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1 Problemstellung und Aufbau

1.1 Problemstellung

Das Krankenhaus steht regelméfig im Mittelpunkt der Diskussion,
wenn das Thema Kostenexplosion' in der Gesundheitswirtschaft lau-
tet. Hierbei wird seit den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts debat-
tiert, wie angesichts des stetig wachsenden Anteils der Gesundheits-
ausgaben am deutschen Bruttosozialprodukt und des zunehmenden
Anteils der Krankenversicherungsbeitrige am Bruttoeinkommen der
Erwerbstdtigen dem Anstieg der Kosten im Gesundheitswesen Einhalt
geboten werden kann (Breyer et al. 2004: 2). Die zentrale Stellung des
Krankenhauses in dieser Diskussion liegt insbesondere darin begriin-
det, dass der Krankenhaussektor nicht nur eine grofle quantitative Be-
deutung innerhalb der bundesdeutschen Gesundheitswirtschaft besitzt,
sondern auch einen hohen gesamtwirtschaftlichen Stellenwert. Denn
von den etwa 252 Milliarden Euro im Jahr 2007, die fiir Leistungen
der Gesundheitswirtschaft ausgegeben wurden, entfallen iiber 58 Mil-
liarden Euro alleine auf die stationidre medizinische Versorgung im

Krankenhaus (Statistisches Bundesamt, 24.07.20009).

Bei der Diskussion um die Ausgaben wird die Leistungsfahigkeit der
deutschen Gesundheitswirtschaft und der dort handelnden Institutio-
nen regelmdfig in Frage gestellt. Als Kennzeichen einer einge-
schrankten Leistungsfahigkeit wird angefiihrt, dass die bestehenden
Ressourcen nicht effektiv genutzt werden. Dabei kann die Ursache
hierfiir darin gesehen werden, dass die deutsche Gesundheitswirtschaft
nach wie vor wie kein anderer Wirtschaftsbereich staatlich reguliert

und weitgehend den marktwirtschaftlichen Allokationsmechanismen

' Im streng 6konomischen Sinn ist der Begriff , Kostenexplosion® irrefiihrend. Denn
als ,,Kostenexplosion“ wird féalschlicherweise die Entwicklung der Gesamtausgaben
bezeichnet. Vor diesem Hintergrund sollte man von einer ,,Ausgabenexplosion®
sprechen.



entzogen ist. Statt durch die Institution ,,Mérkte* wird sie im globalen
externen Umfeld maBigeblich durch eine Planung, eine Budgetierung
und einen Preisdirigismus des Staates sowie durch kollektive Verein-
barungen gesteuert. Auch im unmittelbar externen Umfeld werden
Entscheidungen, die das Handeln der Akteure determinieren, nicht aus
marktwirtschaftlichen Uberlegungen heraus getroffen. Vielmehr pri-

gen hier die Interessen weiterer Anspruchsgruppen deren Aktivitéten.

Insgesamt ist die Regulierung durch Institutionen, die unter einem
staatlichen Einfluss stehen, im Krankenhaussektor besonders stark
ausgepriagt. Werden also die Ressourcen im internen Umfeld eines
Krankenhauses nicht effektiv genutzt, so ist das folgerichtig nicht auf
die Kosten der Nutzung der Institution ,,Mirkte* bei den vorgenom-
menen Transaktionen — sowohl innerhalb auch auflerhalb der stationé-
ren Einrichtung —, sondern auf die Kosten des Einsatzes anderer Insti-
tutionen im externen Umfeld zuriickzufiihren. Soll also die Leistungs-
fahigkeit der Akteure in der Gesundheitswirtschaft erhoht werden, so
hat eine hierauf abzielende Reorganisation sich sowohl auf das globa-
le und unmittelbar externe als auch auf das interne Umfeld des jewei-
ligen Akteurs — im vorliegenden Fall die Institution ,,Krankenhaus* —

zu erstrecken.

Auch in anderen Lindern ist die Entwicklung der Gesundheitswirt-
schaft mit Problemen verbunden. Der industrialisierten Welt fallt es
zunehmend schwer, den medizinischen Fortschritt fiir die gesamte
Bevolkerung bereitzustellen. Dies findet einen sichtbaren Ausdruck in
der Tatsache, dass es nur noch wenige Léander gibt, in denen man kei-
ne lange Wartezeiten fiir notwendige medizinische Behandlungen —
insbesondere fiir Operationen in Krankenhdusern — in Kauf nehmen
muss: In GroBbritannien mit seiner staatlich organisierten Gesund-
heitsversorgung (Nationaler Gesundheitsdienst) ist eine Kontingentie-

rung von Gesundheitsdienstleistungen vielfach Praxis. Vom Fehlen
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der Institution ,,Méirkte* sind primér die dlteren Patienten betroffen.
Doch sprechen die Vergleichsdaten — hinsichtlich der Effizienz der
Leistungserbringung, der Steuerung der Ausgaben sowie der Qualitit
und des Spektrums der Leistungsangebote — nicht dafiir, dass die pri-
vatwirtschaftlich organisierten Systeme, bei denen die Institution
,Markte*“ die primire Koordinationsinstitution ist, den anderen Sy-
stemen iiberlegen sind. Bei den privatwirtschaftlich organisierten Sy-
stemen kommt erschwerend hinzu, dass einzelne Bevolkerungsgrup-
pen ganz oder teilweise von den medizinischen Leistungen ausge-
schlossen werden. So ist etwa in den USA ein Viertel der Bevolkerung
nicht oder nur unzureichend fiir den Krankheitsfall versichert (Berié et
al. 2005: 2). Folglich kam es dort im Jahr 2009 zu heftigen Diskussio-
nen, wie diese Situation mittels einer Gesundheitsreform verdndert
werden kann. Die Skizzierung zweier Gesundheitssysteme zeigt, dass
bei einer Reorganisation die Postulierung einer ,,extremen® Ldsung
nicht Ziel fithrend ist. Vielmehr gilt es, einen Ansatz zu finden, der
unterschiedliche Perspektiven beriicksichtigt sowie Flexibilisierung

und Steuerung in Einklang bringt.

In den letzten 25 Jahren wurden in Deutschland iiber 200 Einzelgeset-
ze erlassen, die die Gesundheitswirtschaft unmittelbar berithren. Keine
der bisherigen Reformen konnte jedoch etwas an der oben beschriebe-
nen Situation &ndern, da lediglich eine Kostendimpfung angestrebt
wurde. Die Reformen verfehlten dabei das Ziel einer besseren Nut-
zung der vorhandenen Ressourcen klar. Die Kennzeichen hierfiir sind
das zeitgleiche Auftreten einer Uber- und Unterversorgung mit medi-
zinischen Leistungen. Stets wurde an die bereits vorhandenen Struktu-
ren des deutschen Gesundheitssystems angekniipft, ohne wirklich
grundlegend neue Wege zu beschreiten. Bei der Umsetzung der Re-
formen hat die Politik auf die einzelnen Institutionen im Gesund-
heitswesen verwiesen, das heift auf die gesetzlichen Krankenversiche-

rungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die é&rztlichen
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Korperschaften der Selbstverwaltung. Sie hat ihnen somit die gesell-
schaftliche Verantwortung fiir die Sicherstellung der Versorgung der
Bevdlkerung mit medizinischen Leistungen {ibertragen. Erst seit den
neunziger Jahren wird den Anreizstrukturen und den Mechanismen
zur Ausgabensteuerung — beispielsweise der Koordinationsinstitution
,Markte* — im deutschen Gesundheitswesen eine grofere Beachtung

geschenkt.

Ab dem Jahr 2000 entwickeln sich neue Versorgungsformen und ein
leistungsorientiertes Vergiitungssystem. Letztgenanntes System er-
laubt eine Anndherung an die Koordinationsinstitution ,,Markte* im
Bereich der stationdren medizinischen Leistungen. Behandlungspro-
zesse und Verwaltungsabléufe sowie der Einsatz von Mitarbeitern und
medizinischen Geriten werden transparenter (Augurzky et al. 2007:
35). Neue Versorgungsformen erdffnen dabei dem Krankenhaus Mog-
lichkeiten, in zuvor strikt abgegrenzte Versorgungsbereiche vorzu-
dringen. Mit diesen Entwicklungen wurden insbesondere Grundlagen
dafiir geschaffen, dass durch eine Offnung der Mirkte die bislang star-
re Kluft zwischen den Institutionen der ambulanten medizinischen
Behandlung einerseits und der stationdren andererseits tlberbriickt

werden kann.

Diese MaBnahmen erzeugten die wesentlichen Voraussetzungen, um
die notwendige Reorganisation bei den Institutionen der medizini-
schen Versorgung und damit einen Strukturwandel im deutschen
Krankenhaussektor voranzutreiben. Dieser setzt beim Ressourcenein-
satz innerhalb der Institution ,,Krankenhaus* an. Die in Deutschland
noch anzutreffende strenge Abgrenzung der Bereiche ,,Medizin®,
,Pflege” und ,,Verwaltung® (Ennemann 2003: 25) wird sich immer
mehr auflosen. Auch werden sich die Hierarchien innerhalb des Kran-

kenhauses verdndern. Es bilden sich Teilinstitutionen heraus, zwi-
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schen denen sich interne Mirkte schaffen lassen. Gleichzeitig wird die

Anzahl der Beschéftigten in allen Berufsgruppen sinken.

Vieles spricht auch dafiir, dass im Gefolge dieses Strukturwandels die
Sozialfunktion ,,Versorgung erkrankter Menschen* der Krankenhéuser
zunehmend in den Hintergrund gedréngt wird und sich damit die Re-
organisation auf die Leistungserstellung auswirkt (Gilissow 2007:
445). Die primidre Aufgabe der Institution ,,Krankenhaus* besteht in-
folgedessen darin, nur solche Patienten mittels moderner Verfahren zu
behandeln, bei denen eine ambulante Versorgung wegen der Schwere
der Krankheit, der Kompliziertheit des medizinischen Verfahrens oder
anderen Faktoren unmoglich ist. Die hohere Gewichtung der medizi-
nischen Behandlung im Krankenhaus geht mit einer Intensivierung
des Leistungsgeschehens einher, die sich in der immer kiirzeren Ver-
weildauer niederschlégt. Sie fiihrt aber auch zu immer hoheren Fallko-

sten im Krankenhaus.

Eine kiirzere Verweildauer miindet schlieBlich in den Abbau von Ka-
pazititen des Krankenhausbereichs, wobei es teilweise zu deren Ver-
lagerung auf andere Institutionen wie die Pflegeheimen und die Hos-
pize kommt, die die Sozialfunktion substituieren. Die verkiirzte Ver-
weildauer im Krankenhaus bedingt demzufolge eine andere organisa-
torische Ausrichtung der stationdren Einrichtung. Als eine Folge der
Reorganisation wird es neben der Verdnderung der stationiren Lei-
stungen auch eine Verdnderung der Zusammenarbeit innerhalb des
Krankenhauses geben (Ennemann 2003: 161). Dessen Reorganisation
als Unternehmen ist zu erwarten, wobei neue Formen der Zusammen-
arbeit auf vertikaler und horizontaler Ebene mit auswértigen Institu-

tionen zu beriicksichtigen sind.

Anders als Ennemann (2003: 1) vermutet der Autor, dass der oben

beschriebene Wandel alle Krankenhéuser gleichermaf3en trifft — unab-

13



héngig von der jeweiligen Tragerschaft. Schlielich werden sich nur
diejenigen Kliniken im Wettbewerb behaupten kdnnen, die die Folgen
des Strukturwandels aufgrund ihrer Leistungsfdhigkeit kompensieren
und wirtschaftlich arbeiten. Weiter ist festzuhalten, dass der Wandel
den Patienten zunichst nicht unmittelbar betrifft. Seine Nachfrage
nach medizinischen Leistungen wird nicht durch die Preise zuriickge-
dréngt, sodass hieriiber eine rationierende Zuteilung der knappen Gii-
ter erfolgt. Die Institution ,,Krankenversicherung® tibernimmt weiter-
hin fiir den Patienten die Vergiitung der (Basis-)Behandlung. Fiir den-
selben bedeutet die Entwicklung zunéchst eine zunehmende Zentrali-
sierung von Krankenhdusern. Das leicht erreichbare Krankenhaus
wird es demnach nicht mehr iiberall geben. Die Spezialisierung und
die Serviceorientierung der Kliniken werden jedoch wachsen kdnnen.
Auch wird der Patient die Angebote flir eine ambulante Behandlung

verstirkt im Krankenhaus vorfinden.

Am Ende der Reorganisation wird sich aus der Perspektive des Patien-
ten die medizinische Versorgung im Krankenhaus anders darstellen.
Die zu beantwortende Frage lautet, ob sich die Reorganisation des
Ressourceneinsatzes, der medizinischen Leistung und des Kranken-
hauses als Unternehmen positiv fiir ihn auswirkt und ob eine ideale

Losung fiir ihn herstellbar ist.

Bisher wurde gezeigt, dass die Verdnderungen im Krankenhaussektor
sehr vielschichtig sind. Die Wirtschaftswissenschaften haben es daher
nicht leicht, das Thema angemessen zu erfassen und die Analyse auf-
zubauen. Eine Reihe von Publikationen, die den Wandel im Gesund-
heitswesen analysieren, konzentriert sich primér auf die exogenen
Faktoren wie den medizinischen Fortschritt und die demografischen
Verdnderungen (Hajen et al. 2004: 103). Andere Publikationen sind
einseitig auf bestimmte Sachverhalte wie die Beschreibung von Wir-

kungen der vielen angekiindigten und durchgefiihrten Gesundheitsre-
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formen oder dem Public Private Partnership zwischen offentlichen
Krankenhaus und privater Klinikkette ausgerichtet (Ennemann 2003:
2). Wieder andere Veroffentlichungen wie das Standardwerk von
Breyer et al. (2004) bemiihen sich, das Gesundheitswesen als Ganzes
zu erkldren, scheitern jedoch an der Komplexitit der Branche.
SchlieBlich flieBen regelmiBig personliche Einschédtzungen ein, die
dem Gut ,,medizinische Versorgung® eine besondere Stellung zuwei-
sen. Eine Folge hiervon ist, dass eine konsequente und konsistente
Analyse nicht erfolgt. Eine Nachpriifbarkeit der Ergebnisse ist dann
nicht gegeben.

1.2 Aufbau

Ein geeigneter Ansatzpunkt, um den Schwierigkeiten zu begegnen
und daher bestimmend fiir den Aufbau dieser Arbeit, besteht darin,
sich zundchst den Mechanismen zuzuwenden, die das Verhalten der
Akteure in der Gesundheitswirtschaft regeln. Solche Mechanismen
konnen als Institutionen bezeichnet werden (Richter, Furubotn 1999:
7). Deren Beriicksichtigung ist den Wirtschaftswissenschaften nicht
neu und ist Gegenstand der Neuen Institutionen6konomik. Sie bietet
mit der Transaktionskosten-Theorie, der Theorie der Verfiigungsrech-
te und der Vertragstheorie drei Instrumente zur Untersuchung der un-
terschiedlichen Institutionen und deren Anreizwirkung in der Gesund-

heitswirtschaft an, was zu zeigen sein wird.

Die vorzunehmende Analyse grenzt — nach der Skizzierung des Um-
felds und der Vorstellung unterschiedlicher Institutionen — den Unter-
suchungsgegenstand ,,medizinische Versorgung in Krankenhdusern*
ein. Dabei werden unter einem gegebenen globalen externen Umfeld
die Notwendigkeit der Reorganisation der medizinischen Versorgung
in den Krankenhdusern und die Verdnderung sowohl im unmittelbar

externen als auch internen Umfeld der Institution ,,Krankenhaus® mit-
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tels einer umfassenden Einbindung der Neuen Institutionendkonomik
untersucht. Es wird herausgearbeitet, dass im externen Umfeld neben
der Institution ,,Markte* zahlreiche weitere Institutionen das Gesche-
hen im Krankenhaus beeinflussen. Die Institutionen im globalen ex-
ternen Umfeld werden dabei regelméBig vom Staat errichtet. Auch im
unmittelbar externen Umfeld sind es regulierende Institutionen und
damit Aktivititen der Offentlichen Hand, die das Geschehen im Kran-
kenhaus bestimmen. Schlielich bleibt das interne Umfeld, bei dem
Eingriffe — zumindest bei Krankenhdusern unter Trigerschaft der
Kommunen — wiederum durch staatliche Stellen erfolgen. Somit stellt
sich die Frage, inwieweit beispielsweise die Institution ,,Privateigen-
tum* von Belang ist. SchlieBlich konnen die Institutionen auch das
Resultat bilateraler Vertrége sein, was ein Zurlickdrdngen des staatli-

chen Einflusses zumindest auf den zuletzt genannten Ebenen ermog-

licht.

Lasst man Trégerstrukturen auBeracht, so kann festgestellt werden,
dass das interne Umfeld der Institution ,,Krankenhaus* Besonderhei-
ten aufweist. Es ist gegenwirtig sehr hierarchisch aufgebaut und die
Faktorallokation erfolgt durch Anweisung. Mérkte, auf denen Trans-
aktionen von Verfligungsrechten stattfinden, existieren genauso wenig
wie organisatorische Strukturen, die deren Implementierung moglich
machen. Innerhalb des Krankenhauses ist zudem eine Vielzahl von
bilateralen Vertragen zu beriicksichtigen. Und auch im Auflenverhilt-
nis sind diejenigen Vertrdge, die die Beziehungen der Institutionen
untereinander regeln, von besonderer Bedeutung. Vor dem Hinter-
grund der Notwendigkeit einer Fixierung von Vertragsinhalten kommt
der Analyse der Institutionen mittels der Vertragstheorie, die nach
nach Erlei et al. (1999) auf der Transaktionskosten-Theorie und der
Theorie der Verfligungsrechte basiert, eine wesentliche Bedeutung zu.
Es wird herausgearbeitet, dass aufgrund der Komplexitit der medizi-

nischen Leistungen eine vertragliche Fixierung aller Kontingenzen
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sowohl bei Vertridgen innerhalb des Krankenhauses als auch bei Ver-
tragen, die das Krankenhaus mit Institutionen aus seinem Umfeld
schlieBt, nicht moglich ist. Die Vertrdge sind also nicht vollstindig.
Bei der Analyse solcher Vertrdge wird die Theorie der unvollstindi-
gen Vertrdge — ein Theoriezweig der Vertragstheorie (Richter, Furu-
botn 1999: 247 ff.) — fiir die Untersuchung der Institution ,,Kranken-

haus* herangezogen.

Mit der vorliegenden Arbeit werden vor dem oben skizzierten Hinter-
grund zum einen die wissenschaftlichen Grundlagen fiir die Notwen-
digkeit einer Reorganisation und deren Umsetzung durch Anreizsy-
steme im Krankenhaussektor beschrieben; zum anderen wird ein Bei-
trag zur nachhaltigen Umgestaltung des Krankenhauswesens in einem
dynamischen Umfeld geleistet. Die Analyse hinterfragt auch die theo-
retischen Grundlagen und entwickelt sie weiter. Hiervon ausgehend

gliedert sich die Arbeit in sechs Teile, die aufeinander aufbauen.
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Abb. 1: Aufbau der Arbeit

Nach den einleitenden Bemerkungen zur Problemstellung und zum
Aufbau findet im zweiten Teil mit der Beschreibung der Ausgangssi-

tuation — unten links in der Abbildung 1 — eine systematische Ausein-
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andersetzung mit dem globalen und unmittelbar externen Umfeld des
Krankenhauses und mit dem Einfluss von Institutionen auf das interne
Umfeld von Einrichtungen der stationdren medizinischen Versorgung
statt. Es werden dabei die Ebenen ,,globales externes Umfeld®, ,,un-
mittelbar externes Umfeld” und ,,internes Umfeld” herausgearbeitet
und wichtige regulierende Institutionen einer weitgehend zentralisti-
schen Steuerung charakterisiert. Eine besondere Bedeutung hat hier
die Institution ,Krankenversicherung“, die einen wesentlichen steu-
ernden Einfluss auf alle Institutionen ausiibt. Es werden dann die Be-
dingungen auf dem Markt fiir medizinische Leistungen herausgearbei-
tet und die Beschaffenheit der stationdren Versorgung, die sich fiir alle
Krankenhduser — unabhingig davon, ob es sich in privater oder 6ffent-
licher Tragerschaft befindet — am Krankenhausplan des jeweiligen
Bundeslandes — orientiert. analysiert. Ebenfalls wird das Verhalten der
Krankenhduser untereinander untersucht. Damit erhebt sich das Kran-
kenhaus aus der homogenen Masse darzustellender Institutionen und

wird zum individuellen Akteur innerhalb seines Umfelds.

Da im Mittelpunkt der Analyse Institutionen stehen, wird das Potenzi-
al einer Reorganisation auf der Grundlage der Neuen Institutionend-
konomik zur Erfassung der internen und externen Perspektive erkannt
und deren Einbindung in die theoretische Betrachtung bejaht. Diese
Theorie wird daher im dritten Teil vorgestellt und auf ihre Anwend-
barkeit bei der Analyse von Institutionen im Krankenhaussektor hin
gepriift — in der Abbildung 1 wird es durch die horizontale Achse re-
préasentiert. Dabei werden die drei aufeinander aufbauenden Teilgebie-
te der Neuen Institutionendkonomik — die Transaktionskosten-
Theorie, die Theorie der Verfiigungsrechte und die Vertragstheorie —

als Instrumente der Analyse von Institutionen charakterisiert.

Die zuerst genannten Instrumente bilden die theoretischen Grundlagen

bei der Entscheidung fiir oder gegen eine zentrale Losung und bei der
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Analyse der unterschiedlichen Perspektiven — in der Abbildung 1 wird
es durch die vertikale Achse représentiert. Die Vertragstheorie als
zuletzt genanntes Instrument formiert den Schwerpunkt, da es letzt-
endlich bilaterale Vertrige sind, die die Institution ,,Krankenhaus* im
internen und externen Umfeld mafgeblich beeinflussen und eine Re-
organisation der medizinischen Versorgung in den Krankenhdusern
bedingen. Hierbei gilt es im vierten Teil zu beriicksichtigen, dass die
asymmetrische Verteilung von Informationen in der Gesundheitswirt-
schaft besonders stark ausgeprdgt ist und sich auf das Verhalten der
Akteure negativ auswirkt. Es werden schlie8lich Anreizsysteme in der
medizinischen Versorgung herausgearbeitet. Aus diesen folgt schliel3-
lich die Forderung nach einer Reorganisation der medizinischen Ver-
sorgung in den Krankenhdusern hinsichtlich der eingesetzten Ressour-
cen, der Leistungserbringung und hinsichtlich einer umfassenden Re-

organisation des Unternehmens.

Daran ankniipfend folgt im flinften Teil eine Analyse der Reorganisa-
tion des Krankenhauses hinsichtlich des Ressourceneinsatzes, der Lei-
stungserbringung und hinsichtlich des Unternehmens als Ganzes auf
der vorgestellten theoretischen Grundlage — in der Abbildung 1 sind es
die iibrigen drei Quadranten. Es wird dargelegt, wie durch konkrete
MalBnahmen zur Reorganisation der medizinischen Versorgung in den
Krankenhdusern beigetragen werden kann. Hierbei wird darauf hin-
gewiesen, dass die MaBnahmen nicht isoliert erfolgen kdnnen und
dass eine Reorganisation der medizinischen Versorgung durch eine
horizontale und vertikale Integration erreicht werden kann. Aufgefiihrt
werden hier die Anderung der Rechtsform im Rahmen einer Privati-
sierung und die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums.
Da eine Privatisierung letztendlich dazu fiihrt, dass die Institution
,Krankenhaus“ in einer noch groferen Institution aufgeht und sich
damit der hier verstanden Reorganisation entzieht, wird sie in der hier

vorgenommenen Analyse nicht als Ideal verstanden.
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Am Ende der Arbeit, dem sechsten Kapitel, stehen eine kritische
Wiirdigung der gewonnenen Erkenntnisse und ein Ausblick mit einer
Handlungsanweisung fiir eine zukiinftige Gesundheitspolitik. Auch
wird ein Auftrag fiir weitere Forschungen im Bereich der in der Ge-

sundheitswirtschaft agierenden Institutionen formuliert.
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2 Situation der medizinischen Versorgung

2.1 Abgrenzung des institutionellen Umfelds

2.1.1 Global externes Umfeld

Dezentralisierung

(o))
=
=
Ressourcen- 2 N
. &2 QOrganisation
einsatz 3
-
2 °
Krankenhaus- ' -
interne Perspektive externe Perspektive AnSprUChs

plan gruppen

Ausgangs-

situation Leistung

Steuerung

Zentralisisierung

Abb. 2: Ausgangssituation

Der Schwerpunkt der Analyse der vorliegenden Arbeit liegt in der
Betrachtung der Institution ,,Krankenhaus®. Diese wird als ein Biindel
von Mechanismen definiert, mit deren Hilfe sich das Verhalten von
Wirtschaftssubjekten steuern 1asst (Richter, Furubotn 1999: 7). Bei der
Betrachtung der Ausgangssituation erfolgt anfangs ein Uberblick {iber
das institutionelle Umfeld, um spéter eine Orientierung bei der Ge-
geniiberstellung unterschiedlicher institutioneller Einfliisse zu erleich-
tern. Bei dieser Betrachtung folgt der Autor Griffin (2007) und skiz-
ziert zunichst die drei Ebenen ,.global externes Umfeld” (Makro-
Ebene), ,,unmittelbar externes Umfeld* (Arbeits-Ebene) und das ,,in-
terne Umfeld“ (Intra-Ebene). Erstgenanntes enthélt eine politisch-
rechtliche, eine soziokulturelle, eine 6konomische, eine technologi-
sche und eine internationale Dimension. Wettbewerber, Kunden, Lie-

feranten, Partner und Institutionen der Regulierung bilden das unmit-
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telbar externe Umfeld. SchlieBlich konstituieren Eigentiimer, Mana-

gement und Mitarbeiter die Intra-Ebene.

o politisch-rechtlich
e soziokulturell
e 6konomisch

Globales externes

Umeld o technisch
¢ international
o Wettbewerber
Unmittelbar * Kunden
o Lieferanten
externes Umfeld « Partner
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eEigentumer (ggf.
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* Management

* Mitarbeiter

internes Umfeld

Abb. 3: Institutionelles Umfeld

Wird nun das globale externe Umfeld betrachtet, so attestiert Oberen-
der (2003), dass die deutsche Gesundheitswirtschaft eine politisch-
rechtliche ,,Dauerbaustelle” ist. Wechselnde Regierungen bekunden
angesichts der demografischen, sozialen sowie technologischen Ent-
wicklung die Notwendigkeit von grundlegenden Reformen, um den
uneingeschrinkten Zugang der Bevolkerung zu einer hochwertigen
Medizin zu sichern. Mit ehrgeizigen Projekten versuchen sie, die ver-
meintlichen Defizite innerhalb der Gesundheitswirtschaft zu beheben,
agieren dabei jedoch als Prinzipale gegeniiber einer Vielzahl gut in-
formierter Agenten. Sucht man ndmlich nach dauerhaften Erfolgen, so
wird man enttduscht. Ein Indiz fiir den mangelnden Erfolg ist, dass bei
hohen Ausgaben eine Uberversorgung und Unterversorgung bei den
medizinischen Leistungen zur gleichen Zeit auftreten. Dies findet sei-
nen Niederschlag im dritten Band des Gutachtens 2000/2001 vom
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen, das den Titel ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung* trigt.
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Beispiele fiir die Uberversorgung sind unndtige Doppeluntersuchun-
gen beim Ubergang des Patienten vom ambulanten zum stationiren
Versorgungsbereich. Die politisch gewollte starre Abgrenzung zwi-
schen den Institutionen der stationiren und der ambulanten medizini-
schen Versorgung hat dabei einen bedeutenden Anteil an der fehlge-
leiteten Versorgung. Auch liegen Uberkapazititen bei Krankenhaus-
betten vor, wihrend bei der Behandlung von chronisch Kranken, der
Gesundheitsforderung und der Pravention Defizite existieren. Beispiel
hierfiir ist die Versorgung mit Krankenhausbetten: In Deutschland gibt
es 9,1 belegbare Betten je Einwohner. In den USA sind es 3,6 und in
der Niederlande 5,1 (Bundesministerium fiir Gesundheit 2006: Tab.
7.2). Und von den iiber 240 Milliarden Euro Gesundheitsausgaben
werden gerade elf Milliarden Euro fiir Privention eingesetzt (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2006: Tab. 10.1). SchlieBlich werden
die Potenziale der Hochleistungsmedizin nicht voll ausgeschopft, da
zwar gemill § 116b SGB V (Sozialgesetzbuch) hochspezialisierte am-
bulante Leistungen moglich sind, deren Erbringung von Krankenhéu-
sern durch ausbleibende Zulassungen seitens der Exekutive verhindert
werden (Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands, Landes-
gruppe NRW, 18.07.2010). Damit wirken sich Entscheidungen aus
dem unmittelbar externen Umfeld unmittelbar auf das Krankenhaus
aus, was auch eine grundlegende Problematik bei der Abgrenzung der

einzelnen Ebenen offenlegt.

Wie bereits in Kapitel 1 angemerkt, wurde bei den zahlreichen Ge-
sundheitsreformen stets an bereits vorhandene Strukturen des deut-
schen Gesundheitssystems angekniipft, ohne wirklich grundlegend
neue Wege zu beschreiten. Bei der Umsetzung der Reformen hat die
Politik dann auf die einzelnen Akteure der Gesundheitswirtschaft
verwiesen, das heif3t auf die gesetzlichen Krankenversicherungen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die drztlichen Korperschaften

der Selbstverwaltung. Sie hat ihnen somit die gesellschaftliche Ver-
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antwortung fiir die Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung
mit medizinischen Leistungen iibertragen, ohne die Herausforderun-
gen aus der beschriebenen Prinzipal-Agent-Konstellation anzugehen —
hierauf wird in Abschnitt 2.2.1.4 ndher eingegangen. Erst seit den
neunziger Jahren wird den Anreizstrukturen und den Mechanismen
zur Ausgabensteuerung — beispielsweise der Koordinationsinstitution
,Markte“ — in der deutschen Gesundheitswirtschaft eine groBere Be-

achtung geschenkt.

Weiter ist bei der Beschreibung des globalen externen Umfelds fest-
zustellen, dass den Institutionen der Gesundheitswirtschaft von der
Gesellschaft immer wieder zusétzliche Aufgaben zugewiesen werden.
So haben diese mit den vorhandenen Ressourcen besser zu wirtschaf-
ten aber gleichzeitig die so genannte Zweiklassenmedizin zu vermei-
den (Seith, 01.8.2008). Diese Aufgaben bedingen jedoch nicht einan-
der; vielmehr konnen sie in einem Prinzipal-Agent-Umfeld gegenldu-
fig sein. Eine weitere Aufgabe resultiert aus dem Wertewandel. So
driickt der Begriff ,,Gesundheit™ heute nicht mehr nur die Abwesen-
heit von Krankheit, sondern ein umfassendes korperliches und seeli-
sches Wohlbefinden aus. Immer mehr riickt in das Bewusstsein der
Menschen, dass die Gesundheit der Bevolkerung die Voraussetzung
fiir die Entfaltung produktiver Kréfte in einer modernen Wirtschafts-
ordnung und die Gesundheitswirtschaft ein Bestandteil der volkswirt-
schaftlichen Infrastruktur mit stetig wachsender Bedeutung ist. Die
Menschen sind also grundsétzlich dazu bereit, mehr fiir Gesundheit

auszugeben.

Betrachtet man im globalen externen Umfeld die 6konomische Ebene,
die sehr eng mit der technischen verkniipft ist, so kann konstatiert
werden, dass — wie in allen Industrienationen — auch in Deutschland
der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt steigt.

Ein Grund hierfiir ist, dass die Leistungen der Branche zu denjenigen
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personlichen Dienstleistungen zdhlen, die weniger als andere berufli-
che Titigkeiten rationalisierbar sind. Eine Verlagerung des ,,Produkti-
onsprozesses* — insbesondere jener, der sich in stationdren Einrich-
tungen vollzieht — in das Ausland ist iiberdies nur sehr eingeschréinkt
moglich. Die relativ hohe Ausgabenquote in Deutschland seit Anfang
der neunziger Jahre ist nicht zwingend auf mangelnde Rationalisie-
rung zuriickzufiihren. Vielmehr 1ésst sie sich mit den Folgekosten der
deutschen Einheit begriinden. So lag im Jahr 1990 der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben noch bei 8,7 Prozent und damit in der Ndhe ande-
rer europdischer Staaten. Erst danach setzte sich die Ausgabenent-
wicklung in Deutschland von den anderen européischen Lindern ab.
Eine Ursache hierfiir bestand darin, dass die Wirtschaftskraft der neu-
en Bundesldnder deutlich niedriger als die der alten Bundesldnder lag
und die Ausgaben zur Herstellung gleicher Lebensverhéltnisse im
Bereich der Gesundheitsversorgung einen relativ hoheren Anteil des
Bruttosozialprodukts fiir Ostdeutschland erforderten (Berié et al.

2005: 2).

Betrachtet man weiter die 6konomische Dimension, so wird die he-
rausgehobene Stellung der Branche innerhalb der Volkswirtschaft
insbesondere durch deren Bedeutung auf dem Arbeitsmarkt deutlich:
Etwa vier Millionen Personen arbeiten dort, wiahrend es in der Metall-
und Elektroindustrie 3,5 Millionen Arbeitnehmer sind; mit Arbeits-
platzverlust verbundene Rationalisierungen sind angesichts des grof3en
Waihlerpotenzials, das Beschiftigte in der Gesundheitswirtschaft bil-
den, schwer zu erzielen. Ist die Regierung als Prinzipal identifiziert, so
kommt diese Abhdngigkeit noch erschwerend hinzu (Statistisches
Bundesamt, 13.12.2007). Die meisten Beschéftigten (83 Prozent) sind
in den Einrichtungen der ambulanten beziehungsweise stationdren und
teilstationdren Gesundheitsversorgung tdtig. Die Anzahl derer in den
Institutionen der stationdren und teilstationdren Gesundheitsversor-

gung liegt dabei mit 1,7 Millionen Personen geringfiigig unter der
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Anzahl der Arbeitnehmer in den ambulanten Einrichtungen (Bundes-

ministerium fiir Gesundheit 2006: Tab. 6.22).

Beschiftigung untersuchte  auf alle hoch-  untersuchte auf alle hoch-

Vollkrafte Hauser gerechnet Hauser gerechnet

(Beschaftigte (Beschaftigte (Beschaftigte (Beschaftigte

der Region) der Region) gesamt) gesamt)
direkt in 7.769 10.634 8.520 11.661
Krankenhdusern
Indirekt bei 2.416 3.306 7.006 9.590
Lieferanten
Peripher 85 116 85 116
Summe 10.270 14.056 15.611 21.367

Abb. 4: Beschiftigungswirkung in der Region Siidwestfalen (Let-
mathe et al. 2009)

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die indirekte und peri-
phere Beschéftigungswirkung, die von den Einrichtungen in der Ge-
sundheitswirtschaft ausgeht. So konnte im Jahr 2009 fiir die Region
,.Sudwestfalen® neben den 11.661 direkt in Krankenhdusern Arbeiten-
den eine indirekte Beschéftigungswirkung von 9.590 Vollkriften bei
Lieferanten festgestellt werden (Letmathe et al. 2009: 14f.).

Insbesondere vor dem Hintergrund der in der Folge der Finanz- und
Wirtschaftskrise unsicherer gewordenen Situation auf dem Arbeits-
markt sorgt die Gesundheitswirtschaft fiir Stabilitit, da zum einen die
skizzierten Schwierigkeiten einer Rationalisierung bestehen und zum
anderen der Bedarf an medizinischen und pflegerischen Leistungen
allein aufgrund der Alterung der Bevdlkerung steigen wird. Inwieweit
jedoch das Wachstumspotenzial und die Beschéftigungsmoglichkeiten
dort ausgeschopft, also den wachsenden Bediirfnissen seitens der Pati-
enten und der Versicherten Rechnung getragen werden kann, ist in

hohem Mafe von den institutionellen Rahmenbedingungen als globa-
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les externes Umfeld fiir die Akteure der Gesundheitswirtschaft abhan-
gig (Straubhaar et al. 2006: 12). Diese Abhingigkeit wird — auch als
Folge der Krise — immer mehr ins Zentrum der Betrachtung riicken,
wenn die Finanzierbarkeit der Leistungen zu priifen ist. Die im No-
vember des Jahres 2010 vorgelegten Anderungen im GKV-
Finanzierungsgesetz spiegeln dies wider. Zwar kann die Arbeitskraft
in der Gesundheitswirtschaft nur begrenzt durch den technologischen
Fortschritt ersetzt werden, (Letmathe et al. 2009: 4) doch ist der tech-
nologische Fortschritt einer der prigenden Faktoren im globalen ex-
ternen Umfeld. So gab es in den vergangenen Jahrzehnten zahlreiche
Fortschritte in verschiedenen Disziplinen der Medizin. Die Fortschrit-
te reichen von der verbesserten Behandlung bosartiger Tumorerkran-
kungen iiber minimalinvasive Operationstechniken bis hin zu neuen
Verfahren der bildlichen Darstellung wie der Magnetresonanztomo-
grafie oder der Computertomografie. Gleichzeitig ist das Wissen be-
achtlich gewachsen, so dass es von Einzelpersonen nicht mehr be-
herrscht werden kann, zumal die Entwicklung mit einer stetig fort-
schreitenden Spezialisierung der medizinischen Teilgebiete einher-
geht. Die Folge davon ist eine isolierte Betrachtung einzelner Episo-
den der Erkrankung durch den jeweiligen Arzt. Die Routineversor-
gung in Deutschland vermag es also immer weniger, die Gruppe der
chronisch Kranken nach dem neuesten Standard der Wissenschaft zu

versorgen.

Die Einfliisse aus dem globalen externen Umfeld sind also vielschich-
tig. Fest steht, dass fiir eine erfolgreiche Weiterentwicklung der Ge-
sundheitswirtschaft ein Strukturwandel innerhalb der sie bildenden
Institutionen nétig ist, der das Wachstum der Branche unterstiitzt. Die
Anbieter von medizinischen Leistungen diirfen dabei nicht nur auf die
Produktionsfunktionen reduziert werden. Sie sind vielmehr als Institu-
tionen aufzufassen, die miteinander agieren und dabei von Handlun-

gen der in ihnen titigen Individuen abhéngig sind. Zudem miissen
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weitere Institutionen wie die gesetzliche Krankenversicherung be-
trachtet werden, mit denen sich die Institutionen der medizinischen
Versorgung in unterschiedlichen Beziehungen befinden. Im Zentrum
der Uberlegungen steht dann, wieweit die Institution ,Mirkte* ihre
Wirkung zu entfalten vermag und wie ausgeprigt eine Regulierung

unter der beschriebenen Prinzipal-Agent-Konstellation sein darf.

2.1.2 Unmittelbar externes Umfeld

Das unmittelbar externe Umfeld eines Krankenhauses bilden Wettbe-
werber, Kunden (Patienten), Lieferanten, Partner und Institutionen der
Regulierung. Die Beziehungen, die ein Krankenhaus dort unterhilt,
lassen sich ebenfalls als Prinzipal-Agent-Beziehungen charakterisie-
ren. Die Krankenversicherung nimmt dabei eine doppelte Funktion
wahr. Zum einen vertritt sie den Patienten und zum anderen ist sie die
zentrale Institution der Regulierung. Sie ibernimmt stellvertretend fiir
die Patienten die Zahlungen an das jeweilige Krankenhaus. Hierzu
schlieBt sie mit den Krankenhdusern Versorgungsvertrige ab und ver-
pflichtet sich gegeniiber den Einrichtungen, die im Rahmen der ge-
setzlichen Bestimmungen erbrachten Leistungen zu vergiiten. Die
Kassen fordern als Interessenvertreter ihrer Mitglieder vom jeweiligen
Krankenhaus eine medizinische Versorgung auf qualitativ hohem Ni-
veau. lhre Forderung formulieren sie als Prinzipale gegeniiber den
Krankenhdusern, die als Agenten iiber einen Informationsvorsprung
verfiigen — hierauf wird in Abschnitt 2.2.1 nédher eingegangen. Fest
steht jedoch, dass bei einer solchen Verhandlungslosung die Gefahr
besteht, dass der Krankenhaussektor in Abhéngigkeit von der Stirke
der Verhandlungspartner eine zu grofle oder zu kleine Leistungsmenge
erbringt. SchlieBlich sind weitere Restriktionen im Krankenhaussektor
zu beachten, mit deren Hilfe beispielsweise eine flachendeckende,

bedarfsgerechte und am Solidarititsprinzip orientierte Versorgung
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erreicht werden soll. Es besteht bislang ein Kontrahierungszwang fiir

die Krankenhduser (Hajen et al. 2004: S. 169).

Neben der Krankenversicherung lassen sich zahlreiche weitere An-
spruchs- und Interessengruppen identifizieren, mit denen ein Kran-
kenhaus in tatsdchlichen oder potenziellen Austauschbeziehungen
steht. Der regionale und iiberregionale Gesetzgeber schafft Institutio-
nen als Steuerungsinstanzen. So erfolgt auf Landesebene in der
,JKrankenhausbedarfsplanung* die Gewéhrleistung einer bedarfsge-
rechten regionalen Versorgungsdichte sowie die Steuerung der Finan-
zierung der von Krankenhdusern getétigten Sachinvestitionen. Der
staatliche Eingriff iibt somit einen starken Einfluss auf die Institutio-
nen im Krankenhauswesen aus, obwohl auch hier die Prinzipal-Agent-

Konstellation problembehaftet ist.

Eine weitere Einflussgruppe sind die Angehdrigen und die Besucher.
Sie nehmen eine ,,Zwitterrolle* gegeniiber dem Krankenhaus ein. Zum
einen stellen sie direkte Kunden des Krankenhauses dar und nutzen in
dieser Rolle Versorgungsleistungen und andere Leistungen des Kran-
kenhauses. Sie suchen beispielsweise das Restaurant auf oder kaufen
am Kiosk ein. Zum anderen nehmen sie die Rolle eines kritischen Be-
obachters ein und bilden den Kreis potenzieller Patienten. Schlielich
stellen die Geschiftspartner eines Krankenhauses eine wichtige Grup-
pe dar. Hierzu gehdren einerseits eine Vielzahl niedergelassener Arz-
te, die als vor- beziehungsweise nachgelagerte Akteure des ,,Produkti-
onsprozesses* zu sehen sind, und anderseits Anbieter von Produkten,
die das Krankenhaus zur Erbringung seiner medizinischen Leistungen
benotigt. Beide haben einen wesentlichen Einfluss auf die Entwick-
lung des Krankenhauses, wobei erstere durch die Fachwissen dazu
beitragen konnen, dass das Leistungsgeschehen innerhalb eines Kran-
kenhauses transparenter und damit die Prinzipal-Agent-Problematik

gemindert wird.
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Neben den skizzierten Anspruchsgruppen beeinflussen die Wettbe-
werber im unmittelbar externen Umfeld das Krankenhaus. Da bislang
unterschiedliche Preise fiir einzelne medizinischen Leistungen nicht
existieren — private wie 6ffentliche Krankenhduser erhalten eine dia-
gnoseorientierte Pauschale fiir jeden Behandlungsfall — und daher die
Funktion einer rationierenden Zuteilung iiber den Preis entfallt, wird
der Wettbewerb zwischen den einzelnen Leistungsanbietern gegen-
wartig primdr liber andere Wettbewerbsfaktoren ausgetragen. Das gilt
insbesondere vor dem Hintergrund, dass der Begriff ,,Gesundheit®
weiter gefasst und — gemédf Definition der Weltgesundheitsorganisati-
on in der Ottawa-Charta (1986) - nicht mehr auf das Fehlen von
Krankheit und Gebrechen beschriankt wird (Hajen et a. 2004: 16 ff.).
Die Qualitét einer Krankenhausleistung kann dabei als ein wesentli-
cher Wettbewerbsfaktor gelten. Er lédsst sich nicht durch einen einzel-
nen Leistungsparameter, sondern durch eine Vielzahl von Einzelkom-
ponenten konkretisieren. Einige Komponenten sind messbar, wie die
Verweildauer im Krankenhaus als Ausdruck der drztlichen und pflege-
rischen Kompetenz. Die weitaus meisten Komponenten konnen je-
doch nur unvollkommen oder gar nicht quantifiziert werden. Diese
Komplexitdt macht es auch bei einem bestehenden Wettbewerb
schwer, die Leistungen eines Krankenhauses zu vergleichen (Enne-

mann 2003: 86).

Wird nun die Perspektive des Regulierers eingenommen, so kann die-
ser die Prinzipal-Agent-Problematik dadurch mindern, indem er eine
qualititselastische Nachfragefunktion unterstellt. Bei Qualititssteige-
rungen und Verbesserungen folgt nach diesem Kalkiil eine bessere
Auslastung der Kapazititen in spezialisierten Krankenhdusern. Im
Umkehrschluss ist ein hierauf fuBender Eingriff des Regulierers, der
einen konsequenten Abbau von nicht genutzten Kapazititen — bis hin

zur Schliefung von Krankenhdusern — vorsieht, gerechtfertigt, da ein

30



Leerstand auf fehlende Qualitét zuriickzufiihren ist. Hinzu kommt die
mogliche Uberwindung der starren Barriere zwischen den ambulanten
und den stationdren drztlichen Leistungen, die sich ebenfalls unter
Qualititsgesichtspunkten begriinden lassen. Wettbewerb kann also
dazu beitragen, die beschriebene Prinzipal-Agent-Problematik abzu-

schwéchen.

2.1.3 Internes Umfeld

Charakteristisch fiir den modernen Krankenhausbetrieb ist seine ar-
beitsteilige Struktur, wonach sich die Gesamtleistung aus einer Viel-
zahl von Leistungen in den Bereichen ,,Diagnostik®, , Therapie®,
,Pflege”, ,Versorgung“, , Technik® und ,,Verwaltung® zusammen-
setzt. Krankenhéuser sind iiberdies weitgehend durch eine divisionale
Organisationsstruktur gekennzeichnet. Demnach gliedert sich das
Krankenhaus in verschiedene Abteilungen, wobei die Abteilungen
nach medizinischen Fachrichtungen sortiert sind, die die Bezeichnun-
gen Kliniken (Abteilungen mit Betten) und Institute (Abteilungen oh-
ne Betten) tragen. Die medizinischen Fachabteilungen leitet im Regel-
fall ein gesamtverantwortlicher Chefarzt, dessen fachliche Weisungs-
befugnis sich auf sdmtliche mit der Patientenversorgung betrauten
Krankenhausmitarbeiter erstreckt. Die einzelnen Abteilungen handeln
— gemél} des vom unmittelbar externen Umfeld ihnen vorgegebenen
Versorgungsauftrags — weitgehend autonom und Mairkte innerhalb des
Krankenhauses sind nicht anzutreffen. Parallel zu den Kliniken kon-
nen im Krankenhaus zentrale Einrichtungen existieren, wie das Labor,
die diagnostische Radiologie und die Operationsabteilung. Weiterhin
gibt es flir die ambulante Versorgung eigenstindige Aufbauorganisa-
tionen. Hierbei ist zwischen Notfallambulanzen sowie allgemeine
Ambulanzen zu unterscheiden. Neue Einrichtungen wie beispielswei-

se die medizinische Versorgungszentren befinden sich im Aufbau.
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Der Arbeitsteilung folgend fachert sich nach Einhorn und Schmidt-
Rettig (1995) die Organisation ,,Krankenhaus“ in eine Vielzahl von
Organisationseinheiten auf, die wiederum in Stellen unterteilt sind.
Die Stelle ist die kleinste organisatorische Einheit und Trégerin einer
bestimmten Teilaufgabe des Krankenhauses. Die Stellenbeschreibung
enthélt die Aufgaben, Zustandigkeiten und Kompetenzen der Arbeits-
kraft. Erkennt man im Zuge der Arbeitsteilung und Aufgabengliede-
rung die Notwendigkeit, die betrieblichen Aufgaben den einzelnen
Bereichen zuzuordnen, dann wird es fiir die dafiir zwingende Vorgabe
von Zielen notwendig sein, die sehr komplexen Unterziele weiter zu
gliedern, und zwar bis auf die Ebene von operationalen Teilzielen,
deren Zielerreichungsgrade erfasst und kontrolliert werden koénnen.
Die Komplexitit der medizinischen Leistungen und die Vielzahl der
Schnittstellen bewirken hierbei hohe Transaktionskosten innerhalb der

Einrichtung.

Jeder Bereich bildet eine in sich abgeschlossene Hierarchie und eine
Teilinstitution innerhalb des Krankenhauses. Die Beziehungen inner-
halb der jeweiligen Hierarchie und zwischen den Teilinstitutionen
lassen sich als Prinzipal-Agent-Konstellationen charakterisieren. Dem
medizinischen Bereich steht der Arztliche Direktor, dem Pflegebe-
reich der Pflegedirektor und dem Bereich der Verwaltung, Versorgung
und Service der Kaufménnische Direktor vor. Sie formen das Mana-
gement des Krankenhauses und bilden die Nahtstelle zum Kranken-
haustrdger beziehungsweise FEigentiimer, der privat, Offentlich-

rechtlich oder freigemeinniitzig sein kann (Ennemann 2003: 102).

Der Arztliche Direktor hat eine besondere Stellung, da er im Regelfall
seine Leitungsfunktion nicht hauptamtlich ausiibt, sondern wird aus
dem Kreis der Chefirzte, dem so genannten Arztlichen Vorstand, als
Arztlicher Direktor vorgeschlagen und vom Krankenhaustriger auf

Zeit bestellt. Erst in den letzten Jahren sind Krankenhéduser vermehrt
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dazu iibergegangen, Arztliche Direktoren oder Medizinische Ge-
schéftsfiihrer hauptamtlich einzustellen beziehungsweise zu beschifti-
gen. Im Unterschied zur nebenamtlichen drztlichen Leitung handelt es
sich bei dem hauptamtlichen Pendant um einen vollstédndig fiir Fiih-
rungsaufgaben freigestellten Arzt ohne eigene Fachabteilung bezie-
hungsweise ohne érztliche Tatigkeit im Krankenhaus (Wallesch 2007:
127). Das Direktorium ist als Betriebsleitung flir die Umsetzung der
vom Krankenhaustrager vorgegebenen Ziele verantwortlich. Der Wir-
kungskreis des jeweiligen Direktoriumsmitglieds ist auf seinen Be-
rufsstand beschrénkt. In den vergangenen Jahren werden die Ent-
scheidungskompetenzen in wirtschaftlicher Hinsicht mit der Etablie-

rung einer Geschiftsfiihrung zunehmend gebiindelt.

Innerhalb dieser Strukturen besitzt der Krankenhausarzt eine besonde-
re Stellung. Er ist im fachlichen Bereich autonom und trigt die Ver-
antwortung fiir sein Tun. Unter den Berufsgruppen im Krankenhaus
libt der Arzt eine dominante Rolle aus, was auch in der Organisations-
gestaltung zum Ausdruck kommt (Loffing 1999: 22). Die Gruppe der
Arzte als Teilinstitution ist innerhalb des Krankenhauses klar geglie-
dert und hat, angefiihrt durch den Chefarzt, eine straffe Hierarchie
(Kunz, Zobel 2007: 136). Viele Arzte im Krankenhaus verfolgen ihre
Ausbildung oder ihre Weiterbildung zum Facharzt. Thre Laufbahn
wird durch iibergeordnete Arzte maBgeblich beeinflusst, so dass eine
ausgeprigte Abhdngigkeit vom jeweiligen Vorgesetzten gegeben ist.
Die Arzte festigen ihren Einfluss durch die Ausweitung der medizini-
schen und medizintechnischen Moglichkeiten und Spezialisierungen.
Auch iiben die Arzte eine fachliche Kontroll- und Aufsichtsfunktion
aus. Von ihnen konnen einzelne Arbeiten an den Gesundheits- und
Krankenpfleger delegiert werden. Da die Arzte zudem iiber alle den
Patienten betreffende Befunde exklusiv verfligen kdnnen, besitzen sie
einen Informationsvorsprung gegeniiber den Pflegenden, der das

Recht des Arztes zur Bestimmung der Krankheit des Patienten impli-

33



ziert. Doch abgesehen von seinem Informationsvorsprung gegeniiber
den Mitarbeitern in der Pflege befindet sich der Arzt im Krankenhaus
in einer schwierigen Position. Druck der hoheren Hierarchieebenen -
der Chefarzt delegiert Aufgaben an den Oberarzt und der Oberarzt
wiederum an den Assistenzarzt - einerseits und das organisatorisch
angelegte Nebeneinander zu den Pflegenden sowie die Erwartungshal-
tung der Patienten und ihrer Angehorigen andererseits erschweren

seine Arbeit.

Der direkte Vorgesetzte eines Gesundheits- und Krankenpflegers ist
die Stationsleitung, iiber der noch die Pflegedienstleitung oder Pflege-
direktion steht. Zudem ist dem auf der Station titigen Gesundheits-
und Krankenpfleger auch der dort arbeitende Arzt weisungsbefugt,
wenn es sich um medizinische Belange handelt. Er kann auch eigent-
lich drztliche Tétigkeiten wie Injektionen oder Blutabnahmen auf das
Pflegepersonal delegieren. Hier konnen Konflikte mit dem Pflegeper-
sonal entstehen, da die Aufgaben der Mitarbeiter in der Pflege nicht
klar gegeniiber denen des medizinischen Personals abgegrenzt sind.
Der Ablauf der pflegerischen Versorgung selbst ist hdufig funktions-
orientiert. Eine Pflegekraft fiihrt eine oder mehrere Tatigkeiten fiir fast
alle Patienten auf ihrer Station aus. Auf den Stationen mit einer hohen
Anzahl an Betten bei gleichzeitig kurzen Liegezeiten sowie Schicht-
dienst des Pflegepersonals entsteht dementsprechend eine unpersonli-
che Beziehung zwischen der Pflegekraft und dem Patienten. Dabei
gibt es in der Berufsgruppe ,,Pflegende* durch die Hierarchie bedingte
Unterschiede. So wird die Grundpflege hiufig von Auszubildenden
oder Hilfskriften getétigt.

