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Standortrdumliche Bedingungen und Voraussetzungen fiir die Neuerrichtung von
Krankenhaus-Betriebskrankenkassen

Die bisher bestehenden Betriebskrankenkassen flir Krankenhduser bzw. fiir Krankenhausbe-
schiftigte sind eindeutig ein Phanomen der Ballungsrdume und der GrofBstddte und treten ge-
hduft in Westdeutschland und in Norddeutschland, eher vereinzelt dagegen in Siiddeutschland

in Erscheinung'.

Auch bei der Frage nach den Bedingungen und Voraussetzungen fiir neue und fiir zusétzliche
Krankenhaus-Betriebskrankenkassen steht daher zundchst der standortrdumliche Aspekt im

Vordergrund.

Von Interesse ist dabei vor allem, ob sich hinter dem feststellbaren Gefélle der Haufigkeit von
Krankenhaus-BKKen von West nach Siid vielleicht grundlegende Unterschiede in der Kran-
kenhauslandschaft verbergen, die eine Errichtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen

bspw. in den siiddeutschen Bundesldndern schwieriger machen.

Um diese Frage beantworten zu kdnnen, mufl zunichst geklart werden, welche rechtlichen
Bedingungen fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen bestehen und in
welchen Teilriumen der Bundesrepublik Deutschland dann die besseren oder die schlechteren

tatsdchlichen Voraussetzungen fiir die Erfiillung dieser Bedingungen gegeben sind.

Fiir die vorliegende Fragestellung ist aus dem Biindel rechtlicher Bedingungen in erster Linie
die Bestimmung des § 147 Abs. 1 Ziff. 1 SGB V relevant, nach der in Krankenhdusern, fiir die
eine BKK errichtet werden soll, regelméfig mindestens 1000 Versicherungspflichtige beschaf-

tigt sein miissen. Dabei konnen diese 1000 Beschiftigten, dies sei hier ausdriicklich betont,

' Vgl. Gerd-Uwe Watzlawczik: Bestehende Krankenhaus-Betriebskrankenkassen in der Bundesrepublik
Deutschland : Regionale Verteilung, Marktanteile und Organisationsformen. Studiengruppe fiir Sozialfor-
schung e.V. (Hrsg.): Arbeitspapier, Marquartstein, Nov. 1996
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durchaus auf mehrere Krankenhduser oder auch auf Krankenhduser und andere Einrichtungen

verteilt sein, wenn nur fiir diese Beschiftigten ein einheitlicher Arbeitgeber existiert.

Um festzustellen, in welchen Teilrdumen der Bundesrepublik Deutschland nun die besseren
oder die schlechteren tatsidchlichen Voraussetzungen fiir die Errichtung neuer und zusitzlicher
Krankenhaus- Betriebskrankenkassen bestehen, mufl man zunichst die BetriebsgroBenstruktur

der Krankenhauswirtschaft in den verschiedenen Bundesldndern untersuchen.

Leider halt aber die amtliche Krankenhausstatistik, ebenso wie die amtliche Krankenhauspoli-
tik, offensichtlich die Bettenzahlen der Krankenhduser fiir wichtiger als die Beschéftigtenzah-
len, d.h. als die Arbeitspldtze der Krankenhéuser: Betriebsgrof3enunterschiede der Krankenhéu-
ser werden in der amtlichen Statistik, anders als bei den sonstigen Betrieben, nicht nach Ar-

beitspldtzen, sondern nach Bettenzahlen dargestellt.

Wenn man also erfahren will, in welchen Bundesldndern die besseren oder schlechteren Vor-
aussetzungen fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen bestehen, muf3
man auf die durchschnittlichen Beschéftigtenzahlen der Krankenhéuser in den verschiedenen
Bundeslidndern ausweichen. Dabei werden dann die Allgemeinkrankenhduser und die sonstigen

Krankenhduser gemeinsam betrachtet.

Ubersicht 1:  Akutkrankenhaus-BetriebsgroBen in den Bundeslindern 1994

Fiir das Jahr1994 kann man ersehen, daf die Akutkrankenhduser in der Bundesrepublik
Deutschland im Bundesdurchschnitt und im Jahresmittel 377 Vollkréfte je Krankenhaus be-
schiftigen. Zu denjenigen Bundeslidndern, die hier einen hoheren Durchschnittswert zeigen und
fiir die demnach ein hoheren Anteil von Krankenhdusern mit 1000 und mehr Beschéftigten
vermutet werden kann, zéhlen vor allem die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg, aber

auch Nordrhein-Westfalen und das Saarland sowie die Mehrzahl der neuen Bundeslédnder.
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Nachdem Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen und Rheinland-Pfalz zu denjenigen Bundeslén-

dern zéhlen, die unterdurchschnittliche Krankenhausgréf3en zeigen, konnen dort auch niedrige-

re Anteile von Krankenhdusern mit 1000 und mehr Beschéftigten vermutet werden.

