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Vorwort

Die Krankenhauswirtschaft ist fur Wirtschaftswissenschaftler sowie Praktiker gleicher-
malfien eine aullerst interessante Fachrichtung. In der Bundesrepublik Deutschland war
diese Disziplin gepréagt durch den Versuch, in einer hochsozialisierten Gesellschaft die
fest auf marktwirtschaftlichen Prinzipien beruht, bei Bedurftigkeit des Einzelnen ein
ethisch héherwertiges Handeln zu unterstellen und dieses als allgemeingultig anzustre-
ben. Die politische Diskussion, die im Ergebnis zum Krankenhausfinanzierungsgesetz
1972 fuhrte, zeigt deutlich den Versuch, inmitten einer marktwirtschaftlichen Gesell-
schaft das Gesundheitswesen planwirtschaftlich auszugestalten. Es wurde von der Hy-
pothese ausgegangen, dal3 eine reiche Gesellschaft wie die Bundesrepublik Deutschland
es sich leisten kdnnen muf3, kranken Menschen ohne Rucksicht auf deren wirtschaftli-
che Lage zu helfen. Fir die im Gesundheitswesen handelnden Personen wurde als Ver-
haltenshypothese nicht das in der Marktwirtschaft vorherrschende Eigennutzaxiom an-
erkannt, sondern eine dem gemeinwirtschaftlichen Prinzip eigene altruistische Verhal-
tensannahme als allgemeingultig unterstellt.

Erst im Gesundheitsstrukturgesetz 1993 wird eine Abkehr von dieser Politik deutlich.
Erkennbar wird das erwerbswirtschaftliche Prinzip in den Vordergrund gerickt und eine
sozialethische Vervollkommnung des Einzelnen nicht per politischer Willensbekundung
den im Gesundheitswesen Handelnden auferlegt. Im Ergebnis wandeln sich seit Mitte
der 90ger Jahre die volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen fur die Krankenhaus-
wirtschaft. Diese grundlegende Wandlung macht es erstmalig erforderlich tber die Gil-
tigkeit des Nutzen- oder Gewinnmaximierungsprinzips im Krankenhaus nachzudenken.
Dieses Prinzip kann unmittelbar aus dem erwerbswirtschaftlichen Prinzip abgeleitet
werden und begrindet die Ausrichtung der Entscheidungen, die auf einer niedrigeren als
der FUhrungsebene getroffen werden, am Kostenminimierungsprinzip.

Die Gultigkeit dieses Kostenminimierungsprinzips in der deutschen Krankenhauswirt-
schaft ist ausschlaggebend fir die Fragestellung dieser Arbeit:

Welche Gestalt sollte eine angemessene Kosten- und Leistungsrech-
nung eines offentlich geférderten Krankenhauses in der Bundesrepublik
Deutschland nach dem Strukturwandel der 90ger Jahre annehmen?

Dargestellt wird eine auf unternehmerische Fihrung ausgerichtete dynamische, flexible
und prozel3konforme Plankosten- und Leistungsrechnung auf Teil- und Vollkostenbasis
fur Krankenhausunternehmen. Die Arbeit setzt sich mit einer marginalanalytischen Be-
trachtung von Grenzkosten in dem tertidren Sektor Gesundheitswesen auseinander, bei



dem fehlende, fest vorgegebenen Produktionsverfahren und Stiicklisten die Anwendung
bekannter Verfahren erschweren. Im vierten Kapitel dieser Arbeit wird insbesondere fir
Praktiker ein umsetzungsrelevantes Kosten- und Leistungsrechnungssystem fir Kran-
kenhausunternehmen dargestellt. Das beschriebene System ist in ein Computerpro-
gramm eingeflossen und wird in Krankenh&ausern eingesetzt.

Diese Arbeit entstand in Form einer Dissertation wahrend meiner Téatigkeit als wissen-
schaftlicher Mitarbeiter an der Universitat Trier im Fachbereich 1V, Wirtschafts- und
Sozialwissenschaften/Mathematik. Meinem verehrten akademischen Lehrer, Herrn Pro-
fessor Dr. Dr. habil. Hans Czap, gilt mein besonderer Dank. Seine vielen konstruktiven
Beitrage und seine Kritik an meinen unvollkommenen Gestaltungsvorschlagen haben
dieser Arbeit immer wieder neue Impulse gegeben. Danken mdchte ich auch meinem
Freund und Kollegen Herrn Dr. Rudiger Wilbert, der in unzdhligen Diskussionen seinen
Beitrag zur Gute der Arbeit leistete. Fur die Mitwirkung am Promotionsverfahren danke
ich den Herren Professoren Dr. Dieter Sadowski als Zweitprifer und Dr. Eckhard
Knappe fir den Vorsitz. Nicht zuletzt gilt mein herzlicher Dank meinen Eltern, welche
mir eine akademische Ausbildung ermdglichten und besonders meiner lieben Frau, die
mich wahrend ich diese Arbeit schrieb viele Stunden entbehrte.