Die Verwaltung hat die Aufgabe, das Krankenhaus auf der Grundlage
von bestehenden Verfahrensanweisungen zu steuern. Dabei plant und
gestaltet die Verwaltung neben den Abldufen innerhalb des Kranken-

hauses auch die Beziehungen zu anderen Institutionen wie den Kran-
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kenversicherungen. Sie kiimmert sich beispielsweise auch um die Per-
sonalentwicklung der Mitarbeiter innerhalb der Einrichtung, um die
Beschaffung der fiir die Leistungserstellung notwendigen Giiter und
um die Rechnungserstellung an die Krankenversicherungen. Die Zu-
standigkeit der Verwaltung wirkt sich auf die medizinischen und pfle-
gerischen Disziplinen aus, wenn beispielsweise die Beschaffung von
Medikalprodukten in den administrativen Bereich féllt. Des Weiteren
ist sie in vielen Krankenhdusern Teil einer Doppelaufsicht {iber die
Gesundheits- und Krankenpfleger. Dementsprechend sind die Pflege-
krifte nach dem Personalrecht der Verwaltung zugeordnet, beispiels-
weise hinsichtlich ihrer Vergiitung oder ihres Urlaubs. In fachlicher
Hinsicht dagegen sind die Arzte oder die Pflegedienstleitung den
Pflegekriften gegeniiber weisungsbefugt (Westermann-Binnewies

2003: 59 ff.).

2.2 Institutionen der stationidren medizinischen

Versorgung

2.2.1 Regulierende Institutionen als Prinzipale

Bislang wurden die unterschiedlichen Ebenen herausgearbeitet, die
das Geschehen im Krankenhaus beeinflussen. Die Beziehungen lie3en
sich als Prinzipal-Agent-Konstellationen charakterisieren, wobei das
Krankenhaus gegeniiber seinem externen Umfeld als Agent handelt.
Folgen hiervon sind unter anderem Méngel in der medizinischen Ver-
sorgung. Innerhalb des Krankenhauses sind auch Prinzipal-Agent-
Beziehungen zu finden, die sowohl innerhalb der einzelnen Hierarchi-
en Probleme bewirken als auch das Verhéltnis der einzelnen Teilinsti-
tutionen negativ beeinflussen. Wurden zuvor die Bezichungen im ex-
ternen und internen Umfeld nur skizziert, so erfolgt nun eine intensive
Auseinandersetzung mit den regulierenden Institutionen, die als Prin-

zipale identifiziert sind.
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2.2.1.1 Vertragsbeziehungen in der Gesundheitswirtschaft

Tritt der Krankheitsfall ein, so ist die Wiederherstellung der Gesund-
heit oft mit beachtlichen Ausgaben verbunden. Die Ausgaben aus ei-
nem Behandlungsvertrag konnen sogar das Vermogen des Betroffenen
aufzehren. Um einen sozialen Abstieg im Krankheitsfall zu vermei-
den, ist eine Versicherungslosung erforderlich, die das finanzielle Ri-
siko des Einzelnen durch Ubernahme méglicher, aus einem Behand-
lungsvertrag resultierenden, Ausgaben trigt. Bei der Produktion von
stationdren medizinischen Leistungen durch das Krankenhaus oder bei
der Produktion von ambulanten medizinischen Leistungen durch die
niedergelassenen Arzte muss demnach neben der medizinischen Be-
handlung auch die aus dem Versicherungsvertrag resultierende Lei-
stung beriicksichtigt werden. Diese wird durch die Institution ,,Kran-
kenversicherung® erbracht, die als Prinzipal wiederum mit dem Erb-
ringer der medizinischen Leistung (Agent) einen Sicherstellungsver-
trag schlieft und damit einen erheblichen Einfluss auf die Leistungs-
erbringung innerhalb der jeweiligen Institution der medizinischen
Versorgung — Krankenhaus oder niedergelassener Arzt — ausiibt. Im
Kern geht es also um die vertraglichen Beziehungen zwischen dem
Patienten, der auch Versicherter ist, dem Erbringer von medizinischen

Leistungen und der Krankenversicherung.

Im Zentrum des Beziehungsgeflechts stehen so genannte Behand-
lungsvertrage. Darunter versteht man diejenigen Vereinbarungen, die
zwischen dem Patienten und dem Arzt oder dem Krankenhaus sowie
den sonstigen Leistungstridgern geschlossen werden. Die Gegensténde
der Behandlungsvertrige sind diejenigen Leistungen der Diagnose,
der Beratung und der Therapie, die darauf abzielen, den Gesundheits-
zustand des Patienten zu verbessern oder zu erhalten oder sein Leiden
ertraglicher zu gestalten. Der Abschluss von solchen Vertragen bildet

eine besondere Herausforderung, da neben der asymmetrischen Ver-
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teilung von Informationen die Spezifizierung der Vertragsbestandteile
aufgrund der Vielzahl von Einzelkomponenten nicht ohne weiteres
moglich ist. Zudem ist der Erfolg, der einer bestimmten Behandlung

zugerechnet werden kann, im Einzelfall schwer zu bestimmen.

Krankenhaus

/ N\

Krankenver-

Patient

sicherung

Abb. 5: Vertragsbeziehungen zum unmittelbar externen Umfeld

Ein weiterer Vertrag ist der Versorgungsvertrag beziehungsweise Si-
cherstellungsvertrag. Thn schlieen die Krankenkasse und die Produ-
zenten der medizinischen Leistungen ab. Auch hier tritt die Prinzipal-
Agent-Problematik auf. Ein solcher Vertrag beschriankt iiberdies zu-
nichst die Anzahl der Anbieter von medizinischen Leistungen in der
jeweiligen Region (Oligopol). Die Folge hiervon ist, dass sich der
Markt fiir medizinische Leistungen in Teilmirkte aufspaltet, wenn die
Nachfrager Priaferenzen gegeniiber den einzelnen Anbietern haben.
Dann maximieren nach der ,,Grenzerlos=Grenzkosten““-Regel die An-
bieter ihre Gewinne mit der Preis-Mengen-Kombination des Cournot-
schen Punkts. Der Versorgungsvertrag beziehungsweise Sicherstel-
lungsvertrag wirkt dem entgegen und regelt daher auch, in welchem
Umfang zum Beispiel bestimmte Leistungen von einem Krankenhaus

fiir die Versicherten der jeweiligen Krankenversicherung zu erbringen
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sind und welches Budget hierfiir vorgesehen ist (Haubrock et al. 1997:
99).

Hieraus folgt, dass die Institution ,,Krankenhaus* sowie die anderen
Erbringer von medizinischen Leistungen in einem besonderen Ver-
hiltnis zu den Krankenversicherungen stehen. Diese sichern bei-
spielsweise dem Krankenhaus die Versorgung der Versicherten exklu-
siv zu, versuchen jedoch gleichzeitig zu verhindern, dass sich das
Krankenhaus als Oligopolist verhdlt. Von besonderer Relevanz sind

dabei die vielfach auftretenden Prinzipal-Agent-Konstellationen.

2.2.1.2 Institutionen ,,Krankenversicherung*

In der Gesundheitswirtschaft tritt — wie oben erwdhnt — neben den
Patienten und den Anbietern medizinischer Leistungen meist als drit-
ter Akteur die Institution ,,Krankenversicherung® als Ausgabentriger
auf. Die Grundlage fiir die Beziehung zwischen dem Versicherten und
seiner Krankenversicherung ist der Versicherungsvertrag. Hierbei

wird zwischen gesetzlicher- und privater Versicherung unterschieden.

Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ist in der Regel
eine Vollversicherung. Sie wird durch ein gegliedertes System von
Krankenversicherungen mit der {iibergreifenden Beitragseinnahme-
und Verteilungsinstitution ,,Gesundheitsfonds* gewihrleistet. Die ge-
setzlichen Krankenkassen ermdglichen im Wesentlichen eine ver-
gleichbare medizinische Behandlung und versorgen 87,5 Prozent der
Bevdlkerung mit Krankenversicherungsleistungen — dies verdeutlicht
auch ihre Verhandlungsposition gegeniiber den Leistungserbringern.
Etwa neun Prozent der Bevdlkerung sind privat krankenversichert

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2006: Tab. 10.5A und 9.2).
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Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst
die Finanzierung von MafBnahmen, die fiir die Behandlung einer
Krankheit notwendig sind. Die Versicherten haben unabhingig von
der Hohe ihrer Beitrdge und ihrem individuellen Krankheitsrisiko ei-
nen Rechtsanspruch auf die zur Wiederherstellung ihrer Gesundheit
notwendigen diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen. Dabei
schlieen die Anspriiche nicht nur quantitative und qualitative Anfor-
derungen an die tatsidchliche Erbringung von Leistungen ein, sondern
auch die Vorhaltung von Kapazititen fiir den Krankheitsfall — also
eine gewisse Bettenanzahl je Einwohner und eine bestimmte Arztdich-
te sowie eine angemessene Verteilung von Versorgungseinrichtungen.
Letztgenanntes wird insbesondere im ldndlichen Raum zunehmend zu

einem Problem.

Zur Erfiillung ihrer Aufgaben hat die Institution ,,Krankenversiche-
rung® die ZweckmaBigkeit und die Wirtschaftlichkeit bei der Bertick-
sichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse zu gewihrleisten und diese auch von den Leistungserbrin-
gern vertraglich einzufordern. Regelméfig nimmt sie dabei die Rolle
eines Prinzipals ein. Zudem wird nicht durch die Institution ,,Kran-
kenversicherung* bestimmt, welche Leistungen den Kriterien entspre-
chen und grundsitzlich von ihr zu erstatten sind. Vielmehr ist der Ge-
meinsame Bundesausschuss gemil3 dem fiinften Sozialgesetzbuch (§
91 SGB V) fiir die Eingruppierung der Leistungen zustindig.” Ein
effektives Anreizsystem, das beispielsweise durch attraktive Angebote
in der Privention eine Uberbeanspruchung des Gesundheitssystems
durch die Versicherten verhindert, existiert bislang nicht. Dennoch
kann festgehalten werden, dass die Gesundheitswirtschaft — auch aus
internationaler Perspektive — fiir alle Biirger einen sehr weitgehenden

Versicherungsschutz, ein nahezu flichendeckendes Angebot an Ge-

* Es ist den gesetzlichen Krankenkassen moglich, als eine Erginzung zu ihren Lei-
stungen Zusatzpolicen beispielsweise fiir Brillen oder das Ein- oder Zwei-
Bettzimmer im Krankenhaus zu vermitteln (Hoffritz 2003:18).
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sundheitsleistungen und einen vergleichsweise hohen Versorgungs-

standard bietet (Cassel 2005: 244).

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde mit
der Einfiihrung des Gesundheitsfonds neu gestaltet. Seit dem Jahr
2009 zahlen alle Beitragszahler den gleichen Beitragssatz. Der Bund
beteiligt sich zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Kran-
kenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen an den Gesundheits-
fonds (§ 271 SGB V). Jede Krankenkasse erhélt pro Versicherten eine
pauschale Zuweisung sowie erginzende Zu- und Abschlidge je nach
Alter, Geschlecht und Krankheit ihrer Versicherten. Durch die beson-
dere Beriicksichtigung schwerwiegender und kostenintensiver chroni-
scher Krankheiten trigt der sogenannte Risikostrukturausgleich dem
unterschiedlichen Versorgungsbedarf der Versicherten einer Kranken-
kasse Rechnung. Das Bundesversicherungsamt verwaltet den Gesund-
heitsfonds und regelt den Risikostrukturausgleich zwischen den Kas-

sen.

o
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Abb. 6: Gesundheitsfonds
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Im Gegensatz zu den gesetzlichen Krankenkassen kalkulieren die pri-
vaten Versicherer ihre Pramien primidr auf der Grundlage der Risiko-
profile der Versicherten.” Dariiber hinaus sind fiir alle mitzuversi-
chernden Familienangehorigen Beitrége zu entrichten. Daher sind die
Pramien in der privaten Krankenversicherung fiir junge Menschen
ohne mitzuversichernde Familienangehorige in der Regel wesentlich
niedriger als die Beitrdge bei den gesetzlichen Krankenkassen, die in
Abhéngigkeit vom Einkommen des Mitglieds erhoben werden. Ein
Teil der Beitrdge wird darauf verwandt, eine Riickstellung zur Dec-
kung des mit zunehmendem Alter der Versicherten wachsenden Risi-

kos zu bilden.

Seit dem Jahr 2009 muss jede private Krankenversicherung den soge-
nannten ,,Standardtarif“ anbieten. Dieser orientiert sich an den Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenkasse und stellt einen branchenein-
heitlichen Tarif der privaten Versicherungen dar, in den der Versicher-
te wechseln kann, wenn er alter als 55 Jahre ist, sein Einkommen unter
der Beitragsbemessungsgrenze liegt und er sich seit mindestens zehn
Jahren bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert hat. Ab 65 Jahren besteht diese Moglichkeit unabhingig vom
Einkommen, doch muss eine Zugehorigkeit von zehn Jahren in der
privaten Krankenversicherung nachgewiesen werden. Der Beitrag fiir
den Standardtarif ist auf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt. Da diese fiir fast 90 Pro-
zent der Bevolkerung den Versicherungsschutz {ibernimmt (Enne-
mann 2003: 12) und demzufolge eine iiberragende Stellung auch ge-
geniiber den Erbringern von medizinischen Leistungen wie den Kran-

kenhdusern einnimmt, wird bei der spéteren Analyse im Rahmen der

? Schon vor der Einfithrung des Gesundheitsfonds wurden einige Umlageelemente in
die private Krankenversicherung eingefiihrt. So erhalten etwa die iiber 65jdhrigen
zur Verstetigung ihrer Beitrdge noch bis zum Jahr 2024 einen iiberproportionalen
Anteil der Zinsiiberschiisse, die die Versicherer erwirtschaften (Scherff 2006: 47).
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Neuen Institutionendkonomik die Beriicksichtigung der Institution

,private Krankenversicherung® vernachléssigt.

2.2.1.3 Institutionen der staatlichen Aufsicht

Neben den Patienten, den Produzenten von medizinischen Leistungen
und den Krankenkassen ist der Staat als weiterer Akteur in der Ge-
sundheitswirtschaft anzusehen. Als gesetzgeberische Instanz stellt er
die dortigen Regeln fiir die Abldufe auf. Der Staat schafft, ermoglicht
oder beseitigt Institutionen und iibt einen erheblichen Einfluss auf die
dort titigen Institutionen — ihnen begegnet er als Prinzipal — aus. In
Deutschland liegen die Regulierungsbefugnisse fiir die Gesundheits-
wirtschaft beim Bund und bei den Bundesldndern. Die Regulierung
greift dabei auf zwei Ebenen in das Geschehen ein: auf Makroebene
zur Beseitigung von Defiziten und auf Arbeitsebene mit unmittelbaren

Bezug auf den einzelnen Leistungserbringer.

An der Spitze steht auf Bundesebene das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit. Dabei konzentriert sich die Arbeit auf die Erarbeitung von
Gesetzesentwiirfen, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschrif-
ten. Zu dessen zentralen Aufgaben zdhlt, die Leistungsfahigkeit der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie der Pflegeversicherung zu
erhalten, zu sichern und fortzuentwickeln. Zugeordneten Bundesbe-
horden obliegt dabei die Aufsicht iiber die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen sowie iiber die 6ffentlich-rechtlichen Korperschaften, wie
zum Beispiel den Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen und die Kassenidrztliche Bundesvereinigung, die als Institutio-
nen die Vorschriften umzusetzen und die Versorgung sicherzustellen

haben.

Der Gesetzgeber auf Bundeebene legt zudem fest, was unter der Insti-

tution ,,Krankenhaus zu verstehen ist. Er definiert allgemeine Kran-
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kenhéuser als jene Hauser, die iiber Betten in vollstationdren Fachab-
teilungen verfiigen, wobei die Betten nicht ausschlieBlich fiir psychia-
trische, psychotherapeutische und/oder neurologische Patienten vor-
gehalten werden — fiir die Jahre 2002 bis 2004 wurden Krankenhduser
mit ausschlieBlich neurologischen Betten zu den sonstigen Kranken-
hiusern gezdhlt. Folgende Arten von allgemeinen Krankenhdusern

werden unterschieden:

1. Hochschulkliniken: Hochschulkliniken geméf des Hochschul-
bauforderungsgesetzes.

2. Plankrankenhduser: Krankenhiuser, die in den Krankenhaus-
plan eines Landes aufgenommen sind.

3. Krankenhduser mit einem Versorgungsvertrag: Krankenhiu-
ser, die aufgrund eines Versorgungsvertrages mit den Landes-
verbinden der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatz-
kassen zur Krankenhausbehandlung Versicherter zugelassen
sind.

4. Sonstige Krankenhduser: Krankenhduser, die nicht in die
obengenannten Kategorien fallen und somit nicht zu den zuge-

lassenen Krankenhdusern geméf § 108 SGB V gehoren.

Die Kompetenzen der Bundesregierung und des Parlaments zur For-
mulierung der Gesundheitspolitik werden eingeschrinkt durch die
Notwendigkeit, eine Einigung mit den Bundesldndern zu erreichen,
gerade in Bezug auf das Krankenhauswesen und andere Bereiche, die
fiir diese Gebietskorperschaften mit finanziellen und administrativen
Auswirkungen verbunden sind. Auf Ebene der Bundeslidnder sind die
jeweiligen Gesundheitsministerien fiir die Erarbeitung von Gesetzes-
entwiirfen, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschriften zustan-
dig. Das Gesundheitsministerium stellt aus Perspektive des jeweiligen
Krankenhauses auch seine oberste Aufsichtsbehdrde dar. Die zuge-

ordneten Landesbehorden sind fiir die Aufsicht iiber die regionalen
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Krankenkassen, die Approbation der Arzte sowie die Krankenhaus-
planung (§ 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz) zustindig, und das
jeweilige Bundesland errichtet hierfiir unterschiedliche Institutionen,
die als Prinzipale auf Makroebene festgelegte Ziele auf die Arbeits-

ebene Uberfiihren.

globales externes
Umfeld

unmittelbar externes

Land Umfeld

Bund

—

internes
Umfeld

Abb. 7: Staatlicher Einfluss

Die Bundeslidnder sind also fiir die Krankenhausplanung zusténdig.
Nur mit entsprechender Zulassung durch das betreffende Bundesland
oder einen Versorgungsvertrag kann die Institution ,,Krankenhaus*
ihre Erstattungsanspriiche gegeniiber der Institution ,,gesetzliche
Krankenversicherung® geltend machen.* Dariiber hinaus stellen die
Bundeslidnder den Krankenhdusern einen Teil der Investitionsmittel
zur Verfiigung.’ Im Rahmen der Krankenhausplanung werden die
Krankenhduser verschiedenen Versorgungsstufen zugeordnet, welche

das Aufgaben- beziehungsweise Leistungsprofil der Einrichtungen

* Ein Versorgungsvertrag gilt mit der Aufnahme in den Krankenhausplan als abge-
schlossen. Ist ein Krankenhaus nicht in dem Krankenhausplan des Landes aufge-
nommen, so kann es einen Versorgungsvertrag mit den Krankenversicherungen
abschlieBen und als Vertragskrankenhaus die gesetzlich Versicherten behandeln. Ein
Kontrahierungszwang der Krankenversicherungen besteht jedoch nicht.

> Bei der Mittelzuweisung wird nicht zwischen privaten und 6ffentlichen Trigern
unterschieden. Private Trager konnen jedoch auch Mittel einbringen, die sie z.B.
durch einen Bérsengang realisiert haben.
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widerspiegeln. Die Definition und Anzahl der Versorgungsstufen vari-

iert zwischen den Lindern. Der gestrichene § 23 des Krankenhausfi-

nanzierungsgesetzes hat vier Versorgungsstufen unterschieden. Die

,»alte* Definition wird hier verwendet und zwischen vier Versorgungs-

stufen unterschieden:

1.

Krankenhduser der Maximalversorgung: Sie bieten nahezu alle
medizinischen Disziplinen an, die eine differenzierte Diagno-
stik und Therapie auf hochstem Niveau erfordern. Sie betrei-

ben regelmaBig Forschung und Lehre.

Krankenhduser der Schwerpunktversorgung: Diese Kranken-
hiuser weisen ein breit gefachertes Angebot insbesondere im
Bereich der Inneren Medizin und Chirurgie auf. Hier sind die
Bildung von Subdisziplinen und die Teilnahme an der Notfall-

versorgung kennzeichnend.

Krankenhduser der Regelversorgung: Einrichtungen dieses
Typs heben sich von denen der Grundversorgung dadurch ab,
dass die Fachdisziplinen Innere Medizin sowie Chirurgie und
mindestens eine weitere Fachabteilung vorgehalten werden.
Sie miissen von iiberregionaler Bedeutung sein und ein diffe-

renziertes Leistungsspektrum anbieten.

Krankenhduser der Grundversorgung: Sie dienen der ortsnahen
Versorgung und bieten nicht mehr als drei Fachdisziplinen an.
Zu dieser Gruppe gehdren auch Belegkrankenhduser sowie

Einrichtungen fiir chronisch Kranke.

Wihrend bei der Grund-, Regel- und Schwerpunktversorgung das

Krankenhaus eine organisatorische Einheit darstellt, verteilt sich das

Leistungsangebot bei den Krankenhdusern der Maximalversorgung
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hiufig auf mehrere Betriebseinheiten. Das Krankenhaus besteht dann
aus mehreren (Teil-)Institutionen. Krankenhduser der Schwerpunkt-
versorgung konnen aufgrund ihrer Spezialisierung zu Kompetenzzen-

tren mit liberregionaler Bedeutung entwickelt sein (Storcks 2003: 14).

Der Landeskrankenhausplan (§ 13 KHG NRW) determiniert also die
Rolle des Agenten ,,Krankenhaus* gegeniiber den Prinzipalen ,,Kran-
kenversicherung*. Dariiber hinaus stellen die Bundeslédnder den Kran-
kenhdusern einen Teil der Investitionsmittel zur Verfiigung — die Zu-
teilung erfolgt schlieBlich durch das Regierungsprésidium als oberer
Aufsichtsbehorde — und sind fiir eine breite Palette von Fragen des
offentlichen Gesundheitswesens zustindig (Sicherstellungsauftrag).’
Auch hier verfiigt das Krankenhaus {iiber einen Informationsvor-

sprung.

Die oben gemachten Ausfithrungen legen den Schluss nahe, dass die
staatliche Aufsicht auf Arbeitsebene und damit im unmittelbar exter-
nen Umfeld mit wenigen Ausnahmen eine Aufgabe der Bundesldnder
ist. Doch im stationdren Bereich sind die Kommunen verpflichtet, eine
stationdre Versorgung mit medizinischen Leistungen sicherzustellen,
was den Einfluss der kommunalen Institutionen als untere Aufsichts-
behorden auf das regionale Krankenhauswesen kennzeichnet. Abwei-
chend vom Management eines privatwirtschaftlich gefiihrten Unter-
nehmens steht der Krankenhausmanager — zumindest bei kommunalen
Einrichtungen — zudem in einem besonderen Abhéingigkeitsverhiltnis
zur Exekutive. Auch der Rettungsdienst zum Beispiel ist wegen seiner
elementaren Vorhaltefunktion dem Staatseinfluss besonders unterwor-
fen. In der (ambulanten) Pflege ist der Marktzutritt frei, sofern von

den Leistungsanbietern die geltenden Mindestnormen erfiillt werden.

® Sicherstellungsauftrag bedeutet nicht, dass die kommunalen Gebietskorperschaften
die gesamte Versorgung mit eigenen Krankenhdusern zu gewéhrleisten haben, son-
dern nur, dass sie fiir eine ausreichende Versorgung garantieren miissen. Solange
sich andere Triger an der Versorgung mit stationdren Leistungen beteiligen, ist die
Kommune entlastet.
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Die so genannte Grofigerdteplanung, mit der die Beschaffung medizi-
nischer GroB3gerdte hat abgestimmt werden sollen, ist wieder aufgege-

ben worden.

2.2.1.4 Institutionen der Selbstverwaltung

Die institutionalisierte Selbstverwaltung als ein weiterer Prinzipal in
der Gesundheitswirtschaft wird von Korperschaften des offentlichen
Rechts ausgeiibt. Die Selbstverwaltung ist dabei in mehrere Bereiche
unterteilt: Die é&rztliche und zahnirztliche Selbstverwaltung wird
durch die zustindigen Kammern realisiert. Die Vertrags(zahn-)arzte
werden durch die jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigungen und

7 Krankenhduser sind in Kranken-

Bundesvereinigungen vertreten.
hausgesellschaften® organisiert, deren Spitzenverband schlieBlich die
deutsche Krankenhausgesellschaft ist. Eine Selbstverwaltung ist auch
bei den Krankenversicherungen anzutreffen. Deren Struktur wird
nachfolgend beschrieben, da sie aus Perspektive des Krankenhauses
am stirksten regulierend — sowohl im globalen externen Umfeld tiber
Institutionen auf Bundesebene als auch im unmittelbar externen Um-

feld im direkten Verhandlungsgeschift iiber die in Abschnitt 2.2.1.2

genannten Versorgungsvertrage vor Ort — eingreift.

Bisher wurden die Krankenkassen von sieben Spitzenverbédnden ver-
waltet. Diese sieben Spitzenverbidnde der Krankenkassen zum Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen zusammengefasst. Dieser vertritt
die gesetzliche Krankenversicherung auf der Bundesebene und seine
Entscheidungen gelten fiir alle Landesverbénde und alle Versicherten.

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsstruktur der einzelnen Kranken-

’ Die Kassenirztlichen Vereinigungen vertreten rund 131000 Vertragsirzte (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit 2006: Tab. 6.4.). Auf Bundesebene sind sie in der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung zusammengeschlossen. Sie unterliegen der staatlichen
Aufsicht (Rosenbock, Gerlinger 2004: 127).

¥ Mitglieder der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind zwolf Spitzenverbinde
und 16 Landesverbdnde von Krankenhaustrigern (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, 24.07.2009).

47



kassen werden durch Sozialwahlen ermittelt. Dazu zdhlen Vertreter
der Versicherten und der Arbeitgeber — eine Ausnahme bilden Ersatz-
kassen. Diese Vertreter bilden gemeinsam den Verwaltungsrat, der
den Vorstand kontrolliert und grundsitzliche Entscheidungen féllt. Ab
dem Jahr 2011 wird der Spitzenverband an der Umsetzung einer bun-
deseinheitlichen Beitragseinzugspraxis aller Sozialversicherungsbei-
trige wesentlich beteiligt sein. Die Selbstverwaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung findet sich schlieBlich im Gemeinsamen Bun-
desausschuss wider (§ 91 SGB V). Neben diesen Ausschuss agieren
Bewertungsausschiisse, Zulassungsausschiisse, Priifungsausschiisse
und Schiedsédmter in der Selbstverwaltung der gesetzlichen Kranken-

versicherung.

Gemeinsame Selbstverwaltung in der Gesundheitswirtschaft bedeutet
schlieBlich, dass die Krankenkassen, die Kassenirztlichen Vereini-
gungen sowie die Krankenhausgesellschaften die gesetzlichen Rah-
menvorgaben zur Krankenversorgung in gemeinsamer Verantwortung
und nach staatlich festgesetzten Entscheidungskriterien konkretisie-
ren.” Dabei kann zwischen Selbstverwaltung auf Bundes- und Landes-

ebene differenziert werden.

Die Selbstverwaltung arbeitet auf Bundesebene nach dem Prinzip der
Selbstverwaltung in dem Sinne, dass sie untereinander wichtige Eck-
punkte des Gesundheitssystems — also des global externen Umfelds —,
wie etwa die Verglitungen fiir medizinische Leistungen, aushandeln.
Auch legt die institutionalisierte Selbstverwaltung gemil3 § 137 SGB
V bundeseinheitlich die Mindestmengen fiir planbare Leistungen fest,

bei denen das Behandlungsergebnis in besonderem Malle von der An-

’ Mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss wurde im Jahr 2004 ein sektoriibergrei-
fendes Gremium der Selbstverwaltung eingerichtet, das der Gesetzgeber mit weit
reichenden Regelungskompetenzen fiir die ambulante und stationdre Krankenver-
sorgung ausstattet hat (Brenske et al. 2005: 167). Seit dem Jahr 2008 gehdren dem
Bundesausschuss weisungsunabhéngige Personen an, die von den Tragerorganisa-
tionen benannt werden.
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zahl der erbrachten Leistungen abhéngig ist. Die dort vereinbarten
Leistungen sind, sofern keine Ausnahmetatbestinde vorliegen, nur
dann zu erbringen, wenn die jeweils vorgegebenen Mindestmengen

erreicht werden.

Auf der Ebene der Bundesldander haben die Landesverbénde der Kran-
kenversicherungen und die Verbdnde der Ersatzkassen als Vertreter
ihrer Mitglieder laut dem fiinften Buch des Sozialgesetzbuchs (§ 108
ff. SGB V) die Moglichkeit zur Sicherung der Versorgung der Versi-
cherten durch den Abschluss von Versorgungsvertragen — die Selbst-
verwaltung wirkt demnach im unmittelbar externen Umfeld eines
Krankenhauses. Auch ergdnzende Vereinbarungen zum Landeskran-
kenhausplan sind nach § 109 SGB V mdglich. Die angefiihrte sozial-
versicherungsrechtliche Regelung gibt den Tragern der Krankenversi-
cherung die Befugnis zum Abschluss entsprechender Vertrige. Ein
Bundesland kann deshalb abwarten, ob die Versorgung mit Kranken-
hausleistungen sichergestellt wird. So legen auf der Arbeitsebene bei-
spielsweise in Nordrhein-Westfalen die Krankenhaustriger und die
Verbdnde der Krankenkassen auf Arbeitsebene erarbeitete regionale
Planungskonzepte zur Fortschreibung des Krankenhausplans vor, die
dann das unmittelbar externe Umfeld maBgeblich prigen. Das Land

betreibt die Krankenhausplanung weitgehend subsididr.

2.2.2 Markt fiir medizinische Leistungen

Zuvor wurden regulierende Institutionen betrachtet. Diese nahmen
gegeniiber dem Krankenhaus die Rolle von Prinzipalen ein. Das Aus-
gabenniveau und die Versorgungsstruktur in der Gesundheitswirt-
schaft sind demzufolge das Ergebnis von Handlungen unterschiedli-
cher Institutionen. Der beschriebene institutionelle Rahmen determi-
niert bestimmte Handlungsanreize, die iiber Behandlungsvertrige,

Versicherungsvertrdge und Sicherstellungsvertrige gesteuert werden.
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In der vorliegenden Arbeit wird die Reorganisation der medizinischen
Versorgung im Krankenhaus analysiert. Im Zentrum der Untersu-
chung stehen die Auswirkungen der genannten Vertrige auf die Be-
ziehungen zwischen dem Patienten und dem Krankenhausarzt sowie
auf das Krankenhaus und auf das Verhiltnis der Institutionen unter-

einander.

2.2.2.1 Oligopol als Marktform

Trotz seiner eher schwachen Auspriagung kann der Markt fiir stationé-
re medizinische Leistungen und damit das unmittelbar externe Umfeld
eines Krankenhauses als Oligopolmarkt bezeichnet werden. Ein
Kennzeichen fiir einen solchen ist, dass es auf der Angebotsseite eine
geringe Anzahl von Marktteilnehmern gibt. Die Ursache hierfiir liegt
in der Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rahmens, der Schwer-
punkte bei den einzelnen Kliniken determiniert und gelichzeitig zen-
tralistische Strukturen der medizinischen Versorgung begiinstigt. Der
Krankenhausplan, der die rechtliche Grundlage fiir den Betrieb eines
Krankenhauses bildet, weist Schwerpunkte der Behandlung fiir die

Einrichtungen im jeweiligen Bundesland aus.

globales externes

Umfeld

Umfeld
Marktteil-
nehmer

internes
Umfeld

Abb. 8: Einfluss des Marktes
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Aus dem Krankenhausplan Nordrhein-Westfalens folgt beispielsweise
fiir die Stadt Siegen, das von den vier Krankenhdusern zwei Einrich-
tungen iiber eine Zulassung zur Geburtshilfe verfiigen. Die néchste
geburtshilfliche Abteilung befindet sich in der benachbarten Kreis-
stadt Olpe. Werdende Miitter im Raum Siegen-Olpe konnen daher
zwischen drei Krankenhdusern wéhlen, wenn sie eine Entbindung in
einer stationdren Einrichtung wiinschen. Da die Leistungserbringung
in den Einrichtungen qualitative Unterschiede beinhaltet — eines der
angefiihrten Krankenhduser ist als Perinatalzentrum ausgewiesen —,
darf angenommen werden, dass sich bei den Miittern Priferenzen fiir
ein Krankenhaus herausbilden. Bei der beschriebenen Marktform han-
delt es sich somit um ein heterogenes Oligopol. Auch kann unterstellt
werden, dass die Krankenhduser nicht nur ihre eigene Situation ken-
nen, sondern auch tiber die anderen Anbieter und die Anzahl der von
ithnen vorgenommenen Geburten informiert sind. Die Gruppe der
Krankenhduser sind demnach Agenten, wihrend es sich bei den ande-
ren Akteuren um mehr oder weniger gut informierte Prinzipale han-
delt. In der Situation der beschriebenen heterogenen oligopolistischen
Konkurrenz kénnen zunichst unterschiedliche Preise fiir die einzelnen
Leistungen vermutet werden. Die Patientin zahlt jedoch bei der Inan-
spruchnahme der stationiren Leistungen nicht den Preis fiir seine Be-
handlung. Die Institution ,,Krankenversicherung* {ibernimmt die Zah-

lungen an das Krankenhaus.

Der Oligopolist ,,Krankenhaus* hat bei der einzelnen stationdren Lei-
stung einen bedeutenden Anteil am Gesamtangebot. Andert er bei der
Mengenfestlegung die Menge — die Anzahl der im Krankenhausplan
festgelegten Betten ist ein limitierender Faktor —, so wird sich diese
MaBnahme in einer spiirbaren Verdnderung der Situation fiir die ande-
ren Oligopolisten auswirken. Sie werden auf diese Aktion reagieren,

was wiederum Einfluss auf den zuerst betrachteten Oligopolisten hat
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(oligopolistische Interdependenz). Das Krankenhaus hat demzufolge -
gemal v. Stackelberg (1934) - die Veranlassung, bei geplanten Aktio-
nen die erwarteten Reaktionen der {ibrigen Oligopolisten in seine

Uberlegungen einzubeziehen (heteronomes Verhalten).

Bei der Beschreibung des Marktes ist zur Vereinfachung der Fall an-
genommen worden, dass es sich im Beispiel einer stationidren medizi-
nischen Leistung der geburtshilflichen Abteilung um die einzige Lei-
stung des Krankenhauses handelt. Doch es kann davon ausgegangen
werden, dass eine stationdre Einrichtung mehrere Leistungen gleich-
zeitig oder nacheinander erbringt und dazu mindestens ein dauerhafter
Produktionsfaktor, etwa der Operationssaal, bei den Alternativen der
Leistungserbringung genutzt wird. Dann ist beispielsweise im Fall
einer Vollauslastung des Operationstraktes eine zusdtzliche Geburt
durch Kaiserschnittentbindung nur unter Inkaufnahme einer entspre-
chenden Reduktion der Nutzung des Operationssaals durch andere
Fachbereiche moglich. Der Oligopolist ,,Krankenhaus* handelt also
heteronom, wird dabei jedoch gleichzeitig von internen Restriktionen

beeinflusst.

2.2.2.2 Grenzen der Versorgung

Die Institution ,,Mirkte* als Koordinationsinstitution im unmittelbar
externen Umfeld spielt zur Bereitstellung von medizinischen Leistun-
gen bislang nur eine untergeordnete Rolle. Auch sind dort Oligopole
anzutreffen, die gewisse Verhaltensweisen bei den Akteuren hervorru-
fen. Hinzu kommt noch die politisch gewollte Abgrenzung zwischen
stationdrer und ambulanter medizinischer Versorgung. Dies hat einen
Einfluss auf die Strukturen der Leistungserbringung in Krankenhiu-
sern. Die niedergelassenen Arzte sind gemiB § 77 SGB V Zwangs-
mitglieder in den kassenérztlichen Vereinigungen, die vom Staat ge-

schaffen worden sind und den so genannten Sicherstellungsauftrag zur
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ambulanten Versorgung erhalten haben. Etwa 98 Prozent der nieder-
gelassenen Arzte sind als Kassenirzte zugelassen (Hajen et al. 2004:
141). Fir die Institution ,,Krankenhaus* heifit das, dass sie ihr Lei-
stungsspektrum nicht nach Belieben ausdehnen darf. Die kassenérztli-
chen Vereinigungen verfiigen damit iiber ein Monopol, flir die ambu-
lante Versorgung von Kassenpatienten stellvertretend fiir die Kassen-
arzte als Mitglieder Kollektivvertrdge mit den Krankenkassen abzu-
schlieBen. Die begrenze Zulassung in den einzelnen medizinischen
Fachgebieten bewirkt, dass regionale Oligopole auch fiir die einzelnen
angebotenen medizinischen Leistungen, die ambulant erbracht wer-

den, bestehen.

Die Patienten haben in der ambulanten Versorgung das Recht auf freie
Arztwahl und entscheiden auf der Grundlage ihrer Priaferenzen, was
die Mérkte fiir die einzelnen ambulanten medizinischen Leistungen als
heterogene Oligopole kennzeichnet. Sie miissen dabei nicht zwingend
zundchst einen Hausarzt aufzusuchen, sondern konnen nach Entrich-
tung der Praxisgebiihr auch direkt einen Facharzt in Anspruch nehmen
— die gesetzlichen Krankenkassen miissen seit dem Jahr 2009 ihren
Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung anbieten, bei der dem
Hausarzt eine Lotsenfunktion zukommt (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, 24.07.2009). Zudem besitzt der Patient die Mdglichkeit,
weitere drztliche Meinungen einzuholen. Mit der dargestellten Kon-
struktion wird dem niedergelassenen Arzt eine Schliisselstellung im
System der medizinischen Versorgung zugewiesen. So werden etwa
93 Prozent der ambulant behandelten Patienten von niedergelassenen
Arzten versorgt (Hajen et al. 2004: 111). Der Patient sucht im Falle
einer Krankheit zunichst den niedergelassenen Arzt auf, der dann die
Behandlung gegebenenfalls durchfiihrt und bei Bedarf auf andere Lei-
stungsanbieter in der Gesundheitswirtschaft zurtickgreift. Die zentrale
Funktion des niedergelassenen Arztes wird insbesondere bei einem

Blick auf die Ausgaben der Krankenkassen deutlich: Etwa 75 Prozent
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aller durch die gesetzlichen Krankenkassen finanzierten Leistungsaus-
gaben erfolgen auf Anordnung des Kassenarztes (Rosenbrock, Gerin-

ger 2004: 107).

Die zentrale Rolle der niedergelassenen Arzte begriindet eine starke
Abhidngigkeit anderer Institutionen der Gesundheitswirtschaft — insbe-
sondere der Institution ,,Krankenhaus“, fiir die sie von elementarer
Bedeutung im unmittelbar externen Umfeld sind — von deren Einwei-
sungsentscheidung. Die Interaktionen der Krankenhduser untereinan-
der und damit die Oligopole werden demnach deutlich von den nie-
dergelassenen Arzten geprigt. Ein Mehr an Wettbewerb orientiertes
Verhalten der Krankenhduser wird erschwert. Eine Abkehr von der
Trennung wurde mit der Gesundheitsreform im Jahr 2000, mit dem
Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahr 2003 und mit dem Gesetz zur Reform des Vertragsarztrechts im
Jahr 2006 auf Makro-Ebene angestrebt. Auf dieser Grundlage kdnnen
die Krankenhiiuser gemeinsam mit den niedergelassenen Arzten me-
dizinische Versorgungszentren griinden und an einer integrierten Ver-
sorgung teilnehmen. Dennoch hat sich an der Situation im unmittelbar
externen Umfeldes und damit der Arbeits-Ebene eines Krankenhauses
keine entscheidenden Verdnderungen ergeben, und die ambulante
Versorgung in Deutschland wird weiterhin nahezu vollstindig von
niedergelassenen Arzten getragen — nur circa 3400 Arzte arbeiten
2009 in medizinischen Versorgungszentren (Deutscher Bundestag,
13.10.2010). Eine Folge der politisch gewollten Trennung in Institu-
tionen der ambulanten und der stationdren medizinischen Versorgung
ist, dass eine systematische Kommunikation und Kooperation zwi-
schen den Anbietern ambulanter und stationdrer Leistungen nur einge-
schrinkt stattfindet. Dies belastet die Strukturen der stationdren medi-

zinischen Versorgung.
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Aus der oben dargestellten Konstellation bei den Erbringern medizini-
scher Leistungen erwachsen Ineffizienzen, die die Gesundheitsausga-
ben unndtig in die Hohe treiben und auch Qualitdtsméngel mit sich
bringen. Denn der Hausarzt verliert bei einer Uberweisung in ein
Krankenhaus den Kontakt zum Patienten und wichtige Erkenntnisse,
die der Krankenhausarzt nicht haben kann, bleiben unberiicksichtigt.
Umgekehrt verliert der Krankenhausarzt nach der Entlassung den
Kontakt zum Patienten. Eine enge Kooperation zwischen den Institu-
tionen im ambulanten Sektor und den stationdren Einrichtungen ver-
mag die Abldufe zu verbessern. So ist es unter anderem moglich, den
Austausch von Befunden, Arztbriefen und Bildaufnahmen durch die
Einbindung der niedergelassenen Arzte in die elektronische Datenver-
arbeitung des Krankenhauses zu verbessern. Beispielsweise lielen
sich dann elektronisch gespeicherte Rontgenaufnahmen per Mausklick
anfordern. Auch ist die Griindung eines gemeinsam betriebenen medi-

zinischen Versorgungszentrums denkbar.

2.2.2.3 Marktversagen

In der politischen Diskussion werden oft Argumente angefiihrt, die
eine besondere Stellung der medizinischen Leistungen rechtfertigen
sollen. Ein Argument begriindet die Stellung und den Eingriff des
Staates sowohl auf Makro- als auch auf Arbeits-Ebene mit einem
Marktversagen. Auch in der gesundheitsékonomischen Literatur wird
der Begriff ,,Marktversagen® gerne und dann zumeist unreflektiert
gebraucht. Der Ausgangspunkt der These eines Marktversagens ist der
erste Hauptsatz der Wohlstandsokonomik. Darin wird ausgesagt, dass
jedes Gleichgewicht bei vollstindiger Konkurrenz ein Pareto-
Optimum darstellt. Ein Pareto-Optimum beschreibt den Zustand, in
dem der Nutzen keines Akteurs erhoht werden kann, ohne dass sich

der Nutzen eines anderen Akteurs vermindert.
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In der Beschreibung des Marktes wurde konstatiert, dass bei den sta-
tiondren medizinischen Leistungen ein Oligopol vorliegt. Eine voll-
staindige Konkurrenz kann man also im unmittelbar externen Umfeld
nicht erwarten. Zudem darf davon ausgegangenen werden, dass auch
aufseiten der Nachfrager von stationdren medizinischen Leistungen
keine vollstindige Mobilitit existiert. Damit sind die Bedingungen aus
dem ersten Hauptsatz der Wohlstands6konomik nicht erfiillt (Varian
2003: 540 ff.). Ob es ein Marktversagen gibt oder nicht, ist daher aus
dem ersten Hauptsatz der Wohlstands6konomik nicht abzuleiten.
Auch darf man nicht folgern, welcher Markt angestrebt werden soll.
Als ein weiteres Argument fiir einen staatlichen Eingriff wird der
vermeintliche Charakter der stationdren medizinischen Leistung als
ein offentliches Gut angefiihrt. Doch fiir ein solches erfiillen die ange-
sprochenen Leistungen die Definition nicht. Als offentliche Giiter
gelten jene, bei denen das Ausschlussprinzip nicht greift und gleich-
zeitig keine Rivalitdt im Konsum vorliegt. Bei stationdren medizini-
schen Leistungen gibt es jedoch einerseits die Rivalitdt und anderer-
seits die Moglichkeit eines Ausschlusses. Versinnbildlichen ldsst sich
die Moglichkeit des Ausschlusses durch den Begriff ,,Zweiklassenme-
dizin“. Durch die Zahlung eines Entgeltes ist es durchaus moglich,
eine bessere medizinische Versorgung zu erhalten. Die Eigenschaft
,offentliches Gut* kann daher nicht als Argument fiir einen staatlichen
Eingriff angefiihrt werden. Als weiteres Argument fiir den Eingriff des
Staates wird vorgebracht, dass das ,,Uno-actu-Prinzip* die vollkom-
mene Kenntnis der Qualitit der Gesundheitsleistungen ausschlief3t.
Das Prinzip gilt allerdings fiir alle Dienstleistungen und es ist nicht
ersichtlich, wie durch eine staatliche Organisation des Angebots eine

effektivere Losung erreicht werden kann.
Ein staatlicher Eingriff ist allenfalls fiir die Verbesserung der Weiter-

gabe von Informationen gerechtfertigt. Die asymmetrische Verteilung

der Informationen zwischen Anbietern von Gesundheitsleistungen und
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Patienten und die daraus abgeleitete eingeschrinkte Souverénitit des
Konsumenten diirfen ebenfalls nicht als Begriindung fiir eine staatli-
che Regulierung herangezogen werden, da sich die Patienten durchaus
iiber einzelne Behandlungskonzepte zu informieren vermogen. Somit
kann festgestellt werden, dass die Eingriffe des Staates mittels Institu-
tionen den Krankenhdusern Nebenbedingungen setzen. Die Institutio-
nen handeln — wie bereits in 2.2.1 festgestellt — als Prinzipale. Im
Rahmen der vorgegebenen Strukturen verhalten sich die Krankenhiu-
ser entsprechend, und deren aggregiertes Verhalten ist das Ergebnis
unterschiedlicher institutioneller Einfliisse. Dabei spielt die Institution
,»Mirkte“, in der das Krankenhaus als Oligopolist agiert, nur eine un-
tergeordnete Rolle. Ist die Politik mit diesem Ergebnis nicht einver-
standen, so muss hinterfragt werden, wie die Korrekturen vorgenom-

men werden kdnnen und wie sie insgesamt wirken.

2.2.2.4 Kennzahlen der stationidren medizinischen Versorgung

Seit dem Jahr 1991 kann ein eindeutiger Trend in der Krankenhaus-
landschaft beobachtet werden (Statistisches Bundesamt, 24.07.2009):
Die Zahl der Krankenhduser ging seitdem von 2411 auf 2087 im Jahr
2007 zuriick. Dies ist ein Riickgang um 324 Hiuser beziehungsweise
um 13 Prozent. Die fiir Deutschland insgesamt ermittelte Entwicklung
der Krankenhauslandschaft spiegelt sich grundsdtzlich in allen Bun-
desldndern wider, differiert jedoch in ihrem Umfang. In Ostdeutsch-
land liegen die Verdnderungsraten des Jahres 2007 im Vergleich zum
Jahr 1991 deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt. Dies betrifft sowohl
die Riickgénge der Zahl der Hiuser und Betten sowie der Verweildau-

er einerseits als auch die Zunahme der Patientenzahlen andererseits.
Wihrend der Bettenabbau in den neuen Lindern eine verbesserte Bet-

tenauslastung im Jahr 2007 zur Folge hatte, war im friiheren Bundes-

gebiet die Bettenauslastung geringer als im Jahr 1991. Das Bundes-
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land Berlin nimmt in diesem Léndervergleich eine Sonderstellung ein:
Hier reduzierte sich die Zahl der Krankenhduser wie in den neuen
Liandern um ein Drittel. Dabei wurde nicht nur jedes vierte sondern
sogar jedes zweite Krankenhausbett abgebaut. Bei der durchschnittli-
chen Verweildauer gab es bis zum Jahr 2007 eine Anndherung einzel-
ner Landesergebnisse an den Bundesdurchschnitt von 8,3 Tagen. Im
Jahr 1991 war die Streuung noch viel gréBer — sie lag zwischen 12,6
und 20 Tagen bei einem Bundesdurchschnitt von 14 Tagen —, so dass

auch die Verdnderungsraten unterschiedlich stark ausfallen.

Trotz einer Reduzierung um 324 Krankenhiuser seit dem Jahr 1991 ist
laut statistischem Bundesamt in Deutschland keine Konzentration bei
den groflen Hausern zu beobachten. Der Abbau vollzog sich nicht
gleichmidBig in den einzelnen GroBenklassen nach aufgestellten Bet-
ten. Er war bei Einrichtungen mit 200 bis 299 aufgestellten Betten mit
einem Riickgang von 84 Hausern am hochsten. Auch bei den groflen
Einrichtungen mit iiber 800 Betten ist ein Riickgang um 39 Hiuser zu
verzeichnen. Bei den Einrichtungen mit 500 bis 599 Betten gab es fast
keine Veranderung. Thre Zahl hat sich seit dem Jahr 1991 lediglich um
2 auf 96 Hauser reduziert. Eine entgegengesetzte Entwicklung ist bei
den kleinen Einrichtungen mit unter 50 Betten zu beobachten: Hier
sind im Jahr 2007 insgesamt 76 Krankenhduser mehr registriert als im
Jahr 1991, was einem Zuwachs von 23 Prozent entspricht. Die Griinde
fiir die dargelegte Entwicklung sind schwer zu bestimmen. Im Bereich
der kleinen Einrichtungen spielt sicherlich eine hohere Spezialisierung
einzelner Kliniken eine entscheidende Rolle, so dass Hauser mit nur

einem oder zwei Behandlungsschwerpunkten entstehen.

Der im Zeitraum 1991 bis 2007 vom statistischen Bundesamt festge-
stellte Riickgang der Beschiftigten um 71.500 beziehungsweise circa
7 Prozent ging ausschlieBlich zu Lasten des nichtérztlichen Personals.

Die Zahl der hauptamtlichen Arzte hat sich demgegeniiber um 27 200
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Beschiftigte beziehungsweise 25 Prozent erhoht. Diese Entwicklung
folgt aus dem Abbau jedes zweiten Krankenhausbettes. In allen neuen
Bundeslidndern wurde infolge der Reduzierung der Krankenhausbetten
im Vergleich zum Bundesergebnis iiberdurchschnittlich viel nichtérzt-
liches Personal abgebaut. Die bereinigten Kosten der Krankenhduser
im Jahr 2007 liegen um 22,4 Milliarden Euro {iber denen des Jahres
1991. Das entspricht einer Steigerung um 59,8 Prozent. Gleichzeitig
nahmen die durchschnittlichen Kosten je Fall nur um 35,6 Prozent zu.
Der geringere Kostenanstieg je Fall ist darauf zuriickzufiihren, dass
die Zahl der Krankenhausfille nur um 17,9 Prozent zugenommen hat.
Hierbei lagen die Personalkosten im Jahr 2007 um 54,5 Prozent hoher
als im Jahr 1991. Die Kosten fiir das &rztliche Personal haben sich
wiahrenddessen unter anderem aufgrund des Personalzuwachses und
der Einkommenssteigerungen um 107 Prozent erhoht. Demgegentiber
gingen die Personalkosten anderer Beschiftigtengruppen deutlich zu-
riick. Dies betrifft z.B. die Personalkosten fiir klinisches Hausperso-
nal, Wirtschafts- und Versorgungsdienst sowie fiir Sonderdienste.
Deren Dienstleistungen werden nicht allein durch krankenhauseigenes
Personal, sondern immer mehr von externen Dienstleistern erbracht.
Die Aufwendungen hierfiir fallen als Sachkosten an — diese haben sich
gegeniiber dem Jahr 1991 fast verdoppelt. Die groBten Kostensteige-
rungen ergeben sich fiir zentrale Verwaltungs- und Gemeinschafts-
dienste mit 189,7 beziechungsweise 175,5 Prozent. Im Vergleich dazu
fallt die Kostenentwicklung im Bereich Lebensmittel mit 36,1 Prozent
und im Bereich Wasser, Energie und Brennstoffe mit 38,6 Prozent

unterdurchschnittlich aus.

Die Kennzahlen des Statistischen Bundesamts liefern einen Beleg
dafiir, dass sich bei den Institutionen der stationdren medizinischen
Versorgung ein Wandel vollzieht. Diese erlauben jedoch nicht den
Schluss, dass dieser Wandel mit einem Mehr an Wirtschaftlichkeit

verbunden und das Ergebnis einer Marktlosung ist. So finden sich oft
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Kosten in andern Posten wie beispielsweise als Sachkosten wieder.
Auch nimmt die Zahl der Einrichtungen ab, gleichzeitig steigt jedoch

der Einsatz von finanziellen Mitteln.

2.2.3 Krankenhaus als Agent

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit wurde das institutionelle Umfeld
des Krankenhauses untersucht. Mit dem globalen und unmittelbar
externen sowie internen Umfeld wurden drei Ebenen charakterisiert.
Es wurden der Markt fiir medizinische Leistungen und regulierende
Institutionen besonders analysiert. Letztere prigen als Prinzipale das
unmittelbar externe Umfeld maBgeblich. Auf dieser Grundlage wird
nun die Institution ,,Krankenhaus* und damit das interne Umfeld ana-
lysiert. Somit erfolgt die Konzentration auf die Institution in der Ge-
sundheitswirtschaft, die wesentlich fiir die Erbringung stationirer me-

dizinischer Leistungen ist.

Vorgaben aus dem globalen

institutionellen Umfeld

Verglitungs- l l Versorgungsformen
und Wettbewerb

_____ [

Gesellschafter

formen

Ver51cherung
-

Abb. 9: Strukturanalyse der stationdren medizinischen Versorgung
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2.2.3.1 Krankenhaus als Unternehmen

Unternehmen sind Organisationen, die als solche dadurch gekenn-
zeichnet sind, dass sie aus einer Vielzahl von bilateralen Vertrigen
bestehen. Dazu zdhlen explizite Vertrage wie Gesellschafter- und Ar-
beitsvertrige sowie implizite Vertrdge, die durch die jeweilige Unter-
nehmenskultur bestimmt werden. Das Krankenhaus als Organisation
verwendet seine Ressourcen darauf, Leistungen zu erbringen und mit
anderen Wirtschaftssubjekten beziehungsweise Institutionen zu inter-
agieren.'’ Weiter sind Unternehmen jene Organisationen, die Faktor-
leistungen und Vor- oder Zwischenprodukte nachfragen. Aus ihnen
produzieren diese Giiter, die sie auf dem Giitermarkt anbieten. Dabei
ist unter ,,Produktion® nicht allein die industrielle oder die handwerk-
liche Produktion zu verstehen, sondern ganz allgemein die Erzeugung
wirtschaftlicher Giiter, zu denen auch die medizinischen Leistungen

zihlen.!!

Der technische Vorteil der Arbeitsteilung beziiglich einer Leistung
zwischen den Mitgliedern eines Teams ist ein Grund fiir die Existenz
eines Krankenhauses als Mehr-Personen-Unternehmen — hierauf wur-
de in Abschnitt 2.1.3 detailliert eingegangen. Das Mehr-Personen-
Unternehmen ,,Krankenhaus® beruht weiter auf den O6konomischen
Vorteilen der organisatorischen Zusammenfassung von grundsétzlich
trennbaren Tétigkeiten. Als so beschriebenes Unternehmen lésst es
sich in Unternehmensteile untergliedern, zwischen denen Mérkte be-

stehen konnen.

' North unterscheidet mehrere Arten von Organisationen: ,,political bodies* (Partei-
en, Parlament), ,,economic bodies” (Unternehmen), ,,social bodies” (religiose Ge-
meinschaften, Sportvereine) und ,educational bodies* (Schulen, Universititen)
(North 1994: 361).

