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Die Krankenhausmedizin steht in Deutschland im Wesent-
lichen in der Tradition der christlichen Daseinsfiirsorge.
Entstanden sind die Kliniken aus Kléstern und kirchlichen
Stiftungen, aber auch aus Gemeinden und Stidten, die im
Rahmen ihrer Armenfiirsorge in Siechen- und Pesthiusern
Alte und Kranke versorgt haben. Neben diesen Einrichtun-
gen entwickelten sich parallel dazu in den Universititen
und den medizinischen Fakultiten die Universititsklini-
ken. 1803 wurden im Rahmen der Sikularisation die kirch-
lichen Stiftungen und Kloster aufgelost. Die Verantwortung
fur die Krankenpflege und fiir die Krankenhiduser wurde den
Gemeinden zugeteilt. Es kam zunichst zu einem fast vol-
ligen Zusammenbruch des Hospitalwesens. Ab Mitte des
19. Jahrhunderts entwickelten sich tiber biirgerliche Aktivi-
titen zusammen mit der sich wieder erneuernden Kirche
Versorgungssysteme und eine grof3e Zahl von Krankenhiu-
sern, die neben einigen stiddtischen Kliniken im Wesentli-
chen in kirchlicher Tragerschaft waren. Mit der Einfithrung
der Sozialgesetzgebung durch Bismarck im Jahre 1883 waren
die Kranken nicht mehr auf die Wohltitigkeit angewiesen.
Eine Krankenhausbehandlung war fir weite Teile der Bevol-
kerung zum ersten Mal erschwinglich. Das Versicherungs-
system gab dem Kranken eine anhaltende Rechtsbeziehung
zwischen der Krankenkasse als Trigerin der gesetzlichen
Krankenversicherung und den Krankenhiusern. Die Finan-
zierung der Krankenhiuser erfolgte durch Vertrige, die sie
mit den Krankenkassen abgeschlossen hatten, wobei so-
wohl die Investitions- als auch die Betriebskosten abgedeckt
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wurden. Uber viele Modifikationen entwickelte sich ein Fi-
nanzierungssystem, durch das die Krankenhiuser in Abhin-
gigkeit von der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit der
Krankenkassen finanziert wurden. 1956 wurde das sog. Kos-
tendeckungsprinzip eingefiihrt, d. h. die Krankenhiuser ha-
ben den Kassen jihrlich die im Voraus kalkulierten Kosten
des Krankenhauses vorgelegt. Durch die Kalkulation der
Fallzahlen und eine grof3ziigig bemessene Verweildauer
wurden Tagessitze errechnet. Dies fithrte zu von Jahr zu
Jahr steigenden Pflegesitzen. Hatte ein Krankenhaus seine
Kosten gesenkt und Gewinne erlost, wurden diesem bei der
nichsten Pflegesatzverhandlung die Tagessitze reduziert.
Zusitzlich finanzierten die Bundeslinder durch Zahlungen
die Investitionen fiir Neubauten und die Anschaffung von
Grofigerdten. Unter diesen Bedingungen der sog. tagesglei-
chen Pflegesitze, die von Krankenhaus zu Krankenhaus je
nach technischem und personellem Aufwand unterschied-
lich waren, wurde dem selbst definierten Bedarf der Kran-
kenhiuser entsprochen.

1972 wurde das Krankenhaus-Finanzierungsgesetz erlas-
sen, dessen Ziel es war, die Krankenhiuser zum einen wirt-
schaftlich zu sichern und zum anderen eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung zu gewdhrleisten. Zu diesem
Zeitpunkt hat der Gesetzgeber erstmals in die Gestaltung
ordnend eingegriffen, um die Kosten in einem sozial trag-
baren Rahmen zu halten. Innerhalb dieses Rahmens hatten
die Arzte eine grofle Freiheit fiir die Gestaltung ihrer Arbeit.

In den 60er und 70er Jahren hat sich die Medizin durch
Innovationen in allen Bereichen gewaltig erweitert. Es ent-
standen z.B. die Computertomographie, die Sonographie,
die moderne Kardiologie mit der Moglichkeit der Korona-
rangiographie, der Kardiochirurgie sowie die Transplantati-
onsmedizin. Fir die Behandlung akuter Herzinfarkte
wurde die Koronarangiographie mit der Moglichkeit der
PTCA, also der Anlage von Stents, etabliert. Neben den

317



Herbert A. Neumann

technischen Entwicklungen entstand eine grofie Zahl von
neuen Medikamenten, insbesondere im Bereich der Immu-
nologie und der Tumortherapie. Das waren kostentrichtige
Entwicklungen, die aber vielen Patienten zugute kamen
und die von der Gesellschaft gerne in Anspruch genommen
wurden. In dieser Zeit entstanden auch viele neue, sehr
grof3e Universititskliniken, die die Kathedralen der neuen
Zeit wurden. Die Medizin expandierte, und da es in eine
Zeit der wirtschaftlichen Prosperitit fiel, taten die Kran-
kenkassenbeitrige den Beitragszahlern nicht weh und so
entstand das, was man heute den medizinindustriellen
Komplex nennt, in dem zurzeit mehr als 4 Mio. Menschen
in den unterschiedlichsten Positionen arbeiten. Im Laufe
dieser Entwicklung wurden immer wieder steigende Pfle-
gesitze ermittelt, die zunichst problemlos von den Kran-
kenkassen erstattet wurden. Im Zusammenhang mit dieser
Entwicklung fiel immer wieder das Schlagwort von der
Kostenexplosion. Es muss jedoch festgestellt werden, dass
es keine Kostenexplosion gab. Es gab allerdings eine Aus-
weitung der Leistungen durch die modernen Entwicklun-
gen, die gewaltige diagnostische und therapeutische Fort-
schritte brachten und die man der Bevolkerung nicht
vorenthalten konnte.

In den Zeiten wirtschaftlicher Prosperitit waren die Kas-
sen der gesetzlichen Krankenversicherungen gut gefullt,
so dass die Beitridge den Beitragszahler nicht sehr belaste-
ten. Als die Sozialsysteme begannen an ihre Grenzen zu
stofien, haben die Sozialpolitiker in die Kassen der gesetzli-
chen Krankenversicherung gegriffen und das Geld der Bei-
tragszahler fiir sog. versicherungsfremde Leistungen ver-
wendet. Es handelt sich dabei um soziale Leistungen, die
den gesetzlichen Krankenversicherungen vom Bundes-
gesetzgeber oktroyiert wurden, ohne dass die damit ver-
bundenen Kosten tibernommen wurden. Als Leistungen,
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die nicht mit der originiren Aufgabe der Versicherungen
tibereinstimmen, gelten z. B.:

Subvention von Forschung und Lehre in den Poliklini-
ken, 200 Mio. DM,

Empfingnisverhiitung, Schwangerschaftsabbriiche und
Sterilisationen, 400 Mio. DM,

Schwangerschafts- und Mutterschaftsgeld, 4,1 Mrd. DM,
Betriebs- und Haushaltshilfen, 300 Mio. DM,
Sterbegeld. 1,6 Mrd. DM,

Beitragsfreiheit im Erziehungsurlaub, 1 Mrd. DM,
Umschichtung von Versichertenbeitrigen in die Kran-
kenversicherung der Rentner, 44 Mrd. DM,

