4. Institutioneller Wandel im Gesundheits- und
Krankenhauswesen

»Dem  entsprechen  bemerkenswerte
Strukturen im Uberschneidungsbereich
von Medizin und Wirtschaft, das heifdt
Uberall dort, wo Krankenbehandlung un-
ter dem Gesichtspunkt von Knappheit
und Kosten beurteilt wird. Hier zeigt sich:
im System der Krankenbehandlung sind
nicht die Geldmittel knapp, sondern die
Kranken. [..] Das Ziel der Gesundheit ist
politisch so fest etabliert, daf? Geldmittel
dafiir nicht (oder nur auf indirekte, so gut
wie unsichtbare Weise) verweigert wer-
den kénnen. Es bedarf keiner besonderen
Reflexion des Systems im System, um
dies zu begriinden.« (Luhmann 1990: 188,
Hervorhebungen K. M.)

Bevor zum methodologischen Teil dieser Arbeit sowie den zentralen empirischen
Analysen tibergeleitet wird, muss auf die soeben vorgelegten metatheoretischen
Ausfithrungen zur organisations- und praxistheoretischen Perspektive auf Oko-
nomisierung nun eine Betrachtung der zentralen institutionellen Entwicklungen
folgen, die sich im Krankenhaus- und Gesundheitswesen in den letzten Jahrzehn-
ten ergeben haben. Eine umfassende Betrachtung des Gesundheitswesens ist hier
nicht zu leisten und auch nur bedingt sinnvoll, denn die nachfolgenden Studien
basieren allesamt auf teilnehmenden Beobachtungen und Interviews mit Perso-
nen, die zum Interviewzeitpunkt in Krankenhiusern titig waren. Die Darstellung
konzentriert sich im Folgenden daher auf die institutionellen Rahmenbedingungen
und Gesundheitspolitiken, die auf die politische Regulierung des stationdren Kran-
kenhaussektors abzielen. Zwei Entwicklungspassagen werden inspiziert: zunichst
diejenige des Aufbaus einer wohlfahrtsstaatlichen Form der Gesundheitsversorgung,
die sich zwischen 1950 bis in die 1970er Jahre hinein entwickelte. Die zweite schlief3t
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unmittelbar daran an und fokussiert die institutionellen Reformen als ordnungspo-
litischen Wandel, mit dem Fragen der Effizienz und Wettbewerb nicht blof politisch
diskutiert, sondern als »medizinische Leistungssteuerung« (Simon 1997) nach dem
Vorbild von »Doppelklick« (Latour 2014, siehe oben 3.4.2) in Richtung einer 6kono-
mistischen Zurichtung des Krankenhauses weisen.

Die damit verbundenen Thesen zur Okonomisierung des Krankenhauswesens
im Einzelnen durchzuarbeiten wird hier allerdings nicht beabsichtigt, da dies im
Sinne eines praxeologischen Zugangs, der offen fiir den Untersuchungsgegenstand
bleiben will und die Einzigartigkeit der Praxis wiirdigen mochte, der empirischen
Analyse und den abschlieRenden Betrachtungen vorbehalten sein soll. Im Mindes-
ten ist es aber angezeigt, die institutionelle Einbettung der organisierten Kran-
kenversorgung zu erliutern, um die Leser*innen (als sensitzing concept) auf die vor-
aussetzungsreichen Abliufe, von denen die weiteren Analysen ausgehen, vorzu-
bereiten. Ein Blick auf das institutionelle Gefiige erscheint fir diese Arbeit be-
sonders wichtig, da das deutsche Gesundheitswesen als hoch regulierter Politik-
bereich gilt, doch zugleich im Sinne einer »negotiated order« (Strauss et al. 1963;
Strauss 1978) wesentlich auf Verhandlungssystemen bzw. Elementen der Selbstver-
waltung beruht, wie sich insbesondere am Krankenhaus zeigt. Um der Komplexitit
des Gesundheits- und Krankenhauswesens gerecht werden zu kénnen, werden zu-
nichst in aller Kiirze die grundlegenden Bestandteile dieser Struktur rekapituliert,
wie sie sich in den Nachkriegsjahren bis in die 1970er Jahre hinein etabliert hat.
Der in diesem Jahrzehnt nur langsam einsetzende Wandel der politischen Regula-
tion wird im zweiten Teil bis in die Gegenwart nachgezeichnet. Abschlief3end soll
ein erstes literaturbasiertes Resiimee beziiglich des derzeitigen gesundheits- bzw.
krankenhauspolitischen Arrangements gezogen sowie ein kurzer Ausblick gege-
ben werden. Die zentralen Aspekte des jeweiligen Arrangements werden in jeweils
drei Unterkapitel gegliedert, die Fragen der Finanzierung (4.1.1/4.2.1), der Leistung
(4.1.2/4.2.2) sowie der Organisation (4.1.3/4.2.3) in den Blick nehmen.

4.1 Das alte wohlfahrtsstaatliche Setting

Die Entwicklung einer einheitlichen Gesundheitsversorgung in Deutschland' mit
seinen etablierten Strukturen, Akteur*innen und politischen Regularien hat einen
langen Weg hinter sich. Die Geschichte der deutschen Sozialgesetzgebung beginnt
im Wilhelminischen Kaiserreich unter Otto von Bismarck und sah die Einfithrung

1 Die Ausfiihrungen beziehen sich im Weiteren bis zur Deutschen Einheit nur auf West-
deutschland u.a. deshalb, weil der wesentliche Teil der noch heute prasenten Akteure, Struk-
turen und politischen Regulationsmechanismen aus der Entwicklung des Gesundheitswe-
sens in der BRD resultierte.
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einer Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) mit dem »Gesetz betreffend der
Krankenversicherung der Arbeiter« erstmals im Jahre 1883. Die Einfithrung einer
gesetzlichen Versicherungspflicht fiir Arbeiter in Industriebetrieben sowie Hand-
werker, die gegen Lohn oder Gehalten arbeiteten, wurde dort erstmals beschlos-
sen, wie auch die Griindung von Orts-, Betriebs- und anderen Formen von Kran-
kenkassen, die die gesetzlich verbrieften Leistungen in Selbstverwaltung fiir ihre
Versicherten organisieren sollten. Die GKV als gegliederte Krankenversicherung
ist in seinen Grundziigen bis heute erhalten geblieben. Einer steten Abnahme der
Zahl der Krankenkassen (von etwa 35.000 Ende des 19. Jahrhunderts auf 110 Anfang
2018, vgl. BGM 2018a) steht eine deutliche Zunahme der Versichertenzahlen ent-
gegen (von etwa 10 % zur Einfithrung bis zu 90 % Pflichtversichertenanteil in der
Bevolkerung heute, vgl. BGM 2018b). Wihrend sich die Kassenirztlichen Vereini-
gungen per Notverordnung von 1931 noch vor dem zweiten Weltkrieg griindeten,
konstituierten sich andere zentrale Organe der gesundheitlichen Selbstverwaltung
bald nach Kriegsende. Die erste Landesirztekammer wurde in Bayern 1946 als Kor-
perschaft 6ffentlichen Rechts gebildet, andere Kammern folgten durch gesetzliche
Landeserlasse kurze Zeit spiter. Berlin griindete als letztes Bundesland eine Arz-
tekammer im Jahre 1962. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) wurde 1949
als Zusammenschluss der Landeskrankenhausgesellschaften gegriindet.

Die Nachkriegsjahre waren selbstverstindlich nicht nur von verbandspoliti-
schen Neuerungen gekennzeichnet. Offensichtlich stand ein grofer infrastruktu-
reller Wiederaufbau sowie die Wiederherstellung der flichendeckenden Gesund-
heitsversorgung auf der politischen Agenda. Wie Michael Simon (2000a: 40ft.) er-
lautert, standen Krankenhiuser vor grofien wirtschaftlichen Herausforderungen.
Die laufenden Betriebskosten waren in Folge eines noch giiltigen Verbots von Preis-
erhéhungen von 1936 nur unzureichend finanziert und auch an Investitionsmit-
teln mangelte es massiv. Hinzu kam ein erheblicher infrastruktureller Nachholbe-
darf (es fehlte an modernen Medizingeriten, Einrichtungsgegenstinden, Gebiu-
den, hygienischen Apparaturen, Wische etc.), der in Folge von Sparmafinahmen
und der deutschen Kriegswirtschaft der 1930er Jahre entstanden war. Stationire
Unterversorgung, Personalmangel und Abwanderung in den ambulanten Bereich
waren die Folge. Notbehelfe, etwa das Aufstellen von zusitzlichen »Notbetten« in
Patient*innen- und Versorgungsraumen bis in die 1960er Jahre hinein, wurden nur
langsam von durchgreifenden politischen Verbesserungen abgelést. Diese liefen
nicht nur aufgrund der Kriegsverwerfungen lange auf sich warten. Erschwerend
hinzu kamen einige strukturelle Altlasten und Eigenheiten des foderalen Systems
der neu gegriindeten BRD. Dem Bund oblagen bis in die 1970er Jahre hinein keine
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gesetzgeberischen Kompetenzen im Krankenhaussektor.” Allen voran die Gemein-
den und auch die Linder waren als Eigentiimer von Krankenhiusern (sog. Kran-
kenhaustréger) fiir die Finanzierung und Regulierung der Einrichtungen verant-
wortlich. Gemeinsam mit der Interessenvertretung der deutschen Krankenhiuser
(der DKG) wollten die Kommunen die Sozialversicherungstriger fiir die Finanzie-
rung der Krankenversorgung vollumfinglich aufkommen lassen. Die Kassen, in
ihrer Furcht vor steigenden Kassenbeitrigen, hingegen »forderten eine gesetzli-
che Verpflichtung der 6ffentlichen Hand zur Finanzierung der Kosten der Errich-
tung und Vorhaltung von Krankenhiusern« (ebd.: 45). Dieser Interessenkonflikt
konnte weder durch eine 1948 erlassene »Preisfreigabeverordnung« noch iiber eine
vom Bund initiierte, auf dem Wege seiner Zustindigkeit fiir ein allgemeines Wirt-
schaftsrecht erwirkte, Pflegesatzverordnung (1954) gelost werden. Vielmehr wird
laut Simon (ebd.: 46) die

»krankenhauspolitische Arena [..] seit dieser Zeit von zwei grofien Akteurskoali-
tionen beherrscht, die jeweils eine deutliche Ubereinstimmung der wirtschaftli-
chen oder finanzpolitischen Interessen aufweisen und durch gemeinsam geteilte
Werthaltungen und Grundiiberzeugungen zusammengehalten werden. Die eine
Akteurskoalition wird von den Spitzenverbidnden der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und dem Bund gebildet, die andere, gegnerische Koalition, von den
Verbanden der Krankenhaustrager, den Gemeinden und den Landern.«

Diese »Werthaltungen« der beiden Lager fasst Simon spiter (ebd.: 58) in zwei ge-
gensitzlichen »Grundauffassungen« wie folgt zusammen: die erste Koalition aus
Bund und Kassen betrachte die vollumfingliche »Finanzierung der Vorhaltekosten
der stationiren Versorgung als 6ffentliche Aufgabe und somit Angelegenheit der
Offentlichen Hand«, wodurch die Versicherten nur fir die direkten Behandlungs-
kosten tiber ihre Versicherungsbeitrige aufzukommen hitten. Die andere Koaliti-
on aus Krankenhaustrigerverbinden sowie Gemeinden und Lindern vertrat hin-
gegen die Position, dass »in Analogie zur Preisbildung in der iibrigen Wirtschaft die
»Kiufer<von Krankenhausleistungen, also die Patienten [...] auch den vollen Preis -
einschlieflich der Vorhaltekosten — zu tragen hitten.« Damit steht jede Seite stell-
vertretend fiir zwei unterschiedliche Finanzierungskonzepte: die erste steht fiir die
sog. »duale Finanzierung, letztere fiir eine »monistische Finanzierung«.

Es sollte bis zum Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
im Jahre 1972 dauern, ehe dieser Interessensgegensatz im Zuge weitreichender
Reformen zugunsten der dualen Finanzierung einstweilig neu geregelt (nicht:

2 Einzig Gber §120 des Grundgesetzes war der Bund dazu verpflichtet, die »Zuschiisse zu den
Lasten der Sozialversicherung zu tragen [...] und von daher an der Vermeidung von Defiziten
der gesetztlichen Krankenversicherung interessiert sein mufite.« (Ebd.: 46)
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aufgelést) wurde.> Das Gesetz markiert zugleich »die rechtlichen und mate-
riellen Grundlagen fiir eine umfassende und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen« (Klinke 2018: 5) und verankert damit
die bereits existente Vorstellung von Krankenhiusern als »Einrichtungen der
sozialstaatlichen Daseinsvorsorge [..], fitr deren Vorhaltung und Finanzierung
letztlich der Staat verantwortlich sei« (Simon 2016: 30). Die darin enthaltenen
Regelungen zur Krankenhausfinanzierung fixieren ein wohlfahrtsstaatliches Regime,
das Krankenhausleistungen aus einem sozialstaatlichen Auftrag (im Rahmen des
Sozialstaatsprinzips, $§20, GG) ableitet, welcher zugleich unvereinbar mit dem Ge-
danken erscheint, das Kliniken »[...] als gewinnorientierte Unternehmen betrieben
werden« (Simon 2016: 30). Die dort formulierten Prinzipien werden im nichsten
Abschnitt dargestellt.

4.1.1 Finanzierung: Selbstkostendeckungsprinzip und Pflegesatze

»Zweck dieses Cesetzes ist die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhiuser, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der Be-
volkerung mit leistungsfihigen Kranken-
hdusern zu gewahrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesitzen beizutragen.« (81,
KHG, 29.6.1972)*

Mit dem KHG wurde 1972 erstmals ein System der »dualen Finanzierung« fiir ei-
ne flichendeckende, stationire Krankenversorgung etabliert. Die Erzielung eines
Kompromisses zwischen den beiden soeben dargestellten Positionen beruhte auf
Zusagen des Bundes, sich wesentlich stirker an »der Erfiillung von Linderaufga-
ben mit eigenen Haushaltsmitteln zu beteiligen« (Simon 2000a: 71). Dies war nach
zwei Grundgesetzinderungen und dem Auseinanderbrechen der grofRen Koalition
und der anschlieffenden Bildung einer sozialliberalen Koalition aus SPD und FDP
moglich geworden. Der Kompromiss lautete daraufhin: die »6ffentliche Hand« in
Form der Bundeslinder entwickeln zur Umsetzung von $§1 des KHG (vgl. oben)

3 Seiteinigen Jahren wird wieder heftig iiber die Moglichkeit einer monistischen Finanzierung
debattiert, siehe z.B. den Vorschlag von Rirup et al. (2008), sowie kritisch hierzu schon Simon
(2000b).

4 Unter 4.2.1 wird gleich zu sehen sein, wie sich der Wortlaut des Cesetzes, das nach wie vor
in Kraft ist, in Richtung einer wirtschaftlichen Eigenverantwortlichkeit der Krankenh&duser
verdndert hat. Allein an diesem kleinen Passus lasst sich damit schon die Stofsrichtung der
Verdnderungen ablesen, die sich seit Verabschiedung des KHG im Jahr 1972 eingestellt ha-
ben.
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sog. Krankenhauspline und tibernehmen im Rahmen von »Investitionsprogram-
men« die Finanzierung der Investitionskosten, an denen sich der Bund erstmals
mitbeteiligt. Die Betriebskosten, insbesondere die Personal- und Sachmittelkos-
ten der Krankenhiuser, werden weiterhin von den gesetzlichen wie privaten Kran-
kenversicherungen bzw. deren Versicherten getragen. Aus Sicht von Simon sticht
das Gesetz vor allem durch »normative Grundsatzentscheidungen« (Simon 2000a: 73,
Hervorhebung K. M.) hervor. Darunter fallen neben der dualen Finanzierung (vgl.
Simon 2016: 31),

- der staatliche »Sicherstellungsauftrag«, der gemifd §20 GG die Linder ver-
pflichtet, eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewihrleisten;

- die eben schon benannte Krankenhausplanung, die die Bundeslinder »regel-
miflig entlang des Bedarfs« erstellen und in dem alle zur Versorgung der Be-
volkerung notwendigen Krankenhiuser verzeichnet sind,;

« der »Versorgungsauftrag« der Krankenhiuser, die in einen Krankenhausplan
als bedarfsgerecht aufgenommen wurden, ist durch ausreichende Finanzie-
rung »wirtschaftlich zu sicherng;

« das Selbstkostendeckungsprinzip, was umfasst, dass die zur Verfiigung gestell-
ten Investitionsmittel und Pflegesitze so veranschlagt sind, dass die Selbstkos-
ten eines »sparsam wirtschaftenden Krankenhauses« gedeckt werden;

- die Bemessung eines »fiir alle Benutzer einheitlichen tagesgleichen vollpau-
schalierten« (Simon 2000a: 72) Pflegesatzes durch staatliche Stellen®, womit
insbesondere die Aufgabe der zustindigen Landesbehorden beschrieben ist,
die »Letztentscheidung tiber die Hohe der Pflegesitze« festlegen zu diirfen.

Mit dem KHG verbinden sich also unmittelbar drei Vorgaben bzw. politische Ziele,
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung, die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhiuser sowie »sozial tragbare Pflegesitze« zu gewihrleisten. Diese Zie-
le sind in der Zusammenschau widerspriichlich, insbesondere das Ziel der sozi-
al tragbaren Pflegesitze kollidiert mit der wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhiuser (vgl. ebd.: 74), wie der Grundsatzstreit zuvor schon vor Augen gefithrt
hatte. Die Pflegesitze werden durch die Landesbehérden »auf der Grundlage der
Selbstkosten [..] fiir jedes Krankenhaus einheitlich als Festpreis« (BT-Drs. 32/1973:

5 In der Bundespflegesatzverordnung von 1973 ist das Prozedere festgelegt: allgemeine sowie
besondere Pflegesitze werden berechnet und verhandelt durch die jeweils zustandigen Lan-
desbehdrden sowie durch die von der Landesregierung eingesetzten Ausschiisse fiir Pflege-
satzfragen auf Landes- und kommunaler Ebene. Die Ausschiisse bestehen aus sechs Vertre-
tern der Krankenhauser, fiinf der 6ffentlichen Sozialleistungstrager und einem der privaten
Krankenversicherung, die durch die jeweils zustindigen Verbandsorgane ernannt worden
sind.
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336) berechnet und in einem Einigungsverfahren zwischen Vertretern der Lan-
desbehoérde, dem Krankenhaustriger sowie allen fiir das jeweilige Haus relevan-
ten Kostentrigern festgesetzt. Krankenhiuser werden zuvor »entsprechend ihrer
Leistungsfihigkeit, insbesondere nach der irztlichen Versorgung unter Beriick-
sichtigung der vorhandenen Fachrichtungen, der Bedeutung und des Umfanges
der einzelnen Fachrichtungen und der medizinisch-technischen Einrichtungen in
Gruppen eingeteilt.« (ebd.: 334) Nach der Eingruppierung miissen Krankenhiuser
zur Kostenerstattung sog. Selbstkostenrechnungen (in Form eines »Selbstkosten-
blatts«) zum jeweils zuriickliegenden Jahr vorlegen und erhalten dann retrospektiv
eine Erstattung ihrer ausgewiesenen Kosten. Sie kénnen iiberdies eine Anpassung
der Pflegesitze beantragen sowie Ausgleichszahlungen fiir den Fall fordern, dass
die Kosten die Einnahmen tiberstiegen haben und sie in der Lage sind mit »kauf-
minnischer Buchfithrung und Betriebsabrechnung oder mit einem Rechnungs-
wesen, das die Nachpriifung der sparsamen Wirtschaftspriifung in gleicher Weise
ermoglicht« (ebd.), ihre Anspriiche geltend zu machen.