"' Die Erbringung kann durch einen einzelnen Arzt (Eine-Person-Unternehmen)
erfolgen, der durch seine medizinische Ausbildung einen erworbenen komparativen
Vorteil in der Produktion dieser Giiter hat. Durch den Austausch mit anderen Wirt-
schaftseinheiten erwirbt der Arzt wiederum jene Giiter, bei denen er komparative
Nachteile hat.
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globales externes
Umfeld

unmittelbar externes

Umfeld

Haushalte
im internen
Umfeld

Haushalte
internes 1m exter-

Umfeld nen Um-

Abb. 10: Unternehmen ,,Krankenhaus*

Das Krankenhaus hat im volkswirtschaftlichen Kreislauf eine doppelte
Funktion in Bezug auf den Zweck seines Wirtschaftens. Einerseits
produziert das Krankenhaus Giiter, die den Haushalten im unmittelbar
externem Umfeld als Konsumgiiter dienen oder in anderen Einrich-
tungen als Zwischenprodukte eingesetzt werden, deren Leistungen
wiederum als Konsumgiiter oder Zwischenprodukte eine Verwendung
finden. Andererseits werden im Krankenhaus Faktorleistungen einge-
setzt, die es von den Haushalten im internen Umfeld nachfragt. Das
Krankenhaus zahlt dafiir den Haushalten das Arbeits- und Besitzein-
kommen. Entsteht im Krankenhaus ein Gewinneinkommen, so flie3t

dieses den Eigentumshaushalten zu.

Die Funktion des Unternehmens ,,Krankenhaus* besteht also in der
Produktion von Giitern — es braucht sich dabei nicht nur um medizini-
sche Leistungen zu handeln — sowie in der Schaffung von Haus-
haltseinkommen. Die Entscheidung dariiber, welche medizinischen
Leistungen ein Krankenhaus anbietet, welche Faktorleistungen und
Zwischenprodukte es in welcher Kombination zur Produktion einsetzt,

trifft der Manager des Krankenhauses. Er beriicksichtigt dabei insbe-
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sondere den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes, der ihm
die Kapazititen zur Behandlung von Versicherten der gesetzlichen

Krankenkassen vorgibt.

Die Rechtsform priagt maBgeblich das interne Umfeld der Institution
,Krankenhaus®. Sie bestimmt jedoch auch die Beziehung zum unmit-
telbar externen Umfeld. Im Krankenhaussektor bildet die Kapitalge-
sellschaft nicht den Regelfall. So sind rund 19 Prozent der Kranken-
hiuser in Form einer Gesellschaft mit beschrinkter Haftung (GmbH),
etwa 45 Prozent als gemeinniitzige Gesellschaft mit beschriankter Haf-
tung (gem. GmbH) und circa 1 Prozent als Aktiengesellschaft (AG)
gefiihrt. Die Rechtsformen ,,0ffentlicher Betrieb® machen rund 20
Prozent aus, und rechtlich unselbstindig sind circa 10 Prozent der

Krankenhduser (Blum et al. 2007: 10)

Bei den Krankenhaustrigern sind weiter kommerzielle und nicht-
kommerzielle zu unterscheiden. Zu den zuletzt genannten zéhlen unter
offentlicher und freigemeinniitziger Tragerschaft stehende Einrichtun-
gen. Den Offentlichen Trégern gehoren der Bund, die Lander, die Ge-
meinden und die Kreise, die Landschaftsverbinde sowie die Sozial-
versicherungstrdger an. Die freigemeinniitzigen Triger werden von
Kirchengemeinden, Ordensgemeinschaften, Institutionen der kirchli-
chen und weltlichen Wohlfahrtspflege sowie von Vereinen und Stif-
tungen gebildet (v. Reibnitz 1999: 6). Dabei besteht ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Rechtsform und der Triagerschaft: So
stehen derzeit rund 40 Prozent der H&user in offentlich-rechtlicher
Krankenhaustrigerschaft unter den Rechtsformen offentlicher Betrie-
be, wohingegen diese Betriebsfiihrung bei freigemeinniitzigen wie
privaten Krankenhaustrdgern eher untergeordnete Bedeutung hat

(Blum et al. 2007: 33).
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Der Einfluss der kommunalen Politiker auf das unternehmerische En-
gagement kann also je nach Rechtsform unterschiedlich grof3 sein.
Eine wirtschaftlich notwendige Freisetzung von Personal zum Bei-
spiel wird in Zeiten eines Wahlkampfes als nicht opportun empfun-
den. Eine Ausgliederung einer Tétigkeit wird demzufolge unterlassen,
obwohl die mit der Nutzung des entsprechenden Marktes verbunden
Kosten die bei Fortbestand der Eingliederung entstehenden internen
Kosten unterschreiten. Der Geschéftsfiihrer einer Kapitalgesellschaft
hat in einer solchen Situation weiter reichende Befugnisse als ein Di-
rektor in einer kommunalen ,,Krankenhausbehorde®. Im Krankenhaus-
sektor ist, wie oben angefiihrt, die Kapitalgesellschaft nicht der Regel-
fall. Hieraus folgt, dass das Erzielen von Gewinneinkommen nicht im
Zentrum dieser Organisationen liegt und diese folglich auch kein Ei-
geninteresse an einer kostenminimalen Erbringung stationirer medizi-
nischer Leistungen haben. Das ldsst die Vermutung zu, dass die ver-
einbarten Leistungsmengen nicht mit einem wirtschaftlich vertretba-
ren Einsatz der verfligbaren Ressourcen erstellt werden. Die so be-
schriebene Differenz zwischen den geringst moglichen und den tat-
sdchlichen Kosten kann als ,,X-inefficiency* innerhalb der einzelnen

Institution ,,Krankenhaus* gewertet werden.

Die gemachten Ausfiihrungen legen insgesamt den Schluss nahe, dass
die aus dem externen Umfeld vorgegebenen Strukturen fiir das interne
Umfeld eines Krankenhauses starr sind und dass Institutionen der Re-
gulierung den Einrichtungen wenig Raum lassen, ihre Leistungen ei-
genstindig zu verdndern und auf den Wandel der anderen Institutio-
nen sowie auf die Verdnderungen der Gesundheitspolitik zu reagieren.
Hinzu kommt, dass die Institution ,,Mérkte* noch einen zu geringen
Einfluss auf das Spektrum der angebotenen medizinischen Leistungen

der Krankenhéuser hat.
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Lohnt sich beispielsweise in anderen Unternehmen die Eingliederung
einer weiteren Tatigkeit, solange die mit der Nutzung des entspre-
chenden Marktes verbunden Kosten die nach der Eingliederung ent-
stehenden internen Kosten {ibersteigen, so ist die Entwicklung des
Leistungsspektrums im Krankenhaus aufgrund der externen und oft
regionalpolitischen Vorgaben von diesen Uberlegungen weitgehend
losgeldst (Siebert 2003: 164). Interne Mérkte zwischen den Unter-
nehmensteilen spielen innerhalb der Institution ,,Krankenhaus* eine
untergeordnete Rolle. Denn nicht bendtigte Kapazititen diirfen nicht
selbstindig durch das Management des Krankenhauses abgebaut wer-
den und neue medizinische Tétigkeitsfelder konnen nicht erschlossen
werden. Hierin kann eine wesentliche Ursache fiir die Versorgungs-

méngel in den Krankenhdusern vermutet werden.

Bei der Reorganisation der medizinischen Versorgung in den Kran-
kenhdusern muss daher untersucht werden, inwieweit die Differenzie-
rung der Krankenhduser nach Versorgungsstufen gerechtfertigt ist und
mit welchen Mitteln die Institution ,,Mirkte* dazu beitragen kann, die
Mingel bei der medizinischen Versorgung zu beheben. Zudem sind
andere Institutionen auf ihre Wirkung bei der Produktion von medizi-
nischen Leistungen zu analysieren. Hierbei ist zu priifen, inwieweit
neue Formen der Versorgung und Kooperation greifen und die Institu-

tion ,,Krankenhaus* verandern.

2.2.3.2 Zielfunktion des Krankenhauses

Das Hauptziel des Krankenhauses liegt nach Eichhorn und Schmidt-
Rettig (1995) in der Erbringung von medizinisch-pflegerischen Lei-
stungen zur Heilung oder Linderung von Krankheiten. Der Umfang
der Leistungserbringung wird im globalen externen Umfeld durch den
Krankenhausplan vorgegeben. Die bestmogliche Erfiillung dieses

Ziels wird durch den Einsatz der Produktionsfaktoren ,,Arbeit®,

65



,»Sachkapital“ und ,,Boden* angestrebt. Je nach Beschaffenheit des
internen Umfelds wird das Hauptziel durch Nebenziele ergénzt, die
parallel angestrebt werden. Beispiele hierfiir sind die Vermittlung von
christlichen Werten bei einem katholischen Triger, die Verbesserung
der Reputation der Aufsichts- oder Verwaltungsrite, die Sicherung der
Zufriedenheit der Mitarbeiter, die Aus-, Fort- und Weiterbildung der-

selben sowie die medizinische Forschung.

Das Hauptziel eines Krankenhauses wird durch zu erreichende Teil-
ziele ergédnzt, die als Nebenbedingungen die betrieblichen Entschei-
dungen sowie die Struktur und den Ablauf des Krankenhausgesche-
hens bestimmen. Bei den Teilzielen handelt es sich um die Ziele der
korrespondierenden Leistungserstellung, der Bedarfsdeckung, der
Personal-, Finanz- und Angebotswirtschaft sowie um die Ziele der
Autonomie und der Integration (Eichhorn, Schmidt-Rettig 1995: 118
ff.).

Beim ersten Ziel wird der Umfang der korrespondierenden Leistungen
in den Bereichen der Unterbringung und Verpflegung sowie im Be-
reich der Serviceangebote festgeschrieben. Damit beeinflusst diese
Konkretisierung sowohl die Art, die Zahl und die Qualitit der Lei-
stungen als auch die Gestaltung und den Ablauf der unterschiedlichen
Prozesse der Kernleistungserstellung. Das zweite Ziel besteht darin —
zumindest bei 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhdusern —,
das Leistungsangebot der Einrichtung mit der Dringlichkeit des Be-
darfs sowie mit seiner riumlichen und zeitlichen Verteilung in Uber-
einstimmung zu bringen. Das bedeutet, dass bei diesen Einrichtungen
auch Leistungen angeboten werden, die dem Krankenhaus nur einen
geringen Gewinn verschaffen. Mit dem dritten Ziel ist zuerst die Si-
cherung des quantitativen und qualitativen Potenzials des Produkti-
onsfaktors ,,Arbeit” gemeint. Daraus abgeleitet erfolgt die Bereitstel-

lung der zur Erfiillung der Krankenhausarbeit erforderlichen personel-
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len Kapazititen, sowohl in der erforderlichen Quantitit und Qualitit
als auch zum richtigen Zeitpunkt. Hier konnen auch die Unterziele
wie beispielsweise die Sicherung der Arbeitszufriedenheit und Mog-
lichkeiten zur Personlichkeitsentfaltung der Mitarbeiter eingehen. Da-
nach gilt es die Finanzwirtschaft zu betrachten. Sie legt die Bedingun-
gen der kurz-, mittel- und langfristigen Finanzierung fest und umfasst
einerseits das Unterziel der Liquiditatssicherung und andererseits die
Unterziele der Sicherung von Eigenwirtschaftlichkeit und funktionel-
ler Kapitalerhaltung. Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass die finanziel-
len Mittel fiir die Investitionen in den Krankenhdusern von den Bun-
deslindern zur Verfiigung gestellt werden und die Mittel durch die
Institution ,,Bezirksregierung® vergeben werden. Bei der Angebots-
wirtschaft als fiinften Ziel stehen gemiBl Eichhorn und Schmidt-Rettig
(1995) erstens die Preisgestaltung des Krankenhauses bei zusitzlichen
Serviceleistungen und zweitens seine externen Kontakte zur Umwelt
im Mittelpunkt der Betrachtung. Darin eingeschlossen ist beispiels-
weise auch die Weitergabe von Informationen in Form eines Quali-
tatsberichts. Die weiteren Unterziele im Bereich der Angebotswirt-
schaft betreffen den Aufbau von Beziehungen zu den verschiedenen
im unmittelbar externen Umfeld agierenden Institutionen. Dabei han-
delt es sich um die Beziechungen zu den einweisenden Arzten, zu den
gesetzlichen und privaten Krankenkassen sowie zu den anderen Kran-
kenhdusern und zu den Einrichtungen der Privention und Rehabilita-
tion. Dariiber hinaus sind Werbekampagnen durch gezielte Informati-
on der interessierten Offentlichkeit zu nennen. Abschliefend sind die
gegenldufigen Ziele der Autonomie und der Integration aufzufiihren.
Bei diesen Ziel stehen einerseits der Grad der Unabhingigkeit der
stationdren Einrichtung gegeniiber Einflussnahmen Dritter und ander-
seits der Grad der Zentralisierung innerhalb der Einrichtung im Mit-
telpunkt. Hier sind Einflussfaktoren im externen wie internen Umfeld

relevant.
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2.2.3.3 Kernleistungen eines Krankenhauses

Das primire Ziel eines Krankenhauses besteht — im Rahmen des Ver-
sorgungsauftrags — also in der Verbesserung des Gesundheitszustan-
des der zu behandelnden Personen. Dafiir setzt es unterschiedliche
Produktionsfaktoren unter den gegebenen Bedingungen ein. Die Be-
schaffenheit der hieraus erstellten Leistungen begriindet die Zure-
chenbarkeit des Krankenhauses zur Gruppe der Dienstleistungsunter-
nehmen (Eichhorn 1975: 14). Das Dienstleistungsangebot eines Kran-
kenhauses lésst sich in drei Bereiche einteilen: drztliche und pflegeri-
sche Leistungen; Unterbringungs-, Verpflegungs- sowie spezielle Ser-
viceleistungen; und schlieflich Verwaltungs- und Instandhaltungslei-

stungen (Damkowski et al. 2000: 294).

Die stationédren érztlichen und pflegerischen Leistungen stellen dabei
die Kernleistungen des Krankenhauses dar. Sie setzen sich aus zahl-
reichen heterogenen Teilleistungen in den Bereichen der Diagnostik,
der Therapie und der Pflege zusammen und erstrecken sich tiber einen
langeren Zeitraum. Durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus dem Jahr 2003 wurde eine Reihe von
neuen Versorgungsformen eingefiihrt, zu denen auch die ambulante
Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V zihlt. Auf dieser
Grundlage geschah eine Teiloffnung der Krankenhduser zur ambulan-
ten Versorgung bei bestimmten Indikationen, hochspezialisierten Lei-
stungen und schwerwiegenden Erkrankungen. Sowohl bei der ambu-
lanten als auch bei der stationdren medizinischen Versorgung handelt
es sich um bilaterale personenbezogene Dienstleistungen (Mayer
2005: 35), die von wechselnden Ansprechpartnern in der Medizin und

der Pflege erbracht werden.
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Die Erstellung der Dienstleistung setzt ein hohes Ma3 an Experten-
wissen voraus. Zudem ist aufgrund der Komplexitit der Dienstlei-
stung ihre Beurteilung durch den Patienten nur eingeschrinkt moglich.
Auch ist zu beriicksichtigen, dass die Leistungsfahigkeit der Kranken-
hausmitarbeiter situativen Schwankungen unterliegt. Die Bereiche der
Unterbringung und der Verpflegung sowie die speziellen Services
komplettieren die Kernleistungen. Die Leistungen der Verwaltung und
der Instandhaltung ermoglichen und unterstiitzen sédmtliche ,,patien-

tennahe* Prozesse (Gorschliiter 1999: 28).

Da die Zahlungen aus dem Versicherungsschutz der gesetzlichen
Krankenversicherung nur einen bestimmten Teil der Kosten der ge-
samten drztlichen und pflegerischen sowie der ergénzenden Leistun-
gen abdecken, ist zusitzlich zwischen den Wahlleistungen und den
Basisleistungen eines Krankenhauses zu unterscheiden. Die Basislei-
stung eines Krankenhauses beinhaltet alle drztlichen und pflegerischen
Leistungen sowie die grundsitzlich notwendige Unterbringung und
Verpflegung des Patienten. Die Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer sowie die gesonderte Behandlung durch die leitenden Arzte
fallen unter die Rubrik ,,Wahlleistung®. Bei der Preisgestaltung in
diesem Bereich ist das Krankenhaus nicht an das gesetzliche Entgelt-

system gebunden (Storcks 2003: 16).

2.2.3.4 Position gegeniiber den Prinzipalen

Die unterschiedlichen Prinzipale aus dem globalen und unmittelbar
externen Umfeld eines Krankenhauses sind bemiiht, das Output eines
Krankenhauses zu erfassen. Gleiches gilt fiir den Eigentiimer, der als
Akteur im internen Umfeld gleichfalls iiber das wirtschaftliche Ge-

schehen im Krankenhaus informiert sein mochte.
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Bei der Erfassung des Outputs geniigt es nach Breyer et al. (2004)
nicht, die einzelnen Leistungen aufzufiihren und so das Leistungsver-
mogen eines Hauses zu bestimmen. Auch ist es nahezu unmdoglich,
das Ausmal} der Gesundung des Patienten zu erfassen, da sich der
Gesundheitszustand des Patienten vor dem Beginn, nach dem Ab-
schluss und auch wihrend der Behandlung einer objektiven Bewer-
tung entzieht. Unterstellt man die Moglichkeit einer vollkommenen
Bewertung, so scheitert man daran, dass aufgrund der Dynamik einer
Erkrankung der Vergleich zwischen dem fiktiven Zustand ohne eine
Behandlung am Ende des Betrachtungszeitraums und dem finalen

Zustand mit einer Behandlung nicht zu bewerkstelligen ist.

Ein weiteres Charakteristikum eines Krankenhauses besteht darin,
dass die Nachfrage nach seinen Leistungen vom Individuum zum ei-
nen nicht vorhersehbar ist, zum anderen aber — insbesondere in Not-
fallen — eine gewisse Dringlichkeit besteht. So ist neben den Patienten
auch die Gruppe jener zu nennen, denen die Existenz eines Kranken-
hauses Sicherheit gibt, ohne dass sie die Leistungen unmittelbar in
Anspruch nehmen. Die ,,Optionsnachfrage* der Personengruppe wird
durch die Vorhaltung von Kapazititen wie Krankenhausbetten ein-
schlieBlich der zugehorigen Ausstattung mit Personal und Geriten
befriedigt (Hajen et al. 2004: 180). Sie wird aber in der gegenwértigen
Diskussion oft vernachlissigt. Einen Uberhang an Krankenhausbetten
sicht man vorschnell als ein Beleg von Ineffizienzen im Kranken-
hauswesen. Bei einem Eintreten einer Katastrophe — im Jahr 2010 gab
es bei einer Grofveranstaltung in Duisburg iiber 20 Tote und hunderte
von Verletzten — konnen sich jedoch vermeintliche Uberkapazititen

als durchaus sinnvolle Reserve erweisen (Augurzky et al. 2007: 66).
Vor dem Hintergrund einer schwierigen Bestimmung der Leistungsfa-

higkeit eines Krankenhauses, der Zurechenbarkeit von Leistungen und

der Vielzahl der eingebundenen Institutionen im unmittelbar externen
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Umfeld stellt sich auch die Entwicklung von Vergiitungssystemen zur
Outputmessung und fiir eine effektivere Zuteilung der Ressourcen
auBlerhalb der Institution ,,Mirkte* als komplex heraus. Wird ndmlich
die Leistungsfihigkeit des Krankenhauses zugrunde gelegt, so miissen
die Anreizsysteme beriicksichtigen, dass auf einer einmal gewihlten
Ebene von Output-Indikatoren beziehungsweise Zwischenprodukten

eine erhebliche Heterogenitét vorherrscht.

Wiirden beispielsweise die Prinzipale die Anzahl aller Behandlungs-
fille, die das Unternehmen im Jahr bewiltigt, fiir die Messung seines
Outputs zugrunde legen, so lieBe sich die Leistungsfahigkeit tiber alle
Fachdisziplinen nur beschriankt feststellen. Die Verhandlungsposition
der Krankenkassen wire in diesem Fall schwach. Bei der Bewertung
darf daher nicht auf die Anzahl der Behandlungsfille zuriickgegriffen
werden, sondern auf ein Mal}, welches nach den unterschiedlichen
Merkmalen spezifiziert und nach den verschiedenen Dimensionen
differenziert, um als Prinzipal ,,Krankenversicherung®“ eine hinrei-
chend fundierte Verhandlungsposition gegeniiber dem Agenten

(Krankenhaus) einzunehmen.

Breyer et al. (2003) fiihren als Beispiele fiir eine solche Spezifizierung
beziehungsweise Differenzierung die Art der Krankheit auf der
Grundlage der Hauptdiagnose, die Schwere oder das Stadium der Er-
krankung, weitere Krankheiten nach der Nebendiagnose sowie dem
Geschlecht oder dem Alter des Patienten auf. Fiihrt man die Liste un-
beschrinkt fort, gelangt man zur individuellen Bewertung eines jeden
Patienten und es stellt sich die Messung der Leistungsfahigkeit des
Krankenhauses und damit eine ausreichende Datenbasis als Grundlage
fiir Verhandlungen mit unterschiedlichen Anspruchsgruppen als un-
moglich heraus. Als sinnvoller Kompromiss zwischen der eingangs

beschriebenen eindimensionalen Vorgehensweise und einer vollkom-
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menen Differenzierung bietet es sich an, die Patienten in iiberschauba-

re Gruppen einzuteilen.

In der Literatur wird hierfiir der Begriff ,Patienten-Klassifikation*
verwendet. Das Ziel derselben ist es, zu Gruppen von Behandlungsfil-
len zu gelangen, die in sich weitgehend homogen sind. Dabei muss
eine eindeutige und objektive Zuordnung gewdhrleistet sein, um eine
Vergleichbarkeit zwischen den unterschiedlichen Krankenhédusern
zuzulassen. Aus der Kurzdefinition geht hervor, dass mit dem Ansatz
der Patientenklassifikation zwei unterschiedliche Sichtweisen auf ei-
nen gemeinsamen Nenner gebracht werden sollen (Breyer et al. 2004:
360 ff). Aus der klinischen Sicht wird das Ziel verfolgt, ausgehend
von den Problemen und den Zielen bei der Behandlung der einzelnen
Patienten, dhnliche Félle weitgehend zusammenfassen und dabei eine

moglichst effektive Behandlung zu erreichen.

Als ein formalisiertes Instrument kdnnen die von einem Behandlungs-
team gemeinsam entwickelten so genannten klinischen Behandlungs-
pfade angefiihrt werden, welche auf einem System zur Klassifikation
von Patienten basieren. Aus der dkonomischen Sicht sollen, ausge-
hend von den Kosten der Einzelfille, die Produktionseinheiten und die
Verkaufseinheiten beziehungsweise die Kostentrager und die Tarifpo-
sitionen definiert werden. Zu den dazu einsetzbaren Instrumenten ge-
horen die Kostentrdgerrechnung auf der Kostenseite und die Abrech-

nung anhand von Pauschalen auf der Erlosseite.
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3 Potenzial einer Reorganisation der
medizinischen Versorgung

3.1 Grundlagen der Neuen Institutionenokonomik

3.1.1 Begriffe und Kernelemente

Dezentralisierung

(o)]
= .
] Perspektive
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Abb. 11: Unterschiedliche Perspektiven als Grundlage der Analyse

Die Darstellung der Situation der medizinischen Versorgung zeigte,
dass eine Reorganisation nicht von allein und schon gar nicht ohne
Kosten erfolgen wird. Damit eine Reorganisation insbesondere vor
dem Hintergrund der Finanz- und Wirtschaftskrise beginnen und vo-
ranschreiten kann, bedarf es der Anpassung der institutionellen Rah-
menbedingungen, in denen sich das Unternehmen ,,Krankenhaus*
bewegt. Bevor jedoch die Maflnahmen zu einer Anpassung — z.B. weg
von einer Orientierung anhand eines Krankenhausplans und hin in
Richtung einer stirkeren Berlicksichtigung der Interessen von unter-
schiedlichen Anspruchsgruppen — mit Hilfe von wirtschaftstheoreti-
schen Instrumenten untersucht werden konnen, sind deren Grundlagen

zu diskutieren. Da Institutionen im Mittelpunkt der Analyse stehen,
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liegt die Annahme nahe, dass diese Instrumente in der Neuen Institu-

tionenokonomik zu finden sind.

3.1.1.1 Individuen in der Theorie

Im internen Umfeld eines Krankenhauses sind drei Gruppen von Be-
deutung: Mitarbeiter, Management und Eigentiimer. Alle Gruppen
setzten sich aus Individuen zusammen, wobei Prinzipal-Agent-
Beziehungen das Miteinander konstituieren. Mit anderen Worten: Der
Manager verfiigt iiber einen anderen Informationsstand als sein Mitar-
beiter. Auch im externen Umfeld sind es Individuen, die das Handeln
der Institutionen bestimmen. Im Verhéltnis zueinander handeln die
jeweiligen Institutionen schlieflich als homogene Einheiten, die diese
als ,,Individuen® erscheinen lisst.'” Die Beziehungen lassen sich eben-

falls als Prinzipal-Agent-Konstellationen bezeichnen.

Die Betrachtung des Individuums als Ausgangspunkt der Analyse
kennzeichnet die Neue Institutionendkonomik als so genannte indivi-
dualistische Theorie. Als solche Theorie erklirt sie den Antrieb fiir
das individuelle Verhalten aus den Gefiihlen und Bediirfnissen des
Individuums. Analog gilt dies fiir die homogen nach auflen auftretende
Organisation. Da die Neue Institutionendkonomik dabei die gesell-
schaftlichen Phdnomene durch die Handlungen von Individuen zu
erkldren sucht, ldsst sie sich unter dem Begriff ,,methodologischer

Individualismus* einordnen (Richter, Furubotn 1999: 3).

Die individualistischen Theorien behaupten, dass Individuen intentio-
nal handeln. Akteure verfolgen also ein Ziel und wihlen diejenigen

Mittel und Wege, durch es erreicht werden kann. Die Leistungen be-

12 Die Institution wird hier nur gestreift und als ,,Individuum® im Verhalten zu ande-
ren Akteuren betrachtet. Deren Einordnung in der Theorie wird im néchsten Ab-
schnitt betrachtet, da zunéchst das sie begriindende Verhalten der Individuen offen-
bart werden muss.
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stehen jedoch nicht nur aus sichtbaren Aktivititen, sondern auch aus
den Einstellungen und vor allem aus den Entscheidungen. Da jedoch
die meisten Situationen komplex sind, konnen die Ergebnisse des
Handelns nicht sicher vorhergesehen werden. Deshalb miissen die
Individuen zwischen den Handlungsalternativen wihlen. Sie werden
sich im Regelfall fiir die Moglichkeit entscheiden, die im Rahmen
threr Kompetenzen den geringsten Aufwand erfordert und die
hochstmogliche gesellschaftliche Billigung verspricht, um zum néch-
sten gewiinschten Ziel zu gelangen. Die Individuen handeln pragma-

tisch.

Nach der individualistischen Theorie ,,Neue Institutionendkonomik*
sind die Individuen nicht immer vollstindig iiber alles informiert und
handeln daher aus dem Gefiihl heraus. Sie streben dabei nach einer
zufrieden stellenden Zielerfiillung, was auch fiir eine nach Auflen hin
homogen handelnde Organisation gilt. Der Theorie von der zufrieden
stellenden Zielerfiillung liegt das Menschenbild des ,,administrative
man‘ zugrunde, bei dem der Mensch unvollstindig informiert und nur
begrenzt fahig ist, die vorhandenen Informationen zu verarbeiten. Er
entscheidet daher nach dem Prinzip der ,,eingeschrinkten Rationalitét™
(,,bounded rationality) (Simon 1957: 198). Daneben verhalten sich
die Individuen strategisch. Die strategisch handelnden Individuen ha-
ben einen genauen Plan des eigenen Vorgehens, der dazu dient, ein
bestimmtes Ziel zu erreichen, und in dem man diejenigen Faktoren,
die in die eigene Aktion hineinspielen konnten, von vornherein einzu-

kalkulieren trachtet.'

" GroBe Teile der Literatur zur Neuen Institutionendkonomik bezeichnen ein solches
Verhalten als opportunistisch (Richter, Furubotn 1999: 144). Opportunistisches Ver-
halten bedeutet, dass die Ziele mit ,,List und Tiicke* verfolgt werden. In der vorliegen-
den Arbeit wird nicht davon ausgegangen, dass die Ziele grundsétzlich in einer Weise
verfolgt werden, die einen Bruch von Vereinbarungen einschliet. Vielmehr wird
angenommen, dass die Individuen ihren Entscheidungsspielraum strategisch nutzen.
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Obwohl ein eingeschrénkt rationales Individuum oder eine nach glei-
chen Prinzipien handelnde Organisation nicht alle Kontingenzen ex
ante vorhersehen kann, sorgt es oder sie fiir den Zeitpunkt vor, an dem
eine unvorhergesehene Kontingenz — beispielsweise ein Behandlungs-
fehler durch einen angestellten Arzt (interne Perspektive) oder eine
Verianderung in der Wettbewerbssituation (externe Perspektive) — ein-
tritt (Kreps 1990: 745). Unter der genannten Annahme kann nicht
mehr davon ausgegangen werden, dass die von den Individuen ge-
wihlten Handlungen objektiv den angestrebten Zweck am besten er-
filllen. An die Stelle der Zweckrationalitit tritt damit die Verfahrens-
rationalitét, die die Kosten der Informationssuche und Entscheidungs-
findung gegen den daraus resultierenden zusétzlichen Nutzen abzu-

wigen hat.'*

Da die Neue Institutionendkonomik nicht nur davon ausgeht, dass sich
die Individuen eingeschréinkt rational verhalten, sondern zudem unter-
stellt, dass sie sich strategisch verhalten, muss ein weiteres Problem-
feld untersucht werden. Hierbei halten die Individuen zur Verwirkli-
chung ihrer Ziele bestimmte Informationen zuriick, (Williamson 1985:
64) was sowohl fiir zentrale als auch dezentrale Organisationen pro-
blematisch ist. Als ein Beispiel im internen Umfeld kann der Arzt im
Krankenhaus aufgefiihrt werden, der (als Agent) sich wéhrend seiner
Dienstzeit um seine Dissertation bemiiht. Fiir seinen Dienstgeber (als
Prinzipal) ist es unmdglich, seinen Arbeitseinsatz vollstandig zu be-
werten. So konnte die Bearbeitung eines Dissertationsthemas im
Dienst dazu fiihren, dass sich die abgerechnete Arbeitszeit verldngert.
Beispiel fiir die Beziehung zwischen Krankenhaus (als Agent) und
Krankenkasse (als Prinzipal) ist die Einordnung des Behandlungsfalls
und dessen Abrechnung. Werden also die relevanten Informationen

vom Agenten zuriickgehalten, und ist es unmdglich, vollstindige und

'* Angesichts ihrer beschrinkten Kenntnisse und Fahigkeiten konstruieren die Indi-
viduen mentale Modelle, die zwar nicht alles erfassen, ihnen jedoch schnelle Hand-
lungen ermoglichen (North 1994: 363).
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einfach durchsetzbare Vereinbarungen zu schlieBen, so kann im
schlimmsten Fall die mangelnde Glaubwiirdigkeit der Akteure dazu
fihren, dass eine fiir beide Seiten vorteilhafte Transaktion unterbleibt

und Fehlallokationen erfolgen.

3.1.1.2 Institutionen in der Theorie

Bislang wurde die Institution im AuBenverhdltnis mit einem Indivi-
duum gleichgesetzt. Nun wird die Institution ndher analysiert. Indivi-
duen verhalten sich bekanntlich eingeschridnkt rational und zugleich
strategisch. Ein eingeschrinkt rationales Verhalten bedeutet, dass die
Individuen nur in begrenztem Mafle vermdgen, Informationen aufzu-
nehmen, zu verarbeiten und zu speichern; das heifit allerdings nicht,
dass die Individuen sich irrational verhalten. Vielmehr sagt die einge-
schrinkte Rationalitit, dass die Individuen meistens nicht in der Lage
sind, vollstandige Vertrdge zu spezifizieren, die zugleich mit geringen
Kosten durchgesetzt werden konnen. Um die Folgen eines hieraus
resultierenden unkooperativen Verhaltens der Individuen zu mildern,
bilden sich Institutionen heraus (North 1986: 231). So kann beispiels-
weise die Legislative den Markt als Koordinationsinstitution bestim-
men (globales externes Umfeld) oder eine Kommune vermag einen
Gesellschaftsvertrag formulieren, aufgrund dessen ein Krankenhaus

handelt (internes Umfeld).

Oft werden die Institutionen also nicht nur eingerichtet, um zum ge-
samtgesellschaftlich positiven Ergebnis zu gelangen, sondern um den
Zielen der sie konstituierenden Interessensgruppe zu dienen (North
1994: 360). So vertritt die Deutsche Krankenhausgesellschaft gemif3
ithrer Satzung als Institution zunéchst die Interessen ihrer Mitglieder
und sucht erst danach im Rahmen der Selbstverwaltung nach einen

Ausgleich mit den Institutionen anderer Interessensgruppen.
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Institutionen konnen daher allgemein als Mechanismen zur Steuerung
von Verhaltensweisen bezeichnet werden. Weiter gefasst ldsst sich
eine Institutionen als diejenige Menge von Regeln definieren, die man
braucht, um festzulegen, wer oder was fiir die zu treffenden Entschei-
dungen in einem bestimmten Bereich zustéindig und verantwortlich ist,
welche der hieraus abgeleiteten Handlungen statthaft oder einge-
schriankt sind, welche der entwickelten Verfahren eingehalten werden
miissen, welche vorhandenen Informationen geliefert werden miissen
oder nicht geliefert werden diirfen und wie hoch Entgelte ausfallen
konnen, die den einzelnen Akteuren fiir ihre Handlungen zugebilligt

werden (Richter, Furubotn 1999: 13).

Alle eine Institution begriindenden Regeln enthalten die bindenden
Vorschriften, die eine Handlung oder ein Ergebnis verbieten, gestatten
oder verlangen. Als Funktionsregeln werden dabei diejenigen Regeln
bezeichnet, die tatsdchlich angewendet, kontrolliert und durchgesetzt
werden, wenn die Individuen ihre Entscheidungen tiber die zukiinfti-
gen Handlungen treffen (Ostrom 1990: 51). Analog gilt dies fiir die
nach AuBBen homogen handelnde Institution ,,Krankenhaus®, die durch
den Regulierer kontrolliert wird. Folgt man der obigen Definition, so
lassen sich Institutionen als Biindel von geschriebenen und unge-
schriebenen Regeln auffassen, die das Verhalten der von ihnen betrof-
fenen Akteure lenken. Dabei kann es sich sowohl um die formalen
Gesetze und die geschlossenen (expliziten) Vertrdge als auch um die
ungeschriebenen Verhaltensrichtlinien wie gesellschaftliche Werte
und Normen handeln. Werte unterscheiden sich dabei von den Nor-
men insofern, als die Werte einen allgemeinen Rahmen fiir die mogli-
chen Handlungen abgeben, wihrend die Normen als spezifische, kon-
krete und mit duBBeren Sanktionen verbundene Verhaltensregeln gelten

(Abels 2001: 21).
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Institutionen beschrdnken also zum einen den Handlungsspielraum der
Akteure auf allen Umfeld-Ebenen, indem sie etwas vorschreiben oder
etwas untersagen. Sie stabilisieren zum anderen auch die Handlungen
der Menschen und ermdglichen deren Aktionen in manchen Féllen
iiberhaupt erst, indem sie die Unsicherheit der natiirlichen und juristi-
schen Personen unter dem Aspekt der Reaktionen anderer Personen
auf die eigenen Handlungen reduzieren und die Unsicherheit hinsicht-
lich der Folgen eines unvorhergesehenen Ereignisses — beispielsweise

dem Krankheitsfall mindern (Streit, Kasper 2001: 63).

Die beschriebene Unsicherheit resultiert auch aus den Regelabwei-
chungen, die dann auftreten, wenn ein Verstofl — etwa durch die Ver-
haltensweisen eines Trittbrettfahrers — einen Nutzen bringt. Viele Re-
geln miissen daher durch gesellschaftliche Normen abgesichert wer-
den. Deren Ubertretung erzeugt dann Konsequenzen, beispielsweise
eine soziale Ausgrenzung. Institutionen beeinflussen demnach die
Handlungen der Akteure, indem sie Kosten erhdhen oder auch senken.
Sie bestimmen also auch, wie teuer die Durchfiihrung des Tausches
ist. Institutionen einschlieflich der daran beteiligten Personen nennt
man Organisationen (Richter, Furubotn 1999: §) — in dieser Arbeit ist
dies das interne Umfeld der Institution ,,Krankenhaus®. Eine Organi-
sation besitzt also — iiber die ihr zugrunde liegende Institution hinaus —
auch eine personelle Dimension. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
trotz des im Groflen und Ganzen einheitlichen Handelns einer Organi-
sation die darin agierenden Individuen nicht nur Teil derselben sind,
sondern auch eigene Interessen verfolgen, die unter Umstinden denen

der Organisation entgegenstehen (North 1992: 38).

3.1.1.3 Voraussetzungen fiir Regelungen

Wurden zuvor die Individuen und Institutionen in der Theorie charak-

terisiert, so wird nun dargestellt, welche Institutionen bei der Reorga-
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nisation eines Krankenhauses von besonderer Bedeutung sind. Auch
hier wird mit dem globalen externen Umfeld begonnen, wobei andere

Begrifflichkeiten Verwendung finden.

Mit dem institutionellen Umfeld (,,institutional environment*) wird in
der Neuen Institutionendkonomik der allgemeine institutionelle Rah-
men angegeben, innerhalb dessen die institutionellen Regelungen ver-
einbart werden, die die Einzelentscheidungen der Akteure beschrin-
ken."” Zum institutionellen Rahmen gehoren beispielsweise die ele-
mentaren konstitutionellen Regeln des Staates wie das Grundgesetz.
In der Bundesrepublik Deutschland hat sich — auch fiir die Gesund-
heitswirtschaft — auf der Grundlage konstitutioneller Regeln ein de-
zentrales, vielfach gegliedertes System von Institutionen, die schliel3-
lich das unmittelbar externe Umfeld eines Krankenhauses bestimmen,
herausgebildet. In diesem System treffen zwar die Individuen (Patien-
ten) die Entscheidungen eigenstindig, koordinieren sie und tragen
schlieBlich die Verantwortung fiir ihre Handlungen, sichern sich aber

auch durch Institutionen wie die gesetzliche Krankenversicherung ab.

Die Individuen vereinbaren — im global externen Umfeld vertreten
durch die Legislative — iiberdies institutionellen Regelungen (,,gover-
nance structures), die drei Typen von Institutionen in der Gesund-
heitswirtschaft ermoglichen und den Handlungsspielraum eines Ak-
teurs determinieren — deren Ausgestaltung erfolgt regelmifBig auf den

Ebenen des unmittelbar externen und internen Umfelds:

"> Williamson unterscheidet vier Ebenen. Die erste Ebene beschreibt die langfristi-
gen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die durch informelle Institutionen,
Traditionen, Normen und Religionen gegeben sind. Er sieht die erste Ebene fiir
Okonomische Analysen als gegeben an (,,embeddedness level”). Darunter liegt die
zweite Ebene der formalen Regeln wie Verfassung, Gesetze und Eigentumsrechte
(,,property rights*). Die Rahmenbedingungen der zweiten Ebene sind notwendig fiir
die dritte Ebene, bei der Vertragsbeziehungen gestaltet werden. Mit ithnen sind lan-
gerfristige Vereinbarungen gemeint, die sich deutlich von alltdglichen Transaktionen
unterscheiden, die die vierte Ebene bilden (Williamson 2000: 599).
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1. Mirkte: Sie sind dadurch gekennzeichnet, dass Vertriage spon-
tan geschlossen werden konnen, hohe Flexibilitdt vorliegt und
Individuen bei ihren Entscheidungen weitgehend unabhéngig

sind. Die Koordination erfolgt tiber die Marktpreise.

2. Hierarchien: Bei diesem Regelungssystem liegen feste Vertré-
ge vor. Die Koordination erfolgt {iber Weisungen von Vorge-
setzten an Mitarbeiter, die wiederum Vorgesetzte sein konnen.
Der Koordinationsaufwand im Regelfall ist bei der Hierarchie
geringer als bei der Marktlosung, da auf einmal definierte

Standards zuriickgegriffen werden kann.

3. Kooperationen: Hierbei handelt es sich um ein System von
Regeln, das zwischen den Systemen beziehungsweise Institu-
tionen ,,Markt* und ,,Hierarchie* steht. Die Planbarkeit ist ho-
her als beim Markt und die Flexibilitdt groer als bei der Hier-

archie.

Diese Einteilung in drei Typen lédsst sich auf die Gesundheitswirt-
schaft als Ganzes iibertragen, wenn es um die Entscheidung fiir oder
wider Markt geht (globales externes Umfeld). Sie lassen sich auch auf
die Akteure in der Gesundheitswirtschaft und damit auf die Betrach-

tungsebenen unmittelbar externes und internes Umfeld {ibertragen.

Hier kommt die Beziehung zwischen Leistungserbringer und -
empfanger dem Typ 1 und damit der Institution ,,Markt* am néchsten.
Die Beziehung ist dem unmittelbar externen Umfeld zuzuordnen. Das
Krankenhaus als Unternehmen entspricht einem hierarchisch aufge-
bauten Regelungssystem und wird folgerichtig mit Typ 2 beschrieben
(internes Umfeld). Die Institution ,,Krankenhaus* handelt als Einheit,
indem sie nach aufen als eigensténdiger, in sich geschlossener Akteur

(externe Perspektive) auftritt. Das Krankenhaus hat nach Eichhorn
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und Schmidt-Rettig (1995) eigene Ziele und verwendet seine Mittel
neben dem eigentlichen Geschiftsinteresse darauf, sein institutionelles
Umfeld so zu gestalten, dass es fiir das Krankenhaus forderlich ist
(interne Perspektive). Natiirlich sind auch Hierarchien zwischen ein-
zelnen Akteuren denkbar, wenn die Behandlungschronologie vorge-
geben wird (unmittelbar externes Umfeld). Typ 3 als ,,Zwischeninsti-
tution® tritt bei Vertrdgen zur integrierten Versorgung und zur Griin-
dung eines medizinischen Versorgungszentrums in Erscheinung. Die

verschiedenen Typen von Institutionen kdnnen auch parallel bestehen.

3.1.2 Theoretische Losungsansitze der Reorganisation

Die Beschreibung der Situation der medizinischen Versorgung hat
gezeigt, dass die Verdnderungen im Krankenhauswesen sehr viel-
schichtig sind. Es wurde herausgestellt, dass die bisherigen Reformen
das Ziel einer besseren Nutzung der vorhandenen Ressourcen klar
verfehlt und die Fehlentwicklungen in der Gesundheitswirtschaft nicht
beseitigt haben. Die Fehlentwicklungen tragen zur Ausgabenentwick-
lung der Gesundheitswirtschaft in Deutschland erheblich bei. Als we-
sentliche Ursache hierfiir wurde die staatliche Regulierung benannt.
Bevor es zu einer endgiiltigen Festlegung auf die Theorie der Neuen
Institutionendkonomik kommt, gilt es, die Perspektiven der Analyse

noch einmal zu betrachten.

3.1.2.1 Perspektiven der Analyse

Eine Reorganisation der medizinischen Versorgung in Krankenhiu-
sern wird oft gefordert. Eine theoretische Fundierung dieser Forde-
rung lédsst sich nur schwer finden, was auch in der ideologiebestimm-
ten Diskussion hinsichtlich der Verdnderungen in der Gesundheits-

wirtschaft begriindet ist. Daher werden zunichst theoretische Uberle-
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gungen aufgegriffen, um schlieBlich eine fundierte Analyse durchfiih-

ren zu konnen.

Hinsichtlich der Reorganisation der Institution ,,Krankenhaus* kann
eine Reihe von theoretischen Losungsansitzen bemiiht werden. So
lasst sich eine Reorganisation damit begriinden, dass hierdurch Wett-
bewerbsvorteile aufgebaut oder aufrechterhalten werden. Hierbei ori-
entiert sich die Institution primir am unmittelbar externen Umfeld.
Eine so formulierte Strategie wird als Aufbau einer einzigartigen Posi-
tion verstanden, die auf unterschiedlichen Aktionen beruht. Diese Be-
trachtung verkennt jedoch einen Systembezug und vernachldssigt An-
reizstrukturen innerhalb der Institution (internes Umfeld) sowie Me-
chanismen — vorgegeben vom globalen externen Umfeld — zwischen

den Institutionen (Giissow 2007: 101).

Daneben kann eine Reorganisation auch auf der Grundlage der Res-
sourcenausstattung diskutiert werden. Die Beschaffenheit des internen
Umfelds steht hierbei im Fokus. Es ist dann von Bedeutung, wie die
Prozesse abgebildet und wie eine Verkniipfung der Prozesse unterein-
ander erfolgt. Hieraus kdnnen zwar praktische Empfehlungen abgelei-
tet werden, jedoch kann bei diesem Losungsansatz keine, die komplet-
te Institution erfassende, Reorganisation abgebildet werden. Auch
verleitet dieser Losungsansatz dazu, einzig mehr Wettbewerbsstruktu-
ren einzufordern. Die Institutionen der stationdren medizinischen Ver-
sorgung wiirden dann eigenstindig ihre Strukturen verbessern. Die
Schwierigkeit besteht jedoch darin, dass es sich bei den Mairkten fiir
stationdre medizinische Leistungen um Oligopole handelt. Diese zu
iiberwinden, ist nicht ohne einen erheblichen staatlichen Eingriff mog-

lich.

Eine weitere Moglichkeit zur Formulierung von Losungsansitzen be-

steht darin, das globale externe Umfeld als determinierende Grofen
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bei der Reorganisation aufzufassen und Anderungen iiber den Gesetz-
geber einzufordern. Angesichts der grundlegenden Verdnderungen
kann hieraus gefolgert werden, dass die Institution ,,Krankenhaus*
sich d4ndern muss, um weiterhin zu bestehen. Das Krankenhaus ist
dann jedoch eine ,,Black Box* und deren Reorganisation, insbesonde-
re im internen Umfeld, wird nicht erfasst. Der hier gestellte Arbeits-

auftrag wiirde demnach verfehlt werden.

3.1.2.2 Losungsansitze der Neuen Institutionendkonmik

Hier ist das Krankenhaus als Unternehmen dargestellt worden, bei
dem die Beziehungen sowohl innerhalb der Institution (internes Um-
feld) als auch zu anderen Akteuren (unmittelbar externes Umfeld) von
Belang sind. Auch stellt sich die Frage nach dem Grad der Regulie-
rung und dem Fiir und Wider einer Marktlosung bei medizinischen

Leistungen (globales externes Umfeld).

Innerhalb des Unternehmens ,,Krankenhaus* gibt es keine Markte und
aullerhalb derselben ist er nur in Ansétzen zu finden. Ein Zusammen-
hang zwischen den Preisen und der Faktorallokation besteht nicht.
Letztgenannte erfolgt durch Anweisung. Der Markt fiir medizinische
Leistungen wiederum ist als Oligopol identifiziert worden, wobei hier
starke regulatorische Eingriffe zu sehen sind. Da sich die Neoklassik
,hur mit den Institutionen ,,Privateigentum® und ,,Mérkte* befasst —
das interne Umfeld wird {iberdies ausgeklammert —, in der Gesund-
heitswirtschaft jedoch zahlreiche Institutionen anzutreffen sind, ist
deren Einbindung und Analyse notwendig, um das Krankenhaus voll-

standig zu erfassen.
Die Analyse von Institutionen bildet den Gegenstand der Neuen Insti-

tutionenokonomik, einer Theorierichtung der Wirtschaftswissenschaf-

ten, die vor allem seit den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts be-
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kannt ist. Die neue Institutionendkonomik beginnt mit einem Beitrag
von Coase im Jahr 1937. Der in ,,The Nature of the Firm* aufgewor-
fenen Problematik der ,,marketing costs®, die spéter als Transaktions-
kosten bezeichnet werden, wird — nicht zuletzt durch die Arbeiten von
Williamson — seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts eine wich-
tige Relevanz beigemessen. Heute werden der Neuen Institutionend-
konomik nach Erlei et al. (1999) verschiedene Theorieansédtze und
Denkrichtungen zugeordnet . Sie lassen sich in drei Teilgebiete glie-

dern:

1. Transaktionskosten-Theorie: Thr Erklarungsziel ist die Organi-
sation von Transaktionen. Die Organisation ist abhingig da-
von, wie unsicher und hiufig Transaktionen und wie spezifisch
die hierfiir erforderlichen Aktionen und Investitionen sind. Sie
liefert eine Erkldrung, ob eine zentrale oder dezentrale Losung

gerechtfertigt ist (Richter, Furubotn 1999: 47 {f.).

2. Theorie der Verfiigungsrechte: Sie analysiert zum einen die
Entstehung von Verfligungsrechten als Ergebnis individuellen
Verhaltens. Zum anderen untersucht sie die 6konomische Be-
deutung und damit auch die Auswirkungen bestehender Ver-
fiigungsrechte. Sie gibt damit einen Hinweis, ob eine Orientie-
rung anhand eines Krankenhausplans sinnvoller ist als eine
solche, die die Anspruchsgruppen nédher einbezieht (Richter,

Furubotn 1999: 82 ff.)

3. Vertragstheorie: Eine wichtige Rolle bei der Ubertragung von
Verfiigungsrechten spielen die konkreten institutionellen Re-
gelungen, die die Handlungen der Vertragsparteien im Innen-
und AulBlenverhiltnis regeln. Sie erfolgen unter den gegebenen

iibergreifenden institutionellen Steuerungsmdglichkeiten und
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sind Gegenstand der Vertragstheorie (Richter, Furubotn 1999:
197 ff.).

In der Literatur ist gelegentlich von acht Gebieten der ,,modernen*
Institutionendkonomik die Rede. Zu den hier vorgestellten drei Berei-
chen der Neuen Institutionendkonomik gesellen sich nach Erlei et al.
(1999) dann die Okonomische Analyse des Rechts, die Theorie des
institutionellen Wandels, die Neue Politische Okonomie, die konstitu-

tionelle Okonomie und die Neo-Osterreichische Schule.

Doch bilden nur die oben angefiihrten drei Teilgebiete die Grundlage
fiir die in dieser Arbeit vorgenommene Analyse der Reorganisation
der medizinischen Versorgung in Krankenhdusern. Die Folgen der
gesetzgeberischen Maflnahmen sowie die moglichen Auswirkungen
aus einer Umsetzung der hier entwickelten Handlungsempfehlungen
lassen sich auf der genannten theoretischen Basis bewerten. Hierbei ist
es jedoch erforderlich, darauf hinzuweisen, dass die Theorie in ,,Rein-
form* lediglich Anhaltspunkte bieten kann, da einzelne Annahmen —
beispielsweise der unterstellte Opportunismus — zu scharf sind. Er-
gebnisse sind daher etwas zu relativieren, um ein genaueres Bild von
der medizinischen Versorgung aufzuzeigen. Gleichfalls ist zu verge-
genwirtigen, dass es in den Teilgebieten begriffliche Unklarheiten
gibt und in der Literatur gegenldufige Annahmen vorzufinden sind.
Hierbei kann das Fehlen einer formalen Theorie eingeschrénkter Ra-
tionalitdit moniert werden. Trotz dieser Schwichen ist die Neue Insti-
tutionenokonomik dazu geeignet, das Krankenhaus zu analysieren,

und findet daher hier ihre Anwendung.

3.1.2.3 Vorgehensweise bei der weiteren Analyse

Die vorzunehmende Analyse grenzt den Untersuchungsgegenstand

,medizinische Versorgung in Krankenhdusern* ein. Dabei werden die
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Notwendigkeit der Reorganisation der medizinischen Versorgung in
den Krankenhdusern und die Verdnderung sowohl der Institution
,,Krankenhaus* als auch der das Krankenhaus beeinflussenden Institu-
tionen mit Hilfe einer umfassenden Einbindung der Neuen Institutio-
nendkonomik betrachtet. Es wird herausgearbeitet, dass innerhalb der
Institution ,,Krankenhaus® keine Mérkte existieren (internes Umfeld),
auf denen Transaktionen von Verfiigungsrechten stattfinden. Auch im
unmittelbar externen Umfeld beeinflussen neben der nur in Ansétzen
vorhandenen Institution ,,Mérkte* zahlreiche weitere Institutionen das
Geschehen im Krankenhaus. Institutionen werden oft vom Staat er-
richtet und dies fiihrt zu der Frage, inwieweit die Institution ,,Privatei-
gentum® von Belang ist (globales externes Umfeld). Freilich konnen
Institutionen auch das Ergebnis von bilateralen Vertragen sein. Inner-
halb des Krankenhauses ist dabei eine Vielzahl bilateraler Vertrige zu
berticksichtigen. Und auch im Aufenverhiltnis sind die Vertrige, die
die Beziehungen der Institutionen untereinander regeln, von besonde-
rer Bedeutung. Angesichts der Notwendigkeit einer Fixierung von
Vertragsinhalten kommt der Analyse der Institutionen mittels der Ver-
tragstheorie, die auf der Transaktionskosten-Theorie und der Theorie
der Verfiigungsrechte basiert, eine besondere Bedeutung zu. Es wird
herausgearbeitet, dass aufgrund der Komplexitit der medizinischen
Leistungen eine vertragliche Fixierung aller Kontingenzen sowohl bei
Vertrdgen innerhalb des Krankenhauses als auch bei Vertrdgen, die
das Krankenhaus mit Institutionen aus seinem unmittelbar externen
Umfeld schlieit, unmoglich ist. Vertrdge sind also nicht vollstindig.
Deren Analyse erfolgt durch die Theorie der unvollstindigen Vertrage

— einem Theoriezweig der Vertragstheorie (Schweizer 1999: 6).

Mittels der Neuen Institutionendkonomik werden nun zum einen die
wissenschaftlichen Grundlagen fiir die Notwendigkeit einer Reorgani-
sation und deren Umsetzung durch Anreizsysteme im Krankenhaus-

sektor beschrieben; zum anderen ldsst sich ein Beitrag zur nachhalti-
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gen Umgestaltung des Krankenhaussektors in einem dynamischen
Umfeld leisten. Bei der Analyse werden auch die theoretischen

Grundlagen hinterfragt und weiterentwickelt.

