren nicht kostendeckend zu erbringen sind. Dazu ein Beispiel 

aus einem Interview. 

„Man sagt, das machen wir nicht, oder wir, wir, wir führen einfach eine einfachere Be-
handlung durch, weil es in der Fallpauschale nicht vorgesehen ist. Da gibt's irgendwo im 
gynäkologischen Bereich einen Eingriff, Mensch, wie war das jetzt, achja, so eine Eilei-
terschwangerschaft. Die billigste Methode ist einfach, das zu entfernen. Aber das führt 
dann auch zur Sterilität. Dann ist auch keine weitere Schwangerschaft mehr möglich, 
dann operiert man einfach den Eileiter, dann ist das gelaufen. Das ist eigentlich der billig-
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ste Eingriff und medizinisch unbedenklich. Aufwändig, aber für die Patientin wesentlich 
angenehmer ist, wenn man dann sich die Mühe gibt, den Eileiter aufzumachen, das raus-
zunehmen, und den Eileiter mühselig wieder zuzumachen. Und jetzt hat man eine Fall-
pauschale. Was ist jetzt das Kriterium? Ich kann Ihnen sagen: Der Großteil, nehmen wir 
mal an 80 Prozent der Leute, wird sagen: "Tut uns leid, flupps". Ja? Und 20 Prozent wird 
sagen: "Das ist mit meiner Berufsethik nicht im Einklang", und wählen dann die aufwän-
dige Methode. Aber die schädigen eigentlich... wirtschaftlich gesehen tun die sich keinen 
Gefallen. Und das sind die Fehlsteuerungskomponenten, wenn man Fallpauschalen hat“ 
(Berater 01: 1349-1372). 

Die vorstehenden Beispiele zeigen auf bedrückende Weise, welche weitrei-

chenden und im Grunde nicht überschaubaren Handlungsanreize von einem 

Fallpauschalensystem ausgehen. Natürlich trägt letztlich der behandelnde Arzt 

die Verantwortung für seine Therapieentscheidungen. Es ist aber durchaus die 

Frage aufzuwerfen, welche Verantwortung auch die Konstrukteure eines 

Fallpauschalensystems für derartige Entwicklungen tragen, zumal, wenn die 

politische Intention ausdrücklich darauf zielt, mit der Einführung eines Preis-

systems Steuerungsanreize für ärztliches Handeln zu setzen (Luithlen/Tuschen 

1989). 

 

Ausweitung von Indikationen 

Eine Analyse ausgewählter Daten der Diagnosestatistik für Krankenhauspati-

enten verstärkt den Eindruck, dass in einigen Fachdisziplinen die Indikations-

stellung seit Einführung von Fallpauschalen und Sonderentgelten zumindest in 

relevanten Teilbereichen auch von ökonomischen Kalkülen beeinflusst wird. So 

erscheint es beispielsweise sehr unwahrscheinlich, dass ein Anstieg der Zahl 

der operativen Eingriffe bei koronaren Herzerkrankungen (ICD-9 Nr. 410-414) 

wie auch der operativen Entbindungen (ICD-9 Nr. 640-648) innerhalb eines 

Jahres um 75 % rein medizinische Ursachen hatte, noch dazu wenn dieser dra-

matische Anstieg ausgerechnet im ersten Jahr der Einführung des neuen Ent-

geltsystems erfolgte. Beide Bereiche, die Herzchirurgie und die Geburtshilfe, 

zählten zu den Fachgebieten mit dem relativ höchsten Anteil an Fallpauschalen 

und Sonderentgelten bereits im ersten Jahr der Einführung des neuen Entgelt-

systems.  
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Tab. 5 

Ausgewählte Diagnosen der Krankenhauspatienten 
Patienten insgesamt und Patienten mit Operationen 

Veränderungen gegenüber dem Vorjahr in Prozent 

 1994 1995 1996 1997 

 Patienten Patienten Patienten Patienten 

 insg. davon 

mit OP 

insg. davon 

mit OP 

insg. davon 

mit OP 

insg. davon 

mit OP 

Katarakt 
(ICD-Nr. 366) 

9,9 10,1 3,0 -12,6 2,5 -0,4 0,4 19,5 

Koronare Herzkrankheiten 
(ICD-Nr. 410-414) 

8,6 12,6 9,9 50,6 2,7 75,8 2,4 46,0 

Tonsilitis 
(ICD-Nr. 474) 

-1,9 -1,2 -6,1 -20,1 -5,2 -4,3 -7,2 9,1 

Appendizitis 
(ICD-Nr. 540-543) 

3,0 7,0 -4,0 -14,6 -1,7 -6,3 -1,6 17,5 

Leistenhernie 
(ICD-Nr. 550) 

1,0 2,7 -1,7 -15,0 2,9 -0,4 0,3 18,7 

Schwangerschaftskomplikatio-
nen 
(ICD-Nr. 640-648) 

-0,1 -9,3 0,1 -11,6 15,9 75,2 2,5 26,1 

Arthropathien/Totalendo-
prothese 
(ICD-Nr. 710-719) 

1,4 4,1 1,7 -11,7 0,3 -1,8 4,9 23,3 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.2. 

 

Im Falle der Kaiserschnitte verstärkt sich der Eindruck einer Überlagerung der 

Indikationsstellung durch ökonomische Interessen auch insofern, als der Anteil 

der operativen Beendigung von Geburten in den Vorjahren rückläufig war. Dies 

änderte sich schlagartig mit Einführung von Fallpauschalen in der Geburtshilfe. 

Der Steigerung um 75 % im Jahr 1996 folgte im Jahr darauf eine weitere Zu-

nahme um ca. 26 %, so dass 1997 mit ca. 44.400 Fällen mehr als doppelt so 

viele Geburten operativ beendet wurden wie noch zwei Jahre zuvor. 

In der Herzchirurgie und Kardiologie hatte die massive Mengenausweitung be-

reits im Jahr 1995 mit einem Zuwachs von ca. 50 % bei der invasiven Therapie 

koronarer Herzerkrankungen begonnen und setzte sich nach dem Sprung um 
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75 % im Jahr 1996 mit einer Zunahme um 46 % im Jahr 1997 fort. Die Zahl in-

vasiver Therapien bei koronarer Herzerkrankung stieg dadurch innerhalb von 

nur vier Jahren um ca. 290 % von ca. 57.000 auf ca. 220.000 und damit auf fast 

das Vierfache des Wertes von 1994. Diese offensichtlich nicht medizinisch zu 

begründende Ausweitung von Indikationen trifft auch unter den Beteiligten auf 

deutliche Kritik. Die nachfolgende Interviewpassage ist zwar auf die Kardiologie 

bezogen, dürfte aber durchaus auch auf die Herzchirurgie übertragbar sein. 

"... bei der Koro, (...) also bei der - auch so e biß'l s' Basisg'schäft der Kardiologie - da 
isch ja viel mehr Konkurrenz und - eh - ja, da isch ne... wenn sie da des nit mache inner-
halb von en paar Tage, dann mache s' die andern. Sie wisse ja vielleicht, dass diese 
Zahlen sprunghaft ansteigen, - eh - was medizinisch nicht gerechtfertigt isch. Und es 
kommt natürlich ab und zu mal vor, dass wir sage: 'o.k. des mache mer nit, weil wir keine 
Indikation sehen'. Na Gott, dann mache s' die halt" (Chefarzt 08: 961/973). 

"I.: Ja. Wie kommt's dann aber dazu, dass die Zahlen gestiegen sind? Was ist Ihre Ein-
schätzung? 
B.: Ja, des sin schlicht und ergreifend... das Problem ist, dass, wenn Sie privat - sag' ich 
jetzt mal - profitieren, 2000 bekomme oder nicht bekomme, dann mach' ich's doch in du-
bio pro... Ja? Wenn jemand die Indikation stellt, unmittelbar sehr stark von profitiert ... 
I.: die er selbst durchführt... 
B.: Ja. Richtig. Also des is die Sach': Wird einfach zu gut bezahlt" (Chefarzt 08: 975/990). 
(...) 

B: "Es wird schlicht und ergreifend zu viel g'macht. Ja, wenn Sie des wisse wolle" (Chef-
arzt 08: 1006/1007). 

Das gesundheitsökonomische Theorem der »angebotsinduzierten Nachfrage« 

als einer der Eigenarten des Medizinbetriebes findet hier offensichtlich seine 

Bestätigung und wird als Problem auch von beteiligten Ärzten gesehen. 

"Also ich sehe das durchaus kritisch. Ich glaube, seitdem es alles so einfach ist, einen 
Herzkatheder und eine Herz-OP zu machen, wird die Indikation sehr weit gestellt, und 
wenn die, die die Indikation stellen, auch diese Untersuchung machen, ist doch klar, dass 
diese Indikation sehr häufig gestellt wird. Davon lebt man ja schließlich. 

I: Wird da auch im Haus drüber diskutiert? Gibt es Foren, wo darüber diskutiert wird? 

B: Ich glaube nicht. Im Einzelfall wird gelegentlich mal diskutiert, also wenn ich einen Pa-
tienten in der Notaufnahme aufnehmen, und die Kardiologen den sofort kathetern wollen, 
und ich das nicht will, wird natürlich diskutiert. Aber letztendlich ist das, das Fachgebiet 
der Kardiologen, und die setzen sich dann auch durch, verständlicherweise. Die verste-
hen ja mehr davon als ich" (Arzt 03: 283/303). 
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Wie die obenstehende Analyse nur einiger ausgewählter Diagnosen und Ope-

rationshäufigkeiten zeigt, blieb das Phänomen der Indikationsausweitung offen-

bar nicht nur auf Kardiologie, Herzchirurgie und Geburtshilfe beschränkt. Mit 

etwas Verzögerung zogen 1997 auch weitere Fachgebiete mit Steigerungsraten 

um die 20 % nach, wie beispielsweise die Augenheilkunde (Beispiel: Katarakt-

operationen), die Bauchchirurgie (Beispiel: Hernien, Blinddarm) aber auch die 

Unfallchirurgie bzw. Orthopädie (Beispiel: Hüftoperationen). Auch diese Steige-

rungsraten dürften wohl kaum rein medizinisch erklärbar sein. 

Bei der Bewertung dieser Entwicklungen ist zu bedenken, dass es sich hier 

nicht um Diagnosestellungen oder -änderungen handelt, die sich lediglich auf 

den Haushalt der gesetzlichen Krankenversicherung auswirken und die Validität 

der Krankenhausstatistik in Frage stellen, wie dies bei reinen Umcodierungen 

zum Zweck der Erlösmaximierung der Fall ist. Es handelt sich hier um operative 

Eingriffe, die mit schweren bis schwersten Belastungen für die Betroffenen ver-

bunden sind, die nur dann ethisch wie auch juristisch zu rechtfertigen sind, 

wenn sie medizinisch notwendig waren. Waren die Eingriffe nicht medizinisch 

notwendig und geschahen in erster Linie oder sogar ausschließlich zum Zweck 

der Erlösmaximierung, so wurden Menschen zu diesem Zweck erheblichen - 

und in einer nicht bestimmbaren Zahl von Fällen sicherlich auch lebensbedroh-

lichen - Gefährdungen durch Narkose, Beatmung, Operationswunden, Kompli-

kationen, Kunstfehler, Sekundärinfektionen etc. ausgesetzt. Die von den Kas-

sen in der Vergangenheit in bezug auf erlösmaximierende Codierungsstrategien 

vor allem beklagten finanziellen Schäden am GKV-Haushalt dürften im Ver-

gleich hierzu von untergeordneter Bedeutung sein. 

 

Rückkehr zu alten Standards 

Die medizinische Indikationsstellung schließt nicht nur die Entscheidung ein, ob 

eine Untersuchung oder Behandlung durchgeführt wird, sondern auch die Ent-

scheidung über die Art des Verfahrens und die Qualität der zu verwendenden 

Materialien. Die von uns geführten Interviews lassen die Annahme gerechtfer-

tigt erscheinen, dass auch in diesem Bereich seit 1993 ärztliche Entscheidun-
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gen in deutlich stärkerem Umfang als früher von ökonomischen Erwägungen 

beeinflusst werden. War es vor Einführung der Budgetdeckelung in West-

deutschland üblich, dass Krankenhausärzte bei der Auswahl von Methoden und 

Materialien in der Regel keinen nennenswerten ökonomischen Begrenzungen 

unterlagen und die erforderlichen finanziellen Mittel und Materialien bereit ge-

stellt wurden, so haben sich in diesem Punkt deutliche Veränderungen ergeben. 

