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1. Problemstellung und Vorgehensweise

Im deutschen Krankenhauswesen hat sich in den letzten Jahrzehnten ein erheblicher
Strukturwandel vollzogen. Die Knappheit der finanziellen Mittel hat zu zahlreichen
Reformbestrebungen gefiihrt mit dem Ziel, mehr Wirtschaftlichkeit und Leistungsfa-
higkeit in den Krankenhéusern zu erreichen. Zu den Bemiihungen um Gesundheitsre-
formen gehort insbesondere die Einfithrung einer leistungsorientierten Vergiitung fiir
Krankenhausleistungen. Erste Ansédtze wurden im Rahmen des Gesundheitsstruktur-
gesetzes 1993 durch den Einsatz von Fallpauschalen und Sonderentgelten als Ab-
rechnungseinheiten realisiert. Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 soll diese Ent-
geltform ab dem Jahr 2003 geédndert werden, und die Einfiihrung eines umfassenden
pauschalierenden Entgeltsystems auf Basis der DRG-Systematik (Diagnosis Related
Groups) ist geplant. Das DRG-System sieht fiir jeden Behandlungsfall im Kranken-
haus einen prospektiv vereinbarten, indikationsbezogenen Festpreis als Entgelt fiir
die stationidre Einrichtung vor.! Im Vergleich zum bisherigen Finanzierungssystem
entsteht ein deutlicher finanzieller Anreiz, die Behandlungen der Patienten mdglichst

wirtschaftlich durchzufiihren.

Der vor diesem Hintergrund zunehmende Konkurrenz-, Wettbewerbs- und Kosten-
druck trifft die Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft umso stirker aufgrund
ihrer teilweise desolaten finanziellen Situation. Obwohl es keine allgemeine Uber-
sicht gibt, aus der die Fehlbetrige offentlicher Krankenhduser hervorgeht®, gibt es
zahlreiche Fille, die zeigen, dass Kommunen mit ihren Kliniken grof3e Defizite er-
wirtschaften. Inwieweit das Mittel der Subventionspolitik an dieser Stelle bei sich
staindig verschlechternden Rahmenbedingungen aufrechterhalten werden kann, ist

fraglich.’

Unter diesen Rahmenbedingungen ist ein neuer Trend bei 6ffentlich gefiihrten Kran-
kenhédusern zu beobachten. Zur Steigerung der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses
sehen offentliche Krankenhaustriager einen Ausweg in der Vergabe der Kranken-

hausbetriebsfithrung an private Klinikgesellschaften im Rahmen eines Management-

"'Vgl. Roeder, N./Rochell, B./Scheld, H. H. (2000), S. 689f.
% Vgl. Miiller von der Griin, C. P. (2000), S. 481.
3 Vgl. Bruckenberger, E. (1998), S. 4f.
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vertrages. In dieser Vertragskonstruktion iibernimmt ein Manager einer privaten Kli-
nikgesellschaft die Betriebsfithrung des Krankenhauses mit dem Ziel, das Finanzer-

gebnis zu verbessern.

Diese Form der offentlich-privaten Zusammenarbeit (Public Private Partnership)
reicht in zwei klassische Felder der Finanzwissenschaft hinein und zwar zum einen
im Rahmen der Frage nach der Rechtfertigung von Aufgaben des dffentlichen Sek-
tors und zum anderen hinsichtlich der Form der Wahrnehmung 6ffentlicher Aufga-
ben. Letzteres steht im weiteren Verlauf dieser Arbeit im Mittelpunkt der Betrach-
tung. Ist eine Public Private Partnership zwischen 6ffentlichem Krankenhaus und
privater Klinikgesellschaft der geeignete Weg zu mehr Wirtschaftlichkeit und gleich-
zeitig zur Erfiillung der 6ffentlichen Aufgabe einer bedarfsgerechten Krankenhaus-

versorgung?

Der Gesetzgeber erhofft sich, durch die Einfiihrung leistungsorientierter Entgelte fiir
Krankenhausleistungen die steigenden Ausgaben im Gesundheitswesen zu begren-
zen. Es wird vorausgesetzt, dass das Management der Krankenhduser in der Lage ist,
die vorgesehenen wirtschaftlichen Anreize zur Sicherung der Leistungsfahigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser umzusetzen und den Anforderungen gerecht zu
werden. Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, inwieweit die klassi-
sche Struktur und Organisation des Managements 6ffentlicher Krankenhéuser fiir die
Umsetzung von externen Wirtschaftlichkeitsanreizen forderlich oder eben hinderlich

ist.

Eine Public Private Partnership zwischen offentlichem Krankenhaus und privater
Klinikgesellschaft weist gegeniiber einem rein 6ffentlichen Krankenhaus einige Un-
terschiede und Besonderheiten hinsichtlich der organisatorischen Gestaltung des
Managements aus. Stehen diese Unterschiede in Verbindung mit der Wirtschaftlich-
keit es Krankenhauses? Welche Anderungen bei einer PPP werden vorgenommen
und in welcher Weise wirkt sich dies auf das wirtschaftliche Verhalten der beteilig-
ten Individuen aus? Welche Rolle spielen dabei die kommunalpolitischen Vorstel-
lungen des Krankenhaustrdgers? Diese und weitere Fragen ergeben sich aus der Fest-
stellung, dass offentliche Krankenhduser in zunehmenden Male unter Wirtschaft-

lichkeitsdruck geraten und in diesem Zusammenhang einen Managementvertrag mit
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einem privaten Anbieter abschlieBen. Zentraler Untersuchungsgegenstand dieser
Arbeit ist daher, ob die Wahrnehmung der 6ffentlichen Aufgabe einer bedarfsgerech-
ten Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen in Form einer Public
Private Partnership der richtige Weg zu mehr Wirtschaftlichkeit im Krankenhauswe-

sen 1ist.

Diese vorliegende Fragestellung erfordert zum einen die Analyse unterschiedlicher
Krankenhausmanagementstrukturen und zum anderen die Beurteilung der Auswir-
kungen dieser Organisationsumgebungen auf das wirtschaftliche Verhalten der Indi-
viduen. In diesem Zusammenhang sollen theoriegeleitete Handlungserkldarungen und

Empfehlungen erfolgen.

Als theoretischer Bezugsrahmen eignet sich die Neue Institutionendkonomie, da 6-
konomische und soziale Strukturen erkldrt werden. Im Rahmen der Neuen Institutio-
nendkonomie wird beriicksichtigt, dass es Institutionen nicht nur statisch hinsichtlich
Allokationseffizienz zu untersuchen gilt, sondern auch der Wandel von Institutionen
und die Formulierung konkreter Gestaltungsempfehlungen von wesentlicher Bedeu-
tung ist.* In diesem Wandel wird der Rolle des Menschen eine besondere Bedeutung
beigemessen. Je nach Fragestellung konnen die Verhaltensweisen des einzelnen
Menschen unterschiedlich ausfallen, wie z. B. eigennutzorientiertes Verhalten, ein-

geschrinkt rationales oder vollkommen rationales Verhalten.

Zu den vielfdltigen institutionendkonomischen Ansitzen gehoren insbesondere die
Property-Rights-Theorie und die Principal-Agent-Theorie. Die Property-Rights-
Theorie beschiftigt sich im wesentlichen mit der unterschiedlichen Ausgestaltung
von Handlungs- und Verfligungsrechten und den damit verbundenen Auswirkungen
auf das 6konomische Verhalten der Individuen.’ Die Principal-Agent-Theorie analy-
siert Abhangigkeitsverhéltnisse zwischen zwei oder mehr Individuen, die in einer

Auftraggeber-Auftragnehmer-Beziehung zueinander stehen.

* Vgl. Richter, R. (1996), S. 2.
> Vgl. Furubotn, E./Pejovich, S. (1972), S. 1139.
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In der neuartigen Form der Public Private Partnership im deutschen Krankenhauswe-
sen stehen sich Akteure aus Offentlichem Sektor und Privatwirtschaft mit unter-
schiedlichen Zielvorstellungen und Interessen gegeniiber. Da in der Zusammenarbeit
das partnerschaftliche Verhalten letztlich iiber Erfolg oder Misserfolg entscheidet,
kommt dem Verhalten der Public Private Partnership-Beteiligten eine zentrale Be-
deutung zu. Die Property-Rights-Theorie stellt vor diesem Hintergrund ein geeigne-
tes Analyseinstrumentarium zur Untersuchung der Funktionsweise von Public Priva-
te Partnership dar, da der Fokus auf einer neutralen Darstellung der unterschiedlich
zugeteilten und abgegrenzten Handlungs- und Verfiigungsrechte liegt. Darauf auf-
bauend lassen sich die entsprechenden Auswirkungen auf das 6konomische Verhal-
ten der Individuen im Rahmen der Principal-Agent-Theorie erdrtern und bewerten.
Im Ergebnis werden Aussagen zu einer stirker oder schwicher wirtschaftlichkeits-

orientierten Krankenhausfithrung ermoglicht.

Zur Einfithrung in die Grundlagen des Krankenhauswesens werden in Kapitel 2 die
wesentlichen Rahmenbedingungen aufgefiihrt und abgegrenzt. Kapitel 3 beschiftigt
sich mit dem neuartigen Trend der partnerschaftlichen Zusammenarbeit von 6ffentli-
chem Krankenhaus und privater Klinikgesellschaft. Im Rahmen einer Literaturaus-
wertung erfolgt die begriffliche Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes Public
Private Partnership. Empirische Tatbestinde zu dieser Entwicklung im deutschen
Krankenhauswesen konnen in der vorliegenden Arbeit nur ansatzweise aufgezeigt
werden. Die Datenlage ist diesbeziiglich als intransparent zu bezeichnen und die we-

nigen vorhandenen Daten werden vielfach nicht zur Verdffentlichung bereit gestellt.

Die wesentlichen Grundlagen der Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus bildet Kapitel 4
ab. Unter Beriicksichtigung krankenhausspezifischer Besonderheiten, die insbeson-
dere den Produktionsprozess und die Bedeutung des Qualititsaspektes betreffen,
wird ein bestimmter Wirtschaftlichkeitsbegriff entwickelt. Die relevanten institutio-
nendkonomischen Teilelemente der Property-Rights- und Principal-Agent-Theorie
werden dargestellt und hinsichtlich einer Anwendung auf den Krankenhausbereich

aufbereitet.

Auf dieser Basis erfolgt in Kapitel 5 eine ausfiihrliche Analyse zweier unterschiedli-

cher Krankenhausfiihrungsorganisationen, zum einen eine klassische Organisations-
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struktur und zum anderen eine Public Private Partnership-Konstruktion. Neben der
Verteilung der Handlungs- und Verfiigungsrechte werden die unterschiedlichen indi-
viduellen Interessen und Zielvorstellungen der Beteiligten dargestellt und erortert.

In Kapitel 6 folgt die Bewertung des dkonomischen Verhaltens der Individuen auf
Basis unterschiedlicher Principal-Agent-Probleme und der Auswirkungen auf die
Wirtschaftlichkeit der Krankenhausfiihrung. Im Ergebnis zeigt sich, inwieweit die
Gestaltung der Organisationsumgebung im Krankenhaus und die unterschiedlichen
Interessen der Beteiligten aus dem Offentlichen und privaten Sektor mit einer wirt-

schaftlicher Krankenhausfithrung in Verbindung stehen.

AbschlieBend wird in Kapitel 7 eine kritische Betrachtung der Public Private Part-
nership im Krankenhauswesen vorgenommen und um Ansétze fiir zukiinftige Gestal-

tungsempfehlungen erginzt.
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2. Grundziige des Krankenhauswesens

2.1 Das System der Gesundheitsversorgung

2.1.1 Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen

Das deutsche Gesundheitswesen zéhlt zu den Systemen mit einem sehr hohen medi-
zinischen Qualitédtsstandard und einem fldchendeckenden Versorgungsniveau. Aller-
dings ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt in Deutsch-
land auch héher als in jedem anderen europdischen Land.® In einer 1997 verdffent-
lichten internationalen Gesundheitsstudie stellt die OECD dariiber hinaus fest, dass
die Ergebnisse des deutschen Gesundheitssystems nur knapp iiber dem Durchschnitt
der Lénder liegen, wéahrend der entsprechende Ressourceneinsatz jedoch iiberdurch-
schnittlich hoch ist.” Vor diesem Hintergrund liegt eine genauere Betrachtung des
Ressourceneinsatzes nahe. Wie stellt sich die Gesundheitsausgabenhéhe und —
struktur in Deutschland dar? Welche Gesundheitsbereiche verursachen besonders
hohe Ausgaben? Wie ist der Begriff des Gesundheitswesens abzugrenzen und welche

einzelnen Bereiche zahlen dazu?

Eine allseits anerkannte inhaltliche Abgrenzung und Definition des Begriffes Ge-
sundheitswesen gibt es bisher nicht. Es lduft vielmehr auf eine Aufzéhlung der dem
Gesundheitswesen zugehorigen Bereiche hinaus. Demnach kann man sagen, das Ge-
sundheitswesen umfasst ,,die Gesamtheit aller Personen und Institutionen, die dem
Ziel dienen, die Gesundheit zu erhalten, zu fordern oder wiederherzustellen. Dieses
Ziel lasst sich in weitere Unterziele unterteilen, etwa Vorsorge und Aufkldrung, Be-

handlung, Pflege und Rehabilitation, sowie Ausbildung, Forschung und Lehre.«®

Aus den genannten Unterzielen lassen sich wesentliche Institutionen des Gesund-
heitswesens ableiten, zu denen die Einrichtungen der ambulanten und stationiren

Versorgung, der Rehabilitation, der Arzneimittelversorgung und der offentliche Ge-

5 Vgl. Diillings, J. (1998), S. 97. Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt betrug
1997 in Deutschland 10,4%. Ubertroffen wurde dies allein von den USA mit 14,0%.

" Vgl. OECD (1997), S. 77ff.

¥ Henke, K.-D./Gopffarth, D. (1997), S. 1.
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sundheitsdienst gehdren. Eine vollstdndige Abgrenzung bzw. Aufzihlung fallt auf-
grund der Vielzahl von Einrichtungen und des unbestimmten Begriffes des Gesund-
heitswesens nicht leicht. Betrachtet man jedoch die Aufteilung der gesamten Ge-
sundheitsausgaben’ auf einzelne Einrichtungen des Gesundheitswesens, so sind die

wesentlichen quantitativen Schwerpunkte deutlich erkennbar.

1998
Art der Einrichtung Mio. DM %
Gesundheitsscllutz 9.933 2.4
davon Offentlicher Gesundheitsdienst 3.151 0,8
davon Sonstige Einrichtungen des Gesundheitsschutzes 6.782 1,6
Ambulante Gesundheitsversorgung 186.674 | 45,2
davon Arztpraxen 56.285 13,4
davon Zahnarztpraxen 25.041 6,1
davon Praxen nichtérztlicher medizinischer Berufe 11.221 2,7
davon Apotheken 52.504 12,7
davon Gesundheitshandwerk 32.189 7,8
davon Einrichtungen der ambulanten Pflege 9.603 2,3
davon Sonstige ambulante Einrichtungen 832 0,2
Stationére und teilstationire Gesundheitsversorgung 157.869 38,2
davon Krankenhduser 118.806 28,8
davon Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 12.176 3,0
davon Stationére und teilstationédre Pflege 26.868 6,5
davon Einrichtungen der beruflichen und sozialen Rehabilitation 18 0,0
Krankentransporte / Rettungsdienste 5.140 1,2
Verwaltung 21.962 53
Sonstige Wirtschaftszweige 15.154 3,7
Ausland 842 0,2
Nicht aufteilbare Ausgaben 15.159 3,7
Gesundheitsausgaben insgesamt 412.733 | 100,0

TABELLE 1: GESUNDHEITSAUSGABEN NACH EINRICHTUNGEN 1998

? Die Gesundheitsausgaben umfassen Sachleistungen, Personal- und laufende Sachausgaben, Investi-
tionsausgaben, laufende Zuschiisse und Investitionszuschiisse, die von den verschiedenen Ausgaben-
tragern getétigt werden. Unter den Ausgabentrigern sind sdmtliche 6ffentliche und private Institutio-
nen, die Leistungen fiir Gesundheit finanzieren, zu verstehen. Dazu gehdren die 6ffentlichen Haushal-
te, gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche Pflegeversicherung, gesetzliche Rentenversicherung,
gesetzliche Unfallversicherung, private Krankenversicherung, Arbeitgeber, privaten Haushalte und
privaten Organisationen ohne Erwerbsziele. Vgl. Statistisches Bundesamt (2001b), S. 32f.

' Eigene Darstellung auf Grundlage des Statistischen Bundesamtes (2001b), Tabellen 4 und 5 im
Anhang. Bei dieser Aufstellung handelt es sich um die ersten Ergebnisse der neuen Gesundheitsaus-
gabenrechnung, die eine Weiterentwicklung der bisherigen Gesundheitsausgabenrechnung darstellt
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Im Jahr 1998 wurden in der gesamten Bundesrepublik Deutschland insgesamt 412,7
Mrd. DM fiir Gesundheitsleistungen ausgegeben. Die ambulante sowie stationdre
und teilstationdre Gesundheitsversorgung ist mit iiber 80% der Gesundheitsausgaben
von besonderer Bedeutung. Fiir Leistungen in Arzt- und Zahnarztpraxen, Apotheken
und anderen ambulanten Einrichtungen wurden 186,7 Mrd. DM verwendet. Die
Ausgaben fiir Einrichtungen des stationdren und teilstationdren Sektors beliefen sich
auf insgesamt 157,9 Mrd. DM. Dabei entfillt die mit Abstand grofite Ausgabenposi-
tion von 118,8 Mrd. DM (28,8%) allein auf die Krankenh&user.

Aber nicht nur die Tatsache, dass die stationdre Krankenversorgung im Rahmen der
gesamten Gesundheitsausgaben den groften Ausgabenblock einnimmt, stellt das
Krankenhaus oft in den Mittelpunkt gesundheitspolitischer Diskussionen. Vor allem
die Entwicklung der Ausgaben innerhalb dieses Sektors ist auffallend und gibt Anlal3
zu kritischen Fragen und Stellungnahmen.'' Wihrend in den Jahren von 1980 bis
1998 die Ausgaben fiir die ambulante drztliche Behandlung um 188% und die Kosten
fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel um 171% anstiegen, steigerten sich die Kosten fiir
stationire Leistungen im gleichen Zeitraum dagegen um insgesamt 239%.'? Der Beg-
riff der ,Kostenexplosion‘'” entstand und hat dazu gefiihrt, dass die Krankenhausver-
sorgung als der Kostentreiber des Gesundheitswesens bis heute im Zentrum 6ffentli-
cher Diskussionen steht. Trotz zahlreicher Kostenddmpfungsversuche'® seitens des
Gesetzgebers haben sich die Gesundheits- und insbesondere Krankenhausausgaben
stindig ausgeweitet. Die Vermutung iiber etwaige Unwirtschaftlichkeiten und Ineffi-
zienzen im Krankenhausbereich stellt einen zentralen Kritikpunkt der gesundheitspo-

litischen Auseinandersetzung dar. Dies liegt nicht zuletzt auch an der erheblichen

und sich stirker an den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen und internationalen Anforderungen
orientiert. Aufgrund dieser Neuentwicklung liegen zunichst nur Daten fiir das Berichtsjahr 1998 und
das Referenzjahr 1996 vor. Eine Zeitreihendarstellung ist daher zu diesem Zeitpunkt noch nicht mog-
lich. Die Ergebnisse der neuen Gesundheitsausgabenrechnung sind nicht mit den Ergebnissen der
Vorjahre nach der alten Gesundheitsausgabenrechnung vergleichbar.

"'Vgl. beispielsweise Siebig, J. (1980); Deppe, H.-U. (1983); Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986);
Droge, J. (1990).

12 ygl. Statistisches Bundesamt (2001a), S. 26-62.

1 Vgl. beispielsweise Thiemeyer, T. (1978); Metze, I. (1982); Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986);
Seehofer, H. (1996).

14 7u diesen KostenddmpfungsmaBnahmen gehoren beispielsweise das Krankenversicherungs-
Kostendeckungsgesetz (KVKG) 1977, Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz (KHKG) 1981, Gesetz
zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (KHNG) 1984, Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989
und Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993.
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volkswirtschaftlichen Bedeutung des Krankenhaussektors. In diesem Wirtschafts-
zweig finden 1,1 Mio. Menschen Beschiftigung und es entstehen Einkommen in
Hohe von 64 Mrd. DM." Die Gesamtkosten aller Krankenhiuser hatten 1994 einen

Anteil am Bruttosozialprodukt in Héhe von 3,3%.'°

2.1.2 Das Krankenhaus als Element des Gesundheitswesens

Neben Ausgabenwachstumsproblematik und volkswirtschaftlicher Bedeutung des
Krankenhaussektors ist die Funktion bzw. Stellung der Krankenhéduser im System der
Gesundheitsversorgung von besonderem Interesse. Krankenhduser erbringen ihre
Leistungen nicht vollkommen losgelost von den anderen Beteiligten des Gesund-
heitswesens. Es besteht ein sehr komplexes Beziehungsgeflecht, wobei die einzelnen
Einrichtungen und Elemente des Gesundheitssektors in ganz unterschiedlicher Weise
miteinander verkniipft sind.'” Betrachtet man dieses Geflecht aus Sicht des Kranken-
hauses ergeben sich — je nachdem wie weit oder eng der Begriff des Gesundheitswe-
sens definiert ist — eine Vielzahl von Verbindungen. Abbildung 1 zeigt die nach An-

sicht der Verfasserin wesentlichen Austauschbeziehungen.

15 Vgl. Gopffarth, D./Milbrandt, B. (1997), S. 5f.
' Vgl. BASYS (1998).
" Vgl. Henke, K.-D./Gépffarth, D. (1997), S. 3f.
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Niederge-
lassene
Arzte

Ambulante
Pflege-
dienste

Vorsorge-
u. Rehabili-
tationsein-
richtungen

Private
Haushalte

Alten-
und Pfle-
geheime

Kosten-
trager

Arznei-
mittelin-
dustrie

ABBILDUNG 1: DAS KRANKENHAUS IM SYSTEM DER GESUNDHEITSVERSORGUNG '

Die niedergelassenen Arzte sind im System der Gesundheitsversorgung von beson-

derer Bedeutung, da sie iiber die Einweisung eines Patienten in ein Krankenhaus ent-

scheiden. In Deutschland ist es gesetzlich geregelt, dass die stationidre Behandlung

erst als letzte in Frage kommen darf. GemiB § 39 SGB V haben die ambulante, vor-

und nachstationdre Behandlungsform absoluten Vorrang vor der vollstationdren Ver-

sorgung. Das bedeutet, dass ,,zundchst in der Praxis des niedergelassenen Arztes ii-

berpriift wird, ob eine Einweisung in ein Krankenhaus notwendig ist, was immer

dann der Fall ist, wenn die personellen und technischen Mittel der Praxis nicht aus-

reichen, den Patienten erfolgversprechend zu behandeln bzw. wenn eine Gefdhrdung

des Patienten entstehen wiirde*'”.

'8 In Anlehnung an Trill, R. (1996), S.28.
" Trill, R. (1996), S. 29.



2. Grundziige des Krankenhauswesens 11

Bei den ambulanten Pflegediensten handelt es sich um Einrichtungen, die der am-
bulanten pflegerischen Versorgung zu Hause lebender kranker und hilfsbediirftiger
Menschen dient.?’ Fiir das Krankenhaus sind diese Dienste von Bedeutung, wenn es
um die Problematik der Fehlbelegung geht. Patienten, die in Krankenhdusern unter-
gebracht sind, obwohl sie der stationiren Behandlung nicht bediirfen®', gelten als
Fehlbelegung und der Krankenhaustrager ist geméf3 § 17a KHG zum Abbau bzw. zur
Verhinderung einer solchen verpflichtet. Fiir Krankenhéuser ist es daher wichtig und
notwendig, ein Kontakt- und Informationssystem mit den ambulanten Pflegediensten
einzurichten, um eine Weiterbehandlung ohne Verzogerung bei entsprechenden Pati-

enten zu gewihrleisten.?

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sind gemifl § 107 Abs. 2 SGB V
Einrichtungen, in denen MaBBnahmen im Vorfeld einer akuten Erkrankung und/oder
Rehabilitation, d. h. MaBlnahmen nach einer akuten Erkrankung bzw. zur Verhinde-
rung einer Verschlimmerung einer akuten Erkrankung durchgefiihrt werden. Der
Vorsorge- und Rehabilitationsbereich ist hinsichtlich des Behandlungsverlaufs eines
Patienten in flieBendem Ubergang mit dem Akutbereich des Krankenhauses zu se-

hen.?

Alten- und Pflegeheime dienen der Unterbringung, Versorgung, Pflege und Betreu-
ung von ilteren, chronisch kranken und pflegebediirftigen Menschen.”* Da der Anteil
der Menschen iiber 60 Jahre in den kommenden Jahren stark zunehmen wird® , wird
das Versorgungssystem fiir alte und pflegebediirftige Menschen vermehrt benotigt
und an Bedeutung gewinnen. Fiir die Krankenhduser ist daher wichtig, sich ,,auf die
verdnderte Entwicklung in der Struktur der zukiinftigen Patienten einzustellen [...]

und ggf. Kooperationen mit Pflegeeinrichtungen**® einzugehen.

2 ygl. Beske, F. (1999), S. 206ff.

21§107 Abs. 1 SGB V.

22 Vgl. Trill, R. (1996), S. 31.

2 ygl. Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 10f.

2 vagl. Beske, F. (1999), S. 207f.

 Die Ergebnisse der Bevolkerungsvorausberechnung fiir Deutschland prognostizieren einen Anstieg
der Menschen iiber 60 Jahre von 20,4% im Jahr 1992 auf 33,9% im Jahr 2040. Dagegen wird der
Anteil der Altersgruppe der 20- bis 60jédhrigen Menschen von 58,1% im Jahr 1992 auf 50,0% im Jahr
2040 abnehmen. Vgl. auch Beske, F. (1999), S. 34f.

26 Trill, R. (1996), S. 31.
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Die Arzneimittel- bzw. Pharmazeutische Industrie stellt die fiir die Behandlung
von Patienten notwendigen Medikamente her. Die Hersteller beliefern direkt oder
indirekt die Abnehmer mit ihren zahlreichen Produkten, dabei werden ca. 70% der
Arzneimittel iiber den pharmazeutischen GroBhandel vertrieben, ca. 10% direkt an

die Apotheken und ca. 20% direkt an die Krankenhiuser geliefert.”’

Die Apotheken sind wesentlicher Bestandteil im System der Arzneimittelversor-
gung. Ein Patient bekommt nach einer érztlichen Behandlung i. d. R. ein Rezept von
seinem behandelnden Arzt ausgehindigt, mit dem er in einer Apotheke die ver-
schriebene Arznei erhilt. Der Apotheker rechnet die Arznei direkt mit der Kranken-
kasse auf Grundlage des Rezeptes ab.”® Bei der Abgabe der Arzneimittel sind die
Apotheker an das sogenannte aut-simile-Gebot gebunden, d. h. sie diirfen dem Pati-
enten ausschlieBlich die Arznei aushidndigen, die durch den Arzt verschrieben wur-

de.”’

Wesentlicher Kostentriger im Gesundheitswesen und zentrale Institution aus Fi-
nanzierungssicht ist die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Dieser Pflichtver-
sicherung gehdren ca. 89% der Bevélkerung an.”® Die gesetzlichen Krankenkassen
schlieen beitragspflichtige Versicherungsvertrige mit den Mitgliedern bzw. Versi-
cherten ab. Dafiir erfolgt im Krankheitsfall die Finanzierung der entsprechenden me-
dizinischen Leistungen durch die Krankenkassen nach dem Sachleistungsprinzip.
Speziell fiir die Krankenhausversorgung bedeutet dies, dass die fiir den Versicherten
bzw. Patienten erbrachten Krankenhausleistungen nach dem gesetzlich vorgeschrie-
benen Vergiitungssystem direkt von den Krankenkassen mit dem Krankenhaus abge-

1
rechnet werden.’

*"Vgl. Droge, J. (1990), S. 96.

¥ Vgl. Haubrock, M./Peters, S./Schir, W. (1997), S. 26.

¥ vgl. Droge, J. (1990), S. 106.

3 Dariiber hinaus gibt es die Private Krankenversicherung (PKV), durch die etwa 9% der Bevolke-
rung gegen das Krankheitsrisiko abgesichert sind. Die restlichen 2% sind entweder durch besondere
Sicherungsformen, wie z. B. Anspruchsberechtigte als Sozialhilfeempfanger oder Kriegsschadenrent-
ner, abgesichert oder gar nicht krankenversichert. Vgl. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (2000),
Punkt 10.2, S. 1.

3''vgl. Trill, R. (1996), S. 29.
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Die privaten Haushalte sind in unterschiedlicher Form mit dem Krankenhaus ver-
bunden. Zum einen sind iiber eine Million Menschen in Deutschland in Krankenhéu-
sern beschiftigt, d. h. die privaten Haushalte stellen ihre Arbeitskraft zur Verfii-
gung.”> Zum anderen gehdren die Mitglieder der privaten Haushalte zu den poten-
ziellen Patienten des Krankenhauses, welches sie im Krankheitsfall aufsuchen. Dabei
konnen die Menschen durch selbstidndige praventive Gesundheitsvorsorge dazu bei-
tragen, das eigene gesundheitliche Wohlergehen zu férdern, die Krankheitsabwehr zu

v q- . . 33
verbessern und mogliche Krankheitsursachen zu vermeiden.

Der Staat tritt als bedeutendster Krankenhaustréger hervor. Zudem finanziert er die
Investitionskosten der Krankenhduser, um ein leistungsfihiges Krankenhauswesen
zu erhalten und seine Fiirsorgefunktion wahrzunehmen. In seiner Rolle als Gesetzge-
ber pragt er durch Gesetze und Verordnungen die Rahmenbedingungen des Kran-
kenhauswesens.’* Des Weiteren sind die Bundeslidnder gemif § 6 Abs. 1 KHG dazu
verpflichtet, sog. Krankenhauspldne aufzustellen, um eine bedarfsgerechte Versor-
gung sicherzustellen. Im Rahmen der Krankenhausplanung erfolgt die Beurteilung
der derzeitigen und zukiinftigen Versorgungssituation mit Krankenhausleistungen

und die Einleitung der notwendigen MaBnahmen zur Strukturanpassung.™

Die aufgezeigten Beziehungen zwischen Krankenhaus und anderen Elementen des
Gesundheitswesens geben einen groben Uberblick iiber das gesundheitliche Versor-
gungssystem in der Bundesrepublik Deutschland und seiner Verkniipfungen. Von
wesentlichem Interesse fiir den weiteren Verlauf dieser Arbeit ist jedoch nicht nur
die Stellung des Krankenhauses innerhalb des Gesundheitssystems, sondern vielmehr
das Krankenhaus selbst. Wie ist ein Krankenhausbetrieb aufgebaut und strukturiert?
Welche Aufgaben und Ziele werden verfolgt und wie ist die Leitung eines Kranken-

hauses zusammengesetzt?

32 Vgl. Trill, R. (1996), S. 30.

3 Vgl. Zdrowomyslaw, N. (1997), S. 157ff.
3 Vgl. Trill, R. (1996), S. 30.

3 Vgl. Janssen, D. (1999), S. 31.
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2.2 Darstellung des Krankenhausbetriebes

Krankenhduser sind ,,Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter stindiger érztlicher Leitung stehen, iiber ausrei-
chende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfligen und nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem drztlichem, Pflege-, Funktions- und me-
dizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden
zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten, und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.“°

Krankenhduser werden in Deutschland in allgemeine Krankenhduser, sonstige Kran-
kenhduser und Bundeswehrkrankenhduser unterschieden. Die allgemeinen Kranken-
hduser verfligen iliber Betten in vollstationdren Fachabteilungen, wobei die Betten
nicht ausschlieBlich fiir psychiatrische und neurologische Patienten vorgehalten wer-
den. Zu den sonstigen Krankenhdusern zéhlen die Einrichtungen, die ausschlielich
iiber psychiatrische oder psychiatrische und neurologische Betten verfiigen sowie
reine Tages- oder Nachtkliniken. Bundeswehrkrankenhiuser dienen dagegen vor-

wiegend der Behandlung von Bundeswehrangehorigen.®’

2.2.1 Tréagerschaft

Nach ihrer Trigerschaft konnen Krankenhduser in offentliche, frei-gemeinniitzige
und private Einrichtungen unterteilt werden.”® Offentliche Krankenhiuser werden
von Gebietskdrperschaften (Bund, Land, Bezirk, Kreis, Gemeinde) oder von Zu-

sammenschliissen solcher Korperschaften (Arbeitsgemeinschaften, Zweckverbande)

36 Legaldefinition der Krankenhauser nach § 107 Abs. 1 SGB V. Diese Vorschrift greift im wesentli-
chen auf die Definition des Krankenhausbegriffes nach § 2 Nr. 1 KHG zuriick, welche maf3geblich fiir
die Krankenhausfinanzierung und foérderrechtliche Fragen ist.

37 Vgl. Statistisches Bundesamt (2000), S. 6.

¥ Vgl. Statistisches Bundesamt (2000), S. 6
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oder von Sozialversicherungstrigern (Landesversicherungsanstalten, Berufsgenos-
senschaften) betrieben oder unterhalten.” Freigemeinniitzige Krankenhiuser werden
hingegen von Trégern der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemein-
den, Stiftungen oder Vereinen unterhalten. Private Krankenhduser sind gewerbliche

Unternehmen, die einer Konzession nach § 30 Gewerbeordnung bediirfen.

Der Anteil der Trigerarten an der stationdren Versorgung® fillt je nach Betrach-

tungsweise unterschiedlich aus.

Allgemeine Krankenhduser
Bettenanteile nach Triigerschaft 1998

private
Krankenhiuser
30.520 Betten
(6%)

frei-
gemeinniitzige
Krankenhéuser
201.792 Betten

(38%)

offentliche

Krankenhiuser

297.290 Betten
(56%)

Allgemeine Krankenhiuser
Anzahl Krankenhéuser nach Trigerschaft 1998
private
Krankenhiuser
419
21%)

frei-
gemeinniitzige
Krankenhéuser

823
(40%) offentliche
Krankenhiuser
788
(39%)

ABBILDUNG 2: BETTENZAHL UND KRANKENHAUSANZAHL NACH TRAGERSCHAFT 1998

3% Krankenhaustriger mit einer selbstindigen Rechtsform (z. B. GmbH) gehoren dann zu den 6ffentli-
chen Triagern, wenn Gebietskorperschaften oder Zusammenschliisse solcher Korperschaften unmittel-
bar oder mittelbar mit mehr als 50% des Nennkapitals oder des Stimmrechts beteiligt sind.

* Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird unter ,stationdrer Versorgung® ausschlieBlich der Bereich
der Allgemeinen Krankenh&user verstanden.

*! Eigene Darstellung auf Grundlage des Statistischen Bundesamtes (2000), S. 26f.
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Gemessen an der Anzahl der Krankenhausbetten haben die 6ffentlichen Krankenh&u-
ser mit 56% der Gesamtbettenzahl mit Abstand die groBBte Bedeutung in der stationé-
ren Versorgung. Die Krankenhduser in freigemeinniitziger Trigerschaft folgen mit
38% und der vergleichsweise geringe Restanteil von 6% der Betten ist den privaten

Krankenhdusern zuzurechnen.

Betrachtet man die Verhéltnisse stattdessen anhand der Krankenhausanzahl stehen
die freigemeinniitzigen Krankenhéduser mit 823 Einrichtungen (40%) an erster Stelle,
dicht gefolgt von den Krankenhdusern in offentlicher Tragerschaft mit 788 Einrich-
tungen (39%). Die verbleibenden 419 der insgesamt 2.030 Krankenhduser in
Deutschland sind Privatkliniken (21%). Die Ursache liegt in der Krankenhausgrof3e
begriindet, d. h. die groBen Krankenhduser mit mehr als 500 Betten werden {iberwie-
gend in Offentlicher Tragerschaft gefiihrt. Private Krankenhéduser sind dagegen vor-
wiegend nur mit weniger als 100 Betten anzutreffen.*” Es bleibt festzustellen, dass
die offentlichen Krankenhduser hinsichtlich Betten- und Krankenhausanzahl den

gewichtigsten Anteil an der stationdren Versorgung einnehmen.

Die Entwicklung in den letzten Jahren deutet hingegen einen fiir die Zukunft gegen-
teiligen Trend an. Insgesamt war die Zahl der Krankenhauser seit 1990 riicklaufig.*
Wihrend 1990 bundesweit noch 2.207 Krankenhéduser zu verzeichnen waren, hat
sich diese Zahl bis 1998 um 177 (-8,0%) auf 2.030 Krankenhduser reduziert. Bemer-
kenswert ist dabei die Verteilung auf die einzelnen Krankenhaustrager. Die Zahl der
freigemeinniitzigen Krankenhiuser hat sich in diesem Zeitraum nur geringfiigig von
843 auf 823 (-20 Krankenhduser bzw. -2,4%) verdndert. Bei den offentlichen Tra-
gern ist dagegen ein Riickgang von 1.043 auf nur noch 788 Krankenhéuser (-255
Krankenhduser bzw. -24,4%) festzustellen. Im gegensétzlichen Verlauf dazu hat sich
die Zahl der Privatkrankenhduser von 321 auf nunmehr 419 gesteigert (+98 Kran-
kenhauser bzw. +30,5%).** Diese Zahlen zeigen einen wachsenden Trend zu privaten

Krankenhaustragern. Gerade 6ffentliche Triger suchen vor dem Hintergrund verin-

#2'ygl. Statistisches Bundesamt (2000), S. 26 f.

# Ab 1990 hat sich mit der deutschen Einheit die Systematik der Krankenhausstatistik veréndert.
Einen Vergleich fiir die Jahre vor 1990 vorzunehmen ist daher schwierig.

* Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1999), S. 40 in Verbindung mit Statistisches Bundesamt
(2000), S. 26f.
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derter Rahmenbedingungen und verstarktem Leistungsdruck oftmals die Losung ih-
rer Haushaltsdefizite in der Uberfiihrung ihrer Einrichtungen in eine private Triiger-

schaft.

2.2.2 Zielsystem

Das Zielsystem eines Krankenhauses ist letztlich auf die Initiative und das Grundan-
liegen, das den Krankenhaustrager zum Betrieb eines Krankenhauses veranlasst hat,
zuriickzuftihren. Das fiir die Errichtung eines 6ffentlichen Krankenhauses ursdchli-
che Grundanliegen ist im Prinzip der Daseinsfiirsorge festzustellen. Davon ausge-
hend ist der Zielinhalt in Form des Sachziels* der Krankenhausversorgung sowie des
Formalziels*® der Bedarfsdeckung abzuleiten. Aufbauend lisst sich ein Zielsystem
mit Hauptziel, Nebenzielen und weiter nachgeordneten Zwischen- und Unterzielen

abzeichnen.’

[l ¥

Nebenziele
Ausbildung, Erzielung v.
Deckung des Bedarfs der Bevolkerung an Einkiinften, Med. For-
— — schung, Reprisentation des

| P T I L i
—

Leistungs- Bedarfs- Angebots- Finanz- Autonomie-/ || Personalwirt-
erstellungs- || deckungsziel || wirtschafts- || wirtschafts- || Integrations- || schaftsziel

Hauptziel

ABB. 3: ZIELSYSTEM DES KRANKENHAUSES™®

4 _Sachziele beziehen sich auf das konkrete Handeln bei der Austibung der verschiedenen betriebli-
chen Funktionen und somit auf die Steuerung des giiter- und finanzwirtschaftlichen Umsatzprozes-
ses.” Thommen, J.-P. (1991), S. 90.

% Formalziele hingegen stellen iibergeordnete Ziele dar, an denen sich die Sachziele auszurichten
haben und in denen der eigentliche Sinn des unternehmerischen Handelns zum Ausdruck kommt.*
Thommen, J.-P. (1991), S. 90.

*"Vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 14.

* Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 26 in Verbindung mit Eichhorn, S. (1987), S. 15.
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Das Hauptziel eines Krankenhausbetriebes ist die Deckung des Bedarfs an voll- und
semistationdren Krankenhausleistungen. Parallel zu diesem Hauptziel werden ein
oder mehrere Nebenziele angestrebt, wie z. B. Aus- und Weiterbildung, Erzielung

von Einkiinften oder auch die Repréisentation des Krankenhaustriagers. Welche Ne-
benziele verfolgt werden und in welcher Intensitdt hingt von den jeweiligen Gege-

benheiten und Rahmenbedingungen des einzelnen Krankenhauses ab.*

Abgeleitet aus den Haupt- und Nebenzielen lassen sich verschiedene nachgeordnete
Zwischen- und Unterziele unterscheiden, die das Zielsystem konkretisieren. Im
Krankenhaus sind das Leistungserstellungsziel, Bedarfsdeckungsziel, Angebotswirt-
schaftsziel, Finanzwirtschaftsziel, Autonomie- und Integrationsziel und Personal-

wirtschaftsziel zu nennen (vgl. Abbildung 3).%°

e Das Zwischenziel der Leistungserstellung beinhaltet zum einen Art, Zahl und
Qualitit der Leistungen und zum anderen Gestaltung und Ablauf des Leistungs-
prozesses. Als konkrete Unterziele sind das Betriebsfiihrungs-, Leistungsfahig-
keits- und Kostenwirtschaftlichkeitsziel zu nennen. Es werden insbesondere die
Zielvorstellungen iiber die Fiihrungsgrundsitze, tiber das qualitative und quanti-
tative Niveau der Krankenhausversorgung sowie iiber die Wirtschaftlichkeit des

Betriebsablaufes festgelegt.

e Das Bedarfsdeckungsziel dient der Umsetzung der formalen Komponente des
Krankenhauszielsystems. Als Unterziele sind entsprechend der Bedarfskongruenz
des Leistungsangebots die Dringlichkeit des Bedarfs, seine rdumliche und auch
zeitliche Verteilung zu sehen. Die betriebliche Betédtigung im Krankenhaus soll
den objektiv- und bedingt-notwendigen Bedarf an Krankenhausleistungen de-
cken. Darunter ist ,,derjenige Individualbedarf (Existenz- und Kulturbedarf) zu
verstehen, dessen Befriedigung aufgrund ethisch-kultureller und gesundheitspoli-
tischer Grundsatzentscheidungen im Hinblick auf das Sozialprodukt und auf den

allgemeinen Wohlstand notwendig erscheint und damit dringlicher ist als die Be-

¥ Vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 14f.
*'vgl. im folgenden Eichhorn, S. (1987), S. 16ff; Eichhorn, S. (1976), S. 24ff.
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“>!Die rdumliche Bedarfskongruenz umfasst dabei

friedigung anderer Bedarfe
eine regional gleichméfBige Krankenhausversorgung und gleichzeitig muss hin-
sichtlich der zeitlichen Bedarfskongruenz gewihrleistet sein, dass das Kranken-
haus in der Lage ist, die Schwankungen der Inanspruchnahme auffangen zu kon-

nen.

e Das Angebotswirtschaftsziel definiert in seinen Unterzielen einerseits die Preis-
gestaltung des Krankenhauses und andererseits die externen Kontakte zur Um-
welt und deren Information. Hinsichtlich ihrer Preispolitik sind die meisten
Krankenhduser in Deutschland an genaue rechtliche Vorgaben gebunden. Geméf
§ 16ff. KHG und der BPflIV gibt es detaillierte Vorschriften dariiber, ,,welche
Preise fiir stationdre Krankenhausbehandlung gelten, welche Funktionen sie ha-
ben und wie sie zu ermitteln sind*>*. Das Unterziel des Aufbaus externer Kontak-
te betrifft dagegen die Beziehungen des Krankenhauses zu verschiedenen ande-
ren Beteiligten der Krankenversorgung, wie z. B. den einweisenden Arzten, den

gesetzlichen Krankenkassen oder den anderen Krankenhdusern.

e Das Zwischenziel der Finanzwirtschaft gliedert sich in die Unterziele Liquidi-
tatssicherung, Sicherung der Eigenwirtschaftlichkeit und funktionelle Kapitaler-
haltung. Dem Liquiditétssicherungsziel fillt je nach Rechtsform des Krankenhau-
ses eine unterschiedlich grofle Bedeutung zu. Wihrend ein Regiebetrieb oder re-
giebetriebsidhnlich gefiihrtes Krankenhaus voll in die Finanzwirtschaft des Kran-
kenhaustrigers eingegliedert ist, nimmt die Notwendigkeit der Liquiditdtssiche-
rung bei finanzverantwortlichen/unabhingigen und erwerbswirtschaftlichen
Krankenhduser entsprechend stark zu. Die Ziele der Eigenwirtschaftlichkeit und
funktionellen Kapitalerhaltung sind darauf ausgerichtet die dauerhafte Erfiillung
der Leistungserstellungs- und Bedarfsdeckungsziele zu sichern, und zwar unab-
héngig von der finanziellen Situation des Krankenhaustrdgers. Ihnen wird daher

eine besondere Bedeutung zugemessen.

*! Eichhorn, S. (1976), S. 27. Der objektiv- und bedingt-notwendige Bedarf ist nicht immer deckungs-
gleich mit dem subjektiv empfundenen Bedarf des Einzelmenschen. Dieser kann grofer oder auch
kleiner sein. Vgl. dazu Eichhorn, S. (1975), S. 44-47.

>2 Brede, H. (2001), S. 244ff.
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e Das Autonomie- und Integrationsziel sicht in einem der Unterziele den Grad
der Unabhéngigkeit gegeniiber der Einflussnahme Dritter, insbesondere seitens
des Staates, vor. Die betriebliche Entscheidungsfreiheit wird vor allem durch das
herrschende Finanzierungssystem und die der vom Krankenhaustriger an die
Krankenhausleitung zugewiesene Rolle bestimmt. Ein weiteres Unterziel sieht
Art und Umfang der Kooperation mit anderen selbstdndigen Wirtschaftseinhei-
ten, wie z. B. andere Medizinbetriebe, Krankenhduser oder sonstige Betriebe,

VOr.

e Beim Personalwirtschaftsziel geht es um die quantitative und qualitative Siche-
rung des Potenzials an Arbeitsleistungen. Die zur Ausfithrung der Krankenhaus-
arbeit erforderlichen personellen Kapazititen miissen in entsprechender Quantitit
und zum richtigen Zeitpunkt bereitgestellt werden. Dartiiber hinaus gilt es die Ar-
beitszufriedenheit der Mitarbeiter sicherzustellen, Moglichkeiten zur Personlich-
keitsentfaltung zu bieten, positive Antriebe und soziale Kontakte zu férdern, so-

ziale Konflikte zu vermeiden und dhnliches mehr.

Die Bestimmung und Konkretisierung des Zielsystems eines Krankenhauses ist
idealtypisch Aufgabe des Krankenhaustrigers. Bei der praktischen Umsetzung und
Realisierung der Ziele bleibt jedoch zu beriicksichtigen, dass ein Krankenhaus ein
soziales System mit einer Vielzahl von internen und externen Beteiligten ist, die mit
thren unterschiedlichen Verhaltensmotiven Einfluss darauf nehmen. Die interne
Krankenhausstruktur ist durch sehr verschiedenenartige Berufsgruppen geprigt:
Arzte, Pflegepersonal, Verwaltungsdienst, medizinisch-technisches Personal usw.
Diese Gruppen verfolgen oft andersartige und teils konkurrierende Ziele. Wahrend
das Pflegepersonal z. B. eine optimale Patientenbetreuung durch verbesserte
apparative und personelle Ausstattung anstrebt, bemiiht sich die Krankenhausleitung
eher um den sparsamen Einsatz der zur Verfligung stehenden Mittel.”> Neben den
Krankenhausmitarbeitern spielen aber auch krankenhausexterne Beteiligte eine
wichtige Rolle bei der Zielumsetzung des Krankenhauses. So ist dem Staat an einer

moglichst bedarfsgerechten Krankenhausversorgung gelegen, wogegen die

%3 Dieser Sachverhalt individueller Interessen wird detailliert anhand von zwei Modellbeispielen in
Kapitel 5 der Arbeit erortert. Eine ausfiihrliche Auflistung und Betrachtung unterschiedlicher Zielvor-
stellungen und Interessen von Krankenhaustriiger, Arztlichem Leiter, Pflegedienstleiter und Verwal-
tungsleitung ist ebenfalls beriicksichtigt und enthalten.
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gerechten Krankenhausversorgung gelegen, wogegen die Krankenkassen verstérkt

eine Kostenreduzierung anstreben.”

Insgesamt ist es von zentraler Bedeutung und Wichtigkeit, dass das Krankenhaus
seine angestrebten Ziele in Verbindung mit denen der anderen Beteiligten sicht. Eine
Zielrealisierung wird nur dann moglich sein, wenn die unterschiedlichen Verhal-
tensmotive in Einklang gebracht werden konnen. Inwieweit hierbei unterschiedliche
Krankenhausorganisationsstrukturen zur Erreichung einer wirtschaftlichen Betriebs-

fiihrung eine Rolle spielen, ist ein zentraler Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit.

2.2.3 Rechtsformen

Die pluralistische Tragerstruktur, die unterschiedlichen Krankenhausgréflen und die
aufgrund steigender wirtschaftlicher Anforderungen verdnderte Zielgewichtung ha-
ben zu einer groBen Vielfalt von Rechtsformen™ in der Krankenhauslandschaft ge-

fiihrt. Dies ist insbesondere bei den 6ffentlichen Krankenhaustridgern festzustellen.

Grundsétzlich lassen sich Rechtsformen des offentlichen und des privaten Rechts
unterscheiden. Wahrend offentlich-rechtliche Rechtsformen ausschlieBlich Tragern
der o6ffentlichen Verwaltung zur Verfligung stehen, konnen privatrechtliche Rechts-
formen sowohl von Privatleuten als auch von Trigern der 6ffentlichen Verwaltung
genutzt werden.’® Einen Uberblick iiber die wesentlichen Rechtsformen®’ gibt Abbil-

dung 4.

> Vgl. Morra, F. (1996), S. 25ff.

5 Der Begriff der Rechtsform ist als Ausdruck ,,der gesetzlich umschriebenen Form, durch welche die
Rechtsbeziehung der Krankenhéuser im Innen- und AuBenverhéltnis geregelt wird“, zu verstehen.
Gronemann, J. (1988), S. 2

% ygl. Buse, H. R. (2000), S. 49.

>’ Die Auflistung der Rechtsformen erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Verschiedene Son-
derformen wurden vernachléssigt, da sie fiir den Betrieb eines Krankenhauses von geringer Bedeutung
sind.
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Rechtsformen des 6ffentlichen Rechts

Rechtsformen ohne
eigene Rechtsper-

Rechtsformen mit
eigener Rechtsper-

Rechtsformen des Privatrechts

Rechtsformen ohne
eigene Rechtsper-

Rechtsformen mit
eigener Rechtsper-

sonlichkeit sonlichkeit sonlichkeit sonlichkeit
Regiebetrieb Korperschaft d. 6. R. GbR GmbH
Eigenbetrieb Anstalt d. 6. R. OHG AG
Stiftung d. 6. R. KG e. V.

ABBILDUNG 4: UBERSICHT DER RECHTSFORMEN"®

Die einzelnen Rechtsformen stehen einer Kommune im allgemeinen alle zur Erfiil-
lung kommunaler Aufgaben zur Verfiigung. Inwieweit sie sich allerdings fiir den
Betrieb eines Krankenhauses eignen, hidngt von unterschiedlichen Merkmalen und
Rahmenbedingungen ab, wie z. B. organisatorische Selbstindigkeit, Kapitalbedarf

oder Haftungsinanspruchnahme.>

Durch die Wahl einer bestimmten Rechtsform wird die Teilnahme des Krankenhau-
ses am Rechtsverkehr festgelegt wird, d. h. wer fiir das Krankenhaus nach auflen
gegeniiber Dritten auftritt und in welcher Form fiir Verbindlichkeiten gehaftet wird.®’
Neben dieser Regelung des AuBenverhiltnisses wird durch die Rechtsform ein Rah-
men fiir die interne Organisation des Krankenhauses festgelegt. Dies betrifft insbe-
sondere die ,,notwendigen Organe fiir Willensbildung, Beschlussfassung, Beschluss-
ausfithrung und Ausfithrungskontrolle“®', durch die Entscheidungsstrukturen auf den
Ebenen des Krankenhaustridgers und der Krankenhausleitung geschaffen werden.
Den jeweiligen Organen, wie z. B. Geschiftsfiihrer, Gesellschafterversammlung
usw., miissen entsprechende Kompetenzen zugeordnet werden. Dabei sind einige
prinzipielle gesetzliche Regeln zu beriicksichtigen und einzuhalten. Es gibt jedoch

eine Vielzahl gesetzlicher Freirdume, die durch individuelle vertragliche Vereinba-

58 Eigene Darstellung auf Grundlage von Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 15-64 und Buse, H. R.
(2000), S. 49-73.

> Vgl. dazu ausfiihrlich Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 15-64 und Buse, H. R. (2000). S. 49-73.
%0 vgl. Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 12.

6! vgl. Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 13.
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rungen genutzt und ausgelegt werden konnen. Das hat zur Folge, dass die meisten
Regelungen der internen Krankenhausstruktur und auch der Umfang von Entschei-
dungsspielrdumen der Krankenhausleitung nicht mehr direkt auf eine bestimmte

Rechtsform zuriickgefiihrt werden kénnen.®

Um die Fithrung eines Krankenhauses hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit und Effi-
zienz beurteilen zu konnen, darf die Rechtsform nur als grundsétzlicher Rahmen be-

trachtet werden und die tatsdchliche Krankenhausorganisation, die Ausgestaltung der

Verfligungsrechte und Verteilung der Kompetenzen muss analysiert werden. Das
folgende Kapitel geht kurz auf grundlegende Merkmale der Organisation und Struk-

tur der Krankenhausfiihrung ein.

2.2.4 Krankenhausfithrung

Die Organisation des Krankenhauses gilt als stark hierarchisch, d. h. es gibt eine
Vielzahl von Hierarchieebenen, die zu verldngerten Entscheidungswegen, weniger
Flexibilitdt innerhalb der Organisation und dadurch geringerer Motivation bei den

Mitarbeitern fiihren.®

Im allgemeinen ist im Krankenhaus eine divisionale Organisationsstruktur anzutref-
fen, d. h. der Gedanke des Produktes bzw. der Spezialisierung steht im Vordergrund.
Dieser ldsst sich im Krankenhaus in Form von medizinischen Fachabteilungen aus-
driicken.** Die folgende Abbildung 5 zeigt eine beispielhafte Organisationsstruktur
eines Krankenhauses mit drei Fachabteilungen und den iiblichen Leistungs- und

Funktionsbereichen.