3.2 Ansatze der Neuen Institutionenokonomik

3.2.1 Transaktionskosten-Theorie

Im vorangegangenen Kapitel wurden einige Begriffe und Kernele-
mente der Neuen Institutionendkonomik vorgestellt. Dabei wurde
auch angefiihrt, dass von Institutionen und deren Zentralisierungsgrad
die Transaktionskosten beeinflusst werden. Nun gilt es, letztere néher
zu analysieren, um die Reorganisation der medizinischen Versorgung
in Krankenhdusern zu kennzeichnen. Unter dem Begriff ,,Transakti-
onskosten-Theorie* wird ein zentraler Gegenstand der Neuen Institu-
tionendkonomik présentiert, auf dem die weiteren hier zu betrachten-

den Theorien fullen.

3.2.1.1 Ausgangspunkt

Ausgangspunkt der Neuen Institutionendkonomik ist die Frage, war-
um es Unternehmen gibt und warum nicht alle Transaktionen auf
Mairkten abgewickelt werden. Wie zu Beginn dieses Kapitels darge-
legt, fithrte Coase die Transaktionskosten in die 6konomische Theorie
ein. Aus seinen Ideen entwickelte Williamson die Transaktionskosten-
Theorie, auf der die heutige Neue Institutionendkonomik basiert. Sie
stellt fest, dass sich ein Unternehmen bei kostenlosen Markttransak-
tionen auf einen rein mechanischen Produktionsvorgang reduzieren
lasst (Richter, Furubotn 1999: 9 f.). Die zur Produktion notwendigen
Faktoren konnen dann jederzeit auf dem Markt beliebig gekauft und
die Produktionsvorginge unterschiedlicher Unternehmen problemlos

verkniipft werden. Wihrend die Neoklassik das Unternehmen hiufig
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als ,,Black Box* ansieht, schenkt die Neue Institutionenékonomik in
thren Modellen — beispielsweise mit der Betrachtung von bilateralen
Vertrdgen — der personellen Dimension des Unternehmens eine be-
sondere Aufmerksamkeit. Damit kann sowohl das Aulenverhiltnis als

auch das Innenverhéltnis des Unternehmens analysiert werden.

Eine Transaktion findet statt, wenn ein Gut beziehungsweise eine Lei-
stung iibertragen wird oder eine Tatigkeitsphase endet und eine andere
beginnt (Williamson 1985: 1). Bei einer Transaktion wechseln Giiter
ihre Besitzer oder werden diese in Produktionsprozessen verarbeitet.'
Eine Transaktion findet im Krankenhaus beispielsweise statt, wenn
der Patient innerhalb des Hauses verlegt wird. Dann fallen Transakti-
onskosten an. Die Institution ,,Krankenhaus (zentrale Steuerung) ist
nur gerechtfertigt, wenn bei gegebenen Institutionen die Kosten im
Krankenhaus minimal — im Vergleich z.B. mit einem Arztenetz (de-

zentrale Steuerung) — sind.

Es bietet sich eine Unterscheidung zwischen den fixen und variablen
Transaktionskosten an. Die fixen Transaktionskosten resultieren aus
dem Einsatz von spezifischen Ressourcen, der im Zuge der Errichtung
der Institutionen auftritt. Dabei handelt es sich um diejenigen Kosten,
die unabhingig von der Anzahl und/oder vom Umfang der Transak-
tionen anfallen. Die variablen Transaktionskosten hingegen héngen
von der Anzahl oder vom Wert beziehungsweise vom Umfang der
Transaktionen ab. So werden die Such- und Verhandlungskosten, die
ein Kaufer aufwendet, oft vom erwarteten Wert einer Transaktion be-
stimmt. Bei einer Transaktion konnen drei Aspekte unterschieden
werden, die je nach ihrer Ausprdagung unterschiedlich hohe Kosten

nach sich ziehen: (Williamson 1985: 59)

'® Milgrom und Roberts definieren eine Transaktion enger als einen Transfer von
Giitern und Dienstleistungen von Individuum zu Individuum. Die Autoren teilen
Transaktionskosten in Kosten fiir Koordination und Kosten fiir Motivation ein (Mil-
grom, Roberts 1992: 21).
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1.

Unsicherheit: Sie kann sich sowohl auf zukiinftige unbekannte
Ereignisse als auch auf mogliches eigenniitziges Verhalten des
Transaktionspartners beziehen. Je grofler die Unsicherheit bei
einer Transaktion ist, desto eher lohnt es sich, einen detaillier-
ten Vertrag zur Steuerung zu entwerfen. Dadurch kann mogli-
chen Problemen vorgebeugt und ex ante ein Verfahren zur
Kldrung von Schwierigkeiten bei der Abstimmung entwickelt

werden.

Haufigkeit: Die bei komplexen Giitern anfianglich hohen Kon-
trollkosten sinken bei wiederholten Transaktionen. Im Laufe
einer langfristigen Geschiftsbeziehung bilden sich Routinen
heraus und vorhandene Verfahren kénnen wiederholt einge-
setzt werden. Auch schaffen regelméBige Interaktionen Erfah-
rungswissen iiber das Verhalten des jeweils anderen und ge-
statten einen gewissen Grad an Flexibilisierung. Mit zuneh-
mender Héaufigkeit sinkt auch der Anreiz, die Interessen des

Interaktionspartners zu vernachléssigen.

Spezifitit: Die dritte und wichtigste Dimension ist die Spezifi-
tat der eingesetzten Giiter, also der Grad der alternativen Nut-
zung und die Fdhigkeit einer Herauslosung der eingesetzten
Mittel fiir andere Verwendungsrichtungen. Sind fiir eine
Transaktion spezifische Vorleistungen zu erbringen oder spezi-
fische Investitionen notwendig, so besteht das Risiko, dass die
Giiter ihren Wert verlieren, wenn es nicht zur Transaktion
kommt. Aufgrund der eingeschrankten alternativen Nutzung
von spezifischen Ressourcen ist das strategische Risiko, das
mit Transaktionen verbunden ist, umso hdher, je spezifischer

diese Vorleistungen ist.
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Transaktionskosten setzen sich also zusammen zum einen aus den
Kosten, die entstehen, um die zu {ibertragenden rechtlichen und physi-
schen Attribute zu messen, zum anderen aus den Kosten der Uberwa-
chung und Durchsetzung der Vereinbarung und auflerdem aus einem
Unsicherheitsdiskont. Die Hohe des Unsicherheitsdiskonts zum Bei-
spiel im Krankenhausbereich wird abhidngen von spezifischen Fakto-
ren wie asymmetrischer Information tiber die Qualitdt der angebote-
nen medizinischen Leistung, von kommunalen Eigenheiten und von
bundesweit giiltigen Faktoren wie der Gesundheitspolitik der Bundes-
regierung. Bei der Auswahl einer geeigneten Institution werden also

die Kosten betrachtet, die letztlich bei einer Transaktion anfallen.

3.2.1.2 Einfluss der Institution

In allen Institutionen fallen Transaktionskosten an. Das heift, dass auf
dem Markt fiir medizinische Leistungen genauso Transaktionskosten
anfallen wie innerhalb eines Unternechmens (North 1994: 360). Diese
setzen sich in erster Linie aus den nachfolgenden Kosten zusammen

(Richter, Furubotn 1999: 51):

1. Such- und Informationskosten: Damit eine Transaktion abge-
wickelt werden kann, ist es oft erforderlich, die Arbeitszeit von
Mitarbeitern und andere Ressourcen einzusetzen, um dadurch
die potenziellen Tausch- oder Geschéftspartner ausfindig zu
machen und die erforderlichen Informationen {iber die von ih-
nen gestellten Konditionen zu erlangen. Innerhalb eines Unter-
nehmens treten diese Kosten auf, wenn Transaktionen zwi-
schen einzelnen Teilinstitutionen stattfinden. Die Such- und
Informationskosten fallen in der Regel auf beiden Seiten einer
Transaktion an. Beide wenden in der Regel Ressourcen fiir die

Informationsbeschaffung und -verarbeitung auf.
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2. Verhandlungs- und Entscheidungskosten: Hierbei handelt es
sich auf Mérkten um diejenigen Kosten, die bei der Verhand-
lung eines Vertrages und bei der dann zu treffenden bindenden
Willenserkldrung der Parteien entstehen. Innerhalb eines Un-
ternehmens sind es jene Kosten, die zur zielgerichteten Analy-
se notig sind. Bei alltdglichen Transaktionen sind diese Kosten
relativ gering. Man verldsst sich auf die Allgemeinen Ge-
schiftsbedingungen oder die vorhandenen Entscheidungsstruk-
turen eines Unternehmens; der Riickgriff auf bestehendes
Recht oder Dienstvorschriften reduziert die Transaktionsko-
sten. Je komplexer die Transaktion jedoch wird, desto schwe-

rer wiegen die Verhandlungs- und Entscheidungskosten.

3. Kontroll- und Durchsetzungskosten: Die dritte Kategorie der
Transaktionskosten ergibt sich aus der Notwendigkeit, die
Einhaltung von Vertragsbedingungen gegeniiber Dritten be-
ziechungsweise die Befolgung interner Anweisungen zu tiiber-
wachen und durchzusetzen. Hier geht es sowohl um die Kon-
trolle und die Messung der Qualitit von Giitern und der zu
erbringenden Leistungen als auch um die Durchsetzung der
vertraglichen Vereinbarungen. So kommt es vor, dass die
Nachbesserung einer Leistung gerichtlich erzwungen werden
muss. Die Kontrollkosten sind in der Regel umso hoher, je
schwieriger es ist, die Qualitdt einer Leistung zu messen und

vertraglich festzuschreiben.

Informationskosten treten — wie bereits angefiihrt — sowohl auf dem
Markt als auch innerhalb eines Unternehmens auf. Besonders erkenn-
bar und daher als Beispiel geeignet sind diese Kosten in der Kranken-
hausarzt-Patient-Beziehung. Auf beiden Seiten liegt vor der bilatera-
len Vereinbarung ein unterschiedlicher Informationsstand vor. Bei der

Auswahl eines Krankenhauses sind die Informationskosten fiir den
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Patienten oft so hoch, dass er die Auswahl zumeist geméf der Emp-
fehlung seines Hausarztes trifft. Er entscheidet aufgrund seiner Prife-

renzen (heterogenes Oligopol).

Bei medizinischen Leistungen sind die Kosten, die bei den Verhand-
lungen und der Entscheidungsfindung anfallen, fiir den einzelnen Pa-
tienten sehr hoch. Die Institution ,Krankenversicherung* tritt als
Sachwalterin auf, indem sie fiir ihre Versicherten die Vertrage mit den
Krankenhdusern schlieft. Dadurch reduzieren diese Institution die
Kosten der Patienten auf die Anforderung von Zusatzleistungen wie
Ein- oder Mehrbettzimmer. Die Kosten fallen allerdings nicht weg.
Sie finden vielmehr ihren Ausdruck in den Kosten fiir die Gremien,
die die Budgetzuweisungen aushandeln. Innerhalb des Unternehmens
,Krankenhaus sind Kosten der Entscheidungsfindung beispielsweise
jene Kosten, die fiir den Unternehmensberater anfallen, dessen Aufga-
be unter anderem in der Unterstiitzung bei der Entwicklung von klini-
schen Behandlungspfaden oder der Einfilhrung von internen Mérkten

besteht.

Krankenkassen iiben — stellvertretend fiir die Versicherten — auch eine
Kontrollfunktion aus, die mit Kosten verbunden ist. Diese spiegeln
sich beispielsweise in den Kosten fiir den Medizinischen Dienst wider,
der die Leistungen der Krankenhduser priift. Neben Kontrollkosten
auf dem Markt gibt es auch Kontrollkosten innerhalb des Unterneh-
mens. So konnen Interessenskonflikte zwischen den Eigentiimern ei-
nes Unternehmens und dessen Managern auftreten.'” Das Manage-
ment kann beispielsweise versuchen, aus beruflichem Eigeninteresse
eine Ubernahme des Krankenhauses abzuwehren, obwohl sie im Ge-

samtinteresse des Eigentiimers ist. Dem Eigentiimer sichert es einen

' Die Krankenhiuser sind in der Bundesrepublik Deutschland im Regelfall nicht
borsennotiert. Auch die Rechtsform einer Aktiengesellschaft ist nicht typisch. (Blum
et al. 2007: 34) Eine Erfolgsbeteiligung, wie sie sich beispielsweise aus Aktienop-
tionen ergibt, findet nicht statt.
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,befriedigenden” Mindestgewinn zu (Satisfizierung), um moglichen
Nachfragen entgegenzutreten. Ein besserer Informationsstand auf Sei-
ten des Managements begiinstigt eine solche Vorgehensweise. Um ein
rein eigenniitziges Verhalten des Managements moglichst zu unter-
binden, miissen Gremien zur Kontrolle und Uberwachung eingesetzt
werden, die den Informationsvorsprung des Managements reduzieren.
Die Implementierung der Gremien verursacht Kosten (North 1986:

361).

3.2.1.3 Einfluss des rechtlichen Rahmens auf die Transaktionskosten

Auf dem Markt und innerhalb eines Krankenhauses gilt fiir Transak-
tionen, dass sie nicht in einem rechtsfreien Raum, sondern vor einem
wohl definierten Hintergrund stattfinden. Das heil3t, dass ein rechtli-
cher Rahmen im globalen externen Umfeld existiert, innerhalb dessen
sich die Aktivitdten im Krankenhaus und auf dem Markt zu entfalten
imstande sind. Dem Staat kommt also in der Neuen Institutionendko-
nomik primir die Aufgabe zu, als externe Instanz — neben den Indivi-
duen — die Transaktionen abzusichern, was durch die Festlegung von
Eigentumsrechten und die Sanktionierung bei VerstoBen durch das
Rechtssystem gewihrleistet wird (North 1992: 68-73). Dabei gilt, dass
der gegebene Rahmen weitere Transaktionskosten bewirkt und dass
diese Kosten umso hdher ausfallen, je vielféltiger und undurchsichti-
ger der rechtliche Rahmen ist. Die Handlungen der Akteure werden
deshalb insoweit beeinflusst, als beispielsweise ein von einem Vertrag
abweichendes Verhalten sanktioniert wird. Bemiiht man in einem sol-
chen Fall die Institution der Rechtsprechung, so muss sie vor einem
Urteil den Sachverhalt priifen. Sie wird durch Sachverstindige den
Informationsvorsprung von Anklage und Verteidigung abbauen. Je
komplexer der Sachverhalt ist, desto hoher werden die Informations-

kosten ausfallen.
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Die staatliche Ordnung stabilisiert die Handlungen der Institutionen;
sie kann jedoch auch hemmend wirken (Richter, Furubotn 1999: 54
ff.). Sie ist bei Transaktionen von komplexen Leistungen sogar unab-
dingbare Voraussetzung, indem sie die Unsicherheit der beteiligten
Akteure tiber die Reaktion auf eigene Handlungen und iiber die Akti-
vitdten anderer reduziert. Die aus dem rechtlichen Rahmen resultie-
renden Transaktionskosten sind zum einen die Kosten, die mit der
Errichtung und Erhaltung der staatlichen Ordnung verkniipft sind,
zum anderen die Kosten, die aus der Informationsbeschaffung, den
Verhandlungen und den Entscheidungen herriihren sowie schlieBlich
die Kosten, die mit der Uberwachung und der Kontrolle verbunden
sind. Bei fixen Kosten geht es um Zahlungen, die fiir die Aufrechter-
haltung einer Rechtsordnung, der rechtlichen Institutionen, der 6ffent-
lichen Verwaltung und der anderen 6ffentlichen Giiter geleistet wer-
den. Das Unternehmen ,,Krankenhaus® entrichtet beispielsweise hier-
fiir Steuern. Neben den genannten fixen Transaktionskosten sind wie-
derum die variablen Kosten zu nennen, die sich aus dem Gesetzge-
bungsverfahren ergeben. So kénnen neue Vorschriften bei der Arz-
neimittelherstellung hohere Kosten in Krankenhausapotheken bewir-

ken.

3.2.2 Theorie der Verfiigungsrechte

Transaktionen sind der grundlegende Untersuchungsgegenstand der
Neuen Institutionendkonomik. Sie finden innerhalb eines institutionel-
len Rahmens statt. Dessen elementarer Bestandteil ist die Festlegung

von Verfiigungsrechten (,,property rights®).'® Dabei handelt es sich

' Drei Arten von Verfiigungsrechten kénnen unterschieden werden: (a) abso-
lute Verfiigungsrechte, die von jedem Mitglied einer Gesellschaft zu beachten
sind, wie beispielsweise das Recht auf Privateigentum an Sachen, die indivi-
duellen Freiheitsrechte und die Menschenrechte sowie immaterielle Rechte
wie Patente oder Copyrights; (b) relative Verfligungsrechte, die auf Vertrags-
verhiltnissen basieren, wie beispielsweise auf Kauf- oder Arbeitsvertrigen,
und schlieBlich (c¢) andere Verfiigungsrechte, die nicht das Gesetz schiitzt und
die sich aus personlichen Beziehungen ergeben (Richter, Furubotn 1999: 82 ff.).
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um Rechte am Gebrauch von Ressourcen und Giitern. Als Institutio-
nen regeln sie zuerst, wer in einer Gesellschaft tiber vorhandene Mittel
verfiigt. Dann legen sie fest wie und in welchem Umfang dieses Ver-
fligungsrecht ausgeiibt werden darf. Eine Unternehmung kann dabei
als Biindel von Vermdgensteilen interpretiert werden (Grossmann
1986: 691), die so genannten Kontroll- und Residualrechte begriinden
(Schweizer 1999: 7). Wie Verfligungsrechte fixiert und durchgesetzt
werden, ist entscheidend fiir die Art und Weise, in der man die Trans-

aktionen organisieren kann.

3.2.2.1 Ausgangspunkt

Auf einem Markt werden, genau betrachtet, nicht Giiter und Dienstlei-
stungen getauscht, sondern vielmehr deren Verfiigungsrechte. Dabei
beeinflussen neben formellen Gesetzen, mit deren Hilfe beispielsweise
Eigentumsrechte zugeordnet werden, informelle Normen die Verfii-
gungsrechte. Deren 6konomische Betrachtung ist also umfassender als

die juristische Definition der Eigentumsrechte.

Im Zentrum einer jeden Wirtschaftsordnung steht nicht die Institution
,Markte*“. Vielmehr geht es um die Frage, ob die Eigentumsrechte
individuell oder sozial geordnet sein sollen, das heif3t, ob die Instituti-
on ,,Privateigentum* oder die Institution ,,Kollektiveigentum* die vor-
herrschende Rechtsform des Eigentums sein soll. Erst danach stellt
sich die Frage, mittels welcher Institution — beispielsweise liber die
Institution ,,Mérkte* — die Allokation zu erfolgen hat. Fiir die Gesund-
heitswirtschaft stellt sich also zundchst das Problem, ob und in wel-
cher Auspriagung eine private Vorsorge erwiinscht ist oder ob — z.B.
mit planwirtschaftlichen Instrumenten zur Steuerung — die Vermei-
dung einer so genannten Zweiklassenmedizin realisierbar ist. Erst auf

der genannten Grundlage im globalen externen Umfeld ist die Ent-
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wicklung von bilateralen Vertrdgen sowohl im internen als auch un-

mittelbar externen Umfeld moglich.

In einer Welt ohne Transaktionskosten ist die Frage nach der Zuord-
nung der Eigentumsrechte ohne Bedeutung, da es dort keinerlei Kon-
troll- oder Informationsprobleme gibt. Dort treten keine Mingel bei
der Zuordnung von Rechten auf, da jede Transaktion das Ergebnis
einer Marktlosung ist. Anders in der wirklichen Welt mit positiven
Transaktionskosten. Infolge unvollkommener Voraussicht und asym-
metrischer Information herrscht Unsicherheit. Daher gewinnen andere

Institutionen an Bedeutung.

Man darf festhalten, dass es fiir die Leistungsbereitschaft von Indivi-
duen und Institutionen von Bedeutung ist, welche Rechtsform zugrun-
de liegt und wie die Verteilung der Verfligungsrechte erfolgt. Die
okonomische Theorie derselben betrachtet die Anreizwirkungen, die
von einer Ordnung der Verfiigungsrechte ausgehen, und ihre Wirkun-
gen auf das wirtschaftliche Resultat und die gesamtwirtschaftliche
Effizienz. In der Gesundheitswirtschaft erhebt sich schlieBlich die
Frage, welche Institutionen eingesetzt werden konnen, um den Fehl-
entwicklungen bei der medizinischen Versorgung zu begegnen. Die
Verteilung der Verfiigungsrechte ist dabei nicht unverdnderlich. Ha-
ben beispielsweise bislang nur niedergelassene Arzte — deren Zulas-
sung durch die Institution ,,Kassenérztliche Vereinigung® macht sie zu
Oligopolisten — an der ambulanten Versorgung im nennenswerten
Umfang teilnehmen konnen, so kann nun das Krankenhaus mittels der
Institution ,,medizinisches Versorgungszentrum* ambulante Leistun-
gen erbringen. Das heifit fiir die Akteure, dass sobald neue oder bis-
lang unbekannte Externalitidten auftreten, ein Anpassungsdruck ent-
steht. Er bewirkt, dass die gednderte Verteilung der Verfiigungsrechte
die Externalititen internalisiert. Die Anpassung lauft gemiB3 Coase

(1960) nicht friktionsfrei ab; es treten meist Transaktionskosten auf.
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Daher muss zwischen dem Nutzen der bisherigen Struktur der Verfii-
gungsrechte und dem Nutzen bei einer Anderung der Verteilung der

Verfiigungsrechte abgewogen werden.

Das ,,Coase-Theorem*'”

enthilt die Behauptung, dass die urspriingli-
che Verteilung der Verfiigungsrechte und damit das Problem externer
Effekte fiir die gesamtwirtschaftliche Pareto-Effizienz irrelevant sind.
Die wesentlichen Annahmen des Theorems sind dabei (a) die voll-
stindige Informationen aller Akteure iiber alle Kontingenzen, (b) die
Abwesenheit von Transaktionskosten, (c) die Kontroll- und Durchset-
zungsinstanzen, (d) die Maximierung des individuellen Nutzens und
(e) die Abwesenheit von Vermogenseffekten (Schweizer 1999: 2).
Kann vor diesem Hintergrund der Effizienzgewinn verteilt werden, so
wird so lange verhandelt, bis alle Pareto-Ineffizienzen beseitigt sind.
Das ,,Coase-Theorem* zeigt damit die Mdglichkeit eines Marktme-
chanismus auf, der zu einer effizienten Verteilung der Verfligungs-
rechte bei internalisierten externen Effekten zu fiihren vermag. Liegen

jedoch Transaktionskosten vor, dann kann dieser Mechanismus schei-

tern, was ein Argument fiir Staatseingriffe sein kann.

3.2.2.2 Bedeutung des Rechtwesens

Der Wert, den Verfiigungsrechte fiir ein Individuum besitzen, und die
Verteilung der Rechte hidngen nicht nur von deren addquater Spezifi-
kation, sondern auch von ihrer Zuteilung beziehungsweise Durchset-
zung ab. Fiir sie bedarf es oft staatlicher Organisationen. Die wichtig-

sten Durchsetzungsinstanzen sind dabei Gerichte, die sich wiederum

Y In dem Artikel ,»The Problem of Social Cost™ argumentiert Coase, dass die Effi-
zienz der Giiternutzung unter Umstédnden nicht davon abhéngt, wem die Rechtsord-
nung die Verfligungsrechte an den Giitern zuteilt. Der Begriff ,,Coase-Theorem*™
resultiert aus dieser Arbeit. Doch gehen bereits 1944 von Neumann und Morgen-
stern davon aus, dass in essentiellen Spielen stets kooperiert wird. Es kommt nicht
vor, dass eine profitable Kooperationsmoglichkeit offen bleibt. Da der Artikel von
Coase erst aus einer spateren Zeit stammt, wird in dieser Arbeit der Begriff ,,Coase-
Theorem® in Anfithrungsstrichen aufgefiihrt.
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auf institutionelle Regelungen oder Gesetze stiitzen. Die Anrufung der
Gerichte verursacht Transaktionskosten, so dass eine gesellschaftlich
akzeptable Losung, wie sie im Falle einer Welt ohne Transaktionsko-
sten theoretisch moglich ist, verfehlt wird. Zudem gibt es oftmals Ver-
trage, bei denen die Mdglichkeit der gerichtlichen Durchsetzung allein
nicht ausreicht, um ein Wohlverhalten der Parteien zu sichern — etwa
bei miindlich abgeschlossenen oder auslegungsbediirftigen Vertrdgen.
Daher bedarf es hdufig der Auslegung, ob ein Transaktionspartner

seine vertragliche Verpflichtung erfiillt hat.

Die in einem Krankenhaus erbrachten Leistungen sind sehr komplex,
so dass ein Behandlungsvertrag nicht alle Bestandteile enthalten kann.
Wie bereits bei der Analyse der Transaktionskosten festgestellt wurde,
ordnet der rechtliche Rahmen die Handlungen und ermdglicht insbe-
sondere bei komplexen Giitern erst deren Durchfiihrung, indem sie die
Unsicherheit der Individuen iiber die Reaktion auf eigene Handlungen
und {iber die Aktivitdten anderer vermindert (Richter, Furubotn 1999:
109). Weitere Auspriagungen konnten beispielsweise durch ein ,,Gent-

lemen’s Agreement™ geregelt sein.

Fiir den Wert von Verfiigungsrechten ist es entscheidend, dass deren
Anerkennung glaubwiirdig zugesichert wird. Hierfiir ist in erster Linie
eine politisch unabhingige Judikative notwendig. Aber auch bei un-
abhéngigen Gerichten besteht eine Unsicherheit iiber die richterliche
Entscheidung. Die Hohe der Informationskosten bewirkt, dass ein
Gericht den Sachverhalt nicht zweifelsfrei aufzukldren vermag; Fehl-
urteile sind moglich. Auch die Handlungen der anderen staatlichen
Gewalten, der Legislative und der Exekutive, sind nicht immer vor-
hersehbar. So vermag die Legislative den institutionellen Rahmen zu
andern, wie wihrend der letzten Jahre bei der Gesundheitswirtschaft
in immer kiirzeren Intervallen geschehen. Oberender (2003) bezeich-

nete dies als politische ,,Dauerbaustelle”. Auch die Exekutive, die bei
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den Investoren als berechenbar und zuverlissig gelten kann, steht vor
dem Dilemma, durch die Zuteilung von Verfligungsrechten eine Fehl-

allokation von Kapital moglicherweise zu bewirken.

3.2.2.3 Anreizwirkungen von Verfiligungsrechten

Eine zentrale Aussage der 6konomischen Theorie der Verfiigungs-
rechte besteht darin, dass der institutionelle Rahmen die Allokation
und die Nutzung der Ressourcen einer Gesellschaft auf spezifische
und prognostizierbare Weise beeinflusst (Furubotn, Pejovich 1972:
1139). Die Voraussetzung hierbei ist, dass die Individuen Informatio-
nen effizient nutzen und ihre Entscheidungen mit ihren eigenen per-
sonlichen Zielen konsistent sind. Die Annahme, dass Individuen ihre
eigenen Interessen zielstrebig verfolgen, bedeutet, dass diese in ihren
Entscheidungen die zu erwartenden Chancen und Risiken einer Hand-
lung fiir sich selbst abwégen (Kreps 1990: 745). Die Mitglieder einer
Gesellschaft trachten, die vorhandenen Mittel so einzusetzen, dass die
daraus zu erzielenden Erlose maximal werden. Damit aber jedes Indi-
viduum auch die Anstrengung auf sich nimmt, die bestmogliche Ver-
wendungsweise fiir ein Gut zu finden, ist es notwendig, dass dieses
auch die Rechte zum Ressourceneinsatz sowie einen Anspruch auf
einen Gewinn hat (Institution ,,Privateigentum®). Nur wenn jemand
einen solchen vereinnahmen kann, wird er sich anstrengen, um diesen
zu maximieren. Bei gemeinsam genutzten Ressourcen kann rationales
Verhalten des Einzelnen am Ende in eine kollektive Selbstschiddigung
miinden. Das resultiert aus einem unzureichend gestalteten institutio-

nellen Rahmen (Richter, Furubotn 1999: 109).

Dies sollte allerdings nicht dazu verleiten zu glauben, dass der privat-
wirtschaftliche Ansatz immer die beste Losung zur Uberwindung von
Anreizproblemen bei der Verteilung von Verfiigungsrechten ist. Bei

der Entscheidung fiir oder gegen eine privatwirtschaftliche Losung
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miissen die Transaktionskosten beriicksichtigt werden. Die Kontroll-
und Uberwachungskosten fiihren dazu, dass eine problemlose Festle-
gung der Verfiigungsrechte nicht immer moglich ist. Das heil3t, dass
sich unter Umstdnden eine privatwirtschaftlich organisierte Transakti-
on der Verfiigungsrechte nicht durchsetzen ldsst. Zudem besteht die
Moglichkeit, dass sich dieselben aufgrund der eingeschrénkten Ratio-
nalitidt der Individuen oft nur unzureichend spezifizieren lassen. Eine
privatwirtschaftlich organisierte Transaktion kann daher an den Ko-

sten der Spezifikation scheitern.

3.2.3 Vertragstheorie

Eine wichtige Rolle bei der Ubertragung von Verfiigungsrechten spie-
len neben den iibergreifenden institutionellen Normen des globalen
externen Umfelds, vor deren Hintergrund die wirtschaftlichen Aktivi-
tiaten stattfinden, die konkreten institutionellen Regelungen, die die
Handlungen im Einzelnen lenken. Die konkreten institutionellen Re-
gelungen im internen und unmittelbar externen Umfeld, die im Fol-
genden als Vertrag bezeichnet werden, begriinden relative Verfli-
gungsrechte, das heiflt Anspriiche gegen bestimmte Personen oder
Organisationen, welche nur aufgrund der jeweiligen Vereinbarung
bestehen. Vertrdge sind es auch, die eine staatliche Regulierung zu-
riickdrangen konnen und sich sowohl auf das unmittelbar externe Um-
feld als auch auf das interne Umfeld auswirken. Der Begriff ,,Vertrag™
ist mehrdeutig und weder in der Okonomik noch in der Rechtswissen-

schaft hinreichend klar determiniert (Schweizer 1999: 5).
3.2.3.1 Ausgangspunkt
Der elementare Bestandteil eines Vertrages ist die von zwei oder mehr

Parteien geduBerte Ubereinstimmung der Willenserklirungen. Eine

Willenserkldarung wird als Verpflichtung zu einer zukiinftigen Hand-
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lung verstanden. Sie verlangt gleichzeitig ein Vertrauen in die zukiinf-
tigen Handlungen dessen, der die Erkldrung abgibt. Wer eine solche
abgibt, ist an sie gebunden. Aus juristischer Sicht konnen Vertrage als
rechtlich durchsetzbare Willenserkldrungen verstanden werden. Die
miteinander korrespondierenden Willenserkldarungen (Angebot und
Annahme) machen den wesentlichen Vertragsinhalt, die so genannten
essentialia negotii, zumindest bestimmbar. In der Okonomik bezieht
sich der Begriff des Vertrages dariiber hinaus auch auf nicht rechts-
verbindliche Willenserkldrungen, die sich selbst durchsetzen oder von
auflen in irgendeiner Form — sei es durch gesellschaftlichen Druck
oder durch andere nicht rechtliche Durchsetzungsmechanismen — ga-

rantiert sind (Richter, Furubotn 1999: 159)

Die Vertragstheorie beschéftigt sich mit der folgenden Klasse von
Problemen: Individuen kdnnen durch Kooperation einen gemeinsamen
Uberschuss erwirtschaften. Dessen Hohe hingt von den Aktionen der
einzelnen Individuen ab. Diese haben jedoch einen Anreiz zu oppor-
tunistischem Verhalten, d.h., diejenige Aktion, die den privaten Nut-
zen des einzelnen Individuums maximiert, stimmt nicht mit dem fiir
alle beteiligten Individuen optimalen Verhalten {iberein. Wenn sich
die effizienten Aktionen fiir jeden moglichen Zustand der Welt in ei-
nem Vertrag beschreiben lassen und gegeniiber den Gerichten verifi-
ziert werden konnen, ist eine Problemldsung leicht moglich: Die Par-
teien schreiben einen vollstidndig konditionierten Vertrag, der spezifi-
ziert, welche Aktion von welcher Partei in welchem Zustand der Welt

zu wihlen ist und welche Transferzahlungen geleistet werden.

Der Zweck eines Vertrages ist also die moglichst vollstindige Erfas-
sung aller Umsténde, die eine Transaktion beeinflussen konnen (Ban-
nier 2005: 4). In der Praxis werden Vertrdge so verfasst, dass sie juri-
stischen Kriterien geniigen, und somit ihre Erfiillung im Konfliktfall

durch eine externe Instanz sichergestellt werden kann. Das oben ge-
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nannte ,,Coase Theorem® postuliert, dass sich die beteiligten Parteien
in dieser Situation immer auf eine effiziente Allokation einigen und
alle Externalititen vertraglich internalisieren werden. Durch die weit
reichende Fixierung von Zielen werden schriftliche Vertriage zu kom-
plexen und komplizierten Vereinbarungen. Dazu gehort der durch
einen Vertrag vereinbarte Einsatz von Durchsetzungsmitteln, um den
Vollzug der Transaktion zu gewdhrleisten beziechungsweise einen Lei-
stungsausfall zu versichern. Der vollstindige Vertrag ist vor diesem
Hintergrund nur unter idealen Bedingungen vorstellbar (Hart 1987:

753).

Eine Abschwichung des Anspruches vollstindiger Vertrige wird er-
reicht, wenn nur die relevanten zukiinftigen Kontingenzen und ihre
Folgen vertraglich festgelegt sind (Williamson 1985: 69). Ein solcher
Vertrag beriicksichtigt die Wahrscheinlichkeit und den Zeitpunkt ihres
Eintretens in der Zukunft. Fiir jeden mdglichen Zustand wird die zu
erbringende Leistung bestimmt. Der Vertrag besteht aus der Aufli-
stung aller wahrscheinlich auftretenden Anspriiche (,,contingent
claims®) der Vertragsparteien. Dadurch soll ein effizientes Ergebnis in
Abhidngigkeit von der jeweiligen Situation erreicht werden. Das Kon-
zept der umfangreichen Ausformulierung wird beispielsweise in Ver-
trigen liber Versicherungsleistungen angewendet, die den Vertrags-
parteien fiir verschiedene Situationen Skonomische Konsequenzen
explizit vorgeben (Tegtmeyer 2005: 11 ff.). Die Erfassung aller mog-
lichen Kontingenzen, die nach dem oben angefiihrten Konzept erfor-
derlich ist, bringt in der Realitdt Schwierigkeiten mit sich. Nicht alle
moglichen Entwicklungen und die daraus resultierenden Zustéinde
konnen vorhergesehen werden. Auch wenn zahlreiche Kontingenzen
ex ante fixiert worden sind, ist die eindeutige Zuordnung eines Erei-
gnisses ex post nicht immer gegeben. Moglicherweise sind sich die
Vertragsparteien dariiber uneinig, welcher ex ante festgelegte Um-

weltzustand tatsachlich ex post eingetreten ist.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden vollstindige Vereinba-
rungen nur als Vergleichslosung betrachtet. Die Fixierung aller Kon-
tingenzen ist ja iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg nicht moglich,
da der gesetzliche Rahmen (globales externes Umfeld) fiir die Institu-
tion ,,Krankenhaus* sich stindig &dndert und diese sowohl im Innen-
als auch im AuBlenverhéltnis {iberaus komplex ist. Zwar werden mit
umfangreichen Vertridgen die zukiinftigen Leistungen der Vertragspar-
teien vereinbart. Den Individuen steht jedoch fiir die Erbringung der
Leistungen ein Handlungsspielraum zur Verfiigung. Die Vertrdge er-
fassen somit die Leistungsvereinbarung nicht vollstdndig und manch-
mal nur die Eigentumsrechte zu einem bestimmten Zeitpunkt (Gross-
man, Hart 1983: 695). Derart unvollstindige Vertrdge schaffen eine
Flexibilitdt fiir nachtriagliche Anpassungen. Sie reduzieren somit die
Moglichkeit, sich iiber ex ante festgelegte Vertragselemente auseinan-
derzusetzen. Eine verzogerte Einigung mit Hilfe einer externen In-
stanz wird vermieden. Weiter bleibt das Risiko, dass die externe In-

stanz bei Konflikten keine Eingriffsmdglichkeit hat.

3.2.3.2 Prinzipal-Agent-Theorie

Die Analyse von Vertragsbestimmungen und die Erkldrung der Viel-
zahl vertraglicher Vereinbarungen sind die Gegensténde der Vertrags-
theorie. Die Vertrage begriinden Verfiigungsrechte, das hei3t Ansprii-
che gegen bestimmte Personen oder Organisationen, die nur auf der
Grundlage des jeweiligen Vertrages bestehen. Sie werden in der Regel
nicht vollstidndig sein. Wahrend sich die Prinzipal-Agent-Theorie pri-
mér mit dem Problem der asymmetrischen Informationsverteilung
zwischen den Vertragspartnern beschéftigt, geht es in der Theorie der
unvollstindigen Vertrdge um Probleme, die aus der Spezifitdt der Pro-
duktionsfaktoren herriihren. Da die Theorie der unvollstindigen Ver-

trdge in der Prinzipal-Agent-Theorie ihr Fundament besitzt, wird letz-
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tere zundchst behandelt. Die Institutionen lassen sich durch mehr oder
weniger stark ausgeprigte hierarchische Beziehungen oder durch eine
Zuordnung von Aufgaben kennzeichnen. Sie basieren auf einer be-
grenzten Kapazitit der Informationsverarbeitung und einem be-
schrankten Wissen. Die 6konomischen Konsequenzen einer unglei-
chen Informationsverteilung zwischen den Vertragspartnern bei diver-
gierenden Zielen bestehen darin, dass eine Vertragsseite ihren Hand-

lungsspielraum strategisch nutzen kann (Bannier 2003: 13).%

Ein Auftraggeber (Prinzipal) delegiert eine Handlung an einen Agenten,
dessen Entscheidungen wiederum das Nutzenniveau des Prinzipals be-
einflussen (Bannier 2003: 12). In der Gesundheitswirtschaft beschreibt
beispielsweise die Beziehung zwischen Arzt und Patient eine solche
Situation. Der Patient nimmt die Rolle des Auftraggebers und der Arzt
die Rolle des Agenten ein. In vielen Féllen vermag der Prinzipal die
Handlungen des Agenten nicht unmittelbar wahrzunehmen, sondern nur
iiber das daraus resultierende Ergebnis abzuleiten. Aufgrund der beste-
henden Asymmetrie bei der Verteilung von Informationen kann ein
zufrieden stellendes Resultat durch herkémmliche Entlohnungs- und
damit Anreizsysteme nicht erreicht werden. Ein Ziel der Theorie besteht
darin, die Struktur der Beziehung zwischen Auftraggeber und Auftrag-
nehmer so zu entwickeln, dass der aus der asymmetrischen Verteilung
der Informationen resultierende Wohlstandsverlust minimal ist. Eine
Untergliederung der Prinzipal-Agent-Beziehungen kann mit Hilfe von

Ansitzen erfolgen, in denen die Félle von verborgener Handlung (,,hid-

%% Geprigt worden ist die theoretische Betrachtung der verborgenen Informationen
insbesondere von Akerlof (1970), Spence (1973), Rotschild und Steglitz (1976),
Wilson (1977), Myerson (1981), Baron und Myerson (1982), Myerson und Sat-
terthwaite (1983), Maskin und Riley (1984), Guesnerie und Laffont (1984). Eine
Darstellung mit Hauptanwendung auf das Gebiet der 6ffentlichen Ausschreibungen
und daher von Relevanz fiir das Krankenhauswesen ist von Laffont und Tirole
(1993) verfasst worden. Eine umfangreiche Zusammenfassung der Konzepte bietet
Urs Schweizer (1999).
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den action®) und verborgener Information (,.hidden information) un-

21
tersucht werden.

Bei einem Modell mit verborgener Information hélt der Agent dem
Prinzipal seine Informationen vor. Der Prinzipal ist nicht imstande
festzustellen, ob der Agent Informationen zuriickhélt und eigene Ziele
verfolgt. In der Klasse der Modelle mit verborgenen Handlungen kann
der Prinzipal die Handlungen des Agenten nicht unmittelbar nachvoll-
ziehen — nur deren Ergebnis ist feststellbar. Hierbei lassen sich zwei
Auspriagungen unterscheiden. Zum einen kann der Zusammenhang
zwischen den Handlungen und dem Ergebnis deterministisch, aber
dem Prinzipal unbekannt sein. Zum anderen besteht die Moglichkeit
eines stochastischen Zusammenhangs, bei dem das Ergebnis zwar
durch die Handlungen beeinflusst, aber nicht vollstindig determiniert

wird, da weitere Variablen das Ergebnis beeinflussen.

Unterschieden wird bei Prinzipal-Agent-Problemen im Regelfall zwi-
schen dem Problem der ,,adverse selection® und des ,,moral hazard*.
Das Problem der adverse selection stellt sich, wenn der Agent vor
Vertragsabschluss einen Informationsvorsprung besitzt. Der unzurei-
chend informierte Prinzipal muss damit rechnen, lediglich eine fiir ihn
negative Auswahl aus dem Angebot zu erhalten. Im Fall einer adverse
selection verdriingt schlechte Qualitit bei fehlender Uberwachungsin-
stanz die gute Qualitdt vom Markt (Akerlof 1970: 489). Die Analyse

dieses Problems wird durch das Revelationsprinzip erheblich verein-

A Einige Autoren wie Ennemann (2003) fiithren als weitere Ansétze ,,hidden charac-
teristics* und ,,hidden intention* an. Bei dem Ansatz ,hidden characteristics* han-
delt es sich um unverdnderbare beziehungsweise nicht mehr kostenlos verdnderbare
Eigenschaften des Agenten oder der von ihm angebotenen Giiter und Dienstleistun-
gen, die dem Prinzipal vor Vertragsschluss verborgen sind, sich aber nach Abschluss
des Vertrags offenbaren. Im zweiten angefiihrten Ansatz weill der Prinzipal ex ante
nicht, wie sich der Agent im Vertragsverlauf verhalten wird und welche Motive er
verfolgt. Im Gegensatz zu den in dieser Arbeit verwendeten Anséitzen bleiben die
Handlungen des Agenten dem Prinzipal nicht verborgen, sondern treten offen zuta-
ge. Die Einteilung in die beiden Ansétze ,hidden action” und ,.hidden information*
wird hier vollzogen, um eine praktikable Abgrenzung zwischen Prinzipal-Agent-
Theorie und der Theorie der unvollstindigen Vertrige zu ermoglichen.
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facht. Dieses besagt, dass der Prinzipal sich bei der Auswahl eines
Vertrages ohne Einschriankung der Allgemeinheit auf die Klasse von
direkten Mechanismen (oder Revelationsmechanismen) beschrinken
kann. Bei diesem wird der Agent aufgefordert, seinen Typ zu offenba-
ren. Dabei weiB3 er, dass in Abhéngigkeit von dem Typ, den er zu sein
behauptet, eine Allokation und eine Transferzahlung realisiert werden.
Ein direkter Mechanismus muss anreizvertraglich sein, d.h. fiir jeden
Typ des Agenten muss es optimal sein, seinen Typ wahrheitsgemil zu

offenbaren.

Ein theoretisches Beispiel im unmittelbar externen Umfeld eines
Krankenhauses ist deren Regulierung mittels Budgetverhandlungen.
Hierbei sind den Krankenkassen als Regulierern die Kosten des ein-
zelnen Krankenhauses unbekannt. Der Regulierer bietet dem einzel-
nen Krankenhaus ein Menii von Vertrdgen an. Wenn dieses behauptet,
ein bestimmter Kostentyp zu sein, dann wird ihm eine bestimmte
Menge an Behandlungsfillen und eine Transferzahlung zugewiesen.
Beim Design dieses Meniis steht der Regulierer einem Trade-off ge-
geniiber: Er kann jeden Krankenhaustyp dazu bringen, die bei seiner
Kostenfunktion effiziente Menge zu produzieren. Dann muss er aber
den kostengiinstigen Krankenhaustypen eine hohe Informationsrente
zahlen, um sie davon abzuhalten zu behaupten, dass sie hohe Kosten
hétten. Alternativ vermag der Regulierer die Krankenhaustypen mit
hohen Kosten ineffizient wenig produzieren zu lassen. Dadurch ver-
ringert sich zwar die Effizienz. Gleichzeitig kann aber auch die Infor-
mationsrente verringert werden, die an die kostengiinstigen Kranken-
haustypen gezahlt werden muss, weil diese es jetzt weniger attraktiv

finden, hohe Kosten vorzutiduschen.
Wenn die ,,Single Crossing Property* (Schweizer 1999: 44) erfiillt ist,

die sicherstellt, dass ein Typ mit hoheren Kosten auch hohere Grenz-

kosten hat, wird der beste Typ, also das Krankenhaus mit den niedrig-
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sten Kosten, beim optimalen Vertrag effizient produzieren, wéhrend
die Produktionsmenge aller anderen Typen mit zunehmenden Kosten
zunehmend verzerrt, das heifit gegeniiber der effizienten Menge ver-
ringert wird. Die den verschiedenen Typen gezahlte Informationsrente
betrdgt Null fiir den schlechtesten Typ und steigt monoton an mit ab-

nehmenden Kosten.

Ist die Informationsverteilung jedoch erst nach Vertragsabschluss
asymmetrisch, so spricht man von moral hazard.”” Ein typisches Bei-
spiel fiir ein solches Problem — im internen Umfeld eines Krankenhau-
ses — ist die leistungsbezogene Entlohnung eines Klinikmanagers.
Dieser ist der Agent, dessen Aktion (seine Anstrengungsleistung) vom
Prinzipal, dem Eigentiimer des Krankenhauses, nicht beobachtet wer-
den kann (hidden action). Der Prinzipal beobachtet bloB ein stochasti-
sches Signal — beispielsweise den Gewinn —, das statistische Riick-
schliisse tiber die Anstrengungsleistung des Managers zuldsst. Der
(second best) optimale Vertrag versucht, dem Manager durch eine
gewinnabhingige Entlohnung moglichst gute Arbeitsanreize zu geben
und ihn gleichzeitig moglichst gut gegen Einkommensschwankungen
zu versichern (Bannier 2005: 14). Eine wichtige Implikation der Theo-
rie ist das ,,Sufficient Statistics Result” (Holmstrom 1982: 324ff): Der
optimale Vertrag hat auf alle verfiigbaren Signale zu konditionieren,
die statistische Informationen iiber die gewdhlte Aktion des Agenten
enthalten. Zum Beispiel sollte der Entlohnungsvertrag fiir einen Kran-
kenhausmanager nicht nur auf den Gewinn des eigenen Krankenhau-
ses konditionieren, sondern auch auf die Gewinne der anderen Kran-
kenhduser. Wenn dann der Manager einen niedrigen Gewinn erzielt
hat und die anderen Krankenhéuser prosperiert haben, ist das ein Si-

gnal dafiir, dass der niedrige Gewinn dem Verhalten des Managers

** In Teilen der Literatur wie Ennemann (2003) wird das Problem der adverse selec-
tion auf verborgene Informationen, das des moral hazard auf verborgene Handlun-
gen zuriickgefiihrt. Die Unterscheidung ist jedoch sehr unscharf, da vor Vertragsab-
schluss liegende verborgene Handlungen zu einer adverse selection fithren kénnen.
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zuzuschreiben ist. Wenn dagegen alle Krankenhduser niedrige Gewin-
ne erzielen, deutet das auf einen exogenen Schock — mitunter verur-
sacht durch die Finanz- und Wirtschaftskrise — hin. Der Zusammen-
hang zwischen dem Lohn und den beobachteten Signalen, auf die die
Entlohnung konditioniert, ist im optimalen Vertrag sehr komplex und
hingt von den zugrunde liegenden Wahrscheinlichkeitsverteilungen
der Signale ab. Viele Vertrage in der realen Welt haben aber eine rela-
tiv einfache Struktur. Entlohnungsvertrdge sind z.B. hdufig linear in

der Ausbringungsmenge.

Unabhingig vom Zeitpunkt des Vorliegens einer asymmetrischen In-
formationsverteilung, liegt bei der Arzt-Patientenbeziechung im Kran-
kenhaus eine besondere Situation vor. Diese Beziehung ist aufgrund
der Komplexitdt der im Krankenhaus zu erbringenden é&rztlichen Lei-
stung schwer zu modellieren, da der Patient im Regelfall mit dem
Krankenhaus und nicht mit dem angestellten Klinikarzt einen Vertrag
abschliefit. Der Krankenhausarzt befindet sich jedoch in einer beson-
deren Lage, weil er als Angestellter nicht nur Erflillungsgehilfe seines
Arbeitgebers ist (interne Perspektive), sondern auch die Belange des
Patienten zu beriicksichtigen hat (externe Perspektive) (Blomgqvist

1991: 412).

Es muss erwédhnt werden, dass in den Prinzipal-Agent-Modellen der
Gesundheitsokonomik oftmals nur die Verhaltensweisen des Arztes
betrachtet wird. Erst neuere Ansétze beziehen explizit die gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen des Patienten und dessen Riickwir-
kungen auf die drztliche Handlungen und den Gesundheitszustand des
Patienten in die Analyse ein (Ulrich, Schneider 2004: 5). Der Hand-
lungsspielraum des Patienten in der Arzt-Patient-Beziehung beruht auf
der Unbestimmtheit des Behandlungsvertrags, die dazu fiihrt, dass der
Arzt das Risiko nicht nidher bestimmen kann. Einerseits sieht er sich

einem unvermeidlichen Risiko gegeniiber, das bei jeder Behandlung
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vorliegt; andererseits ist er mit dem Risiko konfrontiert, das aus der
kaum abschétzbaren Bereitschaft des Patienten zur Mitwirkung am
Heilungsprozess resultiert. Das bedeutet zum einen, dass dessen Ver-
haltensweisen das Krankheitsrisiko beeinflussen, und zum anderen,
dass dessen Mitwirkung nicht im Behandlungsvertrag festgelegt wer-
den kann, eine erfolglose Therapie aber allein dem Arzt angelastet

wird.

Der Prinzipal beauftragt den Agenten, um eigene Ziele zu verfolgen.
Als Auftraggeber erwartet er vom Agenten, dass er sich uneinge-
schrankt fiir die Auftragserfiillung einsetzt, also nicht seine eigenen
Ziele, sondern die Ziele des Prinzipals verfolgt. Dabei kann er jedoch
das Engagement seines Agenten nur mit Einschrankungen erkennen
und sieht — wenn {iberhaupt — nur das Ergebnis der Bemiihungen. So-
mit kann festgehalten werden, dass die Transaktionskosten aus der
Prinzipal-Agent-Beziehung und der asymmetrischen Verteilung der
Informationen resultieren. Die meisten Beziehungen in der Gesund-
heitswirtschaft weisen erhebliche Asymmetrien bei der Verteilung von
Informationen auf (externe Perspektive). Die hiergegen errichteten
Institutionen sollen die daraus resultierenden Kosten senken, sind je-
doch in ihrem Innenleben in Abhéngigkeit des jeweiligen Flexibilisie-
rungsgrades selber von Folgen einer asymmetrischen Informationsver-
teilung betroffen (interne Perspektive). Da es sich um Kosten handelt,
die bei der Vertretung der Interessen des Prinzipals durch den Agenten
entstehen, werden die Kosten im Folgenden als Vertretungskosten
bezeichnet (Jensen, Meckling 1976: 308). Sie treten bei Transaktionen
auf dem Markt und innerhalb eines Unternehmens sowie als Folge von
politischen Transaktionen auf. Zu den Vertretungskosten gehdren (a)
die Kosten fiir die Uberwachung und Kontrolle des Agenten, (b) die
Ausgaben fiir die Errichtung und Aufrechterhaltung von Anreizsyste-

men und (c) der Residualverlust, der als die Differenz zwischen dem
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Gewinn bei hypothetischer Eigenerstellung durch den Prinzipal und

dem Gewinn bei unkooperativem Verhalten des Agenten definiert ist.

Bislang wurde nur die Beziehung zwischen einem Prinzipal und ei-
nem Agenten theoretisch gefasst. Die Theorie des ,,Mechanism De-
sign®, auch Implementierungstheorie genannt, behandelt das optimale
Design von Vertrdgen, die ein Prinzipal mit einer beliebigen Menge
von Agenten aushandelt, in sehr allgemeiner Form. Jeder Agent kann
private Information tiber den Zustand der Welt besitzen, die in seinem
,» Lyp* zusammengefasst ist. Die Typen der Agenten werden aus einer
gemeinsamen Wahrscheinlichkeitsverteilung gezogen und konnen
miteinander korreliert sein. Eine Allokationsfunktion ordnet jedem
Agentenprofil eine Allokation zu. Diese kann eine bestimmte Ent-
scheidung des Prinzipals — beispielsweise iiber einen Feststellungsbe-
scheid — sein. Ein Mechanismus ist eine Spielform, die jedem Agenten
eine Strategiemenge zuweist und fiir jedes gewihlte Strategieprofil
eine Allokation festlegt. Ein Mechanismus implementiert eine Alloka-
tionsfunktion vollstindig genau dann, wenn er das eindeutige Gleich-
gewichtsergebnis des korrespondierenden Mechanismus beschreibt.
Die mafigebliche Frage bei dieser Definition ist, welcher Gleichge-
wichtsbegriff verwendet wird. Hier gibt es einen Trade-off: Ein star-
ker Gleichgewichtsbegriff, wie zum Beispiel ein Gleichgewicht in
dominanten Strategien, stellt nur relativ geringe Anforderungen an die
Rationalitdt der Agenten. Er macht es ihnen leicht, das Gleichgewicht
zu finden und es tatsdchlich zu spielen. Dafiir ist die Menge der Allo-
kationsfunktionen, die in dominanten Strategien implementiert werden
konnen, klein und enthilt meist nicht die effiziente Allokationsfunkti-
on. Ein schwicherer Gleichgewichtsbegriff — beispielsweise ein Baye-
sianisches Gleichgewicht (Schweizer 1999: 90) — hat den Vorteil, dass
deutlich mehr Allokationsfunktionen implementiert werden kdnnen.
Dieses Gleichgewicht stellt dafiir hohere Anforderungen an die Ratio-

nalitit der Agenten und an ihre Fahigkeit, sich tatséchlich auf dieses
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Gleichgewicht zu koordinieren. Ein Beispiel fiir einen Mechanismen
mit mehreren Agenten ist das Bieten um einen Kassenarztsitz zur
Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums. Jedes Kranken-
haus (Agent) beobachtet ein Signal iiber seine Zahlungsbereitschaft
fiir den zu versteigernden Sitz. Diese Signale konnen miteinander kor-
reliert sein. Der seinen Sitz verduBBernde Arzt (Prinzipal) versucht, die

Auktion so zu gestalten, dass seine Zielfunktion maximiert wird.