Entlastung der Rentenversicherung durch Absenkung
der Beitrige zur Rentenversicherung von 17 auf 11,7
Prozent, 9 Mrd. DM,

Entlastung der Bundesanstalt fiir Arbeit durch verkiirzte
Beitragszahlungen an die GKV, 420 Mio. DM,
Entlastung des Bundeshaushaltes durch Streichung der
Bundeszuschiisse zur Krankenversicherung der Studen-
ten, Zuschiisse an die AOK Berlin, Zuschuss zum Mut-
terschaftsurlaub, 430 Mio. DM,

Entlastung der Rentenversicherer durch einmalige Kiir-
zungen der Beitrige zur Krankenversicherung der Rent-
ner, 1,5 Mrd. DM,

Entlastung der Rentenversicherung durch Verzicht auf
Beitragsausgleich fiir die Krankenversicherung der Rent-
ner und Tuberkulosebehandlungen aus der Rentenver-
sicherung auf Zahlung der Sozialsicherungsbeitrige auf
Krankengeld, 1,7 Mrd. DM,

Entlastung der Rentenversicherung durch héhere Abga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung auf Kranken-
geldbezug an die Rentenversicherung,

Entlastung der Bundesanstalt fiir Arbeit durch Vermin-
derung der Beitrige an die GKV um 20 Prozent, 5 Mrd.
DM.
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Fasst man alles zusammen, was unter dem Begriff der ver-
sicherungsfremden Leistungen subsumiert werden kann,
so entsteht ein Betrag von 68 Mrd. DM, um den der Bun-
deshaushalt zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen entlastet wurde. Hierbei wurden die Beitragszahler
sehr stark belastet. Wenn diese Selbstbedienung einer inef-
fizienten Sozialpolitik nicht stattgefunden hitte, hitten
sich die Probleme der Krankenkosten mit Sicherheit nicht
SO extrem zugespitzt.

Ein Ausgleich der versicherungsfremden Zahlungen ist
nicht mehr zu erwarten, weil schlicht und einfach nicht
mehr genug Steuermittel vorhanden sind.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes betrugen
die Gesundheitsausgaben im Jahre 2004 125,1 Mrd. €, das
entspricht 10,7 Prozent des Bruttosozialproduktes. Die
Krankenhiuser stellen dabei mit 35,7 Prozent den grofiten
Einzelposten der Gesundheitskosten dar.

Es wird immer wieder — wie bereits erwihnt — mit dem
Schlagwort ,Kostenexplosion” argumentiert. Trotz der
Leistungsausweitung, die durch den medizinischen Fort-
schritt entstanden ist und von vielen Patienten dankbar an-
genommen wird, hat sich das Verhiltnis zum Gesamt-
Bruttosozialprodukt nicht verindert.

Die Finanznot im Gesundheitssystem wurde im Wesentli-
chen durch den Riickgang der Beitragszahler in die gesetz-
liche Krankenversicherung verursacht, da aufgrund der Ar-
beitslosigkeit und der demoskopischen Entwicklung die
Krankenkosten auf immer weniger Schultern geladen wer-
den miissen. Hinzu kommt, dass in Deutschland durch die
Arbeitgeberzuschiisse die Krankenkosten auch Lohn-
nebenkosten sind. Um die Wettbewerbsfihigkeit Deutsch-
lands erhalten zu konnen, sah sich die Politik gezwungen,
bei den Krankenkosten einzugreifen. Bis zum Jahre 2003
haben 46 Gesetze und 6.800 Einzelverordnungen mit dem
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Ziel der Kostendimpfung nicht zu einer Reduktion der
Krankenkosten gefiihrt.

Geflissentlich werden dabei die Proportionen tibersehen.
Der Zwang zum Sparen, den die Politik zweifellos und im
Hinblick auf die derzeitige Situation immer wieder darlegt,
ist nicht die Folge der Ausgabenseite, das Problem ist die
Einnahmenseite. Die Entwicklung des Anteils der Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherungen am Brutto-
sozialprodukt zeigt, dass diese seit 1980 jahrlich den gleich-
bleibenden Anteil von ca. 6 Prozent aufgebracht haben.
Dabei muss gesehen werden, dass die Beitrige zur gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht Prozentsitze des Bruttoso-
zialproduktes sind, sondern Prozentsitze der beitragspflich-
tigen Lohne, Gehilter und Sozialeinkommen. Durch den
sinkenden Lohnanteil am Bruttosozialprodukt steigen die
Beitragssitze auch bei konstantem Ausgabenanteil seit
1982 kontinuierlich, da die Zahl der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschiftigten und damit der Hauptbeitragszah-
ler der gesetzlichen Krankenversicherung permanent abge-
nommen hat. Der Anteil der Beitrige fiir die gesetzliche
Krankenversicherung an den Lohnnebenkosten wird in sei-
ner Bedeutung tiberschitzt. Viel belastender fiir die Arbeit-
geber sind die Beitrige zur Rentenversicherung und die tarif-
vertraglichen Vereinbarungen wie Urlaubsgeld oder das 13.
Monatsgehalt. Man muss sich klar machen, dass, wenn es
gelinge, die Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung
um einen Prozentpunkt zu senken, die Lohnnebenkosten in
den alten Bundeslidndern nur von 43,6 Prozent auf 42,3 Pro-
zent reduziert wiirden. Somit reduziert sich die Gewichtig-
keit des Arguments, dass hohe Lohnnebenkosten als Folge
der Krankenkosten zur Arbeitsplatzvernichtung und der Ka-
pitalflucht ins Ausland etc. beitriigen, deutlich.

Dennoch sind zurzeit 14,3 Prozent des Gehaltes als Bei-
trag flir eine gesetzliche Krankenversicherung die oberste
sozialpolitisch durchsetzbare Grenze. Begleitet wurde die
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offentliche Diskussion tiber die Krankenkosten neben den
sachlichen Argumenten immer wieder von polemischen
Beimischungen, wobei schon das Vokabular eine Verschie-
bung der Perspektive bringt, denn der Arzt wird nicht mehr
als Arzt, sondern als Leistungserbringer und als Kostenver-
ursacher bezeichnet.

Es kann nicht verschwiegen werden, dass in den Zeiten
der Prosperitit der medizinindustrielle Komplex im Gefolge
der medizinischen und technischen Neuentwicklungen oft
das Augenmaf} fiir finanzielle Dimensionen verloren hat.
Strenges, sparsames Verhalten oder 6konomisches Denken
stand nicht im Vordergrund der Alltagsarbeit. Es kam hinzu,
dass das Anspruchsdenken der im Gesundheitswesen Téti-
gen nicht rechtzeitig limitiert wurde. Es kam zu unge-
hemmter Expansion, z.B. beim Bau von Krankenhiusern
oder bei der Anschaffung von Geriten, wobei der verstandli-
che Wunsch nach Perfektion und Hochstleistung mit dem
Prestigebediirfnis vieler Verantwortlicher aus Politik und
Medizin Hand in Hand ging. Fir eine kritische Reflexion
des Ressourcenverbrauchs gab es lange Zeit kein Forum.
Dennoch mussten sich in den letzten Jahren zunehmend
auch die Arzte 6konomische Probleme zu Eigen machen.