Das Selbstkostendeckungsprinzip der Pflegesatzverordnung zeugt von dem erklir-
ten Ziel des Gesetzgebers, die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung ange-
sichts der Versorgungsdefizite tatsichlich sicherzustellen und hierfiir Steigerun-
gen bei den Pflegesitzen in Kauf zu nehmen. Mit anderen Worten: eine Erh6hung
der Krankenkassenbeitrige (und damit der Lohnnebenkosten), die steigende Pfle-
gesitze nach sich ziehen wiirden, ist angesichts der grofRen Leistungsdefizite der
Krankenhiuser in Kauf zu nehmen, eine Mittelausweitung notwendig. Die Leis-
tungsfihigkeit der Krankenhiuser sollte im KHG dariiber hinaus auch durch eine
bessere Forderung der investiven Mittel erhoht werden. Um eine Leistungssteige-
rung zu erreichen, wurde die Landeskrankenhausplanung zum »entscheidenden
Steuerungsmittel fir Art, Umfang und Ausmafd der kiinftigen Krankenhausver-
sorgung« (BT-Drs. 6/1874: 11f., zit.n. Simon 2000a: 77) auserkoren. Denn im dort
erteilten Versorgungsauftrag wird festgelegt, welche Bettenanzahl einem Kranken-
haus zusteht. Ist ein Krankenhaus Teil des Bettenzuteilungsplans, konnen auch In-
vestitionsmittel empfangen werden, da die Investitionsférderung in Teilen daran
gebunden ist. Das KHG sieht vor, die investiven Mittel pauschal nach Kranken-
hausgrofle (gemessen in Betten pro Jahr) zu zahlen, wenn auch grofRere Investi-
tionen (als »Einzelférderung«) gesondert beantragt und bewilligt werden konnen.
Insofern erscheint die Aufnahme in den Krankenhausplan als »Existenzsicherung
eines Krankenhauses« (ebd.: 78). Dies erwies sich auch an der schon in den 1960er
Jahren angestofienen Bau- und Modernisierungstatigkeit auf Linderebene, auf die
u.a. die Grilndung einiger Universititskliniken und grofier Krankenhiuser zuriick-
geht.

In der statistischen Zusammenschau hingegen zeigt sich, dass der Grof3teil der
Ausgabensteigerungen auf die gesetzliche Krankenversicherung entfillt: die Aus-
gaben der GKV steigerten sich von 0,7 % des BIP (1966) auf 0,9 % in 1970 und 1,7 %
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in1975. Im Gegensatz dazu waren die Gesundheitsausgaben der 6ffentlichen Haus-
halte zwischen 1966 und 1970 leicht riickliufig und stagnierten zwischen 1970 und
1975 bei 0,49 % des BIP. Sie nahmen im weiteren Verlauf sogar weiter ab, wahrend
die Ausgaben der GKV bis Mitte der 1980er Jahre noch zunahmen (vgl. ebd.: 85,
Tab. 6). Die Bettenkapazitit stieg nach Einfithrung des KHG zwar zunichst relativ
stark an, ging in der Folge aber ebenso zuriick, wie die Anzahl der Krankenhiuser
und die Quote der Betten je 10.000 Einwohner (vgl. ebd.: Tab. 3, 79). Simon schluss-
folgert (ebd.: 80) daraufthin, dass die von einigen Autoren getroffene Einschitzung,
das KHG habe zu einer »Uberversorgung« gefiihrt, nicht mit dem Gesetz in Ver-
bindung zu bringen ist, sondern vielmehr in der bereits in den 1960er begonnenen
Bautdtigkeiten (u.a. wurden die Universitdtskliniken in Hannover und Aachen zu
dieser Zeit errichtet) zu finden sei. Uberdies habe das KHG durch eine Verminde-
rung der »Betriebszuschiisse« an Krankenhiuser »zu einem Riickzug der 6ffentli-
chen Haushalte aus der Krankenhausfinanzierung« (ebd.: 86) gefithrt. Gleichwohl
hebt Simon (ebd: 83) im Chor mit allen »mafigeblichen Akteuren des Politikfeldes«
anerkennend hervor, dass das KHG »wesentlich zur Modernisierung und vor allem
Qualititsverbesserung der stationiren Versorgung beigetragen« habe. Nicht nur
quantitatives Personalwachstum wurde durch die neue Finanzarchitektur begiins-
tigt, das Qualifikationsniveau des Krankenhauspersonals konnte ebenfalls gestei-
gert werden. Auch als Folge der medizinisch-technischen Modernisierung sowie
aufgrund von Sakularisierungsschiiben des Pflegepersonals (Nonnen und Diako-
nissen gingen zunehmend in den Ruhestand) wuchs das Qualifikationsniveau der
arztlichen, pflegerischen und medizinassistierenden Gruppen, was auch an der
starken Verringerung der Liegezeiten bei gleichzeitiger Zunahme der Patient*in-
nenzahlen abgelesen werden kann.

Aufgrund der mit enormen Ausgabensteigerungen verbundenen Modernisie-
rungen wurden Mitte der 1970er Jahre erste Forderungen nach Programmen zur
»Kostendimpfung«laut. Die GKV sollte entlastet werden und schlieflich geriet das
Prinzip der Bedarfsdeckung infolge einer unterstellten »Anspruchsinflation« (Luh-
mann 1983) zunehmend unter Beschuss. Zur Sicherung der »Beitragssatzstabili-
tit« der Sozialversicherungen wurde Krankenkassen erlaubt, Zuzahlungen von ih-
ren Versicherten fiir gewisse Leistungen zu erheben. Gleichzeitig wurde der Druck
(auch von Seiten der Krankenkassen durch externe Wirtschaftlichkeitspriifungen,
vgl. Simon 2000a: 140) auf die Krankenhiuser erhoht, ihre bedarfsgerechte Leis-
tungserbringung unter Beweis zu stellen. Da man sich hier schon an der Schwelle zu
einem ordnungs- bzw. steuerungspolitischen Wandel im Sinne von »Doppelklick«
(Latour 2014) befindet, der bis in die Gegenwart noch viel konkreter geworden ist,
wird dies zunichst hintangestellt. Zunichst gilt es, die Art der Leistungserstellung
in Krankenhiusern des wohlfahrtsstaatlichen Settings niher zu beleuchten und an
das anzuschliefien, was bereits unter (3.3.2) zur Expertenbiirokratie thematisiert
wurde.



https://doi.org/10.14361/9783839450789-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

4, Institutioneller Wandel im Gesundheits- und Krankenhauswesen

4.1.2 Leistung: Medizinischer Professionalismus

»If it is accurate today to say that the pub-
lic and those who speak for it look on the
professions with some ambivalence, it is
no less accurate to say that the semantic
ambiguity of the word itself both en-
courages and reflects that ambivalence.«
(Freidson 1986: 27)

Ein weiterer Aspekt des institutionellen Settings der Krankenversorgung ist die po-
litische Regulation der Krankenbehandlung als solcher. Die von Krankenhiusern
(Leistungstragern) bei den jeweiligen Krankenkassen (Kostentragern) abrechenba-
ren, tagesgleichen Pflegesitze verweisen auf das behandelnde Personal, das die
jeweilige Leistung am individuellen Patient*innenfall erbracht hat. Die Entschei-
dung dariiber, was dabei zu beachten ist und wie einzelne Patient*innen letzt-
lich behandelt werden miissen, liegt allerdings weder im direkten Ermessen der
Krankenhiuser, noch der Krankenkassen oder staatlicher Stellen. Allesamt machen
sie hierbei, wie spater noch genauer zu sehen sein wird, lediglich einen mittelba-
ren Einfluss geltend. Besonders zeigt sich dies an der Arzt-Patienten-Beziehung,
die durch gesetzliche Vorgaben, Versorgungsvertrage, ethische Richtlinien und Re-
geln des Berufsstandes als klassisches Rollenschema institutionalisiert ist. Nach
der allgemeinen Definition von Parsons (1964, [1939]) ist der behandelnde Arzt zu
funktionaler Spezifitit, affektiver Neutralitit, universalistischer Behandlungsbe-
reitschaft und einer Orientierung am Gemeinwohl verpflichtet. Die Patient*innen
hingegen werden in dem Setting von ihren alltiglichen Rollenverpflichtungen ent-
bunden, von der Schuld fiir ithre Krankheit freigesprochen, sind jedoch zeitgleich
dazu angehalten, die Unerwiinschtheit ihrer Erkrankungssituation anzuerkennen,
den Willen zur Genesung zu duflern und darauf gemeinsam mit dem drztlichen
Personal hinzuwirken. Es zeigt sich hierin eine ausgeprigte Asymmetrie zwischen
beiden Rollen, die lange Zeit als paternalistisches Modell Bestand hatte. Arzt*innen
teilen in dieser Konstellation ihr medizinisches Wissen mit den Patienten*innen
und erwarten auf Grundlage ihrer Diagnose, dass diese ihren Anweisungen bedin-
gungslos folgen. Zwar ist das Modell nicht obsolet, doch es haben sich mittlerwei-
le andere Modelle auf Grundlage wissenschaftlicher Evidenz sowie abweichender
normativer Vorgaben bzw. konkurrierender ethischer Prinzipien ergeben (z.B. das
Compliance- oder das Adhirenzmodell), die auch stirker auf die Bediirfnisse spe-
zifischer Personengruppen oder Erkrankungen abgepasst sein kénnen (vgl. z.B.
Motivational Interviewing fiir sucht- und lebensstilbezogene oder psychische Er-
krankungen, Miller/Rollnick 1991; Arkowitz/Miller/Rollnick 2015). Daran zeigt sich
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die Wandelbarkeit der Arzt-Patienten-Beziehung, die sich jedoch nur sehr langsam
und parallel zur Fortdauer des alten Schemas vollzieht.

Der Berufsstatus als »Halbgotter in WeifR« erklart sich jedoch nicht nur aus ei-
ner privilegierten Interaktionssituation heraus. Entscheidend ist auch die gesell-
schaftliche Vorrangstellung (»preeminence« Freidson 1974: 5£.) der sozialen Gruppe
der Arzt*innen, die auf einem medizinischen Professionalismus (Parsons 1991 [1951];
Freidson 1974, 2001) beruht und im wohlfahrtsstaatlichen Setting zur vollen Blii-
te herangereift ist. So widerspriichlich und kontrovers der Begriff der Profession
bzw. des Professionellen nach wie vor erscheint, so irrefithrend wire es, Arzt*in-
nen gegenwirtig zu blof3en Dienstleister*innen oder Kriften des Gesundheitsma-
nagments zu degradieren, zu Proponent*innen einer professionellen Klasse aufzu-
bauschen, oder das, was Professionelle tun, nur unter der Kategorie freier Berufs-
ausiibung zu summieren.® Obwohl zu allen Zeiten und in allen Gesellschaftsfor-
men bekannt, nicht selten verehrt und mit besonderen Privilegien versehen, sind
professionelle Arzt*innen in einem besonderen Sinn als moderne Heiler*innen zu
betrachten. Als professionelle Berufsgruppe angesehen, genieflen Arzt*innen das
Privileg, die formalen Regeln ihrer Heilkunst selbst definieren und diese Kunst als
Monopol betreiben zu konnen (siehe Abbott 1988; Freidson 1974). Nur Arzt*innen
haben das Recht (und zugleich die Pflicht), kranken Menschen Medikamente zu
verschreiben, sie mitunter sehr gefihrlichen Operationen zu unterziehen und im
Zweifelsfall iiber Leben und Tod zu entscheiden. Die Krisenhaftigkeit der Bezie-
hung, die Arzt*innen zu ihren Patient*innen unterhalten versehen mit dem Ziel,
Hilfe zu leisten, ist ein weiteres Merkmal des irztlichen Professionalismus (des
klientenbezogenen Professionalismus im Allgemeinen, vgl. Stichweh 1993, 2000;
Oevermann 1996; 2006; zum Professionalismus als Koordinationsmechanismus der
Hilfe, vgl. Schiitzeichel 2014). Keine andere Gruppe oder Einzelperson ist sozial

6 Die Arzteschaft wird in der Regel als »Vollprofession« beschrieben, die neben einer sogleich
erlduterten »occupational control« auch interessenpolitisch bestens organisiert ist und der
gesamtgesellschaftlich eine Expertenrolle fiir medizinische Fragen zuerkannt wird (siehe
Abbott 1988). Professionen sind somit nicht mit Organisationen gleichzusetzen (vgl. Mu-
zio/Kirkpatrick 2011 zum Verhéltnis von Profession und Organisation), sondern zeichnen sich
durch ein»dual closure« (Ackroyd 1996) aus, wonach die Tragergruppen sowohl den dufderen
Zugang (Aus- und Weiterbildung) als auch die innere Arbeitsteilung ihrer Tatigkeitsdoméne
innerhalb von Organisationen kontrollieren. Im Gegensatz zum Pflegeberuf, der hiufig als
Semi- oder »Para-Profession« (Freidson 1979) oder als in der Professionalisierung begriffen
betrachtet wird, vertreten berufspolitische Verbiande (wie Landesadrztekammern, die Bun-
desarztekammer, Kassenarztliche Vereinigungen, der Marburger Bund, und andere mehr)
arztliche Interessen auf breiter Front und sind fester Bestandteil in allen wesentlichen Cre-
mien—etwa dem Gemeinsamen Bundesausschuss —der Gesundheitspolitik. Der Plfege fehlt
es hier noch an berufspolitischer Reprasentation. Pflegekammern gibt es erst in einigen we-
nigen Bundesldandern.
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legitimiert, derart riskante, intime und schonungslose Praktiken gegeniiber Men-
schen und ihren Kérpern zu vollziehen. Und das im Rahmen einer Interaktions-
beziehung, die hiufig von der weitgehenden personlichen Unkenntnis der beiden
Teilnehmenden gekennzeichnet ist.

Um Teil der professionellen Berufsgruppe werden zu kénnen, miissen zunichst
streng genommen zweierlei Arten von Wissen aufgenommen und vermittelt wer-
den. Zum einen geht es um wissenschaftliche Erkenntnisse der Medizin, die in
einem Studium angeeignet und tber den Bildungsabschluss formal ausgewiesen
werden. Mehr noch, Medizinabsolvent*innen werden als Mitglieder ihrer profes-
sionellen Gruppe zu Triger*innen des erworbenen, formalen Wissens (»carrier of
formal knowledge«, Freidson 1986: 13). In diese Funktion wachsen sie allerdings
erst langsam hinein, denn nach dem Studium beginnt die eigentliche Arztwer-
dung gewissermafen erst, da es nun — neben akademischen Weihen (Doktortiteln,
Habilitationen und Professuren) — darum geht, das erworbene formale Wissen an-
zuwenden. Im anwendungsbezogenen, praktischen Wissen (»applied knowledge«)
und dessen sozialer Vermittlung liegt eine weitere Quelle der irztlichen Professio-
nalitit. Die fachirztliche Weiterbildung ist ein gutes Beispiel hierfiir: als besondere
Passage im Berufsleben vermittelt sie (itber viele Jahre bei hohen Anforderungen
an Mobilitit, Einsatzbereitschaft und nicht selten unter finanziellen Entbehrun-
gen) vertiefte praktische Fertigkeiten in der Anwendung medizinischen Wissens,
die nach Beendigung eine besondere (fachliche) Kenntnis und individuelle Rechte
mit sich bringt.

Die Regeln der Kunst als Teil der professionellen Berufsgruppe zu erlernen,
heif3t daher auch: Autonomie zu erlernen. Die Autonomie der Arzt*innen beruht auf
drei Pramissen (vgl. Freidson 1974: 137ff.): (1) ihr formelles wie praktisches Wissen
wird als so spezifisch betrachtet, dass keine Entitit auRerhalb der Profession dieses
angemessen einschitzen und bewerten kann; (2) Arzt*innen handeln verantwortungs-
voll, so dass eine direkte Uberwachung ihrer Arbeit nicht vonnéten ist; (3) kommt es
doch einmal zu individuellen Fehlern, unternimmt die Profession alle notwendigen
regulatorischen Schritte, um das Fehlverhalten einzudimmen. Die Autonomie der
einzelnen Arzt*innen wie die »organisierte Autonomie« (Freidson 1975a) seiner Be-
rufsgruppe manifestiert sich somit als Tatigkeitskontrolle (»occupational control«
Abbott 1988) im Rahmen einer Praxis der kontinuierlichen Selbstregulation (»self-
regulation«, Freidson 1974: 137). Die soziale Kontrolle der professionellen Domi-
ne der Arzt*innen beruht dabei nicht auf einer formalen Autoritit qua Hierarchie,
wie sie zuvor am Bitrokratiemodell ausgiebig besprochen wurde, sondern ist ge-
radewegs in der weitest gehenden Neutralisation dieser zu finden (vgl. Freidson
1975a: 105-137). Zwar korreliert eine Leitungsposition innerhalb einer Klinikhierar-
chie (gemeinhin als Chefarzt bezeichnet) auch mit héheren individuellen Entschei-
dungsspielriumen (sowie hoheren psychosozialen Belastungen, vgl. exemplarisch
fur die Chirurgie Kneesebeck et al. 2010), gleichwohl wird einem méglicherwei-
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se hieraus erwachsenden individuellen Statuswettbewerb und »mimetischen Krisen«
(Girard 1997) stets durch die Solidaritit des drztlichen Kollegiums als Dreh- und An-
gelpunkt professioneller Selbstvergewisserung und fachlicher Konsultation entge-
gengewirkt. Anderenfalls stiinde die Basis der Profession — die Kontrolle iiber die
eigene Arbeitstitigkeit — infolge von Partikularinteressen und Korruption ernst-
haft in Gefahr (vgl. Luhmann 2019: 209-213 fiir Professionen im Allgemeinen).

Insofern hat Freidson (2001) in seinem Spitwerk die These vertreten, Professio-
nen wiirden eine »third logic« innerhalb der Gesellschaft reprisentieren. Ihm zu-
folge steht die professionelle Logik (»professionalism«) quer zur Logik des Marktes
(»economismc«) und der Biirokratie (»bureaucratism«) und zielt darauf, die Span-
nungen, die aus dem Verhiltnis von Markt und Biirokratie erwachsen, zu bearbei-
ten. Diese Logik beruht auf folgenden funf Prinzipien (ebd.: 127):

« »specialized work in the officially recognized economy that is believed to be
grounded in a body of theoretically based, discretionally knowledge and skill
and that is accordingly given special status in the labor force;

« exclusive jurisdiction in a particular division of labor created and controlled by
occupational negotiation;

- a sheltered position in both internal and external labor markets that is based
on qualifying credentials created by the occupation;

« formal training programm lying outside the labor market that produces the
qualifying credentials, which is controlled by the occupation and associated
with higher education;

- anideology that asserts greater commitment to doing good work than to eco-
nomic gain and to the quality rather than the economic efficiency of work.«

Zusammengenommen plidiert Freidson hier fiir eine Form von Professionalismus,
die den speziellen Status der Titigkeit des Professionellen auf diskreten, formalen
Wissensbestinden und Fihigkeiten griindet, deren Anwendung auf der Existenz
einer durch Verhandlung und Kontrolle erwirkten exklusiven Rechtsprechung be-
ruht. Arzt*innen sind in letzter Instanz fiir ihre Behandlungsentscheidungen haft-
bar und doch entspringt der besondere rechtliche Status einer geschiitzten beruf-
lichen Position, die itber formale Bildung und die Tatigkeit selbst erzielt wird, die
beide von der Berufsgruppe kontrolliert werden. Der besondere Status entsteht
also durch ein »doctoring together« (ders. 1975b) und leitet sich ferner von einer
Ideologie ab, die guter Arbeit einen Eigenwert gegeniiber 6konomischen Motiven
beimisst, und in dem Sinne auch Qualitit vor Quantitit setzt (siehe zu diesem
Gedanken auch Sennett 2008).

Freidson lehnt sich mit den drei Logiken an die Weber’schen Idealtypen an. Ob-
wohl mit dieser Heuristik nicht auf die empirische Wirklichkeit geschlossen wer-
denkann, liegt es nahe, Professionen als ein vermittelndes, von den beiden anderen
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Logiken ausgeschlossenes Drittes (tertium non datur) zu verstehen. Diese Idee hat
Werner Vogd (2017a: 1612, Hervorhebungen im Original, vgl. ders. 2018b; siehe auch
Maio 2015, 2017) praxeologisch gewendet. Nach ihm geht es bei professioneller Ar-
beit um Folgendes: »[...] professionals have the task of holding the tension between
different perspectives, requiring the application of differing and irreconcilable logics of
reflection and balancing them in their decision-making.« Unterschiedliche, teils un-
vereinbare Perspektiven und Logiken anlassbezogen anzuwenden und in Entschei-
dungen auszubalancieren, erscheint Vogd nicht nur als komplexe Aufgabe profes-
sioneller Arzt*innen, sondern als Erwartungshorizont einer »reflexiven Moderni-
sierung« (Beck/Giddens/Lash 1994) insgesamt. Professionelle medizinische Arbeit
gilt als Paradebeispiel fir ein »Entscheiden unter Unsicherheit« (Vogd 2004: 26, Her-
vorhebungen im Original; vgl. auch ders. 2008, 2018b; hierzu bereits instruktiv Fox
1969: »training for uncertainty«), das immer schon mit der Mehrdeutigkeit sozia-
ler Praxis rechnet und gelernt hat, jenseits binirer Schismen als »eingeschlossenes,
ausgeschlossenes Drittes« (Serres 1983) zwischen widerstreitenden Rationalititen
(etwa vertikale Integration qua Hierarchie und Marktkoordination iiber Preise) zu
vermitteln.