Es kann davon ausgegangen werden, dass Krankenhäuser in der Regel be-

müht sind, Kostenersparnisse ohne Einbußen bei der Qualität der eingesetzten 

Verfahren und Materialien zu erzielen. Allerdings scheint es auch Bereiche und 

Fälle in ernst zu nehmendem Umfang zu geben, in denen aus Kostengründen 

auf Materialien minderer Qualität und ältere, nicht mehr dem Stand der neue-

sten Entwicklung entsprechende Verfahren zurückgegriffen wird. Die Beschaf-

fung repräsentativer empirischer Daten über Art und Umfang der eingetretenen 

Qualitätseinbußen ist jedoch so gut wie ausgeschlossen, da - im Falle bewuss-

ter Qualitätsminderungen - keine wahrheitsgemäßen Angaben von den Betei-

ligten zu erwarten sind.44  

"Es werden tatsächlich Therapieformen geändert, um eben - also in dem Sinne auch 
Rückschritte - um eben bestimmte finanzielle Möglichkeiten eben durch Rückführung von 
Geld eben besser ausnutzen zu können. Also bestimmte Therapieformen, die teuer sind, 
werden wieder zurückgeschraubt auf alte Standards. Das ist nicht im Sinne - ich sag mal 
- der gesundheitlichen Entwicklung. Und das findet statt, ohne dass es überhaupt jemand 
merkt. Das sind natürlich Dinge, die man ja auch nicht an die Große Glocke hängt, son-
dern das einfach macht" (Experten 01/02: 1650/1661). 

"Es wird auch keiner sagen, 'ich hab jetzt die Therapieform wieder geändert, weil sie 
dann billiger ist, sie ist zwar schlechter, das reicht auch aus'. Das macht auch keiner. Das 
findet intern lautlos statt, und jedes Krankenhaus muss da seinen eigenen Weg finden, 
wie es vertretbar ist" (Experten 01/02: 1730/1736). 

Die Beeinflussung therapeutischer Standards ist auch Thema der medizini-

schen Fachliteratur. So wurde beispielsweise für die Unfallchirurgie aufgezeigt, 

wie die vollkommen unzureichende Ausdifferenzierung des Fallpauschalensys-

tems massive wirtschaftliche Anreize für eine Rückkehr zu älteren und für die 

                                            
44  Im Rahmen der Begleitforschung zur BPflV 1995 wurde dementsprechend auch darauf ver-

zichtet, den beteiligten Krankenhäusern Fragen zu diesem Themenbereich vorzulegen 
(DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 146). 
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Patienten ungünstigeren Verfahren setzt. So wäre eine zementfreie Hüftpro-

these aus medizinischer Sicht für Patienten wegen ihrer längeren Haltbarkeit 

zwar günstiger, für das Krankenhaus wirtschaftlich aber ungünstig, da die deut-

lich höheren Materialkosten nicht vergütet und die längere stationäre Verweil-

dauer von den Kassen nicht bewilligt würde (Hansis 1997). Aus diesen Zusam-

menhängen ergäben sich "krasse Interessengegensätze" (ebd.: 78) zwischen 

medizinischen und ökonomischen Zielen. 

Während sich für die unmittelbar am Patienten tätigen Ärzte daraus ein intra-

personaler Konflikt zwischen moralischem Empfinden sowie ärztlicher Berufs-

ethik auf der einen und dem Interesse an der wirtschaftlichen Sicherung ihres 

Arbeitsplatzes auf der anderen Seite ergeben kann, stellt sich der Entschei-

dungskonflikt aus gewisser Distanz und kaufmännischer Sicht auf den Gesamt-

betrieb nicht selten deutlich anders dar. 

"Das ist so, ich kann nicht mehr alles machen. Das ist für manche noch schwierig. Oder 
wenn Neuentwicklungen kommen, dass man das nicht unbegrenzt einsetzt. Da sind wir 
auch relativ harsch, dass wir dann auch sagen: "Das geht nicht mehr, tut uns leid"" (Ge-
schäftsführer 01: 420/425). 

 

3.2.3.3 Zunahme interner Verlegungen 

Im Rahmen einer Krankenhausbehandlung werden häufig Verlegungen in eine 

andere Abteilung notwendig. Interne Verlegungen erfolgen üblicherweise 

• wenn ein Patienten zunächst auf einer inneren Station diagnostiziert wurde 

und die Untersuchungen zu dem Ergebnis führten, dass ein operativer Ein-

griff erforderlich ist, 

• wenn ein Patient nach einer Operation der Intensivbehandlung oder –über-

wachung bedarf, 

• wenn sich der Zustand eines Patienten soweit verschlechtert, dass die Ver-

sorgung auf einer Normalstation nicht mehr ausreichend ist oder 
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• wenn sich während einer Behandlung Komplikation einstellen, die nur von 

Spezialisten eines anderen Fachgebietes angemessen behandelt werden 

können. 

 

Wenn in der Vergangenheit Verlegungen aus anderen als medizinischen Grün-

den erfolgten, so waren dies bis auf wenige Ausnahmen Kapazitätsengpässe, 

häufig Personalmangel im Pflegedienst. Spätestens ab 1996 traten mit Einfüh-

rung des neuen Entgeltsystems neben die medizinischen Entscheidungskrite-

rien auch ökonomische. So ist bei einer internen Verlegung insbesondere zu 

bedenken, wie sich die Verlegung auf die Vergütung auswirkt. Wird beispiels-

weise ein Abteilungspflegesatzpatient nach abgeschlossener Untersuchungs-

phase in eine andere Abteilung verlegt und muss der dort geplante Eingriff laut 

Bundespflegesatzverordnung mit einer Fallpauschale berechnet werden, kann 

der Krankenkasse nur die Fallpauschale der übernehmenden Abteilung in 

Rechnung gestellt werden, nicht aber die Summe der Abteilungspflegesätze für 

die Zeit der Untersuchungen in der vorherigen Abteilung. 

In unserer Untersuchung fanden wir keinen Hinweis darauf, dass notwendige 

Verlegungen aus finanziellen Gründen unterbleiben, wohl aber, dass stattdes-

sen die Diagnose geändert wird. 

"Am Anfang wurde da häufiger drüber nachgedacht, wenn wir einen Patienten zum Bei-
spiel in die Kardiologie verlegt haben, der dann dort eine Fallpauschale hatte, dass das 
dann natürlich problematisch war, weil dann unsere Zeit nicht mehr bezahlt wurde, dass 
man dann schon versucht hat, das mit einer anderen Diagnose zu belegen, damit die 
Fallpauschale nicht zum Tragen kommt" (Arzt 03: 777/785). 

"Na ja, das geht ja eben nicht so ganz einfach, der kann ja eben nur mit einer anderen 
Diagnose verlegt werden. Das sind Dinge, die man einfach lernen muss" (Arzt 03: 638-
640). 

Oder - auch das wurde uns berichtet - der betreffende Patient wird für 1-2 Tage 

nach Hause entlassen und von der anderen Abteilung desselben Krankenhau-

ses mit einer anderen Diagnose aufgenommen, so dass die erste Abteilung ihre 

Abteilungspflegesätze und die zweite ihre Fallpauschale abrechnen kann. 

"Um die Verweildauer bei Fallpauschalenpatienten zu senken werden beispielsweise 
Patienten, bei denen eine Cholezystektomie (Gallenblasenentfernung, d.A.) geplant ist, 
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nicht direkt von der Inneren Medizin übernommen, sondern erst mal für 2-3 Tage nach 
Hause geschickt. Denn wenn sie direkt übernommen würden, könnte keine Fallpauschale 
abgerechnet werden, da es bereits ein Abteilungspflegesatzpatient ist, oder die Fallpau-
schale müsste zwischen Innerer und Chirurgie aufgeteilt werden. Außerdem zählt bei ei-
ner internen Verlegung die Gesamt-Verweildauer, und die wird der Chirurgie zugerech-
net. Da kommen dann Nachfragen vom Controlling: "Warum ist die Verweildauer so 
hoch?" Wenn die Patienten aber zwischendurch nach Hause geschickt werden, zählt nur 
die OP-Verweildauer, und die ist sehr kurz" (Arzt 01: 61/75). 

Diese Variante hat - ökonomisch betrachtet - zudem den Vorteil, dass sie sich 

positiv auf die durchschnittliche Verweildauer der übernehmenden Abteilung so-

wie des gesamten Krankenhauses auswirkt. Wird der Patient direkt von der In-

neren auf die Chirurgie übernommen, gehen die Verweildauertage der Inneren 

mit in die Verweildauer der Chirurgie ein. Wird der Patient entlassen und wieder 

aufgenommen, zählt er als zwei Fälle mit zwei einzelnen und deutlich kürzeren 

Verweildauern, die dazu beitragen, die Fallzahlstatistik und durchschnittliche 

Verweildauer der Abteilung und des Krankenhauses zu verbessern, denn: Je 

mehr Fälle versorgt werden und je kürzer die durchschnittliche Verweildauer ist, 

desto positiver ist die Bewertung durch das Krankenhausmanagement, aber 

auch durch die Kassen. Beide Kennzahlen zählen sowohl intern wie auch in 

den Budgetverhandlungen immer noch zu den bedeutendsten Indikatoren für 

die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses oder einer Abtei-

lung. Das Beispiel dürfte deutlich gemacht haben, wie fragwürdig die Aussage-

kraft dieser Indikatoren ist. 

Vor dem Hintergrund dieser Art 'Verlegungsstrategie' muss die Zunahme der 

Zahl der Krankenhausfälle in den letzten Jahren im Grunde in einem neuen 

Licht gesehen werden. Da aber keine validen Daten über den Umfang eines 

ökonomisch motivierten 'Drehtüreffekts' vorliegen, kann auch nicht verlässlich 

geschätzt werden, wie viel Prozent der Fallzahlsteigerung auf die verschieden-

sten Formen eines 'Fallsplitting' zurückgehen. 

Fallsplitting scheint es in mehreren Formen zu geben, beispielsweise auch als 

abteilungsinterne Strategie der Erlösoptimierung. 

"... auch wenn sie einen Befund haben, der per se eine Ballonaufdehnung den nächsten 
Tag oder am gleichen Tag rechtfertigen würde, nach Hause geschickt und werden drei 
bis vier Wochen später wieder aufgenommen für diese Untersuchung, für diese Nachbe-
handlung, so dass sie medizinisch vertretbar sind... wenn sie stabil sind. Wenn sie insta-
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bil sind, wird es sofort gemacht. Wenn sie aber stabil sind, erklärt man ihnen den Befund 
und sagt: "So, wir nehmen dich wieder auf in vier Wochen". Dann weiß der den Termin 
und dann wird diese Verengung aufge... Die Begründung für diese vier Wochen ist, dass 
die Ziffer 21.02 eine Abrechnungsziffer ist, die man nur machen kann, wenn die letzte 
Herzkatheteruntersuchung mehr als zwei Wochen zurückliegt. 

I.: Das ist ja verrückt.  

B.: Ja. So einfach ist das. Also dort sind klare Ökonomieaspekte... ändern das Handeln 
am Patienten. So was gibt es. Und wenn Sie jetzt von der Krankenkasse wären, würde 
ich das natürlich nicht erzählen" (Arzt 09: 855/879). 

Die Aufteilung einer vor Einführung der Fallpauschalen zusammenhängenden 

Behandlung in zwei oder mehrere Krankenhausaufenthalte gehört offenbar kei-

neswegs nur in der Kardiologie mittlerweile zum Klinikalltag. 

"Im Rahmen der Fallpauschale werden ausdrücklich nicht abgegolten der Beginn einer 
postoperativen adjuvanten Bestrahlung und/oder Chemotherapie, z. B. bei Frauen mit 
brusterhaltend operiertem Mammakarzinom. War es bislang üblich und vom Gesamtkon-
zept des Behandlungsablaufes her auch sinnvoll, am Ende des operativen Aufenthaltes 
nach Abheilung der Wunde den ersten Zyklus einer Chemotherapie oder die ersten Be-
strahlungen durchzuführen musste dieses Vorgehen wegen der damit verbundenen und 
über die Fallpauschale explizit nicht abgedeckten Kosten verlassen werden. Die Patientin 
wird vorübergehend entlassen und zur Chemotherapie erneut aufgenommen (...) Unbe-
rücksichtigt bleibt die psychologische, soziale, ethische und medizinische Komponente 
dieses Vorgehens" (Krick/Balzer 1997: 123f.). 