Die bislang angefiihrten statischen Modelle nehmen an, dass die Par-
teien sich binden kdnnen, den einmal geschriebenen Vertrag niemals
nachzuverhandeln, selbst wenn im Zeitablauf eine Situation eintritt, in
der eine Paretoverbesserung moglich wére. Eine solche Situation gibt
es unter anderem in Modellen mit adverser Selektion, nachdem der
Agent seinen Typ offenbart hat, aber bevor die Behandlung der Pati-
entenkontingente stattfindet. Sowohl Krankenkasse als auch Kranken-
haus konnen sich besser stellen, indem sie den Behandlungsumfang
auf das effiziente Ma3 anheben und den so erzielten Uberschuss un-
tereinander aufteilen. Wenn das Krankenhaus diese Nachverhandlung
aber voraussieht, muss ihm die Krankenkasse eine hohere Informati-
onsrente zahlen, um ihn dazu zu bringen, seinen Typ wahrheitsgemaf3
zu offenbaren. Wenn die Parteien sich nicht binden kénnen, den ur-
spriinglichen Vertrag nicht nachzuverhandeln, dann muss der Vertrag
nachverhandlungssicher (Dewatripont 1989: 589 ff) sein. Das ist eine
zusétzliche Nebenbedingung fiir das Design des optimalen Vertrages,
die immer dazu fiihrt, dass der Prinzipal schlechter gestellt wird als
bei einem eventuellen Ausschluss von Nachverhandlungen. Ein dhnli-
ches Problem tritt in einer wiederholten Beziehung mit adverser Se-
lektion auf. Wenn der Agent seinen Typ in der ersten Periode offen-
bart, wird ihm der Prinzipal ab der zweiten Periode keine Informati-
onsrente mehr zahlen. Je 6fter die Beziehung wiederholt wird, umso
schwieriger kann der Agent bewegt werden, seine private Information

wahrheitsgemdl zu offenzulegen. Wieder gilt, dass die Mdoglichkeit
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von Nachverhandlungen den ex ante erwarteten Gewinn des Prinzipals
reduziert. Bei Problemen mit moralischem Risiko kann eine wieder-

holte Beziehung jedoch von Vorteil sein (Fudenberg et al 1990: 1 ff.).

3.2.3.3 Theorie der unvollstindigen Vertrige

Die Prinzipal-Agent-Theorie beschiftigt sich mit Delegationsbezie-
hungen zwischen Prinzipal und Agent. Sie analysiert dabei primdr,
wie sich verschiedene Vertragstypen und Klauseln auf die Vertre-
tungskosten auswirken und welche Anreizwirkungen verschiedene

Arten von Vertragen entfalten.

In der Realitét sind viele Vertrdge unvollstdndig insofern, als sie nicht
auf alle relevanten, verfiigbaren Informationen konditionieren. So ent-
hélt zum Beispiel der Arbeitsvertrag zwischen Arzt und Krankenhaus
typischerweise nur sehr vage und unvollstindig Beschreibungen der
Aktivitdten, die der Arzt als Arbeitnehmer ausfiihren soll. Sie sind oft
mit einer Probezeit versehen, obwohl die beteiligten Parteien anneh-
men, dass ihre Beziehung voraussichtlich einen ldngeren Zeithorizont
hat, und sie regelméBig in Zielvereinbarungsgesprachen nachverhan-
delt werden. Diese Beobachtungen widersprechen der Prinzipal-
Agenten Theorie, die voraussagt, dass moglichst vollstidndige, langfti-
stige und nachverhandlungssichere Vertrdge geschrieben werden soll-

ten.

In der Literatur gibt es noch keine abschlieBende Definition des ,,un-

vollstandigen Vertrags“.> Hier wird ein solcher als eine auf einen

langeren Zeitraum ausgerichtete Vereinbarung gesehen, die nicht alle

 Holstrom und Tirole (1989) geben eine friihe Ubersicht iiber die Theorie der un-
vollstindigen Vertrdge. Ein Standardwerk hat Hart (1995) verfasst, das insbesondere
auch Finanzierungsvertrdge aus der Sicht unvollstindiger Vertrdge erdrtert. Auch
Grossman und Hart (1986), Hart und Moore (1990) sowie Tirole (1999) setzen sich
mit den grundlegenden Aspekten der Theorie der unvollstindigen Vertrige ausein-
ander.
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zukiinftigen Kontingenzen beriicksichtigt. Ein unvollstdndiger Vertrag
vereinbart nur den Rahmen der Beziehung, wihrend die Details im
Laufe der Zeit konkretisiert werden. Hieraus folgt bereits, dass sich
die Theorie der unvollstindigen Vertrdge — anders als die Prinzipal-
Agent-Theorie — weniger mit Problemen asymmetrischer Information
beschéftigt, sondern mehr mit denjenigen Fragestellungen, die sich
daraus ergeben, dass es de jure und de facto nicht moglich ist, einen
vollstdndigen Vertrag zu schlieBen. Unvollstindige Vertrdge lassen es
zu, dass einzelne Teile der Vereinbarung auslegefdhig sind (Richter,

Furubotn 1999: 278 {t.).

Trotz ihrer Unvollstidndigkeit erfiillen derartige Vertrdge einen wichti-
gen Zweck, indem sie dazu beitragen, ein unkooperatives Verhalten
der Vertragsparteien nach Vertragsabschluss weitgehend zu unterbin-
den. Lassen sich nicht alle Details festlegen, so gewinnt die Frage an
Wichtigkeit, wer die Kontrollrechte iiber nicht vertraglich vereinbarte
Aspekte des betrachteten Gutes ausiibt. Das Kernproblem besteht dar-
in, dass beide Vertragsparteien sich strategisch verhalten. Ein solches
Verhalten spielt insbesondere dann eine Rolle, wenn im Vorfeld einer
Transaktion spezifische Aktionen oder Investitionen durchgefiihrt
werden miissen. Dabei ist derjenige Einsatz von Ressourcen besonders
bedeutend, der zumindest teilweise irreversibel ist und bei dem eine
ein- oder zweiseitige Abhéngigkeit besteht. Diese kann beispielsweise
entstehen, wenn die Institution ,,Krankenhaus* ein neues Betétigungs-
feld erschlieBt und zur ambulanten Versorgung mit niedergelassenen

Arzten zusammenarbeitet.

Wird aus einer vor Vertragsabschluss unspezifischen Transaktionsbe-
ziehung nach Vertragsabschluss eine spezifische Beziehung, so spricht
man nach Williamson (1985) von einer ,,fundamentalen Transformati-
on“. Vor Beginn einer Beziehung kdnnen beispielsweise einem Nach-

frager mehrere Anbieter gegeniiberstehen, die fiir die zu tétigende
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Transaktion in Frage kommen. Die Entscheidung fiir eine bestimmte
Beziehung geht iiblicherweise mit einem Einsatz spezifischer Res-
sourcen des ausgewdéhlten Anbieters einher. Dabei lassen sich an Spe-
zifititen die (a) des Standorts als rdumliche Gebundenheit, (b) des
Sachkapitals in Form spezialisierter Maschinen, (¢) des Humankapi-
tals in Form der Ausbildung und nicht transferierbaren Kenntnissen,
(d) der Widmung, (e¢) des Markennamens als Investition in die Repu-
tation und (f) der zeitlichen Vorgaben unterscheiden. Durch die jewei-
lige Spezifitdt verdndert sich flir die Partner die Anreizstruktur. Die
mit dem Einsatz spezifischer Ressourcen verbundene Bindung an den
Vertragspartner fiihrt zu einer Abhéngigkeitsbeziehung, die nachtrig-
lich Anreize fiir unkooperatives Verhalten eréffnen kann (Hold-up

Problem) (Ennemann 2003: 85).

Der aufgrund des Einsatzes von spezifischen Ressourcen abhdngige
Partner wird im eigenen Interesse versuchen, die Zusammenarbeit
stabil zu gestalten, da fiir ihn alternative Verwendungsmoglichkeiten
der eingesetzten Ressourcen bei einer Beendigung einer so gearteten
Beziehung nur mit ErtragseinbuBlen zur Verfiigung stehen. Ein lang-
fristiger Vertrag ist dabei fiir diese Partei ein wichtiges Instrument zur
Regelung ihrer Kontrollstruktur (governance structure) und Transakti-
onsbeziehungen und zur Aufteilung der Gewinne zwischen ihr und
dem Vertragspartner (Hart 1995: 752). Je spezifischer der Mittelein-
satz ist, desto mehr Wert wird der Anbieter auf die Stabilitidt oder zu-
mindest die Vorhersehbarkeit der Rahmenbedingungen legen, um sich
gegen eine zukiinftige Aushohlung oder Beschrinkung seiner Verfii-
gungsrechte zu schiitzen. Daher darf festgestellt werden, dass — auch
wenn es vor der Aufnahme einer Geschéftsbeziehung einen erhebli-
chen Wettbewerb gibt — durch den Vertragsschluss ein Monopol ex
post entstehen kann. Abgesehen von einer einseitigen Monopolsituati-
on kann ein bilaterales Monopol entstehen, wenn sich auch die Nach-

frageseite durch einen Einsatz von spezifischen Ressourcen an den
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Anbieter bindet beziehungsweise wenn sich dem Abnehmer keine
alternativen Angebote erdffnen, bei denen er die betreffende Leistung
zu gleichen Kosten und mit der entsprechenden Qualitit beziehen
kann. Ein beziehungsspezifischer Einsatz von Ressourcen bildet zu-
sammen mit dem Umstand, dass die Menschen begrenzt rational den-
ken und keine vollstdndigen Vertrdge verfassen konnen, ein Hauptmo-
tiv fiir die vertikale Integration zweier Unternehmen. Denn ein Trans-

aktionspartner kann immer versuchen, die Abhéngigkeit auszunutzen.

Eine vertikale Integration fiir das Krankenhaus stellt die Griindung
eines medizinischen Versorgungszentrums dar, bei dem die Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen Arzten gesucht wird. Um die Fol-
gen einer vorzeitigen Beendigung einer Beziehung zu vermeiden, mag
es sinnvoll sein, sich von vornherein zu einem Unternehmen zusam-
menzuschlieBen. Hier gilt es, die Verhaltensweisen der beteiligten

Akteure zu analysieren.
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4 Notwendigkeit einer Reorganisation aus der

Perspektive der Vertragstheorie

4.1 Prinzipal-Agent-Bezichung in der Gesundheits-

wirtschaft

4.1.1 Informationsasymmetrien in der stationiren medizinischen

Versorgung
Dezentralisierung
()]
S .
Ressourcen- @ o Integration
. 2 QOrganisation
einsatz 3
x
= o
Krankenhaus- ; .
interne Perspektive - externe Perspektive Anspruchs
plan gruppen
g
Ausgangs- .
- oe e Leistung
situation 3
bl

Zentralisisierung

Abb. 12: Grad der Integration als Grundlage der Analyse

Steht nun die Bedeutung von Vertragen fiir die Reorganisation fest, so
lasst sich nun die Problematik einer Ermittlung von geeigneten bilate-
ralen Vereinbarungen in der Gesundheitswirtschaft aufzeigen. Die
asymmetrische Verteilung von Informationen prigt die so genannten
Sachwalterbeziehungen (Prinzipal-Agent-Beziehungen), bei denen ein
Auftraggeber (Prinzipal) einen Akteur (Agent) mit der Wahrnehmung
bestimmter Aufgaben beauftragt, aber nicht kontrollieren kann, mit
welcher Energie und Zielstrebigkeit der Akteur die Interessen des
Auftraggebers vertritt. Eine derartige Konstellation ist keine Beson-

derheit bei den Institutionen der stationdren medizinischen Versor-
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gung, sondern kennzeichnet {iberhaupt viele Institutionen. So entste-
hen Kosten der Geschdftsanbahnung, der Verhandlung und der Ent-
scheidung sowie Kosten der Durchsetzung und der Uberwachung von
Leistungen. In der Gesundheitswirtschaft und den dort agierenden
Institutionen ist diese Sachlage besonders stark ausgeprigt und beein-
flusst sowohl das interne als auch unmittelbar externe Umfeld eines

Krankenhauses stark.

4.1.1.1 Asymmetrische Verteilung von Informationen

Die meisten dortigen Beziehungen lassen sich als Prinzipal-Agent-
Beziehungen beschreiben, in denen es bei der Verteilung von Informa-
tionen erhebliche Asymmetrien gibt — In Abschnitt 2.2.1 wurde bereits
die Rolle der Regulierer beschrieben. Sie kdnnen als eine Begriindung
fiir das Vorhandensein zahlreicher steuernder Institutionen im unmit-
telbar externen Umfeld eines Krankenhauses angefiihrt werden, die
neben den Mérkten fiir medizinische Leistungen und dem Privateigen-

tum in der Gesundheitswirtschaft bedeutsam sind.

Im Zentrum stehen — bei einem gegebenen globalen externen Umfeld
—die in 2.2.1.1 genannten Behandlungsvertrdge, die auf der Grundla-
ge eines im Krankenhausplan festgelegten Facherkanons geschlosse-
nen werden konnen. Unter einem Behandlungsvertrag versteht man
zwischen dem Patienten und dem Arzt oder dem Krankenhaus sowie
den sonstigen Leistungstridgern getroffene Vereinbarungen. Die Ge-
genstinde der Behandlungsvertrige sind diejenigen Leistungen der
Diagnose, der Beratung und der Therapie, die darauf abzielen, den
Gesundheitszustand des Patienten zu verbessern oder zu erhalten oder

sein Leiden ertrdglicher zu machen.

Der Abschluss von solchen Vertriagen bildet fiir die Institution ,,Kran-
kenhaus* und die in ihrem internen Umfeld agierenden Individuen

einerseits und fir die Patienten andererseits eine besondere Heraus-
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forderung, da neben der asymmetrischen Verteilung von Informatio-
nen die Spezifizierung der Vertragsbestandteile aufgrund der Vielzahl
von Einzelkomponenten nicht ohne weiteres moglich ist. Zudem ist
der Erfolg, der einer bestimmten Behandlung zugerechnet werden
kann, im Einzelfall schwer zu bestimmen. Schlie8lich werden, im Ge-
gensatz zu ,,gewOhnlichen® Mirkten, die Beziehungen zwischen den
Anbietern und den Nachfragern einer medizinischen Leistung nicht
unmittelbar iiber den Preis gesteuert. Stattdessen spielen hier die Be-
ziehung zwischen Patient und Arzt im Krankenhaus (externe Perspek-
tive) sowie die zwischen Arzt und seinem Arbeitgeber ,,Krankenhaus*

(interne Perspektive) eine viel grofere Rolle.

Um das Verhalten der Institution ,,Krankenhaus® als Ganzes erklaren
zu konnen, muss zundchst die unmittelbare Beziehung zwischen Arzt
und Patient beschrieben werden. Sie ist schlieBlich die ,,Keimzelle*
der angesprochenen Informationsverteilung tliber alle Ebenen des Um-
felds hinweg. Eine wesentliche Eigenschaft dieser Beziehung besteht
darin, dass mit zunehmender Spezifitit der medizinischen Leistung
die unmittelbare Mensch-zu-Mensch-Beziehung sich abschwécht. Das
wechselseitige Vertrauen zwischen Arzt und Patient, begiinstigt durch
Transparenz bei der Leistungserbringung, ist jedoch nicht nur eine
aullerordentlich gewichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Be-
handlung, sondern auch eine wesentliche Grundlage dafiir, dass die
Reorganisation im Krankenhaus schlielich gliickt. Denn blof3 durch
Transparenz kann die Reorganisation in Richtung einer Offnung ge-
geniiber den unterschiedlichen Anspruchsgruppen sowie eine Flexibi-

lisierung in Richtung einer dezentralen Leistungserbringung erfolgen.

Da im Krankenhaus die Bezichung zwischen den beiden Akteuren
besonders schwach ausgeprigt ist, muss eine Basis des Vertrauens
hergestellt werden. Dann hilft es, wenn der Arzt seine Handlungen

transparent macht und so die Wissensliicken zwischen ihm als Exper-
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ten und dem Patienten als Laien verringert. Er steht dabei in einem
Spannungsfeld, das aus seiner Abhingigkeit als Arbeitnehmer und aus
seiner Verpflichtung gegeniiber dem Patienten entsteht. Auch der Pa-
tient ist gefordert, dem Arzt alle ihm bewussten Informationen tiber

seinen Krankheitszustand mitzuteilen.

4.1.1.2 Die Informationsdefizite gegeniiber dem Krankenhaus

Die Qualitdt der Leistungen beziehungsweise der Umfang des Lei-
stungsspektrums der Institution ,,Krankenhaus* vermag der Patient als
Versicherter nur schwer zu beurteilen (Larbig, Ackermann 2008: 340).
Er ist damit — wie die bereits vorgestellten Institutionen der Regulie-
rung — in der Position eins Prinzipals. Aufgrund der Beschaffenheit
der deutschen Gesundheitswirtschaft wahlt der Patient dariiber hinaus
meist nicht eigenstidndig eine Einrichtung aus, sondern folgt einer
Empfehlung seines niedergelassenen Arztes. Bei dieser Empfehlung
spielen die Gewohnheiten und die Verfiigbarkeit von Betten in den
Einrichtungen oft eine Rolle (Géifgen 1990: 20). Die Verfiigbarkeit
von Betten gewinnt zunehmend an Gewicht und ist Ausdruck der Ra-
tionierung in der Gesundheitswirtschaft, die der AuBlenstehende nicht

erkennen kann (Gandjour, Lauterbach 2003: 148).

Die Delegation der Entscheidung an den Allgemeinmediziner macht
den Patienten mal3geblich von dessen Sachkenntnis und Einschidtzung
der Qualitit der Einrichtung und der darin beschéftigten Berufsgrup-
pen abhidngig (Schwartz 1997: 72). Diese Delegation beeintrachtigt
die spétere Arzt-Patient-Beziehung im Krankenhaus — der Patient wird
mitunter nicht als Anspruchsgruppe gesehen. Auch bei der Unterstel-
lung eines miindigen Patienten steht fest, dass es fiir ihn fast unmdog-
lich ist, seinen behandelnden Arzt vorher ,,in Augenschein zu neh-

men*. Er mag zwar iiber die Reputation des Chefarztes und mitunter

120



einzelner Oberarzte unterrichtet sein; den ihn auf der Station behan-

delnden Arzt kennt er jedoch in der Regel vorher nicht.

Befindet sich der Patient im Krankenhaus, ist es die Aufgabe des Arz-
tes, die angezeigte medizinische Leistung auszuwdhlen, wobei er
durch seine Ausbildung und Erfahrung iiber ein Informationsmonopol
verfiigt. Er schliipft bei der Behandlung in die Rolle eines ,,Doppel-
agenten®, da er sowohl im Sinne des Krankenhauses als Agent im in-
ternen Umfeld als auch in dem des Patienten als Agent zum unmittel-
bar externen Umfeld zu handeln hat. Der Wissensvorsprung ermdg-
licht es dem Mediziner, seinen Handlungsspielraum auszunutzen, in-
dem er Informationen zuriickhdlt (verborgene Informationen). Der
Patient als medizinischer Laie kann die Qualitdt der Behandlung und
das Niveau des Arbeitseinsatzes des Arztes weder vor noch nach der
Behandlung unmittelbar bewerten (verborgene Handlung). Denn bei
den arztlichen Leistungen handelt es sich meist um Vertrauensgiiter,
deren Qualitdt und Nutzen erst lange nach Vertragsabschluss beurteilt

werden konnen (Arrow 1963: 966).

Obwohl man unterstellen darf, dass der Arzt seine Handlungen ethi-
schen und moralischen Grundsétzen unterwirft und sein Berufsethos
bestimmte Verhaltensweisen einschriankt, besteht zumindest beim
Krankenhausarzt die Gefahr, die eigenen Interessen starker als die der
Patienten zu gewichten (Schwartz 1997: 95 f.). Der Arzt im Kranken-
haus kann — ohne unmittelbares 6konomisches Risiko — Leistungen
anordnen, die liber das erforderliche medizinische Maf3 hinausgehen
oder die dieses unterschreiten. Ein Anreiz hierfiir besteht fiir den Me-
diziner darin, dass er durch die Klassifikation des Patienten und durch
die Zuordnung zu einer Fallgruppe die Einnahmen des Krankenhauses
steigern und damit die Stiarkung seiner Position — in Abhdngigkeit von
der Ausgestaltung des innerbetrieblichen Anreizsystems — als Ange-

stellter im ,,Machtgefiige” eines Krankenhauses betreiben kann. Zu-
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dem vermag der Patient die so durchgefiihrten Zusatzleistungen nicht
als solche zu identifizieren und hat — wenn die Behandlung nicht mit
einem spiirbaren Nutzenverlust verbunden ist — auch kein Interesse

daran, sie zu vermeiden (Binder 1999: 115).

Unter der Annahme, dass der Arzt als intentional handelndes Indivi-
duum ein nutzenmaximierendes Verhalten zeigt, liegt also eine Hal-
tung nahe, seine eigenen wirtschaftlichen Interessen hoher als die In-
teressen des Patienten zu bewerten. Verstérkt wird eine derartige Ein-
stellung noch durch die Beschaffenheit des internen Umfeldes. Da die
iiberwiegende Anzahl der Krankenhduser unter 6ffentlicher und frei-
gemeinniitziger Trigerschaft steht und die Gehélter daher vertraglich
fixiert sind, kann der Arzt seine Position, abgesehen von der Steige-
rung seiner Reputation, nur durch Variation der Arbeitsintensitit -
auch in Hinblick auf Privatpatienten — verdndern (Ennemann 2003:
109). Bei der Beziehung zwischen Arzt und Patient kommt des Weite-
ren hinzu, dass der Patient keine Mechanismen zum Anreiz und zur
Kontrolle gestalten kann. Thm steht innerhalb der Institution ,,Kran-
kenhaus* einzig der Beschwerdeweg iiber die Verwaltung und die

neutrale Schiedsstelle ,,Patientenfiirsprecher* offen.

4.1.1.3 Informationsdefizite des Krankenhauses

Bei der Entwicklung von neuen Anreizsystemen zur Reorganisation
der medizinischen Versorgung im Krankenhaus darf nicht tibersehen
werden, dass auch eine asymmetrische Verteilung von Informationen
zugunsten des Patienten gegeniiber dem — das Krankenhaus reprisen-
tierenden — Arztes existiert. Dabei gilt, dass der Erfolg einer Behand-
lung durch die Mitwirkung des Patienten (,,compliance®) beeinflusst
wird (Hajen et al. 2004: 65). ,,Der Arzt soll sich immer bewusst sein,
dass die Patienten liigen, wenn sie behaupten, eine bestimmte Medizin

eingenommen zu haben®, soll schon Hippokrates (460 bis 375 vor
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Christus) tiber mangelnde Therapietreue geklagt haben. Diesen plaka-
tiven Spruch kann man als Pendant zum hippokratischen Eid des Arz-
tes setzen, da er ein in gesundheitsdkonomischen Modellen oft unter-
schlagenes, gravierendes Phinomen beschreibt. Denn die mangelnde
Mitwirkung des Patienten (,,non compliance®) ist ein medizinisches
und ein volkswirtschaftliches Problem groB3er Tragweite, (Rosenbock,
Gerlinger 2004: 187) welches sich auf allen Umfeldebenen eines
Krankenhauses zeitigt. Fiir das Krankenhaus gilt, dass bei fehlender
Kooperation des Patienten und bei der Existenz von Blockaden in der
Kommunikation mit ihm sich zumeist kein Behandlungserfolg einstel-
len wird. Erst nach Aufbau einer echten Kommunikationsbeziehung
zwischen Arzt und Patient konnen Informationsdefizite abgebaut wer-
den, wobei im stationdren Bereich der haufige Wechsel der Ansprech-
partner diesen erschwert. Nach der Diagnose und der Auswahl der
Therapie tritt schlieBlich das Risiko von verborgenen Handlungen

seitens des Patienten auf.

Somit handelt es sich aus informationsdkonomischer Sicht um eine
wechselseitig asymmetrische Informationsbeziehung zwischen Arzt
und Patient. Das Krankenhaus, vertreten durch seinen Arzt, bietet Lei-
stungen an, ist aber durch seinen Informationsvorsprung zugleich in
der komfortablen Lage, diese selbst festzulegen. Der Patient tritt zwar
als Nachfrager auf, ist dabei gleichzeitig Co-Produzent des Gutes
,Gesundheit“ und integraler Bestandteil der Angebotsseite (Pfaff
1994: 66). Damit wirkt sich letztendlich ein Informationsdefizit sei-
tens des Arztes auf das Krankenhaus als Ganzes aus. Weiter ist es fiir
das Krankenhaus mitunter problematisch, wenn der angestellte Arzt
die bereits beschriebene Rolle des Doppelagenten wahrnimmt und als
solcher fiir den Patienten handelt oder gar aus eigenen Interessen In-

formationen zuriickhilt.
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4.1.2 Folgen der Informationsasymmetrien in der stationiren

medizinischen Versorgung

Zuvor wurden Informationsasymmetrien angefiihrt, die einer Reorga-
nisation der medizinischen Leistung hinderlich sein konnen. Hierbei
wurde die Situation zwischen Arzt und Patient beschrieben, um aus
dieser unmittelbaren Beziehung das Verhalten der Institution ,,Kran-
kenhaus® abzuleiten. Die Rolle weiterer Prinzipale im unmittelbar
externen Umfeld wurde bereits diskutiert. Im Fokus der Analyse steht
nun das Problem, inwieweit die Institution ,,Krankenhaus* mit Hilfe
des Arztes ihren Informationsvorsprung gegeniiber den Patienten so-
wie den Krankenversicherungen als regulierende Prinzipale ausnutzen
kann. Dabei handelt es sich um Maflnahmen, die geeignet sind, die
Erldse zu steigern, ohne eine Reorganisation betreiben zu miissen. Um
dies nachvollziehen zu konnen, muss jedoch das Vergiitungssystem

nédher analysiert werden.

4.1.2.1 Anreizwirkung eines diagnosebasierten Fallpauschalensystems

Fallpauschalen dienen der Honorierung von medizinischen Leistun-
gen. Es soll der Aufwand, der mit einem Behandlungsfall verbunden
ist, durch ein pauschaliertes Entgelt bezahlt werden. Die Grundlage
hierfiir bildet ein Patientenklassifikationssystem, durch das eine sy-
stematische Zuordnung medizinischer Diagnosen beziehungsweise
Behandlungsfille zu moglichst kostenhomogenen Fallgruppen erreicht
wird. Die in dieser Arbeit betrachteten Diagnosis Related Groups sind
ein solches Patientenklassifikationssystem. Die Klassifikation orien-
tiert sich bei diesen zwar an Gesichtspunkten einer medizinisch sinn-
vollen Zusammengehorigkeit, ausschlaggebend fiir die Zuordnung ist
aber eine dhnliche Aufwandstruktur innerhalb der Fallgruppen. Dia-
gnosis Related Groups stellen somit eine Zusammenfassung von wirt-

schaftlicher und klinisch-medizinischer Perspektive dar.
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Erste Studien mit dem Ziel der Entwicklung eines Instruments fiir eine
sowohl diagnose- als auch aufwandsbezogene durchschnittliche Fall-
betrachtung zum Zweck der Qualitétssicherung in der akutstationdren
Versorgung fiihrte Fetter an der Universitdt Yale durch (Fetter et al.
1980: 1-53). Hieraus entstand die erste Version von Diagnosis Related
Groups (DRG) mit 371 Fallgruppen. Aufgrund ihres Ansatzes zur
Bildung aufwandshomogener Fallgruppen unter dem Aspekt der me-
dizinischen Zusammengehorigkeit sind in den USA hierbei die so
genannten Yale-DRG auch als Vergiitungsinstrument fiir stationire
Behandlungsleistungen — neben der Anwendung in der Qualitétssiche-
rung und zur Wirtschaftlichkeitspriifung — entdeckt worden (Rochell
et al. 2000: 2). Schon bald nach ihrer Einfiihrung wurde der Ruf nach
vermehrter Differenzierung laut. Sowohl die klinische als auch die
okonomische Homogenitdt der als Diagnosis Related Groups definier-

ten Patientenkategorien wurden beméngelt.

In der Folge versuchte man, die Systeme weiter zu differenzieren und
verwendete dazu die Angaben zu den Nebendiagnosen und das Alter
des Patienten. Denn diese beiden Parameter waren im Minimaldaten-
satz zum Behandlungsfall in den USA routineméafBig verfligbar. Mit
der Zeit entstanden auch auBerhalb der USA zahlreiche Systeme einer
Patientenklassifikation. Bei der Entwicklung eines derartigen Systems
wurden zunéchst auf der Grundlage von medizinischen Routinedaten
eine beschrinkte Anzahl von Behandlungsfallgruppen definiert. In der
Verfeinerungsphase versuchte man dann die mangelnde Homogenitét
der erzeugten Gruppen durch eine differenziertere Beriicksichtigung
der Nebendiagnosen sowie durch die Einfiihrung mehrerer Stufen des
Schweregrads der Erkrankung zu iiberwinden. In der Erweiterungs-
phase 16ste man sich schlieBlich von der Vorgabe, nur die Minimalda-

ten zu verwenden. Beispielsweise werden Daten zum Aufenthalt auf
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der Intensivpflegestation erhoben und ausgewertet. Die Kostenrele-

vanz von Pflegedaten wird studiert.

Im Rahmen der Gesundheitsreform aus dem Jahr 2000 ist fiir die
Bundesrepublik Deutschland ein durchgingig leistungsorientiertes
und pauschalierendes Entgeltsystem fiir die Vergiitung von Kranken-
hausleistungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 17b KHG) ein-
gerichtet worden. In der Mitte des Jahres 2000 wurde von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, den Spitzenverbénden der Kranken-
kassen und dem Verband der privaten Krankenversicherungen als da-
mals zustdndige Vertragspartner fiir die Einfiihrung und Pflege des
neuen Entgeltsystems vereinbart, das australische an Diagnosen ge-
kniipfte Fallpauschalen-System als Grundlage fiir die Entwicklung
eines deutschen Systems zu verwenden (Giissow 2007: 16 ff.).** Das
Gesetz zu deren Einfiihrung trat im Jahr 2002 in Kraft. Die Ubernah-
me des Fallpauschalensystems erfolgte in Deutschland im Jahr 2003
und ist seit dem Jahr 2004 fiir alle Krankenhduser verbindlich festge-

schrieben.

Die Einstiegsphase in das System erfolgte fiir deutsche Krankenhéduser
budgetneutral. Die Budgets wurden noch nach konventioneller Me-
thode vereinbart und die Hohe der Fallpauschalen aus den hausindivi-
duellen Budgets entwickelt. Beginnend mit dem Jahr 2005 geschah in
jedem Bundesland eine dreistufige Angleichung der individuellen
Krankenhausbudgets an eine einheitliche Vergiitung der Behandlungs-
fille. Der Anpassungsprozess vollzieht sich im Rahmen fester Preise,
auf die das Krankenhaus Anspruch hat. Landeseinheitliche Preise fiir
gleiche Leistungen sollten zunéchst bis zum Jahr 2009 erreicht sein;

mit dem im Jahr 2009 in Kraft getretenen Krankenhausfinazierungsre-

** Das erste australische System der Fallpauschalen wurde seit dem Jahr 1995 unter
dem Gesichtspunkt einer verbesserten Anpassung des Systems zur Klassifikation an
neue Technologien und Kodierungsschliissel iiberarbeitet. Die Anzahl der Fallgrup-
pen ist dabei von 527 auf 661 gestiegen.
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formgesetz wurde der letzte Konvergenzschritt auf das Jahr 2010 ge-
streckt.”® Mit der geplanten Anderung des GKV-Finanzierungsgesetz
im November 2010 erfolgt eine Ddmpfungsphase, bei der die Preise
im Jahr 2011 um maximal 0,9 Prozent und dann um voraussichtlich

1,0 Prozent erhoht werden.

Ein Entgeltsystem, das eine pauschale Vergiitung vorsah, bestand in
Deutschland schon vor Einfiihrung des diagnosebasierten Fallpauscha-
lensystems, was eine im Vergleich zu den neuen Versorgungsformen
lingere Reflexion der Anreizwirkung erlaubt. So gab es bis zum Jahr
2004 bei der Vergiitung von Krankenhausleistungen ein Mischsystem.
Es wurde mit der Bundespflegesatzverordnung aus dem Jahr 1995
eingefiihrt und implizierte mit Fallpauschalen und Sonderentgelten fiir
bestimmte medizinische Leistungen zwei verschiedene Entgeltberei-

che mit unterschiedlichen Anreizmechanismen.

Bei diesem Mischsystem bemiihte sich das Krankenhaus, die Zahl der
behandelten Fille im Bereich der Fallpauschalen moglichst kosten-
giinstig zu erreichen, um den Gewinn zu erhéhen. Der Schwachpunkt
lag jedoch darin, dass mit den Pauschalen nur ein geringer Teil der
Behandlungsfille vergiitet wurden. Man ordnete deren liberwiegenden
Teil dem Restbudgetbereich zu und rechnete somit iiber die tagesglei-
chen Pflegesitze ab. Die pauschalierten Abteilungs- und Basispflege-
satze fiir den einzelnen Behandlungstag, also die tagesgleichen Pfle-
gesitze, setzten — bis zu einer bestimmten Verweildauer — dem Kran-
kenhaus den Anreiz, die Leistungen kostenminimal zu erbringen.
Doch da die Entgelthhe wesentlich von der Lénge des Aufenthalts in
dem Krankenhaus bestimmt wurde, waren diese bestrebt, die Verweil-
dauer der Patienten so weit wie moglich auszudehnen. Sichtbar wurde

dies durch die verhiltnismiBig lange Krankenhausverweildauer im

»* Das deutsche System der Fallpauschalen steht Pate fiir das System in der
Schweiz, das dort zur landesweiten Abgeltung im stationdren Bereich eingefiihrt
wird.
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internationalen Vergleich. So lag die stationdre Verweildauer in

Deutschland deutlich hoher als etwa in Osterreich oder in den USA.

Der Anreiz fiir eine lange Verweildauer kann aus dem typischen Ko-
stenverlauf eines Behandlungsfalls abgeleitet werden. Hohen Kosten
zu Beginn (Operation und gegebenenfalls Intensivmedizin) der Be-
handlung stehen abnehmende Kosten im weiteren Verlauf gegeniiber.
Ab einem bestimmten Tag liegen die Erlose aus dem tagesgleichen
Pflegesatz iiber den Kosten des einzelnen Tages. Danach ist es dem
Krankenhaus mdglich, durch die Erhohung der Liegezeit des Patien-
ten, die Kostenunterdeckung der ersten Tage zu kompensieren oder
sogar Gewinne zu erwirtschaften. Die kiinstliche Verldngerung der
Pflegezeit konnte zudem als ein Instrument zur Verschleierung der
bestehenden Uberkapazititen genutzt werden, da damit der Ausla-
stungsgrad der Betten kiinstlich hoch gehalten wurde — die Auslastung
ist insbesondere bei den oben angefiihrten Budgetverhandlungen mit
der Krankenkasse relevant. Bemerkenswert ist dabei, dass die Ver-
weildauer im Krankenhaus mit der Bettenzahl pro Einwohner positiv

korrelierte (Hajen et al. 2004: 71).

Die Differenzierung der Abteilungspflegesitze bewirkte zudem, dass
die Patienten innerhalb eines Krankenhauses in ,.teurere* Abteilungen
verlegt wurden, um auf diese Weise hohere, wenn auch unangemesse-
ne Erlose zu erlangen. Als Folge des beschriebenen Anreizsystems
kam es in einzelnen Bereichen zu einer Uberversorgung. Aus medizi-
nischer Sicht bedeutet eine derart begriindete Fehlallokation von Res-
sourcen innerhalb des Krankenhauses einen Qualititsmangel hinsicht-
lich der Behandlung. Deren vom Patienten geforderte Effektivitit war
folglich mit diesem System nicht uneingeschrinkt garantiert. Gleich-
zeitig wurde durch das erhohte Behandlungsvolumen das Ziel der ge-
setzlichen Krankenversicherungen konterkariert, die Ausgaben fiir

stationdre Leistungen niedrig zu halten. Eine Verdnderung des Sy-
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stems durch Einfilhrung von Globalbudgets fiir jedes einzelne Kran-
kenhaus und von Zuwachsschranken war daher geboten (Lauterbach,
Liingen 2000: 35). Das Budget teilte sich in die beiden Entgeltberei-
che ,,Fallpauschalen” und ,,Sonderentgelte” sowie in das Restbudget
auf. Wich dann die tatsdchliche Belegung von der vorauskalkulierten
ab, so griffen Ausgleichsregelungen (Tuschen, Baum 2005: 28-36).
Bei Uberschreitung der Mengenvereinbarungen konnten vom Kran-
kenhaus nur geminderte Erlose einbehalten werden. Im Fall einer Un-
terschreitung wurde dem Krankenhaus lediglich ein Teil des Fehlbe-

trags ersetzt (Mages 1995: 140).

Das Ziel des Systems bestand zum einen darin, eine flexible Mengen-
begrenzung bei der Leistungserbringung innerhalb der Institution
,JKrankenhaus“ vorzuhalten und gleichzeitig die Erstattung der kurz-
fristig nicht vom Krankenhaus zu beeinflussenden fixen Kosten zu
gewihrleisten. Das Ziel des Systems war zum anderen, die die Ver-
weildauer verlangernden Anreize der tagesgleichen Pflegesétze zu
reduzieren (Rosenbrock, Geringer 2004: 148). Das System war jedoch
nicht in der Lage, den Schweregrad einer Erkrankung ausreichend zu
beriicksichtigen. Eine auf Leitlinien basierende medizinische Versor-
gung wurde vollkommen ausgeklammert. Insbesondere die chroni-
schen Erkrankungen fanden eine zu geringe Beriicksichtigung. Auch
vernachléssigte dieses Entgeltsystem den medizinischen Fortschritt:
Krankenhduser, die durchaus in der Lage waren, moderne Behand-
lungsverfahren einzusetzen, entschieden sich eher fiir konservative
Verfahren, wenn sie dadurch eine ldngere Verweildauer erreichen

konnten.

Mit der Einfiihrung eines diagnosebasierten Fallpauschalensystems
wurde schlieBlich der Behandlungsfall die alleinige Bemessungs-
grundlage fiir die Vergiitung der erbrachten Krankenhausleistung.

Jedem Fall wird eine Fallpauschale zugewiesen, die dem jeweiligen
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Krankenhaus einen fixen Betrag fiir die durchgefiihrte Behandlung
zuteilt. Die Vergiitung {iber das System der Fallpauschalen schafft den
Anreiz zu erhohten Anstrengungen des Krankenhauses. Denn die effi-
ziente Bereitstellung der Leistung lohnt sich insofern, als daraus er-
wachsende Gewinne dem Krankenhaus verbleiben und Verluste von
der stationdren Einrichtung zu tragen sind. Mit dem System der Fall-
pauschalen werden also insbesondere diejenigen Innovationen gefor-
dert, die eine Verkiirzung der Verweildauer bewirken (Hajen et al.
2004: 177). Ein Nebeneffekt des Vergiitungssystems besteht darin,
dass sich die jeweilige Fallpauschale aus der Hohe der durchschnittli-
chen Kosten einer Stichprobe reprisentativer Krankenhduser ergibt.
Es konnte also schon bei der Einfiihrung vor gut sechs Jahren davon
ausgegangen werden, dass viele Hiuser unter diesem neuen System
defizitir arbeiten und damit ein erheblicher Druck zur Reorganisation
ausgelibt wird. Krankenhduser, die diese zeitnah durchfiihren, konnen

von diesem System profitieren.

Die Notwendigkeit zur Reorganisation betrifft nicht nur die kleinen,
sondern auch die grofen offentlich-rechtlichen Krankenhduser. Selbst
Unikliniken werden zusammengelegt und privatisiert, wie man am
Beispiel Marburg/Gielen im Jahr 2005 sieht (Beyer-Rehfeld 2006:
46). Etwa 90 Prozent der Krankenhduser fiihrten seit Einflihrung des
diagnosebasierten Fallpauschalensystems Verdnderungen im Betten-
und Belegungsmanagement, dem Aufnahme- und Entlassungsmana-
gement sowie in der Patientendurchlaufssteuerung und in der Zusam-
menarbeit mit vor- und nachgelagerten Leistungserbringern durch. Bei
circa 25 Prozent fanden Verbesserungen im OP-Management und bei
der Zusammenarbeit zwischen den Fachabteilungen statt (Blum, Of-

fermanns 2009: 298).

Der Prozess der Reorganisation erzeugt auch Verdnderungen fiir den

Patienten. Einerseits bedeuten organisatorische Verdnderungen wie
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Fusionen eine Zentralisierung — das leicht erreichbare Krankenhaus
wird es nicht mehr iiberall geben. Zudem wéchst fiir die Kliniken der
Anreiz, den Patienten frither aus der Klinik zu entlassen. Andererseits
sind auch positive Auswirkungen fiir Patienten zu erwarten. So neh-
men Spezialisierung und Serviceorientierung der Kliniken mit Blick
auf die Anspruchsgruppen kiinftig zu. Dariiber hinaus fiihrt das neue
Abrechnungssystem zu einer verbesserten préoperativen Diagnostik
und zu einer Spezialisierung der Einrichtungen, die dem Patienten
zugute kommt. Doch birgt das System auch Gefahren, die nachfol-

gend analysiert werden.

4.1.2.2 Zuordnung des Behandlungsfalls zu einer hoher vergiiteten

Fallgruppe

Die Institution ,,Krankenhaus* kann das Ziel der Gewinnmaximierung
durch die Erhéhung der Erlose bei konstanten Kosten und konstanter
Ausbringungsmenge erreichen. Ein auf Fallpauschalen basierendes
Vergiitungssystem birgt Anreize zur Erlossteigerung durch Erhéhung
des so genannten Case-Mix-Indexes eines Krankenhauses, der die
gewichtete Fallschwere darstellt. Zu den MafBnahmen, die das Kran-
kenhaus zu diesem Zweck einsetzen kann, gehoren die Hochstufung

(,,upcoding*) und die Falldifferenzierung (,,patient shifting®).

Der Begriff ,,upcoding® bezeichnet die systematische und bewusste
Hochstufung im dokumentierten Case-Mix eines Krankenhauses mit
dem Ziel, die Erlése zu steigern (Dafny 2005: 1527). In gewissem
Umfang konnen durch die Hochstufung die Fallpauschalen unterlau-
fen werden, indem man einem Patienten einer Fallgruppe mit hoherem
Kostengewicht zuordnet, wodurch das Krankenhaus eine ungerecht-

fertigt hohe Vergiitung erhidlt. Betont werden muss allerdings, dass
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eine Hochstufung innerhalb der gesetzlichen Schranken zuléssig ist.*
Da im System der Fallpauschalen die Zuordnung zu einer Fallpau-
schale unmittelbar die Erloshohe bestimmt (Kuntz 2003: 133 ff.), be-
steht der Anreiz, die Komplikationen und Komorbidititen, also das
gleichzeitige Auftreten anderer Erkrankungen, genauer und vollstdn-
diger zu dokumentieren. Eine in diesem Zusammenhang entstehende
Hochstufung im Rahmen der Uberwachung der medizinischen Doku-
mentation bedeutet jedoch lediglich einen nachholenden Effekt inner-
halb derselben ohne reale Verdnderungen. Denn es ist denkbar, dass
die Krankenhausérzte wegen mangelnder Schulung oder groen Zeit-
drucks fehlerhaft kodieren (Stausberg et al. 2005: 657 ff.). Zudem
haben die Arzte einen gewissen Ermessensspielraum, der zugunsten
der teureren Fallpauschalen genutzt werden kann. Dabei handelt es
sich um einen Einschétzungseffekt, der sich dann real auswirkt, wenn

sich die Behandlung aufgrund der revidierten Einschétzung dndert.

SchlieBlich kénnen bewusst verzerrende Kodierungen vorgenommen
werden, die sich ausschlieBlich aus den gednderten Anreizen des Fall-
pauschalensystems ergeben und nicht durch Ermessensspielrdume
gedeckt sind. Aus einem so genannten Maximierungseffekt heraus
konnen illegale Aktivitdten erwachsen, wie die Vertauschung von
Haupt- und Nebendiagnose, die Missachtung von Kodierungsregeln
oder die Bearbeitung unvollstindiger Patientenunterlagen (Lauterbach
et al. 2003: 299). Wird ein solches Fehlverhalten nachgewiesen, muss
das Krankenhaus nach § 17 ¢ KHG nicht nur den Rechnungsbetrag
zurlickerstatten, sondern auch eine Strafzahlung in gleicher Hohe ent-

richten.

*® Dieser Vorgang kann als ,,Right-Coding® bezeichnet werden, bei dem die man-
gelhafte Erfassung von Schweregraden zugunsten einer vollstdndigen Kodierung
aller Komplikationen und Nebenerkrankungen beseitigt wird. Es kann erwartet wer-
den, dass dieses Phidnomen bis zum Ende der Konvergenzphase im Jahr 2010 zu
beobachten ist (Niille 2006: 127-129).
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AuBer durch die Hochstufung kann der Case-Mix-Index langfristig
auch durch die demografischen Verdnderungen oder durch die Anpas-
sung der Kostengewichte ansteigen. Denn die stirkere Inanspruch-
nahme ambulanter Behandlungen und die ErschlieBung neuer Versor-
gungsformen verhindern letztlich den Anstieg keineswegs, da nur die
Patienten mit komplizierten Krankheitsbildern in der stationiren Be-
handlung verbleiben, die anderen Fille zwar vorhanden sind, jedoch
in der Statistik der Krankenhduser nicht mehr erscheinen. Fiir diese

bedeuten komplizierte Félle einen erhohten Ressourceneinsatz.

Welcher Anteil am Anstieg des Case-Mix-Indexes auf verdndertes
Kodierverhalten zuriickzufiihren ist und welcher Anteil auf einem
realen Anstieg des Schweregrades bei den behandelten Krankheitsbil-
dern beruht (Giissow 2007: 119), lésst sich allerdings nur schwer ab-
schitzen. Da die Institution ,,Krankenversicherung den tatséchlichen
Zustand der Patienten nicht kennt, kann das Krankenhaus seinen
Handlungsspielraum ausnutzen, indem es gegeniiber der Versicherung
Informationen iiber den wirklichen Gesundheitszustand zuriickhélt.
Fiir die Krankenhduser besteht im System der Fallpauschalen der An-
reiz, die Hohe des Entgelts unabhidngig von der tatsdchlichen Lei-
stungserbringung zu verdndern und so das Prinzip der leistungsgerech-
ten Vergiitung auszuhebeln. Die Hochstufung im Sinne des Maximie-
rungs- und Einschétzungseffekts ist daher als eine unkooperative Ver-
haltensweise (moral hazard) zu werten. Primir hat die Hochstufung
okonomische Auswirkungen, indem sie vor allem die Ausgaben der
Krankenversicherungen erh6ht. Dabei kann die Behandlung sowohl
fiir das Krankenhaus effizient als auch fiir den Patienten effektiv sein.
Dennoch kommen die Krankenkassen eventuell fiir Leistungen auf,
die gar nicht erbracht worden sind. Werden Leistungen hingegen aus-
schlieBlich erbracht, um den Behandlungsfall hoher einstufen zu kon-
nen, wirkt sich dies auch medizinisch aus. Geht die Behandlung iiber

das medizinisch notwendige Maf} hinaus, wird dem Patienten eine

133



Uberversorgung zuteil, die die Effektivitit der Behandlung negativ
beeinflusst. Die richtige Anwendung und Umsetzung der Kodierricht-
linien ist die Grundvoraussetzung fiir eine valide Kalkulationsbasis
und eine leistungsgerechte Krankenhausfinanzierung. Daher miissen
Wege gefunden werden, die die unberechtigte Hochstufung konse-

quent vereiteln.

Die beschriebenen negativen Verhaltensweisen koénnen durch den
Aufbau einer juristischen Hiirde in Form einer personlichen Unter-
schrift des behandelnden Arztes erschwert werden. Eine unberechtigte
Hochstufung kann dann unter Androhung von strafrechtlichen Konse-
quenzen besser unterbunden werden. Auch ist ein leistungsbezogenes
Modell erwigbar, bei dem ein medizinisches Versorgungszentrum
eine zentrale Rolle spielt. Eine weitere mdgliche MaBBnahme ist die
Implementierung einer obligatorischen Zweitmeinung, bei der in er-
ster Linie nicht die Qualitdt der erbrachten Leistung, sondern deren
medizinische Notwendigkeit und Angemessenheit beurteilt wird. Bei
der Einholung einer Zweitmeinung sind jedoch deren Kosten zu be-
riicksichtigen. Zudem wird die Hochstufung mit zunehmender Dauer
des Einsatzes des Systems der Fallpauschalen an Brisanz verlieren
(Giissow 2007: 111). Aufgrund der Analyse von empirischen Unter-
suchungen kann vermutet werden, dass es sich bei einem Anstieg des
Case-Mix-Indexes, der auf verdndertem Kodierverhalten beruht, um
einen Einmaleffekt wihrend der Einfiihrung handelt. In vergleichba-
ren Lindern hat dieser Effekt vier bis fiinf Jahre nach Beginn des je-

weiligen Systems wieder nachgelassen.

4.1.2.3 Differenzierung des Behandlungsfalls zur Erh6hung der Fallzahlen

Es wurde gezeigt, dass mit dem System der Fallpauschalen nicht
zwangsliufig die Krankenhauskosten gesenkt werden und die Versor-

gung der Patienten verbessert wird. Da die Fallpauschalen eine schnel-
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le Entlassung begiinstigen, liegt die Vermutung nahe, dass die Kran-
kenhduser eine Falldifferenzierung anstreben. Denn es ist prinzipiell
fiir die Krankenhduser lohnend, die Patienten friihzeitig zu entlassen,
nur um sie nach kurzer Zeit wieder aufzunehmen beziehungsweise
eingewiesen zu bekommen. So konnen Fallpauschalen mehrmals fiir
die Behandlung desselben Patienten in Rechnung gestellt werden.
Insbesondere bei Multimorbiden bietet die Differenzierung von statio-

niren in mehrere einzelne Aufenthalte diese 6konomischen Vorteile.

Fiir ein Krankenhaus fiihrt ein auf rein betriebswirtschaftlichen Prin-
zipien beruhendes Verhalten zum Anstieg des Case-Mix-Indexes und
erhoht somit die Erlose. Es handelt sich eindeutig um eine Form von
unkooperativem Verhalten (moral hazard), da das Krankenhaus, ver-
treten durch den angestellten Arzt, als Agent seinen aus der Behand-
lung gewonnenen Informationsvorteil nutzt. Der Patient beurteilt die
Unterbrechung des Krankenhausaufenthalts mdglicherweise als posi-
tiv, da er in sein soziales Umfeld zurlickkehren kann. Aufgrund seines
Informationsdefizits beziiglich des Niveaus der Leistungserbringung
des Krankenhauses kann er nicht nachpriifen, ob die Effektivitét seiner
Behandlung geschmélert wird. Auch die Krankenversicherung als
Prinzipal erkennt im Einzelfall nicht, ob die abermalige Einweisung
aufgrund einer taktisch vorgenommenen friihzeitigen Entlassung oder
aufgrund entstandener Komplikationen angezeigt ist. Fiir die Versi-
cherung entstehen so unangemessene Mehrausgaben. Wegen der Un-
wissenheit der Prinzipale ,,Patient™ und ,,Krankenversicherung® ist es
dem Krankenhaus moglich, mit Einfiihrung der Fallpauschalen eine
Falldifferenzierung zu betreiben, ohne die Aufdeckung seines strategi-
schen Verhaltens befiirchten zu miissen (Dafny 2005: 1532). Dabei
fiihrt die Falldifferenzierung nicht zu einer Effizienzverbesserung der
Behandlungsablédufe, sondern zu einer Erloserhohung bei konstantem
Ressourcenverbrauch. Eine Lésung zur Uberwindung des Problems

besteht darin, die Hierarchie des Krankenhauses zu iiberwinden und
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beispielsweise die Griindung eines medizinischen Versorgungszen-

trums zu fordern.

Hier muss angemerkt werden: Studien aus den USA beschreiben eine
dhnliche Verhaltensweise, stellen jedoch zugleich fest, dass es dabei
nicht zu einer Verschlechterung der Qualitidt gekommen ist (Lauter-
bach et al. 2003: 299). Dem Auftreten einer Falldifferenzierung kann
durch die Auflage einer verbesserten Dokumentation hinsichtlich der
Einweisungs- und Entlassungszeitpunkte und durch die Festschrei-
bung der voraussichtlichen Verweildauer im Katalog der Fallpauscha-
len entgegengesteuert werden. Wird ein Patient vor Ablauf einer ge-
gebenen Verweildauer entlassen und kurz darauf wieder aufgenom-
men, vergiitet man seine Behandlung nur mit einer Fallpauschale. Die
Institution ,,Krankenhaus“ hat somit keinen Anlass, einen Patienten
frithzeitig zum Zweck der Wiederaufnahme zu entlassen, da die da-
durch entstehenden Kosten nicht durch die Abrechnung einer weiteren

Pauschale iiberkompensiert wiirden.

4.1.3 Erklirungspotenzial der Vertragstheorie

Das diagnosebasierte Fallpauschalensystem hat also die Situation fiir
die Institution ,,Krankenhaus* grundlegend verdndert. Es verursacht so
die beschriebenen Effekte bei der Betrachtung des Behandlungsfalls
seitens der Institution ,,Krankenhaus“. Im Fokus der laufenden Be-
trachtung steht die Beziehung zwischen Patient und der durch den
Arzt vertretenen Institution ,,Krankenhaus®. Hier verfiigt der Medizi-
ner durch seine Ausbildung und Erfahrung iiber einen komparativen
Vorteil. Der hierin begriindete Informationsvorsprung erlaubt es ihm,
seinen Handlungsspielraum auszunutzen. Dieses wirkt sich schlieBlich
auf die gesamte Institution ,,Krankenhaus* aus. Nun werden Losungs-

ansitze aus unterschiedlichen Perspektiven diskutiert.

136



4.1.3.1 Externe Perspektive

Neu zu entwickelnde Anreizsysteme haben diesen Informationsvor-
sprung des Arztes zu beriicksichtigen. Dabei muss beachtet werden,
dass auch eine asymmetrische Verteilung von Informationen zugun-
sten des Patienten gegeniiber dem Arzt besteht. Somit handelt es sich
aus informationsdkonomischer Sicht um eine wechselseitig asymme-
trische Informationsbeziechung zwischen Arzt und Patient. Eine
asymmetrische Verteilung von Informationen begriindet schlieBlich
das Vorhandensein von Institutionen, die neben denen der Mérkte und
des Privateigentums in der Gesundheitswirtschaft zu beriicksichtigen
sind. Die Theorie der Neuen Institutionenokonomik gestattet die Ana-
lyse unterschiedlicher Institutionen. Sie bietet schlieBlich zur Redukti-
on von bestehenden Informationsdefiziten und der daraus resultieren-
den Gefahr unkooperativer Verhaltensweisen der am Prozess beteilig-
ten Personen — beispielsweise Falldifferenzierung — mittels zu errich-

tender Institutionen verschiedene Losungsmoglichkeiten an.