Dass sich im Krankenhaus bereits viel bewegt hat, zeigt
die Tatsache, dass von 1990 bis zum Jahr 2000 die Zahl der
Pflegetage im Krankenhaus von 209,8 Mio. auf 167 Mio. zu-
riickgegangen ist, wihrend die Zahl der Patienten von 13,8
auf 16,5 Mio. gestiegen ist. Die Verweildauer der Patienten
ist im gleichen Zeitraum von durchschnittlich 15,3 auf 9,3
Tage zuriickgegangen. Die Zahl der Krankenhausbetten
wurde im gleichen Zeitraum von 685.976 auf 559.651 redu-
ziert, die Zahl der Krankenhiuser ist bis Ende 2004 von 2.447
auf 2.157 gesunken. Die Zahl der Patienten, die stationir be-
handelt wurden, reduzierte sich im Jahr 2004 im Vergleich
zum Vorjahr um 3,4 Prozent. Die Verweildauer verkirzte
sich noch einmal um 0,2 Tage. Angesichts der immer grofier
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werdenden Geldnot hat die Politik seit langem einen erhebli-
chen Teil der Handlungskompetenz auf die Krankenkassen
verlagert, die ihre Position von der reinen Geldverwaltung in
den letzten Jahren zunehmend in eine Rolle als Mitgestalter
und Planer im Gesundheitswesen veridndert haben. Die Re-
aktion der Politik war zunichst, seit Mitte der 90er Jahre,
die Budgets der Krankenhiuser zu deckeln, d. h. die maxima-
len jihrlichen Budgeterh6hungen der Krankenhiuser orien-
tierten sich an der statistischen Verdnderung der Grundlohn-
summen. Diese lag in den letzten Jahren immer unter den
Tarifsteigerungen im 6ffentlichen Dienst. Da 75 Prozent der
Krankenhauskosten Lohnkosten sind, haben die Tariferho-
hungen bereits zu einem Abbau von Arbeitsplitzen im Kran-
kenhaus gefiihrt.

Diese Entwicklung und der enorme politische Druck haben
den Gesetzgeber schliefilich dazu gebracht, die Kranken-
hausfinanzierung vollig umzustellen und das sog. diagnose-
bezogene pauschale Honorierungssystem, die sog. ,, Diagno-
sis-Related Groups” (DRG), einzufiihren. Entwickelt wurde
dieses System in den USA vor tiber 30 Jahren. Ziel war zu-
nichst, ein Erkrankungsspektrum abzubilden und dabei die
Grunderkrankung, die Co-Morbidititen und die Komplika-
tionen darzustellen. Die Griinde dafiir waren die Entwick-
lung der Qualititssicherung und die Produktdefinition von
Krankenhiusern. Ein weiterer Grund war, zu erfassen, wel-
che Leistungen im Krankenhaus erbracht werden. Diese
Pauschalierungen waren zunichst nicht ein System, um
Preise festzulegen, sondern es sollten die Prognose, die
Schwere der Behandlung, der Bedarf an Investitionen, der
Aufwand an Prozeduren und die Hohe des Ressourcenein-
satzes erfasst werden. Im Rahmen der Weiterentwicklung
wurden erstmals Patientengruppen kategorisiert, die durch
die Health-Care-Financing-Administration bei Medicare in
den USA versichert waren.
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1987 wurde zunichst im Staat New York entschieden,
ein DRG-System zu entwickeln, das sich auf alle Patienten
erstrecken sollte. Es wurden dabei die Diagnose, die Co-
Morbidititen, also die Nebendiagnosen und die Komplika-
tionen, dargestellt, sowie besondere Schwierigkeiten und
Probleme, wie z. B. bei HIV-Patienten oder bei Polytraumati-
sierten. Nachdem die DRGs zunichst als Analyseinstru-
ment gedacht waren, wurden sie sehr schnell eingesetzt,
um den Kostendruck der Health-Care-Financing-Adminis-
tration zu lindern. Nach groflen Widerstinden in den USA
wurden in Zusammenarbeit mit Arzten die Komplexitit
und der Schweregrad der Erkrankung relativ prizise abgebil-
det, wobei zunichst 500 Fallgruppen entwickelt wurden.
Basis dieser DRGs waren die Analyse von diagnostischen
und therapeutischen Abliufen im Krankenhaus, wobei ne-
ben den Personalkosten auch die Sachkosten in die Betrach-
tung einbezogen wurden. In vielen europdischen Lindern
werden die DRGs tiberwiegend als Hilfsmittel zur Budgetie-
rung eingesetzt. In einigen Lindern werden sie zusitzlich
zur Finanzierung verwendet. Frankreich hat die sog. Grou-
pes-homogenes-de-maladie entwickelt, die derzeit zur Bud-
getverteilung verwendet werden.

Der deutsche Gesetzgeber hat sich entschlossen, das
australische System als Vorbild zu nehmen, da dies nach
seiner Ansicht den hochsten Differenzierungsgrad beziig-
lich Fallschwere auch bei komplexen Erkrankungen er-
moglicht.

Die Grundlage fiir die Honorierung einer jeden Kranken-
hausbehandlung ist ein sog. relatives Kostengewicht. Diese
Relativgewichte errechnen sich durch den Durchschnitts-
wert der Rohfallkosten einer Fallgruppe, dividiert durch
den Durchschnittswert der gesamten Stichprobe. Der Erlos
fiir die Behandlung ergibt sich durch einen Basisfallpreis
und das Relativgewicht. Das Produkt aus diesen beiden
Groflen stellt den Erlos pro Fall dar. Der Basisfallpreis
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bzw. die base rate entspricht den durchschnittlichen Fall-
kosten. Das Relativgewicht wird eingeschitzt nach dem
Aufwand und der Schwere der Leistung. So hat z.B. eine
Tonsillektomie ein Relativgewicht von 0,58. Eine Intensiv-
behandlung mit Intubation und Beatmung ist je nach
Dauer und Schwere der Prozeduren in 20 Subkategorien
unterteilt mit Fallgewichten zwischen 4,51 und 54,37
(Transplantationen). Die Basisrate ist zurzeit noch indivi-
duell fiir jedes Krankenhaus berechnet und noch sehr hete-
rogen, je nach den individuellen Aufwendungen des jewei-
ligen Krankenhauses.

