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Vorwort zur 2. Auflage

In kaum einer anderen speziellen Betriebswirtschaftslehre hat sich in den vergangenen
Jahren eine vergleichbare Dynamik entwickelt, wie in der Gesundheitsbetriebslehre:
Neue Lehrstiihle, spezielle Studiengénge und eine zunehmende Zahl von Veroffentli-
chungen zeugen von der Prosperitit des Themas Betriebswirtschaft im Gesundheitswe-
sen und von einer regen Forschungsarbeit.

Nach mehr als zwanzigjdhriger Veroffentlichungstitigkeit des Autors auf diesem
Gebiet ist dies ein wunderbares Ergebnis, immer mehr Mitstreiter zu finden, die sich der
Aufgabe ebenfalls verpflichtet fiihlen und die die in vielen Bereichen noch notwendige
Grundlagenarbeit auf eine immer breiter werdende Basis stellen. GroBartig!

Erfreulicherweise ldsst sich auch feststellen, dass betriebswirtschaftliche Themen ver-
mehrt in die Ausbildung von Arzten, Zahnirzten, Pflegekriften einflieBen und an den
medizinischen Fakultiten entsprechende Vorlesungsveranstaltungen Einzug finden. Viele
Themen, die vor 10-15 Jahren in Zusammenhang mit der Fiihrung von Gesundheitsein-
richtungen womdglich noch einen ,,exotischen* Eindruck vermittelten, sind heute selbst-
verstandlich und aus dem Alltag von Arztpraxen, Kliniken oder Pflegeeinrichtungen
nicht mehr wegzudenken.

AufBerordentlicher Dank gilt an dieser Stelle Maria Akhavan, Stefanie Brich, Andreas
Funk und Guido Notthoff, die in Verlagsbereichs- und Programmleitung bzw. Lektorat
nicht nur seinerzeit Weitsicht zeigten, sondern auch die Thematik Betriebswirtschaft im
Gesundheitswesen als festen Verlagsprogrammbestandteil ausgebaut und etabliert haben.
Damit haben sie einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der Gesundheitsbetriebs-
lehre als spezielle Betriebswirtschaftslehre geleistet und den Weg fiir mittlerweile zahl-
reiche Arbeiten und Veroffentlichungen auf diesem Gebiet mitbereitet.

Neben aktualisierten Inhalten versucht die Neuauflage der Gesundheitsbetriebslehre
auch so gut wie moglich einen Uberblick iiber den Stand von Lehre und Forschung der
Betriebswirtschaft im Gesundheitswesen wiederzugeben. Trotz grofter Bemiihungen
hinsichtlich der Vollstindigkeit, werden manche Kollegen und Kolleginnen die Nennung
ihrer Namen, Werke oder Einrichtungen womoglich vermissen, wofiir ich um Nachsicht
bitte. Uber diesbeziigliche Hinweise zur Vervollstindigung wiirde ich mich sehr freuen.
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Danke an alle, die durch ihre Arbeiten in der Betriebswirtschaftslehre des Gesund-
heitswesens dazu beitragen, eines der besten Gesundheitsversorgungssysteme der Welt
leistungsfihig und finanzierbar zu erhalten!

Erding, Deutschland Andreas Frodl
im September 2016
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,,Die Ideen der Okonomen und Philosophen, seien sie richtig oder

falsch, sind mdichtiger, als man im Allgemeinen glaubt. Um die

Wahrheit zu sagen, es gibt nichts anderes, das die Welt beherrscht.
(John Maynard Keynes, Okonom, 1883-1946)

Auch wenn man die Bedeutung von wirtschaftlichem Handeln nicht ganz so wichtig
nehmen mag, wie der bedeutende Wirtschaftswissenschaftler John Maynard Keynes, so
zeichnet sich gerade im Gesundheitswesen mehr und mehr ab, dass viele Entscheidungen,
Tatigkeiten, Sachverhalte auch unter betriebswirtschaftlichen Aspekten zu sehen sind.

Zwar hat sich seit einigen Jahren bereits eine Gesundheitsokonomie entwickelt. Sie
deckt aber bislang in erster Linie volkswirtschaftliche Fragestellungen des Gesundheitswe-
sens ab, wie beispielsweise die Finanzierungsfragen der offentlichen Gesundheitsversor-
gung, den Einfluss der demografischen Entwicklung, Reformansitze, Leistungszuschnitte,
Organisationsfragen der Kostenerstattung durch Ersatz- und Privatkassen und vieles andere
mehr. Der einzelne ,,Gesundheitsbetrieb™ blieb in systematischen Betrachtungen weitest-
gehend auflen vor: Nur vereinzelt hat sich bislang jeweils fiir Arztpraxen, Krankenhiuser,
Pflegeeinrichtungen usw. eine spezielle Managementlehre entwickelt.