Die Gefahr der adverse selection kann durch die Verbesserung des
Informationsstandes hinsichtlich der Eigenschaften des Krankenhau-
ses und der dort titigen Arzte gebannt werden. Der Arzt als Informati-
onstrager vermag dabei mit Hilfe von Behandlungsrichtlinien, die auf
wissenschaftlich gesicherten Leitlinien basieren, Signale liber die Be-
handlungsqualitit zu geben (,,signaling®). Auch ist eine Reorganisati-
on der medizinischen Leistung, beispielsweise durch eine Spezialisie-
rung des Krankenhauses auf bestimmte Erkrankungen erforderlich.
Diese Spezialisierung signalisiert dem Patienten und seiner Kranken-

versicherung ein gewisses Mal} an Behandlungsqualitét.
In eine dhnliche Richtung geht die Verpflichtung von Krankenhéu-

sern, einen Qualitdtsbericht zu publizieren und hierin den erreichten

Standard zu dokumentieren. Der Bericht liefert Aussagen iiber den
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Stand der Qualitétssicherung sowie iiber die Anzahl von Leistungen in
den verschiedenen Diagnosegruppen und bietet den Patienten sowie
den einweisenden Arzten die Méglichkeit, bei planbaren Kranken-
hausbehandlungen eine auf fundierten Informationen basierende An-
bieterwahl zu treffen (,,screening®). Ein Problem stellen allerdings die
Verwaltung und die Auswertung der zentral vorliegenden Informatio-
nen dar. Auch bildet die Glaubwiirdigkeit der Angaben einen Unsi-
cherheitsfaktor.

Neben den Informationsdefiziten vor Vertragsabschluss ergeben sich
auch entsprechende Defizite wihrend des Krankenhausaufenthaltes.
Solche Informationsdefizite konnen dadurch abgebaut werden, dass
man dem Patienten Mittel — beispielsweise ein festgelegtes Behand-
lungsprogramm wie im Disease-Management — zur Information und
Kontrolle an die Hand gibt, mit denen er sich zusétzliche Informatio-
nen zu verschaffen in der Lage ist (,,monitoring®) und durch die Be-
handlung gefiihrt wird. Bedingt durch die unzureichende fachliche
Qualifikation des Patienten und durch das hohe Mal3 an Unsicherheit
beziiglich des Zusammenhangs zwischen medizinischen Malnahmen
und Behandlungserfolg, ist allerdings eine individuellere Gestaltung
von Systemen zur Information und Kontrolle der Behandlungsschritte
mit hohen, wirtschaftlich unvertretbaren Kosten verbunden. Daher
sollten parallel zur Einfiihrung von Behandlungsprogrammen eine
Uberwachung und Kontrolle der medizinischen Leistung verstirkt
durch solche Institutionen wie dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen erfolgen. Die iiberwachenden Institutionen koénnen zwar
das Informationsdefizit im Individualfall nicht beseitigen, eignen sich
aber dazu, die Moglichkeiten von Verhaltensweisen zu reduzieren, die
daraus resultieren, dass die eigenen Interessen zu Lasten des anderen
Vertragspartners hoher gewichtet werden. Das medizinische Personal
ist auerdem in der Lage, weitere Kompetenzen in einer kontinuierli-

chen wissenschaftlichen Aus- und Fortbildung zu erwerben. Es ver-
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mag dadurch fachliches Wissen an den Patienten weiterzugeben und
Therapieentscheidungen transparent zu machen. Transparenz und
Kompetenz sind die Basis jeder vertrauensvollen und partnerschaftli-

chen Kooperation.

Eine weitere Moglichkeit zum Abbau von Verhaltensweisen, die aus
der hoheren Gewichtung von eigenen Interessen gegeniiber denen der
Patienten resultieren, besteht in der Schaffung von Rahmenbedingun-
gen, die den Krankenhausarzt dazu motivieren, eine moglichst hohe
Transparenz seiner Handlungen zu gewéhrleisten. Derartige Rahmen-
bedingungen werden nur dann hergestellt, wenn der Krankenhausarzt
und die Einrichtung, in der er arbeitet, fiir den Aufwand zusétzlich

honoriert werden.

Es muss festgestellt werden, dass durch die bislang angefiihrten (ex-
tern bestimmten) Ansdtze die Probleme reduziert werden, die mit der
asymmetrischen Verteilung von Informationen vor und nach Ver-
tragsabschluss verbunden sind. Die Ansétze sind jedoch nicht geeig-
net, die Institution ,,Krankenhaus* nachhaltig zu verdndern. Vielmehr
muss eine Reorganisation erfolgen, die sowohl einen transparenten
Ressourceneinsatz als auch eine spezialisierte Leistungserstellung
ermOglicht. SchlieBlich ist ein Wandel der Institution ,,Krankenhaus*
notwendig, der durch Verdnderungen im Umfeld flankiert wird. Diese
Reorganisation kann man dann Reorganisation des Krankenhauses als
Unternehmen nennen. Hierfiir ist insbesondere die interne Perspektive

relevant.
4.1.3.2 Interne Perspektive
Die Uberpriifung durch eine Aufsichtsbehdrde wird das Problem einer

unzureichenden Versorgung langfristig nicht 16sen konnen, da fiir den

Krankenhausarzt — mit Ausnahme seiner Reputation — geringe Anreize
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bestehen, die fiir den Patienten optimale Entscheidung zu treffen. Die
Weiterentwicklung des Anreizsystems innerhalb der Institution
,Krankenhaus* durch die Einbindung von Elementen, die den Erfolg
der Behandlung honorieren, ist daher nétig. Die Vertragstheorie kann
hier die Grundlagen liefern. Soll beispielsweise eine Verglitung einge-
fithrt werden, die sich am Ergebnis der Behandlung orientiert, so sind
zunichst die Uberpriifung der medizinischen Versorgung und die Zu-
rechenbarkeit des Behandlungserfolgs im Krankenhaus notwendig.
Einerseits miissen die Behandlungsprozeduren im Sinne einer Medi-
zin, die auf wissenschaftlich gestiitzten Leitlinien beruht, hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit liberpriift werden. Andererseits gilt es, die medizi-
nischen Teilinstitutionen auf ihre Leistungsfahigkeit hin zu untersu-
chen, was durch das System der Fallpauschalen erleichtert wird. Denn
eine grundlegende Voraussetzung fiir eine ergebnisorientierte Vergii-
tung ist eine Definition dessen, was man unter einem Ergebnis des

Prozesses einer Leistungserstellung zu verstehen hat.

Ein theoretischer Ansatz ergibt sich darin, die vollstindige Genesung
als Ausgangspunkt fiir eine Honorierung der medizinischen Leistung
zu wihlen.”” Eine solche Vorgehensweise vernachlissigt jedoch Situa-
tionen, in denen eine Heilung unmdoglich ist beziehungsweise mit ver-
tretbarem Mitteleinsatz nicht erreicht werden kann. Insbesondere bei
den multimorbiden oder den chronisch kranken Patienten muss der
Krankenhausarzt dann zwischen Behandlungserfolg und wirtschaftli-
chen Moglichkeiten abwigen. Hier mag der Vergleich von Ergebnis-
daten unterschiedlicher Einrichtungen ein angemessener Malstab
sein. Problematisch wird eine solche Abschdtzung jedoch dann, wenn
aufgrund der Schwere der Krankheit eine Verbesserung der Gesund-
heit kaum mehr moglich erscheint und stattdessen bereits eine Stabili-
sierung des Gesamtzustandes als Erfolg zu werten ist. Eine voriiber-

gehende Stabilisierung geht ebenfalls nicht in die Statistiken ein, so

*"In den USA erhalten Arzte Bonuszahlungen, wenn sie die Versorgung von chro-
nisch kranken Patienten besser koordinieren (Busse et al. 2006: 46).
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dass ein Vergleich verschiedener Einrichtungen unmoglich ist. Le-
benserhaltende Mafinahmen wiren bei unklarer Entwicklung aus der
Sicht der stationdren Einrichtung mit einem Finanzierungsrisiko be-

legt.

Unabhingig davon, wie die Definition eines Ergebnisses letztlich er-
folgt, miissen zur Messung des Ergebnisses ein geeigneter Indikator
oder mehrere entwickelt werden. Dabei sollte es aufgrund der nicht
vollstdndig auszuschlieBenden unkooperativen Verhaltensweisen nicht
nur den Leistungstrigern moglich sein, die Ergebnisse der Behand-
lung zu beurteilen. Vielmehr ist neben einer gezielten Information des
Kostentrigers auch die direkte Einbindung des Patienten erforderlich.
Die mittels eines Systems zur Messung der Qualitét ermittelten Daten
sollten dabei nicht nur die eigene Einschidtzung des Behandlungserfol-
ges, sondern auch Informationen iiber die Qualitit der Behandlung

einbeziehen.

Die genannten Grundanforderungen zeigen schon, dass sowohl die
Institution ,,Krankenhaus* als auch der Krankenhausarzt an einer Er-
gebnisorientierung ein Eigeninteresse besitzen miissen. Doch befinden
sich viele Arzte innerhalb eines Krankenhauses in ihrer Ausbildung
oder in der Weiterbildung zum Facharzt. Thre Laufbahn wird durch
iibergeordnete Arzte maBgeblich beeinflusst, so dass eine ausgeprigte
Abhidngigkeit gegeniiber dem jeweiligen Vorgesetzten vorliegt. Daher
kann der Aufbau eines medizinischen Versorgungszentrums, bei dem
der Arzt nicht mehr abhidngig beschiftigt ist und die Institution
,Krankenhaus* die Rdumlichkeiten sowie die apparative Ausstattung
stellt, ein Weg zur Uberwindung der straffen Hierarchie sein. Als Arzt
eines medizinischen Versorgungszentrums macht sich der Arzt die
Ziele des Krankenhauses zueigen, wenn er eine Vergilitung fiir die

erfolgreiche Behandlung innerhalb der Institution ,,medizinisches Ver-
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sorgungszentrum® erhélt und seinerseits Leistungen vom Krankenhaus

— beispielsweise iiber einen internen Markt — verlangt.

Problematisch ist es fiir ein medizinisches Versorgungszentrum, wenn
die Institution ,,Krankenhaus* nicht nur die Rdumlichkeiten und die
apparative Ausstattung zur Verfligung stellt, sondern als Intermediér
dem Arzt im medizinischen Versorgungszentrum die Patienten zuteilt.
Die lukrativen Fille konnten dann Ausloser unkooperativer Verhal-
tensweisen der stationdren Einrichtung gegeniiber diesem Arzt sein.
Zudem kann sich eine alleinige Ausrichtung der Honorierung am Be-
handlungserfolg auch nachtréglich als falsch erweisen, da Behand-
lungsfehler erst mit zeitlicher Verzdgerung auftreten konnen. Diese
Einschriankungen sind jedoch kein Hinderungsgrund, im Rahmen der
Reorganisation des Krankenhauses als Unternehmen die Implementie-
rung neuer Versorgungs- und Organisationsstrukturen genauer zu ana-

lysieren.

Aus der Darstellung der beiden Perspektiven kann konstatiert werden,
dass eine Reorganisation erfolgen muss, die sowohl einen transparen-
ten Ressourceneinsatz als auch eine spezialisierte Leistungserstellung
ermoglicht. Die Reorganisation wird jedoch nur dann erfolgreich sein,
wenn schlieflich ein Wandel der Institution ,,Krankenhaus* als Gan-

zes erfolgt.

4.1.3.3 Grenzen des Opportunismus

In den vorangegangenen Abschnitten wurden immer wieder Probleme
von Verhaltensweisen diskutiert, bei denen das Krankenhaus, vertre-
ten durch den angestellten Arzt, die eigenen Interessen zu Lasten des
anderen Vertragspartners verfolgte. Es ist jedoch erforderlich, diese
Situation etwas zu relativieren, um ein genaueres Bild von der medi-

zinischen Versorgung aufzuzeigen.
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Die beteiligten Akteure miissen versuchen, eine Beziehung aufzubau-
en und zu stabilisieren. Dementsprechend ist ein guter Ruf des Kran-
kenhauses fiir die Einrichtung sehr wichtig. Ein Krankenhaus, das sich
individuell auf bestimmte MafBnahmen und Verhaltensweisen festlegt,
die seinen Interaktionspartnern hohe ethische Maf}stabe und Vertrauen
signalisieren, bietet sich als verlédsslicher Partner an. Es erwirbt sich
damit eine Reputation, die in einem sich verschiarfenden Wettbewerb
moglicherweise zu seinem wichtigsten Kapital wird. Fehlerhafte Be-
handlungen konnen 6konomische Risiken fiir die Institution ,,Kran-
kenhaus* und den dort beschéftigten Arzt in sich bergen. Denn das
Haftungsrecht bewirkt, dass das Krankenhaus ein erhebliches Risiko
eingeht, wenn der angestellte Krankenhausarzt sein Eigeninteresse
dem Interesse des Patienten vorzieht. Sobald der Arzt gegen die Re-
geln der arztlichen Kunst verstoft, haftet er fiir den Schaden (Quaas
2003: 30). Die Rechtsprechung ordnet dem Arzt und dem Kranken-
haus auch die Beweislast dafiir zu, dass seine Tétigkeit den Patienten
keinen Schaden zufiigt. Die Patientenakte muss beispielsweise dreifig
Jahre lang im Archiv lagern. Die staatlichen Studienordnungen und
Zulassungsregeln in Form einer staatlichen Approbationsordnung re-
geln die Qualifikation der Arzte, so dass auf diesem Weg ein gesetzli-
cher ,,Verbraucherschutz® besteht, der dem Interesse der Patienten
dient und ein gegeniiber dem Patienten unkooperatives Verhalten des
Arztes und des Krankenhauses einschrinkt. Die Zulassungsregeln
senken einerseits die Kosten der Informationsbeschaffung — der Pati-
ent kann den Augenarzt als Experten fiir Krankheiten am Auge direkt
an seinem Praxisschild identifizieren — und sichern andererseits einen
weitgehend professionellen Standard. Seit dem Jahr 2006 wird die
Qualifikation im Rahmen eines ,,Arzte-TUVs* fortlaufend kontrol-
liert. In einem Zeitraum von fiinf Jahren miissen die Fachérzte eines
Krankenhauses kiinftig FortbildungsmaBBnahmen absolvieren, deren

Besuch gepriift wird. Von diesen Fortbildungen sind — anders als bei
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niedergelassenen Arzten — knapp zwei Drittel zwingend fachspezi-
fisch, das heift, die Fortbildungsinhalte miissen dem Erhalt und der
Weiterentwicklung der fachérztlichen Kompetenz dienen. Andere
Formen der Qualititssicherung im stationdren Bereich, beispielsweise
die Zertifizierungen der Einrichtungen nach den Verfahren ,, KTQ
oder ,,proCumCert“zg, konnen dazu beitragen, dass der Krankenhaus-
arzt nicht seine eigenen, sondern die Interessen der Patienten verfolgt.
Im Rahmen einer Zertifizierung werden die Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse durch interne und externe Priifungen darauthin analysiert,
ob sie professionellen Standards geniigen. Die beiden genannten Ver-
fahren sehen vor, dass diejenigen Krankenhiuser, die einen Katalog
von Standards erfiillen, ein Zertifikat erhalten. Kritisch muss zu diesen
Verfahren angemerkt werden, dass die betrachteten Standards mehr
die Strukturen als die Ergebnisse der Leistungserbringung betreffen.
So wird beispielsweise zum Thema ,,Sterblichkeit im Krankenhaus*
die Existenz einer Mortalitétsstatistik abgefragt, ohne jedoch nach den
Resultaten dieser Statistik zu fragen. Der umfangreichste Versuch, die
Qualitit der stationidren Behandlung zu sichern, ist die Erfassung von
Behandlungsfillen mittels Bogen zur Qualititssicherung durch die

Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung.”

AbschlieBend muss festgehalten werden, dass die drztlichen Handlun-
gen ethischen Prinzipien unterworfen sind. Sowohl im Eid des Hippo-

krates als auch in den Beschliissen der Weltgesundheitsorganisation

* Der Ansatz ,proCumCert* ist ein eigenstindiges Verfahren fiir konfessionelle
Krankenhduser, beruht aber weitestgehend auf dem in den meisten anderen Kranken-
hausern verwendeten KTQ-Verfahren (Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im
Krankenhaus). Das KTQ-Verfahren ist durch die Zusammenarbeit des Verbandes der
Angestellten-Krankenkassen/des Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes (VDAK/AEV), der
Bundesirztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft entstanden. Im Ge-
gensatz zu KTQ bezieht proCumCert die christlichen Grundiiberzeugungen in die
Qualitétssicherung mit ein (Geerlings 2003: 6 ff.).

* Das Verfahren geht zuriick auf die Bundespflegesatzverordnung aus dem Jahr
1995. Nachdem die urspriinglich auf Landesebene angesiedelten Verfahren durch
die Gesundheitsreform aus dem Jahr 2000 bundesweit vereinlicht worden sind, ist
eine flichendeckende Erfassung erreicht. Der Auftrag der Bundesgeschéiftsstelle
Qualitétssicherung ist im Jahr 2009 ausgelaufen (Krankenhaus Umschau,
09.09.2009).
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und den Statuten der einzelnen Arztekammern wird in der Forderung
des Heilungsprozesses die vorrangige Pflicht eines jeden Arztes gese-
hen. Der Weltdrztebund betont ausdriicklich, dass sich die Dienstlei-
stung des Arztes von kommerziellen Giitern und Dienstleistungen
unterscheiden soll, nicht zuletzt deshalb, weil der Arzt an spezielle
ethische Pflichten gebunden ist. Arrow (1974) bezeichnet die Ethik
des Arztes als entscheidende Gréfle im Zusammenhang mit der von
ihm vorgenommenen 6konomischen Analyse. Er argumentiert, dass
der Markt iiblicherweise die Qualitdt sichert, im Gesundheitssektor
der wirksame Mechanismus des Wettbewerbs fehlt und daher durch

das Wertesystem der Arzte ersetzt werden muss.

4.2 Anreizsysteme in der medizinischen Versorgung

4.2.1 Strukturierte Behandlungsprogramme

Seit knapp drei Jahrzehnten ist die Gesundheitswirtschaft in Deutsch-
land und die mit ihr verflochtenen Reformbemiihungen bedeutender
Gegenstand der sozialpolitischen Diskussion. Wéhrend von Anfang
der siebziger bis Mitte der neunziger Jahre noch vornehmlich die Ko-
stenddmpfung auf der Ausgabenseite im Mittelpunkt stand (Cassel
2002: 246), wird seit Mitte der neunziger Jahre der Einnahmenseite
und den Anreizstrukturen, mit denen die aus Prinzipal-Agent-
Konstellationen herriihrenden Problemstellungen {iberwunden werden
konnen, in der Gesundheitswirtschaft groBere Beachtung beigemes-

sen.

Ein Grund fiir die Gewichtsverlagerung diirfte die relative Erfolglo-
sigkeit der zahlreichen gesetzlichen Eingriffe in die Ausgabenseite der
Gesetzlichen Krankenversicherung sein. Auf die steigenden Ausgaben

und Beitragssitze wurde in den letzten 25 Jahren mit einer Ausgaben-
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ddmpfungspolitik von tliber 200 (!) Einzelgesetzen reagiert, ohne dass

sich am langfristigen Trend steigender Ausgaben etwas geéndert hitte.

. Medizinisches

Versorgungs-

. . zentrum
Integrierte

Versorgung

.Behandlungs-
programme

Abb. 13: Anreizsysteme mit steigendem Grad der Integration

Den Ausgangspunkt bei der Analyse der Anreizsysteme bilden struk-
turierte Behandlungsprogramme, die durch die ganzheitliche Betrach-
tung des Behandlungsfalls Probleme zu reduzieren suchen, die aus der
sektoralen Aufspaltung in ambulante und stationére Versorgung resul-
tieren. Als eine von drei vorzustellenden so genannten neuen Versor-
gungsformen weist sie den geringsten Integrationsgrad auf und wird
entscheidend durch das globale externe Umfeld des Krankenhauses

bestimmt.
4.2.1.1 Begriff ,strukturierte Behandlungsprogramme*

In den vergangenen Jahrzehnten gab es zahlreiche Fortschritte in ver-
schiedenen Disziplinen der Medizin. Die Fortschritte reichen von der
verbesserten Behandlung bosartiger Tumorerkrankungen iiber mini-
malinvasive Operationstechniken bis hin zu neuen Verfahren der bild-
lichen Darstellung wie der Magnetresonanztomografie oder der Com-
putertomografie. Gleichzeitig wuchs das Wissen beachtlich, so dass es

vom einzelnen Arzt nicht mehr beherrscht werden kann, zumal die
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oben skizzierte Entwicklung mit einer stetig fortschreitenden Speziali-
sierung der medizinischen Teilgebiete einhergeht. Die Folge davon ist
eine isolierte Betrachtung einzelner Episoden der Erkrankung durch
den jeweiligen Arzt. Die Routineversorgung in Deutschland vermag
es also immer weniger, die Gruppe der chronisch Kranken nach dem
neuesten Standard der Wissenschaft zu versorgen, (Giissow 2007: 56)
da die einzelnen Glieder in der Behandlungskette in Prinzipal-Agent-
Konstellationen zueinander stehen. Hohe Transaktionskosten, die sich
letztendlich auch in Ausgabensteigerungen niederschlagen, sind die

Folge.

Strukturierte Behandlungsprogramme sind hierbei eine von drei neuen
Versorgungsformen, die gemeinsam mit dem diagnosebasierten Fall-
pauschalensystem die Reorganisation der Institution ,,Krankenhaus*
und der Akteuren in dessen unmittelbar externen Umfeld im ersten
Jahrzehnt des neuen Jahrtausends prégte. Hinter strukturierten Be-
handlungs- oder Disease-Management-Programmen steht ein Konzept
zur Steuerung der Behandlung von Krankheiten bei gleichzeitiger Re-
duktion von Transaktionskosten, das seit Mitte der achtziger Jahre in
den USA und seit einigen Jahren auch in Europa diskutiert wird. In
der Literatur findet sich noch keine eindeutige Begriffsdefinition fiir
das Disease-Management (Scheu 2002: 249). In der vorliegenden Ar-
beit wird darunter ein Instrument verstanden, das der Steuerung und
Behandlung von Patienten mit definierten Krankheitsbildern dient.
Das Disease-Management wird als verbindlicher und systematischer
Prozess zur Behandlung und Betreuung angesehen, der den gesamten
Krankheitsverlauf umfasst und iiber die Grenzen der Sektoren hinweg
reicht. Aus der Definition folgt bereits, dass alle an der Gesundheits-
versorgung beteiligten Akteure einbezogen und sdmtliche Maflnahmen
der Behandlung und Betreuung, aber auch der Pridvention und Ge-

sundheitsforderung betrachtet werden.
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Der verbindliche und systematische Ansatz beim Disease-
Management hat bei der Behandlung und Betreuung von chronischen
Erkrankungen eine gro3e Relevanz. Der Ansatz fordert, dass fiir jedes
eingesetzte Instrument nachgewiesen sein muss, inwieweit die Erbrin-
gung der Leistung zu einer signifikanten Verbesserung in der Ergeb-
nis- oder Prozessqualitit der Gesundheitsversorgung fiihrt. Dabei
werden der Patient und seine Erkrankung ganzheitlich gesehen. Ange-
strebt wird nicht die Therapie unterschiedlicher Episoden einer Er-
krankung, sondern die Verbesserung der Versorgung einer ,,Patienten-
population® mit einer definierten Erkrankung. Der Patient wird mit
seiner Erkrankung und deren Verlauf als medizinische, organisatori-
sche und 6konomische Einheit in den Blick genommen und bleibt
grundsétzlich in der Position eines Prinzipals. Die Prinzipal-Agent-
Konstellationen der an der Behandlung beteiligten Leistungserbinger
untereinander werden abgebaut (unmittelbar externes Umfeld), was
sich insgesamt positiv auf die medizinische Versorgung auswirkt.
Dies geschieht dadurch, dass alle an der Behandlung beteiligten Ak-
teure und Institutionen iiber die gleichen Unterlagen verfiigen und

dass eine genaue Zuordnung der Aufgaben erfolgt ist.

4.2.1.2 Anreizwirkung der strukturierten Behandlungsprogramme

Strukturierte Behandlungsprogramme sind eng mit dem Risikostruk-
turausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung verkniipft, die
das unmittelbar externe Umfeld des Krankenhauses entscheidend
pragt. Die gesetzliche Grundlage bildet dabei das Reformgesetz des
Risikostrukturausgleiches aus dem Jahr 2002. Dieses hat dafiir ge-
sorgt, dass die Kosten fiir die Programme und die durchschnittlichen
Kosten fiir die Versorgung der chronisch kranken Versicherten im
Risikostrukturausgleich beriicksichtigt werden. Uber die Disease-
Management-Programme erfolgt mit diesem Ausgleich also auch ein

Transfer, der die Morbiditdt, das heillit die Dauer und Schwere einer
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Erkrankung, berticksichtigt. Der zuvor giiltige Risikostrukturausgleich
unterschied demgegeniiber nicht zwischen kranken und gesunden
Versicherten. Krankenkassen als Prinzipale haben also einen Anreiz
auf den Agenten ,Krankenhaus®“ einzuwirken, damit es diese Pro-

gramme umsetzt.

Deren Umsetzung erfolgt auf der Grundlage von Anderungsverord-
nungen zur Risikostrukturausgleichs-Verordnung, die das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit erldsst. Diese Verordnungen basierten bis
zum Jahr 2004 auf Empfehlungen des Koordinierungsausschusses der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Seit dem Jahr 2004 wird die-
se Aufgabe gemidll § 91 SGB V vom Gemeinsamen Bundesausschuss
tibernommen. Dieser empfiehlt dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit diejenigen Diagnosen, welche fiir die strukturierte Behandlungs-
programme erarbeitet werden sollen. Fiir die vom Ministerium dann
festgelegten Krankheitsbilder gibt der Ausschuss Empfehlungen zu
den Anforderungen an die inhaltliche Ausgestaltung der Behand-
lungsprogramme. Das Bundesministerium flir Gesundheit definiert
dann die Rechtsgrundlage, auf deren Basis die Krankenkassen ihre
strukturierten Behandlungsprogramme entwickeln und beim Bundes-
versicherungsamt einreichen konnen. Dieses priift dann, ob die Pro-
gramme den gesetzlichen Kriterien entsprechen und erteilt nach posi-
tiver Entscheidung seine Zulassung (§137g SGB V). Die Beschaffen-
heit der strukturierten Behandlungsprogramme wird also im globalen

externen Umfeld eines Krankenhauses festgelegt.

Behandlungsprogramme, die die Voraussetzungen fiir eine Zulassung
erfiillen, versuchen die fragmentierte Versorgung zu liberwinden und
dabei gleichzeitig die Transaktionskosten zu senken. So kann ein ver-
bindlicher und systematischer Ansatz dadurch realisiert werden, dass
die Patienten, die Krankenkasse und die behandelnden Arzte einen

Vertrag schlieBen, der vorsieht, dass das Ziel der Versorgung der wis-
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senschaftlich gesicherte Standard ist (Lauterbach 2003: 9). Dieser be-
ziehungsweise das hierauf beruhende Programm wird beim Disease-
Management den Arzten und den Patienten in nachvollziehbarer Form
vorgelegt, beispielsweise durch Leitlinien und leicht verstindliches
Informationsmaterial. Der wissenschaftlich gesicherte Standard ist
auch Gegenstand von medizinischen Fortbildungen und spezieller
Schulungen von Patienten. Die Krankenkassen als Prinzipale kénnen
steuernd eingreifen, indem sie beispielsweise den Patienten an wichti-
ge Untersuchungen oder Eigenaktivititen erinnern oder weitergehende
unabhingige Informationen zu seiner Krankheit anbieten. Durch die
Einschreibung der Patienten in Programme des Disease-Managements
wird ermoglicht, dass die Versorgung der chronisch Kranken sich ver-
stirkt auf diejenigen Arzte und Institutionen konzentriert, die {iber
ausreichendes Erfahrungswissen verfiigen und bereit sind, sich einer

solchen Behandlungsphilosophie anzuschlieBen.

Aus Sicht des Krankenhauses ist die Bindung der niedergelassenen
Arzte als Vermittler von Patienten an die Einrichtung ein zentrales
Argument fiir die Implementierung der strukturierten Behandlungs-
programme (unmittelbar externes Umfeld). Auch kdnnen beide Seiten
den technische Vorteil der Arbeitsteilung hinsichtlich der erbrachten
medizinischen Leistung und die 6konomischen Vorteilen der organi-
satorischen Zusammenfassung von grundsétzlich trennbaren Tétigkei-
ten innerhalb eines Behandlungsprogramms bis zu einem gewissen

Grad nutzen.

Sieben Jahre nach der Einfiihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen kann eine positive Entwicklung konstatiert werden: Mehr
als fiinf Millionen chronisch kranke Patienten werden mittlerweile in
den Programmen von mehr als 40.000 Arzten betreut. Etwa jedes drit-
te Krankenhaus nimmt an den strukturierten Behandlungsprogrammen

teil (Blum, Offermanns 2009: 301). Die Programme fiir Patienten mit
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Altersdiabetes, die im Jahr 2003 als erste gestartet sind, haben mit
mehr als 2,8 Millionen die hochste Teilnehmerzahl. Die Qualitdt der
Versorgung hat sich nach Einschitzung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung durch strukturierte Behandlungsprogramme verbessert
(AOK Bundesverband, 24.07.2009), was sich jedoch (noch) nicht in

einer abgebremsten Ausgabenentwicklung zeigt.

Anzumerken ist, dass sich in den USA die Disease-Management-
Programme weitgehend ohne regulatorische Eingriffe des Gesetzge-
bers oder anderer staatlicher Institutionen etabliert haben. Die Institu-
tion ,,Markt fiir Versicherungsleistungen* ist dort stark fragmentiert,
und ein erheblicher Wettbewerbsdruck unter den Versicherungen
herrscht vor (Greulich 2002: 180). Es ist daher im Interesse der Versi-
cherungsgesellschaften, die Personen mit giinstigen Versicherungsri-
siken — die verhéltnismédBig gut verdienende und gut ausgebildete Mit-
telschicht — als Kunden langfristig zu binden. Das Disease-
Management wird dort also nicht nur als Mittel zur Verbesserung der

Qualitit, sondern auch als Instrument zur Kostensenkung verstanden.

Die kiinftige Entwicklung der Disease-Management-Programme wird
unter anderem von deren Akzeptanz durch die Institutionen ,,Kran-
kenversicherung®, ,,Krankenhaus* und ,Arzteschaft sowie von der
weiteren Gesetzgebung bestimmt werden. Die Krankenhduser sind
dabei aufgrund der Bindung des ambulanten Sektors an die Einrich-
tung eher an der Implementierung der Disease-Management-
Programme interessiert als die niedergelassenen Arzte. Die Beschaf-
fenheit der Programme wird den Grad festlegen, in dem Uber-, Unter-

und Fehlversorgung beeinflusst werden.
Es lasst sich schlieBlich festhalten, dass strukturierte Behandlungspro-

gramme dazu beitragen, Probleme aus der fragmentierten Versorgung

zu iberwinden. Sie betreffen zwar auch das Krankenhaus, indem
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Transaktionskosten gesenkt werden, ihre Wirkung entfalten sie jedoch
primir in dessen unmittelbar externen Umfeld. Eine gravierende Ver-
dnderung im internen Umfeld eines Krankenhauses ist jedoch nicht zu

erwarten.

4.2.2 Integrierte Versorgung

Es wurde gezeigt, dass die strukturierten Behandlungsprogramme sich
bis zu einem gewissen Grad positiv auf die Patientenversorgung aus-
wirken. Sie entfalten ihre Wirkung primir im unmittelbar externen
Umfeld eines Krankenhauses. Probleme in der Akzeptanz von (oft)
parallel agierender Institutionen — Institutionen der ambulanten medi-
zinischen Versorgung stehen jenen der stationidren Versorgung gegen-
iiber — gilt es noch zu liberwinden. So darf festgehalten werden, dass
die strukturierten Behandlungsprogramme nicht isoliert umgesetzt
werden konnen; vielmehr miissen andere Anreizsysteme zur Uber-
windung der Probleme einer sektoralen medizinischen Versorgung
unterstiitzend eingreifen. Die integrierte Versorgung als Rechtinstitu-
tion nach §§ 140a SGB V bietet als weitere neue Versorgungsform
eine zusitzliche Mdglichkeit, die Trennung in unterschiedliche Sekto-

ren bei der Leistungserbringung zu iiberwinden.

4.2.2.1 Begriff ,,integrierte Versorgung*

Der Begriff ,,integrierte Versorgung“ steht fiir eine Vernetzung zwi-
schen den einzelnen Institutionen der medizinischen Versorgungssek-
toren und bedeutet, dass niedergelassene Haus- oder Fachirzte ge-
meinsam mit stationdren Einrichtungen wie Krankenhdusern eine um-
fassende medizinische Versorgung anbieten konnen. Sie kooperieren
bei der Behandlung ihrer Patienten und teilen sich ein gemeinsames
Budget. Der Patient erhilt bei der integrierten Versorgung sozusagen

,»alle Leistungen aus einer Hand“. Die Vernetzung der Sektoren sorgt
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fiir eine bessere Abstimmung und einen reibungsloseren Ablauf iiber
die gesamte Behandlung einer Erkrankung. Insbesondere Transakti-
onskosten werden reduziert, wenn z.B. fiir den Patienten als Agent die

Suchkosten reduziert werden.

In den Vertrdgen zur integrierten Versorgung miissen sich die Lei-
stungserbringer (Agenten) gegeniiber den Krankenversicherungen
(Prinzipale) zu einer qualititsgesicherten, wirksamen, ausreichenden,
zweckmidBigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten ver-
pflichten. Die Vertragspartner haben sicherzustellen, dass sie die or-
ganisatorischen, wirtschaftlichen, medizinischen und medizinisch-
technischen Voraussetzungen der integrierten Versorgung erfiillen und
dass sie die Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungs-
bereichen einschlieBlich einer ausreichenden Dokumentation gewihr-
leisten. Die integrierte Versorgung versucht damit, die strikte sektora-
le Trennung zwischen allgemeinmedizinischen und spezialisierten
Vertragsirzten als Monopole der ambulanten Versorgung einerseits
und Krankenhdusern sowie anderen Institutionen der stationdren Ver-
sorgung andererseits zu iiberwinden. Diese Trennung erschwert ndm-
lich die Umsetzung einer modernen medizinischen Versorgung. Die
integrierte Versorgung zielt also darauf ab, die rationale und am inne-
ren Zusammenhang orientierte Verbundenheit der medizinischen Lei-
stungen wieder herzustellen. Sie kann damit als Konzeption verstan-
den werden, die durch eine ganzheitliche Sichtweise der Leistungs-
erbringung in der Gesundheitswirtschaft gekennzeichnet ist. Dabei
steht die vertikale Perspektive der gesamten Versorgungskette im Mit-
telpunkt. Aber auch Vernetzungen innerhalb eines einzelnen Sektors —
beispielsweise unter Krankenhdusern -, die damit eine horizontale
Perspektive von integrativen Handlungen bilden, sind nicht zu ver-

nachléssigen.
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4.2.2.2 Anreizwirkung bei der integrierten Versorgung

Die integrierte Versorgung wurde durch das Reformgesetz der gesetz-
lichen Krankenversicherung im Jahr 2000 in Gestalt der §§ 140 a-h
SGB V in das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung eingefiigt.
In der Praxis ist diese integrierte Versorgung gescheitert, weil eine
Gewinnsituation fiir alle beteiligten Institutionen jeweils nicht her-
stellbar war, ohne das Gesamtbudget innerhalb des Systems auszuwei-
ten (Lauterbach, Liingen 2004: 209). Das Anreizsystem war unzurei-
chend ausgestaltet. Mit dem im Jahr 2004 in Kraft getretenen Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung wurden die
§§ 140 a-d SGB V ersetzt. Dieses Gesetz erweitert zuerst den Kreis
der Partner fiir eine integrierte Versorgung. Waren zuvor die kassen-
arztlichen Vereinigungen als potentielle Vertragspartner vorgesehen,
so wurde eine solche Konstellation durch das Gesetz zur Modernisie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung aufgehoben. Ferner wurde
die Beteiligung von Apotheken an den Integrationsmodellen verankert
und den Krankenkassen die Moglichkeit eingerdumt, eigene Institu-

. . . . 30
tionen zum Zweck der integrierten Versorgung zu errichten.

Die Vergiitung bei Vertridgen zur integrierten Versorgung kann einzel-
leistungsbezogen oder pauschaliert erfolgen. Hieraus entsteht fiir die
Krankenhduser und weiteren Leistungserbringer ein Anreiz, so ge-
nannte Komplexpauschalen mit Garantie — beispielsweise zehn Jahre
fiir eine Hiiftoperation — anzubieten (Hartwig 2004: 364). Als wesent-
liches Instrument zur Implementierung der neuen Versorgungsform ist

jedoch die Anschubfinanzierung fiir Vertrdge zur integrierten Versor-

3% Um die niederlindische Versandapotheke ,,Doc Morris* in die Knie zu zwingen,
riefen die Apothekerverbénde ihre Mitglieder dazu auf, von dem Pharmagrofhandler
Gehe keine Produkte mehr zu beziehen, nachdem dessen Muttergesellschaft Celesio
im Jahr 2007 Doc Morris iibernommen hatte. Das Bundeskartellamt verhdngte des-
halb im Jahr 2009 Geldbufien von insgesamt rund 1,2 Mio. Euro gegen Verbiande
und Verbandsfunktiondre (Financial Times Deutschland, 24.07.2009).
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gung zu sehen. Im Einzelnen war vorgesehen, dass jede Krankenkasse
von der flir ambulante édrztliche Behandlungen an die Kassenérztliche
Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergiitung und ebenso von den
Rechnungen der Krankenhduser fiir voll- und teilstationdre Versor-
gung bis zu ein Prozent einzubehalten hat. Die Mittel sollten in dem
Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung verwendet werden, in dem
sie einbehalten wurden. Die Mittel, die nicht innerhalb eines Zeit-
raums von drei Jahren flir den vorgegebenen Zweck einer besseren
Vernetzung der einzelnen medizinischen Versorgungssektoren ver-
wendet werden, sollten zunichst zuriickerstattet werden, verbleiben
jedoch nach dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus dem Jahr 2007 bei den Krankenversi-
cherungen. Damit sollte einerseits ein finanzieller Anreiz fiir den Ab-
schluss von Vertrigen zur integrierten Versorgung geschaffen werden,
andererseits wurde durch den einprozentigen Budgetabzug die Ver-

weigerung einer Teilnahme sanktioniert.

Von den beteiligten Akteuren wurde zur Steigerung der Transparenz
die Schaffung einer Registrierungsmoglichkeit fiir integrierte Versor-
gungsvertrige vereinbart. Seit dem Jahr 2004 besteht die Mdglichkeit,
bei der Bundesstelle fiir Qualitdtssicherung die Vertrdge anzumelden
und einzusehen. Die Registrierung von Vertrdgen zeigt, dass die tat-
sdchliche Umsetzung der integrierten Versorgung zundchst schlep-
pend verlaufen ist. Erst seit dem Jahr 2004 ldsst sich eine verstirkte
Aktivitdt, insbesondere im Bereich von privaten Klinikketten, konsta-
tieren. Im Jahr 2006 beteiligten sich dann etwa ein Drittel der Kran-
kenhéuser an der integrierten Versorgung. Die Teilnahme variiert da-
bei in Abhéngigkeit von der Krankenhausgrofe. Wahrend sich in
Hausern unter 300 Betten nur 20-26 Prozent beteiligen, fallt die Betei-
ligung in groBeren Hausern liberproportional aus. In Krankenhdusern
ab 600 Betten nimmt schon die Mehrheit der Einrichtungen an der

Integrierten Versorgung teil (Blum et al. 2006: 52). Ende des Jahres
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2008 gab es dann 2993 Vertrdge zur integrierten Versorgung, was das
wachsende Interesse der Krankenhduser noch einmal belegt (Blum,

Offermanns 2009: 301).

Da die Anschubfinanzierung — diese wurde zuletzt im Jahr 2006 durch
das Gesetz zur Reform des Vertragsarztrechtes und anderer Gesetze
(VAndG) bis zum Jahr 2009 verlingert — nun ausgelaufen ist und die
Versorgungsvertridge hiervon stark betroffen sind, ist eine bessere Ab-
stimmung mit anderen Maflnahmen erforderlich. Dabei ist es insbe-
sondere vor dem Hintergrund der Wirtschafts- und Finanzkrise seit
dem Jahr 2008 notwendig, langfristige gesetzliche Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, um so die Grundlage fiir eine ausreichende Investiti-

on mit Risikokapital zu sichern.

Es ldsst sich festhalten, dass die integrierte Versorgung als weitere
neue Versorgungsform eine zusitzliche Moglichkeit bietet, die Tren-
nung in unterschiedliche Sektoren bei der Leistungserbringung zu
iiberwinden. Eine Verbesserung der medizinischen Versorgung kann
erreicht werden. Anders als strukturierte Behandlungsprogramme
werden Vertrdge der integrierten Versorgung nicht im globalen exter-
nen Umfeld eines Krankenhauses konzipiert, sondern finden ihre
Entwicklung in dessen unmittelbar externen Umfeld und haben daher
eine stirkerer Wirkung auf diese Institution. Verdanderungen im inter-

nen Umfeld sind jedoch auch hier nicht zu erwarten.

4.2.3 Medizinische Versorgungszentren

Seit dem Jahr 2000 wurde im Krankenhaus eine Reihe neuer Versor-
gungsformen eingefiihrt oder weiterentwickelt. Neben der integrierten
Versorgung und den strukturierten Behandlungsprogrammen ist hier-
bei die Errichtung von medizinischen Versorgungszentren zu nennen.

Das medizinische Versorgungszentrum ist dabei eine neue Institution,

156



mit deren Hilfe sich das Leistungsspektrum eines Krankenhauses wei-
ter differenzieren ldsst. Sie wirkt sich unmittelbar auf das interne Um-
feld eines Krankenhauses aus, da mit ihr beispielsweise Arbeitsvertré-

ge und Gesellschaftsvertrage verkniipft sind.

4.2.3.1 Begriff ,,medizinisches Versorgungszentrum*®

In Westdeutschland gab es bisher drei Formen der Teilnahme an der
ambulanten Behandlung der gesetzlich Krankenversicherten: die Zu-
lassung als Vertragsarzt, die beschrinkte und befristete Ermachtigung
eines nicht zugelassenen Arztes oder einer &rztlich geleiteten Einrich-
tung sowie die Zulassung fiir die vor- und nachstationidre Behandlung.
In Ostdeutschland existierten dariiber hinaus zugelassene Einrichtun-
gen wie die Polikliniken. Sie waren dann auch Vorbild bei der Schaf-
fung der im Jahr 2004 eingefiihrten medizinischen Versorgungszen-

tren.

Das Gesetz definiert — unabhingig von der Gesellschaftsform — die
Institution ,,medizinisches Versorgungszentrum* in § 95 SGB V als
fachiibergreifende Einrichtung unter &rztlicher Leitung. Damit sind die
Vorgaben aus dem globalen externen Umfeld recht weit gefasst: Die
medizinische Versorgung ist vor diesem Hintergrund durch minde-
stens zwei Fachirzte unterschiedlicher Fachrichtungen oder unter-
schiedlicher Versorgungsformen zu garantieren. Die Arzte miissen in
das bei der Kassenirztlichen Vereinigung gefiihrte Arztregister einge-
tragen sein und insoweit die Voraussetzungen fiir die Zulassung als
Vertragsarzt erfiillen. Es kdnnen nachtriiglich nur Arzte titig werden,
die diese Voraussetzungen besitzen. Bei der Aufnahme eines Arztes,
der diese Voraussetzungen nicht erfiillt, wird die Zulassung als medi-
zinisches Versorgungszentrum entzogen. Das Zentrum wird vom Zu-
lassungsausschuss als Institution im unmittelbar externen Umfeld

durch Verwaltungsakt zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung
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nur zugelassen, wenn die Einrichtung den Zulassungsvoraussetzungen

fiir das medizinische Versorgungszentrum gentiigt.

Die Zulassung setzt nicht nur die Eintragung aller dort angestellten
Arzte in das Arztregister voraus. Zudem muss ein Bedarf fiir weitere
Teilnehmer an der vertragsérztlichen Versorgung bestehen, was bei
mattraktiven™ Disziplinen zu einem Wettbewerb um die erforderliche
Zulassung flihrt. Der Bedarf ist iiberdies nicht gegeben, wenn der zu-
stindige Landesausschuss der Arzte und Krankenversicherungen we-
gen Uberversorgung gemiB § 103 Abs. 1 SGB V arztgruppenbezoge-
ne Zulassungsbeschrinkungen angeordnet hat, die je nach Zugehorig-
keit zu einer bestimmten Facharztgruppe einen Arzt oder mehrere
Arzte des medizinischen Versorgungszentrums betreffen konnen. In

diesem Fall muss der Zulassungsausschuss die Zulassung ablehnen.

Im Fall der Zulassungsbeschrinkung bietet sich der ,,Erwerb* bereits
bestehender Kassenarztsitze im unmittelbar externen Umfeld an —
entscheidend sind dabei die Verhandlungsposition des niedergelasse-
nen Arztes und das Verhalten der anderen Arzte im Einzugsbereich
des Versorgungszentrums. Da die Zulassung als offentlich-rechtlich
verlichene Rechtsposition nicht privatrechtlich verduflert werden
kann, miissen die bisherigen Praxis- und Zulassungsinhaber ihre Pra-
xen unter Aufgabe ihrer Zulassung auf das medizinische Versor-
gungszentrum {ibertragen. Nach § 103 Abs. 4 SGB V kann ein Ver-
tragsarzt auf seine Zulassung verzichten, um in einem medizinischen
Versorgungszentrum als Angestellter titig zu werden. In diesem Falle
muss der Zulassungsausschuss die Anstellung dieses Arztes im medi-
zinischen Versorgungszentrum genehmigen, auf welches die Zulas-
sung iibergeht. Neben angestellten Arzten konnen auch zugelassene

Vertragsirzte im medizinischen Versorgungszentrum titig werden.
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4.2.3.2 Anreizwirkung der medizinischen Versorgungszentren

Das medizinische Versorgungszentrum ist — oberflachlich betrachtet —
fiir das Krankenhaus ,,nur” eine Mdoglichkeit, um in die ambulante
medizinische Versorgung vorzudringen; dies ist fiir das Krankenhaus
der zentrale Anreiz. Doch kann es als neue Versorgungsform dazu
genutzt werden, Versorgungsstrukturen aufzubauen, die ebenfalls ei-
nen integrativen Charakter beinhalten. SchlieBlich kann durch ein me-
dizinisches Versorgungszentrum die Hierarchie eines Krankenhauses
aufgebrochen werden, wenn der Krankenhausarzt aus der starren
Struktur herausgeldst wird. Mittels des medizinischen Versorgungs-
zentrums kann also das interne Umfeld des Krankenhauses verdndert
werden, was sich vor dem Hintergrund der angesprochenen Funktion

des Krankenhausarztes als ,,Doppelagent™ positiv auswirkt.

Die Vergiitung innerhalb eines medizinischen Versorgungszentrums
erfolgt gemédll den Regelungen fiir den vertragsirztlichen Bereich.
Dies bedeutet, dass die Leistungen des medizinischen Versorgungs-
zentrums aus dem Bereich der Gesamtvergiitung iiber den Honorar-
verteilungsmalBstab der jeweils zustdndigen kassenérztlichen Vereini-
gung vergiitet werden. Daher miissen die im einheitlichen Bemes-
sungsmaflstab als vertragsirztliche Gebiihrenordnung zu schaffenden
Leistungskomplexe und Fallpauschalen ausdriicklich die Besonderhei-

ten von kooperativen Versorgungsformen beriicksichtigen.

Aus der Perspektive eines Krankenhauses ist die Griindung eines me-
dizinischen Versorgungszentrums interessant, da es ermdglicht, ambu-
lante kassendrztliche Leistungen im Krankenhaus weit iiber das bishe-
rige Maf hinaus anzubieten und damit vorhandene Kapazititen besser
zu nutzen. Dabei konnen in dem Mehr-Personen-Unternehmen ,,medi-
zinisches Versorgungszentrum* sowohl der technische Vorteil der

Arbeitsteilung in Bezug auf eine Leistung als auch die 6konomischen
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Vorteile der organisatorischen Zusammenfassung von grundsétzlich
trennbaren Tatigkeiten genutzt werden. Fiir einzelne Fachrichtungen
lassen sich neue Moglichkeiten der ambulanten Betreuung etablieren,
die eine Steigerung der Patientenzahlen auch fiir die stationdre Lei-
stungserbringung sicherstellt. Da nicht immer wieder neue Kooperati-
onspartner gesucht werden miissen, kann auch von sinkenden Trans-
aktionskosten in der Beziehung zwischen Krankenhaus und ambulan-

tem Bereich ausgegangenen werden.

Das Krankenhaus als Griinder eines medizinischen Versorgungszen-
trums — es befindet sich in der Position eines Prinzipals gegeniiber den
Arzten als Agenten — besitzt dariiber hinaus die Chance, weitere Zu-
lassungen fiir die Erbringung medizinischer Leistungen zu erwerben.
Dadurch wird die Begrenzung der personlichen Arbeitszeit aufgeho-
ben, die beim freiberuflich tdtigen Arzt die natiirliche Wachstums-
grenze definiert. Durch unternehmerische Akte, nimlich iiber Investi-
tionen und Anstellung von zusdtzlichem Personal, kann das Kranken-
haus das medizinische Versorgungszentrum ausbauen und vergrof3ern
— fiir den Patienten hat dies den positiven Effekt, dass Offnungszeiten
verlangert werden konnen. Mdglich ist in diesem Zusammenhang so-
gar der Ankauf von zuvor fachfremden Zulassungen. So kann ein me-
dizinisches Versorgungszentrum mit einem Orthopdden und einem
Chirurgen ohne weiteres noch einen kardiologischen oder neurologi-

schen Sitz erwerben.

Gleichzeitig handelt es sich bei der Etablierung eines medizinischen
Versorgungszentrums um einen sehr sensiblen ,,Eingriff in das un-
mittelbar externe Umfeld des Krankenhauses, da in dessen Einzugsbe-
reich weiterhin niedergelassene Arzte in der ambulanten Versorgung
arbeiten. Sie konnen den Eindruck gewinnen, dass das Krankenhaus
beabsichtigt, in den Markt fiir ambulante medizinische Leistungen

vorzudringen und ihnen ambulante Félle zu entziehen. Konsequenter-
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weise konnen sie die Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus beenden
und — gerade in gréBeren Ballungsrdumen — Patienten in andere Klin-
ken tiberweisen. Im Rahmen der Griindung eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums kommt daher der Kooperation mit den niedergelas-
senen Arzten eine besondere Bedeutung zu. Die Kooperation ist eine
Prinzipal-Agent-Konstellation, wobei auf beiden Seiten Informati-

onsasymmetrien bestehen.

Ende des Jahres 2008 gab es 429 medizinische Versorgungszentren
mit Beteiligung eines Krankenhauses. Damit ist etwa ein Fiinftel aller
Krankenhduser imstande, innerhalb dieser Institution an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilzunehmen (Blum, Offermanns 2009: 301).
Die Zukunft der medizinischen Versorgung wird stark davon abhén-
gen, inwieweit es der neuen Bundesregierung gelingt, sich von einer
Politik zu 16sen, die eine Trennung in zwei Sektoren der medizini-

schen Versorgung weiterhin beflirwortet.

Es lédsst sich festhalten, dass die Institution ,,medizinisches Versor-
gungszentrum‘ von ihrer Basiskonstruktion unabhingig von der Insti-
tution ,,Krankenhaus* ist. Anders als die anderen genannten Versor-
gungsformen wirkt sich diese primér auf das interne Umfeld der sie
griindenden Akteure aus, da mit ihr etwa die Frage nach der Ausge-
staltung von Gesellschafts- und Arbeitsvertrdgen verkniipft ist. Weiter
beinhaltet sie die positiven Elemente anderer Versorgungsformen mit
Hinblick auf die Behandlung der Patienten und bietet dem Kranken-
haus die Moglichkeit, seinen Aktionsradius zu vergroBlern und bei-

spielsweise dadurch vorhandene Kapazititen besser zu nutzen.
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5 Ansitze der Reorganisation der medizinischen

Versorgung

5.1 Reorganisation des Ressourceneinsatzes

5.1.1 Kosten- und Leistungsrechnung

Dezentralisierung
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Abb. 14: Ansitze der Reorganisation

Im vorangegangenen Kapitel konnte deutlich gemacht werden, dass
die asymmetrische Verteilung von Informationen die Ursache fiir eine
unzureichende medizinische Versorgung von Patienten ist. Auch lief3
sich konstatieren, dass die bislang ergriffenen Mallnahmen unzurei-
chend sind und eine Reorganisation beim Ressourceneinsatz, bei der
medizinischen Leistung und beim Krankenhaus als Unternehmen zu
erfolgen hat. Anzumerken ist hierbei, dass einzig dem medizinischen
Versorgungszentrum eine unmittelbare Wirkung auf das interne Um-
feld des Krankenhauses bescheinigt wurde. Die Reorganisation hat
also zundchst im internen Umfeld eines Krankenhauses anzusetzen

und dann auf das unmittelbar externe Umfeld auszustrahlen.
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Die medizinische Leistung eines Krankenhauses muss durch den Ein-
satz von Ressourcen produziert werden. Im Gegensatz zu den Bediirf-
nissen der Menschen sind die Ressourcen knapp. Die Haushalte als
Eigentiimer der Ressourcen lassen sich die fiir die Produktion abgege-
benen Leistungen durch Faktornutzungspreise vergiiten. Von deren
Hohe kann die Bereitschaft der Haushalte abhdngen, Ressourcen fiir
die Produktion von medizinischen verfiigbar zu machen. Unterschied-

liche Ansétze der Reorganisation werden nun diskutiert.