Die Ergebnisse unserer Interviews legen die Annahme nahe, dass der im Rah-

men der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 (DKI/I+G Ge-

sundheitsforschung 1999: 83) ermittelte deutliche Anstieg interner Verlegungen 

unmittelbar nach Einführung des neuen Entgeltsystems in erster Linie wirt-

schaftliche und nicht medizinische Gründe hatte. Über frühzeitigere und häufi-

gere Verlegungen in andere Abteilungen können nicht nur die Leistungskenn-

zahlen, sondern kann auch das wirtschaftliche Ergebnis der Abteilung verbes-

sert werden, wenn es gelingt, Behandlungskosten in andere Teilbudgets zu 

verlagern. Sofern bei einer internen Verlegung primär wirtschaftlich Gründe ein 

Rolle spielen, und dies nicht im Einvernehmen mit der übernehmenden Abtei-

lung erfolgt, ist dies selbst für Ärzte nur sehr schwer nachweisbar, da die 

Gründe nicht offen benannt werden. Was oftmals nur bleibt, ist ein gewisses 

Unbehagen. 

"Also wir kriegen dann auch Patienten zur Nachbetreuung, zur weiteren, und dann das 
machen wegen der Indikation, dass dann, was weiß ich, auf Markumar eingestellt werden 
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soll oder der Diabetes noch weiter beobachtet werden muss. Ich möchte das jetzt nicht 
meinen Kollegen unterstellen, dass das Abschieben war" (Arzt 08: 865/872). 

Dass in einigen Abteilungen bei internen Verlegungen Kostengründe sehr wohl 

eine Rolle spielen, zeigt die nachfolgende Interviewpassage, in der ein Fallbei-

spiel geschildert wird, in dem die ökonomisch motivierte interne Verlegung im 

Einvernehmen mit der übernehmenden Station erfolgte. 

"Das ist auch eine Möglichkeit, die wir ins Auge fassen, wenn ein Patient in unserer Ab-
teilung so schwer krank ist, dass er einen erheblichen... dass seine Betreuung einen er-
heblichen materiellen Aufwand bedeutet, also gerade an Medizinprodukten, dass wir 
dann die Verlegung auf die Intensivstation erwägen, um eben die Kosten durch das dor-
tige Budget abfangen zu lassen, und nicht das schmale Abteilungsbudget dadurch bela-
stet wird. Das machen wir aber nur in Absprache mit den dortigen Kollegen, und nur im 
gegenseitigen Einvernehmen und auch nur dann, wenn dort dann kein Engpass an In-
tensivbetten entsteht, der zur schlechteren Betreuung anderer Patienten führt" (Arzt 06: 
1147/1163). 

Medizinisch nicht notwendige Verlegungen auf eine Intensivstation sind mit 

ethischen Problemen verbundenen, derer sich der interviewte Arzt offensichtlich 

bewusst war: Es werden Intensivbetten mit Patienten belegt, die auch auf Nor-

malstation angemessen versorgt werden könnten. Dadurch könnten Versor-

gungskapazitäten für Patienten blockiert werden, die dringend einer intensiv-

medizinischen Versorgung bedürfen, beispielsweise Notfälle. 

Aber auch wenn in dem geschilderten Beispiel durch die Verlegung keine ande-

ren Patienten Versorgungsnachteile erleiden mussten, es bleibt aus medizini-

scher Sicht dennoch sehr problematisch. Intensivstationen stellen für schwer-

kranke Menschen keineswegs nur eine Chance dar, sondern - beispielsweise 

wegen der dort oftmals anzutreffenden gefährlicheren Krankheitserreger - auch 

eine Gefährdung. Sie einzugehen ist im Grunde nur dann moralisch vertretbar, 

wenn der Nutzen für den betroffenen Patienten die mit einem Aufenthalt auf ei-

ner Intensivstation verbundenen Risiken eindeutig übersteigt. Aber auch wenn 

man davon ausgeht, dass den betroffenen Patienten durch die Verlegung keine 

gesundheitliche Nachteile entstanden: es bleiben - und das ist in diesem Zu-

sammenhang vor allem von Interesse - ärztliche Entscheidungen, die nicht pri-

mär medizinisch, sondern ökonomisch motiviert waren. 
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3.2.4 Budgetorientierte Verlegung und Entlassung 

Eine der zentralen Erwartungen der Gesundheitspolitik war, dass es als Folge 

der Budgetdeckelung und vor allem der Einführung von Fallpauschalen und 

Sonderentgelten zu einem stärkeren Rückgang von Verweildauern kommen 

würde. Wie bereits an früherer Stelle dargelegt, reagierten die Krankenhäuser 

sowohl auf die Einführung der Deckelung als auch auf das neue Entgeltsystem 

jeweils im ersten Jahr nach Inkrafttreten tatsächlich auch mit einem deutlichen 

überproportionalen Rückgang der durchschnittlichen Verweildauer über alle Pa-

tientengruppen um jeweils 0,7 Tage. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchung legen allerdings die Schlussfolgerung 

nahe, dass ein nicht unerheblicher Teil dieser Verweildauerrückgänge durch 

Fallsplitting, eine Zunahme der Verlegungen zwischen den Krankenhäusern 

und Drehtüreffekte als Folge zu früher Entlassung zustande kam. Zudem wur-

den offenbar in Krankenhäusern Abteilungspflegesatzpatienten gezielt länger 

liegen gelassen, um bei überproportionalen Verweildauerreduzierungen im Fall-

pauschalenbereich trotzdem auf die geplante durchschnittliche Bettenbelegung 

zu kommen. Insgesamt scheinen auf jeden Fall ärztliche Entscheidungen über 

die Verlegung oder Entlassung von Patienten weit stärker als vor 1993 von öko-

nomischen Zielen beeinflusst zu werden. 

 

3.2.4.1 Flexible Verweildauersteuerung für die Punktlandung 

Die Länge der Verweildauer ist einer der wichtigsten Steuerungsparameter im 

Rahmen der »medizinischen Leistungssteuerung«. Über die gezielte Verkür-

zung oder Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes einzelner Patienten oder 

Patientengruppen kann die Höhe der durchschnittlichen Belegung aber auch 

die Zahl der Fälle beeinflusst werden. Bereits aus der Zeit vor 1993 ist das 

Phänomen bekannt, dass Patienten nicht am Freitag, sondern erst am Montag 

entlassen wurden, damit die Betten am Wochenende belegt waren und dafür 

Pflegesatzeinnahmen erzielt wurden. Dies scheint sich bei Abteilungspflege-
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satzpatienten in vielen Krankenhäusern nicht wesentlich geändert zu haben, da 

ihre Verweildauer offenbar häufig zur Kompensation von Belegungsrückgängen 

im Fallpauschalenbereich verlängert wird. 

 

Tab. 6  

Entwicklung der Verweildauer  
bei ausgewählten Operationen 

 1993 1994 1995 1996 1997 1993-97 
Veränd. 

in % 
Katarakt  
(ICD-Nr. 366) 

      6,5         5,3        4,6        3,8        3,5 -46,2 

Koronare Herzkrankheiten 
(ICD-Nr. 410-414) 

     12,8      12,0      10,6        9,4        8,3 -35,2 

Tonsilitis  
(ICD-Nr. 474) 

       5,0        5,0        4,9        4,9        4,9 -2,0 

Appendizitis  
(ICD-Nr. 540-543) 

       9,0        8,6        8,3        7,7        7,6 -15,6 

Leistenhernie  
(ICD-Nr. 550) 

       9,8        9,2        8,7        7,6        7,3 -25,5 

Schwangerschaftskomplikatio-
nen  
(ICD-Nr. 640-648) 

     10,1      10,1      10,6      10,2      10,3 +2,0 

Arthropathien/ 
Totalendoprothese (ICD-Nr. 
710-719) 

     15,0      14,4      13,9      13,1      12,6 -16,0 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.2 

 

Veränderungen sind dagegen bei einem Teil der Patienten zu verzeichnen, für 

die eine Fallpauschale oder ein Sonderentgelt berechnet werden kann. Hier hat 

es offenbar insbesondere in der Herzchirurgie, Geburtshilfe und Augenheil-

kunde - den drei Fachgebieten mit dem höchsten Anteil an Fallpauschalen - 

deutlich überproportionale Verweildauerrückgänge gegeben (DKI/I+G Gesund-

heitsforschung 1999: 142-146). Dies zeigt auch eine Analyse ausgewählter Di-

agnosen, für deren operative Therapie seit 1996 Fallpauschalen gezahlt werden 

(Tab. 6). Während die durchschnittliche Verweildauer über alle Diagnosegrup-

pen zwischen 1993 und 1997 um ca. 16 % zurückging, betrug der Verweildau-
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errückgang bei Herzoperationen nach koronarer Herzerkrankung im gleichen 

Zeitraum ca. -46 % und bei Katarakt-Operationen ca. -35 %. 

Die Analyse ausgewählter Diagnosen zeigt aber auch, dass es Leistungsberei-

che gibt, in denen nach Einführung von Fallpauschalen kein überproportionaler 

Verweildauerrückgang oder sogar eine Verweildauerverlängerung zu verzeich-

nen war. Die Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung 1995 führte zu 

dem Ergebnis, dass in der Mehrzahl der Fachabteilungen die Fallpauschalen-

patienten im Schnitt eine längere Verweildauer aufwiesen, als die Abteilungs-

pflegesatzpatienten (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 75). Damit wäre 

aber eines der wichtigsten Ziele der Einführung von Fallpauschalen, die deutli-

che Verkürzung der Verweildauer in diesen Diagnosegruppen, offensichtlich 

nicht erreicht. 

Dennoch, die Einführung von Fallpauschalen hat deutliche Wirkungen in den 

Krankenhäusern hinterlassen und zu Veränderungen der Entlassungs- und Ver-

legungspraxis geführt, die allerdings nicht oder nur sehr unzureichend über die 

hochaggregierten Daten der Krankenhausstatistik abgebildet werden können. 

Da die Veränderungen unterhalb der 'Oberfläche' quantitativer Daten vor allem 

im Bereich der Handlungsziele und -motivationen stattfanden, erschließen sie 

sich - wenn überhaupt - nur über qualitative Forschungsmethoden. 

Auch wenn sich an den hoch aggregierten Daten nur für Teilbereiche ein über-

proportionaler Rückgang im Fallpauschalenbereich zeigt, so ist die dominie-

rende Orientierung im Krankenhausbereich doch, dass Fallpauschalenpatienten 

innerhalb einer bestimmten Verweildauer versorgt und bis zu einem bestimmten 

Zeitpunkt entlassen oder verlegt sein müssen. In unseren Interviews ist uns im-

mer wieder die Auffassung begegnet, es gäbe eine »vorgegebene« Verweildau-

er, die eine Höchstgrenze für den Krankenhausaufenthalt darstelle. Wenn sie 

überschritten wird, mache das Krankenhaus bei jedem zusätzlichen Verweil-

dauertag Verluste. 

Diese vollkommen irrige Vorstellung findet sich auch in Veröffentlichungen von 

Vertretern der Spitzenverbände, so dass man wohl davon ausgehen muss, 

dass sie in der Regel über das Krankenhausmanagement an die Ärzte und Pfle-
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gekräfte vermittelt wurde.45 Mit der 'vorgegebenen Verweildauer' war in der Re-

gel die im Fallpauschalenkatalog der Bundespflegesatzverordnung aufgeführte 

durchschnittliche Verweildauer gemeint, die der Kalkulation der Fallpauschale 

zu Grunde gelegt worden war, nicht aber die sogenannte Grenzverweildauer, 

ab der im Falle von Komplikationen für jeden zusätzlichen Verweildauertag der 

Abteilungspflegesatz berechnet werden darf. Diese durchschnittliche Verweil-

dauer bietet keinen verlässlichen Indikator für den Grad der Kostendeckung, da 

beispielsweise durch behandlungsaufwändige Nebendiagnosen, einen über-

durchschnittlichen Erkrankungsschweregrad oder Komplikationen bereits vor 

Erreichen der im Katalog genannten Verweildauer die Behandlungskosten weit 

über der abzurechnenden Fallpauschale liegen können. Zudem waren 

offensichtlich einige der Fallpauschalen, insbesondere in der Herzchirurgie, of-

fenbar so großzügig kalkuliert, dass die Kosten auch bei einer deutlichen Über-

schreitung der Katalog-Verweildauer sicherlich immer noch im Rahmen der Ver-

gütung blieben. 