Die DRG-Zuweisung erfolgt in Abhingigkeit von der
Fallschwere, wobei zusitzlich zur Hauptdiagnose noch der
sog. Komplikations- und Co-Morbidititslevel ermittelt
wird. Dieser hat fiinf Schweregrade, die zwischen 0 und 4
dargestellt werden. 0 bezeichnet eine Diagnose ohne rele-
vante Co-Morbidititen und 4 bezeichnet eine katastro-
phale Co-Morbiditit. Durch eine sog. Glittungsformel
wird verhindert, egal wie viele Diagnosen der Patient hat
und wie komplex das Krankheitsgeschehen ist, dass der
Co-Morbiditits- und Komplikationslevel (CCL) tiber 4 an-
steigt. Dies gilt unabhingig davon, wie grof§ die Komplika-
tionen und wie grofl die Aufwendungen der Arzte sind.
Alle diese Werte gehen in den sog. Grouper. Es handelt
sich dabei um ein Computerprogramm, das aus diesen Da-
ten dann schliefflich den Enderlos errechnet. Eingang in
diese Berechnungen finden neben der Hauptdiagnose z.B.
die Nebendiagnosen, die Prozeduren, die Beatmungsdauer,
das Alter des Patienten, die Liegedauer, bei Neugeborenen
das Neugeborenengewicht, ebenso die Art der Entlassung,
d.h. regulir beendet oder der Patient hat gegen irztlichen
Rat die Klinik verlassen oder er ist verstorben. Bricht der
Patient von sich aus gegen drztlichen Rat die Behandlung
ab, fillt er automatisch auf die Stufe der geringsten Fall-
schwere der zugewiesenen DRGs zurtick, d.h. alles, was

325



Herbert A. Neumann

an ihm geleistet wurde, steigt nicht tiber das denkbar nied-
rigste Relativgewicht hinaus. Durch diese Parameter er-
rechnet sich das Budget, und zwar aus der Summe der Rela-
tivgewichte, multipliziert mit der base rate und der
Fallzahl. Hieraus gestaltet sich das individuelle Budget,
niamlich tber die Fallzahl und den Casemix-Index, also die
Summe der Relativgewichte. Auf die Entwicklung der Re-
lativgewichte und die landesweiten Basisfallpreise haben
die Krankenhiuser keinen Einfluss. Demgegeniiber haben
die Krankenkassen tiiber diese Parameter in einfacher
Weise erhebliche Moglichkeiten zur Steuerung der Ge-
samtausgaben. Die Krankenhiuser konnen sich gegen die
von auflen festgelegten Parameter nicht wehren. Die Rela-
tivgewichte schwanken von Jahr zu Jahr und werden vom
Institut fir Entgelt im Krankenhaus (INEK) festgelegt. So
wurde z.B. zu Beginn des Jahres 2005 bei einer grofien
Zahl von Relativgewichten durch Neubewertung eine Re-
duktion bis zu 5 Prozent verfiigt. Dies kann zu einem Li-
quidititsverlust der Krankenhiuser fiihren.

Mit dieser Berechnungsart und Dokumentation entsteht
fur die Verwaltung und fiir die Krankenkassen eine abso-
lute Transparenz aller Krankenhiuser. Die entscheidende
Konsequenz fiir die Krankenhiuser besteht darin, dass in
Zukunft eine vollige Homogenitit in den jeweiligen Grup-
pen fiir das Honorar erreicht wird, unabhingig von den in-
dividuellen Aufwendungen und unabhingig von der Kli-
nik, in der sie erbracht werden. Differenzen, wie sie z.B.
zwischen den Behandlungskosten pro Fall von 8.641 DM
in Berlin und von 5.095 DM in Mecklenburg-Vorpommern
im Jahre 1999 beobachtet wurden, werden verschwinden.
Verschwinden werden auch die jihrlichen Verhandlungen
mit den Krankenkassen.

Mit dem Jahr 2006 hat sich die Zahl der DRGs auf 954
erhoht. Es wurden im Vergleich zum Jahr 2005 76 zusitzli-
che Abrechnungspauschalen hinzugefiigt, komplexe kli-
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nische Behandlungsgeschehen, wie z.B. die Behandlung
von Leukiamien, werden von bisher drei auf 14 Subgruppen
differenziert, um eine angemessenere Vergitung zu errei-
chen. Es wurden Neudefinitionen, Splittungen und Um-
strukturierungen, aber auch Streichungen vorgenommen.

Fur die Krankenhaus-Mitarbeiter entstehen nun vollig
neue Anforderungen. Jeder Fall muss von den Assistenten
verschliisselt werden. So verbringen diese viel Zeit am
Computer, um den Fall beziiglich der Haupt- und Neben-
diagnosen, der Prozeduren, der Co-Morbidititen, der Kom-
plikationen adiquat abzubilden. Die Analysen des Codier-
verhaltens haben gezeigt, dass Erlosunterschiede bis zu 20
Prozent je nach Qualitit des Codierens auftreten kénnen,
d.h. der verschliisselnde Arzt, der diese Arbeit im Rahmen
seiner Arbeitszeit kostenneutral ohne jegliche Erweiterung
des Personalstammes erbringen muss, entscheidet letztlich
tiber Budget und Erlossituation des jeweiligen Krankenhau-
ses. Arzte miissen deswegen sehr zeitaufwendig geschult
werden, um den allgemeinen Codierrichtlinien sowie
denen fir Symptome, Verdachtsdiagnosen und den Kom-
binationskategorien Doppelt- und Mehrfachcodierungen
gerecht zu werden. Es muss gelernt werden, welche Pro-
zeduren verschliisselt werden miissen und welche ver-
nachlissigt werden konnen. Der Umgang mit Prozeduren-
komponenten, mit Codierreihenfolgen, mit Resteklassen
muss bekannt sein, die Arzte miissen die Kombinationsco-
des kennen, multiple oder bilaterale Prozeduren sowie Pro-
zeduren unterscheiden auf Basis von Grofie, Zeit oder An-
zahl. Besondere Richtlinien finden sich bei der Behandlung
von HIV-Erkrankten oder fiir Komplikationen im Zusam-
menhang mit der Therapie von Tumoren, insbesondere
mit Chemotherapien. Es muss unterschieden werden nach
einem Tagesfall, nach mehrtigigen Aufenthalten, nach Be-
sonderheiten bei Bluttransfusionen, bei maschineller Beat-
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mung oder bei bestimmten geburtshilflichen Problemen.
Bei Aufenthalten unter drei Tagen gibt es einen Kurzzeit-
liege-Abschlag, bei Uberschreiten der oberen Verweildauer-
grenze erfolgt ein Uberlieger-Abschlag. Die optimale Be-
handlungsdauer wird fiir jedes Krankheitsbild oder fiir
jeden Krankheitskomplex ermittelt. Diese Arbeit muss im
Rahmen der normalen Arbeitszeit ohne zusitzliche Ver-
giitung oder zeitliche Kompensation geleistet werden. Es
wird geschitzt, dass zurzeit in Deutschlands Krankenhiu-
sern ein Mehraufwand von 14.611 Stunden tiglich geleistet
werden muss. Auch die Schulungen und die Anschaffung
der Computer miissen von den Krankenhidusern selbst fi-
nanziert werden. Findet die Dokumentation nicht nach
vorgegebenen Qualitdtsstandards statt, erfolgt ein System-
abschlag, wobei die Hohe des Abschlags noch nicht fest-
steht. Ab 2005 muss jede Klinik ihre Leistungskennzahlen
in das Internet stellen. Fiir die Qualitit der Codierung haf-
tet der Chefarzt, Sanktionen bei nicht optimaler Codierung
werden diskutiert. Fir die Vollstindigkeit und Richtigkeit
der Codierung ist der behandelnde Arzt verantwortlich.
Verwaltet und entwickelt wird dieses System von dem be-
reits erwahnten Institut fiir Entgelt im Krankenhaus, das
von den Krankenhiusern finanziert wird und wobei seit
Jahren far die Finanzierung dieses Instituts 50 Cent pro
Fall abzufthren sind. Die Definitionshandbiicher, die vom
INEK erarbeitet wurden, liegen inzwischen in fiinf Binden
vor, die zwischen 350 und 550 Seiten umfassen.

