4 Krankenhausentwicklung von der
Ausdifferenzierung zur Okonomisierung

Man muss die Geschichte eines Feldes kennen, um seine aktuelle Konstellation und
die in ihr wirkenden Dynamiken zu verstehen. Eine solche Geschichte wurde fiir das
deutsche Gesundheitswesen bisher jedoch noch nicht geschrieben. Im Folgenden
konnen deshalb lediglich einige Eckpunkte der Felddynamiken mit einem Fokus auf
die Trajektorie des Krankenhauses zusammengetragen werden. Abschnitt 4.1. be-
schiftigt sich in sozialgeschichtlicher Perspektive mit der Ausdifferenzierung des
modernen Krankenhauses und damit zugleich mit der Entstehung des Gebrauchs-
wertbezugs des Feldes der stationdren Krankenversorgung. Mit der Darstellung der
Entwicklung der Krankenhausfinanzierung wird es dabei aber auch um die institutio-
nellen Mechanismen der Einbindung der Krankenhduser in die allgemeine Zirkulati-
on (Tauschwertbezug) gehen, die stets Grundlage der Ausdifferenzierung sein muss-
te. In Abschnitt 4.2. findet dann ein Perspektivwechsel auf die Politikgeschichte des
(bundesrepublikanischen) Krankenhaussektors seit der Nachkriegszeit statt. Priméres
Ziel der Darstellung ist es, zusammenzufassen, inwiefern es auf der Ebene der insti-
tutionellen Arrangements des Krankenhaussektors zu politischen Regulierungen ge-
kommen ist, die sich als Okonomisierungsprozesse im hier verstandenen Sinne inter-
pretieren lassen. Es wird sich dabei zeigen, dass der Blick in die Geschichte dazu bei-
trigt, die Okonomisierungsdiagnose zu schérfen, denn viele Aspekte, die mit ihr ver-
bunden werden, insbesondere die Unterfinanzierung und der Personalmangel, sind im
Krankenhauswesen historisch keineswegs neu, sondern haben es seit seiner Entste-
hung begleitet. Da die Pflege zum betrieblichen Kern des Krankenhauses gehort und
die empirische Studie der Krankenhauspflege gewidmet ist, werden beide Abschnitte
erginzt durch kurze Einblicke in die historische Entwicklung der Krankenhauspflege.
In den die Abschnitte jeweils abschlieBenden Zusammenfassungen und Zwischenbe-
trachtungen wird das Dargestellte dann systematisch zum gesellschaftstheoretischen
Rahmen in Bezug gesetzt. Dabei kann jedoch nicht beansprucht werden, eine umfas-
sende Feldanalyse zu leisten, vielmehr wird versucht, die Plausibilitit des theoreti-
schen Rahmens am historischen Material aufzuzeigen und einen klareren Eindruck
davon zu vermitteln, welche realhistorische Komplexitéit mit ihm ,einzufangen® ist.
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4.1 KURZE GESCHICHTE DER AUSDIFFERENZIERUNG
DES MODERNEN KRANKENHAUSES

In der Literatur zur Krankenhausgeschichte ist es Konsens, dass gegen Ende des 18.
Jahrhunderts in der Entwicklung des modernen Krankenhauses eine entscheidende
Zasur stattgefunden hat. Das Hospital alten Typs erfuhr einen Funktionswandel, der
eine Geschichte der Expansion der Krankenhauser freisetzte.' Uneinigkeit besteht al-
lerdings darin, inwiefern der so oft konstatierte und titelgebende Wandel ,vom Hos-
pital zum Krankenhaus* als kontinuierlicher Prozess oder Bruch zu interpretieren ist
(vgl. die Beitrdge in Labisch/Spree 1996). Dieses allgemeine Problem der Deutung
von geschichtlichen Prozessen, die stets im Modus von Reproduktion und Transfor-
mation zugleich ablaufen, ist kaum durch die Betrachtung inkrementeller Verdnde-
rungen zu lsen. Es scheint also gerechtfertigt, das Problem zu reformulieren: Was
sind die Strukturmerkmale des modernen Krankenhauses und durch welche histori-
schen Prozesse wurden sie hervorgebracht? Sofern bei der Beantwortung dieser Fra-
gen Diskontinuitéiten in Betracht kommen, ist damit nicht gemeint, ,,dass es zwischen
verschiedenen Formationen keine Kontinuitdt einzelner Begriffe, Techniken und
Phédnomene gibe, sondern dass die Zusammenhdnge, in denen diese Elemente konfi-
guriert sind und in denen sie ihre historische Funktion haben, grundverschieden sind*
(Heim 2013: 82).

Versteht man das moderne Krankenhaus als medizinisch-drztlich dominierte, pro-
fessionelle Organisation (vgl. 3.5.2) zur Versorgung, d.h. zur Diagnose und Therapie
von Krankheiten und Pflege von Kranken,” zur Aus- und Weiterbildung von Heil-
und Pflegepersonal sowie zur wissenschaftlichen Forschung (vgl. Iseringhau-
sen/Staender 2012) lassen sich Diskontinuititen in der Blickrichtung von der Ge-
genwart auf die Vergangenheit fiir das moderne gegeniiber dem frithmodernen Kran-
kenhaus und fiir das frilhmoderne Krankenhaus gegeniiber dem vormodernen Hospi-
tal feststellen. Das friihmoderne Krankenhaus entstand und expandierte als Institution
der Armenfiirsorge und damit in einem primér sozialpolitischen Zusammenhang (vgl.
Spree 1995). Anders als das alte Hospital, die vormoderne Anstalt zur Aufbewahrung
vielfaltiger Kategorien von nichtarbeitenden Armen — Sieche, Invalide, Obdachlose,
pflegebediirftige Arme, (unheilbare) Kranke —, ist das frithmoderne Krankenhaus
durch eine funktionale Spezialisierung auf heilbare Kranke gekennzeichnet (vgl. La-
bisch 1996b: 260ff.) und etabliert sich als Stitte der Ausbildung von Heilpersonal
und der naturwissenschaftlich-medizinischen Forschung.’ Das macht seine partielle

1 Vgl allgemein Spree (1995/1996) sowie fiir die stidtischen Krankenhduser Labisch
(1996b: 2571t.).

2 Daneben ist auch die Isolation von Kranken eine Aufgabe, die vom Krankenhaus zum
Schutz der Bevolkerung iibernommen wird — im 19. Jahrhundert gewann dieser Aspekt vor
allem durch die Cholera-Epidemien fiir den Ausbau von Krankenhédusern an Bedeutung.

3 So zumindest die Konzeption der Krankenhausplaner. Seitens der Klientel erhielt sich bis
ins 20. Jahrhundert hinein die Vorstellung, das Krankenhaus sei Unterkunft in schlechten
Zeiten. Noch 1913 beschwert sich der fiir das Ludwigshafener Krankenhaus zusténdige
Bezirksarzt: ,,Hierher stromen in solchen Zeiten [steigender Arbeitslosigkeit, W.v.H.] die
Arbeitslosen aus allen Himmelsrichtungen, um in dem groBen Industriezentrum Arbeit zu
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Modernitét aus. Dennoch bleibt das Krankenhaus zunichst eine Armenanstalt, denn
das primére Klientel besteht weiterhin aus armen Kranken, die als heilbar eingestuft
werden. ,Heilbar‘ bedeutet in diesem Kontext noch nicht, dass Krankheiten durch
arztliche Therapien geheilt werden, denn diese sind faktisch kaum effektiver als etwa
die traditionellen Praktiken der Selbstmedikation (vgl. Spree 1995: 83; Huerkamp
1980: 351). Die armen Kranken fanden im Krankenhaus vielmehr einen Ort, um sich
auszukurieren, wenn ihnen sonst kein anderer zur Verfiigung stand: ,,Aufer Verpfle-
gung, einem sauberen Bett und etwas Ruhe hatte das durchschnittliche Krankenhaus,
selbst im spédten 19. Jahrhundert, von Ausnahmen abgesehen, wenig zu bieten.”
(Spree 1995: 84)* Erst im Zuge der schrittweisen Ausweitung des Versicherungs-
zwangs entfalten sich im Krankenhaus um die Wende zum 20. Jahrhundert Pro-
zessdynamiken, die im Zusammenspiel mit medizinisch-technischen Innovationen zu
einer Offnung gegeniiber allen sozialen Klassen fithren.’ Das Krankenhaus verliert
also seinen friihmodernen Charakter einer Armenanstalt und durchlduft einen Prozess
der sozialen Offnung und medizinischen Modemisierung — die Rolle des*der Kran-
kenhauspatient*in entkoppelt sich von der Rolle des Armen und wird universalisiert.
Wihrend also bereits im 19. Jahrhundert eine funktionale Spezialisierung der Kran-
kenhiuser zu beobachten ist, stellt die soziale Offnung eine Entwicklung des 20.
Jahrhunderts dar. Schon diese kurze, auf Briiche, oder besser: Ubergiinge fokussierte
Krankenhausgeschichte fiihrt vor Augen, dass die Entwicklung des Krankenhauses
nur aus ihrem sozialgeschichtlichen Kontext heraus zu erschliefen ist.

4.1.1 Das frihmoderne Krankenhaus
im sozialgeschichtlichen Kontext

Das frithmoderne Krankenhaus erhielt seine sozialgeschichtliche Bedeutung im Zu-
sammenhang einer staatlichen Gesundheitspolitik, die als Element einer aufgeklart-
absolutistischen Bevolkerungs- und Sozialpolitik betrieben wurde. Die ,,innere
Staatsbildung™ (Otto Hintze) verlangte den Aufbau einer ,,Wohlfahrtsbiirokratie
zum Zwecke der offentlichen Fiirsorge (vgl. Brinkschulte 1996: 188). Das reform-
treibende 6ffentliche Problembewusstsein wurde Ende des 18. Jahrhunderts zum ei-
nen durch eine ausgereifte Armutsdebatte gepragt und zugleich durch einen Diskurs
der Medicinischen Policey strukturiert. Zwar handelte es sich hierbei keineswegs um
génzlich neue Ideen, entscheidend war jedoch, so Frevert, ,,da3 in der zweiten Halfte
des 18. Jahrhunderts Krankheit und Gesundheit erstmalig als verbindliche Orientie-
rungswerte individuellen Verhaltens und staatlicher ,policies‘ festgeschrieben wur-

suchen; finden sie keine Arbeit, so dringen sie ins Krankenhaus.“ (Zit. n. von Hippel 1996:
250) Und diesem Dringen wurde durchaus nachgegeben, so dass die Krankenhduser lange
Zeit faktisch multifunktionale Einrichtungen blieben.

4 Bei den Anstalten, die als Krankenhaus bezeichnet wurden, handelte es sich um duBlerst he-
terogene Gebilde, sowohl was den Grad ihrer funktionalen Spezialisierung, als auch die
GroBe der Hauser betrifft, die zwischen einer Handvoll Betten und 1000 Betten changierte
(vgl. Spree 1995: 76).

5 Zur Bedeutung der Entwicklung in der Chirurgie und in der inneren Medizin vgl. Thomann
(1996) und Weindling (1996).
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den.” (Frevert 1984: 21) Gesundheitspolitische Aktionen beschrinkten sich nicht
mehr nur auf die Ausbildung und Approbation des Heilpersonals, die Medicinische
Policey verlangte nach staatlichen Eingriffen, die allerdings stets mit den Anspriichen
aus der biirgerlichen Sphére der Privatheit und des Gewerbes in Einklang gebracht
werden mussten.® So konzentrierten sie sich auf infrastrukturelle Sanitits- und Hygi-
enemafnahmen. Lediglich die soziale Unterschicht der anerkannten Armen wurde
zum Gegenstand durchgreifender staatlicher, medizinalpolizeilicher MaBnahmen
(vgl. ebd.: 68f)." Die ,Staatsmenschenproduktion (Grabau 2013: 52ff) der
(spdt)absolutistischen Regierung verlangte nach einer Kdrperdkonomie, in der der
individuelle Korper als Bestandteil des Volkskdrpers der Untertanen konzipiert wur-
de, den es zu bewirtschaften galt. Die sich unablédssig um das Gemeinwesen sorgende
Policey wirkte dabei als ,,Technologie, die den Untertanenverband zur Entitdt ,Be-
volkerung® transformiert® (ebd.: 71). Das 6ffentliche, staatliche und stddtische Inte-
resse an Krankenhdusern entwickelte sich also vor dem Hintergrund eines Problem-
bewusstseins, das den effizienten, auf eine ,gute‘, d.h. produktive Gesamtordnung
gerichteten Umgang mit den armen und kranken Bevdlkerungsteilen zum Gegen-
stand hatte. Auch wenn die Realisierung noch auf sich warten lie, wurde in der
Krankenhausdebatte seit Ende des 18. Jahrhunderts die Erwartung geduBert, es konn-
ten Kosten der Armenfiirsorge gespart werden, wenn die kranken Armen schnell und
zielgerichtet geheilt, d.h. in einen gesundheitlichen Zustand versetzt werden, der es
ihnen erlaubt, ihren Lebensunterhalt durch Arbeit selbst zu verdienen. Zudem ver-
sprach man sich von den Krankenhéusern eine verbesserte Ausbildung des Heilper-
sonals (vgl. Dross 2011: 36f.).

6 Da staatliche Gesundheitspolitik vor allem an der ,Sittlichkeit* sowie den Lebens-, Wohn-
und Erndhrungsverhéltnissen ansetzt, sind ihre Moglichkeiten begrenzt, denn: ,,jede Inter-
vention wiirde in die Privatsphére biirgerlicher Geschaftstétigkeit eindringen.” (Gockenjan
1985: 107) Gesundheitspolitik konstituiert sich im Spannungsfeld von biirgerlichem Indi-
vidualismus und (obrigkeits-)staatlicher Bevormundung (vgl. auch Frevert 1984: 68). Das
Problem, in welcher Form und in welchem Mafle die staatliche Bevormundung nétig und
die private Freiheit einzuschranken ist, durchzieht die Erfiillung von Staatsfunktionen vor
dem Hintergrund der grundsétzlichen Trennung der 6ffentlichen Zwangsgewalt von der
Sphére privatkapitalistischer Freiheit, wobei die ,,Systemgrenze® der Staatstitigkeit (Blan-
ke et al. 1975: 436) auch in der gesundheitspolitischen Praxis durchgesetzt wird. 1859 heif3t
es im Deutschen Staatsworterbuch, die gesundheitspolitischen Vorkehrungen diirften nie so
weit gehen, dass ,,das o6ffentliche Interesse an Verkehr (durch Seuchenquarantine) oder an
Industrie (durch Arbeitsschutz) beeintrachtigt wird.” (Gockenjahn 1985: 108f.) Auch hier
wird also der Widerspruch praktisch wirksam, dass die sozialpolitischen Interventionen des
Staates notwendig einerseits auf der Einschriankung, andererseits und im Gegensatz dazu
zugleich auf die Stiitzung der kapitalistischen Akkumulation gerichtet sind (vgl. 3.5.1). Es
handelt sich um das ,.traditionelle Dilemma der 6ffentlichen Gesundheitspflege, daf} sie
stets eine Anderung der Verhiltnisse verlangt, an denen die herrschenden Krifte profitie-
ren.” (Ebd.: 109)

7  Voraussetzung derartiger Maflnahmen ist freilich, dass Krankheit nicht ldnger als géttliche
Strafe, sondern — entzaubert, aufgeklirt — als planvoll bearbeitbare korperliche Beeintrich-
tigung oder Schadigung interpretiert wird.
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Der in der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts aufbliihende Gesundheitsdiskurs
bot der Arzteschaft® die bisher primir mit dem einzelnen Kranken befasst war, die
Maglichkeit, sich als staatstragender Produktionsfaktor und gemeinwohlstiftender
Hiiter der Bevolkerung zu profilieren (vgl. auch Gockenjan 1985: 94ff.). Die Medizin
platzierte sich, wie Foucault festhilt, am Schnittpunkt von Individuum und Bevolke-
rung, dort, wo ,,ein bestimmtes organisches, leises, leidenschaftsloses und muskulé-
ses Gliick ganz eng mit der Ordnung einer Nation, mit der Stiarke der Armee, mit der
Fruchtbarkeit eines Volkes und mit dem langsamen Gang seiner Arbeit verbunden
ist.“ (Foucault 1988: 52) Gesundheit, Medizin und Arzteschaft begannen in das uns
heute so vertraute Beziehungsgefiige einzutreten.

Allerdings bleibt die drztliche Arbeitskraft noch bis zum Ende des 19. Jahrhun-
derts mit einem ,,Verwendungsproblem* (Gockenjan 1985: 56) behaftet. ,,Der Arzt
kann [...] die entscheidenden Probleme vielleicht benennen, allerdings handelt es sich
fast immer um sozialpolitische Problemlagen® (ebd.: 58). Es sind Wohn-, Kleidungs-
und Erndhrungsverhéltnisse — spiter auch Arbeitsverhiltnisse (vgl. Frevert 1984:
220ff.) —, die Ende des 18. Jahrhunderts durch Medizin und Hygiene ins Problembe-
wusstsein riicken,” aber in der Regel jenseits der Reichweite érztlicher Handlungs-
macht liegen. Dieses Anwendungsdilemma, einerseits die sozialen Probleme mit de-
finieren zu kdnnen, die es zu bearbeiten gilt, sich jedoch andererseits selbst nur be-
dingt als Losungsinstanz anbieten zu konnen, weckt das Interesse zumindest einiger
Arzte am Krankenhaus und der Armenpraxis allgemein. Dieses Interesse richtete sich
jedoch nicht auf die Heilung des Krankenhausklientels, sondern vielmehr auf das Po-
tenzial des (natur)wissenschaftlichen und therapeutisch-praktischen Erkenntnisge-
winns. Der Ausbau des medizinischen Wissens durch systematische Forschung er-
schien als plausible Strategie, die Verwendungsfahigkeit und praktische Wirksamkeit
der Arzteschaft unter Beweis zu stellen. Fiir die Ausiibung der hierzu notwendigen
Praktiken bot das Krankenhaus einen in mehreren Hinsichten pradestinierten Ort: Die
lokale Ansammlung relativ vieler Kranker erlaubte den systematischen Vergleich
von Krankheitsbildern und -verldufen; den stets vorhandenen toten Korpern lieBen
sich mittels Autopsie neue Kenntnisse abringen; und — ein kaum zu iiberschitzender
Aspekt — im Krankenhaus begegneten die Arzte einem entmiindigten Klientel, dessen
sozialer Status unter dem ihren rangierte und das ihnen als Experten ausgeliefert war.
Dies ermdglichte es den Arzten nicht nur, Experimente durchzufiihren, vielmehr ver-
kehrten und vereinfachten sich innerhalb des Krankenhauses die Sozialbeziehungen,
die fiir die Arzt-Patient*innen-Beziehung in der gewerblich betriebenen Privatpraxis
am Krankenbett konstitutiv waren, aus der sich das &rztliche Einkommen in weitem
MaBe speiste. In der Privatpraxis hatten die Arzte es mit zahlenden Patient*innen der
wohlhabenden, vor allem aristokratischen, aber auch biirgerlichen und — auf dem
Land — reichen bauerlichen Schicht zu tun, andere konnten sich die hohen Medizinal-

8 Um kenntlich zu machen, dass die Ausgrenzung von Frauen* konstitutiver Bestandteil der
Professionalisierungsgeschichte der Arzteschaft war (vgl. Wetterer 1993: 59ff.), wird in
den historischen Ausfiihrungen vom ,Arzt* und der ,Arzteschaft’ nur im Maskulinum ge-
sprochen.

9 Das findet seinen Niederschlag auch in der Entwicklung des drztlichen Selbstbewusstseins:
,Die erste Aufgabe des Arztes ist [...] eine politische. Der Kampf gegen die Krankheit
muf als Krieg gegen die schlechte Regierungen beginnen.“ (Foucault 1988: 50f.)
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taxen kaum leisten. Obgleich die Arzte in den Diskursen der biirgerlichen Offent-
lichkeit eine gewisse Autoritdt als Berater in Fragen der gesunden Lebensfithrung be-
anspruchen konnten, blieb ihre Stellung in der Praxis 6konomisch wie sozial hdufig
prekir. Okonomisch konkurrierten sie nicht nur untereinander, sondern auch mit ei-
nem Stab an weiterem Heilpersonal — Wundérzten, Scharfrichtern, Barbern, Hebam-
men etc. Thr praktisches Wissen und Koénnen ging tatsdchlich auch kaum iiber das
anderer Heilpersonen oder die ,,Therapien der Selbstmedikation hinaus, ,,wie sie seit
Jahrhunderten von den Frauen aller sozialer Schichten praktiziert wurde™ (Frevert
1984: 40)." Vor diesem Hintergrund nihrte sich das Prestige der Arzte vor allem aus
der alten Funktion als ,,Ratgeber und Beistand der Aristokratien” (Gdckenjan 1985:
141), ihr Rat und ihre Anweisungen besaBen jedoch kaum Autoritit.'' Dem wohlha-
benden Klientel gegeniiber befanden sie sich in einem Patronageverhaltnis (vgl. Paul
1996: 110; Frevert 1984: 42) und mussten stets bemiiht sein, die Gunst der zahlenden
Patient*innen nicht zu verspielen. Bei den Besuchen am Krankenbett im Hause
des*der Patient*in war es iiblich, dass ,,Familienmitglieder und Besucher bei der Be-
handlung anwesend waren und mit Kommentaren und Ratschldgen nicht gerade geiz-
ten“ (ebd.: 42). So nimmt es nicht Wunder, dass die Arzte mit einer unverlisslichen
Zahlungsbereitschaft ihrer Klientel zu kdmpfen hatten. Sie bewegten sich in einem
Kriftefeld, in dem sie sich zum einen gegeniiber den kommerziellen Kurpfuschern
abgrenzen mussten; zum anderen stand der Arzt den ,,kontextnahen Heilkenntnissen
und Praktiken® gegeniiber:

,,.Die akademischen Arzte befinden sich also traditionell in dem Dilemma, einerseits Bezahlung
fiir drztliche Hilfe und Beistand fordern zu miissen, gegeniiber einem kontextnahen, unkommo-
difizierten Verstindnis von Heilung, andererseits aber gerade den unkommerziellen Charakter
der akademischen Medizin gegeniiber dem Jahrmarktsgeschéft der herumziehenden Heilkundi-
gen profilieren zu miissen.* (Gockenjan 1985: 171)

Derartige marktvermittelte Sozialbeziehungen sind der Entwicklung der medizini-
schen Wissenschaft und von effektiven praktisch-therapeutischen Verfahren kaum
zutrdglich. Doch: ,,Im Krankenhaus ist alles anders als im Haus der Kranken.* (G6-
ckenjan 1985: 214) Die Arzte fanden hier Patient*innen vor, die — ebenso wie in der
,ambulanten‘ Armenpraxis — sozial unter ihnen rangierten und zugleich vereinzelt,
isoliert von Familien, Angehorigen und Freunden, vor ihnen lagen und ihrer Verfii-
gungsgewalt ausgeliefert waren (vgl. auch Frevert 1984: 79). So konnte der Korper
der Patient*innen ohne hemmende 6konomische und soziale Riicksichten zu wissen-

10 Die ,therapeutische Ineffizienz édrztlichen Handelns“ (Huerkamp 1980: 351) setzte sich bis
weit ins 19. Jahrhundert fort. Sie brachte mit sich, dass auch die staatliche Administration
den Monopolanspriichen der zudem nicht eben billigen akademischen Arzte skeptisch ge-
geniiberstand (vgl. Frevert 1984: 62f) — warum teure Arzte auf dem Land finanzieren,
wenn andere Kategorien von Heilpraktiker*innen vor Ort giinstiger agieren?