Fur die spezifischen Berufskulturen von in Krankenhiusern titigen Inter-
nist*innen und Chirurg“innen konnte Vogd (2011: 45) etwa zeigen, dass sich »die
Dynamiken der drztlichen Entscheidungsfindungen [...] weder durch die zweck-
rationalen Motive der einzelnen Akteure noch durch abstrakte systemtheoretische
Beschreibungen erkliren« lassen. »Vielmehr finden diese Rationalititen auf der
Meso-Ebene eine spezifische Ausgestaltung, in der irztliche Entscheidungspro-
zesse als soziale Konstruktionen erscheinen, die in dem jeweiligen konjunktiven
Erfahrungsraum verschiedener Stationen und medizinischer Kulturen einerseits
eine unterschiedliche Ausprigung erfahren, andererseits im Habitus der jeweili-
gen Akteure eine Verankerung finden, die diese jeweiligen >Losungen« zu stabilen
Mustern werden lassen.« Um die der professionellen Praxis inhirente Komplexitit
besser zu verstehen, muss man sich also auf die Ebene der professionellen Grup-
penzugehorigkeit begeben, dem »konjunktiven Erfahrungsraum« (Bohnsack 2007,
Ausfithrliches hierzu im Methodenkapitel) medizinfachspezifischer Abteilungen
nachgehen und hier nach der Verbindung kontingenter Konstruktionsprozes-
se einerseits und relativ stabiler, verkorperlichter Praktiken (als professioneller
Habitus) auf der anderen Seite Ausschau halten. Fiir ein Verstindnis dieser Dyna-
miken wird erneut das Krankenhaus als Organisation aufgegriffen, wie dies schon
bereits zuvor unter 3.3.2 in Ansitzen vollzogen wurde. Das wohlfahrtsstaatliche
Setting kennt nicht nur einen ziemlich unangefochtenen medizinischen Profes-
sionalismus, sondern setzt diesen zugleich im Krankenhaus in organisatorische
Strukturen und Abliufe um, das dahingehend bereits als Expertenbiirokratie
diskutiert wurde.
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4.3 Organisation: Expertenbiirokratie unter Spannung

»Das Krankenhaus als wesentlich von pro-
fessionellen Grundsitzen [..] getragenes
Sozialgefiige [..], das als Institution ber-
dies auf humanitdre Ideen sich griindet
und damit die Tendenz hat, die innere
Konformitdt mit diesen Ideen tber das
effektiv. zweckbezogene Verhalten zu
stellen [..] wird gerade in dieser Hin-
sicht recht diffizile Spannungsprobleme
aufgeben.« (Rode 1974: 320)

Das Krankenhaus war die erste Organisation und ist nach wie vor die bedeutends-
te Einrichtung des Gesundheitswesens (vgl. Iseringhausen/Staender 2012). Was
aus den mittelalterlichen Spitilern hervorgegangen ist, fiir die noch die Trias aus
Armen-Schwestern-Gott prigend war, hat sich im Laufe seiner Verweltlichung zu
einer komplexen Einrichtung inmitten eines differenzierten Gesundheitssystems
entwickelt. Suchte der Arzt seine (in der Regel wohlhabenden) Patient*innen vor-
mals noch zuhause auf, suchen diese ihn seither in einer Experteneinrichtung auf,
die medizinische Forschung und Lehre sowie universale Krankenversorgung unter
einem Dach biindelt. Mit der »Geburt der Klinik« (Foucault 2011) institutionalisierte
sich die Medizin als unabhingige »klinische Wissenschaft« und mit ihr das Kran-
kenhaus als akademischer Lehrbetrieb, der zunehmend auch medizinische Versor-
gungsaufgaben fiir die breite Bevolkerung erbrachte. Es dauerte in Deutschland
noch bis in die 1960er Jahre, ehe eine flichendeckende Krankenversorgung wei-
testgehend auf einem hohen Versorgungsniveau sichergestellt war, dessen Haupt-
augenmerk die wohlfahrtsstaatliche Daseinsvorsorge aller Biirger*innen ist. Erbracht
werden medizinische Leistungen seither ambulant (in drztlichen Praxen als lizen-
sierten Niederlassungen) und stationir in Krankenhiusern (Akut- und Fachkran-
kenhiuser, Rehabilitationskliniken).

Im Folgenden wird niher beleuchtet, wie das wohlfahrtsstaatliche Kranken-
haus in seiner Komplexitit insbesondere von Johann Jirgen Rohde (1962, 1974)
erstmals umfinglich beschrieben wurde. Rohde hat dabei insbesondere den in-
stitutionellen Charakter des Gesundheits- bzw. Krankenhauswesens im Blick, da
er eine institutionentheoretische Position im Anschluss an Arnold Gehlens Philo-
sophische Anthropologie und Parsons’ Strukturfunktionalismus (siehe weiter oben
3.3.2) bezieht. Fiir Rohde (1974: 971T.) steht die Gesellschaft vor der komplexen Auf-
gabe, die »Dauerbediirftigkeit« des Menschen in allgemein anerkannte Zwecke zu
kleiden und iiber einen »Komplex voneinander abhingiger, durch unbedingte Nor-
men festgelegter Rollen« (ebd.: 108) zu verwirklichen. Hierzu entwickelt sie In-
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stitutionen, deren funktionale Erfordernisse spezifischer Verhaltensweisen bediir-
fen, denen Rollentriger nachkommen. Ubertragen auf Krankenhiuser ist damit
das Krankenhauspersonal angesprochen, das die von der Gesellschaft gesetzten
Zwecke, die sich aus der »Dauerbedrohtheit« (ebd.: 131) durch Krankheit ergeben
und an die medizinische Wissenschaft wie den Erkrankten (der krank geworde-
ne Mensch wird als Form sozialer Abweichung betrachtet) richten, in organisierter
Form bereitstellen soll.

Nun ist — wie im organisationstheoretischen Abschnitt hinlinglich deutlich ge-
worden sein sollte — kein Durchgriff der Gesellschaft, respektive ihrer Institutio-
nen auf das unmittelbare Organisationsgeschehen zu erwarten. Dies bemerkt auch
Rohde (vgl. ebd. 195ff.), wenn er unterschiedliche Motivlagen im Krankenhaus aus-
macht (Motive der Institution, Motive der »Funktionssektoren«, »Funktionsgrup-
pen« und »Einzelpersonen«) und diese Motivlagen weiter in verschiedene »Funk-
tionskreise« des Krankenhauses differenziert. Diese sind horizontal (funktional)
wie vertikal (hierarchisch) differenziert in drei wesentliche Kreise. Demnach wer-
den die Leistungen des Krankenhauses durch einen irztlichen, pflegerischen und
verwaltenden Funktionskreis erbracht. Der drztliche Funktionskreis ist primar auf
die »diagnostischen und therapeutischen Ziele der Anstalt« (ebd.: 209) gerichtet
und befasst sich dergestalt mit den hierfiir notwendigen Handlungen, Prozeduren
und Einrichtungen. Die nach »maximaler Effektivitit« (ebd. 210) strebende drztli-
che Arbeitsteilung im Krankenhaus vollzieht sich vor allem entlang fachlicher Gren-
zen. Die geliufigste Trennung ist die zwischen chirurgischen und internistischen
Fachgebieten.

Der pflegerische Funktionskreis hingegen ist im hohen Mafe an den medizini-
schen Abliufen orientiert und iiber die Rolle der Schwester darauf gerichtet, die
Bediirfnisse der Patient*innen zu befriedigen, sie zugleich aber auch im Sinne
der medizinischen wie ablauforganisatorischen Notwendigkeiten zu disziplinie-
ren und kontrollieren. Insofern wird die Pflege auch von allen anderen Funktions-
kreisen »am stirksten [..] mitbeansprucht« (ebd.: 211). Der dritte wesentliche Kreis
zihlt zu den »Verwaltungsfunktionen«, der eine »besondere, im wortlichen Sinne pe-
netrante Stellung hat« (ebd.: 212, Hervorhebung K. M.), da er das gesamte Gefii-
ge des Krankenhauses durchdringt. Dem Verwaltungskreis obliegt es, die Existenz
des Krankenhauses in rechtlicher (Eigentum), materieller (Arbeitsgegenstinde), fi-
nanzieller und personeller Hinsicht zu sichern. Vertikal stellt sich die Binnendiffe-
renzierung des Krankenhauses laut Rohde ungleich komplizierter dar, da sich auf
allen Hierarchieebenen zwischen den drei Funktionskreisen (Patient*innen werden
in Folge fehlender Autoritit von Rohde diesbeziiglich ausgeklammert, vgl. ebd.:
226) ein von »Fall zu Fall variables Autorititsgefille« (ebd.:225) bemerkbar machen
kann. Letztlich steht aber, wie auch bei Mintzberg, der drztliche Kreis als derjenige
mit der grofiten Autoritit da. Der Arzt sei aufgrund seiner benétigten Sachkennt-
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nisse die »Schliisselfigur« innerhalb des »Sozialgefiiges des Gesundheitswesens«
(ebd.: 247).

An oberster Stelle wird die formale Vertikalstruktur des Krankenhauses durch
die Krankenhausleitung bestehend aus Verwaltungsdirektion, Arztlicher Leitung
und Pflegeleitung geformt. Wie zuvor im Modell der Expertenbiirokratie bei
Mintzberg ersichtlich war (3.3.2), hilt auch Rohde an einem formalen Bild von
Krankenhiusern fest, dass sie als stark dezentralisierte Organisationen mit
zahlreichen relativ autonom arbeitenden Kliniken bzw. Instituten ausweist. Das
hierarchische Liniensystem tritt also gegeniiber einer stabsférmigen Organisation
in den Hintergrund. Zur Leitungsebene z3hlt Rohde (vgl. ebd.: 222, Abb. 2) auch die
Abteilungsleitungen, die auf drztlicher Seite Chefirzte oder Leitende Oberirzte,
bei der Pflege Oberschwestern genannt werden. Sie und das ihnen unterstehende
Personal sind direkt auf die medizinische Behandlung gerichtet, die im Weiteren
durch die jeweiligen Stationsleitungen mit dem dazugehérigen Stationspersonal
organisiert wird. Hinzu kommen die pflegepezifischen Substrukturen und medi-
zinischen Hilfseinrichtungen (wie OP, Pathologie, Radiologie, Laboratorien etc.)
sowie weitere Verwaltungsabteilungen.

Interessant ist nun, dass die Formalstruktur des Krankenhauses in ein iiber-
greifendes institutionelles Setting eingebettet ist, das von »Innenspannungen« und
»Auflenspannungen« geprigt wird. In den Innenspannungen gelten Rohde als be-
sonders konfliktbehaftet die Beziehungen zwischen Pflegekriften und Arzt*innen
sowie die innermedizinischen Verhiltnisse der einzelnen Fachbereiche zueinan-
der. Die emotionalen Belastungen bzw. Sorgearbeit wiirden hiufig vom irztlichen
an den pflegerischen Kreis delegiert, was sich auch auf die Frage auswirke, wie
weit die Mittel der Medizin (Lebensverlingerung durch Einsatz maximaler Thera-
pie) gegeniiber den Wiinschen der Patient*innen (stellvertretend durch die Pfle-
gekrifte reprasentiert) ausgereizt wiirden. Diese von Rohde als Zweckspannungen
bezeichneten Konflikte zwischen irztlichen und pflegerischen Funktionskreisen
rekurrieren wiederum auf die »entscheidende Spannungsfront«, die »irgendwo
zwischen den Funktionskreisen der Medizin und der Verwaltung verlauft« (ebd.:
323). Dieser apriorische »Generalkonflikt« leite sich aus dem Anspruch ab, einer-
seits die beste medizinisch-pflegerische Fiirsorge zu erzielen und dies anderer-
seits unabhingig von der »Zahlungskriftigkeit der >Klientel« und mit Blick auf
den »wirtschaftlich-finanziellen Bestand« des Krankenhauses zu erreichen (ebd.:
323f.). Rohde versteht den Grundkonflikt als ein Gegensatz von Maximierung und Mini-
mierung: die Ausreizung medizinisch-pflegerischer Mittel »ohne Riicksicht auf>Ge-
winn« steht »rationellen« und »einer wirklich ausgeglichenen Bilanz« (ebd.: 324)
verpflichteten Sparsamkeitszielen entgegen.

Rohdes Betonung eines »Generalkonflikt« zwischen Medizin und Verwaltung
belegt, dass schon das Krankenhaus wohlfahrtsstaatlicher Prigung von einer ba-
salen Spannung durchzogen war, die der unbefleckten Einlésung professioneller
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Firsorgeziele stets Grenzen setzte. Zugleich kommt der organisierten Kranken-
behandlung aus dieser Perspektive das vielfach verkannte Verdienst zu, die »Auf-
rechterhaltung der Ambivalenz« (Vogd et al. 2018: 14) zwischen maximaler Fiirsorge
und minimaler Mittelverwendung immer wieder auf ein Neues von Fall zu Fall ge-
leistet zu haben. Rohdes Perspektive ist aber nicht zuletzt auch mit seiner starken
Rezeption anglo-amerikanischer Krankenhausforschung zu erkliren, in der bereits
in der Mitte des 20. Jahrhunderts viele Beobachtungen zu der Auffassung neigten,
dass »sich im Krankenhaus heutzutage alles in Geldfragen verwandeln lisst« (ebd.:
327). Zweckkonflikte laufen dabei insbesondere in den mit Autoritit ausgestatteten
Leitungspositionen der jeweiligen Funktionskreise zusammen, deren verhirtete
Fronten auf einen »Mangel an Kommunikation« kapriziert werden. Neben fehlen-
den Moglichkeiten und einem Willen zur Kommunikation, sieht Rohde auch eine
fehlende Kommunikationsbasis als ursichlich fur die Bearbeitungsdefizite an. Dem
medizinischen Expertenwissen des Arztes — seiner »Urteilsiiberlegenheit« (ebd.:
330) — stehe das verwaltende Denken mit seiner Orientierung an betriebsékono-
misch-biirokratischen Aspekten entgegen. Beiden Seiten miisse die jeweils andere
Sichtweise notwendigerweise »undurchsichtig bleiben« (ebd.).

Fur die Praxis der organisierten Krankenversorgung wiederum bedeutet dies
ein sehr voraussetzungsreiches Wechseln zwischen oder gar Mitfithren beider Per-
spektiven. Rohde (ebd.: 335) bemerkt zwar, dass einige Krankenhausabteilungen
sich »gewissermaflen im Gleichmaf? industrieller Fertigung oder auch bitrokrati-
scher Arbeitsabliufe« bewegen (vor allem die Verwaltungsabteilungen), aber insbe-
sondere medizinisch-pflegerische Abteilungen von ihren Zwecken her »dauernd zu
Extravaganzen gezwungen werden« und insofern dem »Prinzip der Regelmifig-
keit« abschworen und andere Abteilungen »stark irritieren« miissen. Laut Rohde
obliegt die Bearbeitung dieser Irritationen wiederum nicht nur dem Verwaltungs-
kreis, sondern dem gesamten Krankenhauspersonal. Sie findet sich insbesondere
darin, zu »wissen, wann Regeln zu brechen sind« (ebd.: 335f.). Es wird hier — wie
bereits zuvor (3.1) — der Zusammenhang von Regelmifigkeit und Regelgemif3heit
ersichtlich und die Frage, wann und weshalb der Regelbruch im Krankenhaus wie-
derum selbst zur Regel wird.

Auch Luhmann (1964) hatte etwa zur gleichen Zeit mit Blick auf die informel-
le Kooperation in Organisationen betont, wie sehr diese situativ auf »brauchbare
Ilegalitit« abstelle und spiter (vgl. ders. 2006) herausgearbeitet, dass Organisatio-
nen dazu tendierten, sich die Zwecke, die sie jeweils brauchen, unbenommen ge-
sellschaftlicher Erwartungen selbst zu konstruieren. Regeln zu brechen kann hier
also zur situativen Norm werden, wenn das Leiden der Patient*innen es erfordert,
wenn eine Abteilung nicht linger auf die eigentlich notwendige Zuarbeit einer an-
deren Abteilung warten kann (oder will) oder wenn diesbeziigliche Anweisungen
schlicht erteilt und umgesetzt werden. So herrscht im Krankenhaus hiufig ein
»Notstandsverhalten« vor, das auf situative Zwinge rekurriert, die der Durchset-
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zung irztlicher Zwecke in der Regel Vorschub leisten. Gleichzeitig ist dieses Ver-
halten selbst wiederum nicht vor einer Routine gefeit (im Sinne einer »routiniza-
tion of emergency, vgl. bereits Hughes 1951). Die Anerkennung von Notfallrouti-
nen nimmt den irztlichen Ausnahmen dann den Wind aus den Segeln und veran-
lasst andere Abteilungen, ihre eigene Zweckverfolgung nicht linger zuriickzustel-
len. Auch wird so mit Blick auf die eben schon bemiihte professionelle Kollegialitat
unter Arzt*innen mit Rohde (und seinem Verweis auf Hughes) klar, dass es dort
durch die Existenz von Partialzwecken immer wieder zu professionellen Spannungen
kommt und somit davon auszugehen ist, dass deren Kooperation zugleich »the ea-
siest and most difficult relationship to achieve« (Hughes 1961: 58, zit.n. Rohde 1974:
339) ist.

Der Kampf um die richtigen Zwecke entspringt stets einer bestimmten »Zweck-
formation« (ebd.: 336), die eine Abhingigkeit zwischen den einzelnen Abteilungen
gebietet. Keine Abteilung kann ohne die anderen Abteilungen bzw. Funktionskrei-
se ihre Arbeit verrichten. Die Abhingigkeit reicht jedoch fur eine gelingende Ko-
operation nicht aus, wichtiger noch hierfiir ist ein gemeinsames Zielverstindnis. Im
Rahmen der Arbeitsteilung im Krankenhaus eint alle Funktionskreise eine »Abso-
lutsetzung des Speziellen« (ebd.: 339), das sie jeweils qua eigener Wissensdomine
vertreten, woraufhin das Gemeinsame unversehens aus dem Blick gerit. Es wird
offensichtlich, dass »die Institution des Krankenhauses realiter selbstverstindlich
keine in sich harmonischen und spannungsfreien, reibungslos funktionierenden
Gebilde« (ebd.: 340) erzeugt. Fiir Rohde liegt eine kooperative Losung dieser Span-
nungen nun nicht in einem Entweder-oder, sondern in der Uberwindung der »ba-
sic duality of hospitals« (Smith 1944) begriindet. Das »Dilemma des Krankenhau-
ses« ist auch aus seiner Sicht (wie oben unter 3.3.2 mit Rekurs auf Weber und
Parsons schon anklang) im gleichzeitigen Vorhandensein mehrerer funktionaler Au-
torititsregime begriindet: das eine Regime ist professionell-egalitirer Natur und
basiert auf der Autonomie und dem Expertenwissen der Arzteschaft. Das andere
ist biirokratisch-hierarchisch und rekurriert auf die industriellen wie biirokrati-
schen Verfahrensregeln der Verwaltungsleitung. Beide sieht Rohde als funktional
fiir Krankenhiuser an und doch beschwéren sie den bereits dargelegten »General-
konflikt« herauf. Um diesen (auch logischen) Widerspruch zu iiberwinden, gehe es
um die Frage, wie »die contradictio in adjecto: hierarchische Struktur bei prinzipiel-
ler Gleichheit praktisch aufgelost werden kann« (Rohde 1974: 370, Hervorhebung
im Original).