Neben der betrieblichen Ebene gibt es auch auf der beruflichen Ebene vergleichbare
Defizite: Zwischen Angehorigen des Gesundheitswesens und Okonomen gibt es nahezu
keine gemeinsamen Berufsbilder. Wihrend der Wirtschaftsingenieur, der Wirtschaftsin-
formatiker oder der Wirtschaftsjurist seit Jahrzehnten anerkannte Studien- und Ausbil-
dungsziele urspriinglich getrennter Berufsgruppen darstellen, werden mittlerweile zwar
an einigen betriebswirtschaftlichen Fakultiten beispielsweise Manager fiir das Gesund-
heitswesen (im sog. Health Care Management) ausgebildet, umgekehrt sind an medizini-
schen Fakultiten betriebswirtschaftliche Themen jedoch kaum vertreten.

Fragt man nach den Griinden dieser Abgrenzung medizinischer und betriebswirt-
schaftlicher Themenbereiche, so st6ft man auf ein altbekanntes Phidnomen: Zu Recht
wird die Gesundheit des Menschen als hochstes Gut bezeichnet, das es zu schiitzen
und zu bewahren gilt. Fiir viele grenzt es daher immer noch an einen Tabubruch, die

Vil
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Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit mit 6konomischen Aspekten in Ver-
bindung zu bringen. Doch gerade sie sind wichtig, um die Finanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens auch fiir die Zukunft sicherzustellen — und das mehr denn je angesichts
steigender Kosten und begrenzter Einnahmemoglichkeiten.

Man kann es drehen und wenden wie man will: Nicht nur auf der makrookonomi-
schen Ebene der gesamten oOffentlichen Gesundheitsversorgung wird sinnvolles Wirt-
schaften zunehmend wichtig, sondern auch auf der mikroSkonomischen Ebene des
einzelnen Gesundheitsbetriebs. Will man diese gesundheitspolitische Zielsetzung einer
okonomischen Optimierung verfolgen, so ist ihr Erfolg an die Voraussetzung gekniipft,
dass die Angehorigen des Gesundheitswesens iiber betriebswirtschaftliche Ausbildungs-
ginge, Studieninhalte und passende Weiterbildungsangebote verfiigen konnen. Uber
diese zunehmend wichtigen Themen Ihrer zukiinftigen Titigkeiten erfahren angehende
Mediziner, Arzthelferinnen oder Krankenpfleger wihrend Threr Ausbildung jedoch sehr
wenig. Wichtige betriebswirtschaftliche Aspekte eines Gesundheitsbetriebs treten auch
im Verlaufe weiterfiihrender beruflicher Schulungen im Gesundheitswesen eher in den
Hintergrund.

Das vorliegende Buch soll daher als Nachschlagewerk und Ausbildungshilfe einen
Beitrag leisten, das betriebswirtschaftliche Verstindnis im Gesundheitswesen zu ver-
bessern. Anhand wichtiger betriebswirtschaftlicher Funktionen werden die Grundziige
von Gesundheitsbetrieben beschrieben. Dazu zidhlen die Bereiche Planung, Finanzie-
rung, Investition, Marketing, Logistik, Controlling, Organisation, Personal- und Kosten-
management. Die Quellenangaben und Literaturhinweise wurden am Ende des Buches
zusammengefasst, sodass zugunsten eines vereinfachten Lesens dadurch auf zahlreiche
FufBnoten verzichtet werden konnte.

Die Gesundheitsbetriebslehre ist zugleich ein Angebot fiir die Praxis des betriebli-
chen Alltags: Sie stellt einen Baukasten dar, aus dem sich Krankenhauscontroller, Arzte,
Zahnirzte, Heilpraktiker, Pflegeheimleiter oder Mitarbeiter einer Klinikverwaltung
jeweils geeignete Instrumente entnehmen und moglichst erfolgreich zum Einsatz bringen
konnen. Nicht immer ldsst sich das im Buch Dargestellte vollstindig auf eine bestimmte
Situation in einer Arztpraxis oder Klinik iibertragen, denn die mangelnde Vergleichbar-
keit von Dienstleistungsunternehmen, Werkstattbetrieben oder Industriekonzernen selbst
innerhalb einer Branche trifft im Grundsatz natiirlich auch auf Gesundheitsbetriebe zu.
Mit nahezu 200 Beispielen wurde dennoch versucht, die jeweilige Relevanz zu belegen.

Auf eine eigentlich selbstverstindliche Leitmaxime gilt es in der gesamten Diskus-
sion allerdings immer wieder ausdriicklich hinzuweisen:

Eine medizinische Indikation darf niemals durch betriebswirtschaftliche Erwigungen
beeinflusst werden.

Umgekehrt ist allerdings erfolgreiches betriebswirtschaftliches Handeln eine wesent-
liche Voraussetzung, um eine bestmdogliche Versorgung durch das Gesundheitswesen
dauerhaft sicherzustellen.