62 'ygl. Biissing, A./Theis, U. (1996), S. 60f.
8 vgl. Trill, R. (1996), S. 121.
4 Vgl. Trill, R. (1996), S. 121ff.
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Krankenhaus-

direktorium

Controlling
EDV/Orga
Assistenz

Klinik Klinik Klinik Radiologie Verwaltung Versorgung
Innere Me- Chirurgie Gynikologie
dizin

Station 1 | Station 4 | ‘I Station 7 | ‘I Personal | ‘I Kiiche |

i
Station 2 | ‘I Station 5 | ‘I Station 8 | | | Rechnungs- Reinigung
_I

wesen

Station 6 | ‘I OP |

1T T T

Station 3 |

Patienten-
| | Funktions- | | Intensiv- || Kreil3- H adminis- | | Material-
diagnostik station saal tration wirtschaft
—I Labor | —I oP | Funktions- Apotheke
diagnostik
Physikal. Endos-
| Therapie | kopie

ABBILDUNG 5: BEISPIEL EINER ORGANISATIONSSTRUKTUR IM KRANKENHAUS™

Eine typische Krankenhausorganisation gibt es allerdings nur hinsichtlich der Gliede-
rung nach medizinischen Fachabteilungen. Die Zu- und Anordnung der Funktions-
und Leistungsbereiche® kann je nach Krankenhaus stark voneinander abweichen und
héngt héufig von der Krankenhausgréfle und einzelner Machtkonstellationen, insbe-
sondere zwischen den Chefirzten, ab.” AuSerdem wurde in Abbildung 5 dem Kran-
kenhausdirektorium die Stabsstelle Controlling, EDV/Orga und Assistenz zugeord-
net. Ein solcher Aufbau ist ebenfalls nicht in allen Krankenhdusern vorzufinden, da
die Eingliederung dieser Funktionen in die Linienorganisation der Verwaltung glei-

chermal3en geldufig ist.

5 Trill, R. (1996), S. 124.

66 Die Funktionsbereiche sind i. d. R. interdisziplinire Einheiten. In ihnen konnen je nach Aufgaben-
stellung Arzte, Krankenpflegepersonal, medizinisch-technisches Assistenzpersonal und Techniker
beschéftigt sein. Neben den Funktionsbereichen wie Rontgen, Labor, Operationsbereich, Endoskopie,
Sonographie und physikalische Therapie gibt es zunehmend mehr teilstationédre Bereiche, z. B. Geriat-
rie und Psychiatrie.” Beske, F. (1999), S. 145.

7 vgl. Trill, R. (1996), S. 125.
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Fiir die vorliegende Arbeit von wesentlichem Interesse ist die der Gesamtorganisati-
on des Krankenhauses iibergeordnete innerbetriebliche Organisation des Fiihrungs-
gremiums. Dieses setzt sich iiblicherweise aus dem Arztlichen Leiter, dem Pflege-
dienstleiter und dem Verwaltungsleiter zusammen und bildet gemeinsam das Kran-
kenhausdirektorium.®® Diese Instanz ist als zentrales Management zur gemeinsamen

Leitung des Krankenhauses zu verstehen.”

Krankenhausdirektorium

Arztliche Pflegedienst- Verwaltungs-
Leitung leitung leitung

ABBILDUNG 6: KLASSISCHE ORGANISATION DER KRANKENHAUSLEITUNG”’

Die einzelnen Mitglieder sind neben der Fiithrung des Krankenhauses fiir ihre
jeweiligen Bereiche verantwortlich, das bedeutet der Verwaltungsleiter steht
unmittelbar dem Verwaltungs- und Versorgungsdienst vor, der Arztliche Leiter dem

medizinischen Dienst und der Pflegedienstleiter dem Pflegedienst.”" 7

Diese berufsstindische Zusammensetzung und Strukturierung hat ihren Ursprung in
der Arbeitsteilung und Aufgabengliederung im Krankenhaus.”” Die daraus entste-

hende Problematik fiihrt allerdings dazu, dass die Leistungserstellung im Kranken-

% Die Bezeichnungen Krankenhausleitung, Krankenhausfiihrung und Krankenhausdirektorium wer-
den haufig synonym verwendet. Im Rahmen dieser Arbeit bezieht sich die Bezeichnung Kranken-
hausdirektorium ausschlieBlich auf das Gremium bestehend aus Arztlichem Leiter, Pflegedienstleiter
und Verwaltungsleiter. Der Begriff der Krankenhausleitung umfasst dagegen neben dem Kranken-
hausdirektorium auch andere vorhandene Fithrungspositionen, wie z. B. den Krankenhausmanager
oder Geschéftsfiihrer bei einer singuldren Fithrungsspitze. Der Begriff Krankenhausfithrung meint
schlieBlich sowohl die Krankenhausleitung als auch die entsprechenden Organe des Krankenhaustra-
gers und stellt damit die iibergreifende Begrifflichkeit dar.

% Vgl. Precht, C. (2000), S. 29.

7 Precht (2000), S. 29.

"''Vgl. Trill, R. (1996), S. 125f.

2 Von der jeweiligen Bereichsverantwortung unberiihrt bleibt die Eigenverantwortung der leitenden
Arzte fiir die Behandlung ihrer Patienten. Vgl. dazu auch Eichhorn, S. (1976), S. 77.

3 Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 36f.
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haus dreispurig nebeneinander organisiert wird. Wahrend der Behandlung und des
Aufenthaltes eines Patienten im Krankenhaus unterstehen die jeweiligen behandeln-
den Arzte dem zustindigen Facharzt, das Pflegepersonal der Pflegeleitung und das
Haus- und Wirtschaftspersonal der Verwaltungsleitung. Obwohl eine einheitliche
Leistung fiir den Patienten erbracht wird, die stationére Behandlung mit dem Ziel der
Gesundheitszustandsverbesserung, kann keine einheitliche Abstimmung der Arbeits-

abliufe erfolgen’®. Diese Dreispurigkeit fiihrt zu zahlreichen Problemen, wie z. B.:”

» uneinheitliche Betriebsgestaltung

» zu groBBe Eigenstandigkeit

» mangelnde Koordination

» gegenseitiges Abkapseln der einzelnen Berufsgruppen

» Unverstindnis fiir die Arbeit der anderen Bereiche

» mangelnde Ausrichtung der Gesamtleistung auf den Patienten als

Empfanger der Krankenhausleistung

Die berufsstindisch getrennte Zustiandigkeit reicht hdufig auch bis zu den ausfiihren-
den Instanzen der untersten Hierarchieebenen. So werden die einzelnen Kranken-
hausabteilungen, die sich nach Disziplinen und Subdisziplinen gliedern, von einem
Arzt geleitet, der als Chefarzt oder leitender Arzt bezeichnet wird. Je nach Anzahl
der Betten oder Funktionsbreite der Krankenhausabteilung setzt sich die Zahl der
Oberirzte zusammen. Das Fundament des Arztlichen Dienstes bilden wiederum die
Assistenzdrzte. Der Pflegebereich, der mit rund 49% den groBten Anteil der Beschif-
tigten im Krankenhaus reprisentiert, gliedert sich &hnlich in Pflegedienstleitung, Ab-
teilungsleitung und Stationsleitung. Je nach KrankenhausgroB3e ist der Pflegebereich

mehr oder weniger differenziert unterteilt.”®

Diese spezielle berufsstindische Gliederung des Krankenhausdirektoriums findet
hingegen nicht seine Analogie im Aufbau der personellen Besetzung der Leitungsin-
stanzen des Krankenhaustragers. ,,Die einzelnen Berufsgruppen des Krankenhauses,

die einzeln und/oder gemeinsam die Funktion des Krankenhauses vertreten, werden

™ Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 77f.
7 Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 78.
76 vgl. Beske, F. (1999), S. 145.
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dort nicht durch berufsgruppenspezifische Vertreter reprasentiert.”’ Welche Aus-
wirkungen dies auf die Fiihrung des Krankenhauses unter Beriicksichtigung indivi-
dueller Interessen der Beteiligten hat, wird in Kapitel 5 und 6 dieser Arbeit analysiert

und dargestellt.

2.3 Grundlagen der Krankenhausfinanzierung

Ziel dieses Kapitels ist es, eine Uberblick iiber die konstituierenden Strukturelemente
des Krankenhausfinanzierungssystems in der Bundesrepublik Deutschland zu geben.
Dabei gilt es zu zeigen, in welcher Form sich die Systematik der Krankenhausfinan-
zierung im Laufe der Zeit gedndert hat und der Gesetzgeber verstarkt eine wettbe-
werbs- und leistungsorientierte Steuerung des Krankenhauswesens verfolgt. Auf die-
ser Basis wird deutlich, dass sich das Anforderungsprofil an das Krankenhaus der
Zukunft und vor allem an die Krankenhausfiihrung verandert hat. Es gilt, die Anreize
der leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung auch innerhalb des Krankenhau-

ses umsetzen.

2.3.1 Krankenhausfinanzierung 1972 bis 1992

Die Finanzierung der Krankenhduser in der Bundesrepublik Deutschland wird im
wesentlichen durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 und durch
die Bundespflegesatzverordnung geregelt.”® Kernpunkt dieser Krankenhausfinanzie-
rung ist das Prinzip der Mischfinanzierung’, wobei ,,der Bund ein Drittel und die

Lénder zwei Drittel der Investitionskosten im Krankenhaussektor iibernehmen®’; die

" Naegler, H. (1992), S. 25.

® Vor dem Jahr 1972 wurden die deutschen Krankenhiuser monistisch finanziert, d. h. nur die gesetz-
lichen Krankenkassen waren fiir die Finanzierung zustiandig.

7 Gelaufiger als der Begriff Mischfinanzierung ist filschlicherweise der Terminus der sogenannten
dualen Finanzierung. Diese Bezeichnung deutet nur auf zwei Finanzierungsquellen hin und lésst unbe-
riicksichtigt, dass Krankenh&user in unterschiedlicher Triagerschaft ihre Kosten nicht nur aus zwei
Finanzierungsquellen decken. Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung (1985), Ziff. 373.

% Die gesetzlichen Regelungen wurden seit 1972 allerdings mehrfach modifiziert und seit dem Jahr
1985 hat sich der Bund ganz aus der Finanzierungsverantwortung der Krankenhausinvestitionen zu-
riickgezogen und dies allein den Léndern {iberlassen. Vgl. Henke, K.-D. (1997), S. 2.
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Finanzierung der Neu-, Umbau- und Erweiterungsinvestitionen sowie der Grof3gerite
erfolgt iiber die 6ffentliche Hand bzw. durch die Steuerzahler. Die Krankenkassen
bzw. die Beitragszahler bringen die laufenden Betriebs- und Behandlungskosten —

einschlieBlich der Instandhaltungskosten — auf.«*!

Die Zahlungsstrome des Krankenhausfinanzierungssystems sind in der folgenden

Abbildung 7 dargestellt:

Krankenhauser
Pflege- Investitions-
sdtze kosten

VAN

Gesetzliche Kran-
kepkassen und Selb Bundeslinder
Private Kranken- elbst-
versicherungen fe;;’;’ﬁmg
Arbeitgeber- Bei- leistungen
beitrige rige ||
Offentliche u. pri- Versicherte Steuerzahler
vate Arbeitgeber Patienten

ABBILDUNG 7: ZAHLUNGSSTROME IN DER KRANKENHAUSFINANZIERUNG82

Gemdll § 9 Abs. 3 KHG erhalten die Krankenhduser von den Bundeslédndern pau-
schale Fordermittel fiir ihre Investitionskosten. Fiir die Betriebskosten, die durch die
Krankenkassen und Beitragszahler finanziert werden, gilt stattdessen die Systematik
eines prospektiven Budgets auf Basis des Selbstkostendeckungsprinzips.* Im Vor-
jahr wird aufgrund der vorauskalkulierten Selbstkosten des Krankenhauses und einer
erwarteten Belegung ein Budget zwischen dem Krankenhaus und den Krankenkassen

festgelegt.®* Nach Ablauf des vereinbarten Budgetzeitraums erfolgt gegebenenfalls

8 Henke, K.-D. (1997), S. 1.

%2 In Anlehnung an Finsinger, J. (1989), S. 160.

% Diese Regelung gilt seit Anpassung und Modifizierung der Bundespflegesatzverordnung im Jahr
1985. In der Zeit davor wurden die nachgewiesenen Kosten in Form einer vergangenheitsorientierten

Istkostenerstattung vergiitet.
¥ vgl. Trill, R. (1996), S. 46.
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eine Budgetanpassung entsprechend der tatsdchlichen Belegung, die sogenannte fle-

xible Budgetierung.®

Diese Form der Finanzierung der Krankenhausbetriebskosten fiihrt zu einer Kran-
kenhausverweildauer®® verlingernden Wirkung. ,,Je mehr Patienten bei reduzierten
Krankenhausaufenthalten behandelt wurden, desto hoher fielen die krankenhausindi-
viduellen Verluste aus. Wurde dagegen die Verweildauer gegeniiber den Planwerten
verlidngert, stieg mit jedem behandelten Patienten der Gewinn.**” Dies fiihrte dariiber
hinaus zu Uberkapazititen im Akutbereich durch Fehlbelegungen in beachtlicher
GroBenordnung und zu einer tendenziellen Verschlechterung der medizinischen Ver-
sorgung aufgrund der Anreize zur Vollbelegung der Krankenhduser. Mit dem Jahr
1993 wurde eine leistungsgerechte Finanzierung eingefiihrt, bei der ,,die Verweil-
dauer als Effizienzkriterium an Bedeutung verliert und schlieBlich ein positiver Ef-

fekt auf die Kostenentwicklung eintreten soll.«®®

2.3.2 Krankenhausfinanzierung 1993 bis 2002

Die Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip und die merkliche Verdnderung der
Finanzierungsgrundsdtze kam mit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes
(GSG) zum 01.01.1993. Das GSG sieht vor, das Budget und die Pflegesétze medizi-
nisch leistungsgerecht zu bemessen, sodass es einem Krankenhaus bei wirtschaftli-

cher Betriebsfiihrung moglich sein miisste, den Versorgungsauftrag zu erfiillen.”

Das neue Entgeltsystem fiir die Krankenhduser, das mit Wirkung ab dem 01.01.1995
bzw. spitestens zum 01.01.1996 einsetzt, ldsst sich in folgende Grundelemente un-

tergliedern:

% Vgl. Lebok, U. (2000), S. 90ff.

% Die Krankenhausverweildauer entspricht der Zahl der Tage, die ein Patient in stationirer Behand-
lung verbringt.

¥7 Lebok, U. (2000), S. 92.

8 Lebok, U. (2000), S. 92.

% vgl. § 3 Abs. 1 und 2 BPfIV.
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Vergiitungsformen
fiir allgemeine Krankenhausleistungen

leistungsbezogen pauschaliert

Fallpauschale Sonderentgelt Abteilungspflegesatz Basispflegesatz

ABBILDUNG 8: VERGUTUNGSFORMEN FUR ALLGEMEINE KRANKENHAUSLEISTUNGEN
GEMAB BPFLV 1995

Fallpauschalen vergiiten sédmtliche im Krankenhaus erbrachten Leistungen eines
medizinisch definierten Behandlungsfalles bis zum Erreichen der vom Gesetzgeber
fixierten Grenzverweildauer. Das bedeutet, die Fallpauschale soll von der Aufnahme
bis zur Entlassung des Patienten den gesamten Behandlungsfall auf Vollkostenbasis
abdecken.”!

Ein Sonderentgelt bezieht sich dagegen nur auf ,,einen Behandlungsaspekt eines
bestimmten Falles, ist als Teilleistung zu verstehen und beschreibt iiberwiegend chi-

rurgische Eingriffe***.

Krankenhausleistungen, die nicht iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte vergiitet
werden, sind {iber Abteilungs- und Basispflegesitze abzurechnen. Die Abteilungs-
pflegesiitze beinhalten — differenziert nach Fachabteilungen — alle &rztlichen und
pflegerischen Leistungen auf den Stationen. Der Basispflegesatz umfasst alle nicht-

medizinischen Leistungen, wie z. B. Unterkunft, Verpflegung und Verwaltung.”

% Vgl. Trill, R. (1996), S. 50.

! vgl. Precht, C. (2000), S. 225.
%2 Precht, C. (2000), S. 225.

% Vgl. Janssen, D. (1999), S. 69f.
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Der Gesetzgeber erhoffte sich durch das neue Entgeltsystem eine strukturelle Kos-
tenddmpfung aufgrund der durch die Fallpauschalen bewirkten Beschrankung der
Verweildauer auf das medizinisch notwendige MalB. Dariiber hinaus sollte das Kos-
tenbewusstsein im Krankenhaus gestérkt werden, da erzielte Gewinne im Kranken-
haus verbleiben konnen. Nicht zuletzt wird durch die Leistungsorientierung der Ent-
gelte eine bessere Transparenz der Kostenlage im Krankenhaus angestrebt und eine
Optimierung der Behandlungsablidufe durch eine Straffung des Leistungsangebotes

erwar‘[et.94

Inwieweit konnten diese Ziele erreicht werden? Eine dreijahrige Begleitforschung,
die 1996 vom Bundesgesundheitsministerium in Auftrag gegeben wurde, zeigt, dass
das Ziel der Verweildauerreduzierung erreicht werden konnte. Fiir das Jahr 1997
teilten 71,9% der Kliniken mit, aufgrund der Fallpauschalen die Verweildauer ge-
senkt zu haben. Eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, mehr Kostenbewusstsein
und die Optimierung der Behandlungsabldufe in den Krankenhdusern ist dagegen
nicht im gewiinschten Mafe erkennbar.” Dariiber hinaus werden lediglich 20-30%
aller Krankenhausleistungen tiber Fallpauschalen und Sonderentgelte vergiitet, d. h.
der groBte Anteil wird immer noch {iiber tagesgleiche Pflegesédtze abgegolten, die
keinen kausalen Zusammenhang zwischen Kosten und Leistungen der Patientenbe-

handlung zulassen.

Aus diesem Grund ist fiir 2003/2004 die Einfiihrung eines vollstindig leistungsorien-

tierten Vergiitungssystems fiir das deutsche Krankenhauswesen vorgesehen.

2.3.3 Krankenhausfinanzierung ab 2003

In Anbetracht der fortlaufend wachsenden Mittelknappheit im deutschen Gesund-
heitswesen und der geschilderten Notwendigkeit, die Wirtschaftlichkeit des Kran-
kenhauswesens zu steigern, hat sich der Gesetzgeber dazu entschieden, ein durch-
gingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Entgeltsystem fiir Krankenhaus-

leistung einzufiihren.

% Vgl. Janssen, D. (1999), S. 70f.
% vgl. Engelmohr, 1. (1999), S. 14f.
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Bereits in den siebziger Jahren wurden an der Yale University die sogenannten Dia-
gnosis Related Groups (DRG) entwickelt. Es handelt sich hierbei um ein Fall-
Klassifizierungssystem, bei dem ,alle Behandlungsfille jeweils spezifischen Be-
handlungsfallgruppen zugeordnet (werden), die dhnliche Behandlungsfille aufgrund
vorliegender Daten wie Diagnosen, Prozeduren, erhaltene Leistungen und entstande-
ne Kosten vereinen“’®. Dadurch kann die Behandlung eines Patienten im Kranken-
haus insgesamt betrachtet und jeder Krankenhausfall einer eindeutigen DRG zuge-
ordnet werden. Fiir jeden Behandlungsfall wird ein prospektiv vereinbarter, indikati-
onsbezogener Festpreis als Entgelt flir das Krankenhaus festgelegt. Im Vergleich zu
herkdmmlichen individuell festgelegten Tagespauschalen soll dadurch ein finanziel-

ler Anreiz entstehen, die Behandlungen moglichst wirtschaftlich durchzufiihren.”’

Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 sieht mit dem neuen § 17b KHG die ge-
setzliche Grundlage fiir die Einfiihrung des DRG-Systems zur Vergiitung der Kran-
kenhausleistungen in der Bundesrepublik Deutschland vor. Dieses leistungsorientier-
te Vergiitungssystem fiir die allgemeinen und vollstationdren Krankenhausleistun-
gen”® soll die bisher abgerechneten Tages- und Fallpauschalen zum 1. Januar 2003
ablosen.”” Damit sowohl Krankenhduser als auch Krankenkassen die Mdglichkeit
haben, sich an das neue Finanzierungssystem anzupassen, vollzieht sich die Umstel-

lung in folgenden zeitlichen Phasen:'”

» 2003/2004: Budgetneutrale Jahre, d. h. Grundlage bleiben zunéchst die
konventionell verhandelten Budgets. Die Abrechnung erfolgt iiber die
neuen DRG statt {iber die bisherigen Tagessitze.

» Ab 2005: Vereinbarung landesweiter Preise. Das sich hieraus ergebende
Gesamtvolumen zeigt im Vergleich zum Budget des Vorjahres den An-
passungsbedarf der einzelnen Krankenhauser.

» Ab 2007: Es gelten fiir alle Krankenhduser einheitliche Preise in Deutsch-
land.

% Roeder, N./Rochell, B./Scheld, H. H. (2000), S. 689.
7Vgl. Fischer, W. (1999), S. 5.

% Mit Ausnahme der psychiatrischen Behandlungen.
% Vgl. Rochell, B. (2000), S. 190.

19 y/g]. Schréder, K. T. (2001).
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Ziel dieser Neugestaltung der Krankenhausfinanzierung in Form des DRG-Systems
ist es, durch ,,eine leistungsgerechte und transparente Vergiitung eine wirtschaftliche-
re Versorgung der Bevélkerung mit stationdren Leistungen zu ermdglichen'”'. Das
hat gleichzeitig zur Folge, dass sich die Krankenhduser zukiinftig mehr und mehr
unter Wettbewerbsbedingungen am Markt behaupten miissen. ,,Das Wettbewerbs-
und Konkurrenzprinzip wird mit der Einfiihrung der fallpauschalierten Vergiitung fiir
Krankenhausleistungen konsequent umgesetzt. Die unternehmerische Antwort darauf
liegt in einer Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit durch Erreichen eines ange-
messenen Preis-Leistungs-Verhiltnisses unter Beibehaltung eines qualitativ hoch-

wertigen Medizin- und Servicestandards.«'*

19" 1 eber, W-D./Schlottmann, N./Stackelberg, J-M. (2001), S. 75.
1921 ohmann, H. (2001), S. 4.
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3. Privatisierungstendenzen offentlicher Krankenhiuser

Zielsetzung dieses Kapitels ist zum einen die begriffliche Abgrenzung des Untersu-
chungsgegenstandes Public Private Partnership und zum anderen die Darstellung
derartiger Entwicklungstendenzen zwischen 6ffentlichen Krankenhdusern und priva-
ten Klinikbetreibern in der BRD. Von Bedeutung ist dabei insbesondere die Motiva-

tion, die beide Partner zu einer solchen Zusammenarbeit veranlasst.

3.1 Abgrenzung der Begrifflichkeiten

3.1.1 Privatisierung

Der Begriff der Privatisierung wird in vielfdltiger und unterschiedlicher Weise ge-
nutzt. Der Gegenstandsbereich, auf den sich dieser Begriff bezieht, ist im Laufe der
Zeit und im Zuge zahlreicher Privatisierungsdiskussionen stets umfangreicher ge-

' In der Literatur ist beispielsweise ,,die vollstandige oder teilweise Uber-

worden.
tragung bzw. VeriuBerung von Sffentlichem Vermdgen an Private'®, die Verinde-
rung von einer 6ffentlich-rechtlichen in eine privatrechtliche Rechtsform'® und die
Ubertragung von Leistungen von einem offentlichen Aufgabentriger auf private

Wirtschaftssubjekte'*

gleichermafen unter dem Terminus Privatisierung zu finden.
Ublicherweise werden die verschiedenen Privatisierungsformen in zwei Kategorien

aufgeteilt: die formale und materielle Privatisierung.'®’

3.1.1.1 Formale Privatisierung

Die formale Privatisierung, die auch als Organisationsprivatisierung bezeichnet wird,
lasst die Zuordnung einer Aufgabe als 6ffentliche Aufgabe unberiihrt. Der 6ffentliche

Tréager bedient sich zur Aufgabenwahrnehmung in diesem Fall privatrechtlich orga-

19 Cronauge spricht in diesem Zusammenhang von einer ,,babylonischen Sprachverwirrung®. Vgl.
Cronauge, U. (1992), S. 9.

1% T oesch, A. (1987), S. 42.

1% Vgl. Bohle, T. (2000), S. 644ff.

1% Vgl. Steinheuer, W. (1991), S. 11.

197 ygl. Budius, D. (1997), S. 6.
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nisierter Einheiten, d. h. die ,,Aufgaben werden Kapitalgesellschaften in Form der
GmbH oder AG iibertragen, deren Eigentiimer die 6ffentlichen Gebietskorperschaf-
ten bleiben (Eigengesellschaften)“'®. Somit erfolgt keine Verlagerung der Verfii-
gungsrechte vom 6ffentlichen in den privaten Sektor, sondern lediglich eine organi-
satorische Neuordnung innerhalb des 6ffentlichen Sektors. Aus diesem Grund wird
die formale Privatisierung auch als ,,unechte oder Scheinprivatisierung'® bezeich-
net und von einigen Autoren aus dem Privatisierungsbegriff ausgeschlossen.''® Auch
im Rahmen dieser Arbeit wird die formale Privatisierung nicht weiter von Bedeutung
sein. Es sollte jedoch nicht unerwéhnt bleiben, dass gerade der Rechtsformwechsel
zu einer kommunalen Krankenhaus-GmbH in der aktuellen Diskussion sehr populdr
ist."'! In einer privatrechtlichen Krankenhausorganisation werden kiirzere Entschei-
dungswege, die Anwendung betriebswirtschaftlicher Fiithrungs- und Steuerungsin-
strumente und eine grofere Unabhéngigkeit vom Krankenhaustrager unterstellt. Auf
dieser Grundlage sehen einige Autoren eine beinahe universale Losung der unter-

stellten Effizienzprobleme im Krankenhaus.''

3.1.1.2 Materielle Privatisierung

Neben der formalen bildet die materielle Privatisierung eine weitere Privatisierungs-
kategorie. Oftmals wird unter der materiellen Privatisierung ausschlieflich die voll-
staindige Verlagerung einer Aufgabe vom offentlichen auf den privaten Bereich und
damit eine Reduzierung des offentlichen Aufgabenbestandes und eine Staatsentlas-
tung verstanden. Der Staat steht nicht ldnger in der Pflichterfiillung einer bestimmten

Aufgabe.'” Diese recht eng gefasste Begriffsbestimmung wird der heutigen Privati-

1% Budaus, D. (1997), S. 6.

19 Buse, H. R. (2000), S. 134.

"9 vgl. beispielsweise Steinheuer, W. (1991), S. 11.

'"'So sind beispielsweise die vier Krankenhiuser von Stadt und Kreis Heilbronn seit Anfang diesen
Jahres zu einer kommunalen GmbH fusioniert und werden unter dem Namen SLK-Kliniken Heil-
bronn GmbH gefiihrt. Vgl. Schmid, W. (17.11.2000); http://www.unfallchirurgie-heilbronn.de/ Pati-
enten/geschichte.html vom 19.07.2001. In Berlin ist zum 1. Januar 2001 die bundesweit grofite Kran-
kenhaus-GmbH gegriindet worden, der neun stidtische Kliniken und das Max-Biirger-Zentrum fiir
Sozialmedizin und Geriatrie angehdren. Vgl. 0. V. (01.12.2000); Posch, M. (25.01.2001). Auch fiir
das Berliner Universitétsklinikum Charité ist das Modell der Klinik-Privatisierung in Form eines
Rechtsformwechsels zur GmbH im Gespréach. Vgl. Kotlorz, T. (04.09.2000).

"2 Vgl. Quaas, M. (1992), S. 59-65.

'3 ygl. beispielsweise Hengstschliger, J. (1995), S. 165ff.


http://www.unfallchirurgie-heilbronn.de/Patienten/geschichte.html
http://www.unfallchirurgie-heilbronn.de/Patienten/geschichte.html
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sierungswirklichkeit allerdings nicht mehr gerecht. Es ist eine wesentlich genauere
Ausdifferenzierung des Begriffs der materiellen Privatisierung notwendig, um die
existierenden Privatisierungsformen zu erfassen. Im folgenden werden daher vier
verschiedenen Auspridgungen unterschieden: die vollstindige Aufgabenprivatisie-
rung, die Privatisierung der Organisation, die Privatisierung der Finanzierung und die

Vermdgensprivatisierung.'*

Bei der vollstidndigen Aufgabenprivatisierung wird Organisation und Finanzierung
von bisher staatlich wahrgenommenen Aufgaben auf Private verlagert, wobei dies
mit oder ohne Gewéhrleistungspflicht der 6ffentlichen Hand vollzogen werden kann.
Die Aufgabenprivatisierung ohne Gewihrleistungspflicht der 6ffentlichen Hand stellt
die ,,Maximalform aller Privatisierungsmdglichkeiten'"> dar. Der Staat zieht sich
vollig aus einer Aufgabe zuriick und gibt damit alle betreffenden Rechte und Pflich-

ten ab.!'¢

Bei der vollstindigen Aufgabenprivatisierung mit Gewihrleistungspflicht wird die
rechtliche und finanzielle Durchfiihrungskompetenz in den Privatsektor verlagert, die
Aufgabenverantwortung verbleibt jedoch bei der 6ffentlichen Hand."'” Die bekann-
teste Form dieser Konzeption ist das Betreibermodell, welches seinen Ursprung im
Bereich kommunaler Abwasserbeseitigungsanlagen''® hat. Im Vergleich zur voll-
standigen Privatisierung ohne Gewdhrleistungsverantwortung bleibt dem offentli-
chen Trager eine begrenzte Einwirkungsmoglichkeit erhalten, da er die Versor-

gungsbedingungen festlegen und iiberpriifen kann und bestimmte Kontrollrechte

behalt.'"

"4 Vgl. Budéus, D. (1997), S. 7.

15 Hamer, E. (1981), S. 40.

" Inwieweit dieser vollstindige Riickzug der 6ffentlichen Hand aus einer Aufgabenverantwortung
und die Verlagerung auf Private moglich ist, hingt von der Gestaltung des rechtlichen Rahmens ab,
innerhalb dessen der 6ffentliche Tréger tiber Art und Umfang der von ihm wahrzunehmenden Aufga-
ben entscheiden kann. Vgl. Steinheuer, W. (1991), S. 15 ff.

"7 Vgl. Hamer, E. (1981), S. 42.

18 ygl. Pfiiller, H.-J. (1988); Schoch, F. (1994b), S. 85f.

9 vgl. Volmicke, C. (1996), S. 51.
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Bei der Privatisierung der Organisation der Aufgabenwahrnehmung bleibt die recht-
liche und finanzielle Durchfiihrungskompetenz beim o6ffentlichen Tréager bestehen.
Lediglich die praktische Organisation der Leistungserstellung wird in den Privatsek-
tor verlagert.'”* Die 6ffentliche Hand beauftragt private Unternehmen, die die Rolle
eines Offentlichen Erfiillungsgehilfen einnehmen, in dem sie die entsprechende Leis-
tung produzieren bzw. herstellen. Dem 6ffentlichen Tréager bleibt nicht nur das Kon-
trollrecht, sondern er ,,trdgt auch das Ausfallrisiko fiir die bestimmte Leistung zu

einem festgesetzten Preis des privaten Trigers:'?'

. Diese Art der Privatisierung kann
z. B. in Form eines Betriebsfiihrungsvertrages'** erfolgen.'” Im Vergleich zum
Betreibermodell fiihrt ein Betriebsfiihrer auf vertraglich geregelter Basis die 6ffentli-
che Einrichtung im Namen des offentlichen Aufgabentridgers auf dessen Rechnung

und Risiko.'**

Die Privatisierung der Finanzierung wird vor allem vor dem Hintergrund des wach-
senden Investitionsbedarfs der Gebietskorperschaften zunehmend wichtiger. Hier
werden Leasing-Modelle, Fonds-Finanzierung, Forfaitierung u. 4. als Losungsmog-

lichkeit kommunaler Finanzierungsprobleme gesehen.'*

Vermdgensprivatisierung ist die ,,vollstindige oder teilweise Ubertragung bzw. Ver-
duferung von offentlichem Vermdgen (Grundstiicke, Betrieb oder Unternehmensbe-
teiligungen) an private Unternchmen oder Personen“'*®. Diese Privatisierungsform
ist insbesondere auf Bundesebene von Bedeutung, wo sich der Bund durch Verkauf

. . . . . 127
seines Beteilungsbesitzes von seinen Industriekonzernen trennt.

Der Begriff Privatisierung und die unterschiedlichen Auspragungen lassen sich dem-

nach folgendermallen zusammenfassen:

129 ygl. Hamer, E. (1981), S. 42.

2 vslmicke, C. (1996), S. 52.

'22 Eine andere Bezeichnung fiir Betriebsfithrungsvertrag lautet auch Managementvertrag. Im folgen-
den werden die Begriffe Betriebsfithrungsvertrag und Managementvertrag und auch Betriebsfiihrer
und Manager synonym verwendet.

'2 Eine andere Form ist beispielsweise die Auftragsvergabe.

124 Vgl. Tettinger, P. J. (1997), S. 127.

125 Vgl. dazu Kirchhoff, U. (1996).

1261 oesch, A. (1987), S. 42.

127vgl. Schuppert, G. F. (1998), S. 75f.
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Formale
Privatisierung

Privatisierung

Materielle
Privatisierung

v

v

v

v

Private Organisati- Privatisierung der Privatisierung der Privatisierung
on und Finanzie- Organisation der Finanzierung o6ffentlichen Ver-
rung der Aufga- Aufgabenwahr- mogens

benwahrnehmung nehmung

128

ABBILDUNG 9: PRIVATISIERUNGSFORMEN

Soweit im weiteren Verlauf dieser Arbeit Fragen der Privatisierung erldutert werden,
sind nur die MaBnahmen von Bedeutung, bei denen staatliche Verfiigungsrechte auf
private Wirtschaftssubjekte verlagert werden.'” Dies umfasst grundsitzlich den Be-
reich der materiellen Privatisierung, wobei die vollstindige Aufgabenprivatisierung
ohne Gewihrleistungsverantwortung'’, die Finanzierungs- und Vermdgensprivati-
sierung' unberiicksichtigt bleiben. Im Mittelpunkt der Betrachtung der vorliegen-
den Arbeit steht die Privatisierung der Organisation der Aufgabenwahrnehmung und
die Aufgabenprivatisierung mit 6ffentlicher Gewéhrleistungsverantwortung. Beide
Privatisierungsformen zeigen in besonders deutlicher Weise, dass es in der Privatisie-

«132

rungsdiskussion nicht nur ,,Alles-oder-nichts-Losungen® ™ gibt, die das gegensétzli-

che Denken von einer rein staatlichen Erfiillungs- und Durchfiihrungsverantwortung

128 In Anlehnung an Budius, D. (1997), S. 6.

12 Vgl. Budius, D. (1997), S. 9.

1% Die vollstindige Privatisierung ohne Gewihrleistungsverantwortung und damit rein marktwirt-
schaftlich orientierte Krankenhauswirtschaft scheidet fiir das deutsche Gesundheitssystem aus. Kran-
kenh&user sind Teil der sozialen Infrastruktur, d. h. sie gehdren zu den Grundvoraussetzungen fiir das
wirtschaftliche und soziale Leben einer Region. Bei einer rein marktwirtschaftlich gestalteten Steue-
rung von Angebot und Nachfrage wire eine gleichmiBige und flichendeckende Krankenhausversor-
gung fiir alle Bevolkerungsgruppen gefahrdet. Die Krankenhausversorgung ist somit eine 6ffentliche
Aufgabe, die zumindest im Rahmen einer bleibenden Gewéhrleistungsverantwortung des 6ffentlichen
Trégers vollzogen werden muss. Vgl. Eichhorn, S. (1995b), S. 213ff.

! Die Formen der Finanzierungs- und Vermdgensprivatisierung sind im Rahmen dieser Arbeit nicht
(oder hochstens am Rande) von Bedeutung, da es im wesentlichen um die Ausgestaltung organisatori-
scher Strukturen und Zielbeziehungen im Krankenhaus vor dem Hintergrund 6ffentlicher und/oder
privater Verfligungsrechte geht.

132 Schoch, F. (1994a), S. 963.
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versus einer rein privaten Aufgabenerfiillung widerspiegeln. Es geht vielmehr um
»Formen der arbeitsteiligen und kooperativen Aufgabenerledigung, mit denen die
Verwaltung ihre eigene Rolle im Prozess der Erbringung o6ffentlicher Dienstleistun-

133 Eine Zusammenarbeit mit Privaten kann wichtige

gen gleichzeitig neu definiert
Vorteile mit sich bringen'**, ohne dass seitens des 6ffentlichen Trigers ein volliger
Kompetenz- und Steuerungsverlust eintreten muss. Je nach Konzeption der Zusam-
menarbeit kann eine Garantenstellung der 6ffentlichen Hand aufrecht erhalten blei-
ben bzw. eine fallweise graduelle Abstufung der Verantwortungsintensitit vorge-
nommen werden. Aus dieser Sicht wird die grole Bedeutung und Chance von Teil-
privatisierungen'>> und damit den ,Grauzonen® einer Verquickung von 6ffentlichem

und privatem Sektor deutlich.

Formen der kooperativen Zusammenarbeit zwischen 6ffentlichem und privatem Sek-
tor werden in der neueren Literatur ganz allgemein auch als Public Private Partners-
hip bezeichnet. Die Frage der Begriffsdefinition und der Bedeutung fiir die Fithrung

offentlicher Krankenhduser wird in den folgenden Kapiteln erdrtert und dargestellt.

3.1.2 Public Private Partnership

3.1.2.1 Ausdifferenzierung in der Literatur

Formen der kooperativen Zusammenarbeit zwischen 6ffentlichem und privatem Sek-
tor werden in der neueren Literatur ganz allgemein auch als Public Private Partners-
hip (PPP) bezeichnet. Dabei ldsst sich PPP am ehesten als Mischform charakterisie-
ren und zwar in dem Sinne, dass es ,,Vor- und Zwischenformen der ebenfalls in un-

terschiedlicher Nuancierung ausgestalteten Grundmuster“'*® der materiellen und

133 Schuppert, G. F. (1998), S. 77.

134 Wie z. B. die ErschlieBung von Know-how und finanziellen Mitteln oder auch die Nutzung von
Mengeneffekten.

133 Der Begriff der Teilprivatisierung ist folgendermaBen zu verstehen: alle Grundmodelle der Privati-
sierung eignen sich auch fiir bloBe Teilprivatisierungen. Wenn sich Staat oder Kommune z. B. nur
teilweise von ihrem Besitz an einem Unternehmen oder einer Liegenschaft trennen, liegt eine Teilpri-
vatisierung vor. Auch im Rahmen einer vollstdndigen materiellen Privatisierung kann nur ein abspalt-
barer Teil einer Gesamtaufgabe in den privaten Sektor verlagert werden und damit teilprivatisiert
werden. Vgl. Schoch, F. (1994a), S. 963.

136 Tettinger, P. J. (1997), S. 126.
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auch formalen Privatisierung sein konnen. Diese Charakterisierung 1af3t bereits er-
kennen, dass sich die Begriffe PPP und Privatisierung inhaltlich z. T. sehr dhnlich
sind und tliberschneiden. Angesichts der erlduterten vielfdltigen Verwendung des
Begriffes der Privatisierung verbirgt sich demnach hinter PPP ein thematisch noch
viel weiter gefacherter Spannungsbogen. Im folgenden wird beispielhaft gezeigt,
dass der Terminus PPP in der Literatur auf sehr unterschiedliche Weise abgegrenzt

wird.

BUDAUS und GRUNING entwickeln einen Definitionsvorschlag, bei dem eine Un-
terscheidung in PPP i. e. S. und i. w. S. erfolgt. Die Merkmale fiir PPP i. e. S. lauten
folgendermalen.

— ,Interaktion zwischen o6ffentlicher Hand und Akteuren aus dem privaten Sektor,
— Fokus auf Verfolgung komplementérer Ziele,

— Synergiepotentiale bei der Zusammenarbeit,

— Prozessorientierung,

— Identitdt und Verantwortung der Partner bleiben intakt und

— die Zusammenarbeit ist (gesellschafts-)vertraglich formalisiert.* 137

Die Definition fiir PPP i. w. S. umfasst dieselben Merkmale mit dem Unterschied,
dass die Zusammenarbeit lediglich auf informellem Wege stattfindet. BUDAUS und
GRUNING fiihren eine Vielzahl von Beispielen fiir unterschiedliche PPP-
Konstruktionen auf, die sie in einem Portfolio einordnen. Von besonderem Interesse
fiir diese Arbeit ist dabei die vorgenommene Ausgrenzung von nicht zielkomplemen-
tdren Formen der Zusammenarbeit aus dem PPP-Begriff. Diese werden unter dem

Oberbegriff des Contracting Out'**

gefasst und es wird angenommen, dass in diesen
Féllen Zielkonflikte das Bild bestimmen und somit keine Partnerschaft vorliegt. Es
handelt sich zwar um eine Kooperation zwischen 6ffentlichem und privatem Bereich,
wobei ,,der private Contractor Leistungen fiir die 6ffentliche Organisation erbringt.

Dabei ist aber entscheidend, dass der private Contractor nicht an der Erbringung der

137 Budius, D./Griining, G. (1997), S. 54.

1% Contracting Out ist als eine Erscheinungsform der Teilprivatisierung zu verstehen, die insbesonde-
re vier Gestaltungsvarianten umfasst: Fremdvergabe, Submission, Konzessionierung und Gutschein-
system. Vgl. dazu ausfiihrlich Schuppert, G. F. (1997b), S. 541f.
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Leistung selbst interessiert ist, sondern nur an den damit verbundenen Einnahmen*'’

und damit keine Zielkomplementaritit besteht. Als Beispiele werden Leasing, Out-

sourcing, das Betreibermodell und dhnliches aufgefiihrt.

SCHUPPERT bezieht sich in seinem Text auf die genannten Merkmale der PPP-
Definition von BUDAUS und GRUNING. Zusammenfassend sieht er die ,,Funkti-
onslogistik von Public Private Partnership in der erfolgreichen Parallelschaltung der

Interessen der beteiligten Akteure, von 6ffentlichem und privatem Interesse*'*’. J

e-
doch folgt er nicht der Abgrenzungsdarstellung hinsichtlich des Contracting Out.
Withrend BUDAUS und GRUNING auch das Betreiber- bzw. Betriebsfiihrungsmo-
dell unter Contracting Out subsumieren und damit aus dem PPP-Begriff ausschlie-
Ben, filhrt SCHUPPERT den Abschluss eines Betriebsfiihrungs- und Management-
vertrages zwischen einem offentlichen Krankenhaus und einer privaten Klinikgesell-
schaft als Beispiel fiir PPP auf. Er sieht diese Form der Zusammenarbeit nicht durch
Zielkonflikte geprigt, sondern zeichnet ganz im Gegenteil die Verfolgung komple-
mentidrer Ziele beider Partner auf. SCHUPPERT bezeichnet dieses PPP-Modell auch

als Verselbstindigung und Teilprivatisierung der Krankenhausbetriebsfithrung.

P. EICHHORN versteht unter PPP ganz allgemein die ,,Zusammenarbeit zwischen
6ffentlicher Hand und privaten Unternechmen zur Verfolgung gemeinsamer Ziele“'*'.
Dariiber hinaus erweitert er den PPP-Begriff auch auf die kontraktbestimmte Zu-
sammenarbeit zwischen Offentlicher Hand und privatem Unternehmen, d. h. ebenso
wie SCHUPPERT zdhlt auch hier Contracting Out zu PPP. Als mogliche Erschei-
nungsformen werden die gemischtwirtschaftliche Kooperation, das Betreibermodell,
das Betreuungsmodell, das Leasing-, Pacht- oder Konzessionsmodell und &hnliches

genannt.'*

GOTTSCHALK bezieht seine Uberlegungen zu PPP speziell auf den Bereich der
Versorgungswirtschaft, d. h. den Wirtschaftsbereich der leitungsgebundenen Ener-
gie- und Wasserversorgung. Er erweitert die von P. EICHHORN genannte Definition

139 Vgl. Budéus, D./Griining, G. (1997), S. 51f.

140 Schuppert, G. F. (1997a), S. 95.

14! Eichhorn, P. (1995), S. 174.

12 Zur ndheren Erliuterung dieser Erscheinungsformen vgl. Eichhorn, P. (1995), S. 175f.
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und versteht unter PPP ,,die auf besonderer vertraglicher Basis und ldngerfristig an-
gelegte Zusammenarbeit zwischen Trigern 6ffentlicher Aufgaben [...] und privaten
Einrichtungen und Unternehmen zur Verfolgung gemeinsamer wirtschaftlicher Zie-

16“143

. Hier wird der PPP-Begriff an das Bestehen besonderer Kooperations- oder
Finanzierungsvertrige, die auf langere Dauer angelegt sind, geknlipft. Deutlich aus-
geschlossen von PPP werden Vertrige, die zwar langfristig angelegt sind, aber ledig-
lich die iiblichen geschéftlichen Beziehungen zwischen o6ffentlichen und privaten

Vertragspartnern regeln, wie z. B. Kauf-, Miet- oder Pachtvertrige.'**

Speziell fiir den Bereich der kommunalen Entsorgungswirtschaft stellt SINZ in sei-
nem Text Uberlegungen zum PPP-Begriff an. Er sicht als entscheidendes Merkmal,
dass ,,privatwirtschaftliches Know-how von auen in die 6ffentliche Aufgabenerfiil-
lung eingebracht wird. Dies kann sowohl durch gesellschaftsrechtliche Verkniipfun-
gen als auch schuldrechtliche Konstruktionen geschehen.“'* Als Beispiel fiir die
vielfaltigen Moglichkeiten an organisatorischen Losungen nennt er Betriebsfiih-

rungs-, Betreiber- und Kooperationsmodelle.

HABERSACK wiederum sieht den Begriff PPP eng mit dem des gemischtwirtschaft-
lichen Unternehmens verbunden. Darunter ist ein in Form des privaten Gesellschafts-
rechts gefiihrtes Unternehmen zu verstehen, an dem mindestens eine 6ffentliche In-
stitution und mindestens ein privater Gesellschafter beteiligt ist. Zur Unterscheidung
der Begrifflichkeiten schligt HABERSACK vor, PPP als ,,spezielle Auspridgung des

«146 711 sehen. Charakteristisch ist dabei zum

gemischtwirtschaftlichen Unternehmens
einen der beschriankte Gesellschafterkreis, der sich aus einem privatrechtlich organi-
sierten Unternehmen und einer Kommune zusammensetzt und zum anderen der Un-
ternehmensgegenstand, der auf dem Gebiet der Daseinsfiirsorge liegt. Gemischtwirt-

schaftliche Unternehmen finden sich hingegen auch in anderen Bereichen.'"’

' Gottschalk, W. (1997), S. 154.

14 Vgl. Gottschalk, W. (1997), S. 154.
1 Sinz, K. (1997), S. 185.

146 Habersack, M. (1996), S. 545.

147 ygl. Habersack, M. (1996), S. 546.
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Von keiner abschlieBenden Begriffsdefinition, sondern einem offenen PPP-Begriff
bzw. einer Begriffsndherung geht ROGGENCAMP aus. Hier bedeutet PPP, dass ,,die
Akteure aus offentlichen und privaten gesellschaftlichen Sphéren die aus einer Part-
nership erwachsenen Chancen sowie Risiken teilen und gleichberechtigt die ihnen in
der jeweiligen Partnerschaft zugedachten Rollen ausiiben. Eine PPP impliziert iiber
die arbeitsteilige Wahrnehmung der gemeinsamen Aufgaben eine Entscheidungs-
und Verantwortungsgemeinschaft [...]*'**. Auf Basis dieses Merkmals der Verant-
wortung ziecht ROGGENCAMP auch die Grenze zwischen PPP und Privatisierung.
Wihrend bei den Modellvarianten der Privatisierung die Gewéahrleistungsverantwor-
tung beim oOffentlichen Partner verbleibt, ist bei einer PPP davon auszugehen, dass
beide Partner fiir die Sicherstellung der Leistungserbringung Verantwortung tragen.
Zur Verdeutlichung nennt ROGGENCAMP das Beispiel des Betreibermodells, wel-
ches nicht zu den PPP’s zu zdhlen ist, da die Gewihrleistungsverantwortung aus-

schlieBlich beim &ffentlichen Sektor bleibt.'*

TETTINGER hingegen wihlt eine sehr weit gefasste Definition. Hier werden mit
PPP die ,,unterschiedlichsten Formen eines Zusammenwirkens von Hoheitstragern
mit privaten Wirtschaftssubjekten, deren Einschaltung in die Erfiillung einer 6ffentli-
chen Aufgabe von der Motivation des Verwaltungstrigers (Bund, Land, Kommune,
Universitit usw.) her durchweg auf ihrer spezifischen Fachkompetenz und/oder ihrer
Finanzstirke beruhen“'*°, umschrieben. Dariiber hinaus nimmt TETTINGER keine

Ab- oder Ausgrenzungen aus dem PPP-Begriff vor.

Neben diesen Autoren gibt es noch weitere Definitionsversuche, Abgrenzungen und
Beschreibungen fiir den Begriff PPP. Die Bandbreite ist — wie schon mit den bisheri-

gen Ausfithrungen gezeigt — sehr grof3.

148 Roggencamp, S. (1999), S. 55.
149 Vgl. Roggencamp, S. (1999), S. 52ff.
10 Tettinger, P. (1997), S. 125f.
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3.1.2.2 PPP-Begriff im Rahmen dieser Arbeit

Fiir den weiteren Verlauf dieser Arbeit ist es notwendig eine Begriffsbestimmung
festzulegen, die eine sinnvolle Diskussionsgrundlage bildet. Im folgenden wird daher
der PPP-Begriff in Anlehnung an die von BUDAUS und GRUNING aufgestellten
Merkmale verwendet, d. h. Interaktion zwischen 6ffentlicher und Hand und Akteuren
aus dem privaten Sektor, Fokus auf Verfolgung komplementirer Ziele, Synergiepo-
tentiale bei der Zusammenarbeit, Prozessorientierung, Identitdt und Verantwortung
der Partner bleiben intakt und die Zusammenarbeit ist (gesellschafts-)vertraglich
formalisiert. Dabei ist die Unterscheidung in PPP i. e .S. und i. w. S. nicht so wesent-
lich, da diese lediglich an das letztgenannte Merkmal gekniipft ist und somit eine
Frage des Grades der formalen Institutionalisierung ist. Da dieser Institutionalisie-
rungsgrad kein essentieller Bestandteil der PPP-Problematik ist und fiir diese Arbeit
nicht von ausschlaggebender Bedeutung ist, reicht es im folgenden aus nur von PPP

zu sprechen.

Dariiber hinaus wird nicht der von BUDAUS und GRUNING vorgenommenen In-
terpretation und entsprechenden Ausgrenzung bestimmter Modellkonstruktionen
gefolgt. Unter dem Oberbegriff des Contracting Out schlieBen BUDAUS und GRU-
NING insbesondere den Betriebsfiihrungsvertrag aufgrund fehlender Zielkomple-
mentaritit aus dem PPP-Begriff aus. Hier folgt wird der Ansicht SCHUPPERT"S,
der das Betriebsfithrungsmodell klar als PPP interpretiert, gefolgt. Seine Darstellung
bezieht sich auf das Katharinenhospital der Stadt Stuttgart, dessen Krankenhausfiih-
rung der privaten Sana Kliniken-Gesellschaft mbH aus Miinchen iibertragen wurde.
Anlass dazu waren die hohen Betriebsverluste des Krankenhauses und die Notwen-
digkeit, diese im Rahmen der kommunalen Haushaltslage erheblich zu reduzieren.
Zu diesem Zweck wurde zwischen den beiden Einrichtungen ein Managementvertrag
abgeschlossen, der den Einsatz eines Mitarbeiters des Sana-Verbundes als wirtschaft-

lichen Betriebsfiihrer bzw. Krankenhausmanager des Katharinenhospitals vorsieht.'>!

131 ygl. ausfiihrlich Schuppert, G. F. (1996), S. 173ff.
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Im folgenden wird diese Konstruktion beispielhaft hinsichtlich der PPP-Kriterien

gepriift'*%:

e Verfolgung komplementirer Ziele:
Als Ziel des kommunalen Trégers, hier die Stadt Stuttgart, ldsst sich eindeutig
das der Betriebskostensenkung im Katharinenhospital nennen. Die Entlastung des
kommunalen Haushalts steht im Vordergrund. Zu diesem Zweck wird die Funk-
tion der Krankenhausfiihrung an die private Sana-Kliniken GmbH vergeben. Da-
fiir zahlt die Stadt Stuttgart der privaten Sana-Gesellschaft ein zweigeteiltes Ent-
gelt. Zum einen wird eine monatliche Pauschalgebiihr entrichtet und zum anderen
eine erfolgsabhéingige Pridmie in Hohe der erreichten jdhrlichen Ergebnisverbes-
serung.'> Durch diese Erfolgspramie wird das kommunale Ziel der Betriebskos-
tensenkung auch fiir den privaten Vertragspartner zum Unternehmensziel. Es be-
steht Zielkomplementaritit zwischen dem oOffentlichen Trager und der privaten

Sana-Gesellschaft.!>*

e Interaktion zwischen offentlicher Hand und privaten Akteuren:
Interaktions-Partner sind in diesem Fall die Stadt Stuttgart als 6ffentlicher Kran-

kenhaustrdger und die private Sana-Gesellschatft.

e Synergiepotenziale bei der Zusammenarbeit:
Anlass der offentlich-privaten Zusammenarbeit ist die Betriebskostensenkung im
Katharinenhospital. Dariiber hinaus ist es dem privaten Partner moglich Vorteile
zu realisieren, die ohne Zusammenarbeit nicht erreichbar gewesen wéren. Hierzu
zahlt z. B. die Nutzung von Mengen- und entsprechenden Preiseffekten im Ein-
kauf, die durch ein groBeres Bestellvolumen, d. h. die Summe der Bestellungen
der anderen privaten Sana-Kliniken und des Katharinenhospitals, erzielt werden

konnen.