Was die Innenspannungen innerhalb der Funktionskreise angeht, zeigt Rohde
mit Verweis auf mehrere Studien, dass im irztlichen Kreis »die Ausiibung von
unvermittelter Autoritit in administrativen Dingen den professionellen Normen
nicht zuwiderliuft«, solange die untergebenen Arzt*innen iiber die Abnahme bii-
rokratischer Aufgaben durch Vorgesetzte (z.B. Chefirzt*innen) froh sind, wihrend
professionelle Entscheidungen weiterhin der Autonomie der einzelnen Arzt*innen
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iiberlassen bleiben und Vorgesetzte hier nur im Modus der Beratung bzw. Kon-
sultation intervenieren. Es sei demnach immer die »konkrete Verarbeitung der
formellen Autorititsstruktur« (ebd.) in Krankenhiusern zu betrachten. Mit Blick
auf wesentliche horizontale Spannungen zwischen drztlichem und Verwaltungskreis
bringt Rohde die Pflege als >Pufferzone« (ebd.: 349) ins Spiel, die aufgrund ihrer
Scharnierfunktion einer januskopfigen (»gespaltenen«) Loyalitit zuneigen miisse.
Auch informelle Gruppenbildungsprozesse konnen (etwa bei chirurgischen Ope-
rationsteams) ausgehend von der formalen Autorititsstruktur als Briicken dienen,
wenn sie »eine tiber das eigentlich Zweckgerichtete hinausgehende wechselseiti-
ge Kommunikation« (ebd.: 391) etablierten. MafRgebliche vertikale Spannungslagen
erkliaren sich fiir Rohde aus dem schon angesprochenen dualistischen (gar triadi-
schen) Autorititsdilemma des Krankenhauses, das eine »relative Verselbststindi-
gung der Funktionskreise widerspiegelt« (ebd.: 393). Der Tendenz nach kime es
zu einer »faktischen Monopolisierung von Autoritit, Macht und Entscheidungsge-
walt durch einen Funktionskreis« (ebd.), wobei sich Rohde nicht darauf festlegt,
welcher Kreis hier im Wettstreit die Nase vorn hat.

Fiir den Status der Patient*innen, der hier nicht ausgespart werden soll, kon-
statiert Rohde einen paradoxen Zwiespalt: »Seine legitimen Kranken-Anspriiche
paralysieren seine Unterworfenheit. Seine >Herrschaft«< itber das Krankenhausge-
fuge ist hingegen ohne >Herrschaftswissenc. Er gebietet, ohne in der Lage zu sein,
Gebote erlassen zu konnen; denn er kennt nicht, was ihm zu Gebote steht.« (ebd.:
404). Die an seinen Leiden orientierte Krankenversorgung impliziert sodann ei-
ne vertikale Spannung, die letztlich auch davon abhinge, wie »Entscheidungs-
und Kontrollbefugnisse« tatsichlich angewandt und welche kommunikativen Mit-
tel bottom-up wie top-down eingesetzt wiirden. Auch wenn der irztliche Kreis
sicherlich als der privilegierte Kreis angesehen werden muss, wiren fiir Analysen
der faktischen Monopolstellung auch »die Auswirkung von Statusunsicherheit auf
die sozialen Beziehungen und auf das Verhalten innerhalb der Handlungsberei-
che, die den auf Grund ihrer Fremd- oder/und Selbsteinschitzung verunsicherten
Positionstriagern aufgegeben sind« (ebd. 394), zu untersuchen. Das Thema der Un-
sicherheit kommt auch bei der Frage der faktischen Positionsverhiltnisse wieder
zum Tragen, nicht nur in der medizinischen Behandlung sowie bei Forschungs-
handeln.

Neben den Innenspannungen kommt Rohde auch auf wesentliche Auf3enspan-
nungen des Krankenhauses mit seiner Umwelt zu sprechen. Allen voran nimmt er
hier das Verhiltnis der Krankenhiuser zu den ambulant titigen Praxen (Allgemein-
und Fachpraxen) sowie zu den Krankenversicherungen in den Blick. Aber auch das
Trigerverhiltnis ist von Bedeutung fir die inneren Abliufe der Krankenhiuser. In
der Regel kennt das Krankenhauswesen drei Trigerarten: 6ffentliche, freigemein-
niitzig-konfessionelle und private Trigerschaften. Die jeweilige Trigergruppe — ob
nun ein Landrat (kommunaler Triger), eine Stiftung (freigemeinniitzig) oder ein
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DAX-Konzern (privat) — bringt sich mehr oder weniger in strategische Entschei-
dungen der Krankenhausleitung ein und kann durch Ressourcenbereitstellung,
Verfahrenskontrollen und das Ausweisen von Zielen Spannungen herbeifithren und
die tatsichlichen Aktivititen der Krankenhausmitglieder beeinflussen. Weiterhin
ist das Krankenhaus in verschiedene Kooperations- und Konkurrenzverhiltnisse
eingebettet. Eine bedeutende kooperative Rolle spielen die niedergelassenen Praxen,
die als >Zulieferbetrieb« (ebd.: 438) die Zuweisung von Patient*innen an die um-
liegenden Krankenhiuser mafigeblich prigen, genauso wie es die Rettungskrifte
sind, die Notfille in die Krankenhiuser bringen. Wohl ist das Verhiltnis von Kran-
kenhaus und Praxis auch von Konkurrenz geprigt. Die unbefriedigende Versor-
gung der Patient*innen durch das Krankenhaus fillt mitunter auch auf den nieder-
gelassenen »Kollegen« zuriick. Dieser diirfte sich veranlasst sehen, beim nichsten
Mal in ein anderes Krankenhaus zu itberweisen, bevor ihm die eigene Klientel ab-
tritnnig wird. Das Verhiltnis sei hiufig geprigt vom »Moment der wechselseitigen
Vorbehalte«: niedergelassene Arzt*innen wiirden von Krankenhausirzt*innen oft
als medizintechnisch-wissenschaftlich minderbefihigt angesehen, da diesen vor
allem eine »Vermittlungsaufgabe« (ebd.: 445) sowie eine eher psychologisch orien-
tierte Behandlungsweise zukomme. Dem »habitualisierten« (ebd.: 446) Mitgefiihl
der niedergelassenen Arzt*innen den eigenen Patient*innen gegeniiber erscheinen
Krankenhausirzt*innen wiederum als »medizin-obsessiv und folglich als zu wenig
sarztlich« (ebd.: 446f.). Der Anonymitit und Zufilligkeit der Beziehungen zwischen
niedergelassenen und Krankenhausirzt*innen, die vor allem iiber Arztbriefe, spo-
radische Telefonate oder vermittelt iiber Dritte (das weitere Kollegium oder eben
Patient*innen und/oder Angehorigen) erzeugt wird, korrespondiert das stirkere
»Realititsbewufitsein« (ebd.: 451) der niedergelassenen Arzt*innnen, die enger mit
ihrer zu versorgenden Umgebung, den Patient*innen und ihren Familien, zusam-
menarbeiteten.

Thr gemeinsames »Schicksal« (ebd.: 449) hingegen finden Krankenhiuser und
Praxen in ihrer »Fesselung« an die Krankenversicherungen. Als charakteristisch
zeichnet Rohde hier eine Ambivalenz, das von einer »geradezu verschworerischen
Solidaritit einerseits und bis zum nun wirklich 6konomischen Konkurrenzstreben
andererseits« (ebd.: 450) reichen kann. Dies beruht auf den Zuweisungsregeln,
die festlegen, welche medizinische Indikation wo (stationir oder ambulant) zu
behandeln ist. Die Ironie des Verhiltnisses zeige sich am allseits bekannten »Kas-
senbetrug«, der darauf hinauslaufe, dass das »Verhiltnis zwischen Freier Praxis
und Krankenhaus vor allem dann >stimmt<, wenn das, was man der Krankenkasse
berichtet, nicht stimmt« (ebd.: 451f.). Diesen und dhnlich gelagerten Verhiltnissen
wird auch in der empirischen Analyse nachgegangen (Kapitel 6). Die sehr auf-
schlussreichen und umfinglichen Erérterungen von Rohde sollen fir eine erste
Veranschaulichung des wohlfahrtstaatlichen Krankenhauses geniigen. Nun wird
sich den Verinderungen im Krankenhaussektor zugewandt, die sich schon in
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Rohdes Analysen andeuten und seit den spiten 1970ern kontinuierlich an Kontur
und Intensitit zugenommen haben.

4.2 Der neue gesundheitspolitische Ordnungsrahmen
zwischen Rationalisierung und Rationierung

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland iiberschritten 2017 erstmals den Umfang
von einer Milliarde Euro, pro Tag (vgl. Destatis 2018a). Diese Zahl macht deutlich,
dass der »Generalkonflikt«, den Rohde zwischen 1960 und 1970 mafigeblich inner-
halb der Krankenhausmauern ausgetragen sah, nach wie vor dufRerst aktuell ist. Er
wird seither durch einen sich wandelnden politischen Diskurs befeuert, der sich ei-
nem neuen ordnungspolitischen Leitbild (vgl. Déhler/Manow 1997) in der Gesund-
heitspolitik verbunden fithlt (vgl. Klinke 2008). Der starke Anstieg der Gesund-
heitsausgaben in den Jahrzehnten nach der Griindung der BRD war, wie gezeigt
wurde, eine Folge der umfangreichen Modernisierungsmafinahmen, die kriegs-
bedingte Schiden und Investitionsversiumnisse beheben sollten. Die normativen
Leitplanken’ des mit dem KHG von 1972 erzielten féderalen Kompromisses zur
dualen Finanzierung wurden allerdings bald auf ihre finanzpolitische Dimension
verkiirzt und durch die Rede von der »Kostenexplosion« in Frage gestellt.®
Darauf folgte ein »Wandel in der Krankenhauspolitik von der >Bedarfsdeckung«
zur >Kostendimpfung« (Simon 2000a: 90), der die Frage aufwarf, wie Kosten-
dimpfung zu erreichen sei. Der Diskurs verengte sich auf zwei prinzipielle Mog-
lichkeiten, die Gesundheitsausgaben zu begrenzen: Rationalisierung oder Rationie-
rung. Entweder sind also die Versorgungsleistungen effizienter und damit kosten-
ginstiger durchzufithren oder aber die Versorgung der Bevolkerung mit medizi-
nischen Leistungen muss eingeschrinkt werden, wobei Ersteres bevorzugt wurde
(vgl. Poszolt 1996). Die Kostendimpfungspolitik hatte bereits zu Zeiten der sozial-
liberalen Koalition unter Helmut Schmidt zwischen 1977 und 1982 begonnen (vgl.
Klinke 2008: 76f.; Simon 2000a: 94f.). Begleitet durch makrodkonomische Schocks

7 Wie oben bereits beschrieben, fallen hierunter: der»Sicherstellungsauftrag«des Staates; der
»Versorgungsauftrag« der Krankenhduser; die Finanzausstattung der Krankenhduser »regel-
maRig entlang des Bedarfs« sowie das »Selbstkostendeckungsprinzip« sparsam wirtschaf-
tender Krankenhduser.

8 Die Angemessenheit des Begriffs ergibt sich, wie Simon (2000a: 135) anmerkt, nicht aus ab-
soluten, sondern relativen Ausgabenentwicklungen. Simon bestreitet dort (ebd.: 137) auf
Grundlage des Verhiltnisses der Gesundheitsausgaben zur Entwicklung des BIP eine der-
artige Kostenexplosion zwischen 1975 und 1990. Schaut man sich aktuelle Zahlen desselben
Verhiltnisses an, ist ihm beizupflichten: der Ausgabenanteil am BIP hat sich zwischen 1992
und 2016 nicht explosionsartig entwickelt, sondern lediglich moderat von 9,4 % auf 11,4 %
erhoht (vgl. Destatis 2018b).
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(Olkrisen von 1973 und 1979/80, vgl. auch die Ausfithrungen weiter oben, 2.1.2) so-
wie einen volkswirtschaftlichen Abschwung Ende der 1970er Jahre, kam es zum
Bruch der sozialliberalen Koalition, der mafigeblich auch von wirtschafts- und so-
zialpolitischen Differenzen getragen war.’ In seiner ersten Regierungserklirung
rief der neu gewihlte Bundeskanzler Helmut Kohl eine »Politik der Erneuerung«
aus und skizzierte diese wie folgt:

»Die ldeologien der Macher und Heilsbringer haben den Wirklichkeitssinn im
Lande nicht gescharft, die Selbstverantwortung nicht gestarkt und die geistigen
Herausforderungen der Zeit verkannt. Wir brauchen wieder die Tugenden der
Klugheit, des Mutes und des Mafles fiir die Zukunft unseres Landes. Die Frage
der Zukunft lautet nicht, wieviel mehr der Staat fiir seine Biirger tun kann. Die
Frage der Zukunft lautet, wie sich Freiheit, Dynamik und Selbstverantwortung
neu entfalten konnen.« (BT-Drs. 6/1874 7215)

Diese von ihm als »geistig-politische Wende« bezeichnete Politik sah vor allem eine
Haushaltskonsolidierung (u.a. durch ein »haushaltspolitisches Dringlichkeitspro-
gramme) vor sowie eine Stirkung des Subsidiarititsprinzips in den sozialen Si-
cherungssystemen. In der Gesundheitspolitik klang das so: »Zur Begrenzung des
Kostenanstiegs in der gesetzlichen Krankenversicherung wird die Bundesregie-
rung die Eigenbeteiligung beim Krankenhausaufenthalt auf 14 Tage erweitern. [...]
Die sozialmedizinische Uberpriifung von Krankschreibungen muf zur Stirkung
des vertrauensirztlichen Dienstes verbessert werden. Meine Damen und Herren,
wer krankfeiert, ohne krank zu sein, handelt unsolidarisch und unsozial. Wer ei-
nen anderen krank schreibt, obwohl dieser nicht krank ist, der beteiligt sich an
der Ausbeutung des Versicherungssystems. [..] es ist unerldflich, daf auch Arz-
te, Zahnirzte, die pharmazeutische Industrie und Krankenhiuser zusammen mit
den Versicherten ihren Beitrag zur Begrenzung des Kostenanstiegs im Gesund-
heitswesen selbst leisten. [...] Wir werden den Sozialstaat erhalten, indem wir sei-
ne wirtschaftlichen Fundamente festigen.« (ebd.: 7219) Wie dies ausgehend von der
ausgegebenen Zielsetzung gelingen sollte, wird im nichsten Unterkapitel erliutert.

9 Siehe hierzu auch das sog. Lambsdorff-Papier von 1982, mit dem der damalige Wirtschafts-
minister Otto Graf Lambsdorff (FDP) eine neue, angebotsorientierte Wirtschaftspolitik for-
derte und damit die sozialliberale Koalition aus SPD und FPD zu Fall brachte. Kurz darauf
kam es zur Regierungsbildung unter Helmut Kohl und einer Koalition aus CDU/CSU und FDP.
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4.2.1 Finanzierung: Budgetobergrenzen und leistungsorientierte,
pauschalierte Entgelte

»Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhiuser, um
eine qualitativ hochwertige, patienten-
und bedarfsgerechte Versorgung der Be-
volkerung mit leistungsfahigen, qualitativ
hochwertig und eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhdusern zu gewahrleis-
ten und zu sozial tragbaren Pflegesitzen
beizutragen.« (§1, KHG, letzte Fassung
vom 17.7.2017, Hervorhebung K. M.)

Waren Kostenddmpfungspolitiken noch bis Mitte der 1970er Jahre am Widerstand
des Bundesrates bzw. der Linder gescheitert (siehe hierzu ausfithrlich Simon
2000a: 94-99), wurde 1977 das sog. Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz
(KVKG) verabschiedet. Die Reformen dienten insgesamt jedoch zunichst der haus-
haltspolitischen Entlastung des Bundes und verschoben die Finanzlast auf die
Linder, die nun wieder allein fiir die Investitionsforderung zustindig waren, und
Krankenversicherungstriger. Eine wesentliche Weichenstellung fiir einen Struk-
turwandel sollte die »Kommission Krankenhausfinanzierung« der Robert-Bosch-
Stiftung stellen, die 1983 einen Bericht vorlegte, der ganz im Sinne der KohlI'schen
Regierungserklirung fiir mehr »Eigenverantwortung« in Gesundheitsfragen pla-
dierte. Simon (2016: 32) fasst den Bericht als Vorschlag zusammen, »die staatliche
Krankenhausplanung abzuschaffen und die Steuerung des Sektors dem Ergebnis
von Preisverhandlungen zwischen Krankenhiusern und Krankenversicherungen
zu Uberlassen«. Zur Preisbildung wiren »Fallpauschalen« heranzuziehen, deren
Berechnung unabhdngig von der Kostenstruktur eines einzelnen Krankenhauses
erfolgen sollte. Die Finanzierung der laufenden Kosten der Krankenhiuser wiirde
so anstelle der bislang riickwirkend gezahlten, tagesgleichen Pflegesitze iiber
»prospektiv wirksame Preise oder Gebiithren (Leistungsentgelte)« (Wachtel 1983:
288) gesteuert. Diese erdffneten in der Folge die Moglichkeit wirtschaftlicher
Gewinn- und Verlustverhiltnisse, was fiir die Krankenhiuser einen Anreiz zur
gesteigerten Wirtschaftlichkeit schaffe.

Es ging dennoch eine weitere Legislaturperiode voriiber, bis die Regierung Kohl
1987 eine »umfassende Strukturreform im Gesundheitswesen« ausrufen konnte.
Zuvor hatte sie 1984 das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz erlassen und dort erst-
mals das Selbstkostendeckungsprinzip zugunsten eines »Anspruchs auf Deckung
der >vorauskalkulierten Selbstkosten«« (§ 4 Abs. 2 KHG i.d.F. des KHNG 1984, zit.n.
Simon 2000a: 113) reformiert, womit sich héhere Anspriiche an eine betriebswirtschaftli-
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che Kosten- und Leistungsrechnung der Krankenhiuser kniipfte. Auch wurde im Rah-
men einer neuen Bundespflegesatzverordnung (1986) die volle Kostenerstattung
zugunsten einer »flexiblen Budgetierung« abgelést, womit Mehr- oder Minderein-
nahmen aufgrund einer Uber- oder Unterbelegung der Planbetten nur noch zu
75 % kompensiert wurden. Damit wurde erstmals die »Entstehung von Gewinnen
und Verlusten im Krankenhaus zugelassen« (ebd.: 114, Hervorhebung im Original).
Ein Preissystem wurde hingegen zunichst nur in Form pauschalierter Sonderent-
gelte etabliert, die Krankenhduser zusitzlich zu den Pflegesitzen fiir besonders
aufwendige medizinische Eingriffe beantragen konnten. Die Einfithrung des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes (GSG) im Jahr 1993 markiert dann den nichsten Schritt
hin zu »eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhiusern« (vgl. Eingangszitat
oben). Diese durften von nun an auch ambulante Operationen sowie vor- und post-
stationire Behandlungen durchfiithren. Auch die »Eigenverantwortung« der Versi-
cherten wurde erhoht in dem Sinne, dass sie neben hoheren Zuzahlungen von 1996
an die Wahlfreiheit besafden, ihre Krankenkasse selbst zu wihlen.