Erding
im November 2009
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CM Case Mix
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COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
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DGKG Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhausgeschichte
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elektronische Gesundheitsakte
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Europiisches Leukédmie-Studienregister
Entgeltfortzahlungsgesetz
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GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.

gematik Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH

GenG Genossenschaftsgesetz

GewO Gewerbeordnung

GewSt Gewerbesteuer

GG Grundgesetz

GIN Guidelines International Network
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GmbH Gesellschaft mit beschréinkter Haftung

GmbHG GmbH-Gesetz

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GoB Grundsitze ordnungsgemifer Buchfiihrung
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GOZ Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte
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GuV Gewinn- und Verlustrechnung
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GWG geringwertige Wirtschaftsgiiter

HebG Hebammengesetz

HeilM-RL Heilmittel-Richtlinie

HeilprG Heilpraktikergesetz

HEP-NET Kompetenznetz Hepatitis
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HGF Helmholtz-Gemeinschaft
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HL7 Health Level Seven

HMV Hausmiillverbrennung

HNO Hals-Nasen-Ohren
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HTA Health Technology Assessment
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HWG Heilmittelwerbegesetz
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ICD International Statistical Classification of Diseases and Related
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ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
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Informations- und Kommunikationstechnologien

Institut fiir Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabi-
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Kassenirztliche Bundesvereinigung

Kompetenz-Centrum Qualitétssicherung/Qualititsmanagement
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Korperschaft des offentlichen Rechts
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Kommanditgesellschaft

Kommanditgesellschaft auf Aktien
Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung
Krankenhausentgeltgesetz

Krankenhausfinanzierungsgesetz

Hessisches Krankenhausgesetz

Kiinstliche Intelligenz

Krankenhausinformationssystem

Kompetenznetz Diabetes mellitus

Kompetenznetz Multiple Sklerose

Katholischer Krankenhausverband Deutschland

Kosten- und Leistungsrechnung

Kleine und mittlere Unternehmen

Kompetenznetz Degenerative Demenzen

Kompetenznetz ,,Akute und chronische Leukdmien‘
Kompetenznetz Parkinson

Kompetenznetz Schlaganfall

Klinik-Prozesssteuerungssystem
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KrPiIG Krankenpflegegesetz
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MPG Medizinproduktegesetz

MPSV Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung
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MTK Messtechnische Kontrolle
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NPO Non-Profit-Organisation
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NVL Nationale Versorgungsleitlinien

NWA Nutzwertanalyse

0AUmwR Umweltrichtlinien Offentliches Auftragswesen

OES Order-Entry-System
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QEP Qualitit und Entwicklung in Praxen
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QP Qualitédtspraxen GmbH

RBM Risk Based Maintenance

RCM Reliability Centered Maintenance

RDG Reinigungs-Desinfektions-Gerit

REFA REFA-Verband fiir Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation

und Unternehmensentwicklung e. V. (1924 als Reichsausschuss
fiir Arbeitszeitermittlung gegriindet)
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RFI Request for Information

RFP Request for Proposal
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RIS Radiologie-Informationssystem

RKI Robert-Koch-Institut
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RVO Reichsversicherungsordnung

RWTH Rheinisch-Westfilische Technische Hochschule

SAL Sterility Assurance Level
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ZAPrO Approbationsordnung fiir Zahnirzte

ZFA Zahnmedizinische Fachangestellte

ZHG Zahnheilkundegesetz

71 Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in Deutschland

ZMV Zahnmedizinische Verwaltungsassistentin
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Einleitung

1.1 Einordnung, Gegenstand und Definitionen
1.1.1 Einordnung als spezielle Betriebswirtschaftslehre

Ahnlich wie beispielsweise die Industriebetriebslehre, Handelsbetriebslehre oder Bank-
betriebslehre befasst sie die Gesundheitsbetriebslehre mit einer speziellen Betriebsart,
den Gesundheitsbetrieben. Ausgehend von dem System der Wissenschaften, das sich in
Formal- und Realwissenschaften unterteilen lisst, ist sie somit bei den Realwissenschaf-
ten angesiedelt, da sie iiber Eigenschaften von Gesundheitsbetrieben als reale Objekte
oder iiber reale betriebliche Sachverhalte im Gesundheitswesen informiert. Indem sie
auch das menschliche Verhalten in Gesundheitsbetrieben analysiert und das betrieb-
liche Geschehen durch Interessen und Verhaltensweisen der dortigen Mitarbeiter stark
beeinflusst wird, sind die Sozialwissenschaften innerhalb der Realwissenschaften ein
Bereich, dem sich die Gesundheitsbetriebslehre wiederum zuordnen ldsst. Bei den Sozi-
alwissenschaften bildet sie zusammen mit anderen speziellen Betriebswirtschaftslehren,
der Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre (ABWL) sowie der Volkswirtschaftslehre die
Gruppe der Wirtschaftswissenschaften (vgl. Abb. 1.1).

Im Hinblick auf eine Abgrenzung zur Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre ldsst
sich feststellen, dass die Gesundheitsbetriebslehre einerseits alle Elemente der ABWL
umfasst, andererseits unterscheidet sie sich aber von ihr durch eine Reihe von Besonder-
heiten, wie beispielsweise

o stark regulatorisch ausgeprigte Rahmenbedingungen,

e heterogene betriebliche Strukturen,

e dominierende Positionen der Versicherungstriger,

e reduzierte ,,Konsumenten“-Souverinitét (vgl. Graf von der Schulenburg 2008, S. 1).

© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2017 1
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Wissenschaften

Formalwissenschaften Realwissenschaften

Sozialwissenschaften

Wi irtschaftswissenschaften

Betriebswirtschaftslehre Volkswirtschaftslehre
Allgemeine Spezielle
Betriebswirtschaftslehre Betriebswirtschaftslehren

Betriebswirtschaftslehre des Gesundheitswesens

Abb. 1.1 Einordnung der Gesundheitsbetriebslehre in das System der Wissenschaften

Die Gesundheitsbetriebslehre ist ferner zum einen deskriptiv, da sie die wirtschaftli-
chen Phianomene von Gesundheitsbetrieben zu systematisieren und zu erkldren versucht.
Gleichzeitig entwirft sie prdaskriptive Aussagensysteme, in dem sie durch das Aufzeigen
von Problemlosungen untersuchter Praxisbereiche an einer aktiven Verbesserung und
Gestaltung des wirtschaftlichen Geschehens in den Gesundheitsbetrieben mitwirkt.

Als anwendungsorientiert kann sie deshalb beschrieben werden, weil sie sich mit der
vorfindbaren betrieblichen Praxis von Gesundheitsbetrieben auseinandersetzt. Dariiber
hinaus befasst sie sich auch mit den gewiinschten bzw. realisierbaren Zusténden betrieb-
licher Praxis, weswegen sie auch als praxisorientiert anzusehen ist.

Auch die Kriterien einer angewandten Wissenschaft treffen auf sie zu, da sie sich an
den tatsdchlichen Problemen der Gesundheitsbetriebe orientiert und fiir sie Gestaltungs-
vorschlige fiir die Losung ihrer betrieblicher Probleme liefert, die auch grundsitzlich
verwendet werden konnen.

Nicht immer klar ist in der Literatur und bei Studiengidngen oder Lehrveranstaltungen
die Abgrenzung der Gesundheitsbetriebslehre zur Gesundheitsokonomie bzw. Gesund-
heitsokonomik. Mitunter wird die Gesundheitsbetriebslehre unter die Gesundheitsoko-
nomik subsumiert, vereinzelt auch mit ihr gleichgesetzt. In der Mehrzahl der Fille wird
jedoch die Gesundheitsokonomik von volkswirtschaftlichen Themen und Sichtweisen
dominiert, die sich weniger auf den einzelnen Gesundheitsbetrieb beziehen als vielmehr
auf das Gesundheitswesen insgesamt.



1.1 Einordnung, Gegenstand und Definitionen 3

Beispiel

,,Gesundheitsdkonomik* lisst sich in die beiden Teilbereiche ,,Okonomik der Gesund-
heit* und ,,Okonomik des Gesundheitswesens® unterteilen. Die Briicke zwischen bei-
den Teilbereichen bilden die Beziehungen, die zwischen dem Gesundheitszustand und
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bestehen.

Der normative Zweig der ,,Okonomik der Gesundheit“ untersucht, wie sich
Gesundheit im Vergleich zu anderen Giitern bewerten lédsst. Ziel ist es dabei, wohl-
fahrtstheoretisch begriindete Regeln fiir 6ffentliche Entscheidungen zu entwickeln.
Der positive Zweig der Gesundheitsokonomik beschiftigt sich dagegen damit, das
Gesundheitsverhalten der Konsumenten mithilfe des Instrumentariums der modernen
einzelwirtschaftlichen Theorie zu erkliren.

Die ,,Okonomik des Gesundheitswesens* fragt in ihrem positiven Zweig danach,
wodurch die Menge und Qualitit medizinischer Leistungen determiniert werden, die
in einer Gesellschaft erbracht werden. In ihrem normativen Zweig geht es dann darum,
Anreizmechanismen der Erbringung dieser Leistungen und ihrer Aufteilung auf die
Nachfrager zu untersuchen, die angesichts der Knappheit der zu ihrer Herstellung
benétigten Ressourcen 6konomisch zweckméfig sind* (Breyer et al. 2013, S. 17).

1.1.2 Gegenstand der Gesundheitsbetriebslehre

Die Gesundheitsbetriebslehre befasst sich grundsitzlich mit der Tatsache, dass die Ressour-
cen fiir einen Gesundheitsbetrieb begrenzt sind und daher einen 6konomischen Umgang
mit den knappen Mitteln erfordern: Medizinisches Personal, finanzielle Ressourcen oder
Behandlungseinrichtungen stehen in jeder medizinischen Einrichtung nicht in beliebi-
ger Menge zur Verfiigung. Es gilt sie so einzusetzen, dass sie den groftmoglichen Nutzen
stiften. Die Gesundheitsbetriebslehre nimmt dazu die Perspektive eines einzelnen Gesund-
heitsbetriebs ein. Thre Ziele liegen dabei nicht nur in der Beschreibung und Erkldrung
betriebswirtschaftlicher Sachverhalte und Phinomene, sondern auch in der konkreten Unter-
stiitzung der betrieblichen Entscheidungsprozesse. Sie versucht betriebliche Sachverhalte zu
erlautern, Zusammenhinge zu erkldren und aufgrund des Aufzeigens von Handlungsalterna-
tiven und deren Bewertung Gestaltungsempfehlungen zu geben.