5.1.1.1 Notwendigkeit einer Kosten- und Leistungsrechnung

Vor der Einfiihrung des Systems der Fallpauschalen war die Geld-
summe, die die Institution ,,Krankenhaus bei gegebenen Preisen auf
den Kauf von Faktoren zur Produktion medizinischer Leistungen auf-
teilen konnte, vergleichsweise hoch. Um zu vermeiden, dass in der
Folgeperiode dem Krankenhaus ein geringerer Geldbetrag von der
Institution ,,Krankenversicherung* zugebilligt wird, wurde die zur
Verfiigung stehende Geldsumme in jedem Abrechnungszeitraum auf-
gebraucht. Die Hohe der Faktorpreise spielten daher filir das Kranken-
haus nur eine untergeordnete Rolle. Bei dem eingefiihrten System der
Fallpauschalen ist der Behandlungsfall die alleinige Bemessungs-
grundlage fiir die Vergiitung der erbrachten Krankenhausleistung.
Jedem Behandlungsfall wird eine Pauschale zugeordnet, mit der dem
jeweiligen Krankenhaus die durchgefiihrte Behandlung feststehend
vergiitet wird. Den Kosten fiir den Behandlungsfall stehen somit die
Erlose gegeniiber. Die Institution ,,Krankenhaus* wird Gewinne er-
wirtschaften, wenn die Kosten unter den mit dem neuen System er-

reichbaren Erlosen bleiben.
Demnach besteht erst seit der Einfiihrung des Systems der Fallpau-

schalen fiir das Krankenhaus die Notwendigkeit, die auszugebenden

Geldeinheiten einer Verwendung zuzufiihren, die den hochsten Nut-
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zen fur die Institution ,,Krankenhaus stiftet. Dasselbe ermittelt diesen
Nutzen iiber die Kosten- und Leistungsrechnung. Deren Implementie-
rung ist eine Voraussetzung fiir eine Verdnderung der Reorganisation
des Ressourceneinsatzes. Der Ausgangspunkt ist dabei die Kostenar-
tenrechnung, die als Bindeglied zwischen Kotentrdgerrechnung und
Kostenstellenrechnung aufgefasst werden kann (Friedl 2004: 53). Oh-
ne die Kostenartenrechnung ist eine sinnvolle weitere Kostenrechnung
unmdglich. Alle Produktionsfaktoren, die fiir die Erstellung der Lei-
stungen des Krankenhauses notwendig sind, werden dabei beriicksich-
tigt. Die Kostenarten lassen sich in Einzelkosten und Gemeinkosten
unterteilen. Die Einzelkosten werden nach Moglichkeit unmittelbar
den Kostentrdgern, also den einzelnen medizinischen Leistungen, an-
gerechnet. Dabei sind die einzelnen Kostenstellen im Krankenhaus
nicht beteiligt. Im Bereich der Kostenrechnung eines Krankenhauses
ist die Zurechnung der Einzelkosten meist nur im Bereich von klini-
schen Studien zu finden, die von der pharmazeutischen Industrie un-
terstiitzt werden. Der GroBteil der Kosten — Gemeinkosten und unech-

te Gemeinkosten — wird zunéchst auf die Kostenstellen gebucht.

Die Kostentragerrechnung in ihren unterschiedlichen Ausformungen
ist fiir die Erfassung der Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses von
elementarer Bedeutung. Sie bildet die Grundlage fiir den Einsatz na-
hezu aller anderen wirtschaftlichen Instrumente zur Steuerung der
Institution ,,Krankenhaus* und ist daher zentral bei der Reorganisati-
on, die im internen Umfeld eines Krankenhauses beginnt. Ohne eine
Kostentrigerrechnung ist das Risiko von Fehlentscheidungen und ei-
ner Verschleppung wichtiger Entscheidungen hoch (Larbig, Acker-
mann 2008: 336). Als Kostentridger dienen die erbrachten Leistungen,
denen moglichst verursachungsgerecht Kosten zugeordnet werden. In
einem Krankenhaus kommen als Kostentrdger die medizinischen Ein-
zelleistungen oder Einzelfille in Betracht. Nach der Einfiihrung der

Fallpauschalen bieten sich auch Fallgruppen als Kostentrager an.
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Durch eine Gegeniiberstellung mit den jeweiligen Erldsen ldsst sich
schlieBlich der Ergebnis- oder Deckungsbeitrag der einzelnen Fall-
gruppen ermitteln. Bei der Einfiihrung einer Kostentrigerrechnung
muss neben einer vollstaindigen Dokumentation der innerbetrieblichen
Leistungen sowie einer liickenlosen Erfassung aller kostenrelevanten
Daten deren Validitit gewdhrleistet sein. Letztlich bedeutet dies eine
Konfrontation mit geeigneten Instrumenten zur Verrechnung von in-

nerbetrieblichen Leistungen.

5.1.1.2 Einfithrung von internen Mérkten auf der Grundlage

einer Kosten- und Leistungsrechnung

Ein auf der Grundlage einer Kosten- und Leistungsrechnung entwic-
kelter Ansatz der Reorganisation des Ressourceneinsatzes stellt die
Implementierung interner Mirkte innerhalb des Krankenhauses tiber
die Einflihrung von Verrechnungspreisen dar. Sie sind ein Wertansatz
fiir innerbetrieblich erstellte Leistungen, die man von anderen, rechne-
risch abgegrenzten Bereichen des Krankenhauses bezieht oder an die-
se liefert. Da die intern offerierten Leistungen nicht auf einem tatséch-
lichen Markt gehandelt werden, kann man fiir solche nur Verrech-
nungspreise ansetzen. Sie stellen somit ein Substitut fiir die fehlenden
Marktpreise dar und schaffen fiktive interne Mirkte. Die Beziehung
zwischen den internen Anbietern und Nachfragern ist also lediglich
inszeniert. Die internen Mérkte konnen also dazu beitragen, das Ver-
halten von Anbieter und Nachfrager innerhalb des Krankenhauses bei
einer gegebenen Ausstattung mit Ressourcen zu steuern und damit die

Reorganisation im internen Umfeld voranzubringen (Ewer, Wagenho-

fer 2008: 284 ft.).

Zentral fiir den Erfolg ist der Preisbildungsprozess auf den internen
Mirkten — die internen Verrechnungspreise sind in Abhingigkeit von

den spezifischen Zielen, die mit ihrer Nutzung verfolgt werden, zu
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bestimmen. Ziele konnen eine effizientere Ressourcenallokation oder
eine Erfolgsermittlung fiir einzelne Teilbereiche der Institution
,,Krankenhaus* sein. Ein zu erwartender Nebeneffekt ist das Entstehen
von Kostenbewusstsein und -verantwortung bei den einzelnen Akteu-
ren. Die fiir den internen Leistungsverkehr verwendeten Preise konnen
entweder festgelegt oder ausgehandelt werden. Letztere ermdglichen
ein ,,echtes internes Marktgeschehen, bei dem Anbieter und Nachfra-
ger frei ihren Kostenvorstellungen und Préaferenzen nach agieren. Pro-
blematisch ist dabei allerdings, dass der Prozess des Aushandelns
meist hohe Transaktionskosten mit sich bringt, da er zeitintensiv und

sehr komplex sein kann.

Als Gegenmodell bietet es sich an, den optimalen Verrechnungspreis
festzulegen (Horvath 2002: 593ff.). Dafiir sind zwei Methoden, ndm-
lich die Orientierung an Marktpreisen oder an Kosten, denkbar. Erste-
re vermdgen auch zur Erfolgsermittlung eingesetzt zu werden, da die
Leistungsfahigkeit der Akteure unter Marktbedingungen festgestellt
werden kann. Eine bessere Ressourcenallokation ist so jedoch nicht in
grolem Malle zu erwarten, da durch die Behandlung der Teilbereiche
wie selbststindige Unternehmen keine Vorteile aus organisationsin-
ternen Kooperationen mehr entstehen (Osterloh, Frost 1999: 62).
Auch ist zu beriicksichtigen, dass die Krankenhduser oft nur {iber eine
unzureichende Datenqualitdt verfiigen, die ihnen die Einfithrung einer
Kostentragerrechnung und erst recht die Implementierung von inter-

nen Mérkten versagt (Larbig, Ackermann 2008: 340).

Die internen Mérkte kdnnen als eine spezifische Kategorie von Orga-
nisationsstrukturen verstanden werden, bei der die Steuerung von Ein-
zelentscheidungen innerhalb der Institution ,Krankenhaus® auf die
Eigenverantwortung der betroffenen Einheiten sowie auf marktliche
Prinzipien abgestellt wird. Im Gegensatz zu externen Maérkten, auf

denen die Akteure ihre Entscheidungen nach dem Prinzip der indivi-
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duellen Nutzenmaximierung treffen, miissen auf internen Mérkten die
organisatorischen Teilinstitutionen neben den eigenen, departmentalen
Zielen auch die des gesamten Krankenhauses beriicksichtigen. Die
Situation des Krankenhausarztes als ,,Doppelagent” wird damit zu
ungunsten des Patienten verdndert. Der Arzt wird sich noch mehr fiir
die betriebswirtschaftlichen Belange des Krankenhauses einsetzen
(moral hazard). Interne Mérkte konnen daher nur eine Maflnahme im
Rahmen einer umfassenden Reorganisation sein, die die interne Per-

spektive starker beriicksichtigt.

5.1.2 Pfadabhiingige medizinische Leistungserbringung

Die Einfilhrung von Fallpauschalen liefert die Motivation, einzelne
Fallgruppen als Kostentriiger zu betrachten. Uber die Gegeniiberstel-
lung mit den jeweiligen Erlosen ldsst sich schlieflich der Ergebnis-
oder Deckungsbeitrag der einzelnen Fallgruppen ermitteln. Auf der
Grundlage der Kostentrdgerrechnung kann nach Hellmann (2002) eine
Reduktion des Ressourceneinsatzes pro Behandlungsfall auch durch
die Einfilhrung von so genannten klinischen Behandlungspfaden

(,,clinical pathways*) erlangt werden.

5.1.2.1 Notwendigkeit einer pfadabhingigen Leistungserbringung

Die Anzahl der Behandlungsfille pro Krankenhaus wird kiinftig stei-
gen. Hinzu kommt, dass Patienten durch medizinisch-technischen
Fortschritt dlter werden, so dass ein steigender Anteil élterer und mul-
timorbider Patienten in den bestehenden Versorgungsnetzen verbleibt.
Kliniken stehen nun vor der Aufgabe, Prozesse zu optimieren, um den
Vorgaben der Kostentrdger, aber auch den schneller werdenden, kom-
plexen Patientenbewegungen gerecht zu werden. Die zunehmende

Emanzipation des Patienten verlangt zusitzlich eine hohere Transpa-
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renz der Prozesse und somit eine wesentliche Verbesserung der Pati-

enten- und Angehorigenintegration in den Behandlungsablauf.

Um diesen wachsenden Anforderungen Rechnung zu tragen, stehen
Kliniken vor der zentralen Aufgabe, Behandlungspfade zu entwickeln.
Eine pfadabhingige Leistungserbringung bedeutet, dass alle am Be-
handlungsprozess beteiligten Akteure klare Vorgaben dariiber erhal-
ten, wann und in welcher Reihenfolge die Untersuchungen und die
Behandlungen durchzufiihren sind. Sie haben fiir den Patienten den
Vorteil, dass er zu jedem Zeitpunkt des Verlaufs seiner Behandlung
deren Stand abschitzen kann (,,monitoring*). Das Problem, dass sich
der Arzt im Krankenhaus mehr den betriebswirtschaftlichen Zielen
seines Arbeitgebers als dem Wohl de Patienten verpflichtet fiihlt, wird
so entschérft. Denn der Patient ist eher in der Lage, die Handlungen
seines Arztes anhand der Leitlinien zu kontrollieren und gegebenen-
falls korrigierend einzugreifen. Die asymmetrische Verteilung der
Informationen, die bereits bei der Auswahl des Krankenhauses auftritt,
wird stark reduziert, da die Standardisierung ein in allen Krankenh&u-
sern gleiches Leistungsniveau mit sich bringt. Wird dieser Ansatz bei-
spielsweise mit neuen Versorgungsformen und der Errichtung von
internen Mérkten innerhalb des Krankenhauses verkniipft, kann eine

bessere Versorgung des Patienten gewéhrleistet werden.

Die Definition und Anwendung von klinischen Behandlungspfaden
tragt also zur Transparenz des Leistungsgeschehens mafigeblich bei.
Durch die Ver6ffentlichung einheitlich festgelegter Behandlungspfade
konnen die bestehenden Unkenntnisse der Krankenversicherungen
und des Patienten hinsichtlich des Leistungsgeschehens innerhalb der
verschiedenen Krankenhduser und die damit verbundenen Transakti-
onskosten auf dem Markt fiir medizinische Leistungen gemindert
werden. Durch eine Vereinheitlichung der Behandlungsabléufe ldsst

sich die Effizienz des Behandlungsprozesses auch im Rahmen inte-
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grierter Versorgungsmodelle, die neben der ambulanten und stationa-
ren Behandlung auch die Rehabilitation umfassen, bewerten und ver-
glichen, um schlieBlich zu einer sektoriibergreifenden Analyse von
Behandlungsfillen zu kommen. Demnach fiihrt eine Vereinheitli-
chung der Behandlungsabliufe letztendlich dazu, die medizinischen
Leistungen der Krankenhduser als gleichwertig anzusehen. Das hete-
rogene Oligopol auf dem Markt fiir stationidre medizinische Leistun-
gen wandelt sich in ein homogenes Oligopol, bei dem es einen einheit-
lichen Preis — wie bei dem System der Fallpauschalen vorgesehen —

fiir die durchgefiihrte Behandlung geben kann.

Eine kiinftige Weiterentwicklung der Publikationsvorschriften kann
somit die Moglichkeit eroffnen, den Patienten nicht nur eine kosten-
giinstige, sondern auch eine qualitativ verbesserte Behandlung zu bie-
ten. Denn es darf als gesichert gelten, dass die Effektivitit der Be-
handlung sowohl unter dem zunehmenden Druck des Gesetzgebers als
auch mit dem wachsenden Anspruch der Patienten einen immer hohe-

ren Stellenwert im Alltag der Krankenhduser einnimmt.

5.1.2.2 Einfithrung von klinischen Behandlungspfaden

Damit mit der Entwicklung von klinischen Behandlungspfaden be-
gonnen werden kann, sind zunichst die entsprechenden organisatori-
schen Voraussetzungen zu schaffen. Hierzu gehdren beispielsweise
die Bildung einer Steuergruppe und die Benennung eines Moderators.
Besonders vorteilhaft ist es dabei, wenn die Erstellung und die Ko-
stenbetrachtung des Pfades vom gleichen Personenkreis vorgenom-
men werden. Hierdurch ist gewéhrleistet, dass der Prozess schon vor
der wirtschaftlichen Bewertung bekannt und vor allem auch verstan-
den ist. Durch die dezentrale Pfadarbeit innerhalb einer Teilinstitution
werden die einzelnen Prozessschritte im Team diskutiert und so fiir

alle Beteiligten transparenter (Hellmann 2002: 12).
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So implementierte klinische Behandlungspfade werden — entspre-
chend ihrer Definition und in Anlehnung an das Prozessmanagement —
immer ausgehend vom erwiinschten Ergebnis aufgebaut. Aufgrund
dieser Orientierung wird sowohl die Beriicksichtigung der verschiede-
nen Erwartungshaltungen von Patienten, medizinisch-pflegerischem
Behandlungsteam und Kostentrigern gewéhrleistet als auch eine
Uberpriifung der Ergebnisse durch aussagekriftige Kennzahlen er-
leichtert. Auch erfordert die Restrukturierung von Krankenhauspro-
zessen die Kooperation aller Beteiligten bei der Entwicklung zielge-
richteter Prozessabldufe wie auch bei der Umsetzung von Behand-
lungspfaden in die Praxis. Ziel ist, Behandlungsprozesse durch inter-
disziplindre und interprofessionelle Kooperation so zu gestalten, dass
die Ergebnisqualitdt verbessert und die Verweildauer gleichermallen

reduziert werden.

Klinische Behandlungspfade ermdglichen eine Standardisierung der
Arbeitsablidufe und eine bruchlose Versorgung von Patienten iiber die
Grenzen der Teilinstitutionen hinweg. Sie senken gleichzeitig die
Transaktionskosten innerhalb des Krankenhauses und schaffen damit
die Voraussetzung fiir ein integriertes Management der Prozesse, mit
dessen Hilfe erhebliche Kostensenkungen und Qualitdtsverbesserun-
gen verbunden sein konnen. Klinische Behandlungspfade definieren
also klare Vorgaben fiir alle am Behandlungsprozess Beteiligten. Ne-
ben dem Ablauf und der Reihenfolge der Prozeduren sind mit dem
Behandlungspfad auch die zu erreichende Zwischenziele festgelegt.
Durch die Ermittlung von klinischen Behandlungspfaden und den da-
mit zusammenhdngenden Teilprozessen von der Aufnahme bis zur
Entlassung des Patienten ist es moglich, sowohl den Ablauf als auch
die Kosten transparent zu machen und zu kalkulieren. Zusammen mit
der auf Leitlinien basierenden Medizin bildet die Einfiihrung der kli-

nischen Behandlungspfade einen Ausgangspunkt fiir eine Verbesse-
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rung des Ressourceneinsatzes (Preufl 2003: 233). Mittels festgelegter
Aufnahme-, Behandlungs- und Entlassungsabldufen kann ein Grof3teil
der derzeit in der Institution ,,Krankenhaus* anfallenden Kosten fiir
ein spezifisches Leistungsangebot transparent dargestellt und messbar
abgebildet werden — angesichts gegebener Faktorpreise und techni-
scher Moglichkeiten zur Produktion einer festgelegten Menge von
medizinischen Leistungen kann die kostengiinstigste Technik gewahlt

werden.

Mit der Einfilhrung von Behandlungspfaden wird insgesamt sowohl
das Interesse der Krankenkassen an einer effizienten Leistungserstel-
lung als auch das des Patienten an einer effektiven Behandlung unter-
stiitzt, sofern sichergestellt ist, dass die Verbesserung des Einsatzes
von Ressourcen nicht eine Verminderung des Qualitdtsstandards her-
vorruft. Klinische Behandlungspfade sind damit eine wesentliche
Grundlage, auf dem auch andere Ansdtze der Reorganisation zuriick-
greifen. Bei der Implementierung von neuen Versorgungsformen bil-
den sie als libertragbare strukturierte Handlungsanweisung die zentra-

le Voraussetzung fiir deren Erfolg (Roeder, Kiittner 2007: 68).

5.1.3 Neue pflegerische Versorgungkonzeptionen

Die Einfiihrung von Behandlungspfaden stellt ein Instrument dar, mit
dessen Hilfe der Ressourceneinsatz im medizinischen Bereich eines
Krankenhauses verbessert werden kann. Innerhalb der Institution
,Krankenhaus* sind jedoch auch pflegerische Leistungen zu erledi-
gen, die bei der Reorganisation des Ressourceneinsatzes beriicksich-

tigt werden miissen.
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5.1.3.1 Notwendigkeit einer abgestuften Pflege

Die bislang iibliche und durch eine divisionale Organisationsstruktur
des Krankenhauses verursachte Einteilung in Stationen der Intensiv-
pflege und Stationen der Normalpflege fiihrt vor allem auf letzteren zu
einer hohen Personalbindung. Denn um die Aufnahmefdhigkeit der
Intensivstationen zu wahren, werden auf den Normalstationen auch
Patienten mit hohem Uberwachungsbedarf betreut. Mittels der Ver-
sorgungskonzeption der abgestuften Pflege, das die Pflegestufen diffe-
renzierter betrachtet, kann der Personaleinsatz reduziert werden. Die
Versorgungskonzeption iiberwindet die Zweiteilung in Normalstation
und Intensivstation durch ein differenzierteres System. Der stationidren
Behandlung wird dabei eine zentrale Diagnostik vorgeschaltet, die
unter anderem Fehlbelegungen und Verlegungen von einer Abteilung
in die andere iiberfliissig macht. Eine vierstufige Pflege und Behand-
lung schlieBt sich an, bei dem sich die Pflegeintensitit durch Arzte
und Pflegepersonal absteigend verringert (Korzillus 1998: 1149). Ein
solches Pflegekonzept wird den Anspriichen des einzelnen Patienten
insofern gerecht, als es die Eigenaktivitidt des Patienten unterstiitzt.
Auf dessen Eigeninitiative, die wesentlich zur Gesundung beitrégt,
wirkt ein in sich gegliedertes Konzept wie das der abgestuften Pflege

vermutlich stimulierend.

Nach der Konzeption der abgestuften Pflege gibt es neben den Inten-
sivstationen (,,high care*) und den Normalstationen (,,care”) die Sta-
tionen fiir kritisch kranke, aber nicht unmittelbar bedrohte Patienten
(,,intermediate care*) sowie Stationen fiir fast gesunde Patienten, die
kaum noch einer pflegerischen Betreuung bediirfen (,,low care®). Auf
einer Low-Care-Station kann es beispielsweise darum gehen, die Un-
tersuchungstermine zu koordinieren oder in regelméfBigen Abstédnden
Augentropfen zu verabreichen oder den Verband zu wechseln. Der

Patient ist in der Regel nicht bettldgerig und sein Aufenthalt wihrt nur
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kurz. Der Schwerpunkt der Tatigkeit der Pflegenden wird dort in or-
ganisatorischen und administrativen Aufgaben sowie im Service lie-
gen. Die Intermediate-Care-Stationen dienen vor allem der Entlastung
der Intensivstationen. Durch die Verlegung des Patienten von der In-
tensivstation in eine Intermediate-Care-Station werden Kapazitdten
eroffnet, um weitere Intensivpatienten zu behandeln, deren Operatio-
nen unter Umstdnden wegen eines fehlenden Intensivbettes hétten
verschoben werden miissen. Fiir das Krankenhaus bedeuten eine Ver-
schiebung der Operation und eine damit verlédngerte Verweildauer des

Patienten im System der Fallpauschalen einen finanziellen Nachteil

(Koch 2004: 71)

Problematisch bei der dargestellten Konzeption der abgestuften Pflege
ist, dass eine auf Bezugspersonen ausgerichtete Pflege nicht imple-
mentiert werden kann. Die Anonymitit wird durch den Umstand
wechselnder medizinischer und pflegerischer Zusténdigkeiten noch
verstdrkt, was einen Anstieg der Informationskosten bei den Bezie-
hungen zwischen den Teilinstitutionen eines Krankenhauses gewdrti-
gen ldsst. Auch ist jede Verlegung mit einem erhdhten Aufwand ver-
bunden, so dass diese Konzeption nicht durchgéngig realisiert werden
darf. Davon sollte man insbesondere bei Patienten mit erhdhtem
Riickfallrisiko Abstand nehmen. Zudem besteht bei einer derart aus-
gestalteten Konzeption die Gefahr, den wirtschaftlichen Zielen des
Krankenhauses eine hohere Bedeutung beizumessen als der Genesung
des Patienten. Das ist der Fall, wenn keine Maflnahmen, beispielswei-
se durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, implementiert
werden, die die Angemessenheit der Zuordnung der Patienten zu einer

Pflegestufe kontrollieren und gegebenenfalls korrigieren.
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5.1.3.2 Einfithrung einer abgestuften Pflege

Die Implementierung von neuen Versorgungskonzeptionen beinhaltet
eine Anpassung der gesamten Institution ,,Krankenhaus* an die neuen
Strukturen und damit einen massiven Eingriff in das interne Umfeld
der Einrichtung. So gilt es, die Versorgung des Patienten derart zu
steuern, dass eine Verkiirzung der Verweildauer ermoglicht wird. Der
Patient durchléuft die verschiedenen Stationen nach dem so genannten
Fluss-Prinzip. Nach der Aufnahme kommen nicht bettligerige, mobile
Patienten auf die Low-Care-Station. Sie konnen sich dort ohne Ein-
schrankungen bewegen und absolvieren ihre Diagnoseuntersuchun-
gen. Zu den notwendigen Behandlungen miissen sie sich jeweils in die
entsprechenden Fachabteilungen begeben. Eine Hauptaufgabe des
Pflegepersonals ist dort die Koordination der Untersuchungen. Daher
ist weniger Personal zur Betreuung notwendig — es kann abgebaut
oder anderweitig eingesetzt werden. Fiir die Patienten, die nach einer
Operation oder komplizierten Behandlung noch zu iiberwachen sind,
aber keine Intensivpflege bendtigen, werden nach dem Versorgungs-
konzept interdisziplindre Intermediate-Care-Stationen eingerichtet.
Erst wenn sich eine intensive Uberwachung eriibrigt, werden sie zu
den Normalstationen geschickt, fiir die somit die Anschaffung teurer
Gerdte entfillt. Kurz vor der Entlassung verlegt man die Patienten

erneut fiir die Abschlussuntersuchungen auf die Low-Care-Station.

Die Bildung von Low-Care-Stationen beziehungsweise Einrichtungen
der Kurzzeitpflege ist im elften Buch des Sozialgesetzbuchs geregelt.
Dort (§ 42 SGB XI) wird es erlaubt, die Pflegebediirftigen nach einer
stationdren Behandlung in Low-Care-Stationen beziehungsweise
Kurzzeitpflegeeinrichtungen zu versorgen. Damit kann ein verlédnger-
ter Krankenhausaufenthalt, der einen erhohten Ressourceneinsatz ver-
langt, vermieden werden. Die Low-Care-Stationen sind wesentlich

kostenglinstiger zu betreiben, so dass ein Anreiz fiir das Krankenhaus
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besteht, eine solche Station einzurichten. Insbesondere durch die
Schaffung und Nutzung so genannter Patientenhotels (Koch 2004:
71), die die Aufgaben von Low-Care-Stationen iibernehmen, oder
durch die Verlegung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen kann es dem
einzelnen Krankenhaus gelingen, seine Personalkosten zu senken und
somit eine verbesserte Allokation der Ressourcen im Haus zu errei-
chen. Wichtig ist dabei die klare organisatorische Trennung zwischen
dem Krankenhaus und dem Betreiber der Station, da der Institution
,Krankenhaus* im Krankenhausplan nur bestimmte Bettenkapazititen
zugebilligt werden. Andernfalls wird die Krankenversicherung mit der
Low-Care-Station vermutlich keinen Versorgungsvertrag schlieBen.
Besteht ein solcher schon, dann ist es dem Krankenhaus moglich, dem
Betreiber der Low-Care-Station einen Kooperationsvertrag anzubie-
ten. Dabei vermietet es ihm beispielsweise eine Station und ist da-
durch in der Lage, seine Kapazititen besser auszunutzen. Bei der Ko-
operation braucht sich das Krankenhaus jedoch nicht nur auf die Ver-
mietung von Ridumlichkeiten zu beschrinken, sondern kann den Ver-
trag auch auf die Gestellung von Mitarbeitern ausdehnen. Der bereits
oben dargelegte eventuelle Personalabbau ist dadurch sozialvertrig-

lich moglich.

Insgesamt wird mit der abgestuften Pflege sowohl das Interesse der
Krankenkassen an einer effizienten Leistungserstellung als auch das
des Patienten an einer effektiven Behandlung unterstiitzt, wenn si-
chergestellt ist, dass die Verbesserung der Abldufe in der Pflege nicht
eine Verminderung des Qualitéitsstandards hervorruft. Sie gewinnt
insbesondere dann an Bedeutung, wenn es neue Versorgungsformen

zu berticksichtigen gilt.
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5.2 Die Reorganisation bei der medizinischen Leistung

5.2.1 Restrukturierung der medizinischen Versorgung

Die vorangegangenen Abschnitte befassten sich mit der Reduktion des
Ressourceneinsatzes im Zuge der Einfiihrung des Systems der Fall-
pauschalen und der Implementierung neuer Versorgungsformen.
Hierbei war die interne Perspektive von besonderer Bedeutung. Die
beschriebenen Folgen des neuen Systems erfordern auch eine Verén-
derung der medizinischen Leistungen. Deren Reorganisation, die als
zweiter Schritt einer umfassenden Reorganisation der Institution
,Krankenhaus* verstanden werden kann, wird nun dargelegt. Neben
der internen Perspektive gewinnt die externe mehr an Bedeutung.
Damit bezieht dieser Ansatz auch auf das unmittelbar externe Umfeld

ein.

5.2.1.1 Notwendigkeit der Restrukturierung

Die Restrukturierung mit dem Ziel eines zukunftsfahigen Kranken-
hauses erfordert eine Entwicklung weg von einer iiberwiegend funk-
tionalen Organisationsstruktur hin zu einer verstirkten Prozessorien-
tierung. Mit der Einfilhrung des diagnosebasierten Fallpauschalensy-
stems wurden Anreize geschaffen, die eine Auseinandersetzung mit
der Produktivitdt im Rahmen der medizinischen Leistungserbringung
lohnenswert erscheinen lassen. Des Weiteren muss eine Vorbereitung
auf die verdnderte Wettbewerbssituation stattfinden. Dabei ist insbe-
sondere zu definieren, welche medizinischen Leistungen im Kontext

der Patientenbehandlung angeboten werden sollen und kénnen.
Da das diagnosebasierte Fallpauschalensystem in Deutschland auf

Festpreisen beruht, die iiber die Krankenhduser hinweg festgeschrie-

ben sind, kann es einen Preiswettbewerb der Konkurrenten im hetero-
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genen Oligopol nicht geben (Robra et al. 2003: 2). Das neue System
bietet jedoch gute Ansatzmoglichkeiten, um die erbrachten Leistungen
nachzukalkulieren. Damit kann das Krankenhaus profitable und nicht
profitable Bereiche erkennen. Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
wird es bei konstanten Preisen bestrebt sein, in Gewinn versprechen-
den Bereichen mehr Fille zu versorgen. Die Spezialisierung auf be-
stimmte Krankheiten, deren Behandlung @hnlich geartete Arbeitsab-
ldufe verlangt und durch die klinischen Behandlungspfade leicht stan-
dardisierbar ist, ermoglicht der stationdren Einrichtung die Ausnut-
zung von Skalenertrégen, die aufgrund steigender Fallzahlen in diesen
Bereichen entstehen. Durch die Steigerung des Outputs eines Lei-
stungsbereichs verringern sich die Kosten pro Einheit infolge dynami-
scher und statischer Effekte. Zu den statischen Effekten zéhlen solche
der Fixkostendegression durch die Erh6éhung der Kapazititsausla-
stung, wihrend den dynamischen Effekten Rationalisierungs-, Lern-
und Kostensenkungseffekte zuzurechen sind. Die Krankenhduser mit
hohen Fallzahlen in ihren Behandlungsgruppen werden demzufolge

Okonomische Vorteile haben.

Auf den gestiegenen 6konomischen und politischen Druck hin reagier-
ten zahlreiche Krankenhduser in den letzten Jahren mit einer Restruk-
turierung ihres Leistungsangebotes (Blum, Offermann 2009: 298). Sie
erfolgte dabei auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses in der Re-
gel mit der primdren Zielsetzung, die wirtschaftliche Existenz von
Teilen des Krankenhausbetriebes und die damit verbundenen Arbeits-

plitze mittel- und langfristig zu sichern.

5.2.1.2 Umsetzung der Restrukturierung

Die Voraussetzung fiir eine Restrukturierung muss die Institution

,Krankenhaus* in ihrem internen Umfeld schaffen. Die dargelegten

MaBnahmen, beispielsweise die Einfilhrung einer Kosten- und Lei-

177



stungsrechnung oder die Implementierung von klinischen Behand-
lungspfaden, sind hierbei die zwingende Voraussetzung. Eine hierauf
basierende Spezialisierung wird durch MafBnahmen der Gesundheits-
politik unterstiitzt, die bei bestimmten Krankheiten auf Versorgungs-
zentren setzt. So wurden beispielsweise im Jahr 2005 im Land Nord-
rhein-Westfalen fiinfzig Brustzentren eingerichtet, an denen schwer-
punktméBig Patientinnen mit der Diagnose ,,Brustkrebs* behandelt
werden. Die Anerkennung als Brustzentrum setzt unter anderem vor-
aus, dass dort mindestens hundert Erstoperationen pro Jahr durchge-
filhrt werden und jeder Operateur jdhrlich mindestens fiinfzig Opera-
tionen nachweist.’’ Neben der Moglichkeit zur Durchfiihrung von
Operationen muss ein Brustzentrum alle diagnostischen Verfahren, die
therapeutischen Mittel einer Bestrahlung und Chemotherapie sowie
die psychologische Betreuung auf hohem Niveau garantieren. Auch
gilt es den ambulanten Bereich einzubeziehen, was die Frage nach

dem Grad der Integration aufwirft.

Insbesondere bei komplizierten Behandlungsverfahren, deren Ausfiih-
rung eine grofe Erfahrung des Krankenhausarztes voraussetzt, verbes-
sert sich infolge von Spezialisierung und von Lerneffekten die Quali-
tit der jeweiligen medizinischen Leistung (Lauterbach 2002: 460).
Ebenfalls nicht zu unterschitzen ist die psychologische Wirkung auf
den Patienten. Durch die asymmetrische Verteilung von Informatio-
nen fiihlt sich der Patient gerade bei komplizierten Behandlungen sehr
unsicher in Bezug auf die Kompetenz des Krankenhausarztes. Inso-
fern wéchst das Vertrauen des Patienten, wenn er weill oder zu wissen

glaubt, dass er von Spezialisten behandelt wird.

! Als Problem ist anzusehen, dass hierbei mit Mindestmengen an Operationen pro
Operateur und Einrichtung gearbeitet wird. Gerade in Grenzfillen kann es aufgrund
des dkonomischen Zwangs zu medizinisch nicht gerechtfertigten Operationen kom-
men.
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Der Nachteil der Spezialisierung auf bestimmte gewinntriachtige Lei-
stungen liegt in der Ausdiinnung mancher Leistungsangebote insbe-
sondere im lédndlichen Raum. Um eine bedarfsgerechte Versorgung
dennoch zu gewihrleisten, werden Krankenhduser der gleichen Tré-
gergruppe und ihre lokalen Mitbewerber regional kooperieren miissen,
um sicherzustellen, dass das bislang in der Region angebotene Lei-
stungsspektrum gewahrt bleibt (Cassel 2005: 256). Beispiele hierfiir
sind das im Jahr 2005 genehmigte Strukturkonzept Siegener Kranken-
héuser — eine mdgliche Fusion einzelner Akteure wurde im Jahr 2008
verworfen — und die Kooperation unterschiedlicher Krankenhéuser in

Stidwestfalen zur Implementierung eines Brustzentrums.

Im Zielkonflikt zwischen der Qualitdt der Behandlung und der Nihe
zum Wohnort ist anzunehmen, dass mobile Patienten aufgrund ihres
Interesses an einer wirkungsvollen Behandlung das Krankenhaus mit
dem hochsten Qualitdtsstandard wihlen und hierfiir auch grofere Ent-
fernungen zum Ort der Behandlung in Kauf nehmen. Hierauf hat die
Institution ,,Krankenhaus mit weiteren Maflnahmen der Reorganisa-

tion zu reagieren.

5.2.2 Weiterentwicklung einer marktorientierten

medizinischen Versorgung

Die Restrukturierung der medizinischen Leistung ist ein Ansatz, mit
dessen Hilfe die medizinische Leistung weiterentwickelt werden kann.
Die zunehmende Komplexitidt medizinischer Verfahren, die dadurch
veranderten Anforderungen an die Organisation von Krankenhdusern,
die wachsende Aufkldrung und die Autonomie der Patienten (Mayer
2005: 97) veranlassen die Krankenhduser dazu, {iber einen Qualitéts-

wettbewerb zu hoheren Fallzahlen zu gelangen.
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5.2.2.1 Notwendigkeit einer marktorientierten Leistungserbringung

Der Wettbewerb entwickelt sich in der deutschen Krankenhausland-
schaft zu einer festen Grofe (Ennemann 2003: 173). Die Ursache fiir
den damit verbundenen Paradigmenwechsel war die Implementierung
des diagnosebasierten Fallpauschalensystems und die Mdoglichkeit,
neue Versorgungsformen zu schaffen. Die Leistungserstellung der
Krankenhduser wurde insgesamt deutlich transparenter und vor allem
innerhalb der Regionen direkt vergleichbar. Weitere Elemente kamen
mit dem Inkrafttreten des Wettbewerbsstirkungsgesetzes hinzu. Auf-
grund der sich dndernden Markte fiir medizinische Leistungen wéchst
also die Bedeutung der marktorientierten Leistungserbringung einer
Einrichtung kontinuierlich. So konnen Patienten bei ihrer ,,Auswahl-
entscheidung™ zwischen verschiedenen Krankenhdusern respektive
Therapien wéhlen. Die Auspriagung des Wettbewerbs ist dabei abhén-

gig von der Anzahl der Krankenhduser in einer Region.

Erfolg im Wettbewerb ist stets eine Funktion von Preis und Produkt-
qualitit. Voraussetzung fiir einen funktionierenden Wettbewerb ist
zudem Transparenz beziiglich dieser beiden Elemente. Mit der Ein-
filhrung des diagnosebasierenden Fallpauschalensystems ist der Preis
fiir alle Anbieter und auch fiir die Kostentrdger transparenter gewor-
den. Doch findet der Preis-Wettbewerb beinahe ausschlieBlich im Ko-
sten- beziehungsweise Effizienzbereich statt. Die medizinische Quali-
tat und ganzheitliche Betrachtung des Patienten im Rahmen von neuen
Versorgungsformen entwickelt sich somit zwangslaufig zum eigentli-

chen Differenzierungskriterium von Krankenhausdienstleistungen.

Durch das Angebot einer qualitativ besseren Leistung bei einem glei-
chen Preis konnen die Krankenghduser Patienten an sich binden.
Krankenkassen wiederum konnen ihren Versicherten darstellen, dass

sie ihnen eine Behandlung in verhéltnismédBig guten Krankenhdusern
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zusichern konnen. Die Auslastung der Kapazititen von Krankenhéu-
sern mit einer hochwertigen Versorgung wird durch einen vermehrten

Patientenzustrom steigen.

5.2.2.2 Umsetzung einer marktorientierten Leistungserbringung

Anders als beim reinen Mengenwettbewerb iiber eine Spezialisierung
kann ein Qualitdtswettbewerb von der Institution ,,Krankenhaus* au-
tonom eingeleitet werden, beispielsweise durch Implementierung ei-
ner Qualitatssicherung oder durch Einfiihrung von Behandlungspfa-
den, die sich an den Grundsitzen einer Evidenz basierten Medizin
orientieren. Die Krankenversicherung wird sich gewiss nicht dagegen

sperren, dass ihre Mitglieder den qualitativ besten Anbieter wihlen.

Ein Qualititswettbewerb ist somit auch gesellschaftspolitisch wiin-
schenswert. Er setzt allerdings voraus, dass die Krankenh&user ihre
eigenen Qualititsvorteile darstellen konnen. Andernfalls gehen Sinn
und Motivation zur Qualitdtssicherung verloren. Natiirlich ist dabei
die methodische Entwicklung von entscheidender Bedeutung. Insbe-
sondere miissen die Ergebnisse nach Alter, Geschlecht und Schwere-
grad standardisiert sein. Die Nutzung von Routinedaten ist in diesem
Zusammenhang eine der effektivsten und einfachsten Moglichkeiten,
ohne eine Mehr an Biirokratie die Qualititssicherung zu verbessern.
Routinedaten konnen insbesondere auch fiir die leistungsbereichs-

iibergreifende Qualititssicherung genutzt werden.

Im Gegensatz zu den USA sind in Deutschland detaillierte Zahlen
iiber die Mortalitit der Patienten und die Qualitit der Krankenhduser
bislang nur selten publiziert worden. Die seit dem Jahr 2005 zu erstel-
lenden Qualitétsberichte liefern Aussagen iiber den Stand der Quali-
tatssicherung sowie liber die Anzahl von Leistungen in Diagnosegrup-

pen. Hierbei ist anzumerken, dass circa 90 Prozent der Krankenhduser
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ab 100 Betten systematische Problem- und Prozessanalysen, Quali-
tatszirkel und Qualititsverbesserungsprojekte durchfithren (Blum,
Offermann 2009: 299). Mittels der Qualititsberichte haben Patienten
die Moglichkeit, die Eigenschaften der Krankenhéuser zu vergleichen
und gemeinsam mit dem Hausarzt das passende Krankenhaus auszu-
wihlen. Doch ist die Wirkung des Qualitdtsberichts nicht unumstrit-
ten. So wird dessen Aussagekraft von Arzten angezweifelt. Vielmehr

steht die Strukturqualitit im Vordergrund (Siebers et al. 2007: 293)

Wenn ein Qualititswettbewerb erfolgen soll, miissen die Krankenhéu-
ser auch ihre Behandlungskapazitit an ihr jeweiliges Patientenvolu-
men anpassen konnen, was Verdnderungen auch im globalen externen
Umfeld erforderlich macht. Widrigenfalls scheitert er letztlich daran,
dass die steigenden Fallzahlen innerhalb einer gegebenen Kapazitit zu

einer sinkenden Behandlungsintensitét pro Patient fiithren.

5.2.3 Ausweitung der ambulanten medizinischen Leistungen

Der zunehmende Wettbewerb in der deutschen Gesundheitswirtschaft
verlangt eine Verdnderung von Strategien und Verhaltensweisen. So
miissen beispielsweise alle Synergiepotenziale beziiglich einer Ver-
netzung aufgedeckt und genutzt werden, um dauerhaft marktfidhig zu
bleiben. Als groBes Problem erweist sich dabei die bisherige Abgren-

zung der einzelnen Versorgungsbereiche.

5.2.3.1 Notwendigkeit der Leistungsausweitung

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch eine gesetzlich geregelte
Trennung in einen ambulanten und einen stationéren Bereich gekenn-
zeichnet. Aufgrund dieser sektoralen Trennung der medizinischen
Leistungserbringung kann es an den Schnittstellen insbesondere bei

der Versorgung multimorbider und chronisch kranker Patienten, an
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deren Behandlung in der Regel mehrere Leistungssektoren beteiligt
sind, zu Informationsverlusten und als mogliche Folge davon zu Ver-

sorgungsdiskontinuitidten und Behandlungsfehlern kommen

Sowohl beim Ubergang von der ambulanten zur stationiren Behand-
lung im Krankenhaus als auch bei der nachstationdren Behandlung
durch niedergelassene Arzte konnten bereits in nationalen und interna-
tionalen Studien erhebliche Versorgungsdiskontinuitidten, beispiels-
weise in Form von Medikationsverdnderungen, nachgewiesen werden.
So zeigten Studien iiber die Verordnungspraxis von Hausérzten und
Krankenhdusern im Rahmen der stationdren Aufnahme bei bis zu 83
Prozent der untersuchten Patienten eine Anderung der Verordnung im
Krankenhaus. Anderungen der Therapieempfehlungen der Kliniken
durch die weiterbehandelnden Arzte konnten in klinischen Studien bei
bis zu 72 Prozent der Patienten nachgewiesen werden. Zur Versor-
gungssituation an der stationdr-ambulanten Schnittstelle gibt es zudem
zahlreiche Untersuchungen, die sich der Qualitdt und der Zustellung
des Entlassungsbriefs als dominierendem Kommunikationsmittel
widmen. Auch hier werden Schnittstellenprobleme sichtbar (Ommen
et al. 2007: 913). Diese verstirken schlieflich die Asymmetrien bei
der Informationsverteilung. Durch eine Ausweitung des Leistungsan-
gebots bei einer Uberwindung der sektoralen Beschrinkungen kann
die Institution ,,Krankenhaus* einerseits schnittstellenbedingte Méngel
in der Versorgung der Patienten abbauen und anderseits die Wirt-
schaftlichkeit der Institution verbessern. So kdnnen beispielsweise
GrofBgeridte, die zuvor nur im Rahmen der Diagnostik bei stationdren
Patienten eingesetzt wurden, im ambulanten Bereich eingesetzt wer-

den.
Die Leistungsausweitung erfordert jedoch auch eine Anpassung der

gesamten Institution ,,Krankenhaus“. Diese kann ndmlich nicht ohne

Reorganisation des Ressourceneinsatzes erfolgen. Eine Realisierung
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nach der Devise ,,Mehr Fille!* durch die zusétzliche Behandlung von
ambulanten Patienten wird nur durch Implementierung von Behand-

lungspfaden wirtschaftlich verkraftbar sein.

5.2.3.2 Umsetzung der Leistungsausweitung

Die Ausweitung des ambulanten Angebots bietet sich als weitere
MaBnahme zur Reorganisation der medizinischen Leistung der Institu-
tion ,,Krankenhaus* an. Da jedoch die Schranken der Sektoren durch
die Gesetzgebung nur teilweise abgebaut sind, hat eine Ausweitung
des ambulanten medizinischen Leistungsangebots eines Krankenhau-

ses ihre engen Grenzen (Strotbek, Schlaudt 2005: 104).

Eine mdgliche Ausweitung besteht darin, die vorstationdre und die
nachstationidre Behandlung im Krankenhaus anzubieten. Die erstge-
nannte dient dabei einerseits der Abkldrung der Frage, inwieweit fiir
die mit der Einweisung beabsichtigte Behandlung eine vollstationire
Aufnahme erforderlich ist, und andererseits der Vorbereitung der voll-
stationdren Krankenhausbehandlung, zum Beispiel in Form von La-
boruntersuchungen vor der Operation. Die nachstationdre Behandlung
oder Anschlussheilbehandlung folgt unmittelbar einem vollstationdren
Aufenthalt. Sie muss dann geboten sein, wenn eine vollstationédre Be-
handlung nicht mehr zwingend erforderlich, aber zur Sicherstellung
und Festigung des Behandlungserfolgs eine Nachbehandlung durch

eine Klinik ratsam ist.

Daneben vermogen die Krankenhduser auch teilweise in den ambulan-
ten Sektor vorzudringen und neue Behandlungsformen zu offerieren,
wie beispielsweise die ambulante kardiologische Rehabilitation nach
der Behandlung eines Herzinfarkts. Sie konnen dabei Teile der Lei-
stungen innerhalb eines bestimmten Bereiches entweder selbst, durch

Tochtergesellschaften oder in vertraglicher Kooperation mit niederge-
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lassenen Arzten ausfiihren lassen. Eine weitere mogliche Ausweitung
des Angebots diirfte darin bestehen, medizinische Leistungen fiir die
dlteren Menschen zu erbringen, deren Anteil an der Gesamtbevdlke-
rung stetig steigt (Hajen et al. 2004: 41). In Kooperation mit ambulan-
ten Pflegediensten und mit Tagespflegeeinrichtungen kann durch die
Konzeption der aktivierenden Pflege eine Einsparung der Liegetage
am Ende der medizinischen Behandlung im Krankenhaus erreicht
werden. Mit den Einrichtungen der stationiren Altenpflege ist es mog-

lich, Konzepte zur Kurzzeitpflege zu entwickeln.

In allen beschriebenen Fillen werden die Vernetzungen von Kranken-
hiusern mit niedergelassenen Arzten und Einrichtungen der ambulan-
ten Versorgung kiinftig eine groflere Bedeutung gewinnen. Eine Vor-
rausetzung ist die Reorganisation des Krankenhauses als Unterneh-
men, die spater beschrieben wird. Die Verlagerung von diagnostischen
und therapeutischen MaBlnahmen in die vor- und nachstationédre Phase
reduziert den Bedarf an Krankenhausbehandlungen mit Unterkunft
und Pflege, wodurch sich die Verweildauer erheblich verkiirzt. Insbe-
sondere die Patienten, fiir die ein Aufenthalt im Krankenhaus einen
psychischen Druck erzeugt, vermag man so zu entlasten. Der Patient
wird weniger lange seinem sozialen Umfeld entzogen und das Risiko

einer Krankenhausinfektion verringert sich.

5.2.4 Adaption des Technologischen Fortschritts

Durch fortschreitende technologische Entwicklungen finden immer
spezialisiertere Diagnostik- und Behandlungsmdoglichkeiten Eingang
in die medizinische Versorgung und tragen zur Verbesserung der Be-
handlungsqualitit und somit der Lebensqualitét der Patienten bei. Der
medizinische Fortschritt als Einfluss den globalen externen Umfelds

vollzieht sich dabei schwerpunktméfBig im Krankenhaus, da es die
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meisten Spezialisten beschiftigt und es eher die Kosten tragen und

Lerneffekte realisieren kann.

5.2.4.1 Notwendigkeit einer Adaption des technologischen Fortschritts

Das System der Fallpauschalen setzt grundsétzlich den Anreiz, die
Verweildauer des Patienten innerhalb einer stationdren Einrichtung zu
reduzieren. Da zu vermuten ist, dass bei der Behandlung von Patienten
dieses Ziel durch den Einsatz moderner Verfahren erreicht wird,
miissten eigentlich Krankenhéduser an deren Einsatz interessiert sein.
Dennoch wurde mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss ein Gremi-
um implementiert, das dariiber entscheidet, welche Medikamente,
Therapien und Behandlungsmethoden notwendig, hilfreich und wirt-
schaftlich sind (Schaller 2009: 439). Schlieflich besteht — zumindest
in Ansitzen — ein Anreiz fiir das Krankenhaus betriebswirtschaftliche
Ziele hoher zu gewichten als Patienteninteressen. Die Beschliisse die-
ses Gremiums sind rechtlich bindend, insofern als den Kriterien wi-
dersprechende Methoden nicht mehr budget- und abrechnungsfihig
sind. Kritiker wenden in diesem Zusammenhang ein, dass zwar die
Verwirklichung von wirtschaftlichen Zielen zu Lasten des Patienten
vermieden wird, aber ,kostbare” Zeit vergeht, da sich die Kranken-
hduser eine Produktinnovation vor dem FEinsatz genehmigen lassen

miissen (Schwing 2003: 76).

Neue Leistungen erfordern also eine Korrektur der Definition einer
Fallpauschale. Die Erfahrungen aus dem abgeldsten Mischsystem las-
sen erkennen, dass die Adaption von medizinischen Neuerungen oft
informell erfolgt ist und dass deren Einfiihrung nicht immer einen
positiven Einfluss auf die Ausgabenentwicklung gehabt hat. Als Bei-
spiel kann die immer wieder auflebende Debatte dariiber angefiihrt
werden, ob eine Ballonaufdehnung (PTCA) zur Erweiterung der

HerzkranzgefidBBe medizinisch sinnvoll ist: Die Gesamtzahl der Herz-
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katheter in Deutschland hat sich allein in den statistisch erfassten ver-
gangenen fiinf Jahren um 20 Prozent auf iiber 700.000 erhdht, die der
Dilatationen, also der GefdBBerweiterungen, gar um 35 Prozent auf fast
250.000 im Jahr 2004 (Heier 2007: 65). Dennoch ist die Notwendig-
keit einer Adaption des technologischen Fortschritts zwingend not-
wendig. Eine Evidenz basierte Medizin und die Realisierung von neu-

en Versorgungsformen ist iiberhaupt nur so denkbar.

5.2.4.2 Vorgehen bei einer Adaption des technologischen Fortschritts

In der Regel handelt es sich bei den Neuerungen um Produktinnova-
tionen, durch deren Einsatz bestimmte Behandlungsziele besser er-
reicht werden konnen (Breyer et al. 2004: 509). Die Implementierung
dieser Neuerungen ist bislang keiner Evaluation unterzogen, stattdes-
sen nur durch informelle Entscheidungen verwirklicht worden. Oft
sind in deren Vorfeld die Hersteller und die der Forschung verpflichte-
ten Arzte mit der Evaluation befasst. So war der Fortschritt meist mit
einem Kostenaufwand verbunden, der zundchst héher ausfiel als die
aufgrund der herabgesetzten Verweildauer erzielten Gewinne. Hinzu
kommt, dass neue Technologien unter Umstdnden zusitzlich zu den
vorhandenen Methoden eingesetzt und damit die alten Technologien
kurzfristig nicht substituiert werden. Auch ist zwischen Fortschritten
bei der symptomatischen und Weiterentwicklungen bei der kurativen
Behandlung zu unterscheiden. Verdeutlicht werden kann eine solche
Differenzierung am Beispiel der Kinderldhmung. Anfinglich ist sie
unbehandelbar gewesen und oft tddlich verlaufen. Spéater hat die ,,Ei-
serne Lunge* eine, wenngleich kostenintensive, Behandlung ermdg-
licht. Erst die Schluckimpfung, die an der Ursache als Viruserkran-

kung ansetzt, hat eine Kostensenkung gebracht.

Zum technischen Fortschritt gehdrt auch die Einfithrung von Software

zur Datenverarbeitung (Roniger 2003: 469). Denn das System der
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Fallpauschalen stellt die Leitung eines Krankenhauses vor komplexere
Herausforderungen. SchlieBlich ist eine Konsequenz aus dem System
eine erhebliche Zunahme des administrativen Aufwands sowohl bei
der Datenerfassung im Rahmen der Dokumentation als auch bei der
Informationsaufbereitung. Aufgrund der sich rasch dndernden Anfor-
derungen muss sich die Datenverarbeitung fortlaufend weiterentwic-
keln, was hohe Investitionen in Hard- und Software verursacht. Um
die unter dem System der Fallpauschalen zu erbringenden Leistungen
auf dem neuesten medizinisch-technologischen Stand zu halten, sind
also Regelungen zu finden, die eine schnelle Anpassungsfiahigkeit der
Institution , Krankenhaus* unterstiitzen. Krankenhduser miissen bei
Innovationen einkalkulieren, dass sich diese erst zu einem spiteren
Zeitpunkt rechnen. Es gilt zu beriicksichtigen, dass auch eine Verteue-
rung in der Produktion von Gesundheitsgiitern, die durch die Einfiih-
rung technologischer Innovationen bedingt ist, eintreten kann. Dabei
muss Uberpriift werden, inwieweit sich das Krankenhaus Rationie-
rungsbestrebungen der Krankenversicherungen anschliet und den
Zugang zu diesen Leistungen begrenzt (Strech 2009: 88). Unter Um-
standen ist eine stirkere Eigenbeteiligung der Patienten zu priifen und
unter ethischen Gesichtspunkten zu diskutieren. Unabhingig hiervon

ist es wichtig, dass das Krankenhaus Informationsdefizite abbaut.

5.3 Reorganisation des Krankenhauses

als Unternehmen

5.3.1 Entwicklung neuer Organisationsstrukturen

Mit dem neuen Entgeltsystem werden diejenigen Krankenhéduser Effi-
zienzgewinne erwirtschaften, die ihre Leistungserstellung so korrigie-
ren, dass die Kosten deutlich unter den nunmehr erreichbaren Vergii-
tungen bleiben. Die angefiihrte Verbesserung kann iiber eine Reorga-

nisation des Ressourceneinsatzes und iiber eine Reorganisation der
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medizinischen Leistung geschehen. Die folgenden Abschnitte befas-
sen sich mit einem weiteren Ansatz: der Reorganisation des Kranken-
hauses als Unternehmen. Damit erfolgt nach der Analyse des Inputs
und des Outputs die Untersuchung der Institution ,,Krankenhaus* als

solche.

5.3.1.1 Notwendigkeit von neuen Organisationsstrukturen

Krankenhduser sehen sich einem verschirften Wettbewerb im statio-
niren Bereich ausgesetzt. Ihre Offnung fiir neue Versorgungsformen
stellen die Einrichtungen dariiber hinaus in Konkurrenz zum niederge-
lassenen Bereich. Eine weitere Herausforderung im Bereich der medi-
zinischen Leistungen bewirkt der technologische Fortschritt. Dieser
zeigt sich in neuen Diagnose- und Therapiegerdten sowie in neuen
medizinischen Verfahren. Kiinftig werden immer schwierigere Ein-
griffe, immer genauere Diagnosen und frithzeitigere Behandlungen
moglich, was die Nachfrage nach den qualifizierten Leistungen eines
Krankenhauses steigern wird. Aber auch Fortschritte bei den Therapi-
en mit Arzneimitteln oder bei den minimalinvasiven Eingriffen ver-
kiirzen die stationdren Aufenthalte oder machen sie kiinftig iiberfliis-
sig. Die technologischen Fortschritte werden sich schwerpunktmafig
in den Krankenhdusern vollziehen, da dort Spezialisten aus unter-
schiedlichen Bereichen gemeinsam an der Einflihrung neuer Verfah-
ren arbeiten, was deren Ubernahme beschleunigt. In der Institution
,,JKrankenhaus*“ gibt es dann konsequenterweise mehr schwer erkrank-

te Patienten als im ambulanten Bereich.