Da aber die weit überwiegende Mehrzahl der Krankenhäuser nicht über eine 

patientenbezogene Kosten-Leistungsrechnung, und somit keine validen Daten 

über die tatsächlichen Kostendeckungsverhältnisse für die einzelnen Fallpau-

schalen verfügte, erschien es angeraten, sich auf jeden Fall auf der 'sicheren 

Seite' zu bewegen und als Handlungsmaxime für die Ärzte vorzugeben: 

"Fallpauschale. Vorsicht! Da musst du zusehen, dass du's möglichst schnell rauskriegst" 
(Geschäftsführer 03: 275/278). 

 

Belegungsorientierte Verweildauersteuerung 

Wie bereits eingangs angedeutet, ist das System der Verweildauersteuerung 

insgesamt deutlich komplexer, als dass man es darauf beschränken könnte, 

Patienten möglichst frühzeitig zu entlassen. Die »Punktlandung« zielte zum ei-

                                            
45  Vgl. exemplarisch die Veröffentlichung eines DKG-Geschäftsführers, nach dessen Darstel-

lung zu den "Anforderungen an die Krankenhausmitarbeiter" nach Einführung des neuen 
Entgeltsystems zählt, "dass Fallpauschalen-Patienten innerhalb der vorgegebenen Verweil-
dauer versorgt werden können" (Achner 1996: 25). 
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nen auf die Erreichung der mit den Kassen vereinbarten Fallzahlen, vor allem 

aber auch auf die Erreichung der geplanten Bettenbelegung. Beides musste 

über das Jahr kontinuierlich ausbalanciert werden, damit nach Ablauf des Bud-

getzeitraumes möglichst keine Rückzahlungsverpflichtungen infolge zu hoher 

Belegung oder Fallzahlüberschreitungen aber auch keine Nachzahlungsforde-

rungen aufgrund zu niedriger Belegung anstanden. 

Zu diesem Zweck wird mittlerweile in der Mehrzahl der Krankenhäuser, wenn-

gleich auch in unterschiedlichem Umfang, die Entlassung vor allem von Abtei-

lungspflegesatzpatienten auch mit Blick auf die Budgetentwicklung vorgenom-

men. 

"Also natürlich versuchen wir, das zu steuern, indem wir großzügiger aufnehmen oder 
großzügiger entlassen" (Arzt 03: 553/555). 

"Aber auch umgekehrt, dass man eben jemanden drängt, nach Hause zu gehen, was ja 
auch häufig genug im Interesse des Patienten ist, oder im gegenteiligen Fall auch mal 
jemanden, der nicht so sehr drängt, zwei Tage länger liegen lässt, obwohl, wenn man 
sich bemüht hätte, ihn natürlich auch hätte früher entlassen können, klar" (Arzt 03: 
597/605). 

"Ich sage mal, die Nachfrage ist groß, und wir sind nicht so sehr in der Not, dass man ei-
nen Patienten noch einen Tag länger im Krankenhaus halten muss, um dagegen zu 
steuern. Das wäre ja so das Instrument, dass man sagt: "O.k., also Kandidat X wäre ent-
lassungsfähig, bleibt aber einen Tag länger oder zwei Tage länger, weil wir unser Budget 
noch an der Stelle etwas ausgleichen müssen"" (Arzt 04: 405/413). 

"Wir sind also runtergegangen, wir haben die Liegezeit stärker reduziert als die Zahl der 
Patienten zusätzlich und damit sind die Berechnungstage 'runtergegangen und das war 
fürs Krankenhaus... 

I: Bitter... 

B: Nicht bitter, aber wir haben es ja dann gesehen und haben dann gegen gehalten. Aber 
letztendlich gegen gehalten - kann man wieder sagen - auf Kosten der Kassen. Denn 
solange das ein solches Berechnungssystem ist, ist es natürlich so, dass wenn man den 
Patienten zwei Tage länger hält, das fürs Haus gut ist, aber letztendlich für die Solidar-
gemeinschaft kostet das was" (Chefarzt 05: 325/341). 

"Während für die Fallpauschalenpatienten ein Kurzliegerbereich eingerichtet wurde, wer-
den die Abteilungspflegesatzpatienten gut konserviert. Es kommt häufiger vor, dass vor 
der Entlassung noch ein 'Härtetest' gemacht wird (Patienten erhalten Normalkost), selbst 
dann wenn der Patient am Abend zuvor bereits ein Döner gegessen hat" (Pflegekraft 01: 
117/124). 
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Offenbar wird in vielen Krankenhäusern die Verweildauersteuerung als eine Art 

System kommunizierender Röhren praktiziert. Während man versucht, Fallpau-

schalenpatienten möglichst frühzeitig zu entlassen, werden Abteilungspflege-

satzpatienten bei Bedarf länger liegen gelassen, als dies aus Sicht der behan-

delnden Ärzte notwendig wäre. 

"Wir sollen immer voll belegt sein, ja. Wir sollen bei den Fallpauschalen wirklich sehen, 
dass die Patienten keinen Tag länger liegen als notwendig. Die anderen Patienten, wenn 
man es wirtschaftlich betrachtet, nicht medizinisch, die sollen wieder möglichst lange lie-
gen, damit sich das ausnutzt. Also, das sind Dinge, die zwar wirtschaftlich gesehen, gut 
sind, aber medizinisch gesehen, aber natürlich katastrophal. Nicht?" (Chefarzt 09: 
159/169). 

Dieses System könnte auch erklären, warum in der Mehrzahl der Abteilungen, 

die Fallpauschalen abrechnen können, die durchschnittliche Verweildauer über 

alle Diagnosen nicht merklich gesunken ist oder sogar gestiegen, wie es im 

Rahmen der Begleitforschung - sicherlich zum Erstaunen vieler Experten - fest-

gestellt wurde. 

 

Kostenorientierte Verweildauersteuerung 

Neben der belegungsorientierten Verweildauersteuerung wird in einigen Berei-

chen offenbar auch eine Verweildauersteuerung praktiziert, die als 'kostenorien-

tiert' bezeichnet werden kann, da hierbei die Verweildauer eines Patienten von 

den bereits entstandenen oder zu erwartenden Kosten abhängig gemacht wird. 

Betroffen sind nicht nur besonders kostenaufwändige Patienten, sondern auch 

durchschnittliche Fälle, sofern ihren Behandlungskosten keine ausreichenden 

Erlöse gegenüberstehen, beispielsweise weil die geplante Belegung oder Fall-

zahl bereits vor Ende des Jahres erreicht wurde und weitere Einnahmen an die 

Kassen zurückgezahlt werden müssen. 

"Das (...)-Krankenhaus musste letztes Jahr 4 Millionen Mark an die Krankenkassen zu-
rückzahlen. Und dieses Jahr wird das nicht sehr viel anders aussehen, so dass wir be-
strebt sind im Prinzip, auch die Patienten wirklich rauszuschmeißen. Das ist bitter, und im 
Grunde genommen ist man sich auch darüber im Klaren, dass das zum Teil absolut 
grenzwertig ist, aber das ist eben im Grunde genommen ein Kostenproblem. Wenn man 
auch noch für geleistete Arbeit nicht nur nichts kriegt, sondern auch noch was zurück-
zahlen muss" (Chefarzt 03: 416/427). 



121 

 

Hauptsächlich betroffen sind aber vor allem besonders kostenaufwändige Pati-

enten, deren Behandlungskosten - auch ohne detaillierte Kostenträgerrechnung 

erkennbar - die Vergütung weit übersteigen. Auch wenn sicherlich in der über-

wiegenden Mehrzahl der Krankenhäuser und Fälle die notwendigen Behand-

lungen trotz unzureichender Vergütung durchgeführt werden, es gibt offenbar 

doch zahlreiche Fälle, in denen aus wirtschaftlichen Gründen eine Behandlung 

abgebrochen wird, und sei es auch nur, um den betroffenen Patienten an einen 

niedergelassenen Arzt oder ein anderes Krankenhaus weiter zu verweisen. 

Wenn aber ein Patient - wie im folgenden Beispiel - bereits für ein großes Kran-

kenhaus als ein nicht tragbares wirtschaftliches Risiko erscheint, dürfte die Ent-

lassung in die ambulante ärztliche Behandlung wohl kaum ein befriedigender 

Ausweg sein. 

"I: Es könnte dann auch die Frage aufwerfen, ob man solche Patienten überhaupt auf-
nimmt oder ob die dann vielleicht auch verlegt werden könnten, wenn die sehr stark das 
Budget belasten. 

B: Ja, das ist schon immer wieder ein Thema. Wir haben zum Beispiel Patienten, die so 
ALS - das ist eine Erkrankung, die verläuft relativ schnell tödlich - und die Patienten, die 
kriegen auch Medikamente, da kostet eine Packung - 24 Stück - 1000 Mark. Und da wird 
eigentlich nicht überlegt, nehmen wir den auf, sondern da wird dann eher restriktiver mit 
einer Verlängerung umgangen. Da wird gesagt: "Gut, drei Wochen den Patienten im 
Haus, das ist vertretbar, aber nicht noch mal verlängern" - fünf Wochen, oder sieben oder 
so..." (Pflegekraft 10: 1006/1021). 

 

Quicker and sicker? 

Mit Blick auf die Erfahrungen mit der Anwendung von DRGs in den USA wäre 

zu erwarten gewesen, dass auch in Deutschland nach Einführung von Fallpau-

schalen die Krankenhauspatienten im Schnitt früher und in schlechterem Zu-

stand entlassen werden. Da hierzu keine Daten im Rahmen der Begleitfor-

schung zur Bundespflegesatzverordnung erhoben wurden und derartige Effekte 

sicherlich auch sehr schwer zu messen sind, können an dieser Stelle nur An-

nahmen formuliert werden, die in empirischen Studien verifiziert oder falsifiziert 

werden müssten. 

Vor dem Hintergrund der vorstehend dargestellten Ergebnisse unserer Unter-

suchung erscheint eine Verschlechterung des durchschnittlichen Entlassungs-
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status von Krankenhauspatienten über alle Diagnosen und Fachabteilungen 

eher unwahrscheinlich. Da offenbar ein Teil der Abteilungspflegesatzpatienten 

länger als medizinisch notwendig in Krankenhäusern behalten wurde, erscheint 

es vielmehr plausibel, dass sie im Durchschnitt eher in einem stabileren Zu-

stand entlassen wurden. Anders dürfte die Situation in den Fachgebieten sein, 

die bereits jetzt erkennbar überdurchschnittlich häufig problematische Entwick-

lungen erkennen lassen. Dies scheinen insbesondere die Herzchirurgie, die 

Kardiologie, die Geburtshilfe und in Teilbereichen eventuell auch die Unfallchi-

rurgie bzw. Orthopädie zu sein. Hier besteht u. E dringender Forschungsbedarf. 

 

3.2.4.2 Externe Verlegungen als Mittel der Risikoselektion 

Bereits wenige Monate nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes er-

schienen erste Pressemeldungen über eine Zunahme von Verlegungen beson-

ders behandlungsaufwändiger Patienten.46 Das Thema beschäftigte 1993 nicht 

nur die Spitzenverbände der Krankenkassen und Krankenhausträger, sondern 

auch die Führung des Gesundheitsministeriums. In seiner Rede vor der Kon-

zertierten Aktion im Gesundheitswesen am 14.12.1993 befasste sich Gesund-

heitsminister Seehofer mit dem Phänomen, forderte dazu auf "Namen zu nen-

nen" und kündigte gezielte Überprüfungen der Meldungen an (Seehofer, zit. n. 

Das Krankenhaus 1/1994: 13). Offenbar wurde diese Ankündigung aber nicht 

umgesetzt, da zum einen gezielten Hinweisen aus betroffenen Krankenhäusern 

nicht nachgegangen wurde (so Ziegler/Hirner 1994) und das BMG zudem bis-

lang keine Ergebnisse von Nachforschungen veröffentlicht hat. 