Wiihrend die allgemeine Gesundheitsokonomie, wie zuvor dargelegt, hiufig als Teil-
gebiet der Volkswirtschaftslehre angesehen wird, befasst sich die Managementlehre des
Gesundheitswesens im engeren Sinne mit den Sach- und Managementfunktionen sol-
cher Organisationen, die Produkte und Dienstleistungen bereitstellen, um die Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen zu befriedigen und bezieht bisweilen auch Manage-
mentfunktionen staatlicher Steuerung, Verwaltung und Kontrolle im Gesundheitswesen
(vgl. Busse und Schreyogg 2013, S. 6) oder auch die private bzw. gesetzliche Kranken-
versicherungswirtschaft mit ein. Letzteres ist ausdriicklich nicht Gegenstand der hier
dargestellten Gesundheitsbetriebslehre. Sie befasst sich ganz im Sinne der grundlegen-
den Definitionen von Giinter Wohe (1924-2007) oder Edmund Heinen (1919-1996)
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vielmehr mit den einzelnen ,Betriebswirtschaften, die unabhingig von ihrer Grofe
und Mitarbeiterzahl (Gesundheits-)Leistungen erstellen (vgl. Heinen 1992, S. 16). Die
Betriebe der privaten bzw. gesetzlichen Krankenversicherung sind eher der Versiche-
rungsbetriebslehre als spezielle Betriebswirtschaftslehre der Versicherungswirtschaft
zuzuordnen.

Die Gesundheitsbetriebslehre befasst sich mit verschiedenen Einsatzfaktoren, die
unmittel- oder mittelbar zum Erstellungsprozess von Gesundheitsleistungen beitragen,
wie beispielsweise

e die menschliche Arbeitsleistung am Patienten,

e der Einsatz von medizintechnischen und sonstigen Betriebsmitteln,

e die Verwendung von medikamentosen, medizinischen, pharmazeutischen Heilmitteln
und sonstigen Stoffen.

Neben diesen Elementarfaktoren gibt es dispositive Faktoren (Arbeitsleistungen im
Bereich von Leitung, Planung, Organisation Kontrolle usw.) oder weitere Faktoren, die
beispielsweise als

e [Leistungen von Dritten,
e immateriellen Leistungen (Rechte, Informationen usw.),

e Zusatzleistungen

in den Leistungserstellungsprozess eingehen.

Beispiel

Hiufig gelangen mehrere Faktoren gleichzeitig zum Einsatz: So wird beispielsweise
nach Messung des Blutdrucks (menschliche Arbeitsleistung) mit dem Blutdruckmess-
gerit (medizinisches Betriebsmittel) nach einer Entscheidung des Arztes (dispositiver
Faktor) ein blutdrucksenkendes Medikament (Heilmittel) verschrieben.

Insofern muss die Betriebswirtschaftslehre fiir das Gesundheitswesen versuchen, auch in
ihrer Bandbreite das betriebswirtschaftliche Geschehen mdglichst vollstindig zu erfas-
sen. Sie erstreckt sich daher insbesondere auf die Teilgebiete

e Planung,

e Finanzen,

e Personal,

e Absatz,

e Organisation,

e Material,

e Information,

e Steuerung und Kontrolle.
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1.1.3 Definition und Bedeutung von Gesundheitsbetrieben

Betriebe lassen sich allgemein als Zusammenschluss von Individuen zum arbeitsteiligen
Vollzug von Problemldsungsaufgaben ansehen, wozu somit auch beispielsweise Kran-
kenhiduser oder Arztpraxen zédhlen (vgl. FleBa und Greiner 2013, S. 2).

Der Gesundheitsbetrieb stellt eine in sich geschlossene Leistungseinheit zur Erstel-
lung von Behandlungs- oder Pflegeleistungen an Patienten oder Pflegebediirftigen dar,
die dazu eine Kombination von Behandlungseinrichtungen, medizinischen Produkten
und Arbeitskriften einsetzt. Zum Einsatz konnen auch Betriebsmittel, Stoffe und sons-
tige Ressourcen gelangen, die nur mittelbar zur Erstellung der Behandlungs- oder Pflege-
leistungen beitragen.

Beispiel

Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Pflegeeinrichtungen, heilpraktische Einrichtungen,
Krankenhduser etc. lassen sich somit eindeutig als Gesundheitsbetriebe identifizieren.
Sonstige Einrichtungen des Gesundheitswesens wie Krankenkassen, kassenirztliche
Vereinigungen oder pharmazeutische Unternehmen zédhlen hingegen nicht dazu. Als
Grenzfille konnen beispielsweise Apotheken angesehen werden, da sie eher in der
Arzneimitteldistribution anzusiedeln sind und selten Leistungen direkt am Patienten
erbringen. Eine Krankenhausapotheke kann hingegen durch die Herstellung indivi-
dueller medizinischer Produkte genauso wie eine orthopddische Werkstatt direkt in
einen Krankenhausbetrieb integriert sein. Das gilt beispielsweise auch fiir ein in einer
Zahnarztpraxis befindliches Dentallabor.