11 1772 klagt der Arzt Christian Gottfried Gruner: ,,Der groBe Haufen der Welt sieht die Arz-
te nur fiir Leute an, mit denen man Staat machen kann [...], nicht um ihren Vorschriften
und Verordnungen zu folgen, sondern sie entweder als Modestiick holen zu lassen oder
doch nach dem Tode [...] jemanden zu haben, an den die Verwandten die bittersten Klagen
ausstoBBen konnen® (zit. n. Gockenjan 1985: 141).
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schaftlichem Material versachlicht und objektiviert, zum Gegenstand der klinischen
Erfahrung werden.'” Der*die Krankenhauspatient*in ist den Arzten ausgeliefert —
letztere konnen ersteren gegeniiber den Expertenstatus, den sie sich selbst zuschrei-
ben, weitgehend ungehemmt ausleben. Die frithmodernen Krankenhduser stellten so
fiir die Arzte in erster Linie Orte der Produktion und Aneignung eines anwendungs-
bezogenen medizinischen Wissens dar, das sich nach und nach vom Kranken als Per-
son 16ste und sich der Krankheit als solcher zuwandte — der*die Patient*in wurde
zum Mittel der Entdeckung neuer Methoden (vgl. ebd.: 80).

Die Arzte beginnen damit auch, diesen spezialisierten Raum entlang ihrer medi-
zinischen Interessen und Orientierungen zu strukturieren. Im Krankenhaus wird nicht
mehr wie im Hospital nach einer religidsen Zeitordnung gelebt, die Abldaufe werden
zusehends nach medizinischer Sachlogik getaktet (vgl. Jiitte 1996: 43). Das Wohl der
Kranken steht dabei kaum im Vordergrund, Forschung und Ausbildung bleiben das
primére Ziel. Jiitte fasst zusammen:

,,Die moderne naturwissenschaftliche Medizin ist somit ihrem Ursprung nach Anstaltsmedizin
und setzt die absolute Verfiigbarkeit des Kranken voraus, damit die immer hoher gesteckten
therapeutischen Ziele erreicht und der viel beschworene Fortschritt der Medizin gefordert wer-
den. Diese Anforderungen erfiillten zunéchst nur die d&rmeren Bevolkerungsschichten, die meist
keine andere Wahl medizinischer Versorgung hatten. (Jiitte 1996: 45)"

Diese Orientierung auf eine ,,Stirkung der professionellen Autonomie* (Paul 1996:
110) versprach langfristig sowohl professionspolitische Gewinne in der Konkurrenz
mit anderem, nicht-akademischem Heilpersonal als auch eine Emanzipation aus dem
Patronageverhiltnis, wie es in der Privatpraxis fortexistierte. Okonomisch war die
Arbeit im Krankenhaus fiir die Arzteschaft demgegeniiber kaum von Interesse. Ne-
ben ihrer Privatpraxis verdingten sich die Arzte hiufig aufgrund der Unsicherheit des
privatwirtschaftlich zu erzielenden Einkommens in der Erfiilllung 6ffentlicher Aufga-
ben etwa als Stadt- oder Kreisphysici. " In dieser Funktion {ibernahmen sie unter viel-
filtigen anderen, etwa sanititspolizeilichen und gerichtsmedizinischen Aufgaben
(vgl. Frevert 1984: 67f.) auch die Aufsicht iiber die Kranken in den stddtischen
Krankenhdusern, wurden fiir diese Tatigkeit jedoch nicht gesondert entlohnt.

Neben den Stidten und der Arzteschaft kann das Biirgertum als weitere, wenn
auch nur vermittelt wirksame Instanz gelten, deren Interesse sich auf die Kranken-
hiuser richtete. Dieses Interesse fand seinen Ausdruck in der Wohltétigkeit der biir-
gerlichen Schichten, die allerdings nicht als bloB altruistisch motiviert zu verstehen
ist. Zum einen gab es ein Interesse daran, durch die Isolation der armen Kranken die

12 Der preuBische Minister fiir geistliche, Unterrichts- und Medizinal-Angelegenheiten stellte
1847 in einem Zirkular fest, dass bei den Arzten der ,,Wunsch, bei armen Kranken Man-
ches zu erproben, was man bei Zahlungsfahigen nicht wagen darf™, weit verbreitet sei; sie
wiirden ,,im Menschen, wenn er arm ist, nichts anderes, als das bequeme Objekt eines Ex-
periments* ausmachen (Frevert 1984: 105f.).

13 Vgl. allgemein zur Bedeutung des Krankenhauses fiir die moderne Medizin: Waddington
(1973).

14 ,,1827 hatte fast die Hilfte aller promovierten preuBischen Arzte ein solches besoldetes
Nebenamt inne* (Frevert 1984: 43).
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Ansteckungsrisiken zu minimieren. Zum anderen folgte die Wohltétigkeit auch einer
utilitaristischen Tauschlogik — zwischen wohlhabenden Biirger*innen und armen
Kranken bestand ein impliziter Vertrag: Die Reichen unterstiitzen die Krankenhiuser,
damit an den Kérpern der Armen verallgemeinerbare Erkenntnisse gewonnen werden
konnten. In Stellvertretung ,der Gesellschaft® stellen sie die Mittel zur Verfligung,
das Leid der Armen zu lindern, denen daraus die staatsbiirgerliche Pflicht erwéchst,
der Gesellschaft etwas zuriickzugeben. So konnten sie noch im Zustand der Arbeits-
unfdhigkeit ihren Nutzen erweisen. Das Krankenhaus ,,findet so in einem System der
okonomischen Freiheiten die Moglichkeit, den Reichen zu interessieren; denn die
Klinik ermdglicht es der anderen Vertragspartei, das vom Reichen im Spital angeleg-
te Kapital zuriickzuzahlen* (Foucault 1988: 100).

Dieses Interesse fiihrte nicht zuletzt angesichts des Pauperismus der 1830er Jahre
auch zu Auseinandersetzungen iiber die Ausrichtung des Krankenhaus- und Kran-
kenkassenwesens als Teil der Armenfiirsorge. Wer sollte verantwortlich sein? Der
Staat, der seine Biirger*innen zu hiiten hat? Die wohlhabenden Biirger*innen, deren
moralische Pflicht es ist, sich als citoyen zu betitigen und den Armen Wohltétigkeit
angedeihen zu lassen? Oder etwa doch die Kirche, die sich traditionell um die ,armen
Seelen‘ kiimmerte? Der ,,preulische ,Hospitalgeist*“ (Frevert 1984: 151) geriet je-
denfalls von biirgerlicher wie von kirchlicher Seite in die Kritik. Denn unterschiedli-
che Verantwortlichkeiten fiir die Armen besaflen unterschiedliche sittliche Implikati-
onen. Die biirgerlichen Krifte wollten den Zustand der Armut nicht als einen recht-
lich abgesicherten, mit Anspriichen verbundenen sanktioniert sehen. Die kirchlichen
Krifte sahen die Gefahr, dass die Armen sich im Zustand der Not nicht mehr an Gott
und Christentum, sondern an den Staat wandten. Das biirgerliche Pladoyer fiir die
Wohltitigkeit zielte also darauf, die Abhédngigkeit der Armen zu zementieren, sie zu
unterwiirfiger Dankbarkeit zu erziehen und einen unsichtbaren Vertrag zu schlief3en,
der die Objektivierung der Armen zu Lehrstiicken legitimierte (fiir Frankreich vgl.
Foucault 1988: 97ff.).

Die potenzielle Klientel selbst stand dem Krankenhausaufenthalt skeptisch bis
angstlich gegeniiber." Fiir die armen Kranken stellte das Krankenhaus eine letzte Zu-

15 Die sozialgeschichtliche Forschung stoft bei der Untersuchung der Einstellung der poten-
ziellen Klientel zu den Krankenhdusern an methodische Grenzen, denn es gibt nur wenige
Dokumente, die diesbeziiglich herangezogen werden konnten (vgl. Frevert 1984: 242f)) —
die Geschichte des Krankenhausklientels ist entsprechend immer noch nur punktuell ge-
schrieben. Generell scheint die Literatur von dem Widerspruch durchzogen, dass einerseits
eine verbreitete Abneigung der armen Kranken gegeniiber den Krankenhdusern konstatiert
wird, die als ,H4user des Sterbens‘ sowie als ,totale Institution‘ unter drztlicher Willkiir-
herrschaft galten, sich andererseits aber Dokumente finden, die darauf hinweisen, dass die
Krankenhduser von den arbeitenden Armen — zumindest nachdem qualifizierte Pflegekrifte
eingezogen waren — bis ins 20. Jahrhundert hinein weiterhin in ihrer Herbergsfunktion
durchaus geschitzt wurden. Grund fiir diese Uneindeutigkeit diirfte zum einen die Hetero-
genitdt der Krankenhauslandschaft des 19. Jahrhunderts sein, die globale Einschitzungen
unmoglich macht. Zum anderen wére genauer zu untersuchen, inwiefern das nicht-
behandlungsbediirftige Klientel sich innerhalb des weiterhin multifunktionalen Kranken-
hauses jenseits der drztlichen Autorititszone bewegen konnte und diese entsprechend nicht
fiirchten musste.
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flucht dar, eine ultima ratio, die nur zum Zuge kam, wenn andere Fiirsorgestrukturen
nicht mehr funktionierten oder vor Ort nicht zur Hand waren. Die armen Kranken
blieben also vor allem Adressat*innen einer krankheitsbezogenen Sozialpolitik und
lehrreiche Gegenstinde medizinischer Ausbildung und Forschung, waren jedoch
nicht selbst treibende Kraft der Krankenhausentwicklung. Das lésst sich auch an der
Ausrichtung der Krankenkassenleistungen ablesen: Siecht man vom Prinzip der vor
allen in den siiddeutschen Staaten verbreiteten Krankenhausversicherungen (Abon-
nements) ab, das sich historisch nicht durchsetzen konnte (vgl. Labisch 1996: 268),
wurde in den Krankenkassen das Prinzip der Zahlung von Krankengeld und der am-
bulanten Krankenbehandlung iiberwiegend préferiert, was den Versicherten durchaus
entgegen kam, hatte man doch kein gesteigertes Interesse daran, in den Verfligungs-
raum der Krankenhausdisziplin, die zudem noch mit dem Ruch von Ansteckung und
Tod behaftet war, tiberfiihrt zu werden. So weill Frevert zu berichten, dass die zwei
angestellten Armenérzte der Stadt Bielefeld in den vier Jahren von 1807-1810 insge-
samt 2751 Kranke behandelt hatten, aber: ,,Lediglich 59 (= 2%) muften, da sie zu
Hause keine Pflegemdéglichkeit hatten, im Krankenhaus untergebracht werden.
(1984: 110) Bis ins 20. Jahrhundert hinein dnderte sich daran — selbst nach dem
Krankenversicherungsgesetz von 1883 — nicht viel: Von den insgesamt durchschnitt-
lich 670 Beschiftigten der Bielefelder Spinnerei Vorwérts wurden in den 1870er Jah-
ren nie mehr als 2% ins Krankenhaus aufgenommen (vgl. ebd.: 292): ,,.Die Kranken-
kassen respektierten die Abneigung ihrer Mitglieder gegen einen Krankenhausauf-
enthalt nicht zuletzt aus Kostengriinden und griffen gern auf die krankenpflegeri-
schen Leistungen der Familie, d.h. der Arbeiterfrauen zuriick.” (Ebd.: 291) Die Zahl
der Krankenhauseinweisungen blieb bei den Versicherten also gering, woraus sich
mit Frevert schliefen 14sst:

»Auch unter den Bedingungen der Industrialisierung, die die Familie als Einheit von Arbeit und
Leben, von Produktion und Reproduktion aufsprengte, behielt sie [...] ihre flirsorgerischen
Funktionen. [...] Erst das 20. Jahrhundert erlebte den Durchbruch des Krankenhauses als ,nor-
malem* Ort des Leidens und Sterbens und den Triumph der Medikalisierungsbewegung, die die
Familie zugunsten professioneller Instanzen der Krankheitsdefinition und -therapie entmachte-
te.“ (Ebd.: 292)

Damit wurde auch die Krankenpflegearbeit erst im 20. Jahrhundert breitflichig aus
der privaten Sphire des Haushalts in die Sphire der Offentlichkeit verlagert.

Das frithmoderne Krankenhaus entsteht also in den Jahrzehnten um 1800 im Inte-
resse einer staatlichen Policeyordnung, deren Armenfiirsorge effizient gestaltet und
in diesem Sinne zielbewusst ausdifferenziert werden sollte.'® So setzt ein Prozess der
Verstaatlichung der traditionell stark von kirchlichen und biirgerlichen Stiftungen ge-
tragenen Armenfiirsorge ein, der sekundiert wird von einem Prozess der funktionalen
Spezialisierung. Wéhrend das alte Hospital von diversen Kategorien von Armen be-
volkert wird, soll sich das frilhmoderne Krankenhaus auf Aeilbare arme Kranke spe-
zialisieren. Es findet somit, wenn auch nur schrittweise, ein ,, Wandel der Aufnahme-
praxis von der sozialen zur medizinischen Indikation® (Paul 1996: 102) statt. Das

16 Hierbei spielten auch hygienische Uberlegungen und der Seuchenschutz eine entscheiden-
de Rolle.
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Klientel war grob durch zwei Merkmale definiert: Es kam aus der Unterschicht und
es handelte sich in der Regel um ,,alleinstehende Personen ohne familiale Bindung*
(Frevert 1984: 75), was insbesondere auf ortsfremde, wandernde Arbeitskréfte zutraf
(vgl. Labisch/Spree 2001: 26)."

Im zweiten Drittel des 19. Jahrhunderts 14sst sich eine Verschiebung in der Sozi-
alpolitik verzeichnen — sie transformiert sich von der Armen- zur Arbei-
ter*innenpolitik. Der um sich greifende Pauperismus, der die Auflosung traditionaler
Sozial- und Fiirsorgebeziechungen — vor allem des ,ganzen Hauses® als Einheit von
Produktion, Konsumtion und generativer Reproduktion, von Arbeit und Leben —
durch die Ausweitung von kapitalistischer Produktion und Lohnarbeitsverhéltnissen
begleitete, riickte den Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeit und Armut in den Fo-
kus. Es ist nicht ldnger der ,Stand‘ der behdrdlich gemeldeten Armen, der im 6ffent-
lichen Diskurs als Zentralproblem firmiert, sondern die Masse der ,,potenziellen Ar-
men* (Frevert 1984: 117ff.), also jene proletarischen Schichten, die von der Hand in
den Mund leben und keine Riicklagen fiir den Fall von Arbeitsplatzverlust oder Ar-
beitsunfihigkeit bilden konnen: ,,Diese Schicht aus Handwerksgesellen, kleinen Ge-
werbetreibenden, Manufaktur- und Fabrikarbeiter(inne)n, Dienstboten, stddtischen
und léndlichen Tagelohner(inne)n, Kleinbauern, Heuerlingen war Tragerin der Mas-
senarmut” (ebd.: 122). Damit dringte verstdrkt die Frage auf die Tagesordnung, wie
kiirzere Phasen der Arbeitsunfahigkeit tiberbriickt werden kdnnen, ohne dass aus den
potenziellen aktuelle Arme werden. Die Stddte und Kommunen — zentralstaatlich fiir
die Armenfiirsorge verantwortlich erkldrt — sahen ihre Armenkassen jedenfalls vom
Ansturm der Bediirftigen zunehmend iiberfordert und entwickelten friih ein Interesse
an der Einrichtung von Versicherungsmechanismen. Da zunédchst vor allem die wan-
dernden Handwerksgesellen und Dienstboten als bediirftiges Klientel in Erscheinung
traten, entstanden neben der stddtischen Armenfiirsorge bereits seit dem frithen 19.
Jahrhundert Gesellen- und Dienstboten-Institute als Formen der kollektiven Versi-
cherung. Sie waren in der Regel Resultat stadtisch-lokaler Initiativen (fiir Osnabriick
vgl. Berger 1996). Die Bezirks- und Zentralregierung(en) blockten Anfragen der
Stidte und Kommunen zur gesetzlich verbindlichen Einrichtung derartiger Versiche-
rungsmodelle jedoch zunéchst ab, wie Frevert am Beispiel der Bezirksregierung in
Minden zeigt (ebd.: 159ff.). Erst mit der Gewerbeordnung von 1845 und der Verord-
nung iiber die Einrichtung von Gewerberéten von 1849 reagierte die preuBische Zent-
ralregierung auf diesen Problemdruck, iiberlieB3 aber ,,nach wie vor [...] den Kom-
munen die Entscheidung dariiber, ob sie die Einrichtung von Gesellenkassen und die
Beitragsverpflichtung der Handwerksmeister zwingend vorschreiben wollte oder
nicht.“ (Ebd.: 166) Aber man hatte den ordnungspolitischen Wert des Versiche-
rungsprinzips, der Selbstverwaltung und der Arbeitgeberbeteiligung entdeckt. Die
Kommunen hatten nun die Moglichkeit, auch fiir die Fabrikarbeiter*innen, die durch
die Revolution 1848/49 die Aufmerksamkeit staatlicher Stabilisierungspolitik auf
sich zogen, einen Kassenzwang einzurichten, wobei die Kassen die Form der Korper-

17 ,,Fehlende Unterstiitzung der fern der Heimat arbeitenden unteren Beschéftigtengruppen
durch Familien oder Haushalte war bis ins spite 19. Jahrhundert hinein der wichtigste
Grund fiir die Einrichtung von Krankenhéusern; die Krankenhauspflege sollte hier Ersatz
schaffen.” (Spree 2011: 0.S.) Zum Krankenhaus als Familienersatz vgl. auch Foucault
(1988: 55¢.).
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schaft des 6ffentlichen Rechts annahmen (vgl. Tauchnitz 1999: 43ff.). Damit begann
sich innerhalb der deutschen Sozialpolitik ein aus handwerklicher Tradition stam-
mendes Modell sozialer Absicherung in moderner Form durchzusetzen, das mit dem
— gegen die Stimmen der Liberalen der Deutschen Fortschrittspartei und eines Teils
der Sezessionisten sowie der Sozialdemokratie durchgesetzten — Gesetz ,,betr. die
Krankenversicherung der Arbeiter” vom 15.6.1883 noch einmal eine Verallgemeine-
rung und Vereinheitlichung erfuhr.'® ,,Im Prinzip*, so Tennstedt, gehe es bei diesem
Gesetz ,,um die Abwendung okonomischer Bedridngnis von den armen (gewerbli-
chen) Arbeitern und den Gemeinden durch Geldleistungen der Krankenversicherung,
nicht so sehr um eine erste Form von Gesundheitspolitik durch Sicherstellung arztli-
cher Versorgung im Krankheitsfall.“ (1983: 312f.,; vgl. auch Labisch 1996: 267)
Dennoch entfalteten die Kassen eine gesundheitspolitische Wirkung, indem sie maf3-
geblich dazu beitrugen, den Wert der Gesundheit sowie einen ,rationalen‘, enttradi-
tionalisierten und expertenbezogenen Umgang mit Krankheit in den Unterschichten
zu verankern (vgl. Tauchnitz 1999: 69ff.; Labisch 1992: 153ff.). Sie erwiesen sich
damit als ,bedeutende Transmissionsriemen der Medikalisierung® (Frevert 1984:
336).

Die verwickelte, von berufsstdndischen Entwicklungspfaden und diversen politi-
schen und lokal divergierenden Regulierungs- und Subvertierungsversuchen geprégte
Geschichte der Unterstiitzungs-, Hilfs- und Krankenkassen kann und braucht hier
nicht ausfithrlich Thema sein."” Im vorliegenden Zusammenhang ist sie lediglich in
zweifacher Hinsicht von Belang: Erstens bildeten diese zunichst vielféltigen, spéter
vereinheitlichten Formen kollektiver Versicherung neben der Armenfiirsorge das
zweite wesentliche Standbein der Krankenhausfinanzierung (Tauschwertbezug des
Feldes). Zweitens bedeutet die durch sie verstirkte Medikalisierungstendenz, dass
sich auch in den Unterschichten der Glaube an den Wert der Gesundheit, also eine
feldspezifische illusio, etabliert. Die Krankenhausentwicklung stand jedoch insge-
samt weiterhin im Zusammenhang einer auf die (arbeitenden) Unterschichten bezo-
genen Sozialpolitik. Erst im 20. Jahrhundert 16ste sie sich von dieser Klassenbindung
und geriet in den Zusammenhang einer Institutionalisierung von Strukturen der all-
gemeinen Daseinsvorsorge und sozialer Menschenrechte, die nach dem Zweiten
Weltkrieg ,,eine wahre Konjunktur® (Stein 2012: 96) feierten.”

18 Der Wirkungskreis des Versicherungszwangs umfasste zwar ,fast ausschlieBlich nur in
Gewerbebetrieben beschiftigte Arbeiter sowie die Gehilfen der Rechtsberufe und Versi-
cherungseinrichtungen (Angestellte!), die unselbstdndig gegen Entgelt beschiftigt waren™
(Tennstedt 1983: 313); die Arbeiter*innen der ldndlichen Regionen blieben damit den alten
patriarchalischen Fiirsorgestrukturen tiberlassen. Dennoch stellte das Gesetz angesichts ei-
ner aufgrund von uneindeutigen vorherigen Regelungen und durch Praktiken der Arbei-
ter*innenbewegung, sie zu subvertieren, chaotisierten Kassenlandschaft einen groflen
Schritt in Richtung Verallgemeinerung und Vereinheitlichung dar.

19 Allgemein ist aus ihr, parallel zur Geschichte der Krankenhduser, die Tendenz zur funktio-
nalen Spezialisierung und der Homogenisierung herauszulesen (vgl. Tauchnitz 2004:
641t.).

20 In einer Denkschrift von 1954 ldsst das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
verkiinden, die Errichtung und Unterhaltung von Krankenhdusern sei eine 6ffentliche Auf-
gabe, eine ,.ihrer Natur nach von der Allgemeinheit zu tragende Last“ (zit. n. Simon 2000:
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4.1.2 Okonomische Grundlagen des friihmodernen Krankenhauses

Die Expansion des Krankenhauswesens, die etwa seit Mitte des 19. Jahrhunderts zu
verzeichnen ist,”' musste durch eine entsprechende Skonomische Grundlage gewihr-
leistet werden (vgl. Spree 1995). Die Hauptfinanzierungsquellen der frithmodernen
Krankenhduser waren dem Klientel entsprechend einerseits die Armen- bzw. Ge-
meindekassen, andererseits die verschiedenen Formen der kollektiven Versicherun-
gen, d.h. zunéchst der Dienstboten- und Gesellen-Institute, die als Krankenhausversi-
cherungen funktionierten, spiter der Krankenkassen. Reinhard Spree resiimiert:

»,Wihrend der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts, teilweise auch noch bis in die 1880er Jahre,
waren Dienstboten- bzw. Geselleninstitute eine wesentliche Stiitze der Expansion des moder-
nen Krankenhauses, gleichzeitig ein wichtiges Entlastungsinstrument fiir die von den Kosten
der Armenfiirsorge bedrohten Gemeinden.* (1995: 97)

Fiir das GroBherzogtum Baden weist die Krankenhaus-Statistik von 1873 aus, dass
mehr als drei Viertel der Gesamtkosten der Krankenanstalten aus diesen beiden Fi-
nanzquellen stammten, der Rest wurde im Wesentlichen durch private Spenden und
durch Stiftungen finanziert (vgl. ebd.: 88).” Zwar gewannen die Einnahmen durch
die Behandlung von Krankenversicherten nach dem Krankenversicherungsgesetz von
1883 an Relevanz — obwohl es sich bei der Krankenhausbehandlung nur um eine
Kann-Leistung handelte —, dennoch waren diese Einnahmen bei den Allgemeinen
Krankenhiusern ,,in der Regel nicht kostendeckend* (Labisch 1996: 281). Groften-
teils konnten die Krankenhduser also wirtschaftlich nicht eigenstidndig iiberleben,
sondern bedurften stets der Zuschiisse der Kommunen oder privater Spenden. Kirch-
liche und biirgerliche Wohltitigkeit spielte fiir die (Re-)Finanzierung der Kranken-
héuser somit neben den kommunalen Kassen durchaus weiterhin eine Rolle. Die Fi-
nanzlage der Hauser brachte es auch mit sich, dass architektonische Innovationen wie
die Pavillonbauweise und medizinisch-technische Fortschritte wie das Rontgen seit
der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts mithilfe von ,Fremdkapital® aus diesen Quel-
len finanziert werden mussten.