 

Verlegungen in andere Krankenhäuser 

Zwar nahm die Zahl der Pressemeldungen nach der ersten Welle Mitte 1993 

deutlich ab, das Phänomen existiert aber offenbar weiterhin und wird in der 

                                            
46  Eine Auswahl der Meldungen bieten u. a. Simon 1996; Sollmann 1994. 
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Fachliteratur seit Jahren zum Teil auch unter euphemistischen Umschreibungen 

wie "Seehofer-Verlegungen" (Montgomery 1996: 54), "Patiententourismus" 

(Schmelzer 1996) oder "Patientinnentourismus" (Krick/Balzer 1997: 125) disku-

tiert (vgl. auch Hansis 1997; Simon 1996; Wagner/Schmitt 1997; Ziegler/Hirner 

1994). 

"Bereits sehr frühzeitig haben vor allem viele kleinere Krankenhäuser begonnen, die Be-
handlung schwerer und schwerster sowie 'teurer' Erkrankungen nicht mehr im eigenen 
Haus vorzunehmen, sondern dies Fälle an Kliniken einer höheren Versorgungsstufe ab-
zugeben (Jargon: "Seehofer-Verlegungen"). Dies fängt bei Intensivpatienten an, die etwa 
zum Wochenende in die nahegelegene Universitätsklinik verlegt werden, und geht über 
Tumor-, insbesondere Leukämiepatienten bis hin zu AIDS-Kranken. Beispiel: Die Inten-
siv-Station der Chirurgischen Abteilung der Uniklinik Bonn meldete bereits nach den er-
sten Monaten des Jahres 1993 einen Anstieg der Zuweisungen von kleineren Kliniken 
aus dem Umland gegenüber 1992 um 49 %. Ein weiteres Beispiel: Die Fallzahl der Inne-
ren Klinik der Medizinischen Hochschule Lübeck hat in den ersten neuen Monaten 1993 
um fast 20 % gegenüber dem Vergleichszeitraum des Vorjahres zugenommen, darunter 
auffallend viele Tumorkranke" (Montgomery 1996: 54). 

Die Einführung von Fallpauschalen und Sonderentgelten bewirkte offenbar ei-

nen erneuten Schub. Im Rahmen der Begleitforschung zur Bundespflegesatz-

verordnung gaben ca. 27 % der Krankenhäuser mit mehr als 600 Betten und 

ca. 56 % der Hochschulkliniken an, dass sie nach 1996 mehr Verlegungen aus 

Krankenhäusern niedrigerer Versorgungsstufen erhielten (DKI/I+G Gesund-

heitsforschung 1999: 140). Da sich die Verlegung eines schwerkranken oder 

schwerverletzten Patienten in ein Krankenhaus der jeweils höheren Versor-

gungsstufe fast immer auch medizinisch begründen läßt, wird sich jedoch „im 

Einzelfall kaum nachweisen lassen, dass Kostengesichtspunkte bei der Verle-

gung eines Patienten eine Rolle gespielt haben“ (Ziegler/Hirner 1994: 105). 

Letztendlich weiß nur der verlegende Arzt, ob die Verlegung mit ehrlich ge-

meinten oder fadenscheinigen medizinischen Begründungen erfolgte. 

Die Verschiebung kostenaufwändiger Patienten hat vielfältige Facetten, von 

denen an dieser Stelle nur einige anhand von Interviewpassagen oder Beispie-

len aus der Literatur aufgezeigt werden können. 

Beispiel Kardiologie: 

"Es gibt ein paar Kardiologien, die auch aufdehnen, die aber nicht finanziell das in ent-
sprechend angemessener Weise vergütet bekommen, so dass sie... sollten sie riskante 



124 

 

Aufdehnungen machen, so auch ins Minus rutschen würden. Solche Patienten - also die 
tatsächlich medizinisch problematisch als auch finanziell unter Umständen mit großer 
Belastung einher gehen würden - die haben wir hier schon, also aus zuweisenden Kran-
kenhäusern" (Arzt 09: 580/590). 

Beispiel Unfallchirurgie: 

"Also im großen Stil nicht. Und ich glaube, das trifft auch ein bisschen mehr für andere 
Disziplinen zu, nicht. Natürlich versuchen die Krankenhäuser außerhalb der Universitäten 
kostenintensive Patienten entweder nicht aufzunehmen oder weiterzuleiten oder zu ver-
legen, ja. In der Unfallchirurgie können wir das nur vereinzelt sehen und das typische 
Beispiel dafür sind - sagen wir mal - die ganz großen Probleme mit Prothesenwechseln, 
infizierten Prothesen im hohen Alter. Das sind Patienten, die multimorbid sind, ja, und die 
in der Regel länger liegen müssen, die zwar auch Fallpauschalen haben, die das aber 
alles nicht abdecken, nicht" (Chefarzt 09: 294/308). 

Beispiel Gynäkologie: 

"werden Patientinnen mit erhöhten Risiken (Alter, Begleiterkrankungen, Multimorbidität), 
bei denen ein nach Fallpauschale abzurechnender Eingriff ansteht, z. B. Gebärmutter- 
und Scheidensenkung mit Inkontinenz, zunehmend in andere Krankenhäuser verlegt" 
(Krick/Balzer 1997: 127). 

Beispiel Hämatologie: 

"Besonders ärgerlich war die Versorgung von hämophilen Patienten (Blutern). 1993 gab 
es noch keine Einzelfallabrechnung und deren Versorgung war 1992 mit einem festen 
Betrag von 2,6 Mio. DM im allgemeinen Budget enthalten. Durch höhere Versorgungsko-
sten für diese Patientengruppe entstand ein Verlust in Höhe von 1,5 Mio. DM. Um Bud-
getüberschreitungen zu vermeiden, wurden Patienten, die nicht aus dem Einzugsgebiet 
der Hochschule kamen, abgewiesen, beispielsweise auch mal ein Patient mit dem Hub-
schrauber nach (...) geflogen" (Chefarzt 10: 141/153). 

Beispiel Herzchirurgie (von Autor nicht zustimmend, sondern kritisch gemeint): 

"Es ist für jedes Haus unwirtschaftlich, Patienten mit vielen Nebenerkrankungen zu 
betreuen (...) Unter diese Rubrik der 'teuren Patienten' fallen vor allen Dingen die Pati-
enten, die älter als 70 Jahre sind (..) wird es (ein Krankenhaus, d.A.) in Zukunft mit einem 
leeren Bett 'häufig günstiger fahren als es mit einem kostenintensiven Patienten zu bele-
gen. Noch ungünstiger gestaltet sich die Sachlage, wenn aus Kapazitätsgründen ein Bett 
belegt ist und ein 'günstiger Patient' nicht behandelt werden kann" (Bimmel 1997: 97). 

Auffällig ist, dass auch hier wieder die Herzchirurgie erscheint. Es deutet eini-

ges darauf hin, dass die Ökonomisierung ärztlicher Entscheidungen in diesem 

Fachgebiet besonders weit vorangeschritten ist. 

"Wenn wir den Patienten meinetwegen schneller nach Hause schicken als der durch-
schnittliche Verlauf es würde berechnen lassen - worauf sich die Pauschale dann bezo-
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gen hat - dann ist es doch zwar unser Vorteil, weil wir weniger Geld ausgegeben haben 
und vergleichsweise hohe Einnahmen haben, also einen Gewinn gemacht haben, aber 
der Patient ist ja auch am besten dabei weggekommen, wenn er so schnell nach Hause 
hat gehen können oder so schnell, uns hat wieder verlassen können. 
Es sei denn, dass auch das wieder missbraucht worden ist. Und das ist missbraucht wor-
den! Das kann ich Ihnen sagen! Dass die herzchirurgischen Einrichtungen die Pauschale 
kassiert haben und nach fünf, sechs Tagen die Patienten in einem sehr schwerkranken 
Zustand irgendwohin weiter verlegt haben, wo dann weiter Kosten angefallen sind. Und 
das ist natürlich auch nicht in Ordnung. 
Also die Unanständigkeit aller Beteiligten ist eben groß, weil das wahrscheinlich alles 
Menschen sind. Ich will nicht sagen, dass die Kassen immer nur diejenigen sind, die das 
falsch sehen. Sondern wir verhalten uns missbräuchlich, enorm. Das muss man so se-
hen" (Chefarzt 04: 1424/1449). 

Dass diese Art von 'Zusammenarbeit' bei Krankenhäusern, die herzchirurgische 

Patienten in sehr schlechtem Zustand übernehmen müssen, auf scharfe Kritik 

stößt, lässt die folgende Interviewpassage erkennen. 

"Zusammenarbeit bei Fallpauschalenpatienten: Nur ein schönes Beispiel, auch wieder 
aktuelles Leben hier in (...). Wir haben in (...) ein Herzzentrum, die schickten uns ein-
fach... steckten einen herzoperierten Patienten in einen Krankenwagen und schickten 
den zu uns. Wir hatten das Haus rappelvoll. Fallpauschale von... was ist das? 40.000 
Mark, kassiert. Verlegen den zu uns. Und wir sind ja verpflichtet, nach Bundespflegesatz-
verordnung, im Rahmen einer Zusammenarbeit, die Fallpauschale aufzuteilen, ne? Also 
wir dürfen ja dann nicht mit der Kasse abrechnen. So. Da haben die den in' Krankenwa-
gen gesteckt und hier hingeschickt. 
Die Frau wollte den Mann besuchen, da war er schon weg. Hier musste der arme Kerl - 
das Haus war rappelvoll - mussten wir dem erst mal einen Platz suchen. Da kam er auf 
ein Drei- und Vierbettzimmer, wurde dazu gelegt. War also eigentlich unzumutbar bei die-
sem herzoperierten Patienten. Da hab ich der Klinik in (...) gesagt: "Hier wird kein Patient 
mehr... ich lehne es ab, dass hier ein Patient unter diesen Bedingungen - und vor allen 
Dingen unter den Bedingungen Aufteilung Fallpauschale - verlegt wird". 
Dann wurde mir eine Vereinbarung vorgelegt, wie man die Fallpauschale aufteilt. Hoch-
kompliziert. Ähnlich so wie ein Budget, dass man dann am Jahresende dann nachguckt, 
wie viel Belegungs- und Abrechnungstage man hatte, dass dann unter Umständen dann 
aus dem Brosamen, die wir dann aus der Fallpauschale von dort erhalten hätten, dass 
wir noch was zurückerstatten müssen. Hab ich gesagt: "So nicht. Das ist für mich ein 
ganz klarer Grund, die Übernahme von herzoperierten Patienten hier abzulehnen". Und 
das ist dabei auch geblieben" (Geschäftsführer 03: 1907/1944). 

Da die frühzeitige Verlegung frisch operierter Fallpauschalenpatienten offen-

sichtlich zu einem ernst zu nehmenden Problem geworden war, 47 sah sich das 

Bundesministerium für Gesundheit 1997 gezwungen, darauf zu reagieren. Mit 

                                            
47  Vgl. hierzu u. a. auch die Darstellung bei Kolb 1997. 
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der fünften Änderungsverordnung zur Bundespflegesatzverordnung wurden ab 

1998 eine Reihe von Fallpauschalen in der Herzchirurgie und Orthopädie zwi-

schen dem erstversorgenden und weiterbehandelnden Krankenhaus in eine A- 

und eine B-Pauschale aufgeteilt. Damit sollten die offensichtlich massiven An-

reize zur Risikoselektion abgeschwächt werden. Das Grundproblem wurde 

durch diese Maßnahme aber offenbar nicht gelöst, denn die Krankenhausbe-

fragung im Rahmen der Begleitforschung zur BPflV 1995 ergab, dass es wei-

terhin "immer wieder zu Abrechnungsstreitigkeiten zwischen Krankenhäusern 

und Kostenträgern bzw. bei Verlegungen des Patienten zu Abrechnungspro-

blemen zwischen den beteiligten Krankenhäusern" kam (DKI/I+G Gesundheits-

forschung 1999: 275). 

Was die Auswirkungen auf die Qualität der Patientenversorgung betrifft, so 

dürfte es relativ unzweifelhaft sein, dass eine zu frühe Verlegung nach einer 

Operation mit gesundheitlichen Risiken für den betroffenen Patienten verbun-

den ist. Aus einer frühzeitigen Verlegung von einem kleinen oder mittleren 

Krankenhaus in eine Klinik der Zentral- oder Maximalversorgung muss sich da-

gegen nicht zwingend eine Verschlechterung der Versorgungsqualität ergeben. 