Als Beispiel fiir eine Auflistung von Gesundheitsbetrieben kann der Geltungsbe-
reich der Richtlinie iiber die ordnungsgemdfle Entsorgung von Abfillen aus Einrich-
tungen des Gesundheitsdienstes des Robert-Koch-Instituts (RKI) angesehen werden,
in der folgende Einrichtungen genannt sind:

e Krankenhduser einschlieflich entsprechender Einrichtungen in Justizvollzugsan-
stalten und Sonderkrankenhiuser,

e Dialysestationen und -zentren auflerhalb von Krankenhdusern und Arztpraxen ein-
schlieBlich der Heimdialyseplitze,

e Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Sanatorien und Kurheime,

e Pflege- und Krankenheime bzw. -stationen, einschlieflich Gemeinde- und Kran-
kenpflegestationen,

e FEinrichtungen fiir das ambulante Operieren,

e Arztpraxen und Zahnarztpraxen,

e Praxen der Heilpraktiker und physikalischen Therapie (vgl. Robert-Koch-Institut
2002, S. 4).

Die Leistungserstellung von Gesundheitsbetrieben lidsst sich folgendermaflen konkre-
tisieren: Nach der Rechtssprechung des Europdischen Gerichtshofs (EuGH) sind unter
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arztlichen Heilbehandlungen oder Heilbehandlungen im Bereich der Humanmedizin
Titigkeiten zu verstehen, die dem Zweck der Vorbeugung, Diagnose, Behandlung und
moglichen Heilung von Krankheiten oder Gesundheitsstorungen bei Menschen dienen
(vgl. Europdischer Gerichtshof 2013). Dies gilt unabhédngig von

der Art der Leistung (Behandlung, Attest, Untersuchung etc.),

dem Behandelten/Adressaten (Patient, Sozialversicherung, Gericht etc.),

dem Leistungsersteller (Heilpraktiker, Krankenhduser, Physiotherapeut, freiberufli-
cher/angestellter Arzt oder Zahnarzt etc.).

Beispiel

Nach verschiedenen Urteilen, Beschliissen und Schreiben des EuGH, des Bun-
desministeriums der Finanzen (BMF) und des Bundesfinanzhofs (BFH) zdhlen
beispielsweise folgende Tétigkeiten nicht zu Leistungen der Heilbehandlung: Schrift-
stellerische oder wissenschaftliche Tétigkeiten in drztlichen Fachzeitschriften,
Vortragstitigkeiten vor Arzten im Rahmen einer Fortbildung, entgeltliche Nutzungs-
tiberlassung von medizinischen GrofBgeriten, kosmetische Leistungen von Podologen

in der Fullpflege etc.

Die Gesundheitsbetriebe lassen sich nach unterschiedlichen Merkmalen in folgende
Arten einteilen (vgl. Tab. 1.1):

Die einzelnen Betriebsarten oder -typologien sind nicht immer eindeutig voneinan-
der abgrenzbar: Héufig bieten beispielsweise Spezialkliniken ambulante und stationire
Behandlungsleistungen gleichzeitig an und ein stiddtisches Klinikum der Vollversorgung
wird in der Regel sowohl arbeits- als auch anlagenintensiv betrieben.

Tab. 1.1 Typologie von Gesundheitsbetrieben

Merkmale Betriebsarten Beispiele

Grofle Kleinbetriebe, GroBbetriebe Arztpraxis, Polyklinik

Rechtsform Betriebe in 6ffentlicher Rechtsform, | Landkreisklinik als Eigenbetrieb,
als Personen- oder Kapitalgesell- Gemeinschaftspraxis, Klinikum AG
schaft

Leistungsumfang Betriebe mit ambulanter Versor- Tagesklinik, Tagespflege, Kranken-
gung, Betriebe mit stationédrer haus mit verschiedenen Abteilungen
Versorgung bzw. Stationen

Leistungsart Betriebe fiir medizinische Grund- | Hausarztpraxis, Pflegedienst, statio-
versorgung, Vollversorgung nire Pflegeeinrichtung

Spezialisierungsgrad | Betriebe fiir allgemeine Behand- Allgemeinarztpraxis, HNO-Praxis,
lungsleistungen; Betriebe fiir spezi- | Kieferorthopidische Praxis, Augen-
elle Behandlungsleistungen klinik

Einsatzfaktoren Arbeitsintensive Betriebe, anlagen- | Pflegeeinrichtung, Diagnosezent-
intensive Betriebe rum, Rontgenpraxis
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Verwandte Begriffe wie ,,Unternehmen® oder ,,Firma‘* sind hingegen zu umfassend
bzw. kaum geeignet den Gesundheitsbetrieb zu beschreiben. Wihrend sich das Unter-
nehmen als System beschreiben ldsst, das aus miteinander in Beziehung tretenden
Menschen als seinen Elementen besteht, sich regelmifBig veridndert sowie in intensivem
Austausch mit seiner Umwelt steht und nach dem 6konomischen Prinzip handelt, stellt
die Firma den handelsrechtlichen Namen dar, mit dem ein Unternehmen in der Offent-
lichkeit auftritt.