Neben der dauernden Anpassung der Relativgewichte
wird auch die Basisrate modifiziert. Bis zum Jahr 2009 soll
ein landes- oder bundesweiter Basisfallwert ermittelt sein,
wobei die Krankenhiduser mit zurzeit hoher Basisrate eine
Reduktion bekommen werden; die Hiuser, die zurzeit
eine niedrige Basisrate haben, werden eine Erhohung der
Basisrate erhalten.

Damit lisst sich mihelos erkennen, dass es Gewinner
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und Verlierer gibt. Hohe Krankenhausfunktionire und
Wirtschaftsberatungsfirmen sprechen davon, dass die Um-
stellung ca. 25 bis 30 Prozent der Krankenhiuser in den
Ruin treiben wird, wobei dies nicht ein Nebeneffekt, son-
dern ein gewolltes Ziel ist.

Vertieft man sich in dieses System, so ist man von der
Komplexitit und der Perfektion der DRG-Regeln sehr be-
eindruckt. Es gilt als fair, transparent und leistungsorien-
tiert. Kritische Stimmen von Seiten der Spitzenverbinde,
der Ersatzkassen und der Bundesirztekammer sowie dem
Marburger Bund sind mittlerweile verstummt.

Nach Erfahrungen aus dem Ausland ist abzuschitzen, dass
es zu groflen Anderungen in Art und Struktur der Versor-
gung kommen wird. Erwartet werden ein Anstieg der sta-
tiondren Fallzahl, eine Abnahme der Fallkosten, ein Riick-
gang der Krankenhaustage um 20 Prozent, ein Rickgang
der Verweildauer um 25 Prozent, ein Riickgang der Sterb-
lichkeit in den Krankenhiusern, eine Zunahme der Ein-
weisung in Pflegeheime und eine Zunahme der Wiederein-
weisungen. Fir die Krankenhiuser selbst wird es viele
Konsequenzen geben, es wird z.B. die Zahl der Kranken-
hausfusionen zunehmen. Kleine Krankenhiuser werden
wahrscheinlich aufgrund der mangelnden Fallzahlen nicht
tiberlebensfihig sein.

Es wird zu einer Verbesserung und Optimierung der in-
ternen Abldufe und damit zu einer deutlichen internen
Kosteneinsparung kommen. Die Zahl der ambulanten
Leistungen wird ansteigen, die Abliufe der medizinischen
Leistungen werden vereinfacht werden. Fiir die Kranken-
hiuser wird die Folge sein, Behandlungspfade zu entwer-
fen, Therapien zu standardisieren, Abliufe zu beschleuni-
gen, um Wartezeiten zu vermeiden. Es wird zu einem
drastischen Personalabbau kommen.

Uberwacht und kontrolliert werden die Krankenhiuser
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vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, dem sog.
MDXK, einer Institution, die im Jahre 2003 7.066 Mitarbei-
ter hatte, darunter 2.079 Arzte, 863 Personen im Pflege-
bereich sowie 2.921 Personen als Assistenzpersonal. Der
arztliche Dienst tiberwacht auf Basis von genau definierten
Fehlbelegungskriterien, ob Patienten adiquat im Kranken-
haus behandelt werden. Der MDK hat das Recht, die Zah-
lung bei unangemessener Verweildauer oder bei sog. Fehl-
belegungen, d.h. bei Erkrankten, die nach Ansicht des
MDK auch ambulant hitten behandelt werden konnen, zu
verweigern.

Eine weitere wichtige Aufgabe des Medizinischen Diens-
tes ist, der Gefahr des sog. , Upgrading” oder ,,Upcoding” zu
begegnen, d.h. einen Fall hoher im Computer abzubilden,
als er in der Realitit ist. Ob der MDK auch bei einer Unter-
codierung eingreift, die zu einem Mindererlos fiithrt, ist noch
nicht bekannt. Wenn ein Upcoding nachgewiesen wird,
muss der hierdurch erzielte Betrag nicht nur anteilig, son-
dern zu 100 Prozent zurlickerstattet werden, und wenn der
Nachweis einer absichtlichen Falschcodierung erbracht
wird, muss zusitzlich zu einem Regress eine Strafe in glei-
cher Hohe gezahlt werden. Fiir die Umsetzung ist der MDK
mit erweiterten Kompetenzen ausgestattet. Er sieht sich bei
der Umstrukturierung in einer zentralen Rolle. Er soll mit
Hilfe der Kontroll- und Aufsichtsfunktion dem Kranken-
haus ,, mehr Wirtschaftlichkeit einimpfen”. Der MDK hat
das Recht, extern zu kontrollieren und tiber sog. ,zentrale
Aufgreifkriterien” Sanktionen bei klinikbedingten Fehlleis-
tungen zu verhingen. Es ist dem Medizinischen Dienst er-
laubt, ohne konkrete Verdachtsmomente aus abgeschlosse-
nen stationiren Behandlungsfillen in Stichproben zu
priifen, ob die stationire Aufnahme und Behandlung tber-
haupt erforderlich war, ob sie nicht unangemessen lang
oder verkiirzt oder ob die DRG-relevante Codierung auch
medizinisch richtig war. Den Krankenhdusern ist keine Ver-
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teidigung gegen (evtl. unberechtigte) Fehlbelegungsvor-
wirfe moglich. Neben der Kontrolle durch den MDK wird
die Kontrolldichte durch die Verwaltung insgesamt deutlich
zunehmen. Es wird eine vollige Transparenz tiber alle Leis-
tungen entstehen.

In diesem absolut perfekten System sind die tech-
nischen Leistungen und klinischen Aufwendungen, die
uber apparative Prozeduren nachweisbar sind, sehr gut
und sehr bemiiht dargestellt. Alles das, was man unter
dem Begriff , Zuwendung” zusammenfassen kann, also die
zeitaufwendige Pflege von alten, multimorbiden Patienten,
bei denen keine besonderen apparativen Leistungen mehr
erbracht werden, ist eindeutig unterreprisentiert. Gespré-
che mit den Patienten tauchen bei der Bewertung eines
Fallgewichtes nicht auf, ebenso wenig Gespriache mit An-
gehorigen. Zeitverluste, die im Krankenhaus entstehen,
wenn die Patienten nicht bereit sind, entsprechend mit-
zuarbeiten, und Zeitverzégerungen durch Angste, Ableh-
nung von Untersuchungen usw. sind ebenfalls nicht vor-
gesehen. Es ist zu fiirchten, dass Patienten, die zu krank
sind, um in einen pflegerischen Bereich {ibernommen zu
werden, an denen jedoch keine aufwendigen apparativen
Leistungen mehr sinnvoll sind, die Verlierer sein werden,
weil sie beschleunigt verlegt werden miissen. Fur den Arzt
ist es denkbar, dass er in ein Dilemma gerit: ldsst er einen
Patienten zu lange im Krankenhaus, so dass der Fallerlos
die Kosten nicht deckt, bekommt er moglicherweise
Druck von der Verwaltung. Andererseits besteht die Ver-
suchung, den Patienten moglichst schnell zu entlassen
und damit den Gewinn fiir das Krankenhaus méglichst
hoch zu halten. In einigen polemischen Artikeln wurde
vom ,blutenden Patienten” gesprochen, der vor der Zeit,
noch nicht ausreichend versorgt, nach Hause entlassen
wird. Diese Gefahr ist im Moment nicht absehbar und zur-
zeit sicherlich tibertrieben. Es wird jedoch sicher zu einer
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Einschrinkung des Handlungsspielraums des Arztes kom-
men und er wird nicht mehr die Freiheit haben, mit gro-
em Zeitaufwand auf individuelle N6te der Patienten ein-
zugehen. Insgesamt liegen die Risiken, durch die sich die
Kosten eines Falles steigern konnten, vollstindig beim
Krankenhaus, wihrend sich frither Verzogerungen oder
Komplikationen in einer Verlingerung der Verweildauer
und damit in einer erhohten Zahlung des tagesgleichen
Pflegesatzes ausgewirkt haben.