132 SCHUPPERT sieht das Zutreffen der PPP-Kriterien ohne weitere Priifung als gegeben an. Nur das
Kriterium der Zielkomplementaritit wird differenzierter dargestellt.

133 Vgl. Schuppert, G. F. (1996), S. 175.

'3 Fiir die Zielerreichung war es auferdem notwendig, die Fiihrungsstruktur des Katharinenhospitals
neu zu gestalten, womit eine Neuordnung der Kompetenzen verbunden war. Dieser Sachverhalt wird
intensiv in Kapitel 5 erldutert.
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Prozessorientierung:

Ein Prozess umfasst eine Folge logisch zusammenhingender Aktivititen zur Er-
stellung einer Leistung oder Verinderung eines Objektes (Transformation).'>
Das Merkmal der Prozessorientierung bezieht sich im vorliegenden Fall auf den
Vorgang der Krankenhausfiihrung. Die Krankenhausfiihrung beinhaltet eine
Vielzahl von Aktivitdten mit dem Ziel der wirtschaftlichen Leitung der Einrich-
tung. Der Input fiir diesen Prozess ist durch den privaten Interaktionspartner, den

Krankenhausmanager, zu erbringen.

Identitit und Verantwortung der Partner bleiben intakt und die
Zusammenarbeit ist vertraglich formalisiert:

Die Zusammenarbeit wird durch den Abschluss eines Managementvertrages fest-
gelegt und damit vertraglich formalisiert. Die Identitidt und Verantwortung beider
Partner bleiben vertragsgemil3 in rechtlicher und wirtschaftlicher Hinsicht unbe-

rihrt.

Bereits diese beispielhafte Darstellung zeigt, dass das Modell eines Betriebsfiih-

rungsvertrages nicht ohne weiteres aus dem Begriff PPP ausgegrenzt werden kann.

Das vorliegende Beispiel entspricht den aufgestellten Kriterien fiir PPP und ist auch

als diese zu bezeichnen. Die wesentliche Feststellung ist, dass bei einem so stark

ausdifferenzierten und unterschiedlich verstandenem Begriff wie dem der PPP eine

grundsétzliche Zuordnung verschiedener Modellgestaltungen nur schwer moglich ist.

Es ist vielmehr notwendig fallweise die Entscheidung iiber Zugehorigkeit oder Aus-

grenzung zu treffen.

3.2 Privatwirtschaftliche Motive im Krankenhauswesen

3.2.1 Finanzsituation

Ein héufig vorzufindender Grund und Auslédser ist die teilweise desolate finanzielle

Situation 6ffentlich gefiihrter Krankenhduser. Viele Kommunen erwirtschaften grof3e

13 ygl. Hill, W./Fehlbaum, R./Ulrich, P. (1994), S. 122ff.
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Defizite mit ihren Kliniken, so dass Handlungsbedarf zur Entlastung der kommuna-
len Haushalte besteht. Eine allgemeine Ubersicht, aus der die Fehlbetrige der Kran-
kenhduser hervorgehen, gibt es nicht,156 sondern nur Hinweise auf Einzelfille, so wie
in dem bereits aufgezeigten Beispiel des Katharinenhospitals der Stadt Stuttgart. Bei
Abschluss des Managementvertrages mit der Sana-Gesellschaft wurde 1991 noch ein
erheblicher Bilanzverlust von 20 Millionen DM im Katharinenhospital verzeichnet,
der schon nach gut zwei Jahren abgebaut werden konnte. Die Entwicklung des Be-
triebsergebnisses im Katharinenhospital stellt sich in den Jahren 1991 bis 1994 fol-

1
gendermaBen dar:"”’

Jahr 1991 1992 1993 1994
Betriebsergebnis | - 20,6 Mio. DM - 8,5 Mio. DM -2,1 Mio. DM +446.000 DM

Die Verbesserung der finanziellen Situation des Katharinenhospitals ist geméss Sa-

na-Konzept auf strukturverbessernde MaBnahmen zuriick zu fiihren, wie z. B.:"*®

— Verlagerung der Entscheidungskompetenzen vom Rathaus ins Kranken-
haus

— Budgetierung und Kontrolle der erbrachten Leistungen sowie Ausbau ei-
nes aussagefdahigen Rechnungswesens

— Starkung des mittleren Managements

— Ausbau des medizinischen Leistungsangebotes

— Modernes Personalmanagement

— Ausrichtung der Betriebsorganisation auf den Patienten

Es gibt dariiber hinaus weitere Beispiele, bei denen durch eine 6ffentlich-private Zu-
sammenarbeit letztlich schwarze statt rote Zahlen im Krankenhausergebnis geschrie-
ben wurden. Anfang der neunziger Jahre nahm das Klinikum Kassel, das grofite
kommunale Krankenhaus in Hessen, die Rechtsform einer gemeinniitzigen GmbH
an. Bis zu dem Zeitpunkt drohte das Krankenhaus in mangelnde Rentabilitit ab-
zugleiten, da vor allem die notwendigen Rationalisierungsinvestitionen aufgrund von

Geldmangel ausblieben. Heute hat das Klinikum Kassel diese Notlage lédngst iiber-

136 ygl. Miiller von der Griin, C. P. (2000), S. 481.
157 Vgl. Sana Kliniken-Gesellschaft mbH (27.08.2003).
18 Vgl. Sana Kliniken-Gesellschaft mbH (27.08.2003).
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wunden und arbeitet erfolgreich und rentabel in den privatwirtschaftlichen Struktu-

ren."”’

Das Leipziger Land hingegen hat sich vollstdndig von seinen ehemaligen Kreiskran-
kenhdusern in Borna und Zwenkau getrennt und diese seit dem Jahr 2000 zu 100%
an die private Helios-Kliniken GmbH abgetreten. Das Landratsamt sieht in dem pri-
vaten Klinikbetreiber einen qualifizierten und solventen Partner, der in der Lage ist,

die Krankenhéuser im Leipziger Land in eigener Tragerschaft und Verantwortung zu
fiihren.'® Neben den beiden Krankenhiusern kaufte die Helios-Kliniken GmbH au-
Berdem die beiden Grundstiicke, auf denen sich die Kliniken befinden. Als Alleinge-
sellschafterin der beiden Kliniken und Eigentlimerin von Grund und Boden ist fiir die
Fuldaer Klinikgesellschaft der Weg frei, auch kurzfristig iiber Investitionen zu ent-

. . . . 161
scheiden, die notwendig werden konnen.'®

Diese erfolgreichen Losungsmodelle, wobei das Spektrum von der Rechtsforménde-
rung bis hin zum 100%-igen Verkauf reicht, regen viele Kommunen in Deutschland

an, Uber eine Neuordnung der Triagerschaft ihres Krankenhauses nachzudenken.

3.2.2 Anforderungen an das Management

Die moglicherweise problematische Finanzsituation eines kommunalen Krankenhau-
ses 1st nicht der einzige Beweggrund fiir privatwirtschaftlich orientierte Neuregelun-
gen. Ausschlaggebend sind ebenso die in den letzten Jahren verdnderten Rahmenbe-
dingungen im Gesundheitswesen und die sich daraus ergebenden neuen und hoheren

Anforderungen an die Krankenhausfiihrung bzw. das Krankenhausmanagement.

Eine gewisse Initialziindung wird dabei dem Gesundheitsstrukturgesetz zugeschrie-
ben'®, an das sich eine Reihe von weiteren gesetzlichen Neuerungen anschlieBt bis

hin zur aktuellen Situation der Einfiihrung eines neuen DRG-Abrechnungssystems

139 Vgl. Miiller, Claus Peter (26.07.2000).

10 ygl. ter Vehn, J. (29.09.2000).

1! Vgl. Helios-Kliniken GmbH (31.10.2000).
12 ygl. Trill, R. (1996), S. Off.
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fiir die deutschen Krankenhéuser ab dem Jahre 2003. Neu ist dabei fiir die Kliniken,
dass sie nicht mehr nur nach den Prinzipien der Bedarfswirtschaft und Selbstkosten-
deckung arbeiten konnen. Es gilt auch die erwerbswirtschaftlichen Aspekte zu be-
rlicksichtigen und die Klinik entsprechend auszurichten und zu fiihren. Insgesamt
fiihren alle Entwicklungen dazu, ,,die Leistungsprozesse im Krankenhaus stirker
vorausschauend, systematisch und ganzheitlich zu strukturieren. Es wird zunehmend
fiir das Krankenhausmanagement wichtiger, Chancen zu erkennen, Risiken zu ver-
meiden bzw. deren Auswirkung zu reduzieren und andererseits die Stirken des
Krankenhauses zu betonen und auszubauen und vorhandene Schwichen abzumildern

bzw. zu reduzieren.«'®

Vor dem Hintergrund dieser wachsenden Anforderungen und der zunehmenden
marktwirtschaftlichen Komponenten reicht das Verwalten eines Krankenhauses nicht
mehr aus.'®® Fiir die Krankenhausfithrung wichst die Schwierigkeit, vermehrt fiir
wirtschaftliche Abldufe in den Krankenhdusern zu sorgen und eine gewisse Markt-
orientierung anzustreben, mit der man zu Zeiten des Selbstkostendeckungsprinzips
nicht konfrontiert war. Schlagworte wie Qualititsmanagement, Prozessorientierung,
Corporate Identity oder Controlling, die man nur aus dem privaten Sektor kannte,
sind mittlerweile auch im Krankenhauswesen zur Selbstverstindlichkeit gewor-

165
den.

Es scheint daher naheliegend sich auch am privaten Sektor zu orientieren und
eine qualifizierte Unterstiitzung durch ein etabliertes Managementunternehmen in

Anspruch zu nehmen.

Inwiefern dieser Weg einer Managementunterstiitzung tatsachlich sinnvoll ist, wird
noch im weiteren Verlauf der Arbeit zu priifen sein. Zusammenfassend bleibt festzu-
stellen, dass Krankenhduser ein modernes betriebliches Management brauchen, um
den zukiinftigen Anforderungen gerecht werden zu konnen, d. h. bedarfs- und er-

werbswirtschaftliche Elemente zu koppeln.'®

19 Trill, R. (1996), S. 9.

1% Vgl. Becker, G. (2000), S. 260ff.; Adam, D. (1996b), S. 13ff.

195 yg]. ausfiihrlich Eichhorn, S./Schmidt-Rettig, B. (1995), S. 25ff.
1% ygl. 0. V. (20.10.2000).



3. Privatisierungstendenzen dffentlicher Krankenhduser 50

3.2.3 Veranderte Zielstrukturen

In Zusammenhang mit der Notwendigkeit einer wirtschaftlichen Krankenhausfiih-
rung und den damit verbundenen wachsenden Anforderungen an das Management
lasst sich auch eine Verdnderung der Zielsetzung kommunaler Krankenhduser fest-
stellen. Das fiir die Errichtung eines 6ffentlichen Krankenhauses ursdchliche Grund-
anliegen ist im Prinzip der Daseinsfiirsorge durch den Triger festzustellen. Davon
ausgehend ist das Sachziel der Krankenhausversorgung sowie das Formalziel der

Bedarfsdeckung abzuleiten. Das Hauptziel des Krankenhauses ist demnach die De-
ckung des Bedarfs an voll- und teilstationdren Krankenhausleistungen. Parallel zum
Hauptziel werden noch ein oder mehrere Nebenziele, wie z. B. Sicherung der Ar-
beitszufriedenheit des Personals, Aus-, Fort- und Weiterbildung, Erzielung von Ein-

kiinften oder Reprisentation des Krankenhaustrigers, angestrebt.'®’

Ublicherweise treten Nebenziele in ihrer Bedeutung weit hinter das Hauptziel zu-
riick. Aufgrund der verschirften Finanzsituation im Krankenhauswesen und der ver-
anderten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen ist diese klassische Sichtweise
tiber die Zielvorstellungen des 6ffentlichen Krankenhaustrégers allerdings nicht mehr
ausreichend. Die Tréger sind vielmehr dazu gezwungen, dem Wirtschaftlichkeitsziel
eine sehr hohe Prioritit einzurdumen. Genauer gesagt gewinnt das bisherige Neben-
ziel der Erzielung von Einkiinften zunehmend an Bedeutung, wéhrend gleicherma-
Ben die Gewichtung des Formalziels der reinen, ausschlieflichen Bedarfsdeckung

innerhalb des Zielsystems abnimmt.'®®

Diese verdnderte Zielstruktur fiihrt zu den bereits erlduterten steigenden Anforderun-
gen an die Krankenhausfithrung und die damit verbundene Problematik. Auflerdem
ist zu beobachten, dass im allgemeinen erwartet wird, dass 6ffentliche Krankenhéu-
ser die gednderte Zielorientierung hinsichtlich mehr Wirtschaftlichkeit im Umfeld
unverdanderter Organisations- und Anreizstrukturen realisieren konnen. Ein neuer
Schwerpunkt in der Zielsetzung eines Krankenhauses wird jedoch nicht zwangsldufig

auch zum Ziel der Krankenhausleitung. Es bedarf bestimmter Anreize, die in der

17 Siehe dazu ausfiihrlich Kapitel 2.2.2 dieser Arbeit.

' Fiir die amerikanischen Verhiltnisse im Krankenhauswesen bemerken McCarthy und Minnis zu-
treffend: ,,Cost containment pressure makes all hospitals behave as profit-maximizing firms regardless
of ownership status (for-profit or non-profit).“ McCarthy, J./Minnis, P. (1994), S. 1204.
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Lage sind, die Motivation der entsprechenden Personen zu aktivieren und damit ihre

Bediirfnisse zu befriedigen.'®

Aufgrund dieser Frage der Anreizsystematik und der
Zielsetzung der Einkunftserzielung suchen 6ffentliche Krankenhduser vermehrt den
Erfolg in der Zusammenarbeit mit einem privaten Partner. Fiir private Klinikbetrei-
ber ist schon immer das Ziel positiver Einkiinfte bzw. der Erwerbswirtschaftlichkeit
Bestandteil der Krankenhausstruktur gewesen. Es ldsst demnach die entsprechende

Erfahrung und das Know-how, wie dieses Ziel zu erreichen ist, vermuten.

Inwiefern diese aufgefiihrten Motive fiir eine Offentlich-private Zusammenarbeit im
deutschen Krankenhauswesen auch tatsdchlich in der Praxis umgesetzt werden, wird

im folgenden Kapitel untersucht.

3.3 Public Private Partnership-Entwicklungen im deutschen Krankenhauswesen

Schon seit einigen Jahren ist auf dem deutschen Krankenhausmarkt ein Verdrin-
gungswettbewerb zugunsten der privaten und zulasten der 6ffentlichen Krankenhaus-
trdger zu beobachten. In den Jahren von 1990 bis 1998 erhohte sich die Zahl privater
Krankenhduser um 30,5% wéhrend die Zahl 6ffentlicher Krankenhduser um 24,4%
sank. Diese statistischen Daten umfassen allerdings nur die Fille des vollstindigen
Tragerwechsels. Nicht ausgewiesen werden die zahlreichen PPP-Modelle, durch die
ebenfalls der Anteil und die Prasenz privater Klinikbetreiber wéchst. Eine allgemeine

Ubersicht oder Statistik diesbeziiglich gibt es nicht.

Entsprechende Strukturverdnderungen und Tendenzen sind stattdessen in den Ge-
schéftszahlen privater Klinikbetreiber und ihrem Wachstum zu finden. Zu den vier
groBiten deutschen privaten Klinikketten gehdren die Sana-Kliniken GmbH, die
Asklepios-Kliniken GmbH, die Rhon-Klinikum AG und die Helios-Kliniken GmbH.
Diese privaten Klinikketten haben sich mit unterschiedlicher Intensitit darauf spezia-
lisiert, 6ffentliche und freigemeinniitzige stationdre Einrichtungen in 100%-iger Tri-
gerschaft zu iibernehmen, mit verschiedenem gesellschaftsrechtlichem Anteil ge-

meinsam oder im Rahmen eines Management-Vertrages zu fithren. Der folgende

1% ygl. Eichhorn, S. (1995a), S. 118.
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Uberblick konzentriert sich auf GroBe und Geschiftsfeld der privaten Klinikketten
Sana und Asklepios, da diese die grofite Anzahl 6ffentlicher Krankenhduser mit Ma-

: 170
nagementvertrag vorweisen.

Die Sana-Kliniken Gesellschaft mbH ist der grofite private Krankenhausbetreiber der
Bundesrepublik Deutschland. Uber 19.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind in
den insgesamt 46 Verbund-Kliniken und sieben Alten- und Pflegeheimen mit iiber
14.000 Betten an 38 Standorten beschiftigt. Fiir 27 der Verbund-Kliniken, von denen
24 offentliche Krankenhduser sind, und die sieben Alten- und Pflegeheime fiihrt die
Sana-Kliniken GmbH das Management der Héuser, die {ibrigen Einrichtungen befin-

den sich in privater Trigerschaft der Sana-Gesellschaft.'”!

Zur Asklepios-Kliniken GmbH gehoren 44 Kliniken und ein Kurstift. Insgesamt be-
schiftigt Asklepios iiber 12.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei ca. 9.000 Bet-

ten. Die Asklepios-Gruppe hat mit 33 Akutkliniken'"

thren Schwerpunkt in der A-
kutmedizin.'” Fiir neun dieser Einrichtungen, von denen sich sieben Krankenhsuser
in Offentlicher Tragerschaft befinden, besteht ein Betriebsfiihrungsvertrag. Weitere
21 Einrichtungen sind im Eigentum oder mehrheitlichem Anteil von Asklepios und

an zwei Kliniken ist Asklepios gesellschaftsrechtlich beteiligt.'™

Die folgende Abbildung 10 verdeutlicht die regionale Verteilung der Krankenhéuser,
die mit einem Managementvertrag durch die Sana- und Asklepios-Kliniken GmbH

gefiihrt werden.

17 Die Rhon-Klinikum AG fiihrt Einrichtungen ausschlieBlich in rein privater Trigerschaft, jeweils in
der Rechtsform der GmbH oder AG. Konzeptionen des Managementvertrages oder einer gemeinsa-
men Beteiligung mit kommunalen Krankenhdusern liegen nicht vor. Die Helios-Kliniken GmbH hat
sich darauf spezialisiert, Akutkliniken vorwiegend im Eigentum oder mehrheitlichem Anteil zu fiih-
ren. In 15 Féllen haben kommunale Trager ihre Hauser der Fithrung durch Helios anvertraut. Davon
werden acht Krankenhduser in gemeinsamer Trégerschaft mit den Kommunen betrieben, die iiber eine
Sperrminoritdt insbesondere die strukturelle Entwicklung der Hauser mit beeinflussen konnen und
Wiinsche der Bevolkerung in die Héauser einbringen mochten. Fiir weitere sechs Akutkliniken besteht
eine 100%-ige Helios-Tréagerschaft und ein stddtisches Krankenhaus wird {iber einen Managementver-
trag von der Helios-Gruppe geleitet.

"'V gl. http://www.sana.de/html/portrait.htm vom 29.08.2001 und
http://www.sana.de/html/kliniken.htm vom 29.08.2001.

172 Allgemeine Krankenhduser werden mitunter auch als Akutkrankenhiuser bezeichnet. Es handelt
sich um Krankenh&user, die fiir die Grundversorgung der Bevolkerung zustdndig sind und in denen
vor allem akute Krankheiten oder Verletzungen behandelt werden. Vgl. o. V. (04.09.2000).

' Die {ibrigen 12 Einrichtungen sind akutnahe Rehabilitationskliniken.

" vgl. Asklepios Kliniken GmbH (1999), S. 10f.
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Legende:

@, Asklepios-Kliniken GmbH s Sana-Kliniken GmbH

sana

. . 175
ABBILDUNG 10: KLINIKEN IN DER BETRIEBSFUHRUNG FUHRENDER PRIVATER KLINIKBETREIBER

Die Sana-Kliniken GmbH fiihrt mit Abstand die meisten Krankenhduser im Rahmen
eines Managementvertrages. Der Geschéftsfiihrer der Sana-Kliniken GmbH, Dr.
Reinhard Schwarz, gilt als Gestalter und Vorreiter des Management-Vertrages.'’®
Die regionalen Schwerpunkte der in dieser Form betreuten Einrichtungen liegen in
Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein. Die Ausbreitung der
durch die Asklepios-Kliniken GmbH gefiihrten Einrichtungen konzentriert sich da-
gegen vornehmlich auf das Bundesland Bayern und vereinzelt in Sachsen, Sachsen-

Anhalt und Brandenburg.

'3 Eigene Darstellung auf Grundlage von Asklepios-Kliniken GmbH (1999);
http://www.sana.de/html/kliniken.htm vom 29.08.2001
176 ygl. Preusker, U. K. (2001), S. 32.


http://www.sana.de/html/kliniken.htm

3. Privatisierungstendenzen dffentlicher Krankenhduser 54

Es ist deutlich festzustellen, dass es sich bei PPP im deutschen Krankenhauswesen
nicht nur um wenige Einzelféille handelt. Allein die Anzahl der Managementfiih-
rungsvertrdge von zwei grolen privaten Klinikketten zeigt, dass es sich um einen

florierenden Geschéftsmarkt mit Expansionspotenzial handelt.

Hinsichtlich der zukiinftigen Entwicklung des Krankenhausmarktes sprechen Exper-
ten davon, dass Deutschland sich erst ,,am Anfang einer groen Privatisierungswel-
le“!”” befindet bzw. ,.die 6ffentlichen Kliniken vermehrt auf der Suche nach Flucht-

1 . . . . . .
«178 sind. Bin extremes AusmaB dieser Ansicht wurde in einer Stu-

wegen ins Private
die der weltweit tdtigen Unternechmensberatung Arthur Andersen vorgestellt. Dem-
nach werden bis zum Jahr 2015 mehr als die Hilfte der 820 6ffentlichen Kranken-
héuser schlieBen oder von anderen Trdgern aufgekauft. Die Zahl der freigemeinniit-
zigen Krankenhiuser wird ebenfalls leicht abnehmen, wihrend die Anzahl privater
Kliniken von 382 auf 600 deutlich zunehmen wird. Insgesamt wird sich die Anzahl
deutscher Krankenhduser um fast 600 reduzieren. Das zentrale Merkmal dieser Ent-
wicklung ist der Trend der Klinikkette. Die Studie beschreibt, dass sich alle {iberle-
benden Einrichtungen in der Hand von rund 50 Krankenhausketten befinden wer-

den.'”

Unabhéngig davon, wie sich der deutsche Krankenhausmarkt in den kommenden
Jahren im einzelnen entwickeln wird, steht fest, dass es einen Trend der 6ffentlichen
Krankenhduser zur privatwirtschaftlichen Zusammenarbeit gibt. Fiir die vorliegende
Arbeit ist dabei die Form der PPP im Rahmen des Management-Vertrages interes-
sant. Die Erorterung dieser Gestaltungsvariante wird im folgendenden aus institutio-

nendkonomischer Sicht vorgenommen.

177 Schwarz, R./Jendges, T. (2001), S. 36.
'8 Quaas, M. (2001), S. 40.
1" v gl. Preusker, U. K. (2000), S. 8f.
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4. Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus aus institutionenokonomi-

scher Sicht

Ziel dieses Kapitels ist zum einen die Entwicklung eines Wirtschaftlichkeitsbegriffs
fiir das Krankenhaus und zum anderen die Verbindung des theoretischen Ansatzes
der Neuen Institutionendkonomie mit der Institution Krankenhaus. Damit wird der
Rahmen fiir die spitere Modellanalyse festgelegt und die notwendigen Kriterien zur

Wirtschaftlichkeitspriifung entwickelt.

4.1 Besonderheiten der Krankenhausleistung

4.1.1 Charakter der Krankenhausleistung

Die spezifische Leistung eines Krankenhauses besteht ganz allgemein im ,,Erkennen,
Heilen, Bessern oder Lindern von Krankheiten, Leiden oder Korperschidden der das
Krankenhaus aufsuchenden Patienten“'*’. Es handelt sich dabei primér nicht um die
Bereitstellung von Sachleistungen, sondern um immaterielle Dienste an einer Person.
Krankenhduser werden demnach im allgemeinen der Gruppe der Dienstleistungsbe-

triebe zugeordnet.'®!

Dienstleistungen im allgemeinen und Krankenhausleistungen im besonderen weisen

im Vergleich zu Sachleistungen einige Spezifika und Problemstellungen auf:'®?

» Uno-actu-Prinzip
Das uno-actu-Prinzip umschreibt den Tatbestand, dass Produzent und
Konsument bei der Leistungserstellung unmittelbar zusammen arbeiten.
Fiir die Krankenhausleistung bedeutet das, dass érztliche Untersuchungen,

pflegerische Leistungen, physikalisch-therapeutische Anwendungen und

180 Eichhorn, S. (1975), S. 13.
81 Vgl. Eichhorn, S. (1975), S. 13; Sidamgrotzki, E. (1994), S. 49; Seelos, H.-J. (1998), S. 107ff.
182 y/gl. Herder-Dorneich, P. (1980), S. 4ff.
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»

»

dhnliches nur durch das Krankenhauspersonal erbracht werden kann,

wenn der Patient anwesend ist.'*>!1%

Keine Lager- und Transportfiahigkeit

Dienstleistungen und demnach auch Krankenhausleistungen sind nicht la-
gerfihig.'® Sie miissen zum Zeitpunkt und am Ort des Aufkommens der
Nachfrage produziert werden. Daraus folgt aulerdem, dass Dienstleistun-
gen nicht transportfahig sind. Wahrend ein Sachgut an einer Stelle produ-
ziert und an weit entfernter Stelle konsumiert werden kann, setzt die

Dienstleistung die Anwesenheit des Konsumenten voraus.

Geringe Kapazititselastizitiit

Andert sich kurzfristig die Nachfrage im Dienstleistungsbereich, erfolgt
die Kapazitatsanpassung i. d. R. erst mit gro3er Verzogerung. Insbesonde-
re im Krankenhaus ist der Einsatz qualifizierter Fachkrifte mit einer lan-
gen Ausbildung und Einarbeitung verbunden. Voriibergehend kann die
Kapazitit daher allenfalls durch Uberstunden ausgeweitet werden. Ein
weiterer Problemaspekt hinsichtlich der Kapazitit im Krankenhaus ist die
Bettenzahl, die nicht beliebig variiert werden kann. In Zeiten der Spitzen-
beanspruchung konnen bestenfalls Notbetten aufgestellt werden. Dagegen
entstehen in Zeiten der normalen Beanspruchung sogenannte Leerkapazi-
titen. Ein Krankenhaus gilt nur dann als leistungsfdhig, wenn jederzeit
Patienten behandelt und aufgenommen werden konnen. Damit wird vor-

ausgesetzt, dass stindig Bettenreserven bereitgehalten werden.'*®

183 ,,Okonomisch formuliert heift das, Produktion und Konsum fallen raumlich und zeitlich zusam-
men, die Produktion erfolgt in Kundenpréisenz.* Herder-Dorneich, P. (1980), S 5.

18 Als weitere Konsequenz ergibt sich daraus, dass der Patient direkt am Gesundungsprozess im
Krankenhaus beteiligt ist. Seine Mitwirkung oder auch Verweigerung an diesem Prozess wirken sich
stark auf das Ergebnis der Krankenhausleistung aus. Vgl. Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S.

114f.

185

,,Es mag auch einzelne industrielle Giiter geben, die nicht oder nur schwer zu lagern sind (z. B.

elektrischer Strom). Das sind jedoch Ausnahmen, wéhrend die Nicht-Lagerféhigkeit bei Diensten
geradezu als Definitionskriterium anzusehen ist.” Herder-Dorneich, P. (1980), S. 5
' vgl. Herder-Dorneich, P. (1980), S. 6f.
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» Beschrinkte Rationalisierbarkeit
Die Leistungsprozesse im Krankenhaus werden von Menschen erbracht
und getragen und betreffen zudem den Menschen selbst, d. h. den Patien-
ten. Rationalisierung durch technischen Fortschritt und Maschinen ist da-
her nur in begrenztem Malle moglich. Gerade im &rztlichen und pflegeri-
schen Bereich kann die Leistung des Personals durch technischen Fort-
schritt unterstiitzt und vereinfacht werden, sie ist aber nur in seltenen Fail-
len dazu geeignet, vollstindig substituiert zu werden. Im Verwaltungsbe-
reich des Krankenhauses ist es hingegen gelungen, Dienstleistungen z. B.
durch EDV-Anlagen zu ersetzen. Hier wurde menschliche Arbeit durch

Kapital substituiert.'®’

Neben seiner spezifischen Dienstleistungseigenschaft ist die Krankenhausleistung
durch Besonderheiten bei der Bereitstellung am Markt gepragt. Nach der Theorie der
offentlichen Giiter'™ lassen sich grundlegend private und 6ffentliche Giiter unter-

scheiden.

Private Giiter sind fiir den Konsumenten mit Nutzen verbunden, der gemal3 des
AusschluBprinzips nur auf den Erwerber bzw. die Erwerbergruppe des Besitztitels
beschrénkt ist. Zudem rivalisiert der Konsum bei privaten Giitern, d. h. der Konsum-
nutzen wird durch zusitzliche Nachfrager reduziert.'® AusschlieSbarkeit und Rivali-
tat filhren dazu, dass die Individuen ihre Priaferenzen offenbaren miissen, wenn sie
den entsprechenden Konsumnutzen erhalten mdchten. Dadurch wird ein Gut markt-
fahig, das bedeutet Anbieter und Nachfrager konnen sich dezentral einigen und es

wird keine Vermittlung durch den Staat notwendig."””

Offentliche Giiter hingegen sind dadurch gekennzeichnet, dass niemand aus 6ko-

nomischen oder technischen Griinden vom Konsum ausgeschlossen werden kann und

187 Vgl. Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S. 113.

'8 Die Theorie der 6ffentlichen Giiter beschiftigt sich mit der Frage, welche Aufgaben in den Bereich
der offentlichen Hand und welche in den privaten Sektor fallen.

1% Vgl. Musgrave, R. A. (1994), S. 69.

%0 y/gl. Blankart, C. B. (2001), S. 57.
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die Nichtrivalitdt unter den Konsumenten tiberwiegt, d. h. der den Individuen aus der
Nutzung des offentlichen Guts zuflieBende Nutzen ist unabhéngig von der Zahl der

191
Nutzer.

Die beiden Eigenschaften der NichtausschlieBbarkeit und Nichtrivalitét
haben zur Konsequenz, dass fiir das einzelne Individuum keine spiirbaren Riickwir-
kungen entstehen, wenn es aus der Finanzierungsgemeinschaft fiir ein 6ffentliches
Gut ausschert. Der Umfang des Angebots, von dem es nicht ausgeschlossen werden
kann, wird sich kaum dndern. Es besteht demnach fiir das Individuum der starke An-
reiz, sich an der Finanzierung des d6ffentlichen Gutes nicht zu beteiligen, seine wah-
ren Priaferenzen zu verhiillen und als sogenannter Freifahrer zu agieren. Da alle Indi-
viduen vor der gleichen Situation stehen, macht ihr gleichgerichtetes Verhalten eine

Bereitstellung des Gutes iiber den Markt unméglich.'** '

Neben privaten und 6ffentlichen Giitern unterscheiden sich meritorische Giiter in
der Art und Weise, wie der Bedarf an solchen Giitern entsteht. Es handelt sich um
Giiter, bei denen die Bedingungen fiir ein Marktangebot in Form von Ausschliebar-
keit und Rivalitdt zwar gegeben sind, aber aus gesellschaftlicher Sicht unerwiinschte
Ergebnisse hervorgebracht werden.'” Aus Griinden verzerrter Priferenzen, fehlender
oder falscher Informationen oder irrationaler Entscheidungen der Biirger greift der
Staat daher trotzdem in die Bereitstellung solcher Giiter ein.'” Dies kann durch ord-
nungspolitische Maflnahmen oder durch eine vom Staat veranlasste Produktion ge-
schehen. In welchem Umfang und welcher Art derartige meritorische Eingriffe not-
wendig sind, ist objektiv nicht bestimmbar. Es existieren auf jeden Fall ,,gewisse

Gemeinschaftsbewertungen und ein Verantwortungsbewusstsein fiir das Ganze in

1 Vgl. Blankart, C. B. (2001), S. 57f.

192 ygl. Blankart, C. B. (2001), S. 59.

'3 Die stark polarisierende Unterscheidung in rein 6ffentliche und rein private Giiter trifft fiir die
Realitét i. d. R. nicht zu. Hier dominieren die sogenannten Mischgiiter, die sowohl Eigenschaften des
privaten als auch des 6ffentlichen Gutes besitzen. Ein Beispiel fiir ein Mischgut ist die Impfung gegen
eine ansteckende Krankheit, die einen privaten Nutzen fiir den Geimpften und ein 6ffentliches Gut
hinsichtlich der sinkenden Gefahr einer Ansteckung fiir andere darstellt. Vgl. Briimmerhoff, D.
(2001), S. 109f.

19 Meritorische Giiter werden auf dem Markt in zu geringem Umfang angeboten bzw. nachgefragt,
wie z. B. der Bereich Krankenversicherungen oder Schulbildung. Bei den sogenannten demeritori-
schen Giitern trifft das Gegenteil zu, d. h. diese Giiter werden infolge gestdrter Konsumentenpréferenz
in zu starkem Ma@e nachgefragt, wie z. B. Tabak, Alkohol oder Rauschgift. Vgl. Petersen, H.-G.
(1990), S. 128ff.

193 ygl. Briimmerhoff, D. (2001), S. 113.
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einer solidarischen Gesellschaft; ihre Existenz kann der konventionellen Doktrin der
individuellen Entscheidung gewisse Begrenzungen auferlegen®'®®. Gleichzeitig ist

das

Konzept meritorischer Giiter aber auch mit Vorsicht zu bedenken, da es in seiner

Argumentationsweise als Rechtfertigung fiir totalitire Regelungen dienen kann.'”’

Inwiefern trifft diese Giitersystematik auf Krankenhausleistungen zu? Ist das Rivali-
tatsprinzip und das Prinzip des Ausschluss zutreffend oder nicht zutreffend? Bei der
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen entsteht dann Rivalitdt, wenn eine
Vollauslastung bzw. Uberschreitung der vorhandenen Kapazititen vorliegt. Damit ist
die Rivalitit im Konsum zwar vergleichsweise gering, aber gegeben. Der Ausschluss
von zahlungsunwilligen Individuen von der Inanspruchnahme der Krankenhausleis-
tungen wird in Deutschland nicht praktiziert ist aber moglich. Zum einen durch die
Finanzierung iiber eine freiwillige private Krankenversicherung und zum anderen
iiber eine direkte Bezahlung der Leistungen. Das Ausschlussprinzip ist demzufolge
anwendbar.'”® Beide konstitutiven Merkmale eines 6ffentlichen Gutes sind nicht er-
fiillt, so dass Krankenhausleistungen nicht zu den 6ffentlichen Giitern gehoren. Als
Konsequenz miisste das Krankenhauswesen in der BRD daher privatwirtschaftlich
organisiert sein'”’, aber obwohl kein Marktversagen vorliegt, werden die Kranken-
hausleistungen vom Staat bzw. von Parafisci angeboten. Es miissen meritorische
Griinde ausschlaggebend sein.”” Das Interesse des Staates steht im Vordergrund, der
gesamten Bevolkerung eine Krankenhausversorgung zu gewiéhrleisten. Dieses
Staatsinteresse wird mit der Korrektur verzerrter Praferenzen und der Versorgungssi-
cherheit fiir alle Biirger gerechtfertigt. Damit wird die Annahme zugrunde gelegt,
Individuen wiirden die Kosten der Gesundheitsvorsorge iiber- bzw. deren Nutzen

unterschdtzen und demnach Gesundheitsleistungen in fiir sie unzureichendem Maf3e

¢ Musgrave, R. A. (1994), S. 90.

7 Vgl. Musgrave, R. A. (1994), S. 90.

198 yg]. Steiner, P. (1997), S. 55.

199 Tatsdchlich sind einige Autoren der Meinung, dass Krankenhausleistungen zu den privaten Giitern
zdhlen und die Losung in einem wettbewerbsorientierten Krankenhauswesen zu finden ist, das sich
allein am marktwirtschaftlichen Mechanismus orientiert. Vgl. beispielsweise Sauerzapf, M. (1980)
oder Wiemeyer, J. (1984).

20 yg]. Steiner, P. (1997), S. 56.
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nachfragen. Des Weiteren wird angenommen, dass nicht alle Individuen den am
Markt entstehenden Preis fiir Krankenhausleistungen entrichten zu kénnen und damit
von notwendigen Leistungen aus finanziellen Griinden ausgeschlossen wiirden.””!
Die Verantwortung des Angebotes von Krankenhausleistungen liegt demnach beim
Staat, wobei dies nicht bedeutet, dass die Produktion durch Private automatisch aus-

zuschlieBen ist.

4.1.2 Mehrstufiger Produktionsprozess

Die Produktion im Krankenhaus ,kann als gesteuerter, interaktiver Prozefl mit kom-
plexen Bezichungen und differenziertem Mitteleinsatz umschrieben werden*%%. Dar-
an beteiligt sind Personengruppen aus Bereichen der Medizin, Pflege, Medizintech-
nik, Versorgung und Verwaltung. Hinzu kommt eine Vielzahl von Sachgiitern des
medizinischen, technischen und wirtschaftlichen Bedarfs, die fiir das Zustandekom-

men der spezifischen Krankenhausleistung notwendig sind.*”

Zur Differenzierung des Krankenhausproduktionsprozesses sind in der Literatur un-
terschiedliche Darstellungen zu finden. Ein hdufig verwendeter Ansatz ist das Stu-
fenmodell von EICHHORN.*™ In diesem Modell werden zwei Produktionsstufen
unterschieden und zwar die Primérleistungen zum einen und die Sekundérleistungen

zum anderen.

2 ygl. Briimmerhoff, D. (2001), S. 113.

22 Morra, F. (1996), S. 33.

2 ygl. Eichhorn, S. (1975), S. 15.

2% ygl. Eichhorn, S. (1975), S. 15ff und derselbe (1987), S. 28f.



4. Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus aus institutionenékonomischer Sicht 61

Status A Status E o
—— — ( Statusveranderung ) — Primér-Output
Aufnahme- Entlassungs- (Status E ./. Status A)
befund e

Krankenhaus-
betriebsprozell

ABBILDUNG 11: MEHRSTUFIGER KRANKENHAUSPRODUKTIONSPROZESS??

Im Sekundérbereich flieBen zunichst die Produktionsfaktoren Sachgiiter, Arbeitsleis-
tungen und Betriebsmittel als sogenannter Sekundir-Input in den Krankenhausbe-
triebsprozess ein. Auf dieser Grundlage erfolgt die Produktion von Einzelleistungen
in den Bereichen Diagnostik, Therapie, Pflege und Hotelversorgung, die wiederum
den Sekundir-Output ergeben.”’*?”” Im Rahmen der Patientenbehandlung bilden
diese Einzelleistungen — verteilt auf Pflegetage — ihrerseits den Primar-Input fiir die

eigentliche Krankenhausleistung in Form der Verbesserung des Gesundheits- bzw.

295 Eichhorn, S. (1975), S. 16.

2% Die sekundire Leistungsmessung bezieht sich demnach auf Zwischenprodukte bzw. HilfsgroBen,
die dem Produktionsergebnis vorgelagert sind. ,,Nicht das Ergebnis wird als Leistung bezeichnet,
sondern das Téatigwerden mit der Absicht ein Ergebnis zu erzielen. Neubauer, G./Demmler, G.
(1991), S. 28.

27 Eichhorn weist darauf hin, dass auch der Sekundirbereich des Krankenhausbetriebsprozesses
mehrstufig sein kann. Vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 29.
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208

Krankheitszustandes des Patienten.”" Die Statusverdnderung des Humanfaktors Pa-

tient von der Aufnahme bis zur Entlassung stellt demnach den Primérbereich der

Krankenhausproduktion dar und letztlich den tatséchlichen Primér-Output.””

In diesem Zusammenhang und insbesondere vor dem Hintergrund von Wirtschaft-
lichkeitsiiberlegungen stellt sich zwangsldufig die Frage, wie bzw. ob iiberhaupt die
Krankenhausleistung in Form eines gednderten Gesundheitszustandes eines Men-
schen gemessen werden kann. Die Problematik geeigneter Indikatoren fiir die Opera-

tionalisierung des Krankenhaus-Outputs ist Bestandteil des folgenden Kapitels.

4.2 Wirtschaftlichkeit: Input, Output, Qualit:it

4.2.1 Der Wirtschaftlichkeitsbegriff im Krankenhaus

Was ist unter Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus zu verstehen? Die Beantwortung
dieser Frage ist nicht einfach, da in der Literatur von unterschiedlichen Definitionen
und Abgrenzungen des Wirtschaftlichkeitsbegriffs ausgegangen wird.'° Im
folgenden wird dieser Begriff schrittweise definiert und im Hinblick auf eine

Anwendung im Krankenhaus konkretisiert.

Der Terminus Wirtschaftlichkeit beschreibt das Verhéltnis von Zweck und Mitteln,
das auf das sogenannte 6konomische Prinzip mit den Ausprigungen des Minimal-
und Maximalprinzips zuriickzufiihren ist. Voraussetzung fiir die Bestimmung beider
Ausprigungen — und damit flir den Begriff Wirtschaftlichkeit — ist die Operationali-

sierbarkeit der Leistung, die als Output zu betrachten ist.*"’

Erfolgt die Bewertung
des Outputs, sind die absolute und relative Wirtschaftlichkeit zu unterscheiden. Wéh-
rend bei der Ausprigungsform der absoluten Wirtschaftlichkeit der Wert des ermit-

telten Ergebnisses in Beziehung zu dem jeweils festgelegten Ziel steht, wird bei der

2% yg]. Eichhorn, S. (1987), S. 28.
29 ygl. Eichhorn, S. (1975), S. 17.
219 yg]. Lenzen, H. (1986), S. 43ff.
I Die Problematisierung der OutputgroBe im Krankenhaus folgt in Kapitel 4.2.1.2 dieser Arbeit.
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relativen Wirtschaftlichkeit der ermittelte Wert im Vergleich zu einem anderen Er-

gebnis gesehen und interpretiert.”'

Im Zusammenhang mit dem Wirtschaftlichkeitsbegriff sind in der Literatur oftmals
auch die Begriffe Effizienz und Effektivitit zu finden. Eine klare inhaltliche Abgren-
zung und Unterscheidung erfolgt nur selten, da alle drei Begriffe in ganz unterschied-
licher und teilweise iiberschneidender Form definiert’"® oder sogar synonym ange-
wendet werden. Einer solchen terminologischen Gleichsetzung wird im weiteren
Verlauf dieser Arbeit nicht gefolgt, sondern die begriffliche Unterscheidung orien-
tiert sich an P. EICHHORN, der in seinen betriebswirtschaftlichen Ausfiihrungen im
Gegensatz zur giangigen Forschung und Lehre insbesondere Dienstleistungsunter-
nehmen, Nonprofit-Organisationen und staatliche bzw. kommunale Verwaltungen

beriicksichtigt.*'*

Demnach umfasst Effizienz ,,im Besonderen die Wirkungskraft der Handlungsweise

«215 7entraler Punkt ist die Beurtei-

bzw. die Leistungsfahigkeit des Mitteleinsatzes
lung des Verhiéltnisses von Mitteleinsatz (Input) und Ergebnis (Output), sowie dessen
Ergiebigkeit bzw. Wirkungsgrad. ,,Genau genommen reicht die Gegeniiberstellung
von Input und Output fiir eine Effizienzaussage nicht aus, denn es kommt zusétzlich
auf den Outcome, also auf die Auswirkungen des Output, sowie auf dessen Einwir-

kungen, den Impact, an.*“*'°

Die Effektivitit hingegen erstreckt sich insbesondere auf die Zielerreichung. Es soll
eine Aussage iiber das Verhéltnis von Tatsdchlichem (Ist) und Erwiinschtem (Soll)
getroffen werden bzw. ob mit einem bestimmten Output das gewlinschte Ziel erreicht

werden konnte.?!’

Sowohl Effizienz als auch Effektivitit beinhalten Wirtschaftlichkeitsaspekte, gehen

aber noch einen Schritt weiter und bewerten den Zweckerfolg bzw. die Zielrealisie-

212 yol. Gabler-Wirtschafts-Lexikon (1993), S. 3785.
213 ygl. beispielsweise Fessmann, K.-D. (1980), S. 18ff.
214 ygl. Eichhorn, P. (2000).

213 Eichhorn, P. (2000), S. 140.

218 Eichhorn, P. (2000), S. 140.

217 ygl. Eichhorn, P. (2000), S. 140.
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rung. Der Zusammenhang der Begrifflichkeiten Wirtschaftlichkeit, Effizienz und
Effektivitit wird in Abbildung 12 verdeutlicht.

Faktoreinsatz Ausbringung Auswirkung
Mitteleinsatz Ergebnis Einwirkung
Ressourcen- Leistung | . Wertschitzung
einsatz Produkt
Outcome
Input —- Output —-
Impact
z. B. z. B.
Kosten — Erlose — Nutzen
Fallzahlen
Wirtschaftlichkeit
Effizienz
Effektivitit

ABBILDUNG 12: ZUSAMMENHANG ZWISCHEN
WIRTSCHAFTLICHKEIT, EFFIZIENZ UND EFFEKTIVITAT?'®

Inwiefern findet nun der Begriff der Wirtschaftlichkeit speziell Anwendung im Kran-
kenhaus? In der Krankenhausgesetzgebung ist an vielen Stellen die Wortwahl der
wirtschaftlichen Krankenhaus- bzw. Betriebsfiihrung zu finden, wie z. B. in §3
BP{1V, §17 KHG oder §115 SGB V. Das Problem liegt darin, dass der Begriff nahe-

zu selbstverstindlich verwendet wird, jedoch an keiner Stelle exakt definiert ist.

218 Eichhorn, P. (2000), S. 141.
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In der Krankenhausliteratur arbeitet ein Krankenhaus i. d. R. dann wirtschaftlich,
wenn ,,es ihm gelingt, die in der drztlich-pflegerischen Zielsetzung vorgegebenen

219 .
““””. Demnach ist

Leistungen mit dem geringst moglichen Mitteleinsatz zu erreichen
Wirtschaftlichkeit als angemessenes Verhiltnis zwischen Krankenhaus-Output und
der zu seiner Erstellung notwendige Input in Form von Arbeitsleistungen, Sachgiitern

und Betriebsmitteln zu verstehen.??

Diese Auslegung der Wirtschaftlichkeit als absolute Kostengiinstigkeit der Kranken-
hausleistung ist allerdings eine sehr einseitige Sichtweise. Ein gerade fiir das Kran-

kenhaus maBgeblicher Faktor wird nicht beriicksichtigt: die Qualitit*'

. Es ist davon
auszugehen, dass aufgrund von Qualitdtsméingeln bei der Krankenhausbehandlung
Wiedereinweisungen oder Nachbehandlungen erforderlich werden kénnen.””? Durch
derartige vermeidbare BehandlungsmaBBnahmen entstehen Folgekosten, die sich letzt-
lich auf die Gesamtkosten des Krankenhauses (d. h. Input/Mitteleinsatz) auswirken.
Die Qualitit ist somit durchaus ein Faktor der Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus
und dementsprechend wird der Wirtschaftlichkeitsbegriff im Rahmen dieser Arbeit
nicht nur als Verhiltnis von Input und Output, sondern unter Hinzunahme der Quali-

tit der erbrachten Krankenhausleistung verstanden. Abbildung 13 verdeutlicht diesen

Zusammenhang.

Input

(relative)
Wirtschaftlichkeit

Output Qualitit

ABBILDUNG 13: WIRTSCHAFTLICHKEITSBEEINFLUSSENDE FAKTOREN**

2% Eichhorn, S. (1987), S. 25.

220 yg]. Janssen, D. (1999), S. 10.

22! Eine ausfithrliche Darstellung des Qualititsaspektes im Krankenhaus erfolgt in Kapitel 4.1.2.3
dieser Arbeit.

22 JANSSEN nennt in seiner Arbeit zur Verdeutlichung des Qualititsaspektes in Bezug auf die Kos-
tenentwicklung einer Krankenhausbehandlung das Beispiel von Wundinfektionen, bei denen mit
durchschnittlich 7,3 zusétzlichen Pflegetagen je aufgetretener Infektion zu rechnen ist. Vgl. Janssen,
D. (1999), S. 11.

2 In Anlehnung an Janssen, D. (1999), S. 12.
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4.2.1.1 Input

Die physischen Inputs in den Krankenhausproduktionsprozess umfassen Arbeitsleis-
tungen, Betriebsmittel und Sachgiiter. Die grofte Bedeutung fallt der Kategorie Ar-
beitsleistungen bzw. Personal zu, da ,,die Behandlungen des Kranken iiberwiegend
durch Fachkrifte des Krankenhauses erfolgt“***. Folglich stellen auch die Personal-
kosten die grofite Ausgabenposition im Krankenhausbudget dar: ca. zwei Drittel der
Gesamtkosten entfallen auf den Personalbereich, wihrend nur ein Drittel Sachkosten

. 1005
sind.

Arbeitsleistungen bzw. Personal

Im Jahr 1998 waren bundesweit in 6ffentlichen Krankenhdusern insgesamt 500.670
Vollkréifte beschiftigt. Die groffte Mitarbeitergruppe stellt der Pflegedienst mit
185.332 Vollkriften dar, gefolgt vom medizinisch-technischen Dienst mit 79.310
Vollkriften. Der érztliche Dienst nimmt die drittgrofite Position mit 66.585 Vollkrif-
ten ein. Gegeniiber dem Vorjahr sank die Zahl der in 6ffentlichen Krankenhédusern

insgesamt Beschiftigten um 2,3%.%*

Im Bereich der Personalkosten stellen die Kosten fiir den Pflegedienst mit insgesamt
14,3 Mrd. DM den gréf3ten Kostenblock dar, gefolgt vom &drztlichen Dienst mit 8,3
Mrd. DM und vom medizinisch-technischen Dienst mit 4,4 Mrd. DM. Die gesamten
Personalkosten in offentlichen Krankenhdusern betrugen im Jahr 1998 rund 37,6

Mrd. DM und sind damit im Vergleich zum Vorjahr um 0,1% leicht angestiegen.**’

Fiir eine personalintensive Produktion wie sie im Krankenhaus vorzufinden ist, ist
der Faktor Personal von besonders groer Bedeutung. Gerade vor dem Hintergrund

zunechmenden Wettbewerbs unter den Krankenhdusern wird es fiir das einzelne Haus

22 Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S. 53.

2 ygl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1999), S. 43f.
226 y/g]. Statistisches Bundesamt (2000), S. 46.

227 ygl. Statistisches Bundesamt (2000b), S. 26f.
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existentiell wichtig durch hochwertige medizinische Leistungen und qualifizierte

Betreuung der Patienten iiberzeugen zu kénnen.

Betriebsmittel

Die Inputkategorie Betriebsmittel umfasst im Krankenhaus vor allem den sogenann-
ten medizinischen Bedarf, der unter den Sachkostenbegriff fallt. Innerhalb des Sach-
kostenbereichs entfallen im Durchschnitt ca. 50% auf den medizinischen Bedarf, alle
anderen Sachkostenarten”® sind vergleichsweise unbedeutend. Der medizinische
Bedarf lésst sich wiederum in Arzneimittel, Verbrauchsmaterialien und Instrumente,
Narkose- und OP-Bedarf, Laborbedarf, Blut und Blutplasma und sonstiges unterglie-

dern.

Im Sachkostenbereich 6ffentlicher Krankenhéuser ist im Jahr 1998 im Vergleich zum
Vorjahr eine Steigerung um 1,5% auf insgesamt 18,8 Mrd. DM festzustellen. Der
Anteil des medizinischen Bedarfs betrdgt dabei 9,8 Mrd. DM bzw. 52,2% der gesam-

ten Sachkosten.??’

Sachgiiter

Die dritte Inputkategorie stellen die Sachgiiter bzw. Investitionen dar, zu denen ne-
ben den Krankenhausgebiuden insbesondere die medizinisch-technischen Gerite als

Investitionsgiiter zu zdhlen sind.

Die Gestaltung der Gebdude- und Raumanlagen eines Krankenhauses tragen wesent-
lich zum Wohlbefinden von Patienten, Besuchern und des Personals bei. Fiir die Pa-
tienten liegt der Schwerpunkt auf der Ausstattung der Patientenzimmer, d. h. Vor-
handensein einer eigenen Nasszelle, Ausstattung mit Telefon und Fernsehen oder
auch Angebote von Medienleistungen. Fiir das Personal haben dagegen die baulichen
und rdumlichen Gegebenheiten des Krankenhauses vorwiegend Auswirkungen auf

die Mbglichkeiten und Grenzen des Krankenhausbetriebsablaufs.**°

28 Neben dem medizinischen Bedarf gehdren zu den Sachkostenarten im Krankenhaus z. B. der Wirt-
schaftsbedarf, Wasser, Energie, Brennstoffe, Lebensmittel und auch der Verwaltungsbedarf.

229 ygl. Statistisches Bundesamt (2000b), S. 30f.

29yl Steiner, P. (1997), S. 139; Kliitz, A. (1983), S. 253f.
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Neben den Krankenhausgebduden gehoren vor allem medizinisch-technische Grof3-
gerdte zu den wesentlichen Investitionen im Krankenhaus. Dabei stellt die rasante
Entwicklung des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts eine grofle
Herausforderung und gleichzeitig einen erheblichen Kostenfaktor dar. ,,Der medizi-
nische Fortschritt wird fiir den einzelnen Patienten bessere Behandlungsmoglichkei-
ten bieten, aber den heute schon massiven Kostendruck noch verstirken.“”! Den-
noch entscheidet die Verfiigbarkeit von medizinisch-technischen Geréten eines
Krankenhauses iiber seine Angebotsmdglichkeiten von diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen und damit {iber den Status der Einrichtungen gegeniiber anderen

. . . . 232
stationdren Leistungserbringern.

4.2.1.2 Output

Wie bereits im mehrstufigen Produktionsprozess gezeigt werden konnte, besteht der
eigentliche Output eines Krankenhauses in der Verbesserung des Gesundheitszustan-
des des Patienten. Es stellt sich die Frage, ob eine derartige Zustandsverdnderung

operationalisierbar und messbar gemacht werden kann?