Beispiel

Beispiele fiir Firmenbezeichnungen von Gesundheitsbetrieben sind Rhon-Klinikum
AG, Bad Neustadt/Saale, oder Augustinum GmbH, Miinchen. Der bekannte Name
Berliner Charité ist beispielsweise als solches keine Firmenbezeichnung. Richti-
gerweise handelt sich dabei um eine Korperschaft des Offentlichen Rechts mit der
Bezeichnung Charité — Universitditsmedizin Berlin.

Haufig werden Gesundheitsbetriebe auch als Non-Profit-Organisation (NPO)
bezeichnet. Diesen sind sie allerdings nur zuzurechnen, sofern sie in 6ffentlicher oder
privat-gewerblicher Trigerschaft keine kommerziellen Interessen oder Renditeerzie-
lungsabsichten verfolgen, sondern in erster Linie der Gemeinniitzigkeit dienen.

Ein Blick auf die Anzahl ausgewihlter Gesundheitsbetriebe macht deutlich, welche
Bedeutung sie fiir die betriebliche Landschaft Deutschlands haben (vgl. Tab. 1.2).

Zihlt man die statistisch kaum erfassten und daher in Tab. 1.2 nicht aufgefiihrten
Betriebe von Beschiftigungs- und Arbeitstherapeuten, Hebammen/Geburtshelfern, Heil-
praktikern Masseuren, Medizinische Bademeistern, Krankengymnasten, Psychothera-
peuten etc. hinzu, kommt man auf iiber 200.000 Einrichtungen mit mehr als 3.500.000
Mitarbeitern.

Hinsichtlich ihrer GroBe lassen sich Gesundheitsbetriebe hidufig den KMU-Kriterien
der Europdischen Union (EU) fiir kleine und mittlere Unternehmen zuordnen, die definierte
Grenzen hinsichtlich Beschiftigtenzahl und Umsatzerlos vorgeben. Vereinfacht gesagt

Tab. 1.2 Anzahl und Mitarbeiter ausgewihlter Gesundheitsbetriebe in Deutschland in den Jahren
2013/2014 (vgl. Statistisches Bundesamt 2016)

Betriebe Jahr Anzahl Mitarbeiter
Krankenhduser 2014 1980 1.178.681
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 2014 1158 159.000
Arztpraxen 2014 102.900 676.000
Zahnarztpraxen 2013 43.841 344.000
Pflegedienste ambulant 2013 12.745 320.077
Pflegeeinrichtungen stationér 2013 13.030 685.447
Gesamt 175.654 3.363.205
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haben KMU maximal 250 Mitarbeiter und einen Umsatzerlos von hdchstens 50 Mio. EUR.
Dies diirfte — mit Ausnahme von GroBkliniken und Konzernen im Pflege- bzw. Kranken-
hausbereich — bei einer hohen Anzahl von Gesundheitsbetrieben der Fall sein.

Beispiel
,Fur die Unterscheidung zwischen Kleinstunternehmen sowie kleinen und mittleren
Unternehmen gelten folgende Abgrenzungen:

Kleinstunternehmen: weniger als 10 Mitarbeiter und Jahresumsatz oder Jahresbi-
lanzsumme von hochstens 2 Mio. EUR,

kleine Unternehmen: weniger als 50 Mitarbeiter und Jahresumsatz oder Jahresbi-
lanzsumme von hochstens 10 Mio. EUR,

mittlere Unternehmen: weniger als 250 Mitarbeiter und entweder Jahresumsatz
von hochstens 50 Mio. EUR oder Jahresbilanzsumme von hochstens 43 Mio. EUR.
(Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie 2016, S. 1)

Die meisten Arzt- und Zahnarztpraxen diirften hinsichtlich Mitarbeiter- und Umsatzzah-
len somit unter die Definition fiir Kleinstunternehmen fallen.

Der Gesamtumsatz aller Gesundheitsbetriebe ldsst sich am ehesten anhand der
Gesundheitsausgaben aller Ausgabentriger (6ffentliche Haushalte, private Haushalte,
gesetzliche und private Kranken- und Pflegeversicherung usw.) ermessen, die 2013
nahezu 315 Mrd. EUR betragen haben (vgl. Statistisches Bundesamt 2016).