Wenn man also von den durchschnittlichen Beschiftigungszahlen, d.h. BetriebsgroBen der
Krankenhduser in den verschiedenen Bundesldndern ausgeht, konnte das bei den gegenwirtig
schon bestehenden Krankenhaus-Betriebskrankenkassen geltende Gefélle von West und Nord
nach Stiden auch fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen in der Zu-
kunft bestehen bleiben.

So einfach ist die Sache freilich nicht. So verfligen einerseits gerade die Stadtstaaten Berlin und
Hamburg bereits iiber Betriebskrankenkassen flir Krankenhduser und die Flachenldnder Baden-
Wiirttemberg und Bayern zeigen mit ihren Betriebskrankenkassen fiir Rotkreuzschwestern-
schaften, wie man auch bei vergleichsweise kleinen Beschiftigtenzahlen der einzelnen Kran-
kenhéduser durch Holding-Losungen Betriebskrankenkassen fiir die Krankenhausbeschiftigten
fiihren kann. Fiir den siidlichen Teil der Bundesrepublik Deutschland sind demnach von der
niedrigeren Durchschnittsbeschéftigenzahl der Akutkrankenhéduser her allein noch keine
schlechteren Voraussetzungen fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen

gegeben.

Bei der rdumlichen Betrachtung der unterschiedlichen Voraussetzungen fiir die Neuerrichtung
von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen interessiert nicht nur, ob in den verschiedenen Bun-
desldndern unterschiedliche Voraussetzungen fiir Krankenhausbetriebskrankenkassen bestehen
und wie diese unterschiedlichen Voraussetzungen beschaffen sind. Mehr noch interessiert, ob
und in wieweit die fiir die Gegenwart feststellbare Konzentration des Phinomens Betriebs-
krankenkassen flir Krankenhduser bzw. fiir Krankenhausbeschéftigte ausschlieBlich auf Bal-

lungsraume und GroBstiddte auch fiir die Zukunft zu erwarten ist.

Ubersicht 2: ~ Akutkrankenhaus-BetriebsgroBen nach Siedlungstypen
in Nordrhein-Westfalen 1994
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Hier zeigt sich, da zumindest in Nordrhein-Westfalen in der Tat die durchschnittliche Be-

schiftigungszahl der Akutkrankenhéduser in den Ballungsrdumen mehr als doppelt so hoch liegt
wie in den ldndlichen Rdumen. Aber auch hier gilt, daB3 fiir die Neuerrichtung von Betriebs-
krankenkassen flir Krankenhduser auch und gerade in den lindlichen Rdumen glinstige Voraus-
setzungen bestehen, wenn die Weiterentwicklung der Akutkrankenhduser zu regionalen Ge-

sundheitszentren und wenn die Bildung regionaler Krankenhaus-Holdings anhélt.

2.

Betriebliche Bedingungen und Voraussetzungen fiir die Neuerrichtung von Kranken-
haus-Betriebskrankenkassen

Neben der regionalen Betrachtung der unterschiedlichen Voraussetzungen fiir die Neuerrich-
tung von Krankenhaus-BKKen sind vor allem auch die strukturellen und funktionellen,d.h. die
betrieblichen Voraussetzungen von Interesse. Hier erscheint gerade wegen der eigentlich un-
sachgemédfen Orientierung der amtlichen Krankenhausstatistik an den Bettenzahlen zunéichst
eine ndhere Betrachtung der nach Bettenzahlen unterschiedenen Krankenhausgruppen hinsicht-

lich ihrer durchschnittlichen Beschéftigtenzahl notwendig.

Ubersicht 3:  Bettenzahlen und Beschéftigtenzahlen in den Akutkrankenhiusern 1994

Hier wird ersichtlich, dafl die Akutkrankenhduser erst ab einer Bettenzahl von 600 bis 800 Bet-
ten die BKK-erforderlichen 1000 und mehr Beschiftigten aufzuweisen haben. Die Kranken-
héauser mit 800 und mehr Betten sind diesbeziiglich dann auf der ganz sicheren Seite. Auch hier
muf} aber wieder drauthingewiesen werden, daf3 diese Aussagen immer nur dann gelten, wenn
das einzelne Krankenhaus jeweils auch identisch mit dem Arbeitgeber ist. Sofern ein Arbeitge-
ber mehrere Krankenhduser oder Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen trégt, sind
auch fiir Krankenhéduser mit wesentlich weniger als 1000 Beschiftigten Betriebskrankenkassen

moglich.
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Tragerschaftliche Bedingungen fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-
Betriebskrankenkassen

Wenn man die Akutkrankenhduser danach unterscheidet, ob ihr Triger eine 0ffentliche Stelle,
eine freigemeinniitzige Einrichtung oder ein privates Unternehmen ist, erhélt man ein Bild, das
die tatsichlichen Voraussetzungen fiir die Errichtung von eigenen Betriebskrankenkassen der

Krankenhduser am zutreffendsten wiedergibt.