Die Kritik an den Krankenhdusern als Zuschussanstalten sollte in der zweiten
Halfte des 20. Jahrhunderts zu einem wesentlichen Reformmotiv avancieren. Derar-
tige betriebswirtschaftliche Betrachtungen spielten fiir das frithmoderne Krankenhaus
jedoch lediglich eine untergeordnete Rolle. Dross weist darauf hin, dass die 6kono-
mischen Erwdgungen innerhalb der Krankenhausdebatte seit Ende des 18. Jahrhun-

59). In der Antwort der Bundesregierung auf eine Grof3e Anfrage der SPD-Fraktion hie83 es
1969, ,,die Bereitstellung von Krankenhdusern® sei ,,eine offentliche Aufgabe der allge-
meinen Daseinsvorsorge (zit. n. Miiller/Simon 1994: 332).

21 ,,Kamen 1877 erst neun Krankenhauspatienten auf 1.000 Einwohner, waren es 1910 bereits
drei mal so viele, und bis 1938 stieg diese Relation auf fast das Zehnfache. Diese Entwick-
lung setzte sich in der Bundesrepublik ungebrochen fort.” (Spree 1996: 78)

22 Die Krankenhauslandschaft des 19. Jahrhunderts war allerdings auch was die Finanzierung
betrifft hochst uneinheitlich, so dass je nach Region auch Stiftungsvermdgen eine grofere
Rolle spielen konnten. Mit der Armenfiirsorge, den Versicherungen und Stiftungsvermogen
sind jedoch die drei priméren Finanzierungsquellen benannt (vgl. Spree 1997: 414).
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derts vor allem auf nationalokonomische Zusammenhénge abstellten, wéhrend ,,be-
triebswirtschaftliche Argumente des Krankenhausbetriebs keine Rolle spielten®
(Dross 2011: 38). Die Korperokonomie der Policeyordnung habe auf die ,,Erhaltung
niitzlicher Staatsbiirger (zit. n. ebd.: 38) zu zielen, wie Johann Peter Frank, Vorreiter
der Medizinalpolizei und von 1805 bis 1808 Vorstand des Allgemeinen Krankenhau-
ses in Wien, argumentierte; dies konne der Staat sich auch etwas kosten lassen. Diese
Sicht dnderte sich jedoch mit dem ,,,Krankenhausboom*‘ des ausgehenden 19. und
frithen 20. Jahrhunderts* (Labisch 1996: 281).23 Die Neubauten im Pavillonstil zogen
mehr Unterhalts-, Ausstattungs- und Betriebskosten nach sich als die friiheren Hauser
(vgl. Murken 1988: 156). Erst fiir Ende des 19. Jahrhundert ldsst sich dann auch ein
Diskurs dariiber nachweisen, dass Angehorige mittlerer und héherer Schichten aus
okonomischen Griinden mit besonders ausgestatteten Zimmern in die Krankenhduser
gelockt werden sollen (vgl. Stollberg 1996: 384). Die Tarife fiir diese Selbstzahler
waren dabei hdufig so hoch angesetzt, dass sie die Behandlung der Armen und Versi-
cherten querfinanzierten. Zudem verlangte die zunehmende Inanspruchnahme ein
starkeres betriebswirtschaftliches Denken (vgl. Murken 1988: 177ff.). Anfang des 20.
Jahrhunderts setzt ein Diskurs iiber die steigenden Ausgaben fiir Errichtung® und Be-
trieb der Krankenanstalten ein (vgl. Labisch 1996b: 429f.; vgl. auch Halling/Gorgen
2014: 17f)).” Doch anders als in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts blieb der
Grundtenor in der Diskussion um Moglichkeiten der Kostenersparnis, dass die ,,Er-
richtung einer geniigenden Zahl moderner 6ffentlicher Krankenanstalten [...] im ge-
sundheitlichen Interesse unserer Bevdlkerung unbedingt erforderlich® ist, wie der
Geheime Medizinalrat Otto Krohne 1913 verlautbaren lie (zit. n. Labisch 1996b:
429).

23 ,,Die Zahl der Krankenanstalten einschlieflich der Heil- und Pflegeanstalten stieg [im
Deutschen Kaiserreich] von 1876 bis 1900 um mehr als das Doppelte von 3000 auf 6300,
die Zahl der Betten von 140 900 auf 370 000 an.“ (Murken 1988: 141) Um 1900 war jede
groBere Stadt mit einem stédtisch, privat oder konfessionell getragenen Allgemeinen Kran-
kenhaus versorgt (vgl. Grundmann 2007: 309). Welche Faktoren fiir diesen Boom aus-
schlaggebend waren, kann hier nicht im Einzelnen diskutiert werden. Neben der Seuchen-
abwehr sowie dem Motiv, neue medizinische Erkenntnisse praktisch umzusetzen, diirfte
dabei auch von Bedeutung gewesen sein, dass ein modernes Allgemeines Krankenhaus als
Prestigeobjekt in der Konkurrenz der (gewerbereichen) Stiadte fungierte (vgl. Labisch
1996: 287). Fiir konfessionell getragene Neubauten galten noch einmal andere Bedingun-
gen (vgl. fiir das Ruhrgebiet Thomson 2013).

24 ,,Aus dem gesamten Kreditvolumen der 22 groBten deutschen Stédte entfielen in den Jah-
ren 1904 bis 1906 allein elf Prozent auf den Krankenhausbau.“ (SachBe/Tennstedt 1988:
42)

25 Wobei der Anteil an den Gesamtausgaben weiterhin auf einem im Vergleich zu heute recht
geringen Niveau verblieb. Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Kran-
kenhauspflege und Kur waren von 8,5% im Jahre 1885 auf 13,6% im Jahre 1913 gestiegen
(vgl. Tennstedt 1976: 403).
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4.1.3 Das moderne Krankenhaus

Der Ubergang zum modernen Krankenhaus setzt dort ein, wo es den Ruf einer Ar-
menanstalt verliert und sich gegeniiber breiteren Bevolkerungskreisen 6ffnet. Dass
diese iiberhaupt ein Interesse an einem Krankenhausaufenthalt entwickelten, ist in
erster Linie auf die medizinisch-therapeutischen Fortschritte gegen Ende des 19.
Jahrhunderts und die vor allem stiddtisch getragenen Krankenhausmodernisierungen,
die ihnen folgten, zuriickzufiihren. Das Heilkonzept der Krankenhduser beruhte bis
ins spite 19. Jahrhundert darauf, die Patient*innn in einem Raum zu platzieren, der
ihrer Selbstheilung zutrdglich war — Hygiene, Beliiftung, Erndhrung und Pflege stan-
den im Vordergrund. Die drztlichen Aktivitdten konzentrierten sich auf Ausbildung
und Forschung, nicht auf effektive Therapien, d.h. die medizinische Rationalitit, die
im frithmodernen Krankenhaus praktisch gelebt wurde, war primér eine wissen-
schaftlich-experimentelle. Erst auf der Grundlage neuer medizinischer Erkenntnisse
Ende des 19. Jahrhunderts wurde die Arzteschaft nach und nach in die Lage versetzt,
ihr Heilversprechen mit einer effektiver werdenden Heilpraxis zu hinterlegen und
damit die medizinische als therapeutische Rationalitdt zu entfalten. Die Entdeckung
der Anisthesie, Antisepsis und Asepsis sowie die Bakteriologie hatten vor allem in
den Bereichen der Chirurgie und Geburtshilfe fiir grofle Spriinge gesorgt, so dass die
Chirurgie um 1900 zum Aushéngeschild der Krankenhéduser wurde (vgl. Grundmann
2007; Thomann 1996). Dieser Umstand liel das Krankenhaus zunehmend auch fiir
den ,,,stadttragenden‘ Mittelstand” (Labisch 1996: 287), also Handwerksmeister,
Gewerbetreibende und den ,geistigen Stand‘ attraktiv erscheinen: ,,Ziel und Zweck
des stidtischen Krankenhauses weiteten sich folglich von den nach wie vor gegebe-
nen Aufgaben im Armenwesen und in der Seuchenprophylaxe hin zur individuell-
kurativen Medizin fiir alle Biirger der Stadt aus. Erst jetzt kann auch vom modernen
Krankenhaus gesprochen werden.” (Ebd.: 287) Diese Tendenz zur sozialen Offnung
setzte sich in der Zeit der Weimarer Republik fort.”* Im Windschatten der Konstituti-
on der Weimarer Republik als sozialem Rechts- und Wohlfahrtsstaat, die den Prozess
der Verstaatlichung von Gesundheitsproblemen weiter vorantrieb, entwickelte sich
eine neue Variante der Politisierung von Gesundheit: ,,Thema war weniger ,Krank-
heit und soziale Lage® als die ,Bedrohung der deutschen Volksgesundheit®.“
(SachBe/Tennstedt 1988: 117) Die zunehmenden kommunalen Wohlfahrtsaktivititen
fiihrten aber auch zu ,handfesten Konflikten zwischen o6ffentlicher und privater
Wohlfahrtspflege* (ebd.: 134), bei denen den Krankenhdusern eine zentrale Rolle
zukam. Die Definition des gesellschaftlichen Problems der Krankheit verschob sich
also, wihrend es zugleich zu Auseinandersetzungen iiber die Zusténdigkeit fiir die
Problembearbeitung einerseits entlang der Trennung von offentlich/privat, anderer-
seits iiber die Finanzierung der Problembearbeitung kam.

,Modern‘ wurde das Krankenhaus aber auch in dem Sinne, dass es vom Denk-
muster der betrieblichen und iiberbetrieblichen Rationalisierung erfasst wurde. Eva

26 Der Kreis der Pflichtversicherten und damit des potenziellen Krankenhausklientels wurde
ausgeweitet, zundchst, zwischen 1919 und 1923, auf Beschiftigte in 6ffentlichen Korper-
schaften, Hausgewerbetreibende und verschiedene Gruppen von Angestellten (in der Er-
ziehung, der Bildung, der Fiirsorge); 1927 kamen mit der Arbeitslosenversicherung die Ar-
beitslosen hinzu (vgl. Stolleis 2003: 155).
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Berger hat eine ,.einheitliche Entwicklungsphase des Krankenhauses als ,6konomi-
scher Betrieb‘* festgestellt, die von der Zeit kurz vor dem Ersten Weltkrieg bis kurz
nach dem Zweiten Weltkrieg reicht. Diese Phase sei vom ,,Prinzip der ,Rentabilitdt
im Krankenhaus® bestimmt® und habe insbesondere in den 1920er Jahren ,,entschei-
dende innovative Entwicklungen® ausgelost (Berger 1994: 71). Nach dem Ersten
Weltkrieg setzte die wirtschaftliche Lage der Krankenkassen, deren Finanzen auf-
grund der Inflation stark angeschlagen waren (vgl. Deppe 1987: 25), sowie der Stiad-
te, die fiir die Arbeitslosenunterstiitzung und die Gesundheitsfiirsorge zustindig wa-
ren, und die wirtschaftliche und gesundheitliche Lage der Bevolkerung die Kranken-
hiuser unter Rationalisierungsdruck — kurz: Ein hoher Versorgungsbedarf traf auf
leere Kassen, es kam zur ,Bettennot‘. Auch die privaten, biirgerlich und konfessio-
nell getragenen Vereine ,,waren durch Krieg und Inflation ihrer finanziellen Basis be-
raubt.” (SachBe/Tennstedt 1988: 118) Der 1922 gegriindete ,,Gutachterausschuss fiir
das offentliche Krankenhauswesen* begann Richtlinien zur Rationalisierung des
Krankenhauswesens zu formulieren (vgl. auch Labisch 1994b). Die Dringlichkeit,
derartige Richtlinien als Sparmafinahmen umzusetzen, spitzte sich wihrend der
Weltwirtschaftskrise noch einmal dramatisch zu. Der imperative Charakter der Rati-
onalisierungsbestrebungen findet sich in einem von Wilhelm Hoffmann, Mitglied des
Gutachterausschusses, verfassten Aufsatz, der den Diskurs der Zwischenkriegszeit
resiimiert, plastisch dokumentiert:

,wunter Rationalisierung im Krankenhauswesen versteht man zweckméfige und wirtschaftliche
Betriebsfiihrung auf allen Gebieten: Planwirtschaft. Mehr denn je muss auch im Krankenhaus-
wesen auf Ersparnisse, d.h. auf sparsames Wirtschaften gedriickt werden, schérfer als je muf3
iiberall rationell verwaltet, also eine strenge Rationalisierung, eine wirkliche Planwirtschaft
durchgefiihrt werden. Diese Rationalisierung darf kein Arbeitsgebiet im Krankenhaus verscho-
nen.” (Hoffmann 1932: 5)

In diesem Geiste riickte die Verweildauer der Patient*innen ebenso wie ihr ,tatsdch-
licher* Krankenhausbehandlungsbedarf und damit die Arbeitsteilung zwischen ver-
schiedenen Versorgungseinrichtungen wie Akut- und Leichtkrankenhdusern in den
Blick.”” Unter ,,Planwirtschaft** im Krankenhauswesen verstand man dabei ,,die bal-
dige Wiederherstellung des Patienten bei einer rationellen und effizienten Betriebs-
fiihrung im Krankenhaus und einer formalen ({iber-)ortlichen Planung und Koopera-
tion zwischen den Krankenhdusern® (vgl. Labisch 1994b: 85). Die Verlisslichkeit
des érztlichen Urteils {iber die Behandlungsbediirftigkeit der Patient*innen war sys-
tematisch in dieses Rationalisierungsdenken eingebaut:

»Rationell fiir den Krankenhausbetrieb ist zundchst die Forderung, da3 nur solche Kranke in
das Krankenhaus aufgenommen werden, die nach drztlicher Auffassung in das Krankenhaus
gehoren und dafl diese Kranken nur so lange die mit [...] Kosten verbundene Krankenhausbe-
handlung und -pflege erhalten, als es auch nach drztlichem Dafiirhalten notwendig ist (Hoff-
mann 1932: 7).

27 In Fortfithrung des Vorkriegsdiskurses ging es aber nicht nur um die Betriebsfiihrung, son-
dern auch weiterhin um Sparsamkeit beim Krankenhausbau.
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Mit derartigen MafBnahmen sollten die Zuschussbetriebe reduziert werden.*® Ende der
1920er Jahre zeichnete sich die Tendenz ab, ,,bei riickldufiger Zahl insbesondere der
kleinen Krankenanstalten die Bettenauslastung der gro3eren Hauser zu steigern und
sie damit wirtschaftlicher zu machen* (Grundmann 2007: 315), eine Tendenz, die
nach 1933 noch forciert wurde. Dennoch erhielten die Krankenhéduser groBtenteils
auch in den Jahren der Weltwirtschaftskrise weiterhin steuerliche Zuschiisse von bis
zu 25% (vgl. ebd.: 319).

Es wire eine Untersuchung fiir sich herauszufinden, inwiefern der Rationalisie-
rungsdiskurs sich tatsdchlich in der Praxis des Baus und der Betriebsfiihrung von
Krankenhiusern niederschlug;* dariiber kénnen hier keine soliden Aussagen getrof-
fen werden. Interessant ist dennoch zu registrieren, wie sich der damalige, planwirt-
schaftlich orientierte Rationalisierungsdiskurs vom Okonomisierungsdiskurs unter-
scheidet, wie er sich seit den 1970er Jahren entwickelte (s.u.). Zwar ist damals wie
heute der Trend zu beobachten, Rationalisierungs- und Verwaltungs- bzw. Manage-
mentmodelle aus der Industrie auf die Krankenhduser zu iibertragen. Im damaligen
Rationalisierungsdiskurs stand aber anders als Ende des 20. Jahrhunderts, erstens, die
ZweckmaiBigkeit des Betriebs im Vordergrund, d.h. es ging darum, die bedarfswirt-
schaftliche Rationalitét (vgl. 3.2.2) einer formal-zweckrationalen Rationalisierung zu
unterziehen, in der das verfiigbare ,,Kausalwissen systematisch zur Erzeugung alter-
nativer Handlungsverldufe eingesetzt wird, um das Handeln (formal-zweckrational)
zu ,optimieren*“ (Ddbert 1989: 241).*° Zweitens setzte man auf die objektive Giiltig-
keit des drztlichen Expertenwissens. Drittens fand der Diskurs unter der Pramisse
statt, dass angesichts der Bettennot eine ,,aufbauende[n] Krankenhauspolitik* (Hoff-
mann 1932: 3) notwendig sei. Einsparungen sollten ein Nebeneffekt der Rationalisie-
rung sein. Heute geht es hingegen, wie noch ausfiihrlicher gezeigt wird, um eine ,ab-
bauende Krankenhauspolitik; das Sparziel riickt in den Vordergrund, wobei umge-
kehrt Rationalisierung als Nebeneffekt von Sparzwéngen erwartet wird.

Exkurs: Das Krankenhaus im Nationalsozialismus
Die Bestrebungen zur ,planwirtschaftlichen® Strukturierung und Vereinheitlichung
des Gesundheits- und Krankenhauswesens verstiarkten sich wihrend der NS-Zeit

28 Zudem versuchte sich der Fachnormenausschuss an der ,,Normierung und Typisierung der
Bedarfsartikel“ (Hoffmann 1932: 9) der Krankenhduser. Es sei, so Hoffmann, nicht ratio-
nell, dass Chirurgen individuelles Instrumentarium verwenden oder Betten von unter-
schiedlichem Format genutzt werden, so dass ebenfalls unterschiedliche Matratzen bereit-
gehalten werden miissen (vgl. auch Berger 1994: 72f.).

29 Die auf kommunaler Ebene mehr oder minder naturwiichsig entstandenen Strukturen
planwirtschaftlich zu reorganisieren, stief in der politischen Arena jedoch auf den Wider-
stand verschiedenster partikularer Interessen, nicht nur der verschiedenen, vor allem kom-
munalen und konfessionellen Krankenhaustriager, sondern auch der Beschiftigten, deren
Arbeitszeiten und Lohne zur Disposition gestellt wurden.

30 Deswegen ist auch Bergers Charakterisierung dieser Zeit als Phase der ,,Rentabilitdt im
Krankenhaus®“ (Berger 1994) unzutreffend, denn Rentabilitét orientiert sich gerade nicht an
der (wertrationalen) ZweckmaBigkeit des Betriebs, sondern am Gewinn; sie steht im Ge-
gensatz zur planwirtschaftlichen Bedarfsdeckung im Sinne Max Webers (vgl. 3.2.1), die
das zentrale Motiv der damaligen Rationalisierungsbestrebungen war.
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(Grundmann 2007: 320f.). Die Machtkoordinaten im Gesundheitswesen wurden ins-
gesamt dahingehend verschoben, dass die traditionell sozialdemokratisch und ge-
werkschaftlich dominierten Krankenkassen durch staatliche Kontrolle geschwicht,
die Arzteschaft hingegen gestirkt wurde. Die im Reichsministerium des Inneren an-
gesiedelte Reichsarbeitsgemeinschaft fiir das Krankenhauswesen war nun im statio-
ndren Bereich fiir die zentrale Planung zustidndig. Zugleich floss nun aber auch die
rassenhygienische Ideologie in die Konzepte zur Krankenhausrationalisierung ein.’’
Der bekannte Krankenhausforscher Julius Grober schrieb: ,,[E]s geht unmoglich
mehr an, daB fiir eugenisch minderwertige Kranke ein Pflegemal aufgewendet wird,
wie es fiir schwerkranke Infektiose oder fiir Lungenentziindungen, aufgewendet wer-
den mufl und darf* (Grober 1934: 75; zit. n. Halling/Goérgen 2014: 21). Auf der
Grundlage des ,,Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses* von 1933 wurden
die Krankenhduser zum Teil des rassenhygienischen Apparats, zu Ausfithrungsorga-
nen der Zwangssterilisation.

Neben dem Zweck, ein Instrument im Kampf fiir die rassenbiologisch verstande-
ne ,Volksgesundheit‘ zu sein,”” blieb jedoch auch die Erinnerung an die Aufgabe des
Krankenhauses, die Arbeitskriafte moglichst schnell durch Phasen der Arbeitsunfa-
higkeit zu leiten, wach. In einem Nirnbergischen Rechenschaftsbericht fiir die Jahre
1935/36 wird stolz verkiindet:

,Der Riickgang der Krankenhausbelegung ist eine erfreuliche Bestitigung der wirtschaftlichen
Erstarkung des neuen Deutschlands und des gewaltigen Erfolges der Arbeitsschlacht. Die wie-
der zu Arbeit und Brot gekommenen Volksgenossen vermeiden es, linger als unbedingt not-
wendig die Krankenanstalt aufzusuchen, um moglichst bald wieder in den Arbeitsprozef3 einge-
schaltet zu werden.” (Zit. n. Vasold 1998: 775)

Der im November 1936 vom Reichskommissar fiir Preisbildung beschlossene Preis-
stopp galt auch fiir das Krankenhauswesen (vgl. auch Simon 2000: 43). Die Pfleges-
atze, die bisher zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern ausgehandelt worden
waren, wurden — mit Wirkung bis 1948 — eingefroren, wodurch sich die finanziellen
Engpésse der Hauser weiter zuspitzten (vgl. ebd.: 320f.). Der planwirtschaftliche
Umbau des Krankenhauswesens geriet auch wéhrend der Kriegsjahre nicht vollig aus
dem Blick, fand allerdings nun unter anderen Vorzeichen statt. Der Ministerialrat der
Gesundheitsabteilung des Reichsministeriums des Inneren, Herbert Linden, wurde
1941 von Hitler zum Reichsbeauftragten fiir Heil- und Pflegeanstalten ernannt und
damit beauftragt, ,,planwirtschaftliche Aufgaben auf dem Gebiet der Heil- und Pfle-
geanstalten zu ibernehmen (zit. n. Schmuhl 1987: 230). Im Luftkrieg wurden zahl-

31 Somit sind auch die Krankenh&user in die Dialektik der Aufklarung verstrickt: Sie werden
rationales Mittel fiir einen irrationalen Zweck. Dass auch das material rationale Wirtschaf-
ten, das héufig als positive Kontrastfolie dem formal rationalen entgegengehalten wird, ins
Negative — in eine rassenhygienische Wertrationalitét, die zwischen wertem und unwertem
Leben unterscheidet — umschlagen kann, wird hier offenkundig. Diese Zusammenhinge
konnen hier jedoch nicht weiter verfolgt werden.

32 Der Umschwung von sozialhygienischen zu rassehygienischen Konzepten hatte in den Ge-
sundheitswissenschaften allerdings schon zum Ende der Weimarer Republik begonnen
(vgl. Labisch/Tennstedt 1985: 158ff.).
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reiche Krankenhéduser durch Bombardements zerstort und die Bettenkapazititen san-
ken, weshalb Hilfs- und Pflegeanstalten in luftgefdhrdeten Gebieten gerdumt und fiir
Ausweichkrankenhéuser bereitgestellt werden sollten. Die in diesem Rahmen durch-
gefiihrten Verlegungen boten ,,die Mdglichkeit, die MaBnahmen zur ,Vernichtung
unwerten Lebens® in grolem MafBstab unauffillig wiederaufzunehmen® (ebd.: 231).
Da die Euthanasiezentrale sich dabei durch den Generalkommissar fiir das Sanitéts-
und Gesundheitswesen, Karl Brandt,® autorisiert glaubte, wurde sie als ,Aktion
Brandt* bezeichnet.