Eine Folge der vollstindigen Transparenz und der Ver-
engung des Leistungskorridors wird sein, dass die drzt-
lichen Leistungen stirker standardisiert werden miissen
und somit in eine Leitlinien-Medizin einmiinden. Diese
Entwicklung hat zu heftigen Diskussionen gefihrt. Der
Vorteil solcher Leitlinien ist sicherlich, dass die Abliufe
nach vorgegebenen Algorithmen stringenter werden, dass
das Management und die internen Abldufe in den Kranken-
hiusern optimiert werden. Die Vorteile der evidence-based
medicine sind unbestritten. Es besteht jedoch die Gefahr,
dass ein Behandlungsschematismus entsteht, der auf die
individuellen Fille nicht mehr angewendet werden kann.
Kritiker weisen immer wieder darauf hin, dass die Leit-
linien fir monokausale Probleme entwickelt wurden und
daher im Alltag bei multimorbiden komplexen Erkrankun-
gen versagen und zum Nachteil fiir den Patienten gerei-
chen konnen. Zurzeit hat der Stationsarzt noch viele Frei-
heiten. Er wird sich in Zukunft jedoch rechtfertigen
miissen, wenn er von den Leitlinien abweicht. Es ist zu
fiirchten, dass angesichts der immer grofler werdenden
Zahl von Leitlinien und der raschen Entwicklung von The-
rapiestandards sich widerspriichliche Situationen und Fra-
gen ergeben. Aulerdem ist die Gefahr absehbar, dass der
Arzt bei Abweichungen von den Leitlinien nicht nur medi-
zinisch, sondern auch juristisch in Rechtfertigungszwang
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kommt. Man diskutiert bereits, ob sich bei einem eventu-
ellen Verstofy gegen Leitlinien ein Anspruchsgrund bzw.
ein Haftungsprozess ableiten lisst.

Fur den Arzt ergibt sich hieraus eine schwierige Situati-
on. Medizinisches und ethisches Handeln sind bestimmt
durch die analytische Kompetenz und durch die irztliche
Urteilskraft. Eine solche Entscheidung muss durch den
ethischen und fachminnischen Diskurs erbracht werden
und darf nicht durch einen zwanghaften Schematismus be-
stimmt werden.

Es zeichnet sich ab, dass es zu Konflikten zwischen oko-
nomisch optimaler Behandlung von Patienten und indivi-
duellen menschlichen Entscheidungen, die vielleicht fi-
nanziell nicht ganz korrekt sind, kommen wird. Mit der
vollstindigen Transparenz werden solche Grenzbereiche
offen und es wird das komplett wegfallen, was die Oko-
nomen zynisch als , Barmherzigkeit der Intransparenz” be-
zeichnet haben und womit sie auf die — fiir sie storende —
immer noch bestehende Freiheit des Arztes und die soziale
Komponente im Krankenhaus hinweisen.

Aus der Perspektive eines Okonomen ist es wahrschein-
lich in der Tat unertriglich, Grauzonen vorzufinden, die
sich seinem Zugriff entziehen, wittert er doch immer wie-
der ein Verschwendungspotenzial. Es wird eine wichtige
Frage fiir die Zukunft sein, wie flexibel sich das System
entwickelt, um auch in Konfliktsituationen eindeutig fiir
das Wohl der Patienten entscheiden zu kénnen.

Bei dieser Entwicklung stellt sich die Frage, ob die Qua-
litit der medizinischen Betreuung durch die Einfiihrung
der Fallpauschalen leiden wird. Zurzeit wird stillschwei-
gend vorausgesetzt, dass die Qualitit in Zukunft nicht
schlechter wird. Man hofft im Gegenteil, dass durch Spe-
zialisierung von Krankenhiusern die Behandlungsqualitit,
insbesondere in operativen Fichern, besser wird. Interes-
sant ist in diesem Zusammenhang eine Studie aus der Uni-
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versity School of Medicine in Connecticut. Es wurden
Patienten mit Pneumonie aus dem Jahre 1992 und 1997
analysiert, also vor und nach der Einfithrung der Fallpau-
schalen in diesem Bereich. Hier zeigte sich, dass die Ver-
weildauer bei dem neuen System durchschnittlich um 35
Prozent zuriickging. Die Krankenhauskosten pro Fall redu-
zierten sich um 25 Prozent. Die Krankenhaussterblichkeit
ging um 15 Prozent zurilick. Eine Analyse der Patienten
nach der Entlassung erbrachte, dass innerhalb von weniger
als 30 Tagen auflerhalb des Krankenhauses die Sterblich-
keit um 35 Prozent stieg. Die Wiederaufnahme wegen ei-
nes Riickfalls stieg um 23 Prozent und die Verlegung in
eine Pflegeeinrichtung um 42 Prozent.

In Deutschland sind derartige Entwicklungen noch
nicht aufgefallen, wobei jedoch in Zukunft entsprechende
Analysen notig sein werden.

Fir die Assistenzirzte haben sich bereits grofRe Ande-
rungen ihrer Titigkeit ergeben. Wie bereits erwihnt, miis-
sen sie erhebliche Zeit des Tages mit Codierungsarbeiten
verbringen. Das DRG-System beherrscht die klinische Ar-
beit. Angesichts der Komplexitit des Systems und der stin-
dig wechselnden Vorschriften, die immer komplizierter
und differenzierter werden, wird die Freiheit des Arztes im-
mer mehr beschnitten. Die Hauptkriterien, nach denen der
Arzt gesteuert wird, sind rein 6konomischer Natur. Die
arztliche Perspektive ist dem Okonomen und dem o6ko-
nomischen Denken vollig fremd. Diese 6konomische Per-
spektive macht den Arzt zu einem gesteuerten Instrument
des Systems. Da sich diese Entwicklung tiber 2-3 Ausbil-
dungsgenerationen erstreckt, wird die qualitative Verinde-
rung und Umstrukturierung des Arztbildes noch nicht in
ihrer vollen Konsequenz wahrgenommen. Bei einer unge-
hemmten Entwicklung besteht die Gefahr, dass der Arzt
auf die Titigkeit eines Datenverwalters reduziert wird.