Zu diesem Zweck miisste der Gesundheitszustand des Patienten zum Beginn und
auch zum Ende der Krankenhausbehandlung nach objektiven Kriterien gemessen
werden konnen, um eine Verbesserung oder Verschlechterung bewerten zu konnen.
Dies stellt allerdings ein aussichtsloses bzw. unmogliches Unterfangen dar, da Ge-
sundheit eine mehrdimensionale und sehr komplexe Grofie mit einer Vielzahl unter-
schiedlicher Einflussfaktoren ist, die zudem eine erhebliche subjektive Komponente

233,234

aufweist. Dariiber hinaus diirfte strenggenommen nicht der Anfangszustand des

2! Grandt, D. (1999), S. 316.

32 ygl. Schwarz, R. (1997), S. 494-496.

23 ygl. Breyer, F./Zweifel, P. (1997), S. 325f.

2% Ein Messinstrument, das sich fiir alle Zwecke und sé@mtliche Aspekte der Grosse Gesundheit an-
wenden ldsst, gibt es nicht. Es bestehen jedoch Instrumente, die zumindest spezielle Teilaspekte des
Gesundheitszustandes der Bevolkerung messbar machen, wie z. B. das Nottingham Health Profile
oder der MIMIC-Index. Vgl. dazu beispielsweise Zweifel, P./Zysset-Pedroni, G. (1992), S. 39ff.
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Patienten bei Einlieferung ins Krankenhaus als Vergleichs- und Bewertungsmal3stab
dienen, sondern der fiktive Gesundheitszustand, der ,,sich ohne Krankenhausbehand-

«235

lung am Ende des betrachteten Zeitraums eingestellt hétte*”””. Dieses Ausmal} ent-

zieht sich jedoch jeglicher Messung.

Es miissen daher andere beobachtbare Groflen identifiziert werden, die als Indikato-

ren des Outputs geeignet sind. Die gebrduchlichsten Indikatoren sind:

» Einzelleistungen
» Pflegetage
» Behandlungsfille

Die im Krankenhaus erstellten Einzelleistungen werden in den Bereichen Diagnos-
tik, Therapie, Pflege und Hotelversorgung erbracht, dazu zéhlen z. B. Untersuchun-
gen, Operationen, Krankengymnastik, Fiebermessungen oder Mahlzeiten. Wéahlt man
die Einzelleistungen als Outputmall hat das den Vorteil, dass die prozessorientierte
Leistung eines Krankenhauses sehr genau abgebildet werden kann.”® Allerdings ist
es methodisch nicht korrekt, Einzelleistungen als Krankenhaus-Output zu messen, da
lediglich der betriebsinterne Sekundér-Output vorliegt. Vor dem Hintergrund von
Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen kann nicht vorausgesetzt werden, dass ,,sémtliche
Einzelleistungen grundsétzlich auch medizinisch notwendig und in ihrem Umfang
angemessen sind“>’. Gilt die Einzelleistung als Wirtschaftlichkeitsmafstab besteht
sogar der Anreiz zur Mengenausweitung liber das medizinisch notwendige MaB hin-

aus. Die Einzelleistung als Output-MaB ist daher eher ungeeignet.

Der Pflegetag als Output-MalB ist Ausdruck der insgesamt an einem Tag erbrachten
Einzelleistungen fiir einen vollstationir untergebrachten Patienten.”® Dividiert man
nun die Gesamtkosten des Krankenhauses durch die Anzahl der angefallenen

Pflegetage ergibt sich eine tagesgleiche Pauschale, die sdmtliche Krankenhausleis-

23 Breyer, F./Zweifel, P. (1997), S. 326.

26 yg]. Robert Bosch Stiftung (1987), S. 67f.
27 Janssen, D. (1999), S. 49.

2% ygl. Robert Bosch Stiftung (1987), S. 68.
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tungen abdeckt. Gleichzeitig vermeidet man die Schwierigkeit der Kostenzurechnung

zu unterschiedlichen Behandlungsféllen.”*

Das Problem des Pflegetages als Output-MaB liegt darin, dass der tatsidchliche Kos-
tenverlauf eines Krankenhausfalles nicht widergespiegelt wird. Wahrend zu Beginn
eines Krankenhausaufenthaltes i. d. R. hohe Kosten durch Erstdiagnostik, Operatio-
nen und andere therapeutische MaBBnahmen entstehen, nehmen diese danach jeden

Tag ab.**

Die Einheit Pflegetag sieht dagegen fiir jeden Tag die gleiche durch-
schnittliche Leistung vor.**' Ein weiterer Nachteil des Pflegetages als MaBgroBe wird
in seiner Beeinflussbarkeit gesehen. Da mit dem Pflegetag eine tagesgleiche Durch-
schnittsleistung ausgedriickt wird, besteht fiir das Krankenhaus der Anreiz, die An-
zahl der Tage am Ende eines Behandlungsfalles medizinisch nicht indiziert auszu-

weiten.

Die bisherigen Ausfiihrungen zu den Indikatoren Einzelleistung und Pflegetage legen
nahe, den verbleibenden Indikator Behandlungsfall als Output-Mal} zugrunde zu
legen. Diese GroBle kommt dem Endprodukt der Krankenhausbehandlung im Ver-
hidltnis zu den anderen Hilfsgroen am nichsten. Zudem wird dem Behandlungsfall
im Vergleich zum Pflegetag zugeschrieben, dass er nicht beliebig von den Kranken-

hiiusern beeinflusst werden kann.>*?

Der Indikator Behandlungsfall umfasst die Gesamtheit der Einzelleistungen, die fiir
einen Patienten wéhrend seines Krankenhausaufenthaltes erbracht wurden. Geht man
davon aus, dass jeder Behandlungsfall mit einem bestimmten Pauschalbetrag vergii-
tet wird, so zéhlen aus Krankenhaussicht die Einzelleistungen und die Verweildauer
pro Fall zur Kostenseite, wihrend die Hohe der Erldse lediglich iiber die Zahl und
Struktur der Félle beeinflusst werden kann. Daher besteht fiir das Krankenhaus der

Anreiz, die Kosten pro Fall zu senken.**

2% ygl. Janssen, D. (1999), S. 50.

0 Herder-Dorneich beschreibt beispielsweise sehr detailliert, wie unterschiedlich zwei Pflegetage
hinsichtlich der Menge der erbrachten Einzelleistungen verlaufen kdnnen und zwar zum einen der
Operationstag und zum anderen ein Tag kurz vor der Entlassung des Patienten. Vgl. Herder-Dorneich,
P./Wasem, J. (1986), S. 43ff.

21 ygl. Steiner, P. (1997), S. 145ff.

2 ygl. Janssen, D. (1999), S. 52.

8 ygl. Robert Bosch Stiftung (1987), S. 70.
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An dieser Stelle bleibt einzuwenden, dass es sich beim Indikator Behandlungsfall
nicht um eine homogene Grofle handelt. Jeder Patient hat seine spezifischen Eigen-
schaften, die eine entsprechend individuelle und einzelfallbezogene Krankenhausbe-
handlung erfordern. Unter diesem Gesichtspunkt ,,miissen Puristen zu dem Schluss
kommen, der Heterogenitit des Patientenspektrums konne nur dadurch adédquat
Rechnung getragen werden, dass jeder Patient fiir sich als gesonderte Produktart an-

gesehen wird“**

. Demnach wire es in keiner Art und Weise mdglich, den Kranken-
hausoutput zu aggregieren oder als interinstitutionellen oder intertemporalen Ver-
gleichsmafistab anzuwenden. Eine sinnvolle Zwischenlosung bietet sich in Form
einer Patientenklassifikation an. Hierbei werden die Behandlungsfille nach bestimm-

ten Unterscheidungskriterien in Fallgruppen eingeteilt.**

Es gibt weltweit eine Vielzahl von unterschiedlichen Patienten-Klassifikations-
systemen.”*® An dieser Stelle werden zwei Systeme exemplarisch vorgestellt, die

insbesondere fiir die Bundesrepublik Deutschland von besonderer Bedeutung sind:

» International Classification of Diseases (ICD)
Die ICD wurde urspriinglich als Todesursachenklassifikation von der
WHO konzipiert und stellt heute die weltweit bedeutendste Krankheits-
klassifikation fiir Krankheits- und Todesursachenstatistiken dar.**’ Im
Rahmen der medizinischen Klassifikation bezieht sich die ICD aus-
schlieBlich auf Hauptdiagnose der Krankheitsart und etwaige Nebendiag-
nosen bleiben unberiicksichtigt. Vorteil des ICD-Systems ist die einheitli-

che Verbreitung in der deutschen Krankenhauslandschaft. Als besonders

24 Breyer, F./Zweifel, P. (1997), S. 331.

5 ygl. Breyer, F./Zweifel, P. (1997), S. 332.

46 7 nennen sind hier beispielsweise die in den USA entwickelten Patient Management Categories
(PMC) oder die seit dem 1.1.1997 in Osterreich eingefiihrte Leistungsorientierte Krankenanstalten-
Finanzierung (LKF).

7 vgl. Arbeitsgemeinschaft Diagnosestatistik (1992), S. 23ff.
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nachteilig erweist sich, dass durch die ICD-Klassifikation nicht die jewei-
lige Fallschwere**® erfasst wird und auBerdem konnen unter einem ICD-
Schliissel verschiedene Behandlungsverfahren mit vollig unterschiedli-

chen Behandlungskosten subsumiert werden.”*’

» Diagnosis Related Groups (DRG)
Im Vergleich zur ICD-Klassifikation beriicksichtigen DRG ,,neben der
Hauptdiagnose auch das Vorliegen von Nebenerkrankungen und Kompli-
kationen, das Alter des Patienten sowie die Behandlungsart (operativ oder
konservativ)“*. Damit kann in diesem Klassifikationssystem auch die
jeweilige Fallschwere erfasst werden und das Leistungsspektrum des

21 Dies hat dazu

Krankenhauses wesentlich genauer abgebildet werden.
gefiihrt, dass mittlerweile viele europdische Lidnder DRG-Systeme zur

Abrechnung von stationdren Krankenhausleistungen einsetzen.”

Allen Patientenklassifikationssystemen gemeinsam ist die Idee, den Krankenhaus-
Output zwar nicht nach dem Ergebnis der Behandlung und damit die Gesundheits-
verdnderung, aber zumindest nach der Schwierigkeit der Aufgabenstellung darzustel-
len. Auf dieser Basis wird die Heterogenitit der Krankenhausleistung beriicksichtigt

und dennoch eine Vergleichsmdglichkeit geschaffen.

Bisher wurde hinsichtlich der Frage, wie der Output eines Krankenhauses erfasst
werden kann, ausschlieBlich auf die Behandlung der Patienten und ihren Krankheits-
verlauf eingegangen. Die Leistung eines Krankenhauses umfasst aber noch mehr.
Neben denjenigen Menschen, die zu den Patienten zéhlen, gehoren im Grunde alle

Menschen zur Gruppe der Nachfrager und zwar insofern, als das ihnen die blofe

8 Die Fallschwere driickt letztlich den Krankheitsverlauf hinsichtlich etwaiger Komplikationen und
der entsprechenden Behandlungsintensitét aus, da sich das gleiche Krankheitsbild v6llig unterschied-
lich entwickeln kann. Beispielsweise kann der Herzinfarkt als umkomplizierter Infarkt mit relativ
kurzer Behandlungsdauer vorliegen oder auch einen komplexen Infarkt mit gleichzeitigem Herzversa-
gen und Lungenddemen umfassen.

9 ygl. Janssen, D. (1999), S. 57.

20 Breyer, F./Zweifel, P. (1997), S. 332.

31 ygl. Janssen, D. (1999), S. 58ff.

2 Insgesamt nutzen acht europiische Lander ein DRG-Vergiitungssystem: Finnland, Norwegen,
Schweden, Lettland, Ddnemark, Portugal, Spanien und Italien. Vgl. Rochell, B./Roeder, N. (2001), S.
50.
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Existenz eines Krankenhauses die Sicherheit gibt, im Krankheitsfall die notwendige
stationdre Behandlung in Anspruch nehmen zu kénnen. Dieser als Optionsnachfra-
ge bezeichnete Umstand wird durch die Vorhaltung von Krankenhausbetten und das

253 Die Bereit-

entsprechende Personal bzw. die entsprechenden Gerite gewihrleistet.
haltung von Kapazititen zur Befriedigung der Optionsnachfrage gehort damit auch

zum Krankenhaus-Output.

Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit dienen die Hilfsgroen Fallzahl und

Vorhalteleistung als Output-Mal eines Krankenhauses.

4.2.1.3 Qualitdt

Uberlegungen zur Qualitiit der Leistungen im Krankenhaus und im Gesundheitswe-
sen sind immer héufiger in der deutschen Literatur zu finden. Anlass dafiir ist u. a.
die Erkenntnis, dass drztliches Handeln fehlerhaft sein kann, die Befiirchtung, dass
sich die Finanzierungsproblematik des Gesundheitswesens negativ auf die Qualitét
auswirkt oder auch die Hoffnung, dass QualitdtssicherungsmaBBnahmen die Wirt-

schaftlichkeit erhdhen.?>*

Eine eindeutige Definition, was in der Medizin unter
Qualitit zu verstehen ist, die als Grundlage dieser Uberlegungen dienen konnte,
besteht nicht.® Auch seitens des Gesetzgebers existiert keine Legaldefinition,

obwohl der Begriff der Qualitit verwendet wird.?

Im Krankenhauswesen beziehen sich Qualitdtsbetrachtungen tiblicherweise auf die
von DONABEDIAN eingefiihrte Unterscheidung der drei Qualitdtsdimensionen
Struktur, Prozess und Ergebnis.”>’ Unter der Strukturqualitit werden die fiir die Leis-
tungsbereitschaft des Krankenhauses eingesetzten Mittel und Ressourcen und die

physische und organisatorische Umgebung verstanden.>® Die Prozessqualitit um-

3 ygl. Breyer, F./Zweifel, P. (1997), S. 326.

% ygl. Janssen, D. (1999), S. 73.

23 Eine einfache, aber wenig praktikable Definition der medizinischen Qualitdt konnte lauten: ,,Die
Qualitit der medizinischen Behandlung ist die Komponente des Unterschieds zwischen idealem und
tatsdchlichem Ergebnis, die dem Anbieter unter Beriicksichtigung seiner Arbeitsmoglichkeiten zuge-
schrieben werden kann.“ Kaltenbach, T. (1993), S.78.

26 yol. §137 SGB V.

37 ygl. Donabedian, A. (1966), S. 167ff.

28 yg]. Kaltenbach, T. (1993), S. 85ff.
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fasst ,,alle Malnahmen, die im Laufe einer Behandlung unter Beriicksichtigung der
jeweils spezifischen Situation und individuellen Krankheitsmerkmale des Patienten

d «259

ergriffen — oder nicht ergriffen — worden sin: Die Ergebnisqualitit bezieht sich

auf den Erfolg der medizinischen Behandlung, wobei diese auf die Erhaltung oder

Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten ausgerichtet ist und wie be-

) . . . 260, 261
reits erldutert nur schwer messbar ist.”

Innerhalb der drei Qualitdtsdimensionen Struktur, Prozess und Ergebnis werden ein-
zelne Indikatoren abgeleitet, die dazu geeignet sind, die Qualitit der Krankenhausbe-
handlung abzubilden und zu messen. In Abbildung 14 sind die am hiufigsten ver-

wendeten Indikatoren beispielhaft zusammengestellt.

Qualititsindikatoren

Strukturen Prozesse Ergebnisse
e  Arzte je Pati- e  Medizinische e  Mortalitdtsra-
ent Behandlung ten
e  Anzahl Pfle- - Einhaltung e  Komplikati-
gepersonal Behandlungs- ons-raten
e  Technologi- standards e  Wiederein-
sche Ausstattung - Erfahrung weisungsraten
o  Arztqualitdt (Fallzahl je
- Aus-und Prozedur) e Fallkosten
Weiterbildung e  Betreuung e Verweildauer
Wartezeiten
Patienten-
zufriedenheit

ABBILDUNG 14: QUALITATSINDIKATOREN>®

2 Kaltenbach, T. (1993), S. 89f.

20 yg]. Gorschliiter, P. (1999), S. 32.

26! Bei der Einteilung der drei Qualititsdimensionen wird von einer kausalen Bezichung ausgegangen,
d. h. eine tendenziell hohe Strukturqualitit ermoglicht qualitativ hochwertige Prozesse und beeinfluf3t
insgesamt das Ergebnis positiv. Dieser kausale Zusammenhang ist allerdings nicht allgemeingiiltig
und kann durch eine Vielzahl von EinfluBgroBen gestort werden, so zeigt z. B. eine auf neuesten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen beruhende Therapie nicht die gewiinschten Ergebnisse aufgrund der
negativen psychologischen Grundeinstellung des Patienten. Vgl. Gorschliiter, P. (1999), S. 32.

2 In Anlehnung an Janssen, D. (1999), S. 76 und Gorschliiter, P. (1999), S. 35.
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Die Strukturqualitit betrifft die Rahmenbedingungen, unter denen die Leistungs-
erbringung stattfindet und ergibt sich insbesondere aus den personellen und sachli-
chen Ressourcen. Fiir die personellen Ressourcen kdnnen Indikatoren wie die patien-
tenbezogene Personaldichte und der Grad der Ausbildung und Qualifikation des Per-
sonals gebildet werden. Die sachlichen Ressourcen werden hinsichtlich der Ausstat-

tung des Krankenhauses mit Geriten, Apparaten und Verfahren ausgedriickt.*®

Die prozessorientierten Qualititsiiberlegungen beziehen sich auf den Versor-
gungsablauf und somit auf die ,,Gesamtheit aller Aktivititen, die zwischen den Arz-
ten, dem Personal im Pflege- und Funktionsbereich, der Einrichtung und Ausstattung

sowie dem Patienten ablaufen****

. Hinsichtlich der Ablauforganisation ergeben sich
Indikatoren wie z. B. auftretende Wartezeiten fiir die Patienten. Die Qualitit der ein-
zelnen Behandlungsprozesse findet dagegen ihren Ausdruck in den technischen Fer-
tigkeiten und im Know-how des drztlichen und pflegerischen Personals wie z. B. im
Ausmal} der personlichen Erfahrung, gemessen an der Fallzahl je Prozedur, oder

auch an der Einhaltung von Behandlungsstandards.”®’

Die Ergebnisqualitit bezieht sich letztlich auf den medizinischen Erfolg der Be-
handlung und damit auf den Primér-Output des Krankenhauses. In der vorliegenden
Arbeit wurde bereits diskutiert, dass die Verdnderung des Gesundheitszustandes ei-
nes Patienten nicht messbar ist. Die Ergebnisindikatoren dieser Qualitdtsdimension
konnen sich daher nur auf entsprechend messbare Hilfsgroen beziehen. Gebriuchli-
che Indikatoren sind Mortalitits-, Komplikations- und Wiedereinweisungsraten.*®
Neben dem medizinischen Ergebnis ist das 6konomische Ergebnis der Leistungser-
stellung zu beriicksichtigen, dass sich im Verbrauch von Ressourcen, d. h. die insge-
samt entstandenen Kosten je Fall, und im Verbrauch von Zeit, d. h. die Verweildauer

je Fall, ausdriicken lsst.*®’

263 ygl. Janssen, D. (1999), S. 76.

264 Eichhorn, S. (1987), S. 40.

265 yg]. Henke, N./Paffrath, D./Wettke, J. (1995), S. 199ff.
266 yg]. Janssen, D. (1999), S. 77.

7 ygl. Gorschliiter, P. (1999), S. 36.
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Eine Qualitdtsbetrachtung im Krankenhaus auf Basis des Konzepts von DONABE-
DIAN ist nicht als vollstdndig und abschlieend oder unproblematisch zu bezeich-
nen. Der Wert dieses Grundmodells liegt in seiner strukturierenden Funktion. Auf-
grund der Gliederung in Qualitdtsdimensionen lassen sich einzelne Indikatoren ablei-
ten und Qualitdtsziele formulieren. Die Beriicksichtigung qualitativer Aspekte im
Rahmen dieser Arbeit erfolgt auf allen drei Qualitdtsebenen, d. h. Strukturen, Prozes-
se und Ergebnisse, und hinsichtlich der in Abbildung 14 jeweils formulierten

Indikatoren, wie z. B. Arzte je Patient, Wartezeiten oder Fallkosten.

4.2.2 Moglichkeiten und Grenzen von Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen

Die Frage der Wirtschaftlichkeit ist im Krankenhauswesen mit den genannten
Schwierigkeiten verbunden. In diesem Kontext bedeutet 6konomisches Wirtschaften
im Krankenhaus, dass die erforderlichen drztlich-pflegerischen MaBBnahmen mit dem
geringst moglichen Mitteleinsatz erreicht werden.”®® Diese Betrachtungsweise kann

nicht ausschlieBlich auf absolute Kostengiinstigkeit ausgelegt und beschriankt wer-
den, sondern muss gleichermaBen Qualititsaspekte in die Uberlegungen miteinbezie-
hen. Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus stellt somit eine Zweck-Mittel-Relation aus

Input, Output und Qualitdt dar.

Voraussetzung dafiir ist die Messbarkeit der Bezugsbasen. Insbesondere der Faktor
Output ist im Krankenhauswesen nur kompliziert messbar und bestimmbar. Es han-
delt sich bei der Krankenhausleistung um einen mehrstufigen Produktionsprozess,
dessen Primidr-Output — die Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten —
sich jeglicher Messung entzieht. Der Krankenhaus-Output kann stattdessen nur iiber
HilfsgroBen operationalisiert werden. Als Indikator wird die Fallzahl des Kranken-

hauses und seine Vorhaltekapazitit angenommen.

Die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung im Krankenhauswesen bezieht sich auf die relati-

ve Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses, d. h. der Vergleich mit vergleichbaren

28 yg]. Keun, F. (2001), S. 99f.
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Krankenhiusern.””” Im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit wird die Betrach-
tung der wirtschaftlichen Krankenhausfiihrung auf dieser Basis erfolgen. Die Sicht-
weise ist nach neoinstitutionendkonomischen Ansétzen ausgerichtet, d. h. es gilt die
Auswirkungen individueller Verhaltensweisen auf die festgelegten Wirtschaftlich-
keitsfaktoren im Rahmen unterschiedlicher organisatorischer Regelungen zu bewer-
ten. Das folgende Kapitel gibt den dazu notwendigen Uberblick iiber einzelne Ansiit-

ze der Neuen Institutionendkonomie und ihr Anwendung im Krankenhaus.

4.3 Neue Institutionenokonomie

270

Allgemein formuliert untersucht die Neue Institutionendkonomie™" die Auswirkun-

gen von Institutionen auf das menschliche Verhalten.*”'

Die Definition des Begriffs
der Institution erfolgt fiir die vorliegende Arbeit in Anlehnung an OSTROM. ,,Insti-
tutionen lassen sich definieren als die Mengen von Funktionsregeln, die man braucht,
um festzulegen, wer fiir Entscheidungen in einem bestimmten Bereich in Frage
kommt, welche Handlungen statthaft oder eingeschriankt sind, welche Aggregations-
regeln verwendet werden, welche Verfahren eingehalten werden miissen, welche
Information geliefert oder nicht geliefert werden muss, und welche Entgelte den ein-
zelnen entsprechend ihren Handlungen zugebilligt werden. Alle Regeln enthalten
Vorschriften, die eine Handlung oder ein Ergebnis verbieten, gestatten oder verlan-
gen. Funktionsregeln sind diejenigen Regeln, die tatsdchlich angewendet, kontrolliert
und durchgesetzt werden, wenn Einzelpersonen Entscheidungen iiber ihre zukiinfti-

gen Handlungen treffen.«*"?

Bei der Neuen Institutionendkonomie handelt es sich nicht um ein einheitliches und
abgeschlossenes Theoriegebdude, sondern vielmehr um ein Zusammenspiel ver-

schiedener institutionentkonomischer Ansdtze. Diese verschiedenen Ansétze, die

299 ygl. Lenzen, H. (1986), S. 43ff.

" Die Vorldufer der Neuen Institutionendkonomie werden als sogenannte Alte Institutionendkonomie
bezeichnet und reichen bis in die 40er Jahre des 19. Jahrhunderts zuriick. Im deutschsprachigen Raum
sind in diesem Zusammenhang drei wesentliche 6konomische Forschungsrichtungen zu nennen und
zwar die Deutsche Historische Schule, die Osterreichische Schule und die Freiburger Schule des Or-
doliberalismus. Neben diesen européischen Schulen hat sich auch ein Amerikanischer Institutionalis-
mus entwickelt, zu dessen Hauptreprasentanten Thorstein Veblen (1857-1929) und John Roger Com-
mons (1862-1945) gehdren. Eine ausfiihrliche Darstellung der Geschichte der Institutionenékonomie
ist beispielsweise bei Erlei, M. (1999), S. 271f. zu finden.

21 ygl. Picot, A. (1997), S. 54.

2 Ostrom, E. (1990), S. 51.
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sich teilweise iiberschneiden, ergdnzen oder auch unterscheiden, basieren weitestge-

hend alle auf bestimmten Annahmen zum menschlichen Verhalten.?”

»

»

»

Individuelle Nutzenmaximierung
Es wird angenommen, dass die Individuen im Rahmen ihrer Handlungs-
moglichkeiten und —restriktionen versuchen, ihre eigenen Ziele zu verfol-

- . 274
gen und ihren Nutzen zu maximieren.

Begrenzte Rationalitit

Unter der Annahme der begrenzten Rationalitdt ist zu verstehen, dass die
Priaferenzen der Individuen nur unvollstdndig und iiber die Zeit verdnder-
lich sind. Demnach werden Individuen sobald das individuelle An-
spruchsniveau erreicht ist jede weitere Informationssuche beenden. Zu-
dem sind in einer komplexen Wirklichkeit natiirliche Kapazititsgrenzen

hinsichtlich Informationsaufnahme und —verarbeitung gesetzt.””

Methodologischer Individualismus

Der methodologische Individualismus geht von der Vorstellung aus, dass
jedes Individuum verschiedene und vielfdltige Ziele, Priferenzen und In-
teressen verfolgt. Daher ist das Verhalten von Gruppen, wie z. B. Teams,
Unternehmen oder dem Staat, nicht als Kollektiv zu betrachten,”’® son-
dern als Zusammenspiel des jeweils eigenniitzigen Handelns der Grup-

penmitglieder.””’

Aus der Vielfalt der institutionendkonomischen Ansitze sind insbesondere zwei

Teilelemente fiir den weiteren Verlauf dieser Arbeit von Bedeutung, und zwar die

213 ygl. Picot, A. (1997), S. 54.

2 ygl. Picot, A. (1996), S. 38.

5 ygl. Richter, R. (1996), S. 3ff.

276 Im Gegensatz zum methodologischen Individualismus wird aus Sicht des metholodologischen
Kollektivismus die Gruppe ,,als eine die Summe der Gruppenmitglieder iibersteigende Grofie mit
eigenen Interessen und Handlungen aufgefaf3t.“ Picot, A. (1997), S. 39.

2"y gl. Picot, A. (1997), S. 39.
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Property-Rights-Theorie und die Principal-Agent-Theorie.””® Im folgenden werden

die grundlegenden Inhalte und Anwendungsmoglichkeiten dieser Theorien erldutert.

4.3.1 Property-Rights-Theorie

Die Property-Rights-Theorie®” beschiftigt sich im wesentlichen mit der unterschied-
lichen Ausgestaltung von Handlungs- und Verfiigungsrechten oder kurz Property
Rights”™ und den damit verbundenen Auswirkungen auf das 6konomische Verhalten
der Individuen. Die Grundidee ist, dass ,,der Inhalt der Verfligungsrechte die Alloka-
tion und Nutzung der Ressourcen auf spezifische und vorhersagbare Weise beein-

ﬂusstu281

Die Property Rights an einem Gut werden als Rechtebiindel interpretiert und in vier

Einzelrechte unterteilt: >

» das Recht, ein Gut zu nutzen (usus),

» das Recht, das Gut formal und materiell zu verdndern (abusus),

» das Recht, sich entstandene Ertrdge anzueignen, bzw. die Pflicht, Verluste
zu tragen (usus fructus),

» das Recht zur vollstdndigen oder teilweisen VerduBerung des Gutes.

8 Neben den beiden genannten Theorien gibt es noch eine Vielzahl weiterer institutionenkonomi-
scher Ansitze, wie z. B. die Transaktionskostentheorie, die Neue Politische Okonomie oder die Oko-
nomische Analyse des Rechts. Vgl. dazu beispielsweise Richter, R. (1996).

2 ygl. dazu Coase, R. H. (1960); Alchian, A. A./Demsetz, H. (1972); Picot, A. (1981); Richter, R.
(1996).

0 Der Begriff der Property Rights kann zunichst wértlich und sehr eng gefasst als Eigentumsrechte
iibersetzt werden. Eine umfassendere Definition ist z. B. bei LEIPOLD zu finden, der Property Rights
als ,,rechtlich oder institutionell sanktionierte Handlungsmdglichkeiten und Verhaltensbeziehungen
zwischen Wirtschaftssubjekten* bezeichnet. Leipold, H. (1978), S. 518. Damit sind Property Rights
begrifflich weiter gefasst als die aus dem Eigentum resultierenden Rechte und stellen Verfiigungsrech-
te dar, das bedeutet Verfiigungsmoglichkeiten iiber materielle Dinge, Menschen oder auch Fahigkeits-
potenziale. Die herkdmmlichen Eigentumsrechte erscheinen demnach als spezielle Kategorie von
Property Rights im Sinne von Verfiigungsrechten. Vgl. auch Stauss, B. (1983), S. 280. Fiir den weite-
ren Verlauf der Arbeit gilt die umfassende Definition der Property Rights als Handlungs- und Verfii-
gungsrechte.

2! Furubotn, E./Pejovich, S. (1972), S. 1139.

22 ygl. Alchian, A. A./Demsetz, H. (1972), S. 783; Pejovich, S. (1976), S. 3.
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In den Augen der Individuen ist demnach nicht allein das Eigentum oder der Besitz
des Gutes 6konomisch interessant, sondern vor allem die damit verbundenen Hand-
lungs- und Verfiigungsrechte. Ohne dass sich die physischen Eigenschaften eines
Gutes dndern, konnen verwandelte Verfiigungsrechtsstrukturen das Handeln der In-
dividuen veridndern. So schrinken beispielsweise Fahrverbote den Skonomischen
Wert eines Autos fiir seinen Besitzer ein oder Mietpreisbindungen machen Immobi-

% Dariiber hinaus regeln Property Rights nicht nur die

lienbesitz weniger attraktiv.
Rechte und Pflichten bei der Nutzung von Ressourcen und damit die Beziehung zwi-

.. . . . . .. 284
schen Individuen, sondern auch die Bezichungen zwischen Giitern und Individuen.”®

In Anwendung der Property-Rights-Theorie auf Unternehmen werden zweckméifi-
gerweise die ersten beiden der vier genannten Einzelrechte zum Koordinations- und
Planungsrecht zusammengefasst. Demnach werden das Koordinations- und Pla-
nungsrecht, Aneignungsrecht des Gewinns bzw. Verlustes und VerduBerungsrecht

285 1~ . . . . . .
Diese Rechte konnen in einer Person konzentriert sein oder es liegt

unterschieden.
eine sogenannte Verdiinnung der Verfiigungsrechte vor, d. h. nicht alle Rechte sind
der gleichen Person zugeordnet bzw. einzelne Rechte sind gleichzeitig auf mehrere
Personen verteilt.?®® 27 Je mehr Rechte in einer Person konzentriert sind, umso stér-
ker wird die handelnde Person auch durch die Folgen seiner Handlungen selbst ge-
troffen. Aus property-rights-theoretischer Sicht gilt daher die allgemeine Organisati-
onsempfehlung, die ,,Handlungs- und Verfiigungsrechte in der Weise zu verteilen,
dass moglichst vollstindige Rechtebiindel mit der Nutzung 6konomischer Ressour-

d“**®. Innerhalb von Unterneh-

cen verbunden und dem Handelnden zugeordnet sin
men erfolgt die Zuordnung der Handlungs- und Verfligungsrechte durch organisato-
rische Regelungen, die teilweise gesetzlich zwingend vorgegeben sind®*’ und teil-
weise individuell durch Vereinbarungen und Vertrdge ausgehandelt und festgesetzt

werden konnen.

¥ ygl. Picot, A. (1997), S. 55.

¥ Das bedeutet, dass z. B. der Besitzer eines Grundstiicks einem anderen den Zugang verbieten kann.
Vgl. Gabler Wirtschaftslexikon (1993), S. 2697.

2 ygl. beispielsweise Picot, A. (1981), S. 161f.

26 ygl. Picot, A. (1997), S. 55.

7 In der Situation verdiinnter Verfligungsrechte entstehen sogenannte Principal-Agent-Beziechungen.
% picot, A. (1997), S. 62.

% Beispielsweise konnen Vorschriften zur Rechtsformenwahl bei 6ffentlichen und freigemeinniitzi-
gen Unternehmen bestehen.
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Zusammenfassend klért die Property-Rights-Theorie die spezifische Verteilung von
Verfligungsrechten und ihre Auswirkungen auf das individuelle Nutzenstreben der
Beteiligten. Innerhalb einer Unternehmung steht dabei im Mittelpunkt der Betrach-
tung, inwieweit die beteiligten Personen im Rahmen ihrer individuellen Nutzentiiber-
legungen zu wirtschaftlichem Handeln angeregt werden. Als Wirtschaftlichkeitskri-
terium konnte beispielsweise die vergleichsweise Erhohung des Einsatzes von Pro-

duktionsfaktoren und damit eine weniger wirtschaftliche Produktion gelten.””

An dieser Stelle bleibt anzumerken, dass die Interpretation, jegliche Verdiinnung von
Verfligungsrechten fiihre zu einem weniger wirtschaftlichen Handeln der beteiligten
Personen, in letzter Konsequenz sehr einseitig gedacht ist und dieser Uberlegung
Grenzen gesetzt sind. In der Realitét sind eine Vielzahl von Organisationsformen zu
finden, bei denen ganz bewusst auf eine vollige Konzentration der Verfiigungsrechte
verzichtet wurde. So liegt beispielsweise bei einer Kapitalgesellschaft das A-
neignungs- und VerduBerungsrecht bei den Eigentiimern, wéhrend das Kontroll- und
Planungsrecht und damit die Unternehmensleitung beim Manager angesiedelt ist.
Hier sind Griinde wie die Notwendigkeit der Kapitalaufbringung oder der Risiko-
minderung von groferer Bedeutung fiir das Unternehmen als die alleinige
Konzentration der Handlungs- und Verfiigungsrechte. Fiir eine abschlieBende und
vollstindige Beurteilung der Organisation einer Unternehmung miissten demnach
eine Vielzahl weiterer wirtschaftlicher Kriterien miteinbezogen werden, die im Rah-

men der Property-Rights-Theorie nicht beriicksichtigt werden.””!

Trotz dieser Einschriankungen bietet die Property-Rights-Theorie einen Rahmen, um
sich in systematischer Form mit unterschiedlich gestalteten Organisationsformen
auseinanderzusetzen. Im Gegensatz zu vielen anderen Ansétzen wird ,,die koordinie-
rende Kraft von gemeinsamen Wertvorstellungen in Organisationen ins Bewuftsein

gen’ickt“292

und hinsichtlich ihrer 6konomischen Bedeutung bewertet. Die Auseinan-
dersetzung mit verschiedenen Organisationsformen von Unternehmen ist durch die

Property-Rights-Theorie erheblich bereichert worden und zeigt — mit entsprechender

20 ygl. Picot, A. (1981), S. 163f.
1 ygl. Picot, A. (1981), S. 173ff.
2 Picot, A. (1981), S. 189.
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Umsicht angewendet — brauchbare, unsere Erkenntnisse erweiternde Resultate und

Prognosen.293

4.3.2 Principal-Agent-Theorie

Mit Hilfe der Principal-Agent-Theorie”* >

werden Situationen analysiert, in denen
zwei oder mehrere Individuen in einem Abhéngigkeitsverhiltnis bzw. einer Auftrag-
geber-Auftragnehmer-Beziehung zueinander stehen. Fiir diese Abhéingigkeit ist cha-
rakteristisch, dass die Handlungen und Entscheidungen eines Individuums, des soge-
nannten Agenten oder Auftragnehmer, nicht nur dessen eigenes Nutzenniveau, son-

dern auch das des anderen, des Prinzipals oder Auftraggebers, beeinflussen.”** >/

Typische Merkmale der Principal-Agent-Theorie sind eine asymmetrische Informati-
onsverteilung und zumindest partielle Interessenkonflikte. Die Informationsasym-
metrie ist dadurch gekennzeichnet, dass es ,,Entscheidungstriger mit besserem und

solche mit schlechterem Informationsstand***®

gibt. Der Agent ist iiblicherweise bes-
ser informiert als der Principal und damit besteht fiir den Auftraggeber die Schwie-
rigkeit, dass er die effektive Leistung oder Leistungsmerkmale des Beauftragten

nicht wirklich beurteilen kann.**’ Interessenkonflikte liegen vor, sobald der Agent

3 ygl. Richter, R. (1996), S. 451f.

% Vgl. dazu Jensen, M. C. (1983); Pratt, J. W./Zeckhauser, R. J. (1985); Wenger, E./Terberger, E.
(1988).

2% Innerhalb der Principal-Agent-Theorie lassen sich zwei Ausrichtungen unterscheiden, und zwar
den normativen und den positiven Zweig. Die normative Analyse ist sehr stark mathematisch orien-
tiert und leitet aus getroffenen Annahmen Empfehlungen fiir eine effiziente Vertragsgestaltung ab.
Vgl. dazu beipielsweise Spremann, K. (1995), S. 130-134. Die positive Analyse ist dagegen vielmehr
verbal-argumentativ und stellt die Beschreibung und Erklarung der institutionellen Gestaltung von
Auftragsbeziehungen in den Mittelpunkt. Dabei wird schwerpunktméBig die Trennung von Eigentum
und Entscheidungsbefugnis im Rahmen der Unternehmensfiihrung und die damit verbundenen Prob-
leme analysiert. Vgl. Fischer, M. (1995), S. 320. Fiir den weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit
wird die positive Analyse der Principal-Agent-Theorie herangezogen.

20 yg]. Wenger, E/Terberger, E. (1988), S. 506.

27 Typische Beispiele fiir Principal-Agent-Beziehungen sind die Verbindungen zwischen Arzt und
Patient, Rechtsanwalt und Klient oder auch Vorstand und Aufsichtsrat. Dariiber hinaus lassen sich
Principal-Agent-Beziehungen auf jegliche Situation iibertragen, die als Auftragsbeziehung gedeutet
werden kann. So kann z. B. auch der Staat als Auftraggeber und der Steuerpflichtige als Auftragneh-
mer dargestellt werden. Vgl. dazu Schneider, D. (1987), S. 431ff.

2% Wenger, E./Terberger, E. (1988), S. 506.

9 ygl. Pfaff, D./Zweifel, P. (1998), S. 184.
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neben der vom Principal verfolgten Zielsetzung noch weitere individuelle und ab-

weichende Interessen anstrebt.

Das Vorhandensein von asymmetrischer Informationsverteilung und damit unvoll-
kommener Information fiihrt des Weiteren dazu, dass sowohl fiir den Principal als
auch den Agent Informationskosten entstehen, die sogenannten Agency-Kosten. Die-

. . 300
se Agency-Kosten setzen sich aus drei Komponenten zusammen:

» Monitoring expenditures
Diese Kosten entstehen dem Principal bei der Uberwachung und Kontrol-
le der Verhaltensweisen des Agent. Der Principal ist gezwungen, den be-
stehenden Informationsvorsprung des Agenten zu verkleinern, damit die-
ser seine diskretiondren Handlungsspielrdume nicht zu stark zu Unguns-

ten des Principals ausnutzt.

» Bonding expenditures oder signalling costs
Die Signalisierungskosten des Agent umfassen alle Handlungen, die die-
ser zur Verringerung der Informationsasymmetrie gegeniiber dem Princi-
pal unternimmt, wie z. B. Garantiezusagen eines Verkdufers oder Sicher-

heitsleistungen eines Kreditnehmers.*"'

» Residual loss
Der sogenannte Wohlfahrtsverlust driickt letztlich den eingebiiten Nut-
zen des Principals aus, der ihm dadurch entsteht, dass der Agent in gewis-
sem Mal3 opportunistisch handelt und somit nicht das maximale Ergebnis
fiir ihn erzielt. Der Wohlfahrtsverlust ist damit die ,,Abweichung des Re-

alzustands vom gedachten Zustand vollkommener Information‘®.

Zwischen den drei Kostenkomponenten bestehen Trade-off-Beziehungen, d. h. der

Wohlfahrtsverlust kann z. B. durch verstirkte Uberwachungs- und KontrollmafBnah-

3% vgl. Jensen, M. C./Meckling, W. (1976), S. 308.
3 ygl. Picot, A. (1997), S. 83.
392 picot, A. (1997), S. 84.
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men eingeschrinkt werden, wiahrend diese wiederum durch Garantiezusagen des

Agent verringert werden konnen.*”

Die verschiedenen Principal-Agent-Beziehungen konnen anhand der jeweiligen In-
formationsasymmetrie in drei Problemtypen untergliedert werden, und zwar die hid-

den characteristics, hidden action und hidden intention.

Hidden characteristics treten wihrend der Suche eines Vertragspartners auf, d. h.
noch vor Vertragsabschluf3, und betreffen die fiir den Principal unbekannten Eigen-
schaften des Agent und die Qualitdt seiner Leistungen. Es besteht die Gefahr der
Auswahl eines ungeeigneten oder unfdhigen Vertragspartners, die auch als adverse
selection bezeichnet wird.** Zur Bewiltigung des Risikos der adverse selection wird
ein Informationsaustausch zwischen den Parteien angestrebt. Dabei ist das Spektrum
moglicher Mallnahmen breit gefachert, wobei grundsatzlich unterschieden wird, wel-
cher Vertragspartner den ersten Schritt zum Informationsaustausch unternimmt. Der
Agent kann sich beispielsweise durch das Senden von Signalen — in Form von Zeug-
nissen, Glitesiegeln, Qualitdtsgarantien oder dhnliches — gegeniiber dem potenziellen
Principal beziiglich seiner Eigenschaften und Qualifikationen offenbaren. Seitens des
Principal besteht die Moglichkeit, sich vor Vertragsabschluss durch Tests oder Gut-
achten genauer liber die Eigenschaften des Agent zu informieren. Ein weiterer Lo-
sungsansatz besteht in der geeigneten Gestaltung von Vertrdgen durch den Principal,
die aufgrund der spezifischen Risikoverteilung nur von einem geeigneten Agent an-
genommen werden. Diese Form der Selbstauswahl des Agent wird auch als self-
selection bezeichnet und ermdglicht dem Principal die Auswahl des ,besten’ A-

305 306
gent.” ",

Das Problem der hidden action tritt nach VertragsabschluB3 auf und umfasst die feh-

lenden Fachkenntnisse des Principal, um die Handlungen des Agent angemessen

303 Vgl. Fischer, M. (1995), S. 322.

3% Vgl. Picot, A. (1996); S: $):

305 Vgl. Macho-Stadler, I./Pérez-Castrillo, J. D. (1997), S. 103ff.

3% Allerdings kann die Vertragsgestaltung sowie die Ergebnisse der Selbstauswahl des Agent bei
Wettbewerbsbedingungen zwischen mehreren Principal zum Abschluss mit einem ineffizienten Ver-
tragspartner fiihren. Siehe dazu beispielsweise Macho-Stadler, 1./Pérez-Castrillo, J. D. (1997), S.
117ff.



4. Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus aus institutionenékonomischer Sicht 85

beurteilen zu konnen. Aus dieser Situation resultieren Moral-hazard-Risiken, d. h.
dem Agent bieten sich Handlungsspielrdume, die er zur Verfolgung eigener Zielvor-
stellungen ausnutzen kann und dadurch den Interessen des Principal zuwider handelt.
In wirtschaftstheoretischer Literatur wird in diesem Zusammenhang meistens eine
Gewinnmaximierungshypothese seitens des Agent unterstellt, wohingegen Anhinger
der Principal-Agent-Theorie sagen, dass neben einer Gewinnmaximierung auch an-
dere Ziele verfolgt werden. Es handelt sich demnach um ein grundlegendes Anreiz-

problem. Aus der Industriedkonomik lédsst sich dazu folgende Beispielbetrachtung
heranziehen: unter Vernachlédssigung jeglicher Anreizprobleme ist der Gewinn so
zwischen Aktiondren (risikoneutral) und Manager (risikoavers) aufzuteilen, dass die
risikoneutrale Partei das gesamte Risiko tridgt. Demnach sollte der Manager in allen
Zustinden das gleiche Einkommen erhalten. Hier st63t man nun auf Anreizprobleme.
Der Manager konnte Handlungen, die nicht zu kontrollieren sind, ausfiihren und da-
mit den Gesamtgewinn des Unternehmens steigern. Die Handlungen sind gleichzei-
tig mit Anstrengungen fiir den Manager verbunden, die fiir die Aktionére nicht offen-
sichtlich sind. Erhélt der Manager nun ein Einkommen, welches nicht von der GroB3e
des Gesamtgewinns abhingig ist, bietet sich fiir ihn kein Anreiz, sich anzustrengen.
Fiir den Manager muss also eine gewinnabhdngige Entlohnung in Aussicht gestellt

- . 307 308
werden (Erwartungswert), um ihn zu Anstrengungen anzureizen.” ',

Im Fall der hidden intention hat der Principal spezifische Investitionen als Vorleis-
tung erbracht, durch die er nach Vertragsabschluf3 in ein Abhéingigkeitsverhéltnis
zum Agent gerit und auf dessen Leistungen angewiesen ist. Das Risiko der opportu-
nistischen Ausnutzung dieser Abhdngigkeit wird auch als Hold up bezeichnet. Im
Gegensatz zur hidden action erkennt der Principal zwar das Verhalten des Agent zu

3% Ubertragen auf das Kranken-

seinen Ungunsten, kann es aber nicht verhindern.
hauswesen konnte ein Krankenhaus z. B. einem Patienten eine tiberdurchschnittliche
Leistung zukommen lassen, die nur durchschnittlich bezahlt wird. Damit investiert
das Krankenhaus in den Patienten und somit in die Reputation des Hauses. Diese

Investition wire dann nicht rentabel, wenn der Patient zwar die gute Leistungsquali-

397 ygl. Tirole, J. (1995), S. 83ff.

308 Zur Problematik anreizorientierter Entlohnung bei risikoneutralen und risikoaversen Partnern siche
auch Lazear, E. P./Rosen, S. (1981), S. 841ff.

39 vgl. Picot, A. (1997), S. 86.
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tit in Anspruch nimmt, die guten Erfahrungen aber nicht weiter gibt bzw. im néchs-

ten Krankheitsfall ein anderes Krankenhaus in Anspruch nimmt.*'°

Die Principal-Agent-Theorie stellt einen wertvollen Bezugsrahmen bei der Betrach-
tung von Beziehungen zwischen opportunistisch handelnden Akteuren, die durch
Informationsasymmetrien gekennzeichnet sind, dar. Die Verteilung der Verfiigungs-
rechte wird als gegeben hingenommen und gepriift, welche vertraglichen Regelungen

zu wiihlen sind. >!!

Es konnen niitzliche Aussagen dariiber gemacht werden, inwieweit Informationsvor-
spriilnge und unkontrollierbare Handlungen des Agenten zu Anreizproblemen fiihren
und welche institutionelle Gestaltung sich als vorteilhaft zur Verbesserung dieser

Situation erweist.

Insgesamt wird im folgenden von dem dargestellten grundsitzlichen Principal-
Agent-Problem ausgegangen. Dariiber hinaus gib es eine groe Anzahl von Variatio-
nen und Weiterentwicklungen des Grundmodells, wie z. B. das Zusammenwirken
von vielen Agents und vielen Principals oder die Beriicksichtigung von Mehrperio-

312

densituationen.” © Diese Variationen werden bei der vorliegenden Anwendung auf

das Krankenhaus aufgrund der ohnehin hohen Komplexitét nicht beriicksichtigt.

4.3.3 Anwendung institutionen6konomischer Ansétze im Krankenhaus

Fiir die 6konomische Analyse der Organisation der Krankenhausfiihrung ist es ,,von
zentraler Bedeutung, wie sich das Entscheidungsverhalten einer Vielzahl von Wirt-

schaftssubjekten koordinieren ldsst“’"

. Dabei ist die Verteilung und Abgrenzung der
Handlungs- und Verfiigungsrechte zwischen Krankenhaustrdger und Krankenhaus-
leitung von besonderem Interesse, da davon auszugehen ist, dass Entscheidungstri-

ger ihre Handlungsspielrdume zum individuellen Vorteil ausnutzen werden. Das

319 vgl. Wiedemann, R. (1998), S. 91ff.

311 ygl. Picot, A. (1997), S. 92ff.

312 ygl. Kreps, D. M. (1994), S. 549ff.

313 Wenger, E./Terberger, E. (1988), S. 506.
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Ausmal} dieses eigenniitzigen Verhaltens hdngt stark von den jeweils zugeteilten

Handlungs- und Verfiigungsrechten und den dadurch gesetzten Restriktionen ab.>'*

Die Property-Rights-Theorie ermoglicht in diesem Zusammenhang eine Heraus-
stellung der Handlungs- und Verfiigungsrechte, die von den Beteiligten zum indivi-
duellen Vorteil oder auch zum iibergreifenden Nachteil genutzt werden kénnen. Die

individuellen Verhaltensweisen konnen sich im Rahmen organisatorischer Gestal-
tungen unterschiedlich auf die Wirtschaftlichkeitsfaktoren auswirken. Im Kranken-
haus sind als Handlungs- und Verfiigungsrechte das Koordinations- und Planungs-
recht, das Aneignungsrecht des Residuums und das VerduBerungsrecht zu unter-

scheiden.

Das Koordinations- und Planungsrecht bezieht sich auf die Geschéftsfithrung eines
Krankenhauses. Die einzelnen Aufgaben im Rahmen der Geschéftsfithrung lassen
sich nach unterschiedlichen Merkmalen, wie z. B. nach dem Sachcharakter, dem pro-

zessualen Zeitablauf und der rangméBigen Entscheidungsebene, gliedern.”"

Ihrem Sachcharakter nach konnen die Aktivititen den betrieblichen Funktionsbe-
reichen Finanzierung, Investition, Beschaffung, Leistungserstellung und Leistungs-

316
verwertung zugeordnet werden.

Gemessen an dem prozessualen Ablauf der Aufgabenerfiillung kann es sich dabei
um Planungs-, Organisations-, Durchsetzungs- oder Kontrollaufgaben handeln. Die
Planung umfasst die Entwicklung und Zusammenstellung notwendiger Maflnahmen,
die fiir das Erreichen der gesetzten Ziele erforderlich sind. Die Organisation hinge-
gen betrifft die aktuelle Gestaltung der betrieblichen Kombinationsprozesse, wahrend
im Rahmen der Durchsetzung der Vollzug der festgelegten Mafinahmen zu gewihr-
leisten ist. Mit der abschlieBenden Kontrolle erfolgt ein Vergleich zwischen der Ziel-
setzung und dem tatséchlich Erreichten, um bei Abweichungen steuernd eingreifen

zu konnen.?!’

314 ygl. Wenger, E./Terberger, E. (1988), S. 506f.

315 ygl. Eichhorn, S. (1975), S. 27.

316 ygl. Peters, S./PreuB, O. (1997), S. 79ff.

37ygl. Eichhorn, S. (1975), S. 26f. und Naegler, H. (1997), S. 139.
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SchlieBlich lassen sich die einzelnen Aufgaben der Geschiftsfithrung entsprechend
ihrer rangméfligen Entscheidungsebene als strategische, dispositive und operative
Tatbestidnde klassifizieren. ,,Auf strategischer Ebene werden alle Entscheidungen
getroffen, die die langfristige strukturverindernde Entwicklung des Krankenhauses
mit Blick auf die Existenzsicherung betreffen.“*'® Es handelt sich um die langfristi-
gen Management- und Grundsatzentscheidungen. Die dispositive Ebene umfasst da-
gegen die mittelfristigen, strukturbeeinflussenden Entscheidungen, die die einzelnen
Leistungsbereiche des Krankenhauses betreffen und damit auch die Koordination der
betrieblichen Grundfunktionen in den Bereichen und fiir die Bereiche. Auf der opera-
tiven Ebene werden schlieBlich die kurzfristigen, ausfiihrungsbezogenen Entschei-
dungen getroffen. Im Mittelpunkt steht dabei eine ablaufoptimale, patientenintegrale

Gestaltung der Leistungsprozesse.’"”

Die Krankenhausfiihrung stellt ein Zusammenwirken von Individuen bzw. Gruppen
von Individuen dar, die sich aufgrund ihrer Sozialisation und Professionalisierung
stark unterscheiden und insbesondere in ihren Zielsetzungen teilweise erheblich von-
einander abweichen.”® Die Bezichungen zwischen den Beteiligten sind durch ein
hohes Mal} an asymmetrisch verteilten Informationen gekennzeichnet. Aus diesem
Grund ist es notwendig, ergédnzend zur Property-Rights-Theorie und den Betrachtun-
gen der individuellen Handlungsspielraume das Instrument der Principal-Agent-
Analyse einzusetzen. Innerhalb des Krankenhauses besteht ein vielschichtiges und
umfangreiches Geflecht von Principal-Agent-Bezichungen®'. |, Wer jeweils Principal
und wer Agent, d. h. wer der schlecht und wer der gut informierte Transaktionspart-

ner ist, kann nur situationsabhingig beurteilt werden.“***

Beispielsweise tritt der
Arztliche Direktor eines Krankenhauses gegeniiber dem Krankenhaustriger als A-
gent auf, wihrend er zu seinen unterstellten Assistenzérzten in einem Principal-

verhiltnis steht.* In der vorliegenden Arbeit steht die Bezichung zwischen Kran-

318 Schmidt-Rettig, B. (1995), S. 378.

319 Vgl. Schmidt-Rettig, B. (1995), S. 378f.

320 Solche unterschiedlichen Zielsetzungen werden in Kapitel 5 dieser Arbeit im Rahmen der drei
beispielhaft analysierten Modelle der Krankenhausfiihrung ausfiihrlich aufgezeigt und erdrtert.
321 ygl. dazu auch Schwartz, A. (1997), S. 4.

322 picot, A. (1996), S. 47.