Die entscheidende Neuerung des GSG war allerdings die Einfithrung von Bud-
getobergrenzen fur Krankenhausausgaben (siehe hierzu ausfithrlich Simon 2000a:
244-264). Die sog. »Budgetdeckelung« sah einen jihrlich festzustellenden Maxi-
malbetrag der Steigerung des Globalbudgets vor, das sich an der »Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen je Mitglied« (Simon 2016:
34) orientierte. Die Entwicklung der Ausgaben wird also strikt an die Entwicklung
der Einnahmen gekoppelt (sog. »einnahmenorientierte Ausgabenpolitik«), die sich
im Fall der Krankenkassen aus der Grundlohnsumme ergibt, womit die Summe
der Pflichtbeitrige der Krankenversicherten gemeint ist, die diese iiber ihre Loh-
ne und Gehilter abfithren. Gesundheitsfinanzierung wird fortan nach dem Prin-
zip gestaltet, nur das Ausgaben zu konnen, was zuvor auch erwirtschaftet wurde.
Dariiber hinaus wurde damit der Forderung der Kommission Krankenhausfinan-
zierung nachgekommen, das Vergiitungssystem von den tatsichlichen Kosten der
Krankenhiuser zu trennen. Wie Simon (2016: 34f.) darlegt, war die Verunsicherung
in den Leitungsetagen der Krankenhiuser iiber das neu entstandene Verlustrisi-
ko grof. Zunichst versuchte man hauswirtschaftliche Dienste per Outsourcing an
privatwirtschaftliche Dienstleister abzutreten und dann unter giinstigeren Kon-
ditionen wieder einzukaufen. Doch das Augenmerk richtete sich alsbald auf den
eigentlichen Ausgaben- bzw. Vergiitungsfaktor: die medizinischen Leistungen der
Arzt*innen. Die darauffolgende Diskussion liutete die Epoche der »medizinischen
Leistungssteuerung« (Simon 1997) ein, denn von nun an hatten die Krankenhiuser
es mit einer umgekehrten Anreizstruktur zu tun:

»Nicht mehr auf dem Wege der Mengenexpansion, sondern — bezogen auf den
einzelnen Behandlungsfall — dem der Leistungsminimierung kénnen die Leis-
tungsanbieter ihre Einkommen erhéhen, denn deren Hohe ergibt sich nun aus
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der Differenz zwischen der prospektiv fixierten Verglitung und den entstande-
nen Behandlungskosten.« (Gerlinger 2014: 40)

Bislang konnten Krankenhiuser tiber die zeitliche Ausweitung des Aufenthalts der
Patient*innen — der sog. Verweildauer — auf Grundlage tagesgleicher Pflegesitze
Mehreinnahmen erzielen. Anders sieht es jedoch aus, wenn Krankenhiuser zu-
nehmend unter der Magabe pauschalierter Sonderentgelte bzw. Fallpauschalen
wirtschaften miissen. Die Vergiitung erfolgt dann auf Grundlage tatsichlich er-
brachter medizinischer Leistungen, die pauschal mit einem gewissen ékonomischen
Schliissel hinterlegt werden. Zwar beschloss das GSG nur eine teilweise Abkehr vom
System der Pflegesitze, die von nun an in Basis- und Abteilungspflegesitze diffe-
renziert und als Tagespauschalen per »Divisionskalkulation« (Lachmann 2011: 29)
errechnet wurden." Doch die schrittweise Einfithrung pauschalierter Vergiitungs-
formen™ markiert den Einstieg (vgl. Simon 2000: 280ff.) in ein »fiir die Bundesre-
publik 6konomisches und gesundheitspolitisches >Neulands, das nicht unumstrit-
ten war.« Die Fallpauschalierung medizinischer Leistungen traf deshalb auf Skep-
sis und Kritik, weil vielerorts — nicht zuletzt auch aufgrund der Budgetdeckelung -
eine »Uberformung patientenbezogener Entscheidungen durch konomische Kal-
kiile« (Simon 2016: 35) befiirchtet wurde. In der Tagespresse tauchten immer hiu-
figer (siehe Simon 1996 fiir eine Auswahl) Meldungen iiber kostenaufwindige Be-
handlungsfille auf, die abgewiesen oder verlegt wurden, dariiber, dass »Notfall-
patienten abgewiesen, Indikationsstellungen aus 6konomischen Griinden ausge-
weitet, [...] planbare Operationen aus wirtschaftlichen Griinden verschoben oder
Patienten vorzeitig entlassen bzw. verlegt wurden.« (Ebd.) Ob die Fehlallokation in
Form von Uber- bzw. Unterversorgung nun auf die Budgetierung und die teilweise Ein-
fithrung pauschalierter Entgelte zuriickzufithren oder eine Folge der immer gro-
fRer werdenden Investitionsliicke der Krankenhiuser ist (Trend zur monistischen
Krankenhausfinanzierung'), oder beides, ist zunichst zweitrangig. Der gesund-

10 Die Pflegesitze ergeben sich aus der Division der Tagespauschalen mit den in den Budget-
verhandlungen vereinbarten Pflegetagen pro Krankenhaus.

11 Zunichst wurden diese in Form von Pauschalzahlungen fiir Unterkunft und Verpflegung so-
wie Sonderentgelte fir medizinische Eingriffe und Prozeduren geleistet, die zusammen ge-
nommen aber nur etwa 20 % des Krankenhausbudgets ausmachten.

12 Viele Beobachter*innen sprechen unter den derzeitigen Bedingungen der Krankenhausfi-
nanzierung von einem Trend hin zur monistischen Finanzierung, da etwa nur noch etwa die
Halfte der Investitionsmittel tatsdchlich offentliche Zuschiisse der Lander darstellten, die
restlichen Investitionen entweder unterblieben, durch Kreditaufnahme oder letztlich iber
Leistungsiiberschisse aus der Krankenbehandlung refinanziert wiirden (vgl. etwa Neubauer
et al. 2010: 238ff; BDO 2015). Die 6ffentlichen Férdermittel der Linder nach §9 KHG fielen in
der Hohe hochst unterschiedlich aus und hitten 2017 insgesamt einen »realen Wertverlust
von mehrals 50 % gegeniber dem Jahr1991«verzeichnet (vgl. DKG 2018: 73). Den steigenden
Kosten der Krankenhduser (bereinigt) sowie einem steigenden BIP steht demnach folgendes
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heitspolitische Diskurs jedenfalls — nach vielen Jahren grundsitzlicher und spiter
dann technischer Erérterungen — trieb die flichendeckende Einfiihrung einer leis-
tungsorientierten, pauschalierten Finanzarchitektur voran. 2003 wurde das bereits
in den USA, Australien und anderen Lindern erprobte Fallpauschalen-System der
Diagnose-Related-Groups (DRG) flichendeckend und als Ersatz fiir das Finanzie-
rungssystem der Pflegesitze in Deutschland durch die erste Bundesregierung aus
SPD und Biindnis 90/Die Griinen letztlich eingefithrt. Wie das fallpauschalierte
Entgeltsystem der DRG in Deutschland funktioniert, wird im nichsten Unterkapi-
tel dargestellt.

4.2.2 Leistung: Kosten- und Qualitatswettbewerb auf Grundlage
von DRG-Fallpauschalen und Pay-for-Performance

»Wettbewerb im Gesundheitswesen niitzt
den Patientinnen und Patienten. Sie er-
halten so eine grofiere Wahlfreiheit und
am Ende eine bessere Behandlung. Wett-
bewerb im Cesundheitswesen ist also
kein Selbstzweck, sondern der Weg zu
einer besseren medizinischen Qualitat, zu
mehr Effizienz und zu weniger Biirokratie.
Um dies zu erreichen muss der Wettbe-
werbsgedanke zwischen den Anbietern
medizinischer  Leistungen,  zwischen
den Krankenkassen und im Verhiltnis
der Krankenkassen zu den Leistungser-
bringern — insbesondere zu Arzten und
Krankenhdusern — auch kinftig gestarkt
werden.« (BMG 2018¢)

Die Einfithrung des flichendeckenden, pauschalierten Vergiitungssystems nach
DRG im Jahr 2003 stellt ohne Frage das einschneidende gesundheitspolitische
Reformereignis der letzten beiden Jahrzehnte in Deutschland dar (siehe Rau
2009 fiir eine Diskussion der Auswirkungen). Es steht mit seiner endgiiltigen
Ablosung des Selbstkostendeckungsprinzips auf Grundlage tagesgleicher Pfle-
gesitze fiir das Ende eines iiber 20 Jahre wihrenden Reformprozesses in der
politischen Leistungsbemessung und Vergiitung von Krankenhausleistungen.

gegeniiber: »So sank das im Bundesdurchschnitt zur Verfiigung stehende Investitionsférder-
volumen seit 1991 je KHG-Bett preisbereinigt um rund 32 %, je Einwohner um 51 % und je
Krankenhausfall um 62 %« (ebd.: 76).
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Das Ende markiert zugleich einen Anfang: Mit der Gesundheitsreform von
2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz, GKV-GRG) beschloss die erste rot-griine
Regierungskoalition der Republik den endgiiltigen Einstieg in ein neuartiges
System »medizinischer Leistungssteuerung« (Simon 1997), die auf der statisti-
schen Erfassung und vergleichenden Kostenbemessung medizinischer Leistungen
beruht. Diese sollten von nun an durch ein »durchgingiges, leistungsorientiertes
und pauschalierendes Entgeltsystem« (§ 17b Abs. 1 KHG) vergiitet werden. Es
folgte das Fallpauschalengesetz (FPG) von 2002, das die Vergiitung von Kran-
kenhausleistungen von 2003 an schrittweise — 2003-2004 zunichst noch ohne
Gewinn-/Verlust-Moglichkeit — auf diagnosebezogene Fallgruppen (»diagnose
related groups«, kurz DRG) flichendeckend umstellte. Das deutsche System der
Fallpauschalen (G-DRG) wurde nach dem australischen Vorbild (AR-DRG) des
international bereits etablierten Vergiitungssystems konzipiert und baut auf das
Prinzip »Das Geld folgt der Leistung«. Anstelle pauschale Pflegesitze fir den
Aufenthalt der Patient*innen zu vergiiten, sollten von nun an die medizinischen
Leistungen mit Hilfe der DRG vergiitet und damit die professionellen Titigkeiten
hochst selbst zum Ankerpunkt der Finanzierung werden.

Allerdings wurden die DRG urspriinglich gar nicht zur Finanzierung medizi-
nischer Leistungen konzipiert, sondern stellten ein Klassifikationssystem fiur Pati-
ent*innen dar, das dem Krankenhausmanagement als Instrument der Qualitits-
und Kostenkontrolle (einem »activity based costing, vgl. Chan 1993; Zeller et al.
1999) dienen sollte. Entwickelt hat die DRG Robert D. Fetter, ein studierter Elektro-
ingenieur und langjihriger Professor fiir Industrie- und Krankenhausmanagement
an der School of Organization and Management der Yale University, gemeinsam
John D. Thompson in den spiten 1960 und 1970er Jahren (vgl. Thompson et al. 1975;
Fetter et al. 1976, 1977). Fetter war seit Mitte der 1960er Jahre in die Entwicklung
des »Medicare Program«® involviert, welches 1983 als weltweit erste Krankenversi-
cherung die DRG einfithrte."* Fetter beschrieb die iiber zwei Dekaden spannenden
Arbeiten als Prozess des »measuring hospital production as a means of evaluating
what takes place in the hospital« (Fetter 1991: 4). Die Aktivititen des medizinischen
Personals sollten in einen unmittelbaren Zusammenhang mit dem gebracht wer-
den, was man bei produzierenden Industriebetrieben gemeinhin unter Produkti-
vitdt bzw. Leitungsergebnis (Output) versteht. Er und seine Kollegen suchten also

13 Medicare ist seit 1965 die 6ffentliche Krankenversicherung in den USA fiir Menschen ab 65
Jahren und andere Gruppen.

14 Siehe Preston (1992) fiir eine Diskussion der Geburtsstunde des »clinical accounting«. Freid-
son (1976: 287) hatte sich schon wesentlich frither in vorausschauender Art und Weise kritisch
zur Nutzung evaluativer Daten in Krankenhiusern gedufert: »| shall argue that the criteria
for data relevant to evaluating human services must be very different from those relevant
to evaluating the production of goods, but that criteria for the latter are likely to be used to
account for health services.«
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nach einer Méglichkeit, das Produkt von Krankenhiusern aus einer ingenieurswissen-
schaftlichen Perspektive messen und damit numerisch definieren zu kénnen. Da bis
dato keine iiberzeugenden Erklirungsansitze fiir das »rather strange cost behavior
of hospitals« (Fetter 1993: V) vorlagen, niherten sich Fetter und sein Forscherteam
den komplexen Vorgingen im Krankenhaus (den unzihligen Erkrankungen, Dia-
gnostiken und Behandlungsmoglichkeiten) zunichst mit einer recht simplen Idee.
Sie nahmen an, die Produkte eines Krankenhauses konnten sich aus vergleichbaren
Versorgungsleistungen ergeben, die Patient*innen zuteilwerden. Ausgehend von
Krankheitsbildern und darauf bezogenen Diagnosen sollten Patient*innen in ho-
mogene Gruppen von Ressourcenverbriuchen eingeteilt werden, denn man ging
davon aus, dass vergleichbare Krankheitsmerkmale auch vergleichbare Behand-
lungsschritte (Prozeduren) und Eingriffe bzw. Therapien (Diagnostik, Medikation,
Operationen) auslésen wiirden (vgl. Fetter et al. 1977, 1980; Fetter/Freeman 1986).
In einem ersten Schritt legten sie eine formale Definition des »Produkts« von
Krankenhiusern vor und formulierten hierzu zwei Produktionsfunktionen (vgl.
Fetter et al. 1986: 42, Abb. 1). Die erste besteht zunichst darin, dass Inputfaktoren
wie Arbeit, Kapital und technische Ausriistungen, vermittels effizienzorientierter
Aktivititen in zeitkritische Zwischen-Outputs (»intermediate outputs«) transfor-
miert werden, worunter die Autoren etwa Laboruntersuchungen, Pflegearbeit oder
Medikamentengaben fassen. In einem zweiten Schritt werden diese Zwischen-
Outputs zum tatsichlichen Endprodukt des Krankenhauses zusammengesetzt, das
sich als das auf Effektivitit abzielende, am individuellen Patient*innenfall erbrach-
te »set« drztlicher Diagnosen und Behandlungsentscheidungen darstellt. Um die
formalen Definitionen letztlich auch mit den klinischen Notwendigkeiten zusam-
menzubringen - fiir eine >clinical coherence« (ebd.: 44) der formal beschriebenen
Krankenhausprodukte zu sorgen - teilten sie die Fille in 23 Hauptdiagnosegrup-
pen (»Major Diagnostic Categories«) und reduzierten damit die grofie Zahl un-
terschiedlicher Krankheiten betrichtlich. Die Klassifikation in 23 Hauptdiagnose-
gruppen ist entlang des von der jeweiligen Diagnose betroffenen Organsystems
konstruiert und unterteilt sich davon ausgehend in Behandlungsschritte (»proce-
dures«), Nebendiagnosen und Komplikationen, die im Verlauf der Behandlung aus-
gelost werden. Im Mittelpunke stehen hier die Ressourcenintensitit der Behand-
lungsschritte, denn die Autoren waren daran interessiert, den »normal output of
hospitals in a consistent and exhaustive manner« (Fetter 1993: V) statistisch zu be-
rechnen. Dafiir richtete man den Blick auf die Gemeinsamkeiten der Patient*innen
und nicht auf ihre individuellen Unterschiede. Das Ziel war es, »normale« Mit-
glieder einer Diagnosegruppe mit dem dazugehérigen »normalen« Ressourcenver-
brauch von denjenigen zu unterscheiden, die davon abweichen. Hierdurch wiir-
de sich der statistische Durchschnitt der Kostenstruktur eines Krankenhauses aus
den medizinischen Diagnose- und Behandlungsabliufen selbst bestimmen lassen. Die zu
Gruppen zusammengezogenen Krankheitsmerkmale der behandelten Fille sollten
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also vor allem deshalb klassifiziert werden, um die ihnen hinterlegten medizini-
schen Abliufe stirker miteinander vergleichen und unter Beriicksichtigung von
systematischen Abweichungen besser auf Qualitit und Kosteneffizienz kontrollie-
ren zu konnen.

Die Normierung und Normalisierung der organisierten Krankenversorgung griin-
det folglich auf der Praparation von Produktlinien, die relativ stabile Behandlungs-
kosten aufweisen und es zulassen, den »Output« von Krankenhiusern verlisslich in
Form von Kalkulationen zu bestimmen (vgl. Samuel et al. 2005). Die DRG liefern da-
mit einen neuartigen Vergleichshorizont, der als »Kombination von Gleichheitsun-
terstellung und Differenzbeobachtung« (Heintz 2016: 164, vgl. weiter oben 2.2.3) der In-
dustrialisierung von Krankenhiusern (hin zu »Krankenhausfabriken«, Vera 2009)
den Weg ebnet. Dieser Entwicklung unterliegen ferner zwei wichtige Schritte, die
das neue Krankenhaus weiter in Richtung eines tayloristischen Unternehmens for-
men sollten. Um die DRG zu einem Finanzierungssystem auszubauen, mussten
die neuartigen Krankenhausprodukte zunichst bepreist werden. Der Gesetzgeber
griindete hierzu 2001 gemeinsam mit den Spitzenverbinden der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft das eigenstindig-gemeinniitzige »In-
stitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus« (InEK). Es kalkuliert auf Grundla-
ge der von sog. Kalkulationshiusern (2018 gab es bereinigt 282 Hiuser, vgl. InEK
2018: 4) iibermittelten Daten die Vergiitungen bzw. Preise fiir die einzelnen DRG,
indem es deren »Relativgewichte« sowie Zu- und Abschlige rechnerisch bestimmt.
Die Relativgewichte (auch »Kostengewichte« bzw. »cost weight« genannt) geben die
Ressourcen- bzw. Kostenintensitit der Fille an, die sich wie oben besehen aus den
notwendigen Diagnose- und Behandlungsschritten ergeben und mit einem sog.
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS®) hinterlegt sind. Die Gewichte wer-
den zu einem »Basisfallwert« addiert, den das InEK ebenfalls berechnet. Dieser
setzt sich zusammen aus den auf Landesebene durch die Landeskrankenhausge-
sellschaften vereinbarten Landesbasisfallwerten, den an das InEK iibermittelten
jahrlichen Landesbudgets und der Summe der dort enthaltenen Kostengewichte.

Die Zu- und Abschlige beziehen sich auf die durchschnittliche Aufenthalts-
zeit der Patient*innen, die sog. Verweildauer, die mit der Einfithrung des Fallpau-
schalensystems erheblich reduziert werden sollte. Liegen Patient*innen mit einer
spezifischen DRG kiirzer als im (ebenfalls vom InEK) errechneten Durchschnitt
tiblich im Krankenhaus, wird die sog. »untere Grenzverweildauer« unterschritten,

15 Der OPS wird vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) verdffentlicht. In der aktuellen Version von 2019 werden erfasst: »Diagnostische
Massnahmenc, »Bildgebende Diagnostik«, »Operationen«, »Medikamente«, »Nicht opera-
tive therapeutische Massnahmen« und »Ergdnzende Massnahmen«. Der OPS baut auf der
Internationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (ICPM) auf.
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berechnet die zustindige Krankenkasse dem Krankenhaus einen Abschlag. Um-
gekehrt wird dem Krankenhaus ein Zuschlag gewdhrt, wenn sich Patient*innen
iiberdurchschnittlich lange aufhielten und damit die »obere Grenzverweildauer«
iberschritten. Die Errichtung eines statistischen Korridors fiir Krankenhausauf-
enthalte soll sicherstellen, dass Patient*innen weder zu frith (»blutig«) entlassen
werden, noch, dass Krankenhiuser durch lingere Aufenthalte (etwa bei von der
Norm abweichenden, komplizierten Erkrankungen mit hohen Komplikationsra-
ten) allzu grof3e finanzielle Nachteile davontragen.

Die Verkniipfung der DRG mit relativen Kostengewichten und Verweildauer-
raten kulminiert in der Ermittlung einer jahrlichen Leistungssumme, die prospek-
tiv zwischen dem Krankenhaus und Krankenkassenvertreten verhandelt und im
Rahmen des giiltigen Krankenhaus- und Bettenplans festgesetzt wird. Auch wenn
Fetter et al. dies zunichst nicht im Sinn gehabt haben (vgl. Samuel et al. 2005),
werden die bepreisten Krankenhausprodukte — die spezifischen Operationen und
Prozeduren (OPS) pro DRG bzw. Fall - somit zu warenformigen Handelsobjekten, denn
Krankenkassen kénnen nun mit den Krankenhiusern vertragliche Abschliisse iiber
in der Zukunft zu erbringende Leistungen erzielen. Auf Grundlage des errechne-
ten Case-Mix-Index, der die durchschnittliche Fallschwere aller behandelten Fille
pro Jahr fir ein Krankenhaus angibt, kénnen Krankenkassen Vergleiche zwischen
Krankenhiusern ziehen und Versorgungsvertrige fiir das nichste Jahr abschlie-
3en. Die Projektionen iiber ein zu erfiillendes Leistungskontingent sollen gesund-
heitspolitische Finanzplanungen und die volkswirtschaftliche Bemessung von Ver-
sorgungsleistungen zugleich erleichtern.