Im Gegenteil: die frühzeitigere Verlegung eines schwerkranken Patienten in ein 

Krankenhaus der Schwerpunkt- oder Zentralversorgung kann für den betroffe-

nen Patienten durchaus von Vorteil sein. Die aufnehmende Klinik kann bei-

spielsweise über eine bessere sachliche und personelle Ausstattung und die 

dort tätigen Ärzte aufgrund höherer Fallzahlen über mehr Erfahrungen mit dem 

speziellen Krankheitsbild und den notwendigen Behandlungsformen verfügen. 

Es bleibt allerdings in jedem Fall der zusätzliche Transport zwischen den Kran-

kenhäusern, der insbesondere für Schwerstkranke oder -verletzte ein nicht un-

erhebliches gesundheitliches Risiko darstellt. Ist eine Verlegung medizinisch 

nicht notwendig und werden Patienten primär zum Zweck der Budgetentlastung 

verlegt, so werden sie einem medizinisch unnötigen Risiko ausgesetzt. 

Die Zunahme der Verlegungen in Krankenhäuser der höchsten Versorgungs-

stufen führt aber auch unter einem weiteren Aspekt zu einer Beeinträchtigung 

der Versorgungsqualität in der stationären Versorgung. Wenn Schwerstkranke, 

die durchaus auch in anderen Krankenhäusern medizinisch ausreichend hätten 
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versorgt werden können, verstärkt in Unikliniken verlegt werden, blockieren sie 

dort Intensivbetten, die dann für die Versorgung der Fälle, die tatsächlich einer 

Maximalversorgung bedürfen, nicht zur Verfügung stehen (vgl. hierzu am Bei-

spiel Ziegler/Hirner 1994: 104). Deren Übernahme muss dann von der Uniklinik 

mangels freier Kapazitäten verzögert - wenn nicht sogar abgelehnt - werden. 

Darüber hinaus sind Unikliniken offenbar - als Reaktion auf die Zuweisungs-

strategien anderer Krankenhäuser - bereits dazu übergegangen, Patienten zum 

Zweck der Entlastung ihres eigenen Budgets ebenfalls frühzeitiger zu verlegen.  

"Das zweite ist es, dass wir durch Berechnungen für die Fallpauschalen für, ein Gesamt-
durchschnitt ist und die Universitätskliniken überall haben große Schwierigkeiten, mit die-
sen Fallpauschalen zurechtzukommen. Das heißt also, wir können nur bestehen, indem 
wir natürlich die Möglichkeiten des Gesundheitsstrukturgesetzes ganz knallhart ausnut-
zen, d. h. also die Patienten werden bei uns sehr früh verlegt. Mit den Fallpauschalen, 
d. h. immer nach der Wundheilung, damit wir so einigermaßen kostendeckend arbeiten 
können. Und insgesamt gesehen, ist natürlich diese ganze Situation, hat zu enormen 
Schwierigkeiten geführt" (Chefarzt 09: 142/156). 

"Zu einer allerletzten Strategie greifen vermehrt die Kliniken der Maximalversorgung, die 
massiv von den durch das GSG erzwungenen Kostenvermeidungsstrategien anderer 
Krankenhäuser negativ betroffen sind: Sie gehen dazu über, insbesondere Patienten mit 
Erkrankungen, deren Therapie besonders teuer ist (Stichwort: AIDS, Leukämie), an die 
Kliniken zurückzuweisen, von denen die Patienten geschickt wurden. Mit diese Gegen-
maßnahme versuchen sie, die Kostenverschiebungstaktik der zuweisenden Kliniken zu 
durchkreuzen. Dies ist im übrigen kein erst gegen Ende des Jahres auftretendes Phäno-
men, sondern wird bereits zu Jahresanfang an den verschiedenen Kliniken praktiziert, so 
etwa, wenn Intensivpatienten zum Wochenende in Schwerpunktkliniken verlegt oder Un-
fallopfer nach Erstbehandlung an große Kliniken mit besser besetztem Nachtdienst ver-
legt werden sollen" (Montgomery 1996: 55). 

Die Frage, ob und in welchem Umfang dadurch die Qualität der Versorgung 

schwerstkranker und schwerstverletzter Patienten beeinträchtigt wird, kann 

nicht verlässlich beantwortet werden. Es wurden bislang keine diesbezüglichen 

Forschungsergebnisse veröffentlicht. Da Verlegungen für Schwerstkranke in je-

dem Fall eine schwere Belastung und eine ernst zu nehmendes gesundheitli-

ches Risiko darstellen, gelten die oben stehenden Ausführungen allerdings 

nicht nur für Verlegungen in Krankenhäuser der Maximalversorgung, sondern 

auch für solche von Unikliniken in andere Krankenhäuser. Es dürfte in der Re-

gel für einen Patienten deutlich günstiger sein, wenn er nicht sofort nach einer 
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schweren Operation verlegt, sondern zunächst einige Tage bis zur Stabilisie-

rung seines Zustandes im operierenden Krankenhaus verbleibt. 

Zum Thema Patientenverlegungen bleibt noch zu ergänzen, dass der Anreiz 

zur Verschiebung von Behandlungen und Weiterverlegungen natürlich nur bei 

solchen Behandlungsfällen auftrat, deren Behandlungskosten von einer gesetz-

lichen Krankenversicherung oder einem Sozialhilfeträger übernommen wurden. 

Da Wahlleistungspatienten außerhalb des gedeckelten Budgets versorgt wer-

den und zudem Mehrleistungen von den liquidationsberechtigten Ärzten ohne 

Budgetgrenze in Rechnung gestellt werden können, waren und sind Privatpati-

enten nicht dem Risiko der Abschiebung in ein anderes Krankenhaus, sondern 

auch heute noch eher dem der Überversorgung ausgesetzt. 

 

Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen 

Als Folge der Einführung von Fallpauschalen kam es auch zu einer deutlichen 

Zunahme frühzeitiger Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen. Im Rahmen 

der Begleitforschung zur Bundespflegesatzverordnung gaben ca. 23 % der be-

fragten Krankenhäuser an, Patienten früher in Rehabilitationsreinrichtungen zu 

verlegen. Vor allem Krankenhäuser mit 100-300 Betten machten ab 1996 von 

dieser Möglichkeit verstärkt Gebrauch (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 

139). Die direkte Verlegung in die Rehabilitation wurde nicht selten auch als 

"Umgehungsstrategie" (Kolb 1997: 254) insbesondere in der Herzchirurgie be-

nutzt, um Fallpauschalen nicht mit einem weiterbehandelnden Akutkrankenhaus 

teilen zu müssen (Bimmel 1997: 96). 

In Interviews, die im Rahmen unseres Forschungsprojektes auch im Rehabilita-

tionsbereich geführt wurden, fanden sich ebenfalls Hinweise auf diese Kosten-

reduzierungsstrategie. 

"Also, wenn es zu früh ist, ist es nur deswegen zu früh, dass die ihre Fallpauschale noch 
im positiven Bereich erhalten, das ist ganz klar" (Arzt 10: 1112/1114). 

"Ja, das merken wir, dass die Patienten immer früher verlegt werden, also in der Form 
schon, das merken wir schon, dass die Patienten... Wie gesagt, bei uns war eigentlich 
Bedingung für eine Übernahme von Patienten, dass die mindestens an drei Therapieein-
heiten am Tag mit einer halben Stunde teilnehmen können. Und oft kommen die Patien-
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ten und sind gar nicht mobilisiert, das heißt, dass wir die Frühmobilisation erst einmal lei-
sten müssen" (Pflegekraft 10: 1180/1188). 

Eine frühzeitige Verlegung in die Rehabilitation ist vor allem dann mit gesund-

heitlichen Risiken für einen Patienten verbunden, wenn der Patient noch nicht 

rehabilitationsfähig ist und die Einrichtung nicht über die erforderlichen Versor-

gungskapazitäten für eine noch notwendige akutmedizinische Versorgung ver-

fügt (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 139). Als die Verlegungswelle 1996 

einsetzte, waren Rehabilitationseinrichtungen in der Regel nicht auf die Versor-

gung von Akutpatienten eingerichtet. 

Dennoch aber wurden diese Patienten - wie auch in dem obenstehenden Bei-

spiel deutlich wird - von vielen Rehabilitationseinrichtungen übernommen, da 

die Frühverlegungen genau in der Phase massiver Kürzungen und Schließun-

gen im Rehabereich durch die Dritte Stufe der Gesundheitsreform erfolgten. 

Rehaeinrichtungen waren vielfach offenbar gern bereit, Patienten auch in einem 

noch nicht rehabilitationsfähigen Zustand zu übernehmen, um so ihre durch 

Kürzungen der Rentenversicherung hervorgerufenen Belegungseinbrüche aus-

zugleichen. Die existenzielle Not veranlasste einige Rehaeinrichtungen an-

scheinend sogar dazu, im Akutkrankenhausbereich um die Verlegung von Pati-

enten zu werben. 

"Die Rehakliniken. Überall wird man bestürmt, Patienten einzulegen, weil die alle zu 
kämpfen haben, Patienten zu bekommen. Wir haben uns aber da in unserer Verle-
gungstaktik nicht verändert. Wir haben unsere Kliniken, wo unsere Patienten immer gut 
versorgt werden und das läuft auch weiter so" (Chefarzt 09: 879/885).  
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4 Schlussbetrachtung 

 

Die gewandelten Rahmenbedingungen für Krankenhäuser haben in den 90er 

Jahren vielfältige Veränderungsprozesse in Krankenhäusern ausgelöst. Zum ei-

nen sind zahlreiche positive Veränderungen zu verzeichnen, wie beispielsweise 

die Verbesserung der internen Ablauforganisation, die Einführung eines inter-

nen Qualitätsmanagements oder Ansätze zu einer verbesserten sektorübergrei-

fenden Kooperation und Patientenversorgung. Zum anderen sind aber auch ei-

ne Reihe sehr problematischer Entwicklungen zu beobachten, deren bedeu-

tendste u. E. die Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen darstellt. 

Unter dem Eindruck der Budgetdeckelung und Einführung von Fallpauschalen 

und Sonderentgelten wurden Entscheidungen über die Aufnahme, Versorgung 

und Verlegung bzw. Entlassung von Patienten zunehmend von ökonomischen 

Kalkülen durchdrungen. In relevanten Teilbereichen hat dies offenbar bereits 

dazu geführt, dass medizinisch-pflegerische Versorgungsziele von ökonomi-

schen Zielen des jeweiligen Krankenhauses überlagert werden. 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Erscheinungsfor-

men einer Ökonomisierung ärztlich-pflegerischer Entscheidungen festgestellt: 

• die Verweigerung oder Verschiebung von Behandlungen aus wirtschaftli-

chen Gründen, beispielsweise wenn das Budget 'erschöpft' oder absehbar 

ist, dass die Behandlungskosten für einen Patienten sehr hoch sein werden; 

• die Verweigerung der Übernahme oder die Abschiebung von Notfallpatien-

ten, wenn durch ihre Versorgung der Budgeterfolg des aufnehmenden Kran-

kenhauses gefährdet erscheint; 

• die Einbestellung von Patienten nicht nach medizinischer Notwendigkeit, 

sondern nach Art der zu erzielenden Vergütung, beispielsweise wenn zeit-

weilig nur Fallpauschalen einer bestimmten Sorte einbestellt werden, um die 

durch die Budgetvereinbarung vorgegebene Menge zu erreichen; 
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• die kurzfristige Entlassung und Wiederaufnahme von Patienten zum Zweck 

der Aufspaltung einer Krankenhausbehandlung in mehrere Episoden, wenn 

dadurch höhere Vergütungen erzielt werden können; 

• die Durchführung medizinisch nicht notwendiger Operationen, wenn dadurch 

höhere oder zusätzliche Vergütungen zu erzielen sind und es mit einer plau-

siblen medizinischen Indikationsstellung begründet werden kann; 

• der Einsatz suboptimaler Verfahren und Materialien, wenn dadurch Kosten-

unterdeckungen vermieden oder Überschüsse erzielt werden können; 

• die medizinisch nicht notwendige Verlegung auf eine Intensivstation, weil 

dadurch höhere Pflegesatzeinnahmen zu erreichen sind; 

• die Verlängerung der Verweildauer aus wirtschaftlichen Gründen, beispiels-

weise wenn Abteilungspflegesatzpatienten zur Kompensation von Verweil-

dauerrückgängen im Fallpauschalenbereich länger liegen gelassen werden; 

• die Weiterverlegung von Patienten in andere Krankenhäuser, wenn abseh-

bar ist, dass ihre Versorgung sehr hohe Kosten verursachen wird; 

• die vorzeitige Entlassung von Patienten, um Behandlungskosten zu sparen; 

• die Verlegung von Fallpauschalenpatienten in noch nicht rehabilitationsfähi-

gem Zustand in eine Rehabilitationseinrichtung, um Behandlungskosten 

auszulagern und Überschüsse zu erzielen. 