333 Vgl. Picot, A. (1996), S. 47.
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kenhaustrdger und Krankenhausleitung als Principal-Agent-Beziehung im Mittel-
punkt. Dabei wird insbesondere das Zusammenspiel von gewinnmaximierendem
Verhalten und anderen von der Gewinnmaximierung abweichenden Zielsetzungen

berticksichtigt.

Hinsichtlich der moglichen Problemtypen asymmetrischer Informationsverteilung
bei Principal-Agent-Beziehungen wird im weiteren Verlauf der Arbeit insbesondere
hidden actions einbezogen. Aufgrund der hohen Plastizitdt der Einsatzfaktoren des

Krankenhauses, insbesondere des drztlichen Humankapitals konnte ein Krankenhaus
den Patienten schlechter als vertraglich vereinbart behandeln und somit schidigen.
Es konnte die Situation z. B. opportunistisch ausnutzen, indem wissentlich eine Leis-

tung mit geringerer Qualitit erbracht wird, um einen hoheren Gewinn zu erzielen.***

Zusammenfassend bilden Property-Rights-Theorie und Principal-Agent-Theorie im
folgenden die Grundlage fiir die Betrachtung unterschiedlicher Handlungs- und Ver-
figungsrechtsstrukturen im Krankenhaus und den Rahmen zur Bewertung der Ziel-
beziehungen zwischen den opportunistisch handelnden Akteuren. Im Ergebnis kann
gezeigt werden, inwieweit Informationsvorspriinge und unkontrollierbare Handlun-
gen bei den Akteuren entstehen und in welchem Ausmal sie im Rahmen ihrer indi-

viduellen Nutzeniiberlegungen zu wirtschaftlichem Handeln angeregt werden.

324 vgl. Wiedemann, R. (1998), S. 89f.
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5. Analyse der Krankenhausfiihrung

Autfbauend auf den zuvor verwendeten 6konomischen Begrifflichkeiten werden im
folgenden die institutionellen Rahmenbedingungen unterschiedlicher Krankenhaus-
organisationen und die Zielvorstellungen und Interessen der Beteiligten modellhaft

untersucht.

5.1 Modellauswahl

Die Struktur und Organisation der Krankenhausfiihrung ist in der Bundesrepublik
Deutschland gesetzlich nicht einheitlich geregelt. Als Rechtsgrundlagen sind zum
einen die Landeskrankenhausgesetze und zum anderen die Abschnitte iiber wirt-
schaftliche Betdtigung der Gemeinden in den Gemeindeverordnungen der Lénder
und vereinzelt Krankenhausbetriebsverordnungen zu unterscheiden.”” Die Landes-
krankenhausgesetze enthalten allgemeine Regelungen zur Betriebsfliihrung in den
Krankenhdusern. Demgegeniiber umfassen die jeweiligen Gemeinde- und/oder
Krankenhausbetriebsverordnungen detaillierte Vorschriften fiir die Leitung kommu-

naler Krankenhiuser.*?°

In Baden-Wiirttemberg, Berlin, Brandenburg, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen und Thiiringen
ist beispielsweise die Zusammensetzung des Krankenhaus-Direktoriums aus Arztli-
chem Leiter, Verwaltungsleiter und Pflegedienstleiter durch die Landeskrankenhaus-

327

gesetze festgelegt. In den anderen Bundeslindern sind hierzu keine

entsprechenden Bestimmungen vorgesehen.

Folglich kénnen sowohl der Aufbau der Krankenhaustréger, d. h. die Art der Organe
bzw. Gremien, ihre Zustiandigkeiten etc., als auch die Bestimmungen fiir die Kran-

kenhausorganisation, d. h. Krankenhausleitung, Rechtsform etc., in jedem Bundes-

325 Im Bundesrecht sind diesbeziiglich keine relevanten Vorgaben enthalten. Vgl. Buse, H. R. (2000),
S. 73ff.

326 Lediglich fiir das Land Berlin sind die Regelungswerke alle in einem Landeskrankenhausgesetz
zusammengefasst. Vgl. Naegler, H. (1992), S. 19.

327vgl. § 33 Abs. 1 LKHG; § 38 Abs. 1 LKG Berlin; § 24 Abs. 1 LKGBbg; § 13 Abs. 3 HKHG; § 43
Abs. 1 LKHG M-V; § 33 Abs. | KHG NW; § 32 Abs. 1 SKHG; § 21 Abs. 2 SachsKHG; § 28 Abs. 2
ThirKHG.
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land und jeder Kommune unterschiedlich geregelt sein. Fiir die Analyse der vorlie-
genden Arbeit ist es demnach notwendig, ein von der Realitdt abstrahierendes Orga-
nisationsschema zu entwickeln, dass eine Anwendung des theoretischen Analysein-
strumentariums ermdglicht und gleichzeitig die tatsdchlichen Strukturen in der Reali-
tat ausreichend abbildet. Zu diesem Zweck werden im folgenden zwei unterschiedli-
che Krankenhausfiithrungsmodelle entwickelt, analysiert und vergleichend gegen-
tibergestellt. Es handelt sich zum einen um eine klassische Organisationsstruktur,
und zum anderen um eine Public Private Partnership-Konstruktion. Modell 1 stellt
die klassische Organisation der Krankenhausfiihrung dar, d. h. es handelt sich um die
historisch gewachsene Struktur und den Aufbau von Krankenhaustrager und Kran-
kenhausleitung. In Modell 2 findet dagegen ein neuer Entwicklungstrend im deut-
schen Krankenhauswesen seinen Niederschlag und zwar in Form einer Public Private
Partnership-Konstruktion zwischen einem 6ffentlichen Krankenhaus und einem pri-
vaten Klinikbetreiber. Die Analyse der Modelle erfolgt hinsichtlich der Verteilung
der Handlungs- und Verfiigungsrechte und individuellen Zielvorstellungen der Betei-

ligten.

5.2 Modell 1: Klassische Organisationsstruktur

Das erste Modell stellt die klassische Organisationsstruktur der Krankenhausfiihrung
dar, wie sie bei der Mehrzahl 6ffentlicher Krankenhduser in Deutschland anzutreffen
ist, und zwar die in der Rechtsform des Eigen- oder Regiebetriebes gefiihrten Kran-

kenhiuser.*?®

Die Frage der Rechtsform ist hinsichtlich der Abgrenzung der Hand-
lungs- und Verfiigungsrechte zwischen Krankenhaustridger und Krankenhausleitung
zwar grundsitzlich unabhingig zu stellen, sie bildet aber den dufleren Rahmen der
Gestaltung. Die Wahl dieses Rahmens hat die Entscheidung iiber die wirtschaftliche,
organisatorische und juristische Selbstindigkeit des Krankenhauses von seinem Tra-
ger zur Folge.**’ Demnach sind die als Regiebetrieb gefiihrten 6ffentlichen Kranken-

hduser im Vergleich zum Eigenbetrieb durch fehlende selbstidndige Leitungsorgane

und der daraus resultierenden stark eingeschrinkten Moglichkeit des unternehmeri-

328 Vgl. Burre, A. (1992), S. 23f.
329 vgl. Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 108ff.
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schen Handelns gekennzeichnet. Aus diesen Griinden wird die Rechtsform des Re-
giebetriebes fiir den Betrieb 6ffentlicher Krankenhduser mittlerweile als nicht mehr

330

zeitgemdl} betrachtet’™ und eine Vielzahl der Krankenhduser in Form des Eigenbe-

triebes gefiihrt.*'

Die folgende Modellbetrachtung einer klassischen Organisations-
struktur wird sich daher auf die Form des Eigenbetriebes und seine Besonderheiten

konzentrieren.

Im Modell der klassischen Organisationsstruktur wird die Krankenhausfithrung in
Krankenhaustriger und Krankenhausleitung, die in einer Principal-Agent-Beziehung
zueinander stehen unterteilt. Der Krankenhaustrager setzt sich aus drei Ebenen zu-
sammen. Ebene 3 umfasst die obersten Leitungsorgane des Krankenhaustrdgers wie
z. B. den Stadtrat, Kreistag, Gemeinderat oder die Stadtverordnetenversammlung.
Auf Ebene 2 sind die unterschiedlichen Ausschiisse des Krankenhaustrager angeord-
net, wie z. B. der Krankenhaus-, Verwaltungs-, Bau- oder Personalausschuss. Die
einzelnen Ausschiisse haben je nach Bundesland entweder beratende und beschlie-
Bende Funktion, wie z. B. in Nordrhein-Westfalen, oder ausschlieSlich beschlief3en-
den Charakter, wie z. B. in Bayern oder Baden-Wiirttemberg.**” Ebene 1 stellt unter-
schiedliche Organe dar, wie z. B. Oberbiirgermeister, Oberstadtdirektor, Landrat
oder Hauptverwaltungsbeamter. Gemeinsam ist diesen Organen, dass ,,zwischen ih-
nen und dem Krankenhaus-Direktorium weitere Organe i. d. R. nicht titig wer-
den“’*. Die Krankenhausleitung ist auf Ebene 0 angesiedelt und wird je nach Bun-
desland verschiedenen Organen iibertragen. Meistens gehoren ihr der Arztliche Di-

rektor, Pflegedirektor und Verwaltungsdirektor des Krankenhauses an.

30 Vgl. beispielsweise Knorr, K.-E./Wernick, J. (1991), S. 104; Trill, R. (1996), S. 126f.; Buse, H. R.
(2000), S. 50; Precht, C. (2000), S. 30-32.

3! In Bremen und Berlin ist die Rechtsform des Eigenbetriebes bzw. einer eigenbetriebsihnlichen
Struktur fiir Krankenhduser sogar zwingend vorgeschrieben.

332 ygl. Naegler, H. (1992), S. 104.

333 Naegler, H. (1992), S. 105.
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Krankenhaustriager

Gemeinderat Ebene 3

Krankenhausausschuss Ebene 2

Biirgermeister Ebene 1

Krankenhausleitung

Direktorium Ebene 0

ABBILDUNG 15: KLASSISCHE ORGANISATIONSSTRUKTUR DER KRANKENHAUSFUHRUNG>**

Diese Organisationsstruktur wird im folgenden hinsichtlich der Kompetenzabgren-
zung und Zuteilung von Verfligungsrechten zwischen Krankenhaustrager und Kran-

kenhausleitung analysiert.

5.2.1 Krankenhaustriger

5.2.1.1 Handlungs- und Verfiigungsrechte

Die Frage der Verteilung und Abgrenzung von Handlungs- und Verfiigungsrechten
zwischen Krankenhaustriger und Krankenhausleitung wird bereits seit den siebziger
Jahren in der Literatur aufgenommen und diskutiert. Im Jahre 1969 entstand im

Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Deutsches Krankenhaus die Schrift ,,Moderne Be-

334 Eigene Darstellung mit Ausschnitten aus Naegler, H. (1992), S. 104.
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triebsfithrung im Krankenhaus“*>’, die sich erstmals mit Fragen der Fithrungsverant-
wortung des Krankenhaustragers und der Verantwortung der betrieblichen Leitung
im Krankenhaus beschiftigte. Mittlerweile haben sich auch verschiedene andere Au-

toren mit Vorschlidgen einer solchen Kompetenzabgrenzung beschéiftigt.336

Eine Kompetenzverteilung im kommunalen Krankenhaus kann fiir die drei Ebenen™’
des Krankenhaustrigers auf Basis der Rechtsvorschriften der Bundeslédnder vorge-
nommen werden. Die wesentlichen Strukturen sind bundesweit dhnlich, wahrend die
Ausgestaltung einzelner Detailfragen in den Bundeslédndern unterschiedlich ausfallen
kann. Beispielsweise steht das Recht der Benennung des Priifers fiir den Jahresab-
schluss in Nordrhein-Westfalen gem. § 7 Abs. 5 GemKHBVO dem Krankenhausaus-
schuss zu und in Baden-Wiirttemberg gem. § 9 Abs. 1 Nr. 3 EigBG dem Gemeinde-
rat. Beiden gemeinsam ist aber, - und dies ist wesentlich fiir die Analyse der vorlie-
genden Arbeit — dass das Recht auf Ebene des Tragers und nicht der Krankenhauslei-
tung angeordnet ist. Die im folgenden zugrunde gelegte Kompetenzverteilung im
kommunalen Krankenhaus orientiert sich an den Rechtsvorschriften fiir das Land
Baden-Wiirttemberg. Diese Auswahl wurde getroffen, da sich das Vergleichsmodell
2 dieser Arbeit, das eine Public Private Partnership-Konstruktion darstellt, auf ein
Praxisbeispiel in Stuttgart bezieht. Somit wird eine hohere Vergleichbarkeit beider
Modelle erzielt.

Ebene 3 Gemeinderat>>®

» Der Gemeinderat ist zustindig fiir Angelegenheiten, die er nach der Gemeinde-

ordnung nicht iibertragen kann,**’

335 Deutsche Krankenhausgesellschaft (1969).

336 ygl. beispielsweise Eichhorn, S. (1976), S. 49ff.; Hoffmann, H. (1983), S. 92ff.; Winter, M.
(1983), S. 278ff.; Naegler, H. (1992), S. 248ff.

337 Abweichend zu der hier gewihlten Form von drei Ebenen der Organe des Krankenhaustriigers ist
in der Literatur auch die Unterscheidung von nur zwei Ebenen zu finden. In diesem Fall wird lediglich
zwischen den obersten Organen, wie z. B. Gemeinderat, Kreistag oder Krankenhausausschuss, und
den oberen Organen, wie z. B. Oberbiirgermeister, Landrat oder Magistrat, des Krankenhaustragers
abgegrenzt. Vgl. dazu beispielsweise Eichhorn, S. (1976), S. 52 oder Schwartz, A. (1997), S. 35.

38 Vgl. §§ 24, 39 GemO; § 9 EigBG.

339 Zu diesen Angelegenheiten gehdren in Baden-Wiirttemberg gem. § 39 Abs. 2 GemO beispielswei-
se der Erlass von Satzungen und Rechtsverordnungen, die Verfiigung iiber Gemeindevermdgen, die
Errichtung, wesentliche Erweiterung und Aufhebung von 6ffentlichen Einrichtungen und Unterneh-
men und die Umwandlung der Rechtsform von 6ffentlichen Einrichtungen und Unternehmen der
Gemeinde.
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»

»

»

»

»

»

die Einstellung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der leitenden Dienst-
kréafte des Krankenhauses,

die Feststellung des Wirtschaftsplanes und des Jahresabschlusses,

die Verwendung des Jahresgewinns oder die Behandlung des Verlustes,

die Gewihrung von Darlehen des Krankenhauses an die Gemeinde,

die Bestimmung eines Priifers flir den Jahresabschluss und

die Festlegung der drztlich-pflegerischen Zielsetzung™®.

Ebene 2 Krankenhausausschuf3**!

»

»

»

»

»

»

»

Der Krankenhausausschuss berdt die vom Gemeinderat zu entscheidenden Ange-
legenheiten vor und ist zustandig fiir

die Einstellung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der beschiftigten
Dienstkrifte sowie die Ubertragung einer anders bewerteten Titigkeit,

die Verfligung liber Vermogen des Krankenhauses,

die Zustimmung zu erfolgsgefdhrdenden Mehraufwendungen, sofern sie nicht
unabweisbar sind,

den Abschluss von Vertrigen,

die Festsetzung der allgemeinen Vertragsbedingungen und

sonstige wichtige Angelegenheiten des Krankenhauses.

Ebene 1 Biirgermeister342

»

Der Biirgermeister ist Dienstvorgesetzter der beschéftigten Dienstkrifte des

Krankenhauses,

340 zur drztlich-pflegerischen Zielsetzung eines Krankenhauses gehdren insbesondere ,,die Aufgaben-
stellung und das Bettenangebot im Rahmen des Krankenhausbedarfsplanes, die Griindung oder Auflo-
sung von Aus- und Weiterbeildungseinrichtungen, die Wahrnehmung von Lehr- und Forschungsauf-
gaben. Winter, M. (1983), S. 278.

1yl § 39 GemO; §§ 8, 15 EigBG.

**2vgl. §§ 10, 11 EigBG.
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» erist gegeniiber der Krankenhausleitung weisungsbefugt, um
a) die Einheitlichkeit der Gemeindeverwaltung zu wahren,
b) die Aufgabenerfiillung des Krankenhauses zu sichern und

c) Missstinde zu beseitigen.

In Anwendung der Property-Rights-Theorie auf das Krankenhaus sind die einzelnen
Handlungs- und Verfiigungsrechte in die oben genannten drei wesentliche Katego-

rien zu unterteilen:

» Koordinations- und Planungsrecht
» Aneignungsrecht des Residuums (Gewinn bzw. Verlust)

» VerduBerungsrecht

Das Koordinations- und Planungsrecht bezieht sich auf die Aufgaben der Ge-
schiftsfithrung des Krankenhauses, die nach dem Sachcharakter der Aktivititen, dem
prozessualen Zeitablauf und der rangmifBigen Entscheidungsebene klassifiziert wer-
den konnen. Im Rahmen der folgenden Analyse verfiigungsrechtlicher Strukturen im
Krankenhaus dient die rangmiBige Entscheidungsebene, d. h. strategische, dispositi-
ve und operative Ebene, als Betrachtungsgrundlage. Im Vergleich zu den anderen
Klassifizierungsmerkmalen werden bei dieser Unterteilung bereits inhaltlich ver-
schiedene Managementebenen beriicksichtigt’”, die fiir eine Gestaltung der Kran-

kenhausfiihrungsstruktur entscheidend sind.

Betrachtet man die konkrete Verteilung der Handlungs- und Verfiigungsrechte von
Modell 1, so ist festzustellen, dass auf allen drei Ebenen des Krankenhaustrdgers

Koordinations- und Planungsrechte angesiedelt sind:

33 In der Krankenhausliteratur ist im allgemeinen die Vorgabe zu finden, dass strategische Manage-
mententscheidungen dem Krankenhaustrager, dispositive Entscheidungen der Krankenhausleitung und
operative Entscheidungen den jeweiligen Bereichsleitern zuzuordnen sind. Vgl. beispielsweise
Schmidt-Rettig, B. (1995), S. 382f.
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Dem Gemeinderat obliegt die Festlegung der drztlich-pflegerischen Zielsetzung des
Krankenhauses, die vor allem das Bettenangebot und die Aufgabenstellung im Rah-
men des Krankenhausbedarfsplanes beinhaltet. Mit dieser Befugnis sichert der Ge-
meinderat die Erfiillung des medizinischen und pflegerischen Versorgungsauftrages
ab. Des Weiteren trifft der Rat die Entscheidung iiber die personelle Besetzung lei-
tender Dienststellen im Krankenhaus, d. h. die Besetzung der Krankenhausleitung.
Dadurch kann er tragerspezifische Anforderungen und Wertvorstellungen bei der
Personalauswahl verwirklichen. Die Absicherung der Aufgabenerfiillung und die
Verwirklichung trigerspezifischer Vorstellungen werden dem Gemeinderat letztlich
auch im Rahmen seiner nicht iibertragbaren Angelegenheiten ermdglicht, zu denen
beispielsweise die Umwandlung der Rechtsform des Krankenhauses oder der Erlaf3
von Satzungen gehort. Der Gemeinderat trifft in diesem Sinne vor allem strategische
bzw. Grundsatzentscheidungen, die fiir die Struktur, die Ausrichtung und den Fort-

bestand des Krankenhauses von Bedeutung sind.

Dem Krankenhausausschuss fillt die Vorberatung aller Angelegenheiten, die der
Entscheidung des Gemeinderates vorbehalten sind, zu. Er legt die allgemeinen Ver-
tragsbedingungen des Krankenhauses fest, verfiigt iiber Vermdgen des Krankenhau-
ses und schliet Vertrdge fiir das Krankenhaus ab. Diese Entscheidungen sind der
strategischen Entscheidungsebene zuzuordnen, da dadurch das Krankenhaus lang-
fristig und strukturverdandernd beeinflusst werden kann. Dariiber hinaus ist festzustel-
len, dass die Befugnisse des Krankenhausausschusses neben der strategischen Ent-
scheidungsebene auch dispositive Elemente der Geschéftsfithrungsfunktion umfasst.
So obliegt ihm die Einstellung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der
Dienstkrifte des Krankenhauses. Da es sich nicht um die leitenden Dienstkrafte han-
delt — diese Entscheidung unterliegt dem Gemeinderat —, werden dadurch die einzel-
nen Bereiche des Krankenhauses und ihre Belange tangiert und es erfolgt ein struk-

turbeeinflussender, dispositiver Eingriff in die jeweiligen Leistungsbereiche.

Der Biirgermeister als der direkte Dienstvorgesetzte der Dienstkréifte des Kranken-
hauses kann der Krankenhausleitung Weisungen erteilen, um die Einheitlichkeit der

Verwaltungsfithrung zu wahren, die Aufgabenerfiillung des Krankenhauses zu si-
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chern und Missstinde zu beseitigen. Damit kann er unmittelbar in den Bereich der

dispositiven und operativen Geschiftsfiihrung der Krankenhausleitung eingreifen.

Das Recht auf Aneignung des Residuums (Gewinn bzw. Verlust) ist hingegen
eindeutig dem Gemeinderat, d. h. Ebene 3 des Krankenhaustragers, zugeordnet. Hier
heil3t es, dass der Rat der Gemeinde tliber die Verwendung des Jahresgewinns oder

die Behandlung des Verlustes entscheidet.

Das VeriduBlerungsrecht, d. h. das Recht auf Verkauf des Krankenhauses bzw. von
Teilen des Krankenhauses, ist nicht wortlich in der Liste der einzelnen Handlungs-
und Verfiigungsrechte aufgefiihrt. Mit Verweis auf die Gemeindeordnung fiir Baden-
Wiirttemberg hat allerdings der Gemeinderat {iber bestimmte Angelegenheiten zu
entscheiden, die nicht auf andere Organe iibertragbar sind. Zu diesen Angelegenhei-
ten gehort der teilweise oder vollstindige Authebung von 6ffentlichen Einrichtungen

344, 345

und Unternehmen. Damit kann das VerduBerungsrecht in diesem Fall dem

Gemeinderat, das bedeutet der Ebene 3 des Krankenhaustrdgers, zugeordnet werden.

5.2.1.2 Zielvorstellungen

Im Rahmen seiner Handlungs- und Verfiigungsrechte setzt der Krankenhaustréger
zur Fithrung des Krankenhauses vor Ort die Krankenhausleitung als Erfiillungsgehil-
fen ein. Krankenhaustridger und Krankenhausleitung stehen dadurch in einer Princi-
pal-Agent-Beziehung zueinander, wobei der Krankenhaustrdager die Rolle des Princi-
pal einnimmt und die Krankenhausleitung die des Agent. Kennzeichnend fiir diese
Beziehung ist, dass der Krankenhaustriager als Auftraggeber iiber einen schlechteren
Informationsstand verfiigt als der Auftragnehmer. Der Triger des Krankenhauses
kann demnach nicht ohne weiteres davon ausgehen, dass der Agent ausschlieBlich

die Zielvorstellungen des Krankenhaustrégers verfolgt. Es muss vielmehr

3 Vgl. § 39 Abs. 2 Nr. 11 GemO.

3 Auch ihn anderen Bundeslandern ist eine solche Regelung zu finden. Vgl. dazu beispielsweise § 41
Abs. 1 Nr. k GO fiir Nordrhein-Westfalen; § 51 Nr. 11 HGO; § 35 Abs. 2 Nr. 23 GO fiir Brandenburg;
§ 32 Abs. 2 Nr. 13 GO fiir Rheinland-Pfalz; § 35 Nr. 19 KSVG fiir Saarland; § 40 Abs. 1 Nr. 10
NGO; § 28 Nr. 16 GO fiir Schleswig Holstein.



5. Analyse der Krankenhausfiihrung 99

beriicksichtigt werden, dass der Agent individuelle — vom Triger abweichende —
Ziele und Interessen hat, die er anstrebt. Bevor eine Problematisierung der Durchset-
zung von Zielvorstellungen erfolgen kann®*®, gilt es die Ziele und Interessen des

Krankenhaustrégers zu verbalisieren und darzustellen.

In der krankenhausdkonomischen Literatur wird in diesem Zusammenhang iibli-
cherweise ganz allgemein auf das Zielsystem des Krankenhauses verwiesen. Ausge-
hend von dem durch die 6ffentliche Hand zu erfiillenden Prinzip der Daseinsvorsorge
wird ein Krankenhaus-Zielsystem mit dem Hauptziel der Bedarfsdeckung an Kran-
kenhausleistungen und zahlreichen Zwischen- und Unterzielen aufgebaut. Gleichzei-
tig wird angenommen, dass dieses Krankenhaus-Zielsystem auch von allen am Kran-
kenhaus Beteiligten angestrebt wird. Aber ist diese Darstellung bei Betrachtung aus
institutionendkonomischer Sicht und Zugrundelegen der entsprechenden Annahmen
zum menschlichen Verhalten®® iiberzeugend? Gehéren beim Krankenhaustriger
tatsichlich ausschlieBlich Ziele wie beispielsweise die Bedarfsdeckung, die Ange-

botswirtschaft oder die Leistungserstellung zu den wesentlichen Zielvorstellungen?

Stattdessen ist davon auszugehen, dass die am Krankenhaus beteiligten Individuen,
d. h. an dieser Stelle die Mitglieder des Krankenhaustrigers, das Krankenhaus als
»eine Umgebung auffassen, mit deren Hilfe und unter deren Zwingen sie ihre eige-
nen individuellen — aber nicht notwendig eigensiichtigen — Ziele zu verfolgen su-
chen***®. Es ist notwendig, die besonderen und typischen Zielvorstellungen der je-
weiligen Individuen zu identifizieren und herauszustellen. Der Krankenhaustriager
setzt sich aus Gemeinderat, Krankenhausausschuss und Biirgermeister zusammen.
Da es sich hierbei um vergleichsweise homogene Gruppen mit dhnlichen Zielen han-
delt, kann bei der folgenden Erorterung der Zielvorstellungen auf eine Differenzie-

rung der drei Tragerebenen verzichtet werden

346 Die Frage der Durchsetzung von Zielvorstellungen wird in Kapitel 6 dieser Arbeit problematisiert.
347 7u den Annahmen menschlichen Verhaltens im Rahmen der Neuen Institutionendkonomie gehoren
die oben genannte individuelle Nutzenmaximierung, die begrenzte Rationalitdt und der methodologi-
sche Individualismus.

3 Gifgen, G. (1990), S. 172.
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Dem Tréger eines Offentlichen Krankenhauses konnen demnach folgende typische
Zielvorstellungen zugeordnet werden. Es handelt sich zum einen um Ziele, die den
Betrieb des Krankenhauses und seine Leistungserstellung betreffen und zum anderen

um typische Interessen von Kommunalpolitikern:**

Ziele Krankenhaustriger

» Bedarfsdeckung an Krankenhausleistungen
» Erzielung von Einkiinften mit dem Krankenhausbetrieb

» Steigerung der politischen Wiederwahlchancen

Das Interesse der Deckung des Bedarfs an Krankenhausleistungen ergibt sich
zwangsldufig aus der gesetzlichen Verpflichtung der Lander die Bereitstellung einer
bedarfsgerechten Krankenhausversorgung flir die Bevolkerung zu gewihrleisten.
Gemill § 6 Abs. 1 KHG sind die Lander zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung dazu verpflichtet, Krankenhauspldne aufzustellen. Mit der Krankenhaus-
planung wird die derzeitige und zukiinftige Versorgungssituation mit Krankenhaus-
leistungen beurteilt und entsprechend notwendige Strukturanpassungen eingeleitet.
Das Bedarfsdeckungsprinzip stellt eine sehr vage und wenig konkrete Formulierung
dar und besagt, dass jeder Mensch im Bedarfsfall ,,Anspruch auf die notwendige
Versorgung mit Gesundheitsleistungen unabhingig von etwaigen finanziellen Vor-
leistungen, seiner Zahlungsfihigkeit und Zahlungswilligkeit*>>* hat. Da die Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen von vielen verschiedenen Faktoren ab-
hingt und nur sehr bedingt planbar ist, ergibt sich fiir den Krankenhaustriager der
Anspruch, eine grofBtmogliche Versorgung anbieten zu konnen. Diese Interpretation
von groBBtmdoglicher Versorgung kann flir den Krankenhaustriger aber nur unter
gleichzeitiger Beachtung von Qualititsgesichtspunkten tragbar sein. Eine Kombina-

351
1.

tion von Mengen- und Qualitdtsziel erscheint daher sinnvoll.”" Als Mengenmal bie-

tet sich die Zahl der Patientenfélle an. Geht man von der Existenz eines bestimmten

3% Sicherlich zeigt jede Benennung und Begrenzung von Zielvorstellungen gemessen an der Realitit
nur einen kleinen Ausschnitt der unterschiedlichen Moglichkeiten. Ohne eine Vereinfachung wére
allerdings keine Theorieanwendung moglich, so dass hier eine Auswahl der wesentlichen Ziele und
Interessen vorgenommen wurde.

330 7drowomyslaw, N. (1999), S. 48.

31 Vgl. Gifgen, G. (1990), S. 182f.
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Qualitdtsniveau aus, bezieht sich das Zielinteresse des Krankenhaustragers demnach

auf die Summe der Krankenhausfille. Diese Darstellung ermoglicht anndherungs-

weise eine Auslegung der Zielformulierung von bedarfsgerechter Krankenhausver-

sorgung.

Die Erzielung von Einkiinften mit dem Krankenhausbetrieb wird — abgesehen von
privaten Krankenhdusern — in der Krankenhaus-Literatur meist als Nebenziel er-

. 2
wihnt.*

Welche Nebenziele in welcher Intensitdt verfolgt werden, hangt von den
jeweiligen Rahmenbedingungen und Gegebenheiten des Krankenhauses ab.”> Klas-
sischerweise steht fiir 6ffentliche Krankenhéduser das Ziel der reinen Bedarfsdeckung
im Vordergrund. Beriicksichtigt man aber die Entwicklungen im deutschen Kran-
kenhauswesen und die in diesem Zusammenhang zunehmend bedriickende Finanzsi-
tuation, gewinnt das Interesse der Einkiinfteerzielung erheblich an Bedeutung. Fiir
den Krankenhaustriager stellt ein positives Krankenhausbetriebsergebnis nicht mehr
nur ein Nebenziel dar, sondern wird zu einem zentralen Aspekt, der fiir die Existenz
und den Erhalt einer stationiren Einrichtung ausschlaggebend ist. Die Erzielung von

Einkiinften gehort mittlerweile zu den wesentlichen Interessen und Zielen des Kran-

kenhaustrégers.

Neben den Interessen der Bedarfsdeckung und Einkiinfteerzielung des Krankenhaus-
tragers, die sich direkt auf den Betrieb des Krankenhauses richten, miissen auch indi-
viduelle Zielvorstellungen von Kommunalpolitikern einbezogen werden. In diesem
Zusammenhang ist insbesondere die Beriicksichtigung von Wiederwahlchancen zu
nennen.”™ Diese hingen nicht ,,von der Maximierung eines objektiven Indikators,
der den Beitrag des Krankenhauses zur Volksgesundheit widerspiegeln wiirde, son-

dern von der Vorstellung der Bevolkerung von einem Krankenhaus ab“*>

. Von gro-
Bem Interesse fiir die Bevolkerung ist, dass das Krankenhaus einen hohen Status hin-

sichtlich Qualitdt, medizinischer Ausstattung und Vollstidndigkeit der Fachabteilun-

352 Vgl. beispielsweise Eichhorn, S. (1976), S. 26 in Verbindung mit Eichhorn, S. (1987), S. 15.

353 Vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 14.

%4 Eine weitere typische kommunalpolitische Zielsetzung, auf die an dieser Stelle nicht niher einge-
gangen werden soll, ist z. B. die Verwirklichung von ideologischen Priferenzen, die in der Gesund-
heitspolitik durchaus eine Rolle spielt.

3% Gifgen, G. (1990), S. 184.
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3% Diese Vor-

gen aufweist, damit sie in allen Notfédllen beste Versorgung erhalten.
stellung ist heutzutage nicht mehr alleine ausschlaggebend. Im Zuge der sich zuspit-
zenden Finanzsituation im deutschen Gesundheitswesen nimmt auch die Bevolke-
rung den Zusammenhang zwischen hohen Krankenhauskosten und hohen Kranken-
versicherungsbeitrigen wesentlicher stirker wahr.>>’ Das Interesse an einer wirt-

schaftlichen Krankenhausfiihrung steigt und findet auch Beriicksichtigung bei den

Uberlegungen zur Wahl der Kommunalpolitiker.

5.2.2 Krankenhausleitung

5.2.2.1 Handlungs- und Verfiigungsrechte

In der iiberwiegenden Zahl der 6ffentlichen Krankenhduser in der BRD ist ein kolle-

giales Krankenhaus-Direktorium anzutreffen®®

, so dass die drei groBen Berufsgrup-
pen des Krankenhauses in der Krankenhausleitung reprasentiert sind.”*’ Fiir die Ana-
lyse der Verteilung der Handlungs- und Verfiigungsrechte sind die Einzelzustindig-
keiten der Mitglieder einerseits und die gemeinsamen Aufgaben des Krankenhaus-
Direktoriums andererseits zu unterscheiden. Bei den Einzelzustdndigkeiten handelt
es sich um Aufgaben, die ausschlieBlich in den Kompetenzbereich eines Mitgliedes
fallen, d. h. dem , Arztlichen Leiter [obliegt] die Leitung des Arztlichen Dienstes,
dem Pflegedienstleiter die Leitung des Pflegedienstes und dem Verwaltungsleiter die
Leitung des Verwaltungs-, Wirtschafts- und Versorgungsbereiches des Krankenhau-

<360

ses Die gemeinsamen Aufgaben betreffen das Krankenhaus-Direktorium als kol-

legiales Leitungsorgan und werden gemeinsam entschieden. Bei Meinungsverschie-

denheiten entscheidet die Mehrheit.>®!

36 ygl. Gifgen, G. (1990), S. 184f.

37 Vgl. beispielweise Fischer, K. (17.12.1999); Fiedler, E. (17.12.2000).

3% In der Mehrzahl der Bundeslinder ist diese Form der Zusammensetzung der Krankenhausleitung
sogar gesetzlich durch das jeweilige Landeskrankenhausgesetz vorgeschrieben. Siehe dazu auch Kapi-
tel 5.1 dieser Arbeit.

339 vgl. Sachs, I. (1994), S. 149.

360 Sachs, 1. (1994), S. 158.

361 ygl. Winter, M. (1983), S. 280.
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Die Zuordnung der Handlungs- und Verfiigungsrechte fiir das Krankenhausdirektori-
um und die einzelnen Mitglieder der Krankenhausleitung orientiert sich an einer von
WINTER entwickelten Kompetenzverteilung speziell fiir den kommunalen Kranken-

hausbereich in Form einer Dienstordnung:

Krankenhaus-Direktorium

» ,,Die Krankenhausleitung hat alle Aufgaben der laufenden Betriebsfiihrung, die
sich der Rat der Stadt, der Krankenhausausschuss oder der [Biirgermeister| nicht
selbst vorbehalten haben, in eigener Zustindigkeit wahrzunehmen. Thr obliegen
insbesondere die

» Vorbereitung und Durchfithrung von Entscheidungen der fiir das Krankenhaus
zustidndigen Organe sowie die Unterrichtung des [Biirgermeisters];

» Beratung des Entwurfs des Wirtschaftsplanes, des Finanzplanes, der Zwischenbe-
richte [...] sowie Aufstellung des Jahresabschlusses und des Jahresberichtes;

» Erarbeitung von Vorschldgen liber Aufgabendnderungen, bauliche und betriebli-
che Fortentwicklungen sowie Zielsetzung des Krankenhauses;

» Entscheidung iiber die Einfiihrung neuer Verfahren in der medizinischen Dia-
gnostik und der Therapie, vor allem dann, wenn zusétzlich Personal- oder Sach-
aufwendungen damit verbunden sind;

» Koordinierung der Krankenhausdienste einschlieBlich der Arbeits- und Dienst-
pléne;

» Beschlussfassung iiber sdmtliche Angelegenheiten, die zwar einzelnen Mitglie-
dern der Krankenhausleitung iibertragen sind, sich aber im Einzelfall auch auf die
Bereiche anderer Mitglieder der Krankenhausleitung auswirken;

» Behandlung von Beschwerden, die von besonderer Bedeutung sind und den Zu-
standigkeitsbereich des einzelnen Mitgliedes der Krankenhausleitung iiberschrei-
ten;

» Behandlung grundsitzlicher Angelegenheiten im Rahmen der Funktion des

Krankenhauses als Ausbildungs- oder Weiterbildungsstitte.«*®*

Diese gemeinsamen Aufgaben der Krankenhausleitung sind aus property-rights-

theoretischer Sicht der Kategorie des Koordinations- und Planungsrechts zuzuord-

362 Winter, M. (1983), S. 281f.
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nen. Es handelt sich um Befugnisse und Entscheidungen der dispositiven Geschifts-
flihrungsebene, die durch einen mittelfristigen Zeithorizont und eine strukturbeein-
flussende Wirkung gekennzeichnet sind. Die gemeinsamen Aufgaben der Kranken-
hausleitung fithren zu Entscheidungen, die die Belange einzelner Krankenhausberei-
che betreffen und gleichzeitig der Koordination bediirfen, wie z. B. die Entscheidung

iiber den Einsatz neuer Verfahren in der medizinischen Diagnostik und Therapie.

Neben den gemeinsamen Aufgaben der Krankenhausleitung gibt es Einzelzustandig-
keiten der Mitglieder der Krankenhausleitung. Die Verteilung der Handlungs- und
Verfiigungsrechte auf jedes einzelne Mitglied, d. h. den Arztlichen Leiter, den Pfle-

gedienstleiter und den Verwaltungsleiter, konnte wie folgt aufgelistet werden:

Arztlicher Leiter

» ,Koordination und Sicherung der medizinischen und medizinisch-technischen
Dienste einschlieBlich der medizinischen Versorgungsdienste. Er wirkt auf die
Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der drztlichen Versorgung des Kran-
kenhauses hin;

» die Krankenhausapotheke (alternativ: die ordnungsgemifle Belieferung des
Krankenhauses durch eine krankenhausfremde Apotheke);

» den sozialen Dienst des Krankenhauses;

» grundsitzliche Regelungen fiir die Gestaltung von Dienstplédnen, Urlaubspldanen
und Vorschlige fiir Arbeitsabldufe sowie den Bereitschaftsdienst und die Rufbe-
reitschaft fiir den drztlichen und den medizinisch-technischen Dienst, unter Wah-
rung der Wirtschaftlichkeit;

» Sicherstellung der Krankenhaushygiene einschlieBlich der Gesundheitsiiberwa-
chung der Mitarbeiter, Uberwachung der Durchfiihrung aufsichtsbehdrdlicher
Anordnungen und Wahrung der gesetzlichen Verpflichtungen im medizinischen
Bereich;

» Aufstellung von Grundsétzen iiber die drztlichen Aufzeichnungen und die arztli-
che Dokumentation einschlieBlich der damit verbundenen Datenverarbeitung und
des Datenschutzes;

» Gewihrleistung der dem Krankenhaus im medizinischen Bereich obliegenden

Pflichten im Rettungsdienst, in der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
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»

»

»

»

»

Arzten, mit Einrichtungen des o6ffentlichen Gesundheitswesens, der Katastro-
phenabwehr und den Trégern der gesetzlichen Krankenkassen;

Beurteilung von Anforderungen zur Beschaffung von medizinischen Anlagegii-
tern sowie Feststellung, Koordinierung und Uberwachung des medizinischen
Sachbedarfs;

Koordinierung der Fortbildung der éarztlichen sowie der im medizinisch-
technischen Dienst titigen Mitarbeiter und die Auswahl geeigneter Arzte fiir
Ausbildungsaufgaben in den Ausbildungs- und Weiterbildungsstétten;
Mitwirkung bei der Ermittlung und Begriindung des Personalbedarfs fiir den érzt-
lichen und den medizinisch-technischen Dienst;

Vorschlédge fiir die Einstellung, Hohergruppierung, Abordnung, Versetzung und
Entlassung und fiir die fachliche Beurteilung von drztlichen Mitarbeitern sowie
fiir die Vorbereitung von Arbeitszeugnissen;

Im Rahmen seines Aufgabengebietes kann der Leitende Arzt den Krankenhaus-
arzten und den der drztlichen Fachaufsicht unterstellten nichtirztlichen Mitarbei-

tern Weisungen erteilen.***

Pflegedienstleiter

»

»

»

»

,Die Leitende Pflegekraft ist insbesondere zustéindig fiir die Koordination des
Dienstes im pflegerischen Bereich. Sie wirkt auf die Leistungsfihigkeit und
Wirtschaftlichkeit der pflegerischen Versorgung des Krankenhauses hin;
Mitwirkung bei der Ermittlung und Begriindung des Personalbedarfs fiir den
Pflege- und Funktionsdienst;

Vorschlédge fiir die Einstellung, Hohergruppierung, Abordnung, Versetzung und
Entlassung und fiir die fachliche Beurteilung von Mitarbeitern im Pflege- und
Funktionsdienst sowie fiir die Vorbereitung von Arbeitszeugnissen;
grundsitzliche Regelung fiir die Gestaltung der Dienstpldne, Urlaubspléne, Vor-
schldge fiir Arbeitsablaufe sowie die Bereitschafts- und Rufbereitschaftsdienste

fiir den Pflegedienst und den pflegerischen Funktionsdienst;

35 Winter, M. (1983), S. 283f.
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»

»

»

Organisation und Gestaltung des Einsatzes der Schiilerinnen und Schiiler der
Krankenpflegeschule im Rahmen der praktischen Ausbildung im Zusammenwir-
ken mit der Schulleitung;

die Durchfiihrung der Fort- und Weiterbildung des Pflegepersonals;
Uberwachung der wirtschaftlichen Verwendung der pflegerischen Verbrauchs-
und Gebrauchsgiiter; Beurteilung von Anforderungen zur Beschaffung von pfle-

gerischen Anlagegiitern.****

Verwaltungsleiter

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

,Der Leiter des Wirtschafts-, Verwaltungs- und technischen Dienstes erfiillt die
Aufgaben, die sich aus dem laufenden Wirtschafts- und Verwaltungsdienst erge-
ben. Er ist insbesondere zustindig fiir

das Rechnungswesen, die Leistungserfassung, die Aufstellung der Kosten- und
Leistungsrechnung und der Statistiken;

Vorbereitung der Entwiirfe und Ausfiihrung des Wirtschaftsplanes, des Finanz-
planes, der Zwischenberichte, des Jahresabschlusses und des Jahresberichtes;
Ermittlung und Abrechnung der Leistungsentgelte;

Entscheidung iiber Stundung, Niederschlagung und Erlal3 von Forderungen;
Wahrnehmung der Dienstaufsicht, Sicherstellung der Anwendung der arbeits-
rechtlichen Bestimmungen und Durchfiihrung der dem Arbeitsschutz und der Un-
fallverhiitung dienenden Maflnahmen;

Vorbereitung der Stelleniibersicht unter Beteiligung der iibrigen Mitglieder der
Krankenhausleitung;

Koordinierung und Planung der Organisation des Krankenhauses sowie deren
Kontrolle durch das betriebliche Rechnungswesen;

Organisation und Arbeitsgestaltung des Verwaltungs-, Wirtschafts- und techni-
schen Dienstes;

Beschaffungswesen einschlielich Bedarfsermittlung, Einkauf und Lagerhaltung
sowie Verwaltung des beweglichen und unbeweglichen Vermogens; Instandhal-
tung der beweglichen und unbeweglichen Einrichtungen;

allgemeine Verwaltung, Personenstandsangelegenheiten, Einhaltung der Haus-

ordnung und Ausiibung des Hausrechts;

3% Winter, M. (1983), S. 284f.
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» Verhandlungen, insbesondere mit den Organen der Stadt, den Aufsichtsbehorden,
den beteiligten Sozialversicherungstrigern;

» Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter in seinem Bereich.«*®

Die jeweiligen Einzelzustiandigkeiten der Mitglieder der Krankenhausleitung sind
ebenfalls der Kategorie des Koordinations- und Planungsrechts zugehorig. Sie
beziehen sich weniger auf die dispositive Geschéftsfilhrungsebene, sondern es han-
delt sich vielmehr um die operative Entscheidungsebene. Dies umfasst kurzfristige
Entscheidungen, die die ablaufbezogene Steuerung einzelner Leistungsbereiche des
Krankenhauses betreffen. Im drztlichen Bereich gehoren beispielsweise die Gestal-
tung der Arbeitsabldufe des Ruf- und Bereitschaftsdienstes, die Sicherstellung der
Krankenhaushygiene und auch die Gewihrleistung der dem Krankenhaus obliegen-
den Pflichten im Rettungsdienst dazu. Im Bereich des Pflegedienstes sind Aufgaben
wie z. B. die Einsatzorganisation der Schiilerinnen und Schiiler der Krankenpflege-
schule im Rahmen ihrer praktischen Ausbildung und die Uberwachung der wirt-
schaftlichen Verwendung pflegerischer Verbrauchsmaterialien zu nennen. Den Ver-
waltungsbereich betreffen stattdessen z. B die Abrechnung der Leistungsentgelte, die
Aufstellung diverser Kosten- und Leistungsberichte und Statistiken und die Ent-
scheidung tiber Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen fiir die Mitarbeiter der Verwal-

tung.

Zusammenfassend liegt eine kollegiale Krankenhausleitung vor, bei der die gemein-
samen Aufgaben des Krankenhausdirektoriums vor allem die dispositive Geschifts-
fiihrungsebene betreffen und die Einzelzusténdigkeiten der Mitglieder des Direktori-
ums auf die operative Entscheidungsebene ausgerichtet sind. Kann das Krankenhaus-
Direktorium im Rahmen ihrer gemeinsamen Aufgaben keine Einigkeit erlangen,
wird die Problementscheidungen auf die ndchsthohere Entscheidungsebene verlagert,

d. h. den Krankenhausausschuss oder den Gemeinderat.>®

365 Winter, M. (1983), S. 282f.
366 ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 174.
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5.2.2.2 Zielvorstellungen

Im Rahmen der Handlungs- und Verfiigungsrechte soll die Krankenhausleitung bzw.
das Krankenhausdirektorium den vom Krankenhaustrdger erteilten Auftrag der Be-
triebsfilhrung des Krankenhauses erfiillen. Das Krankenhausdirektorium bzw. die
Mitglieder des Direktoriums verfiigen im Vergleich zum Krankenhaustréger iiber
einen wesentlich besseren Informationsstand, der sie fiir diesen Auftrag befdhigt.
Dieser Sachverhalt 14sst nicht gleichzeitig die Schlussfolgerung zu, dass der Agent
ausschlieBlich den erteilten Auftrag erfiillt und damit die Ziele und Interessen des
Auftraggebers verfolgt. Aus institutionendkonomischer Sicht ist davon auszugehen,
dass die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums eigene individuelle Zielvorstellun-
gen haben und beabsichtigen werden diese zu verwirklichen. Eine Auswahl der we-
sentlichen Ziele und Interessen des Arztlichen Leiters, Pflegedienstleiter und

Verwaltungsleiters ldsst sich folgendermaBen darstellen:*®’

Ziele Arztlicher Leiter’®

» Einkommen

» Sachausstattung

» Personalausstattung

» Medizinische Qualitdt / Behandlungserfolg
» Verfiigbarkeit von Behandlungskapazitat

» Prestige

» Image

369 e
“* Fiir den

,Ein erstes Motiv der drztlichen Tétigkeit ist die Einkommenserzielung.
leitenden Arzt im Krankenhaus sind dabei i. d. R. zwei Einkommenskomponenten zu
unterscheiden. Zum einen ist er Angestellter des Krankenhauses und erhélt ein pau-

schales Monatsentgelt fiir die Behandlung gesetzlich versicherter Patienten und zum

367 Es muss davon ausgegangen werden, dass sich die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums nicht
primér als Organe des Krankenhausdirektoriums verstehen, sondern vielmehr als Sprecher der eigenen
Berufsgruppe. Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 71.

368 vgl. Gifgen, G. (1990), S. 188ff.

3% Gifgen, G. (1990), S. 191.
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anderen hat der leitende Arzt gegeniiber Privatpatienten das Recht der freien
Liquidation. Letzteres stellt den variablen Vergiitungsanteil dar, der sich an den

370 .
Zu diesen

gesondert berechenbaren wahlédrztlichen Leistungen bemisst.
wahlérztlichen Leistungen gehort die Chefarztbehandlung und die Unterbringung in
Zwei- bzw. Einbettzimmern.’”' Der liquidationsberechtigte Arzt ist in diesem

Zusammenhang verpflichtet, dem Krankenhaustriger gegeniiber ein Nutzungsentgelt
zu zahlen, mit dem die vom Trager zur Verfiigung gestellte Infrastruktur abgegolten
wird und das der Deckung der durch die Behandlung von Privatpatienten entstande-

372 Das Interesse des Arztlichen Leiters liegt aus dieser Sicht neben

nen Kosten dient.
dem fixen Einkommensanteil in der Erzielung eines moglichst hohen variablen Ent-
gelts durch die Abrechnung wahlérztlicher Leistungen bei der Behandlung von Pri-

vatpatienten.

Neben der direkten monetiren Entlohnung gibt es weitere Interessen des Arztlichen
Leiters. Ausgehend von den ethischen Normen des drztlichen Berufsbildes, dem Be-

rufsrecht und der Ausbildung wird das oberste Streben der bestmdglichen Behand-

373

lung fiir den Patienten vermittelt.””” Dieser Sachverhalt fiihrt im drztlichen Bereich

dazu, die diagnostischen und therapeutischen MaBBnahmen iiber das notwendige Mal3

374

hinausgehend auszuweiten.”™ Als Voraussetzung dafiir miissen entsprechende Res-

sourcen vorhanden sein, so dass beim Arztlichen Leiter das Ziel einer mdglichst gro-

Ben Personal- und Sachausstattung in seinem Bereich festzustellen ist.*”

Eng verbunden mit der Personal- und Sachausstattung ist auch das Motiv der medi-
zinischen Qualitit und des Behandlungserfolges zu sehen. ,,Die medizinische Qua-
litdt bezieht sich auf die sachliche Anwendung medizinischen Wissens und medizini-
scher Technologie. Der Behandlungsprozess ist moglichst schnell, addquat und si-
cher durchzufiihren mit dem Ziel, den Gesundheitszustand der Patienten wieder her-

«376

zustellen, zu erhalten oder zu verbessern.”’® Vor diesem Hintergrund hat der Arztli-

370 Vgl. Eichhorn, S. (1995a), S. 280.

3 Vgl. Herder-Dorneich, P./Wasem, J. (1986), S. 51f.
372 Vgl. Ernst, C. (2000), S. 29.

33 Vgl. Gorschliter, P. (1999), S. 47.

37 Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 70f.

375 ygl. Winter, M. (1983), S. 288.

376 Gorschliiter, P. (1999), S. 48.
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che Leiter das Ziel, eine mdglichst hohe medizinische Qualitit mit groem Behand-
lungserfolg auszuweisen. Hohe medizinische Qualitét ist i. d. R. nur noch in Verbin-

dung mit einer entsprechenden medizinisch-technischen Ausstattung darzustellen.

Eine weitere Zielvorstellung des Arztlichen Leiters ist die Verfiigbarkeit von Be-
handlungskapazitit, die sich im allgemeinen in einer Vermehrung der Bettenzahl
niederschligt.’”’ Eine groBe Anzahl von Betten ermoglicht eine hohe Leistungsbe-
reitschaft und steigert dariiber hinaus das Ansehen und Prestige des Arztes. Vor dem
Hintergrund einer grofen leistungsfiahigen medizinischen Abteilung hat der Arzt eine
bessere Verhandlungsposition, wenn es um die Frage der Personal- und Sachausstat-

tung geht.

Die Zielvorstellungen eines hohen Personal- und Sachausstattungsgrades, grof3er
medizinischer Qualitdt mit entsprechenden Behandlungserfolgen und umfangreicher
Verfiigbarkeit von Behandlungskapazitit steht in direktem Zusammenhang mit Pres-
tige- und Imagegesichtspunkten. Zum einen spiegeln das Qualititsniveau, die Be-
handlungserfolge und die Krankenhausgrof3e den medizinischen Status eines Kran-
kenhauses wider und erhdhen dadurch das Ansehen und Prestige des Arztlichen Lei-

ters allgemein.’”™

Dariiber hinaus wird dadurch das Image der medizinischen Be-
handlung des Krankenhauses geprigt, welches insbesondere bei der Bevolkerung
und den einweisenden Arzten eine groBe Rolle spielt. Ublicherweise wihlt der ein-
weisende Arzt das fiir seinen Patienten geeignete Krankenhaus aus. Bei dieser Aus-
wahlentscheidung sind neben Lage und guter Erreichbarkeit des Krankenhauses fiir
den Patienten die Qualifikation des Krankenhausarztes und seine Reputation ein
wichtiges Entscheidungskriterium.”” Der einweisende Arzt beeinflusst mit seinen
Entscheidungen maBgeblich die Auslastung und Bettenbelegung des Krankenhauses.
Im Zuge zunehmender Aufkldrung und Selbstindigkeit geht ,,von den Patienten bei
der Auswahl des Krankenhauses immer mehr Einfluss aus, indem sie bei ihrem nie-
dergelassenen Arzt Préiferenzen hinsichtlich des Krankenhauses &ullern, in das sie

«380

(im Bedarfsfalle) eingewiesen werden mochten’™". Insgesamt sind Prestige und

7 vgl. Gifgen, G. (1990), S. 189ff.-
7 Vel Gifgen, G. (1990), S. 191.
37 Vgl Schwartz, A. (1997), S. 72.
%0 Schwartz, A. (1997), S. 72.
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Image im Hinblick auf ihre AuBlenwirkungen und das entsprechende Einweisungs-
verhalten fiir den Arztlichen Leiter von maBgeblicher Bedeutung bzw. direkt nach-

.. . . 381
frage- und damit i. d. R. einkommenswirksam.

Die wesentlichen Zielvorstellungen des Pflegedienstleiters sind im Vergleich zum

Arztlichen Leiter wie folgt zusammenzufassen:

Ziele Pflegedienstleiter

» Einkommen®*

» Verbesserung der Arbeitssituation®*
» Flexible Arbeitszeiten®™

» Qualifiziertes Pflegepersonal®™

» Hohe Pflegequalitit®®®

» Personal- und Sachausstattung®’

Fiir den Pflegedienstleiter besteht ebenso wie fiir den Arztlichen Leiter das Interesse
der Einkommenserzielung. Da wir in einer einkommensorientierten Gesellschaft
leben, ist diese Zielvorstellung sogar nicht unwesentlich vorzufinden.”® Allerdings
bestehen im pflegerischen Bereich weitaus geringere Mdglichkeiten der Einkom-
mensmaximierung, als beispielsweise im Arztlichen Bereich durch das System der
Privatliquidation. Daher stehen im Pflegebereich neben gewissen pekunidren Anrei-

zen verschiedene andere Interessen im Vordergrund.