Ubersicht 4:  Triigergruppen als Potential fiir die Errichtung von Krankenhaus-
Betriebskrankenkassen 1994

Hier zeigt sich, daB3 die 6ffentlichen Krankenhduser schon ab 500 und mehr Betten weit mehr
als die erforderlichen 1000 Beschiftigten aufzuweisen haben. Demgegentiber bleiben die frei-
gemeinniitzigen und die privaten Krankenhéuser dieser GroBengruppe mit ihren durchschnittli-

chen Beschiftigtenzahlen deutlich zuriick.

Die Ursache fiir diese sehr viel hoheren durchschnittlichen Beschéftigtenzahlen der 6ffentlichen
Krankenhduser ab 500 und mehr Betten liegt im hoheren Anteil von Grofkrankenhdusern der

Zentral- und Maximalversorgung an den offentlichen Krankenhdusern.

Ubersicht 5:  Hochschulkliniken als Potential fiir die Errichtung von Krankenhaus-
Betriebskrankenkassen 1994

Es wird allein schon fiir die 38 Hochschulkliniken in der Bundesrepublik Deutschland eine
durchschnittliche Beschéftigtenzahl von 3.670 Vollkréften registriert.

4.

Strategische Optionen fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen
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Fiir eine Errichtungsstrategie neuer und zusétzliche Krankenhaus-Betriebskrankenkassen erge-

ben sich bei dieser Sachlage zwei komplementére Optionen:

1. Die beschleunigte Weiterentwicklung der Akutkrankenhduser zu regiona-
len Gesundheitszentren auch mit Reha- und Pflegeeinrichtungen und dar-
iiber hinaus die beschleunigte Bildung regionaler Krankenhaus-Holdings.
Durch die damit verbunden Zusammenfiihrung von Akutkrankenhdusern
mit Reha- und Pflegeeinrichtungen bzw. durch die damit verbundene Zu-
sammenfiihrung von mehreren Akutkrankenhédusern jeweils bei einem Ar-
beitgeber sind dann sehr schnell, auch in siiddeutschen und in lindlichen

Réumen, die BKK-erforderlichen Beschiftigtenzahlen zu erreichen.

2. Eine weitere strategische Option besteht darin, vor allem die 6ffentlichen
Krankenhduser in schon beim Tréger bestehende Betriebskrankenkassen
einzubeziehen - soweit dies nicht sowieso schon der Fall ist - oder {iber
die 6ffentlichen Krankenhéuser die Errichtung von Gesamtbetriebskran-
kenkassen auch fiir die sonstigen Verkehrs- und Versorgungsunternehmen

und fiir die Verwaltungen der 6ffentlichen Trager in Gang zu bringen.

Von den 19 Betriebskrankenkassen fiir Krankenhausbeschéftigte, die derzeit in der Bundesre-
publik Deutschland bestehen, sind 16 BKKen solche von Landes- und Bezirks- und Stadtver-
waltungen oder solche von Universitdten. Umgekehrt existieren in der Bundesrepublik
Deutschland gegenwirtig 30 Betriebskrankenkassen flir kommunale Versorgungsunternehmen,
Verkehrsunternehmen und Verwaltungen. Nur 14 dieser kommunalen Betriebskrankenkassen

versichern aber auch Beschiftigte der kommunalen Krankenhéuser.

5.

Bedingungen und Voraussetzungen fiir die Neuerrichtung von Rehaklinik-
Betriebskrankenkassen
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Eine Untersuchung iiber die regionalen Potentiale fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus-

Betriebskrankenkassen in der Bundesrepublik Deutschland wére nur unvollstindig, wenn sie
nur die Akutkrankenhduser und nicht auch die Rehakliniken miteinbeziehen wiirde - es geht ja
bei dieser Frage um den gesamten Bereich der stationdren medizinischen Versorgung und des-

sen ,,Selbstversicherung®.

Auch bei den Rehakliniken ist, wie schon bei den Akutkrankenhdusern, zuniachst mit den
standortraumlichen Gesichtspunkten zu beginnen. Allerdings sollte vorausgeschickt werden,
dal3 schon der Bundesdurchschnitt der Klinikbeschiftigten im Rehabereich mit rund 70 Be-
schiftigten je Klinik so weit unter den BKK-erforderlichen Beschéftigungszahlen liegt, daf3 hier

wohl von besonderen Verhiltnissen ausgegangen werden muf3.