Durch die scheinbar objektiven standardisierten wissen-
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schaftlichen Vorschriften werden Abliufe entstehen, die
nicht mehr von den Handelnden verantwortet werden.
Komplizierte medizinische Probleme werden qualitativ
deutlich schlechter gemeistert werden, denn diese werden
neben dem Sachwissen auch durch empirisches Wissen be-
handelt, das prinzipiell nicht standardisierbar ist. Individu-
elle komplizierte Probleme werden ausgegrenzt, da sie
nicht mit dem schematisierten Denken von Okonomen
und mit Prozesssteuerungen vereinbar sind. Die betriebs-
wirtschaftlichen Mechanismen werden sich zwischen
Arzt und Patient schieben und damit das individuelle kom-
plexe Handeln durch kurzsichtige und vordergriindige, fla-
che, utilitaristische Scheinrationalitit verdrangen.

Neben den Codierarbeiten werden die Klinikirzte zu-
nehmend mit weiteren Computerarbeiten belastet. So exis-
tiert bereits eine Reihe von Vorschriften zur Qualititskon-
trolle. Wer wird etwas dagegen sagen konnen? Bedenkt
man, dass in absehbarer Zeit fir alle moglichen Krankhei-
ten Dokumentationen erfolgen, so ist aber zu fiirchten,
dass die drztliche Téitigkeit zusitzlich zur EDV-Dokumen-
tation verkommt. Zurzeit werden Intensivpatienten tig-
lich nach einer Checkliste mit ca. 30 Punkten dokumen-
tiert. Fir die Dokumentation von Tumorpatienten und
deren Behandlung miissen seit Mitte 2005 im Bereich der
Kammer Westfalen-Lippe die Patienten nach einer Check-
liste mit 49 Punkten dokumentiert werden. Fir Apoplexie-
patienten ist die Qualititskontrolle ab 2006 obligat. Fiir
Diabetiker und Hochdruckkranke ist es nur noch eine
Frage der Zeit, bis auch hier ein quantitativ hoher Doku-
mentationsaufwand auf die Klinikirzte zukommt. Man
darf sich nicht wundern, wenn bei all diesen Vorschriften
und der Uberbiirokratisierung, die im FEinzelnen véllig
nachvollziehbar sind, der Idealismus junger Arzte ganz zu-
nichte gemacht wird. Die Verdrossenheit, die zu einer ver-
mehrten Auswanderung in Nachbarlinder oder in medizin-

335



Herbert A. Neumann

fremde Titigkeiten fiithrt, ist bei den meisten nicht durch
die bessere Bezahlung im Ausland motiviert: Die Assisten-
ten werden zermurbt durch die Zerstorung der arztlichen
Kerntitigkeit durch Burokratie und Fremdsteuerung. Die
Einrichtung von eigenen Dokumentationskriften ist ange-
sichts der 6konomischen Zwinge nicht zu erwarten.

Mit dem Primat der Okonomie wird sich neben der Um-
gestaltung, Optimierung und Rationalisierung von Kran-
kenhdusern auch ein neuer Typ von Krankenhaus ent-
wickeln. Es wird Hiuser geben, die tiber ausgewihlte gut
bezahlte technische Leistungen hohe Erlose erwirtschaf-
ten. Man muss furchten, dass sich neben einer Spezialisie-
rungsmedizin eine ,Rosinenpicker-Medizin” entwickelt,
die finanziell attraktive Patienten bevorzugt und bei der
unattraktive Patienten verschoben werden. Die multimor-
biden, alten Patienten werden in Zukunft immer weniger
in den perfekten Schematismus der Okonomenmedizin
passen.

Durch die rigorosen Maflnahmen sind viele stidtische
Krankenhiuser und Krankenhiuser in frei gemeinniitziger
Tragerschaft von dieser Entwicklung vollig tiberfordert. Oft
sind sie nicht in der Lage, adiquat und flexibel auf die
neuen Anforderungen zu reagieren. In dieser Situation ha-
ben sich eine Reihe von privaten Aktiengesellschaften
etabliert, die in der Tat durch konsequente professionelle
Umstrukturierungen Krankenhiuser sanieren konnten
und mit Gewinn betreiben und deshalb vom Gesetzgeber
immer wieder gern als gutes Beispiel genannt werden.
Zweifellos haben diese Krankenhaus-Manager es geschafft,
durch frithzeitige Einrichtung von Leitlinien, durch die Op-
timierung des Zentraleinkaufs von Sachmitteln, durch Zu-
sammenfassung von Funktionseinheiten, wie z. B. interdis-
ziplindren Aufnahmestationen, durch perfektes Marketing,
durchstrukturierte Entscheidungswege, Anwendung von
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Telemedizin, Perfektion der EDV usw. im Rahmen der heu-
tigen Bedingungen Krankenhiuser aus den Verlustzonen
herauszuholen. Wenn die frei gemeinnititzigen und stadti-
schen Krankenhiuser es nicht lernen, dhnliche Umstruk-
turierungen vorzunehmen, werden sie in der Zukunft
nicht bestehen. Die privaten Kliniken zahlen in der Regel
unter dem Tarif liegende Grundgehilter und gewihren
dann leistungsabhingige Zuschlige, die wenn die Gewinne
entsprechend hoch sind, auch zu einem deutlich hoéheren
Gehalt fithren konnen.

Durch die Beherrschung der Abliufe durch vorgegebene
Strukturen und einen permanenten 6konomischen Druck
aber auch durch Verschlankung von Prozessen ist es gelun-
gen bei privaten Krankenhiusern den Personalkostenanteil
auf 50 Prozent zu senken, wihrend er bei den frei gemein-
niitzigen und kommunalen Krankenhiusern immer noch
zwischen 70 und 75 Prozent liegt. Die Zukunft wird zei-
gen, ob es moglich sein wird mit derartigen Personalstruk-
turen auch qualitativ auf hohem Niveau arbeiten zu kon-
nen. Es ist anzunehmen, dass die deutliche Reduktion der
Personalkosten einen grofien Anteil der Gewinne darstellt,
die an die Aktionire weitergegeben werden.

Fiir den Arzt ergibt sich jedoch die Situation, dass er von
vornherein die Aufgabe eines Mikroallokateurs hat und
immer mehr in die Rolle eines Gehilfen des Profits ge-
dringt wird.

Dass die komplizierten Kontrollen durch die Kranken-
kassen nicht ohne Konsequenzen bleiben, zeigt die Tatsa-
che, dass die Verwaltungskosten der Krankenkassen vom
Jahre 1991 bis 2003 von 4,7 auf 7,8 Prozent gestiegen sind,
wohingegen sich die Zahl der gesetzlichen Krankenkassen
in Deutschland von 1.309 im Jahre 1991 auf 324 im Jahre
2003 reduziert hat. Das heif3t, die Zahl der Krankenkassen
reduzierte sich um 72 Prozent, die Verwaltungskosten ver-
teuerten sich um 66 Prozent.
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Es ist durchaus wert, neben den gestiegenen Verwal-
tungskosten auch einmal die Kosten des Medizinischen
Dienstes, der EDV-Firmen, der Berater, der Biirokratie ins-
gesamt ins Auge zu fassen. Mit Sicherheit werden hier-
durch erhebliche Betrige dem patientennahen Bereich der
Medizin entzogen.