Zu diesen Interessen gehort vor allem die Verbesserung der Arbeitssituation. Im
Pflegedienst gibt es eine Reihe von Arbeitsbedingungen, die als berufliche Belastun-

gen empfunden werden. Zu diesen zdhlen die Zerrissenheit in der Pflegearbeit, das

¥ vgl. Zweifel, P. (1982), S. 365.

3¥2 Vgl. Winter, M. (1983), S. 288f.

3% Vgl. Bartholomeyczick, S. (1993), S. 88-92.
3% Vgl. Bartholomeyczick, S. (1993), S. 87f.
385 ygl. Streubelt, M. (1996), 208f.

386 vgl. Gorschliiter, P. (1999), S. 48.

%7 Vgl. Eichhorn, S. (1991), S. 460ff.

¥ Vgl. Winter, M. (1983), S. 288f.
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Defizit-Gefiihl im zentralsten Bereich der Pflege und die korperliche Schwerar-

beit.>¥

Die Zerrissenheit betrifft die Struktur der Arbeitsorganisation in der Pflege.
Obgleich der Pflegedienst mit hoher Genauigkeit und stidndiger Konzentration ver-
bunden ist, wird diese Aufgabe stindig unterbrochen und zerrissen und zwar durch ,,
das tdgliche Chaos auf der Station, bei dem die Krankenschwester gleichzeitig ver-
schiedenen

I Rechnung tragen

Vorgesetzten®” und Anforderungen der Funktionseinheiten’
muss, unterschiedlichen Bediirfnissen der Patientlnnen geniigen mdchte und von
Angehérigen ebenfalls gefordert wird“*”. Die Folge ist, dass die zu erledigende Ar-
beit hiufig nicht in der vorgesehenen Zeit durchgefiihrt werden kann und Uberstun-

% In Verbindung damit steht auch die Belastung durch das Defizit-

den anfallen.
Gefiihl, d. h. das Gefiihl nicht genligend Zeit fiir die Patienten zu haben. Abgesehen
von dem dadurch ausgedriickten unspezifischen Zeitdruck wird deutlich, dass beim
Pflegedienst das Gefiihl besteht, ein selbstverstindliches Berufsziel, und zwar das
der ganzheitlichen Pflege und Versorgung des Patienten, nicht erreichen zu kon-

3% Begleitet werden diese Arbeitsbedingungen von einem weiteren hiufig ge-

nen
nannten Belastungsbereich in Form von korperlicher Schwerarbeit. An erster Stelle
steht hier das Heben und Tragen bei der Pflege von schwer pflegebediirftigen, bettli-
gerigen Patienten und die daraus resultierenden Riickenschmerzen. Sie sind héufig
fiir das Pflegepersonal der Anlass, sich weiter zu qualifizieren und so der Schwerar-

beit zu entgehen oder den Beruf ganz zu wechseln.*”

3% Vgl. Bartholomeyczick, S. (1993), S. 88-92. Bartholomeyczick hat diese Angaben aus den Ergeb-
nissen verschiedener Krankenhausbefragungen entnommen, abgeglichen und zusammengestellt. Zu
den Befragungen bzw. Studien siche ausfiihrlich Fuchs, J./Himmel, W./Wilhelm, J. (1987); Bartholo-
meyczick, S. (1987); Proll, U./Streich, W. (1984); Albrecht, H./Biichner, E./Engelke, D. R. (1982).
3% Das Pflegepersonal ist sowohl der leitenden Pflegekraft unterstellt als auch an Weisungen der lei-
tenden Arzte im Rahmen der #rztlichen Fachaufsicht gebunden. Vgl. Eichhorn, S. (1976), S. 57.

391 7u den Funktionseinheiten zdhlen beispielsweise EKG, EEG, Anisthesie, OP und Aufnahme des
Krankenhauses. Vgl. Miiller, M.-L./Schér, W. (1997), S. 229f1t.

3%2 Bartholomeyczick, S. (1993), S. 89.

3% In den meisten Untersuchungen gibt nur etwa ein Viertel des befragten Pflegepersonals an, keine
nennenswerten Uberstunden machen zu miissen. Fiir nahezu die Hilfte des Personals gehoren aber
mindestens 6 Uberstunden im Monat zur Regel. In dieser Angabe sind meist nicht die Mehrarbeitszei-
ten enthalten, die durch die etwas frithere Ankunft und das dafiir etwas spitere Verlassen des Arbeits-
platzes entstehen.” Bartholomeyczick, S. (1993), S. 89.

% ygl. Bartholomeyczick, S. (1993), S. 91.

3% Vgl. Bartholomeyczick, S. (1993), S. 91f.
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Ein weiteres Kennzeichen des Pflegeberufs ist neben den Arbeitsbedingungen die
Arbeitszeit. Aufgrund der Notwendigkeit den Patienten 24 Stunden am Tag zu pfle-
gen ergibt sich der Schichtdienst rund um die Uhr als normale Arbeitszeitform.**®
Die Vielzahl vorhandener Arbeitszeitmodelle konnen grundlegend in Form von ge-

397 398 39 charakterisiert werden.

teiltem Dienst™ ', Dreischichtdienst” " und Kernarbeitszeit
Hier wire die Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle denkbar, um dem zunehmenden
betrieblichen Flexibilitdtsbedarf des Krankenhauses und den Bediirfnissen des Pfle-

gepersonals Rechnung zu tragen.*”’

Flexible Arbeitszeitmodelle und eine gute Arbeitssituation verbessern zudem die
Moglichkeit, qualifiziertes Pflegepersonal fiir das Krankenhaus zu gewinnen. Dies
gehort ebenfalls zu den Zielsetzungen des Pflegedienstleiters, da qualifizierte und
zufriedene Arbeitskrifte die Grundlage fiir eine hohe Pflegequalitiit bilden.*' Das
Interesse hoher pflegerischer Qualitdt liegt im Berufsbild und -ethos des
Pflegedienstes  begriindet. ~Wihrend 1im  &rztlichen Bereich eine eher
naturwissenschaftliche Berufsprigung zu finden ist und das Ziel der bestmoglichen
Patientenbehandlung von Bedeutung ist, gilt im Pflegebereich fiir die
Patientenorientierung vielmehr das Ideal einer ganzheitlichen Pflege, d. h. der Patient
stetht mit seinen physischen, psychischen und sozialen Bediirfnissen im
Vordergrund.*"*

In Zusammenhang mit hoher pflegerischer Qualitdt und bestmoglicher Pflege des
Patienten steht zugleich das Streben des Pflegedienstleiters nach der Personal- und

Sachausstattung seines Bereiches. Um eine bestmogliche Patientenpflege und Pfle-

gequalitdt zu erreichen, wird er entsprechende Maximierungstendenzen verfolgen,

3% vgl. Bartholomeyczick, S. (1993), S. 87.

397 Unter einem geteilten Dienst versteht man ,, einen Tagdienst von z. B. 6.00 bis 20.00 Uhr, der
durch eine ldngere Pause von 4 Stunden (z. B. von 12.00 bis 16.00 Uhr) unterbrochen wird. Der
Nachtdienst arbeitet in der Zeit von 20.00 bis 6.00 Uhr.” Precht, C. (2000), S. 79.

3% Der typische Dreischichtdienst besteht in seiner Standardform aus Friihdienst, Spétdienst und
Nachtdienst (praktische Umsetzung i. d. R.: Frithdienst 6.00 bis 13.00 Uhr, Spétdienst 13.00 bis 20.00
Uhr, Nachdienst 20.00 bis 6.00 Uhr).” Precht, C. (2000), S. 79.

3% Die Kernarbeitszeit sieht im Zeitraum von 7.00 bis 17.00 Uhr einen verstirkten Personaleinsatz
vor. Begleitet wird diese Kernarbeitszeit mit einem schwicher besetzten Friihdienst von 6.00 bis
14.00 Uhr, einem ebenfalls schwécher besetzten Spatdienst von 15.00 bis 21.00 Uhr und einem
Nachtdienst von 20.30 bis 6.30 Uhr. Vgl. Precht, C. (2000), S. 80f.

40 y/g]. Precht, C. (2000), S. 81-87.

1 ygl. Streubelt, M. (1996), 208f.

492 ygl. Gorschliiter, P. (1999), S. 48.
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ohne die 6konomische Komponente zu beriicksichtigen, d. h. um das Bestmdgliche
fiir den Patienten zu erbringen, werden unter Umstdnden entbehrliche Leistungen als
unabdingbar notwendig deklariert, ohne die dabei entstehenden Kosten zu beden-

403
ken.

Wihrend Arzt- und Pflegedienst hinsichtlich Berufsbild, Berufsrecht und Berufs-
ethos einen vergleichbaren Hintergrund aufweisen, stellt die Verwaltung einen ganz
andersartigen Bereich dar. Die Zielvorstellungen des Verwaltungsleiters werden im

folgenden zusammengestellt und erldutert.

Ziele Verwaltungsleiter404

» Primédr pekunidres Einkommen
» Output

» Hoher Auslastungsgrad

» Grofle Bettenanzahl

» Hochkaritige Ausstattung

» Qualifizierte Arzte

» Prestige

» Status des Krankenhauses

»Wegen der hauptamtlichen Verwaltungstitigkeit ist es nicht unrealistisch, bei Ver-
waltungsleitern primir ein pekuniéires Einkommensinteresse zu unterstellen.«**’
Im Gegensatz zur medizinisch und pflegerischen Tétigkeit im Krankenhaus ver-
pflichtet ihn sein Berufsbild nicht unmittelbar dazu, das Bestmdogliche fiir den Patien-
ten zu erbringen und den maximal mdglichen und sichersten Behandlungserfolg zu

erzielen.**®

93 ygl. Eichhorn, S. (1991), S. 460f.
% ygl. Gifgen, G. (1990), S. 185-188.
5 Gifgen, G. (1990), S. 186.

46 y/g]. Eichhorn, S. (1991), S. 460.
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Eine andere vom Verwaltungsleiter verfolgte ZielgroBe stellt die vom Krankenhaus
produzierbare Leistungsmenge, d. h. der Output, dar. Es handelt sich dabei um die
Zahl der Patientenfille, die im Krankenhaus stationiar behandelt werden. Der Verwal-
tungsleiter ist im Vergleich zum Arztlichen Leiter und Pflegedienstleiter fiir die all-
gemeine interne Krankenhauskoordination und —fithrung und auch die Vertretung
nach aullen bei Verhandlungen mit Sozialversicherungstragern zustindig. Daher wird
er vom Krankenhaustriager und externen Beteiligten verstirkt an Zielgrof3en wie z. B.
der Fallzahl gemessen. Eine Steigerung der erbrachten Leistung stellt sich in diesem
Zusammenhang positiv dar. Abgesehen davon steigt mit groBerem Output in gewis-
sem Mafle auch der Umfang der einzusetzenden Mittel. In diesem Fall hat der Ver-
waltungsleiter verstirkt die Mdoglichkeit, die Arten von Inputs zu verwenden, die

auch von persénlichem Nutzen fiir ihn sind.*"’

Eng verbunden mit einem groBen Output ist ein hoher Auslastungsgrad®® des
Krankenhauses. Je mehr Patienten behandelt und dementsprechend Fallzahlen er-
bracht werden, umso mehr Betten des Krankenhauses sind belegt. Ein hoher Auslas-
tungsgrad ist fiir den Verwaltungsleiter von Interesse, da somit der Druck auf Erwei-
terungsinvestitionen wichst.*”” Damit verbunden ist die Zahl der Betten des
Krankenhauses, die unter diesen Umstidnden langfristig ausgeweitet werden muss
und mit einer entsprechend héheren vom Bundesland an das Krankenhaus zu

zahlenden Investitionsforderung verbunden ist.*'°

Neben Auslastungsgrad und Krankenhausgrofle ist die medizinische Ausstattung
des Krankenhauses fiir den Verwaltungsleiter von groem Interesse. Eine hochkaré-
tige Ausstattung demonstriert hohe Pflegequalitit und verleiht dem Krankenhaus

eine hohen medizinischen Rang, der wiederum ermdglicht es, hochqualifizierte und

7 vgl. Gifgen, G. (1990), S. 186f. Gifgen verweist dariiber hinaus hinsichtlich der Griinde eines
Interesses an vergroBerter Produktion auf Ogur, J. (1974), S. 116.

% Der Auslastungs- oder auch Nutzungsgrad gibt die Belegung der jeweiligen Betten des Kranken-
hauses in Prozent an. Vgl. Statistisches Bundesamt (2000), S. 7.

409 Fiir groBere Investitionen, d. h. insbesondere Neubau, Umbau oder Erweiterungsbau gibt es Zu-
schiisse, die beantragt werden miissen und entsprechend den nachgewiesenen Kosten vergeben wer-
den.” Henke, K.-D. (1997), S. 14.

#19'yvgl. Simon, M. (2001), S. 18f.
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angesehen Arzte fiir das Krankenhaus zu gewinnen.*'' Beides ist Voraussetzung fiir

ein medizinisch fiihrendes Krankenhaus mit hoher Auslastung und Fallzahl.

Eine iibergreifende Begriindung fiir die bisher genannten Zielvorstellungen des Ver-
waltungsleiters ist sein Prestigestreben. Sowohl ein groBer Krankenhaus-Output, ein
hoher Auslastungsgrad, die Krankenhausgréf3e, eine hochkaritige Ausstattung als
auch hochqualifiziertes drztliches Personal tragen zu seinem personlichen Prestige
bei.*'? Dariiber hinaus tangieren diese Faktoren den Status des Krankenhauses und
erhohen diesen. Der Status eines Krankenhauses ist relativ und hingt von dem des
jeweils fiithrenden Krankenhauses ab, d. h. allein die Status-Erhaltung erfordert einen
staindigen Ausbau in Qualitdt und Ausstattung. ,,Im Extremfall kann man also das
Prestige- und indirekte Einkommensstreben des Krankenhausmanagements (bzw.
Verwaltungsleiters) abbilden als eine Minimierung des Abstandes zum hdochster-
reichbaren Status unter beschrankenden Bedingungen. Zumindest aber muss das Sta-
tusstreben als eine der wichtigen Zielsetzungen einer Krankenhausverwaltung ange-

sehen werden.“*"?

5.3 Modell 2: Public Private Partnership

Modell 2 zeigt im Vergleich zur klassischen Organisationsstruktur der Krankenhaus-
fiihrung einen neuen Entwicklungstrend im deutschen Krankenhauswesen. Es han-
delt sich um die Kooperation zwischen 6ffentlichem Krankenhaus und privater Kli-
nikgesellschaft im Rahmen der Krankenhausbetriebsfiihrung, d. h. eine Public Priva-

te Partnership-Konstruktion.

Die Darstellung der Organisationsstruktur von Modell 2 erfolgt in Anlehnung an das
Beispiel des Katharinenhospitals in Stuttgart. Fiir das bislang im Rahmen einer klas-
sischen Organisationsstruktur gefiihrte Krankenhaus hat die Stadt Stuttgart als kom-

munaler Trager die Krankenhausfiihrung im Rahmen eines Managementvertrages an

1 ygl. Gifgen, G. (1990), S. 187.
412 yg]. Winter, M. (1983), S. 288f.
13 Gifgen, G. (1990), S. 187.



5. Analyse der Krankenhausfiihrung 117

die private Sana Kliniken-Gesellschaft mbH iibertragen. Anlass dazu waren die ho-
hen Betriebsverluste des Katharinenhospitals und die Notwendigkeit, diese im Rah-
men der kommunalen Haushaltslage deutlich zu reduzieren. Zu diesem Zweck wurde
der Einsatz eines Mitarbeiter des Sana-Verbundes als wirtschaftlichen Betriebsfiihrer
bzw. Krankenhausmanager des Katharinenhospitals vereinbart. Die Stadt Stuttgart
erhoffte sich durch diese Neuorganisation der Krankenhausfithrung unter Einbezie-
hung eines erfolgreichen privaten Leistungserbringers die bisher erzielten Betriebs-
verluste abzubauen und das Katharinenhospital zu einer leistungsfédhigen stationdren

Einrichtung mit positivem Wirtschaftsergebnis zu entwickeln.*'*

Tatsache ist, dass das Katharinenhospital vor der Zusammenarbeit mit der Sana-
Gesellschaft im Jahre 1991 einen Bilanzverlust in Hohe von 20 Millionen DM zu
verzeichnen hatte, der bereits nach gut zwei Jahren Krankenhausfithrung mit der neu
gestalteten Fithrungsstruktur abgebaut werden konnte.*'> Heute wird das Katharinen-
hospital nach wie vor durch einen Krankenhausmanager der Sana gefiihrt und auf-
grund des Erfolges wurde dieses Konzept auch auf vier weitere Krankenhduser der

Stadt Stuttgart iibertragen.*'®

Inwieweit konnte die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausfiihrung allein durch den
Einsatz eines Krankenhausmanagers in solchem Umfang gesteigert werden? Wie
wurden in diesem Fall die Handlungs- und Verfiigungsrechte zwischen
Krankenhaustrager, Krankenhausmanager und Krankenhausleitung zugeordnet und
abgegrenzt? Welche Rolle spielen mdglicherweise verdnderte Zielvorstellungen der
Beteiligten und wie wirken sich diese auf die Leistungserstellung des Krankenhauses
aus? Ist in der Form der Public Private Partnership zwischen offentlichem Kranken-
haus und privater Klinikgesellschaft vielleicht sogar ein Losungsansatz des Finanz-

problems im deutschen Krankenhauswesen zu sehen?

Diese und andere Fragen ergeben sich bei Betrachtung des Katharinenhospitals als

Erfolgs- und Paradebeispiel. Die nachfolgend durchgefiihrte Analyse der Organisati-

414 ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 173-190.

415 ygl. Miiller, C. P. (26.07.2000).

416 71 diesen Krankenhéusern gehort das Biirgerhospital, das Krankenhaus Bad Cannstatt, das Olga-
hospital und Frauenklinik Berg der Stadt Stuttgart. Vgl. Schuppert, G. F. (1996), S. 175.



5. Analyse der Krankenhausfiihrung 118

on der Krankenhausfiihrung stellt diesen Sachverhalt im Detail dar und schafft somit

die Vergleichbarkeit mit Modell 1 als klassischer Krankenhausorganisation.

Im Aufbau des Modells 2 zeigt sich eine dhnliche Grundstruktur wie bei der klassi-
schen Krankenhausorganisation in Modell 1. An der Unterteilung der Krankenhaus-
fiihrung in Krankenhaustrager und Krankenhausleitung hat sich nichts geéndert. Der
Krankenhaustriger, der sich wie gehabt in die drei Ebenen kommunaler Leistungsor-
gane untergliedert, steht in einer Principal-Agent-Beziehung zur Krankenhausleitung.
Die Verdnderung ist hingegen beim Aufbau der Krankenhausleitung festzustellen,
die in diesem Fall nicht nur aus der Ebene 0 des Krankenhausdirektoriums, d. h.
Arztlicher Direktor, Pflegedirektor und Verwaltungsdirektor, besteht. Es wurde eine
weitere ilibergeordnete Ebene der Krankenhausleitung geschaffen, die durch den
Krankenhausmanager der privaten Klinikgesellschaft besetzt ist. Dadurch ergibt sich
innerhalb der Krankenhausfiihrung eine zweite Principal-Agent-Beziehung und zwar
zwischen dem Krankenhausmanager als Principal und dem Krankenhausdirektorium
als Agent. Der Krankenhausmanager iibernimmt somit eine Doppelfunktion; er ist
sowohl Agent gegeniiber dem Krankenhaustriger als auch Principal gegeniiber dem
Krankenhausdirektorium. Diese Konstruktion ldsst sich grafisch folgendermalien

darstellen:
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Gemeinderat

Krankenhausausschuf3

Biirgermeister

Ebene 3

Ebene 2

Ebene 1

Krankenhausmanager obere
Ebene 0

Direktorium untere
Ebene 0

ABBILDUNG 16: PUBLIC PRIVATE PARTNERSHIP*!”

Die Zuordnung und Abgrenzung der einzelnen Handlungs- und Verfiigungsrechte

zwischen Krankenhaustrager, Krankenhausmanager und Krankenhausdirektorium

und ihre unterschiedlichen Zielvorstellungen werden in den folgenden Kapiteln auf-

gezeigt.

7 Eigene Darstellung.
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5.3.1 Krankenhaustrager

5.3.1.1 Handlungs- und Verfiigungsrechte

Analog zu der in Modell 1 beschriebenen Struktur der Handlungs- und Verfligungs-
rechte des Krankenhaustrdgers lasst sich diese fiir Modell 2 in Anlehnung an das
genannte Beispiel des Katharinenhospitals in Stuttgart wie folgt darstellen:

Ebene 3 Gemeinderat*'®

» Der Gemeinderat ist zustidndig fiir Angelegenheiten, die er nach der Gemeinde-
ordnung nicht {ibertragen kann,

» die Einstellung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der leitenden Dienst-
krifte des Krankenhauses,

» die Feststellung des Wirtschaftsplanes und des Jahresabschlusses,

» die Verwendung des Jahresgewinns oder die Behandlung des Verlustes,

» die Gewdhrung von Darlehen des Krankenhauses an die Gemeinde,

» die Bestimmung eines Priifers fiir den Jahresabschluss und

» die Festlegung der arztlich-pflegerischen Zielsetzung.

Ebene 2 Krankenhausausschuf3*'’

» Der Krankenhausausschuss berdt die vom Gemeinderat zu entscheidenden Ange-
legenheiten vor und ist zustandig fiir

» die Zustimmung zu erfolgsgefdhrdenden Mehraufwendungen, sofern sie nicht
unabweisbar sind,

» die Festsetzung der allgemeinen Vertragsbedingungen und

» sonstige wichtige Angelegenheiten des Krankenhauses.

18 ygl. §§ 24, 39 GemO; §9 EigBG.
9ygl. § 39 GemO:; §§ 8, 15 EigBG.
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Ebene 1 Biirgermeister420

» Der Biirgermeister ist Dienstvorgesetzter der beschéftigten Dienstkrifte des
Krankenhauses,
» er ist gegeniliber der Krankenhausleitung weisungsbefugt, um
a) die Einheitlichkeit der Gemeindeverwaltung zu wahren,
b) die Aufgabenerfiillung des Krankenhauses zu sichern und

c) Missstinde zu beseitigen.

Ahnlich wie bei der klassischen Organisationsstruktur in Modell 1 ist festzustellen,
dass sich Koordinations- und Planungsrechte iiber alle drei Ebenen des Kranken-
haustrdgers verteilen. Der Gemeinderat ist vor allem fiir strategische bzw.
Grundsatzentscheidungen zustdandig, d. h. ihm obliegen die Festlegung der drztlich-
pflegerischen Zielsetzung des Krankenhauses, die Besetzung der Krankenhausleitung
und die nicht iibertragbaren Angelegenheiten laut Gemeindeordnung. Dariiber hinaus
bestehen Kontrollaufgaben des Gemeinderates gegeniiber der Krankenhausleitung
und zwar in Form der Feststellung des Wirtschaftsplanes und des Jahresabschlusses,
der Benennung des Priifers und Entscheidung iiber die Gewédhrung von Darlehen des
Krankenhauses an die Gemeinde. Zusammenfassend ist die Zuteilung der Hand-
lungs- und Verfiigungsrechte auf der Ebene des Gemeinderates in Modell 1 und 2

identisch.

Die Befugnisse des Krankenhausausschusses erstrecken sich grundsitzlich auf die
Vorberatung aller vom Gemeinderat zu treffenden Entscheidungen und dariiber hin-
aus auf die Kontrolle der Krankenhausleitung hinsichtlich seiner erforderlichen Zu-
stimmung bei erfolgsgefdhrdenden Mehraufwendungen. Des Weiteren obliegt es

dem Krankenhausausschuss die allgemeinen Vertragsbedingungen des Krankenhau-
ses festzulegen, was zu den strategischen Entscheidungen der Geschiftsfiihrungs-

421

funktion gezdhlt werden kann.”” Damit bleibt festzustellen, dass der Umfang der

Handlungs- und Verfiigungsrechte auf Ebene des Krankenhausausschusses bei Mo-

20 ygl. §§ 10, 11 EigBG.
! Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung und Beschreibung siehe Kapitel 5.2.1.1 dieser Arbeit.
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dell 1 wesentlich groBer ist als bei Modell 2, bei dem nur Ausschnitte wiederzufin-

den sind.

Demgegeniiber ist die Zuordnung der Rechte auf Ebene 1 des Biirgermeisters wie-
derum deckungsgleich zu Modell 1. Auch bei der Public Private Partnership-
Konstruktion ist der Biirgermeister Dienstvorgesetzter der Dienstkrifte des Kranken-
hauses und kann der Krankenhausleitung aus Griinden der Einheitlichkeit der Ver-
waltungsfiihrung, der Sicherung der Aufgabenerfiillung und der Beseitigung von
Missstinden Weisungen erteilen. Dem Biirgermeister obliegt damit eine Kontroll-
funktion der Krankenhausleitung und er kann unter bestimmten Umstdnden in den

Bereich der laufenden Geschiftsfiihrung des Krankenhauses eingreifen.

Wihrend einzelne Bestandteile des Koordinations- und Planungsrechts auf allen drei
Ebenen des Krankenhaustriagers angesiedelt sind, ldsst sich das Recht auf Aneig-
nung des Residuums (Gewinn bzw. Verlust) eindeutig dem Gemeinderat, d. h.
Ebene 3 des Trigers, zuordnen. Uber die Verwendung des Jahresgewinns oder die
Behandlung des Verlustes des Krankenhauses entscheidet letztverantwortlich der Rat

der Gemeinde.

Das VeriuBlerungsrecht wird ebenfalls durch den Gemeinderat wahrgenommen und
zwar im Rahmen seiner nicht {ibertragbaren Angelegenheiten gemall § 39 Abs. 2
GemO. In dieser gesetzlichen Auflistung ist unter Nr. 11 die teilweise oder vollstdn-
dige Authebung von 6ffentlichen Einrichtungen und Unternehmen als Entscheidung

des Gemeinderats zu finden.

5.3.1.2 Zielvorstellungen

In Modell 2 setzt der Krankenhaustrdger zur Fiihrung des Krankenhauses vor Ort
nicht wie in Modell 1 die Krankenhausleitung, sondern den Krankenhausmanager als
direkten Erfiillungsgehilfen ein. Die Principal-Agent-Beziehung besteht demnach
zwischen dem Krankenhaustrdger als Principal und dem Krankenhausmanager in der

Rolle des Agent. Es ist davon auszugehen, dass auch in diesem Fall der Agent nicht
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nur die Interessen des Trégers als Auftraggeber verfolgt, sondern eigene Zielvorstel-

lungen berticksichtigt.

Die Ziele und Interessen des Krankenhaustragers sind hier identisch mit dem vorher-

gehenden Modell 1, d. h.:

Ziele Krankenhaustriger

» Bedarfsdeckung an Krankenhausleistungen
» Erzielung von Einkiinften mit dem Krankenhausbetrieb

» Steigerung der politischen Wiederwahlchancen

Eine ausfiihrliche Beschreibung der einzelnen Zielvorstellungen wird daher an dieser

Stelle nicht erneut vorgenommen.**

5.3.2 Krankenhausmanager

5.3.2.1 Handlungs- und Verfiigungsrechte

Dem Krankenhausmanager als zusdtzliches Organ der Krankenhausleitung sind die

nachfolgend genannten Handlungs- und Verfiigungsrechte zugeordnet:**

Obere Ebene 0 Krankenhausmanager

» Der Krankenhausmanager ist verantwortlich fiir die wirtschaftliche Krankenhaus-
fiihrung im Rahmen des Sicherstellungsauftrages laut Landeskrankenhausgesetz
Baden-Wiirttemberg und er ist zustdndig flir

» die Erledigung der Geschéfte der laufenden Betriebsfiihrung, d. h.

» Vollzug des Wirtschaftsplanes,
» Einsatz des Personals,

» Budgetverhandlungen mit den Kostentragern,

2 Siche Kapitel 5.2.1.2 dieser Arbeit.
23 ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 174-183.
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

» Umsetzung in eine interne Budgetierung,

» Aufnahme der im Vermogensplan ausgewiesenen Kredite sowie

» sonstige Mallnahmen, die zur Aufrechterhaltung der Wirtschaftlichkeit

des Krankenhauses notwendig sind,

die Einstellung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der beschiftigten
Dienstkrifte sowie die Ubertragung einer anders bewerteten Titigkeit,
die VerduBerung von beweglichen Vermogensgegenstinden,
den Abschluss sonstiger Vertriage,
die Entscheidung iiber einzelne Investitionen bis 200.000,- DM,
die Zustimmung bei der Auswahl leitender Krankenhausmitarbeiter,
die Festlegung von Vertragslaufzeiten und Anreizen zu wirtschaftlichem Handeln
in den Anstellungsvertriigen der leitenden Arzte,
die Entscheidung iiber die Inanspruchnahme von Leistungen der Amter, Eigenbe-
triebe oder Gesellschaften des Krankenhaustrdagers und
die Umsetzung der vom Tréger festgelegten drztlich-pflegerischen Zielsetzung.
Der Krankenhausmanager nimmt an Sitzungen des Gemeinderates teil und an
Sitzungen des Krankenhausausschusses mit beratender Stimme teil. Er vollzieht
die Beschliisse des Gemeinderates sowie die Entscheidungen des Biirgermeisters

in Angelegenheiten des Krankenhauses.***

Die Handlungs- und Verfiigungsrechte des Krankenhausmanagers sind aus property-

rights-theoretischer Sicht der Kategorie Koordinations- und Planungsrecht zuzu-

ordnen.

Dem Krankenhausmanager obliegt die wirtschaftliche Krankenhausfiihrung und die

Erledigung der Geschifte der laufenden Betriebsfiihrung. In Modell 1 der klassischen

Organisationsstruktur ist diese Zustdndigkeit der Betriebsfiihrung stattdessen den

gemeinsamen Aufgaben der Krankenhausleitung zugeordnet. Dies ist eine grundsitz-

liche und wesentliche Neuverteilung der Handlungs- und Verfiigungsrechte inner-

halb der Krankenhausleitung dar. Des Weiteren ist der Krankenhausmanager fiir den

2% ygl. § 10 Betriebssatzung fiir die Krankenhéuser der Landeshauptstadt Stuttgart vom 15. Dezem-
ber 1994 bzw. Schuppert, G. F. (1996), S. 175.
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Einsatz des Personals und die Aufnahme der im Vermodgensplan ausgewiesenen Kre-
dite zustdndig. Diese Entscheidungs- und Durchfiihrungsrechte werden in Modell 1
ebenfalls von der Krankenhausleitung als gemeinsame Aufgaben wahrgenommen
und stellen dispositive Elemente der Geschéftsfithrung dar. Dariiber hinaus ist der
Krankenhausmanager fiir den Vollzug des Wirtschaftsplanes, die Budgetverhandlun-
gen mit den Kostentragern und die Umsetzung in die interne Budgetierung verant-
wortlich. Diese Befugnisse gehdren zur operativen Geschiftsfithrungsebene des
Verwaltungsbereichs, die innerhalb der klassischen Organisationsstruktur durch den

Verwaltungsdirektor als Einzelzustidndigkeiten wahrgenommen werden.

Neben dispositiven und operativen Entscheidungsrechten des Krankenhausmanagers
sind ihm auch Aufgaben der strategischen Entscheidungsebene zugeteilt. Die Einstel-
lung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der Dienstkrifte, die VerduBerung
von beweglichen Vermogensgegenstinden sowie der Abschluss sonstiger Vertrige
wird in Modell 1 durch den Krankenhausausschuss, d. h. einem Organ des Kranken-
haustrigers, wahrgenommen. Bei diesen Befugnissen ist demnach nicht nur eine
Neuverteilung innerhalb der Krankenhausleitung vorgenommen worden, sondern

zwischen Krankenhaustrager und Krankenhausleitung.

Die bis zu dieser Stelle behandelten Handlungs- und Verfiigungsrechte des Kranken-
hausmanagers sind jeweils entsprechend in der Aufstellung der Rechte innerhalb des
Modells der klassischen Organisationsstruktur wiederzufinden. Dariiber hinaus sind
dem Krankenhausmanager Entscheidungen zugeteilt, die in dieser konkreten Formu-
lierung keine Entsprechung in Modell 1 finden und daher genauer betrachtet werden

sollen.

Bemerkenswert sind die Erméchtigungen des Krankenhausmanagers im Bereich der
Personalentscheidungen. Thm obliegt die Einstellung, Entlassung und Vergiitungsbe-
stimmung der Dienstkrifte des Krankenhauses. Weiterhin kann die Berufung leiten-
der Krankenhausmitarbeiter, die in Hinden des Gemeinderates liegt, nur mit Zu-
stimmung des Krankenhausmanagers erfolgen. Im Ergebnis bedeutet das, dass

,wichtige Personalentscheidungen nicht gegen den Willen des [...] (Krankenhausma-
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nagers) getroffen werden“**> konnen. AuBerdem hat der Krankenhausmanager die
Moglichkeit in den Anstellungsvertrigen der leitenden Arzte Anreize zu wirtschaftli-
chem Handeln und die Vertragslaufzeiten festzulegen. Dadurch liegt die Gestaltung
und Steuerung des Belohnungs- und Anreizsystems, welches bei der Entlohnung von
Krankenhausérzten von zentraler Bedeutung ist**°, letztverantwortlich in der Hand

des Krankenhausmanagers.*’

Der Krankenhausmanager kann iiber die Inanspruchnahme von Leistungen der Am-
ter, Eigenbetriebe oder Gesellschaften des Krankenhaustrigers entscheiden. Er be-
schlieBt, welcher Zulieferer im Gefolge der Make or Buy-Entscheidungen des Kran-
kenhauses den Zuschlag erhélt. Damit obliegt allein dem Krankenhausmanager die
bedeutende Entscheidung, ob das Krankenhaus die stddtischen Dienstleistungsange-
bote (weiterhin) in Anspruch nimmt oder nicht.**® Diese Handlungsbefugnis hat nicht
nur Konsequenzen fiir das Krankenhaus im Rahmen seines Einkaufs, sondern unter
Umstidnden auch Auswirkungen auf die allgemeine Struktur und den Umfang des

kommunalen Dienstleistungsangebotes.429

AbschlieBend gehort zu den Handlungs- und Verfiigungsrechten des Krankenhaus-
managers die Umsetzung der vom Krankenhaustriger festgelegten d&rztlich-

pflegerischen Zielsetzung. Da es sich bei solchen Zielen i. d. R. um sehr vage und

430

weitrdumig formulierte Vorgaben handelt™", wird dem Krankenhausmanager damit

die ,,Vorgabenkonkretisierungskompetenz:*!

zugestanden. Der Krankenhaustrager
stellt mit seiner Zielsetzung normative Vorgaben, dessen Interpretation und konkrete
Ausgestaltung ausschlielich im Entscheidungsspielraum des Krankenhausmanagers

liegt.**

25 Schuppert, G. F. (1996), S. 184.

26 ygl. dazu ausfiihrlich beispielsweise Ernst, C. (2000).

#7vgl. Schuppert, G. F. (1996), S. 184.

428 vgl. Schuppert, G. F. (1996), S. 186.

2 Die Verdeutlichung des Sachverhalts anhand von Beispielen ist bei Schuppert, G. F. (1996), S. 186
zu finden.

9 Sogenannte Generalklauseln wie z. B. die Vorgabe einer zeitgerechten und bedarfsgerechten Ver-
sorgung mit Krankenhausleistungen.

1 Schuppert, G. F. (1996), S. 184.

2 vgl. Schuppert, G. F. (1996), S. 183f.
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Zusammenfassend sind dem Krankenhausmanager umfangreiche Handlungs- und
Verfligungsrechte zugeordnet sind, insbesondere im Bereich Personal, Finanzierung
und Aufgabenkonkretisierung. Er nimmt die ihm {ibertragenen Aufgaben der Kran-

kenhausfiihrung allein wahr und hat dabei das Alleinentscheidungsrecht.

5.3.2.2 Zielvorstellungen

Die wesentlichen Zielvorstellungen des Krankenhausmanagers umfassen folgende

Aspekte:

Ziele Krankenhausmanager43 3

» Einkommen
» Ergebnisverbesserung
» Kostensenkung

» Inanspruchnahme von Leistungen durch giinstige Zulieferer

Als grundlegende Zielvorstellung ist fiir den weder medizinisch noch pflegerisch,
sonder kaufménnisch orientierten Krankenhausmanager die Erzielung von Einkom-
men anzunehmen. Der Krankenhausmanager ist Mitarbeiter der privaten Klinikge-
sellschaft und erhélt fiir die Wahrnehmung der Sachaufgabe der Betriebsfithrung des

offentlichen Krankenhauses eine feste Pauschalvergiitung.**

Neben der festen Pauschalvergiitung enthélt das Einkommen des Krankenhausmana-
gers einen variablen Vergiitungsanteil. Dieser wird prozentual an der erreichten jihr-
lichen Ergebnisverbesserung des offentlichen Krankenhauses bemessen.*” Im Rah-
men seiner Handlungs- und Verfiigungsrechte ist der Krankenhausmanager fiir die

Betriebsfiihrung des Krankenhauses und damit auch fiir das Geschéftsergebnis ver-

3 ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 175.
% ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 176.
3 ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 175.
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antwortlich. Je besser das Ergebnis des Krankenhauses ausfillt, umso hoher ist der

variable Vergiitungsanteil des Krankenhausmanagers.

Eine deutliche Verbesserung des Geschéftsergebnisses eines Krankenhauses, das
bisher hohe Betriebsverluste ausgewiesen hat, ist nur im Zuge ausgeprigter Kosten-
senkung moglich. Das Interesse der Kostensenkung des 6ffentlichen Krankenhauses
gehort demnach gleichermallen zu den Zielvorstellungen des Krankenhausmanagers.
Auf diese Weise ist ,,das kommunale Ziel der Betriebskostensenkung zugleich zu
einem Unternehmensziel der Klinikgesellschaft Sana-GmbH*“**°, die hier durch den

Krankenhausmanager repriasentiert ist, geworden.

Abweichend von den Zielvorstellungen des Krankenhaustrigers ist anzunehmen,
dass der Krankenhausmanager eigene Interessen bei der Inanspruchnahme von
Leistungen durch Zulieferer verfolgen wird. Dem Krankenhausmanager obliegt die
Entscheidung, ob das Krankenhaus die stddtischen Dienstleistungsangebote (weiter-
hin) in Anspruch nimmt oder nicht. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass der
Krankenhausmanager Angestellter der privaten Klinikgesellschaft ist, die noch wei-
tere stationdre Einrichtungen fiihrt. Es ist daher naheliegend, im Rahmen des Ein-
kaufs fiir die Krankenhéuser, Vorteile durch Mengen- und Preiseffekte bei den Zulie-
ferern zu nutzen. Die Entscheidung fiir oder gegen einen stadtischen oder privatwirt-
schaftlichen Zulieferer wird demnach in Abhéngigkeit von dem groftmdglichen zu
erzielenden Vorteil getroffen werden und kann entsprechend negativ fiir die bisher in

Anspruch genommenen stadtischen Dienstleister ausfallen.

5.3.3 Krankenhaus-Direktorium

5.3.3.1 Handlungs- und Verfiigungsrechte

Das Krankenhaus-Direktorium der Public Private Partnership-Konstruktion besteht
aus einem Arztlichen Leiter, einem Pflegedienstleiter und einem Verwaltungsleiter.

Demnach ist es vom strukturellen Aufbau und der Zusammensetzung identisch mit

8 Schuppert, G. F. (1996), S. 175.
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dem Modell der klassischen Organisationsstruktur. Entscheidend anders ist seine
Einordnung in das Weisungsgefiige der Krankenhausfiihrung. Dem Krankenhaus-
Direktorium ist im Rahmen der Public Private Partnership ein weisungsbefugter
Krankenhausmanager iibergeordnet. Die Festlegung der Aufgaben des Direktoriums

sieht daher folgendermallen aus:

Untere Ebene 0 Krankenhaus-Direktorium*’’

» Dem Krankenhaus-Direktorium obliegt die Beratung und Unterstiitzung des
Krankenhausmanagers bei der Krankenhausfiihrung im Rahmen der Zielsetzung
des Krankenhaustragers und

» ist dafiir verantwortlich, dass der Patient im Rahmen der zur Verfiigung stehen-
den Mittel und des medizinisch ZweckméBigen und Notwendigen im Kranken-

haus bestmoglich versorgt wird.

Das Krankenhaus-Direktorium ist nunmehr dem Krankenhausmanager zur Erfiillung
seiner Aufgaben zu- und untergeordnet. Die Mitglieder des Krankenhaus-
Direktoriums sind an Weisungen des Krankenhausmanagers gebunden und ,,ihm
gemeinsam fiir die Beachtung der Grundsitze der Leistungsfdhigkeit, Sparsamkeit

und Wirtschaftlichkeit verantwortlich***®,

Wihrend dem Direktorium in der klassischen Organisationsstruktur sowohl gemein-
same Geschiftsfithrungsaufgaben als auch den jeweiligen Mitgliedern Einzelzustén-
digkeiten zugeordnet waren, hat sich die Funktion des Krankenhaus-Direktoriums
hier zu einem rein beratenden und unterstiitzenden Gremium gewandelt. Eine ent-
sprechende Zuteilung von Rechten auf den Arztlichen Direktor, den Pflegedirektor

und den Verwaltungsdirektor liegt nicht mehr vor.

7 ygl. Schuppert, G. F. (1996), S. 174f.
8 Schuppert, G. F. (1996), S. 175.
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5.3.3.2 Zielvorstellungen

Das Krankenhaus-Direktorium nimmt in dem vorliegenden Modell 2 die Rolle des
Agent gegeniiber dem Krankenhausmanager ein. Als Auftragnehmer obliegt ihm die
Beratung und Unterstiitzung des Krankenhausmanagers bei der Erfiillung seiner
Aufgaben. Trotzdem kann auch in diesem Fall nicht unbesehen davon ausgegangen
werden, dass das Direktorium ausschlieBlich die Ziele und Interessen seines Auftrag-
gebers verfolgt. Die Mitglieder des Direktoriums werden nach wie vor eigene Ziel-
vorstellungen und individuelle Interesse verwirklichen wollen. Da es sich um die
bereits in Kapitel 5.2.2.2 dieser Arbeit detailliert erlduterten Ziele und Interessen des
Arztlichen Leiter, Pflegedienstleiters und Verwaltungsleiters handelt, kann an dieser
Stelle auf eine Wiederholung verzichtet und auf das entsprechende Kapitel verwiesen

werden.

5.4 Zwischenergebnis

Die wesentlichen Erkenntnisse der Analyse der Krankenhausfiihrung fiir Modell 1

und 2 lassen sich folgendermallen kurz zusammenfassen:

Die Untersuchung der Struktur der Handlungs- und Verfiigungsrechte zeigt, dass
das Aneignungsrecht des Residuums und das VerduBerungsrecht sowohl in Modell 1
(Klassische Organisationsstruktur) als auch in Modell 2 (Public Private Partnership-
Konstruktion) dem Krankenhaustrager — genauer gesagt dem Gemeinderat — zuge-
ordnet sind. Unterschiede zeigen sich dagegen bei der Aufgliederung und Zuteilung
des Koordinations- und Planungsrechts. In Modell 1 erstrecken sich die strategi-
schen, dispositiven und operativen Geschéftsfiihrungsentscheidungen des Koordina-
tions- und Planungsrechts auf den Krankenhaustridger bis hin zum Krankenhaus-
Direktorium. Im Vergleich dazu sind in Modell 2 diese Entscheidungsrechte zwar
noch teilweise dem Krankenhaustrager verblieben, aber in wesentlich geringerem
Umfang. Stattdessen sind erhebliche Entscheidungen auf die Ebene des Kranken-
hausmanagers verlagert worden und gleichzeitig wurden dem Krankenhaus-

Direktorium jegliche Koordinations- und Planungsrechte entzogen. Abbildung 18
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verdeutlicht diesen Sachverhalt unterschiedlich zugeordneter Handlungs- und Verfii-

gungsrechte in der Krankenhausfiihrung.

In Zusammenhang mit der verfiigungsrechtlichen Struktur beider Modelle wurden
die Zielvorstellungen und Interessen der Beteiligten und die daraus entstehenden
Principal-Agent-Beziehungen analysiert. Es zeigte sich, dass die Ziele von Kranken-
haustridger und Krankenhaus-Direktorium in Modell 1und 2 nahezu identisch sind.
Der Krankenhaustriger beabsichtigt insbesondere die Deckung des Bedarfs an Kran-
kenhausleistungen und die Erzielung von Einkiinften bzw. die Vermeidung von Ver-
lusten mit dem Krankenhausbetrieb. Dariiber hinaus bestehen kommunalpolitische
Interessen in Form von moglichst hohen Chancen wiedergewdhlt zu werden. Die
Mitglieder des Krankenhaus-Direktoriums sind stattdessen an einer moglichst opti-
malen drztlichen Behandlung der Patienten (Arztlicher Leiter), an einer moglichst
optimalen pflegerischen Versorgung der Patienten (Pflegedienstleiter) oder an einem
leistungsfdhigen und angesehenen Krankenhaus (Verwaltungsleiter) interessiert. Im
Rahmen des PPP-Modells sind zusitzlich Zielvorstellungen des Krankenhausmana-
gers festzustellen und zwar vor allem das mit seiner Einkommenserzielung verbun-
dene Interesse, ein positives Krankenhausergebnis zu erreichen. Insgesamt wurde
deutlich, dass es sich je nach Position und Berufsfeld des Beteiligten um ganz unter-
schiedliche und zum Teil sehr heterogene Interessen handelt, die innerhalb des Kran-

kenhausbetriebes aufeinandertreffen.

Es stellt sich die Frage, inwieweit die Durchsetzung der Ziele, insbesondere die des
Krankenhaustriagers, im Rahmen der jeweiligen Principal-Agent-Beziehungen mog-
lich bzw. problematisch ist und welche Auswirkungen damit auf die Wirtschaftlich-

keit der Krankenhausfiihrung verbunden sind?
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6. Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausfiih-

rung

Im Anschluss an die Analyse unterschiedlicher Strukturen der Handlungs- und Ver-
fligungsrechte in der Krankenhausfithrung und die individuellen Zielvorstellungen
der beteiligten Akteure, beschéftigt sich Kapitel 6 mit der daraus resultierenden Prin-
cipal-Agent-Problematik und den 6konomischen Auswirkungen. Das beinhaltet die
Fragestellungen, inwieweit die Handlungs- und Verfligungsrechte in konzentrierter
bzw. verdiinnter Form vorliegen, worin die wesentlichen Principal-Agent-Probleme
bestehen, welche Nutzenmaximierung der Akteure sich daraus ergibt und zu welchen

wirtschaftlichen Konsequenzen diese Tatbestéinde fiir das Krankenhaus fiihren.

6.1 Konzentration der Handlungs- und Verfiigungsrechte

Die spezifische Verteilung von Handlungs- und Verfiigungsrechten steht in Verbin-
dung mit den Auswirkungen auf das individuelle Nutzenstreben der Beteiligten. Bei
den abzugrenzenden Handlungs- und Verfiigungsrechten handelt es sich um das
Koordinations- und Planungsrecht, das Aneignungsrecht des Residuums und das
VerauBlerungsrecht. Auf Grundlage der Property-Rights-Theorie gilt es festzustellen,
inwieweit diese Rechte in konzentrierter Form als Rechtebiindel oder in verdiinnter
Form vorliegen. Je mehr Rechte bei einem Akteur konzentriert sind, umso stirker
wird dieser auch durch die Folgen seiner Handlungen getroffen. Diese Beurteilungs-
weise impliziert, dass eine Konzentration von Handlungs- und Verfiigungsrechten zu
mehr Wirtschaftlichkeit fiihrt. Verdiinnte Verfiigungsrechte, d. h. einzelne Rechte
sind auf mehrere Akteure verteilt, fiihren hingegen zu suboptimalen Ergebnissen
hinsichtlich der 6konomischen Auswirkungen. Aus property-rights-theoretischer
Sicht ergibt sich die Organisationsempfehlung, den handelnden Akteuren moglichst

vollstdndige Rechtebiindel zuzuordnen.

In Anwendung der Property-Rights-Theorie auf die betrachteten Modelle der Kran-
kenhausorganisation ldsst sich feststellen: Sowohl im Rahmen der klassischen Orga-

nisationsstruktur in Modell 1 als auch bei der Public Private Partnership-
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Konstruktion in Modell 2 sind das Aneignungs- und Veriduflerungsrecht der obers-
ten Krankenhaustridgerebene, d. h. dem Gemeinderat, zugeordnet. In beiden Organi-
sationsmodellen entscheidet der Gemeinderat iiber die Verwendung des Jahresge-
winns bzw. die Behandlung des Verlustes und iiber die teilweise oder vollstindige

Authebung des Krankenhauses.

Die Verteilung bzw. Zuordnung des Koordinations- und Planungsrechtes weist
hingegen Unterschiede in den Modellen auf. Im Rahmen der klassischen Organisati-
onsstruktur, Modell 1, entscheidet der Krankenhausausschuss weitreichend iiber Per-
sonalfragen, d. h. die Einstellung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der be-
schiftigten Dienstkrifte. Diese Kompetenzen liegen in Modell 2 zu einem grof3en
Teil beim Krankenhausmanager. Ahnliche Unterschiede zeigen sich bei der Verant-
wortung fiir die wirtschaftliche Fithrung des Krankenhauses. Die klassische Organi-
sationsstruktur sieht eine gemeinschaftliche Verantwortung der Mitglieder des Kran-
kenhausdirektoriums gegeniiber dem Krankenhaustriger vor. Neben gemeinsamen
Aufgaben sind den Mitgliedern weitere Einzelzustindigkeiten libertragen, durch die
eine ablauforientierte Steuerung der entsprechenden Leistungsbereiche des Kranken-
hauses gewdhrleistet sein soll. Im Vergleich dazu ist die Zustdndigkeit der wirt-
schaftlichen Fiihrung des Krankenhauses in der Public Private Partnership-
Konstruktion ausschlieBlich der Person des Krankenhausmanagers zugeordnet. Eine
weitere Abweichung ist im Bereich der Investitionen festzustellen, die in Modell 1
ausschlieBlich in der Entscheidung und Verfligung des Krankenhausausschusses
liegt. In Modell 2 sind dagegen dem Krankenhausmanager umfangreiche Handlungs-

rechte flir die Anschaffung von Investitionsgiitern zugeteilt.

Die Verteilung der property-rights-theoretischen Rechtebiindel in Form des An-
eignungs-, VerduBerungs- und Koordinations- und Planungsrechtes auf die jeweili-
gen Organe und Fithrungsebenen im Krankenhaus ldsst sich grafisch folgendermallen

verdeutlichen:
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ABBILDUNG 17: BUNDELUNG DER HANDLUNGS- UND VERFUGUNGSRECHTE"?

Das Koordinations- und Planungsrecht ist sowohl in Modell 1 als auch in Modell 2

nicht in gebiindelter Form einer Person oder einem Organ zugeteilt. Die Zustandig-

keiten sind auf mehrere Instanzen iibertragen, wobei Schwerpunkte in der Verteilung

erkennbar sind, und zwar ganz allgemein beim Krankenhausausschuss und dem

Krankenhausdirektorium in Modell 1 und dem Krankenhausmanager in Modell 2. Im

Ergebnis ist das Koordinations- und Planungsrecht in Modell 1 schwerpunktmifBig

auf zwei Organe verteilt und somit stark verdiinnt, und in Modell 2 auf die Person

des Krankenhausmanagers verdichtet und vergleichsweise konzentrierter. Insbeson-

dere die Verdiinnung der Kompetenzen auf das dreikdpfige Krankenhausdirektorium

9 Eigene Darstellung.
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in Modell 1 wurde auf die Einzelperson des Krankenhausmanagers in Modell 2 fo-

kussiert.

Aus Sicht der Property-Rights-Theorie weist die stirkere Konzentration der Hand-
lungs- und Verfiigungsrechte in Modell 2 auf eine héhere Effizienz hin, wihrend bei
Modell 1 eine geringere Effizienz zu erwarten ist. Die Ineffizienz ist in diesem Fall
durch das Ausmall der Verdiinnung der Handlungs- und Verfiigungsrechte gekenn-
zeichnet. Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, eine weiterfithrende und tiefer-
gehende Bewertung des Koordinations- und Planungsrechtes fiir beide Modellorga-
nisationen durchzufiihren. Da sich die individuellen Verhaltensweisen der Akteure
letztlich auf die Frage der 6konomischen Auswirkungen richtet, erfolgt die Bewer-

tung der Handlungsbereiche im folgenden nach Wirtschaftlichkeitsfaktoren.
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6.2 Handlungsbereiche der Akteure nach Wirtschaftlichkeitsfaktoren

Als wesentliches Merkmal einer wirtschaftlichen Krankenhausfiihrung sind die Fak-
toren Input, Output und Qualitdt zugrunde zu legen. Der Faktor Input untergliedert
sich in Personal, Sachgiiter und Betriebsmittel. In Modell 1, der klassischen Organi-
sationsstruktur, liegt die Personalverantwortlichkeit und damit die Beeinflussbarkeit
des Personalinputs ausschlieBlich beim Krankenhaustrager, da er fiir die Einstel-
lung, Entlassung und Vergiitungsfestlegung aller beschiftigten Dienstkréfte des
Krankenhauses zustdndig ist. Ebenso unterliegt die Verfiigung iiber Vermdgen und
investive Mittel des Krankenhauses, d. h. die Sachgiiter, ausschlieBlich dem Kran-

kenhaustrager.**°

In der Public Private Partnership-Konstruktion, Modell 2, ist eine verdnderte Zuord-
nung der Handlungsbereiche beziiglich dieser Wirtschaftlichkeitsfaktoren festzustel-
len. Fiir die Inputfaktoren Personal und Sachgiiter befindet sich die Entscheidungsfa-
higkeit und Beeinflussbarkeit nicht mehr ausschlieBlich beim Krankenhaustriger,
sondern ist teilweise auf den Krankenhausmanager verlagert. Thm obliegt die Einstel-
lung, Entlassung und Festlegung der Vergiitung der nicht-leitenden Dienstkréfte des
Krankenhauses. Dariiber hinaus ist er ermichtigt, Vertragslaufzeiten und zusétzliche
Anreize zu wirtschaftlichem Handeln in den Anstellungsvertrigen leitender Arzte
festzulegen. Im Bereich der Sachgiiter kann der Krankenhausmanager die alleinige

Entscheidung iiber einzelne Investitionen bis 200.000,- DM treffen.