1.2  Geschichtliche Entwicklungslinien
1.2.1 Entwicklung bis ins 19. Jahrhundert

Wihrend sich die Geschichte medizinischer Tétigkeit in wie auch immer gearteten Arzt-
lichen Praxen (mit dem Einsatz von Assistenten, Gehilfen, Arznei- und ,,Zaubermitteln®,
Therapieanweisungen, Informations- und Schriftsammlungen usw.) bis zu den Regelun-
gen fiir die drztliche Berufsausiibung durch den Gesetzeskodex des Hammurabi (1792—
1750 v. Chr.) oder der rationalen Medizin durch Hippokrates von Kos (460-370 v. Chr.),
mit noch heute giiltigen Hinweisen zur Ausgestaltung des Behandlungsprozesses (Anam-
nese, Beobachtung, Befragung, Untersuchung, Diagnose, Therapie usw.), zuriickverfol-
gen lidsst, ist die geschichtliche Entwicklung des Gesundheitsbetriebs vor allen Dingen
eng mit der Entstehung von Hospitédlern und Krankenheilanstalten verkniipft (vgl. hierzu
insbesondere die Zeitschrift der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhausgeschichte —
DGKG ,,Historia Hospitalium* 1966 ff.).

Im 6. Jahrhundert v. Chr. suchten Kranke im Asklepios-Heiligtum in Griechenland
durch einen Heilschlaf (Inkubation) Linderung. Der Begriff Klinik ldsst sich aus dem
griechischen Wort kline ableiten, das sind Liegen, auf die die Kranken von Tempeldie-
nern (Therapeuten) gegen ein Honorar gelegt wurden.
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Seit der Regierungszeit des romischen Kaisers Augustus (63 v. Chr. — 14. n. Chr.)
sind Militdrlazarette (Valetudinarien) der Romer zur gesundheitlichen Versorgung ihrer
Legionire nachweisbar. Diese verfiigten als relativ grofe Pflegeeinrichtungen neben Arz-
ten auch iiber Schreibkrifte und Inspektoren fiir die Verwaltungs- und Organisationsauf-
gaben.

Um 370 wurde in Mittelanatolien die gro3e Krankenanstalt von Caesarea gegriindet,
die als Xenodochion nicht nur zur medizinischen Versorgung ausgebildete Arzte bereit-
hielt, sondern auch als Vorldufer des Hospitals Armen und Fremden Unterkunft und
Pflege bot.

Die Griindung des Benediktinerklosters um 529 auf dem Monte Cassino gilt zugleich
als die Geburtsstunde der Klosterhospitiler. Die Krankenhduser der Ménche (Infirma-
rien) und ihre Klostermedizin reichten bis ins 12. Jahrhundert und wurden danach durch
Praxisverbote fiir Geistliche weitestgehend begrenzt.

Die um 583 entstandenen Leprosorien waren Pflegeeinrichtungen, die au3erhalb der
Kloster- und Stadtmauern relativ isoliert von der iibrigen Gesellschaft angesiedelt waren.
Zu Beginn handelte es sich um &drmliche Holzhiitten fiir die Aussitzigen, denen erst
gegen 1120 durch Angehorige des Jerusalemers St. Lazarus-Ordens in Form von Laza-
retten eine einigermaflen angemessene Pflege zuteil wurde. Die Berliner Charité ging
beispielsweise aus einem Pesthaus hervor. Diese wurden vorsorglich gegen plotzlich
hereinbrechende Seuchen errichtet.

Um 800 lieB3 Kalif Hartin ar-Raschid (763-809) eines der ersten islamischen Kranken-
hiuser errichten, das auch iiber Apotheken, Bibliotheken und #rztliche Ausbildungsein-
richtungen verfiigte und in dem die Behandlung kostenlos war.

Nachdem durch das Konzil von Clermont 1130 Geistlichen die Praxistétigkeit unter-
sagt wurde, tiberlieBen zahlreiche européische Kloster ihre Spitiler weltlichen Laienhel-
fern. Sie gingen in kommunale Regie liber oder wurden durch weltliche bzw. in Folge
der mittelalterlichen Kreuzziige durch geistliche Ritterorden betreut.

Die Spezialisierung von Gesundheitsbetrieben ldsst sich neben der dargestellten Ent-
wicklung von Seucheneinrichtungen wie Pesthidusern und Leprosorien ebenfalls viele
Jahrhunderte zuriickverfolgen. So verfiigte das franzosische Hospital Hétel-Dieu um
1630 iiber eine geburtshilfliche Abteilung und eine Hebammenschule. Viele Kranken-
anstalten im 17. Jahrhundert besalen eigene Irrenabteilungen, Zucht- und Tollh#user,
die allerdings nicht immer dem Gesundheitsgedanken, sondern vielmehr staatspoliti-
schen Zielsetzungen zentraler Erfassung und Disziplinierung von Teilen der Bevolkerung
geschuldet waren.

1784 wurde mit dem Allgemeinen Krankenhaus in Wien ein erstes GrofSkranken-
haus in Mitteleuropa eroffnet. Im Gegensatz zu den fritheren Hospitélern stand es aus-
schlieBlich fiir die Krankenversorgung zur Verfiigung.

1872 wurde ebenfalls in Wien die erste Poliklinik Europas gegriindet, die zunichst
aus mehreren Ambulanzen zur Versorgung armer Patienten bestand. Hier entstanden
nach und nach einzelne Spitalsabteilungen, ein Horsaal sowie 1896 ein erstes Rontgen-
kabinett. Die Betriebskosten wurden zunichst von den Griindern, einem Dutzend junger