Kontinuititen und Diskontinuititen in der Entwicklungsgeschichte des Kranken-
hauses, so die Eingangsiiberlegung, sollten aus dem jeweiligen Zusammenhang er-
schlossen werden, in dem das Krankenhaus steht: Gesundheit und damit das Kran-
kenhauswesen wurden im Nationalsozialismus in den Zusammenhang einer rassen-
biologisch konzipierten Volksgemeinschaft gestellt; in der Nachkriegszeit fand dem-
gegeniiber eine Re-Formierung statt, durch die das Krankenhauswesen erneut in den
Zusammenhang einer wirtschaftlich gedachten Produktionsgemeinschaft gestellt
wurde. Diesen Diskontinuititen zum Trotz, l14sst sich eine ,,Kontinuitét einzelner Be-
griffe, Techniken und Phdnomene* (Heim 2013: 82) wie etwa der planwirtschaftli-
chen Rationalisierung oder der Ideologie der Volksgesundheit verzeichnen.

4.1.4 Zur Entwicklung der Krankenhauspflege (I)

Die moderne Krankenpflege entstand als von der Alten- und Armenpflege getrennt
organisierte Tétigkeit erst im 19. Jahrhundert (vgl. Miiller 2016: 93). Getragen wurde
sie vor allem durch Akteure der Zivilgesellschaft, zunidchst durch konfessionelle,
spater auch durch freie ,,Pflegeorganisationen® (Hohm 2002: 19ff.; Schaper 1987:
122ft), die spezifischen ideellen Interessen wie dem christlichen Liebesdienst oder
dem Dienst am Vaterland™ folgten — sie bearbeiteten damit ein Feld, an dem der
preuBlische Staat wenig Interesse zeigte (vgl. Schweikardt 2008: 267ff.). Die Regulie-
rung dieser zivilgesellschaftlichen Arbeit der Verwirklichung ideeller Interessen wird
mafgeblich durch das moderne Geschlechterverhiltnis strukturiert. Die Krankenpfle-
ge konstituiert sich im Verlauf des 19. Jahrhunderts als ,Frauenberuf®, der das Kom-
plement zur ,ménnlichen‘ Medizin bildet und durch die strukturelle Widerspriich-
lichkeit geprégt ist, in sich Elemente 6ffentlicher Berufsarbeit und hausarbeitsnaher
Reproduktionsarbeit zu vereinen (vgl. Bischoff 1984: 119f.). Grundlage hierfiir ist
die Konstruktion der Pflege als spezifisch weiblicher Liebestétigkeit, die der ,natiirli-
chen Eignung der Frau, ihrer Anlage zu Selbstlosigkeit, Fiirsorglichkeit, Fiigsamkeit
und Entsagung entspreche. In dieser Weiblichkeitsideologie bringt ,die Frau‘ diese
Eigenschaften von Natur aus mit, sie stellen keine berufliche Qualifikation dar und

33 Durch einen Fiihrererlass wurde er am 5. September 1943 damit beauftragt, ,,zentral die
Aufgaben und Interessen des gesamten Sanitdts- und Gesundheitswesens zusammenzufas-
sen und weisungsgemal zu steuern® (zit. n. Schmuhl 1987: 230).

34 Waihrend der Napoleonischen Befreiungskriege (1813-1815) hatten sich die Vaterlandi-
schen Frauenvereine in der Kriegskrankenpflege engagiert. Auch wenn die meisten Verei-
ne sich spdter wieder auflosten, blieb ,,die Erinnerung an die freiwillige Kriegskranken-
pflege der biirgerlichen Frau, die Nutzung der bisher ,brachliegenden® weiblichen Krifte
fiir gesellschaftliche Zwecke [...] in der Offentlichkeit lebendig* (Bischoff 1984: 72).
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miissen daher auch nicht im iiblichen Sinne entlohnt werden. So betrachtete etwa der
evangelische Pastor Theodor Fliedner, der 1836 mit seiner Frau Friederieke Fliedner
die Diakonissenanstalt in Kaiserwerth bei Diisseldorf gegriindet hatte, die als Beginn
der neuzeitlichen Krankenpflege gilt (vgl. Bischoff 1984: 24), die christliche Liebe-
stitigkeit der Krankenpflege als ,,Doméne der Frau® — ,,eine historisch durchaus neue
Anschauung, die erst mit den spezifischen biirgerlichen Produktionsverhiltnissen
entstehen konnte* (ebd.: 24). Diese Sicht verallgemeinerte sich bis zum Beginn des
20. Jahrhunderts zu einem Diskurs, in dem vor allem unverheiratete biirgerliche
Frauen* angerufen wurden, ihr ,weibliches Vermdgen‘ in den Dienst der Allgemein-
heit zu stellen (vgl. ebd.: 73ff.).”

Der Einzug der Krankenpflege in das Krankenhaus diirfte ein wesentliches Mo-
ment seiner Modernisierung gewesen sein. Auf ihre Bedeutung fiir das zunehmende
Ansehen der Krankenhéduser wird zwar oftmals verwiesen (vgl. bereits Rohde 1974:
87), in der bisherigen Krankenhausgeschichte ist sie allerdings bis heute stark unter-
belichtet. Sie ergab sich auf der einen Seite im Kontrast zur Pflege durch sogenannte
Lohnwirter. Das als Lohnarbeiter*innenschaft angestellte Wartpersonal iibernahmen
bis in die erste Halfte des 19. Jahrhunderts hinein primér die Krankenpflege — nicht
nur, wie der Begriff vermuten lédsst, die Beaufsichtigung — in den Krankenhdusern.
,Die Krankenwartung war lohnarbeitsmaflig organisiert. Traditionen der Pflegetech-
nik konnten sich nicht herausbilden, denn hierfiir fehlte es an kontinuitéts- und ge-
meinschaftsbildenden Elementen innerhalb des Krankenwartpersonals.” (Schaper
1987: 49) Initiativen zur Ausbildung dieses Personals wurden von den Arzten, die
Konkurrenz fiirchteten, blockiert (vgl. Bischoff 1984: 70). Es rekrutierte sich — eben-
so wie das Krankenhausklientel — aus den untersten sozialen Schichten, ohne dass
diese Arbeit geschlechtsspezifisch konnotiert war (vgl. ebd.: 74).*® Zu Beginn des 19.
Jahrhunderts vermehrten sich die Klagen {iber dieses Personal: Die Lohnwir-
ter*innen seien ebenso unqualifiziert wie undiszipliniert und nicht dazu in der Lage,
die fiir die Genesung der Patient*innen forderliche Ordnung herzustellen. Auf der
anderen Seite mangelte es dem é&rztlichen Handeln an therapeutischer Effizienz. Da
das Krankenhaus, wie dargestellt, noch keinen Ort der drztlichen Therapie, sondern
vor allem der medizinischen Forschung und Lehre darstellte, wurde seitens der
Krankenhduser

35 Schweikardt (2008: 126ff.) hat allerdings darauf aufmerksam gemacht, dass die Praxis die-
sem Diskurs noch lange hinterher hinkte, da die konfessionellen Krankenschwestern und
das Wartpersonal weiterhin zahlenméBig die grofiten Kategorien von Pflegepersonal bilde-
ten: ,,Biirgerliche Frauen, die in Preuflen aulerhalb der konfessionellen Mutterhausorgani-
sationen die Krankenpflege als Erwerbsberuf ausiibten, waren [...] vor dem 1. Weltkrieg
eine kleine Minderheit. Ihr Anteil am gesamten Krankenpflegepersonal diirfte, wenn iiber-
haupt, nicht viel hoher als 10% gelegen haben.” (Ebd.: 129) Ein wirklicher Sdkularisie-
rungsschub setzte erst in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg ein (s.u.).

36 Diese Kategorie von Krankenhausbeschéftigten hielt sich noch bis in das 20. Jahrhundert
hinein, wurde aber durch die Feminisierung der Pflege ebenfalls zu einem tendenziell
ménnlichen Berufsbild vergeschlechtlicht — die Lohnwirter ibernahmen zunehmend Kon-
trollaufgaben und verweigerten sich etwa der Reinigungs- und Nachtarbeit.
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,.primér auf die Herstellung einer den natiirlichen Genesungsprozef3 fordernden dufleren Umge-
bung fiir den Kranken geachtet. Aus diesem Grunde war es bis ins spéte 19. Jahrhundert fiir
den Erfolg eines Krankenhauses viel wichtiger, tiber gute Pflegekrifte als iiber besonders quali-
fizierte Arzte zu verfiigen. Das macht die groBe Bedeutung der katholischen, spéter auch der
evangelischen Pflegeorden und schlieBlich der Rot-Kreuz-Schwestern verstidndlich.” (Spree
2011: oS)

Diese besondere Rolle der Krankenpflege dnderte allerdings nichts an dem Umstand,
dass sie der Medizin untergeordnet wurde und untergeordnet blieb. Die Krankenpfle-
ge libernimmt in Relation zur &rztlichen Medizin eine &hnliche ,,Ergdnzungsfunkti-
on“ (Miiller 2016: 103) wie die Hausarbeit in Bezug auf die Lohnarbeit. An sie wird
die Sorge um jene Dimensionen der Patient*innenbehandlung delegiert, die mit den
Mitteln der naturwissenschaftlich-rationalen Medizin nicht zu beherrschen und zu
manipulieren sind: Alter und Sterben, unheilbare Krankheit, aber auch die dauerhaft
wirksamen Bediirfnisse nach Nahrung, Schlaf und Kommunikation (vgl. Bischoff
1984: 89f.; vgl. auch Schaper 1987: 48f.), die auch Gegenstand der hduslichen Re-
produktionsarbeit sind. Der hausarbeitsnahe Charakter der Krankenpflege (vgl. Ost-
ner/Beck-Gernsheim 1979) und ihre Unterfiitterung mit biirgerlichen Weiblichkeits-
ideologien (vgl. Bischoff 1984: 56ff.) macht sich aber auch in einer anderen Hinsicht
geltend: Die Krankenpflege institutionalisiert sich nicht als ,normale‘ Berufsarbeit,
sondern zunéchst als in Form von Mutterhdusern organisierter Liebesdienst (vgl. Bi-
schoff 1984: 115).”” Die allenthalben — auch fiir ,proletarische Frauen — Realitiit ge-
wordene Trennung von Arbeit und Leben, von Erwerbs- und Hausarbeit, fand in den
Schwesternorden und Diakonissen, aber auch in den spiteren, weltlichen Organisati-
onsformen zu Beginn des 20. Jahrhunderts nicht statt — die ,,weibliche Dienstgemein-
schaft* war zugleich ,,Familienersatz* (Uhlmann 1996: 408), das Krankenhaus eine
totale Institution, deren Anstaltsdisziplin sich auf die gesamte Lebensfithrung der
Schwestern erstreckte (vgl. Uhlmann 1996: 406, Hohm 2002: 26). Die Kranken-
schwestern wurden durch Kost- und Logiszwang sowie extreme Arbeitszeiten an die
Krankenhéuser gekettet (vgl. Bischoff 1984: 104). Noch 1908 wurde die Kranken-
pflege per Dekret von Arbeitszeitbeschrankungen ausgenommen ist. In den Dienst-
ordnungen der Krankenhéuser finden sich entsprechend Bestimmungen, die das Pfle-
gepersonal zu allen Arbeiten zu jeder Zeit verpflichten (vgl. ebd.: 101). Erst 1924
wurde verordnet, dass die wochentliche Arbeitszeit auf 60 Stunden zu beschrinken

37 Das Mutterhaussystem wurde auch von weltlichen Pflegeorganisationen in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhundert weitergefiihrt. In dieser Organisationsform sind die Kranken-
schwestern nicht direkt Beschiftigte des Krankenhauses, sondern Mitglieder eines Mutter-
hauses, das die Schwestern iiber Gestellungsvertrdge an die Krankenhduser entleiht, die
hierfiir einen Pauschalbetrag an das Mutterhaus entrichten. Bischoff fasst die verschiede-
nen Kategorien von Krankenpflegekréften um 1900 in drei groen Gruppen zusammen: 1.
religiése Krankenpflege im Mutterhaussystem, 2. genossenschaftlich-weltliche Kranken-
pflege, teils als Mutterhaus, teils als Fachverband organisiert und 3. freiberufliche Kran-
kenpflege ohne genossenschaftliche Bindungen (vgl. Bischoff 1984: 96). Letztere organi-
sierte sich 1903 in der ,Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands
(B.0.K.D.), eine Vorgéngerorganisation des heutigen Deutschen Berufsverbandes fiir Pfle-
geberufe.
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ist, was praktisch aber in der Regel unterlaufen wurde. So fassen Ostner/Beck-
Gernsheim zusammen: ,,Ledigsein, Kasernierung und Hierarchie haben lange Zeit
vor allem eins bewirkt: dafl die Arbeit der Frau im Krankenhaus immer verfiigbar
und billig war.” (1979: 19)

Erst mit dem Wandel der Krankenhausmedizin gegen Ende des 19. Jahrhunderts,
die nun vermehrt therapeutische Eingriffe zustande brachte, entsteht das kranken-
haustypische Arzt-Krankenschwester-Verhéltnis und damit die ,Keimzelle* des mo-
dernen Krankenhauses, die seither den betrieblichen Kern der Organisation besetzt.
Mit der funktionalen Spezialisierung des Krankenhauses und dem Einzug des natur-
wissenschaftlichen Krankheitsverstindnisses hatte sich bereits der Bedarf nach einer
Krankenpflege ergeben, die Disziplin und Sittlichkeit in die Krankenh&user einbrach-
te, drztlichen Anweisungen Folge leistete und ein Verhalten der Patient*innen durch-
setzte, das ihrer Heilung forderlich war — er wurde zunéchst von religiosen Schwes-
tern gedeckt. Mit dem Wandel der Krankenhausmedizin, ihrer therapeutischen Effek-
tivierung, verdnderte sich dann aber das Anforderungsprofil an die Pflege (vgl. Bi-
schoff 1984: 68). Gegeniiber Disziplin und Sittlichkeit — Verhaltensweisen also, die
einem gottesfilirchtigen Leben durchaus entsprechen —, riickten nun die &rztlichen
Anweisungen und die Anforderungen der Umsetzung medizinisch-therapeutischer
MaBnahmen in den Vordergrund (vgl. Schweikardt 2008: 130ff.). Da der Erfolg der
arztlichen Intervention von der Krankenpflegearbeit abhéngig ist, wurde ein gewisser
Grad der Ausbildung nétig, damit die Krankenschwestern die Rolle der ,Gehilfin*
des Arztes wirkungsvoll iibernehmen konnen.*® Dass die religiosen Pflegekrifte ne-
ben dem Arzt noch einem anderen Herrn dienten, wurde nun zum Problem (vgl. Bi-
schoff 1984: 94f.).39 So richtete sich um die Jahrhundertwende das Interesse der Arz-
te und Krankenhduser zunehmend auf weltlich-biirgerliche Krankenschwestern, von
denen man erwartete, dass sie sich gegeniiber den Arzten folgsamer verhalten als re-
ligiose Schwestern, und die zugleich geringere Kosten verursachten als das ménnli-
che* Wartpersonal (vgl. ebd.: 106ff.). Aber erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts setz-
te sich die ,Schwesternpflege‘ gegen die Pflege durch (auch) méinnliches* Wartper-
sonal endgiiltig durch (vgl. Bischoff 1984: 110f.), blieb allerdings weiterhin mehr-
heitlich konfessionellen Charakters. Eine umfassende Sékularisierung und Verberuf-
lichung setzte erst in den 1960er Jahren ein (vgl. Kreutzer 2005).

In dem Prozess, der zu diesem Ergebnis fiihrte, wirkten patriarchale Weiblich-
keitsideologien sowohl christlicher als auch biirgerlicher Fasson und die 6konomi-
sche Situation der Krankenhduser wechselseitig verstdrkend aufeinander ein (vgl. Bi-
schoff 1984: 96ff./110ff.): Die ledigen, weiblichen* Arbeitskrdfte waren nicht nur
billiger als das ménnliche* Personal, sondern zugleich leichter auszubeuten. Der

38 Eine einheitliche Ausbildungsordnung wurde allerdings erst 1938 gesetzlich verbindlich
festgelegt. 1906 wurde zwar die staatliche Anerkennung der Ausbildung geregelt, sie blieb
aber fakultativ. Bis dahin hatten sich in den unterschiedlichen Pflegeorganisationen und re-
gional divergierend verschiedene Formen der Ausbildung entwickelt, wobei der genuin
krankenpflegerische Teil in aller Regel durch die Arzteschaft gestaltet wurde.

39 Die religiosen Schwestern pflegten z.B. ,,ohne Warterhilfe keine Manner, sie nahmen nicht
an Sektionen oder bestimmten Operationen teil, sie pflegten keine geschlechtskranken Per-
sonen, keine unehelichen Miitter oder sonstige ,unsittliche Personen‘ (Bischoff 1984: 95),
was sowohl zu Problemen mit den Arzten als auch mit der Krankenhausverwaltung fiihrte.
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6konomische Mangelbetrieb der Krankenhduser zu Beginn des 20. Jahrhunderts ging
somit insbesondere auf die Kosten der Arbeitskraft der Krankenschwestern, die nicht
nur schlecht bezahlt, sondern mit extremen Arbeitszeiten und -bedingungen in Be-
schlag genommen wurden. Gleichzeitig sollten die Krankenschwestern aus den ge-
hobenen Schichten nicht nur ,weibliche‘, sondern auch biirgerliche Werte und Bil-
dung in die Krankenhéuser tragen und so deren Anzichungskraft auch fiir das biirger-
liche Klientel der Selbstzahler erhéhen (vgl. Miiller 2016: 103; Bischoff 1984: 113).

ZUSAMMENFASSUNG UND ZWISCHENBETRACHTUNG

Die sozialgeschichtliche Betrachtung sollte einen Eindruck davon vermitteln, wie
sich die Ausdifferenzierung und damit auch die Institutionalisierung des Gebrauchs-
wertbezugs des Feldes der stationdren Krankenversorgung im Zuge der Herausbil-
dung des modernetypischen, kapitalistischen Reproduktionszusammenhangs vollzo-
gen. Sie erlaubt damit einige Weiterfilhrungen und Prézisierungen der oben in
abstracto entworfenen gesellschaftstheoretischen Heuristik.

Wie bereits in Kapitel 3.5 angedeutet und durch die Sozialgeschichte verdeut-
licht, handelt es sich beim Gesundheitswesen um ein primér 6ffentlich, also durch
staatliche und zivilgesellschaftliche Akteure konstituiertes gebrauchswert-geleitetes
soziales Feld. Es wire allerdings unzureichend, dieses als medizinisches Feld zu be-
zeichnen. Es konnte dann nicht mehr thematisiert werden, dass die Zusténdigkeit der
Medizin und der Arzte fiir den Wert der ,Gesundheit* erkimpft werden musste und
weiterhin umkampft ist.** Es scheint der Sache angemessener es als salutogenetisches
Feld zu bezeichnen.*' Die feldspezifische Form der Macht lsst sich, wie bei anderen
sozialen Feldern auch, mit demselben Adjektiv bezeichnen: Im Feld wird mit und um
salutogenetisches ,Kapital® gekampft.

Wie fiir das religiose ist auch fiir das salutogenetische Feld der Bruch zwischen
Experten und Laien ein konstitutives Moment der Genese des Feldes (vgl. Bongaerts
2011: 120). Dieser Bruch wurde historisch vollzogen, indem der Staat und die Kran-
kenkassen die Arzteschaft als zustindige Experten inaugurierten. Damit nimmt das
medizinische Feld eine Sonderstellung im salutogenetischen Feld ein: Der Arzte-

40 Diese Umkampftheit kommt etwa darin zum Ausdruck, dass in den letzten Jahrzehnten
neue Kategorien von Experten (Gesundheitsokonomen, Public-Health-Experten etc.) das
Feld betreten haben (vgl. auch Vogd 2011: 27). Fiir den Krankenhausbereich sei hier nur
auf die Debatten um die Bedeutung der Pflege fiir die Qualitdt der Krankenhausversorgung
hingewiesen.

41 Eine weitere Alternative wire es, vom ,Gesundheitsfeld® zu sprechen (so etwa Bau-
er/Bittlingmayer 2010: 728). Der Begriff des salutogenetischen Feldes hat demgegeniiber
jedoch den Vorteil, den gemeinhin zu einem allgemein-menschlichen Bediirfnis naturali-
sierten nomos der ,Gesundheit um der Gesundheit willen‘ von vornherein zu ,entnaturali-
sieren‘, da ,salutogenetisch® auf das Hervorbringen und Produzieren durch die feldspezifi-
sche Praxis verweist; das ,,Arbitrére seiner Einrichtung® (Bourdieu 2001: 122) wird damit
kenntlich gemacht.
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schaft kommt ein umfassendes salutogenetisches ,Kapital¢ zu.* Anhand der Ent-
wicklungsgeschichte der Krankenpflege wurde jedoch auch gezeigt, dass die blen-
denden Erfolge der Krankenhausmedizin praktisch stets auf der Mitarbeit der Pflege
als ihrer ,unsichtbaren Begleiterin® beruhten. Die Pflege iibernahm im stationédren
Sub-Feld des salutogenetischen Feldes die Sorge um jene Dimensionen der Kranken-
behandlung, die nicht im naturwissenschaftlichen, diagnostischen und therapeuti-
schen Zugriff der Medizin aufgehen, dieser Beitrag der pflegerischen Praxis wurde
im Kampf um salutogenetische Macht jedoch mittels vergeschlechtlichter Stereotypi-
sierungen abgewertet und invisibilisiert.*

Geht man mit Bourdieu davon aus, dass sich jedes Feld durch seinen eigenen no-
mos konstituiert, macht der Blick auf die Geschichte des Krankenhauses darauf auf-
merksam, dass der medizinische nomos sich vom salutogenetischen unterscheidet.
Das wurde in der vorangegangen historischen Darstellung insbesondere daran sicht-
bar, dass die Arzteschaft des 19. Jahrhunderts die armen Kranken primir als Material
der Erkenntnisproduktion betrachtete — das ,Wohl des Patienten‘, oberstes Gesetz des
salutogenetischen Feldes, spielte dabei kaum eine Rolle; nicht das kranke und lei-
dende Individuum stand im Fokus, sondern die Krankheit. Dennoch schaffte es die
Arzteschaft, ihre medizinische Praxis professionspolitisch an das ,Wohl des Patien-
ten (und allgemein: des Gemeinwesens) zu koppeln und so ihre Machtposition im
salutogenetischen Feld zu sichern.*

Allerdings kdmpfen nicht nur verschiedene Expert*innen untereinander um sa-
lutogenetische Macht, sie kdmpfen ebenso mit den ,Laien‘ (Patient*innen). Da es
sich bei der Krankenbehandlung um eine personenbezogene Dienstleistung handelt,
ist ihr Erfolg von den Patient*innen als Ko-Produzent*innen abhéngig (Stichwort:
compliance). Dariiber hinaus werden die Arzt*innen iiberwiegend erst dann aktiv,
wenn es um die Abwesenheit und Wiederherstellung von Gesundheit geht, aber Er-
haltung und Forderung von ,Gesundheit® spielen im salutogenetischen Feld ebenfalls
eine Rolle, die gegenwirtig unter dem Rubrum der Gesundheitsforderung weiter an
Bedeutung gewinnt. Sie gilt zuvorderst als Auftrag an die individuelle Lebensfiih-

42 Die ,urspriingliche Akkumulation des Kapitals an symbolischer Macht* (Bourdieu 2000:
30) beruht allerdings historisch betrachtet nicht auf ihrer Sachautoritét, vielmehr verdankt
sich ihr Status (Amtsautoritéit) den ordnungspolitischen Interessen politischer Akteure, wie
auch Mayntz/Rosewitz anmerken: ,,Die Nachfrageerweiterung haben nicht die Arzte selbst
aktiv erzeugt, sondern der Staat hat sie ihnen geschaffen, auch wenn das fiir ihn lediglich
eine [...] Nebenwirkung bei der Verfolgung sozial- und zunichst auch ordnungspolitischer
Ziele war.” (1988: 149)

43 Mit den Professionalisierungsbestrebungen der Pflege wird der Kampf um die salutogene-
tische Macht jedoch wieder verstarkt aufgenommen. Er ist zugleich ein Kampf um die Au-
tonomie der Pflege. Da sie faktisch aber weiterhin in hohem Mafie von der Medizin domi-
niert wird, ist es bis heute offen, ob iiberhaupt von einem eigenstandigen Feld der Pflege
(vgl. Schroeter 2006) oder einem Pflegesystem (vgl. Hohm 2002) gesprochen werden
kann.