Der Handlungsbereich in bezug auf die Betriebsmittel liegt in Modell 1 und 2 zum
Teil beim Krankenhaustrdager. Ihm obliegt die Feststellung des Wirtschaftsplanes, der
als Planungsrahmen und MaBinstrument fiir den Verbrauch der Betriebsmittel dient.

Der Vollzug des Wirtschaftsplanes und die interne Budgetierung liegen hingegen im

9 Die Krankenhauser erhalten gemiB § 9 Abs. 3 KHG von den Bundeslindern pauschale Férdermit-
tel fuir ihre Investitionskosten. Diese Fordermittelunterstiitzung erfolgt aufgrund der engen finanziel-
len Restriktionen der Bundesldnder jedoch nur begrenzt, sodass Krankenhaustrager i. d. R. zusétzliche
Investitionen aus Eigenmitteln erbringen miissen. Vgl. Robbers, J. (1998), S. 2ff.; Schnack, D. (1999),
S. 22f.
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Rahmen der laufenden Betriebsfiihrung in Modell 1 in den Hinden der Krankenhaus-
leitung bzw. in Modell 2 in den Hénden des Krankenhausmanagers. Innerhalb der
Krankenhausleitung ist das Krankenhausdirektorium gemeinschaftlich fiir die Bera-
tung des Wirtschaftsplanentwurfs verantwortlich. Die Vorbereitung des Entwurfs
und die Ausfithrung des festgestellten Wirtschaftsplanes féllt in die Einzelzustandig-
keit des Verwaltungsdirektors als Mitglied des Krankenhausdirektoriums. Das Public
Private Partnership-Modell sieht demgegeniiber die Zuordnung dieser Handlungs-

rechte allein bei der Person des Krankenhausmanagers vor.

Der Wirtschaftlichkeitsfaktor Output unterteilt sich in die Merkmale Fallzahl und
Vorhalteleistung. In beiden Modellen liegt der Handlungsbereich hinsichtlich der
Anzahl der Behandlungsfille des Krankenhauses teilweise beim Krankenhaustrager
und teilweise bei der Krankenhausleitung bzw. beim Krankenhausmanager. Zu be-
riicksichtigen ist dabei, dass auf die Hohe der Fallzahl in unterschiedlicher Weise
eingewirkt werden kann. Die Entscheidung iiber die Aufnahme bzw. Entlassung ei-
nes Patienten und damit die Generierung eines Falles trifft der behandelnde Arzt im
Krankenhaus. Allerdings ist flir das Fallpotenzial ausschlaggebend, inwieweit die
betreffenden niedergelassenen Arzte als Einweiser ihre Patienten in das Krankenhaus
iiberweisen und ob bei Selbsteinweisung des Patienten die Wahl auf das betreffende
Krankenhaus fillt.**! Zu den wesentlichen Wirkungen zédhlen in diesem Sinne das
4rztliche Renommee, die Beziehung zu den niedergelassenen Arzten und der Status
des Krankenhauses. In den Handlungsbereich des Arztes fillt die Moglichkeit, iiber
seine Qualifikation und Reputation die Zahl der Krankenhausfille zu erhéhen.*** Die
Pflege einer guten Beziehung zu den niedergelassenen Arzten der Region basiert
einerseits auf den Bemiihungen des Krankenhausarztes**, andererseits auf dem En-
gagement des Verwaltungsdirektors bzw. Krankenhausmanagers. Hierzu bieten sich
beispielsweise Kooperationsvereinbarungen mit Niedergelassenen hinsichtlich der
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Geritenutzung an.” " Der Status eines Krankenhauses basiert vor allem auf Qualitét

! ygl. Schwing, C. (2000a), S. 32f.

2 ygl. Schwartz, A. (1997), S. 72.

3 ygl. Breyer, F. (1997), S. 336ff.

4 Vgl. Becker-Liihl, H.-G. (1994), S. 146-149.
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und Ausstattung der stationdren Einrichtung.**’

Die Qualitdt ist eng an die medizini-
sche Behandlung und damit an die drztliche Leistung gebunden. Die Ausstattung
hingegen umfasst einen entsprechenden Einsatz von Personal bzw. die Investition
von Sachgiitern. Die Bestimmung dieser Inputfaktoren liegt im Handlungsbereich

von Krankenhaustridger bzw. Krankenhausmanager.

Der Handlungsbereich fiir die Vorhalteleistung bezieht sich auf die Bereithaltung
von Krankenhauskapazititen zur Befriedigung der Optionsnachfrage der Bevdlke-
rung. Die Festlegung von Krankenhauskapazititen erfolgt in der Bundesrepublik
Deutschland durch die staatlichen Krankenhausplanungsbehorden.**® Dieser rechne-
rische Bettenbedarf basiert auf Fallzahlen, Nutzungsgraden, Prognosen zur Bevolke-
rungs- und Morbiditdtsentwicklung sowie medizinischen Entwicklungen in den
Fachgebieten und komplementiren Angeboten.*”’ Die Verinderung von
Bettenkapazititen erfolgt in Abstimmung mit der Krankenhausplanungsbehorde.
Dies geschieht entweder zwangsweise, d. h. die Planungsbehorde errechnet fiir das
Krankenhaus eine andere als die bestehende Bettenanzahl und verordnet die
Kapazitdtsanpassung, oder freiwillig, d. h. der Krankenhaustridger beantragt und
begriindet eine Verdnderung der Bettenzahl und erhdlt die Genehmigung der
Behorde.*® Vor diesem Hintergrund ist der Handlungsbereich und die
Beeinflussbarkeit der Vorhalteleistung in  Modell 1, der klassischen
Organisationsstruktur, vollstindig dem Krankenhaustridger zuzuordnen. Die Rolle der
Krankenhausplanungsbehorde wird in der Modellbasis nicht betrachtet, so dass die
Zuordnung von Handlungs- und Verfiigungsrechten an dieser Stelle unberiicksichtigt
bleiben kann. In Modell 2, der Public Private Partnership-Konstruktion, ist der
Handlungsbereich  beziiglich der Vorhalteleistung zum Teil auf den
Krankenhausmanager verlagert. Der Krankenhaustriager ist zwar nach wie vor fiir die
Festlegung der d&rztlich-pflegerischen Zielsetzung zustindig, die Interpretation,

Ausgestaltung und Umsetzung dieser Zielsetzung ist hingegen ausdriicklich Aufgabe

5 ygl. Gifgen, G. (1990), S.187.

#6 Dies gilt fiir den Bereich der Plankrankenhéuser, zu denen 6ffentliche Krankenhiuser in Deutsch-
land gehdren.

7 ygl. Beske, F./Michel, C. (1998), S. 69ff.

8 ygl. Knorr, G. (1998), S. 85ff.
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des Krankenhausmanagers. Die Bestimmung des Bettenangebotes liegt im Rahmen

der Vorgaben somit teilweise in seinem Handlungsbereich.

Der Wirtschaftlichkeitsfaktor Qualitét ist in die Dimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit aufgeteilt. In bezug auf die Strukturqualitit ist im Rahmen des
klassischen Organisationsmodells der Handlungsbereich vollstindig dem Kranken-
haustrager zugeteilt. Die Qualititsdimension Struktur umfasst die fiir die Leistungs-
erbringung notwendigen Mittel und Ressourcen. Zu den daraus ableitbaren Indikato-
ren zihlen insbesondere die Anzahl der Arzte je Patient, die Anzahl Pflegepersonal je
Patient und die technologische Ausstattung. Da die Zusténdigkeit fiir die Personal-
ausstattung und die Verfligung iiber investive Mittel und Vermdgen in der Verant-
wortung des Krankenhaustrigers liegt, ist ihm ebenfalls die Beeinflussbarkeit und
Steuerung der Strukturqualitit zugeordnet. In Modell 2, der Public Private Partner-
ship-Konstruktion, liegt im Vergleich dazu eine Verlagerung und Aufteilung des
Handlungsbereiches vor. GeméR seiner Verfiigungsrechte in den Bereichen Personal
und Sachgiiter kann neben dem Krankenhaustrdger auch der Krankenhausmanager

Einfluss auf die Strukturqualitét ausiiben.

Die Handlungsbereiche fiir Prozess- und Ergebnisqualitét sind in beiden Modellen
der Ebene des Agent zugeordnet, d. h. der Krankenhausleitung bzw. dem Kranken-
hausmanager. Die prozessorientierten Qualitiitsiiberlegungen beziehen sich vor
allem auf den Versorgungsablauf des Patienten*” und finden ihren Ausdruck in Indi-
katoren wie z. B. Wartezeiten fiir Patienten oder Einhaltung medizinischer Behand-
lungsstandards. In Modell 1 liegt die Steuerung und Beeinflussbarkeit der medizini-
schen Behandlung als Einzelzustindigkeit beim Arztlichen Leiter. Er ist u. a. fiir die
Koordination der medizinischen und medizinisch-technischen Dienste, die Regelung
der medizinischen Arbeitsabldufe und die Festlegung von Grundsétzen zur drztlichen
Dokumentation bevollméchtigt. Der Pflegedienstleiter iibernimmt diese Zustiandig-
keiten fiir die pflegerische Betreuung im Patientenversorgungsprozess. Die bereichs-
iibergreifende Gesamtkoordination aller Krankenhausdienste und —prozesse ist dem

Krankenhausdirektorium zugeordnet. Der Handlungsbereich der Prozessqualitdt liegt

* Die Kernprozesse im Krankenhaus umfassen die medizinische und pflegerische Behandlung und
Versorgung des Patienten. Die unterstiitzenden Prozesse, wie z. B. die Verwaltungsabldufe, werden an
dieser Stelle nicht ndher betrachtet.
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somit in Modell 1 vollstdndig bei der Krankenhausleitung. In Modell 2 erfolgt die
unmittelbare Durchfiihrung des Patientenversorgungsablaufs ebenso durch den érzt-
lichen und pflegerischen Bereich im Krankenhaus. Allerdings sind dem Arztlichen
Leiter und Pflegedienstleiter keine vergleichbaren Einzel- oder Gesamtzustindigkei-
ten wie in Modell 1 zugesprochen. Das Krankenhausdirektorium ist lediglich als un-
terstiitzende und beratende Instanz dem Krankenhausmanager untergeordnet und
ganz allgemein fiir eine bestmogliche Patientenversorgung zustdndig. Die oben ge-
nannte Steuerung der einzelnen Krankenhausbereiche und deren Gesamtkoordination
unterliegt stattdessen dem Krankenhausmanager als Einzelperson. Er hat im Rahmen
seines Handlungsbereiches die Mdoglichkeit, beispielweise iiber eine entsprechende
vertragliche Anreizgestaltung fiir den Arzt, eine hoéhere Prozessqualitét in der medi-
zinischen Behandlung zu erreichen. Aus dieser Sicht ist der Handlungsbereich voll-

staindig beim Krankenhausmanager angesiedelt.

Die Dimension der Ergebnisqualitiit im Krankenhaus bezieht sich auf das medizini-
sche und 6konomische Ergebnis der Leistungserstellung. Gebriauchliche Indikatoren
fiir das medizinische Ergebnis sind Mortalitdts-, Komplikations- und Wiedereinwei-
sungsraten. Fiir das 6konomische Ergebnis eignen sich vor allem Fallkosten und
Verweildauer. Der Handlungsbereich hinsichtlich der Ergebnisqualitét liegt in Mo-
dell 1 vollstindig bei der Krankenhausleitung. Mortalititen, Komplikationen und
Wiedereinweisungen resultieren vornehmlich aus der Qualitdt der medizinischen
Behandlung und pflegerischen Betreuung des Patienten. In ihren Einzelzustindigkei-
ten sind der Arztliche Leiter und der Pflegedienstleiter fiir die Sicherstellung einer
leistungsfédhigen medizinischen und pflegerischen Versorgung verantwortlich. Eine
Steuerungsmoglichkeit besteht z. B. iiber die Festlegung von Fort- und Weiterbil-
dungsmafinahmen fiir die Mitarbeiter. Die 6konomischen Indikatoren Fallkosten und
Verweildauer liegen formal ebenfalls im Handlungsbereich des Arztlichen Leiters
und Pflegedienstleiter, da sie jeweils auf die Wirtschaftlichkeit der medizinischen
und pflegerischen Versorgung hinwirken sollen. In Modell 2 liegt der Handlungsbe-
reich der Ergebnisqualitit vollstindig beim Krankenhausmanager. Er ist fiir die wirt-
schaftliche Krankenhausfiihrung im Rahmen des entsprechenden Sicherstellungsauf-

trages verantwortlich und befugt, notwendige Mallnahmen durchzufiihren. Diese
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Moglichkeit besteht beispielsweise darin, die Arbeitsvertriige der Arzte mit zusitzli-

chen Anreize fiir wirtschaftliches Handeln zu ergidnzen.

Die jeweiligen Handlungsbereiche der Akteure nach Wirtschaftlichkeitsfaktoren las-

sen sich zusammenfassend wie folgt darstellen:

Modell 1: M
. odell 2:

Handlungsbereiche | Kjagsische Organisation PPP
nach Wirtschaft- . ,
lichkeitsfaktoren Principal Agent Principal Agent

KH-Triiger | KH-Leitung KH-Tréiger | KH-Manager
Input:
» Personal ++ : + f +
»  Sachgiiter ++ + +
» Betriebsmittel + + + +
Output:
» Fallzahl + + + +
» Vorhalteleistung ++ + +
Qualitat:
»  Strukturqualitiit ++ : + 5 +
»  Prozessqualitét ++ ++
» Ergebnisqualitét ++ ++
Legende:
+ + Handlungsbereiche hauptsdchlich zugeordnet + Handlungsbereiche teilweise zugeordnet

TABELLE 2: HANDLUNGSBEREICHE NACH WIRTSCHAFTLICHKEITSFAKTOREN

Im Rahmen des Public Private Partnership-Modells sind in der Anzahl mehr Hand-
lungsbereiche, die die Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses bestimmen, auf der
Ebene des Krankenhausmanagers zugeordnet, als auf der Ebene der Krankenhauslei-

tung in Modell 1. Gemdl3 der property-rights-theoretischen Empfehlung sind damit
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der handelnden Person, in diesem Fall dem Krankenhausmanager, zwar verstarkt
Handlungs- und Verfiigungsrechte zugeteilt, aber keine vollstindigen Rechtebiindel.
In beiden Krankenhausmodellen liegt somit Inkongruenz zwischen der Verantwor-
tung der Zielerreichung und der notwendigen Entscheidungskompetenz vor. Dariiber
hinaus liegen asymmetrische Informationen und individuelle Interessen vor, die zu
unterschiedlichen Verhaltensweisen und 6konomischen Auswirkungen fiihren. Die-

ser Sachverhalt wird im folgenden Kapitel bewertet.

6.3 Principal-Agent-Probleme und 6konomische Auswirkungen

6.3.1 Input

In beiden Krankenhausorganisationsmodellen beauftragt der Krankenhaustrager ei-
nen Agent zur operativen Fiihrung des Krankenhauses vor Ort. Entscheidend ist da-
bei, dass die ausfiihrenden Personen krankenhausspezifische Fachkenntnisse bereit-
stellen sollen, die der Krankenhaustrager nicht vorhdlt. In Modell 1 behélt sich der
Krankenhaustrager vollstindig die Einstellung, Entlassung und Vergilitung des Kran-
kenhauspersonals vor. Die Ausilibung dieses Handlungsrechtes erfordert berufsspezi-
fische Kenntnisse im Bereich der Medizin und Pflege und Informationen iiber die
Personalsituation im Krankenhaus.”’ Der Krankenhaustriger ist in dieser Hinsicht
auf die Beratung und Unterstiitzung des Krankenhausdirektoriums angewiesen. Das
Krankenhausdirektorium weist die notwendige Berufsgruppenzugehorigkeit und
Fachkenntnis in Medizin und Pflege auf und ist iiber den Personaleinsatz und not-

wendige Personalanpassungen informiert.

Der Krankenhaustréiger ist wesentlich an der Erzielung eines positiven Krankenhaus-
betriebsergebnisses interessiert. Eine Verringerung der Personalkosten bei gleich-
bleibender Krankenhausleistung lidsst die groBte Ergebnisverbesserung erwarten.
Durch das Handlungsrecht im Bereich Personal ist dem Krankenhaustriger eine di-

rekte Beeinflussung und Verdnderung des Faktors moglich und er strebt eine Redu-

0 ygl. Zaddach, M. (2002), S. 52f.
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zierung an. Eine gleichgerichtete Zielverfolgung und Mithilfe durch die Mitglieder
des Krankenhausdirektoriums erscheint in diesem Zusammenhang jedoch fraglich.
Gemiiss seinen persdnlichen Zielvorstellungen ist der Arztliche Leiter an einer mdg-
lichst groBBen Personalausstattung interessiert. Begriindet liegt dies zum einen in den
ethischen Normen des érztlichen Berufsbildes und —rechts einer bestmdglichen me-
dizinischen Patientenbehandlung. Zum anderen strebt der Arztliche Leiter persdnlich
nach einem mdglichst hohen Behandlungserfolg, um dadurch sein Ansehen und Pres-
tige zu steigern. Sowohl eine bestmdgliche Patientenbehandlung als auch ein hoher
Behandlungserfolg wird vom Arztlichen Leiter mit einem mdglichst groBen #rztli-
chen Personalbestand in Verbindung gebracht und als Zielvorstellung verfolgt.*"
Der Pflegedienstleiter verfolgt ebenfalls das Interesse einer moglichst umfangreichen
Personalausstattung. Mehr Personal fiihrt zu einer Verbesserung der Arbeitssituation
im Pflegebereich, da die oftmals sehr hohe zeitliche und korperliche Arbeitsbelas-
tung reduziert werden kann. Ein hoher Personalbestand im Pflegedienst wird mit
pflegerischer Qualitit und groBem Betreuungserfolg in Verbindung gebracht.*** Fiir
den Verwaltungsleiter ist eine qualitativ und quantitativ hochkarétige Personalbeset-
zung attraktiv, da diese zur Gewinnung eines positiven Krankenhausimage und Stei-
gerung des personlichen Prestige beitrdgt. Im stetig wachsenden Wettbewerb der
Krankenhduser kann ein positives Krankenhausimage nur dann erreicht werden,
wenn neben fortschrittlicher technischer Ausstattung auch geeignete Personalres-

. 4
sourcen zur Verfiigung stehen.*’

Alle Mitglieder des Krankenhausdirektoriums sind aus ihren persénlichen Zielvor-
stellungen heraus nicht an einer Reduzierung des Personalinputs interessiert. Es tritt
das Principal-Agent-Problem auf, dass der Agent seine individuellen Verhaltenswei-
sen dahingehend ausrichtet, bestehende Informationsvorteile bei der Unterstiitzung
und Beratung des Principal fiir eigene Interessen auszunutzen. Diese Moglichkeit
besteht fiir das Krankenhausdirektorium bei der Mitwirkung der Ermittlung des Per-
sonalbedarfs und den Vorschlidgen fiir Einstellungen, Entlassungen, Einstufungen
etc. von Mitarbeitern. Im Ergebnis beinhalten diese Vorschldge der Direktoriums-

mitglieder einen wachsenden und nicht sinkenden oder stagnierenden Personalbe-

1 ygl. Eichhorn, S. (1995a), S. 280.
2 ygl. Kohrer, D. (1991), S. 73.
3 ygl. Buchholz, W. (1998), S. 20ff.
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darf. Das eigenniitzige Verhalten findet keine Einschrinkung, da weder das Ein-
kommen des Arztlichen Leiters, des Pflegedienstleiters noch des Verwaltungsleiters
an erhohte Personalkosten gekniipft sind. Es bestehen keine Auswirkungen auf die
jeweilige personliche wirtschaftliche Situation.** Andere Anreize, zum Ziel des
Krankenhaustrigers beizutragen und Wirtschaftlichkeitspotenziale im Personalbe-
reich einzuholen, bestehen nicht. Der Principal ist daher gezwungen, diese Diskre-

panz liber verstdrkte KontrollmaBnahmen auszugleichen.

In Modell 2 sind die Handlungsbereiche dahingehend verteilt, dass sich der Einfluss
des Krankenhaustragers auf die Einstellung, Entlassung und Vergiitung der leitenden
Dienstkréfte des Krankenhauses beschrinkt. Der Krankenhausmanager mit kranken-
hausspezifischen Fachkenntnissen und Know-how aus der Erfahrung anderer Kran-
kenhduser* {ibernimmt die Entscheidungskompetenz fiir alle sonstigen Dienstkrifte

des Krankenhauses.

Dem Krankenhaustrdger ist es im Public Private Partnership-Modell mdglich, seine
Zielvorstellung von reduzierten Personalaufwendungen im Bereich der leitenden
Dienstkrifte direkt zu beeinflussen. Die Handlungsweise des Krankenhausmanagers
bestimmt die Entwicklung der sonstigen Personalaufwendungen. Gemdss seiner per-
sonlichen Zielvorstellung ist er an einer Kostensenkung interessiert, da sich sein va-
riabler Einkommensanteil an der jéhrlich erreichten Ergebnisverbesserung bemisst.
Dieser Anreiz flihrt dazu, dass der Krankenhausmanager als Agent im Rahmen sei-
nes individuellen Verhaltens auf eine Verringerung der Personalaufwendungen hin-
wirkt. Im Fall einer Krankenhausergebnisverschlechterung aufgrund erhéhter Perso-
nalaufwendungen, ist die Einkommenshdhe des Krankenhausmanagers direkt betrof-
fen und damit seine personliche wirtschaftliche Situation beeintrachtigt. Diese Ab-
héngigkeit bewirkt eine Zielunion zwischen dem Krankenhaustriger als Principal
und dem Krankenhausmanager als Agent. Die Principal-Agent-Problematik, dass
Informationsvorteile des Agent zur Realisierung individueller Zielvorstellungen, die
das Nutzenniveau des Principal beeintrachtigen, ausgenutzt werden, tritt nicht ein.

Der Krankenhausmanager verfolgt die dem Krankenhaustrager gleichgerichtete Ziel-

#% ygl. Eichhorn, S. (1995a), S.280f.; Winter, M. (1983), S. 288f.
3 vgl. Borgmann, M. (1999), S. 32.
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vorstellung zu verringernder Personalaufwendungen, ohne dass der Krankenhaustra-

ger vermehrte Kontrollmaflnahmen einsetzen muss.

Die Entscheidungskompetenz hinsichtlich des Vermogens und der investiven Mittel

des Krankenhauses liegt im klassischen Organisationsmodell, Modell 1, vollstindig

beim Krankenhaustrdger. Zur Durchfithrung dieses Handlungsrechtes sind entspre-
chende Kenntnisse und Informationen iiber Anpassungsnotwendigkeiten der Kran-
kenhausgebidude- und Raumanlagen erforderlich und der Anschaffungsbedarf von
medizinisch-technischen Grof3gerdten muss eingeschitzt und bewertet werden. Zu
diesem Zweck ist das Krankenhausdirektorium als Agent eingesetzt, der beratend
und unterstiitzend fiir den Principal Entscheidungsvorlagen zu den genannten Frage-

stellungen anfertigt.

Die Verringerung des Sachgiiter-Inputs trdgt zur Steigerung des Krankenhausbe-
triebsergebnisses bei und stellt somit die Zielvorstellung des Krankenhaustrégers dar.
Durch sein Handlungsrecht im Bereich Sachgiiter beeinflusst er diesen Faktor direkt
und strebt eine entsprechende Reduzierung an. Ein &dhnliches Bestreben ist auf Seiten
des Krankenhausdirektoriums als Agent nicht erkennbar. Der Arztliche Leiter zeigt
ein primidres Interesse an medizinischer Qualitdt und Behandlungserfolg, so dass fiir
ihn insbesondere eine moglichst hochwertige medizinisch-technische Ausstattung
von Wichtigkeit ist. ,,Neben der Frage, welche Leistungen in Diagnose und Therapie
moglich sind, hingt es wesentlich von der technischen Ausstattung ab, wie die Leis-
tungen unter qualitativen Gesichtspunkten wie der Geschwindigkeit, Prazision, Pati-
entenbelastung und medizinischen Wirksamkeit erstellt werden kénnen.“*® Fiir den
Pflegedienstleiter sind gute rdumliche und bauliche Gegebenheiten des Krankenhau-
ses wesentlich, um die Arbeitssituation im pflegerischen Bereich zu verbessern. Ins-
besondere ein funktioneller Aufbau der Krankenhausanlage trégt zu den Mdglichkei-
ten und Grenzen des Krankenhausbetriebsablaufs und dem damit verbundenen Auf-
wand fiir das Pflegepersonal bei.*”’ Sind stattdessen die Transportwege besonders

weit, die rdumlichen Gegebenheiten zur Unterbringung der Patienten sehr klein und

6 Steiner, P. (1997), S. 139f.
7 ygl. Steiner, P. (1997), S. 138.
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dariiber hinaus in einem baulich schlechten Zustand, umso ungiinstiger stellen sich
die Arbeitsbedingungen der Pflege dar. Aus Sicht des Verwaltungsleiters tragen eine
hochkaritige medizinisch-technische Geriteausstattung und grofziigige Raum- und
Gebiudeanlagen erheblich zur Steigerung des Krankenhausstatus bei.*®* Dies wirkt
sich weiterhin positiv auf sein personliches Image aus und gehort zu seinen individu-

ellen Zielvorstellungen.

Die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums sind geméif ihrer personlichen Zielvor-
stellungen nicht an einer Verringerung des Sachglitereinsatzes interessiert. Zur Ver-
folgung der eigenen Interessen nutzen sie ihre Informationsvorteile und ihr Exper-
tenwissen gegeniiber dem Krankenhaustriger. Dazu gehort insbesondere die Ein-
und Abschiitzung des medizinisch-technischen Fortschritts durch den Arztlichen Lei-
ter und die Bewertung von Organisationsabldufen in der Pflege innerhalb von unter-
schiedlichen rdumlichen Gegebenheiten durch den Pflegedienstleiter. Diese Inhalte
finden ihre Anwendung im Rahmen der Aufgabe des Krankenhausdirektoriums, dem
Krankenhaustriger Vorschldge und Entwiirfe tiber baulich-betriebliche Fortentwick-
lungen des Krankenhauses und notwendigen medizinisch-technischen Geritebedarf
zu unterbreiten. Die individuelle Verhaltensweise des Agent fiihrt dazu, dass er an
dieser Stelle seinen Informationsvorsprung ausnutzt, um die oben genannten eigen-
niitzigen Vorstellungen zu realisieren. Es bestehen keine Anreize fiir die Mitglieder
des Direktoriums, entgegen ihren individuellen Interessen das Ziel des Krankenhaus-
trdgers zu unterstiitzen und Einsparungspotenziale in der Sachgiiterausstattung zu
verfolgen. Dies liegt letztlich auch darin begriindet, dass eine Steigerung der Auf-
wendungen im Sachgiiterbereich die personliche wirtschaftliche Situation von Arzt-
lichem Leiter, Pflegedienstleiter und Verwaltungsleiter nicht tangiert oder beein-
trachtigt. Diese Situation muss seitens des Krankenhaustrdgers als Principal durch

erhohte Kontrollmittel aufgefangen werden.

In Modell 2, Public Private Partnership, libertrdgt der Krankenhaustrager dem Kran-
kenhausmanager das Entscheidungsrecht liber Einzelinvestitionen bis zu einem Wert
von 200.000,- DM. Im Rahmen seiner Aufgabe als Agent, das Krankenhaus wirt-

schaftlich zu fiihren, ist es dem Krankenhausmanager damit moglich, die Beschaf-

8 ygl. Beck, J. (1993), S. 11.
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fung von Sachgiitern innerhalb seines Handlungsspielraumes zu steuern. GemaR sei-
ner personlichen Zielvorstellungen ist er daran interessiert, die Aufwendungen fiir
Sachgiiter und Investitionen gering zu halten, um eine moglichst hohe Steigerung des
Krankenhausbetriebsergebnisses zu erzielen. Der Anreiz dafiir entsteht durch die
Verkniipfung mit seinem variablen Einkommensbestandteil und der moglichen Be-
eintrachtigung seiner personlichen wirtschaftlichen Situation. Der Krankenhaustriger
als Principal schafft durch diese Konstellation eine Umgebung, in der die individuel-
len Zielvorstellungen des beauftragten Agent mit seiner verfolgten Zielsetzung iiber-
einstimmt. Das Verhalten des Krankenhausmanagers ist entweder auf die Vermei-
dung von Investitionsausgaben oder die Veranlassung von Rationalisierungsinvesti-
tionen ausgerichtet. In beiden Fillen wirkt sich der Umgang mit Investitionsmitteln
verringernd auf den Sachgiiterinput aus. Diese individuelle Handlungsweise des A-
gent dient somit dem Principal, ohne dass zusitzliche KontrollmaBBnahmen notwen-

dig werden.

Ebenso wie Personal und Sachgiiter beeinflusst auch der Inputfaktor Betriebsmittel
das Krankenhausergebnis positiv oder negativ. Der Krankenhaustriger nutzt sein
Entscheidungsrecht der Feststellung des Wirtschaftsplanes, um den Betriebsmittel-
verbrauch bereits innerhalb des Planungsrahmens einzuschrinken. Die Erstellung
und der Vollzug des Wirtschaftsplanes liegt stattdessen in der Verantwortung des
jeweiligen Agent, dem Krankenhausdirektorium bzw. Krankenhausmanager. Das
Krankenhausdirektorium in Modell 1 ist hierbei jedoch nicht gleichermallen an einer
Senkung des Betriebsmitteleinsatzes interessiert. Sowohl der Arztliche Leiter als
auch der Pflegedienstleiter weisen bei ihren individuellen Zielvorstellungen eine
bestmogliche medizinische Behandlungsqualitit bzw. eine bestmdgliche Pflegequali-
tit auf. Vor diesem Hintergrund, das Beste fiir den Patienten mit dem sichersten Be-
handlungserfolg erbringen zu wollen, entstehen Maximierungstendenzen im Umgang

mit Leistungen und den damit verbundenen Betriebsmitteln®’.

Fiir die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums besteht ein Interessenkonflikt hin-
sichtlich der personlichen Zielsetzung und der Vorstellung des Krankenhaustragers.

Der Informationsvorteil liegt auf der Seite des Krankenhausdirektoriums als Agent.

9 ygl. Eichhorn, S. (1991), S. 460.
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Der Arztliche Leiter kann als Fachexperte die Notwendigkeit der zu erbringenden
arztlichen Leistungen einschédtzen und Einsparmdglichkeiten fiir die damit in Zu-
sammenhang stehenden Medikamente und Materialien bewerten. Im Arzneimittelbe-
reich kann bereits die Beriicksichtigung giinstigerer Praparate mit gleicher Wirksam-
keit, sog. Generika, zu hohen Einsparungen fiihren.*® Der Pflegedienstleiter ist
Fachmann auf dem Gebiet der Beurteilung des Einsatzes von Verbrauchsmaterialien
fiir die pflegerische Patientenversorgung. In diesem Bereich kann allein der bewusste
und sparsame Umgang mit Verbrauchsmaterialien zu einer Reduzierung fiihren. Die-
se Informationsvorteile nutzt das Krankenhausdirektorium als Agent insbesondere
bei der Erstellung des Wirtschaftsplanes aus, in dem die Werte fiir den Betriebsmit-
telverbrauch hoher als notwendig angesetzt und entsprechend argumentiert werden.
Fiir die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums besteht kein Anreiz, entgegen ihren
individuellen Interessen, zum Nutzenniveau des Krankenhaustrigers beizutragen und
Einsparpotenziale im Betriebsmittelbereich preiszugeben. Wiederum ist die personli-
che Wirtschaftslage von Arztlichem Leiter, Pflegedienstleiter und Verwaltungsleiter
durch einen erhéhten Verbrauch nicht beeintrachtigt, so dass dem Krankenhaustriger

nur zusitzliche Kontrollmainahmen zur Steuerung bleiben.

Im Public Private Partnership-Modell 2 ist der Krankenhausmanager mit der Erstel-
lung und dem Vollzug des Wirtschaftsplanes betraut. Im Gegensatz zum Kranken-
hausdirektorium ist er ebenso wie der Krankenhaustriger an einer Senkung der Be-
triebsmittelaufwendungen interessiert, um mit einer dadurch erreichten Verbesserung
des Krankenhausbetriebsergebnisses gleichermaflen seinen variablen Einkommens-
anteil zu steigern. Zu diesem Zweck nutzt der Krankenhausmanager krankenhaus-
spezifische Informationen und Erfahrungen, die auf der Ebene seines Auftraggebers
nicht vorhanden sind.**' Den Hintergrund bildet hierbei vor allem die private Klinik-
gesellschaft, die den Krankenhausmanager fiir die Fithrung des 6ffentlichen Kran-
kenhauses gestellt hat. Die Klinikgesellschaft besitzt oder betreibt ein oder mehrere
andere Gesundheitseinrichtungen, die in ihrer Gesamtheit mit dem offentlichen
Krankenhaus z. B. wesentlich gro3ere Bestellmengen beim Einkauf von Betriebsmit-

teln generieren konnen, als einzeln. Dadurch ergibt sich eine stirkere Verhandlungs-

49 yg]. Goslich, L. (2002a), S. 53f.
1 vgl. Borgmann, M. (1999), S. 32.
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position gegeniiber den Lieferanten und es lassen sich Preisnachldsse bzw. Mengen-
rabatte erzielen.*®> Dariiber hinaus besteht fiir den Krankenhausmanager in seiner
Rolle als Principal gegeniiber dem Krankenhausdirektorium als Agent die Notwen-
digkeit, den Anreiz im Umgang mit Betriebsmitteln sparsam und wirtschaftlich zu
sein, weiterzugeben. Neben Kontrollmaflnahmen, wie z. B. die Priifung des Be-
triebsmittelverbrauchs iiber eine regelméfBige Berichterstattung, kann er eine vertrag-

lich zugrunde gelegte Beteiligung am Umfang der gesenkten Kosten einrichten.

Die wesentlichen Principal-Agent-Probleme, die in Modell 1 und 2 hinsichtlich des
Wirtschaftlichkeitsfaktors Input bestehen, sind in der folgenden Tabelle zusammen-

gefasst.

Modell 1:
Klassische Organisation

Modell 2:
PPP

»  Fehlende Fachkenntnisse des Princi- |» Fehlende Fachkenntnisse des Principal

Input

»

»

»

pal bei der krankenhausspezifischen
Personalauswahl, der Sachgiiterbe-
schaffung und dem Betriebsmittel-
verbrauch

Fehlende Anreize fiir den Agent zur
Einhaltung von Wirtschaftlichkeitspo-
tenzialen beim Personal-, Sachgiiter-
und Betriebsmitteleinsatz

Ausnutzung des Informationsvor-
sprungs durch den Agent zur Realisie-
rung eigenniitziger Interessen in Form
von Personal-, Sachgiiter- und Be-
triebsmittelmaximierung

Hohe Kontrollnotwendigkeit durch
den Principal

bei der krankenhausspezifischen Per-
sonalauswabhl leitender Fiihrungskréfte,
der Sachgiitergiiterbeschaffung und
dem Betriebsmittelverbrauch

Doppelte Principal-Agent-Beziehung
und dadurch bedingte doppelte Kon-
trollmaBnahmen zur Reduzierung von
Informationsasymmetrien und unkon-
trollierbaren Handlungen

Kontrollnotwendigkeit durch den Prin-
cipal

TABELLE 3: PRINCIPAL-AGENT-PROBLEMATIK — INPUT

462 Experten gehen davon aus, dass ,,65 Prozent aller Rationalisierungsreserven im Krankenhaus direkt
oder indirekt die Bereiche Einkaufsmanagement und Logistikorganisation tangieren®. Schwing, C.
(2000), S. 37. Die Zukunft der Beschaffung medizinischer Produkte wird im weltweiten Einkauf iiber
Nutzung des Internets gesehen. Derzeit verschwenden deutsche Krankenhéuser jéhrlich bis zu drei
Mrd. DM durch iiberteuerten Einkauf medizinischer Gerdte und ineffiziente Strukturen bei der Be-
schaffung. Vgl. Fradrich, A. (2000), S. 50f.
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Diese Principal-Agent-Probleme fiihren zu 6konomischen Auswirkungen hinsicht-
lich des Wirtschaftlichkeitsfaktors Input. In Modell 1 ist ein steigender Personal-,
Sachgiiter- und Betriebsmitteleinsatz festzustellen. Fiir das Krankenhausdirektorium
als Agent bestehen keine Anreize, entgegen ihren individuellen Interessen, auf eine
Senkung des Inputs hinzuwirken und bestehende Rationalisierungsreserven auszu-
nutzen. Unter der Annahme einer gleichbleibenden Leistungserbringung fiihrt dieses
Verhalten zu einer 6konomischen Verschlechterung des Krankenhausbetriebsergeb-
nisses. Dariiber hinaus ist es fiir den Krankenhaustriger als Principal notwendig, ver-
stirkte Kontrollmainahmen durchzufiihren, um eine Inputreduzierung zu erreichen.
Kontrollmafinahmen koénnten beispielsweise in Form einer regelméafigen

Berichterstattung des Agent bestehen. Der Principal priift und vergleicht die Bericht-
erstattung, so dass steigender Personal-, Sachgiiter- und Betriebsmitteleinsatz friih-
zeitig erkannt wird. Eine umfangreiche und hiufige Berichterstattung fiihrt zu ver-

mehrtem Aufwand sowohl fiir den Principal als auch fiir den Agent.

Die 6konomischen Auswirkungen in Modell 2 zeigen ein entgegengesetztes Ergeb-
nis. Der Krankenhausmanager als Agent handelt entsprechend seinen individuellen
Interessen und der gesetzten Anreize, was in der Tendenz zu einem sinkenden Perso-
nal-, Sachgiiter- und Betriebsmitteleinsatz fiihrt. Unter der Annahme einer gleich-
bleibenden Leistungserbringung fiihrt dieses Verhalten zu mehr Wirtschaftlichkeit
und einer Verbesserung des Krankenhausbetriebsergebnisses. AuBlerdem sind keine
verstirkten Kontrollmafinahmen durch den Principal nétig und der damit verbundene

Aufwand ist entsprechend geringer.

6.3.2 Output

Die Anzahl der stationdren Krankenhausfille in der Bundesrepublik Deutschland ist
von 13,9 Mio. Félle im Jahre 1991 auf insgesamt 15,9 Mio. Fille im Jahre 1998 an-
gestiegen. Das entspricht einem Wachstum von iiber 14%.*" Bei der gleichzeitig
sinkenden Anzahl von Krankenhdusern miissen die Krankenhaustrdager zukiinftig mit

einer hoheren Leistungserbringung rechnen, um eine bedarfsgerechte Versorgung der

463 ygl. Statistisches Bundesamt (2000a), S. 14.
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Bevolkerung zu gewéhrleisten. Es ist davon auszugehen, dass der Krankenhaustréger
insbesondere vor diesem Hintergrund an einer Steigerung des Outputfaktors Fallzahl
interessiert ist. Die Beeinflussung des Faktors Fallzahl ist ihm im Rahmen seiner
Handlungsbereiche indirekt durch die Ausstattung des Krankenhauses mit Personal
und Sachgiitern moglich. Eine hochwertige und umfangreiche Krankenhausausstat-
tung fiihrt zu einer Steigerung des Status der stationdren Einrichtung und kann die
Zuweisung von Patienten durch die niedergelassenen Arzte bzw. die Selbsteinwei-
sungen fordern. Weitreichendere Einflussmdglichkeiten hat das Krankenhausdirekto-

rium bzw. der Krankenhausmanager.

In Modell 1, klassische Organisationsstruktur, fithren die unterschiedlichen Informa-
tionen und Interessen der Mitglieder des Krankenhausdirektoriums zu uneinheitli-
chen Verhaltensweisen. Ein Motiv des Arztlichen Leiters ist seine Einkommenserzie-
lung, welches neben einem fixen Entgelt aus freien Liquidationserlosen durch die
Behandlung von Privatpatienten besteht. Besonders lukrativ fiir den Arztlichen Leiter
ist der Bestandteil der Privatliquidation. Er ist daher bemiiht, die Anzahl der behan-
delten Privatpatienten zu lasten der gesetzlich versicherten Patienten zu steigern, da

sich somit seine personliche wirtschaftliche Situation verbessert.***

Der Handlungs-
bereich des Arztlichen Leiters besteht direkt in der Aufnahme bzw. Entlassung eines
Patienten und indirekt in der Ausgestaltung seines Renommees und in der Bezie-
hungspflege zu den niedergelassenen Arzten der Region. Insbesondere den Hand-
lungsbereich der direkten Beeinflussbarkeit wird der Arztliche Leiter im Rahmen
seines Informationsvorteils ausnutzen, d. h. bei Patientenaufnahmen werden Privat-
patienten bevorzugt*®® und iiber einen moglichst langen Zeitraum stationir behandelt.
Diese Konzentration auf Privatpatienten fiihrt aus Sicht des Krankenhaustrégers je-
doch nicht zur gewiinschten Fallzahlsteigerung.**® Der Verwaltungsleiter zeigt eben-
falls ein personliches Interesse an einer Steigerung der Fallzahl. Zum einen wirkt
sich eine hohe Fallzahl und ein entsprechend hoher Auslastungsgrad positiv auf den
Krankenhausstatus und damit auch auf das personliche Prestigestreben des Verwal-

tungsleiters aus. Zum anderen ist die Fallzahl eine Zielgrof3e, an der er bei Verhand-

lungen mit Sozialversicherungstrigern gemessen wird. Eine Steigerung der erbrach-

% ygl. Schwing, C. (1998), S. 36.
5 Diese Moglichkeit besteht nicht, wenn es sich um Notfallbehandlungen handelt.
466 Evtl. Hinweis auf Verhiltnis GKV — PKV und Versorgungssicherheit.
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ten Leistungen wirkt sich giinstig auf seine Verhandlungsposition aus.*®” Der Hand-
lungsbereich des Verwaltungsleiters besteht — dhnlich wie beim Arztlichen Leiter —
in der Herstellung guter Beziehungen zu den einweisenden Arzten. Fiir den Pflege-
dienstleiter besteht keine Abhéngigkeit von Patientenzahl und personlichem Ein-
kommen oder personlichem Prestige oder der Verhandlungsposition. Das individuel-
le Interesse des Pflegedienstleiters liegt stattdessen darin, einen moglichst geringen
Arbeitsaufwand zu haben. Je weniger Patienten gleichzeitig pflegerisch versorgt
werden miissen, umso giinstiger gestaltet sich die Arbeitssituation des Pflegeperso-
nals hinsichtlich Quantitit und Qualitéit. Der Pflegedienstleiter ist aus dieser Sicht an
einer Verminderung des Outputfaktors Fallzahl interessiert, hat jedoch keine ver-
gleichbaren Handlungsbereiche wie der Arztliche Leiter und Verwaltungsleiter, um

entsprechenden Einfluss auszuiiben.

In Modell 2, Public Private Partnership, ist der Krankenhausmanager gemal3 seiner
personlichen Zielvorstellungen grundlegend daran interessiert, das Krankenhausbe-
triebsergebnis zu steigern, um sein Einkommen zu maximieren. Kurzfristig lassen
sich diese Ergebnisverbesserungen durch eine entsprechende Senkung des Inputs
erreichen, mittel- bis langfristig ist jedoch die Weiterentwicklung und der Ausbau
von Leistungspotenzialen, d. h. die Steigerung der Fallzahl, unerldsslich.*®® Der
Krankenhausmanager nutzt seine Handlungsbereiche, um die gesamte Krankenhaus-
fallzahl zu erhdhen. Da die einweisenden niedergelassenen Arzte zu den Schliissel-
faktoren bei der Hohe der Krankenhausfallzahl gehoren, kann der Krankenhausma-
nager seine Verfligungsrechte fiir Kooperationen und Zusammenarbeit anwenden.
Denkbare Moglichkeiten sind ,kostengiinstige und wirtschaftlich nutzbare Praxis-
rdumlichkeiten zur Verfiigung zu stellen, die Verwendung von Einrichtungen und
Personal des Krankenhauses anzubieten und Unterstiitzung bei der Erfiillung der

«4%9 K onkret umgesetzte Koope-

vertragsdrztlichen Bereitschaftspflicht zu gewdhren
rationen in der Praxis sind z. B. die Einrichtung einer Notfallpraxis eines niederge-
lassenen Arztes in einem Krankenhaus oder die Zusammenarbeit in der poststationa-
ren Erfolgskontrolle. Durch die Notfallpraxis wird die Notfallambulanz des Kran-

kenhauses von Bagatellfillen entlastet und gleichzeitig komplettiert sie das Kranken-

7 ygl. beispielsweise Kohrer, D. (1991).
8 ygl. Schwarz, R. (1997), S. 494ff.
%9 Goslich, L. (2002b), S. 55.
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hausangebot und tragt somit zur Patientenbindung bei. Bei der Durchfithrung der
poststationdren Nachkontrolle durch den niedergelassenen Arzt wird erreicht, dass
das Krankenhaus eine Riickmeldung tiber den Erfolg seiner Eingriffe erhilt, die an-
sonsten oftmals fehlt, da viele Patienten den Gang ins Krankenhaus zur Nachunter-
suchung scheuen.*” Aufgrund der Kompetenzen des Krankenhausmanagers, insbe-
sondere Vertragsabschliisse zu tétigen, die drztlich-pflegerische Zielsetzung zu kon-
kretisieren und die Sachgiiter- und Raumausstattung weitestgehend festzulegen, kann
er vergleiche Kooperationen mit niedergelassenen Arzten anbieten und umsetzen.
Der Krankenhausmanager nutzt seine Kenntnisse zu unternehmerischem Handeln
und unterstiitzt somit die Zielvorstellung des Krankenhaustrigers. Dariiber hinaus ist
er im Rahmen der doppelten Principal-Agent-Beziehung als Principal darauf ange-
wiesen, den Impuls der allgemeinen Fallzahlsteigerung insbesondere an den Arztli-
chen Leiter des Krankenhausdirektoriums weiterzugeben, um eine moglichst grofie
Wirkung zu erzielen. Eine Mdglichkeit bietet sich in der Ablosung der érztlichen
Privatliquidation zugunsten einer Beteiligung am wirtschaftlichen Erfolg des Kran-

S o 471
kenhauses oder eines tippigeren Salirs.*’

Neben der Fallzahl gehort die Vorhalteleistung zum Outputfaktor eines Krankenhau-
ses und gilt als MaBgroBe fiir das Leistungsangebot. Da es sich hierbei um die Be-
reithaltung von Kapazititen zur Befriedigung einer Optionsnachfrage handelt, ist zu
beriicksichtigen, dass der Bedarf zeitlichen Schwankungen unterliegt und nicht
gleichméBig anfallt, d. h. ,,in Zeiten der normalen Beanspruchung fiihrt die Vorsorge

fiir Spitzenbelastungen zu Leerkapazititen*’>

. Diese Bereitstellung von Leistungs-
kapazititen ist verbunden mit hohen Kosten der Ressourcenvorhaltung, insbesondere
der Personalkosten. Der Krankenhaustrager, der zur Verbesserung des Krankenhaus-
betriebsergebnisses an einer Verminderung des Inputs interessiert ist, beabsichtigt
nicht die Steigerung der Vorhalteleistung, sondern nutzt seine Handlungsrechte zur

Beibehaltung des bestehenden Kapazititsniveaus bei erhohter Auslastung. Dariiber

hinaus liegen im deutschen Krankenhauswesen erhebliche Uberkapazititen vor*”, so

479 ygl. Schnack, D. (2002a), S. 52f.
1 ygl. Schwing, C. (1998), S. 36.
72 Steiner, P. (1997), S. 180.

3 ygl. Knorr, G. (1998), S. 81ff.
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d*’*. Das Bestreben eines Kran-

dass bereits seit Jahren ein Bettenabbau betrieben wir
kenhauses, seine Kapazitdten konstant zu halten, stellt vor diesem Hintergrund viel-

mehr eine Herausforderung dar.

Die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums in Modell 1 zeigen nicht zwangslaufig
ein gleichgerichtetes personliches Interesse hinsichtlich des Umfangs der Vorhalte-
leistung. Fiir den Arztlichen Leiter gehort die Verfiigbarkeit von Behandlungskapazi-
titen zur individuellen Zielvorstellung. Begrenzt ist die verfiigbare Behandlungska-
pazitit durch die Anzahl der Betten, so dass eine hohe Bettenzahl eine entsprechend
hohe Leistungsbereitschaft und Behandlungskapazitit ermdglicht. Dies wiederum
erhoht sein Ansehen und Prestige, so dass der Arztliche Leiter grundlegend an einem

" Der Pflegedienstleiter

Ausbau der ihm zugehorigen Bettenzahl interessiert ist.
strebt ebenfalls eine Ausweitung der Vorhalteleistung des Krankenhauses an, aller-
dings nicht primir um die Bettenzahl zu steigern, sondern hinsichtlich der damit ver-
bundenen Erhéhung der Personalressourcen. Eine Ausweitung der Vorhalteleistung
umfasst auch die Einstellung zusétzlichen Pflegepersonals, wodurch die Arbeitssitua-
tion bei normaler Beanspruchung entlastet und verbessert wird. Fiir den Verwal-
tungsleiter ist mit einer Steigerung der Vorhalteleistung eine erhohte Bettenzahl ver-

bunden, die wiederum fiir den Krankenhausstatus und dem damit fiir ihn verbunde-

nen personlichen Prestige forderlich ist.

Die individuellen Zielvorstellungen der Mitglieder des Krankenhausdirektoriums
fiihren zu einem Bestreben nach erhohten Vorhalteleistungen des Krankenhauses. Zu
diesem Zweck nutzen Arztlicher Leiter, Pflegedienstleiter und Verwaltungsleiter ihre
Informationsvorteile gegeniiber dem Krankenhaustrager. Im Rahmen ihrer Aufgabe,
Vorschldge iiber Aufgabenidnderungen sowie Fortentwicklungen der Zielsetzung des
Krankenhauses zu erarbeiten, finden ihre individuellen Aspekte Anwendung. Die
Mitglieder des Krankenhausdirektoriums werden dem Principal eine verstérkte Aus-
weitung der Aufgabenstellung des Krankenhauses und die damit verbundene Erho-
hung der Vorhalteleistung empfehlen und begriinden. Der Principal ist als Entschei-

dungshilfe auf die Empfehlung angewiesen, da er nicht das notwendige krankenhaus-

4% Die Zahl der Krankenhausbetten in Deutschland verringerte sich von 665.565 Betten im Jahre 1991
auf 571.629 Betten im Jahre 1998 (-14%). Vgl. Statistisches Bundesamt (2000a), S. 14.
3 ygl. Eichhorn, S. (1990), S. 31ff.
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spezifische Fachwissen und die genaue Kenntnis der Situation vor Ort besitzt. Der
vorliegende Interessenkonflikt fiihrt dazu, dass dem Principal erhohte Kosten zur

Uberwachung und Kontrolle der Verhaltensweisen des Agent entstehen.

Dem Krankenhausmanager in Modell 2, Public Private Partnership, ist ein erweiter-
ter Handlungsbereich im Vergleich zum Krankenhausdirektorium zugeteilt. [hm ob-
liegt ausdriicklich die Interpretation, Ausgestaltung und Umsetzung der drztlich-
pflegerischen Zielsetzung des Krankenhauses. Vor dem Hintergrund seiner personli-
chen Zielsetzung ist er bemiiht, die Vorhaltung von Leistungskapazititen moglichst
gering zu halten, um hohe Fixkosten zu vermeiden. Zu diesem Zweck nutzt der
Krankenhausmanager sein betriebswirtschaftliches Know-how und fordert die erhoh-
te Auslastung der bestehenden Kapazititen*’® und nicht die Ausweitung der
Vorhalteleistung.*’” Mit seiner individuellen Verhaltensweise unterstiitzt der Kran-
kenhausmanager die Zielvorstellung des Krankenhaustrigers. Gleichzeitig besteht
aber die Gefahr, dass die betriebswirtschaftliche Sichtweise des Krankenhausmana-
gers nicht mit der bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhaus-
leistungen tiibereinstimmt. Da der Krankenhaustriager verpflichtet ist, die Bereitstel-
lung entsprechender Krankenhauskapazititen und —leistungen zu gewihrleisten, er-
gibt sich die dringende Notwendigkeit, den Krankenhausmanager diesbeziiglich zu
kontrollieren.

In der nachfolgend dargestellten Tabelle sind die grundlegenden Principal-Agent-
Probleme, die sich hinsichtlich des Wirtschaftlichkeitsfaktors Output ergeben, aufge-
fiihrt.

476 ygl. Engelmohr, 1. (2000), S. 24ff.