Diese Entwicklung steht auch in Zusammenhang mit dem Aufkommen der
Gesundheitsokonomie, die Gesundheitspolitiken verstirkt unter Kosten-Nutzen-
Gesichtspunkten 6konometrisch analysiert und zusammen mit Teildisziplinen
der Public Health Forschung (z.B. Epidemiologie und Gesundheitssystemfor-
schung) ihre Expertisen als Beratungsleistungen zur Verfiigung stellt.”® Bereits
1963 hatte sich Kenneth Arrow als erster prominenter Okonom in seinem Artikel
»Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care« dem Thema Gesundheit
angenommen und auf einige herausfordernde Eigenheiten der Gesundheits-
versorgung hingewiesen. Seine Quintessenz: Gesundheitsmirkte sind nicht wie
»normale« Mirkte zu betrachten, denn »risk and uncertainty are, in fact, signi-
ficant elements in medical care« (ebd. 946). Er ruft Unsicherheit als konstitutives
Element der Gesundheitsversorgung aus, wenn er schreibt, dass »virtually all the
special features of this industry, in fact, stem from the prevalence of uncertain-
ty« (ebd.). Gesundheitsversorgung verfahre daher nicht unter der Primisse der

16  EinBlickin die Besetzung des Sachverstidndigenrats (Stand 2019) zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen etwa zeigt, dass ein Grofteil der Ratsmitglieder einen wirt-
schaftswissenschaftlichen bzw. gesundheitsékonomischen Hintergrund mitbringt.
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»optimality« effizienter Marktkoordination. Zentral fiir Gesundheitsleistungen
sei vielmehr deren »nonmarketablity of the bearing of suitable risks and the
imperfect marketability of information« (ebd.: 947). Aus Sicht einer axiomatischen
Wirtschaftstheorie entstehen Gesundheitsleistungen also unter héchst unsicheren
Bedingungen: Medizinische Informationen kénnen nicht ohne Weiteres iiber den
Marktmechanismus gehandelt werden, da eine ausgeprigte Wissensasymmetrie
zwischen Anbietern (z.B. den Arzt*innen) und Nachfragern (z.B. den Patient*in-
nen) besteht und es zudem an Moglichkeiten fehlt, die inhirenten Risiken der
individuellen Krankenversorgung angemessen bewerten (sprich: bepreisen) zu
konnen: »the recovery from disease is as unpredictable as is its incidence« (ebd.:
951). Arrow sah den Widerspruch und konstatierte, dass »the social adjustment
towards optimality thus puts obstacles in its own path« (ebd.: 947). Der Versuch,
die Krankenversorgung nach dem Prinzip eines Kapital- oder Giitermarktes zu
konzipieren, erscheint fiir eben diese Versorgungsleistungen als hinderlich und
daher in sich widersinnig. Arrow — als Okonom - verteidigte daraufhin die nicht-
marktbasierte Koordination im Rahmen der Arzt-Patienten-Beziehung, die fir
ihn auf »convergent expectations [...] greatly assisted by having clear and promi-
nent signals« beruhte. Diese Signale erzeugten Verhaltensweisen, welche »not in
themselves logical necessities for optimality« (ebd.: 966) seien.

Nichts desto trotz hat die Gesundheitsékonomie eine rasante Entwicklung voll-
zogen und ihre Analysen dabei stets aus den »Kernelementen neoklassischer Wirt-
schaftstheorie aus mikro- und makrodkonomischer Sicht« (Greiner 2011: 329) auf-
gebaut. Fortan wurde sich darauf konzentriert, wie das Marktversagen bei der Ge-
sundheitsversorgung (Abwesenheit eines Pareto-Optimum bei vollstindiger Kon-
kurrenz, Information und freiem Markteintritt) zugunsten eines funktionieren-
den Marktes korrigiert werden kann. Eine grundlegende Primisse hierzu lautet:
»Erst wenn die Knappheit als Grundprinzip auch fiir das Gesundheitswesen an-
erkannt ist, ergibt die Beschiftigung mit gesundheitsdkonomischen Konzepten
Sinn.« (Ebd.) Um eine Gesundheitsékonomie als Rechendisziplin ttberhaupt ope-
rabel zu machen, muss also zunichst eine politische Anerkennung der Existenz von
Knappheit im Gesundheitswesen erfolgen. Erst dann macht sie iiberhaupt »Sinn«.
Mit Blick auf das Eingangszitat des Bundesgesundheitsministeriums kann die An-
erkennung von oberster Stelle als offiziell erteilt gelten:

»Wettbewerb im Gesundheitswesen niitzt den Patientinnen und Patienten. Sie
erhalten so eine grofiere Wahlfreiheit und am Ende eine bessere Behandlung.
Wettbewerb im Cesundheitswesen ist also kein Selbstzweck, sondern der Weg
zu einer besseren medizinischen Qualitat, zu mehr Effizienz und zu weniger Bii-
rokratie. Um dies zu erreichen muss der Wettbewerbsgedanke zwischen den An-
bietern medizinischer Leistungen, zwischen den Krankenkassen und im Verhalt-

193


https://doi.org/10.14361/9783839450789-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

194

Autonomie und Kalkulation

nis der Krankenkassen zu den Leistungserbringern —insbesondere zu Arzten und
Krankenhdusern — auch kiinftig gestarkt werden.« (BMG 2018c)

Wettbewerb erscheint hier als gesundheitspolitischer Alleskénner, der simtliche
Widerspriiche zur Seite schiebt und lang verfochtene Verteilungsprobleme en pas-
sant auflost. Er wird hier — um mit Latour (2014: 542) zu sprechen — als »Meta-
verteiler« inthronisiert, als iibergeordnete, aggregierte Ebene der Rationalitit, die
angerufen wird, »damit sie sendlich Ordnung« in die Konfusion der Organisatio-
nen bringen« kann. Erst wenn alle Akteur*innen des Gesundheitswesens so tun,
als ob ein Wettbewerb zwischen ihnen besteht, erst wenn ein Glaube an die Exis-
tenz der Knappheit geniigend verbreitet und anerkannt ist, erst dann kann die ra-
tionalistische »Vorsehungsdkonomie« (Latour 2014: 616) in Kraft treten und ihren
Zauber vollbringen. Die Nihe des Wettbewerbsgedankens zur Idee der Knappheit
liegt dabei auf der Hand, wenn man sich erneut die oben bereits bemithte klassi-
sche Definition der Okonomik von Robbins (1932: 15) vor Augen fiihrt: »Economics
is the science which studies human behaviour as a relationship between ends and
scarce means which have alternative uses«. Okonomische Verhiltnisse ergeben sich
aus knappen Mitteln und konkurrierenden Zielen, iiber deren Verteilung entschieden
werden muss. Diese einfache Formel einer sich selbst einstellenden Rationalitit
der dkonomistischen Rechendisziplin wird im Zitat des BMG geradezu paradig-
matisch auf das Gesundheitssystem iibertragen.

Unter dieser Pramisse untersucht die Gesundheitsékonomie einerseits For-
schungen zu Versorgungsleistungen sowie die sie erbringen Einrichtungen (Kran-
kenhiuser, Arztpraxen, Apotheken) und betreibt andererseits gesundheitsékono-
mische Evaluationen und Expertisen zu der Frage, wie der Staat als Rahmenset-
zer in die bereits als etabliert vorgestellten Gesundheitsmarkte sinnvoll eingreifen
kann (vgl. Flefa/Greiner 2013: 151-160). Der Staat kann nach gesundheitsékono-
mischer Lesart vor allem iiber die Preisgestaltung sicherstellen, dass sozialpoliti-
sche Ziele der Gesundheitspolitik — etwa die flichendeckende Versorgung der Be-
volkerung mit Gesundheitsleistungen unabhingig vom Einkommen — gegeniiber
den negativen Auswirkungen einer Marktpreisbildung erreicht werden. Genau so
verhilt es sich dann auch im deutschen Gesundheitswesen: die Vergiitung von
Versorgungsleistungen vermittels DRG ist als »administriertes Festpreissystem«
(Neubauer et al. 2010: 239) konzipiert, in dem bundesweit festgelegte Kostenge-
wichte mit einem Basisfallwert zusammengenommen ein einheitliches, politisch
reguliertes Vergiitungssystem ausmachen."” Gleichzeitig ist eine solche politische

17 Neubauer et al. (2010: 241) halten das etablierte System der Festpreise allerdings fiir volks-
wirtschaftlich ineffizient, denn der Preis verliere »mit der Einfuhrung eines vorgegebe-
nen Einheitspreises seine Funktion, das Gleichgewicht zwischen Versorgungsbedarf und -
angebot herzustellen«. Uber-, Unter und Fehlversorgung seien die zwangsliufige Folge und
nicht »mehr Wettbewerb«. Sie meinen: »Statt einer weiteren staatlichen Preisvorgabe ist
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Preissteuerung nicht unproblematisch, liuft sie doch volkswirtschaftlich auf ein
Nullsummenspiel hinaus:

»Die einzelnen Fallpauschalen sind bei der gesundheitspolitischen Vorgabe eines
Globalbudgets qua Orientierung an einem statistischen Mittelwert so adjustiert,
dass kein Win-win-Spiel entstehen kann, denn die Konzeption der Mittelwerte
impliziert, dass die meisten Félle dariiber- oder darunter liegen. Die Anlage des
Kalkiils produziert zwangslaufig 6konomische Verlierer, die mittelfristig gezwun-
gen sind, das Feld zu verlassen, und Gewinner, die Renditen einstreichen kdnnen,
die sich dann gegebenenfalls profitversprechend reinvestieren lassen, ohne dass
die Entscheidung, welche Einrichtung den Markt verlassen muss, an Qualitats-
kriterien riickgebunden wird — es trifft eben den, den es trifft.« (Bode/Vogd 2016:
4f., Hervorhebungen im Original)

Begrenzt man also die Mittel fiir Gesundheitsausgaben (mit dem Ziel der Beitrags-
stabilitit) und errichtet gleichzeitig ein System fester Preise, das den (mengenmi-
Rigen) industriellen Produktionsoutput eines Krankenhauses im Durchschnitt ver-
giitet, begriindet man eine Kosten- bzw. Leistungskonkurrenz zwischen den Kranken-
hiusern, ohne angeben zu kénnen, weshalb Krankenhiuser tiber- oder unterhalb
des Preiskorridors landen. Mit anderen Worten: die Unterstellung einer gesund-
heitsékonomischen Knappheit, die dann auf ein zu berechnendes Marktgleichge-
wicht zuliuft, ist mit Blick auf die Leistungserstellung genauso problematisch wie
die gesundheitspolitische Leistungssteuerung durch Einheitspreise, die genau wie
die Preisbildung am Markt zu nicht-intendierten, evolutioniren Anpassungspro-
zessen fiithrt. Man entlisst Krankenhiuser in beiden Modellen weitestgehend in
ihre Eigenverantwortung, obwohl das System der administrierten Festpreise seine
Tiicken hat: Auch wenn die Vergiitung durch DRG als lernendes System'® angelegt
ist, erklaren die DRG doch nur etwa 75 % der Kostenunterschiede zwischen den
Krankenhiusern und weisen auch innerhalb der Fallgruppen eine Kostenvarianz
von bis zu 50 % auf (vgl. Neubauer et al. 2010: 241). Krankenhiuser werden damit
auf die DRG verpflichtet, obwohl diese sich in Sachen rationaler Berechenbarkeit

vielmehr eine Flexibilisierung des Vertragsrechts notwendig. Kassen und Krankenhauser-
sollten sollten mehr Méglichkeiten erhalten, Leistungen und Preise individuell zu verein-
baren.«Siehe zum Verweis auf Gleichgewichtsmodelle und die Normativitdt wirtschaftswis-
senschaftlicher Theorebildung die Kapitel 2.1.1 und 2.1.2.

18  Das InEK entwickelt die DRG kontinuierlich fort. Neben der jiingsten Entwicklung von In-
vestitionskostenpauschalen, werden auch die DRG kontinuierlich weiter differenziert. Mitt-
lerweile existieren (Stand G-DRG System 2019, vgl. InEK 2018: 4) insgesamt 1271 DRG im
Fallpauschalen-Katalog. Im Vergleich zum Start der G-DRG mit 664 Fallpauschalen ist dies
eine Steigerung um 51 %. Somit hat das Fallpauschalensystem betrachtlich an Komplexitat
zugenommen, was auch den Aufbau von Rechen- und Controllingkapazitaten in Kranken-
hausern miterklart.
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als »leaky black boxes« (Callon/Latour 2006; Lowe 2001), als »undichte« und fragile
Technologie erweisen, die in der Praxis unterschiedlich verwendet und interpre-
tiert wird, deren Kongruenz immer wieder auf ein Neues aktiv hergestellt werden
muss, was zu Unsicherheiten fithren und Widerstand erregen kann (bzw. bereits
erregt hat und immer noch regt, wie sich spiter im empirischen Teil noch zeigen
wird).

Der Gesetzgeber hat dies erkannt und das Ziel ausgegeben, die Mengenvergit-
tung durch DRG zukiinftig durch das Modell des »Pay-for-Performance« (P4P) (sie-
he Weigel 2018 fiir eine tiberblickhafte Diskussion des Begriffs; Milstein/Schreyogg
2016 fiir ein Review bereits etablierter P4P-Programme in 14 OECD-Lindern) sowie
eine die Pflege in Krankenhdusern stirkende Personalkostenvergiitung zu ergan-
zen."” Anhand standardisierter Qualititsindikatoren sollen Krankenhiuser folglich
fiir den Grad der gemessenen Behandlungsqualitit positiv wie negativ sanktioniert
werden. Eine passende »Indikatorik« wird seit wenigen Jahren vom Gemeinsamen
Bundesausschuss erarbeitet, der Ausgang ist allerdings noch offen, da noch vieles
umstritten ist, etwa, ob man sich bei der Bemessung an Prozess- oder Ergebnisin-
dikatoren orientieren sollte.

Welche Variante auch letztlich gewihlt wird, unmissverstindlich geht damit ei-
ne Vertiefung des epistemischen Kurzschlusses [DK] als Ausbau einer politischen
Steuerungs- und Kontrollarchitektur einher, die quantitative Qualitits- und Leistungs-
indikatoren fiir die Realitit der medizinischen Behandlung selbst hilt, welche hieriiber
nicht nur nach guten und schlechten »Performances« differenziert, sondern auch
noch iiber geldwerte Vor- oder Nachteile sanktioniert werden soll. Bis der politische
Prozess abgeschlossen ist aber bleiben DRG-System und Globalsteuerung anhand
fixierter Preise die zentralen ordnungspolitischen Einrichtungen. Krankenhiuser
und die in ihr titigen Arzt*innen und Pflegekrifte finden sich daher bis auf Weite-
res in einer »Doppelwirklichkeit« (Bode 2010a: 203) wieder: Einerseits sind sie nach
wie vor einer »wohlfahrtsstaatlichen Infrastrukturfunktion« (ebd.) verpflichtet, an-
dererseits aber sieht sich die organisierte Krankenbehandlung neuen wettbewerb-
lichen Anreizen und Bewertungskriterien von Seiten der Gesundheitspolitik und
-6konomie gegeniiber.

Auch innerhalb der Medizin hat sich mit der evidenzbasierten Medizin (evidence-
based medicine, kurz EBM) im Laufe der 1980er und 1990er Jahre ein Feld entwi-
ckelt, das die medizinische Autonomie der Arzt*innen herausfordert (vgl. Vogd

19  Siehe exemplarisch die Rede von Jens Spahn auf dem DRG Forum 2018, die seine erste offizi-
elle Rede als neu ernannter Gesundheitsminister darstellte und in der er seine Unterstiitzung
fiir das DRG-System und Pay-for-Performance-Modelle zum Ausdruck brachte. Zur Personal-
kostenverglitung, die Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System herausrechnen und kran-
kenhausindividuell beziffern soll, siehe den Koalitionsvertrag (99f.) zwischen CDU, CSU und
SPD der 19. Legislaturperiode.
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2002; siehe grundlegend Cochrane 1972). Nicht zuletzt aufgrund der empirischen
Feststellung, dass drztliche Praktiken hinsichtlich Qualitit, Effektivitit und Effizi-
enz deutliche statistische Unterschiede aufweisen (vgl. Corallo et al. 2014 fiir einen
Uberblick in OECD-Lindern), sollen medizinische Entscheidungen mit Hilfe ex-
perimenteller Erkenntnisse und randomisierter medizinischer Kontrollstudien der
EBM standardisiert werden.*® Der Gesetzgeber hat dieser Entwicklung ebenfalls
Nachdruck verliehen, als er im Jahr 2000 erstmals evidenzbasierte Leitlinien fiir
Programme zur Behandlung chronisch Erkrankter erlieR.

Innerhalb des Krankenhauses hat die »medizinische Leistungssteuerung« (Si-
mon 1997) ebenso starken Auftrieb erhalten. Krankenhausirzt*innen und Pflege-
krifte sind Zeugen des Einzugs einer neuartigen Betriebswirtschaft geworden, der
daran gelegen ist, medizinische Leistungen als DRG-Produkte auf Effizienz und
Profitabilitit hin zu steuern und mithilfe von Instrumenten des Controllings, ins-
besondere der Kostenrechnung (siehe z.B. Brosel et al. 2004), das optimale Verhdlt-
nis von Zwecken und Mitteln im Krankenhausbetrieb zu definieren. In der Lite-
ratur wird grundsitzlich daraufhin gewiesen, dass dies die professionellen Prak-
tiken von Arzt*innen (Kurunmiki, 2004) und Pflegekriften (Manzei 2009) funda-
mental herausgefordert und mannigfaltige Widerstinde mobilisiert (Doolin 1999,
2004; Wahyudi 2009) habe, unter bestimmten Bedingungen aber auch in ein ge-
lingendes politékonomisches Regime iiberfithrbar sei (Lehtonen 2007). Fiir Oko-
nomisierungsprozesse in Krankenhiusern (fiir einen Uberblick siehe Numerato et
al. 2012) bedeutet dies, dass neben der Hypothese einer Kommensurabilitit (vgl.
Brewer 1996; Hoff 2001) auch hiufig vom gegenteiligen Trend zur Deprofessionali-
sierung infolge einer »Managerialisierung« professioneller Praktiken die Rede ist,
was dann auf das weiter oben diskutierte Diktum der »feindlichen Ubernahme«
(vgl. Schimank/Volkmann 2017, 2.2.1) hinausliuft (vgl. fiir den Arztestand Bollin-
ger 2018: 85-101; fiir das Krankenhaus insgesamt Scott et al. 2000; Wilkesmann et
al. 2018; fir 6ffentliche Dienstleistungen allgemein Pollitt 1993; Haug 1988).

Jenseits der Deprofessionaliserungsthese sind aber auch Arbeiten vorgelegt
worden, die professionelles Handeln ambivalenter beschreiben, etwa als verhand-
lungsorientierten »hybrid professionalism« (vgl. Kitchener 2000; Noordegraaf

20 Cochrane (1972: 81f) fafdt dies so zusammen: »At present the medical profession enjoys very
considerable freedom in the NHS. [...] | imagine that if the research results [randomisierter
klinischer Studien, Anm. K. M.] are implemented there will be a considerable limitation of
this freedom. Indications for prescriptions, diagnostic tests, admission, length of stay in hos-
pital etc., will get more and more clearly defined and a sort of >par for the course<associated
with each group of signs and symptoms will be established, and those doctors with too many
»strokes<above or belowspar<will be asked to justify themselves before their peers.« Mittler-
weile sieht es so aus, als miissten Arzt*innen sich vor allem vor Krankenhausmanager*innen
und —controller*innen mit Blick auf zu erreichende Leistungsziele fiir derlei Abweichungen
verantworten. Hierzu mehr in den empirischen Analysen, Kapitel 6.
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2007; Mo 2008), als Schnittstelle zwischen unterschiedlichen Kontrollkulturen
(Abernethy/Stoelwinder 1990), als »strategic adaptation« bzw. »co-optation«
(Waring/Currie 2009; Andersson/Liff 2018) oder als komplexe Praxis der Unsicher-
heitsbewiltigung (vgl. Witman et al. 2010; Vogd 2011a; 2018: 55-67). Umgekehrt
ist die Praxis des Managements weniger eindeutig, als es in Okonomisierungs-
diskursen oft schematisch angenommen wird (siehe Vogd et al. 2018: 160-218).
So kénnen sich Managementinstrumente als ineffektiv und damit ungeeignet
fiir die Steuerung professioneller Akteur*innen herausstellen (Kurunmiki 2004)
oder Einflusszonen werden im Sinne einer »soft bureaucracy« (Courpasson 2000)
so arrangiert, dass dezentral verortete, professionelle Entscheidungsautonomien
mehr oder weniger gewahrt bleiben. Wie das Aufkommen der neuen gesund-
heits6konomischen Rechendisziplinen sich auf die Organisationsentwicklung
von Krankenhiusern auswirkt, wird im nichsten Unterkapitel etwas genauer
dargestellt.