 

Die vorliegende Untersuchung erlaubt zwar keine Aussage über den Umfang 

der festgestellten Veränderungen, vieles spricht jedoch dafür, dass es sich bei 

den im Rahmen der Interviews ermittelten Veränderungen nicht nur um verein-

zelte und zu vernachlässigende Randerscheinungen handelt. Zu zahlreich sind 

die seit 1993 zu verzeichnenden Hinweise auf die Überlagerung patientenbezo-

gener Entscheidungen durch ökonomische Kalküle, nicht nur in der Presse, 

sondern auch in der Fachliteratur des Krankenhausbereichs und Forschungs-

projekten, als dass man sie mit der Bemerkung beiseite schieben könne, sie 
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hätten lediglich "anekdotische Evidenz" (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 

149). 

Gemeinsam ist den oben angesprochenen Handlungsstrategien, dass sich Ver-

sorgungsentscheidungen nicht primär am Wohl des einzelnen Patienten orien-

tieren, sondern in erster Linie an der Erreichung wirtschaftlicher Ziele des jewei-

ligen Krankenhauses. Sicherlich erfolgen die betreffenden Entscheidungen viel-

fach auch auf Grundlage der Annahme, dass dies nicht zu Beeinträchtigungen 

oder Schädigungen der Gesundheit der betroffenen Patienten führt. Nicht selten 

werden solche Beeinträchtigungen aber offenbar auch 'billigend in Kauf genom-

men', beispielsweise wenn über mögliche Schädigungen - und sei es auch nur 

die Verlängerung einer Leidenszeit durch die Verschiebung einer notwendigen 

Operation - nicht weiter nachgedacht oder in diese Richtung gehende Gedan-

ken verdrängt werden. 

In vielen Interviews kam jedoch das Bewusstsein, mit primär an ökonomischen 

Zielen des Krankenhauses orientierten Versorgungsentscheidungen gegen die 

Interessen von Patienten zu verstoßen, sehr wohl zum Ausdruck. Dabei wurde 

allerdings häufig zugleich auch auf einen aus Sicht der Befragten hervorgerufe-

nen intrapersonalen Konflikt hingewiesen: wer sich unter den Bedingungen pro-

spektiver Finanzierung moralisch verhält und das Patientenwohl oben anstellt, 

läuft Gefahr, dadurch wirtschaftliche Nachteile zu erleiden. 

"Das ist also das Problem, dass wir wirklich natürlich immer genau wissen, wie liegen wir, 
wie viele Pflegetage oder Berechnungstage haben wir zu viel oder zu wenig. Wo können 
wir was ein bisschen abkürzen, was ist... das hat ein bisschen einen absurden Charakter 
das Ganze, nur eben... ich meine, die jungen Kollegen, die kennen das gar nicht mehr 
anders, früher hatte man sozusagen immer als erstes geguckt, was ist für den Patienten 
wichtig. Und das kann man... also wenn man das heute nur noch so machen würde, 
dann... dann würde man sich selbst sehr schaden. Das ist ein Aspekt, der einem auch 
Bauchschmerzen bereitet" (Chefarzt 03: 450/464). 

"Wisse Sie, was da - denk' ich - in Deutschland da immer wieder passiert, wogegen ich 
mich schon wehre, ist: Weil die Leute, die es jetzt versuche, eigentlich vernünftig zu ma-
chen, und zu sage, o.k. des mach' ich so, wie ich's auch bei meinem Vater mache' würde, 
die werden mit dene Regelungen, die in Deutschland eingeführt wurde, auch bestraft. 
Des ist das Schlimme. Ja. Des ist das Schlimme" (Chefarzt 08: 1011/1019). 

Vom überwiegenden Teil der Interviewten wurde der Konflikt - soweit er ange-

sprochen wurde - als Belastung empfunden. Ein Teil der Beteiligten schien aber 
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bereits die Imperative der Ökonomisierung so weit verinnerlicht zu haben, dass 

sie als legitime Handlungsorientierung erschienen, beispielsweise wenn - wie 

im nachfolgenden Interviewauszug - die Bereitschaft zur Risikoselektion signali-

siert wird und lediglich geklagt wird, dass die Datenlage hierfür noch nicht aus-

reichend sei. 

"Da fehlt bei uns z. B. die Rückmeldung mit der Verwaltung. Wir wissen überhaupt nicht, 
was wie abgerechnet wird und was wie viel einbringt (...) Also wir wissen z. B. nicht, ob 
es günstiger ist, einen Patienten aufzunehmen oder ihn wegzuschicken" (Arzt 11: 
297/311). 

Hauptsächliches 'Einfallstor' der Ökonomisierung in ärztlich-pflegerische Hand-

lungsorientierungen scheint die Herstellung eines Zusammenhanges zwischen 

positivem Budgetergebnis des Krankenhauses und Sicherheit des eigenen Ar-

beitsplatzes zu sein.  

"Ich habe die Interessen des Hauses großzügig vertreten. Andere würden sagen: "Ich 
sehe das nicht ein, ich bin Arzt und kein Verwaltungsmensch". Das ist bei Ärzten... es 
gibt natürlich viele Ärzte, die so aus überkommener Sicht der Dinge: Ich bin Arzt, mich 
interessiert das Geld nicht... aber ich gehöre schon zu denen, die das frühzeitig akzep-
tiert haben als... ist ja unsere Lebensgrundlage auch" (Arzt 03: 568/578). 

Durch öffentliche Diskussionen und Meldungen über Bettenabbau, Stellenab-

bau, Verkauf von Krankenhäusern oder geplante Krankenhausschließungen er-

hielt die Befürchtung, durch Nichtbeachtung ökonomischer Ziele die wirtschaftli-

che Existenz des Krankenhauses und dadurch letztlich auch den eigenen Ar-

beitsplatz zu gefährden, immer wieder neue Nahrung. Arbeitsplatzunsicherheit 

ist seit 1993 eines der prägenden Merkmale der Organisationskultur deutscher 

Krankenhäuser. Bis 1993 waren fast ausschließlich nur die traditionellen soge-

nannten 'Lohnempfängerbereiche' wie Küche und Wäscherei von Arbeitsplatz-

verlust bedroht. Nach Inkrafttreten der Budgetdeckelung ergriff die Verunsiche-

rung zunehmend auch andere Bereiche, wie beispielsweise Labor- und Rönt-

genabteilungen, und seit 1996 sind auch der ärztliche Dienst und der Pflege-

dienst einer zunehmenden Arbeitsplatzunsicherheit ausgesetzt. 

In den ersten Jahren der Deckelung wurden im ärztlichen und pflegerischen 

Dienst noch Stellenpläne ausgeweitet. Nach Inkrafttreten des Stabilisierungsge-

setzes 1996 und verstärkt im Gefolge des Zweiten GKV-Neuordnungsgesetzes 
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gingen Krankenhäuser dazu über, auch in diesen Bereichen Personal zu redu-

zieren. 

Von den im Rahmen der Begleitforschung zur BPflV befragten Krankenhäusern 

gaben ca. 41 % an, 1997 Stellen im ärztlichen Dienst und 64 % im Pflegedienst 

zeitweise nicht wiederbesetzt zu haben, und ca. 17 % der Krankenhäuser hat-

ten Stellen im ärztlichen Dienst bzw. ca. 50 % im Pflegedienst abgebaut 

(DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 157-161). Zur Verunsicherung der Be-

schäftigten trug ebenfalls bei, dass zunehmend unbefristete Stellen in befristete 

umgewandelt und vermehrt Leistungen des Wirtschafts- und Versorgungsdiens-

tes ausgelagert wurden. Diese Maßnahmen waren geeignet, den Eindruck einer 

Bedrohung der wirtschaftlichen Existenz des Krankenhauses und damit auch 

des eigenen Arbeitsplatzes entstehen zu lassen. 

 

Bei den im vorliegenden Bericht dargestellten Veränderungen ärztlich-pflegeri-

scher Handlungsorientierungen handelt es sich nicht um ein Fehlverhalten le-

diglich einzelner Ärzte oder Pflegekräfte, sondern um Erscheinungsformen 

struktureller Veränderungen im Krankenhaus, die auf eine Umkehr der Zweck-

Mittel-Relation in der Institution Krankenhaus zusteuern. Bereits heute ist in 

Teilbereichen des Krankenhausbereiches Geld nicht mehr Mittel zum Zweck 

der Versorgung von Kranken, sondern die Versorgung von Kranken ist Mittel 

zum Zweck der Erzielung von Einnahmen. 

Die Umkehr der Zweck-Mittel-Relation lässt es Beteiligten letztlich legitim er-

scheint, gegen das Wohl eines Patienten zu verstoßen, wenn es für das wirt-

schaftliche Wohl des Unternehmens erforderlich scheint. Art und Umfang der 

Versorgung eines Patienten hat sich der immanenten Logik dieses Verände-

rungsprozesses zufolge nicht mehr primär nach medizinisch-pflegerischen 

Handlungsnormen zu richten, sondern nach dem aus seiner Behandlung zu er-

zielenden "Einzeldeckungsbeitrag" zum "Gesamtdeckungsbeitrag" des Dienst-

leistungsunternehmens Krankenhaus.48 Und wenn dieser Beitrag nicht positiv, 

                                            
48  Vgl. hierzu beispielhaft Schmelzer/Klask 1995. 
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sondern negativ ausfällt, verlangt die immanente Logik letztlich auch nach Ein-

stellung der Dienstleistung. 

"Das heißt, wir werden auch gewisse Dinge nicht mehr erbringen können. Es ist so. Wie 
ein normales Dienstleistungsunternehmen, wenn die eine Seite nicht gewillt ist, was zu 
bezahlen, dann gibt es auch nichts" (Geschäftsführer 01: 471/475). 

Wenn Versorgungsentscheidungen sich nicht primär am Wohl des Patienten, 

sondern an wirtschaftlichen Zielen des Krankenhauses orientieren, erfolgt dies 

bis auf sehr wenige Ausnahmen nicht offen, sondern verdeckt, oder - wie es in 

Interviews formuliert wurde - "das findet intern lautlos statt, und jedes Kranken-

haus muss da seinen eigenen Weg finden, wie es vertretbar ist" (Experten 

01/02: 1733/1736), denn wichtig ist, "dass es von außen nicht gemerkt wird" 

(Chefarzt 10/Ärztlicher Direktor: 135/136). Verdeckt werden kann eine primär an 

ökonomischen Zielen orientierte Entscheidung hinter medizinischen Argumen-

ten, deren Fadenscheinigkeit von außen nur sehr schwer nachweisbar ist. 

"Ja, man darf sagen - man muss schon mal übertreiben, um das zu verdeutlichen - dass 
ich zu einer Art von Medizinalbeamten gemacht worden bin, und dass ich ... dass ich ge-
zwungen bin, Punktlandung zu machen unter letztendlich... unter einer bestimmten Form 
der Beugung medizinischer Sachverhalte, und unter Inkaufnahme von dem, was man so 
als medizinisches Unrecht bezeichnen darf, das ist leider so zu formulieren. Also ich 
muss mir überlegen, ob ich nicht doch mit - in Anführungsstrichen - fadenscheinigen 'me-
dizinischen' Überlegungen bestimmte Patienten ablehne, was man nur als wirklich tief 
Eingeweihter mitbekommt, einer bestimmten Form von Rationierung entspricht und nicht 
mehr nur aufgrund von reinen, glasharten, medizinischen Kriterien ausgesprochen wird. 
Also ich bin gezwungen, zu rationieren" (Chefarzt 04: 384/402). 