44 Diese doppelte Positionierung bleibt in der professionellen Praxis bis heute wirksam, etwa
in der Spannung zwischen dem kiihl-objektivierenden medizinischen Blick einerseits und
dem einzellfall-, aber auch wertebezogenen é#rztlichen Blick andererseits (vgl. Wettreck
1999).
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rung der ,Laien‘ — ,,one apple a day keeps the doctor away“. So bleiben also die
,Laien® selbst bis zu einem gewissen, stets umkidmpften Punkt fiir ihre Gesundheit
zusténdig (also im Besitz salutogenetischer Macht).

Fragt man nach dem Gebrauchswertbezug eines Feldes, dann geht es ebenfalls
um diesen Zusammenhang von Expert*innen und Laien oder von Leistungsrollentra-
ger*innen und Publikum (vgl. Burzan et al. 2008: 29ff.), und um den Nutzen, den die
feldspezifische Produktion fiir das Publikum hat. Begreift man den ,,Schutz bzw. die
Wiederherstellung der Gesundheit als ,Produktionsinhalt** (Blanke/Kania 1996: 515)
des Feldes, wird der Blick notwendig auch auf die Seite der ,Konsument*innen® ge-
richtet und die Frage aufgeworfen, wie das auf Expert*innenbehandlung abgerichtete
Versorgungsbediirfnis des ,Publikums‘ als Bedingung der Ausdifferenzierung des
Feldes entstanden ist. Grundlage dafiir war, wie allen voran Ute Frevert (1984) her-
ausgearbeitet hat, eine Problematisierung und Politisierung von Gesundheit und
Krankheit durch drei Akteursgruppen: den spétabsolutistischen Staat, das sich konsti-
tuierende (stidtische) Biirgertum und die akademischen Arzte. Im 19. Jahrhundert
haben sich, Frevert zufolge, zwei Bearbeitungsformen dieses Problemkomplexes
durchgesetzt: erstens die Medikalisierung der gesamten Bevolkerung, die als Genese
des Gebrauchswertbezugs des Feldes rekonzeptualisiert werden kann, und zweitens
der Mechanismus der sozialen Versicherung, der als Institutionalisierung des
Tauschwertbezugs des Feldes verstanden werden kann.

Das friilhmoderne Krankenhaus wurde spezialisiert auf die Bearbeitung des Teil-
problems der Versorgung armer Kranker. Da die Stddte und Kommunen fiir die Ar-
menpflege zustindig waren, miissen diese in Bezug auf die Krankenhausentwicklung
als vierte Akteursgruppe beriicksichtigt werden, deren Interessen keineswegs mit de-
nen des Zentralstaats konvergierten (und dies auch heute nicht tun). Als fiinfte Ak-
teursgruppe, die im Vorangegangenen nicht eigens beriicksichtigt werden konnte,
kommen die zivilgesellschaftlichen Tréiger in Betracht, also die biirgerlichen wohlta-
tigen Stiftungen sowie die kirchlichen Organisationen, die sowohl als Triger von
Krankenhiusern als auch von Pflegeorganisationen téitig waren. Alle diese Akteurs-
gruppen trugen, indem sie die Medikalisierung forcierten, dazu bei, den Wert der Ge-
sundheit in der Gesamtbevolkerung zu verankern. Thre gesellschaftliche Einbettung
fiihrte dabei dazu, dass die Institutionalisierung der Spielregeln des Feldes den kapi-
talistischen Formbestimmungen gesellschaftlicher Arbeit entspricht. Gesellschaftli-
che Einbettung bedeutet hier, dass auch jene Akteur*innen, die nicht wie die Leis-
tungsrollentrager*innen unmittelbar in die feldspezifische illusio verstrickt, aber fiir
die 6konomische Absicherung sowie die politisch-rechtliche Festschreibung der
Spielregeln zustindig sind, im Feld Wirkung entfalten. Feldinterne Interessen, die
sich aus dem Glauben an Gesundheit als Eigenwert (illusio) ergeben, miissen so in
ein Kompromissgleichgewicht mit Akteur*innen und Interessen gebracht werden, die
Gesundheit nicht als Eigenwert, sondern als Mittel fiir andere Zwecke betrachten.
Mit dem institutionellen Mechanismus der sozialen Versicherung als einem wesentli-
chen Resultat eines solchen Kompromisses erhielt auch das Bediirfnis nach Behand-
lung im Krankheitsfall, also der Gebrauchswertbezug des Feldes, seine formadiquate
Gestalt.

Die Organisation Krankenhaus hat sich als in hohem MaBe medizinalisierter,
produktiver Kern des stationdren Sub-Feldes herausgebildet (wird dazu in zuneh-
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mendem MaBe aber auch fiir das gesamte Feld).* Erster Schritt der Ausdifferenzie-
rung des Krankenhauses ist, so ldsst sich zusammenfassen, eine Spezifikation der
Publikumsrolle: Nicht mehr bediirftige Arme, sondern arme Kranke werden zum
Publikum. Der zweite Schritt besteht in einer weiteren funktionalen Spezifikation auf
medizinisch-therapeutische Mallnahmen und einer damit zusammenhéngenden patri-
archalen Hierarchisierung der Leistungsrollen (Arzt-Pflege), die im betrieblichen
Kern der Organisation agieren. Mit der Dominanz der naturwissenschaftlichen Medi-
zin, fiir die der Korper seine klassen- und geschlechtsspezifische Aura verliert, vor
der also zunehmend alle Korper gleich sind, geht ein Prozess der Inklusion, die Ver-
allgemeinerung der Publikumsrolle, einher. So hat die Organisation Krankenhaus, in
den Worten von Guenter B. Risse, den Weg vom frithmodernen ,,house of cure* iiber
das ,,house of surgery*“ zum modernen ,,house of science* geschafft — der sich spéter
fortsetzen sollte zum ,,house of high-technology* (vgl. Risse 1999: 676f.).

Die Ausdifferenzierung des modernen Krankenhaussektors ist als Prozess zu in-
terpretieren, in dem iiberhaupt erst klarer umrissen wurde, was die spezifische Leis-
tung des Krankenhauses, also der spezifische Gebrauchswert, der durch diese Orga-
nisation produziert werden soll, ist. Erst wenn eine derartige materiale Rationalisie-
rung des Gebrauchswerts stattgefunden hat und einigermaflen klare Spielregeln insti-
tutionalisiert sind, kann {iberhaupt das Problem aufkommen, ob das Geld, das fiir die
Erstellung dieser Leistung durch Krankenkassen und 6ffentliche Haushalte bereitge-
stellt wird, auch im materialen (also in Bezug auf die Effektivitét der Zielerreichung)
und formalen (also in Bezug auf die Effizienz und PlanméBigkeit des Mitteleinsatzes)
Sinne rational verwendet wird — genau dies ist dann auch seit den 1920er Jahren, als
sich die Leistungsstrukturen der Krankenhausmedizin klar abzeichneten, mit den
Diskussionen um die ,,Planwirtschaft im Krankenhauswesen™ geschehen, in denen
industrielle Rationalisierungsmuster auf diesen Sektor iibertragen worden sind.

Wertet man die vorangegangene historische Betrachtung in Hinblick auf die
Okonomisierungsthematik aus, scheinen vor allem zwei Umstinde relevant: Erstens
ist die Situation der Unterfinanzierung der Krankenhéuser, wie sie heute wieder zu-
nehmend Thema ist, keine neue und keine Ausnahmeerscheinung, sondern vielmehr
der historische Regelfall. Man kann die Geschichte der Krankenhauspflege allgemein
in die Richtung deuten, dass die chronische Unterfinanzierung der Krankenhéduser
mit dazu beitrug, die ,,Feminisierung der Pflege* zu zementieren (vgl. Bischoff 1984:
114), da man so weiterhin auf billiges, nur mit einem Taschengeld zu bezahlendes
und ohne Arbeitszeitbeschrankungen verfligbares Personal zugreifen konnte. Diese
Geschichte setzt sich, wie im néchsten Abschnitt gezeigt wird, auch unter den Bedin-
gungen der Okonomisierung fort: Kostensenkungen gehen immer noch in besonde-
rem MalBe zu Lasten der Pflege. Dies wirft fiir den ndchsten Abschnitt auch die Frage

45 Die Dominanz des medizinischen Feldes innerhalb des Krankenhauses hat auch Konse-
quenzen fiir die Krankenhauspflege. Wie spater noch zu sehen sein wird, gilt noch heute,
was Bischoff fiir die Entstehungsphase des arbeitsteiligen Verhaltnisses von Medizin und
Pflege beobachtet hat: ,,Die Arbeit der Krankenschwester und die Arbeitsabldufe der Kran-
kenpflege wurden um die Arbeit der Medizin — nicht um die Bediirfnisse des Patienten! —
herum organisiert. Nicht das ,Wohl des Patienten‘ stand dabei im Vordergrund — allen De-
klamationen zum Trotz — sondern das Wohl der Medizin.* (Bischoff 1984: 93)
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auf, was das historisch Neue an der Kostenddmpfungspolitik ist, die in den 1970er
Jahren als wesentliche Triebkraft der Okonomisierung einsetzte.

Zweitens wurde ersichtlich, dass die Ubertragung von Prinzipien der kapitalisti-
schen Okonomie auf das Krankenhauswesen ebenfalls keineswegs neu ist. Sowohl
der Formwandel der Krankenhauspflege vom zivilgesellschaftlich-christlichen Lie-
besdienst zur Lohnarbeit als auch die Anwendung der industriellen Rationalisie-
rungsmuster auf den Krankenhaussektor stellen eine solche Ubertragung dar. Wiirde
man Okonomisierung als Ubertragung ,erwerbswirtschaftlicher* Prinzipien in den
Krankenhaussektors verstehen, miisste man die Diagnose also historisch um Einiges
ausweiten, so dass letztlich die Ausdifferenzierung des modernen Krankenhauswe-
sens immer schon von einem Prozess der Okonomisierung begleitet worden wire —
der Begriff verlore dadurch jedoch seine gesellschaftshistorisch-diagnostische Funk-
tion. Auch vor diesem Hintergrund sicht man sich also aufgefordert, das historisch
Neue néher zu spezifizieren.

4.2 DIE OKONOMISIERUNG DER KRANKENHAUSER

Auch im modernen Krankenhaus steht die Zeit nicht still. Es wandelt sich weiterhin
in Wechselwirkung mit den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, insbesondere
den wirtschaftlichen und politischen, die sich wiederum in neuen rechtlichen Regu-
lierungen niederschlagen. Die folgende Darstellung soll diesen Wandel, von dem die
wesentlichen Okonomisierungsimpulse ausgingen, kurz umreiBen. Sie bewegt sich
damit primér in einer politikgeschichtlichen Perspektive auf der Ebene des institutio-
nellen Arrangements, in das die Organisation Krankenhaus eingebettet ist. In der die-
sen Abschnitt abschlieBenden Zwischenbetrachtung werden die dargestellten Zu-
sammenhénge dann wieder an den gesellschaftstheoretischen Rahmen zuriickgebun-
den, diesmal jedoch nicht mit Bezug auf den feldtheoretischen Rahmen, sondern mit
einem Fokus auf die Spezifikation der Okonomisierungsdynamik.

4.2.1 Vom Wiederaufbau zur Selbstkostendeckung

Die kriegsbedingten Zerstorungen machten nach dem Zweiten Weltkrieg umfangrei-
che Investitionen zur Instandsetzung und zum Wiederaufbau des Krankenhauswesens
erforderlich. Sie wurden jedoch weitgehend von den jeweiligen Trégern iibernom-
men, ohne grof} problematisiert zu werden (vgl. Miiller/Simon 1994: 328).* Anders
verhielt es sich bei der Frage, wer fiir die Betriebskosten der Krankenhduser auf-
kommen sollte, denn der 1936 verordnete Preisstopp galt weiter und wurde 1948 nur
flir wenige Monate ausgesetzt, aber rasch wieder verfiigt, da die von den Kranken-
héusern beantragten Pflegesatzerh6hungen die Finanzkraft der Krankenkassen iiber-

46 Hiibner weist auch darauf hin, dass die USA in den 1940er und 50er Jahren , betrachtliche
Mittel fiir den Wiederaufbau zerstorter Krankenhduser zu Verfiigung gestellt” (2004: 123)
haben.
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stieg (vgl. Simon 2000: 43).*” Das fiihrte dazu, dass Anfang der 1950er Jahre nur ca.
60-65% der Betriebskosten durch die Pflegesitze gedeckt werden konnten (vgl. ebd.:
44). Die Krankenhduser mussten also weiterhin in erheblichem MaBle von den Tré-
gern bezuschusst werden, was zunéchst vor allem fiir die freigemeinniitzigen, spéter
aber auch fiir die kommunalen Trager schwierig wurde, deren Verschuldung ab Mitte
der 50er Jahre zunahm (vgl. ebd.: 63).

Die Positionen, die die krankenhauspolitischen Akteure in den Diskussionen um
die Finanzierungsfrage einnahmen, die 1954 zur ersten Bundespflegesatzverordnung
fiihrten, lassen sich grob wie folgt umreilen: Wiahrend die Akteure, die auch in die
Krankenhaustrigerschaft involviert waren, also die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG)* sowie die Kommunen und Lénder, sich fiir eine monistische Finan-
zierung durch die Krankenkassen aussprachen (vollkostendeckende Pflegesitze), tra-
ten die Krankenkassen sowie die Bundesregierung fiir eine duale Finanzierung ein.*
Letztere betrachteten die Bereithaltung und Modernisierung der Krankenhéuser als
offentliche Aufgabe, die durch die o6ffentliche Hand gewéhrleistet werden sollte,
wihrend die Pflegesitze der Krankenkassen lediglich die unmittelbaren Behand-
lungskosten abgelten sollten.” Ein solches Modell wurde dann mit der ersten Pflege-
satzverordnung auch faktisch installiert, denn sie bestétigte, dass die Krankenkassen
nicht verpflichtet waren, kostendeckende Pflegesdtze zu zahlen. Es erhielt jedoch
keinen Gesetzescharakter, denn die Bundesregierung hatte diesbeziiglich aus verfas-
sungsrechtlichen Griinden keine Regelungskompetenz (vgl. ebd.: 66f.). Indem die
Bundesregierung die einzig vorhandene, wirtschaftsrechtlich begriindete Regelungs-
moglichkeit iber die Pflegesatzverordnung wahrnahm, folgte sie, so Simon, ihrem
obersten Ziel, die Beitragssatzstabilitdt und damit die Lohnkosten stabil zu halten,
weshalb die Kassen nicht in hoherem Mafie belastet werden sollten. Dennoch war
aber auch den krankenhauspolitischen Akteuren des Bundes klar, dass es groBerer
Aufwendungen fiir den Krankenhaussektor bedurfte, diese sollten jedoch nicht von
der GKV, sondern von Léndern und Kommunen getragen werden.

Insgesamt kam es zu einer bis Ende der 1960er Jahre anhaltenden Reformblocka-
de im Krankenhauswesen, die daraus resultierte, dass einerseits den jeweiligen Ak-

47 Die Alliierten hatten zundchst Pline fiir ein einheitliches System der Sozialversicherung
entworfen, das einen Bruch mit dem Bismarck’schen Modell bedeutet hitte, es wurde je-
doch lediglich in der sowjetischen Besatzungszone umgesetzt. In den West-Gebieten stie-
Ben die Pline auf den Widerstand verschiedener Interessengruppen wie etwa den Arbeitge-
bern und der Arzten, aber auch der hinzugezogenen deutschen Sozialrechtsexperten (vgl.
Simon 2013: 43f.)

48 Die DKG wurde auf Bundesebene 1949 als privatrechtlicher Verein gegriindet, in dem die
kommunalen Spitzenverbande, die Spitzenverbidnde der Wohlfahrtspflege und der Verband
deutscher Privatkrankenanstalten organisiert waren (vgl. Lindner 2004: 102). Die privat-
rechtliche Organisationsform und die Interessendivergenzen der verschiedenen Triger-
gruppen fiihrten aber dazu, dass ihr nur eine geringe Machtposition zukam, woran sich bis
heute nicht viel gedndert hat.

49 Vgl. ausfiihrlicher zur Akteurskonstellation der 1950er und 1960er Jahre Kiihn (1980:
244ft.) sowie Simon (2000: 58ff.).

50 Das Interesse des Bundes an mdglichst niedrigen Pflegesétzen ergab sich daraus, dass De-
fizite der Sozialversicherungstriger grundgesetzlich durch den Bund auszugleichen sind.
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teursgruppen die formalen Kompetenzen fehlten, ihr Konzepte durchzusetzen, und
andererseits Zielkonflikte zwischen den staatlichen Hauptakteuren (Bund und Lén-
dern) existierten (vgl. ebd.: 68). Die ersten beiden Jahrzehnte des bundesrepublikani-
schen Krankenhauswesens waren vor diesem Hintergrund durch zwei Hauptproble-
me gekennzeichnet: Erstens bedurfte es massiver baulicher und apparativer Moderni-
sierungen, denn es fehlte nicht nur an Betten, die existierenden Betten standen haufig
in iiberalterten und ineffizient angelegten Gebéuden.” Zudem waren bauliche Verén-
derungen auch notwendig, um den sich ausdifferenzierenden medizinischen Spezial-
disziplinen, die sich auch in medizintechnischer Hinsicht weiterentwickelt und ent-
sprechend fiir apparativen Modernisierungsbedarf gesorgt hatten, Raum zu geben
(vgl. Simon 2000: 49ff.; Hiibner 2004: 126f.). Zweitens bedurfte es einer quantitati-
ven und qualitativen Erweiterung der Personalstruktur (Simon 2000: 51ff.). Geringe
Entlohnung und schlechte Arbeitsbedingungen lieen eine Tatigkeit im Krankenhaus
weder fiir Arzt*innen noch fiir Pflegekrifte attraktiv erscheinen. Aus dem ,Schwes-
ternmangel‘ der 50er wurde in den 1960er Jahren der ,Pflegenotstand‘ (vgl. Simon
2000: 53ff./82f.). Die Pflege wurde von einem Sékularisierungsprozess erfasst, durch
den ,,der ehemals zo6libatére christliche ,Liebesdienst am Kranken zu einem arbeits-
rechtlich regulierten Frauenberuf umgestaltet™ (Kreutzer 2010: 109) wurde. Die Or-
den und Schwesternschaften hatten mit Nachwuchsproblemen zu kdmpfen, die auf-
grund von schlechter Bezahlung und langen Arbeitszeiten auch fiir das Berufsfeld
insgesamt existierten. Dariiber hinaus fiithrten die schlechten Arbeitsbedingungen
auch damals schon zum Berufsausstieg. Der Mangel an qualifizierten Pflegekriften
wurde dadurch zu kompensieren versucht, dass der*die Stationshelfer*in (1958) und
der*die Krankenpflegehelfer*in (1963) als neue Berufsbilder eingefiihrt wurden.
Auch Arzt*innen, die im Krankenhaus zu arbeiten gewillt waren, wurden rar, nach-
dem sich die Bedingungen der Niederlassung — u.a. durch das Kassenarztgesetz von
1955, das auch das Monopol der niedergelassenen Arzt*innen fiir die ambulante &rzt-
liche Behandlung beinhaltete — verbessert hatten.

Diese Probleme waren allen krankenhauspolitischen Akteuren bekannt. Man war
sich auch einig dariiber, dass ein Ausbau der stationdren Versorgungsstrukturen wiin-
schenswert sei und hierzu eine Regelung der Krankenhausfinanzierung gefunden
werden musste — eine Losung war dennoch nicht in Sicht. Das dnderte sich erst mit
der GroBlen Koalition Ende der 1960er Jahre. Sie bildete die Moglichkeitsbedingung
fiir die am 12. Mai 1969 vorgenommene Grundgesetzénderung, durch die der Bund
erstmalig Regelungskompetenzen beziiglich der wirtschaftlichen Sicherung des
Krankenhauswesens erhielt. Auf dieser Grundlage konnte dann die sozialliberale Re-
gierung 1972 das kurzfristig durch konjunkturelle Erholung und o6ffentliche Mei-
nung™ gedffnete Zeitfenster fiir eine grundlegende Gesetzgebung zur Krankenhaus-
finanzierung nutzen.

51 ,.Der Anteil an Betten, die in Krankenhdusern standen, die vor 1916 erbaut waren und als
tiberaltert galten, wurde Anfang der 60er Jahre auf 40% geschétzt™ (Simon 2000: 50).

52 In einer Allensbacher Umfrage von 1970 rangierte der Reformbedarf des Krankenhauswe-
sens unter den Befragten noch vor dem des Bildungswesens (vgl. Simon 2000: 70). Die
Krankenhduser galten allgemein als ,,Stiefkinder der Wohlstandsgesellschaft (Elsholz
1969).
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Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 kann in historischer Sicht
als Zasur gelten, denn ,,erst mit dem KHG wurde die stationdre Versorgung in der
langen Geschichte der staatlichen Sozialversicherung gesetzlich eindeutig verankert
(Labisch/Spree 2001: 17). Zuvor war die Krankenhauspflege nicht einheitlich und
verbindlich geregelt. Dariiber hinaus lésst sich das Gesetz aber auch als der Endpunkt
einer krankenhauspolitischen Entwicklungsphase interpretieren, die den Ausbau der
Infrastruktur und der entsprechenden Finanzierungsgrundlage zum Ziel hatte. In der
neuen Rechtsnorm materialisierte sich damit eine auf den Versorgungsbedarf der Be-
volkerung und das Sozialstaatsgebot gerichtete Grundorientierung der zentralen
krankenhauspolitischen Akteure — Krankenh&duser galten als ,,Einrichtungen der sozi-
alstaatlichen Daseinsvorsorge [...], fiir deren Vorhaltung und Finanzierung letztlich
der Staat verantwortlich sei“ (Simon 2016: 30). Genauer besehen, wurden im KHG
drei — keineswegs harmonisch zu vereinbarende — Ziele formuliert (vgl. Simon 2000:
74ft.): die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung, die wirtschaftliche Si-
cherung der bedarfsnotwendigen Krankenhduser und sozial vertrigliche Pflegesitze.
Der von den Léndern vorzunehmenden Krankenhausplanung, in die die als bedarfs-
notwendig geltenden Krankenhduser aufgenommen wurden, kam damit eine zentrale
Steuerungsfunktion zu, denn alle in den Krankenhausplan aufgenommenen Héauser
hatten den gesetzlich verbiirgten Anspruch auf Deckung der entstandenen Kosten
(Selbstkostendeckungsprinzip).*> Wihrend die Betriebskosten durch die von den
Krankenversicherungen zu zahlenden allgemeinen tagesgleichen Pflegesétze zu refi-
nanzieren waren, sollten die Investitionskosten von Bund und Landern getragen wer-
den (duale Finanzierung), wobei hier noch einmal zwischen der Pauschalférderung
fiir kleinere und mittlere Anschaffungen sowie der Antragsforderung fiir grofere In-
vestitionsmaBnahmen zu unterscheiden ist. In diesem Prinzip der Ubernahme der In-
vestitionskosten durch 6ffentliche Haushalte driickte sich die Ansicht aus, die Ver-
antwortung fiir diesen Bereich der Daseinsvorsorge liege beim Staat.