7 Liegt bereits eine optimale Auslastung der vorhandenen Kapazititen vor und besteht dariiber hin-
aus Nachfrage nach Krankenhausleistungen, ist auch die Ausweitung der Vorhaltekapazitit denkbar,
um den Krankenhausoutput in Form der behandelten Félle weiterhin zu steigern.
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Modell 1:
Klassische Organisation

Modell 2:
PPP

»

Arztlicher Leiter nutzt seine Informa-
tionsvorteile zur Steigerung der Be-
handlungsfille im Krankenhaus fiir
die Gruppe der Privatpatienten

Fehlende Anreize fiir den Pflege-
dienstleiter zur Steigerung der Be-
handlungsfille

Fehlende Fachkenntnisse des Principal
bei der Entscheidung iiber die Bereit-
haltung von Krankenhauskapazititen

Gewihrleistung der Bereitstellung der
notwendigen Krankenhauskapazititen
und —leistungen hinsichtlich einer be-
darfsgerechten Versorgung der Bevol-

kerung muss kontrolliert werden

»  Fehlende Fachkenntnisse des Princi-
pal bei der Entscheidung iiber die Be- | »
reithaltung von Krankenhauskapazité-
ten

Doppelte Principal-Agent-Beziehung
und dadurch bedingte doppelte Kon-
trollmaBnahmen zur Reduzierung von
Informationsasymmetrien und unkon-
trollierbaren Handlungen

Output

»  Beratungsvorschldge des Agent hin-
sichtlich der Vorhalteleistung umfas-
sen individuelle, der Zielvorstellung | »
des Principal entgegengesetzte Inhalte

Kontrollnotwendigkeit durch den Prin-
cipal

»  Hohe Kontrollnotwendigkeit durch
den Principal

TABELLE 4: PRINCIPAL-AGENT-PROBLEMATIK — QUTPUT

In Modell 1 fithren die vorliegenden Principal-Agent-Probleme hinsichtlich des
Wirtschaftlichkeitsfaktors Output zu dem Ergebnis, dass die Steigerung der Kran-
kenhausfallzahl partiell auf die Patientengruppe der Privatpatienten beschrankt
bleibt. Dies ist auf den besonderen Einfluss des Arztlichen Leiters und seine indivi-
duelle Motivation zurlickzufiihren. Dariiber hinaus ergibt sich aufgrund der personli-
chen Zielsetzungen der Mitglieder des Krankenhausdirektoriums die Tendenz zur
Steigerung der Vorhalteleistung. Verbunden damit sind erhohte Fixkosten und eine
geringere Auslastung der Bettenkapazititen. Unter der MaB3gabe, den Krankenhaus-
output bei gleichem bzw. vermindertem Input zu steigern, bewirkt die Krankenhaus-
fiihrung in Modell 1 eine 6konomische Verschlechterung des Krankenhausbetriebs-
ergebnisses. Des Weiteren entstehen unwirtschaftliche Zusatzkosten durch die ver-

mehrte Kontrollnotwendigkeiten seitens des Principal iiber den Agent.

Die Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausfiihrung in Modell 2

sind gegenteilig. Der Krankenhausmanager erzielt durch seine Moglichkeiten der
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Kundenbindung iiber niedergelassene Arzte eine Steigerung der gesamten Kranken-
hausfallzahl. Dadurch wird die fiir die Verbesserung des Krankenhausbetriebsergeb-
nisses notwendige Outputsteigerung erreicht. Dariiber hinaus ist er um eine
gesteigerte Auslastung der Krankenhauskapazititen bemiiht, statt einen Ausbau der
Vorhaltekapazititen und die damit verbundenen erhohten Fixkosten. Insgesamt tragt
diese Ausrichtung der Krankenhausfiihrung zu einer 6konomischen Verbesserung
des Krankenhausbetriebsergebnisses bei. Auf der anderen Seiten entstehen Zusatz-
kosten durch notwendige Kontrollmanahmen des Principal, damit die Bereitstellung
von Krankenhausleistungen zur bedarfsgerechten Versorgung der Bevdlkerung ge-
wihrleistet bleibt. Im Verhiltnis zur Steigerung des Krankenhausoutputs sind diese

Kontrollkosten vergleichsweise gering.

6.3.3 Qualitit

Die Strukturqualitdt umfasst die Rahmenbedingungen der Leistungserbringung im
Krankenhaus, insbesondere die personellen und sachlichen Ressourcen. Zu den Indi-
katoren gehoren die Anzahl der Arzte je Patient, die Anzahl des Pflegepersonals, die
technologische Ausstattung und die Arztqualitit. Die Steigerung der Strukturqualitit
ist somit vor allem mit zusdtzlichen Aufwendungen fiir die Bereitstellung von perso-
nellem und sachlichem Input verbunden. Der Krankenhaustriger ist einerseits im
Rahmen der Verbesserung des Krankenhausbetriebsergebnisses an einer Senkung
des Inputs interessiert. Andererseits verfolgt er das kommunalpolitische Ziel seiner
Wiederwahl. Das fiihrt dazu, dass er gegeniiber der Offentlichkeit ein Krankenhaus
mit qualitativ hochwertiger Infrastruktur ausweisen will, da der Wihler im Krank-
heitsfall eine umfassende und bestmogliche stationdre Versorgung erwartet. Diese
Vorstellung ist heutzutage aber nicht mehr allein ausschlaggebend, da die Bevdlke-
rung den Zusammenhang zwischen hohen Krankenversicherungsbeitragen und hohen
Krankenhauskosten wahrnimmt. Im Ergebnis strebt der Krankenhaustrager daher aus
Imageaspekten das Ziel an, die Strukturqualitit des Krankenhauses hoch bzw. kon-
stant zu halten und aus 6konomischen Aspekten das Ziel, den Input fiir die Struktur-
qualitdt zu senken. Unabhéngig von der Beziehung zwischen Principal und Agent

besteht auf der Ebene des Krankenhaustriagers die Problematik kontrérer Zielvorstel-
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lungen aus unternehmerischer Sicht und aus politischer Sicht. Sowohl in Modell 1
als auch in Modell 2 besteht vor allem in dieser Hinsicht das Problem nicht eindeuti-

.. . . .. 478
ger bzw. variierender Zielvorstellungen seitens des Krankenhaustrégers.

Uberdies sind die auftretenden Principal-Agent-Probleme und individuellen Verhal-
tensweisen der beteiligten Akteure hinsichtlich der Strukturqualitit analog zu den

Ausfiihrungen in Kapitel 6.3.1 Input zu betrachten.

Im Gegensatz zur Strukturqualitidt umfasst die Prozessqualitidt den Ablauf der Leis-
tungserbringung im Krankenhaus. Diesbeziigliche Qualititsiiberlegungen sind nicht
vordergriindig mit einem erhohten Einsatz von Ressourcen und entsprechendem Kos-
tenaufwand verbunden®”’, sondern bezichen sich auf die Fragestellung der Prozess-
optimierung krankenhausinterner Abldufe. Dies betrifft insbesondere einen optimier-
ten Verlauf der Patientenversorgung, der zu moglichst geringen Wartezeiten fiir den
Patienten fiihrt und die Einhaltung von Behandlungsstandards, die ein einheitliches
Qualitdtsniveau der Patientenbehandlungsprozesse gewéhrleisten. Eine hohe Pro-
zessqualitdt tragt zur Zufriedenheit des Patienten bei und bewirkt somit ein positives
Image des Krankenhauses. Vor diesem Hintergrund ist der Krankenhaustrager an
einer moglichst hohen Prozessqualitit interessiert. Auf der Grundlage der Hand-
lungs- und Verfiigungsrechtsstruktur ist es ihm nicht mdglich, die Prozessqualitét
direkt zu beeinflussen. Ihm fehlen die notwendigen krankenhausspezifischen Fach-
kenntnisse im Bereich der medizinischen und pflegerischen Patientenbehandlung
bzw. —versorgung, um eine Beurteilung vornehmen zu kénnen. Der beauftragte A-

gent in Modell 1und 2 ist fiir diesen operativen Handlungsbereich zustindig.

Im Rahmen der klassischen Organisationsstruktur, Modell 1, kann das Krankenhaus-
direktorium unmittelbar auf die Prozessqualitit im Krankenhaus einwirken. Der
Arztliche Leiter ist Experte fiir alle medizinischen Arbeitsabliufe und Dienste im
Krankenhaus. Diese Kenntnisse sind Voraussetzung insbesondere fiir die Regelung
der medizinischen Behandlungsabldufe und die Festlegung von Grundsitzen zur drzt-

lichen Dokumentation. Die Regelung der Behandlungsabldufe beinhaltet die Ent-

48 ygl. Preusker, U. K. (1999), S. 18f.
" Eine qualitative Leistungserbringung bedingt nicht gleichermaBen hohe Kosten. Siehe dazu bei-
spielsweise Gorschliiter, P. (1999).
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scheidung iiber die Anwendung von medizinischen Methoden, die nur aus drztlicher
Sicht gefillt werden kann. Beispielsweise gilt es im Bereich der Operationsmethodik
zwischen dem Einsatz konventioneller Verfahren, wie der offenen Gallenblasenope-
ration, und neuer Verfahren, wie der Form der Laparoskopie, abzuwigen und einen
Standard fiir das Krankenhaus zu bestimmen.*® Dariiber hinaus steht und fallt die
addquate Darstellung des Leistungsspektrums mit der Giite der medizinischen Do-
kumentation und Kodierung. Der érztliche Sachverstand iiber klinische Abldufe und
Inhalte des Kodiersystems ist entscheidend von Bedeutung, um eine moglichst
hochwertige Dokumentation und somit eine geringe entgeltrelevante Fehlerrate zu
erzielen.”®" Der Pflegedienstleiter iibernimmt als Fachexperte die vergleichbaren
Aufgaben fiir den gesamten Bereich der pflegerischen Tétigkeiten und Arbeitsstruk-

2 Fiir die bereichsiibergreifende Gesamtkoordination aller

turen im Krankenhaus.
Krankenhausprozesse sind die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums gemeinsam

verantwortlich.

Gemiiss ihrer Zielvorstellungen sind sowohl der Arztliche Leiter als auch der Pflege-
dienstleiter an einer qualitativ hochwertigen medizinischen und pflegerischen Patien-
tenbehandlung interessiert. Es liegt nahe, dass beide Experten die Steigerung ihrer
berufsgruppenspezifischen Prozessqualitdt im Krankenhaus unterstiitzen. Allerdings
bleibt festzustellen, dass aus Sicht der Verantwortlichen die Behandlungs- und Ver-
sorgungsqualitit vordergriindig einfacher und schneller zu verbessern ist, in dem
beispielweise eine spezielle Fachkraft eingestellt wird. Die Reorganisation und Op-
timierung der zugrunde liegenden Prozessschritte ist hingegen zeitaufwendiger und
schwieriger. Vor diesem Hintergrund besteht zwar die Absicht, die Prozessqualitt
zu erhdhen, allerdings ist die Motivation im Vergleich zu anderen Methoden eher
gering und die Fachexperten nutzen ihr professionelles Wissen diesbeziiglich aus.**?
Dartiber hinaus handelt es sich hierbei um die beschrinkte und fokussierte Betrach-

tung des Arztlichen Leiters und Pflegedienstleiters auf ihre jeweiligen Aufgabenbe-

0 Die laparoskopische Cholezystektomie hat mittlerweile die offene Operation so gut wie vollstindig
abgelost. Bei diesem eleganten Routine-Eingriff gehort das Durchtrennen des Gallengangs zu den
potenziellen Komplikationen, die in der konventionellen offenen Chirurgie erheblich weniger auftre-
ten. Vgl. Schwing, C (2001), S. 84ff.

1 ygl. Sitzler, G. (2001), S. 60f.

2 ygl. Sitzler, G. (2002), S. 70f.

3 ygl. Eichhorn, S. (1995a), S. 167ff.
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reiche und Ressorts. Fiir eine iibergreifende Optimierung der Krankenhausprozesse
bestehen keine Anreize, zumal ,,Medizin und Pflege sich manchmal wie Feuer und

484
Wasser verhalten®"™".

In Modell 2, Public Private Partnership, ist der Krankenhausmanager als Agent fiir
den Handlungsbereich der Prozessqualitit gegeniiber dem Krankenhaustriger als
Principal verantwortlich. Aus Sicht des Krankenhausmanagers trigt die Verbesse-
rung der Prozessorganisation im Krankenhaus zur Steigerung der Leistungsfahigkeit
bei, wodurch sich wiederum bessere 0konomische Ergebnisse erzielen lassen. Die
Ausrichtung der Krankenhausprozesse auf den Patienten ermdglicht eine zielorien-
tierte Steuerung der Leistungserstellung hinsichtlich Qualitét, Kosten, Zeit und Pati-

485

entenzufriedenheit. In diesem Sinne gehort die Steigerung der Prozessqualitit

ebenso zu den individuellen Zielvorstellungen des Krankenhausmanagers.

Die unmittelbare Verrichtung des Patientenversorgungsprozesses erfolgt wie in Mo-
dell 1 durch das érztliche und pflegerische Personal des Krankenhauses. Im Unter-
schied dazu sind dem Arztlichen Leiter und dem Pflegedienstleiter in Modell 2 keine
Einzel- oder Gesamtzustindigkeiten bzw. Verfiigungsrechte zugeteilt. Im Rahmen
der doppelten Principal-Agent-Beziehung ist das Krankenhausdirektorium als bera-
tende und unterstiitzende Instanz in der Rolle des Agent mit dem Krankenhausmana-
ger als Principal verbunden. Die Mitglieder des Krankenhausdirektoriums sind fiir
eine bestmogliche Patientenversorgung zustdndig, die Steuerung der einzelnen Kran-
kenhausbereiche und deren Gesamtkoordination unterliegt hingegen dem Kranken-
hausmanager als Einzelperson. Der Krankenhausmanager als Principal verfiigt iiber
krankenhausspezifisches Know-how*®, wodurch sich ein wesentlich geringeres a-
symmetrisches Informationsgefille zum Agent ergibt, als in Modell 1. Somit besteht
fiir den Agent weniger die Moglichkeit zu unkontrollierbaren Handlungen. Des Wei-
teren kann der Krankenhausmanager fiir die verbleibenden Informationsasymmetrien
Mittel zur zielorientierten Anreizgestaltung einsetzen, wie z. B. die Beteiligung des

Arztlichen Leiters am wirtschaftlichen Erfolg des Krankenhauses. Insgesamt ist das

% Schwing, C. (2001a), S. 49.

485 Vgl. Scheer, A.-W./Chen, R./Zimmermann, V. (1996), S. 77.

6 Es finden sich beispielsweise vermehrt Mediziner mit Gkonomischem Wissen in entsprechenden
Fiihrungspositionen im Krankenhaus. Vgl. Schnack, D. (2001), 46f.
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Bediirfnis des Krankenhausmanagers auf eine bereichsiibergreifende Prozessoptimie-
rung ausgerichtet, um eine maximale Produktivititssteigerung zu erreichen. Durch
seine Steuerungsfunktion bewirkt er die Uberwindung der Hiirden der Berufsgrup-
penzugehorigkeit und vermindert das Ressortdenken einzelner. Erst durch eine funk-
tionierende berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit konnen umfangreiche Pro-

duktivititsreserven durch Prozessoptimierung erzielt werden.*®’

Die Dimension der Ergebnisqualitdt im Krankenhaus bezieht sich auf den Erfolg der
Patientenversorgung, der zum einen mit medizinischen Hilfsindikatoren wie Mortali-
tits-, Komplikations- und Wiedereinweisungsraten und zum anderen mit 6konomi-
schen GroBen wie Fallkosten und Verweildauern umschrieben werden kann. Der
Krankenhaustréiger strebt eine hohe Ergebnisqualitdt an, das bedeutet sowohl fiir die
medizinischen Indikatoren eine Verringerung der Raten als auch im Bereich der 6ko-
nomischen Messgroflen geringere Fallkosten und Verweildauern. Eine direkte Beein-
flussung der Ergebnisqualitdt ist dem Krankenhaustrdger nicht moglich, sondern er-

folgt durch den beauftragten Agent.

In Modell 1, klassische Organisationsstruktur, wirkt das Krankenhausdirektorium
auf die Ergebnisqualitit im Krankenhaus ein. Der Arztliche Leiter ist Fachexperte fiir
die Beurteilung von Maflnahmen zur Verbesserung der Ergebnisqualitdt aus medizi-
nischer Sicht. Insbesondere vor dem Hintergrund des stetigen medizinischen Fort-
schritts und neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse ist eine entsprechende Fachkennt-

nis hierzu unabdingbar.***

Dies lasst sich beispielsweise fiir den Bereich der Inten-
sivmedizin verdeutlichen®, in dem unterschiedliche Beatmungsstrategien zu verin-
derten Behandlungsergebnissen fithren konnen. So gibt es Intensivkonzepte, nach
»denen durch frithe Extubation, kurzfristigem Aufenthalt auf der Intensivstation und
somit frither Verlegung auf Normalstation die Mortalitdt bei Herzinfarkt und Schlag-

«490

anfall deutlich reduziert werden konnte“*”". Der Arztliche Leiter kann seinen Infor-

mationsvorsprung hinsichtlich medizinischer Fragestellungen nutzen und z. B. durch

7 ygl. Preusker, U. K. (1999a), S. 28ff.

8 ygl. beispielsweise Schwing, C. (2002), S. 78-84.

* Fiir die Intensivmedizin werden bis zu ein Viertel der Ressourcen eines Krankenhauses verwendet.
Vgl. Schwing, C. (2001b), S. 62f.

0 Schwing, C. (2002a), S. 70.
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gezielte Fort- und WeiterbildungsmafBnahmen der Mitarbeiter umsetzen. Gemal sei-
ner personlichen Zielvorstellungen ist er an einer hohen medizinischen Behand-
lungsqualitdt und entsprechenden Ergebnisqualitit interessiert. Im vorliegenden Bei-
spielfall der Intensivmedizin fiihrt eine Verbesserung der medizinischen Ergebnisse
gleichzeitig zu einer Steigerung der 6konomischen Ergebnisqualitdt, da eine Verkiir-
zung der Verweildauer auf der kostenintensiven Intensivstation erzielt wird und die
Fallkosten sinken. Dieser Zusammenhang zwischen medizinischer und 6konomi-
scher Ergebnisqualitit wird jedoch nicht zwangsl4ufig vom Arztlichen Leiter gefor-
dert. An erster Stelle nutzt er seine Sachkenntnis und richtet seine individuellen Ver-
haltensweisen auf die Steigerung der medizinischen Ergebnisqualitit aus, unabhén-
gig von den wirtschaftlichen Auswirkungen, da ihn diese nicht betreffen. Gleiches
gilt fiir den Pflegedienstleiter und den Bereich der Pflege. Zur Steigerung der Ergeb-
nisqualitit zahlt aus dieser Sicht neben der pflegerischen Versorgung wéhrend des
Krankenhausaufenthalts insbesondere die Anleitung und Beratung des Patienten fiir
die Zeit danach. Eine qualitative Verbesserung bzw. das Erkennen von Méngeln

kann nur auf Basis von entsprechenden Fachkenntnissen erfolgen.*"

In Rahmen von Modell 2, Public Private Partnership, ist der Krankenhausmanager
fiir den Handlungsbereich der Ergebnisqualitit gegeniiber dem Krankenhaustriger
verantwortlich. Entsprechend seiner personlichen Zielvorstellungen ist der Kranken-
hausmanager an einer hohen medizinischen Ergebnisqualitidt, um das Ansehen des
Krankenhauses bei der Bevolkerung zu steigern, und einer hohen 6konomischen Er-
gebnisqualitit, um das wirtschaftliche Krankenhausbetriebsergebnis zu verbessern,
interessiert. Nicht zuletzt z&hlt die Qualitdt der Ergebnisse eines Krankenhauses zu
den wesentlichen, wenn nicht sogar entscheidenden Wettbewerbsfaktoren.*”* In die-
sem Sinne besteht Interessengleichheit zwischen Krankenhaustrager und Kranken-

hausmanager.

Die unmittelbare Durchfiithrung und Beeinflussung héngt wie in Modell 1 letztlich
vom Verhalten des drztlichen und pflegerischen Personal des Krankenhauses ab. Im

Rahmen der doppelten Principal-Agent-Beziehung muss der Krankenhausmanager

1 ygl. Karberg, S. (2002), S. 68-69.
2 vgl. Kemper, K. (2000), S. 44ff.
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als Principal eine entsprechende Steuerung des Agent erreichen. Als Experte mit
krankenhausspezifischen Fachkenntnissen kann er seine Erfahrungen hinsichtlich
ergebnisqualitdtssichernder MaBnahmen aus anderen Krankenhdusern der privaten
Klinikkette einsetzen und somit die asymmetrische Informationslage gegeniiber dem
Agent verringern. Wéhrend der Agent die medizinische Ergebnisqualitét bereits aus
eigenem Interesse verfolgt, miissen Anreize fiir das Ziel der verbesserten 6konomi-
schen Ergebnisqualitit geboten werden. Zu diesem Zweck kann der Krankenhaus-
manager leitenden Arzten wirtschaftliche Beteiligungen gewihren, wenn Verweil-

dauern und Fallkosten erfolgreich gesenkt werden.

Die wesentlichen Principal-Agent-Probleme hinsichtlich des Wirtschaftlichkeitsfak-

tors Qualitét sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Modell 1: Modell 2:
Klassische Organisation PPP
» Fehlende Anreize fiir den Agent zur |» Fehlende Fachkenntnisse des Principal

Einhaltung von Wirtschaftlichkeitspo- insbesondere bei der Beurteilung der

tenzialen bei der Strukturqualitét, Pro- Prozess- und Ergebnisqualitét im

zessqualitidt und 6konomischen Er- Krankenhaus

gebnisqualitit; stattdessen vermehrter

Ressourceneinsatz »  Doppelte Principal-Agent-Beziehung
und dadurch bedingte doppelte Kon-

» Fehlende Fachkenntnisse des Princi- trollmafnahmen zur Reduzierung von
= pal insbesondere bei der Beurteilung Informationsasymmetrien und unkon-
= der Prozess- und Ergebnisqualitét im trollierbaren Handlungen
8 Krankenhaus
o »  Kontrollnotwendigkeit durch den Prin-

» Interessenkonflikt fiir den Agent die cipal
Gesamtkoordination im Krankenhaus
hinsichtlich der Prozessqualitit zu op-
timieren, stattdessen Ressortdenken

»  Hohe Kontrollnotwendigkeit durch
den Principal

TABELLE 5: PRINCIPAL-AGENT-PROBLEMATIK — QUALITAT

In Modell 1 ist im Ergebnis festzustellen, dass die medizinische Qualitdt vom Agent
gesteigert wird, dies allerdings aufgrund der Principal-Agent-Problematik mit einem

erhohten Ressourceneinsatz verbunden ist. Die 6konomische Qualitdt und die Reali-
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sierung von Wirtschaftlichkeitsreserven bleibt unberiicksichtigt, da fiir den Agent
kein Handlungsanreiz besteht. Des Weiteren ist das Bemiihen des Agent, die Qualitit
zu erhohen, auf das eigene Ressort gerichtet, statt auf die Gesamtheit des Kranken-
hauses. Das Ressortdenken filihrt zu Produktivititsverlusten im Hinblick auf die Pro-
zessqualitdt. Die Krankenhausfiihrung in Modell 1 bewirkt durch die Vernachléssi-
gung der 6konomischen Qualitdt und die fehlende bereichsiibergreifende Prozessop-

timierung eine 6konomische Verschlechterung des Krankenhausbetriebsergebnisses.

Der Krankenhausmanager in Modell 2 ist neben einer gesteigerten medizinischen
Qualitdt gleichzeitig an einer verbesserten 6konomischen Qualitét interessiert. Im
Rahmen der doppelten Principal-Agent-Beziehung gibt er als Principal diesen Anreiz
an das Krankenhausdirektorium in der Rolle des Agent weiter. Moglichkeiten dazu
bieten sich insbesondere in der vertraglichen Festlegung von Wirtschaftlichkeitsan-
reizen fiir leitende Arzte, die zu einer Verminderung des Ressourceneinsatzes fiithren.
Dabei ist fiir den Krankenhausmanager eine bereichsiiberreifende Verbesserung der
Prozessqualitéit wichtig, um bestehende Produktivitéitsreserven zu realisieren. Die
Krankenhausfiihrung in Modell 2 fiihrt aufgrund der Beriicksichtigung der 6konomi-
schen Qualitdt und der ganzheitlichen Krankenhaussicht zu einer wirtschaftlichen

Verbesserung des Krankenhausbetriebsergebnisses.
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6.4 Vergleichende Betrachtung nach Modellen

In beiden Modellen ist das Koordinations- und Planungsrecht sowohl auf den Princi-
pal, den Krankenhaustriger, als auch auf den Agent, das Krankenhausdirektorium
bzw. den Krankenhausmanager, verteilt. Die Auswertung der einzelnen Handlungs-
bereiche nach Wirtschaftlichkeitsfaktoren zeigt, dass in Modell 1 die wesentlichen
Verfligungsrechte beim Principal liegen. In Modell 2 wurde stattdessen eine umfang-
reiche Verlagerung von Verfiigungsrechten auf den Krankenhausmanager als Agent
vorgenommen. Sein Handlungsspielraum zur Aufgabenerfiillung und Steuerung des
Krankenhauses ist groler als beim Krankenhausdirektorium in Modell 1. Es handelt
sich somit um die Zuordnung von weitreichenderen Verfligungsrechten, aber auch
beim Krankenhausmanager liegen keine vollstdndigen Rechtebiindel vor, wie es aus
property-rights-theoretischer Sicht fiir effizientes Handeln empfohlen wird. In beiden
Modellen bilden Verfiigungsrechtsstrukturen die Grundlage, aus der sich Principal-
Agent-Beziehungen ergeben. Die daraus resultierenden Informationsasymmetrien
und Interessenkonflikte sind von unterschiedlicher Art und Intensitdt und fithren dar-
iiber hinaus zu abweichenden Verhaltensweisen der Individuen, die sich auf die

Wirtschaftlichkeit der Krankenhausfiihrung auswirken.

Modell 1:

Der Krankenhaustrdger beauftragt im Rahmen der klassischen Organisationsstruktur
des Modells 1 das Krankenhausdirektorium mit der Fithrung des 6ffentlichen Kran-
kenhauses. Das Direktorium besteht aus Mitgliedern der drei groBBen Berufsgruppen
im Krankenhaus, Arzt, Pflege und Verwaltung, und verkorpert somit krankenhaus-
spezifische Fachkenntnisse in allen Bereichen. Der Krankenhaustriger befindet sich
in der Situation, nicht tiber ausreichend Informationen und Know-how fiir die Kran-
kenhausfiihrung zu verfiigen. Zwischen Principal und Agent liegen asymmetrisch
verteilte Informationen vor. Der Principal ist auf die Beratung und Unterstiitzung des
Agent angewiesen, um Entscheidungen treffen zu kdnnen, insbesondere zur Perso-
nalauswahl, Sachgiiterbeschaffung, Festlegung von Art und Umfang der Vorhalteka-
pazititen, Beurteilung der Prozess- und Ergebnisqualitdit und zum Betriebsmittel-

verbrauch.
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In diesem Zusammenhang entstehen fiir den Agent Interessenkonflikte zwischen
seinen individuellen, eigenniitzigen Zielen und den Zielvorstellungen des Principal.
Wihrend der Principal eine Reduzierung der Inputfaktoren beabsichtigt, entspricht
die Steigerung dieser Faktoren dem Eigennutzen des Agent. Fiir ihn bestehen keine
Anreize, die eine Realisierung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen vorteilhaft er-
scheinen lassen. Ahnliches zeigt sich hinsichtlich der Frage von Art und Umfang der
Vorhaltekapazititen. Der Principal ist aus verschiedenen Griinden daran interessiert,
die vom Krankenhaus bereitgestellten Leistungskapazititen zu erhalten. Diese Ziel-
vorstellung teilt der Agent geméal seiner personlichen Interessen nicht, sondern strebt
vielmehr eine Steigerung der Bettenzahl und damit eine Ausweitung der Vorhalteka-
pazititen an. Er nutzt seinen krankenhausspezifischen Informationsvorteil und zeigt
dem Principal im Rahmen seiner Beratung und Anfertigung von Entscheidungsvor-
lagen die Notwendigkeit einer hoheren Leistungskapazitdt auf. Des Weiteren ist der
Krankenhaustriger zur Verbesserung des Krankenhausbetriebsergebnisses an einer
Ausweitung des Krankenhausoutputs in Form der Behandlungsfille interessiert. Fiir
den Agent besteht kein Anreiz die allgemeine Fallzahl im Krankenhaus zu erhdhen
und somit die Zielvorstellung des Principal zu verwirklichen. Stattdessen fiihrt das
Instrument der Privatliquidation dazu, dass sich der Arztliche Leiter auf die Gruppe
der Privatpatienten fokussiert, da damit fiir ihn eine Verbesserung des personlichen
Einkommens verbunden ist. Ebenfalls eigenniitzig zeigt sich das Interesse und Ver-
halten des Agent hinsichtlich der Qualitdt im Krankenhaus. Der Principal beabsich-
tigt eine erhohte Prozess- und Ergebnisqualitit der Leistungserbringung, sowohl aus
medizinischer als auch 6konomischer Sicht. Fiir den Agent besteht zwar ein person-
licher Anreiz zur Verbesserung der medizinischen Ergebnisqualitit, allerdings unter
Vernachldssigung der 6konomischen Gesichtspunkte und beschrinkt auf das eigene
fachliche Ressort. Die eigenniitzigen, den Zielvorstellungen des Principal entgegen-
gesetzten Interessen des Agent erfordern ein hohes Mal} an Kontrollnotwendigkeit.
Nur durch entsprechende MaBnahmen ist es dem Principal moglich, die Eigennutz-

maximierung des Agent zu begrenzen.

Im Ergebnis fithren die individuellen Verhaltensweisen des Agent in Modell 1 insbe-

sondere zu einem verstirkten Ressourceneinsatz und steigenden Fixkosten fiir die
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Bereitstellung von Vorhaltekapazititen. Gleichzeitig wird nur eine beschrinkte Out-
putsteigerung bei den Krankenhausfillen erreicht. Die Qualititsbestrebungen fokus-
sieren sich auf eine gesteigerte medizinische Qualitit zu lasten der 6konomischen
Faktoren. Das Ressortdenken der Mitglieder des Krankenhausdirektoriums bedingt
Produktivitdtsverluste mangels einer iibergreifenden Gesamtkoordination des Kran-
kenhauses. Diese einzelnen 6konomischen Auswirkungen flihren insgesamt zu einer
unwirtschaftlichen Krankenhausfiihrung und Verschlechterung des Krankenhausbe-

triebsergebnisses.

Modell 2:

In Modell 2, Public Private Partnership, befindet sich der Krankenhaustriger eben-
falls in der Situation, nicht iiber ausreichend Informationen und Know-how fiir die
Krankenhausfithrung zu verfiigen. Auch in diesem Fall beauftragt er einen Agent mit
der Fiihrung des offentlichen Krankenhauses, allerdings handelt es sich im Vergleich
zu Modell 1 um einen professionellen Krankenhausmanager einer privaten Klinikket-
te. Der Krankenhaustrager geht davon aus, fiir die von ihm zu treffenden Entschei-
dungen in den Bereichen Personalauswahl, Sachgiiterbeschaffung, Betriebsmittel-
verbrauch und Vorhalteleistung in seinem Sinne vom Krankenhausmanager beraten
und unterstiitzt zu werden. Es liegt ein dhnlich asymmetrisches Informationsverhélt-

nis vor, wie bereits in Modell 1 gezeigt wurde.

In anderer Weise wirken sich die personlichen Zielvorstellungen und Verhaltenswei-
sen des Krankenhausmanagers aus. Er befindet sich hinsichtlich der Verwendung des
Krankenhausinputs nicht in einem Interessenkonflikt, da er in Zielunion mit dem
Principal eine Reduzierung des Ressourceneinsatzes beabsichtigt. Dieses Verhalten
resultiert aus dem Anreiz, dass das variable Einkommen des Krankenhausmanagers
an das finanzielle Ergebnis des Krankenhauses gebunden ist und analog mit einer
Kostensenkung zunimmt. Auf dieser Basis wird auch fiir den Outputfaktor Kranken-
hausfallzahl eine vergleichbare Ubereinstimmung der Interessen zwischen Principal
und Agent hergestellt. Wahrend in Modell 1 das Interesse des Agent lediglich in der
Zunahme der zu behandelnden Privatpatienten liegt, ist der Krankenhausmanager in
Modell 2 um eine Steigerung der gesamten Fallzahl bemiiht. Ein erhohter Kranken-

hausoutput ist neben der Kostensenkung Voraussetzung fiir eine Verbesserung des
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Krankenhausbetriebsergebnisses und beeinflusst somit die personliche wirtschaftli-
che Situation des Krankenhausmanagers. Eng verbunden mit dem Output im Kran-
kenhaus ist der Faktor Qualitit. In Ubereinstimmung mit dem Krankenhaustriiger
bewirkt der Krankenhausmanager sowohl eine medizinische als auch 6konomische
Qualitdtsverbesserung. Die Umsetzung findet im Rahmen der doppelten Principal-
Agent-Beziehung zwischen Krankenhausmanager und Krankenhausdirektorium statt.
Im Vergleich zum Krankenhaustréger in Modell 1 hat der Krankenhausmanager auf-
grund seines krankenhausspezifischen Know-hows und den Erfahrungen aus anderen
Krankenhéusern der privaten Klinikkette eine bessere Ausgangssituation. Die Infor-
mationsasymmetrie ist geringer und der Krankenhausmanager kann die Anreizgestal-
tung fiir den Agent gezielt einsetzen. Dariiber hinaus nimmt der Krankenhausmana-
ger die Koordination der bereichsiibergreifenden Gesamtkoordination und
Prozessoptimierung im Krankenhaus wahr. Die Ausiibung dieser Funktion fehlt in

der Krankenhausorganisation von Modell 1.

Die Ausgestaltung von Art und Umfang der Vorhaltekapazititen liegt in Modell 2
teilweise im Handlungsbereich des Krankenhausmanagers. Aus betriebswirtschaftli-
cher Sicht setzt er eine geringe Vorhaltekapazitdt mit moglichst hoher Auslastung
um. Damit besteht die Gefahr einer eingeschrinkten bedarfsgerechten Versorgung
der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen. Im Vergleich zu Modell 1 muss der
Krankenhaustridger demnach verstirkt kontrollieren und tiberwachen, ob durch die
Handlungen des Krankenhausmanagers seine Gewahrleistungsverpflichtung in Frage

gestellt wird.

In Modell 2 fiihren die individuellen Verhaltensweisen des Krankenhausmanagers als
Agent zu einem verminderten Ressourceneinsatz im Krankenhaus. Zugleich wird
eine umfangreiche Outputsteigerung der gesamten Fallzahlen erreicht. Die Qualitits-
tiberlegungen sind auf medizinische und 6konomische Faktoren gerichtet und durch
eine bereichsiibergreifende Prozessoptimierung konnen Produktivitétsreserven reali-
siert werden. Im Ergebnis fiihren diese einzelnen 6konomischen Auswirkungen im
Vergleich zu Modell 1 insgesamt zu einer wirtschaftlicheren Krankenhausfiihrung

und Verbesserung des Krankenhausbetriebsergebnisses.
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Die Ergebnisse der vergleichenden Betrachtung von Modell 1 und 2 sind in der fol-

genden Tabelle konzentriert und zusammenfassend dargestellt.
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Modell 1: Klassische Organisation Modell 2: PPP

Principal ' Agent Principal Agent
KH-Triger KH-Direktorium KH-Triger KH-Manager

Handlungsbereich

Input:

»  Personal ++

»  Sachgiiter ++

»  Betriebsmittel + + + +

Handlungsbereich

Output:

»  Fallzahl + + +

»  Vorhalteleistung T+ + [|]:'|>

Handlungsbereich

Qualitét: :

»  Strukturqualitit . N w]:> +

»  Prozessqualitit ++ ! ++

»  Ergebnisqualitit ++ ++

Principal-Agent-
Probleme

»  Fehlende krankenhausspezifische
Fachkenntnisse des Principal bei:

- Personalauswahl, Sachgiiterbeschaf-
fung, Betriebsmittelverbrauch

- Festlegung von Vorhaltekapazititen

- Beurteilung insbesondere der Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt

»  Ausnutzung von Informationsvortei-
len durch den Agent bei der Beratung
des Principal; Realisierung eigenniit-
ziger Interessen

»  Keine Anreize fiir den Agent zur:

- Realisierung von Wirtschaftlich-
keitspotenzialen beim Personal-,
Sachgiiter- und Betriebsmittelein-
satz

- Steigerung der Krankenhausfallzahl
(alle Patientengruppen)

- Optimierung der Gesamtkoordinati-
on aller Krankenhausbereiche

»  Hohe Kontrollnotwendigkeit

» Fehlende krankenhausspezifische
Fachkenntnisse des Principal fiir
seinen Entscheidungsbereich der:

- Personalauswahl, Sachgiiter-
beschaffung, Betriebsmittel-
verbrauch

- Festlegung von Vorhalteka-
pazitdten

- Beurteilung insbesondere der
Prozess- und Ergebnisqualitit

» Kein Anreiz fiir den Agent zur
Gewihrleistung einer bedarfsge-
rechten Versorgung der Bevolke-
rung mit Krankenhausleistungen

» Doppelte Principal-Agent-
Beziehung und dadurch bedingte
doppelte KontrollmaBinahmen

» Kontrollnotwendigkeit

Auswirkungen auf

»  Erhohter Personal-, Sachgiiter- und

» Verminderter Personal-, Sachgii-

die Wirtschaftlich- Betriebsmitteleinsatz ter- und Betriebsmitteleinsatz
keit »  Beschriankt wachsende Krankenhaus- | »  Anstieg der Krankenhausfille
fallzahlen » Erhohte Auslastung der Kapazita-
»  Steigende Fixkosten bei sinkender ten
Auslastung der Kapazititen » Verbesserung des Krankenhaus-
»  Produktivititsverluste durch Ressort- betriebsergebnisses
denken der einzelnen Abteilungen » Realisierung von Produktivitéts-
»  Verschlechterung des Krankenhaus- reserven durch abteilungsiiber-
betriebsergebnisses oreifende Prozessoptimierung
Legende:

+ + Handlungsbereiche hauptsdchlich zugeordnet

+ Handlungsbereiche teilweise zugeordnet

TABELLE 6: VERGLEICHENDE BETRACHTUNG MODELL 1 UND 2
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Im Ergebnis wird demnach mit der Organisationsstruktur in Form der Public Private
Partnership mehr Wirtschaftlichkeit in der Krankenhausfiihrung erreicht, als unter
den Rahmenbedingungen der klassischen Krankenhausorganisation. Public Private
Partnership erscheint somit als ein zukunftsweisender Weg zur Losung der finanziel-

len Probleme im deutschen Krankenhauswesen.
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7. Gestaltungsperspektiven

In der Praxis zeigen verschiedene Beispiele, dass der Einsatz eines privaten Kran-
kenhausmanagers zur Fiihrung eines 6ffentlichen Krankenhauses, die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung erhoht. Bedingt durch sein 6konomisches Interesse und
die stark monetir ausgerichteten Anreize bewirkt er eine finanzielle Ergebnisverbes-
serung des Krankenhauses. ,,.Die wirtschaftlichen Zahlen dieser Lésung sind beein-

d“***. Dieser Sachverhalt wird jedoch unabhingig vom Aspekt der zeitlichen

drucken
Dauer der Inanspruchnahme des Klinikmanagers betrachtet. Die Moglichkeit der
Einkommenserzielung bezogen auf den fixen Einkommensbestandteil bleibt fiir den
Krankenhausmanager im zeitlichen Verlauf nahezu konstant. Der Anreiz durch die
Verbesserung des Krankenhausbetriebsergebnisses auch das personliche variable
Einkommen zu steigern, bleibt hingegen nicht zwangsliufig gleich hoch. Es ist anzu-
nehmen, dass das Potenzial der Ergebnisverbesserung im zeitlichen Verlauf ab-
nimmt. In der Anfangsphase der Public Private Partnership bestehen noch umfang-
reiche Moglichkeiten und Reserven, das Krankenhausbetriebsergebnis zu steigern. Je
mehr das finanzielle Ergebnis durch die Professionalisierung der Fithrung des Kran-
kenhauses, die Verbesserung der Ressourcennutzung und die Optimierung der inter-
nen Prozessabldufe gesteigert werden konnte, umso geringer konnen die Zuwachsra-
ten mit der Zeit ausfallen. Eine unendliche Steigerung der Ergebnisverbesserung ist
unwahrscheinlich. In diesem Fall nimmt mit dem Umfang der sich verringernden
Steigerung des Krankenhausbetriebsergebnisses auch der damit verbundene variable

Einkommensanteil des Krankenhausmanagers ab.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage der weiteren partnerschaftlichen Zu-
sammenarbeit. Eine denkbare Moglichkeit wire die Fortfilhrung bei gednderten bzw.
angepassten Konditionen, die dem Interesse der Einkommenserzielung des Kranken-
hausmanagers gerecht werden, wie z. B. eine Erh6hung des prozentualen Anteils an
der Ergebnissteigerung. Damit schmilert sich gleichzeitig der zu erzielende Uber-
schuss des offentlichen Trégers. Eine andere denkbare Moglichkeit wére die Auflo-

sung der partnerschaftlichen Zusammenarbeit. Dies hitte zum einen den Verlust des

3 Quaas, M. (2001), 42.
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Krankenhausmanagers als wesentlichen Know-how-Triger und zum anderen die
Riickkehr zur klassischen Organisationsstruktur im Krankenhaus zur Folge. Gemal3
der in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Analyse bedeutet dies die Riickkehr
zur ,alten Situation’ und der damit verbundenen suboptimalen wirtschaftlichen Fiih-

rung des Krankenhauses.

Es wird deutlich, dass der Faktor des betriebswirtschaftlichen Know-how im Bereich
Krankenhausmanagement zunehmend von Bedeutung ist. ,,Gute Medizin, gute Pfle-
ge, gute Verwaltung habe sie alle — aber meistens kein Management. Ein Manage-
ment, das an den vielen Riddchen dreht, die notig sind, um das komplexe Unterneh-

. . . . 494
men Krankenhaus auf ein Ziel hin zu fihren.*

Es gilt die zunehmenden kranken-
hausextern gesetzten Anreize, zu denen vor allem die Einflihrung der leistungsorien-
tierten Krankenhausvergiitung und die damit einhergehenden Veridnderungen zéhlen,
krankenhausintern zielgerichtet umzusetzen. Diesen Anforderungen kann nur dann
entsprochen werden, wenn es gelingt, das Management der Krankenhduser zu quali-
fizieren.*” Der Einsatz eines privaten Krankenhausmanagers mit entsprechender

Qualifikation schafft fiir das 6ffentliche Krankenhaus kurz- und mittelfristige Abbhil-

fe. Eine langfristige Losung ist damit nicht zwangsldufig gewéhrleistet.

Stattdessen ergibt sich die Uberlegung, ob nicht weiterfiihrende strukturelle Verinde-
rungen in Form von Privatisierungen die erfolgsversprechende Zukunftsperspektive
sind. Unterstiitzt wird dieser Gedankengang durch die Feststellung, dass aus Sicht
der privaten Klinikgesellschaften nicht nur das Interesse an einer zeitlich begrenzten
oder unbegrenzten privat-6ffentlichen Zusammenarbeit besteht. Der Abschluss eines
Managementvertrages wird von einigen Experten nur als erster Schritt der privaten
Klinikgesellschaft beurteilt, um spiter das offentliche Krankenhaus vollstindig zu

46 Die deutschen Krankenhiiuser stehen zunehmend

iibernehmen bzw. zu kaufen.
leistungs- und wettbewerbsorientierten Strukturen gegeniiber. Die Ausgestaltung in
Richtung einer marktwirtschaftlichen Umgebung nimmt zu®’ und die Krankenhaus-

fiihrungskrifte sind mit entsprechend verdnderten Anforderungen konfrontiert. Der

% Goslich, L. (2002), S. 52f.

5 ygl. Eichhorn, S. (1991), S. 457.

¥ ygl. beispielsweise Simon, M. (2001), S. 20; Preusker; U. K. (2001a), S. 26.
7 Vgl. Eichhorn, S. (1995c¢), S. 215ff.
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Einsatz von Managementtechniken, die bessere Informations- und Kontrollméglich-
keiten bieten, wird zur Steuerung der stationdren Einrichtung notwendig.*® Diese
Verdnderungen finden in einem Umfeld historisch gewachsener Krankenhausorgani-
sationsstrukturen statt, in denen die bloBe Verwaltung des Krankenhauses ausreichte
und Management und Steuerung nicht erforderlich war.*” Die Weiterentwicklung
des Marktes fiir Krankenhausleistungen aufgrund marktwirtschaftlicher Prinzipien
legt die Anpassung der Krankenhausorganisationsstrukturen und ihrer Trégerschaft

nahe.

In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass es sich bei der Kranken-
hausversorgung um eine 6ffentliche Aufgabe handelt, die im Rahmen einer pluralen
Trigerlandschaft gewihrleistet werden soll.”” GemiB §§ 6, 7 KHG sind die Léinder
dazu verpflichtet, Krankenhauspléne aufzustellen und in enger Abstimmung mit den
an der Krankenhausversorgung Beteiligten zu arbeiten, um die in § 1 KHG genann-
ten Ziele zu erreichen. Allerdings ist der Offentliche Sicherstellungsauftrag nicht
gleichzeitig mit der Dominanz der 6ffentlichen Trigerschaft bei der Leistungserstel-
lung im Krankenhauswesen zu begriinden.”®' Eingangs wurde bereits erldutert, dass
im deutschen Krankenhauswesen meritorische Griinde ausschlaggebend sind, dass
der Staat die Aufgabe erfiillt, fiir die soziale Sicherung der Bevdlkerung zu sorgen.
Die Verantwortung des Angebots von Krankenhausleistungen liegt in der offentli-
chen Hand. Eine rein marktwirtschaftlich orientierte, vollstindig privatisierte Kran-
kenhauswirtschaft scheidet danach aus, da Krankenhéuser als Grundvoraussetzung
fiir wirtschaftliches und soziales Leben einer Region betrachtet werden und eine fla-
chendeckende Versorgung fiir alle Bevdlkerungsgruppen gewéhrleistet sein muss.
Diese Einschriankung des Marktes aufgrund des Konzepts der meritorischen Giiter ist
sehr kritisch zu sehen. Der Eingriff in die Konsumentensouveranitidt und die Festle-
gung von Préferenzen aus diesen Griinden ist problematisch und birgt eine gewisse
Willkiir in sich, so dass einige das Konzept sogar fiir vollstindig tiberfliissig hal-

502

ten.” ~ Es ist nicht die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit, ob oder in-

4% Vgl. Gifgen, G. (1990), S. 171f.

9 ygl. SoBna, W. (1996), S. 23.

>0 Sjehe Kapitel 3.1.2 dieser Arbeit

' ygl. Schulz-Nieswandt, F. (1996), S. 304f.
%02 ygl. Briimmerhoff, D. (2001), S. 114.
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wieweit die Krankenhausversorgung eine 6ffentliche oder private Aufgabe ist bzw.
in rein staatlicher oder privater Verantwortung gefiihrt werden sollte. Der Sachver-
halt, dass meritorische Griinde zu einer staatlichen Aufgabenerfiillung im deutschen
Krankenhauswesen fithren, wird daher als gegeben betrachtet. Es geht vielmehr um
die Frage, inwieweit sich eine staatliche oder private Produktion und Bereitstellung
der Leistungen anbietet. Die bisher dominante und stark gepréigte 6ffentliche Tréager-
schaft bei der Bereitstellung von Krankenhausleistungen ist auf der Basis der vorlie-

genden Analyseerkenntnisse zu iiberdenken.

Eine wirtschaftliche Fiihrung 6ffentlicher Krankenhduser zeichnet sich demnach bei
Beteiligung von Privaten ab, durch die vor allem gewohnte Organisationsstrukturen
aufgebrochen und Management-Know-how ins Krankenhaus gebracht werden. Aus-
gehend von dieser Feststellung sollte daher eine konsequente Neuverteilung der Rol-
len zwischen offentlicher Hand und Privatwirtschaft im Krankenhauswesen stattfin-

den und folgendermaf3en gestaltet sein:

» Die Erbringung von Krankenhausleistungen wird durch privatwirtschaft-
liche Anbieter wahrgenommen. Thre 6konomische Ausrichtung bildet die
Grundlage fiir mehr Wirtschaftlichkeit und Leistungsfdhigkeit im Kran-

kenhauswesen.

» Die offentliche Hand zieht sich aus der bisherigen Leistungserbringung
zurlick und nimmt ausschlielich die Regelung und Durchsetzung des
Angebotes an Krankenhausleistungen nach Flidchenversorgungskriterien

wabhr.

Diese Gestaltung des Krankenhauswesens berlicksichtigt die Verantwortung des
Staates fiir das Angebot von Krankenhausleistungen und ihm verbleiben Einwir-
kungs- und Kontrollmoglichkeiten zur Festlegung von Versorgungsbedingungen.
Gleichzeitig libernehmen auf der Grundlage einer vollstindigen Aufgabenprivatisie-
rung mit Gewdhrleistungspflicht Private die Produktion und Bereitstellung der Kran-
kenhausleistungen, wodurch aus institutionendkonomischer Sicht eine héhere Wirt-

schaftlichkeit erzielt werden kann.
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Warum zeigt sich die Entwicklung in Richtung verstirkter Krankenhausprivatisie-
rungen in der Praxis dagegen nur bedingt? In den alten Bundesldndern gehéren
Krankenhausprivatisierungen noch zu den Ausnahmen, wéhrend in den neuen Bun-
deslindern vergleichsweise mehr von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht wird.
Im Zeitraum von 1991 bis 1998 wurde in Ostdeutschland ein Riickgang der Kran-
kenhéuser in 6ffentlicher Trigerschaft von ca. 40% verzeichnet und gleichzeitig stieg

die Zahl der Privatkrankenhiuser um ca. 330%.°%

Die Schwierigkeiten bei der Privatisierung offentlicher Krankenhéuser sind auf ver-
schiedene Griinde zuriickzufiihren. Entscheidend ist vor allem die Einflussnahme der
Kommunalpolitiker einerseits und der Personalvertreter andererseits’”, und die Fra-
ge der vertraglichen Ausgestaltung hinsichtlich einer dauerhaften und gleichmifigen

Sicherstellung der Krankenhausleistungen.

Die Zuriickhaltung von Politikern bei PrivatisierungsmaBBnahmen ist oftmals mit der
Sorge verbunden, mit dem Krankenhausbetrieb einen wesentlichen Einflussbereich
zu verlieren. Verbunden mit weniger Aufgabenbereichen, die dem Einfluss der Poli-
tiker unterliegen, verringern sich die Moglichkeiten Wahlversprechungen zu formu-
lieren. Dartiiber hinaus sinkt mit steigender Privatisierung die Anzahl attraktiver Posi-
tionen mit entsprechender Anerkennung im kommunalen Bereich.”” Diese kommu-
nalpolitischen Interessen stehen im Widerspruch zu unternehmerischem und wirt-
schaftlichen Handeln, wie auch das Beispiel der Strukturqualitét in der vorliegenden

Arbeit deutlich gezeigt hat.**

Neben den Kommunalpolitikern gehdren i. d. R. auch die Gewerkschaften in ihrer
Funktion als Personalvertretung zu den Gegnern der Privatisierung 6ffentlicher Kran-
kenhduser. Die Dienstleistungsgewerkschaft Ver.di setzt sich fiir die Interessen ihrer
Mitglieder ein, das bedeutet z. B. die Beflirwortung des Flachentarifvertrages als

Wettbewerbsordnung oder die Verhinderung weiterer Ausgriindungen von Ein-

303 ygl. Simon, M. (2001), S. 21.

% vgl. Preusker, U. K. (2002). S. 56f.

305 ygl. Néver, R. (1993), S. 34f.

*% Siehe Kapitel 6.3.3 Qualitit der vorliegenden Arbeit.
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richtungen in den Servicebereichen.’”’ Mit einer Privatisierung sieht Ver.di negative
Auswirkungen fiir die Beschéftigten eines offentlichen Krankenhauses verbunden

und steht diesen MaBnahmen ablehnend gegeniiber.”*®

Schwierigkeiten bei Privatisierungsmalnahmen ergeben sich in der Praxis auerdem
hinsichtlich der Anforderungen an die Gestaltung der vertraglichen Rahmenbedin-
gungen. Aufgrund des o6ffentlichen Sicherstellungsauftrages sind die Kommunen zu
einer gleichmiBigen und dauerhaften Versorgung mit Krankenhausleistungen ver-
pflichtet. Diese Gewéhrleistung muss im Rahmen einer entsprechenden Ausgestal-
tung der Privatisierungsbedingungen gegeben sein. Eine erfolgreich umgesetzte Pri-
vatisierung liegt beispielsweise beim Stadtischen Klinikum Remscheid und den Sa-
na-Kliniken GmbH vor. Zu den in diesem Fall wesentlichen festgelegten Privatisie-

rungsbedingungen bzw. Vertragsbestandteilen gehoren folgende Punkte:

» ,,Die Stadt verduBert 75% der Anteile und verbleibt als Minderheitsgesell-
schafter in der Gesellschaft mit allen Rechten und Pflichten, die sich daraus
ergeben.

» Im Gesellschaftsvertrag wurden Regelungen getroffen, wonach wesentliche
Fragen, wie etwa die Anderung der medizinischen Struktur, einer einstim-
migen Beschlussfassung durch die Gesellschafterversammlung bediirfen.

» FEine AnteilsverduBBerung ist nur aufgrund einstimmigen Beschlusses der
Gesellschafterversammlung moglich.

» Eine Riickfallklausel.

» Die bestehende Struktur des Krankenhauses bleibt erhalten — Grundlage ist
der giiltige Feststellungsbescheid.

» Die Kinder- und Jugendpsychiatrie wird entsprechend der Genehmigung
verwirklicht.

» Das vom Aufsichtsrat beschlossene Sozial-padiatrische Zentrum wird einge-
richtet.

» Die Versorgungsausrichtung des Klinikums als Akutkrankenhaus fiir alle

Bevolkerungsschichten bleibt erhalten.

7 ygl. http://www.verdi.de/0x0ad00f05_0x0000d65b vom 16.09.2002.
% vgl. beispielsweise 0. V. (04.02.2002); Schirg, O. (05.03.2002); Schnack, D. (2002), S. 38.
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» Die medizinische Weiterentwicklung des Klinikums ist ebenso Ziel der Ge-
sellschaft wie der betriebswirtschaftliche Erfolg.

» Es wird ein Entwicklungskonzept fiir die bauliche und medizinische Weiter-
entwicklung vorgelegt, das bindende Aussagen iiber Investitionssummen
und ihre Umsetzung enthdlt mit einer entsprechenden Sicherheit fiir die

Stadt Remscheid.**"’

Im Ergebnis bleibt festzustellen, dass sich die Politik aus dem operativen Tagesge-
schift der Krankenhausfiihrung heraushalten muss, um eine wirtschaftliche Kran-

kenhausfithrung zu erreichen.’'’

Im Rahmen der Krankenhausprivatisierung verbleibt dem Staat die Gewahrleis-
tungspflicht, mit der Einfluss- und Kontrollméglichkeiten verbunden sind, um eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung zu garantieren. Die bisher wahrge-
nommene Funktion als 6ffentlicher Krankenhaustriger wandelt sich damit zum ,Re-

gelsetzer’ und ,Schiedsrichter’.

°% Oberbiirgermeister der Stadt Remscheid (26.08.2003).
319yl Preusker, U. K. (1999), S. 18ff.
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