 

Die aufgezeigten Veränderungen sind keineswegs nur auf eine bestimmte Trä-

gergruppe beschränkt oder in einer Krankenhausgruppe besonders häufig an-

zutreffen. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sprechen dafür, dass 

das Ausmaß der Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen weniger 

von der Trägerschaft als vielmehr von der Rechtsform, dem Entwicklungsgrad 

des betrieblichen Informations- und Rechnungswesens und vor allem von Ma-

nagementkonzeptionen und Werthaltungen der Führungskräfte beeinflusst wird. 

Dem Krankenhausmanagement scheint eine besondere Bedeutung für die ge-

genwärtigen Veränderungsprozesse in Krankenhäusern zuzukommen. Es sind 
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vor allem die Krankenhausleitungen und die ärztlichen Abteilungsleitungen, die 

externe Entwicklungen in krankenhausinterne Veränderungsprozesse übersetz-

ten und darüber die internen Umwelten für unmittelbar patientenbezogene Ent-

scheidungen gestalten. Und diese Übersetzung externer Veränderungen in in-

terne Rahmensetzungen für ärztlich-pflegerisches Handeln fällt in deutschen 

Krankenhäusern offenbar insbesondere in Abhängigkeit von den jeweiligen 

Wertorientierungen des Managements unterschiedlich aus. Im Rahmen der vor-

liegenden Untersuchung waren Varianzen beispielsweise darin feststellbar, wie 

strikt eine interne Budgetierung durchgeführt wurde und wie weit gehend über 

die medizinisch Leistungssteuerung versucht wurde, ärztliche Entscheidungen 

zu beeinflussen und auf wirtschaftliche Ziele des Krankenhauses auszurichten. 

Es wäre folglich zu kurz gegriffen, wollte man die gegenwärtigen Veränderungs-

prozesse in Krankenhäusern ausschließlich den Änderungen der Krankenhaus-

finanzierung zurechnen. Dennoch aber kommt den Neuregelungen der Kran-

kenhausfinanzierungsrechts natürlich eine überragende Bedeutung zu. Nach 

den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung scheinen sich vor allem die 

folgenden Regelungskomplexe negativ auf die stationäre Krankenversorgung 

ausgewirkt zu haben: 

• die Vorgabe einer Budgetbegrenzung unabhängig von der Entwicklung des 

medizinischen Leistungsgeschehens, da hierdurch die Versorgung zusätzli-

cher Patienten oder besonders schwerer Fälle für das einzelne Kranken-

haus oder die einzelne Abteilung zu einem wirtschaftlichen Risiko wurde, 

• die Einführung pauschalierter Entgelte, insbesondere von Fallpauschalen, 

da sie zumindest in relevanten Teilbereichen dazu führten, dass einzelfallbe-

zogene Versorgungsentscheidungen sich an Kosten-Erlös-Gesichtspunkten 

orientierten, 

• die Beschränkung der Zuordnungsmerkmale zu Fallpauschalen und Sonder-

entgelten auf Hauptdiagnose und Hauptleistung, da wesentliche Kostenein-

flussfaktoren wie beispielsweise Alter und Nebendiagnosen nicht berück-

sichtigt wurden und dadurch Risikoselektion gefördert wurde, 
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• die Überbewertung einzelner Fallpauschalen und Sonderentgelte, da sie An-

reize zur Indikationsausweitung und Erbringung medizinisch nicht notwendi-

ger Leistungen setzte, 

• die Vorgabe von Mengenbegrenzungen vor allem für Fallpauschalen und 

Sonderentgelte, da sie Krankenhäuser zur Mengensteuerung und entgelt-

orientierten Einbestellung und Entlassung von Patienten veranlassten. 

 

Von den genannten Regelungen ging allerdings kein unmittelbarer Zwang zur 

Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen aus, und die Letztverant-

wortung für ärztliches Handeln kann den betreffenden Ärzten nicht abgenom-

men werden. Wenn Ärzte dennoch den Eindruck hatten, sie seien "gezwungen, 

zu rationieren" (Chefarzt 04: 402), so dürfte dies vor allem auf die Vermittlung 

ökonomischer Zusammenhänge durch Verbandsexperten, Fachzeitschriftenbei-

träge und Krankenhausmanagement zurückzuführen sein. Neuregelungen des 

Krankenhausfinanzierungsrechts wurden vielfach als existenzielle Bedrohung 

der Krankenhäuser dargestellt, der man nur mit einer konsequenten 

Ausrichtung des Krankenhauses auf wirtschaftliche Ziele entgehen könne. Das 

tatsächliche Gefährdungspotenzial der Umweltveränderungen wurde von wie-

ten Teilen des Krankenhausmanagements offensichtlich entweder überschätzt 

oder aber auch bewusst überzeichnet, um strategische Ziele innerhalb des 

Krankenhauses besser durchsetzen zu können.49 Anders scheint der offensicht-

liche Widerspruch zwischen düsteren Zukunftsprognosen und realer wirtschaftli-

cher Situation vieler Krankenhäuser kaum auflösbar. 

Trotz der Budgetdeckelung durch das Gesundheitsstrukturgesetz und ihrer Ver-

schärfung durch die Dritte Stufe der Gesundheitsreform erfolgte im Zeitraum 

von 1992 bis 1997 eine deutliche Ausweitung des volkswirtschaftlichen Aufwan-

des für Krankenhäuser. In Westdeutschland stieg der Anteil der Gesamtaufwen-

dungen für Krankenhäuser von 2,8 % des Bruttoinlandsprodukts im Jahr 1992 

                                            
49  Dieser Eindruck entstand beispielsweise durch Äußerungen wie die folgende: "Mir kam er 

natürlich zurecht, der äußere Druck. Sie konnten Anfang der 90er Jahre mit Leuten über 
Kosten kaum reden " (Geschäftsführer 01: 386/388). 
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kontinuierlich bis auf 3,35 % im Jahr 1997, in Ostdeutschland von 4,25 % auf 

4,7 %. Da im gleichen Zeitraum zahlreiche Krankenhäuser geschlossen und 

Betten abgebaut wurden, ist festzuhalten, dass 1997 insgesamt deutlich mehr 

Geld für eine geringere Zahl von Krankenhäusern bereitgestellt wurde. 

Wesentlichen Anteil daran dürften die zahlreichen Ausnahmeregelungen von ei-

ner strikten Deckelung haben, die Krankenhäuser vielfach erfolgreich in An-

spruch nahmen (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 269). Das Wissen um 

diese Regelungen und vor allem deren finanzielle Wirkungen blieb aber weitge-

hend nur den jeweiligen Krankenhausleitungen vorbehalten. Sie setzten Über-

schüsse offenbar vor allem für die Eigenfinanzierung strategischer Investitionen 

ein, mit denen mittel- und langfristige Vorteile im Wettbewerb um bestimmte Pa-

tientengruppen angestrebt wurden, so beispielsweise für den Bau eines Ärzte-

hauses am Krankenhaus oder die Renovierung von Privatstationen. 

Warum angesichts der in zahlreichen Krankenhäusern offenbar relativ guten 

wirtschaftlichen Jahresergebnisse - auch nach Angaben der "überwältigenden 

Mehrheit" der Krankenhausleitungen - der "Druck auf die Krankenhausmitarbei-

ter bzw. die Arbeitsintensität erhöht" (DKI/I+G Gesundheitsforschung 1999: 

273) wurde, ist eine der Fragen, die sich aus der Auswertung der Daten ergibt 

und in erster Linie an Krankenhausleitungen, aber auch an die Verbände der 

Krankenhausträger zu stellen ist. Angesichts des höheren gesamtwirtschaftli-

chen Aufwandes für Krankenhäuser erscheint beispielsweise die Notwendigkeit 

zum Personalabbau nicht ohne weiteres nachvollziehbar. 

 

Aus den Ergebnissen der vorgelegten Untersuchung lässt sich für eine Reihe 

von Bereichen folgender Handlungsbedarf ableiten. 

• Flexibilisierung der Budgetdeckelung: Eine strikte Begrenzung der Budget-

steigerungen ohne Berücksichtigung der tatsächlichen Leistungsentwicklung 

führt offensichtlich zu sehr problematischen Entwicklungen in der Patienten-

versorgung. Zukünftige Formen der Budgetierung im Krankenhausbereich 

sollten flexibler auf tatsächlich eingetretene Veränderungen insbesondere 

der Fallzahl und des tatsächlichen Behandlungsaufwandes reagieren. Die in 
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der vorliegenden Untersuchung festgestellten Veränderungen lassen eine 

zumindest teilweise Rückkehr zur retrospektiven Erstattung tatsächlicher 

Behandlungskosten als sinnvoll erscheinen. Eine strikte prospektive Finan-

zierung, die das Morbiditätsrisiko vollständig auf die Krankenhäuser verla-

gert, ist mit zu hohen Risiken für die Patientenversorgung verbunden. 

• Überdenken der geplanten Umstellung auf ein DRG-basiertes Fallpauscha-

lensystem: Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde dem Kran-

kenhausbereich die Umstellung auf ein umfassendes Fallpauschalensystem 

auf Grundlage von DRGs vorgegeben. In Anbetracht der Veränderungen, 

die bereits unter dem derzeitigen System zu beobachten sind, erscheint ein 

grundsätzliches Überdenken der geplanten Umstellung angebracht.  

• Einbeziehung der Ökonomisierung in die externe und interne Qualitätssiche-

rung: Die im Krankenhausbereich eingesetzten Verfahren der Qualitätssi-

cherung und Konzepte des Qualitätsmanagements sollten daraufhin über-

prüft werden, ob und inwieweit sie in der Lage sind, die verschiedenen For-

men einer Ökonomisierung patientenbezogener Entscheidungen zu erfas-

sen. Qualitätsmanagementkonzepte sollten um die entsprechenden Dimen-

sionen erweitert werden und dürften nicht mehr an den Grenzen des Kran-

kenhauses haltmachen, sondern sollten sektorübergreifend Versorgungs-

prozesse in den Blick nehmen. 

• Diskurs über ethische Prinzipien eines 'guten' Krankenhausmanagements: 

Angesichts der besonderen Verantwortung des Krankenhausmanagements 

für die Entwicklung der Versorgungsqualität erscheint ein Diskurs über Prin-

zipien eines 'guten' Krankenhausmanagements notwendig, das sich nicht 

primär an der Erreichung wirtschaftlicher Ziele, sondern in erster Linie an 

der Erreichung qualitativer Versorgungsziele messen lassen will. 

• Diskurs über das Verhältnis von ökonomischen zu medizinisch-pflegeri-

schen Zielen: Insgesamt erscheint es an der Zeit, im Krankenhausbereich 

eine berufsgruppen- und hierarchieübergreifende Diskussion über das Ver-

hältnis von ökonomischen zu medizinisch-pflegerischen Zielen zu führen. 

Die vielfach insbesondere in der Gesundheitspolitik vertretene Auffassung, 
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ökonomische und medizinische Ziele stünden grundsätzlich nicht im Wider-

spruch und seien problemlos miteinander zu vereinbaren, verkennt die real 

existierenden Konflikte und Handlungsprobleme. Es gilt moralische Grund-

überzeugungen und Berufsethiken zu prüfen, ob sie Orientierungshilfen für 

den Krankenhausalltag bieten können, und ärztlich-pflegerische Handlungs-

normen zu entwickeln, die dem Primat der Patientenorientierung Geltung 

verschaffen können ohne Effizienzgesichtspunkte zu ignorieren. 

• Ausbau der Versorgungsforschung: Um Veränderungsprozesse abbilden 

und Externalisierungen sowie Auswirkungen geänderter Therapiestandards 

im Längsschnitt und sektorübergreifend systematisch erfassen zu können, 

sollte eine fortlaufende und sektorübergreifende wissenschaftliche Beobach-

tung der Krankenversorgung etabliert werden. 

 

Abschließend bleibt noch festzustellen, dass die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung u. E dringenden kurzfristigen Forschungsbedarf im Bereich der 

Versorgungsforschung anzeigen, insbesondere in bezug auf Leistungsauswei-

tungen und Veränderungen von Indikationsstellungen in der Herzchirurgie, Kar-

diologie und Geburtshilfe sowie in bezug auf Risikoselektion im Bereich der 

Notfallversorgung. 
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