Durch diese Gesetzgebung wurde gezielt ein Modernisierungsschub der Kran-
kenhduser gefordert. Allerdings schien der Problemdruck schon zuvor so groBl zu
sein, dass bereits vermehrt in den 60er Jahren Modernisierungsmafinahmen in An-
griff genommen wurden (vgl. ebd.: 79f.). Die von den Léndern (vor allem fiir den
Ausbau der Unikliniken) und Kommunen getragenen finanziellen Aufwendung
reichten aber bei weitem nicht aus, um die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hduser zu gewéhrleisten (vgl. auch Lindner 2004: 104ff.). In der Begriindung des Re-
gierungsentwurfs zum KHG von 1970 wurde entsprechend klar formuliert, dass ,,in
Zukunft die gesamten Aufwendungen fiir den Krankenhausbereich wesentlich ge-
steigert werden (BT-Drs. 6/1874: 9) miissen.

4.2.2 Okonomisierung durch Kostendimpfung und Wettbewerb
4.2.2.1 Von der Modernisierung zur Kostendampfung

War man sich Anfang der 1970er Jahre noch weitestgehend einig, dass Krankenhaus-
strukturen bedarfsgerecht und den wissenschaftlichen Entwicklungen entsprechend

53 Unter dem Vorbehalt, dass es sich um ein sparsam wirtschaftendes Haus handelt. Die Wirt-
schaftlichkeitspriifungen durch die Kassen nahmen entsprechend zu (Simon 2000: 78), al-
lerdings war dabei kein einheitlicher Kriterienkatalog fiir derartige Priifungen vorgegeben.
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auszubauen und hierzu auch entsprechende Finanzmittel zu mobilisieren seien, drehte
sich schon kurz nach dem KHG (und der ihm entsprechenden Pflegesatzverordnung
von 1973) der krankenhauspolitische Diskurs um hundertachtzig Grad (vgl. auch
Hiibner 2004: 134ff.). Diese Kehrtwende steht, wenn auch vermittelt, in Zusammen-
hang mit der Wirtschaftskrise Anfang der 1970er Jahre (vgl. Simon 2000: 90ff.) und
einer durch sie bedingten ,Okonomisierung der Staatstitigkeit® (vgl. Buchholz 1987:
14; Kiihn 1980: 406ff.; Pelizzari 2001).>* Die im Vergleich zu den vorangegangenen
Jahren massiv steigende Staatsverschuldung, die sich von 64 Mrd. (1970) auf 130
Mrd. (1975) verdoppelt hatte, setzte die Haushaltskonsolidierung als oberste Prioritét
auf die politische Agenda der Bundesregierung unter Helmut Schmidt. Mit dem
Haushaltsstrukturgesetz (1975) begann der Bund sich aus der Investitionsférderung
fiir den Krankenhausneubau zuriickzuziehen. Begriindet wurde dieser Schritt damit,
dass im Gefolge des KHG teilweise bereits ein ,,Betteniiberhang™ (BT-Drs. 7/4127:
57) entstanden sei. Der Mythos von der ,Kostenexplosion® begann sich — angestofien
durch eine vom damaligen rheinland-pfilzischen Sozialminister Heiner Geifler
(1974) verfasste Studie und eine Hochrechnung der zukiinftigen Entwicklung der
durchschnittlichen Pflegesitze durch die PROGNOS AG — zu entspinnen.” Der kur-
ze Zeit zuvor noch politisch gewollte Ausbau der Krankenhausstrukturen samt der
dazu notwendigen Finanzierungsgrundlagen wurde nun umgeschrieben zu einer
,iberproportionalen Ausgabensteigerung‘, die zu einer Erhohung der GKV-
Beitragssitze flihre und ihre Ursache in der Unwirtschaftlichkeit der Krankenhéduser
habe. Aus der Bettennot wurden Uberkapazititen, die auf Fehlbelegungen mit pflege-
aber nicht krankenhausbehandlungsbediirftigen Patient*innen und zu lange Verweil-
dauern zuriickgefiihrt wurden. Das Selbstkostendeckungsprinzip geriet in die Kritik,
da es den Héusern keinen Anreiz zu wirtschaftlichem Handeln setze. Die kranken-
hauspolitische Entwicklung trat vor diesem Hintergrund in die Phase der ,Kosten-
ddmpfung ein. Seit 1975 galt es allen Bundesregierungen als ,,das Kernproblem der
Krankenhauspolitik, dass die Zuwidchse der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlun-
gen die Einnahmezuwichse der GKV iiberstiegen (Simon 2000: 146).% Vor diesem

54 Die Zahl der Arbeitslosen stieg rapide an und durchbrach im Januar 1975 die Millionen-
grenze. Der Bundeszuschuss zur Arbeitslosenversicherung fiel entsprechend hoher aus als
geplant. Die Kosten der Arbeitslosigkeit wurden aber auch auf die Rentenversicherung ab-
gewilzt, was 1975 erstmals zu einem ebenfalls durch Bundeszuschiisse auszugleichenden
Defizit der Rentenversicherungen fiihrte. Das Haushaltsdefizit stieg von 3. Mrd. (1973) auf
40 Mrd. (1975). Bei der gesetzlichen Krankenversicherung gab es zwar zunichst noch
Spielraum fiir Einnahmesteigerungen, durch die die Ausgabensteigerungen Anfang der
1970er finanziert werden konnten, diese waren aber 1975/76 ebenfalls erschopft, so dass
Forderungen nach einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik laut wurden und die Kran-
kenhéuser aufgrund der (politisch gewollten) Pflegesatzsteigerungen in Folge des KHG als
Ausgabentreiber ins Visier gerieten.

55 Zur Kritik dieses Mythos mit Fokus auf den Krankenhaussektor vgl.: Simon (2000: 134ff.);
allgemein: Kiihn (1995); Reiners (2009: 17ft.).

56 Im Bericht der Bundesregierung iiber die Auswirkungen des KHG vom Dezember 1975
hiel es nun, dass die gegebenen Moglichkeiten zur Kostenddmpfung ausgeschopft und,
wenn unzureichend, durch Gesetzesdnderungen auszubauen seien (BT-Drs. 7/4530: 11).
Mingel einer bedarfsgerechten Umstrukturierung wurden nurmehr darin gesehen, dass
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Hintergrund entwickelte sich die Reform des Krankenhauswesens von nun an zu ei-
nem politischen Dauerprojekt.”’ In seiner Rekonstruktion dieser Reformen hat Simon
einen grundlegenden Mechanismus der sogenannten Kostenddmpfungspolitik her-
ausgearbeitet. Was sie bewirkte, war das Gegenteil des von der Bundespolitik dekla-
rierten Ziels der Stabilisierung der GKV-Beitrdge (vgl. Simon 2000: 105), denn fak-
tisch beinhalteten die Kostenddmpfungsgesetzte vermehrte Belastungen der GKV
durch die Entlastung anderer Sozialversicherungszweige (,,Politik der Verschiebe-
bahnhofe) sowie einen Riickzug der Staatshaushalte aus der Krankenhausfinanzie-
rung durch Verlagerung von Kosten auf die GKV. Differenziert man die Ausgaben
fiir das Krankenhauswesen nach ihren Tragern, wird das leicht ersichtlich:

Tabelle 2: Ausgaben fiir das Krankenhauswesen

1970 1975 1980 1985 1990

Ausgaben insgesamt 11.751 27.477 39.113 51.304 65.977
(in Mio. DM)

Davon: (in %)

Offentliche Haushalte 28,1 18,5 17,3 14,9 12,3
GKV 51,6 63,6 65,0 67,1 68,4
Sonstige 20,3 17,9 17,7 18,0 19,3

Quelle: Simon 2000: 153

Das Zusammenwirken von Legitimationsfassade und tatsdchlichen Auswirkungen
der Gesetzgebung entfaltet jedoch eine sich selbst verstiarkende politische Dynamik:
,Der Politik-Typus ,Kostenddmpfungspolitik® verschafft sich seine Legitimation
selbst durch die Verursachung dessen, was er vorgibt zu bekdmpfen. [...] Kosten-
diampfung wird zu einem Perpetuum mobile. (Simon 2000: 111f.)*® Fiir die Kran-

nicht bedarfsgerechte Krankenhauskapazititen aufgrund von Fehlbelegungen noch nicht im
erforderlichen Mafle abgebaut worden seien.

57 Es ist an dieser Stelle hinreichend, die groben Linien des Politik-Typus der Kostenddmp-
fung zu skizzieren, ohne die Details der politischen Prozesse darzustellen — vgl. dazu: Si-
mon (2000).

58 Dieses auf der Detailanalyse krankenhauspolitischer Prozesse basierende Urteil wider-
spricht den haufig vorzufindenden und den Erkldrungen der Bundesregierung folgenden
Darstellungen, die GKV-Ausgaben seien trotz der Kostenddmpfungsmafinahmen gestiegen.
In der sozialwissenschaftlichen Literatur wird hieraus hdufig darauf geschlossen, das Ge-
sundheitswesen sei ,.interventionsresistent und von einer endogenen Wachstums- und
Verselbstindigungsdynamik geprigt (vgl. etwa Rosewitz/Schimank 1988: 297; Ma-
yntz/Rosewitz 1988: 168). Der Anstieg der GKV-Ausgaben geschieht aber nicht natur-
wiichsig, sondern ist gerade das ,,Ergebnis politischer Interventionen® (Simon 2000: 137).
Freilich finden diese nicht im luftleeren Raum statt, sondern vor dem Hintergrund der 6ko-
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kenhauspolitik des Bundes seit Mitte der 1970er Jahre kommt Simon insgesamt zu
dem Ergebnis, dass sie fiir die Ziele anderer Politikfelder instrumentalisiert wurde
und es sich hierbei neben sozialpolitischen letztlich um finanz- und wirtschaftspoliti-
sche Ziele handelte.”

Die Kostenddmpfungsgesetze setzten das 1972 institutionalisierte Selbstkosten-
deckungsprinzip zunehmend unter Druck. Fiir die Entwicklung der Organisation
Krankenhaus war dabei insbesondere die Wirkung der Budgetdeckelung durch das
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 sowie die anschlieBende Bundespflegesatzver-
ordnung von 1995 von Bedeutung. Die Krankenhduser mussten nun, anders als zu-
vor, die ausgehandelten Budgets einhalten und hatten bei Uberschreitung mit Verlus-
ten zu rechnen. Beziiglich der Belegungstage und Fallzahlen wurde die ,Punktlan-
dung‘ zum zentralen Managementziel (vgl. auch Kiihn/Simon 2001: 64ff.). Um diese
Grenze zu kontrollieren und laufend effektive Budgetkontrollen durchzufiihren, hitte
es jedoch eines ausgebauten internen Rechnungs- und Informationswesens bedurft,
das zum damaligen Zeitpunkt noch nicht existierte (vgl. Simon 2000: 255). Der
Mangel an derartigen Kontrollmdglichkeiten fiihrte somit zu einem Schub in der
Entwicklung des Controlling-Wesens (vgl. Simon 2001: 30) und zu einer internen
Budgetierung (Abteilungsbudgets). Zunéchst wirkte damit aber ein mehr oder weni-
ger diffuser 6konomischer Druck in die Krankenhduser hinein. Da man — nicht zu-
letzt auch angesichts der verschiedenen Entgeltformen — nicht sicher wissen konnte,
wann Budgets iiberschritten und Verluste gemacht wurden, lag eine generelle Linie
des cost-containment nahe (vgl. Simon 2000: 255f.; Simon 2001: 271‘“.).60 Hauswirt-
schaftliche Dienste wurden mit dem Ziel der Kostensenkung outgesourct und die
medizinische Leistungssteuerung zur Leitidee erhoben (vgl. Simon 2016: 34f;
Kiihn/Simon 2001: 69ff.). Auf die Versorgungspraxis hatte diese Neuorientierung die
Auswirkung, dass eine an (tauschwert-)6konomischen ZielgroBen ausgerichtete
Steuerung der Patient*innenaufnahme Einzug hielt, die zwischen ,Gas geben‘ und
,abbremsen‘ changierte: ,,Es miissen unter Umstinden Leistungen eingeschrankt
werden, obwohl Patienten auf eine Behandlung warten, oder es miissen zusétzliche
Patienten aufgenommen werden, obwohl bereits alle Betten belegt sind.”“ (Vgl.
Kithn/Simon 2001: 72)

4.2.2.2 Von der Kostendampfung zur Steuerung durch Preise
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (1992) und der Bundespflegesatzverordnung
(1995) war bereits ein erster Schritt in Richtung eines neuen Entgeltsystems gemacht

nomischen Dynamik und der daran gekoppelten Entwicklung der Staats- und Sozialversi-
cherungshaushalte sowie der politischen Kréfteverhdltnisse und Interessenkonstellationen.

59 Diese Instrumentalisierung stie8 jedoch in aller Regel auf den Widerstand der Léander, die
anders als der Bund gesetzlich fiir die Sicherung der bedarfsnotwendigen Krankenhduser
verantwortlich zeichnen und {iber den Bundesrat mit einer Vetomacht ausgestattet sind.

60 Dies vor allem im Bereich der Sachkosten, da die Kostenentwicklung im Personalbereich
groftenteils durch die Ausnahmeregelungen abgedeckt war. Dabei gerieten insbesondere
die Fallzahlen ins Visier der Krankenhausleitungen, denn unter den Bedingungen des GSG
war es 0konomisch rational, ,,eine niedrigere als die vereinbarte Belegung und damit nied-
rigere Kosten zu erreichen, da Mindererldse dem Krankenhaus nachtréglich von den Kas-
sen zu erstatten waren® (Simon 2000: 257).
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worden, in dem eine Steuerung iiber Durchschnittspreise, die von den Selbstkosten
des einzelnen Krankenhauses unabhéngig sind, vorgenommen wird. Ab 1996 wurden
etwa 25% der Krankenhausleistungen iiber Fallpauschalen abgerechnet (vgl. Braun
2014: 91). Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde dann eine nahezu
umfassende Umstellung auf ein Fallpauschalensystem beschlossen, von der nur die
psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosomatischen Abteilungen ausge-
nommen wurden. Konkretisiert durch das Fallpauschalengesetz und das Kranken-
hausentgeltgesetz (beide 2002), begann ab 2003 die Umsetzung dieser ersten grofen
Strukturreform seit dem KHG.*'

Die Zielsetzungen, die von der rot-griinen Bundesregierung (vgl. BT-Drs
14/6893) mit dem Fallpauschalensystem verbunden wurden, waren keineswegs neu.
Es sollte mehrere ordnungspolitische Wirkungen entfalten. Als politische Ziele wur-
den genannt (vgl. Simon 2007; Weisbrod-Frey 2012):

+  Forderung der Wirtschaftlichkeit, d.h. des bedarfsgerechten und effizienten
Ressourceneinsatzes (krankenhausintern und -iibergreifend),

*  Beitragssatzstabilitit,

*  mehr Transparenz iiber das Leistungsgeschehen,

«  Verweildauerverkiirzung,

*  Verbesserung der Qualitit.

Erreicht werden sollten diese Ziele durch mehr Wettbewerb zwischen den Kranken-
hdusern, wobei dieser so gesteuert werden sollte, dass das Geld der Leistung folgt
und gleiche Leistungen das gleiche Geld attrahieren. Es gehorte dabei auch zum poli-
tischen Kalkiil, dass ,Gewinner‘- und ,Verlierer‘-Héuser produziert werden® — Hiu-
ser mit unterdurchschnittlichen Kosten der Leistungserbringung kdnnen Gewinne er-
zielen, Héauser mit iiberdurchschnittlichen Kosten werden unter Kostensenkungs-
druck gesetzt und im Zweifel ,aus dem Markt® gedringt.

Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen hat eine (administrierte) Kommodifizie-
rung der medizinischen Dienstleistungen stattgefunden, die kurz mit den in Teil I

61 Die Grundprinzipien eines solchen Systems standen allerdings bereits seit Jahrzehnten zur
Debatte. Anfang der 80er Jahre schlug die Kommission Krankenhausfinanzierung der Ro-
bert-Bosch-Stiftung eine Abschaffung der staatlichen Krankenhausplanung und eine Steue-
rung tiber Fallpauschalen als Preise vor, die von den Kosten der einzelnen Krankenhéuser
unabhingig sein sollten. Mitte der 80er Jahre gab das BMA wissenschaftliche Studien in
Auftrag, die die Erfahrungen mit Fallpauschalen in den USA erheben sollten (vgl. Simon
2000: 290) — mit dem Ergebnis, dass eine Ubertragung auf Deutschland aufgrund man-
gelnder Voraussetzungen (vor allem im Bereich der EDV zur Erfassung patientenbezoge-
ner Kosten und Leistungen) problematisch sei. Mit den Entwurf zur Gesundheitsreform
1989 sowie dem BMA-Erfahrungsbericht zu den Auswirkungen des Krankenhaus-
Neuordnungsgesetzes nahm die Forderung nach Fallpauschalen in der Bundesgesundheits-
politik eine zunehmend prominente Stellung ein. Durchsetzungsfahig wurde sie aber erst
mit der Jahrtausendwende.

62 Dies ldsst sich etwa bei den Fachbeamten des Gesundheitsministeriums Baum/Tuschen
(2000: 450) nachlesen.
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entwickelten begrifflichen Mitteln beleuchtet werden soll: Die Fallpauschalen wer-
den mithilfe von Diagnoses Related Groups (DRGs) festgelegt. Einem einzelnen Be-
handlungsfall wird je nach Einstufung in den Katalog diagnosebezogener Fallgrup-
pen ,,durch die Politik qua Gesetz ein Preis* (Vogd 2016: 292), also ein Tauschwert,
angeheftet. Auf der Grundlage der Berechnung der Durchschnittskosten jeder Fall-
gruppe in den sogenannten Kalkulationskrankenhdusern durch das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), die dann iibersetzt werden in Bewertungsre-
lationen,” finden auf Landesebene politische Verhandlungen zwischen den jeweili-
gen Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbdnden der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungen statt. Am Ende der Verhandlungen steht der so-
genannte Landesbasisfallwert, eine monetire Grofle, die sich an den durchschnittli-
chen Kosten aller Krankenhéuser des Landes orientiert. Jede Fallgruppe erhilt ihren
Preis, indem ihre Bewertungsrelation mit dem Landesbasisfallwert multipliziert wird.
Auch wenn die DRGs eine ,politisch verpreislichte® Ware sind, macht sich in ihnen
der Widerspruch von Gebrauchswert und Tauschwert geltend. Da der Preis auf
TauschwertgroBen basiert (Durchschnittskosten) und selbst ein Tauschwert ist, kann
in ihm der Nutzen, der Gebrauchswert der Dienstleistung, prinzipiell nicht abgebildet
werden. Insofern wird ein grundlegendes Problem verdeckt, wenn in der Literatur
oder auch in Gesetzestexten von der Abbildbarkeit der Leistungen (oder ihrer bishe-
rigen Unzulinglichkeit) gesprochen wird.* Der institutionelle Mechanismus, der
medizinische (und zum Teil pflegerische) Dienstleistungen qua Verpreislichung zu
Waren macht, basiert, auch wenn die Preise letztlich politisch verhandelt werden, auf
tauschwert-6konomischen Groflen — darin liegt der Grund fiir die grundsétzliche
Nicht-Abbildbarkeit. D.h. auch wenn die TauschwertgroBen hier weder als Kapital
noch als Geld fungieren, sondern als Steuerungsmittel,”” bedingen sie als solche den-

63 Die Bewertungsrelationen stellen selbst also noch keine Preise dar, aber da sie fiir die je-
weilige Fallgruppe die ,.relative Kostenaufwendigkeit im Vergleich zu den anderen DRGs*
ausdriicken, sind auch sie ein Aggregat aus monetdren Groflen (Tauschwertdimension), so
dass die Bewertungsrelationen ,.keinen direkten Riickschliisse auf die Leistungsintensitét
der behandelten Félle* (vgl. Simon 2013: 431), also die Gestalt des Arbeitsprozesses (Ge-
brauchswertdimension), zulassen.

64 So heifit es etwa in § 17b Absatz 1 KHG das Fallpauschalensystem solle ,,Komplexititen
und Komorbiditdten“ mit abbilden. Gemeint ist dabei, dass die Kostenintensitdt der durch
Komplexitiat und Komorbiditét bedingten Leistungen, nicht diese selbst abgebildet werden
sollen — und das macht einen wesentlichen Unterschied. Auch Werner Vogd meint: ,,Das
eigentliche Problem besteht [...] nicht darin, dass noch nicht die angemessene DRG-
Abbildung gefunden ist, sondern darin, dass die DRGs ein rein virtuelles Konstrukt darstel-
len, das per se weder medizinische Qualitit noch Patientennutzen abbilden kann.“ (Vogd
2016: 292) Unklar ist allerdings, was Vogd mit der Virtualitdt des Konstrukts genau im
Sinn hat. Im hier verfolgten Ansatz wire zu prazisieren, dass es sich nicht um ein ,virtuel-
les‘, sondern ein tauschwertbasiertes Konstrukt handelt, dem notwendig die Abstraktion
vom Gebrauchswert inhériert.

65 Insofern scheint es auch gerechtfertigt von einer ,,neue(n) Klasse von Waren* (Schu-
bert/Vogd 2009: 41) zu sprechen — die Preisbildung ist hier nicht Resultat von Verwer-
tungsprozessen und Marktkonkurrenz, sondern Resultat staatlich-korporativer Steuerung
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noch notwendig die Abstraktion vom Nutzen der Leistungen: ,,Geld als Steuerungs-
mittel kann keine qualitativen, inhaltlichen Differenzierungskriterien enthalten.*
(Kiihn 2004: 32)

Auch in diesem neuen Finanzierungsregime werden krankenhausindividuelle
Budgetverhandlungen fortgesetzt, die nun vor allem Leistungsverhandlungen sind,
»in denen vereinbart wird, wie viele Leistungen ein Krankenhaus auf Kosten der
Krankenkassen erbringen darf* (Simon 2013: 430). Zentrale Leistungsindikatoren
sind dabei der Case-Mix (Summe aller Bewertungsrelationen) als ,,Auskunft {iber das
Leistungsvolumen eines Krankenhauses® und der Case-Mix-Index (Case-Mix divi-
diert durch die Fallzahl) als ,,Auskunft iiber durchschnittliche Kostenaufwendigkeit
der Fille* (ebd.: 432). Beide Indikatoren finden auch auf Ebene der Abteilungsbud-
gets Anwendung, lassen sich aber auch als Kennzahlen fiir die Produktivitdt eines
Hauses nutzen, indem die Case-Mix-Punkte je Vollkraft berechnet werden (vgl. etwa
Augurzky et al. 2012: 23). Die Krankenhduser haben in der Regel ein Interesse daran,
die Leistungsindikatoren hoch zu treiben, um mehr Einnahmen zu generieren bzw.
ihre ,Wirtschaftlichkeit* zu erh6hen. Um nicht vereinbarte Mengenausweitungen zu
begrenzen, wurden entsprechende Regelungen zum Mehrerlosausgleich getroffen,
d.h. die Einnahmen von Leistungen, die ein Krankenhaus iiber die mit den Kassen
vereinbarte Zahl hinaus erbringt, miissen zu 65% wieder an die Kassen zuriickgezahlt
werden.