Den deutschen Arzten werden oft Zahlen und Verglei-
che mit anderen Lindern vorgehalten, so z.B. dass in den
USA die Krankenhiuser viel perfekter strukturiert seien
und die Krankenhausverweildauer nur die Hilfte oder we-
niger als in Deutschland betrage. Es wird auch immer wie-
der behauptet, dass das englische System zwar mit einigen
Schwichen behaftet, aber qualitativ besser sei als in
Deutschland, und das bei nur 7,3 Prozent Anteil der Kran-
kenkosten am Bruttosozialprodukt. Insgesamt wird dem
deutschen System immer wieder vorgehalten, dass es zu
viele Klinikbetten gibt. Niemand stellt die Frage, ob nicht
in anderen Lindern vielleicht zu wenig Betten zur Ver-
fugung stehen. Sind die billigen Strukturen in England
nicht Ausdruck eines bis an die Grenzen des Ertriglichen
gehenden Sparsystems, bei dem viele Patienten auf Warte-
listen sterben? Es wird in England widerspruchslos hin-
genommen, dass Patienten tber 60 keine Dialysen erhalten
und versterben, es wird akzeptiert, dass Patienten tiber 65
keine Endoprothesen erhalten und gezwungen sind, mit
Schmerzen immobil zu leben. Ist das System in den USA
mit extrem kurzen Verweildauern nicht Ausdruck eines
sozialen Defizites? In den USA sind 42 Mio. Einwohner
und damit 15,5 Prozent der Bevolkerung nicht versichert.
Viele konnen sich einige Krankenhaustage einfach nicht
mehr leisten. In Diskussionen mit Krankenhausékonomen
werden solche Vergleiche nicht gerne gehort und als unan-
gemessen zuriickgewiesen.

Reflektiert man die Entwicklung der DRGs, so wird es
mit Sicherheit dazu kommen, dass die Aufwendungen fiir
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das Krankenhaus deutlich niedriger werden. Es stellt sich
jedoch die Frage, ob saniert oder nur umverteilt wird und
mehr Geld in patientenferne Bereiche geht. Wird die Be-
handlungsqualitit erhalten bleiben? Ist die Okonomie ein
Hilfsmittel, um Prozesse zu steuern und um die Qualitit
zu erhalten oder wird sie zu einem Machtmittel tber die
Arzte ausarten? Durch das Primat der Okonomie und das
damit einhergehende Primat der Standardisierung und der
Leitlinien werden die Arzte im Alltag in ihren medizi-
nischen Entscheidungen immer mehr beherrscht. Zweifel-
los kommt dies einer politisch gewollten Bevormundung
und Steuerung der Arzte entgegen. Die unterschwellige
und oft offene Kritik am angeblichen Neopaternalismus
der Arzte findet hier ihren Ausdruck. Damit wird auch
das Verhiltnis von Arzt und Patient grundlegend veridndert.
Die bisherige Stellung des Arztes bestand in einer fachlich
begriindeten Autoritit. Die Hierarchie war begrindet
durch den Nutzen fir die Heilung des Patienten, das Wesen
der Medizin war bisher ein Auftrag zur Heilung und Bes-
serung sowie zur Wiederherstellung der durch die Krank-
heit verlorenen Selbstbestimmung. Es gehort mit zu den
verleumderischen Polemiken, dass das Arzt-Patient-Ver-
hiltnis ein Herrschaftsverhiltnis des Arztes tiber den Pa-
tienten sei.

Mit dem Primat der Leitlinien-Medizin und dem Diktat
der Okonomie wird die Kompetenzhierarchie des Arztes re-
duziert. Es ist nicht auszuschliefien, dass der Arzt sich be-
ziiglich der medizinischen Entscheidung zuriickzieht und
dem Patienten ein mehr oder weniger kostengiinstiges, leit-
liniengerechtes Angebot macht und ihn damit sich selbst
uberlisst. Die oft von dem Patienten benutzten Internetfo-
ren koénnen fiir Entscheidungen manchmal hilfreich sein,
da der Patient besser informiert ist als frither. Es besteht
aber auch die Gefahr einer Scheinkompetenz, die die Inter-
aktion zwischen Arzt und Patient erschweren kann.
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Die Stellung der Okonomie wird zunehmend gestirkt.
Dem unreflektierten Machbarkeitswahn vieler Okono-
men, die damit ein Spannungsfeld zwischen Okonomie
und irztlichem Handeln herstellen, sollte nicht freier Lauf
gelassen werden. Die Medizin muss ihren Einfluss behal-
ten, um leistungsfihige Strukturen zu entwickeln und um
nicht einem blinden selbstvergessenen Okonomismus zu
unterliegen und damit an Qualitit zu verlieren. Es soll
keine nostalgische Gemaichlichkeit beschworen werden,
aber traditionell ist das drztliche Handeln in Europa immer
noch in der christlichen Barmherzigkeit verwurzelt. Dies
wird in Zukunft immer mehr durch den Homo oeconomi-
cus abgelost werden, ein Konstrukt der Okonomen, das
seine Handlungen rein nach rationalen Kriterien entschei-
det und fiir das Moral und Emotionen sekundir sind und
das in Entscheidungen und Situationen, wo nicht rationale
Motive eine Rolle spielen, versagen muss. Ein System, das
die Mittel festlegt, die Voraussetzungen definiert und die
Ziele bestimmt, ist von aufden nicht mehr zu hinterfragen
und zu beeinflussen. Es wird immer Recht haben und wird
immer mehr Grenzfille und komplexe Situationen aus-
grenzen. Damit wird die Herrschaft der 6konomischen Me-
chanismen immer stirker und immer perfekter. Sparen hat
seinen Sinn, wenn der medizinische Auftrag in der Sub-
stanz nicht beschnitten wird, und nicht dann, wenn es ihn
in seiner Substanz schwicht. Dem Homo oeconomicus ge-
geniber sind Emotionen, Moral, Leiderfahrungen und ethi-
sche Erwigungen in einer schwachen Position. Definiert
man eine Leistung lediglich als maximalen Erfolg bei mini-
malem Aufwand, so kénnen sich die Handelnden diesem
Anspruch erst einmal nicht entziehen. Wird jedoch diese
Primisse konsequent und unreflektiert weiterentwickelt,
so kommt es zu einer noch stirkeren Beschleunigung der
Abliufe, zu einer Verodung und Verflachung der Arbeits-
welt, zu einem Verlust des menschlichen Mafles, zu einer
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kompletten Beherrschung aller Handelnden durch die
Strukturen.

Der Wirtschafts-Nobelpreistriger Amathyra Sen reflek-
tiert die Okonomische Nutzentheorie sehr subtil und
kommt zu dem Schluss, dass der rein 6konomische Mensch
so etwas wie ein ,sozialer Idiot” sei. Leider habe sich die
Wirtschaftstheorie nahezu ganz diesem ,rationalen Trottel
in seinem Mintelchen einer einzigen, allumfassenden Pri-
ferenzordnung” gewidmet. Wollen wir hoffen, dass die Oko-
nomie der Gesellschaft dient — und insbesondere dazu, unser
kostbares solidarisches System nicht zu zerstoren. Die Oko-
nomie muss lebensdienlich sein und darf nicht zum Selbst-
zweck ausarten. Es wird Aufgabe des gesellschaftlichen Dis-
kurses sein, zu optimieren und zu sparen, ohne die Qualitit
unseres Systems aufs Spiel zu setzen.
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