Jorg Haas
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1. Sonderstellung der Krankenhauswirtschaft

1.1 Einleitung und Problemstellung

Das Gesundheitswesen wird zunehmend Gegenstand dkonomischer Diskussion, bei der
eine marktwirtschaftlich wettbewerbliche Konzeption zur Marktsteuerung nicht mehr
generell ausgeschlossen wirlVurden in der Vergangenheit gesundheitsbkonomische
Fragestellungen vernachlassigio ist in dieser Hinsicht in den letzten Jahren ein Wan-
del festzustellen. Zuruckzufuhren ist dies auf Veranderungen der gesellschaftlichen
Wertvorstellung. Bisher stand die normative Forderung, alle Malinahmen einzuleiten,
die das Leben und die Gesundheit des einzelnen Menschen ohne Riucksicht auf finan-
zielle Aufwendungen sichern und erhalten, im Fordergfuddmgegeniber wird der-

zeit vermehrt die Knappheit an physischen Ressourcen erkannt, wobei die Kosten fir
das Gesundheitswesen mit allen Ubrigen Verwendungsweisen des Volkseinkommens
konkurrierert

In den letzten zwanzig Jahren ist der Anteil des Volkseinkommens, der fur das Gesund-
heitswesen verwendet wurde, kontinuierlich angestiegen. Jahrlich werden in der Bun-
desrepublik Deutschland mehr als 16 Millionen Patienten stationar behatse-

samt waren am 31.12.1993 im station&ren Bereich 1.232.000 Personen in 3.599 Kran-

1 Siehe Schulte, G., 1993; Riifner, W, 1993; Grupp, R, 1993; Haas, J, 1993a, 1993b und 1993c;
Dahm, A, 1992; Westphal, E. 1992; Neubauer, G./Demmler, G1992; Seehofer, H. 1992 sowie
die EntschlieBung des Deutschen Bundestages [Drucksache 12/3930] die mit den Stimmen von
CDU, FDP und SPD verabschiedet wurde. Bereits frih2&it@neyer, J., 1984, 177.

2 Wiemeyer, J., 1984, 9.

3 In Artikel 20 GG wird die Bundesrepublik Deutschland als "demokratischer und sozialer Bundes-
staat" bezeichnet. Hieraus leitete man das Sozialstaatpostulat ab, das in den letzten dreif3ig Jahren
zunehmend mit den Grundrechten verbunden wurde. Es folgte eine Umformulierung der Grund-
rechte, die nicht mehr als Abwehrrechte gegentiber dem Staat, sondern als soziale Teilhaberrechte
oder soziale Grundrechte definiert wurden. Die "sozialen GrundrechtéNiaoeyer, J., 1984,

168] bieten dann die Basis, konkrete sozialpolitische MalRnahmen, die von der Verfassung zwin-
gend vorgeschrieben sind, abzuleiten [si€hreh, G., 1992, 13].

4 Beispielsweise konnten die finanziellen Mittel fiir eine Erhéhung der Sozialleistungen, des Arbeits-
losengelds, fur Beschaftigungsprogramme, ein erhdhtes Einkommen usw. verwendet werden. Be-
reits friihzeitig diskutiertéschreiber, W., 1971, 186 - 202 die Grenze zwischen der Erhaltung des
morbiden Lebens und den Anspriichen der Gesunden. Dementgegen férdern gesundheitserhaltende
MafRnahmen die Erhaltung von Humankapital in der Gesellschaft, da der Volkswirtschaft die Ver-
fugbarkeit von qualifiziertem Personal bewahrt bleibt. Siehe zur HumankapitaltSadoeski, D.,

1980, 10-30 und 1991, 127-141.

5  Beispielsweise wurden in 1992: 16.749.707 und in 1993: 16.928.026 stationédre Patienten im ge-
samten Bundesgebiet behandelt (Fallzahl). S&tistisches Bundesamt, 1995, 12.
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