Unter den Bedingungen des neuen Finanzierungs- und Abrechnungsregimes ste-
hen die Krankenhduser aber nicht nur im Wettbewerb um moglichst geringe Kosten.
Um das Uberleben des Hauses zu sichern, sind die Krankenhduser nun auch auf eine
Akquise erlostriachtiger Patient*innen (etwa durch Einweisungsmanagement) sowie
auf den Ausbau eines Marketings angewiesen, durch das Patient*innen ins Haus ge-
lenkt werden (vgl. Bode 2010b: 199f.).°° Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (2015)
wurde zudem ein Schritt zur Implementierung von sogenannten Pay-for-
Performance-Prinzipien gemacht. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde
beauftragt ,,Qualititsindikatoren” zu entwickelt, deren Anwendung darin besteht,
qualititsabhdngige Zu- und Abschlige auf die Fallpauschalen (Festpreise) zu be-
griinden. Die Idee, dass Geld der Leistung folgen soll, wird nun also iiber einen
,Qualititswettbewerb® — ohnehin zentrales Ideologem des Diskurses (vgl. Bo-
de/Mirker 2012) — weiter konkretisiert. Ein weiteres Element der neuen Wettbe-
werbsordnung stellen die politisch erdffneten Moglichkeiten dar, mit Krankenkassen
Versorgungsvertriage liber bestimmte Leistungen abzuschliefen, die im Rahmen von
iibergreifenden Versorgungsketten (integrierte Versorgung) vonnoten sind, wobei die
Krankenhduser dann um den Preis, zu dem sie diese Leistungen der Krankenkasse
anbieten konnen, miteinander konkurrieren. Es geht in diesem Bereich also um einen
»preisgestiitzte(n) Vertragswettbewerb* (Bode 2010a: 70).

Die Restrukturierung des Finanzierungsregimes seit Beginn der 1990er Jahre
fithrte zu einer Privatisierungswelle, die als weitere zentrale Tendenz der Okonomi-
sierungsdynamik zu verstehen ist (vgl. Schulten/Bohlke 2009). Die Modifikation des

und damit der politischen Bearbeitung des Stoff-Wert-Widerspruchs; es geht um die Be-
reitstellung und Verteilung von Geld aus den Kassen des Fiskus und der Parafiski.

66 ,Klinikmarketing ist dann erfolgreich, wenn es das Krankenhaus konsequent als Marke
etabliert”, ist dem Zentralorgan der DKG zu entnehmen (Das Krankenhaus 1/2017: 16).
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Selbstkostendeckungsprinzips durch die prospektive Budgetierung und ihre Decke-
lung sowie die schrittweise Reduktion der Ausnahmeregelungen und dann vor allem
die Einfithrung des Fallpauschalensystems versetzte die Krankenhduser in die Situa-
tion, Gewinne und Verluste erwirtschaften zu kdnnen, so dass ihre Attraktivitét als
Investitionsobjekt fiir privatkapitalistische Unternechmen zunahm® — zumal man da-
von ausging, dass die Rationalisierungsreserven in den Krankenhdusern aufgrund der
von lang her tradierten internen Strukturen groB sind.” Gleichzeitig haben sich die
offentlichen Haushalte in viel zu geringem Maf3e der Aufgabe angenommen, die In-
vestitionsbedarfe zu decken, so dass notwendige Modernisierungen und Investitionen
ausbleiben, sich lange hinauszogern® oder weiterhin von den Trigern (mit)finanziert
oder die dazu nétigen Finanzmittel durch die Héuser selbst erwirtschaftet werden
miissen. Den ohnehin klammen Kommunen war und ist sehr daran gelegen, die in ih-
ren Héusern entstehenden Defizite und anstehende Investitionen nicht weiter aus ei-
gener Tasche refinanzieren zu miissen. Die seit den 1990ern zu verzeichnende Priva-
tisierungswelle resultiert somit in doppelter Hinsicht aus einem Wandel des Finanzie-
rungsregimes: zum einen aus der Moglichkeit, dass die Hiuser Gewinne und Verlus-
te machen, zum anderen aus dem finanziellen Druck, der daraus erwéchst, dass sich
die offentlichen Haushalte aus der finanziellen Verantwortung zur Sicherung der be-
darfsnotwendigen Krankenhausinfrastruktur zuriickgezogen haben. Mit den Privati-
sierungen wird seitens der kommunalen Akteure entsprechend oft ,,die Hoffnung
verbunden, dass durch die Zufuhr privaten Kapitals dringend notwendige Investitio-
nen getitigt werden konnen.” (Schulten/Bohlke 2009: 101) So werden Privatisie-
rungsvertrdge auch héufig mit Klauseln iiber Investitionen versehen, die der neue
Triger in Zukunft zu tatigen hat (vgl. auch Simon 2013: 410).

Die Privatisierungen treiben damit den (Kosten- und Produktivitits-)Wettbewerb
im Krankenhaussektor weiter voran. Einerseits kdnnen sich private Trager leichter
Investitionsmittel am Kapitalmarkt verschaffen und so durch Investitionen Rationali-
sierungs- und Produktivitétsreserven erschlieen (Schulten/Bohlke 2009: 101), ande-
rerseits sind sie mit eigenstdndigen Haustarifvertrdgen ausgestattet oder iiberhaupt
nicht tarifgebunden, so dass der Personalkostenanteil an den Gesamtkosten unter dem
der offentlichen Hauser gehalten werden kann (vgl. ebd.: 108f.). So erhoht sich in
den 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Hausern der Druck, an diese Entwicklungen
anzuschlieBen. Um dies tun zu kénnen, wurde in der Vergangenheit hdufig die Mog-
lichkeit einer Rechtsformidnderung (formelle Privatisierung) offentlicher Kranken-

67 Mit der Einfithrung des DRG-Systems wurde in bestimmter Hinsicht eine zweite Privatisie-
rungswelle ausgelost: Wéhrend in den 1990er Jahren vor allem kleinere Héuser privatisiert
wurden, wurden seit dem Beschluss zur Umstellung des Finanzierungsregimes immer mehr
groBere offentliche Hauser privatisiert (vgl. Schulten/Bohlke 2009: 105).

68 So kommen Augurzky et al. (2012) in ihrem sogenannten ,,Faktenbuch®, das letztlich aller-
dings der Weltsicht der privaten Tréger verpflichtet bleibt, zu dem Ergebnis, dass private
Krankenhduser effizientere Organisations- und Managementstrukturen und insgesamt eine
hohere ,Wirtschaftlichkeit® aufweisen. Was diese hohere Wirtschaftlichkeit durch Privati-
sierung aus Sicht der Beschiftigten bedeutet, haben Bohlke et al. (2009) zusammenzutra-
gen versucht.

69 ,,Wihrend den privaten Klinikkonzernen der Kapitalmarkt zur Verfligung steht [...], hdn-
gen die 6ffentlichen Krankenhéuser an den Klippen des Kameralismus.* (Wendl 2013: 55)
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hduser wahrgenommen: Indem die Héuser in 6ffentlich-rechtlicher Form (Regie- und
Eigenbetriebe) in privatrechtliche Form (GmbH; gGmbH) iiberfiihrt werden, wird es
moglich, ein gegeniiber den kommunalen Behorden relativ unabhéngiges Manage-
ment einzufiihren (vgl. ebd.: 101f.).”" Existieren Finanzierungsprobleme weiter fort,
schlieft sich oftmals eine materiale Privatisierung an. Teilweise hat jedoch auch bei
den 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Tragern ein Strategiewechsel stattgefunden,
denn die privatrechtliche Form erlaubt es auch, Klinikverbiinde zu griinden und Fu-
sionen voranzutreiben (vgl. auch Klenk 2013).

Uber die Auswirkungen des DRG-Systems und ihre Beurteilung wird bis heute
kontrovers diskutiert. Wahrend etwa der GKV-Spitzenverband (2013) davon iiber-
zeugt ist, dass es sich um eine Erfolgsgeschichte handelt, weisen diverse Forschungs-
ergebnisse auf seine negativen Auswirkungen hin.”' Diese umfingliche Diskussion
kann hier nicht im Einzelnen nachvollzogen werden. Welche Auswirkungen das ge-
wandelte Finanzierungsregime auf die Pflegekrifte hat, wird spiter auf der Grundla-
ge der empirischen Studie zu diskutieren sein (Teil III).

4.2.3 Zur Entwicklung der Krankenhauspflege (1)

Die Geschichte der bundesrepublikanischen Krankenhauspflege ist von periodisch
wiederkehrenden Diskussionen iiber ,Pflegenotstinde® gekennzeichnet — sie haben
auch dieser Tage wieder Konjunktur. Da der anhaltende Personalmangel im Pflege-
dienst einen ganz wesentlichen Aspekt der gegenwirtigen Problemkonstellation in
der Alltagspraxis der Pflege ausmacht (vgl. 6.1), soll zum Abschluss dieses Kapitels
ein Uberblick iiber die Geschichte der ,Pflegenotstinde* gegeben werden.

Auf den ,Schwesternmangel® der 1950er und den ,Pflegenotstand‘ der 1960er
Jahre, der zur Institutionalisierung der Berufe der Stationshelfer*in (1958) und der
Krankenpflegehelfer*in (1965 als Ausbildungsberuf) fiihrte, wurde oben (4.2.1) be-
reits kurz hingewiesen. Eine umfassende Modernisierung und Verberuflichung der
Krankenpflege, wie sie konzeptionell bereits um die Jahrhundertwende entworfen
worden war, fand faktisch erst vor diesem Hintergrund seit Ende der 1950er Jahre
statt (vgl. Kreutzer 2005). Auch wenn sich die Organisationsformen der Pflege weiter

70 Ein dhnlicher Prozess findet bei den freigemeinniitzigen Trégern statt — ehemals als einge-
tragener Verein oder als Teil der verfassten Kirche gefiihrte Hauser, die entsprechend eng
an die zivilgesellschaftlichen Trdger zuriickgebunden waren, werden in privatrechtliche
Formen tiberfiihrt (vgl. Klute 2009: 190f.).

71 Auch wenn diese nicht so drastisch ausgefallen sind, wie zuvor von Kritikern des Fallpau-
schalensystems befiirchtet (vgl. Braun et al. 2010). Braun stellt fest, dass bisherige Unter-
suchungsergebnisse ,.kein eindeutiges oder homogenes Bild* ergeben: ,,Die aktuelle Situa-
tion der deutschen Krankenhéuser, ihrer Beschiftigten und der PatientInnen ist vielmehr
durch eine Vielzahl von unterschiedlichsten und zum Teil gegenldufigen oder widerspriich-
lichen Teilentwicklungen beabsichtigter, erwiinschter aber auch unerwiinschter Art ge-
pragt. (Braun 2014: 92) Allerdings macht Braun auch darauf aufmerksam, dass in vielen
Studien zentrale Aspekte einer Negativentwicklung nicht zum Ausdruck gelangen, weil sie
eine theoretisch und methodisch verengte Perspektive einnehmen und das Krankenhaus als
,eine Art Automat verstehen, der nach Einwurf eines neuen Gesetzes eine neue Leistung
nach der anderen liefert” (ebd.).
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diversifiziert hatten, dominierten noch Anfang der 1950er Jahre die groen Mutter-
haus-Schwesternschaften (Caritas, Innere Mission, Deutsches Rotes Kreuz) sowie
das traditionelle Bild von Pflege als Liebesdienst das pflegerische Feld. Aufgrund der
Nachwuchsprobleme bei den Orden und Schwesternschaften musste jedoch vermehrt
freies Pflegepersonal angestellt werden, das allerdings nicht im benétigten Umfang
vorhanden war.”” Als das anziehende wirtschaftliche Wachstum die Modernisierung
der Krankenhéuser ermdglichte, wurde der Schwesternmangel zunehmend zum Prob-
lem, denn die Er6ffnung neuer Krankenanstalten wurde durch ihn teils gefdhrdet
(vgl. Kreutzer 2005: 24). Als sich der Trend Richtung Vollbeschéftigung abzeichnete
und Frauen* zunehmend auch in anderen Erwerbszweigen berufstitig wurden, wuchs
der Druck auf die Pflegeorganisationen, einerseits Nachwuchs anzuziehen und ande-
rerseits die Pflegekrifte im Beruf zu halten. Die langen und intensiven Arbeitszeiten,
die geringe Entlohnung” sowie die Unvereinbarkeit von Krankenpflege und Familie
oder Privatleben fiihrten dazu, dass viele Krankenschwestern nach wenigen Jahren
dem Beruf den Riicken kehrten, insbesondere dann, wenn sie heirateten. Diese Prob-
leme lieBen sich nur bearbeiten, indem das Berufsbild modernisiert wurde — das hief3
konkret: arbeitsrechtliche Regulierung, Arbeitszeitverkiirzungen’ (so dass ein Leben
jenseits der Arbeit moglich wurde), Lohnerh6hungen und Anpassung des Berufsbil-
des an ,normale‘ Berufsarbeit sowie an die Lebensentwiirfe moderner, junger Frau-
en*.”

Zur Aufstockung des Pflegepersonals griff man in den 60er Jahren zunéchst ins-
besondere auf die neuen Krankenpflegehelfer*innen zuriick. ”® Erst Anfang der

72 Die benotigte Zahl von Pflegekriaften wurde dabei von zwei Faktoren mitbestimmt: Erstens
musste die Zahl der ausscheidenden konfessionellen Pflegekrifte durch eine héhere Zahl
von teureren freien Pflegekriften ersetzt werden, denn die konfessionellen Pflegekrifte hat-
ten stets fiir ein weit unterhalb des Tarifgehalts liegendes , Taschengeld® weit {iber die tarif-
lichen Arbeitszeiten hinaus gearbeitet. Zweitens konnte der Personalmangel nur bis zu ei-
nem gewissen Grad durch ungelerntes Personal oder Krankenpflegehelfer*innen kompen-
siert werden, denn die Pflege in den sich weiter spezialisierenden und ausdifferenzierenden
medizinischen Fachdisziplinen bedurfte zunehmend der Ausbildung.

73 Nimmt man die Metallindustrie zum Vergleich, so lag das durchschnittliche Anfangsgehalt
einer Krankenschwester Mitte der 50er Jahre ca. 20% unter dem einer ungelernten Arbeite-
rin in der Elektro- und Metallindustrie, wihrend gleichzeitig wesentlich lingere Wochen-
arbeitszeiten abzuleisten waren (vgl. Simon 2000: 55). Die Attraktionskraft des Pflegebe-
rufs war entsprechend recht gering.

74 Diese wurden seit 1956 im 6ffentlichen Dienst schrittweise vorgenommen bis 1974 die 40-
Stunden-Woche eingefiihrt wurde. Aber: ,,Die Arbeitsbedingungen der mutterhausgebun-
denen Schwestern blieben davon unberiihrt.“ (Kreutzer 2005: 27)

75 Ab Mitte der 1960er Jahre wurden zu diesem Zweck ,aufwendige Werbekampagnen*
(Kreutzer 2005: 29) gestartet — ,,Schwester Monika“, wie sie vom West-Berliner Gesund-
heitsamt als Werbefigur entworfen wurde, ,,liebte ,Beat und Coke‘, besall ,Lippenstifte,
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Nagellack und ein aufregendes Parfum** (ebd.: 30) und freute sich iiber geregelte Arbeits-
zeiten und ein gesichertes Einkommen.

76 Damit etablierte sich auch eine Aufteilung des pflegerischen Feldes in hoherwertige, medi-
zinnahe Tétigkeiten und niederwertige, ,grundpflegerische® Tétigkeiten (vgl. Kreutzer

2005: 28). Gleichzeitig wurden Reinigungsarbeiten in den Krankenzimmern, fiir die eben-
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1970er Jahre wurden wieder vermehrt Pflegekrifte mit dreijdhriger Ausbildung ein-
gestellt (vgl. Simon 2000: 82f.). Die quantitative und qualitative Verbesserung der
Personalstruktur im Pflegedienst trug somit ebenso wie ihre Sékularisierung und
Verberuflichung einen wesentlichen Teil zur Kostensteigerungen im Krankenhausbe-
reich zwischen Mitte der 1960er und Mitte der 1970er Jahre bei (vgl. ebd.: 82).

Der néchste Pflegenotstand wurde Ende der 1980er Jahre ausgerufen (vgl. Alber
1990). Seit den 1970er Jahren war die Zahl der Beschiftigten im Pflegedienst zwar
weiter angestiegen, gleichzeitig aber auch die Zahl der Krankenhauspatient*innen.
Die Verkiirzung der Verweildauern, die Intensivierung der diagnostischen und thera-
peutischen MaBnahmen sowie das zunehmend dltere und multimorbide Klientel hat-
ten zu einer Leistungsverdichtung gefiihrt (vgl. Miiller/Simon 1994: 352f.), die vom
vorhandenen Personal nur schwer — zum Teil nur mit einer Umstellung auf die Funk-
tionspflege (vgl. Elkeles 1988) — zu bewiltigen war. Die 6ffentliche Kritik zeigte
Wirkung: 1990 und 1991 wurden die Stellenpldne der Krankenhduser um ca. 40.000
Stellen erweitert und durch einen gesonderten Manteltarifvertrag wurde die Entloh-
nung angehoben (vgl. Simon 2000: 190); 1991 trat die Psychiatrie-
Personalverordnung und 1993 die Pflege-Personalregelung (PPR) in Kraft. Beide
sollten die Bemessungsmethoden fiir die Ermittlung von Personalstellen im Pflege-
dienst, die sich seit 1969 im Wesentlichen nicht gedndert hatten, neu regeln.”” Die
politisch gewollte Verbesserung der Situation des Pflegedienstes brachte allerdings,
wie bereits in den 1970er Jahren, Personalkostenerh6hungen mit sich, die weit iiber
der Entwicklung der GKV-Beitrdge lag, was kurze Zeit spiter ein weiteres Mal zum
Beweis der mangelnden Wirtschaftlichkeit der Krankenhéuser gereichen sollte (vgl.
ebd.: 191f.). Die sich aus der Anwendung der PPR ergebenden Steigerungsraten der
Pflegestellen iiberstiegen die politischen Erwartungen,” so dass sie 1996 wieder auf-
gehoben wurde (vgl. ebd.: 242f.).

Die Okonomisierungsdynamik im institutionellen Arrangement der Kranken-
hausumwelt seit den 1990er Jahren hat einen Druck zur Kostensenkung erzeugt, der
insbesondere im Pflegedienst zu Personalreduktionen fiihrte. Da durchschnittlich et-
wa zwel Drittel der Gesamtkosten eines Krankenhauses auf Personalkosten entfallen,
trieb die Kostendampfungspolitik die Krankenhausleitungen in Richtung eines Stel-
lenabbaus. Dieser ging allerdings in hohem Malle sozial ungleich vonstatten: Wéh-
rend die Zahl der Arzt*innen seit 1993 kontinuierlich stieg, sank die Zahl der Voll-
kréfte im Pflegedienst seit Authebung der PPR 1996 bis 2007 kontinuierlich ab (um

falls die Krankenschwestern zustiandig waren, an das Hauspersonal delegiert (vgl. Kreutzer
2010: 122). Diese neue Arbeitsteilung zeigt, dass das Projekt der Rationalisierung des
Krankenhauses und der internen Arbeitsorganisation unter dem Druck des Personalmangels
weiter forciert wurde. Bereits 1953 hatte man zu diesem Zweck das Deutsche Kranken-
hausinstitut gegriindet (vgl. Kreutzer 2005: 23).

77 Die sogenannten ,,Anhaltszahlen* von 1969 sahen einen pauschalen Minutenwert je beleg-
tem Bett vor, so dass die konkrete Pflegebediirftigkeit der Patient*innen keine Rolle spiel-
te.

78 Die PPR sollte von 1993 bis 1996 einen Zuwachs von ca. 13.000 Stellen und die Psych-PV
von 1991-1995 einen Zuwachs von ca. 6.500 Stellen schaffen.
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ca. 48.000 Vollkrifte).” Innerhalb der Gruppe des Pflegedienstes waren bis zur
DRG-Einfiihrung vor allem die ungelernten Pflegehilfskrifte und die einjéhrig aus-
gebildeten Pflegehelfer*innen vom Stellenabbau betroffen, wihrend bis 2002 die
Zahl der examinierten Pflegekréfte sogar noch leicht erhoht wurde (vgl. Simon 2014:
170). Erst in der Vorbereitung auf das DRG-System wurde dann auch die Zahl der
examinierten Pflegekrifte reduziert (von 2003 bis 2006 um knapp 18.000 Stellen).
Die Einfithrung des DRG-Systems entfaltete also nochmal eine besondere Tiefenwir-
kung: Allein in den drei Jahren von Inkrafttreten des Fallpauschalengesetzes 2002 bis
zur ,Scharfstellung® des Systems 2005 wurden insgesamt ca. 50.000 Stellen in den
Krankenhiusern abgebaut (oder ausgegriindet).®

Einen genaueren Einblick in die Pflegepraxis, die durch dieses institutionelle Re-
Arrangement bedingt wird, soll Kapitel 6 vermitteln. Ein erster, grober Eindruck von
der Arbeitsverdichtung lédsst sich aber bereits gewinnen, wenn man sich das statisti-
sche Material anschaut. Wéhrend die Fallzahl von 1995 bis 2012 um 19,2% gestie-
gen ist, hat die Zahl der Vollkrifte im Pflegedienst um 11,4% abgenommen. Eine
Vollkraft im Pflegedienst versorgte 1996 46,3, 2002 53,2 und 2011 59 Patient*innen
(vgl. Braun 2014: 93), was eine Zunahme um 27,4% bedeutet. Oder anders herum,
beschriankt auf die Zeit seit der DRG-Einfiihrung: Im Pflegedienst hat die Anzahl an
pflegerischen Vollkriften pro Fall zwischen 2002 und 2014 um 12% abgenommen
(vgl. Augurzky et al. 2016: 40). Gleichzeitig ldsst sich an einigen Leistungskennzah-
len ablesen, das der Arbeitsaufwand im Pflegedienst gestiegen ist: Die Patient*innen
sind dlter und entsprechend pflegeaufwindiger,® die Verweildauer hat sich weiter
verkiirzt, so dass sich die besonders arbeitsintensiven Aufnahme- und Entlassungsta-
ge verdichtet haben (vgl. Braun 2014: 93), die Zahl der vor-, nach- und teilstationé-
ren Fille ist ebenso gestiegen wie die Zahl der Operationen und der nicht-operativen
therapeutischen Mafinahmen® (vgl. insgesamt Simon 2015).

Seit 2008 ist allerdings wieder ein leichter Zuwachs an Pflegepersonal zu ver-
zeichnen. Pflege- und Krankenhausverbande sowie Gewerkschaften waren 6ffentlich

79 Ein im Verhéltnis zur vorherigen Beschéftigtenzahl noch massiverer Stellenabbau fand
beim klinischen Hauspersonal und im Wirtschafts- und Versorgungsdienst statt (vgl. Si-
mon 2014: 168f.). Die starke Reduktion bei diesen Beschéftigtenkategorien diirfte aller-
dings auch auf das Outsourcing dieser Dienste zuriickzufiihren sein, das dazu fiihrt, dass
die ausgegriindeten Beschiftigten nicht mehr in der Personalstatistik auftauchen, obwohl
sie hdufig faktisch zu geringeren Tarifen weiter im Krankenhaus arbeiten (vgl. Simon
2014: 169).

80 Verstiarkt wurde der Stellenabbau auch durch die Privatisierungswelle. Auf einer Daten-
grundlage von 1996 bis 2008 haben Heimeshoff/Schreydgg/Tiemann (2014) gezeigt, dass
die Ubernahme von Krankenhiusern durch privatkapitalistische Unternechmen ebenfalls
Stellenabbau bei nicht-adrztlichen Beschiftigtengruppen nach sich zieht.

81 Die Gruppe von Patient*innen, die 65 Jahre und édlter sind, machte 1993 30,1% aus, im
Jahr 2013 stieg ihr Anteil auf 43,2%. Der Anteil der Patient*innen, die 75 Jahre und alter
sind, stieg im selben Zeitraum von 14,8% auf 25,8% (vgl. Simon 2015: 37).