Von Bedeutung fiir die Beschaffenheit der Institution ,,Krankenhaus*
ist aulerdem die Entwicklung neuer bildgebender und telemedizini-
scher Verfahren. Hieraus folgt die Notwendigkeit fiir eine verstérkte
Abstimmung und Kooperation zwischen den Institutionen im ambu-

lanten und stationdren Bereich. Gleiches gilt fiir die Einfiihrung von
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Systemen der elektronischen Datenverarbeitung in allen Bereichen des
Krankenhauses. Konnte man dieses bisher iiber wenige Parameter
steuern, so gestaltet sich dies nach der Einflihrung des Systems der
Fallpauschalen merklich komplizierter. Die daraus folgende deutliche
Zunahme des Verwaltungsaufwands ist durch die elektronische Da-
tenverwaltung verkraftbar. Dabei beschrinkt sich der Einsatz dersel-
ben nicht auf die innerbetriebliche Vernetzung und den Datenaus-
tausch zwischen den Abteilungen, sondern bietet weitere Moglichkei-
ten zur Vereinfachung der liberbetrieblichen Zusammenarbeit mit Lie-
feranten, Krankenversicherungen, Krankenhdusern und niedergelasse-

nen Arzten.

Weitere Herausforderungen fiir die Krankenhduser folgen aus der sich
andernden Morbidititsstruktur, deren Kennzeichen die zunehmende
Behandlung von chronisch kranken und multimorbiden Patienten ist.
Eine sich dndernde Morbiditdtsstruktur erfordert eine kontinuierliche
Betreuung iiber mehrere Behandlungsstufen hinweg sowie eine inter-
disziplindre Kooperation der unterschiedlichen Berufsgruppen. Aus
alledem ergeben sich dariiber hinaus fiir die Institution ,,Krankenhaus*
neue Aufgabenfelder etwa auf dem Gebiet der Pravention und Rehabi-

litation.

5.3.1.2 Umsetzung von organisatorischen Verdanderungen

Die Reorganisation des Krankenhauses von der funktionalen hin zur
prozessorientierten Organisation ist vor allem eine Herausforderung
an das Management. Dies wird augenscheinlich, wenn man sich ver-
gegenwirtigt, dass allein filir die Reorganisation notwendige interdis-
ziplindire Zusammenarbeit eine Uberwindung der Hierarchie erforder-
lich ist. Kompetenzen, Zustindigkeiten und Machtpotenziale von Fiih-
rungskriften sind dann zu beschneiden. Gerade in der Institution

,Krankenhaus* hat nach Westermann-Binnewies (2003) die Vertei-
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lung von Machtpotenzialen und Zusténdigkeiten gemiB der zu ver-
richtenden Tatigkeit eine lange Tradition, an der bislang auch im We-

sentlichen nichts gedndert ist.

Aufbau- und ablauforganisatorischen Verdanderungen im Rahmen der
Reorganisation bedeuten also gerade im Bereich der Krankenhéuser
einen tiefen Einschnitt bei den Managementstrukturen, die Spiegelbild
der Unternehmenskultur sind. Wesentliche Elemente sind hierbei die
Verwirklichung von Mitarbeiterorientierung, die Bereitschaft, sich
offen und aktiv den sich verdndernden Rahmenbedingungen und den
daraus folgenden Konsequenzen fiir die Arbeitsgestaltung zu stellen,
eine Kultur, die Fehler erlaubt, eine Orientierung am Patienten und
seinen speziellen Bediirfnissen sowie die Bereitschaft zur Transparenz
von Informationen. Generell lassen sich dabei zwei Schwerpunkte des
Eingriffs beschreiben: ein Schwerpunkt liegt auf der interpersonellen

Ebene, ein zweiter auf der strukturellen Ebene.

Der zwischenmenschliche Schwerpunkt betont alle MaBBnahmen, die
die Mitarbeiter des Krankenhauses motivieren, auf gleichberechtigte
und mdglichst hierarchiefreie Art und Weise interdisziplindr zusam-
menzuarbeiten. Demnach geht es hier um die Vermittlung von Um-
gangsweisen, die ein entsprechendes Kooperations- und Gesprichs-
klima zum Abbau von Informationsdefiziten initiieren und unterstiit-
zen. Diese miissen parallel zur Reorganisation des Krankenhauses
allen Mitarbeitern auf strukturierte Art und Weise vermittelt werden.
Flankierende Personalentwicklungsmafinahmen bilden dabei einen
wesentlichen Eckpfeiler fiir eine Reorganisation, die weitgehend wi-

derstandsfrei verlaufen soll.
Die strukturelle Schwerpunktsetzung umfasst alle MaBnahmen im

Aufbau der Organisation, die dazu dienen, dass eine die Prozessorien-

tierung unterstiitzende Anpassung moglich wird. Es sind insbesondere
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»Schnittstellen, wie sie Pfaff (1994) visiondr vorzeichnet, einzurich-
ten, die bei der Entwicklung der Prozessorganisation einen regelméfi-
gen Austausch der Berufsgruppen im Krankenhaus gewihrleisten.
Dazu gehoren Gremien, die die zur Prozessgestaltung notwendigen
Informationen liefern sowie solche, die sich im Kern mit der konkre-
ten Gestaltung von Ablaufprozessen im Krankenhaus beschéftigen.
Diese Gremien bilden das Fundament fiir eine nachhaltige Reorgani-

sation der Institution ,,Krankenhaus* hin zur Prozessorganisation.

5.3.2 Aufbau horizontaler Versorgungsstrukturen

Um fiir die Reorganisation der Institution ,,Krankenhaus* gewappnet
zu sein, stehen dem Krankenhaus neben der Entwicklung neuer Orga-
nisationsstrukturen weitere Moglichkeiten zur Verfligung. Eine be-
sondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang der verstirkten
Kooperation und Integration der Krankenhéuser untereinander und mit
den komplementéren und substitutiven Einrichtungen zu. Zunichst ist

die horizontale Integration zu nennen.

5.3.2.1 Notwendigkeit einer horizontalen Integration

Als horizontale Integration bezeichnet man die Zusammenfassung
mehrerer dhnlicher Organisationen in einem System (Eric, Janus
2005: 15). Dahinter steht die Intention, Skaleneffekte und Effizienz-
gewinne zu realisieren, Marktanteile zu gewinnen und die eigene Posi-
tion auf dem Markt fiir medizinische Leistungen zu festigen. Die
Notwendigkeit einer horizontalen Integration resultiert aus der wirt-
schaftlichen Situation der Institution ,,Krankenhaus®. Eine Ursache fiir
die Verschirfung der 6konomischen Lage derselben liegt in der Ent-
scheidung des Europidischen Gerichtshofs, den &rztlichen Bereit-
schaftsdienst bei Klinikédrzten als Arbeitszeit zu werten. Infolgedessen

wurde das Arbeitszeitgesetz gedndert, sodass die im Krankenhaus un-
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vermeidbaren drztlichen Bereitschaftsdienste seit dem Jahr 2007 ent-
sprechend hoher zu honorieren sind. Zudem bewirkt die Vergiitung
der Behandlungen nach den Fallpauschalen, dass Krankenhéduser mit
Kostenvorteilen aufgrund ihrer Gréfe oder dem Grad ihrer Speziali-
sierung einen Anreiz haben, mit niedrigen Preisen eine Ausweitung
ihrer Leistungen zu Lasten der Konkurrenten zu erreichen. Kleinere
Krankenhduser werden diesem Verdrangungswettbewerb ohne struk-
turelle Anderungen auf Dauer nicht gewachsen sein. Die ernste wirt-
schaftliche Situation verschirft sich durch den erhdhten Investitions-
bedarf, der sich aus der Notwendigkeit einer Spezialisierung ergibt
(Kuntz, Heil 2005: 1089 ff.) Die angefiihrten Bedingungen treffen

private wie offentliche Krankenhduser gleichermalen.

Fiir den Trédger eines 0ffentlichen Krankenhauses gibt es vor diesem
Hintergrund gewichtige Griinde, die eine horizontale Integration
rechtfertigen. In kommunalen Krankenhdusern gelten die Regelungen
des offentlichen Dienstes. Bei den Tarifverhandlungen fiir den 6ffent-
lichen Dienst wird also nicht hinreichend beriicksichtigt, dass fiir
Krankenhduser eine Budgetierung besteht. Die Steigerung der Lohne
und Gehilter fiir die Mitarbeiter engt den finanziellen Spielraum fiir
die notwendigen Investitionen ein. Die letzten Tarifabschliisse haben
auch bewirkt, dass die Anzahl der defizitiren kommunalen Einrich-
tungen gestiegen ist. Im Gegensatz dazu verfiigt ein privater Betreiber
eines Krankenhauses iiber ein hoheres Mal} an Flexibilitdt im Rahmen
der Lohn- und Gehaltsstruktur. Hinzu kommt, dass die kommunalen
Krankenhduser oft noch als Teil der kommunalen Verwaltung gefiihrt
werden. Wichtige Strukturentscheidungen werden oft aufgeschoben,
wenn sie nicht schon in den langwierigen Beratungen der Gesund-
heitsausschiisse der Stddte oder Kreise ,,zerredet” worden sind. Dem-
gegeniiber ist die Einstellung des privaten Klinikbetreibers davon ge-
préagt, sich im Wettbewerb zu behaupten. Fiir ihn sind die Steuerung

von Prozessen, die Beschleunigung von Entscheidungsabldufen und
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die zeitnahe Reaktion auf Marktchancen selbstverstiandlich. Sein Han-
deln erhoht schlieBlich die Notwendigkeit einer horizontalen Integra-

tion mit einer Privatisierung.

5.3.2.2 Umsetzung einer horizontalen Integration

Bei einer horizontalen Integration im Bereich der stationdren medizi-
nischen Versorgung kooperieren mindestens zwei Krankenhduser der
gleichen Versorgungsstufe. Dabei gibt es unterschiedliche Grade der
Zusammenarbeit. So ist es moglich, dass bei einer Integration die
wirtschaftliche und rechtliche Selbstdandigkeit der beteiligten Kran-
kenhduser weitgehend erhalten bleibt. Freilich kann der Vertrag zur
Integration auch so formuliert sein, dass von den beteiligten Einrich-
tungen keine relevante Entscheidung mehr autonom getroffen werden
darf. Am Ende mag dann mit dem Konzern eine wirtschaftliche Ein-
heit stehen. Aber auch dort ist es denkbar, die Organisationsstruktur so
zu gestalten, dass die einzelnen Einrichtungen oder Organisationsein-
heiten eine groBe 6konomische Selbstindigkeit wahren (Wiitscher et
al. 2007: 225). Die Entscheidung tiber den Grad der Selbsténdigkeit ist

abhédngig von der Beschaffenheit der Transaktionen.

Die Vorteile einer horizontalen Integration fiir die Institution ,,Kran-
kenhaus* liegen, wie beschrieben, hauptséchlich in der Nutzung syn-
ergetischer Effekte (Hajen et al. 2004: 185). So haben Krankenhéuser
nur geringe finanzielle Moglichkeiten, hochwertige Kapazititen und
iiberaus qualifiziertes Personal zur Deckung des notwendigen Bedarfs
an speziellen Leistungen wirtschaftlich vorzuhalten. Neue Behand-
lungsverfahren und immer komplexer werdende Anwendungen der
Datenverarbeitung lassen sich daher nur unter erschwerten Bedingun-
gen einfithren. Durch die Integration kdnnen medizinische Grof3gerite
und spezialisiertes Personal optimal ausgelastet werden; auch ist letz-

teres flexibel einsetzbar. Zudem sind die Krankenhiduser in der Lage,
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sich zusammenzuschlieBen und Vorteile iiber einen gemeinsamen
Einkauf von Medikamenten zu erzielen. Schlieflich ist durch Arbeits-
teilung die durch die Einflihrung der Fallpauschalen begiinstigte Spe-
zialisierung auf bestimmte Leistungen des Gesamtangebots besser zu

erreichen.

Trotz dieser Vorteile kann die horizontale Integration nicht als Ansatz
der Reorganisation in dem hier verstandenen Sinn verstanden werden,
da die Institution ,,Krankenhaus* in einer groeren Institution aufgeht
und der Prozess nicht mehr aus dem Krankenhaus heraus vonstatten

geht.

5.3.3 Autbau vertikaler Versorgungsstrukturen

Den durch die Einfiihrung des Systems der Fallpauschalen generierten
Veranderungen vermag das Krankenhaus mit einer vertikalen Integra-
tion entgegenzutreten. Sie kann neben den vorgestellten Mallnahmen
zur internen Rationalisierung und zur Qualititssicherung eingefiihrt
und durch begrenzte Aktivititen einer horizontalen Integration flan-
kiert werden. Zunéchst ist die vertikale Integration auf der Grundlage

der neuen Versorgungsformen zu betrachten.

5.3.2.1 Notwendigkeit von vertikalen Versorgungsstrukturen

Bei der vertikalen Integration arbeiten die Krankenhduser mit den Ein-
richtungen der ambulanten Versorgung, der Rehabilitation, der Pflege
und der Prévention zusammen. Die wesentlichen Vorteile einer sol-
chen Integration sind die Reduktion der Produktionskosten sowie das
Erreichen von Qualitdtsverbesserungen, die sich durch einen durch-
gangigen Behandlungsverlauf ergeben. Fiir die medizinische Versor-
gung bedeutet eine vertikale Integration, beispielsweise im Rahmen

eines medizinischen Versorgungszentrums, dass hierdurch die bela-
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stenden Doppeluntersuchungen vermieden werden, die Behandlungs-
Unsicherheit reduziert und den Patienten eine kontinuierliche Betreu-
ung gewéhrt wird sowie der Informationsaustausch zur Qualitétssiche-
rung und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Leistungserstellung

leistet wesentlich beitragt.

Ein weiterer Vorteil der vertikalen Integration liegt in der Reduktion
der Transaktionskosten (Gilissow 2007: 82 ff.), die beispielsweise bei
der Suche eines geeigneten Vertragspartners entstehen. Schlielich
weisen vertikale Integrationen auch strategische Marktvorteile auf.
Die Kooperation mit einem niedergelassenen Arzt oder einem medizi-
nischen Versorgungszentrums erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass auf
dieser Grundlage mehr Patienten in das Krankenhaus liberwiesen wer-
den. Vertikale Integrationsformen ermdglichen es daher dem Kran-
kenhaus, durch die Bindung der komplementire Leistungsanbieter
seine Wettbewerbsposition zu verbessern. Die Kooperation kann
schlieBlich derart weit gehen, dass von den Produzenten der medizini-
schen Leistungen, eine so genannte integrierte Versorgung angeboten
wird und schlieflich der Aufbau eines medizinischen Versorgungs-
zentrums erfolgt. Die Institution ,,Krankenhaus und andere medizini-
sche Leistungsanbieter vereinbaren dabei mit der Institution ,,Kran-
kenversicherung® sowohl die Behandlung von bestimmten, nach dem
Kriterium der Indikation gebildeten Patientengruppen als auch die
hiermit zusammenhdngenden Behandlungsverfahren. Die integrierte
Versorgung und das medizinische Versorgungszentrum verandern die
Prinzipal-Agent-Beziehungen zwischen den Institutionen in der Ge-
sundheitswirtschaft vor allem dadurch, dass sie meist sektoreniiber-
greifend gestaltet sind und dass somit das zuvor dargestellte Problem
der sektoralen Trennung — mit unterschiedlichem Integrationsgrad —
iiberwunden wird. Sie bewirken auch, dass der Patient eine zentrale
Stellung im Behandlungsprozess einnimmt. Insbesondere die Asym-

metrie bei der Verteilung der Informationen wird sowohl vor als auch
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wihrend der Behandlung reduziert. Der Patient erhilt neben einer aus-
fithrlichen Beratung {iber den Gesamtablauf der Behandlung eine fall-
bezogene, patientenorientierte Prozessbeschreibung und kann so seine
Entscheidung, ob er sich einer bestimmten Behandlung unterzieht, von
einer fundierten Informationsbasis aus treffen. Ein eigenniitziges Ver-
halten des Krankenhauses vor Vertragsabschluss (adverse selection)
wird somit abgeschwécht. Wahrend der Behandlung wird durch die
weitere Standardisierung der klinischen Behandlungspfade fiir den
Patienten ein besserer Informationsfluss geschaffen (,,monitoring®)
und ein strategisches Verhalten (moral hazard) des Krankenhausarztes
vermindert. Durch die fortlaufende Evaluierung kann die Qualitdt der
Behandlung permanent verbessert werden. Schlielich entfallen die
belastenden und zeitraubenden Doppeluntersuchungen (Knappe, Hor-

ter 2001: 39).

Fiir die Krankenkassen kann eine Erh6hung der Zufriedenheit der Pa-
tienten unter Berlicksichtigung der Wirtschaftlichkeit besser erreicht
werden. Die genannten Versorgungsformen konnen zudem als Instru-
mente zur Bindung der Versicherten an die jeweilige Krankenversi-
cherung aufgefasst werden. Dariiber hinaus wird im Gefolge der ge-
schlossenen Vertridge zwischen den Kostentrdgern und den Anbietern
von medizinischen Leistungen zumindest mittel- bis langfristig ein
okonomischer Anreiz dadurch geschaffen, dass beispielsweise die
Krankenhduser eine Garantie von bis zu zehn Jahren fiir die von ihnen
durchgefiihrten Behandlungen iibernehmen. Unter der Beriicksichti-
gung des wachsenden Wettbewerbsdrucks zwischen den Krankenver-
sicherungen beriihrt die integrierte Versorgung viele Themen, die in

der Wettbewerbsdiskussion wichtig sind (Schriader, Zich 2006: 67).
Auch fiir die Institution ,,Krankenhaus* und den kooperierenden An-

bieter medizinischer Leistungen ist eine Reihe von Vorteilen zu er-

warten. Durch die Kooperation zwischen den jeweiligen Anbietern
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aus dem ambulanten und dem stationiren Sektor lassen sich die orga-
nisatorischen Defizite reduzieren; so erhoht sich die Wirtschaftlichkeit
des Behandlungsprozesses fiir jeden Einzelnen (GreB3et al. 2003: 157).
Die administrativen Aufgaben werden gebiindelt, so dass sich der
Aufwand fiir die einzelne Einrichtung verringert. Eine zentralisierte
Organisation und die Inanspruchnahme beispielsweise der Verwaltung
eines Krankenhauses bedeuten unter anderem Vorteile bei der Festle-
gung von Terminen zwischen den unterschiedlichen Leistungstrigern
und vereinfachen die Abrechnung der Behandlungsfille. Dartiber hin-
aus ist durch eine Kooperation bei den Bereitschaftsdiensten eine bes-
sere Versorgung auch in den bisher iiblichen sprechstundenfreien Zei-
ten erreichbar. Das bringt eine Entlastung der niedergelassenen Arzte
— sofern sie nicht direkt Angestellte des Krankenhauses werden — hin-
sichtlich der Gesamtarbeitszeit und kann auch als ein weiteres Bin-
dungsinstrument der stationdren Einrichtung betrachtet werden. Hier-
fiir hat jedoch die Patientendokumentation allen bei der Versorgung
beteiligten Parteien zuginglich zu sein; auch miissen verbindliche
Standards fiir die Dokumentation festgelegt werden. Dadurch wird die
Kommunikation zwischen den einzelnen Stationen, beispielsweise
beim Ubergang von ambulanter zu stationdrer Behandlung, entschei-

dend verbessert.

5.3.2.2 Einfithrung von vertikalen Versorgungsstrukturen

Eine Therapievereinbarung aufgrund eines Vertrages zur integrierten
Versorgung oder aufgrund der organisatorischen Anforderungen in-
nerhalb eines medizinischen Versorgungszentrums basiert auf einem
klinischen Behandlungspfad, welcher die einzelnen Behandlungs-
schritte im Sinne der Qualitétssicherung dokumentiert. Bei der Thera-
pievereinbarung wird unterstellt, dass von dem klinischen Behand-
lungspfad nur im Falle einer medizinischen Begriindung abgewichen

wird. Dariiber hinaus werden den beteiligten Akteuren im Therapie-
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verlauf einzelne Aufgaben zugeordnet. So ldsst sich ein abgestimmtes
Behandlungskonzept fiir den Patienten umsetzen. Neben den hier fest-
gehaltenen Behandlungsschritten wird anhand eines definierten Kon-
zeptes zur Informationsweitergabe sichergestellt, dass alle Beteiligten
iiber den Behandlungsverlauf des Patienten informiert sind. Wird eine
sektoreniibergreifende und interdisziplindre Patientenversorgung mit-
tels eines Vertrages zur integrierten Versorgung vereinbart, dann
strebt die Institution ,Krankenversicherung® eine Budgetierung fiir
alle erbrachten Leistungen an, zahlt also einen ,,Gesamtpreis, der alle
Therapieschritte des klinischen Behandlungspfades abdeckt. Die Auf-
teilung der Vergiitung obliegt den Behandlungspartnern.

Die Patienten stehen dann vor einer neuen Situation. Sie miissen ge-
milB den Vorschriften des fiinften Buchs des Sozialgesetzbuchs der
Behandlung auf der Grundlage dieser neuen Versorgungsform schrift-
lich zustimmen (§ 140 ¢ SGB V). Daraus resultieren eine hohere Bin-
dungsverpflichtung und eine Beschrinkung der Arztwahl im Unter-
schied zu einem ,,normalen* Behandlungsverfahren. Allerdings erhal-

ten die Patienten eine durchgéngige und ziigigere Gesamtbehandlung.

Wird nur eine Pauschale fiir den gesamten Fall gezahlt, dann muss aus
Verfahrensgriinden auch festgelegt werden, welcher Netzpartner wel-
chen Vergiitungsanteil fiir seine Leistungen erhélt. Als Basis fiir eine
Vergiitungsaufteilung der Pauschale zwischen den an der integrierten
Versorgung beteiligten Akteuren bietet sich der gemeinsam genutzte
klinische Behandlungspfad an. Denn hier werden die einzelnen Be-
handlungsschritte und somit auch Teilleistungen der einzelnen Akteu-
re definiert. Standardisierte Behandlungsverfahren erbringen alle diese
Teilleistungen auch im Regelfall; somit wird der Gefahr von strategi-
schen Verhaltensweisen vorgebeugt. Jedoch ist zu erwdhnen, dass die
Behandlungspfade einer standardisierten Regelbehandlung von Pati-

enten entsprechen. Das heif}t, eine Anpassung an die Bediirfnisse des
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Patienten ist im Einzelfall vorzunehmen, wobei hier strategische Ver-

haltensweisen zu erwarten sind (moral hazard) (Amelung, Janus 2005:

17).

Die definierten Leistungen der einzelnen behandelnden Akteure wer-
den kaufminnisch auf der Basis des Behandlungspfades und der gén-
gigen Bewertungskataloge kalkuliert. Die Pauschale deckt fiir die ein-
zelnen Beteiligten die vorgesehenen Teilleistungsvergiitungen ab. De-
ren Summe ergibt dann den Basisbetrag fiir die Pauschale. Auf dem
Verhandlungsweg ist auBerdem eine Verstindigung dariiber erzielbar,
ob auch Aufwendungen fiir eine mogliche Begleitforschung oder fiir
eine umfangreiche Qualitdtssicherung hinzugerechnet werden sollen.
Das Vergiitungsverfahren wird im Vertrag festgeschrieben. Eine sol-
che Verfahrensweise bildet fiir alle beteiligten Behandlungspartner
wie Krankenkassen, niedergelassene Arzte oder Krankenhiuser eine
verléssliche 6konomische Basis im Behandlungsprozess. Jedoch muss
neben der Klirung der Zahlungsstrome eine eindeutige Identifikation
aller in den Behandlungsprozess eingebundenen Parteien gegeben
sein. Die Koordination wird dabei innerhalb eines medizinischen Ver-
sorgungszentrums als tiefste Integration vereinfacht. Soll nun eine
ideale Losung gefunden werden, so konnte sie in dieser neuen Versor-

gungsform gefunden werden.
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Abb. 16: Bewertung der Ergebnisse

Die Reorganisation der medizinischen Versorgung in Krankenhdusern
ist nicht erst seit der Finanz- und Wirtschaftskrise von grundlegender
Bedeutung. Denn in den kommenden Jahrzehnten ist in der Bundesre-
publik Deutschland mit einer weiteren Zunahme der Nachfrage an
medizinischen Leistungen des Krankenhauses zu rechnen. Eine Vor-
aussetzung dafiir, dass die Nachfrage befriedigt werden kann, ist ein

Wandel der Institutionen in der Gesundheitswirtschaft.

Das Thema ,,Reorganisation der medizinischen Versorgung in Kran-
kenhdusern* wurde jedoch bislang von den Wirtschaftswissenschaften
nicht angemessen erfasst und eine konsequente sowie konsistente
Analyse, aus der Empfehlungen fiir den angesprochenen Wandel ab-
geleitet werden konnen, fand nicht statt. Ein geeigneter und in dieser
Arbeit entwickelter Ansatzpunkt besteht nun darin, sich zunichst den
Institutionen zuzuwenden, die die Verhaltensweisen in der Gesund-
heitswirtschaft regeln. Auf der entwickelten Grundlage kénnen dann
weitere Arbeiten aufbauen, die das Gesundheitswesen und die dort

ablaufenden Prozesse analysieren.
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Institutionen lassen sich nach Richter und Furubotn (1999) allgemein
als ein Biindel von Mechanismen definieren, mit deren Hilfe die Ver-
haltensweisen von Wirtschaftssubjekten gesteuert werden. Innerhalb
der Gesundheitswirtschaft stellen die Krankenhéduser eine besondere
Institution dar, da sie den gréften ,,Ausgabenblock® der gesetzlichen
Krankenversicherungen bilden und das Monopol fiir die Versorgung
von stationdren Behandlungsfillen besitzen. Die Institution ,,Kran-
kenhaus* wird im globalen und unmittelbar externen Umfeld von an-
deren Institutionen beeinflusst. Dabei handelt es sich nicht um die
Institutionen ,,Mérkte* und ,,Privateigentum®, die das Krankenhaus
mafgeblich beeinflussen. Wie herausgearbeitet sind die staatliche Pla-
nung, die Budgetierung, der Preisdirigismus und die Kollektivverein-
barungen die dominierenden Steuerungsinstrumente in der Gesund-
heitswirtschaft. Drei Ebenen gilt es nach Griffin (2007) zu beriicksich-
tigen: Die Steuerung startet somit im globalen externen Umfeld und
setzt sich schlieBlich im unmittelbar externen sowie internen Umfeld
fort. Die Krankenversicherung, die wiederum durch den Gesundheits-
fonds unter einem starken fiskalpolitischen Einfluss steht, ist dabei die
zentrale Institution, mit deren Hilfe die Gesundheitswirtschaft gesteu-

ert wird.

Die Krankenversicherung tritt dabei regelméfig auf, wenn es um die
Darstellung der vertraglichen Beziehungen in der Gesundheitswirt-
schaft geht. Diese resultieren aus dem Behandlungs- und dem Versi-
cherungsvertrag. Wie gezeigt werden die vertraglichen Beziehungen
dabei durch die finanzielle Situation der Krankenversicherung wesent-
lich beeinflusst. Deren finanzielle Situation ist schlieBlich der Auslo-
ser fiir diejenigen Reformen, die die anderen Institutionen im Gesund-
heitswesen — insbesondere fiir Verédnderungen innerhalb der Instituti-
on ,,Krankenhaus* — betreffen. Auch bei der Formulierung von weite-

ren Vertrigen, die die Versorgung mit stationdren medizinischen Lei-
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stungen sicherstellen, ist die Institution ,,Krankenversicherung® be-
deutend. Sie sichert ndmlich mit dem Versorgungsvertrag dem jewei-
ligen Krankenhaus die Versorgung der Versicherten exklusiv zu, ver-
sucht jedoch gleichzeitig zu verhindern, dass sich das Krankenhaus als
Oligopolist verhélt. Der hierdurch verursachte und in der Arbeit dar-
gelegte ungeloste Konflikt hat einen besonderen Einfluss auf Kran-
kenhéuser und ist im unmittelbar externen Umfeld ein bestimmender
Faktor im Prozess der Reorganisation der stationdren medizinischen
Versorgung. Eine noch vorzunehmende Analyse, so eine Forderung
aufgrund der vorliegenden Arbeit, muss zeigen, welche Auswirkungen
die Reorganisation der medizinischen Versorgung auf die Institution
,JKrankenversicherung* hat und welche Auswirkungen aus dem Steue-
rungsinstrument ,,Gesundheitsfonds* zu erwarten sind und wie dieses
weiterentwickelt werden kann. Hieraus lassen sich dann Forderungen
an die Gesundheitspolitik im zweiten Jahrzehnt des neuen Jahrtau-

sends formulieren.

Fiir die Verdanderungen in der Gesundheitswirtschaft ist die Gesund-
heitspolitik ein weiteres bestimmendes Element. Zwar besteht mit den
neuen Versorgungsformen zusitzliche Moglichkeiten fiir die Instituti-
on , Krankenhaus* weitere Leistungen anzubieten, doch wird dessen
tiefgreifende Reorganisation bislang durch die aus politischen Erwi-
gungen weitgehende Beibehaltung einer Trennung in ambulante und
stationdre medizinische Versorgung behindert. Die vom globalen ex-
ternen Umfeld vorgegebene und im flinften Sozialgesetzbuch ,,zemen-
tierte” Trennung ist als eine wesentliche Ursache der Fehlentwicklun-
gen bei den handelnden Institutionen im Gesundheitswesen zu sehen.
Die Institution ,,Krankenhaus* treffen die Fehlentwicklungen beson-
ders. Hinzu kommt, dass das Krankenhaus — unter dem Einfluss des
internen Umfelds, indem der Eigentiimer ,, Kommune*“ den Gesell-
schaftsvertrag formuliert, stehend — regelmifBig nicht gewinnorientiert

ist. Labrig und Ackermann (2008) machten dies an der in Kranken-

203



hiusern weitgehend fehlenden Kosten- und Leistungsrechnung deut-
lich. Damit fehlt das Eigeninteresse an einer kostenminimalen Lei-
stungserstellung. Eine Folge hiervon ist, dass die mit der Krankenver-
sicherung vereinbarten Leistungsmengen nicht mit dem geringstmdg-
lichen Einsatz der verfiigbaren Ressourcen erbracht werden. Hieraus
konnten in dieser Arbeit drei Forderungen abgeleitet werden: Der Pro-
zess einer Reorganisation und damit die Uberwindung der Fehlent-
wicklungen muss erstens durch Anreize zu einer kostenminimalen
Leistungserstellung gefordert werden. Zweitens hat eine Verdnderung
bei der medizinischen Leistung zu erfolgen. Drittens muss ein Abbau
der Einflussnahme der Politik insbesondere auf kommunaler Ebene
etwa durch eine Anderung der Rechtsform im Rahmen einer Privati-
sierung erfolgen. Eine Reorganisation der medizinischen Versorgung
bei den niedergelassenen Arzten ist — vor dem Hintergrund des im
Jahr 2009 eingefiihrten neuen Bemessungsmafstabs — auch angezeigt,
wobei sie der Gegenstand einer noch durchzufiihrenden Analyse sein
muss und die Gesundheitspolitik der christlich-liberalen Regierung
pragen und von Belang fiir die 2011 erwartete Gesundheitsreform sein

wird.

Die Entwicklung von Anreizen zu einer kostenminimalen Erstellung
von medizinischen Leistungen im Krankenhaus ist nicht trivial, da
sein Output sehr heterogen ist. Die Einordnung der Patienten in Fall-
gruppen wie die initial von Fetter et al. (1980) vorgestellten Diagnosis
Related Groups ist ein Weg, um die Heterogenitdt des Outputs abzu-
bilden und einen Vergleich der Leistungsféhigkeit innerhalb der Insti-
tution ,,Krankenhaus* zu ermoglichen. Erhélt das Krankenhaus fiir
jeden so zugeordneten Behandlungsfall eine feststehende Verglitung,
so wird es als Preisnehmer die Anzahl der Behandlungsfille so steu-
ern, dass der Preis je Behandlungsfall seinen Grenzkosten entspricht.
Das Krankenhaus wird sich auch auf bestimmte Leistungen konzen-

trieren. Es gilt also zu priifen, wie die Reorganisation der medizini-
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schen Versorgung in den Krankenhdusern verlaufen und das interne

Umfeld verdndern wird.

Hierbei folgt aus der vorgenommenen Analyse, dass es sich — trotz
aller Unvollkommenheiten — bei dem Markt fiir die medizinischen
Leistungen eines Krankenhauses um ein heterogenes Oligopol han-
delt. In einer solchen Marktform sind unterschiedliche Preise zu er-
warten, was durch ein System, das pauschale Preise vorsieht, unterlau-
fen wird. Da sowohl die Marktform als auch die Preise vorgegeben
sind, lassen sich Fehlentwicklungen bei der Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung nicht allein den Krankenhédusern anlasten. Wie
gezeigt ist die Behauptung, die sich fast durchgédngig in der Literatur
fiir Gesundheitsokonomik findet, unzuldssig, dass ein ,,Marktversa-
gen* vorliegt. Erstens ist aufseiten der Anbieter bei den stationiren
medizinischen Leistungen aufgrund des Oligopols eine vollstindige
Konkurrenz nicht zu erwarten. Zweitens liegt aufseiten der Nachfrager
keine vollstindige Mobilitdt vor. Damit sind die Bedingungen aus
dem ersten Hauptsatz der Wohlstandsokonomik (Varian 2003: 540
ff.), aus denen ein Marktversagen abgeleitet werden kann, nicht er-
fiillt. Bejaht man also die Notwendigkeit einer Reorganisation der
medizinischen Versorgung in den Krankenhdusern, so gilt es, den Lei-
stungswettbewerb zu fordern und den staatlichen Eingriff, der iiber
zahlreiche Institutionen im globalen und unmittelbar externen Umfeld
erfolgt, unter Beriicksichtigung von Patienteninteressen zuriickzu-
dringen. Begriindet werden kann die Forderung durch die Erfolglo-
sigkeit aller staatlicher MaBBnahmen, mit denen eine bessere Allokati-
on der Ressourcen im Gesundheitswesen erreicht werden sollte. Drei
Jahrzehnte lang betrachtet die Gesundheitspolitik eine ,,Kostenddmp-
fung® auf der Ausgabenseite, um erst dann die Einnahmeseite und die

Anreizstrukturen im Gesundheitswesen zu entdecken.
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Die Voraussetzung fiir die Erfiillung des genannten Priifauftrags und
die Entwicklung von geeigneten Anreizstrukturen zur Reorganisation
der medizinischen Versorgung liegen in der vollstdndigen Erfassung
des Krankenhauses als Untersuchungsgegenstand. Um ihn komplett zu
erfassen und hierauf bauend die Ansdtze der Reorganisation der medi-
zinischen Leistungen zu diskutieren, ist eine Analyse der Institution
auch auf der theoretischen Ebene nétig. Es steht fest, dass sowohl au-
Berhalb als auch innerhalb der Institution , Krankenhaus* die Mérkte —
sofern sie vorhanden sind — nur eine untergeordnete Rolle spielen.
Weitere Institutionen sind zu beriicksichtigen. Da sich die Neoklassik
Lhur mit den Institutionen ,,Privateigentum® und ,,Mérkte™ befasst,
sind die Einbindung und Analyse weiterer Institutionen nétig, um das
Krankenhaus komplett zu erfassen. Die Analyse von Institutionen ist
der Gegenstand der Neuen Institutionendkonomik, zu der nach Erlei et
al. (1999) die drei aufeinander basierenden Teilgebiete ,, Transaktions-
kosten-Theorie®, ,,Theorie der Verfligungsrechte* und ,,Vertragstheo-
rie” gehoren. Die Neue Institutionenokonomik kann daher als eine
Erginzung der neoklassischen Theorie verstanden werden. Eine sol-
che Einordnung ist in der Literatur jedoch nicht unumstritten. Weitere
Arbeiten miissen sich daher verstdrkt mit den Grundlagen der Neuen
Institutionendkonomik befassen und deren Annahmen systematisch
hinterfragen. Insbesondere die angefiihrte Gegenldufigkeit der An-
nahmen in Modellen, die unvollstindige Vertrdge analysieren, muss
gepriift werden. Gleichfalls ist der unterstellte Opportunismus der in
diesen Modellen handelnden Akteure zu hinterfragen und deren Repu-

tation stirker zu beriicksichtigen.

Der Gegenstand der Transaktionskosten-Theorie sind nach Richter
und Furubotn (1999) die Kosten, die neben dem eigentlichen Preis bei
einer Transaktion anfallen. Hierunter versteht man die Kosten fiir die
Informationsbeschaffung, die Uberwachung und die Durchsetzung.

Transaktionskosten konnen demzufolge als eine Folge der Arbeitstei-
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lung angesehen werden. Daher ist es bei der Reorganisation der medi-
zinischen Versorgung in den Krankenhdusern entscheidend, wie bei
der Erstellung der medizinischen Leistungen die Transaktionen orga-
nisiert sind. In allen Féllen ist der vorgegebene rechtliche Rahmen

relevant.

Von gleicher Bedeutung ist fiir die beiden genannten Autoren die Zu-
ordnung der Verfiigungsrechte. Die Folgen, die sich aus der Zuteilung
derselben ergeben, sind der Gegenstand der Theorie der Verfligungs-
rechte. Es ist nachvollziehbar, dass Individuen versuchen, aus dem
Einsatz einer Ressource fiir sich den grofften Vorteil zu ziehen. Damit
jedes Individuum auch die Anstrengung auf sich nimmt, die bestmog-
liche Verwendungsweise fiir ein Gut zu finden, ist es erforderlich,
dass das Individuum auch die Rechte zum Ressourceneinsatz sowie
einen Anspruch auf den Gewinn hat. Unterstellt man die Existenz von
,, Lrittbrettfahrern® bei der Inanspruchnahme von medizinischen Lei-
stungen und bezieht den bisherigen Misserfolg der staatlichen Regu-
lierung in die Uberlegungen ein, so driingt sich — wie in dieser Arbeit
gezeigt — die Notwendigkeit der Institution ,,Privateigentum* bei me-
dizinischen Leistungen auf. Unabhingig davon, wie die Festlegung
der Verfiigungsrechte sowie der Regeln fiir deren Ubertragung erfolgt,
beeinflussen die Verfiigungsrechte die wirtschaftlichen Handlungen
und haben somit auch vorhersehbare Auswirkungen auf die Situation

in der Gesundheitswirtschaft.

Die relativen Verfligungsrechte, das heillt Anspriiche gegen bestimmte
Personen oder Organisationen, werden durch mehr oder weniger voll-
stindige Vertrige begriindet. Sie sind der Gegenstand der von Bannier
(2005) umfangreich dokumentierten Vertragstheorie, der hier eine
zentrale Bedeutung beigemessen wurde. Denn es ist fiir das Kranken-
haus iiberaus belangvoll, wie sich die verschiedenen Vertragstypen

und Klauseln auswirken und welche Wirkungen von verschiedenen
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Vertrdgen ausgehen. Auch die Beschaffenheit der zu iibertragenden
Verfiigungsrechte ist bei der Formulierung des Vertrages wichtig. Das
Kernproblem bei der Abwicklung eines Vertrages liegt darin, dass die
Vertragsparteien oft versucht sind, die getroffenen Vereinbarungen zu

ihren Gunsten auszulegen.

Die Institution ,,Krankenhaus®, dessen Zielfunktion hier ausgearbeitet
wurde, verfolgt nach Eichhorn und Schmidt-Rettig (1995) insbesonde-
re das Ziel der Erbringung von medizinisch-pflegerischen Leistungen
zur Heilung oder Linderung von Krankheiten. Die bestmdgliche Erfiil-
lung des Ziels wird durch den Einsatz der unterschiedlichen Produkti-
onsfaktoren angestrebt, deren Verfligungsrechte auf den Faktormérk-
ten gehandelt werden. Es treten daher stindig vertragliche Beziehun-
gen auf, wenn die Produktionsfaktoren auf den Mairkten erworben
werden. Eine wesentliche Beziehung ist dabei durch den jeweiligen
Arbeitsvertrag im internen Umfeld manifestiert. Besteht nun eine Dis-
krepanz zwischen dem erwarteten und zur Erreichung der Kranken-
hausziele erforderlichen produktiven Beitrag des einzelnen Mitarbei-
ters und der tatsdchlich erbrachten Arbeitsleistung, muss die Anreiz-

wirkung der bilateralen Vereinbarung analysiert werden.

Von eminenter Bedeutung ist hier die Situation des Krankenhausarz-
tes. Er sieht sich trotz seiner hervorgehobenen Stellung innerhalb des
Krankenhauses mit einer Reihe von Problemen konfrontiert. Seine
Arbeit wird durch den von hoheren Hierarchieebenen ausgehenden
Druck, das organisatorisch angelegte Nebeneinander zu den Pflegen-
den, die Erwartungshaltung der Patienten und ihrer Angehdrigen so-
wie den wachsenden Einfluss der Verwaltung erschwert. Fest steht,
dass der Arzt, auch wenn Arrow (1963) seine besondere Rolle beim
Vertrauensgut ,,medizinische Leistung® unterstreicht, seine eigenen
Ziele zu verfolgen in der Lage ist, indem er Informationen zuriickhélt

und dadurch sich den Absichten seines Arbeitgebers fiigt. Dieser kann
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seinen Gewinn durch unterschiedliche mehr oder weniger legale Akti-
vitdten — zulasten des Patienten — erhéhen. Eine Losung dieser Pro-
bleme kann nur dann abgeleitet werden, wenn sowohl der internen als
auch externen Perspektive Rechnung getragen wird und eine Reorga-
nisation beim Input und Output sowie bei dem Krankenhaus als Un-
ternehmen — etwa mittels Errichtung eines medizinischen Versor-

gungszentrums — durchgefiihrt wird.

Grundlegend verdndern neue Versorgungsformen und das System der
Fallpauschalen die Zielfunktion der Institution ,,Krankenhaus*. Zwar
verfolgt sie weiterhin das Ziel, die medizinisch-pflegerischen Leistun-
gen zur Heilung oder Linderung von Krankheiten zu erbringen, das
Interesse an einer kostenminimalen Leistungserstellung hat jedoch an
Bedeutung gewonnen. Das Krankenhaus muss vor dem Hintergrund
der dargelegten Anreizwirkungen handeln, um seine Ziele erreichen
zu konnen. Als Ansitze zur Reorganisation wurden in dieser Arbeit
Verdnderungen beim Input und Output sowie bei der Gestaltung des
Rahmens der Institution ,,Krankenhaus® angefiihrt, die sich dann mit-
tels der angefiihrten Instrumente der Neuen Institutionenékonomik

analysieren lieen.

Gilt es eine Reorganisation umfassend zu analysieren, so miissen zu-
nédchst diejenigen Ansétze beriicksichtigt werden, die mafgeblich die
interne Perspektive beriicksichtigen. Ansdtze der Reorganisation beim
Ressourceneinsatz sind daher die Grundlage: Bei der Reorganisation
der medizinischen Versorgung im Krankenhaus sind interne Mérkte
dazu fdhig, das Verhalten von Anbieter und Nachfrager innerhalb der
Institution ,,Krankenhaus bei einer gegebenen Ausstattung mit Res-
sourcen zu steuern. Ein Problem besteht darin, dass der aus Koordina-
tionssicht optimale Verrechnungspreis, beispielsweise fiir die Inan-
spruchnahme des Operationssaals durch eine Klinik, eine zentrale

Planung voraussetzt, die dem angestrebten Ziel einer Uberwindung
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der Hierarchie zuwiderlduft. Eine Standardisierung der Arbeitsabléufe
wird nach Hellmann (2002) durch die Einfithrung von klinischen Be-
handlungspfaden als einem weiteren Ansatz ermoglicht. Sie erlauben
es, die verursachungsgerechten Kosten transparent darzustellen und zu
kalkulieren. Zudem unterstiitzen die klinischen Behandlungspfade im
Rahmen der Reorganisation der medizinischen Versorgung im Kran-
kenhaus eine Konzentration auf seine Kernkompetenzen. Die klini-
schen Behandlungspfade als Instrument einer eher dezentralen Pla-
nung betreffen jedoch primér den Ressourceneinsatz auf medizini-
scher Ebene. Der Bereich der Pflege wird eher vernachlédssig. Da im
Krankenhaus pflegerische Leistungen in einem grofen Umfang er-
bracht werden, ist auch hier eine Reorganisation geboten. Mittels der
Konzeption der abgestuften Pflege konnen hier Ressourcen eingespart

werden.

Eine Reorganisation der medizinischen Versorgung im Krankenhaus
spiegelt sich auch in den Verdnderungen wider, die bei den medizini-
schen Leistungen vorgenommen werden und primér die externe Per-
spektive betreffen. Das Vergiitungssystem der Fallpauschalen bietet
gute Ansatzmoglichkeiten, um die erbrachten Leistungen nachzukal-
kulieren. Damit kann das Krankenhaus profitable und nicht profitable
Bereiche erkennen. Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten wird es
bei konstanten Preisen bestrebt sein, in den Bereichen, die Gewinne
versprechen, mehr Fille zu versorgen. Eine so verursachte Konzentra-
tion fiihrt tendenziell zu einer besseren Qualitdt und auch zu einer ef-
fizienteren Behandlung. Sie bedingt jedoch auch einen hoheren Wett-
bewerb unter den Leistungserbringern. Zudem kann eine Ausweitung
der ambulanten medizinischen Leistungen durch das Krankenhaus
etwa durch die Errichtung eines medizinischen Versorgungszentrums
oder durch die ErschlieBung des nachstationéren Behandlungspotenzi-
als angestrebt werden. SchlieBlich konnen durch die fortschreitenden

technologischen Entwicklungen immer spezifischere Moglichkeiten

210



der Diagnostik und Behandlung ihren Eingang in die medizinische
Versorgung finden und zur Verbesserung der Behandlung sowie zur
Steigerung der Lebensqualitit der Patienten beitragen. Der medizini-
sche Fortschritt vollzieht sich dabei schwerpunktméfig im Kranken-
haus, da dort viele Spezialisten beschéftigt sind, und das Krankenhaus
eher als andere Anbieter von medizinischen Leistungen die Kosten zu

tragen und die Lerneffekte zu realisieren imstande ist.

SchlieBlich vermag eine Reorganisation der medizinischen Versor-
gung im Krankenhaus auch bei der Gestaltung des Rahmens der Insti-
tution ,,Krankenhaus* anzusetzen — interne und externe Perspektive
sind von Bedeutung. So kann das Krankenhaus mit einer verstdrkten
Kooperation und Integration auf die gednderte Situation im Gesund-
heitswesen reagieren und hierdurch seine Ziele erreichen. Es kommt
zu Kooperationen und Integrationen der Krankenhduser untereinander
sowie zu einer verstirkten Zusammenarbeit mit komplementédren und
substitutiven Einrichtungen. Bei einer horizontalen Integration gibt es
unterschiedliche Stufen der Zusammenarbeit. Sie reicht vom lockeren
Verbund bis hin zu einer geschlossenen wirtschaftlichen Einheit in-
nerhalb eines Konzerns. Im Rahmen einer vertikalen Integration arbei-
ten die Krankenhéduser mit den Einrichtungen der ambulanten Versor-
gung, der Rehabilitation, der Pflege und der Pridvention zusammen.
Die Kooperation auf vertikaler Ebene geht moglicherweise so weit,
dass ein medizinisches Versorgungszentrum gegriindet wird oder eine
so genannte integrierte Versorgung angeboten wird. Damit konnen
Anreize gesetzt werden, bereits priaventive Mallnahmen zu ergreifen
und nicht erst kurativ titig zu werden. Falls eine Behandlung notwen-
dig wird, haben alle beteiligten Einrichtungen den Anreiz, den Patien-
ten moglichst effizient zu behandeln, um mit den Erlosen iiber den
entstehenden Kosten zu bleiben. Zudem wird die sektorale Trennung

in ambulante und stationdre medizinische Versorgung iiberwunden.
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Die Institution ,,medizinisches Versorgungszentrum* als neue Versor-
gungsform mit dem hdchsten Integrationsgrad wird in der vorliegen-
den Arbeit immer wieder angefiihrt, wenn es um die Uberwindung der
Probleme einer fehlerhaften medizinischen Versorgung geht. Es steht
somit im Zentrum der hier vorgestellten Reorganisation der medizini-
schen Versorgung in den Krankenhdusern. Ein medizinisches Versor-
gungszentrum muss mindestens zwei Fachdrzte unterschiedlicher
Fachrichtungen oder unterschiedlicher Versorgungsformen haben. Die
Basis fiir die Griindung einer solchen Einrichtung bildet die Verlage-
rung von Verfiigungsrechten von einzelnen Individuen. Sie setzt einen
Vertrag voraus. Unterstellt man die Moglichkeit eines Interessenskon-
flikts bei den beteiligten Vertragspartnern, so konnen die Konflikte
dazu flihren, dass das medizinische Versorgungszentrum scheitert. Die
Konflikte werden umso stirker ausgeprigt sein, je geringer der Grad
der Integration ist. Trotz aller Einschrankungen kann dennoch konsta-
tiert werden, dass das medizinische Versorgungszentrum nur bedingt
geeignet, die Probleme zu 16sen, die aus dem strategischen Verhalten
eines angestellten Arztes resultieren. Es muss ein Vertrag entwickelt
werden, bei dem die Arzte weitgehend selbstindig bleiben, sich je-
doch den medizinischen Zielen des Krankenhauses verpflichtet fiihlen.
Gleichzeitig muss der Perspektive des Regulierers mehr einbezogen
werden. Eine erfolgsabhingige Vergiitung fiir den Arzt ist hier der
richtige Weg. Der von dem Gesetzgeber im Jahr 2007 vollzogene
Schritt, auch Arzte fiir ein medizinisches Versorgungszentrum zuzu-
lassen, die Angestellte des Krankenhauses sind, wird nicht die ge-
wiinschten Resultate bringen, da die Probleme der Hierarchie eines

Krankenhauses nun auf den ambulanten Bereich ausgedehnt werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Entwicklungen zehn Jahre
nach Beginn der ,stillen Revolution® in der Gesundheitswirtschaft
eher als problematisch zu bewerten sind. Zwar ermdglichen die neuen

Versorgungsformen bis zu einem gewissen Grad die Uberwindung der
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Probleme der medizinischen Versorgung, die durch die sektorale
Trennung hervorgerufen werden, doch droht alleine aufgrund der Fol-
gen der Finanz- und Wirtschaftskrise und der im Grundgesetz veran-
kerten ,,Schuldenbremse® ein erheblicher Spardruck, der sich schlieB3-
lich auf den Gesundheitsfonds und die Institutionen der Gesundheits-
wirtschaft auswirken wird — dies zeigt sich schon Ende des Jahres
2010 mit den  vorgesehenen  Anderungen im  GKV-
Finanzierungsgesetz. Dabei wird das geltende Vergiitungssystem die
Versorgungssituation noch verschérfen. Zwar wird mit dem System
durch die Anndherung an die Koordinationsinstitution ,,Mérkte“ ein
besserer Ressourceneinsatz erreicht, aber die Qualitit der &rztlichen
Leistung bleibt bei der Reorganisation der medizinischen Versorgung
weitgehend unberiicksichtigt. Der eine Arzt, der sich intensiv um sei-
ne Patienten kiimmert, kann nicht kostendeckend arbeiten und wird
fiir das Krankenhaus zum ,,Negativfaktor, ein anderer, der die Patien-
ten schnell durchschleust, wird zum ,,Gewinnbringer - insbesondere

dann, wenn es sich um Privatpatienten handelt (Ennemann 2003: 166).

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse dieser Arbeit muss gefordert
werden, dass durch den Gesetzgeber die Voraussetzungen fiir einen
nachhaltigen Qualititswettbewerb geschaffen werden und die Kran-
kenversicherungen sowie die Patienten erfahren, welche Arzte bezie-
hungsweise Krankenhduser oder Krankenhausabteilungen qualitativ
hochwertig arbeiten und welche nicht. Zudem hat der Gesetzgeber den
Aufbau von medizinischen Versorgungszentren mit einem erfolgsab-
héngigen Vergilitungssystem verstirkt zu unterstiitzen, da mit deren
Hilfe die sektorale Abgrenzung und die Hierarchie innerhalb der Insti-
tution ,,Krankenhaus* tiberwunden werden kann. Schlie3lich muss der
Einfluss der kommunalen Entscheidungstrager im unmittelbar exter-
nen reduziert werden, wobei hierfiir nicht immer eine Privatisierung

erforderlich ist.
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Auch auf der Seite der gesetzlichen Krankenversicherungen besteht
ein dringender Reformbedarf. Solange der Gesetzgeber bei Kranken-
versicherungen die Bildung von Verbandskartellen als bevorzugte
Losung betrachtet und etwa dem Gesundheitsfonds ein Vertrags- und
Vergilitungsmonopol einrdumt, findet auf dem Markt kein ausgeprég-
ter Wettbewerb um kassen- und versorgerindividuelle Leistungsver-
trage statt. Die Krankenversicherungen miissen vielmehr bestrebt sein,
die vorliegenden regionalen Oligopole zu tiberwinden und umfangrei-
chere integrierte Versorgungsvertrige abzuschlieBen. Anderungen
miissen also im globalen externen Umfeld initiiert werden und sich

dann im unmittelbar externen Umfeld auswirken.

Zum Schluss ist festzustellen, dass jedes Krankenhaus und jeder
Krankenhausarzt sich mit dem Spagat konfrontiert sieht zwischen
dem, was medizinisch sinnvoll ist, und dem, was bezahlbar ist. Ein
Mehr an Wirtschaftlichkeit dulert sich im Einsatz von immer weniger
Personal und einer verstirkten Leistungsrationierung, bei der iiber den
Preis, iiber Wartelisten, iiber altersabhéngige Ausschlussverfahren und
iiber Ahnliches die medizinischen Leistungen vergeben werden. Am
Ende der Entwicklung kdnnte auf der Basis der gesetzlichen Kranken-
versicherung eine Mindestversorgung fiir alle stehen, die nur die Min-
destleistungen innerhalb eines Krankenhauses abdeckt. Die Institution
,Markte* ist dann die primére Koordinationsinstitution fiir die medi-

zinischen Leistungen eines Krankenhauses.
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