4.2.3 Organisation: »managed care« und Case-Mix-Accounting
auf der Suche nach Optimalitat

»The disaffection with managed care
largely rests on the growing tension of
split responsibilities of doctors, who, on
the one hand, are often employed by a
market-driven company seeking to reduce
costs (and increase profits), and, on the
other hand, have a relationship with their
patients that calls upon a more ancient
affiliation, where the cost issue is sub-
ordinated, if not moot.« (Tauber 2003:
487)

Die organisierte Krankenversorgung befindet sich angesichts der tiefgreifenden
Strukturreformen im Gesundheitswesen in einem Transformationsprozess (vgl.
Vogd 2011a). Die Expertenbiirokratie unter medizinischer Agide wird zunehmend
zu einem Betrieb der »managed care« (vgl. Scott et al. 2000) umgebaut. Diese neue
Form setzt sich aus unterschiedlichen Komponenten zusammen:

- Krankenhiuser sind heute in aller Regel in einer privatrechtlichen Form (meist
als GmbH) aufgestellt (siehe Priitz 2010 fiir eine Darstellung der unterschiedli-
chen Rechtsformen in Krankenhiusern). Selbst 6ffentliche Triger wandeln ih-
re Krankenhiuser sukzessive in privatrechtliche Formen um und geben damit
Einfluss an die Krankenhausleitungen vor Ort ab: Wo zuvor etwa ein Landrat
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Entscheidungen eines kommunal getragenen Hauses mafgeblich beeinflussen
konnte, ist dies heute in der Regel einer Geschiftsfithrung vorbehalten, die sich
in einem gewissen Rahmen unabhingig von einem Gesellschafterkreis oder
Verwaltungsrat betriebswirtschaftlich bewegen kann (man spricht von einer
»Organisationsprivatisierung«, was nicht mit einer Privatisierung der Triger-
schaft zu verwechseln ist, vgl. Wissenschaftlicher Dienst des Bundestages 2014:
29). 2017 waren 59,8 % aller 6ffentlichen Krankenhiuser in privatrechtlicher
Form, 25,2 % rechtlich selbststindig und 15 % rechtlich unselbststindig orga-
nisiert. Seit 2002 (seither wird die Rechtsform der 6ffentlichen Krankenhiuser
erfasst) ist dies fiir die privatrechtliche Form ein Plus von knapp 50 Prozent-
punkten, der Anteil lag hier nur bei 28,3 %. Rechtlich unselbstindig waren 2002
hingegen noch 56,9 % aller 6ffentlichen Krankenhiuser, was einem Riickgang
von knapp 40 Prozentpunkten im Vergleich zu 2017 entspricht (vgl. DeStatis
2018c: 8ff.).

Was die iblichen Trigerformen (freigemeinniitzig-konfessionell, 6ffentlich
und privat) angeht, zeichnet sich ein klarer Trend zur Privatisierung und
zu groferen Trigern bzw. Klinikkonzernen mit mehreren Krankenhiusern
ab. Wihrend der Anteil privater Triger 1991 noch bei 14,8 % lag, waren 2017
37,1% aller Krankenhiuser in privater Hand. Im gleichen Zeitraum sank der
Anteil 6ffentlicher Hauser von 46 % auf 28,8 %. Der Anteil freigemeinniitzig-
konfessioneller Hiuser schwichte sich nur geringfiigig von 39,1 % auf 34,1 % ab.
Dieser Trend spiegelt sich allerdings in der Verteilung der Bettenkapazititen
noch nicht wider: 2017 hatten private Krankenhiuser lediglich 18,7 %, frei-
gemeinniitzige-konfessionelle Hiuser 33,2 % und offentliche Krankenhiuser
48 % aller Planbetten in Deutschland inne (vgl. ebd.: 11).

Die durchschnittliche Verweildauer hat sich zwischen 1991 und 2017 um knapp
50 % auf 7,3 Tage verkiirzt, wihrend die Fallzahlen um iiber 30 % im Vergleichs-
zeitraum gestiegen sind und zuletzt bei 19,4 Millionen lagen. Die Bettenauslas-
tung hat sich im gleichen Zeitraum um knapp 10 % auf 77,8 % verringert (vgl.
ebd.).

Die alte Krankenhausleitung, bestehend aus Verwaltungs-, Arzt- und Pflege-
direktion (siehe 4.1.2) und alle darunter angesiedelten Abteilungsleitungen
unterstehen angesichts der GmbH-Struktur heute in aller Regel einer Ge-
schiftsfithrung, die alle Unternehmensangelegenheiten letztlich einer Person
tiberantwortet (sog. »Singularinstanz«) und deren Aufgabe es ist, ein vom irzt-
lichen Professionalismus unabhingiges Organisationsinteresse zu erzeugen und
durchzusetzen; fir private Triger hiefRt dies: »primires Ziel der betrieblichen
Betitigung [..] ist die Gewinnerzielung, wihrend die Bedarfsdeckung nur
untergeordnete Bedeutung hat.« (Wissenschaftlicher Dienst des Bundestages
2014: 29) In ihrer erwerbswirtschaftlichen Orientierung liegt insbesondere
der Unterschied zu den offentlich und freigemeinniitzig-konfessionellen
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Tragern begriindet, die »in erster Linie eine unmittelbare Deckung des be-
stehenden (Gesundheits-)Bedarf erstreben« und als »bedarfswirtschaftliche
Unternehmen« zu bezeichnen sind (ebd.).

Unbenommen der Trigerschaft resultiert aus der DRG Systematik eine Matrix-
Organisation, die Arzte in das Krankenhausmanagement integriert und ihnen
zusitzlich zu drztlichen Leitungsfunktionen auch Managementaufgaben zu-
weist. Chefirzt*innen (teilweise auch Oberirzt*innen mit Leitungsfunktion)
etwa haben heutzutage nicht nur Patient*innen-, sondern auch Budgetverant-
wortung.

Diese Budgetverantwortung iuflert sich in zweierlei Hinsicht. Es werden
einerseits Vereinbarungen zwischen Geschiftsfithrung und Arzt*innen mit
Budgetverantwortung iiber das medizinische Leistungsspektrum (Fallmen-
gen, Schweregrade, Leistungsbereiche) der jeweiligen Abteilung geschlossen,
die das kommende Geschiftsjahr betreffen. Andererseits werden diese Lei-
tungsvereinbarungen mitunter an variable Teile der individuellen Vergiitung
gekoppelt. Werden die vereinbarten Leistungsziele erreicht, erhéht sich das in-
dividuelle Gehalt. Bonus-/Malus-Systeme sind in deutschen Krankenhiusern
unterschiedlich stark verbreitet (siche hierzu eine Stellungnahme der BAK
2015 sowie Empfehlungen fiir Chefirzt*innen beziiglich unterschiedlicher
Leistungsvereinbarungen von BAK/VLK 2013 und der DKG 2014*).

In Form des Case-Mix-Accounting®® hilt die Geschiftsfithrung nun Instrumente in

der Hand, die Leistungsentwicklung numerisch tiberblicken und planen zu kénnen

und zugleich Anreize fiir Arzt*innen zu schaffen, die prospektive Leistungspla-

nung auch einzulésen. Im Sinne eines »New-Public-Management« (vgl. Bogumil
2004) sollen biirokratische Einrichtungen — wie das alte Krankenhaus professio-
nellen Zuschnitts — so nach dem Vorbild effizienz- und erlgsorientierter Unterneh-

men gefithrt und mit Hilfe interner Mirkte, standardisierter Bewertungskriterien
und Leistungsanreize organisiert werden. Wie soeben gezeigt wurde, kommt es

21
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Die DKG definiert unter Punkt 4 etwa: »Damit die Unabhédngigkeit der medizinischen Ent-
scheidungen gewahrt bleibt, diirfen finanzielle Anreize fir einzelnen Operationen/Eingriffe
oder Leistungen nicht vereinbart werden. Dies gilt auch fiir Leistungskomplexe bzw. Leis-
tungsaggregationen oder Case-Mix-Volumina.«

Accounting ist der angelsachsische Sammelbegriff fiir Buchfihrungspraktiken, die in der
deutschen Betriebswirtschaft dem Rechnungswesens und Controlling zugehdren, teilwei-
se aber dariiber hinausgehen und in die Unternehmensfiihrung reichen. Anthony (1965: 28)
hierzu schon friih: »In practice, people with the title of controller have functions that are,
at one extreme, little more than bookkeeping and, at the other extreme, de facto general
management.« Um Letzteres zu bezeichnen, ist im englischsprachigen Kontext die Rede von
»management accounting«. Siehe weitere Erlduterungen hierzu unter 2.2.4.
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bei der Kostenbemessung durch DRG allerdings zu zufilligen oder gar systema-
tischen Verzerrungen, agieren diese als »leaky black boxes« (Callon/Latour 2006;
Lowe 2001), die keinem der sie verwendenden Akteur*innen einen adiquaten Ein-
blick in die komplexe Realitit medizinischer Behandlungsabliufe gewihren kon-
nen. Uberdies geht die viel beschworene Kosten-Erlos-Schere in Folge stagnierender
Investitionsmittel (bereitgestellt durch die Linder) und Lohnsteigerungen hinter-
herhinkenden Basisfallwerten weiter auseinander (vgl. DKG 2018). Das lasst sich
auch an der Anzahl der Krankenhduser ablesen: diese ist seit den 1990er Jahren
stetig zuriickgegangen, zuletzt gab es 2018 1942 Krankenhiuser (im Vergleich zu
2411 im Jahr 1991 ist das ein Minus von knapp 20 %, vgl. Destatis 2018c).

Um ihr finanzielles Hintertreffen oder gar ihren Konkurs zu verhindern, ist die
Wirtschaftlichkeit des Hauses vielerorts zum vorrangigen Ziel geworden, wodurch
insbesondere Fragen der internen Kosten- und Erlosanalyse starken Auftrieb erhal-
ten haben. Das politische Nullsummenspiel der fixierten Preise vermittels DRG bei
gedeckelten Budgets stellt Krankenhiuser vor die schwierige Aufgabe, ihren Res-
sourcenverbrauch auf Grundlage von Kostenvergleichen zu »optimierenc, gleich-
zeitig ihre Erlose zu erhéhen und all das unter der Primisse, die medizinische
Behandlungsqualitit zu wahren oder mit Blick auf P4P gar zu erh6hen. Eine zen-
trale krankenhausinterne Rolle nehmen hierfiir statistische Analysen der Zusam-
mensetzung der geleisteten DRG, der sog. »case-mix«, ein. Um der »complexity
of differing resource consumption by different products« (Thompson et al. 1975:
308) beizukommen, richtet das Casemix-Management bzw. -Accounting sein Au-
genmerk auf die Analyse der Mischung der erbrachten Fille bzw. DRG. Anhand
von Kostenvergleichen mit anderen Krankenhiusern, zwischen Abteilungen oder
medizinischen Fachbereichen (Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie etc.) kdnnen
Organisationseinheiten ihrer Leistung nach in eine Rangfolge (in Form von »bench-
marks«) gebracht werden und auf dieser Grundlage Leistungsbudgets kalkuliert
und gar mit den Kostenanteilen zuliefernder Abteilungen (etwa Labor, Radiologie
oder Anisthesie) intern verrechnet werden. Krankenhausmanager®innen stellen,
um mit Latour zu sprechen, von nun an die immer gleiche, bohrende Frage an die
Adresse der Arzt*innen und Pflegekrifte: »Wieso wifdt ihr, daf es sich dabei um
eine optimale Kombination handelt?« (Latour 2014: 613, Hervorhebung im Original).

Die Kostenkonkurrenz zwischen den Hiusern wird so zu einem Wettbewerb
um das moglichst giinstige Verhiltnis von Leistungsumfang und Fallschwere in der
Zukunft, auch mit Konsequenzen fiir die medizinische Rationalitit der Bearbei-
tung unterschiedlicher Patient*innenklassen (vgl. Vogd 2016a: 285ff). Die Allokati-
on von Ressourcen findet nun nicht mehr allein durch die behandelnden Arzt*in-
nen statt, sondern liegt potenziell auch im Verantwortungsbereich der Geschifts-
fithrung, die medizinische Leistungen plant und mit den Kostentrigern prospektiv
festlegt. Thre kalkulativen Praktiken greifen zu auf das, was Arzt*innen profes-
sionell leisten, und stellen es in einen neuen Wertzusammenhang. Es geht hier
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also auch um das Problem der Moralitit des Rechnens [MOR] der Krankenhaus-
betriebswirtschaft, das sich auf Grundlage der mit den Krankenkassen prospektiv
vereinbarten Leistungsmengen als Vollzugsproblem ausweist. Wenn die geforder-
ten Leistungen von Arzt*innen nicht erbracht werden — wessen Schuld ist es dann?
Wer schuldet wem eine Erklirung? Ab welchem Leistungsniveau ist man quitt mit-
einander? Waren die rechnerischen Annahmen plausibel oder haben sich die rech-
nenden Einheiten verschitzt?

Denn zugleich werden auch medizinische Abteilungsleitungen mit eigener
Budgetverantwortung als Managementakteur®innen adressierbar. Sie miissen
sich neuen damit verbundenen Aufgaben im Management stellen, was auch
Auswirkungen auf die professionelle Leistungserstellung haben kann (vgl. etwa
Bode/Mirker 2014; Llewellyn 2001; Mo 2008; Vogd et al. 2018: 60-120; fiir Pflege-
dienstleitungen siehe Ostermann/Wolf 2016; Vogd et al. 2018: 121-159, 160-218).
Die Krankenhausorganisation bewegt sich in der Folge mehr denn je zwischen
»okonomischer und medizinischer Vernunft« (Bir 2011), was sich auch daran
ablesen lisst, dass Kostenkontrolle alleine vielerorts nicht mehr ausreicht. Immer
hiufiger treten Krankenhiuser zusitzlich den Weg von einem »Kosten- zu einem
Profitzentrum« (Behar et al. 2016: 17) an, womit insbesondere die Erlésverantwor-
tung der medizinischen Abteilungen verkniipft ist. Diese stellen hierzu mitunter
auf »die institutionelle Logik der Erwerbswirtschaft« (Bode 2016: 259, Hervorhebung
im Original) um, womit sich Beftirchtungen um Fehlallokationen im Sinne einer
medizinischen Uber- oder Unterversorgung verkniipfen. Wie erwerbswirtschaft-
liche Prinzipien bei einem nach wie vor bedarfswirtschaftlich ausgerichteten
Finanzierungssystem (das oben benannte Nullsummenspiel) durchgesetzt werden
konnen, bleibt unklar. Unabhingig von der Frage, ob dies iiberhaupt der rich-
tige Weg ist, zeichnet sich kein Konigsweg ab, wie eine Integration der beiden
Prinzipien gelingen kann. Dieser Frage wird sich im empirischen Teil sowie dem
abschlieRenden Kapitel des Buches intensiv gewidmet.

Unbenommen aber haben sich Umfang und Funktion der rechnenden Ein-
heiten im Krankenhaus verindert. Wihrend das Rechnungswesen zuvor haupt-
sichlich zu Abrechnungszwecken Verwendung fand und eingefasst war in eine
objektivistische Krankenhausbetriebslehre (vgl. Eichhorn 1967; 1976; 1987; Haber-
sam 2009: 182-275 fiir eine ausfiithrliche Rekonstruktion), entwickelt es sich heute
zur umfassenden »Rationalititssicherung des Krankenhaus-Managements« (Lach-
mann 2011, siche Weber/Schiffer 2001 fiir eine korrespondierende Controlling-
Theorie). Es iibernimmt dabei weitreichende Funktionen: von der Informationsver-
sorgung iiber Leistungskontrolle und Prozesskoordination bis hin zur operativen
wie strategischen Planung der Breite und Tiefe des medizinischen »Leistungsport-
folios« (sieche Lachmann 2011: 45-101; Braun von Reinersdorff 2002). Die betriebs-
wirtschaftlichen Rechenvorrichtungen definieren dergestalt sehr unterschiedliche
Skripte [ORG], deren Wertbeziige in ganz unterschiedliche Richtungen weisen und
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leidenschaftliche Interessen [BIN] berithren und so das Zeug haben, die iiberlie-
ferten Abliufe der expertokratischen Krankenversorgung weitestgehend zu desor-
ganisieren.

Die Hiuser haben seit Einfithrung der DRG grofle Anstrengungen unter-
nommen, neues Personal im Bereich des kaufminnischen und medizinischen
Controllings sowie Qualititsmanagement zu rekrutieren. Heute entfallen fir den
Grofteil der deutschen Krankenhiuser (bis zu 300 Betten) schitzungsweise etwa
3 Vollzeitkrifte im kaufminnischen Controlling, 2,5 Vollzeitkrifte im Medizin-
bzw. Leistungscontrolling, knapp 6 Vollzeit-Kodierfachkrifte sowie 1,8 Krifte im
MDK-Management auf 1000 Beschiftigte (vgl. Crasselt et al. 2018) Der Kontrolle
der Leistungserfassung und -kodierung kommt hierbei eine bedeutende Rolle
zu. In aller Regel wird dies durch Kodierfachkrifte (teils mit medizinischer,
teils mit 6konomischer bzw. Verwaltungsqualifikation) geleistet, teilweise sind
hierfiir aber auch die behandelnden Arzt*innen selbst zustindig. Die am indi-
viduellen Fall durchgefithrten Behandlungen werden zunichst auf Grundlage
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) verschliisselt und dann die korrespondierende DRG
hierfir kodiert. Die kodierenden Personen stehen — nach Bedarf — in Kontakt
mit den jeweiligen Verantwortlichen des Controllings bzw. der Geschiftsfiih-
rung und erhalten Weiterbildungen zu Fragen der korrekten bzw. »optimalen«
Kodierung der DRG, wenn sie nicht ohnehin einen hierfiir qualifizierenden Bil-
dungsabschluss mitbringen. In den letzten drei Jahren wurde insbesondere im
sog. »MDK-Management« (+36 %) und bei den Kodierfachkriften (+43 %) Perso-
nal aufgebaut (vgl. ebd.: 17). Das MDK-Management behandelt Fille, die vom
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) - eine formal unabhingige
Priifungseinrichtung der Krankenkassen — gepriift und beanstandet wurden.
Arztliche Leistungen werden also nicht nur intern von Kodierfachkriften, Con-
trollern und Geschiftsfithrungen iitberwacht und gesteuert, sondern stehen auch
unter priifender Beobachtung der organisationalen Umwelt. Hier zeichnet sich
ein Trend ab, der auch in der empirischen Analyse Beachtung findet. Neben der
Leistungskontrolle ist die Informationsversorgung eine wichtige Funktion des
Controllings. Das sog. »Reporting« versorgt nicht nur die Geschiftsfithrung mo-
natlich mit Gewinn und Verlustrechnungen, Kostenberichten und Medizinischen
Leistungskennzahlen, sondern stellt die Daten (teils seltener bzw. selektiver)
auch den irztlichen Klinikleitungen zu, die diese Informationen nicht zuletzt in
der eigenen Fachabteilung zirkulieren lassen kénnen (vgl. ebd.: 21). Die gesamte
Organisation Krankenhaus wird hierdurch stirker denn je »informatisiert« (vgl.
Mohrmann 2013; Brosziewski 2002).