82 Hierzu zédhlen etwa Manipulationen an Verdauungs- und Harntrakt wie das Wechseln einer
Magensonde und Darmspiilungen, aber auch die Verbandswechsel, die in der Regel von
Pflegekriften durchgefiihrt werden und im Zeitraum von 2005 bis 2013 um 253,7% zuge-
nommen haben (vgl. Simon 2015: 33).
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aktiv geworden, Unterbesetzung und Leistungsverdichtung, Uberlastung und daraus
resultierende Patient*innengefédhrdungen zogen 6ffentliche Aufmerksamkeit auf sich
— nicht zuletzt durch eine Demonstration von iiber 100.000 Krankenhausbeschéftig-
ten in Berlin im Herbst 2008, zu der das ,,Aktionsbiindnis Rettung der Krankenhdu-
ser, bestehend aus Berufsverbanden, Gewerkschaften und Tragerverbénden, aufge-
rufen hatte. In die Krankenhausreform 2009 wurde ein Pflegeférderprogramm aufge-
nommen. Bis 2011 sollten mit Mitteln in Hohe von bis zu 660 Mio. Euro 17.000
Stellen finanziert werden. Michael Simon kommt zu der Einschétzung, ,,dass mit den
Mitteln des Programms bis Ende 2011 lediglich ca. 15.000 zusétzliche Vollzeitstellen
finanziert worden waren (GKV-Spitzenverband 2013). Zudem war offenbar ungefahr
die Halfte der neu geschaffenen Stellen gar nicht im Pflegedienst der Stationen ge-
schaffen worden®, wie vom Gesetzgeber intendiert, ,,sondern im sogenannten Funk-
tionsdienst (OP, Anisthesie, Ambulanzen, Rontgen etc.).“ (Simon 2015: 15f.)

Ein weiterer Bestandteil des Pflegeforderprogramms war der Auftrag an die ge-
meinsame Selbstverwaltung, ein System von PflegekomplexmafBnahme-Scores
(PKMS) zu entwickeln, das ab 2012 die Forderung fortfithren sollte. Uber dieses
Klassifikationssystem sollen hochpflegeaufwendige Patient*innen als Zusatzentgelte
abrechnungsfihig werden. Allerdings wurde gesetzlich vorgegeben, dass maximal
5% der Patient*innen als hochpflegeaufwendig gelten konnen (vgl. Simon 2015b:
35). Zudem ist die Abrechnung von PKMS mit einem hohem Dokumentationsauf-
wand verbunden (vgl. hierzu 6.2), so dass die Einfilhrung fiir viele Krankenhduser
und Stationen kaum lohnenswert scheint. Der Anteil von PKMS-Féllen an allen voll-
stationdren Fillen lag entsprechend 2013 nur bei 1% (vgl. ebd.: 35). Ein Ausbau von
Pflegestellen findet {iber diese Mittel somit nur in extrem geringem MaBe statt. Uber
die PKMS hinaus wurde zum 1.1.2016 der Prozedurencode (OPS) 9-984 fiir Pflege-
bediirftigkeit eingefiihrt, iber den der Pflegegrad eines ,Falls® in Zukunft erlosrele-
vant abgebildet werden soll. Da diese Abbildung erst 2018 fiir die Kalkulation der
DRGs wirksam wird, ist noch abzuwarten, wie sich diese Neuerung auf die Personal-
situation der Pflege auswirken wird.

Fiir die Entwicklung der Krankenhauspflege diirften allerdings die politischen
Entscheidungen, die mit und seit dem letzten Krankenhausstrukturgesetz (2016) ge-
troffen wurden, erheblich stirkere Auswirkungen haben. Mit dem Gesetz ist zumin-
dest diskursiv das Thema einer ,,qualitativ hochwertige[n], patienten- und bedarfsge-
rechte(n) Versorgung® (vgl. KHG §1 in der Fassung vom 1.1.2016) gegeniiber der
Mahnung zur Wirtschaftlichkeit wieder in den Vordergrund geriickt. Und neben dem
Pflegestellen-Férderprogramm, mit dem Neueinstellungen und Aufstockungen von
Teilzeitstellen gefordert werden sollen, wurde die Einsetzung einer Ex-
pert*innenkommission ,,Pflegepersonal im Krankenhaus* beschlossen, die bis spétes-
tens Ende 2017 Vorschlédge zur besseren, sachgerechten Abbildung des Pflegebedarfs
im  Finanzierungssystem erarbeiten sollte. Die  Ergebnisse der Ex-
pert*innenkommission lagen bereits im Mérz 2017 vor. Im Abschlusspapier heifit es:

»Zur Sicherstellung der Qualitit in der Krankenhausversorgung werden die Vertragsparteien
auf Bundesebene (DKG, GKV-SV unter Beteiligung der PKV) gesetzlich beauftragt, geeignete
Personaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen, unter Einbeziehung von Intensivstationen
und der Besetzung im Nachtdienst, verbindlich festzulegen.*

Access - GRS


https://doi.org/10.14361/9783839445655-005
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

170 | DIE OKONOMISIERUNG DES KRANKENHAUSES

Nachdem die diesbeziiglichen Verhandlungen der Vertragsparteien scheiterten, traf
das Ministerium Ende August 2018 per Rechtsverordnung selbst eine Entschei-
dung.® Parallel zu diesem Prozess verabschiedete das Bundeskabinett Anfang Au-
gust 2018 das ,,Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz®. Neben (weiteren) Pflegepersonal-
untergrenzen sicht es auch eine eigenstidndige Finanzierung des Pflegepersonals au-
Berhalb des DRG-Systems ab 2020 vor. Dariiber hinaus sollen zusétzliche und aufge-
stockte Pflegestellen sowie die Tarifsteigerungen komplett von den Kostentrdgern
tibernommen werden. Diese Entscheidungen stellen einen Bruch mit der wettbe-
werbsorientierten Finanzierungslogik des Fallpauschalensystems dar.** Sollten diese
Neuregelungen in der vorliegenden Form den Bundestag und Bundesrat passieren,
fande im institutionellen Arrangement des Feldes — in den abstrakten terms der hier
zugrundeliegenden Theorie — eine Pendelbewegung zuriick zur Priorisierung der Ge-
brauchswertdimension pflegerischer Praxis gegeniiber ihrer Tauschwertdimension
statt. Ob diese Tendenz sich stabilisiert oder vielleicht sogar verstirkt, bleibt abzu-
warten.

ZUSAMMENFASSUNG UND ZWISCHENBETRACHTUNG

Die Geschichte der Krankenhausentwicklung ist — wenn man die Zahl der Kranken-
hauspatient*innen und die Ausgaben fiir das Krankenhauswesen betrachtet — bis heu-
te eine Geschichte der Expansion und der Aufwertung im salutogenetischen Feld.
Verfolgt man seine Trajektorie, so hat sich das Krankenhaus von einer randstindigen
Institution der Versorgung armer Kranker zu dem zentralen Ort der Behandlung po-
tenziell aller Gesellschaftsmitglieder mit medizinischer Hochtechnologie entwi-
ckelt.® Die okonomische Lage der Krankenhduser war dabei allerdings nahezu
durchgiingig, d.h. mit Ausnahme der kurzen Phase der praktizierten Selbstkostende-
ckung, prekir. In Bezug auf die politische Regulierung des Krankenhaussektors, also
auf der Analyseebene der institutionellen Arrangements, lasst sich jedoch seit den
1970er Jahren ein historischer Umbruch konstatieren, dessen Tendenzen seit den
1990er Jahren zunehmend auf die Organisation Krankenhaus durchschlagen: der
Ubergang von einer ausbauenden zu einer abbauenden Krankenhausfinanzierungspo-
litik, der von entsprechenden Diskursen in der Offentlichkeit begleitet wurde. Es

83 Hierbei wurden zunichst fiir vier pflegeintensive Bereiche Personaluntergrenzen festge-
legt: die Intensivmedizin, die Geriatrie, die Kardiologie und die Unfallchirurgie. Die Ver-
ordnung soll ab Oktober 2018 in Kraft treten.

84 Wihrend die Deutsche Krankenhausgesellschaft diesen Bruch positiv als ein Ende der
Dominanz des Wirtschaftlichkeitsgebots iiber den Pflegebedarf wertet, kritisieren ihn die
Kostentrager als ,,eine Art Freibierregelung®, d.h. als Zuriick zum Selbstkostendeckungs-
prinzip (vgl. Osterloh 2018: A1317).

85 Vgl. hierzu auch Kithn (1980: 19-88), der die Leistungs- und Ressourcenverschiebung in
Richtung Krankenhaus vor allem auf externe Faktoren zuriickfithrt. Weitere durchgéngige
Tendenzen im Krankenhaussektor sind die zur Konzentration (Abbau von Hausern mit ge-
ringer Bettenzahl) und zur internen, fachlichen Spezialisierung (Umwandlung von Allge-
mein- in Spezialbetten) (vgl. Lindner 2004: 109).
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existiert zwar, wie Labisch in Bezug auf das 19. Jahrhundert feststellt, im Feld ein
Grundkonflikt ,,zwischen der betriebswirtschaftlichen Bilanz des ortlichen Kranken-
hauses, der Bilanz der Krankenkassen und den Ausgaben fiir Krankenhauspflege im
Armenetat® (Labisch 1996: 268) bzw. allgemeiner: der 6ffentlichen Haushalte. Aber
dieser Grundkonflikt wurde, so die historische These, im Allgemeinen zugunsten der
Orientierung bearbeitet, dass dem Sektor Finanzmittel bereitgestellt werden miissen,
damit der zunehmende Versorgungsbedarf gedeckt werden und der medizinische
Fortschritt seine Leistungsfihigkeit entfalten kann (Gebrauchswertorientierung).
Noch in der krankenhauspolitischen Phase bis 1973/74

»orientiert sich die Thematisierung von gesundheitspolitischen Problemen, ebenso wie die Le-
gitimation von Problemldsungsstrategien [...] vorwiegend am Versorgungsziel [...]. In der
zweiten, seither andauernden Phase gesamtgesellschaftlicher Thematisierung wird zur Primér-
legitimation fiir die gesundheitspolitischen Akteure vorwiegend die moglichst unmittelbar
wirksame 6konomische Aufwandsminimierung.* (Kiihn 1980: 243; vgl. auch Vogd 2011: 25f.)

Gerade weil die (feldspezifische) Verwendung offentlicher Finanzen sich nach Krite-
rien der Legitimitét richtet, war der Diskurs um die drohende Kostenexplosion zent-
ral fir diesen Umschwung von einer ,.expandierende(n) Strukturpolitik zu einer
,wirtschaftlichkeitsorientierten Ordnungspolitik* (Hensen/Hensen 2008: 10).

Mit dem Begriff der Okonomisierung, wie er hier verstanden wird, ist vor diesem
Hintergrund die Diagnose einer Verselbstindigung des Tauschwertbezugs auf der
Ebene des institutionellen Arrangements*® des Feldes zu einer eigenstindigen Zielo-
rientierung gegeniiber dem Gebrauchswertbezug verbunden.®” Bezieht man die kran-
kenhauspolitischen Entwicklungen in diesem Sinne zuriick auf den theoretisch ent-
wickelten Begriff von Okonomisierung, lassen sich mehrere Prozesse ausmachen,
durch die Tauschwertorientierungen als eigenstidndige Ziele neben der Bedarfsorien-
tierung des Feldes an Bedeutung gewonnen haben:*®

86 Diese Ebene ist mit der hier fokussierten Analyse der politischen Dimension keineswegs
erschopfend untersucht. So bleibt etwa die Dimension von Okonomisierung als Entdemo-
kratisierung unterbelichtet, die sich einerseits aus der Abkopplung der Krankenhduser von
demokratischen oder zivilgesellschaftlichen Tragerstrukturen qua materialer und formaler
Privatisierung, andererseits durch die Steuerung iiber Tauschwertgrofen ergibt, die als
Sachzwinge erscheinen, iiber die sich schwer demokratisch streiten lasst.

87 Damit einher ging auch ein von der Bundespolitik forcierter Machtzuwachs der Kranken-
kassen (Kostentridger) gegeniiber den Krankenhdusern und ihrem medizinischen Funkti-
onskreis.

88 Es lasst sich hier auch an Kiihns Begriffsbestimmung anzuschlieBen: ,,Okonomisierung
meint das zunehmende Ubergewicht des Tauschwerts iiber den Gebrauchswert. Alle inhalt-
lichen Konzeptionen zur gesundheitspolitischen Gestaltung lassen sich danach unterschei-
den, ob sie auf Nutzenziele oder auf Geldziele orientieren. [...] Das Geld als Steuerungs-
mittel kann keine qualitativen, inhaltlichen Differenzierungskriterien enthalten. (Kiihn
2004: 32)
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*  Kostenddmpfung und Beitragssatzstabilitit: Budgetkiirzungen und Budgetdeck-
elung durch Anbindung an Grundlohnsumme,

*  Wettbewerb (Vermarktlichung): Kostenwettbewerb {iber Durchschnittspreise
(Fallpauschalen als administrierte Tauschwertgrofen),

+  Privatisierung (materiale und funktionale): Ubernahme von Krankenhiusern
oder von einzelnen Diensten (wie Hauswirtschafts- oder Reinigungsdienst)
durch kapitalistische Unternechmen.

Begleitet wurde dieser Prozess durch einen Wandel auf diskursiver Ebene: Neben der
Delegitimierung der Hohe der finanziellen Aufwendungen fiir den Krankenhaussek-
tor iber den Diskurs der Kostenexplosion ist vor allem auf die Umdeutung der Orga-
nisation Krankenhaus — sowohl was das Fremd- als auch was das Selbstbild betrifft —
von einer Institution der Daseinsvorsorge, die als Element der sozialstaatlichen Infra-
struktur fungiert, zu einem Unternehmen, das sich am Markt zu beweisen hat, her-
vorzuheben.*

,Das neue Bild des Krankenhauses ist das eines auf sich gestellten Wirtschaftsunternehmens,
das aufler der weiterhin vorgesehenen Investitionsforderung des Landes keine 6ffentlichen Zu-
schiisse mehr erhdlt und im Falle eines Defizits auch keine Zuschiisse seines Tragers, sei der
nun 6ffentlich, freigemeinniitzig oder privat.* (Simon 2014: 162)

Entsprechend hat sich der Jargon geédndert, in dem Steuerungs- und Rationalisie-
rungsvorstellungen artikuliert werden — er entspricht weitgehend dem, der in der ka-
pitalistischen Privatwirtschaft gebrduchlich ist. Dieser Wandel steht in engem Zu-
sammenhang mit der auf die Krise der Staatsfinanzen reagierenden ,Okonomisierung
der Staatstétigkeit® insgesamt, wie sie im New Public Management als zentralem Ra-
tionalisierungskonzept im 6ffentlichen Sektor zum Ausdruck kommt (vgl. Pelizzari
2001: 22ft.).

Als eine wesentliche Triebkraft in diesem Okonomisierungsprozess kann die Po-
litik des Bundes gelten, der in der Krankenhauspolitik sein Interesse an der Stabilitét
der GKV-Beitragssitze durchsetzen konnte, wenn auch héufig gebremst durch die In-
teressen der fiir die Sicherung der bedarfsgerechten Krankenhéuser zustdndigen Lén-
der. Diese zentralen Akteure der Krankenhauspolitik waren allerdings erst mit dem
KHG von 1972 in der Form in die Gestaltung des Krankenhéusersektors einbezogen
worden, in der sie spater ihre Wirkung entfalteten. Bis dahin beruhte die wirtschaftli-
che Verantwortungsiibernahme fiir die Krankenhausinfrastruktur durch die staatli-
chen Instanzen oberhalb der kommunalen Ebene im Prinzip auf Freiwilligkeit. Dies
dnderte sich erst mit der Grundgesetzénderung von 1969 und dem anschlieenden
KHG.” Mit diesen Gesetzesinderungen betraten somit in gewissem Sinne neue —

89 Zur ,,Marktkultur* im Krankenhauswesen vgl. auch Bode/Mérker (2012).

90 ,,Die wohl beachtlichste Besonderheit [des Krankenhaussektors; R.M.] gegeniiber anderen
Infrastruktureinrichtungen diirfte darin bestehen, daf3 es wihrend der ersten zwei Jahrzehn-
te bundesdeutscher Geschichte, also bis 1969, keine gesetzliche Verpflichtung des Staates
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neuartig involvierte — und in besonderem Male politikfdhige Akteure das Feld. Das
politische Interesse hat sich dabei vor allem beim Bund schnell gedreht: Kurz nach-
dem der politische Wille zum Ausbau des Krankenhauswesens gesetzlich manifes-
tiert wurde, schlugen in der Krankenhauspolitik — bedingt durch die 6konomische
GroBwetterlage — fiskalische und wirtschaftspolitische Interessen durch, denn mit
dem KHG war nun auch die ,,Moglichkeit der Instrumentalisierung von Kranken-
hauspolitik fiir Zwecke der gesamtwirtschaftlichen Globalsteuerung® (Kiithn 1980:
390) gegeben.

Das KHG von 1972 entfaltete somit im institutionellen Arrangement des Feldes
der stationdren Krankenversorgung eine paradoxe Wirkung: Zum einen wurde die
Bedarfsorientierung kodifiziert und somit ein von den krankenhauspolitischen Akteu-
ren geteilter Wertekonsens langfristig in Rechtsform materialisiert, so dass er auch in
der Folgezeit als Handlungsrestriktion wirksam wurde (vgl. Simon 2000: 347). An-
dererseits wurde die nun gegebene Moglichkeit zur Instrumentalisierung der Kran-
kenhauspolitik vom Bund genutzt, um eine tauschwertbezogene Parallelagenda im
Feld zu installieren, die seither zunehmend auch auf der Ebene der Organisation
Krankenhaus zu Zielkonflikten und zu ,,Ambivalenz* (Bode 2016) fiihrt.”!

In der Einfithrung einer tauschwertbezogenen Gegenfinalitdt besteht auch das
Neue gegeniiber vorherigen Versuchen der &konomischen Rationalisierung des
Krankenhauswesens. Wéhrend die 6konomische Rationalisierung der stationdren
Krankenversorgung bis zur Zeit der Kostenddmpfung als Mittel zur Erreichung des
feldspezifischen, bedarfsorientierten Zwecks durchgefiihrt werden sollte (materiale
und formale Rationalisierung) und die 6konomische Rationalitit im Sinne eines
Sparsamkeitsgebots an diesen gebunden blieb, bedeutet die Okonomisierung eine
6konomische ,Rationalisierung unter Abkopplung von der bedarfsorientierten Wert-
rationalitit des Feldes.”” Verdeutlichen lasst sich dieser Wandel im Vergleich des Ra-
tionalisierungsdiskurses der 1920er Jahre mit den Rationalisierungsbestrebungen seit
den 1990er Jahren: Wéhrend damals noch das érztliche Urteil die Grundlage bildete,
um notwendige von iiberfliissigen Behandlungen zu unterscheiden,” und darauf auf-

einschlieBlich seiner Gebietskorperschaften zur Regelung und Unterhaltung von Kranken-
héusern gegeben hat.” (Kithn 1980: 244)

91 Die durch diese Gegenfinalitdt entstehende Dynamik ist durch das einfache Modell von
Okonomisierung als Zweck-Mittel-Verkehrung nicht zu fassen. ,,Die derzeitigen Anreiz-
strukturen des DRG-Systems fithren* zunichst einmal nur dazu, ,,dass die 6konomischen
und medizinischen Primate in der Organisation Krankenhaus auseinander klaffen.” (Vogd
2016: 288) Die praktischen Bearbeitungsformen dieses Zielkonflikts konnen, miissen aber
nicht auf eine Zweck-Mittel-Verkehrung hinauslaufen — genau hier hat die empirische For-
schung anzusetzen.

92 Von den politischen Akteuren war diese Abkopplung allerdings kaum intendiert, ihnen
ging es vor allem um Effizienz durch Qualitdtswettbewerb, also um Effizienz in Hinblick
auf Gemeinwohl und Bedarfe (vgl. Bode/Vogd 2016b: 5f.). Doch was als Qualititswettbe-
werb ausgeflaggt wurde, stellt aus Sicht der Krankenhduser einen (existenzbedrohenden)
Kostenwettbewerb dar.

93 Noch die Kostendeckung iiber allgemeine tagesgleiche Pflegesdtze bei gleichzeitigem
Wirtschaftlichkeitsgebot im KHG 1972 atmet diesen Geist — es wird vorausgesetzt, dass
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bauend das Feld rationalisiert werden sollte (z.B. Vermeidung von Fehlbelegungen),
wird mit dem GSG die Steigerungsrate der Grundlohnsumme, also eine vom feldspe-
zifischen Zweck vollig unabhéngigen Grofe, zur Richtinstanz liber die Ausweitung
bzw. Einsparung von Krankenhausleistungen.

Insgesamt haben die beschriebenen Entwicklungen dazu gefiihrt, dass sich die
Krankenhduser durch den Kostenwettbewerb einem stdndigen 6konomischen Druck
ausgesetzt sehen und damit unter ,,Dauerstress® stehen (Bode/Vogd 2016b). Dass
diese Politik auch die SchlieBung von Héusern und den Abbau von Betten zum Ziel
hat, wird in den Krankenhdusern durchaus wahrgenommen: Sie sehen sich oder zu-
mindest die Zahl ihrer Abteilungen und Betten aus dkonomischen Griinden (Kosten-
ddmpfung) in ihrer raison d‘etre infrage gestellt. Die Auswirkungen, die das der
Tendenz nach auf der Ebene der Organisation hat, sind duferst vielfiltig — insbeson-
dere auf den Personalabbau im nicht-drztlichen Dienst wurde oben bereits eingegan-
gen. Den Ubergang zur Untersuchung der pflegerischen Arbeit vorbereitend, sei hier
dariiber hinaus nur auf Restrukturierungen des Organisationsmanagements hingewie-
sen. Der Tendenz nach kam es auf Leitungsebene zu einem Wandel von der Verwal-
tung zum Management (vgl. Bar 2011): Die Geschéftsfithrung wird immer seltener
aus den ,eigenen Reihen® rekrutiert und stattdessen mit Externen besetzt, die durch
entsprechende Aus- und Weiterbildungen mit Managementwissen ausgestattet sind.”
Auf der Grundlage einer immer stirkeren betriebswirtschaftlichen Durchleuchtung
der Organisationsprozesse, wie sie bereits um Zuge der Budgetierung in Angriff ge-
nommen wurde und stetig weiter ausgebaut wird,95 sollen alle ,,internen Kooperati-
onsprozesse, nicht zuletzt mit Blick auf Mdoglichkeiten eines prima facie effizienteren
Personaleinsatzes* (Bode 2010b: 201) durchgeplant werden. Der Dauerstress scheint
auch dazu gefiihrt zu haben, dass die Taktung, in der zentral und von oben geplante
RationalisierungsmaBnahmen in Angriff genommen werden, schneller geworden ist.
Im Zuge dessen kommt es zu einer Ausweitung des administrativen Funktionskreises
— insbesondere im Bereich des Medizin-Controllings und der Dokumentationsassis-
tenz (vgl. Crojethovic et al. 2014: 77f.), aber auch des Qualitits- und Case-
Managements (vgl. Marrs 2008: 45ff.) —, der damit gegeniiber den ,,Funktionskrei-
sen“ (Rohde 1974: 208ff.) von Medizin und Pflege zunechmend an Macht gewinnt.
Wie sich diese Prozesse auf den pflegerischen Funktionskreis auswirken und wie die
Pflegekrifte auf sie reagieren, wird Gegenstand der folgenden Kapitel sein.

die Arzt*innen die Patient*innen nur so lange im Haus behalten wie aus medizinischen
Griinden notig ist, die Aufenthaltsdauer wird nicht durch externe Anreize begrenzt.

94 Der Import privatwirtschaftlicher Managementkonzepte, mit denen ebenfalls auf den 6ko-
nomischen Druck reagiert wird, wird so erleichtert. Adaptiert werden aber auch Marke-
tingstrategien, um erldstriachtige ,Kunden® an das Haus als Marke zu binden.

95 Zur Digitalisierung der Patientenakte und ihrer Vernetzung mit dem Management vgl.
Manzei (2011).
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