Ubersicht 6:  Rehaklinik-BetriebsgroBen in den Bundeslindern 1994

Zunéchst allerdings sind es auch bei den Rehakliniken, ebenso wie bei den Akutkrankenhdu-
sern, die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg sowie die Ladnder Nordrhein-Westfalen
und Saarland und auch einige neue Bundesldnder, in denen die durchschnittlichen Beschéftig-
tenzahlen der Rehakliniken tiber dem Durchschnittswert liegen. Umgekehrt bleiben, wie schon
im Akutbereich, auch im Rehabereich die durchschnittlichen Beschéftigtenzahlen vor allem in

Baden-Wiirttemberg, in Bayern und in Hessen unter dem Bundesdurchschnitt.

Die grundsitzlich anderen Verhaltnisse im Rehabereich gegentiber dem Akutbereich zeigen
sich nun darin, daf3 auch in den Rehakliniken mit den hheren Bettenzahlen die dort in der A-
kutkrankenhédusern geltenden hoheren durchschnittlichen Beschdftigtenzahlen nur zu Bruchtei-

len erreicht werden konnen.

Ubersicht 7:  Bettenzahlen und Beschéftigtenzahlen in den Rehakliniken 1994

Es zeigt sich, daB3 selbst bei 250 und mehr Rehabetten durchschnittlich allenfalls 200 Beschaf-
tigte nachweisbar sind. Man kdnnte jetzt das Kapital ,,Rehakliniken als Potential fiir die Neuer-



Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V. 9
richtung von Krankenhaus-Betriebskrankenkassen* wegen fehlender Voraussetzungen zur Er-

fillung der 1.000 Beschéftigten-Norm schlieen.

Gerade im Rehabereich scheint jedoch diejenige Voraussetzung fiir eigene Betriebskrankenkas-
sen schon weiter verbreitet, die fiir die Akutkrankenhduser vor allem in Stiddeutschland und im

landlichen Raum nachhaltig zu empfehlen ist - ndmlich die Bildung von Holding-Strukturen.

Ubersicht 8:  Unternehmensstruktur der Rehakliniken fiir degenerativ-rheumatische und
orthopidische Erkrankungen 1994

So gilt zumindest fiir die orthopéadisch-rheumatologischen Rehakliniken, daf dort reichlich 20
Prozent aller Betten durch Grof3betriebe bzw. Unternehmensgruppen mit Rehakliniken an ver-
schiedenen Standorten betrieben werden. Zumindest fiir die Klinikbeschiftigten dieser Reha-

ketten kommen eigene Betriebskrankenkassen ohne Zweifel in Frage.

6.

Versichertenpotentiale fiir die Neuerrichtung von Krankenhaus- bzw. Rehaklinik-
Betriebskrankenkassen

Zum Abschluf} sollen noch einige Zahlen zum Mitgliederpotential fiir neue Krankenhaus- und
Rehaklinik-Betriebskrankenkassen genannt werden.

Wenn man davon ausgeht, daB fiir Einzelkrankenhaus-Betriebskrankenkassen nur die Akut-
krankenhduser mit 600 und mehr Betten in Frage kommen, dann besteht in diesem Bereich ein

Mitgliederpotential von

340 bis 350.000 Versicherten .

? Vgl. Statistisches Bundesamt(Hrsg.): Grunddaten der Krankenhiuser und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen 1994, Wiesbaden 1996
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Wenn man auerdem davon ausgeht, dall etwa 20 Prozent aller in Rehakliniken Beschéftigten

Tréagerketten etc. als Arbeitgeber haben, dann besteht in diesem Bereich ein zusétzliches Mit-

gliederpotential von nochmals ca.

20.000 Versicherten °.

Bei einer zuriickhaltenden Neuerrichtungsstrategie fiir Krankenhaus-Betriebskrankenkassen
bzw. Rehaklinik-Betriebskrankenkassen, die nicht auf eine beschleunigte Holding-Bildung ab-

hebt, sondern die strukturellen Gegebenheiten zundchst hinnimmt, geht es also um insgesamt

360 bis 370.000

Beschiftigte bzw. Versicherte im stationdren Akut- und Rehasektor.

Die Oligopolisten AOK und Ersatzkassen haben zusammen ca. 16,5 Millionen bzw. 14,7 Milli-
onen Mitglieder®. Die heftigen Attacken auf das Konzept ,Betriebskrankenkassen fiir Kranken-
héauser* sind aus dieser Sicht vor allem machtpolitisch und weniger wettbewerbspolitisch moti-

viert.

Quelle: Vortrag vor der Fachkonferenz Betriebskrankenkassen fiir Krankenhduser, am
07.11.1996, Yachthotel Chiemsee, Prien am Chiemsee.

Alle Rechte an diesem Text liegen bei Prot. Goeschel.

3
Vgl. ebd.

* Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.): Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik

Deutschland im Jahre 1993, Bonn 1994