Die differenziertere Darstellung der Leistungen geht Hand in Hand mit der
zunehmenden Strukturvielfalt und Komplexitit in Krankenhiusern. Die Angaben
iiber die durchschnittliche Fallschwere einer Abteilung, eines Fachbereichs oder ei-
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nes ganzen Krankenhauses stellt das Management (Kaufleute wie Chefirzt*innen)
vor die Frage, welche Schwerpunkte es im Leitungsspektrum setzen will. Es ist an-
gehalten seine Leistungen — hiufig in Widerspruch zu dem durch die Landeskran-
kenhauspline festgesetzten Versorgungsauftrag — nicht nur mengenmiRig auszu-
weiten, sondern auch mit Blick auf den technologisch-medizinischen Fortschritt
fachlich zu differenzieren. Hierzu konnen sie etwa auf die durch den Gesetzge-
ber ab 2004 verpflichtend eingefiihrten, 6ffentlichen Qualititsberichte aller Kran-
kenhiuser zuriickgreifen (sog. Strukturierter Qualititsbericht nach §136 Sozialge-
setzbuch V). Sie finden dort Angaben zur Hiufigkeit der nach ICD verschliisselten
Krankheiten und kénnen Riickschliisse auf die regionale Versorgungslage ziehen
und spezifisch darauf zugeschnittene Leistungsprofile erstellen. Die Bewerbung
spezifischer Fallgruppen oder Populationen ist vor allem auch eine medizinische
Frage, die riickgebunden wird an die materielle Infrastruktur und Prozessorgani-
sation des Krankenhauses. Auch der demographische Wandel spielt hier eine Rol-
le, da er eine signifikante Zunahme ilterer Menschen mit multimorbiden Krank-
heiten mit sich fithrt. Er legt eine »individualmedizinische« Perspektive nahe, die
sich auch in interprofessionellen Behandlungsteams und darauf angepassten flexi-
blen Organisationsstrukturen duflert. Hiermit ist wiederum der »operating core«
(Mintzberg, siehe oben 3.3.2 bzw. 4.1.3) der alten expertokratischen Krankenhaus-
konfiguration angesprochen, die nun - nicht zuletzt aus Griinden der Effizienz
und Produktivitit — der Systematik patient*innenzentrierter Behandlungsabliu-
fe weichen soll. Darunter fallen insbesondere auch klinische Behandlungspfade
(»clinical pathways«), die als integrative »Verfahrensanweisung« (Roeder 2003: 1149)
dienen sollen:

»Ein klinischer Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst gefunde-
ne berufsgruppen- und institutionsiibergreifende Konsens beziiglich der besten
Durchfiihrung der Krankenhausgesamtbehandlung unter Wahrung festgelegter
Behandlungsqualitat und Berlcksichtigung der notwendigen und verfiigbaren
Ressourcen sowie unter Festlegung der Aufgaben und der Durchfithrungs- und
Ergebnisverantwortlichkeiten. Er steuert den Behandlungsprozess; gleichzeitig
ist er das behandlungsbegleitende Dokumentationsinstrument und erlaubt die
Kommentierung von Normabweichungen zum Zwecke fortgesetzter Evaluation
und Verbesserung.« (Roeder et al. 2003: 21f)

Das althergebrachte »Silo-Denken« (siehe oben 3.3.2) mit seinen ausgeprigten
»Sparten- bzw. Abteilungsinteressen« (Schrappe 2009) soll hiermit aufgebrochen
werden und der Steuerbarkeit durch das Management bessere Chancen ein-
riumen. Infolge duflerst komplexer akutmedizinischer Behandlungsabliufe ist
dieser Versuch mehrheitlich als gescheitert erklirt worden, auch weil die »clinical
pathways« als zu »sperrig« und fir die »Varianz der Ergebnisse« medizinischer
Leistungsprozesse inadiquate Planungsinstrumente erschienen (Behar et al. 2016:
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128). Anders sieht es etwa bei der von professionellen Konflikten durchzogenen
OP-Planung aus: Hier soll die Planung an »OP-Manager« delegiert werden, die
unabhingig (weisungsungebunden) von den medizinischen Fachbereichen agieren
und deren Aufgabe es ist, die »OP-Planung und Ressourceneinsatz verantwortlich
zu steuern, sowie den Verlauf der einzelnen Operationen, einschlieflich Wech-
selzeiten, laufend zu verfolgen und nachzuhalten. Dazu obliegt es diesen, die
entsprechenden Kennzahlen bzw. Leistungsparameter zu erheben, auszuwerten
und sich auch mit allen Beteiligten regelmifig auszutauschen.« (Behar et al.
2016: 147) Doch reicht Prozessmanagement allein aus, um ein gemeinsames Or-
ganisationsinteresse im Krankenhaus zu erwirken? Schrappe (2009: 198) gibt aus
einer governancetheoretischen Perspektive zu Bedenken, dass der »Ubergang
von der funktionalen zur divisionalen Organisationsstruktur [..] die vertikale
wie horizontale Dissoziation der Expertenorganisation« noch weiter vertieft,
in einen >Spartenkannibalismus«< (Schrappe 2007: 143) fithrt, wenn es dem Ma-
nagement nicht gelingt, »die Bindung an eine fachiibergreifende Steuerung, die
nicht nur die abteilungsspezifische Leistungsbilanz, sondern die Evidenz- und
Qualititsorientierung sowie Wirtschaftlichkeit der Gesamtorganisation in den
Vordergrund stellt« zu erhéhen. Hiermit sind integrierte Organisationsstrukturen
und iibergreifende Fithrungsaufgaben gleichermafRen adressiert, die im Rahmen
eines neuen Managementarrangements zwischen Autonome und Kalkulation in
der Praxis erfolgreich in Beziehung gesetzt werden miissen. Ob und ggf. wie dies
gelingt, wird in den Kapiteln 6 (empirische Analysen) und 7 (Ergebnisdiskussion
und Konklusion) erértert.

Die interne Vernetzung und Moderation auf numerischer Grundlage zeigt sich,
auch angesichts der gestiegenen Wettbewerbsintensitit, ebenso in der stirkeren
Beschiftigung der Krankenhiduser mit der regionalen Versorgungslandschaft. Die
Leistungsebene wird im Zuge ihrer gestiegenen Controlling- und Rechenkapaziti-
ten befihigt, Abgrenzungs- und Kooperationsspiele mit der organisationalen Um-
welt einzuiiben und ihre Leistungen darauthin stirker auf den Zugang zu selekti-
ven Versorgungsnetzwerken auszurichten (vgl. Vogd 2007). Dies kann sowohl in-
nerhalb der eigenen Trigerstruktur geschehen als auch durch informelle Koope-
ration oder Vertragsgestaltung mit anderen Krankenhiusern oder intersektoral
mit Akteur*innen der ambulanten Versorgung (siehe Wolf 2018). Ausschlaggebend
hierfiir sind nicht nur politische Impulse zur »Integrierten Versorgung«. Das Kran-
kenhausmanagement diirfte hier auch aus Griinden der Ressourcenabhingigkeit
(siehe oben 3.3.3) handeln. Genauso plausibel erscheinen allerdings auch medizi-
nische Aspekte der Versorgungsqualitit (vgl. Iseringhausen/Staender 2012: 195ff.)
infolge einer ausgeprigten »Heterogenitit der Ergebnisqualitit auf Ebene der ein-
zelnen Krankenhiuser« (Behar et al. 2016: 13). Das lernende System der DRG hat
nicht zuletzt einen organisationalen Lernprozess in Gang gesetzt, der darin be-
steht, im Sinne der »managed care« die »Produkte« differenzierter und gleichzei-
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tig die Form der Leistungsproduktion standardisierter aufzustellen. Effizienz und
Effektivitit sollen so zu einer Einheit finden und gesundheitspolitisch das altge-
diente Motto »Rationalisierung statt Rationierung« (Porszolt 1996) einldsen helfen.
Im empirischen Kapitel wird nachvollzogen, welche Fallstricke dabei auf die Ak-
teur*innen im Krankenhaus zukommen.

4.3 Zwischenfazit: Institutioneller Wandel im Gesundheits- und
Krankenhauswesen - Auf dem Weg zu einer 6konomischen
Trivialisierung der medizinischen Profession?

Das voranstehende Kapitel hat fiir die Dimensionen »Finanzierungs, »Leistung«
und »Organisation« die zentralen Verdnderungen im deutschen Gesundheits- bzw.
Krankenhauswesen nachgezeichnet, wie es sich ausgehend von einer auf dem So-
zialstaatsgebot basierenden, bedarfsgerichteten und hinsichtlich seiner Reichwei-
te und des Leistungsumfangs expansiven Krankenversorgung fortentwickelt hat.
Die durch Kriegsschiden zunichst noch stark dezimierte Infrastruktur der Kran-
kenhiduser wurde im Zuge des wohlfahrtsstaatlichen Settings wiederaufgebaut und
auf ein fiir die gesamte Bevolkerung zugingliches, hohes Versorgungsniveau ge-
hoben. Dieses sollte itber Landeskrankenhauspline sichergestellt werden, in denen
Versorgungsauftrige an Krankenhiuser in Form zugewiesener Planbetten ausge-
sprochen wurden. Die Finanzierung der Hiuser erfolgt auf Grundlage des Selbst-
kostendeckungsprinzips, das ihnen unter der Primisse eines sparsamen, bedarfs-
gerechten Wirtschaftens die volle Kostenerstattung fiir Betriebs- als auch Investi-
tionskosten zusicherte. Vor allem zu Lasten der Versicherungstriager konnte auch
das Ausbildungs- und Lohnniveau der drztlich-pflegerischen Berufsgruppen ge-
steigert und deren Anzahl mafigeblich erhoht werden.

Der politische Wille zur Modernisierung des Krankenhauswesens begiinstigte
damit auch die Méglichkeiten professioneller Berufsausiibung: Arzte und Pflege-
krifte konnten zunehmend auf moderne Medizintechnik und Gebaudeinfrastruk-
turen zuriickgreifen und die Versorgung der Patient*innen nach Mafigabe des drzt-
lichen Professionalismus gestalten. Dieser schlug sich nicht nur in stark ausdiffe-
renzierten, dezentralen Organisationseinheiten entlang medizinischer Fachgebie-
te nieder, denen sich die organisationalen Strukturen der Krankenhiuser im Sinne
einer Expertenbiirokratie anpassten. Dariiber hinaus war (und ist) die »occuptional
control« (Abott 1988; Evers 2013) der Arzteschaft auch interessenpolitisch bestens
organisiert und beruht nicht zuletzt auf einem Wissenskomplex, zum dem nur Ex-
pert*innen vermittels formaler Bildung und langjihrigem praktischen Training der
Zugang erlaubt war (vgl. Freidson 1975a). Die freie und zugleich kontrollierte Aus-
iibung des kanonischen und handlungspraktischen Wissens der Mediziner*innen
war im Krankenhaus jedoch nie unangefochten, wie mit Blick auf Rohdes Analysen
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des modernen Krankenhauses gezeigt wurde. Unter einem »Generalkonflikt« zwi-
schen Verwaltungs- und Professionslogik leidend und zahlreichen Innen- wie Au-
Renspannungen ausgesetzt, war auch das wohlfahrtsstaatliche Krankenhaus keine
widerspruchsfreie Einrichtung.

Spiegelbildlich dazu markiert der lang erfochtene gesundheitspolitische Kom-
promiss von 1972 zur »dualen Finanzierung« zwischen Bund und Spitzenverbin-
den der Krankenversicherungen auf der einen und Krankenhaustrigern, Lindern
und Kommunen auf der anderen Seite bereits den langsamen Abschied vom wohl-
fahrtsstaatlichen Setting. Schon bald setzte eine neue Ordnungspolitik zwischen Ra-
tionalisierung und Rationierunyg ein, die sich ausgehend von Kostendimpfungspoliti-
ken zwischen 1970-1980 und den sie begleitenden Dramatisierungen um eine »Kos-
tenexplosion« im Gesundheitswesen entwickelte. Mit dem GSG von 1993 kam es zur
Einfithrung von Budgetobergrenzen sowie leistungsorientierter Entgelte, womit
die »Anspruchsinflation im Krankheitssystem« (Luhmann1983) eingedimmt wer-
den sollte. Krankenhidusern konnten nun erstmals betriebswirtschaftliche Verluste
entstehen, was sie zu einem sparsamen Mitteleinsatz und einer vorausschauenden
Mittelplanung bewegen sollte. Eine verbindlichere Rechenschaftslegung iiber die Be-
darfsgemafiheit ihrer Versorgungsleistungen wurde nicht zuletzt durch externe
Priifungen im Namen der Versicherungstriger forciert. Okonomische Unwigbar-
keiten fiir Kliniken erhohten sich durch prospektive Leistungsvereinbarungen zwischen
ihnen und den Versicherungstrigern zusitzlich, da nun auf Selbstkostenschitzun-
gen beruhende Budgets im Voraus vereinbart wurden, sich aber erst retrospektiv mit
den tatsichlich entstandenen Kosten abgleichen liefien. Diese Entwicklung gipfel-
te 2003 in der Einfithrung eines vollpauschalierten, prospektiven und leistungsori-
entierten Finanzierungssystems nach DRG, den diagnosebezogenen Fallgruppen.
Mit Hilfe der DRG-Systematik sollten drztliche Behandlungsabliufe und Thera-
pieentscheidungen an Transparenz gewinnen, Verweildauern verkiirzt und die fi-
nanzielle Eigenverantwortung der Krankenhiuser weiter gestirkt werden. Die Ver-
gitung von Krankenhausleistungen orientiert sich seither an statistisch errechne-
ten Durchschnittskosten und weist Einheitspreise fiir Krankenhausleistungen aus.
Medizinische Leistungen werden als DRG zu fix bepreisten Handelsobjekten, iiber
die Krankenkassen und Krankenhiusern miteinander prospektiv verhandeln.

Das hiermit eingefithrte »administrierte Festpreissystem« (Neubauer et al.
2010) stellt auf eine Steuerung durch Vergleichbarkeit von Leistungen auf Grundla-
ge durchschnittlicher Kosten ab. Die neue Ara der »medizinischen Leistungssteue-
rung« (Simon 1997) kennzeichnet, dass nun nicht mehr Kosten, sondern Leistungen
vergiitet werden, wihrend die nun sichtbar werdenden Kostenunterschiede im
Rahmen der DRG Aufschluss iiber Effizienz- und Qualititsabweichungen geben
sollen. Ordnungspolitisch sollen so zwei Fliegen mit einer Klappe geschlagen
werden: Einerseits miissen Kosten infolge der Fallpauschalierung, der die An-
reizsetzung zu einer effizienteren Mittelbewirtschaftung zugeschrieben wird,
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reduziert werden (Rationalisierung). Andererseits muss die Qualitit der Leis-
tungen gesteigert werden, da die DRG als Benchmarking-Instrumente fungieren
und eine »Leistungstransparenz« erzeugen, die einer schleichenden Sondierung
qua Leistungsunterschieden dienen soll (sog. »Marktbereinigung«). Die stetig
abnehmende Anzahl deutscher Krankenhiuser zeugt von dieser Strategie.

Gesundheitspolitisch bleibt aber unklar, weshalb Krankenhiuser iiber- oder un-
terhalb des veranschlagten Durchschnittskorridors landen. Die Steuerungslogik
der DRG und fixierter Durchschnittspreise legt dies gleichermaflen nahe, da die
gesundheitspolitische Aufgabe einer bedarfsgerechten Versorgungsplanung suk-
zessive an quantitative Qualitits- und Leistungsindikatoren tiberantwortet wird. Der
sich damit abzeichnende epistemische Kurzschluss [DK] konzipiert Krankenhiu-
ser als eigenverantwortliche, rationale Marktakteure, die um knappe Gesundheits-
mittel konkurrieren und hieriiber giinstigere und medizinisch bessere Leistungen
gleichermafien erstellen. Damit jedoch alle Patient*innen gleichermaflen von den
Weihen der »Vorsehungsékonomie« (Latour 2014: 616) profitieren kénnen, muss
diese zunichst einmal funktionstiichtiy gemacht werden. Es ist erforderlich, dass
die Bedingungen einer neoklassischen Okonomik herrschen, allen voran muss die
Idee der »Knappheit« Anerkennung finden sowie eine freie Preisgestaltung existie-
ren. Unter Fithrung einer Gesundheits6konomie, die Krankenhausleistungen un-
ter Kosten-/Nutzen-Gesichtspunkten evaluiert und zur Berechnung eines Pareto-
Optimums darauf abstellt, das »Gleichgewicht zwischen Versorgungsbedarf und
-angebot« (Neubauer et al. 2010: 241) rechnerisch bestimmen zu kénnen, bewegt
sich die derzeitige Gesundheitspolitik zweifelsohne in diese Richtung.

Zwar garantiert das Festpreissystem der Fallpauschalierung derzeit noch,
dass Preisdifferenzen, die eine vollstindige Liberalisierung der Preisgestaltung
zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern zur Folge hitte, beim Zugang zu
medizinischen Leistungen nicht effektiv werden. Jedoch weisen insbesondere
das vorangetriebene Pay-for-Performance-Modell (P4P) der Vergiitung medizini-
scher Leistungen auf Grundlage quantitativ-statistischer Surrogatparameter in
Richtung des epistemischen Kurzschlusses [DK], wenn quantitative Qualitits- und
Leistungsindikatoren mit der Realitit der medizinischen Behandlung verwechselt werden.
Wenn so getan wird, als wire eine moglichst gerechte Gesundheitspolitik als Pareto-
Optimum mit Hilfe der volks- und betriebswirtschaftlichen Rechendisziplinen
vom Reiflbrett aus zu erreichen und daher auch gar nicht weiter diskussionsbe-
diirftig, sobald die »richtigen« Indikatoren gefunden sind. Das Schreckgespenst
der Rationierung erscheint aus dieser Warte — zumindest auf politischer Ebene —
einstweilig vom Tisch. Doch zu welchem Preis?

Fiir Krankenhduser verheifdt die Entlassung in die wirtschaftliche Eigenverant-
wortung vor dem Hintergrund der derzeitigen Ordnungspolitik des Nullsummen-
spiels (Bode/Vogd 2016) gepaart mit dem bereits thematisierten »Investitionsstau«
(sieche DKG 2018) infolge einer stetig abnehmenden Investitionsquote der Linder
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vor allem eines: 6konomischen Druck. Immer hiufiger stellen Krankenhiuser daher
auf eine erwerbswirtschaftliche Logik um, die durch ingenieurswissenschaftliche
Prozesskostenanalysen, controllingbasierte Standardisierungen von Behandlungs-
abliufen und nach der Errechnung von Optimalitit [MOR] strebenden Manage-
mentinstrumenten realisiert werden soll. Da die DRG der Produktionslogik von
Industriebetrieben nachempfundenen sind, werden medizinische Leistungen aus-
gehend von Hauptdiagnosegruppen nunmehr als Produktlinien konzipiert, die von
Produktverantwortlichen — den Chef- und Oberirzt*innen — mit eigenen Bud-
gets iiberwacht und nach ihren entsprechenden Outputs differenziert betriebs-
wirtschaftlich bewertet und medizinisch bearbeitet werden. Tatsichlich aber er-
weisen sich die DRG im klinischen Alltag trotz ihrer Stabilitit im Sinne einer un-
hinterfragten Relevanz fiir die Krankenhausfinanzierung als »leaky black boxes«
(Callon/Latour 2006; Lowe 2001). Sie »erkliren« einen signifikanten Teil der leis-
tungsbezogenen Kostenunterschiede zwischen Krankenhiusern sowie innerhalb
der jeweiligen Diagnosegruppen nur unzureichend, weisen eine erhebliche statis-
tische Varianz auf, die fiir das einzelne Krankenhaus nicht ohne Weiteres — von ein-
zelnen Arzt*innen erst recht nicht — kalkuliert werden kann. Damit sie als Skripte
[ORG] »funktionieren« kénnen, miissen sie von den mit ihnen umgehenden Per-
sonen (betriebswirtschaftliches wie drztlich-pflegerisches Personal) stindig begut-
achtet, kontrolliert und aktiv in eine Korrespondenz mit der klinischen Realitit
gebracht werden. Sie erweisen sich daher als fragile sozio-technische Gebilde, die
unterschiedlichen Verwendungsformen und -interessen unterliegen und Kontro-
versen innerhalb der organisierten Krankenbehandlung auslésen.

Sie geben dem Krankenhausmanagement nichts desto trotz einen Hebel an
die Hand, die einstiege Expertenbiirokratie in eine »managed care organization«
(Scott et al. 2000) zu transformieren, auch wenn Arzt*innen und Pflegekrifte nach
wie vor der beschidigten Autonomie der zu behandelnden Patient*innen, den pro-
fessionellen Kodizes und Praktiken ihrer Berufsgruppen sowie den eigenen Abtei-
lungsinteressen verpflichtet sind. Ob und wie das Zusammenspiel zwischen den
unterschiedlichen Berufsgruppen, Hierarchieebenen, Werthaltungen, mikropoli-
tischen Interessen und Rechenpraktiken gelingt, ist nicht zuletzt eine empirische
Frage des gelingenden Arrangements innerhalb der Leitungsebene, der sich im em-
pirischen Kapitel (6) sowie im Fazit (7) ausgiebig gewidmet wird.

209


https://doi.org/10.14361/9783839450789-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



https://doi.org/10.14361/9783839450789-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

